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OZET

Kemik iligini noninvaziv degerlendirmede en degerli yontemlerden biri
MRG'dir. Konvansiyonel sekanslar, kalitatif degerlendirmeye olanak saglasa da
Ozellikle pediatrik hasta populasyonunda kalitatif dederlendirme, kirmizi kemik
iliginin yasa gore degiskenligi nedeniyle hayli zor olabilmektedir. MRG - FF ve
Dixon yontemi gibi yeni gelistirimis MRG sekanslari kemik iliginin yapisi
hakkinda kantitatif veriler sunarak kemik iligini daha dogru degerlendirmeye
olanak saglayabilir.

Calsmamizda pediatrik populasyonda diffiz kemik iligi infiltrasyonu
varliginda konvansiyonel sekans, Dixon yontemi ve MRG-FF’den elde edilen
verilerin taniya katkisini belirlemek amaglandi.

Bunun i¢cin lomber ve pelvik gorintileme yapilmis 79 cocuk hasta,
retrospektif olarak degerlendirildi. Bu hastalar kemik iligi bulgularina gore Ug¢
gruba ayrildi. Birinci gruba, kemik iligi malign infiltrasyonu patolojik olarak
kanitlanmis olan 10 hasta, ikinci gruba, MRG tetkikinde kemik iligi anormalligi
olmayan 32 hasta, Ug¢uncu gruba ise, kemik iliginde benign patolojileri olan 6
hasta dahil edildi. Ayrica kemik iligi patolojisi olmayan 63 hasta yaslarina gore
dort gruba ayrildi. L4 ve L5 vertebra korpuslarina, bilateral iliak kanatlara ve
bilateral femur proksimal metafizlerine T1A, zt fazayni faz ve MRG-FF
goruntilerde ROI yerlestirilip dlgim yapildi.

Malign, benign ve kontrol grubundaki hastalardan yapilan élgiimler (T1 S|,
SIO ve FF) Kkarsilastirildi. Alti bélgeden elde edilmis T1 Si degerleri
incelendiginde; malign ile normal grup arasinda, iliak kanatlar hari¢, diger dort
lokalizasyonda anlamli fark bulundu. Benign ile normal grup arasinda da,
vertebralar harig, diger dort lokalizasyonda anlamli fark bulundu. Higbir

lokalizasyonda malign grup ile benign grup arasinda anlamli fark saptanmadi.



SiO’na bakildi§inda, malign ile normal grup arasinda tim bélgelerde
anlamli fark bulundu. Malign ile benign grup karsilastirildiginda, sadece her iki
femur proksimal kesiminden yapilan dlgimlerde anlamli fark saptandi. Benign ile
normal grup arasinda ise femur bolgeleri hari¢ diger lokalizasyonlarda anlamli
fark bulundu.

FF degerlerine bakildiginda hem malign hem de benign gruplarin normal
grup ile arasinda, tim bdlgelerde anlamli fark bulundu. Malign grup ile benign
grup arasinda anlamh bir fark saptanmadi.

Kemik iligi malign infiltrasyonunda her bir bdlge i¢in bulunan sinir degerler
FF icin 8,00-14,00, SIO igin 0,76-0,87 arasinda degismekteydi. T1 Siicinise her
iki iliak kanattan yapilan olgimlerde anlamli bir sinir deger belirlenemedi. L4-L5
vertebra ve her iki femur icin bulunan sinir degerler ise 88,00-159,00 arasinda
degismekteydi.

Yas ile FF degeri dedisimini incelemek igin, 4 gruptaki hastalarin
goruntuleri incelendiginde, hicbir bolgenin FF degerleri arasinda anlamli farklilk
bulunmadi.

Sonug olarak, kemik iligini diffiz olarak etkileyen benign ve malign
patolojilerin normal kemik iliginden ayirt edilmesinde MRG-FF duyarhligi ve
Ozgulligu yuksek bir yontem olarak degerlendirilebilir; fakat, malign tutulumun
kemik iligi rekonversiyonunundan ayirt edilmesinde faydali bulunmamistir. SIO,
caligmamizda degerlendirilen diger iki parametreden farkli olarak, sadece
proksimal femur metafizlerinde olsa bile, malign tutulum ile kemik iligi
rekonversiyonunun ayirt edilmesinde etkili bulunmustur. Ayrica, malign ve
benign patolojilerin ayrrt edilmesinde de faydaldir. Diffiz kemik iligi
anormallikleri genellikle ilk olarak T1A imajlarda farkedilmektedir; ancak bu
sekansin duyarhligi1 ve 6zgullugu diger tekniklere kiyasla dusuktur. Bu nedenle

MRG-FF veya SIO ile kantitatif degerlendirme daha faydali ydntemler olabilir.

Anahtar Kelimeler: Kemik iligi, Manyetik Rezonanas Goruntuleme, Yag

fraksiyonu



ABSTRACT

DETERMINATION OF BONE MARROW FAT FRACTION WITH 1.5 T MRI
AND THE ROLE OF FAT FRACTION IN DISCRIMINATION OF BONE
MARROW MALIGNITIES IN CHILDREN: A RETROSPECTIVE STUDY

One of the most valuable methods for noninvasive evaluation of bone
marrow is MRI. Although conventional sequences allow for qualitative evaluation,
qualitative evaluation can be quite difficult, especially in the pediatric patient
population, due to the variability of red bone marrow with age. Newly developed
MRI sequences such as MRI - FF and Dixon method can provide quantitative
data about the structure of the bone marrow, allowing for more accurate
evaluation of the bone marrow.

In our study, it was aimed to determine the contribution of the data
obtained from conventional sequence, Dixon method and MRI-FF to the
diagnosis in the presence of diffuse bone marrow infiltration in the pediatric
population.

79 pediatric patients who underwent lumbar and pelvic imaging were
evaluated retrospectively. These patients were divided into 3 groups according
to their bone marrow findings. The first group included 10 patients with
pathologically proven malignant infiltration of the bone marrow, the second
group included 32 patients without bone marrow abnormalities on MRI, and the
third group included 6 patients with benign pathologies in the bone marrow. In
addition, 63 patients without bone marrow pathology were divided into 4 groups
according to their age.

ROI was placed in L4 and L5 vertebrae, bilateral iliac wings and bilateral
proximal metaphyses of the femur in T1IW, out of phase/in phase and MRI-FF

images and measurements were made.



Measurements (T1 Sl, SIO and FF) from patients in the malignant, benign
and control groups were compared. When the T1 Sl values obtained from six
regions are examined; there was a significant difference between the malignant
and normal groups in the other four localizations, excluding the iliac wings.
There was a significant difference between the benign and normal groups in the
other four localizations, excluding the vertebrae. There was no significant
difference between the malignant group and the benign group in any localization.

When the S1O was examined, a significant difference was found between
the malignant and normal groups in all regions. When the malignant and benign
groups were compared, a significant difference was found only in the proximal
parts of the femur. A significant difference was found between the benign and
normal groups in other localizations, except for the femoral regions.

When the FF values were examined, a significant difference was found
between the malignant and benign groups and the normal group in all regions.
There was no significant difference between the malignant group and the benign
group.

The cut-off values found for each site in malignant infiltration of the bone
marrow ranged from 8.00-14.00 for FF and 0.76-0.87 for SI10. For T1 SI, a
significant cut-off value could not be determined in the measurements made
from both iliac wings. The cut-off values for L4-L5 vertebrae and both femurs
varied between 88.00-159.00.

When the images of the patients in four groups were examined to
determine the change in FF value with age, no significant difference was found
between the FF values of any region.

In conclusion, MRI-FF can be considered as a method with high
sensitivity and specificity in differentiating benign and malignant pathologies that
affect the bone marrow diffusely from normal bone marrow; however, it was not
found to be useful in differentiating malignant involvement from bone marrow
reconversion. Unlike the other two parameters evaluated in our study, SIO was

found to be effective in differentiating malignant involvement from bone marrow

Vi



reconversion even if only in the proximal femoral metaphyses. It is also useful in
differentiating malignant and benign pathologies. Diffuse bone marrow
abnormalities are usually first noticed on T1W images; however, the sensitivity
and specificity of this sequence is low compared to other techniques. For this

reason, quantitative evaluation with MRI-FF or SIO may be more useful methods.

Keywords: Bone marrow, Magnetic Resonance Imaging, Fat fraction
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GIRIS VE AMAC

Kemik iliginin invaziv veya noninvaziv yontemlerle degerlendiriimesi, bazi
hastaliklarin tanisini koymada onemli bir yere sahiptir. Manyetik rezonans
goruntileme (MRG), kemik iligi degisikliklerine duyarli bir yontemdir ve kemik
iligi degerlendirmesinde yaygin olarak kullanilmaya baslanmistir. MRG’de kemik
iliginin  degerlendiriimesi, normal kemik iliginin oldukgca degiskenlik
go6sterebilmesi nedeniyle zor olabilmektedir. Ozellikle cocuklarda, kirmizi kemik
iligi oraninin yagla birlikte degisim gostermesi MRG’de degerlendirmeyi daha da
guclestirmektedir.

MRG’de kemik iligi degerlendirmesi icin temel olarak kullanilan sekanslar
T1-agirhkli (T1A) ve siviya duyarli sekanslardir. Bu sekanslar ile degerlendirme
oncelikle kalitatiftir. Kemik iliginin hiperseluler, hiposeluler veya normoselller
olup olmadigini belilemek igin, kemik iligi sinyal intensitesi komgu kas ya da
patolojik olmayan intervertebral disk ile karsilastirilir. Bu degerlendirme, ka ntitatif
olmadigi icin blyuk Olclde radyologun deneyimine bagmlidir, ayrica spesifik
olmadigi i¢in de yanlis yorumlamaya aciktir (1-3).

Kemik iligi, trabekuler kemik tarafindan desteklenen hematopoetik kirmizi
ilik ve yagl sari iligin heterojen bir karisimindan olugsmaktadir. Cogu lezyon
kemik iligindeki su-yag dengesini degistirmektedir, bu nedenle kemik iligi yag
iceriginin ve yag miktarindaki degisikliklerin degerlendiriimesi, kemik iligi
MRG'nin yorumlanmasinda ¢ok 6nemlidir. Neoplastik hucreler, kemik iligindeki
yag hucrelerinin yerine gecerek yag miktarinin azalmasina ve su igeriginin
artmasina neden olur (4,5). Kemik iligi yag fraksiyonunun (FF), belirlenmesi,
kemik iligi seluleritesi hakkinda on bilgi vermesi agisindan onemlidir.

Kemik iligindeki FF’yi belirlemek icin, MR spektroskopi (MRS) ve Dixon
sekanslari dahil gesitli yontemler kullaniimistir. MRS, glnimuzde klinik pratikte
bu amagla ¢ok sk kullaniimamaktadir (3). Dixon MRG genel olarak, FF ve zit

faz (OP)-ayni faz (IP) sinyal intensite (SI) oranlarinin hesaplanmasiyla dokudaki
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yag ve su miktarinin belirlenmesine izin vermektedir. Bu yontem temel olarak,
yag ve sudan gelen protonlar arasindaki rezonans frekansi farkliliklarindan
yararlanmaktadir (5). Dixon yonteminde; ayni faz ve zit faz gdruntiler
karsillastirildiginda, zit faz goéruntilerde 1.5 Tesla (T)da %20 veya 3.0
T'da %15'lik bir sinyal dugusu, kemik iliginde hicre infiltrasyonunu diglar (3,5).

Dixon sekansi, klinik olarak yararli olmasina ragmen, yalnizca infiltrasyon
belirli bir orana ulastiginda sureci saptamada duyarlidir. Gerekli infiltratif hicre
oranina ulagilmadan, kemik iligi degerlendiriimesinde yanlig negatif sonuglara
yol agacag! igin, malignite tanisinda gecikmeye neden olabilir. Ayrica, yogun
kirmizi kemik iligi olan hastalarda izlenen zit faz goruntilerdeki yiksek sinyal,
malign infiltrasyon olarak yanlis yorumlanabilir ve gereksiz kemik iligi
biyopsilerine yol agabilir. Bu nedenle, kemik iliginin Dixon yontemi ile FF’sinin
belirlenmesi, kemik iliginin noninvaziv degerlendirmesinde daha dogru sonuglar
verebilir (3). MRG yag fraksiyonu haritasi (MRG-FF), klinikte en fazla karaciger
yag miktarinin belilenmesi igin kullaniimaktadir (6,7). Son zamanlarda bu
yontemi kemik iligine uyarlayan g¢alismalar yapiimis olsa da, dzellikle pediatrik
hasta populasyonunda bu yontem ile kemik iliginin degerlendirildigi yeterli
calisma bulunmamaktadir (3).

Bu gcalismada amacimiz, pediatrik hasta populasyonunda, diffuz malign
kemik iligi infitrasyonunun saglkh kemik iligi ve benign kemik iligi
patolojilerinden ayriminda konvansiyonel sekanslar, Dixon yontemi ve MRG-
FF'den elde edilen kantitatif verilerin dederini arastirmak ve bu ydntemleri
karsilastirmaktir. Ayrica, kemik iligi saglikli bireylerden elde edilecek verilerle,

yasa gore kemik iligi FF’sindeki degisimin belirlenmesi amaglanmistir.



GENEL BILGILER

1. Kemik iligi Yapisi

Kemik iligi basit olarak u¢ komponentten olugur:
1.Trabekuler kemik
2.Kirmizi kemik iligi

3.Sari kemik iligi

a. Trabekuler Kemik

Mineral deposu ve destek gorevi goren primer ve sekonder trabekullerden
olusur. Trabekll sayisi yas ile artis gOsterir.

b. Kirmizi Kemik iligi

Kirmizi kemik iligi; eritrosit, granulosit, trombosit gibi aktif hucresel
elemanlar ve makrofaj ile diferansiye olmamis nonfagositik hiicrelerden olusan
destekleyici stromadan olusur. YUksek miktarda su (%40), protein (%20) ve sari
kemik iligine kiyasla daha dusik miktarda yag (%40) icerir. Kemik iliginin kan
elemanlarini Ureten aktif komponentidir. Vaskiler sinlizoidlerden zengindir.

c. Sari Kemik iligi

Sari kemik iligi esas olarak yag hicrelerinden olusur, hematopoetik olarak
inaktiftir ve islevi net olarak anlagilamamigtir. Kirmizi kemik iligine gore ¢ok daha
yuksek miktarda yag (%80), daha dusuk miktarda su (%15) ve protein (%5)
icerir.  Kirmizi kemik iligi igin yuzey ve besin destegi sagladiklari
dusUnUlmektedir. Vaskularitesi kirmizi kemik iligine oranla daha azdir (1,2).

Kirmizi ve sari kemik ilikleri farkli anatomik lokalizasyonlarda bulunan
farkli igleviere sahip yapilar olarak anlatilsa da, bu durum gergedi tam olarak
yansitmamaktadir. Kirmizi kemik iligi sadece hematopoetik hicrelerden olusmaz,
icerisinde onemli miktarda yag hucresi de bulunmaktadir. Bu durumun benzeri
olarak, sari kemik iligi de sadece yag hucrelerini degil, az miktarda aktif hicresel

elemanlari icermektedir. Bu bilgiler i1siginda, kirmizi kemik iligi aktif hicresel
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elemanlarin, sari kemik iligi de yad hucrelerinin baskin oldugu kisim olarak

dustndlebilir (1),

2. Kemik lligi Konversiyonu-Rekonversiyonu

Fetiste hematopoez 2. trimesterde yolk sakta baslar, daha sonra
karaciger ve dalakta devam eder. Fetal kemik iliginde hematopoez 4. ayda
gorulir. Dogumda ise neredeyse tUm kemiklerde hematopoez gortlmektedir (2).

Kirmizi kemik iliginden sari kemik iligine degisim (konversiyon), tahmin
edilebilir ve ilerleyici bir sekilde gerceklesir. Kirmizi ve sari kemik iligi miktari ve
dagilimi yasa gore de@ismektedir. Dogumda kemiklerde neredeyse tumuyle
kirmizi kemik iligi baskindir. Epifiz ve apofizler kemiklestiginde, sari kemik iligine
konversiyondan birkag hafta 6nce, bu bdlgelerde gegici olarak, sadece kirmizi
kemik iligi bulunur. iskelet sisteminin timinin konversiyonu ise yaklasik olarak
hayatin ilk 20 ylinda tamamlanir (1).

Konversiyon, kisiden kisiye bazi farkhliklar gosterse de, bu konuda
bilinmesi gereken bazi genel kurallar bulunmaktadir.

iskelet sisteminde kemik iligi konversiyonu su sirada gerceklesir:

1. Ekstremitelerin distal kemikleri (el ve ayaklar)

2. On kol ve baldir kemikleri (radius, ulna, tibia ve fibula)

3. Ust kol ve uyluk kemikleri (femur ve humerus)

4. Pelvis ve aksiyel iskelet

Uzun tdbuler kemiklerde kemik iligi konversiyonu su sirada gerceklesir:

1. Epifiz ve apofiz

2. Diafiz

3. Distal metafiz

4. Proksimal metafiz

Apendikuler ve aksiyel iskelet kemiklerinin dagiimi Resim 1'de

gOsterilmistir.



Apendikiiler iskelet Wy Aksiyal iskelet

Resim 1: Apendikuler ve aksiyal iskeleti olusturan kemikler (8).

Konversiyon ayrica sentripedal olarak gergeklesir (Resim 2). Bu nedenle
kirmizi kemik iligi kemiklerin subkortikal bolgelerinde bulunmaktadir (1). Tarif
edilen tUm genel bilgiler 1siginda, kirmizi ve sari kemik iliginin yasa bagli

dagiimini ana hatlariyla bilmek mimkunddr (Tablo 1) (1).



Resim 2: Kemik iligi konversiyonu on gorulebilir bir paterne sahiptir. Tum

vicutta periferden santrale dogrudur. Ayrica, tibuler kemiklerde sentripedaldir.

Bu nedenle, apendikuler iskelette en son konversiyona ugrayan kesimler, femur

ve humerusun proksimal metafizidir (9).

Tablo-1: Kirmzi kemik iliginden sari kemik iligine konversiyon orani (1)

YAS GRUPLARI

KEMIK ILIGI BULGUSU

<1yas Ossifiye epifiz ve apofiz haricinde
diffiz kirmizi kemik iligi

1-10 yas Diz-dirseklerin distalinde ve femur-
humerusun diafizinde sari kemik iligi

10-20 yas Proksimal uzun kemiklerin, proksimal
ve distal metafizlerinde sari kemik iligi

> 25 yas Aksiyel iskelet ve proksimal uzun

kemiklerin proksimal metafizleri hari¢

sarl kemik iligi

Kemik iliginin saridan kirmiziya

dénlsUmi (rekonversiyon), anemi ve

cesitli hastaliklarin tedavisi sirasinda goérulebilir ve konversiyonun tersi sirada
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gerceklesir. Yani rekonversiyon, dnce vertebra ve pelviste, ardindan uzun
kemiklerde meydana gelir. Uzun kemik iligi rekonversiyonu, 6nce proksimal
metafizlerde, sonra distal metafizlerde ve son olarak diyafizlerde meydana gelir.
Epifizyal ve/veya apofizyal rekonversiyon ise giddetli anemi gibi durumlarda
nadiren izlenir. Benzer sekilde, dmur boyu hematopoetik stres yagsayan hastalar,
aksiyal iskelette ve yassi kemiklerde, ayrica buyuk uzun kemiklerin metafiz ve

diyafizlerinde kalici kirmizi kemik iligi paterni gosterebilir.

3. Kemik lligi Goriintiilemesinde Yararlanilan MRG Sekanslari

Kemik iligi rutin incelemesinde kullanilan MRG sekanslari; T1A Spin Eko/
Fast Spin Eko (SE/FSE), T2A SE/FSE ve Short Time Invertion Recovery (STIR)
sekanslardir (1,2).

Kemik iligini incelemede en oOnemli puls sekansi, T1A olarak kabul
edilmektedir (1). Kemik iliginin goérdnimu ve kirmizi ve sari kemik iligi
dagiiminin degerlendiriimesi, ekstremite ve vertebra gorUntlilemede rutin
incelemenin bir pargasi olmalidir. Bu nedenle, bu bolgeye yonelik incelemelerde
protokoller, en az bir planda yagd baskisiz T1A sekansini igermelidir. STIR
sekansi da, kemik iligini incelemede yaygin olarak kullanimaktadir

Tarif edilen sekanslara ek olarak; diftizyon agirlikli gorintileme (DAG),
ayni-ztt faz gradient eko ve kontrastli T1A sekanslar gibi ek sekanslardan
yararlanilabilir.

