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DERGI YONERGISI

1.

Tamim ve Amag

Bu yonerge, Tiirk Radyoloji Dernegi’nin yayin organi olan Tiirk Radyoloji Seminerleri’nin bilimsel agidan yiiksek
nitelikli olmas1 amaciyla, yayin politikasim ve isleyisini tamimlamaktadr. igerikte yer alan maddeler Tiirk Radyoloji
Dernegi’nin bilimsel politikalar1 ve tiiziiglinde yer alan prensiplere uygun hazirlanmistir.

Tiirk Radyoloji Dernegi’nin bilimsel yaymi olan Diagnostic and Interventional Radiology disinda, yilda 3 kez
Tiirkge olarak yayinlayacag Tiirk Radyoloji Seminerleri, radyoloji ve ilgili diger branglarda gérev yapan hekimlerin,
secilmis konularda giincel bilgi ve deneyimlere ulagmasini ve asistan egitimine katki saglamay1 amaglamaktadir.

Tiirk Radyoloji Seminerleri, EBSCO tarafindan indekslenmektedir

2.

isleyis

Editorler Kurulu Tiirk Radyoloji Dernegi tarafindan atanan bir Editor ve iki Editor Yardimeisi’dan olusur.

Editorler Kurulu derginin Yazim Kurallari’n1 belirler.

Her say1 i¢in, Editorler Kurulu tarafindan ana konu basligi ve Konuk Editor belirlenir.

Konuk Editér, Editorler Kurulu tarafindan belirlenen gergeve ve verilen siire i¢inde yayinlanacak olan yazi
basliklarini ve bu yazilar1 hazirlayacak olan kisileri belirleyerek Editorler Kurulu’na sunar.

Editorler Kurulu’nun onayini takiben yazarlara davet mektuplar1 gonderilir.

Yazilar Konuk Editor tarafindan kontrol edilir ve diizeltmeler yapildiktan sonra Editoérler Kurulu'na goénderilir.

Editorler Kurulu tarafindan kontrol edilen yazilar baski planina aktarilir. Editorler Kurulu bu asamada yazilarin
icerigi ve yazarlariyla ilgili diizenleme yapma yetkisine sahiptir.

. Editorler Kurulu’nun Ozellikleri

Editorler Kurulu Tiirk Radyoloji Dernegi Yonetim Kurulu tarafindan ii¢ sene i¢in atanir. Editérler Kurulu'nda
en fazla iki donem gorev alinabilinir.

Editorler Kurulu’na atanacak kisilerin Web of Science’ta indekslenen tip dergilerinde yayinlanmis en az 30 adet
yayini olmalidir.

Bu yaylarin en az 10 tanesi arastirma yazisi olmalidir.
Bu yaymlarin en az 5’inde birinci isim ya da sorumlu (Corresponding) yazar olarak yer almalidir.

. Editorler Kurulu’nun Sorumluluklar:

Derginin amaglarini ve yayi politikasint TRD Yo6netim Kurulu ile birlikte belirlemek
Baskinin zamaninda yapilmasini ve devamliligini saglamak

Yazilarn igerigini denetlemek ve diizenlemek

Konuk Editor’ii ve ana konu bagligini belirlemek ve yazarlari onaylamak

Gerek goriildiigiinde konuk editére alt konu basliklart ve yazar 6nerisinde bulunmak

. Konuk Editor’iin Ozellikleri

Konusunda, uluslararasi derneklerin yonetiminde veya kongre aktivitelerinde aktif gérev almig olmali ya da
asagidaki kurallar1 karsilamalidir.

Web of Science’ta indekslenen dergilerde yayinlanmis en az 30 yayini olmalidir.
Yayinlarin en az § tanesi arastirma makalesi olmalidir.
Yaylarin en az 5 tanesinde ilk isim ya da sorumlu (Corresponding) yazar olarak yer almalidir.

. Konuk Editor’iin Gorevleri

Giincel konulu yaz1 basliklarini Editorler Kurulu ile birlikte belirlemek

Yazarlar1 Editorler Kurulu ile birlikte belirlemek

Yazilar siiresi iginde yazarlardan toplamak

Yazi igeriklerini, gorselleri, tablolar1 ve kaynaklar1 kontrol etmek ve diizeltmeleri yapmak
Her yaz1 i¢in bilimsel igerik yoniinden hakemlik yapmak



AMACLAR VE KAPSAM

Tirk Radyoloji Seminerleri, Tiirk Radyoloji Dernegi’nin siirekli tip egitimi faaliyetleri kapsaminda sadece
elektronik olarak yayinlanmaktadir. Yaym dili Tiirk¢e olan dergi Nisan, Agustos ve Aralik aylarinda olmak iizere
yilda 3 say1 yayinlanmaktadir.

Derginin 6ncelikli hedefi, kanita dayali tip literatiiriine yansimis olan en giincel bilgileri ve deneyimleri, radyoloji
alaninda calisan hekimlere ve ilgili diger branslarda gorev yapan hekimler ve saglik profesyonellerine pratik bir
sekilde aktarmaktur.

Derginin yayin politikast ve Editoryel isleyisi, Tiirk Radyoloji Dernegi tarafindan atanan bir Editor ve iki Editor
Yardimcis’dan olusan Editorler Kurulu tarafindan, uluslararasi biyomedikal yayincilik standartlar1 ve etik
prensiplere bagli kalinarak belirlenir ve denetlenir.

Editorler Kurulu her say1 i¢in radyolojinin alt konularindan bir ana baslk belirler ve icerik planlamasi ve
koordinasyonu i¢in Konuk Editdr atanir. Konuk Editdr yazilarin bagliklar1 ve yazarlarimi planlayarak Editorler
Kurulu’nun onayima sunar. Yazilarin basim dncesi denetimi ve igerik diizenlemeleri Konuk Editér ve Editorler
Kurulu tarafindan yapilir. Yazilarin bilimsel ve hukuki sorumlulugu yazarlarina aittir.

Dergide yayinlanan yazilar www.turkradyolojiseminerleri.org adresinde tam metin olarak yayinlanmaktadir.

Derginin mali kaynaklari, reklam gelirleri ve Tiirk Radyoloji Dernegi fonlarindan olugmaktadir. Reklam vermek
isteyen kuruluglar Tiirk Radyoloji Dernegi’ne bagvurmalidir.

Tiirk Radyoloji Seminerleri’nin isim hakki ve yayinlanan igeriklerin telif haklar1 yazarlarin yazili izinleriyle Tiirk
Radyoloji Dernegi’ne aittir. Yazilar, tablolar, gorseller ve diger tiim igeriklerin kullanimi ve tipki basimlart igin
Tiirk Radyoloji Dernegi’ne miiracaat edilmelidir.

Editorler Kurulu

Adres : Hosdere Cad., Giizelkent Sok, Cankaya Evleri, F Blok, No:2 06540 Cankaya, Ankara
Telefon : +90 312 442 36 53

Faks : +90 312 442 36 54

E-posta : info@turkradyolojiseminerleri.org

Web : www.turkradyolojiseminerleri.org
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YAZIM KURALLARI

Tiirk Radyoloji Seminerleri’nde sadece Editorler
Kurulu ve Konuk Editor tarafindan belirlenen ve davet
edilen yazilar yaymlanir. Bu sistem diginda dergiye
gonderilen yazilar degerlendirmeye alinmaz.

Davet edilen kisiler yazilarin1 asagida belirtilen
formatlardahazirlayarakwww.turkradyolojiseminerleri.
net web sayfasi {izerinden dergiye gondermelidir.
Yazilarin hazirlanmasi asamasinda bu kurallara riayet
edilmesi derginin yayin siireglerinin hizli ve saglikl bir
sekilde yiiriitiilmesi acisindan 6nemli oldugundan tim
yazarlarin bu kilavuza uygun hareket etmeleri Editorler
Kurulu tarafindan beklenmektedir.

Genel Kurallar

1. Yazilar bilimsel agidan iist diizeyde olmali ve en
giincel kaynaklarla desteklenmelidir.

2. Daha once baska bir dergi veya kitapta
yayinlanmamis ya da yaym igin degerlendirme
asamasinda olmamalidir.

3. Metinler 0Ozgiin hazirlanmali, baska bir yerli
kaynaktan  kopyalanmamali  veya  yabanci
kaynaklardan ¢eviri yapilmamalidir. Tiim yazilar
baski oncesi iThenticate programi iizerinden
asirma ve kopya yaym yonlerinden incelenecek
ve literatiirdeki diger yayimlarla benzesme oranlari
yiiksek bulunan yazilar yazarlarina iade edilecektir.

4. Yazilarda yer verilen tablolar, sekiller, resimler ve
diger gorseller 6zgilin olmali, bagka bir kaynaktan
alindiysa Tiirk Radyoloji Seminerleri’'nde tekrar

yaymlanabilmesi i¢in gerekli izinler yazarlar
tarafindan alinmali ve izin belgeleri dergiye
gonderilmelidir.

5. Kaynak listesinde yalnizca yaymlanmis ya da
yaymlanmak iizere kabul edilmis ve miimkiin
oldukg¢a yeni caligsmalar kullanilmalidir.
Ulagilmast miimkiin olmayan ve veri tabanlarinda
indekslenmeyen kaynaklar kullanilmamalidir.

6. Ozellikle tablolar, metni agiklayic1 ve kolay
anlasilir hale getirecek bicimde hazirlanmali ve
metnin tekrari niteliginde olmamalidir.

7. Her yazida en fazla iki isim olmali ve yazarlardan
en az bir tanesinin akademik iinvani ya da egitim
hastanelerinde 10 yilin {izerinde uzmanlig1
bulunmalidir. Her sayida, bir yazarin en fazla bir
adet yazis1 yayinlanabilir.

8. Yazarlardan en az birinin, Web of Science’da
indekslenen dergilerde ¢ikmis en az 15 yazisi
olmali, bu yaymlardan en az 8 tanesi arastirma
makalesi olmali, en az 5 tanesinde ilk isim olmalidir.

9. Yazilar derginin yayinlanma tarihinden en geg¢ 5 ay
oncesinde konuk editore iletilmis olmalidir.

Teknik Kurallar

1. Yazilar Microsoft Office Word programinda, Times
New Roman yazi karakterinde, 12 punto, ¢ift satir
aralikli ve sayfa kenar1 bosluklar1 2.5 cm olarak
hazirlanmalidir.

2. Gonderilen makalenin “6zet” ve “anahtar kelime”
icerikleri hem Tiirkce hem Ingilizce yazilmalidir.
Ana metin, Tiirk¢e olmalidir.

3. 1lk sayfada yazinin bashigi, 500 bosluksuz karakter
sayisint  gecmeyecek sekilde Ozeti, yazarlarin
isimleri, kurum bilgileri, posta adresleri, E-posta
adresleri ve telefon numaralar1 yazilmalidir.

4. Ikinci sayfadan itibaren yazinin tam metni
verilmelidir. Tam metin, yazinin konusuna uygun bir
sekilde yazarlar tarafindan belirlenen alt bagliklara
boliinmelidir. Tam metin kelime sayisinimn alt ve
tist sinir1, yazinin konusuna uygun olacak sekilde
Konuk Editor tarafindan yazarlara bildirilecektir.

5. Tam metin yazildiktan sonra Kaynaklar
verilmelidir. Kaynaklarin alt ve iist sinir1 yazinin
konusuna uygun olacak sekilde Konuk Editor
tarafindan yazarlara bildirilecektir. Tiim Kaynaklar
climle sonlarinda kdseli parantez i¢inde yazilmali
ve metin i¢inde gegis sirasina gore listelenmelidir.
Kaynak yazim stilleri asagida verilen formata
uygun olmalidir.

* Al ya da daha az yazarli kaynaklarda tiim isimler
yazilmali, yazar sayist altiyr astifinda ise, ilk
alt1 yazarin ismi yazilarak arkasindan tam metni
Tiirkce olan kaynaklarda “ve ark.”, ingilizce olan
kaynaklarda ise “et al.” ifadesi eklenmelidir.

* Dergi: Muller C, Buttner HJ, Peterson J, Roskomun
H. A randomized comparison of clopidogrel and
aspirin versus ticlopidine and aspirin after placement
of coronary artery stents. Circulation 2000; 101:
590-3.

+ Kitap boliimii: Sherry S. Detection of thrombi. In:
Strauss HE, Pitt B, James AE, editors. Cardiovascular
Medicine.St Louis: Mosby; 1974.p.273-85.

+ Tek yazarli kitap: Cohn PF. Silent myocardial
ischemia and infarction. 3rd ed. New York: Marcel
Dekker; 1993.

* Yazar olarak editor(ler): Norman IJ, Redfern SJ,
editors. Mental health care for elderly people. New
York: Churchill Livingstone; 1996.



vi

YAZIM KURALLARI

Toplantida sunulan makale: Bengisson S. Sothemin
BG. Enforcement of data protection, privacy
and security in medical informatics. In: Lun KC,
Degoulet P, Piemme TE, Rienhoff O, editors.
MEDINFO 92.Proceedings of the 7th World
Congress on Medical Informatics; 1992 Sept 6-10;
Geneva, Switzerland. Amsterdam: North-Holland;
1992.p.1561-5.

Bilimsel veya teknik rapor: Smith P. Golladay K.
Payment for durable medical equipment billed
during skilled nursing facility stays. Final report.
Dallas (TX) Dept. of Health and Human Services
(US). Office of Evaluation and Inspections: 1994
Oct. Report No: HHSIGOE 169200860.

Tez: Kaplan SI. Post-hospital home health care:
the elderly access and utilization (dissertation). St.
Louis (MO): Washington Univ. 1995.

Yayma kabul edilmis ancak heniiz basilmamig
yazilar: Leshner Al. Molecular mechanisms of
cocaine addiction. N Engl J Med In press 1997.
Erken Cevrimici Yaym: Aksu HU, Ertirk M,
Giil M, Uslu N.Successful treatment of a patient
with pulmonary embolism and biatrial thrombus.
Anadolu Kardiyol Derg 2012 Dec 26. doi: 10.5152/
akd.2013.062. [Epub ahead of print]

Elektronik formatta yayimlanan yazi: Morse SS.
Factors in the emergence of infectious diseases.
Emerg Infect Dis (serial online) 1995 Jan-Mar (cited
1996 June 5): 1(1): (24 screens). Available from:
URL: http:/ www. cdc.gov/ncidodlEID/cid.htm.

6. Tablolar Microsof Office Word programinda

“Tablo Ekle” 6zelligi kullanilarak hazirlanmali ve
Kaynaklar’dan sonra metin i¢inde gegis sirasina
uygun olarak yerlestirilmelidir. Her yazi igin
belirlenen tablo sayisi, yazinin konusuna uygun
olacak sekilde Konuk Editor tarafindan yazarlara
bildirilecektir.

7. Gorseller (Sekil ve Resim) tam metinde gegen

konular1 agiklamaya yetecek sayida olmali,
yiiksek ¢oziiniirliikli ve en az 300 dpi jpeg dosyast
formatinda online sisteme ayrica yiliklenmelidir.
Gorselerin - numaralandirmalari  metin  iginde
isaretlenmeli ve alt yazilar1 tam metin dosyasinin
sonuna eklenmelidir. Her yaz i¢in belirlenen tablo
sayisi, yazinin konusuna uygun olacak sekilde
Konuk Editor tarafindan yazarlara bildirilecektir.

8. Video ve hareketli goriintiilerle desteklenen yazilar

derginin siirekli tip egitimi amacina hizmet etmesi
acisindan degerli ve Onemlidir. Bu dosyalar en

I1.

12.

13.

14.

fazla 3 MB boyutunda ve “mpeg” formatinda
hazirlanmali ve ayr1 bir dosya olarak sisteme
yiiklenmelidir.

Tablo ve gorsellerin basliklarinda ve yazi icinde
antlmasinda Arabik rakam yazilmali, Roma
rakamlari kullanilmamalidir.

. Gorseller, videolar ve hareketli goriintiilerde hasta

ve kurum isimleri yer almamalidir.

Metin, tablo ve gorsellerde kullanilan ondalik
sayilar virgiil ile ayrilmalidir.

Paragraflarmm  ilk  climleleri  kisaltma ile
baglamamalidir.

Farmasoétik iirtinler jenerik isimleriyle yazilmali,
ticari marka adi1 kullanilmamali; tibbi malzeme ve
aygit isimlerinde ise marka ve firma ismi ile, sehir
ve lilke bilgisi yer almalidir.

Hazirlanan konu ile ilgili metnin sonunda 5 adet
¢oktan se¢meli soru hazirlanmali ve dogru yaniti
isaretlenmelidir.

15. Yaymn Hakki Devir Formu doldurularak imzalanmali

ve dergiye gonderilmelidir. Yazarlar imzaladiklar
formu tarayicidan gegirerek sisteme PDF veya
JPEG formatinda yiikleyebilecekleri gibi, E-posta,
faks veya kargo ile de asagida yazili Yayinci
adreslerine gonderebilirler. Yaymm Hakki Devir
Formu gonderilmeyen yazilar basilmayacaktir.

Her tiirlii konuda bilgi ve destek almak i¢in asagida
yazil adresler araciligiyla Editdrler Kurulu ve Yayinct
ile iletigim kurulabilir.

Editorler Kurulu

Adres : Hosdere Cad., Giizelkent Sok, Cankaya Evleri,
F Blok, No:2 06540 Cankaya, Ankara

Telefon : +90 312 442 36 53

Faks : +90 312 442 36 54

E-posta : info@turkradyolojiseminerleri.org

Web : www.turkradyolojiseminerleri.org

Yayinci - GALENOS YAYINEVi

Adres :

Molla Giirani Mah. Kagamak Sk. No: 21/1

34093 Istanbul, Tiirkiye

Telefon : +90 (530) 177 30 97

E-posta : info@galenos.com.tr/yayin@galenos.com.tr
Web : www.galenos.com.tr



Editorden

Tirk Radyoloji Seminerleri Adustos sayisinda “Kas Iskelet Sisteminde Enfeksiyon” konu bashgi olarak
belirlenmistir. Bu sayida kemik ve yumusak doku enfeksiyon ve enfestasyonlarindan bahsedilmistir. Enfeksiyon
hastaliklar bulgularinin enfeksiydz olmayan hastaliklarla klinikte ve gorintileme bulgularinda karisabiliyor
olmasi radyolojik taninin 6zellikle acil durumlarda dnemini artirmaktadir. Hastaya yapilacak uygun tetkikin
belirlenmesinde ve dogru taninin konmasinda radyolog klinisyene rehberlik gorevini Gstlenmektedir. Kas
iskelet sistem enfeksiyonunu tanimlamak icin kullanilan literatiir orijinal olarak direkt grafi icin tasarlanmis
olsa da kanit veya fikir birligi olmadan manyetik rezonans gériintiileme (MRG) icin adapte edilmistir. Sonucta
radyologlar enfeksiyonu tanimlamak icin degisken ve zayif terimleri kullanir olmustur ki bu durum klinisyenin
kafasinin karismasina, medikal ve cerrahi yaklasim kararinda problem yasanmasina sebep olmustur. iste
bu yiizden iskelet Radyoloji Dernegi (SSR) Pratik Kilavuz ve Teknik Standart Komitesi kas iskelet sistem
enfeksiyonlarini “Beyaz sayfa” konusu olarak tanimlamis, vertebra harig kas iskelet sistem enfeksiyonlarinin
MRG terminolojisinin ortak gorisle belirlenmesi icin bir komiteyi gérevlendirmistir. Komite 12 iyeden olusan
kas-iskelet radyologu ve diyabetik ayak enfeksiyonunda deneyimli bir pediatrik cerrahdan olusmustur. Uyeler
belirlenirken 6zellikle kas iskelet sistem enfeksiyonlari hususunda aragtirma ve yayinlari olan radyologlardan
secilmesine 6zen gosterilmistir. Komite 6 alt gruba ayrilmis ve kararlastirilan terimlerin taslagi belirlenmistir. Her
bir alt grup ondan fazla hasta Gizerinde yapilmis orijinal ingilizce arastirma yazilari ile literatiir degerlendirmesi
yapmistir. Komite alt gruplarinin fikir paylasimlari sonucunda yayin, enfeksiyon terimlerinin tanimi, potansiyel
anlasmazliklar ve en son oOnerileri icerecek sekilde hazirlanmistir. Bahsedilen yayin Alaia ve ark. tarafindan
Skeletal Radiology (2021) 50:2319-2347 (doi.org/10.1007/500256-021-03807-7) sayisinda basilmistir. Yayin
tarafindan, kas iskelet radyologlarinin ortak literatiir kullanarak klinisyene dogru tanimlama ve tani terimleri
ile yol gdstermesini amaglamaktadir. Bu yayina ek olarak Avrupa Radyoloji Dernegi (ESR) eriskinde periferal
kemik ve prostetik eklem enfeksiyonlari tanisi ile ilgili konsensus yayinlamistir.

European Journal of Nuclear Medicine and Molecular Imaging (2019) 46:957-970
European Journal of Nuclear Medicine and Molecular Imaging (2019) 46: 971-988

Tum meslektaslarimin ilgili yayinlari okumalarini 6nerir ve temenni ederim. Kas iskelet sistemi enfeksiyonlarini
iceren seminer kitabinda bolim yazarak katkida bulunan tim hocalarimiza emekleri, destekleri icin
minnettarliimi ifade eder ve tesekkurlerimi sunarim.

Prof. Dr. Ulkii Kerimoglu,
Necmettin Erbakan Universitesi Tip Fakiltesi, Radyoloji Anabilim Dali, Konya, Tiirkiye

vii



viii

icindekiler

Vii

121

131

139

151

161

170

180

Editorden
Ulkii Kerimoglu

Yumusak Doku Enfeksiyon ve Enfestasyonlari
Soft Tissue Infections and Infestations
Nurdan Cay, Stikrii Cem Hatipoglu

Kas-iskelet Sisteminde Tiiberkiiloz Enfeksiyonu
Tuberculosis Infection in the Musculoskeletal System
Berna Dirim Mete

Spondilodiskit ve Septik Sakroiliit
Spondylodiscitis and Septic Sacroiliitis
Merve Yazol, Nil Tokg6z

Septik Artrit ve Gorlintiileme
Septic Arthritis and Imaging
Neslihan Tasdelen, Aysegiil Gérmez

Osteomiyelit ve Goriintiileme
Osteomyelitis and Imaging
Hatice Tuba Sanal, Lachin Ramazanli

Diyabetik Ayak ve Osteomiyelit
Diabetic Foot and Osteomyelitis
Zeynep Marag Ozdemir

Protez Cevresi Enfeksiyonlar
Periprosthetic Joint Infection
Adalet Elcin Yildiz, Ustiin Aydingdz



EGITICI
NOKTA

TRD TURK
ok~ RADYOLOJi

R SEMINERLERI

Yumusak Doku Enfeksiyon ve
Enfestasyonlari

Soft Tissue Infections and Infestations
Nurdan Cay'®, Sikri Cem Hatipoglu?

OGRENME HEDEFLERI

m Yumusak doku enfeksiyon ve ® Yumusak doku enfeksiyon ve
enfestasyonlari hakkinda genel bilgilerin enfestasyonlarinin gérintileme
o6grenilmesi ozelliklerinin bilinmesi

Cay N, Hatipoglu SC. Soft Tissue Infections and Infestations. Trd Sem 2023;11(2):121-130.

0z
Siklikla karsilasilabilen yumusak doku enfeksiyon ve enfestasyonlari yanlis/gecikmis tedavi nedeniyle eks-
tremite kaybi ya da sepsis ile sonuclanabileceginden travma disi kas iskelet sistemi acillerinden sayilir. Bas-

vuru aninda her zaman spesifik bulgulari olmamasi nedeniyle tani koymada, tani sonrasi tedavi ve takibin-
de goérunttleme yéntemlerinden faydalanilir.

Anahtar Kelimeler: Yumusak doku, enfeksiyon, enfestasyon

ABSTRACT

Soft tissue infections and infestations, which can be encountered frequently, are considered as non-trau-
matic musculoskeletal emergencies as they may result in limb loss or sepsis due to incorrect/delayed treat-
ment. Since there are not always specific findings at the time of first visit to the hospital, imaging methods
are used in diagnosis, treatment and follow-up.

Keywords: Soft tissue, infection, infestation

azaltmak i¢in goriintiileme yontemlerinden fay-
dalanilir [ 1]. Kisith bilgi igermesine ragmen ilk
sirada hala direkt grafiler (DG) olsa da, tercih
edilen yontem yiiksek yumusak doku rezoliis-
yonu nedeniyle manyetik rezonans goriintiile-
medir (MRG) [2, 3].

GIRiS

Her yas grubunda siklikla goriilebilen yu-
musak doku enfeksiyonlarinin erken tanisi ve
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Selilit

Klinikte en sik karsilagilan yumusak doku
enfeksiyonlarindan biri olan seliilit, deri ve
deri alt1 dokularda sinirli, yiizeysel bir enfek-
siyondur. Tanisi genellikle klinikle konulsa da
hizla ilerleyen ya da ciddi sistemik bulgular1
olan ve/veya eslik eden diyabet, immiinosup-
resyon gibi risk faktorleri bulunan olgularda,
derin doku yayilimi, osteomiyelit ve apsenin
ekarte edilmesi i¢in goriintiilemeye ihtiya¢ du-
yulur [4]. DG difiiz yumusak doku sisligi, yag
planlarinda silinme/itilme ve varsa radyoopak
yabanci cisimleri gosterebilir [1]. Ultrasonog-
rafide (US) deri, deri altt dokuda difiiz kalin-
lasma/6dem, hipervaskiilarite, belirsiz doku
planlar1 ve tipik “kaldirim tag1” goriiniimiine
neden olan hiperekoik yag lobiillerini ¢evre-
leyen lineer sivi koleksiyonlar1 vardir. Risk
faktori bulunan olgularda derin ven trombo-
zunun ekartasyonunu saglar [5-7]. Bilgisayarl
tomografide (BT) deride kalinlasma, deri alt1
bag dokularda septasyonlar izlenebilir [1].
MRG deri ve subkutan yagli dokuda inflamas-

yona bagli kalinlagsma ve derin kas fasyasinin
ylizeysel tabakasinda T1 agirlikli sekanslarda
diisiik intensitede fokal veya difiiz alanlar ile
T2 agirlikli/sivi hassas sekanslarda retikiiler
tarzda intensite artistyla karakterizedir (Resim
1) [2]. Kontrast parlaklagsmasiin varligi, kalp
yetmezligi, lenfatik obstriiksiyon ve venoz yet-
mezlik gibi aseptik 6dem nedenlerinden ayril-
masini saglar [8].

