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u Ekstremitelerin enfeksiy6z acillerinin
gorunttleme bulgularinin 6grenilmesi

B Ekstremitelerin enfeksiy6z olmayan acillerinin
gorunttleme bulgularinin 6grenilmesi

I. Enfeksiyonlar

Kas-iskelet sisteminin enfeksiyonlar1 has-
tanelerin acil bolimlerinde siklikla karsila-
silabilecek durumlardir. Enfeksiyon kemik,
eklem ve yumusak dokuyu tutabilir ve ortaya
c¢ikan klinik tablo tutulan bdlge ve yayginli-
gina gore sekillenir. Bu bulgu ve semptomlar
¢ogu zaman spesifik olmadigi i¢in enfeksi-
yonun adin1 ve yayginligimi belirlemede go-
riintiileme yontemlerine ihtiya¢ vardir. Acil
boéliimlerinde daha kolay ulasilabilir olduklari
icin direkt radyografi, ultrasonografi (US) ve
bilgisayarli tomografi (BT) siklikla kullanilan
tetkikler olmakla birlikte manyetik rezonans
goriintilleme (MRG) kas-iskelet sistemi en-
feksiyonlarinin degerlendirilmesinde en yiik-
sek duyarliliga sahip olan radyolojik goriintii-
leme yontemidir [1-3].

Osteomiyelit

Enfeksiyonun kemige ulasimi hematojen,
direkt ekilim veya komsuluk yolu ile olabilir.

Bunlardan en sik goriilen hematojen yolla bu-
lastir ve genelde etken mikroorganizma S. au-
reus’dur [4]. Osteomiyelitin akut, subakut ve
kronik dénemleri vardir.

Uzun kemiklerin metafizleri zengin kanlan-
mas1 ve yavas akima sahip olmasi nedeni ile
bakterilerin ilk yerlesim yeridir. Infantlarda
(<18 ay) transfizyel damarlar araciligi ile eris-
kinlerde ise epifiz plaginin kapanmis olmasi
nedeniyle enfeksiyon metafizden epifize ve
hatta eklem araligina ulagabilir [4]. Bakteriler
metafiz igerisinde kemik i¢i basing artigina ve
kanlanmanin bozulmasina neden olarak nekroz
meydana getirirler. Daha sonra kortekste olu-
san harabiyet, piiriilan koleksiyonun periostun
altinda birikmesi ile periostu kaldirir. Periostun
harabiyeti ise enfeksiyonun kemikten yumusak
dokuya uzanmasina neden olur [4].

Direkt grafi ve BT nin ikisi de erken dénem-
de normal olabilir [2, 4]. Giiniimiizde kemik
iligi ve yumusak dokudaki anormalliklerin de-
gerlendirilmesinde en duyarli yontem MRG’dir
[4]. Akut osteomiyelit, MRG’de kemik iliginde
6dem benzeri sinyal degisiklikleri ve kontrast
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parlaklagmasi ile kendini gosterir (Resim 1).

Enfeksiyonun ilerlemesiyle fokal kortikal ha-
rabiyet (kloaka), enfekte kemigin korteksinin
komsulugunda periost reaksiyonu/yeni kemik
olusumu (involukrum), nekrotik kemigin sag-
lam kemikten ayrilmasi (sekestrum) ve komsu
yumusak dokuda siniis/fistiil formasyonu ile
apseler goriilebilir. Kontrastli ¢caligmada cev-
resel kontrast parlaklagmasi apse igin tipiktir
(Resim 2) [4, 5].

Klinik ve radyolojik 6zelliklerinin benzer-
ligi nedeniyle osteomiyelitin Ewing sarko-
mundan ayrimi olduk¢a zordur. Literatiirde
bu konuda farkli aragtirma sonuglar1 olmakla

Resim 1. A-C. Kirk dokuz yasinda kadin hastada
ayak bas parmaginda metatarsofalangiyal eklem
artroplastisi sonrasinda gelisen septik artit ve
periartikUler kemiklerin osteomiyeliti. STIR (A),
T1 agirlikli (B) ve iv. kontrast sonrasi T1 agirhkh
(C) sagital goruntulerde 1. metatarsofalangiyal
ekleme komsu kemiklerde 6dem benzeri sinyal
degisiklikleri ile kontrast parlaklasmasi (oklar)
osteomiyelit varligini gosteriyor. Goruntalerde
eklem araliginda ve komsulugundaki yumusak
dokuda septik artriti destekleyen 6dem ve kon-
trast parlaklasmasi da var.

birlikte etnik koken ve yumusak doku kitle-
sinin (beyaz 1rk ve eslik eden yumusak doku
kitlesi Ewing sarkomu lehinedir) ayrimda en
onemli kriterler oldugu belirtilmektedir [6].
Kemik i¢inde veya komsulugunda yag lobiil-
lerinin goriilmesi de osteomiyeliti destekle-
yen en 6nemli bulgulardan biridir [7]. Ancak
bu bulgunun travma ve kemik enfarkti gibi
durumlarda da goriilebilecegi akilda tutulma-
lidar [8].

