156

EGiTiCi
NOKTA

TRD

1924

TURK
RADYOLOJi
DERNEGI

TURK
RADYOLOJI
SEMINERLERI

Kemik Tumorlerinde Evreleme

Ulka Kerimoglu

OGRENME HEDEFLERI

m Kemik tamorleri icin kullanilan evreleme
sistemleri ve kriterleri

m Kemik timorlerinin tanisinda tetkiklerin
uygunlugu

m Evrelemede goruntilemenin 6nemi ve de-
taylari, radyologa dusen goérevler

Kerimoglu U. Kemik Timérlerinde Evreleme. Trd Sem 2021; 9: 156-163.

Tlimor-nod-metastaz (TNM) klasifikasyonu
ve Enneking sistemi kemik tiimor evrelemede
kullanilan iki temel sistemdir [ 1, 2]. Manyetik
Rezonans Goriintileme (MRG) timor uza-
nimini1 (T faktdr) degerlendirmede en yararli
tetkik iken, N ve M faktorleri i¢in MRG bazi
roller tistlense de degerlendirmede Bilgisayar-
11 tomografinin (BT) daha uygun oldugu kabul
edilmektedir.

TNM EVRELEME SISTEMIi (The American
Joint Commission on cancer (AJCC)-
International Union against Cancer
(UICQ))

TNM klasifikasyonu malign lenfoma, mul-
tiple myelom, periosteal ve diger yiizey oste-
osarkom, parosteal kondrosarkom hari¢ tiim
tiimorler icin gegerlidir [3]. 2003 senesinde re-
vize edilen bu klasifikasyonda; T1: tlimoriin en
biiyiik ¢cap1 8 cm ve daha altinda, T2: tiimoriin
en biiylik ¢ap1 8 cm’nin iizerindedir [3]. Kii-

¢lik tlimorlerin bilyiik tlimdrlere gére prognozu
daha iyidir [4]. T3 ise sigrayici metastazlari;
primer timdrden bagimsiz, devamsiz, kemik
iligi siniizoidleri i¢ginde embolik mikrometas-
tazlart temsil etmektedir. Yiiksek dereceli sar-
komlarda goriilmekte ve kotli prognoz isareti
kabul edilmektedir [5].

N faktorii kemik tiimorleri i¢in ¢ok 6nemli-
dir, ¢iinkii lenf nodu (LN) metastazi nadirdir.
Lenf nodu metastazi prognozun kotii oldugunu
gosterir ve uzak metastaz olarak kabul edilir.
NO LN metastazinin olmadigini, N1 oldugunu
ifade etmektedir [3].

M faktorii akciger, karaciger, beyin, kemik
iligi, plevra, periton, deri ve diger metastazlari
icermektedir [3]. MO uzak metastaz olmadigi-
n1, Mla sadece akcigere olan metastazi, M1b
ise daha farkli lokasyonlara veya lenf nodlari-
na metastazi ifade etmektedir. Sadece akciger
metastazi olmasinin ossedz veya hepatik me-
tastazlardan daha iyi prognostik faktér oldugu
kabul edilmektedir. Revize olan sistemde evre
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3 lokal LN veya uzak metastaz yapmadan sic-
rayici metastazi ifade etmektedir [4].

G faktori histolojik derece kemik tiimorleri
icin ayr1 ve tekdir. Diferansiasyon; G1: yliksek,
G2: orta derecede, G3 ve G4: az differensiye
olarak tanimlanmistir. G4 en yiiksek dereceli
olup, Ewing sarkom ve malign lenfoma i¢in
gecerlidir.