Enfeksiy6z Bursit

Bursanin mikroorganizmalar ile enfekte ol-
mas1 enfeksiydz bursit olarak adlandirilir. Yii-
zeyel yerlesimleri ve travma maruziyetlerinin
fazla olmasi nedeniyle en sik prepatellar ve
olekranon bursalar etkilenirler. Komsu eklem
ile iligkili olduklarinda septik artrite neden ola-
bilecekleri gibi septik artrit sonucu olarak da
geligebilirler [1]. DG komsu yag doku planlari-
ni1 silen yumusak doku sisligini, US bursal dis-
tansiyon, hiperemi, peribursal 6dem ve duvar
kalinlagsmasin1 gosterir. Stvi siklikla heterojen

Resim 1. Seltlit. US'de (A) “kaldinm tasi” gériinimune neden olan hiperekoik yag lobulleri (siyah
ok) ve sivi (beyaz ok) (Dr. Mehtap Balaban’in izniyle), MRG’de koronal STIR (B) ve aksiyel T1A (C) ve
STIR (D), kontrast 6ncesi (E) ve sonrasi (F) aksiyel yag baskili T1A serilerde deride kalinlasma (*) ve
subkutan parlaklasma (ok). US, ultrasonografi; MRG, manyetik rezonans gérintileme; STIR, short
term inversion recovery.
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Resim 2. Prepatellar bursit. Direkt grafilerde (A) yumusak doku sisligi (beyaz *) ve subkutan heterojenite
(siyah *), MRG'de sagital T1A (B) seride dusUk-ara intensitede, YB proton dansite (C) seride yuksek
intensitede, kontrastli YB T1A (D) seride cidari parlaklasan (ok) sivi (beyaz *) ve komsu subkutan 6dem
(siyah *). MRG, manyetik rezonans goérinttleme; YB, yag baskili.

ekoda olup, ekojenik debriler ve hava degerleri
igerebilir. BT ve MRG’de bursal sivi, peribursal
6dem, komsu deri dokuda kalinlagsma, bursa du-
var1 ve ¢evre yumusak dokularda kontrast par-
laklagmasi goriilebilir (Resim 2) [1, 4].

Enfeksiy6z Tenosinovit

Tendonu c¢evreleyen sinovyal kilifin enfek-
siyonudur. Siklikla delici-kesici yaralanmaya
bagli dogrudan inokiilasyon veya komsu enfek-
siyondan yayilma, nadiren hematojen yayilim-
dan kaynaklanir [9]. El ve el bilegi, ozellikle
fleksor kompartmanlar en sik tutulan lokalizas-
yondur. DG’de yumusak doku sisligi vardir [9].
US’de tendon ve kilifinda kalinlagsma, tendon
kilifi iginde ekojenik debrili s1v1 artig1 ve hipe-
remi bulunur [6]. BT bulgular1t MRG ile ben-
zerdir. MRG’de tendon biitiinliigii ve intensite-
si, tendon kilifindaki T1A serilerde diisiik-ara,
T2A serilerde yiiksek intensiteli stvinin varlig
ile tendon ve kilifindaki kontrast parlaklagsmala-

11 degerlendirilebilir (Resim 3). El fleksor ten-
donlarindaki akut bakteriyel tenosinovit cerrahi
acil olarak degerlendirilir. Tedavi edilmedigin-
de osteomiyelit, tendon nekrozu veya stenozan
tenosinovit gelisebilir.

Yiizeysel, Derin ve Nekrotizan Fasiit

Derin yumusak doku/organlari saran, derin ve
yiizeysel olarak ikiye ayrilan fibroareolar/apo-
nevrotik tabakalar fasyalardir. Yiizeysel fasya
deri ile derin fasya arasinda, derin fasya ise peri-
feral bileseni ile kas epimisyumuna bitisik, derin
bileseni ile kaslarin arasinda seyreder [ 10]. Fasi-
it, yiizeysel ya da derin fasyanin inflamasyonu-
dur. Yiizeysel fasiit siklikla seliilitle birliktedir,
ek goriintiileme bulgusu olmaz, konservatif te-
davi edilir. Nekrotizan fasiit, deri alt1 doku ve
derin fasyada nekroza neden olan, nadir goriilen
ancak yasami tehdit eden, hizla ilerleyen, acil
tedavi gerektiren, siklikla immiin sistemi baskili
bireylerde gelisen, polimikrobiyal bir enfeksi-
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Resim 3. Tuberkuloz tenosinoviti. Koronal T1A (A) ve YB T2A (B), sagital YB T2A (C), kontrasth aksiyel
YB T1A (D) serilerde midkarpal eklem araliklarinda ve metakarplar dizeyinde fleksér tendonlar
etrafinda kontrast parlaklasmasi olan sivi (ok). YB, yag baskili. (Dr. Semra Duran’in izniyle).

yondur. Olgularmn %50’si alt ekstremite yer-
lesimlidir [11]. Enfeksiyon yiizeysel fasyadan
baslayip derine dogru ilerlerken mikrovaskiiler
okliizyonlara bagli nekroz ortaya cikar. Saatte
2,4 cm’ye ulasan ilerleme hizi ve %70-80’lere
ulasan mortalite oraniyla travma dis1 ekstremi-
te acillerinin ilk sirasindadir [12]. Goriintiileme
yontemleri ile seliilite ek olarak derin fasyada
ve kas tutulumu ile fasyal planlar ¢evresinde
stv1 koleksiyonlar: goriilebilir. Penetran travma/
iyatrojenik nedenler yoklugunda fasyal planlar
boyunca gaz goriilmesi tan1 koydururken, ga-
zin bulunmamasi taniy1 dislamaz. DG ve BT ile
yumusak dokudaki gaz hizlica goriintiilenebilir
(Resim 4). MRG kontrastlanmanin bulunmadigi
nekroz alanlarini gosterebilmesi nedeniyle ope-
rasyon Oncesi sinir belirlemede faydali olabilir
[8, 10]. Nekrotizan olmayan fasiit ile karsilas-
tirtldiginda derin fasyal 6dem kalinliginin >3
mm oldugu ve tek ekstremitede 3 ya da daha
fazla kompartmani etkiledigi, derin intermus-
kiiler fasyayi tuttugu, kontrast parlaklasmasinin
goriilmedigi alanlar icerdigi bildirilmistir [13].

Ayirict tanisinda bulunan eozinofilik, paraneop-
lastik, nodiiler, proliferatif ve diger inflamatuar
fasiitlerden tek tarafli/fokal olusu ve hizli ilerle-
yisi nedeniyle ayrilir [8].

Kedi Tirmigi Hastaligi

Kedi tirmalamasi/isirmasi sonrasi gelisen
bakteriyel bir zoonozdur. Olgularin %90’inda
tirmik lokalizasyonun proksimalinde agrili
bolgesel lenfadenopati, %5-10’unda yaygin
enfeksiyon bulgular (karaciger ve dalakta gra-
niilomlar ve kemik lezyonlar1), %2-4’{inde ise
transvers miyelit, ndroretinit ve polindrit gibi
ndrolojik komplikasyonlar gelisir [14]. Yavas
seyir, non-spesifik semptomlar ve sinsi baglan-
gic nedeniyle goriintiileme yontemleri tanida
onemli rol oynar. DG’de lenfadenopatiye bagli
yumusak doku sisligi, US’de bolgesel lenfa-
denomegali/lenfadenopati vardir. BT sistemik
bulgularin degerlendirilmesi igin faydaliyken,
MRG ile hem sistemik hem lokal tutulumlar
goriintlilenebilir (Resim 5).
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Resim 4. Diyabeti olan hastada nekrotizan fasiit. Direkt grafiler (DG) (A) ve bilgisayarli tomografide (B)
lateral malleol komsulugunda 6dem (beyaz ok) ve hava degerleri (siyah ok), sagital T1A (C), STIR (D)
ve kontrastli T1A (E) serilerde subkutan doku (siyah *) ve kaslarda (beyaz *) 6dem ve hava degerleri
(ok). DG'de (F) tibial amputasyon. STIR, short term inversion recovery.

Resim 5. Sagital T2A yag baskili (A), T1A (B) ve kontrastli T1A (C) serilerde dirsek eklemi anterostiperiorunda
lenf nodlari (beyaz ve siyah oklar) (Dr. Ulkii Kerimoglu'nun izniyle).

Enfeksiy6z Miyozit-Piyomiyozit/Apse

Enfeksiy6z miyozit iskelet kasinin enfeksiyo-
nudur. Ozellikle S. aureus’un etkeni oldugu ve
apse olusumuna neden olan bakteriyel miyozit,
piyomiyozit olarak adlandirilir. Genellikle pe-
netran travmalar sonrasi veya hematojen yayi-
limla ortaya ¢ikar. Tipik olarak tek kas tutulsa
da %12-40 olguda birden fazla kas etkilenebilir.

En sik kuadriseps, ilyopsoas ve gluteal kaslarda
goriiliir [15, 16]. Piyomiyozitin; difiiz kas en-
feksiyonu (flegmon), apse olusumu ve sepsis-
ten olusan 3 evresi vardir [16]. Erken evrede;
DG ve BT de kaslarda hacim artisi, komsu yag
planlarinda itilme ve ¢izgilenme, US’de kasta
0dem, hacim artis1 ve bazen artmis vaskiilari-
zasyon, MRG’de etkilenen kas gruplarinda T1A
ve T2A serilerde normal kasa gore intensite
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artig1 izlenir. Apse evresinde; kontrasth tetkik-
lerde periferal parlaklasmanin bulundugu sivi
koleksiyonu vardir. DG ve BT de apse iginde
stv1 seviyelenmesi, gaz ve kronik evrede du-
var kalsifikasyonu bulunur. Apse dansitesinin
icerdigi proteindz ya da hemorajik partikiillere
bagl artmasi ¢evre yumusak dokudan ayrimi-
n1 zorlastirirken, penetran travma yoklugunda
hava degerlerinin bulunmasi taniy1 kolaylas-
tirir. US ile heterojen igerikli sivi koleksiyonu
izlenir. MRG’de T1A serilerde ara-hipointens,
T2A serilerde hiperintens, diflizyon goriintiile-
mede kisith difiizyon gosteren sivi koleksiyonu
bulunur (Resim 6).

Enfestasyonlar

Kompleks organizmalar tarafindan olustu-
rulan parazitik enfeksiyonlara enfestasyon de-
nilir [17]. Gogler ve turistik geziler nedeniyle
endemik bolgeden ¢ikip tiim diinyaya yayilmis
olsalar da diger enfeksiyonlardan ¢ok daha az
siklikta goriiliirler. Yumusak doku tutulumunun
izlendigi baslica paraziter enfeksiyonlar sisti-

serkoz, kist hidatik, drakunkuliyaz, sparganoz,
loa loa ve triginellozdur. Tipik goriintiileme
bulgular1 olmamakla beraber, endemik bdolge-
ler ile baglantis1 bulunan, yumusak dokularinda
tanimlanamayan sislik, 6dem, kalsifik/ kalsifik
olmayan nodiil bulunan hastalarda paraziter
enfestasyonlar da ayirict tanida bulunmalidir.
Ulkemizde endemik olan kist hidatik, tastyici
olan koyun ve kdpekler ile yakin temas sonrasi
ortaya cikabilen sistemik bir zoonozdur. izole
kas-iskelet sistemi tutulumlari ¢ok nadir olup,
%1-5,4 oraninda diger organ tutulumlarina es-
lik edebilir [ 18]. Yumusak doku tutulumu yavas
biiyiiyen ve siklikla basiya bagli semptomlari
olan, bazen asemptomatik ve insidental karsila-
silan kitle bulgusu verir. Kaslarda muhtemelen
icerdigi laktik asit ve aktif kasilmalar nedeniyle
nispeten daha az yerlesir [ 19]. Govde, boyun ve
ekstremite kok kaslarini, kismen daha az kasi-
lan ve daha ¢ok kanlanan alanlar oldugundan
tutabilir. Miyoziti, kalsifiye hematomu taklit
edebilir, akut apse ya da malign tomorlerle kari-
sabilir. Goriintiileme yontemleri ile ince duvarli
homojen basit kist, septali kist, kiz vezikiilli

Resim 6. Diyabeti ve hipertansiyonu olan hastada piyomiyozit. Koronal T1A (A) ve STIR (B), aksiyel
T1A (D), YB T2A (E), YB T1A (F) ve kontrastli koronal (C) ve aksiyel (G) yag baskili T1A serilerde uylukta
anteriyor ve posteriyor kas gruplarinda intensite/boyut artislar, deri, deri alti dokularda 6dem (ok),
kas ici yerlesimli septali (beyaz *) ve septasiz (siyah *) apse koleksiyonlari. STIR, short term inversion

recovery; YB, yag baskili.
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kist, ayrilmig germinatif membranlar (Niliifer Radyolojik goriiniimiine gore aktif/gecis/inaktif
cicegi bulgusu), psddotiimoral lezyon veya yari/  donem hastaliktan bahsedilip, tedavi plant dii-
tam kalsifiye lezyonlar izlenebilir. US ve MRG  zenlenebilir (Resim 7) [20].

kistik kaviteyi degerlendirmede, BT ise kemik

ve kemik dig1 yayilimi gdstermede faydalidir.

Resim 7. Kist hidatik. Direkt grafilerde (A) sol inferiyor pubik kolda ve asetabulumda ekspansil
litik lezyonlar (siyah *) ve uyluk medyalinde opasite artisi (beyaz *), bilgisayarli tomografide (B, C)
pubik ramusta ekspansil, litik yapida lezyon (siyah ok) ile komsu kas planlarinda kalsifikasyon iceren
hipodens alan (beyaz ok), manyetik rezonans gériintilemede aksiyel planda T1A, STIR ve kontrastli
YB T1A serilerde heterojen intensiteli kemik lezyonu ve icinde milimetrik kistler (ok) bulunan sivi.
STIR, short term inversion recovery; YB, yag baskili.
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Cikar Catismasi

Yazarlar bu makale ile ilgili olarak herhangi

bir ¢ikar ¢catismas: bildirmemistir.
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Sayfa 121

Her yas grubunda siklikla goriilebilen yumusak doku enfeksiyonlarinin erken tanisi ve tedavisine
yardimer olmak, yanlis/gecikmis tanidan kaynaklanabilecek komplikasyon riskini azaltmak igin
gorilintliileme yontemlerinden faydalanilir.

Sayfa 122

Tanis1 genellikle klinikle konulsa da hizla ilerleyen ya da ciddi sistemik bulgular1 olan ve/veya
eslik eden diyabet, immiinosupresyon gibi risk faktorleri bulunan olgularda, derin doku yayilima,
osteomiyelit ve apsenin ekarte edilmesi i¢in goriintiilemeye ihtiya¢ duyulur.

Sayfa 123
El fleksor tendonlarindaki akut bakteriyel tenosinovit cerrahi acil olarak degerlendirilir.

Sayfa 124

Nekrotizan olmayan fasiit ile karsilastirildiginda derin fasyal 6dem kalinliginin >3 mm oldugu ve
tek ekstremitede 3 ya da daha fazla kompartmani etkiledigi, derin intermuskiiler fasyayi tuttugu,
kontrast parlaklasmasinin goriilmedigi alanlar i¢erdigi bildirilmistir.

Sayfa 126

Tipik goriintiileme bulgular1 olmamakla beraber, endemik bdlgeler ile baglantisi bulunan, yumu-
sak dokularinda tanimlanamayan sislik, 6dem, kalsifik/ kalsifik olmayan nodiil bulunan hastalarda
paraziter enfestasyonlar da ayirici tanida bulunmalidir.
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Calisma Sorulari
.

1. Yumusak doku enfeksiyonlari ile ilgili hangisi yanligtir?
a. Tan1 koymanin zor oldugu olgularda gériintiileme bulgular1 6nemlidir.
b. Etken ¢ogunlukla S. aureus ve Gram pozitif koklardir.
¢. Apse tiim kompartmanlarda goriilebilir.
d. Nekrotizan fasiit tanist MRG ile konulur.
e. Cogu olguda radyografinin tantya katkis1 kisithdir.

2. Ultrasonografide kaldirim tagt goriintiisii hangi hastalikta goriiliir?
a. Seliilit
b. Enfeksiydz bursit
c. Enfeksiydz tenosinovit
d. Piyomiyozit
e. Apse

3. Hangi tendonlari tutan enfeksiy6z tenosinovit cerrahi acil olarak degerlendirilir?
a. Ayak ekstansor tendonlari
b. Rotator kilif tendonlari
c. El fleksor tendonlari
d. El ekstansor tendonlari
e. Ayak bilegi fleksor tendonlar

4. Hangisi piyomiyozit i¢in dogru degildir?
a. Flegmon evresinde apse bulunur.
b. En sik kuadriseps kas1 tutulur.
c. Diyabetik miyonekroz ile karigabilir.
d. Siklikla etken S. aureus’tur.
e. Olgularin %12-40’1nda birden fazla kas tutulumu olur.

5. Hangisi kist hidatigin radyolojik bulgularindan degildir?
a. Kiz vezikiillii kist
b. Kalin duvarl basit kist
c. Septali kist
d. Yari/tam kalsifiye nodiil
e. Ince duvarh basit kist

qs ‘ep P¢ ‘g ‘p1 :aerderd)
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m Tuberklloz spondilodiskit, artrit, m Kas-iskelet tiberkilozunun, diger
osteomiyelit, tenosinovit, bursit, miyozit ve enfeksiyonlar ve inflamatuar sureclerden
Poncet’in hastaliginin radyolojk bulgulari ayiricl tanisindaki radyolojik kriterler

Dirim Mete B. Tuberculosis Infection in the Musculoskeletal System. Trd Sem 2023;11(2):131-138.

0z

Ozellikle endemik Ulkelerde ve bagisikhigi baskilanmis olgularda, akciger tutulumuna eslik ederek ya da
etmeyerek kas-iskelet sistemi tlberklloz enfeksiyonu gelisebilmektedir. Tiberkulozun kas-iskelet sistemi
tutulumunun, diger bakteriyel enfeksiyonlar yani sira inflamatuar hastaliklardan da ayirt edilmesi, eklem
deformitelerinin gelismemesi icin erken ve dogru tani alip tedavi edilmesi 6nemlidir. Dogru tani ve ayirici
tani, lezyonlarin temel radyolojik, epidemiyolojik, klinik ve laboratuvar 6zelliklerinin birlikte degerlendi-
rilmesini gerektirir. Bu yazi; kas-iskelet sistemi tiberktlozunun sik formlari olan spondilodiskit ve artrit
yani sira osteomiyelit, tenosinovit, bursit, piyomiyozit ve Poncet’in hastaliginin tutulum paterni ve temel
radyolojik 6zellikleri ile ayirici tani kriterlerini kapsamaktadir.

Anahtar Kelimeler: Tuberklloz, spondilodiskit, artrit, tenosinovit

ABSTRACT

Especially in endemic countries and in immunocompromised cases, musculoskeletal tuberculosis infection
may develop with or without lung involvement. It is important to distinguish the musculoskeletal invol-
vement of tuberculosis from inflammatory diseases as well as other bacterial infections and to diagnose
and treat it early and accurately to prevent joint deformities. Accurate diagnosis and differential diagnosis
require a combined evaluation of the basic radiological, epidemiological, clinical, and laboratory features
of the lesions. This text; in addition to spondylodiscitis and arthritis, which are the common forms of mus-
culoskeletal tuberculosis, includes osteomyelitis, tenosynovitis, bursitis, pyomyositis and Poncet’s disease,
the involvement pattern and basic radiological features and differential diagnosis criteria.

Keywords: Tuberculosis, spondylodiscitis, arthritis, tenosynovitis
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GIRiS

Diinya Saglik Orgiitii’niin Ekim 2021°de ya-
yinladig1 Global Tiiberkiiloz Raporu’na gore
2020 yilinda diinya niifusunun 1.27/1000°1 yeni
tiiberkiiloz tanis1 almigtir [1]. Sorumlu patoje-
ni Mycobacterium tuberculosis olan tiiberkiiloz
enfeksiyonu %90 oraninda yetigkinlerde sap-
tanmaktadir.

Akciger dis1 tiiberkiiloz insidansi %3 olup,
bu grup i¢inde kas-iskelet tutulumu %10 ora-
ninda yer almaktadir [2]. En sik vertebral kolon
tutulurken, periferal eklem artriti olgularin %20
’sini olusturmaktadir [3]. Cocukluk ¢agi iske-
let tliberkiillozunun en yaygin bi¢imleri spon-
dilit, artrit ve osteomiyelittir [4]. Bu bolimde;
tiiberkiiloz spondilodiskit, artrit, osteomiyelit,
tenosinovit-bursit, miyozit, ve Poncet’in hasta-
liginin gorintileme 6zellikleri anlatilmaktadir.

Tiiberkiiloz Spondilodiskit
Tiiberkiiloz spondilodiskiti ilk kez Sir Perci-

val Pott, 1779’da tanimlamistir. Pott hastaligi,
siklikla alt torakal ve iist lomber vertebral ko-

lonu etkiler. Genglerde alt torasik ve daha yash
olgularda iist lomber tutulum 6nceliklidir [5].

Hematojen yolla vertebralara ulasan basiller
farklh tutulum paternleri olusturabilir. Erigkin-
lerde paradiskal baslangic siktir. Kanlanmasi
zengin olan subkondral alanlarda, birden ¢ok
seviyede spondilit gelisimine neden olurlar [6].
Cocuklarda disk tutulumu belirgindir. Ligaman
altinda ilerleme; periost elavasyonu, vertebra
enfeksiyonu ve apse gelisimine yol agar. Ver-
tebra 6n kesimi yiikseklik azalmasi, gibbus (ki-
foz) deformitesi olarak adlandirilir (Resim 1).
Kifoz ve enfeksiy6z epidural doku kord basisi-
na neden olabilir (Resim 2) [7]. Paraspinal so-
guk apseler siklikla kalsifiye olur (Resim 1, 2).

Radyografide; vertebra end plaklarda demi-
nerilizasyon tipiktir. Vertebra plana ve gibbus
deformitesi saptanabilir. Erken evrede disk ara-
l1g1 korunur [3, 8]. Pott apsesi, psoas kas1 golge-
sinde bombelesme seklinde segilebilir [7].

Manyetik rezonans goriintillemede (MRG)
birden ¢ok seviyede end plaklar ve disklerde T1
diisiik, T2 yiiksek sinyal, subkondral kemikte,
daha hafif olarak intervertebral disk, subliga-
mantdz ve epidural alanlarda parlaklasma ka-
rakteristiktir (Resim 2) [9]. Apselerin santrali

Resim 1. (A-C) TuberkUloz spondilodiskit ve sekel pulmoner bulgular. Kemik pencerede elde olunmus
Uc boyutlu oblik planda bilgisayarli tomografi (BT) goruntisu (A) T7, T8 ve T9 seviyelerinde fokal
kifoza neden olmus vertebra yukseklik azalmalarini géstermektedir. Mediastinal lokalizasyonda
kalsifik lenf nodlarn (oklar) dikkati cekmektedir. Mediasten penceresinde aksiyel toraks BT kesiti
(B), kalsifiye odaklar iceren paravertebral ve prevertebral apse formasyonuna ait heterojen dansiteli
yumusak doku lezyonunu géstermektedir. Akciger penceresinde aksiyel toraks BT kesitinde (C) sag
akciger parankiminde tuberklloz enfeksiyonu sekel bulgulari izlenmektedir.
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Resim 2. (A-F) Tuberkuloz spondilodiskit ve dar kanal. Sagital T1 agirlikli (A), T2 agirlikli (B), yag baskil
siviya duyarli (C) ve kontrasth T1 agirlikli (D) manyetik rezonans kesitleri, torakal ardisik vertebralari
tutmus T1 dasak, T2 yuksek sinyal ve patolojik parlaklasmayi géstermektedir. T8 vertebrada gibbus
deformitesi, T9 vertebra korpusu Ust yarisinda yukseklik kaybi, T8 santralli kifoz mevcuttur. T6-T9
seviyeleri arasinda uzanan prevertebral (kalin oklar) ve epidural apse formasyonlari izlenmektedir.
Ardisik aksiyel kontrastli yag baskili T1 agirlikhi (E, F) ve sagital T1 agirlikh (D) kesitlerde epidural apse
(ince ok) ve kifoz deformitesinin yol actigi dar kanal ve kord basisi (bos ok) izlenmektedir.

T1 diistik ya da iliml yiiksek sinyalli olabilir.
Tiiberkiiloza ait paravertebral apselerin ince
ve diizenli duvarli olup, cevresel parlaklagma
gostermesi; kalin, diizensiz duvarli ve kiiglik
boyutlu olan septik spondilodiskit apselerin-
den ayrimda 6nemlidir (Resim 3). Tiiberkiiloz
spondilodiskitte end plaklarin, piyojenik spon-
dilodiskitte disklerin tutulumu baskindir [9].
Tiiberkiiloz siklikla ¢ok seviyeli, piyojenik en-
feksiyon ise tek seviyede tutulum gosterir.

