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Kemik iligi patolojileri cok genis bir hastalik grubunu kapsamaktadir. Kemik iligi hastaliklarinda dogru tani
icin kemik iliginin normal gérandmunin bilinmesi ve bu hastaliklarin radyolojik bulgularin taninmasi kilit
rol oynamaktadir. Biz bu makalede normal ve patolojik kemik iliginin gértintileme bulgularini sunmayi
amacladik.
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ABSTRACT

Bone marrow pathologies cover a very wide group of diseases. For the correct diagnosis of bone marrow
diseases, knowing the normal appearance of the bone marrow and recognizing the radiological findings
of these diseases play a key role. In this article, we aimed to present the imaging findings of normal and
pathological bone marrow.
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rlintlilerde normal-patolojik kemik iliginin ayirt
edilmesi ve kemik iligi patolojilerinin degerlen-
dirilmesi, hem patolojilerin atlanmamasi, hem
de normal bulgularin yanliglikla patolojik ola-
rak degerlendirilmemesi agisindan énemlidir.

GiRiS

Spinal goriintiileme siklikla dejeneratif has-
taliklarin degerlendirilmesi i¢in yapilsa da go-
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Kemik iliginde zaten var olan hiicrelerin, su/
yag dengesini bozmadan mediiller kaviteyi in-
filtre etmesi, fokal degisikliklerin prolifere olan
hiicrelerin yani sira rejenere olan kirmizi kemik
iligine de bagl olabilmesi ve difiiz kemik iligi
degisikliklerinin anemi, metabolik hastaliklar
gibi benign patolojilere ek olarak, kemik iligi
infiltrasyonuna bagl olarak da gelisebilmesi ta-
niy1 giiclestirmektedir | 1].

Tiim radyolojik goriintiileme yontemleri ara-
sinda kemik iliginin degerlendirilmesinde yiik-
sek rezoliisyonu sebebiyle manyetik rezonans
gorilintiileme (MRG) 6ne ¢ikmaktadir. MRG ile
kemik iligindeki lokal, bolgesel ve sistemik de-
gisiklikler non-invazif olarak ortaya konabilir.

Normal Kemik iligi

Kemik iligi fibroz retikulumla gevrili kemik
trabekiillerin arasinda yerlesimli, yag dokular
ve hematopoetik hiicrelerden olusan, oksijen
transportu, bagisiklik ve koagiilasyondan so-
rumlu bir yapidir [1].

Kirmiz1 ve sar1 kemik iligi dengesi cinsiyet ve
yasa bagli olarak degisir [2]. Kadinlarda erken
eriskin donemde erkeklere gore daha fazla he-
matopoetik kemik iligi bulunur [2]. Kemik ili-
gindeki sivi/yag orani erkeklerde 25, kadinlarda
45 yasindan sonra azalmaya baglar [3]. Aksiyel
iskelette kirmizi kemik iligi 40 yasin altindaki
kisilerde difiiz dagilim gosterir ve sadece ba-
sivertebral pleksus ¢evresinde sar1 kemik iligi
secilir (Resim 1) [2].

Genellikle 40 yasindan sonra kirmizi kemik
iligi yerini sar1 kemik iligine birakmaya baslar.
Bu degisim kemik iliginde biiylik ya da kiigiik
yagl alanlar ya da vertebra end-platolarinda
bant seklinde yagli kemik iligi alanlar1 seklinde
izlenir (Resim 2) [2].

Manyetik rezonans goriintiilemede kemik
iliginin goériinimi sar1 ve kirmizi kemik iligi
oranlarina bagl olarak degisir. Kemik iligi de-
gerlendirmede ilk tercih edilecek yontem T1
agirlikli spin eko (SE) sekansidir. Sar1 kemik
iligi subkutan yag doku ile benzer intensitede,
kirmizi kemik iligi subkutan yag dokuya gore
daha diisiik intensitede, ancak disk veya kas do-
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kusunda gore daha yiiksek, intermediate sinyal
intensitesinde izlenir (Resim 1) [1, 2].

T2A fast-spin eko (FSE) goriintiilerde sar1 ke-
mik iligi kasa goére daha hiperintens ve subku-
tan yag dokuya esit veya hafif diigiik intensitede
izlenir [4]. Su ve yag dokusunun sinyal inten-
sitelerinin birbirlerine yakin olmasi sebebiyle
T2A FSE goriintiilerde su-yag doku ve kirmi-
z1-sar1 kemik iligi arasinda olmasi istenen kont-
rast farki olusmaz, kirmizi kemik iligi sar1 ke-
mik iligine gore sadece hafif hipointenstir [2].
Bu sebeple yag baskisiz T2A FSE goriintiiler
kemik iligi degerlendirmesinde tercih edilme-
melidir. Yag baskilama teknikleri kullanilarak
T2A FSE goriintiilerde normal kemik iligi-lez-
yon arasinda olugan diigiik kontrast artirilabilir
ya da STIR goriintiiler kullanilabilir. Yag baskili
T2A FSE ve STIR goriintiilerde kirmizi kemik

Resim 1. Yirmi yasinda bel agrisi olan kadin hastanin
lomber MR goéruntust. Sagital T1 agirlikli spin
eko goruntide komsu intervertebral diske goére
nisbeten hiperintens olarak izlenen normal kemik
iligi intensitesi izlenmektedir. Basivertebral pleksus
lokalizasyonunda normal yaga ait sinyal intensiteleri
secilmektedir (oklar). MR, manyetik rezonans.
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Resim 2. Yetmis dort yas erkek hastada vertebra
korpuslarinda T1AG’'de hiperintens yas ile iliskili
yagh sinyal degisiklikleri goérulmektedir (oklar).
T1AG, T1 agirhkli géranttleme.

iligi, kasa benzer sekilde ara sinyal intensitesin-
de, yagl kemik iligi ise kasa gore diisiik inten-
sitede izlenir. Kemik iligi patolojilerinin biiyiik
¢ogunlugu kirmizi kemik iligine gore daha hi-
perintenstir [4].

Yag baskili goriintiiler, genig FOV, ilgilenilen
alanin goriintiiniin merkez noktasinda olmama-
s1, operasyon materyallerinin olugturdugu man-
yetik alan inhomojenitesi gibi sebeplerle opti-
mal olmayabilir (Resim 3) [4].

Difiizyon agirlikli goriintiilerde (DAG) sel-
lillaritenin yiliksek oldugu alanlarda, “apparent
diffusion coefficient” (ADC) degerlerinin diisiik
olmasi beklenirken, benign ve metastatik ver-
tebra lezyonlarimi ayirt etmede DAG’nin kulla-
nimu tartigmalidir [2]. Bununla birlikte, multipl
myelomda (MM) DAG’lerin difiiz ve fokal lez-
yonlarda hem tan1 hem prognozun belirlenmesi
hem de tedaviye yanitin degerlendirilmesinde
ustiinliigii ortaya konulmustur |5, 6].

Kemik iligi degerlendirirken ozellikle ma-
lignite ve enfeksiyon olgularinda ve spinal
kanal i¢ine yayilim arastirilmasinda kontrastli
gorilintlilere bagvurulur. Kontrastli goriintiiler-
de normal kemik iliginde yasla azalan oranda
kontrastlanma beklenir [2]. Kontrastli goriintii-
lerin, kontrastlanan lezyon ile baskilanmis yagli

Resim 3. Altmis bir yasinda sirt agrisi olan kadin hastanin sagital planda T1 (a), T2 (b) agirlikli ve STIR (c)
gorantuleri. Gértntulerin Ust kisminda vertebradaki operasyon materyaline bagli olusan manyetik alandaki
distorsiyonlar hem T1 hem de T2 agirlikli gériintilerde bu alanlarin hiperintens gértlmesine yol acmaktadir.
STIR goruntuler ile korele edildiginde Ust vertebralarda aslinda anormal sinyal degisikligi olmadigi gorultyor.

