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OZET

Bu c¢alismada, Manyetik Rezonans Goriintilleme (MRG)’nin kemik iliginin
degerlendirilmesindeki yeri arastirilmistir. MRG incelemelerde rutinde kullanilan
kalitatif yani gorsel degerlendirme yaninda, intensite Ol¢iimii ve intensite
oranlamalar1 yolu ile kantitatif degerlendirmenin, klival patolojilerin tanisindaki

degeri tanimlanmaya ¢alisilmistir.

Rutin beyin MRG’lerinde santral lokalizasyonda bulunan klivus, kemik
iligi paterninin incelenmesinde siklikla kullanilan bir bdlgedir. Bu caligmada,
beyin MR incelemelerde herhangi bir klivus patolojisine rastlanmamis ve kemik
iligini tutan patolojisi bulunmayan 105 erkek ve 105 kadin bireyin klivus kemik
iliginin, yaslanmaya bagl olarak yagl kemik iligine doniisiimii MRG yOntemiyle
incelenmistir. Bu bireylerin klivus/pons, klivus/BOS yogunluk (intensite)
degerleri ve klivus kemik iliginin yas gruplarina gore goriintli paternleri, 1.5 Tesla

giiclindeki MRG cihazinda prospektif olarak degerlendirilmistir.

Calisma sonucunda, tiim bireylerde klivus/pons ve klivus/BOS intensite
oranlarinin yas ile birlikte arttig1 gézlenmistir. Bu ¢alismada, erkek ve kadmnlarda
klivus kemik iligi, hem kalitatif hem de kantitatif agidan degerlendirilerek,
klivus/pons ve klivus/BOS intensite oranlar1 i¢in yas gruplarmma gére normal

araliklar belirtilmistir.

Anahtar Kelimeler: Klivus, Manyetik Rezonans Goriintilleme (MRG), kemik

iligi, intensite oranlar1.



v

SUMMARY
The role of MRI in evaluating bone marrow is investigated in this study.
The value of guantitative evaluation via measurement of intensity and intensity
ratios as well as routine gualitative visual evaluation in the diagnosis of clival
pathologies is tried to be defined.

Clivus, which is centrally located, is a freguently used site to evaluate
bone marrow pattern in routine cranial MRI. The transition of clival bone marrow
to fatty marrow by increasing age is examined by MRI in 105 men and 105
women who had no clival and bone marrow pathology on MRI. The clivus/pons,
clivus/CSF intensity values and clival bone marrow imaging patterns according to
age groups were prospectively evaluated using a 1.5 Tesla MR device.

As a result, clivus/pons and clivus/CSF intensity ratios were found to be
increased with age in all cases. The clival bone marrow was evaluated
gualitatively and guantitatively in males and females, normal intervals of

clivus/pons and clivus/CSF intensity ratios according to age groups were defined.

Keyword: Clivus, Magnetic Resonance Imaging (MRI), bone marrow, intensity

ratios.



SIMGELER ve KISALTMALAR

Ort = Ortalama

Min = Minimum

Max = Maksimum

Sd = Standart deviasyon

X? = Khi — kare

a. = Arteria

BOS = Beyin — Omurilik Stvis1
MR = Manyetik Rezonans
MRG = Manyetik Rezonans Goriintiileme
Proc. = Processus

ROI = Region of Interest

V. = Vena
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1. GIRIS ve AMAC

Bugiine kadar yapilan bir ¢ok c¢alismada, MRG’nin invaziv olmayan bir
yontem olarak, kemik iligi hastaliklarinin degerlendirilmesindeki 6nemi ortaya

konmustur (1-3).

Klivus kafa tabaninda, foramen magnum ile dorsum sella arasinda yer alan
kemik bolgeye verilen isimdir. Santral lokalizasyonu nedeniyle rutin beyin
MRG’lerinde ¢ok net olarak degerlendirilebilir, bu da klivus’u ilgilendiren primer
neoplazmalar, metastatik tiimorler, inflamatuar, vaskiiler, hematopoietik

hastaliklarin tanisi agisindan olduk¢a 6nemlidir (2,3).

Klivus’un kemik iliginde, viicuttaki diger kemiklerde oldugu gibi, kan
hiicreleri yapimini saglayan ve kwrmizi kemik iligi olarak isimlendirilen aktif
kemik iligi, yasla orantili olarak artan bir sekilde yag hiicreleri infiltrasyonuna
ugramakta ve aktif olmayan sar1 kemik iligine doniismektedir (4). Kemik iliginin
MRG ile izlenmesinde esas olan yag ve aktif hematopoietik doku (eritroid,

miyeloid, megakaryositik) arasindaki orandir (5).

Klivus’un MRG ile incelenmesinde, gorsel degerlendirmede, yasa gore iic
ayr1 tipte kemik iligi paterni gosterdigi gézlenmistir. Cocukluk doneminde kemik
iligi hematopoietik doku agisindan zengin oldugu i¢in, MRG’de klivus homojen
hipointens olarak izlenir ve bu goriintii evre I olarak isimlendirilir. Yaslanmayla
birlikte kemik iliginde yag hiicreleri infiltrasyonu meydana gelmekte ve erigkin tip
kemik iligine gegerken ara bir donem izlenmektedir. Bu donemde MRG’de
kismen kirmiz1 kemik iligi, kismen de sar1 kemik iligi iceren hem diisiik, hem de
yiiksek yogunlukta bolgelerin birlikte yer aldigi heterojen intensite izlenir. Bu
gorlintli de evre II olarak isimlendirilir. Evre III olarak isimlendirilen goriintii ise,
erigkin klivus’unda izlenen, hipoaktif kemik iliginin homojen hiperintens

goriintiisiidiir (3,4).



Bu prospektif ¢alismada, normal smirlarda beyin MRG’si olan bireylerde,
1.5 Tesla giiciindeki MRG sisteminde normal klivus kemik iligi paterninin, hem
gorsel olarak kalitatif hem de kantitatif degerlerinin ortaya konulmasi
amaclanmistir. Beyin MRG’lerinde orta hat sagittal kesitlerde, esit biiytlikliikteki
alanlardan ayni1 sekansta (T;-agirlikll) Olgiilen intensite degerleri arasinda
oranlamalar yapilmasi yoluyla, yas gruplarina ve cinsiyete gore klivus intensite

degerleri i¢in normal araliklar belirlenmeye ¢aligilmistir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Kemik iligi ve Hematopoiezis

Kemik iligi viicudun oksijenasyonunu, bagisiklik ve pihtilasma faktorii
gereksinimini saglayan yasamsal oneme sahip bir organimizdwr. Kemik, kas ve
yagdan sonra eriskinlerde 3 kg’a ulasan agirhig1 ile en biiyiik hiicre grubunu

olusturur (1).

Kemik iliginin kemik komponenti osse6z kemiktir. Primer ve bunlari
birlestiren sekonder trabekiiller kemik iliginin c¢atisin1 olusturur. Vaskiiler
siniisoidler; ¢cok sayida sempatik ve afferent sinirler; bu yapilarin arasmi dolduran
stroma ve yag hiicreleri ¢cergeveyi olusturur. Beyaz, kirmizi kiire ve trombositlerin

tiim serileri kemik iliginde tiretilir ve bulunur (6).

Her kemikte, korteksi delerek medullar kaviteye gelen ve burada kemigin
korpusuna paralel olarak seyreden bir veya daha fazla a.nutrisia vardir. A.
nutrisia’lar kemik korteksinin endosteal yiizeyinde dallara ayrilarak birbiriyle
anastomoz yapar ve kapiller aglarin1 olustururlar. Bu kapiller yumaklar diafizin
endosteal yiiziinde iyice genisleyerek siniisoidal aglar1 olusturur. Bu sinusoidler
de daha sonra kemik iligi yapisini delerek ortada v.sentralis’e agilir ve foramen

nutrisia’dan kemigi terk ederler (7).

Kemik iligi iki formda bulunur: Hematopoietik olarak aktif olan kirmizi
ilik ve aktif olmayan sar1 ilik. Sar1 ilikte yag hiicreleri ¢ok yogun olarak bulunur.
Kirmiz1 kemik iliginde %40 su (serbest ve bagli), %20 protein ve %40 (%25-50)
yag bulunmasma karsin; sar1 kemik iliginde %15 su, %5 protein ve %80 yag

bulunur (1).

Dogumda kemik iliginin tiimii aktif kirmizi ilik formundadir. Yerel 1si,
oksijenasyon, damarlanma gibi nedenler O6ne siiriilmekle birlikte, kesin olarak
ispatlanamayan uyarilar ile kirmizi ilik sar1 ilige donlismeye baslar. Dogumdan
sonraki ilk haftalar icinde 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 (8).

Konversiyon ile erigskin kemik iligi dagilim formuna 25 yasinda ulagilir.
Eriskinde aktif kemik iligi kranium, vertebralar, kostalar, pelvis, humerus ve

femurun proksimal metafizinde bulunur (5,6).

Hematopoiesis ihtiyacinin arttigr kemik 1iligi hastaliklarinda, kemik
iskelette merkezden perifere dogru sar1 kemik iliginden kirmizi kemik iligine
doniisiim olur. Doniisiim 6nce subperiostal sar1 kemik iliginde hiperemi, kapiller
proliferasyon ve siniisoidal formasyon ile baglar. Daha sonra kirmizi kemik iligi

hiicre adaciklar1 genisleyerek medullar kaviteyi doldurur (1).

Vitellus kesesinin duvarindaki endoderme komsu mezensimal hiicrelerden
farklilagan kan hiicreleri, fotal yasamin {igiincii haftasinda goriilmeye baglar. Daha
sonra fotal kan hiicrelerini meydana getiren primer kok hiicrelerine farklilasma
gosterirler. ikinci ayin basindan itibaren hematopoiesis embriyo iginde olusmaya
baglar. Embriyoda farkli organlar degisik zamanlarda aktive olarak
hematopoiesiste rol oynarlar. ilk olarak karaciger devreye girer ve aktivitesini
doguma kadar giderek azalan bir sekilde siirdiiriir. Bundan kisa bir zaman sonra
dalak da hematopoiesise katilir ve yaklasik otuzaltinci haftaya kadar aktivasyon
gosterir. Karaciger ve dalaktaki hematopoiesis dogumdan sonra kaybolur.
Yaklasik onaltinct haftada kemik iligi aktive olur ve yirmisekizinci haftadan sonra
da kan hiicreleri yapiminda primer yer olarak fonksiyon goriir. Kemik iligindeki
kan hiicreleri yapim1 dogumdan sonra da yas ilerledik¢e azalan bir sekilde devam

eder (9).

Kan hiicreleri yapimini gerektiren patolojik durumlarda, karaciger ve
dalaktan bagka lenf nodiilleri, bobrekler, yag ve bag dokusu ve hatta kikirdak

dokusu da aktive olarak kan hiicreleri yapiminda rol oynayabilirler (1,9).

Hematopoietik doku, kiimeler seklinde bulunan, gelisme evrelerinin
degisik donemlerindeki kan hiicreleri tarafindan olusturulur. Bu hiicre gruplarinin

ortasinda, bir veya birden fazla dentritik sekilli makrofajlar bulunur.



Bu makrofajlar demir tasiyan ferritin ve hemosiderin molekiillerini igerirler.
Boylece fagositik fonksiyonlarinin yaninda, gelismekte olan eritroblastlara demir

tastyarak hemoglobin sentezinde de dnemli rol oynarlar.

