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tanimlayabilmek
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m Osteoid osteom ile osteoblastom ayrimini
yapabilmek
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GiRiS

Osteojenik tiimorler, patolojik kemik doku-
su iretimiyle karakterize bir kemik timori
alt grubudur. Yapisinda baskin olarak osteiod
matriks barindirir. Diinya Saglik Orgiitii (DSO)
2020 smiflamasina gore osteojenik timor bas-
lig1 altinda osteom, osteoid osteom, osteob-
lastom ve alt tipleriyle birlikte osteosarkom
yer almaktadir [1]. Osteojenik tiimdrler diger
kemik tiimorlerine gore genellikle daha yogun
ve bulutsu matriks ossifikasyonuna sahiptir.
Genellikle bagka bir nedenle yapilan inceleme-
lerde rastlantisal olarak saptandigindan benign
osteojenik tiimorlerin gergek insidansi net ola-
rak bilinmemektedir. Osteosarkom ise multipl
myelomdan sonra en sik goriilen primer kemik
timoridiir. Gorlintiileme bulgularinin yant sira
kemikteki yerlesim yeri, hastanin yasi ve cin-
siyeti ayirici tani agisindan onemlidir. Bu bo-
liimde osteojenik tiimorler alt bagliklar halinde
ayirict tanilariyla birlikte incelenecek, tani ve
tedaviye yol gosterecek radyolojik bulgular
gbzden gecirilecektir.

Osteom

a. Genel bilgiler

Osteom, yavas biiyiiyen, benign bir osteoje-
nik tiimordiir. Erkeklerde ve 3.—4. dekatta daha
sik rastlanir [2]. Histopatolojik olarak lameller/
kortikal osteoid dokudan olusur. Rastlantisal
lezyon oldugundan gercek prevelans: tam bi-
linmemekle birlikte vaka serilerinde %6.,4°¢
ulasan siklik orani bildirilmistir [3]. Kafa ke-
miklerinde ve paranazal siniis komsuluklarin-
da sik goriilmekle birlikte uzun kemiklerde de
goriilebilir [4]. Genellikle asemptomatiktir,
ancak yerlesimi nedeniyle birtakim semptom-
lara (paranazal siniis obstriiksiyonu, lokal sislik
vb.) neden olabilir. Cok sayida osteom varlig
Gardner sendromunda goriilmektedir. Asemp-
tomatik olgularda tedavi gerekmezken, spesi-
fik semptom varliginda konservatif eksizyonu
diistiniilebilir.

Kemik adacig1 (enostoz), histopatolojik ola-
rak osteoma benzemekle birlikte kemik yiizeyi
yerine intramediiller yerlesimlidir. DSO si-
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Resim 1. Osteom. Aksiyal duzlem BT kesitinde sol
anterior etmoid hlcre grubunda yerlesmis oste-
om izleniyor (ok). DUzgln kontur, homojen dens
ic yapi ve kortekse bitisik yerlesime dikkat ediniz.

niflamasinda ayri bir tiimor olarak kategorize
edilmemistir [1]. Pelvis, proksimal femur ve
kostalarda daha sik goriiliir [5]. Cocuklarda
nadirdir. Zamanla boyut artis1 olabilir, ancak 6
ay i¢inde %25’ten fazla boyut artis1 kusku ile
karsilanmalidir [6].

b. Goriintiileme Ozellikleri

Osteomlar radyografilerde kaynaklandig1 ke-
migin korteksine bitisik, yuvarlak, iyi sinirli ve
homojen dens lezyonlar olarak goriiniir (Resim
1). Genellikle kiigiik boyutlardadir. Kemik ada-
ciklar ise intramediiller bolgede sinirl, yuvar-
lak veya oval sekilli, spikiile konturlu, homo-
jen dens lezyonlardir. Kontur spikiilasyonlari
trabekiiler kemik ile devamlilik gosterir. Oval
sekilli kemik adaciklarmin uzun aksi kaynak-
landig1 kemigin uzun aksina genellikle paralel-
dir. Lezyon i¢ yapisi ve anatomik detaylandir-
ma adma bilgisayarl tomografi (BT) ek bilgi
verebilir. Bu iki lezyon da manyetik rezonans
goriintiileme (MRG) sekanslarinda diisiik sin-
yallidir ve komsu yumusak dokularin sinyali
normaldir. Osteom ve kemik adacigi sintigrafi-
de genellikle tutulum gostermezken bazi biiyiik
boyutlu lezyonlarda hafifce tutulum goriilebil-
mektedir [1, 5].

. Ayirici Tani

Uzun kemiklerde parosteal yerlesimli osteom-
lar, parosteal osteosarkomlar ile karisabilir. Ho-
mojen dens i¢ yap1 ve diizgiin yiizey varligi ile
yumusak doku komponentinin olmamasi osteom
lehinedir. Parosteal osteosarkomlarm periferinde
daha diistik dansiteli alanlar bulunabilir ve osteo-
ma gore genel dansitesi daha diistiktiir [2].

Osteomlar ile osteokondromlarin ayriminda
osteokondromlardaki kortikomediiller devam-
lilik ve kikirdak baslik varlig1 faydalidir.

Sklerotik (osteoblastik) metastazlar ile ke-
mik adaciklarmin ayrimida BT ile dansite
Ol¢limiiniin fayda saglayabilir. Buna gore 885
Hounsfield iinitenin tizerindeki degerler kemik
adacigi lehinedir [ 7]. Ayrica, MRG’de sklerotik
metastaz ¢evresinde T2 yiiksek sinyalli bir halo
bulunabilir (Resim 2).