STIR, structured time-dependent inverse regression.



kemik iligi arasindaki kontrast rezoliisyonunun
belirgin hale gelmesi i¢cin normal kemik iligini
baskilayacak sekilde yag baskili olarak alinmasi
onerilir (Resim 4). Kemik iliginin normal go-
riindiigii olgularda metastatik lezyonlar1 daha
goriiniir hale getirmek i¢in dinamik kontrastl
goriintiiler kullanilabilir [ 7]. Dinamik kontrastl
goriintiiler lenfoproliferatif hastaliklar ve kemik
iligi infiltrasyonu yanisira kemoterapi yaniti-
nin degerlendirilmesinde ve osteoporotik kirik
prognozunun belirlenmesinde kullanilabilir [2].

Kimyasal sift goriintiileme kemik iliginde
bolca bulunan yag ve su protonlarinin rezo-
nans frekanslarindaki farkliliga dayanan bir
gorilintiileme yontemi oldugu icin kemik iligi
patolojilerinin degerlendirilmesinde faydalidir.
Opposed goriintiilerde su ya da yagin baskin
oldugu durumlarda yiiksek sinyal izlenirken, su
ve yagn karisik oldugu normal hematopoetik
kemik iligi gibi durumlarda diisiik sinyal izlenir
(Resim 5) [1]. Opposed goriintiilerde yagdan
zengin kemik iliginde sivi igerigin saptanmasi
ve sividan zengin alanlarda da yagin saptanmasi
kolaylastig1 icin kemik iligi infiltrasyonunu
kemik iligi deplesyonu veya kemik iligi
replasmanindan ayirmada faydalidir [ 1]. Kemik
iligi sinyali, infiltrasyon olmasina ragmen yag
miktarinin degismedigi durumlarda gradient
eko goriintiilerde normal kalabilir [ 1].

Kemik iligi Bone Marrow

DiFUZ LEZYONLAR

Hematopoetik Hiperplazi

Benign durumlar

Dogumda tamamen kirmizi olan kemik iligi,
yas ilerledik¢e ekstremitelerin distalinden ve
uzun kemiklerin santralinden baglayarak sari
kemik iligine konversiyon gosterir [1]. Mevcut
kirmizi kemik iligi hematopoez ihtiyacini kar-
silayamazsa rekonversiyon olusur, bu durumda
kemik iligi rekonversiyonu aksiyel iskeletten
baglayarak perifere dogru ilerler [1].

Agir sigara igicilerinde, obezlerde ve uzun
mesafe kosucularinda, hemoglobinopati, siste-
mik enflamasyonu olanlarda ve hematopoetik
hiicreleri aktive edici ajanlar kullanan kanser
hastalarinda difiiz benign hematopoetik hiperp-
lazi (DBHH) goriilebilir [8-17]. Yag duyarli ve
stvi duyarli sekanslarda kemik iligi sinyalinde
yamasal tarzda azalma goriillir (Resim 6) [1,
2]. Bu azalma kemik iligi yag fraksiyonundaki
azalma ya da demirle iliskili degisikliklere bag-
l1 olabilir [ 12]. Mediiller boslukta hematopoetik
hiicre artigina bagli olarak kortikal kemik ince-
lir ve gligsiizlesir ve karakteristik balik vertebra

Resim 4. Yetmis Uc yasinda erkek hastada yag baskisiz T1AG (a), yag baskili post-kontrast T1AG (b) ve yag
baskisiz T1AG (c) lomber MR incelemesi gértlmektedir. Yag baskisiz post-kontrast gortntulerde kemik iligi
ve yag doku baskilanmadigindan Schmorl nodullerine eslik eden 6dem (oklar), yag baskili post-kontrast
goruntulerdeki kadar net secilememektedir. T1AG, T1 agirlikh gértintileme; MR, manyetik rezonans.
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Resim 5. Altmis alti yasinda erkek hastaya ait torakal T1 agirlikh (a) ve opposed (b) gértnttler. Normal
hematopoetik kemik iligi sinyali baskilanirken (uzun ok), Modic tip 2 yagl dejenerasyon alanlarina bagh
yuksek sinyal intensitesi izlenmektedir (kisa oklar).

Resim 6. Rekonversiyon 86 yasinda poliartrozu olan kadin hastanin T1 agirlikli (a) ve STIR (b) lomber
MR gérantuleri. T1 agirlikli géranttude yagli kemik iligi alanlari arasinda end-platolarda ve baziler ven
komsulugunda rekonversiyon ile uyumlu kirmizi kemik iligi alanlari gérultyor (oklar). Bu alanlar STIR
goruntulerde silik hiperintens olarak secilmektedir (oklar). STIR, structured time-dependent inverse
regression; MR, manyetik rezonans.



goriinlimiine yol acar [18]. DBHH’de kemik
iligi sinyali kirmizi kemik iligi ile benzerdir
ve hafif kontrastlanir [19]. Kirmiz1 kemik iligi
sinyalinden farkli herhangi bir goriiniim ve yal-
nizca yag goriintillerde sinyal void goriilmesi
(DIXON) neoplastik siirecleri akla getirmelidir
¢linkii DBHH’de her zaman rezidii yag doku
bulundugu i¢in DIXON beklenmez [19].

Osteoporoz/Osteopeni

Osteoporozda kemik iliginin hiicresel kom-
ponentlerinin azalmasina ve yagh kemik iligi-
nin artigia baglh olarak kemik iligi T1 agirlikli
goriintiilemede (T1AG) heterojen hiperintens
veya tamamen yagli kemik iligi seklinde izlene-
bilir (Resim 7) [18]. Birbirleriyle birlesme egi-
liminde yuvarlak yagli kemik iligi adaciklarimni
multipl hemanjiomlardan ayirt etmek giiglesir
[18]. Spinal MRG ¢ekilen ve 6zellikle vertebra
instriimentasyonu yapilacak olan hastalarda os-
teoporoz/osteopeninin ortaya konmasi, potansi-
yel komplikasyonlarin 6niine gecilmesi agisin-
dan 6nemlidir [20]. MRG ile kemik kalitesinin

Kemik iligi Bone Marrow

degerlendirilmesine yonelik bir 6l¢iim sistemi
One sirilmiistiir. L1-4 vertebra korpuslarina
ait ortalama sinyal intensitesinin, L3 diizeyinde
beyin omurilik sivisindan elde edilen sinyal in-
tensitesine boliinerek referans degerler ile kar-
silastirilmas1 yoluyla yapilan degerlendirmede
osteopeni/osteoporozun %81 tanisal dogrulukla
saptanabildigi bildirilmigtir [20].

Yaslilarda Kemik iligi Heterojenitesi

Kemik iligi intensitesi 4. dekattan 6nce homo-
jendir [19]. Vertebra korpusundaki kemik iligi
selliileritesindeki gelisigiizel lokal varyasyonla-
ra bagli olarak kemik iligi heterojen goriilebilir
[21]. Ornegin; vertebra korpuslarmin anterior
kesimlerinde ve end-platolarinda daha selliiler
kemik iligi izlenirken, baziler ven komsulugun-
da daha az selliiler kemik iligi mevcuttur [21].
Hematopoetik hiicreler kemik iliginde kiimele-
serek, yeterince biiyiirlerse MRG’de goriilebilir
hale gelen kirmizi kemik iligi adaciklarini olusg-
tururlar [22]. Bunlar 6zellikle vertebra korpus-
larinin periferinde yerlesmeye egilimlidir [19].