Kemik iliginde, kan hiicreleri belirli evreleri gecirerek olgunlasirlar. Beyaz
kiire grubundan olan lenfositlerin olusumu ilk olarak kemik iliginde baglar ve
daha sonra timus, dalak ve lenf nodiilleri gibi c¢evre lenfoid dokularda
olgunlagmalar1 devam eder. Kemik iliginde kan hiicrelerinin olgunlagsmasindaki
baslangi¢ evreleri netlik kazanmamistir. Bu konuda yapilan ¢alismalarda iki ayri
teori ortaya konmustur. Bu teorilerden biri, tiim kan hiicrelerinin tek bir kok
hiicreden meydana geldigi, digeri ise her bir kan hiicresinin ayr1 kok hiicrelerinden
farklhilastig1r seklindedir. Bu giin i¢cin daha ¢ok kabul edilen teori, postnatal
donemde kemik iliginde iki tip kok hiicresi oldugu yoOniindedir. Bu kok
hiicrelerinden biri lenfosit serisine farklilasirken digeri ise eritrosit, trombosit,
monosit, notrofil, eozinofil ve bazofil hiicrelerine farklilasmaktadir.
Bu pluriopotent kok hiicresine (CFU) (colony forming unit) adi verilmektedir.
Bu lenfosit benzeri dar stoplazmali, soluk ¢ekirdekli kiiciik hiicreler kemik

iliginde %0.5 oraninda bulunurlar (9,10).
2.2. Kafa Kemiklerinin Embriyolojik Gelisimi

Mezensimin kemik olusturma kapasitesi sadece sklerotom hiicreleri ile
sinirli  degildir. Bas bdlgesindeki krista noralis hiicrelerinin  mezensimal
farklilagsma gostererek yiiz kemiklerinin olusumuna katildiklari, buna karsin
oksipital somitler ve somitomerlerin kranium catis1 ve tabaninin biiyiik bir kismin1
olusturduklar1 gosterilmistir. Kraniumun yass1 kemiklerinde oldugu gibi bazi
kemiklerde mezensim direkt olarak farklilasir ve bu siire¢ membrandz
ossifikasyon olarak adlandirilir. Ancak kemiklerin biiyiikk c¢ogunlugunda
mezensimal hiicrelerin Oncelikle hiyalin kikirdak modelleri olusturmasi ve
bunlarm da daha sonra endokondral ossifikasyon yolu ile kemiklesmesi sz

konusudur.

Kafa kemikleri, baslica oksipital somitler ve somitomerlerden

kaynaklanarak serebrumun ¢evresinde koruyucu bir tabaka olusturan ndérokranium



ile krista noralisten kaynaklanip yliz iskeletini olusturan viserokranium olmak

tzere iki bolimde incelenir.

Norokranium da beynin ¢evresini saran yassi kemiklerden olusan
membrandz parca ve kranium tabani kemiklerini olusturan kartilajindz parca

(kondrokranium) olmak {iizere iki farkli boliime ayrilir.

Membrandz parca; kraniumun her iki yam1 ve tavaninda, serebrumun
cevresini saran ve membrandz ossifikasyona ugrayan mezensim hiicrelerinden
gelisir. Bunun sonucunda birkag yassi kemik olusumu ortaya ¢ikar. Bunlari ortak
bolgelerinden perifere dogru 1smsal tarzda ilerler. Intramembrandz ossifikasyon;
yaklasik {iciincii ay civarinda parietal kemik, sifenoidal kemigin ala majorunun dig
kismi, temporal kemigin pars skuamosasi ve oksipital kemigin skuama oksipitalis
parcasimndaki ossifikasyon merkezlerinden baglar. Frontal kemikte ise
intramembrandz  ossifikasyon, daha sonra frontal kemigin eminensiya
frontalislerini olusturacak olan iki farkli merkezden baglar. Kraniumun
kartilajindz pargasi ise baslangicta birbirinden ayri durumda bulunan ¢ok sayida
kikirdaktan olusur. Bu kikirdaklar birbirleriyle kaynastiklar1 ve enkondral
ossifikasyon yolu ile kemiklestiklerinde, kafa tabani ortaya c¢ikar. Oksipital
kemigin tabani, parakordal kikirdak ve {i¢ oksipital sklerotom cisminin birlesmesi
ile olusur. Oksipital kemik tabaninin daha oniinde hipofiz kikirdag: ve trabekula
kranii bulunur. Cok ge¢meden bu kikirdaklar, sirasiyla sifenoidal kemik ve
etmoidal kemigin gévdelerini meydana getirmek iizere kaynasirlar. Boylece nazal
bdlgeden foramen magnumun 6n kenarma kadar uzanan ince uzun bir median
kikirdak tabakasi meydana gelmis olur. Bu median tabakanin her iki yaninda
baska mezensimal yogunlagmalarda ortaya ¢ikar. En 6nde olani ala orbitalis ve
sifenoidal kemigin ala minorunu olusturur. Bunun arka tarafinda ise ala majoru
olusturan ala temporalis yer alir. Bunlarin yani sira, bir {igiincli mezengimal
yogunluk bolgesi olan perotik kapsiil, temporal kemigin pars petrosa ve pars
mastoideasin1 meydana getirir. Bu ii¢ bolge daha sonra gerek birbirleri ile gerekse

median kikirdak tabakasi ile aralarinda kranial sinirlerin ¢ikis deliklerini birakmak



iizere birlesirler. Viserokraniumun olusumu i¢in gerekli olan mezensim ise krista
noralis hiicrelerinden saglanir. Bu hiicreler ayn1 zamanda nasal kemik, lakrimal

kemik ve frontal kemigin bir béliimiinii meydana getirirler (11).
2.3. Klivus Bolgesinin Anatomisi ve Embriyolojisi

Kranium, birbirine suturalar vasitasiyla tutunmus kafa kemikleri tarafindan
olusturulur. Beyni ¢evreleyen kismina ndrokranium, agiz ve burun bosluklarini
cevreleyen kismima ise viserokranium denir. Norokraniumun iist bolimiine
kalvaria, alt boliimiine ise bazis kranii denilir. Kalvariay1 frontal kemik, parietal
kemik ile oksipital ve temporal kemigin pars skuamosalart olusturur. Bazis
kraniide ise frontal kemik, kismen etmoidal kemik, sifenoidal kemik, temporal
kemik ve oksipital kemik bulunur. Viserokranium ise yiliz kemikleri tarafindan
olusturulur. Kafa kemiklerinin ¢cogunlugunda, kompakt kemikten olusan i¢ ve dig

tabaka ile bunlarin arasinda kemik iligi i¢eren diploe tabakas1 bulunur.

Bir kubbe seklindeki kafa tavanmi (kalvaria) kesilerek ¢ikarildiginda
karsimiza bazis kranii interna ¢ikar. Bazis kranii interna; fossa kranii anterior,
fossa kranii media ve fossa kranii posterior olmak {izere ii¢ boliimde incelenir

(Resim 1).

Fossa kranii anterioru; yanlarda frontal kemigin pars orbitalisi, ortada
etmoid kemigin lamina kribrosa ve krista gallisi, arka tarafta da sifenoid kemigin
kiiglik kanatlar1 ile sulkus prekiyasmatikusun 6n kenarma kadar sifenoid kemigin

korpusunun iist yiizii olusturur.

Fossa kranii medianin; 6n smirmi, ortada sulkus prekiyasmatikusun 6n
kenari, yan taraflarda da sifenoidal kemigin kiiciik kanatlarinin serbest arka kenar1
ile bunun i¢ tarafa dogru devami olan proc. klinoideus anteriorlar olusturur. Arka
siirmi temporal kemigin pars petrosasinin margo siiperioru ve orta kisimda da

dorsum sella olusturur.

Fossa kranii posterior; diger iki ¢ukurdan daha biiyiik ve derin olup 6n

smirmi ortada dorsum sella, yanlarda ise pars petrosanin iist kenari olusturur.



Fossa kranii posteriorun ortasinda bulunan biiyiik delige foramen magnum denir

(12).

Klivus kafa tabaninda, foramen magnum ile dorsum sella arasinda yer alr.
Lateralinden, petrooksipital fissiir ile bazioksipital ve diger oksipital kemik
boliimleri arasindaki sinkondrozis tipi eklem tarafindan sinirlanir. Petrooksipital
fissiir, kavernoz siniis yakinindan baslar juguler foramene dogru inferiora uzanir.
Foramen magnumda klivusun lateral kenar1 olustugu zaman (bu 3-4 yaslarinda
olur) bazioksipital ve oksipital kemigin diger boliimleri arasindaki sinkondrozis

kapanur.

Klivusun anterior kenar1 sifenoid siniis ile komsudur. Oysa inferior kenar1
kafa tabaninin nazofaringeal yiiziinii olusturur. Prepontin ve premeduller sisternin
anterior yiizeyini olusturan klivusun posterior yiizli, genellikle konkav veya

diizdiir (Resim 1, 2).

Notokord kalintis1 ile birlikte klivus baslangigcta kikirdak bir yapidir.
Sonradan bazisifenoid ve bazioksiputu olusturmak icin kemiklesir. Iki kemik
arasindaki sinkondrozis tipi eklem (sifenooksipital sinkondrozis) 25 yasinda

tamamiyla kapanir (2).



Fossa cranii ant.

Fossa cranii med.

CLIVUS

For.magnum

Fossa cranii post.

Resim 1. Basis kranii interna’nin iistten gériinimii (Sabotta’dan degistirilerek

alinmistir)

Clivus

Resim 2. Sagittal bir kesitte klivus ve buna komsu kemik yapilarinin goériiniimii

(Sabotta’dan degistirilerek alinmaistir)
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2.4. Manyetik Rezonans Goriintilleme (MRG) Yontemi

MRG, yumusak doku kontrast ¢éziimleme giicii en yliksek olan radyolojik
gorilintiileme yontemidir. Bu 6zelligi ile basta santral sinir sistemi olmak {izere
viicuttaki tiim yumusak dokularm incelenmesinde kullanilan, iyonizan radyasyon
icermeyen bir radyolojik goriintiileme teknigi olan MRG, iilkemizde 1989 yilinda

kullanilmaya baglanmistur.

MRG yonteminde cihazin en Onemli pargasi, sabit dig manyetik alan
olusturan, 6zelliklerine gore farkl tiplerde olabilen miknatislardir. Manyetik gii¢
birimi Tesla veya Gauss ile ifade edilir. (1 Tesla = 10.000 Gaus) MRG’de radyo
dalgalarinin verilmesinde ve uyarilmis protonlardan gelecek olan sinyallerin

kaydedilmesinde “koil” ad1 verilen farkli 6zellik ve tiplerde sistemler kullanilir.

Atom ¢ekirdegini olusturan proton ve notronlar (niikleon), kendi eksenleri
etrafinda spin hareketi dedigimiz doniis hareketini yaparlar. Cekirdekteki
niikleonlar ¢ift sayida bulunduklarinda birbirlerinin spin hareketlerini ortadan
kaldiracak sekilde dizilim gosterdiklerinden dogal manyetizasyonlar1 yoktur.
Hidrojen atomu (H") tek bir protondan ibaret gekirdek yapisi ile en giiclii
manyetizasyona sahip olmasi, su ve yagda daha yogun olmak iizere biyolojik
dokularda yaygin olarak bulunmasi nedenleri ile MRG’de sinyal kaynagi olarak

tercih edilmektedir.

Doku icindeki protonlar normal sartlarda farkli vektoriyel konumlarda
bulunurken, doku giiglii bir manyetik alan i¢ine yerlestirilirse, protonlar manyetik

alan yoniine paralel ve karsit sekilde bir sira halinde dizilirler.

Protonlar (H") manyetik alanda, alana paralel ve karsit sekilde dizilirken,
bir yandan kendi etrafindaki spin hareketini siirdiiriir, bir yandan da igine
yerlestirildikleri manyetik alanin giicii ile orantili olarak degisen, Larmor frekansi
ad1 verilen bir frekansta salinim (precession) hareketi gosterirler. Protonlarm bu

hareketi bir topacin hareketine benzetilebilir.



