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1. GIRIS VE AMAC

Dogumda kemik iliginin (KI) timii aktif kirmizi ilik formundadir. Yerel 1s1,
oksijenasyon, damarlanma gibi nedenler 6ne stiriilmekle birlikte, kesin olarak ispatlanamayan
uyarilar ile kirmizi ilik sar1 ilige doniismeye baslar (konversiyon) (1). Normal kemik iligi su,
yag, selliiler element bilesenlerinden olusur. Kirmizi kemik iliginde %40 su (serbest ve bagli),
%20 protein ve %40 (%25-50) yag bulunmasina karsin; sar1 kemik iliginde %15 su, %5
protein ve %80 yag bulunur (2,3,4) .

Kirmizi kemik iligi rekonversiyonu obezlerde, maraton kosucularinda, sigara igenlerde
ve yiiksek rakimda yasayanlarda, stres, anemi, Ki replasmani gibi hematopoez ihtiyacinin
arttigt durumlarda, kronik hastaliklarda ve hematolojik maligniteler gibi diffiiz kemik iligi
patolojilerinde ve kemoterapi (KT), radyoterapi (RT) veya Graniilosit Stimiile Edici Faktor
(GCSF) kullanimi sonucunda izlenebilir (4,5). Yaygin sekilde rekonversiyon genellikle
talasemi major veya orak hiicreli anemi gibi kronik anemili hastalarda izlenir (4).

Manyetik Rezonans Gorilintiileme (MRG) kemik iligini degerlendirmede ideal
noninvaziv bir goriintiileme ydtemidir (6). Kirmiz1 kemik iligi yiiksek su icerigi nedeniyle
T1A imajlarda diisiik sinyalde, T2A imajlarda ara sinyalde izlenir(4). Sar1 kemik iligi icerdigi
yaga bagli olarak T1A ve T2A imajlarda yiiksek sinyalde izlenir. Anormal kemik iligi T1A
imajlarda komsu kasa ve intervertebral diske gore esit ya da diisiik sinyalde izlenir (4,5).

Caligmamizda vertebral kemik iliginde diffiiz infiltrasyon izlenmis hematolojik
maligniteli hastalar (16semi, lenfoma ve multipl myelom) ile kirmizi kemik iligi
rekonversiyonu izlenmis hastalar incelenecektir. Calisma grubumuzdaki her iki hastalik
grubunda da benzer sekilde MRG’ de T1A imajlarda vertebral kemik iliginde diffiiz sinyal
intensite azalmasi izlenir. Sivi duyarli sekanslar olan "Short Time Invertion Recovery"
(STIR) ve T2A yag baskili imajlarda, hem kirmiz1 Ki rekonversiyonunda hem de neoplazmda
sinyal artis1 izlenir (7). Sadece konvansiyonel MRG goriiniimiine bakilarak hiperplastik
kirmizi iligi diger kemik iligi replasman bozukluklarindan ayirmak imkansizdir (2). T1A ve
kimyasal sift sekanslarinin birlikte kullanimi neoplastik ve nonneoplastik kemik iligi
degisiklikleri ayiriminda ¢ok yararli bilgiler vermektedir (7).

Kimyasal sift MRG, su ve yagda bulunan protonlarin farkli salinim frekansina sahip
olmas1 esasina dayanir (8). Normal kemik iliginde hem yag hem de suyun bulunmasi

nedeniyle dis fazda kemik iligi sinyal intensitesi baskilanir. Kemik iliginin malign



infiltrasyonlarinda tiimoral yapilar kemik iliginin yagli komponentleri ile yer degistirir ve
baskilanma gerceklesmez (9).

Calismamizin amact MRG’ de T1A goriintiilerde vertebral kemik iliginde diffiiz sinyal
intensite kayb1 izlenen hematolojik maligniteler ile kirmizi kemik iligi rekonversiyonu
ayiriminda kimyasal sift MRG’ nin tan1 degerini aragtirmak ve hematolojik malignite ile

rekonversiyon ayirimindaki sinyal intensite (SI) oranini (esik degeri) belirlemektir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Kemik Iligi ve Hematopoiezis

Kemik iligi viicudun oksijenasyonunu, bagisiklik ve pithtilasma faktorii gereksinimini
saglayan yasamsal dneme sahip bir organimizdir. Kemik, kas ve yagdan sonra eriskinlerde 3
kg’ a ulasan agirlig ile en biiyiik hiicre grubunu olusturur (2).

Embriyoda farkli organlar degisik zamanlarda aktive olarak hematopoieziste rol
oynarlar. ilk olarak karaciger devreye girer ve aktivitesini doguma kadar giderek azalan bir
sekilde siirdiirir. Bundan kisa bir zaman sonra dalak da hematopoiezise katilir ve yaklagik
otuz altinci haftaya kadar aktivasyon gosterir. Karaciger ve dalaktaki hematopoiezis
dogumdan sonra kaybolur. Yaklasik on altinci haftada kemik iligi aktive olur ve yirmi
sekizinci haftadan sonra da kan hiicreleri yapiminda primer yer alarak fonksiyon goriir.
Kemik iligindeki kan hiicreleri yapimi1 dogumdan sonra da yas ilerledik¢e azalan bir sekilde
devam eder (10).

Kemik iligi iki formda bulunur: Hematopoietik olarak aktif olan kirmizi ilik ve aktif
olmayan sar1 ilik. Sari ilikte yag hiicreleri ¢ok yogun olarak bulunur. Kirmizi kemik iliginde
%40 su (serbest ve bagli), %20 protein ve %40 (%25- 50) yag bulunmasina karsin; sar1
kemik iliginde %15 su, %5 protein ve %80 yag bulunur (2,3,4). Dogumda kemik iliginin
timi aktif kirmiz1 ilik formundadir. Yerel 1s1, oksijenasyon, damarlanma gibi nedenler 6ne
stiriilmekle birlikte, kesin olarak ispatlanamayan uyarilar ile kirmizi ilik sar1 ilige doniismeye
baslar. Dogumdan sonraki ilk haftalar i¢inde el ve ayak terminal falankslarinda bu degisim
(konversiyon) saptanir. Yas ile birlikte konversiyon periferden (apendikiiler iskeletten)
santrale (aksiyel iskelete); uzun kemiklerde diafizden metafize dogru devam eder (5).
Konversiyon ile erigkin kemik iligi dagilim formuna 25 yasinda ulasilir. Eriskinde aktif
kemik iligi kranium, vertebralar, kostalar, pelvis, humerus ve femurun proksimal metafizinde

bulunur (11,12).

2.2. Normal Kemik iliginin MRG Bulgular

Manyetik Rezonans goriintiilemede kemik iliginin degerlendirilmesi ile ilgili yayimnlar

1984 yilinda baslamistir ve bugiin kemik iligi hastaliklarinin degerlendirilmesinde MRG



onemli rol oynamaktadir (13,14). Caligmaya gore normal sinyal intensitesindeki degisiklik,
mevcut sistemik hastaligin tek igareti olabilir (11).

Kemik iligi sinyal intensitesi yag, su ve hiicre miktarina baghdir. Yag igerigi, T1A
goriintiilerde farkli intensite degeri ile belirgin sekilde se¢ilmektedir (11).

Dogumda hem apendikiiler hem de aksiyel iskelette baskin olarak kirmiz1 kemik iligi
bulunur (11). Kirmiz1 kemik iliginden, sar1 kemik iligine doniisiim, ilk olarak apendikiiler
iskeletten baglar ve aksiyel iskelette devam eder; uzun kemiklerde ise dnce diafizlerde baslar,
daha sonra metafizlerde devam eder (11,15,16). Bu doniisiim T1A goriintiilerde rahatlikla
izlenebilir. Aktif hematopoietik dokudan zengin olan kirmizi kemik iligi diisiik sinyal
intensitede izlenirken, yag miktar1 artmis sar1 kemik iligi ise yiiksek sinyal intensitede izlenir
(1,12).

Farkli konsantrasyon ve boyutta makro molekiil icermeleri nedeniyle dokularin T1
degerleri birbirinden farklidir. Bu deger yag i¢in 150- 250 msn iken, su i¢in 3000 msn dir.
Manyetik Rezonans goriintiilemede yagin kisa T1 ve kismen uzun T2 zamani; su ve proteinin
uzun T1 ve T2 zamanlar ile etkileserek kemik iliginin sinyalini belirler.

Kirmizi ilik T1 zamam sari ilige oranla uzun; T2 zamani ise igerdigi yag, su ve
protein oranina bagl olarak degiskendir (12,17).

Genel yaklagim olarak, kemik iligi MRG incelemelerinde T1A ve T2A SE sekanslari
kullanilmaktadir. STIR ya da kimyasal kayma sekanst T2A SE yerine kullanilabilir (13).

Patolojik kemik iligi lezyonlarinin degerlendirilmesinde genellikle kontrast kullanimi
gerekmez. Bununla birlikte bir patolojik bulguyu daha 1iyi karakterize etmek icin
kullanilabilir. Kontrastlanma akut inflamasyonu, postravmatik lezyonu veya tiimor siirecini
diistindiiriirken, genellikle bunlarin ayrimini yapamaz (18).

MRG ’de yasa gore kirmizi ve sart kemik iligi dagiliminin normal goriiniimiiniin
bilinmesi, patolojik ilik siireclerinin ve iligin anormal konversiyon ve rekonversiyonundaki
degisikliklerin tespit edilmesi agisindan gereklidir (19).

Sonugta; Sar1 kemik iligi igerdigi yaga sekonder T1 ve T2A imajlarda yiiksek sinyalde
izlenir. Sar1 kemik iligi yagdan gelen sinyallerin gegersiz olmasi nedeniyle STIR imajlarinda
diistik sinyalde izlenir. Yagin sinyal intensitesi yag baskili T2A SE imajlarda ve yag baskili
T2A fast SE imajlarda diisiik sinyale neden olur.

Kirmiz1 kemik iligi yiiksek su icerigi nedeniyle TIA imajlarda diisiik sinyalde, T2A
imajlarda ara sinyalde izlenir. Normal kirmiz1 kemik iligi T1A imajlarda komsu kasa veya
intervertebral diske gore esit veya yliksek sinyalde izlenir. Anormal kemik iligi T1A

imajlarda komsu kasa ve intervertebral diske gore esit ya da diisiik sinyalde izlenir (4).



Sar1 ve kirmizi kemik iligi normal kemik iliginde ayn1 anda bulunabilmeleri nedeniyle
vertebralarda heterojen goriiniim olusabilir. Kirmizi kemik iliginin fokal izlendigi alanlar
patoloji olarak degerlendirilmemelidir (5). Ayrica vertebralarda fokal sar1 kemik iligi alanlari
vertebral korpuslarinda santral vendz kanal ¢evresinde izlenebilinir.

STIR imajlarinda yagin baskilanmasi sonucu kirmizi kemik iligi alanlar1 sar1 kemik

iliginden belirgin sekilde yliksek sinyalde izlenir (4).

2.3. Kemik iligi Patolojilerinde MRG Kullanimi

Manyetik Rezonans Goriintiilemenin yliksek kontrasti ve yumusak doku rezoliisyonu,
yagin diger dokulardan ayirt edilmesini saglar. Bunun sonucunda, kemik iligi hastaliklarinda
MRG tercih edilen bir inceleme yontemidir. Kemik iligi hastaliklarinda MRG klinisyene
kemik iligi biyopsisi i¢in bolge se¢iminde de rehberlik eder (11).

Hematolojik neoplazilerin tani, evreleme ve izlem agamalarinda MRG, kemik iliginin
biiyiik bir boliimiinden 6rnekleme yaparak sagladigi bilgi sayesinde kemik iliginin aspirasyon
ve biyopsi incelemelerini tamamlamaktadir (19).

Direkt radyografik incelemeler; kemik iligi hastaliklarinda duyarh degildir ve hastalik
ilerlemedik¢e bulgu vermezler. Siklikla trabekiiler kemigin %50’sinden daha fazlasi
tutuldugunda direkt radyografide tanimlanabilir (11).

Bilgisayarli tomografi kortikal kemigi degerlendirmede en iyi ydntem olmasina
ragmen Ozellikle kemik iliginin diffiiz tutulumunda normal ya da anormal kemik iligi
ayiriminda yetersizdir (20).

Radyoniiklid ¢aligmalar her ne kadar kemik iligindeki normal aktivitedeki bozuklugu
gostermede kullaniliyor olsa da basta hematolojik malignensiler olmak {izere, normal ve

patolojik kemik iligini ayirmada duyarl degildir ve anatomik rezoliisyonu zayiftir (11).

2.3.1 Kemik 1liginin Gériintiilenmesinde Kullanilan MRG Teknikleri

2.3.1.1 Spin Eko (SE) ve Fast Spin Eko Sekanslar1 (FSE)

Spin Eko, kemik iligini goriintiilemede en ¢ok kullanilan sekanstir. T1A SE
sekansinda sar ilik sinyali optimize edilerek kirmizi ilik ve patolojik lezyonlar belirgin hale

gelir. Yagin sagladigr miikkemmel kontrast nedeniyle anatomik ayrintilar ¢ok iyi gosterilebilir

(12,2) Eriskin kirmizi kemik iligi intervertebral diskten veya komsu kastan daha yiiksek



sekilde orta sinyal intensitede izlenir. Komsu kas veya intervertebral diskten diisiik her sinyal
anormaldir. Sar1 kemik iligi yagin kisa T1 relaksasyon zamani olmasi nedeniyle T1A
imajlarda hiperintens olarak izlenir (5).