Paravertebral kitle ve ¢ok seviyeli tutulum
yapan sarkoidozdan ayrimda, end plak agirlikli
tutulum, sinirh skleroz ve apse varlig: tiiberkii-
lozu desteklemektedir [4, 8].

Tiiberkiiloz sakroiliyit, izole ya da spondi-
lodiskite eslik¢i gelisebilir. Sakroiliak eklemin
enfeksiyonu psoas apsesi ve spontan drenaj ile
uyluk apsesi olarak ortaya ¢ikabilir. Agr1 siklik-
la kasik ve arka uylukta lokalizedir. Gerilmis 6n
eklem kapsiilii pleksus ile temas edip siyatal-
jiye neden olabilir. Direkt radyografide eklem
hattinda belirsizlik ve kayip saptanabilir. MRG
erken ve ayiric1 tamida etkindir. Inflamatuar
sakroilitden ayirimda; belirgin kemik erozyonu,
kalin kapsiilit, ekstrakapsiiler s1vi ve periartikii-
ler apse varlig1 6nemli MRG bulgularidir (Re-
sim 4) [9].

Periferal Eklem Artriti

Tiiberkiiloz artriti, basilin hematojen yolla
sinovyumda yerlesmesi ya da osteomiyelitin
ekleme yayilmas ile geligir (Resim 5). Sinov-
yal hipertrofi, eflizyon, graniilomatdz lezyonlar,
marjinal erozyonlar tipiktir [8]. Kikirdak yikimi
ge¢ donem bulgusudur.

Tiiberkiiloz artriti siklikla kalca, diz, el bilegi,
sakroiliak ve omuz eklemlerini monoartikiiler
tutar [10]. Erken donemde sinovit periartikiiler
deminerilizasyona, eflizyon eklem araliginda
geniglemeye neden olur. Eklem araliginin geg
doneme dek korunmasi, septik artritten ayrim-
da 6nemlidir. Tlberkiiloz artritinin tipik radyo-
grafik bulgulari: yavas kikirdak yikimi nede-
niyle yavas ilerleyen eklem araligi daralmasi,
periferik yerlesimli kemik erozyonlar1 ve juks-
taartikiiler osteopenidir. Bu ii¢ bulgu Phemister
triad1 olarak adlandirilir [9]. Ge¢ donemde, luk-
sasyon ve fibroz ankiloz gelisebilir.

On sekiz ayliktan biiyiik ¢cocuklarda transfiz-
yal damarlarin kaybolmasi tiiberkiiloz artrit ris-
kini azaltir. Cocuklarda kal¢a ve diz tutulumu
siktir [11].

MRG’de eflizyon, kalin sinoyumda parlak-
lasma ve rim seklinde parlaklasan biiyiik eroz-
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Resim 3. Bilateral psoas apseleri. Koronal T2
agirlikli manyetik rezonans kesiti, bilateral buyuk
boyutlu psoas apselerini géstermektedir. Apseler
spondilodiskit dizeyinden uzak alana psoas kasi
boyunca uzanmaktadir. Kronik apselerin icerigi
farklh sinyal 6zellikleri géstermektedir.

Resim 4. TuberkUloz sakroiliit ve kas apsesi.
Aksiyel kontrastli yag baskili T1 agirlikli manyetik
rezonans kesitleri sag sakroiliak eklem diizeyinde
erozyon ve eklem araliginda genislemeye yol

acmis, cevresel parlaklasan duastk sinyal ile
komsu sakral ve iliak kemiklerde osteomiyelite
ait patolojik parlaklasmayi gostermektedir. Ok,
komsu iliakus kasinda cevresel parlaklasan apseyi
goOstermektedir.

yonlar tipiktir [12]. Tiberkiiloz artritte ekleme
komsu kemikte erozyonun belirgin, kemik iligi
patolojik sinyalinin az olmasi septik artritten
ayrimda 6nemlidir. Periartikiiler tiiberkiiloz ap-
sesi, septik artrit apsesinden ince ve diizgiin du-
vart ile ayrilir [13]. Efiizyon; debris ve kazeifi-
kasyon nekrozu nedeniyle siklikla siviya oranla
T2 disiik, T1 hafif yiiksek sinyal 6zelligindedir
[13]. Geg evrede, kikirdak kayb1 ve serbest ci-
simler saptanabilir.

Tiiberkiiloz Osteomiyelit

Osteomiyelit, ekstraspinal kas-iskelet tiiber-
kiilozunun %38’inden sorumludur. En sik fe-
mur, tibia, el, ayak ve kostalar1 tutar [8]. En sik
metafiz tutulur, diyafiz de etkilenebilir. Granii-
lomatdz lezyonlar nekroze kazeifiye nodiillere
doniisiir. Trabekiiler rezorpsiyon, kortikal ke-
mik tutulumu gelisir [9].

Direkt radyografide, yumusak doku sismesi,
minimal periosteal reaksiyon, ¢cok sinirl reaktif
skleroz ve osteoliz sik bulgulardir (Resim 5).
Cocuk ve genglerde, sklerozun eslik etmedigi,
iyi sinirlanan, degisken boyutlu osteolitik lez-
yonlar izlenir. Biiylik lezyonlar1 olan olgularda,
metafizyel genisleme gelisebilir [14]. Osteitis
sistika tiiberkiiloza multipleks, ¢cocuklar ve im-
miinosuprese kisilerde uzun kemikler ve karpal-
leri tutan disemine nadir formdur.

Sisirilmis kisa kemik anlamina gelen, “Spina
ventosa” el ve ayak kemiklerinde yikim ile ka-
rakterize osteomiyelit, periosteal kalinlagma ve
kemigin fusiform genislemesi seklindeki dakti-
lit formunu tanimlar [9]. Goriintiillemede diya-
fizyel genisleme, kistik bosluklar ile yumusak
dokuda gigme goriiliir.

Tiiberkiiloz osteomiyelitte MRG ile kemik
iligi 6demi, patolojik parlaklasma ve kemik igi
apseler goriintiilenebilir. Kortikal yikim, komsu
yumusak doku ve kaslara yayilim siklikla geli-
sir (Resim 5). Siniis trakt1 gelismisse, T2 yiiksek
sinyalli lineer hat seklinde izlenir. Sekestrasyon
bakteriyel osteomiyelite oranla daha az gelisir.
Kesin tan1 6rnekleme sonrasi konabilmektedir.

EGiTiCI
NOKTA

EGiTICI
NOKTA
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Resim 5. (A-D) Kalkaneusta tUberkiloz osteomiyeliti, artrit ve tenosinovit. Lateral ayak bilegi
radyografisinde (A), kalkaneusta dusuk dansiteli sahalar ve gévdesinde longitudinal uzanimh skleroz
mevcuttur. Posterior korteks ve subkortikal alan ile talokalkaneal ekleme komsu subkortikal alanlarda
fokal radyolUsensiler izlenmektedir. Periost reaksiyonu mevcut degildir. Sagital kontrastl yag baskili T1
agirhkh (B-D) kesitlerde kalkaneusta yaygin, heterojen ve belirgin parlaklasma izlenmektedir. Posterior
kortekste duzensizlik, kalkaneus gévdede yetmezlik lezyonuna ait longitudinal dastk sinyal (ince
oklar) mevcuttur. Talokalkaneal eklem araligi ve komsu talusta (kalin oklar) patolojik parlaklasmalar
eslikci artriti desteklemektedir. Yumusak dokulara da uzanim mevcuttur. Tibiyalis posterior tendon
kilifinda parlaklasma ve kalinlasma (bos oklar) tenosinovit ile uyumludur.

Tiliberkiiloz Tenosinovit ve Bursit

Siklikla artrite eslikgi tiiberkiiloz tenosinovit
ve bursit olgularinin yarisindan fazlasinda aktif
pulmoner tiiberkiiloz saptanmaz [3].

Yumusak doku sisligi ve hassasiyet siktir. Kii-
¢iik hacimli eklemlerin tendonlar1 tutuldugunda
sinir tuzaklama geligebilir [ 14].

Tiberkiiloz bursiti; siklikla  subakromi-
on-subdeltoid, olekranon ve prepatellar bursada
ve artrite sekonder gelisir. Fibrin igeren piring
cisimcikleri, ilk kez tiiberkiilozda tanimlanmis-
tir ancak kronik inflamatuar hastaliklarda da
gorililmektedir.

Ultrasonografi ile tendon kiliflar1 ve bursada
yogun ekojeniteli eflizyon, duvar kalinlagma-

s1, soguk apse formasyonlari saptanabilir [15].
MRG’de tendon kilifi ile bursa duvarinda ka-
linlagma, soguk apse, piring cisimcikleri ve pa-
ra-artikiiler yumusak doku kalsifikasyonu tipik
bulgulardir (Resim 5) [8, 15].

Tiiberkiiloz Miyoziti

Tiiberkiiloz miyozit, siklikla eklem, kemik ya
da bursa enfeksiyonunun kasa yayilimi ile geli-
sir (Resim 4) [3, 9]. Tiiberkiiloz spondilodiskite
eslikci iliopsoas apseleri biiyiik boyutlu olma
ve spondilit diizeyinden uzak alanlara uzanma
egilimindedir (Resim 3).

Hematojen ya da direkt ekime sekonder kasa
ulasim ile gelisen izole tiiberkiiloz miyozit ol-
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gular1 oldukg¢a nadirdir [16]. Bagisiklig1 baski-
lanmis olgularda, biiylik kas gruplarinda yumu-
sak doku sigligi ile kendini gosterir. Ekstremite,
toraks ve karin duvari kas tutulumu rapor edil-
migtir. Kasta, rim seklinde parlaklasan, santra-
li T1 diisiik ve T2 yiiksek sinyalli, periferi T2
1limli diisiik sinyalli lezyon olarak izlenir. Piyo-
jenik miyozitten farkli olarak, siklikla seliilit ya
da venoz tromboz eslik¢i degildir [17].

Poncet’in Hastaligi

Poncet’in hastaligi, aktif tiiberkiilozlu olgu-
larda gelisen nadir bir reaktif artrittir. Bakteriyel
antijenlere kars1 duyarlilasmig CD4+ hiicreleri-
nin artriti tetikledigi diisiiniilmektedir. Paraen-
fektif artritte eklem yikimi beklenmez [ 18].

Hastaligin tanmi kriterleri; aktif ekstraartikii-
ler tiiberkiiloz varligi, oligoartrit, vertebra ve
sakroilyak eklem tutulum yoklugu, non-spesifik
laboratuvar, eklem sekeli olmayis1 ve antitiiber-
kiiloz tedaviden sonra tam rezoliisyondur [ 19].
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Sayfa 133

Tiiberkiiloza ait paravertebral apselerin ince ve diizenli duvarli olup, cevresel parlaklagma goster-
mesi; kalin, diizensiz duvarli ve kiigiik boyutlu olan septik spondilodiskit apselerinden ayrimda
onemlidir. Tiiberkiiloz spondilodiskitte end plaklarin, piyojenik spondilodiskitte disklerin tutulumu
baskindir. Tiiberkiiloz siklikla ¢ok seviyeli, piyojenik enfeksiyon ise tek seviyede tutulum gosterir.

Sayfa 133

Eklem araligimin ge¢ doneme dek korunmasi, septik artritten ayrimda dnemlidir. Tiiberkiiloz art-
ritinin tipik radyografik bulgulari: yavas kikirdak yikimi1 nedeniyle yavas ilerleyen eklem araligi
daralmasi, periferik yerlesimli kemik erozyonlari ve jukstaartikiiler osteopenidir. Bu ii¢ bulgu Phe-
mister triad1 olarak adlandirilir.

Sayfa 134

Tiiberkiiloz artritte ekleme komsu kemikte erozyonun belirgin, kemik iligi patolojik sinyalinin az
olmasi septik artritten ayrimda dnemlidir. Periartikiiler tiiberkiiloz apsesi, septik artrit apsesinden
ince ve diizgiin duvari ile ayrilir.

Sayfa 134

Cocuk ve genclerde, sklerozun eslik etmedigi, iyi sinirlanan, degisken boyutlu osteolitik lezyonlar
izlenir. Bilylik lezyonlar1 olan olgularda, metafizyel genisleme gelisebilir. Osteitis sistika tiiberkii-
loza multipleks, ¢ocuklar ve immiinosuprese kisilerde uzun kemikler ve karpalleri tutan disemine
nadir formdur.
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1. Asagidakilerden hangisi tiiberkiiloz spondilodiskit i¢in yanlistir?
a. Eriskinlerde subkondral-paradiskal baslangi¢ siktir.
b. Genglerde alt torakal, ileri yasta iist lomber tutulum daha belirgindir.
c. Eslikei apselerde kalsifikasyon gelisimi beklenen bulgulardandir.
d. Erken evrede disk aralig1 daralmasi karakteristiktir.
e. Kas-iskelet sistemi tiiberkiilozunun en sik goriilen formudur.

2. Asagidakilerin hangisi ya da hangileri tiiberkiiloz artritin tipik radyolojik bulgulari arasinda yer
almaktadir?

I. Hizli ilerleyen eklem aralig1 daralmasi

II. Periferik yerlesimli kemik erozyonlar

1. Jukstaartikiiler osteoporoz

a. |

b. I, III

c. ILIII

d. 11

e. L 11, IIT

3. Poncet’in hastaligi ile ilgili agagidaki ifadelerden hangisi yanlistir?
a. Aktif ekstraartikiiler tiiberkiiloz eslikg¢iligi beklenen bir durumdur.
b. Oligoartrit sik karsilasilan prezentasyonlardandir.
c. Vertebralarin ve sakroiliak eklemin tutulumu siktir.
d. Antitiiberkiiloz tedaviden sonra rezoliisyon beklenir.
e. Tutulan eklemlerde yikim beklenen bir bulgu degildir.

4. Tiiberkiiloz osteomiyelitinin radyolojik 6zellikleri ile ilgili olarak hangi ifade yanligtir?
a. Subkondral skleroz belirgindir.
b. Uzun kemiklerde siklikla metafizi tutar, diyafizyel tutulum eslikci olabilir.
¢. Cocuklarda metafizyel genislemeye neden olabilir.
d. Periost reaksiyonu sinirhdir ya da izlenmez.
e. Osteitis sistika tiiberkiiloza multipleks, ¢ocuklarda daha sik goriiliir.

5. Tiiberkiiloz artrit ile septik artriti ayirt etmede asagidaki goriintilleme 6zelliklerinden hangisi
yardime1 olmasi beklenen 6zelliklerden degildir?

a. Kemik iligi patolojik sinyal miktar1

b. Eslik¢i apse duvar dzellikleri

c¢. Eklem araligi daralma siiresi

d. Erozyonlarin 6zellikleri

e. Tenosinovit eslik¢iligi

o¢ ‘e ¢ Og ‘p1 :aerderd)
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0z

Kas ve iskelet enfeksiyonlari non-spesifik semptom ve radyolojik bulgular ile karsimiza cikabileceginden
tani sirasinda gucltklere neden olabilmektedir. Radyolojik gértintileme spondilodiskit ve sakroiliitlerde
altta yatan enfeksiy6z patojenin paternini karakterize ederek erken tani ve tedaviye yol gostermekte ve
olasi sekel birakma olasiligini azaltmaktadir. Bu yazida spondilodiskit ve enfektif sakroiliit ile olasi kompli-
kasyonlarinin radyolojik degerlendirmesi gozden gecirilecektir.

Anahtar Kelimeler: Spondilodiskit, gértinttleme, sakroiliit, MRG

ABSTRACT

Musculoskeletal infections may present with non-specific symptoms and radiologic findings, which may
cause difficulties in diagnosis. Radiological imaging characterizes the pattern of the underlying infectious
pathogen in spondylodiscitis and sacroiliitis, guiding early diagnosis and treatment and reducing the li-
kelihood of sequelae. In this article, radiologic evaluation of spondylodiscitis and infective sacroiliitis and
their possible complications will be reviewed.

Keywords: Spondylodiscitis, imaging, sacroiliitis, MRI

feksiy6z patojenin paternini karakterize ederek
erken tan1 ve tedaviye yol gostermekte ve ola-
st sekel birakma olasiligin1 azaltmaktadir. Bu
yazida spondilodiskit ve enfektif sakroiliit ile
olasi komplikasyonlarinin radyolojik degerlen-
dirmesi goézden gegirilecektir.

GiRiS

Kas-iskelet  enfeksiyonlar1  non-spesifik
semptom ve radyolojik bulgular ile karsimiza
¢ikabileceginden tani sirasinda giigliiklere ne-
den olabilmektedir. Radyolojik goriintiileme
spondilodiskit ve sakroiliitlerde altta yatan en-
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SPINAL ENFEKSIYONLAR

Spinal enfeksiyonlar primer hastalik olarak
baslayabilir ya da sistemik santral sinir sistemi
enfeksiyona sekonder gelisebilir. Enfeksiyon
kaynag direkt inokiilasyon, lenfatik, hemato-
jen ya da beyin omurilik sivis1 (BOS) yoluyla
yayilabilir. Erigskin ve ¢ocukluk ¢aginda geli-
simsel farkliliklara bagl yayilim rotas1 farklilik
gosterir. Erigkinde enfeksiyon ilk olarak yogun
subkondral arteriollere bagli anterior kortikal
kemikte baglar (spondilit). Bir-li¢ hafta sonra
disk mesafesi igerisine yayilir ve komsu ver-
tebral end plato destriiksiyonu yapabilir. Subli-
gamentdz yayilim ile paravertebral ve epidural
mesafe (intramediiller apse, subdural apse ve
spinal apse) ile komsu vertebrayi tutabilir [1].
Cocukta ise acik vaskiiler kanallar nedeniyle
diskten baglayip vertebra korpusuna yayilir (pri-
mer diskit) [2]. Spinal enfeksiyonlar tutulum
yerine gore spondilit (kemik), diskit (disk) ve
paraspinal enfeksiyon olarak siniflandirilabilir.
Etiyolojik olarak spondilodiskitler; piyojenik
ve non-piyojenik olarak siiflandirilabilir. Yine
etkene gore; bakteriyel, graniilomatdz [tiiber-
kiiloz (TBC), brusella ve mantar] ve parazitik
olarak ayrilabilir.

Bakteriyel (Piyojenik) Spondilit/
Spondilodiskit

Staphylococcus aureus (%60) ve enterobak-
tert (%30) en sik bakteriyel spinal enfeksiyon
etkenler, sirastyla lomber (%58), torasik (%30),
servikal (%11) bolge en sik tutulan lokalizas-
yondur [3]. Kemik dansitesinde azalma, lizis,
anterosuperior end platoda diizensizlik erken
radyografi bulgularidir [4]. Manyetik rezonans
gorlintiileme (MRG) %96 duyarlilik ve %92
ozgiilliik ile spinal enfeksiyonlarda altin stan-
dart goriintiileme yontemidir [5]. Erigkinde en
erken anormallik T2 agirlikli (A) goriintiileme-
de artmus, TIA’da azalmis sinyal intensitesi,
postkontrast serilerde kontrastlanma gosteren
subkondral kemik iligi 6demidir. Odem end
platolarda diizensizlige ve erozyona ilerleye-
bilir. Disk tutulumunda erken evrede disk yiik-

sekliginde, T2A sinyalinde artig, difiiz kontrast-
lanma, ge¢ evrede ise disk yiiksekligi ve T2A
sinyalinde azalma goriiliir (Resim 1). Kemik
iliginde patolojik sinyal olmadan, izole T2A
parlak sinyalli diskit olgulart normal yorumla-
nabileceginden kontrast madde verilmesi son
derece onemlidir. Diskte periferal kontrastlan-
ma olabilecegi gibi, santralde difiiz, yamasal ya
da ince lineer kontrastlanma goriilebilir [6]. Pi-
yojenik spondilodiskitin modik 1 dejenerasyon
ile ayriminda T2A’da enfekte diskin hiperintens
olmasi, dehidrate diskin ise hipointens olmasi
yardimeidir [6].

Tiiberkiiloz Diskit/Spondilit

Vertebral enfeksiyon TBC basilinin uzak aktif
kaynagimdan ya da latent reaktivasyonu sonu-
cu olusur. En sik torakolomber bileskeyi tutar
[7]. Vertebral tutulumda paradiskal, anterior
subperiosteal ve santral olmak iizere 3 patern
tanimlanmustir |7, §]. Disk piyojenik enfeksi-
yonlara gore uzun siire korunur. Eriskinlerin
%50’sinden fazlasinda izlenen paradiskal pa-
ternde disk yiiksekliginde azalma, subkondral
kemik destriiksiyonu ve sonrasinda diskin plato
igerisine herniasyonu ya da direkt disk tutulu-
mu goriilii. MRG’de end platolarda T1A’da
diisiik ve T2A’da yliksek sinyal intensitesi, disk
yiiksekliginde ciddi kayip, genis paraspinal ve
epidural apseler izlenir (Resim 2). Anterior pa-
ternde ise anterior longitudinal ligament altinda
periostu ayrarak birkac vertebral segment bo-
yunca subligament6z yayilir. Periosteal ayrilma
vertebray1 avaskiiler hale getirip, enfeksiyona
ve iskemiye duyarli hale getirir. Bu da anterior
taraklasma ve gibbusa neden olur [9]. Cocuk-
ta anterior patern egilimi nedeniyle olgularin
%73,9’unda kifoz goriiliir [10]. Kemik frag-
manlar spinal kanala migre olabilir. Diskin kis-
men korundugu anormal sinyalli multipl verteb-
ral segmentler ve subligamentdz apseler MRG
bulgular1 arasindadir. Kraniokaudal yayilimda
bazen korpus yiiksekliginin korundugu multi-
fokal devamlilik gostermeyen lezyonlar olusa-
bilir. Bu yiizden TBC vertebral osteomiyeliti
stiphesinde tiim vertebral segmentleri goriintii-
leme gerekir. Korpusun timiiniin tutulup diskin
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Resim 1. (A-C). Escherichia coli'ye bagh piyojenik spondilodiskit. T12-L1 vertebra korpuslarinda yogun
heterojen kontrast tutan patolojik sinyal degisikligi ve diskte sinyal artisi izlenmekte. Diske komsu
vertebral end platolarda kortikal cokme ve diizensizlik dikkati cekiyor (D-F). Aksiyal T2A, pre ve post
T1A’da paravertebral yumusak dokuya uzanan yogun heterojen kontrastlanma eslik ediyor.

Resim 2. (A) Tuberkiloz (TBC) spondilodiskitinde, torakal vertebralarda T2 A’da hiperintens,
kontrastlanma gosteren kemik iligi 6demi, disk ytksekliginde, T2A sinyalinde artis, difuz kontrastlanma,
end platoda duzensizlik ve cokme izlenmekte. Paraspinal (ici bos ok) ve anterior epidural yumusak
doku (beyaz ok) eslik ediyor. (B) Bilgisayarli tomografide (BT) lomber end platolarda diizensizlik ve
destruksiyon izleniyor. (C, D). MRG'de milimetrik ve genis psoas apseleri (yildiz), BT'de kalsifikasyon
iceren psoas apseleri TBC'yi distindUrr.
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korundugu santral paternde; vertebra kollap-
sinin radyolojik acidan erigkinlerde lenfoma
ve metastazdan, cocuklarda eozinofilik granii-
lomdan ayrimi giictiir. Paraspinal genis apseler
kalga, pelvis ve alt ekstremiteye uzanip fistiilize
olabilir (Resim 2) [3]. Izole posterior eleman
tutulumu TBC agisindan olduk¢a siiphelidir
[11]. Tyilesme asamasinda reaktif yeni kemik
olusumu, radyografide dens “fildisi” vertebray1
taklit edebilir [3]. Spinal kanal i¢ine uzanim ile
meningeal, sinir kokleri veya spinal kord kont-
rastlanmas1 goriillir. Spinal kordda T2 sinyal
artis1 kotii prognoz ile iligkilidir. Spinal kordda
T1 ve T2A hipointens, homojen kontrastlanan
nodiiler tiiberkiilomlar goriilebilir. Sinir kokleri
cevresindeki eksuda BOS’da T1A’da sinyal ar-
tig1, T2A’da hiperintens sivi lokulasyonlart, si-
nir kokii kiimelenmesine sekonder “araknoidit”
ise bos kese seklinde goriiliir [12].

Brusella Spondilodiskiti

Non-piyojenik spondilodiskitin sik sebe-
bi olup endemik bdlgelerde TBC’nin ayirici
tanisina girer. Spinal bruselloz TBC’ye gore
daha az agresiftir ve daha nadir paraspinal kal-
sifikasyon barindirir [3]. Yiiksek vaskiiler ag
nedeniyle L 4-5 seviyesi basta olmak {izere;
en sik lomber (%60), sonra sirasiyla torasik
(%19) ve servikal (%12) tutulum izlenir [13].
Fokal ve difiiz olmak {izere 2 radyolojik spon-
dilit formu vardir. Fokal spondilit anterior end
platoyu tutar. Difiiz formda ise, enfeksiyon
korpus kosesinden tiim korpus, disk, komsu
vertebra, epidural mesafe, meninks ve korda
uzanim gosterir. Olgularin %6-14’linde bir-
den fazla vertebra etkilenir [14]. Radyografi-
de dejenerasyonu taklit eden on iist koselerde
osteofit olusumu (papagan gagasi), korpusta
osteoporoz, skleroz, disk araliginda daralma
saptanabilir [15]. Disk igerisinde az miktar-
da gaz goriilebilir (vakum fenomeni). Erken
evre spondilitte 6n iist koselerde lizis ve ayni
zamanda baslayan iyilesme osteofiti ve skle-
roza neden olurken, korpus morfolojik olarak
korunur. MRG’de disk ve komsu end platolar
T1A’da hipointens ve T2A’da hiperintens izle-
nir (Resim 3). Kronik evrede skleroz ve anki-

loz ile stabilizasyon kismen saglanir. Skolyoz
ve kollaps son derece nadirdir [15]. Diskit,
akut evrede hacim ve sinyal artis1 ile disk her-
nisini taklit edebilir. Epidural uzanim siktir.
Paraspinal doku inflamasyonu, paraspinal yag
planlarinda silinme ve T2A sinyal artis1 seklin-
de izlenir. Posterior eleman tutulumu, miyelit
ve miyelopati nadirdir [ 15].

