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BOLUM 1
GIRIS VE AMAC

1980°’li wyillarla birlikte, goriintileme teknolojisinde meydana gelen biyiik
ilerlemeler kas-iskelet sistemi tiimorlerinin tam, tedavi ve tedavi sonras: takibini belirgin
bir gekilde geﬁgtimﬁstﬁ. Bilgisayarlh Tomografi ve Manyetik Rezonans cihazlarinin
kullamma girmesi radyologun cerrahi Oncesi tiimoér biyikliagl, aksiyal planda
lokalizasyonu, nérovaskiiler yapilarla iligkisi gibi konularda daha 6nceden veremedigi
bilgileri net olarak verebilmesini saglamstir. Teknolojide meydana gelen bu degigimlerin
tedavi 6ncesi sagladif bilgi artim sayesinde hastalann yagam siire ve kalitesini arttiracak

medikal ve cerrahi tekniklerde degigimler olmustur.

MRG bugiin igin yiiksek yumugak doku rezoliisyonu ve multiplanar goriintilleme
kolayhg ile kas-iskelet sistemi tiimorlerinin tam ve takibinde en sk kullanilan
yontemlerden biridir. Bu tiimérlerin gogu rutin SE MR sekanslarinda nonspesifik (T1 de
hipointens, T2 de hiperintens) sinyal &zellikleri gosterirler. Bu nedenle ¢ogu durumda,
sadece sinyal kérakteristikleri ile spesifik ayimci tam yapilmasi miimkiin degildir.
Paramanyetik kontrast maddeler aymnci tamda kullanilan 6nemli bir parametredir. Ancak
konvansiyonel SE yontemiyle alinan kontrasth goriintiilerde timor vaskiilarizasyonu ve
perfiizyonu degerlendirilemez MRG’de hizhi goriintlileme yontemleri sayesinde bir
timordeki vaskiilarizasyon ve perflizyon dereceleri degerlendirilebilmektedir.

Bu ¢aligma ile turbo-FLASH MRG tekniginin tiimor vaskiilarizasyon ve perfiizyon
profillerinin ortaya konulmasinda ve benign-malign tiimér aymn¢i tamsindaki yeri

incelenmistir.



BOLUM 11
GENEL BILGILER

2.A. KEMIK ve YUMUSAK DOKU TUMORLERI

Kemik tiimorlerinin tamsinda klinik ve labaratuvar bulgularin yamsira hastanin yas,
cinsiyeti, lezyonun yerlestigi kemik ve kemikteki konumu 6nemli bilgiler vermektedir. Bir
gok kemik tiimorii belirli yas guruplarinda gorilir. Omegin Ewing sarkomu ve
Noroblastom ilk dekatda, metastazlar ileri yag gruplannda goriiliirler. Birkagi diginda
primer kemik tﬁmérleri' soliter lezyonlardir. Biiyiik bir kismm pelvis ve uzun kemiklerden
koken alirlar. Bir ¢ok tiimérde kemigin belli bir bolgesinde yérlesme egilimi vardir. (Non-
ossifiye fibrom ve fibréz kortikal defekt kortekste, kondroblastom ve dev hiicreli tiimor
epifizde yerlesir. Kartilaginoz timorlerin gogu mediiller yerlesimlidir. Direkt grafide
kemik destritksiyonu (jeografik, permeatif, giive yenigi), matriks kalsifikasyonu, gegis
zonu (ince gegis zonu benign, genis gecis zonu agresif bir lezyonu veya enfeksiyonu

diigtindiirtir), lezyon gevresindeki skleroz 6nemli ip uglan veren kriterlerdir.

Yumugak doku tiimorleri iginde benign tiimérlerin gorilme siklifi malign olanlara
gore daha fazladir. Cofu tlimor baldir bolgesinde yerlesir.Bununla birlikte tiimériin tipi
yag, cinsiyet ve ldkalizasyon ile degismektedir. Fibrohamartomlar ¢ocuklarda
ekstremitelerde, desmoid tiimér dogum sonras: karin 6n duvaninda, sarkomlar ise daha
ileri yaglarda ve baldirlarda daha sik goriiliir. Bu timorler arasmda Malign Fibroz
Histiyositom ve Liposﬁ}kom erigkinde goriilen en stk malign yumugak doku tiimérleridir.



1- Kemik Tiimorleri

A. Benign Lezyonlar

1-Osteoblastik

a) Osteoid osteom
b) Osteoblastom
¢) Kemik Adacig

3- Fibroid :

a) Fibroz kortikal defekt
b) Nonossifiye fibrom

¢) Ossifiye fibrom

d) Periosteal desmoid (*)
e) Fibroz displazi

f) Osteofibréz displazi

B. Benign- malign lezyonlar .
1. Dev hiicreli tiimor.

C. Malign lezyonlar
1- Osteosarkom
2- Kondrosarkom
3- Ewing sarkomu
4- Plazmositom
5- Adamantinoma (*)
6- Metastaz

7- Primer kemik lenfomast.

2. Yumugak doku tiiméorleri

A. Benign
1- Fibromatozis
2- Lipom
3- Hemanjiom
4- Hemanjioperisitom (*)
5- Ganglion kisti

B.Malign

1- Liposarkom
2- Leiyomyosarkom
3~ Norofibrosarkom (*)

2- Kondroblastik:

a) Enkondrom

b) Osteokondrom

¢) Kondroblastom

d) Kondromiksoid Fibrom

4- Nonneoplastik:
a) Unikameral kemik kisti
b) Anevrizmal kemik kisti
¢) Hemanjiom
d) interossedz lipom (*)
e) Kemik infarkt1
f) Eozinofilik graniilom

6- Hemoraji

7- AVM

8- Desmoid tiimor (*)

9- Jiivenil fibromatozis (*)
10- Kistik higroma

11- Norofibromatozis

4~ Synovial sarkom
5- Malign fibréz histiositom
6- Fibrosarkom (*)

(*) Daha nadir olarak gozlenen timorler
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OSTEOID OSTEOMA

Osteoid osteom 6zellikle genclerde (7-25 yag aras1 ) goriilen benign lezyonlardir.
Histolojik olarak osteoid ve yeni olugmus ossedz doku trabekiillerinden olusur. Bu yap1
vaskiiler osteojenik bir bag dokusu igindedir ve disinda sklerotik kemik bulunur. Kortikal
veya mediiller yerlegirler. Boyutlan nadiren 1 cm’yi geger. En sik uzun kemiklerde
Ozellikle femurda yerlesir. Uzun kemiklerin diafizinde, vertebra tutulumu varsa néral
arkta yerlesir. Yuvarlak veya oval formda, kenan sklerotik, radyoliisent alan (nidus)
olarak izlenir. Lezyon etrafinda degisken derecede skleroz mevcuttur. Skleroz tiimér
kortexte yerlesmigse belirgin, medullada yerlesmigse minimaldir. Osteoblastom ve
kortikal kalinlagmaya neden kronik olaylardan ayrici tanisi yapilmalidir. MRG’de nidus
T1’de hipo-izointens, T2 de ise hafif hiperintensdir.

OSTEOBLASTOM

Sikhkla 10-20 yaslan arasinda, yass: kemiklerde ve vertebra posterior
elemanlarinda yerlesir. Histolojik olarak osteoid ve primitif kemik igeren vaskiiler bir
konnektif dokudan olugan tiimérlerdir. Benign bir tiimoér olmakla birlikte agresif de
olabilir. Vertebra tutulﬁmu olanlann %50’sinde skolyoz gézlenir. Radyolojik olarak 2-
10 cm boyutlannda, kenarlan genellikle iyi demarke olup kortikal ekspansiyon ve
incelmeye yol agabilir. Matriksindeki osteoid doku kalsifiye veya ossifiye olabilir.
MRG’de lezyon T1’de hipo-izointens, T2’de miks veya hiperintens izlenir.

ENKONDROM

10-30 yaglan arasinda goriilen intramediiller yerlesimli kikirdak kokenli benign
lezyonlardir. Histolojik olarak kalsifikasyon da igeren hyalin kartilaj lobillerinden
olugurlar. %40-65’ ellerde, %25’i uzun tiibiiler kemiklerde yerlesir. Multiple formlar
Ollier hastalify ve Mafucci sendromu olarak bilinir. Cocuklarda fraktiire neden olabilir,
erigkinde goriildiigiinde ise malign transformasyon riski vardir. Direkt grafide
medullada, iyi smirh ve demarke, gegis zonu ince ve sklerotik, matriksinde siklikla
kalsifikasyon iceren ekspansiyon ve kortikal incelmeye yol agabilen radyoliisent

lezyonlar olarak izlenirler.



Kemik infarkt,, epidermoid inkliizyon kisti, unikameral kemik kisti ve tendon kilifi
dev hiicreli timériinden ayirc1 tams: yapimahdir,. MRG’de T1’de hipointens olup
kondroid elemanlar T2 ve T2" de hiperintens izlenirler. Sinyal karakteristikleri ile
enkondromun diigiik gradeli kondrosarkomdan ayrilmas: giigtiir.

OSTEOKONDROM

Cocuklarda en sik goriilen kemik tiimorlerinden birisidir. Cogu 20 yagin altinda
goriiliir. Proliferatif kartilaj kep diginda kortex ve spongioz pargasi komsu kemikle
devamhihk gosterir. Cocuklarda veya adolesanlarda kepin kalmhg 3 cm’ye kadar
ulasabilir. Erigkinde 1 cm’nin iizerinde ve diizensiz bir kartilaj kep klinik esliginde
malign transformasyonu diisiindiiriir. Osteokondromlar uzun kemikleri tutan metafizer
tabanh tiimorlerdir. MRG’de benign osteokondromlar kemik iligi ile izointensdirler.
Kartilaj kep T1’de izointens, T2’de hiperintensdir. Eger malign dejenerasyon olursa, bu
T2’de daha da hiperintens izlenmesine yol agar. T2’de kalsifikasyonlara bagl noktasal
hipointensiteler ve kartilaj kep kalinligimn artipt malign transformasyonun gostergesi

olabilir.
KONDROBLASTOM

Genellikle. uzun tubiiler bir kemikten koken alan ve en stk ikinci dekadda goriilen
epifizer yerlegimli kaftilaj tiimoriidiir. Histopatolojik olarak tiimér kondroblastlardan ve
multiniikleer dev hiicrelerden olusur ve kondromiksoid fibromla kangabilir. Direkt
grafide, iyi smirli, ince sklerotik bir rimi olan, hafif ekspansif, radyoliisent bir alan olarak
gozlenir. Bir kisminda kalsifikasyon, bir kisminda ise periost reaksiyonu goriilebilir.Son
derece vaskiiler bir 'lezyondur. MRG’de T1’de hipo-izointens, T2’de heterojen

hiperintensdirler.

Uzun kemik tutulumunda, kemik ilii 6demi ve periost reaksiyonu siktir. Femur
bast avaskiiler nekrozu, dev hiicreli timor ve kontromiksoid fibromdan ayirict tamisi

yapilmalidir.



FIBROZ KORTIKAL DEFEKT

Tlk iki dekadda gocuklann yaklasik tigte birinde, karakteristik olarak diz ¢evresinde
ve Ozellikle distal posteromedial femoral kortekste gozlenen kortikal lezyonlardir.
Histopatolojik incelemede periosteal fibroz dokunun korteksi invaze ettii izlenir. Ince ve
keskin bir korteksin altinda kenarlan sklerotik radyoliisent alan olarak izlenirler.
Kemigin diafizinde daha stk yerlesir. Tipik yerlesiminde, addiiktor travmadan ayirt
edilmelidir. MRG’de T1°de hipo-izointens, T2’de izo-hiperintenstirler.

NON-OSSIFIYE FIBROM

Cocuklarda siklikla uzun kemiklerde yerlesir ve fibroz kortikal defektin
medullaya uzammuyla iligkisi oldugu digtiniilmektedir. Fibroz kortikal defekte gére daha
sikhkla metafizde, daha biiyiik boyutta ve daha ileri yag grubunda goriiliir. Cogunlukla
diz gevresinde ve femur distal ucunda yerlesir. Diizgiin ve keskin kenarh, konturlarr daha
lobiile, ince bir sklerotik rimi olan korteksle mutlak iligkili radyoliisent alanlardir.
Kemikte ekspansiyon olugturabilir, korteks incelmiy ancak intaktir. Histopatolojik olarak
igsi fibroblastlar, multiniikleer dev hiicreler ve kopiiksii ksantomat6z hiicrelerden olusur.
Soliter kemik kistindén ve monostatik fibroz displaziden ayiricr tamisi yapiimahdir.
MRG’de T1’de hipointe;ns ve T2’de hiperintens olarak izlenir.

OSSIFIYE FIBROM

Fibroz displazi ve adamantinoma ile yakin iligkisi bulunan; en stk 2-4 dekadda, yiiz
kemiklerinde yerlesen, fibroosse6z lezyonlardir. Histopatolojik olarak osteoblastik
aktivite gbsteren matiir igsi fibroz hiicrelerden olusur. Cevre kemikten iyi demarkedir ve
hafif ekspansiyon olusturabilir. MRG’de lezyonlar T1 ve T2 de hipointens izlenirler.

FIBROZ DISPLAZI

En sk ilk iki dekadda, mediller kavitenin fibroz doku ile yer degistirdigi
monostatik ve poliostatik formlan olan fibroossedz lezyonlardir. Mediiller kemik yerini

fibroz doku, kan ve seréz siv1 igeren Kistlere birakmugtir. Fibroz doku kalsifiye olabilir.
Direkt grafide lezyonlar diizgiin kenarh ve hafif ekspansiftir. Korteks ince ancak intaktir.
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Multilokiilasyon gézlenebilir. Kortikal ekspansiyon yerine medulladan agaftya dogru da
uzamm gosterebilirler. Yerlesimleri daha ¢ok diafizometafizerdir. Vertebra diginda
herhangibir kemik de etkilenebilir. Pelvis, femur ve kotlar sikhikla tutulur. MRG’de
lezyonlar T1’de hipointens, T2 de hipérintenstirler.

