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DERGI YONERGESI

1. Tamim ve Amac¢
Bu yonerge, Tirk Radyoloji Dernegi’nin yaym organi olan Tiirk Radyoloji Seminerleri’nin bilimsel acidan

yiiksek nitelikli olmas1 amaciyla, yayin politikasini ve isleyisini tanimlamaktadir. icerikte yer alan maddeler Tiirk

Radyoloji Dernegi’nin bilimsel politikalari ve tiiziigiinde yer alan prensiplere uygun hazirlanmistir.

Tiirk Radyoloji Dernegi’nin bilimsel yaymi olan Diagnostic and Interventional Radiology disinda, yilda 3 kez

Tiirkge olarak yayimlayacagi Tiirk Radyoloji Seminerleri, radyoloji ve ilgili diger branglarda gorev yapan hekimlerin,

secilmis konularda giincel bilgi ve deneyimlere ulagsmasini ve asistan egitimine katki saglamay1 amaglamaktadir.

2. isleyis

Editorler Kurulu Tiirk Radyoloji Dernegi tarafindan atanan bir Editor ve iki Editor Yardimeisi’dan olusur.
Editorler Kurulu derginin Yazim Kurallari’n1 belirler.

Her say1 icin, Editorler Kurulu tarafindan ana konu baslig1 ve Konuk Editor belirlenir.

Konuk Editér, Editérler Kurulu tarafindan belirlenen gergeve ve verilen siire iginde yayinlanacak olan yazi
basliklarini ve bu yazilari hazirlayacak olan kisileri belirleyerek Editdrler Kurulu’na sunar.

Editorler Kurulu’nun onayini takiben yazarlara davet mektuplari gonderilir.

Yazilar Konuk Editor tarafindan kontrol edilir ve diizeltmeler yapildiktan sonra Editérler Kurulu’na gonderilir.
Editorler Kurulu tarafindan kontrol edilen yazilar baski planina aktarilir. Editorler Kurulu bu asamada
yazilarin igerigi ve yazarlartyla ilgili diizenleme yapma yetkisine sahiptir.

3. Editorler Kurulu’nun Ozellikleri

Editorler Kurulu Tiirk Radyoloji Dernegi Y 6netim Kurulu tarafindan i¢ sene i¢in atanir. Editdrler Kurulu’nda
en fazla iki donem gorev almabilinir.

Editorler Kurulu'na atanacak kisilerin Web of Science’ta indekslenen tip dergilerinde yaymlanmis en az 30
adet yayini olmalidir.

Bu yaylarin en az 10 tanesi arastirma yazisi olmalidir.

Bu yaymlarin en az 5’inde birinci isim ya da sorumlu (Corresponding) yazar olarak yer almalidir.

4. Editorler Kurulu’nun Sorumluluklar:

Derginin amaglarini ve yayin politikasint TRD Yo6netim Kurulu ile birlikte belirlemek
Baskinin zamaninda yapilmasini ve devamliligini saglamak

Yazilarmn igerigini denetlemek ve diizenlemek

Konuk Editor’li ve ana konu bagligini belirlemek ve yazarlari onaylamak

Gerek goriildiigiinde konuk editore alt konu bagliklar ve yazar 6nerisinde bulunmak

5. Konuk Editor’iin Ozellikleri

Konusunda, uluslararas1 derneklerin yonetiminde veya kongre aktivitelerinde aktif gérev almis olmali ya da
asagidaki kurallar karsilamalidir.

Web of Science’ta indekslenen dergilerde yayimlanmis en az 30 yayini olmalidir.

Yayinlarin en az 8 tanesi arastirma makalesi olmalidir.

Yaymlarin en az 5 tanesinde ilk isim ya da sorumlu (Corresponding) yazar olarak yer almalidir.

6. Konuk Editor’iin Gorevleri

Giincel konulu yazi bagliklarini Editorler Kurulu ile birlikte belirlemek

Yazarlar1 Editorler Kurulu ile birlikte belirlemek

Yazilart siiresi i¢inde yazarlardan toplamak

Yazi igeriklerini, gorselleri, tablolar1 ve kaynaklar1 kontrol etmek ve diizeltmeleri yapmak
Her yaz1 i¢in bilimsel igerik yoniinden hakemlik yapmak



AMACLAR VE KAPSAM

Tiirk Radyoloji Seminerleri, Tiirk Radyoloji Dernegi’nin siirekli tip egitimi faaliyetleri kapsaminda sadece elekt-
ronik olarak yayinlanmaktadir. Yayin dili Tiirkge olan dergi Nisan, Agustos ve Aralik aylarinda olmak tizere yilda
3 say1 yayinlanmaktadir.

Derginin 6ncelikli hedefi, kanita dayali tip literatiiriine yansimis olan en giincel bilgileri ve deneyimleri, radyoloji
alaninda caligsan hekimlere ve ilgili diger branslarda gorev yapan hekimler ve saglik profesyonellerine pratik bir
sekilde aktarmaktir.

Derginin yayin politikas1 ve Editoryel isleyisi, Tiirk Radyoloji Dernegi tarafindan atanan bir Editor ve iki Editor
Yardimcisi’dan olusan Editorler Kurulu tarafindan, uluslararasi biyomedikal yayincilik standartlar: ve etik prensip-
lere bagli kalinarak belirlenir ve denetlenir.

Editorler Kurulu her say1 i¢in radyolojinin alt konularindan bir ana baslik belirler ve igerik planlamasi ve koor-
dinasyonu i¢in Konuk Editor atanir. Konuk Editor yazilarin bagliklar: ve yazarlarini planlayarak Editérler Kuru-
lu’nun onayna sunar. Yazilarin basim dncesi denetimi ve igerik diizenlemeleri Konuk Editor ve Editorler Kurulu
tarafindan yapilir. Yazilarin bilimsel ve hukuki sorumlulugu yazarlarina aittir.

Dergide yayinlanan yazilar www.turkradyolojiseminerleri.org adresinde tam metin olarak yayinlanmaktadir.

Derginin mali kaynaklari, reklam gelirleri ve Tiirk Radyoloji Dernegi fonlarindan olugmaktadir. Reklam vermek
isteyen kuruluglar Tiirk Radyoloji Dernegi’ne bagvurmalidir.

Tiirk Radyoloji Seminerleri’nin isim hakki ve yayimlanan igeriklerin telif haklar1 yazarlarin yazili izinleriyle Tiirk
Radyoloji Dernegi’ne aittir. Yazilar, tablolar, gorseller ve diger tiim igeriklerin kullanimi ve tipki basimlari igin
Tiirk Radyoloji Dernegi’ne miiracaat edilmelidir.

Editorler Kurulu

Adres  : Hosdere Cad., Giizelkent Sok, Cankaya Evleri, F Blok, No:2 06540 Cankaya, Ankara
Telefon :+90 312 442 36 53

Faks 1490 312 442 36 54

E-posta : info@turkradyolojiseminerleri.org

Web : www.turkradyolojiseminerleri.org
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Adres  : Biiyiikdere Cad. No: 105/9 34394 Mecidiyekdy, Sisli, Istanbul
Telefon :+90212217 17 00
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YAZIM KURALLARI

Tiirk Radyoloji Seminerleri’nde sadece Editorler Kuru-
Iu ve Konuk Editor tarafindan belirlenen ve davet edilen
yazilar yayinlanir. Bu sistem disinda dergiye gonderilen
yazilar degerlendirmeye alinmaz.

Davet edilen kisiler yazilarini agagida belirtilen format-
larda hazirlayarak www.turkradyolojiseminerleri.net
web sayfasi tizerinden dergiye gondermelidir. Yazilarin
hazirlanmasi asamasinda bu kurallara riayet edilmesi
derginin yayin siireglerinin hizli ve saglikli bir sekilde
ylritiilmesi agisindan énemli oldugundan tiim yazarla-
rin bu kilavuza uygun hareket etmeleri Editorler Kurulu
tarafindan beklenmektedir.

Genel Kurallar

1. Yazilar bilimsel agidan iist diizeyde olmali ve en
giincel kaynaklarla desteklenmelidir.

2. Daha dnce bagka bir dergi veya kitapta yaymlan-
mamis ya da yayin i¢in degerlendirme asamasin-
da olmamalidir.

3. Metinler 6zgiin hazirlanmali, baska bir yerli kay-
naktan kopyalanmamali veya yabanci kaynak-
lardan ¢eviri yapilmamalidir. Tiim yazilar baski
oncesi iThenticate programi {izerinden asirma ve
kopya yayin yonlerinden incelenecek ve literatiir-
deki diger yayinlarla benzesme oranlar1 yiiksek
bulunan yazilar yazarlarina iade edilecektir.

4. Yazilarda yer verilen tablolar, sekiller, resimler
ve diger gorseller 6zgiin olmali, bagka bir kay-
naktan alindiysa Tiirk Radyoloji Seminerleri’nde
tekrar yayinlanabilmesi i¢in gerekli izinler yazar-
lar tarafindan alinmali ve izin belgeleri dergiye
gonderilmelidir.

5. Kaynak listesinde yalnizca yayinlanmig ya da
yaymlanmak iizere kabul edilmis ve miimkiin ol-
dukga yeni ¢alismalar kullanilmalidir. Ulagilmasi
miimkiin olmayan ve veri tabanlarinda indekslen-
meyen kaynaklar kullanilmamalidir.

6. Ogzellikle tablolar, metni aciklayici ve kolay anla-
silir hale getirecek bi¢imde hazirlanmali ve met-
nin tekrari niteliginde olmamalidir.

7. Her yazida en fazla iki isim olmali ve yazarlar-
dan en az bir tanesinin akademik tinvani ya da
egitim hastanelerinde 10 yilin iizerinde uzmanligi
bulunmalidir. Her sayida, bir yazarin en fazla bir
adet yazis1 yayilanabilir.

8. Yazarlardan en az birinin, Web of Science’da
indekslenen dergilerde ¢ikmis en az 15 yazisi ol-
mali, bu yayinlardan en az § tanesi aragtirma ma-

kalesi olmali, en az 5 tanesinde ilk isim olmalidir.
9. Yazilar derginin yaymlanma tarihinden en geg¢ 5
ay oncesinde konuk editore iletilmis olmalidir.

Teknik Kurallar

1. Yazilar Microsoft Office Word programinda, Ti-
mes New Roman yazi karakterinde, 12 punto,
cift satir aralikli ve sayfa kenar1 bosluklari 2.5 cm
olarak hazirlanmalidir.

2. Derginin yaym dili Tiirk¢e oldugundan yazi dos-
yalarinda yer alan tiim igerikler sadece Tiirkge
dilinde verilmelidir.

3. llk sayfada yazinin basligi, 500 bosluksuz karak-
ter sayisin1 gegmeyecek sekilde 6zeti, yazarlarin
isimleri, kurum bilgileri, posta adresleri, E-posta
adresleri ve telefon numaralari yazilmalidir.

4. Ikinci sayfadan itibaren yazinin tam metni veril-
melidir. Tam metin, yazinin konusuna uygun bir
sekilde yazarlar tarafindan belirlenen alt baglik-
lara boliinmelidir. Tam metin kelime sayisinin
alt ve iist sinir1, yazinin konusuna uygun olacak
sekilde Konuk Editor tarafindan yazarlara bildiri-
lecektir.

5. Tam metin yazildiktan sonra Kaynaklar verilmeli-
dir. Kaynaklarin alt ve iist siir1 yazinin konusuna
uygun olacak sekilde Konuk Editor tarafindan ya-
zarlara bildirilecektir. Tiim Kaynaklar ciimle son-
larinda koseli parantez i¢inde yazilmali ve metin
icinde gegis sirasina gore listelenmelidir. Kaynak
yazim stilleri agsagida verilen formata uygun olma-
Idur.

e Alt1 ya da daha az yazarli kaynaklarda tiim
isimler yazilmali, yazar sayisi altiy1 astigin-
da ise, ilk alt1 yazarin ismi yazilarak arka-
sindan tam metni Tiirk¢e olan kaynaklarda
“ve ark.”, Ingilizce olan kaynaklarda ise “et
al.” ifadesi eklenmelidir.

e Dergi: Muller C, Buttner HJ, Peterson J,
Roskomun H. A randomized comparison
of clopidogrel and aspirin versus ticlopidi-
ne and aspirin after placement of coronary
artery stents. Circulation 2000; 101: 590-3.

» Kitap boliimii: Sherry S. Detection of th-
rombi. In: Strauss HE, Pitt B, James AE,
editors. Cardiovascular Medicine.St Louis:
Mosby; 1974.p.273-85.

» Tek yazarl kitap: Cohn PF. Silent myocar-
dial ischemia and infarction. 3rd ed. New
York: Marcel Dekker; 1993.



* Yazar olarak editor(ler): Norman IJ, Re-
dfern SJ, editors. Mental health care for
elderly people. New York: Churchill Livin-
gstone; 1996.

* Toplantida sunulan makale: Bengisson S.
Sothemin BG. Enforcement of data protec-
tion, privacy and security in medical infor-
matics. In: Lun KC, Degoulet P, Piemme
TE, Rienhoff O, editors. MEDINFO 92.Pro-
ceedings of the 7th World Congress on Me-
dical Informatics; 1992 Sept 6-10; Geneva,
Switzerland. Amsterdam: North-Holland;
1992.p.1561-5.

+ Bilimsel veya teknik rapor: Smith P. Gol-
laday K. Payment for durable medical equ-
ipment billed during skilled nursing facility
stays. Final report. Dallas (TX) Dept. of
Health and Human Services (US). Office of
Evaluation and Inspections: 1994 Oct. Re-
port No: HHSIGOE 169200860.

* Tez: Kaplan SI. Post-hospital home he-
alth care: the elderly access and utilization
(dissertation). St. Louis (MO): Washington
Univ. 1995.

*  Yayma kabul edilmis ancak heniiz basilma-
mus yazilar: Leshner Al. Molecular mecha-
nisms of cocaine addiction. N Engl J Med
In press 1997.

* Erken Cevrimici Yaym: Aksu HU, Ertiirk
M, Giil M, Uslu N.Successful treatment of a
patient with pulmonary embolism and biat-
rial thrombus. Anadolu Kardiyol Derg 2012
Dec 26. doi: 10.5152/akd.2013.062. [Epub
ahead of print]

* Elektronik formatta yayinlanan yazi: Morse
SS. Factors in the emergence of infectious
diseases. Emerg Infect Dis (serial online)
1995 Jan-Mar (cited 1996 June 5): 1(1): (24
screens). Available from: URL: http:/ www.
cde.gov/ncidodlEID/cid.htm.

Tablolar Microsof Office Word programinda “Tab-
lo Ekle” 6zelligi kullanilarak hazirlanmali ve Kay-
naklar’dan sonra metin i¢inde gecis sirasina uygun
olarak yerlestirilmelidir. Her yazi i¢in belirlenen
tablo sayis1, yazinin konusuna uygun olacak sekilde
Konuk Editor tarafindan yazarlara bildirilecektir.

Gorseller (Sekil ve Resim) tam metinde gecen
konular1 agiklamaya yetecek sayida olmali, yiik-
sek ¢oziniirliiklii ve en az 300 dpi jpeg dosyasi
formatinda online sisteme ayrica yiiklenmelidir.
Gorselerin numaralandirmalart metin i¢inde isa-
retlenmeli ve alt yazilart tam metin dosyasinin

10.

I1.

12.

13.

14.

15.

sonuna eklenmelidir. Her yazi i¢in belirlenen tab-
lo sayisi, yazinin konusuna uygun olacak sekilde
Konuk Editor tarafindan yazarlara bildirilecektir.
Video ve hareketli goriintiilerle desteklenen ya-
zilar derginin stirekli tip egitimi amacina hizmet
etmesi agisindan degerli ve 6nemlidir. Bu dosya-
lar en fazla 3 MB boyutunda ve “mpeg” formatin-
da hazirlanmali ve ayr1 bir dosya olarak sisteme
yiiklenmelidir.

Tablo ve gorsellerin bagliklarinda ve yazi iginde
anilmasinda Arabik rakam yazilmali, Roma ra-
kamlar1 kullanilmamalidir.

Gorseller, videolar ve hareketli gortintiilerde has-
ta ve kurum isimleri yer almamalidir.

Metin, tablo ve gorsellerde kullanilan ondalik sa-
yilar virgil ile ayrilmalidir.

