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	 Kemik tümörlerinde tedavi sonrası değer-
lendirmede olguya genel yaklaşım biçimi-
ni

	 Genel bir bakışla kemik tümörlerine yapı-
lan tedavi uygulamalarını

	 Görüntülemede kullanılan yöntemlerin 
verebileceklerini

	 Bazı tedavi seçenekleri ve oluşan kompli-
kasyonların görüntüleme bulgularını ha-
tırlatmaktır

	 GİRİŞ 	

Primer kemik tümörleri, iyi huylu agresif ol-
mayan ve lokal-agresiften, kötü huylu agresif 
ve destrüktif tiplere kadar geniş davranış şekli 
sergilerler [1]. Günümüzde, uygulanan yeni-
likçi adjuvant kemoterapi modaliteleri, cerrahi 
özen ve implant teknolojisindeki gelişmeler 
sayesinde primer kemik tümörlerinde sağkalım 
oranı artmaktadır [2, 3]. Bunun sonucu olarak, 
geçmişte sıklıkla başvurulan amputasyon cer-
rahisinin yerini yeterli fonksiyonel sonuç gös-
teren ekstremite koruyucu cerrahiler almaya 
başlamıştır [4]. 

Primer kötü huylu kemik tümörlerinde lokal 
rekürrens tedaviyi takip eden ilk iki yıl için-
de daha sık izlenmektedir [5]. Bunun yanında 
güncel literatürde osteosarkomun ilk 5 yıl için-
de %28-30 sıklıkta akciğer metastazı yaptığı 
belirtilmektedir [6]. İyi huylu kemik tümörle-
rinde de nüks izlenebilmektedir. Abdel ve ark. 

[7] 121 proksimal fibula tümörü geniş rezeksi-
yonundan sonra %5 nüks bildirmekte, bu oran-
da dev hücreli tümör grubu %11 nüks ile en 
üst sırada yer almaktadır. Bu sebeplerden ötü-
rü hastaların nüks ve uzak metastaz açısından 
periyodik aralıklarla takip edilmesi gereklidir. 
Özellikle implant kullanılan cerrahiler sonrası, 
implanta bağlı mekanik komplikasyonlar açı-
sından yakın takip önerilmektedir [6-8]. 

Tedavi sonrası hastaların takip görüntüle-
melerinde hastalığın nüks bulgularını tedavi 
sonrası değişikliklerden ayırt edebilmek önem-
lidir. Bu nedenle tedavi sonrası takipte kullanı-
lan materyallerin radyolojik görüntülerinin bi-
linmesi, tedavi modalitelerinin yaptığı normal 
değişiklikler ve potansiyel komplikasyonlar 
hakkında bilgi sahibi olunması önemlidir. 

Bu yazıda primer kemik tümörlerinin teda-
visi sonrası görüntülemelerde, uygulanan teda-
viye bağlı değişiklikler, nüks, uzak metastaz, 
cerrahi ve mekanik komplikasyonlar gibi rad-
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yolojik incelemelerde ayırt edilmesi istenen ve 
gereken konulara değinilecektir. 

	 TEDAVİ SONRASI 
	 GÖRÜNTÜLEMEDE GENEL BİLGİ	

Tedavi sonrası görüntüleme yapılacak hasta-
nın sistematik olarak değerlendirilmesi önem 
arz eder. Değerlendirme hastanın klinik öyküsü 
ile başlamalıdır. Hastanın hikayesi, laboratuvar 
sonuçları, patoloji sonuçları, önceki görüntüle-
me sonuçları, aldığı adjuvant/neoadjuvant teda-
viler, kemoterapi, radyoterapi ve cerrahi öyküsü 
detaylı şekilde incelenmelidir. Bu bilgiler ışığın-
da tedavi sonrası görüntüleme protokollerini ve 
modaliteleri modifiye etmek gerekebilir. Örnek 
olarak hasta tümör rezeksiyon protezi ile teda-
vi edildiyse, manyetik rezonans görüntülemede 
(MRG) metal baskılı protokol tercih edilmeli-
dir. Görüntülemede ilk seçenek her zaman rad-
yografidir, gerek görüldüğü takdirde evreleme 
ve ileri tetkik-tedavi için MRG ve/veya diğer 
tetkikler planlanır [8]. Görüntüleme esnasında 
cerrahi geçiren hasta için insizyon hattının veya 
cerrahi geçirilen alanın işaretlenmesi özellikle 
MRG için önemlidir. İşaretlenmediği takdirde 
incelenmek istenen alanın bir bölümü kesitler 
içinde bulunmayabilir ve değerlendirmenin ye-
tersiz olmasına neden olur. Bu aşamada tetkiki 
değerlendirecek olan doktor ile çekim yapan 
teknisyenin birbirleri ile uyumlu çalışması, opti-
mal görüntülerin elde edilmesini mümkün kılar. 
Bunun diğer bir faydası mükerrer çekimlere ge-
rek duyulmaması ve ek görüntüleme teknikleri-
nin kullanımının önüne geçilmesidir. 

