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OGRENME HEDEFLERI

m Kemik timérlerinde tedavi sonrasi deger-
lendirmede olguya genel yaklasim bicimi-
ni

u Genel bir bakisla kemik timérlerine yapi-
lan tedavi uygulamalarini

B Goruntulemede kullanilan yéntemlerin
verebileceklerini

m Bazi tedavi secenekleri ve olusan kompli-
kasyonlarin gértntileme bulgularini ha-
tirlatmaktir
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GiRiS

Primer kemik tiimorleri, iyi huylu agresif ol-
mayan ve lokal-agresiften, kotii huylu agresif
ve destriiktif tiplere kadar genis davranis sekli
sergilerler [1]. Giiniimiizde, uygulanan yeni-
lik¢i adjuvant kemoterapi modaliteleri, cerrahi
6zen ve implant teknolojisindeki gelismeler
sayesinde primer kemik tiimdrlerinde sagkalim
orani artmaktadir [2, 3]. Bunun sonucu olarak,
geemiste siklikla basvurulan amputasyon cer-
rahisinin yerini yeterli fonksiyonel sonug¢ gos-
teren ekstremite koruyucu cerrahiler almaya
baslamistir [4].

Primer koétii huylu kemik tiimorlerinde lokal
rekiirrens tedaviyi takip eden ilk iki yil i¢in-
de daha sik izlenmektedir [5]. Bunun yaninda
giincel literatiirde osteosarkomun ilk 5 yil igin-
de %28-30 siklikta akciger metastazi yaptigi
belirtilmektedir [6]. Tyi huylu kemik timérle-
rinde de niiks izlenebilmektedir. Abdel ve ark.

[7] 121 proksimal fibula tiimorii genis rezeksi-
yonundan sonra %5 niiks bildirmekte, bu oran-
da dev hiicreli tiimor grubu %11 niiks ile en
st sirada yer almaktadir. Bu sebeplerden otii-
rii hastalarin niiks ve uzak metastaz acisindan
periyodik araliklarla takip edilmesi gereklidir.
Ozellikle implant kullanilan cerrahiler sonrast,
implanta bagli mekanik komplikasyonlar agi-
sindan yakin takip onerilmektedir [6-8].

Tedavi sonrasi hastalarin takip goriintiile-
melerinde hastaligin niiks bulgularin1 tedavi
sonrasi degisikliklerden ayirt edebilmek 6nem-
lidir. Bu nedenle tedavi sonras takipte kullani-
lan materyallerin radyolojik goriintiilerinin bi-
linmesi, tedavi modalitelerinin yaptig1 normal
degisiklikler ve potansiyel komplikasyonlar
hakkinda bilgi sahibi olunmasi1 énemlidir.

Bu yazida primer kemik tiimdrlerinin teda-
visi sonras1 goriintiilemelerde, uygulanan teda-
viye bagl degisiklikler, niiks, uzak metastaz,
cerrahi ve mekanik komplikasyonlar gibi rad-
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yolojik incelemelerde ayirt edilmesi istenen ve
gereken konulara deginilecektir.

