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OGRENME HEDEFLERI

m Alt ekstremitelerde yasa gére normal
kemik iligi degisimi ve MR bulgulari

m Alt ekstremitede gorilen tumér disi
patolojilerde klinik 6yki ve bulgularin
radyolojik taniya katkisi

1. Kirmizi Kemik iligi Rekonversiyonu

Bebeklikten erigkinlige kadar aktif kirmizi
kemik iliginin inaktif yagh kemik iligine donii-
stimiine “kemik iligi yagli konversiyonu” denir.
Kemik iligi yagh konversiyonu belli bir sira ile
gergeklesir; ekstremitelerde distalden (falankslar-
dan) proksimale dogru ve apendikiiler iskeletten
aksiyel iskelete dogru olur [1, 2]. Uzun kemik-
lerde; 6nce epifiz ve apofiz, sonra diyafiz, en son
olarak da sirasiyla distal ve proksimal metafizde
yagli konversiyon olur. Erigkin paternde kemik
iligi 25 yagina kadar tamamlamir ve kirmizi kemik
iligi sadece aksiyel iskelette, sternumda, kotlarda,
humerus ve femur metafizlerinde goriiliir [1-3].

Kirmizi kemik iligi rekonversiyonu; agir si-
gara icenler, yiiksek performansli sporcular,
anemik kisiler, kemik iligi replasman hastalik-
lar1, kemik iligini uyaran ilaclar1 kullananlar ve
obez hastalar gibi hematopoetik kemik iliginin
hematopoez gereksinimini karsilayamadig: du-
rumlarda goriiliir [ 1, 2|. Kadinlarda daha siktir
[2]. Kirmiz1 kemik iligi rekonversiyonu yagli
konversiyonun tersi yoniinde ilerler. Once ak-

m Alt ekstremitede en sik gorulen timor
disi patolojilerde MRG bulgulari ve ayirici
tanilari

siyel iskelette ve daha sonra ekstremitelerde
goriiliir. Ekstremitelerde proksimalden distale
dogru goriiliir. Ekstremitelerde kirmizi kemik
iligi rekonversiyonu tipik olarak simetriktir |1,
4]. Belirgin asimetri durumunda siiphe ile kar-
stlanmalidir. Erigkinlerde humerus ve femur
proksimal metafizlerinde yamasal rezidii kir-
mizi kemik iligi alanlar goriilebilir [ 1, 5].
Erigkinlerde normal kirmizi kemik iligi; tipik
olarak T1 agirlikli sekansta (T1A) kasa ve inter-
vertebral diske gore izointens veya hiperintens,
yag baskili T2 agirlikli (T2A) ve STIR (Short
tau inversion recovery) sekansta ise kasa gore
hipointens-izointens izlenir [5] (Resim 1). Ke-
mik iligi patolojileri ise; kasa gére T1A’da hi-
pointens ve T2A’da hiperintens izlenirler [4].
Kirmiz1 kemik iligi rekonversiyonunda; kemik
iligi yag1 nedeniyle TIA’da kirmizi kemik ili-
gi adaciklarinin santralinde hiperintens sinyal
goriiliir ve faz dis1 gradient eko (GRE) sekansta
sinyali baskilanir [1, 5]. Bu bulgu metastazdan
ayirict tanida oldukea spesifiktir. Kirmizi kemik
iligi adaciklari; yag igerikli girintileri bulunan
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Resim 1. A, B. Femur distal metafizodiyafizer kesiminde kirmizi kemik iligi rekonversiyonu. Kirmizi
kemik iligi alanlari; kasa gore T1A’da (A) hiperintens ve STIR'da (B) izointens izleniyor (oklar).

belirsiz smurl alanlar olarak izlenirken, neopla-
zik infiltrasyonlar keskin konturludurlar [5]. Ay-
rica difiizyon agirlikli MRG (DAG)’de diflizyon
kisitlama bulgusunun goriilmemesi neoplazik
infiltrasyonlardan ayirici tanisinda dnemlidir.

2. Travma

Kemik iligi 8deminin (KiO) en sik nedenidir.
Artrit, enfeksiyon ve tiimor gibi KIO’nin diger
nedenlerinden ayirici tanida klinik 6ykii olduk-
¢a Onemlidir.

Akut Kirik

MRG ozellikle radyografik olarak saptanama-
yan intramediiller, yani “gizli” kiriklarin tanisin-
da kullanilir. Akut travmada; kirik hatt1 T1A’da
hipointens, T2A ve STIR’da ise hipointens veya
hiperintens izlenebilir (Resim 2). Eslik eden
6dem bazen kirik hattin1 gizleyebilir.