Paragraflarin ilk ctimleleri kisaltma ile baglama-
malidir.

Farmasdtik tirtinler jenerik isimleriyle yazilmali,
ticari marka adi kullanilmamali; tibbi malzeme
ve aygit isimlerinde ise marka ve firma ismi ile,
sehir ve tilke bilgisi yer almalidir.

Hazirlanan konu ile ilgili metnin sonunda 5 adet
coktan se¢meli soru hazirlanmali ve dogru yaniti
isaretlenmelidir.

Yaym Hakki Devir Formu doldurularak imzalan-
mali ve dergiye gonderilmelidir. Yazarlar imzala-
diklar1 formu tarayicidan gegirerek sisteme PDF
veya JPEG formatinda yiikleyebilecekleri gibi,
E-posta, faks veya kargo ile de asagida yazili Ya-
yinci adreslerine gonderebilirler. Yayin Hakki De-
vir Formu gonderilmeyen yazilar basiimayacaktir.

Her tiirlii konuda bilgi ve destek almak i¢in asagida ya-
zil1 adresler araciligiyla Editorler Kurulu ve Yaymer ile
iletisim kurulabilir.

Editorler Kurulu

Adres  : Hosdere Cad., Giizelkent Sok, Cankaya
Evleri, F Blok, No:2 06540 Cankaya, Ankara

Telefon :+90 312 442 36 53

Faks 1 +90 312 442 36 54

E-posta : info@turkradyolojiseminerleri.org

Web : www.turkradyolojiseminerleri.org

Yayinci - AVES

Adres  : Biiyiikdere Cad. No: 105/9 34394
Mecidiyekdy, Sisli, Istanbul

Telefon :+90212217 17 00

Faks 149021221722 92

E-posta : info@avesyayincilik.com

Web : www.avesyayincilik.com



Kemik Tumérlerinde Radyolojik Tani

KONUK EDITORDEN

Degerli meslektaglarim,

Giinliik radyoloji pratiginde kemik tiimorlerinin degerlendirilmesinde ve
ayiricl tanisinda radyologlarin siklikla zorluk yasadiklari bilinmektedir.
Oysa klinik oykii (6zellikle hastamin yasi ve timériin yerlesim yeri) ve
fizik muayene bulgular ile birlikte, tanida vazgecilmez bir goriintiileme
yontemi olan radyografilerde timoriin morfolojik dzelliklerinin sistematik
degerlendirilmesi ile hastaya dogru tani konabilmekte ve en azindan uygun
bir klinik yaklasim saglanabilmektedir. Son yillarda kemik tiimérlerinin
molekiiler karakterizasyonunda 6nemli gelismeler olmus ve Diinya Saglik
Orgiitii May1s 2020’de kemik ve yumusak tiimérleri giincel smiflamasini
yayimlamistir. Tiirk Radyoloji Seminerleri dergisinin bu sayisinda, kemik tiimorleri en son giincel
smiflamaya (Updates from the 2020 World Health Organization Classification of Soft Tissue and Bone
Tumours) gore alt basliklara ayrilarak anlatilmistir. Bu sayida ayrica, kemik tiimorlerinde evreleme,
kemik tiimor taklitgileri ve kemik tiimorlerinde tedavi sonrast goriintiileme bulgulari da yer almaktadir.
Alaninda oldukga deneyimli radyologlar tarafindan hazirlanan dergimizde, radyologlara kemik tiimorleri
konusunda giincel Tiirk¢e bir kaynak olusturmay1 hedefledik. Dergimizin bu sayisinin meslektaslarima
gerek uzmanlik egitimleri sirasinda gerekse de uzmanlik sonrast meslek hayatlarinda yararli olmasini
diliyorum. Tiirk Radyoloji Seminerleri dergisinin hazirlanmasinda emegi gegen herkese ¢ok tesekkiir
ediyorum.

Saygilarimla.

Prof. Dr. Nil Tokgoz
Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi, Radyoloji Anabilim Dal1, Ankara, Tiirkiye
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Kemik Tumérlerinde Radyolojik Tani
Icindekiler

Kemik Timérlerinde Radyolojik Degerlendirme 1

Nil Tokg6z

Kemik tiimorleri ve timor benzeri olusumlarinin degerlendirilmesinde basta direkt grafi olmak tizere
radyolojik yontemlerin oldukga biiylik 6nemi vardir. Radyografilerde lezyonun matriks 6zelliklerine
gore tiimoriin histolojik kokeni ortaya konabilmektedir. Ayrica direkt grafilerde tiimoriin morfolojik
ozelliklerine sistematik yaklasim ile lezyonun biiyiime hizi ve biyolojik aktivitesi degerlendirilebil-
mekte ve hastaya klinik yaklagimda bir yol haritasi ¢izilebilmektedir.

Osteojenik Tumorler 15

Atilla Hikmet Cilengir, Ozgtir Tosun

Iskelet sistemini birgok primer ve metastatik timér etkileyebilmektedir. Osteojenik tiimorler
primer kemik tiimorleri arasinda sik goriilen bir grup olup tiimdr hiicrelerinin osteoid matriks
tiretimi ile digerlerinden ayrilir. Radyolojik goriintiileme osteojenik tiimorlerin tanisinda de-
gerli oldugu gibi alt tiplerinin karakterizasyonunda da 6nem tagir. Bu bdliimde benign osteo-
jenik tlimdrler olan osteom, osteoid osteom ve osteoblastom ile malign osteojenik tiimor olan
osteosarkom ve alt tipleri ayiric: tanilariyla birlikte incelenmistir.

Kondrojenik Timérler 31

Remide Arkun, ipek Tamsel

Kartilajinoz (kikirdak) tiiméorler kemik tiimorleri siniflamasinda kikirdak matriks {ireten hiicre-
lerin yer aldig1 genis ve heterojen bir grup olusturmaktadir. Benign tiimdorlerden osteokondrom
ve enkondrom en sik goriilen iki benign kemik tiimdriinii olustururken, malign tiimdrler ara-
sinda kondrosarkom multipl miyelom da dahil edildiginde Giglincii sikliktadir. Tiimor igindeki
hiyalin kikirdagin selliiler 6zelligi goriintiileme bulgularina temel olusturmaktadir.

Fibrojenik Tumorler 51

Mustafa Gék, Meltem Cetin

Diinya Saglik Orgiitii (DSO) niin 2020 yilinda revize ederek ¢ikarmis oldugu 5. bask1 Yumusak doku
ve Kemik tiimorleri kitabinda kemigin fibrojenik tiimorleri baghgi altinda iki patoloji mevcuttur.
Bunlardan ilki intermediate grupta yer alan yani lokal agresif olan “Desmoplastik Fibroma (DF)” ve
ikincisi malign grupta yer alan “Fibrosarkom (FS)”. Bu yazida bu iki patoloji anlatilacaktir. Kemigin
Desmoplastik Fibromasi ve Fibrosarkomu, fibroz matrikse sahip, matriks kalsifikasyonu gosterme-
yen ve kollajen matriks iginde igsi hiicrelerden olusan tiimorlerdir. Her iki patoloji de ¢ok nadir izle-
nir. Desmoplastik Fibroma intermediate bir lezyon olup lokal agresif davranis gosterir. Direkt grafide
gecis zonunun dar ancak belirsiz olmasi bu karakterini yansitir. FS’nin hem histopatolojik hem de
radyolojik bulgular spesifik olmayip kemigin diger tiimérlerinde de goriilebilmektedir bu nedenle
kemigin diger tiimorleri dislandiktan sonra FS ayrici tam listesinde diistintilmelidir.
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Kemigin Vaskuler Tumorleri

Halitcan Batur, Nurdan Cay

Kemigin vaskiiler tiimérleri Diinya Saglik Orgiitii’niin yayimladig1 son tiimér siniflandirmasi-
na gore benign, lokal agresif ve malign olmak iizere ii¢ farkli grupta incelenen heterojen yapi-
da neoplazmlari temsil eder. Benign grupta yer alan hemanjiyomlarin yerlesim yerlerine gore
radyolojik tanis1 kismen koyulabilirken, lokal agresif grupta yer alan epiteloid hemanjiyomlar
ile malign grupta yer alan epiteloid hemanjiyoendotelyomlar ve anjiyosarkomlarin tanisini
koyabilmek radyolojik olarak miimkiin olmamaktadir. Ancak multifokal tutulumun, agresif
karakterin ve eslik eden yumusak doku uzanimlarinin bulundugu litik kemik lezyonlarinda,
ayirict tanida, 6zglin olmamakla beraber, kemigin vaskiiler tlimdrleri de yer almalidir. Bu der-
lemede kemigin vaskiiler tiimérlerinin genel 6zellikleri ve radyolojik goriintiileme bulgular:
gozden gegirilecektir.

Osteoklastlik Dev Hicreden Zengin Tumorler

Berna Dirim Mete

“Osteoklastik Dev Hiicreden Zengin Tiimdrler” grubunda; anevrizmal kemik kisti, dev hiicreli tii-
mdr ve non-ossifiye fibrom yer almaktadir. Kemik tiimérlerinin tanismda dogru sonuca varabilmek,
lezyonlarin temel radyolojik, epidemiyolojik ve topografik dzelliklerini birlikte degerlendirmesini
gerektirir. Bu yazi; her li¢ tlimoriin temel radyolojik ozellikleri, patolojileri, genetik 6zellikleri, kli-
nikleri ve giincel tedavi yontemleri ile tedavi segim ve takibinde radyolojinin yerini kapsamaktadir

Notokordal Tumorler

Sebnem Orglic, Mustafa Farasat

Diinya Saglik Orgiitiiniin (WHO) 2020 yilinda revize edilen Yumusak Doku ve Kemik Tiimérleri
smiflamasinin 5. baskisinda notokord tiimérleri, benign notokord hiicreli tiimérler (BNHT), kon-
vansiyonel kordoma, dediferansiye kordoma ve kotii diferansiye kordoma adlari ile dort alt bag-
likta siniflanmustir. Tipik olarak klivus, sakrokoksigeal kemikler ve vertebrada yerlesirler. Tim
alt tipler fizaliferoz hiicre kokenlidir. Kordoma notokordal diferansiasyon gosteren malign bir
tiimor iken, BNHT iyi huyludur. Dolayistyla BNHT takibe alinirken, kordomalarin primer tedavi
yontemi cerrahidir. Bu nedenle radyolojik olarak kemik destriiksiyonu ve yumusak doku olustur-
mayan, sklerotik i¢ yapidaki BNHT{in litik, destriiktif, yumusak doku ve siklikla kalsifikasyon
igeren kordomadan radyolojik ayiric1 tanist 6nemlidir.

Kemigin Diger Mezenkimal Tumorleri

Emetullah Cindil, Tamer Kaya

Kemigin diger mezenkimal tiimorleri hem benign hem de malign tiimorleri iceren karma bir
gruptur. Bu derlemede, ilgili tiimorlerin temel goriintiileme 6zelliklerinden ve ayirici tanida anah-
tar bulgulardan bahsedilecektir. Fibroz displazi, intraossedz lipoma ve basit kemik kisti karakte-
ristik goriintiileme bulgular1 ile oldukga kolay tanmnirlar. Osteofibroz displazi ve adamantinoma
ise yerlesim yeri ve Ortlisen radyolojik goriintiileme bulgular1 ile 6zenle degerlendirmemiz gere-
ken tiimdrlerdir. Diger nadir mezenkimal tiimérlerin goriintiileme &zellikleri spesifik olmasa da
klinik bulgular ve demografik 6zellikleri ile beraber degerlendirilmesi uygun olacaktir.
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Kemigin Hematopoetik Tumorleri

Zeynep Maras Ozdemir

Kemigin hematopoetik tiimorleri her yasta karsimiza ¢ikabilecek kemik lezyonlarma neden olur.
Kemik iliginde proliferasyon ve replasmana neden olan bu patolojiler hafif semptomlarla ortaya ¢1-
kabilecegi i¢in ilk tan1 agamasinda ve evreleme ile takiplerde cesitli goriintiileme yontemlerine ihti-
ya¢ kagimlmazdir. Kemik lezyonlarmin tespitinde ilk kullanilmas1 gereken inceleme direk grafidir.
Tani, evreleme ve tedavi sonrasi degerlendirmede ise bilgisayarli tomografi (BT), manyetik rezonans
gortintiilemesi (MRG), Flor-18 isaretli florodeoksiglukoz (F-18 FDG) ile pozitron emisyon tomogra-
fisi-bilgisayarl tomografi (PET-BT) gibi kesitsel goriintiileme yontemleri kullanilir.

Kemigin indiferansiye Kiiciik Yuvarlak Hucreli Sarkomlari ve Radyolojik Bulgulari

Merve Yazol, Oznur Boyunada

Ewing sarkomu tiimér ailesi, cocukluk ¢aginda osteosarkomdan sonra en sik goriilen malign kemik
tiimorleridir. Tan1 aninda olgularin bir kisminda uzak organ metastazi mevcuttur. Multimodaliter g6-
riintiileme ile tan1 ve evreleme, hizli ve uygun cerrahi veya medikal tedaviye olanak saglar. Lokal
tlimor evrelemesi igin direkt grafi sonrast MRG tercih edilir. Tedavi yanitim degerlendirme ve takip
goriintiileme, miimkiinse ayn1 modalite ile ve 3 veya 6 aylik kisa araliklarda yapilmalidir. Bu yazida
Ewing sarkomunun radyolojik bulgulari ele alinmig, radyologlara katki saglanmasi amaciyla Diinya
Saglik Orgiitiiniin 2020 kemik ve yumusak doku tiimorleri simiflandirmasina gore giincellenen indi-
feransiye kiiciik yuvarlak hiicreli sarkom alt tipleri giincel yaymlar esliginde 6zetlenmistir.

Kemik Metastazlari

Halil Ozer, Mehmet Sedat Durmaz

Kemik metastazlari iskelet sisteminin en sik goriilen malign hastaligidir. Kemik metastazlar
onemli bir morbidite nedenidir. Erken tan1 evreleme ve optimal tedavi igin 6nemlidir. Kemik
metastazlarinin tanisinda goriintiileme olarak radyografi, BT, MRG, kemik sintigrafisi ve PET/
BT kullanilmaktadir. Bu yazida, kemik metastazlari igin klinik bulgular ve patofizyoloji kisaca
gozden gegirilerek hangi hastalara nasil goriintiileme yapilacagi, goriintiileme bulgulari, spinal
metastazlar ve patolojik kiriklar anlatilmaktadir.

Kemik Tumorlerinde Evreleme

Ulka Kerimoglu

Tiimor-nod-metastaz (TNM) klasifikasyonu ve Enneking sistemi kemik tiimor evrelemede kul-
lanilan iki temel sistemdir. T evresi timor uzanimini temsil etmektedir. T evresine, TNM Kklasi-
fikasyonunda tiimor ¢apina gore, Enneking sisteminde ise kompartman anatomisine gore karar
verilmektedir. Evreleme biyopsi oncesi yapilmalidir. Radyologlar evrelemede hangi tetkikin uy-
gun oldugunu belirlemeleri yanisira tetkikin nasil yapilmasi gerektigi hususunda da sorumludur.
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Kemik Tamoru Taklitcileri (Travma, Enfeksiyon ve Enflamasyon, Reaktif, Metabolik)

Zehra Akkaya, Gulden Sahin

Goriintiileme galismalarinda, normal anatomik yapilar, varyasyonlar, travmatik, metabolik, idyo-
patik ve iyatrojenik patolojiler, iskelet sisteminde kemik tiimorlerini taklit edebilir. Ayrica kulla-
nilan goriintiileme modalitesine dzgiin olarak fizyolojik bulgular ve artefaktlar da yalancr tiiméral
lezyon gériiniimiine yol agabilir. Dogru tant ve uygun hasta yonetimi i¢in, hastaya ait klinik
bilginin yani sira, radyolojik anatomi ve goriintiileme fiziginin temel prensipleri, timor taklitgisi
olabilecek olusumlarin tipik yerleri ve goriintiileme bulgulari iyi bilinmelidir.