TEDAViI SONRASI
GORUNTULEMEDE GENEL BIiLGi

Tedavi sonrast goriintiileme yapilacak hasta-
nin sistematik olarak degerlendirilmesi onem
arz eder. Degerlendirme hastanin klinik dykiist
ile baglamalidir. Hastanin hikayesi, laboratuvar
sonuglari, patoloji sonuglari, 6nceki goriintiile-
me sonugclari, aldig1 adjuvant/neoadjuvant teda-
viler, kemoterapi, radyoterapi ve cerrahi 6ykiisii
detayli sekilde incelenmelidir. Bu bilgiler 15181n-
da tedavi sonrasi goriintiileme protokollerini ve
modaliteleri modifiye etmek gerekebilir. Ornek
olarak hasta tiimor rezeksiyon protezi ile teda-
vi edildiyse, manyetik rezonans goriintiilemede
(MRG) metal baskili protokol tercih edilmeli-
dir. Goriintiilemede ilk se¢enek her zaman rad-
yografidir, gerek goriildiigi takdirde evreleme
ve ileri tetkik-tedavi icin MRG ve/veya diger
tetkikler planlanir [8]. Goriintilleme esnasinda
cerrahi geciren hasta i¢in insizyon hattinin veya
cerrahi gecirilen alanin isaretlenmesi 6zellikle
MRG igin 6nemlidir. Isaretlenmedigi takdirde
incelenmek istenen alanin bir bolimii kesitler
icinde bulunmayabilir ve degerlendirmenin ye-
tersiz olmasina neden olur. Bu asamada tetkiki
degerlendirecek olan doktor ile ¢ekim yapan
teknisyenin birbirleri ile uyumlu ¢alismasi, opti-
mal goriintiilerin elde edilmesini miimkiin kilar.
Bunun diger bir faydas: miikerrer ¢cekimlere ge-
rek duyulmamasi ve ek goriintiileme teknikleri-
nin kullaniminin 6niine ge¢ilmesidir.

Histopatolojik olarak tiimoériin tipine ve de-
recesine, laboratuvar degerlendirilmesinde ise
bazi timorlere 6zgili artan biyokimyasal mar-
kerlara bakilir. Histolopatolojik ve biyokimya-
sal oOzelliklerinin yaninda timoriin yerlesimi,
paterni, neoadjuvan kemoterapi yaniti, skip
metastaz varligi ve lenf nodu tutulumu prog-
nozu etkileyen 6nemli faktorler olduklart i¢in
radyolojik olarak iyi degerlendirilmelidirler.
Ornegin basvuru aninda metastaz varligi, tii-
moriin 10 cm’den biiyiik olmas1 ve aksiyel is-
kelet tutulumu osteosarkom i¢in kotii prognos-
tik faktorler olarak kabul edilmektedir [9].

Non-ossifiye fibrom, enkondrom ve fibroz
kortikal defekt gibi bir cok benign kemik tiimo-
rli tesadiifen saptanir ve sadece klinik ve rad-
yolojik olarak takip edilir [10, 11]. Ancak dev
hiicreli kemik tiimorii, anevrizmal kemik kisti
veya basit kemik kisti cerrahi gerektiren agr1 ya
da patolojik kirikla karsimiza gelebilir. Benign
kemik tiimoérlerinde tedavi segeneklerinden ba-
zilar1 rezeksiyon, kiiretaj, kiiretaj+kemik grefti,
kiiretaj+sementleme, genis lokal eksizyon ve
rekonstruksiyondur (Resim 1).

Primer malign kemik tiimorlerinde ana te-
davi amputasyon ya da genis lokal eksizyon
ve rekonstruksiyondur. Son yillarda implant
endiistrisi ve cerrahi tekniklerdeki gelismeler
ile 6nceden sik tercih edilen bir tedavi yonte-
mi olan amputasyona alternatif olarak benzer
sagkalim ile hastalara daha iyi fonksiyonellik
sunan timor rezeksiyon protezleri kullanilma-

Resim 1. Femur proksimalinde kirikla komplike
olan anevrizmal kemik kisti icin kliretaj + greft-
leme + acik reduksiyon internal fiksasyon (ARIF)
uygulanan olgu.
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ya baslanmistir [4]. Efektif neoadjuvan kemo-
terapi ile hastalarin %90’1indan fazlasinda eks-
tremite koruyucu cerrahi uygulanabilmektedir
[12]. Tedavide otogreft, allogreft, endoprotez,
kemik ¢imentosu ve allogreft komposit yapilar
kullanilmaktadir [13]. Tedavi sonras1 goriintii-
lemede bu yapilarin radyolojik goriintiilerine
asina olmak ve potansiyel komplikasyonlarini
degerlendirmek gereklidir. Ekstremite koru-
yucu cerrahi uygulanan hastalar, radyolojik
acidan niiks ve metastaz acisindan taranirken,
yerlestirilen materyallerin gevsemesi veya pe-
riprostetik kiritk gibi mekanik komplikasyonlar
acisindan periyodik araliklarla takip edilmeli-
dir. Ayn1 zamanda biyolojik bir rekonstruksi-
yon s0z konusu ise greft veya flebin durumu-
nun da incelenmesi gereklidir.