UNIKAMERAL KEMIK KiSTi

Gergek bir timor olmasa da, birgok benign kemik lezyonunun ayinci tanisinda yer
alir. Daima unilokiiler olup, yasa gore yerlegimleri degisir. Kemigin .rnedullasmda ve
epifize komgu a]anlardé izlenir. Diafizer uzanabilirler ama epifizi gegmezler. En sik
proksimal humerus ve femurda yerlesirler. Histopatolojik olarak duvan fibréz doku ve
hemosideﬁnden olusan, i¢ yapisinda yiiksek basingh berrak stvi igeren kistik bir yapidir.
Direkt grafide uzun aks: yerlestigi kemige paralel, ince sklerotik duvarli, endosteal
kortekste skalloping ve incelme yapabilen oval formda radyoliisent lezyonlardir.
Enkondrom, fibroz displazi, eozinofilik graniilom, kondroblastom, kondromiksoid
fibrom, dev hiicreli tiimor, anevrizmal kemik kisti ve Brown tiimérden ayirict tanist
yapilmalidir. MRG’de T1°de hipointens, T2’de hiperintensdirler.

ANEVRIZMAL KEMIK KISTi

Ekspansif §e osteolitik lezyonlar olup, i¢inde kan ile dolu kistik kaviteler ve
rpultiple dev hiicreler igerirler. Ozellikle non-ossifiye fibrom, fibroz displazi ve
kondromiksoid fibrom ile iligkileri vardir. Cocuklarda ve erken adolesan dénemde
sikhikla uzun kemiklerde ve vertebralarda yerlesirler. Vertebral tutulum daha ileri yasta
ve posterior elemanlarda gozlenir. Kalga ve pelviste agresif kortikal ekspansiyon ve
yumugak doku uzamm maligniteyi taklit edebilir. Degisen oranlarda kan, siv1 ve fibroz
doku igerirler. Direkt grafide 2-20 cm boyutlannda, hafif veya belirgin ekspansif,
korteksi inceltmiy, iyi simrh, metafizer osteolitik lezyonlar olarak izlenirler. Biiyiik
¢ogunlugu epifizler kapanmadan 6nce goriiliir. Nadiren artikiiler yiize uzanirlar ve daima
santral yerlesirler. Uzun kemiklerde dev hiicreli tﬁmérdeh, vertebralarda.  ise
osteoblastom ve osteoid osteomdan ayiric: tamsi yapilmalidir. MRG’de heterojen i¢

yapida olup, internal septasyonlara ve kanamamn degisik agamalarina ait sinyal



degisiklikleri izlenir. Kanama yokken genellikle T1’de hipointens, T2°de hiperintens
izlenirler. Kanama varsa T1 ve T2’de kanamanin dénemine gore degisen sinyal 6zellikleri

izlenecektir.
HEMANJIOM

Genis bir yelpazede (20-60 yas ) en sik vertebralar ve kranyumda yerlegen benign
kemik lezyonlaridir. Cogu kavernéz tipde olup kapiller tip nadiren gorilir.
Histopatolojik incelemede yagli bir matrix igine yayilmig anormal vaskiiler kanallar
izlenir. Direkt grafide vertebra icinde vertikal gizgilenmeler ve kaba trabekilasyonun
eslik ettifi radyoliisent bir alan olarak izlenir. Daha sik korpusta yerlesir. Ekspansiyona
yol agmaz. Yassi ve uzun kemiklerde radyolojik goriiniim degisir. Burada kenarlart
sklerotik, hafif ekspansif, i¢ yapis1 sabun képtgi goriiniimiinde, heterojen ve ortasinda
sunburst tipinde hiperdens alanlann izlendigi osteolitik lezyonlardir. MRG’de ozellikle
T1’de ¢ok degisik goérinimde (hipo-izo-hiperintens ) izlenebilirler. T2’de ise
hiperintenstirler. |

KEMIK INFARKTI

Genellikle bmetaﬁzde, siklikla distal femur ve proksimal tibiada izlenirler. Akut
doénemde direkt gra.ﬁde‘ bir gey izlenmez. lyilesme doéneminde normal kemikten ince
sklerotik bir kénar ile aynhr ve kalsifikasyon gosterebilir. Akut ve subakut donemde
lezyonun sinyal intensifesi yagh kemik iligi ile izointenstir. Cevreden hipointens bir rim
ile aynlir.

EOZINOFILIK GRANULOM

Histiositoz-X’in en hafif formu olup, cofunlukla 3-12 yaglan arasindaki
cocuklarda goriiliir. Histopatolojik olarak eozinofilik l6kositler, retikulum hiicreleri,
histiositler ve dev hﬁcfélerden olugur. Herhangibir kemigi tutabilirse de olgularin dortte
birinde kranyum tutu}ur. Direkt grafide keskin siurh, yuvarlak veya oval osteolitik

lezyonlar olarak izlenirler. Aktif fazda skleroz izlenmez, iyilesme fazinda izlenebilir. Kist

ve vertebralar diginda ekspansiyon pek izlenmez. Aym yaglarda gérﬁlen osteomyelit ve



Ewing sarkomu ile ajrmcl tanisi yapilmalidir. Vertebralarda siklikla torakal diizeyde
kollapsa yol ac;abilirler;‘ MRG’de T1’de hipointens, T2’de hiperintenstirler.

DEV HUCRELI TOMOR

Cogunlugu 20-40 yaglarinda ve diz eklemi komguluunda izlenen, histolojik olarak
vaskiiler bir stroma iginde igsi ve multiple dev hiicrelerin yer aldif lezyonlardir. Direkt
grafide uzun bir kemifin ucunda subartikiller yerlesimli ve ekzantrik radyoliisent
alanlardir. Fraktir olugmadikga kalsifikasyon géstermezler. %40’inda trabekiilasyon
goriliirken, lezyonun kenarlannda skleroz izlenmez. Kemikte ekspansiyon ve kortekste
incelme olusturabilir, ancak fraktiir olusmadik¢a periosteal reaksiyon gézlenmez.
Yumugak dokuya uzamm gosterebilir. Anverizmal kemik kisti ve kondroblastom ile
ayiricr tanisi yapilmalidir. %40°inda  rezeksiyon sonrasinda rekiirrens goriilebilir.
%20’sinde malignn transformasyon riksi vardir. MRG’de T1’de hipo-izointens, T2’de

hipointenstirler. T2’de izlenen heterojenite hemoraji , nekroz ve likefaksiyona baglidur.
OSTEOSARKOM

Cocuklarda en stk goriilen primer malign kemik tiimériidiir. Multiple myelomdan
sonra kemiZin ikinci sik primer tiimériidir. Timér hiicrelerinde pleomorfizm gozlenir.
Bu hiicreler ostéoid doku yapar ve alkalen fosfatazdan zengindir. Osteoid doku kalsifiye
olabilir. Pleomorfik doZasindan 6tiirii tiimérdeki baskin hﬁ';:re tipi radyolojik goriiniimii
belirler. Osteoblastik, kondroblastik, fibroblastik, anaplastik veya telenjiektazik
subgrublant vardir. 10-25 yaglarinda genellikle diz cevresinde gorilir. Ileri yas
grubundakilerin gogu Paget hastah@ ile iligkilidir. Kemikte meta-diafizer yerlegimde,
intramedullar, siklikla ekzantrik, simrlan belirsiz, kortikal destriiksiyon olugturmug ve
yumusak dokuya uzamm gosteren osteolitik veya sklerotik = alanlar olarak izlenir.
Periosteal yeni kemik olusumu ve yumusak doku komponentinde ka]siﬂicasyon
izlenebilir. Epifiz genellikle normaldir. Diafizer, meduller, multifokal ve yumusak doku
osteosarkomlan goriilebilir. Periosttan koken aldiklaninda parosteal veya periosteal
osteosarkom adim alirlar. Paget hastalifi olanlann bir kisminda ve radyasyon tedavisi
sonrasinda osteosa:kbm gozlenebilir. Malign yuvarlak hiicreli tiimér, metastaz ve



tiiberkiiloz ile ayinc: tamsi yapiimahdir. MRG’de T1’de hipointens,T2’de hiperintens

olarak izlenirler.
KONDROSARKOM

Osteosarkoma gore daha az siklikta ve ileri yag grubunda (4-6 dekadlar), en sik
pelvis , kot, femur ve humerusun metafizodiyafizer kesiminde yer alan malign kikirdak
tiimoriidiir. Histopatolojik olarak osteoid doku olugturmayan kondroblastiardan
olugmaktadir. Benign kikirdak (osteokondrom, multiple enkondromatozis) tiimérlerinden
de koken alabilir. Direkt grafide, orijin benign bir lezyon ise silik simrl, lokal kortikal
destriiksiyon ve yumusak doku komponentinin eslik ettigi kitle lezyonu olarak kargimiza
¢ikabilir. Lezyon primer ise erken donemde medullada radyoliisent bir alan olarak
gb6zlenir. Yass1 kemiklerin korteksi uzun kemiklerinkinden ince oldugu igin , burada g¢ok
erken dénemde yumusgak doku invazyonu goriilebilir. Kalsifikasyon ve ossifikasyon da
gozlenebilir. Yumusak doku kondrosarkomlarinin ¢ogunlugu eksremite yerlegimli olup,
sikca kalsifikasyon gosterirler.

EWING SARKOMU

Birinci dekadin sonlan ile ikinci dekadin baginda sikhikla femur, ilium, humerus ve
tibiada goriilen .yuvarlak hiicreli malign tiimérlerden birisidir. Histopatolojik olarak
timor uniform, biraraya gelmiy kiigiikk yuvarlak hiicrelerden olusur. Bu hiicreler
medullay1 invaze edip Havers kanallariyla subperiosteal alana ulagarak periostit, yumusak
doku Litlesi ve osteoliz olustururlar. Histopatolojik goriiniim lenfoma, osteosarkom,
myelom, néroblastom, karsinom ve eozinofilik graniilom ile kangabilir. Cocuklarda
goriilen ikinci en sik nialign kemik timériidiir. Klinik olarak osteomyelit ile kangabilir.
Direkt grafide meduller yerlesimli, sinirlan belirsiz, periosteal reaksiyon ve kortikal
erozyon gosteren destiiriktif bir lezyon olarak izlenir. Vaskiiler bir tlimordiir ve
biiyiimesi hizhdir. Osteosarkom, eozinofilik graniilom ve agresif ostedmyelit ile ayirict

tams: yapiimalidir. MRG’de T1°de hipointens, T2’de hiperintens olarak izlenir.



PLAZMOSITOM
Orta yas grubunda (50 yaslaninda), en sik vertebra ve pelvisté goriilen, plazma
hiicrelerinin soliter tiimoriidiir. Timor histopatolojik olarak normal veya pleomorfik

plazma hiicrelerinden olugur ve lenfosarkom, retikutum hiicreli sarkom , Ewing timoéri

ve noroblastomla kansabilir. Siklikla litik veya ekspansif bir lezyondur.

Kortikal incelme ve bazen vertebral kollaps gorilebilir. Lezyonun kenarlan iyi ve
keskin simirh olup skleroz goéstermez. Hiperdens kaba trabekiiler ¢izgilenmeler veya
sabun kopligi goriiniimii izlenebilir. Uygun yas grubunda osteolitik bir metastaz ile
ayirci  tanust  yapilmahdir. Degisik  yerlesimlere gére aymmc tanilan degisebilir.
MRG’de T1’de hipo-izointens, T2’de hiperintenstirler. Agresif kortikal yikim ve
yumugak doku invazyonu MRG ile goriliir.

METASTAZ

Iskelet metastazlarinda primer timér genellikle meme veya prostattadir.
Metastazlar hem korteksi hem medullayr infiltre eden T1’ de hipointens, T2’de
hiperintens izlenen fokal lezyonlardir. Akcifer , meme gibi organlardan koken alan
osteolitik metaste}zlar MRG’de daha uniform sinyal ozellikleri gosterirken, prostat ve

medullablastom metastazlar: daha heterojen izlenirler.
PRIMER KEMIiK LENFOMASI

Tek bir kemikte mediillar kaviteden koken alan, alti aylik bir periyotta lenf nodu ve
i¢ organ tutulumunun izlenmedi3i timorlerdir. Histopatolojik olarak tiimér reti}dilﬁm
hiicrelerinden olugmaktadir ve goriiniim myelom, inﬂamasyon, ~ osteosarkom ve
eozinofilik graniiloriﬂaQ kansabﬂir. En sik 30-50 yaglaninda, ¢ogunlufu diz gevresinde
olrﬁak {izere humerus ve pelviste de gozlenirler. Diafizer veya metafizer yerlesimli,
kemikte erozyon, destriiksiyon, periost reaksiyonu olugturabilen ve yumusak dokuya
invazyon gosterebilen tﬁmérlerdir. Kemik tiimorleri iginde patolojik fraktiire en stk yol

agan tiimordiir. Osteosarkom ve Ewing sarkomu ile ayirici tanis1 yapilmalhidr,



. FIBROMATOZIS
Sikhkla plantar aponevrozda yerlesen, MRG’de T1 ve T2’de hipointens olarak

izlenen lezyonlardir. Histopatolojik olarak tlimor igsi, tiniform hiicreler ve kollagenden
oiusmaktadlr.

LirOM

Yumusak doku lipomlan homojen, iyi simirli, internal fibréz septasyonlar igeren, en
¢ok besinci ve altinc1 dekatlarda 6zellikle sirtta ve omuzda subkutan dokuda yerlesen
timérlerdir. Histppatolbjik olarak tiimor tiniform matiir yag hiicrelerinden olugmaktadir.
Yumusak dokunun en sik goriilen timériadir. MR sinyal 6zellikleri internal septalarin
diginda yag ile izointenstir.