Hem benign hem de malign kemik iligi lezyonlarinin, uzun T1 ve T2 degerlerine ve
yiiksek proton dansitelerine sahip olmalar1 nedeniyle karekterizasyon i¢in T1A goriintiiler
kullanilmaktadir. T2A SE goriintiiler siklikla kullanilan ‘time to repetation’ (TR) (2000 msn)
degerlerinde diisiik kontrast gosterirler. Bu nedenle uzun TR ve ‘time to echo’ (TE)
zamanlar1 ( TR: 2000- 3000, TE: 80 msn’ den biiyiik) kontrasti optimize etmektedir.
Kontrastin diisiik olmast ve yiiksek sinyal yogunluklu yagin hareket artefakti nedeniyle,
konvansiyonel T1A ve T2A SE sekanslarda tani kalitesi diisebilir. Konvansiyonel MRG,
uzun TR/ TE sekanslar1 kullanildiginda ve tiimor- komsu yag arasindaki kontrast farkinin az
oldugu durumlarda tanida kisitl bigiler verir. Kemik iligi MRG’nin klinik yarart T1A ve
STIR SE sekanslar birlestirerek genisletilebilir.

Kemik iligi patalojilerinde yag baskili T2A ve yag baskili T2A fast SE sekanslari,
konvansiyonel yag baskisiz T2A goriintiilerin yerini almistir. Fast SE sekanslarinda uzun TR

zamanli, yiiksek rezoliisyonlu T2A goriintiiler elde edilmektedir (4).

2.3.1.2. Short Time Invertion Recovery (STIR)

"Short Time Invertion Recovery", yagli kemik iligi sinyalinin baskilandig1 6zel bir
"invertion recovery" (IR) sekansidir. Yag disindaki yumusak dokularin T1 ve T2 kontrastlar
eklenerek duyarlilik 6nemli derecede artirilir. Normal kirmizi iligin yani sira patolojik ilik

sinyali de belirgin sekilde artar (12).

"Short Time Invertion Recovery" Sekansinin Karekteristik Bulgular::

Yag, hipointens olarak izlenir. Kirmiz1 ve sar1 iligin kombinasyonlar1 orta sinyalde
izlenir. En sik izlenen kemik iligi timoérleri hiperintens olarak izlenir. Kirmizi kemik iligi,
STIR goriintiilerde sinyal intensite artis1 seklinde izlenir.

Kemik iligi replasmani ya da infiltrasyonu gibi patolojilerde de sinyal yogunlugu artar.
Fibroz doku, kalsifikasyon ve hemosiderin depozitleri diislik sinyal intensitede, sivi, 6dem,
akut kanama ise yiiksek sinyal intensitede izlenirler. Kas orta sinyal intensitede kalir. STIR

sekans1 hematopoetik kemik iligindeki yasla olusan degisiklikleri yansitir (4).



Yag baskili sekanslarda kirmizi kemik iligi, selliilarite derecesine bagli olarak orta
veya yiiksek sinyalde izlenirler. Sar1t kemik iligi hipointens olarak izlenir. Kemik iligi
hastaliklarinda, STIR veya diger sivi duyarli sekanslarda ve kontrastli sekanslarda sinyal
intensite artis1 izlenir (5).

Kemik iligi kontrasti, yag baskili T2A fast SE sekans1 ya da STIR fast SE sekansi ile

T1A goriintiilerin kombine edilmesiyle optimize edilebilir (4).

2.3.1.3. Gradiyent Eko Sekansi (GE)

Gradiyent ekoda izlenen diisiik sinyal intensite, STIR’ da oldugu gibi yag
baskilanmasina bagli degildir. Bu ylizden ¢ogu kemik iligi neoplazmlar1 ve infiltrasyonlari
STIR imajinda izlenildigi gibi sinyal artisina neden olmaz. Kirmiz1 kemik iligi depolar1t GE
sekansinda sinyal artis1 seklinde izlenmez. Bu nedenle yagli kemik iliginden ayirimi zordur.
Epifiz gibi trabekiiler kemigin yiiksek oranda izlendigi alanlar, GE sekansinda diisiik sinyal

intensitede izlenir (4).

2.3.1.4. Kimyasal Sift ( i¢ faz- dis faz) Goriintiileme

I¢c faz- dis faz MRG’ nin temeli, farkli zamanlarda elde edilinen imajlardaki faz
farkliligina dayanir. Faz, transvers plandaki manyetizasyon vektor agisidir. Su ve yagda
bulunan protonlar farkli salinim frekansina sahiptir ve bu farklilik kimyasal kayma (“shift”)
olarak bilinir. Eksitasyondan sonra yag ve su sinyaller, in faz durumuna gecer ve ikisi
arasindaki faz farki sifira iner. Fakat su protonlar1 yag protonlarindan daha hizli salinim
hareketi yapar ve ikisi arasinda faz farki 180 derece olur. Bu faza dis faz denir. Birka¢g msn
sonra su spinleri yag spinlerine gore 360 derecelik rotasyonunu tamamlar ve spinler tekrar in-

faz durumuna geger (21).
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Resim 1: Semada su ve yag protonlarin farkli salinim frekanslar1 ve sonugta olusan i¢
faz- dis faz durumlan izlenmektedir. Su protonlar1 yag protonlarindan daha hizli salinim

hareketi yapmaktadir (22).

Kimyasal sift MR yonteminde TE degerleri ile orantili olarak su ve yag protonlari faz
degisikligi sergiler (17, 23 ). Incelemede genellikle “spoiled GE” sekanslar1 kullanilir.
Incelenen bolgenin i¢ ve dis fazda goriintileri alinir. Ornegin bizim ¢alismamizda
kullandigimiz 1.5 Tesla (T) MRG {initesinde TE degeri 5.27 msn se¢ildiginde i¢ faz, 2.35 msn

secildiginde ise dis faz goriintiileri elde edilmektedir. Sonug olarak, mikroskobik seviyede yag
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bulunan kesimlerde dis fazda elde edilen goriintiide sinyal kayb1 goriiliir (17).
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Resim 2:

A. TE degeri 4.6 msn oldugunda yag ve su
protonlart i¢ faz durumuna gecer. Sinyal
intensite her iki dokunun voksellerinin
toplamina esittir.

B. TE degeri 2.4 msn oldugunda yag ve su
protonlar1 arasinda faz farki 180° olur ve dis
faz durumuna geger. Sinyal intensite her iki
dokunun voksellerinin farkina esittir.



Di1s faz imajlarinda en ¢ok sinyal baskilanmasi, yag ve su miktarlarinin birbirine yakin
oldugu dokularda izlenir. Baskin olarak yag veya su iceren dokularda sinyal kaybi
minimaldir. Mesela adipoz dokuda voksellerin bliylik ¢ogunlugu adipositlerden gelirken
suyun sinyali yaga oranla ¢cok azdir. Az miktarda su ¢ok az miktarda sinyal kaybina yol agar.
Bu yiizden yag dokusunun sinyali yiiksektir ve dis fazda yag zayif olarak baskilanir. Tam ters
olarak yag ile infiltre olmus dokularda ya da ¢ok az miktarda adipoz doku igeren dokularda

dis faz imajlarinda diisiik sinyalde izlenir.

Dis faz imajinda yag saturasyon goriintlilerinden daha diisiik sinyal olusur. Dis faz
imajinda sinyal su sinyalinden yag sinyalinin ¢ikartilmasi ile olusur. Yag saturasyon imajinda
ise sinyal sadece su sinyalinden olugsmaktadir. Bu ylizden dis faz imajlar1 az miktarda yagi
tespit etmek i¢in ¢ok yararlidir. Bu amacgla adrenal bez tiimdrlerinde ve steatoz tanisinda

kullanilmaktadir (21).

Parankimal organlarin smirlarindaki vokseller, organi cevreleyen yag ve organin
parankim dokusunun karigimindan olusur. Bu voksellerde su ve yag protonlar1 birbirine yakin
oranlardadir. Abdomen c¢alismalarinda, bu sekildeki parankimal organlarin smirlari, karsit
fazdaki goriintiilerde voksellerdeki sinyal kaybi1 nedeniyle ¢ini miirekkebi ile ¢izilmis gibi

siyah goriiliir. D1s fazin taniabilirligi bu 6zelligine baglhdir (17).

Kimyasal sift MRG, daha yaygin olarak karaciger ve siirrenal bez goriintiilemelerinde
kullanilmaktadir. Yontem, ¢ogunlukla adrenal kitlelerde adenom/ adenom dis1 kitlelerin
ayiriminda kullanilir. Uygulanmasi basit ve hizlidir. Buna karsilik yag sinyallerinin kismen
baskilanmasi, sudan gelen sinyallerin ve kontrast maddenin baskilanabilmesi yontemin

dezavantajidir. Yaga gomiili kiiciik ttimorleri de baskilamak zor olabilir (17).

Kimyasal sift MRG’ nin kemik iligi lezyonlarindaki kullanimi agisindan ilk caligsma
1985 yilinda yapilmistir. Calismada yasa ve eritrosit ihtiyacina bagli olarak degisen
hemopoetik kemik iligini gostermede teknigin faydali oldugu saptanmistir. Normal kemik
iligindeki mevcut yag ve su nedeniyle dis fazda kemik iligi sinyal intensitesi baskilanir.
Kemik iliginin malign infiltrasyonlarinda tiimoéral yapilar kemik iliginin yagli komponentleri

ile yer degistirir ve baskilanma gergeklesmez (9).

Kimyasal sift imajlar vertebral kemik iliginde anormal sinyal tespitinde ve benign- malign

kompresyon fraktiiri ayirminda yararl olabilir. Sinyal kaybinin gorsel tespiti sinirli olmasi nedeniyle
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ilgili alanlarda 6l¢iim yapilabilinir (6). T1A, T2A ve STIR sekanslar1 neoplastik ve non-
neoplastik lezyonlarinda siklikla benzer sinyal izlenir (6). STIR ve T2A yag baskili
sekanslarda, hem kirmiz1 KI rekonversiyonunda hem de neoplazmda sinyal artis1 izlenir (7).
Neoplastik ve nonneoplastik kemik iligi degisiklikleri ayirriminda MRG, en yardimci bilgileri
T1A ve kimyasal sift sekanslarinin birlikte kullanima ile verir (7).

I¢ faz- dis faz imajlar tiimor tedavisinde tedaviye cevabi degerlendirmekte faydali bilgiler
verebilir (5). Bu teknik ayn1 zamanda polistemia vera, myelofibrozis, multipl myeloma gibi
spesifik diffiiz kemik iligi anormalliklerin tespitinde uygulanabilmektedir (24).

Kimyasal sift sekansi, Hodgkin (HL), Non-Hodgkin lenfoma (NHL) ve 16semide
oldugu gibi sistemik hastaliklarin kemik iligi infiltrasyonuna MRG’in duyarliligini artirabilir
(24).

Yontemin avantajlari: Kimyasal sift MRG basit, hizli ve tim MRG sistemlerinde
kullanilabilir bir tekniktir. Az miktarda yagi ve yag ve su karisimini tespit edebilmesi en
biiyiik avantajidir. I¢ faz- dis faz imajlan1 statik alan inhomojenitesinden bagimsizdir. Ciinkii
bu metod yag ve su spinlerinin rolatif presesyon frekanslarina bagimlidir.

Yontemin dezavantajlari: Dis faz imajlar1 adipoz dokudan gelen sinyalleri
baskilamaz. Ek olarak yag i¢cine gomiilmiis kiiclik tlimoriin saptanmasi zordur. Ciinkii ¢cevre
yag dokudan gelen sinyaller, tlimoriin sinyallerini gegersiz hale getirebilir.

Kontrast madde enjeksiyonu sonrasinda kontrast maddenin yiikseltgenmesi
(uptake) tespit edilemeyebilir veya paradoksal artmis yag siipresyonuna neden olabilir. Bu
tuzak ozellikle meme goriintiilemede genis adipoz dokuda gdomiilii tiimorlerin tespitinde

olusur (21).

2.3.1.5. Difiizyon Agirhikh Goriintiileme (DAG)

Diflizyon agirlikli goriintiileme teknikleri ile sivi molekiillerinin doku icindeki
hareketleri goriintiilenebilmektedir. DAG, giliglii manyetik alan gradyentlerinin hizla
calistirllmasi ve ayni anda su molekiillerindeki protonlarin dagmik hareketlerinin birbirini
etkilemeleri ile olusan sinyal kaybinin saptanmasi ile elde edilir.

