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Degenerative Disk 
Disease in Lumbar 

Spinal Column10
The intervertebral disc, which contributes the sta-
bilization and flexibility of spinal column (……..) 
(omurga kolononun), has complicated structure 
formed by ligament. The intervertebral disc con-
sists of three main structures that are “cartilage 
end-plate”, “nucleus pulposus”, and “annulus fi-
brosus”. The cartilage end-plate is composed of 
the fibrocartilaginous peripheral region that frames 
apophyseal rim, and the centrally-located hyaline 
cartilage that covers the surface of intervertebral 
disc. The border between central and peripheral 
regions is mostly ambiguous (1, 2). There are any 
numbers of pores that have vascular structures in 
vertebral end-plates, and these pores play a crucial 
role in the nutrition of intervertbral disc. 

Nucleus pulposus converts the power formed 
as a result of axial pressurization into radial power, 
and it enables the distribution of this radial power 
to end-plates homogenously. Nucleus pulposus 
consists of type-II collagen that has more irregu-
lar alignment than annulus fibrosus, and matrix 
that includes hyaluronic acid and glucosamine. 
Type-II collagen is more stable against compres-
sion than type-I collagen. Nucleus polposus, which 
has semi-liquid structure in infants and young 
adults, dehydrates by aging. The border between 
nucleus polposus and collagen fibers of annulus 
is considerably apparent in newborns. This bor-
der becomes ambiguous in the disc that had con-
verted into its adult form after puberty. In adults, 
the disc is monitored as intranuclear cleft that has 
transverse orientation at its central region, and 
that composed of dense collagenous and elas-
tic fibers (Yetişkinlerde disk, santral kesiminde 

transvers oryantasyon gösteren ve yoğun kolla-
jenöz ve elastik liflerden oluşan intranükleer kleft 
izlenmektedir) (Figure 1).
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Spinal kolonun (omurga kolonunun) stabilizasyonuna ve esnekli-
¤ine katk› sa¤layan intervertebral disk, ba¤ dokusundan oluflan kar-
mafl›k bir yap›d›r. ‹ntervertebral disk; “k›k›rdak son plak”, “nükleus
pulposus” ve “anulus fibrosus” olmak üzere üç temel yap›dan olufl-
maktad›r. K›k›rdak son plak, apofiziyel halkay› çevreleyen fibrokarti-
lajinöz periferal kesim ve intervertebral disk yüzeyini kaplayan san-
tral yerleflimli hiyalin kartilajdan oluflmaktad›r. Santral ve periferal
kesim aras›ndaki s›n›r genellikle belirsizdir(1,2). Vertebral son plaklar-
da vasküler yap›lar içeren çok say›da por bulunmakta ve interverteb-
ral diskin beslenmesinde önemli rol oynamaktad›r.

Nükleus pulposus, aksiyel yüklenme sonucu oluflan gücü radiale
çevirmekte ve son plaklara homojen olarak da¤›lmas›n› sa¤lamakta-
d›r. Nükleus pulposus, anulus fibrosusa göre daha düzensiz yerleflim
gösteren Tip II kollajenden ve hiyalüronik asit ve glukozamin içeren
matriksten oluflmaktad›r. Tip II kollajen, kompresyona Tip I kollajen-
den daha dayan›kl›d›r. ‹nfantlarda ve genç eriflkinlerde yar› s›v› ya-
p›da olan nükleus pulposus, ilerleyen yaflla birlikte suyunu kaybet-
mektedir. Yenido¤anda nükleus pulposus ile anulusun kollajen lifleri
aras›ndaki s›n›r oldukça belirgindir. Puberteden sonra yetiflkin formu-
na dönen diskte ise bu s›n›r belirsizleflmektedir. Yetiflkinlerde disk,
santral kesiminde transvers oryantasyon gösteren ve yo¤un kollaje-
nöz ve elastik liflerden oluflan intranükleer kleft izlenmektedir (fiekil 1).

‹ntervertebral diskin büyük k›sm›n› oluflturan anulus fibrosus, nük-
leus pulposus için s›n›rlay›c› bariyer görevi görmektedir. “Anulus”;
halkasal ve konsantrik dizilim gösteren fibrokartilajinöz ve kollajenöz
yap›da iki tip liften oluflmaktad›r. Fibrokartilajinöz ve kollajenöz lif-
lerden oluflan iç tabaka, kartilajinöz son pla¤a yap›flmaktad›r. 
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fiekil 1: Sagital düzlemde T2 a¤›rl›kl› kesit. Genç hastada
normal sinyal yo¤unlu¤u ve konfigürasyon gösteren diskler
görülmektedir. Disk santral kesimlerinde izlenen hipointens
çizgisel sinyal nükleer kleft ile uyumluluk göstermektedir.

“Dikkatsizce yap›lan de¤iflim tehlikelidir, fakat as›l tehlike kör muhafazakârl›kt›r.”
Henry George
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Figure 1: Sagittal section, T2 weighted im-
age. In young patient, the discs, which have 
normal signal density and configuration, are 
seen. The hypointense linear signal pursued 
at central region of disc shows consistency 
with nuclear cleft. 
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Annulus fibrosus, which forms the most of the 
intervertabral disc, performs as a restrictive barrier 
for nucleus polposus. “Annulus” consists of two 
type fibers that are fibrocartilaginious having ring-
like and concentric arrangement, and collagenious. 
Inner plate composed of fibrocartilaginious and col-
lagenious fibers cleaves into end-plate. 

Outer layer formed by type-I collagen fibers 
clings to vertebral rim and periosteum. Peripher-
ally-located collagenious fibers also get involved 
in anterior and posterior ligament. Annulus fibro-
sus is stronger at the front side rather than at the 
back side. As a result of studies on cadaver, it is 
revealed that there is dense vascularity at the re-
gion where peripheral annulus cleaves into ver-
tebra (3). In children and young adults, the disc 
structure is nourished by deep perforating vascu-
lar structures. However, it is seen the rarefaction 
of vascularity, and also the decrease of its pene-
tration, by aging. 

In adults, vascularization of nuclear pulposus 
is limited with only nutritive veins that reach the 
outer annulus fibrosus. The nutrition of other re-
gions of disc is made by means of diffusion of me-
tabolites. As a result of this restricted nutrition, discs 
can be easily damaged metabolically or mechani-
cally, and exact healing of discs mostly can not be 
possible. Disc damage can cause the decrease of in-
tradiscal pressure resulting with the decrease of disc 
level, the formation of annular tear, and the herni-
ation of disc. 

1. �Degenerative Disc and Degenerative Disc 
Disease 

The concept of “degenerative disc”, which is ac-
cepted as physiologic, describes the alteretions that 
emerge by aging. On the other hand, “degenerative 
disc disease” is clinical picture that arises as a re-
sult of expedited degenerative changes, and causes 
symptoms at early ages. 

It is very hard to differentiate between structural 
changes in intervertebral discs by aging and degener-
ative disc disease, even it is mostly impossible. There 
two degenerative processes related with interverte-
bral disc, which are spondylosis deformans, and in-
tervertebral osteochondrosis. The first of them mostly 
affects the annulus fibrosus and adjacent apophysis, 
whereas the second one affects nucleus pulposus and 

end-plates. In intervertebral osteochondrosis, there 
can also be watched the widespread annular tear 
resulting with atrophy (4). It is accepted that spon-
dylosis deformans emerge as a result of normal ag-
ing; however intervertebral osteochondrosis is not 
always symptomatic but pathologic. 

Spondylosis deformans: With increasing age, 
the amount of mucoprotein (“proteoglycan”) de-
creases, and the ratio of ceratin sulphate to chon-
droitin sulphate increases. Another important vari-
ation that emerges by aging is increasing collagen 
that causes the disc to have fibrotic structure. All of 
these changes make way to decrease in the water-
holding capacity of intervertebral disc, and in hy-
drostatic pressure. 

It is considered the loss of signal intensity in 
T2-weighted images in the range of low to moder-
ate during central disc localization as a change re-
lated with aging; and there are similar images for all 
discs in the examination region (Santral disk lokal-
izasyonun T2 ağırlıklı serilerde hafif-orta derecede 
sinyal kaybı yaşlanmayla ilişkili değişiklik olarak 
değerlendirilir). However, it is preserved the inter-
vertebral disc level and the regular borders of disc. 
It can be observed the protrusion of symmetric disc 
as an outcome of the reshaping of osteoporotic ver-
tebras by aging (7) (Figure 2a).

The formations of anterior or lateral osteophyte 
present in almost all over 40-year old population, 
and this situation is accepted as normal aging symp-
tom. Osteophytes locate 2-3 mm away from the dis-
covertebral joint, where Sharpey fibers cleave; and 
they have horizontal orientation. 

Beginning from third decade, little concentric or 
transverse fissures can be developed (8, 9).

Vertebral Osteochondrosis: Radiographically, it 
is characterized with the stenosis of intervertebral 
osteochondrosis disc aperture, the irregular con-
tour of protrusive disc, the osteophytes that elon-
gate to central spinal cord and foramens, the scle-
rotic end-plates, and the changes of chronic vertebra 
corpus marrow. 

However, the disc level is variable at lumbosacral 
joint depending on segmentation differences, and the 
decrease of disc level does not signify osteochondro-
sis in every case. The magnetic resonant (MR) imag-
ining is enough sensitive to detect the early symp-
toms of intervertebral osteochondrosis. 
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In intervertebral osteochondrosis, normal disc tis-
sue is entirely replaced by fibrosis; and, the loss of 
signal intensity in T2-weighted images and the dis-
appearing of the line that specifies the margent of 
annulus fibrosus emerges. In further degeneration, 
the decrease of disc level, the disorder and protru-
sion in disc contour is detected. 

