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1. TURKCE OZET

Amacg

Pediatrik yas grubunda ayak bilegine yonelik yapilan Manyetik rezonans
goriintilemesinde (MRG) T2 agirlikli goriintillerde (T2A) yiiksek sinyaller siklikla
izlenmektedir. Bu yiiksek sinyallerin baslica ayirici tanilar1 arasinda kemik iligi 6demleri,
travma, enflamasyon, enfeksiyon, neoplastik sebepler, artrit, metabolik sebepler, iyatrojenik,
biyomekanik ve gelisimsel nedenler yer almaktadir. Pediatrik ayak bilegi MRG’sinde T2A
fokal sinyal artislar1 ayn1 zamanda fizyolojik bir bulgu olan kirmizi kemik iligi degisikliklerine

de isaret edebilmektedir.

Bu caligmadaki temel amag, pediatrik ayak bilegi MRG tetkiklerindeki T2A yiiksek
sinyallerin, patolojiye isaret eden ayirici tanilarin yani sira kirmizi kemik iligi degisikliklerine
de ait olabileceginin anlasilmasi ve bunlarin hangi kemiklerde, ne siklikta izlendiginin, yasla,
cinsiyetle nasil dagilim gosterdiginin anlasilmasidir. Boylelikle kirmizi kemik iligi
degisikliklerinin ve kemik iligi donlisiimiiniin normal paternleri anlasilabilir olacak ve pediatrik
ayak bilegi MRG’sinde izlenen sinyal degisikliklerinin diger ayirici tanilardan ayirt

edilebilmesi daha miimkiin olabilecektir.

Gere¢ ve Yontem

Calismamiz Ekim 2020 ile Ekim 2024 tarihleri arasinda Erzincan Binali Yildirim
Universitesi Mengiicek Gazi Egitim ve Arastirma Hastanesi Radyoloji Kliniginde, 1,5 Tesla
MRG cihazinda ayak bilegi goriintiilemesi yapilmig 18 yas ve alt1 ¢ocuk hastalarda retrospektif

olarak gerceklestirilmistir.

Osteomiyelit, travma, primer timor ve metastatik lezyon, metabolik ve gelisimsel
anomali, tedaviye bagl degisikliklerle uyumlu anamnezi veya bulgular1 olan hastalar calisma

dis1 birakilmastir.

Belirtilen esaslara gore toplam 196 hasta ¢aligma kapsaminda incelenmis ve 47 hasta

calisma dis1 birakilmistir. Calisma popiilasyonu 149 hastadan olugsmaktadir.

Calismaya dahil hastalarin ayak bilegi MRG tetkiklerinde, kirmizi kemik iligi
degisiklikleri ile uyumlu T2A sinyal artislari izlenip izlenmedigi, eger bu sinyaller izleniyorsa
bunlarin hangi kemiklerde mevcut oldugu, goriintiilemenin hangi ayaktan yapildigi, hastalarin

yas ve cinsiyetleri kaydedilmistir.



Bulgular

Arastirmaya dahil edilen 149 hastanin 125’inde (%83.9) kemik yapilarin en az birinde

kirmiz1 kemik iligi degisiklikleri ile uyumlu odak veya odaklar izlendi.

Tim hastalarin %81.2’sinde talusta, %57.7’sinde kalkaneusta, %47’sinde navikulada,
%32.2’sinde kiiboid kemikte, %38.9°’unda medial kuneiformda, %30.9’unda orta kuneiformda,
2019.5’inde lateral kuneiformda, %18.1°inde metatars bazisinde, %18.8’inde tibiada,
%12.8’inde fibulada kirmiz1 kemik iligi degisiklikleri ile uyumlu odaklar saptandi. Ilerleyen
yasla birlikte odak izlenme sikligi daha diisliktii. Ayak kemiklerinde yapilan anatomik
gruplamalarda, arka ayakta ve ayak medial planda kirmizi kemik iligi degisiklikleri ile uyumlu

odaklarin izlenme siklig1 daha yiiksekti.

Okul dénemindeki kizlarda erkeklere kiyasla tibia, fibula, metatars bazisi bolgesindeki
kirmizi kemik iligi degisiklikleri ile uyumlu odaklarin sikligi daha yiiksek iken, diger
bolgelerdeki kirmizi kemik iligi degisiklikleri ile uyumlu odaklarin siklig1 erkeklerde daha
yiiksekti. Addlesan grubunda ise, erkeklerde kirmizi kemik iligi degisiklikleri ile uyumlu

odaklarin izlenme siklig1 kizlara kiyasla tim kemiklerde daha yiiksekti.

Sonu¢

Kirmizi kemik iligi degisiklikleri ile uyumlu odaklarin izlenme sikligi, ilerleyen yasla
birlikte azalmaktadir. Calismamizda, literatiirde belirtilen kemik iligi konversiyonu paterni ile
uyusacak sekilde, kirmizi kemik iligi degisiklikleri ile uyumlu odaklar distalden proksimale
dogru artan bir siklik sirasi ile izlenmekte ve en sik arka ayak grubunda izlenmektedir. Ayrica
calismamizda literatiire katki olarak, erkek ve kiz cinsiyet gruplarinda yapilan kiyaslamalar
sonucunda erkeklerde kirmizi kemik iligi degisiklikleri ile uyumlu odaklarin izlenme sikligi
daha fazla bulunmustur. Literatiire diger bir katki da ayagin anatomik olarak lateral ve medial
gruplara ayirip incelenmesi sonucunda, medialde laterale kiyasla kirmizi kemik iligi

degisiklikleri ile uyumlu odaklarin izlenme sikliginin daha fazla olmasidir.

Anahtar Kelimeler: Kemik Iligi MRG, Kemik Iligi Konversiyonu, Rekonversiyon, Kirmizi
Kemik Iligi degisiklikleri, Ayak Bilegi MRG



MEASUREMENT OF RED BONE MARROW CHANGES IN PEDIATRIC ANKLE
MAGNETIC RESONANCE IMAGING

2. ABSTRACT
Aim
Magnetic resonance imaging (MRI) examinations of the ankle in the pediatric age group
frequently show high signals on T2-weighted images (T2A). Differential diagnoses of these
high signals include bone marrow oedema, trauma, inflammation, infection, neoplastic causes,
arthritis, metabolic causes, iatrogenic, biomechanical and developmental causes. T2A  focal

signal increases in pediatric ankle MRI may also indicate red bone marrow changes, which is a

physiological finding.

The main aim of this study is to understand that focal T2A hyperintensities in pediatric
ankle MRI examinations may belong to red bone marrow changes as well as differential
diagnoses indicating pathology, and to understand in which bones, how often they are observed,
and how they are distributed with age and gender. In this way, the normal patterns of red bone
marrow changes and bone marrow transformation will be understood and it will be possible to
distinguish the signal changes observed in pediatric ankle MRI from other differential

diagnoses.
Materials and Methods

Our study was performed retrospectively in pediatric patients aged 18 years and younger
who underwent ankle imaging on 1.5 Tesla MRI device in the Radiology Clinic of Erzincan

Binali Yildirim University Mengiicek Gazi Training and Research Hospital between October
2020 and October 2024.

Patients with anamnesis or findings consistent with osteomyelitis, trauma, primary
tumour and metastatic lesion, metabolic and developmental anomaly, treatment-related changes

were excluded from the study.

A total of 196 patients were analysed according to the specified principles and 47

patients were excluded from the study. The study population consisted of 149 patients.

In the ankle MRI examinations of the patients included in the study, it was recorded
whether T2A signal increases consistent with red bone marrow changes were observed, if these

3



signals were observed, in which bones they were present, in which foot the imaging was

performed, age and gender of the patients.
Results

Foci or foci in at least one of the bone structures consistent with red bone marrow

changes were observed in 125 (83.9%) of 149 patients included in the study.

Foci consistent with red bone marrow changes were detected in 81.2% of the patients in
the talus, 57.7% in the calcaneus, 47% in the navicular, 32.2% in the cuboid bone, 38.9% in the
medial cuneiform, 30.9% in the middle cuneiform, 19.5% in the lateral cuneiform, 18.1% in
the metatarsal base, 18.8% in the tibia, and 12.8% in the fibula. The frequency of foci was lower
with advancing age. In anatomical groupings of the foot bones, the frequency of foci compatible
with red bone marrow changes was higher in the hindfoot and medial aspect of the foot.

In school-age girls, the frequency of foci consistent with red bone marrow changes in
the tibia, fibula and metatarsal base was higher than in boys, whereas the frequency of foci
consistent with red bone marrow changes in other regions was higher in boys. In the adolescent
group, the frequency of foci consistent with red bone marrow changes was higher in boys

compared to girls in all bones.
Conclusions

The frequency of foci consistent with red bone marrow changes decreases with age. In
our study, in agreement with the pattern of bone marrow conversion described in the literature,
foci compatible with red bone marrow changes were observed in an increasing order of
frequency from distal to proximal and were most frequently observed in the hindfoot group. In
addition, as a contribution to the literature, as a result of the comparisons made in male and
female gender groups in our study, the frequency of foci compatible with red bone marrow
changes was found to be higher in the male gender group. Another contribution to the literature
is that when the foot was anatomically divided into lateral and medial groups, the frequency of

foci compatible with red bone marrow changes was higher in the medial group than in the lateral

group.

Key Words: Bone Marrow MRI, Bone Marrow Conversion, Reconversion, Red Bone Marrow
changes, Ankle MRI



3. GIRIS VE AMAC

Manyetik rezonans goriintilleme (MRG) giiniimiizde kemik iligi degerlendirmesi igin
en basarili tetkik olarak one ¢ikmaktadir ve travmatik, neoplastik, enfeksiyoz, biyomekanik,
metabolik veya gelisimsel nedenler de dahil olmak iizere fokal veya yaygin kemik iligi

lezyonlarini tespit etmek i¢in kullanilan hassas bir yontemdir (1-4).

Pediatrik yas grubunda ayak bilegine yonelik yapilan MRG’de T2 agirlikli goriintiilerde
(T2A) yiiksek sinyaller siklikla izlenmektedir. Bu yiiksek sinyallerin ayirici tanilar1 arasinda
kemik iligi 6demleri, travma, enflamasyon, enfeksiyon, neoplastik sebepler, artrit, metabolik
sebepler, iyatrojenik, biyomekanik ve gelisimsel nedenler yer almaktadir (5-11). Pediatrik ayak
bilegi MRG’sinde T2A fokal sinyal artislar1 ayn1 zamanda fizyolojik bir bulgu olan kirmiz1
kemik iligi degisikliklerine de isaret edebilmektedir.

MRG’de pediatrik kemik iliginin degerlendirilmesi, kemik iliginin yasa ve cinsiyete
gore degiskenlik gostermesi nedeniyle bazi zorluklara ve yanlis tanilara neden olabilmektedir.
MRG’de kemik iligi degerlendirmesinde T1 agirlikli (T1A) Spin Eko/ Fast Spin Eko (SE/FSE),
T2A SE/FSE ve Short Time Invertion Recovery (STIR) sekanslar1 giinliik pratikte sik
kullanilmaktadir (12, 13). Bu degerlendirme komsu kas ve subkutan yag doku ile kiyasi da
icerdiginden  kalitatiftir ve radyologun deneyimine bagimhidir, dolayisiyla yanlis

yorumlanmaya agiktir.

Intraossedz kompartmanda yer alan zengin hiicresel bir bag dokusu olan kemik iligi,
eritrosit, trombosit ve l0kositlerin diizenlendigi ana hematopoez bdlgesidir. Kemik iligi,
hematopoetik aktif kirmizi ilikten ve yagh sari ilikten olugmaktadir. Kirmizi ve sart iligin
normal dagilimi yasla birlikte bir doniisiim ve degisim i¢indedir. Kirmiz ilik, sar1 ilige kiyasla
su igerigi bakimindan yiiksek (%40) ve yag icerigi bakimindan nispeten diisiiktiir (%40) ve
yaklasik %20 protein igerir. Sari ilik cok daha yiiksek oranda yag (%80) ve daha az su (%15)
ve protein (%5) igerir (14). Dogumda ilik tamamen hematopoetik yani kirmizi ilik seklindedir.
Yasamin ilk yilinda, kirmizi ilikten sar1 ilige doniisiim baslar ve yaklasik 25 yasinda yetiskin

bireydeki haline ulasmis olur (15).

T1 ve T2 relaksasyon zamanlarindaki farklar kirmizi ve sar iligin ayirt edilmesini
saglar. T1A’da, kirmizi iligin sinyal yogunlugu sar1 ilikten dnemli 6l¢iide daha azdir ancak tipik
olarak komsu kaslardan daha yiiksektir. T2A’da, kirmizi iligin sinyal yogunlugu komsu kastan
biraz daha yiiksektir. Sar1 ilik ise izointens veya subkutan yagdan biraz daha diisiik sinyallidir.
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Bu calismadaki temel amag, pediatrik ayak bilegi MRG tetkiklerindeki T2A yiiksek
sinyallerin, patolojiye isaret eden ayirici tanilarin yani sira kirmizi kemik iligi degisikliklerine
de ait olabileceginin anlagilmasi ve bunlarin hangi kemiklerde, ne siklikta izlendiginin, yasla,
cinsiyetle nasil dagilim gosterdiginin anlasilmasidir. Boylelikle kirmizi kemik iligi
degisikliklerinin ve kemik 1ligi doniisiimiiniin normal paternleri anlasilabilir olacak ve pediatrik
ayak bilegi MRG’sinde izlenen sinyal degisikliklerinin diger ayirici tanilardan ayirt

edilebilmesi daha miimkiin olabilecektir.



4. GENEL BIiLGILER

4.1. Normal ilik Yapist

Kemik iligi; kirmizi ilik, sar1 ilik ve trabekiiler kemik olmak iizere baslica ii¢ boliimden

olusur.

Eritrositlerin ve oncii hiicrelerinin i¢inde hemoglobin bulunmasi nedeniyle kirmizi olan
hematopoetik (kirmizi) ilik, hematopoezde aktif olarak gdrev alir. Yagl (sar1) ilik hematopoez
acisindan inaktiftir ve yag oranmi artmistir. Kirmizi ilik yaklasik %40 su, %40 yag ve %20
proteinden olusurken, sar1 ilik %15 su, %5 protein ve yiiksek miktarda yag (%80) icerir (14).
Kirmiz1 iligin vaskiiler beslenmesi zengin iken, sar1 ilik ¢ok daha seyrek bir vaskiiler
beslenmeye sahiptir (16). Kemik iliginin {igiincii boliimii olan trabekiiler kemik ise kemik

iliginin diger komponentleri igin destek gorevi saglar ve mineral deposudur (17).

Normal ilik hiicresel igerik agisindan kompleks bir yapidir ve gelismekte olan
hematopoetik kok hiicreleri, eritrositleri, yag hiicrelerini, retikiiloendotelyal hiicreleri, mast
hiicreleri, fibroblastlar1 ve diger stromal hiicreleri igermektedir. Kemik iligi ayrica kolajen tip I

ve 111, fibronektin, laminin ve proteoglikanlardan olusan bir ekstraseliiler matriks igermektedir

(16).
4.2. Kemik iligi Konversiyonu

Fetliste hematopoez baslangigta yolk sakta baslar ve 6. Haftadan itibaren karacigerde,
8. Haftadan itibaren daha az oranda olmak tizere dalakta ve timusta devam eder. Yaklasik 4.
fetal aydan itibaren kemik iligi hematopoetik olarak aktif hale gelir. Postnatal donemde ise
hematopoetik aktivite baslica kemik iliginde gerceklesir ve neredeyse tiim kemiklerde bu

aktivite gorliir (18).

Kemik iligi konversiyonu, kirmizi ilikten sari ilige doniisiimii ifade eder. Yenidoganda
kemik iligi neredeyse tamamen kirmizi ilikten olusur. Yasamin ilk yirmi yili boyunca ilik
dontisiimii hizla devam eder ve yaklagik 25 yasina gelindiginde, ilik paterni eriskindeki stabilize
hale ulagsmis olur. Eriskinde vertebra, sternum, kostalar, pelvis, kranium, femur ve humerus

proksimal saftlarinda rezidiiel kirmizi ilik mevcuttur (5).

Kemik iligi konversiyonu ilk olarak el ve ayaklarin terminal falankslarinda baslar. Daha
sonra bunu radius, ulna ve tibia, fibula izler. Daha sonra ise humerus ve femurda kemik iligi

konversiyonu baslar. Uzun kemiklerin saftlarindaki kemik iligi konversiyonu epifizde baslar,
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daha sonra diyafiz, distal metafiz ve son olarak proksimal metafizde izlenir (Sekil 1) (14, 19).
Kemik iligindeki bu doniisiim sentripedal olarak ilerler ve bu sebeple fokal kirmizi kemik iligi
degisiklikleri, subkortikal-endosteal kemik bolgelerinde goriiliir (20). Anemilerde ve tedavilere
bagli baz1 durumlarda kemik iliginin doniisiimii kirmiz1 ilikten sariya degil de sari ilikten
kirmizi ilige dogru ilerler. Buna rekonversiyon denmektedir. Rekonversiyonda ilik dontistimii
konversiyondaki siranin tersi seklinde ilerlemekte ve dolayisiyla kirmizi ilige doniisiim en son

epifizlerde goriilmektedir (21).

D Kartilaj

W cirmiz: flik

Dsan llik

Yeni Dogan Cocukluk Ergenlik Erken Yetiskinlik

Sekil 1: Femurda kemik iligi konversiyonu (14)

4.3. Kemik Iliginin Manyetik Rezonans Gériintiilemesi

4.3.1. Temel MRG Fizigi

MRG sinyalinin olusumunda hidrojen atomu kullanilmaktadir. Hidrojen atomunda 1
proton, 1 elektron bulunur ve ndtron bulunmaz. Hidrojen protonu pozitif ylikliidiir ve kendi
ekseni etrafinda spin denilen dénme hareketini yapar. Bu donme hareketi protonun manyetik
vektore sahip olmasina neden olur. Bu sebeple kendi etrafinda donen pozitif ytiklii proton kiigiik

bir miknatis gibi hareket eder.

