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Kas ve iskelet enfeksiyonlari non-spesifik semptom ve radyolojik bulgular ile karsimiza cikabileceginden
tani sirasinda gucltklere neden olabilmektedir. Radyolojik gértintileme spondilodiskit ve sakroiliitlerde
altta yatan enfeksiy6z patojenin paternini karakterize ederek erken tani ve tedaviye yol gostermekte ve
olasi sekel birakma olasiligini azaltmaktadir. Bu yazida spondilodiskit ve enfektif sakroiliit ile olasi kompli-
kasyonlarinin radyolojik degerlendirmesi gozden gecirilecektir.

Anahtar Kelimeler: Spondilodiskit, gértinttleme, sakroiliit, MRG

ABSTRACT

Musculoskeletal infections may present with non-specific symptoms and radiologic findings, which may
cause difficulties in diagnosis. Radiological imaging characterizes the pattern of the underlying infectious
pathogen in spondylodiscitis and sacroiliitis, guiding early diagnosis and treatment and reducing the li-
kelihood of sequelae. In this article, radiologic evaluation of spondylodiscitis and infective sacroiliitis and
their possible complications will be reviewed.
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feksiy6z patojenin paternini karakterize ederek
erken tan1 ve tedaviye yol gostermekte ve ola-
st sekel birakma olasiligin1 azaltmaktadir. Bu
yazida spondilodiskit ve enfektif sakroiliit ile
olasi komplikasyonlarinin radyolojik degerlen-
dirmesi goézden gegirilecektir.

GiRiS

Kas-iskelet  enfeksiyonlar1  non-spesifik
semptom ve radyolojik bulgular ile karsimiza
¢ikabileceginden tani sirasinda giigliiklere ne-
den olabilmektedir. Radyolojik goriintiileme
spondilodiskit ve sakroiliitlerde altta yatan en-
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SPINAL ENFEKSIYONLAR

Spinal enfeksiyonlar primer hastalik olarak
baslayabilir ya da sistemik santral sinir sistemi
enfeksiyona sekonder gelisebilir. Enfeksiyon
kaynag direkt inokiilasyon, lenfatik, hemato-
jen ya da beyin omurilik sivis1 (BOS) yoluyla
yayilabilir. Erigskin ve ¢ocukluk ¢aginda geli-
simsel farkliliklara bagl yayilim rotas1 farklilik
gosterir. Erigkinde enfeksiyon ilk olarak yogun
subkondral arteriollere bagli anterior kortikal
kemikte baglar (spondilit). Bir-li¢ hafta sonra
disk mesafesi igerisine yayilir ve komsu ver-
tebral end plato destriiksiyonu yapabilir. Subli-
gamentdz yayilim ile paravertebral ve epidural
mesafe (intramediiller apse, subdural apse ve
spinal apse) ile komsu vertebrayi tutabilir [1].
Cocukta ise acik vaskiiler kanallar nedeniyle
diskten baglayip vertebra korpusuna yayilir (pri-
mer diskit) [2]. Spinal enfeksiyonlar tutulum
yerine gore spondilit (kemik), diskit (disk) ve
paraspinal enfeksiyon olarak siniflandirilabilir.
Etiyolojik olarak spondilodiskitler; piyojenik
ve non-piyojenik olarak siiflandirilabilir. Yine
etkene gore; bakteriyel, graniilomatdz [tiiber-
kiiloz (TBC), brusella ve mantar] ve parazitik
olarak ayrilabilir.

Bakteriyel (Piyojenik) Spondilit/
Spondilodiskit

Staphylococcus aureus (%60) ve enterobak-
tert (%30) en sik bakteriyel spinal enfeksiyon
etkenler, sirastyla lomber (%58), torasik (%30),
servikal (%11) bolge en sik tutulan lokalizas-
yondur [3]. Kemik dansitesinde azalma, lizis,
anterosuperior end platoda diizensizlik erken
radyografi bulgularidir [4]. Manyetik rezonans
gorlintiileme (MRG) %96 duyarlilik ve %92
ozgiilliik ile spinal enfeksiyonlarda altin stan-
dart goriintiileme yontemidir [5]. Erigkinde en
erken anormallik T2 agirlikli (A) goriintiileme-
de artmus, TIA’da azalmis sinyal intensitesi,
postkontrast serilerde kontrastlanma gosteren
subkondral kemik iligi 6demidir. Odem end
platolarda diizensizlige ve erozyona ilerleye-
bilir. Disk tutulumunda erken evrede disk yiik-