ENNEKING CERRAHi EVRELEME
SISTEMI

Bu sistem hematopoetik tlimorler hari¢ me-
zenkimal tiimorler ic¢in kullanilmaktadir [2].
Birka¢ modifikasyonla birlikte TNM sistemine
benzemektedir. 1980 senesinde Enneking evre-
lemesinde 3 kriter mevcuttu [6]. ik kriter tii-
mor uzanimi idi. T1 intrakompartmantal, T2 ise
komsu kompartmana sigramayi temsil etmek-
tedir. Ayrica metastaz kriteri ve 3. kriter olarak
tiimor histolojik derecesini igermektedir. His-
tolojik derece seliiler atipi ve tiimoriin metas-
taza yatkinligini degerlendirmektedir. Diisiik
dereceli tiimorlerin metastaz riski %25’den az
iken, ytliksek dereceli tiimorlerde ise %25°den
fazladir 3, 4].

Tiimor uzanimi

Enneking sisteminde timdr ¢capindan ziyade
tiimdrlin intra-veya ekstra-kompartmantal ol-
mast onemlidir [4]. T1; timoriin bir kompart-
manda smirli, T2; transkompartmantal uzanim
oldugunu ifade etmektedir. Timdr uzaniminin
intra veya transkompartmantal olmasi timor
rezeksiyonunun ve rekonstriiksiyonunun plan-
lanmasinda onemlidir [7]. Kompartman, bir
anatomik bolgenin dogal bariyer ile ¢evrelen-
mesiyle olusur. Dogal bariyerler sinovyal kap-
siil, eklem kikirdagi, kemik korteksi, periost,
major fasya ve tendon orijinlerini icermektedir.
Bir lezyon bu boélgelerin i¢inde kaliyorsa intra-
kompartmantal olarak tanimlanir [3].

Intrakompartmantalde tiimor tamamen intra-
ossedzdiir ya da kemik igine, ekstrafasial alana
uzanimi olmadan paraossedzdiir. Ekstrakom-
partmantal tiimorler intraossedz olup, yumugak
dokuya uzanimi veya paraossedz olup intraos-
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sedz ve fasya digina uzanimi temsil etmektedir
[4]. Mesela uylukta anterior, posterior, medial
olmak iizere 3, baldirda anterior, derin posterior,
posterior ve lateral olmak iizere 4 kompartman
vardir. Ayak plantar yliz medial, santral ve late-
ral olarak kompartmanlara ayrilmaktadir. Dogal
bariyerle sarili olmayan paraspinal, periklavi-
kular, aksiller bolgeler, ayak ve el dorsumlari
ekstrakompartmantal olarak belirlenir [2].

MRG tiimoriin, kas, eklem ve ndrovaskiiler
demet uzanimini ve ozellikle yiiksek histolo-
jik dereceli tiimorlerin uzanimini gdstermede
¢ok yararhidir [8-11]. MRG diger modaliteler
ile gosterilemeyen timdr biiylime paternlerini
aydinlatmada yardimcidir [12]. 1) Transtrabe-
kiiler infiltrasyon (trabekiil boyunca intrame-
diiller uzanim); yiiksek histolojik dereceli tii-
morlerin bulgusu, 2) Periosteal uzanim; ytiksek
derece tiimdrlerin bir bagka yayilimi, 3) Trans-
kortikal infiltrasyon (lokalize, kortikal bozul-
ma olmaksizin kortikal kemik boyunca infiltre
eden biiyiime); en yiiksek derece tiimorlerin
ozelligi olup, Ewing/PNET grubu tiimoérlerde
ve lenfomada goriiliir.

Lenf nodu tutulumu

Kemikler lenfatik sistemden yoksun olduk-
lar1 i¢in lokal LN tutulumu ¢ok nadirdir ve
kotii prognoz isaretidir [13]. TNM sisteminde
aksiller ve inguinal LN’lar1 bdlgesel kabul edi-
lirken, Enneking sisteminde tiim LN’lar1 uzak
metastaz olarak kabul edilmektedir. Lenf nodu
metastazi yapan kemik tiimorleri; osteosarkom,
Ewing sarkom, malign lenfoma, yumusak doku
timorleri ise; epiteloid sarkom, berrak hiicreli
sarkom, rabdomyosarkom ve sinovyal sarkom-
dur [3, 14].