Gadolinyum bazi kontrast ajanlarin kullanildig1 kontrastl incelemelerde;
erigskinlerdeki normal kirmizi ve sari kemik iliginde boyanma izlenmeyecedi,
cocuklarda ise kirmizi kemik iliginde minimal boyanma olabilecegi akilda
bulundurulmalidir.

Yapilan son g¢alismalar, kimyasal sift yontemiyle olusturulan FF
haritalarinin da kemik iligi goruntilemede kullanilabilecegini gostermektedir
(3-5,10).



Kemik iligi degerlendiriimesinde kullanilan temel sekanslar ve kemik

iliginin goruntileme o6zellikleri kisaca sunlardrr:

a. TLA-T2A Spin Eko/Fast Spin Eko

Normalde, vektorel yonde rastgele spin hareketi yapan protonlara, BO
yonunde manyetik alan vektori uygulandiginda, protonlar dig manyetik alanin
etkisiyle paralel-antiparalel dizilim gdsterirler ve ana manyetik alan vektorinin
cevresinde salinim hareketi yaparlar. Bu sirada radyo frekans (RF) pulsu
gonderildiginde, paralel konumdaki dugtk enerjili protonlarin bazilari enerij
absorbe ederek antiparalel konuma gecerler. Ayrica, faz digi salinim
gOstermekte olan protonlar faz i¢i konuma gecerler. RF pulsu kesilince
antiparalel protonlarin  paralel konuma geri donmesiyle longitudinal
manyetizasyon tekrar olugur. T1 relaksasyon zamani, longitudinal
manyetizasyonun %63’Unin geri kazanim suresidir. Ayrica, RF pulsu kesilince,
ayni fazda salinim yapan protonlar bu davraniglarini kaybederek baslangigtaki
daginik konumlarina geri dodnerler. RF pulsu ile olusmus transvers
manyetizasyonun azalarak kaybolmasina, T2 relaksasyon denir. T2 relaksasyon
zamani, transvers manyetizasyonun %63‘Unun kayboldugu suredir.

Spin eko sekansi, MRG'de konvansiyonel sekans olarak bilinir ve
MRG’de halen en sik olarak kullanilan sekanstir. Bu sekans, temel olarak 90 ve
180 derece RF pulslarinin gonderilmesiyle olusmaktadrr.

Kemik iliginin sinyal intensitesi, kirmizi ve sari kemik iliginin dagilimina
goére degismektedir. Yagdaki hidrofobik karbon-hidrojen gruplarinin gok etkili
spin-lattice relaksasyonu nedeniyle, yagin T1 relaksasyon suresi belirgin kisadir;
suyun ise aksine, uzun bir T1 relaksasyon suresi vardir. Yag protonlarinin spin-
spin etkisinin daha az etkili olmasi nedeniyle, T2 relaksasyon suresi suya gore
daha uzundur (11,12).

Sar kemik iligi T1A sekanslarda, subkutan yag doku ile benzer yiksek

intensiteye sahiptir, T2A sekanslarda da gorece orta derecede sinyale sahip



olan subkutan yag dokusu sinyaline benzerdir. Sari kemik iligindeki yuksek
sinyalli alanlar, disuk sinyalli trabekdiller tarafindan kesintiye ugratilir.

Kirmizi kemik iligi yeterli konsantrasyonda oldugu zaman, T1A ve T2A
sekanslarda ara sinyaldedir. T1A sekanslarda sari kemik iliginden duguk
sinyalde oldugu icin karakterize etmek kolaydir; T2A sekanslarda sari ve kirmizi
kemik iligi ara sinyalde oldugu icin, bu sekansta iki kemik iligini birbirinden ayirt
etmek zordur.

Sari ve kirmizi kemik iligi, homojen ya da fokal adaciklar seklinde
heterojen paternde olabilmektedir. Fokal kemik iligi adaciklarini bazi durumlarda
patolojiden ayirt etmek zor olabilmektedir. Bu gibi durumlarda, fokal odaklarin
intensitesini ve lokalizasyonlarini dikkatle incelemek gerekmektedir (1,2,12).
Kirmizi kemik iligi, T1A sekanslarda, fokal konversiyon nedeniyle hiperintens
olan ve “boda go6zu” olarak adlandirilan adaciklar igerebilir. Sari kemik iligi
vertebralarin posterior elemanlarinda, vertebra korpuslarinda ortada yerlesimli
vendz kanallarin komsulugunda ya da vertebra korpus end plate’lerinde fokal
adacklar halinde bulunabilir.

Kemik iligi icinde fokal yag alanlari, sikk gorilar. Bu alanlar genellikle
patolojik bir duruma isaret etmemekle birlikte, bazi durumlarda hafif klinik
patolojilerde izlenebilmektedir. Kronik stresler ve biyomekanik uyaranlar, kemik
iliginde belirli bolgelerde vaskularitede azalmaya neden olur ve bu durum kirmizi
kemik iliginin sari kemik iligine konversiyonunu uyarir. Bu durumun klasik bir
orneQi, dejenere bir diskin vertebral end plateleri boyunca kemik iliginde
meydana gelir. Disk hastaligi ile iligkili iskeminin bir sonucu olarak, kemik iligi
sinyalinde bant tarzinda hiperintens odaklar olusur (1).

T1A sekanslarda kemik iligi hicbir zaman normal kas ve normal
intervertebral diskten daha dusuUk intensitede olmaz. Bunun nedeni, normal
kirmizi kemik iliginin yapisindaki kan hucreleri arasina yerlesen ve ilik
komponentinin onemli bir kismini olusturan yag hucrelerinin varhigidir. T1A
sekanslarda kirmizi kemik iliginin intensitesi normal disk/kas intensitesine esit ya

da disk/kas intensitesinden daha digsUk oldugunda patolojiden suphelenilmelidir.
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Hulcresel infiltrasyon varliginda kemik iliginde yag hucrelerinin bir kismi kalirken,
replasman sonucunda kemik iligi icindeki tim yag hucreleri yok olur ve yerini
infiltran hdcreler alir. Kemik iliginin bu sekilde replasmani sonucu patolojik alan,
T1A goruntulerde normal kemik iligine gore hipointens, disk ve kasa gore
karakteristik olarak hipointens izlenir (12).

Kirmizi kemik iligi adaciklarini, metastaz gibi patolojik lezyonlardan ayirt
etmek zor olabilir. Bu gibi durumlarda, rutin pratikte kullanilan temel MRG
sekanslari haricinde DAG ve ayni-zit faz gradient eko sekanslari gibi ek
sekanslardan yararlanilabilir (12 ).

b. Yag Baskih T1A/T2A/STIR

Yag baskilama teknikleri kendi icerisinde U¢ gruba ayrilir (13) :

A.KIMYASAL KAYMA BAZLI GORUNTULEME

1. CHESS (Fat Sat)

2. Su Eksitasyonu

3. Dixon

B. INVERSIYON BAZLI

1. STIR

C.HIBRID

1. SPARR

2. SPIR

Yag baskilama yontemlerinden biri olan Fat Sat teknigi, yagdaki
protonlarin diger ortamlardaki protonlara gore az da olsa farkli frekansta
presesyon yapmasini temel alir. Bu yontemde, uygulanacak puls sekansinin
basinda, yag dokusundaki protonlarin presesyon frekansinda bir RF pulsu
gonderilir. Bu puls sayesinde, sadece yag dokusundaki protonlarin
manyetizasyonu transvers duzleme aktarilir. Bu pulsun hemen arkasindan
uygulanan defaze edici bir gradiyentle, bu transvers manyetizasyon ortadan
kaldirilir. Boylece, sekans basladiginda, ortamda yagda ait bir manyetizasyon

kalmamig olur ve yag dokusundan sinyal alinamaz.
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Spektral baskilamanin etkin olmasi, yuksek manyetik alan gucline ve
manyetik alanin homojen olmasina bagldir. Ayrica, ortopedik implantlar da,
lokal manyetik alan inhomojeniteleri nedeniyle yag baskilamada zayiflamaya yol
acabilmektedir (11,12).

Yag baskili T2A sekanslarda, kirmizi kemik iligi kas ile benzer sinyal
intensitesinde olup ara intensitedeyken, sari kemik iligi kastan daha duguk
intensitede olup hipointenstir. Patolojik durumlarin ¢ogu, yag baskil
goruntulerde kirmizi ve sari kemik iliginden daha hiperintens gorunumdedir.
Yapilan bir calisma (14), kemik iliginde metastazlarin T1A yagd baskil
goéruntulerde nonneoplastik lezyonlara gbre daha heterojen ve hiperintens
oldugunu ortaya koymustur.

STIR sekansi, kemik iligini degerlendirmede yararli olan yuksek doku
kontrastini saglar. Yag ve su protonlari arasindaki longitudinal relaksasyondaki
farkliliklar, STIR tekniginin temeli olan T1 relaksasyonda farkliliklara neden olur.
Yag tarafindan Uretilen sinyali sifirlamak igin bir inversiyon siresi (Time to
Inversion [TI]) segcilir. Once nonselektif 180° RF inversiyon pulsu uygulanir. Bunu,
daha 6nce ters c¢evrilmis yagin longitudinal manyetizasyonunun sifir noktasini
gectigi zamana denk gelen Tlda uygulanan ikinci bir 90° RF pulsu takip eder.
Uygulanan seri RF pulslariyla yagdan gelen sinyal baskilanir ve sudan gelen
sinyal korunmus olur. STIR sekansi, frekans selektif yag baskilama ile
gerceklestirilen T2A FSE'den daha homojen yag baskilamasi olusturur. STIR
sekansinin ana dezavantaji, yaga yakin her sinyali iptal etmesidir (11,12).

STIR sekansinda, kirmizi ve sari kemik iligi orta sinyalde izlenir. Kirmizi
kemik iligi, sar kemik iligine gore daha yuksek sinyaldedir. Bu sekansta kemik

iliginde izlenen patolojilerin cogu yuksek sinyaldedir.

c. Difizyon Agirlikh Gorintiileme

Difizyon agirlikli gérantileme, temel olarak, su molekdllerinin Brownian
hareketine duyarli, temelde yag baskili T2A sekansina benzeyen ve kontrastsiz

olarak elde edilebilen fonksiyonel bir gorintileme sekansidir (2). DAG,
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“apparent diffusion coefficient” (ADC) hesaplanmasina izin vererek, su
molekdllerinin hareketliligini kantitatif olarak degerlendirmeye olanak saglar.
Dusuk ADC degerleri difuzyon kisitlamayi gosterirken, yiksek ADC degerleri
serbest difuzyonu gosterirr Bu sayede DAG, hicresel dizeyde suyun
mikroskobik hareketleriyle ilgili hem kalitatif hem de kantitatif bilgiler verir (15).

Kirmizi kemik iligi, nispeten yiuksek hucre ve su igerigi nedeniyle yiksek b
deg@erlerinde sari kemik iligine kiyasla daha ylksek S| go&sterirken, bir yag
bastirma prepulse’i kullaniimasi sayesinde sari kemik iligi baskilanir ve dusuk Sl
sergiler.

Yapilan galismalarin bazilari DAG’in kemik iligi patolojilerini géstermede
onemli bir yeri oldugunu savunurken, bazi galismalar ise diger sekanslar ile
karsilastirildiginda herhangi bir GUstunldgunin olmadigini 6ne surmektedir
(15-17). Kemik iliginde DAG ile ilgili galismalarin buydk bir kismi, fokal kemik
lezyonlarini malign-benign olarak ayirabilme Uzerinedir. 2020 yilinda yapilan bir
calisma, vertebralarda izlenen benign lezyonlarin ADC de@erinin, malign
lezyonlarin ADC degerinden belirgin sekilde daha yuksek oldugunu ortaya
koymustur (15). Yapilan baska bir g¢alisma (18), neoplastik ve osteoporotik
vertebra fraktlrlerinin ayriminda ADC degerlerinin kullanigl bir parametre
oldugunu gostermistir.

Cocuklarda kirmizi kemik iliginin yuksek sellleritesi nedeniyle, normal
durumlarda da difizyon kisitlamasi izlenebilecegi akilda bulundurulmalidir (2).
Yapilan bir galisma (17), ¢cocuklarda pelvik iskelet ve lomber vertebralarin kemik
iliginde asimetrik tarzda difuzyon kisitlamanin normal olabilecegini gostermistir.
Bu nedenle, cocuklarda DAG degerlendirilirken hastanin yasi ve kirmizi kemik

iliginin yayginhdi1 g6z 6énunde bulundurulmalidir (2,17).

d. Kontrasth Goruntiileme
Yapillan calismalar, saglkl kisilerde gadolinyum bazli kontrast ajan
uygulamasindan sonra, kemik iligi sinyalinin, kemik iligi vaskularitesi nedeniyle

artis gosterdigini ortaya koymustur. Bu ¢alismalarda, kemik iligi normal boyanma
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paterninin yas ile degiskenlik gosterdigi gdsterilmistir. Boyanma derecesi
hastanin yasi ile azalmaktadir. Ayrica, orta ya da yuksek dereceli kemik iligi
infitrasyonunda da kontrast madde uygulanmasi sonrasi Sl artigi izlenir. Bu
nedenle saglikli gen¢ bireylerde belirgin olarak izlenen boyanma, malign
infiltrasyonun gosterdidi yuksek sinyal ile karigabilmektedir (19,20).

Cok sayida fenestreli damarlar, genis vaskuler havuz ve goérece daha az
miktarda zayif vaskullerize yag dokusu igeren kirmizi kemik iliginde, sari kemik
iligine oranla daha yuksek perfuzyon parametreleri izienmistir. Artan yas sonucu
izlienen konversiyon ile, kemik iligi boyanmasi azalma gosterir, fakat boyanma
miktarinin  Kisiler arasinda belirgin degiskenlik gOsterebilecedi akilda
bulundurulmalidir. Bu degiskenlik, kemik iliginin yagd miktarindaki farkhliktan
kaynaklanabilir (19,20). Kontrastli inceleme, osteoporotik vertebra kiriklarinda
kollapsin ilerlemesini tahmin etmede de kullanilabilir. Yapilan bir calismada (21),
kontrastli incelemelerde boyanmayan alanlarin artmasiyla, vertebral kollapsin

ilerleme egiliminin de arttigi belirtiimistir.

e. MR Spektroskopi

MR spektroskopi, dokularin kimyasal bilesimini inceleyen, milimolar
konsantrasyondaki metabolitleri saptayabilen bir yontemdir. MRS, manyetik
vektdre sahip bircok atom kullanilarak yapilabilir; fakat sadece fosfor (P) ve
hidrojen (H) vucutta yeterli miktarda ve manyetik duyarliliktadir. Rutin pratikte
sadece H spektroskopisi kullanilir.

MRS, metabolitleri birbirinden “kimyasal kayma” sayesinde ayirir.
Kimyasal kayma kisaca, ayni protonlarin bulundugu dokuya gore presesyon
frekanslarinin farkli olmasi olarak agiklanabilir. MRS grafisinde, yatay eksende
ppm cinsinden kimyasal kayma, dikey eksende ise metabolitlerin rolatif sinyal
amplittdu gosterilir (11).

Kemik iliginde MRS spektrumlari, cogunlukla kirmizi ilikten kaynaklanan
bir su pikine ve sari ilikten kaynaklanan bir lipit pikine sahiptir. Sinyal pikleri

kigiler arasinda degiskenlik goOsterebilir ve bu pikler, sadece su-lipit proton
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miktari ve doku ortamindan degil, ayni zamanda doku ile ylzey koili arasindaki
mesafeden de etkilenir. Bu degiskenler nedeniyle, sinyali kantitatif
deg@erlendirmek icin mutlak sinyal pikini 6lgmek yerine, genellikle bir lipit-su orani
Olguldr (12).

MRS'de belirlenen yag fraksiyonu degeri, cogu calismada kemik iligi yag
iceriginin bir gostergesi olarak kabul edilmistir. MRS, ¢ogu calismada kemik
iliginde yasla birlikte yag icerigindeki artisi gostermek igin kullaniimistir. Bu
caligmalarda kemik iligi yogunlugu azaldikga, kemik iligindeki yag miktarinin

arttigi gosterilmistir (22,23).

f. Dixon Teknigi

Yag baskilama teknikleri daha 6nce belirtildigi gibi U¢ ana gruba
ayrilmaktadir. Bunlardan birisi olan Dixon teknigi, kimyasal kayma bazli yag
baskilamasi yapan bir tekniktir.

Su ve yagin salinim frekanslari farkhidir. Bu fark 1.5 T'da 220 Hz, 3 T'da
440 HZdir. Bant genisligi (frekans kodlama ekseninde piksel basina kag Hz
kodlandig1), yag-su salinim frekans farkindan az olursa, yag protonlari, gergekte
bulundugu vokselin bir ilerisinde kodlanir; ¢linkl protonlarin frekans eksenindeki
uzaysal konumu, presesyon frekanslari ile saptanir. Buna “kimyasal kayma”
denir. Kimyasal kayma; salinim frekans farklari ylksek olan tim maddeler
arasinda olugabilir; ancak vicutta en ¢ok bulunan iki molekul su ve yag oldugu
icin, en fazla su ve yag arasinda izlenir (11,24).

Kimyasal kaymaya dayali yag baskilama yontemi olan Dixon yontemi, ilk
olarak 1984'te Dixon tarafindan “Two point” metot olarak tanimlanmistir. Simdi
ise, “Multipoint” Dixon teknikleri olarak adlandirilan cesitli teknikler mevcuttur
(13).

“Two point” Dixon tekniginde, ayni vokseldeki su sinyali ile yag sinyalini
ayristirmak igin, bir “Time to Relaxation” (TR) aralijinda iki kez eko toplanir. 1.5
T'da “Time to Echo” (TE)1: 2,2 msn, TE2: 4,4 msn olacak sekilde sinyal
toplandiginda; TE1'de yag ve su protonlari tam zit konumda (zit faz-OP), TE2'de
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ise yag ve su protonlari ayni konumdadir (ayni faz-IP) (3 T MRG igin sUreler
yarisidir) (Resim 3) (13,25).

Water Fat
o [ —— }.
.
v
0.0 1.1 2.2 3.3 4.4

TE in milliseconds after RF pulse (1.5 Tesla)

Resim 3: Su ve yag protonlari arasindaki faz dongusu (25)

Bu yontem ile elde edilen S| degeri, yad ve su spinlerinden gelen
sinyallerin net toplamindan olugur. Protonlar ayni fazda oldugunda, ayni
vokseldeki yad ve su protonlarindan alinan sinyaller toplam sinyali artirir (IP S1 =
su sinyali katkis1 + yag sinyali katkisi). Protonlar zit fazda oldugunda, sinyaller
kismen birbirini iptal eder ve toplam sinyal azalir (OP Sl = su sinyali katkis1 —
yag sinyali katkisi). Bu nedenle zit fazda alinan goéruntulerde, mikroskobik

seviyede yag igeren kesimlerde sinyal kaybi izlenir (25) (Resim 4).

15



+ = water

__.>. =fat

Resim 4: Dixon goruntilemede sinyal diyagrami. Ayni faz gorintilemede
vokseldeki sinyal o vokseldeki su ve yad protonlarindan gelen sinyallerin
toplamina esitken, zit faz gérintilemede o vokseldeki su ve yad protonlarindan

gelen sinyallerin farki ile olusur (25).

Zit fazda yag dokusu ile cevrelenen organlarin (karaciger, bdbrek,
bagirsak gibi) konturlarinda disuk sinyalli bant tarzinda artefakt (Hint marekkebi
artefaktl) meydana gelir. Bu gérinim zit faz goéruntllerin taninmasinda en
buaydk yardimcidir (24).

Bu ydntemde, ayni faz-zit faz gérintilemede elde edilen sinyaller (SIP ve
SOP) kullanilarak sadece su (WO) ve sadece yag (FO) igeren godruntuler
olugturulabilir. Bu iglem kisaca su sekilde gerceklesir:

WO = (SIP+SOP)/2

FO = (SIP-SOP)/2

Bu yontemle hem yag baskili, hem de yag baskili olmayan goéruntuler
ayni zamanda elde edilmis olur (25).