Histopatolojik olarak tümörün tipine ve de-
recesine, laboratuvar değerlendirilmesinde ise 
bazı tümörlere özgü artan biyokimyasal mar-
kerlara bakılır. Histolopatolojik ve biyokimya-
sal özelliklerinin yanında tümörün yerleşimi, 
paterni, neoadjuvan kemoterapi yanıtı, skip 
metastaz varlığı ve lenf nodu tutulumu prog-
nozu etkileyen önemli faktörler oldukları için 
radyolojik olarak iyi değerlendirilmelidirler. 
Örneğin başvuru anında metastaz varlığı, tü-
mörün 10 cm’den büyük olması ve aksiyel is-
kelet tutulumu osteosarkom için kötü prognos-
tik faktörler olarak kabul edilmektedir [9].

Non-ossifiye fibrom, enkondrom ve fibröz 
kortikal defekt gibi bir çok benign kemik tümö-
rü tesadüfen saptanır ve sadece klinik ve rad-
yolojik olarak takip edilir [10, 11]. Ancak dev 
hücreli kemik tümörü, anevrizmal kemik kisti 
veya basit kemik kisti cerrahi gerektiren ağrı ya 
da patolojik kırıkla karşımıza gelebilir. Benign 
kemik tümörlerinde tedavi seçeneklerinden ba-
zıları rezeksiyon, küretaj, küretaj+kemik grefti, 
küretaj+sementleme, geniş lokal eksizyon ve 
rekonstruksiyondur (Resim 1).

Primer malign kemik tümörlerinde ana te-
davi amputasyon ya da geniş lokal eksizyon 
ve rekonstruksiyondur. Son yıllarda implant 
endüstrisi ve cerrahi tekniklerdeki gelişmeler 
ile önceden sık tercih edilen bir tedavi yönte-
mi olan amputasyona alternatif olarak benzer 
sağkalım ile hastalara daha iyi fonksiyonellik 
sunan tümör rezeksiyon protezleri kullanılma-
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Resim 1. Femur proksimalinde kırıkla komplike 
olan anevrizmal kemik kisti için küretaj + greft-
leme + açık redüksiyon internal fiksasyon (ARİF) 
uygulanan olgu. 



ya başlanmıştır [4]. Efektif neoadjuvan kemo-
terapi ile hastaların %90’ından fazlasında eks-
tremite koruyucu cerrahi uygulanabilmektedir 
[12]. Tedavide otogreft, allogreft, endoprotez, 
kemik çimentosu ve allogreft komposit yapılar 
kullanılmaktadır [13]. Tedavi sonrası görüntü-
lemede bu yapıların radyolojik görüntülerine 
aşina olmak ve potansiyel komplikasyonlarını 
değerlendirmek gereklidir. Ekstremite koru-
yucu cerrahi uygulanan hastalar, radyolojik 
açıdan nüks ve metastaz açısından taranırken, 
yerleştirilen materyallerin gevşemesi veya pe-
riprostetik kırık gibi mekanik komplikasyonlar 
açısından periyodik aralıklarla takip edilmeli-
dir. Aynı zamanda biyolojik bir rekonstruksi-
yon söz konusu ise greft veya flebin durumu-
nun da incelenmesi gereklidir. 