The reactive marrow changes at cartilage end-plates 
often accompany with further degenerative disc vari-
ations (Figure 2b). The radial annular tear was detected 
in too few of over 40-year old cases by autopsy stud-
ies; therefore, this symptom is accepted as a symp-
tom of “vertebral osteochondrosis” (9). The gas, which 
is seen during central disc localization, is almost al-
ways a symptom of intervertebral osteochondrosis (10).
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Tip II de¤iflikli¤in, kronik iskemi sonucu geliflebilece¤i bildiril-
mifltir(14). Ancak Modic Tip II sinyal örne¤inin, düflünüldü¤ü kadar
sesiz olmad›¤› ve semptom oluflturma kapasitesinin Modic Tip I
de¤iflikliklere eflit oldu¤unu belirten çal›flmalar da yay›mlanm›fl-
t›r(12). Kronik dejeneratif disk hastal›¤›nda eklenen stres de¤ifliklik-
lere yan›t olarak Tip II sinyal örne¤inden Tip I sinyal örne¤ine ge-
ri dönüfl olabilmektedir. Tip III son plak sinyal de¤iflikli¤i ise, skle-
roz ile karakterizedir ve patogenezi tam olarak anlafl›lamam›flt›r. 

Sklerotik son plak, T1 ve T2 a¤›rl›kl› serilerde hipointens sin-
yal sergilemektedir (fiekil 5). Asemptomatik gönüllü grubunda ya-
p›lan çal›flmalarda % 10-25 oran›nda dejeneratif son plak sinyal
de¤iflikli¤i saptanm›flt›r. Semptoma yol açmayan dejeneratif sin-
yal de¤ifliklikleri genellikle üst lomber bölgede ve anterosuperior
son plakta fokal yerleflimlidir. Asemptomatik olgularda, sempto-
matik olgulardan farkl› olarak genellikle komflu intervertebral
diskte belirgin dejenerasyon saptanmamaktad›r(15).

fiekil 2: a) Spondilosiz deformans. Vertebra korpus köflelerinde anterior osteofitler, dejeneratif son plak sinyal yo¤unlu¤u ve disklerde hafif
taflma, osteofitler, sinyal kayb›. Asemptomatik olguda görünüm spondilosiz deformans ile uyumluluk görülmektedir. b) Vertebral osteokondrosis.
Disk aral›klar›nda daralma, disklerde sinyal kayb›, konturda taflma, kronik son plak sinyal de¤ifliklikleri ve kanal çap›n› daraltan osteofitler
görülmektedir.
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Figure 2: a) Spondylosis deformation. Anterior osteophytes at the corner of vertebra corpus, the den-
sity of degenerative end-plate signal intensity, and a little protrusion, osteophytes, loss of signal in-
tensity at discs. In asymptomatic case, appearance shows consistency with spondylosis deformation.  
b) Vertebral osteochondrosis. They are seen that the stenosis of disc aperture, loss of signal intensity, 
protrusion of contour, chronic end-plate alterations, and osteophytes that constrict the diameter of canal.
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2. �Degenerative Disc Variations in Anterior 
Elements 

2.a. �Degenerative End-Plate Variations
In degenerative disc disease, the signal variation at 
adjacent vertebras’ end-plates is frequent symptom. 
By radiography and computerized tomography (CT) 
imagining, the increase of density named “discogenic 
sclerosis” is seen at vertebra end-plates which are 
affected during degenerative process. 

In MR imagining, the signal alteration of degener-
ative vertebra end-plate is collected under three main 
groups by Modic, and its clinical significance is ques-
tioned for more than two decades (11). It is thought 
that type 1-variation of end-plate stems from inflam-
matory, and the end-plate exhibits the hypointense 
involvement in T1-weighted images, the hyperin-
tense involvement in T2-weighted images, and the 
involvement of contrast in postcontrast images (Fi-
gure 3). In histopathological study, hypervascularity 

are seen at subchondal bone, and fissures are pur-
sued at cartilage end-plate. Type-1 signal model is 
related with the acute degenerative disease, segmen-
tal instability, and disc hernia (12).

There is a strong correlation between type-I de-
generative alteration and back ache, it is stated that 
the fusion operation can be helpful to patients who 
have type-I alterations (13). A little part of Type-1 Modic 
alteration disappears whereas the big part of it pro-
ceeds to type-II Modic alteration. 

In chronic degenerative diseases, type-II alter-
ation, which resembles paravertebral lipid tissue, 
and which is thought that to be characterized with 
the lipoid marrow replacement at stabile spinal col-
umn, exhibits the hyperintense signal model in T1 
and T2-weighted images (Figure 4). (Kronoik dejener-
atif hastalıklarda ve stabil spinal kolonda yağlı ke-
mik iliği replasmanı ile karakterize olduğu düşünülen 
ve paravertebral yağ dokusuna benzeyen T1 ve T2 
ağırlıklı serilerde hiperintens sinyal örneği sergileyen 

Tip II son plak değişikliği 
izlenmektedir.)

It is stated that type-II 
alteration can be an out-
come of chronic ischemia (14). 
However, some studies sug-
gest that Modic type-II sig-
nal model, which is known 
as silent, has equal capacity 
to form a symptom with 
Modic type-1 alterations (12). 
In chronic degenerative disc 
disease, as a response to 
the changes in intercurrent 
stress, it is possible to return 
from type-II signal model to 
type-I signal model. Type-III 
end-plate signal alteration, 
on the other hand, is char-
acterized with sclerous, and 
its pathogenesis is not com-
pletely understood. 

Sclerotic end-plate exhib-
its hypointense signal in T1 
and T2-weighted images (Fi-
gure 5). By the studies on as-
ymptomatic volunteers, de-
generative end-plate signal 
alteration is detected in the 
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Anüler Y›rt›k 
Bel a¤r›s› ile doktora baflvuran hastalarda radyo-

lojik ifllemlerde ana ilgi alan› lomber kökler, tekal ke-
se içeri¤i ve disk ile nöral yap›lar aras› iliflki olsa da, ço-
¤u hastada nöral eleman bas›s› saptanmamaktad›r.
Anüler y›rt›k nedeniyle yap›lan provakatif diskografik in-
celemelerde kök bas›s› olmasa da, s›k olarak gluteal
bölgeye, kalçaya, kas›¤a ve proksimal üst ekstremiteye
yay›lan a¤r› görülebilmektedir(16). Dejenere interverteb-
ral disklerde anulus fibrosus yerleflimli T2 hiperintens
odaklar› tan›mlayan periferal yüksek intensite bölgesi,
ilk olarak 1992 y›l›nda Aprill ve Bogduk(17) taraf›ndan
tarif edilmifltir. Periferal yüksek intensite bölgesi üzerin-
de yap›lan ilk çal›flmalarda, bu bulgunun diskografide
saptanan 3 ile 5. derece aras› enflame anüler y›rt›¤a
karfl›l›k geldi¤i ve a¤r›ya sebep olan disk bozuklu¤unu
göstermede güvenilir bir iflaret oldu¤u belirtilmifltir(18).
Periferal yüksek intensite bölgesinin diskografide a¤r›
oluflumu ile yak›n iliflkisi oldu¤unu belirten çal›flmalar ol-
sa da(19,20), asemptomatik hasta grubunda anüler y›rt›¤›n
% 38’e varan yüksek oranda saptanmas› ve ileri deje-
neratif disklerde provakatif diskografinin hemen her za-
man anüler y›rt›k tespit etmesi, klinik önemi konusunda
flüphe uyand›rmaktad›r(21,22).

fiekil 4: Modic Tip II dejeneratif son plak sinyal de¤iflikli¤i. L5-S1 mesafesinde karfl›l›kl›
son plaklarda T1 ve T2-a¤›rl›kl› serilerde izlenen hiperintens sinyal ya¤l› kemik ili¤i
replasman› ile uyumluluk görülmektedir.

fiekil 3: Modic Tip I son plak sinyal de¤iflikli¤i. L4-L5 mesafesinde karfl›l›kl› son plaklarda T1
hipointens, T2 hiperintens sinyal yo¤unlu¤u ve intervertebral diskte dejenerasyon ile uyumlu sinyal 
ve yükseklik kayb› görülmektedir.
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Figure 3: Modic Type I end-plate signal alteration. They are seen that 
T1 hypointense at the reciprocal end-plates, T2 hyperintense signal in-

tensity, and in the compliance with degeneration, the loss of signal 
and level at intervertebral disc within range of L4-L5. 



Lum
bar D

egenerative D
isc D

isease and D
ynam

ic Stabilization

105
Degenerative Disk Disease in Lumbar Spinal Column

range of 10-15%. Degenerative 
end-plate signal alterations, which 
do not cause a symptom, gener-
ally locate at the upper lumber 
region and at the anterosuperior 
end-plate as focal. In asymptom-
atic cases, significant degenera-
tion is not be detected at adja-
cent intervertebral disc, unlike 
symptomatic cases (15).

2.b. �Annular Tear 
Although the main area of in-
terest of radiologic operations 
is lumbar roots, ingredients of 
thecal sac, and the relationship 
between disc and neural struc-
tures for patients who consult 
the doctor with complaints of 
back ache; neural element com-
pression is not detected in most 
of the patients. By the provoca-
tive discographic investigations 
that are made due to annular tear, 

although there is no root compres-
sion, they can be often seen the 
pain that spreads to gluteal area, 
sciatic, inguen, and proximal up-
per extremity (16). In degenerated 
intervertebral discs, the peripheral 
high-intensity region, which defines 
T2 hyperintense focuses where an-
nulus fibrosus locates, was firstly 
described by Aprill and Bogduk 
in 1992 (17). By the first studies re-
lated with the peripheral high-in-
tense region, it is stated that this 
symptom corresponds enflame 
annular tear within the range of 
third and fifth that had detected 
in discography; and this symp-
tom is sufficient to determine the 
disc degeneration that causes to 
pain (18). Although there are some 
studies that suggest that there is 
close relationship between the pe-
ripheral high-intensity region and 
the formation of pain in discogra-
phy (19, 20), its clinical significance is 
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Anüler Y›rt›k 
Bel a¤r›s› ile doktora baflvuran hastalarda radyo-

lojik ifllemlerde ana ilgi alan› lomber kökler, tekal ke-
se içeri¤i ve disk ile nöral yap›lar aras› iliflki olsa da, ço-
¤u hastada nöral eleman bas›s› saptanmamaktad›r.
Anüler y›rt›k nedeniyle yap›lan provakatif diskografik in-
celemelerde kök bas›s› olmasa da, s›k olarak gluteal
bölgeye, kalçaya, kas›¤a ve proksimal üst ekstremiteye
yay›lan a¤r› görülebilmektedir(16). Dejenere interverteb-
ral disklerde anulus fibrosus yerleflimli T2 hiperintens
odaklar› tan›mlayan periferal yüksek intensite bölgesi,
ilk olarak 1992 y›l›nda Aprill ve Bogduk(17) taraf›ndan
tarif edilmifltir. Periferal yüksek intensite bölgesi üzerin-
de yap›lan ilk çal›flmalarda, bu bulgunun diskografide
saptanan 3 ile 5. derece aras› enflame anüler y›rt›¤a
karfl›l›k geldi¤i ve a¤r›ya sebep olan disk bozuklu¤unu
göstermede güvenilir bir iflaret oldu¤u belirtilmifltir(18).
Periferal yüksek intensite bölgesinin diskografide a¤r›
oluflumu ile yak›n iliflkisi oldu¤unu belirten çal›flmalar ol-
sa da(19,20), asemptomatik hasta grubunda anüler y›rt›¤›n
% 38’e varan yüksek oranda saptanmas› ve ileri deje-
neratif disklerde provakatif diskografinin hemen her za-
man anüler y›rt›k tespit etmesi, klinik önemi konusunda
flüphe uyand›rmaktad›r(21,22).

