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ÖZET 
 
Anterior spinal arter oklüzyonu veya diğer adıyla spinal strok tanısında difüzyon ağırlıklı görüntüleme (DAG) yararlı 
olmakla birlikte spinal kordun akson yoğunluklu yapısı nedeniyle lezyonların DAG ve ADC (apparent diffusion coefficient) 
karakteristikleri diğer stroklardan önemli farklılıklar gösterir ve sinyal özelliklerinin zaman içindeki değişimi de yeterince 
çalışılmamıştır. Bu olgu raporunda spinal iskeminin difüzyon karakteristikleri ve bunların zamansal değişimi demonstre 
edilmiş, ve klinik önemi ile fizyopatolojisi tartışılmıştır. 
Anahtar Sözcükler: Spinal stroke, difüzyon, akson, manyetik rezonans. 

 
ACUTE ANTERIOR SPINAL ARTERY OCCLUSION: TEMPORAL EVOLUTION OF DIFFUSION  

MRI LESION CHARACTERISTICS 

ABSTRACT 
 
Diffusion weighted imaging (DWI) is useful in the diagnosis of anterior spinal artery occlusion, also called as acute spinal 
stroke. Because of higher density of axonal structures in spinal cord, DWI and ADC (apparent diffusion coefficient) imaging 
characteristics of ischemic lesions show important differences from strokes occurring in other territories. Furthermore, 
DWI signal changes over time has not been studied sufficiently in spinal strokes. We herein present a case vignette with 
acute spinal stroke to remind imaging features and to describe imaging follow-up enabling us to discuss on the 
pathophysiology of this entity. 
Key Words: Spinal stroke, diffusion, axon, magnetic resonance. 
 

GİRİŞ 

Anterior spinal arter sendromu (ASAs) spinal 
kordun iskemisine bağlı gelişen, akut başlangıçlı 
ve genellikle ağrının eşlik ettiği bir miyelopati 
tablosudur. Sıklıkla gaita ve idrar inkontinansı 
eşlik edebilmektedir. Lezyon seviyesinin altında 
ağrı ve ısı hissi kayıptır. Temelde iatrojenik olanlar 
ve iatrojenik olmayanlar şeklinde 
sınıflandırılabilen ASAs’lar arasında en sık 
bildirileni iatrojenik bir neden olan aortik cerrahi 
sonrası gelişen ASAs vakalarıdır.    ASAs’nın    diğer 

 

 
tanımlanmış nedenleri arasında ateroskleroz, 
diabetik arteriopati (1), vaskülit, aort hastalığı (2), 
anemi, orak hücreli anemi, polisitemi, foramen 
ovaleye bağlı parodoksal emboli (3), atlantoaksiyel 
dislokasyon (4), servikal spondiloz (5), servikal 
spinal travma (6, 7), bazı enfeksiyonlar 
(tüberküloz, şistozomiazis ve Neisseria menenjiti) 
sayılabilir (8-11). Bununla beraber hastaların 
önemli bir bölümünde etiyoloji 
saptanamamaktadır.  
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Tanıda, manyetik rezonans görüntüleme 

(MRG) önemli yer tutmaktadır; klasik olarak 
anterior spinal arter sulama alanına uyan kordun 
2/3’lük ön kesiminde transvers T2-ağırlıklı (A) 
kesitlerde hiperintens ve “baykuş gözü” bulgusu 
olarak da tariflenen lezyonların varlığı tanıda 
destekleyici bir bulgu olarak kabul edilmektedir.  

Bununla birlikte erken dönemde enfarkt 
alanının saptanması her zaman mümkün 
olamamaktadır (12). Elli dört ASAs hastası üzerine 
yapılan bir çalışmada, ortalama 24 saat içinde 
yapılan spinal MRG’ lerde T2-A sagital kesitlerde 
hastaların sadece %45 inde artmış sinyal 
intensitesi görüldüğü belirtilmektedir (13).  
İlerleyen dönemlerde enfarktın yerleşmesi ve 
ödem etkisi ile T2-A görüntülerde lezyon yeri daha 
belirgin olmaktadır. Yakın dönemdeki yayınlarda 
ise difüzyon ağırlıklı görüntülemenin (DAG) tanı 
sürecinde yardımcı olabileceği belirtilmektedir. Bu 
bildiride ASAs kliniği ile izlenen olguda 
konvansiyonel ve DAG MRG’deki zamansal 
değişimleri ve bunların tanıdaki önemini 
vurgulamak istedik.   

 
OLGU  

Özgeçmişinde hipertansiyon, Sjögren 
sendromu, Hashimoto tiroiditi hastalıkları olan 53 
yaşında kadın hasta, gün içinde aniden başladığını 
tarif ettiği yanıcı tarzda göğüs ağrısı ve kollarda 
güçsüzlük şikayetleri ile kliniğimize başvurdu. 
Öyküsü derinleştirildiğinde bir gün önce sekiz saat 
süren otobüs yolculuğu yaptığı öğrenildi.  