Osteoid Osteom

a. Genel Bilgiler

Osteoid osteom, daha ¢ok erkeklerde ve sik-
likla 7 ila 25 yag arasinda goriilen benign bir
osteojenik timordiir [5]. Primer kemik tiimorle-
rinin %10-12’sini olusturur [1]. Histopatolojik
olarak farkli evrelerde matiirasyona sahip ke-
mik doku ve vaskiiler bag doku igeren nidus ile
bunu ¢evreleyen reaktif skleroz ile karakterize-
dir. Nidusun merkezi kesimi degisik dereceler-
de ossifik mineralizasyon gosterebilir [8]. Ni-
dustan salinan prostoglandinlerin neden oldugu
bolgesel inflamasyon, semptomlarin ve radyo-
lojik bulgularin esas nedenidir [9]. Cogu olguda
geceleri artan ve salisilatlara yanit veren agri-
nin olmasi klasiktir. Nidus genellikle 2 cm’den
kiicliktiir [ 1]. Bagta femur ve tibia olmak {izere
genellikle uzun kemiklerin diafiz ve metafiz
bolgeleri tutulur. Daha az siklikta el ve ayagin
kiiciik kemiklerinde de izlenebilir. Cogunlukla
niduslarin kortikal ve subperiostal yerlesimi go-
riilmekle birlikte mediiller alanda da saptanabi-
lir. Tedavisinde nidusun cerrahi eksizyonu veya
uygun olgularda radyofrekans ablasyonu tercih
edilir. Tedavi edilmeyen bazi olgularin zaman
icinde iyilesebildigi gdzlenmistir [5].
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Resim 2. A-D. Kemik adacigi (A ve B) ve sklerotik metastaz (C ve D) ayrimi. Aksiyal dizlem BT kesitinde
sol iliak kemikte intrameduiller yerlesimli, yuvarlak sekilli, homojen dens ic yapida ve spikile konturlu,
kemik adacigi ile uyumlu lezyon izleniyor (A). Ayni olguya ait koronal diizlem STIR sekans MRG'de lezyon
homojen olarak belirgin dusuk sinyalli, cevre meduller alanda ise anormal sinyal degisikligi yok (B). Koro-
nal dizlem reformat BT gériintusinde sakrum ve iliak kemiklerde daginik yerlesimli ve yuvarlak sekilli,
kontur spiktlasyonu izlenmeyen sklerotik lezyonlar mevcut (C). Ayni olgunun koronal diizlem STIR sekans
MRG'sinde lezyonlarin ic yapisi dUstk sinyalli olmakla birlikte cevrelerinde hiperintens halo izleniyor (D).

b. Goriintiileme Ozellikleri

Osteoid osteomun radyolojik 6zellikleri yer-
lesim yerine gore farklilik gosterebilmektedir.
Nidus radyoliisen goriiniimde olup minerali-
zasyon — ossifikasyon derecesine bagli olarak
dansitesi degisir. Nidusu g¢evreleyen reaktif
yogun skleroz varligi énemlidir ve radyografi-
lerde bazen tek bulgu olarak karsimiza cikar.

Ayrica diizgiin bir periost reaksiyonu da izlene-
bilir. Nidusu goriintiilemenin en iyi yolu ince
kesitler ile rekonstriikte edilmis BT dir. Rad-
yografilerde izlenemeyen kiiciik boyutlu ni-
duslar veya omurga gibi kompleks anatomide
yerlesim gosteren osteoid osteomlar BT ile ko-
layca taninabilir. MRG’de esas bulgu inflamas-
yonun neden oldugu yogun kemik iligi 6demi
olup lezyon yerlesimi hakkinda 6énemli bilgi
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saglar [8]. Ayrica komsu yumusak dokularda
0dem ve periost reaksiyonu da saptanabilir.
Nidus ise bilyiikliigii ve mineralizasyon mik-
tarina gore bazen izlenmeyebilir. T1 agirlikli

(T1A) goriintiilerde nidus ve kemik iligi 6demi
bolgeleri diisiik sinyalli olup reaktif skleroz be-
lirgin disiik sinyallidir. T2 agirlikli (T2A) g6-
riintiilerde mineralizasyon derecesine gore ni-
dus yiiksek veya diisiik sinyalli izlenebilirken,
ozellikle yag baskili T2A goriintiilerde kemik
iligi 6demi yiiksek sinyali ile dikkat ¢eker (Re-
sim 3). Femur boynundaki osteoid osteomlar
icin MRG’de yarim ay igareti tanimlanmis, yag
baskili T2A goriintiilerde korteks tabanli yarim
ay seklindeki yiiksek sinyalin osteoid osteom

Resim 3. A-C. Osteoid osteom. Direkt grafide (A)
sag femur trokanter minér dizeyinde kortikal ka-
linlasma ve kortikal/subkortikal alanda, dizensiz
sinirli skleroz artisi mevcut (ok). Koronal duzlem
reformat BT goéruntisinde lezyonun korteks yer-
lesimi, lezyondaki santral mineralizasyon ve lezyon
komsulugundaki yogun skleroz daha net olarak
izleniyor (B). Koronal diizlem STIR sekans MRG'de
lezyon dusuk sinyalli olarak izlenirken, lezyonu
cevreleyen yarim ay seklinde hiperintens meduller
o6dem dikkati cekmekte (C).

i¢cin yiiksek spesifiteye sahip oldugu belirtil-
mistir [10]. Ancak bu bulgunun osteoid oste-
oma spesifik olmadig1 ve stres kiriklarinda da
goriilebildigi ortaya konmustur [11]. Kontrast
uygulamasi sonrasi nidusta belirgin parlaklas-
ma izlenir [12, 13]. Son yillarda kemik timor-
lerinde kullanim siklig1 artan dinamik MRG’de
ise nidusun yiiksek vaskiilarizasyonuna bagl
olarak arteriyel fazda boyanmay: takip eden
hizli kismi yikanma ile karakterizedir [ 14]. Ke-
mik sintigrafisinde nidusta belirgin, ¢evre do-
kuda ise orta dereceli tutulum goriliir [8].
Osteoid osteom klasik yerlesimi yerine ek-
lem i¢i veya komsulugunda da goriilebilmek-
tedir. Intraartikiiler osteoid osteomlar en sik



kalga ekleminde yerlesir [ 15]. Agrinin geceleri
artma paterni baskin olmayabilir. Eklem has-
sasiyeti, eflizyonun ve sinovitin varlig1 tanisal
giicliiklere neden olabilir. Reaktif yeni kemik
olusumu genellikle ¢ok azdir veya yoktur. Er-
ken donemde eklem dejenerasyonuna neden
olabilir. Omurga yerlesiminde ise genellikle
lumbar segmentte ve posterior elemanlarda iz-
lenir [5]. Radikiiler agri, yiiriiyiis bozuklugu,
bacak atrofisi ve agrili skolyoza neden olabilir.
Agrili skolyozun nedeni asimetrik kas spazmi
olup, lezyon skolyozun konkav tarafinin tepe
noktasindadir [8]. Epifizyal ossifikasyon mer-
kezinde yerlesen bir osteoid osteom normal bii-
ylimeyi olumsuz etkileyebilir [5].

c. Ayirici Tani

Osteoid osteomlardaki reaktif kemik sklero-
zu stres kirigindaki bolgesel kortikal kalinlas-
ma ile karisabilir. Stres kirig1 genellikle femur
boynu veya uzun kemiklerin diafizinde yerle-
sir. Osteoid osteom ile ayriminda ii¢ plan refor-
mat goriintiileriyle birlikte degerlendirilen ince
kesitli BT fayda saglar. Stres kiriginda kortikal
skleroz igerisinde kemik yiizeyine dik uzanim-
I1 ince kirik hatt1 ve kortekste bolgesel kabarti
mevcut iken, osteoid osteomda yuvarlak/oval
sekilli nidus mevcuttur [2, 8].