sekliginde, T2A sinyalinde artig, difiiz kontrast-
lanma, ge¢ evrede ise disk yiiksekligi ve T2A
sinyalinde azalma goriiliir (Resim 1). Kemik
iliginde patolojik sinyal olmadan, izole T2A
parlak sinyalli diskit olgulart normal yorumla-
nabileceginden kontrast madde verilmesi son
derece onemlidir. Diskte periferal kontrastlan-
ma olabilecegi gibi, santralde difiiz, yamasal ya
da ince lineer kontrastlanma goriilebilir [6]. Pi-
yojenik spondilodiskitin modik 1 dejenerasyon
ile ayriminda T2A’da enfekte diskin hiperintens
olmasi, dehidrate diskin ise hipointens olmasi
yardimeidir [6].

Tiiberkiiloz Diskit/Spondilit

Vertebral enfeksiyon TBC basilinin uzak aktif
kaynagimdan ya da latent reaktivasyonu sonu-
cu olusur. En sik torakolomber bileskeyi tutar
[7]. Vertebral tutulumda paradiskal, anterior
subperiosteal ve santral olmak iizere 3 patern
tanimlanmustir |7, §]. Disk piyojenik enfeksi-
yonlara gore uzun siire korunur. Eriskinlerin
%50’sinden fazlasinda izlenen paradiskal pa-
ternde disk yiiksekliginde azalma, subkondral
kemik destriiksiyonu ve sonrasinda diskin plato
igerisine herniasyonu ya da direkt disk tutulu-
mu goriilii. MRG’de end platolarda T1A’da
diisiik ve T2A’da yliksek sinyal intensitesi, disk
yiiksekliginde ciddi kayip, genis paraspinal ve
epidural apseler izlenir (Resim 2). Anterior pa-
ternde ise anterior longitudinal ligament altinda
periostu ayrarak birkac vertebral segment bo-
yunca subligament6z yayilir. Periosteal ayrilma
vertebray1 avaskiiler hale getirip, enfeksiyona
ve iskemiye duyarli hale getirir. Bu da anterior
taraklasma ve gibbusa neden olur [9]. Cocuk-
ta anterior patern egilimi nedeniyle olgularin
%73,9’unda kifoz goriiliir [10]. Kemik frag-
manlar spinal kanala migre olabilir. Diskin kis-
men korundugu anormal sinyalli multipl verteb-
ral segmentler ve subligamentdz apseler MRG
bulgular1 arasindadir. Kraniokaudal yayilimda
bazen korpus yiiksekliginin korundugu multi-
fokal devamlilik gostermeyen lezyonlar olusa-
bilir. Bu yiizden TBC vertebral osteomiyeliti
stiphesinde tiim vertebral segmentleri goriintii-
leme gerekir. Korpusun timiiniin tutulup diskin
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Resim 1. (A-C). Escherichia coli'ye bagh piyojenik spondilodiskit. T12-L1 vertebra korpuslarinda yogun
heterojen kontrast tutan patolojik sinyal degisikligi ve diskte sinyal artisi izlenmekte. Diske komsu
vertebral end platolarda kortikal cokme ve diizensizlik dikkati cekiyor (D-F). Aksiyal T2A, pre ve post
T1A’da paravertebral yumusak dokuya uzanan yogun heterojen kontrastlanma eslik ediyor.