Kontlizyon

Kemikte trabekiiler kirik, 6dem ve hemoraji
vardir. “Kirik” deyimi, kemik korteksi etkilen-
migse kullanilir [4]. Akut travma veya tekrar-
layan mikrotravmalar sonucu olusabilir. Direkt
travma, sikistirma travmasi (impaksiyon) veya
¢ekme kuvveti (aviilsiyon) sonucu olabilir [1,

4]. En sik dizde goriiliir. Yiiksek vaskiilarite ne-
deniyle kirmizi kemikte goriiliir ve kiriktan daha
hizli iyilesir [4]. MRG’de fokal veya multifokal
lezyonlar olarak izlenir. Yag baskili T2A ve
STIR’da 6dem ve hemorajiye bagl artmis sin-
yal izlenir (Resim 3A). T1A’da genellikle orta
sinyalli belirsiz smirli heterojen subkortikal re-
tikiiler ¢izgilenmeler izlenir |3, 6] (Resim 3B).
Fakat travma mekanizmasina bagl olarak sub-
kondral alandan daha uzak yerlesimli de olabilir
[6]. Dizde ¢ogu olguda ligaman veya meniskiis
hasart ile birliktedir [6]. KIO, sikistirma travma-
larinda ¢ekme kuvvetine bagli olanlardan daha
siddetli goriiliir [4]. Cekme travmalarinda, daha
kiiciik ve fokal KiO izlenir [4]. Komsu kikirdak
biitiinliigiiniin degerlendirilmesinde ve kondral
ya da osteokondral lezyonlardan ayirici tanida
MRG oldukea yararhdir [6]. Ayrica akut kirtk
ve avaskiiler nekroz (AVN)’dan ayiric1 tanida
MRG 6nemlidir.

Stres Kirigi ve Stres Reaksiyonu

Normal kemikte tekrarlayan stresle artmig
ylike bagl olusanlar “stres-yorgunluk kirig1”,
sagliksiz kemikte (osteoporoz, steroid kullani-
mi, vitamin D eksikligi, hiperparatiroidi, rad-
yoterapi gibi) normal stres sonucu goriilenler
ise “yetmezlik kirig1” olarak isimlendirilirler
[5]. Her ikisi de gercek kirikla sonuglanabilir



Tokgéz N.

N/

Resim 2. A, B. Akut travma sonrasi tibiada kirik. Sagittal T1A (A) ve STIR (B) sekanslarda; tibia dis-

tal metafizinde intrameduller hipointens kirik hatti izleniyor (oklar). Eslik eden kemik iligi 6demi,
T1A’da (A) hipointens ve STIR'da (B) hiperintens goértlmekte (kesintili ok).

Resim 3. A, B. Femur medyal kondilinde posttravmatik kontlizyon. Koronal STIR’da (A) hiperintens
meduller 6dem (oklar) ve T1A’da (B) belirsiz sinirh, orta sinyalli, subkortikal retikiler cizgilenmeler
(oklar) izleniyor.

ve ayni hastada es zamanlh olarak goriilebilir
[7]. Bu iki alt grubu birbirinden ayirt etmek her
zaman miimkiin olmayabilir. Stres kiriklar ge-
nellikle alt ekstremitelerde ve en sik da tibiada
goriiliir [1, 5]. Diger sik yerlesimleri pelvis,
femur bas ve boyun kesimleri ile metatars ke-
mikleridir [1, 5]. Ayni veya kars1 ekstremitede
de stres kirigi riski vardir. Sporcularda, 6zellik-
le de kosucularda, bilateral ve simetrik olarak
izlenir [7]. Tekrarlayan mikrotravma sonucu

goriilen, stres kiriklarinin kirik hatti olugsmadan
onceki erken evresine “stres reaksiyonu” denir
[7]. En sik tibianin orta ve 1/3 distal diyafizer
kesiminde izlenmekte olup, “medyal tibial
stres sendromu (shin splint)” adini alir [1].
Stres kiriklar1 genellikle fokaldir. Direkt grafi
erken donemde normaldir. Periost reaksiyonu,
endosteal skleroz ve belirgin kallus olusumuna
kadar degisik derecelerde bulgu verebilmekle bir-
likte, stres kirigmin direkt grafide goriilmesi 2-3



haftay1 bulabilir ve tamida gecikmelere yol acabi-
lir [3, 7]. Ge¢ donem radyografi bulgulari; kor-
tikal kalinlasma ve radyolusen kirik hattidir [5].
BT radyografilerden daha duyarl olmakla bera-
ber, erken tanida altin standart yontem MRG’dir.
MRG’de 4 evreye ayrilir. Evre 1: STIR’da hipe-
rintens periosteal 6dem; Evre 2: STIR’da hipe-
rintens periosteal ve KIO; Evre 3: Evre 2’ye ek
olarak T1A’da hipointens KiO ve Evre 4: Tiim
sekanslarda hipointens intramediiller kirik hatti
izlenir (Resim 4). Kirik hatti; en iyi T1A’da go-
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riilir ve kemik trabekiillerine dik seyirli lineer
hat olarak izlenir. Faz i¢i ve dist GRE sekanslart,
benign stres kiriklarini patolojik kiriklardan ayirt
etmede kullanilabilir [5]. Faz dist GRE sekansta
lezyon sinyalinin baskilanmasi yag igerigini, yani
benign stres kiriklarini diigiindiiriir.