Kemoterapi veya radyoterapi tiimor boyu-
tunu, morfolojisini ve kontrast madde tutulum
paternini degistirdigi i¢in mutlaka sorgulan-
malidir. Neoadjuvan kemoterapiye koti yanit
tiimoriin agresif oldugunu, rekkiirrens ve me-
tastatik hastalik i¢in risk tagidigini gosterebilir.
Radyoterapi ise neden oldugu cilt ve yumusak
doku degisiklikleri nedeniyle sorgulanmali-
dir [14]. Radyoterapi kemoterapi ile kombine
edildiginde kemik iliginde degisiklere neden
olmaktadir [15].

Eski radyografilerin, bilgisayarli tomografi
(BT) ve MRG’nin degerlendirmeye eklenmesi
onemlidir. Siklikla baska merkezlerde ¢ekilmis
yada baska formatlarda kayit altina alinmis
olsa da, bu goriintlilere ulagsmak i¢in 1srarci
olunmalidir.

Tedavi Sonrasi Goriintiilemede Takip
Sikhigr ve Zamanlamasi

Primer kemik tlimoérlerinin tedavisi hakkinda
genis literatlir bilgisi bulunsa da takip gorin-
tillemeleri i¢in detayli bilgi bulunmamakta-
dir. The European Society of Medical Onco-
logy ve European Sarcoma Network Working
Group’un fizik muayeneye ek olarak onerdigi
lokal goriintilleme ve akciger radyografisi/
tomografisi ile ilgili protokol; tedavi sonrasi
ilk iki y1l 2-3 ayda bir, 3-4. yillarda 2-4 ayda
bir, 5-10 y1l arasinda 6 ayda bir ve takip eden

Kemik Ttimérlerinde Tedavi Sonrasi Gérintileme

dénemlerde 6-12 ayda bir araliklarla takip go-
riintiilemesi seklindedir. 2016 senesinde yayin-
lanan British Sarcoma Group protokoliinde ise
tedavi sonrast ilk 3 y1l 2-4 ay araliklarla, takip
eden 2 yilda 6 ay aralikla ve sonras1 5 yil i¢in
yillik takipler onerilmistir [ 16]. Diisiik dereceli
kemik sarkomlari i¢in takip araligi ilk iki yil
icin 4-6 ay aralikli olacak sekilde daha genis
yapilabilir. 10 yildan sonra da metastaz, lokal
niiks ve fonksiyonel kisitliliklar gelisebilecegi
icin goriintiileme takiplerinin sonlandirilmasi-
nin Onerildigi bir zaman yoktur [16, 17].

Tedavi Sonrasi Gorlintlileme Secenekleri

1. Radyografi

Kemik tiimorii olan hastalarda tedavi sonrasi
goriintillemede radyografi birinci basamaktaki
yerini korumaktadir. Erken postoperatif donem-
de implant pozisyonunun degerlendirilmesi i¢in
rutin olarak kullanilmaktadir. Ozellikle implant
instabilitesi, ¢ikik, gevseme, periprostetik kirik/
yetmezlik kirigi, kaynamama ve enfeksiyonun
degerlendirilmesi i¢in takip esnasinda kullanil-
malidir. Klinik semptomlar varliginda radyog-
rafinin bulgu vermemesi ya da radyografide
stipheli bir alan olmasi ileri goriintiileme teknik-
lerinin kullanilmasini gerektirir.

2. Manyetik Rezonans Goriintiileme

Rezeksiyon ve rekonstruksiyon yapilmis ke-
mik veya kiirete edilmis bir lezyon komsulu-
gundaki yapilar1 lokal niiks acisindan en iyi de-
gerlendiren tekniktir. Stipheli alanlar i¢in metal
sinyal baskilama teknigi ile intravendz kont-
rastll goriintiileme onerilmektedir [18]. Ozel-
likle dinamik kontrastli MRG rezidiiel hastalik
veya niiksii, graniilasyon dokusundan ve kay-
namakta olan greftten ayirt etmeye olanak tanir
[19]. Enfeksiyon durumunda da hastaligin ya-
yilmin1 belirlemek igin MRG kullanighdir.