Intraartikiiler osteoid osteomun klinigi ve
radyolojisi artritik siirecleri taklit eder. Geng
olgularda ekleme komsu kemik iligi 6demi,
eflizyon ve sinovit gibi bulgularin varliginda
ayirict tanida osteoid osteom da diistintilmeli-
dir.

Brodie apsesi ozellikle kiiciik boyutta ve
kortekse yakin yerlesimli ise radyografilerde
osteoid osteomdan ayirt edilemeyebilir. Se-
kestrum, osteoid osteomun mineralize nidusu
ile karigabilir. Ancak nidusun i¢ ylizeyinin daha
diizgiin olmas1 ve nidus mineralizasyonunun
santral yerlesimli olmasi, diizensiz i¢ yiizey ve
eksantrik yerlesimli sekestruma sahip Brodie
apsesinden ayrimda faydalidir [8]. Apseye bir
trakt eslik edebilir. Ayrica kontrastli inceleme-
lerde periferal tutulum gosteren apsenin aksine
osteoid osteom nidusunun parlaklagmasi tantya
katk1 saglar.

Osteojenik Tamérler

Osteoid osteomlar nadiren epifizde yerlesim
gosterebilir ve bu durumda kondroblastomlar
ile karigir. Kondroblastomlar radyografilerde
epifiz yerlesimli cografik litik lezyon goriinii-
miinde olup osteoid osteoma benzer bigimde
MRG’de kemik iligi 5demi buna eslik eder. iki-
sinin ayriminda varsa matriks kalsifikasyonu
yardimct olabilir. Kondroblastomda kalsifikas-
yon dagmik ve punktat iken osteoid osteomda
nidus merkezinde sekilsiz tarzdadir. Ayrica
reaktif belirgin skleroz varlig1 osteoid osteom
lehinedir.

Intrakortikal hemanjiomlar kortikal kalim]las-
manin eslik ettigi kortikal litik lezyonlardir. I¢
yapisinda noktasal veya vertikal yerlesimli kal-
sifikasyonlar icermesi osteoid osteomdan ayri-
minda faydahdir [8].

Osteoblastom

a. Genel Bilgiler

Osteoblastom, histopatolojik olarak osteoid
osteoma benzeyen ancak daha nadir goriilen
bir osteojenik tiimordiir. Nidus boyutunun 2
cm’den daha biiyiik olmasi, osteoid osteom-
dan ayiran esas kriterdir [2]. Agril1 bir lezyon-
dur, ancak agrinin geceleri artmasi ve salisi-
latlara yanit vermesi beklenmez [ 1 |. Olgularin
cogu 30 yasin altinda olup erkeklerde daha
siktir. Genellikle omurga ve uzun kemikler-
de goriiliir. Omurgada en sik torasik ve lom-
ber diizeylerde, uzun kemiklerde ise femurda
yerlesir [5]. Osteoid osteomlarda oldugu gibi
omurga yerlesiminde skolyoz gelisebilir. Be-
nign veya lokal agresif olmasina ragmen na-
diren osteosarkoma malign transformasyonu
goriilebilir. Olgularin %16’sinda eslik eden
anevrizmal kemik kisti komponenti bildiril-
mistir [6]. Tedavisinde cerrahi olarak eksize
edilir. Inkomplet eksizyonlarda veya agresif
osteoblastomlarda rekiirrens gelisebilmekte-
dir [16].

b. Goriintiileme Ozellikleri

Radyografilerde 6zgiil olmayan degisik se-
killerde goriilmekle birlikte en sik osteoid
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Resim 4. A, B. Osteoblastom. Aksiyal diizlem kemik pencere BT kesitinde 2. torakal vertebranin spinéz cikin-
tisinda, ekspansil karakterde ve ic yapisinda mineralizasyona sahip lezyon izleniyor (A). Sol lateral kesimde
ise fokal alanda kortikal yikim eslik etmekte (A’da ok). Ayni olgunun sagital dizlem T2A MRG'sinde lezyon
homojen dusuk sinyale ve diizgln kontura sahip (B). Belirgin bir yumusak doku komponenti mevcut degil.

osteoma benzeyen ancak nidusu daha biiyiik
boyutlu lezyonlar olarak karsimiza gikar. Bu
olgularda 2 cm’den biiyiik litik bir lezyon ve
cevresinde skleroz alani mevcuttur. Litik alan-
da mineralizasyon goriilebilir ve mineralizas-
yon derecesine gore nidusun dansitesi degisir.
Omurga yerlesimli osteoblastomlar genellikle
posterior elemanlarda yerlesen, dar gegis zonu
ve kemiksi matrikse sahip ekspansil litik lez-
yon seklindedir [5, 6]. Osteoblastomlar nadiren
malign bir tlimori taklit eden, kemik yikimi ve
yumusak doku infiltrasyonu olan kitle seklinde
izlenebilir. BT ile matriks mineralizasyonu ve
kortikal tutulum daha detayli olarak degerlen-
dirilir (Resim 4). MRG’de mineralizasyonun
derecesine bagli olarak siddeti degiskenlik
gosteren T2A hiperintensiteye sahiptir. Lez-
yon ¢evresinde osteoid osteoma gore daha az
siddette ve yayginlikta kemik iligi 6demi mev-
cuttur. Anevrizmal kemik kisti komponentine
bagli olarak sivi — s1v1 seviyelenmesi goriilebi-
lir [5]. Omurgada yerlesimli lezyonlarda noral
yapilarin etkilenimi MRG ile degerlendirilir.