Dixon tarafindan agiklanan orijinal “two point” teknikte, IP ve OP

goruntuleri elde etmek igin her bir TR araliginda 2 eko toplanir. Bu yontemde,
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sadece magnitid imajlar kullanildigi igin, saf yag ve saf su iceren dokular ayni
ve zit faz gorantilerde ayni sinyale sahip olacaktir. Bu nedenle yagdli dokular (cilt
alti yag gibi) WO goéruntulerinde ylksek sinyale sahipken, FO goruntulerde
dUsUk sinyale sahiptir, bu da dlgtlen FF'nin yanlig hesaplanmayla %0'a yakin bir
degerde olmasina yol agar. Saf yagdan olusan lezyonlarin, zit faz goruntulerde
cok az sinyal dusugU gostermesinin, yanlis yorumlamaya yol acabilecegi akilda
bulundurulmalidir (26).

Bu yanlig yorumlamanin 6nune gegmek igin “Expanded Dixon” ve “Three
Point Dixon” gibi yontemler gelistirilmistir. Bu yontemlerin temel amaci, orijinal
Dixon tekniginde gorulen, yagh dokulardaki yag-su orani hesaplamasindaki
yanliglhgr duzeltmek ve bunu yaparken de manyetik alan homojenitesini
saglamaktir.

‘Extanded Dixon” yonteminde, ayni faz ve zit faz eko slrelerinde hem
magnitid hem de faz verisine sahip goruntller elde edilir. Faz verisine sahip
goéruntuler, yag baskin ve su baskin dokular arasinda ayrm yapmak igin
kullanilir. Bu yontemin ana dezavantaji, manyetik alan homojenitesini tam
saglayamamasidir (26).

“Three point” veya “Six point” Dixon (multipoint Dixon) yontemlerinde, Ug
veya daha fazla eko toplanir. Eko sayisinin artmasi sonucunda, manyetik alan
homoijenitesi duzeltilerek daha saf yag ve su goruntileri elde edilir (21,22).

Multipoint Dixon yonteminin dezavantaji olarak, toplam tarama suresinin
normal bir gekime gore en az U¢ kat daha uzun olmasi goOsterilebilir. Tarama
suresinin uzun olmasina ragmen, sinyal-gurdltd oraninin (SNR) yuksek olmasi,
goruntl kalitesinin yuksek olmasini saglar (25).

Yag ve su protonlari sadece tam zit fazda olduklari zaman, zit faz ve ayni
faz goruntlleri diger sinyallerden etkilenmez, bu da bu yontemde SI
hesaplamalarinin gavenilirliginin azalmasina neden olur. Bu nedenle, optimum
sinyal elde etmek icin, IP ve OP eko zamanlamasinin tam zamaninda olmasi
gerekmektedir; aksi takdirde, yag ve su yalnizca kismen zit fazda olur ve Si

degerleri net olarak hesaplanamaz. Bu durum, oOzelikle “two point” Dixon

17



yonteminde belirgindir. Bununla birlikte, bazi yazarlar, IP ve OP TE'lerinin tam
dogru zamanla sinirli olmasinin zorunlu olmadigini ve sekans zamanlamasinin,
U¢c veya daha fazla eko sayisinda ve uygun yag giderme katsayilari kullanildigi
surece daha esnek olabilecegini belirtmektedir (25,27).

insan viicudundaki yagin birkag farkli yag molekiliinden olusmasi (bunun
sonucunda H atomlari farkli kimyasal cevreye sahiptir) ve yukaridaki yontemlerin
T2* zayiflama etkisini géz dnine almamasi nedeniyle, bu ydntemlerde hata payi
bulunmaktadir. Bu hatalari duzeltmek igin IDEAL (“iterative decomposition of
water and fat with echo asymmetry and least squares estimation”) yontemi
geligtirimistir. Bu ydontem, eko segiminde daha esnek olmaya olanak saglar.
Ayrica hesaplamalar sirasinda T2* zayiflama etkisini de g6z 6niinde bulundurur.
IDEAL yonteminde, manyetik alan haritasinin tahmin edilmesi gerekmektedir;
fakat 6zellikle buylk homojen olmayan alanlarda BO tahmini yanlis olabilir. Bu
durum IDEAL yonteminin en énemli limitasyonlarindan birisidir (26).

Dixon yontemi, 6zellikle karaciger yagli dejenerasyonunu gostermede ve
surrenal kitlelerde adenom/nonadenom ayrimi yapmada yararlidir ve siklikla
kullaniimaktadir. Benzer olarak, demir ve melanin gibi suya gore presesyon
frekans farki ylksek olan diger maddelerin de organlardaki birikimi bu yontem
kullanilarak kantitatif olarak degerlendirilebilir (7).

Kemik iligindeki bir sinyal anormalliginin neoplastik bir suregten
kaynaklanip kaynaklanmadigini belirlemek i¢in Dixon yontemi kullanilabilir.
Normal kemik iliginde hem yag hem de suyun varligi, zit faz gérunttlerde sinyal
kaybiyla sonuclanir. Kemik iliginin malign infiltrasyonunda ise, timoral yapilar
kemik iligindeki yag hlcrelerinin yerini alir ve zit faz goéruntllerde sinyal kaybi
izlenmez (28).

Dixon yontemi siklkla, vertebra kiriklarinin benign nedenlerini malign
nedenlerden ayirt etmek icin kullanilmistir. Benign kompresyon kirkklarinda,
geleneksel sekanslarda da anormal sinyal izlenebilmesine ragmen, kemik iligi
replasmani gergeklesmemistir. Bu nedenle kemik iliginde bulunan yag huicreleri,

zit faz goruntilerde sinyal baskilanmasi gdsterir. Patolojik kiriklarda ise, normal
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yag iceren kemik iligi tumoral hucreler ile yer degistirir ve bu da zit faz
goruntilerde baskilanma olmamasina neden olur (29,30).

Dixon yontemi ile kemik iligindeki yad miktari da kantitatif olarak
degerlendirilebilir. Bunun igin IP ve OP goruntulerde kemige ayni “Region of
interest” (ROI) cizilir ve dusls yuzdesi su formllle hesaplanir:

((SIP-SOP)/SIP) x 100 = Sl dusls yuzdesi

1.5 T'da, %20’den fazla S| azalmasi benign yag iceren kemik iligi lezyonu
ile uyumlu olarak degerlendirilirken, %20’den az S| azalmasi, malign bir sirece
bagl kemik iligi replasmani ile uyumlu olarak degerlendirilir (31).

Dixon yontemi ile kemik iligi malign infiltrasyonunu belirlemek igin yapilan
baska bir calismada da (32), T1A SE ve OP GRE imajlari kullanilarak zit faz
sinyali T1A sinyaline oranlanmistir (Sl orani = OP GRE SIT1A SE). Bu oranin
> 1 olmasi, cizilen ROlIde ¢ok az yag oldugunu veya hi¢ yag olmadigini
gosterdidi icin malign infiltrasyon ile uyumlu kabul edilmistir. Benzer sekilde
oranin < 1 olmasi da, benign lezyon gostergesi olarak degerlendirilmistir.

Dixon MRG ayrica, yag ve su kaynakli protonlar arasindaki rezonans
frekans farkliliklarindan yararlanarak, yag fraksiyonunun (FF) hesaplanmasiyla
da doku bilesiminin kantitatif analizine izin verir. Lezyon tespiti, karakterizasyonu
ve tedavi yaniti degerlendirmesi igin vertebral kemik iligi bilesiminin bu tar
kantitatif analizleri, nefes tutmaya dayali (“volumetric interpolated breath-hold
examination”, VIBE) Dixon MRG gibi hizli GRE sekanslari kullanilarak yapilir. Bu
sekans, malign kemik hastalklarinin goruntilenmesi icin onerilmekle birlikte,
sekansin potansiyeli yeterince arastirnimamigtir (4).

Kimyasal kayma bazli goruntulemede, dikkate alinmasi gereken tuzaklar
vardir. Radyoterapi ile tedavi edilen lezyonlarda SNR normallesebilirken, kemik
iligi fibrozisi sinyalde azalmaya yol agarak yanlis pozitif yorumlamaya neden
olabilir. Sklerotik metastazlar ve kirikla iligkili hematom, duyarlilik artefaktina yol
acarak yanlis poztif sonuclara neden olabilir. Ote yandan, renal hicreli

karsinom ve infiltratif multipl myelom gibi yag iceren lezyonlar ise yanlis negatif
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sonuglara neden olabilir. Bu gibi durumlarda, histopatolojik verifikasyon
gerekebilmektedir (24,25,27).

g. MRG-FF Haritalamasi

Manyetik rezonans gorunttleme, elde edilen sinyalin cogunlugu su ve yag
molekullerindeki protonlardan kaynaklandigindan, yag olgcumu igin idealdir (26).
FF, yag protonlarindan kaynaklanan sinyalin, yag ve su protonlarindan gelen
sinyallerin toplamina orani olarak tanimlanir. FF, biyolojik ve patolojik sureglerin
kantitatif bir gostergesi olarak kullanilabilir (26). Son yillarda, FF'yi 6lcmek igin
kullanilan MRG yontemlerinin sayisinda hizli bir artis izlenmigtir. FF'yi
belilemede MRS, eski ve altin standart yontem olarak kabul edilse de, FF
haritalamasina izin vermemesi ve diger limitasyonlari nedeniyle yerini yeni
gelisen tekniklere birakmistir.

Yag 6lcUmu icin ginimuizde en sik kullanilan yontem, Dixon yontemidir.
Dixon yonteminin bir avantaji da, FF haritasini olusturmaya olanak saglamasidir.
FF haritalamasi, FF’nin incelenen bolgedeki dagilimini bir bitln olarak gormeye
olanak verdigi i¢in klinik degerlendirmede olduk¢a yarar saglamaktadir. MRG-FF
haritalamas1 ya da kisaca MRG-FF, Kklinik olarak siklikla karaciger
yaglanmasinin degerlendiriimesinde kullaniimakla birlikte, son zamanlarda
pankreatik yaglanmanin degerlendirilmesi, kardiyak ve vaskuler goruntuleme,
kas-iskelet sisteminin goruntulenmesi gibi diger ¢esitli alanlarda da kullaniimaya
baslanmistir (26).

Kemik iliginde dnemli oranda yag hucresi bulundugu igin, MRG-FF, kemik
iligi gortntilemede dnemli bir yere sahiptir. MRG-FF, kemik iligi icindeki yag
yuzdesini Olcebilir. Bu da, dolayl olarak kemik iligi hucreselligi hakkinda bilgi
verir (33).

MRG-FF’'nin kemik iligi degerlendiriimesinde kullanimi ile ilgili cesgitli
calismalar yapilmistir. Bu calismalar genel olarak kemik iligini infiltre eden

patolojiler ve kemik iligi metastazlari Gzerine yogunlagsmistir (3,10,34). Bununla

20



birlikte, MRG-FF’nin kemik iligi degerlendiriimesinde kullanimi gérece yeni bir

teknik oldugu igin, bu konu hala gelismeye aciktir.

4. Kemik iligi Patolojilerinin MRG ile Degerlendiriimesi

Kemik iligi patolojileri bazen patognomonik bir gérunum sergile yebilmekle
birlikte, genellikle spesifik 6zellik gdstermezler. Kemik iligini degerlendirirken,
sistematik bir yaklagima sahip olmak ve spesifik bir tani koymanin mimkun
olmadig1 birgok durumda olasi bir ayirici tani listesi olusturmak, tani koymayi
baylk olglide kolaylastirmaktadir. Bunun igin kemik iligi patolojileri bes genis
kategoriye ayrilabilir (1):

1. Kemik iliginde proliferasyon ile giden patolojiler

2. Kemik iliginde replasman ile giden patolojiler

3. Kemik iliginde deplesyon ile giden patolojiler

4. Vaskuler patolojiler

5. Digerkemik iligi patolojileri

a. Kemik lliginde Proliferasyon ile Giden Patolojiler
Kemik iligi proliferatif bozukluklari, kemik iliginde normalde bulunan
hdcrelerin asiri  proliferasyonundan kaynaklanan benign ya da malign

hastalklardir (1) (Tablo 2). Bu hastaliklar MRG’de, bu patoloji ile yakindan iliskili

kemik iligi replasmani ile giden patolojilerden ayirt edilmelidir.
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Tablo 2: Kemik iliginde proliferasyona yol acan benign-malign patolojiler

(1)

BENIGN MALIGN

Kemik iligi rekonversiyonu Losemi

Miyelofibrozis Multipl Miyelom

Polisitemia Vera Amiloidoz

Mastositoz Waldenstrom Makroglobulinemisi
Miyelodisplastik sendrom (MDS)

Kemik iliginde proliferatif bozukluklar, multipl miyelomun fokal formu
diginda, genellikle kemik iligini diffuz infiltre etmekle birlikte, MRG'de degisik
paternlerde izlenebilir. Ayrica, MRG'de normal kemik iligi gérinimuanidn kemik
iligi patolojisi olasiligini ortadan kaldirmadigi akida bulundurulmalidir. Anormal
hicrelerin proliferasyonu, tum yag hucrelerinin hentz yerini almadigi ve tiumor
yukdnun disuk oldugu erken donemlerde, normal kirmizi kemik iliginden ayirt
edilemeyebilir. Bu durum multipl miyelom ve l6semili hastalarin yaklaskk %10-
%20'sinde izlenebilmektedir (1).

Kemik iliginde patolojik hicre proliferasyonu suphesini artiran baslica
MRG bulgular sunlardir (1):

1. Anormal sinyal intensitesi

2. Normal sinyal intensitesi gibi gorunen kirmizi kemik iliginin anormal
dagiimi

3. Kemik iliginin anormal dagilimi ve anormal sinyal intensitesi

Kirmizi kemik iligi ile ayni sinyalde fakat anormal bir dagihm paterni,
sinyal intensitesi anormal hale gelmeden once hastaligin varligini gosterebilir.
Bu durumda asiri cogalmig hucreler, hastanin yasina gore kirmizi kemik iliginin
olmamasi gereken bdlgelerde (distal femur veya humerus, uzun kemiklerin
diyafizleri, diz veya dirsek alti, vertebra korpuslarinda santral ven6z kanallar
boyunca) izlenir. Anormal sayida hilcre proliferasyonu devam ettikge, kemik

iligindeki yag hicreleri replase olur ve T1A goéruntulerde sinyal yogunlugu kas ya
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da diske esit veya bu yapilardan daha duslUk hale gelir. Seluler elemanlarin
artmasi, STIR ya da T2A imajlarda kasa oranla sinyal azalmasina neden olur.
Anormal sinyal intensitesinin, normalde kirmizi kemik iligi ile benzer dagilim
gostermis olsa bile, kemik iligi patolojisinin varligina dair bir 6nemli bir ipucu
olugu unutulmamalhdir.

Kemik iligi goruntilemede potansiyel bir tuzak, yag baskisiz T2A FSE
sekansinda izlenen sinyal anormallikleridir. Bu goruntilerde patolojik kemik iligi
sinyali, normal yagli ve hematopoetik kemik iligi sinyaline karigarak surecin
gbzden kagmasina yol acabilir. Bunun nedeni, bu sekanslarda hem sivi hem de
yagin hiperintens izlenmesidir. Bu durumda ek olarak, T1A FSE ve yag baskili

gorunttlerin de dikkatli bir sekilde degerlendirilmesi gerekmektedir (35).

a.1. Kemik lligi Rekonversiyonu

Hematopoez artisina yol acgan herhangi bir durum, rekonversiyon
nedenlerinden biri olarak degerlendirilebilir. Bu duruma ornek olarak; orak
hicreli anemi ve hemolizden kaynaklanan talasemi gibi siddetli anemiler, oksijen
ihtiyaci yuUksek sportif aktiviteler (6r, maraton), yuksek irtifada yasam,
hematopoetik bliyime hormonu tedavisi verilebilir. Rekonversiyonun insidental
olarak kadin cinsiyette, sigara icenlerde ve vicut kitle indeksi yuksek olanlarda
da izlenebilecegi bilinmektedir.

MRG'de kemik iligi rekonversiyonu en sik, obez ve siklikla sigara icen
kadinlarda rastlantisal bir bulgu olarak saptanir ve hafiftr. Bu durumun
muhtemel nedeni olarak, hastalardaki olasi kronik brongit temelinde meydana
gelen lokositoz gosterilmektedir. Ayni zamanda, kadinlarin menstriarasyonunun
da, kirmizi kemik iligine gereksiniminin artmasina katkida bulundugu
dusUnulmektedir (1,35).

Rekonversiyon, konversiyonun gergeklestigi siranin tam tersi sirasiyla
gerceklesir. Yani ilk olarak, aksiyel iskelet sisteminde baslar, ardindan periferik
(apendikiiler) iskelet sistemine gelir. On kol ve baldir kemiklerinden énce

humerus ve femur etkilenir. Uzun bir kemikte ise, rekonversiyon énce proksimal
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metafizi, ardindan distal metafizi ve ardindan diyafizi etkiler. Bu bdlgelerdeki
rekonversiyon hematopoez ihtiyacini karsilamaya yetmezse, uzun kemiklerin
epifizleri ve apofizlerinde de rekonversiyon gerceklesir.

MRG’de rekonversiyon, sari kemik iligi ile uyumlu intensite 0zeligi
gOstermesi beklenen alanlarin, fokal ya da diffiz olarak kirmizi kemik iligi ile
benzer intensite gostermesi ile taninir. Kirmizi kemik iligi hiperplazisi masifse, S|
anormaldir ve kemik iligindeki tUm yag hucrelerinin neredeyse tamaminin
replasmani nedeniyle T1A goruntulerde kas ve disk ile izointens hatta hipointens
Ozellik gosterebilir (35,36).

a.2. Losemi

Losemi, kan ve kemik iligindeki Iokositlerin malign neoplastik
proliferasyonudur. Losemiler, akut ve kronik olmak Uzere iki ana gruba ayrilabilir.
Tedavi edilmeyen akut I6semiler, agresif ve fatal olma egilimindedir, fakat ayni
zamanda tedaviye kronik I6semilerden daha iyi yanit verirler.

Lésemi, tim gocukluk gagi kanserlerinin %30'unu olusturur. Yirmi yasin
altindaki ¢ocuklari etkileyen en yaygin alt tip, akut lenfositik 16semi (ALL)‘dir.

Lésemi igin risk faktorleri arasinda Down sendromu, radyasyon maruziyeti,
obezite, HTLV-1 gibi onkovirUsler, sigara igimi (akut miyeloid I6semi, AML), aile
oykusu (kronik lenfosittik 16semi, KLL) ve kimyasal maruziyet (AML) yer alir.

Loseminin tedavi secgenekleri arasinda; kemoterapi rejimleri, kemik iligi
veya periferik kok hucre nakli ve KML igin imatinib ve KLL igin ibrutinib veya
idelalisib gibi hedefe yonelik ilaglar yer alr.

Loseminin kas-iskelet sistemi goruntileme bulgulari, genellikle normal
kemik iliginin neoplastik hicreler tarafindan replasmani ile iligkilidir.

Losemik kemik iligi infiltrasyonunun en sik izlenen radyografik bulgusu
osteopenidir; bununla birlikte, 16semi tanili hastalarda retrospektif analizde bile
radyografilerde genellikle bulgu izlenmemektedir. Diger bulgular; radyolusent
metafiz bantlari (klasik olarak pediatrik vakalarda), periost reaksiyonu ve kaba
trabekulasyondur. Ldsemik kemik iligi infiltrasyonu, vertebra kollapsinda

(vertebra plana) disunilmesi gereken ayirici tanilardandir (37,38).
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MRG'de l6semik tutulum, T1A goriUntllerde genellikle hipointens, yag
baskili T2A veya STIR goéruntllerde hiperintens ve kontrastli imajlarda belirgin
hiperintens olarak izlenmektedir. DAG, kantitatif veya kalitatif MRG gibi ileri
teknikler kullanilarak I6seminin MRG ile evrelenmesi konusunda, henuz bir fikir
birligine ulasilamamistir. Bununla birlikte, yapilan bir ¢alismada (39), DAG ile
kemik iliginin degerlendiriimesinin kemik iligi biyopsisinden dnce belirgin fayda
sagladigi ve taniya-evrelemeye yardimci olabilecegi belirtilmistir.

Kemoterapi ve hastalik remisyonu sonrasi MRG’de kemik iligi sinyali
genellikle normale déner. Ozellikle AML'de, tedavi sonrasi sebat eden STIR
sinyal anormalliklerinin, daha kisa hastalkksiz sagkalima isaret ettigi bildirilmigtir
(38).