MRG’nin biiyiik bir kisitliligi, endoprotez-
ler nedeni ile olusan metalik artefakttir. Ayni
zamanda pediatrik hasta grubunda kullanilan
uzatilabilen bazi protezler MR uyumlu olma-
yabilmektedir.
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Gorintll kalitesinin arttirilmasi i¢in bir ¢ok
yontem kullanilabilir. Daha diisiik manyetik alan
giiclii miknatislar (3.0 Tesla yerine 1.5 tesla gibi),
sadece ilgili alanin tarandig1 daha kiigiik alana
odaklanmak, spin echo pulse sekanslari, daha
ince kesitler ile tarama, daha yiiksek alic1 band
genisligi (higher reciever bandwith), matriks ala-
ninin genigletilmesi ve yag baskili sekanslar ye-
rine STIR sekanslarinin kullanilmasi bu yontem-
lerden bazilaridi. MAVRIC (multi-acquisition
with variable-resonance image combination) ve
SEMAC (slice encoding metal artifact correcti-
on) gibi ileri goriintiileme teknikleri de kullani-
labilir [20]. Diffiizyon agirlikli goriintiilemenin
endoprotezli hastanin degerlendirilmesindeki
rolii kisithdir [21].

3. Bilgisayarli Tomografi

MRG’nin metal artefakt nedeniyle olusan de-
zavantajindan dolay1, metal miktar1 yiiksek olan
kompleks rekonstruksiyonlarda BT tetkiki ya-
rarlidir. Okkiilt matriks mineralizasyonunu tes-
pit ederek niiksiin tespitine yardimei olur [22].
Ayni zamanda kaynamama, implant yetmezligi,
gevseme, periprostetik kirik gibi mekanik komp-
likasyonlarin degerlendirlmesinde de kullamil-
maktadir. Ancak BT de de metal artefakt prob-
lemi mevcuttur. Bunun i¢in mAs ve kVp gibi
parametreler arttirilarak elde edilen metal arte-
fakt azaltma algoritmleri mevcut olsa da bunlar
hasta dozunda artisa neden olabilmektedir [23].

4. Ultrasonografi

Tedavi sonras1 yumusak doku sisligi ile basvu-
ran ve niiksten siiphelenilen bir hastada ultraso-
nografi (USG) ilk secenek olabilir. Goriintiilerde
vaskiiler 6zellik gosteren solid bir kitle saptanirsa
niiks lehine degerlendirilerek MRG planlanmali-
dir. USG ile solid niiks tiimérii abse ya da seroma-
dan ayirt etmek de miimkiindiir. Ayrica e zamanli
aspirasyon ve biyopsi alma imkani da sunar.

5. Pozitron Emisyon Tomografi

Lokal niiksten siiphelenilen alanlarda pozit-
ron emisyon tomografi (PET) cerrahi alandaki

metabolik aktivite hakkinda bilgi saglayarak
tanida yardimet olur [24]. Ayni seansta yumu-
sak doku ve kemikte olusan niiksleri goriintii-
leyebilmesinin yaninda akciger metastazlarim
da tespit edebilmesi avantajlari arasindadir
[25]. Niiks tiimor ile postoperatif degisiklikle-
rin ayirt edilmesinde de yiiksek duyarlilik ve
ozgillik gosterdigi gosterilmistir [25, 26].

Rolatif olarak geng hastalarin iyonize radyas-
yona maruz kalmasi, erken postoperatif donem
veya enfeksiyon durumlarinda yanlis pozitiflik
gosterebilmesi PET-BT nin kisitli oldugu du-
rumlardir. SPECT-BT nin potansiyel rolii hak-
kindaki bilgimiz ise kisithdir.

