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SPINAL ENFEKSiYONLARDA MR GORUNTULEME BULGULARI
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Spinal enfeksiyonlar, spondilit, diskit, spondi-
lodiskit, piyojenik faset artropatisi, epidural en-
feksiyonlar, menenijit, poliradikilopati ve myelit-
leri kapsayan hastalik spektrumu olarak disu-
nilmelidir®. Infektif spondilit, tiim osteomyelit ol-
gularinin %2-4'0nt kapsamaktadir. Erkeklerde
iki kat fazla gorulen hastalik genellikle 5. ve 6.
dekatlarda daha sik izlenmektedir. Siklikla lom-
ber ve servikal bolgeler tutulur. En sik etken pi-
yojenik mikroorganizma Staphylococcus aure-
us'tur. Bunu Streptococcus ve Pneumococ-
cus'lar izler. Daha nadir olarak Eschericia coli,
Pseudomonas, Klebsiella ve Salmonella gibi
gram negatif bakteriler etken olabilir. Mycobac-
terium tuberculosis, brucella, mantarlar ve para-
zitler nonpiyojenik enfeksiyonlara neden olmak-
tadir 2.

Bu patojenler omurgaya baslica 4 yolla
ulagsmaktadir:

1. Uzak septik bir fokusten arterial hematojen
yayllim (en sik),

2. Batson perivertebral ven6z pleksus yoluy-
la ven6z hematojen yayilim,

3. Komsu yumusak dokularin septik fokusle-
rinden komsuluk yoluyla yayilim,

4. Cerrahi ve tanisal invaziv girisimsel prose-
darler yoluyla direkt yayilim.

Erigkinlerde spinal enfeksiyon baslangic yeri

genellikle arteriyel dolagimin zengin oldugu an-
teriordaki metafiz alanlaridir. Bakterilerin hema-
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tojen yol ile ulagsmasinda en hassas alanlar me-
tafizlerdir®.

Son yillarda ilerlemis tanisal teknolojiye rag-
men spinal enfeksiyonlarin tanimlanmasi ve no-
ninfeksiy6z patolojilerden ayrimi konusunda guc-
Iikler yasanabilmektedir. Ayirici tanida yer alan
patolojiler, end-plate 6demi, inflamatuar spondilart-
ropatiler, dializ ve amiloid spondilartropatisi, néro-
patik artropati, eroziv intervertebral osteokondro-
zis, Scheuermann hastaligi, pigmente villonodtler
sinovit, ankilozan spondilit, romatoid artrit, multipl
myelom, hemofili, lenfoma ve nadiren spinal neop-
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lazmlardir™*.

Klinik bulgular ve semptomlar tutulumun yeri,
yayilimi ve patolojik stirecin evresine gore degisim
gostermektedir. Baslangi¢c gorintuleme yaklagimi
direkt radyografidir. Direkt radyografinin spesifite
ve sensitivitesi oldukca dustk olup erken lezyonlar
genellikle gbézden kagmaktadir. Enfeksiyon tani-
sinda teknesyum 99m metilendifosfonat (Tc-99m-
MDP) kemik sintigrafisinin sensitivitesi % 87-98,
spesifitesi % 91-100 oranindadir. Galyum-67 sin-
tigrafisi kemik ve komsu yumusak doku tutulumu-
nun goésterilmesinde yararlidir, Bilgisayarli tomog-
rafinin spondilodiskit tani ve takibinde etkinligi kisit-
lidir .

Norolojik hasar ve spinal deformite geligimi-
nin Onlenmesinde enfeksiyonun erken tani ve
tedavisi bilyiik 6nem tasimaktadir®. Spinal en-
feksiyon kuskusu olan hastalarin degerlendiril-
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mesinde manyetik rezonans goérlintileme
(MRG) yeni inceleme tekniklerinin gelismesiyle
artan siklikta kullaniimaktadir. Multiplanar géran-
tileme yetenegi, kemik iliginin degerlendirilebil-
mesi ve ayni zamanda komsu néral yapilarin go-
rintiilenebilmesi MRG'nin avantajlaridir”. Spon-
dilodiskit tanisinda MRG, nukleer tip ¢caligsmalari
ile birlikte kullanildiginda sensitivite % 96'ya,
spesifite % 94'e, dogruluk ise % 92'ye ulagsmak-
tadir™. Ayrica yag baskilama sekanslarinin kulla-
nilimasi ve kontrastli incelemelerin tanisal etkinli-
gi arttirmasi nedeniyle MRG spinal enfeksiyon
tanisinda ilk segenek haline gelmistir®.