Dizin Spontan Osteonekrozu

[sminin tersine, travmatik mikrokiriklar
veya osteopenik kemikte subkondral yetmez-

Resim 4. A-D. ikinci metatarsta evre 3 ve bilateral femur boynunda evre 4 stres kiriklari. ikinci meta-
tarsta; koronal STIR'da (A) hiperintens periosteal 6dem (oklar) ile koronal STIR'da (A) hiperintens
ve T1A'da (B) hipointens diftiz kemik iligi 6demi (kesintili oklar) izleniyor. Her iki femur boynunda;
koronal STIR'da (C) hiperintens ve T1A’da (D) hipointens difliz kemik iligi 6demi (oklar) ile STIR (C)
ve T1A (D)'da hipointens intrameduller kirik hatlari (kesintili oklar) mevcut.
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lik kiriklar1 oldugu diisiiniilmektedir [1, 4, &].
Genellikle 60 yasindan sonra ve kadinlarda
goriiliir. Tipik olarak tek tarafli izlenir [8]. Fo-
kal yiizeysel subkondral lezyonlar olup, en sik
yiik tastyan femur medyal kondilinde goriiliir
[3, 4]. Femur lateral kondili, patella ve tibiada
da izlenebilir. Akut travma 6ykiisii olmaksizin,
osteoartritdeki lokal bulgulardan daha siddetli
akut agr1 goriliir [3]. Agn aktivite ile artar ve
geceleri daha siddetlidir [4]. Genellikle med-
yal meniskiis yirtiklar: ile birliktedir. Medyal
meniskal yirtigin dizin agirlik tagiyan yiizeyine
binen stresi artirdig1 ve yetmezlik kirigina yol
actig1 disiiniilmektedir [4]. MRG’de en belir-
gin bulgu; T1A’da belirsiz sinirli hipointens
fokal subkondral patolojik sinyal olup, iskemi
nedeniyle bu alan kontrast tutmaz (Resim 5A).
Bu alan periferinde hipointens hattin bulun-
mamasi AVN’den ayirt edicidir [6]. STIR’da
hiperintens belirgin mediiller 6dem izlenir
(Resim 5B). Dizin gecici kemik iligi 6demin-
den en onemli ayiric1 tanis1 fokal subkondral
lezyon varligidir [9]. Subkondral iskemik ala-
nin genisligi ve derinligi prognozu belirler [6].
Kemik platosunda subkondral fokal ¢okme
veya diizlesme, taniy1 destekleyen énemli bir
bulgudur [6, 9] (Resim 5). Haftalar-aylar i¢in-
de tamamen iyilesebilir veya geri doniisiimsiiz

osteonekroz gelisip eklem yiizeyinde ¢okme ve
osteoartritle sonug¢lanabilir [4].

Osteokondral lezyon

“Osteokondritis dissekans (OKD)”
olarak da adlandirilir. Eklem kikirdagi ve
komsu subkondral kemikte hasar vardir.
Ger¢cek mekanizma bilinmemektedir ancak
tekrarlayan mikrotravmanin esas neden oldugu
diisiiniilmektedir [1, 10]. Iskemi ve genetik
faktorler de suglanmaktadir. Juvenil tip ¢ocuk
ve gen¢ adolesanlarda, erigkin tip ise daha
biiyiik adolesanlarda ve geng eriskinlerde (2-3.
dekadda) goriiliir [ 10]. Kikirdak yilizeyi saglam
juvenil tipde prognoz daha iyi olup, konservatif
tedavi ile 1iyilesir. Erigkin stabil olmayan
OKD’de ise prognoz koétiidir. Bu lezyonun
spontan osteonekrozdan farki; daha geng yasta
ve erkeklerde daha sik goriilmesidir [4]. Alt
ekstremitede femur medyal kondil laterali ile
talar kubbe anterolateral veya posteromedyali
en sik yerlesimleridir [1]. Yine femur lateral
kondilinin agirhk tasiyan yiizeyinde ve
patellada da goriilebilir [10].