Kemik iliginde siklikla malign ve benign nedenli vertebral ¢okmelere yonelik
difizyon MRG c¢alismalart yapilmaktadir. Travmatik kemik iliginde 6dem nedeniyle
diflizyon katsayist belirgin artig gostermektedir. Normal kemik iligiyle karsilastirildiginda
vertebra kiriklarinda kemik iligi su voliimii artar. Bu nedenle, goriinen diflizyon katsayisi

yiiksek olup, diisiik sinyal intensiteye neden olur. Malign kiriklarda ise tiimorlii dokularin
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icindeki ekstraseliiler hacmin azalmasi; goriinen diflizyon katsayisimi diisiirerek sinyal
intensitesinde artisa neden olur (25).

Kemik iligindeki selliilarite derecesi ( hiperselliiler, normoselliiler, hiposelliiler)
diflizyon kisitlanma derecesine gore ayrilabilir. Boylelikle gizli bir kemik iligi hastaligi

normal kemik iliginden ayirt edilebilir (5).

2.4. Kemik iligi Bozukluklar1 ve MRG ile Degerlendirilmesi

2.4.1. Infiltratif Kemik Iligi Hastaliklar

Ldsemi, lenfoma, metastaz ve osteosarkoma, Ewing sarkomu, multipl miyelom (MM)
gibi primer kemik tiimorleri, enfeksiyon (osteomiyelit), miyelofibrozis ve Gaucher hastaligi
gibi kemik iliginde bulunan hiicrelerin baska hiicre ya da maddelerce infiltrasyonu veya
replasmanini igeren bozukluklar bu grupta degerlendirilebilir.

Bu siire¢lerin bazilarinin (Ewing sarkomu, Histiositik lenfoma, 16semi, MM) kirmizi
ilikten kaynaklandig1 diisiiniiliir. Ozellikle hematojen yolla olan metastazlar, damarlanmanin
zenginligi nedeniyle aktif kemik iligi iceren aksiyel iskelette siktir.

Kemik iligi infiltrasyonu ya da replasmani durumlarinda T1A goriintiilerde fokal veya
diffiiz sinyal kaybi izlenir. T2A goriintiilerdeki sinyal paterni hastalik durumlarina gore
degisir. Bazi hastaliklarda (primer tiimoérler, metastatik lezyonlar, enfeksiyon) genellikle
yiiksek sinyal intensitesine neden olurken digerlerinde (16semi, lenfoma, miyelofibrozis,
Gaucher hastalig1) sinyal intensitesi diisiik kalabilir veya sadece minimal artig gdsterir (2).

Kemik iligi infiltrasyonu izlenen hastalarda 3 tip tutulum paterni vardir. Fokal
tutulum: soliter primer kemik tiimdrleri ve plazmositom; multipl fokal tutulum: metastaz,
MM, myelodisplaziler; diffiiz tutulum: MM, losemi, NHL, metastaz. Erken lenfosit ve
plazma hiicre malignitelerinde, bazi yliksek grade myelomlarda ve AML’ lerde normal kemik
iligi gortiniimi izlenebilir (5). Diffiiz benign progesler hemolitik anemiler, yiiksek rakimda
yasama, sigara i¢imi ya da polistemia vera, myelofibrozis sayilabilir.

Diffiiz tutulumun erken evresine T1A ve T2A goriintiilerde normal sinyal izlenebilir.
Ancak ilerlemis vakalarda T1A goriintiilerde kemik iligi sinyal intensiteleri komsu disk veya
kastan diisiik sinyaldedir (26). Kemik iligindeki diffiiz sinyal kayb1 homojen ya da tuz- biber
goriinlimii gibi heterojen sekilde izlenebilir (27,28)
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Manyetik Rezonans Goriintillemede izlenen anormal sinyal alanlari biopside her
zaman anormal c¢ikmayabilir. Ciinkii neoplastik kemik iligi infiltrasyonu ile normal

hiperselliiler kemik iligi benzer sinyale sahiptirler (26,29).

2.4.1.1. Kemik iligi Proliferatif Hastaliklari

Benign proliferasyon hematopoetik ihtiyacin arttigi durumlarda olusan kirmizi kemik
iliginin normal proliferasyonudur. Buna kirmizi kemik iligi rekonversiyonu denir. Normal
kemik iligi komponentlerine anormal proliferasyon yapan hastaliklar; myelodisplazi,
polistemia vera, MM, 16semi, amiloidozistir.

Kemik iliginin selliiler komponentini etklemelerinden dolay1 siklikla diffiiz tutulum
izlenir ve hastaligin erken donemlerinde normal kirmizi kemik iliginden ayirimi zordur.

Kimyasal sift, kontrastli imajlar bunlarin ayiriminda faydali olabilirler (5).

2.4.1.1.1. Rekonversiyon

Varolan aktif kemik iligi viicut gereksinimine gore artan hematopoiezi
karsilayamadiginda, sar1 kemik iligi kirmiziya doniiserek aktive olur. Dogumdan itibaren
baslayan sar1 ilige doniismeye konversiyon denilirken; tekrar kirmizi ilige doniisiime de
rekonversiyon denilir. Bu degisim vertebra ve yassi kemiklerden baslar ve bunu
konversiyonun tam zitt1 olarak proksimalden distale dogru ekstremite kemikleri izler. Yani
aksiyal iskeletten baglar, apendikiiler iskelette proksimalden distale dogru ilerler (5).

Normal olarak bu bulgu obezlerde, maraton kosucularinda, sigara i¢cenlerde MR’da
stvi duyarli sekanslarda orta derecede sinyal artist ve T1A sekansta orta derecede sinyal
kayb1 seklinde izlenebilir (5).

Stres, anemi, KI replasmani gibi hematopoez ihtiyacinin arttig1 durumlarda, kronik
hastaliklarda ve hematolojik maligniteler gibi diffiiz kemik iligi patolojilerinde ve KT, RT
veya GCSF maruziyeti sonucu MR’da s1v1 duyarli sekanslarda belirgin sinyal artis1 ve T1A
sekansta belirgin sinyal kayb1 seklinde izlenir (4,5). Yaygin sekilde rekonversiyon genellikle
talasemi major veya orak hiicreli anemi gibi kronik anemili hastalarda izlenir (4).

Kemik iligi rekonversiyona ugrayan iskelet bolgeleri TIA goriintiilerde diffiiz ya da
fokal hipointens alanlar seklinde, T2A goriintiilerde degisken goriintimlerde izlenir. Bazi
neoplastik bozukluklarda da benzer sinyal izlenmesi nedeniyle bu konvansiyonel MRG

goriintii paterni kirmiz1 Ki rekonversiyonu igin spesifik degildir. Sadece konvansiyonel MRG
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goriinlimiine bakilarak hiperplastik kirmizi kemik iligini diger kemik iligi replasmani
bozukluklarindan ayirmak imkansizdir (2,29).

Rekonversiyon metastazli hastalarda olustugunda, rekonversiyona ugramis
aktif kemik iliginin ayirimi MRG ile miimkiin olmayabilir. STIR veya kimyasal kayma
teknikleri ayirimi saglayamadiginda sintigrafi yapilmalidir (2). Ayiric1 tanida biyopsi

gerekebilecegi bilinmelidir.

2.4.1.1.1.1 Bayanlarda, atletlerde ve sigara icenlerde kemik iligi degisiklikleri

Gebelikte son iki trimestirda eritropoetin artisi izlenir ve kan hiicre kitlesinde yaklagik
% 25 artts mevcuttur. Human plasental laktojenin farelerde eritropoezi stimule ettigi
gosterilmistir. Ek olarak gebelikte izlenen demir eksikligi anemisi de kirmizi kemik iligi
rekonversiyonuna sebep olmaktadir.

Genel olarak kadinlarda matiir iskelette metafiz ve diafizlerde kirmizi kemik iligi
inhomojenitesi izlenmektedir. Bunun nedeni heniiz tam olarak agiklanamamistir. Ancak bir
teoride latent demir eksikliginin kemik iligi rekonversiyonu stimule ettigi belirtilmistir.

Kirmiz1 kemik iliginden sar1 kemik iligine konversiyonun gecikmesi kemik iliginde
inhomojeniteye neden olmaktadir. Kirmiz1 kemik iligi depolari, TIA imajlarda hipointens,
T2A imajlarda minimal hiperintens ve STIR sekansinda ¢esitli derecelerde artmis sinyal
intensite seklinde izlenir. Normal kirmizi kemik iligi T1A imajlarda komsu kas ve diske esit
ya da yliksek sinyal intensitede izlenir.

Hafif ya da orta derecede obez kadinlarda kemik iligi inhomojenitesi izlenebilir.
Hematopoetik kemik iligi hiperplazisi maraton kosucularda da izlenebilmektedir. Bu
goriiniim sporun indiikledigi anemiye bagli olusan normal bir varyanttir.

Poultan ve arkadaslar1 agir sigara igenlerde, geng erigkin hastalarda ve agir sigara icen
obez kadinlarda dizde kemik iligi rekonversiyonu tespit etmislerdir. Rekonversiyonun bu

paterni, normal bir varyanttir ve femur, tibianin metafizini tutabilir (4).

2.4.1.1.2. Losemiler

Losemiler; hemopoietik progenitor (stemcell) hiicrelerin neoplastik degisimi sonucu
farklilasma, olgunlagsma kusuru gostermeleri ve asir1 ¢ogalmalari nedeniyle kemik iligi,
periferik kan ve diger dokulara invazyonu ile karakterize hematolojik malignitelerdir.

Losemiler, hiicre morfolojisine ve gelisim siiresine gore siniflandirilmaktadir. Morfolojik
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yonden, hastaliktan etkilenen hiicre dizisinin tipine gore: (1) Myleoid, (2) Lenfoid ya da
gelisim stirecine gore (1) Akut (2) Kronik 16semi olarak siniflandirilir (30,31).

2.4.1.1.2.1. Akut Losemiler ve MRG Bulgulari:

Kemik iligi l6semik hiperselliilariteye sekonder T1A goriintiilerde diisiik sinyal
intensitede izlenir. Cocuklarda yaygin olarak bulunan diisiik sinyal intensitedeki normal
hematopoietik kemik iligi ile diisiik- orta sinyal intensitedeki hiperselliiler kemik iligi

birbiriyle karisabilmektedir.

Relaps, kemik iliginde fokal veya irregiiler alanlar seklinde izlenir. G-CSF ile tedavi
edilmis hastalarda yagli kemik iliginden kirmizi kemik iligine rekonversiyon geligebilir.
Losemili hastalarda ve losemik relaps hastalarinin kantitatif 6l¢iimiinde T1 relaksasyon
zamaninin uzadigr saptanmistir. Fakat bu bulgu metastatik rabdomiyosarkomda veya
noroblastomda da izlenebildigi i¢in 16semi i¢in spesifik degildir.

Akut I6semide konvansiyonel T2A goriintiilerde sinyal artisi izlenebilir. Fakat T2A

goriintiiler losemik hiperselliilarite i¢in sensitif degildir.

Kimyasal sift MRG, patolojik kemik iliginin tespitinde kullanilmaktadir. Yag
oranindaki degisiklik, kemik iligi sinyal intensitesinde degisikliklere neden olmaktadir. Kimyasal
sift gorlintlileme, eriskinlerde kemik iliginde yag ve su oraninda belirgin degisikliklerinin
izlenebilmesi nedeniyle daha faydali olabilir.

Losemik infiltrasyonda STIR sekansinda belirgin olarak artmis sinyal intensite izlenir.
Fokal ve diffiiz 16semik tutulumlarda yag sinyalinin izlenmemesi nedeniyle 16semik tutulumlar

kolaylikla saptanabilir (4).

2.4.1.1.2.2. Kronik Losemiler ve MRG Bulgulari

Eriskin hastalarda T1A goriintillerde kirmizi kemik iliginde sinyal kaybi izlenir.
Eriskinlerde 16semik tutulum siklikla aksiyal iskelette, pelviste ve proksimal femurlarda
izlenir. Cocuklarda 16semik tutulum kirimizi kemik iliginin periferal bolgelerinde izlenir
(diafize veya epifize uzanim gdsteren metafiz tutulumu gibi) .

Kronik 16seminin akut fazinda (siklikla KML’ 1i hastalarin blastik krizinde) kirmizi ve
sar1 kemik iliginde tama yakin replasman izlenir. T1A imajlarda izlenen sinyal azalmasi,

timor hiicrelerinin kemik iliginin yerini almasina bagli olusur. Sonugta belirgin olarak T1
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relaksasyon zamaninda uzama izlenir. Tiimor hiicreleri STIR imajlarinda hiperintens alanlar
seklinde izlenir.

Ciddi anemiler veya diger kemik iligini invaze eden durumlar benzer MR bulgulari
gosterebilir. Multipl myelom siklikla daha az simetrik ve yamali - irregiiler alanlar seklinde
izlenir.

Primer myelofibroziste, TIA ve T2A goriintiilerde yamali sekilde hipointens kemik
iligi tutulumu izlenir. STIR sekansinda ise normal hematopoetik kemik iligine benzer sinyal

izlenir (4).