11

Paralel halde dizilen diisiik enerji seviyesindeki protonlar, karsit dizilimli
protonlarin sayisindan biraz fazladwr. Bu durum, ana manyetik alana paralel

dogrultuda tek bir ok seklinde, longitudinal manyetizasyon olarak ifade edilir.

Manyetik alana paralel dizilmis protonlardan sinyal almak miimkiin
degildir. Bunlardan sinyal elde etmek i¢in ana manyetik alan giiciinde ve Larmor
frekansi esitliginde, disaridan bir 90° radyofrekans pulsu (manyetizasyon yoniinii
90° degistiren radyo dalgalari) vermek gereklidir. Bu yapildiginda, longitudinal
manyetizasyon olarak ifade edilen vektoriyel ok, manyetik alana dik diizleme
yatirilmis olacaktir (transvers manyetizasyon). Radyofrekans pulsu kesildiginde,
protonlar dnceki diisiik seviyeli konumlarma geri donmeye calisirlar ve transvers
manyetizasyon azalirken longitudinal manyetizasyon artmaya baslar. Bu degisim
“free induction decay =FID” yani indiiksiyonun kendi kendine azalimi olarak
ifade edilir. Zaman i¢inde siirekli azalarak degisen bu manyetizasyon “koil” adi
verilen alict sargilar tarafindan algilanir. Alternatif akima donistiiriilerek

bilgisayar yardimi ile goriintiiye ¢evrilir.

Longitudinal manyetizasyon yoniinii 90° degistirerek transvers plana
gevirip Olciilebilmesini saglayan 90° radyofrekans pulsu verildikten sonra,
eksternal manyetik alan yoniindeki longitudinal manyetizasyonun %63 iiniin
yeniden kazanilmasi i¢in gereken siire T, relaksasyon zamani olarak adlandirir. Bu
siire yagh dokularda cok diisiiktiir ve bu dokular hizli T, siireleri nedeniyle
hiperintens olarak goriiliirler. Beyin omurilik sivis1 (BOS)’ta ise bu siire ¢ok
uzundur ve hipointens olarak goriiliir. 90° radyofrekans pulsu verildikten sonra
maksimum diizeye ulasan transvers manyetizasyonun %37 seviyesine inmesine
kadar gecen siireye T, relaksasyon siiresi denir. T, relaksasyon siiresi ana
manyetik alan giliciinden bagimsiz olup internal ve eksternal manyetik alan

heterojenitelerinden etkilenir (13).

Bircok dokuda transvers manyetizasyonun kaybi1 longitudinal
manyetizasyonun yeniden kazanilmasindan ¢ok daha g¢abuktur, yani T,, T; den

cok daha kisadir. Dokularm T, degerleri genellikle T; degerlerinin %10-20’si
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kadardir. T»/T; orani bire yakinsa incelenen O6rnek siviya, ¢ok kiiciikse katiya

benzer yapidadir (14).

MRG’de goriintii elde etmede temelde dort ana puls sekansi
kullanilmaktadir. Bunlar: Saturation Recovery, Spin Eko (SE) Sekans, Invertion

Recovery (IR), Gradiyent Eko (GRE)’dir.

En yaygin kullanilan Spin Eko (SE) sekanstir. Bu sekansta T, agirlikli
goriintiilerde; yag dokular1 hiperintens, beyin omurilik sivist (BOS) hipointens
goriiliir. Goriintiilerin anatomik detayr maksimumdur. Kontrast tutan dokular

hiperintens goriiliir. Subakut kanama iyi goriintiilenir.

Proton dansite goriintiilerde; BOS hipointens goriiliir. Multipl Skleroz
(MS) plaklar1 gibi T, agwrhkli goriintiilerde hiperintens olarak belirlenen fakat
ventrikiile komsu yerlestiklerinde BOS un parlak olmas1 nedeniyle ayirt edilmesi
zorlasan olusumlar daha iyi lokalize edilir. Proton dansite goriintiiler T, sekansla

birlikte ayni siire i¢inde elde edilebildiklerinden ayr1 bir sekans gerektirmez.

T, agirlikli goriintiilerde; BOS ve bir ¢cok patolojik lezyon parlak goriiniir,
dolayistyla patolojik olaylar1 saptamada duyarhdir.

Fluid attenuated invertiyon recovery (FLAIR) Sekansi; BOS sinyali

tamamen yok olacagindan BOS-beyin parankimi arasindaki lezyonlarda idealdir.

Short time invertion recovery (STIR); Invertion Recovery (IR) nin 6zel
bir seklidir. Yagdan gelen sinyalleri baskilayarak patolojik doku sinyallerinin

ortaya ¢ikarilmasi amaglanir.

Gradiyent Eko Sekansinda (GRE); damarlarda akan kan hiperintens,

hemosiderin gibi giiglii paramanyetik maddeler hipointens olarak goriiliir.

Ayrica giliniimiizde temel sekanslardan daha kisa siirede goriintiiler elde
ederek ekonomik yonden ve hasta konforu agisindan avantaj saglamak amaciyla
GRE ve SE T, tekniklerden modifiye edilerek gelistirilen Fast-GRE, Fast-SE ve
Ekoplanar Imaging (EPI) gibi hizli goriintiileme yontemleri de kullanilmaktadir

(13).
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2.5. Kemik iliginin Goriintiillenmesinde Kullanllan MRG Teknikleri

MRG’nin yiiksek kontrast ve yumusak doku rezoliisyonu, yagin diger
dokulardan ayirt edilmesini saglar. Bunun sonucunda, kemik iligi hastaliklarindan
stiphelenilen hastalarda MRG tercih edilen bir inceleme yontemidir. Kemik iligi
hastaliklarinda MR goriintiileme klinisyene kemik iligi biyopsisi i¢cin bolge

se¢iminde de rehberlik eder.

Direkt radyografik incelemeler; kemik iligi hastaliklarinda duyarli degildir
ve hastalik ilerlemedikge bulgu vermezler. Siklikla trabekiiler kemigin
%350’sinden daha fazlasi tutuldugunda direkt radyografide tanimlanabilir.
Bilgisayarli tomografi kortikal kemigi degerlendirmede en iyi yontem olmasina
ragmen kemikte yaygm tutulum olmadik¢a, normal ve anormal kemik iligini ayirt

etmede kullanilamaz.

Radyoniiklid ¢aligmalar her ne kadar kemik iligindeki normal aktivitedeki
bozuklugu gostermede kullaniliyor olsa da basta hematolojik malignensiler olmak
izere, normal ve patolojik kemik iligini ayrmada duyarli degildir ve anatomik

rezoliisyonu zayiftir (5).

Farkli konsantrasyon ve boyutta makromolekiil icermeleri nedeniyle
dokularin T; degerleri birbirinden farklidir. Bu deger yag i¢in 150-250 msn iken,
su i¢in 3000 msn dir. MRG’de yagin kisa T; ve kismen uzun T, zamani; su ve
proteinin uzun T, ve T, zamanlar1 ile etkileserek kemik iliginin sinyalini belirler.
Kirmizi ilik T; zamani sar1 ilige oranla uzun; T, zamani ise igerdigi yag, su ve

protein oranina bagh olarak degiskendir (6,14).

Kullanilan MRG sekans1 kemik iliginin goriiniimiinii dramatik olarak
etkiler. Spin Eko, kemik iligini goriintilemede en c¢ok kullanilan sekanstir.
Ozellikle T; A SE sekansinda sar1 ilik sinyali optimize edilerek kirmizi ilik ve
patolojik lezyonlar belirgin hale getirilir. Yagin sagladigi miikemmel kontrast

nedeniyle anatomik ayrintilar ¢ok iyi gosterilebilir (1,6,15).

STIR, yagli kemik iligi sinyalinin baskilandig1 6zel bir mvertion recovery

(IR) sekansidir. Yag disindaki yumusak dokularin T; ve T, kontrastlar1 eklenerek
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duyarlilik 6nemli derecede artirilir. Normal kirmizi iligin yani sira patolojik ilik

sinyali de belirgin sekilde artar (6).

Gradiyent eko sekanslar1 6zellikle T>A olarak kullanildiginda, hassasiyet
ve kimyasal kayma etkileri nedeniyle T,A SE sekanslarmin yerine kullanilabilir

(16).

Alifatik  (yag) ve su protonlarinin rezonans frekanslarmin farkindan
yararlanarak selektif yag ve su goriintiileri alabilen kimyasal kayma sekanslar1
kullanildiginda kirmiz1 ve sart ilik arasindaki, ayrica kirmizi-sar1 normal ilik ile
patolojik dokular arasindaki kontrast farki artirilmaktadir (6). Kimyasal kayma
sekansi, Hodgkin Hastaligi, Non-Hodgkin lenfoma ve ldsemide oldugu gibi,
sistemik hastaliklarin kemik iligi infiltrasyonuna MRG’in duyarliligmi artirabilir
(17). Bu yolla 16semili hastalarda normal kirmizi iligin 16semik ilikten ayirt

edilebilecegi ve tedavinin izleminde MRG’nin kullanilabilecegi bildirilmektedir
(18).
Genel yaklagim olarak, kemik iligi MRG incelemelerinde T;A ve T>A SE

sekanslar1 kullanilmaktadir. STIR ya da diger yag baskili kimyasal kayma sekansi
T,A SE yerine kullanilabilir (6).

Patolojik kemik iligi lezyonlarmm fark edilmesinde kontrast kullanimi
genellikle gerekmez. Bununla birlikte bireysel durumlarda bir patolojik bulguyu
daha ileri derecede karakterize etmek icin kullanilabilir. Kontrastlanma akut
inflamasyonu, postravmatik lezyonu veya timor siirecini diislindiiriirken

genellikle bunlarin ayrimmi yapamaz (17).

MR spektroskopi kemik iligi patolojilerinin degerlendirilmesinde de
kullanilmaktadir (1,6). Ozellikle malignensilerde doku karekterizasyonunun MR

spektroskopi ile yapilabilecegi umut edilmektedir (6).

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

Bunun yaninda Eustace ve ark. (20); herhangi bir sikdyeti olmayan saglikh
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erigkinlerde klivus kemik iliginden diisiik sinyal intensitesi alinmasi halinde, bu
bireylerin HIV  enfeksiyonu acisindan  degerlendirilmesi  gerektigini

belirtmiglerdir.
2.6. Kemik iligi Bozukluklar1 ve MRG ile Degerlendirilmesi
Kemik iligi bozukluklar1 bes ana grup altinda incelenebilir (1):
1-) Rekonversiyon
2-) Kemik iliginin infiltrasyonu ya da replasmani (isgali)
3-) Kemik iligi fakirlesmesi
4-) Kemik iligi 6demi
5-) Kemik iligi iskemisi
1-) Rekonversiyon

Varolan aktif kemik iligi viicut gereksinimine gore artan hematopoiezi
karsilayamadiginda, sar1 kemik iligi kirmiziya dontiserek aktive olur. Dogumdan
itibaren baglayan sar1 ilige donlismeye konversiyon denilirken; tekrar kirmizi ilige
doniistime de rekonversiyon denilir. Bu degisim vertebra ve yassi kemiklerden
baslar ve bunu konversiyonun tam zitt1 olarak proksimalden distale ekstremite

kemikleri izler.

Rekonversiyonu baglatan nedenler anemiden, kemik iligi replasmanima
neden olan hastaliklara kadar (metastatik hastalik, miyeloma, miyelofibrozis)

cesitlidir.