Resim 7. Osteoporoz ve yetmezlik kiriklari. Yirmi dort yasinda yakin zamanda gebelik gecirmis olan, yasina
gore dustk lumbal kemik mineral yogunlugu degerleri saptanan kadin hastanin lomber MR gértntulerinde
T1 agirlikh géruntade (a). L3, L4 ve L5 vertebra korpuslari Ust end-platolarinda yetmezlige bagl olabilecek
frakttr hatlarn (oklar) secilmektedir. STIR gorinttde (b) frakttr hatlarina komsu 6dem alanlar (oklar)
hiperintens olarak izlenmektedir. STIR, structured time-dependent inverse regression.
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Dordiincii dekattan sonra kemik iligi sinyali
MRG’de daha heterojen hale gelir [ 19]. Kirmiz1
kemik iligi adaciklarinin sinirlari konversiyon
stirecinin siddeti ile iliskili olup, sinirli formda
konturlar belirsizken, ilerlemis formda sinirla-
11 keskindir [23]. Lezyon igerisinde TIAG’de
hiperintensite izlenmesi ile olusan hedef go-
rlintiisii %95 sensitivite ve %99,5 spesifisite ile
normal hematopoetik kemik iligine isaret eder
(Resim 8) [24]. Kirmiz1 kemik iligi adaciklari-
nin siviya hassas goriintiilerde diisiik-ara sinyal
intensitesinde olmasi ve yogun kontrastlanma-
mast beklenir [19]. Takip MRG’lerinde fark
olmamasi, bilgisayarli tomografi (BT) incele-
melerinde trabekiilasyon kaybi1 gelismemesi be-
nign siirecleri destekler [19]. Yag baskili siviya
duyarli sekansta orta derecede veya yliksek sin-
yal intensitesinde, post-kontrast serilerde belir-
gin kontrastlanan lezyon normal kabul edilemez
[19].

Resim 8. Seksen yedi yasinda kronik bel agrisi olan
kadin hastanin lomber MR goruntist. Sagital
T1 adirlikh goéruntide L1 vertebra korpusunda
izlenen silik hipointens sinyal 6zelliginde lezyonun
santralinde normal hematopoetik kemik iliginin
olusturdugu T1 agirlikli gértinttulerde hiperintensite
izlenmektedir (hedef bulgusu) (ok). MR, manyetik
rezonans.

Malign Durumlar

Kemik iligi infiltrasyonu veya replasmani
mediiller kavitede timdr veya enfeksiyonlara
bagli olarak anormal hiicreler veya maddelerin
mevcut olmasidir [19]. Arada normal yag doku
intensiteleri seciliyorsa infiltrasyon, secilmi-
yorsa replasman olarak adlandirmak uygundur
[19].

Kemik iligi infiltrasyonu  olgularinin
%10-20’sinde MRG’de kemik iligi sinyali nor-
mal olmakla birlikte, genel olarak T1AG’de
disk veya kasa gore daha hiperintens olmaya
devam eden, korunmus yagl kemik iligi alanla-
r1 ile birlikte fokal hipointens infiltrasyon alan-
lar1 kemik iliginde heterojen goriiniime yol agar
[19]. Infiltrasyon alanlar1 opposed gériintiilerde
kemik iligindeki s1vi-yag dengesi yliksek sinyal
olusturacak kadar bozulmadig i¢in hipointens
olarak izlenir ve post-kontrast goriintiilerde
homojen kontrastlanir (Resim 9) [19].

Kemik iligi replasmaninda kemik iligi inten-
sitesi T1AG’de azalmis olup, tipik olarak disk
ve kas dokusuna gore intensitesi daha diigiik,
kortikal kemige gore yiiksektir (Resim 10) [19].
1.5 Tesla MRG cihazinda kemik iligi intensite-
sini komsu kas ve intervertebral diskten daha
diisiik olarak gordiigiimiizde %94-98 etkinlikle
patolojik oldugunu sdyleyebiliriz [4]. Ug Tes-
la cihazda ise tanisal etkinlik daha diisiik olup,
kemik iligini kas ile kargilagtirmak, disk ile kar-
silagtirmaya gore daha etkindir (%89 vs. %78)
[25].

Myelofibrozis

Mpyelofibrozis mediiller kavitenin fibrotik
doku ile dolmasima bagl olusur ve kemik iligi
T1 ve T2AG’de belirgin hipointens, yag baskili
T2AG’de hafif hiperintens olarak izlenir [18].
Ekstramediiller hematopoez eslik eder.

EGiTiCi
NOKTA
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Resim 9. Serviko-torakal MR. 56 yasinda prostat kanseri hastasinda metastazlara bagh yaygin infiltrasyon
alanlari. Sagital planda T1 agirlikl géranttde (a) vertebralarda hipointens sinyal 6zelliginde yaygin lezyonlar
izlenmekte olup, kemik iligi intensitesi difiiz azalmistir. Sagital planda opposed goérintide (b) lezyonlar
hipointens olarak izlenmektedir. Hem normal kemik iligi, hem de sklerotik lezyonlar opposed gérinttlerde
baskilandigi icin opposed goéruntuler yanlis negatif sonuc verebilir. Koronal planda PET/MR goéruntusinde
(c) vertebralarda izlenen yaygin lezyonlarda patolojik aktiviteler izlenmektedir (Ankara Universitesi Tip
Fakultesi Nukleer Tip Anabilim Dalinin izniyle). MR, manyetik rezonans; PET, pozitron emisyon tomografi.

e

.‘P‘“_

Resim 10. Difaz kirmizi kemik iligi replasmani ve ekstrameduller hematopoezi olan 50 yasinda kadin hasta.
Kemik iliginde azalmis olan yag T1 agirlikh (a) sagital plandaki gortntude diske gére daha dusuk intensitede
izleniyor. Aksiyel planda kontrastsiz (b) ve kontrasth (c) T1 agirlikh gériintulerde vertebra komsuluklarinda
her iki tarafta yaygin ekstrameduller hematopoez alanlari (oklar) goérulebilir.
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Multipl Myeloma ve Prekiirsorleri

MM Tanisi

Multipl myeloma eriskinde goriilen en sik 2.
malign kemik timériidiir. MM tanist igin mo-
noklonal plazma hiicrelerinin %10 veya daha
fazla olmas1 veya kemik iligi infiltrasyonu ya
da ekstramediiller hematopoezin patolojik ola-
rak ortaya konmasi gereklidir. Bunun yani sira
end-organ hasar1 bulgularinin varlig: (hiperkal-
semi, bobrek yetmezligi, anemi veya kemik lez-
yonlar1) ve/veya monoklonal kemik iligi hiic-
relerinin %60 veya iistlinde olmasi, MRG’de
birden fazla lezyon olmas1 ve serbest ince zincir
oraninin >100 olmasi gibi bulgulardan en az bi-
rinin eslik etmesi gerekir [26].

MM Onciilleri

Multipl myeloma gelismeden once siklikla
protein elektroforezinde monoklonal protein
artisinin insidental olarak saptanmasiyla ortaya
¢ikan, onemi bilinmeyen monoklonal gamopa-
ti (MGUS) veya smoldering (sessiz-sinsi) MM
(SMM) denen premalign fazlar1 vardir [26].
SMM MM’ye doniigiim agisindan MGUS’a
gore daha risklidir (sirasiyla ilk 5 yilda yillik
risk: %10, ve %1’den az).

Soliter kemik ya da ekstramediiller plazmosi-
tom varliginda en uygun goriintiileme stratejisi
tartismalidir [27]. Uluslararasi myelom ¢aligsma
grubu (IMWG) bu hastalarin goriintiillenmesin-
de pozitron emisyon tomografi (PET)/BT (level
5) ve tiim viicut veya vertebra/pelvis MRG (le-
vel 4) onermektedir. Soliter plazmositom olan
olgularda hastanin uygun tedaviyi alabilmesi
icin elde olan en hassas goriintiileme yontemi-
nin kullanilmasi ve en az 3-4 yil boyunca her
yil goriintiilemenin tekrar1 6nerilmektedir [27].

MM Goriintiileme Yontemleri

Son yillarda MM tedavisindeki geligsmeler,
erken tani koyulmasmin Oneminin artmasina

yol agmustir. Goriintiileme stratejilerindeki en
onemli degisikliklerden biri birinci basamak
olan direkt grafinin yerine tiim viicut diisiik doz
BT’nin (TVBT) kullanilmaya baglanmasidir
[27]. Direkt grafi ile iskelet sistemi taramasi
negatif olan hastalarin 1/4’tinde TVBT de litik
lezyon mevcuttur [27]. Bir diger 6nemli gelis-
me ise goriintiileme bulgular ile prognoz ara-
sindaki iliskinin ortaya konmasidir. MM’de ke-
mik iliginin degerlendirilmesi, evreleme, tedavi
ve prognozun belirlenmesi i¢in dénemli olup,
yiiksek sensitivitesi sebebiyle PET/BT, TVBT
ve MRG tercih edilmektedir (Resim 11) [26].

