Tirk Ortopedi ve Travmatoloji Birligi Dernegi

(_; TOTBID Dergisi
A

TOTBID Dergisi 2010;9(1):7-18

Avaskiiler nekrozda manyetik rezonans goriintiileme

Magnetic resonance imaging in avascular necrosis

Can Cevikol

Akdeniz Universitesi Tip Fakdltesi, Radyoloji Anabilim Dali, Antalya

Manyetik rezonans goriintileme (MRG) avaskiler nekroz-
da, kemik degisikliklerini gdsterebilme agisindan en duyarli
ve en dogru goriintileme yontemidir. Manyetik rezonans
goruntilemenin avaskiler nekroz tanisindaki duyarhlik ve
6zgulligi neredeyse %100’e yakindir. Manyetik rezonans
gorintileme incelemelerinde, avaskdiler alan etrafinda, T
ve T2-agirlikli kesitlerde diisiik sinyal intensitesinde (hipo-
intens) serpijindz bir hat izlenebilir. T2-agirhkh kesitlerde,
distaki hipointens serpijin6z hattin hemen i¢ kesiminde
yuksek sinyal intensitesinde (hiperintens) izlenen hat ile
birlikte goriniim cift-cizgi isaretini olusturur. Cift-cizgi
isaretindeki hiperintens hat seliiler kemik iligini ve canli
granilasyon dokusunu temsil eder. Bu yazida, avaskiiler
nekrozlarin (6zellikle femur bas)) MRG bulgularinin yani
sira, osteonekrozlarin MRG gorinim ozelliklerine, femur
basi 6demi sendromunun ayirici tanisina ve osteonekroz
komplikasyonlarina deginilmistir.

Anahtar sozclikler: Avaskiler nekroz; komplikasyon; erken tani;
femur basi; osteonekroz.

Avaskiler nekroz en sik femur basini tutar ve
osteonekroz, aseptik nekroz, iskemik nekroz olarak
da adlandinlir. Osteonekroz, kemigin ve kemik ili-
gindeki elemanlarin hiicresel nekrozunu tanimlayan
genel bir terim olarak kabul gérmektedir. Avaskdler
nekroz, epifizyel veya subartikiler kemikteki osteo-
nekrozu, kemik enfarkti ise metafizyel ve diyafizyel
kemigin osteonekrozunu ifade etmektedir."” Ancak
bazen kemik enfarktlari da epifizde derin subarti-
kiler kemige kadar uzanabilir. Kemik enfarkti ile
avaskiler nekrozun morfolojik bulgulari farkliliklar
gosterdiginden bu durum yanlis yorumlanmamalidir.
Literatirde osteonekroz ile ilgili kullanilan terminoloji

Magnetic resonance imaging (MRI) is the most sensi-
tive and accurate imaging modality in detecting bone
changes due to avascular necrosis. Magnetic resonance
imaging reaches nearly 100% sensitivity and specificity
in diagnosing avascular necrosis. A serpiginous zone of
low signal intensity (hypointense)on Ti-weighted and
T2-weighted images around the avascular area may be
seen. On T2-weighted images, the appearance is in the
form of a double-line sign which is characterized by an
inner high signal intensity band and an outer low signal
intensity band. The high intensity band in the double-
line sign represents the presence of cellular marrow
area and live granulation tissue. In this article, we have
mentioned MRI features of osteonecroses, differential
diagnosis of oedema of femoral head and complications
of osteonecrosis as well as avascular necroses (especially
femoral head).

Key words: Avascular necrosis; complication; early diagnosis;
femur head; osteonecroses.

zaman zaman farkliliklar géstermis olsa da, osteonek-
rozun nedenleri konusunda genel bir kabul mevcut-
tur (Tablo 1).2

Kemigin iskemik nekrozu, diger organlardaki
enfarktlara benzer sekilde, etkilenen alanin kanlan-
masinda bozulma veya tamamen kaybolmaya bagli
ortaya cikar. Kanlanmadaki bozulma, vaskiiler yapinin
intraluminal tikanikhigina, vaskiler basiya veya trav-
malarda oldugu gibi vaskiler yapida olusabilecek
fiziksel hasara bagl olarak gelisebilir. Bu faktorler tek
baslarina iskemik nekrozdan sorumlu olabilecekleri
gibi birlikte de bulunabilirler."3!
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TANI YONTEMLERI

Avaskiler nekrozda erken evrelerde yapilacak
koruyucu ve tedaviye yonelik yaklasimlarin basarisi
daha yuksek oldugundan, 6zellikle travmatik olma-
yan asemptomatik olgularda erken tani 6nemlidir.
Avaskller nekrozun erken tanisi ve evrelemesinde,
manyetik rezonans goriintileme (MRG), direkt grafiler
(DG), kemik sintigrafisi ve bilgisayarli tomografi (BT)
kullaniimaktadir.

DIREKT GRAFILER

Tubdler veya yassi bir kemikte, epifiz, metafiz veya
diyafizde yerlesen osteonekrozun radyografik bulgu-
lan karakteristiktir. Subkondral radyolisen lezyonlar,
parcali skleroz ve lisensi alanlari, kemik ¢okmesi,
epifizyel bolgede eklem araliginin korunmasi, diya-
fizyel bolgede sklerotik kenar 6zelligi gosteren llsen
lezyonlar ve periostit, kemik cokmesi ile birlikte parcali
skleroz ve liisensi alanlari gibi bulgular osteonekrozun
tipik radyografik bulgularndir. Ancak bu bulgular bir-
cok olguda klinik bulgular ortaya ¢iktiktan aylar sonra
gorildugunden, radyografiler erken degisikliklere
duyarh degildir. Bunun da otesinde, 6zellikle diyafizo-
metafizyel yerlesimli osteonekrozlarda gorilebilecek
erken radyografik bulgular yeterince 6zgil degildir.
Net secilemeyen parcali radyolusensi seklinde izlenen
bu bulgular, kemik destriiksiyonunu, osteomiyeliti ve
hatta agresif timorleri bile taklit edebilir.24

BiLGiSAYARLI TOMOGRAFi

Osteonekrozlarin goriintiilenmesinde erken tani
ve kemik ¢okmesinin degerlendirilmesi agisindan BT
onemli bir yere sahiptir. Bilgisayarli tomografi, radyog-
rafiler normal oldugu dénemde bulgu verebilir.® Bu
acidan bakildiginda MRG ve sintigrafi, BT'ye gore daha
duyarlidir. Manyetik rezonans goriintiileme inceleme-
sinin kontraendike oldugu olgularda, erken degisik-