Kemik Tumorlerinde Tedavi Sonrasi Goéruntuleme

Yusuf Erdem, Hatice Tuba Sanal

Gliniimiizde, uygulanan kemoterapi yontemleri, cerrahi teknikler ve implant teknolojisindeki
gelismeler sayesinde primer kemik tiimdrlerinde sagkalim orani artmaktadir. Gegmiste siklikla
basvurulan amputasyon cerrahisinin yerini ekstremite koruyucu cerrahiler almaya baglamustir.
Bunun sonucu olarak hastalar niiks ve uzak metastaz agisindan periyodik araliklarla takip edil-
mekte, implanta bagli mekanik komplikasyonlar ac¢isindan degerlendirilmektedir. Bu baglamda
olgularin goriintiilenmesinde normalde beklenen ve kétii haberci bulgulari bilmek dnemlidir.
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Kemik Timorlerinde Radyolojik

Degerlendirme
Nil Tokg6z

OGRENME HEDEFLERI

m Kemik tumorleri tanisinda temel radyolo-
jik gérantuleme yontemlerinin tanitiimasi

m Kemik tamérleri ayirici tanisinda iki temel
kriter olan hasta yasi ve lezyon yerlesimi-
nin degerlendirilmesi

m Kemik tumorlerinin histolojik koékeninin
ve biyolojik davranisinin belirlenmesinde
direkt grafide morfolojik 6zelliklerin siste-
matik analizi

Tokgdz N. Kemik Timérlerinde Radyolojik Degerlendirme. Trd Sem 2021; 9: 1-14.

GiRiS

Kemik tiimérleri ve tiimor benzeri olusum-
larinin degerlendirilmesinde basta direkt grafi
olmak ftizere radyolojik yontemlerin oldukga
biiyiik 6nemi vardir. Radyografilerde lezyonun
matriks Ozelliklerine gore tiimoriin histolojik
kokeni ortaya konabilmektedir. Ayrica direkt
grafilerde tiimoriin morfolojik 6zelliklerine sis-
tematik yaklasim ile lezyonun biiyiime hizi ve
biyolojik aktivitesi degerlendirilebilmekte ve
hastaya klinik yaklasimda bir yol haritasi ¢izi-
lebilmektedir.

Goruntileme Teknikleri:

Konvansiyonel radyografi; kemik timor-
leri tanisinda birinci basamak ve en 6nemli
gorilintliileme yontemidir. Uzun kemik tlimor-
lerinde anterior-posterior ve lateral grafiler ali-
nir. Eklemlerin degerlendirilmesinde ve kosta

lezyonlarinda oblik grafiler de gereklidir [1].
Radyografiler tlimoriin histolojik kokenini or-
taya koyabilecegi gibi, morfolojik o6zellikler
lezyonun biiyiime hiz1 yani biyolojik aktivitesi
hakkinda 6nemli bilgiler vermekte ve biyopsi
gerektiren agresif lezyonlarin tanisini sagla-
maktadir [2].

Kemik tiimorlerinin primer tanisinda en
onemli iki kriter lezvonun yerlesimi ve hasta-
nin yasi olup, ayirici taniy1 énemli dlglide da-
raltir [3]. Kemik tiimoérlerinde biyolojik olarak
agresif olan ve olmayan lezyon ayriminda ise;
lezyonun kenar 6zellikleri, korteks degisiklik-
leri, periost reaksiyonu ve yumusak doku kom-
ponenti gibi morfolojik 6zelliklerin sistematik
analizi olduk¢a onemlidir [1, 3, 4-6].

[liak kemik posterior kesimleri, asetabulum
ve vertebralar gibi doku superpozisyonunun
degerlendirmeyi giiclestirdigi kompleks ana-
tomik bolgelerde radyografilere ek olarak mul-
tiplanar reformat bilgisayarli tomografi (BT)

Gazi Universitesi Tip Fakiltesi Radyoloji Anabilim Dali, Ankara, Turkiye

P4 Nil Tokgdz e niltokgoz@yahoo.com; nil.tokgoz@gazi.edu.tr

© 2021 Turk Radyoloji Dernegi.
Tum haklar saklidir.

doi: 10.5152/trs.2021.2021-13-16
turkradyolojiseminerleri.org

EGiTiCi
NOKTA


https://orcid.org/0000-0003-2812-1528
http://www.turkradyolojiseminerleri.org

2

Tokgéz N.

gereklidir [ 1 |. Kemik tiimdrlerinde az miktarda
kalsifikasyon ya da osteoid matriks varlig ile
radyografilerde izlenemeyen korteks destriik-
siyonu ve yumusak doku komponentinin de-
gerlendirilmesinde daha iistiin bir yontem olan
BT’ye bagvurulur. Multiplanar goriintiilleme ve
istiin yumusak doku kontrast ¢oziimleme yete-
negi sayesinde kemik iligi infiltrasyonu ve yu-
musgak doku komponenti Manyetik Rezonans
Goriintilleme (MRG) ile miikemmel degerlen-
dirilebilir. Ancak bazi benign kemik tiimorle-
ri, kemik iligi 6demi ve yumusak doku ddemi
nedeniyle MRG’de agresif lezyon tanisi ala-
bilirler [2]. Kemik tiimérlerinde BT ve MRG
tetkikleri her zaman direkt grafi bulgulan ile
birlikte degerlendirilmelidir. Malign kemik tii-
morlerinde lezyonun mediiller kavitede uzani-
minin, komsu dokularla iliskisinin ve damar-si-
nir paketi invazyonunun degerlendirilmesinde
MRG vazgegilmezdir.

Hastanin yasi

Hastanin yas1 ayirici tanida olduk¢a énemli-
dir [2, 4]. Bir yas alt1 malign kemik tiimorleri
genellikle metastatik néroblastomadir. Yas ara-
ligina gore en sik malign kemik tiimorleri; 1-30
yas arasinda osteosarkom ve Ewing sarkomu,
30-60 yas arasinda kondrosarkom, fibrosar-
kom, primer lenfoma ve malign fibroz histiyo-
sitom (MFH), 50 yasin iizerinde ise metastaz,
multipl myeloma (MM) ve Paget hastaligidir
[4, 5]. Osteosarkomun 2. piki 60-80 yas arasin-
da goriiliir ve primer benign kemik lezyonlari-
nin (Paget hastalig1 gibi) malign dejenerasyo-
nuna sekonderdir. Basit kemik kisti (BKK) ve
kondroblastom immatiir iskelette (¢ocuklarda)
goriiliirken, dev hiicreli kemik tiimorii (DHKT)
matiir iskelette (20 yas iistiinde) goriiliir. Anev-
rizmal kemik kistleri (AKK) genellikle 20 yas
altinda goriiliir [5].

Timorin Yerlesimi

1. Uzun Kemikte Yerlesimi: Tanida oldukga
o6nemli ipuglari verir.

A) Transvers Planda Yerlesim: Lezyonun
kemigin santral aksina gore transvers planda

yerlesimine gore belirlenir (Resim 1). Fibula
gibi dar tiibiiler kemiklerde bunu belirlemek
glictiir [4].

i. Ekzantrik yerlesim: Osteosarkom, kond-
rosarkom, fibrosarkom, AKK, DHKT ve kond-
romiksoid fibrom kemikte ekzantrik yerlesim
gosterir ve ¢ogu lezyon bu gruba girer.

ii. Santral mediiller yerlesim: Enkondrom,
fibr6z displazi ve BKK tipik olarak santral me-
diiller yerlesim gosterirler.

iii. Kortikal yerlesim: Ayirt edici bir 6zellik
olup, osteom, osteoid osteom (OO), fibroz kor-
tikal defekt (FKD) ve non-ossifying fibroma
(NOF) kortikal yerlesimli lezyonlardir. Ancak,
bazen subkortikal kokenli tiimorii kortikal lez-
yonlardan ayirdetmek gii¢ olabilir.

iv. Jukstakortikal (Parosteal veya Periosteal)
yerlegim: Periost kaynakli tiimorler olup, kemi-
gin dis korteksine komsu yerlesim gosterirler.
Parosteal lezyonlar periostun yiizeysel tabaka-
sindan, periosteal lezyonlar ise derin tabakadan
koken alirlar [4]. Bu nedenle, erken donemde
radyografilerde parosteal tiimor ile ana kemik
korteksi arasinda radyolusen bir hat bulunur [5].
Jukstakortikal yerlesimli lezyonlar; jukstakorti-
kal kondrom, parosteal osteom, parosteal osteo-
sarkom ve periosteal osteosarkomdur.

B) Longitudinal Planda Yerlesim: Lezyo-
nun kemigin uzun aksindaki yerlesimine gore
belirlenir (Resim 2).

i. Metafizer Yerlesim: Kemik tiimorlerinin
¢ogu metafizer yerlesim gosterir. Osteosarkom,
Brodie absesi, NOF, BKK, AKK, DHKT, os-
teokondrom, kondrosarkom ve kondromiksoid
fibrom metafiz yerlesimli timorlerdir. NOF nin
biiyiime plagma yakin yerlesimli olmasi ve
kondromiksoid fibromada lezyonun biiyiime
plagina yaslanmasi énemli 6zelliklerdir [4].

iL. Diyafizer Yerlesim: Ewing sarkomu,
fibroz displazi, BKK, enkondrom, NOF ve
adamantinoma i¢in ayirt edici bir 6zelliktir. Ay-
rica uzun kemik yerlesimli osteoblastomlarin
%75°1 diyafizer yerlesim gosterir. 20 yas altin-
da diyafizer lezyonlarda eozinofilik graniilom
da akilda tutulmalidir [3]. En sik metafizer yer-
lesim gosteren osteosarkomlar, hizla diyafizi
de tutar ve genellikle metadiyafizer lezyonlar
olarak karsimiza ¢ikarlar.
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Resim 1. A-D. Tumérin uzun kemikte transvers planda yerlesimine gore degerlendirilmesi. Femur
boynunda ekzantrik yerlesimli AKK (A, ok); humerus proksimal metadiyafizer kesiminde santral
medyiller yerlesimli BKK (B, ok); femur distal metadiyafizer kesiminde kortikal yerlesimli ve medul-
ler kaviteye uzanan NOF (C, ok) ve humerus distal metadiyafizer kesiminde jukstakortikal yerlesimli
parosteal osteosarkom (D, ok).

iii.  Epifizer Yerlesim: Cocuklarda kond-
roblastom ve osteomiyelit, erigkinlerde ise ber-
rak hiicreli kondrosarkom ve intraossedz gang-
lion kisti tipik 6rnekleridir [4, 5]. Daha seyrek
goriilen epifizer tlimorler; kemik lipomlari, me-
tastazlar, OO, enkondrom ve eozinofilik granii-
lomdur. DHKT metafiz kokenli olmakla bera-
ber, genellikle biiytime plagi kapandiktan sonra
(20 yas tstiinde) goriildiginden kolayca ke-
migin epifizer bolgesine ve subkondral eklem
ylizeyine uzanabilir [4, 5]. Bu 6zellik DHKT

icin oldukga ayirt edicidir. Kemik apofizlerle-
ri, uzun kemiklerin epifizleri ile es deger olup,
epifizer lezyonlar apofizlerden de kaynaklana-
bilirler.

Kemik tiimérlerinde transartikiiler uza-
nmim; sakroiliak ve diskovertebral eklemler
gibi hareketi kisitli eklemlere komsu kemik
lezyonlarinda goriliir [4, 5]. Ayrica kemik
sarkomlart, MM ve kemik metastazlar1 gibi
agresif tiimorlerde de transartikiiler uzanim
goriilebilir.
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Resim 2. A-D. Tumorin uzun kemikte longitudinal planda yerlesimine gére degerlendirilmesi. Femur
distal metafiz yerlesimli osteosarkom (A, ok); femur distal diyafiz yerlesimli enkondrom (B, ok);
femur trokanter majorde apofiz yerlesimli kondroblastom (C, ok) ve humerus proksimal epifiz yer-
lesimli osteomiyelit (D, ok).

2. Timériin iskelette Dagilimi

A) Kirmizi Kemik iligini Tutan Lezyonlar:
Kemik metastazlari, MM, Ewing sarkomu, eo-
zinofilik graniillom ve lenfoma hematopoietik
kirmiz1 kemik iligi kaynakli lezyonlardir. Bu
nedenle de bu tiimdrler cocuklarda apendikiiler
ve aksiyel iskelette ve erigkinlerde agirlikli ola-
rak aksiyel iskelette goriiliirler. Kirmizi kemik
iligi kaynakli tiimorler apendikiiler iskelette
daha ¢ok diyafizi tutar [5]. Bu baglamda ¢o-
cukluk yas grubu tiimérlerinden Ewing sarko-

mu ve eozinofilik graniilom genellikle 20 yas
altinda apendikiiler iskelette ve 20 yas {istiinde
pelvis ve kafatas1 gibi yassi kemiklerde goriiliir
[3].

B) Hizh Biiyiiyen Bolgeleri Seven Tiimor-
ler: Osteosarkom ve fibrosarkom gibi primer
malign kemik tiimorleri ve DHKT, ozellikle
hizli biiyiiyen diz (femur distali ve tibia proksi-
malinde) ve omuz (humerus proksimali) ekle-
mi ¢evresinde sik goriiliirler [4, 5].

C) Spesifik Yerlesim Yeri Olan Tiimorler:
Enkondrom; el-ayak kisa tiibiiler kemiklerin-
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Resim 3. A-H. Direkt grafide cografik kemik yikim paterni (A-D); femur distal metafizinde kalin skle-
rotik konturlu, gecis zonu dar tip 1a paternde NOF (ok), humerus proksimal metadiyafizer (B, ok) ve
radius proksimal diyafizer (C, oklar) kesimlerinde sklerotik kontur icermeyen, gecis zonu dar tip 1b
paternde BKK (B, ok) ve MM (C, oklar), femur distal metadiyafizinde belirsiz sinirli, gecis zonu genis
tip 1c paternde osteosarkom (D, ok). Direkt grafide guive yenigi ve permeatif kemik yikim paternleri
(E-H); femur distal metadiyafizer Ewing sarkomu (E, ok), tibia proksimal metadiyafizer osteomiyelit
(F ok), humerusta lenfoma (G, ok) ve el bilekte RSD (H, oklar) olgularinda kemiklerde yaygin mili-
metrik litik lezyonlar ve oldukca genis gecis zonu izleniyor.

de sik goriiliir. Kordoma; primitif notokord
artiklarindan kdken aldigindan, vertebral kolon
kranial ve kaudal smirlar1 olan klivus, C2 ver-
tebra korpusu ve sakrokoksigeal vertebralarda
agirlikl olarak yerlesir [4]. Adamantinoma ve
osteofibroz displazi; tipik olarak tibia diyafi-
zini ve Ozellikle de anterior korteksi tutar [3].
Kalkaneus; BKK ve intraoossedz lipom igin

tipik yerlesim yeridir. Kortikal dezmoid; tipik
olarak femur distal metafizi posteromedialinde,
adduktor magnus tendonu tutunma yerinde go-
riliir. Epidermoid kist; ylizeysel dokudan do-
kiilen hiicre implantasyonu ile olustugundan,
esas olarak terminal falankslarda ve kalvarium-
da goriiliir [4]. Glomus tiimorii ve epidermal
inkiizyon kisti; terminal falankslarda gorliir.
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Vertebralarda sik goriilen tiimérler; ¢ocuk-
larda eozinofilik graniilom, AKK, OO, osteb-
lastom, lenfoma, 16semi ve osteomiyelit iken,
erigkinlerde kemik metastazlari, MM, hemanji-
om, lenfoma ve osteomiyelittir. Hemanjiomlar
agirlikli olarak vertebra korpuslarinda goriiliir.
AKK ve osteblastom 6zellikle vertebra poste-
rior elemanlarda goriilir. Kostalarda goriilen
en sik primer kemik tlimorleri; enkondrom ve
fibroz displazidir.

3. Timériin Morfolojik Ozellikleri

A) Boyut ve Sayi

Bazi kemik tiimérlerinde isimlendirme boyut
kriterine goére yapilir [3]. OO ve osteoblastoma,
histolojik olarak benzer lezyonlar olup 1,5 cm
capin altinda OO ve bu boyutun {istiinde oste-
oblastom olarak isimlendirilir. Yine ayni histo-
lojik yapidaki korteks yerlesimli FKD ve NOF,
kraniokaudal boyut 3 cm’nin altinda FKD ve
bu boyutun iistiinde NOF tanisini alir (7). Uzun
kemik kondroid tiimorlerinde boyut >6 cm
ise tanida enkondromdan ¢ok diisiik dereceli
kondrosarkom diisiiniiliir [5]. Genel olarak tani
aninda >6 cm boyutundaki lezyonlarin agresif
ya da malign kemik tiimorii oldugu diistiniiliir.
Ancak AKK, BKK, DHKT ve fibroz displazi
bu kurala uymaz [5]. Biiyiik boyut tek bagina
malignite kriteri degildir [2].