HEMANJIOM

Kaverndz ve kapiller tipleri vardir. Intramuskiiler hemanjiomlar geng erigkinlerde
kalgada yerlesme egilimli, i¢ yapilarinda degisen oranlarda yag, diiz kas, mixoid stroma,
hemosiderin ve kalsifikasyon igeren lezyonlardir. MRG’de T1’de hipo-izointens, T2’de

hiperintens olarak izlenirler. Igerdii kalsifikasyon ve kanama iiriinleri ile orantilt olarak

her iki sekansta da hipointens alanlar icerebilirler.
GANGLION KiSTi

Eklemlere komgu yumlisak dokularda izlenen, igleri berrak siviyla dolu ince duvarh
kistlerdir. El ve ayaklafda, ozellikle dirsek gevresinde sikga goriiliir. Bazen kemigi erode
edebilir ve tamamen intraossedz olabilirler. Bunun en sik goriildiigii yer tibia medial
malleoliidiir,. MRG’de T1’de hipointens, T2’de hiperintens olarak izlenir.

AVM

Yumusak doku AVM’leri kan akim hiz ile orantih olarak siklikla T1 ve T2’de
disstik sinyal alanlarinn olusturdugu diizensiz damar yumaklan olarak gozlenir.

KISTIK HIGROMA

Genellikle boyunda yer alip, MRG’de T1 ve‘-‘T.Z ‘de siv1 intensitesindedirler.
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LiPOSARKOM

Primitif mezenkim hiicrelerinden kéken aldiklan igin yag dokusunun hakim oldugu
bolgelerin diginda da goriilebilirler. Siklikla ekstremitelerde, miksoid tipi ise kalgada ve
popliteal bélgede goriiliir. En sik 5-7 dekadda gozlenir. Iyi simrh gériinseler de gevreye
uzamm gosterebilirler. Hemoraji, nekroz ve kistik alanlar izlenebilir. Iyi diferansiye,
yuvarlak hiicreli, miksoid ve pleomorfik histolojik tipleri vardir. En stk miksoid tip
gorilir. Yumusak dokuda goriilen ikinci en sik tiimérdir. Direkt filmde ve BT de yag
dansitesindeyken, igerdigi hiicre tipi ve differansiyasyonuna goére nonspesifik yumusak
doku dansitesinde olabilirler. MRG’de hiicresel komponenti fazla olan lezyonlar T1’de
);aga gore hipointens iken, T2’de hiperintensdirler. Iyi diferansiye tipinde kaln
septasyonlar, miksoid tipte hafif heterojenite, yuvarlak hiicreli ve pleomorfik tipinde ise
belirgin heterojenite gozlenir. Iyi diferansiye liposarkom digindaki histolojik tiplerde yag
intensitesi izlenmeyebilir. Miksoid tipin MRG’de daha kistik bir bileseni vardir.

SYNOVIAL SARKOM

Timériin synoviumdan ¢ok multipotansiyel mezenkim hiicrelerinden koken aldigim
destekleyen ¢aligmalar bildirilmistir. Histopatolojik olarak tiimér fibrosarkomatdz ve
synovial komponentler igermektedir. 15-35 yaglarinda eklemlere yakin alanlarda g6zlenir.
Sikhikla alt ekstremiteyi tutarlar. %10°dan az bir boliimii eklem kavitesindedir.
Kalsifikasyon goriilebilir. Lenf nodlarina ve akciere metastaz yapilabilirler. Lezyonlar
T1’de  hipo-izointens, T2’de homojen hiperintensdir. T2’deki  intensite sivi
intensitesinden daha azdir. Kiigiik nekroz alanlar, internal saptasyonlar ve buna bagh
multilokiiler goriiniim, kanamaya bagh seviyelenmeler igeren kitlesel lezyon seklinde

gozlenirler.

MALIGN FiBROZ HiSTIiYOSIiTOM

Erigkinlerde yumugak dokuda gérilen en sik sarkom tipidir. 50-70 yaglarinda
gozlenir. Histopatolojik olarak tiimérde, atipi ve pleomorfizm gosteren histiositlere

benzeyen hiicreler ve fibroblastlardan olugan igsi hiicreler goriiliir ve yiiksek grade’li

fibrosarkom ile kangabilir. Hemoraji ve nekroz alanlant bu multinodiiler ve hipervaskiiler
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timérde siklikla bulunur. MRG’de T1°de heterojen hipo-izointens, T2’de hiperintens
olarak izlenir.

2.B. TUMORDE VASKULARITE ve ANJIOGENEZIS

Histopatolojik ¢aligmalarda tliiméral dokularin anormal vaskiiler yapilar igerdigi,
vaskiilarizasyonun malign ve benign dokular arasinda farkhibk gosterdigi saptanmugtir
(79). Ondokuzuncu yiizylldan beri timér stromasmun anormal vaskiilarite gosterdigi
bilinmektedir. Ik &nceleri, bunun nekrotik timdér ve tiimoér metabolitlerine bagh
inflamatuar bir yanit oldugu samlmaktaydi. Ancak 1971°de Folkman tiimoral gelismenin
temel] olarak tiimér hiicreleri tarafindan olusturulan kimyasal maddelerce aktive edilen ve
'normal dokudan timdr igerisine uzanan yeni vaskiler yapilara bagh oldugu hipotezini
ileri stirdii (80). Anjiogenezis ad: verilen bu olay olmaksizin, tiiméral doku genel olarak 2
mm’den daha fazla bﬁyﬁyememektédir. Yeni vaskiler yapilar gelismedikge hiicre
¢ogalmas: ve olimii denge halinde kalmaktadir. Tamér hiicreleri anjiogenik faktorler
salgilayarak, anjiogenik proteinleri serbestlestiren makrofajlant uyarmakta, bdylece
anjiogenezis olay1 baglatilmaktadir (81). Anjiogenezisde en énemli faktorler, bFGF (basic
fibroblast growht factor) ve vaskiiler permeabilite faktériidiir. Birgok kanser tiiriinde
anjiogenezis gosterilmigtir. Neovaskiilarizasyon derecesi ve yasam siiresi ile metastaz gibi
hasta yasam stiresini azaltan faktorler arasinda paralellik saptanmigtir (79,80,81). Kanser
. anjiografisinde .de siklikla neovaskiilerite, vendz gollenmeler, erken ventz drenaj
santlan, perivaskiiler kiliflanma gibi 6zellikler saptanmustir (82). Benign lezyonlar genel
olarak diigiik vaskiilarite gostermektedirler (79). Cogu normal hiicre embroyogenezis,
bliylime, yara iyileymesi, bazi kronik inflamatuar ve immiin durumlar diginda anjiogenik
maddeler salgilamaz.

Anjiogenezise ek olarak meydana gelen baz1 histopatolojik degisiklilder de tiimoral
dokunun vaskiilaritesini ve perfiizyonunu etkilemektedir. Normal dokularda endotel bazal
membran ile gevrilidir, ancak tiimérlerde bu tabaka hasarlanir veya kaybolur (83).
Tumoér dokusundaki artmug kan akimm ve endotelyumdaki genis agikliklar, benign ve
malign dokularda radyolojik kontrast madde kinetiginin farklt olmasma yol agmaktadir.
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Timéral dokudaki hiicreler arasi alanin benign dokulara gore dnemli oranda daha genig
oldugu, boylelikle molekiillerin taginmas: ve birikimine kolaylikla izin verdigi ileri
striilmektedir (84). Kantitatif olarak hiicreler arasi mesafenin malign dokularda
graniilasyon dokusuna goére daha fazla yer kapladif: gosterilmistir. Ancak radyasyona
ugramug graniilasyon dokusunun, hipervaskiileriteye bagh olarak malign dokuya benzer
kinetik gosterebilecegi de belirtilmektedir.

2.C. TUMORDE GORUNTULEME YONTEMLERI

Kitlelerin gorintiilenmesinde direkt grafiler tamya yaklagimda ilk basamag
olusturmaktadir. Direkt grafi ile lezyonun yeri, kemik destriiksiyonu, periostal yeni kemik
olusumu, matrix mineralizasyonu net olarak ortaya konulabilmektedir. Bununla beraber
direkt grafiler kemik tiimérlerinde histopatolojik yaklagima izin verirken yumusak doku
tamorlerinde ise smurh kalmaktadir. Ultrasonografi apse, hematom, anevrizma, ganglion
kisti, lipom gibi spesifik lezyonlarin tamsinda degerlidir. BT ile tiimériin intraossedz
lokalizasyonu, yumugak doku uzanim, nérovaskiiler yapilarla iliskisi ve lezyon igindeki
yag, kan ve hava gibi komponentlerin tamnmas: kolaylagmistir. MRG ile tlimorlerin iig
diizlemdeki uzammlan, kemik iligi, doku karakterizasyonu, lezyonun eklem ile olan
iligkisi, baylik vasktiler yapilanin kontrast verilmeden goériintiilenmesi miimkindiir.

2.D. MR FiZiGI ve TURBO-FLASH TEKNiGi

‘Atom gekirdegindeki prbton ve notronlar kendi eksenleri etrafinda spin hareketi ile
donerler. Viicutta karbon ve oksijenle beraber en sik bulunan hidrojen atomu tek proton
icerdii icin en giichi manyetik dipol hareketine sahip elementtir ve bir manyetik alan
igerisine kondugu zaman belirli bir frekansta donmeye baglar. Presesyon adi verilen bu
donme hareketi, larmor frekansina ( @=YBO) gore belirlenir. Manyetik alan icersinde
presesyon hareketi gosteren hidrojen atomunun RF(radio frekansi) dalgalan ve gradient
ile uyanlmasi sonucu elde edilen doku T1 ve T2 relaksasyon siireleri klinikte kullanilan
MR goriintillemenin temelini olugturur. Sinyallerin elde edinim(RF-gradient) ve islenim

tarz (k-space) ve siireleri ile belirlenenTR ve TE siireleri goriintiiyii etkileyen diger
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faktorlerdir. Temel olarak dort degisik yolla dokularin sahip olduklan farkhh TI, T2,
T2*, proton ve akim 6zellikleri ortaya gikanlarak gériintii elde edilir.

FID (Free Induction Decay) 1 RF pulsu

GRE (Gradient Recalled Echo)1 RF pulsu ve gradient
SE (Spin Echo) 2 RF pulsu

STE (Stimulated Echo) 3 veya daha fazla RF puls

Bunlardan Spin (2 RF pulsu) ve gradient eko (1 RF pulsu ve gradient ) yéntemleri
klinik uygulamalarda en ¢ok kullamlan yontemlerdir.

Her iki yontemde de ana manyetik alan vektoriine paralel oiarak olusan longitiidinal
manyetizasyon z eksenine dik RF dalgasi ile xy eksenine yatinlir ve bunun sonucunda
transvers manyetizasyon olusur. Transvers manyetizasyonun miktari RF dalgasmin giicii
ve stiresine bagh olup, saptrma agis1 (flip angle=FA) ile orantih olarak degisir. SE
yonteminde 90 derecelik sapma olusturan RF pulsu kullamlirken, GRE goriintiilemede
saptirma agisi (alpha) daha diisik degerde gerceklesir.

Spin ekoda 90-180 derecelik iki RF pulsu uygulamrken GRE’ de o« (alpha)
saptirma agili tek bir RF pulsu ve buna eslik eden gradient uyarnim séz konusudur. RF
dalgas1 veya gradientler protonlarin presesyon (salimm hareketi) sirasindaki fazim
degistirir. Spin ékoda;sinyaliﬁ elde ediliminde radibﬁ'ekans ciftleri ile olusturulan faz
degisimlerinin, gradient ekoda ise o (alpha) saptirma acth tek bir RF pulsunun
uygulanmasim takiben gradientin ters yénde ¢evrilmesi ile olugturulan faz degisimlerinin
etkin oldugu gozlenir. Normalde RF dalgasm takiben higbir gradient uygulanmasaydi
sinyal gok gabuk bir gekilde ortadan kalkardi. Bununla beraber RF dalgasinin bitimini
takiben ters yonde uygulanan kesit segmeden sorumlu ilk gradient, presesyon (salimm)
Hareketi gosteren spinlerde faz sagihmim dengeleyerek, ekonun FID (free induction
decay) tarzinda daha kontrollii olarak gelismesini saglar. Spin ekoda, 90 derecelik RF
pulsunu takiben 180 derecelik RF pulsu uygulanim sinyalin spin eko tarzinda gelismesini

saglarken aym zamanda manyetik alan inhomojenitesinin olusturdugu faz degisimlerini
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ortadan kaldinr. Bununla beraber GRE sekanslarinda transvers manyetizasyondaki
azalma frekans kodlama yoniindeki gradientin negatif yonde devreye sokulmasi ve
takiben eko toplanimu sirasinda aymu gradientin ilk anda uygulanan y6niin tam tersi yénde
uygulanmas ile uzatilarak gradient eko (=gradient recalled eko =field eko) tarzinda
kaydedilir.

Bu sekilde birbirinden farkli faza kavusturulup defaze edilen protonlar tekrar
refaze edilirr Buna karsin digandan uygulanan manyetik alanin inhomojenitesi,
susceptibility gradientleri ve frekansin kimyasal sapmasina bagl olarak ortaya gikan faz
sapmalani, GRE’da spin ekodaki gibi ikinci bir RF (180 derecelik RF pulsu)
uygulanmadifindan ortadan kaldinlamaz. Gériintiiniin kontrasti sinyal FID niteliginde
oldugundan, dokunun T2 6zellifi yerine T2* 6zelligini yansitacak tarzda olur. Manyetik
alan inhomojenite etkileri ortadan kaldinlamadigindan GRE sekanslaninda susceptibility
ve kimyasal sapma artefaktlan daha belirgin olarak ortaya ¢ikar.

Gradient eko goriintillemede 90 dereceden kiigiik FA kullamlmasi nedeniyle
incelenen kesit alaninda her zaman sinyal verecek longitudinal manyetizasyon kalir.
Saptirma agisimin diigiik oldugu degerlerde longitudinal manyetizasyonda belirgin kayip
olugturmadan etkin bir transvers manyetizasyon elde edilebilir. Bu gekilde geride bir
sonraki siklusda RF dalgasimin uyanp transvers eksene yatirarak sinyal olusturabilecegi
miktarda longitudinal manyetizasyon kalr. . Tek bir MR kesitinin elde edilmesi igin
birden fazla faz kodlama yapilmas: gerektigi ve bunun igin de aym kesite birden fazlé; RF
uygulanmasi gerektigi dﬁsﬁnﬁlﬁfse; ozellikle kisa TR’in s6z konusu oldugu durumlarda,
longitudinal eksende manyetizasyonu tamamen transvers eksene yatiran 90 derecelik
RF’ ¢ gore diiik oc (alpha) degerli RF uyarimlarimn daha kuvvetli sinyal saglayacag
goriilir.