fiekil 4: Modic Tip II dejeneratif son plak sinyal de¤iflikli¤i. L5-S1 mesafesinde karfl›l›kl›
son plaklarda T1 ve T2-a¤›rl›kl› serilerde izlenen hiperintens sinyal ya¤l› kemik ili¤i
replasman› ile uyumluluk görülmektedir.

fiekil 3: Modic Tip I son plak sinyal de¤iflikli¤i. L4-L5 mesafesinde karfl›l›kl› son plaklarda T1
hipointens, T2 hiperintens sinyal yo¤unlu¤u ve intervertebral diskte dejenerasyon ile uyumlu sinyal 
ve yükseklik kayb› görülmektedir.
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Figure 4: Modic Type II signal alterations of degenerative end-
plate. It is seen the compliance between hyperintense signal that 
is monitored in T1 and T2-weighted images at reciprocal end-
plates within range of L5-S1 and the replacement of lipoid marrow. 
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Periferal yüksek intensite bölgesinin, genellikle
nükleus pulposus dejeneratif de¤ifliklikleri ile be-
raber görüldü¤ü ve biyomekanik bozulmadan
kaynakland›¤› kabul edilmektedir. Anüler y›rt›¤a
efllik eden granülasyon dokusu, T2 a¤›rl›kl› seriler-
de tekal kese içerisindeki beyin omurilik s›v›s›
(BOS)’na yak›n hiperintens sinyal sergilemekte ve
kontrast madde verilen hasta (postkontrast) serile-
rinde kontrast madde tutmaktad›r. Bu sinyal yo-
¤unlu¤u ve kontrast tutulumu, periferal anüler y›rt›-
¤›n içerisindeki vaskülarize granülasyon dokusuna
aittir. Periferal yüksek intensite bölgesini tespit et-
mede en hassas sekans, kontrast madde verilen T1
a¤›rl›kl› hasta serileridir (fiekil 6). Periferal yüksek
sinyal yo¤unlu¤u, uzun y›llar devam edebilmekte
ve her zaman akut ya da subakut y›rt›¤a karfl›l›k
gelmemektedir. Periferal yüksek intensite bölgesi, %
13-14’ü klinik yak›nmalar ile ilgili olmad›¤› için cer-
rahi giriflim öncesi diskografi yap›lmas› gerekli gö-
rülmektedir. Anüler y›rt›klar; radial, vertikal (“kon-
santrik”) ve periferal kenar y›rt›klar› olmak üzere üç
ana grupta s›n›fland›r›lmaktad›r. Radial y›rt›klar,
nükleer kleftte oluflan çatlaklar›n radial ya da oblik
oryantasyonda d›fl anüler liflere uzan›m› sonucu ge-
liflmektedir. Genellikle L4-L5 ve L5-S1 intervertebral
disklerinde posterior ya da posterolateral kesimde
yerleflimlidirler (fiekil 7a). 

fiekil 6: Sagital düzlemde a) T2 a¤›rl›kl›, b) postkontrast ya¤ bask›lamal› T1 a¤›rl›kl› seriler.
L4-L5 mesafesinde izlenen noktasal T2 hiperintens sinyal ve kontrast tutulumu periferal yük-
sek intensite bölgesi ile uyumludur. Konus medullaris lokalizasyonunda kavernom ile uyum-
lu yer kaplayan lezyon görülmektedir.

fiekil 5: Modic Tip III. L2-L3 düzeyinde karfl›l›kl› son plaklarda skleroz ile uyumlu
T1 ve T2 a¤›rl›kl› serilerde hipointens sinyal yo¤unlu¤u görülmektedir.
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Figure 5: Modic Type III. It is seen the hypointense signal den-
sity in the T1 and T2-weighted images that comply with the 

sclerous at reciprocal end-plates at a level of L2-L3. 
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questionable because it is detected 
the annular tear by the high rate 
reaching 38% in the group of as-
ymptomatic patients, and because 
the provocative discography al-
ways detects the annular tear in 
highly degenerative discs. 

It is accepted that the periph-
eral high-intense region usually 
emerges with the degenerative 
alterations of nucleus polposus, 
and that region arises from biome-
chanical impairment. The granu-
lation tissue that comply with the 
annular tear exhibits hyperintense 
signal at the near of cerebrospinal 
fluid (CSF) in the thecal sac in the 
T2-weighted images, and the pa-
tient who is injected the contrast 
agent holds this contrast agent in 
(postcontrast) images. This signal 
density and involvement of con-
trast agent are owned by the vas-
cularized granulation tissue in the 
peripheral annular tear. The most 
sensitive sequence in deciding of 
the peripheral high-intense region 
is T1-weighted images of patients who had injected 
contrast agent (Figure 6). The density of peripheral 
high-intense can endure for long years; and it does 
not always correspond to acute or subacute tear. It 
is regarded necessary to make discography before 
surgical intervention because the 13-14% of periph-
eral high-intense region is not related with clinical 
complaints. (Periferal yüksek intensite bölgesi, % 13-
14’ü klinik yakınmalar ile ilgili olmadığı için cerrahi 
girişim öncesi diskografi yapılması gerekli görülme-
ktedir.) Annular tears are classified into three main 
groups that are radial, vertical (“concentric”), and pe-
ripheral border tears. Radial tears develop as a con-
sequence of the elongation of fractures that emerge 
at nuclear cleft to peripheral annular fibers in the 
orientation of radial or oblique. Generally, they lo-
cate at the posterior or posterolateral region of L4-L5 
and L5-S1 intervertebral discs (Figure 7a). 

Radial tears sometimes join to pre-existing pe-
ripheral border or vertical tears, and they consti-
tute the peripheral high-intense region. The impor-
tance of radial tears is that they are precursor lesion 

of disc herniation and they causes back ache. How-
ever, all radial tears do not cause back ache. One of 
the theories, that are accentuated to explain the en-
dangering of radial tears to back ache, is that these 
tears affect the ache-sensitive nerve fibers which lo-
cate in the annulus layers of nucleus sliding to outer 
annulur layer by chemical irritation and inflamma-
tion caused by them. Another theory suggests that 
hence degenerative nucleus can not distributes the 
axial pressure to outer annular fibers, outer annu-
lar fibers are obligated to resist the redundant pres-
sure, and this situation irritates the inflame nerves 
that locates there. When radial tears are analyzed 
by microscope, there occurs granulation tissue that 
exhibit vascularization. This granulation tissue per-
forms a duty as barrier against the peripheral elon-
gation of tear, and the sliding of nucleus. Since nu-
cleus has no direct vascularization, the granulation 
tissue almost always locates at the 1/3 outer annu-
lus, and precise recuperation does not occur (22). The 
partial recuperation of radial tears explains the re-
curring of back ache occasionally. The vertical tears 
are the most frequent type of annular tears, and 
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Periferal yüksek intensite bölgesinin, genellikle
nükleus pulposus dejeneratif de¤ifliklikleri ile be-
raber görüldü¤ü ve biyomekanik bozulmadan
kaynakland›¤› kabul edilmektedir. Anüler y›rt›¤a
efllik eden granülasyon dokusu, T2 a¤›rl›kl› seriler-
de tekal kese içerisindeki beyin omurilik s›v›s›
(BOS)’na yak›n hiperintens sinyal sergilemekte ve
kontrast madde verilen hasta (postkontrast) serile-
rinde kontrast madde tutmaktad›r. Bu sinyal yo-
¤unlu¤u ve kontrast tutulumu, periferal anüler y›rt›-
¤›n içerisindeki vaskülarize granülasyon dokusuna
aittir. Periferal yüksek intensite bölgesini tespit et-
mede en hassas sekans, kontrast madde verilen T1
a¤›rl›kl› hasta serileridir (fiekil 6). Periferal yüksek
sinyal yo¤unlu¤u, uzun y›llar devam edebilmekte
ve her zaman akut ya da subakut y›rt›¤a karfl›l›k
gelmemektedir. Periferal yüksek intensite bölgesi, %
13-14’ü klinik yak›nmalar ile ilgili olmad›¤› için cer-
rahi giriflim öncesi diskografi yap›lmas› gerekli gö-
rülmektedir. Anüler y›rt›klar; radial, vertikal (“kon-
santrik”) ve periferal kenar y›rt›klar› olmak üzere üç
ana grupta s›n›fland›r›lmaktad›r. Radial y›rt›klar,
nükleer kleftte oluflan çatlaklar›n radial ya da oblik
oryantasyonda d›fl anüler liflere uzan›m› sonucu ge-
liflmektedir. Genellikle L4-L5 ve L5-S1 intervertebral
disklerinde posterior ya da posterolateral kesimde
yerleflimlidirler (fiekil 7a). 

fiekil 6: Sagital düzlemde a) T2 a¤›rl›kl›, b) postkontrast ya¤ bask›lamal› T1 a¤›rl›kl› seriler.
L4-L5 mesafesinde izlenen noktasal T2 hiperintens sinyal ve kontrast tutulumu periferal yük-
sek intensite bölgesi ile uyumludur. Konus medullaris lokalizasyonunda kavernom ile uyum-
lu yer kaplayan lezyon görülmektedir.

fiekil 5: Modic Tip III. L2-L3 düzeyinde karfl›l›kl› son plaklarda skleroz ile uyumlu
T1 ve T2 a¤›rl›kl› serilerde hipointens sinyal yo¤unlu¤u görülmektedir.
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Figure 6: At sagittal plane a) T2 weighted b) Post-contrast T1-
weighted fat-suppressed series. Punctate T2 hyperintense signal 
and peripheral contrast enhancement is compatible with high-inten-
sity zone at L4-L5 intervertebral distance. At localization of the co-
nus medullaris space-occupying lesion consistent with cavernoma.
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they are detected in advanced ages and juveniles 
similar frequently. The vertical tears, which gener-
ally locate at 1/3 outer and medial annulus fibrosus, 
arise from the delamination caused by the accumu-
lation of mucoid agent or liquid through the annu-
lus layer (Figure 7b). 