MM Goriintiileme BT

Tim viicut diisik doz BT litik lezyonlar
saptamada direkt grafiye gore daha istiin olsa
da PET/BT ve MRG’ye gore daha az hassastir
[28]. Mineralize kemik yapisinda difiiz ya da
fokal destriiksiyon yapan her tiir patoloji BT ile
saptanabilir. Ancak BT destriiksiyon yapmayan
plazma hiicre infiltratlarim1 saptamada yetersiz-
dir [26]. Bunun yani sira kemik destriiksiyonu
yapsa da osteoporotik kirik ve metastaz gibi
diger destriiktif siiregler ile MM nin litik lez-
yonlar1 BT ile birbirinden ayirt edilemez [26].
Bununla birlikte, tetkik siiresi kisa, yaygin bu-
lunabilir ve diger modalitelere gore daha ucuz-
dur. PET/BT’ ye gore daha diisiik iyonizan rad-
yasyon dozu igerir, ancak MRG ve PET/BT nin
aksine prognoz hakkinda bilgi vermez [28].

MM Gorintiileme MRG

Manyetik rezonans goriintiilleme, osteolitik
olsa da olmasa da myelom infiltratlarini sapta-
mada ¢ok sensitiftir [26]. Ayrica difiiz tutulu-
mun saptamasinda en sensitif yontemdir [28].
Yeni tan1 myelomlarin %1,7-4,5’inde, relaps
hastalarinin %10’unda goriilebilen ekstrame-
diiller hastalik saptanmasinda, PET/BT gibi ter-
cih edilebilir [27]. MRG ile patolojik kirik ve
benign kirik ayrimi yapilabilir ve kord basisi
saptanabilir (Resim 12). PET/BT ye ustiinliikle-
ri iyonizan radyasyon icermemesi, difiiz kemik
iligi infiltrasyonunun daha iyi ortaya konmasi,
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Resim 11. Multipl myelom farkli géruntileme teknikleri. Multipl myelom hastasi olan 69 yasinda kadin
hastaninsagital T1(a) ve T2 agirlikli (b) MR gértintulerinde vertebralarda T1 agirlikli gériintilerde hipointens,
T2 agirhkh gérintulerde hipo-hiperintens sinyal 6zelliginde lezyonlar izleniyor. T10 vertebra korpusunda
patolojik kirik mevcut (oklar). Koronal planda PET/BT gorintUstinde vertebralarda yaygin hastaliga isaret
eden F-18 FDG tutulumlan izlenmektedir. T10 vertebra korpusunda izlenen patolojik kirik ve sagda eslik
eden yumusak doku komponentinde de patolojik aktivite izlenmektedir (ok) (Ankara Universitesi Tip
Fakultesi Nukleer Tip Anabilim Dali'nin izniyle). Pelvis AP grafisinde (d) sag iliak kemikte belirgin lezyon
izlenmezken, aksiyel planda BT gérintistnde (e) sag iliak kanatta yumusak doku komponenti olan lezyon
secilmektedir (ok). MR, manyetik rezonans; PET, pozitron emisyon tomografi; BT, bilgisayarli tomografi;

FDG, florodeoksiglukoz; AP, anterior-posterior.

karaciger ve kalvaryumun daha iyi goriintii-
lenmesi, PET/BT’de yanlis negatif sonuglara
neden olan diisitk hekzokinaz ekspresyonunun
MRG’yi etkilememesidir [27]. MRG’nin deza-
vantajlar1 pahali olmas1 ve uzun tetkik siiresidir
[28]. MRG’de birden fazla lezyon saptanmasi
MM tani kriterleri arasinda yer aldigi igin SMM
hastalarinda vertebralarin ve pelvisin MRG’si
O6nemlidir [27].

Diflizyon agirlikli goriintiilerde normal ve
patolojik kemik iligi arasinda gorsel degerlen-
dirmeye izin verecek kontrast farki olugmasinin
yani sira, ADC degerlerinden yapilan 6l¢glim-
ler ile kantitatif degerlendirme yapilabilmesi
sebebiyle MM hastalarinda tani, evreleme ve
tedavi yanitinin degerlendirilmesinde kullanila-
bilir [5]. BT ve konvansiyonel MRG’de reaktif
veya stimiile edilmis kemik iligi, juvenil kemik
iligi ve myelom benzer sekilde goriintii vere-
bilirken, ADC degerlerinin 6lciimii ile ayirici
tan1 yapilabilir [5]. Structured time-dependent

inverse regression (STIR) goriintiiler ile karsi-
lastirildiginda DAG’de lezyon goriiniirliigiiniin
daha fazla oldugu ve '“F-florodeoksiglukoz
(FDG)-PET BT ile karsilastirildiginda lezyon
saptanma oraninin daha yiiksek oldugu goste-
rilmigtir [29, 30]. Ozellikle difiiz kemik iligi
infiltrasyonu oldugunda myelomatdz kemik
iligi lezyonlarinin tanisinda DAG’nin sensitivi-
tesi %96, spesifisitesi %99 olarak bulunmustur
[5]. Tedaviye yanitin degerlendirilmesinde de
DAG kullanilabilir [5]. Tedaviye yanit verenler
ve vermeyenleri ayirt etmede DAG’nin sensiti-
vitesi %78, spesifisitesi %73 olarak bulunmus-
tur [5].

Yapilan bir klinik ¢aligmada tiim viicut difiiz-
yon MRG’nin (TVDMRG) lezyon yiikiinii sap-
tamada PET/BT’ye gore daha basarili oldugu;
kostalar, skapula, klavikula ve servikal verteb-
ralar disinda tiim anatomik lokalizasyonlardaki
lezyonlar:1 saptamada PET/BT ye iistiin oldugu
ve PET/BT’de saptanan lezyonlarin tiimiiniin
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Resim 12. Multipl myelom kord basisi. Daha 6nce
vertebra lezyonlari sebebiyle radyoterapi hikayesi
olan, direncli multipl myelom olan 40 yasinda
erkek hastanin sagital T1 agirlikh gérunttstinde

(@) Gst torakal vertebralarda radyoterapiye
bagl yagh kemik iligi degisikliklerinin yani sira,
vertebralarda T1 agirhkli goéruntilerde hipointens
sinyal 6zelliginde yaygin lezyonlar ve en belirgini
T12 vertebra korpusunda olmak Uzere vertebra
korpuslarinda cesitli seviyelerde yukseklik kayiplari
(ok) izlenmektedir. Sagital STIR (b) gorunttude T12
vertebra korpusunda izlenen patolojik kingin
posteriorda spinal kanala uzandigi ve spinal kordda
myelopatiye sebep oldugu (ok) izlenmektedir. STIR,
structured time-dependent inverse regression.

TVDMRG’de de saptanabildigi gosterilmistir
[31]. PET/BT ye difiizyon MRG verisi eklendi-
ginde tedavi baslanan hastalarin oran1 %87’ den
%93’e ¢ikmustir [32].

Multipl myelomda MRG, tiimor yiikiiniin
belirlenmesinin yani sira laboratuvar bulgular
ve prognozla da ilgili bilgi verir [27]. TVDM-
RG’de difiiz infiltrasyon paterni varlig1 sapta-
nan olgularda, saptanmayanlara gére kemik ili-
§i plazma hiicre infiltrasyonunun daha yiiksek
oldugu (%60 vs. %15 sirasiyla p=0,03) [31],
daha yiiksek paraprotein ve S2 mikroglobu-
lin seviyeleri ve diigsitk hemoglobin diizeyleri
ile iliskili oldugu gésterilmistir [31, 33]. Ilk

MRG’de 7’den fazla lezyon olmasi yiiksek lak-
tat dehidrogenaz ve diisiik albiimin seviyeleri
ile iligkilidir [34].