Brodie apsesi subakut osteomiyelitin en
sik goriilen formudur. Genellikle uzun ke-
miklerin metafizlerinde, sklerotik ince du-
varla cevrili iyi sinirhi lezyonlar olarak go-



riliirler [9]. Kontrastli ¢alismada g¢evresel

kontrast parlaklagmasi apse i¢in tipiktir. Bu-
nun disinda kontrastsiz T1 agirlikli goriintii-
lerde lezyon ¢evresinde hiperintens halkanin
goriilmesi ile karakterize olan “penumbra
igsareti” subakut-kronik enfeksiyonun timor-
lerden ayriminda oldukga spesifik bir bulgu-
dur (Resim 3) [10].

Osteomiyelitin sklerotik formu olan kronik
evrede ise eslik eden aktif enfeksiyon varliginin
gosterilmesi 6nemlidir. MRG’de sekestrum,
intramediiller apse, kloaka ve siniis formasyo-
nu varligr kronik zeminde aktif enfeksiyon le-
hine bulgulardir [9].

Ekstremitenin Travmatik Olmayan Acilleri

Resim 2. A-C. Kirk bir yasinda erkek hastada os-
teomiyelitin ilerlemesi ile ortaya cikan bulgular.
STIR (A), T1 agirhkl (B) ve iv. kontrast sonrasi yag
baskili T1 agirlikli (C) aksiyel gérintulerde tibya
distalinde subartiktler kemikte sivi intensite-
sinde icerigi ve kontrasth goruntilerdeki cevre-
sel kontrast parlaklasmasi ile taninan apse (uzun
oklar) ve cilt yuzeyine acilan (ok baslari) sinus
trakti (kisa oklar) gérulmektedir.

Septik artrit

Septik artrit, erken donemde uygun tedavi-
ye baslanmazsa kalic1 eklem hasarina neden
olacagi i¢in travma dis1 ekstremite acillerinin
onemli nedenleri arasinda yer alir. Hemato-
jen, komsuluk yolu veya direkt ekilim yolu
ile ortaya ¢ikabilir. En sik kal¢a, diz ve omuz
gibi biiyiik eklemlerde goriiliir [2]. Kesin
tant, klinik sliphe varliginda sinovyal s1vidan
mikrobiyolojik inceleme yapilmasi ile konur.
Goriintiilemede 6zellikle erken evrede sinov-
yal eflizyon tek bulgu olabilir. Bunun disinda
sinovyal kalinlagsma ve kontrastlanma, kom-
su kemik iligi ve yumusak dokuda 6dem ve
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Resim 3. A-D. Otuz bir yasinda erkek hastada subakut osteomiyelitte penumbra bulgusu. On- arka di-
rekt grafi (A), T1 agirhikh koronal (B), T2 agirlikli aksiyel (C) ve iv. kontrast sonrasi yag baskili T1 agirlikli
aksiyel (D) goruntulerde femur diyafizi distalinde, cevresel kontrast parlaklasmasi gosteren (kisa kalin
oklar) kemik ici apse (uzun oklar) ve komsu kemik iliginde reaktif degisiklikler gérilmektedir. Kontrast
oncesi T1 agirhkh koronal gérintade (B) “penumbra” isareti olarak adlandirilan lezyon cevresindeki
hiperintens halka apse tanisini desteklemektedir (ok baslar).

kontrast parlaklagmasi ile kemik erozyonu
diger goriintiileme bulgulari arasinda sayi-
labilir (Resim 4). Bu bulgular i¢inde kemik-
te erozyon ile 6dem birlikteligi septik artrit
tanisin1 giiglii bir sekilde destekler. Ancak
septik artritin patognomonik bir goriintiileme
bulgusu olmadigi i¢in, klinik siiphe varligin-
da aspirasyon ve mikrobiyolojik inceleme
geciktirilmemelidir [11]. Acil sartlarinda
hizli olmas1 ve aspirasyona rehberlik ede-
bilmesi nedeniyle, US siklikla tercih edilen

goriintilleme yontemidir. Tedavi sirasinda
ve sonrasindaki takiplerinde ise genellikle
MRG kullanilir. Ancak bagarili bir sekilde
tedavi edilmis olsa dahi sinovyal kalinlagsma
ve kontrastlanma, kemik iligi ve periartikiiler
yumusgak doku 6demi gibi MRG bulgularinin
sebat edebilecegi goz oniinde bulundurulma-
lidir. Eklem igi sivi miktari ile periartikiiler
apse boyutlarinin gerilemesi septik artrit te-
davisinin monitorizasyonunda en kullanigh
bulgulardir [12].
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Resim 4. A-D. On dokuz yasinda, ani baslayan agri sikayeti ile acile basvuran erkek hastada ayak
bileginde septik artrit. Hastanin tanisi mikrobiyolojik incelemede S.aureus Uremesi ile dogrulandi.
T2 agirhkh yag baskili sagittal (A) ve aksiyel (B) gortntulerde tibyotalar ve subtalar eklemlerde
sivi artisi (oklar) ile iv. kontrast sonrasi T1 agirlikh sagittal (C) ve yag baskili T1 agirlikli aksiyel (D)
goérintulerde sinovyal yizlerdeki yogun kontrast parlaklasmasi (ok baslari) goralayor. Cevre yu-
musak doku 6demi de septik artrit tanisini desteklemektedir.