Tablo 1. Osteonekroz nedenleri

Travma (kirik veya ¢ikiklar)

Hemoglobinopatiler (orak hiicreli anemi)

Dis veya i¢ kaynakli hiperkortizolizm (kortikosteroid
kullanimi, Cushing hastaligi)

Renal transplantasyon

Alkolizm

Pankreatit

Disbarik durumlar (Caisson hastahgi)

Kuctk damar hastaligi (kollajen hastaliklar)

Gaucher hastahgi

Gut ve hiperlrisemi

Radyasyon

intraartikiler basing artisi ile birlikte gériilen sinovit
(enfeksiyon, hemofili)
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liklerin gosterilebilmesi agisindan BT vyararli olabilir.?
Ozellikle cok kesitli BT gériintiilerinin koronal ve sagital
diizlemlerde incelemeye olanak vermesiyle, tedaviye
yon verebilecek subkondral kirik derecesinin deger-
lendirilmesi disinda, eklem ylzeyinde olusabilecek
kortikal diizensizlik ve eklem ylzeyini ilgilendiren ¢ok-
menin daha iyi gosterilebilmesi olanakhdir (Sekil 1).

SINTIGRAFiI

Osteonekrozlarin erken tanisinda en degerli yon-
temlerden biri de radyoniiklid incelemedir. Ozellikle
tek tarafli semptomatik olgularda, semptomatik olma-
yan diger kalcada var olabilecek erken lezyonlarin
tanisinda yararhdir. Ancak erken dénemde osteonek-
rotik alanin kanlanmasindaki bozulmaya bagh akti-
vite azalmasi izlenirken, onarim basladiktan haftalar
sonra, revaskilarizasyona bagl aktivite artisi izlenir.
Bu iki donem arasinda patoloji olmasina ragmen,
incelemeler normal bulgu verebilir. Bu nedenle olgu-
lar, klinik bilgiler ve radyografi bulgulan ile birlikte
degerlendirilmelidir.”

MANYETIK REZONANS GORUNTULEME

Osteonekrozun degerlendirilmesinde (6zellik-
le femur basinda), MRG'nin yeri oldukca 6nemlidir.
Manyetik rezonans goriintiileme, kemigin iskemik
nekrozunun erken tanisinda, kemik sintigrafisine gore
daha yuksek duyarlihda sahiptir. Femur basinda avas-
kiiler nekroza bagli lezyonlar ile avaskiiler nekroz ile
iliskili olmayan lezyonlarin ayiriminda MRG'nin duyar-
hhgr %97, 6zgilligu %98'dir. Bu nedenle, MRG'de
osteonekrozun gosterilememesi, osteonekroz ola-
siligini kesin olarak ortadan kaldirmamakla birlikte,
belirgin olarak azaltir. Ayrica eklem eflizyonlari, kemik

Sekil 1. Koronal plandaki bilgisayarli tomografi kesitinde,
femur basi medialinde subkondral kemikte kirik hatt hipo-
dens olarak izleniyor (oklar).
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iligi konversiyonu, 6dem ve eklem kikirdagini goste-
rebilen MRG, bu acilardan bakildiginda da sintigrafi,
direkt grafiler ve BT'den daha Gstindir.24

Manyetik rezonans gorintilemenin en onemli
ozelliklerinden biri, sintigrafi ve direkt grafi bulgular
normal olan olgularda, avaskiler nekrozun osteonek-
rotik lezyonunu gosterebilmesidir. Avaskuler nekrozda
erken donemde, 6-12 saat icinde hematopoetik hiicre-
lerde, 12-48 saat icinde de osteositlerde 6lim meydana
gelir. Bu donemde, sintigrafide radyofarmasotik tutu-
lumunda azalma gosteren odak secilebilirken hastalik
iyilesmeye baslayinca, kemik sintigrafilerinde osteo-
nekrotik odak go6zden kacabilir. Manyetik rezonans
goruntileme ise, 6zellikle kemik iligindeki yag hiicre-
lerinin sinyal degisikliklerine hassastir. Bu nedenle olay
basladiktan bes giin sonra yag hticrelerinde 6lim ger-
ceklesene kadar MRG bulgulari negatif olabilir. Buna
karsin sintigrafinin tersine, avaskiiler nekrozda tam
iyilesme gerceklesene kadar MRG bulgulari tim evre-
lerde pozitiftir. Kontrastli MRG incelemelerinin, erken
doénemde yani, yag hiicrelerinde 6limin gerceklestigi
besinci giine kadar olan siirecte, avaskiiler nekrozun
saptanmasina yardimci olabildigi de bildirilmistir.>

FEMUR BASI AVASKULER NEKROZU

Gec evrelerde femur basinin avaskiiler nekrozu MRG
ile kolaylikla taninabilir. Ancak “jeografik” degisiklik, cift
cizgi (double line) isareti gibi femur basinda sik gorilen
bulgular MRG'de saptanmadan, hastaligi diger patoloji-
lerden ayirt etmek glic olabilir. Femur basinda T1 agirlikli
(T1a) kesitlerde hipointens, T2 agirlikli (T2A) kesitlerde
hiperintens olarak izlenen yaygin kemik iligi 6demi ilk
bulgu olabilir. Kemik iligi 6demi; gecici kemik iligi 6demi,
gezici osteoporoz, gegici osteoporoz, enfeksiyon, trav-
ma, timorler gibi bircok durumda da izlenebilmektedir.
Bundan dolayi, bu durumlar erken dénem osteonekroz
ile karnsabilmektedir. Ancak her zaman kesin olarak
ayinm yapilamasa da direkt grafiler, sintigrafi bulgulari,
MRG bulgulari ve olgunun risk faktorleri ile birlikte klinik
degerlendirme, bu durumlari birbirinden ayirmada ve
konservatif ya da cerrahi tedavi seciminde yararlidir.54

Femur basi osteonekrozunun degerlendirilmesin-
de, MRG incelemesinde kullanilacak spesifik sekans
ve goriintlileme plani agisindan yaygin bir fikirbirligi
yoktur.®! Ancak subkondral kemik ve femur basinin
degerlendirilmesinde koronal kesitler oldukga yararli
iken, ozellikle yuzey sargilari ve kiiciik FOV (field of
view) ile yapilan incelemelerde, sagital planda ali-
nan kesitler osteonekrozun erken tanisinda duyarlihgi
artirmaktadir.>4

