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KISALTMALAR

3D : Uc boyutlu

ADC : Apperent Diffusion Coefficient
BOS : Beyin Omurilik Sivisi

BT : Bilgisayarli Tomografi

DAG : Difiizyon Agirlikli Goriintiileme
EPI : Echo Planar Imaging

ESR : Eritrosit Sedimentasyon Orani
MRG : Manyetik Rezonans Goriintiileme

FLAIR : Fluid Attenuated Inversion Recovery
FSE : Fast Spin Echo
GRASS : Gradient Recalled Acquisition in the Steady State

GUTF : Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi

IR : Inversion Recovery
LP : Lomber Ponksiyon
MR : Manyetik Rezonans
MT : Manyetizasyon Transfer

Non-CPMG SS-FSE : Non-Carr-Puecell-Meiboom-Gill Single-Shot Fast Spin-Echo Sequence

RF : Radyofrekans

SGO : Sinyal Giiriiltii Orani

SPGR : Spoiled Gradient Echo Inversion Recovery
STIR : Shourt Tau Inversion Recovery

TR : Time of Repetation

TSE : Turbo Spin Echo

TI : Inversiyon zamani



I. GIRiS

Sistemik ya da yerel bircok hastalikda kemik iligi tutulumu goriiliir. Manyetik
Rezonans Goriintillenin (MRG) bulunmasinin ardindan kemik iligi hastaliklarinin
tanilarinin konmasi kolaylagmustir.

MRG ile normalde T1 ve T2 agirhikli sekanslarda hiperintens, yag baskili
sekanslarda ise hipointens olarak goriintiilenen yagl kemik iligi travma, tiimor ya da
enfeksiyon gibi durumlarda yaglh kemik iligi dokusunun bu lezyonlara bagh hiicreler ile
hiicrelerle yer degistirmesi nedeniyle T1 agirlikli sekanslarda hipointens, STIR (short
tau inversion recovery) ve yag baskili T2 agirlikli sekanslarda ise hiperintens olarak
izlenir. MRG bu patolojileri gostermede duyarli iken asil nedenin ortaya konmasinda
Ozgilin degildir. Dogru tani konulabilmesi ve uygun tedaviye vakit kaybetmeden
baslanabilmesi i¢in bazen girisimsel islemler gerekli olabilmektedir.

Difiizyon agirlikli goriintiileme (DAG) dokularin karakteristikleri, mikroyapilar
hakkinda bilgi veren bir yontemdir. DAG ile 6zellikle akut inmenin erken tanisi basta
olmak iizere, santral sinir sisteminin (SSS) cesitli hastaliklarinda sik olarak
kullanilmaktadir. Yeni yazilim ve donanim yontemlerinin gelismesiyle birlikte DAG
kemik iligi patolojilerinde de kullamilmaya baslanmistir. Literatirde omurga
hastaliklarinin ayiric1 tanilarinda DAG kullanimu ile ilgili az sayida yayin dikkati
cekmektedir. Bu yayinlar daha ¢cok benign ve malign ¢cokme kiriklar ayirict tanist ile
ilgilidir. DAG’de ozellikle SSS incelemelerinde en sik olarak, nispeten iyi sinyal
giiriiltii oram1 (SGO) saglamasi sebebiyle, EPI (Echo Planar Imaging) agirlikli sekanslar

kullanilmaktadir. EPI sekansinda uygulanan biiylik manyetik alan gradientleri



susseptibilite artefaktlarina ve goriintii distorsiyonlarina neden olabilmektedir. Ayrica
bu sekans hareket artefaktlarina da olduk¢a duyarlidir. Bu yetersizlikler kemik iligi
difiizyon agrlikli olarak goriintiilenmesinde farkli sekanslarin gelistirilmesine yol
acmustir.

Amacimiz omurganin dejeneratif, metastatik ve enfeksiyoz patolojilerinde Non-
CPMG (non-Carr-Purcell-Meibom-Gill) SS-FSE (single-shot fast-spin-echo) difiizyon

sekansinin ayirici taniya olan katkisini aragtirilmasidir.



II. GENEL BIiLGILER

I1.1.1. NORMAL KEMIK iLiGiNiN YAPISI VE iSLEVLERI

Kemik iligi, kirmizi ve beyaz kan hiicrelerini, trombositleri icermesinden dolay1
oksijenizasyon, bagisiklik ve pihtilagma i¢in gereklidir. Kemik iligi, kemik yap1 ve ilik
olmak {iizere iki bilesenden olusmaktadir. Kemik iliginin hiicresel kismi ise
hematopoetik olarak aktif kirmiz1 ve inaktif sar1 ilik olmak iizere ikiye ayrilir. Kirmizi
kemik iligi, gelisimlerinin degisik evrelerindeki eritrosit, 16kositlerin, trombositler; sar1
kemik iligi yag hiicreleri ve destek hiicrelerinden olusur. Hematopoezin hizina goére yag
hiicre sayist degisir (8). Kirmuizi ilikte %40 su ile %40 yag ve % 20 protein bulunurken
sari ilikte %80 yag ile %15 su ve % 5 protein bulunur (107, 114). Kemik iliginin osse6z
kismi siingerimsi kemiktir. Bu kemik birincil ve ikincil trabekiillerden olusup yapisal
destek saglamanin yam sira osteoblastik, osteoklastik ve osteositik gorevler i¢in mineral
deposu olarak gorev goriir (129).

Kemik iliginin damarlanmasi karmagsik bir yapidadir. (114, 123). Arteryel destek
biiyiik oranda kemigin uzun aksina paralel seyreden ve mediiller bosluga santralden
giren besleyici (nutrient) arterden saglamir. I¢ korteksin beslenmesinin %33-75i,
mediiller kemigin beslenmesinin ise tamamin1 bu besleyici arter saglar (36). Besleyici
arter oblik bir kanal araciligiyla korteksten mediiller bosluga girer ve kemigin uzun
ekseni dogrultusunda seyreder. Bu arterlerden korteksin endosteal yiizeyini besleyen
kapiller arterler dallanir. Kapiller arterler de periost kokenli transosteal damarlarla
birlesir. Transosteal damarlar endosteuma tekrar girerlerken siniizoidleri olusturmak

tizere geniglerler. Siniizoidler, kemik iliginin yag hiicreleri komsulugunda birbiri ile



yaygin anastomoz yapan karmasik yapilanmay1 olusturarak mediiller bosluktaki santral
vendz sinlise bosalirlar. Bu sinlis daha sonra besleyici kanaldan gecerek kemik
iliginden ayrilir (129). Insan kemik iliginde lenf nodlari bulunmakla birlikte kemik
iliginde gercek bir lenf damarlanmasi gosterilememistir (123). Kemik iligi sempatik ve
afferent sinirler ile innerve edilir (56).

Kirmiz1 kemik iliginin hiicreselligi yas, cinsiyet ve bolgeye gore farkliliklar igerir.
Kemik 1iligi dinamik bir organ olup yasam boyunca degisiklikler gosterir. Biiyiime
stirecinde belli bir diizen igerisinde yerel 1s1, oksinejasyon ve damarlanma gibi
nedenlere ya da bilinmeyen uyarilarla kirmizi kemik iligi sar1 ilige donisiir
(konversiyon). Bu doniisiim genellikle 25. yasta tamamlanir. Degisim homojen ve
simetrik olmamakla birlikte normali patolojik olandan ayirabilecegimiz bir sekilde
stirer. Dogumda kemik iliginin tamami aktif olan kirmizi ilik yapisinda olup
hematopoez tiim iskelet sisteminde mevcuttur. Dogumdan sonraki ilk ay icerisinde el ve
ayak u¢ falankslarinda bu degisim baglar. Yasla birlikte bu degisim periferden santrale,
uzun kemiklerde diafizden metafize dogru ilerler. 1-10 yaslar arasinda kol, onkol,
uyluk ve bacaklardaki kemiklerin diafizal bolgelerinde ve kraniumda makroskopik
olarak kirmizi kemik iligi belirgin izlenmekle birlikte yagh kemik iligi de bulunur. 10-
20 yaslar arasinda kirmizi kemik iligi femur ve humerusun metafiz bolgelerinde
izlenmekle birlikte ekstremitelerde yaygin olarak bulunan yagli kemik iligidir. Sonucta
yaklasik 25. yasa gelindiginde aktif kirmizi ilik kranium, vertebralar, kostalar, pelvis ve
humerus ile femurun proksimal metafizlerinde olur. Yetiskin donemde doniisiim daha
yavas olmakla birlikte devam eder (31, 92, 130). Yirmibes yasindaki saglikli bir insanda
femur diafizinde aktif kemik iligi bulunmazken; 50 yas civarinda vertebral iligin %751

ve 70 yasinda sternumdaki iligin %50’si aktif kemik iligidir. Erkeklerde proksimal



femurda, kirmizi kemik iliginin belirgin olarak kaybolmasi yaklasik 35. yasta
izlenirken; kadinlarda yaklasik 55. yasa kadar bu kesimde kirmizi ilik belirgin olarak
izlenebilir (91).

Vertebralar da yasla iliskili kemik iligi doniisiimiine gore 3 patern tanimlanir.
Patern 1°de vertebra korpusunda santral vendz pleksusun komsulugundaki lineer yagh
doniisiim alanlan disinda homojen olarak kirmizi ilik bulunur. Bu goriiniim sik olarak
genc¢ populasyonda izlenir. Patern 2’de vertebral korpusun platolarinda serit tarzi ya da
ticgensel bicimli yagh kemik iligi izlenir. Bu patern genellikle servikal ve lomber
bolgede dejeneratif degisiklikleri bulunan kisilerde izlenir. Patern 3’de yagh kemik iligi
tim vertebra korpusunda 5 mm’den daha az boyutlarda (Patern 3A) ya da 5 mm’den
daha fazla boyutlarda (Patern 3B) difiiz dagilim g&sterir. Bu goriiniim 40 yas tizerindeki
insanlarda izlenir (91, 129).

Sar1 kemik iliginden kirmizi kemik iligine doniisiim (rekonversion) stres, anemi ya
da kirmizi iligin azalmasi ve viicudun kan gereksinimin artmasi sonucunda ortaya
cikabilir. Bu doniisiim aksiyel iskeletten baslar ve appendikiiler iskelette proksimalden

distale dogru ilerler.

I1.1.2 KEMIK iLiGi GORUNTULEME YONTEMLERI

I1.1.2.a. DIREKT GRAFI:
Bu yontem kemik yapir hakkinda genel bir bilgi vermekte olup 6zgiin 6zellikler
varliginda tan1 koymay1 saglayabilir. Kemik iliginin goriintiilenmesi i¢in uygun bir

yontem degildir. Kemik iligi anormalliklerinin direkt grafide belirgin hale gelebilmesi



icin tutulan kemik yapiya gore degismekle birlikte en az %30’un iizerinde kayip olmasi
gerekmektedir (129).

IL.1.2.b. SINTIGRAFI:

Direkt grafi anatomi hakkinda genel bir bilgi saglarken sintigrafi kemik iligi
hiicrelerinin ve c¢evresel kemik hiicrelerinin fizyolojik acidan incelenmesini saglar.
Kemik iliginin sintigrafik olarak degerlendirilmesi genel olarak direkt ve indirekt olarak
yapilabilmektedir (129). Direkt yontemler, hematopoez ya da fagositozun fizyolojik
degerlendirilmesini icerir. Hematopoezin degerlendirilmesinde aktif eritroid oOnciiller
(prekiirsor) hedeflenir ve eritropoetik ilik goriintiilenir. Bu amacla isaretlenmis demir
kullanilir. Fagositozun degerlendirilmesinde ise, teknesyum-99m siilfiir kolloid
kullanilmakta olup retikiiloendotelyal sistemin fagositik hiicreleri hedeflenir ve
goriintiilenir (34). Indirekt yontemde ise kemik iliginin hematopoez ya da fagositoz gibi
bilesenlerine bakmaksizin tiim ilik goriintiilenir. Indirekt yontemde teknesyum-99m
difosfonat kullanilmakta olup, metastatik odaklarda artmig osteoblastik aktivite
bolgeleri gosterilir. Sintigrafik olarak kemik iliginin degerlendirilmesinde en sik
kullanilan yontemdir (129).

Sintigrafi tiim iskelet sisteminde duyarli bir fizyolojik inceleme olanagi
saglamasina ragmen disiikk oOzgiillik ve zayif anatomik bilgi bu ydntemin

dezavantajlanidir (3, 34, 129).
I1.1.2.c. BILGISAYARLI TOMOGRAFI (BT):

BT’de goriintiiler, kemik iliginde bulunan cesitli bilesenlerin yogunluklarina bagh
olarak X-1s1m1 demetinde neden olduklann degisik derecelerdeki atteniiasyonun

degerlendirilmesi ile olugturulur. Kemigin  degisik  bolgelerinden  alman BT



kesitlerinde farkli goriiniimlerin olusabilmesi, sar1 ve kirmizi kemik iliginin normal
dagilimindaki degiskenligin bir sonucudur. Uzun kemiklerin diafizer bolgeleri, sari
iligin yogunlugunun fazla olmasindan dolayi, BT de diisiik dansitede goriiliirler ve bu
kesimlerde genel olarak negatif “Hounsfield Unit” (HU) degerleri elde edilmektedir (-
100 HU). Metafizer ve epifizer bolgelerde ise kirmizi kemik iligi agirligina bagh olarak
kemik iligi HU degerleri genelde pozitiftir ve yaklasik 100 HU ya yaklasir.

Kemik iliginin BT dansite degerlerindeki degisikler 6zgiil degildir. BT ile kemik
iliginin kemik bileseni-trabekiiler kemik oldukg¢a iyi degerlendirilebilirken, infiltrasyon
ile normal ilik sinirmi ayirt etmede yetersizlikler bulunmaktadir. Ornegin, mediiller
metastazlar dansite arttmma neden olur. Benzer goOriiniime intramediiller
enfeksiyonlarda yol agabilmektedir. Ayrica, iligin simetrik olmayan, dagmik
metastazlarim1 saptayabilmekteyken 10semi gibi simetrik ya da yaygin tutulum yapan
patolojilerde tani zorlasmaktadir. Bunlarin yanm sira kemik iligi tutulumlarinda, erken
hematojen tiimor odaklar ile komsu dens kortikal kemik simirinda olusan cizgisel

artefaktlar da goriintii kalitesini ve dolayisiyla taniyi etkileyebilmektedir (44, 73, 129).
I1.1.2.d. MANYETIK REZONANS GORUNTULEME (MRG):

Kemik iliginin degerlendirilmesinde MRG diger goriintilleme yontemleriyle
karsilagtinldiginda duyarliigi en yiikksek olan tekniktir. Birden c¢ok diizlemde
goriintiileme 6zelligi, yliksek kontrast ¢oziimlemesi, BT de ortaya c¢ikabilen ¢izgisel
artefaktlarin goriilmeyisi ve yumusak doku ayrintisinin daha net degerlendirilebilmesi
nedeniyle kemik iligi hastaliklarinda en 6nemli inceleme yontemidir (129).

MRG ile temel olarak dokularin proton dansiteleri, T1 ve T2 relaksasyon

zamanlar1 olmak lizere li¢ 0zelligi degerlendirilir. Aslinda proton dansite, su ve yag



iceren dokularin proton dansiteleri arasindaki farkin az olmasindan dolay1 kemik iligi
goriintiilenmesine ¢ok az oranda katkida bulunur. Sonugta kemik iligi goriintiilerinde
kontrast olusmasindaki en onemli etmen T1 ve T2 relaksasyon zamanlar1 arasindaki
farktir (129). Minerallerin goriintii olusumuna katkis1 trabekiiler ve kortikal kemikte
devinimli proton olmamasi ve mineral yapimmin su ya da yag arayiizlerinde olusan
inhomojen suseptibilitenin sonucu olarak lokal gradient alanlar iiretmesinden dolay1
azdir. Metafiz ve epifizde trabekiiler kemik oraninin fazla olmasi sebebiyle bu
bolgelerde kemik iligi sinyali diisiik olarak elde edilmektedir (129).

Kirmizi ilikte su ve yag oranlar1 hemen hemen esitken, sar1 ilikte yag (%80) daha
fazladir. Sarn ilik agirlikli olarak yag dokudan meydana geldigi i¢in ve su igerigi dnemli
miktarda olmadigindan T1 ve T2 relaksasyon zamanlar1 yag doku ile aynidir (129). Sart
iliginin temel bileseni olan yag dokusunda protonlarinin, biiyiik bir kisminin hidrofobik
CH2 gruplan icerisinde olmasi, T1 relaksasyon zamaninda; uzun T1 relaksayon
zamanima sahip su prontonlarina gore kisalmaya neden olur (130). Yagm T2
relaksasyon zamani ise spin-spin relaksasyonu cok etkin olmadigindan uzundur (129).
Ancak su ile karsilastirildiginda biiyiik yag parcaciklarinin T2 relaksasyon zamani daha
kisadir. (73). Sar iligin % 5’ni, kirmiz1 iligin %20’sini, olusturan proteinlerin sinyal
intensitesindeki rolii acik degildir. Proteinler genelde biiyilk pargaciklar olmalar
nedeniyle uzun T1 zamanlarma sahiplerdir (73). Cozelti icindeki proteinlerin T1
relaksasyon zamani daha kisadir. Kirmizi ilikteki su ve hematopoetik doku igerigi fazla
oldugu icin T1 ve T2 relaksasyon zamanlan sari ilikten farklilik gosterir (129). Dokuda
hiicreler arasi alanda bulunan serbest su uzun, hiicre icindeki su ise kisa T1 ve T2
relaksasyon zamanina sahiptir. Aslinda yag da, kirmizi ilik sinyal intensite paternine

onemli katkilarda bulunur. Bu etkiler nedeniyle sonug¢ olarak kirmizi iligin T1



relaksasyon zamani sar ilikle kiyaslandiginda daha uzun iken, T2 relaksasyon siireleri
yag, su ve protein icerigine gore farklilik gosterir (129).

SE kemik iligi goriintiilenmesinde en ¢ok kullanilan sekanstir. Yagin sagladig
milkkemmel kontrast nedeniyle anatomik ayrintilar cok iyi gosterilir. Kemik iliginin
degerlendirmesinde ilk olarak T1 agirlikli seriler kullanilmaktadir (43). Geleneksel T1
agirlikl sekanslarda yagh kemik iligi subkutan6z yaga benzer bi¢cimde yiiksek sinyal
intesitesinde T2 agirlikli goriintiilerde orta sinyal intesitesinde izlenir. Kirmizi ilik
geleneksel T1 agirlikli goriintiilerde yiiksek su icerigi ve sarn ilige gore diisiik yag orani
nedeniyle diisiik-orta sinyal intesitesinde izlenir. TR’si 2500 msn’den uzun agir T2
agirlikli protokollerde kirmizi ilik sar1 ilikten daha yiiksek sinyal intensitesi gostermekle
birlikte kirmizi ve sar ilik kontrast farkliliklart ¢ok belirgin degildir. Yag sinyali
baskilanan STIR goriintiilerde kirmizi ilik sahalar1 sar1 ilikten daha yiiksek sinyal
intensitesi gostermektedir (91, 129).

Kemik iliginin benign ve malign hastaliklar1 genellikle uzun T1 ve T2 degerlerine
sahip olup lezyonlar T1 agirhikli goriintiilerde diisiik sinyal intensitesinde, T2 agirlikli
goriintiilerde yiiksek sinyal intensitesinde izlenir. T2 agirlikli sekanslar, yaygin
kullanilan TR degerlerinde (2000 msn) diisiik kontrasta sahiptirler. Ciinkii bazi
lezyonlar orta agirlikli sekanslarda kemik iligi ile izointens hale geldiginden normal
kemik iliginden farkli goriilememektedir. Uygun kontrast icin uzun TR ve TE
zamanlarina (TR degerleri 2000 msn’den fazla ve TE degerleri 80 msn’den fazla)
gereksinim duyulmaktadir. T2 agirlikli sekanslarda TR/TE degerlerinin artmasiyla
sinyalin diismesi; yag ve su T2 zamanlarinin birbirine yaklasmasi nedeniyle
giiniimiizde kemik iligi patolojilerinin incelenmesinde bu sekanslar ancak yag dokusu

baskilama teknikleri ile birlikte kullanildiklarinda yararl olabilmektedir (91, 129).
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Hizli SE goriintillemede tek TR ile ¢ok sayida k-alam cizgileri olusturulur.
Boylece cok uzun TR uygulandiginda bile goriintiilleme zaman1 goreceli kisa tutularak
yiiksek c¢oziiniirliklii T2 agirlikli goriintiilerin elde edilir. Yag dokusu, hizli SE ile elde
edilmis T2 agirhikli goriintiilerde belirgin yiiksek sinyal intesitesinde (hiperintens)
goriiliir. Bu nedenle kemik iliginin rutin incelemesinde duyarlilig: arttirmak ve su igerigi
yiiksek patolojilerin yiiksek sinyalli yagdan ayirt edilebilmesini saglamak i¢in, hizli SE
sekansina yag dokusu baskilama tekniklerinin eklenmesi gerekmektedir. Bu suretle
yiikksek su/protein icerigine sahip lezyonlar baskilanan yagdan daha yiiksek sinyalli
olarak goriiliir. Yag baskili hizlh SE T2 agirlikli serilerin goriintii kalitesi ve
sinyal/giiriiltii oranlar1 T1 agirliklt seriler ile karsilastirildiginda diisiik olmakla birlikte
zor ayut edilebilen lezyonlarin saptanmasinda SE T1 agirlikli serilere gore daha
iistiindiir. Kontrastsiz T1 agirhikli  sekanslarda tanimlanamayan yaygm ilik
patolojilerinde kontrastli sekanslar faydali olabilir. Ancak kontrast tutulumu gosteren
lezyonlarin sinyalinin artmasi, lezyonlarin ayirt edilememesine de yol agabilmektedir.
Bu nedenle normal olmayan kontrastlanmalari ortaya ¢ikarabilmek i¢in, kontrast sonrasi
yag baskili T1 agirlikli sekanslar uygulanmalidir

STIR (Shourt Tau Inversion Recovery) yiiksek yag sinyalini baskilayarak, altta
yatan patolojik doku sinyallerinin kolay aymrt edilmesini saglar. STIR goriintiilere
eklenmis T1 ve T2 ozellikleri, uzun T1 ve T2 degerleri olan dokularin T2 agirlikli SE
goriintiilere gore yiiksek sinyalli gorlinmesine neden olur. Yagh ilik T1 zamani kisa
iken kemik iligini tutan bir ¢ok patolojik durumda T1 degerleri uzundur. Bundan dolay1
STIR goriintiilerde, SE goriintiilerden daha iyi kontrast saglanir. Cogu kemik timorii ve
lezyonlar yiiksek sinyalli iken kirmizi-sar ilik karigimi orta, yag doku diisiik sinyal

intesitesindedir. Kirmiz1 ilik STIR goriintiilerde yiiksek sinyal intensitesi gostermekle
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birlikte infiltrasyon gosteren durumlarda kemik iliginde daha yiiksek sinyal intensitesi
olugmaktadir. Hizli STIR teknigi geleneksel STIR sekanslarina gore inceleme zamanini
azaltmaktadir (98, 122, 129).