Resim 2. (A) Tuberkiloz (TBC) spondilodiskitinde, torakal vertebralarda T2 A’da hiperintens,
kontrastlanma gosteren kemik iligi 6demi, disk ytksekliginde, T2A sinyalinde artis, difuz kontrastlanma,
end platoda duzensizlik ve cokme izlenmekte. Paraspinal (ici bos ok) ve anterior epidural yumusak
doku (beyaz ok) eslik ediyor. (B) Bilgisayarli tomografide (BT) lomber end platolarda diizensizlik ve
destruksiyon izleniyor. (C, D). MRG'de milimetrik ve genis psoas apseleri (yildiz), BT'de kalsifikasyon
iceren psoas apseleri TBC'yi distindUrr.
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korundugu santral paternde; vertebra kollap-
sinin radyolojik acidan erigkinlerde lenfoma
ve metastazdan, cocuklarda eozinofilik granii-
lomdan ayrimi giictiir. Paraspinal genis apseler
kalga, pelvis ve alt ekstremiteye uzanip fistiilize
olabilir (Resim 2) [3]. Izole posterior eleman
tutulumu TBC agisindan olduk¢a siiphelidir
[11]. Tyilesme asamasinda reaktif yeni kemik
olusumu, radyografide dens “fildisi” vertebray1
taklit edebilir [3]. Spinal kanal i¢ine uzanim ile
meningeal, sinir kokleri veya spinal kord kont-
rastlanmas1 goriillir. Spinal kordda T2 sinyal
artis1 kotii prognoz ile iligkilidir. Spinal kordda
T1 ve T2A hipointens, homojen kontrastlanan
nodiiler tiiberkiilomlar goriilebilir. Sinir kokleri
cevresindeki eksuda BOS’da T1A’da sinyal ar-
tig1, T2A’da hiperintens sivi lokulasyonlart, si-
nir kokii kiimelenmesine sekonder “araknoidit”
ise bos kese seklinde goriiliir [12].

Brusella Spondilodiskiti

Non-piyojenik spondilodiskitin sik sebe-
bi olup endemik bdlgelerde TBC’nin ayirici
tanisina girer. Spinal bruselloz TBC’ye gore
daha az agresiftir ve daha nadir paraspinal kal-
sifikasyon barindirir [3]. Yiiksek vaskiiler ag
nedeniyle L 4-5 seviyesi basta olmak {izere;
en sik lomber (%60), sonra sirasiyla torasik
(%19) ve servikal (%12) tutulum izlenir [13].
Fokal ve difiiz olmak {izere 2 radyolojik spon-
dilit formu vardir. Fokal spondilit anterior end
platoyu tutar. Difiiz formda ise, enfeksiyon
korpus kosesinden tiim korpus, disk, komsu
vertebra, epidural mesafe, meninks ve korda
uzanim gosterir. Olgularin %6-14’linde bir-
den fazla vertebra etkilenir [14]. Radyografi-
de dejenerasyonu taklit eden on iist koselerde
osteofit olusumu (papagan gagasi), korpusta
osteoporoz, skleroz, disk araliginda daralma
saptanabilir [15]. Disk igerisinde az miktar-
da gaz goriilebilir (vakum fenomeni). Erken
evre spondilitte 6n iist koselerde lizis ve ayni
zamanda baslayan iyilesme osteofiti ve skle-
roza neden olurken, korpus morfolojik olarak
korunur. MRG’de disk ve komsu end platolar
T1A’da hipointens ve T2A’da hiperintens izle-
nir (Resim 3). Kronik evrede skleroz ve anki-

loz ile stabilizasyon kismen saglanir. Skolyoz
ve kollaps son derece nadirdir [15]. Diskit,
akut evrede hacim ve sinyal artis1 ile disk her-
nisini taklit edebilir. Epidural uzanim siktir.
Paraspinal doku inflamasyonu, paraspinal yag
planlarinda silinme ve T2A sinyal artis1 seklin-
de izlenir. Posterior eleman tutulumu, miyelit
ve miyelopati nadirdir [ 15].

Fungal Spondilit

Immiinosupresif hastalarda goriilen nadir bir
durum olup, etken Candida ve Aspergillus’tur.

Resim 3. Brusella spondilodiskiti (A) sagital T2A,
(B) STIR incelemede; L3 ve L4 korpuslarinda sinyal
artisi ve Schmorl nodultint taklit eden subkondral
defektler izlenmekte. (C) T1A'da azalmis sinyal
intensitesi ve (D) postkontrast serilerde difiiz
kontrastlanma gosteren difiz kemik 6demi. STIR,
short time inversiyon recovery.
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Resim 4. Spondilodiskit komplikasyonlari (A) L3 ve L4 korpuslarinda diftiz kontrastlanma, end plato
duUzensizligi ve anterior epidural apse izleniyor (ici bos beyaz ok). (B) Paraspinal kas planlarinda
piyomyozit ile uyumlu kontrastlanma ve apse (beyaz ok). (C) Fasiit ile uyumlu eklem araligi efiizyonu
ve sinyal artisi (siyah ok), korpusta kemik iligi 6demi (ici bos siyah ok) izleniyor.