Trauma plays a role in etiology, and the over-
load with torsion is triggering factor. Hence outer 
annulus has rich sensorial nerve nets, these tears 
can cause pain. Peripheral border tears, on the other 
hand, generally locating at anterior are horizontal 
tears, and they emerge at the place where outer an-
nular layer cleaves periosteum (Figure 7c). Generally, 
little osteophytes accompany with peripheral bor-
der tears. By the studies on animals, it is shown that 
the peripheral border tears stimulate the degenera-
tive disc disease, end-plate degeneration, and even 
facet arthrosis (23, 24). This type of degenerative inci-
dents is closely related with pain. 

Intervertebral disc degeneration can cause the 
pain impairing the quality of life, and a lot of patients 

can get rid of this pain by the fusion, replacement 
of total lumbar disc, and dynamic or fusionless sta-
bilization operations that are came into use preva-
lently in recent years. Therefore, it is important to 
determine the level of symptomatic intervertebral 
disc before surgery. While the most reliable diag-
nostic procedure is provocative discography, there 
are some publications that state that this method 
has false-positive rate within the range of 20-40% 
as well (25, 26). 

The success of operation varies within the range 
of 40-60% in the group of discogenic patients who 
had been examined by discography before surgery (27). 
The accepted system in classification of radial tears 
is Dallas discogram classification (28).

After a while later the injection to central re-
gion of suspicious intervertebral disc, the patient 
is placed into the computed-tomography, and the 
axial images are obtained. The contrast agent fills 
the tears that form from the central region of disc 
through annulus. These tears, which involve nucleus 
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Radial y›rt›klar, bazen daha önceden var olan periferal kenar ya
da vertikal y›rt›klarla birleflir ve periferal yüksek intensite bölgesini olufl-
tururlar. Radial y›rt›klar›n önemi, disk herniasyonunun öncü lezyonu ol-
mas› ve aksiyel bel a¤r›s›na yol açmas›d›r. Ancak, her radial y›rt›k da
bel a¤r›s›na yol açmamaktad›r. Radial anüler y›rt›klar›n bel a¤r›s›na
yol açmas›n› aç›klamada üzerinde durulan teorilerden biri, d›fl anüler
tabakalara kayan nükleusun anulus tabakalar› içinde bulunan a¤r›ya
duyarl› sinir liflerini kimyasal iritasyon ve yol açt›¤› enflamasyon ile et-
kilemesidir. Di¤er bir teori ise, dejenere nükleusun aksiyel yüklenmeyi
son plaklara da¤›tamamas› sonucu d›fl anüler liflere normalden daha
fazla yük binmesi ve burada yerleflimli enflame sinirleri irite etmesidir.
Radial y›rt›klar mikroskobik olarak incelendi¤inde vaskülarizasyon
gösteren granülasyon dokusu oluflmaktad›r. Bu granülasyon dokusu,
y›rt›¤›n periferal uzan›m›n› ve nükleusun kaymas›n› önlemede bariyer
görevi görmektedir. Nükleusun do¤rudan damarlanmas› olmad›¤›n-
dan, granülasyon dokusu hemen her zaman 1/3 d›fl anulus yerleflimli-
dir ve tam olarak iyileflme gerçekleflmemektedir(22). Radial y›rt›klar›n
parsiyel olarak iyileflmesi, bel a¤r›s›n›n zaman zaman tekrarlamas›n›
aç›klamaktad›r. Vertikal y›rt›klar, en s›k görülen anüler y›rt›klar olup ile-
ri yafl grubundakilerde ve gençlerde benzer s›kl›kta görülmektedirler.
Vertikal y›rt›klar; genellikle 1/3 d›fl ve orta anulus fibrosusta yer almak-
ta ve anulus katmanlar› aras›nda mukoid madde ya da s›v› birikmesi
sonras› geliflen delaminasyon sonucu oluflmaktad›rlar (fiekil 7b). 

Etiyolojide travma rol oynamakta ve genellikle torsiyonla beraber
olan yüklenme tetikleyici olmaktad›r. D›fl anulus, zengin bir duyusal
sinir a¤›na sahip oldu¤u için bu y›rt›klar a¤r›ya yol açabilmektedir-
ler. Periferal kenar y›rt›klar› ise, genellikle anteriorda yer alan hori-
zontal y›rt›klard›r ve d›fl anüler katman›n periosteuma yap›flt›¤› yerde
oluflmaktad›rlar (fiekil 7c). Genellikle ufak osteofitler, periferal kenar
y›rt›klar›na efllik etmektedirler. Hayvanlar üzerinde yap›lan çal›flma-
lar, periferal kenar y›rt›klar›n›n dejeneratif disk hastal›¤›n›, son plak
dejenerasyonunu ve hatta faset artrozunu tetikledi¤ini göstermifl-
tir(23,24). Bu tür dejeneratif olaylar a¤r›yla yak›n iliflkilidir. 

‹ntervertebral disk dejenerasyonu, yaflam kalitesini azaltan a¤r›-
ya yol açabilmekte ve birçok hasta füzyon, total lomber disk replas-
man› ve son y›llarda yayg›n olarak kullan›lmaya bafllanan dinamik
ya da füzyonsuz stabilizasyon operasyonlar› sonucu a¤r›dan kurtula-
bilmektedirler. Bu nedenle, semptomatik intervertebral disk düzeyinin
ameliyat öncesi belirlenebilmesi önemlidir. Diskojenik a¤r›da en gü-
venilir tan› yöntemi, provakativ diskografi olmakla beraber asempto-
matik hasta grubunda % 20-40 oran›nda yalanc› pozitif sonuç bildi-
ren yay›nlar da mevcuttur(25,26). 

Ameliyat öncesi diskografi ile de¤erlendirilen diskojenik hasta
grubunda, operasyon baflar› oran› % 40-60 aras›nda de¤iflmekte-
dir(27). Radial y›rt›klar›n s›n›flamas›nda kabul edilen sistem, Dallas dis-
kogram s›n›flamas›d›r(28). 

fiekil 7: a) L5-S1 mesafesinde iç anüler liflerden perifere uzan›m gösteren radial anüler y›rt›k, b) L5-S1 mesafesinde d›fl anüler 
katmanda vertikal anüler y›rt›k, c) L3-L4 mesafesinde d›fl anüler katman›n periosteuma yap›flt›¤› yerde periferal anüler y›rt›k, L4-L5
mesafesinde transligamentöz ekstrüde herniasyon görülmektedir.
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tururlar. Radial y›rt›klar›n önemi, disk herniasyonunun öncü lezyonu ol-
mas› ve aksiyel bel a¤r›s›na yol açmas›d›r. Ancak, her radial y›rt›k da
bel a¤r›s›na yol açmamaktad›r. Radial anüler y›rt›klar›n bel a¤r›s›na
yol açmas›n› aç›klamada üzerinde durulan teorilerden biri, d›fl anüler
tabakalara kayan nükleusun anulus tabakalar› içinde bulunan a¤r›ya
duyarl› sinir liflerini kimyasal iritasyon ve yol açt›¤› enflamasyon ile et-
kilemesidir. Di¤er bir teori ise, dejenere nükleusun aksiyel yüklenmeyi
son plaklara da¤›tamamas› sonucu d›fl anüler liflere normalden daha
fazla yük binmesi ve burada yerleflimli enflame sinirleri irite etmesidir.
Radial y›rt›klar mikroskobik olarak incelendi¤inde vaskülarizasyon
gösteren granülasyon dokusu oluflmaktad›r. Bu granülasyon dokusu,
y›rt›¤›n periferal uzan›m›n› ve nükleusun kaymas›n› önlemede bariyer
görevi görmektedir. Nükleusun do¤rudan damarlanmas› olmad›¤›n-
dan, granülasyon dokusu hemen her zaman 1/3 d›fl anulus yerleflimli-
dir ve tam olarak iyileflme gerçekleflmemektedir(22). Radial y›rt›klar›n
parsiyel olarak iyileflmesi, bel a¤r›s›n›n zaman zaman tekrarlamas›n›
aç›klamaktad›r. Vertikal y›rt›klar, en s›k görülen anüler y›rt›klar olup ile-
ri yafl grubundakilerde ve gençlerde benzer s›kl›kta görülmektedirler.
Vertikal y›rt›klar; genellikle 1/3 d›fl ve orta anulus fibrosusta yer almak-
ta ve anulus katmanlar› aras›nda mukoid madde ya da s›v› birikmesi
sonras› geliflen delaminasyon sonucu oluflmaktad›rlar (fiekil 7b). 

Etiyolojide travma rol oynamakta ve genellikle torsiyonla beraber
olan yüklenme tetikleyici olmaktad›r. D›fl anulus, zengin bir duyusal
sinir a¤›na sahip oldu¤u için bu y›rt›klar a¤r›ya yol açabilmektedir-
ler. Periferal kenar y›rt›klar› ise, genellikle anteriorda yer alan hori-
zontal y›rt›klard›r ve d›fl anüler katman›n periosteuma yap›flt›¤› yerde
oluflmaktad›rlar (fiekil 7c). Genellikle ufak osteofitler, periferal kenar
y›rt›klar›na efllik etmektedirler. Hayvanlar üzerinde yap›lan çal›flma-
lar, periferal kenar y›rt›klar›n›n dejeneratif disk hastal›¤›n›, son plak
dejenerasyonunu ve hatta faset artrozunu tetikledi¤ini göstermifl-
tir(23,24). Bu tür dejeneratif olaylar a¤r›yla yak›n iliflkilidir. 