Agresif kemik tiimorlerinde hizli biiylime
beklendiginden, varsa eski tetkiklerine gore
boyut artiginin degerlendirilmesi benign ve
malign timor ayirict tanisinda oldukga 6nem-
lidir. Bu durumun istisnalari; malign kemik
tiimorlerinden MM yavag biiyiiyebilecegi gibi,
histolojik olarak diigitk dereceli DHKT genel-
likle hizli biiytir [4].

Moneostatik (tek kemikte goriilen) lezyon-
lar genellikle primer kemik tiimorleridir. Po-
liostatik (multipl kemikte goriilen) lezyonlar
ise, fibroz displazi, Paget hastaligi, metastaz,
MM ve langerhans hiicreli histiyositozdur [5].
Multipl sklerotik kemik lezyonlarinda osteo-
poikilosis (multipl sklerotik kemik adacigi) ve
sklerotik kemik metastazlar1 (prostat, meme,
akciger kanseri) diisiiniilmelidir. Osteopoikilo-

sisde lezyonlar uniform ve benzer boyutlarda
olup, ekleme komsu kemiklerde yogunlasir.
50 yas lstiinde multipl litik kemik lezyonla-
rinda; metastatik karsinom, MM ve metastatik
Non-Hodgkin lenfoma (NHL) diisiiniilmelidir.

B) Sekil ve Kenar Ozellikleri

Kemik tiimdrlerinde kemik yikim paterni
lezyonun sekil ve kenar dzelliklerini belirler.
Yavag biiyiiyen lezyonlar genellikle kemigin
uzun aks1 boyunca biiyiir ve elonge goriiniim-
dedir (fibroz displazi, NOF, BKK) [5]. Tiimo-
riin gegis zonu, lezyon ile komsu normal kemik
dokusu arasindaki sinir1 ifade eder. Bu sinirin
dar ya da genis olmasi, timoriin biiylime hizini
ve dolayisiyla da agresif olup olmadigini goste-
rir. 3 tip kemik yikim paterni vardir (Resim 3).

i Cografik Patern: En az agresif form
olup, ovoid ya da yuvarlak sekilli lezyonlardir.
Bu patern genellikle lezyonun yavas biiyiidii-
glinii gosterir. 7ip 1a iyi sinirh sklerotik kontur-
lu, Tip 1b sklerotik olmayan keskin konturlu ve
Tip Ic belirsiz sirl fokal litik lezyonlar igin
kullanilir [ 1, 3]. 7ip 1a paternde gegcis zonu dar
olup, sklerotik kenar ne kadar kalin ve tam ise
siire¢ o kadar uzun ve lezyon benigndir (NOF,
FKD, AKK, fibroz displazi, kondroblastom,
kondromiksoid fibrom, osteoblastoma, suba-
kut abse, intraossedz ganglion kisti) [4]. Tip
1b paternde gecis zonu dar olmasina ragmen
belirsiz biyolojik davranisi gosterir ve benign
(BKK, AKK, eozinofilik graniilom) ya da agre-
sif (DHKT, agresif osteoblastom, diisiik dere-
celi kondrosarkom, MM, metastaz) tiimorlerde
goriilebilir [1]. Tip Ic paternde gegis zonu ge-
nis olup, genellikle agresif kemik tiimorlerinde
(erken donem osteosarkom ve kondrosarkom)
gortlir [1].

il. Giive Yenigi Paterni: Daha agresif bir
kemik yikim paterni olup, daha hizl biiyiiyen
lezyonlarda goriiliir. Diizensiz konturlu ve bir-
lesme egiliminde 2-5 mm’lik litik alanlar igerir
ve gecis zonu daha genistir [5]. Osteosarkom,
Ewing sarkomu ve metastaz gibi malign kemik
tlimorlerinde izlenir. Ancak, osteomiyelit ve
eozinofilik graniilom gibi benign lezyonlarda
da gortilebilir.
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iii. Permeatif Patern: Oldukca agresif bir
kemik yikim paterni olup, hizli bilyiiyen lez-
yonlarda goriiliir. <I mm litik alanlar igerir
ve lezyonun radyolojik gecis zonu oldukca
genistir. Gergek boyutu radyografide segi-
lebilenden oldukg¢a biiyiiktiir [4, 5]. Ewing
sarkomu ve lenfoma gibi malign kemik tii-
morlerinde goriiliir. Osteomiyelitte ve refleks
sempatik distrofi (RSD) gibi hizli gelisen
osteoporozda da goriilebilir. Cogu kez giive
yenigi ve permeatif paterni birbirinden ayirt
edilemediginden “permeatif patern” olarak
ortak isimlendirilirler ve zaten bunun klinik
bir 6nemi de yoktur [2].

Resim 4. A-C. Radyografilerde tiumoér matriks 6zel-
liklerine goére lezyonun histolojik kékeninin be-
lirlenmesi. Sag iliak kanatta bulutumsu, pamu-
gumsu osteoid matriks iceren osteosarkom (A,
ok), femur distal metadiyafizinde nokta, virgul,
halka, ark ya da patlamis misir seklinde kondro-
id matriks iceren kondrosarkom (B, ok) ve hume-
rus diyafizinde buzlu cam matrikse sahip fibroéz
displazi (C, ok).

C) Tumor Mariksi

Kemik tiimorleri litik, sklerotik veya mikst
paternde olabilir [3]. Litik lezyonlarda osteok-
lastlar, sklerotik lezyonlarda ise osteoblastlar
uyarilirlar. BKK, DHKT, Ewing sarkomu, MM
ve litik kemik metastazlan litik lezyonlar ya-
parken, osteojenik primer kemik tiimorleri ve
osteoblastik kemik metastazlar1 (prostat, ak-
ciger, meme kanseri) sklerotik goriinimde ve
adamantinoma genellikle mikst litik ve sklero-
tik ozelliktedir. Baz1 litik lezyonlar igerisinde
sekestre kemik fragman kalabilir. Sekestrum
icerebilen lezyonlar; kronik osteomiyelit, lo-
kalize eozinofilik graniilom, intraossedz lipom,
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Resim 5. A-G. Radyografilerde tumoran ic ve dis trabekulasyonlarinin (A) ve kemikte korteks degisik-
liklerinin (A-G) degerlendirilmesi. Radius proksimal metadiyafizinde ince bal petegi trabeklasyonlar
iceren (A, kesintili oklar), kortekste diizgiin konturlu incelme ve ekspansiyona yol acan (A, ok) AKK; el
parmak orta falanksinda kemik ic korteksinde diizgiin lobule erozyonlar (“endosteal canaklasma”) (B,
ok) ile karakterize enkondrom; sol tarafta korteks saglam iken (C, kesintili ok) sagda pubik kolda kor-
tikal destruksiyon (C, ok) olusturan ve MRG'de kemik iligi infitrasyonu ve yumusak doku komponenti
belirgin olarak izlenen (D, egimli oklar) akciger kanseri kemik metastazi; humerus boyun ve proksimal
diyafizinde kortikal destriksiyon (E, ok) olusturan akciger kanseri kemik metastazi, femur proksimal
diyafizinde belirgin kortikal skleroz ve kalinlasmaya (F, oklar) yol acan kortikal OO nidusu (F, kesintili
ok) ve ayak parmak proksimal falanksi dis korteksinde skleroz ve diizglin konturlu basin¢ erozyonuna
(kortikal canaklasma) (G, ok) yol acan yumusak doku anjiofibromu.

fibrosarkom, MFH ve kemik primer lenfoma-  ni belirlemede olduk¢a 6nemlidir [5]. Ancak,
sidir. Intraossedz lipomda bu goriiniim gergek  tiimdr matriksi lezyonun malign potansiyeli ile
bir sekestrumdan ¢ok, yag nekrozuna sekonder  iliskili degildir [1]. Kemik tiimorlerinde 3 te-
ossifikasyona baglidir [3]. mel matriks yapist vardir (Resim 4).

Tiimor matriksi lezyonun esas internal eks- i. Osteoid Matriks: Osteojenik tiimorlerde
traselliiler igerigi olup, tlimoriin histolojik tipi-  (osteom, osteblastom, ossifying fibrom, oste-
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Resim 6. A-F. Radyografilerde periost reaksiyonunun degerlendirilmesi. Humerus proksimal diyafizin-
de patolojik kiriga sekonder solid periost reaksiyonu (A, ok) olusturan BKK; femur proksimal diyafi-
zinde tek tabakali periost reaksiyonu (B, ok) olusturan pulmoner hipertrofik osteoartropati; femur
distal metadiyafizinde cok tabakali sogan zari periost reaksiyonu (C, ok) olusturan Ewing sarkomu;
femur distal metadiyafizinde cok tabakali gtines 11§31 (D, ok) ve sac fircasi seklinde (E, ok) periost
reaksiyonu ve “Codman tcgeni” (E, oklar) olusturan osteosarkom.

osarkom gibi) goriiliir. Amorf, bulutumsu ve
pamugumsu radyodens alanlar seklinde izlenir.
Agresif osteojenik tiimorler; normal kemik do-
kusuna gore daha diisiik dansitede amorf oste-
oid matriks iiretiler [2]. Daha az agresif olan-
lar ise organize dens osteoid matriks yaparlar.
Nekrotik veya dejeneratif dokudaki kalsifikas-
yonlar ve patolojik kiriktaki kallus dokusu ile
karistirilmamalidir [4].

ii. Kondroid Matriks: Kikirdak ireten tii-
morlerde (enkondrom, kondroblastom, kondro-
sarkom, kondromiksoid fibrom gibi) goriiliir ve
lezyonun santralinde nokta, virgiil, halka, ark
ya da patlamig misir seklinde matriks kalsifi-
kasyonlart izlenir [3, 4].

iii. Fibroz Matriks: Fibroz lezyonlarda
(fibroz displazi) goriiliir. “Buzlu cam” seklinde
orta derecede ve uniform olarak artmis radyoo-
pasite izlenir [ 1-5].

D) ic ve Dis Trabekiilasyon

Kemik timori igerisinde rezidii kemik
trabekiiller goriilebilir. Yine tiimoér komsulu-
gunda modifiye edilerek itilmis ya da tiimore
cevap olarak olusmus trabekiiller izlenebilir.
Bu ince ya da kalin internal ve ekternal tra-
bekiilasyonlar yavas biiyliyen benign kemik
timorlerinde izlenmektedir. AKK ve dez-
moplastik fibromda ince bal petegi trabekii-
lasyon (Resim 5A), Paget hastaliginda ise
kaba trabekiiller goriiliir. Hemanjioma uzun
kemiklerde “araba tekerlegi”, vertebra kor-
puslarinda ise “kadife” benzeri kalin vertikal
trabekiilasyonlar gosterir.

E) Korteks Degisiklikleri (Resim 5)

Kemik korteksi benign lezyonlarda timo-
riin kemikten disar1 ¢ikmasini 6nleyen etkin

9
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it B i B
Resim 7. A, B. Radyografilerde yumusak doku komponentinin degerlendirilmesi. Tibia proksimal me-
tadiyafizinde yogun osteoid matriks ve belirgin yumusak doku komponenti iceren (A, ok) osteosar-
kom; radius boynu ve proksimal metadiyafizinde kemik yapiy1 tamamen destrikte eden yumusak

doku komponenti iceren (B, ok) kolon kanseri kemik metastazi.

bir bariyerdir. BKK ve AKK gibi benign
timorler, kortikal ekspansiyona ve kor-
tekste diizgiin konturlu incelmeye yol agar
ve “sabun kopiigii” lezyonlar olarak adlan-
dirilirlar. Renal hiicreli ve tiroid karsinom
kemik metastazlar1 hizli biiylime gosterirler
ve kortikal ekspansiyon olmaksizin destriik-
siyona yol agarlar. Yavag biiyiiyen bir timor
olan enkondromlarda, kemik i¢ korteksin-
de diizgiin lobiile erozyonlar olugsmakta ve
“endosteal ¢canaklagma” dedigimiz tipik bir
bulgu ortaya ¢ikmaktadir. Enkondrom yavasg
biiyliyen bir tiimor oldugundan, korteksteki
endosteal erozyon periost cevabi ve kortikal
kalinlagsma ile birliktedir. Oysa AKK daha
hizl1 biiylir kemik korteksi belirgin incelir.
Kortikal destriiksiyon; Ewing sarkomu, os-
teosarkom, lenfoma ve metastaz gibi malign
kemik tiimorleri tanisinda oldukga giivenilir
bir malignite kriteridir. Kemigin dis kortek-
sinden baslayan basing erozyonu periosteum
ya da komsu yumusak doku lezyonlarinda
goriiliir ve “saucerization (kortikal canak-
lasma)” ismi verilir. Kortikal kalinlasma;
0O, stres kirig1 ve Paget hastaliginda gorii-
lir [5].

F) Periost Reaksiyonu (Resim 6)

Periost reaksiyonunun varlig1 ve tipi kemik
tiimdrlerini karakterize etmede oldukca 6nem-
lidir. Solid ve tek tabakali periost reaksiyonu,
agresif olmayan lezyon karakteristigi olup,
lezyonun yavas gelistigini ve kemikte sinirlan-
dirilmak i¢in yeterli zaman oldugunu gosterir
(OO0, stres kirigi, pulmoner hipertrofik osteo-
artropati gibi) [4, 5]. Periost reaksiyonu bazen
tiimore bagh degil, timdre sekonder patolojik
kirik sonucu ortaya ¢ikabilir. Buna en giizel 6r-
nek BKK'de patolojik kiriga sekonder goriilen
solid tek tabakali periost reaksiyonudur. Cok
tabakall (kesintili) veya “sogan zar1” periost
reaksiyonu, orta derecede agresif tliimor karak-
teristigi olup, lezyon sinirlandirilmaya ¢alisilir-
ken siirekli yikim ve yapim agamalari oldugunu
gosterir. Tipik 6rnegi Ewing sarkomu olmakla
birlikte, osteomiyelitte de goriilebilir. “Giines
w11 (spikiile)” ve “sag fircast seklinde (kor-
tekse dik)” periost reaksiyonu, en agresif pa-
tern olup osteosarkom ve Ewing sarkomunda
goriiliir. Tiimoriin korteksi yiktiktan sonra, pe-
riost altina gelmesi ve periostu liggen seklinde
kaldirmasina “Codman ii¢geni” denir. Cod-
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man tiggeni en sik osteosarkomda goriilmekle
birlikte, AKK, enfeksiyon, subperiosteal hema-
tomda da izlenebilir [4-6].

G) Yumusak Doku Komponenti

Kemik lezyonuna eslik eden yumusak doku
kitlesi, ozellikle kortikal destriiksiyon varli-
ginda malign kemik tiimorlerini diisiindiirme-
lidir (Resim 7). Ewing sarkomunda ise, timor
Haversien kanallar araciligiyla kolayca disar
¢ikabildiginden, belirgin kortikal destriiksiyon
olmaksizin kemik lezyonuna gore oldukg¢a bii-
yiik boyutta yumusak doku kitlesi goriilebilir.
Direkt grafide kemik lezyonuna komsu fasyal
yag planlarinda silinme enfeksiy6z siirece
bagli 6demi, itilme ise malign kemik tiimorle-
rini 6ncelikle distindiirmelidir [3, 5, 6].
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1. Asagidaki uzun kemik tiimoérlerinden hangisinde tipik santral mediiller ve diyafizer yerlesim

ozelligi bulunur?

o po T

Non-ossifying fibroma
Anevrizmal kemik kisti
Fibroz displazi
Osteosarkom
Kondrosarkom

2. Cok tabakali (kesintili) periost reaksiyonu asagidaki kemik lezyonlarmdan hangisinde goriilebilir?

o oo o

Osteomiyelit
Osteosarkom
Ewing Sarkomu
Hepsi

. Higbiri

3. Asagldakl radyografik bulgulardan hangisi benign kemik tiimérlerinde goriilen yavas biiylime

gostergesidir?