Spesifik radyolojik bulgusu yoktur. Gorece dis-
kin korunmasi, anterior korpusta minimal T2A
sinyal artis1, skip lezyonlar ve paravertebral
apse bulgular1 ile TBC spondilodiskiti taklit
edebilir [16]. T2A’da hiperintens paraspinal ve
intramediiller apseler Candida’yr akla getirir
[17].

SPONDILODISKIT KOMPLIKASYONLARI

Spinal Epidural Apse (SEA)

Enfeksiyon ligamani asarak paravertebral yu-
musgak dokuya ulagirsa MRG’de uniform kont-
rastlanan flegmon ya da periferal kontrastlanan
apse izlenir. Spondilodiskitin komsu anterior
epidural mesafeye uzanimi ile 3-4 vertebra
uzunlugunda SEA olusabilir ve etken genel-

likle S. aureus’tur [18]. Primer SEA’lar primer
hematojen yolla ya da iatrojenik inokiilasyon
sonucu olusur [19]. En sik torakal diizeyde ve
%70’ten fazla olguda posterior epidural mesa-
fe yerlesimlidir. Spondilodiskit komplikasyonu
olan apseler ise servikal yerlesimlidir [20]. Ste-
ril BOS’lar, difiizyon agirlikli goriintiilemede
(DAG) difiizyon kisitlamas1 gostermez.

Pliy icermeyen erken flegmon evresinde
TIA ve T2A’da orta sinyal 6zelliginde—ho-
mojen kontrastlanan epidural yumusak doku
izlenir. Yogun icerikli apse ise, periferal
kontrastlanmas1 ve diflizyon kisitlama ozel-
ligi ile flegmondan ayrilir (Resim 4). Fleg-
mon konservatif yolla tedavi edilebilir. Epi-
dural apse, epidural venlere basi ile vendz
konjesyona, arteriyel kompresyona ve geri
doniigsiiz kord enfarktlarina sebep olabile-
ceginden acil cerrahi endikasyonudur [21].
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TBC’ye baglhh “Pott apseleri” subaraknoid,
subdural ve epidural bosluga uzanim gostere-
bilir [3]. Bilgisayarli tomografide (BT) kalin,
diizensiz periferal kontrastlanan paraspinal kit-
le i¢i kalsifikasyon ve eslik eden osteomiyelit
TBC’yi igaret eder (Resim 2) [22].

Spinal Subdural Apse/Ampiyem

Dura ile araknoidin arasi potansiyel boslugun
hematojen ya da spondilodiskite sekonder en-
fekte olmasi ile olusan nadir bir durumdur [23].
Subdural apseler irregiiler, kalin duvarli, yarim
ay sekilli, periferal kontrastlanan, diflizyon ki-
sitlayan koleksiyonlardir [19]. Subdural apse
tekal kese konfiglirasyonunu bozmamasi ile
kontrastsiz incelemede gozden kagabilir. Yag
baskili postkontrast T1A goriintiileme ile epi-
dural yag ve subdural apse ayirt edilebilir [24].

Paravertebral Apse

Prevertebral ve paravertebral apseler enfek-
siyonun komgu yumusak dokuya uzanimi ile
olusur. Paravertebral venlerin tutulumu ile fle-
bit/tromboflebit olusabilir [19]. Paraspinal apse
TBC’ye %50, bruselloza ise %12 oraninda eslik
eder (Resim 2) [25]. Graniilomatdz spondilitte
apse biiyiikk boyuttadir. Paravertebral apsenin
aorta gibi vaskiiler yapilara uzanimi vaskiilit ya
da mikotik anevrizmalar ile sonuglanir [19].

Direkt Spinal Kord Enfeksiyonu

Spinal kordun direkt inokiilasyonu ile enfek-
siydz miyelit olusur. MRG’de; spinal kordda
ekspansiyona yol agan T2A sinyal artisi, hete-
rojen kontrastlanma izlenir. Spinal kord apseleri
son derece nadirdir. Cocukta %50°den fazlasin-
da dermal siniis trakti eslik ederken, erigkinde
piyojenik enfeksiyonun komplikasyonu ya da
hematojen yayilimina baghdir [19]. MRG’de;
kord icerisinde kontrastlanan diizensiz kalin
duvarli ve difiizyon kisitlayan koleksiyon alan-
lar1 izlenir. Faset eklem enfeksiyonu hematojen
yolla, spinal girisim sonrasi inokiilasyon ya da

komsu enfeksiyonun direkt yayilimi ile olusur.
Goriintilleme bulgulant faset eklemde 6dem,
T2A’da efiizyona baglh eklem genislemesi ve
efiizyonda rim tarzi kontrastlanmadir (Resim 4)
[19]. Komsu paraspinal kasa uzanim ile T2A’da
hiperintens “piyomyozit” goriiliir ve apse for-
muna ilerleyebilir (Resim 4).