Fungal Spondilit

Immiinosupresif hastalarda goriilen nadir bir
durum olup, etken Candida ve Aspergillus’tur.

Resim 3. Brusella spondilodiskiti (A) sagital T2A,
(B) STIR incelemede; L3 ve L4 korpuslarinda sinyal
artisi ve Schmorl nodultint taklit eden subkondral
defektler izlenmekte. (C) T1A'da azalmis sinyal
intensitesi ve (D) postkontrast serilerde difiiz
kontrastlanma gosteren difiz kemik 6demi. STIR,
short time inversiyon recovery.
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Resim 4. Spondilodiskit komplikasyonlari (A) L3 ve L4 korpuslarinda diftiz kontrastlanma, end plato
duUzensizligi ve anterior epidural apse izleniyor (ici bos beyaz ok). (B) Paraspinal kas planlarinda
piyomyozit ile uyumlu kontrastlanma ve apse (beyaz ok). (C) Fasiit ile uyumlu eklem araligi efiizyonu
ve sinyal artisi (siyah ok), korpusta kemik iligi 6demi (ici bos siyah ok) izleniyor.

Spesifik radyolojik bulgusu yoktur. Gorece dis-
kin korunmasi, anterior korpusta minimal T2A
sinyal artis1, skip lezyonlar ve paravertebral
apse bulgular1 ile TBC spondilodiskiti taklit
edebilir [16]. T2A’da hiperintens paraspinal ve
intramediiller apseler Candida’yr akla getirir
[17].

SPONDILODISKIT KOMPLIKASYONLARI

Spinal Epidural Apse (SEA)

Enfeksiyon ligamani asarak paravertebral yu-
musgak dokuya ulagirsa MRG’de uniform kont-
rastlanan flegmon ya da periferal kontrastlanan
apse izlenir. Spondilodiskitin komsu anterior
epidural mesafeye uzanimi ile 3-4 vertebra
uzunlugunda SEA olusabilir ve etken genel-

likle S. aureus’tur [18]. Primer SEA’lar primer
hematojen yolla ya da iatrojenik inokiilasyon
sonucu olusur [19]. En sik torakal diizeyde ve
%70’ten fazla olguda posterior epidural mesa-
fe yerlesimlidir. Spondilodiskit komplikasyonu
olan apseler ise servikal yerlesimlidir [20]. Ste-
ril BOS’lar, difiizyon agirlikli goriintiilemede
(DAG) difiizyon kisitlamas1 gostermez.

Pliy icermeyen erken flegmon evresinde
TIA ve T2A’da orta sinyal 6zelliginde—ho-
mojen kontrastlanan epidural yumusak doku
izlenir. Yogun icerikli apse ise, periferal
kontrastlanmas1 ve diflizyon kisitlama ozel-
ligi ile flegmondan ayrilir (Resim 4). Fleg-
mon konservatif yolla tedavi edilebilir. Epi-
dural apse, epidural venlere basi ile vendz
konjesyona, arteriyel kompresyona ve geri
doniigsiiz kord enfarktlarina sebep olabile-
ceginden acil cerrahi endikasyonudur [21].
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TBC’ye baglhh “Pott apseleri” subaraknoid,
subdural ve epidural bosluga uzanim gostere-
bilir [3]. Bilgisayarli tomografide (BT) kalin,
diizensiz periferal kontrastlanan paraspinal kit-
le i¢i kalsifikasyon ve eslik eden osteomiyelit
TBC’yi igaret eder (Resim 2) [22].

Spinal Subdural Apse/Ampiyem

Dura ile araknoidin arasi potansiyel boslugun
hematojen ya da spondilodiskite sekonder en-
fekte olmasi ile olusan nadir bir durumdur [23].
Subdural apseler irregiiler, kalin duvarli, yarim
ay sekilli, periferal kontrastlanan, diflizyon ki-
sitlayan koleksiyonlardir [19]. Subdural apse
tekal kese konfiglirasyonunu bozmamasi ile
kontrastsiz incelemede gozden kagabilir. Yag
baskili postkontrast T1A goriintiileme ile epi-
dural yag ve subdural apse ayirt edilebilir [24].

Paravertebral Apse

Prevertebral ve paravertebral apseler enfek-
siyonun komgu yumusak dokuya uzanimi ile
olusur. Paravertebral venlerin tutulumu ile fle-
bit/tromboflebit olusabilir [19]. Paraspinal apse
TBC’ye %50, bruselloza ise %12 oraninda eslik
eder (Resim 2) [25]. Graniilomatdz spondilitte
apse biiyiikk boyuttadir. Paravertebral apsenin
aorta gibi vaskiiler yapilara uzanimi vaskiilit ya
da mikotik anevrizmalar ile sonuglanir [19].

Direkt Spinal Kord Enfeksiyonu

Spinal kordun direkt inokiilasyonu ile enfek-
siydz miyelit olusur. MRG’de; spinal kordda
ekspansiyona yol agan T2A sinyal artisi, hete-
rojen kontrastlanma izlenir. Spinal kord apseleri
son derece nadirdir. Cocukta %50°den fazlasin-
da dermal siniis trakti eslik ederken, erigkinde
piyojenik enfeksiyonun komplikasyonu ya da
hematojen yayilimina baghdir [19]. MRG’de;
kord icerisinde kontrastlanan diizensiz kalin
duvarli ve difiizyon kisitlayan koleksiyon alan-
lar1 izlenir. Faset eklem enfeksiyonu hematojen
yolla, spinal girisim sonrasi inokiilasyon ya da

komsu enfeksiyonun direkt yayilimi ile olusur.
Goriintilleme bulgulant faset eklemde 6dem,
T2A’da efiizyona baglh eklem genislemesi ve
efiizyonda rim tarzi kontrastlanmadir (Resim 4)
[19]. Komsu paraspinal kasa uzanim ile T2A’da
hiperintens “piyomyozit” goriiliir ve apse for-
muna ilerleyebilir (Resim 4).

SEPTIK SAKROILIIT

Sakroiliak enfeksiyonlar oldukca nadir olup,
tiim septik artritlerin %1-2’sini olusturur [26].
Cocuk ve geng eriskinlerde daha siktir [27]. En
stk hematojen yolla ve seyrek olarak da kom-
su enfeksiyon odagindan uzanimla gerceklesir.
Risk faktorleri; intravenéz ila¢ kullanimi, im-
miinosupresyon, endokardit, bakteriyemi, gebe-
lik, orak hiicreli anemi ve ekleme daha 6nceden
travmadir.

Klinik ve fizik muayene bulgular1 spesifik
olmadigindan tan1 ve tedavide gecikme sik go-
riliir. En sik klinik bulgular; ates, bel, kalca ve
posterior uyluk agrisi ile tutulan tarafta yiiriime
giicliglidiir. Piyojenik sakroiliit i¢in unilateral
tutulum kuraldir [28]. Bilateral olgular da ra-
porlanmistir [29].

S. aureus en sik etkendir [26]. Diger etkenler
Streptococcus species, Escherichia coli, Sal-
monella ve Mycobacterium tuberculosis dir.
Brusella zoonotik graniilomatdz bir enfeksiyon
olup, Akdeniz ve Orta Dogu’da endemiktir.
Brusellozda en sik tutulan osteoartikiiler bolge
sakroiliak eklemdir. Bruselloz tanili 69 olgunun
%26’sinda sakroiliit saptanmistir [30]. Basg-
ka bir derlemede brusellozda %25-50 olguda
sakroiliak eklem tutulumu raporlanmistir [27].

Radyolojik bulgular siddetli kemik erozyon
ve takiben kemik yapimi ile baglar [31]. Radyo-
grafik olarak yaklagik 2 hafta gecikme ile tani
konur. BT daha duyarli olup, tan1 radyografiler-
den daha erken konur. Baglangigta kemik eroz-
yona bagli eklem aralifinda genisleme saptanir.

Tc-99m metilen difosfonat kemik sintigrafisi;
ilk 24-48 saatte artmis tutulum bulgusu ile er-
ken tanida oldukg¢a duyarli olmakla birlikte, 6z-
giilligii ¢ok diisiiktiir [32]. Ayrica kemik sintig-
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rafisinde anatomik detay diisiik olup, sakroiliiti
periartikiiler yumusak doku inflamasyonundan,
gluteal ve psoas apsesinden ayirt edemez [28].

Manyetik rezonans gorilintiileme, tanida en
yararlt goriintiilleme yontemi olup, duyarlilik
ve Ozgilligi BT’ye gore oldukca yiiksektir.
MRG’de eklem araliginda siv1, kemik iligi 6de-
mi ve Ozellikle erken donemde periartikiiler yu-
musak doku 6demi saptanir. MRG’de kemik ili-
§i ve yumusak doku 6demi T1A’da hipointens,
T2A ve short time inversiyon recovery (STIR)
sekansta hiperintenstir. TIA postkontrast seri-
lerde kontrast tutulumuna bagh kemik iligi ve
yumusak doku tutulumlart hiperintens izlenir.
STIR ve yag baskili postkontrast T1A sekanslar
MRG’nin tanida duyarliligin1 artirirlar.

fleri evre enfeksiyonda; kemikte derin eroz-
yonlar, sekestrasyon ve yumusak doku apseleri
goriiliir (Resim 5) [28]. T1A postkontrast ke-
sitler ozellikle apse formasyonunun tespitinde
oldukea degerlidir. DAG’de difiizyon kisitlama
bulgusu (trace kesitlerde hiperintens, goriiniir
difiizyon katsayisi haritasinda hipointens) apse
tanis1 i¢in olduk¢a spesifiktir. Tedavi sonra-
s1 klinik ve laboratuvar bulgular diizelse bile
MRG bulgular sebat edebilir.

Spondilodiskit ve Septik Sakroiliit

Kronik septik sakroiliitte erozyon ile birlikte
subkondral skleroz ve ankiloz goriiliir [33].

Ayiricr tamda ilk sirada seronegatif infla-
matuar artropati, ikinci sirada posttravmatik
sakroiliit yer alir. Inflamatuar sakroiliitten en
onemli ayirt edici radyolojik bulgulari; bulgu-
larin eklem 2/3 anteroinferior sinovyal kesimi-
ne siirli olmamasi, daha siddetli kemik iligi
0demi, sakroiliak eklemde efiizyon, subperios-
teal infiltrasyon, ozellikle iliopsoas ve gluteal
kaslar1 etkileyen periartikiiler yumusak doku
O0demi, periartikiiler sivi koleksiyonu veya
apse formasyonudur [28, 34, 35]. Inflamatuar
spondiloartropatilerde ise; eklem araliginda
(sinovit), kemik erozyonlarda, eklem kapsii-
liinde (kapsiilit) ve kemik iliginde (osteit) inf-
lamasyona bagli kontrast tutulumu goriiliir |3,
10]. Ancak inflamasyonun subperiosteal ya da
perikapsiiler yumusak dokulara uzanim bulgu-
su saptanmaz [28, 35]. Inflamatuar spondilo-
artropatilerde iliak kemik daha ¢ok tutulurken,
enfeksiy6z sakroiliitlerde ya sakral tutulum
daha belirgindir ya da her iki kemik benzer
siddette etkilenir [35].

Resim 5. Brusella sakroiliiti. (A) Koronal STIR'da sakrumda daha belirgin kemik iligi 6demi (ici bos ok),
(B) post kontrast seride kontrastlanma ve periartiktler yumusak doku inflamasyonu ve apseler (yildiz).
(C-F) Sagda psoas kasinda ve paraspinal kaslarda T2A’da hiperintens ve periferal kontrastlanan
yumusak doku apseleri (yildiz) eslik ediyor. STIR, short time inversiyon recovery.
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Cikar Catismasi

Yazarlar bu makale ile ilgili olarak herhangi
bir ¢ikar ¢catismas: bildirmemistir.
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Egitici Noktalar
e —
Sayfa 140

Kemik iliginde patolojik sinyal olmadan, izole T2A parlak sinyalli diskit olgular1 normal yorumla-
nabileceginden kontrast madde verilmesi son derece 6nemlidir.

Sayfa 140

Piyojenik spondilodiskitin modik 1 dejenerasyon ile ayriminda T2A’da enfekte diskin hiperintens
olmasi, dehidrate diskin ise hipointens olmasi1 yardimcidir.

Sayfa 140

Diskin kismen korundugu anormal sinyalli multipl vertebral segmentler ve subligament6z apseler
MRG bulgulari arasindadir. Kraniokaudal yayilimda bazen korpus yiiksekliginin korundugu mul-
tifokal devamlilik géstermeyen lezyonlar olusabilir. Bu yiizden TBC vertebral osteomiyeliti siiphe-
sinde tiim vertebral segmentleri goriintiileme gerekir. Korpusun tiimiiniin tutulup diskin korundugu
santral paternde; vertebra kollapsinin radyolojik agidan erigkinlerde lenfoma ve metastazdan, ¢o-
cuklarda eozinofilik graniilomdan ayrimi giigtiir.

Sayfa 142

Radyografide dejenerasyonu taklit eden 6n iist koselerde osteofit olusumu (papagan gagasi),
korpusta osteoporoz, skleroz, disk araliginda daralma saptanabilir.

Sayfa 142

Erken evre spondilitte 6n iist koselerde lizis ve ayni zamanda baslayan iyilesme osteofiti ve
skleroza neden olurken, korpus morfolojik olarak korunur. MRG’de disk ve komsu end platolar
T1A’da hipointens ve T2A’da hiperintens izlenir. Kronik evrede skleroz ve ankiloz ile stabilizas-
yon kismen saglanir. Skolyoz ve kollaps son derece nadirdir.

Sayfa 143

Piiy icermeyen erken flegmon evresinde T1A ve T2A’da orta sinyal 6zelliginde-homojen kontrast-
lanan epidural yumusak doku izlenir. Yogun igerikli apse ise, periferal kontrastlanmasi ve difiizyon
kisitlama 6zelligi ile flegmondan ayrilir.

Sayfa 143

Epidural apse, epidural venlere basi ile vendz konjesyona, arteriyel kompresyona ve geri doniigsiiz
kord enfarktlarina sebep olabileceginden acil cerrahi endikasyonudur.

Sayfa 144
Piyojenik sakroiliit i¢in unilateral tutulum kuraldur.

Sayfa 145

MRG’de eklem araliginda sivi, kemik iligi ddemi ve dzellikle erken donemde periartikiiler yumu-
sak doku 6demi saptanir.



Egitici Noktalar
e —

Sayfa 145
STIR ve yag baskil1 postkontrast T1A sekanslar MRG’nin tanida duyarliligini artirirlar.

Sayfa 145
T1A postkontrast kesitler 6zellikle apse formasyonunun tespitinde oldukca degerlidir.

Sayfa 145

Inflamatuar sakroiliitten en énemli ay1rt edici radyolojik bulgulari; bulgularin eklem 2/3 antero-
inferior sinovyal kesimine sinirli olmamasi, daha siddetli kemik iligi 6demi, sakroiliak eklemde
efiizyon, subperiosteal infiltrasyon, 6zellikle iliopsoas ve gluteal kaslar1 etkileyen periartikiiler
yumusak doku 6demi, periartikiiler sivi koleksiyonu veya apse formasyonudur.

Sayfa 145

Ancak inflamasyonun subperiosteal ya da perikapsiiler yumusak dokulara uzanim bulgusu sap-
tanmaz. Inflamatuar spondiloartropatilerde iliak kemik daha ¢ok tutulurken, enfeksiyoz sakroili-
itlerde ya sakral tutulum daha belirgindir ya da her iki kemik benzer siddette etkilenir.
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Calisma Sorulari
.

1. Erigkinlerde piyojenik spondilodiskitte en erken goriilen MRG bulgusu nedir?
a. T2A’da hiperintens, T1A’da hipointens, postkontrast serilerde kontrastlanma gosteren
subkondral kemik iligi 6demi
b. Epidural apse
c. Diskte T2A’da sinyal kaybi
d. Subkondral kemik destriiksiyonu
e. Paraspinal apseler

2. Hangisi tiiberkiiloz diskit/spondilitin radyolojik bulgularindandir?
a. Subkondral kemik destriiksiyonu ve sonrasinda diskin plato igerisine herniasyonu
b. End platolarda T1A’da diisiik, T2A’da yiiksek sinyal intensitesi
¢. Anterior longitudinal ligament altinda periostu ayirarak birkag vertebral segment boyunca
subligament6z yay1lim
d. Anterior skalloping, gibbus
e. Hepsi

3. Erken evre inflamasyon evresinde 6n iist kemik kdselerde lizis, osteofit ve sklerozun
goriilebildigi spondilodiskit etkeni nedir?
a. Stafilokok aureus
b. Salmonella
¢. Mycobacterium tuberculosis
d. Brusella
e. Candida

4. Asagidakilerden hangisi dogrudur?

a. Paraspinal apseler tiiberkiiloza brusellozdan daha sik eslik eder.

b. Spinal epidural apse periferal kontrastlanma ve difiizyon kisitlamasi1 gostermesi ile
flegmondan ayrilir.

c. Paraspinal kitle i¢i kalsifikasyon ve eslik eden osteomiyelit tiiberkiilozu isaret eder.

d. Fasiitin gorilintiileme bulgulari, eklemde 6dem, T2A’da eklem genislemesi, efiizyonda rim
tarzi kontrastlanmadir.

e. Hepsi

5. Enfeksiy6z sakroiliit diisiindiiren ve seronegatif inflamatuar sakroiliitten ayirt ettiren en
o6nemli MRG bulgusu hangisidir?
a. Iliak kemikte mediiller 6dem bulgusu
b. Eklem araliginda kontrast tutulumu (sinovit)
c. Eklemde kemik erozyonlar
d. Eklem 2/3 anteroinferior kesiminde sinirl tutulum
e. Eklemde subperiosteal ve perikapsiiler yumusak doku 6demi ve kontrast tutulumu
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Septic Arthritis and Imaging
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OGRENME HEDEFLERI

m Septik artritte klinik degerlendirme ve m Septik artritte ayirici tani
radyoloji disi laboratuvar bulgular

m Septik artritte radyolojik tani ve tedavi

sonrasi takip

Tasdelen N, Gérmez A. Septic Arthritis and Imaging. Trd Sem 2023;11(2):151-160.

0z
Septik artrit, enfeksiyon ajanlarinin intraartiktler alana yerlesimi ile gelisen ortopedinin acil durumlarin-
dan biridir. Herhangi bir destriktif monoartropati, aksi ispat edilene kadar septik artrit olarak kabul edil-

melidir. Erken tani ve tedavi mortalite ve morbiditeyi belirgin sekilde azaltacaktir. Bu yazida septik artritin
klinik ve gértunttleme bulgulari ve taklit eden durumlar gézden gecirilecektir.

Anahtar Kelimeler: Direkt grafi, manyetik rezonans gériintuleme, septik artrit

ABSTRACT

Septic arthritis is one of the most important orthopedic emergencies caused by pathologic intraarticular
inoculation of infectious agents. Any destructive arthritis should be accepted as septic arthritis until proven
otherwise. Early diagnosis and treatment would be effective on the mortality and morbidity. In this review,
clinical and radiological findings of septic arthritis and differential diagnosis will be discussed.

Keywords: Direct radiography, magnetic resonance imaging, septic arthritis

artritler olmak iizere iki ana baglikta degerlen-
dirilebilir. Piyojenik artritlerde en sik neden
bakteriyel ajanlar olup, S. auerus en sik etken
organizmadir [ 1, 2].

GIRiS

Septik artrit, enfeksiydz nedenlerle gelismis
eklem inflamasyonu olarak tanimlanabilir. Or-
topedik olarak acil bir durumdur ve tutulum
olusturdugu eklemde hasar olusturarak, ciddi
morbidite veya mortaliteye neden olabilir [ 1].

Septik artrit, 100.000 olguda yaklagik 2 kisi-
de goriilmektedir. Piyojenik ve non-piyojenik

Bakteriyel enfeksiyonlar en hizli eklem
destriiksiyonu yapan ajanlar olup bakteriyel art-
rit olgularinin %25-50’sinde irreversibl eklem
fonksiyon kaybi gelisirken, iyilesen olgularin
%75’inde etkilenen eklemde gelisen fonksiyo-
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nel bozukluk kalici olmaktadir. Gelismis anti-
biyotik tedavilerine ragmen septik artrite baglt
oliim oranlar1 %5-15 olarak bildirilmistir [3].

Septik artritte eklem hasari, bakteriyel invaz-
yona bagli konak inflamasyonu ve doku iske-
misi ile ortaya ¢ikar. Bakteriyel enzim ve tok-
sinlerin direkt kartilaj hasar1 yapmasi yani sira,
neden olduklari inflamatuar cevapta eklem ki-
kirdaginda destriiksiyona neden olmaktadir [ 1].

Septik artrit olgularinin %47’sinde Once-
sinde bagka bir eklem hastaligi bulunmakta-
dir. Romatoid artrit, kristal depo hastaliklari,
osteoartrit, lupus ve travma septik artrit geli-
siminde risk faktorleri olarak kabul edilirler.
Ozellikle romatoid artrit, hem varolan eklem
hasari, hem de immiinosupresif kullanimi ve
deri kosullarinin da k&tii olmasi nedeniyle en
riskli hasta grubudur. Ancak septik artrit olgu-
larinin %22’sinde medikal higbir risk faktorii
olmadig gibi altta yatan eklem hastalig1 da bu-
lunmamaktadir [1].

Ekleme enfeksiyon ajaninin ulasimi birkag
yol ile olur [4]:

1. Hematojen yol: En sik yayilim yoludur.
Eklem i¢ yiiziinii kaplayan sinovyum, olduk¢a
vaskiiler bir bag doku olup koruyucu bir bazal
membran yapist bulunmamaktadir. Bu nedenle
okiilt bakteriyemiler sinovyal membran aracili-
Siyla eklem mesafesine ulasabilirler.

2. Direkt yayihm: Ekleme komsu kemikteki
osteomiyelit odagi kemik destriiksiyonu yoluy-
la intraartikiiler alana gecis yapabilir. Ekleme
komsu yumusak doku alanlarindaki enfeksiyon
durumlari1 da sinovyal membran araciligiyla ek-
lem araligina ulasabilirler.

3. Direkt inokiilasyon: Eklem igerisine uza-
nan penetran travmalar veya iyatrojenik durum-
lar septik artrit nedeni olabilirler.

KLiNiK BULGULAR

Tipik klinik tablo; ani baglangi¢h ates, lisiime
ve titreme ve buna eslik eden tutulan eklemde
agri, hassasiyet, kizariklik, 1s1 artis1 ve yumu-
sak doku 6demi seklindedir. Ancak tipik klinik
ve laboratuvar bulgular olgularda her zaman

goriilmeyebilir. Belirgin yiiksek ates (>38 °C)
olgularin %58’inde goriilebilirken, %90 olguda
hafif ytliksek ates olur. Eklem agris1 ve kizarik-
lik immiinosuprese olgularda ve sistemik has-
talig1 olan kisilerde goriilmeyebilir. Ayrica gut
hastalarinda da septik artrit olmaksizin ates ve
titreme goriilebilir [1, 5].

Laboratuvarda 16kositoz olgularin  %50-
60’1nda goriilebilir. Sedimentasyon hizinin arti-
s1 ve serumda C-reaktif protein (CRP) artis1 da
diger laboratuvar parametrelerdendir |5, 6].

Tutulan eklem; hasta yasina, mikrobiyal ajana
ve altta yatan hastaliga gore degiskenlik goste-
rebilir. En sik tutulan eklem diz olup (%47) bu-
nun en 6nemli nedeni en fazla yiik binen eklem
olmasidir. Diger sik tutulan eklemler de kalga
(%15), ayak bilek (%9), dirsek (%8), el bilek
(%6) ve omuzdur (%5). Kartilajindz eklemlerin
tutulumu oldukc¢a nadir olup 6zellikle intrave-
ndz uyusturucu madde kullanan kigilerde gorii-
lebilen bir durumdur | 1].

Coklu eklem tutulumu olgularin %10-20’sin-
de goriilebilen bir durum olup genelde steroid
tedavisi alan kisilerde, altta yatan romatoid art-
rit, lupus ve diyabet varliginda geligir [ 1].

TANI

Tanida altin standart metod; eklem sivisi kiil-
tiirli seklindedir. Septik artrit olgularinda sensi-
tivite yaklasik %80 oldugundan eklem s1visinin
mikrobiyolojik veya biyokimyasal analizi de
tanida olduk¢a 6nem tagimaktadir [ 1, 5, 6].

RADYOLOJIK BULGULAR

Septik artritte direkt grafi bulgulari hastaligin
patolojik evresine paralel ilerler. Erken evrede
sinovyal membran, 6dem gelisimi ile belir-
gin hipertrofiye gider. Bu evrede artmig eklem
efiizyonu kapsiiler distansiyona neden olur ve
buna eslik eden yogun periartikiiler yumusak
doku 6demi (Resim 1A) ortaya ¢ikar [4]. Eklem
mesafesindeki daralma, nispeten ileri olgularda
eklem kartilajinin destriiksiyonu ile gelisir. Bu



evrede kemikte dnce marjinal “¢iplak” bolgede
baglayan ve daha sonra eklem yiizeyine ilerle-
yen kotii simurli erozyon ve defektler goriile-
bilir (Resim 1B). Ge¢ donemde ekleme kom-
su kemik yapilarda ileri deformasyon, eklem
mesafesinde belirgin irregiilerite (Resim 2) ile
bazi hastalarda fibréz veya ossedz ankiloz ge-
ligebilir. Ancak septik artritte tanimlanan daha
spesifik bulgular oldukca gec gelismekte olup
haftalar1 bulmaktadir [4, 7].