>0 a0 oe

o a6 o

Kortikal ekspansiyon ve incelme
Kortikal erozyon

Kesintili periost reaksiyonu
Yumusak doku komponenti
Internal ve eksternal trabekiilasyon
Asagidaki radyografik bulgulardan hangisi kemik tiimorlerinde malign potansiyel ile iliskili
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m Osteojenik timérlerin radyolojik bulgularini
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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

Ll o ‘eg 97 ‘qq :rerdead)
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Kartilajindz (kikirdak) tiimorler kemik tii-
morleri smiflamasinda kikirdak matriks {ireten
hiicrelerin yer aldigi genis ve heterojen bir gu-
rup olusturmaktadir. Bu gurupta hastanin yagina
gore kikirdak hiicrenin farkli formlari benign, in-
termediate (lokal agresif) ve malign kikirdak tii-
morlerini olusturmaktadir. Diinya Saghk Orgiitii
(WHO) iskelet sistemi tiimérlerini 2002, 2013 ve
en son olarak 2020 yilinda sitogenetik ¢aligma-
lardaki ilerlemelere gére yeniden smiflamistir.

Bu boliimde dilimize uygun sekli ile kikirdak
doku kdokenli iskelet sistemi tiimdrleri WHO 2020
siiflamasina gore (Tablo 1) anlatilacaktir [1, 2].

BENIGN KARTILAJINOZ (KIKIRDAK)
TUMORLER
Enkondrom

Kondroma veya enkondromlar osteokond-
romdan sonra ikinci siklikla goriilen iyi huylu

kikirdak tiimdrleridir. Embriyonik kikirdak ka-
Imtilarinin bilylime plagindan metafize dogru
yer degistirmesine bagli gelistigi kabul edil-
mektedir. Genellikle asemptomatik olup, en sik
2-4. dekatlar arasinda tesadiifen saptanirlar [3,
4]. En sik el kisa tiibiiler (proksimal - orta fa-
lanks, metakarp) kemiklerinde, ikinci siklikta
uzun tiibiiler kemiklerde (proksimal humerus,
distal femur ve proksimal tibya) yerlesim gos-
terir [4, 5] Kosta, klavikula, kiiboid ve karpal
kemiklerde nadir olarak goriilebilir. Kemigin
santral bolimiinde enkondrom, kemik yiize-
yi/ periost altinda yerlesimli ise periosteal /
Jukstakortikal kondrom olarak adlandirilir. En-
kondroma protuberans siklikla falanks ve me-
takarplarda, mediiller alandan kemigin digina
dogru ekzofitik biiyiime paterni gosteren gok
nadir bir formudur [6]. Ollier hastalig1 (multipl
enkondromatozis) ve Mafucci sendromu (en-
kondromatozis ve yumusak doku hemanjiom-
lar1) iligkili sendromlardir.
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Tablo 1: WHO 2020 kikirdak tiimor siniflamasi

Kondrojenik tiimorler

Benign

Enkondrom
Osteokondrom
Kondroblastom
Kondromiksoid fibrom

Bizar parosteal osteokondromat6z
proliferasyon (Nora lezyon)

Subungual ekzoztoz

Osteokondromiksom

\ hh‘* “

Resim 1. Enkondrom. Direkt grafide falanksta
ekpansil, kortikal incelmeye neden olan radyo-
lGsen lezyon, anterior kortekste patolojik kiriga
ait kortikal devamsizlik (ok)

Direkt grafide kisa tiibiiler kemiklerde di-
yafizer bolgede, santral alanda lobiiler kon-
turlu radyoliisensi seklinde izlenir. Diyafizer
bolgeden epifizer alana dogru biiyiime go-
rillebilir. Kemikte ekspansiyona, kortekste
incelme ve endosteal centiklemeye yol aca-
bilirler. Ekspansiyon ve kortikal incelmeye
bagli patolojik kiriklara sik rastlanir (Resim
[). Uzun kemik yerlesimli olanlar direkt
grafide metafiz ya da meta-diyafizer bolge-
de, matriks kalsifikasyonu i¢ceren radyoliisen
lezyon seklinde izlenir. Matriks kalsifikas-

intermediate (lokal agresif)
Kondromatozis

Atipik kikirdak timora

Malign

Kondrosarkom derece 1
Kondrosarkom derece 2
Kondrosarkom derece 3
Dediferansiye kondrosarkom

Mezenkimal kondrosarkom

Periosteal kondrosarkom

Seffaf htcreli kondrosarkom

yonu noktasal, ince tiiysii, halka-yay formda
goriilebilir. Bilgisayarli tomografi (BT) ile
grafide saptanamayan matriks kalsifikasyonu
ve endosteal ¢entiklenme daha iyi goriintiile-
nir (Resim 2A-C). Manyetik rezonans (MR)
goriintiilemede T1 agirlikli goriintiilerde dii-
siikk-ara, T2 agirlikli goriintiilerde hiyalin ki-
kirdaga bagh yiiksek sinyalli izlenir. Lezyon
icinde fibrovaskiiler septalara ait diisiik sin-
yal, kalsifiye matrikse ait punktat veya hal-
ka-yay seklinde sinyalsiz alanlar goriilebilir.
Kontrast madde verilmesi ardindan lezyon-
da periferik ve septal parlaklagsmalar izlenir
(Resim 2D-F) [7, 8].

Soliter enkondromlarda malign transformas-
yon <%]1 siklikta bildirilmistir. Ollier hastali-
81 ve Maffucci sendromunda kondrosarkoma
malign transformasyon soliter lezyonlara gore
daha siktir.

Jukstakortikal/periosteal kondrom 30 yas al-
tinda ve erkeklerde daha sik goriiliir. Genellik-
le proksimal humerus, femur, tibya, el ve ayak
kemiklerinde goriiliir [9]. Direkt grafide kor-
tekste canaklagsmaya neden olan defektif alan
seklinde izlenir. Bu ¢anaklasma komsulugunda
kondroid matriks igeren yumusak doku kompo-
nenti yer alir (Resim 3A). MR incelemede T2
agirlikli goriintiide yiiksek, T1 agirlikli sekans-
ta ara sinyal 6zellikleri gosterir (Resim 3B-D).
Yiizey kondrosarkomu ile ayirict tanisinda >3
cm boyut ve mediiller kaviteye invazyon bul-
gulart yer alir [10].
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Resim 2. A-F. Enkondrom. (A) On-arka diz grafisinde femur distalinde noktasal, halka-yay sekilli kond-
roid matriks mineralizasyonu iceren lezyon. (B) Aksiyel, (C) koronal reformat BT goéruntide lezyon
ile endosteal korteks iliskisi gortntulenir (ok). (D) Sol humerus proksimalinde T1 koronal MR go-
rinttde santral yerlesimli, lobile konturlu dustk sinyalli, kalsifiye matrikse ait sinyalsiz odaklar
(ok) iceren lezyon. (E) Yag baskili (YB) T2 agirlikh koronal gériintiide hiyalin kikirdaga bagli yuksek
sinyalli lezyon. (F) Postkontrast YB T1 agirhikl aksiyel gérunttde lezyonda septal ve periferik kont-

rastlanmalar mevcut.

Osteokondrom

Osteokondrom  (osteokartilajindz  ekzostoz)
tim benign kemik lezyonlar1 arasinda en sik
(%20-50) goriilen timordiir. Alt ekstremitede fe-
mur (%30), tibya (%20), iist ekstremitede prok-
simal humerus en sik goriilen lokalizasyonlardir.
Genellikle 1-3. dekatlar arasinda goriiliir. Biiyii-
me plaginin periost altindaki bolgede fragman-
tasyonu ve seperasyonu sonucunda kondrositler
subperiosteal alana dogru yer degistirirler. Bu
alandaki kondrositlerin enkondral ossifikasyonu
ile lizeri kikirdak sapka ile kapli, hem meduller
hem kortikal kemikten olusan, metafizde yerle-
sik bir kemik ¢ikintt meydana gelir. Lezyonun
patognomonik 6zelligi, koken aldigi kemik me-
diillas1 ve korteksi ile devamlilik gostermesidir
[11, 12]. Osteokondromlar iskelet matlirasyonu
tamamlanmasina dek biiyiimeye devam ederler.
Soliter ya da ¢cogul lezyon (diyafizyal aklazi veya

multipl herediter ekzostoz) seklinde goriilebilir.
Soliter lezyonlarda %1 malign transformasyon
gelisebilmektedir. Trevor hastaligi (displazi epi-
fizivalis hemimelika) siklikla diz ve ayak bilegi
epifizer yerlesimli ¢oklu osteokondromlar ile
karakterizedir.

Klinikte yavag biiylime gosteren agrisiz ke-
mik sigligi olarak bulgu verir. Kirik, deformite,
cevresinde gelisen bursit ve bast bulgularma
bagh agr1 goriilebilir [7]. Direkt grafide koken
aldig1 kemik korteksi ve mediillasi ile devamli-
lik gdsteren, metafizer veya metafizo-diyafizer
yerlesimli kemik ¢ikinti olarak izlenir. Kemik
devamlhilik sapli ya da genis tabanli olabilir
(Resim 4A). Kesitsel gorlintiileme yOntemleri
yassi kemik ve ayak yerlesimli lezyonlarin ta-
nis1 ve komplikasyonlarin degerlendirilmesinde
kullanilir. BT kondro-ossoz bileske ile kikirdak
sapka kalsifikasyonlarini, grafide net degerlen-
dirilemeyen korteks-medulla devamliligini daha
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Resim 3. A-D. Jukstakortikal / periosteal kondrom. Femur distalinde (A) aksiyel BT gérinttde kortikal
canaklasma ve komsulugunda kikirdak dokuya ait yumusak doku dansitesi izlenmekte (ok). (B) YB T2
agirhkli aksiyel MR goruntude kortekste canaklasma olusturmus (ok), kemikten disari blytime goste-
ren yuksek sinyalli lezyon, lezyon korteksle sinirli olup meduller alana uzanim mevcut degil. (C) T1
agirlikl sagittal gorantide ara sinyalli iyi sinirli lezyon olarak izlenmekte, kortikal canaklasma (ok)
(D) Kontrastli YB T1 agirhkli sagittal gérinttde lezyonda septal ve periferik kontrastlanmalar izlenir.

iyi bir sekilde gosterir. MR incelemede kikirdak
sapka T1 agirlikli goriintiilerde diistik, T2 agir-
likl1 yag baskil goriintiilerde yiiksek sinyal 6zel-
liklerine sahip olup, kalinlig1 2 cm’ye ulasabilir.
Kikirdak sapka iizerini ince bir bant seklinde
diistik sinyalli perikondriyum gevreler (Resim
4B). Takiplerde kikirdak sapkada kalinlik artis,
konturlarinda diizensizlik, fragmantasyon ya da
heterojen sinyal degisikligi malign transformas-
yon agisindan anlamhidir [7, 8, 12].

Kondroblastom

Kondroblastom kemiklerin epifiz veya apo-
fizlerinde yerlesim gosteren nadir bir kikirdak
timoriidiir. Lezyonlar %75-80 siklikta uzun
kemiklerde (femur, tibya ve humerus), ikin-
ci siklikta ayak (talus, kalkaneus ve kiiboid),
pelvis kemikleri (asetabulum) ile patellada iz-
lenir. Erkeklerde ve 10-25 yas arasinda daha
siktir. Klinik olarak agri, lokal hassasiyet ve
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Resim 4. A, B. Osteokondrom. (A) Femur distali posterior kesimde genis tabanl (sesil) ekzofitik bayime
gosteren, korteks ve medulla devamliligi gdsteren lezyon. (B) Humerus proksimali metafizer alanda
sapli uzanim goésteren osteokondrom. Sagittal YB T2 agirliklh MR gériinttlerde homojen ve diizgln
konturlu yuksek sinyalli kikirdak sapka (siyah ok), distk sinyalli ince perikondrium cevrili (beyaz ok).

sislik sikayeti mevcuttur. Komsu eklemde si-
novit bulgularina yol agabilirler. Direkt grafi-
de epifizer yerlesimli, iyi sinirli, ince sklerotik
kenarli, boyutu 1-4 cm arasinda radyoliisen
lezyon seklinde izlenir (Resim 5A). Lezyon-
larda %25-30 oraninda matriks kalsifikasyonu
goriilebilir. Kondroblastom tipik olarak epifi-
zer yerlesimli olup bazi olgularda metafizer
alana dogru uzamim gosterebilir. Metafizer
uzanimi olan olgularda kalin solid periost
reaksiyonu siklikla eslik eder. BT ile direkt
grafide saptanamayan matriks kalsifikasyonu
ve sklerotik kenar 6zellikleri daha iyi goriin-
tillenir. Kondroblastomlar MR incelemede T1
agirlikli goriintiilerde ara sinyal, T2 agirlikli
goriintiilerde i¢yapisindaki kalsifikasyon, im-
matiir kikirdak, selliiler kondroblast ve hemo-
siderine bagli diisiik sinyal 6zellikleri ile izle-
nir. Lezyonun ¢evresinde skleroza bagl ince
hipointens rim goriilebilir. En karakteristik
ozelligi lezyon komsulugunda perilezyoner
O0dem bulgularinin izlenmesidir (Resim 5B-
D). Periost reaksiyonu, ¢evre yumusak doku
planlarinda 6dem ve komsu eklemde effiizyon
goriilebilir [8, 9]. Kondroblastomlarda tedavi
sonrasi rekiirrens orani %10-20 olup, pulmo-
ner metastaz gelisimi ise %1 olarak bildiril-
mistir [ 13, 14].

Kondromiksoid fibrom

Kondroid, fibréz ve miksoid dokular iceren,
1yi huylu kemik tiimorlerinin yaklasik %2 sini
olusturan nadir goriilen kikirdak tiimoriidiir.
Erkeklerde ve 2.-3. dekatlarda daha siktir.
Genellikle alt ekstremite uzun kemiklerinde
proksimal tibya (%32) ve distal femurda (%17)
yerlesim gosterir. Ayak kemiklerinde metatars
ve falanks yerlesim de goriilebilir. Klinik bul-
gular lokal sislik ve agri olarak tanimlanmustir.
Direkt grafide metafizer ya da diyafizer alanda,
lobiile konturlu, ekzantrik yerlesimli, geogra-
fik paternde radyoliisen lezyon olarak izlenir.
Komsgulugundaki kortekste sklerotik kenarli
¢entiklenme, incelme ve ekspansiyona neden
olabilir. Lezyonda matriks kalsifikasyonu ge-
nellikle izlenmez. MR incelemede diger kikir-
dak tiimorleri ile benzer T1 agirlikli goriintiiler-
de ara/ duisiik, T2 agirlikli goriintiilerde yiliksek
sinyalli olup nonspesifik karakterdedir [ 7, §].

Bizar parosteal osteokondromaté6z
proliferasyon (Nora lezyon)

Nora lezyonu igyapisinda degisken derece-
lerde kikirdak, kemik ve igsi hiicrelerden olu-
san nadir bir lezyondur. Genellikle el ve ayak
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kisa tlibiiler kemiklerinde (metakarp, metatars,
proksimal ve orta falankslar) goriiliir. Litera-
tiirde nadir olarak uzun kemik ve kraniofasyal
kemik yerlesimi bildirilmistir. 20-30 yas arali-
ginda, kadm ve erkek esit siklikta izlenir. Lez-
yonda mediiller ve kortikal kemik ile devamlilik
bulunmaz. Etiyolojide diger reaktif lezyonlarda
oldugu gibi travma ile iligkili oldugu diigiiniil-
mektedir [14-16]. Histolojik olarak kikirdak
dokunun mor-mavi mineralizasyonu olarak ta-
nimlanan ‘mavi kemik’ goriiniimii Nora lezyo-
nu i¢in karakteristiktir. Direkt grafide kortikal
kemikte periosteal yiizden genis tabanla ekzo-
fitik bliylime gosteren kalsifiye lezyon olarak
izlenir. Direkt grafi ile mediiller kemik ilisgki-

Resim 5. A-C. Kondroblastom. (A) On - arka diz
grafisinde femur medyal kondilde epifizer alan-
da iyi sinirh osteolitik lezyon (acik ok). (B) T1
agirlikli sagital gorinttude ara sinyalli lezyon
(ok). (C) Koronal T2 agirlikli YB MR goérunttde
lezyon heterojen ic yapida ara sinyalli (kasa ki-
yasla yuksek), cevresinde kemik iligi 6demine
bagli sinyal artisi (ok basi) izlenmekte.

sinin net olarak sdylenemedigi durumlarda BT
inceleme tanisal 6nem tasir (Resim 6 a,b). MR
incelemede kalsifikasyon / ossifikasyon dere-
cesine gore T1 agirlikli goriintiilerde ara-digiik
sinyal, T2 agirhikli goriintiilerde ara- yiiksek
sinyal Ozellikleri tasir. Lokal niiks (%20-55)
gostermesi nedeniyle cerrahi olarak genis ek-
sizyon yapilmalidir [16].