SEPTIK SAKROILIIT

Sakroiliak enfeksiyonlar oldukca nadir olup,
tiim septik artritlerin %1-2’sini olusturur [26].
Cocuk ve geng eriskinlerde daha siktir [27]. En
stk hematojen yolla ve seyrek olarak da kom-
su enfeksiyon odagindan uzanimla gerceklesir.
Risk faktorleri; intravenéz ila¢ kullanimi, im-
miinosupresyon, endokardit, bakteriyemi, gebe-
lik, orak hiicreli anemi ve ekleme daha 6nceden
travmadir.

Klinik ve fizik muayene bulgular1 spesifik
olmadigindan tan1 ve tedavide gecikme sik go-
riliir. En sik klinik bulgular; ates, bel, kalca ve
posterior uyluk agrisi ile tutulan tarafta yiiriime
giicliglidiir. Piyojenik sakroiliit i¢in unilateral
tutulum kuraldir [28]. Bilateral olgular da ra-
porlanmistir [29].

S. aureus en sik etkendir [26]. Diger etkenler
Streptococcus species, Escherichia coli, Sal-
monella ve Mycobacterium tuberculosis dir.
Brusella zoonotik graniilomatdz bir enfeksiyon
olup, Akdeniz ve Orta Dogu’da endemiktir.
Brusellozda en sik tutulan osteoartikiiler bolge
sakroiliak eklemdir. Bruselloz tanili 69 olgunun
%26’sinda sakroiliit saptanmistir [30]. Basg-
ka bir derlemede brusellozda %25-50 olguda
sakroiliak eklem tutulumu raporlanmistir [27].

Radyolojik bulgular siddetli kemik erozyon
ve takiben kemik yapimi ile baglar [31]. Radyo-
grafik olarak yaklagik 2 hafta gecikme ile tani
konur. BT daha duyarli olup, tan1 radyografiler-
den daha erken konur. Baglangigta kemik eroz-
yona bagli eklem aralifinda genisleme saptanir.

Tc-99m metilen difosfonat kemik sintigrafisi;
ilk 24-48 saatte artmis tutulum bulgusu ile er-
ken tanida oldukg¢a duyarli olmakla birlikte, 6z-
giilligii ¢ok diisiiktiir [32]. Ayrica kemik sintig-
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rafisinde anatomik detay diisiik olup, sakroiliiti
periartikiiler yumusak doku inflamasyonundan,
gluteal ve psoas apsesinden ayirt edemez [28].

Manyetik rezonans gorilintiileme, tanida en
yararlt goriintiilleme yontemi olup, duyarlilik
ve Ozgilligi BT’ye gore oldukca yiiksektir.
MRG’de eklem araliginda siv1, kemik iligi 6de-
mi ve Ozellikle erken donemde periartikiiler yu-
musak doku 6demi saptanir. MRG’de kemik ili-
§i ve yumusak doku 6demi T1A’da hipointens,
T2A ve short time inversiyon recovery (STIR)
sekansta hiperintenstir. TIA postkontrast seri-
lerde kontrast tutulumuna bagh kemik iligi ve
yumusak doku tutulumlart hiperintens izlenir.
STIR ve yag baskili postkontrast T1A sekanslar
MRG’nin tanida duyarliligin1 artirirlar.

fleri evre enfeksiyonda; kemikte derin eroz-
yonlar, sekestrasyon ve yumusak doku apseleri
goriiliir (Resim 5) [28]. T1A postkontrast ke-
sitler ozellikle apse formasyonunun tespitinde
oldukea degerlidir. DAG’de difiizyon kisitlama
bulgusu (trace kesitlerde hiperintens, goriiniir
difiizyon katsayisi haritasinda hipointens) apse
tanis1 i¢in olduk¢a spesifiktir. Tedavi sonra-
s1 klinik ve laboratuvar bulgular diizelse bile
MRG bulgular sebat edebilir.