Hastaligin kemik iliginde relapsi, stres kirigi veya osteonekroz gibi tedavi
sonrasi gorulebilen bulgularin aksine, ¢cogunlukla iyi sinirli noduler lezyon olarak
ortaya c¢ikar. Nadir olmakla birlikte, intramuskuler Ilosemik relaps, T1A
goruntllerde kaslara gore hipointens veya izointens ve T2A goéruntllerde
hiperintens izlenen kitleler olarak ortaya cikabilir (38,39).

b. Kemik iliginde Replasman ile Giden Patolojiler

Bu patolojiler, kemik iliginde proliferasyonla giden patolojilerin aksine,
kemik iliginde bulunan hucrelerin  digindaki hucrelerden kaynaklanan
anormalliklerdir. Bu anormallikler de kendi iglerinde benign ve malign gruplara

ayrimigtir (1) (Tablo 3).

Tablo 3: Kemik iliginde replasmanla ile giden benign-malign patolojiler (1)

BENIGN MALIGN
Benign kemik timorleri Malign kemik tumorleri
Osteomiyelit Metastaz

Lenfoma
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b.1. Metastaz

Metastatik lezyonlar fokal ya da diffliz, soliter ya da multipl olabilir. Bu
lezyonlar genellikle fokal olmakla birlikte, multipl olduklari zaman, kemik iliginde
homojen veya belirgin heterojen sinyale yol agabilir.

Kemik adaciklari, Paget hastaligi ve hemanjiyomlar gibi benign lezyonlar
MRG'de metastaz benzeri goérunime sahip olabilir;, bu nedenle MRG
deg@erlendirilmesi her zaman, basta radyografi olmak tzere diger géruntilemeler
ile birlikte yapimalidir.

Kemik iliginde metastatik lezyonlar MRG'de, T1A’da normal kemik iligine
gore hipointens, T2A’da normal kemik iligine gore hiperintens olarak izlenir.
Sklerotik metastazlar her zaman olmasa da ¢ogu zaman tUm sekanslarda dus Uk
S| gosterir. Metastatik lezyonu ¢evreleyen kemik iligi ya da yumusak doku ddemi
izZlenebilir. Yag baski T1A goruntllerde, metastazlar heterojen-yiksek Sl
gOsterirken, neoplastik olmayan lezyonlar daha dugsuk S| gosterir (40).

MRG, metastatik hastaliji tespit etmede son derece duyarlidir. Tim
iskeletin metastaz taramasi i¢cin MRG, klinik uygulamada giderek daha fazla
kullaniimaktadir ve gelecekte uygulama standardi haline gelebilir, ancak su
anda MRG genellikle diger goéruntileme modaliteleri tarafindan tespit edilen
onemi belirsiz anormallikleri netlestirmek icin bir problem ¢6zme araci olarak
kullaniimaktadir. Kemik agrisi veya anormal laboratuvar bulgulari olan
hastalarda, diger goruntilemelerde saptanamayan lezyonlar MRG ile ortaya
clkabilir. MRG'nin ek bir faydasi da, nérovaskdiler yapilara veya spinal kanala
uzanim gibi diger olasi anormallikler konusunda da bilgi vermesidir (41).

MRG, zaman icinde lezyon boyutunda meydana gelebilecek degisikligi
degerlendirmeyi de olanakli kilar. Metastazlarin tedaviye yanitinin izienmesi,
tedavinin uygun ve erken donemde degistirilmesine olanak saglar. T2A
goruntulerde, yuksek sinyalli 6dem halosu ile gevrili bir fokal lezyon (‘T2 halo
isareti’), aktif lezyon olarak disunulmelidir. T1A gorintilerde, fokal bir lezyonu
cevreleyen yuksek sinyalli sari kemik iligi (‘'T1 halo isareti’) ise, tedaviye yanit

veren lezyonlarda izlenir (35).
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Tedaviden sonra kemik iliginde, tam/tama yakin yag replasmani meydana
gelebilir. Tedavi sonrasi hastalarda yetmezik kiriklari ve osteonekroz da
yaygindir. Bu hastalarda izlenebilen bursit, fasiit, tendinopati ve yumusak
dokunun diger enflamatuar degisiklikleri, komsu kemik iliginde hiperemik bir
yaniti tetikleyebilir. Bu durum, kemik sintigrafisinde metastaz icin supheli olarak
degerlendirilse de, MRG'de bu durumun benign bir siregten kaynaklandigi
kolayca anlasilabilmektedir (42).

Ozeliikle aksiyel iskelet sistemine metastazlarda izlenebilen vertebra
fraktUrleri, metastatik hastaligin bir komplikasyonu olarak gorulebilecedi gibi,
tedavi sonrasi da izlenebilen osteoporoz gibi benign bir patolojiden de
kaynaklanabilir. Vertebra fraktirlerinin nedenini tespit etmek, tedavinin seyrini
degistirecegi icin 6nemlidir. Bu amagla en sk kullanilan goérintileme yontemi
MRG’dir.

Osteoporotik/Patolojik Vertebra Kiriklari

Vertebra korpusu akut kiriginin metastazdan mi yoksa osteoporozdan mi
kaynaklandigini belirlemek, 6zellikle bilinen primer timoéru olan hastalarda gug
olabilmektedir. Her iki durumda da T1A goruntllerde duguk sinyal ile birlikte
vertebra korpusunda yukseklik kaybi izlenir. Kemik iligindeki disuk sinyalin
nedeni, tumor ya da kirikk nedeniyle meydana gelen kanama ve 6dem olabilir.
T2A goruntulerde sinyal 6zellikleri degiskendir ve bu 6zellikler benign-malign
etiyolojiler arasinda ayrim yapilmasina yardimci olmaz.

Goruntilemelerde timoéral slreci dusunduren O&zellikler arasinda,
pediklllere ve diger posterior spinal elemanlara uzanan hipointensite olmasi,
tim vertebra korpusunda patolojik S| gdézlenmesi, kirik ile iligkili yumusak doku
kitlesi olmasi ve multipl kemik lezyonlarinin izlenmesi sayilabilir. Osteoporotik bir
kirig1 dusunduren ozellikler ise, bahsedilen patolojik kirik 6zelliklerinin olmamasi
olarak dusunulebilir. Osteoporotik kirikta anormal sinyal tum vertebra korpusunu
kapsamaz, bunun yerine anormal sinyalli alan ile normal yagli kemik iligi
sinyalini ayiran yatay bir diz gizgi veya bant izlenir. Komprese trabekullerden

uzanan lineer yatay bir kirik hatti da benign lezyon belirtisi olarak degerlendirilir,
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¢unkU patolojik kiriklarda trabekuller timoér tarafindan yok edildigi icin vertebra
korpusunda kirik hatti olmaz. Vertebra korpusu posterior duvari benign
kirklarda genelde acil, igbikey bir gérinime sahipken; metastazlarla ilgili
kirklarda daha sik olarak egri veya digbukey olarak izlenir.

TUmoru, osteoporotik kompresyon kirklarindan ayirmak tedavi segimi
acisindan onemlidir . Metastatik hastalik riski tagiyan hastalarda yaklasik 8 hafta
sonra ikinci bir MRG incelemesi ile lezyonun takip edilmesi veya kesin taniigin
biyopsi yapilmasi 6 nerilmektedir. Osteoporotik kiriklarin takip MRG'sinde, kemik
iligi sinyal anormalliklerinin kismen veya tamamen geriledigi izlenirken, tumaore
ait kemik iligi sinyal anormalliklerinin degismedigi veya ilerledigi izlenmigtir.

Benign-malign kompresyon kirkklarinin ayrimi Tablo 3’'te 6zetlenmistir (43).

Tablo 3: Benign-malign kompresyon kirikklari; BT ve MRG bulgulari (43)

MODALITE

BENIGN
KIRIKLARI

KOMPRESYON

MALIGN
KIRIKLARI

KOMPRESYON

MRG: Morfoloji

Posteriorelemanlarda normal
sinyal, retropulse kemik

fragmanlari

Posterior elemanlarda patolojik
sinyal, epidural ya da
paravertebral yyumusak doku
kitlesi, ekspanse posterior
kontur, diger vertebralarda
metastatik gorinim

MRG: Sinyal 6zellikleri ve

boyanma paterni

Kemikiliginde normal sinyalin
korunmasi,dizginsinir, T1A
ve T2A gorintilerde lineer
horizontal bant, siv isareti,
komsu vertebraile benzer
boyanma

Normal kemikiliginde jeogrofik
konturlu anormal sinyal,
dizensizsinir, komsu
vertebraya gore kontrastlanma

artigi

MRG: DAG

Difuzyon kisitlamasiyok

Difiizyon kisittamasivar

MRG: Kimyasal Sift

Dis fazda sinyal kaybi

Dis fazda sinyal kaybl olmaz ya
da minimum,  SI OP/SI IP >

0,8-1

BT

Retropulse kemik, keskin
fraktir hatlari, intravertebral

vakum fenomeni

Kemik destriiksiyonu, epidural
ya da paravertebral yymusak
doku kitlesi
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b.2. Lenfoma

Lenfoma, lenfositlerden kaynaklanan heterojen malign neoplazidir.
Sklikla B lenfositlerden koken almaktadir. Dinya Saglk Orgiti Hastalik
Sinfflandirmasi, 50'den fazla lenfoma tara tanimlamigtir (38).

Lenfoma igin risk faktorleri arasinda yas (Hodgkin lenfoma, ergenler ve
gencg yetiskinlerde sik iken, Nonhodgkin Lenfoma [NHL] igin ortalama tani yasi
65’tir.), immunsupresan ilaglar, Epstein-Barr virtsu, otoimmun durumlar, aile
OykUsu (insan lokosit antijeni [HLA] alt tipleri), obezte ve kronik Helicobacter
pylori enfeksiyonu (mide mukozasi ile iliskili lenfoid doku [MALT] lenfoma) yer
almaktadrr.

Hodgkin lenfoma histolojik olarak Reed-Sternberg hucresinin varligi ile
karakterize edilir ve NHL'den daha nadirdir. Pediatrik grupta, NHL tum
malignitelerin %5'ini ve Hodgkin lenfoma %3'Gnu0 olusturur. Genel olarak en sik
gorulen lenfoma diffuz buyuk B hucreli lenfomadir (DBBHL) (38).

Kemiklerdeki lenfomalarin ¢gogu, baska bir bélgeden metastatik yayilima
sekonder olarak izlenir. Lenfomanin 6 ay boyunca bilinen tek hastalik bolgesi
kemik ise, primer kemik lenfomasi olarak siniflandirilir. Primer kemik lenfomasi,
tim kemik malignitelerinin %5'inden azini olusturur. Bu sinifa DBBHL ve
folikiler lenfoma en sik gorulen tiplerdir (44). Primer kemik lenfomasi
evrelemesinde bazi galismalar, sadece bir kemikte izlenen lenfomayi evre |,
ekstraosse0z bolgelere uzanan lenfomayi evre IV hastalik olarak siniflandirsa
da, businflandirmada hentz fikir birligine varlamamigtir (44,45).

Primer kemik lenfomasi tipik olarak apendikiler iskeletteki uzun
kemiklerin diyafizini veya metadiyafizini ya da aksiyal iskeletteki yassi kemikleri
etkiler. Sekonder kemik lenfomasi da aksiyel iskeleti tutma egilimindedir. Kemik
lenfomasi vakalarinin ¢ogunlugunu, hem primer hem de sekonder formlarda
NHL olugturur (44).

Lenfomanin kemik iligi tutulumu tanisi, siklkla kemik iligi biyopsisi ile
konulmakla birlikte, islemin invaziv olmasi ve vyanlg negatif sonug¢ gibi

dezavantajlari nedeniyle, kemik iligi goruntulemesi tanida gittikge artan siklikta
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kullaniimaktadir (46).Kemik iligi tutulumunun varhdi, lenfoma tedavisinde 6nemli
bir faktérdir. Ornegin, DBBHL vakalarinda, tani aninda kemik iligi tutulumunun
varhigi, profilaktif intratekal kemoterapinin kullaniimasini gerektirebilir. YlUksek
gradeli NHL'li hastalarin %25-40'inda ve Hodgkin lenfomali hastalarin %5-
14'Unde kemik iligi tutulumu saptanir. Hodgkin lenfomada kemik iligi tutulumu
evre IV hastaligin gostergesidir (38).

Lenfomanin kemik tutulumunun radyografik paternleri arasinda, multiple
kUcuk lusensiler ile permeatif osteoliz, tutulmus-tutuimamis kemik bdlgeleri
arasinda genis bir gecis zonu ya da karigk litk ve sklerotik patern
bulunmaktadir. Radyografide izlenen en yaygin tutulum paterni, kemigin uzun
eksenine paralel fokal kemik kaybini gdsteren litik destriktif paterndir (44,47,48).

Lenfomada kemik iligi tutulumunu degerlendirmede MRG 6nemli yere
sahipken, hangi sekans kombinasyonunun zaman ve tani agisindan verimli
oldugu konusunda henlUz bir fikir birligi yoktur. Tablo 4’te (46), lenfoma
hastalarinda kemik iliginin degerlendirilmesi icin kullanilabilecek ana MRG

sekanslarinin temel 6zellikleri 6zetlenmisgtir.
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Tablo 4: Lenfomanin kemik iligi tutulumunda MRG bulgular (46)

MRG SEKANSI CALISMA PRENSIBI KEMIK ILIGI LEZYONUNUN
INTENSITE OZELLIGI
T1A T1 relaksasyon surelerindeki Normal kemik iligine kiyasla

farklhliklara dayanarak doku

kontrasti saglar

disuk intensite

Yag baskili T2A

T2 relaksasyon surelerindeki
farklhliklara dayanarak doku
kontrasti saglar ve gewvredeki
yag dokularindan gelen sinyali

bastirir

Normal kemik iligine kiyasla

yUksek intensite

STIR

Hem T1 hem de T2
relaksasyon surelerinin
uzamasina duyarlidir ve
cewedeki yag dokularindan

gelen sinyali bastirr

Normal kemik iligine kiyasla

yUksek intensite

DAG

Esas olarak difizivite ve T2
relaksasyon surelerindeki

farkliliklara dayanarak doku
kontrasti saglar ve gewedeki

yag dokularindan gelen sinyali

Normal kemik iligine kiyasla

yuksek intensite

bastinr
T1A kontrastl Gadolinyum, lenfomatéz | Normal kemik iligine kiyasla
kemik iligi lezyonlari | ylksek intensite

tarafindan alinir, bunun bir
sonucu olarak T1 relaksasyon
slresi azalir, bu da

lezyonlarin sinyallerini artirr

Kemik iliginin degerlendirilmesi i¢in vazgecilmez sayilabilecek sekanslar,

T1A ve yag baskili T2A veya STIR sekanslaridir. Lenfomatoz kemik iligi

lezyonlari tipik olarak, normal sari ve kirmizi ilige gore daha uzun T1 ve T2

relaksasyon sdurelerine sahiptir, ¢inkl daha fazla miktarda su ve daha az

miktarda yag icerir. Bu nedenle, T1A goéruntilerde disuk S| ve yag baskili T2A
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veya STIR goruntulerde yuksek Sl izlenir. Gadolinyum bazli kontrastli
goruntulerde, normal kemik iligi genellikle belirgin boyanma gostermezken,
kemik iligi metastazlari siklikla belirgin boyanma gdsterir ve guglu Sl artigi
sergiler. Ote yandan, kontrastl sekanslarin eklenmesi tarama siresini uzatir ve
kontrast madde kaynakli yan etkilere neden olabilir (46). Ayrica, STIR
goruntalemenin kemik iligi lezyonlarini saptama agisindan kontrastli MRG ile en
azindan esit duyarhlikta oldugu bildirilmigtir. Bu nedenle, lenfomatdz kemik iligi
lezyonlarinin tespiti icin kontrastli sekanslar standart MRG protokolinde yer
almayabilir (49).

Kemik iliginin de@erlendirilmesi i¢in faydali olabilecek diger bir sekans,
DAGdr. Lenfomatdz kemik iligi lezyonlari dahil birgok malign timoér, hem
uzamis T2 relaksasyon suresine hem de engellenmis bir diflzyona sahip oldugu
icin, genellikle DAG'da ylUksek S| sergilerler (50). DAG'In geleneksel (T1A ve
T2A) sekanslara gore avantaji, lezyon-arka plan kontrastinin iyi olmasidir.
Bununla birlikte, lenfomatéz kemik iligi lezyonlarinin saptanmasinda DAG'In
geleneksel sekanslara gore ek degeri henliz net olarak kantlanmamigtir (51).

Genel olarak MRG, kemik iligi lezyonlarinin tespiti igin ¢gok hassas bir
teknik olarak kabul edilebilir. Bununla birlikte, 6zgullugu vyeterli olmayabilir.
Ozellikle kemik iligi rekonversiyonu, kirmizi kemik iligi adacklari ya da
inflamatuar durumlar gibi benign kemik iligi patolojileri ve lenfomatéz kemik iligi
lezyonlari gibi malign kemik iligi patolojileri arasindaki ayrim, MRG
sinyallerindeki benzerlikler ya da kiguk farklar nedeniyle zor olabilir (46).

Kemik iliginde lenfoma tutulumunun saptanmasinda tium vicut MRG’nin
yerini belirlemek igin cesitli calismalar yapilmigtir. Bu amacgla yapilan bir
calismada (51), 12'sinde pozitif kemik iligi biyopsi sonucu bulunan 48 hastaya
koronal tim vicut MRG (T1 agirlkh ve STIR) ve 44’Gne DAG uygulanmistir.
DAG'siz tum vicut MRG ve DAG'lI tum vicut MRG, sirasiyla, pozitif kemik iligi
biyopsi sonucu olan 12 hastanin 5'inde ve 11 hastanin 5’inde pozitif
bulunmustur. Bu galismanin sonuglarina dayanarak, tim vicut MRG'nin su

anda lenfomada kemik iligi degerlendirmesi icin kemik iligi biyopsisinin yerini
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alacak kadar guvenilir olmadigi sonucuna varilabilir. Bununla birlikte ayni
calismada, 8 hastada tim vucut MRG'si (hem DAG’siz hem de DAG’l) pozitif,
kemik iligi biyopsisi ise negatif bulunmustur. Ancak bu olgularda, tim vicut
MRG'nin dogru evrelemeyi saglayip saglamadigi belirsizligini korumustur; ¢tnku
bu hastalarda histopatolojik dogrulama mumkuin olmamigtir ve hastalarin takip
goéruntuleme c¢alismalari mevcut degildir (51). Bu calismadan daha 6nce
yapillmis baska bir ¢alismada (52), kemik iligi biyopsi sonucu negatif ancak
MRG bulgulari kemik iligi tutulumu igin poztif olan lenfoma hastalarinin, MRG
bulgulari kemik iligi tutulumu icin negatif olanlara gére 6nemli 6lgide daha kisa
sagkalim gosterdigi bildirilmistir. TUm vicut MRG'nin kemik iligi biyopsisini
tamamlayici bir yontem olup olmayacagini belirlemek igin bagka c¢alismalar

yapllmig olsa da, bu konu hala gelistiriimeye muhtagtir.

c. Kemik iliginde Deplesyon ile Giden Patolojiler

c.1l. Aplastik Anemi

Aplastik anemi nadir gorulen, kok hucrelerin yetersizligi nedeniyle kemik
iliginde hematopoetik prekursorlerin azalmasi veya yoklugu ile karakterize ve
periferik kanda pansitopeni ile sonuglanan bir hastaliktir. Bu hastalik kaltsal ve
edinsel olarak ikiye ayrilabilir. Kalhtsal formlar arasinda en yaygin olani Fanconi
anemisidir. Hastalarin gogunda (yaklasik %50-70'inde) patogenez belirlenemez
ve bu vakalar idiyopatik olarak adlandirilir. Edinilmig formlar igin birgok
predispozan faktor tanimlanmistir. Bu faktoérler arasinda otoimmun hastaliklar
(sistemik lupus eritematozus veya romatoid artrit gibi), hamilelik, hepatit (A, B,
C) veya diger viral enfeksiyonlar (parvovirus B19, EBV, CMV, HHV-6, HIV) veya
paroksismal nokturnal hemoglobinuri yer almaktadir. Ayrica kloramfe nikol, D-
penisilamin, Ostrojen, ibuprofen gibi nonsteroid antiinflamatuarlar, sulfonamid,
karbamazapin, fenitoin gibi antikonvdlisif ilaglar veya altin, bizmut tuzlari, arsenik,
benzol gibitoksinler etiyolojide rol alabilir (35).