‹ntervertebral disk dejenerasyonu, yaflam kalitesini azaltan a¤r›-
ya yol açabilmekte ve birçok hasta füzyon, total lomber disk replas-
man› ve son y›llarda yayg›n olarak kullan›lmaya bafllanan dinamik
ya da füzyonsuz stabilizasyon operasyonlar› sonucu a¤r›dan kurtula-
bilmektedirler. Bu nedenle, semptomatik intervertebral disk düzeyinin
ameliyat öncesi belirlenebilmesi önemlidir. Diskojenik a¤r›da en gü-
venilir tan› yöntemi, provakativ diskografi olmakla beraber asempto-
matik hasta grubunda % 20-40 oran›nda yalanc› pozitif sonuç bildi-
ren yay›nlar da mevcuttur(25,26). 

Ameliyat öncesi diskografi ile de¤erlendirilen diskojenik hasta
grubunda, operasyon baflar› oran› % 40-60 aras›nda de¤iflmekte-
dir(27). Radial y›rt›klar›n s›n›flamas›nda kabul edilen sistem, Dallas dis-
kogram s›n›flamas›d›r(28). 

fiekil 7: a) L5-S1 mesafesinde iç anüler liflerden perifere uzan›m gösteren radial anüler y›rt›k, b) L5-S1 mesafesinde d›fl anüler 
katmanda vertikal anüler y›rt›k, c) L3-L4 mesafesinde d›fl anüler katman›n periosteuma yap›flt›¤› yerde periferal anüler y›rt›k, L4-L5
mesafesinde transligamentöz ekstrüde herniasyon görülmektedir.

bolum10  4/18/11  12:29 PM  Page 111

111
Dr. Metin VURAL - Dr. Terman GÜMÜfi

Radial y›rt›klar, bazen daha önceden var olan periferal kenar ya
da vertikal y›rt›klarla birleflir ve periferal yüksek intensite bölgesini olufl-
tururlar. Radial y›rt›klar›n önemi, disk herniasyonunun öncü lezyonu ol-
mas› ve aksiyel bel a¤r›s›na yol açmas›d›r. Ancak, her radial y›rt›k da
bel a¤r›s›na yol açmamaktad›r. Radial anüler y›rt›klar›n bel a¤r›s›na
yol açmas›n› aç›klamada üzerinde durulan teorilerden biri, d›fl anüler
tabakalara kayan nükleusun anulus tabakalar› içinde bulunan a¤r›ya
duyarl› sinir liflerini kimyasal iritasyon ve yol açt›¤› enflamasyon ile et-
kilemesidir. Di¤er bir teori ise, dejenere nükleusun aksiyel yüklenmeyi
son plaklara da¤›tamamas› sonucu d›fl anüler liflere normalden daha
fazla yük binmesi ve burada yerleflimli enflame sinirleri irite etmesidir.
Radial y›rt›klar mikroskobik olarak incelendi¤inde vaskülarizasyon
gösteren granülasyon dokusu oluflmaktad›r. Bu granülasyon dokusu,
y›rt›¤›n periferal uzan›m›n› ve nükleusun kaymas›n› önlemede bariyer
görevi görmektedir. Nükleusun do¤rudan damarlanmas› olmad›¤›n-
dan, granülasyon dokusu hemen her zaman 1/3 d›fl anulus yerleflimli-
dir ve tam olarak iyileflme gerçekleflmemektedir(22). Radial y›rt›klar›n
parsiyel olarak iyileflmesi, bel a¤r›s›n›n zaman zaman tekrarlamas›n›
aç›klamaktad›r. Vertikal y›rt›klar, en s›k görülen anüler y›rt›klar olup ile-
ri yafl grubundakilerde ve gençlerde benzer s›kl›kta görülmektedirler.
Vertikal y›rt›klar; genellikle 1/3 d›fl ve orta anulus fibrosusta yer almak-
ta ve anulus katmanlar› aras›nda mukoid madde ya da s›v› birikmesi
sonras› geliflen delaminasyon sonucu oluflmaktad›rlar (fiekil 7b). 

Etiyolojide travma rol oynamakta ve genellikle torsiyonla beraber
olan yüklenme tetikleyici olmaktad›r. D›fl anulus, zengin bir duyusal
sinir a¤›na sahip oldu¤u için bu y›rt›klar a¤r›ya yol açabilmektedir-
ler. Periferal kenar y›rt›klar› ise, genellikle anteriorda yer alan hori-
zontal y›rt›klard›r ve d›fl anüler katman›n periosteuma yap›flt›¤› yerde
oluflmaktad›rlar (fiekil 7c). Genellikle ufak osteofitler, periferal kenar
y›rt›klar›na efllik etmektedirler. Hayvanlar üzerinde yap›lan çal›flma-
lar, periferal kenar y›rt›klar›n›n dejeneratif disk hastal›¤›n›, son plak
dejenerasyonunu ve hatta faset artrozunu tetikledi¤ini göstermifl-
tir(23,24). Bu tür dejeneratif olaylar a¤r›yla yak›n iliflkilidir. 

‹ntervertebral disk dejenerasyonu, yaflam kalitesini azaltan a¤r›-
ya yol açabilmekte ve birçok hasta füzyon, total lomber disk replas-
man› ve son y›llarda yayg›n olarak kullan›lmaya bafllanan dinamik
ya da füzyonsuz stabilizasyon operasyonlar› sonucu a¤r›dan kurtula-
bilmektedirler. Bu nedenle, semptomatik intervertebral disk düzeyinin
ameliyat öncesi belirlenebilmesi önemlidir. Diskojenik a¤r›da en gü-
venilir tan› yöntemi, provakativ diskografi olmakla beraber asempto-
matik hasta grubunda % 20-40 oran›nda yalanc› pozitif sonuç bildi-
ren yay›nlar da mevcuttur(25,26). 

Ameliyat öncesi diskografi ile de¤erlendirilen diskojenik hasta
grubunda, operasyon baflar› oran› % 40-60 aras›nda de¤iflmekte-
dir(27). Radial y›rt›klar›n s›n›flamas›nda kabul edilen sistem, Dallas dis-
kogram s›n›flamas›d›r(28). 

fiekil 7: a) L5-S1 mesafesinde iç anüler liflerden perifere uzan›m gösteren radial anüler y›rt›k, b) L5-S1 mesafesinde d›fl anüler 
katmanda vertikal anüler y›rt›k, c) L3-L4 mesafesinde d›fl anüler katman›n periosteuma yap›flt›¤› yerde periferal anüler y›rt›k, L4-L5
mesafesinde transligamentöz ekstrüde herniasyon görülmektedir.

bolum10  4/18/11  12:29 PM  Page 111

Figure 7: a) L5-S1 annular radial tears extending from the inner annular fibers to  the periphery. 
b) annular vertical tear of outer annular layer at L5-S1 distance. c) Peripheral annular tear where 

outer annular layer attached to the periostum at L3-L4 distance, and at L4-L5 distance there is ex-
trude transligamentous herniation.
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pulposus and annulus, are classified in six groups 
with respect to their degree. The zeroth degree cor-
responds to normal disc. In the first degree tears, the 
contrast agent spreads to 1/3 inner annulus fibro-
sus; however, it spreads to 1/3 mid-annulus fibro-
sus in the second degree tears. In the third degree 
tears, the contrast agent goes ahead peripheral layer 
by passing through inner and mid- annular layers. 
In the fourth degree tears, the contrast agent reach-
ing the peripheral layer combines with the vertical 
tear that emerges with the radial tear, and then it 
spreads around of the disc at least 30o. In the fifth 
degree tears, the integrity of Sharpey fiber is ruined 
as well, and the contrast agent spreads to the out of 
the disc (Figure 8). This type of tear causes the chemi-
cal radiculopathy. 

2.c. �Disc Herniations 
One of the steps required for providing the most 
proper treatment to the patient who consults the doc-
tor with the complaint of back ache, is that radiolo-
gists and clinicians committing the treatment must 
compromise on the same nomenclature and classifi-
cation system. A lot of interchangeable nomenclature 

and classification cause confusion at the present time. 
The standard description was published by North 
American Spine Society/NASS in 2001.

The intervertebral disc herniation implies the 
translocation of nucleus pulposus, end-plate carti-
lage, fragmented aphophysal bone, or annular tissue 
to the out of the normal disc border. This replace-
ment is local, and hernia disc involves the region 
smaller than 50% of all disc region. The notion of 
“Annular apophysis”, on the other hand, is used for 
the translocations related with the more than half or 
the entire disc region, and it does not exceed 3 mm. 
Herniation is subclassified as protrude and extrude 
disc with respect to the configuration or amount of 
disc. The protrude discs do not elongate to the out of 
the planes of superior or inferior end-plate at sagit-
tal plane. If protrude disc is related with the smaller 
area of 25% of entire disc region, it is named “focal”; 
if it is related with the 25-50% of the entire disc re-
gion, then it is called “broad-based” (Figure 9). 

On the other hand, extrude discs have a narrow 
collum, and they are broader than protrude disc. 
Extrude discs can exhibit elongation to the above 
or under of the level of them. Hernia discs that are 
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fiüpheli intervertebral diskin santral kesimine enjeksiyon yap›ld›k-
tan k›sa bir süre sonra hasta, bilgisayarl› tomografi cihaz›na al›n-
makta ve aksiyel görüntüler elde edilmektedir. Kontrast madde, dis-
kin santral kesiminden anulusa do¤ru oluflan y›rt›klar› doldurmakta-
d›r. Nükleus pulposus ve anulusu kapsayan bu y›rt›klar›n derecesine
göre alt› gruba ayr›lmaktad›rlar. Derece 0, normal diske karfl›l›k gel-
mektedir. Birinci derece y›rt›klarda kontrast madde 1/3 iç anulus fib-
rosusa, ikinci derece y›rt›klarda ise 1/3 orta anulus fibrosusa yay›l-
maktad›r. Üçüncü derece y›rt›klarda, kontrast iç ve orta anüler taba-
kay› geçerek d›fl tabakaya kadar ilerlemektedir. Dördüncü derece
y›rt›klarda, d›fl anüler tabakaya gelen kontrast, radial y›rt›¤a efllik
eden vertikal y›rt›k ile birleflerek en az 30 derece olmak üzere disk
çevresinde yay›lmaktad›r. Beflinci derece y›rt›klarda, Sharpey lifle-
rinin de bütünlü¤ü bozulmakta ve kontrast madde disk d›fl›na ya-
y›lmaktad›r (fiekil 8). Bu y›rt›k tipi, kimyasal radikülopatiye yol aç-
maktad›r.