 
Merkezimizde, şikayetlerinin başlangıcının 

yaklaşık 10. saatindeki başvurusu sırasındaki 
nörolojik muayenesinde her iki üst 
ekstremitesinde ekstansör ve distal kaslarda 
hakim parezisi saptandı. Semptom başlangıcının 
15. saatinde yapılan spinal MRG’de C5-T2 
düzeyleri arasında ön kolonda T2-A sekanslarda 
sinyal artışının olduğu görüldü (Resim 1A). 
Sjogren sendromu öyküsü olan hastanın 
lezyonunun, demiyelinizan veya iskemik 
etiyolojinin ayrımı için semptom başlangıcının 60. 
Saatinde yapılan spinal DAG’ da anlamlı bir sinyal 
artışı izlenmedi (Resim 1B). Fakat ilerleyen günler 
içerisinde aralıklı olarak tekrarlanan DAG’larda 
spinal ön kolonda difüzyon kısıtlılığı ve lezyon 
boyutunda vazojenik ödeme bağlı genişlemenin 
olduğu görüldü (Resim 1C, Resim 2A). Hastada bu 
bulgularla ASAs düşünüldü. Kraniyoservikal 
bölgeye yönelik olarak yapılan BT ve MR 
anjiyografi incelemelerinde ve kardiyak emboli 
odağı açısından yapılan değerlendirmelerde 
(transtorasik ekokardiyografi, 24 saatlik ritim 
Holteri) anormal bir bulgu saptanmadı. Sistemik 
vaskülitik sendromlara yönelik çalışılan serum 
belirteçleri negatif olarak sonuçlandı. Bununla 
beraber, 12. gün yapılan spinal MRG’de ödem 
etkisinde belirgin artış olması üzerine intravenöz 
metilprednizolon tedavisi başlandı. 18. gün yapılan 
kontrol MRG’de ödem etkisinde azalma görüldü 
(Resim 2B). Hasta ASAs tanısıyla antiagregan 
tedavi ile taburcu edildi. Çıkış muayenesinde 
parezisi minimal düzelmekle beraber devam 
etmekteydi.  

 

 
Resim 1A. Olay sonrası 15. saat sagital T2-A görüntülerde ön kolonda hiperintens sinyal değişikliği (beyaz ok), transvers kesitte ‘başkuş 
gözü’ görünümü. B. 60 saatteki DAG’da difüzyon kısıtlılığı görülmüyor. C. 9. günde kayıt edilen T2-A MRG görüntülerinde lezyonun 
ekspanse olduğu görülmekte. 
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Resim 2A. 12. gün elde edilen T2-A görüntülerde ödem etkisinde artış, lezyon seviyesinde vertebralarda artmış sinyal değişikliği (ok 
başı), DAG’da difüzyon kısıtlılığı görülmekte (kesikli ok). Kontastlı T1-A görüntülerde kontrast tutulumu var. B. 18. gün T2-A 
görüntülerinde ödem etkisinin azaldığı görülmekte (beyaz ok), DAG’da kordda difüzyon kısıtlılığı devam etmekte (kesikli ok), vertebra 
korpusunda artmış sinyal değişiklikleri (ok başı). T1-A kesitlerde kontrast tutulumunda kısmi azalma. 

 
Hastanın zamana göre değişen MRG parametreleri Tablo 1’de görülmektedir.  

 
Tablo 1. Hastanın zamana göre değişen MRG parametreleri. 

MRG çekim saati T2 DAG Kontrastlı MRG 

15 saat  - Kontrast tutulumu yok 

59 saat  Kısıtlılık yok - 

204 saat  -  - 

288 saat   Kısıtlılık var Tutulum var 

456 saat  Kısıtlılık var Tutulum var 
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TARTIŞMA 

Akut transvers miyelit tablosu ile başvuran ve 
MRG’ de sadece T2-A sekanslarda hiperintens 
lezyonu olan hastalarda spesifik tanı ve tedavi 
planının yapılabilmesi için lezyonun etiyolojisinin 
aydınlatılması gerekmektedir. Bu spinal MRG’ nin 
başlangıçta yeterli bilgi vermediği kord iskemisi 
gibi durumlarda daha problemli olabilmektedir. 
Bu olguda takip MRG’leri ile akut kord lezyonunun 
iskemiye bağlı olduğu kanıtlanmıştır. Akut 
transvers miyelit tablosu ile gelen hastalarda 
konvansiyonel MRG ile kord iskemisinin akut 
dönemde saptanması sıklıkla mümkün 
olmamaktadır. Bunda beyin görüntülemesinde 
akut enfarkt tanısında vazgeçilmez bir metod olan 
DAG metodunun spinal kordda teknik zorluklar 
nedeni ile fazla çalışılamamasının önemli bir 
faktör olduğu öne sürülebilir (14).  

Bununla beraber, farklı bazı guruplar klinik 
şüphe varsa akut dönemde korda yönelik DAG’nin 
yapılabileceğini ve bu görüntülerde difüzyon 
kısıtlılığını saptamanın mümkün olduğunu 
belirtmişlerdir, fakat spinal kordda DAG 
kullanımına ait deneyim kısıtlıdır (15-18).  