Ultrasonografi (US), septik artrit tanisinda
efiizyonu ortaya koymak amaciyla kullanilabi-
lir. Hizli ve non-invaziv olmasi nedeniyle uy-
gulama kolayligi ve radyasyon olmamasi nede-
niyle pediatrik yas grubunda faydali olabilir [8].
Ayrica tan1 veya tedavi amagh yapilabilecek as-

Resim 1. Kirk bir yasinda erkek hasta 2 hafta
Onceki parmak kesisi sonrasi baslayan yumusak
doku sisligi ile basvurdu. Bu dénemde cekilen
direkt grafide (A) 3. parmak distal interfalangeal
(DIF) eklem duzeyinde belirgin yumusak doku
sisligi (ok) mevcuttu. Takipte olan hasta 1 ay
sonra sikayetlerinin gerilememesi Uzerine elde
olunan grafide (B) DIF eklem duzeyinde eklem
mesafesinde hafif daralma ve komsu kemiklerde
marjinal erozyonlar (ok) gérilmesi tzerine hasta
acil debridmana alindi ve septik artrit tanisi
konuldu.

Septik Artrit

pirasyonlarda da kolaylik saglamasi sayesinde
faydali olabilir [3].

Bilgisayarli tomografi (BT), kesitsel goriin-
tilleme metodu olarak eklem eflizyonunu ve
kemik erozyon ve destrilksiyonlarini ortaya
koymada yararli olabilir (Resim 3). Ancak kul-
lanilan iyonizan radyasyon miktarimin yiiksek
olmasi ve tanida sagladigi bilgiler gozoniine
alindiginda septik artrit algoritmasinda kullani-
mi1 siurhidir [4, 8].

Erken tanimin olduk¢a énemli oldugu bu has-
ta grubunda radyolojik olarak en erken bulgular
manyetik rezonans goriintiilleme (MRG) ile sag-
lanabilir. MRG’de en erken bulgular enfeksiyo-
nun baslangicindan itibaren yaklasik 24 saat
icinde goriilebilir [9].

Karchevsky ve ark. [ 10] yaptig1 bir ¢aligmada
septik artrit olgularinda en sik goriilen bulgu-
lar sinovyal kontrastlanma (%98), perisinov-
yal 6dem (%84), eklem efiizyonu (%70), ek-
lem diizeyinde siv1 ceplesmeleri (%53), eklem
eflizyonunun kontrast parlaklagsmasi (%30) ve
sinovyal kalinlagsma (%22) seklindedir. Ancak
efiizyon ozellikle de kiigiik eklemlerde septik
artrit varliginda goriilmeyebilir. Biiylik eklem-
ler gézoniine alindiginda eflizyon ile birlikte
sinovyal kontrastlanmanin olmamasi septik art-
ritin diglanmasinda faydali bulgulardir [ 10, 11].

Resim 2. Sol dirsek lateral grafide ekleme komsu

kemiklerde ileri deformasyon, destriksiyon,
komsu yumusak doku planlarinda destrikte
kemik alanlar izlenmektedir. Bulgular gec evre
septik artrit ile uyumludur.
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Resim 3. Ayak bilek eklemine yénelik aksiyal (A), sagital (B) ve koronal (C) plan bilgisayarli tomografi
tetkikinde tibiotalar ekleme komsu kemiklerde en belirgin talar ve fibular kemikte olmak Gzere
belirgin destriksiyon izlenmis olup, komsu yumusak doku alanlarinda 6dem ve sepere kemik

fragmanlar mevcuttur. Bulgular gec evre septik artrit ile uyumludur.

Septik artrit kuskusunda tercih edilmesi ge-
reken sekanslar 6zellikle T1A ve yag baskili
T2A veya short term inversion recovery (STIR)
sekanslardir. Bu sekanslar ile eklem eflizyonu,
sinovyal kalinlagma, eslik eden subkondral ke-
mik iligi 6demi, destriiksiyon ve perikapsiiler
o0dem varlig1 ortaya konabilir (Resim 4) [9-13].

Septik artritte goriilen kemik iligi 6demi daha

eslik eden osteomiyelit daha yaygin sinyal de-
gisiklikleri olustururken o6zellikle uzun kemik
metafizlerine dek tanimlanan bu sinyal degi-
sikliklerinin goriilmesi eslik eden osteomiyelit
acisindan anlamli olabilir. Ayrica intramediiller
veya ekstramediiller goriilebilen yag globiilleri
de eslik eden osteomiyelit agisindan degerli bir
bulgu olabilir (Resim 5) [12, 14].

¢ok reaktif 6dem niteligindedir. Septik artrite

Resim 4. Manyetik rezonans goruntileme tetkikinde 75 yasinda diyabetik kadin hastada aksiyal
planda T1A (A), yag baskilh T2 A, (B) sekanslarda 2. parmak metatarsofalangeal eklemde sublukse
goranam, komsu kemik yapilarda destriksiyon izlenmis olup eklem mesafesinde hafif efizyon ve
periartiktler belirgin yumusak doku 6demi (beyaz ok) mevcuttu. Postkontrast yag baskili T1A (C)
aksiyal plan géruntide belirgin sinovyal ve periartikiler yogun kontrastlanma bulgular (siyah ok
baslari) dikkati cekmektedir.
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Resim 5. Altmis sekiz yasinda erkek hastada yag baskili proton dansite sagital (A) ve T1A sagital (B)
goruntulerde femur distal metafizde belirgin kemik iligi 6demi (siyah ok), kortikal destruksiyon (kisa
ok) ve eslik eden intra- ve ekstrameduller yag globulleri (elips) mevcuttu. Postkontrast gérintulerde
(C) bu zeminde gelismis eklem mesafesinde eflizyon ve sinovyal kontrastlanma (ok) izlenmis olup
bulgular osteomiyelit zemininde gelismis septik artrit ile uyumludur.

Graif ve ark. [13] yaptig1 ¢alismada septik
artrit-inflamatuar artrit ayriminda herhangi bir
bulgunun patognomonik olmadigi goriilmiistiir.
Eklem eflizyonu, septik ve non-septik artropa-
tilerde yaklagik esit oranda goriilmektedir. Bu
calismada, sinovyal kalinlasma ve kontrastlan-
ma, kartilaj kaybi, kemik iligi 6demi ve kont-
rastlanmasi, komsu kemikte erozyon ve eroz-
yon kontrastlanmasi bulgular septik artritlerde
biraz daha sik goriilmekte iken, periartikiiler
yumusak 6demi ve kontrastlanmasi non-septik
artropatilerde daha sik goriilen bir bulgu olarak
belirtilmistir. Ancak tiim bu bulgularin higbiri
patognomonik degildir [13].

Kontrast madde kullanilarak alinacak yag
baskili T1A goriintiilerde septik artrit olgularin-
da sinovyal kontrastlanma, perikapsiiler kont-
rastlanma ve kemik erozyonunda kontrastlanma
izlenebilir. Tanimlanan kontrastlanma bulgulari
maalesef klasik bulgular gibi non-spesifik 6zel-
likte olup, inflamatuar artropatilerden ayirtedici
ozellikte degildir (Resim 6). Kontrast madde
uygulamasi enfeksiyonun yayginligini, ekleme
komsu kemik ve yumusak doku planlar1 bo-
yunca uzanimi ve komsu alanlardaki devitali-
ze bolgeleri, hava ve yabanci cisimleri goster-
mede faydalidir [11, 13]. Dinamik kontrastli
MRG’nin de ayirict tamida yararhihigimin diistik
oldugu ortaya konmustur [ 15].

Difiizyon agirlikli goriintiileme (DAG) diger
kas-iskelet sistemi enfeksiyonlarda ozellikle
apse tanisinda yararligi ortaya konmus bir metod
olmasina ragmen septik artritte erken dénemde
efiizyonda diisiik goriiniir diflizyon katsayisi
(ADC) degerleri saptanmadigi belirtilmektedir.
Septik artritin ilerleyen asamalarinda difiizyon
kisitlamasi varligi ayirici tanida faydali olabi-
lir. Ancak inflamatuar artropatilerde de efiizyon
icerisinde yiiksek protein igerigi ve inflamatuar
hiicre sayisinin yiiksek olmasi nedeniyle diisiik
ADC degerleri saptanmaktadir [ 16].

Sonug olarak, septik artritin klasik bulgula-
r1; eklem mesafesinde efiizyon, sinovyal ka-
linlasma ve kontrastlanma, kemik erozyonlari,
komsu kemik iligi ve yumusak doku ddemi ve
kontrastlanmasi olarak tanimlanabilir. Ancak bu
bulgularin biiyiik kism1 non-spesifik 6zellikte
olup enfeksiyon dis1 inflamatuar artropatilerde
de benzer bulgular goriilebilir [13].

2021°de iskelet Radyolojisi Dernegi tarafin-
dan kas iskelet sistemi enfeksiyonlarinin deger-
lendirilmesinde ortak bir dil ve yol olusturmak
amacli bir konsensus olusturulmustur [17].
Buna gore, herhangi bir destriiktif monoartro-
pati, aksi ispat edilene kadar septik artrit kabul
edilmelidir. Klinik ve laboratuvar veriler net
degilse uygun goriintiileme bulgular1 varliginda
dogru tanimlama “enfeksiy0z veya inflamatuar
artrit ile uyumlu bulgular” seklinde olmalidir.
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IS o e nl)

Resim 6. Ayak bileginde agri, sislik ve kizarklk sikayetiyle basvuran 60 yasinda kadin hastada
manyetik rezonans goérunttleme tetkikinde yag baskili proton dansite aksiyal (A) ve STIR sagital (B)
imajlarda eklem mesafesinde eflizyon ve perikapstler 6dem izlenmekteydi (beyaz ok). Postkontrast
yag baskili T1A aksiyal (C) ve sagital (D) gorintulerde belirgin sinovyal kalinlasma ve kontrastlanma
izlendi (siyah ok basi). Klinik ve laboratuvar veriler ile birlikte bulgular septik artrit ile uyumlu olarak

degerlendirildi. STIR, short term inversion recovery.

Pediatrik Septik Artritler

Pediatrik yas grubunda tami1 ve tedavi dzel-
likleri erigkinlerden daha farkli degildir. Ancak
eriskinlerden farkli olarak septik artrit bu yas
grubunda hemen daima hematojen yayilim ile
gelisir. Ekleme yakin olan osteomiyelit odaklar1
basta sadece efiizyona neden olurken, ardindan
penetrasyon veya perforasyon yoluyla eklem
icerisinde sekonder enfeksiyon olugtururlar
[18].

Etkili patojenler, osteomiyelite benzer sekil-
de dagilhim gostermektedir. S. aureus, olgularin
%50’sinde etkendir. Diz tutulumu erigkinde ol-
dugu kadar sik degildir. Alt ekstremite eklem-
lerinin tutulumu olgularin neredeyse %75°ten
fazlasini olusturur. Pediatrik yas grubunda gok-
lu eklem tutulumu oldukg¢a nadir olup olgularin
%10’undan azin1 olusturur [3, 8, 18].

Eklem mesafesinde enfeksiyon ajaninin 4
giinden fazla varligi, kikirdakta irreversibl di-
rekt veya indirekt hasara neden olurken epifiz-
yal plaka da hasarlanabilmektedir. Buna bagl
olarak kemikte aks deviasyonu veya ekstremite
kisalig1 gibi durumlar geligebilir [ 18].

Septik artritte, osteomiyelite benzer sekilde
ilk basamak goriintiileme yine direkt grafi ol-
malidir. Bu sayede eslik eden kemik patoloji-
leri ve eklem eflizyonunun sekonder bulgulari
(eklem mesafesinde artis, eflizyona bagh ¢evre
dokulardaki itilme) ortaya konabilir. US, septik
artrit tan1 algoritmasinda pediatrik yas grubun-
da daha ¢ok énem tasimaktadir. Ozellikle co-
cukluk yas grubunda eklem efiizyonunun gos-
terilmesinde hizli, non-invaziv ve radyasyon
gerektirmeyen bir yontem olarak giivenilir bir
metoddur [8, 19].

Manyetik rezonans goriintiileme, erigkine
benzer sekilde eflizyon ve sinovyal kontrastlan-



ma seklinde altta yatan inflamasyonu gosterir
(Resim 7). Ancak bulgular pediatrik donemde
de olduk¢a non-spesifiktir. Romatolojik has-
taliklar, posttravmatik durumlar septik artrite
benzer bulgular verir 3, 8, 19].

Cocukluk yas grubunda ozellikle kalganin
gecici sinoviti ile septik artritin ayirtedilmesi
sik goriilen bir klinik antitedir. Genel yaklagim,
kalgada US ile eflizyonun ortaya konmasi ardin-
dan klinik ve laboratuvar veriler ile aspirasyon
yapilacak hastaya karar vermek seklindedir.
MRG’de her iki olgu grubunda da eklem mesa-
fesinde efiizyon ve sinovyal kontrastlanma go-
riiliir, bu nedenle ayirici tanida yararli degildir.
Az olgu sayil1 bir caligmada femur basinda kon-
vansiyonel sekanslarda intensite degisiklikleri,
postkontrast dinamik goriintiilerde hipoperfiiz-
yon varlig1 daha ¢ok septik artritte goriilebilen
bulgular olarak tanimlanmigtir. DAG’de septik
artrit olgularinda efiizyonda diisiik ADC deger-
leri gostermesi agisindan ayiric1 tanida faydah
olabilir [16, 19, 20].

Tedavi ve Tedavi Sonrasi Takip

Septik artritte tedavi antibiyoterapi ve piirii-
lan materyalin eklemden uzaklastirilmas1 (art-
roskopi, artrotomi veya aspirasyon esliginde
yikama) seklinde yapilir. Tedavi sonrasi takip
oncelikle klinik ve laboratuvar verilerin takibi
seklinde yapilir. Klinik semptomlarin gerile-
mesi, laboratuvarda CRP ve 16kosit degerleri-

Septik Artrit

nin yaklagsik 10. giinde normal degerlere inmesi
beklenir. Tedavi sonrasi takip MRG ile de yapi-
labilir. Ancak MRG bulgular1 bu dénemde kafa
karigtirict olabilir. Basariyla tedavi edilmis sep-
tik artrit olgularinda eklem eflizyonu ve periar-
tikiiler apse bulgular1 en dnce regrese olurken,
kemik iligi 6demi, periartikiiler 6dem, sinovyal
kalinlagma, kontrastlanma gibi bulgular uzun
stire goriilebilir. Bu nedenle tedavi sonrasi rad-
yolojik takibi bu bulgulara yonelik yapmak uy-
gun olacaktir [1, 21].

SONUC

Septik artrit, erken tam1 konmasi gereken,
eklemde kisa siirede ciddi destriiksiyon olus-
turabilen enfeksiy6z eklem hastaligidir. Erken
tanida secilmesi gereken radyolojik modalite
MRG’dir. Klasik bulgulari, eklemde efiizyon,
sinovyal kalinlasma ve kontrastlanma ve ke-
mikte erozyon seklindedir. Ancak, bir¢ok inf-
lamatuar artropati eklem efiizyonu ve sinovyal
inflamasyon ile seyrederek septik artrite benzer
radyolojik bulgular olustururlar. Bu nedenle
radyolojik goriintiileme tek basina enfeksiyoz
veya nonenfeksiyoz inflamatuar artritlerin ayirt
edilmesinde yeterli degildir. Hasta oykiisii, kli-
nik ozellikleri ve laboratuvar bulgular oldukga
Oonemlidir.

Resim 7. Sekiz yasinda kiz hasta ates yuksekligi ve sonrasinda baslayan dizde kizariklik ve agrili sislik
sikayetiyle basvurdu. Yag baskili proton dansite sagital (A) ve yag baskili T2 aksiyal (B) géruntulerde
eklem mesafesinde eflizyon, sinovyal 6dem ve kalinlasma (ok) bulgulari mevcuttu. Postkontrast yag
baskili T1 imajlarda (C) yogun sinovyal kontrastlanma (ok) izlenmekteydi. Klinik ve laboratuvar veriler
ile birlikte bulgular septik artrit ile uyumlu olarak degerlendirildi.
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Cikar Catismasi

Yazarlar bu makale ile ilgili olarak herhangi
bir ¢ikar ¢catismast bildirmemistir.
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Sayfa 152

Septik artrit olgularinin %47’sinde 6ncesinde baska bir eklem hastaligi bulunmaktadir. Romatoid
artrit, kristal depo hastaliklari, osteoartrit, lupus ve travma septik artrit gelisiminde risk faktorleri
olarak kabul edilirler.

Sayfa 153

Erken taninin oldukg¢a 6nemli oldugu bu hasta grubunda radyolojik olarak en erken bulgular man-
yetik rezonans goriintiileme (MRGQ) ile saglanabilir.

Sayfa 155

Sonug olarak, septik artritin klasik bulgulari; eklem mesafesinde efiizyon, sinovyal kalinlasma ve
kontrastlanma, kemik erozyonlari, komsu kemik iligi ve yumusak doku ddemi ve kontrastlanmasi
olarak tanimlanabilir.

Sayfa 155

Buna gore, herhangi bir destriiktif monoartropati, aksi ispat edilene kadar septik artrit kabul edil-
melidir. Klinik ve laboratuvar veriler net degilse uygun goriintiileme bulgular1 varliginda dogru
tanimlama “enfeksiydz veya inflamatuar artrit ile uyumlu bulgular” seklinde olmalidir.
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1. Septik artritte ilk ortaya ¢ikan direkt grafi bulgusu nedir?
a. Santral erozyonlar
b. Periartikiiler yumusak doku sisligi
¢. Marjinal erozyonlar
d. Ankiloz
e. Kemik destriiksiyonu

2. Asagidaki hangi bulgu septik artrit MRG bulgularindan degildir?
a. Sinovyal kalinlasma
b. Eklem efiizyonu
c. Sinovyal kontrastlanma
d. Intramediiller yag globiilleri
e. Subkondral kemik iligi 6demi

3. Septik artrit-inflamatuar artrit ayirict tanisinda hangi radyolojik bulgu yararlidir?
a. Eklem efiizyonu
b. Sinovyal kontrastlanma
c. Periartikiiler 6dem
d. Marjinal erozyonlar
e. Higbiri

4. Septik artritte en erken bulgu veren radyolojik modalite hangisidir?
a. Manyetik rezonans goriintiileme
b. Bilgisayarli tomografi
c. Ultrasonografi
d. Sintigrafi
e. Direkt grafi

5. Asagidakilerden hangisi septik artrit gelisiminde risk faktorii kabul edilmez?
a. Romatoid artrit
b. Gut hastalig
c. Diabetes mellitus
d. Intravendz uyusturucu madde kullanimi
e. Hipertansiyon

o¢ ‘b,  9¢  ‘pz ‘q :aepdead)
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Osteomiyelit ve Goruntiileme

Osteomyelitis and Imaging
Hatice Tuba Sanal®, Lachin Ramazanl

OGRENME HEDEFLERI

m Osteomiyelit hakkinda genel bilgileri
hatirlamak

m Osteomiyelit tanisinda kullanilabilecek
yontemleri gézden gecirmek

m Osteomiyelit ayirici tanisina girebilecek
patolojileri tanimlamak

Sanal HT, Ramazanli L. Osteomyelitis and Imaging. Trd Sem 2023;11(2):161-169.

0z

Osteomiyelit cesitli komplikasyonlariyla 8nemli bir morbidite ve hatta mortalite nedeni olabilmektedir. G6-
ranttleme, zamaninda tani koyma ve tedaviye baslamada merkezi yere sahiptir. Radyolojik gériintiileme
modaliteleri ve beraberinde nikleer tip yéntemlerinin verebildiklerini bilmek ve bulgularin yorumlanmasi
6nem tasimaktadir.

Anahtar Kelimeler: Enfeksiyon, gérinttleme, osteomiyelit

ABSTRACT

With its various complications, osteomyelitis can be a significant cause of morbidity and even mortality.
Imaging is central for timely diagnosis and initiation of the treatment. It is important to know what the
radiological imaging modalities as well as nuclear medicine methods yield and to interpret the findings.

Keywords: Infection, imaging, osteomyelitis

. lar g6z tinline alindiginda OM’nin erken tanin-
GIR> masinin énemi agikardir.

Bu yazida diyabet ve spesifik mikroorganiz-
malar disinda erigkinde gelisen OM’nin tani-
sinda rol alabilecek goriintiileme yontemlerinin
seciminde kullanilacak 6zellikleri, bu yontem-
lerde goriilebilecek degisiklikler ve OM tani-
sina varmada alinabilecek yol haritas1 Onerisi
yakin tarihli literatiir 15181nda sunulacaktir.

Osteomiyelit (OM), kemigin mediiller ka-
nalinin enfeksiyonuna ikincil iltithaplanmasina
denir. Tedavi edilmezse kemik enfarkti, ekstre-
mitede fonksiyon kaybi ve hatta ampiitasyon ve
septisemiyle sonlanabilir [1, 2]. OM insidansi
baslica metisiline diren¢li S. aureus suslarina
ikincil son yillarda artig géstermistir. Tim bun-
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GENEL BILGILER

Osteomiyelit, hematojen yayilim, komsuluk
ya da penetran yaralanmalar ve operasyona
ikincil gelisebilir. Cocuklardakinden farkli ola-
rak erigkinde tiibiiler kemigin OM’si daha na-
dirdir (daha ¢cok omurga, pelvis ve el-ayak ke-
miklerinde gelisir) [3]. Eriskinde biiyiime plag1
kapali oldugundan metafizeal-epifizeal damar-
sal iletisimle enfeksiyon metafizden subkondral
yerlesime buradan da ekleme septik artrit olus-
turmak tizere ulasabilir. Baglica S. aureus ya-
ninda Gram negatif bakteriler de etken olabilir.
OM semptomlari 2 haftadan az zamandir varsa
akut, 4 haftadan fazlaysa kronik, aradaki siire
subakut olarak adlandirilir.

Osteomiyelit Tanisi Nasil Konulabilir?

Klinik Ozellikler

Goriintiilemedeki lezyonun “klinik ile deger-
lendirilmesi” noktasinda yardimci &zellikler
sunlardir: akut durumda genel hastalik hali bul-
gulari; istah kaybi, yorgunluk, bulant1 ve ates
goriilebilir. Lokal olarak agri en sik olan bulgu-
dur, ilgili ekstremitede hareket kisitliligina ne-
den olabilir. Travma, cerrahi, bagka organlarin
enfeksiyonu, immiin sistem bozuklugu, peri-
feral vaskiiler hastaliklar, alkolizm, intravendz

(iv) ilag kullanim1 sorgulanmalidir. Fizik mua-
yenede piiriilan akinti, eritem, sislik goriilebilir

[2].

Laboratuvar Verileri

Inflamasyon isaretgisi laboratuvar parametre-
lerinden [beyaz hiicre sayisi, eritrosit sedimen-
tasyon oran1 (ESR), C-reaktif protein (CRP),
prokalsitonin], ESR ve CRP yiiksek olabilirken
beyaz kiire sayist cogu kez normal smirlarda
olup veriler enfeksiyon olup olmadigini soy-
lemede yeterli olmayabilir. Bununla birlikte
klinik olarak enfeksiyon i¢in yiiksek siipheli
olgularda ESR ve CRP’de hizli artis taniy1 dog-
rulamada yardimci olabilir.

Goriintiileme Araclari

Grafi

Akut OM’yi saptamada diisiik duyarlilik ve
ozgiilliiktedir. Olgularin ¢ogunda enfeksiyonun
bagladig ilk iki haftada patolojik olarak ortama
hakim olan 6demin varliginda ¢ekilen grafi nor-
mal goriilebilir. Akut OM’de grafiye yansiyan-
lar: Periost reaksiyonu, apseye bagl iyi sinirli
liisensi ve yumusak dokularda sisliktir (Resim
1). Ancak bu bulgularin higbiri OM i¢in spesifik
olmayip, diger herhangi bir durumda da bekle-

v e 4 ~ o’ v/

Resim 1. Kirk dort yas erkek hasta. Sag dizde hafif sislik, kizariklik, yaklasik bir aydir gece terlemesi ile
acil servise basvurmustur. Eklem sivisinda S. aureus Gremis. Yan grafisinde (a) pretibial yumusak dokuda
kalinlasma (ok), eklemde eftzyon (yildiz) ve tibia proksimal metafizo-epifizer kesiminde nedullada
hafif heterojen gorinim (egik ok) izlenmektedir. Hastanin YB T2A (b) ve kontrast sonrasi YB T1A, (c)
manyetik rezonans gérintileri. intraosse6z mediiller mesafede, pretibial ve geride popliteal kasta
cevresel parlayan (c) lokllasyonlar-apse olusumlar (diz oklar) izlenmektedir. Kemik iligindeki bu
degisikliklere 6dem intensitesi (egik ok) eslik etmektedir.



nebilir. Bu kisithliklara karsin yine de ilk yon-
tem olarak kirik gibi baska patolojileri dislama
ve OM takiplerinde progresyonu degerlendir-
mede yararlidir.

Kronik OM’de liisen rimi olan fokal sklerotik
lezyon olarak sekestrum, bunu ¢evreleyen kalin
ve sklerotik kemik olan involukrum, kortikal
destriiksiyon, dezorganize trabekiiler patern ve
diizensiz smurl liisensiler goriilebilir. Bu bulgu-
lar en iyi bilgisayarli tomografi (BT) ile goste-
rilir [4].

Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRG)

Verdigi anatomik detayla, erken donemdeki
yiiksek duyarlilig1 ve iyonizan radyasyonun ol-
mayist MRG’yi secilecek yontem kilmaktadir.
T1A ve siviya duyarl sekanslar yaninda glo-
meriiler filtrasyon hizi uygunsa iv gadolinyum
sonrasi yag baskili T1A goriintiiler elde olunur.
Apseyi flegmondan (solid inflamatuar kitle)
ayirmada, siipheli epifizeal enfeksiyonda (diger
sekanslarda normal goriilebileceginden), siniis
traktini ortaya koymada kontrast sonrasi goriin-
tiller faydalidir.