Viicudumuzda bulunan manyetik vektore sahip ¢ok sayida proton, rastgele hareket eder
ve net bir manyetik vektor olusturmaz. Fakat bu protonlar gii¢lii bir dis manyetik alanin varlig:
halinde, dis manyetik alan vektorii ile ayn1 yonde veya ters yonde dizilme egilimi gosterecektir.
D1s manyetik alanla ayn1 yonde dizilmek daha diisiik enerji gerektireceginden protonlarin
cogunlugu dis manyetik alanla ayni yonde dizilir. Boylece dokuda net bir manyetik vektor
olusur ve doku miknatislanir. Bu net vektor ve miknatislanma, MRG sinyalinin kaynagi haline

gelir ve manyetik rezonans goriintiileri tiretmek igin kullanilir (22, 23).
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Protonlar kendi ekseni etrafinda yaptiklar1 donme hareketine ek olarak giiclii bir
manyetik alana girdiklerinde, donme ekseninin ¢izdigi dairesel bir hareket olan, salinim
(presesyon) hareketi yapar. Donme ekseninin 1 saniyede yaptigi dairesel hareket sayisi
presesyon frekansini ifade eder. Presesyon frekansi Larmor denklemi ile bulunur ve dis
manyetik alan giicli ile giromanyetik sabitin ¢arpimina esittir. Giromanyetik sabit her bir

atomun karakteristik 6zelligidir (22).

Rezonansi enerji transferi olarak ifade edebiliriz. Manyetik rezonansta enerji transferi
radyofrekans (RF) pulsu araciligiyla gergeklesir. Bu transferin yani rezonansin gergceklesmesi
icin RF pulsu, protonlarin presesyon frekansina esit olmalidir. RF pulsu ile protonlara enerji
aktarimi sonrasi protonlarin enerjisi artar ve bu sayede ana manyetik alan vektorii ile ters yonde
dizilim gosteren proton sayisi da artar. Bunun sonucunda ise net manyetik alan vektoriiniin

degerinde azalma gerceklesir.

Ana manyetik alana paralel yon longitudinal yondiir ve z ekseni olarak ifade edilir.
Sirtiistli uzanmis bir hastada bu yon bastan ayaga olan yone karsilik gelir. Bu yone dik olan
diizlem transvers diizlem veya x-y diizlemi olarak ifade edilir. Sirtiistii yatan bir hastada x yonii

sag-sol yone ve y yonii an-arka yone karsilik gelir (Sekil 2).

Ana 7 A
Manyetik Longitudinal
Alan Yonii Eksen

Tlhvers (xy)
Eksen

Sekil 2: Ana manyetik alan ve x, y, z eksenleri

Doku manyetik alan vektorii RF pulsu uygulanmadan once longitudinal eksen ile ayni
yondedir. RF pulsu uygulandiktan sonra ise longitudinal eksendeki izdiisiimii kiiciiliir, transvers
eksendeki izdiisiimii biiylir. RF pulsu etkisi ile protonlarin transvers eksendeki izdigiimleri ayn1
faza gelir ve transvers eksende de doku manyetik vektorii olusur. Transvers eksendeki bu vektor

protonlarin presesyon hareketleri nedeniyle hareketli bir manyetik alana doniistir. MR sinyali
9



esasinda transvers diizlemdeki bu hareketli doku manyetik vektoriiniin, MR cihazinin
koillerinde olusturdugu elektrik akimidir. RF pulsu kesildiginde ise protonlar RF pulsu
verilmeden Onceki enerji seviyelerine donerler. Protonlarin bu eski enerji seviyelerine doniisii
gevseme olarak tariflenen relaksasyon kavramini ortaya ¢ikarmaktadir. Relaksasyon kavramini

longitudinal ve transvers relaksasyon olarak detaylandirmak miimkiindiir.

Longitudinal relaksasyon z ekseninde gerceklesir. 90°’lik RF pulsu sonra transvers
eksende doku manyetik alan vektorii olusur. RF pulsu kesildiginde ise transvers diizlemdeki
doku manyetik alan vektorii kiigiilerek z eksenine dogru biliylimeye baglar. Bu biiyiime,
vektoriin RF pulsu uygulanmadan 6nceki haline yaklagsana kadar devam eder ancak ilk hale tam
olarak ulasamaz. Yani RF pulsu kesildikten sonra doku manyetik alan vektoriiniin transvers
eksenden longitudinal eksene dogru biiyiimesine ve ilk hale geri donmeye calismasina
longitudinal relaksasyon denir. T1 relaksasyon zamani ise 90°’lik RF pulsu uygulanmasi
sonrast doku manyetik alan vektoriiniin longitudinal eksendeki ilk halinin %63’ kadar bir

degere ulagsmasi i¢in gereken siiredir.

Transvers relaksasyon, transvers yani xy ekseninde gergeklesir. RF pulsu uygulandiktan
hemen sonra transvers eksendeki doku manyetik alan vektorii en yiiksek degerde olur. RF pulsu
kesildikten sonra transvers eksendeki doku manyetik alan vektoriiniin azalmasi transvers
relaksasyon olarak ifade edilir. T2 relaksasyon zamani ise RF pulsu hemen sonraki transvers
eksendeki maksimum doku manyetik alan vektorii degerinin %37 sine inmesi i¢in gereken

stiredir. Relaksasyon zamanlar1 milisaniye (ms) olarak ifade edilir.

Transvers ve longitudinal relaksasyonlar es zamanli gerceklesir. RF pulsu kesildikten
hemen sonra transvers eksendeki doku manyetik alan vektorii kiiciilmeye baslarken ayni
zamanda longitudinal eksendeki doku manyetik alan vektorii de biiylimeye baslar. RF
pulsundan birkag¢ saniye sonra transvers manyetizasyonun ¢ogu kaybedilmis ve longitudinal
manyetizasyonun ¢ogu kazanilmis olur. T1 ve T2 relaksasyon zamanlar1 dokudan dokuya
farklilik gostermektedir. Bu farkliliklar MRG’de farkli dokulardan farkli sinyaller alinmasini

ve farkli dokularin birbirinden ayirt edilmesini saglar.

10



4.3.2. Kemik iliginin Manyetik Rezonans Gériintiilemesinde Kullamlan

Sekanslar

MRG’de kemik iligi degerlendirmesinde T1 agirlikli (T1A) Spin Eko/ Fast Spin Eko
(SE/FSE), T2A SE/FSE ve Short Time Invertion Recovery (STIR) sekanslari giinliik pratikte
stk kullanilmaktadir (12, 13). Bu sekanslara ek olarak; gradient eko, difiizyon agirlikli
goriintileme (DAG), gadolinyum kontrast ajaninin kullanildigt T1A sekanslar da
kullanilabilmektedir.

a. Spin Eko ve Fast Spin Eko Sekanslar

Spin eko sekanst MRG’de en sik kullanilan sekanstir. Spin eko iiretimi i¢in en az iki RF
pulsu gerekir. Konvansiyonel spin eko goriintiilemede 90° ve 180° RF pulsu ile iiretilen spin

ekolar kullanilir.

Cogu durumda, T1 ve T2 relaksasyon zamanlarindaki farkliliklar normal kirmiz iligin
normal sart1 ilikten ve patolojik ilikten ayirt edilmesini saglar. Sari ilik diislik hiicresellige sahip
lipitlerden olustugu i¢in, sinyal 6zellikleri subkutan yaga benzer. Sart ilik, suya kiyasla nispeten
kisa bir T1 relaksasyon zamanina sahiptir ve T1 agirlikli spin eko sekanslarinda yiiksek sinyalli
gortiniir. Sar1 iligin T2 relaksasyon zamani suyunkine daha yakindir, T2 agirlikli spin eko sinyal

yogunlugunda azalma izlenir ve yine sinyal 6zellikleri subkutan yaga benzer.

Kirmizi kemik iligi, normal hiicresel yogunlukta oldugu zaman T1 ve T2 agirlikli
goriintiilerde ara sinyalde izlenir. T1 agirlikli goriintiilerde sari ilik subkutan yag gibi yiiksek
sinyalde izlendigi i¢in, ara sinyaldeki kirmizi kemik iliginin sar1 ilikten ayirimi kolaylikla
yapilabilir. Fakat T2 agirlikli goriintiilerde kirmizi ve sari ilik ara sinyalli izlendiginden

birbirlerinden ayirimi zordur.

Kemik iligi sinyalinin T1 agirlikli goriintiilerde normal aralikta olup olmadiginin
anlagilabilmesi i¢in iligin sinyal yogunlugu komsu kas veya intervertebral disklerin sinyal
yogunlugu ile karsilastirilabilir (24). Cogu patolojik durum kemik iliginin T1 relaksasyon
stiresini uzatir ve genel ilik sinyal yogunlugunu azaltir. Bunun sonucunda patolojik ilik,
kasinkine esit veya daha diisiik bir sinyal yogunluguna sahip olur. Normalde kemik iliginin
icerisinde yiiksek oranda bulunan yag sebebiyle kemik iligi sinyal intensitesi T1A sekanslarda
komsu kas ve intervertebral diskten yliksek olmalidir (24, 25). Orak hiicreli anemi gibi infiltran
bir hastalikta kirmizi kemik iliginin hiicreselligi artar ve ilik i¢cindeki yag orani azalir. Boyle bir
durumda kemik iligi, T1 agirhikli goriintilerde komsu kasa ve intervertebral diske kiyasla

belirgin sekilde hipointens goriiniir (25).

11



b. Manyetik Rezonans Goriintiillemede Yag Baskilama

Daha onceki boliimlerde MRG’de kullanilan temel atomun hidrojen oldugu
vurgulanmist1. Hidrojen viicutta en ¢ok su ve yagda bulunur. Bu sebeple su ve yaginda dokudaki
dagilim1 MR sinyali i¢in belirleyici rol oynamaktadir. Su dokuda serbest olarak bulunabilecegi
gibi proteinlere veya diger makromolekiillere bagli olarak da bulunabilir. Inflamatuar
siireclerde, enfeksiydz durumlarda, yer kaplayan kitlesel lezyonlarda ve metastatik siirecler gibi
durumlarda bagli suyun orani artmaktadir. Bu nedenle bagli suyun goriintiilenmesi patolojik
durumlarin  anlagilabilmesi i¢in Onemlidir. Fakat yag ve serbest su, bagli yagn
goriintiilenmesini zorlagtirmaktadir. Bu sebeple de patolojik durumlarin degerlendirilmesinde

yag ve su sinyallerinin baskilanmasi 6nem kazanmaktadir (26).

Yagin T1 relaksasyon zamani kisa oldugundan yag T1A’da yiiksek sinyalli goriiniir.
Serbest suyun T1 relaksasyon zamani uzun oldugundan serbest su T1A’da diisiik sinyalli
goriiniir. Serbest su, protein veya diger makromolekiillere baglandikca T1 relaksasyon zamani
kisalir ve T1A’da daha yiiksek sinyalli gériinmeye baslar fakat yag kadar yiiksek bir sinyale

ulasamaz. Yani yag ve su ayrim1 T1A’da zorlanmadan yapilabilir.

Fakat kontrast uygulamalarinda inflamasyon, enfeksiyon veya diger patolojik durumlar
kontrast maddenin damarsal gecirgenligini artiracagindan, kontrast madde damar disina geger.
Damar disina gegen kontrast madde biriktigi dokunun T1 sinyalini artirir. Bunun sonucunda da
kontrast tutan dokunun sinyali ile yag sinyali birbirine benzer ve ayirt etmek zorlagir. Bu
problemin asilabilmesi i¢in T1A’da yag baskilama yapilarak yag ile doku kontrastinin ayirt
edilebilmesi amaclanir. Bu ayrimin yapilabilmesi i¢in kontrastli T1A goriintiiler biiyiik
cogunlukla yag baskili olarak gerceklestirilir. Ayrica proteindz igerikli, hemorajik icerikli
lezyonlar gibi yiiksek T1 sinyali olusturan lezyonlarin yagdan ayirt edilebilmesi de yag baskili

sekanslar ile mimkiindiir.

T2A’da SE sekanslarda yagin T2 relaksasyon zamani uzun oldugundan yag diisiik
sinyalli goriintir. Fakat giinlimiizde SE yerini ¢ok daha hizli olan FSE’ye birakmistir. FSE’de
yag yiiksek sinyalli olarak goriiliir. Serbest suyun T2 relaksasyon zamani uzun oldugundan
serbest su T2A’da yiiksek sinyalli goriiniir. Serbest su proteine veya diger makromolekiillere
baglansa dahi T2A’da ytiiksek sinyalli olarak goriinmeye devam eder. Kisacas1 giinliik pratikte
kullanilan FSE’de serbest su, bagli su ve yag yiiksek sinyalli olarak goriiniir. T2A’da yagin
baskilanmasinin amaci da patolojik durumlar sonucu baglanmig suyun, yagdan ve sart ilikten
ayiriminin yapilabilmesidir. Ornek vermek gerekirse kemik iligi 6demi durumunda, yag baskili

T2 sekansi kullanildiginda sar1 ilik baskilanir ve kemik iligi 6deminin yiiksek T2A sinyali
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kolayca ayirt edilebilir. Ayrica yag baskili ve baskisiz sekanslarin bir arada kullanilmas1 yagdan
zengin siirrenal adenom veya teratom gibi yagdan zengin patolojilerin anlagilabilmesi ve ayirici

tanilarin azaltilabilmesi i¢in 6nemlidir (26, 27).
Yag baskilama yontemleri (26, 27)

1. Ig-dis faz (Dual eko) goriintiileme

2. Dixon yontemi

3. Su protonlarinin uyarilarak yag baskilanmasi

4. FAT-SAT (CHESS) yontemi

5. STIR (Kisa Inversiyon Siireli Inversiyon Recovery)
6

. Hibrit yag baskilama (SPIR, SPAIR)

1. lc¢-dis faz (Dual eko) goriintiileme

Tekrar siiresi (TR) ayn1 kesite uygulanan ardisik pulslar arasindaki zaman aralig1 olarak
tanimlanir. I¢-dis faz goriintiilemede her TR araligin 2 kez eko toplanir. 1,5 Tesla (T) MR’da
2,27 msn ve katlarinda toplanan ekolarda yag ve su protonlarinin manyetik vektorleri zit yonde
olup birbirlerinin sinyalini azaltirlar. Bu goriintiiler dis faz goriintii olarak adlandirilir. 4,55 msn
ve katlarinda toplanan ekolarda ise yag ve su protonlarinin manyetik vektorleri ayni1 yonde olup
birbirlerinin sinyalini arttirirlar. Bu goriintiiler ise i¢ faz goriintii olarak adlandirilir. D1s faz ve
i¢ faz goriintiiler birlikte degerlendirildiginde, bir dokuda dis faz goriintiilerde i¢ faza kiyasa
sinyal baskilanmalar1 varsa bu dokunun mikroskobik yag i¢erdigi anlagilmaktadir. Bu yontemle

doku igerisindeki mikroskobik yag gosterilir.
2. Dixon yontemi

Bu yontemde kimyasal kaymaya dayal1 4 goriintii serisi kullanilir. Bunlar i¢ faz, dis faz,
sadece su, sadece yag goriintiileridir. I¢ fazda yag sinyali ve su sinyali toplanirken, dis fazda
yag sinyali ve su sinyali ¢ikarilir. I¢ ve dis fazin toplamu ile sadece su goriintiileri, i¢ ve dis fazin
cikarilmasiyla da sadece yag goriintiileri olusur. Sadece su iceren gortintiilerde yag sinyalleri

baskilanir, sadece yag iceren goriintiilerde ise sinyaller sadece yag1 gostermektedir.