Erigkinlerde enfeksiyonun en erken MRG
bulgusu T1 ve T2 agirlikli gérunttlerde kemik ili-
ginde sinyal intensite degisikligidir (Tablo 1).

Vertebral kemik iliginde, fibrin ve I6kosit iceren
eksudada ekstrasellller su iceriginin artisi (iskemik
ve inflamatuvar degisiklikler nedeniyle) ve reaktif
kemik iligi aktivasyonu anormal sinyal olusumun-
dan sorumludur. T1 agirhkli gérantuler disk mater-
yalinin kemik dokudan ayriminda énemlidir. Nor-
mal endplate ¢izgisinin dusik sinyal intensitesinde
gorinth vermesine dikkat etmek gereklidir. Spon-
dilodiskitte, vertebral korpusun disuk sinyal alan-
lari icermesi, end-plate ¢izgisinin tanimlanamama-
sl, kortikal devamlilikta bozulma ve kortikal marjin-
lerin destruksiyonu T1 agirlikli goriintulerde spesi-
fik ve guvenilir bulgulardir (Resim 1).

Resim 1. T1 agirlkli sagital MRG kesitinde orta
torakal dizeyde spondilodiskit ile uyumlu vertebra
korpusunda ve diskte hipointens alanlar, diskte ve
vertebra korpusunda ylkseklik kaybi.

T1 agirhkh gortntulere ek olarak alinan kont-
rasl géruntuler, vaskularize dokularla nonvas-
kllarize inflamatuar komponentlerin (apse, se-
kestrum) ayriminda yarar saglamaktadir'#®, Int-
ramedullar abseler, konjenital dermal sinds ya
da bakteriyel endokarditin bir komplikasyonu so-
nucu gelisebilir. Absenin en erken bulgusu intra-

Tablo 1. Aktif spondilitin histolojik, morfolojik ve MRG bulgulari.

Aktif spondilit MRG bulgulan
Histoloji Morfoloji Sinyal Intensitesi
Odem, hiperemi, T
fibrovaskiiler doku SE (STIR) T2 SE T1 SE-Gd
Baslangi¢ dénemi Subkondral kemik iligi: Hipo Hiper Diffiz kontrastlanma
enfeksivon fokisl
Paravertebral inflamasvon Hipo Hiper Diffliz kontrastlanma
Orta dénem End plate: erozyonlar Halkasal kontrastlanma
Intervertebral disk: daralma Hipo Hiper intranukleer yari k: distorsiyon Kontrastlanma yok
lleri dénem Paravertebral ve epidural alan: Hipo Hiper Diffuz ve periferik
flegmon ve apse kontrastlanma
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medullar alanda iyi sinirli kontrast tutulum alan-
landir. Spinal kord igerisinde izlenen abselerde
santral nekrotik alan T1 agirlikli kesitlerde hipo-
intens karakterde olup lezyon santral 1 kontrast
tutulumu gostermez”.

Kemik iligi, T2 agirikh gérintllerde parlak sinyal
intensitesine sahip oldugu icin kemik iligi 6demi ile
normal kemik iliginin ayrimi zor olabilmektedir. T2
agirikli géruntuler disk tutulumunda, T1 agirhkh go-
rintUler vertebra korpusu tutulumunda daha gliveni-
lirdir (Resim 2)"°.

J

Resim 2. T2 agirlikh sagital MRG kesitinde torakal
dizeyde spondilodiskit ile uyumlu vertebra
korpuslarinda ve diskte sinyal artigi, disk
yuksekliginde kayip.

Kontrastl kesitlerde T1 agirlikh frekans selektif
yag baskilama teknigi kullaniimaktadir. Yag baski-
lama sekanslarinda “field of view” (FOV)'u olabildi-
gince duslk tutmak yad baskilama tekniginin et-
kinligini arttirmaktadir®. Enfeksiyon fokuslerinin
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gosterilmesinde “short tau inversion recovery”
(STIR) sekansi, T2 agirlikh sekanstan daha Ustiin
ancak spesifitesi daha dusuktir, STIR sekansi in-
ce anatomik detay verememektedir. Bu sekans
vertebra ve disk tutulumunu gdstermede basaril
ancak epidural uzanimini degerlendirmede yeter-
siz kalmaktadir. Inflamatuvar eksldanin ylksek
protein iceriginden dolay! proton dansite agirlikh
goérintuler enfeksiyonun degerlendiriimesinde et-
kindir. Frekans selektif yag baskilamall T1 agirhkli
gonuntdler infekte alanlarin saptanmasinda olduk-
ca sensitiftir (Resim 3 ve 4).