Disk Herniasyonlar›
Bel a¤r›s› nedeni ile incelenen hastalar›n en uygun tedaviyi al-

malar› için gerekli ad›mlardan biri de, radyologlar›n ve tedaviyi üst-
lenecek olan klinisyenlerin ortak bir adland›rma ve s›n›flama sistemi
üzerinde anlaflmalar›d›r. Günümüzde birbirinin yerine geçebilen bir-
çok adland›rma ve s›n›fland›rma kafa kar›fl›kl›¤›na yol açmaktad›r.
Standart tan›mlama, 2001 y›l›nda Kuzey Amerika Omurga Derne¤i
(North American Spine Society/NASS) taraf›ndan yay›mlanm›flt›r(5).

‹ntervertebral disk herniasyonu; nükleus pulposus, son plak kartilaj›,
fragmante apofizyel kemik ya da anüler dokunun normal disk s›n›rlar›-
n›n d›fl›na yer de¤ifltirmesini aç›klamaktad›r. Bu yer de¤ifltirme, lokaldir
ve herniye disk tüm disk çevresinin % 50’sinden az›n› içermektedir.
“Anüler taflma” kavram› ise, disk çevresinin yar›dan fazlas›n› ya da ta-
mam›n› ilgilendiren yer de¤ifltirmeler için kullan›lmakta ve genellikle 3
mm’yi aflmamaktad›r. Herniasyon, yer de¤ifltiren diskin konfigürasyonu
ya da miktar›na göre protrüde ve ekstrüde disk olarak alt s›n›flara ayr›l-
maktad›r. Protrüde diskler, sagital planda superior ya da inferior son
plak düzlemlerinin d›fl›na uzamamaktad›rlar. Protrüde disk; tüm disk çev-
resinin % 25’inden az›n› ilgilendiriyorsa “fokal”, % 25-50’sini ilgilendi-
riyorsa “genifl tabanl›“ olarak adland›r›lmaktad›r (fiekil 9). 

Ekstrüde diskler ise, dar bir boyuna sahiptirler ve yer de¤ifltiren disk
boyuna göre daha genifltirler. Ekstrüde diskler, diskin bulundu¤u seviye-
nin üstüne ya da alt›na uzan›m gösterebilmektedirler. Kaynakland›¤› disk
ile iliflkisi tam olarak kopmufl herniye diskler, “sekestre fragman” olarak
adland›r›labilmektedirler. Mikrodiskektomi, perkütan radyofrekans ablas-
yon, perkütan mekanik disk kompresyon ve intradiskal steroid enjeksiyo-
nu gibi minimal invaziv tedaviler için sekestre disk bir kontraendikasyon
olabilmektedir(29). Protrüde ve ekstrüde disk ay›r›m› zorunlu olmay›p, iste-
¤e ba¤l›d›r ve baz› radyologlar ve klinisyenler daha kapsaml› bir kav-
ram olan “herniasyon”u her iki durum için de tercih etmektedirler. Disk
herniasyonunu kaplayan d›fl anulusun intakt olup olmamas›na göre her-
niasyonlar, ”contained” ve “uncontained” olarak iki alt gruba ayr›labil-
mektedirler. 

fiekil 8: Dallas diskogram 5. derece anüler y›rt›k. Aksiyel BT kesitinde ve reformat sagital görüntüde intervertebral disk santral kesimine enjekte
edilen kontrast maddenin d›fl anüler katmandaki y›rt›ktan diskin d›fl›na yay›ld›¤› görülmektedir.

bolum10  4/18/11  12:29 PM  Page 112

Figure 8: Dallas discogram, fifth degree annular tear. In axial CT profile and reformatted sagittal im-
age, it can be seen that the contrast agent injected to the central region of intervertebral disc spread 

to the out of the disc by passing through the tear located in outer annular layer. 
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completely disconnected from their originating disc 
can be named “sequestered fragment”. Sequestered 
fragment can be a contraindication for the minimal 
invasive treatments such that microdiskectomy, 
percutaneous radiofrequency ablation, percutane-
ous mechanic disc compression, intradiscal steroid 
injection, and so on (29). It is not obligatory but op-
tional to make distinction between extrude and pro-
trude disc, and some radiologists and clinicians use 
the more extensive notion “herniation” in each case. 
Herniations can be subclassified to two subgroups 
that are “contained” and “uncontained” with respect 
to whether outer annulus that shields the disc her-
niation is intact, or not. 

However, by non-invasive techniques such as CT 
or MR imagining, this distinction can not be made in 
every case. Even though discography is enough to 
make this distinction, it can constitute illusive images 
proceeded from posterior longitudinal ligament (PLL) 
that encloses the extrude disc, and/or from peridural 
membrane (“contained”) (Diskografi bu ayrımı yap-
mada başarılı olsa da, ekstrüde diski çevreleyen pos-
terior longitudinal ligaman (PLL) ve/veya peridural 
membrane devamlı (“contained”) yalancı görünüm 
oluşturabilmektedir). Disc herniations can be also 
subclassified with respect to its relationship with 
PLL. Herniations bounded in PLL are classified as 
“subligamenteous herniation”, whereas herniations 
that elongate to posterior by passing through PLL 

are classified as “transligamentous herniation”. On 
the other hand, disc herniations that locate at the 
out of PLL’s region are classified as “extraligamen-
tous herniation” (Figure 10). 

However, it usually can not be possible to dis-
tinguish PLL from outer fibers of annulus or du-
ral sac. The localization of disc herniations is spec-
ified with respect to its relationship between the 
anatomic structures such that facet joint, pedicul, 
and neural foramen in the axial, coronal, and sag-
ittal images. The regions used in axial sections can 
be named as “central”, “subarticular”, “foraminal”, 
“extraforaminal”, or “distant lateral”, and “anterior”. 
On the other hand, in coronal and sagittal plans, 
the elongation of herniation can be named as “su-
prapedicular”, “pedicular”, “infrapedicular”, and 
“disc plane”. The big portion of disc herniations lo-
cates more than one region. The mostly attacked re-
gions are the central and subarticular regions with 
the frequency rate reaching to 90%. The disc herni-
ations placed at this localization affects the nerve 
root that rises from dural sac at that level. Only the 
4-5% of the disc herniations locate foraminal or ex-
traforaminal, and the herniations placed at this lo-
calization generally affects the roots that rise from 
upper level. The amount of hernia fragment is de-
scribed regarding of the decrease of column diame-
ter caused by this herniation. The measurements are 
made where the column has the narrowest column. 
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Ancak BT ve MR görüntüleme gibi invaziv olmayan yöntemlerde,
her zaman bu ay›r›m yap›lamamaktad›r. Diskografi bu ay›r›m› yapma-
da baflar›l› olsa da, ekstrüde diski çevreleyen posterior longitudinal liga-
man (PLL) ve/veya peridural membran devaml› (“contained”) yalanc›
görünüm oluflturabilmektedir. Disk herniasyonlar›, PLL ile iliflkilerine gö-

fiekil 9: T2 a¤›rl›kl› MR görüntülemede sagital kesitlerde; a) Fokal, b) Genifl tabanl› posterior disk protüzyonlar›. Fokal disk protrüzyonunun disk çevresinin %
25’inden az›n›, genifl tabanl› protrüzyon ise % 50’sinden ço¤unu içine ald›¤› görülmektedir. 

re de alt gruplara ayr›labilmektedir. PLL ile s›n›rl› herniasyonlar, “subli-
gamentöz herniasyon”; PLL’yi geçerek posteriora uzanan herniasyonlar,
“transligamentöz herniasyon” olarak s›n›fland›r›lmaktad›r. PLL’nin kapla-
d›¤› alan›n d›fl›nda kalan disk herniasyonlar› ise, “ekstraligamentöz her-
niasyon” olarak s›n›fland›r›lmaktad›r (fiekil 10). 

fiekil 10: Kaudal uzan›ml› herniasyon; sagital ve aksiyel T2 a¤›rl›kl› serilerde L4-L5 mesafesinde sol parasantral pediküler
düzleme kadar kaudal uzan›m gösteren ekstrüde herniasyon ve sol kök bas›s› görülmektedir.

bolum10  4/18/11  12:29 PM  Page 113

113
Dr. Metin VURAL - Dr. Terman GÜMÜfi

Ancak BT ve MR görüntüleme gibi invaziv olmayan yöntemlerde,
her zaman bu ay›r›m yap›lamamaktad›r. Diskografi bu ay›r›m› yapma-
da baflar›l› olsa da, ekstrüde diski çevreleyen posterior longitudinal liga-
man (PLL) ve/veya peridural membran devaml› (“contained”) yalanc›
görünüm oluflturabilmektedir. Disk herniasyonlar›, PLL ile iliflkilerine gö-

fiekil 9: T2 a¤›rl›kl› MR görüntülemede sagital kesitlerde; a) Fokal, b) Genifl tabanl› posterior disk protüzyonlar›. Fokal disk protrüzyonunun disk çevresinin %
25’inden az›n›, genifl tabanl› protrüzyon ise % 50’sinden ço¤unu içine ald›¤› görülmektedir. 

re de alt gruplara ayr›labilmektedir. PLL ile s›n›rl› herniasyonlar, “subli-
gamentöz herniasyon”; PLL’yi geçerek posteriora uzanan herniasyonlar,
“transligamentöz herniasyon” olarak s›n›fland›r›lmaktad›r. PLL’nin kapla-
d›¤› alan›n d›fl›nda kalan disk herniasyonlar› ise, “ekstraligamentöz her-
niasyon” olarak s›n›fland›r›lmaktad›r (fiekil 10). 

fiekil 10: Kaudal uzan›ml› herniasyon; sagital ve aksiyel T2 a¤›rl›kl› serilerde L4-L5 mesafesinde sol parasantral pediküler
düzleme kadar kaudal uzan›m gösteren ekstrüde herniasyon ve sol kök bas›s› görülmektedir.

bolum10  4/18/11  12:29 PM  Page 113

Figure 9: a) Focal, b) broad-based posterior disc protrusions. It can be seen that focal disc protrusion 
involves the smaller area than 25% of disc region whereas broad-based protrusion involves more 

than 50% of the disc region. 