Avaskdler nekroz tanisiicin MRG'de kullanilan ince-
leme protokoli, T1A veya proton dansite (PD) kesitleri
ve kontrast madde enjeksiyonu sonrasinda yag bas-

kil T1A kesitleri icerebilir. Koronal kesitler Tia, T2A, yag
baskili PD veya STIR (short tau inversion recovery)
sekanslar olarak alinabilir.® Sagital inceleme plani,
subkondral ¢okmenin erken dénemindeki kortikal
dizlesmeyi saptayabilmek acisindan degerlidir. STIR
sekanslar kemik iligindeki yag sinyalini baskilayarak,
kemik iligindeki nekroz veya sivi varligini gdstermede
oldukca yararlidir. Gradient eko (GE) koronal sekans-
lar, nekroz icerisindeki sivinin gosterilmesinde duyarli
degildir, ancak eslik eden eklem eflizyonu ve eklem
kikirdaginin degerlendirilmesinde kullanilabilir.

Osteonekrozun seyrinde kanlanmasini kaybetmis
alanlarin komsulugunda canli kemik dokusunda, enf-
lamatuvar ve hiperemik yanitla birlikte, osteonekrotik
alan ile canh kemik doku arasinda vaskdlaritesi art-
mis, enflamasyon, graniilasyon dokusu ve fibrozis-
den olusan reaktif bir araylz ortaya ¢ikar. Manyetik
rezonans gorlntileme bu arayiiziin gosterilmesinde
duyarlidir.>4

Manyetik rezonans goérintileme bulgularinda
gorilen varyasyonlar, lezyonun dagilhm farklihgi, yay-
ginhgi ve konagin yaniti gibi bireysel faktorlerin farkl
olmasindan kaynaklanir. Tt agirlikh spin eko (T1A SE)
kesitlerde, sinyal kaybi seklinde izlenen fokal sinyal
degisiklikleri 6n plandadir. Ancak sinyal degisikligi
gosteren bolgeler heterojen veya homojen olabilirler.
En karakteristik MRG bulgusu, T2A SE kesitlerde izlene-
bilen, iskemik ve normal kemik arasinda kalan reaktif
araylzi temsil eden cift ¢izgi gorinimuddar (Sekil 2).

Sekil 2. Sag femur epifizinde, kemik sklerozunu temsil
eden hipointens bir ¢izgi ve daha i¢ kesimde, graniilasyon
dokusunu temsil eden hiperintens cizgiden (oklar) olusan
cift ¢cizgi (double line) bulgusu izleniyor (koronal T2A kesit).
Ayrica sag asetabulumda da osteonekroz alanlari dikkat
cekiyor (bos oklar).
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Bu arayuz graniilasyon dokusu varligi ve olasi skle-
rotik degisiklikler nedeniyle, T1A SE kesitlerde hipo-
intens bir hat olarak izlenir. T2A SE kesitlerde, kemik
sklerozunu temsil eden daha dar hipointens bir ¢izgi
ve daha i¢ kesimde, granilasyon dokusunu temsil
eden hiperintens cizgi olarak izlenir. Bu bulgular cift
cizgi isaretini olusturur. Kimyasal kayma artefakti da
cift ¢izgi gorlinimiiniin olugsmasina katkida bulunur.
T2A kesitlerde, granililasyon dokusunu temsil eden
hiperintensite, tipik olarak ayni boyutta var olan
hipointens hattin komsulugunda izlenir. Bu nedenle
kemik sklerozu olmadan da cift cizgi isareti gorile-
bilir. Bu durum cift ¢izgi bulgusunun tanisal énemini
etkilemez. Zaten cift cizgi isaretinin izlenmemesi de,
olasi osteonekroz tanisini dislamaz.®

Femur basindaki nekrotik kesimin kirndr ile iliskili
olan krezent (cresent) bulgusu direkt radyogramlarda
siklikla gortlebilir. Manyetik rezonans goriintilemede
bu bulgunun gorinimd, kirik uglari arasindaki mesa-
fenin sivi ile dolu olup olmamasina gore farkhliklar
gosterebilir.

Osteonekrozda femur basina ve boynuna yayilan
difiiz olarak dagilmis, sinyal dedgisiklikleri izlenebilir
(Sekil 3, 4). Bu olgularin T1A ve T2A kesitlerde izlenen
bulgulari sinyal degisiklikleri ve yayginlik agisindan;
kalcanin gecici osteoporozu, enfeksiyon veya timor-

Sekil 3. (a) Koronal STIR kesitte, femurda intertrokanterik alana
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den ayirt edilemeyebilir. Bu difiiz tutulum sekli agri ve
kemikte ¢cokme gibi ilerleme bulgulari ile iliskilidir.™

Erken donemde iskemik bir odak seklinde gorilen
osteonekroz, subkondral stres veya yetersizlik kingini
taklit edebilir. Femur basinda ve boynunda izlenen
odem, kalcanin gecici osteoporozu ile karistirilabilir.®
Ozgiil bir bulgu olmayan kemik iligi 6demi, genellikle
agn ile uyumludur ve eklem sivisindaki artisa gore
agr ile daha ¢ok birliktelik gésterir. iskeminin geg
donemlerinde de kemik iligi 6demi gorilebilir.

Avaskiiler nekroz femur basinda genellikle agir-
lik tasimayan kesimde, daha medialde yer alan bir
odak olarak ortaya cikar. Daha derinde yerlesen
subkondral iskemik bir alan hem avaskiiler nekroz
hem de kemik enfarkti bulgularinin birlikte goril-
mesine neden olur. Subkondral plaga uzanan derin
subkondral enfarktlar, subkondral kiriklarin gelismesi
acisindan risklidirler.>3

Avaskuler nekrozda genel MRG o6zellikleri su sekil-
de tanimlanabilir;®®!

- ThA kesitlerde, nekrotik zon ve tamir zonu ara-
sindaki reaktif araylizii temsil eden kemik iligini ¢ev-
releyen, primer olarak granulasyon dokusu ve daha
az olcide skleroza badli, periferal hipointens bant
izlenebilir.