Kemoterapi veya radyoterapi tümör boyu-
tunu, morfolojisini ve kontrast madde tutulum 
paternini değiştirdiği için mutlaka sorgulan-
malıdır. Neoadjuvan kemoterapiye kötü yanıt 
tümörün agresif olduğunu, rekkürrens ve me-
tastatik hastalık için risk taşıdığını gösterebilir. 
Radyoterapi ise neden olduğu cilt ve yumuşak 
doku değişiklikleri nedeniyle sorgulanmalı-
dır [14]. Radyoterapi kemoterapi ile kombine 
edildiğinde kemik iliğinde değişiklere neden 
olmaktadır [15].

Eski radyografilerin, bilgisayarlı tomografi 
(BT) ve MRG’nin değerlendirmeye eklenmesi 
önemlidir. Sıklıkla başka merkezlerde çekilmiş 
yada başka formatlarda kayıt altına alınmış 
olsa da, bu görüntülere ulaşmak için ısrarcı 
olunmalıdır. 

	 Tedavi Sonrası Görüntülemede Takip 
	 Sıklığı ve Zamanlaması	

Primer kemik tümörlerinin tedavisi hakkında 
geniş literatür bilgisi bulunsa da takip görün-
tülemeleri için detaylı bilgi bulunmamakta-
dır. The European Society of Medical Onco-
logy ve European Sarcoma Network Working 
Group’un fizik muayeneye ek olarak önerdiği 
lokal görüntüleme ve akciğer radyografisi/
tomografisi ile ilgili protokol; tedavi sonrası 
ilk iki yıl 2-3 ayda bir, 3-4. yıllarda 2-4 ayda 
bir, 5-10 yıl arasında 6 ayda bir ve takip eden 

dönemlerde 6-12 ayda bir aralıklarla takip gö-
rüntülemesi şeklindedir. 2016 senesinde yayın-
lanan British Sarcoma Group protokolünde ise 
tedavi sonrası ilk 3 yıl 2-4 ay aralıklarla, takip 
eden 2 yılda 6 ay aralıkla ve sonrası 5 yıl için 
yıllık takipler önerilmiştir [16]. Düşük dereceli 
kemik sarkomları için takip aralığı ilk iki yıl 
için 4-6 ay aralıklı olacak şekilde daha geniş 
yapılabilir. 10 yıldan sonra da metastaz, lokal 
nüks ve fonksiyonel kısıtlılıklar gelişebileceği 
için görüntüleme takiplerinin sonlandırılması-
nın önerildiği bir zaman yoktur [16, 17].

	 Tedavi Sonrası Görüntüleme Seçenekleri	

	 1. Radyografi	

Kemik tümörü olan hastalarda tedavi sonrası 
görüntülemede radyografi birinci basamaktaki 
yerini korumaktadır. Erken postoperatif dönem-
de implant pozisyonunun değerlendirilmesi için 
rutin olarak kullanılmaktadır. Özellikle implant 
instabilitesi, çıkık, gevşeme, periprostetik kırık/
yetmezlik kırığı, kaynamama ve enfeksiyonun 
değerlendirilmesi için takip esnasında kullanıl-
malıdır. Klinik semptomlar varlığında radyog-
rafinin bulgu vermemesi ya da radyografide 
şüpheli bir alan olması ileri görüntüleme teknik-
lerinin kullanılmasını gerektirir. 

	 2. Manyetik Rezonans Görüntüleme 	

Rezeksiyon ve rekonstruksiyon yapılmış ke-
mik veya kürete edilmiş bir lezyon komşulu-
ğundaki yapıları lokal nüks açısından en iyi de-
ğerlendiren tekniktir. Şüpheli alanlar için metal 
sinyal baskılama tekniği ile intravenöz kont-
rastlı görüntüleme önerilmektedir [18]. Özel-
likle dinamik kontrastlı MRG rezidüel hastalık 
veya nüksü, granülasyon dokusundan ve kay-
namakta olan greftten ayırt etmeye olanak tanır 
[19]. Enfeksiyon durumunda da hastalığın ya-
yılmını belirlemek için MRG kullanışlıdır. 