Subungual ekzostoz (Dupuytren
ekzostoz)

Distal falanks tirnak yatagi altinda gelisen
iyi huylu osteokartilajindz tlimordiir. Cocuk ve
geng adolesan yas grubunda sik goriiliir. Kadin-
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Resim 6. A, B. Nora lezyonu. (A) Aksiyel (B) sagittal BT gortintide 5. metakarp dorsalinde korteks kom-
sulugunda ekzofitik karakterde, meduller kemik ile iliskisi bulunmayan ossifiye lezyon (ok).

larda erkeklere oranla iki kat daha siktir. Kli-
nik olarak (en sik ayak 1. distal falanks) tirnak
yataginda gelisen agr1 ve hizl bilyiiyen sislik
ile karakterize olup, tirnakta deformite ve iilse-
rasyona neden olabilir. Olgularin ¢ogunda trav-
ma ya da kronik enfeksiyon dykiisii eslik eder.
Patogenezinde etiyolojisi bilinmeyen mekanik
irritasyona bagli oldugu varsayilan tirnak ya-
tag1 metaplazisi tanimlanmistir. Lezyon kallus
benzeri matiir fibrokartilajindz ve oss6z doku,
tizerinde fibrokartilajindz sapka igerir [ 17]. Di-
rekt grafide distal falanksta genellikle dorso-
medyal kesimde iyi sinirlanan ekzofitik kemik
olusum seklinde izlenir (Resim 7A). Komsu
kemik ile kortikal ve mediiller devamliligin
bulunmamasi ile osteokondromlardan ayrilir.
MR incelemede subungual ekzostozda bulunan
fibrokartilajindz sapka, osteokondromda izle-
nen yiiksek sinyalli kikirdak sapkanin aksine
tiim sekanslarda diigiik sinyal 6zelligine sahip-
tir (Resim 7B, C) [18].

Osteokondromiksom

Osteokondromiksom, Carney kompleks ol-
gularinda son derece nadir goriilen bir kemik
tiimoriidir. Bu sendromla iligkili olmas1 sebe-
biyle ‘Carney kemik tiimorii’ olarak da adlan-
dirthir. Carney kompleksi otozomal dominant

gecisli (PRKARTA gen mutasyonu), hetero-
jen multipl endokrin neoplazi ve lentiginozis
sendrom olarak tanimlanmistir. Bu hastalarda
goriilen osteokondromiksom 11 tani kriteri
arasinda yeralir. Lezyonlar genellikle 2 yasin-
dan once goriliir, literatiirde yenidogan done-
minde bildirilen olgular da mevcuttur. Fasyal
kemikler (nazal bolge ve paranazal siniisler),
kalvaryumda sellar bolge, uzun kemik diya-
fizleri (tibya ve radius) ile gogiis duvari/ kos-
talar en sik yerlesim yerleridir. Agrisiz sislik
ile karakterize olup, lokal inflamasyon ya da
kitle etkisi bulgularina yol actiginda semp-
tom verir. Direkt grafide osteolitik ya da miks
(litik ve sklerotik) paternde izlenir. Kom-
su kortekste erozyon / centiklenmeye neden
olabilir. Kesitsel goriintiileme ydntemlerinde
lezyonlar halka isareti / diizensiz halka isare-
ti olarak adlandirilan c¢evresi skleroze rim ile
cevrili, yuvarlak konfigiirasyonda, santral bo-
liimii osteolitik alanlar olarak tanimlanmuistir.
MR incelemede T1 agirlikli goriintiilerde ara
ya da diistik, T2 agirlikl goriintiilerde ytiksek,
heterojen sinyal ozelligi gosterir. Lezyonla-
rin periferinde sklerotik halkaya bagh T1 ve
T2 agirhikli goriintiilerde diisiik sinyal izlenir.
Tedavide total cerrahi ekzisyon kiiratiftir, tam
olarak cikarilamayan lezyonlarda lokal niiks-
ler bildirilmistir [19, 20].
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INTERMEDIATE (LOKAL AGRESIF)
KIKIRDAK LEZYONLARI

Kondromatozis

Sinoviyal kondromatozis (Reichel sendro-
mu), etiyolojisi bilinmeyen nadir bir kikirdak
timoriidiir. Eklem, tendon kilifi ya da bursal
sinovyumun metaplaziye ugramasina bagli mi-
neralizasyon / kemiklesme gosteren kikirdak
nodiilleri ile karakterizedir. Baslangigta sinov-
yanin metaplazisine bagl gelisen kikirdak no-
diilleri sesil nodiiller seklindedir. Gegis done-
minde nodiiller sinovyumdan ayrilarak eklem
icinde serbest hale gelir. Serbest hale gelen

Resim 7. A-C. Subungual ekzostoz. (A) Ayak 1.
distal falanks medyal kesiminde korteks kom-
sulugunda ekzofitik blyime gosteren ossifiye
lezyon (ok). (B) T1 agirlikli aksiyel (C) STIR aksiyel
MR géruntulerde korteks komsulugunda, medul-
ler kemik ile iliskisi bulunmayan lezyon, fibrokar-
tilajindz sapka osteokondromlarin aksine tim
sekanslarda dusuk sinyal (ok) 6zelliginde izlenir.
Distal falanks ve cevre yumusak doku planlarinda
enfeksiyona bagh T2 sinyal artisi (yildiz) mevcut.

nodiillerin yaklagik 2/3 kismi enkondral ossi-
fikasyona ugrar. Agr1, sislik, hareket kisithiligi,
krepitasyon, kilitlenme gibi klinik semptomla-
ra yol acabilir. Kikirdak nodiilleri kemik do-
kuda erozyona ve erken osteoartroz geligimine
neden olur.

Primer ve sekonder olmak tizere iki tipi mev-
cuttur. Primer kondromatozis 4.ve 5. dekatta,
erkeklerde daha sik goriiliir. Diz (%70), kalca
(%20), omuz, dirsek ve ayak bilegi sik gorii-
len yerlesim bdlgeleridir. Kikirdak nodiilleri
uniform, 2-3 cm’den kiiciik, sferik konfigiiras-
yonda izlenir. Birden fazla nodiiliin birlesme-
sine bagl daha biiyiik boyutlarda (20 cm’ye
ulasan) nodiiller goriilebilir [21]. Goriintiileme
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Resim 8. A-F. Sinovyal kondromatozis. (A) Direkt grafide sag kalca eklem araligi ve cevresinde uniform
boyut ve sekilli mineralize kondroid noduller (ok). Aksiyel (B) ve koronal (C) BT kesitinde eklem ara-
l1g1 ve periartiktler alanda mineralize nodullere ait ylksek dansiteler iceren kondroid nodullere ait
yumusak doku dansiteleri (ok), sag femur boynu medyalinde erozyon gérinimu (siyah ok). Koronal
planda T1agirlikli (D) ve STIR (E) MR gérinttde non-mineralize kondroid noduller ara sinyalli, mi-
neralize odaklar disuk sinyalli (ok) izlenir. (F) Kontrastl YB T1 agirhkl gértntude periferal ve septal
kontrast parlaklasmalari (acik beyaz ok) izlenir.

bulgulart hastaligin evresine, kikirdak nodiil-
lerin kalsifikasyon / ossifikasyonuna baglidir.
Direkt grafide eklem i¢i ve periartikiiler alan-
da cok sayida sferik konfiglirasyonda kalsifik
opasiteler seklinde izlenir (Resim 8a). Minera-
lize olmayan nodiiller (%20 olguda) effiizyon
benzeri dansite artimi1 seklinde bulgu verir.
Kesitsel goriintilleme yontemleri hastaligin
premineralizasyon evresinde tanida yardimci-
dir. BT ile eklem ve ¢evresi yapilar, eslik eden
kemik erozyonlar1 goriintiilenir (Resim 8B, C).
MR incelemede serbest cisimler T1 agirlikli
goriintiilerde ara (kas dokusuna gore yiiksek),
T2 agirlikli gortintiilerde kikirdak dokuya bagl
yiiksek sinyalli izlenirler. Mineralize olan no-
diilller T1 ve T2 agurlikli sekanslarda diisiik,
ossifikasyon gosterenler T1 agirlikli sekans-
ta yagh kemik iligi ile es sinyal gozlenebilir
(Resim 8D-F). Sekonder kondromatozis ise
travma, osteoartroz ya da noropatik artropati

zemininde gelisen eklem i¢i serbest cisimler ile
karakterizedir. En sik 5. ve 6. dekatlarda go-
riiliir. Kondral nodiiller boyut ve sekil olarak
cesitlilik gostererek daha biiyiik ve az sayida
olma egilimindedir [22]. Tedavi cerrahi olarak
sinovektomiyle birlikte serbest cisimlerin ¢ika-
rilmasidir. Olgularda %3-23 oranda rekiirrens
gelisebilmektedir. Rekiirrent ve atipik olgular-
da ¢ok nadir olarak malign transformasyon bil-
dirilmistir [21, 22].

Atipik kikirdak tiimorii

Kikirdak tiimorlerinin  heterojen histolojik
ozelligi goriintiileme bulgularma da yansir.
Ozellikle diz eklemi basta olmak iizere ekstre-
mite MR incelemesinin yaygin kullanilmast ile
hiicresel ve goriintiileme 6zellikleri ile bazi ol-
gularda enkondrom ve osteokondromun yiiksek
dereceli (grade) kondrosarkomdan ayriminda
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Resim 9. A-C. Ollier hastalgi, malign dejenerasyon. Koronal plan femur MR incelemede kemik Ust ve alt
diyafizde farkli karakterde iki adet kikirdak lezyonu izleniyor. (A) T1, (B) YB proton agirlikh (PD) MR in-
celemede proksimalde yerlesik lezyon iyi sinirli, medyal kortekste canaklasma olusturmus lezyon sirasi
ile hipointens ve lobuler hiperintens (ok) sinyal 6zelligi gosteriyor. Distaldeki lezyon meduller kemik ile
kotu sinirh, genis alanda(kesintili ok) ve medyal korteksi ekspanse eden, yumusak dokuya lobuler uza-
nim gosteriyor (kalin ok). Bu lezyon sirasi ile heterojen hipointens ve heterojen hiperintens sinyal 6zel-
ligi gostermekte olup PD MR gériintide yaygin sinyalsiz halka-yay bicimi sinyal degisiklikleri mevcuttur.
(©) Kontrasth YB T1 agirlikli gértnttde proksimaldeki lezyon icinde periferik lobuler parlaklasma (ok),
distaldeki lezyonda periferik ve septal, halka-yay biciminde parlaklasma (kesintili ok) ve yumusak do-
kuya uzanim (kalin ok) izleniyor. Distaldeki lezyonun yapisal 6zellikleri ve operasyon sonucu patolojik
incelemesi enkondrom zemininde sekonder kondrosarkom derece 1 olarak raporlandi.

atipik kikirdak tiimorii (AKT) olarak tanimlanan
lokal agresif ancak metastaz potansiyeli olma-
yan veya c¢ok diisiik bir timdr grubu tanimlan-
mistir. Bu tiimor grubu sitogenetik caligmalar
gore WHO 2020 siniflamasinda periferik iske-
lette yerlesik ise AKT, aksiyel iskelette yerlesik

ise kondrosarkom derece 1 olarak tanimlanmak-
ta ve tedavi planlamasinin da bu ayrima gore ya-
pilmasi dnerilmektedir [ 1, 2, 23].

Santral AKT/kondrosarkom derece 1 lokal
agresif, hiyalin kikirdak {ireten ve mediiller ke-
mikten koken alan bir tiimor olup en sik femur



(%31), pelvik kemikler (%22), humerus (%11)
ve kostada (%6) yerlesir. Kisa tiibiiler kemik,
kafa kaidesi ve omurda tutulumu daha nadirdir.
Genellikle asemptomatik veya klinik olarak
agr ile birlikte olur. Sekonder periferik AKT/
kondrosarkom derece 1 daha 6nce var olan os-
teokondromum hiyalin kikirdak sapkasindan
koken alir. Aksiyel iskelette, en sik iliak kemik
(%19), skapula (%15), pubis (%10) ve kosta-
larda; periferik iskelette tibya (%12) ve femur-
da (%]11) goriiliir. Klinik olarak daha 6nce var
olan kitlede ani biiyiime ve agr1 yakinmasi var-
dir [2].

Bu grup tiimorlerin radyolojik 6zellikleri
daha sonraki kondrosarkom béliimiinde anla-
tilacaktir.

MALIGN KARTILAJINOZ
(KIKIRDAK) TUMORLER

Kondrosarkom kikirdak matriksten koken
alan malign kemik timdriidiir. Tiim primer ke-
mik timdrlerinin %3-5, primer malign kemik
tiimorlerinin %20-27 kismint olusturur. Mul-
tipl miyelom ve osteosarkomdan sonra kemi-
gin tiglincii siklikta goriilen malign timoriidiir.
Gelisim 6zelliklerine gore primer ve sekonder;
kemikte yerlesim Ozelliklerine gore santral,
periferik ve jukstakortikal (periosteal); histolo-
jik alt guruplarina gére konvansiyonel (derece
1-3), dediferensiye, mezenkimal, periosteal ve
seffaf hiicreli tipleri mevcuttur |1, 2, 23-26]

Konvansiyonel intramediiller
kondrosarkom

En sik goriilen kondrosarkom tipidir. En sik
4. ve 5. dekatta, erkeklerde daha fazla goriliir.
Klinik olarak agr1, palpe edilen kitle ve patolo-
jik kirik ile ortaya ¢ikabilir. Uzun kemiklerde
%45 oraninda goriilmekte olup en sik femur
(%20-35) ve humerus iist ugta (%10-20) yer-
lesir. Pelviste %25, kostalarda %8, skapulada
%2 oraninda olup, diger uzun ve yassi kemik-
lerde de goriilmektedir. Uzun kemikte en sik
metafizde (%50) yerlesik olup sirasi ile diyafiz
(%36) ve epifizde (%16) yerlesir. Epifiz yerle-
siminde eklem invazyonu mevcuttur [25, 26].

Kondrojenik Ttiimérler

Intramediiller santral kondrosarkom mediiller
kemik i¢inde malign timdr olarak baslayabile-
cegi gibi (primer) daha 6nce var olan enkond-
romun malign transformasyonu (sekonder) ile
de olusabilir. Sitogenetik calismalar izositrat
dehidrogenaz genlerinde (IDH1 ve IDH2) olu-
san heterozigot somatik mutasyon ile malign
transformasyon olabilecegini gostermistir. So-
liter enkondrom %52, multipl enkondroma-
tozis (Ollier hastalig1) %90 oraninda malign
transformasyon gostermektedir (Resim 9) [2].
Histolojik olarak mediiller kemik iginde lobiiler
sekilde biiyiime gosteren kikirdak adaciklarinin
trabekiiler kemikle iliskisi ve Haversian sisteme
invazyonu enkondromdan kondrosarkom dere-
ce 3’e uzanan spektrumda radyolojik degisik-
likleri olusturur. Enkondromda lobiiler bilyliime
gosteren kikirdak adaciklari normal yagli kemik
iligi adaciklar1 ve trabekiiler kemik ile ¢cevrelen-
mektedir. Kikirdak adaciklarinin biiytimesi ile
once trabekiiler kemik {izerinde diizglin sinirl
olusan erozyonlar radyolojik olarak endosteal
kortekste ¢anaklasma olusturur. Birlikte kikir-
dak matriks tizerinde lobiillerin ¢evresinde olu-
san mineralizasyon ile halka-yay bigiminde kal-
sifikasyonlar goriiliir. Tiimdriin selliilaritesinin
ve pleomorfizmin artmasi, kondroid matriksin
azalmasi, miksoid matriksin artmasi ile trabe-
kiiler kemik rezorbe olur, matriks mineralizas-
yonu azalir. Bu durumda radyolojik olarak de-
rinlesen endosteal korteks ¢anaklagmasi, azalan
matriks kalsifikasyonu; Haversian sistemle ya-
yilarak korteks invazyonu ile kortikal diizensiz
kalinlasma daha agresif lezyonlarda kortikal de-
vamsizlik ve kemik c¢evresinde yumusak doku
kitlesi olusur [2, 26].