Metastaz (M faktorii)

Kemik tiimor metastazlari hematojen yol-
la akcigere (en sik) ve kemiklere olmaktadir
[14]. Akciger ve karaciger metastazlari icin BT
tetkiki tercih edilmektedir. Kemik sintigrafisi
kemik metastaz degerlendirmede en sik kulla-
nilan metottur. Osteosarkom ve Ewing sarkom
diger kemiklere metastaz yapan tiimorlerdir.
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Multisentrik lezyon ile metastaz1 ayirt etmek
zor olabilir. Baz1 yazarlar akciger metastazi
olmadan multiple tiimdri multisentrik tiimor,
baz1 yazarlar da kemik metastazinin akciger
metastazi veya Batson venoz pleksus boyunca
vendz metastaz olmadan da gelisebilecegine
inanmaktadir. Sicrayici metastazlar ayni ke-
mikte, daha nadir olarak eklem yapan komsu
kemikte primer lezyondan ayri metastazlari
temsil etmektedir [3]. Enneking, osteosarkom-
lu vakalarda %20 oraninda sigrayici metastaz
gelistigini rapor etmektedir [ 15]. Yiiksek histo-
lojik dereceli tiimorlerin 6zelligidir.

Evreleme sistemi disinda kalanlar

Kemik malign lenfomas1 diger organlarla
benzer evrelenmektedir. Hastalik uzaniminin
degerlendirilmesi evrelemede temel tasi olus-
turmaktadir. Bolgesel LN’lar1 da evrelemede
onemlidir. Multiple myeloma malign lenfo-
madan ayr1 evreleme sistemi ile degerlendiri-
lir. Durie-Salmon evreleme sistemi basit direk
grafi skorlama sistemini igermekle birlikte,
hastalik uzanimini belirlemede dogruluk pay1
disiiktiir. MRG kemik iliginde lezyon uzani-
minin belirlenmesinde uygun olup, evrelemede
kullanimi imit vericidir [3].

Periost ekstrakompartmantal alan oldugun-

dan, ylizey tiimorlerinin evrelemesi farklidir.
Parosteal, periosteal, yliksek derece yiizey os-
teosarkomlar ve periosteal kondrosarkom bu
gruptadir. Lokalizasyon dnemlidir ve mediiller
kanal tutulumu parosteal osteosarkom i¢in k&tii
prognoz isaretidir [3].

MRG’de evreleme icin kullanilan
teknikler

Koronal 3-4 kesit STIR ile tiim viicut MR,
kemik ve karacigeri taramada yiiksek duyarlilik
gostermektedir. Kemik tutulumunun belirlen-
mesinde duyarlilig1 kemik sintigrafisinden ytik-
sektir. Diflizyon agirlikli goriintiileme tiim viicut
MR tetkikine eklenebilir. MR artrografi kemik
dev hiicreli tiimor evrelemede kullanilmisgtir.
Kemik tiimorleri nadiren eklem kikirdagina
uzanim gosterirler. Direkt veya indirekt MR art-
rografi kikirdak ve eklem tutulumunu degerlen-
dirmede yardimci olmaktadir. MR arteriyografi
kemik sarkomlarinin vaskiiler invazyonunu de-
gerlendirmede yardimci olmaktadir [3].