MRG’de kikirdagi ve alttaki kemigi igeren,
T1A’da hipointens izlenen fokal subkondral lez-
yon vardir (Resim 6A). Spontan osteonekrozdan

Resim 5. A, B. Dizin spontan osteonekrozu. Koronal T1A’'da (A); femur medyal kondili inferior eklem
yuzeyinde fokal subkondral hipointens patolojik sinyal degisikligi (ok) mevcut. Koronal STIR’da (B);
lezyona eslik eden hiperintens belirgin meduller 6dem (kesintili ok) izleniyor. Kemik platosunda
eslik eden fokal subkondral cékme (ok basi) dikkati cekiyor.
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Resim 6. A-F Talus medyal kubbesinde stabil (A-C) ve femur medyal kondili (D, E) ile talus medyal
kubbesinde (F) stabil olmayan osteokondritis dissekans. Sagittal T1A (A), talus medyal kubbesinde
fokal hipointens lezyon (ok); sagittal STIR (B), eslik eden belirgin meduller 6dem (kesintili ok); tc
boyutlu GRE (DESS) (C); keskin kontur 6zelligi ve kikirdak battnltagu daha iyi degerlendirilen lezyon
(ok baslar) izleniyor. Farkli hastada koronal STIR (D) ve T1A (E), femur medyal kondili lateralinde
serbest kemik fragman (ok) ve komsulugunda mediiller 6dem (ok baslari) mevcut. Diger bir hasta-
da Sagittal STIR (F), talus medyal kubbesinde meduller 6dem (ok baslari) ve ana kemik ile arasin-
da granulasyon dokusunu temsil eden hiperintens hat ve sivi (kesintili ok) bulunan stabil olmayan

lezyon (ok) izleniyor.

onemli bir farki; lezyonun keskin kontur 6zelli-
g1 ve kontrast tutmasidir [6]. T2A’da lezyonun
santral kesimi degisik sinyal intensitelerinde he-
terojen bir gorliniimde izlenmekle birlikte, genel-
likle diisiik sinyallidir [6]. Yag baskili T2A ve
STIR’da lezyonu cevreleyen KiO goriiliir (Re-
sim 6B). GRE ve ozellikle de {i¢ boyutlu GRE
sekanslar (DESS-Double Echo Steady State)
kikirdak biitiinligiinii degerlendirmede oldukga
yararhdir (Resim 6C). MRG o6zellikle lezyon sta-
bilitesini degerlendirmek i¢in kullamilir. Ciinkii
stabil lezyonlarda konservatif, stabil olmayanlar-
da ise cerrahi tedavi uygulanir. Kemik fragman
ile defekt arasinda sivi varligi stabil olmadiginin
en 6nemli bulgusudur [6, 10] (Resim 6 D, E). Di-
ger stabil olmama bulgulari; T2A’da lezyon ile
ana kemik arasinda graniilasyon dokusunu tem-
sil eden hiperintens hat, postkontrast T1A’da bu
hattin kontrast tutmasi, fokal veya lineer kikirdak

defektleri ve lezyon komsulugunda intramediil-
ler kistik degisikliklerdir [10] (Resim 6F).

3. iskemi ve Enfarkt

Iskemik lezyonlarda primer patofizyoloji
benzer olmakla birlikte, iskemi nedeni ve siire-
si birbirinden farklidir.

Kemik iligi Odemi Sendromu (KiOS)

Literatiirde “Gegici osteoporoz” veya “Gegi-
ci kemik iligi 6demi sendromu” olarak da ad-
landirilir. Kendi kendini sinirlayan bir hastalik-
tir. Kesin etyoloji bilinmemekle birlikte, gizli
travma ya da osteonekroz sonucu olabilecegi
diisiiniilmektedir. Avaskiiler nekrozun (AVN)
erken ve daha hafif evresini temsil ettigi de ile-
ri slirlilmektedir [ 3, 4]. Oysa vakalarin oldukca
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az bir kism1 AVN’ye ilerlemekte, AVN olgu-
larmin hepsine KiO eslik etmemektedir |3 ]. Tlk
defa 3. trimester gebe kadinlarda ve kalga ekle-
minde tanimlanmigtir. Bu hastalarda genellikle
bilateral goriiliir. Fakat daha sonradan geng ve
orta yas erkeklerde daha sik goriildiigli ortaya
konmustur. Kalga disinda, diz, ayak ve ayak
bilegi gibi alt ekstremitede agirlik tagiyan diger
eklemlerinde de izlenebilir [4].

Kalganin gecici osteoporozunda; MRG’de
femur bas ve boynunu etkileyen T2A’da hipe-
rintens ve T1A’da hipointens nonspesifik difiiz
mediiller 6dem vardir (Resim 7 A, B.). Subkor-
tikal fokal lezyon ya da intramediiller fraktiir
yoktur. Radyografi genellikle normal olup, ba-

Resim 7. A-C. Kalcanin gecici (A, B) ve gezici os-
teoporozu (C). Koronal STIR (A) ve T1A (B)'da;
sol femur bas, boyun ve intertrokanterik kes-
imlerinde STIR'da (A) hiperintens, T1A'da (B)
hipointens difuz kemik iligi 6demi (ok) mev-
cut. 13 ay sonra karsi tarafta agr ortaya cikan
hastada koronal STIR'da (C); sag femur basin-
da kemik iligi 6demi (kesintili ok) izleniyor ve
"gezici osteoporoz” tanisi aliyor.