Kimyasal sift MRG yonteminin temeli yag ve suyun MR sinyallerini zamana baglh
ayirarak kemik iliginin su ve yag komponentlerini belirginlestirmeye dayanmaktadir.
RF puls uyarimindan sonra yag ve su protonlarinin salimm frekanslarindaki farklilik,
dokularin faz i¢i (in-phase) ya da faz dis1 (out-of-phase) 6zelliklerini vurgulayarak, yag
ya da su sinyalinin baskilanmasinda kullanmilir. Diisiik alan giiciinde diisiik salinim
frekans1 ve yag ile su arasindaki frekans siftinin daha kiiciik olmasi nedeni ile bu
yontem sadece yiiksek Tesla giiciindeki sistemlerde kullanilabilmektedir.

Sonug¢ olarak, vertebral kemik iligi incelemelerinde kullanilan standart MR
protokollerinde, T1 agirlikli ve yag baskili T2 agirlikli hizli SE ya da hizli STIR
sekanslar mutlaka bulunmalidir. Lezyona yonelik en az iki ortagonal diizeyde goriintii
alinmalidir. Gerektiginde kontrastli inceleme de eklenmelidir ( 91, 108, 127, 129).

Kemik iliginde ilik bileseninin yan1 sira trabekiiler kemik de MR teknolojisindeki
gelismeler nedeniyle yiiksek ¢oziiniirliikli MRG ile goriintiilenebilmektedir. Modern
yiiksek giiclii MR cihazlarinda hizli gradient ve uygun sargi tasarimi, kesitte uzaysal
coOziiniirlugi 150 um’ye, kesit kalinligin1 da 250 um’ye kadar diisiirmektedir. Bu da
kemik iliginin trabekiiler bileseninin incelenmesini saglar. Trabekiiler kemik
goriintiilenmesinde temel gradient eko sekans varyanti olan spoiled GE (SPGR, spoiled
GRASS) ve spin eko esaslhi fast large angle spin-echo (FLASE) puls sekanslari
kullanilmaktadir. Yiiksek ¢oziintirliikli MRG trabekiiler kemigin incelenmesinde,

giiniimiiziin 6nemli saglik problemi olan osteoporozun degerlendirmesinde geleneksel
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incelemelerin biiyiik ¢cogunlugunun temel prensibi olan radyasyon icermemesi nedeniyle
alternatif bir inceleme teknigi olmustur (14, 69).

Kemik iligi, farkli temellere dayanan cesitli DAG sekaslarnn ile
degerlendirilebilir. Normal kemik iligi yaklasik %20-70 oraninda yag icermekte ve bu
yag miktar her dekatta %7 oraninda artmaktadir. Yagin difiizyon kapasitesinin diigiik
miktarlarda oldugu ve bunun sonucu olarak normal vertebralarda azalmis ADC
degerleri ile karsilasildig: bildirilmektedir. Normal vertebralardaki ADC degerleri 0.15-
0.59x10”sn/mm*  degerleri arasinda belirtilmektedir. Bu degerler karaciger kas gibi
diger normal dokulardan elde edilen ADC degerleri (1.2-1.87x107sn/mm?) ile
karsilastirldiginda diisiik diizeylerdedir. Bu durum sar1 kemik iliginin esas olarak,
kisitlanmis  harekete neden olan  lipid bagli su  protonlarindan olusmasina
baglanmaktadir. Ayrica biiylikk yapida olan, yavas diflizyon gosteren trigliserid
molekiilleri diisiik difiizyon kapasitesine sahiptir. Kullanilan sekans tipine, ‘b’ degerine
ve yag baskilama uygulanip uygulanmamasina gore normal kemik iliginin difiizyon

agirlikl goriitiileme 6zellikleri ve ADC degerlerinin degisebilecigi bildirilmektedir.

IL.2.VERTEBRAL KEMIK iLiGi DEGIiSIKLERINE NEDEN

OLAN PATOLOJILER:

I1.2.1. DEJENERATIF VERTEBRAL HASTALIK:

Dejeneratif disk hastaliklarinin neden oldugu sirt agrisi ¢alisan yetiskinlerde en sik
rahatsizlik nedenlerinden biridir. Erigskin yas grubunun %60-80’inde yasamlarinin
herhangi bir doneminde sirt agris1 yakinmasi goriilmektedir. Sirt agris1 dejeneratif ve

konjenital spinal kanal darligi, tiimor, enfeksiyon, travma, inflamatuar ve artritik
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stirecler gibi nedenlerle olusabilir. Dejeneratif eklem ve disk hastaligindan kaynaklanan
spinal kanal darligi olgularin biiyiikk bir kismint olusturmaktadir. Dejeneratif spinal
darligin en sik nedenini kemik, ligament, faset eklem ve disk patolojilerinin birlesimi
olusturur. Bu degisikliklerin en sik rastlandigi bolge lomber diizeydir. Ikinci sirada
servikal bolge gelir. Torasik disk fitigimin Onceleri nadir goriildigi disiiniiliirken
MRG’nin yaygin kullanima girmesiyle sikliginda goreceli bir artis olmustur. Disk

fititklarinin %90°1 L4-5 ve L5-S1, kalanlarin biiyiik bir kismida L3-4 diizeyindedir (43).
ILI.2.1.a. Dejeneratif Hastaliklarda Goriintiilleme

Disk fitig1 ve spinal kanal darlig: tanisinda BT ve MRG’den 6nceki donemlerde
direkt grafi, spinal tomografi ile myelografi ve diskografi kullanilirdi. Myelografi ile
disk herniasyonu ve spinal stenozis, sekonder olarak beyin omurilik sivisinin
konturlarinda olusturdugu degisikliklerle tanimlanir. Myelografi ile darligin nedeni
(disk, ligament ya da kemik) kesin olarak ortaya konamaz. Cerrahi bulgular ile
myelografi arasindaki korelasyon L5-S1 seviyesinde anterior epidural mesafenin
degisken boyutu nedeniyle diisiiktiir. Ayrica lateral disk herniasyonlarinin
saptanmasinda daha az duyarlidir. BT de intervertebral disk dogrudan goriintiilenebilir.
Ancak dejenerasyonda disk konfigiirasyonu degismediginde, nukleus pulpozus ve
annulus fibrozus i¢indeki degisikleri gostermediginden goreceli olarak dejenerasyonun
primer bozukluguna duyarli degildir. Dejenerasyonda izlenen BT bulgular; aniiler
tagsma, herniasyon, kalisfikasyon vakum fenomeni ve komsu vertebral platolarinin
sklerozunu icerir. Ayrica osteofitler, kist formasyonlari, faset eklem daralmalari, spinal
stenoz gibi kemik ayrintilar tanimlanabilir. Myelografiye ek olarak lateral reses

darliklarin1 gosterir. Ancak komsu yumusak dokularin, kartilajin degerlendirilmesinde
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MRG’ye gore cok duyarli degildir. Son gelismelerle elde edilen 3 boyutlu BT
goriintiileri cerrahlara  ameliyatlarda yararli olmaktadir (44). Bircok merkezde
dejeneratif hastaliklarda ilk goriintiileme yontemi olarak BT kullanilmaktadir. BT
incelemesinde kesit kalinlig1 4-5 mm ve kesit araligt 1mm olmalidir. Myelografi sonrasi
elde edilen BT kesitleri tekal kese, sinir kokleri ve yumusak dokular arasindaki kontrasti
arttirmasi nedeniyle daha duyarl bir yontemidir (43).

MRG’nin gelismesiyle spinal dejenaratif hastaliklarda MRG oldukca sik
kullanilan yontem haline gelmistir. MRG kemik, disk, ligament, tekal kese ve kord
arasinda ayirim yapabilmesi ve cok diizlemede goriintii elde edebilmesi nedeniyle
BT den iistiin bir yontemdir. BT daha ¢ok MR aygitina giremeyen olgularda (kalp pili,
klostrofobi gibi nedenlerle) ve MRG bulgular ile klinik bulgular uyumsuz oldugunda
tercih edilir. Bir ¢ok merkezde servikal bolge disinda sagital ve aksiyel FSE T1 agirlikli
ve sagital ve aksiyel FSE T2 agirlikli incelemeler kullanilir . Lomber vertebralar i¢in 4-
5 mm kesit kalinligr kullanilir. (Servikal ve torakal bolgelerde 3 mm kesit kalinligi
kullanilir) (43). T1 agirlikli goriintiiler ile anatomik ayrint1 en giizel sekilde gosterilir.
T2 agirhikli goriintiillerde disk, kemik ve BOS (beyin omurilik sivisi) farkli sinyal
ozelliklerinde izlenir. T2 agirlikli ve Gradient Eko goriintillerde BOS myelografideki
gibi yiiksek sinyalli, kemik ise diisiik sinyalli olarak goriiliir. Boylelikle osteofitler gibi
kemik ayrintilar goriintiilenir (43). FSE goriintiiler ile kemik iligi, spinal kanal capi,
spinal kord ve kauda ekuina degerlendirilebilir. Ancak yag baskilama teknigi
uygulanmamis ise FSE goriintiiler kemik iligi patolojilerini  gostermede yetersiz
olabilir. Servikal bolge degerlendirilmesinde epidural yagin az olmasi nedeniyle
gradient eko goriintiiler kullanilir. SE T1 ve FSE T2 agirlikli goriintiiler torakal vertebra

goriintiilenmesinde kullanilir. Yag baskili aksiyel FSE T2 agirlikli ya da yag baskili
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kontrast sonras1 T1 agirlikli sekanslar paraspinal kas patolojilerini ve faset eklem
sinovitini gostermede faydalidir (32). Disk dejenerasyonu sonrasi niikleus pulpozusda
olusan yarik ve ¢atlaklar sonucu disk i¢inde azottan olugan gaz birikimi olabilir (vakum
fenomeni). Vakum fenomenin varligi genellikle tiimor olasihigini diglar. MRG’de
vakum GE sekanslarda daha belirgin olmak iizere tiim sekanslarda cizgisel sinyal kayb1

olarak goriintiilenir (32).

I1.2.1.b. Diskte Yasa Bagh Degisikler ve Dejenerasyon

Vertabralar aras1 diskler su ve proteoglikandan olusan merkezi nukleus pulpozus
icerirler. Nukleus pulpozusun etrafi annulus fibrozus ile ¢evrilidir. Annulusun i¢ kismi
fibrokartilaj yapida, dis kismi ise halkasal yerlesen kollojen demetlerinden olusur.
Annulus vertebra cisimlerine Sharpey lifleri ile tutunur. MRG’ de nukleus pulpozus ve
annulus fibrozusun ic¢ lifleri ayirt edilemez. Normal disk MRG’de T1 agirlikli
goriintiilerde diisiik sinyalli, T2 agirlikli goriintiilerde ise annulusun dig lifleri (diisitk
sinyalli) hari¢ yiiksek sinyalli olarak izlenir. Normal diskler komsu vertebra cisimlerinin
sinirlarin1 gegmez ancak yapisal olarak normal bazi disklerde cismin 1-2 mm ilerisine
uzanim goriilebilir. L4-5 diizeyinde diiz, lumbosakral bileske diizeyinde hafifce dis
biikey olan diskler daha yukar diizeylerde i¢ biikeydirler. Yaslanma ve dejenerasyon ile
birlikte disklerde su ve proteoglikan kaybinin yaninda kollojen miktarinda artis goriiliir.
Nukleus icinde kii¢ilk ayrilmalar ortaya c¢ikar. MR incelemede  T2A sagital
goriintiilerde bu intraniikler yariklar diski alt ve iist olarak ikiye ayiran diisiik sinyalli
cizgi olarak izlenir ve niikleus igerisindeki artan kollajen icerigine baglh olarak diskte
sinyal kayb1 olusur. Dejenerasyonla birlikte disk yiiksekliginde azalma baglar. Dejenere

intervertebral disklerde halkasal, 1s1nsal ve enine olmak iizere ii¢ tip anniiler yirtik
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tanimlanmistir. Halkasal ve enine yirtiklarda  genellikle klinik olarak ©nemsizken
1sinsal yirtiklarin pratik dnemi mevcuttur. Halkasal yirtiklar (tip 1) annulus lamellerini
birbirine baglayan kisa transvers liflerin kopmasina bagli olusur. MRG de disk
periferinde dik yerlesimli sinyal artislar1 olarak goriiliir. Isinsal yirtik (tip 2) annulusun
dis lifleri ve posterior longitiidinal ligamentten olusan annuloligamentdz kompleks de
dahil olmak iizere annulusun tiim tabakalar1 boyunca longitudinal liflerde yirtik
mevcuttur. Sagital T2 agirlikli goriintiilerde annulus posterior kesiminde globuler ya da
yatay yiiksek sinyal alanlarn olarak, aksiyel MRG de ise diskin dis kenarina paralel
yiiksek sinyal alanlart olarak goriiliir. Enine yirtiklar (tip 3) sharpey liflerinindeki
apofiz halkaya tutunma yerlerinin yakinindaki kopmadan kaynaklanir. Annulus
periferinde yerlesip sivi ile dolu diizensiz bosluklar olarak goriiliir. Vertebra kenarma
komsudur (32).

Intervertebral disk dejenerasyonun patogenezi tam olarak anlasilamamistir.
Epidemiyolojik calismalarda hastalarin bazilarinda travma Oykiisii dikkati ¢ekmektedir

ancak travma en 6nemli olas1 neden degildir (32).
I1.2.1.c. Vertebra Plato Degisikliklerin Siniflandirilmasi

Vertebra platosu disk ve vertebra arasinda olusan yiikiin dagitim noktasidir. Diskte
olusan herhangi bir dejeneratif durum, vertebra platosu iizerine binen aksiyal yiikii ve
stresi olduk¢a arttirmaktadir. Bu degisim de dogal olarak medulla ve kemik iligini
sekonder olarak etkileyecektir (76).

Dejeneratif intervertebral disk hastalig ile iliskili vertebral plato degisiklikleri, ilk
olarak birbirinden bagimsiz c¢alismalarda, de Roos (35) ve Modic (76) tarafindan

tammlanmistir. Intervertebral disk dejenerasyonunda en erken goriilebilen degisiklik
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vertebra platolarinda ortaya ¢ikar. Bu degisiklik en erken MRG ile gosterilir. Ug tip
plato degisikliginden soz edilebilir (43).

Tip I degisiklik T1 agirlikl goriintiilerde diisiik, T2 agirlikli goriintiilerde yiiksek
sinyal degisikligi olarak karsimiza ¢ikar. Bu evre platodaki kemik iliginin kronik hasara
yanit olarak vaskiiler fibroz doku ile kaplanmasi nedeniyle ortaya cikar (43).

Tip II degisiklik bir sonraki asama olup T1 agirlikli ve FSE T2 agirlikli
goriintiilerde yiiksek sinyal degisikligi olarak karsimiza ¢ikar ve bu evrede ise platodaki
kemik iligi yag doku ile yer degistirmistir (SE T2 agirhikli goriintiilerde yag ile
kaplanmis plato goreceli olarak daha diisiik sinyallidir). Bu degisiklik kalic1 olabilir
(43).

Tip III degisiklik en son asama olupT1 ve T2 agirlikli goriintiilerde diisiik sinyalli
olarak goriiliir. Bu evredeki degisiklikler BT ve direk grafideki skleroza karsilik gelir ve
plato degisikliklerinden yanlizca bu evre direk grafi ve BT ile goriintiilenir (43).

Bu evrelerin hicbir prognostik degeri yoktur ve normal yaslanma siirecinin bir

parcasidir (43).
11.2.1.d. Disk Fitiklarinin Simflandirilmasi

Disk fitiklarinda uluslararast kabul edilen bir siniflandirma yoktur (19).Yaygin
olarak kabul géren anatomik siniflama su sekildedir:

1. Diffiiz anniiler tagsma (bulging, disk kabariklig1)

2. Protriizyon

3. Ekstriizyon

4. Serbest disk pargasi (sekestre disk)
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Diffiiz Anniiler Tagsma (bulging, disk kabarikhigi): Diskin simetrik ve
cepecevre olarak komsu vertebra sinirlarimi agmasidir. Annuler lifler
gergindir ancak kopmamistir. Genellikle posteriordan ve bazende lateral
kesimde goriilir. Eger konjenital olarak spinal kanal darligi ya da
spondilolizis yoksa genellikle bir yakinmaya neden olmaz (43). Disk
sinyalinde ve disk yiiksekliginde azalma mevcuttur (135).

Protriizyon: I¢c kisimlarindaki annulus liflerinden bazilar1 kopup dis
kisimlardakiler saglam kaldigi zaman annulus fibrozus fitiklasabilir.
Protriizyon fitigin en erken ve en basit asamasidir. Bolgesel ve asimetrik
olmasi ile diffiiz anniiler tagsmadan ayirt edilebilir (43). Genellikle
yakinmaya neden olmaz. Diskte kranial ya da kaudal yonde uzanim olmaz.
Disk sinyali T1 ve T2 agirlikli goriintiilerde azalmistir.

Ekstriizyon: Annulus liflerinde tam yirtik meydana geldigi zaman annulus
fibrozus fitiklagir. Fitiklasan kisim diskten ayrilamamis ancak kaudal ya da
kranial yonde yer degistirmis olup posterior longitunel ligamentle
sinirlandirilir (43). Disk 6n-arka capi, enine capina gore daha biiyiiktiir
(135). Ekstriidde diske karsi inflamatuar bir olay gelisirse T2 ve kontrast
sonrast T1 agirlikli goriintiilerde yiiksek sinyal degisiklikleri izlenebilir.
Ancak tipik goriiniim tiim sekanslarda diskin aym sinyalde oldugudur. Bu
donemde yakinmalar ortaya cikar.

Serbest disk parcasi (sekestre disk): Ekstriide olan parca ana diskten
ayrilmistir. Yukari, asagi ya da bosluklar boyunca hareket edebilir. Kemik
omurga ile posterior longitunal ligament arasinda bulunabilirler ya da

posterior longitunal ligamenti ge¢ip epidural bogluga uzanabilirler. Kopan
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parca genellikle anterior epidural boslukta kalir ancak bazen posterior
epidural boslukta da goriilebilir. Kopmus olan pargca T1 agirlikhh
goriintiilerde ana disk ile izointens T2 ve kontrast sonrast T1 agirlikli
goriintiilerde icindeki ya da cevresindeki inflamatuar siire¢ nedeniyle
periferal ya da diffiiz yiiksek sinyal intesitesi gosterebilir (135). Gradient
eko goriintillerde bu nedenle kopan par¢a ana par¢adan daha yiiksek
sinyalli olarak kargimiza ¢ikar (43).

Disk fitiklarinda klinik 30-45 yas arasi erigkinlerde genellikle akut baslangicli ve
ani bir diisme, agir kaldirma ya da dénme hareketi sonras1 goriiliir. Agr1 sirtta olur ve
hasta agriy1 azaltacag bir sekilde yiirlir. Agrinin nedeni sadece sinir kokiine mekanik
bas1 olmayip baska nedenlerde rol oynamaktadir. Agr hareket ve oturma ya da Sksiirme
gibi durumlarda artabilir. En sik L5-S1 bolgesinde olan agri radikiiler yayilim

gosterebilir (43).

IL.2.2. SPINAL METASTATIK HASTALIK:

Omurga tiimorlerinin 6nemli bir kismini1 metastatik lezyonlar olustururken kanser
olgularinda ciddi bir morbidite nedenidir (111). Kanserli olgularin yaklasik %70’inde,
oldiiklerinde metastaz saptanmustir (6). Kanser tedavisinde yakin zamanlarda elde edilen
ilerlemeler, yasam siiresini uzatmakta ve bu da daha fazla omurga metastazli olguyla
karsilasmamiza neden olmaktadir (111). Ayrica, MRG’nin daha fazla kullanilmasi
sonucunda bu olgular daha erken donemde tanmi alabilmektedir Spinal metastazlar
vertebral kolonun primer tiimorlerinden 20 kat sik goriiliir. Spinal metastaz tim yas
gruplarinda goriilebilir. Kanser riskinin arttigi 40-65 yas grubunda yiiksek insidansa

sahiptir. (110).
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Iskelet sistemi akciger ve karacigerden sonra metastazlarin iiciincii en sik
goriildiigli bolgedir (21). Kemik yapilar i¢inde ise en sik omurgaya metastaz olur (20).
Kanser olgularinin ¢ogunda iskelet sistemine ve Ozellikle de vertebralara metastaz
goriilmektedir. Spinal kolona her tiimor metastaz yapabilir. Meme, prostat, akciger ve
renal kanserler iskelet sistemine en sik yayilim gosteren tiimorlerdir (5). Son
calismalarda prostat kanserlerinin  %90’inda, meme kanserlerinin %75’inde
melanomalarin %55’inde, akciger kanserlerinin %45’inde ve renal hiicreli kanserlerin
%30’unda metastatik spinal tutulum goriildiigii belirtilmektedir (31, 85, 100, 102, 133,).
Baz1 hastalarda ise kanser Oykiisii olmayabilir yani primer timor kendini ilk olarak
metastaz ile gosterebilmektedir (101).

Otopsi ¢aligmalarinda vertebra metastazlarimin daha ¢ok kaudal yonde oldugu
dikkati cekmektedir (34). Bunun nedeni servikal bolgeden lomber bolgeye dogru artmis
kemik iligi miktarina baglanmaktadir. En sik tutulum torakal omurga (%70) olup bunu
sirayla lomber (%20) ve servikal (%10) omurga takip eder (25, 41).

Patofizyoloji:

Omurga metastazlar ¢ok cesitli yollar ile ortaya c¢ikabilir. Bu yollar:

1. Arteriyel sistem tiimor hiicrelerini vertebral korpusa tasir ve tiimor hiicreleri

gelismek icin kemik iliginde olduk¢a uygun bir ortam bulur (7).

2. Batson vendz pleksusu araciligi ile tiimor hiicreleri yayilabilir (16). Tumor
hiicrelerinin vendz sistem ile yayilimi en sik yoldur. Vendz sistem ince duvarl
olmasi1 nedeniyle kalin duvarli olan arteriyel sisteme gore tiimor hiicrelerine daha

az direng¢ gostermektedir.
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3. Paraspinal tiimériin direk uzanimi goriilebilir. Bu intervertebral foramenlerden
gecen vendz kanallar ile ortaya c¢ikar. Bu mekanizma lenfoma ve ¢ocuklardaki
spinal metastazlarda tipiktir (90, 97, 121).

Metastazda, omurgada ilk olarak osteoklastik ve osteoblastik olaylar etkilenerek
hematopoetik mediiller kemik tutulur. Litik metastaza %70, sklerotik metastaza %9 ve
litik-sklerotik karisik metastazlara ise %21 oraninda rastlanmir. Meme ve prostat
karsinomlar1 genelde blastik; akciger, renal ve gastrointestinal kanserler ise litik
metastaz yapma egilimindedir (6). Litik metastazlarda aslinda osteoklastlarin rolii azdir.
Kemik iligine ulasan tiimor hiicreleri burada birikir ve cevre trabekiiler kemikte basiya
neden olur. Metastatik lezyon siklikla mediiller bosluktan baslar ve kortekse yayilir.
Kortekse sinirli metastaz olduk¢a nadir olup akciger, meme ve bobrek tiimorlerinde

izlenebilmektedir (6).
11.2.2.a. SPINAL METASTATIK HASTALIKTA GORUNTULEME:

Goriintilleme yontemleri ile lezyonlar taranmali, yerleri ve yayilimlar tam olarak
ortaya konmali boylece tedaviye yon verilmelidir (6).

Konvansiyonel radyografide genellikle kortikal kemikte ilerlemis evrede invazyon
degerlendirilebilmekte olup lezyonun goriilebilmesi icin kortikal kemikte belirgin kayip
olmalidur.