Dixon yontemi yaglanmay1 gostermede i¢-dis faz goriintiilerine kiyasla daha basarilidir.
Dixon yonteminin diger bir avantaji da sadece yag goriintiilerinin sadece su goriintiilerine
boliinmesiyle elde edilen yag orani haritasi ile dokudaki yag oraninin kantitatif olarak

gosterilebilmesidir (26-28).
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3. Su protonlarimin uyarilarak yag baskilanmasi

Bu yontemde dokudaki su uyarilarak yag ve su protonlar1 ayrilir. Ilk olarak 45° RF pulsu
gonderilerek yag ve su protonlarinin bu diizleme paralel dizilmesi saglanir. Bu dizilimden
birka¢ milisaniye sonra yag ve su protonlari arasi faz farki olusur. Faz farki 180° oldugu anda
45° RF pulsu daha gonderilir. Bunun sonucunda yag protonlart longitudinal diizlemde
dizilirken su protonlar1 transvers diizlemde dizilir ve goriintiilemede yag sinyali alinmaz. Bu
yontemde baskilama pulsu kullanilmadan yag baskilanmis olur ancak yag baskilanma giicii

diistik olarak gergeklesir (26, 27).
4. FAT-SAT (CHESS) yontemi

Bu yontemde, yag protonlarinin su protonlarindan farkli frekansta olmasi nedeniyle yag
protonlarinin frekansinda baskilama pulsu uygulanarak yag sinyalleri baskilanir. Bu yonteme
kimyasal baskilanma (CHESS) veya spektral selektif baskilanma da denir ve en sik kullanilan
yontemdir. Manyetik alan giicli ve homojenitesi arttikca yag ile suyun frekans farki da artacagi

icin daha giiglii yag baskilanma yapilir (26, 27).
5. STIR (Kisa Inversiyon Siireli Inversiyon Recovery)

STIR goriintiileme kemik iligi anormalliklerini etkin bir sekilde tespit edilebildigi i¢in
ve lezyonlar1 daha belirgin gosterdigi icin kemik iligi goriintiilemesinde yaygin olarak
kullanilmaktadir. Bu yontemde yag gibi kisa T1 relaksasyon zamanina sahip dokularin
sinyalleri baskilanir. Uzun T1 ve T2 relaksasyon zamanlarina sahip lezyonlar yiiksek sinyalli
olarak goriintir. STIR sekansinda kirmizi ilik ve sar1 ilik orta sinyalli izlenmekle birlikte kirmizi
iligin sinyali sar1 ilikten daha ytiksektir. Bu sekansta kisa T1 relaksasyon zamanina sahip tiim
protonlarin sinyali baskilanir yani, non-selektif bir baskilanma s6z konusudur. Bu da bu
sekansin en Onemli dezavantajidir. STIR sekansinin diger yag baskilama ydntemlerine
tistiinliigii ise manyetik alan inhomojenitesinden az etkilenmesi ve Tesla giicii diisik MRG

cihazlarinda da yag baskilanma igin kullanilabilmesidir (26, 27).
6. Hibrit yag baskilama (SPIR, SPAIR)

Bu yontem FAT-SAT yontemi ile STIR yonteminin kombine sekilde kullanilmasindan
olusur. Kombine kullanim sonucu yag baskilama daha etkin bir sekilde yapilmis olur. SPIR

hem T1A hem T2A’da kullanilirken SPAIR sadece T2A’da kullanilir (26, 27).
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c¢. Difiizyon Agirhikh Goriintilleme

Difilizyon agirlikli goriintileme (DAG) yontemi, doku ig¢indeki su molekiillerinin
hareketlerini 6lgerek dokunun yapisi1 hakkinda bilgi veren, kontrastsiz olarak gerceklestirilen
ve T2A goriintiilere benzeyen goriintiileme yontemidir. Viicut suyu intraseliiler ve ekstraseliiler
kompartman olarak ikiye ayrildiginda, suyun bu iki kompartman arasindaki dagilim orani
yaklasik 3:1°dir. Su ekstraseliiler kompartmanda daha serbest olarak hareket edeceginden
difiizyonu hizlidir. Intraseliiler kompartmanda hiicre organelleri, makromolekiiler ve membran
yapisi gibi engellerle karsilastigindan ekstraseliiler ortama gore daha kisitli, yavas bir diflizyon
gosterir. Suyun normal fizyolojik durumdaki intraseliiler ve ekstraseliiler dagilimi bazi
patolojik durumlarda degismektedir ve boylece difiizyon sinyallerinde de degisiklik meydana

gelmektedir.

Ornek olarak akut iskemik enfarkt gibi akut hiicre hasarlarinda hiicre gegirgenligi
bozulur ve hiicre i¢i su miktar1 artar, ekstraseliiler su miktar1 azalir. Bu da dokunun kisith
difiizyon gostermesine neden olur. Kronik doku hasari durumlarinda ise intraseliiler su,

ekstraseliiler kompartmana gegis yapacagi i¢in daha yiiksek-serbest bir diflizyon goriiniir.

Diflizyon agirlikli goriintiilemede su molekiilii hareketlerinin kantitatif dl¢tilmesini
saglayan gorilinlir difiizyon katsayist (ADC) hesaplanir. ADC degerinin diisiik olmasi su
molekiillerinin kisith difiizyon gosterdiginin, yliksek olmasi ise su molekiillerinin serbest
difiizyon gosterdiginin kantitatif bir Olgiisiidiir. Neoplazm gibi yiiksek hiicresellik igeren
dokularda, yiiksek hiicresellik suyun serbest difiizyonuna engel olacag i¢in diisitk ADC degeri
beklenir. Bu sebeple ¢ocuklarda kirmizi kemik iligi, yiiksek hiicresellik i¢erdiginden kisitl
difiizyon gosterir (29). Yapilan bir g¢alismada, ¢ocuklarda pelvik kemikler ve lomber
vertebralarda asimetrik dagilim gosteren diflizyon kisitliligi goriilmesinin normal bir bulgu
oldugu gosterilmistir (30). Bu nedenle, ¢ocuk yas grubunda DAG incelenirken gocugun yasi ve

kirmizi kemik iliginin yayginlhigi dikkate alinmalidir (31).
d. Kontrasth Goriintiileme

Gadolinyum kontrast ajanlarinin intraven6z olarak kullanilmasi osteomiyelit, avaskiiler
nekroz, metastatik lezyonlar basta olmak {izere kas iskelet sistemi patolojilerinde kullanilmakta
ve fayda saglamaktadir. Kemik iliginin kontrastlanmasi ilerleyen yasla birlikte azalma
egiliminde olup ¢ocuk yas grubunda en belirgindir (32). Ayrica iligin tiliriine gore de
kontrastlanmas1 degiskenlik gostermektedir. Gorece diisiik yag igerigi, gelismis vaskiileritesi
ve fazla sayida pencereli kapillerler icermesi nedeniyle kirmiz kemik iligi, sar1 ilige kiyasla
daha iyi kontrastlanmaktadir (32, 33). Kontrastlanma artis1 en ¢ok enjeksiyondan sonraki ilk
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dakika i¢inde belirgindir. Gadolinyum enjeksiyonundan sonra taramanin gecikmesi

kontrastlanma derecesini azaltir (34).

Intravendz gadolinyum kontrast kullanimi, tarama siiresini uzattig1 igin ve potansiyel
advers reaksiyona maruz biraktigi i¢in pediatrik yas grubunda akilcil kullanilmalidir. Pediatrik
bir hastada kontrast madde kullanilacaksa intravendz gadolinyumun klinik faydalari, olasi

risklerinden daha agir basmalidir (35).

4.4. Manyetik Rezonans Goriintiilemede Kemik iligi Patolojileri
4.4.1. Lenfoma

Pediatrik yas grubunda nadir olarak goriilen primer osse6z lenfomada agri, en sik
basvuru sebebidir. Ossedz lenfomada en sik uzun kemiklerin diyafizi ve yass1 kemikler tutulum
gosterir (36). Kemik iligindeki bu tutulum genellikle diffiiz olmaktan ziyade fokal ve yamalidir,
bu da kemik iligi biyopsisinde siklikla yanlis negatif sonuglar alinmasina neden olur. Bu sebeple

ossedz lenfomanin tanisinda kemik iligi goriintiilemesi giinden giine artmaktadir (37).

Primer osse6z lenfomanin goriintiilemesinde temel olarak T1A, yag baskili T2A ve
STIR sekanslar1 kullanilir. Kemik iligindeki lenfomat6z lezyonlar kemik iliginin her iki
kompartmanina kiyasla daha yiiksek oranda yag ve su i¢erdiginden kirmizi ve sari ilige kiyasla
daha uzun T1 ve T2 relaksasyon zamanlarina sahiptir. Dolayisiyla lenfomat6z lezyonlar T1A
hipointens, T2A ve STIR sekanslarinda hiperintens olarak goriiniir. Ayrica lenfomatdz
lezyonlar artmis hiicresellik nedeniyle kisith difiizyona sebep olacagindan DAG’da difiizyon

kisitlanmasi gosterirler.
4.4.2. Akut Losemi

Akut 16semi, pediatrik yas grubunun en sik goriilen malignitesidir ve akut lenfoblastik
l6semi en yaygin subtiptir. Akut 16semide kemik iliginde diffiiz patern daha sik olmak {izere
fokal veya yamali tutulumlar da izlenebilir (15). Losemik tutulum T1A’da genellikle
hipointens, yag baskilt T2A’da hiperintens olarak goriiliir (14). Akut lenfoblastik 16semide,
goriintiileme bulgular1 birbirine benzeyen, non-spesifik kemik agris1 ile prezente olan

osteonekroz ve kemik iligi nekrozu goriilebilmektedir.
4.4.3. Hematojen Metastazlar

Metastatik hastalifin hematojen yayilimi, lenfatik yayilimdan ve kemik iligine
dogrudan invazyondan daha sik goriiliir. Hematojen metastazlar kan dolasimi ile dogrudan
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iliskili olduklarindan, artmig vaskiilariteye sahip ilik kompartmani olan kirmizi ilikte daha daha
fazla goriilmektedir. Noroblastom ve rabdomyosarkom, pediatrik yas grubunda goriilen kemik
iligi metastazlarinin en sik karsilagilan sebepleridir (14, 15). Metastatik lezyonlar siklikla fokal
veya multifokal olarak gortliirler fakat noroblastom ve rabdomyosarkomda diffiiz metastatik

tutulum goriilebilmektedir.

Kemik iliginin litik metastatik lezyonlar1 T1A’da hipointens, T2A’da hiperintens olarak
goriiniirler. Ayrica DAG’da difilizyon kisitlanmasi ve kontrastli serilerde kontrast tutulumu
gosterirler. Sklerotik metastazlar ise T1A hipointens, T2 A hipo-izointens ve Kontrastli serilerde
degisken kontrastlanma izlenir. Metastatik lezyonlarin etrafinda trabekiiler yikimdan

kaynaklanan 6demat6z degisikliklerin sebep oldugu hiperintens halo isareti goriiliir (38).
4.4.4. Primer Osseoz Sarkomlar

Osteosarkom ve ewing sarkomu pediatrik yas grubunda en sik goriilen primer kemik
tiimdrleridir. Ewing sarkomu genellikle kortikal yikim, ekstraossedz bir yumusak doku lezyonu
ile birlikte goriiliir ve siklikla diafizde yerlesim gosterir. T1A hipointens, T2A hiperintens
goriiniir. Osteosarkom en sik metafizde yerlesim gosterir. T1A ve T2A hipointens goriiniir (39-

41).
4.4.5. Tedaviye Bagh Degisiklikler

Radyasyon tedavisi, kemoterapi, graniilosit koloni stimiile edici faktorler neoplazmlarin
tedavisinde kullanililirlar ve kemik iligi komponentlerinde gecici veya kalici olabilen

degisimlere yol acarlar.

Radyasyon tedavisini takip eden 3 hafta boyunca kemik iliginde herhangi bir degisiklik
goriilmeyebilir. 3 haftadan sonra kirmizi ilik sar1 ilige doniismeye baslar ve T1A heterojen
goriiniimler izlenir. 6 haftadan sonra kemik 1ligi doniisiimii daha homojen bir hal almaya baslar.
Eger tedavide uygulanan radyasyon dozu 30-40 Gray (Gy)’den daha az ise kemik iligi
degisiklikleri gecici olur, radyasyon dozu 40-50 Gy’den daha fazla oldugunda kemik iligi
degisiklikleri kalict olur. Radyasyona bagl degisiklikler tedavinin uygulandig1 bolgeyle sinirl
kalir. Radyasyon tedavisi sonrast komplikasyonlar arasinda pediatrik yas grubunda kemiklerde
bliylime bozuklugu, osteonekroz, baslica osteokondrom ve osteosarkom olmak {izere

radyasyona sekonder benign ve malign neoplazmlar yer alir (42-44).

Kemoterapiye sekonder degisiklikler kemik iliginde diffiiz olarak etkilenmeye yol acar.
Tedavinin ilk haftasinda siniizoidlerin artmis gecirgenligi ve dilatasyonu sonucu kemik iliginde

O0dem izlenir. Tedavinin 1. haftasindan sonra kirmizi ilik, sar1 ilige donmeye bagslar. Kemoterapi

17



tamamlandiktan sonra sar1 ilik icerisinde multipl fokal T2A hiperintens odaklar izlenecek
sekilde kirmizi ilige doniisiim gergeklesir (44). Kemoterapi tedavisi sonrast komplikasyonlar

arasinda osteopatiler, rasitizm ve kemik enfarktiisleri yer alir (45).

Graniilosit koloni stimiile edici faktor (G-CSF), kemik iligi rekonversiyonunu artirmak
icin kemoterapi ve radyasyon tedavisine ek olarak verilir. G-CSF aplaziyi azaltir ve hiicre
liretimini uyararak kirmizi kemik iligini aktive eder. G-CSF ile indiiklenen rekonversiyonun
MRG 6zellikleri, maligniteden ayirt edilmesi zor olabilen diffiiz bir paternde ortaya ¢ikar. T1
agirlikli goriintiilemede, G-CSF ile indiiklenen rekonversiyon, nonspesifik olan ve malignite ile
de ortaya ¢ikabilen T1A hipointens sinyalde izlenir. Ancak, T1 sinyali komsu kastan daha
diisik olmamalidir. T2A’da, hematopoetik rekonversiyon yaga gore hipointens sinyal

yogunlugu olarak izlenir (44, 45).
4.4.6. Osteomiyelit

Osteomiyelit, pediatrik yas grubunda 5 yas alt1 ¢ocuklarda daha yiiksek oranda olmak
tizere, her 100.000 ¢ocugun yaklasik 9-10’unda goriilen enfeksiyon ve buna sekonder
enflamasyon bulgular1 ile goriilen bir hastaliktir (46). En sik hematojen olarak yayilan
osteomiyelitin en sik tutulum bolgeleri sirasiyla femur, pelvis, tibia ve humerustur (47). En sik
patojen etkeni ise Staphylococcus aureus’tiir. Osteomiyelit artmig vaskiilarizasyonla ilisgkili

olarak pediatrik yas grubunda metafizde daha sik olmak iizere metafiz ve epifizde izlenir (48).

Direkt grafiler ilk 2 haftada normal olarak degerlendirilebilmektedir. MRG hem kemik
iliginin hem de ¢evre yumusak doku planlarinin degerlendirilmesine olanak sagladigi i¢in
osteomiyelit tanisinda kullanigh bir goriintiilleme yontemidir. Osteomiyelitin ilk goriintiileme
bulgusu kemik iligi 6demidir. Akut osteomiyelit T1A hipointens, T2A ve STIR’da hiperintens
gorliniir ve kontrastl serilerde kontrastlanma gosterir. Akut osteomiyelitteki bu goriintiileme
bulgular1 enflamatuar hiicrelerin infiltrasyonuna ve reaktif enflamatuar yanita sekonder

olusmaktadir.
4.4.7. Hemoglobinopatiler

Pediatrik yas grubunda yaygin olarak goriilen anemi c¢ok cesitli etiyolojik faktorlere
bagh olarak ortaya c¢ikabilmektedir. Orak hiicreli anemi ve talasemiler aneminin konjenital
nedenlerinden bazilaridir. Bu iki konjenital neden eritrositlerde hemolize ve dolayisiyla
anemiye neden olurlar. Aneminin derinlesmesi sonucunda kirmizi kemik iliginin hematopoetik
aktivitesi artar ve hematopoetik stres goriilmeye baslar. Hematopoetik stres durumunda kirmizi

ilikten sar1 ilige dogru olan konversiyon durur ve sari ilikten kirmizi ilige dogru doniisiim yani

18



rekonversiyon durumu ortaya ¢ikar. Daha once de bahsedildigi gibi rekonversiyonda kemik
iligi doniisiimii konversiyondaki siranin tersi seklinde ilerlemekte ve kirmizi ilige doniisiim en

son epifizlerde goriilmektedir (21).

4.4.8. Anoreksiya Nervosa

Nevrotik bir beslenme bozuklugu olarak tanimlanan anoreksiya nervosa, kas iskelet
sistemi de dahil olmak iizere multisistemik komplikasyonlarla ilerleyen bir hastaliktir.
Anoreksiya nervosali hastalarda viicut yagi azalirken, kemik iligi yaginin arttig1 ve dolayisiyla
kirmizi iligin sar1 ilige doniistimiiniin arttig1, daha erken konversiyon izlendigi bildirilmistir
(49). Anoreksiya nervosali hastalarda kemik iliginde artmis yag oraninda dolay1 kemik iligi

T1A’da hiperintens goriiniir.
4.4.9. Osseoz Travmalar

Mikrotrabekiiler fraktiir ve kontiizyonel degisikliklerden, stres fraktiirlerine ve deplase
fraktiirlere kadar genis bir spektrumda goriilebilecek ossedz travmalar, kemik iligi 6demi ve
hemorajinin degisen kombinasyonlari nedeniyle T1A hipointens, T2A hiperintens goriiniir.
Pediatrik yas grubunda kemigin olgunlagmasi tam olarak tamamlanmadigindan fraktiirler
kemik biiylimesinden sorumlu fiz plagina kadar uzanabilir ve kemik biiylimesinin durmasi riski

ile karsilasilabilir.

Daha diisiik travmalar olan kontlizyonel degisikliklerde hipoperfiizyona sekonder
oldugu disiiniilen asemptomatik kemik iligi 6demleri goriilebilmektedir (50, 51). Tekrarlayan
travmalara veya asir1 kullanim yaralanmalarina bagli olarak olusabilen stres fraktiirleri en sik

tibia, fibula ve eklem yiizlerinde izlenir (52).

Adodlesan yas grubundaki ¢ocuklarda, kapanan bir fiz hatt1 boyunca epfiz ile metafize
uzanabilen perifiz 6demi goriilebilmektedir. Bu goriinim epifiz ve metafizin birbirine

uyguladigi fokal stres ve mikrotravmaya bagli fizyolojik bir durumdur (53).

4.5. Ayak ve Ayak Bilegi Kemik Anatomisi

Ayak ¢oklu eklemler ve segmentler olusturan kiigiik kemiklere sahip bir yapidir. Arka

ayak, orta ayak ve 0n ayak olarak ii¢ bolgeye ayrilir (Sekil 3).