Yumusak doku enfeksiyonlari

Selulit

Seliilit, dermis ve subkutan dokunun akut
enfeksiyonunu ifade etmekte olup giinliik pra-
tikte en sik karsilasilan yumusak doku enfek-
siyonlarindan biridir [2]. Genellikle streptoko-
kal enfeksiyona bagli olup komplike olmayan
seliilit tanis1 agri, 6dem, kizariklik ve 1s1 artisi

gibi semptomlarla klinik olarak konulabilir.
Ancak ozellikle diyabet, immiinsupresyon gibi
risk faktorlerine sahip kisilerde enfeksiyonun
daha derine ilerleyip ilerlemedigi ve eslik eden
komplikasyon varliginin ortaya konmasi igin
goriintiileme gerekmektedir [3].
Ultrosonografide cilt ve cilt alt1 bag dokuda
diffiiz kalinlagma ve ekojenite artig1 yani sira cilt
alt1 bag dokuda kaldirim tag1 goriiniimiine neden
olan ve rastgele uzanim gosteren lineer sivi ko-
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Resim 5. A-D. Altmis yasinda erkek hastada
selulit. US'de (A) cilt alti bag dokuda eko-
jenite artisi yani sira sivi koleksiyonlarina bagh
kaldirim tasi gérintima var. Koronal dizlemde
STIR (B) goruintUsu ile iv. kontrast dncesi (C) ve
sonrasindaki (D) yag baskili T1 agirlikli aksiyel
goérintalerde cilt-cilt alti bag dokuda kalin-
lik ve sinyal artisina (uzun oklar) ek olarak bu
duzeylerdeki yodun kontrast parlaklasmasi
(kisa oklar) goralmektedir.

leksiyonlar1 ile Doppler US’de cilt alt1 bag doku-
da hiperemi bulgular1 vardir [1, 13]. BT de cilt-
te kalinlagma, cilt alt1 bag dokuda septasyonlar
goriilebili. MRG’de inflamasyona bagli olarak
cilt-cilt alt1 bag dokuda kalinlasmanmn yani sira
bu alanlarda retikiiler tarzda diffiiz 6dem benzeri

sinyal degisiklikleri ile eslik eden kontrast par-
laklagmas1 vardir (Resim 5) [3, 14]. Bu bulgu-
larmn kalp yetmezligi, vendz yetmezlik gibi cilt
alt1 bag 6deminin diger nedenlerinden ayrilabil-
mesi i¢in kontrastli ¢aligmalarin yani sira klinik
korelasyona ihtiya¢ vardir [1-3, 13]. Radyolojik
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Resim 6. A-C. Kirk dért yasinda diyabeti olan erkek hastada piyomiyozit. Koronal dizlemde STIR (A)
ile T2 agirlikh aksiyel (B) ve iv. kontrast sonrasi yag baskili T1 agirlikli aksiyel (C) gértntilerde sag
uylukta anterior kompartmanlarda yer alan kaslarda ciddi sinyal ve boyut artisi, cilt alti bag dokuda
6dem ve ekstremitede cap artisi vardir. Bu bulgulara ek olarak vastus lateralis kasi icerisinde cok
sayida apse odaklari (oklar) goértulmektedir.

goriintiilerin degerlendirilmesi sirasinda seliilitin
apse formasyonuna doniisebilecegi ve ozellikle
yagli hastalarda seliilite tromboflebit eslik edebi-
lecegi goz onilinde bulundurulmalidir [13].

Enfeksiy6z tenosinovit-bursit

Enfeksiy6z tenosinovit genellikle penetran
travma sonucunda veya komsu yumusak do-
kudaki enfeksiyonun uzanimina bagli olarak
meydana gelir [15]. Ultrason bulgulart; tendon
kilifi igerisinde sivi artisi, tendonda ve tendon
kilifinda kalinlagma ile Doppler US’de hiperemi
olarak sayilabilir [1, 13]. BT ve MRG incele-
melerinde ise bu bulgulara ek olarak tendon ve
tendon kilifinda kontrast parlaklagsmasi karsila-
silabilecek bulgular arasinda yer almaktadir [3].

Enfeksiy6z bursitte yiizeyel yerlesimleri
nedeniyle tekrarlayan travmalara maruziyete
yatkin olan olekranon ve prepatellar bursalar
en sik etkilenen yerlerdir. Subakromiyal-sub-
deltoid, ilyopsoas, infrapatellar ve gastrokine-
mus-semimembrandz bursasi gibi daha derin
yerlesimli olanlar ise eklem ile iligkili olabilir
ve buna bagh olarak septik artrit neden veya
sonu¢ seklinde eslik edebilir [3]. Ultrasonda

bursal sivi koleksiyonu (bazen yogun igerikli
veya septali olabilir), bursa duvarinda kalinlas-
ma ve Doppler US’de hiperemi ile peribursal
O0dem goriilebilir. BT ve MRG incelemelerinde
bursal sivi, peribursal 6demin yani sira bursa
duvart ile komsu yumusak dokuda kontrast
parlaklagsmasi goriilebilir [3, 15].