zen osteoporoz goriilebilir. Eklem araligi koru-
nur ve eklemde minimal reaktif eflizyon izlenir.
Travma Oykiisii olmaksizin ani baglangigl agr
tipiktir. Semptomlarin seyri tahmin edilebilir.
Haftalar-aylar siiren ve agirlik tagima ile artan
siddetli agr1 olur. Bunu 2 aylik plato donemi
takip eder ve konservatif tedavi ile semptomlar
yavasca gerileyerek kaybolur [3]. MRG’de KiO
bulgusu semptomlar bagladiktan sonra 48 saatte
ortaya ¢ikar ve 9-12 aya kadar siirebilir [3].
KiOS’ nun kars1 eklemde veya fakli bolge-
lerde tekrarlayan formuna “Gezici osteoporoz”
ad1 verilir ve semptomlarin seyri tahmin edile-
mez (Resim 7C). Daha ¢ok alt ekstremitelerde
goriiliir. Ik 2 yilda birkag rekiirrens goriiliir.



Iki yildan fazla siireli asemptomatik donem
sonrasinda bile rekiirrens goriilebilir.

Osteonekroz

Iskemiye bagli kemik iligi hiicrelerinin &lii-
miidiir [5]. Subartikiiler (epifizer) bdlgede go-
riiliirse “AVN”, metafiz ve diyafizde goriiliirse
“mediiller enfarkt” adim alir. Etyolojide; ste-
roidler, travma, alkolizm, gebelik, pankreatit,
orak hiicreli anemi, kollajen vaskiiler hastaliklar
yer alabilecegi gibi, idyopatik de olabilir. Eks-
tremitede her yerde goriilebilir, ancak epifiz ve
diyafiz gibi yag icerigi yiiksek, kanlanmas1 zay1f
bolgelerde daha sik izlenir [ 1]. Femur bas1 en sik

Neoplazik Olmayan Kemik iligi Bozukluklari

Resim 8. A-C. Bilateral femur basi avaskuler
nekrozu (A, B) ve baska bir hastada diz osteo-
nekrozu (C). Koronal T1A (A) ve STIR (B)'da; her
iki femur basinda T1A’da (A) santralinde kemik
iligi yag sinyali bulunan subkondral avasktler
nekroz alanlari (beyaz ok) ve STIR'da (B) sag-
da belirgin izlenen kemik iligi 6demi (beyaz
kesintili ok) mevcut. Konvansiyonel T2A sagit-
tal (C) gorunttde; femur ve tibiada subkortikal
ve metadiyafizer osteonekroz alanlari mevcut.
Osteonekrozda tanisal olan periferal “cift cizgi
bulgusu”; icte hiperintens (siyah ok) ve dista hi-
pointens (siyah kesintili ok) hat seklinde izleni-
yor.

yerlesimdir. MRG’de fokal veya multifokal bul-
gu verebilir. Hastalik agrili olup, en erken bulgu
nonspesifik difiiz KIO’diir. Akut evrede periost
ve komsu yumusak dokuda 6dem goriilebilir
[5]. Daha sonra doku dliimii gerceklesir ve seg-
mental bulgu verir. T1A’da; santralinde kemik
iligi yag sinyali bulunan kivrmtili hipointens hat
patognomonik bulgudur (Resim 8A). Bu hipo-
intens hattin, canli ve 6li kemik dokusu arasin-
daki reaktif ara yiizey oldugu diisliniilmektedir.
T2A ve STIR’da KiO ve eklemde efiizyon eslik
eder (Resim 8B). Konvansiyonel T2A’da “cift
¢izgi bulgusu” karakteristik olup; nekrotik alan
periferinde igte graniilasyon dokusu ile uyumlu
hiperintens ve dista sklerotik smir1 temsil eden
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hipointens hat izlenir [4] (Resim 8C). Mitchell
ve arkadaslar1t AVN’yi lezyon santralindeki MR
sinyaline gore 4 evreye ayirir . Evre A, yag sin-
yaline bagl T1A’da hiperintens ve T2A’da orta
sinyalli; Evre B, subakut kana bagh T1A ve
T2A’da hiperintens; evre C, stviya baglhi T1A’da
hipointens ve T2A’da hiperintens; evre D, fibroz
dokuya bagli T1A ve T2A’da hipointens izlenir.
Fakat bu evreleme kronolojik bir sira takip et-
meyebilir ve prognoz ile iligkisi yoktur.