- 2 ==
uzanan meduller 6dem

gorunimi ve epifizde, kisa bir segmentte cift cizgi isaretinin de izlendigi avaskiler nekroz
gorinimi mevcut. (b) Koronal TiA kesitte, osteonekrotik odakta mediiller yag sinyalinin
kaybolmadigi izlenirken, fibrotik degisiklikler ve graniilasyon dokusuna bagl hipointens hat
mevcut ve STIR'de izlenen édem sahalarinin hipointens oldugu dikkat cekiyor. (c) Olgunun
transvers T2a kesitinde, sag femur epifizinde, antero superiyordaki, ¢ift cizgi isareti olusturan
avaskiler nekroz sahasi disinda, daha posteriyorda yerlesik milimetrik osteonekroz odaklari

dikkat ¢ekiyor (uzun ok).



Avaskiler nekrozda manyetik rezonans gorintileme

Sekil 4. (a) Koronal STIR kesitte, femur basinda mediiller
o6dem gorinimu, epifizde avaskiler nekroz odagr mevcut
ve sag kalca eklem sivisinda da artis izleniyor. (b) T1A sagital
kesitte, sag femur epifiz anteriyorunda T1 hipointens avas-

kiler nekroz izleniyor.

- Femur basi ve boynunda mediller 6dem mev-
cuttur.

- Eklem eflizyonu gorilebilir.

- Kontrast madde enjeksiyonu sonrasinda alinan
kesitlerde, kontrast tutulumu tamir zonunu temsil
eder. Kontrast tutulumunun olmamasi, 6li kemik iligi
ve kemik trabekdullerine baghdir.

- Koronal kesitlerde 6lcilen alfa acisi, nekrozun en
genis alanini degerlendirmek icin kullanilir. Alfa acisi-
nin 75°den daha biiyiuk olmasi kétli prognoza isaret
eder (alfa acisi, kdsesi femur basinin merkezinde olan,
epifizdeki nekrotik alani iceren acidir).

Yag baskili PD kesitler avaskuller nekrozun daha
detayh degerlendirmesine olanak verir. Ancak

Sekil 5. (a) Direkt grafide sol femur basinin yuvarlakliginda bozulma, yamali, heterojen sklerotik gérinim,

sag femur basi normal izleniyor. (b) STIR koronal kesitte, sol kalca ekleminde minimal eflizyon, nekrotik
alanlarda siviyr disiindiiren hiperintens goriinim, sol asetabulumda subkortikal kist izleniyor. (c) Ta
kesitte, sol kalca ekleminde femur basinda izlenen avaskiiler nekroz bulgulari disinda, sag femur epifizin-
de yerlesik santralinde yag sinyali gosteren, periferi hipointens erken evre osteonekrotik odak ile uyumlu

gorinim izlenmektedir.
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etkilenen femur basinin yizde (%) olarak tanim-
lanabilmesi icin en az iki planda degerlendirme
yaptimalidir.

FEMUR BASI AVASKULER NEKROZUNDA
EVRELEME VE SINIFLAMA

Femur basi avaskiler nekrozunun evreleme ve
siniflamasinda, uluslararasi sistem, Ficat ve Arlet sis-
temi, kombine sistem ve Mitchell sistemi gibi bircok
sistem bulunmaktadir.”®! Bilgisayarli tomografinin kul-
laniimasi femur basi ve asetabulum kontur diizensiz-
liklerinin, sklerotik degisikliklerin ve femur basindaki
tutulumun yayginliginin degerlendiriimesine olanak
tanir ve bdylelikle radyografik evrelemenin duyar-
ihigini artirir. Manyetik rezonans goruntileme ise
hastaligin en erken dénemlerinden itibaren tiim evre-
lerdeki bulgulari gosterir.

Uluslararasi siniflama;®

Evre 0: Gorintileme bulgulart normal (kemik
biyopsisinde nekroz var).

Evre I: Kemik sintigrafisi pozitif, MRG erken bulgu-
lari gosterebilir.

Evre ll: Radyografilerde skleroz, kist ve osteopeniye
bagli femur basinda benekli goriinim var, cokme yok.

Evre lll: Krezent bulgusu ve femur basinin artikiler
ylzinde depresyon var

Evre IV: Femur basinda diizlesme ve asetabuler
ylzde eslik eden degisikliklere bagli eklem araliginda
daralma var.

Ficat ve Arlet evreleme sistemi;"”!

En popliler evreleme sistemidir. Zaman icerisinde
hastaligin radyolojik bulgu vermeyen preradyolojik
doénemlerini de icerecek sekilde modifiye edilmistir
(Sekil 5). Bu sistemde evre | ve II'de femur basi yuvar-
lakligini korumaktadir.

Evre 0: Klinik ve radyografik degisiklik yok iken,
MRG'de cift cizgi isaretinin izlenmesi (siklikla karsi
taraf kalca eklem agrisini degerlendirirken tesadifen
saptanir).

Evre I: Radyogramlarda kemik trabekilleri normal
veya hafif derecede osteoporotik olabilir. Manyetik
rezonans gorintilemede TiA kesitlerde tek ¢izgi, yag
baskili PD kesitlerde cift cizgi isareti izlenir. Cift ¢izgi
isareti avaskiler nekroz icin spesifik ve patognomo-
niktir. Nekrotik odagin periferindeki hiperintensite,
hipervaskuler grantlasyon dokusuna baglidir.

Evre II: Kemik trabekullerinin sklerozu ve osteo-
porozu s6z konusudur ve reaktif kemik kilif, enfarkt

TOTBID Dergisi

alanini sarar. Bu alanin icerisinde kemik iligi ve tra-
bekuller aselilerdir. Femur basinin iskemik olmayan
bolgesinden femur boynuna dek uzanan kemik iligi
o0demi gorilebilir.

Evre Ill: Femur basinin yuvarlakhginda bozulma
vardir. Bu evrede anteroposteriyor radyogramlar nor-
mal olabilir, ancak lateral radyogramlarda krezent
isareti veya subkondral kemikte radyoliisensi siklikla
gOrilir. Bu goriiniim femur basi ile subkondral kemik
arasindaki kinga baghdir. Bu evrede subkondral plak,
altindaki nekrotik kemikten ayrilir ve radyogramlarda
dens hale gelir. Eklem araligi korunmustur.

Evre IV: Femur basinda ileri ¢c6kme gorilir ve
bunun sonucu olarak eklem kikirdaginda harabiyet ve
eklem araliginda daralma izlenir. Segmental ¢c6kme ve
subkondral kirik agri ve hareket kisithligina neden ola-
bilir. Agri artmis intraosse®z basinca ve mikrokiriklara
baglanmaktadir.