BT ile trabekiiler ve kortikal kemik yikimi ve komsu paraspinal yumusak dokulara
yayillim gosterilebilirken timor cevresindeki sklerotik olayin varligi ve derecesi ile
bliylime hiz1 saptanabilir (6). BT’nin kortikal invazyonu gostermede duyarliligi
yiiksektir. Ancak kemik iligi ve mediiller kemik tutulumunu gostermede duyarliligi

diismektedir. Ozellikle kanserli yasl hastalarda oldukga sik gozlenen osteoporoz ya da
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dejeneratif degisiklikler varliginda kemik destriiksiyonunu degerlendirmek oldukga
zordur (33).  Sklerotik halkas1 olan tiimorlerde kemik yikimi evre 1, sklerotik halka
olmayan tiimorlerde evre 2 ve belirgin halka olmayan tiimorlerde evre 3 olarak
siniflanabilir (6).

Omurga metastazlarinda 6nerilen goriintilleme akis1 asagidaki gibidir:

A. Metastaz siiphesi olan ancak yakinmasi olmayan hastalar: Siiphelenilen
tiimore bagh olarak ilk olarak yapilmasi gereken inceleme yontemi olarak yakin zamana
kadar genellikle kemik sintigrafisiydi. Kemik sintigrafisi olduk¢a yiiksek duyarliliga
sahipken 6zgiilliigii diistiktiir. Sintigrafide lezyon saptanan hastalarda tani direkt grafi
(kemikte %50’den fazla tutulum oldugunda lezyon saptanabilir), BT ya da MRG ile
dogrulanmalidir (6).

Kemik sintigrafisinde lezyon saptanmayan olgularin %15’inde MRG ile lezyon
gosterilebilmektedir. Sintigrafi ile lezyon saptanan olgularin %20’sinde MRG ile ek
lezyonlar gosterilebilmektedir (6). Sintigrafi ile lezyonlarin gosterilebilmesi igin kortikal
tutulum gerekli olup trabekiiler yapi igerisinde yer alan lezyonlar atlanabilir. Bu
nedenlerle meme ve akciger kanserinde omurganin taranmasinda MRG kullanilmasi
bazi radyologlar tarafindan onerilmektedir (6). Tiim viicut MRG ve sintigrafinin kemik
metastazi taramasindaki yeri konusunda karsilastirmali calismalar bulunmakta olup tiim
vicut MRG’nin kemik metastaz1 taramasi i¢in kullammm yayginlasmaktadir.
Konvansiyonel sintigrafinin kolay uygulanabilirligi ve degerlendirilebilirligi gibi
avantajlarina karsin diisiik uzaysal ve kontrast coziiniirliigii gibi dezavantajlarida
bulunmaktadir (33, 38). MRG’nin uzaysal ve kontrast ¢oziiniirliigiiniin daha iyi olmasi,
anatomik detaylar1 gostermesi, kemik iliginin ve tiimor dokusunun direkt goriilmesi gibi

avantajlan arastirmacilar1 kemik metastazi taramasi icin MRG kullanmaya y6neltmistir.
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Maliyet acisindan MRG’nin konvansiyonel sintigrafiden ucuz olmasi, karsilagtirmali
calismalarin ¢ogalmasi, MRG’deki teknolojik gelismeler ve MRG cihazlarinin
yayginlagsmasi sonucunda kemik metastazi taramasinda tiim viicut MRG, konvansiyonel
sintigrafinin yerine ge¢gmeye baslamustir. iskelet sistemi disindaki lezyonlarida gosterme
basaris1 nedeni ile MRG, maligniteli olgulardaki tiim viicut metastazi taramasinda
kullanilacak ilk yontem haline gelebilir (33, 39).

B. Norolojik bulgular: olan hastalarda (bolgesel agri ya da omurilik basisi):
Norolojik yakinmalar1 ve bulgularn olan hastalarda omurga metastazlarin1 gostermede
MRG ilk secenek olmalidir. Tiim omurga STIR ya da T1 agirlikli sekanslarla yaklagik
40-45 saniye (sn) icerisinde goriintiilenebilir (6).

Litik metastazlar SE T1 agirlikli goriintiilerde uzun T1 ve T2 zamanlar1 nedeniyle
komsu normal kemik iligine gore daha hipo, T2 agirhikli ve STIR goriintiilerde
hiperintens olarak karsimiza ¢ikar (6). Hizli SE T2 agirlikli goriintiilerde normal yagh
kemik iliginin sinyalinin artmasindan dolay1 c¢evredeki yagh kemik iligi lezyonun
goriinirliigiinii azaltabilir. Bu nedenle hizli SE T2 agirlikli goriintiilere yag baskilama
teknigi eklenmelidir. Osteosklerotik-osteoblastik metastazlar T1 ve T2 agirlikh
goriintiilerde hipointens olarak goriiliir (6). Bazen osteosklerotik lezyonlar T2 agirlikli
goriintiilerde tiimor olay1 ¢evresindeki infiltrasyon nedeniyle hiperintens olarak da
karsimiza ¢ikabilir (6). Kortikal kemik yikimi T1 agirlikli goriintiilerde normal vertebra
hipointens sinirinin izlenememesi seklinde karsimiza ¢ikar (6). Kontrast uygulanmasi
duruma gore degisebilir. Ciinkii hipointens metastatik lezyonlar, kontrast tuttuktan sonra
omurga cismi ile ayn intensiye gelirler. Bu nedenle yag baskili post kontrast T1 sekans1
tercih edilmelidir. Ayrica kemik disina yayilimda gosterilir. Litik metastazlarda kontrast

tutulumu yaygin ve homojen iken, sklerotik metastazlarda kontrast tutulumu heterojen
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ve periferaldir. Foramenlere ya da kanal igerisine yayilim yine kontrastli T1 agirliklt
goriintiilerde gosterilir (6).
Omurga metastazi olan olgularda MRG protokolii asagidaki gibidir:

. T1 agirhikhi goriintiiler: kirmizi kemik iligi izointens, sar1 kemik iligi
hiperintens ve metastazlar genellikle hiicresel icerik nedeniyle hipointens
olarak karsimiza ¢ikar.

o Hizli SE T2 agirlikli goriintiiler: zemin izointens iken lezyon genellikle
hiperintens olarak karsnmiza ¢ikar.

. STIR goriintiiler: hipointens kemik iligi i¢erisinde lezyon hiperintens olarak
karsimiza cikar.

o Yag baskilik kontrast sonrasit T1 agirlikli goriintiiler: lezyonlarin kontrast
tutulumu ve komsu yapilarin degerlendirilmesine katki saglar (6).

Ayiwrict tami; geng erigkinlerde ya da benign mediiller hiperplazide (sigara
kullanimi, anemi nedeniyle ortaya c¢ikan) T1 agirlikli goriintiilerde kemik iligindeki
kirmiz1 ilik alanlart adaciklar seklinde hipointens olarak karsimiza c¢ikar ancak
metastazlara gore daha az hipointens goriinmesi ve kontrast tutmamasi nedeniyle
metastazlardan ayrilir. Dejeneratif degisikliklerde de Odem olabilir. Bu durumda
metastazlarla karisabilir. Ayrica bu durumda kontrast tutulumu goriilebilir. Osteofitlerin
varligi ve disk aralifi daralmasi da metastazlardan ayirt etmede yardimcidir (42).
Schmorl nodiilleri de ¢evrelerindeki 6dem nedeniyle metastazlar ile karisabilir ancak
cok planli caligmalar ile fitiklasan diskin kortikal kemige olan basis1 goriilebilir.
Osteoporoz nedeniyle olan tek vertebra ¢cokmeleri de (iigiincii aydan 6nce) metastazlar
gibi T1 agirhikli goriintillerde hipo, T2 agirlikli goriintiilerde hiperintens olarak

karsimiza cikar. Kontrast tutulum 6zellikleri bu durumlarda nispeten faydali olabilir.
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Soyleki metastazlarda belirgin ve heterojen kontrast tutulumu, osteoporozda ise ip
benzeri diizenlenmis kontrast tutulumu olur (54). Dinamik kontrasthi calismalarda
malign lezyonlarda ve akut benign ¢okmelerde kronik ¢tkmelere gore belirgin yiiksek
bir kontrast tepesi goriiliir (6). Morfolojik olarak bolgesel i¢ biikey ¢okmeler benign
nedenleri, bolgesel akut acili ve cismin arka kesiminin dis ditkey oldugu lezyonlar ise
metastazlar akla getirmelidir (6).

Difiizyon agirlikli goriintiiler benign ve malign vertebra infiltrasyonlarinin ve
kiriklarinin ayirt edilmesinde kullanilabilir. Bilindigi gibi difiizyon, asir miktarda hiicre
ile dolu olan ve ekstraselliiler boslugu az olan dokularda kisitlanmistir (136). Difiizyon
agirlikl goriintiilerde patolojik vertebra ¢okme kiriklarn hiper, benign ¢okme kiriklar
ise kemik iligine gore hipo ya da izointens olarak goriiliir. Bunun nedeni olarak tiimériin
artmis hiicresel igeriginin suyun hareketini kisitlamasma dayandigi diisiiniilmektedir
(18, 26, 47). Tasalh ve arkadaslarinin yapmis oldugu bir calismada akut travmatik ve
infiltratif vertebra kiriklan difiizyon agirhikli goriintiilerde farkli sinyal intensiteleri
(malign kompresyon fraktiirlerinde hiperintens; benign kompresyon fraktiirlerinde
hipointens goriiniim) ile ayirt edilebilecegi belirtilmektedir (111). Ugar ve arkadaslar
yapmis olduklar1 bir calismada difiizyon agirlikli goriintileme elde edilen ADC
degerlerinin ve ADC oranlarinin benign ve malign vertebral infiltrasyon ayiriminda
yararli bilgiler sagladigr gostermislerdir (125). Ancak bunun yani sira Yalcin ve
arkadasglarinin yapmis oldugu bir ¢alismada difiizyon agirlikli goriintiilerin benign ve
malign ¢okme kiriklarinin ayiriminda geleneksel MR sekanslarina higbir iistiinliigiiniin
olmadigr belirtilmektedir (134). Bir baska calismada yine vertebra metastazlar1 ve akut
vertebral ¢okme kiriklart ADC degerleri arasinda farklilik bulunmus ve ADC

degerlerinin kullanilmast MRG’nin duyarliligimi arttirdigi diisiintilmiistiir (136). Daha
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once yapmis oldugumuz bir ¢calismada spondilodiskit, metastaz ve benign ¢okme kirigi
olan 14 olguda difiizyon agirlikli goriintiilenme yapilmis metastaz ve enfeksiyonlarda

benign ¢okme kiriklarina gore belirgin azalmig ADC degerleri bulunmustur (83).

I1.2.3.SPINAL ENFEKSiYOZ HASTALIKLAR:

Omurga enfeksiyonlarinin goéze carpmayan bir klinik sergilemeleri nedeniyle
tanilar1 zordur. Bu yiizden goriintilleme yontemleri tan1 konmasinda ve tedaviye yon
verilmesinde ¢cok onemlidir (57).

Spinal enfeksiyonlarda vertebralar, diskler, dura, leptomeninksler, omurilik ve
sinir kokleri tutulabilir (37). Bu nedenle herbirinin tek tek ya da birlikte etkilenmeleri
durumunda enfeksiyonun yayiliminin anlasilabilmesi igin farkli adlandirmalar da
kullanilmaktadir. Genel olarak vertebra enfeksiyonu spondilit ya da osteomyelit olarak
isimlendirilir. Yalmz intervertebral diskin tutulumu diskit, vertebra cisim, posterior
elemanlar1 ve diskin tutulumu spondilodiskit, yalmz leptomeningeal enfeksiyon
leptomenenjit, dura mater ya da leptomeninkslerin tutulumu menenjit-araknoidit,
omuriligin tutulumu miyelit, omurilik ve sinir koklerinin birlikte tutulumu ise
radikiilomiyelit olarak adlandirilir. Tanimalan bolgelerde enfeksiyoz olaylar yani sira
inflamatuar olaylar da goriilebilir. Enfeksiyon arteryel, venoz yollarla ya da girisimsel
islemler esnasinda direk bulas ile ortaya cikabilir (51).

Enfeksiydz spondilit, osteomiyelit olgularinin %4-%?7’sini olusturmaktadir (74,
124). Erkek kadin orami 1,5:1 ile 3:1 oraninda deg§ismektedir. Tiim yas gruplarinda
goriilebilmekle birlikte piyojenik olanlara altinci, graniilomatdz olanlara ise dort ila
besinci dekatta karsimiza ¢ikar.. Yenidoganlarda ve bebeklerde intervertebral disk

oldukc¢a iyi kanlandigindan izole disk enfeksiyonlar1 olusabilmektedir. Yaklasik 15
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yasina kadar diskte vaskiiler yapilar bulunabildigi icin bu yas grubuna kadar izole disk
enfeksiyonlar1 bildirilmistir (124).

En sik etkilenen bolge lomber omurga olup daha sonra sirasiyla torokal, servikal
ve sakral omurga olarak siralanabilir. Ancak tiiberkiiloz spondilit en sik torokal bolgeyi
tutar (112).

Septik spondilitin erken ve kesin tanis1 onemli olup zaman gegirmeden dogru
antibiyotik ya da cerrahi tedavisi gerekmektedir. Aksi halde morbidite ve mortalite ¢ok
yiikselmekte, tanida herhangi bir gecikme parapleji ya da tetrapleji gibi agir norolojik
komplikasyonlara yol acabilecegi gibi asenden menenjit ve meningoensefalit piyojenik
vertebral osteomiyelitten gelisebilmekte ve dliimciil seyir de gosterebilmektedir (124).

Cesitli bakteriler, tiiberkiiloz, fungus ya da parazitler gibi c¢ok farkli
mikroorganizmalar ile enfeksiyonlar ortaya ¢ikabilir (51, 73, 112, 120, 124). Piyojenik
enfeksiyonlarin en sik nedeni (%60) Stafilokokus Aureus nedeniyle ortaya ¢ikar (68).
Ikinci sirada Salmonella, Pseudomonas aeruginosa ve Klebsiella yer alirken (piyojenik
spondilodiskitlerin %30 nedeni) (9), diger etkenler Streptococcus, Pneumococcus,
Enterococcus (gram pozitif), Escherichia coli (gram negatif olarak siralanabilir.
Piyojenik olmayan enfeksiyonlarin (graniillomatdz) en sik nedeni Mikobakteriyum
tiiberkiilozis’dir. Diger graniilomat6z enfeksiyon patojenleri ise brusellozis, funguslar,
hidatid kist (echinococus) gibi paraziter hastaliklardir. Diabetes mellitus, intravendz
uyusturucu kullanicilari, kronik bobrek hastaligi, alkol bagimlili§i ve immunsiipresyon
spondilitte major predispozan faktorlerdendir (95, 124, 109, 116).Baz1 patojenler bazi
predispozan durumlarda daha sik olarak karsimiza cikarlar. Ornegin orak hiicreli
anemide salmonella (120), intravendz ilag bagimlilarinda pseudomonas siklikla

karsimiza c¢ikar (117). Endokarditli olgularda streptekok ve menenjitli olgularda ise
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etken Hemofilus influenza olarak karsimiza ¢ikar (109). Posterior elemamlarin tutulumu
genellikle aktinomikoz ve koksidoidomikoz enfeksiyonlarinda karsimiza ¢ikar (117).
Endemik bolgelerde piyojenik enfeksiyonlara eslik edebilecek tiiberkiiloz enfeksiyonlari
da akla gelmelidir (99).

Graniilomatoz enfeksiyonlar daha sinsi ve yavas seyirlidir. Tiiberkiiloz ve
mantarlar nedeniyle ortaya cikan enfeksiyonlarda tami oldukga giictiir (120). Kan
kiiltiirii, igne ya da acgik biopsi ile olgularin yarisinda mikroorganizmalar kiiltiirde
tiretilebilmektedir.

Olgularin cogunda laboratuar degerler bakteriyel enfeksiyonlardaki gibidir.
Eritrosit sedimentasyon orani (ESR), 16kosit ve C-reaktif protein diizeyleri artmaktadir.
Bununla birlikte septik spondilitte ESR ve 16kosit sayis1 giiniimiizde cogu klinikte pek
kullanilmamaktadir. Ciinkii 6zellikle antibiyotik tedavisi baslanan hastalarda ¢cogu kez
normal olarak degerlendirilmektedir. Bunlarin yerine laboratuar olarak C-reaktif protein

diizeyi daha degerli olarak kabul edilmektedir (124).

11.2.3.a. Piyojenik Spinal Enfeksiyonlar

Fizyopatoloji:
Enfeksiyoz olaylar gesitli yollarla omurgaya ulasabilirler.

. Direk yayuim travmaya ikincil ya da cerrahi girisimsel olaylar sonrasinda
ortaya ¢ikabilir. Tamsal lomber ponksiyonlar (LP), epidural
enjeksiyonlar ve fitikk cerrahisi sonrasi ortaya cikabilir. Ayrica bulag
komsu enfekte dokulardan kaynaklanabilir (57, 109).

. Hematojen yayilim ise uzak bolgelerden kaynaklanir. Spinal osteomiyelit

olgularinin yaklagik yarisinda hematojen yayilim soz konusudur (55).
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Hemotojen yayilimda en 6nemli kaynaklar genitoiiriner sistem, deri ve
solunum sistemidir. Omurgaya yayilim en sik arteryel sistem araciligi ile
olmakla birlikte pelvik venoz pleksuslardan epidural vendz pleksuslara

yayilimda goriilebilir (58, 109).

Pediyatrik yas grubunda kanlanma intervertebral diskte yogun oldugundan
enfeksiyon oncelikle kendini diskit olarak gosterebilir.

Erigkinlerde vertebra cisminde besleyici arteriollerin en zengin oldugu bolge
subkondral alandir. Subkondral vaskiiler yapilarda disk beslenmesi icin yavas akimli ug
dallar bulunmaktadir Bu bolgedeki kan damarlarinin dagilimi ¢ocukluk cagindaki
metafizyel vaskiiler dallanmaya benzemektedir. Vertebra cismi metafizi olarak da
tanimlanabilen bolge erken enfeksiyonun en sik yerlesim alanidir. Enfeksiyon anterior
subkondral odaktan vertebral platoya yayilarak yikima neden olur ve vertebral platodan
gecerek intervertebral diske uzanir. Sonrasinda komsu vertebral platoda yikim olusur ve
kars1 vertebra korpusu etkilenir. Sonunda enfeksiyon paravertebral ligamentlerden
gecerek cevre yumusak dokuya uzanabilir. Olusan epidural flegmon-abse spinal korda

ya da lomber tekal kese basisina neden olabilir (Sekil 2.) (95, 124).
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Sekil 2. Eriskin spinal osteomyelit patofizyolojisi. A. Erken donemde enfeksiyon
vertebra cisim anterosiiperior kesiminde ortaya c¢ikar. B. Enfeksiyon vertebral platodan
disk araligina yayilmaktadir. C. Enfeksiyonun yayilimi devam ettiginde vertebra cisim
anteriorunda kemik erozyon ya da anterior longitudinal ligamentte yirtik sonucu
subligamentoz bolgeye yayilir. (Kaynak 95’den uyarlanmistir.) [Resnick D, Niwayama
G. Osteomyelitis, septic arthritis, and soft tissue infection: axial skeleton. In: Resnick D

(ed) Diagnosis of bone and joint disorders. Saunders, Philadelphia]

Enfeksiyonun diske yayilimi ile 1-3. haftalarda disk yiiksekliginde azalma ve disk
yapisinda bozulma ortaya cikar. Ayrica bu dénemde komsu kemikte yikim dikkati
ceker. Tedavi edilmeyen olgularda 10-12 hafta icerisinde skleroz gelisir (23). Yaklasik
%25 olguda birden fazla diizeyde tutulum dikkati ceker (128).

Goriintiileme Ozellikleri:

¢ Radyografi:

Baslangic doneminde direkt grafi bulgular1 normaldir. Klinik bulgularin ortaya

cikisindan yaklasik 2-3 hafta sonra radyografik bulgular ortaya ¢ikar. Enfeksiyonun

baslangicindan yaklasik 10-14 giin sonra direkt grafide goriilebilecek diizeyde (yaklasik
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9%35-40) kemik yikimi ortaya cikar (22, 50, 70). En erken radyografik bulgu vertebra
platosunda bulaniklagma ve disk yiiksekliginde azalmadir. Daha sonra mediiller kemik
yikimi ortaya cikar. Bu dénemde kemigi onarma ¢abasiyla skleroz da gelisir. Yaklasik
4-6 ay sonra kroniklesen enfeksiyon sonucu kifoz, skolyoz ya da ikisi birlikte ortaya
cikar. Bu donemde kronik dejeneratif hastaliklarla ayiric1 tam giigtiir (72). Hastalik
iyilesmesi ile birlikte vertebral platolarda skleroz, disk mesafesinde belirgin daralma,
ankiloz ya da osteofitler izlenebilmektedir (74, 116, 124).

Spondilit komsulugunda yumusak doku kitlesi ya da abse gelistiginde
anteroposterior grafilerde paravertebral yumusak doku golgeleri izlenebilmektedir (50).
Direk grafi ile norolojik rahatsizliklara neden olabilecek kanal i¢i degisiklikler
gosterilemez (109).

e Bilgisayarhh Tomografi:

BT ile kanal ici degisiklikler ve yumusak doku planlarindaki degisiklikler ortaya
konur (109). Spondilodiskitin erken doneminde BT ile disk icinde hipodens alan dikkati
ceker (115). Yumusak dokularda sisme, yag planlarinda silinme, vertebra platolarinda
erozyon ve yikim gosterilir (58). Kontrast madde uygulanmasi sonrasi psoas kasi
tutulumu ve paravertebral abseler kolaylikla goriintiilenir. Yine kontrash incelemelerde
dural kesede posteriora dogru yer degistirme ve halkasal kontrast tutulumu goriiliiyorsa
epidural abseden s6z edilebilir (23, 79). Spondilitin 6zgiil ve erken tanist icin BT yeterli
degildir. Spondilitin 6nemli bir bulgusu olan vertebral platodaki destriiktif degisiklikler
ve enfeksiyonun diske uzanimi aksiyel kesitlerde olusan parsiyel hacim etkisi nedeniyle
atlanmaktadir. Epidural tutulumun saptanmasi ise kemik yapidan kaynaklanan artefakt

nedeniyle kolay olmamaktadir. Yeni cok dedektorlii BT cihazlarn ile ince kesit
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kolimasyon ve ¢ok planli reformat protokolleri ile nispeten bu dezavantaj ortadan
kaldirilmastir (55).

BT ile lezyonun takibi de oldukca siirlidir. Enflamatuar degisiklikler indirekt
olarak goriintiilenebilmektedir. Enfekte graniilasyon dokusu ya da abse izlenebilirken
kemik iligindeki enflamatuar reaksiyon gosterilememektedir (55).

Siiphelenilen odaga perkiitan6z biopsi i¢in ve ayrica intradiskal, paraspinal sivi
koleksiyonlarinin bosaltilmasi da BT kilavuzlugunda yapilabilmektedir (55, 74, 112).

e Kemik Sintigrafisi:

Teknesyum 99m metilen difosfonat (Tc-99m MDP) kemik sintigrafisinin hastalik
belirti ve bulgular1 2 giinden uzun olan olgularda duyarliligit %90’1n tizerindedir (81)
.Ayrica Galyum sintigrafisi Tc-99m MDP’ye gore daha erken donemde tam koyabilir
(84). Tc-99m MDP ve Galyum sintigrafisinin birlikte duyarliligt %94’e kadar
cikmaktadir (81) Tc-99m MDP kemik sintigrafisinin lezyon takibinde de sinirhi degeri
vardir. lyilesme doneminde Tc-99m MDP ile yapilan sintigrafilerde artmus aktivite
tutulumu devam etmekte ancak Galyum sintigrafisinde tutulum saptanmamaktadir (88,
131). Ayrica Tc-99m MDP omurgayi tutan neoplastik, dejeneratif vertebral hastalik ve
osteoporotik kiriklar gibi diger aktif hastaliklarda da pozitiftir (88).