Evrelemede uygun tetkikin yapilmasi kadar
tetkikin nasil yapildig1 da 6nemlidir. Amerikan
College of Radiology (ACR) kemik tiimorleri-
ne yaklagimda hangi tetkikin yapilmasi husu-
sunda uygunluk tablosu yaymlamistir [4] (Tab-
lo 1). Bu tabloda uygunluk 1 ile 9 rakamlar

Tablo 1: Kemik Timorlerinin Degerlendirilmesinde Uygun Radyolojik Tetkikler

Direk Kemik
grafi  MRG sintigrafisi BT
Tarama, ilk calisma 9 1 1 1
Devam eden semptomlar, 9: kontrast 4: nonspesifik, 1
DG negatif kullanilabilir MRG yapilamiyorsa
DG’de benign bulgular 1 1 1
Klinik olarak osteoid 9 6: BT daha 6: sensitif, ancak 9: kontrasta
osteoma sUphesi yararl, MRG spesifik degil gerek yok
ile tani konabilir
DG’'de malign bulgular 9: kontrast 3: ek lezyonlar 5: MRG uygun
vaskularite ve icin kullanilabilir veya mumkin
nekrotik alan degil ise,

icin gerekli

kalsifikasyon,
korteks batanlugi
ve patolojik kirik
icin yararh
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arasinda degerlendirilmistir. Dokuz en yiiksek
puan olup, direkt grafide (DG) kemik tiimoriin-
de malign bulgular var ise MRG endikasyonu
icin ve klinik olarak osteoid osteomadan siip-
heleniliyor ise BT i¢in kullanilmistir [ 16].

Radyologlar kemik sarkom evreleme siste-
minde parametrelerin belirlenmesinde biiyiik
role sahiptir. AJCC sisteminde timoriin en
bliylik cap1 evreleme agisindan 6nemli oldu-
gu i¢in, DG’de ¢ap1 dogru olarak degerlendi-
rilemeyen tiimorlerin uzanimi MRG ile evre-
lendirilmelidir [8, 17, 18]. Sigrayici metastaz
da evreyi degistirmektedir. Bu yiizden MRG
protokoliine biiylik goriintiilleme alani ile tim
kemigi i¢ine alacak sekilde sagital veya koro-
nal plan, ayrica ¢evre yapilarla iligkisinin daha
detayl1 belirlenmesi acisindan kiigiik goriintii-
leme alanl tercihan aksiyel plan dahil edilme-
lidir [4]. Goriintiilemede yag baskisiz T1, yag
baskil T2 agirlikli, STIR, kontrast sonrasi yag
baskili T1 sekanslar alinmalidir [19]. MRG’nin
kemik sintigrafisine gore sigrayici metastaz-
larn tespitinde tercih edilmesi gerektigi bi-
linmektedir. Clinkii sigrayici lezyonlar primer
tlimore yakin oldugunda sintigrafide ayirt edi-
lebilmeleri giiglesmektedir [4].

Primer tiimoériin smirlarmi belirlemek kom-
su yumusak doku, kemik ve vaskiiler yapilarla
iligskisinin belirlenmesi sadece evreleme acisin-
dan degil, tedaviye cevabin degerlendirmesin-
de, cerrahi ve radyoterapi planlanmas i¢in de
onemlidir [5].

Intramediiller timér uzaniminin degerlendi-
rilmesi peritiimoral 6dem varliginda zor olabil-
mektedir. Intramediiller timdr uzanimi en iyi
T1 kontrastsiz sekansda degerlendirilir [20].
Ayrica dinamik inceleme, STIR sekanslari tii-
morl ¢evreleyen 6demden ayirt etmede yar-
dimcer olmaktadir [20-22]. Dinamik inceleme
tiimor perfiizyonu, mikrosirkiilasyon ve timor
interstisyumu hakkinda bilgi vermektedir [23-
25]. Ayrica tedavi sonrast 6dem ile rezidii tii-
mor ayriminda, cerrahi sonrasi rezidii timor ile
tiimor icermeyen dokunun ayirt edilmesinde de
yardime1 oldugu bilinmektedir [25-29].