Tani, kemik iligi aspirasyonu ve kemik iligi biyopsisi ile dogrulanir. Bu

hastalarda kemik iligi, esas olarak stromal ve yag hucrelerinden olusur ve
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hiposelulerdir. Sayica azalmis hematopoetik hlcreler morfolojik olarak normaldir.
Fibrozis belirtisi yoktur (35).

Aplastik anemi, MRG’de T1A sekanslarda ylksek sinyale ve siviya
duyarli yag baskili sekanslarda (yag baskili T2A veya PDA) dusuk sinyale
neden olan yag artisi ile karakterizedir. Daha hafif pansitopenide, tani aninda
benekli bir kemik iligi paterni mevcut olabilir. Tedaviye yanitin gostergesi olarak,
baslangicta MRG'de, yaglh kemik iligi icerisinde fokal kirmizi kemik iligi
adacklari izlenebilir. Tedaviye yanit gergeklestikce kirmizi kemik iligi alanlari
diffiz hale gelir. Rekonversiyonun benzeri olarak, tedavi slrecinde bu gérinim
ilk dnce aksiyel iskelette, 6zellikle de vertebralarda gergeklesir. Tedavi sirasinda
kemik iliginde izlenen bu heterojen patern spesifik degildir ve bu nedenle
hematolojik maligniteden guvenli bir gekilde ayirt edilemez. Uzun sure
remisyondaki hastalarda da, yamasal kemik iligi paterni izlenebilir (35).

c.2. Kemoterapi

Kemik iligi tutulumu olan I6semi hastalarinda uygulanan kemoterapi,
MRG'de kemik iliginde tipik sinyal degisikliklerine yol agar. Tedavinin ilk
haftasinda, kemik iligindeki sinizoidler genisler ve asiri gecirgen hale gelir, bu
durum kemik iliginde ddeme yol acar. Odemli kemik iligi, T1A MRG'de disik S,
T2A ve STIR goruntulerde yuksek S| gosterir. Bu kemik iligi 6deminin, AML
hastalarinda ALL hastalarina gore daha belirgin oldugu rapor edilmistir. Bu
durum muhtemelen, AML tedavisi igin uygulanan kemoterapétik ilaglarin kemik
iligi toksisitesinin, ALL tedavisi i¢in kullanilan ilaglara oranla daha belirgin
olmasindan kaynaklanmaktadir. Zaman gectikge, kemik iligi sellleritesinde
belirgin bir azalma, T1A MRG'de yuiksek, T2A ve STIR imajlarda dustk Sl ile
karakterize yagh bir donisum gergeklesir. Basarili bir tedaviden sonra, kemik
iliginde normal hematopoetik hicrelerin rejenerasyonu ile MRG sinyali normale
doner. Bu rejenerasyon siklikla multifokal paternde meydana gelir, yani, yagh
kemik iligi icerisinde T1A goruntilerde hipointens, T2A veya STIR goérintilerde

hiperintens multiple kiguk odaklar olarak izlenir (563).
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Hodgkin lenfomada, tani aninda kemik iligi infiltrasyonu nadirdir ve
infiltrasyon varsa tedaviden sonra dlizelmesi beklenir. Aktif kemik iligi lezyonlari
olan hastalarin 6zel tedaviye ihtiyaci vardir. MRG, aktif lezyonu inaktif lezyondan
ayirt etmede 6zgul degildir. Bu durumda, FDG-PET veya biyopsi tercih edilen
tani yontemlerindendir. YUksek dereceli NHL’ler, kemoterapi, radyoterapi
ve/veya otolog kemik iligi transplantasyonunun kombinasyonlari ile tedavi edilir.
Bu hastalarda, varsa, kemik iligi lezyonlarinin MRG'de tedavi sonrasi degismesi
beklenir (53).

Nonhodgkin lenfoma hastalarinin kemoterapiden sonra kemik ilikleri,
hiperseluler-hipervaskiler kemik iliginden normoselller-normovaskuler kemik
iligine donusum gosterir. Bununla birlikte, hiperselllerden normoseluler ilige
donusUim, bu hasta grubunun hepsinde ortaya ¢ikmayabilir. Ek olarak, bu
hastalardaki fokal kemik iligi lezyonlari, kalici bir anormal sinyal ve/veya kistik
veya yagli dejenerasyon gosterebilir. Bu durum, tedaviye yanitin bir gostergesi
olarak bildirilmigtir. Tedavi sonrasi T2A goéruntilerde dusuk S| genellikle fibrozis
ile iligkilidir ve nuksU ekarte ettirir. T2A MRG'de kistik-yagli olmayan orta
derecede hiperintens fokal kemik iligi lezyonlari, tedaviye baglh nekroz ve
inflamasyon ile iliskili olarak tanimlanmistir ve hem tedaviye yant veren hem de
tedaviye yanit vermeyen hastalarda izlenmistir (53).

c.3. Radyoterapi

Radyasyon tedavisinden sonra kemik iliginin sinyali, radyoterapide verilen
doza ve radyoterapi ile MRG arasindaki streye baghdir. Isinlamanin ilk iki
haftasinda (30 Gy dozdan sonra) T1A ve T2A goruntulerde kemik iliginin
sinyalinde belirgin bir degisiklik izlenmez. STIR goéruntulerde, erken kemik iligi
odemini yansitan Sl artigi izlenebilir. Yaklasik U¢ hafta sonra, yag replasmani
baslar, kemik iligi giderek daha heterojen bir sinyal gosterir ve vertebra korpusu
T1A goriuntulerde kemik iligi yag hucrelerinden gelen hiperintens 6zellik gosterir.
Ortalama alti hafta sonra, iki farkli kemik iligi paterni izlenebilir: homojen yag
replasmani veya bant benzeri patern (sandvi¢ vertebra korpusu). Kemik iligi

rejenerasyonunun ¢ocuklarda ve genis alan kemik iligi isinlamasinda gorulme
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ihtimali, yetiskinlerde ve lokalize kemik iligi isinlamasinda gorilme ihtimalinden
daha fazladir. 50 Gy radyasyon alan kemik iligi kesin olarak hasarldir ve
MRG'de yagh sinyal degisikligi gosterir. Bu degisiklik, kemik trabekullerinin kaybi
nedeniyle azalmig sellleriteden kaynaklanmaktadir (54).

Genis bir alana radyasyon tedavisi alan hastalarda, isinlanmayan
iskelette rekonversiyon meydana gelir. Rekonversiyon nedeniyle normal kirmizi
kemik iliginde T1A goérintllerde izlenen hipointensite, yaygin infiltrasyon olarak
yorumlanmamalidir. Bu durumda izlenen sinyal, komsu kaslarin sinyalinden her
zaman daha fazladir (54).

Radyasyon tedavisi hastanin yasina, absorbe edilen doza, radyasyon
alaninin boyutuna, 1sin enerjisine bagli olarak iskelet sisteminde degisikliklere
neden olabilir. immatir iskeletin isinlanmasindan sonra kemikte biyiime
bozukluklari gozlenir, bu durum gen¢ hastalarda ve yuksek dozlarda daha
fazladir (54).

d. Vaskiler Patolojiler

d.1. iskemi

Osteonekroz terimi, "kemik 61UmU" anlamina gelir ve iskeminin bir sonucu
olarak kemikte meydana gelen patolojik ve radyolojik degisiklik spektrumunu
tanimlamak icin kullanilir. Daha spesifik olarak, "iskemik nekroz" genellikle
enfektif olmayan iskemik hasardan sonra epifizyal veya subartikller kemikteki
degisiklikler icin kullanilir ve bu nedenle siklikla "aseptik" veya "avaskuler"
nekroz (AVN) olarak adlandirilir. Metafiz ve diyafizde yer alan osteonekroz,
geleneksel olarak “kemik enfarkt’” olarak adlandirilir.

iskemik nekroz, nispeten geng¢ popllasyonu etkileyen vyaygin bir
durumdur ve tedavi edilmezse kaginilmaz olarak eklem kollapsina ve sekonder
osteoartrite yol agar. Erken dénemde mudahale daha etkili olacagi igin ve erken
mudahale sayesinde operasyon ihtiyaci ortadan kalkabilecegi icin erken teshis

cok Onemlidir. Son yillarda MRG, %100'e yaklasan duyarlilk ve 6zgulllk ile
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iskemik nekrozdaki ilk degisiklikleri saptamak i¢in en dogru teknik olarak kabul
edilmektedir (55).

Osteonekroza neden olan veya onunla iliskili durumlar kapsamli olmakla
birlikte, en yaygin neden travmadir. Travma, kemigi besleyen arterleri mekanik
olarak bozar. Travmatik olmayan durumlarda, neden olan patolojik surecgler daha
az tanimlanmigtir ve genellikle vaskuler tikaniklik/kompresyon, yuksek kemik
iligi basinci, primer hidcre 6lumu, koagulopati ve deg@ismis lipit metabolizmasi
dahil olmak Uzere cgesitli hipotezlere dayanmaktadir. Osteonekroz etiyolojisi

Tablo 5'te 6zetlenmistir (55).

Tablo 5: Osteonekroz ile iligkili durumlar ve risk faktorleri (55)

Etiyoloji Risk Faktorii

Travma Fraktir, dislokasyon, vaskuler travma,

yag embolisi, termal hasar

Metabolik/Endokrin Diyabet, Gaucher hastaligi, Cushing
sendromu, Gebelik, Kronik bdbrek
yetmezligi

Gastrointestinal Pankreatit, Inflamatuar barsak
hastaligi

Vaskdlitler Sistemik lupus eritematosus, Romatoid

artrit, Ankilozan spondilit

Cevresel Alkolizm, Sigara, Dekompresyon
sendromu

latrojenik Steroid, Radyoterapi,
Transplantasyon, Hemodiyaliz

Hemoglobinopatiler Orak hucreli anemi, Polisitemi

idiyopatik

Osteonekrozun en sik goruldugu bolgeler arasinda femur basi, humerus

basi, femoral metadiyafiz, tibial metadiyafiz, skafoid kemik, lunat kemik ve talus
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yer almaktadir. idiyopatik osteonekroz, yasamin 4. - 6. dekatinda erkeklerde
daha skt (55).

Osteonekrozun klinik tanisi, spesifik semptomlarin olmamasi ve
etkilenebilecek yerlerin ¢oklugu nedeniyle genellikle zordur. Semptomatik
hastalarda tipik olarak agri ve hareket ackliginda azalma gérulur (56).

Osteonekrozda gorilen en yaygin MRG paterni, tim puls sekanslarda
dusuk sinyalli bir halka ile ¢evrili sari kemik iligi alanidir. Bu gorunum, altta yatan
patolojiye ve osteonekroz alanlarinin gevresindeki sklerotik halkaya bagldir.
Canli ve canli olmayan yag dokulari benzer bir MRG sinyaline sahip oldugu igin
sari kemik iliginin sinyali korunur. Skleroz genellikle hilal/bant/halka benzeridir,
epifiz osteonekrozunda kama seklinde veya metadiyafiz osteonekrozunda
serpentin seklinde olabilir. Osteonekroz vakalarinin %65-85'inde "gift ¢izgi"
isareti tanimlanmigtir. Bu gorinimu, dusuk sinyalli dis kenar ve yuksek sinyalli
i¢c kenar olusturur (56).

Hastalarin bir kisminda, osteonekroz alaninda MRG'de yad dokusu
disinda sinyal o6zellikleri de izlenebilir. Bu sinyal 6zellikleri, kanamaya (T1A ve
T2A goruntulerde yuksek Sl), kistik alanlara (T1A goérintilerde disuk S| ve T2A
géruntulerde ylksek Sl), ya da fibroz dokuya (T1A ve T2A goéruntilerde dusuk
Sl) ait olabilir. Bu degisken sinyaller epifizyal osteonekrozda ¢ok daha yaygindir
ve bu sinyallerin prognostik énemi yoktur. MRG’de ayrica spesifik olmayan
yaygin kemik iligi sinyal anormalligi de (T1A goruntulerde S| azalmasi ve T2A
goéruntulerde degisken Sl) izlenebilir. Bu spesifik olmayan MRG paternine sik
rastlanmaz ve bu patern sikklikla yaygin kemik iligi hastaligi veya kirmizi kemik
iligi rekonversiyonu olan hastalarda (orak htcreli anemi, Gaucher hastaliyi ve
eritropoetin ile tedavi edilen kronik bobrek yetmezligi hastalari gibi) izlenir (56).

Kontrastli MRG osteonekroz tani veya tedavi de@erlendirmesi igin
kullanilan ana sekanslardan olmamakla birlikte, kontrastli goéruntiler elde
olunmussa izlenen tipik bulgu, cansiz dokuda boyanma olmamasidir. Bu
gérunime sikklikla periferal halkasal boyanma eslik eder. Dinamik kontrastli

calismalarda ise, boyanma pikinde artis ve bu pike ulagsma suresinde gecikme
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izlenmektedir. DAG, T2 haritalamasi ve ADC haritalamasi, son zamanlarda
epifizyel osteonekrozu degerlendirmek igin kullaniimaktadir, ancak bu teknikler

halen arastirma asamasindadir (56).

e. Diger Kemik iligi Patolojileri

e.1. Gaucher Hastaligi

Gaucher hastaligi, prototipik bir lizozomal depo hastaligdir.
Glukoserebrosidaz enziminin eksikligine bagli olarak kemik iligi, dalak ve
karacigerin retiklGloendotelyal sisteminde glukozilseramid birikir. Bu durum;
hematolojik, visseral ve iskeletsel bozukluklara yol agar. Karaciger ve dalakta
glukozilseramid birikimi hepatosplenomegali ile sonuglanir. Kemik iliginin
hdcreler tarafindan infiltrasyonu, anemi dahil birgok hematolojik belirtiye yol agar.
Cesitli sistemlerin tutulum bulgulari BT, MRG ve radyonuklid géranttleme dahil
olmak Uzere gesitli modaliteler ile degerlendirilebilir. Kullanilan enzim replasman
tedavisi, tum semptomlarda duzelmeye yol acar. Visseral ve hematolojik
semptomlar, tedaviye genellikle birkag ay veya yil icinde yanit verir. iskelet
bulgularinin dizelme gostermesi ¢cok daha uzundur ve genellikle birkag yil surer
(57).

Bu hastalarin hepsinde lomber vertebralarda farkli miktarda kemik iligi
tutulumu izlenirken, ekstremite tutulumu degiskendir. Bu durum, Gaucher
hastaliginin baglangicta lomber vertebralarda bulundugunu ve hastaligin
ilerlemesiyle birlikte ekstremiteleri de etkiledigini dlislndurmektedir. Epifizler ve
apofizler, en siddetli vakalar disinda korunmaktadir.

MRG, Gaucher hastaliginda iskelet tutulumunu degerlendirmek igin
kullanilabilecek en iyi tekniktir. Kemik iligi degisikliklerinin goruntilenmesi igin
T1A sekanslariigceren cgesitli MRG protokolleri kullaniimistir. Gaucher hastaligini
degerlendirmek icin siklikla, lomber vertebrayi ve/veya alt ekstremiteyi
goéruntileyen T1A, T2A veya T2* sekanslarini igeren bir goruintileme tercih edilir.
Bununla birlikte, komplikasyonlarin tespiti icin, STIR veya yag baskili T2A/T2*

gerekmektedir. Normal sar1 kemik iligi, T1A ve T2A goéruntulerde ylksek sinyalli
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izlenirken bu hastalarda, Gaucher htcreleri normal sari kemik iligi hicrelerinin
yerini alir. Bu degisiklik, hem T1A hem de T2A goruntulerde dusuk sinyale
neden olur. STIR géruntllerde infiltrasyon, hafif yiksek sinyalli izlenir. T2A veya
STIR goruntiulerde kemik iligi icindeki yUksek sinyalli alanlar, kemik iligi 6demini
gOsterir ve kemik krizi veya enfeksiyon gibi aktif bir strecin varligini dtistndtrdr.
Gaucher hastaligi olan gocuklarda kemik iligi infiltrasyonunun degerlendirilmesi,
bu yas grubunda gorulen normal kirmizi kemik iliginin hem T1A hem de T2A'da
dusuk sinyalli olmasi nedeniyle daha karmagiktr (57,58).

e.2. Malnutrisyon-Anoreksiya Nervosa

Anoreksiya nervosa, vucut kitle indeksinde azalma, amenore ve uygun
vucut agirligint korumayi reddetme ile iligkili malnutrisyonla giden psikiyatrik bir
bozukluktur. Anoreksiya nervosali adolesanlarin, yasa goére dusuk kemik
yogunlugu ve artmis kirik riski bulunur. Bu iskelet bozukluklarinin altinda yatan
patofizyolojik mekanizmalar mekanik, hormonal ve hucresel degisikliklerle ilgili
olabilir. Kemik iligi icindeki osteoblast ve osteoklast progenitorlerindeki
anormallikler, kemigin normal morfolojisini etkiler ve kemiklerde izlenen
anormalliklere yol acar.

Bu hastalarda yumusak doku yag depolarinda belirgin bir azalma vardir.
Bununla birlikte, kemik iligi yag miktari hastaligin siddetine bagl olarak
degiskenlik gosterebilir. Orta derece malnutrisyon varliginda, vicuttaki yag
dokusunun azalmasi ile birlikte kemik iligindeki yag miktarinin da azalmasi
gerektigi dusUnulebilir; fakat bu durumda ilging olarak kemik iligi adiposit
oraninda artis izlenmektedir. Hipodstrojenemi ve hipoleptinemi dahil olmak
uzere yetersiz beslenmeyle iligkili hormonal anormalliklerin, mezenkimal kok
hicre havuzunda adiposit Uzerinde osteoblast farklilagsmasina aracilik
edebilecegi ve adipogenez ile osteogenez arasinda bir dengesizlige yol acarak
kemik iligi yag miktarinin artmasina neden olabilecegi dusunulmektedir. Son
zamanlarda, bu hastalarda kemik iligi yagini degerlendirmek icin MRG
kullaniimaktadir. Anoreksiya nervosall adolesanlarda kendi saglikli yasitlarina

oranla, distal femur ve proksimal tibia metafizlerinde daha az kirmizi kemik iligi
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ve buna bagl olarak T1A imajlarda daha yuksek Sl izlenmistir. MRG bulgulari,
anoreksiya nervozali adolesanlarda hematopoetikten yagli kemik iligine erken
konversiyonu gostermektedir (59,60).

ileri derecede malnutrisyon varliginda ise kemik iligi biyopsileri, azalan
hematopoetik hlcrelerin yani sira artmig serbest su nedeniyle, “elatin6z
transformasyon” olarak tanimlanan, azalmis kirmizi ve sari kemik iligini ve hucre
dis1 hiyaluronik asit birikimini ortaya ¢ikarir. Bu kemik iligi hiperhidrasyonu ve
azalmis yag fraksiyonu, ciddi sekilde azalmis vicut kitle indeksi olan kisilerin,
azalmis hematopoetik gereksinimlerine fizyolojik bir yanit olabilir.

Bu hastalarda T1A goruntilerde, kemik iligi dusuk sinyalli izlenirken,
yumusak dokular da yag baskili sekanslara benzer olarak dugsuk sinyalli izlenir.
Ayrica STIR sekanslarda izZlenen kemik iligi ve cilt alti yumugak dokulardaki
yuksek sinyal de, yag baskilamasinin zayif oldugu seklinde yanhs yorumlamaya
neden olabilir. Bu durum “flip-flop fenomeni” olarak adlandirilir ve su miktarinin
fazlahgindan ve yadin neredeyse yoklugundan kaynaklanmaktadir. Bu durumu
dogrulamak i¢cin MRS kullanilabilir. Dixon teknigi de yagin yoklugunu ve “flip-flop
fenomeni”’ni géstermek igin kullanilabilecek ydntemler arasindadir (59-61).

e.3. Osteomiyelit

Osteomiyelit, enfeksiyona sekonder kemik iligi enflamasyonudur;
osteonekroz, kemik yikimi ve septik artrite ilerleyebilir. DUnya ¢apinda hem
cocuklarda hem de yetiskinlerde dnemli bir morbidite nedenidir. Osteomiyelit, 5
yas altindaki cocuklarda ve 50 yasin uUzerindeki yetiskinlerde pik yaparak
bimodal yas dagimi gosterir.