Indium 111 ile isaretlenmis 1okosit sintigrafisi, 6zgiilliigii yiiksek olmasina ragmen
duyarlihigr dusiiktir (%17). Enfektif spondilitteki, yiiksek yanlis negatif oranindan
dolayr ancak se¢ilmis bazi olgularda yardimci olabilir. Sintigrafik yontemde,
enflamatuar spinal siirecin lokalizasyonu ve uzamimini kesin olarak gostermek
imkansizdir. Enfeksiyonun kemik elemanlarda ya da yumusak dokuda olmasi ayirimi

yapilamamaktadir (74, 88, 131).
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¢ Manyetik Rezonans Goriintiileme:

MR goriintiilemenin enflamatuar spinal hastaliklarin erken evrede taninmasinda ve
evrelemesinde iistiinliigii genel olarak kabul edilmistir (109, 87, 92). MRG ile dogrudan
kemik iligi tutulumu, spinal kanal tutulumu, yumusak doku infiltrasyonunu ve néral
dokunun tutulumu gosterilebilir. Ayrica MRG ile aksiyel, koronal ve sagital goriintiiler
elde edilip, anatomik ayrint1 ortaya konabilir. Ozellikle sagital planda dogrudan disk
mesafesinin goriintiilenmesi vertebral plato erezyonunun tanisi icin gerekmektedir. Bu
diger goriintiileme modaliteleri ile saglanamamaktadir. MRG’nin spinal enfeksiyonlarin
tanisinda duyarliligt %96, dogrulugu %94 olarak bildirilmistir (84). MRG’nin
duyarlilign disk enfeksiyonlarinda sintigrafi ile aym ancak ozgiilliigii daha yiiksektir
(51).

Akut donemde normal yaghh kemik iliginin inflamasyon dokusu ile yer
degistirmesi ve nekrotik alanlarin gelisimi nedeniyle T1 agirlikli goriintiilerde
hipointens goriiniim, plato sinirlarinda bulaniklagma, T2 agirlikli goriintiilerde disk ve
komsu vertebra cisminde hiperintens sinyal degisiklikleri dikkati ceker (22, 128).
Hematojen yolla gerceklesen enfeksiyonlarda T2 agirlikli goriintiilerde disk sinyali
homojen olarak artar ve niikleer yarik izlenemez (2). Kontrast madde uygulanmasinin
ardindan siklikla disklerde homojen kontrast tutulumu dikkati ceker ancak yamasal ya
da periferal kontrast tutulumuda olabilir. Ancak T1 agirlikli goriintiilerde hipointens, T2
agirlikli  goriintiilerde hiperintens goriinim kural degildir. Bazen TI1 agirhikl
goriintiilerde izointens ya da hiperintens goriiniim, T2 agirlikli goriintiilerde izointens ya
da hiperintens goriiniim ve platonun normal olmasi s6z konusu olabilir. Bu durum
skleroz gelisimi ile iliskilendirilebilir (70). Bu evrede kemik iligi 6demi proton dansite

yiiksek sinyal intensiteside sinyal degisiklikleri seklinde goriintiilenebilmektedir (116,



34

117). Hizli SE T2 agirlikli goriintiilerde kemik iligindeki yagin hiperintens goriinmesi
nedeniyle 6deme ait hiperintens sinyal degisikligi goriilemeyebilir. Bu nedenle STIR
sekansinin kullanilamas1 duyarlilig1 arttirir. Erken donemde disk yiiksekliginde azalma
dikkati c¢eker (116). T2 agirhikli goriintiilerde subkondral bolgede artmis sinyal
degisikligi diskit ile iligkilidir ancak travma ve tip I dejenetarif degisikliklerde de benzer
goriiniim ortaya cikabilir. Hastaligin progresyonu ile birlikte vertebral platoda kemik
yikim1 ortaya c¢ikar. Vertebral platodaki diisiik sinyal intensitesinin yerel olarak
kaybolmasi, yitkimin erken 6zgiil bulgusu olarak tanimlanmistir. Normalde MRG ile
koyu olarak izlenen kemik korteks higbir sekansda goriintiilenemez. Bu osteomyeliti
destekler. Takibinde gadolinyum enjeksiyonu sonrasi bu alanda belirgin tutulum
izlenmektedir .

MR goriintiilleme ile, yumusak doku sisligi ya da epidural tutulum varsa kontrast
tutulumu, graniilasyon dokusu (flegmon) ile absenin ayirici tanisin1 yapabilmektedir.
Prekontrast T1 ve T2 agirlikli goriintiiler, epidural mesafedeki enflamatuar kitlenin
saptanmasinda yetersizdir. Ciinkii BOS ve enflamatuar doku aym sinyal
intensitesindedir. Epidural enfeksiyonun varligi ve gercek uzanmimi ancak intravenoz
kontrast madde enjeksiyonu sonrasi gosterilebilmektedir. Postkontrast kesitlerde
flegmon, homojen bir kontrast tutulumu gosterirken, abse kontrastlanma gostermeyen
likefiye odak cevresinde c¢izgisel ring sekilli kontrastlanma gostermektedir.
Subligamantdz alana uzanimda kontrasth kesitlerde daha iyi gosterilmektedir. Kemik
iligi tutulumu, kontrast madde enjeksiyonu sonrasi belirgin homojen sinyal artis1 ile
karakterize olmakta, nekroz ya da absede belirgin kontrast tutulumu goriilmemekte ya

da periferal kontrast tutulumu ortaya cikabilmektedir.
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Giinlimiizde diffiizyon agirlikli goriintiilemenin enfeksiydz spondilitte kullanimi
ile ilgili ¢aligmalarin sayis1 azdir. Yapilan ¢aligmalarda olgu sayisinin az olmasi
nedeniyle sonuglarda uyumsuzluk bulunmaktadir. Pui ve arkadaglar1 hem tiiberkiiloz
spondilodiskitli hem de piyojenik spondilodiskitli olgularin ortalama ADC degerini
metastazlardan anlaml olarak yiiksek bulmustur (92). Herneth ve arkadaslan
yazilarinda geleneksel MR goriintiileri ile maligniteden ayirt edilemeyen sinirhi sayidaki
osteomiyelit olgularinda ADC haritalarinda artmis diffiizyon degerleri saptamiglardir
(46). Ucar ve arkadaglarmin yapmis olduklar calismada spondilodiskitli olgularda
metastatik grupla karsilagtirildiginda hem ADC degerlerini ve hem de ADC oranlarim
istatistiksel olarak anlamli yliksek bulmuglar (125). Yine Pui ve arkadaslar yaptiklari
calismada olgulan arasinda tiiberkiiloz spondilit ile piyojenik spondilit arasinda ADC
degerlerini karsilastirdiginda fark saptamadiklarimi belirtmislerdir (92). Ucar ve
arkadaslar1 da enfeksiyoz spondilitli olgularda graniilomatdz ve nongraniilomatdz
olgular arasinda ADC degerleri ve oranlari arasinda istatistiksel anlamli farklilik
saptayamamislardir (125).

Ameliyat sonrasi gelisen diskit olgularinda MRG degisikliklerini ameliyat sonrasi
degisiklikler mi yoksa enfeksiyona bagli olan degisiklikler mi ayirt etmek giictiir. Bu
nedenle CRP yiiksekligi devam ediyorsa MRG’nin tekrar Onerilir. Buna gore perkutan
biyopsi ve tedavi planlanmalidir (84).

Spondilitin cerrahi ya da konservatif tedavi ile iyilesmesi sonucu MR
goriintiilemede sinyal degisimi, klinik olarak direncli enfeksiyon varligi bulunmasa bile
uzun siirec gerektirmektedir. Iyilesmenin en erken bulgusu enflamatuar yumusak
dokudaki kalinligin azalmasidir. Tedavi siiresinde kemik iligindeki proton dansite, T2

agirlikli, STIR ve kontrasth incelemelerdeki yiiksek sinyal intensitesi azalir. Yumusak
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dokudaki ve epidural bolgedeki kontrast tutulumu geriler. T1 agirlikli goriintiilerde
lezyon siirinda hiperintens ¢izgi olusmasi iyilesme bulgusudur. Goriildiigiinde yararl
bir bulgudur ancak gec olusmaktadir, tedaviden sonra en az 15 hafta gerekmektedir.
Birkag¢ ay sonra, iyilesmis piyojenik spondilit bulunan kemik iliginde, tutulum olmamais
kemik iligine gore T1 agirhikli goriintillerde yiiksek sinyal goriilebilir. Disk
mesafesindeki daralma ise genellikle kalicidir. Ancak T2 ve STIR sekanslardaki yiiksek
sinyal intensitesi ve kontrastll incelemelerde disk mesafesindeki kontrast tutulumu
geriler (124, 120, 116).

Hem pyojenik spondilodiskitler hem de metastazlar kortikal ya da mediiller
kemikte ve komsu paravertebral yumusak dokularda degisiklere neden olabilirler. Bu
nedenle metasatazlar ayirici tanida akla gelmelidir. Disk araliginin tutulmasi, vertebral
plato simirlarinin  bozulmasi metastazlarda nadir olarak izlenir. Birbirine ardisik
vertebralarin tutulumu metastazlardan ¢ok enfeksiydz durumlarda izlenir. Posterior
elemanlar daha nadir tutulur. Ayrica T2 agirlikli goriintiilerde, metastazlarda izlenen
sinyal, solid icerigine bagh olarak BOS sinyaline oranla daha diisiiktiir. Enfeksiyoz
olgularda ise T2 agirlikli goriintilerde BOS’a oranla daha yiiksek sinyal intesitesi
izlenebilir. Inflamatuar evredeki dejenaratif degisiklikler de (Modic Tip 1), kemik iligi
O0deminin T2 agirhikli goriintiilerde yiiksek sinyal intesitesi olusturmasindan dolay1
spondilodiskitlerle karigabilir. Bu kemik iligi degisikleri ve dejenere disk kontrast
tutulumu da gosterebilir. Bununla birlikte kontrast tutulumu c¢ok fazla olmayip, T2
agirlikli goriintiilerde genellikle disk sinyalinde artma ve eslik eden kolleksiyonlar
alanlart izlenmez. Vertebral platonun kortikal biitiinliigli intervertebral herniasyonun
neden oldugu defekt haricinde genellikle bozulmaz. Diyalize sekonder destriiktif

spondiliartropatide radyografik olarak pyojenik spondilodiskite benzer gériineme neden
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olabilir. Ancak diyalize bagli spondiloartropatilerde MRG’de hem T1 agirlikli hem T2
agirlikl goriintiilerde tutulan segmentlerde diisiik sinyal intesitesi izlenir. Ankilozan
spondilitte ise sakroiliak eklem tutulumu, baslangic doneminde disk araliginin
korunmasi, gec evrelerde sindesmofitler, ligamentlerin kalsifikasyonu, faset eklem
efiizyonlar1 ayiric1 6zellik olabilir. Diabetus mellitusa bagli olarak gelisebilen spinal
noroartropatide radyografik ve BT 6zellikleri pyojenik spondilodiskitlere benzeyebilir.
Bununla birlikte MRG’de T2 agirlikli goriintiilerde; disk ve ¢evre kemik iligi diisiik

sinyal intesitesinde izlenir (99, 116, 117).

I1.2.3.b. Graniilomatoz Spondilitler:

11.2.3.b. L. Tiiberkiiloz Spondilit:

Vertebral kolon, kemik tuberkiillozunun en sik tutulum yeridir. Spinal tuberkiiloz
siklikligt son zamanlarda immiinsiiprese hastalarin sayisinda artigla birlikte
yiikselmektedir. Hastalarda siklikla uzun zamandir izlenen katilik ve gizli baglangich
bolgesel hassasiyet bulunur. Yapisal semptomlar her zaman goriilmeyebilir. Alt torakal
ve iist lomber vertebralar en sik tutulan vertebralardir. Servikal ve sakral tutuluma az
rastlanir. Vertebralara enfeksiyonun yayilimi genellikle perivertebral arteryal ya da
vendz ag ile hematojen yol ile olur. Daha az siklikla paraspinal enfeksiyonun uzanimi
ile olusabilir (77).

Enfeksiyon tipik olarak diskovertebral bileskeye komsu siiperior ya da inferior 6n
vertebral koseden baslar ve subligamentdz uzamim gosterir. Siklikla multiple, biiyiik
boyutlu apseler olusur ve posterior-anterior ligament altindan uzak mesafelere
uzanabilir. Paravertebral alanda kismen kalsifiye apseler izlenebilir. Diskin avaskiiler

olmasindan ve patojenin proleotik enzimleri olmamasindan dolay1 disk enfeksiyonu geg
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evrelerde izlenir. Direkt grafilerde intervertebral mesafenin daralmasi ¢coken vertebra
icine diskin herniasyonuna baglidir. Ancak devam eden iki vertebra tutuldugunda
sonunda diskin beslenmesi bozulur. Intraossedz kavitasyondan dolayr coken ve
kamalasan vertebralarda gibbus deformitesi olarak adalandirilan keskin agili kifoz
izlenir (77).

Tuberkiiloz spondilitinde tipik vertebral tutulum paterni ile birlikte atipik vertebral
tutulum sikliginda artis izlenmektedir (2, 77). Posterior vertebral eleman tutulumu %10
oraninda ve tek vertebra ya da komsu olmayan vertebralarin tutulumu, disk araligim
korunmasi, reaktif skleroz izlenebilir (94).

Tuberkiiloz spondilodiskitinde direkt grafilerde vertebra yiiksekliginde, disk
araliginda azalma, erozyonlar, paravertebral kitleler, psoas golgesinde bombelesme,
vertebral platolarin belirsizlesmesi izlenebilir.. Disk aralaginda daralma ¢ok belirgin
olmayabilir. Direkt grafilerde trabekiiler kemikte % 50 nin {izerinde kayip oldugunda
lezyon tanimlanabilir. Bu siire¢ 6 ay siirebilir. Anterior vertebral sinirda tarakalagsma
cocuklarda izlenebilir. Ancak drirekt grafiler ile o©zellikle torakal bolgede posterior
elamanlarin degerlerdirilmesi oldukg¢a zor olup pyojenik enfeksiyonlardan ayrilamazlar
(77).

Sintigrafinin spinal tuberkiillozun erken tanmisisinda rolii smirhidir. Klinik ve
radyolojik olarak aktif hastalifa ragmen spinal tuberkiilozun baslangicinda hastalik
sintigrafide gosterilemez. Enfeksiyonun ilerlemesiyle olusan belirgin osseoz degisikler
ve kemik metebolizmasinda artisa neden olarak sintigrafide artmis tutuluma neden
olur. Gallium goriitiileme kronik enfeksiyonda tedaviye yanitin degerlendirilmesinde

yararhidir (104).
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Bilgisayarli tomografide spinal tuberkiillozunun goriitiilenme ozellikleri anterior
vertebral destriiksiyon, vertebral ¢okme, disk araliginda daralma, apse formasyonlarini
icerir (106). Paraspinal apselerin fasyal planlar arasindan yayilimina ve drenajina bagh
olarak mediastinal apseler, plevral efiizyonlar, psoas apseleri gelisir. Ayrica paraspinal
apselerin posterior yayilimina bagli olarak spinal kanala uzanan ve spinal kordda basiya
neden olan epidural apse gelisebilir. Paraspinal ve intraosse6z apseler tipik olarak
kontrast tutan kalin, diizensiz duvarli merkezi nekrotik apse biciminde izlenir.
Enfeksiyonun kronik evresinde kemik yapida asin destriiksiyon, sekestrum ve belirgin
heterotopik kemik yapilanmasi izlenir (71, 104).

MRG c¢ok diizlemli goriintiileme ve yumusak doku kontrastinin fazla olmasi
sayesinde vertebral intraossedz apselerin, skip lezyonlarin, infeksiyonun subligamenttz
yayllimiin ve epidural uzanimin saptamasinda biiyiik kolaylik saglar. T1 agirlikl
goriintiilerde tutulan vertebrada azalmis sinyal intensitesi, disk aralifinda daralma,
paraspinal yumusak doku kitleleri izlenir. T2 agirlikh goriitiilerde tutulan vertebralarda
heterojen bicimde ve komsu yumusak dokuda 6zgiin olmayan sinyal artig alanlari
izlenir. Kontrasth incelemelerde tipik olarak kalin duvarli ve kontrast tutan apse
formasyonlar1 ve heterojen vertebra kontrastlanmasi izlenir. Paraspinal yumusak doku
tutulumu ve enfeksiyonun subligamenttz yayilimi en iyi koranal diizlemde goriintiilenir
(104). Pyojenik spondilodiskitlerde karakteristik olarak izlenen disk sinyalinin T1
agirlikl goriintiilerde azalmasi, T2 agirlikli goriintiilerde artmasi ve kontrast tutulumu
gibi Ozellikler; spinal tuberkiillozda vakalarin yaklastk % 75’ inde izlenebilir.
Hastalarin % 25’inde normal sinyali intensitesinin, disk araliginin korundugu, ve

kontrast tutulumun olmadig bildirilmistir (77).
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Pyojenik spondilodiskitlerde MRG’de kontrast sonrasi elde olunan goriintiilerde
vertebra ve disklerde daha homojen kontrast tutulumu olurken tiiberkiiloz
spondilodiskitlerde daha heterojen kontrast tutulumu izlenir. Pyojenik enfeksiyonlardaki
inflamatuar kolleksiyonlar ve yumusak doku kitleleri genellikle tiiberkiilozda oldugu
kadar biiyiik boyutlara ulasmaz. Subligamantdz ekstraosse6z yayilim metastazlara ait
bir 6zellik olmamasina ragmen paravertebral timor ve kompresyon fraktiiriine bagh
olarak hemoraji izlenebilir. Genellikle disk araligi tutulumu ve vertebral plato
erezyonlari izlenmez. Posterior elemanlarin tutulumu her iki durumda da izlenebilir.
Fungal  hastaliklar1  ise  sadece  goriintileme  yontemleriyle tiiberkiiloz
spondilodiskintinden ayirmak oldukga zor olabilir (2, 77, 71).

Pui ve arkadaslan tiiberkiiloz spondilodiskitli olgularinda ortalama ADC degerini
metastazlardan anlamli olarak yiiksek bulmustur (92). Yine bu ¢alismada tiiberkiiloz
spondilit ile piyojenik spondilit arasindaki ADC degerlerini karsilastirdiklarinda fark
saptamadiklarim belirtmiglerdir (92). Ucar ve arkadaslarn da enfeksiy6z spondilitli
olgularda metastazlardan anlamli olarak yiiksek ADC saptandigini ancak enfeksiyoz
spondilit grubu graniillomatéz ve nongraniilomatoz olarak ayrildiginda bu gruplar
arasinda ADC degerleri ve oranlar1 arasinda istatistiksel anlamli farklilik saptanmadigini

belirtmislerdir (125).
11.2.3.b. II. Brusella Spondilit:

Brusella diinyanin birgcok bolgesinde endemiktir. Gastrointestinal —sistem,
kardiyovaskiiler sistem, solunum sisitemi, genitoiiriner sistem, sinir sistemive kas
iskelet sistemi tutulabilir. Bruselloz en sik komplikasyonu kas-iskelet sisteminin

tutulumu olup kas-iskelet sisteminde en sik tutulan bolge omurgadir (4). Ozellikle
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lomber bolgede goriilmekle birlikte diger bolgelerde de tutuluma rastlanabilmektedir.
Ancak en sik L4 vertebranin iist platosunda tutulum olur (4).

Brusella akut, subakut ya da kronik sekillerde goriilebilir. Kadin ve erkeklerde esit
oranda goriilmektedir (4, 66). Bakteri gastrointestinal sistemden lenfatiklere penetre
olmakta ve retikiilloendotelyal sisteme yayilmaktadir. Birka¢ hafta ya da aylhk
inkiibasyon siiresinden sonra akut bruselloz, yaygin hastalik seklinde goriiliir (72).

Brusella spondiliti radyolojik olarak yerel ve yaygin olmak iizere iki bigimde
goriiliir.

Yerel Hastalik: Eger inokiilasyon kiigiik olursa, mikroorganizmanin virulansi
sinirli ise ya da hastanin kismen immiinitesi mevcutsa, hematojen yolla zengin kan
damar deste8i olan vertebra iist platosunun 6n kismina mikroorganizma yerlesir (4).
Kemik yikimi diskovertebral bolgede yerel bir alanda gelisir. Bu brusella spondilitin
goriilebilen en erken bulgusudur ve buna degisen oranlarda kemik sklerozu, anterior
osteofit formasyonu (papagan gagasi), muhtemelen lokalize doku yikimini gosteren az
miktarda gaz formasyonu eslik edebilir (Sekil 4) (4). Osteoblastik ve osteoklastik
aktiviteler es zamanh baslar. Yikim ve sklerozun birlikte izlenmesi enfektif siirecin
yavas seyrinin bir gostergesidir. Yerel hastaligin komsulugundaki disk ve paraspinal
yumusak doku her zaman i¢in normal sinirlardadir. Endemik iilkelerde direk grafi
bulgular pek ¢ok insanda karsimiza ¢ikar ve bu bulgular 6nceki hastalikla ile iligkilidir.
Aktif hastalik tanis1 oykii, klinik ve artan mikroorganizma titreleri ile konur ve sintigrafi
ya da MRG ile ortaya konur. MRG’de hastalifi erken doneminde diger enfektif
siireclerden ayirimi yapmak zordur. Skleroz gelistiginde T1 ve T2 agirlikli serilerde

diisiik sinyal intensitesi dikkati cekmektedir (4).



42

-~
oo

Sekil 4. Yerel brusella spondiliti. A. Diskovertebral bileskedeki yerel kemik
destriiksiyonu. B. Aktif kemik sklerozu. C. Vertebral plato ile disk arasindaki kiigiik
miktardaki gaz birikimi. D. Anterior osteofit (Papagan gagasi) (Kaynak 4’den
uyarlanmistir). [Al-Shahed M, Sharif HS, Haddad M, Aabed MY, Sammak BS. Imaging

Features of musculoskeletal Brucellosis. Radiology. 14:333-348, 1994]

Yaygin Hastalik: Eger hastalik siddetli ise tiim vertebra korpusu, disk, paraspinal
yumusak dokular, komsulugundaki vertebra ve epidural alan tutulabilir. Hastaligin
yavas seyrinden ve goriintiileme O6zelliklerinin dejeneratif hastaliktan ayirimi oldukca
zordur (Sekil 5) (4). Enfeksiyonun kesin olarak gosterilmesi sintigrafi ve MRG ile olur
(105). Sintigrafide etkilenen bolgelerde artmis radyoniiklid tutulumu dikkati ceker.
MRG’de tutulan bolgelerde T1 agirlikli goriintillerde hipointens, T2 agirlikli
goriintiilerde hiperintens sinyal degisikligi dikkati ¢ceker. Disk tutulumu varsa ilk olarak
T2 agirlikl serilerde sinyal artisi izlenir. Kontrast madde uygulanimi sonrasi T1 agirliklt
serilerde disk mesafesinde kontrast tutulumu izlenebilir. Yag baskili kontrasth
sekanslarda epidural yayillim gosterilebilir (4). Ge¢ donem bulgusu olarak disk

mesafesinde azalma dikkati ¢ekebilir.
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BT’de kemik sklerozu, paraspinal kas ve yag planlarinda 6demi isaret eden
silinme kemik yikimini gosterir. Spinal abse ve epidural yayilim ¢ok az goriiliir. Disk
icinde gaz %?25-30 olguda karsimiza ¢ikar (4, 105).