Akut OM’de siirecin baslangicindan 1-2 giin
sonra goriilebilecek en erken bulgu ilik 6demi-
dir. iligin 6dem ve pily ile konjesyone olmastyla
bu kesimlerde, komsu kemik ve diger kemik-
lerle karsilastirildiginda, T1A goriintiilerde hi-
pointensite, karsiliginda siviya duyarl sekansta
ve kontrast sonrasi goriintiilerde hiperintensite
izlenir.

Kemik i¢i ya da subperiosteal izlenen apse
cevresinde hipervaskiiler graniilasyon dokusu-
nu temsil eden ince rim olup T1A goriintiide ara
intensite (kaviteye gore yiiksek T1 sinyal inten-
sitesi), T2’de hipointensite, ve kontrast sonrasi
goriintiilerde parlama sergiler ve “penumbra
bulgusu” olarak bilinir. Genelde metafizde olu-
sur. Goriilebilecek bir diger bulgu periostittir.

Kronik OM’de sekestrumun MRG ile goriin-
tiilenmesi zor olabilir, nekrotik kemik dokusu
icerdigi icin tiim serilerde sinyalsiz olarak iz-
lenir. Sekestrum hipervaskiiler graniilasyon
dokusu ile gevrili oldugundan kontrast sonrasi
periferik parlamasiyla daha belirgin hale gelir.

Osteomiyelit ve Gérdntileme

Involukrum, sekestrum ¢evresinde kalinlasmis
bir kemik dokusu olarak goriiliir. Kloaka, hem
akut hem de kronik OM’de, medulla i¢indeki
plylin ¢evre yumusak dokulara drene olmasini
saglayan kortikal defekt olarak goriiliir.

Bilgisayarli Tomografi

Akut OM s6z konusu oldugunda yumusak
doku kontrast ¢oziiniirliigii diisiik bir yontem
olarak BT ilik 6demini gosteremediginden
erken donemde yararli degildir. Varsa OM’yi
destekleyici bir bulgu olarak intramediiller gaz
BT ile daha iyi goriiliir. Iyonizan radyasyon
temelinde olusu, metal artefakt temel sinirh-
liklar1 olusturmakla birlikte yine de MRG’nin
kullanilamadig1r durumlarda alternatif olabil-
mektedir.

Ultrason

Osteomiyelitin degerlendirilmesinde sinirlt
role sahiptir. Eslik¢i yumusak doku degisiklik-
lerini degerlendirmede, 6zellikle ¢ocukta sub-
periosteal apseyi (SA) gormede 6nemli olmakla
birlikte MRG’ye yine de gereksinim dogmak-
tadir. SA ultrasonda periostta elevasyon yapan
stvi koleksiyonu seklinde izlenir.

Niikleer Tip Tetkikleri

Osteomiyelit tanisi i¢in en ¢ok yapilan ca-
lismalar ¢ fazli, galyum ve Iokosit igaretli
incelemelerdir. Genel olarak bu tetkikler pato-
lojiyi saptamada yiiksek duyarliliga sahipken
Ozgllligi digiktiir ve anatomik lokalizasyonu
sOylemede yeterli degildir. Anormal bir bulgu
oldugunda bunun MRG ile ya da biyopsi ile
dogrulanmasi gerekmektedir.

Ug fazli incelemede kullanilan radyofarma-
sotik Tc-99m-MDP’dir. Enjeksiyonu sonrast ii¢
fazda goriintiiler elde olunur; anjiyografik, doku
ve 0ss0z fazlar. Tc-99m-MDP artmis osteoblas-
tik aktivitenin oldugu alanlarda lokalize olarak
OM’yi seliilitten ayirmada yararlidir. OM’de
her ii¢ fazda tutulum gozlenirken seliilitte
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yalnizca ilk iki fazda tutulum goézlenir. Bununla
birlikte travmatize, daha 6nce cerrahi uygulan-
mis ya da malign patolojinin oldugu kemikte
herbir durum artmis tutulum gosterdiginden en-
feksiyonu ayirabilmek giictlir. Bu durumlarda
beyaz hiicre goriintilleme 6ne ¢ikmaktadir.

Galyum incelemede Ga-67 akut faz reaktan-
larina baglanarak enfeksiyon ve inflamasyonun
oldugu alanlarda birikir. Ug fazli goriintiileme-
ye gore daha yiiksek 6zgiilliige sahiptir. Ug fazli
goriintiilemeyle karsilastirildiginda daha yiik-
sek tutulum varsa OM olasidir. Tersine, galyum
inceleme normalse OM olasi degildir. Bu ince-
lemedeki temel sinirlilik tetkikin tamamlanma-
s1 i¢in 48-72 saat kadar bir siirenin gerekiyor
olusu ile hastalarin birkac¢ defa goriintiilemeye
gelmesi gerekliligidir.

Lokosit isaretli goriintiilemede hastanin 16ko-
sitleri In-111 ya da Tc-99m HMPAO ile isaret-
lenerek hastaya yeniden enjekte edilir, enfekte
alanlarda artmig tutulum goézlenir (Resim 2).
Beraberinde normal ilikte de fizyolojik dagilim
oldugundan bu ikisini ayirmak {izere Tc-99m
isaretli kolloidin kullanildig: ilik inceleme ek-
lenir. ilik inceleme fizyolojik tutulumun hari-
tasini ¢ikarir, isaretli 16kosit inceleme ile kar-

e

E

Resim 2. Yirmi Uc yasinda erkek hasta. Sol
femurda kronik ostemiyelit nedeniyle tekrarlayan
debritman, antibiyotikli sement ameliyatlar
olan, direncli Klebsiella eradike edilememis.
Anteroposterior grafisinde femur saftinda kronik
osteomiyelit bulgular olarak sekil bozuklugu,
heterojen sklerotik goérinim izlenmektedir.

Lokosit isaretli sintigrafide sol femurda artmis
aktivite tutulumu (ok) goérulmektedir.

silagtirilir, iki goriintiileme arasinda fark varsa
enfeksiyon odagindan bahsedilir.

Bazi Osteomiyelit Taklitcileri

Reaktif osteit-travma, seliilit gibi bir duruma
ikincil olup OM gibi siviya duyarli sekansta
parlak goriilebilir. Bu ikisini ayirmada T1A g6-
rlintiiler nemli olup OM’de reaktif osteite gore
medullada daha diisiik (kasla kiyaslanabilir) ve
daha iyi sinirh hipointensite izlenir. Reaktif os-
teit daha c¢ok subkortikal yerlesimde, iyi sinir
vermeyen daha az hipointens kesimler seklinde
izlenirler [5].

Malignite-takip MRG’lerde OM’nin daha hiz-
11 yikim yaptig1 gozlenir. Genelde tiimorler he-
terojen solid kontrastlanma sergilerken OM’nin
apsesinde ¢evresel kontrastlanma izlenir.

Bu gruptan Ewing sarkomu (ES) ile OM
hem klinik ve hem de goriintiileme ile kariga-
bilmektedir. Klinik olarak her ikisinde de ates,
artmis serum inflamatuar belirtecleri ve kemik
agrisi olabilmektedir. Goriintiileme ile her iki-
sinde de agresif periosteal reaksiyon, kortikal
yikim ve eklem tutulumu goriilebilmektedir
[6]. Bununla birlikte baz1 6zellikler birini 6n
plana getirebilir. McCarville ve ark. [7] c¢alig-
masinda istatistiksel olarak 6nemli goriinmese
de permeatif kortikal tutulum daha ¢ok ES’de
gozlenmisti. OM’de serpinjindz-kivrintil
traktus goriiniimii daha olasidir [7]. ES’de go-
rillen yumusak doku kitlesi kemigin uzun ek-
senine dik oryantasyonda uzanir (Resim 3) [8].

Yapay zeka destekli uygulamalarinin gelis-
mesiyle ES ve OM’yi birbirinden yiiksek dog-
rulukla ayirmada basarili sonuglar veren ¢alig-
malar bulunmaktadir [9].

Fourier transform infrared (FTIR) spektros-
kopisi, son yillarda hastaliklarin incelenmesi ve
teshisi i¢in umut verici bir ara¢ olarak ortaya
cikmigtir. FTIR, kizilotesi radyasyonun mole-
kiillerdeki kimyasal baglar tarafindan absorp-
siyonunu oOlger. Bir kiiglik kohort ¢alismasina
dayanarak, rutin radyolojik ve histopatolojik
yontemlerin yani sira FTIR spektroskopisinin,
ES ile OM’yi ayirt etmek i¢in ek bilgi sunabile-
cegi raporlanmistir [9].




Langerhans hiicreli histiositozis (LHH) uzun
kemiklerde diyafizde santralde yerlesimliyken
hematojen OM metafizde olma egilimindedir.

Stres yaralanmalari-mediiller 6dem ve periost
reaksiyonu OM’ye benzese de stres yaralanma-
larinda 6dem kemige sinirh olup ¢evre yumu-
sak dokularda inflamatuar degisiklikler-6dem
genellikle izlenmez.

Taniya Gitmede Yol Haritasi Onerileri

Metaanaliz ve prospektif calismalarin azlh-
ginda aliabilecek yol konusunda yazilmis bazi
uzlas1 metinleri ve derlemelerden c¢ikarimlar
sunlar olabilir [4, 10, 11].

- Klinik degerlendirme, laboratuvar testler
(CRP, ESR, Iokosit sayisi) ve konvansiyonel
grafiler tiim hastalarda yapilmis olmalidir. La-
boratuvar testleri icin tek bir degerden ziyade
zaman i¢indeki artma/azalma egilimi degerlen-
dirilmelidir.

Resim 3. On alti yasinda sol dizinde agn sislik
sikayeti olan patolojisi Ewing sarkom ile uyumlu
gelen erkek hasta. Direkt grafisinde (a) sol femur
distal metafizinde medialde hafif ekspansiyona

neden olan permeatif lezyonu ve codman
Ucgeni periost reaksiyonu (ok) gortlmektedir.
Sagital planda proton dansite (PD) SPIR (b) ve
T1A goruntulerde (c), lezyonun epifiz plagina
uzandigi ve posteriorda yerlesimli yumusak doku
eslikcisi (egik ok) izlenmektedir.

Osteomiyelit ve Gérdntileme

- Akut OM siiphesi olusan olgularda ileri go-
riintiileme yontemlerine bagvurulmalidir. Cogu
merkezde bu asamada MRG ilk yontem konu-
mundadir. MRG’nin belirsiz oldugu, karar veri-
lemeyen olgularda, MRG’ye kontraendikasyon
oldugunda niikleer tip yontemlerine bagvurula-
bilinir. Ozellikle yakin zamanl cerrahi, kirik ya
da metal tespit materyali ile yiiksek kemik en-
feksiyonu siiphesi olan olgularda 16kosit igaretli
sintigrafi ve tek foton emisyonlu BT (alternatif
olarak 16kosit igsaretli monoklonal antikorla go-
riintiileme) elde olunabilir. OM agisindan yiik-
sek riskli bulunmus olup bahsi gegen durumla-
rin olmadig1 olgularda FDG- pozitron emisyon
tomografisi/BT Onerilir.

- Akut OM ig¢in diigiik olasilik oldugu diisii-
niilen olgularda, kemik biitiinliigiinde yukarida
bahsi gegen nedenlere bagh bozulmanin olma-
dig1 olgularda kombine ii¢ fazli ve gallium ince-
leme elde olunabilir.

SONUC

Osteomiyelit tanisinin  erken konulmasi
onemlidir. Klinik degerlendirme, laboratuvar
verilerinin yorumlanmasi ve etkin olarak kulla-
nilacak goriintiileme araclarinda beklenen bul-
gularin bilinmesi taniya ulagsmada yardimcidir.

Cikar Catismasi
Yazarlar bu makale ile ilgili olarak herhangi

bir ¢ikar catismas bildirmemistir.
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Sayfa 162

Ancak bu bulgularin hi¢biri OM igin spesifik olmayip, diger herhangi bir durumda da beklenebilir.
Bu kisitliliklara kargin yine de ilk yontem olarak kirik gibi baska patolojileri diglama ve OM takip-
lerinde progresyonu degerlendirmede yararlidir.

Sayfa 163

Apseyi flegmondan (solid inflamatuar kitle) ayirmada, siipheli epifizeal enfeksiyonda (diger se-
kanslarda normal goriilebileceginden), siniis traktin1 ortaya koymada kontrast sonrasi goriintiiler
faydalidir.

Sayfa 163

Genel olarak bu tetkikler patolojiyi saptamada yiiksek duyarliliga sahipken 6zgiilliigi diistiktiir ve
anatomik lokalizasyonu sdylemede yeterli degildir. Anormal bir bulgu oldugunda bunun MRG ile
ya da biyopsi ile dogrulanmasi gerekmektedir.

Sayfa 164

Reaktif osteit daha ¢ok subkortikal yerlesimde, iyi sinir vermeyen daha az hipointens kesimler
seklinde izlenirler.
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.

1. Osteomiyelit siipheli olgularda goriintiilemede ilk segilecek yontem hangisi olmalidir?
a. Direkt grafi
b. Bilgisayarli tomografi
¢. Manyetik rezonans goriintiileme
d. Lokosit isaretli goriintiileme
e. Ultrasonografi

2. Nekrotik kemik dokusu olarak BT’de sklerotik, MRG’de tiim serilerde sinyalsiz ve
hipervaskiiler graniilasyon dokusu ile ¢evrili oldugundan kontrast sonrasi periferik parlamasiyla
daha belirgin hale gelen yap1 hangisidir?

a. Involukrum

b. Kloaka

c. Sekestrum

d. Fenestrum

e. Flegmon

3. “Penumbra isareti” bulgusu hakkinda hangisi yanligtir?
a. Genelde metafizde olusur.
b. Kemikten deri yiizeyine uzanan lineer sivi dolu bir yap1 olarak goriiliir.
c. Kontrast sonras1 FS-T1 goriintiilerde periferik kontrastlanma paterni gosterir.
d. Apseyi ¢evreleyen hipervaskiiler graniilasyon dokusudur.
e. I¢ halkas1 T1’de kasla es intensitede, T2 de diisiik intensitededir.

4. Osteomiyelit tanisinda MRG ile ilgili asagidaki segeneklerden hangisi dogrudur?

a. Osteomiyelit tanis1 i¢in duyarlilig1 genellikle 6zgiilliigiinden daha azdir.

b. Yiiksek T1 sinyalli odaklar seklinde goriilen intra ve ekstramediiller yag lobiillerinin varlig
kronik osteomiyelit i¢in yiiksek tan1 degerine sahiptir.

¢. MRG’deki sinyal anormallikleri, enfeksiyon iyilesmeye bagladiktan hemen sonra
kaybolmaya baglar.

d. Osteomiyelitin MRG bulgular1 néropatik artropati, malignite ve travma gibi diger patolojilere
benzerdir.

e. Akut OM’de siirecin baslangicindan 7-10 giin sonra goriilebilecek en erken bulgu ilik
6demidir.
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5. Osteomiyelit i¢in asagidaki segeneklerden hangisi yanlistir?

a. Osteomiyelitin yayilmasi i¢in {i¢ ana yol tanimlanmistir; hematojen, komsuluk ve dogrudan
inokiilasyon.

b. En sik etkilenen kemikler metafizleri vaskiiler yapilarla zengin oldugu igin hizli bityliyen
uzun kemiklerdir.

c. Intramediiller piiyiin cevresinde reaktif kemik ve hipervaskiiler graniilasyon dokusu
olusabilir, sonug olarak Brodie apsesi olarak da bilinen iyi sinirli intraosse6z apseye yol
acabilir.

d. Periost kalinlagmasi, trabekiiler yapinin bozulmasi, osteopeni ve osteolitik yikim gibi kemik
degisiklikleri en erken 2 hafta sonra goriiliir.

e. Siniis traktini ortaya koymada kontrast sonrasi goriintiiler faydalidir.

PSPy Q¢ ‘oz ‘el :erdesd)
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Diyabetik Ayak ve Osteomiyelit

Diabetic Foot and Osteomyelitis
Zeynep Maras Ozdemir

OGRENME HEDEFLERI

m Diyabetik ayakta osteomiyelitin m Osteomiyelit ve néropatik osteoartropati
patofizyolojisi nedir? ayrimi nasil yapilir?

m Diyabetik ayakta MRG protokold nasil m Noropatik osteoartropatiye eklenen
olmahdir? osteomiyelit varligi nasil degerlendirilir?

m Diyabetik ayakta osteomiyelit tanisi nasil
konulur?

Maras Ozdemir Z. Diabetic Foot and Osteomyelitis. Trd Sem 2023;11(2):170-179.

0z

Diyabetik ayak enfeksiyonlarinda erken ve dogru tani koymak olasi morbidite ve mortalite risklerini azalt-
mak icin cok 6nemlidir. Manyetik rezonans géruntulemesi (MRG), kemik ve yumusak dokudaki enfeksiyonu
saptamada ve yayginligini géstermede en kullanisli gortintileme yéntemidir. MRG'de bir Ulser veya sinis
trakti komsulugunda gérilen kemik iligi sinyal anormallikleri bizi osteomiyelit tanisina géturebilir. Ancak
diyabetik ayakta karsimiza cikabilecek néropatik osteoartropati ve Ustiine eklenen enfeksiyon varligr kafa
karisikligina yol acabilir. Bu yazinin amaci, diyabetik ayakta osteomiyelit tanisi, néropatik osteoartropa-
tiden ayrimi ve néropatik osteoartropatinin Usttine eklenmis osteomiyelitin degerlendiriimesinde daha
fazla yorum yapmamizi saglamaktir.

Anahtar Kelimeler: Diyabetik ayak, osteomiyelit, manyetik rezonans goértntilemesi

ABSTRACT

Early and accurate diagnosis of diabetic foot infections is crucial to reduce the potential morbidity and
mortality risks. Magnetic resonance imaging (MRI), is the most useful imaging method for detecting os-
seous and soft tissue infection and its extension. On MRI, bone marrow signal abnormalities adjacent to
an ulcer or a sinus tract may be a primary sign of osteomyelitis. However, the presence of neuropathic
osteoarthropathy and superimposed infection may lead to confusion. The aim of this paper is to further
comment on the diagnosis of the diabetic foot osteomyelitis, its differentiation from neuropathic osteo-
arthropathy and the evaluation of neuropathic osteoarthropathy with superimposed osteomyelitis.

Keywords: Diabetic foot, osteomyelitis, magnetic resonance imaging
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GiRiS

Diyabetik Ayak ve Osteomiyelit

Enfekte veya potansiyel olarak enfekte diya-
betik ayak, ekstremitede fonksiyon kaybinin
Oniline gecmek icin multidisipliner yaklagimin
onemli oldugu zor bir klinik problemdir. Di-
yabet hastalarinin hastaneye yatis nedenlerinin
%20-25 kadar1 ayakta iilser gelisimi ile iligkili
olup bu iilserlerin %40-80 kadarinda bu hasta-
lardaki en yaygin ampiitasyon nedeni olan en-
feksiyon gelismektedir [1]. Diyabetik ayakta
kemik ve yumusak dokudaki enfeksiyonu, bir-
likte goriilebilecek komplikasyonlar1 ve tanida
kafa karigiklig1 yaratabilecek eslik¢i patolojileri
degerlendirmede radyologlar 6nemli role sahip-
tir.

Patofizyoloji

Diyabetik ayakta enfeksiyonun radyolojik
degerlendirilmesinde dogru yaklasim i¢in pa-
tofizyolojiyi anlamak 6nemlidir. Cogu durum-
da osteomiyelit, hematojen yoldan gelisen bir
patoloji iken diyabetle ilgili nerdeyse tiim ayak
enfeksiyonlar1 bir deri iilserine bagli komsuluk
yoluyla gelisir. Diyabetik ndropatiye bagl kro-
nik tekrarlayan travmalar ve ayak deformiteleri-
ne (¢ekic parmak, penge parmak, Charcot ayagi,
vb.) bagli plantar basing artig1 bu hastalarda sik
goriilen kallus olusumlariin iilsere ilerlemesi-
ne neden olur. Diyabetin diger komplikasyon-
lar1 olan periferik vaskiiler hastalik ve immiin
sistem bozukluguna bagl zayif iyilesme cevabi
ise bu {ilserlerin enfeksiyona yol agmasi ko-
laylagtirir [2].

Radyolojik Goriintiileme

Osteomiyelit tanisinda ilser alaninin 2
cm?*’den biiyiik olmast, iilserin kemige ulagmasi
ve eritrosit sedimentasyon hizinin 70 mm/saa-
ti gegmesi gibi yardimci klinik bulgular vardir.
Bazi diyabetik hastalarda ayakta vaskiilopati
o kadar siddetli boyutta olabilir ki tedavideki
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diger unsurlar gecersiz kilabilir ve osteomi-
yelitin saptanmasini onemsiz hale getirebilir.
Diyabetik ayakta goriintiileme yontemlerinin
temel amaci osteomiyelit varligin1 dogrulamak
ve enfeksiyon yayginligini saptamaktir. Radyo-
grafide patolojik bulgular genellikle ilk birkac
haftada ortaya ¢ikar. Seri radyogramlarda korti-
kal yikim, rezorpsiyon ve periost reaksiyonunu
gormek tani1 koydurucu olabilir. Osteomiyelit
tanisinda hala kullanilan tetkiklerden bir digeri
kemik sintigrafisidir. Ancak hem kemik ve yu-
mugak dokudaki enfeksiyonu gostermesi hem
de yayginligini ortaya koyarak cerrahi rezek-
siyon Oncesi haritalama yapabilmesi sayesinde
en kullanigh goriintiileme yonteminin manyetik
rezonans goriintillemesi (MRG) oldugu tartis-
masiz bir konudur [3, 4].

Manyetik Rezonans Gériintiileme
Protokolii

Manyetik rezonans goriintiilemesi hastaya ve
klinik durumuna gére planlanmalidir. Oncelik-
le goriintiileme alaninin planlanmasi i¢in iilser/
tilserlerin yeri belirlenmelidir. Genellikle iilser-
ler bandajla kapatildigi icin miimkiin olmasa
da uygun hastalarda 6zellikle goriintiilemede
gozden kagabilecek si1g iilserlerin isaretlenmesi
iyi bir fikirdir. Goriintiilemede planlamay1 ayak
bilegi (ayak bilegi ve arka ayak dahil) veya
ayak (orta ve On ayak dahil) seklinde diisiinerek
yapabiliriz. Goriintiileme alan1 enfeksiyon uza-
nimin1 gosterebilecek genislikte ancak miimkiin
oldugu kadar kii¢iik boyutlarda olmalidir. Tim
ayak veya her iki ayak gibi genis bir goriintii-
leme alani kullanimindan kaginmak gerekir.
Standart protokolde kemik iligi ve subkutan
yumugak dokuyu degerlendirmek i¢in en az
iki diizlem T1 agirlikli goriintii, 6dem ve sivi
sinyalini degerlendirmek i¢in en az iki diizlem
yag baskili T2 agirlikli goriintli olmalidir. Aya-
gin normal egimi nedeniyle Ozellikle sagital
diizlemde daha homojen goriintii i¢in kimyasal
kayma secici yag baskilama yerine “short term
inversion recovery” (STIR) tercih edilebilir.
Ayaktaki iilserlerin ve alttaki kemikle iliskisi-
nin gosterilmesinde koronal (parmaklara dik)
diizlem, orta ayaktaki noropatik degisiklikleri
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ve kalkaneal {ilserlerin gosterilmesinde sagital
diizlem, arka ayak medyal ve lateral yiiziindeki
iilserlerin gosterilmesinde ise koronal ve ak-
siyel diizlem goriintiiler elverislidir. Kontrast
kullanimi sart olmasa da siniis trakti, apse ve
nekroz gibi yumusak doku bulgularini ortaya
koymada 6nemlidir. Kontrast sonrast en az iki
diizlem yag baskili ve yag baskisiz T1 agirlikli
gOrilintli alinmalidir. Ayrica bu hastalarda perife-
rik vaskiilopatiye bagli kontrastlanma olmama-
st gibi yalanci negatif durumlardan kaginmak
icin kontrast sonras1 ge¢ fazda goriintiileme de
tavsiye edilir [3-5].

Osteomiyelitin Manyetik Rezonans
Gorintileme Bulgulari

Manyetik rezonans goriintiilemesinde osteo-
miyelit varligini belirlemenin en kolay yontemi
bir iilseri veya sins traktini kemige kadar takip
etmek ve burada kemikte bir sinyal degisikligi
olup olmadigimi belirlemektir. Ancak kemikte-
ki sinyal degisikliklerine gecmeden 6nce oste-
omiyelit ile birlikte goriilebilecek bazi komsu
yumusak doku bulgularindan bahsetmemiz ge-
rekir.

Diyabetik ayakta sik goérdiigiimiiz kallus olu-
sumlar1 noropatik olmayan diyabetik ayakta
ozellikle 2. olmak {izere metatars baglarinda,
ndropatik ayakta ise 1-2. metatars bagi, 5. meta-

tarsofalangeal (MTF) eklem seviyesi, kuboid ve
kalkaneus komsuluklarinda goriilii. MRG’de
deri altinda T1 ve T2 agirhikli goriintiilerde
hipointens veya ara intensitede, kontrastlanan
fokal kitle benzeri yumusak doku lezyonlari
seklinde goriiliir (Resim 1). Mekanik olarak ko-
ruyucu olmayan kallus, yiiksek basing maruzi-
yeti ve kronik tekrarlayan travmalar nedeniyle
zamanla iilsere ilerleyebilir |3, 5, 6].