Bir dokuya kisa ve esit araliklarla ¢ok sayida RF uyanmimn soz konusu oldugu
durumlarda RF uyarimlan arasindaki siire (TR) dokunun Tl ve T2 degerinden kisa ise
birkag uyan sonrasi longitudinal ve transvers manyetizasyon arasindaki degigim

miktarinin  her seferinde egdegerde oldufu ve vektoriyel manyetizasyonun her iki
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transvers eksende daha 6nceden varolan manyetizasyonlar1 uyararak baglar. RF Oncesi
her iki eksende olusan bu manyetizasyona steady-state adi verilir. Steady-state
olugtugunda her RF uyanimindan énce vektoriyel manyetizasyonun z ekseninde degil, z
eksenine oblik konumda oldugu goézlenir. Bu spinlere ait transvers manyetizasyonun xy
plan ile olusturdugu agiya B agis1 resonant offset agis1 (=faz agis1 =precession agist ) adi

verilir.

GRE teknifiyle yapilan sekanslann timi bu agamalann gecirmekle beraber bu

noktadan sonra iki segenek mevcuttur;
a) steady-state manyetizasyonu kontrol altinda tutmak
b) steady-state manyetizasyonu ortadan kaldirmak (spoiling)

Bir dokuya kisa araliklarla fazla sayida RF uyanmimn s6z konusu oldugu
durumlarda steady-state free precession geligir. Bu durumda her RF dalgasindan sonra
olusan FID sinyali tam olarak bozunmadan ikinci RF uyarnimu ile kargilagacagindan STE
sinyali geligir. Eger RF uyanimlann arasindaki siire TR<< T2 olacak kadar yeterince kisa
ise FID sinyalleri ile STE sinyallerinin kuyrugu birbiri ile ¢akigarak devamli fakat
degisen amplitiidde sinyale neden olur ve bu duruma steady state denir.

Eger TR,T2’e yakin bir degere indirgenirse, bir sonraki RF dalgas1 dokuyu tekrar
uyarmadan Once transvers manyet;’zasyon ortadan kaybolmaz. Béylece orneklenen
sinyal ortamda kalan reﬁdﬁel transvers many'eﬁzasyondan etkilenmis olacaktir. Bu ‘.
durumda iki olasihk ortaya glkér. Ya transvers manyetizasyon elimine edilerek sadece
longitudinal manyetizasyonun yeniden bityiimesi ile gériintii olugturulmaya galigiir ki bu
isleme spoiling “bozma™ ad1 verilir ya da transvers manyetizasyon korunmaya galisilir.
Bununla birlikte gériintiiniin transvers manyetizasyondan en az etkilenmesi saglanir ki bu
isleme “koherans™ adi verilir. GRE goriintillemede iste bu esaslara dayanan iki degisik
yaklagim mevcuttur.Bu yaklagim tarzlanna firmalarca degisik jenerik isimler verilmekte
olup aragtirmamizin gergeklestirildiZi cihazda FLLASH ve FISP olarak isimlendirilmigtir.
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SPOILED FLASH (Fast Low Angle Shot)

90 derecenin altindaki bir FA tim manyetizasyonu sinyali olugturan transvers
magnetizasyona ve bir sonraki RF sinyalinde ana manyetizasyonu olusturacak olan
longitudinal manyetizasyona doniigtiiriir. E§er TR dokunun T2 degerinden daha kisa ise,
bir sonraki sinyal gonderildiginde, ortamda 6nceki manyetizasyondan kalan transvers
manyetizasyon ile karsilagir. Bu transvers manyetizasyon, bilgi toplandiktan sonra
gonderilen bir spoiler (bozucu) gradient ile ortadan kaldinlir ve steady-state’e sadece
longitudinal magnetizasyon ulagir. Béylece her RF uyanmndan énce bir énceki RF
den kalabilecek transvers manyetizasyon yok edilir Bagka bir deyisle yeni RF uyarim
sadece z ekseninde uyarimaya hazir longitudinal magnetizasyon vektorii bulur.
Boylelikle FLASH goriintiileme ile siklikla sorun olan santral bant artefakt1 da ortadan
kaldinilmus olur. Transvers koherans ve dolayisiyla santral bant artefakt: ortadan kalktign
icin genis agilarla ¢aliyma imkam ortaya gikar. Transvers manyetizasyon gradient veya
RF spoiling tarzinda ortadan kaldinlabilmekte olup Siemens FLASH (Fast Low Angle
Shot) tekniginde gradientler, GE medikal sisteme ait spoiled-GRASS (SPGR) tekniginde
RF spoiling ile transvers manyetizasyon ortadan kaldirilir.

Gerek FISP gerekse FLASH tekniginde elde edilen goriintiiniin T1, T2, proton ve
T2* olmak iizere yansittiklar doku bilgileri goriintiileme sirasinda kullanilan TR, TE ve
FA degerine gore degisir.

GE ve DOKU KONTRASTI

Genelde GE’da kisa RF pulsu kullamilir. Kisa RF pulslaninin ise yetersiz kesit profili
alma egilimleri vardir Boylece FA kesit kalinlif1 boyunca sabit kalamaz ve degisir. Bu
etki kisa TR ve genis sapma acist kullamldiginda daha belirgin- olacaktir. Kesit
merkezinde FA istenilen gibi olacak ama kesitin kenarlarinda daha kiigiik FA etkisi
izlenecektir. Ornegin FLASH sekansinda genig ag1 etkisi Tl kontrast1 verirken, kiigiik
agilar proton aguhikl goriintii verir. Bu da genel doku kontrastinin diigmesine neden

olur.
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GRE sekanslarinda 180 derece RF pulsunun yoklugu goriintiilerin manyetik alan
inhomojenitelerine olan duyarliifim arttinr. Sinyal, inhomojenite durumunda siiratle
bozunur ve bu nedenle gergek bir T2 agirhikh gorintityii elde edebilmek igin TE
yeterince uzatilamaz. Bu duyarhlik kanamanin rezoliisyonuyla demirin hemoglobinden
aynldign  kavern6z hemanjiom gibi olgularda avantaja déner. Demir GRE’nun

gorintiileyebilecegi bir inhomojenite yaratir.

Ek olarak hem yag hem de su igeren bir pikselin, TE’nin arttiriimasi ile amplitidii
degisen bir sinyali olacaktir. Ciinkii yag ve su manyetizasyonu TE arttirildik¢a in ve out
of phase konumuna gegeceklerdir. Bu etki sonucunda kemik ilifi parlak veya koyu
olarak degisecek veya TE boyle kullanilirsa kismen kangik olan vokseller dﬁsﬁk sinyalli
olacag i¢in organlar dramatik bir gekilde simrlanacaktir. Fizyolojik hareket de GRE
goriintillemenin i¢ etkenler nedeniyle spoilingine neden olur. Ornegin akiskan olan BOS
ve kan (sabit dokuda steady-state korunurken) kendi bulunduklan alanda spoiling

tarzinda kontrasta neden olur.

FISP sekansinda tiim goriintiilime gradiyentleri dengelendii igin sabit bir hizda
akan spinler herhangi bir faz §ifti birikimine neden olmazlar. Béylece akim sinyalinde
dephasing olayina bagh kayip izlenmez. BOS ve yavag akan kan FISP’te diger GRE
sekanslarna gore daha fazla sinyal verir. Bu 6zelligi ile birlikte degerlendirildiginde, ¢ok
kisa TR’larla kullamilabilen FISP’in 3D gériintiileme igin uygun bir sekans oldqgu ortaya
¢ikmaktadir. ‘

GRE sekanslarinda TE, T2* etkisini belirler. T2* hatirlanacagr gibi T2 den daha
kasa olup 1.5 T” da birgok doku igin 5-15 msn diizeyindedir. Kisa TE ile 15 msn altinda,
uzun TE ile 3-60 msn civaninda degerlerden bahsedilebilir.

GRASS/FISP sekanslanimi  degerlendirirken g6z Oniinde tutulmasi gereken en
Onemli noktalardan birisi de gérﬁntﬁ Tl veya T2* hangi agirha yakin olursa olsun bir
imajda dokulann farkh relaksasyon zamanna sahip oldugu unutulmamahdir. Yani yan
yana duran dokulardan birisi T1 agirlikli kontrast verirken digeri T2/T1 veya proton
yogunlugunda goriintii verebilir. Daha da 6te bunun bir anlam: da sw/BOS’ dan ahnan
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sinyalin SE imajlarimn tersine gilivenilir bir refarans olarak kullamlmayacagidir. Steady-
state GRE imajlarda su proton, T2* ve T2/T1 aghklaninda esit derecede parlak
olabilir.( 85-88)

TURBO-FLASH TEKNIiGi

Cok kisa TR (10 msn’nin altinda) degerleri ile goriintiileme siiresinin bir saniyeden
bile kisa olacak sekilde azaltilmasi, gradient eko sekanslan ile miimkiindiir. Turbo-
FLASH bir gradient eko sekansi olan FLASH’m modifiye edilmesi ile elde olunmugtur.
Bu teknikte yiiksek bant geniglifi ve kisa RF pulslar kullanarak TR zamani 10 msn’nin
altina indirilebilir. Tek bir goriintiiyli olugturmak i¢in 10 msn’den kiigiik bir TR degeri
ve faz 'kodlama basamagimin azaltilmast ¢ok kisa siirede goruntu elde edilmesini
saglamigtir. Kisa TR ile az bir T1 relaksasyonu olusacagindan, olugacak T1 kontrast1 da
zayif olacaktir. Kisa TR ve yiiksek bant geniglifi ile ortaya c¢ikan sinyal giiriiltii
oramindaki azalma konvansiyonel GE (Gradient eko) sekansindakinden daha kisa TE
degerleri ve daha biiyiikk vokseller kullanilarak kismen kargilanabilir.

Turbo-FLASH sekansi spoiler gradient kullanmaksizin piksel bagina yiiksek bant
genisligi kullanilarak optimize edilmis, kisa siireli bir FLASH sekansidir. Bu teknikte gok
kiigiik FA degerleri kullamlir. Sekans baglamadan 6nce kullamlan hazirlayici RF pulslan
ile kontrast saglamr. Hazirlayici RF pulslaniin amplitiidii ve zamanlanmasi istenen
kontrasta gére belirlenir. T1 afirhkh sekanslarda 180 derecelik bil'j puls gereklidir. T2
agirlikh sekanslarda ise sirastyla 90°, 180°, 90°°lik bulslar uygulamr. Hizli goriintiileme
tekniklerinden biri olan turbo-FLASH goriintiileme siiresini saniyeler diizeyine indirmis
ve dinamik incelemelere olanak saflamugtir. Bu teknik ile solunum artefaktlar: ortadan
kalkmakla birlikte, 128x128 matriks kullamim: gériintiiniin graniiler olmasina yol agmugtir.
Bu teknik ile organlann gevresinde konvansiyonel Inversion Recovery (IR) sekanslarinda
da izlenen siyah ring artefakt: olusur. Bu artefaktin nedeni, su ve yag protonlannm
pozitif ve negatif sinyal intensitelerinin birbirlerini notiirleyerek voksel iginde yok

olmasidir,
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2.E. MRG’de Kontrast Maddeler

MRG’de kontrast madde kullamm ile dokular arasinda dinamik fizyoloji ve yiiksek
anatomik detay elde edilebilir. Bu sayede sintigrafinin anatomik detay yetersizligi ile
BT’nin fizyolojik bilgi yetersizlifi ortadan kaldinilabilir. MRG’nin ilk yillarinda yaygin
olan gériis, MRG’nin kontrast maddeye ihtiyaci olmadigs seklinde idi. Ancak son yillarda
optimal bir MRG inceleme igin kontrast maddenin gerekli oldugu konusunda ortak goriis

mevceuttur.

Atomda belli yoriingelerde bulunan elektronlar niikleer manyetizmay: (proton ve
nétronlarin hareketleri ile olugan) etkiledii gibi atomun manyetik 6zellik gosterip
gostermeme 6zelligini de belirler. Egér atomdaki elektron ¢emberinde ve ¢ember alt
gruplaninda ¢ift sayida e var ise bu elektronlar birbirlerine ters yénde hareket ederler ve
birbirlerinin  olugturduklari manyetizmay:r notralize ettiklerinden dolay1 atomda
manyetizma olugsmaz. Bu atomlar giigli manyetik alan i¢ine konduklannda elektron
diziliglerinde manyetik alan etkisi ile degisiklik olacagindan kiigiik bir manyetizasyon
olusur (yonii ortamun giichi manyetik alan vektoriine ters yondedir). Atomdaki bu
davranig bi¢imine diamanyetizm denir. Eger bir atomda son € gemberinde tek sayida €
varsa, € lar birbirlerinin olugturduklan manyetizmay: notralize edemezler ve ortamda
giicli manyetik alan olmadan da manyetizma olur. Atomlardaki bu davrams bigimine
paf'amanyetizm denir. Bununla birlikte bu atomlardan olugmus bir elementte
manyetizasyon gorilmez. Efer bu element bir manyetik alan igine kdnursa

manyetizasyon gorilebilir.

Paramanyetik maddelerin esi olmayan elektronlan, komgu nikleuslar {izerinde
manyetik alan olugturur ve protonlarin relaksasyonlarim stimiile eder.