Ucar ve arkadaslarinin yapmis oldugu bir calismada graniilomatoz ve
graniilomat6z dis1 spinal enfeksiyonlarin difiizyon agirlikli MRG’de ADC degerleri
karsilastirilmis ve aralarinda belirgin farklilik saptanmamaistir (125).

Brusellozda vertebra korpus yiiksekligi, vertebra korpus sinyalindeki osteomyelit
lehine olan degisime ragmen siklikla korunma egilimindedir. Tiiberkiilozda ise vertebra
korpusu cogunlukla hasar goriir ve gibbus deformitesi ortaya cikar. Brusella posterior
elemanlar1 genellikle tutmaz. Brusella nadiren epidural mesafeye uzanirken
tiiberkiilozda epidural abse olusumu ve meninks tutulumu goriilmektedir. Brusellozda

spinal deformite nadiren olugsmakta iken tiiberkiilozda siktir (40, 116).

A

Sekil 5. Yaygin brusella spondiliti A. Mikroorganizma vertebra korpusu siiperior
platosunda lokalizedir. B. Enfeksiyon tiim vertebra korpusuna ve komsu vertebraya
ligamantoz ve vaskiiler baglantilar ile yayilmaktadir. C. Disk osteomyelit sonucu
zayiflamis platodan herniye olmaktadir. Olusan graniilasyon dokusu epidural mesafeye
uzanmaktadir (Kaynak 4’den uyarlanmistir). [Al-Shahed M. et al Imaging Features of
musculoskeletal Brucellosis. Radiology. 14:333-348, 1994]
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11.2.3.b. III. Fungal Spondilit:

Blastomikozis Uzak Doguda, koksidioidomikozis ise Kuzey Amerikada en sik
spinal enfeksiyon nedenleridir. Koksidioidomikoziste spinal tutulum siktir. Spinal ¢ok
sayida diizeylerde tutulum, komsulugundaki kostalarda tutulum ve paraspinal kitle de
eslik edebilir. Blastomikozis enfeksiyonlarinda vertebra ve disk tutulumuna ek olarak
komsu kot baslarinda tutulum olabilir. Kriptokok osteomiyelitinde siniis agizlar1 ve
abseler nadiren izlenir (112, 116, 132).

Aktinomikoz osteomiyeliti siklikla mandibulada goriilmekle birlikte vertebralari
tutabilir vertebralarda kemik yikimina ikincil sabun kopiigii goriiniimiine neden olur.
Gibbus deformitesi disk tutulumu olmadigi i¢in nadiren goriilir (77). Kandida ve
Aspergillus immunsiiprese hastalarda spinal enfeksiyona neden olan saprofitik
funguslardir. Kandida ve Aspergillus spondilitinin morfolojik bulgular1 genellikle
piyojenik spondilite benzemektedir. Ozellikle lomber vertebrada birden fazla bolgede
tutulum varsa Aspergillus enfeksiyonu diisiiniilmelidir. Cogu olguda ¢ok az paraspinal

enflamasyon gelisir (132).

IL3.DIFUZYON AGIRLIKLI MANYETIK REZONANS

GORUNTULEME
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Parcaciklarin kinetik enerjilerine bagli olarak her yone ve rastgele yaptiklar
devinime diffiizyon denir. Temelde Brownian hareketi olarak da adlandirilan difiizyon
su molekiillerinin ii¢ boyutlu ortamda 1s1 bagiml olarak yaptiklar1 serbest devinimide
tanimlamaktadir. Brownian devinimin matematiksel aciklamasi 1905 yilinda Einstein
tarafindan tanimlanmstir (13, 113). Insan viicudunun %60-80’ini su olusturdugundan
viicut sivilarindaki pargaciklar ve iyonlar devamli bir devinim halindedir. Devinimli A
molekiilii, duragan B molekiiliine yaklasirken intraniikleer ve elektrostatik giicleri ile B
molekiiliiniin devinim enerjisini arttirir. B molekiilii devinim i¢in enerji kazanirken, A
molekiilii kinetik enerjisinin bir kismin1 kaybeder. Eriyik i¢indeki molekiiller, saniyede
milyonlarca raslantisal carpisma yaparlar (42). Saf bir maddede difiizyon orani D
(diftizyon katsayis1) olarak tamimlanir ve birimi mm?sn’dir. Difiizyon katsayisi
molekiillerin hareketlerine bagimhidir. Difiizyon katsayis1 ve molekiiler yer degistirme
arasindaki iliski ‘Finstein iligkisi’ olarak tanimlanir.

R2=2xDxt

R? (bir boyuttaki molekiillerin tiim yer degistirmesinin karekokii)

T (diftizyon zamani)

Olusan devinim ortamin 1sisina, yogunluguna ve molekiiliin biiyiikliigiine, bagh
olup uygun ortamda bu devinim 1s1 kayb1 olmadik¢a kendiliginden baslar ve sonsuza
kadar, her yonde, birbirine esit bir sekilde devam eder. Boyle olusan serbest devinime
‘izotropik devinim’ denir. Serbest su protonlarinin yapmis olduklart Brownian
devinimin her ii¢ yondeki bileseninden bir ya da birden fazlasinin, dokudaki bir takim
fizyolojik ya da anatomik engeller nedeniyle kisitlanmasina yani Brownian devinimin
yon bagimli degisikliklerine ise ‘anizotropi’ denir.  Doku i¢indeki hiicre ve

mikroyapilarin farkl dizilimi, ve farkli zar gecirgenligi, homojenitesi, mikrodinamikleri
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bu anizotropinin temel kaynagi olmakla birlikte, anizotropi tam olarak
aciklanamamaktadir. Viicutta bir ¢ok dokuda pargaciklarin devinimindeki kisitlanma
goriintii voksellerinin makroskobik l¢iimiine gore her yonde esit olmakta ve izotropik
devinim olusturmaktadir. Ancak kas dokusu ve beyaz cevher gibi karmagik yapiya sahip
dokularda su molekiillerinin difiizyonu belirli bir yon izlemekte ve anizotropik devinim
olusmaktadir. Ornegin sinir hiicrelerini saran miyelin kilif nedeniyle difiizyon liflere dik
dogrultuda kisitlanir ve beyaz cevherde anizotropik difiizyon, molekiillerin hareketine
diizenli engel gostermeyen gri cevherde ise agirlikli olarak izotropik difiizyon goriiliir
(13, 113). Hiicre ici, hiicreler arasi ve hiicre dis1 sivi anizotropinin temel nedenidir.
Hiicre dis1 s1v1 igindeki protonlarin difiizyonunun hizli olup anizotropiye olan katkisinin
% 82.5 diizeyinde goze i¢i ve gozeler arasi sivi protonlarinin devinimlerinin ise yavas
olup toplam anizotropiye olan katkisinin % 17.5 diizeyinde oldugu belirtilmektedir (78).

Aym zamanda fizyolojide yar1 gegirgen bir zarin iki yanindaki yogunluk farki
nedeniyle parcaciklarin yaptiklar rastgele ve pasif Ozellikteki devinim de difiizyon
olarak tanimlanir. Asagidaki denklem ile hesaplanmaktadir.

“Akim= Difiizyon sabiti x Derisim fark1”

Hiicre zar, suda eriyen maddeler i¢cin gbze ici ve dis1 alanlar arasinda yari
gecirgen bir engel olusturmaktadir. Hiicre zarindan her iki alana gegis, difiizyon (pasif

taginma) ya da aktif tasinma ile olmaktadir. Burada difiizyon membran gegirgenligine,

difiizyon katsayisina, yogunluk farkina, basing¢ farkina, elektriksel potansiyele baglidir.
Zardaki diftizyonun degerlendirilmesi ve Ol¢iimii, giiniimiizde goriintiileme yOntemleri
ile miimkiin degildir. Diftizyonun MR sinyal etkisine etkisini ilk kez 1950 yilinda Hahn

tanmimland1 (125). Stejskal ve Tanner 1965 yilinda ilk difiizyon agirlikli MR sekans
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tekniklerini tanimladi (113). Le Bihan ve arkadaslar1 1986 yilinda (61), Moseley ve
arkadaslan ise 1990 yilinda (78) canli dokuda difiizyon goriintilleme yaparak klinik

uygulamalara basladilar.
I1.3.1 MRG iLE DiFUZYONUN OLCUMU

Difiizyonun temel fiziksel yonii bagh basina parcaciklarin rastgele devinimleri ile
degisen manyetik alanlarin salimim fazlarinin agilmasi (defaze) ve sinyal kaybina neden
olmas1 ile iligkilidir. Ancak diffiizyonun bu etkisi standart goriintiillerde fark
edilemeyecek kadar azdir.. Difiizyonun bu etkisini belirginlestirebilmek i¢in uygun bir
sekans1 diffiizyona duyarlilagtiran gii¢lii gradientler kullanilir (86).

Difiizyon ol¢timii ilk defa 1965 yilinda Stejskal-Tanner yontemi ile miimkiin
olmustur. Bu yontemde standart spin echo sekansini difiizyona hassaslagtirmak i¢in 180
RF dalgasindan 6nce ve sonra sekansa biiyiikliikleri esit ve yoOnleri zit olan iki giiclii

gradiyent pulsu eklemislerdir (sekil 6.).
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180 Eko

&

Difiizyon
zamani

Sekil 6 (Kaynak 13’den uyarlanmistir.) [Bammer R. Basic principles of

diffusion weighted imaging. Eur J Radiol 45: 169-184, 2003]

Bu sekans bir yonde, belli zamandaki net su deviniminin Ol¢iimiine olanak

saglamaktadir. Ornegin “x” yoniinde su devinimini 6lgmek icin “x” lokalizasyonundaki
her nokta i¢in biiyiikliigii birbirine esit olan, karsit yonde iki adet gradiyent pulsu

(X34

kullanilir. Ama bu iki dengeli gardiyentin kuvveti “x” yonii boyunca artar. Bu nedenle
vokseldeki su molekiillerinin “x” yoniinde net bir devinim yok ise iki dengeli gradiyent
birbirlerini sifirlar. Bu vokselde sonugta olusan sinyal intensitesi, diffiizyon agirlikl
gradiyentlerin kullanilmadig1 sekanslarda elde edilen sekanslardaki sinyal intensitesine

2

esit olur. Ama, su molekiillerinin “x” yoniinde net bir devinimi varsa, ilk uygulanan
gradiyent pulsu belli bir su molekiiliinii belli bir “x” lokalizasyonunda etkilerken
milisaniyenin onda biri kadar kisa bir sonra uygulanan ikinci gradiyent pulsu ayni

molekiilii bagka bir “x” lokalizasyonunda etkiler. Artik bu iki gardiyentin olusturduklar

sinyalin biiyiikliikleri esit olmayip birbirlerini sifirlamazlar. Bu olusan sinyali farki, her
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[T

iki gradiyent pulsu arasinda su molekiiliiniin “x” yoniindeki devinimi ile dogru
orantilidir. Daha hizli devinim eden su protonlari daha biiyiikk miktarda faz kaybina
neden olmaktadir. Sonug¢ olarak dokunun devinimli protonlarin iceren vokselindeki T2
agirlikli sekanslarda difiizyon hizina bagli olarak bu devinimli protonlarin sinyal
azalmasi goriilmektedir (86).
Dokunun voksel basina sinyal yogunlugu asadaki formiille hesaplanabilir.
SI =SIyxexp (-bx D)
SIy: T2 agirlikh goriintedeki sinyal intensitesi
D: Su molekiiliiniin difiizyon katsayisi
b: Difiizyon duyarlilik faktoriidiir. Su formiil ile hesaplanir
b= y’G*6°(4-6/3)
y: Gyromagnetik orandir
G: Iki dengeli difiizyon agirlikli gradiyent pulsu arasindaki biiyiikliik
o ki dengeli difiizyon agirlikli gradiyent pulsun zamani

A: 1ki dengeli difiizyon agirlikli gradiyent pulsu arasindaki zaman

Bu denklemde sinyalin difiizyon agirligini, “‘b’’ degeri yani uygulanan ekstra
gradient pulsunun giicii ve siiresi belirlenir. Difiizyon agirlikli bir goriinti elde
edebilmek icin uygulanan gradientler yiiksek amplitiidlii, uygulama siiresi kisa olmalidir
(62). Iliski Stejskal ve Tanner tarafindan kesin olarak tammlanmistir. Sinyal kaybinin
derecesi, fizik¢ilerin ‘D’ ile gosterdikleri difiizyon sabitinin {iissii ve Stejkal ve
Tanner’in ‘b’ adim verdikleri kodlama gradiyentinin giicii ve siiresi ile dogru orantilidir
(103). Uygulamada bunun anlami daha az oranda difiize olan yani diisiik difiizyon

sabitli maddelerin, eklenen gradiyent pulslarin uygulanmasindan sonra, daha ¢ok oranda
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difiize olan yani yiiksek difiizyon sabitli maddelere gore daha az sinyal kaybi
gosterecekleri beklentisidir. Boylece belirli bir difiizyon kodlama gradiyenti i¢in yiiksek
difiizyon sabitine sahip maddeler diisiik difiizyon sabitine sahip maddelere oranla daha
hizli sinyal kaybedeceklerdir. Bu nedenle difiizyon agirlikli goriintiileme azalan sinyal
intensitesi ile goriintii kontrastin1 olusturacaktir; yiiksek ‘D’ degerine sahip alanlarda,
diisiik ‘D’ degerli alanlara gore daha fazla sinyal diisiisii ortaya c¢ikar. Pratik acidan, akut
serebral enfarkt nedeniyle difiizyon kisitliligi bulunan bolgeler, normal dokulara gore
daha yavas hizda sinyal kaybedeceklerdir. Bu nedenle difiizyon agirlikli goriintiillemede
normal dokuya gore hiperintens (parlak) goriineceklerdir (103).

Difiizyon agirlikli goriintii difiizyonun yonii ve biiyiikliigi ile ilgili bilgi igerir.
Dokularin dizilimine bagli olarak difiizyon degisik yoOnlerde farkli olur; Ornegin
superior-inferior dogrultuda yapilan incelemede, l¢iim eksenine paralel seyreden lifler
boyunca difiizyon hizlidir. Olgiim eksenine dik seyreden liflerde ise difiizyon yavastir.
Doku dizilimine bagh difiizyon hizindaki farkliliklar (difiizyonel anizotropi) doku
striiktiiri ile ilgili bilgi vermesi acgisindan yararlidir; ancak dikkatli yorumlanmazsa
hatali tanilara yol acabilir. DAG’de(difiizyon agirlikli goriintii) kontrasti olusturan
difiizyonun yonii, biiyiikkligii ve T2 sinyalidir. Difiizyon vektoriiniin izdiisiimii
hesaplanarak elde edilen goriintiiye trace DAG denir. Her voksel i¢in difiizyon
vektoriiniin izdiisiimii; X,y,z yonlerinde olgiilen sinyal intensitelerinin ¢carpiminin kiip
kokii alinarak hesaplanir. Boylece elde edilen trace DAG’de yone bagh sinyal
degisikligi ortadan kalkmistir

Fick kanuna gore gercek difiizyon, konsantrasyon gradiyentine bagli olarak
molekiillerin net devinimidir. MRG ile konsantrasyon gradiyentine bagli molekiiler

devinim; termal gradiyent, basing gradiyenti ya da iyonik etkilesimlerin sonucundaki
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molekiiler devinimden net olarak ayirt edilemez. Difiizyon goriintiileme ile mikroskobik
su deviniminin Ol¢iimii yapiliyor olmasina ragmen, ol¢limii yapilan devinimin ne
oldugu kesin olarak bilinmemektedir. Bu devinim rastgele olabilecegi gibi rastgele
olmayip enerji bagimli da olabilecegi belirtilmektedir. Bu yiizden, difiizyon agirlikli
goriintiileme ile su molekiillerinin deviniminin 6l¢iimii sirasinda, ‘D’ ile simgelenen
gercek difiizyon katsayis1 yerine, sadece goriiniirdeki (apparent) difiizyon katsayisi
(ADC) hesaplanabilmektedir. Canli ortamda 6l¢iilen sinyal kaybi1 cansiz ortamdan farkli
olarak yanlizca su difiizyonuna degil, damar i¢i akim, beyin-omurilik sivisi (BOS)
akimi ve kardiak atimlar gibi faktorlere baglidir. Bu nedenle olay1 daha iyi tanimlamak
icin ‘goriintirdeki’ ifadesi kullamilmaktadir. Dolayisiyla yukaridaki formiilii soyle
degistirmek daha uygun olacaktir (103).

SI(Sinyal Intensitesi) =SIy x exp (-b x ADC )

Goriintiiler degistirilebilen giiclii gradiyentler ile (degisen ‘b’ degerleri ile) elde
edilerek apparent diffusion coefficient (ADC) hesaplanabilir. Bu, manyetik alan ve
gradiyentin giiciinden bagimsiz olarak suyun translasyonel devinimi i¢in kantitatif bir
degerlendirme olanag: saglar. Su molekiillerinin net yer degistirmesi yar gegirgen goze
zarlarinin gegirgenliginden etkilenmektedir. Bu nedenle, ADC patofizyolojik olaylara
cok duyarlidir. Membran gecirgenligindeki bozulma sonucu ortaya ¢ikan hiicre
sismelerinde ilk olarak ADC etkilenmektedir. Yukarida verilen esitligin gosterdigi gibi
ADC’nin belirlenebilmesi i¢in en az iki “b” degeri gereklidir. Ciinkii, goriintii difiizyon
agirlikli olmakla birlikte, goriintiiniin kontrastinin bir kismu diger mekanizmalarla (T2
relaksasyon) olugmaktadir. “b” degeri 0 sn/mm* de goriintii T2 etkisi ile olugsmakta, “b”
degeri diistikce gOriintiiniin difiizyon etkisi azalmakta ve daha ¢ok T2 etkisi ortaya

cikmaktadir. “b” degeri arttikca goriintiide difiizyonun etkisi artmaktadir. Difiizyon
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agirlikli goriintiilerdeki sinyal intensitesi sadece doku icindeki suyun difiizyon
ozelliklerinin bir sonucu olmayip, aym1 zamanda T2 uzamas1 gibi diger 6zelliklere de
bagimhdir. Incelenen dokudaki difiizyon agirlikli goriintiilerde izlebilen fakat ADC
haritasinda goriilmeyen T2 uzamasinin ek katkisina “T2 parlama etkisi” (“T2 shine
trough’) denir. ADC goriintiileri T2 etkisinden arindirilmis olup difiizyon kisitlamasi ile
“T2 parlama etkisini* ayirt etmektedir. T2 parlamasit sorununu 6nlemek i¢in DAG’deki
T2 etkisini ortadan kaldirmak gerekir. Her voksel i¢in T2 etkisini ortadan kaldiran
matematiksel hesaplamalar yapilirak ADC haritas1 (goriintisteki difiizyon katsayisi
haritas1) elde edilir (89, 103). ADC haritas1 sinyalini olusturan yalnizca difiizyon
biiyiikliigli oldugu icin bu harita difiizyon yonii ve T2 etkisinden bagimsizdir. ADC
haritasi, olgiilen difiizyon biiyiikliigliniin mutlak degerini gosterir; yani kisitlanmis
difiizyon = diisiik ADC degeri = diisiik sinyal; hizl1 difiizyon = yiiksek ADC degeri =
yiiksek sinyal olarak izlenir. ADC haritas1 sinyal degerlerinin DAG’dekinin tam tersi
olduguna dikkat edilmelidir; yani kisitlanmig difiizyon DAG’de yiiksek, ADC
haritasinda diisiik sinyalli; hizhh difiizyon DAG’de diisiikk, ADC haritasinda yiiksek
sinyalli izlenir (89). Uygulamada DAG’in, T2 agirlikli goriinti ve ADC haritasi ile

birlikte yorumlanmasi yararhdir.
I1.3.2. DIFUZYON AGIRLIKLI MRG TEKNIiKLERI

Difiizyon agirlikli  goriintileme beyin patolojilerinde sik  kullamilan  bir
goriintiileme yOntemidir. Molekiiler difiizyon mesafesinin saptanabilen en kiigiik
uzaklig1 gradiyent pulslarmin giiciine bagh oldugundan sonugta sinyal olusturabilecek
stabil gradiyent pulslarinin varoldugu donanmimlara ihtiya¢ vardir. Difiizyon agirlikli

sekanslar cogu standart MR sekanslarina difiizyon gradientlerinin eklenmesiyle elde
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edilebilir (46). Son yillarda MRG de donanimsal ve yazilimsal gelismeler sayesinde
uygun bir zaman araliginda iyi goriitiintii kalitesi elde etmek icin yeni tekniler
gelistirilmistir.

Klinik uygulamada zaman, Difiizyon agirlikli goriintii (DAG) i¢in ihtiyag duyulan
onemli bir kavramdir. Inceleme zamanmin uzamasi nedeniyle hastalarin incelemeyi
tolere etmelerindeki giiclitk nedeni ile devinim artefaktlar1 olusabilmektedir. Bu nedenle
difiizyon agirlikli goriintiilemede yiiksek performansh gradiyent donamimlara ihtiyag
duyulmaktadir.

Spin-Echo (SE) ve Stimulated-Echo (STE) Teknikleri: Difiizyon agirlikli
goriintiilemede ilk kullanilan tekniktir. SE teknigi Stejskal-Tanner sekansi olarak da
bilinir. Geleneksel goriintiileme sekansinda 180" RF pulsun dncesi ve sonrasinda bir ¢ift
giiclii gradiyent pulsu kullanilir. Goriiriintii kalitesi goreceli olarak yiiksek SGO (sinyal
giiriiltii oran1) ve manyetik susseptibilite artefaktlarina daha az duyarli olmasindan
dolay1 iyi olmakla birlikte sekansin kullanimi, siiresinin ¢ok uzun olmasi ve devinim
artefaktlarina duyarliliglt nedeniyle kisitlidir. Hareket artefaktlarimi azaltmak igin ek
navigator ekolar uygulanarak da kullanilmistir (46).

Spin eko sekansi uzun siireli difiizyon siirelerine eslik edebilecek uzun TE
degerleri gerektirir. STE ler bu amacla kullanima girmistir. STE sekansimi olusturmak
icin tipik olarak tiimii 90° olan ii¢ adet RF pulsu kullanimi gerekmektedir. STE puls
sekanslar1 difiizyon zamanm genisletmek icin yararlidir. Echo-planar goriintiileme
(EPG) ile kombine edildiginde, kalp gibi hizli devinim eden organlarda da difiizyon
goriintiilemeden yararlanilabilir (13, 61).