Santral kondrosarkom, direkt grafi, BT ve
MRG’de timdriin histolojik derecesine gore
degisen radyolojik ozellikler gosterir. Direkt
grafide mediillada kotii stnirli multilobule, os-
teolitik alan i¢inde halka-yay bi¢iminde mat-
riks mineralizasyonu, kortikal diizensizlik,
endosteal ¢anaklagma, timoriin agresivitesine
bagli degisken kortekste kalinlagma veya hara-
biyet, periosteal yeni kemik olusumu ve eslik-
¢i yumusak doku kitlesi mevcuttur. Histolojik
derece arttikca matriks mineralizasyonu ve
halka-yay goriiniimii azalir. BT matriks mine-
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Resim 10. A-F. Santral kondrosarkom. (A) Sagittal plan T1agirhkh MR incelemede humerusun 2/3 Ust
kisminda meduller kemikte normal yapi ortadan kalkmis olup kemikte ekspansiyon, agresif periost
reaksiyonu (beyaz ok), kemik cevresinde lobler, genis, hipontens kitle lezyonu ve meduller ke-
mik ve yumusak dokuda sinyalsiz, amorf matriks mineralizasyonu, (B) Koronal plan STIR géruntude
lezyonun icinde sinyalsiz matriks mineralizasyonu, lobuler hiperintens alanlar ve halka-yay bicimi
sinyalsiz yapilar izleniyor. (C) Koronal reformat BT gortinttde lezyonun santralinde matriks minera-
lizasyonu ile beraber agresif periost reaksiyonu ve kemikte ileri derecede ekspansiyon mevcut. (D)
Aksiyel plan PD MR géruntude, hiperintens lezyon icinde matriks mineralizasyonuna ait amorf sin-
yalsiz alanlar (siyah ok), (E) Kontrastli YB T1 agirlikh aksiyel MR gériinttde glenoid kemikte kontrast
madde ile parlaklasma (beyaz ok) eklem invazyonunu gésteriyor. (F) Humerus rezeksiyonu sonrasi
piyes radyografisinde amorf matriks mineralizasyonu goésteren, dantelimsi tumér komsulugunda

noduler satellit lezyonlar mevcut.

ralizasyonu, endosteal ¢canaklasma ve kortikal
degisiklikleri daha iyi gosterir. Ancak MR in-
celeme ile timor evrelemesi yapilacagl igin
BT daha ¢ok pelvik lezyonlar ile direkt grafide
matriks mineralizasyonu bulunmayan olgu-
larda kullanilmalidir. MR incelemede santral
kondrosarkom T1 agirlikli serilerde lobiiler,
heterojen kasa gore daha hipointens, T2 agir-
likls serilerde hiyalin kikirdaga bagli lobiiler hi-
perintens, lezyon i¢inde septal hipointens alan-
lar ve sinyalsiz kalsifikasyon alanlari, kortikal
harabiyet ve hiperintens yumusak doku kitlesi
ile tiimor komsulugunda kemik iligi 6demi go-
riiliir. Kontrast madde ile lezyon iginde yaygin
halka-yay bi¢iminde periferik ve septal parlak-
lagma mevcuttur (Resim 10) [25, 26].

Santral kondrosarkom tanisinda radyolojik
olarak en 6nemli problem enkondrom ile AKS/
kondrosarkom derece 1 ayriminin yapilabil-
mesidir. Bu konuda yapilan ¢aligmalarda en
onemli kriterler olarak endosteal ¢anaklagsma,
lezyonun uzun kemikteki boyutu ve lezyon
icinde yag lobiillerinin bulunmas: gosterilmek-
tedir. Aksiyel planda endosteal ¢anaklagmanin
kortikal kalinligin >2/3, lezyonun uzunlugu
>7.5 cm ve kortikal kalinlasma varligi, T1 agir-
likl1 goriintiide hipointens lobule tiimor dokusu
icinde yag lobiillerinin bulunmamasi, lezyon
cevresinde peritimoral kemik iligi 6demi ay1-
ric1 tanida daha ¢ok malignite yoniinde tanim-
lanmakla beraber tartisma devam etmektedir.
Tim bu kriterlere karsin uzun kemik yerlesi-
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Resim 11. A-H. Kondrosarkom derece 1. Hastanin baslangic (A) direkt radyografisinde humerus Ust
epifizde, iyi sinirli, matriks mineralizasyonu gosteren, osteolitik lezyon (ok), (B) T1 agirlikli koronal,
(C) YB PD sagittal MR goruntulerde sirasi ile dizgun sinirli hipointens ve periferik parlaklasma gos-
teren santrali hipointens lezyon seklinde. (D) Kontrasth YB T1 agirhkl aksiyel gértnttde periferik
parlaklasma mevcut, kortikal harabiyet izlenmiyor (acik ok). Bu asamada biyopsi enkondrom olarak
sonlanmis ve hasta takibe alinmis. Bir yil sonra takip MR ve BT incelemelerde lezyonda progres-
yon izleniyor. (E) Sagittal reformat BT incelemede meduller kemik icindeki lezyon epifizo-metafizer
6zellik kazanmis ve amorf matriks mineralizasyonu goésteriyor. (F) T1 agirlikh koronal, (G) YB PD
sagittal MR goéruntulerde sirasi ile lobule konturlu hipointens ve matriks mineralizasyonu gdste-
ren heterojen hiperintens lezyon seklinde izleniyor. (H) Kontrasth YB T1 agirlikhi aksiyel géranttde
lezyon kotu sinirl, periferik ve septal parlaklasma mevcut (kalin ok). Lezyondaki boyutsal artis ve
matriks degisiklikleri malignite ile uyumludur.

minde radyolojik ve patolojik olarak enkond-  gerlendirilmesi Onerilmektedir (Resim 11) [1,
rom/AKT arasinda ayrim lezyonun inhomojen 24, 25, 27, 28]. Unutulmamas1 gereken diger
yapist nedeni ile tan1 karigikligi yaratmakta  bir konu aksiyel iskelette yerlesik tiimorler bi-
olup bu olgularin radyolog, patolog ve ortope-  yopsi tanist AKT olsa da kondrosarkom olarak
dik cerrahlarin birlikte oldugu konseylerde de-  degerlendirilmelidir (Resim 12) [2].
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Resim 12. A-F. Pelvik kondrosarkom. Hastanin baslangic (A) Direkt radyografisinde, pubik kemigin
asetabulum catisina komsu kisminda, ekspansil, dizgin sinirli, osteolitik lezyon (kalin siyah ok)
mevcut. (B) Koronal reformat BT incelemede, lezyon icinde benekli matriks mineralizasyonu (beyaz
ok) iceriyor. (C) Biyopsi sonrasi STIR koronal incelemede, lezyon icinde noktasal sinyalsiz mineralize
kikirdak alanlari (beyaz ok) ve biyopsi alaninda yuvarlak sinyalsiz sement materyali mevcut. Bu
asamada biyopsi sonucu AKT olarak rapor edilmis ve hasta takibe alinmis. Alti ay sonra kontrol MR
incelemede, (D) koronal, (E) aksiyel YB PD, (F) kontrastli YB T1 agirlikli aksiyel MR gorintulerde tu-
mor kemigi asarak pelvis icinde ve disinda yumusak dokuya yayilmis (kesintili ok), ayrica asetabuler
tavanda iliak kemik icine de uzanim izleniyor (kivrik beyaz ok). Gériintileme ve patoloji bulgulari,
yuksek dereceli kondrosarkom olan olguda radikal cerrahi girisim uygulandi. Pelvis yerlesimli ki-
kirdak tamorlerinde WHO 2020 siniflamasina gore bu lezyon tani aninda kondrosarkom derece 1
olarak tanimlanmaliydi (Prof Dr Diindar Sabah’in izniyle).

Santral kondrosarkom tanisinda diger bir
zorluk diisiik ve yiiksek dereceli kondrosarkom
ayriminin yapilmasidir. Bu ayrim tedavi plani-

Konvansiyonel periferik
kondrosarkom

nin direkt olarak etkilemektedir. Yiiksek dere-
celi kondrosarkom i¢inde olasi diisiik dereceli
timor alanlarindan yapilacak biyopsi tedavi
planinin olumsuz etkilenmesi ile sonuglanir.
Bu nedenle goriintiileme bulgularinin yorumu
onemlidir. Direkt radyoloji bulgular1 bu ayrim-
da yeterli degildir. MR incelemede daha 6nce
tanimlanan bulgulardan kemikte ekspansiyon,
tiimor boyutunun >11 cm olmasz, aktif periostit
ve yumusak dokuda kitle ile beraber peritimo-
ral 6dem ayirici tanida en degerli bulgular ola-
rak tanimlanmaktadir [29].

Periferik kondrosarkom daha dnce var olan
osteokondrom zemininde gelisen sekonder
bir tlimordiir. Osteokondrom olgularinin yak-
lasik %4 kismindan sekonder malign trans-
formasyon gelisir. Malign transformasyon
osteokondromun kikirdak sapkasindan geligir
ve coklukla diisiik derecelidir. Periferik (se-
konder) kondrosarkom daha ¢ok 50-55 yas-
larda goriiliir, klinik olarak ani artig gdsteren
agrili sigliktir. En sik kalca eklemi komsulu-
gunda pelvik kemikler ve omuz kusagi ke-
miklerinde goriiliir.
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Resim 13. A-D. Osteokondrom zemininde sekonder kondrosarkom. (A) Direkt radyografide sol iliak
kemikte krista iliakadan disari biytyen kalsifiye kitle lezyonu ve glutal kaslar icinde yaygin matriks
mineralizasyonu (siyah ok), (B) aksiyel BT gorintude krista iliakadan disa biytyen sapli osteokond-
romun (acik beyaz ok) periferi, dlizensiz, lobuler ve buradan gluteal kaslar icine yayilan non uniform
kalsifikasyonlar (siyah ok) mevcut. (C) STIR aksiyel MR incelemede gluteal bdlgedeki yumusak doku
komponentinde lobuler parlaklasmalar ve septal sinyalsiz alanlar (beyaz ok) mevcut, hiperintens ki-
kirdak sapka izlenemiyor. (D) Kontrastl YB T1 agirlikli aksiyel gérinttude lezyonun gluteal bolge kismi
icinde daginik, kesintili septal parlaklasmalar mevcut.

Direkt radyografide, iskelet gelisimini ta-
mamlamis kemikteki osteokondromun yiizeyi
diizensizdir. Kemik komponent icinde oste-
olitik alanlar, komsu kemikte olas1 bas1 degi-
siklikleri ve lezyon cevresi yumusak dokuda
sagilmis, non uniform kikirdak matrikse ait
kalsifikasyonlar mevcuttur. Kikirdak sapka ka-
linlig1 ultrason, BT ve MR inceleme ile tayin
edilebilmekle beraber tercih edilen yontem MR

inceleme olmalidir. Kikirdak sapka kalinliginin
>20 mm olmasi, kikirdak diizeninin bozulma-
st ve kikirdak sinyalindeki heterojenite malign
transformasyonun gostergesidir. Hiyalin kikir-
dak sapka T1 agirlikli goriintiilerde kasa gore
hipointens, T2 agirlikli goriintiilerde hiperin-
tens olup, kontrast madde ile periferik ve septal
parlaklasma gostermektedir. Kikirdak sapkanin
diizensiz kalinlagmasi, kesintiye ugramasi ve
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Resim 14. A-F. Dediferansiye kondrosarkom. Bimorfik radyolojik gériinim. (A) Sagittal BT gorunttde,
glenoid kemik icinde icinde noktasal mineralizasyon bulunan, kortikal devamsizlik olusturmus, hi-
podens, osteolitik lezyon. (B) Koronal T1 agirlikli MR incelemede glenoid kemik icinde hipointens
lezyon (kesintili ok), glenoid Ust konturunu asarak lobule konturlu kitle olusturuyor (ok basi). (C) YB
PD koronal MR incelemede lezyonun glenoid ici komponenti ara sinyalde (kesintili ok), glenoid st
konturuna uzanan kisim ise kikirdak timoérune ait lobuler hiperintens olarak izleniyor (beyaz ok
basi). Kontrast madde sonrasi (D) koronal T1 agirhikli, (E) sagittal ve (F) aksiyel YB T1 agirlikli MR go6-
rintilerde timoérian proksimal kisminda kikirdak timoérine ait diizensiz septal parlaklasma, distal

kismina ait homojen parlaklasma mevcut.

eslikei matriks mineralizasyonu gosteren yu-
musak doku kitlesi tlimoriin histolojik derece-
sinin yiikseldiginin gostergesidir [25].

Dediferansiye kondrosarkom

Dediferansiye kondrosarkom, histolojik ola-
rak diisiik dereceli santral kondrosarkomun bir
alanindan yiiksek dereceli, agresif timor farkli-
lagmasi ile olusur. Kikirdak doku igermeyen bu
komponent osteosarkom, malign fibroz histi-
yositom, fibrosarkom, nadir olarakta rabdomi-
yosarkom, leiyomiyosarkom, anjiyosarkoma
transformasyon gosterir ve bu agresif kom-
ponent bazen tiimdriin tamamini kaplayabilir
veya kikirdak alan ¢ok kiiciik kalabilir. Dedife-
ransiye kondrosarkom, tiim kondrosarkomlarin
%9-11 kismini olusturur, daha ¢ok 50-70 yas

grubunda goriillir, cinsiyet farklilifi yoktur.
Agr, patolojik kirik ve yumusak doku sisligi
stk goriilen klinik bulgulardir. Goriilme sikligi-
na gore femur, pelvis, humerus, skapula, kosta
ve tibyada yerlesir.

Goriintilleme bulgular1  kikirdak dokudan
farklilagan tiimoriin boyutu ile degiskendir.
Kikirdak komponent genis ise kondrosarkom
bulgular izlenirken, farklilagan tiimoriin bas-
kinligr ile agresif osteolitik kemik lezyonu ve
bliylik yumugak doku kitlesi goriiliir. Direkt
grafide tipik kikirdak tiimoriine komsu kemik
matriks icerebilecek agresif osteolitik kemik
destriiksiiyonu izlenir. MR incelemede timo-
riin bimorfik yapisina ait sinyal degisiklikleri
ozellikle T2 agirlikli yag baskili goriintiiler ve
kontrastli SE T1 agirlikli goriintiilerde daha iyi
tanimlanir (Resim 14). Biyopsi planlamasinda



MR incelemede tiimoriin bimorfik 6zellikleri
g0z Oniine alimmalidir [25, 26, 30].

Mezenkimal kondrosarkom

Mezenkimal kondrosarkom yiiksek dereceli
bir kondrosarkom varyanti olup %2-13 siklikta
goriiliir. Konvansiyonel kondrosarkoma gore
daha geng yas grubunda( ortalama 25 yas) orta-
ya ¢ikmaktadir. Cinsiyet farkliligi yoktur. Go-
rilme sikligima gore femur, kosta, pelvis, hu-
merus, tibya ve fibulada yerlesir, ayrica kraniyo
fasiyal kemiklerde yerlesim siktir. Multisent-
rik tutulum %7 oraninda olup, nadiren fibroz
displaziden sekonder gelisebilir.

Gorilintiileme bulgular1 agresif kemik timo-
rl ile uyumludur. Direkt grafide kemik iginde
giive yenigi veya permeatif kemik harabiyeti
ve diizensiz, agresiv periost reaksiyonu mev-
cuttur. Timoriin yumusak doku komponenti
biiyiiktiir, timdr i¢inde halka-yay kalsifikas-
yon 2/3 vakada goriliir. Mezenkimal kond-
rosarkom %6 oraninda yiizey lezyonu olarak
ortaya ¢ikar. Bu bulgular 6zellikle yass1 kemik
tutulusunda BT ile daha iyi degerlendirilir. MR
incelemede konvansiyonel kondrosarkomdan
farkli olarak tlimor T2 agirlikli goriintiilerde
heterojen ve ara sinyal intensitesi gosterir. Tii-
mor icinde daginik, kivrimli sinyalsiz alanlar
mevcuttur. Kontrast madde ile tiimoérde diffiiz
veya heterojen parlaklasma mevcuttur [25, 26].