2006 yılında yapılan bir vaka çalışmasında 
kord iskemisi ile gelen 6 hastaya ortalama 3 günde 
yapılan spinal DAG’ların hepsinde difüzyon 
kısıtlılığı bildirilmektedir (19). Farklı bir 
çalışmada, ASAs’lı 5 hastada 9-46 saat içerisinde 
elde edilen DAG’larda rezolüsyonu düşük olmakla 
beraber "görünen difüzyon katsayısı (ADC)" 
görüntüleri ile onaylanmış difüzyon kısıtlılığının 
olduğu görülmüştür (20). Bizim vakamızda, 60. 
saatte yapılan DAG’da difüzyon kısıtlılığı 
görülmedi.    Dokuzuncu   gün   yapılan         MRG’de 
difüzyon kısıtlılığının yerleştiğini gördük. Bu tip 
bir zamansal seyir, özellikle DAG’ın önemli bir 
uygulama alanı olan ve lezyon dinamiklerinin 
oldukça iyi çalışılmış olduğu serebral iskemi ile 
karşılaştırıldığında belirgin bir farklılık 
göstermektedir. DAG sekanslarının korda 
uygulanmasındaki teknik sıkıntılar bu farklılıktan 
sorumlu olabileceği gibi, büyük çoğunluğu 
aksonlardan oluşan spinal kordda iskemi 
dinamiklerinin ve patofizyolojisinin gri ve beyaz 
cevherin iskemiye verdikleri yanıtların 
farklılığından dolayı daha değişik bir seyir izlemesi 
de bu gözlemimize katkıda bulunmuş olabilir. 
Vakamızda DAG’a ilaveten vakanın başlangıcından 
itibaren değişik zamanlarda kontrastlı   spinal  
MRG’ler  elde   edilmiştir.     Luo ve    arkadaşlarının 
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klinik olarak ASAs tanısı konmuş 15 hastanın MRG 
çalışmalarında, 3 vakada ilk 2 günde yapılan MRG’ 
de lezyon görülmediği bildirilmektedir. Aynı 
çalışmada kontrast tutulumunun olaydan 5-6 gün 
sonra belirgin olduğu ve tutulumun en çok 14-21. 
günlerde olduğu vurgulanmıştır (21).  

Hastamızın birinci gün yapılan MRG’sinde 
spinal kord ön segmentinde T2-A sekanslarda 
hiperintensitenin yerleştiğini gördük. Kontrast 
tutulumunun ilk gün yapılan MRG’de olmadığını, 8. 
gün incelenen MRG’ de başladığını ve takipteki 
MRG görüntülerinde de devam ettiğini 
gözlemledik. Akut dönemde yapılan MRG’lerde, 
kontrast tutulumunun olmaması nedeni ile 
hastada demiyelinizan bir süreç düşünülmedi ve 
bu bulgu lezyonun enfarkt olarak 
değerlendirilmesinde yardımcı oldu.  Önceki 
çalışmada da vurgulandığı gibi farklı dönemlerde 
kaydedilen MRG sonuçlarının, tanı zorluğu olan 
vakalarda spinal kord iskemi tanısını yapmakta 
faydalı olabileceğini düşünmekteyiz. Vakamızda, 
kord MRG görüntülerinde kordda lezyon 
seviyesindeki vertebralarda akut dejenerasyon ile 
uyumlu olabilecek sinyal değişikliklerinin 
olduğunu gördük. Daha önce yapılan bir çalışmada 
spinal kord enfarktı olan 12 hastanın 3’ünde 
vertebral kemik iliğinde sinyal değişikliklerinin 
olduğu gözlemlenmiştir. Bu çalışmada kord ile 
ilişkili kemik iliği değişikliklerinin ASAs tanısında 
ek bir bilgi vereceği öne sürülmüştür (23). Farklı 
raporlarda, bir dışlama tanısı olarak nitelenen 
ASAs’ da, klinik olarak enfarkt şüphesi olan 
hastalarda spinal MRG’lerde dikkate değer bir şey 
görülmezse spinal kord ile aynı damarsal sahadan 
kanlanması üzerine geliştiği düşünülen eş zamanlı 
vertebral gövde enfarktının tanıda tek doğrulayıcı 
işaret olabileceği belirtilmektedir (24, 25). Önceki 
çalışmalara benzer şekilde hastamızın MRG’sinde 
vertebral kemik ve kemik iliği değişikliklerinin 
olduğunu gözlemledik, bu bulgunun ayırıcı tanıda 
önemli olabileceğini düşünmekle beraber 
gelecekte yapılacak geniş vaka serilerine ilişkin 
raporların gerekli olduğunu düşünmekteyiz. Klinik 
olarak arada kalınan, iskemi-inflamatuar ayrımı 
yapılamayan hastalarda DAG ve kontrastlı serileri 
içeren tekrarlayan kord görüntülemeleri tanıda 
faydalı olabilecek bir alternatif yöntem olarak 
düşünülmelidir. MRG’de, kordda lezyon 
seviyesinin yanındaki vertebral sinyal 
anomalilerinin iskemi lehine yönlendirebilecek, 
üzerinde durulması gereken bir işaret 
olabileceğini düşünmekteyiz.  
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