Mitchell evreleme sistemi;"!

Mitchell ve ark. tarafindan gelistirilmis bir MRG
evreleme sistemidir. Temel olarak osteonekrotik oda-
gin sinyal intensite ozelliklerine dayali bir evreleme-
dir. Mitchell sistemi MRG sinyal ozelliklerini ortaya
koymada vyararli olsa da, MRG icin modifiye edilmis
olan Ficat ve Arlet sistemi, iskeminin progresyonunun
ve femur basi morfolojisindeki degisikliklerin tanim-
lanmasinda daha yararlidir. Mitchell sisteminde oste-
onekrotik odagin MRG sinyali dort gruba ayrilir;

A grubu sinyal: Osteonekrotik odak yag dokusuna
benzer sinyal 6zelligi gosteriyor (T1A kesitlerde hipe-
rintens, T2A kesitlerde ara sinyal intensitesinde).

B grubu sinyal: Kan ve kan Urinlerini temsil eden
sinyal 6zelligi (T1A ve T2A hiperintens).

C grubu sinyal: Sivi sinyali gdsteren osteonekrotik
odak (ThA hipointens, T2A hiperintens),

D grubu sinyal: TiA ve T2A kesitlerde hipointens
olarak izlenen ve fibrotik alanlari temsil eden sinyal
degisiklikleri.

Bu gruplarin hepsinde, santral avaskiiler nekroz

odagini cevreleyen cevresel bant seklinde hipointens
gOrinlim vardir.

Manyetik rezonans goriintilemede kemik iligi sin-
yal degisikligi izlenmeden 6nceki dénemde, semp-
tomatik kalca eklem eflizyonu, intraossedz intrame-
diller basincin artmasina baghdir. Difiz kemik iligi
odemi olmadan 6nceki donemde izlenebilecek fokal
kemik iligi 6demi 6-8 hafta dnce gozlemlenebilir.”!
Kemik iligi nekrozunun ve aseliler lakinlerin gos-
terilmesi, osteonekrozun erken dénemi ile kalcanin
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gecici osteoporozunun ayriminin yapilabilmesine
yardimci olur.2#% Kemik iligi 6demi, osteonekrozun
ileri osteonekroza ilerlemesini gosteren bir bulgu-
dur. Kemik iligi 6demi ve eklem eflizyonu siklikla
evre lll avaskiiler nekrozu ile birlikte goralur. Kemik
iligi 6demi buyuk oOlclide kalgca agrisi ile birliktelik
gosterir. Bununla beraber, femur basi osteonekrozu-
nun erken evrelerindeki kemik iligi 6demi de agri ile
birliktelik gosterir. Femur basi avaskuler nekrozunun
erken evrelerinde, histolojik degisiklikler var iken T1A
ve T2A kesitlerde MRG bulgulari normal olabilir. Bu
dénemde kontrasth MRG kesitlerinde avaskiiler nek-
roz alanlari, kontrast tutulumu gdstermeyen alanlar
seklinde izlenebilir.>*! Kortikosteroid tedavisi alma-
lari dolayisi ile risk grubu olusturan renal transplant
hastalari Uzerinde yapilan bir ¢alismada, kontrasth
MRG kesitlerinin asemptomatik hastalarin %6’sinda
avaskiler nekrozun erken tanisinda yararh oldugu
bildirilmistir.™

Fokal osteonekrozun tanisinda, sintigrafi, direkt
grafi ve BT bulgularinin normal oldugu dénemde
MRG bulgu verebildiginden, 6zellikle ylksek riskli
hastalarda tarama yontemi olarak MRG incelemeleri
yapilmahdir.”?

KEMIK iLiGi ODEMi SENDROMU

Kemik iligi 6demi sendromu TiA kesitlerde, hipo-
intensite; T2A kesitlerde, yag baskili PD kesitlerde
ve STIR kesitlerde hiperintensite seklinde izlenen,
patojenik mekanizmalari bilinmeyen klinik durumlari
tanimlar. Bu klinik durumlar; (i) kalcanin gecici osteo-
porozu, (ii) bolgesel gezici osteoporoz ve (iii) refleks
sempatik distrofidir. Kemik iligi 6demi sendromu ve
osteonekrozlar disinda, osse6z travmalarda, enfeksi-
yonlarda ve timoral lezyonlarda da kemik iligi 6demi
gorilebilir. Ancak bu durumlar MRG incelemelerinde
genellikle digerlerinden ayrilabilir.®'® Ayrica kemik
iligi 6demi sendromuna yol acan bircok durum, diger
durumlardan farkh olarak kendiliginden iyilesir. Bu
acidan erken donemde osteonekrozdan ayrimlari
onem tasir.

KALCANIN GECiCi OSTEOPOROZU

Kalcanin gecici osteoporozu, femur basi ve boy-
nunun yaygin kemik iligi 6demi ile giden ve kendini
sinirlayan bir durumdur. Avaskiler nekroz, tiiberki-
loz, stres kirigi, malignite, sinovyal kondromatozis
ve pigmente villonoddler sinovit gibi durumlardan
ayirict tanisi mutlaka yapilmalidir. Manyetik rezonans
goruntileme incelemelerinde, kalca ekleminin viicut
sargilari yerine ylzey sargilari ile incelenebildigi yuk-
sek rezolisyonlu gorintilerde, kiicik subkondral
subartikuler stres ve yetersizlik kiriklarinin ayrimini
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yapabilmek mimkiindir. Viicut sargilar ile yapilan
veya daha diistik ¢oziindrlikteki, teknik olarak uygun
olmayan incelemelerde bu kiriklar gézden kacabilir
ve olgulara uygun olmayan sekilde kalgcanin gecici
osteoporozu tanisi konabilir.>1

Hastalik kendi kendini sinirlar ve etyolojisi bilin-
memektedir. Klasik olarak 3. trimesterde gebe kadin-
larda ve sol kalcada tanimlanmistir. Ancak en sik
30-40 yas grubundaki saglkh erkeklerde rastlanir.
Aslinda tanimlanan her iki grup da, stres veya yeter-
sizlik kirigi acisindan riskli gruplardir. Gegici kalga
osteoporozu, ilerleyici kemik demineralizasyonu ile
karakterizedir.[e1%