Kemik iligi rekonversiyona ugrayan iskelet bolgeleri T, agirlikhi
gorilintiilerde diisiik sinyal yogunlugu olan diffiiz ya da fokal alanlar, T, agirlikll
goriintiilerde de degisken goriinlimler gosterirler. Baz1 neoplastik bozukluklarda
benzer sinyal 6zelligi verdigi i¢in bu MRG goriintii paterni 6zel bir anlam
tagimaz. Sadece MRG goriiniimiine bakilarak hiperplastik kirmizi iligi diger
kemik iligi replasman1 bozukluklarindan ayirmak imkansizdwr. Her ikisinin de

olabilecegi diisiiniilerek ayirici tanida biyopsi gerekebilecegi bilinmelidir.
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Rekonversiyon metastazli hastalarda olustugunda, rekonversiyona ugramis
aktif kemik iliginin ayirimi MRG ile miimkiin olmayabilir. STIR veya kimyasal

kayma teknikleri ayirimi saglayamadiginda sintigrafi yapilmalidir (1).
2-) Kemik iliginin infiltrasyonu ya da Replasmam (isgali)

Losemi, lenfoma, metastaz ve osteosarkoma, Ewing sarkomu, multiple
miyeloma 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 siireglerin bazilarinin (Ewing sarkomu, Histiositik lenfoma, l6semi,
miyeloma) kirmizi ilikten kaynaklandigi diisiiniiliir. Ozellikle hematojen yolla
olan metastazlar, damarlanmanin zenginligi nedeniyle aktif kemik iligi igeren

aksiyel iskelette siktir.

Kemik iligi infiltrasyonu ya da replasmani durumlarinda T; agirlikli
gorlintiilerde fokal veya diffiiz kemik iligi sinyal azalmasi izlenir. T, agirlikli
goriintiilerde sinyal paterni hastalik durumlarina gore degisir. Bazi hastaliklarda
(primer tiimorler, metastatik lezyonlar, enfeksiyon) genellikle yiiksek sinyal
intensitesine neden olurken digerlerinde (16semi, lenfoma, miyelofibrozis,
Gaucher hastaligi) sinyal intensitesi diisiik kalabilir veya sadece minimal artig
gosterir. Bu paternler genellemeleri temsil eder ve hemoraji gibi komplikasyon
faktorleri veya cesitli tiimorlerde ortaya ¢ikabilecek miks hiicre popiilasyonlarinin
bir sonucu olarak goriilebilen sinyal intensitelerindeki diger degisiklikleri goz
Ontine almaz. MR goriintiileme bu durumlarin tesbitinde duyarli olmasina ragmen

spesifik histolojik tan1 konulmasinda efektif degildir (1).
3-) Kemik 1ligi Fakirlesmesi

Aplastik anemi, radyasyon terapisi ve kemoterapiyi i¢eren bozukluklar,
miyeloid elementlerin (hematopoietik hiicreler) tilkenmesiyle sonuclanan kemik
iliginin yag ile infiltrasyonuna neden olur. Bu siiregler T; ve T, agirlikh

gorlintiilerde yagh iligin MRG sinyal patern karakteristigini gosterirler. Kemik
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iliginin radyoterapisi ve kemoterapisi aktif hematopoietik dokunun kaybiyla
sonuglanir (1). Bu tedavilerin baslangicindaki agr1 semptomu ile ortaya cikan
konjesyon ve O6dem, kisa siirede konversiyona doniisiir (18). Bu ozellikle
omurgada acik bir sekilde tanimlanan radyasyondan etkilenmis alanlarda
belirgindir (1). Bu nedenle tedavi sonrasinda ortaya ¢ikan metastaz T; agwrhikl

serilerde hipointens olarak kolaylikla saptanabilir (6).

Aplastik anemili hastalar belirgin hiposeliiler veya aseliiler kemik iligine
sahiptirler ve kemik iligi yagl sar1 ilik icerir (1). Kemik iligi transplantasyonu
yapildiginda tedavinin etkinligi MRG ile izlenebilir; yeni gelisen aktif kemik iligi
gosterilir (18).

4-) Kemik iligi Odemi
Travma, stres, refleks sempatik distrofi (Sudek atrofisi) gibi durumlarda

uyar1 ve kontrol faktorleri kesin olmamakla birlikte, yaygin bir patofizyolojik

mekanizmayla, hiicreler arasi siv1 artistyla sonuglanan patolojik stirectir.

Tiimor, enfeksiyon, iskemi gibi diger durumlarda kemik iligi ddemiyle
sonuclanabilir veya Odem komponenti icerebilir. Bu bozukluklar farkli

mekanizmalarla kemik iligini etkiler ve farkli kategoride incelenirler.

Kemik iligi 6deminde yaygm MR goriintiileme 6zelligi, hiicreler aras1 sivi
miktarina bagl olarak T; agirlikli goriintiilerde sinyal intensitesi azalmasi, T

agirlikl goriintiilerde intensite artisidir (1).

STIR goriintiileri normal yag dokuyu diisiik sinyal intensitesinde, 6demi
yiiksek sinyal intensitesinde gosterdiginden kemik iligi 6deminde en yiiksek
duyarliliga sahiptir (17). Sinyal degisiklikleri 6zellikle travmada stres
lokalizasyonundadir ve direkt radyografik caligmalar, bilgisayarli tomografi

caligmalar1 negatif olsa bile trabekiiler fraktiire eslik ettigine inanilir (1).

Gegici-migratuvar osteoporozda da kemik iligi 6demi bulgular1 saptanir.

MRG bulgularmin takipte diizelmesi tipiktir (21).
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5-) Kemik iligi Iskemisi

Kemik iliginde iskemi olustugu bolgeye gore subartikiiler osteoporoza
veya metafiz ya da diafizde kemik infaktmna neden olur. Radyolojik goriintiiler
iskemiyi degil, bunun sonucu gelisen hiicre 6limiini ve dokunun cevabini
yansitir. Iskemiden sonraki 6-12 saat icinde kan hiicreleri, 48 saat i¢inde kemik
hiicreleri ve 2-5 giin i¢inde yag hiicreleri 6liir (1). Kanlanmas1 kesilen dokularin
cevresinde inflamasyon ve hiperemi reaksiyonu baslayarak canli doku ile nekrotik
doku arasinda smir olusturulmaya calisilir. Cift ¢izgi belirtisi olarak adlandirilan
T, agirlikli goriintiilerde hipointens-hiperintens ¢izgi, bu smirm MRG’de
goriintiilenmesidir (22). Cift ¢izginin sinirlamaya ¢alistig1 nekroz alan1 T, agirlikli
gorlintiilerde hipointens, T, agirlikli goriintiilerde hiperintens oldugunda akut
infaktin bulgularmi verirken; her iki sekansta da sinyalin azalmasi fibrozise giden
kronik infakt1 temsil eder. Iskemi gelisimi, vaskiilarizasyonu daha az olan yagh
iligi hematopoietik ilige yegler. Bu ylizden kranium kemikleri, sternum,
vertebralar ve pelvis iskemiden korunurken femur basi basta olmak iizere yagl
ilik yogunlugu fazla olan uzun kemik diafizleri iskeminin sik¢a gelisebildigi

anatomik bolgelerdir (6).

Sonug¢ olarak (17); MRG hiicresel seviyedeki degisiklikleri gdsterir ve
kemik iligini goriintiilemek icin ¢ok uygundur. Konvansiyonel radyolojinin aksine
degisiklige ugramis ossedz matriks ile smirli degildir ve sintigrafi ile
karsilagtirildiginda bir ¢cok hastaliga duyarlidir. MRG’de goriilen bir anormallik
hiicresel diizeyde bir patolojiyi yansitiyor olmasina ragmen bulgularm spesifitesi
genellikle tatmin edici degildir. Kontrast kullanimi ve kantitatif analiz
eklendiginde bile bu durum degismez. Boyle durumlarda MRG goriintiileme

yontemi olarak kullanilmali ve tani klinik bulgular ya da biyopsi ile konulmalidir.
MRG’nin kemik iliginde tan1 amaciyla en yaygin kullanildig1 durumlar:

e Osteoporoz ve diffiiz plazmostoma arasinda ayirici tani
e Lenfomanin evrelenmesi
e Ossedz metastazin arastirilmasi ve dogrulanmasi

e Avaskiiler nekroz
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e Osteomiyelit
e Radyografik “okkult” fraktiirler

e Stres adaptasyonu
2.7. Klival ve Paraklival Lezyonlarda MRG

MRG’de klivus en iyi orta hat sagittal planda goriiliir ve taban1 dorsum
selladan gecen hatta yerlesmis tepesi foramen magnumun anterior kenarinda
bulunan, bir iicgen seklindedir. Kompakt kortikal kemik klivusun anterior ve
posterior sinirlarint olusturur ve MRG’de T, ve T, agirlikli sekanslarda siyah bir
cizgi olarak goriiliir. Klivusun santral boliimii spongioz kemikten olusur. Normal
bir klivusun sinyal ozellikleri spongioz kemigi olusturan kemik iligi
elementlerinin igerigi ve miktarina baghdir. MRG, degisik planlarda goriintii
alabilme kapasitesi ve bilgisayarli tomografide goriilen “beam-hardening”
artefaktinin azlig1 nedeniyle, klivus ve posterior fossada daha iyi anatomik ayrint1
saglar. Komsu kraniyal sinirleri ve vaskiiler yapilar1 tam olarak gostererek cerrahi

planlamasina ve radyoterapiye rehberlik eder (2).

Klival ve paraklival yapilar genis bir hastalik spektrumunu igerir. Primer
neoplazmalar, metastatik tiimorler ve inflamatuar, vaskiiler ve hematopoietik
hastaliklar klivustan kaynaklanabilir ya da klivusu icine alabilir. Klivus kemik
iliginde, kronik anemi, lenfoma, 16semi ve diger sistemik infiltratif hastaliklar
yaninda akciger, prostat ve meme kanseri metastazlari, menenjiom, pituiter
adenom, nazofaringeal karsinom gibi paraklival patolojilerden invazyon da
saptanabilir (3,5). Ayrica kordoma, kondrosarkoma ve fibroz displazi gibi primer

olarak klivus’u tutan hastaliklarda bilinmektedir (3,23,24).

Kemik iligi hastaligindan kaynaklanan MRG sinyal intensitesinin baslica
sebebi T; uzamasidir. T, degisikliklerini belirlemede baslica faktorler ise normal
kemik iliginin tiimorle replasmanina bagli artmis selliilarite ve kemik iligi

ddeminden kaynaklanan artmis su icerigidir (1).

Klivusu etkileyen anormalliklerin ¢ogu T; agirlikli goriintiilerde diisiik, T»

agirhikli goriintillerde yiiksek sinyal o6zelligi gosterirler (2). Normal yetiskin
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klivusu T, agirhikli goriintiilerde ponsla hemen hemen izointenstir. Anormallikler
pons intensitesi ile karsilastirilarak degerlendirildiginde T; agirlikli goriintiilerde
hipointens, T, agirlhikli goriintiilerde ponsa gore diffiiz hipointensten hiperintense

kadar degisik sekilde goriilebilir.

Eger yetiskin bir bireyde klivus pons ile karsilastirildiginda sinyal
intensitesi liniform olarak azalmis ise anormal olarak degerlendirilmelidir. Diger
taraftan bir klivus tiniform yiiksek sinyal intensitesi gosteriyorsa anormal olma
olasilig1 ¢ok diisiiktiir. Klivusun iiniform diisiik sinyal intensitesi diffliz timor

invazyonunu veya kemik iligi rekonversiyonunu gdsterir (3).

Primer olarak klivusu tutan lezyonlar icerisinde T, agirlikli goriintiilerde
diisiik veya ara degerde sinyal intensitesi gdsteren ¢ok azdir (23). Kordoma veya
kondrosarkomalar, lenfoma ve ¢ok mnadir goriilmekle birlikte kaverndz
hemanjioma gibi klivusu tutan diger patolojilere benzer sekilde T, agirlikh
goriintiilerde belirgin hiperintens olarak izlenirler (3,24,25). Fibréz displazilerde
ise, T, agirlikli goriintiilerde sinyal intensitesi yliksekten ara degere ya da diistige

kadar degisebilir ve T, agirlikli goriintiilerde hipointens olarak goriiliirler (26).