MRG gériintilerinde sinyal intensitesini belirleyen faktérler, dokulann relaksasyon
(T1-T2) zamanlan ve proton yogunlufudur. MRG’de kontrast maddeler iyotlu
kontrast maddelerden farkh olarak direkt vizualize olmayip, indirekt olarak protonlarin
relaksasyon zamanlarnim kisaltarak veya proton yogunlugunu degistirerek etkili olurlar.
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Kontrast maddenin etkinligi, T1 ve T2 relaksasyon zamanlaninin kisalmas: ile
ilgilidir. Kontrast madde protonlar arasinda niikleer relaksasyonlan uyararak T1 ve T2
relaksasyon zamanlanm kisaltir. T2 ve T2*’daki kisalma mikroskopik manyetik gevre
inhomojenitesinin artmas ile ilgilidir (89). T1’deki kisalma ise dipol-dipol etkilegim ile
agiklanabilir. T1’deki kisalma intensitenin artmasmna, T2’deki kisalma ise intensitenin
azalmasina neden olur. Kontrast maddelerin T1 ve T2 zamanlanna olan etkileri esit
degildir ve genellikle birisi iizerine olan etkisi dierinden fazladir. Hangisinin daha fazla
etkilenecegi TR, TE deferi, magnetin giici, kontrast maddenin cinsi ve miktarina
baghdir. Ornek olarak siiper paramanyetik demir oksit 6zellikle TR zamanm etkiler ve
etkisi en iyi T2 agirlikh goriintillerde izlenir. Normal dozda paramanyetik gadopentetate
dimeglubine T1 siiresini etkiler ve etkisi en iyi T1 agirhkh goriintiilerde izlenir; ancak
yiksek dozda T2 etkisi belirginlesmektedir. Magnet giiciine 6mek olarak;
gadopentetate dimeglubine (etkisi 0,02 tesladan 1,5 teslaya ¢ikildiginda yaklasik 1/3
oramnda azalmaktadir) verilebilir.

MRG’de kullanilan kontrast maddeler kimyasal olarak iki gruptur.
1- Paramanyetik maddeler

En gok bilinen gadopentetate dimeglumine’dir. T1 relaksasyonu iizerine en giiclii
etkisi olan metal iyonudur (90). Gadopentetate dimeglumine (Gd-DTPA) giiniimiizde
MRG kontrastlarinin - prototipi - olup doku spesifitesi yoktur. Kandan intertisyel alana
hizla geger Toksisitesini azaltmak igin selat halinde kullanlir. IV kullamldifinda yan
omrii 90 dakika olup, %901 3 saat iginde glomeriiler filtrasyon ile atilir. Rutinde 0,1
mmol/kg dozunda kullaniimaktadir.

2. Ferromanyetik Maddeler ( Siiperparamanyetik )

Stiperparamanyetik demir oksit RES dokularinda doz ile direkt 1hsk111 olarak sinyal
intensitesinde azalmaya neden olmaktadir. .
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BOLUM 111
GEREC VE YONTEM

Bu ¢ahsmada Ocak 1997- Temmuz 1998  tarihleri arasinda DEUTF
Radyodiagnostik ABD MRG tinitesine kas iskelet sistemi tiimori 6n tarusi ile génderilen
“11°1 kadn, 20°st erkek (yaslan 10 ile 70 arasinda degisen) toplam 31 hastaya MRG
tetkiki yapilmstir. Incelemeler 1.0 tesla Siemens magnetom 42 SP cihazinda lezyonun
lokalizasyonuna gore viicut veya yiizeyel sarmallar kullamlarak gergeklestirilmigtir.
Hastalardan 6ncelikle rutin SE teknigi ile kontrasts1z‘ T1 ve buna dik ikinci bir diizlemde
T2 agirhikhh goriintiler alinmigtir. SE goriintiilerde kitlenin en heterojen oldugu kesit
secilerek bu kesit diizeyinden kilogram bagma 0.1 mmol Gd-DTPA’mn bolus tarzinda
verilimini takiben kitle kesit diizeyinden kontrastin ilk gegisine yonelik pespese turbo-
FLASH (fast-low-angle shot) MR goriintiler elde edilmistir.

Rutin SE sekansinda kullanilan parametreler T1 agirlikli goriintiiler i¢in TR 500-
600 msn, TE 10-15 msn, FOV 200-500 mm, Akuzisyon 2, Matriks 256x256, kesit
kalinligr 4-8 mm iken T2 agirhkh goriintiler i¢in TR 1900-2500 msn, TE 80-90 msn,
FOV 200-500mm, Akuzisyon 1, Matriks 256x256, Kesit kalinligi 4-8 mm olarak
segilmistir. Turbo FLLASH sekansi i¢in kullamlan parametreler TR 9 msn, TE 4 msn, FA
8 derece, TI 200 msn, Matriks 128x128, FOV 200-500 mm, kesit kalinh@ 4 mm olarak
secilerek goriinti bagina 1 sn’lik temporal rezoliisyon elde edilebilmistir. Kontrast
maddenin kitleye ulagma zamanim da g6zoniine alarak tiim hastalardan erken kontrast
kinetigini yakalayabilmek igin iki goriintii arasinda zaman aralifi birakilmadan 17 ardisik
goriintii almmugtir. Kontrast maddenin bolus tarzinda verilmesi sirasinda  baglant: tiipii
icinde kontrast madde kalmamasi amac1 ile kontrast verimini takiben her olguda 10 cc

serum fizyolojik bolus olarak enjekte edilmistir.

Goriintiilemeyi takiben elde edilen imajlar sinematik olarak incelenerek kitlenin en

fazla kontrastlanan bolgesi segilmigtir. Tim gorintilerde bu alandan “Region of
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Interest” (ROI) yontemiyle sinyal intensite olglimleri yapilarak sinyal degerlerinin
zamana karst grafikleri gikanlmistir Olgiilen alanin ¢api genellikle bir santimetrenin
tizerinde segilmis ve nekrotik alanlar digindaki dokulardan olglimler yapilmstir. Uygun
vakalarda goriintii alaninda kalan normal kas ve kemik dokusu igin de zaman intensite

grafikleri elde edilmigtir.

Zaman intensite egrilerinde kontrastin ilk gecisi swrasindaki en yiiksek
kontrastlanma hizim saptamak igin agagidaki formiile gore en dik egim degerleri

hesaplanmustir.
En dik efim : SLyy - STy, x 100 (1. Esitlik)
(%/sn) SI bz X T
(Burada T ardigik iki zaman noktas: arasindaki siiredir.)

Tim hastalardan 21tanesinin tamsi cerrahi veya biyopsi ile konurken, 10 hastada
tam klinik, direkt grafi, BT ve MRG’deki tipik goriintiileri ile konmustur. Patolojik
inceleme i¢in 6zellikle dinamik tetkikin yapildify diizeyden 6rnek alinmaya ¢aligilmagtir,
Patolojik bulgular (doku veya tiimér tipi, vaskiilarizasyon) ile kontrastlanma hizi ve
lezyonun goriiniimii kargilagtirimgtar.

Vaskiilarizasyonun degerlendirilmesi igin patolojik spesimenler Faktor 8 ile
boyanmugtir. Faktér 8 damar endoteline  spesifik bir ajan oldugu igin doku
vaskiilarizasyonunu ¢ok iyi gosterebilmektedir. Lezyon igindeki en az 10 ayn alanda
g6zlenen kan damarlanimn say1 ve gapina gore patolojik bir stmflama yapilmugtir. Buna
gore lezyon avaskiler ise Grade I, hipovaskiiler ise Grade IL, orta derecede ise Grade I,
vaskiiler ise Grade IV, ileri derecede vaskiiler ise Grade V olarak tanimlanmugtir. Normal
dokulardaki vaskilarizasyon bu siniflama igin standart bir referans kabul edilmistir. Buna
gore yag dokusu Grade I, prostat Grade ITI, ince barsak mukoza ve submukozas1 Grade
IV, bobrek Grade V olarak kabul edilmistir. Grade I ile III arasindaki dokular Grade II
olarak alinmgtir.



Aragtirmamizda benign-malign tiimoérlerdeki en dik efimler arasindaki farkin
anlamhliy Mann-Whitney U testi kullamlarak incelenmistir. Histopatolojik olarak faktor
VIII ile doku vaskiilarizasyonuna yonelik yapilan derecelendirme ile MRG’de saptanan
en dik efim degerleri arasinda korelasyonun anlamllifi  istatistiksel  olarak
degerlendirilmigtir. p<0.05 diizeyi anlamli kabul edilmigtir. Verilerin analizinde SPSS 5.0
programu kullamlmigtir
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BOLUM IV
BULGULAR

Kitle 6n tamsiyla bagvuran toplam 31 olgunun dinamik MRG gériintiilerinden elde
edilen en dik egim degerleri ile histopatolojik tanilar1 Tablo 1°de izlenmektedir. Normal
dokularin en dik eZim degerleri Tablo 2’de verilmistir. Olgularin histopatolojik
vaskiilarizasyon dereceleri ile en dik egim degerleri Tablo 3’de izlenmektedir.

31 Olgunun 14’tinde malign, 17’sinde benign timor tams: konmustur. 20 timor
kemikten, 11 tiimér ise yumusak dokudan koken almugtir. 11 tiimor malign, 10 tiimér
benign histopatolojik tam alirken, 3 malign timér ve 7 benign tiimér diger radyolojik
yontemler ve klinik bulgular esliginde tami almigtir. Bu sekilde tam alan 10 olgudan 4°i
ameliyat ve biopsiyi reddederken 1’inde hastanin izi kaybedilmigtir.

Yag ve yagh kemik iligi gibi normal dokulardan yapilan en dik egim ol¢timleri
¢ok diigiik bulunmugtur (% 3 ve % 3 ) Bunun sebebi bu dokularin SI baz degerlerinin
yiiksek olmasidir. Kaslarda en dik e§im ortalamast % 10 bulunmus olup % 5-16
arasinda degismektedir.

Malign timoérlerlerin ¢ogunda erken ve hizh kontrastlanma ile yiiksek egim
degerleri gozlenirken, benign tiimoérlerde daha geg ve yavas kontrastlanma gozlenmistir.
Malign ve benign tiimoérlerde bulunan en dik egim degerlerinin ortalamalan sirastyla %
81(min% 35, max %185 ) ve % 33(min % 1 ile % 81 arasinda) olarak
bulunmustur.(p<0.05) (Tablo 5) Hig¢bir malign lezyonda en dik efim degeri % 35’in
altinda izlenmemigtir.(Tablo 1) En dik efim degerleri (saniyede % 1 ile % 11larasinda)
osteokondrom,ganglion kisti, lipom, nonossifiye fiborom ve enkondromda en diigiik
degerlerinde idi. % 30’un tizerinde efim deferi olan benign lezyonlar syhovial
hemanjiomatosis,kondroblastom,anevrizmal kemik kisti ve osteoid osteom olarak
bulunmustur. Baz1 benign ve malign tiimérlerin avaskiler, kistik nekrotik,hemorajik ve
kalsifik bolgelerinde en dik efim degerleri % 0 bulunmustur.
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Benign-malign ayinmim yapmada en duyarh esik degerini belirlemeye yonelik
yapilan istatistiksel degerlendirmede ; esik efim degeri % 50/sn segildiginde bir
lezyonun malign potansiyelinin sensitivite ve spesifite degerleri %85 ve %76 olarak
bulunmugtur. Bu esik diizeyinde pozitif prediktif deger % 75, negatif prediktif deger ise
% 86 olarak bulunmugtur.(Tablo 4 ) Diger egim degerleri secildifinde sensitivite ve
spesifitenin degisim gosterdigi segilmektedir. Bununla beraber bu degerlerin higbirisi
kesin ayinm yaptiracak yiiksek sensivite ve spesifitede degildir. ( Tablo 4 )

Benign ve malign lezyonlann en dik egim degerleri arasindaki farklihk istatistiksel
olarak anlamh goriilse de (p<0.05) belli bir esik degerinden bahsetmek miimkiin
olmamustir; ¢iinkii % 35 ile % 55 degerleri arasinda benign ve malign lezyonlarn egim
degerleri birbirleriyle ¢akigmaktadir ($ekil 1). B

Biopsi yapilan 21 hastanin 10 tanesinde drnekleme dinamik galismanin yapildig
diizeyden alinmugtir. Biopsi materyelleri incelendiginde 6rneklerin tiimiinde canh tiimér
dokusuna rastlanmugtir. Bdylece biopsinin dinamik c¢aligmanin yapildifi diizeyden
alnmas: ile SE MRG goriintiilere gore dinamik MRG’de canhi dokularin daha iyi
gozlenebildigi ortaya ¢tkmugtir. Total rezeksiyon uygulanan 8 olguda dinamik ¢aligmanin
yapildig: diizey patologa en dogru yerden 6mek almmasi konusunda yol gosterici
olmugtur. Lezyonlann 13’inde  faktér VIII ¢aligmast  yapilmug olup doku
vaskiilarizasyonu ile en dik efim deBerleri arasinda korelasyon katsayisi 0.3 p=0.194
olarak bulunmustur Katsay: ve P degerinin yiiksekligi anlamh bir korelaéyon géstéfmese
de daha geniy hacimli olgulaf ile yapilacak galigmalarda literatiire yakin korelasyon
degerlerinin elde edilecegi diisiniilmektedir.
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Tablo:1 Olgulann Yas, Cins ve En dik egim degerleri

OlguNo Isim
1 AT.
2 C.P.
3 EY.
4 AB.
5 Y.S.
6 HS.
7 EY.
8 E.O.
9 N.B.
10 F.0.
11 AA.
12 K.B.
13 B.A.
14 NG.
15 H.B.
16 H.U.
17 iK.

18 AY.
19 F.C.
20 BK.
21 M.0
22 M.A
23 Y.A.
24 B.O.
25 M.E.
26 GK.
27 L.O.

28 0s.
29 H.C.
30 EF.