Tedaviye Bagli Olusan Bulgularin ve
Tedavi Seceneklerinin Goriintileme
Bulgulari

1. Postoperatif hemoraji

Postoperatif sivi kolleksiyonlart onkolojik
olmayan cerrahilere benzer sekilde olur. Ancak
onkoloji hastalarinda sivi kolleksiyonun kitle
benzeri goriintiisii lokal niiksii diisiindiirebilir
ve bazi durumlarda ayirt etmek gii¢ olabilir.
Ozellikle miksoid karakterdeki tiimorlerde bu
risk daha fazla oldugu i¢in kontrastli gdriinte-
leme yararli olabilir. Komplike olmayan sivi
goriintlilerinin niiksten ayrimi daha kolaydir.
Niiks tlimor goriintlisiinde sinirlarin daha dii-
zensiz olmasi ve goriintiiniin daha heterojen
olmas1 beklenir. Seroma kontrastli gériintiile-
melerde parlamaz ya da cevresel ince parlama
gosterebilir. Seromalarin ¢ogu 3-18 ayda geri-
lerken daha uzun siire de goriiniir kalabilirler
[27, 28].

2. Kiiretaj

Benign kemik tiimdrlerinin tedavisinde sik-
¢a tercih edilen kiiretaj sonrasinda geride kalan
potansiyel bosluk genis degilse ve kirik ris-
ki olusturmayacaksa iyilesmeye birakilabilir.
Eger defekt kiiciikse radyografik olarak baglan-
gicta bir skleroz goriiniimiiniin ardindan tama-
men kapanir. Daha biiylik defektler tamamen
kapanmayabilir. Lezyon i¢inde kemik septalari
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Resim 2. A, B. 12 yas kiz, fibula distalinde anevrizmal kemik kisti icin kiretaj ve sementleme [A] ardin-
dan 20 ay sonra rekurrensinde litik ekspansil gériinimuyle lezyon izlenmektedir [B].

olusarak sklerotik ve litik icerikli miks bir go-
rintii olusturabilir [29]. MRG’de defekt erken
donemde tiim sekanslarda sivi igerikli sinyal
Ozellikleri gosterebilir. Zamanla kavite peri-
ferden yaglh kemik iligi ile dolmaya baslar ve
osse0z integrasyon gergeklesir. Eger ossedz in-
tegrasyon olmazsa kalan alanlar MRG’de sivi
ozelligi gostermeye devam eder [21].

3. Otogreft/allogreft

Kiiretaj sonrasi olugan kavitelerin doldurulma-
sinda osteokondiiktif, osteoindiiktif ve osteojenik
Ozellikleri olan otogreftlerin kullanilmasi altin
standarttir [30]. Ancak agr1, enfeksiyon, iyatroje-
nik kirik gibi dondr saha morbiditeleri nedeniyle
osteokondiiktif dzellikleri 6n planda olan allog-
reftler daha sik kullanilmaktadir [31]. Allogreft-
lerin radyolojik goriintiisii degiskenlik goster-
mektedir. Zamanla rezorbe olan greft bir yandan
yerini host kemige birakir. Bu olaya “creeping
substition” ad1 verilir. Erken postoperatif donem-
de (<6 ay) MRG’de T1 agirlikli (A) goriintiilerde
diisiik-orta sinyal ozellikleri gosterirken, T2A ve
STIR goriintiilerde hiperintens olarak goriiniir.
Kontrastli T1A’da santral bolgenin zaman zaman
eslik ettigi, periferik sinyal artig1 goriiliir. Greftin
host kemik ile birlesmesi sonrasinda defekt peri-
ferden santrale dogru kiigiiliir ve periferik alanda

host kemik goriintiisiinii almaya baglar. Entegras-
yon 6 ayda baglayarak 2-3 yila kadar siirer [32].
Zamanla lezyonda goriilen bu sinyal 6zellikleri
azalir ve kalan greft kontrasth T1A kesitte artmis
sinyal 6zellikleri ile goriilmeye devam eder.