Kontrast madde kullanimi tiimor ile medulla
arasindaki kontrast farki bariz oldugu i¢in ilk
tan1 asamasinda gerekli degilken, biyopsi plan-
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lanmas1 esnasinda solid tiimor ile nekrozun,
kanamanin ayirt edilmesinde ve eklem tutulu-
munun degerlendirilmesinde yardimci olmak-
tadir [30-34]. Cerrahiyi planlama i¢in fizis hatti
ve epifiz tutulumunun belirlenmesi 6nemlidir.
Pozitron emisyon tomografi ilk evrelemede
kullanilabilir ancak daha siklikla kemoterapi
sonrast cevap degerlendirme, cerrahi sonrasi
rekiirrens ve rezidiiel tiimor belirlenmesinde
kullanilmaktadir [35-37].

Radyolog ayrica goriintiileme esliginde bi-
yopside de 6nemli rol oynamaktadir. Biyopsi
yolu tiimorle birlikte ¢ikarilmalidir, komsu
kompartmanlari, ndrovaskiiler yapilar1 veya
rekonstriiksiyon i¢in kullanilabilecek alanlari
kontamine etmemelidir [4]. Evreleme biyopsi-
den 6nce yapilmalidir [38, 39]. Postoperatif de-
gisiklikler goriintii degerlendirmeyi komplike
hale getirebilir. Biyopsi goriintiileme ile karar-
lastirilir ¢linkii cerrahi olarak eksize alan i¢inde
kalmayan biyopsi yolu daha genis bir alanda
tiimor yayilimina sebep olabilmektedir [4].
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Sayfa 156

TNM Kklasifikasyonu malign lenfoma, multiple myelom, periosteal ve diger yiizey osteosarkom,
parosteal kondrosarkom harig tiim tlimorler igin gecerlidir.

Sayfa 156

T3 ise sigrayict metastazlari; primer tiimorden bagimsiz, devamsiz, kemik iligi siniizoidleri i¢inde
embolik mikrometastazlari temsil etmektedir.

Sayfa 157
Bu sistem hematopoetik tiimdrler hari¢ mezenkimal timorler igin kullanilmaktadir.

Sayfa 157

Enneking sisteminde tiimoér ¢apindan ziyade tiimoriin intra-veya ekstra-kompartmantal olmast
onemlidir.

Sayfa 157

Dogal bariyerler sinovyal kapsiil, eklem kikirdagi, kemik korteksi, periost, major fasya ve tendon
orijinlerini icermektedir. Bir lezyon bu boélgelerin i¢inde kaliyorsa intrakompartmantal olarak ta-
nimlanir.

Sayfa 159

Dokuz en yiiksek puan olup, direkt grafide (DG) kemik timoriinde malign bulgular var ise MRG
endikasyonu i¢in ve klinik olarak osteoid osteomadan siipheleniliyor ise BT i¢in kullanilmistir.
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1. TNM klasifikasyonunda T evresi tiimoriin hangi kriterine gore degerlendirilmektedir ?
a. Sinyal intensitesi

En uzun cap1

Boyanma paterni

Kompartman anatomisi

Epifiz tutulumu

e

2. Enneking sisteminde timdr uzaniminda hangi kriter kullanilmaktadir?
a. Sinyal intensitesi

En uzun ¢ap1

Boyanma paterni

Kompartman anatomisi

Epifiz tutulumu

I

3. Kemik tiimérlerinde kotii prognoz isareti olarak kabul edilen kriter veya kriterler hangisidir?
a. Hepatik metastaz

Lenf nodu metastazi

Sigrayici metastaz

A+C

A+B+C

o a0 o

4. Asagidakilerden hangisi kompartman anatomisinde dogal bariyer degildir?
a. Myotendin6z bileske

Eklem kikirdag:

Periost

Korteks

Major Fasya

e

5. Klinik olarak osteoid osteomadan siipheleniliyor ise Amerikan Radyoloji Koleji tarafindan belir-
lenmis en uygun tetkik hangisidir?
a. Direkt grafi

Bilgisayarli Tomografi

Magnetik Rezonans Goriintiileme

Sintigrafi

Anjiyografi

o a0 o
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