31 N.B.

Yas
22
65
14
45
38
21
18
30

70

54
43
10

22

60
37
59
16
36
24
15
68
18
26
18
27
55
47
19
29
31
56

Egim (%/sn)

41

57

39
62

10

1

76
89
101
71
109
35
47
67
49
93
11

68
.34
81

‘58

91
63
185
26

113

Tan (histopa. Ve diger rad. yontemler ile)
Synovial Hemanjiomatosis
Plazmositom
Kondroblastom

Malign tm. (?7)

Enkondrom
Osteokondrom
Osteokondrom

Ganglion Kisti

Multiple Myelom

Multiple Myelom
Synovial Sarkom
Anevrizmal Kemik Kisti
Telenjiektazik Osteosarkom
Mezenkimal Kondrosarkom
Parosteal Kondrosarkom
Multiple Myelom

Osteoid Osteom

Dev Hiicreli Tiimé6r
Osteokondrom
Non-ossifiye Fibrom
Non-Hodkign Lenfoma
Osteoid Osteom

Synovial Hemanj iomatozis
Brodie Absesi
Osteokondrom

Metastaz

Malign Fibrdz Histiositom
Osteosarkom

Anevrizmal Kemik Kisti
Lipom

Gorham Hastah$:
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Tablo:2 Normal Dokulardaki En Dik Egim Degerleri
Doku Olgiim  Ort. Egim (%/sn) Aralik
Yag 20 3 2-4
YaghKI 20 3 2-6
Kas 20 10 5-16

Tablo:3 Histopatolojik Vaskularizasyon Dereceleri ve Egim Degerleri

Lezyon Egim degeri%/sn Vaskiilarizasyon derecesi
| Non-Hodking Lenfoma 68 5
Synovial Sarkom 101 1
Osteoid Osteom 49 4
Muitiple Myelom 67 5
Osteokondrom 8 1
Parosteal Kondrosarkom 47 1
Mezenkimal Kondrosarkom 35 5
Metastaz 91 5
Enkondrom 10 1
Telenjiektazik Osteosarkom 109 4
Osteoid Osteom 34 5
Non-ossifiye Fibrom 8 )
Osteokondrom : 1 2

Tablo: 4 Dinamik MR inceleme ile Kas Iskelet Sistemi Lezyonlannm Malign Potansiyelinin
degerlendirilmesi

Prediktif deger
Egim(%/sn) Sensitivite Spesifite + -
30 100 52 63 100
40 92 64 68 91
50 85 76 75 86

60 78 . 82 78 82
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Tablo:5 Malign-Benign lezyonlarimin eZim degerleri ortalamalan u=35 p<0.05

Lezyon say1 egim(%/sn) aralik
Benign 17 33 1-113
Malign 14 81 35-185
Lipom 1 2
Ganglion Kisti 1 5
Ostekondrom 4 6.2 1-11
Non-ossifiye Fibrom. 1 8

Enkondrom 1 10

Kondroblastom 1 39
Kondrosarkom 2 41 35-47
Osteoid Osteom 2 41.5 34-49
Anevrizmal Kemik Kisti. 2 48.5 . 26-71
Plazmositom i 57

Brodie abse 1 58
Synovial Hemanjiomatozis 2 61 41-81
Malign Tm.( ?) 1 62

Malign Fibréz Histiyositom 1 63

Nonhodkign Lenfoma 1 68 -
Multiple Myelom 3 713 67-89
Metastaz 1 91

Dev Hiicreli Tiimor. 1 93

Synovial Sarkom 1 101

Gorham Hastah. 1 113
Osteosarkom 2 147 109-185

Sekil 1: Benign ve Malign Lezyoniarin Egim Degerlerinin Dagihm Grafigi.
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4.A. OLGU ORNEKLERj

Olgu no:1  Synovial Hemanjiomatosis

v

@ (®)

Resim 1(a,b) :Konvansiyonel SE T1 ve T2 agirhkli goriintiiler. Lobile konturlu ve i¢

septasyonlar gosteren kas igi kitle lezyonu izlenmekte.

(c) (d)
d):Turbo FLASH yontemiyle elde edilen erken (c ) ve geg(d ) dénem (1.sn ve

Resim 1(c,

17. Sn) dinamik goriintiiler, Lezyondaki periferik kontrastlanma izleniyor.
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Olgu no:1 Synovial Hemanjiomatosis
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80

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17

Grafik 1: Zamana gore lezyondaki sinyal intensite degisimini  gosteren  grafikte
kontrastlanmanmin 5. sn’den itibaren en dik ve hizh artigim  gosterdigi,7. sn’den sonra

plato ¢izdigi goriilmektedir.En dik eZim degeri %41/sn olarak bulunmustur.
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Olgu no:2 Plazmositom

(@) (®)
Resim 2 (a,b) : T1 ve T2 agirlikli konvansiyonel SE gorintiiler: Presakral alana ve

spinal kanala dogru uzamm gosteren sakral kitle lezyonu izleniyor.

() (@
Resim 2 (c,d) : Turbo-FLASH yontemiyle elde edilen erken ( c) ve geg (d) donem (1.sn

ve 17. Sn ) dinamik goriintiiler. Timordeki diffuz kontrastlanma izleniyor.
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Olgu no: 2 Plazmositom
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80

60

20

Grafik 2 ‘Kontrast sonrast kitle kesit alaninda meydana gelen sinyal intensite artiminin
zamana gore grafigi izlenmekte Kontrastlanmaya ait en hizli artisin 5 ile 6. saniyeler

arasinda oldugu goriilmektedir.En dik egim degeri %57/sn olarak 6lgulmiistur.
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Olgu no: 3 Kondroblastom

(@ (b)

Resim 3(a,b) :T1 ve T2 agulkh konvansiyonel SE goriintiiler. Humerus epifizine

lokalize, inferiorda biiyiime plag1 ile sinirli kitle lezyonu izleniyor.

() @
Resim 3(c,d) :Turbo-FLASH yontemiyle elde edilen erken( c) ve geg(d ) doneme ait

dinamik  gérintiler ( 1.sn ve 17. Sn ). Tumordeki diffiz heterojen kontrastlanma

izlenmekte.



Olgu no: 3 Kondroblastom

120
100

20 4

Grafik 3 : Bu olguda erken ve hizli bir kontrastlanma gozlenmezken lezyonun sinyal
intensitesinde yavas ve progresif bir artigin oldugu goriilmektedir. En dik egim degeri 6

ile 7. saniyeler arasinda olup % 39/sn olarak bulunmustur.
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Olgu no :4 Maligm tm. (tanist bilinmiyor )

(@ ®)
Resim 4(a,b) : T1 ve T2 agulikh konvansiyonel SE goriintiiler. Humerus bas diizeyinde
yumusak dokulardan kéken aldigy diiginalen yaygin yumusak doku ve kemik invazyonu

gosteren kitle lezyonu izlenmekte.

©) @
Resim 4(c,d) :Turbo-FLASH yontemi ile elde edilen dinamik MR goriintiileri;1. sn( ¢ )

ve 17.sn(d ) 1. saniyeden 17. saniyeye tamorde belirgin kontrastlanma izlenmekte.
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Olgu no:4 Malign tm. ( tams: bilinmiyor)

Grafik 4 : Bu olguda baslangigta yavas ve progresif olarak yiikselen sinyal intensite
degeri 11 ile 12.saniyeler arasinda en hizli artigii gostermektedir. En dik egim degeri %

62/sn olarak olgtilmiistir.
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Olgu no : 28 Anevrizmal Kemik Kisti

(@ ®)
Resim 5(a,b) :T1 ve T2 agirlikli konvansiyonel SE goriintiller. Yumusak dokulardan

koken alarak kemik medullasi igine dogru uzamm gosteren kitle lezyonu ve i¢

yapisindaki kanamaya ait sivi-sivi seviyesi izlenmekte.

) @
Resim 5(c,d) :Turbo-FLASH y6ntemi ile elde edilen dinamik MR goriintiiler;1.sn(c¢ ) ,
17.5n (d). Geg donemde tiimor periferinde ve internal septalarda belirginlik kazanan

kontrastlanma izlenmekte.



Olgu no:28 Anevrizmal Kemik Kisti
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Grafik 5 : Bu olguda 1. saniyeden itibaren sinyal intensite degerinde progresif bir artigin

oldugu, 8. saniyeden sonra plato ¢izdigi izlenmekte. En dik efim degeri % 26/sn olarak

dlgilmiigtir. Ayni olgunun normal kas dokusundaki sinyal intensite degisimi altindaki

grafikte izlenmekte.
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Olgu no: 19 Osteokondrom

(a) (®)
Resim 6(a,b) : T1 ve T2 agilikh konvansitonel SE gorintiler. Femur alt
koken alan lezyon izlenmekte. Kikirdak kep T2’de hiperintens olarak izleniyor.

diafizinden

©) (d)
Resim 6(c,d): Turbo-FLASH yéntemi ile elde edilen dinamik goriintiler; 1.sn(c

),17.sn(d ). Lezyonda belirgin kontrast tutulumu izlenmemekte.
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Olgu no:18 Dev Hiicreli Tiimgr

(a ®)
Resim 7(a,b) : Turbo-FLASH yontemi ile elde edilen dinamik goriintiiler;1.sn(a ),17.
sn(b) Spinal kanala ve yumusak dokulara uzamm gosteren sakral kitle lezyonunda

17.saniyede belirginlik kazanan kontrastlanma izlenmekte.

120

100 -

Grafik 7: Buolguda SI degerinde 10 ile 11 saniyeler arasinda hizh bir kontrastlanma

olup sonrasinda plato fazi izlenmektedir.En dik e§im degeri % 93/sn olarak bulunmustur.
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Olgu no:21 Non- Hodking Lenfoma

(@) (®)
Resim 8(a,b) : Turbo-FLASH  yontemi ile elde edilen dinamik goruntiler
;1.sn(a),17.sn(b).Sakrum sol yansina lokalize kitle lezyonunda 17. saniyede ve lezyonun
periferinde belirginlesen kontrastlanma izleniyor.
120 -
100
80

60 -

40 C

20

Grafik 8: Bu olguda 4 ile 5.saniyeler arasinda sinyal intensite degerinde en hizli artig

izlenmekte. En dik egim degeri %68/sn olarak bulunmustur.
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Olgu no: 26 Malign Fibroz Histiyositom

®)
Resim  9(a,b):  Turbo-FLASH yontemi ile elde edilen dinamik
goriintiiler;1.sn(a),17.sn(b) Humerusa genis tabanla komsuluk gosteren yumusak doku
kokenli kitle lezyonunda 17. saniyede belirginlesen kontrastlanma izlenmekte.
120
100

60

Grafik 9(a):Bu olguda 7. saniyeye kadar yavas bir artis, 7 ile 8. saniyeler arasinda ise en
hizli  sinyal intensite artig izlenmekte olup en dik efim degeri % 63/sn olarak

bulunmustur.

44



Olgu no :25 Metastaz

Resim no:10 :Turbo-FLASH yontemi ile elde edilen ardisik dinamik goriintiilerde
humerus diafizine lokalize kitle lezyonunda  gittikge belirginlesen kontrastlanma

izlenmekte.

Grafik 10(a): Bu olguda lezyondaki kontrastlanmann 4. saniye ile birlikte hizla artig
gosterdigi ve kisa bir platodan sonra azaldig izlenmekte.En dik egim degeri %91/sn

olarak olgilmiigtir.
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Grafik 10(b): Metastaz olgusunun normal kemik dokusuna ait sinyal intensite

izzlenmekte.
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Grafik 9(b): Malign Fibroz Histiyositomlu olgunun normal kas dokusuna ait siyal

intensite degisimi izlenmekte.
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Olgu no:5 Enkondrom

(@ (b)
Resim no: 11(a,b):  Turbo-FLASH yontemi ile elde edilen dinamik

gorintiiler.1.sn(a),17.sn(b) Lezyonda geg dénemde minimal bir sinyal intensite artimi
izlenmekte.

120 : St ; StE

100 -

80 i e - e i

Grafik 11:Bu olguda sinyal intensite degerinin 1.saniyeden 17. saniyeye kadar yavas ve
progresif bir artig gosterdigi izZlenmekte olup en dik egim deferi %10/sn olarak

olgulmisgtir.
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Olgu no:13 Telenjiektazik Osteosarkom

Resim no 12(a,b):Turbo-FLASH yotemi  ile elde olunan- dinamik

gc‘jrﬁntﬂler;l.sn(a),17.sn(b). Humerus metafizinden koken alan kitle lezyonunda ge¢

donemde heterojen kontrastlanma izlenmekte.
300 {
250 4 -
2004 -
160

100 A

1 2 3 4 5 6 7 8 2 40 82 13 W AR 16 17

Grafik 12:Bu olguda sinyal intensite degerindeki en hizli artig 6 ile 7.saniyeler arasinda

olup en dik egim degeri 94109/sn olarak bulunmustur.
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Resim No 13: Vaskiilarizasyonu diisiik grade’li bir olguya ait Faktor 8 boyamast. Sari-

kahverengi renklerle boyal: alanlar vaskiiler yapilan gostermektedir.

Resim No 14: Vaskilarizasyonu yiksek grade’li bir olguya ait Faktor 8 boyamasi. Bu

olguda vaskiiler yapilann sayisinda diigitk grade’li olgu ile karsilagtinldiginda belirgin

artig izlenmektedir.
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BOLUM YV
TARTISMA

Manyetik Rezonans incelemede dinamik kontrastl goériintiileri degerlendirmek igin
degisik kalitatif ve kantitatif teknikler tanimlanmigtir (1-5)

ROI metoduyla Erlemann ve arkadaglan (1) ile Fletcher ve arkadaglar1 (2) kas
iskelet sistemi lezyonlarim kantitatif olarak incelemiglerdir.Caligmalarinda lezyonlann
rastgele belirlenmis bolgelerinden elde edilen zamaﬁ- intensite grafiklerinde, efim
degerlerini birbirlerinden gok az farkli denklemler kullanarak degerlendirmislerdir.Bu
denklemlerde, egim sinyalin baz degerinin tizerindeki dakikadaki % artist olarak

hesaplanmgtir (6).
Egim: Sl - Sk, x 100 (2. Esitlik)

(%/dK) ST 4oy X Tpae

Her iki gahgsmada T max degerleri farkh zaman araliklarim temsil ederken, SI baz
degerleri kontrast 6ncesi sinyal degerlerini, SI max degerleri ise T max anindaki sinyal
deBerlerini temsil etmektedir. MRG tnitelerinde giigleri degisik manyetik alanlar iginde
farkhh temporal rezoliisyondaki dinamik sekanslarin ve farkhi efim denklemlerinin
kullamilmas: elde edilen egim degerlerinin korele edilmesini imkansiz kilmaktadir (7-8).