. Ayirici Tani

Ayirict tani listesinin ilk sirasinda osteoid
osteom bulunur. Osteoblastomda agr1 daha ha-

fif olup, geceleri belirginlesmez. Boyutu daha
biiyliktiir, cevre 6demi ve reaktif skleroz daha
azdir. Ek olarak, osteoblastomlarda progresif
biliytime gortilebilir [ 17].

Osteoid osteomlarda oldugu gibi Brodie ap-
sesi osteoblastomlarin da ayirici tanisinda bu-
lunur.

Agresif goriintiileme 6zelliklerine sahip os-
teoblastomlarin ayirici tanisinda osteosarkom
yer almaktadir. Osteosarkom lehine olan korti-
kal yikim, periost reaksiyonu ve yumusak doku
komponenti varliginin degerlendirilmesinde
BT ve MRG ek bilgi saglar. Ancak bu bulgular
agresif osteoblastomlarda da goriilebildiginden
kesin ayrim agisindan histopatolojik inceleme
gerekebilmektedir.

Osteosarkom

Osteosarkom, immatiir ve malign osteoid
matriks lretimi ile karakterize bir osteojenik
kemik tiimdridiir. Cocuklardaki en sik primer
malign kemik timorii olup eriskinlerde ise
multipl myelomdan sonra en sik goriilen pri-
mer malign kemik tiimoriidiir [5, 18]. Radyolo-
jik ve histopatolojik olarak ¢esitli tipleri tanim-
lanmigtir. Bu bdlimde osteosarkom tiplerine
gore alt basliklarla incelenecektir.
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a. Konvansiyonel Osteosarkom

Genel Bilgiler

Osteosarkom alt tipleri i¢inde en sik gériineni
olup, tiim olgularin yaklasik %75’ini olusturur
[19]. Genellikle uzun kemiklerde ve metafiz-
de saptanir; epifize uzanim goriilebilir. Femur
distali, tibia proksimali ve humerus proksimali
sirasiyla en sik saptandig ii¢ yerdir [1]. Tkinci
— liclincti dekadlarda ve erkeklerde daha siktir
[2]. Histopatolojik olarak osteoblastik hakimi-
yet mevcut olmakla birlikte degisken oranda
kondroblastik ve fibroblastik doku izlenebilir
[20]. Kliniginde etkilenen kemik bolgesinde
agr1, sislik ve siklikla komsu eklemde hareket
kisithiligi mevcuttur. Hastaligin seyrinde en
stk metastaz akcigerleredir. Metastazlar1 ossi-
fikasyon gosterebilir. Multifokal osteosarkom
tanimu ise ¢oklu bagimsiz timdrlerden ziyade
metastatik yayilimi ifade eder [21].

Goriintiileme Ozellikleri

Osteosarkomun  goriintiilemesinde lezyon
yerlesimini, kemik yikimini, periost reaksiyo-
nunu ve matriks ossifikasyonunu gostermesi
acisindan direkt grafi 6nemlidir. Olgularin yak-
lasik yarist mikst sklerotik ve litik vasifta iken
yalnizca litik veya sklerotik goriiniim daha na-
dirdir [5, 22]. Mikst formda bulutsu — atilmis
pamuk tarzinda dansite artimlaria eslik eden
permeatif litik alanlar izlenir. Kemik lezyonuna
ek olarak agresif periost reaksiyonu mevcuttur
ve siklikla 1gmsal tarzdadir. Codman ii¢geni
osteosarkom tanisi i¢in Onemli ancak patog-
nomonik olmayan bir bulgu olup diger malign
kemik tiimorleri ve akut osteomyelitte de gorii-
lebilir [23]. Direkt grafide kemik lezyonuna ek
olarak komsu yumusak dokuda sislik ve dan-
site artimlarina dikkat edilmelidir. BT ise slip-
hede kalinan lezyonlarin i¢ yapisinin ve Korti-
kal etkilenimin degerlendirilmesinde ve ayrica
kompleks anatomik bolgelerdeki lezyonlarda
basarilidir (Resim 5).

MRG’de T1A goriintiilerde diisik — ara,
T2A gortintiilerde yiiksek sinyallidir. Timor
i¢ci hemorajik, nekrotik ve ossifik alanlara bag-

Osteojenik Tamérler

I1 olarak heterojen sinyal izlenir. Hemorajiye
bagli T1A sinyali artarken, ossifik alanlar tim
sekanslarda diisiik sinyallidir. Tiimor boyu-
tunu, mediiller ve yumusak doku uzaniminin
yayginligini, skip metastazlarin varligini, bii-
ylime plagi ve komsu eklemin tutulumunu en
iyi MRG gosterir. Bu bulgular prognostik dne-
me sahip olup tedavi planinin belirlenmesinde
onemlidir [23, 24]. Mediiller uzanimin ve skip
metastazlarin belirlenmesinde tim kemigi igi-
ne alan genis FOV ile alinmis, yag baskilama-
siz koronal T1A goriintiiler faydali olup nor-
mal yagli kemik iliginin hiperintens sinyalinin
bozulmasi ile karakterizedir (Resim 5). Skip
lezyonlar ile reaktif kemik iligi degisiklikleri
karisabilir, ancak malign bdlgelerin T1A sin-
yali genellikle primer timdre benzer ve reaktif
degisikliklere gore daha disiiktiir [25]. Eklem
tutulumu, timoriin eklem kikirdagimi penet-
rasyonu ile tani alir ve siklikla efiizyon eslik
eder. Kikirdak penetrasyonu, yumusak doku
uzanimit ve norovaskiiler yapilarla etkilesimi
yag baskili T2A goriintiilerde daha iyi deger-
lendirilir. Aksiyal planda ndrovaskiiler demet
cevresindeki yag planmin timor tarafindan
silinmesi infiltrasyon acisindan anlamli ka-
bul edilir ve cerrahi karan etkileyebilir [25].
Kontrast uygulanmasi sonrasi tiimor dokusun-
da parlaklasma izlenir. Kontrast madde uygu-
lanmasi tani igin gerekli degildir; ancak canli
timor dokusunun gosterilmesi, ger¢ek tiimor
boyutu, lokal evreleme, biyopsi plani ve tedavi
takibinde 6nemlidir.