Klinik bulgularin yaninda, MRG'de femur basindan,
intertrokanterik bolgeye dek uzanabilen, T1A kesitler-
de hipointens; T2A, yag baskili PD agirlikli ve STIR kesit-
lerde hiperintens uniform sinyal dedgisiklikleri izlenir
(Sekil 6). T2A ve STIR kesitlerde eklem eflizyonunun
olaya eslik ettigi degerlendirilebilir. Klinik bulgular ve
MRG bulgularinda diizelme 6-10 aylk siirede olur. T1A
kesitlerde tipik olarak; femur basi ve boynunda bazen
intertrokanterik bolgeye de uzanabilen (asetabulum-
da da gorilebilir) difliz veya genis hipointens alanlar,
homojen ve dizgiin sinirh 6dem sekli, hipointens

Sekil 6. (@) Sag femur basinda, femur boynuna uzanan
koronal STIR sekansda hiperintens. (b) Transvers TiA sekans-
da hipointens yaygin mediller 6dem gorinimu var olup,
osteonekrotik odak izlenmiyor. Goriinim kalgcanin gecici
osteoporozunu destekliyor. Ayrica sag kalca eklem sivisin-
da minimal artis gorilmekte.
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eklem eflizyonu izlenir. Kemik iliginde yiiksek oranda
yag icermesi nedeniyle biylk trokanterde, femur
basinin medial ve lateral kenarlarinda yag sinyalinin
korundugu izlenebilir.? Yag baskili PD veya STIR
sekanslarda ise tipik olarak; T1A kesitlerde hipointens
olarak izlenen femur basi ve boynundaki kesimlerde
mediiller 6deme bagh hiperintensite, femur basinin
medial ve lateralinin kismen korundugu, klinik bul-
gularin ortaya ¢cikmasindan itibaren 48 saat icerisinde
kemik iligi 6demi gorilebilir. Ancak 6demin arayiizi
iyi sinirli olmakla birlikte, ¢ift cizgi isareti gorilmez.
Bu olgularda kontrastli kesitlerde heterojen belirgin
kontrast tutulumu beklenir.21%

BOLGESEL GEZiCi OSTEOPOROZ

Agirlik tasiyan eklemleri ilgilendiren, ciddi fokal
osteoporoz ile seyreden, eklem agrisinin eslik ettigi
bir durumdur."® Orta yastaki erkekleri daha cok etki-
leyen, klinik gorinimu ve seyri nerede ise kalcanin
gecici osteoporozu ile bire bir olan bdlgesel gezici
osteoporozun tek farki bulgularin gezici olmasidir.
Bulgular ayni eklemde farkh bir bolgeye yer degisti-
rebilecegi gibi, komsu eklemlere de gecebilir. Kendini
sinirlayan bir durumdur. Birbirini takip eden MRG
incelemelerinde, lezyonlarin ayni eklem icerisinde
(gezici karakteri) yer degistirmesi veya komsu eklem
tutulumu degerlendirilebilir. Bazi yazarlar, kalganin
gecici osteoporozu ile birlikte bolgesel gezici osteo-
poroz tanimlamalarini, gecici bélgesel osteoporoz adi
altinda siniflamaktadirlar.

REFLEKS SEMPATIK DiSTROFi

Refleks sempatik distrofi (RSD)'nin diger durum-
lardan farki, tedavi edilmedigi takdirde ciddi sorun-
lara yol acabilmesidir. Klinik bulgular, 6yki, sintigrafi
bulgulari ayirimda yardimcidir. Manyetik rezonans
goruntileme incelemelerinde RSD tanisi kesin olarak
dogrulanamasa da, ozellikle akut fazda diger pato-
lojilerden ayirici tanisinin yapilmasi agisindan MRG
onemlidir. Akut RSD'de periartikller yumusak dokuda
o0dem ve eklem eflizyonu gorilebilmekle birlikte, bir-
¢ok yazar her zaman eslik etmemesi nedeni ile kemik
iligi 6demini RSD'nin karakteristik sekli icerisine alma-
maktadir. Bununla birlikte kemik iligi 6deminin de
olaya eslik ettigi durumlarda, MRG'de RSD’nin, gecici
osteoporozdan ayrimi oldukga glictir."”

POSTTRAVMATIK OSTEONEKROZLAR

Kiriklardan sonra, kirik hattinin her iki tarafinda
bir miktar kemik 6limu gorilmesi olagandir. Kiriklar
ve c¢ikiklardan sonra genis alanlari ilgilendiren nek-
rozlar, femur basi, talus govdesi ve skafoid kemik
gibi kanlanmasi bozulabilecek hassas boélgelerde
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gorulir. Bu bolgeler karakteristik olarak eklem ici
yerlesimlidirler ve yumusak doku ile baglantilar
sinirhdir. Kemigin nekrotik kismi, trabekdillerdeki
kompresyona bagli olarak radyogramlarda dens ola-
rak izlenebilir. Komsu alandaki kanlanmasi bozul-
mamis kemiklerde izlenen hiperemi ve osteoporoz
etkilenen kemikte izlenmez.

FEMUR BASI

Femur boyun kiriklari ve kalca cikiklarinin kompli-
kasyonu olarak gelisebilen femur basi osteonekrozu
iyi bilinmektedir. Yetiskinlerde femur basini besleyen
ana vaskiler yapi, derin femoral arterin sirkumfleks
dahdir. Diger bir besleyici damar fovea kapitisden
giren, ligamentum teresi besleyen damarlarin dallarin-
dan gelir. Femur basini besleyen en 6énemli vaskdiler
yapilarin, superiyor retinakdler (lateral) damarlar oldu-
gu bilinmektedir. Superiyor retinakiler damarlarin
epifize girdigi kesimi etkileyen femur kiriklari, osteo-
nekroz gelismesi agisindan daha risklidir. Bu nedenle
femurda intrakapsiler kiriklarda (subkapital, transser-
vikal) osteonekroz gorilme olasiligl, ekstrakapsiler
kiriklara (intertrokanterik) gore daha fazladir. Akut
femur boyun kiriklarinda, femur basinin akut iskemisi-
nin gosterilmesinde MRG yararlidir. Manyetik rezonans
gorintilemede kontrastli inceleme yapilmasi, erken
iskeminin degerlendirilmesinde 6nemlidir.”!