MRG’nin büyük bir kısıtlılığı, endoprotez-
ler nedeni ile oluşan metalik artefakttır. Aynı 
zamanda pediatrik hasta grubunda kullanılan 
uzatılabilen bazı protezler MR uyumlu olma-
yabilmektedir. 
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Görüntü kalitesinin arttırılması için bir çok 
yöntem kullanılabilir. Daha düşük manyetik alan 
güçlü mıknatıslar (3.0 Tesla yerine 1.5 tesla gibi), 
sadece ilgili alanın tarandığı daha küçük alana 
odaklanmak, spin echo pulse sekansları, daha 
ince kesitler ile tarama, daha yüksek alıcı band 
genişliği (higher reciever bandwith), matriks ala-
nının genişletilmesi ve yağ baskılı sekanslar ye-
rine STIR sekanslarının kullanılması bu yöntem-
lerden bazılarıdır. MAVRIC (multi-acquisition 
with variable-resonance image combination) ve 
SEMAC (slice encoding metal artifact correcti-
on) gibi ileri görüntüleme teknikleri de kullanı-
labilir [20]. Diffüzyon ağırlıklı görüntülemenin 
endoprotezli hastanın değerlendirilmesindeki 
rolü kısıtlıdır [21].

	 3. Bilgisayarlı Tomografi 	

MRG’nin metal artefakt nedeniyle oluşan de-
zavantajından dolayı, metal miktarı yüksek olan 
kompleks rekonstruksiyonlarda BT tetkiki ya-
rarlıdır. Okkült matriks mineralizasyonunu tes-
pit ederek nüksün tespitine yardımcı olur [22]. 
Aynı zamanda kaynamama, implant yetmezliği, 
gevşeme, periprostetik kırık gibi mekanik komp-
likasyonların değerlendirlmesinde de kullanıl-
maktadır. Ancak BT’de de metal artefakt prob-
lemi mevcuttur. Bunun için mAs ve kVp gibi 
parametreler arttırılarak elde edilen metal arte-
fakt azaltma algoritmleri mevcut olsa da bunlar 
hasta dozunda artışa neden olabilmektedir [23]. 

	 4. Ultrasonografi 	

Tedavi sonrası yumuşak doku şişliği ile başvu-
ran ve nüksten şüphelenilen bir hastada ultraso-
nografi (USG) ilk seçenek olabilir. Görüntülerde 
vasküler özellik gösteren solid bir kitle saptanırsa 
nüks lehine değerlendirilerek MRG planlanmalı-
dır. USG ile solid nüks tümörü abse ya da seroma-
dan ayırt etmek de mümkündür. Ayrıca eş zamanlı 
aspirasyon ve biyopsi alma imkanı da sunar. 

	 5. Pozitron Emisyon Tomografi 	

Lokal nüksten şüphelenilen alanlarda pozit-
ron emisyon tomografi (PET) cerrahi alandaki 

metabolik aktivite hakkında bilgi sağlayarak 
tanıda yardımcı olur [24]. Aynı seansta yumu-
şak doku ve kemikte oluşan nüksleri görüntü-
leyebilmesinin yanında akciğer metastazlarını 
da tespit edebilmesi avantajları arasındadır 
[25]. Nüks tümör ile postoperatif değişiklikle-
rin ayırt edilmesinde de yüksek duyarlılık ve 
özgüllük gösterdiği gösterilmiştir [25, 26]. 

Rölatif olarak genç hastaların iyonize radyas-
yona maruz kalması, erken postoperatif dönem 
veya enfeksiyon durumlarında yanlış pozitiflik 
gösterebilmesi PET-BT’nin kısıtlı olduğu du-
rumlardır. SPECT-BT’nin potansiyel rolü hak-
kındaki bilgimiz ise kısıtlıdır.