Bu g¢aliyjmada temporal rezolisyonu 1 sn olan dinamik turbo-FLASH sekansi
kullanarak egim degerleri, birinci esitlige gbre degerlendirilmigtir. Bir dokudaki vaskiiler
yapilar kontrastin ilk gecisinde maksimum dolum géstereceginden ve o anda doku ile
kan arasindaki konsantrasyon gradienti maksimum olacagindan ilk gegis en dik egim
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degerlerinin doku vaskiilarizasyonu ve perfiizyonunu belirlemede kantitatif bilgiler
verecegi diigtiniilmektedir.

Dinamik kontrasth MRG fizyolojik bir goriintilleme yontemi olup, bu teknik ile
kontrastin IV bolus enjeksiyonu sirasinda ¢ok izl goriintiler alarak erken
kontrastlanma kinetigi izlenebilir. Kontrast madde sonrast lezyonlarn sinyal
intensitelerindeki degisim lokal kapiller kan akimi ve kontrastin interstisyel arahfa
ekstravazasyonu ile iligkili oldugu i¢in dinamik MRG doku mikrovaskiilarizasyonunu,
perflizyonunu, kapiller permeabiliteyi ve interstisyel aralifin bilegimini degerlendirmek
igin kullamlabilir (9-11).

Hizh MRG tekniklerinden 6nce fast SE yontemi ile 0.1 mmolkg Gd-DTPA
kullanarak bazi galigmalar yapilmigtir. Ancak bu sekans ile goriintii elde etme siiresi
uzundur ve goriintiiler elde edildiginde kontrast kan ile interstisyel aralik arasinda denge
halinde olacagindan elde edilen bilginin vaskiilarizasyonu géstermede etkinligi diisecektir.
(9,10,12,13). Bu tip bir inceleme statik MRG yontemi olup uzaysal rezoliisyon temporal
rezoliisyondan daha yiiksektir. |

Dinamik MRG’de ise kontrastin kapiller ve interstisyel arahif: ilk gegisi izlenebilir.
Bu tip bir inceleme yiiksek temporal ve uzaysal rezoliisyona ihtiya¢ gosterir. 5 ml/sn hizi
ve 0.2 ml/kg dozu ile bolus enjeksiyon sonrasinda kontrast maddenin bir dokudan ilk
geeisi gﬁrﬁhtﬁlenen bolge ve hastanmn kardiovaskiller durumuna gore degismekte olup
genellikle 7-15 sn arasindadir (11). Bu nedenle goriintii elde edilme sikhf: 3.5-7 sn’de en
az bir tane olmak zorundadir.

Caligmamizda brakial venden verilen kontrastin 6 sn’de pulmoner artere, 13 sn’de
tibial artere ulastifs kabul edilerek, dinamik g¢alijma kontrastin témiire ulagma siiresi
kadar beklendikten sonra baglatilmgtar.

Cekim sirasinda hastamin manyetik alandaki Bo eksenine parelel yerlesmesi ve
manyetik alamin merkezinde olmasi goriintilerde olusabilecek distorsiyonlan
Onleyecektir. Caligmamizda buna dikkat edilmisse de ozellikle iist ekstremitede yerlesen
lezyonlarda zorlukla kargilasilmsg olup, baz olgularda miimkiin olmamigtir.
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Kontrast madde IV bolus verildiginde, akciger ve periferik dolagima girmeden 6nce
periferik ven iginde diliie olur. Kapiller sistemden ilk gegisinde kan ile interstisyel aralik
arasindaki yiiksek konsantrasyon gradientine bagh olarak doku igine dogru hizli ve tek
yonla bir difflizyon gergeklesir. Normal dokularda dolagan kontrastin yaklagik %50°si
ilk geciste kandan interstisyel arahiga geger (9,12,14). 1k gegisten sonra diffizyon hizla
diger, ¢iinkii hem dolagan kontrast miktann azalmugtir, hemde interstisyel araliktaki
kontrast miktari artmgtir. Ik gecisten sonra denge durumuna kadar gegen zamam
interstisyel araligin biytiklugi belirlemektedir. Bu, kiigiikk interstisyel aralifi olan
lezyonlarda 20 sn’den az olabilecegi gibi, genis interstisyel aralify olan lezyonlarda 3-5
dakikanin {izerinde de olabilir (12,13,15).

Sadece, kiigiik interstisyel aralia ragmen oldukga vaskiiler lezyonlarda bolustan
sonraki ilk dakikalarda erken wash-out gériilebilir.

Dinamik kontrasth MRG’nin amaci intravaskiiler ve interstisyel kompozisyondaki
erken de@isimleri saptamak olmahdir. Kapiller perflizyon, diffiizyon lmz1 ve interstisyel
arahkta biriken kontrast miktann dokudan dokuya degisim géstermektedir (12,13). Bu
faktorler dokuda meydana gelen patolojik degisikliklerden pozitif veya negatif yonde
etkilenebilmektedir ( 11-13, 16-21).

Bir lezyondaki erken kontrastlanmayr dinamik MRG ile ¢ahsabilmek igin baz
kogullarin (sekans tipi, kesit diizlemi, kesit -sayisi, sekansin temporal rezoliisyonu,
goriintiiniin uzaysal rezoliisyonu) saglanmasi gerekmektedir.

Dinamik bir inceleme kontrast verildikten sonraki ilk ii¢ dakika icinde yapilirsa
doku vaskiilarizasyonu, perfiizyonu, kapiller permeabilite ve interstisyel arahigin bilegimi
hakkinda fizyolojik bilgiler verebilir. ik gegiste kontrastin %50°sinin interstisyel araha
diffizyon g6stermesi nedeni ile kontrastin ikinci ve sonraki gegislerinde dokudaki denge
durumundan dolay: fizyolojik bilgilerin ¢ogunu almak miimkiin degildir.

Ideal sartlarda lezyonu igine alan yiiksek uzaysal ve temporal rezoliisyonlu
multislice bir sekans kullamlmahdir. Bugiinkii teknikler ile bu mimkiin degildir.
Dolayisiyla bazi parametrelerden fedakarlk etmemiz gerekmektedir. 3 sn’de bir
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gorintiiye izin veren yiiksek temporal rezoliisyonlu bir teknik, ilk gegiste en az 3-4 kesit
alabilmek i¢in uzaysal rezoliisyon ve kesit sayisindan fedakarlik ederek tercih edilebilir.
Gegmiste tek veya iki kesitli GE (FLASH ve GRASS) sekanslari (7-23 sn temporal
rezoliisyonlu ) ve tek veya ¢ok kesitli FSE sekanslar (18-90 sn temporal rezoliisyonlu)
kullamlmustir (16,18-30).

Doku vaskiilarizasyonu ve perflizyonu hakkinda 6nemli bilgiler saglayan ilk gegis
fenomenini gahgabilmek i¢in 3-5 sn arasinda en az bir kesitin alinmasi gerekmektedir
(11,15,17,41-43). Ultra-fast MRG GE sekanslar1 olan Turbo-FLASH, turbo-FIELD
Echo, IR preparad fast GRASS ve fast spailed GRASS ile yiksek temporal ve uzaysal
‘rezoliisyonda bir gorintiiyii 1-3 sn’de alarak erken kontrastlanma kinetigi gahsilabilir
(44-46). Bu teknik ile ¢ok kisa TR ve TI zamanlannda, 90 dereceden kiigiik FA
kullamlarak read-out gradientinin hizla ters ¢evrilmesi ile seri goriintiler elde edilebilir
(11,17,41-43,47-48).

Turbo-FLASH’da T1 agirlikh kontrast inversion preparasyon puls ve sonraki
postinversion puls gecikme zamam (TE) ile saglamr. Inversiyon Zamam kontrastla
maksimum sensitivite saglar. Lezyon ile doku arasinda maksimum kontrast olusturmak
ve kontrasta maksimum duyarhlik saglayabilmek i¢in, TI oyle segilmelidir ki dokunun
longitiidinal magnetizasyonunun sifir oldugu noktada santral gériintiiler elde edilebilsin.

- Bu yolla doku, kontrast ulasmadan dnce siyah olarak gortlecektir.

Lineer goriintii diizeninin 6nemli bir dezavantaji da T1 kontrastindaki azalma ve
kontrastin ilk gegisinde olugan kontrastlanmanin belirgin olmayigidir (50). Bu problem faz
kodlama basamak sayisim degistirerek ¢oziilebilir (50). Turbo-FLASH teknifinde
kullanilan flip angle ( FA =saptirma agis1) kontrast1 belirleyen 6nemli bir degiskendir.
Kiigiikk FA segildiginde, kontrast yeterli olurken , sinyal intensitesi azalacaktir. FA
biiyiik segilecek olursa alinan sinyal de yiiksek olacaktir. Bu nedenle alinan flip angle her
iki parametreyi dengeleyecek sekilde segilmelidir. Akuzisyonun birden biiyitk segilmesi
de temporal rezoliisyonu azaltacaktir.
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Dinamik tekniklerin bir diger dezavantaji da ayn1 hastada kontrastin tiimii viicuttan
atilmadan ikinci bir dinamik incelemeye izin vermemesidir (11,51). Tek bir kesit
diizeyinin lezyonun tamamimn kontrastlanma karakterini yansittig1 kabul edilse de lezyon
igindeki farkh bolgelerin farkli konsantrasyonlanma karakteri gosterdigi tammlanmigtir
(32). Bu nedenle bu teknik, hatali 6rneklemelere yol agabilir. Bunu minimale indirmek
i¢in lezyonun tiim komponentleri prekontrast T1 ve T2 agirlikh goriintilerde gozden
gegirilmeli ve tim komponentleri igine alacak bir kesit plam bulunmalidir. Tek kesit
dinamik MRG y6ntemi lezyonun tiimiinden dinamik inceleme yapmaya izin veren yeni ve
izl sekanslarin gelistirilmesine yol agmugtir (32,51). Goriintii alamnda bir arterdeki
kontrastin varlifim gérmek lezyon igindeki farkh bolgelerin kontrastlanma farkhiiklarim
degerlendirmemizi saglamigtir.

Kontrastin ilk gegisinde yiiksek kontrast konsantrasyonu elde etmek igin IV
kontrast sag antekubital venden 3-5 ml/sn hizinda verilmelidir. infiizyon setinde kalan
kontrast1 bogaltmak i¢in 10 ml SF aym hizla verilmelidir.

Dinamik MRG ile gergeklestirilen galigmalarda karsilagilan sorunlardan birisi de
elde edilen ¢ok sayidaki gorintiiniin degerlendirilmesidir. Goriintiilerin kalitatif veya
kantitatif degerlendirilmesi avantaj ve dezavantajlari farkli teknikler ile yapilabilir. Her
piksel igindeki sinyal degigimi Ozel bilgisayar programlan ile hesaplanabilir. Ancak
kullandifimiz MRG cihazinda bdyle bir yazilim olmadif i¢in sinyal 6l¢timii ROI metodu
kullanilarak yapilmustir (15,25,26,29,42). Bu teknik ile ROI igindeki alandan sinyal |
Olgiimii yapilarak sinyal intensife - zaman egrileri ¢ikanhr. Lezyonun tiimiinii i¢eren en
yiiksek kontrastlanma gosteren alandan 6lgiim yapiimahdir (15,25,26,29,42). Bu alamin
belirlenmesinde imajlarn birbirinden gikarimu ve daha pratik fakat yakin etkinlikte olan
goriintilerin ard arda sinematik olarak kontrastlanma yoniinden degerlendirilmesi gibi
farkh teknikler mevcuttur. Bu grafikler kontrastmn ilk gegig( wash-in) ve sonrast (wash-
out) farmakokinetiginin gosterilmesinde kantitatif bilgiler saglayabilir. Cahgmamizda
timorlerin wash-in dénemleri degerlendirilmis olup amag diginda kaldigindan wash-out
donemleri degerlendirilmemigtir.
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Lezyondaki kontrastlanmanin gozlenmesi artere gore olgiilebilir. Doku ve arterin
kontrastlanma siireleri arasindaki fark doku perflizyonuna ve indirekt olarak lokal kapiller
dirence baghdir (42,56). En dik egim degeri ise ilk gegigteki maksimum kontrastlanma
hizim yansitir ve baghca doku vaskiilarizasyonu (damar sayist) ve perflizyonuna baghdir
(15). 1k gegisten sonra sinyal intensitesinde goriilen degigiklik kapiller permeabilite ve
interstisyel araligin bilegimine baghdir. Kiigiik bir interstisyel aralif1 olan lezyonda hzh
bir denge ve hizli bir “wash-out” gozlenirken genig bir interstisyel arahkta daha uzun bir
“wash-in” goézlenecektir (15).

Zaman intensite egrisindeki en dik egim deZerleri ilk gegis sirasindaki
vaskiilarizasyonu ve perfiizyonu yansitmaktadir (11). Lezyonlann gogunlugunda bu egim
5-7 sn arasinda izlenmektedir. Bdoylece sonug:la;r- FLASH sekansinda oldugu gibi
interstisyel doku kompozisyonundan ¢ok fazla etkilenmemistir.

Erlemann ve arkadaglan 20 sn’lik temporal rezoliisyonlu FLASH sekanst ile malign
tiimorlerin  ayinminda dinamik kontrasth MRG’nin dofrulugunu %80 olarak
bulmuslardir. Bu sekansin kontrast ilk gegigini gostermedeki etkinlii tartigilmaktadir.
Verstracte ve arkadaglan 1.41 sn’lik temporal rezoliisyonlu turbo-FLASH MRG
sekansi kullanarak benign ve malign tiimoérlerdeki en dik efim degerlerinin ortalamalarim
sirast ile %36.2 ve %67.4 olarak bulmuslardir (11). Bu galiymada egim degerleri ile
histopatolojik vaskiilarizasyon arasindaki  korelasyon istatistiksel olarak anlamh
bulunmustur (r=0.93, p<0.05). | o

Cahismamizda en dik efim degerleri ile semikantitatif patolojik vaskiilarizasyon
simflamas1  arasindaki korelasyon istatistiksel olarak anlamhi degildir. Bu sonucun
kargilagtirma yapilan olgu sayisinin yeterli olmayigina bagh olduguna inamyoruz.