Kompleks Bolgesel Agri Sendromu

“Refleks sempatik distrofi”, “Sudeck atrofisi”,
“Algonorodistrofi”, “Kozalji” ve “Posttravmatik

osteoporoz” olarak da isimlendirilir [3]. Nedeni
tam bilinmemekle birlikte, cogu olguda travma
ya da cerrahi 6ykiisii bulunur [11]. Kadinlarda
3 kat daha siktir. Eklem ve ekstremitede trav-
ma ya da cerrahi Oykiisii ile orantisiz siddette
ve devamlilik gosteren agri, duyusal-motor de-
gisiklikler ve trofik bozukluklar goriiliir. Akut
donemde bdlgesel iken, kronik olgularda tiim
ekstremiteyi igine alabilir [3]. Klinik olarak akut
enflamatuar, distrofik ve atrofik olmak {iizere 3
evresi vardir. Radyografilerde kemikte mine-
ral kayb1 sik goriilmekle birlikte, 6zellikle er-
ken donemde izlenmeyebilir [11] (Resim 9A).
MRG’de; ekleme komsu kemik yiizeylerde daha
belirgin difiiz KiO ile komsu yumusak doku

Resim 9. A-C. Alt1 hafta 6nce femur boynu kingi
nedeniyle opere edilen hastada sag ayak
bileginde siddetli agri ile ortaya cikan refleks
sempatik distrofi. Lateral ayak grafisinde (A);
tarsal kemiklerde ve metatars bazislerinde min-
eral kaybi (osteopeni) (siyah ok) izleniyor. Sagit-
tal T1A (B) ve STIR (C) kesitlerde; tarsal kemikler
ile metatars bazislerinde, ekleme komsu kemik
yuzeylerde daha belirgin izlenen kemik iligi
6demi (beyaz ok) ve yumusak doku édemi (ok
baslar1) mevcut.



O0demi ve ciltte kalmlagma goriiliir (Resim 9B,
C). Akut evrede eklemde eflizyon ve sinovyal
kalinlagma saptanabilir 3, 11].

4. Dejeneratif Osteoartropati (OA)

En sik goriilen eklem hastalig1 olup, esas ola-
rak agirlik tastyan eklemler etkilenir. Kikirdak
kaybma bagl eklem araliginda daralma, sub-
kondral skleroz, subkondral kistler ve osteofitler
goriiliir. Kikirdakta incelme veya kayip en iyi
MRG ile degerlendirilir. Belirsiz smirli KiO sik
bir bulgu olup, tipik olarak kikirdak patolojisi
komsulugunda izlenir (Resim 10). Agr1 6zellik-
le KiO olan olgularda gériiliir. KiO, hipervas-
kiilarite ve onarim aktivitesine bagli oldugundan
kontrast tutar [6]. Subkondral skleroz; tiim se-
kanslarda hipointens izlenir. Subkondral kistler
ise; periferal skleroz iceren T1A’da hipointens,
T2A’da belirgin hiperintens lezyonlardir.

5. Osteomiyelit

En sik etken Stafilokok aereus’tur. Cocuk-
larda daha sik goriiliir ve hizli biiyiiyen kemik-
lerde fizis hattina komsu metafizde izlenir [5].
Cocuklarda genellikle hematojen yolla, saglikli
eriskinlerde ise daha ¢ok komsuluk yolu ya da
dogrudan ekilimle olusur [5].

Neoplazik Olmayan Kemik iligi Bozukluklari

Akut Osteomiyelit

Hipervaskiilariteye bagli, kontrast tutulumu
gosteren KIO gbriiliir. Primer MRG bulgulars;
kemik iliginde T2A ve STIR’da hiperintens ve
T1A’da hipointens 6zellikte belirsiz sinirli sin-
yal olup, bu alanlar postkontrast T1A’da kont-
rast tutar [ 12] (Resim 11A, B). ikincil bulgular
ise; intramediiller abse, kortikal erozyon, yu-
musak doku ddemi ve kemikten komsu yumu-
sak dokulara ve cilde uzanan siniis traktlaridir
(Resim 11). Intramediiller abse oldukga tani-
saldir. T2A’da hiperintens ve T1A’da periferal
kontrastlanan hipointens lezyon olarak izlenir.

MRG diyabetik ayak enfeksiyonlarinin tani-
sinda esastir. Clinkii debridman ya da ampii-
tasyon icin enfeksiyon varlig1r ve siirlarinin
tespiti 6nemli oldugu gibi, osteomiyelitin re-
aktif KiO, néropatik artropati, stres reaksiyo-
nu ve yiik dagiliminda degisikliklerden ayirt
edilmesi gerekmektedir [13]. Diyabetik noro-
pati (Charcot eklemi) daha ¢ok tarsometatar-
sal ve metatarsofalangeal (MTF) eklemleri et-
kiler. Osteomiyelit ise; MTF eklem distalinde,
kalkaneusta ve malleollerde goriiliir. Diyabe-
tik ayak enfeksiyonlar1 genellikle cilt iilserle-
rinden komsuluk yoluyla olugmakta olup, cilt
iilserleri ve siniis traktlar1 komsulugundaki
kemik yapilar 6zellikle degerlendirilmelidir.