	 Tedaviye Bağlı Oluşan Bulguların ve 
	 Tedavi Seçeneklerinin Görüntüleme 
	 Bulguları	

	 1. Postoperatif hemoraji 	

Postoperatif sıvı kolleksiyonları onkolojik 
olmayan cerrahilere benzer şekilde olur. Ancak 
onkoloji hastalarında sıvı kolleksiyonun kitle 
benzeri görüntüsü lokal nüksü düşündürebilir 
ve bazı durumlarda ayırt etmek güç olabilir. 
Özellikle miksoid karakterdeki tümörlerde bu 
risk daha fazla olduğu için kontrastlı görünte-
leme yararlı olabilir. Komplike olmayan sıvı 
görüntülerinin nüksten ayrımı daha kolaydır. 
Nüks tümör görüntüsünde sınırların daha dü-
zensiz olması ve görüntünün daha heterojen 
olması beklenir. Seroma kontrastlı görüntüle-
melerde parlamaz ya da çevresel ince parlama 
gösterebilir. Seromaların çoğu 3-18 ayda geri-
lerken daha uzun süre de görünür kalabilirler 
[27, 28]. 

	 2. Küretaj 	

Benign kemik tümörlerinin tedavisinde sık-
ça tercih edilen küretaj sonrasında geride kalan 
potansiyel boşluk geniş değilse ve kırık ris-
ki oluşturmayacaksa iyileşmeye bırakılabilir. 
Eğer defekt küçükse radyografik olarak başlan-
gıçta bir skleroz görünümünün ardından tama-
men kapanır. Daha büyük defektler tamamen 
kapanmayabilir. Lezyon içinde kemik septaları 
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oluşarak sklerotik ve litik içerikli miks bir gö-
rüntü oluşturabilir [29]. MRG’de defekt erken 
dönemde tüm sekanslarda sıvı içerikli sinyal 
özellikleri gösterebilir. Zamanla kavite peri-
ferden yağlı kemik iliği ile dolmaya başlar ve 
osseöz integrasyon gerçekleşir. Eğer osseöz in-
tegrasyon olmazsa kalan alanlar MRG’de sıvı 
özelliği göstermeye devam eder [21]. 

	 3. Otogreft/allogreft	

Küretaj sonrası oluşan kavitelerin doldurulma-
sında osteokondüktif, osteoindüktif ve osteojenik 
özellikleri olan otogreftlerin kullanılması altın 
standarttır [30]. Ancak ağrı, enfeksiyon, iyatroje-
nik kırık gibi donör saha morbiditeleri nedeniyle 
osteokondüktif özellikleri ön planda olan allog-
reftler daha sık kullanılmaktadır [31]. Allogreft-
lerin radyolojik görüntüsü değişkenlik göster-
mektedir. Zamanla rezorbe olan greft bir yandan 
yerini host kemiğe bırakır. Bu olaya “creeping 
substition” adı verilir. Erken postoperatif dönem-
de (<6 ay) MRG’de T1 ağırlıklı (A) görüntülerde 
düşük-orta sinyal özellikleri gösterirken, T2A ve 
STIR görüntülerde hiperintens olarak görünür. 
Kontrastlı T1A’da santral bölgenin zaman zaman 
eşlik ettiği, periferik sinyal artışı görülür. Greftin 
host kemik ile birleşmesi sonrasında defekt peri-
ferden santrale doğru küçülür ve periferik alanda 

host kemik görüntüsünü almaya başlar. Entegras-
yon 6 ayda başlayarak 2-3 yıla kadar sürer [32]. 
Zamanla lezyonda görülen bu sinyal özellikleri 
azalır ve kalan greft kontrastlı T1A kesitte artmış 
sinyal özellikleri ile görülmeye devam eder. 

	 4. Rekonstruktif cerrahi	

Ortopedik onkolojik cerrahide uygun sınırlara 
ulaşmak için zaman zaman agresif rezeksiyon 
yapmak gerekebilir. Bu bölgenin kapatılmasın-
da rotasyonel veya serbest flepler kullanılabilir. 
Fleplerin çoğu yumuşak doku örtüsü sağlamak 
için kullanılsa da latissimus dorsi flebi gibi üst 
ekstremiteye hem kapatma hem de fonksiyon ka-
zandırma amacı olan flepler de kullanılmaktadır. 
Radyoterapi alan dokuda oluşan değişiklikler gibi 
fleplerde de zamanla kas kütlesinde azalma ve 
ilerleyici yağlı değişiklik izlenebilir. Tüm flepler 
başlangıçta T2A görüntülerde artmış sinyal göste-
rirken bu görüntü 5-21 ay arasında normal düzeye 
gerilemektedir. Postoperatif radyoterapi de flebin 
T2A ve kontrastlı görüntülerde artmış sinyal özel-
likleri göstermesine neden olur [33]. 