Osteomiyelitin klinik bulgulari, etkilenen kisimda agri, eritem ve 6dem gibi
nonspesifik bulgular olup, tani igin sensitif ve spesifik degdildir. Yenidoganlarda
izlenen yegane semptomlar, yetersiz beslenme ve huzursuzluk olabilir. Akut faz
reaktanlari, 6zellikle yenidoganlarda ve kronik osteomiyelitli hastalarda normal
olabilir. Bu nedenlerle goruntuleme, osteomiyelit tanisini koymada ve yayilimini

belirlemede énemli bir rol oynar (62).
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Osteomiyelit, hastaligin suresine goére akut, subakut ve kronik olmak
uzere Uge ayrilir. Akut osteomiyelit, glnler ile birka¢ hafta arasinda gelisir ve
yalnizca antibiyotik tedavisi ile tedavi edilebilir. Subakut osteomiyelit ise, akut ile
kronik evre arasinda yer alir. Kronik osteomiyelit, aylar veya yillar i¢cinde gelisen
ve dusik dereceli enflamasyon, 6l kemik varli§i (sekestrum), yeni kemik
olusumu ve fistll traktlari ile karakterize, tekrar aktive olabilen kalici bir
enfeksiyondur (63).

MRG, osteomiyelit tanisinda yUksek sensitiviteye sahipken, gorece daha
dUsuk spesifite gostermektedir. Ayni zamanda MRG, akut ve kronik osteomiyelit
ayrminda da faydalidir.

Akut ve subakut osteomiyelitin MRG bulgulari

Kemik iligi 6demi, akut osteomiyelitin MRG'de gorulebilen en erken
bulgusudur ve enfeksiyonun baslangicindan 1-2 gun sonra izlenebilir. Normal
kemik iligi, medulla igindeki yag nedeniyle ylksek T1 sinyaline sahiptir. Akut
osteomiyelitte ise, kemik iligi sivi ve enfektif materyal ile tikanir. Bu nedenle T1A
goéruntulerde dUsUk sinyal, siviya duyarli ve kontrast sonrasi sekanslarda yuksek
sinyal gosterir. Kemik iligi sinyalinin komsu kemiklerle veya kontralateral
kemiklerle karsilastiriimasi, kemik iligi 6deminin saptanmasinda faydali olabilir.

intraossedz apse (Brodie apsesi), subakut osteomiyelitin karakteristik
bulgusudur. Intraossedz ve subperiostal apseler, T1A goriintilerde disik
sinyale ve siviya duyarli sekanslarda yiksek sinyale sahiptir. intraossedz
apsenin gevresinde hipervaskuler granulasyon dokusunu temsil eden, T1A
géruntulerde ara sinyale sahip bir halka izlenir (“penumbra bulgusu”). Kontrastl
yag baskili T1A goéruntulerde, periferdeki granilasyon dokusu boyanirken,
merkezdeki enflamatuar kavite dusik sinyalli izlenmeye devam eder. Bu
periferik boyanma paterni, apseyi flegmondan ayirt etmede yardimcidir.
Enflamatuar kitle olan flegmon, apselerde gorulen periferik halkasal boyanma
yerine daha heterojen bir boyanma gosterir. Apse genellikle aspirasyon veya
cerrahi dekompresyon gibi daha acil bir midahale gerektirdigi icin, flegmondan

ayrimi onemlidir.
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Sinus trakti, kemikten cilt yizeyine uzanan lineer, sivi dolu bir yap1 olarak
izlenir. Apselerde oldugu gibi, sinus traktlari da hipervaskuler granulasyon
dokusu ile gevrilidir ve kontrast madde sonrasi periferik boyanma gosterir.

Akut osteomiyelitte dikkat edilmesi gereken ek bir bulgu da, dusuk sinyalli
periostun kortikal ylizeyden elevasyonu seklinde izlenen ve direkt radyografideki
periost reaksiyonuna karsillk gelen, periostitistir (62).

Kronik osteomiyelitin MRG bulgulari

Sekestrumun MRG’de demonstre edilmesi zor olabilir. Sekestrum dokusu,
MRG sinyali olusturmak icin ¢ok az protona sahiptir ve bu nedenle tum
sekanslarda hipointens izlenir. Bununla birlikte, sekestrum hipervaskuler
granulasyon dokusu ile c¢evrilidir; granudlasyon dokusu kontrast madde ile
boyanir ve bu periferik boyanma, sekestrumu daha gorunur Kilar.

involukrum, normal sinyale sahip veya édeme bagli sinyal degisiklikleri
gOsteren, sekestrum gevresinde kalinlagsmis bir kemik kabuk olarak izlenir.

Kloaka, hem akut hem de kronik osteomiyelitte, medulla iginden
cevredeki yumusak dokulara enfektif igcerigi drene eden kortikal bir defekt olarak
gorulebilir. Kloaka en kolay, siviya duyarli sekanslarda izlenir, ¢unkd igindeki
enfektif icerik ylksek sinyale sahiptir.

Akut-kronik osteomiyelitte gorulen patolojiler ve bu patolojilere karsilik

gelen MRG bulgulari Tablo 6’da 6zetlenmistir (62).
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Tablo 6: Osteomiyelitte gorulen patolojiler ve bu patolojilere karsilik gelen

MRG bulgular (62)

Anahtar Terim

Patolojik Siireg

MRG Bulgusu

Kemik iligi odemi

Meddller boslukta,
vaskuler konjesyona yol
acgan enfektif icerik

birikimi

T1A: Hipointens
T2A: Hiperintens
T1A+K: Hiperintens

Intraosseéz apse

intramediiller enfektif
icerik, cevresinde reaktif
kemik ve granilasyon

dokusu olugsumu

T1A: Hipointens
T2A: Hiperintens
T1A+K: Periferal
hiperintensite

Subperiosteal apse

Elave periost altinda

enfektif igerik birikimi

T1A: Hipointens
T2A: Hiperintens
T1A+K: Periferal
hiperintensite

Kloaka

Kemikten gevre yumusak
dokuya enfektif icerigin
drenajini

kortikal defekt

saglayan

T1A: Hipointens
T2A: Hiperintens
T1A+K: Hipointens

Sinus trakti

Kemik ve cilt yuzeyi
arasinda enfektif icerik
drenajini saglayan,
granulasyon dokusu ile

kapli trakt

T1A: Hipointens
T2A: Hiperintens
T1A+K: Periferal

hiperintensite

Sekestrum

Enfektif icerik,
granulasyon dokusu ve
involukrum ile gevrili

nekrotik kemik pargasi

T1A: Hipointens
T2A: Hipointens
T1A+K: Periferal
hiperintensite

T1A+K: Kontrastlh T1A MRG
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GEREG - YONTEM

Caligma 6ncesinde Bursa Uludag Universitesi Klinik Aragtirmalar Egitim
Kurulu'ndan 19.01.2022 tarih ve 2022-2/21 sayili kurul karari ile etik kurul onayi
alindi. Mart 2020-Ocak 2022 tarihleri arasinda, 1.5 T MRG cihazinda lomber
goruntileme yapilan, ayni zamanda pelvik goruntulemesi elde olunan ve FF
haritalamasini igceren goruntuleri bulunan, 18 yas ve alti ¢ocuk hastalar,
retrospektif olarak gbzden gegirildi. Metalik implant materyali, stabilizasyon
vidasi gibi MRG’de artefakta yol agabilecek materyali bulunanlar ve daha 6nce
kemik iligi tutulumu nedeniyle radyoterapi almig ve kemik iliginde yagl
replasman gelismis hastalar ¢calismaya dahil edilmedi. Ayrica, cihaz kaynakl
artefaktli gorantileri olan hastalar da galismadan ¢ikarildi. Yetmis dokuzu kiz,
kirk Ggu erkek, toplam 122 hasta (ortalama yas: 153,4 ay, yas dagihmi: 51-216
ay) calisma kapsamina alindi.

Degerlendirmeye alinan hastalar kemik iligi bulgularina goére 3 gruba
ayrildi: Birinci gruba (malign grup), kemik iligi malign infiltrasyonu histopatolojik
olarak kanitanmis 10 hasta (6 kiz, 4 erkek; yas ortalamasi: 138,5 ay) dahil edildi.
Bu hastalarin kesin tanisi, pediatrik hematologlar tarafindan iliak kristadan
yapllan kemik iligi aspirasyonu ve biyopsi materyallerinin histopatolojik
incelenmesi ile konmugtur. ikinci gruptaki (kontrol grubu) hastalar, herhangi bir
nedenle hastanemize basvurmus, MRG tetkikinde kemik iligi anormalligi
olmayan 63 hasta arasindan segilmistir. Bu grupta, 17 kiz ve 15 erkek toplam 32
hasta bulunmaktadir ve hastalarin ortalama yasi 158 aydir. Uclincii gruba
(benign grup) ise, kemik iliginde benign patolojileri olan hastalar edildi. Bu grupta
4 kiz ve 2 erkek hasta bulunmaktaydi ve bu gruptaki hastalarin ortalama yasi
192 aydi (Tablo 7).
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Tablo 7: Kemik iligi patolojisine gore gruplarin olgu sayilari ve demografik

ozellikleri
Grup 1 Grup 2 Grup 3
(Malign Grup) (Kontrol Grubu) (Benign Grup)
Toplam Sayi 10 32 6
Cinsiyet 6 kiz 17 kiz 4 kiz
4 erkek 15 erkek 2 erkek
Yag (Ortalama), | 138,5 158 192
ay

Calsmamizda ayrica, pediatrik yas grubundaki saglikli bireylerde, yas ile
FF degerlerinin degisimini belilemeyi amagcladigimiz i¢in, MRG tetkiki sirasinda
aktif malignite tanisi olmayan ve T1A goéruntulerde kemik iligi sinyali kas ya da
intervertebral diskten daha yuksek olan 63 hasta galisma kapsamina alindi. Bu
hastalar yaslarina gére 4 gruba ayrildi: Birinci grubu yaslari 51-120 ay arasi,
ikinci grubu 121-157 ay arasi, uglncu grubu 158-191 ay arasi, dérduncu grubu
da 192 ay ve Ustl olan ¢ocuklar olusturdu. Birinci grupta 13 (9 kiz, 4 erkek),
ikinci grupta 17 (11 kiz, 6 erkek), Uguncu grupta 13 (7 kiz, 6 erkek) ve dorduncu
grupta 20 (17 kiz, 3 erkek) hasta bulunmaktaydi (Tablo 8). Sifir-51 ay arasi yas

grubuna giren hastamiz olmadigi igin, bu yas grubu ¢alismaya dahil edilemedi.

Tablo 8: Kemik iligi tutulumu olmayan gruplarin yasa gore dagimi

Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4
Yas (Ay) 51-120 121-157 158-191 192-216
Cinsiyet 9 kiz 11 kiz 7 kiz 17 kiz

11 erkek 6 erkek 6 erkek 3 erkek

1. Konvansiyonel MRG Protokoli
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MRG tetkiki, 1.5 T MRG (Aera, Siemens, Erlangen, Almanya) cihazi ile
lomber bdlge igin spine koili, pelvik bolge igin vucut koili kullanilarak yapilmistir.
Goruntileme alanina lomber MRG’de tum lomber vertebralar, pelvik MRG'de
kraniyal kesimde alt lomber vertebralar, kaudal kesimde ise femur 1/3 proksimal
kesimi dahil edilmistir.

Lomber incelemelerde sagital planda T1A TSE (TR: 572, TE: 11) ve VIBE
DIXON (TR 7,1, TE1 2,39, TE2 4,77) sekanslari elde olunmustur. T1A sekansta
matriks 384 x 257, “number of exitation” (NEX) 1, “field of view” (FOV) 280 x 280
mm, kesit kalinligi 4 mm ve kesit araligi 4,8 mm olarak belirlenmistir. VIBE
Dixon sekansinda matriks 384 x 292, NEX 2, FOV 280 x 280 mm, kesit kalinligi
4 mm, kesitaraligi 0 mm ve “flip angle” (FA) 10 olarak belirlenmistir.

Pelvik incelemelerde, koronal planda T1A TSE (TR 457, TE 10) ve
koronal planda VIBE DIXON (TR 7,35, TE1 2,39, TE2 4,77) sekanslari elde
olunmustur. T1A sekansta matriks 320 x 240, NEX 1, FOV 300 x 300 mm, kesit
kalinhgir 4 mm ve kesit araligi 4,8 mm olarak belirlenmigtir. VIBE Dixon
sekansinda matriks 448 x 287, NEX 2, FOV 300 x 300 mm, kesit kalinlig1 4 mm,
kesit araligi 0 mm ve FA 10 olarak belirlenmistir.

FF haritasi, VIBE DIXON sekansindaki gorintller baz alinarak otomatik
olusturuldu. Lomber ve pelvik bolge goruntilemesinde kullanilan sekanslar ve

parametreleri Tablo 9'da 6zetlenmistir.

Tablo 9: Goéruntiulemede kullanilan sekanslar ve parametreler
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Lomber | Lomber | Lomber | Pelvik Pelvik Pelvik
T1A TSE | VIBE VIBE T1A TSE | VIBE VIBE
DIXON | DIXON DIXON DIXON
In Out In Out
Plan Sagital Sagital | Sagital Koronal | Koronal | Koronal
TRI/TE 572/11 7,1/4,77 | 7,1/2,39 | 457/10 7,35/4,77 | 7,35/2,39
Kesit 4 2 2 4 4 4
Kalinhgi
Flip 150 10 10 160 10 10
Angle
Kesit 4,8 0 0 4,8 0 0
Araligi
NEX 1 2 2 2 2 1
FOV 280*280 | 280*280 | 280*280 | 300*300 | 300*300 | 300*300
(mm)
Matriks | 384/257 | 384/292 | 384/292 | 320/240 | 448/287 | 448/287

2. MRG Yorumlanmasi

Calisma grubumuzdaki her olgunun T1A TSE, Dixon ve FF goéruntileri
incelendi. Oncelikli olarak T1A gérintileri degerlendirildi. Lomber bolgede L4 ve
L5 vertebra korpuslarina, pelvik bolgede de biyopsi bolgesine uygun sekilde
bilateral iliak kanatlara ve bilateral femur proksimal metafizlerine dairesel ROI
yerlestirilip S| 6lcUmU yapildi. Bu boélgelerin secilmesinin nedeni kirmizi kemik
iliginden 6lgcum yapabilmekti. Sonrasinda, zit faz ve ayni faz goruntulerde ayni
bdlgelere dairesel ROI yerlestirilip S| 6lcimu yapildi. Bu degerler kullanilarak
sinyal intensite orani (SIO) hesaplanmigtir. SIO, daha &nceki caligmalarda
kullaniimis olan SiO= OP SVIIP Sl formiiliine gére hesaplanmistir (28,30,32,64 -
66).
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Son olarak FF haritalari degerlendirilmigtir. Yine ayni bdlgelere ROI
yerlestirilerek olcum yapilmisgtir. Elde edilen sayilar, FF ylzdesini elde etmek icin
Siemens “postprocessing” algoritmasina dayanarak 10'a bolundi. Bdylece
belirlenen bélgelerin FF yizdesi elde edildi. Olgimler, 5 yillk deneyimi olan bir

radyolog (D.E.T.) tarafindan is istasyonunda yapimistir.

3. istatistiksel Analiz

Verilerin normal dagihma uygunlugu Shapiro Wilks testi ile incelendi.
Gruplar arasi kargilastirmalarda, dagihmin normal dagihma uymasi ve varyans
analizi varsayimlarini saglamasi durumunda, varyans analizi; aksi durumda da
ise Kruskal Wallis testi ile gruplar arasi karsilastirmalar yapildi. Gruplar arasinda
istatistiksel farkliliklar bulunmasi durumunda ikili karsilastirmalar varyans analizi
sonrasinda Bonferroni testi ile Kruskal Wallis testi sonrasinda ise Dunn-
Bonferroni testi ile vyapildi. Parametrik testler uygulanmasi durumunda
betimleyici degerler ortalama ve standart sapma, non parametrik testler
uygulanmasi| durumunda ise medyan (min-max) deger olarak verildi. Yas (ay)
degerlerine gore gruplandirma quartil degerleri dikkate alinarak 4 grup olarak
yapildi. Kategorik degiskenlerin gruplar arasinda karsilastirmasinda Fisher-
Freeman-Halton testi kullanildi. Olgim yapilan degiskenlerin maligniteyi
tanimlamada anlamli bir sinir degeri varligi ROC analizi ile incelendi. istatistiksel
analizierde SPSS V22 paket programi ve MedCalc 19.5.6 paket programi

kullanild1. Istatistiksel anlamliik diizeyi olarak p=0,05 alind..
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BULGULAR

Calsmamizin ilk agsamasinda, hastalar arasindan kemik iliginde diffiz
malign infiltrasyon olanlar ve kemik iliginde diffiz benign patoloji izZlenenler
belirlendi. Daha sonra, kemik iligi normal olan hastalar arasindan patolojik
gruplar ile kiyaslanabilecek kontrol olgulari olusturuldu. ilk grupta, kemik iliginde
malign infiltrasyon olan 10 hasta bulunmaktaydi; bu hastalarin 3 tanesi lenfoma
(kisi Hodgkin Lenfoma, biri Periferik T hiicreli lenfoma), 3 tanesi néroblastom ve
4 tanesi l6semi (lkisi T ALL, ikisi AML) tanisina sahipti. Bu hastalarin kesin
tanilari, MRG tetkikinden ortalama 1 hafta sonra pediatrik hematologlar
tarafindan iliak kresttten yapilan kemik iligi biyopsisi ile konmustu. Bu gruptaki
hastalarda lomber vertebra, pelvik kemik ve bilateral femur sinyalleri diffuz
olarak T1A TSE goruntllerde komsu kas ve intervertebral diskten dusukta, zit
faz sekanslarda sinyal kaybi minimaldi ya da sinyal artisi mevcuttu ve MRG-FF
goruntllerde FF deg@erleri diger gruptakilerden duguktd.

lkinci grupta; malign ve benign gruptaki hastalar ile benzer yas ve
cinsiyette, bilinen sistemik hastalk Oykisli olmayan ve MRG incelemede
patolojik bulgu saptanmamis 32 hasta bulunmaktaydi. Bu gruptaki hastalarda
T1A TSE goruntllerde lomber vertebra, pelvik kemik ve bilateral femur sinyalleri
komsu kas ve intervertebral diskten yuksekti, zit faz sekanslarda ayni faz
sekanslara gore belirgin sinyal kayb1 mevcuttu ve MRG-FF gérintilerde FF
degerleri diger gruptakilerden yuksekti.

Uclincli grupta ise, kemik iligini etkileyen benign patolojisi olan 6 hasta
bulunmaktaydl. Bu gruptaki hastalarin 5 tanesi kronik anemi/kemik iligi
rekonversiyonu ve 1 tanesi kronik malnutrisyon/nutrisyonel rikets tanisina sahipti.
Bu gruptaki hastalarda lomber vertebra, pelvik kemik ve bilateral femur sinyalleri
diffiz olarak T1A TSE imajlarda komsu kas ya da intervertebral diske esit, hafif

yuksek ya da duUsuktl, zit faz sekanslarda sinyal kaybi kontrol grubu kadar
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belirgin degildi ve MRG-FF goéruntilerde FF degerleri malign ve kontrol
grubunun arasindaydi.

Belirlenen bu 3 gruptaki hastalarin ortalama yasglari, istatistiksel olarak
farklilik goOstermekteydi. Kontrol grubu, malign ve benign grup ile benzer
yastayken, malign ve benign grup arasindaki yas farki istatistiksel olarak
anlamliydi. Benign grubun medyan yas degeri, malign grubunkinden daha
yuksekti.

Bu hastalarin belirlenmis alti bdlgesinden yapilan g dlgim (T1 Si, SiO ve
FF) istatistiksel olarak karsilastirildi. FF degerlerine gére hem malign hem de
benign gruplarin normal grup ile arasindaki fark, tum bdlgelerde istatistiksel
olarak anlamliydi. Malign grup ile benign grup arasinda anlamli bir fark
saptanmadi. Bu bdlgelerden elde edilmis ortalama FF deg@erleri sirasiyla; malign
grupta, kontrol grubunda ve benign grupta 4,00-6,00, 35,00-61,00 ve 17,50-
37,00 arasindaydi ve dlguim yapilan yerlere gore farklilik gdsteriyordu.