Piyomiyozit/apse

Piyomiyozit, iskelet kasinin piyojenik enfek-
siyonunu tanimlar. Genellikle penetran travma-
lara bagli veya hematojen yolla ortaya gikar.
Saglikli eriskinde nadir olup travma yoksa
genellikle diyabet, malnutrisyon, HIV enfeksi-
yonu, malign tiimorler, otoimmiin hastaliklar,
kronik karaciger hastaliklar1 ve iv. yasadisi ilag
kullanim gibi predispozan faktorlerle birlikte-
dir. En ¢ok alt ekstremitede tipik olarak tek kasi
etkilemekle birlikte vakalarin %11-43’iinde
cok sayida kas tutulumu vardir [16].

Piyomiyozitin ii¢ evresi vardir: (a) invaziv
evre: patojen kas i¢ine invaze olmustur, etkile-
nen kasta 6dem ve dolayistyla agri ortaya ¢ikar;
(b) piiriilan evre: ates gibi sistemik semptomlar
cikar ve tedavi edilmezse kas ici apse gelisir;



330 Ozdemir ve Kerimoglu
]

Resim 7. A-E. Yirmi sekiz yasinda eroin bagimlisi kadin hastada nekrotizan fasyit. Aksiyel duzlem-
deki ardisik (A-D) ve koronal duzlemdeki (E) tek BT goruntulerinde ytzeysel (kisa oklar) ve perif-
eral derin fasyada (uzun oklar) yaygin hava dansiteleri gértilmektedir. Bunun disinda nekrotizan
fasyitte tutulumu 6nemli olan intermuskuler derin fasyada da hava dansiteleri (ok baslari) var. Ak-
siyel goruntulerde (A, B) cilt ve cilt alti bag dokuda nekroza bagl ytzey dluzensizligi gérulmektedir
(Dr. Ustiin Ayding®z'tin arsivinden).

(c) gec evre: sepsis gibi hayati riski bulunan
komplikasyonlar ¢ikar [16].

Manyetik rezonans goriintiilemede invaziv ev-
rede kasta boyut artis1 ve siviya hassas sekans-
larda sinyal artig1 goriiliir. Piiriilan evrede ise kas

icindeki apse odaklari, siv1 igeriginde lezyon-
larmn ince olmayan duvarinda gevresel kontrast
parlaklagsmasi gostermesi ile taninir. Apse i¢inde
hava ve ¢evre yumusak dokuda 6dem goriilebi-
lecek diger bulgulardir (Resim 6) [3]. Oncelikle
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kemik ici apselerinde tamimlanmis olan “pe-
numbra isareti” yumusak doku apseleri i¢in de
gegcerli olup lezyonun yumusak doku tiimorle-
rinden ayriminda kullamighidir [ 10].

Diyabetik hastalarda kasm spontan enfarkt: ile
ortaya ¢ikan diyabetik miyonekroz da piyomiyozit
veya kas ic¢i apselerle karisabilir. Kontrolsiiz diya-
beti bulunan ve 16kositozu olmayan kisilerde agrili
ekstremitenin degerlendirilmesinde, ayirici tanida
diyabetik miyonekroz akilda tutulmalidir [3].

Yiizeysel, derin ve nekrotizan fasyit

Yiizeysel ve/veya derin fasyanin inflamasyonu
fasyit olarak adlandirilir. Fasyanin normal anato-
misini bilmek, bu patolojilerin goriintiileme bulgu-

Resim 8. A-C. Elli doért yasinda erkek hastada
akut noroartropati ve osteomiyelit birlikteligini
destekleyen “hayalet” bulgusu. Sagital T1 agirhkl
(A) goruntulerde kemikler secilemezken, iv. kon-
trast sonrasi T1 agirlikli (B) ve STIR (C) goruntule-
rde kemikler secilebilir hale gelmektedir (Dr. Ustiin
Aydingdz'Un arsivinden).

larin1 yorumlamada dnemlidir. Fibroareolar veya
aponevrotik tabaka olarak tanimlayabilecegimiz
fasya derin yumusak doku/organlari sarar ve yii-
zeysel ve derin olmak iizere ikiye ayrilir. Yiizeysel
fasya cilt ile derin fasyay1 birbirinden ayirirken,
derin fasya kas ile diger derin bag doku yapilarini
sarar. Derin fasyanin periferal ve intermuskiiler
olmak iizere iki bileseni vardir. Periferal bileseni
kaslarin {izerinde epimisyuma bitisik iken, derin
bileseni kaslarm arasinda seyreder [ 17].