	 5. Lokal nüks	

Radyografilerde tümör rekürrensi, osteoliz, 
periostit ve matriks mineralizasyonu değer-
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Resim 2. A, B. 12 yaş kız, fibula distalinde anevrizmal kemik kisti için küretaj ve sementleme [A] ardın-
dan 20 ay sonra rekürrensinde litik ekspansil görünümüyle lezyon izlenmektedir [B]. 

A B



lendirilebilir (Resim 2). Ancak yüksek riskli 
hastalar belli aralıklar ile radyografinin ya-
nında MRG ve BT ile de değerlendirilmelidir 
[22]. Çoğu lokal nükste lezyon primer tümörün 
özelliklerini taşır. Genellikle nodüler bir odak 
ile birlikte T2A’da yüksek sinyal özellikleri 
gösterir. 

	 6. Kemoterapi sonrası	

Kemorterapinin tümör boyutunu küçülttüğü-
ne ve kanamayı arttırdığına dair yayınlar mev-
cuttur (Resim 3) [27]. Kemoterapinin etkili 
olduğu tümörlerde cerrahi esnasında nekrotik, 

fibrotik ve reaktif dokular saptanabilir [34]. 
İntralezyonel nekroz derecesinin saptanma-
sında kontrastlı görüntüleme faydalıdır. Aynı 
zamanda kemoterapinin etkisi ve tümörün bi-
yolojik potansiyeli hakkında da fikir verebilir. 

	 7. Radyoterapi sonrası	

Güncel tedavide radyoterapi ameliyat önce-
sinde veya sonrasında uygulanan bir yöntemdir 
[35]. Radyoterapinin başarısı kemik tümörü-
nün tipine göre farklılık göstermektedir. Ewing 
sarkomunda önemli yer tutarken [36], osteosar-
komdaki rolü kısıtlıdır [37]. 
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Resim 3. A-C. Femur distalinde osteosarkom [A] 
olan erkek olgunun kemoterapi sonrası daha 
sklerotik görünüm alan tümörü [B] sonrası uy-
gulanan total protezi görülmektedir [C]. C
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MRG radyoterapiye bağlı değişiklikleri teda-
vi sonrası sekizinci günde tespit edebilir [38]. 
3-6 hafta arasında kemik iliği artan şekilde he-
terojen sinyal gösterir. Çoğu hastada 6-8 haf-
tada yağlı değişiklik gerçekleşir [38]. Nadiren 
santral yağlı değişikliği çevreleyen periferik 
orta seviyede bir sinyal görülebilir [39]. Rad-
yasyonun neden olduğu hücresel hasar ile ke-
mik kırık açısından daha riskli hale gelir. 

Radyoterapi sonrası yumuşak doku deği-
şiklikleri radyoterapinin tipine göre farklılık 
gösterir. Radyasyona maruz kalmış doku ödem 
benzeri sinyal özellikleri göstermektedir. Fo-
ton ile tedavi edilen hastalarda 12-18 ayda en 
şiddetli şekilde görünürken 2-3 yıl aralığında 
hastaların yarısında normale döner [33]. Nöt-
ron tedavisi alan hastalarda sinyal yoğunluğu 
6 ayda en yüksek seviyeye ulaşır. Normale 
dönüş hastaların %20’sinde 3-4 yıla yayılarak 
daha yavaş ve uzun sürede olurken, geriye ka-
lan hasta grubunda normale dönmeyebilir [33]. 
Kas dokusundaki ödem şekil ve doku korun-
muş şekilde görünür. Özellikle intermusküler 
septumda, kas ve yağ dokusundan daha belir-
gin değişiklikler izlenir. Uzun dönemde kas do-
kusu hacim kaybına uğrarken yağ ve intermus-
küler septum hacminde hafif artış görülür [40].