Alti bélgeden elde edilmis SiO ile degerlendirme yapidiginda, malign ile
normal grup arasindaki fark tim bolgelerde istatistiksel olarak anlamliydi
(p<0,001). Malign ile benign grup karsilastirildiginda, sadece her iki femur
proksimal kesiminden yapilan 6lgimlerde anlamli fark saptandi. Benign ile
normal grup arasinda ise femur bolgeleri hari¢ diger lokalizasyonlarda anlamli
fark bulundu. Bu bdlgelerden elde edilmis ortalama SiO sirasiyla; malign grupta,
kontrol grubunda ve benign grupta 1,03-1,08, 0,20-0,48 ve 0,43-0,74 arasinda
olup, élcim yapilan yerlere goére farklilik gdstermekteydi.

Alti bdlgeden elde edilmis T1 Si degerleri gruplar arasi incelendiginde;
malign ile normal grup arasinda, iliak kanatlar harig, diger dort lokalizasyonda
istatistiksel olarak anlamli bir fark mevcuttu. Benign ile normal grup arasinda da,
vertebralar harig, diger dort lokalizasyonda istatistiksel olarak anlamli fark
bulundu. Higbir lokalizasyonda malign grup ile benign grup arasinda anlamli bir
fark saptanmadi. Bu bodlgelerden elde edilmis ortalama T1 S| degerleri sirasiyla;
malign grupta, kontrol grubunda ve benign grupta 77,50-98,50, 116,00-202,00
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ve 49,50-91,50 arasinda olup, 6lgim yapilan yerlere gore farkhlik gdsteriyordu

(Tablo 10).

Tablo 10: Belirlenen degerlerin gruplara gore karsilasgtiriimasi

Grup 1 (Malign) | Grup 2 (Normal) | Grup 3 (Benign) P Gruplarin
(M) (N) (B) deger | karsilagtinima
(n=10) (n=10) (n=10) i sl
Median (Min- | Median (Min- | Median (Min-
Max) Max) Max)
Yas 136,50 138,50 190,00 m-n: 0,363
(72,00-204,00) (61,00-204,00) (170,00-216,00) 0,011 | m-b: 0,008
n-b : 0,078
Sag lliak | 6,00 38,50 24,00 m-n: <0,001
Kanat FF | (3,00-10,00) (20,00-55,00) (7,00-31,00) 0,001 | m-b: 0,448
n-b : 0,034
Sol Tliak | 5,00 40,00 23,00 m-n: <0,001
Kanat FF | (2,00-12,00) (22,00-57,00) (6,00-33,00) 0,001 | m-b: 0,609
n-b : 0,021
4 Vertebra | 4,50 35,00 18,00 m-n: <0,001
FF (1,00-12,00) (20,00-53,00) (8,00-33,00) 0,001 | m-b: 0,352
n-b : 0,050
5.Vertebra | 4,50 35,00 17,50 m-n: <0,001
FF (1,00-14,00) (20,00-53,00) (10,00-34,00) 0,001 | m-b: 0,406
n-b : 0,043
Sag 6,00 56,50 32,50 m-n: <0,001
Femur FF | (1,00-11,00) (42,00-77,00) (20,00-45,00) 0,001 | m-b: 0,731
n-b : 0,009
Sol Femur | 4,00 61,00 37,00 m-n: <0,001
FF (2,00-8,00) (44,00-78,00) (22,00-44,00) 0,001 | m-b: 0,790
n-b : 0,007
Sag lliak | 1,05 0,20 0,46 m-n: <0,001
Kanat SiO | (1,00-1,33) (0,10-0,48) (0,32-0,76) 0,001 | m-b: 0,428
n-b : 0,031

52




Sol lliak | 1,03 0,21 0,49 m-n: <0,001
Kanat SiO | (0,90-1,11) (0,12-0,46) (0,26-0,67) 0,001 | m-b: 0,350
n-b : 0,047
4. Vertebra | 1,03 0,28 0,72 m-n: <0,001
sio (1,00-1,20) (0,12-0,63) (0,38-1,04) 0,001 | m-b: 0,875
n-b : 0,008
5.Vertebra | 1,08 0,30 0,74 m-n: <0,001
sio (1,00-1,19) (0,13-0,64) (0,30-1,00) 0,001 | m-b: 0,434
n-b : 0,032
Sag 1,05 0,38 0,44 m-n: <0,001
Femur (0,92-1,12) (0,16-0,80) (0,22-0,54) 0,001 | m-b: 0,003
sio n-b : 1,000
Sol Femur | 1,03 0,42 0,43 m-n: <0,001
sio (0,96-1,13) (0,15-0,84) (0,28-0,61) 0,001 | m-b: 0,004
n-b : 1,000
Sag lliak | 77,50 116,00 49,50 m-n: 0,147
Kanat T1 | (16,00-143,00) (31,00-248,00) (16,00-84,00) 0,001 | m-b: 1,000
Si n-b : 0,024
Sol lliak | 80,00 126,00 53,50 m-n: 0,944
Kanat T1 | (15,00-152,00) (36,00-254,00) (10,00-84,00) 0,008 | m-b: 0,149
Si n-b : 0,017
4 Vertebra | 77,50 133,00 80,50 m-n: 0,009
T1 Si (24,00-100,00) (30,00-254,00) (35,00-123,00) 0,005 | m-b: 1,000
n-b : 0,170
5.Vertebra | 80,00 132,50 87,00 m-n:0,007
T1 Si (26,00-102,00) (32,00-264,00) (35,00-139,00) 0,001 | m-b: 1,000
n-b : 0,245
Sag 98,50 200,00 91,00 m-n: 0,002
Femur T1 | (16,00-159,00) (76,00-385,00) (47,00-168,00) 0,001 | m-b: 1,000
Si n-b : 0,023
Sol Femur | 98,50 202,00 91,50 m-n: 0,003
T1 Si (15,00-147,00) (74,00-386,00) (41,00-136,00) 0,003 | m-b: 1,000
n-b : 0,009
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Kemik iligi malign infiltrasyonunu normal populasyondan ayirmada sinir
bir T1A Si, FF ve SIiO degeri belirlemek icin ROC analizi yapildi. Her bir bdlge
icin bulunan sinir degerler FF icin 8,00-14,00, SiO icin 0,76-0,87 arasinda
degismekteydi. T1 Siicin ise her iki iliak kanattan yapilan élgimlerde istatistiksel

olarak anlamli bir sinir deger belirlenemedi. L4-L5 vertebra ve her iki femur igin

bulunan sinir degerler ise 88,00-159,00 arasinda degismekteydi (Tablo 11, 12,

13).
Tablo 11: ROC analiz ile elde edilen FF sinir degeri, sensitivite, spesifite
P

LOKALIZASYON | AUC (%95) Esik Deger| degeri | Sensitivite%| Spesifite%

Sag iliak Kanat | 0,993 100 97,37

FF (0,914-1,000) 10,00 0,001 | (69,2-100,00) | (86,2-99,9)

Sol lliak Kanat| 0,986 100 94,74

FF (0,900-1,000) 12,00 0,001 | (69,2-100,00) | (82,3-99,4)
0,997 100 97,37

4 \VertebraFF (0,921-1,000) 12,00 0,001 (69,2-100,00) | (86,2-99,9)
0,992 100 92,11

5.VertebraFF (0,911-1,000) 14,00 0,001 (69,2-100,00) | (78,6-98,3)
1,000 100 100

Sag Femur FF (0,926-1,000) 11,00 0,001 (69,2-100,00) | (90,7-100,00)
1,000 100 100

Sol Femur FF (0,926-1,000) 8,00 0,001 (69,2-100,00) | (90,7-100,00)
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Tablo 12: ROC analizi ile elde edilen SIiO

sinir degeri, sensitivite,

spesifite
Esik

LOKALIZASYON AUC (%95) Deger P degeri | Sensitivite% | Spesifite%

Sag lliak Kanat| 1,000 100 100

sio (0,926-1,000) 0,76 0,001 (69,2-100,00) | (90,7-100,00)
1,000 100 100

Sol iliak Kanat SiO | (0,926-1,000) 0,77 0,001 (69,2-100,00) | (90,7-100,00)
0,986 100 97,37

4.Vertebra SiO (0,900-1,000) 0,87 0,001 (69,2-100,00) | (86,2-99,9)
0,999 100 97,37

5.Vertebra SiO (0,923-1,000) 0,86 0,001 (69,2-100,00) | (86,2-99,9)
1,000 100 100

Sag Femur SiO (0,926-1,000) 0,80 0,001 (69,2-100,00) | (90,7-100,00)
1,000 100 100

Sol Femur SiO (0,926-1,000) 0,84 0,001 (69,2-100,00) | (90,7-100,00)

Tablo 13: ROC analiz ile elde edilen T1 Si sinir degeri, sensitivite, spesifite
Esik

LOKALIZASYON AUC (%095) Deger P degeri | Sensitivite% | Spesifite%

Sag lliak Kanat T1| 0,653 100 35,14

Si (0,500-0,786) 143 0,1195 |(69,2-100,00) | (20,2-52,5)

Sol lliak Kanat T1]| 0,650 100 32,43

si (0,497-0,783) 152 0,1247 | (69,2-100,00) | (18,00-49,8)
0,774 90 71,05

4.Vertebra T1 Si (0,630-0,882) 88,00 0,001 (55,5-99,7) (54,1-84,6)
0,788 90 70,3

5.Vertebra T1 Si (0,646-0,893) 90,00 0,001 (55,5-99,7) (54,1-84,6)
0,800 100 55,26

SagFemur T1Si | (0,659-0,901) 159,00 0,001 (69,2-100,00) | (38,3-71,4)
0,780 100 55,26

Sol Femur T1 Si (0,643-0,925) 157,00 0,001 (69,2-100,00) | (38,3-71,4)
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Calismamizin ikinci asamasinda; yas ile FF degeri degisimini incelemek
icin, MRG tetkiki sirasinda aktif malignite tanisi olmayan, kemik iligini
etkileyebilecek hastaligi bulunmayan ve T1A gorUntllerde kemik iligi sinyali
komsu kas ya da intervertebral diskten daha yuksek olan 63 hastanin goruntuleri
incelendi. Calismadaki 63 hastanin yas (ay) degerleri 51-216 arasinda
degismekteydi.

(Q1=121, Q2=158, Q3=192) 4 gruba ayrildi. Birinci gruba 51-120 ay, ikinci gruba

Hastalar yaslarina gore quartil degerleri dikkate alinarak

121-157 ay, uUguncu gruba 158-191 ay, dorduincu gruba da 192 ay ve ustu
cocuklar dahil edildi. 0-51 ay grubuna ait elimizde veri olmadigi i¢in, bu yas
grubu caligmaya dahil edilemedi. Bu gruplarda; sag ve sol iliak kanat, L4 ve L5
vertebra, sag ve sol proksimal femur metafiz FF degerleri karsilastirildi. Gruplar
arasinda her iki iliak kanat, L4 ve L5 vertebra ve her iki femur FF degerleri
karsilastirdiginda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmadi.

Tablo 14: Yasa go6re belirlenen

bolgelerin FF  degerlerinin

karsllastirimasi

Grup 1 (n:13) Grup 2 (n:17) Grup 3 (n:13) Grup 4 (n:20) p
Ortalama*SD/ OrtalamaxSD/ Ortalama*SD/ Ortalama*SD/
Median(Min-Max) | Median (Min-Max) | Median (Min-Max) [ Median (Min-Max)
Sag lliak | 33,85+12,68 34,35+8,97 40,38+6,80 38,45+8,12 0,125
Kanat FF
Sol lliak | 35,92+12,0 35,2949,15 41,08+7,71 38,4017,21 0,236
Kanat FF
L4 Vertebra | 35,31+10,34 31,82+6,71 32,77+8,47 32,10+6,66 0,888
FF
L5 Vertebra | 37,54+9,94 32,12+7,76 32,85+7,77 33,1046,35 0,403
=S
Sag Femur | 55,0 (39-70) 57,0 (42-82) 66,0 (54-71) 60,0 (45-72) 0,089
FF
Sol  Femur | 57,0 (39-72) 60,0 (44-84) 66,0 (50-72) 61,5 (49-75) 0,114
FF
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Sekil 3: Yasa gore belirlenen bdlgelerdeki FF degerlerinin degisimi
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OLGU ORNEKLERI

na oeed A

SEKIL 4: 17 yas 16semi tanili erkek hastanin lomber T1A (a), MRG-FF (b), ic faz
(c) ve dig faz (d) goruntuleri. T1A goruntulerde vertebralarda yaygin hipointens
gérunim ve MRG-FF goruntilerde kemik iliginde disuk yad orani ile uyumlu
hipointensite izleniyor. i¢ ve dig faz gérintler birlikte degerlendirildiginde dis faz

géruntllerde i¢ faz goruntllere goére beklenen sinyal kaybi izZienmemis.
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SEKIL 5: 9 yas erkek hasta. Hastanin bilinen bir hastaligi yok. Bel agrisi
nedeniyle hastaneye basvurmus ve gorluntllerde herhangi bir patoloji
saptanmamis. Hastanin lomber T1A (a), MRG-FF (b), i¢ faz (c) ve dig faz
goéruntaleri. T1A goruntilerde vertebralar intervertebral disklerden hiperintens
izleniyor. MRG-FF goruntulerde vertebralarda normal yag miktariile uyumlu orta
intensitede goérunim. Dig faz sekanslarda i¢ faz gorlntlilere gére beklenen

sinyal kaybi gergeklesmis.
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SEKIL 6: 14 yas lenfoma tanili erkek hastanin pelvik T1A (a), MRG-FF (b), i¢
faz (c) ve dis faz (d) goruntuleri. T1A goéruntulerde pelvik kemiklerde yaygin

hipointens gorinum ve MRG-FF goruntulerde kemik iliginde dusuk yag orani ile

uyumlu hipointensite izleniyor. ic ve dis faz gérintiler birlikte

degerlendirildiginde dis faz goruntulerde i¢ faz goruntllere gore beklenen sinyal
kaybi izienmemis.
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........

SEKIL 7: 15 yas kiz hasta. Bel agris1 nedeniyle hastaneye basvurmus. Hastanin
kronik malndtrisyon ve nutrisyonel rikets tanilari var. Hastanin lomber T1A (a),
MRG-FF (b), i¢ faz (c) ve dig faz goéruntileri. T1A gorintllerde vertebralar
intervertebral disklerden hiperintens fakat saglikl gruptakiler kadar yuUksek
sinyalli degil. MRG-FF goruntllerde vertebralarda yag miktari saglikl gruba gore
azalmis. Dig faz goruntllerde i¢ faz gorintilere %15ten fazla sinyal kaybi

izleniyor.
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SEKIL 8: 10 yas I6semi tanili erkek hastanin her iki proksimal femur

)
A ‘
V )

metafizlerinin degerlendirildigi pelvik T1A (a), MRG-FF (b), i¢ faz (c) ve dis faz
(d) goruntuleri. T1A goruntulerde pelvik kemiklerde yaygin hipointens géranum
ve MRG-FF gorunttlerde kemik iliginde dusuk yag orani ile uyumlu hipointensite
izleniyor. ic ve dig faz gorintler birlikte degerlendirildiginde dis faz gorintiilerde
ic faz gorlntllere gore beklenen sinyal kaybi izlenmemis. Femoral epifizler

timoral infiltrasyondan korunmus.
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TARTISMA-SONUG

Kemik iligi goruntilemesinde en onemli sekans T1A SE olarak kabul
edilmektedir, Bu gorusun cesitli nedenleri bulunmaktadir. Bunlardan en 6nemlisi,
kirmizi kemik iliginin sinyal normalligi icin guvenilir bir kriterin tanimlandig! ve
tutarl bir sekilde dogrulandigi tek MRG sekansi olmasidir. Ayrica bu sekans,
hem kirmizi hem de sari kemik iliginin 6nemli komponenti olan yag dokusunu
saptamada oldukga yuUksek sensitivite ve spesifisite gostermektedir. Bunlarin
yaninda, kemik iligi lezyonlarinin buylk ¢ogunlugunda gb6zlenen fokal
degisikliklere oldukgca duyarhdir ve bu lezyonlari siniflandirmak igin kullanilabilir.
Son olarak, tim MRG cihazlarinda bulunmasi nedeni ile uygulanmasi kolaydir.
Bahsedilen bu olumlu 6zelliklerine ragmen T1A sekansinin bazi kisithliklar: da
mevcuttur. Bu kisithlklardan ilki, T1A sekansinin, kemik iligi lezyonunu
kategorize ederken Ozgunlikten yoksun olmasidir, Clinki bu sekans, genel
olarak sadece kemik iligi yaginin kayboldugunu gostermektedir. Yine bu nedenle
bazi durumlarda, yag varligindan dolayr anormal kemik iligi bilesenlerinin
varligina ragmen, sinyal yogunlugu normal sinrrlar iginde kalr.

T1A sekansinin  O6nemli kisithliklar  barindirmasi, kemik iligini
degerlendirmek igin T1A’ya ek sekans arayislarina yol agmistir. Ginumuzde
kemik iligini degerlendirmede kullanimi kabul gormus sekanslardan birsi de
Dixon yontemidir. Kemik iligindeki lezyonlari degerlendirmede Dixon sekansinin
kullanimi ile ilgili ilk c¢alisma 1985 yilinda yapilmistir (63). Wismer ve
arkadasglarinin yaptigi bu ¢alismada, bilinen bir hastaligi olmayan 5 ve kemik iligi
patolojisi (osteomyelit, radyoterapi ve kemoterapi alan metastatik malign
melanom, kronik lenfositer 16sesmi, stres fraktirl ve Gaucher hastaliyi) olan 5
hastanin kimyasal sifte dayali MRG sekanslari karsilastiriimistir; kemik iligini
etkileyen durumlarda dis faz sekanslarda sinyal artisi izZlendigi bildirilmistir.

Bu calismayi, kemik iligini kimyasal sifte dayali MRG sekanslari ile
degerlendiren bircok c¢alisma takip etmistir (25,28-32,65,67); ancak, bu
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¢alismalarin gcogunda eriskin hastalarda, fokal lezyonlar degerlendirilmistir (29 -
32,67). Kemik iliginde diffiz infitrasyonun degerlendirildigi ya da pediatrik
populasyonda kemik iligi infiltrasyonunun degerlendirildigi az sayida caligma
bulunmaktadir (28,65). Bildigimiz kadariyla, Dixon sekansi ile g¢ocuk vyas
grubunda diffuz malign kemik iligi infiltrasyonunu degerlendiren tek bir calisma
mevcuttur (65). Bu calismada, i¢ faz ve dig faz MR goruntileri bulunan 105
cocuk hasta incelenmistir. Hastalar; normal kemik iligi, kemik iliginde infiltrasyon
ile gitmeyen patolojiler (osteomyelit, travma, kemik enfarkti, inflamatuar
artropatiler) ve kemik iliginde replasman ile giden patolojiler (malign neoplazm,
kemik kisti, fibroz displazi, Langerhans hucreli histiyositoz) olarak 3 gruba
ayrilmistir. Bu g¢alismada kemik iliginde fokal patolojiler degerlendirilmis olup,
epifiz ve metafizlerden dis faz ve i¢ faz goruntulerde sinyal dlgimu yapilmis ve
SIO degerleri hesaplanmistir. Calismanin sonucunda, metafizden elde edilen
SiO’nin kemik iligi replasmani ile giden grupta diger gruplara gére anlamli
farklihk goOsterdigi bulunmustur. Ayni ¢alismada, kemik iliginde replasman ile
giden patolojiler igin SIO esik degeri, 0,89 olarak belirlenmistir.

MRG-FF, Dixon yontemine gore daha yeni bir yontem sayilabilir ve
sklikla karaciger yaglanmasini degerlendirmede kullaniimaktadir (6,7). MRG-FF
ile kemik iligindeki hucresel dagihimi degerlendiren ilk g¢alisma, 2013 yilinda
Shen ve arkadaslari tarafindan yapimistir (68). Bu c¢alismada, 27
postmenopozal kadinda kemik iligindeki yag miktarini degerlendirmek igin T1A
goruntiler, MRS ve MRG-FF karsilastiriimis, kemik iligindeki yag miktariicin bu
goruntileme yontemleri arasinda anlamli korelasyon izlenmistir.