Kontrast verilmesi sonras1 diisiik intensitedeki tiimorler genellikle
kontrastlanma egiliminde olmakla birlikte normal klivusun da hafif kontrast

tutulumu gosterdigi unutulmamalidir (3).

Sonug olarak; Kontrastsiz T, agirlikli goriintiilerde beynin beyaz cevherine
gdre hipointens olan homojen diploik ve klival kemik iligi daha 6nceden var olan
sistemik ya da hematolojik bir bozuklugu diisindiirmelidir. Daha da o6tesi T
agirhikli gortintiideki kemik iligi sinyal intensitesi degisikligi daha dnce var olan
sistemik bir hastaligin ilk belirtisi olabilir. Anormal diploik kemik iligi olan
hastalarda, klinik korelasyon ile birlikte tam kan tetkiki yapilmali, beyaz kiire
sayimi, hiicre morfolojisi, hemoglobin ve hematokrit degerleri belirlenmelidir.
Eger bu ilk c¢aligmadaki bulgular anormalse, kemik iligi biyopsisi, radyoniiklid
goriintiller ve MRG bulgularinin dikkatli korelasyonunu iceren daha ileri bir

degerlendirme gerekebilir (5).
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3. GEREC ve YONTEM
3.1. Calisma Grubu

Bu calisma Mayis 2005-Ocak 2006 tarihleri arasinda Cumhuriyet
Universitesi Tip Fakiiltesi Radyoloji Anabilim Dali Manyetik Rezonans
Goriintiileme Birimi’ne beyin MRG tetkiki yapilmak iizere bagvuran, daha once
intrakranial cerrahi gecirmemis, radyoterapi ve kemoterapi almamis, bilinen
kemik iligini tutan hastaligi olmayan, beyin MRG bulgular1 normal smirlarda
degerlendirilen 105 erkek ve 105 kadin birey iizerinde yapilmistir. Secilen
bireyler her yas grubunda 15 erkek ve 15 kadin, 30’ar birey olacak sekilde 7 yas

grubunda incelenmistir.
3.2. Goriintiileme Teknigi

MRG incelemesi, 1,5 Tesla manyetik alan giiciindeki bir sistemde
(Excelart, Toshiba, Japonya) standart kafa koili kullanilarak yapilmistir. Transvers
diizlemde alinan SE T1 agwrlikli goriintillerden [repetition time (TR): 550 msn,
eko time (TE): 15 msn, flip angle (FA): 70/180, kesit kalmligi: 5 mm, matriks:
160x256] kranium orta hattan gecen kesit inceleme igin secilmistir. Bu kesitte
klivus, pons ve 4. ventrikiil gibi orta hat yapilar1 ayni1 diizlemde izlenmektedir.
Klivus’un, pons’un ve 4. ventrikiil i¢erisindeki beyin-omurilik sivisi’nin merkezi
yerlerinden ve klivus ile ayni vertikal diizlemde olmak {izere kranium
komgulugundaki havadan (zemin giiriiltiisiinii temsil etmektedir) sinyal
intensitelerinin sayisal Slgiimleri yapilmustir. Intensite dlgiimii yapilan sinirh
alanin sekli ve biyiikliigii MRG sisteminin goriintii {izerinde islem yapilmasina
izin veren yazilim programlar1 yardimiyla istege bagh olarak belirlenmistir.
Tercihan, sirkiiler ROI “Region of Interest” kullanilmis olup 6l¢lim yapilan
alanlarin biyiikliigii tim bireyler i¢in 0,10 cm® olarak standardize edilmeye
calistimistir. Olgiim yapilan alan biiyiikliigiiniin makul bir degerde se¢ilmesiyle,
pediatrik yas grubunda klivus alaninin kiigiik olmasindan kaynaklanan
degerlendirme giicliigli, ileri yas grubunda ise ROI igerisinde kortikal kemik

bulunma olasilig1 asgariye indirilmistir.
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3.3. Degerlendirme
3.3.1. Sayisal Degerlendirme

Klivus, pons ve beyin-omurilik sivisindan 6lgiilen sinyal intensitesi
degerlerinden  zemin  giirliltiisiinii  temsil eden, kraniumun vertikal
komsulugundaki havadan yapilan sinyal intensitesi dl¢iimii degeri ¢ikarilmis ve
bulunan degerler kullanilarak klivus/pons, klivus/BOS sinyal intensite
degerlerinin oranlar1 hesaplanmistir. Bireylerde pons ve beyin-omurilik sivisindan
da sinyal intensitesi Olglimleri standardizasyonu saglamak igin yapilmigtir

(Resim 3b,4b,5b).
3.3.2. Gorsel Degerlendirme

Klivusun sinyal intensitesi T; agwhkli MRG’de gorsel olarak
degerlendirilmis, klivusun homojen olarak hipointens izlendigi durumlarda “evre I
klivus kemik iligi”, klivusda hipointens ve hiperintens alanlarin bulundugu
heterojen intensite paterninin gozlendigi durumlarda “evre II klivus kemik iligi”,
klivus kemik iliginin homojen olarak hiperintens goriildiigii durumlarda ise “evre
III klivus kemik iligi” bulundugu kabul edilmistir. Patolojik siire¢ varligma isaret
edecek ekspansiyon ve kortikal destriiksiyon bulgularmin bulunmamasina

ozellikle dikkat edilmistir (Resim 3a,4a,5a).
3.3.3. Istatistiksel Analiz

Caligmanin verileri SPSS  (Ver:10.0) programina yiiklenerek verilerin
degerlendirilmesinde, bagimsiz gruplarda iki ortalama arasindaki farkin dnemlilik

testi, Varyans Analizi, Tukey Testi ve Khi-Kare Testi kullanilmistir.

Verilerimiz tablolarda minimum, maksimum degerler, aritmetik ortalama
+ standart deviasyon, birey sayis1 ylizdesi seklinde belirtilmis olup yanilma diizeyi

0.05 almmustur.
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Resim 3. 2 yasinda bir erkek bireyin klivus kemik iliginin kalitatif ve kantitatif
degerlendirilmesi
a) Kalitatif degerlendirmeye gore evre 1 klivus kemik iligi goriintii paterni
(Ok = klivus)
b) Ayni bireyin klivus kemik iliginin MRG iizerinde sinyal intensitesi
Ol¢iimiine dayali kantitatif degerlendirmesi (o: ROI, 1: klivus, 2: pons, 3: BOS, 4:
hava)
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Resim 4. 42 yasinda bir bayan bireyin klivus kemik iliginin kalitatif ve kantitatif

degerlendirilmesi
a) Kalitatif degerlendirmeye gore evre 2 klivus kemik iligi goriintii paterni

(Ok = klivus)

b) Ayn1 bireyin klivus kemik iliginin MRG iizerinde sinyal intensitesi
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Ol¢iimiine dayali kantitatif degerlendirmesi (o: ROI, 1: klivus, 2: pons, 3: BOS, 4:

hava)
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Resim 4. 34 yasinda bir erkek bireyin klivus kemik iliginin kalitatif ve kantitatif
degerlendirilmesi

a) Kalitatif degerlendirmeye gore evre 3 klivus kemik iligi goriintii paterni
(Ok = klivus)

b) Ayni bireyin klivus kemik iliginin MRG iizerinde sinyal intensitesi
Ol¢iimiine dayali kantitatif degerlendirmesi (o: ROI, 1: klivus, 2: pons, 3: BOS, 4:
hava)
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4. BULGULAR

Calismaya alman 210 bireyin minimum yast 0 (2 ay), maksimum yasi
77°dir. Bu bireylere iligkin yas ortalamasi 34.50 + 20.42 olarak bulunmustur.
Bireylerin 105’1 erkek, 105°1 kadindir. Yas ortalamasi erkeklerde 34.63 + 20.46,
kadmlarda 34.37 + 20.48°dir. Yas yoniinden cinsiyetler aras1 farklilik anlamsizdir
(t=0.09,P>0.05).

Tablo 4.1: Erkek ve kadin bireylerde cinsiyetlerine gore Klivus/BOS ve

Klivus/Pons intensite oranlar1

Klivus/BOS Klivus/Pons

Cinsiyet | Ort. S.d Min. Max. | Ort S.d Min. Max.

Erkek 3.56 1.11 | 3.34 3.77 1.50 037 | 1.43 1.57

Kadin 3.35 0.99 | 3.16 3.57 1.41 034 | 1.34 1.48

t=1.45 P=0.148 t=1.86 P=0.28
(P>0.05) (P>0.05)

Cinsiyetlere gore intensite oranlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmamustir (P>0.05).
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Grafik 4.1: Erkek ve kadin bireylerde, Klivus/BOS intensite oranlarinin

ortalama degerleri ve %95 giiven sinirlar1
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Grafik 4.2: Erkek ve kadn bireylerde, Klivus/Pons intensite oranlarmin

ortalama degerleri ve %95 giiven sinirlar1

Tablo 4.2: Tiim bireylerde evrelere gore Klivus/BOS, Klivus/Pons

intensite oranlarinin tanimlayici degerleri

Klivus/BOS Klivus/Pons
Evre Ort. S.d | Min. Max. | Ort. S.d Min. Max.
Evre 1 (n=32) 233  0.69 (208 2.58 1.00 0.22 | 091 1.08
Evre 2 (n=88) 329 0.78 | 3.13 346 1.40 0.25 1.35 145
Evre 3 (n=90) 4.01 1.0313.79 423 1.68 0.30 1.61 174

F=44.39 P=0.000

(P<0.05)

F=75.78 P=0.000

(P<0.05)

Evrelere gore, bireylerin Klivus/BOS ve Klivus/Pons intensite oranlari

arasindaki fark istatistiksel olarak anlamlidir (P<0.05).
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Grafik 4.3: Evrelere gore erkek ve kadin bireylerde, Klivus/BOS intensite

oranlarinin ortalama degerleri ve %95 giliven sinirlar1
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Grafik 4.4: Evrelere gore erkek ve kadin bireylerde,Klivus/Pons intensite

oranlarinin ortalama degerleri ve %95 giivenlik sinirlar
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Tablo 4.3: Kadin bireylerde yas gruplarina gore Klivus/BOS ve

Klivus/Pons intensite oranlarmim tanimlayici degerleri

Kadin Klivus/BOS Klivus/Pons
Yas Ort. S.d Min. Max. | Ort. S.d Min. Max.
0-9 2.18  0.47 1.91 244 |091 0.19 0.80 1.01
10-19 {297 047 271 323 |1.24 0.15 1.16 1.33
20-29 [ 3.04 0.50 276 332 | 1.30 0.18 1.19 1.40
30-39 [3.37 0.77 294 380 |1.42 0.17 1.32 1.52
40-49 | 3.56 0.78 3.12 399 |1.54 0.17 1.45 1.64
50-59 396 1.01 340 452 | 1.72 0.28 1.56 1.87
60+ 4.06 1.04 378 494 | 1.74 0.26 1.60 1.89
F=19.12 P=0.000 (P<0.05) | F=29.31 P=0.000 (P<0.05)

Kadmlarda yas gruplarma gore Klivus/BOS ve Klivus/Pons intensite

oranlar1 karsilastirildiginda farklilik anlamli bulunmustur (P< 0.05).

Kadmlarda Klivus/BOS intensite oranlari1 yas gruplarma gore ikiserli
olarak karsilastirildiginda; 0-9 yas ile diger biitiin yas gruplar1 arasindaki farklilik,
10-19 yas ile 50-59, 60+ yas grubu arasindaki farklilik, 20-29 yas ile 50-59 ve 60+
yas grubu arasindaki farklilik, 30-39 yas ile 60+ yas grubu arasi farklilik anlamli
bulunurken (P<0.05), diger yas gruplar1 arasi1 farklilik anlamsiz bulunmustur

(P>0.05).