Kemik iliginin Kemoterapi Sonras1 Gériiniimii

Kemoterapi tedavisi kemik iliginde selliiler deplasyona, 6deme ve fibrin birikimlerine
neden olur. Total deplasyon bir ay ya da daha kisa siirede gergeklesebilir. Verilen KT
ajanlarina ve losemik hiicrelerin sensivitelerine bagli olarak degisir. Losemik deplasyon
progrese olunca yag hiicreleri (sar1 Ki) rejenere olur. Normalde bu hipoplazi fazim
hemopoetik hiicrelerin rejenere olmasi izler. Ancak bazen KT tedavisi fibrozis ile sonuglanir.

Fibrozis fokal ya da yaygin olabilir.

Kemoterapi Tedavisi Sonras1 Kemik iliginin MRG Bulgulart:

Kemik iligi hipoplazisi, T1A imajlarda yiiksek sinyal intensitede, T2A imajlarda orta
sinyal intensitede izlenir. Kimyasal sift imajlarinda KT tedavi siiresince kemik iliginde yag
oraninin arttig1 izlenir. Kemik iligi fibrozisi, T1A ve T2A imajlarda diisiik sinyal intensitede
izlenir. Yagl kemik iliginden hemapoetik kemik iligine rekonversiyon T1A imajlarda diisiik
sinyal intensiteli, STIR imajlarinda ise orta ya da hafif artmis sinyal intensiteli alanlar

seklinde izlenir (4).
2.4.1.1.3. Plazma Hiicresi Bozukluklar:
Plazma hiicresi bozukluklari, B lenfosit ve plazma hiicresi ile ilgili hastaliklar1 kapsar.

Plazma hiicresi bozukluklari; Multipl myeloma, Waldenstrom makroglobiilinemi, agir zincir

hastaliklari, amiloidoz ve anlami belirsiz monoklonal gammopati sayilmaktadir ( 31,32).
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Multipl Myelom MRG Bulgular

Manyetik Rezonans Goriintiilemenin MM tanisinda ¢ok onemi vardir. Manyetik
Rezonans Goriintiilleme, MM’ da karakteristik olarak izlenen multifokal kemik iligi
tutulumunun gosterilmesinde ¢ok etkin bir yontemdir . Multipl myelomda ayrica 16semiye
benzer sekilde komplet kemik iligi tutulumu da izlenebilir. Tutulan alanlar T1A goriintiilerde
diistik sinyal intensitede, T2A, STIR ve kontrastli imajlarda yiiksek sinyal intensitede izlenir.
STIR goriintiilerinde konvansiyonel T2A imajlara kiyasla lezyon daha belirgin olarak
izlenebilir (4).

Manyetik Rezonans Goriintilemede MM’ da 5 c¢esit tutulum paterni izlenebilir.
Normal goriinlim, fokal infiltrasyon, diffiiz tutulum, alacali tutulum veya kombine MM
tutulumu seklinde izlenebilir.

Normal kemik iligi goriinimii hastalarin % 28’ inde saptanir. T1A goriintiilerde
yiiksek sinyalde, yag baskili T2A goriintiilerde orta ya da diisiik sinyalde izlenir. Normal
kemik iligi tutulumu % 20’ den az diizeyde kemik iligi tutulumu olan hastalarda izlenir.

Fokal tutulum %30’ dan fazla vakada mevcutur. MRG’ de T1A goriintiilerde hipo ya
da izointens izlenirken T2A goriintiilerde giicliikle izlenir. Bu fokal lezyonlar yag baskili ya
da kimyasal sift imajlarinda sinyal artis1 seklinde daha belirgin olarak izlenebilir (5).

Multipl myelomlu hastalarin % 20’sinde diffiiz kemik iligi tutulumu saptanmistir (33).
Diffiiz kemik iligi tutulumunda T1A goriintiilerde vertebralarda diisiik sinyal intensite izlenir
ve siklikla orta ya da ileri derecedeki MM hastalarinda izlenir. Yiiksek grade’ li hastalarda
T1A goriintiilerde kemik iligi intervertebral disk ile ayn1 sinyalde izlenir. Ancak orta dereceli
hastalarda normal kemik iligine benzer intensitede izlenebilir.

Otuz yas Ustii hastalarda bazal sinyale gore % 40 artmis kontraslanma malign
infiltrasyonu gosterir. Bu kontrastlanma paterni siklikla orta ya da yiiksek grade hastalarda
izlenir. Ciinkii diisiik grade hastalarda normal kemik iliginden fazla kontrastlanma izlenmez.

Alacali ya da tuz- biber goriinlimii hastalarin %3’ {inde izlenir ve siklikla bu hastalar
diisikk gradelidir. Timor tutulum alanlan tipik olarak T1A’ da hipointens, T2A’ da
hiperintenstir. Bu hastalarda yag baskili imajlarda tiimor tutulum alanlarinda hipointensite
izlenmez.

Yiizde onbir hastada diffiiz ve fokal tutulum birlikte izlenir. Infiltrasyon derecesi
kemik iliginde kontast tutulum derecesi ile korele durumdadir. Ortalama kontastlanma bazal

degerleri kontrol grupta %18, diisiik gradeli hastalarda %26 ve orta gradeli hastalarda % 49
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ve yiiksek gradeli hastalarda % 90 civarindadir. Kontrastlanma seviyeleri selliiler tutulum
derecesi ve mikrodamar igerigi ile orantilidir.

Tutulumlarin MRG ile saptanabilme oranlar1 hastalifin derecesine gore farklilik
gosterir. Diisiik gradeli hastalarin % 25- %50 ‘si MRG ile saptanabilmektedir. Yiiksek
grade’li hastalarda bu oran % 80’ nin lizerine ¢ikmaktadir.

Manyetik Rezonans Goriintiileme ayn1 zamanda erken donem hastalarin progresyonu
hakkinda yararli bilgiler verebilir. Manyetik Rezonans Goriintiileme evresi ile klinik evrenin
kombine edilmesi survival tahmininde klinik evrelemenin yalniz degerlendirilmesinden daha
yararl bilgiler verir. Diffiiz ve multipl fokal tutulum diger tutulumlara gére daha koti
survival prognoz gdstermektedirler. Ancak hastaligin yayilimi prognozda fokal ya da diffiiz
tutuluma gore daha onemlidir. Yiiksek grade’li hastalarda tutulum tespiti ve paterni tedaviye
cevabi1 degerlendirme agisindan yararli olabilir.

Tedaviye cevap, diffiiz tutulumun alacali ya da fokal tutuluma doniismesi ve orta
derecede kontrastlanmanin minimal kontrastlanmaya inmesi seklinde izlenebilir. Tedaviye
tam cevapta kemik iligi intensitesi normal kemik iligine doniismekte ve kontrastanlanma ya

hi¢c olmamakta ya da periferal kontrastlanma izlenmektedir (5).

Kemoterapiye Cevap Veren MM’ lu Hastalarda MRG Bulgulari:
Anormal kemik iliginde rezollisyon veya kontrastli goriintiilerde kontrastlanmayan
persistan kemik iligi anormallikleri veya periferal rim seklinde kontrastlanma KT’ ye iyi

cevabi gosterir. Diffiiz paternden fokal paterne gecis de KT’ ye parsiyel cevabi gosterir (4).

2.4.1.1.4. Polistemia Vera

Pluripotent kok hiicrelerinin idyopatik proliferasyonu ile karakterizedir. Tipik olarak
MRG’ de kemik iligi hiperselliileritesine bagli T1A goriintiilerde diffiiz homojen sinyal kayb1
izlenir. Bu goriinimi diger hematolojik malignansilerden ayirmak ¢ok zor ya da imkansizdir.

Fokal tutulum da izlenebilmektedir (5).

2.4.1.2 Kemik iliginin replasman hastahklari

2.4.1.2.1. Metastaz

Metastaz, 40 yas istii hastalarda kemik iligini en ¢ok tutan lezyondur (5). Kemik

metastazlar1 primer kemik tlimorlerine oranla yaklasik 25 kat daha sik goriilmektedir.
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Malignitelerde kemik iligi tutulumu hematojen yolla olusur. Bu nedenle siklikla vaskiiler
yonden zengin pelvis kemiklerinde, sternumda ve vertebralarda tutulum izlenir.

Manyetik Rezonans Goriintiilemede STIR ve T1A ve kontrastli gorlintiiler metastaz
tespitinde en yararli sekanslardir (4). Vertebral metastaz en sik prostat ve meme CA’ da
izlenir. Cogunlugu osteolitik metastazlardir (meme, brons, bdbrek, troid) ve sivi duyarl
sekanslarda yiiksek sinyalde, T1A goriintiilerde diske gore diisiik sinyalde izlenir.

Osteoblastik metastazlar (prostat, meme, transisyonel hiicreli CA, karsinoid) T1A
goriintiilerde ve s1v1 duyarli sekanslarda hipointens olarak izlenir. Mix metastazlar ( meme ve
AC CA) heterojen sekilde izlenir. Melanomlar digerlerinin aksine hem T1A imajlarda hem
de T2A ve STIR imajlarinda yliksek sinyalde izlenir. Biitiin metastazlar kontrastli imajlarda
belirgin kontrast tutar.

Genellikle diffiz tutulumun izlendigi proliferatif KIi hastaliklarinin aksine
metastazlarda siklikla fokal tutulum izlenir. Vertebra korpusu daha sik olmak iizere posterior
elemanlarda da tutulum izlenebilir. Kortikal destriiksiyon insidanst hematolojik
malignansilerden daha yiiksektir. Pedikiil ilk tutulum yeri olabilir. Ancak endplate ve
intervertebral diskin olusturdugu bariyer nedeniyle endplate altina yayilim gergeklesmez.
Hematolojik malignansilere oranla diffiiz olma siklig1 daha azdir (5). T2A imajlarda izlenen

halo bulgusu aktif metastazi, T1A imajlarda izlenen halo bulgusu ise tedaviye cevabi gosterir

4.

2.4.1.2.2. Lenfomalar

Malign lenfomalar lenforetikiiler sistemin malign tiimdrleri olup Hodgkin Lenfoma
(HL) ve Non- hodgin Lenfoma (NHL) olarak ikiye ayrilir. Kemik iliginde diffiizden ¢ok
fokal tutulum izlenir ve siklikla yumusak doku kompenenti eslik eder. STIR sekansi, kemik
iligi ve mediastinal tutulum tespitinde faydali bilgiler verir. Tiim viicut MRG ve tiim viicut
FDG-PET goriintiileri, lenfomanin tespitinde ve evrelendirilmesinde sensitif yontemlerdir.
Kemik 1iligi degerlendirilmesi malign lenfomanin evrelendirilmesinde Onemli bir
komponenttir.

Kemik iligi tutulumu NHL’ de, HL’ ye gore daha sik izlenir. NHL’ de % 25- 90, HL’

de % 5- 15 oraninda kemik iligi tutulumu izlenmektedir (4).
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Lenfoma MRG Bulgulan

Lenfoma diffiiz kemik iligi tutulumunda MRG’ de losemi ile karigabilir. Diffiiz
olgularda posterior krest kemik iligi biyopsisi ile tani konulabilir. Ancak asimetrik lenfoma
tutulumu izlendiginde kemik iligi biyopsisi negatif gelebilir. Manyetik Rezonans
Gorlntiileme  lenfomalt  hastalarda kemik iligi tutulumu tespitinde, lenfomanin
evrelendirilmesinde ve tedavisinde énemli rol oynar. Ozellikle HL’ de kemik iligi tutulumu
evrelendirme acisindan ¢ok Onemlidir. Cilinkii kemik iligi tutulumu olan hastalarda siklikla
oliimciil seyir izlenir. Bu nedenle daha agresif kemoterapi protokolleri uygulanir.

Tiim viicut MRG ve tiim viicut fluorodeoksiglukoz Pozitron Emisyon Tomografisi
(FDG-PET) lenfomanin evrelendirilmesinde yararlidir. Hodgkin lenfomanin mediastinal
tutulumunda tiimor siklikla supradiyafragmatik yerlesir.

STIR sekansi, lenf noduna invazyonu acisindan MRG ‘nin duyarliligimi artarir.
Lenfomanin fokal kemik iligi tutulumu metastatik lezyonlara benzeyebilir. Non-hodgkin
lenfomada HL’ ye oranla daha erken kemik iligi tutulumu izlenir.

Manyetik Rezonans Gorlintiileme ayn1 zamanda tedavi sonrasi degisiklikleri
degerlendirmede de onemlidir. Hodgkin lenfomali hastalardaki RT sonrasi olusan vertebra
kemik iligi degisiklikleri MRG ile karakterize edilebilir. 1500 rad RT tedavisinden iki hafta
sonra STIR imajlarinda sinyal artis1 izlenebilir. Manyetik Rezonans Goriintiilemedeki
degisiklikler kemik iligi 6demini ve nekrozunu yansitmaktadir. Radyoterapi tedavisinden 3
ile 6 hafta sonra T1A goriintiilerde kemik iliginde heterojenite ve yiiksek sinyalde yaglanma
alanlari izlenir.

Radyoterapiden 6 ile 14 hafta sonra yagl kemik iligi degisimi gerceklesir ve MRG’ de
vertebra korpusunda homojen yaglh kemik iligi seklinde veya periferal hematopoetik kemik
iligi ve santral zonda yaglh kemik iligi seklinde izlenir.