Lu
m

ba
r D

eg
en

er
at

iv
e 

D
is

c 
D

is
ea

se
 a

nd
 D

yn
am

ic
 S

ta
bi

liz
at

io
n

110
Metin VURAL M.D., Terman GUMUS M.D., Anıl Safak KACAR

If the column diameter constricts less than the ratio 
of 1/3, it is called “mild”, if it constricts within the 
range of 1/3 and 2/3, it is called “moderate”, and if it 
constricts more than the ratio of 2/3, it is called “se-
vere”. However, if this description is not correlated 
with clinical symptoms, it is not meaningful. 

3. �Degenerative Disc Variations in Posterior 
Elements 

The functions of intervertebral disc and facet joints 
are closely related with each other. Degenerative al-
terations including the posterior elements affect the 
apophyseal joints, neural arcus bone structures, soft 
tissue plans located intermediate and posterior liga-
ments. By radiology and clinics, although it is given 
more importance to intervertebral disc alterations, 
the considerable portion of back ache is caused by 
the degeneration of posterior elements. Facet joints 
consists of superior and inferior articular process lo-
cated reciprocal, coated with cartilage, and that joints 
are enclosed by synovium. Facet joints are located at 
the servical region in the sagittal plan; on the other 
hand, they are located throcal and lumbar region in 
the oblique and coronal plan. The joint is bounded 
by a thick capsule at the back. 

In front, however, 
there is ligamentum 
flavum instead of cap-
sule. Synovium elon-
gates at the adjacency 
of flavum in front. Facet 
osteoarthritis emerges 
after mid-thirties, and 
it can be seen in all pa-
tient and generally ex-
hibit asymptomatic fea-
ture after mid-sixties. 
Although the patients 
with degenerate facet 
generally complain 
about axial ache, ra-
diculopathy and my-
elopathy are encoun-
tered symptoms as 
well. The recurrent 
stress and trauma re-
lated with overload is 
accused as stimulat-

ing factor. The first symptoms of degeneration are 
the fibrillation in the articular cartilage and erosions, 
and it progresses with the stenosis of joint spacing, 
sclerosis, and the formations of osteophyte. In some 
patients, it can be seen the subluxation at the joint, 
and comorbidit soft tissue alterations. Continuing 
stress causes the hypertrophy at the joint (30). Path-
ria et al. (31) classified the facet joint arthrosis in four 
groups as it is seen below. 

Stage 0: Normal.
Stage I: The slightly stricture in facet joint spac-

ing and the irregularity at the surfaces of joint. 
Stage II: The moderately stricture in facet joint 

spacing, the irregularity at the surfaces of joint, scle-
rosis, and hypertrophy. 

Stage III: The severe degenerative alterations 
with significant stricture in facet joint spacing, scle-
rosis, and osteophytes. 

CT imagining is more successful than MR imag-
ining in detection of the early stage facet arthrosis. In 
CT imagining, the typical symptoms of facet arthrosis 
are the formations of osteophytes, subcondral scle-
rosis, formations of cyst, and stenosis of joint spac-
ing (Figure 11). In addition to MR imagining, it can be 
seen the signal density uyumlu with edema at adja-
cent soft tissue plans and at posterior elements (MR 
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Figure 10: Caudal displacive herniation; in the sagittal and axial T2 weighted 
images, they are seen the left root compression, and the extrude herniation that 
caudally extends over left paracentral pedicular plane within the range of L4-L5. 
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görüntülemeye ek olarak posterior elemanlarda ve 
komşu yumuşak doku planlarında ödem ile uyumlu 
sinyal yoğunlu izlenebilmektedir). 

It can be seen frequently the cystic lesions at the 
adjacency of facet joint. These cystic lesions are syn-
ovial cysts, ganglion and ligamentum cysts. Real 
synovial cysts are enclosed with synovial tissue, 
and they are directly related with joint spacing. The 
ganglion cysts, which do not have these features, in-
clude myxoid material. It is not possible to discrim-
inate these two cysts with radiology. 

The synovial cysts most frequently originate from 
lumbar region in the spinal column, and generally 
they locate at the level of fourth and fifth lumbar 
(L4-L5) vertebral that is more unstable than other 
segment. Rarely, they can be seen at the level of 
second and third (L2-L3) vertebral, or at the level 

Ancak, ço¤u zaman PLL’yi anulusun d›fl liflerinden ya da dural kese-
den ay›rt edebilmek mümkün olmamaktad›r. Disk herniasyonlar›n›n lo-
kalizasyonlar› aksiyel, koronal ve sagital görüntülerde faset eklem,
pedikül ve nöral foramen gibi anatomik yap›lar ile iliflkisine göre be-
lirlenmektedir. Aksiyel kesitlerde kullan›lan bölgeler; “santral”, “subar-
tikülar”, “foraminal”, “ekstraforaminal” veya  “uzak lateral” ve “ante-
rior” olarak isimlendirilmektedirler. Koronal ve sagital planlarda ise,
herniasyonunun uzan›m› “suprapediküler”, “pediküler”, “infrapedikü-
ler” ve “disk düzlemi” olarak adland›r›labilmektedirler. Disk hernias-
yonlar›n›n büyük bir kesimi, birden fazla bölgede yer almaktad›r. En
s›k tutulan bölgeler, % 90’a varan oranlarda santral ve subartiküler
bölgelerdir. Bu lokalizasyonda yerleflimli disk herniasyonlar›, o düzey-
de dural keseden ç›kan sinir kökünü etkilemektedir. Disk herniasyonla-
r›n›n sadece % 4-5’i foraminal ya da ekstraforaminal yerleflimlidir ve
bu lokalizasyonda yerleflimli herniasyonlar genellikle üst düzeyden ç›-
kan kökleri etkilemektedir. Herniye fragman›n miktar›, kanal çap›nda
oluflturdu¤u azalma göz önünde bulundurularak tan›mlanmaktad›r.
Ölçümler, kanal çap›n›n en dar oldu¤u yerden yap›lmaktad›r. Kanal
çap› 1/3 oran›ndan daha az daralm›flsa “hafif”, 1/3 ile 2/3 ara-

s›nda ise “orta” ve 2/3 oran›ndan daha fazla ise “fliddetli” olarak
tan›mlanmaktad›r. Ancak, bu tan›mlama klinik bulgular ile ba¤lant›l›
de¤ilse anlaml› olmaz.

Posterior Elemanlar› Etkileyen 
Dejeneratif De¤ifliklikler
‹ntervertebral disk ve faset eklemlerin fonksiyonlar› birbirleri ile

yak›n iliflkilidir. Posterior elemanlar› içine alan dejeneratif de¤ifliklik-
ler; apofiziyel eklemleri, nöral arkus kemik yap›lar›, arada kalan yu-
muflak doku planlar› ve posterior ligamanlar› etkilemektedir. Radyo-
lojik ve klinik olarak intervertebral disk de¤iflikliklerine daha fazla
önem verilse de, bel a¤r›s›n›n az›msanmayacak bir k›sm› posterior
elemanlar›n dejenerasyonundan kaynaklanmaktad›r. Faset eklemler,
kartilaj ile kapl› karfl›l›kl› yerleflimli superior ve inferior artiküler pro-
seslerden oluflmakta ve sinovium ile çevrilmektedirler. Faset eklemler;
servikal bölgede sagital planda, torakal ve lomber bölgede ise oblik
koronal planda yer almaktad›rlar. Eklem, arkada kal›n bir kapsül ile
s›n›rlanmaktad›r. 

114 Lomber Dejeneratif Disk Hastal›¤› ve Dinamik Stabilizasyon

10- LOMBER SPİNAL KOLONDA DEJENERATİF DİSK HASTALIĞI

fiekil 11: Lomber BT’de faset artrozu; a) Evre 0; normal faset eklemler, b) Evre I; faset eklem aral›¤›nda hafif daralma, eklem yüzeylerinde düzensi-
zlik, c) Evre II; eklem aral›¤›nda orta derecede daralma, eklem yüzeylerinde düzensizlik ve hipertrofi, d) Evre III; eklem aral›¤›nda ileri daralma, 
skleroz ve osteofitler görülmektedir.
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Figure 11: Facet arthorosis; a) Stage 0, normal facet joints, b) Stage I, the slightly stricture in facet joint spacing, the 
irregularity at the surfaces of joint, c) Stage II, the moderately stricture in facet joint spacing, the irregularity at the 
surfaces of joint, and hypertrophy, d) Stage III, the severe stricture in facet joint spacing, sclerous, and osteophytes. 

of fifth lumbar and first sacral (L5-S1) vertebral as 
well. Cervical and thoracal spinal column is attacked 
less frequently. Facet cysts located anterior can cause 
the compression of neural element by elongating 
to central canal or neural foramen with respect to 
where they place. 

On the other hand, posterior facet cysts, which 
are seen more frequently than anterior facet cyst, 
are generally asymptomatic. By MR of CT imagin-
ing, facet cysts are detected as the pedicule defect, or 
well-bounded extradural located lesions that place 
at the adjacency of degenerate facet (Figure 12). In the 
cyst, they can be seen the hemorrhage, gas, mural 
calcification, and peripheral contrast involvement 
that is clearer in MR imagining. 

It is thought that the main factor stimulating facet 
arthrosis is disc degeneration. Biomechanic studies 
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have showed us that the stenosis in disc ap-
erture causes a significant increase in load 
on facet joints (32). It is accepted that segmen-
tal instability, which is seen in early degen-
eration, is also one of the causes preparing 
facet anthrosis. 

Facet joints, which exhibit facet tropism 
(“asymmetric facet”) and more sagittal orien-
tation than normal, are also found guilty in 
arthrosis etiology (33). However, it is currently 
debated point that these changes are the causes 
of facet arthrosis, or outcome of it.