Arka ayak, ayak bilegi eklemi diizeyinde baslayip transvers tarsal eklem yani
talonavikiiler ve kalkaneokiiboidal eklem diizeyinde biter. Arka ayak bolgesine dahil olan

kemikler talus ve kalkaneustur.
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Orta ayak, transvers tarsal eklem diizeyinde baglayip metatarslarin basladig yerde yani
tarsometatarsal eklem diizeyinde biter. Orta ayak bolgesine dahil olan kemikler navikula,
kiiboid kemik ve medial, lateral, orta kuneiform kemiklerdir. Orta ayakta 6n ayaga kiyasla daha

fazla kemik ve eklem bulunur ancak bunlarin hareket kabiliyeti sinirlidir.

On ayak, metatarslar ve falankslardan olusur. On ayakta 5 metatarsal kemik ve 14
falanks olmak tizere 19 kemik bulunmaktadir. 1. Parmagin 2 falanksi, diger 4 kemigin 3’er

falanksi bulunmaktadir.

Arka Ayak

Orta Ayak

Sekil 3: Arka, orta ve 6n ayak (54)

45.1. Tibia ve Fibula

Tibia ve fibula ayagin alt ekstremite ve dolayisiyla viicut ile baglantisin1 saglar. Tibia
medial ¢ikintis1 medial malleol, fibula lateral ¢ikintisi ise lateral malleol olarak adlandirilir

(Sekil 4, 5).
45.2. Talus

Talus ayak kemiklerinin en iistte ve proksimalde olanidir. Talus ¢ok sayida kemikle
eklem yaptig1 icin yiizeyinin biiyiik boliimii kikirdak yapist ile kaphdir. Siiperiorda tibia ve
fibula ile eklem yaparak ayak bilek eklemini, distalde navikula ile eklem yaparak talonavikiiler
eklemi ve inferiorunda kalkaneus ile eklem yaparak subtalar eklemi olusturur. Talusu kubbe,

boyun, govde, bas ve posterior tiiberkiil olarak 5 boliime ayirmak miimkiindiir (Sekil 4, 5).
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4.5.3. Kalkaneus

Topuk kemigi olarak da bilinen kalkaneus ayagin en biiyiik kemigidir. Talusla birlikte
arka ayak bolgesini olusturur. Talus ile subtalar eklemi ve kiiboid kemikle kankaneokiiboidal

eklemi olusturur.
4.5.4, Navikula, Kiiboid ve Kuneiform Kemikler

Navikula, proksimalde talus ile ve distalde ii¢ kuneiform kemigin her biriyle eklem
olusturur. Kiiboid kemik ayak lateralinde yer alir ve kalkaneus ile eklem olusturur. Kuneiform
kemikler medial, orta ve lateral kuneiform kemikler olmak iizere birbirine komsu 3 kemiktir

(Sekil 4, 5).
4.5.5. Metatars ve Falankslar

Metatars ve falankslar on ayak bdlgesini olustururlar. Orta ayak kemikleriyle
tarsometatarsal eklemi olustururlar. 1. parmakta proksimal ve distal falanks olmak iizere 2 tane,
diger parmaklarda proksimal, orta ve distal falanks olmak tizere 3 tane falanks bulunur.
Falankslar, metatarslar ile metatarsofalengeal eklemleri ve birbirleri ile interfalengeal eklemleri
olustururlar (Sekil 4, 5).

Tibia

Fibula

2 \
Lateral malleol ' Medial malleol

T~ Talus
Kalkaneus
Kiiboid —

Lateral kuneiform

v _Orta kuneiform

Navikula
Medial kuneiform

Metatars —— 3

Falanks <

Sekil 4: Ayak ve ayak bilek kemiklerinin anterior goriiniimii (55)
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Kubbe ve
Govde

Sekil 5: Ayak kemiklerinin dorsal gértiniimii (55)
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5. GEREC ve YONTEM

Calismamiz Erzincan Binali Yildirrm Universitesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu’ndan 24/10/2024 tarih ve 2024-14/12 sayili kurul karar1 ile etik kurul onay1 alinarak
gerceklestirilmistir.

Calismamiz Helsinki Bildirgesi’ne uygun olarak yapilmis olup hastalar1 tanimlayici
bilgiler icermemesi ve retrospektif olarak gergeklestirilmesi nedeniyle aydinlatilmis onam

formu alinmamastir.

Calismamiz Ekim 2020 ile Ekim 2024 tarihleri arasinda Erzincan Binali Yildirim
Universitesi Mengiicek Gazi Egitim ve Arastirma Hastanesi Radyoloji Kliniginde, 1,5T MRG
cihazinda ayak bilegi goriintiilemesi yapilmis 18 yas ve alt1 ¢ocuk hastalarda retrospektif olarak

gerceklestirilmistir.

Osteomiyelit, travma, primer timor ve metastatik lezyon, metabolik ve gelisimsel
anomali, tedaviye bagl degisikliklerle uyumlu anamnezi veya bulgulart olan hastalar ¢alisma

dis1 birakilmastir.

Belirtilen esaslara gore toplam 196 hasta calisma kapsaminda incelenmis ve 47 hasta

calisma dig1 birakilmigtir. Calisma popiilasyonu 149 hastadan olusmaktadir.

Calisma popiilasyonumuzdaki 149 hastanin 84’ii kiz, 65°1 erkektir. Calismada 76 sag,
73 sol olmak iizere toplam 149 ayak bilegi degerlendirilmistir. Calisma popiilasyonu yas
gruplarina gore 2-5 yas okul oncesi, 6-12 yas okul dénemi, 13-18 yas adolesan donem seklinde

3’e ayrilmistir.

Ayak kemikleri 0n, orta, arka ayak ve medial, lateral planlar seklinde anatomik olarak
gruplandirilmistir. Ayak bilek MRG’sinde kesitlere dahil metatarslar 6n ayak grubuna dahil
edilmistir. Navikula, kiiboid ve 3 kuneiform kemik orta ayak grubuna, talus ve kalkaneus ise
arka ayak grubuna dahil edilmistir. Lateral kuneiform, kalkaneus ve kiiboid kemikler lateral
ayak grubuna; talus, navikiila, medial ve orta kuneiform kemikler ise medial ayak grubuna dahil

edilmistir.

Talus ve kalkaneus kemikleri diger ayak kemiklerinden daha biiyiik olduklarindan, bu

iki kemik daha detayl1 bir inceleme yapilabilmesi i¢in anatomik bolgelere ayrilip incelenmistir.

Talus; bag, boyun, kubbe, gévde ve posterior tiiberkiil olarak 5 bolgeye ayrilmistir (Sekil

6).
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Kalkaneus; anterior siiperior, anterior inferior, posterior siiperior, posterior inferior,

kalkaneal tiiberosit olarak 5 bolgeye ayrilmistir (Sekil 7).

Sekil 6: Talus bolgeleri. 1; bas, 2; boyun, 3; kubbe, 4; gévde, 5; posterior tiiberkiil

Sekil 7: Kalkaneus bolgeleri. 1; anterior siiperior, 2; anterior inferior, 3; posterior siiperior, 4;

posterior inferior, 5, kalkaneal tiiberosit

Hastalarin goriintiileri PACS (Picture Archiving Communication System) arsivinden
Siemens Somatom Sensation Syngo.via yazilim programu ile, sagittal, aksiyal ve koronal

planlarda degerlendirilmis ve dl¢limler yapilmistir.
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Calismaya dahil hastalarin ayak bilegi MRG tetkiklerinde, kirmizi kemik iligi
degisiklikleri ile uyumlu fokal T2A sinyal artislari izlenip izlenmedigi, eger tarifli sinyaller
izleniyorsa bunlarin hangi kemiklerde mevcut oldugu, goriintiilemenin hangi ayaktan yapildigi,

hastalarin yas ve cinsiyetleri kaydedilmistir.

Calismaya dahil tiim hastalarin MRG tetkikleri 1,5 Tesla MRG sisteminde
(MAGNETOM Aera, Siemens Healthcare, Erlangen, Germany) gerceklestirilmistir. MRG
protokolii; T1A sagittal plan (TSE, 554 ms repetition time (TR)/9.3 ms echo time (TE), 147 flip
angle, 220x220 field of view (FOV), 3 mm kesit kalinlig1), T1A transvers plan (TSE, 752 ms
repetition time (TR)/10 ms echo time (TE), 150 flip angle, 220x220 field of view (FOV), 3.5
mm kesit kalinligi), TLA koronal plan (TSE, 797 ms repetition time (TR)/10 ms echo time (TE),
150 flip angle, 150x150 field of view (FOV), 4 mm kesit kalinlig1), T2A sagittal plan (Turbo
inversion recovery magnitude (TIRM), 4150 ms repetition time (TR)/56 ms echo time (TE),
150 flip angle, 200x200 field of view (FOV), 3 mm kesit kalinlig1), T2A transvers (TIRM, 2830
ms repetition time (TR)/32 ms echo time (TE), 150 flip angle, 200x200 field of view (FOV),
3,5 mm kesit kalinlig1), T2A koronal (TIRM, 2400 ms repetition time (TR)/21 ms echo time
(TE), 150 flip angle, 180x180 field of view (FOV), 4,5 mm kesit kalinlig1) sekanslarini

icermektedir.
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5.1. istatistiksel Analiz

Tiim verilerin istatistiksel analizleri, IBM SPSS Statistics for Windows 20.0 (IBM
Corp., Armonk, NY, ABD) kullanilarak yapildi. Sayisal verilerin normallik dagilimi
Kolmogorov-Smirnov testi ile belirlendi. Normallik kriterlerini karsilayanlar ortalama =+
standart sapma olarak ifade edildi. Kategorik degiskenler say1 ve yiizde olarak gdsterildi.
Sayisal degiskenlerin 2 grup arasi farkliligi Student T-testi ya da Mann Whitney-U testi ile
degerlendirildi. 3 ve lizeri gruplarda ise Anova testi (Post-hoc: Bonferroni test) ya da Kruskall
Wallis H testi (Post-hoc: Dunn’s test) ile kullanildi. Kategorik degiskenlerin
karsilastirilmasinda Ki-Kare testi ve Fisher’in Exact test kullanildi. P <0.05 istatistiksel

anlamlilik olarak kabul edildi.
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6. BULGULAR

6.1. Arastirma Popiilasyonun Genel Ozellikleri

Aragtirmaya ortalama yas1 13.1 = 3.2 y1l ve biiyiik cogunlugu adolesan yas grubundaki
(9%59.1) toplam 149 pediatrik hasta dahil edildi. Hastalarin %56.4’1 kiz, %43.6’s1 erkekti.
Hastalarin 76’sinda sag ayak ve 73’iinde sol ayak degerlendirildi (Tablo 1).

Tablo 1: Hastalarin demografik 6zellikleri

Tiim popiilasyon

Degiskenler = 149
Yas, yil 13.1+3.2
Okul 6ncesi, n (%) 4 (2.7)
Okul dénemi, n (%) 57 (38.2)
Addlesan, n (%) 88 (59.1)
Cinsiyet, n (%)
Kiz 84 (56.4)
Erkek 65 (43.6)
Ayak, n (%)
Sag 76 (51.0)
Sol 73 (49.0)

Sayisal degiskenler ortalama + standart sapma olarak, kategorik degiskenler ise say1 ve yiizde olarak gosterildi.

Arastirmaya dahil edilen 149 hastanin 125’inde (%83.9) kemik yapilarin en az birinde
kirmiz1 kemik iligi degisiklikleri ile uyumlu odak veya odaklar izlendi. Caligma grubundaki
hastalarin 24’tinde (%16.1) kemik yapilarin herhangi birinde odak izlenmedi. Herhangi bir odak

izlenmeyen 24 hastanin 23’1 adolesan ve 1’1 okul donemi yas grubundaydi.

Tiim hastalarin %81.2’sinde talusta, %57.7’sinde kalkaneusta, %47’sinde navikulada,
%32.2’sinde kiiboid kemikte, %38.9’unda medial kuneiformda, %30.9’unda orta kuneiformda,
2019.5’inde lateral kuneiformda, %718.1°’inde metatars bazisinde, %318.8’inde tibiada,
%12.8’inde fibulada kirmizi kemik iligi degisiklikleri ile uyumlu odaklar saptandi. Tiim bu
odak dagilimlari sag ve sol ayakta anlamli farklilik gostermedi (Tablo 2).
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Tablo 2: Ayak bilegi MRG tetkiklerindeki kirmizi kemik iligi degisiklikleri ile uyumlu

odaklarin dagilimi

Tiim popiilasyon Sag ayak  Sol ayak

Degiskenler =149 N=76 N=73 P-degeri
Tibia, n (%)
Odak yok 121 (81.2) 59 (77.6) 62 (84.9) 0.254
Odak var 28 (18.8) 17 (22.4) 11 (15.1)
Fibula, n (%)
Odak yok 130 (87.2) 65 (85.5)  65(89.0) 0.520
Odak var 19 (12.8) 11 (14.5) 8 (11.0) '
Talus, n (%)
Odak yok 28 (18.8) 13(17.1)  15(20.5) 0.501
Odak var 121 (81.2) 63(82.9) 58(79.5)
Kalkaneus, n (%)
Odak yok 63 (42.3) 32 (42.1) 31 (425) 0.964
Odak var 86 (57.7) 44 (57.9) 42 (57.5) '
Kiiboid, n (%)
Odak yok 101 (67.8) 53(69.7)  48(65.8) 0.603
Odak var 48 (32.2) 23(30.3) 25(34.2)
Navikula, n (%)
Odak yok 79 (53.0) 43 (56.6) 36 (49.3) 0.374
Odak var 70 (47.0) 33(43.4)  37(50.7) '
Medial kuneiform, n (%)
Odak yok 91 (61.1) 47 (61.8) 44 (60.3) 0.844
Odak var 58 (38.9) 29 (38.2) 29(39.7)
Orta kuneiform, n (%)
Odak yok 103 (69.1) 52 (68.4) 51(69.9) 0.849
Odak var 46 (30.9) 24 (31.6)  22(30.1) '
Lateral kuneiform, n (%)
Odak yok 120 (80.5) 61(80.3) 59(80.8) 0.931
Odak var 29 (19.5) 15(19.7)  14(19.2)
Metatars bazisi, n (%)
Odak yok 122 (81.9) 61(80.3) 61(83.6) 0,601
Odak var 27 (18.1) 15(19.7) 12 (16.4) '

Kategorik degiskenler ise say1 ve yiizde olarak gosterildi.

Hastalarin talustaki kirmizi kemik iligi degisiklikleri ile uyumlu odaklarin dagilimlar
su sekilde idi: Kubbe bolgesinde %38.3, posterior tiiberkiilde %21.5, govdede %65.8, bas
bolgesinde %34.2 ve boyunda %68.5. Hastalarin talustaki odak dagilimlar sag ve sol ayakta
anlaml farklilik gostermedi (Tablo 3).
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Tablo 3: Talus bolgelerine gore kirmizi kemik iligi degisiklikleri ile uyumlu odaklarin dagilimi

Tiim popiilasyon Sag ayak Sol ayak

Degiskenler n=149 =76 N=73 P-degeri
Kubbe, n (%)

Odak yok 92 (61.7) 46 (60.5) 46 (63.0) 0.755

Odak var 57 (38.3) 30 (39.5) 27 (37.0) '
Posterior tiiberkiil, n (%)

Odak yok 117 (78.5) 58 (76.3) 59 (80.8) 0.503

Odak var 32 (21.5) 18 (23.7) 14 (19.2) '
Govde, n (%)

Odak yok 51 (34.2) 23 (30.3) 28 (38.4) 0.298

Odak var 98 (65.8) 53 (69.7) 45 (61.6) '
Bas, n (%)

Odak yok 98 (65.8) 50 (65.8) 48 (65.8) 0.996

Odak var 51 (34.2) 26 (34.2) 25 (34.2) '
Boyun, n (%)

Odak yok 47 (31.5) 21 (27.6) 26 (35.6) 0.294

Odak var 102 (68.5) 55 (72.4) 47 (64.4) '

Kategorik degiskenler ise say1 ve yiizde olarak gosterildi.

Hastalarin kalkaneusta kirmizi kemik iligi degisiklikleri ile uyumlu odaklarin
dagilimlar1 su sekilde idi: Anterior siiperior bolgesinde %45, anterior inferior bolgesinde
%28.9, posterior siiperior bolgesinde %38.3, posterior inferior bolgesinde %9.4 ve kalkaneal
tiiberosit bolgesinde %17.4. Hastalarin kalkaneusta odak dagilimlar1 sag ve sol ayakta anlamli

farklilik gostermedi (Tablo 4).
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Tablo 4: Kalkaneus bolgelerine gére kirmizi kemik iligi degisiklikleri ile uyumlu odaklarin

dagilim1
.. Tiim popiilasyon Sag ayak Sol ayak oo
Degiskenler =149 =76 N=73 P-degeri
Anterior stiperior, n (%)
Odak yok 82 (55.0) 42 (55.3) 40 (54.8) 0.954
Odak var 67 (45.0) 34 (44.7) 33 (45.2)
Anterior inferior, n (%)
Odak yok 106 (71.1) 54 (71.1) 52 (71.2) 0.981
Odak var 43 (28.9) 22 (28.9) 21 (28.8)
Posterior siiperior, h (%)
Odak yok 92 (61.7) 44 (57.9) 48 (65.8) 0.324
Odak var 57 (38.3) 32 (42.1) 25 (34.2)
Posterior inferior, n (%)
Odak yok 135 (90.6) 69 (90.8) 66 (90.4) 0.937
Odak var 14 (9.4) 7(9.2) 7(9.6)
Kalkaneal tiiberosit, n (%)
Odak yok 123 (82.6) 61 (80.3) 62 (84.9) 0.453
Odak var 26 (17.4) 15 (19.7) 11 (15.1)

Kategorik degiskenler ise say1 ve yiizde olarak gosterildi.