Resim 10. A, B. Dizde dejeneratif artrit. Koronal STIR (A) ve T1A (B)'da; diz eklemini olusturan kemik
yapilarda kikirdak kaybina (siyah ok baslari) bagli, subkondral kistler (beyaz ok baslari), osteofitler

(siyah ok) ve kemik iligi 6demi (beyaz ok) izleniyor.
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Kemikte T1A’da hipointens sinyal degisikligi os-
teomiyelit tanisinda oldukca 6nemlidir. Bu bulgu-
nun yoklugunda, kemikte kontrast tutulumu izlen-
se bile osteomiyelit tanisindan uzaklagtirir [12].

Subakut Osteomiyelit

Direkt grafide sklerotik konturlu “Brodie ab-
sesi” olarak bulgu verir. Lezyon periferal kont-
rastlanmakta olup, lezyon periferindeki sklero-
tik halka tiim sekanslarda hipointens izlenir.

Kronik Osteomyelit

Akut osteomyelit sonras1 %5-25 olguda
geligir [1]. En spesifik bulgu korteksin me-

Resim 11. A-C. Femurda akut osteomiyelit. Kor-
onal STIR (A) ve T1A (B) ile aksiyal yag baskili
T1A postkontrast (C) kesitlerde; femur distal
diyafizinde STIR'da (A) hiperintens, T1A'da (B)
hipointens belirsiz sinirli difiz patolojik sinyal
degisikligi (beyaz ok), peripheral kontrastlanan
intrameduller abse (siyah uzun ok), kortikal
yikim sonucu kemikten komsu yumusak doku-
lara uzanan sinus trakti (siyah kisa oklar) ve yay-
gin yumusak doku 6demi (ok baslari) izleniyor.

diiller kaviteye bakan kesiminde yerlesen ve
canlt kemikten ayiran graniilasyon dokusu
ile ¢evrili “sekestrum” denilen 6l kemik do-
kusudur. Canli mikroorganizma barindirdi-
gindan debride edilmesi olduk¢a dnemlidir.
BT’de keskin konturlu sklerotik kemik yap1
olarak izlenirler. MRG’de ise hem T1A hem
T2A’da hipointens izlenirler. Tespitinde BT,
MRG’ye iistiindiir. Sekestruma yanit olarak
olusan kalin subperiosteal yeni kemik olusu-
muna “involukrum” ad1 verilir ve buna bagh
diizensiz kalinlasmis korteks izlenir. Piirulan
materyal ile sekestrum mediiller kaviteden
disar1 agilabilir ve bu yolaga “kloaka” denir.
Yumusak doku bulgulari en iyi MRG ile de-
gerlendirilir.



6. Enflamasyon

Enflamatuar artropatiler, esas olarak sinov-
yumu, daha sonra ise kikirdak ve kemik yapi-
lar1 etkileyen sistemik otoimmiin hastaliklardur.
Romatoid artrit en yaygin enflamatuar artrit
olup, kikirdak ve kemik yikimi sonucunda ek-
lemde kalict hasara yol agar. Eklemin korun-
masinda MRG ile erken tan1 ve erken tedavi
oldukca onemlidir. Kadinlarda 2-3 kat daha
stk goriiliir ve en sik 30-50 yas arasinda izle-
nir. Eklemlerde simetrik tutulum tipiktir. Esas
olarak el-el bilek eklemlerini tutar. Alt ekstre-
mitede ise en sik yerlesim ayak-ayak bilegi
olup, 6zellikle metatarsofalangeal ve proksimal

Neoplazik Olmayan Kemik iligi Bozukluklari

Resim 12. A-C. Romatoid artrit ayak bilegi tutu-
lumu. STIR (A), prekontrast (B) ve postkontrast
T1A (C) sagittal kesitlerde; eklemde eflizyon
(siyah ok) (A), kontrast tutan enflamatuar si-
novyal pannus dokusu (beyaz ok) (A, C) ve kon-
trast tutulumu goésteren diflz reaktif kemik iligi
6demi (beyaz kesintili ok) (A-C) izleniyor.