Multipl myeloma lezyonlarinin boyutunun
fazla olmas1 ve sayica ¢ok olmalar1 kétii prog-
noza ve ayni zamanda asemptomatik MM’dan
semptomatik hastaliga ilerlemeye isaret edebilir
[19]. Yeni tan1t MM olgularinda 7’den fazla fo-
kal lezyon saptanmasinin, sitogenetik de dahil
olmak iizere diger klinik parametrelerden ba-
gimsiz olarak genel sagkalim igin kot prog-
nostik faktor oldugu bildirilmistir [34]. MM’de
en az 3 tane lezyonu olan hastalarda lezyonun
birbirine dik ¢aplarinin ¢arpimi 5 cm?’yi gegi-
yorsa progresyonsuz sagkalim ve genel sagka-
lim oranlan disiiktiir (median: 2,3 ve 3,6 yil,
sirastyla) [35].

Smoldering MM olan bir hastada MRG’de
fokal lezyon veya difiiz kemik iligi infiltrasyo-
nu goriilmesi halinde, kemik destriiksiyonu ol-
masa bile progresyon riski yiiksektir [26]. Su an
icin difiiz kemik iligi infiltrasyonu fokal lezyon
yoklugunda myelom tanimlayici olay olarak
kabul edilmemektedir [27]. Ilk MRG’de 2 veya
daha fazla fokal lezyon olmasi semptomatik
MM gelisme riskini 6,6 kat, lezyonda prog-
resyon olmasi 16,5 kat artirir [36]. Bu sebeple
IMWG MRG’de birden fazla fokal lezyon ol-
mas1 durumunda tedavi baglanmasi gerektigini
soylemektedir [37]. Birden fazla fokal lezyonu
olan SMM hastalarinda semptomatik MM’ye
progresyon i¢in gecen zamanin median 1 yil ol-
dugu bildirilmistir [38]. Progresyon demek i¢in
yeni gelisimli fokal lezyon veya daha 6nceden
normal olan alanlarda difiiz infiltrasyon olmasi,
ya da daha 6nceden var olan bir lezyonda 1 cm
veya daha fazla boyut artisi olmasi veya daha
once olan bir infiltrasyon alaninda T1 sinyalin-
de azalma, T2 sinyalinde artis olmasi gerekir
[36]. Direkt grafi veya BT de litik kemik ili-
gi lezyonu ve progresif osteoporoz goriilmesi
semptomatik MM’ye progresyon igaretleridir
[36].

Prognozun belirlenmesinin yanisira myelom
infiltrasyonlarmin yaptig1 kemik destriiksiyo-
nu, olas1 patolojik kiriklar ve buna bagli kord
kompresyonu gibi komplikasyonlarin énlenme-
si hastaligin prognozu agisindan dnemlidir [ 19].
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Bu sebeplerden otiirii kemik destriiksiyonunu
onceden tahmin edebilecek radyolojik bulgular
tizerinde calisilmistir. MRG’de saptanan fokal
lezyonlardan daha biiyiik olanlarin kiigiik lez-
yonlara gore daha erken donemde litik hale gel-
digi, aksiyel iskeletteki bir lezyonun osteolitik
olma ihtimalinin apendikiiler iskelete gore 1,46
kat daha fazla oldugu gosterilmistir [19]. Bunun
sebebi vertebralarda stingerimsi kemigin daha
fazla bulunmasi ve kirmizi kemik iliginin daha
fazla olmasi sebebiyle kanser hiicrelerinin daha
yaygin olmasidir [19].

Giinliik pratikte tiim lezyonlarin tek tek de-
gerlendirilmesi vakit alic1 oldugu i¢in radyo-
lojik olarak 6nemi olan lezyonlar1 ayirt etmek
onemlidir [26]. MRG’de T1AG’de 5 farkli ke-
mik iligi tutulum paterni tanimlanmigtir: Difliz,
fokal, kombine fokal ve difiiz, heterojen (varie-
gated) ve normal [19].

Difiiz tutulum paterni yaga duyarli sekans-
larda vertebral kemik iligi intensitesinde difiiz
azalma ile karakterize olup, kemik iligi intensi-
tesi disk ve kas ile izointens ya da hipointenstir
[19]. Siviya duyarli sekansta kemik iligi inten-
sitesi intermediate-yliksek, homojen-heterojen-
dir ancak, gorsel degerlendirmede kemik iligi
intensitesinin normal veya patolojik olduguna
karar vermeye yarayacak referans olmamasi
sebebiyle degerlendirmede T1AG tercih edilir
(Resim 13) [19].

Fokal paternde, yaga duyarl sekansta hipoin-
tens, siviya duyarli sekansta, diflizyon goriintii-
lerde ve post-kontrast serilerde hiperintens iz-
lenen, komsu kemik iligi ile geg¢is zonu siklikla
keskin olan ve bazen lezyon etrafinda yag ben-
zeri sinyal segilen, ¢ap1 5 mm veya daha biiytik
olan iyi smirli lezyon izlenir. TIAG’de izlenen
sinyal azalmasit MM hastalarinda siklikla 1liml
diizeydedir ve lezyonun sinyal intensitesi kir-
miz1 kemik iligine gore hafif diisiik veya izo-
intenstir [19].

Heterojen veya tuz-biber goriinimiinde ke-
mik iliginde bulunan 5 mm’den kii¢iik nodiiller
ve ufak odaklar siviya duyarl sekansta genel-
likle diisiik-ara sinyal intensitesinde ve bazen
siviya duyarli sekansta ve yag baskili kontrasth
goriintlilerde hiperintens odaklar seklinde izle-
nir (Resim 14) [19]. Kemik iliginde tuz biber

Kemik iligi Bone Marrow

Resim 13. Multipl myelom difuiz tutulum paterni. Elli
yasinda yeni tani almis myelom hastasinin T1 agirhkh
goruntustinde (a) kemik iligi intensitesinin difuz
azaldigi, vertebra korpuslarinin disk mesafesine
gore daha hipointens izlendigi gértlmektedir. STIR
goruntude (b) ise kemik iligi intensitesi heterojen
ve hafif ylksek olarak izlenmektedir. L1 vertebra
korpusunda patolojik kirik mevcuttur (oklar). STIR,
structured time-dependent inverse regression.

Resim 14. Multipl myelom heterojen tutulum
paterni. Multipl myelom olan 54 yasindaki erkek
hastanin sagital planda T1 agirlikli gérantulerinde
(@ 5 mm’den kucuk noduller izlenmekte olup,
“tuz-biber” goérunimuine neden olmaktadir. STIR
sekansta (b) lezyonlar ara sinyal intensitesinde ve
hiperintens odaklar seklinde izlenmektedir. STIR,
structured time-dependent inverse regression.
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goriiniimii siliktir ancak femur bagina bakildi-
ginda arka planda yagh kemik iligi olmasi se-
bebiyle lezyonlarin daha goriiniir hale geldigi
goriilebilir [19]. Post-kontrast serilerde lezyon
sinyali artabilir ancak ¢ok silik de olabilir [19].
Aslinda MM i¢in kullanilan uluslararasi sinif-
lama sistemlerine heterojen paternin ¢ok dahil
edilmemesi muhtemelen bariz bir tan1 kriterinin
ve tutulum paterni igin semikantitatif degerlen-
dirme imkaninin olmamasina baglidir [19].

Normal tutulum paterni olgularin 1/3’iinde,
tiimdr ylikii daha az olan hastalarda izlenir ve
bu paternde kemik iligi fokal veya difiiz degi-
siklik olmadan normal goziikiir [19]. Bu hasta-
larda lomber bdlgeden elde edilen ADC deger-
leri de normal sinirlar igindedir [19].