Yiizeysel fasyit genellikle seliilitle birlikte
olabilen ve konservatif tedavi ile diizelebilecek
bir durumdur [18].

Nekrotizan fasyit, mortalite oranlarinin %70-
80’lere ulagmasi nedeniyle travma dig1 ekstremi-
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Resim 9. A, B. Yetmis iki yasinda erkek hastada yogun yurutyuse bagh yorgunlik kingi. Sagital duz-
lemde T1 agirlikh (A) ve yag baskili T2 agirhkh (B) géruntilerde kalkaneusta kirik hatti (oklar) ve
komsulugunda reaktif kemik iligi 6demi gérulmektedir.

T2 yag baskili veya STIR

\ 4 \4

| Normal I IHiperintens
l \J
Osteomyelit yok T1
\ 4 \4
| Normal | Hipointens
l \/ \4
Reaktif osteit |Belli-belirsiz | | Belirgin,
ve retikller |[cografik ve
tarzda birlesme
egiliminde
Subkortikal | | Subkortikal
yerlesimli yerlesimli
Reaktif osteit Osteomyelit

Sekil 1. Osteomiyelit ve reaktif osteitin MRG bul-
gulariyla ayrimi.

te acillerinin basinda gelir. Yiizeysel fasyada bas-
layarak derin tabakaya dogru ilerler ve bu sirada
mikrovaskiiler okliizyona bagl olarak cilt, cilt
alt1 yag doku ve hatta kasta nekroz meydana gelir
[18]. Nekrotizan fasyitte intermuskiiler fasyanin
tutulumu 6nemli bir bulgudur [19].

Enfeksiyon klinigi ile gelen bir hastada pe-
netran travma veya iyatrojenik nedenler bulun-
mazken goriintillemede fasyal diizlemler bo-
yunca gaz goriilmesi tan1 koydurucudur. Ancak
gazin olmamasi nekrotizan fasyit tanisini digla-
yamaz. Bunun disinda fasyal kalinlagma, fas-
yal diizlemler boyunca siv1 varligy, cilt alt1 bag
doku ile diger komsu yumusak dokuda 6dem
benzeri degisiklikler goriilebilir. Kontrasth
goriintiilerde fasyal diizlemlerde kontrast par-
laklagmasi olabilecegi gibi hipoperfiizyon ve
nekroza bagli olarak kontrastlanmayan alanlar
da olabilir. Nekrotizan fasyit acil tan1 ve tedavi
gerektirdigi icin ¢cogu zaman BT yeterli olabil-
mektedir (Resim 7). Ancak tetkik zamaninin
uzunluguna ragmen cerrahiyi planlama agsama-
sinda MRG de kullanilabilir [3, 17, 18].

Nekrotizan fasyit tanis1 koyarken non-nekro-
tizan fasyit nedenleri (paraneoplastik, eozinofi-
lik, inflamatuar, nodiiler veya proliferatif fasyit)
, seliilit, inflamatuar miyopati, miyonekroz gibi
patolojiler ayirici tanida akilda tutulmalidir [ 18].



EGITICI
NOKTA

Ekstremitenin Travmatik Olmayan Acilleri

Resim 10. A, B. Yetmis dort yasinda multipl myelom tanisi ile takipte erkek hastada patolojik kirik.
On-arka humerus grafisinde (A) humerus diyafizi proksimalinde patolojik kirik ve ayni diizeyde me-
dulla icindeki heterojen lusensi gértlmektedir. Hastanin 1 hafta dnceki MRG incelemesinde koronal
duzlemde T1 agirlikh géruntudeki (B) diyametafizer alandaki hipointens géraniim multipl myelom
varligina bagli kemik iligi infiltrasyonunu dogrulamaktadir.

Nekrotizan ve non-nekrotizan fasyit ayrimida
derin fasyanin Ozellikle intermuskiiler bilese-
ninin yaygin tutulumu, derin fasyadaki sinyal
anormalliginin kalinliginin 3 mm’den biiytik ol-
mast, bir ekstremitede {i¢ veya daha fazla kom-
partmanin tutulumu ve Kkontrastli goriintiilerde
kontrast parlaklagsmasi gostermeyen alanlarin da
olmasi nekrotizan fasyit lehinedir [19].

Diyabetik ayak

Diyabetik ayakta enfeksiyon genellikle yu-
musgak doku iilserleri ile iliskilidir. Bu yumusak

doku tlserleri siklikla 1. ve 5. metatars basi,
kalkaneal ¢ikinti, distal falankslar ve malleol-
ler gibi ayagin basing noktalarinda gelisir. Bu
tlserlere bagl cilt biitiinliigliniin bozulmasi
ile seliilit, apse veya tenosinovit gibi yumusak
doku enfeksiyonlar1 meydana gelebilir. Oste-
omiyelit ise, hastalarin hemen tamaminda yu-
mugak doku enfeksiyonunun uzanimina bagl-
dir [20].