Femur basinda femur boyun kiriklari disinda iske-
miye yol agabilecek nedenler; cikiklar ve proksimal
femoral epifizyoliz gibi klinik durumlardir.

TALUS

Talusun osteonekrozu kirik ve travma sonrasinda
gelisebilir. Talus govdesinde, boyun ve bas kesimine
gore osteonekroz gorilme olasiligi daha fazladir. Bu
komplikasyon subtalar veya ayak bilegi eklemi cikikla-
rina eslik eden talus boyun kiriklarinda daha sik gor-
lur. Talusun osteonekrozu literatlirde ayni zamanda
stres zedelenmesi olarak da tanimlanmaktadir."™

HUMERUS BASI

Humerus basinin kanlanmasi birka¢ major kaynak-
tan saglanir. Vaskiler yapilar kemik kortekse humeru-
sun anatomik boynunun hemen distalindeki bir sevi-
yeden girerler. Bu nedenle humerusun kirikl ¢ikikla-
rinda ve ayrismis anatomik boyun kiriklarinda, ante-
riyor sirkumfleks arterin arkuat dalinin etkilenmesiyle
travmatik osteonekroz gorilebilir. Radyografik bulgu-
lar, femur basinda goriilenlere benzerlik gosterir.?!

SKAFOID

Skafoid kiriklarindan sonra komplikasyon olarak
proksimal polde osteonekroz gériilebilir. Osteonekroz
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gorilme olasiligi, kirik hatti skafoid kemigin proksi-
malinde ise daha yuksektir. Skafoid kemik kiriklarin-
dan sonra bu komplikasyonun goériilme sikligi %10-15
civarindadir.’>'?

Radyografilerde, distalde kalan normal kanlanan
poldeki osteoporoza bagl rolatif olarak kingin prok-
simalinde kalan polde yogunluk artisi izlenir. Gecikmis
kaynama veya kaynamama, proksimal polde nekrotik
kemige bagli cokme ve bunun sonucu ortaya ¢ikan el
bileginin radyokarpal kompartmaninda goérilen deje-
neratif degisiklikler, grafilerde izlenebilir. Manyetik
rezonans goriintileme incelemesinde, skafoidin prok-
simal poliinde T2A kesitlerde kemik iliginde hipoin-
tens goriniim izlenebilir. Daha da 6nemlisi intraven6z
kontrast madde enjeksiyonu sonrasinda, proksimal
polde kontrast tutulumu olmamasi®'? osteonekrozu
distndarar (Sekil 7).

SPONTAN OSTEONEKROZ

Bazi anatomik bolgelerde, altta yatan bir hastalik ve
bilinen bir risk faktord olmaksizin osteonekroz goriile-
bilir. Karakteristik olarak femur basi veya femoral kon-
diller tutulmakla birlikte nadiren navikiler kemik gibi
yerlesim yerlerinde spontan osteonekroz gorilebilir.

YETiSKINLERDE FEMUR BASININ SPONTAN
OSTEONEKROZU

“Chandler” hastaligi olarak bilinen femur basinin
eriskinlerdeki idyopatik veya spontan osteonekrozu
siklikla 40-70 yas arasindaki erkeklerde gorilir. Tek
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tarafl veya iki tarafli olabilir. Ancak iki tarafli tutulum-
da siklikla daha ciddi etkilenmis semptomatik kalgcada
kemik cokmesi gorulir. Direkt grafi bulgulari hastaligin
evresine gore dedisir. Baslangicta femur basinda par-
cal radyodens alanlar ve anteriyor subkondral kemikte
krezent isareti (kemikte duslk yogunlukta kurvilineer
bant seklinde) izlenir. Hastalik ilerledikce radyodens bir
odak veya radyodens bir kenar ile cevrili radyollsen
alan izlenir. Siklikla daha hafif formda bulgular karsi
kalca ekleminde de izlenir.”!

DiZ EKLEMiNiN SPONTAN OSTEONEKROZU

Bu hastalik ergen donemde goriilen osteokond-
ritis dissekansdan farkli bir durum olup, “Ahlback”
hastaligi olarak da adlandirilir.? Nedeni ve patogenezi
tam olarak belli degildir. En ¢ok kabul edilen acikla-
malar vaskiler yetersizlik (trombotik vendz okliiz-
yon) veya travmanin kemik enfarktina yol acmasidir.
Tipik olarak yasli hastalari ve siklikla kadinlari etkiler.
Hastaligin ortaya cikisi dizde beklenmedik ani agri
seklindedir. Hemen daima eklemin medialindedir.
Sikhkla medial femoral kondilin agirlik tasiyan eklem
yuzu etkilenmekle beraber, medial ve lateral platolar
ve lateral femoral kondil de etkilenebilir. Geceleri
kotlleyen agridan yakinan olgularda tutulum genel-
likle tek tarafhdir. Baslangicta direkt grafiler normal-
dir. Haftalar ve aylar gectikten sonra medial eklemin
agirlik tastyan yiziinde belli belirsiz diizlesme, radyo-
[Usen lezyon ve lisen alanin igerisinde kikirdagi temsil
eden radyodens hat izlenebilir.'

Sekil 7. (a) Koronal Tia kesitte, skafoid kemikte kirik izleniyor. Proksimal polde mediller yag sinyali yerine hipointens
gorunidm izleniyor. (b) STIR sekanslarda, proksimal ve distal pollerde mediller 6dematdz sinyal degisiklikleri izle-
niyor. (c) Kontrast madde enjeksiyonu sonrasinda, proksimal polde avaskiiler nekroz nedeni ile kontrast tutulumu

izlenmiyor.
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Spontan osteonekroz olgularinda MRG'de bircok
sekli gorilebilir. Bazen kalcanin gegici osteoporo-
zunda oldugu gibi osteonekrotik odak komsulu-
gundaki kemik iligi 6demi ile iliskilidir. Bu sekilde
nekrotik odak, T1A ve T2A kesitlerde hipointens
olarak izlenir. Komsulugundaki kemik iliginde ise
6deme bagli olarak T2aA, yag baskili PD veya STIR
sekanslarda hiperintensite izlenir (Sekil 8). T2 agirlikh
gradient eko (T2*) sekanslar kemik iligi 6demine ve
hiperemiye daha az duyarlidir. Buna ek olarak T2*
agirlikh kesitlerde, subkondral skleroz maskelenebi-
lir. Lezyon komsulugunda izlenen kemik iligi 6demi
osteonekrotik lezyonun boyutunun degerlendiril-
mesinde kullanilmamalidir.[233

Tanimlanan kemik iligi degisiklikleri intraossedz
basing artisina ve revaskilarizasyonun baslamasina
baglidir. Zamanla kemik iligindeki hiperemik sekil
kaybolur ve geriye keskin sinirli nekrotik odak kalr.
Nekrotik odak femoral kondilin agirlik tasiyan kesimin-
dedir ve bazen ayni anda her iki femoral kondilde de
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gorilebilir. Femoral kondildeki nekrotik odagin mor-
folojisi ve yerlesimi, bu odagin kemik iliginde meddller
0deme yol acabilecek diger travmatik trabekiiler kemik
lezyonlarindan ayrilabilmesini saglar. Lokalize travma-
dan farkli olarak, spontan osteonekrozda, kemik iliginin
hiperintensitesi daha genis bir alani kaplar ve subkond-
ral kemikte daha derine ulasir.