	 8. Rezeksiyon	

Osteokondrom ve periosteal kondromalar 
gibi benign tümörlerin tedavisinde kullanılan 
rezeksiyon sonrasında görülen en sık kompli-
kasyon lokal nükstür ve MRG ile takip gerek-
tirebilir. Bunun yanında yara problemleri ve 
enfeksiyon nadir de olsa görülebilir. 
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Sayfa 179
Bu sebeplerden ötürü hastaların nüks ve uzak metastaz açısından periyodik aralıklarla takip edil-
mesi gereklidir. Özellikle implant kullanılan cerrahiler sonrası, implanta bağlı mekanik komplikas-
yonlar açısından yakın takip önerilmektedir.

Sayfa 182
Görüntü kalitesinin arttırılması için bir çok yöntem kullanılabilir. Daha düşük manyetik alan güçlü 
mıknatıslar (3.0 Tesla yerine 1.5 tesla gibi), sadece ilgili alanın tarandığı daha küçük alana odak-
lanmak, spin echo pulse sekansları, daha ince kesitler ile tarama, daha yüksek alıcı band genişliği 
(higher reciever bandwith), matriks alanının genişletilmesi ve yağ baskılı sekanslar yerine STIR 
sekanslarının kullanılması bu yöntemlerden bazılarıdır.  MAVRIC (multi-acquisition with variab-
le-resonance image combination) ve SEMAC (slice encoding metal artifact correction) gibi ileri 
görüntüleme teknikleri de kullanılabilir. Diffüzyon ağırlıklı görüntülemenin endoprotezli hastanın 
değerlendirilmesindeki rolü kısıtlıdır.

Sayfa 181
Primer kemik tümörlerinin tedavisi hakkında geniş literatür bilgisi bulunsa da takip görüntüleme-
leri için detaylı bilgi bulunmamaktadır.

Sayfa 182
Seroma kontrastlı görüntülemelerde parlamaz ya da çevresel ince parlama gösterebilir. Seromala-
rın çoğu 3-18 ayda gerilerken daha uzun süre de görünür kalabilirler.

Sayfa 184
Çoğu lokal nükste lezyon primer tümörün özelliklerini taşır. Genellikle nodüler bir odak ile birlikte 
T2A’da  yüksek sinyal özellikleri gösterir. 

187Eğitici Nokta



1.	 Kemik tümörü nedeniyle takipte olan hastayı değerlendirmede hastayla ilgili aşağıdaki hangi bil-
giler önemlidir ?
a.	 Hikaye
b.	 Laboratuvar ve patoloji sonuçları
c.	 Önceki görüntüleri 
d.	 Aldığı adjuvant/neoadjuvant tedaviler ve cerrahisi
e.	 Hepsi

2.	 Tümör tedavisi sonrası görüntülemede ilk yöntem aşağıdakilerden hangisi olmalıdır ?
a.	 Radyografi
b.	 MRG 
c.	 BT
d.	 PET-BT
e.	 PET-MRG

3.	 Aşağıdakilerden hangisi benign kemik tümörlerindeki tedavi seçeneklerindendir ?
a.	 Rezeksiyon
b.	 Küretaj
c.	 Küretaj+kemik grefti
d.	 Küretaj+sementleme
e.	 Hepsi

4.	 Düşük dereceli kemik sarkomları için takip kaçıncı yıldan sonra sonlandırılabilir ? 
a.	 5
b.	 10 
c.	 15
d.	 20
e.	 Önerilen bir zaman yoktur

5.	 MRG’de metal artefaktını azaltmaya yönelik olarak aşağıdaki parametrelerde hangi değişiklikle-
re gidilmelidir ?
a.	 Düşük manyetik alan güçlü cihazda inceleme
b.	 Daha ince kesitler ile tarama
c.	 Daha yüksek alıcı band genişliği 
d.	 Yağ baskılı sekanslar yerine STIR sekanslarının kullanılması 
e.	 Hepsi 

Cevaplar: 1e,	2a,	3e,	4e,	5e
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