Osteomiyelit MRG’de 6dem benzeri sinyal
degisiklikleri ve eslik eden kontrast parlaklas-
masi ile tanmir. Ancak bu bulgu osteomiyelite
spesifik olmay1p noroartropati ve reaktif osteit

333



Ozdemir ve Kerimoglu

Resim 11. A-D. Altmis bes yasinda ani baslayan omuz agrisi sikayeti ile acile basvuran kadin hastada
akut kalsifik tendinit. On-arka omuz grafisinde (A) humerus basi (izerine siiperpoze kalsifikasyonlar
gorulmektedir (uzun ok). T2 agirhikli yag baskili koronal gériinttde (B) supraspinatus ve infraspina-
tus tendonlarinin ortak liflerinin baytk tiberkale yapisma yerinde kalsifikasyon (ok basi) géruliyor.
Buna ek olarak T2 agirlikli yag baskili koronal (B) ve sagital (C) ile proton dansite (PD) yag baskili ak-
siyel gorunttde (D) infraspinatus kasinin govdesi icerisinde yer degistirmis kalsifik depozitler (kisa
oklar) ile reaktif miyofasyite bagl komsulugunda yer alan kas ve fasyal duzlemlerde 6dem benzeri

sinyal degisiklikleri gértulmektedir.

(komsu yumusak dokudaki enfeksiyona bagl
sempatik reaksiyon) gibi diyabetik ayakta sik-
likla karsilasabilecegimiz diger patolojilerde
de goriilebilir [20]. Kemikte sinyal anormalligi
oldugu takdirde komsulugundaki yumusak do-
kuda iilser, apse ve siniis formasyonu gérmek
osteomiyeliti destekler. Ancak osteomiyelit ve
reaktif osteit ayriminda en onemli kriter T1

agirlikli goriintiideki sinyal anormalligidir. Bu
sinyal anormalliginin yerlesimi ve siviya has-
sas sekanslardaki karsiligina bakilarak osteo-
miyelit diglanabilir (Sekil 1) [21].

Akut noropatik artropatide de kemik ve yu-
musak dokuda 6dem benzeri sinyal degisiklik-
leri oldugu i¢in Ustiine eklenen osteomiyeliti
ayirt etmek zordur. Osteofitler ve subkondral



kistlerin varlig1 osteomiyeliti diglamada yar-
dimcidir. Hayalet bulgusu (ghost sign) olarak
adlandirilan MRG bulgusu ise, akut noroartro-
patide eslik eden osteomiyelit varligini destek-
leyen 6nemli bir bulgudur. Bu bulgu, kemikle-
rin T1 agirlikli goriintiilerde secilemezken, T2
agirlikli ve kontrast sonrasi goriintiilerde gorii-
lir hale gelmesini ifade eder (Resim 8) [20].

Il. Enfeksiyon disi patolojiler

Kas-iskelet sisteminde enfeksiyon dist bazi
patolojiler tan1 ve tedavinin geciktirilmesi ha-
linde kemik ve eklemde kalic1 hasara yol aca-
bilecegi, bazilar1 da hastada ani baglayan ciddi
agr ile birlikte olabilecegi i¢in travma dis1 or-
topedik aciller arasinda sayilabilir.

Stres kiriklari

Stres kiriklari, yorgunluk ve yetmezlik kirik-
lar1 olmak iizere iki alt baslig1 icermektedir.

Yorgunluk kiriklari, normal kemikte anormal
yiiklenmeye bagli olarak meydana gelir. En sik
geng sporcularda (6zellikle atletlerde) goriiliir.
Basta sirasiyla, tibya, tarsal kemikler, metatars-
lar, femur, fibula ve pelvis olmak iizere alt eks-
tremitede ve vertebrada (pars interartikiilaris-
te) goriiliir. Ust ekstremitede ise nadir de olsa
klavikula, skapula, 1. kosta, humerus, radyusta
goriilebilir [22].

Yetmezlik kiriklar1, anormal kemikte, normal
yiikklenme sonucunda ortaya ¢ikar. Bu kirik-
larda basta osteoporoz olmak iizere, romatoid
artrit, metabolik kemik hastaliklari, norolojik
hastaliklar, radyoterapi Oykiisii, kortikosteroid,
yiiksek doz florid ve bifosfonat kullanim1 gibi
kemigin elastik direncini diigiiren bir risk fak-
torii vardir. Tipik olarak yasli ve postmenapo-
zal kadinlarda goriiliir. Vertebra (kompresyon
kiriklari), pelvis (parasimfizisyel, pubik ramus,
supraasetabuler, sakrum), femur boynu laterali,
femur basi, medyal femoral kondil en sik go-
rildiigi yerlerdir [22].

Stres kiriklarinda tipik olarak aktiviteyle
artan, istirahatte azalan agr1 vardir. Tanida ilk
asamada direkt grafi kullanilabilir. [leri donem-
lerde kemik igerisinde lineer skleroz ve peri-
ost reaksiyonu gibi bulgular goriilebilmekle
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birlikte erken evrede tamamen normal olabilir.
MRG’de kemikte 6dem benzeri sinyal degisik-
liklerinin igerisinde tiim sekanslarda genellikle
sinyalsiz olan kirik hattinin gériilmesi tani koy-
durucudur (Resim 9) [22].