Kadmlarda Klivus/Pons intensite oranlarinin yas gruplar1 arasinda ikiserli
olarak karsilastirilmasinda; 0-9 yas ile diger biitiin yas gruplar arasindaki farklilik,
10-19 yas ile 40-49, 50-59, 60+ yas gruplar1 arasindaki farklilik, 20-29 yas ile
40-49, 50-59 ve 60+ yas gruplar1 arasindaki farklilik, 30-39 yas ile 50-59, 60+ yas
grubu arasi1 farklilik anlamli bulunurken (P<0.05), diger yas gruplar1 arasi

farklilik anlamsiz bulunmustur (P>0.05).
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Grafik 4.5: Kadin bireylerde yas gruplarina gore Klivus/BOS intensite

oranlarinin ortalama degerleri ve %95 giliven sinirlar1
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Grafik 4.6: Kadm bireylerde yas gruplarina gore Klivus/Pons intensite

oranlarinin ortalama degerleri ve %95 giliven sinirlar1
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Tablo 4.4: Erkek bireylerde yas gruplarma gore Klivus/BOS ve

Klivus/Pons intensite oranlarmim tanimlayici degerleri

Erkek Klivus/BOS Klivus/Pons
Yas Ort. S.d Min. Max. | Ort. S.d Min. Max.
0-9 2.31 0.71 1.92 2.71 1.06 0.22 0.93 1.18
10-19 | 2.62 0.39 240 2.84 |1.19 0.14 .11 1.27
20-29 | 3.41 0.66 3.04 378 |1.42 0.19 1.31 1.52
30-39 | 3.69 0.69 3.30 4.07 |1.57 0.23 1.44 1.70
40-49 | 3.72 0.51 344 401 1.59 0.20 1.47 1.70
50-59 | 4.41 1.00 386 497 |1.85 0.30 1.68 2.01
60+ 4.75 1.17 410 540 |1.85 0.37 1.65 2.06
F=19.12 P=0.000 (P<0.05) F=22.31 P=0.000 (P<0.05)

Erkeklerde yas gruplarina gore Klivus/BOS ve Klivus/Pons intensite
oranlar1 karsilastirildiginda farklilik anlamli bulunmustur (P<0.05).

Erkeklerde Klivus/BOS intensite oranlar1 yas gruplarma gore ikiserli
olarak karsilagtirildiginda; 0-9 yas ile diger yas gruplari arasinda, 10-19 yas ile
30-39, 40-49, 50-59 ve 60+yas grubu arasinda, 20-29 yas ile 50-59 ve 60+ yas
grubu arasinda, 30-39 yas ile 60+ yas grubu arasinda, 40-49 yas ile 60+ yas grubu
arasindaki farklilik anlamli bulunurken (P<0.05), diger yas gruplar1 arasindaki
farklilik anlamsizdir (P>0.05).

Erkeklerde Klivus/Pons intensite oranlari yas gruplar1 arasinda ikiserli
olarak karsilastirildiginda; 0-9 yas ile diger biitiin yas gruplar1 arasindaki farklilik,
10-19 yas ile 30-39, 40-49, 50-59 ve 60+ yas, 30-39 yas ile 50-59 ve 60+ yas
grubu arasindaki farklililk anlamli bulunurken (P<0.05), diger yas gruplari
arasindaki farklilik anlamsizdir (P>0.05).




32

Erkek

8

7 _

~ 60

=

.

N 4 =

o

Nl Lo

2 27

Z

Mo ] ] ] ] ] ] ]
15 15 5 15 15 15 15 olgu Sayisi
1 2 3 4 5 6 7
T 0z 8 g & 3 @
< — [\ w N wn +
g \O \O N} Ne} \O ké
Yas grubu

Grafik 4.7: Erkek bireylerde Klivus/BOS intensite oranlarinin ortalama

degerleri ve %95 giiven sinirlar1
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degerleri ve %95 giiven sinirlar1
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Tablo 4.5: Tiim bireylerde yas gruplarina gore Klivus/BOS ve

Klivus/Pons intensite oranlarmim tanimlayici degerleri

Tiim Bireyler Klivus/BOS Klivus/Pons
Yas Ort. S.d Min. Max. | Ort. S.d Min. Max.
0-9 225  0.60 202 247 1098 0.21 091 1.06
10-19 2.79 0.46 262 297 |122 0.15 1.16 1.27
20-29 322 0.61 299 345 |136 0.19 1.28 1.43
30-39 353 0.74 325 380 149 021 141 1.57
40-49 3.64 0.65 339 389 | 156  0.18 149 1.63
50-59 419 1.01 3.81 457 178 0.29 1.67 1.89
60+ 455 1.11 414 497 |1.80 0.32 1.68 1.92
F=31.10 P=0.000 (P<0.05) | F=48.27 P=0.000 (P<0.05)

Yas gruplarma gore tiim bireylerin Klivus/BOS ve Klivus/Pons intensite
oranlar1 karsilagtirildiginda gruplar arasindaki farklilikk anlamli bulunmustur

(P<0.05).

Yas gruplarma gore  Klivus/BOS  degerleri  ikiserli  olarak
karsilastirildiginda; 0-9 yas ile diger tiim yas gruplari, 10-19 yas ile 30-39, 40-49,
50-59 ve 60+ yas grubu arasindaki farklilik, 20-29 yas ile 50-59, 60+ yas grubu
arasi farklilik, 30-39 yas ile 50-59, 60+ yas grubu ve 40-49 yas ile 60+ yas grubu
arasi1 farklilik anlamli bulunurken (P<0.05), diger yas gruplar1 arasmdaki farklilik
anlamsiz kabul edilmistir (P>0.05).

Yas gruplarina gore ikigerli olarak  Klivus/Pons  degerleri
karsilagtirildiginda; 0-9 yas ile diger tim yas gruplar1 arasindaki, 10-19 yas ile
30-39, 40-49, 50-59 ve 60+ yas gruplar1 arasindaki farklilik, 20-29 yas ile 40-49,
50-59, 60+ yas arasi, 30-39 yas ile 50-59 ,60+ yas grubu arasi farklilik, 40-49 yas
ile 50-59, 60+ yas grubu arasindaki farklilik anlamli bulunurken (P<0.05), diger
yas gruplar1 arasidaki farklilik anlamsiz kabul edilmistir (P>0.05).
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Grafik 4.9: Tim bireylerde Klivus/BOS intensite oranlarinin ortalama
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degerleri ve %95 giiven sinirlar1
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Her iki cinste ve tiim bireylerde, onarli yas gruplarinin intensite degerleri

incelendiginde, Klivus/BOS ve Klivus/Pons intensite oranlarinin yas ile birlikte

artt1g1 gozlenmektedir.

Tablo 4.6: Kadin ve erkek bireylerde, her yas grubu icin karsilagtirmali

olarak Klivus/BOS intensite oranlarinin tanimlayict degerleri

Kadin Erkek

Yas Ort. S.d | Min. Max. | Ort. S.d | Min. Max. | Sonug (P)

0-9 2.18 047|191 244 |231 0.71 | 1.92 2.71 P=0.820 P>0.05
10-19 2.97 047|271 3.23 2.62 0.39 | 2.40 2.84 | P=0.059 P>0.05
20-29 3.04 0.50|2.76 332 |341 0.66 |3.04 3.78 |P=0.141 P>0.05
30-39 337 0.77 1294 3.80 |3.69 0.69 |3.30 4.07 |P=0.120 P>0.05
40-49 3.56 0.78 | 3.12 399 |3.72 0.51 | 3.44 4.01 P=0.373 P>0.05
50-59 396 1.01 |3.40 452 |4.41 1.00|3.86 497 |P=0.206 P>0.05
60+ 436 1.04 |3.78 494 |4.75 1.17 | 4.10 5.40 P=0.202 P>0.05

Tim yas gruplarinda, kadin ve erkek bireylerde Klivus/BOS intensite

oranlar1 arasinda cinsiyete bagh istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamugtir

(P>0.05).

Tablo 4.7: Kadin ve erkek bireylerde, her yas grubu i¢in karsilagtirmali

olarak Klivus/Pons intensite oranlarinin tanimlayict degerleri

Kadin Erkek

Yas Ort. S.d Min. Max. | Ort. S.d | Min. Max. | Sonug (P)

0-9 091 0.19 ]0.80 1.01 1.06 0.22 1093 1.18 | P=0.065 P>0.05
10-19 1.24 0.15 1.16 1.33 1.19 0.14 | 1.11 1.27 |P=0.221 P>0.05
20-29 1.30 0.18 1.19 1.40 142 0.19 | 1.31 1.52 | P=0.101 P>0.05
30-39 1.42 0.17 1.32 1.52 1.57 023 1144 1.70 | P=0.078 P>0.05
40-49 1.54 0.17 1.45 1.64 1.59 0.20 | 1.47 1.70 | P=0.468 P>0.05
50-59 1.72 0.28 1.56 1.87 1.85 0.30 | 1.68 2.01 P=0.254 P>0.05
60+ 1.74 0.26 1.60 1.89 1.85 0.37 | 1.65 2.06 | P=0.227 P>0.05

Her yas grubunda ,kadin ve erkek bireylerde Klivus/Pons intensite

oranlar1 arasinda cinsiyete bagh istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamigtir

(P>0.05).
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Tablo 4.8: Kadn bireylerde yas gruplarinin evrelere gore dagilimi

Kadin

Evre Evrel Evre2 Evre3 Toplam

Say1 % Say1 % Say1 %

Yas
0-9 10 66.3 5 33.7 - - 15
10-19 5 333 7 46.7 3 20.0 15
20-29 - - 13 86.7 2 13.3 15
30-39 - - 8 533 7 46.7 15
40-49 - - 8 533 7 46.7 15
50-59 - - 5 333 10 66.7 15
60+ - - 4 26.7 11 73.3 15
Toplam 15 50 40 105

Kadin bireylerde yas gruplarinin evrelere gore dagilimi istatistiksel olarak

anlamhidir (X* =76.35 P=0.000 P<0.05).

Tablo 4.9: Erkek bireylerde yas gruplarmin evrelere gore dagilimi

Erkek

Evre Evrel Evre2 Evre3 Toplam

Say1 % Say1 % Say1 %

Yas
0-9 12 80.0 3 20.0 - - 15
10-19 3 20.0 9 60.0 3 20.0 15
20-29 - - 9 60.0 6 40.0 15
30-39 1 6.7 8 53.3 6 40.0 15
40-49 1 6.7 3 20.0 11 73.3 15
50-59 - 4 26.7 11 73.3 15
60+ - - 2 13.3 13 86.7 15
Toplam 17 38 55 105

Erkek bireylerde yas gruplarimin evrelere gore dagilimu istatistiksel olarak

anlamhidir (X*=69.11 P=0.000 P<0.05).
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Tiim Bireyler

Evre Evrel Evre2 Evre3 Toplam

Say1 % Say1 % Say1 %

Yas
0-9 22 73.3 8 26.7 - - 30
10-19 8 26.7 16 533 6 20.0 30
20-29 - - 22 73.3 8 26.7 30
30-39 1 3.3 16 533 13 43.3 30
40-49 1 33 11 36.7 18 60.0 30
50-59 - 9 30.0 21 70.0 30
60+ - - 6 20.0 24 80.0 30
Toplam 32 88 90 210

Tim bireylerde yas gruplarinin evrelere gore dagilimi istatistiksel olarak

anlamhidir (X*=138.78 P=0.000 P<0.05).

Her iki cinste ve tiim bireylerde onarli yas gruplarinin goriintii paternleri

incelendiginde, ileri yaslarda daha yliksek oranda ileri evrede birey oldugu

gozlenmektedir.
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5. TARTISMA

Kemik iligi sinyal intensitesi yag, su ve hiicre miktarma bagldir. Yag
icerigi, T, agwhkli goriintiillerde farkli intensite degeri ile belirgin bir sekilde
secilebildiginden, kemik iligi ¢aligmalarinda MR goriintiileme 6zellikle uygun bir

yontemdir (5).