Hodgkin lenfoma ve NHL hastalarinda koronal TI1A goriintilerde ve STIR
goriintiilerinde RT sonrasinda ve kemik iligi transplantasyonu sonrasinda tiimor boyut
degisiklikleri ve rekiirrensi degerlendirilebilir.

Radyoterapi almis ve almamis alanlarin ayirimi STIR goriintiilerinde keskin sinirlarla
yapilabilmektedir. Yag siyah olarak izlenirken komsu hematopoetik kemik iligi orta sinyalde
izlenir.

T1A goriintiilerinde RT sonrasi vertebral korpusta diisiik sinyal intensite varliginda,

ozellikle de diger seviyelerde yagli kemik iliginin izlendigi durumlarda hastaligin rekiirrensi
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mevcuttur. T1A ve STIR goriintiileri hastaligin rekiirrensi ile RT alanin1 ayirmada en sensitif

sekanslardir (4).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu ¢alismaya Ocak 2008 - Mayis 2010 tarihleri arasinda degisik kliniklerden bel agrisi
sikayetiyle gelen hastalardan spinal MRG incelemesi yapilan 32 kadin, 22 erkek toplam 54
olgu dahil edilmistir. Hastalarin yas ortalamasi 46.6 yil olup 20 ile 77 yas arasindaydi.
Calismaya pediatrik yas grubundan hasta dahil edilmemistir. Hastalar i¢ gruba ayrildi. Birinci
grup hematolojik maligniteli olgular, ikinci grup kirmiz1 kemik iligi rekonversiyonu izlenen
olgulard1. Her iki grupta T1 A gériintiilerde vertebral kolon KI sinyal intensitesi diffiiz olarak
komsu kas veya diske oranla esit ya da diisiiktii. Ugiincii grupta (kontrol grubu) T1 A
goriintiilerde Ki sinyal intensitesi normal olan (komsu kas veya diske oranla yiiksek) 21 olgu

dahil edilmistir (Tablo 1).

Birinci grupta dokuzu erkek, sekizi kadin olmak iizere toplam 17 olgu vardi. Yas
ortalamalar1 55.5+ 14.9° tu. Bu olgularin kesin tanisi bir hasta diginda, hematologlar
tarafindan hastalarin iliak kristalarindan alinan kemik iligi aspirasyonu ve biyopsi
materyallerinin histopatolojik incelemesi ile kondu. Bir hastada ise biyopsi direkt olarak

torakal sekizinci vertebradan alinmistir.

Ikinci grupta yas ortalamasi 40. 6+ 12.1 olan, 7’ si erkek 9’u kadm olmak {izere
toplam 16 olgu mevcuttu. Olgularin yedisinin kesin tanisi hastalarin iliak kristalarindan alinan
kemik iligi aspirasyon ve biyopsi materyallerinin histopatolojik incelemesi ile yapildi. Diger
dokuz vakanin ise uzun donem ( ortalama 15- 20 ay) takiplerindeki klinik ve radyolojik
bulgulardaki stabiliteleri ile kondu. Buna gore olgularin tamaminda degisik nedenlerle olusan

kirmizi Ki rekonversiyonu mevcuttu.

Uclincii grupta ise MRG’ de kemik 1iligi sinyal intensitesi normal olarak izlenen
toplam 21 olgu kontrol grup olarak alindi. Yas ortalamalar1 44+ 8.4’ tii. Bu hastalarin
laboratuarinda hematolojik acidan herhangi bir anormallik yoktu ve hastalarin uzun dénem

(ortalama 15- 20 ay) takiplerinde klinik ve radyolojik degisiklik saptanmadi.
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Tablo 1: Gruplarin olgu sayilar1 ve ortalama yas degerleri

Gruplar Olgu sayis1 Ortalama yas Standart
deviasyon (SD)

Hematolojik maligniteli 17 55.5 14.9

hastalar

Kirmizi K1 rekonversiyonu | 16 40.6 12.1

1zlenen hastalar

Kontrol 21 44 8.4

3.1. Konvansiyonel MRG Protokolii

MRG tetkiki 1.5 tesla MR (Magnetom Symphony, Siemens AG, Erlangen, Germany)
cihaz1 ile standart spine koili kullanilarak yapilmistir. Tiim hastalara sagital planda T1
agirlikli turbo spin eko (TSE) (TR/TE: 343/ 14) , aksiyal ve sagital planda T2 agirhikli TSE
(TR/TE: 4000/ 106) sekanslar ile elde edilmistir. T1 agirlikli goriintiilerde matriks 291 x
448, “number of exitation” (NEX) 1 ve field of view (FOV) servikal i¢in 250 x 384, torakal
icin 300 x 300 ve lumbal i¢in 300 x 300 mm ve kesit kalinlig1 4 mm, kesit araligi 0.4 mm
olarak ayarlandi. T2 agirlikli kesitlerde matriks 192 x 384, NEX 2, FOV servikal i¢in 250 x
384, torakal i¢in 300 x 300 ve lumbal i¢in 300 x 300 mm ve kesit kalinlig1 4 mm, kesit aralig1
0.4 mm olarak secildi. Olgulara inceleme sirasinda intravenéz kontrast madde

uygulanmamustir.
3.2. Kimyasal sift goriintilleme protokolii

Sagital planda i¢ faz ve dis faz (TR/TE:118/5.27 ve TR/TE:118/2.35) kesitler elde
olunmustur. Kimyasal sift goriintiillemede matriks 270 x 512, NEX 1 ve FOV 262 x 350 mm
ve kesit kalinlig1 4 mm, kesit aralig1 0.4 mm olarak ayarlandi. Vertebral kemik iligi kimyasal

sift goriintiileme yaklasik 48 saniyede tamamlanmaktadir.

3.3. Manyetik Rezonans Goriintiilerinin Yorumlanmasi
Calisma grubumuzdaki her olgunun T1A gorintiileri ve kimyasal sift MRG’ leri
incelendi. Oncelikle T1A goriintiilerde kesit icerisine giren en az bes vertebranin korpuslarina

ve komsu disk araligina ROT’ ler yerlestirilip SI 6l¢iimleri yapildi ( Resim 3).
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Resim 3: T1A goriintiilerde SI 6l¢iimleri

Sonrasinda is istasyonunda i¢ ve dis faz imajlarin {lizerinde vertebra korpus sinyal
intensite dlciimleri yapildi. Olgiim igin, ic ve dis faz imajlarda kesit icerisine giren en az bes
vertebra korpus orta kesimlerine ortalama alanlar1 0. 8- 1. 1 cm? olan dairesel “region of
interest” (ROI)’ler yerlestirildi (Resim 4). Elde edilen degerlerden sinyal intensite orani
(SIO), daha oOnceki galismalarda (benign- malign kemik iligi tutulumunun ayirimi igin)

kullanilmis olan SIO= dis faz SI/ i¢ faz SI formiiliine gore hesaplanmustir.

Resim 4: Dis faz ve i¢ faz goriintiilerdeki SI dlgtimleri
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3.4. istatistiksel Analiz

Calismamizda sayimla elde edilen veriler igin Ki-kare testi kullanildi. Olgiimle elde
edilen degerlerin normal dagilima uygulandigi Kolmogorov- Smirnov testi ile analiz edildi.
Normal dagilima uyan iki parametre student- t testi, ikiden fazla parametre ANOVA testi,
nonparametrige uyan iki test icin Mann- Whitney U, ikiden fazla parametre Kruskal Wallis H
kullanildi. Korelasyon analizinde Pearson (parametrik) ve Spearman (non- parametrik) analizi
kullanildi. Hematolojik maligniteli hastalar ile kirmizi kemik iligi rekonversiyonu
ayirmmindaki dis faz/ i¢ faz SIO esik degerini belirmek igin ‘Receiver Operating
Characteristic’ (ROC) analizi kullanildi. Istatiksel anlam i¢in P< 0.05 kullanildi. Tiim

analizler bilgisayar ortaminda SPSS programi kullanilarak yapildi.
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4. BULGULAR

Calismamiz diffiiz kemik iligi infiltrasyonu izlenen hematolojik maligniteli olgular,
kirmizi kemik iligi rekonversiyonu izlenen olgular ve kontrol grup olmak lizere ii¢ grupta
incelendi. Calismamizda birinci gruptaki hastalarin histopatolojik incelemesine gore 10
tanesinde diffiiz MM tutulumu, bir tanesinde ALL, bir tanesinde AML, bir tanesinde KLL, bir
tanesinde NHL+ KLL, iki tanesinde B hiicreli lenfoma (NHL), bir tanesinde de HL tespit
edildi. Bu olgularin tamaminda T1A kesitlerde vertebral Ki sinyal intensitesi diffiiz olarak
komsu kas veya diske oranla esit ya da diisiiktii. Yapilan kimyasal sift goriintiilerinde dis faz
sekansinda i¢ faza oranla sinyal kaybi izlenmedi. Olgularin ortalama dis faz/ i¢ faz SIO’ lar

0.97+ 0.16 olarak hesaplandi (Tablo2).
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Tablo 2: Vertebral kemik iliginde diffiiz infiltrasyon izlenen hematolojik maligniteli olgularin

genel ozellikleri, SIO ve kemik iligi biyopsi sonuglari

Hb diizeyi | Hematolojik )
(mg/dl) malignite Dis faz/ ic KI biyopsi
Vaka Cinsiyet Yas Kilo oykiisii faz SI sonucu

1 Erkek 61 73 7 var 1,1 KLL+ NHL
2 Erkek 68 78 10 var 1,32 B H'li lenfoma
3 Erkek 68 80 9 var 0,72 MM

4 Kadin 38 85 12 var 0,99 ALL

5 Kadin 62 86 8 var 0,99 KLL

6 Erkek 48 79 9 var 0,8 MM

7 Erkek 74 64 8 var 0,86 MM

8 Erkek 68 71 7 var 0,83 MM

9 Erkek 45 68 8 var 1,06 MM

10 Kadin 44 95 11 var 1,23 MM

11 Kadin 70 70 7 var 0,85 MM

12 Kadin 55 80 12 var 0,98 MM

13 Kadin 51 80 9 var 0,95 B H'li lenfoma
14 Erkek 77 70 10 var 0,83 MM

15 Erkek 52 72 7 var 1,02 MM

16 Kadin 21 50 9 var 1,2 HL

17 Kadin 42 51 8 var 0,86 AML

Calismamizdaki ikinci gruptaki (kirmizi Ki rekonversiyonu izlenen olgular) olgularin

tamaminda vertebral Ki sinyal intensitesi diffiiz olarak T1A imajlarda komsu kas veya diske

oranla esit ya da diisiiktii. Yapilan kimyasal sift goriintiilerinde 13 olguda dis faz sekansinda

i¢ faz oranla sinyal kaybi izlenirken ii¢ olguda ( ikisinde hematolojik malignite mevcut) sinyal

kayb1 izlenmedi.

Yapilan kimyasal sift goriintiilerinde olgularin ortalama SIO 0.69+ 0.31

olarak hesaplandi. Bu gruptaki ii¢ olguda hematolojik malignite dykiisii vardi. Bir olguda T
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hiicreli lenfoma, bir olguda AML, bir olguda ALL oykiisii vardi. Ancak ii¢ olgunun kemik

iligi biyopsi sonucu hiperselliiler Ki uyumluydu. Lésemili hastalar1 remisyonda kabul

edecegiz (Tablo 3).