Diyabetik ayak iilserleri en sik ayagin 6n
kisminda, sonra sirasiyla topuk ve orta ayakta
karsimiza ¢ikar. 1-5. metatars basi, 2-3. meta-
tars bagsi plantar yiizii, parmaklarin dorsal yiizi,
kalkaneus posterioru ve medyal-lateral malleol
cevresinde siklikla gorebiliriz. Deri ylizeyinde
diizensizlik ve defektin yani sira tabaninda T2
agirlikli goriintiilerde hiperintens ve kontrastla-
nan graniilasyon dokusu goriiliir (Resim 2) [3,
5, 6].

Deriden yumusak dokuya veya kemige dogru
uzanan tiibiiler, fisslir benzeri yapilar seklin-
deki siniis traktlart MR’de tren ray: seklinde
kontrastlanma gosterir. Bu yapilarin haritalan-
mast i¢in raporlamada ii¢ diizlemde boyut veril-
melidir (Resim 3) [3, 5, 6].

Klinik olarak eritemli, sis ve sicak ekstre-
mite ile karakterize seliillit, MRG’lerde deri-
de kalinlagma, siviya hassas sekanslarda deri
altinda sinyal artis1 ve retikiiler goriiniim ile
karakterizedir. Ancak benzer goriinlime neden

Resim 1. Sagital duzlemde T1 agirlikh (a), STIR (b) ve kontrast sonrasi T1 agirlikli (c) manyetik rezonans
goruntilerinde 5. metatarsofalangeal eklem seviyesinde deri altinda kontrastlanan kitle benzeri
kallus olusumu goérilmektedir (oklar). STIR, short term inversion recovery.



Diyabetik Ayak ve Osteomiyelit

Resim 2. Farkli hastalara ait koronal diizlemde yag baskili T2 agirlikli (a), aksiyel dizlemde yag baskil
T2 agirlikli (b) ve sagital dizlemde kontrast sonrasi T1 agirlikh (c) manyetik rezonans gértntulerinde
sirasiyla metatars basi plantar yuzi, topuk ve parmak cevresinde yer alan diyabetik ayak Ulserleri

gorulmektedir (elipsler).

Resim 3. Koronal duzlem yag baskili T2 agirhkh (a) ve konrast sonrasi yag baskili T1 agirliklh manyetik
rezonans goruntulerinde 1. metatarsofalangeal eklem seviyesinde plantar ytzde sinus trakti (oklar)
gorulmektedir. Ayrica ayni seviyede dorsal ylzde Ulser ve komsulugunda yumusak doku nekrozu

vardir (elipsler).

olan lenfédemden ayrim igin kontrast sonrasi
goriintiilerde deri ve deri alt1 yumusak dokuda
kontrastlanmay1 gérmek énemlidir |3, 5, 6].

Diyabetik ayakta nadir goriilen apse, MRG’de
kalin, diizensiz duvar yapisina sahip ve gevresel
kontrastlanma gosteren sivi koleksiyonlar sek-
linde goriliir. Cogu apse oldukca kiiciik olup
kontrast kullanilmazsa bitisik yumusak doku
0demi tarafindan gizlenebilir [3, 5, 6].

Medikal tedaviye yanit vermeyen ve cerrahi
debridman veya ampiitasyon gerektiren olgu-
larda cerrahi planlama i¢in normal ve anormal
kemigin net bir sekilde ayrimi ¢ok 6nemlidir.
Herhangi bir kemikte MRG’de sinyal anormal-

ligi yoksa osteomiyelit olmadigini rahatlikla
sOyleyebiliriz. Sinyal anormalligi varsa ayiri-
c1 tanida yer alan biyomekanik degisikliklerle
iligkili stres reaksiyonu, iskemi veya noéropatik
artropati gibi 6dem benzeri sinyal degisikligine
neden olabilecek diger durumlardan ayirmak
icin yalmzca siviya hassas sekanslari degil,
T1 agirlikli goriintiileri de degerlendirmemiz
onemlidir [7]. Kemikte yag baskili T2 agirlik-
I1 goriintiilerde yiiksek sinyal ve bu alanda T1
agirlikl goriintiilerde sinyal kaybi varsa ve bu
goriinim kemik mediillasi igerisinde, birlesme
egiliminde ve cografik paternde ise osteomiye-
lit var demek yiiksek oranda (duyarlilik: %95,
ozgiillik: %91) dogru olacaktir (Resim 4) [8].
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Resim 4. Sagital dizlemde yag baskili T2 agirlikli (a) ve T1 agirlikh (b) manyetik rezonans gériintilerinde
1. parmak plantar ylzde yumusak doku Ulseri (elipsler) ve komsu proksimal ile distal falanksta
osteomiyelit ile iliskili sinyal anormallikleri (oklar) vardir.

Bunun disinda T2 agirlikli goriintiilerde kor-
teksi saran sinyal artis1 seklinde goriilen peri-
ost reaksiyonu ve kontrast sonras1 T1 agirlikli
goriintiilerde kemik iliginde goriilen anormal
kontrastlanma tanida yardimci diger bulgular-
dir.

Herhangi bir kemikte T2 agirlikli goriintiiler-
de yiiksek sinyal varken, ayni alanda T1 agirlik-
I1 goriintiilerde subkortikal alanda, bulanik ve
retikiiler goériiniimde bir sinyal kaybi varsa veya
T1 sinyali tamamen normalse erken evrede os-
teomiyelitin yani sira biyomekanik degisiklik,
noropatik artropati, iskemi, yakin zamanli cer-
rahi ve inflamatuar artrit gibi diger patolojiler
de ayric1 tanida yer alir [7, 8]. Bu durumda
komsu yumusak doku bulgular1 yol gosterici
olacaktir. Bir ¢calismaya gore ilk goriintiilemede
bir iilser komsulugunda T1 sinyali normalken
T2 sinyal artis1 olan hastalarin %61’inde ya o
sirada yapilan ameliyat ile osteomiyelit varligi
kanitlandi ya da takiplerde osteomiyelite ilerle-
me kaydedildi [9]. Yakin zamanl1 bagka bir ¢ca-
lisma ise iilsere bitigik kemikteki T2 sinyalinin,
stvi sinyaline oraninin %53 ten biiyiik olmasi-
nin osteomiyelit olasiligini 6,5 kat; iilser boyutu
(>3 cm?) ve derinligi de (kemige yakinligi <3
mm) hesaba katilirsa bu olasiligin 7,5 kat art-
tigin1 ortaya koymustur [10]. Sonug olarak T1
sinyalinden bagimsiz olarak, herhangi bir iilser,
apse veya siniis traktt komsulugunda yiiksek T2
sinyaline sahip kemik icin reaktif osteit veya re-
aktif kemik iligi 6demi (bu terimler daha c¢ok
inflamatuar artritlerde kullanilir) yerine “yiik-
sek olasilikla osteomiyelit” terimini kullanmak
tavsiye edilir (Resim 5) [11].

Kemikte kortikal yeniden sekillenmenin yani
sira sinilis trakti ve nekrotik kemigin saglam
kemikten ayrilmasi ile ortaya ¢ikan sekestrum
gibi bulgular ile birlikte kemik iliginde yama
seklinde aktif hastalik ve fibrozis bulgular1 var-
sa kronik osteomiyelitten bahsedilebilir. [11].
Etkilenmemis kemik iliginden keskin sinirlarla
ayirt edilebilen osteonekroz ve skleroza baglh
olarak T1 ve T2 agirlikli goriintiilerde eslesen
kemik iligi hipointensitesi varsa kronik ve skle-
rozan osteomyelit diisiiniilmelidir [6].

Osteomiyelitin N6ropatik
Osteoartropatiden Ayrimi

Tekrarlayan ve algilanmayan travmalar
(ndrotravmatik teori) ve/veya otonomik ndro-
patiye bagl ayakta hiperemi ve artan kemik
rezorpsiyonu (norovaskiiler teori) sonucu or-
taya ¢iktig1 diisiiniilen ndropatik osteoartropati
(Charcot ayagi) hem klinik hem de radyolojik
acidan osteomiyeliti taklit eden bir durumdur
[12]. Kronik veya konsolidasyon asamasinda
subkondral skleroz, subkondral iyi sinirh kist-
ler, kemiklerde destriiksiyon, kirik, osteofitler,
kemik proliferasyonu, eklem i¢i serbest cisim-
ler, ozellikle Lisfrank ekleminde olmak lizere
subluksasyon ve dislokasyonlar, longitudinal
arkin ¢okiisii ile ortaya ¢ikan ayak deformite-
leri (besik ayag1 deformitesi, vb.) gibi bulgular
vardir. Ancak erken veya aktif donemde gor-
diigiimiiz efiizyon, yumusak doku 6demi, sivi
koleksiyonlari, periartikiiler kemik ve yumusak
dokuda 6dem ve kontrastlanma gibi bulgulari
osteomiyelitten ayirt etmemiz gerekir [13].
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Resim 5. Diyabetik ayak nedeni ile takipte olan 58 yasinda erkek hastanin sagital diizlemde STIR (a)
ve T1 agirhkh (b) manyetik rezonans goérantulerinde 1. parmak dorsalinde Ulser (uzun oklar) ve cevre
yumusak dokuda yaygin hava iceren nekroz alani (yildizlar) vardir. Ekleme komsu proksimal falanks ve
metatarsta T1 sinyalinde belirgin hipointensite yokken STIR sekansinda izlenen 6édem benzeri sinyal
anormallikleri (kisa oklar) yuksek olasilikla osteomiyelit bulgusudur. Bunu dogrular sekilde hastanin
3 ay sonrasi takip incelemesinde parmak amputasyonuna ragmen sagital diizlemde STIR (c), kontrast
oncesi T1 agirlikli (d) ve kontrast sonrasi T1 agirlikh (e) gértintilerinin tamaminda metatars distalinde
osteomiyelit lehine sinyal anormallikleri (kisa oklar) ve amputasyon gudugunde Ulserasyon (uzun
oklar) goértlmektedir. STIR, short term inversion recovery.

Osteomiyelit ve aktif ndropatik osteoartropa-
ti ayriminda en 6nemli kriterlerden biri kemik
iligi 6deminin lokasyonudur. Hemen daima bir
tilser komsulugunda olan osteomiyelitte kalka-
neus, malleoller, metatars basi ve parmaklar-
da gordigiimiiz kemik iligi 6demi, noropatik
osteoartropatide genellikle tarsometatarsal ve
MTF eklem c¢evresinde goriiliir. Ayrica osteo-
miyelitte genellikle tek kemikte ve difiiz 6dem
varken, bir eklem hastaligi olan noropatik
osteoartropatide birden fazla kemikte ve 6zel-
likle periartikiiler/subkondral alanlarda 6dem
goriiliir. Onceden bahsedildigi gibi diyabetik
ayakta osteomiyelit nerdeyse her zaman bir
iilser bolgesinde kutandz enfeksiyonun dogru-
dan yayilimi seklinde ortaya ¢iktigi i¢in kom-
sulugunda {ilser, seliilit, apse veya siniis trakti
olmadan herhangi bir kemikte goriilen 6dem
lokasyondan bagimsiz olarak, osteomiyelitten
daha c¢ok noropatik osteoartropatiyi diislindiir-
melidir (Tablo 1) [3, 5, 13].

Noropatik Osteoartropatide
Osteomiyelit Varlig:

Noropatik osteoartropatinin aktif doneminde
iistiine eklenen enfeksiyon varliginin degerlen-
dirilmesi hem klinik hem de radyolojik olarak
zordur. Ustelik ndroartropatinin varlig1 iistiine
eklenen enfeksiyonun saptanmasinda MRG’nin
Ozgiilligiinii smurlayabilir. Noropatik ayakta
besik ayagi deformitesine bagl olarak siklikla
kuboidin altinda ilserler goriiliir [3, 13].

Osteomiyelitli noropatik —osteoartropatiyi,
osteomiyelitsiz olandan ayirmak i¢in kullana-
bilecegimiz ¢esitli MRG bulgular1 vardir. Os-
teomiyelit eklenmis olanlarda komsu yumusak
dokuda {ilser, siniis trakti ve enfekte olmayan-
larda goriilenden daha biiyiik boyutlarda sivi
koleksiyonlar1 varken deri alti yagli doku sin-
yali kaybolur (Resim 6). Takiplerde subkondral
kistler ve eklem i¢i serbest fragmanlarin kay-
bolmasi da osteomiyelitin eslik ettigini diisiin-
diirmelidir. Ayrica kemik iligi 6deminin periar-
tikiiler/subkondral alanda smirli olmayip difiiz
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Maras Ozdemir.

Tablo 1. Osteomiyelit ve aktif néropatik osteoartropatinin MRG bulgularinin karsilastirilmasi

Osteomiyelit

Kemik iligi 6demi

Aktif néropatik osteoartropati

Orta ayakta (tarsometatarsal ve
metatarsofalangeal eklem cevresi)

Lokasyonu On ve arka ayakta bir tlser
komsulugunda (kalkaneus,
malleoller, metatars baslari,
parmaklar)

Dagilimi Genelde tek kemikte ve difliz

Komsu yumusak
doku bulgusu

MRG, manyetik rezonans géruntuleme.

Ulser, fistail trakti, apse

Birden fazla kemikte ve
periartiktler/subkondral

Odem

Resim 6. Aktif noropatik osteoartropati ve osteomiyelitli néropatik osteoartropati ayrimi. Diyabetik
ayak nedeniyle takipli 62 yasinda kadin ve 61 yasinda erkek iki farkli hastanin radyogramlarinda
(sirasiyla a, d) tarsometatarsal ve midtarsal eklemleri ilgilendiren kronik dénem néropatik
osteoartropati bulgular (elipsler) ile birlikte Lisfrank dislokasyonu (oklar) gortlmektedir. Sagital
duzlemde T1 ve yag baskili T2 agirlikh manyetik rezonans gértntulerinde her iki hastada kuboidde
kemik iligi 6demi (kesik oklar) vardir. Kadin hastaya ait gortnttlerde (b, c¢) subkutan yagl doku
sinyalinin goérunur (oklar) olmasi aktif (osteomiyelitsiz), erkek hastaya ait gértntulerde (e, f) subkutan
yagh doku sinyalinin silinmis olmasi (e, ok), plantar ylzdeki Ulser (ok baslari) ve sivi koleksiyonlari
(yildizlar) tzerine osteomiyelit eklenmis néropatik osteoartropati lehine bulgulardir.

olmasi ve komsu yumusak doku kontrastlanma-
sinda artis da osteomiyelit varligina isaret eder
[3, 14]. “Hayalet bulgusu” olarak adlandirilan
ve kemiklerin T1 agirlikli goriintiilerde kaybol-
masi, T2 agirlikli veya kontrast sonrasi goriintii-
lerde morfolojik olarak daha belirgin hale gele-

rek yeniden goriiniir olmas1 anlamina gelen MR
bulgusu da noropatik osteoartropatiye eklenmis
osteomiyelite isaret eden bir bulgu olarak litera-
tiirde yer almaktadir (Tablo 2) [15].
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Tablo 2. Osteomiyelitsiz ve osteomiyelitli néropatik osteoartropatinin MRG bulgularinin

karsilastirilmasi

Osteomiyelitsiz noropatik ~ Osteomiyelitli néropatik

osteoartropati osteoartropati
Sinds trakti Genellikle yok Siklikla var
Ulser Olabilir Sikhkla var
Sivi koleksiyonu Var (kuctk) Var (genellikle daha buayuk
boyutlarda)
Komsu deri alti yagh doku sinyali GIoLullu)r (dorsalde 6dem Kaybolur (seltlite bagh)
olabilir

Subkondral kist/eklem ici serbest Var
fragmanlar

Takiplerde kaybolur

Kemik iligi 6demi Periartikler/subkondral Difuz

Komsu yumusak dokuda Eklem cevresinde sinirh Yaygin

kontrastlanma

Hayalet bulgusu Yok

MRG, manyetik rezonans goruntileme.

Cikar Catismasi

Yazar bu makale ile ilgili olarak herhangi bir
ctkar catismasi bildirmemistir.
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Egitici Noktalar
e —
Sayfa 171

Ancak hem kemik ve yumusak dokudaki enfeksiyonu gostermesi hem de yayginligini ortaya ko-
yarak cerrahi rezeksiyon oncesi haritalama yapabilmesi sayesinde en kullaniglt goriintiileme yon-
teminin manyetik rezonans goriintiilemesi (MRG) oldugu tartigmasiz bir konudur.

Sayfa 172

Manyetik rezonans goriintiilemesinde osteomiyelit varligini belirlemenin en kolay yéntemi bir iil-
seri veya siniis traktin1 kemige kadar takip etmek ve burada kemikte bir sinyal degisikligi olup
olmadigini belirlemektir.

Sayfa 174

Sonug olarak T1 sinyalinden bagimsiz olarak, herhangi bir {ilser, apse veya siniis trakti komsu-
lugunda yiiksek T2 sinyaline sahip kemik icin reaktif osteit veya reaktif kemik iligi 6demi (bu
terimler daha ¢ok inflamatuar artritlerde kullanilir) yerine “yiiksek olasilikla osteomiyelit” terimini
kullanmak tavsiye edilir.

Sayfa 175

Hemen daima bir tilser komsulugunda olan osteomiyelitte kalkaneus, malleoller, metatars bast ve
parmaklarda gordiiglimiiz kemik iligi 6demi, néropatik osteoartropatide genellikle tarsometatarsal
ve MTF eklem ¢evresinde goriiliir. Ayrica osteomiyelitte genellikle tek kemikte ve difiiz 6dem
varken, bir eklem hastaligi olan néropatik osteoartropatide birden fazla kemikte ve 6zellikle peri-
artikiiler/subkondral alanlarda 6dem goriiliir.

Sayfa 175

Osteomiyelit eklenmis olanlarda komsu yumusak dokuda iilser, siniis trakti ve enfekte olmayanlar-
da goriilenden daha biiylik boyutlarda s1vi koleksiyonlar1 varken deri alt1 yagl doku sinyali kaybo-
lur. Takiplerde subkondral kistler ve eklem i¢i serbest fragmanlarin kaybolmasi da osteomiyelitin
eslik ettigini diisiindiirmelidir.
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Calisma Sorulari
]

1. Diyabetik ayakta radyolojik goriintiileme yontemlerinin kullanimina iliskin hangisi dogrudur?
a. Goriintlileme yontemlerinin temel amaci, yumusak dokudaki nekroz alanini ortaya
koymaktir.
b. Osteomiyelit varligini saptamak i¢in en kullanigh goriintiileme yontemi sintigrafidir.
c. Seri radyogramlarda periost reaksiyonunu gérmek osteomiyelit tanisi igin yeterlidir.
d. Cerrahi rezeksiyon 6ncesi haritalama yapmak i¢in MRG tercih edilmelidir.
e. Osteomiyelit tanisinda en duyarli gériintiilleme yontemi dual enerji BT dir.

2. Diyabetik ayakta uygulanmasi gereken MRG protokoliine iliskin hangisi dogrudur?
a. Gorlintiileme alan tiim ayag1 kapsamalidir.
b. Goriintilleme alan1 néropatik degisikliklerin varligina gore planlanmalidir.
c. Osteomiyelit tanisinda kontrast kullanimi sart degildir.
d. Osteomiyelit tanisinda yag baskili T2 agirlikli sekanslar yeterlidir.
e. Osteomiyelit tanisinda kontrast sonrasi 5. dk gériintiileme belirleyicidir.

3. Diyabetik ayakta karsilasilabilecek MRG bulgularina iliskin hangisi dogrudur?

a. Kallus olusumlar1 deri altinda ¢evresel hafif kontrastlanan kist benzeri yumusak doku
lezyonlar1 seklinde goriiliir.

b. Ulserler en sik ayagim arka kisminda ortaya gikar.

c. Seliilit tanis1 igin kontrastlh incelemeye ihtiyag vardir.

d. Ulser komsulugundaki bir kemikte T2 sinyal anormalligi osteomiyelit tanis1 igin
patognomoniktir.

e. Ulser komsulugundaki bir kemikte T1 agirhkl goriintiilerde subkortikal alanda retikiiler
goriiniimde sinyal kayb1 osteomiyelit tanisi i¢in patognomoniktir.

4. Diyabetik ayakta osteomiyelitin noropatik osteoartropatiden ayrimina iliskin hangisi
dogrudur?
a. Yumusak doku 6deminin varligi hemen daima néropatik osteoartropati lehinedir.
b. Osteomiyelit varliginda genellikle tek kemikte ve difiiz patternde ddem goriiliir.
c. Kemik iligi 6deminin komsulugunda siniis traktinin varlig1 ndropatik osteoartropati lehine
yorumlanabilir.
d. Metatarsofalangeal eklem ¢evresindeki kemik iligi 6demi osteomiyelit lehinedir.
e. Her iki patolojinin ayrimi i¢in kontrast sonrasi goriintiilere ihtiya¢ vardir.

5. Diyabetik ayakta noropatik osteoartropati iizerine eklenmis osteomiyelit varliginin
saptanmasina iliskin hangisi dogrudur?
a. Deri alt1 yagl doku sinyalinin kayb1 osteomiyelit varligini diglar.
b. Eklem igi serbest fragmanlarin varligi osteomiyelit varligini destekler.
c. “Hayalet bulgusu” osteomiyelit tanisi igin patognomoniktir.
d. Kemikte 6dem ile birlikte kontrastlanma osteomiyelit varligin1 destekler.
e. Takiplerde subkondral kistlerin kaybolmasi osteomiyelit varligina isaret eder.
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Protez Cevresi Enfeksiyonlar

Periprosthetic Joint Infection
Adalet Elcin Yildiz®, Ustin Aydingéz

OGRENME HEDEFLERI

m Protez cevresi kemik ve eklem goruntulemesinde saptanan 6zgulligu
enfeksiyonlarinin tanisinda kullanilan yuksek bulgularin bilinmesi

radyolojik gérunttileme yéntg{nlern_ ile m Protez cevresi eklem enfeksiyonlarinin
avantajlar ve sinirhliklarinin 6grenilmesi ayirici tanisinda yer alan enfeksiyon

m Protez cevresi kemik ve eklem disi sinovit nedenlerinin bilinerek
enfeksiyonlarinin tanisinda en duyarli enfeksiyondan ayriminda faydali bulgularin
yéntem olan manyetik rezonans tanimlanmasi

Yildiz AE, Aydingdz U. Periprosthetic Joint Infection. Trd Sem 2023;11(2):180-187.

0z

Dunyada osteoartrit ve artroplastiler artmaktadir. Artroplasti sonrasi ortalama yasam boyu revizyon cer-
rahisi riski %5tir. Protez cevresi enfeksiyonlar revizyon cerrahisinin 6nemli bir nedenidir ve tanisi tedavi
planlamasinda kritik 6nem tasir. Manyetik rezonans goértintileme (MRG) hem eklem hem de kemik enfek-
siyonunun gosterilmesinde en duyarli radyolojik gérintileme yontemidir; ancak baslangicta ve izlemde
radyografiler, MRG'nin olmadigi durumlarda bilgisayarli tomografi ve ultrasonografi de kullanilabilir.

Anahtar Kelimeler: Protez cevresi enfeksiyon, metal artefakt azaltici MRG, aseptik gevseme, metalozis

ABSTRACT

Osteoarthritis and arthroplasties are increasing worldwide. The average lifetime risk for revision surgery
is 5%. Periprosthetic joint infection is an important cause of revision surgery and its diagnosis is critical in
treatment planning. Magnetic resonance imaging (MRI) is the most sensitive radiological imaging modality
for demonstrating both joint and bone infection; however, radiographs at baseline and follow-up, and in
the absence of MRI, computed tomography and ultrasonography can also be used.

Keywords: Periprosthetic joint infection, metal artefact reduction MRI, aseptic loosening, metallosis

Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi, Radyoloji Anabilim Dali, Ankara, Tirkiye

P4 Adalet Elcin Yildiz ¢ aelcindr@gmail.com

e Gelis Tarihi: 28.01.2023 ¢ Kabul Tarihi: 10.03.2023

doi: 10.4274/trs.2023.232100

©Telif Hakki 2023 Turk Radyoloji Dernegi, Galenos Yayinevi tarafindan yayinlanmistir . .. . .
Bu makale, Creative Commons Attribution-NonCommercial-NoDerivatives (CC BY-NC-ND) 4.0 Uluslararasi Lisans! ile lisanslanmistir. turkra dyOl ojisemine rleri.o rg



https://orcid.org/0000-0001-7208-8097
https://orcid.org/0000-0002-4325-847X

GiRiS

Osteoartrit (OA) diinya genelinde engelleyi-
ci hastaliklar arasinda ilk onda yer almaktadir.
Diinya Saglik Orgiitii’'niin 2014 tahminlerine
gore 60 yas Ustii erkeklerin %10 unda, kadinla-
rin ise %18’inde orta veya ciddi formda semp-
tomatik OA bildirilmektedir. En ¢ok etkilenen
biiyiik eklemler kalga, diz ve omuzdur [1-3].
Kalga, diz ve omuz artroplastileri primer veya
sekonder OA’ya bagli eklem fonksiyonu ve ya-
sam kalitesi kaybmin diizeltilmesinde siklikla
kullanilan etkili cerrahi yontemlerdir. Ekono-
mik Kalkinma ve Isbirligi Orgiitii'ne iiye {il-
kelerin (Organisation for Economic Co-opera-
tion and Development, OECD) verilerine goére
2009-2019 arasinda kalga artroplastisi orani
%22, diz artroplastisi oran1 ise %35 artmistir;
omuz artroplastileri ise kalca ve dize gore gilinii-
miizde de daha az yapilmakla birlikte ABD’de
1995-2017 arasinda en az 5 kat artmustir [2, 4].
Bu veriler artroplasti komplikasyonlari i¢in go-
rlintlilenen hasta sayisinin artacaginin da dolay-
11 bir gostergesidir.