MRG’de kemik iliginin degerlendirilmesi ile ilgili yaymlar 1984 yilinda
baglamistir ve bugiin kemik iligi hastaliklarinin degerlendirilmesinde MRG
onemli rol oynamaktadir (27,28). Normal sinyal intensitesindeki degisiklik cok
erken ve bazen de daha Onceden mevcut olan sistemik hastaligin tek isareti

olabilir (5).

Dogumda hem apendikiiler hem de aksiyel iskelette baskin olarak kirmizi
kemik iligi bulunur (5). Kirmiz1 kemik iligi denilen aktif kemik iliginden, sar1
kemik iligine doniigiim, ilk olarak apendikiiler iskeletten bagslar ve aksiyel
iskelette devam eder; uzun kemiklerde ise Once diafizlerde baslar, daha sonra
metafizlerde devam eder (5,29,30). Bu doniisim T; agirhkli goriintiilerde
rahatlikla izlenebilir. Aktif hematopoietik dokudan zengin olan kirmizi kemik
iliginden diisiik sinyal intensitesi alinirken, yag miktari artmis sar1 kemik iliginden

yiiksek sinyal intensitesi alinir (2,6,8).

MR goriintiilerinin  subjektif olarak degerlendirilmesinde, ¢ocukluk
doneminin hipointens kirmizi kemik iligi goriintiisii evre I; yas artis1 ile beraber
hem hipointens, hem de hiperintens alanlar iceren goriintii evre II; eriskin
doneminde izlenen hiperintens kemik iligi goriintiisii ise evre III olarak

adlandirilir (3,4).

Ricci ve ark. (31); aksiyel iskelette kranium, kolumna vertebralis, pelvis ve
femurun proksimali gibi major iskelet boliimlerini, kemik iliginin yaslara gore
normal yaglanma paternini belirlemek i¢in T; agirliklh MR goriintiilerinde
degerlendirmiglerdir. Bu; MR goriintiilemede normal ilik paterninin sistematik
olarak haritalanmas1 i¢in ilk 6nemli ¢alisma olmasina ragmen bazi konularda

¢ozlimsiiz kalmistir. Her iki cinsiyet i¢in veriler ayri ayr1 sunulmadigi gibi 20



41

yasindan kiigiik tiim bireyler tek bir grupta toplanmistir. Bir bebek ile geng eriskin
arasinda sari-kirmizi ilik dagiliminin biiyiik farklilik gosterecegi diisiiniildiigiinde,
ozellikle baz1 kemik iligi rahatsizliklarmin yaygin oldugu pediatrik yas grubunun

degerlendirilmesinde bu ¢alismanin yetersiz kaldig1 goriilmektedir.

Ricci ve ark. (31); kraniumda degerlendirmelerini oksipital kemik, parietal
kemik ve frontal kemigi inceleyerek yapmislar ve bu bolgelerde evre I kemik iligi
paternini 10 yas altinda %71 oraninda gordiiklerini belirtmislerdir. Bu oran bizim
klivus bolgesinden yaptigimiz incelemede, benzer sekilde %73.3 olarak

bulunmustur.

Dawson ve ark. (19); 0-24 yas arasi bireylerde pelvis kemik iliginin
yaslara gore degerlendirilmesini MRG ile yapmislar ve sinyal intensitesinin yine
yasla orantili olarak asetabulum hari¢ tiim bolgelerde arttigini, asetabulumda ise
tim yaslarda, heterojen kemik iligi paterni goriildiigiinii belirtmislerdir. Bu
caligmadaki sonuclari, kadavradan kemik iligi biyopsisi yaparak hazirladiklari

preparatlarin mikroskopik bulgulari ile karsilagtirarak dogrulamislardir.

Moore ve ark. (30); femurda bdlgesel olarak kirmizi ve sar1 kemik iliginin
yaslara gore degisimini MRG ile belirlemislerdir. Bu ¢aligmada 0-1, 1-5, 6-10, 11-
15, 16-20, 21-24 yas gruplari olmak {izere 6 grubu inceleyerek ayni grup
icerisinde normal kabul edilebilecek kemik iligi paterninin bilinmesinin kemik

iligi hastaliklarinin degerlendirilmesindeki 6nemini ortaya koymuslardir.

Moore ve ark. (30); bizim caligmamizla benzer sekilde kadin ve erkek
cinsiyet arasinda yasa bagl degisikliklerde istatistiksel fark olmadigini belirtirken
onemli bir takim Onerilerde de bulunmuslardir. 2-3 yas arasi bireylerde femur
diafizinde diisiik veya ara donem kemik iligi paterni izlenirse, bunun bir patolojiyi
diistindiirmesi gerektigini sOyleyerek ayni tip kemik iligi paterninin daha ileri
yaglarda  gOriilmesinin  slipheyi  arttrmast  gerektigini  belirtmislerdir.
10 yasindan sonra diafizde ara donem kemik iligi paterni izlenirse, bunun ya
kemik iligi konversiyonu ya da kemik iliginin anormal hiicrelerce infiltrasyonu

olarak diisiiniilmesi gerektigini, distal metafizdeki 15 yasindan sonraki homojen
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diisiik ya da ara donem sinyal intensitesinin muhtemelen anormal oldugunu ve

eger 20 yasindan sonra gozleniyorsa arastirilmasi gerektigini belirtmiglerdir.

Zawin ve Jaramillo (29); bireyleri 1 yas alt1, 1-5 yas, 6-10 yas, 11-15 yas
ve 15 yas istii olmak iizere bes gruba ayrarak humerus, sternum ve klavikulada
MRG’de kemik iligi intensitesinin yaglanma ile birlikte arttigmi gdstermisler ve
daha 6nce yapilan anatomik caligmalarla kendi bulgularini karsilastirmislardir.
Bunlara gore; humerus diafizinde yaghh kemik iligine konversiyon 6 yasinda
tamamlanirken, anatomik c¢aligmalarda konversiyonun 12-14 yaslarinda
tamamlandig1 sOylenmistir. Bununla birlikte anatomik c¢aligmalar distal
metafizdeki konversiyonun 16-18 yaglar1 arasinda bagladigini belirtmisken, Zawin
ve Jaramillo distal metafizdeki konversiyonu 1 yasindan kii¢iik ¢ocuklarda
izlediklerini ve bu konversiyonun 11-15 yaslar1 arasinda tamamlanmis oldugunu

belirtmiglerdir.

Dooms ve ark. (8); calisma gruplarini kendi icerisinde 1-10 yas arast:
cocuk, 21-40: geng, 51 yas iizeri: yashh olmak iizere ii¢ gruba ayirmigslardir.
Bireylerin lumbal vertebra MRG’lerinden midsagittal plandaki tek kesitlerinde,
vertebra korpuslart merkezinden L., ve L4.s seviyelerinden ayr1 ayr1 olmak tizere

T, ve T, relaksasyon zamani dl¢iimleri yapmuislardir.

Her iki cinste kemik iligi yag komponentinin bizim c¢aliymamizda da
oldugu gibi yaslanma ile dogru orantili olarak arttigin1 sdylemislerdir. Dooms ve
ark. erkek bireylerde T, ve T, relaksasyon zamanlarinin kadmn bireylere goére daha
hizli bir diisiis gosterdigini soylemelerine ragmen bizim calismamizda kadin ve
erkek bireyler arasinda tiim yas grublarinda cinsiyete bagh farklilik

gdzlenmemistir.

Dooms ve ark. (8)’nin ¢alismasi diger caligmalardan farkli olarak, gorsel
degerlendirme diginda lumbal vertebralarda yas ve cinsiyete gore MRG’de normal
T; ve T, relaksasyon zamani araliklarini belirleyerek kemik iligini tutan

hastaliklarin tanisinda kullanma amaciyla ¢alismamizla benzerlik gostermektedir.



43

Sepag ve ark. (32); 0-1 yas grubu, 1-5 yas grubu ve 5-15 yas grubu
cocuklarda MRG’de lumbal vertebralarin T; agirlikli midsagittal kesitlerinden,
kemik iliginin sinyal intensitesini, gorsel olarak komsulugundaki diskus
intervertebralislerin intensitesiyle kiyaslayarak degerlendirmislerdir. Sonugta
Sepag ve ark. (32) da yasla orantili bir sekilde, kemik iliginin sinyal

intensitesindeki artig1 vurgulamislardir.

Hajek ve ark. (33); kolumna vertebralisteki daha ¢ok end platelere yakin
alanlarda ve vertebra posterior elemanlarinda goriilen 0.5-1.5 cm ¢apindaki fokal
yaglanma alanlarint MRG’de T, ve T, agirlikli sekanslarda gostermisler ve bunun
yasla orantili olarak arttigin1 soylemislerdir. Caligmalarini {i¢ taze kadavradan
alman anatomik kadavra Orneklemelerinde fokal yaglanma alanlarindaki
histopatolojik bulgularla MRG bulgularii karsilastirarak desteklemislerdir. Yasa
bagli fokal yaglanma alanlarini belirleyerek, bu durumun spondilit, spondilozis,
kifoskolyoz ve intraossedz lipom gibi patolojilerle karistirilmamasi gerektigini
belirtmiglerdir. Calisma grubunda fokal yaglanma alanlarinin yayginlhigr %60,
0-10 yas arast grupta %]1-13, 31-40 yaslar1 arasindaki grupta %52, 50-60 yas
grubunda ise %93 bulunmus ve cinsiyetler arasinda herhangi bir farklilik

belirlenememistir.

Simonson ve Kao (34); 0-18 yas grubu 324 cocukta son 7 yili kapsayan
retrospektif ¢aligmalarinda kranium kemik iliginin normal sinyal paternini sagittal
T, agirlikli MRG’de incelemislerdir. Yaslanmayla birlikte kirmizi kemik iliginden
yagl kemik iligine konversiyonu, gorsel olarak yag ve kas doku ile karsilagtirarak
dort evrede degerlendirmislerdir. Bu degerlendirmeyi kraniumun degisik
bolgelerinde yaparak inceledikleri bolgelerde vyasa gore farkli sonuglar
bulmuslardir. Yiiz kemiklerinde (ilk dnce mandibulada), kalvariyal kemiklerden
daha once konversiyon gergeklestigini, ayn1 zamanda pndmatize olan kemiklerde
pnomatizasyondan once kemik iliginin yag ile izointens hale gelmesi gerektigini
(kronik anemi durumlarinda siniis gelisiminin olmamasmi agiklar) ortaya

koymuslardir.
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Simonson ve Kao (34); c¢aligmalarinda kraniumda en yavas konversiyona
ugrayan yerin klivusun bazioksiput boliimii oldugunu saptamislardir. Bazioksiput
bolgesinde 2-13 yas aras1 bireylerde her tiirlii sinyal intensitesini izlediklerini ve
2-18 yas arasinda yasla artan oranda homojen yagli ilik intensitesinin gézlendigini
sOoylemislerdir. Ayrica bazioksiput bolgesinde kemik iliginin, ortalama 11.9 *
0.24 yaslarinda yag ile izointens hale geldigini belirtmiglerdir. Oysa bizim
caligmamizda; klivusda 0-9 yas grubunda yag ile izointens goriinimdeki evre III
kemik iligi saptanamamis olup 10-19 yas grubunda bile ancak %53.3 oraninda
gbzlenmigtir. Simonson ve Kao (34) da bizim ¢aligmamiza benzer sekilde kemik
iligi konversiyonunda cinsiyetler arasinda farklilik olmadigini, yas artisiyla

orantili bir sekilde kemik iliginin konversiyona ugradigini belirtmislerdir.