Tablo 3: Vertebrada diffiiz kirmiz1 kemik iligi rekonversiyonu izlenen olgularin genel

ozellikleri, SIO ve kemik iligi biyopsi sonuglari

Hb Hematolojik
diizeyi malignite Dis faz/ ic
Vaka Cinsiyet Yas Kilo (mg/dl) oykiisii faz SI Ki biyopsi sonucu
Biyopsi yapilmadi
1 Kadn 20 54 13 yok 0,58 takipte stabil
Biyopsi yapilmadi
2 Kadin 41 69 12 yok 0,8 takipte stabil
Biyopsi yapilmadi
3 Kadin 27 70 11 yok 0,67 takipte stabil
Hiperselliiler
4 Erkek 46 85 10 yok 0,5 kemik iligi
Normoselliiler
5 Kadin 37 65 13 yok 0,81 kemik iligi
Hiperselliiler
6 Erkek 61 70 10 yok 0,73 kemik iligi
Biyopsi yapilmadi
7 Kadn 25 90 14 yok 0,59 takipte stabil
Biyopsi yapilmadi
8 Erkek 61 75 10 yok 0,65 takipte stabil
Hiperselliiler
9 Erkek 35 60 9 yok 1,22 kemik iligi
Hiperselliiler
10 Kadin 39 88 7 var 0,63 kemik iligi
Hiperselliiler
11 Erkek 34 70 7 var 1,3 kemik iligi
Hiperselliiler
12 Erkek 46 74 9 var 1,16 kemik iligi
Biyopsi yapilmadi
13 Kadmn 54 78 13 yok 0,69 takipte stabil
Biyopsi yapilmadi
14 Kadin 33 72 13 yok 0,27 takipte stabil
Biyopsi yapilmadi
15 Erkek 41 89 14 yok 0,21 takipte stabil
Biyopsi yapilmadi
16 Kadin 51 60 11 yok 0,35 takipte stabil

Calismamizda {i¢iincii olgularin tamaminda T1A kesitlerde vertebral Ki sinyal

intensitesi komsu kas veya diske oranla yiiksek olup normal goriinimdeydi. Tim olgularda

yapilan kimyasal sift goriintiilerinde dis faz sekansinda i¢ faz oranla belirgin olarak sinyal

kayb1 izlendi. Kimyasal sift goriintiilerinde olgularin ortalama dis faz/ i¢ faz oranlar1 0.28 +

0.35 olarak hesapland1 (Tablo 4).
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Tablo 4: Kontrol olgularin genel 6zellikleri ve SIO

Hematolojik
Hb diizeyi malignite Dis faz/ i¢
Vaka Cinsiyet Yas Kilo (mg/dl) oykiisii faz SI
1 Kadin 51 51 11 yok 0,2
2 Kadin 45 70 13 yok 0,3
3 Kadin 43 70 13 yok 0,3
4 Erkek 35 68 13 yok 0,29
5 Kadin 45 60 15 yok 0,48
6 Kadin 40 75 12 yok 0,26
7 Kadin 40 51 13 yok 0,31
8 Kadin 29 49 12 yok 0,21
9 Erkek 45 60 14 yok 0,21
10 Erkek 33 80 14 yok 0,24
11 Kadin 48 120 9 yok 0,39
12 Kadin 49 70 14 yok 0,41
13 Erkek 45 71 14 yok 0,24
14 Erkek 31 76 14 yok 0,21
15 Kadin 42 68 15 yok 0,21
16 Kadin 50 68 14 yok 0,27
17 Kadin 56 60 13 yok 0,26
18 Kadin 33 60 13 yok 0,2
19 Kadin 51 83 12 yok 0,22
20 Erkek 58 71 13 yok 0,4
21 Kadin 56 90 13 yok 0,37

Gruplar arasindaki dis faz / i¢ faz SIO istatiksel olarak anlamliydi. Hematolojik
maligniteli hastalar ile kirmizi Ki rekonversiyonu izlenen hastalar arasinda p= 0.001,
hematolojik maligniteli hastalar ile kontrol grup arasinda p <0.001, kirmiz1 KI rekonversiyonu

izlenen hastalar ile kontrol grup arasinda p <0.001 olarak bulundu (Tablo 5, resim 5).




29

Tablo 5: Gruplardaki ortalama SIO

Gruplar Ortalama dis faz/ | SD
i¢ faz S1O

1- Hematolojik maligniteli 0.97 0.16

hastalar

2- Kirmiz1 K1 rekonversiyonu | 0.69 0.31

izlenen hastalar

3- Kontrol 0.28 0.35

Resim 5: Gruplar arasindaki SIO’ nin dagilimini gosteren grafiksel goriiniim

i¢ dig faz oram
(]
‘1
(]
|
'—

_ 38
0,50 .

I

==

Hematolojik Eomm ki Eontrol
malignite rekonversiyonu
Gruplar

Yapilan istatiksel ¢alismada yasgla dis faz/ i¢ faz orami arasinda korelasyon yoktu
(r=0.211, p=0.16). Ayrica kilo ile dis faz / i¢ faz oran1 arasinda korelasyon yoktu (r=0.088, p
=0 .529). Gruplar arasindaki hemoglobin diizeyleri farklar1 istatiksel olarak anlamliydi.
Hematolojik maligniteli hastalar ile kirmiz1 Ki rekonversiyonu izlenen hastalar arasinda p=
0.003, hematolojik maligniteli hastalar ile kontrol grup arasinda p <0.001, kirmizi Ki

rekonversiyonu izlenen hastalar ile kontrol grup arasinda p= 0.003 bulundu. Dis faz/ i¢ faz
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orani ile hemoglobin seviyesi arasinda negatif korelasyon vardi (r=-0.703, p<0.001). Yani
hemoglobin diizeyi diistiikce SIO artmaktadir (Tablo 6, resim 6).
Tablo 6: Gruplarin ortalama Hb degerleri

Gruplar Ortalama Hb SD
diizeyi (mg/dl)

Hematolojik maligniteli 8.8 1.6

hastalar

Kirmiz1 K1 rekonversiyonu 11 2.2

1zlenen hastalar

Kontrol 13 1.3

Resim 6: Olgularin Hb diizeyleri ile dis ve i¢ faz SIO arasindaki negatif korelasyonun
grafiksel goriiniimii ( r=0.703, p<0.001)
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Calismamizda ROC analizinde ‘area under ROC curve’ (AUC) 0.828 ( % 95 ) , CI
(glivenlik aralig1) 0.647- 0.989, p =0.002 olarak bulundu. ROC analizi sonucunda hematolojik
malignitenin kemik iligi infiltrasyonu ile kirmizi1 kemik iligi rekonversiyonu ayirimi i¢in esik
deger 0.82 olarak hesaplandi. SIO, esik degerden diisiik olanlar benign kemik iligi, yliksek

olanlar malign kemik iligi olarak diisiiniildii.

Hematolojik malignansi i¢in esik degeri 0.82 olarak alindiginda malign olan 17 hastanin
15° inde ( % 88.2 ) dis faz/ i¢ faz oran1 > 0.82 bulundu. Kirmiz1 kemik iligi rekonversiyonu
izlenen 16 hastanin 13’ tinde ( % 81.3) dis faz/ i¢ faz orani< 0.82 bulundu. Esik deger 0.82
alindiginda hematolojik maligniteli hastalar ile kirmiz1 kemik iligi rekonversiyonu ayiriminda
kimyasal sift imajlarin sensivitesi % 83.3 (giivenlik araligi: % 58- 96), spesifitesi % 87 (
giivenlik aralifi: 58- 98) olarak hesaplandi. Ayrica negatif prediktif deger (NPD) % 81
(glivenlik araligi: % 54- 95), pozitif prediktif deger ( PPD) % 88 ( giivenlik aralig1 % 62- 98)
olarak hesaplandi. Sonug olarak esik deger 0.82 olarak alindiginda hematolojik malignite ile
kirmiz1 kemik iligi rekonversiyonu ayiriminda istatistiksel olarak anlamli farklilik vardi (p<

0.001) (Tablo 7).

Tablo 7: ROC analizi ile elde edilinen esik deger, sensivite, spesifite, PPD ve NPD’ ler

Esik Sensitivite(%) | Spesifite(%) | PPD(%) NPD(%)
deger
Dis faz/ I¢ faz SIO | 0.82 83.3 87 88 81

Kemik iliginde hematolojik malignite infiltasyonu izlenen birinci grubumuzda esik
deger 0.82 alindiginda, 15 olguda SIO esik degerden yiiksek (Resim 7), iki MM’ lu olguda ise
diisiiktii. Kirk sekiz yasindaki MM’ lu olguda dis faz/ i¢ faz orani 0.80, 68 yasindaki MM’ lu
diger olguda da dis faz/ i¢ faz oran1 0.72 olarak hesaplanmis olup esik degerden diisiiktii
(Resim 8). Yani iki olguda yanlis negatif sonug elde ettik.
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Resim 7: Elli bir yagindaki B hiicreli lenfomali bayan hastada yapilan MRG incelemesinde
torakal sagittal TIA sekansta (a) vertebral Ki sinyal intensitesi diffiiz olarak komsu diske
oranla diisiik goriiniimdeydi. Torakal sagittal T2A sekansta (b) T8 vertebradaki patolojik
fraktiir ve komsulugunda yumusak doku kitlesi daha belirgin olarak izlendi. Sagittal dis faz
sekansta (c¢) i¢ faz sekasina (d) kiyasla sinyal artis1 mevcuttu ( SIO: 0.95> 0.82).

T8 vertebradaki patolojik kiriktan ve komsulugundaki kitleden alinan biyopsi sonucu kemik
iliginde ve kemik doku ¢evresinde lenfoma infiltrasyonu saptandi.



33

Resim 8: 68 yasinda MM 0ykiisii olan erkek hastanin yapilan MRG incelemesinde torakal
sagittal T1A sekansta (a) ve torakal sagittal T2A sekansta (b) vertebral kemik iliginde diffiiz
heterojen sinyal intensite kayb1 izlenmekteydi. Sagittal dis faz sekansta (c) i¢ faz sekasina (d)
kiyasla heterojen olarak anlamli sinyal kaybi izlenmedi. Ancak yer yer vertebra korpuslarinda
milimetrik boyutta sinyal kayiplart mevcuttu. ( SIO: 0.72< 0.82).

Kemik iligi biyopsi sonucunda MM ile uyumlu olarak plazma hiicre infiltrasyonu saptandi.
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Kirmizi kemik iligi rekonversiyonu izlenen ikinci grubumuzda dis faz/ i¢ faz SIO esik
degeri 0.82 alindiginda 13 olgu bu oran esik degerden diisiik hesaplanmis olup olgularin
klinik ve patoloji sonuglar1 ile uyumluydu. Ancak ii¢ olguda dis faz/ i¢ faz SIO esik degerden
yiiksekti ve olgularin klinik ve patoloji sonuclar1 ile uyumlu degildi. T hiicreli lenfoma
Oykiisii olan olgunun ( Resim 9) , AML 06ykiisii olan olgunun ve transvers myelit dykiisii olup
hematolojik malignite Oykiisii olmayan olgunun (Resim 10) kemik iligi biyopsi sonuglari
hiperselliiler kemik iligi ile uyumluydu. Ancak kimyasal sift MRG’ de hesaplanan SIO’ lar
esik degerden yliksekti. Sonugta ikinci grupta ikisinde hematolojik malignite dykiisii mevcut

olan toplam ii¢ olguda yanlis pozitif sonug elde ettik.

Ancak ALL oykiisii olup kemik iligi biyopsisinde infiltrasyon izlenmeyen, tedavi
sonunda remisyona giren olgunun yapilan kimyasal sift goriintiilerinde SIO 0.63 olarak
hesaplanmis olup esik degerden diisliktii. SIO, hastanin patoloji sonucuyla uyumluydu
(Resim11).
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Resim 9: T hiicreli lenfoma 6ykiisii olan erkek hastanin yapilan MRG incelemesinde torakal
sagittal T1A sekansta (a) ve lomber sagittal T1A sekansta (b) vertebral Ki sinyal intensitesi
diffiiz olarak komsu diske oranla diisiik goriiniimdeydi. Sagittal torakolomber dis faz sekansta
(¢) i¢ faz sekasina (d) kiyasla sinyal artis1 mevcuttu (SIO: 1.3> 0.82).

Kemik iligi biyopsi sonucunda infiltrasyon izlenmeyip hiperselliiler K1 tespit edildi.
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Resim 10: Otuz bes yasinda transvers myelit Oykiisii olan ve hipersplenizme sekonder
anemisi olan erkek hastanin yapilan MRG incelemesinde torakal ve lomber T1 A sagital (a ve
d) kesitlerde vertebral Ki sinyal intensitesi diffiiz olarak komsu diske oranla diisiik
goriiniimdeydi. Sagittal dis faz sekansta (b ve e) i¢ faz sekasina (¢ ve f) kiyasla belirgin sinyal
artig1 mevceuttu (SIO: 1.22> 0.82). Bu nedenle bu goériiniim kemik iliginin malign infiltrasyonu
lehine yorumlandi. Ancak hasta yapilan kemik iligi biyopsi sonucunda malign infiltrasyon
saptanmayip hiperselliiler K1 tanis1 aldi.
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Resim 11: Otuz sekiz yasinda remisyonda ALL’ li bayan hasta yapilan MRG incelemesinde
lomber sagittal T1A sekansta (a) vertebral Ki sinyal intensitesi diffiiz olarak T1A imajlarda
komsu diske oranla esit goriinlimdeydi. Sagittal dis faz sekansta (b) i¢ faz sekasina (¢) kiyasla
sinyal kayb1 mevcuttu ( SIO: 0.63< 0.82).

Kemik iligi biyopsi sonucunda hiperselliiler Ki tespit edildi.
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Ikinci grubumuzdaki alt1 olgunun mevcut hematolojik malignitesi ya da baska bir
kronik hastalik dykiisii yoktu. Hastalara kemik iligi biyopsisi yapilmamisti. Ancak ortalama
15- 20 aylik uzun donem takiplerinde klinik ve radyolojik acidan degisiklik saptanmadi.
Takiplerindeki hemoglobin diizeyleri normal olup ve kontrol MRG’ lerinde Ki sinyal
intensitesinde degisiklik yoktu. Olgularin kilolar1 69-90 kilogram araligindaydi. Yas araligi
20- 41 arasindaydi (Resim 12).

Resim 12: Yirmi bes yasinda kronik hastalik ve/ veya anemi dykiisii olmayan bayan hastanin
yapilan MRG incelemesinde lomber sagittal T1A sekansta (a) vertebral KI sinyal intensitesi
diffiiz olarak komsu diske oranla esit goriinimdeydi. Sagittal dis faz sekansta (b) i¢ faz
sekasina (¢) kiyasla sinyal kaybi mevcuttu (SIO 0.59< 0.82). Goriiniim obeziteye ve/veya
geng yasa sekonder olusan kirmizi kemik iligi rekonversiyonu olarak yorumlandi.