Subkondral kiriklar ve bifosfonat kullanimi
ile iligkili atipik subtrokanterik femur kiriklari,
yetmezlik kiriklarmin alt tipi olup ikisinde de
erken tan1 ve tedavi 6nemlidir [22]. Subkondral
yetmezlik kiriklan tipik olarak eklem komsulu-
gunda ve eklem ylizeyine paralel yerlesimlidir.
Kemikte kollaps, sekonder osteonekroz ve ciddi
kikirdak hasar ile haftalar-aylar igerisinde hizl
seyir gosteren eklem destriiksiyonuna neden ola-
bilecegi i¢in zamaninda tani1 ¢ok 6nemlidir [23].
Bifosfonat kullanimu ile iliskili atipik subtrokan-
terik kiriklarda vakalarin %55 kadar bilateraldir.
Direkt grafide fokal lateral kortikal kalinlasma
ile baslayip, kortikal liisensi ve en sonunda trans-
vers lineer kirik hattt goriiliir hale gelir. Tedavi
edilmezse inkomplet lateral kortikal kirik ve hat-
ta komplet kiriga ilerleyebilir [22].

Patolojik kirik

Yetmezlik kirigmin bir alt tipi olup basta me-
tastaz olmak tizere genellikle malign lezyonla-
rin zemininde gelisir MRG’de normal kemik
iliginin replasmanina bagli olarak T1 sinyalinin
diismiis olmas1 tanida yardimcidir. Ancak kiri-
g1n akut déneminde ve stres kiriklarinda orta-
ya ¢ikan kemik iligi 6demi kafa karigtiricidir.
Bu durumda T1 hipointensitesinin belirgin ve iyi
smirlt olmasi ile endosteal ¢entiklenme ve yumu-
sak doku bileseni varligi tan1 koydurucu olabilir
(Resim 10) [24]. Bunun disinda faz-igi ve
faz-dis1 (kimyasal sift) sekanslar ile difiizyon
ve dinamik ¢alismalar da kullanilabilir [25].

Akut kalsifik tendinit

Kalsifik tendinit, kendini sinrlayabilen ve na-
dir olmayan bir tendon patolojisidir. En sik go-
riildiigii yer basta supraspinatus tendonu olmak
tizere omuz eklemi cevresidir. Klasik yerlesim
yerlerinden bir digeri kalga olup bunun disinda
diz, dirsek, el bilegi ve ayak bilegi ¢evresinde de
ortaya ¢ikabilir. Klinik olarak sessiz seyrettigi
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veya kronik agri ile birlikte oldugu dénemler di-
sinda ani baglangicli ciddi agri, hareket kisitlilig
gibi bulgularla acile bagvurabilirler. Bu donem-
de eslik eden inflamasyona bagli olarak subfeb-
ril ates, 10kositoz ile akut faz reaktanlarinda artis
gibi sistemik bulgular da goriilebilir [26].

Sessiz donemde 1iyi sinirli, homojen ve dens
goriilen bu odaklar yikim fazinda par¢alanma-
ya baglh bulutsu dansitede, sekilsiz yapilara
doniisiir. Kalsifik depozitten kopan bu pargalar
eklem komsuluklarinda yer alan fasya komsu-
luklarina veya bursa, kas ve hatta kas igerisine
yer degistirebilirler (Resim 11). Bu dénemdeki
klinik ve atipik radyolojik bulgular tablonun
enfeksiyon ve tiimoral lezyonlar ile karismasi-
na neden olabilir [27]. MRG, tiim sekanslarda
sinyalsiz olarak goriilen kalsifik depozitleri ve
komsu kemik-yumusak dokudaki reaktif 6dem
benzeri sinyal degisikliklerini gostererek dogru
taniya kolaylikla ulagsmay1 saglar.

Kompartman sendromu

Kompartman; kemik, interosse6z membran
ile fasyalar arasinda kalan ve i¢inden nérovas-
kiiler yapilarin gectigi kapali alanlardir. Kom-
partman sendromu, osteofasyal veya fasyal
kapali bosluklar icerisinde c¢esitli nedenlerle
basing artigina bagli olarak ortaya ¢ikan kapil-
ler perfiizyon bozuklugunu ifade eder. Akut ve
kronik olmak tizere iki tipi vardir [28].