Osteonekrotik odak, MRG incelemelerinde etra-
finda kemik iligi 6demi olmaksizin da izlenebilir.
Hastaligin erken evrelerinde osteonekrotik odagin
kendisi T2A, yag baskili PD ve STIR sekanslarda hafif
hiperintens olarak izlenebilir. Olgularda radyografi
bulgulariizlenmezken MRG'de osteonekroz sahasinda
TiA ve T2A kesitlerde hipointens odak secilebilir.'?

KEMiK ENFARKTI

Kemik enfarktlar siklikla metafizyel alanda olmak-
la birlikte diyafiz ve epifizde de goérilebilir. Kemik
enfarktinin MRG o6zellikleri karakteristiktir. Santralde
yliksek sinyalli yag iceren, periferinde kivrimh

Sekil 8. Sol dizde spontan osteonekroz. (a, b) Koronal yag baskili PD kesitlerde, sol dizin lateral femoral
kondilinde yaygin meddller 6dem gorinimu ve kondilin eklem ytziinde yaklasik 4-5 mm boyutunda
osteonekrotik odak izleniyor. Ayni zamanda medial femoral kondilin eklem yiiziinde de benzer sekilde
osteonekrotik odak gériinim var, ancak medial kondilde mediller 6dem daha sinirli bir alanda izleni-
yor (oklar). (¢, d) Lateral femoral kondilden gecen sagital kesitlerde, eklem ylizeyindeki osteonekrotik
odak ve kemik iligi 6demi daha net secilebiliyor. c: Sagital T1A; d: Yag baskili PD kesitler.
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Sekil 9. Sol femur ve tibiada kemik enfarkti. (a) TiA koronal kesitte, tibia ve femurda, santralde yiiksek sinyalli
yag iceren, periferinde kivriml (serpijin6z) dusik sinyalli reaktif kemik ile sinirlanan enfarkt alanlari izleniyor.
(b, c) Koronal ve sagital yag baskili PD kesitlerde, enfarktin iyilesen ylziindeki reaktif fibroblastik dokuya bagli,
enfarktin dis kenarina paralel hiperintens gortinimler dikkat ¢ekiyor.

(serpijindz) dusik sinyalli reaktif kemik ile sinirlanan hiperintens bir hat gorilebilir. Kemik enfarktlari int-
alanlardir (Sekil 9). T2A kesitlerde, kimyasal kayma raven0z kontrast madde (gadolinyum) enjeksiyonu
artefaktt nedeni ile enfarktin dis kenarina paralel sonrasinda hafif kontrast tutulumu gosterebilirler.

Sekil 10. Sag femur distal ucunda kemik enfarkti zemininde gelisen malign
fibroz histiyositom (Sekil 9'da sunulan ve kemik enfarkti nedeniyle takip edi-
len olgunun sislik ve agri yakinmasi ile yaklasik alti ay sonra yapilan manyetik
rezonans goriintiileme incelemesi). (a) Tia koronal kesitte sag femur distalin-
de enfarkt sahasindan kdken alan, korteksi destriikte ederek yumusak dokuya
uzanan buyuk kitle lezyonu (oklar). Kitle disinda kalan kemik mediillasinda
kicuk kemik enfarkti sahalari (ok baslari) secilebiliyor. (b) Koronal yag baskili
T2a kesitte kitle lezyonu disinda, sag tibiada kemik enfarkti sahalari dikkat
cekiyor. (c) Koronal postkontrast TiA kesitte, kitle lezyonunun (periferal kesi-
minde daha belirgin) kontrast tuttugu izleniyor.
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Kalsifiye olduklarinda TiA ve T2A kesitlerde hipointens
olarakizlenirler. Agir T2A, yag baskili PD ve STIR sekans-
larda, enfarktin iyilesen ylzindeki reaktif fibroblastik
doku hiperintens izlenir. Epifizyel ve subkondral yiize-
ye bitisik enfarktlar, subkondral kemigi zayiflatarak
mikrokiriklara ve ylzey c¢okmesine neden olabilir.
Manyetik rezonans goériintiilemede kemik enfarktlari
enkondromlardan ayirt edilebilir. Enkondromlarda TiA
kesitlerde kivrimli kenar 6zelligi yoktur ve lezyonun
santrali T2A kesitlerde, goriintiiniin T2 agirhgi arttikca
daha da parlaklasan sinyal 6zelligi gosterir.2431

OSTEONEKROZ KOMPLIKASYONLARI

Osteonekrozun komplikasyonu olarak; kikirdak anor-
mallikleri (fibrilasyon ve erozyon), eklem i¢i osteokond-
ral veya kondral fragmanlar, enfarkt sahasinda kist olu-
sumu, malign dejenerasyon gorulebilir. Kemik enfarkti
alanlarinda 6zellikle sarkomlar gelisebilir (Sekil 10). Tipik
olarak gelisim yerleri distal femur ve proksimal tibiadir.
Enfarkt sahasinda en cok fibrosarkom, malign fibroz
histiyositom, daha nadir olarak osteosarkom, anjiyosar-
kom gelisebilir. Bu sarkomlarin enfarkt sahasinda tamir
progesi sirasinda gortilen hiicrelerden gelistikleri diisu-
nilmektedir.? Bu nedenle, nadir gorilseler de kemik
enfarktlarinin radyolojik degerlendirmelerinde, enfarkt
alanlari icerisinde olasi kitle lezyonlarinin goérilebilece-
gi akilda bulundurulmahdir.
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