Olgunun 15 aylik takipteki kontrol hb degeri ve MRG sonuglart normaldi.
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Ikinci grubumuzdaki alti olgunun kronik hastalik Sykiileri mevcuttu. Bu olgularin
hemoglobin diizeyleri 10- 13 araligindaydi. Bu olgularin ii¢ tanesine kemik iligi biyopsisi
uygulanmis olup iki olgunun biyopsi sonucu hiperselliiler (Resim 13), bir olgunun ise
normoselliiler kemik iligi ile uyumluydu. Diger {i¢ olgu ise uzun donemki ( 15- 20 ay)
takiplerinde klinik ve radyolojik acidan stabillerdi. Bu alt1 olgunun T1A kesitlerindeki kemik
iligindeki diffiz sinyal kaybinin, kronik hastaliga ve/veya kronik hastalik sonucu olusan

anemiye sekonder olusan kirmizi kemik iligi rekonversiyonuna bagli oldugu diistiniildii.
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Resim 13: Altmis yasinda kronik hastalik anemisi mevcut olan erkek hastanin yapilan MRG
incelemesinde torakal ve lomber T1 A sagital (a ve d) kesitlerde vertebral Ki sinyal
intensitesi diffiiz olarak komsu diske esit goriiniimdeydi. Sagittal dis faz sekansta (b ve e) i¢
faz sekasina (¢ ve f) kiyasla sinyal kaybr mevcuttu ( SIO: 0.73 < 0.82).

Hasta yapilan kemik iligi biyopsi sonucunda hiperselliiler Ki tanis1 aldi.
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Kontrol grubumuzdaki olgularin tamaminda T1A kesitlerde vertebral KI sinyal
intensitesi komsu kas veya diske oranla yiiksek olup normal goriinimdeydi. Tim olgularda
yapilan kimyasal sift goriintiilerinde dis faz sekansinda i¢ faz oranla belirgin sinyal kaybi
izlendi. Kimyasal sift goriintiilerinde olgularin ortalama SIO’ lar1 0.28 + 0.35 olarak
hesaplandi. Tiim olgularda SIO, esik degerden belirgin olarak diisiiktii ( Resim 14).

Resim 14: Kirk bes yasindaki kronik hastalik Oykiisii olmayan ve hemoglobin diizeyleri
normal olan bayan hastanin (kontrol hasta) yapilan MRG incelemesinde lomber sagittal T1A
sekansta (a) vertebral KI sinyal intensitesi komsu diske oranla yiiksek olup normal
goriiniimdeydi. Lomber sagittal T2A sekansta (b) vertebral KI homojen goriiniimde olup
patoloji saptanmadi. Sagittal dis faz sekansta (c), i¢ faz sekasma (d) kiyasla vertebral Ki’ de
belirgin sinyal kayb1 mevcuttu (SIO: 0.3< 0.82).

Olgu takiplerinde klinik ve radyolojik olarak stabil olup malignite bulgusu saptanmadi.
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5. TARTISMA

Kimyasal sift MRG’ nin kemik iligi lezyonlarindaki kullanimi agisindan ilk c¢alisma
1985 yilinda Wismer GL ve arkadaslar tarafindan yapilmistir. Caligmada yasa ve eritrosit
ihtiyacina bagli olarak degisen hematopoetik kemik iligi yayilimimi gostermede teknigin
faydali oldugu saptanmistir (34).

Literatiirde kimyasal sift MRG, fokal benign- malign lezyonlarin ayiriminda
kullanilmigsken bizim calismamizda hematolojik maligniteli hastalardaki diffiiz kemik iligi
infiltrasyonu ile kirmiz1 kemik iligi rekonversiyonu ayiriminda kullanilmistir.

Calismamizda SIO, Eito ve arkadaslari, Erly ve arkadaslar1 ve LIN Fan ve
arkadaglarinin ¢alismalarinda kullandiklart “dis faz SI/ i¢ faz SI” formiiliine gore
hesaplanmistir. Bizim ¢alismamizda da diger ¢alismalarla uyumlu olarak {i¢ grup arasinda
SIO’ nda istatistiksel olarak anlamli farklilik vardi. Hematolojik maligniteli hastalarda
ortalama SIO 0.97+ 0.16, kirmiz1 KI rekonversiyonu izlenen hastalarda ortalama SIO 0.69+
0.31, kontrol grupta SIO 0.28 + 0.35 olarak hesaplandi.

Gruplar arasindaki hemoglobin diizeyleri farkliklari istatistiksel olarak anlamliydi.
Ortalama hemoglobin diizeyleri hematolojik maligniteli olgularda 8.8 mg/dl, kirmiz1 Ki
rekonversiyonu izlenen olgularda 11 mg/dl ve kontrol grupta 13 mg/dl idi. Hemoglobin
diizeyleri diisiik olan hematolojik maligniteli olgularin SIO diger gruplara oranla yiiksekti.
Yani ¢aligmamizda dis faz/ i¢ faz SIO ile hemoglobin seviyesi arasinda negatif korelasyon
vard1 (r=-0.703, p<0.001). Hemoglobin diizeyi diistitkge SIO artmaktadir.

Calismamizda hematolojik maligniteli hastalar ile kirmiz1 kemik iligi rekonversiyonu
ayirimindaki esik degeri belirlemek i¢in ROC analizi kullanildi ve esik degerimiz 0.82 olarak
hesaplandi. SIO, esik degerden diisiik olanlar benign kemik iligi, yliksek olanlar malign kemik
iligi olarak diisiiniildii. Esik deger 0.82 alindiginda hematolojik maligniteli hastalar ile kirmizi
kemik iligi rekonversiyonu ayiriminda kimyasal sift imajlarin sensivitesi % 83.3 (gilivenlik
araligl: % 58- 96), spesifitesi % 87 ( gilivenlik araligi: 58- 98) olarak hesaplandi. Ayrica
negatif prediktif deger % 81 (giivenlik araligi: % 54- 95), pozitif prediktif deger % 88 (
giivenlik aralig1 % 62- 98) olarak hesaplandi. Sonug olarak esik deger 0.82 olarak alindiginda
hematolojik malignite ile kirmiz1 kemik iligi rekonversiyonu ayiriminda istatistiksel olarak

anlaml farklilik vardi (p< 0.001).
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Calismamizda birinci ve ikinci grupta yanlis pozitif ve negatif sonuclarimiz oldu.
Birinci grupta esik deger 0.82 alindiginda sonuglar iki hasta disinda uyumluydu. Patoloji
sonucu neoplastik plazma hiicre infiltrasyonu ile uyumlu iki MM olgusunun SIO, esik
degerden diisiik cikti. Altmis sekiz yasindaki MM hastasinda SIO 0.72 olarak hesaplandi.
Olgunun T1A kesitlerde vertebral kemik iliginde tuz- biber goriiniimde diffiiz heterojen sinyal
kayb1 mevcuttu. Dis fazda i¢ faza oranla malignite ile uyumlu olarak sinyal artis1 mevcuttu
(Resim 8). Ancak diffiiz heterojen tutulum nedeniyle dis faz sekansta yer yer milimetrik
boyutlarda sinyal kayiplari mevcuttu. Calismamizda SIO hesaplanirken vertebralardaki
ortalama SI degerleri esas alinmistir. Bu nedenle oranin esik degerden diisikk olmasinin
nedeninin heterojen tutuluma bagli oldugu diisiiniildii. Yanlis negatif olan diger olgumuzda
ise SIO 0.80 olarak hesaplandi. Olgunun T1A kesitlerde vertebral kemik iliginde diffiiz olarak
sinyal azalmasi1 mevcuttu. Olguda dis faz sekansinda gorsel olarak belirgin sinyal kaybi
izlenmemesine ragmen SIO esik degerden minimal diisiik bulundu.

Ayrica ikinci grubumuzda ikisinde hematolojik malignite oykiisii (AML, T hiicreli
lenfoma) olan ii¢ hastada yapilan kimyasal sift gorlintiilerde dis faz sekansinda sinyal kayb1
izlenmedi. Kemik iligi tutulumu olmayip hematolojik malignite sonucu olusan kirmizi kemik
iligi rekonversiyonu izlenen bu iki olguda SIO, esik degerden yliksek olarak hesaplandi ve
kimyasal sift imajlar yanlis pozitif sonu¢ vermis oldu. Ancak ayni gruptaki ALL 6ykiisii olan,
tedavi sonucunda remisyona giren diger olgunun yapilan kimyasal sift goriintiilerde SIO 0.63
olarak hesaplanmis olup esik degerden diisiiktli ve hasta ile uyumluydu. Yani MRG tetkikinin
uygulandigi tarihte kemik iliginde infiltrasyon izlenmeyen lenfomali olguda ve remisyondaki
16semili olguda yanlis pozitif sonug elde etmis olduk.

Kontrol gruptaki tiim olgularda yapilan kimyasal sift goriintiilerinde dis faz sekansinda
i¢ faz oranla belirgin sinyal kaybi izlendi. SIO’lar1 tiim olgularda esik degerden diisiiktii.
Kimyasal sift goriintiiler ve elde edilinen SIO degerleri, kontrol gruptaki tiim olgular igin
dogru sonug vermis oldu.

Eito ve arkadaslar1 ¢aligmalarinda 108 hastada normal ve neoplastik kompresyon
fraktliriinii kimyasal sift MRG ile karsilastirmislardir (35). Calismalarinda iic grup
bulunmaktaydi. Birinci grupta normal vertebra, ikinci grupta nonneoplastik kompresyon
fraktiiri ve iiglincii grupta neoplastik kompresyon fraktiirii incelendi. Ug grubun ortalama
SIO birbirinden belirgin olarak farkliydi ve neoplastik kompresyon fraktiiriiniin SIO’ n1 non-
neoplastik SIO’ ndan belirgin yliksek bulmuslardir. Calismalarinin sonucunda kimyasal sift

goriintiilemenin kompresyon fraktiirii natiiriiniin tespitinde faydali oldugunu bulmuslardir.
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Literatiirdeki diger bir ¢alismada Erly ve arkadaslar1 kimyasal sift goriintiillemeyi
benign ve malign vertebral fraktiir ayirnminda kullanmiglardir. Calismada 25 malignansi
Oykiisii olan veya torasik veya lumbal vertebralara travma 6ykiisii olan hastalar1 ¢alismalarina
dahil etmigledir (36). Calismada T1 ve T2A kesitlerde anormal sinyal intensite izlenen
alanlardan i¢ ve dis faz imajlarda eliptik sekilli Ol¢timler yapilmistir. Dis faz/ i¢ faz
formiiliiyle SIO hesaplamiglardir. Buna gore benign lezyonlarda ortalama SIO 0.58 (SD, 0.02)
, malign lezyonlarda ortalama 0.98 (SD, 0.095) hesaplamislar ve belirgin olarak farkl
bulmuslardir. Bu ¢alismada benign — malign ayiriminda esik degeri 0.80 olarak kabul etmisler
ve i¢- dis faz goriintliilemenin sensivitesini 0.95, spesifitesini 0.89 olarak bulmuslardir.

Literatiirdeki diger bir ¢aligmada ise Zajick ve arkadaslari retrospektif olarak benign
ve malign kemik iligi anormalliklerini ayiriminda kimyasal sift MRG’ nin tani degerini
arastirmisglardir (37). Calismada 75 hastada toplam 569 normal vertebra ile (kontrol grup), 92
hastada 221 fokal vertebral kemik iligi lezyonu incelenmistir. Calismalarinda tiim normal
vertebralarda ve benign lezyonlarda sinyal kaybi izlendi. Calisma sonucunda benign- malign
KI lezyonlar1 ayiriminda i¢ faza oranla dis fazda % 20’ den fazla sinyal kayb1 izlenmesinin
normal kemik iligi i¢in esik deger olarak diisiiniildii.

Disler ve arkadaslarinin yaptigi calismaya vertebra dist 31 neoplastik ve non-
neoplastik kemik lezyonu dahil edilmistir ve kimyasal sift MRG’ nin etkinligi arastirilmistir
(38). Calismada neoplastik grupta ortalama SIO 1.03, non- neoplastik grupta 0.62 olarak
hesaplanmistir. Benign- malign ayirimindaki esik deger 0.81 olarak hesaplamistir. Kimyasal
sift MRG’ nin neoplazm tespitindeki sensivitesi %95, spesifitesi % 95 olarak bulunmustur.
Disler ve arkadaslarinin calismasinda vertebra dist kemik lezyonlar1 degerlendirilmisken
bizim ¢alismamizda servikal, torakal ya da lomber vertebralardaki kemik iligi incelenmistir.

Zampa ve arkadaslarinin yaptigi calismada benign- malign Ki lezyonlar1 ayiriminda
kimyasal sift MRG’nin etkinligi degerlendirilmistir (39). Calismada 86 vertebral lezyon T1A
SE ve dis faz GRE sekanslarla degerlendirilmistir. Sinyal intensite orani, dis faz sekansindaki
sinyal intensitenin T1A sekanstaki sinyal intensiteye orani ile hesaplandi. Esik deger 1.2 ve
spesifite % 80.5, sensivite % 88.8, negatif prediktif deger % 86.4, pozitif prediktif deger %
83.3 olarak hesaplanmistir. Bizim ¢alismamizda ise kimyasal sift imajlarda dis faz ve i¢ faz SI
Olciimleri yapildi ve SIO, dis faz SI/ i¢ faz SI formiiliine gore hesaplandi. T1A kesitlerdeki
degerler SIO hesaplanirken kullanilmadi.