Akut kompartman sendromu, tedavinin ge-
cikmesi durumunda kas nekrozu, ekstremitenin
ampiitasyonu ve hatta 6liime kadar giden ciddi
komplikasyonlara yol agmast nedeni ile ortope-
dik acillerin baginda gelir. Basta travma olmak
iizere gecirilmis operasyon, disardan basi, yanik-
lar ve kanama bozukluklarina bagh ortaya ¢ika-
bilir. Tan1 klinik bulgularin yan1 sira kompartman
i¢i basincin Olgiilmesi ile konulur [28]. Kronik
kompartman sendromu ise siklikla geng¢ sporcu-
larda, egzersizleri ile iligkili olarak tekrarlayan
mikrotravmalara bagl basing artis1 ile ortaya
¢ikar [29]. Kompartman sendromunda goriintii-
lemenin asil gorevi diger patolojileri dislamak
olmakla birlikte MRG’de kasta boyut artisi,
o0dem ve lifsel goriiniimiin bozulmasi ile fasyal
diizlemlerde siv1 intensitesi goriilebilir [30].
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Sayfa 325

Bunun disinda kontrastsiz T1 agirlikli goriintiilerde lezyon ¢evresinde hiperintens halkanin goriil-
mesi ile karakterize olan “penumbra igareti” subakut-kronik enfeksiyonun tiimérlerden ayriminda
oldukga spesifik bir bulgudur.

Sayfa 326
Ancak septik artritin patognomonik bir goriintiileme bulgusu olmadig1 i¢in klinik siiphe varliginda
aspirasyon ve mikrobiyolojik inceleme geciktirilmemelidir.

Sayfa 333

Nekrotizan ve non-nekrotizan fasyit ayriminda derin fasyanin 6zellikle intermuskiiler bileseninin
yaygin tutulumu, derin fasyadaki sinyal anormalliginin kalinliginin 3 mm’den biiyiik olmasi, bir
ekstremitede ii¢ veya daha fazla kompartmanin tutulumu ve kontrastli goriintiilerde kontrast par-
laklagmasi gostermeyen alanlarin da olmasi nekrotizan fasyit lehinedir.

Sayfa 335

Hayalet bulgusu (ghost sign) olarak adlandirilan MRG bulgusu ise, akut ndroartropatide eslik eden
osteomiyelit varligini destekleyen dnemli bir bulgudur. Bu bulgu, kemiklerin T1 agirlikli goriintii-
lerde segilemezken, T2 agirlikli ve kontrast sonrasi goriintiilerde goriiliir hale gelmesini ifade eder.

Sayfa 335

Bu durumda T1 hipointensitesinin belirgin ve iyi sinirli olmasi ile endosteal ¢entiklenme ve yumu-
sak doku bileseni varlig1 tan1 koydurucu olabilir.
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1. Osteomiyelit i¢in agsagidakilerden hangisi dogrudur?
a. Cocukluk yas grubunda transfizyel damarlar araciligi ile enfeksiyon metafizden epifize ulasabilir
b. Uzun kemiklerin diyafizi ilk yerlesim yeridir
c. Tanmida en duyarli goriintiilleme yontemi BT dir
d. MR goriintiilerinde “penumbra isareti” subakut-kronik enfeksiyonun tiimorlerden ayrimin-
da kullanigh bir bulgudur
e. Enfeksiyonun ilerlemesi ile olusan kortikal harabiyet “sekestrum” olarak adlandirilir

2. Septik artrit i¢in asagidakilerden hangisi yanligtir?

a. En sik kal¢a, diz ve omuz gibi biiyiik eklemlerde goriiliir
Goriintillemede 6zellikle erken evrede sinovyal efiizyon tek bulgu olabilir
MRG bulgular1 kesin tani i¢in yeterlidir
Goriintiilemede kemikte erozyon varligi septik artrit tanisini giiclii bir sekilde destekler
Tedavinin monitorizasyonunda eklem i¢i s1vi miktari ile periartikiiler apse boyutlarinin ta-
kibi kullaniglidir

°opo o

3. Yumusak doku enfeksiyonlari i¢in hangisi yanligtir?
a. Seliilitin radyolojik tanis1 i¢in kontrastli calismalara ihtiyag vardir
b. Piyomiyozit iskelet kasinin piyojenik enfeksiyonunu tanimlar
c. Intermuskiiler fasyanin tutulumu nekrotizan fasyitte Snemli bir bulgudur
d. Diyabetik ayakta osteomiyelit hastalarin hemen hepsinde yumusak doku enfeksiyonunun
uzanimina baglhidir
e. Diyabetik ayakta “hayalet bulgusu” akut ve kronik ndropatik artropati ayriminda kullanighidir

4. Diyabetik ayakta reaktif osteit ve osteomiyelit ayriminda en degerli olan MRG goriintiisii aga-
gidakilerden hangisidir?
a. T2 agirlikli yag baskili

T1 agirlikl

STIR

T1 agirlikh yag baskilt

Kontrast sonrast T1 agirlikli yag baskili

opc o

5. Kiriklar ile ilgili olarak agagidakilerden hangisi yanligtir?

Yorgunluk kiriklari, normal kemikte anormal yiiklenmeye bagli olusur

Yetmezlik kiriklari, anormal kemikte anormal yiiklenmeye bagli olusur

Bifosfonat kullanimu ile atipik subtrokanterik kiriklar meydana gelebilir

Stres kiriklarinda en duyarli radyolojik goriintiileme yontemi MRG’dir

Patolojik kirik varliginda, MRG’de T1 hipointensitesinin belirgin ve iyi sinirli olmasi tani
koydurucu 6zelliklerden biridir

®
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