1, S
Resim 3. Yag baskilamali T2 agirhkli sagital

gorintide alt torakal dizeyde vertebra korpuslarinda
ve diskte spondilodiskit ile uyumlu sinyal artisi.

Ozellikle yasl hastalarda yag baskilama se-
kansi yapiimadigi zaman hizh spin-eko gérinti-
ler enfeksiyonun degerlendirmesinde yetersiz
kalabilmektedir .
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Resim 4. Yagd baskilamal T2 agirlikli sagital MRG
kesitinde L3-4 vertebralarda sinyal artiglan ve disk
yukseldiginde kayip

Spinal enfeksiyonun erken evresinde goru-
len kemik iligi 6demi ve hiperemisinin kargi ver-
tebra end-plate'ine uzanimi tanida énem tasi-
maktadir. Hastaligin progresyon déneminde ke-
mik iligi 6deminde dereceli bir azalma, erozyon
ve nekrotik alanlarin periferinde fibrovaskuler
doku olusumu gézlenmektedir. Enfeksiyonun
tani ve tedavi planlamasinda, kontrast uygula-
mas! patognomonik bulgu verdigi icin mutlak
kullanilmahdir (Resim-5), Kontrast sonrasi T1
agirlikli gérintilerde 6demli kemik iliginde yay-
gin kontrast tutulumu goralar ©.

MRG komsu paraspinal yumusak doku degi-
sikliklerini de gésterebilmektedir. Epidural doku-
larda yaygin homojen kontrast tutulumu fleg-
mon, santrali kontrastlanmayan halkasal kont-
rast tutulumu ise epidural abse ile uyumludur
(Resim-6). Epidural abseler siklikla respiratuvar
traktustan hematojen yayilim sonucu ortaya ¢ik-
maktadir™**®, Epidural tutulum spondilodiskit
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Resim 5. Yag baskilamali T1 agirhkh kontrastil
aksiyal MRG kesitinde vertebra korpusunda ve
paraspinal alanda spondilodiskit ile uyumlu kontrast
tutulumu

olgularinin % 32'sinde rapor edilmistir'®. Intra-
vertebral vakum géranimu, T1 ve T2 agirlkh
gOruntilerde 6l kemik doku icerisinde gaz olu-
sumuna bagl olup tanida patognomonik rol oy-
namaktadir .

Resim 6. Yag baskilamali T1 agirhkh kontrastli
aksiyal MRG kesitinde sag psoasta periferik kontrast
tutan apse ve paraspinal kontrast tutulum alanlari.
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MRG'nin postoperatif spondilodiskit tanisin-
da tek basina givenilir olmadigini savunan ya-

yinlar bulunmaktadir "',

Ancak Van Goethem ve ark. yaptiklar bir
calismada, intervertebral alanda, etkilenen do-
kularin etrafinda halkasal kontrast tutulumu gé-
rilmesinin postoperatif spondilodiskit tanisinda
oldukga yiksek dogruluk oranina sahip oldugu-
nu gostermislerdir .

MRG, spondilodiskitte tedaviye yanitin de-
Jerlendiriimesinde 6nemli bir yere sahiptir. En
erken bulgu paravertebral yumusak doku sisli-
ginde azalmadir. Ortalama 15 hafta sonra lez-
yon kenarlarinda hiperintens géranim, T1 agir-
hkh géruntilerde, etkilenen kemik iliginde, nor-
mal kemik iligi alanlarina gore daha hiperintens
gérinim ortaya cikmasi (yagh kemik iligi infilt-
rasyonuna bagl) ya da daha hipointens gorU-
num izlenmesi (kemik iliginde reaktif skleroz ve
fibrozise bagl), STIR ve proton dansite gérintu-
lerde parlak kemik iligi sinyalinde azalma, spinal
kanal tutulumunda gerileme, kontrast tutulu-
munda progresif azalma, disk mesafesinde
azalma nonspesifik iyilesme bulgularidir (Tablo-
2) ",

Izole piyojenik faset eklem artritleri oldukga
nadirdir. Vaskuler beslenmesi vertebral korpus-
lardan farkli oldugu icin nonhematojen yolla en-
feksiyon daha sik goértlmektedir. Faset eklem
artritlerinde, MRG’de, eklem kapsulinde ve pe-
riartikller yumusak dokuda siglik, eklem icerisin-

de efflizyon, kontrash kesitlerde periferik kont-
rast tutulumu izlenebilmektedir”.