MM Tedaviye Bagl Degisikliklerin
Degerlendirilmesi

Tedavi yanitinin degerlendirilmesi ve mini-
mal rezidiiel hastaligin saptanmasi igin ileri
fonksiyonel goriintiileme Onerilmektedir [39].
MRG’de tedavi sonrasi fokal lezyonlarin benzer

sekilde devam etmesi konvansiyonel MRG’nin
spesifisitesini diigiirmektedir [40]. DAG kulla-
nildiginda fokal lezyonlarda tedavi yanit1 daha
iyi degerlendirilebilmektedir [41]. Basaril1 bir
sekilde tedavi edilmis fokal lezyonda ADC
degerlerinde artis goriiliir (Resim 15) [27]. Fo-
kal lezyonlar igin tedavi sonrasi tedaviye yanit
veren ve vermeyenlerin hem ADC degerleri
(1.585 vs. 0,698x10° mm?*s; p<0,001) hem de
ortalama maksimum standartlastirilmis alim
(SUV_ ) degerleri (2,05 vs. 5,33, p<0,001)
farklh bulunmustur [6]. Ancak difiiz kemik iligi
infiltrasyonunda tedaviye yanit veren ve ver-
meyenlerin ADC degerleri arasinda anlamli
fark varken, SUV_ degerlerinde fark saptan-
mamustir [6]. Tedavi sonrasi hem goriintiileme
hem de yanitin degerlendirilmesine yonelik ola-
rak hazirlanmis standart bir rehber mevcuttur
(MY-RADS) [41].

Kemik iligi Nekrozu

Kemik iligi nekrozu (KiN) genellikle orak
hiicreli anemi basta olmak iizere hematolojik

Resim 15. Multipl myelom tedaviye bagli degisiklikler. Relaps refrakter multipl myelom olan 38 yasindaki
kadin hastanin sakral MR géruntulerinde T1 agirlikli aksiyel gértinttide (a) relaps ile uyumlu olarak kemik
iligi intensitesinde difliz azalma, sag iliak kanatta silik hipointens lezyon (ok) izleniyor. Aksiyel planda
T2 agirhikli gérunttude (b) lezyon hiperintens olarak izleniyor. Aksiyel planda diftizyon goértintusu (c) ve
ADC haritasi (d) birlikte degerlendirildiginde tanimlanan lezyonda diflzyon kisitlanmasi izlenmemis olup,

ADC degeri 2.006x103mm?/s olarak 6lctuimusttr. Bulgular bu lezyon icin tedaviye bagh degisiklik olarak

degerlendirilmistir. MR, manyetik rezonans; ADC, apparent diffusion coefficient.
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patolojiler, maligniteler, ila¢ kullanimi ve enfek-
siyonlar ile iligkili, normal kemik iligi yapisinin
yikimi, myeloid dokuda ve stromada nekroz ile
karakterize, yaygin jeografik sekilli sinyal anor-
malligidir [42]. KIN malignitelerin tan1 asama-
sinda goriilebilecegi gibi, kemoterapi sonrasi ve
hatta rekiirrens oldugunda da goriilebilir [43].
Ayirict tanisinda yer alan avaskiiler nekroz sik-
likla femur bas1 gibi apendikiiler iskeleti tutan,
periartikiiler alanlar1 tutma egiliminde ve daha
fokal bir lezyondur [43]. KIN ise daha yaygin,
vertebralari tutma ihtimali daha ytiksek olan bir
patolojidir [43]. Avaskiiler nekrozun aksine ver-
tebrada yiikseklik kaybi nadiren goziikiir [44].

Kemik iligi nekrozunda MRG’de santrali T1
ve T2AG’de degisen sinyal intensitelerinde iz-
lenebilen, ancak kontrastlanmayan, periferinde
icte hiperintens, dista hipointens, lineer kont-
rastlanan hatlarin izlendigi lezyonlar goriiliir
(Resim 16) [43].

Kemik iligi Bone Marrow

Fokal Benign Lezyonlar

Dejeneratif Disk Hastaligi

Modic degisiklikleri MRG’de goriilebilen
subkondral kemik iligi degisiklikleridir [45].
Modic tip 1 degisiklik TIAG’de hipointens,
T2AG’de hiperintens; Modic tip 2 degisiklik
T1AG ve T2AG’de hiperintens ve Modic tip
3 degisiklik de TIAG ve T2AG’de hipointens
olarak izlenir.

Modic tip 1; reaktif veya enflamatuar degisik-
likleri, Modic tip 2; yagl kemik iligi replasma-
n1 ve Modic tip 3 de end-plato ve subkondral
kemik iligi kalsifikasyonunu/fibrotik degisik-
likleri temsil eder (Resim 17, 18) [45]. En sik
L4-5 ve L5-S1 diizeyinde gbriiliirler [46]. Ug
Modic tipinden tip 1 ve daha az olmak iizere tip
2’nin agr1 kaynagi oldugu 6ne siiriilmiistiir [47].

Resim 16. Otuz alti yasinda diftiz buytuk B-htcreli lenfoma tanili hastada T1AG'de (a) L2, L3, L4 ve L5
vertebralarda RT'ye ikincil yagh sinyal degisiklikleri ve T1AG'de hipointens, STIR sekansta (b) hiperintens
sinyal 6zelliginde RT'ye ikincil kemik nekrozuna ait bulgular (oklar) izlenmektedir. Kemik iligi nekrozunda
lenfoma tutulumundan farkli olarak, kontrastlanmayan, santrali T1 ve T2 agirlikh gértntulerde degisen
sinyal intensitelerinde izlenebilen, periferinde icte hiperintens, dista hipointens lineer hatlarin izlendigi
lezyonlar gorular. T1AG, T1 agirlikl gérintlleme, RT, radyoterapi; STIR, structured time-dependent inverse

regression.
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Resim 17. L5-S1 duzeyinde karsilikli end-platolarda STIR sekansta (a) ve T1AG'de (b) Modic tip 1 degisiklik
ile TTAG'de Modic tip 2 degisiklik (c) gortlmektedir. STIR, structured time-dependent inverse regression,

T1AG, T1 agirlikh gérunttleme.

Resim 18. L5-S1 duzeyinde karsilikli end platolarda T1AG (a), T2AG (b) ve STIR sekansta (c) Modic tip 3 sinyal
degisiklikleri izlenmektedir. T1AG, T1 agirhkl gértntuleme; T2AG, T2 agirlikli gérinttleme; STIR, structured

time-dependent inverse regression.

Modic degisikliginin genisligi de klinik bulgu-
lar ile korelasyon gosterir [48]. Modic degisik-
ligi vertebra korpus yiiksekliginin >%25’ini
ilgilendiriyorsa diskojenik agriyla daha giiclii
iligki gosterir [49]. Modic tip 1 degisikliklerin
gerilemesi hastanin klinik diizelmesi ile iliski-
lidir [50]. Modic tip 1 ve 2’nin dejeneratif disk
degisiklikleri ile iligkili oldugu 6ne siiriilmiistiir
[51]. Modic tip 2 tip 1’e gore stabildir, ancak
travma, enfeksiyon gibi patolojiler eklenirse
Modic tip 1’e dontisebilir [45].

Hemanjiom

Yaklagik 10 kisiden birinde goriilen, verteb-
ranin en sik primer timdridir [52]. Nadiren
semptomatiktir [52]. Hem korpus, hem poste-
rior eleman tutabilir. Tek veya multipl olabilir.

Bilgisayarli tomografide trabekiillerin kalin-
lagmas1 sebebiyle sagital goriintillerde akor-
diyon benzeri goriiniim, aksiyel goriintiilerde
“polka dot” (puantiyeli) paterni izlenir.

Tipik hemanjiomlar MRG’de T1 ve T2AG’de
hiperintenstir. STIR goriintiilerde yag ve vaskii-



ler eleman igerigine bagl olarak intensitesi de-
giskendir (Resim 19). Yogun kontrastlanir.

Tipik bulgular BT incelemelerinin %20’sinde,
MRG’lerin ise %48’ inde goriilmeyebilir [53].

Atipik hemanjiomlarin T1AG’de hipointens-
tir (Resim 20). Semptomatik olma ihtimali daha
yiiksektir [53, 54]. Korteks destriiksiyonu, eks-
tradural yumusak doku komponenti, posterior
eleman, komsu yumusak doku veya spinal ka-
nal uzanimi oldugunda atipik/agresif hemanji-
om olarak isimlendirilir [53].