Artroplasti sonrasi agrida azalma ve fonksi-
yon geri kazanimi saglansa da hastalarin tiimiin-
de yasam boyu revizyon cerrahisi riski ortalama
%S5’tir. Bu risk 50 yasin altindaki erkek hasta-
larda %35’e kadar ¢ikabilmektedir. Revizyon
cerrahisi gerektiren nedenler degisken olmakla
birlikte, baglicalar1 aseptik gevseme (%55) ve
protez ¢evresi enfeksiyonlardir (%8) [5].

Protez gevresi kemik ve eklem enfeksiyonla-
rinin tanisina yonelik Avrupa Radyoloji Birligi,
Avrupa Niikleer Tip Birligi, Avrupa Kemik ve
Eklem Enfeksiyonlar1 Birligi ve Avrupa Klinik
Mikrobiyoloji ve Enfeksiyon Hastaliklar1 Birli-
gi fikir birligi ile algoritmik bir yaklagim bil-
dirmislerdir [6, 7]. Aseptik gevseme ile protez
gevresi enfeksiyonun ayrimi cerrahi yaklagim
farklilig1 nedeniyle 6nemlidir [6, &]. Devam-
I1 yerel agr1, eritem, sislik, yara iyilesmesinde
bozulma ve ates bulgularindan bir veya daha
fazlas1 varsa protez ¢evresi enfeksiyondan siip-
helenilmelidir. Artroplastiden yillar sonra ge-
lisen kronik enfeksiyonlarda klinik bulgularin
hi¢biri olmayabilir ya da tek bulgu devam eden
ya da artan agr1 ve protezde gevseme olabilir

Protez Cevresi Enfeksiyonlar

[6]. Protez ¢evresi enfeksiyon siiphesinde tetkik
akis semasinda kan kiiltliri, C-reaktif protein,
eritrosit sedimentasyon orani, beyaz kiire say1-
s1, radyografi ve siniis traktindan gelen akinti-
nin analizi oncelikle yer almaktadir. Bunlarin
sonucunda (bazi testlerin birkag kez tekrar edil-
mesi gerekebilir) siiphe devam ederse, kemik
ya da yumusak doku biyopsisi veya goriintiile-
me esliginde aspirasyon ya da ileri radyolojik
ve niikleer tip goriintiilemeleri kullanilmalidir.
Protez ¢evresi enfeksiyonlarin tanisinda hem
manyetik rezonans goriintilleme (MRG) hem de
l6kosit isaretli sintigrafi si tanisal performansi
en yiksek goriintiileme yontemleridir (niikleer
tip incelemeleri bu derlemenin kapsami i¢inde
degildir). Hangi goriintiileme yonteminin daha
uygun olacag1 hasta yarari, yerel deneyim, ma-
liyet ve ulasilabilirlik gibi pek cok degiskene
baglidir [6]. Bu derlemede protez ¢evresi enfek-
siyonlarin goriintiilemesinde kullanilan radyog-
rafiler, ultrasonografi, bilgisayarli tomografi
(BT) ve MRG’de saptanabilecek bulgular ve bu
yontemlerin avantajlari ve sinirliliklart {izerinde
duracagiz.

RADYOLOJiK GORUNTULEME YAKLASIMI

Radyografi

Protez g¢evresi enfeksiyonu siiphesi halinde
implantin ve ¢evresindeki kemigin incelenme-
si i¢in ilk kullanilacak goriintiileme yontemi
radyografidir. Radyografi agriya neden ola-
bilecek diger nedenlerin (protez ¢evresi kirik-
lar, dislokasyon veya subluksasyon, osteoliz,
gevseme, heterotopik osifikasyon, metalozis,
implantta kirllma veya asinma) dislanmasinda
faydalidir ve enfeksiyona bagli anormal bulgu-
lar1 da gosterebilir [9]. Ancak, radyografide bul-
gularin ortaya ¢ikabilmesi i¢in en az %30-%50
oraninda trabekiiler kemik dokusu kayb1 olma-
hidir ve erken enfeksiyon evresinde bulgular
normal olabilir (seri radyografilerde duyarlilik
%14, 6zgiilliik %70’tir). Protez ¢evresinde gaz
kabarciklar1 ve olgunlagmamis aktif periostit
yiiksek duyarlilig1 olan bulgular iken implantta
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gevseme, yumusak doku sigligi ve protez ¢ev-
resi lisensi diisiik duyarliliktadir (Resim 1) [6].

Ultrasonografi

Ultrasonografi ile sinovyal hipertrofi ve
implant ¢evresi sivi lokiilasyonu gosterilebilir
ancak bunun enfeksiyon tamisina katkisi tar-
tigmalidir. Kalcada eklem kapsiilii ile kemik
arasindaki uzakligin >4 mm olmasmin %100
duyarlilik ve %74 ozgiilliik ile tanisal oldugu
bildirilmisse de eklem kapsiiliindeki distansiyo-
nun enfeksiyonu 6n gérmede faydali olmadigini
gosteren caligmalar da vardir [6].

Bilgisayarli Tomografi

Bilgisayarli tomografi radyografilerden
sonra yaygin olarak bagvurulan bir goriintii-
leme yontemidir ancak implant kaynakli ¢izgi
artefaktlar1 6nemli bir dezavantajidir. Bunun-
la birlikte, glinlimiiz teknolojisi ile artefaktlar
Oonemli Ol¢lide azaltilabilmektedir. Protez ¢ev-
resi kemik enfeksiyonlarinin tanisinda karma-
sik anatomik bolgelerin (omuz ve pelvis gibi)
degerlendirmesinde BT radyografilere iistiin-
diir. Kemik sekestrum, belirsiz gaz kabarcik-
lar1 ve kortikal destriiksiyonun gdsterilmesin-
de BT ozellikle faydalidir [6]. Ayrica MRG
yapilamayan olgularda iyi bir alternatiftir.

Resim 1. Osteosarkom nedeniyle ters omuz artroplastisi yapilan ve eklem hareketinde kisitlilk
ve protez dislokasyonu nedeniyle daha énce iki kez revizyon cerrahisi geciren 17 yasinda erkek
hastanin kontrastli omuz MRG'sinden koronal STIR-MARS (A) ve kontrast éncesi (B) ve sonrasi (C) T1
agirlikli MARS géruntulerinde protez cevresinde yumusak doku édemi-inflamasyonu (oklar), aksiller
lenfadenopatiler (ok basi) (uzun ekseni 25 mm maksimum boyutlu) ve glenoidde osteomiyelitle
uyumlu kemik iligi degisiklikleri (asterisk) izleniyor. Ayni hastanin MRG'sinden 6nce ve sonra cekilmis
aralikh (D-F) 6n-arka omuz radyografilerinde glenoiddeki implant bileseni cevresinde artis gésteren
osteoliz gozleniyor (oklar). MRG, manyetik rezonans goérintileme; STIR, short term inversion recovery.
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Protez ¢evresindeki yumusak doku koleksi-
yonlari, bursal distansiyon ve eklem igi sivi
artis1 BT ile degerlendirilebilir. Tek basma ek-
lemde distansiyonun olmadigimin gosterilme-
si %96 negatif kestirim degerine sahiptir [7].
Kaslar igerisinde ve ¢evresindeki yag dokusu
icerisinde stv1 birikiminin gosterilmesi %100
pozitif kestirim degerine sahiptir [8]. Perios-
teal yeni kemik olusumu enfeksiyon tanisi
icin yiiksek ozgiilliikte (%100) bir bulgu iken
duyarlihg1 (%16) diisiiktiir [8]. Implant cev-
resindeki liisensi enfeksiyon tanisi i¢in kriter
olmamakla birlikte enfeksiyon varliginda BT
ile agresif ve sinirlar1 belirsiz liisensi gozlene-
bilir [8]. Protez ¢evresi s1vi lokiilasyonlarinin
eklemle iligkisini degerlendirmede BT-artro-
grafisi kullanilabilir [9].

Manyetik Rezonans Gériintiileme

Protez cevresi kemik ve eklem enfeksiyonla-
rinin tanisinda metal artefakt azaltic1 yontemle-
rin de katkisiyla en duyarli yontem MRG’dir.
Metal artefaktlar1 azaltmak i¢in diisiik manyetik
alan giiclindeki cihazlarin, gradient eko sekans-
lar yerine hizli ve turbo spin-eko sekanslarin
ve yag baskilama teknigi olarak “short term
inversion recovery”nin (STIR) kullanilmasi
Onerilmektedir. Alict bant genisliginin “(recei-
ver bandwith)” artirilmas1 ve bakis-agisi egimi
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“(view-angle tilting)” teknikleri, ince kesitler
ve goriintiileme matriksini artirmak da artefakt-
lar1 azaltir. Uretici firmalara gore ismi degis-
mekle birlikte metal artefakt azaltic1 sekanslarin
(MARS, SEMAC, MAVRIC) kullanilmasi tani-
sal dogruluga 6nemli katkilar saglamaktadir |5,
10]. Metal artefakt azaltici teknigin kullanildigi
ara intensite agirlikli ve STIR sekansli goriin-
tillerin gadolinyumlu goriintiilere esdeger bilgi
verdigi bildirilmektedir. Diger taraftan, kontrast
oncesi T1 agirlikli (T1A) goriintiilerin sonrasin-
dakilerden ¢ikarilmasi ile olusturulan goriintii-
ler yag1 baskilamanin en iyi yontemidir [10].

Protez  ¢evresi  osteomiyelit tanisinda
MRG’nin duyarlilhigr %88-%98, ozgiilliigi
%70-%96, dogruluk oram %81-%86’dir [6].
Osteomiyelitte kemik iligi T1A goriintiilerde
diisiik, siviya hassas sekanslarda yiiksek inten-
sitelidir ve kontrast parlaklagmasi gozlenir (Re-
sim 1). T1A gorintiilerde kemik iliginin kasa
gore daha diisiik intensitede olmas1 tek basina
osteomiyelit tanisinda yiiksek 6zgiilliigli olan
bir bulgudur [11]. Kemik bulgularina sinovit
ve eflizyon da eslik edebilir. Ancak cerrahi ile
ilintili (delmeye, implant1 sikigtirmaya baglr)
kemik iligi 6deminin aylar veya yillar boyunca
devam edebilecegi de akilda bulundurulmalidir
[6, 10].

Kalga ve omuz artroplastisi sonrasi protez
cevresi eklem enfeksiyonu tanisinda MRG’nin

Resim 2. Sag kalca artroplastisi yapilan 70 yasindaki kadin hastanin kalca agrisi nedenini arastirmak
icin yapilmis kontrastli sag kalca MRG’sinden koronal STIR-SEMAC (A), intraven6z kontrast 6ncesi (B) ve
sonrasi (C) T1 agirlikli SEMAC-VAT géruntalerinde deri altinda selilitle uyumlu retiktler intensite artisi
ve kontrast parlaklasmasi, protez cevresinde kapsuler-perikapstler inflamatuar kalinlasma (oklar),
posterolateralde eklemle iliskilendigi gézlenen ve deriye fistllize apse lokUlasyonlari (asteriskler),
inguinal ve parailyak lenfadenopatiler (ok baslari; en blytgtnin uzun ekseni 5,3 cm) izleniyor. Eklem
debridmani sirasinda alinan doku 6rneklerinde Klebsiella aerogenes tredi. MRG, manyetik rezonans

gorunttleme; STIR, short term inversion recovery.
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performansini arastiran yayinlara gore 6zgiil-
ligil en yiiksek bulgular kompleks eklem efiiz-
yonu, kapsiiler 6dem (6demat6z sinovit ya da
lamellar hiperintens sinovit), perikapsiiler yu-
musak doku 6demi, yumusak dokular igindeki
stvi lokiilasyonlar1 ve periost reaksiyonudur
[12-15]. Yerel lenfadenopatilerde say1 ve boyut
artig1 (inguinal bdlge i¢cin maksimum lenf nodu
¢ap1 >17 mm) olmasi da yiiksek 6zgiilliigii olan
bir bulgudur ancak lenf nodlarinda polimerik
(implanttaki polietilene bagli) sinovitle ilintili
boyut artig1 da olabilmektedir [5, 12, 16]. Deri
ile psddokapsiil veya implant arasindaki siniis
traktlar1 yiiksek 6zgiillikte bir bulgu olmakla
birlikte sik goriilmemektedir (Resim 1, 2) [14].

Kompleks olmayan eklem sivisi, eklem si-
visinin eklem ¢evresindeki bursalara ya da yu-
musak dokular igerisine dekomprese olmasi,
hematom, protez cevresi kemik rezorpsiyonu,
implant-kemik arayiiziinde fibréz membran
gelisimi ve protez ¢evresi osteoliz bulgularmin
enfeksiyon tanisinda dogrulugu daha diisiiktiir
[10]. Metal-kemik arayiiziindeki osteoliz STIR
sekansinda hiperintens olarak izlenir ve optimal
esik degerleri femoral tarafta 3,5 mm, aseta-

buler tarafta 1,5 mm’dir. Asetabuler taraftaki
periost reaksiyonu ve protez ¢evresi osteolizde
protez cevresi enfeksiyon da, aseptik gevseme
de ayirici tanida yer almaktadir (Resim 3) [5].

Protez c¢evresi sinovitin ayirict tanisinda
enfeksiyondan bagka polietilen implant asin-
masina bagli partikiil-ilintili sinovit de yer al-
maktadir. Polietilen aginmasina bagli sinovit,
partikiillii eflizyonun yani sira iskelet kasina
benzer intensitedeki solid konglomeratlara da
neden olabilir (Resim 3). Metaloziste metalik
asinmaya bagl mikroskopik veya makroskopik
partikiillerden olusan amorf veya bulut-ben-
zeri metal birikintileri goriilii. MRG’de pro-
tez ¢evresindeki psddokapsiil icinde, yumusak
dokularda, bursalar icinde veya bolgesel lenf
nodlarindaki metal birikintileri hassasiyet ar-
tefaktlarina yol acar. Hem partikiil-ilintili sino-
vitte, hem de metaloziste enfeksiy6z sinovitin
aksine 6demli psddokapsiil, perikapstiler yu-
musak doku 6demi, lenfadenopati ya da siniis
trakti beklenmez. Metal hipersensitivitesi me-
talik iyonlar ya da nanopartikiillerin tetikledigi
bir yan etki olup basit ve kiigiik efiizyona yol
acabildigi gibi debri ve konglomeratlar igeren

Resim 3. Sol kalca artroplastisi yapilan 66 yasindaki kadin hastada kalca agrisi nedenini arastirmak
icin cekilmis 6n-arka pelvis radyografisinde (A) femoral ve asetabuler bilesenler cevresinde osteoliz
gozleniyor (oklar). Artefakt azaltic teknikle yapilmis MRG'den koronal STIR-SEMAC (B) ve sagital
STIR-SEMAC (C) géruntulerinde polietilen asinmasi ilintili partiktl hastahdi ile uyumlu, eklem
cevresinden asetabulum anteromedyaline, ilyopsoas kasi icine uzanan ve ince hipointens duvari olan
sivi lokulasyonu (asterisk) ile asetabuler ve femoral protez bilesenleri cevresinde osteolizle uyumlu
intensite artisi (oklar) goézleniyor. Protez cevresinde yumusak doku édemi ya da kapsuler 6dem
olmadigina dikkat ediniz. MRG, manyetik rezonans gériintileme; STIR, short term inversion recovery.
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kompleks eklem eflizyonu, kitle-benzeri ve
6demli sinovit, psddokapsiiler agilma ve protez
cevresi yumusak doku yirtiklar: gibi farkli du-
rumlara neden olabilir. Cografik osteoliz biiyiik
partikiil sinovitine gore daha az siklikta goriiliir
[10].

SONUC

Protez gevresi kemik ve eklem enfeksiyon-
larinin tamisinda radyolojik yontemler i¢inde
duyarliligi en yiikksek yontem metal artefakt
azaltict tekniklerin uygulandigit MRG’dir. Pro-
tez ¢evresi osteomiyelit ya da eklemde komp-
leks efiizyon, kapstiler 6dem (6dematdz sinovit
ya da lamellar hiperintens sinovit), perikapsii-
ler 6dem, yumusak dokular i¢indeki siv1 lokii-
lasyonlar1 ve periost reaksiyonunun yani sira
bolgesel lenfadenopatilerde say1 ve boyut artisi
(maksimum lenf nodu ¢ap1 >17 mm) olmasi ve
nadir goriilmekle birlikte deri ile psddokapsiil
veya implant arasindaki siniis traktlar1 protez
cevresi enfeksiyon tanisinda yiiksek 6zgiilligii
olan bulgulardir.

Cikar Catismasi
Yazarlar bu makale ile ilgili olarak herhangi

bir ¢ikar ¢catismast bildirmemistir.

Kaynaklar

[1].  Hunter DJ, March L, Chew M. Osteoarthritis in
2020 and beyond: a Lancet Commission. Lancet
2020; 396: 1711-2. [CrossRef]

[2]. Health at a Glance 2021 OECD Indicators. Hip and
Knee Replacements, pages 144-5. [CrossRef]

[3]. Kobayashi T, Takagishi K, Shitara H, Ichinose
T, Shimoyama D, Yamamoto A, et al. Prevalence
of and risk factors for shoulder osteoarthritis in
Japanese middle-aged and elderly populations. J
Shoulder Elbow Surg 2014; 23: 613-9. [CrossRef]

[4]. Farley KX, Wilson JM, Kumar A, Gottschalk MB,
Daly C, Sanchez-Sotelo J, et al. Prevalence of
shoulder arthroplasty in the United States and the

increasing burden of revision shoulder arthroplasty.
JB JS Open Access 2021; 6: ¢20.00156. [CrossRef]

[5]. Schwaiger BJ, Gassert FT, Suren C, Gersing AS,
Haller B, Pfeiffer D, et al. Diagnostic accuracy of

[61.

[71.

[8].

9.

[10].

[11].

[12].

[13].

[14].

[15].

[16].

Protez Cevresi Enfeksiyonlar

MRI with metal artifact reduction for the detection of
periprosthetic joint infection and aseptic loosening
of total hip arthroplasty. Eur J Radiol 2020; 131:
109253. [CrossRef]

Sconfienza LM, Signore A, Cassar-Pullicino
V, Cataldo MA, Gheysens O, Borens O, et al.
Diagnosis of peripheral bone and prosthetic joint
infections: overview on the consensus documents
by the EANM, EBIJIS, and ESR (with ESCMID
endorsement). Eur Radiol 2019; 29: 6425-38.
[CrossRef]

Cabhir JG, Toms AP, Marshall TJ, Wimhurst J, Nolan
J. CT and MRI of hip arthroplasty. Clin Radiol 2007,
62: 1163-71; discussion 1172-3. [CrossRef]

Signore A, Sconfienza LM, Borens O, Glaudemans
AWIM, Cassar-Pullicino V, Trampuz A, et al
Consensus document for the diagnosis of prosthetic
joint infections: a joint paper by the EANM, EBIJIS,
and ESR (with ESCMID endorsement). Eur J Nucl
Med Mol Imaging 2019; 46: 971-88. Erratum in: Eur
J Nucl Med Mol Imaging 2019. [CrossRef]

Roth TD, Maertz NA, Parr JA, Buckwalter KA,
Choplin RH. CT of the hip prosthesis: appearance
of components, fixation, and complications.
Radiographics 2012; 32: 1089-107. [CrossRef]

Murthy S, Fritz J. Metal artifact reduction MRI in
the diagnosis of periprosthetic hip joint infection.
Radiology 2022. [CrossRef]

Alaia EF, Chhabra A, Simpfendorfer CS, Cohen M,
Mintz DN, Vossen JA, et al. MRI nomenclature for
musculoskeletal infection. Skeletal Radiol 2021;
50: 2319-47. Erratum in: Skeletal Radiol 2022; 51:
1103-4. [CrossRef]

Galley J, Sutter R, Stern C, Filli L, Rahm S,
Pfirrmann CWA. Diagnosis of periprosthetic
hip joint infection using MRI with metal artifact
reduction at 1.5 T. Radiology 2020; 296: 98-108.
[CrossRef]

Inaoka T, Kitamura N, Sugeta M, Nakatsuka T,
Ishikawa R, Kasuya S, et al. Diagnostic value
of advanced metal artifact reduction magnetic
resonance imaging for periprosthetic joint infection.
J Comput Assist Tomogr 2022; 46: 455-63.
[CrossRef]

Fritz J, Meshram P, Stern SE, Fritz B, Srikumaran U,
McFarland EG. Diagnostic performance of advanced
metal artifact reduction MRI for periprosthetic
shoulder infection. J Bone Joint Surg Am 2022; 104:
1352-61. [CrossRef]

Gao Z, Jin Y, Chen X, Dai Z, Qiang S, Guan S, et
al. Diagnostic value of MRI lamellated hyperintense
synovitis in periprosthetic infection of hip. Orthop
Surg 2020; 12: 1941-6. [CrossRef]

Albano D, Messina C, Zagra L, Andreata M, De
Vecchi E, Gitto S, et al. Failed total hip arthroplasty:
diagnostic performance of conventional MRI
features and locoregional lymphadenopathy to
identify infected implants. J Magn Reson Imaging
2021; 53: 201-10. [CrossRef]


https://www.doi.org/10.1016/S0140-6736(20)32230-3
https://www.oecd.org/health/health-at-a-glance/
https://www.doi.org/10.1016/j.jse.2013.11.031
https://www.doi.org/10.2106/JBJS.OA.20.00156
https://www.doi.org/10.1016/j.ejrad.2020.109253
https://www.doi.org/10.1007/s00330-019-06326-1
https://www.doi.org/10.1016/j.crad.2007.04.018
https://www.doi.org/10.1007/s00259-019-4263-9
https://www.doi.org/10.1148/rg.324115183
https://www.doi.org/doi.org/10.1148/radiol.220134
https://www.doi.org/10.1007/s00256-021-03807-7
https://www.doi.org/10.1148/radiol.2020191901
https://www.doi.org/10.1097/RCT.0000000000001297
https://www.doi.org/10.2106/JBJS.21.00912
https://www.doi.org/10.1111/os.12789
https://www.doi.org/10.1002/jmri.27314

186

Egitici Noktalar
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Sayfa 181

Protez gevresi enfeksiyonlarin tanisinda hem manyetik rezonans goriintiileme (MRG) hem de 16-
kosit igaretli sintigrafisi tanisal performansi en yliksek goriintiileme yontemleridir.

Sayfa 183

Protez ¢evresindeki yumusak doku koleksiyonlari, bursal distansiyon ve eklem i¢i siv1 artisi
BT ile degerlendirilebilir.

Sayfa 183

Osteomiyelitte kemik iligi T1A goriintiilerde diigiik, s1viya hassas sekanslarda yiiksek intensitelidir
ve kontrast parlaklasmasi gozlenir. T1A goriintiilerde kemik iliginin kasa gore daha diisiik intensi-
tede olmasi tek basina osteomiyelit tanisinda yiiksek 6zgiilliigii olan bir bulgudur.

Sayfa 184

Hem partikiil-ilintili sinovitte, hem de metaloziste enfeksiy6z sinovitin aksine 6demli psddokap-
siil, perikapsiiler yumusak doku 6demi, lenfadenopati ya da siniis trakti beklenmez.

Sayfa 185

Protez ¢evresi osteomiyelit ya da eklemde kompleks eflizyon, kapsiiler 6dem (6dematdz sinovit ya
da lamellar hiperintens sinovit), perikapsiiler 6dem, yumusak dokular i¢indeki siv1 lokiilasyonlari
ve periost reaksiyonunun yani sira bolgesel lenfadenopatilerde say1 ve boyut artisi (maksimum
lenf nodu ¢ap1 >17 mm) olmas1 ve nadir goriilmekle birlikte deri ile psddokapsiil veya implant
arasindaki siniis traktlar1 protez ¢evresi enfeksiyon tanisinda yiiksek 6zgiilliigii olan bulgulardir.



Calisma Sorulari

e
L.

Protez ¢evresi enfeksiyonu tanisinda en duyarli radyolojik goriintiileme yontemi hangisidir?
a. Radyografi

b. Bilgisayarli tomografi

c. Manyetik rezonans goriintiileme

d. Ultrasonografi

e. Kontrasth bilgisayarli tomografi

Protez gevresi enfeksiyonu tanisinda MRG’de saptanan asagidaki bulgulardan hangisinin
ozgiilliigii digerlerinden daha yiiksektir?

a. Protez gevresi kemik rezorpsiyonu

b. Hematom

c. Homojen T2A hiperintens eklem s1visi

d. Kapsiiler-perikapsiiler 6dem

e. Periost reaksiyonu

. Protez ¢evresi enfeksiyonu tanisinda kullanilan radyolojik yontemlerle ilgili asagida verilen

bilgilerden hangisi dogrudur?

a. En duyarli goriintiileme yontemi kontrastl bilgisayarli tomografidir.

b. Radyografilerde protez gevresi liisensi olmasi yiiksek duyarlilikta bir bulgudur.
c. MRG’de metal artefaktlarin azaltilmasinda alic1 bant genisligi azaltilmalidur.

d. Kalca artroplastisi sonrasi bolgesel lenfadenopatilerde say1 ve boyut artisi yiiksek 6zgiilliigi
olan bir bulgudur.
e. Protez gevresi osteoliz tanisinda femoral taraftaki esik deger 2 mm’dir.

Protez ¢evresi enfeksiyonunun ayirici tanisinda hangisi/hangileri yer alir?
a. Aseptik gevseme

b. Metalozis

c. Metal hipersensitivitesi

d.aveb

e.ab,c

. Asagidaki MRG bulgularindan hangisi protez ¢evresi enfeksiyon ile aseptik gevseme

ayriminda faydalidir?

a. Eklem efiizyonu

b. Protez ¢evresi osteoliz

c. Kapsiiler-perikapsiiler 6dem

d. Kemik iligi 6demi

e. Protez gevresinde bulut-benzeri metal birikintileri

hls 4  ‘Pg PT 971 ae[dead)

187