Kirmiz1 kemik iligi degisiklikleri ile uyumlu odak sayisi ayak medialinde (%53.1) ve
arka ayakta (%55) cogunlukla 2 ve iizerinde iken, ayak lateralinde, orta ayakta ve 6n ayakta
odak olmayan veya tek odak olan hastalarin siklig1 daha yiiksekti. Ayrica ilerleyen yasla birlikte
odak izlenmeme sikligi daha yiiksekti (Sekil 8). Ayak kemiklerinde yapilan anatomik
gruplamalarda, arka ayakta ve ayak medial planda kirmiz1 kemik iligi degisiklikleri ile uyumlu
odaklarin izlenme sikl1g1 daha yiiksekti. Kirmizi kemik iligi degisiklikleri ile uyumlu odaklarin

dagilimi sag ve sol ayakta anlamli farklilik gostermedi (Tablo 5).
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Tablo 5: Kirmizi1 kemik iligi degisiklikleri ile uyumlu odaklarin dagilimi

Degiskenler Tiim popiilasyon Sag ayak Sol ayak P-degeri
n=149 n=76 n=73
Ayak mediali, n (%)
Odak yok 27 (18.1) 12 (15.8) 15 (20.5)
1 odak 43 (28.9) 26 (34.2) 17 (23.3)
2 odak 21 (14.1) 10 (13.2) 11 (15.1) 0.551
3 odak 22 (14.8) 9(11.8) 13 (17.8)
4 odak 36 (24.2) 19 (25.0) 17 (23.3)
Avyak laterali, n (%)
Odak yok 60 (40.3) 31 (40.8) 29 (39.7)
1 odak 41 (27.5) 20 (26.3) 21 (28.8) 0.822
2 odak 22 (14.8) 13 (17.1) 9(12.3)
3 odak 26 (17.4) 12 (15.8) 14 (19.2)
Arka ayak, n (%)
Odak yok 24 (16.1) 11 (14.5) 13 (17.8)
1 odak 43 (28.9) 23 (30.3) 20 (27.4) 0.833
2 odak 82 (55.0) 42 (55.3) 40 (54.8)
Orta ayak, n (%)
Odak yok 66 (44.3) 36 (47.4) 30 (41.1)
1 odak 18 (12.1) 7(9.2) 11 (15.1)
2 odak 19 (12.8) 10 (13.2) 9(12.3) 0.906
3 odak 12 (8.1) 6 (7.9) 6 (8.2)
4 odak 11 (7.4) 6 (7.9) 5(6.8)
5 odak 23 (15.4) 11 (14.5) 12 (16.4)
On ayak, n (%)
Odak yok 122 (81.9) 61 (80.3) 61 (83.6) 0.601
1 odak 27 (18.1) 15 (19.7) 12 (16.4)

Kategorik degiskenler ise say1 ve yiizde olarak gosterildi.

6.2. Cinsiyet Acisindan Dagilimlar

Kiz ve erkek hastalar benzer yas dagilimma sahipti. Ayrica her iki grupta da

degerlendirilen sag ve sol ayak oranlar1 benzerdi (Tablo 6).
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Tablo 6: Cinsiyete gére demografik ozellikler

Cinsiyet
Degiskenler Kiz Erkek
n=84 n=65

Yas, yil 13.0+£3.5 132+29

Okul 6ncesi, n (%) 4 (4.8) 0

Okul donemi, n (%) 29 (34.5) 28 (43.1)

Addlesan, n (%) 51 (60.7) 37 (56.9)
Ayak, n (%)

Sag 40 (47.6) 36 (55.4)

Sol 44 (52.4) 29 (44.6)

Sayisal degiskenler ortalama + standart sapma olarak, kategorik degiskenler ise say1 ve yiizde olarak gosterildi.

Tibia, fibula, talus ve matatars bazisinde kirmizi kemik iligi degisiklikleri ile uyumlu
odak olan hastalarin dagilimi1 kiz ve erkek gruplarinda benzerdi. Buna karsilik, erkeklerde
kizlara kiyasla kalkaneusta (%73.8 kars1 %45.2; p < 0.001), navikulada (%56.9 kars1 %39.3; p
= 0.032) , orta kuneiformda (%43.1 kars1 %21.4; p = 0.005) ve lateral kuneiformda (%30.8

kars1 %10.7; p= 0.002) daha sik odak saptandi (Tablo 7).
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Tablo 7: Cinsiyete gore kirmizi kemik iligi degisiklikleri ile uyumlu odaklarin dagilimi

Cinsiyet
Degiskenler Kiz Erkek P-degeri
n=84 n=65

Tibia, n (%)

Odak yok 69 (82.1) 52 (80.0) 0.740

Odak var 15 (17.9) 13 (20.0) '
Fibula, n (%)

Odak yok 73 (86.9) 57 (87.7) 0.886

Odak var 11 (13.1) 8 (12.3) '
Talus, n (%)

Odak yok 19 (22.6) 9(13.8) 0174

Odak var 65 (77.4) 56 (86.2) '
Kalkaneus, n (%)

Odak yok 46 (54.8) 17 (26.2) <0.001*

Odak var 38 (45.2) 48 (73.8) '
Kiiboid, n (%)

Odak yok 61 (72.6) 40 (61.5) 0.151

Odak var 23 (27.4) 25 (38.5) '
Navikula, n (%)

Odak yok 51 (60.7) 28 (43.1) 0.032%

Odak var 33 (39.3) 37 (56.9) '
Medial kuneiform, n (%)

Odak yok 57 (67.9) 34 (52.3) 0.054

Odak var 27 (32.1) 31 (47.7) '
Orta kuneiform, n (%)

Odak yok 66 (78.6) 37 (56.9) 0.005*

Odak var 18 (21.4) 28 (43.1) '
Lateral kuneiform, n (%)

Odak yok 75 (89.3) 45 (69.2) 0.002*

Odak var 9 (10.7) 20 (30.8) '
Metatars bazisi, n (%)

Odak yok 71 (84.5) 51 (78.5) 0.341

Odak var 13 (15.5) 14 (21.5) '

Kategorik degiskenler ise say1 ve yiizde olarak gosterildi. *p <0.05 istatistiksel anlamlilik gostermektedir.

Talus bolgelerindeki kirmizi kemik iligi degisiklikleri ile uyumlu odaklarin dagilimlar

kiz ve erkeklerde anlamli farklilik géstermedi (Tablo 8).
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Tablo 8: Cinsiyete gore talus bolgelerinde kirmizi kemik iligi degisiklikleri ile uyumlu
odaklarin dagilimi

Cinsiyet
Degiskenler Kiz Erkek P-degeri
n=84 n=65

Kubbe, n (%)

Odak yok 56 (66.7) 36 (55.4) 0,160

Odak var 28 (33.3) 29 (44.6)
Posterior tiiberkiil, n (%)

Odak yok 70 (83.3) 47 (72.3)

Odak var 14 (16.7) 18 (27.7) 0104
Govde, n (%)

Odak yok 34 (40.5) 17 (26.2)

Odak var 50 (59.5) 48 (73.8) 0.008
Bas, n (%)

Odak yok 60 (71.4) 38 (58.5)

Odak var 24 (28.6) 27 (41.5) 0.0%
Boyun, n (%)

Odak yok 31 (36.9) 16 (24.6)

Odak var 53 (63.1) 49 (75.4) 0109

Kategorik degiskenler ise say1 ve yiizde olarak gosterildi. *p <0.05 istatistiksel anlamlilik gostermektedir.

Kalkaneus bolgelerindeki kirmizi kemik iligi degisiklikleri ile uyumlu odaklarm
dagilimi ise erkeklerde kadinlara kiyasla daha yiiksekti. Buna gore; erkeklerde kizlara kiyasla
anterior siiperior bolgesinde (%58.5 kars1 %34.5; p = 0.004), anterior inferior bolgesinde
(%41.5 kars1 %19; p = 0.003), posterior siiperior bolgesinde (%49.2 karst %29.8; p = 0.015),
posterior inferior bolgesinde (%15.4 kars1 %4.8; p= 0.028) ve kalkaneal tiiberosit bolgesinde
(%26.2 kars1 %10.7; p = 0.014) daha sik odak saptandi (Tablo 9).
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Tablo 9: Cinsiyete gore kalkaneus bolgelerinde kirmizi kemik iligi degisiklikleri ile uyumlu

odaklarin dagilimi

Cinsiyet
Degiskenler Kiz Erkek P-degeri
n=84 n=65
Anterior siiperior, n (%)
Odak yok 55 (65.5 27 (415
Y (6.3) (41.3) 0.004*
Odak var 29 (34.5) 38 (58.5)
Anterior inferior, n (%)
Odak yok 68 (81.0 38 (58.5
y (81.0) (58.5) 0.003*
Odak var 16 (19.0) 27 (41.5)
Posterior stiperior, n (%)
Odak yok 59 (70.2 33 (50.8
y (70.2) (50.8) 0.015%
Odak var 25 (29.8) 32 (49.2)
Posterior inferior, n (%)
Odak yok 80 (95.2 55 (84.6
y (95.2) (84.6) 0.028*
Odak var 4 (4.8) 10 (15.4)
Kalkaneal tiiberosit, n (%)
Odak yok 75(89.3 48 (73.8
Y (899 (73.8) 0.014*
Odak var 9 (10.7) 17 (26.2)

Kategorik degiskenler ise say1 ve yiizde olarak gosterildi. *p <0.05 istatistiksel anlamlilik gostermektedir.

Cinsiyete gore kirmizi kemik iligi degisiklikleri ile uyumlu odaklarin dagilimlar1 Tablo
10°da detaylica gosterilmistir. Buna gore, ayak medialinde, orta ayakta ve on ayakta odaklarin
dagilim1 kiz ve erkeklerde benzerdi. Buna karsin, erkeklerde kizlara kiyasla ayak lateralinde 3
ve iizeri odak sayist olanlarin oran1 (%26.2 karst %10.7; p = 0.001), arka ayakta 2 odak sayis1
olanlarin orani (%70.8 kars1 %42.9; p = 0.003) daha yiiksekti (Tablo 10).
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Tablo 10: Cinsiyete gore kirmizi kemik iligi degisiklikleri ile uyumlu odaklarin dagilimi

Cinsiyet
Degiskenler Kiz Erkek P-degeri
n=84 n=65
Ayak mediali, n (%)
Odak yok 18 (21.4) 9 (13.8)
1 odak 29 (34.5) 14 (21.5)
2 odak 12 (14.3) 9 (13.8) 0.110
3 odak 10 (11.9) 12 (18.5)
4 odak 15 (17.9) 21 (32.3)
Ayak laterali, n (%)
Odak yok 45 (53.6) 15 (23.1)
1 odak 17 (20.2) 24 (36.9)
2 odak 13 (15.5) 9 (13.8) 0.0
3 odak 9 (10.7) 17 (26.2)
Arka ayak, n (%)
Odak yok 17 (20.2) 7 (10.8)
1 odak 31 (36.9) 12 (18.5) 0.003*
2 odak 36 (42.9) 46 (70.8)
Orta ayak, n (%)
Odak yok 44 (52.4) 22 (33.8)
1 odak 10 (11.9) 8 (12.3)
2 odak 11 (13.2) 8 (12.3)
3 odak 6 (7.1) 6(9.2) 0159
4 odak 5 (6.0) 6(9.2)
5 odak 8 (9.5) 15 (23.1)
On ayak, n (%)
Odak yok 71 (84.5) 51 (78.5)
1 odak 13 (15.5) 14 (21.5) 0341

Kategorik degiskenler ise say1 ve yiizde olarak gosterildi. *p <0.05 istatistiksel anlamlilik gostermektedir.
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6.3. Yas Gruplar1 A¢isindan Dagilimlar

Yas gruplarma gore cinsiyet dagilimi ve degerlendirilen sag ve sol ayak oranlari

benzerdi (Tablo 11).

Tablo 11: Yas gruplarina gore demografik 6zellikler

Degiskenler Okul oncesi Okul donemi Adolesan P-degeri
n=4 n=57 n=88
Yas, yil 45+0.6 102+1.5 153+1.6
Cinsiyet, n (%)
Kiz 4 (100.0) 29 (50.9) 51 (58.0) 0.403
Erkek 0 28 (49.1) 37 (42.0)
Ayak, n (%)
Sag 1(25.0) 32 (56.1) 43 (48.9)
Sol 3(75.0) 25 (43.9) 45 (51.1) 0.392

Sayisal degiskenler ortalama + standart sapma olarak, kategorik degiskenler ise say1 ve yiizde olarak gdsterildi.
Okul 6ncesi grubun 6rneklem sayisi diisiik olmasi nedeniyle istatistiksel kiyaslamaya dahil edilmedi.

Yas gruplarina gore ayak bilegi MRG tetkiklerindeki kirmizi kemik iligi degisiklikleri
ile uyumlu odaklarin dagilimi Tablo 12’de detayli olarak gosterildi. Buna gore; tibiada odak
olan hastalarin oran1 okul donemindeki ¢ocuklarda okul 6ncesi ve addlesan gruplarina kiyasla
daha yiiksek iken, en diisiik siklik ad6lesan grubunda gézlendi (Okul 6ncesi: %25 kars1t Okul
donemi: %35.1 kars1 Adolesan: %8; p <0.001). Fibulada odak olan hastalarin orani ise okul
oncesi ve okul donemindeki ¢ocuklarda benzer olup addlesan grubuna kiyasla daha yiiksekti
(Okul oncesi: %25 kars1 Okul donemi: %22.8 karst Addlesan: %5.7; p <0.001). Okul dncesi
gruptaki tiim hastalarda talusta odak saptanirken, okul dénemindeki g¢ocuklarin %96.5’inde
saptandi. Addlesan grubuna ise talusta odak siklig1 %70.5 olup diger gruplardan daha diisiiktii
(p <0.001). Kalkaneusta odak olan hastalarin oran1 okul dénemindeki ¢ocuklarda okul dncesi
ve adolesan gruplarina kiyasla daha yiiksek iken, en diisiik siklik addlesan grubunda gézlendi
(Okul oncesi: %75 karst Okul donemi: %87.7 karst Addlesan: %37.5; p <0.001). Kiiboidal
kemikte odak olan hastalarin orami okul donemindeki ¢ocuklarda okul Oncesi ve adodlesan
gruplarina kiyasla daha yiiksek iken, en diisiik siklik adélesan grubunda gozlendi (Okul 6ncesi:
%25 karst Okul donemi: %61.4 karsi Addlesan: %13.6; p <0.001). Navikulada odak olan

hastalarin orani okul 6ncesi ve okul dénemindeki ¢ocuklarda benzer olup, addlesan grubuna
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kiyasla daha yiiksekti (Okul 6ncesi: %75 karst Okul donemi: %70.2 karsi Addlesan: %30.7; p
<0.001). Medial kuneiformda odak olan hastalarin orani okul 6ncesi gocuklarda okul donemi
ve adolesan gruplarindaki ¢ocuklara kiyasla daha yiiksek iken, en diisiik siklik addlesan
grubunda gozlendi (Okul dncesi: %75 karst Okul donemi: %61.4 karst Adolesan: %22.7; p
<0.001). Orta kuneiformda odak olan hastalarin orani okul oncesi ve okul donemindeki
cocuklarda benzer olup, addlesan grubuna kiyasla daha yiiksekti (Okul 6ncesi: %50 kars1 Okul
donemi: %57.9 kars1 Adolesan: %12.5; p <0.001). Lateral kuneiformda odak olan hastalarin
orant okul donemindeki ¢ocuklarda okul 6ncesi ve addlesan gruplarina kiyasla daha yiiksek
iken, en diisiik siklik addlesan grubunda g6zlendi (Okul 6ncesi: %25 kars1 Okul donemi: %42.1
kars1 Adolesan: %4.5; p <0.001). Metatars bazisi bolgesinde odak olan hastalarin orani okul
donemindeki ¢ocuklarda okul Oncesine kiyasla daha yiiksek gozlense de istatistiksel olarak
anlamli farklilik gozlenmedi. Ancak bu gruplardaki metatars bazisi bolgesinde odak olan
hastalarin orani, addlesan gruplarina kiyasla daha yiiksekti (Okul oncesi: %25 kars1 Okul
donemi: %31.6 kars1 Addlesan: %9.1; p = 0.001) (Tablo 12).
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Tablo 12: Yas gruplarina gore kirmizi kemik iligi degisiklikleri ile uyumlu odaklarin dagilimi

Okul

.. Okul dncesi N . Adolesan ..

Degiskenler donemi P-degeri

n=4 n=57 n=88

Tibia, n (%)
Odak yok 3(75.0) 37 (64.9) 81 (92.0) <0.001*
Odak var 1 (25.0) 20 (35.1) 7 (8.0)

Fibula, n (%)
Odak yok 3(75.0) 44 (77.2) 83 (94.3) 0.002*
Odak var 1 (25.0) 13 (22.8) 5(5.7)

Talus, n (%)
Odak yok 0 2 (3.5) 26 (29.5) <0.001*
Odak var 4 (100.0) 55 (96.5) 62 (70.5)

Kalkaneus, n (%)
Odak yok 1(25.0) 7(12.3) 55 (62.5) <0.001*
Odak var 3(75.0) 50 (87.7) 33 (37.5)

Kiiboidal, n (%)
Odak yok 3(75.0) 22 (38.6) 76 (86.4) <0.001*
Odak var 1(25.0) 35 (61.4) 12 (13.6)

Navikula, n (%)
Odak yok 1(25.0) 17 (29.8) 61 (69.3) <0.001*
Odak var 3 (75.0) 40 (70.2) 27 (30.7)

Medial kuneiform, n (%)
Odak yok 1(25.0) 22 (38.6) 68 (77.3) <0.001*
Odak var 3(75.0) 35 (61.4) 20 (22.7)

Orta kuneiform, n (%)
Odak yok 2 (50.0) 24 (42.1) 77 (87.5) <0.001*
Odak var 2 (50.0) 33 (57.9) 11 (12.5)

Lateral kuneiform, n (%)
Odak yok 3(75.0) 33 (57.9) 84 (95.5) <0.001*
Odak var 1(25.0) 24 (42.1) 4 (4.5)

Metatars bazisi, n (%)
Odak yok 3(75.0) 39 (68.4) 80 (90.9) 0.001*
Odak var 1(25.0) 18 (31.6) 8(9.1)

Kategorik degiskenler ise say1 ve ylizde olarak gosterildi. Okul oncesi grubun orneklem sayisi diisiik olmasi
nedeniyle istatistiksel kiyaslamaya dahil edilmedi. *p <0.05 istatistiksel anlamlilik gostermektedir.