Bu tiir galigmalarda kargsilagilan en biiyilkk sorunlardan birisi kesit diizlemi ile
histopatolojik  incelemenin yapildif: duzeyln ayni olmamasidir.Cahgmamzda buna
miimkiin oldugu kadar dikkat edilmigse de gesitli sorunlar ortaya ¢tkmugtir. Ornegin 11
no’u Synovial Sarkom olgusunda efim degeri belirgin sekilde yitksek bulunurken

vaskiilarizasyon derecesi aym oranda uyumlu bulunmamstir Bunun sebebi patolojik
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inceleme 6rneginin dinamik ¢ahigmanin yapildif: diizeyle aym olmamast ile agiklanabilir.
17 ve 22 no’lu Osteoid Osteom olgularinda eBim degerleri vaskiilarizasyon derecesiyle
uyumlu bulunmugtur.Osteoid Osteom olgularinda nidus dizeyinde gdzlenen
vaskillarizasyon Brodie absesinden aymici tamsinda 6nem tagimaktadir. Literatiirde
yiksek vaskiiler grade’e ragmen gozlenen diigik efim degerleri osteoid osteomun
kiigiik boyutlu olugu nedeniyle ROI ile élgiimii sirasinda ortaya gikan parsiyel voliim
etkisine baglanmugtir.Caliymamizda 14 no’lu Mezenkimal Kondrosarkom olgusunda
benzer sekilde yiiksek vaskiilarizasyon derecesine ragmen egim degeri beklenenden
digtiktir. 12 ve 28 no’lu  Anevrizmal Kemik Kisti olgularinda (Resim no: 5) egim
degerleri arasinda (%71 ve % 26 ) belirgin bir farklihk géze garpmaktadir. Bunu SI
olglimiiniin yapildigh septa diizeyinde olugacak parsiyel voliim etkisi veya kist perfiizyon
basincmin yetersiz olusu ile agitklamak miimkiin olabilir. Benzer sekilde iki synovial
hemanjiomatosis olgusunda (Resim no:1 ) elde edilen farkh egim degerlerinin bu benign

hipervaskiiler timorlerin perflizyon farkhiliklarina bagh oldugunu diigiiniyoruz.

Histopatolojik ~ vaskiilarizasyon  derecesi yilksek diger tiimérler ile
kargilagtinldiginda 18 no’lu dev hiicreli tiimér olgusunda (Resim no: 7 ) en dik egim
degeri yiiksek bulunmustur.(%91) Dev hiicreli tiimér benign natiirde bir kitle olarak
kabiil edilmekle beraber agresif malign transformasyon gosterebilmektedir.Literatiirde
mstopatolo_nk olarak yiksek vaskiilarizasyon géstenlememls bu tir olgularda
an_uogra.ﬁk olarak yiiksek perflizyonun varlif kamtlammstlr Calismamizda bu olgunun
Faktor VIII galiymast bulunmadif: igin efim degerinin yiikseklizi konusunda olast bir
aciklamada bulunmayr uygun gormedik Multiple Myelom ve Metastaz olgulaninda
(Resim no: 10) histopatolojik olarak da uyumlu yiksek egim degerleri
bulunmugtur Enkondrom (Resim no:11) ve ganglion kisti gibi benign olgularda
vaskiilarizasyon derecesi ile uyumlu  egim degerieri bulunmustur. Yine benzer natiirde
normal kemigin medullasi ile devam eden osteokondromlarda (Resim no: 6) patolojik ve
normal kemik medullas: arasinda belirgin bir kontrastlanma farki gdzlenmemigtir. 6,7 ve
24 no’lu osteokondrom olgularinda benign bir kitle ile uyumlu tarzda efim degerleri
¢ok diisiik bulunmustur. Calismamizda 30 no’lu Gorham hasta]igl olgusunda lezyonun
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benign natliriine ragmen elde edilen efim degeri ileri derecede yiiksek
bulunmustur Lezyonun fibrovaskiiler dokunun ileri proliferasyonu ile seyreden bir siireg
oldugu bilindiginden egim deZerinin yiiksek olusu pek sasirtict olmamstir. 4 no’lu
olguda saptanan efim deferi benign ve malign tiimorler arasindaki gakigmanin st
limitinin biraz iizerindedir.Bu olguda klinikoradyolojik bulgular eglifinde malign timér
diginiilmiistiir ancak hasta ile baglantimiz kesildifinden histopatoljik tamya ulagmak
miimkiin olmamugtir,

Osteosarkom olgularinda (Resim no: 12) yiiksek egim degerleri elde olunmustur.
28 No’lu olgunun Faktor VIII galismasinda vaskilarizasyon derecesi oldukga yiiksek
bulunmustur. .

Dinamik ¢aligmalardan elde edilen egim degerleri ile tiimoriin malign potansiyeli
arasindaki korelasyon anlamh goriilmektedir. Hernekadar belirli bir arahkta benign ve
malign timorlerin egim degerleri arasinda g¢akisma gozlense de istatistiksel olarak
anlamh bir farkihfin oldugu goriilmektedir.(p<0.05) Bﬁ nedenle anlamh istatistiksel
korelasyona ragmen egim degerleri konvansiyonel SE ve diger radyolojik tetkikler ile
anatomik ve klinik bilgiler eglifinde ayinci tam olasiiklanm  kiigtitmek amaciyla
kullanimaldir.

Dinamik kontrasth MRG farkli klinik uygulamalar igin ek bir gériintilleme teknigi
olarak kullamlmaktadir. Ornek olarak benign-malign tiimér aynmnda, biopsi &ncesi canh
timor alanlarimin saptanmasinda, postop niiksiin degerlendirilmesinde ve preop
kemoterapiye cevabin degerlendirilmesinde oldugu gibi (11,17-19,25,32,33,35-
37,40,42). Zaman-intensite egrisi egim deZerlerinin benign-malign lezyon ayirici tamsinda
aynn bir tam kriteri olarak kullamlmasim Ongoéren birgok ¢aligma yapilmigtir
(11,17,25,26,29,42,59).

Eu ¢aliymalarda bir lezyonun malign potansiyalinin degerlendirilmesi degisen
sensitivite (%72-83) ve spesifisite (%72-89) degerleri ile birlikte bildirilmigtir. Her iki
grub lezyonun egim degerleri arasinda her ne kadar istatistiksel anlamu yiiksek farklihk
goritlmiigse de belli bir aralikta efim degerleri arasinda ¢akigma oldugu gozlenmistir. Bazi
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hipervaskiiler veya iyi perflizyon gésteren benign lezyonlarda(anevrizmal kemik kisti,
Eosinofilik graniilom, dev hiicreli tiimér, osteoid osteom ) malign timoérlerdeki gibi
yitksek egim degerleri izlenmigtir. Diger yandan nekrotik tiimérlerde, kemoterapi ve
radyoterapi sonrast geg rekiirrenslerde, hipovaskiiler osteosarkom ve kondrosarkomlarda
benign lezyonlardakine yakin egim degerleri gozlenmistir (11,47). Bazi tiimérlerin egim
degerleri arasindaki gakigma nedeni ile egim degerleri konvansiyonel SE goriintilere ek
olarak oteki radyolojik, anatomik ve klinik bilgiler esliinde aymci tamyr daraltmak
amactyla kullamlmaktadur.

Bir timordeki canh alanlann saptanmasi biopsi i¢in 6nemlidir. Ciinkii histopatolojik
incelemede iyi vaskiilarize canh dokudan alinan 6rnefin timér tipi ve grade’ni
belirlemedeki baganisi yiiksektir. Dinamik kontrasth MRG ile kontrasth SE gortintiilere
gore vaskiilarize canli dokuyu daha yiiksek oranda gosterebilmek miimkiindiir (42).
Cogu tiimorde biiyime hizz  yiksek, iyi vaskiilerize alanlar ile nekrotik ve
vaskiilarizasyonu az alanlar bulunur (57). Kontrastin tiimérden ilk gegisi sirasinda
vaskiiler alanlar hizlh boyanmaya baglh daha beyaz goériinecektir.Oysa kontrasth SE MR
goriintiiler alindifinda zaman fakt6ériinden dolayr kontrast, timoriin degisik
komponentlerinin interstisyel araligindayken gozlenecektir.

Kas-iskelet sistemi tiimérlerinde rezeksiyondan sonra diizenli takip zorunludur.
SE T2 agulkh gorintillerde hiperintens bir alan. gorildiginde dinamik —kontrasth
‘MRG endikasyonu 61usur. ‘Cﬁnkﬁ inflamatuar degigiklikler, higroma, rezidii veya
rekiirrent timoér dokusu arasmda ayinm yapmak statik MRG ile miimkiin olmayabilir.
Vanel ve arkadaglarina gore lezyonun sinyal intensitesindeki hafif bir artig veya hig artig
olmamasi pseudomass’i erken ve hizh sinyal artig rekiirrensi gostermektedir (27,28).

Dinamik MRG’nin onemli kullamm alanlarindan birisi de kemik tiimérlerinde
preop kemoterapiye cevabin degerlendirilmesidir. Kemoterapiye cevabin en iyi ol¢iisi
timorde gelisen nekroz miktandir. Yapilan c¢aligmalarda nekroz ve boyutlarnm
belirlenmesinde dinamik MRG’nin direkt grafi, BT ve statik MR’a gore daha etkin
oldugu go6sterilmistir. (60-65)
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BOLUM VI
SONUC

MRG kas-iskelet sistemi tiimérlerinin tam ve tedavi sonrasi takibinde 6nemli bir
goriintiileme yontemidir. Statik MR incelemelerden farkli olarak, dinamik kontrasth MR
caligmalarinda tiimor Vaskﬁlarizasyonu benign-malign tiimér aynminda ek bir parametre
olarak karsimza c¢ikmaktadir. Calismamzda dinamik kontrasth MRG ile benign ve
malign tiimérlerin en dik efim degerleri arasinda istatiksel olarak anlamli bir farklilik
izlenmektedir. Hipervaskiiler benign tiimérler ile malign tamorlerin efim degerleri
arasinda izlenen ¢akigma nedeniyle yontemin tek bagina benign- malign timor aynci
tamst i¢in kullamlmas: yeterli olmayabilir Bu nedenle statik MR goériintiilere ek olarak
elde edilen dinamik gérintillerin histopatolojik tanya net yaklagimda diger radyolojik
goriintiileme yontemleri ile kombine olarak kullamlmasinda fayda vardir. Aym zamanda
dokulann vaskiilarizasyon ve perfiizyon derecelerini yansitan bu teknik, biopsi 6rneginin
alinmast gereken bolgelerin belirlenmesinde katki saglayarak, histopatolojik

incelemelerdeki biyopsi materyali yetersizligi sorununu en aza indirgeyecektir.
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BOLUM vII
OZET

Kemik ve yumugak doku tiimérlerinin tamsinda goriintilleme yontemlerinin énemli
bir yeri vardir. Ayiric1 tamya giderken degisik goriintiileme yontemlerinden elde edilen
radyolojik 6zelliklerin yam sira tiimériin vaskiiler yapisinin ve perflizyonunun bilinmesi
tantya daha yiiksek dogrulukla ulasgilmasimt saglamaktadir. Bir dokuda verilen kontrast
maddenin ilk gegisi sonrasinda gézlenen maksimum kontrastlanma hizi, o dokunun
vaskiilarizasyon ve perfiizyonuyla 111§k1hd11' Kontrast maddenin dokudan ilk gegisini
galigabilmek icin MRG’de hizh gériintiileme yontemlerinden yararlanihr.

Bu ¢aligmada 17°si benign, 14’ti malign toplam 31 tiimér on tamsi almg hastaya
once rutin SE sekansi, sonra turbo-FLASH sekansiyla dinamik inceleme yapilmugtir.
Dinamik ¢aligmada, tiimoriin en fazla kontrastlandig: alandan ROI yardimiyla sinyal
intensite Olgiimleri yapilarak elde edilen degerlerin zamana karg: grafikleri gikanlmugtir.
Bu grafiklerden bilinen formiiller ile en dik eZim degerleri hesaplanmig ve g¢oZunlugu
histopatolojik olarak tam almg lezyonlarin benign-malign ayiici tamsina hangi
olgiilerde katki saglayabileceBi degerlendirilmigtir. Yine bu efim degerleri ile patoloji
6m§kleﬁndeld vaskﬁla;fizasyon _der_ecesi karsilagtindmustir. Calismamizda ~ malign
tiimorlerin qogundef erken ve hlzh kontrastlanma ile yiiksek egim degefleri gozlenirken
benign tiimoérlerde daha geg ve az kontrastlanma izlenmigtir (p<0.05). Malign ve benign
timorlerde Olgiilen en dik eim deZerlerinin ortalamalan sirastyla %81 (min. %35,max.
%185 ) ve %33 (min. %1,max. %113) olarak bulunmustur. Bununla beraber %35-55
arasinda efim degerlerinin gakistify gézlenmigtir. Yapilan Faktor 8 calismasinda elde
edilen histopatolojik vaskiilarizasyon dereceleri ile en dik egfim degerleri arasinda anlamh
korelasyon olmamasi kargilagtirma yapilan olgu sayismn  yetersiz olmasina
baglanmlstm
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Dinamik MRG yo6nteminin, kemik ve yumusak doku tiimérlerinin benign-malign ayirict
tamsmda rutin SE sekanslarina gore daha 6nemli kantitatif bilgiler verdigi gozlenmistir.
Bununla beraber her iki grup tiimériin egim degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamh
farklilik bulunsa da belli bir arahikta eBim degerlerinin gakismasindan dolayr y6ntemin
diger radyolojik goriintileme yontemleri ile birarada kullamimasi tam i¢in 6nemli katkilar
saglayacaktir.
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