Atipik formlari metastazla karigabilir. Ati-
pik hemanjiomlar, olgularin ¢gogunda minimal
ve gecikmis kontrastlanma gosterip, washout
gostermezken, metastazlar hizli kontrast tutar,
daha yiiksek pik degerlere ulasir ve belirgin
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washout gosterir [55]. Atipik hemanjiomlarin
plazma volim ve K" degerleri metastazlara
gore daha diisiiktiir [55]. Atipik hemanjiomlara
ait ADC ve gergek difiizyon katsayis1 degerleri
(1,144+0,28x10° mm? ve 0,76+0,14x10° mm?,
sirastyla) metastazlara (0,70+0,12x10 mm? ve
0,47+0,07x10 mm?, sirastyla) gore daha yik-
sek olup, sensitivite ve spesifisite ADC ig¢in
strastyla %87,5, %88,5; ger¢ek diflizyon katsa-
yist i¢in %93,8 ve %92,3 olarak bulunmustur
[56]. Kimyasal sift goriintiilemede hemanjiom-
larda >%20 sinyal azalmasi, metastazda <%20
sinyal azalmasi goriiliir [57]. Metastazdan ayir-
mada PET kullanilabilir, ancak glikozu az kul-
lanan miksoid liposarkom gibi tiimérler SFDG-
PET’de ametabolik olabilir, bu sebeple atipik

Resim 19. Hemanjiom. Otuz bes yasinda sirt agrisi etyolojisi arastirmak Uzere torakal MR cekilen kadin
hastada T4 vertebra korpusunda T1 (a) ve T2 (b) agirhkh goértntllerde hiperintens olarak izlenen, STIR
goruntulerde baskilanmayan lezyon izleniyor. MR, manyetik rezonans; STIR, structured time-dependent

inverse regression.

Resim 20. Atipik hemanjiom. L3 vertebra korpusunda T1 agirlikli gértinttlerde hipointens (a), post-kontrast
gorunttde (b) kontrastlanan lezyon (oklar) izlenen hastada yapilan PET-BT (c) incelemesinde lezyonun
hipoaktif oldugu (ok) gérilmustar (Ankara Universitesi Tip Fakiltesi Nukleer Tip Anabilim Dali’'nin izniyle).
Yapilan biyopsi sonucunda malignite izlenmeyen hastanin 2 yil sonraki takip incelemesinde lezyon T1
agirlikh géruntude (d) hiperintens olarak izlenmektedir (ok). Bu bulgular ile hastada atipik hemanjiom
dustnalmustar. PET/BT, pozitron emisyon tomografi/bilgisayarli tomografi.
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lezyon/metastaz ayrimi agisindan kisa aralikli
MRG takibi, hatta biyopsi gerekebilmektedir
[58]. Hemanjiom olan vertebraya metastazin da
yerlesmesiyle olugabilecek kollizyon tiimdrler
de akilda bulundurulmalidir [59].

Kemik iliginde Radyoterapiye Bagh
Degisiklikler

Radyoterapi (RT) sonrasinda hematopoetik
kemik iligi yaglh ve hiposelliiler kemik iligi ile
yer degistirir [18]. Bu degisiklikler 30 Gy al-
tinda geri doniigliidiir [18]. Olusan kemik iligi
depresyonuna bagli olarak T1AG’de kemik iligi
intensitesi artar (Resim 21) [1]. RT sonrasi ilk 3
haftada SE goriintillerde anlamli bir degisiklik
izlenmezken, STIR goriintiilerde hafif bir in-
tensite artis1 saptanir [60]. Sonrasinda verteb-
ralarda basivertebral pleksusun etrafinin korun-
dugu heterojen goriiniim izlenir ve bu siire 3-6
hafta siirer [60]. Alt1 haftadan sonra hastalarin
bir kisminda radyasyon alaninda keskin sinirlt
T1AG’de difiiz intensite artis1 alanlari, diger
kisminda ise ozellikle geng¢ hastalarda muhte-
melen kemik iliginin rejenere olmasina bagli
olarak basivertebral pleksusun etrafinda yaglh
kemik iliginin korundugu periferal ara sinyal
intensitesinde alanlar izlenir [ 18, 60].

Spondiloartropati

Romanus lezyonlar1 ankilozan spondilitin
post-enflamatuar evresinde, anterior veya pos-
terior longitudinal ligamentdz komplekslerin
entezitine bagl olarak, end-platolarin anterior
koselerinde fokal T1 hiperintensiteleri seklin-
de goriiliir (Resim 22) [60]. MRG’de liggen
sekilli ve diizgiin smirli olduklarinda bu bul-
guya “MRG kose bulgusu” adi verilir [61].
Dejeneratif degisikliklerden ayriminda, sekline
(dejenerasyonda yarim daire seklinde) ve eslik
eden disk dejenerasyonu, herniasyonu ve oste-
ofit gibi diger bulgularin eslik edip etmedigine
bakilmasi onerilmektedir [61]. Dejeneratif de-
gisiklikler daha c¢ok alt lomber vertebralarda
goriilirken, MRG kdse bulgusu torakolomber
bolgede goriiliir [61].

Amiloid

Spinal amiloidoz yash diyaliz hastalarinda,
siklikla alt servikal vertebralari tutan bir pato-
lojidir [62]. Tipik olarak end-platolarda T1 ve
T2AG’de hipointens sinyal degisikligi goriiliir
[62]. Spinal amiloidomalar, BT de kalsifik ola-
bilir ve olusturduklart destriiktif goriiniim ma-
ligniteleri taklit edebilir [63].

Resim 21. Radyoterapiye bagl degisiklikler. Pankreas kanseri sebebiyle RT alan 55 yasindaki erkek hastanin
T8-T12 vertebralarinda yagh kemik iligi degisikliklerine bagli T1 (a) ve T2 (b) agirlikl goéruntulerde hiperintens
sinyal degisiklikleri (oklar) izleniyor. T11 vertebra korpusunda yetmezlige bagh kirik hatti secilmektedir

(kalin ok). RT, radyoterapi.



Renal Osteodistrofi

Renal osteodistrofide vertebralarda osteope-
nik goriiniim ve heterojen T1 sinyal intensitesi
izlenir. End-platolarda skleroz artig1 ve santral-
de demineralizasyon sebebiyle end-platolar T1
ve T2AG’de hipointens izlenir (Resim 23) [18].

Fokal Malign lezyonlar

Metastaz

T2 Agirlikl goriitilemede metastazlarin peri-
ferinde halkasal hiperintensite izlenebilir, buna
halo bulgusu denir ve maligniteye ve aktif lez-
yona isaret eder (Resim 24) [1, 64]. Hem halo
bulgusu olmasi hem de lezyonun T2AG’de di-
fiiz hiperintens olmasi o lezyonun %75 sensiti-
vite ve %99,5 spesifisite ile metastatik oldugu-
na isaret eder [61].

Resim 22. Ankilozan spondilit tanili 50 yasinda
kadin hastada T1AG’'de (a) end-platolarda yagh
sinyal degisiklikleri (romanus lezyonlari-oklar) ve
ankilozan spondilit tanili 27 yasinda erkek hastada
STIR sekansta (b) karsilikli end platolarda yarim
halka seklinde hiperintens lezyonlar (andersson
lezyonlari-oklar) goérulmektedir. T1AG, T1 agirlikh

goruntuleme; STIR,
inverse regression.

structured time-dependent

Kemik iligi Bone Marrow

Resim 23. Kronik boébrek yetmezligi. Elli dokuz
yasinda diyaliz hastasinin lomber MR incelemesinde
T1 (@) ve T2 (b) adirlikh goéruntulerde vertebra
korpuslarinin end-platolarinda hipointens sinyal
degisikligi (oklar) izleniyor. L4 vertebra korpusu
posteriorunda (beyaz ok) sekestre disk hernisine
ait yumusak doku izlenmektedir. L4-5 dUzeyinde
spondilolistezis ve spinal kanalda daralma
mevcuttur. MR, manyetik rezonans.