Konvansiyonel sekanslarin yani sira ileri MRG
teknikleri de osteosarkom basta olmak iizere
malign kemik tiimorlerinde kullanilmaktadir.
Dinamik gériintiileme, timér dokusunun cevre
reaktif 6deme gore daha erken parlaklagmasini
gostererek gercek lezyon boyutu ve biyopsi i¢in
hedef doku belirlenmesi hakkinda 6nemli veriler
saglayabilir [26]. Diflizyon agirlikli goriintiile-
mede gercek tiimoér dokusunun oldugu alanlarda
yiiksek selliilariteye baglt kisithlik bulunabilir.
MRG’deki kimyasal kayma fenomeni patolojik
kemik iligini degerlendirmede arastirilmistir.
Buna gore dis faz goriintiilerde sinyal intensitesi-
nin %20’den fazla kaybi, daha ¢ok benign lezyon
lehine degerlendirilirmistir [27]. Bu bulgu oste-
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Resim 5. A-D. Konvansiyonel osteosarkom. Anteroposterior direkt grafide sag tibia proksimal metafizodia-
fizer kesimini buyuk oranda etkileyen, meduller alani tamamen dolduran, mikst sklerotik ve permeatif —
guve yenidi litik alanlar iceren, normal kemik ile aralarinda genis gecis zonu bulunan, belirsiz sinirli lezyon
mevcut (A). Koronal reformat BT gérintisiinde Codman Ucgeni (ok) ile 1sinsal tarzdaki agresif periost
reaksiyonu, lezyon ic yapisi ve proksimal epifize uzanimi daha detayli olarak izleniyor. Lateral yumusak
doku icerisinde lezyonun uzanimini dtistindiiren sekilsiz ossifikasyon bolgeleri izlenmekte (B). Genis FOV
ile alinmis koronal duzlem T1A MRG'de lezyonun meduller alandaki uzanimi normal hiperintens kemik
iligi sinyalinin kaybi ile degerlendirilebilmekte (C). Koronal diizlem yag baskil T2A MRG'de yumusak doku
komponentleri ve lezyonun ic yapisindaki mineralize olmamis alanlar hiperintens olarak izlenmekte (D).

osarkomun mediiller uzaniminin ve skip metas-
tazlarinin saptanmasinda faydali olabilir. Rutine
girmemekle birlikte manyetik rezonans spektros-
kopide kolin pikinin olmas1 malignite lehinedir
[14]. Bu tekniklerin artefaktlara ve yanilgilara
acik oldugu, konvansiyonel sekanslara yardimci
olarak kullanilabilecegi unutulmamalidir.

Ayirici Tani

Osteosarkom ayirict tanisinda hastanin yasi
g6z onilinde bulundurularak diger malign ke-
mik timorleri ve metastazlar diisiiniilmelidir.
Agresif kemik lezyonunda bulutsu osteoid
matriks liretimi osteosarkom lehinedir.
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Resim 6. A, B. Parosteal osteosarkom. Direkt grafide sag femur proksimal metafizodiafizer kesiminde
bulutsu matriks ossifikasyonuna sahip, lobule konturlu, egzofitik kitle mevcut (A). Lezyonun distal
kesiminde ekstrakortikal yerlesimi isaret eden “ip bulgusu” mevcut (A’da oklar). Aksiyal dizlem BT
kesitinde lezyonun ekstrakortikal yerlesimi ve santral agirlikli ossifikasyonu izleniyor (B).

Ewing sarkomu genellikle diafiz yerlesimli
olmakla birlikte metafiz yerlesiminde osteo-
sarkomla karisabilir. Yumusak doku kompo-
nentine eslik eden kortikal kalinlasma ve bu
diizeydeki ekstrinsik erozyon Ewing sarkom
lehinedir [2].

Diger bir ayirici tani olan agresif osteoblas-
tomlara 6nceki baslikta deginilmistir.

b. Parosteal Osteosarkom

Genel Bilgiler

Tim osteosarkomlarin %4 {inii olusturan
parosteal osteosarkom, jukstakortikal yerle-
simli osteosarkomlarin (parosteal, periosteal,
yliksek dereceli yiizeyel) cogunlugunu olus-
turur [ 1]. Tkinci — dordiincii dekat aras1 ve ka-
dinlarda daha siktir. Konvansiyonel osteosar-
komlar gibi genellikle metafizde ve femurda
yerlesmekte olup femur posterioru en sik go-
rillen bolgedir [19]. Cogu diisiikk derecelidir
ve sag kalimi konvansiyonel osteosarkoma
gore daha iyidir. Esas olarak periostun dis
fibroz tabakasindan koken alir ve bu nedenle
osteoid matrikse eslik eden fibroblastik hiic-
relere sahiptir [22].

Goriintiileme Ozellikleri

Radyografide korteks komsulugunda, sant-
ral ossifikasyon gosteren, lobiile konturlu,
egzofitik kitle seklindedir. Lezyon ile korteks
arasinda ince bir radyoliisen hat bulunur. ip
isareti de denen bu hat, tiimor ile korteks ara-
sinda kalan korunmus periostu temsil ederek
lezyonun ekstrakortikal yerlesimli oldugunu
gbsterir (Resim 6). Ip isareti ileri asamalarda
izlenmez [2]. Lezyon komsulugundaki kor-
tekste kalinlagsma goriilebilir. Agresif periost
reaksiyonu genellikle yoktur. MRG’de tii-
moriin mediiller uzanimi siklikla izlenebilir.
Mediiller alana uzanim prognozu etkilemese
de bilinmesi cerrahi sinir ag¢isindan 6énem ta-
sir [28]. Hem T1A hem de T2A sinyali, fibroz
ve ossifik alanlara bagli olarak diisiiktiir. ¢
yapisinda T2A yiiksek sinyal varsa bu alan
mineralize olmamis yumusak doku kompo-
nentini temsil eder ve yiiksek dereceli olma
egilimindedir [28]. Diisiik dereceli parosteal
osteosarkomlar yiiksek dereceliye doniisebi-
lir. Bu durumda takip radyografilerinde lizis
artis1 gelisirken, MRG’de T2A yiiksek sinyalli
timor bolgeleri belirginlesir [ 1].
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Ayirici Tani

Myozitis ossifikans, genellikle travma sonrasi
olusan benign yumusak doku ossifikasyonudur.
Kemige yakin yerlesir ise parosteal osteosar-
kom ile karigabilir. Klinik bilgi ve iki lezyonun
ossifikasyon yerlesimindeki farklilik ayirt edil-
melerini saglar. Myozitis ossifikans periferal
ossifikasyona sahipken, parosteal osteosarkom-
da ossifikasyon santral kesimde olur. MRG’de
myozitis ossifikansin ¢evresinde akut ve subakut
donemlerde d6dem sik goriiliir, ancak parosteal
osteosarkomda 6dem tipik degildir [29].