Talus bolgelerinde kirmizi kemik iligi degisiklikleri ile uyumlu odaklarin dagilimlar
yas gruplar1 agisindan anlamli farklilik gosterdi (Tablo 13). Buna gore; kubbe bolgesinde odak
olan hastalarin orani okul donemi grubunda daha yiiksek iken, okul Oncesi ve addlesan

gruplarinda benzerdi (Okul 6ncesi: %25 karst Okul donemi: %57.9 karsit Adoélesan: %26.1; p
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<0.001). Posterior tiiberkiilde odak olan hastalarin orani okul dénemindeki ¢ocuklarda okul
Oncesi ve addlesan gruplarina kiyasla daha yiiksek iken, en diisiik siklik addlesan grubunda
gozlendi (Okul oncesi: %25 karst Okul donemi: %38.6 karst Addlesan: %10.2; p <0.001).
Govdede odak olan hastalarin oram1 okul donemindeki ¢ocuklarda okul Oncesi ve addlesan
gruplarina kiyasla daha yiiksek iken, en diisiik siklik adélesan grubunda gozlendi (Okul oncesi:
%75 karst Okul donemi: %89.5 kars1 Adolesan: %50; p <0.001). Bas bolgesinde odak olan
hastalarin oran1 okul 6ncesi ve okul donemindeki ¢ocuklarda benzer olup, adélesan grubuna
kiyasla daha yiiksekti (Okul 6ncesi: %50 karst Okul donemi: %54.4 kars1 Addlesan: %20.5; p
<0.001). Boyun bolgesinde odak olan hastalarin orani okul donemindeki ¢ocuklarda okul 6ncesi
ve addlesan gruplarina kiyasla daha yiiksek iken, en diisiik siklik addlesan grubunda gézlendi

(Okul dncesi: %75 karst Okul donemi: %87.7 kars1 Addlesan: %55.7; p <0.001) (Tablo 13).

Tablo 13: Yas gruplarina gore talus bolgelerinde kirmizi kemik iligi degisiklikleri ile uyumlu

odaklarin dagilimi

Okul
Okul oncesi Adolesan
Degiskenler donemi P-degeri
n=4 n=57 n=88
Kubbe, n (%)
Odak yok 3 (75.0 24 (42.1 65 (73.9
y (75.0) (42.1) O,
Odak var 1(25.0) 33 (57.9) 23 (26.1)
Posterior tiiberkiil, n (%)
Odak yok 3 (75.0 35(61.4 79 (89.8
y (75.0) (61.4) @8
Odak var 1(25.0) 22 (38.6) 9(10.2)
Govde, n (%)
Odak yok 1(25.0 6 (10.5 44 (50.0
y (25.0) (10.5) G0 o,
Odak var 3 (75.0) 51 (89.5) 44 (50.0)
Bag, n (%)
Odak yok 2 (50.0 26 (45.6 70 (79.5
y (50.0) (45.6) 8 o
Odak var 2 (50.0) 31 (54.4) 18 (20.5)
Boyun, n (%)
Odak yok 1(25.0 7(12.3 39 (44.3
y (25.0) (12.3) a3
Odak var 3 (75.0) 50 (87.7) 49 (55.7)

Kategorik degiskenler ise say1 ve yiizde olarak gosterildi. Okul dncesi grubun orneklem sayisi diisiik olmasi
nedeniyle istatistiksel kiyaslamaya dahil edilmedi. *p <0.05 istatistiksel anlamlilik gdstermektedir.
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Kalkaneus bolgelerindeki kirmizi kemik iligi degisiklikleri ile uyumlu odaklarin
dagilimi ise yas gruplar1 agisindan anlamli farklilik sergiledi (Tablo 14). Buna gore; okul
donemimdeki cocuklarda okul Oncesi ve adolesan gruplarma kiyasla anterior siiperior
bolgesinde daha sik odak gozlenirken, okul 6ncesi ve addlesan grubunda benzer sikliklar vardi
(Okul oncesi: %25 karst Okul donemi: %71.9 karst Adolesan: %28.4; p <0.001). Okul 6ncesi
ve okul donemimdeki ¢ocuklarda anterior inferior bolgesinde odak siklig1 benzer olup, addlesan
grubuna kiyasla daha yiiksekti (Okul oncesi: %50 karst Okul donemi: %49.1 kars1 Addlesan:
%14.8; p <0.001). Benzer bulgu posterior superior bdlgesi iginde saptandi (Okul dncesi: %75
karst Okul donemi: %75.4 karst Addlesan: %12.5; p <0.001). Okul 6ncesi ¢ocuklarda okul
donemindeki ve adélesan grubundaki ¢ocuklara kiyasla posterior inferior bolgede daha sik odak
gozlenirken, en diisiik siklik addlesan grubunda saptandi (Okul dncesi: %25 karst Okul donemi:
%19.3 kars1 Adodlesan: %2.3; p <0.001). Kalkaneal tiiberosit bolgesinde odak olan hastalarin
orani okul donemindeki ¢ocuklarda diger gruplara kiyasla daha yiiksekti (Okul 6ncesi: %0 kars1

Okul donemi: %36.8 kars1 Addlesan: %5.7; p <0.001)

Tablo 14: Yas gruplaria gore kalkaneus bolgelerinde kirmizi kemik iligi degisiklikleri ile

uyumlu odaklarin dagilimi

Okul oncesi Okul donemi Adolesan
Degiskenler P-degeri
n=4 n=57 n=88
Anterior stiperior, n (%)
Odak yok 3 (75.0) 16 (28.1) 63 (71.6)
<0.001*
Odak var 1(25.0) 41 (71.9) 25 (28.4)
Anterior inferior, n (%)
Odak yok 2 (50.0) 29 (50.9) 75 (85.2) 0.001
<0.001*
Odak var 2 (50.0) 28 (49.1) 13 (14.8)
Posterior siiperior, n (%)
Odak yok 1(25.0 14 (24.6 77 (87.5
y (25.0) (24.6) ©8
Odak var 3 (75.0) 43 (75.4) 11 (12.5)
Posterior inferior, n (%)
Odak yok 3 (75.0) 46 (80.7) 86 (97.7)
<0.001*
Odak var 1(25.0) 11 (19.3) 2(2.3)
Kalkaneal tiiberosit, n (%)
Odak yok 4 (100.0 36 (63.2 83 (94.3
y (100.0) (63.2) ©3
Odak var 0 21 (36.8) 5(5.7)

Kategorik degiskenler ise say1 ve yiizde olarak gosterildi. Okul dncesi grubun &rneklem sayisi diisiik olmasi
nedeniyle istatistiksel kiyaslamaya dahil edilmedi. *p <0.05 istatistiksel anlamlilik gdstermektedir.
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Yas gruplaria gore kirmizi kemik iligi degisiklikleri ile uyumlu odaklarin dagilimi
Tablo 15°te detayli olarak gosterildi. Okul donemindeki ¢ocuklarda okul dncesi ve addlesan
grubuna kiyasla ayak medialinde, ayak lateralinde ve orta ayakta 3 ve iizeri odak sikligi daha
yuksek iken, bu odak sikliklar1 okul oncesi grupta da addlesan grubuna kiyasla daha sik
gozlendi. Orta ayak bolgesinde ise okul donemindeki ¢ocuklar diger gruplara kiyasla daha sik
2 odak sergilerken, okul dncesi grupta da addlesan grubuna kiyasla daha sikti. On ayak
bolgesinde 1 odak mevcuttu ve bu okul dénemindeki ¢ocuklarda diger gruplara kiyasla daha

sikt1 (Tablo 15).

Tablo 15: Yas gruplarina gore kirmizi kemik iligi degisiklikleri ile uyumlu odaklarin dagilimi

Okul

. OKkul 6ncesi .. . Adolesan .
Degiskenler donemi P-degeri
n=4 n=57 n=88
Ayak mediali, n (%)
Odak yok 0 1(1.8) 26 (29.5)
1 odak 0 12 (21.1) 31 (35.2)
2 odak 2 (50.0) 7(12.3) 12 (13.6) <0.001*
3 odak 0 11 (19.3) 11 (12.5)
4 odak 2 (50.0) 26 (45.6) 8(9.1)
Ayak laterali, n (%)
Odak yok 1(25.0) 7(12.3) 52 (59.1)
1 odak 2 (50.0) 13 (22.8) 26 (29.5) <0.001*
2 odak 0 15 (26.3) 7 (8.0)
3 odak 1(25.0) 22 (38.6) 3(3.4)
Arka ayak, n (%)
Odak yok 0 1(1.8) 23 (26.1)
1 odak 1(25.0) 7(12.3) 35 (39.8) <0.001*
2 odak 3 (75.0) 49 (86.0) 30 (34.1)
Orta ayak, n (%)
Odak yok 0 10 (17.5) 56 (63.6)
1 odak 2 (50.0) 6 (10.5) 10 (11.4)
2 odak 0 8 (14.0) 11 (12.5) <0.001*
3 odak 1(25.0) 7(12.3) 4 (4.5)
4 odak 0 (0.0) 6 (10.5) 5(.7)
5 odak 1(25.0) 20 (35.1) 2(2.3)
On ayak, n (%)
Odak yok 3 (75.0) 39 (68.4) 80 (90.9) 0.001*
1 odak 1(25.0) 18 (31.6) 8(9.1) '

Kategorik degiskenler ise say1 ve yiizde olarak gosterildi. Okul dncesi grubun orneklem sayisi diisiik olmasi
nedeniyle istatistiksel kiyaslamaya dahil edilmedi. *p <0.05 istatistiksel anlamlilik gdstermektedir.
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6.4. Yas ve Cinsiyet Alt Gruplar1 A¢isindan Dagilimlar

Okul 6ncesi yas grubundaki hastalarin sayisinin az olmasi nedeniyle yas ve cinsiyet alt
gruplari agisindan analize dahil edilmedi. Okul dénemindeki kiz ve erkekler, adélesan gruptaki
kiz ve erkeklere kiyasla tibia, fibula, talus, kalkaneus, kiiboidal, navikiiler, medial/orta/ lateral
kuneiform ve metatars bazisinde daha sik kirmizi kemik iligi degisiklikleri ile uyumlu odaklara
sahipti (Tablo 16). Bununla birlikte, okul donemindeki kizlarda erkeklere kiyasla tibia, fibula,
metatars bazisi bolgesindeki kirmizi kemik iligi degisiklikleri ile uyumlu odaklarin siklig1 daha
yiiksek iken, diger bolgelerdeki kirmizi kemik iligi degisiklikleri ile uyumlu odaklarin siklig
erkeklerde daha yiiksekti. Adolesan grubunda ise, kirmizi kemik iligi degisiklikleri ile uyumlu
odaklarin siklig1 erkeklerde kizlara kiyasla daha yiiksekti (Tablo 16).
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Tablo 16: Yas ve cinsiyet alt gruplarina goére kirmizi kemik iligi degisiklikleri ile uyumlu
odaklarin dagilimi

Okul donem Adolesan
Degiskenler Kiz Erkek Kiz Erkek P-degeri
n=29 n=28 n=51 n=37
Tibia, n (%)
Odak yok 17 (58.6) 20 (71.4) 49 (96.1) 32 (86.5) <0.001*
Odak var 12 (41.4) 8 (28.6) 2(3.9) 5(13.5) '
Fibula, n (%)
Odak yok 20 (69.0) 24 (85.7) 50 (98.0) 33(89.2) 0.002%
Odak var 9 (31.0) 4 (14.3) 1(2.0) 4 (10.8) '
Talus, n (%)
Odak yok 2(6.9) 0 (0.0 17 (33.3) 9 (24.3) 0.001*
Odak var 27 (93.1)  28(100.0) 34 (66.7) 28 (75.7) '
Kalkaneus, n (%)
Odak yok 6 (20.7) 1(3.6) 39 (76.5) 16 (43.2) <0.001*
Odak var 23 (79.3) 27 (96.4) 12 (23.5) 21 (56.8) '
Kiiboid, n (%)
Odak yok 12 (41.4) 10 (35.7) 46 (90.2) 30 (81.1) <0.001*
Odak var 17 (58.6) 18 (64.3) 5(9.8) 7(18.9) '
Navikula, n (%)
Odak yok 10 (34.5) 7 (25.0) 40 (78.4) 21 (56.8) <0.001*
Odak var 19 (65.5) 21 (75.0) 11 (21.6) 16 (43.2) '
Medial kuneiform, n (%)
Odak yok 13 (44.8) 9(32.1) 43 (84.3) 25 (67.6) <0.001*
Odak var 16 (55.2) 19 (67.9) 8 (15.7) 12 (32.4) '
Orta kuneiform, n (%)
Odak yok 15 (51.7) 9(32.1) 49 (96.1) 28 (75.7) <0.001*
Odak var 14 (48.3) 19 (67.9) 2(3.9) 9 (24.3) '
Lateral kuneiform, n (%)
Odak yok 21 (72.4) 12 (42.9) 51 (100.0) 33(89.2) <0.001*
Odak var 8 (27.6) 16 (57.1) 0 (0.0) 4 (10.8) '
Metatars bazisi, n (%)
Odak yok 19 (65.5) 20 (71.4) 49 (96.1) 31 (83.8) 0.002*
Odak var 10 (34.5) 8 (28.6) 2 (3.9 6 (16.2) '

Kategorik degiskenler ise say1 ve yilizde olarak gosterildi. Okul 6ncesi grubun orneklem sayisi diisiik olmasi
nedeniyle istatistiksel kiyaslamaya dahil edilmedi. *p <0.05 istatistiksel anlamlilik géstermektedir.

Yas ve cinsiyet alt gruplarina gore talus bolgelerinde kirmizi kemik iligi degisiklikleri
ile uyumlu odaklarin dagilimi Tablo 17°de gosterildi. Okul dénemindeki kiz ve erkeklerde,
adolesan gruptaki kiz ve erkeklere kiyasla kubbe, posterior tiiberkiil, govde, bas ve boyun
bolgesinde daha sik kirmizi kemik iligi degisiklikleri ile uyumlu odaklar izlendi. Bununla

birlikte, okul donemindeki kizlarda erkeklere kiyasla kubbe bolgesinde ve bas bolgesinde
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gozlenen odaklarin siklig1 benzer iken, posterior tiiberkiil bolgesinde, govde bolgesinde ve
boyun bolgesinde gozlenen odaklarin sikligi daha yiiksekti. Addlesan grubunda ise, talus
kemigi bolimlerinde kemik iligi degisiklikleri ile uyumlu odaklarin siklig1 erkeklerde kizlara

kiyasla daha yiiksekti (Tablo 17).

Tablo 17: Yas ve cinsiyet alt gruplarina goére talus bolgelerinde kirmizi kemik iligi

degisiklikleri ile uyumlu odaklarin dagilimi

Okul donem Adolesan
Degiskenler Kiz Erkek Kiz Erkek P-degeri
n=29 n=28 n=51 n=37
Kubbe, n (%)
Odak yok 12 (41.4) 12 (42.9) 41 (80.4) 24 (64.9) 0.001*
Odak var 17 (58.6) 16 (57.1) 10 (19.6) 13 (35.1) '
Posterior tiiberkiil, n (%)
Odak yok 20 (69.0) 15 (53.6) 47 (92.2) 32 (86.5)
<0.001*
Odak var 9 (31.0) 13 (46.4) 4 (7.8) 5(13.5)
Govde, n (%)
Odak yok 5(17.2) 1(3.6) 28 (54.9) 16 (43.2)
<0.001*
Odak var 24 (82.8) 27 (96.4) 23 (45.1) 21 (56.8)
Bas, n (%)
Odak yok 14 (48.3) 12 (42.9) 44 (86.3) 26 (70.3) 0.001*
<0.
Odak var 15 (51.7) 16 (57.1) 7 (13.7) 11 (29.7)
Boyun, n (%)
Odak yok 5(17.2 2(7.1 25 (49.0 14 (37.8
y (17.2) (7.1) (49.0) (37.8) <0.001*
Odak var 24 (82.8) 26 (92.9) 26 (51.0) 23 (62.2)

Kategorik degiskenler ise say1 ve ylizde olarak gosterildi. Okul 6ncesi grubun 6rneklem sayisi diisiik olmast
nedeniyle istatistiksel kiyaslamaya dahil edilmedi. *p <0.05 istatistiksel anlamlilik géstermektedir.