interfalangeal eklemler tutulur. Diz ve kalca
ekleminde de goriilebilir. Kemikte enflamas-
yona bagli hiperemi ve kullanmamaya bagl
jukstaartikiiler osteoporoz goriiliir. MRG’de;
patolojik kontrast tutulumu gdsteren belirsiz
siirl fokal veya difiiz reaktif KIO eslik eder
[4] KIO; aktif enflamasyon gésterir ve kemik
erozyonun habercisidir [ 14]. Eklemde efiizyon
ile birlikte, kontrast tutulumu gosteren ve “pan-
nus” adi verilen enflamatuar sinovyal hipertro-
fi goriillir (Resim 12). Erken tanida yag baskil1
T1A postkontrast sekans oldukga yararli olup,
minimal sinovyal hipertrofi bile tespit edilebi-
lir. Kemik erozyonlar, MRG’de kontrast tutan
subkondral defektler olarak izlenirler. MRG’de
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izlenen sinovit ve kemik erozyon bulgulari, kli-
nik muayene ve direkt grafiden ¢ok daha erken
tan1 saglar | 14]. Takipte KIO goriilmesi prog-
resi diiglindiiriir ve kotli prognostik faktordiir

[4].
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Sayfa 540

Kirmiz1 kemik iligi rekonversiyonunda; kemik iligi yag1 nedeniyle T1A’da kirmizi kemik iligi
adaciklarinin santralinde hiperintens sinyal goriiliir ve faz dis1 gradient eko (GRE) sekansta sinyali
baskilanir. Bu bulgu metastazdan ayirici tanida oldukga spesifiktir.

Sayfa 544

Dizin gecici kemik iligi 6deminden en 6nemli ayirici tanisi fokal subkondral lezyon varligidir.
Subkondral iskemik alanin genisligi ve derinligi prognozu belirler. Kemik platosunda subkondral
fokal ¢okme veya diizlesme, taniy1 destekleyen dnemli bir bulgudur.

Sayfa 545

Kemik fragman ile defekt arasinda sivi varligi stabil olmadiginin en énemli bulgusudur. Diger
stabil olmama bulgulari; T2A’da lezyon ile ana kemik arasinda graniilasyon dokusunu temsil eden
hiperintens hat, postkontrast T1A’da bu hattin kontrast tutmasi, fokal veya lineer kikirdak defekt-
leri ve lezyon komsulugunda intramediiller kistik degisikliklerdir.

Sayfa 546
Subkortikal fokal lezyon ya da intramediiller fraktiir yoktur.

Sayfa 547

Konvansiyonel T2A’da “¢ift ¢izgi bulgusu” karakteristik olup; nekrotik alan periferinde igte gra-
niilasyon dokusu ile uyumlu hiperintens ve dista sklerotik sinir1 temsil eden hipointens hat izlenir.

Sayfa 550

Kemikte T1A’da hipointens sinyal degisikligi osteomiyelit tanisinda olduk¢a dnemlidir. Bu bulgu-
nun yoklugunda, kemikte kontrast tutulumu izlense bile osteomiyelit tanisindan uzaklagtirir.
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1. Sporcularda alt ekstremitelerde bilateral ve simetrik olarak izlenen, kemik iligi 6demi, periost ve
yumusak doku ddeminin eslik ettigi lezyon hangisidir?
a. Akut kirik
b. Kemik kontlizyon
c. Stres kirigi
d. Dizin spontan osteonekrozu

2. Sag dizde ani baglangich gecmeyen siddetli agr ile bagvuran 67 yasinda kadin hasta. MRG’de
sag femur medyal kondilinde subkondral fokal ¢cokmenin izlendigi, T1A’da belirsiz sinirlt mi-
limetrik fokal subkondral hipointens patolojik sinyal ve STIR’da eslik eden yogun kemik iligi
O0demi var. Tanimiz nedir?

a. Osteokondritis dissekans

b. Dizin spontan osteonekrozu

c. Avaskiiler nekroz

d. Kompleks Bolgesel Agri Sendromu

3. Asagidakilerden hangisi kalganin gegici osteoporozu radyolojik bulgularmdan biri degildir?
a. MRG’de kalca ekleminde efiizyon
b. STIR’da femur bas, boyun ve intertrokanterik kesiminde belirgin difiiz mediiller 6dem
c. T1A’da femur basinda fokal subkortikal lezyon
d. Radyografide femur basinda osteoporoz

4. Akut osteomiyelit ile ilgili hangisi yanlistir?
a. Intramediiller abse tamisal bir bulgudur.
b. Diyabetik ayak enfeksiyonlari metatarsofalangeal eklem distalinde, kalkaneusta ve malleol-
lerde goriiliir.
c. Kemikte T1A’da hipointens sinyal degisikligi osteomiyeliti kemik iligi 6deminden ayirt eden
olduke¢a 6nemli bir bulgudur.
d. Izlenen kemik iligi ddemi kontrast tutulumu gostermez.

5. Alt ekstremitede romatoid artrit tutulumu ile ilgili hangisi yanligtir?
a. STIR’da eklemde hiperintens sinyal sinovit gostergesidir.
b. Yag baskili T1A postkontrast sekans sinovitin erken tanisinda oldukga yararlidir.
c. Kemik iligi 6demi aktif enflamasyon gostergesidir.
d. Takipte kemik iligi 6demi kotii prognostik faktordiir.
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