MRG-FF yontemi ile kemik iligi hucresel dagilimini degerlendiren gesitli
¢alismalar (10,34,69,70) bulunsa da, pediatrik hasta grubunda malign kemik iligi
infiltrasyonunu degerlendiren bildigimiz tek bir calisma mevcuttur (3). Bu ¢alisma,
2021 yilinda Samet ve arkadaslar1 tarafindan yapiimistir. Calisma dogrulama
asamasl ve uygulama asamasi olarak iki asamadan olusmaktadir. Dogrulama
asamasi icin, domuz kemiklerinin 1.5 T ve 3.0 T cihazlardan elde edilen MRG-

FF degerleri, histolojik yag fraksiyonu (H-FF) degerleri karsilastiriimis, MRG-FF
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ile H-FF degerleri korele bulunmustur. Uygulama asamasinda ise kemik iliginde
diffiz tutulumu olan 5 cocuk ve herhangi bir semptomu olmayan 7 cocuk
incelenmistir. Calismanin bu agsamasinda da, histolojik FF degerleriyle MRG-FF
degerlerinin korelasyon gosterdigi tespit edilmistir. Ayrica, kemik iliginde diffuz
tutulum olan hastalarin FF degerleri, normal populasyona gore anlamli derecede
disik (%3,8+1,2’e karsi %46,1+£12,3) bulunmustur. Bu c¢alisma, ilgi c¢ekici
olmakla birlikte, hasta populasyonunun az olmasi, kemik iligini etkileyen ve
disuk yag fraksiyonuna yol acgabilecek hematolojik durumlari caligmaya
almamis olmasi ve c¢ocuklarda her yas grubunda yagd fraksiyonu araliginin
bilinmemesi nedeniyle gelistirimeye aciktir.

Calismamizda, Samet ve ark.’nin ¢galismasindaki (3) hipotezi temel alarak,
pediatrik populasyonda, diffiz malign kemik iligi tutulumunun ayrminda
konvansiyonel sekanslar, Dixon yontemi ve MRG-FF'den elde edilen kantitatif
verilerin degerini arastirdik.

Calismamizda 6lgim yerlerini, kirmizi kemik iliginin daha ¢ok bulundugu
anatomik bolgeleri g6z Onune alarak; her iki iliak kanat, 4. ve 5. lomber
vertebralar ve her iki femur proksimal metafizleri olarak belirledik. Belirledigimiz
bdlgelerden, yag baskisiz T1A, Dixon ayni faz-zt faz ve MRG-FF
géruntilerinden dlgiimler yaptik; T1A sekanslarda Sl, Dixon ydnteminde SiO ve
MRG-FF gériintilerde FF degerlerini kaydettik. Calismamizda kullanilan SiO’n,
literatiirdeki diger calismalara benzer sekilde hesapladik (SiO: OP SIIP SI)
(28,30,32,64-66). Diger calismalardan farkli olarak, élgimleri sadece vertebra ya
da femurdan degil; hem lomber vertebra hem pelvik kemik hem de proksimal
femur metafizlerinden yaptik.

Caligmamizda baktigimiz ik parametre, T1 Si degeriydi. Bu degere gore,
benign patolojiler ile normal grup arasinda, iliak kemikler ve proksimal femur
metafizlerinde anlamli farklilk mevcuttu. Malign grup ile normal grup arasinda
ise vertebralarda ve proksimal femur metafizlerinde anlamli farklillk saptand..
Hi¢c bir lokalizayonda malign-benign arasinda anlamli bir fark yoktu.

Calismamizin sonuclarina gére T1 Si, normal kemik iligi sinyalini anormal
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olandan ayirt etmede yararlidir, fakat malign-benign patolojileri ayirt etmede
yardimc1 deqildir. Ancak, her hastada yapilan konvansiyonel bir incelemedir ve,
kemik iligi anormalligi genillikle ilk bu sekansta farkedilmektedir.

T1 Si icin yapilan ROC analizi sonucunda, kemik iligi diffiz malign
infiltrasyonunun normal kemik iliginden ayrimi icin, alti bélgenin dérdinden esik
deger belirlendi. Bu degerler 88,00-159,00 arasinda degismekteydi. Belirlenen
bdlgelere gore degisen esik degerlerden daha diusuk olanlar malign infiltrasyon
olarak kabul edildi. Bu degerleri inceledigimizde lomber vertebralardan elde
edilen esik deger icin sensitivitenin %90, her iki femurdan elde edilmis
sensitivitenin ise %100 oldugunu gorUyoruz. Spesifisiteleri ise dusuktu (%54
ve %71). Bu sonuca gore T1A sekansi, normal kemik iliginden sapmayi
gOstermede olduk¢a ylksek duyarliliga sahipken, malign diffiz kemik iligi
tutulumunun benign degisiklikten ayirt edilmesinde yeterli 6zgulluge sahip
degildir. Calismamizin T1A ile ilgili sonuglari, literatirde kemik iligini
degerlendirmede  T1A ile ilgili kabul  gormus genel  bilgilerle
ortismektedir.Calismamizda baktigimiz ikinci parametre; zit faz ve ayni faz
sekanslardaki sinyalleri oranlayarak elde ettigimiz SiO’ydi Bizim g¢alismamizda
da literatirdeki diger calismalara benzer olarak (28,30,32,64-66), SIO malign
grupta en yuksekti. Her iki iliak kanat ve lomber 4 ve 5.vertebralardan yapilan
Olcumlerde; malign gup-kontrol grubu ve benign grup-kontrol grubu arasinda
anlamli farkhlik vardi. Her iki femurdan yapilan olgcumlerde ise, malign grup-
kontrol grubu ve malign grup-benign grup arasinda anlamli farklilik saptandi. Bu
sonuglara baktigimizda, tim bolgelerde SIO, normal popllasyondan diffiiz
malign infiltrasyonu ayirmada yararli bir parametredir. Buna ek olarak; iliak kanat
ve lomber vertebralardan vyapilan &lgumlerin, benign patolojilerin saglikli
populasyondan ayriminda faydali olabilecedi gortlmektedir. Diger iki parametre
ile karsilastirildiginda, sadece SiO'da, o da sadece proksimal femur
metafizlerinde olmak Uzere, malign ile benign grup arasinda anlamli bir fark

gbzlemlenmistir.
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Yapillan diger calismalarda (28,30,32,64-67) SiO, malign ve benign
gruplar arasinda da istatistiksel olarak anlamli farkhlik gostermektedir. Bu
calismalarda (30,32,64-67), bizim ¢alismamizdan farkli olarak 6lgim yapilan
yerler ayri ayri belirtiimemistir ya da diffuz degil fokal lezyonlar degerlendirilmistir.
Ayrica, bu galismalardan sadece Akman ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada
(28), benign lezyon olarak kemik iligi rekonversiyonu galigmaya dahil edilmistir.
Diger calismalarda izlenen benign patolojiler bizim c¢alismamizdaki benign
patolojilerden farklilik gostermektedir (travma, kemik enfarkti, avaskuler nekroz,
osteomyelit gibi). 2019 yilinda Akman ve arkadaslarinin yaptigi calismada (28)
sadece vertebralardan SIO hesaplanmis, bulunan deger, malign-kontrol ve
malign-rekonversiyon grubunda istatistiksel olarak anlamhi bir farklihk
gOstermistir. Fakat bu calisma, yetiskin hasta populasyonunda yapimis olup,
pediatrik hasta populasyonunda buna benzer bildigimiz bir c¢aligma
bulunmamaktadir. Literatirde, pediatrik hasta populasyonunda kemik iligi
infiltrasyonunu Dixon yontemi ile dederlendiren tek bir ¢alisma bulunmaktadir.
Bu calismada da (65), daha 6nce bahsettigimiz gibi benign ve malign gruptaki
hastalarin tanilari, bizim c¢alisgmamizdaki hastalardan farklidir. Bu nedenle,
calismamizin sonuglarini kargilastirabilecegimiz, hasta populasyonumuzla tam
olarak ortusen bir calisma bulunmamaktadir. Bizim c¢alismamizda, lomber
vertebra ve iliak kanat SiO’nda malign-benign grup arasinda anlamlh farkhlik
ckkmamasi, caligmamizda fokal degil diffuz kemik iligi infiltrasyonlarini
degerlendirmemizden, hasta populasyonumuzun ¢ocuk yas grubu olmasindan
ya da benign gruptaki hastalarin tanilarinin diger calismalardaki benign
patolojilerden farkli olmasindan kaynaklaniyor olabilir. Bu farklihgin diger bir
nedeni de hasta sayimizin az olmasi olabilir.

Calismamizda, proksimal femur metafizinden elde edilen SiO’nin, malign
ile benign grup arasinda anlamli bir fark gostermesinin nedeni, benign
grubumuzdaki  hastalarin  tanisindan  kaynaklaniyor olabilir.  Benign
grubumuzdaki hastalarin ¢ogu, kronik hastallkk anemisi taniliydi. Bilindigi gibi

kemik iligi rekonversiyonu, vertebralar ve yassi kemiklerden sonra uzun
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kemiklerde gerceklesmektedir. Bu kronoloji nedeniyle femurdaki kemik iligi
rekonversiyonu, aksiyal iskelete kiyasla daha hafif olabilir. Bu da, normal ile
benign grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yaratmazken, malign ile
benign grup arasinda anlamli bir fark ortaya g¢ikarabilir. Pediatrik populasyonda,
bu konu ile ilgili olarak, daha fazla hasta sayisi iceren c¢alismalara ihtiyag
duyulmaktadir.

Calismamizda, SiO i¢in ROC analizi sonucunda, kemik iligi diffiz malign
infiltrasyonunun normal populasyondan ayrimi igin, alti bolgeden sinir deger
belilenmigtir. Bu degerler 0,76-0,86 arasinda degismekteydi. Belirlenen
bdlgelere gore degisen esik degerlerden daha yuksek olan degerler malign
infiltrasyon olarak kabul edildi. En dUsuk sinir deger iliak kanatlardan, en ylksek
sinir deger ise vertebralardan elde edildi. Bu degerleri inceledigimizde,
liteatirdeki diger c¢alismalarla o6rtistigund goériayoruz (28,30,32,64,65). Bu
calismalarin bir tanesi hari¢ (65) digerleri yetigkin hastalarda yapiimistir. Winfeld
ve arkadaslarinin (65) ¢gocuk hastalarda yaptiklari galismada, malign kemik iligi
infiltrasyonu icin metafizyel kemik iliginden elde edilen sinir SIO degeri 0,89
olarak bulunmug olup, bizim calismamizdaki sonuglarla ortusmektedir.

Bizim calismamizda tim bu calismalardan farkli olarak, aksiyel ve
apendikuler iskeletten ayri ayri 6lgim yapilmig olup elde edilen degerler kendi
aralarinda karsilastiriimistir. Sonuglarimiza baktigimizda, aksiyel iskeletten elde
edilen esik degerlerin apendikuler iskeletten elde edilen esik degerlere gore hem
minimal yiksek hem de spesifisitesinin minimal disik oldugunu goéruyoruz.
Dixon yontemi ile apendikuler iskelette izlenen sinyal degisiklikleri, aksiyel
iskelette izlenen sinyal degisikliklerine kiyasla malign infiltrasyonun ayirt
edilmesinde daha glvenilir olabilir.

Calsmamizda baktigimiz bir diger parametre, FF degerleriydi. Tim
bdlgelerden yapilan dlguimlerde, diger ¢calismalara (3,10,70,71) benzer sekilde,
malign ile kontrol grubu FF dederleri arasinda anlamli bir fark saptandi. Tim
lokalizasyonlarda, benign ile kontrol grubu arasindaki fark da istatistiksel olarak

anlamliydi. Ancak, hi¢gbir bolgede FF degeri, malign ile benign grup arasinda
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anlamli farklihk géstermedi. MRG-FF degderleri, kemik iligi diffz tutulumunda,
benign ve malign patolojilerin birbirinden ayirt edilmesinde faydali olmayabilir.
Literatirdeki MRG-FF ile yapilan g¢alismalarin blyuk c¢ogunlugunda,
yetigkin populasyonda fokal lezyonlar degerlendirilmistir (4,5,10,70,71).Pediatrik
popllasyonda yapimis olan ¢alismada da (3), kemik iliginde diffiz malign
infiltrasyon olan gocuklarin FF degerleri, kontrol grubundaki gocuklardan anlamli
olarak daha dusUk cikmistir. Bu ¢alismada, bizim ¢alismamizdan farkli olarak,
benign grup olmadidi igin sadece malign ile normal grup arasinda kargilagtirma
yaplimistir. Bizim c¢alismamizin sonuglari, bu ¢alismanin sonuglariyla
ortismekle birlikte, bu calisma c¢ocuklarda malign ve benign patolojileri
karsllagtrmamis olmasi nedeniyle bizim ¢alismamizdan ayrimaktadir.
Calismamizin sonuglarina dayanarak, gocuk hastalarda kemik iligi diffiz
sinyal anormalligi varhginda, MRG-FF’nin hem malign hem de benign patolojileri
normal olandan ayrmada faydali oldugu gorilmektedir. Ancak, malign-benign
ayriminda anlamh bir sonug vermemistir. Sonucumuzu karsilastirabilecegimiz
benzer hasta grubunda ve benzer patolojilerde yapilmig literatir calismasi
bulunmamaktadir. Bu hipotezin dogrulugunun arastirimasi i¢in bu konuda
yapllacak daha genis olgu grubu igeren benzer galigmalara ihtiya¢ vardir.
Calismamizda, FF i¢cin ROC analizi sonucunda, kemik iligi diffuz malign
infiltrasyonunun normal kemik iliginden ayrimi icin alti bdlgeden sinir deger
belirledik. Bu degerler, 8,00-14,00 arasinda degismekteydi. Belirlenen bolgelere
goére degdisen esik degerlerden dlstk olan degerler malign infiltrasyon olarak
kabul edildi. En dusik sinir deger femurdan, en yuksek sinir deger ise
vertebralardan elde edildi. Yoo ve arkadaslarinin yaptiklari galismada (10), fokal
malign kemik lezyonlarinda FF icin sinir deger 6,34, Kim ve arkadaslarinin
yaptiklari calismada (70) ise 16,8 olarak bildirilmistir. Bu iki c¢alismada da
Olgumler vertebralardan yapilmistir. Bu iki sinir deger arasindaki farkin nedeni
olarak, calismalarda farkli “flip angle” (FA) degerlerinin kullaniimasi
gosterilmistir (10). Daha buyuk FA ile, yag miktari yanlhs olarak daha fazla
bulunmaktadir (10). Kim ve arkadaslarinin yaptiklari ¢alismada (70) FA 3 iken,
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Yoo ve arkadaslarinin yaptiklari calismada (10) 25'tir. Bizim ¢alismamizda ise,
FA 10 olarak ayarlanmigtir; malign infiltrasyon siniri L4 igin 12,00, L5 igin 14,00
olarak hesaplanmistir. Belirlenen sinir degerlerin spesifisitesi, SIO igin belirlenen
sinir degerlerin spesifisitesi ile benzer olarak apendikuler iskelette biraz daha
yuksektir. Bu da, malign infiltrasyon agisindan apendikiler iskelette izlenen
sinyal anormalliklerinin daha faydali olabilecegini gOsteriyor olabilir.

Calsmamizda ayrica, yas ile FF dederi arasindaki iliskiyi degerlendirdik.
Kemik iligi tutulumu olmayan 63 hastayi yaslarina gore 4 gruba ayirdik. Gittikge
artan yas gruplari ile, 6 bolgeden Olgulmus FF degerleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir ilinti yoktu. Calismamizda belirledigimiz yas gruplarinda FF
degerlerinin farklihk goéstermemesinin nedeni, 4 yasindan sonra kemik iligi
konversiyonunda yas ilerledikge belirgin farklilik gergceklesmemesi olabilir.

Caligmamizin gesitli limitasyonlari bulunmaktadir. Bunlardan en énemlisi
malign ve benign gruptaki hasta sayisinin disuk olmasidir. Hasta sayisinin az
olmasinin nedeni, kemik iligi infiltrasyonu suphesi olan hastalarda, biyopsiden
once goruntileme vyapimasinin  yaygin bir uygulama olmamasidir.
Merkezimizde yilda ortalama 50 ¢ocuk hastaya biyopsi ile kemik iligi tutulumu
tanisi konsa da, bu hastalarin gogunda goéruntileme yapilmadan tedaviye
baslanmaktadir. Bu nedenle, malign ve benign grupta sirasiyla 10 ve 6 hastanin
goéruntuleri degerlendirilebilmistir. Ayrica yaptigimiz ROC analizlerinde malign
grubu normal populayondan ayirt etmek igin bulunan esik dergerler 6zellikle SIiO
ve FF igin sensitivite degerleri literaturdeki diger calismalardan daha yuksek
ckkmigtir. Bunun nedeni de hasta sayimizin azligi olabilir. Bu degerleri
dogrulamak icin ileride bu konuda daha genis hasta populasyonunda c¢alisma
yaplimasi gerekmektedir.

Diger bir limitasyon olarak, benign gruptaki kemik iligi anormalliginin
histolojik olarak incelenmemis olmasi gosterilebilir. Malign gruptaki tum
hastalardan biyopsi yapimis olsa da, benign gruptaki lezyonlarin tanisi
konvansiyonel sekans goruntilerine ve hastalarin klinik-laboratuvar bulgularina

gore konmustur. Bu durum, sec¢im yanlihigina (“selection bias”) yol agmis olabilir.
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Ayrica bu grupta, kemik iligini etkileyen iki farkli benign patoloji bulunmaktadir.
Daha fazla hasta sayisi ile yapilacak ileriki calismalarda, benign grup da, kendi
icerisinde alt gruplara ayrilabilir.

Bir diger limitasyon olarak ¢alisma grubumuz i¢inde, 0-4 yas arasi olgu
bulunmamasini sdyleyebiliriz. Merkezimizde bu yas grubuna, anestezili MRG
cekimleri farkh bir cihazda yapildidi icin, bu yas grubunu degerlendirmeye
alamadik.

Bagka bir limitasyon, ¢alismamizin benign grubunda Gaucher hastaligi
gibi benign infiltrasyon goésteren hastalari icermiyor olmasldir. Sonuglarimizin
dogrulanmasi icin farkhh benign patolojileri iceren diffuz kemik iligi
anormalliklerine sahip hastalarla benzer calismalarin yapilmasina ihtiyac
duyulmaktadir.

Son bir limitasyon olarak dlgimlerin 5 yillik deneyimi olan bir radyolog
(D.E.T.) tarafindan yapilmasi gdsterilebilir. Degerlendirmeyi yapan radyolog,
Olgimlerden énce bu konuda egitim alsa da, tek bir radyolog tarafindan dlgim
yapilmasi nedeniyle kullanicllar  arasi  olasi Olcim farkliliklari
degerlendirilememigtir ve OlgcUmlerin  dogrulugu sadece bir radyologun
deneyimine dayanmaktadr.

Sonug olarak, kemik iligini diffuiz olarak etkileyen benign ve malign
patolojilerin normal kemik iliginden ayirt edilmesinde MRG-FF duyarhiligi ve
Ozgullugu yuksek bir yontemdir. Ancak, malign tutulumun kemik iligi
rekonversiyonunundan ayirt edilmesinde faydali bulunmamistir.  SiO,
calismamizda degerlendirilen diger iki parametreden farkli olarak, sadece
proksimal femur metafizlerinde olsa bile, malign tutulum ile kemik iligi
rekonversiyonunun ayirt edilmesinde etkili bulunmustur. Ayrica, malign ve
benign patolojilerin ayrrt edilmesinde de faydaldir. Diffiz kemik iligi
anormallikleri genellikle ilk olarak T1A imajlarda farkedilmektedir ancak bu
sekansin duyarlhligi1 ve 6zgullugu diger tekniklere kiyasla dusuktur. Bu nedenle

MRG-FF veya SIO ile kantitatif degerlendirme daha faydali ydntemler olabilir.
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Ancak, farkh benign diffiz kemik hastaliklarini ve daha genis 6rneklem

gruplarini iceren galismalara ihtiyag vardir.
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EKLER

Ek - 1: Kisaltmalar

ADC: Apparent diffusion coefficient
DAG: Difuzyon Agirlkli Goérlntileme
FF: Yag Fraksiyonu

FOV: Field of view

IP: In phase

MRG: Manyetik Rezonans Gorlntlleme
MRG-FF: Manyetik Rezonans Goruntuleme Yag Fraksiyonu Haritasi
MRS: Manyetik Rezonans Spektroskopi
NEX: Number of exitation

OP: Out of phase

ROI: Region of Interest

SE: Spin Eko

Si: Signal Intensity

SIO: Sinyal intensite orani

STIR: Short Time Invertion Recovery
TR: Time to repetation

TE: Time to echo

TI: Time to inversion

T: Tesla
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