Spondilodiskit ve Septik Sakroiliit

Kronik septik sakroiliitte erozyon ile birlikte
subkondral skleroz ve ankiloz goriiliir [33].

Ayiricr tamda ilk sirada seronegatif infla-
matuar artropati, ikinci sirada posttravmatik
sakroiliit yer alir. Inflamatuar sakroiliitten en
onemli ayirt edici radyolojik bulgulari; bulgu-
larin eklem 2/3 anteroinferior sinovyal kesimi-
ne siirli olmamasi, daha siddetli kemik iligi
0demi, sakroiliak eklemde efiizyon, subperios-
teal infiltrasyon, ozellikle iliopsoas ve gluteal
kaslar1 etkileyen periartikiiler yumusak doku
O0demi, periartikiiler sivi koleksiyonu veya
apse formasyonudur [28, 34, 35]. Inflamatuar
spondiloartropatilerde ise; eklem araliginda
(sinovit), kemik erozyonlarda, eklem kapsii-
liinde (kapsiilit) ve kemik iliginde (osteit) inf-
lamasyona bagli kontrast tutulumu goriiliir |3,
10]. Ancak inflamasyonun subperiosteal ya da
perikapsiiler yumusak dokulara uzanim bulgu-
su saptanmaz [28, 35]. Inflamatuar spondilo-
artropatilerde iliak kemik daha ¢ok tutulurken,
enfeksiy6z sakroiliitlerde ya sakral tutulum
daha belirgindir ya da her iki kemik benzer
siddette etkilenir [35].

Resim 5. Brusella sakroiliiti. (A) Koronal STIR'da sakrumda daha belirgin kemik iligi 6demi (ici bos ok),
(B) post kontrast seride kontrastlanma ve periartiktler yumusak doku inflamasyonu ve apseler (yildiz).
(C-F) Sagda psoas kasinda ve paraspinal kaslarda T2A’da hiperintens ve periferal kontrastlanan
yumusak doku apseleri (yildiz) eslik ediyor. STIR, short time inversiyon recovery.
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Cikar Catismasi

Yazarlar bu makale ile ilgili olarak herhangi
bir ¢ikar ¢catismas: bildirmemistir.
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Egitici Noktalar
e —
Sayfa 140

Kemik iliginde patolojik sinyal olmadan, izole T2A parlak sinyalli diskit olgular1 normal yorumla-
nabileceginden kontrast madde verilmesi son derece 6nemlidir.

Sayfa 140

Piyojenik spondilodiskitin modik 1 dejenerasyon ile ayriminda T2A’da enfekte diskin hiperintens
olmasi, dehidrate diskin ise hipointens olmasi1 yardimcidir.

Sayfa 140

Diskin kismen korundugu anormal sinyalli multipl vertebral segmentler ve subligament6z apseler
MRG bulgulari arasindadir. Kraniokaudal yayilimda bazen korpus yiiksekliginin korundugu mul-
tifokal devamlilik géstermeyen lezyonlar olusabilir. Bu yiizden TBC vertebral osteomiyeliti siiphe-
sinde tiim vertebral segmentleri goriintiileme gerekir. Korpusun tiimiiniin tutulup diskin korundugu
santral paternde; vertebra kollapsinin radyolojik agidan erigkinlerde lenfoma ve metastazdan, ¢o-
cuklarda eozinofilik graniilomdan ayrimi giigtiir.

Sayfa 142

Radyografide dejenerasyonu taklit eden 6n iist koselerde osteofit olusumu (papagan gagasi),
korpusta osteoporoz, skleroz, disk araliginda daralma saptanabilir.

Sayfa 142

Erken evre spondilitte 6n iist koselerde lizis ve ayni zamanda baslayan iyilesme osteofiti ve
skleroza neden olurken, korpus morfolojik olarak korunur. MRG’de disk ve komsu end platolar
T1A’da hipointens ve T2A’da hiperintens izlenir. Kronik evrede skleroz ve ankiloz ile stabilizas-
yon kismen saglanir. Skolyoz ve kollaps son derece nadirdir.