Steady-State Free Precession (SSFP) Teknigi: Temel GRE sekanslarina

benzemekle birlikte TR siiresi daha kisadir. FA (Flip Angle) o (50—600) olan esit RF
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pulslar1 T2 den daha kisa araliklarla uygulanirsa yani TR<T2 ise SSFP sekansi elde
edilir. Kisa TR degerlerlerinden dolayr hizli sekilde goriintiiler elde edilebilir (111).
Kullanilan TR degerleri ile ¢ogu dokuda transvers relaksasyon tamamlanamaz ve
ortamda longitiidinal manyetizasyonla birlikte hemen her zaman transvers
manyetizasyonda bulunur. Bu durum steady-state olarak tanimanimlanir. Bu etki ile
transvers manyetizasyonun devami ve T2 siiresi uzun yapilarin daha fazla sinyal
vermesi saglanir. SSFP sekansinin akim ve difiizyon karsi olduk¢a duyarli oldugu uzun
zamandir bilinmektedir. Difiizyon duyarli gradiyentler ile diffiizyona daha duyarli hale
getirilir. Diisiik sapma acilarinda difiizyon duyarlilig1 artar. Bununla birlikte bu sekansta
sinyal ¢ok sayida spin ve stimule ekolarin karsilikli etkilesimiyle olusmaktadir. Bu
kompleks etkilerle olusan sinyal ve farkli dokularda farkli releksasyon degerleri ile
tanimlanan degisken ‘‘b>’ degeri nedeniyle difiizyon katsayisimin kesin olarak
hesaplanmas1 miimkiin degildir (46, 10). Kisa zamanda goriintii elde edilmesine ragmen
hareket artefaktlarina da duyarhdir.

Echo-Planar Goriintilleme (EPG): Difiizyon agirlhikli EPG en sik kullanilan,
yaklagtk 100 ms de bir tam goriintii elde edebilen hizli bir difiizyon agirlikli
goriintiileme teknigidir (10). Bu nedenle EPG sekansi fizyolojik hareket artefaktlara
daha az duyarhidir. Spin eko EPG da difiizyon agirlikli goriitilleme elde temek icin bir
cift difiizyon gradyenti gerekir. Beynin difiizyon agirlikli goriintiilenmesinde ¢ok
siklikla kullanilmakla birlikte; geometrik bozulmaya yol agan duyarlilik nedeniyle
kemik iligi patalojilerinde kullanilmasi zordur. Bu sekansa navigator ekolarin eklenmesi
ve uygun zaman parametrelerinin eklenmesiyle yeterli imaj kalitesi elde edilebilir. Ayn1
zamanda DA-EPG (Difiizyon agirlikli eko planar goriintiileme) diger karisik sinyalleri

elimine ederek kesin difiizyon etkisinin hesaplanmasina olanak saglar (13).
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Tek-atimh Echo Planar Goriintiileme: Tek atimli eko planar difiizyon agirlikli
goriintiileme c¢ok kisa zamanda elde edilir ve tek bir uyarimla tiim k-space
dolduralabilir. Bu nedenle hareket artefaktlari azaltilabilir. Ancak genis bandwith
gerektirdigi icin simirlhi uzaysal ¢oziiniirlik ve yeterli olmayan sinyal saglar. Ayrica
hava-kemik doku ara yiizeylerinde olusan genis duyarhlik gradyentlerinin oldugu
(siniisler, kafa tabani) bolgelerde duyarlilik artefaktlarina yatkindir. Bu teknikte standart
bir sistemdekinden ¢ok daha gii¢lii ve hizli gradiyentlere gereksinim vardir (12).

Cok-atimhi Echo Planar Goriintiileme: K alanin ¢ok uyariyla doldurulmasi
doldurulmasi faz degisikliklerine yol agtigindan, her bir faz sirasindaki faz degisikleri
navigatér eko kullamak suretiyle takip edilip diizeltilebilir. ik 180° eko zamaninda
Olciilen navigatdr eko uygun navigator sinyali verir. Bu teknikle rezonansi bozulan
proton spinlerden kaynaklanan geometrik bozulma azaltilmaktir (12). Buna ragmen yag
baskilama teknigi gerekli olabilir. Ancak servikal ve torakal bolgede yag baskilama bu
alandaki lokal inhomojenitelerden dolay1 yeterli olmayabilir. Inceleme siiresi bir miktar
daha uzundur.

Line Scan Diffiizyon Goriintilleme (LSDG): Faz kodlama basamagi
gerektirmeyen, difiizyon goriintilemede EPG oldugu gibi 6zel donanimlara ihtiyag
duymayan ancak ADC 6l¢iimiine olanak saglayan bir tekniktir. Spin eko sekans tiirevi
oldugundan duyarlilik artefaktlarindan etkilenmez. Faz kodlama gardyentleri
kullanilmadigindan harekat artefaktlar1 azalir. LSDG de her bir kolonun verisi istenilen
plana gore farkli acilarda uygulan kesit secici RF pulslar ile elde edilen iki planin
kesigsmesiyle elde edilir.  Segilen kolunun genisligi uzaysal ¢oziiniirliigli, kesit

bolgesinin uzunlugu kesit kalinligini belirler (10, 11, 13, 94).



56

Difiizyon agirlikli goriintiileme elde etmek i¢cin HASTE (half-Fourier, single-shot
turbo spin echo), RARE (rapid acquisition with relaxation enhancement) gibi sekanlar
da kullanilmaktadir. Bu teknikler de hizli sekilde goriintiiler elde edilerek hareket
artefaktlan azalmakla birlikte diisiik SGO (sinyal giiriiltii oran1) ve uzaysal ¢oziiniirlitk
gibi eksi yonler vardir (46).

Non Carr-Purcell-Meiboom-Gill Single-Shot Fast Spin-Echo (non-CPMG SS-
FSE): Difiizyon agirlikli goriintiileme i¢in siklikla basvuralan eko planar goriintiileme
(EPI) sekanslarinda yeniden odaklayict RF pulslarinin kullanilmamasindan dolay1
bolgesel manyetik alan inhomojenitesinden kaynaklanan duyarlilik, kimyasal sift
artefaktlar1 ve biiyiik difiizyon gradyentlerinin neden oldugu elektriksel Eddy akimlari
ortaya ¢ikabilmektedir. DAG i¢in EPI sekanslar ile birlikte yag baskilama tekniginin
birlikte uygulanmas1 Eddy akimlarinin 6niine gecilebilmesine olanak tanimakla birlikte,
genelde olusan goriintiiniin SGO azalmakta, geometrik distorsiyon meydana gelmekte,
difiizyon haritasinin ¢oziiniirliigii azalmaktadir. Bu artefaktlarin 6niine gegebilmek igin
difiizyon agirlikli goriintiilemede hizli spin eko (HSE) sekanslar1 da kullanilmistir. HSE
sekansi, ekoyu takiben odaklayict pulslar ile faz kodlamanin uygulandigi eko serisi
temeline dayanir. Bu sekansta, baglangi¢ transvers manyetizasyon yeniden odaklayici
RF pulslarinin yoniine gore diizenlenmis olup Carr-Purcell-Meiboom-Gill (CPMG)
durumuna riayet etmektedir. CPMG durumu, yeniden odaklama vuruslarinin ilk I1/2
vurusuna dik olarak uygulanmasidir. Yatay manyetizasyonun hizla bozulmasina neden
olan ideal olmayan II vuruslarindan kaynaklanan hatalarin iistesinden gelmek i¢in bu
kosul gereklidir. CPMG kosuluna uyuldugu durumlarda eko elde edilmesi sirasinda
manyetizasyonun faz dist bileseni bozulur. Bu nedenle temelde CPMG kosuluna riayet

eden klasik HSE sekanslari, kompleks ilk faz goriintiileri olusturmakta yetersiz kalarak
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goriintii ekolarinin fazlarina olduk¢a duyarlidir. Goriintiileme esnasinda faz durumunda
herhangi bir sapma cok belirgin artefaktlar1 olusmasina neden olur. Bu nedenden o6tiirii
HSE difiizyon agirlikli goriintiileme sekanslari, gii¢lii difiizyon gradyentleri igerisinde
genellikle istemsiz hareketler sonucunda olusan kontrolsiiz faz modiilasyonlarinin
olusturdugu artefaktlara olduk¢a duyarlidirlar. Bu sorunlar1 asmak amaciyla Le Roux,
HSE sekansi temelinde, stabil eko serisi saglayan yeniden odaklayici RF pulslarinin
quadratik faz modulasyonuna kullanarak non-CPMG ss FSE sekansini gelistirmistir. Bu
sekans, klasik HSE sekanslarina benzer sekilde ekonun bir bileseninin sabit oldugu
digerinin her ekoda siirekli isaret degistirdigi sistemi taklit eder, ancak CPMG
durumuna uyma zorunlulugu olmadigindan IT agisindan diisiik acilarda da sabit eko
atimlarin devamliligin1 saglayabilmekte ve CPMG durumunun neden oldugu
artefaktlarin da Oniine ge¢cmektedir. Aym1 zamanda bu sekans, yeniden odaklayic1 RF
pulslar1 kullanan HSE temeline dayandigindan, EPI sekanslarinda izlenen duyarhilik,
kimyasal sift eddy akimlarimina, daha az duyarli olup SGO artmakta ve yag
baskilamanin mutlak kullanilmasina mutlak ihtiyagc duymamaktadir. non-CPMG SS-
FSE sekansinin bir dezavantaji, eko atimlar uzunlugunun EPI teknigine gore daha uzun
olmasidir. Bu sebeple goriintiileme siireleri EPI sekanslarina goére daha uzun olup,
hareket artefaktlarina ve T2 bulanikligina daha duyarlidir. Ancak genel olarak
bakildiginda, non-CPMG SS-FSE kullanilarak artefaktlardan biiyiik oranda arindirilmais,
yiiksek ¢oziiniirliikteki difiizyon agirlikli goriintiiler diger tekniklerin basirisz kaldig:

anatomik lokalizasyonlarin goriintiilenmesinde oldukga yararl olabilir (15, 64, 83).
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11.3.3. DIFUZYON AGIRLIKLI GORUNTULEMENIN KLIiNIK

KULLANIMI:

Patolojik siiregcler, membrandz elementleri harap ederek, hiicre icerigini ve su
miktarin degistirerek dokunun mikro yapisini bozarlar. Bunlarin sonucunda dokularda
difiizyon miktarinda degisiklikler olusur. Difiizyon agirlikli MR goriintiilemenin baslica
kullaniom alam1  erken tanmin olduk¢ca o©Onemli oldugu serebral enfaktin
goriintiilenmesidir. Difiizyon agirlikli goriintilleme en sik olarak santral sinir sistemi
(SSS) ile ilgili patolojilerde kullanilmakla birlikte SSS disi; 6rnegin kemik iligi
patolojileri tanisinda, karaciger, over kaynakli lezyonlarda, boyun lenfoadenopatilerin
benign-malign ayriminda, temporal kemik koleastataomu gibi patolojilerin tanisinda da
kullanilmaktadir (1, 49, 79).

Serebral iskemi, geneksel MRG sekanslarda saptanamadigi hiperakut evrede
diffiizyon agirlikli goriintiileme ile saptanabilmektedir. Ayrica SSS de; tiimor hiicre
iceriginin, sitoplazma/nukleus oranindaki farkliliklarin difiizyonu degistirecegi ilkesine
dayanarak intrakranial neoplazilerin tiplerinin ve grade ayriminda; apselerin, kistik-
nekrotik intrakrainal tiimorlere gore difiizyon azalmasi gostermelerinden dolay1r bu
lezyonlarin ayriminda; tiimor rekiirrensi ve radyasyon nekrozu ayirici tanisini yapmada;
araknoid kist, apse, epidermoid tiimor ayinminda; normal beyez cevher maturasyonun
degerlendirilmesinde; metabolik bozukluklarin incelemesinde; multiple sklerozun, difiiz
aksonal hasarin, spinal kord patolojilerinin degerlendirilmesinde geleneksel MRG
katkida bulunmaktadir (103).

Spinal bolgede DAG; osteoporotik ¢cokme fraktiirlerinin kemik iligi 6deminden

dolay1 difiizyon artisina neden oldugu, patolojik ¢okme fraktiirlerinde ise artan hiicre
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icerigi nedeniyle difiizyonun benign nedenlere gore kisitlandigr diisiiniildiigiinden bu
patolojileri ayirmada, tiimorlerin tedaviye yanitinin degerlendirilmesinde, enfeksiyoz
patolojilerde  yararli bilgiler saglayabilecegi belirtilmektedir. Oner ve arkadaslari
tarafindan yapilan non-CPMG SS FSE teknigi ile vertebral kemik iliginin
degerlendirildigi c¢alismada; bu teknikle wuygun goriintii kalitesi saglandigi,
spondilodiskitlerde ve osteoporotik kompresyon fraktiirlerinde, metastazlara gére daha
yilksek ADC degerleri saptandigi ve spinal bolgenin cesitli patolojilerinde faydali
bilgiler saglayabilecegi belirtilmistir (83).

Ayrica DAG’nin yumusak doku tiimérlerinde, enfeksiydz patolojilerinde ve eklem

effiizyonlarimi degerlerdirmede yararl olabilecegi belirtilmektedir (48).
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III. GEREC VE YONTEM

Bu calismaya Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Radyoloji Anabilim Dali’na ocak
2005 ile ekim 2007 tarihleri arasinda, servikal, torakal ve lomber vertebra MR
incelemesi yapilan boyun, bel ve bacak agrisi, sikayetleri ile bagvuran ya da vertebra
infiltrasyonu on tanisi ile gonderilen ve hastalarin ileri tetkikleri ve takipleri sonucu
dejenerasyon, metastaz, spondilodiskit oldugu kanitlanan 57 erigkin hasta dahil edildi.
Pediatrik olgular calismaya dahil edilmedi. Hastalarin yaslari, 22 ile 77 arasinda
degismekte olup hastalarin 30’u erkek, 27 si kadindi. (ortalama yas 51.46+ 14,7).

Hastalardan 24’iinde farkli primer malignitelerin olusturdugu metastazlar, 18’inde
spondilodiskit ve 15’inde dejeneratif degisiklikler, bulunmaktaydi. Metastaz (n=24)
grubunu olusturan 24 hastanin hepsi histolojik olarak birincil odag: ve baska organlarda
metastazlari icin daha 6nceden tedavi gébrmemis hastalardan olusturuldu [meme kanseri
(n=9), akciger kanseri (n=4), prostat adenokarsinomu (n=3), Hodgkin lenfoma (n=3),
non Hodgkin lenfoma (n=1), troid mediiller ca (n=1), pankreas kanseri (n=1),
M.myelom (n=1) M.melanom (n=1)]. Spondilodiskit grubundaki 18 hastada tani
histoloji veya kiiltir ya da laboratuvar bulgular1  ve takip incelemeleri ile
dogrulanabilmistir. Tanimlanan patojen organizmalar, stafilokok (n=7), tiiberkiiloz
(n=5), brusella (n=4) idi. iki hastada ajan patojen diger yontemlerle tespit edilemedi.
Ancak pyojenik spondilodiskit tedavine cevap verdikleri icin pyojenik spondilodiskit
grubuna dahil edildi. Sonugtaki spondilodiskit grubunu graniilomat6z spondilodiskit
(n=9) pyojenik spondilodiskit (n=9) olusturdu. Dejenerasyon grubu, klinik ve serolojik

incelemeleri enfeksiyonu isaret etmeyen, primer malignitesi bulunmayan,
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konvansiyonel MR goriintiilemede tipik 6zellikte Modic Tip 1 plato degisiklikleri
izlenen hastalardan olusturuldu.

Tiim hastalarin konvansiyonel MRG ve DAG incelemeleri 1,5-Tesla siiperiletkenli
MR aleti (Signa Excite II, GE Medical Systems, Milwaukee, Wisconcin, ABD) ile
spinal phase-array coil kullanilarak gergeklestirildi. MR aletinin maksimum gradiyent
giicli (maximum gradient strength) 33 mT/m ve gradient gii¢ ivmelenmesi (slew rate)
120mT/m/sn idi. Goriintiilleme protokoliinde rutin olarak kullanilan sagittal ve aksiyel
SE (spin eko) T1 (TR/TE/NEX = 400ms/10ms/3) ve T2 agirlikli SE (TR/TE/NEX=
3500ms/100ms/4) goriintiiler 4-6 mm kalinlik ve 1 mm bogluk birakilarak elde edildi.
Matriks boyutu 320x320-224-192 olarak kullanildi. Kontrast kullanilan hastalarda
postkontrast goriintiiler SE T1 agirlikli sekans ile aksiyel ve sagital planda elde edildi.
32 hastada kontrast kullanild1 (%56). Difiizyon agirhikli goriintiilerde, sagittal planda
non-CPMG single-shot FSE sekans1 (TR/TE/kesit kalinligi/kesit araligi/matriks/NEX/
degeri= 8000/140/5/160x160/1 ve b’ degeri 600 mm?/sn uygulanarak elde edildi.
Difiizyon gradienti her bir ortogonal gradient yonlerinde (faz kodlama frekans kodloma
ve kesit segici) her iki ‘‘b’’ degeri i¢in tekrar edildi. DAG nin siiresi 40 sn idi.

Hastalardan elde edilen  goriintiiler ayn bir calisma istasyonu Advantage
Workstation 4.1’e (GE MEDICAL SYSTEMS) aktarildi. ADC haritalari, goriintii
isleme yazilimi (Functool2) ile olusturuldu.

Tiim olgular, dncelikle sinyal 6zellikleri acisindan gorsel olarak degerlendirildi.
Gorsel degerlendirmede, iki deneyimli radyolog tarafindan, DAG’de ve ADC
haritalarinda lezyonlarin sinyal 6zellikleri normal vertebralara gore diisiik, yiiksek ve

heterojen (hipo-hiperintens) olarak siniflandirildi.
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Sayisal degerlendirme i¢in ise, T1 agirlikli goriintiiler rehberliginde lezyona uygun
olarak yerlestirilen ilgi alan1 (ROI) kullanilarak patolojik vertebralardaki DAG sinyalleri
ve ADC degerleri olciildii. Her lezyondan ayr1 ayn ol¢iim yapild1 ve her hastaya 6zgii
ortalama DAG sinyal ve ADC degerleri elde edildi.

Konvansiyonel MR sekanslarinda herhangi bir anormal sinyal intensitesi
icermeyen, lezyona komsu bir {ist ya da alt normal vertebraya 1 cm capinda ROI
yerlestirilerek her olguya 6zgii normal degerler elde edildi. Multiple vertebra tutulumu
olan hastalarda normal sinyal intensitesi, T1 agirlikli serilerde normal kemik iliginin
goriildiigli hiperintens rezidiiel vertebra alanindan 6l¢iildii.

Tiim olgularin, patolojik vertebralarinin DAG ve ADC degerlerinin normal
goriiniimlii vertebra degerlerine oranlanmasi ile bulunan (DAGS™*/DAGSN™)
diffiizyon agirlikli goriintileme sinyal (DAGS) oranlart ve ADC oranlar da
(ADCPHOi ApCNomaly hesaplandi.

Verilerin analizi SPSS 11.5 paket programinda yapildi. Siirekli 6l¢iimlii verilerin
dagilimimin normal dagilima uygun olup olmadigr Shapiro Wilk testi ile arastirildi.
Tamimlayici istatistikler Olgtimle elde edilen ozellikler icin ortalama + std.sapma
biciminde, kategorik 6zellikler i¢inse % seklinde gosterildi. Bagimsiz gruplar arasinda
Olciimle elde edilen 6zellikler yoniinden farkin anlamlhili§i bagimsiz grup sayist iki
oldugunda Student’s t testi veya Mann Whitney U testiyle, bagimsiz grup sayisinin
ikiden fazla oldugu durumda ise Tek Yonlii Varyans analizi (One-Way ANOVA) veya
Kruskal Wallis testiyle degerlendirildi. Kruskal Wallis test istatistiginin anlamli
goriildiigli yerlerde farka neden olan grup veya gruplar belirlemek amaciyla Kruskal
Wallis ¢oklu karsilastirma testi kullanildi. Daha sonra enfeksiyoz ve dejeneratif olarak

siniflanan olgular benign, metastaz olarak siniflanan olgularda malign olarak gruplandi
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maligniteyi ongérmede patolojik ADC, ADC oran 6l¢iimlerinin etkinligini belirlemek
amactyla ROC analizi kullanildi. Egri altinda kalan alan ve %95 giiven arali1 tespit
edildi. Maligniteyi Ongoérmede en iyi performans gosteren kesim noktalar1 ve bu
noktalara iliskin duyarlilik, secicilik, pozitif ve negatif tahmini degerler hesapladi.
Kategorik karsilastirmalar i¢in Khi-Kare testi kullanildi. p<0,05 i¢in sonuclar

istatistiksel olarak anlaml kabul edildi.
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IV. BULGULAR

Calismamiza dahil olan 57 hastanin, dejenerasyon grubundakilerin yas ortalamasi
45,549,40 spondilodiskit grubundakilerin 53,1£14,28 ve metastatik gruptakilerin ise yas
ortalamasi 54,2+14,92 idi (Tablo 1).

Calismamizda gorsel/kalitatif degerlendirmede, DAG de patolojik vertebralarin
sinyalleri normal vertebralarla karsilastirildiginda enfeksiyéz spondilit grubunda 4
olguda heterojen, geri kalanlarda yiiksek sinyal, dejenerasyon grubunda 4 olguda
heterojen, bir olguda diisiik, geri kalanlarda ise yiiksek sinyal, metastaz grubunda ise 6
olguda yiiksek, iki olguda heterojen, geri kalanlarda ise diisiik sinyal izlendi. ADC
haritalarinda ise tiim olgularda yiiksek sinyal intensitesi izlenmistir (Tablo 2.).

Tiim normal vertebra ve tiim patolojik vertebralarin DAGS ortalamalan sirasiyla;
522,28+147,54 ve  676,47£254,92 olup karsilagtinldiginda istatistiksel anlamli fark
saptand1 (p<0,05). Yine normal vertebra ve patolojik vertebra ADC ortalamalar1 da
sirastyla 0,2540,05 mm2/sn ve 1,07+0,22 ol¢iilmiis olup ortalama ADC degerleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi (p<0.001) (Tablo 3, Sekil 7-8.).

Kruskal Wallis coklu karsilastirma testi gore dejenerasyon (1,10£0,19x107) ile
enfeksiyon (1,2420,13x107) patolojik vertebralarin ortalama ADC degerlerine gore
grublan arasinda istatistiksel farklilik bulunmadi (p=0,08). ADC oranlarina gore yapilan
karsilagtirmada, dejenerasyon (4,67+1,20) ve enfeksiyon (5,49+1,84) ADC oranlar
arasinda farklilik bulunmadi (p=0,16). Dejenerasyon (787,87+219,70) ile enfeksiyon
(811,11£270,09) gruplann arasinda DAG sinyallerine gore ise fark bulunamadi
(p=0,899). Ayrica DAG sinyal oranlarina gore de farklilik saptanmadi (p=0,3) (sirasiyla

1,53+0,50 1,50+0,37). Spondilodiskit grubu non-graniilomat6z ve graniilomatoz olarak
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ayrilip dejenerasyon grubu ile Kruskal-Wallis testi ile {i¢ grup birbiri karsilastirildiginda
patolojik vertebralarin ortalama ADC ve ADC oranlar1 yoniinden karsilastirildiginda
istatiksel olarak anlaml farklilik saptanmadi (sirasiyla p=0.098 p=0.428). (Tablo 3,
Sekil 7-8.).

Dejenerasyon (1,10i0,19x10'3) ile metastaz (0,92J_r0,20x10'3) ortalama ADC
degerlerine gore karsilagtinldiginda aralarinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulunmustur (p<0.01). ADC oranlarina gore yapilan karsilastirmada dejenerasyon
(4,67%£1,20) ile metastaz (3,57+1,03) ADC oranlar1 birbirlerinden istatistiksel anlamli
fark gosterdigi sonucu ortaya ¢ikmistir (p<0.001). Dejenerasyon (787,87+219,70) ile
metastaz (596,92+207,53) gruplan arasinda DAG sinyallerine gore ise istatiksel olarak
anlamli farklilik saptandi (p<0,01). DAG sinyal oranlarina gore ise istatiksel olarak
anlamh farklilik saptanmadi (p=0,3) (sirastyla 1,53+0,50 1,20+0,63). (Tablo 3, Sekil
7-8.).