MRG spondilodiskit ayirici tanisinda da énemli
yer tutmaktadir. T1 agirlikl kesitlerde hipointens,
T2 agirlikli kesitlerde hiperintens gérilen Modic
Tip 1 end-plate dejenerasyonlari erken evre spon-
dilodiskit bulgularini taklit edebilmektedir. End-pla-
te dejenerasyonunda 6dem ve hiperemi genellikle
subkondral alana sinirlidir ve dejenere diskte T2
agirlikh kesitlerde intranukleer kleft gérunimu ko-
runmustur "®. Genig end-plate erozyonu ve disk
dejenerasyonu ile seyreden eroziv osteokondrozis
olgularinda paraspinal yumusak doku degisiklikle-
rinin tabloya eslik etmemesi ayirici tanida yol gés-
termektedir. Schmorl nodullerinin MRG gérinimu
spondilodiskite benzeyebilmektedir. Disk mesafe-
sinin dar olmasi, end-plate'lerin iyi sinirlanmamasi
ve komsu kemik iligi degisikliklerinin sinirli olmasi
ayirici tanida yardimci olmaktadir. Santral ve peri-
ferik end-plate erozyonlari ile birlikte longitudinal li-
gament kalinlasmasiyla seyreden ankilozan spon-
dilit, erken evrede disk mesafesinin korunmasi,
gec evrede sindesmofit, ligament kalsifikasyonlari
ve apofizyal eklemlerin flizyone gérinimu ile ay!-
rci tanida ipuclari vermektedir. Romatoid artritte
vertebral end-plate erozyonlar skleroz ile birlikte
izlenmektedir. Avaskiler nekrozda, erken evrede
intravertebral vakum gorinimu izlenebilmektedir.
Ancak ge¢ ddnemde nekrotik kavite sivi ile dolarak
T2 agirlikh kesitlerde hiperintens gérinim ortaya
cikmaktadir ©. Spondilodiskitisin MRG bulgularini
Ozetleyecek olursak;

Tablo 2. lyilegsmis spondilitin histolojik, morfolojik ve MRG bulgulari

Aktif spondilit MRG bulgulan
Sinyal intensitesi
Histoloji Morfoloji T (STIR) T2 SE T1 SE-Gd
SE
Yag transformasyonu Subkondral kemik iligi Hiper Hipo (STIR), hiper (T2) Kontrastlanma yok
Fibrozis Subkondral kemik iligi Hipo Hipo Kontrastlanma yok
Skleroz Subkondral kemik iligi Hipo Hipo Kontrastlanma yok
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* Vertebra end-plate'lerinin normal sinyalsiz
gérunimainde bozulma ile birlikte end-plate du-
zensizligi ve destriksiyonu,

* T1 agirlkh kesitlerde sinyal azalmasi, T2
agirhkh kesitlerde sinyal artigi,

e Spinal kanal tutulumu,

* Disk yulksekliginde degisken derecelerde
azalma,

* Epidural uzanim goésteren ve kontrastlanan
kitle g6érinima,

* Omurga cevresindeki yumusak dokularda
homojen sinyal degisikligi,

¢ Disk protrizyonu,

* T1 agirlikli kesitlerde dusuk sinyalli, T2 agir-
lkh kesitlerde ylUksek sinyalli disk,

* Enfekte kemik, disk, epidural ve paraspinal
yumusak dokularda kontrast tutulumu.

Osteoartikiler tuberklloz diger spondilodis-
kitlere benzer gsekilde primer fokusten hemato-
jen yayilim ile ortaya ¢ikmaktadir. ki tip kemik
ve eklem tuberkilozu tanimlanmistir: Daha
destruktif ve eksudatif, abse formasyonu ile gi-
den kazedz tip, daha az destruktif ve kuru lez-
yonlarin izlendigi, abse formasyonunun nadir ol-
dug@u granuléz tip. Genellikle bu iki tip bir arada
gorulup, bir tanesi daha baskindir. Cocuk hasta-
larda kazetz eksUldatif tip daha yaygindir .