Korteks ile komsulugu ve morfolojisi nede-
niyle osteokondromlar ayirici tanida diisiiniil-
melidir. Parosteal osteosarkomlarda, osteokond-
romlardaki gibi kortikomediiller devamlilik
izlenmez. Parosteal osteosarkomlarin yiizeyinde
ostekondromlarin baghigina benzer T2A yiiksek
sinyalli kikirdak yap1 nadiren izlense de diizen-
siz, kalin ve kesintili olmasiyla ayrilir [30].

¢. Periosteal Osteosarkom

Genel Bilgiler

Jukstakortikal osteosarkomlarin ikinci sik tipi
olup tiim osteosarkomlarin %2’den azin1 olustu-
rur | 1]. Genellikle ikinci — ti¢tincii dekatta rastla-
nir. Uzun kemiklerin siklikla diafizinde yerlesir.
Parosteal osteosarkomlarmn aksine femur poste-
riorunda ¢ogunlukla izlenmez [5]. Prognozu pa-
rosteal osteosarkoma gore daha kotii ancak kon-
vansiyonel osteosarkoma gore daha iyidir [31].
Histopatolojik olarak periostun i¢ tabakasindan
koken alir ve kartilajindz hiicrelerle birlikte az
miktarda osteoid matrikse sahiptir.

Goriintiuleme Bulgulari

Radyografilerde genis bir tabanla kemik yii-
zeyine oturmus, korteksle sinirlanmig, yumusak
dokuya dogru biiyiiyen ve agresif periost reak-
siyonunun eslik ettigi litik lezyon seklindedir
(Resim 7). Komsu kortekste erozyon gelisebi-
lir. Kondroblastik hakimiyet nedeniyle matriks
ossifikasyonu belirgin degildir. MRG’de kikir-
dak dokunun T1A diisiik, T2A yiiksek sinyali
hakimdir. Dikey periost reaksiyonu diisiik sin-

yalli 1g1nsal yapilar olarak izlenir. Mediiller ala-
nin invazyonu nadir olup anormal kemik iligi
sinyali genellikle reaktiftir [32]. Aksiyal kesitte
kemik ¢evresinin %50 kadarimi kaplar [ 1].

Ayirici Tani

Diger jukstakortikal osteosarkomlar ayirici
tan1 listesindedir. Parosteal osteosarkomlardan
belirgin ossifikasyonun olmamasi, kortikal eroz-
yon, periost reaksiyonu ve diafiz yerlesimi ile
ayrilir. Yiiksek dereceli ylizeyel osteosarkomlar
periosteal osteosarkomlardan farkli olarak ge-
nellikle kemigi tamamen g¢evreler ve mediiller
uzanmima sahiptir. Periosteal kondrom/kondro-
sarkom, periostun derin tabakasindan koken
alan, yiizey yerlesimli ve kikirdak matriks kal-
sifikasyonlari igerebilen litik lezyondur. Yerlesi-
mi, egzofitik uzanimi ve lobiile konturlara sahip
olmasiyla ayirici tani listesinde yer alir.

d. Yiksek Dereceli Yiizeyel
Osteosarkom

Genel Bilgiler

Nadir goriilen bu tip, tiim osteosarkomlarin
%1’den azimi olusturur [1]. Genellikle ikinci —
liclincii dekatta saptanir. Uzun kemiklerin me-
tafiz ve diafizinde yerlesir. Prognozu konvansi-
yonel osteosarkomla benzerdir. Histopatolojik
olarak konvansiyonel osteosarkoma benzer
bicimde yiiksek dereceli ve yiiksek mitotik ak-
tiviteye sahip hiicreler igerir [ 18].

Goriintiileme Ozellikleri

Radyografide ¢ogu olguda ossifikasyon, kor-
tikal erozyon ve agresif periost reaksiyonu var-
dir. Periost reaksiyonu periosteal osteosarkom
gibi 1sinsal olabilir. Mediiller uzanimi nadir
degildir ve tek basina prognostik bir belirteg
olarak kabul edilmez [1].

Ayirici Tani

Osteoblastik ve kondroblastik farklilagsma
derecesine gore diger jukstakortikal osteosar-
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komlarla karigabilir. Aksiyal kesitte kemigin
cevresel etkilenimi parosteal ve periosteal
osteosarkomlara gore daha fazladir [32]. Int-
ramediiller uzanim varhginda korteksi asip

yumusak dokuya uzanmis bir konvansiyonel
osteosarkomdan ayirt etmek giic olabilir. An-
cak konvansiyonel osteosarkoma gore esas tii-
mor hacmi kemik disindadir [18].

e. Telenjiektatik Osteosarkom

Genel Bilgiler

Tiim osteosarkomlarin %1,2-7’sini olustur-
makta olup birinci ve ikinci dekatta daha sik

Resim 7. A-C. Periosteal osteosarkom. Lateral direkt
grafide ulna proksimalinde, duzensiz kortikal ka-
linlasma ve dlizensiz periost reaksiyon alanlarinin
eslik ettigi, ic yapisinda mineralizasyona sahip,
yumusak dokuya uzanan lezyon gortlmekte (A).
Sagital reformat BT goéruntustnde kortikal dtizen-
sizlik, agresif periost reaksiyonu ve lezyonun yumu-
sak dokuya uzanimi daha iyi degerlendiriliyor (B).
MRG'de lezyonun genel T2 sinyali hafif yuksek.
Ayrica mineralizasyonlara bagli olarak dusuk sinyal
alanlan eslik etmekte (C). (Dr. Nurdan Cay arsivin-
den)

saptanir [18]. Konvansiyonel osteosarkomlar
gibi metafiz yerlesimini tercih eder ve en faz-
la femurda goriiliir [5]. Patolojik kirik diger
tiplere gore daha siktir [1]. Histopatolojik in-
celemede biiyiik oranda hemorajik, kistik ve
nekrotik alanlar mevcuttur. Anormal hiicreler
iceren osteoid matriks ise kiigiik bir alanda iz-
lendiginden radyolojik degerlendirme tanida
Onem tasir [33].