Enfeksiyon (1,24+0,13x10”) ile metastaz (0,92+0,20x107) grubu patolojik
vertebralarin ortalama ADC degerlerine gore karsilastirildiginda aralarinda istatistiksel
olarak anlamli farklihik bulunmustur (p<0.01). ADC oranlarna gore yapilan
karsilagtirmada enfeksiyon (5,49+1,84) ile metastaz (3,57+1,03) ADC oranlan
birbirlerinden istatistiksel anlamhi fark gosterdigi sonucu ortaya cikmistir (p<0.001).
Enfeksiyon (811,11£270,09) ile metastaz (596,92+207,53) gruplar1 arasinda DAG
sinyallerine gore ise istatiksel olarak anlaml farklilik saptandi (p<0,01). DAG sinyal
oranlarina gore ise istatiksel olarak anlamli farklilhik saptanmadi (p=0,3) (sirasiyla
1,50£0,37 1,20+0,63). (Tablo 3, Sekil 7-8.).

Metastaz grubu meme ca grubu ve diger ca grubu olarak ayrilip Mann-Whitney U

testi ile grublar karsilastirildiginda patolojik vertebralarin ADC degerleri (sirasiyla
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0,925+0,19x10° 0,919+0,19x10%)ve ADC oranlari (srasiyla 3,41+0,8 3,67+1,1)
yoniinden farklilik saptanmadi (sirasiyla p=0.396 p=0.980).

Enfeksiyon ve dejenerasyon gruplar birlestirilerek olusturulan benign grup ile
metastaz grubu varyans analizi ile benign ve malign gruplarin karsilastinildigr iki
orneklem ¢ testlerinin sonucuna gore istatistiksel olarak anlamli farklilik gésteren ADC
oranlar (p=0.003) ve ortalama ADC degerleri (p<0.001) i¢in belli esik degerine gore
duyarlilik, 6zgiilliik, pozitif 6ngorii degerleri ve negatif ongorii degerleri hesaplandi
(Tablo 5, Sekil 7-8.). Benign ve malign gruplar arasinda da en uygun ADC oram i¢in
esik degerini saptamak amaciyla ROC egrisi olusturuldu (sekil 9-10.). Egri altinda
kalan alan 0,838 ve p degeri de <0,001 olarak hesaplandi (Tablo 4.). ADC ortalamasi
icin egri altinda kalan alan 0,828 ve p degeri <0,001 olarak hesaplandi (Tablo 4.). Bu
sonuglara gore ADC oram 3,89 secildiginde, testin duyarlilig1 %75,0, ozgiilligi %87,9,
pozitif ongorii degeri %81,8, negatif 6ngorii degeri %82,9 olarak hesaplandi (Tablo 5.).
ADC degeri 0,965 segildiginde testin duyarlilifi% 66,7, ozgiilligti %87,9, pozitif
ongorii degeri %80,0, negatif ongorii degeri %78,4 olarak hesapland: (Tablo 5.).

Brusella ve tiiberkiilozun etken mikroorganizma oldugu spondilodiskit
olgularindan graniilomatéz grup (n=9, ) pyojenik mikroorganizmalarin neden oldugu
spondilodiskit olgularindan da non-graniillomatdz grup (n=9) olusturuldu. Her iki grup
arasinda istatistiksel iliski Mann-Whitney U testi ile karsilagtirildi. iki gruba ait DAGS
ve DAGS oranlari, ADC ve ADC oranlan arasinda farklilik bulunmadi (sirasiyla p=1.0,

p=0.863 p=,1.0 p=0.863) (Tablo 6.).
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Tablo 1. Gruplarin Demografik Ozelliklerinin Dagilimi

Dejenerasyon Spondilodiskit Malignite
(n=15) (n=18) (n=24)
Yas 45,549,40 53,1+14,28 54,2+14,92
Cinsiyet Erkek 7 (%46,7) 11 (%61,1) 11 (%45,8)
Kadin 8 (%53,3) 7 (%38.,9) 13 (%54,2)
Tablo 2. DAG’de patolojik vertebralarin goriiniim 6zellikleri
Hiperintens Heterojen Hipointens Toplam
(hipo-hiperintens)
Spondilodiskit 14 4 0 18
Dejenerasyon 10 4 1 15
Metastaz 6 2 16 24

Tablo 3. Dejenerasyon, enfeksiyon ve metastaz olgularinin ortalama degerleri ve standart

sapmalari

Degiskenler Dejenerasyon Spondilodiskit Malignite Genel
ADC Normal x 10~ 0,24+0,05 0,24+0,06 0,27+0,05 0,25+0,05
ADC Patolojik x 10 1,10+0,19 1,24+0,13 0,92+0,20 1,07+0,22
ADC Oran 4,67+1,20 5,49+1,84 3,57£1,03 4,47£1,58
DAG Normal 533,80£154,71 549,33£134,98  481,88+179,24  522,28+147,54
DAG Patolojik 787,87£219,70  811,11+£270,09  596,92+207,53  676,47+254,92
DAG Oran 1,53+0,50 1,50+0,37 1,20+0,63 1,25+0,52
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Sekil 7. Gruplar Arasinda Patolojik ADC Degerlerinin Dagilim1

ADC Patolojik x 10-3
2

Dejenerasyon  Spondilodiskit Malignite

Sekil 8. Gruplar Arasinda ADC Oran1 Degerlerinin Dagilimi
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101

ADC Oran

Dejenerasyon  Spondilodiskit Malignite



69

Sekil 9. Maligniteyi Ongérmede Patolojik ADC Olgiimlerine Iliskin ROC Egrisi
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Sekil 10. Maligniteyi Ongormede ADC Oram Olgiimlerine iliskin ROC Egrisi
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Tablo 4. Maligniteyi Ongérmede ADC Patolojik, ADC Oran Olgiimlerinin ROC

Analizine Gére Egri Altinda Kalan Alan Olgiimleri ve Diger Gostergeler

Egri Alan Std. p %95 Giiven Arahgi
Degiskenler
Kalan Alan Hata Degeri Alt Stmr  Ust Simr
ADC Patolojik x 10 0,828 0,055 <0,001 0,720 0,936
ADC Oran 0,838 0,054 <0,001 0,733 0,944

Tablo 5. Maligniteyi Ongérmede ADC ortalamasi, ADC Oran Olciimlerinin Performans

Gostergelerinin Dagilimi

Pozitif Negatif

Kesim
Degiskenler Duyarhlik Secicilik Tahmini Tahmini

Noktasi

Deger Deger

ADC Patolojik x 10~ 0,965 66,7 87,9 80,0 78,4
ADC Patolojik x 10 1,005 70,8 81,8 73,8 81,8
ADC Patolojik x 10° 1,055 75 78,8 72 81,2
ADC Patolojik x 10” 1,105 75 69,7 64,2 79,3
ADC Oran 3,89 75,0 87,9 81,8 82,9
ADC Oran 3,90 75 84,8 77,2 79,9
ADC Oran 4,04 79,2 81,8 75,9 84,4

ADC Oran 4,20 79,3 66,7 63,3 81,5
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Tablo 6. Spondilodiskit Grubu I¢inde ADC degerlerinin, ortalamalarinin ve DAG

sinyallerinin, oranlarmin ve Non-graniilomatéz ve Graniilomatdz Gruplari Igerisinde

Dagilimi

Degiskenler Non-Granulamatoz Granulamatéz p

ADC Normal x 10~ 0,23+0,05 0,25+0,06 1,000
ADC Patolojik x 10 1,24+0,16 1,24+0,10 1,000
ADC Oran 5,78+2,46 5,19+0,97 0,863
DAGS Normal 551,67£151,98 547,00£124,91 0,863
DAGS Patolojik 815,22+268,06 807,00+288,31 1,000
DAGS Oran 1,53+0,54 1,48+0,41 0,863
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V. OLGULARDAN ORNEKLER
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OLGU 1. 45 yasinda kadin hastada L5-S1 intervertebral disk araliina komsu vertebra
platolarinda Tip 1 dejenerasyon A. T1 agirlhikli B. T2 agirlikli goriintiilerde vertebra
anterior kesimlerinde belirgin olmak iizere sinyal degisikleri izlenmektedir. C. DAG ve

D. ADC haritasinda normal ve patolojik vertebralardan elde edilen sinyal intensitesi ve
ADC degerleri
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D
OLGU 2. 51 yasinda erkek hastada L4-L5 intervertebral disk araligma komsu
vertebra platolarinda Tip 1 dejenerasyon A. T1 agirlikli B. T2 agirhikli goriintiilerde

vertebra platolarinda sinyal degisikleri izlenmektedir. C. DAG ve D. ADC haritasinda
normal ve patolojik vertebralara yerlestirilen ilgi alanlar1 izlenmektedir.
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3 A

OLGU 3. 53 yasindaki Meme Ca tanis1 olan kadin hastada vertebral metastaz A. T1
agirlikli goriintiide T7 vertebrada korpus biitiinliigiinii bozmayan, intervertebral diske
ve paravertebral alana uzanmayan metastastatik infiltrasyona ait hipointentens sinyal
degisikligi izlenmektedir. B. FSEIR goriintiide vertebra korpusundaki infiltrasyonun

genisligi daha net izlenmektedir. C. DAG ve D. ADC haritasinda normal ve patolojik
vertebralara yerlestirilen ilgi alanlar1 izlenmektedir.

C D
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D

OLGU 4. 59 yagsindaki Meme Ca tanili kadin hastada vertebral metastaz A. T1
agirlikli B. T2 agirlikli goriintiilerde L2 ve L5 vertebrada korpusunu difiiz olarak tutan
metastastatik infiltrasyona ait sinyal degisikleri izlenmektedir. Ayrica T12 vertebra

spindz progesinde de infitrasyon mevcuttur. C. DAG ve D. ADC haritasinda normal ve
patolojik vertebralara yerlestirilen ilgi alanlari ile sayisal dl¢timler yapilmastir.
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E

OLGU 5. 49 yagindaki kadin hastada brusella spondilodiskiti A. T1 agirhkli B.

Kontrast sonras1 T1 agirhikli C. T2 agirlikli goriintiilerde L4-L5 intervertebral diskinde
ve komsu vertebra korpuslarinda infiltrasyon, diske komsu L5 vertebra platosunda
anterior osteofit olusumu, kontrast sonras1 goriintiilerde intervertebral diskte ve vertebra
korpuslarinda patolojik kontrast tutulumu enfeksiyonun anteriorda subligamentdz alana

ve minimal epidural alana uzanimi izlenmektedir. D. DAG ve E. ADC haritasinda
normal ve patolojik vertebralara yerlestirilen ilgi alanlar1 izlenmektedir.
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OLGU 6. 49 yasindaki kadin hastada tiiberkiiloz spondilodiskiti A. T1 agirhkli B.

Kontrast sonrast T1 agirlikli  C. T2 agirhikl goriintiilerde iist torakal vertebralarda
infiltrasyon, vertebralarin korpus yiiksekliginde azalma, T4-5 intervertebral disk
araliginin belirgin olarak daraldigi, vertebra korpuslarinda heterojen kontrast tutulumu,
anterior paravertebral alanda perferik kontrast tutan apse formasyonu ve enfeksiyonun
medisteninal alana uzamm dikkati cekmektedir. D. DAG ve E. ADC haritasinda
normal ve patolojik vertebralara yerlestirilen ilgi alanlar1 ile sayisal Olciimler
yapilmistir.
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-

D E

OLGU 7. 52 yagsindaki erkek hastada pyojenik spondilodiskit A. T1 agirhikli B.

Kontrast sonrast T1 agirlikli C. T2 agirhikli goriintiilerde L3-L4 intervertebral diskinde
ve komsu vertebra korpuslarinda infiltrasyon, vertebra platolarinda kortikal biitiinliik
kaybi, L4 vertebra korpus anterior yiiksekliginde azalma, kontrast sonrasi goriintiilerde
patolojik kontrast tutulumu, enfeksiyonun anterior epidural alana ve paravertebral alana

uzamm dikkati ¢ekmektedir. D. DAG ve E. ADC haritasinda normal ve patolojik
vertebralara yerlestirilen ilgi alanlar izlenmektedir.
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VI. TARTISMA VE SONUC

MRG, kas iskelet sistemi radyolojisinde yiiksek yumusak doku c¢oziiniirligi
saglamasi, T1 agirlikh goriintiilerde kemik iligi patolojileri ve yagli kemik iliginin
arasinda dogal bir kontrast sunmasi, ¢cok diizlemde goriintii olusturabilmesi, kullanilan
kontrast maddenin daha iyi tolere edilebilmesi, cocuk yas grubu ve takip incelemeler
acisindan 6nemli olan iyonizan radyasyon icermemesinden dolay1r Onemli avantajlar
saglamaktadir. Spinal incelemelerde MRG malign infiltrasyonlari, enfeksiyoz, travmatik
ve dejeneratif degisikleri saptamada; bu degisiklerin ilk yapisal bulgusu olan ddemi
gosterebilme yeteneginden dolay1 oldukga duyarh bir yontemdir. Odem ve su iceriginin
artmas1 metastazlarda neoplastik hiicre infiltrasyonuna, enfeksiyonlarda enflamatuar
hiicrelerin infiltrasyonuna ve dejenerasyonda artmis vaskiilariteye bagl olusan reaktif
ve graniilasyon dokusuna bagli olarak farkli siireclerle olusmaktadir. Ancak kemik
iliginin bu farkli siirecleri ile olusan Odem ve artan su icerigi, benzer sinyal
degisimlerine neden olarak T1 agirlikli sekanslarda diisiik sinyal intensitesinde, T2
agirlikl ve yag baskili goriintiilerde yiiksek sinyal intensitesinde izlenmekte olup MRG
Ozgiinliigiiniin sinirlt olmasina neden olmaktadir (17, 48). Bu patolojilerin ayirici tanist
icin ek bulgulara ihtiya¢ duyulmaktadir. Ornegin metastazlar, spondilodiskitler ile
karsilastirlldiginda; metastazlarda intervertebral diskin nadiren etkilenmesi, posterior
elemanlarin daha sik tutulmasi, ardisik vertebra tutulumunun az oranda izlenmesi,
vertebra plato smirlarinin daha nadir bozulmasi, eslik eden apse formasyonlarinin
olmamas1 gibi bulgular yararli olmaktadir. Spondilodiskitler, Tip 1 dejeneratif
degisiklerle karsilastirildiginda ise spondilodiskitlerde T2 agirhikli goriintiilerde

intervertebral diskte yiiksek sinyal intesitesi izlenmesi, kontrast tutulumunun daha
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belirgin olmasi, yumusak doku tutulumunun olmasi intervertebral vakum fenomenin
daha az goriilmesi gibi bulgular ayiric1 tanida yardimer olmaktadir (37, 116). Tip 1
dejeneratif degisiklerle, metastazlarin ayirici tanisinda; metastazlarda kortikal biitiinliik
kayb1 olusturan yumusak dokunun eslik edebilmesi, vertebral korpusunun tamaminin
tutulabilmesi,  dejenerasyonda izlenen vertebradaki sinyal degisikliginin siklikla
vertebra platosuna paralel olmasi gibi Ozellikler yararli olabilmektedir (74, 76, 109).
Ancak bu bulgular hastaligin evresine gore degisebilmekte, her hasta grubunda
saptanamayabilmekte ve Ornegin metastazlarin ve enfeksiyonlarin hem kortikal kemik
yapiy1, mediiller kemik iligini hem de paravertebral yumusak dokular etkileyebilmeleri,
spondilodiskitlerin bazen Tip 1 dejeneratif degisiklik gibi sinirli bir inflamasyona yol
acabilmeleri benzer goriiniimlere yol acabilmektedir. Ayrica, kronik anemi ve fazla
miktarda sigara kullanimi gibi durumlarda, vertebral kirmizi kemik iligi oraninin artip
T1 agirliklh goriintiilerde heterojeniteye neden olabilmeside durumu daha karmagik hale
getirmektedir (126).

Birbirinden farkli, bazen acil tedavi yoOntemleri gerektirmeleri ve farkli
prognozlart morbiditeleri nedeniyle bu patolojilerin ayirici tanist olduk¢a onemlidir.
Bu patolojileri aymrmada altin standart histolojik degerlendirme ile doku
karakterizasyonun yapilmasidir. Bu ise girisimsel yontemlerle miimkiin olmaktadir.
Difiizyon agirlikli MR goriintiileme dokulardaki rastlantisal su protonlarinin hareketini
ve dokularin difiizyon miktarim1 degerlendirmektedir. Dokulardaki su molekiillerinin
difiizyon miktar1 hiicre sayisina, hiicreler arasi baglantilara, hiicre ici organellere,
ekstraselliller sivi miktarina ve makromolekiillere bagli olarak degisiklik
gosterdiginden DAG’nin dokularin karakterizasyonu hakkinda bilgiler saglayabilecegi

ve MRG’nin Ozgiinligiinii arttirabilecegi belirtilmektedir (48). Farkli kemik iligi
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patolojilerinde kemik iligi icerigi farkli mekanizmalarla degistiginden, difiizyon miktar
patolojiye gore degisiklik gosterebilir. Bu sebeple, vertebral metastaz, spondilodiskit ve
Modic tip 1 dejeneratif degisiklikleri bulunan hastalarin ayirici tanisinda invaziv bir
yontem olmayan difiizyon agirlikli MR goriintiilemenin katkisin1 saptmak amacigiyla
bu calisma yapildi.

Difiizyon agirlikli MR goriintilleme, nororadyolojide o6zellikle akut inmenin
degerlendirilmesinde sik kullanilan bir tekniktir. Spinal bolgenin difiizyon agirlikli
olarak goriintillenmesinde ise; fizyolojik hareketler, istemsiz hasta hareketleri, BOS
(beyin omurilik s1vis1) attmlarina bagh olarak ve incelenen yapida yag-su protonlarinin
bir arada olmasina, diger komsu yapilar sonucu olusan lokal manyetik alan
inhomojeniteleri nedeniyle baz1 teknik sorunlara ve artefaktlatlar olugsmaktadir (93). Bu
artefaktlar goriintiilerde taniy1 zorlagtiran distorsiyonlara neden olmaktadir. Spinal
bolgeye yonelik difiizyon agirlikli goriintillemenin kullanilmasi patolojik kompresyon
fraktiirleri ve benign kompresyon fraktiirleri ayirici tamisinin yapilabilmesi icin
amaciyla baslatilmis olup bu calismalarda; metastatik infiltrasyonlara bagh fraktiirlerde,
malign hiicrelerden dolay1 su hareketinin benign nedenlere gore kisitlandigi teorisini
destekleyen sonuclar bildirilmistir (18). Ancak bu calismalarda kullanilan SSFP
sekansindan dolay1 difiizyon katsayisinin sayisal olarak hesaplanmast miimkiin
olmamustir.

Difiizyon agirlikli goriintiilemede ¢esitli teknikler kullanilmakta ve bu teknikler
standart MR sekanslarma difiizyon gradientlerinin eklenmesi ile elde edilmektedir.
Buna yonelik ilk calismalar ilk olarak SE sekanslar1 ile yapilmistir. Susseptibilite
artefaktlarina duyarli olmamasimndan dolayr SE sekanslarinda goriintii kalitesi iyi

olmakla birlikte oldukca uzun inceleme siiresi nedeniyle hareket artefaktlarina oldukga
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duyarl oldugu icin bozulabilmektedir. Navigator eko gibi hareket artefaktlarin1 azaltan
yontemler eklenebilmesine ragmen kemik iligi  difiizyonun degerlendirilmesinde
kullanimi sinirhdir. Diger bir teknik olan SSFP tekniginde uygun incelme siiresi ile
uygun goriintii kalitesi elde edilebilmektedir. Ancak karmasik sinyal 6zelliklerinden
dolay1 sayisal olarak difiizyon miktar1 (ADC) olciillememektedir (17, 46). Line scan
difiizyon goriintiileme ise goriintii olusturma 6zelliklerinden ve SE 6zellikli oldugundan
hareket ve susseptibilite artefaklarindan etkilenmeyip yiiksek “’b’’ degerlerinin
kullanilmasina izin veren uygun goriintii kalitesi saglayan diger bir tekniktir. Spinal
bolgenin incelenmesinde yararli oldugunu gosteren calismalar bildirilmistir Ancak
ayritili post-processing islemleri gerektirdiginden her merkezde uygulanamamaktadir.
Ayrica SGO c¢ok yiiksek olmamas1 ve inceleme zamanin1 da bir miktar uzun olmasi
dezavantajlanidir (11, 96). EP difiizyon agirlikli goriintiileme ise santral sinir sisteminde
yaygin ve basarili olarak kullanilmaktadir. Ancak kemik iligi patolojilerini
degerlerdirmede biiyiik manyetik gradientlerinin kullanilmasi ile olusan susseptibilite,
eddy akimlarin olusturdugu artefaktlardan ve kemik iliginde yag ve su protonlarini bir
arada olmasma bagh kimyasal sift artefaktlarina yatkin olmasindan dolay1 spinal
bolgede belirgin goriintii distorsiyonuna neden olmaktadir (11, 46, 83). Uygun
parametrelerin kullanilmasi ve navigator ekolarin kullanilmasiyla yeterli goriintii
kalitesi elde edilebildigi ve yarali sonuglar sagladig: bildirilmektedir (13, 29, 47).
Artefaksiz ve hizli inceleme inceleme siiresi saglayan difiizyon goriintiileme
ihtiyact RARE (rapid acquisition with relaxation enhancement) temelli difiizyon
agirlikl goriintiileme gibi bagka yontemlerinin gelistirilmesine neden olmustur. RARE
yontemi yeniden odaklayici RF puslar1 kullanan multieko spin eko temeline dayanmakta

olup difiizyon gradienteleri kullanildiginda kontrolsiiz faz modulasyonlarina yol
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acabilmekte ve dolayisiyla artefaksiz goriintiiler elde edilememektedir. Gelistirilen
RARE temeline dayanan difiizyon agirhikli goriintilemede ise frekans kodlama
gradietinden Once ek bir defaze edici gradient eklenmis ve bdylelikle in-faz ekolar
yeniden odaklanmigtir. Ancak bu teknikle tiim ekolarin sadece yarisinin elde
edilmesinden dolay1 goriintiiyii bozan sinyal azalmasi ortaya c¢ikmaktadir. Bu sinyal
kaybim1 engellemek icin Le Roux tarafindan yeniden odaklayaci RF pulslarinin
quadratik faz modulasyonunu kullanilarak uzun eko serileri boyunca tutarli ekolar
olusturan non-CPMG SS-FSE DAG teknigi gelistirilmistir. Bu teknik, hizli SE
temeline dayandigindan eddy akimlarina ve manyetik alan heterojenitelerine ve
kimyasal sift akimlarina daha az duyarlidir. Ayn1 zamanda ADC degerlerinin sayisal
olarak hesaplanabilmesine olanak tamimaktadir. Bu yontemin spinal kordun (65) ve
beyinin (15) difiizyon tensor goriitillemesinde ve vertebral kemik iliginin DAG’sinde
faydali olabilecegi belirtilmektedir (83).