Klasik spinal tiberkiloz dorsolomber biles-
keyi tutma egilimi gsterirken, noral ark tuberki-
lozu servikal ve Ust dorsal omurgayi daha sik tu-
tar. Toksinler ve vaskiler staza bagh olarak olu-
san spinal kord 6demi erken ndrolojik hasara yol
acabilir. Ayrica ekstradural apseler spinal korda
basi olusturabilir *°.

Tuberkuloz spondilitinin tipik MRG bulgulari.
ardisik iki vertebra end-plate'inin tutulumu, disk
mesafesinin korunmasi, kortikal kayip ve frag-
mantasyon, posterior elemanlarin tutulmasi, iki-
den daha fazla vertebra korpusunun tutulumu,
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anterior vertebral osteoliz ve kamalagsma (gib-
bus fenomeni), epidural tutulum, paraspinal kitle
paraspinal apse ve fistllizasyondur. Tuberkuloz
tutulumu genellikle vertebra Ust end-plate'ine
komsu subkondral kemikten baslamaktadir. En-
feksiyon sureci anterior longitudinal ligament
boyunca yayilarak komsu vertebra korpuslarini
tutma egilimi gosterir. Tuberkllozda disk tutulu-
mu, piyojenik spondilite gére daha yavas bir si-
rec olup disk destriiksiyonu uzun sureli olmakta-
dir (Resim 7). Epidural tliberkiloz lezyonlari
T1 agirlikli géruntulerde spinal kord ile izointens,
T2 agirlikh gorintilerde heterojen intensitede
izlenir. Solid kazedz grantlom T1 agirlikli gérin-
tilerde, T2 agirlikli gérintulere gére daha hipo-
intens ya da izointens karakterdedir. Hipointen-
sitenin derecesi fibrozis-gliozise ve makrofaj in-
filtrasyonunun yogunluguna baglidir. MRG,

_‘Wl

Resim 7. Tuberkiloz spondilitli olguda, lateral
lumbosakral vertebra grafisinde, L2-3 vertebra
dizeyinde disk mesafesinde daralma ve vertebra
korpuslarinda kortikal diizensizlik.
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Ozellikle posterior eleman lezyonlarinin uzani-
mini géstermede oldukga Ustindir. Kontrast
kullanimi erken tlberkiloz tanisina katki sagla-
maktadir (Resim 8).

Resim 8. Tuberkiloz spondilit olgusu. Yag baskilamali
T1 agirhkh kontrastii koronal MRG kesitinde (st lomber
vertebralarda, diskte ve bilateral psoasta abse ve
spondilodiskit ile uyumlu periferik kontrast tutulumu.

Erken tUberkuloz lezyonlarinda yogun homo-
jen kontrast tutulumu izlenir. Kraniovertebral bi-
leske gibi nadir tutulum alanlarinda MRG olduk-
ca yararhidir ',

Atipik olgularda tiberklloz spondilitin piyoje-
nik spondilitten ayirimi zor olabilmektedir. Ayrica
soliter tlberkiloz tutulumunun erigkinlerde lenfo-
ma ve metastazdan, ¢ocuklarda eozinofilik granu-
lomdan ayirdedilmesi zordur"®. Tiberkiloz spon-
dilitinin brusella spondilitinden ayriminda MRG ya-
rarlidir. Tuberkiloz spondilitinde genellikle diskte
anormal sinyal izlenmez, pek ¢ok vertebra korpu-
su yanisira posterior elemanlarin tutulumu ve ba-

yik paraspinal yumusak doku kitlesi dncelikle ti-
berkiloz spondilitini akla getirir ™.

Brusellozis, pek ¢cok organ ve dokuyu tutabi-
len fakultatif intraselltler brusella tdrlerinin ne-
den oldugu sistemik bir zoonozdur. Osteoartiki-
ler hastalik brusellozisin en yaygin komplikasyo-
nu olup olgularin % 10-80'inde tanimlanmistir.
Spondilit osteoartikller brusellozun en sik ve en
O6nemli klinik formudur. Uzun streli bir latent d6-
nemin ardindan semptomlarin baglangici ile
radyolojik degisikliklerin ortaya ¢ikmasi arasin-
da 2-8 haftalik bir siire¢ izlenebildiginden brusel-
la spondilitinin erken tanisi zor olabilmektedir.