Gériintiileme Ozellikleri

Radyografide ekspansil, litik ve agresif
kemik lezyonu olarak izlenir. Kortikal yikim
ve yumusak doku komponenti mevcuttur.
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Osteoid matriks komponenti az oldugun-
dan i¢ yap1 mineralizasyonu radyografilerde
saptanmayabilir, bu durumda BT inceleme
ek bilgi saglar [34]. MRG’de lezyon icinde
s1v1l — s1vi seviyelenmeleri ve ayrica kanama
alanlarini temsil eden T1A hiperintensiteler
izlenir. Ayrica, kontrast sonrasi parlaklagma-
lartyla daha iyi gorsellesen kalin — nodiiler
septalar ile heterojen solid komponentleri
mevcuttur.

Ayirici Tani

Anevrizmal kemik kisti hem histopatolojik
hem de radyolojik olarak telenjiektatik osteo-
sarkom ile karisabilir. S1vi — s1v1 seviyelenmesi
iceren kistik yapilar ve hemoraji alanlar1 her iki
lezyonda da vardir. Anevrizmal kemik kistinde
kontrast tutabilen ince septa ya da periferal rim
mevcut iken telenjiektatik osteosarkomda kalin
saptalar, solid nodiiler bilesenler ve yumusak
doku uzanimi izlenir.

Radyografilerdeki ekspansil litik goriinii-
milyle dev hiicreli tiimor ayirict tanidadir.
Dev hiicreli tiimor telenjiektatik osteosar-
komun aksine daha ¢ok epifiz yerlesimlidir.
MRG’de i¢ yapisinda genellikle kistik alan
barindirmamas: ayrimda faydalidir. Sekonder
anevrizmal kemik Kkisti gelisir ise lezyonun
genellikle kiigiik bir komponentinde yer alir.
Bu bulgu biiyiik ¢cogunlugu kistik alanlardan
olusan telenjiektatik osteosarkomla ayriminda
faydalidir [18].

f. Dlistik Dereceli Santral Osteosarkom

Genel Bilgiler

Tiim osteosarkomlarin %1-2’sini olusturur.
Genellikle ti¢lincti ve dordiincii dekatta sapta-
nir ve her iki cinsiyeti de esit siklikla etkiler
[19]. Konvansiyonel osteosarkoma benzer se-
kilde en fazla femur distali ve tibia proksima-
linde yerlesir. Prognozu konvansiyonel osteo-
sarkoma gore daha iyidir. Histopatolojik olarak
fibroz stroma i¢inde degisken derecede kemik
olusumuna sahip osteoid matriks ile karakteri-
zedir [2].

Goriintiuleme Bulgulari

Radyografik 6zellikleri konvansiyonel os-
teosarkoma kiyasla genellikle daha az agresif
karakterdedir. Gorece iyi sinirl olup ¢evresel
skleroz eslik edebilir. I¢ yapisinda degisken
boyutta trabekiilasyonlar mevcuttur. MRG ile
mediiller ve yumusak doku uzanimi saptanir.

Ayirici Tani

Agresif radyolojk bulgularin yoklugunda
fibroz displazi ile karisabilir. Ayriminda korti-
kal yikim, permeatif patern, periost reaksiyo-
nu ve yumusak doku uzanimi varhigi agisindan
dikkatle incelenmelidir [35].

Desmoplastik fibrom ¢evresindeki reaktif sk-
leroz ve kortikal yikim ayric1 tanida yaniltici ola-
bilir, ancak matriks ossifikasyonu izlenmez [2].

g. Kiiciik Hiicreli Osteosarkom

Genel Bilgiler

Nadir bir alt tip olup tiim osteosarkomlarin
%1-4’Unl olusturur [19]. Konvansiyonel os-
teosarkomlarla benzer yas dagilimi ve lokali-
zasyona sahiptir. Histopatolojik olarak malign
osteoid i¢inde kiiciik, yuvarlak, mavi hiicreler-
den meydana gelir. Osteoid matriks igermesi
ile Ewing sarkomu ve primitif néroektodermal
timorden ayrilir [ 18]. Prognozu konvansiyonel
osteosarkoma gore kotiidiir [ 1].

Goriintiileme Ozellikleri

Intramediiller, permeatif, kétii smirli, litik
lezyon olarak izlenir. Kortikal yikim, periost
reaksiyonu ve yumusak doku uzanimi mev-
cuttur. Cogu olguda i¢ yapisinda kalsifikasyon
alanlar1 goriliir. Mediiller ve yumusak doku
uzanimlari icin MRG faydalidir.

Ayirici Tani

Ewing sarkom yas grubu, radyolojik ve his-
topatolojik ozellikleri ile listenin basindadir.
Ewing sarkomda kalsifikasyon daha nadirdir,



gorece daha az kortikal yikim ile kemik disina
uzanabilir. Ayrica kortikal kalinlagma ve bu dii-
zeyde eksternal erozyon eslik eder.

Lenfoma, yumusak doku komponentinin
oldugu permeatif litik kemik lezyonu goriinii-
miyle kiigiik hiicreli osteosarkomla karigabi-
lir. Ewing sarkoma benzer bi¢imde az kortikal
yikim ile yumusak doku komponenti olusturur
[2]. Tedavi 6ncesinde kalsifikasyon beklenmez.

h. Sekonder Osteosarkom

Genellikle benign lezyonlarin malign trans-
formasyonuyla, daha az siklikla da radyotera-
pi alanindaki kemigin radyasyona maruziyeti
sonucu gelisir. Histopatolojik olarak primer
konvansiyonel osteosarkomdan ayrilamaz. G6-
riintiileme 6zellikleri spesifik olmayip konvan-
siyonel osteosarkom gibi agresif paterne sahip-
tir. Bu nedenle sekonder osteosarkom tanisinda
zeminde yer alan benign kemik lezyonu veya
radyoterapi Oykiisii 6nemlidir. Zemin kemik
patolojisi siklikla Paget hastaligi olmakla bir-
likte kemik enfarkti, kronik osteomyelit, fibroz
displazi gibi diger timdr ve timor disi lezyon-
lar olabilir [22]. Primer osteosarkom genellikle
geng olgularda saptanirken, ileri yasta tan1 alan
osteosarkom olgularinin ¢ogu sekonder tiptir.
Kemoterapiye yanitinin az ve yiiksek dereceli
bir timor olmasindan dolay1 prognozu konvan-
siyonel osteosarkoma gore daha kotiidiir [ 1].
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Sayfa 16

Osteomlar radyografilerde kaynaklandigi kemigin korteksine bitisik, yuvarlak, iyi siirlt ve ho-
mojen dens lezyonlar olarak goriiniir. Genellikle kii¢lik boyutlardadir. Kemik adaciklari ise intra-
mediiller bolgede siirli, yuvarlak veya oval sekilli, spikiile konturlu, homojen dens lezyonlardir.
Kontur spikiilasyonlari trabekiiler kemik ile devamlilik gosterir.