Bu calismada Non-CPMG SS-FSE DAG sekansinin spinal incelemede yukarida
belirtilen artefaktlara daha az oranda yol agmasindan ve uygun SGO saglamasindan
dolay1 vertebraninin dejeneratif, metastatik ve enfeksiyoz hastaliklarinin ayirici
tanisinda katkisim1 arastirmayr amacladik. Bilindigi tizere DAG’de, goriintii piir
difiizyon goriintiisii olmayip T1, T2 ve proton dansite etkisinide icermektedir. Bazi
aragtirmacilar “b” degerinin 500 sn/mm’ altinda secildiginde hedeflenen difiizyon
etkisinin diisiik olacagim bildirmektedir (67). Ciinkii “b” degeri 0 sn/mm”’de gortintii
sadece T2 etkisi ile olugsmakta, “b” degeri diistiikkce  goriintiideki difiizyon etkisi
azalmakta ve T2 etkisi ortaya ¢ikmaktadir. Yiiksek “’b’” degerlerinde ise goriintii bilyiik
oranda difiizyon agirlikli olmakta, ancak sinyal miktarinda azalma ve arka plandaki

giiriiltiiniin artmasindan dolay1 SGO’da azalmaya yol a¢cmakta ve bu da Olgiilen
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ADC’nin giivenirligini etkileyebilmektedir (118). Calismamizda, uygun SGO
saglayabilmek ve olabildigince difiizyon etkisinin hakim olmasi i¢in “b” degerini 600
sn/mm’ secildi. Bazi c¢alismalar yag baskili ve yag baskisiz DAG goriintiilemenin
patolojileri benzer oranda saptayabilecegi ve daha yiiksek sinyal degerleri ile giivenilir
ADC degerlerinin saglandigim belirtmektedir (93). SE temelli sekanslarinin kimyasal
kayma artefaktlarina pek duyarli olmamasindan dolay1 bu teknikte yag baskilama
uygulanmadi. Ozellikle vertebra patolojisi olan hastalardaki ortak sikayetin agr1 olmasi
nedeniyle inceleme siiresince ayni pozisyonun uzun siire korunma gerekliligi, tetkik
sliresinin 6nemini de ortaya ¢ikarmaktadir. Kullandigimiz teknikte inceleme siiresi 40
saniye olup hastalara ek bir kiilfet getirmemekteydi.

Calismamizda gorsel (kalitatif) degerlendirmede, DAG de patolojik vertebralarin
sinyalleri normal vertebralarla karsilagtirildiginda enfeksiydz spondilit grubunda; dort
olguda heterojen sinyal, geri kalanlarda ise yiiksek sinyal, dejenerasyon grubunda; dort
olguda heterojen sinyal, bir olguda diisiik sinyal, geri kalanlarda ise yiiksek sinyal
metastaz grubunda ise; alt1 olguda yiiksek sinyal, iki olguda heterojen sinyal, geri
kalanlarda ise diisiik sinyal intesitesi izlendi. ADC haritalarinda ise tiim olgularda
yiiksek sinyal intensitesi izlenmistir (Tablo2.). Tiim bu lezyonlarda elde edilen ADC
degerleri, normal vertebralara gore difiizyonun arttigin1 gostermesine ragmen;
DAG’deki bu farkli sinyal goriiniimiiniin, difiizyon agirlikli goriintiilerdeki T1, T2 ve
proton dansite etkisine bagli olabilecegi diisiiniildii. DAG’de olusan goriintiiniin piir
difiizyon goriintiisii olmayip T1, T2 ve proton dansiteden etkilerde icermesinden dolay1
kemik iligi patolojilerinin sadece DAG ile ayrilmasinin ¢ok giivenilir olmadigini tespit
ettik. Bu durum bazi yazilarda da belirtilmektedir (27, 39, 63). Castillo ve arkadaslar

tarafindan Steady-State Free Precession (SSFP) teknigi kullanilarak yapilan sadece
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gorsel degerlendirmeye dayanan c¢alismada, diffiizyon agirlikli goriintiillemenin malign
kemik iligi infiltrasyonunu gostermede kontrastsiz geleneksel sekanslara bir
distiinliigiiniin  bulunmadigmi gostermislerdir. ADC haritalar1 elde edememeleri ve
kantitatif degerlendirme olmamasi bu ¢alismanin eksik yoniinii olugturmaktadir (26).
Normal vertebra korpus kemik iligindeki bagli olmayan protonlara gore daha az
hareketli olan lipide bagli protonlardan dolay:1 diisiik miktarda difiizyon olmaktadir.
Elde edilen normal kemik iligi ADC degerleride buna bagh olarak diisiiktiir. Yapilan
calismalarda normal vertebra korpusundaki ortalama ADC degerleri 0,15-0,59x107
mm?*/sn araliginda bildirilmistir (46). Bu farkliligin yas ve cinsiyet ile degisen kemik
iliginin yag-su oranina bagl oldugu ileri siiriilmektedir. Bizim ¢alismamizda da yas
ortalamast 51,16+13.22 olan 57 olgudaki normal vertebra korpus kemik iligi ortalama
ADC degeri 0,25+0,05x10° mm’/sn olarak bulundu. Patolojik tutulum olan
vertebralardaki ADC degerleri ile normal kemik iligindeki ADC degeri
karsilagtirildiginda patolojik tutulum olan vertebralardaki difiizyonun en az dort kat
daha yiiksek oldugu saptandi (patolojik vertebralarin ortalama ADC degeri = 1,07+0,22
mm?/sn). Bu, kemik iligi patolojilerininde doku icerisindeki hiicre i¢i ve dist siviy
degisik derecelerde arttirmalarina baglanmaktadir. Ancak, bazi calismalarda “b”
degerinin 500 sn/mm”nin altinda secilmesi, degisik tekniklerin kullanilmasi ve yag
baskilamanin kullanilip kullanilmamasina gére  normal vertebra ADC degerlerin
patolojik vertebralardaki ADC degerinden yiiksek ¢iktigi da belirtilmektedir. Zhou ve
arkadaslar ¢aligmalarinda “b” degerini 250 sn/mm” olarak belirlemisler ve benign
kompresyon fraktiirii ve metastatik tutulumu olan vertebralardaki ADC degerini normal
vertebralardaki ADC degerine gore daha diisiik bulmustur (136). Bizim sonuclarimiz,

yaymlanmis yitksek  “b” degeri kullanilan kemik iliginin DAG c¢alismalan ile
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uyumluydu (29, 80, 130). Chan ve arkadaglarim1 “°b’’ degeri 1000 kullanarak yaptigi
calismada, bizim c¢alismamizda buldugumuz sonuglara  paralel olarak normal
vertebralarda ADC degerini 0,23+0,05x10° mm?sn olarak patolojik vertebra
fraktiirlerindeki ortalama ADC degerini 0,82J_r0,20)(10'3 mm?/sn olarak bulmuslardir
(29). Maeda ve arkadaslarinin b’ degeri 1000 kullanarak yaptig1 calismada ise
normal vertebralarda ADC degeri 0,18+0,09x10™ mm?/sn ve patolojik vertebra fraktiirii
olmayan metastaz grubunda ADC degerini 0,83+0,17x10° mm*/sn olarak bulmuslardir
(67). Ward ve arkadaslarn normal yagh ve kirmizi kemik iliginin diisiik ADC ortalamasi
ile minimal difiizyon gosterdigini belirtmislerdir (130).

Vertebra metastazli olgularda kantitatif difiizyon ol¢iimii yapilan ¢alismalara da
literatiirde rastlanmaktadir (29, 45, 67, 83, 92, 93). Bu calismalarda, benign vertebral
kompresyon fraktiirii, posttravmatik Odem ile malign kompresyon fraktiirii ile
karsilastirilmis kompresyon fraktiirii olsun olmasin malign hiicre inlfiltrasyonun eslik
ettigi durumlarda ADC degeri benign patolojilere (benign vertebral kompresyon
fraktiirli, posttravmatik Odem) gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik
bulmuslardir. Bu calismalarda metastazin oldugu patolojik vertebralardan yapilan
Olciimlerde ADC degerleri 0,69)(10'3 ile 1,02x10'3 mm?/sn arasinda bulunmustur. Bu
farkli degerler hasta seciminden ve farkli tekniklerin kullanilmasindan kaynaklanabilir.
Biz calismamizda metastatik vertebralardan elde ettigimiz degerlerle ortalama ADC
degerini 0,92+0,20x10°  mm?sn olarak bulduk. Calismamizda metastatik grup
disindaki enfeksiyon ve dejenerasyon grubunu benign grup olarak ayirdigimizda benign
durumlarda patolojik vertebra ADC ortalamasi ise (1.17+0,27x10” mm*sn) ile
metastatik grubun ortalamasi karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli yiikseklik

saptadik. Hasta gruplan arasinda standardizasyonu saglamak amaciyla hesap edilen
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patolojik vertebra ile normal vertebra arasindaki oranlama ile bulunan ADC oranlarinda
da metastatik grup ile benign grup arasinda, metastatik grup ile dejeneratif grup ve
metastatik grup ile enfeksiydz grup arasinda istatistiksel anlaml farklilik tespit ettik. Bu
sonuglar, hareketsiz protonlarin fazla oldugu yagh kemik iligine gore her ii¢ patolojik
durumda su artisinin ile difiizyonun artmasina yol agtigi, metastazlarda esas olarak
ekstraselliiler suyun artmayip hiicresel artigla, su miktarinin artmasina, spondilodiskitler
ve Tip 1 dejenerasyonda ise hiicre miktarina ek olarak ekstraselliiler su miktarinda
artma olmasinin bu artisa yol actigr diisiiniilmiistiir (93). Baz1 hastalarda elde edilen
degerlerdeki cakigsmalar, bazi tiimor tiplerinde eslik eden ©dematdz igerik ile
aciklanabilir. Sonugta farkli timor tiplerinin infiltrasyonlarimin bulunan hastalarda; bu
lezyonlardan olciilen ortalama ADC degerlerinde farkliliklara yol actigi sdylenebilir.
Biz metastaz grubunu meme ca ve diger tiim metastazlar grubu olarak ikiye
ayirdigimizda, ADC ortalamalar1 ve ADC oranlar1 arasinda farklilik saptamadik. Ancak
bunun daha net degerlendirilebilmesi i¢in genis, homojen serili arastirmalara ihtiyag
vardir. Verilerimize gore benign ve malign gruplar arasinda ADC degeri icin esik deger
0,965 secildiginde duyarlilik %66,7, ozgiillik %87,9, pozitif 6ngorii degeri %80,0,
negatif ongori degeri %78,4 olarak hesaplandi. ADC oranini 3,89 olarak esik deger
secildiginde, duyarlilik %75,0, ozgiinliik %87,9, pozitif ongorii degeri %81,8, negatif
Oongorii degeri %82,9 olarak hesaplandi. DAG’den yapilan sinyal Olciimlerinde ve
standardizasyonu saglamak amaciyla yapilan patolojik vertebranin difiizyon sinyal
Ol¢ciimiiniin normal vertebra sinyaline oranlamasi ile bulunan DAG sinyal oranlarina
gore gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi. Bu sonug¢ da, DAG’de
goriintiiniin piir difiizyon goriintiisii olmadigi, goriintiide T1, T2 ve proton dansitesinin

etkisinin de bulundugunu desteklemektedir.
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Difiizyon agirlikli goriintiilemenin enfeksiydz spondilitte kullanimi ile ilgili
calismalarin sayisinin fazla olmayip olgu sayisinin az olmasi nedeniyle sonuglarda
uyumsuzluk bulunmaktadir. Bazi yazarlar tiiberkiiloz spondilodiskitinde, maligniteye
benzer difiizyon kisitlamasi ve ADC degerleri bildirmislerdir (29). Pui ve arkadaslan ise
18 eriskin tiiberkiiloz spondilodiskitli ve 4 erigskin piyojenik spondilodiskitli olgu
serisinde tiiberkiiloz spondilodiskitte ortalama ADC degerini 1,15x10'3mm2/sn,
piyojenik spondilodiskitte ortalama ADC degerini 1,30x10” mm?/sn olarak bulmustur.
Metastataz grubundaki olgularda ise ortalama ADC degerini 1,02x10” mm?/sn olarak
hesaplamis ve hem tiiberkiiloz spondilodiskitli hem de piyojenik spondilodiskitli
olgularin ortalama ADC degerini metastazlardan anlamli olarak yiiksek bulmustur (92).
Bazi arastirmalar da graniilomatdz spondilodiskitlerde malignitelerden daha yiiksek
ortalama ADC degerleri belirtilmistir (83). Herneth ve arkadaslari, geleneksel MR
goriintiileri ile maligniteden ayirt edilemeyen sinirli sayidaki osteomiyelit olgularinda
ADC haritalarinda artmis difiizyon degerleri saptamislardir (46). Raya ve arkadaslarinin
yapmis oldugu cahismada maksimal ADC degeri 1,94x10° mm?*sn spondilodiskitte,
minimum ADC degerini 0.83x10°mm?*/sn timdral infiltrasyonda bulunmustur (93).
Ucar ve arkadaslarinin yaptigi calismada da spondilodiskitlerde malignitelerden daha
yikksek ADC degerleri saptanmistir (125). Biz de ¢alismamizda enfeksiyoz spondilitli
olgularda metastatik grupla karsilastirildiginda hem ADC degerlerini (sirasiyla,
1,24+0,13x107  ve 0,92+0,20x10° mm?%sn) ve hem de ADC oranlarini (sirasiyla,
5,49+1,84 ve 3,57+1,03) istatistiksel olarak anlamli yiiksek bulduk. Bu sonug vertebral
osteomiyelit ile vertebral metastaz ayiric1 tanisi i¢in noninvaziv bir ydntem olan
difiizyon agirlikli goriintiilemeden elde edilen ADC degerinin kullanilabilecegini

gostermektedir. Yine Pui ve arkadaslar1 (92) yaptiklar1 calismada olgular1 arasinda
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tiiberkiiloz spondilit ile piyojenik spondilit arasinda ADC degerlerini karsilastirdiginda
fark saptamadiklarim1 belirtmislerdir. Benzer sonu¢ Ucar ve arkadaglarinin yaptig
calismada da bildirilmistir (125). Calismamizda bizde, enfeksiy6z spondilitli olgularda
graniilomat6z ve non graniillomatdz olgular arasinda, benzer difiizyon degisimlerine
neden olabileceklerini diisiindiiren bicimde, ADC degerleri ve oranlarn arasinda
istatistiksel anlamli farklilik saptayamadik.

Sirt agris1 nedeniyle lomber MR incelemesi yapilan hastalarin yaklagik %4 iinde
Tip 1 vertebra plato degisiklikleri goriiliir (75). Tip 1 dejenerasyonda, histolojik olarak
vertebral platolarda diizensizlikler, catlaklar olustugu ve normal subkondral kemik
iliginin yerini, artmis vaskiileriteye sahip fibréz dokunun ve Odemin aldig
belirtilmektedir (75). DAG’nin dejeneratif vertebral hastalifin ayirici tanisinda katkisim
belirten fazla sayida ¢aligma mevcut degildir. Bazi caligmalarda, sadece interverbral
disklerin difiizyonu degerlendirilmis olup DAG’de dejenere disklerin normal disklere
gore ADC degerinde azalma oldugu belirtilmistir (53). Buyn tarafindan yapilan 10
piyojenik spondilit olgusu ve Tip 1 dejenerasyonlu hastanin olusturdugu dejeneratif
vertebral degisikligi bulanan hastalan karsilastirdigi calismada ise piyojenik spondilitli
olgularin hepsinde yiiksek sinyal izlenirken Tipl dejenerasyonlu olgularda diisiik sinyal
intensitesi saptandigi belirtilmektedir (24). Ancak bu 6alismada da sekans 6zelliginden
dolay1 ADC degerleri hesaplanamamistir. Ucar M. ve arkadaglar1 tarafindan ADC
degerleri oOlciilerek yapilan calismada, Tip 1 dejenerasyonda normal vertebra alaninina
gore anlamli olarak artmis difiizyon saptanmistir. Enfeksiyéz spondilit ile Tip 1
dejenerasyon arasinda ise istatiksel olarak anlaml farklilik saptanmamustir (125). Bizim
calismamizda, Tip 1 dejenerasyon ADC degerleri, artan difiizyonu gosteren sekilde

normal vertebralara ve metastatik vertebralara gore anlamli olarak yiiksek olarak
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saptandi. Tip 1 dejenerasyon grubu; graniilomatdz, non- graniillomatéz ve toplam
spondilodiskit grubu ile ayr ayr karsilastindiginda ADC degerleri ve oranlan arasinda
istatistiksel fark saptanamadi.

Sonug¢ olarak non —CPMG SS-FSE difiizyon agirlikli goriintiilemenin, bazi
ortiigen degerlere ragmen benign patolojiler ve malign vertebral infiltrasyon ayiriminda,
enfeksiyon ile metastaz ve Tip 1 dejenerasyon ile metastaz ayrnminda DAGS ile ADC
degerleri ve oranlarinin ayirici tanida yararh bilgiler sagladigimi gosterdik. Ancak Tip 1
dejeneratif degisikliklerin, spondilodiskitler ile karsilastirildiginda daha diisiik ortalama
ADC degerlerine sahip olmalarina ragmen bunun spondilodiskit ve Tip 1 dejenerasyon
ayirici tanisi icin belirgin bir fayda saglamadigi gosterildi.

Kemik iligini tutan cesitli hastaliklarin farkli mekanizmalarla su miktarim
arttirdi@1  diisiiniiliirse bu olaylardaki farkli oranlarda degisen difiizyon miktarini
degerlendiren DAG’nin duyarliligr yiiksek olan MRG’nin 6zgiilliiglinti arttirmada yarar
saglayabilecegini diistiniiyoruz. Non—-CPMG SS-FSE difiizyon agirlikli goriintilleme
teknigi, FSE temeline dayanmasindan dolayr manyetik alan inhomojenitelerinden
kaynaklanan artefaktlara daha az yatkin olmasi, yag baskilamanin mutlaka gerekmemesi
ve belirgin sinyal kaybina neden olmayip uygun SGO saglamasindan dolay1 giivenilir
sayisal ADC degerleri ve yeterli bir goriintii kalitesi ile kemik iligi patolojilerinin
degerlendirmesinde daha yiiksek katkida bulunabilecegi diisiiniildii. Bu sekans heniiz
gelistirilme asamasinda bir teknik olup paralel goriintiileme yontemlerinin
uygulanmasi, giiclii gradiyentlerin (3T) kullanilmasi, daha kisa inceleme siirelerinin
saglanmasiyla daha da gelistirilebilcektir. Sonugta Non-CPMG SS-FSE ya da diger
difiizyon agirlikli sekanlardaki  teknolojik gelismeler ve daha genis homojen serili
calismalar ile, kemik iligi patolojilerinin ayric1 tanist agisindan, geleneksel MRG nin

Ozgiinliigliniin arttiralabilecegi ileri siiriilebilir.
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VII. OZET

AMAC:

Vertebral metastaz, Modic tip 1 vertebra plato degisikligi ve spondilodiskitli
hastalarda non-CPMG SS-FSE teknigini kullanarak elde edilen DAG’nin ve ADC

degerlerinin, oranlarinin ayirici taniya katkisinin degerlendirilmesidir.
GEREC VE YONTEM:

Yirmidort vertebral metestaz, 18 (9 pyojenik, 9 graniilamat6z) spondilodiskit, 15
Modic tip 1 vertebra plato degisikligi bulunan toplam 57 hasta rutin sekanslara ek
olarak alinan non-CPMG SS-FSE difiizyon agirlikli goriintiileme teknigi ile kalitatif
(gorsel) ve kantitatif (sayisal) olarak degerlendirildi. Kantitatif degerlendirmede,
patolojik ve normal vertebralarin diffiizyon agirlikli goriintiileme sinyalleri (DAGS),
ADC degerleri ve patolojik vertebralarin normal goriiniimlii vertebralara oranlanmasi ile
bulunan DAGS ve ADC oranlart hesaplandi. Bu degerler spondilodiskit, vertebral
metastaz, Modic tip 1 vertebra plato degisikligi bulunan gruplar arasinda karsilastirildi.

[statiksel analiz, nonparametrik testler kullanilarak yapildi.
BULGULAR:

Gorsel/kalitatif degerlendirmede, DAG de patolojik vertebralarin sinyalleri normal
vertebralarla karsilastirildiginda; enfeksiyoz spondilit grubunda 4 olguda heterojen, geri
kalanlarda yiiksek sinyal, dejenerasyon grubunda 4 olguda heterojen, 1 olguda diisiik,
geri kalanlarda ise yiiksek sinyal, metastaz grubunda ise 6 olguda yiiksek, 2 olguda
heterojen, geri kalanlarda ise diisiik sinyal izlendi. ADC haritalarinda, tiim olgularda

yiiksek sinyal intensitesi izlendi. Normal vertebra ve patolojik vertebra ADC
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ortalamalar1 da sirasiyla 0,25+0,05 mm2/sn ve 1,07+0,22 6l¢iilmiis olup ortalama ADC
degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamh farklilik saptandi. Spondilodiskit ve Modic
tip 1 dejenerasyon grubunun ADC degerleri, ADC oranlar1 metastatik infiltrasyonu
bulunanan gruptan anlamli olarak yiiksek bulundu. Ayrica benign ve malign gruplarin

ADC oran ve degerleri arasinda istatiksel olarak anlamli farklilik saptandi.
SONUC:

Non-CPMG SS-FSE difiizyon agirlikli goriintiileme ile elde edilen ADC degerleri
ve oranlarinin spondilodiskit, vertebral metastazlar1 ve dejeneratif degisiklerin ayirici
tanisinda geleneksel MRG sekanslarimin 6zgiinliiglinti arttirabilecegi gosterildi. Ancak

daha genis serilerle bunun ispatlanmasi gerekmektedir.
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VIII. SUMMARY

Purpose:

To evaluate the efficacy of diffusion-weighted images (DWI) and apparent
diffusion coefficient (ADC) values with non-CPMG SS-FSE DWI technique in the
differential diagnosis of spondylodiscitis, Modic type 1 spinal degenerative changes,

and spinal metastases.
Materials and Methods:

MRI examinations of fifty-seven patients (24 spinal metastases, 18
spondylodiscitis (9 pyogenic, 9 granulomatous), 15 Modic type 1 spinal degenerative
changes) were obtained together with non-CPMG SS-FSE DWI technique. Qualitative
evaluation, was performed by using signal intensity on the DWI and ADC maps. In
quantitative evaluation the signal intensities of the normal and affected vertebrae were
measured, and ADC values were calculated. In addition, DWI signal intensities and
ADC values of the normal and affected vertebrae were rationed. These values and ratios
were compared between spondylodiscitis, degenerative changes, and spinal metastases.

Statistical analyze, were performed by using nonparametric tests.
Results:

At the qualitative assessment of the DWI, spondylodiscitis showed mixed signal
intensity in four and high signal intensity in the remaining. The degenerative changes
showed mixed signal intensity in four, low signal intensity in one, and high signal
intensity in the remaining on DWI. Metastases demonstrated high signal intensity in six,

mixed signal intensity in two, and low signal intensity in the remaining when compared
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to adjacent normal vertebral body on the diffusion-weighted images. However, ADC
maps of all these groups showed increased signal intensity.

The mean ADC values for normal and pathological groups were 0,25+0,05
mm?2/sn and 1,07£0,22 mm?2/sn respectively. There was significant difference between
normal and pathological groups. The ADC values and ADC ratios in both
spondylodiscitis and Modic type I degeneration were significantly higher than the
metastatic group. Statistically significant difference was demonstrated between the

ADC values and ratios of the bening and malignant groups.
Conclusion:

The ADC values and ratios obtained by using Non-CPMG SS-FSE DWI may
increase the specificity of conventional MRI sequences particularly for differentiating
the spondylodiscitis, spinal metastases, and degenerative changes. However, it is

necessary to study a large number of patients before reaching a conclusion.
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