Yas ve cinsiyet alt gruplarmma gore kalkaneus bodlgelerinde kirmizi kemik iligi
degisiklikleri ile uyumlu odaklarin dagilimi Tablo 18’de gosterildi. Okul dénemindeki kiz ve
erkekler adolesan gruptaki kiz ve erkeklere kiyasla kalkaneus bolgelerinde daha sik kirmizi
kemik iligi degisiklikleri ile uyumlu odaklar sergiledi. Bununla birlikte, hem okul donemindeki
hem de adélesan donemindeki erkeklerde, kizlara kiyasla kalkaneus bolgelerinde gozlenen

odaklarim siklig1 daha yiiksekti (Tablo 18).
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Tablo 18: Yas ve cinsiyet alt gruplarina gore kalkaneus bolgelerinde kirmizi kemik iligi

degisiklikleri ile uyumlu odaklarin dagilimi

Okul donem Adolesan
Degiskenler Kiz Erkek Kiz Erkek P-degeri
n=29 n=28 n=51 n=37
Anterior siiperior, n (%)
Odak yok 11 (37.9) 5(17.9) 41 (80.4) 22 (59.5) 0.001*
<0.
Odak var 18 (62.1) 23 (82.1) 10 (19.6) 15 (40.5)
Anterior inferior, n (%)
Odak yok 19 (65.5) 10 (35.7) 47 (92.2) 28 (75.7) 0.001*
<0.
Odak var 10 (34.5) 18 (64.3) 4 (7.8) 9(24.3)
Posterior stiperior, n (%)
Odak yok 9 (31.0) 5(17.9) 49 (96.1) 28 (75.7)
<0.001*
Odak var 20 (69.0) 23 (82.1) 2(3.9) 9(24.3)
Posterior inferior, n (%)
Odak yok 26 (89.7) 20 (71.4) 51 (100.0) 35 (94.6)
<0.001*
Odak var 3(10.3) 8 (28.6) 0 (0.0 2 (5.4)
Kalkaneal tiiberosit, n (%)
Odak yok 21 (72.4) 15 (53.6) 50 (98.0) 33(89.2)
<0,001*
Odak var 8 (27.6) 13 (46.4) 1(2.0) 4 (10.8)

Kategorik degiskenler ise say1 ve ylizde olarak gosterildi. Okul 6ncesi grubun orneklem sayisi diisiik olmasi
nedeniyle istatistiksel kiyaslamaya dahil edilmedi. *p <0.05 istatistiksel anlamlilik géstermektedir.

Yas ve cinsiyet alt gruplarina goére kirmizi kemik iligi degisiklikleri ile uyumlu
odaklarin sayist Tablo 19°da gosterildi. Okul donemindeki kiz ve erkekler addlesan gruptaki
kiz ve erkeklere kiyasla daha sik kirmizi kemik iligi degisiklikleri ile uyumlu odak sayilarina
sahipti. Bununla birlikte, 6n ayak hari¢ hem okul dénemindeki hem de ad6lesan donemindeki
erkeklerde, kizlara kiyasla kirmizi kemik iligi degisiklikleri ile uyumlu odaklarin sayis1 daha
yiiksekti. On ayak bolgesinde gozlenen kirmizi kemik iligi degisiklikleri ile uyumlu odaklarmn
say1st ise okul donemindeki kizlarda, erkeklere kiyasla daha yiiksek iken, ad6lesan grubundaki

erkeklerde, kizlara kiyasla daha sikt1 (Tablo 19).
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Tablo 19: Yas ve cinsiyet alt gruplarina goére kirmizi kemik iligi degisiklikleri ile uyumlu

odaklarin dagilimi

Okul donem Adolesan
Degiskenler Kiz Erkek Kiz Erkek P-degeri
n=29 n=28 n=51 n=37
Ayak mediali, n (%)
Odak yok 1(3.4) 0 (0.0) 17 (33.3) 9(24.3)
1 odak 7(24.1) 5(17.9) 22 (43.1) 9(24.3)
2 odak 5(17.2) 2(7.1) 5(9.8) 7 (18.9) <0.001*
3 odak 5(17.2) 6 (21.4) 5(9.8) 6 (16.2)
4 odak 11 (37.9) 15 (53.6) 2 (3.9 6 (16.2)
Ayak laterali, n (%)
Odak yok 6 (20.7) 1(3.6) 38 (74.5) 14 (37.8)
1 odak 6 (20.7) 7 (25.0) 9(17.6) 17 (45.9) <0.001*
2 odak 9(31.0) 6 (21.4) 4 (7.8) 3(8.1) '
3 odak 8 (27.6) 14 (50.0) 0 (0.0) 3(8.1)
Arka ayak, n (%)
Odak yok 1(3.4) 0 (0.0 16 (31.4) 7 (18.9)
1 odak 6 (20.7) 1(3.6) 24 (47.1) 11 (29.7) <0.001*
2 odak 22 (75.9) 27 (96.4) 11 (21.6) 19 (51.4)
Orta ayak, n (%)
Odak yok 6 (20.7) 4 (14.3) 38 (74.5) 18 (48.6)
1 odak 4 (13.8) 2(7.1) 4 (7.8) 6 (16.2)
2 odak 5(17.2) 3(10.7) 6 (11.8) 5(13.5) <0.001*
3 odak 3(10.3) 4 (14.3) 2 (3.9 2 (5.4) '
4 odak 4 (13.8) 2(7.1) 1(2.0) 4 (10.8)
5 odak 7(24.1) 13 (46.4) 0 (0.0) 2 (5.4
On ayak, n (%)
Odak yok 19 (65.5) 20 (71.4) 49 (96.1) 31 (83.8) 0.002%
1 odak 10 (34.5) 8 (28.6) 2 (3.9 6 (16.2) '

Kategorik degiskenler ise say1 ve ylizde olarak gosterildi. Okul 6ncesi grubun orneklem sayisi diisiik olmasi
nedeniyle istatistiksel kiyaslamaya dahil edilmedi. *p <0.05 istatistiksel anlamlilik gostermektedir.

48



7. TARTISMA

Pediatrik yas grubu ayak bilegi MRG’sinde izlenen T2A hiperintens sinyal
degisikliklerinin genis bir ayirici tanis1 bulunmaktadir. Baglica ayirici tanilar arasinda kemik
iligi oOdemleri, travma, enflamasyon, enfeksiyon, artrit, neoplazi, metabolik sebepler,

iyatrojenik, biyomekanik ve gelisimsel nedenler yer almaktadir (5-11).

Hastanin anamnezi, laboratuvar verileri ve goriintiileme bulgular ile ayirici tani
kiimesinin daraltilmas1 miimkiindiir. Yaygin sebepler arasinda yer alan travmalarda, eslik eden
yumusak doku zedelenmeleri, tendon-ligaman veya kas yaralanmalari, kikirdak kayb,
osteokondral lezyonlar izlenmesi tanida yardimci olabilmektedir (56). Travma sonrasi
kemiklerde goriilebilen ve kemik iligi 6demi ile iliskilendirilen T2 A sinyal artiglari, kemiklerin
kontlizyonu sonucu fokal kanama ve efiizyon odaklarina baglh gelismektedir. Travmatik

kontiizyonel kemik iligi 6demlerinin genellikle 2-4 ayda gerilemesi beklenmektedir (57).

Yine hastanin anamnezi, akut semptom-bulgular ve kontrastli seriler yardimi ile
enflamasyon veya enfeksiyona sekonder olusmus T2A sinyal degisikliklerinin taninmasi
miimkiindiir. Primer ossedz lenfoma agri ile prezente olmasi ve siklikla uzun kemiklerde fokal
yamal1 tutulum gostermesi ile; sekonder ossedz lenfoma ise aksiyal iskelette daha sik ve diffiiz
tutulum gostermesiyle, litik lezyonlarla ve daha ¢ok primer bir hastaligin hematojen metastazi
sonucu gelismesiyle birlikte goriildiigiinden pediatrik ayak bilegi MRG’sindeki T2A
hiperintens sinyal degisikliklerine neden olan diger durumlardan ayirt edilebilmektedirler (58-
60).

Pediatrik yas grubunun en sik goriilen malignitesi olan akut 16semide metafizel bantlar,
periost reaksiyonlari, litik lezyonlar ve patolojik fraktiirler izlenebilmektedir (61). MRG
tetkikinde genellikle multifokal izlenen, T1A hipointens ve T2A’da kemik iligi 6demlerine
sekonder hiperintens goriiniimii diger ayirici tanilarla karisabilmektedir. Fakat en sik tutulum
bolgelerinin femoral metafiz, pelvik kemikler ve aksiyal iskelet olmasi sebebiyle ve
hepatomegali, splenomegali, multipl lenfadenopatiler gibi diger organ ve sistem patolojilerinin
eslik etmesiyle T2A hiperintens sinyal degisikliklerine neden olan diger durumlardan ayirt

edilebilmektedir (61).

Ewing sarkomu pediatrik yas grubunun sik goriilen primer kemik tiimdrlerinden biridir.
Uzun kemiklerde yerlesim gdstermeleri, ekstraossedz yumusak doku tutulumunun eslik etmesi,

kortikal yikim gdstermesi ve buna bagli semptomlar ortaya ¢ikarmasi nedeniyle pediatrik ayak
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bilegi MRG’sindeki T2A hiperintens sinyal degisikliklerine yol agan diger ayirici tanilardan
ayirt edilebilmektedir.

Pediatrik yas grubunda radyoterapi sonrasi lokal veya kemoterapi sonrasi diffiiz kemik
iligi degisiklikleri izlenebilmektedir. Radyoterapide tedavinin uygulandigi yerde kirmizi ilikten
sar1 ilige dogru bir donilisiim mevcutken kemoterapide rekonversiyon yani, sari ilikten kirmizi
ilige dogru bir doniisim mevcuttur. Ayrica ciddi anemi durumunda da kemik iliginde
rekonversiyon ve dolayisiyla T2A’da hiperintens sinyal degisiklikleri mevcuttur. Dolayisiyla
hastalarin klinik Oykiisii, laboratuvar verileri ve anamnezinin bilinmesi ile bahsedilen
hastaliklara ve tedavilere baghh kemik iligi degisiklikleri, T2A hiperintens sinyal

degisikliklerine neden olan diger durumlardan ayirt edilebilmektedir.

Kemik iligi, kirmiz1 ve sar1 ilikten olugmaktadir. MRG’de kirmizi ilik, sari ilige kiyasla
daha fazla su ve nispeten yiiksek protein icermesi nedeniyle T2A hiperintens izlenirken, sari
ilik ise kirmiz ilige kiyasla daha fazla yag igermesinden dolay1r T1A hiperintens izlenir (14).
Sart ilik, yag baskili1 T2A sekanslarda baskilanma gdstereceginden yag sinyalini takip eder ve
hipointens olarak izlenir. Ayrica yag baskili ve baskisiz T1A sekanslar karsilastirmali
degerlendirildiginde sar1 ilige karsilik gelen yerlerde yag sinyalinin takip edildigi goriliir.
Dolayisiyla yag baskilt T2A ve T1A sekanslart birlikte degerlendirildiginde sar1 iligi ayirt
etmek miimkiindiir. Kirmiz: ilik, icerdigi yiiksek su ve nispeten yiiksek protein orani sebebiyle
T2A’da fokal hiperintens, T1A’da fokal hipointens odaklar halinde izlenmekte ve bu sebeple
yukarida bahsedilen T2A hiperintens sinyal degisikliklerine sebep olan diger durumlar ile
karigsabilmektedir. Dogumda neredeyse tamamen kirmizi ilikten olusan kemik iliginde, yas
ilerledikg¢e kirmizi ilikten sar1 ilige konversiyon adi verilen doniisiim gerceklesir. Kemik iligi
konversiyonunun anatomik paterni literatiirde iyi tamimlanmis olup apendikiiler iskeletten
aksiyal iskelete dogru ve distalden proksimale dogru ilerlemektedir. Bu kapsamda ilk olarak el
ve ayaklarin terminal falankslarinda sonra ise radius, ulna, tibia ve fibulada daha sonra ise
humerus ve femurda kemik iligi konversiyonu goriilmektedir (19-21). Kemik iliginde goriilen
konversiyon, kemikte merkezi olarak baslayip perifere dogru ilerlemektedir (20). Dolayisiyla
pediatrik ayak bilegi MRG tetkikinde tarsal kemikler, metatarslar ve kesitlere dahil tibia, fibula
incelendiginde kirmizi kemik iligi ile uyumlu T2A hiperintens odaklarin yas ilerledikce

endosteal bolgelerde yogunlagmasi beklenmektedir.

Calisma poptilasyonumuzdaki 149 hastanin ayak bilegi MRG’sinde, 23’1 addlesan yas
grubunda olmak iizere toplam 24 hastada (%16.1) herhangi bir T2A sinyal degisikligi
izlenmemistir. Ayak bilegi MRG’sinde T2A hiperintens odaklar izlenen 125 hastada (%83.9)

hiperintens odaklar, literatiirdeki bilgileri dogrular nitelikte kemiklerin cogunlukla endosteal
50



bolgelerinde izlenmekteydi (20). Ayrica ¢alisma popiilasyonunu segerken travma, primer timor
ve metastatik lezyon, enfeksiyon, enflamasyon, metabolik ve gelisimsel anomali, tedaviye bagl
degisikliklerle uyumlu anamnezi veya bulgular1 olan hastalar ¢alisma dis1 birakildigindan
dolay1 ve T2A sinyal degisiklikleri distalden proksimale dogru artan bir siklikta izlenip benzer
yaslardan itibaren goriilme sikliklarinin azalmasi sebebiyle tarifli T2A sinyal degisikliklerini

kirmiz1 kemik iligine ait sinyal degisiklikleri olarak degerlendirdik.

Calismamizdaki hasta grubunda, kirmizi kemik iligi degisiklikleri ile uyumlu odaklarin
en sik izlendigi kemiklerin basinda talus (%81.2) gelmektedir ve bunu azalan siklik sirasi ile
kalkaneus (%57.7), navikula (%47), kiiboid kemik (%32.2), kuneiform kemikler ve metatarslar
izlemektedir. On, orta ve arka ayak olarak yaptigimiz gruplamalarda ise kirmiz1 kemik iligi
degisiklikleri ile uyumlu odaklar en sik arka ayakta izlenirken bunu azalan siklik sirastyla orta
ayak ve On ayak izlemektedir. Bu bulgumuz literatiirdeki, kemik iligi konversiyonunun
distalden proksimale dogru ilerledigi bilgisi ile ortiismektedir (19, 20). Ayrica okul dncesi yas
grubundaki hastalarda talustaki kirmizi kemik iligi degisikliklerinin santral ve endosteal
yilizeylerde daginik yerlesip, okul donemi ve addlesan donemi yas grubundaki ¢ocuklarda
yiiksek siklikla endosteal yerlesmesi de literatiirdeki kemik iligi konversiyonunun sentripedal

ilerledigi bilgisi ile ortiismektedir (19, 20).

Talusta kirmiz1 kemik iligi degisiklikleri ile uyumlu odaklarin en sik izlendigi bolgeler
azalan siklik sirastyla boyun, gévde ve kubbe olmustur. Talusta odaklarin sik goriilmesinin ve
bu odaklarin boyun ve govde kesiminde yogunlagsmasinin bir nedeninin de, baslica kalkaneus
ile olmak {tizere tarsal kemiklerle arasindaki asemptomatik mikrotravmalara sekonder kemik
iligi 6demleri olabilecegi ve tibia ile fibuladan iletilen viicut agirligi sonucundaki strese bagl

asemptomatik mikrotravmalara sekonder kemik iligi ddemleri olabilecegi diistintilmiistiir.

Calisma grubumuzdaki hastalarda incelenen sag ve sol ayak bilek sayilar1 benzerdir.
Yapilan inceleme ve Olglimler sonucunda sag ve sol ayaklar arasinda izlenen odaklarin
sikliginda anlamli bir fark saptanmamustir. Bu bulgumuz kirmizi kemik iligi degisikliklerinin
her iki ayakta tam olarak simetrik olmasa da benzer sekilde izlendigini ve kemik iligi

konversiyonunun benzer sekilde ilerledigini gostermektedir.

Talustan sonra kirmizi kemik iligi degisiklikleri ile uyumlu odaklarin en sik goriildiigi
tarsal kemik olan kalkaneusta (%57.7) yapilan Olgtimlerde, odaklarin en sik kalkaneusun
anterior siiperior bolgesinde izlendigi, en az siklikla ise posterior inferior ve kalkaneal tiiberosit
bolgesinde izlendigi goriilmiistiir. Talusta da odaklarin en az siklikla izlendigi bolge posterior

tiiberkiil bolgesiydi. Bu iki tarsal kemikteki bulgular birlikte degerlendirildiginde kemik iligi
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konversiyonunun tarsal kemikler arasinda distalden proksimale dogru ilerledigi dogrulanmistir
ancak bu iki tarsal kemik kendi 6zellerinde degerlendirildiginde distalden proksimale dogru bir
dagilim izlenmemistir. Bu bulgu talus ve kalkaneus i¢in kemik iligi konversiyonu paterni

tizerine literatiire kazandirilan yeni bir bilgidir.