The stenosis in intervertebral disc aper-
ture causes the contact of spinous process, 
and as an outcome of this situation, degen-
eration at spinous process, and interspinous 
ligament. Interspinous pseudoarthrosis pro-
gresses to the cyst formations, redundant in-
terspinous ligament, and as an outcome of 
these, interspinous located bursitis that is 
also named as “Baastrup phenomenon” (34). 
Baastrup phenomenon causes to the steno-
sis in canal diameter, and local sensitivity; 
and it can be treated with local steroid in-
jection (35) (Figure 13). 
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Önde ise, kapsül yerine ligamentum flavum bulunmaktad›r. Sinovi-
um, önde ligamentum flavum komflulu¤una uzanmaktad›r. Faset oste-
oartrozu; 30’lu yafllardan sonra bafllamakta, 60’l› yafllardan sonra ise
her hastada görülmekte ve genellikle asemptomatik özellik göstermek-
tedir. Dejenere fasete sahip hastalar, genellikle aksiyel a¤r›dan yak›n-
sa da, radikülopati ve miyelopati de karfl›lafl›lan semptomlard›r. Tetik-
leyici faktör olarak afl›r› yüklenmeye ba¤l› tekrarlayan stres ve trav-
ma suçlanmaktad›r. Dejenerasyonun ilk bulgusu, artiküler kartilajda
fibrilasyon ve erezyondur ve eklem aral›¤›nda daralma, skleroz ve
osteofit formasyonlar› ile devam etmektedir. Baz› hastalarda eklem-
de sublüksasyon ve efllik eden yumuflak doku de¤ifliklikleri de görül-
mektedir. Devam eden stres, eklemde hipertrofiye yol açmaktad›r(30).
Pathria ve arkadafllar›(31), faset eklem artrozunu dört grupta afla¤›da-
ki gibi s›n›fland›rm›fllard›r. 

BT görüntüleme, erken evre faset artrozunu saptamada MR gö-
rüntülemeye göre daha baflar›l›d›r. BT’de faset artrozunun tipik bul-
gular›; osteofit formasyonlar›, subkondral skleroz, kist formasyonlar›

ve eklem aral›¤›nda daralmad›r (fiekil 11). MR görüntülemeye ek ola-
rak posterior elemanlarda ve komflu yumuflak doku planlar›nda
ödem ile uyumlu sinyal yo¤unlu¤u izlenebilmektedir.

Faset eklem komfluluklar›nda kistik lezyonlar s›kça görülebilmek-
tedir. Bu kistik lezyonlar; sinovial kistler, ganglion ve ligamentum kist-
leridir. Gerçek sinovial kistler, sinovial doku ile çevrili ve eklem ara-
l›¤› ile direkt iliflkilidirler. Bu özellikleri tafl›mayan ganglion kistleri
ise, miksoid materyal içerirler. Bu iki lezyonun radyolojik olarak ay›-
r›m› mümkün de¤ildir. 

Spinal kolonda sinovial kistler en s›k lomber bölgeden kaynaklan-
makta ve genellikle di¤er segmentlere göre daha hareketli olan dör-
düncü ve beflinci lomber (L4-L5) omur seviyesinde yerleflimlidirler.
Nadir olarak ikinci ve üçüncü lomber (L2-L3) omur ile beflinci lomber
ve birinci sakral (L5-S1) omur seviyelerinde de izlenebilmektedirler.
Servikal ve torakal spinal kolon daha az s›kl›kta tutulmaktad›r. Ante-
rior yerleflimli faset kistleri, yerleflim yerine göre santral kanal ya da
nöral foramene uzan›m göstererek, nöral eleman bas›s›na yol açabil-
mektedirler. 

Anterior faset kistine göre, çok daha s›k görülen posterior faset
kistleri ise genellikle asemptomatiktirler. MR ya da BT görüntüleme-
sinde faset kistleri, pedikül defekti ya da dejenere faset komflulu¤un-
da yerleflimli iyi s›n›rl› ekstradural yerleflimli lezyonlar olarak saptan-
maktad›rlar (fiekil 12). Kist içinde hemoraji, gaz, mural kalsifikasyon
ve MR görüntülemede daha belirgin olmak üzere çepersel kontrast
tutulumu izlenebilmektedir.

Evre 0: Normal.

Evre I: Eklem aral›¤›nda hafif daralma ve eklem yüzeylerinde düzensizlik.

Evre II: Eklem aral›¤›nda orta derecede daralma, eklem yüzeylerinde dü-
zensizlik, skleroz ve hipertrofi.

Evre III: Eklem aral›¤›nda belirgin daralma ile beraber ileri dejeneratif 
de¤ifliklikler, skleroz ve osteofitler.

fiekil 12: T2 a¤›rl›kl› sagital ve aksiyel görüntülerde L5-S1 sa¤ faset eklemden kaynaklanan sinovial kist foramen içerisinde sa¤ L5 kök perinöral doku planlar›n›
silmektedir. Sa¤ faset eklem posterior kesiminde bir di¤er sinovial kist görülmektedir.
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osteofit formasyonlar› ile devam etmektedir. Baz› hastalarda eklem-
de sublüksasyon ve efllik eden yumuflak doku de¤ifliklikleri de görül-
mektedir. Devam eden stres, eklemde hipertrofiye yol açmaktad›r(30).
Pathria ve arkadafllar›(31), faset eklem artrozunu dört grupta afla¤›da-
ki gibi s›n›fland›rm›fllard›r. 

BT görüntüleme, erken evre faset artrozunu saptamada MR gö-
rüntülemeye göre daha baflar›l›d›r. BT’de faset artrozunun tipik bul-
gular›; osteofit formasyonlar›, subkondral skleroz, kist formasyonlar›

ve eklem aral›¤›nda daralmad›r (fiekil 11). MR görüntülemeye ek ola-
rak posterior elemanlarda ve komflu yumuflak doku planlar›nda
ödem ile uyumlu sinyal yo¤unlu¤u izlenebilmektedir.

Faset eklem komfluluklar›nda kistik lezyonlar s›kça görülebilmek-
tedir. Bu kistik lezyonlar; sinovial kistler, ganglion ve ligamentum kist-
leridir. Gerçek sinovial kistler, sinovial doku ile çevrili ve eklem ara-
l›¤› ile direkt iliflkilidirler. Bu özellikleri tafl›mayan ganglion kistleri
ise, miksoid materyal içerirler. Bu iki lezyonun radyolojik olarak ay›-
r›m› mümkün de¤ildir. 

Spinal kolonda sinovial kistler en s›k lomber bölgeden kaynaklan-
makta ve genellikle di¤er segmentlere göre daha hareketli olan dör-
düncü ve beflinci lomber (L4-L5) omur seviyesinde yerleflimlidirler.
Nadir olarak ikinci ve üçüncü lomber (L2-L3) omur ile beflinci lomber
ve birinci sakral (L5-S1) omur seviyelerinde de izlenebilmektedirler.
Servikal ve torakal spinal kolon daha az s›kl›kta tutulmaktad›r. Ante-
rior yerleflimli faset kistleri, yerleflim yerine göre santral kanal ya da
nöral foramene uzan›m göstererek, nöral eleman bas›s›na yol açabil-
mektedirler. 

Anterior faset kistine göre, çok daha s›k görülen posterior faset
kistleri ise genellikle asemptomatiktirler. MR ya da BT görüntüleme-
sinde faset kistleri, pedikül defekti ya da dejenere faset komflulu¤un-
da yerleflimli iyi s›n›rl› ekstradural yerleflimli lezyonlar olarak saptan-
maktad›rlar (fiekil 12). Kist içinde hemoraji, gaz, mural kalsifikasyon
ve MR görüntülemede daha belirgin olmak üzere çepersel kontrast
tutulumu izlenebilmektedir.

Evre 0: Normal.

Evre I: Eklem aral›¤›nda hafif daralma ve eklem yüzeylerinde düzensizlik.

Evre II: Eklem aral›¤›nda orta derecede daralma, eklem yüzeylerinde dü-
zensizlik, skleroz ve hipertrofi.

Evre III: Eklem aral›¤›nda belirgin daralma ile beraber ileri dejeneratif 
de¤ifliklikler, skleroz ve osteofitler.

fiekil 12: T2 a¤›rl›kl› sagital ve aksiyel görüntülerde L5-S1 sa¤ faset eklemden kaynaklanan sinovial kist foramen içerisinde sa¤ L5 kök perinöral doku planlar›n›
silmektedir. Sa¤ faset eklem posterior kesiminde bir di¤er sinovial kist görülmektedir.
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Figure 12: In the sagittal and axial images, the synovial cyst arising from L5-S1 right facet joint 
erases the right L5 root perineural tissue plans in the foramen. Another synovial cyst is seen at the 

posterior region of right facet joint. 
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10- LOMBER SPİNAL KOLONDA DEJENERATİF DİSK HASTALIĞI

Faset artrozunu bafllatan ana etkenin, disk dejenerasyonu oldu¤u
düflünülmektedir. Biyomekanik çal›flmalar, disk aral›¤›ndaki daralma-
n›n faset eklemlere binen yükte belirgin art›fla neden oldu¤unu gös-
termifltir(32). Erken disk dejenerasyonda görülen segmental instabilite-
nin de faset artrozunu haz›rlayan nedenlerden biri oldu¤u kabul edil-
mektedir. 

Faset tropizmi (“asimetrik faset”) ve normale göre daha sagital
oryantasyon gösteren faset eklemler de artroz etiyolojisinde suçlu bu-
lunmufllard›r(33). Ancak, bu de¤iflikliklerin faset artrozunun nedeni mi,
sonucu mu oldu¤u konusu hâlihaz›rda tart›flmal›d›r.

‹ntervertebral disk aral›¤›nda daralma; spinöz proseslerin birbir-
leri ile temas›na, bunun sonucunda da spinöz proses ve interspinöz
ligamanda dejenerasyona yol açmaktad›r. ‹nterspinöz psödoartrozu,
kist formasyonlar›, redundan interspinöz ligaman ve bunlar›n sonu-
cunda geliflen interspinöz yerleflimli, “Baastrup fenomeni” olarak da
adland›r›lan bursit izlemektedir(34). Baastrup fenomeni, kanal çap›n-
da daralma ve lokal hassasiyete neden olabilmekte ve lokal steroid
enjeksiyonu ile tedavi edilebilmektedir(35) (fiekil 13).

fiekil 13: Baastrup fenomeni; sagital STIR seride L5-S1 interspinöz
aral›kta bursit ve posterior epidural alana uzanarak dural kese bas›s›na
yol açan kist görülmektedir.
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Figure 13: Baastrup phenomenon; in sagittal image, 
they are seen the bursitis in L5-S1 interspinous aper-
ture, and cyst that elongates to posterior epidural re-

gion and causes to the compression of sac. 
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