4, Rekonstruktif cerrahi

Ortopedik onkolojik cerrahide uygun sinirlara
ulagmak i¢in zaman zaman agresif rezeksiyon
yapmak gerekebilir. Bu bdlgenin kapatilmasin-
da rotasyonel veya serbest flepler kullanmilabilir.
Fleplerin ¢ogu yumusak doku ortiisii saglamak
icin kullamilsa da latissimus dorsi flebi gibi {ist
ekstremiteye hem kapatma hem de fonksiyon ka-
zandirma amaci olan flepler de kullanilmaktadr.
Radyoterapi alan dokuda olugan degisiklikler gibi
fleplerde de zamanla kas kiitlesinde azalma ve
ilerleyici yagh degisiklik izlenebilir. Ttiim flepler
baglangigta T2 A goriintiilerde artmis sinyal goste-
rirken bu gériintii 5-21 ay arasinda normal diizeye
gerilemektedir. Postoperatif radyoterapi de flebin
T2A ve kontrasth goriintiilerde artmis sinyal 6zel-
likleri gdstermesine neden olur [33].

5. Lokal niiks

Radyografilerde tiimor rekiirrensi, osteoliz,
periostit ve matriks mineralizasyonu deger-
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lendirilebilir (Resim 2). Ancak yiiksek riskli
hastalar belli araliklar ile radyografinin ya-
ninda MRG ve BT ile de degerlendirilmelidir
[22]. Cogu lokal niikste lezyon primer tiimdriin
ozelliklerini tasir. Genellikle nodiiler bir odak
ile birlikte T2A’da yiiksek sinyal o6zellikleri
gosterir.

6. Kemoterapi sonrasi

Kemorterapinin tlimor boyutunu kiiciilttiigii-
ne ve kanamayi arttirdigina dair yaymlar mev-
cuttur (Resim 3) [27]. Kemoterapinin etkili
oldugu tiimorlerde cerrahi esnasinda nekrotik,

Resim 3. A-C. Femur distalinde osteosarkom [A]
olan erkek olgunun kemoterapi sonrasi daha
sklerotik gérinim alan timora [B] sonrasi uy-
gulanan total protezi gértlmektedir [C].

fibrotik ve reaktif dokular saptanabilir [34].
Intralezyonel nekroz derecesinin saptanma-
sinda kontrastli goriintiileme faydalidir. Ayni
zamanda kemoterapinin etkisi ve tiimoriin bi-
yolojik potansiyeli hakkinda da fikir verebilir.

7. Radyoterapi sonrasi

Gincel tedavide radyoterapi ameliyat once-
sinde veya sonrasinda uygulanan bir yontemdir
[35]. Radyoterapinin basaris1 kemik timorii-
niin tipine gore farklilik gostermektedir. Ewing
sarkomunda 6nemli yer tutarken [36], osteosar-
komdaki rolii kisithidir [37].



MRG radyoterapiye bagli degisiklikleri teda-
vi sonrasi sekizinci giinde tespit edebilir [38].
3-6 hafta arasinda kemik iligi artan sekilde he-
terojen sinyal gosterir. Cogu hastada 6-8 haf-
tada yaglh degisiklik gergeklesir [38]. Nadiren
santral yagh degisikligi ¢evreleyen periferik
orta seviyede bir sinyal goriilebilir [39]. Rad-
yasyonun neden oldugu hiicresel hasar ile ke-
mik kirik agisindan daha riskli hale gelir.

Radyoterapi sonrasi yumusak doku degi-
siklikleri radyoterapinin tipine gore farklilik
gosterir. Radyasyona maruz kalmis doku 6dem
benzeri sinyal 6zellikleri gostermektedir. Fo-
ton ile tedavi edilen hastalarda 12-18 ayda en
siddetli sekilde goriiniirken 2-3 yil araliginda
hastalarin yarisinda normale doner [33]. Not-
ron tedavisi alan hastalarda sinyal yogunlugu
6 ayda en yiiksek seviyeye ulagir. Normale
doniis hastalarin %20’sinde 3-4 yila yayilarak
daha yavas ve uzun siirede olurken, geriye ka-
lan hasta grubunda normale donmeyebilir [33].
Kas dokusundaki 6édem sekil ve doku korun-
mus sekilde goriiniir. Ozellikle intermuskiiler
septumda, kas ve yag dokusundan daha belir-
gin degisiklikler izlenir. Uzun dénemde kas do-
kusu hacim kaybina ugrarken yag ve intermus-
kiiler septum hacminde hafif artig goriiliir [40].