Sayfa 17

Nidus radyoliisen goriiniimde olup mineralizasyon — ossifikasyon derecesine bagli olarak dansitesi de-
gisir. Nidusu gevreleyen reaktif yogun skleroz varligi dnemlidir ve radyografilerde bazen tek bulgu ola-
rak karsimiza ¢ikar. Ayrica diizgiin bir periost reaksiyonu da izlenebilir. Nidusu goriintiilemenin en iyi
yolu ince kesitler ile rekonstriikte edilmis BT dir. Radyografilerde izlenemeyen kiigiik boyutlu niduslar
veya omurga gibi kompleks anatomide yerlesim gosteren osteoid osteomlar BT ile kolayca tanmabilir.
MRG’de esas bulgu inflamasyonun neden oldugu yogun kemik iligi 6demi olup lezyon yerlesimi hak-
kinda 6nemli bilgi saglar. Ayrica komsu yumusak dokularda 6dem ve periost reaksiyonu da saptanabilir.

Sayfa 19

Radyografilerde 6zgiil olmayan degisik sekillerde goriilmekle birlikte en sik osteoid osteoma ben-
zeyen ancak nidusu daha biiyiik boyutlu lezyonlar olarak karsimiza ¢ikar. Bu olgularda 2 cm’den
biiyiik litik bir lezyon ve ¢evresinde skleroz alan1 mevcuttur. Litik alanda mineralizasyon goriile-
bilir ve mineralizasyon derecesine gore nidusun dansitesi degisir.

Sayfa 21

Osteosarkomun goriintiilemesinde lezyon yerlesimini, kemik yikimini, periost reaksiyonunu ve
matriks ossifikasyonunu gostermesi agisindan direkt grafi onemlidir. Olgularin yaklagik yarisi
mikst sklerotik ve litik vasifta iken yalnizca litik veya sklerotik goriinlim daha nadirdir. Mikst
formda bulutsu — atilmig pamuk tarzinda dansite artimlarina eslik eden permeatif litik alanlar izle-
nir. Kemik lezyonuna ek olarak agresif periost reaksiyonu mevcuttur ve siklikla 1sinsal tarzdadir.
Codman iiggeni osteosarkom tanisi i¢in dnemli ancak patognomonik olmayan bir bulgu olup diger
malign kemik tiimdrleri ve akut osteomyelitte de goriilebilir.

Sayfa 23

Ewing sarkomu genellikle diafiz yerlesimli olmakla birlikte metafiz yerlesiminde osteosarkomla
karigabilir. Yumusak doku komponentine eslik eden kortikal kalinlasma ve bu diizeydeki ekstrinsik
erozyon Ewing sarkom lehinedir.

Sayfa 23

Radyografide korteks komsulugunda, santral ossifikasyon gosteren, lobiile konturlu, egzofitik kitle
seklindedir. Lezyon ile korteks arasinda ince bir radyoliisen hat bulunur. Ip isareti de denen bu hat,
tiimor ile korteks arasinda kalan korunmus periostu temsil ederek lezyonun ekstrakortikal yerle-
simli oldugunu gosterir.

Sayfa 26

Osteoid matriks komponenti az oldugundan i¢ yap1 mineralizasyonu radyografilerde saptanmayabilir,
bu durumda BT inceleme ek bilgi saglar. MRG’de lezyon iginde sivi — s1v1 seviyelenmeleri ve ayrica
kanama alanlarmi temsil eden T1A hiperintensiteler izlenir. Ayrica, kontrast sonrasi parlaklagmalarryla
daha 1yi gorsellesen kalin — nodiiler septalar ile heterojen solid komponentleri mevcuttur.
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1. Osteom ve kemik adacigiyla ilgili verilen bilgilerden hangisi yanlistir?

a.
b.

Osteomlar genellikle kortekse bitisik iken kemik adaciklar intramediiller bolgede yerlesir
Sklerotik metastaz ile kemik adacig1 ayriminda spikiile kontur varligi ve MRG’de halo isa-
reti yoklugu metastaz lehinedir

I¢ yapisina bagl olarak T1A ve T2A goriintiilerde diisiik sinyallidir

. Parosteal osteosarkomlara gore parosteal yerlesimli osteomlarin dansitesi daha yiiksektir

Tedavilerinde asemptomatik lezyonlarin eksizyonu gerekli degildir

2. Hangisi osteoid osteoma ait goriintiilleme 6zelliklerinden biridir?

a.

o po o

Genellikle 2cm’den kiigiik boyutta mediiller bolgede yerlesen nidusa sahiptir
Lezyona ikincil gelisen stres kirigina nedeniyle MRG’de 6dem eslik eder
Nidus siklikla periferal mineralizasyon gosterir

Nidus MRG’de kontrastlanma gdstermez

Omurga yerlesiminde lezyonun konkav tarafinda yer aldig1 skolyoz gelisebilir

3. Hangi 6zellik osteoblastomlarda beklenmez?

a.

o po

Siddetli yomusak doku 6demi
S1v1 — s1v1 seviyelenmesi
Malign doniisiim

[leri hasta yas1

Kemik yikimi

4. Osteosarkomun MRG degerlendirmesinde hangisi dogru degildir?

a.
b.
c.

Eklem tutulumu i¢in T2A goriintiilerde kikirdak morfolojisi 6nemlidir

Tani i¢in kontrast madde uygulanmasi sart degildir

Koronal plan yag baskili T1A goriintiilerde mediiller uzanim ve skip metastazlar degerlen-
dirilir

d. Diflizyon kisitlanmasi veya hizlanmasi goriilebilir

Kontrastl dinamik incelemede erken parlaklagsma mevcuttur

5. Hangisi parosteal ve periosteal osteosarkom ayriminda kullanilmaz?

a.

o po

Kemikteki yerlesim yeri
Ossifikasyon miktar1

Ip isareti

Kortikal erozyon

T1A hiperintensite varligi
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