MRG, erken brusella spondilitinde yulksek
sensitivite avantaji, paravertebral ve epidural
uzanimi degerlendirebilmesi, akut ve kronik bru-
sella enfeksiyonlarini olabildigince ayirtedebil-
mesi nedeniyle tani asamasinda énemli rol oy-
namaktadir (Resim 9).

Resim 9. Brusella spondiliti; kontrastii T1 agirlikli
sagital kesitte C3-4 vertebra korpuslarinda ve komsu
yumusak dokularda kontrastlanma, posterior uzanim

Akut brusella enfeksiyonlarinda, vertebra
korpusu ve intervertebral disk, T1 agirlikli gérin-
tilerde hipointens, T2 agirlikh gorintulerde hi-
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perintens gorinum o6zelligine sahiptir ., Kro-
nik olgularda ise vertebra korpusu nhonhomojen
sinyal intensite 6zelligi gosterir. Epidural abse,
T2 agirlikli sagital goérinttlerde ekstradural yer-
lesimli ve hiperintens karakterde izlenir. Kont-
rast madde uygulamasi ile akut brusella spondi-
lodiskitinde vertebra korpusu ve diskte homojen
kontrast tutulumu gortlmektedir. Kronik brusella
spondilodiskitinde kontrast tutulumu pek c¢ok

vertebra korpusunda nonhomojen karakterdedir
(19)

Brusella spondiliti, genellikle vertebra Ust
end-plate’inden baslar. Enfeksiyon sireci, tim
vertebra korpusunu tutarak komsu disk ve ver-
tebraya uzanabilmektedir. Disk tutulumu sekon-
der bir suregtir.

Disk tutulumunda genigslemis, 6demli disk
posteriora uzanarak disk herniasyonunu taklit
edebilmektedir. Erken evrede Ust end plate'te
kemik destriksiyonunu takiben yeni kemik olu-
sumu izlenebilmektedir. Bu goérinime "papagan

1,21)

gagas!" osteofit ismi veriimektedir 4"

Spinal osteomyelit etyolojisinde en sik karsi-
lagilan fungal ajanlar, candida ve aspergillus tur-
leridir. TUberkuloza benzer sekilde, fungal en-
feksiyonlarda da genellikle disk korunmakta ve
vertebra korpuslari tutulmaktadir. Disk tutulumu
immunstprese olgularda izlenebilmektedir. En-
feksiyon, epidural abse ya da spinal kordun di-
rekt tutulumu seklinde de goéruilebilmektedir. Mi-
nimal reaktif kemik degisiklikleri ve osteoliz, ver-
tebral cbkme, spinal kord apse ve grantlomlart,
paravertebral apse blastomikoz enfeksiyonlarin-
da izlenebilmektedir " .

Tipik olarak, enfeksiyonda vertebra korpusla-
r ve disk T1 agirlikli géruntulerde hipointens, T2
agirlikli gérantdlerde hiperintens karakterde iz-
lenir (Resim-10). Ancak fungal enfeksiyonlarda
disk genellikle korundugu icin T2 agirlikli kesit-
lerde diskte hiperintensite yoktur ve intrantkleer
kleft gérinimu korunur. Mantar enfeksiyonlarin-
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da, paramanyetik ve ferromanyetik elementlerin
varligi da T2 agirlikh kesitlerde disk hipo intensi-
tesine katkida bulunmaktadir ®.

Resim 10. Fungal spondilodiskit; kontrastli T1
agirhkh kesitte vertebra korpuslannda ve paraspinal
alanlarda kontrastlanma, diskte yUkseklik kaybi,
epidural inflamasyon.

Parazitik spondilit, echinococcosis, onc-
hocerciasis, toxoplasmosis ve toxocariasise
bagl olabilir. Kist hidatik tim osteomyelitlerin %
0.5-2'sini olusturmakta ve olgularin yarisinda
spinal tutulum goériimektedir .

Kist hidatikte siklikla torasik ve lomber
tutulum izlenir. Vertebranin tim kisimlar
tutulabilmesine ragmen, portovertebral santlar
nedeniyle torasik vertebralarin pedikulleri daha
sik etkilenmektedir. Konak fibrotik ve inf-
lamatuar yaniti az oldugu icin kemikteki kist
hidatik lezyonlari ince duvarlidir. Disk ve dura
genellikle korunur. Kist hidatikte MRG'de genel-
likle beyin omurilik sivisi ile izointens yuvarlak
lezyon izlenir”.
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