Sayfa 143

Piiy icermeyen erken flegmon evresinde T1A ve T2A’da orta sinyal 6zelliginde-homojen kontrast-
lanan epidural yumusak doku izlenir. Yogun igerikli apse ise, periferal kontrastlanmasi ve difiizyon
kisitlama 6zelligi ile flegmondan ayrilir.

Sayfa 143

Epidural apse, epidural venlere basi ile vendz konjesyona, arteriyel kompresyona ve geri doniigsiiz
kord enfarktlarina sebep olabileceginden acil cerrahi endikasyonudur.

Sayfa 144
Piyojenik sakroiliit i¢in unilateral tutulum kuraldur.

Sayfa 145

MRG’de eklem araliginda sivi, kemik iligi ddemi ve dzellikle erken donemde periartikiiler yumu-
sak doku 6demi saptanir.



Egitici Noktalar
e —

Sayfa 145
STIR ve yag baskil1 postkontrast T1A sekanslar MRG’nin tanida duyarliligini artirirlar.

Sayfa 145
T1A postkontrast kesitler 6zellikle apse formasyonunun tespitinde oldukca degerlidir.

Sayfa 145

Inflamatuar sakroiliitten en énemli ay1rt edici radyolojik bulgulari; bulgularin eklem 2/3 antero-
inferior sinovyal kesimine sinirli olmamasi, daha siddetli kemik iligi 6demi, sakroiliak eklemde
efiizyon, subperiosteal infiltrasyon, 6zellikle iliopsoas ve gluteal kaslar1 etkileyen periartikiiler
yumusak doku 6demi, periartikiiler sivi koleksiyonu veya apse formasyonudur.

Sayfa 145

Ancak inflamasyonun subperiosteal ya da perikapsiiler yumusak dokulara uzanim bulgusu sap-
tanmaz. Inflamatuar spondiloartropatilerde iliak kemik daha ¢ok tutulurken, enfeksiyoz sakroili-
itlerde ya sakral tutulum daha belirgindir ya da her iki kemik benzer siddette etkilenir.
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Calisma Sorulari
.

1. Erigkinlerde piyojenik spondilodiskitte en erken goriilen MRG bulgusu nedir?
a. T2A’da hiperintens, T1A’da hipointens, postkontrast serilerde kontrastlanma gosteren
subkondral kemik iligi 6demi
b. Epidural apse
c. Diskte T2A’da sinyal kaybi
d. Subkondral kemik destriiksiyonu
e. Paraspinal apseler

2. Hangisi tiiberkiiloz diskit/spondilitin radyolojik bulgularindandir?
a. Subkondral kemik destriiksiyonu ve sonrasinda diskin plato igerisine herniasyonu
b. End platolarda T1A’da diisiik, T2A’da yiiksek sinyal intensitesi
¢. Anterior longitudinal ligament altinda periostu ayirarak birkag vertebral segment boyunca
subligament6z yay1lim
d. Anterior skalloping, gibbus
e. Hepsi

3. Erken evre inflamasyon evresinde 6n iist kemik kdselerde lizis, osteofit ve sklerozun
goriilebildigi spondilodiskit etkeni nedir?
a. Stafilokok aureus
b. Salmonella
¢. Mycobacterium tuberculosis
d. Brusella
e. Candida

4. Asagidakilerden hangisi dogrudur?

a. Paraspinal apseler tiiberkiiloza brusellozdan daha sik eslik eder.

b. Spinal epidural apse periferal kontrastlanma ve difiizyon kisitlamasi1 gostermesi ile
flegmondan ayrilir.

c. Paraspinal kitle i¢i kalsifikasyon ve eslik eden osteomiyelit tiiberkiilozu isaret eder.

d. Fasiitin gorilintiileme bulgulari, eklemde 6dem, T2A’da eklem genislemesi, efiizyonda rim
tarzi kontrastlanmadir.

e. Hepsi

5. Enfeksiy6z sakroiliit diisiindiiren ve seronegatif inflamatuar sakroiliitten ayirt ettiren en
o6nemli MRG bulgusu hangisidir?
a. Iliak kemikte mediiller 6dem bulgusu
b. Eklem araliginda kontrast tutulumu (sinovit)
c. Eklemde kemik erozyonlar
d. Eklem 2/3 anteroinferior kesiminde sinirl tutulum
e. Eklemde subperiosteal ve perikapsiiler yumusak doku 6demi ve kontrast tutulumu
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