Orta ayak kemikleri olan navikula, kiiboid ve kuneiform kemikler incelendiginde
navikuladaki (%47) kirmiz1 kemik iligi degisiklikleri ile uyumlu odaklarin izlenme siklig1
kiiboid kemikten (%32.2) daha fazladir. 3 kuneiform kemikte ise tarifli odaklar en sik medial
kuneiform kemikte, sonra orta kuneiform kemikte ve en az siklikta ise lateral kuneiform
kemikte izlenmektedir. Orta ayak kemikleri grubundaki 5 kemik birlikte degerlendirildiginde
proksimalde yer alan navikuladaki odak siklig1 distalde yer alan kuneiform kemiklerden daha
fazlaydi. Orta ayak kemikleri grubunun proksimal sirasinda yer alan navikula ve kiiboid
kemiklerden, medialde yer alan navikuladaki odak siklig1 kiiboid kemikten daha fazlaydi. Orta
ayak kemiklerinin distal sirasinda yer alan kuneiform kemiklerde ise odak sikligi medial
kuneiformda daha sik olmak tizere medialden laterale dogru azalan bir siklik gostermekteydi.
Ayrica calismamizda tarifledigimiz sekilde ayak, medial ve lateral planlara ayrilmistir ve bu
sekildeki bir gruplama ile medial-lateral odak sikliklar1 degerlendirilmek istenmistir. Bu
simiflama sonucunda hastalarin %81.9’unda ayak medialinde odak goriiliirken, hastalarin
%359.7’sinde ayak lateralinde odak gdriilmiistiir. Hem orta ayak grubundaki tarsal kemiklerin
tek tek incelenmesi hem de tarsal kemiklerin medial ve lateral plan olarak gruplandirilmasi
sonucunda ayak medial bdlgesinde kirmizi kemik iligi ile uyumlu odak sikliginin anlamli
derecede yiiksek oldugunu saptadik. Bunun sonucunda kemik iligi konversiyonunun tarsal
kemiklerde lateralden mediale dogru ilerledigi kanisina vardik. Caligmamizda saptadigimiz bu
bulgu kemik iligi konversiyonunun literatiirdeki distalden proksimale dogru ve sentripedal
ilerledigi bilgileri haricinde, kemik iligi konversiyonu paterni lizerine yeni bir kazanim

olmustur.

Yas gruplarina gore yaptigimiz incelemelerde okul dncesi yas grubunun 6rneklem sayisi
diisiik oldugundan istatistiksel olarak kiyaslamaya dahil edilmedi. Okul dénemi ve adélesan
yas gruplari istatistiksel olarak kiyaslandiginda incelenen tiim kemiklerde kirmizi kemik iligi
degisiklikleri ile uyumlu odaklarin izlenme siklig1, okul donemi yas grubunda addlesan yas
grubuna gore daha fazlaydi. Ayrica ¢alisma grubumuz daha dar aralikli yas gruplarina ayrilip
incelendiginde de ilerleyen yas grubuyla birlikte kirmizi kemik iligi degisiklikleri ile uyumlu
odaklarin izlenme sikliginin anlamli bir sekilde azaldigi goriilmiistiir. Kemik iligi dogumda
tamamen kirmizi ilik seklinde olup yasamin ilk yilindan itibaren konversiyon baslamakta ve

yaklasik 25 yasina gelindiginde, erigkindeki stabilize hale ulagmaktadir (15). Yani ilerleyen
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yagsla birlikte kemik iligi konversiyonu tamamlanmaktadir ve kirmizi kemik iligi degisiklikleri
ile uyumlu odaklar en sik okul dncesi yas grubunda ve azalan siklik sirasiyla okul donemi ve
adolesan yas gruplarinda izlenmektedir. Bizim c¢alismamizdaki bulgular kemik iligi
konversiyonunun ilerleyen yas ile uyumlu olarak gosterdigi patern ile ortiismektedir ve okul
donemi yas grubundaki hastalarin tiim kemiklerindeki kirmizi kemik iligi degisiklikleri ile
uyumlu odaklarin izlenme sikliginin, addlesan yas grubundaki hastalara kiyasla daha fazla

olmasi bunu dogrulamaktadir.

Hastalar1 cinsiyetine gore gruplandirarak yaptigimiz incelemelerde, kirmizi kemik iligi
degisiklikleri ile uyumlu odaklarin sik goriildiigii anatomik lokalizasyonlar her iki cinsiyet i¢in
de benzerdi ve popiilasyonun tamaminda odaklarin en sik izlendigi anatomik lokalizasyonlar
ile uyumluydu. Erkek hastalarda degerlendirilen tiim tarsal kemiklerdeki kirmizi kemik iligi
degisiklikleri ile uyumlu odaklarin izlenme siklig1, kiz hastalardaki tiim tarsal kemiklerden daha
fazlaydi. Bunun sebeplerinden birinin, cinsiyet gruplariin okul déonemi ve adélesan donemi
yas gruplar1 arasindaki homojen olmayan dagilimi oldugunu diistindiik. K1z hastalarin %39.3°1,
odaklarin daha sik goriildiigli okul 6ncesi ve okul donemi yas gruplarinda yer almaktayken,
ayni oran erkek hastalarda %43.1°dir. Cinsiyet gruplar1 arasindaki homojen olmayan dagilimin,
erkek hastalardaki odaklarin daha sik izlenmesine 1limli bir katki yaptigini diistindiik. Erkek
hastalardaki kirmizi kemik iligi degisiklikleri ile uyumlu odaklarin izlenme sikliginin kiz
hastalardan daha fazla olmasinin asil sebebinin ise, her iki cinsiyetteki iskelet sistemi
gelisiminin ve olgunlagmasinin yas ile farklilik gdstermesinden kaynaklandigini diistindiik.
Yapilan ¢alismalarda kiz ¢ocuklarda iskelet sistemi olgunlasmasinin ve eriskindeki stabilize
hale ulagsmasinin, erkek cocuklara kiyasla daha erken yaslarda basladigi ve tamamlandigi
belirtilmistir (62). Mevcut ¢alismamizda kiz ve erkek cinsiyet gruplarini okul donemi ve
addlesan donemi alt gruplariyla birlikte degerlendirdik. Bunun sonucunda addlesan dénemdeki
kiz ¢ocuklarinin incelemeye dahil tiim kemiklerindeki kirmizi kemik iligi degisiklikleri ile
uyumlu odaklarin izlenme sikliginin erkek hastalara kiyasla daha az oldugunu gordiik. Bu bulgu
bize kemik iligi konversiyonunun, kiz ¢ocuklardaki iskelet sistemi olgunlagmasinin erken yasta
baslamasi ve erigskindeki stabilize hale erken yasta ulasmasina zamanlama olarak eslik ettigini
diisiindiirdii. Bu durumun calisma grubumuzdaki erkek hastalarda, kirmizi kemik iligi
degisiklikleri ile uyumlu odaklarin izlenme sikliginin, kiz hastalara kiyasla her bir kemikte daha
fazla olmasini agikladigini diisiindiik. Calismamiz kemik iligi konversiyonu paterninin cinsiyet

lizerine incelenmesi anlaminda yapilmis ilk ¢caligsmadir.

Pediatrik ayak bilegi MRG’sinde kirmizi kemik iligi degisiklikleri tizerine Shabshin ve
arkadaglar tarafindan 41 pediatrik ayak bilegi ile gergeklestirilmis bir ¢alisma mevcuttur (63).
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Bu calismada 13 erkek, 28 kiz ¢ocuk ayak bilek MRG’si degerlendirilmistir. Tetkike dahil
kemiklerden en az birinde kirmizi kemik iligi degisiklikleri ile uyumlu odaklar izlenen
hastalarin orani %59 olarak bildirilmis ve odaklarin en sik izlendigi kemikler azalan siklik
strastyla kalkaneus (%54), talus (%49), navikula (%35), kuneiform kemikler, kiibik kemik ve
metatarslar olarak belirtilmistir. Bizim c¢alismamizda yaptigimiz arka, orta ve O6n ayak
gruplamasini Shabshin ve arkadaslarinin c¢alismasina uyarlarsak tarifli odaklarin izlenme
sikligimin arka ayakta daha fazla oldugu ve bunu sirasiyla orta ve on ayagm izledigi
goriilmektedir. Bu yaptigimiz gruplamada kemik iligi konversiyonunun paterninin her iki
calismada da uyumlu oldugu goriilmektedir. Ancak bizim ¢alismamizda farkli olarak odaklar
talusta, kalkaneustan daha sik izlenmistir ve kiiboid kemikte kuneiform kemiklerden hafif
diizeyde daha sik izlenmistir. Bizim ¢alismamizda talus, kalkaneusa kiyasla anlamli derecede
daha fazla siklikta odaklar iceriyordu. Bu farkliliklarin, Shabshin ve arkadaslarinin
calismasinda ¢ok daha kii¢iik bir hasta popiilasyonu kullanildigindan dolay: istatiksel
Olctimlerin, toplumun tamamini yansitma giiciiniin daha diisiik olmasindan kaynaklandigini
disiindiik. Ayrica bizim ¢aligmamizla olan farklarin diger sebeplerinin, Shabshin ve
arkadaslarinin calismasinda odaklarin daha sik izlendigi okul dénemi yas grubunun oransal
olarak daha diisiik olmasindan ve yas gruplar1 arasinda belirgin bir dagilim farklilig1 olmasindan
kaynaklandigimi diisiindiik. Ek olarak bizim ¢alismamizda, tetkike dahil kemiklerden en az
birinde kirmizi kemik iligi degisiklikleri ile uyumlu odaklar izlenen hastalarin orani %83.9
olarak hesaplanmistir. Bu oranin Shabshin ve arkadaslarinin ¢alismasinda %53.9 ile bizim
calismamizdan daha az hesaplanmasinin nedenleri arasinda odaklarin sik izlendigi okul donemi
ve okul Oncesi doneme ait hasta oranlarimin bizim ¢alismamizda daha fazla olmasmin yer
aldigin1 diistindiik. Ayrica iki calismanin yapilmasi arasindaki genis zaman farki da
diisiiniildiiglinde teknolojik gelisme ve iyilesmelerin etkisi ile daha hassas bir inceleme

yapilabilmesi sebebiyle bahsedilen oransal farkliligin olusabilecegi diistiniilmiistiir.

Shabshin ve arkadaslarinin yaptig1 calismada pediatrik yas grubunda ayak bilegi MRG
tetkiklerinde hangi kemiklerde kirmizi kemik iligi degisiklikleri ile uyumlu odaklarin
bulundugu tizerine ¢alisma yapilmis olsa da, bu odaklarin cinsiyet dagilimi, tetkike dahil ayak
bilegi kemiklerinin ilerleyen yasla ve cinsiyetle birlikte hangi anatomik lokalizasyonlarda nasil
bir kemik iligi konversiyonu gosterdigi ve sag-sol ayak bilekleri arasinda kirmizi kemik iligi
degisiklikleri ile uyumlu odaklarin dagiliminda fark olup olmadig {izerine ayrintili caligmalar
yapilmamistir. Bizim c¢aligmamiz bu alanlarda literatiire katki saglamakta ve yapilmis ilk

calisma olmaktadir.

54



Pediatrik yas grubu ayak MRG’sinde kirmizi kemik iligi degisiklikleri ile uyumlu
odaklar iizerine yapilmis diger bir calisma Pal ve arkadaslarmmin 24 hasta ile yaptiklar
calismadir (64). Bu calismada detayli istatistiksel bilgi verilmese de kirmizi kemik iligi
degisiklikleri ile uyumlu odaklarin en sik izlendigi kemikler talus ve kalkaneus olarak
belirtilmistir. Bu bulgu bizim ¢alismamiz ile uyusmaktadir. Ayrica Pal ve arkadaslarinin yaptigi
caligmada tetkike dahil kemiklerden en az birinde kirmiz1 kemik iligi degisiklikleri ile uyumlu
odaklar izlenen hastalarin orant %57 olarak hesaplanmistir. Bu oranin bizim ¢aligmamizdan
daha diisiik olmasinin sebepleri arasinda, Pal ve arkadaslarimin calismasinin 1 Tesla MR
sisteminde gergeklestirilmis olup yeterli hassasiyetle incelemenin yapilamamasinin ve kiiglik
orneklem kiimesinin yaniltici istatistiksel sonuclarinin yer alabilecegini diigiindiik. Ayrica bu
calismada 6rneklem kiimesinin yas ve cinsiyet dagilimi da belirtilmediginden dolay1, hem bu
yonlerden detayli incelemeler yapilamamis hem de kendi ¢alismamizla saglikli bir istatistiksel

kiyas yapilamamastir.

Calismamizin  kisithliklart mevcuttur. Calismamiz retrospektif olmasi sebebiyle,
calismaya dahil ettigimiz bazi hastalarin anamnez bilgilerine ulasilamamistir. Bu hastalarda
goriintiileme ve laboratuvar bulgulari sonucunda ¢alismamizin dislama kriterleri ile uyumlu
herhangi bir bulgu saptanmamuistir. Ancak anamnezi bulunmayan bu hastalarda, asemptomatik
ve herhangi bir sekonder bulgunun eslik etmedigi mikrotravmalari, tiimiiyle ekarte etmek
miimkiin degildir. Buna ek olarak ayak bilegi anatomisinin ¢oklu segmentli ve eklemli yapilar1
nedeniyle herhangi bir travma oykiisli bulunmaksizin, tarsal kemiklerin birbirine uyguladigi
stres ve mikrotravmalar sonucu kemiklerde, kemik iligi 6demleri ile uyumlu sinyal
degisiklikleri ortaya ¢ikabilmekte ve asemptomatik pediatrik hastalardaki bu sinyal
degisiklikleri kirmiz1 kemik iligi degisiklikleri ile karisabilmektedir. Bu durumun istatistiksel
Ol¢iimlerimizde bir miktar sapmaya neden olabilecegini diislindiik. Calismamizin bir diger
kisithiligr da kiz ve erkek cinsiyet gruplarindaki hasta sayilarinin esit olmamasindan dolay1 ve
okul 6ncesi, okul donemi ve addlesan yas gruplarindaki hasta sayilarinin esit olmamasindan
dolay1 istatistiksel Ol¢limlerde sapmalar ortaya ¢ikmasidir. Ayrica kiz ve erkek cinsiyetin
apendikiiler ve aksiyel iskeletinin olgunlasmasi ve erigkin haline ulasmasi siiregleri ayni
yaslarda baglamamaktadir. Bu sebeple ¢aligmadaki yas gruplarinin iki cinsiyet i¢in de ayr1 ayr1
belirlenmesiyle, daha dar aralikli yas gruplari kullanilmasiyla, her yas grubunda ve cinsiyette
daha homojen bir ¢alisma grubu belirlenmesiyle, kemik iligi konversiyonu paterninin daha

hassas ve daha dogru bir sekilde anlasilabilmesi miimkiindiir.
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8. SONUC ve ONERILER

Pediatrik yas grubu ayak bilegi MRG’sinde kirmizi kemik iligi degisiklikleri ile uyumlu
odaklarin izlenmesi fizyolojik bir bulgudur. Pediatrik ayak bilegi MRG’sindeki kemik iligi
konversiyonu paterninin bilinmesiyle kirmizi kemik iligi degisiklikleri ile uyumlu odaklar,
patolojik sinyal degisikliklerinden daha kolay ayirt edilebilecektir. Bu odaklarin izlenme
sikligl, ilerleyen yasla birlikte kemik iligi konversiyonunun tamamlanmasi sonucunda
azalmaktadir. Calismamizda literatiirde belirtilen kemik iligi konversiyonu paterni ile uyusacak
sekilde, kirmiz1 kemik iligi degisiklikleri ile uyumlu odaklar distalden proksimale dogru artan
bir siklik sirasi ile izlenmekte ve en sik arka ayak grubunda izlenmektedir. Ayrica ¢aligmamizda
literatiire katki olarak erkek ve kiz cinsiyet gruplarinda yapilan kiyaslamalar sonucunda, erkek
cinsiyet grubunda kirmizi kemik iligi degisiklikleri ile uyumlu odaklarin izlenme siklig1 daha
fazla bulunmustur. Literatiire diger bir katki da ayagin anatomik olarak lateral ve medial
gruplara ayirip incelenmesi sonucunda, medialde laterale gore kirmizi kemik iligi degisiklikleri

ile uyumlu odaklarin izlenme sikliginin daha fazla olmasidir.
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9. OLGU ORNEKLERIi

OLGU1

5 yasinda kiz hasta. T2 agirlikli sagittal (A, B) ve aksiyal (C) plan goriintiilerde tim

tarsal kemiklerde, metatars proksimallerinde, tibiada santral ve subkortikal bolgelerde daginik
olarak yerlesen, kirmiz1 kemik iligi degisiklikleri ile uyumlu hiperintens odaklar izlenmektedir.
T1 agirlikli sagittal (D) plan goriintiide kirmizi kemik iligi degisiklikleri ile uyumlu odaklara

karsilik gelen bolgeler hipointens olarak izlenmektedir.
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OLGU 2

11 yasinda kiz hasta. T2 agirlikli sagittal (A) ve aksiyal (B) plan goriintiilerde tiim tarsal

kemiklerde agirlikli olarak subkortikal yerlesimli kirmizi kemik iligi degisiklikleri ile uyumlu
hiperintens odaklar izlenmektedir. T1 agirlikli sagittal plan (C) goriintiide tarsal kemiklerde
kirmizi kemik iligi degisiklikleri ile uyumlu odaklara karsilik gelen bdlgeler hipointens olarak

izlenmektedir.
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OLGU 3

9 yasinda erkek hasta. T2 agirlikli sagittal (A, C) ve aksiyal (B) plan goriintiilerde tim

tarsal kemiklerde, metatarslarda ve tibiada daginik yerlesimli kirmizi kemik iligi degisiklikleri

ile uyumlu hiperintens odaklar izlenmektedir.
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OLGU 4

13 yagindaki erkek hastada T2 agirlikli sagittal (A, B) plan goriintiilerde tiim tarsal

kemiklerde kirmizi kemik iligi degisiklikleri ile uyumlu hiperintens odaklar izlenmektedir. 13
yasindaki kiz hastada T2 agirlikli sagittal (C, D) plan goriintiilerde sadece talusta kirmizi kemik
iligi degisiklikleri ile uyumlu birkag adet hiperintens odak izlenmektedir.
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OLGU 5

17 yasindaki erkek hastada T2 agirlikli sagittal (A, B) plan goriintiilerde talus ve

kalkaneusta kirmizi kemik iligi degisiklikleri ile uyumlu birka¢ adet hiperintens odak
izlenmektedir. 17 yasindaki kiz hastada T2 agirlikli sagittal (C, D) plan gériintiilerde kirmizi

kemik iligi degisiklikleri ile uyumlu odaklar izlenmemektedir.
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