Resim 24. Halo bulgusu. A ve B, 55 yasinda
prostat adenokarsinomu olan erkek hastanin
aksiyel plandaki MR gérlnttlerinde T1 adirlikh
gorunttde (A) dustk intensitede (ok) izlenen
lezyonun periferinde T2 adirliklhi gérintude (T2)

hiperintensite (ok) izleniyor. Halo bulgusunun
varligi metastaza isaret etmektedir. MR, manyetik
rezonans.
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Resim 25. On dokuz yasinda akut myeloid I6semi
olan erkek hastanin torakal MR géruntuleri. Sagital
T1 agirhkli gortntulerde kemik iligi intensitesinde
difiz azalma (ok) izlenmekte olup, intervertebral
diske (kalin ok) gore daha hipointenstir. Tutulumun
difuz olmasi sebebiyle yanlislikla normal olarak
degerlendirilmemeli, kemik iligi intensitesi mutlaka
intervertebral disk mesafesi ve kas dokusu ile
karsilastirilmahdir. MR, manyetik rezonans.

Resim 26. Lenfoma. Marjinal zon lenfoma tanisi olan 60 yasinda erkek hastaya ait sagital planda T1 agirlikl
torakal MR gérintistnde (a) kemik iligi intensitesinde difiiz azalma ile, T2-5 duzeyleri arasinda spinal
kanal dolduran yumusak doku kitlesi (ok) izleniyor. Aksiyel planda T2 agirlikh gértunttude (b) kemik iligi
degisikliklerine eslik eden paravertebral yerlesimli, epidural mesafeye uzanan, spinal kordu basilayan ve
spinal kordda myelopatik sinyal degisikligine neden olan yumusak doku komponentler izlenmektedir. MR,
manyetik rezonans.



Kemik iligi Bone Marrow

Resim 27. Elli sekiz yasinda multipl myelom nedeniyle tetkik edilen erkek hastada, torakal MRG'de T6
vertebra korpusundan, disk mesafesini katederek T7 vertebra korpusuna uzanan (ok), STIR sekansta (a)
hiperintens, T1 agirhkli gértntade (b) hipointens sinyal 6zelliginde, post-kontrast sagital (c) ve koronal
(d) gorunttude kontrastlanma gosteren kitle izlenmektedir. MRG, manyetik rezonans gértntileme; STIR,

structured time-dependent inverse regression.

SE T2A goriintiilerin FSE goriintiilere gore
metastaz saptamada anlamlt bir Gstiinligii ol-
mamasi sebebiyle daha hizli olan FSE goriin-
tiller klinik pratikte tercih edilir [4]. TIAG’de
hipointens sinyal 6zelliginde lezyonun perife-
rinde kemik iligi depresyonu bulgusu olarak
T1AG’de intensite artis1 izlenmesi tedavi edil-
mis lezyon diistindiiriir | 1].

Losemide kemik iligi infiltrasyonu genellikle
sistemik tutulumun bir pargasidir (Resim 25)
[18]. Lenfoma ise ekstranodal lenfomanin na-
dir bir sekli olan primer spinal lenfoma seklin-
de olabilecegi gibi sistemik tutuluma sekonder
de olabilir [65]. Primer spinal lenfoma epidural
yumusak doku ve eslik eden kemik iligi pato-
lojisi seklinde goriilebilir (Resim 26) [65]. T1
ve T2AG’de intermediate sinyal intensitesinde
izlenir ve yogun kontrastlanir [66].

Metastaz ve MM yumusak doku komponen-
ti olan litik lezyonlar yaptiklar icin birbirle-
rinden ayirt etmek gii¢ olabilir. Intervertebral
disk ve komsu vertebra tutulumu MM veya
plazmositoma igaret ederken, erken donemde
posterior eleman tutulumu ve litik lezyonlara
eslik eden sklerotik lezyon varligi ise metastazi
diistindiiriir (Resim 27) [67].
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Egitici Noktalar
S —
Sayfa 537

Kirmiz1 ve sar1 kemik iligi dengesi cinsiyet ve yasa bagli olarak degisir. Kadinlarda erken erigkin
donemde erkeklere gore daha fazla hematopoetik kemik iligi bulunur. Kemik iligindeki sivi/yag
orani erkeklerde 25, kadinlarda 45 yasindan sonra azalmaya baglar. Aksiyel iskelette kirmizi
kemik iligi 40 yasin altindaki kisilerde difiiz dagilim gosterir ve sadece basivertebral pleksus
cevresinde sar1 kemik iligi segilir.

Sayfa 542

Kemik iligi infiltrasyonu veya replasmani mediiller kavitede tiimor veya enfeksiyonlara bagl
olarak anormal hiicreler veya maddelerin mevcut olmasidir. Arada normal yag doku intensiteleri
segiliyorsa infiltrasyon, sec¢ilmiyorsa replasman olarak adlandirmak uygundur.

Sayfa 545

Ozellikle difiiz kemik iligi infiltrasyonu oldugunda myelomatdz kemik iligi lezyonlarinin tani-
sinda DAG’nin sensitivitesi %96, spesifisitesi %99 olarak bulunmustur.

Sayfa 546

Yeni tan1 MM olgularinda 7°den fazla fokal lezyon saptanmasinin, sitogenetik de dahil olmak
iizere diger klinik parametrelerden bagimsiz olarak genel sagkalim i¢in kotii prognostik faktor
oldugu bildirilmistir.

Sayfa 547

MRG’de saptanan fokal lezyonlardan daha biiyiik olanlarin kiigiik lezyonlara gore daha erken
donemde litik hale geldigi, aksiyel iskeletteki bir lezyonun osteolitik olma ihtimalinin apendikii-
ler iskelete gore 1,46 kat daha fazla oldugu gosterilmistir.

Sayfa 547

MRG’de T1AG’de 5 farkli kemik iligi tutulum paterni tanimlanmistir: Difiiz, fokal, kombine
fokal ve difiiz, heterojen (variegated) ve normal.

Sayfa 548

DAG kullanildiginda fokal lezyonlarda tedavi yanit1 daha iyi degerlendirilebilmektedir. Bagarili
bir sekilde tedavi edilmis fokal lezyonda ADC degerlerinde artig goriiliir.

Sayfa 549

Ayiricr tanisinda yer alan avaskiiler nekroz siklikla femur basi gibi apendikiiler iskeleti tutan,
periartikiiler alanlar1 tutma egiliminde ve daha fokal bir lezyondur. KIN ise daha yaygin, verteb-
ralar1 tutma ihtimali daha yiiksek olan bir patolojidir

Sayfa 551
Atipik hemanjiomlarin T1AG’de hipointenstir. Semptomatik olma ihtimali daha yiiksektir.

Sayfa 553

T2 Agirlikl goriitiilemede metastazlarin periferinde halkasal hiperintensite izlenebilir, buna halo
bulgusu denir ve maligniteye ve aktif lezyona igaret eder
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Calisma Sorulari
.

1. Kemik iligi patolojilerinin degerlendirilmesinde tercih edilecek goriintiileme metodu
hangisidir?
a. Direkt grafi
b. Ultrasonografi
c. Bilgisayarli tomografi
d. Manyetik rezonans goriintiileme

2. T1 agirhikli goriintiilerde kemik iligi degerlendirilirken normal vertebra korpus intensitesinin
nasil olmas1 beklenir?
a. Diske gore hipointens
b. Diske gore hiperintens
c. Kasa gore izointens
d. Kasa gore hipointens

3. Yeni tan1 multipl myelom olgularinda manyetik rezonans goriintiillemede kag¢ lezyondan fazla
olmasi kotii prognostik faktordiir?

a. 4
b. 5
c. 6
d.7

4. Metastazlarda hangi bulgu aktif lezyona isaret eder?
a. T1 agirhikl goriintiide periferik hipointensite
b. T2 agirlikli goriintiide periferik hipointensite
c. T1 agirhikli goriintiide periferik hiperintensite
d. T2 agirlikli goriintiide periferik hiperintensite

5. Asagidakilerden hangisi normal hematopoetik kemik iligine isaret eder?
a. Lezyon igerisinde T1 agirlikli goriintiide hiperintensite olmasi
b. Lezyon igerisinde T1 agirlikli gériintiide hipointensite olmasi
c. Lezyon igerisinde yag baskili goriintiide hiperintensite olmasi
d. Lezyon igerisinde T2 agirlikli goriintiide hipointensite olmasi
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