8. Rezeksiyon

Osteokondrom ve periosteal kondromalar
gibi benign tiimorlerin tedavisinde kullanilan
rezeksiyon sonrasinda goriilen en sik kompli-
kasyon lokal niikstlir ve MRG ile takip gerek-
tirebilir. Bunun yaninda yara problemleri ve
enfeksiyon nadir de olsa goriilebilir.
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Bu sebeplerden otiirti hastalarin niiks ve uzak metastaz agisindan periyodik araliklarla takip edil-
mesi gereklidir. Ozellikle implant kullanilan cerrahiler sonrasi, implanta bagli mekanik komplikas-
yonlar agisindan yakin takip onerilmektedir.
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Primer kemik tiimorlerinin tedavisi hakkinda genis literatiir bilgisi bulunsa da takip goriintiileme-
leri i¢in detayl bilgi bulunmamaktadir.
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Goriintii kalitesinin arttirilmasi i¢in bir ¢cok yontem kullanilabilir. Daha diisitk manyetik alan gii¢lii
miknatislar (3.0 Tesla yerine 1.5 tesla gibi), sadece ilgili alanin tarandig1 daha kii¢iik alana odak-
lanmak, spin echo pulse sekanslari, daha ince kesitler ile tarama, daha yliksek alict band genisligi
(higher reciever bandwith), matriks alaninin genisletilmesi ve yag baskili sekanslar yerine STIR
sekanslarinin kullanilmasi bu yontemlerden bazilaridir. MAVRIC (multi-acquisition with variab-
le-resonance image combination) ve SEMAC (slice encoding metal artifact correction) gibi ileri
goriintiileme teknikleri de kullanilabilir. Diffiizyon agirlikli goriintiilemenin endoprotezli hastanin
degerlendirilmesindeki roli kisitlhidir.

Sayfa 182

Seroma kontrastli goriintiilemelerde parlamaz ya da ¢evresel ince parlama gosterebilir. Seromala-
rin ¢ogu 3-18 ayda gerilerken daha uzun siire de goriiniir kalabilirler.

Sayfa 184

Cogu lokal niikste lezyon primer tiimdriin 6zelliklerini tagir. Genellikle nodiiler bir odak ile birlikte
T2A’da yliksek sinyal 6zellikleri gosterir.
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1. Kemik tiimoérii nedeniyle takipte olan hastay1 degerlendirmede hastayla ilgili asagidaki hangi bil-
giler onemlidir ?

a.

I

Hikaye

Laboratuvar ve patoloji sonuglari

Onceki goriintiileri

Aldig1 adjuvant/neoadjuvant tedaviler ve cerrahisi
Hepsi

2. Timor tedavisi sonrasi goriintiilemede ilk yontem asagidakilerden hangisi olmalidir ?

a.

o a0 o

Radyografi
MRG

BT
PET-BT
PET-MRG

3. Asagidakilerden hangisi benign kemik tiimorlerindeki tedavi seceneklerindendir ?

a.

e

Rezeksiyon

Kiiretaj
Kiiretaj+kemik grefti
Kiiretaj+sementleme
Hepsi

4. Digiik dereceli kemik sarkomlari i¢in takip kaginci yildan sonra sonlandirilabilir ?

a.

o a0 o

5

10

15

20

Onerilen bir zaman yoktur

5. MRG’de metal artefaktin1 azaltmaya yonelik olarak asagidaki parametrelerde hangi degisiklikle-

re gidilmelidir ?

a.

e

Diigiik manyetik alan gii¢lii cihazda inceleme

Daha ince kesitler ile tarama

Dabha yiiksek alic1 band genisligi

Yag baskili sekanslar yerine STIR sekanslarinin kullaniimasi
Hepsi

3¢ o Ly ‘ez Q1 :rejdead)