Yasser ve arkadaglarinin yaptigi caligmada kimyasal sift imajlarla osteoporotik ve
neoplastik fraktiirlerin ayirimi degerlendirilmistir (9). Her iki gruptaki dis fazda izlenen sinyal

kaybr belirgin olarak farklilik gostermistir. Calismanin sonucunda esik degeri % 35 olarak
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hesaplamiglar ve %35’ den fazla sinyal kaybi izlenen vertebralar1 benign, % 35’ den az sinyal
kayb1 izlenen vertebralart malign fraktiir olarak kabul etmislerdir. Bu esik deger esas
alindiginda sensiviteyi % 95, spesifiteyi % 100, pozitif prediktif degeri % 100, negatif
prediktif degeri % 95. 2 olarak bulmuglardir.

LIN Fan ve arkadaslariin yaptigi calismada kimyasal sift imajlarla ve diflizyon
agirlikli goriintiilerle akut benign vertebral fraktiir ile metastaz ayirimi degerlendirilmistir
(40). I¢ ve dis faz imajlarda SI &lgiimleri yapilmis ve bizim galismamizda oldugu gibi SIO, dis
faz SI’nin, i¢ faz SI’ ye boliinmesiyle hesaplanmistir. Bu calismada bizim ¢alismamiza ek
olarak DAG’ lerdeki ADC degerleri degerlendirilmistir. Calismanin sonucunda benign
lezyonlardaki ADC degerleri metastatik lezyonlardan belirgin yiiksek bulunmustur. i¢ ve dis
faz imajlardaki SIO ise benign lezyonlarda metastatik lezyonlardan belirgin diisiik
bulunmustur. Bizim ¢alismamizda da benign kemik iligi SIO, malign kemik iligi SIO’ dan
belirgin diisiik olarak bulundu.

Poultan ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada higbir hematolojik hastaligi olmayan 59
hastanin diz MRG’ leri kemik iligi rekonversiyonu acisindan incelenmiglerdir (41). Hastalarin
sigara igme durumlart yaslar, cinsiyetleri ve agirliklart degerlendirilmistir. Sonug olarak
rekonversiyonun o6zellikle ¢ok fazla sigara icen obez kadinlarda daha yaygin oldugunu
gostermislerdir. Ancak obez erkeklerde sigara icen ya da igmeyen arasinda aymi iligki
saptanmamustir. Ayrica sigaradan bagimsiz olarak gen¢ yasin da (39 yas alt1) rekonversiyon
icin bir faktor oldugunu diistinmiislerdir. Bizim ¢alismamizda da ikinci gruptaki bes olgunun
mevcut hematolojik malignitesi ya da bagka bir kronik hastalik dykiisii yoktu. Olgularin uzun
donem takiplerindeki hemoglobin diizeyleri ve kontrol MRG’ leri normaldi. Bu hastalar
icinde sadece bir bayan hasta sigara kullanmaktaydi. Sonugta ¢alismamizdaki bu bes olguda
vertebralarda izlenenen kirmizi kemik iligi rekonversiyonun obeziteye ve/ veya gen¢ yasa
sekonder oldugu diisiintildii.

Ozet olarak literatiirdeki baz1 calismalarda kimyasal sift goriintiilerde benign /malign
kemik iligi ayriminda kullanilan esik degerler ve kimyasal sift MRG’nin sensivite ve spesifite

degerleri tablo 9°da goriilmektedir.
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Tablo 9: Literatiirdeki ¢aligmalarda kimyasal sift MRG’ de benign- malign kemik iligi
ayirimindaki esik degerleri ve sensivite — spesifite degerleri

Esik deger Sensivite % | Spesifite %
Erly ve arkadaglari 0.80 95 89
Yasser ve arkadaslari 0.75 95 100
Zajick ve arkadaslari 0.80 - -
Disler ve arkadaslari 0.81 95 95
Zampa ve arkadaglari - 88.8 80.5

Calismamizda kimyasal sift MRG’nin sensivite ve spesifite degerleri diger ¢alismalara
oranla bir miktar diisiik bulunmustur. Diger caligmalarda fokal lezyonlar degerlendirilirken
bizim calismamizda diffiiz tutulumun degerlendirmesi farklilik yaratmis olabilir. Ayrica
maligniteye sekonder Ki rekonversiyonu izlenen smirl sayidaki olgumuzda kimyasal sift
MRG anlamli sonuglar vermemistir. Bunun yaninda 0.82 olarak hesaplanan esik degerimiz
literatiirdeki diger ¢alismalarla uyumluydu. Sonug olarak ¢calismamizda kimyasal sift MRG ve
elde edilinen SIO degerleri, diffiiz kemik 1iligi infiltrasyonu ile kirmizi kemik iligi
rekonversiyonu ayiriminda yararli bilgiler vermistir. Ancak olgu sayimizin yetersiz olmasi

nedeniyle calismamizin daha genis olgu serileri ile desteklenmesi gerekmektedir.
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6. SONUC

Manyetik Rezonans Gorilintileme (MRG) kemik iligini degerlendirmede ideal
noninvaziv bir goriintiileme yontemidir. Ancak sadece konvansiyonel MRG goriiniimiine
bakilarak hiperplastik kirmizi iligini diger kemik iligi replasman bozukluklarindan ayirmak
imkansizdir (2). Anormal kemik iligi T1A imajlarda komsu kasa ve intervertebral diske gore
esit ya da diisiik sinyalde izlenir (4,5). STIR ve T2A yag baskili imajlarda, hem kirmiz1 Ki
rekonversiyonunda hem de neoplazmda sinyal artisi izlenir (7).

Kimyasal sift goriintiilemenin vertebral kemik iligi patoloji tespitindeki sensivite ve
spesifitesi agisindan ¢ok sayida ¢alisma yapilmistir. Literatiirde benign- malign fraktiir ve
benign- malign kemik lezyonlar1 ayiriminda kimyasal sift MRG’ nin yararli bilgiler verdigi
gosterilmigtir.  Bizim calismamizda ise kimyasal sift MRG, hematolojik maligniteli
hastalardaki diffiiz kemik iligi infiltrasyonu ile kirmiz1 kemik iligi rekonversiyonu ayiriminda
kullanilmigtir. Calismamizda benign- malign kemik iligi ayirirminda esik deger 0.82 olarak
hesaplanmis olup literatiirdeki diger caligsmalarla uyumluydu. Kimyasal sift goriintiileminin
sensivitesi % 83.3, spesifitesi % 87 olarak hesaplandi. Ayrica negatif prediktif deger % 81,
pozitif prediktif deger % 88 olarak hesaplandi. Sonu¢ olarak esik deger 0.82 olarak
alindiginda hematolojik malignite ile kirmizi kemik iligi rekonversiyonu ayiriminda
istatistiksel olarak anlamli farklilik vardi (p< 0.001). Fakat ¢aligmamizda olgu sayisinin az

olmasi nedeniyle ¢aligmamizin daha genis olgu serileri ile desteklenmesi gerekmektedir.
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7. OZET

Calismamizda Ocak 2008- Mayis 2010 tarihleri arasinda vertebral konvansiyonel
MRG ve kimyasal sift MRG uygulanmis hastalardan; {i¢ hasta grubu dahil edildi. Grup bir:
diffiiz vertebral infiltrasyon izlenen hematolojik maligniteli olgular; grup iki: kirmizi kemik
iligi rekonversiyonu izlenen olgular; grup ti¢: kontrol grup. Calisma retrospektif olarak
gergeklestirildi.

(Calismaya 32 kadin, 22 erkek toplam 54 hasta dahil edildi. Hastalarin yaslar1 ortalama
46. 6 yil olup 20 ile 77 yas arasindaydi. Caligmamiza birinci gruba (hematolojik
maligniteliler) 17 olgu, ikinci gruba (kirmizi KI rekonversiyonu izlenen olgular) 16 olgu,
ticlincii gruba (kontrol grup) 21 olgu dahil edildi.

Olgularin kimyasal sift MRG’ leri incelenmis, is istasyonunda i¢ ve dis faz imajlarin
tizerinde vertebral korpus kemik iliklerinin sinyal intensite Ol¢limleri yapilmis ve oranlari
hesaplanmistir. Elde edilen degerlerden SIO, daha Onceki caligmalarda (benign- malign
ayirimi i¢in) kullanilmig olan ‘SIO = dis faz sinyal intesite degeri / i¢ faz sinyal intensite
degeri’ formiiliine gére hesaplanmistir.

Hematolojik maligniteli olgularda ortalama SIO 0.97+ 0.16, kirmiz1 Ki
rekonversiyonu izlenen olgularda ortalama SIO 0.69+ 0.31, kontrol grupta ortalama SIO 0.28
+ 0.35 olarak hesaplandi. Yapilan ROC analizi sonucunda hematolojik malignitenin kemik
iligi infiltrasyonu ile kirmiz1 kemik iligi rekonversiyonu ayiriminda esik deger 0.82 olarak
hesaplandi. SIO’ nin 0.82° den yiiksek olmasi malign, diigiik olmas1 benign olarak diisiiniildii.
Calismamizda ROC analizinde AUC 0.828 (% 95) , CI (giivenlik araligi) 0.647- 0. 989, p
=0.002 olarak bulundu.

Esik deger 0.82 olarak alindiginda malign olan 17 hastanin 15’ inde (% 88.2) dis faz/
i¢ faz SIO > 0.82 bulundu. Kirmiz1 kemik iligi rekonversiyonu izlenen 16 hastanin 13’ iinde (
% 81.3) dis faz/ i¢ faz SIO< 0.82 bulundu. Esik deger 0.82 alindiginda hematolojik
maligniteli hastalar ile kirmizi kemik iligi rekonversiyonu ayiriminda kimyasal sift imajlarin
sensivitesi % 83.3 (glivenlik araligi: % 58-96), spesifitesi % 87 ( giivenlik araligi: 58- 98)
olarak hesaplandi. Ayrica negatif prediktif deger % 81, pozitif prediktif deger % 88 olarak
hesaplandi. Esik deger 0.82 olarak alindiginda hematolojik malignite ile kirmiz1 kemik iligi
rekonversiyonu ayiriminda istatistiksel olarak anlamli farklilik vardi (p< 0.001).

Sonug olarak kimyasal sift goriintiileme ve elde edilinen SIO degerleri, hematolojik
maligniteler ve kirmizi kemik iligi rekonversiyonu ayiriminda yararlh bilgiler vermektedir.
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8. INGILIiZCE OZET

Differentiating diffuse vertebral bone marrow infiltration from red marrow
reconversion by chemical shift MR imaging

Three groups of patient who were underwent vertebral convansionel MR imaging and
chemical shift MR 1mmaging between January 2008- May 2010 were entered our study. Group
one: patients with hematological malignancies who had diffuse vertebral infiltration; group
two: patients with red bone marrow reconversion; group three: control group. This study
performed retrospectivly.

54 patients (32 women, 22 men) were entered into this study. The mean age of patients
was 46. 6 and their age range was 20- 77. 17 patients in group one, 16 patients in group two
and 21 patients in group three were studied.

We assessed their chemical shift MR imaging and mesaured signal intensity on
vertebral corpus bone marrow on in- phase and out-of phase imaging and calculated signal
intesity ratio (SIR) on our Workstation. SIRs were calculated by the formula which was used
in the past studies. SIRs were calculated as the ratio of signal intensity on out- of- phase
images divided by the ratio of signal intensity on in-phase images. Our study showed
statistically significant diffirence between SIRs’ of hematologic malignancies and red bone
marrow reconversion ( p<0.001)

The mean SIRs of hematologic malignancies was 0.97 + 0.16, the mean SIRs of red
bone marrow reconversion was 0.69 + 0.31, the mean SIRs of control group was 0.28 + 0.35
calculated.

Receiver operating characteristic (ROC) curve analysis of the mean SIRs showed a
ratio cut off value of 0.82 to differentiate the hematologic malignancies and red bone marrow
reconversion. In ROC curve analysis AUC 0.828 (%95), CI: 0.647 — 0.989, p= 0.002 was
evaluated.

In group one (n: 17) 15 patients’ SIRs were > 0.82, in group two (n:16) 13 patients’
SIRs were < 0.82 and in group three (n: 24) all patients’ SIRs were < 0.82. At a cut off value
of 0.82, the observed sensivity of chemical shift imaging was 83.3%, specificity was 87 %,
negative predictive value was 81%, positive predictive value was 88%. Our results suggest
that at a cut off value of 0.82, there is a statistically significant diffirence between SIRs’ of
hematologic malignancies and red bone marrow reconversion (p< 0.001).

As a result; chemical shift MRI is useful in order to differentiate patients with
hemotogic malignancies and red bone marrow reconversion.
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