Aoki ve ark. (35); sifenoidal kemigin korpusunda siniis sifenoidalenin arka
komsulugundaki presifenoid olarak tariflenen bolgenin kemik iligindeki
konversiyonu, MRG ile incelemistir. Presifenoidal bolgenin yetiskinde ve
cocuklarin ¢ogunda arka smir1 bilinmemekle birlikte tiiberkiilum sella’dan gegen
vertikal diizlemi arka sinir olarak kabul etmislerdir. 7 yasindan kiigiik cocuklarda
(bu yas grubunda presifenoid ve klivus bolgesinin her ikisi de yagl ilik icerir)
presifenoid bolge ve klivus bdlgesinin (bazisifenoid ve bazioksipital) T, agirlikli

midsagittal goriintiilerdeki intensitelerini karsilastirnmiglardir.

Bu arastrmacilar, degerlendirmelerinde presifenoidal kemik iliginin 6
aydan kiiclik bireylerde hipointens yani evre I, 7 ay-2 yas arasinda presifenoid
anterior bolimde kemik iliginde yaglh degisikliklerin baslamasina bagl evre II,
3-6 yas grubunda ise evre II degisikliklere sifenoid kemigin pndmatizasyonunun
posteriora dogru ilerlemesinin eklenmesiyle evre III patern gosterdigini
sOylemislerdir. Yaglh ilige konversiyonun presifenoid bolimiinde klivusu
olusturan boliimlerden (bazisifenoid ve bazioksiput) daha erken (presifenoidin 6n
boliimiinden 7. ayda) basladigini sdylemisler, buna sebep olarak da presifenoid

bdlgenin siniis sifenoidale ile olan komsulugunu gdstermislerdir.

Okada ve ark. (36); 25 yas altindaki 246 bireyde retrospektif olarak,

kranium kemik iliginin normal konversiyonunu MRG ile degerlendirmislerdir.
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Klivus bolgesinde evre I kemik iligi paterninin 6 yas sonrasinda hi¢ goriilmedigini
sOylemislerdir. Ayrica evre II kemik iligi paterninin %68-70 oraninda 3-4 yaslar
arasinda goriildiiglinti, evre III kemik iligi paterni’nin de en erken 2 yasinda
ortaya ciktigini ve 15 yasinda %90°dan fazla bireyin evre III kemik iligi paterni
gosterdigini belirtmislerdir. Bu bulgulara dayanarak, 3-6 yas arasit bireylerin
MRG’lerinde evre 1 kemik iligi paterni izlenirse bunun anormal hiicre
proliferasyonu lehine degerlendirilmesi gerektigini, eger 15 yas istii bireylerde
evre I veya evre II kemik iligi paterni izlenirse, bunun altinda patoloji

arastirtlmasinin dogru olacagini sdylemislerdir.

Bizim ¢alismamizda ise klivusta evre 1 kemik iligi paterni 10-19 yas
grubundaki bireylerde %26.7 olarak bulunmustur. Evre III ilik paterni ise 0-9 yas
grubundaki bireylerde izlenememis, 60 yas lstii bireylerde bile ancak %80
oraninda goriilmiistiir. Bu bulgular Okada ve ark.(36)’nin bulgular1 ile uyumlu
degildir. Calismamizin bu calisma ile benzerligi kranium kemik iliginin yasla
orantili olarak diisiik intensiteden yiiksek intensiteye degisim gosterdiginin kesin

olarak belirtilmesidir.

Kimura ve ark. (3); retrospektif ¢aligmalarinda 20-88 yas aras1 330 bireyin
T, agirhkl midsagittal goriintiilerindeki klivus kemik iligi intensitelerini pons ve
subkutan6z yag intensiteleri ile gorsel olarak kiyaslayarak, {i¢ evrede
degerlendirmislerdir. Calismada 20-29 yas arasinda evre I, evre II ve evre III
klivus kemik iligi paterni yaklasik 1/3 oranmnda bulunmus ve evre II kemik iligi

paterninin 40-49 yas grubunda hizl artig yaptig1 soylenmistir.

Bizim c¢aligmamizda ise 20-29 yas grubunda evre 1 ilik paternine
rastlanmamus, evre II ilik paterni %73.3 ve evre III ilik paterni %26.7 olarak
bulunmustur. Bu degerler Kimura ve ark. (3)’nin ¢aligmalar1 ile
karsilagtirildiginda 20-29 yas grubunda evre I ilik paterni izlenmekle birlikte evre
IT ilik paterninde belirgin artig dikkati ¢ekmektedir. Ayrica bizim ¢aligmamizda
20-29 ve 30-39 yas grubunda Kimura’'nin bulgularindan farkli olmak tizere evre 11
ilik paterninde hizli bir artig izlenmektedir. Kimura ve ark. (3)’nin ¢alismasindaki

20-29 yas gurubu ve onu izleyen ileri yas gruplarindaki diizenli evre III ilik
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paterni orani artisi formundan farkli olarak bizim g¢alismamizda, 40-49 yas
gurubunda hizli evre III ilik paterni yiikselisi ve ilerleyen yas gruplarmda da

bunun artarak devam etmesi dikkati gekmektedir.

Oyar ve ark. (4) da, Kimura ve ark. (3)’na benzer sekilde 0-79 yas arasi
260 bireyde klivusun normal kemik iligi paternini T; agwlhkli midsagittal
goriintiilerde gorsel olarak ii¢ evrede degerlendirmistir. Oyar ve arkadaslarmin
calismasinda, 0-9 yas arasi bireylerde evre I kemik iligi paterni %96, evre 11
kemik iligi paterni %4 olarak bulunurken evre III kemik iligi paternine bu yas
grubunda rastlanamamistir. Bizim ¢alismamizda da bu yas grubundaki bireylerde
evre Il kemik iligi paternine rastlanmamais; evre I kemik iligi paterni %73.3, evre
IT kemik iligi paterni %26.7 bulunmustur. Oyar ve ark. (4); evre III kemik iligi
paternini 10-19 yas grubundan itibaren gordiiklerini ve her dekatda oranin gittik¢e
arttigin1 sdylemislerdir. Evre I kemik iligi paterninin ise ikinci dekatda hizli bir
azalma gosterdigini ve 50 yas sonrasinda hi¢ goriilmedigini sdylemislerdir. Oyar
ve ark. (4)’nin ortaya koymus oldugu bu sonuglar bizim ¢alismamizin sonuglari

ile uyum gdstermektedir.

Bizim ¢alismamiz, Oyar ve ark. (4)’nin ¢aligmasina benzer sekilde klivus
kemik iligini goriintii paterni agisindan degerlendirdigi gibi bu ¢alismadan farkl
olarak, kemik iligi intensitesinin yas gruplarina gore sayisal deger araliklari olarak

ortaya konulmasi amacini da tagimaktadir.

Bayramoglu ve ark. (37); gorsel degerlendirme yaninda sayisal intensite
degerlerinden oranlamalar yapilmasi yolu ile kalitatif ve kantitatif incelemeyi

birlikte uygulamislardir.

Beyin MRG’lerinde herhangi bir patolojiye rastlanmamis 201 birey
tizerinde yaptiklar1 prospektif ¢alismada, 0-9 yas grubunda evre I kemik iligi orani
%91.7 ayrica 20-29 yas grubunda evre II kemik iligi oran1 %46.2 bulunmustur.
Oysa bizim ¢alismamizda; 0-9 yas grubunda evre I kemik iligi oran1 %73.3, 20-29
yas grubunda ise evre II kemik iligi oran1 %46.2°dir. Diger yas gruplarinda

bunlarm ¢aligmasina yakin degerler elde edilmistir.
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Bayramoglu ve ark. (37); erkek bireylerde klivus kemik iligi intensite
oranlarinin kadinlara gore istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek oldugunu
sOylemisler ve bunun kadinlarda seks hormonlarmin etkisine bagl kemik iligi
mineral igeriginin farkli olusundan kaynaklanabilecegini belirtmislerdir. Oysa
bizim ¢aligmamizda tiim kadin ve erkek bireylerin cinsiyete bagli klivus/BOS,
klivus/pons intensite oranlar1 bir yana, her yas grubu i¢in ayr1 ayri
karsilastirildiginda bile intensite degerleri arasinda, cinsiyete gore istatistiksel

olarak anlamli fark saptanmamustir.

MRG’de kemik iliginin saglikli ve patolojik 6zelliklerini degerlendirmek
icin su ana kadar daha ¢ok vertebra, femur ve pelvis kemiklerinde caligma
yapilmistir. MR goriintiileme birimlerinde, en fazla viicudun bas boliimiine iliskin
inceleme yapilmasina ragmen, kranial kemik iliginde sinyal intensitesini

degerlendirmek i¢in sadece birka¢ adet calisma vardir (5, 36).

Calismamizda klivus, santral lokalizasyonu nedeniyle rutin beyin
MRG’lerinde ¢ok net olarak degerlendirilebilmesi ve kraniumda en geg

konversiyona ugrayan kemik iligi bolgesi olmas1 yonii ile tercih edilmistir (2,34).

MRG’de, gorsel degerlendirme yaninda oOlglilen sayisal intensite
degerlerinde oranlamalar yapilmasi yolu ile klivus kemik iliginde, yas gruplarina

ve cinsiyete gore olmasi beklenen normal araliklar belirlenmeye c¢aligilmigtir.
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6. SONUC ve ONERILER

Bu konuda yapilan diger aragtrma sonuglarmi destekler sekilde klivus
kemik iligi, cinsiyet farki gozetmeksizin, yas ile orantili bir sekilde kirmizi kemik
iligi paterninden sar1 kemik iligi paternine konversiyon gostermektedir. Tim
bireylerde onarli yas gruplarmin intensite degerleri incelendiginde, klivus/BOS ve
klivus/pons intensite oranlarinin yas ile orantili olarak artt1g1 ve ileri yaslarda daha

yiiksek oranda ileri evrede birey oldugu gozlenmistir.

Evreler ile intensite oranlar1 arasinda yapilan karsilagtirmada her {i¢
evredeki intensite oranlarinin ortalamalarinin birbirlerinden farkli olduklar1
bulunmustur. Bu sonug gorsel olarak degerlendirilen klivus kemik iligi paterninin,
intensite Olciimiine dayali sayisal degerler ile karsilastirildiginda birbirleri ile
uyumlu oldugunu gostermektedir. Buna ragmen ortalamalar1 birbirlerinden farkl
olsa da, evre Il ve evre III olarak degerlendirilen bireylerin intensite degerlerinin
birbirinin i¢ine gectigi, yani benzer intensite oranlarina sahip bireylerin hem evre

IT hem de evre III olarak degerlendirilebilecegi goriilmiistiir.

Bizim c¢aliyjmamizda gorsellige dayali evrelendirme yaninda kantitatif
degerlendirme yapilmasi yoluyla, erkek ve kadinlarda onarli yas gruplarma gore
klivus/BOS, klivus/pons intensite oranlari i¢in standart araliklar belirlenmistir.
Bu normal standartlar kemik iligini igeren potansiyel patolojik durumlarin
degerlendirilmesinde kullanilabilecegi gibi klinik ve laboratuvar verileri ile
birlikte degerlendirildiginde, kemik 1iligi hastaliklarinin kesin tanisinda yol

gosterici olabilir.

Kanaatimize gore; yapilacak genis kapsamli ¢alismalarla eriskin kemik
iligi formuna ulagilan 25 yasindan sonra, aktif kemik iligi igeren iskelet
bolgelerinde yas gruplarina gore olmasi beklenen intensite oranlar1 araliklarinin
belirlenmesi ve bolgesel kemik iligi intensite haritalarinin ¢ikarilmasi, 6zellikle

hematolojik ve onkolojik hastaliklarda MRG nin etkinligini artiracaktir.
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