Periosteal (juksta kortikal)
kondrosarkom

Periosteal kondrosarkom, nadir gériilen (%4)
bir kondrosarkom varyantidir. Ikinci-dérdiin-
cl dekatlarda, daha ¢ok erkeklerde ve en sik
femurda goriiliir. Uzun kemikte metafizo-di-
yafizer yerlesir. Boyutu ii¢ santimetreden bii-
yiiktlir ve bu periosteal kondromdan ayirici
tanmida Oonemli bir gostergectir. Direkt grafide
jukstakortikal, i¢inde patlamis misir, noktasal,
halkasal veya periferik kalsifikasyon bulunan
yumusak doku kitlesi goriiliir. BT incelemede
korteks saglam, erode veya kalinlagsmig olabi-
lir, lezyon i¢i matriks kalsifikasyonu periosteal
kondroma goére daha fazladir. MR inceleme-
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de periosteal kondroma ek kontrast madde ile
periferik ve septal parlaklagsma, lezyon g¢evre-
sinde yumusak doku 6demi ve komsu kemik
iliginde 6dem goriiliir. Periosteal osteosarkom
ayirici tanida en ¢ok karisan lezyondur. Perios-
teal osteosarkom daha geng yasta (10-25 yas)
ve diyafizer lokalizasyonda goriiliir, direkt gra-
fide jukstakortikal yumusak doku kitlesi, genis
kortikal erozyon ve kortekse dik periost reaksi-
yonu mevcuttur [ 14, 25, 26].

Seffaf hiicreli kondrosarkom

Sefaff hiicreli kondrosarkom tiim kondro-
sarkomlarin %1-2 kismini olusturur ve diisiik
dereceli bir tiimordiir. Epifizer yerlesimli ve
diisiik dereceli bir timordiir ve erkeklerde daha
fazla goriiliir. Daha sik uzun kemiklerde, en
cok femur ve humerus {ist ucunda goriiliir. Rad-
yografik olarak epifizer yerlesimli, genis gegis
zonu olan osteolitik bir lezyon olup matriks
mineralizasyonu %30 oranindadir. Metafize
uzanim ve bazi olgularda ince sklerotik kenar
goriilebilir. MR incelemede T1 agirlikli goriin-
tiillerde heterojen diistik-ara sinyal, T2 agirlikli
ve siviya duyarl serilerde heterojen artmis sin-
yal ozelligi goriliir. Kondroblastomdan fark-
I1 olarak perilezyoner ddem yoktur ve seffaf
hiicreli kondrosarkom hastalar1 kondroblastom
hastalarindan daha ileri yastadir [25, 26].
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Sayfa 33

Osteokondrom (osteokartilajinéz ekzostoz) tiim benign kemik lezyonlar1 arasinda en sik (%20-50)
goriilen timordiir. Alt ekstremitede femur (%30), tibya (%20), iist ekstremitede proksimal hume-
rus en sik goriilen lokalizasyonlardir. Genellikle 1-3. dekatlar arasinda goriiliir. Biiyiime plaginin
periost altindaki bolgede fragmantasyonu ve seperasyonu sonucunda kondrositler subperiosteal
alana dogru yer degistirirler. Bu alandaki kondrositlerin enkondral ossifikasyonu ile {izeri kikirdak
sapka ile kapl, hem meduller hem kortikal kemikten olugan, metafizde yerlesik bir kemik ¢ikinti
meydana gelir. Lezyonun patognomonik 6zelligi, koken aldigr kemik mediillas1 ve korteksi ile
devamlilik gostermesidir.

Sayfa 35

Kondroblastomlar MR incelemede T1 agirlikli goriintiilerde ara sinyal, T2 agirlikli gériintiilerde ic-
yapisindaki kalsifikasyon, immatiir kikirdak, selliiler kondroblast ve hemosiderine bagh diisiik sinyal
ozellikleri ile izlenir. Lezyonun ¢evresinde skleroza bagli ince hipointens rim goriilebilir. En karakte-
ristik 6zelligi lezyon komsulugunda perilezyoner 6dem bulgularinin izlenmesidir.

Sayfa 42

Santral kondrosarkom tanisinda radyolojik olarak en 6nemli problem enkondrom ile AKS/ kond-
rosarkom derece 1 ayrimimin yapilabilmesidir. Bu konuda yapilan ¢aligmalarda en 6nemli kriterler
olarak endosteal canaklasma, lezyonun uzun kemikteki boyutu ve lezyon iginde yag lobiillerinin
bulunmasi gosterilmektedir. Aksiyel planda endosteal ¢anaklagmanin kortikal kalinligin >2/3, lezyo-
nun uzunlugu >7.5 cm ve kortikal kalinlagma varligi, T1 agirlikli goriintiide hipointens lobule timdor
dokusu i¢inde yag lobiillerinin bulunmamasi, lezyon ¢evresinde peritiimdral kemik iligi 6demi ayi-
ric1 tanida daha ¢ok malignite yoniinde tanimlanmakla beraber tartisma devam etmektedir. Tiim bu
kriterlere kargin uzun kemik yerlesiminde radyolojik ve patolojik olarak enkondrom/AKT arasinda
ayrim lezyonun inhomojen yapisi nedeni ile tan1 karisikligi yaratmakta olup bu olgularin radyo-
log, patolog ve ortopedik cerrahlarin birlikte oldugu konseylerde degerlendirilmesi dnerilmektedir.
Unutulmamasi gereken diger bir konu aksiyel iskelette yerlesik tiimorler biyopsi tanist AKT olsa da
kondrosarkom olarak degerlendirilmelidir.

Sayfa 45

Direkt radyografide, iskelet gelisimini tamamlamis kemikteki osteokondromun yiizeyi diizensizdir.
Kemik komponent i¢inde osteolitik alanlar, komsu kemikte olasi basi degisiklikleri ve lezyon ¢evresi
yumusak dokuda sa¢ilmig, non uniform kikirdak matrikse ait kalsifikasyonlar mevcuttur. Kikirdak
sapka kalinlig1 ultrason, BT ve MR inceleme ile tayin edilebilmekle beraber tercih edilen yontem
MR inceleme olmalidir. Kikirdak sapka kalinligiin >20 mm olmasi, kikirdak diizeninin bozulmasi
ve kikirdak sinyalindeki heterojenite malign transformasyonun gostergesidir.
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Kondrojenik Tiumorler

Remide Arkun, ipek Tamsel
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1.

Asagidakilerden hangi tiimorde kemik iliginde peritiimoral 6dem mevcuttur?
a. Enkondrom

Nora lezyonu

Kondromiksoid fibrom

Kondroblastom

o po

Seffaf hiicreli kondrosarkom

Hangi timdrde malign transformasyon goriiliir?
a. Kondroblastom

Enkondrom

Kondromiksoid fibrom

Subungual ekzostoz

o po

Osteokondromiksom

. Hangi kemikte radyoloji raporunda atipik kikirdak tiimdrii tanimi kullanilmamalidir?

a. Fibula
Tibya
Humerus
Pubis
Femur

o po o

. Hangi radyolojik bulgu yiiksek dereceli kondrosarkom tanisinda daha az degerlidir?

a. Periostit

Tlimor komsulugunda yumusak doku kitlesi
Peritlimoral 6dem

Kemikte ekspansiyon

Timor boyutu >7.5 cm

o po

. Hangi malign kikirdak tiim&riinde bimorfik gériiniim mevcuttur?

a. Santral kondrosarkom
Dediferansiye kondrosarkom
Mezenkimal kondrosarkom
Seffaf hiicreli kondrosarkom

o po

Periferik kondrosarkom
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m Kemigin fibrojenik timéorleri hakkinda ge-
nel bilgi sahibi olmak

m Cok nadir gérinen bu timorlerin spesifik
olmayan radyolojik goértnttleme 6zellik-
lerini ve ayirici tanisini 6grenmek

GOk M, Cetin M. Fibrojenik Tumorler. Trd Sem 2021; 9: 51-59

Desmoplastik Fibroma (DF)

Genel Bilgiler; “Fibromatozis” kelimesi,
olduk¢a benzer mikroskobik o6zelliklere sa-
hip, ancak farkli biyolojik davraniglar goste-
ren fibroblastik/miyofibroblastik hiicrelerin
bir grup reaktif/neoplastik proliferasyonunu
tanimlamak i¢in kullanilan genel bir terimdir
[1]. Fibromatozis terimi tercihen neoplastik sii-
reclerde kullanilmasi gerekirken, halen gesitli
reaktif, gelisimsel ve kalitsal lezyonlar i¢in de
kullanilmaktadir [ 1].

Desmoplastik fibroma (DF), yumusak doku
tiimor karsiligi kari 6n duvarinda goriilen des-
moid tip fibromatozis olan, nadir goriilen pri-
mer kemik timériidiir. {1k olarak 1958°de Jaffe
tarafindan tanimlanmistir ve literatiirde 300 ci-
var1 vaka mevcuttur | 1].

Epidemiyoloji; Primer kemik tiimorlerinin
%0,1’inden azin1 olusturur [2]. 20 ay ile 75
yas arasinda ¢ok genis bir yas aralifinda bil-
dirilmistir; ancak lezyonlarin ¢ogu 3. dekatta
ortaya ¢ikmaktadir [3-5]. Literatiirde DF’ya ait

cinsiyet dagilimi geligkilidir [3], ancak Frick
ve ark.’larmin yayinladig1 ve literatiirdeki en
genis vaka serisinde erkek/kadin orani 1,5 ola-
rak bildirilmistir [6]. Ozellikle distal femur ve
proksimal tibia gibi uzun kemikler siklikla tu-
tulur; ancak mandibula ve pelvis kemiklerinde
de goriilme egilimi vardir [7].

Klinik; Spesifik bir klinik bulgusu yoktur.
Siklikla goriilen klinik belirtiler agr1 ve sislik-
tir, baz1 hastalar asemptomatik olabilir ve bas-
ka nedenlerle ¢ekilen direkt grafilerde tesadii-
fen tespit edilir. Diger hastalar patolojik kirik
ile basvururlar [4].

Histopatoloji; DF, infiltratif biiylime paternine
sahiptir ve tipik olarak kollajen matriks i¢inde di-
slik hiicresel komponent gosterir. Hiicresel kom-
ponentini siradan igsi hiicre fasikiilleri olusturur.
Preparatlarda az sayida mitoz izlenir. Nekroz
mevcut degildir [8]. Fibroblastik igsi hiicreler
alfa diiz kas aktin “smooth muscle actin” (SMA)
i¢in degisken immiinreaktivite gosterir; - kate-
nin mevcut olabilir [9] ve olursa siklikla sitop-
lazmadadir [10]. Ayric1 tamda, fibroz displazi,
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diisiik dereceli santral osteosarkom, diisiik de-
receli miyofibroblastik sarkom, miyoepitelyal
timorler, folikiiler dendritik hiicre tiimorleri ve
sinovyal sarkom bulunur [8].

Goriintiileme; DF’nin direkt grafi bulgula-
r1 Crim ve ark.’lar1 [3] ve Taconis ve ark.’lar1
[4] tarafindan genis bir hasta serisi ile gdzden
gegirilmistir. Uzun kemiklerde tiimor genellik-
le metadiyafizde bulunur, ancak yetiskinlerde
epifize kadar uzanabilir. Dar gegis zonuna sa-
hip jeografik tipte kemik yikimi, sklerotik ol-
mayan kenar yapist (%96) ve internal psddot-
rabekiilasyon (%91) en sik goriilen bulgulardir.
Kortikal incelme sik goriiliir (%89), kortikal
devamsizlikla birlikte olan kortikal incelme
%29’a varan oranlarda goriiliir [3, 5]. Bununla
birlikte, Bohm ve ark.’larimin [5] %50 oranin-
da bildirdikleri ekstrakompartmantal biiyiime
ve komsu yumusak dokuya infiltrasyon direkt
grafinin yetersizliginden dolay1 gercekte oldu-
gundan daha az oranda bildirilmistir. Periost
reaksiyonu ¢ok nadirdir (Resim 1A, B) [3, 4].

Desmoplastik fibroma nadir goriilen bir tab-
lo olmasindan dolay1 literatiirde yalnizca si-
nirli sayida Manyetik Rezonans Goriintiileme
(MRG) ¢aligmasi bildirilmistir. Bundan dolay1
MRG'nin DF'nin ayiric1 tanisindaki rolii tam
olarak bilinmemektedir [5, 11]. Bununla birlik-
te, timdriin i¢ yapisindaki diisiik veya orta sin-
yal yogunluguna sahip odaklarin varligi, spesi-
fik olmayan fakat taniya yardimci goriintiileme
bulgularindandir [12, 13]. Kalsifikasyonun
neden olmadigi T2 kisalmasina sahip odak-
lar, lenfoma, kemigin primer leimyosarkomu,
fibr6z displazi, non-ossifiye fibrom ve kemigin
dev hiicreli tiimoriinde tanimlanmistir [14-16].
T2 kisalmast dev hiicreli timoérlerde hemoside-
rine [17], fibroz displazide [15] ve DF’de [7]
kollajen odaklarina baglidir. Heterojen kont-
rastlanma, tiimoriin heterojen histolojik yapisi-
n1 yansitmaktadir [ 16]. Hiicresel yogunluga sa-
hip alanlarin, hiposeliiler ve kollajen6z alanlara
oranla daha yogun kontrastlanacagi varsayil-
maktadir [16] (Resim 1C-E). Birka¢ ¢alismada
DF i¢inde kistik degisiklikler gozlemlenmistir
(Resim 2A, B) [16, 18].

Tedavi; DF’de basit kiiretaji takiben niiks
oranlart ¢ok yiiksek olarak bildirilmistir [5].

Genis sinirlarla yapilan cerrahi eksizyon tedavi
yontemi olup bu yontemin en diislik rekiirrens
oranlarma sahip oldugu gosterilmistir [17].
Yaygin olmamakla birlikte, uzun yillar sonra
niiks eden hastalarin bildirilmesi nedeniyle,
ozellikle konservatif cerrahi girigim uygulanan
hastalarin takip altinda tutulmas: gerekmekte-
dir [17]. DF histolojik olarak yumusak doku
fibromatozisine benzediginden, radyoterapinin
(RT) lokal kontrol saglamada etkili olabilecegi
diistintilmistiir. Yumusak doku fibromatozi-
sinde RT etkinligi kanitlanmistir. Literatiirde
biri iliumda digeri distal femurda olmak tizere
DF’nin RT ile tedavisini birincil yontem olarak
tanimlayan az sayida vaka raporu vardir |19,
20]. Konservatif cerrahi girisimden sonra adju-
van RT, 6zellikle yumusak doku bilesenlerine
sahip biiylik timorlerde uygun bir segenek gibi
goriinmektedir [17].

Fibrosarkom (FS)

Kemigin fibrosarkomu (FS), degisken oran-
da kollajenin oldugu, fasikiiler (genellikle ba-
liksirt1) bir yaprya sahip, nispeten monomorfik
fibroblastik tiimor hiicrelerinden olusan igsi
hiicreli malign bir kemik neoplazmidir. Bu
histopatolojik gértiiniim kemigin diger tiimorle-
rinde de goriilebildiginden spesifik bir 6zellik
degildir, bu nedenle kemigin diger patolojileri
dislandiktan sonra FS ayirict listesinde yer al-
malidir [21].

Kemigin fibrosarkomu, nadir primer malign
kemik sarkomlart (NPMKS) grubu igindedir.
NPMKS’ler kemigin primer malign sarkom-
lar1 disinda kalan adi istiinde nadir goriilen
kemik sarkomlaridir. Osteosarkom, Ewing sar-
komu ve kondrosarkom primer malign kemik
sarkomlarinin  %90-95’ini olusturur ve tim
malign tiimorlerin %0,2’sini olustururlar [22].
Bu patolojilerin klinik, radyolojik ve histolo-
jik o6zellikleri iyi bilinmektedir. Kemik sarkom
merkezlerinde bu patolojilerin y6netimi ile il-
gili ulusal ve uluslararas: tedavi protokolleri-
ne dayali genel bir fikir birligi vardir. NPMKS
nadir olmalar1 ve bu lezyonlarin patolojik ta-
nmimlamalarindaki siire gelen degisiklikler tani-
sal zorluk olusturmaktadir [23]. NPMKS’lerin
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Resim 1. A-E. 16 yasinda sag radius distalinde Desmoplastik Fibroma tanili olguda (A) direkt grafide;
bUydme plagina uzanan, lateralde kemik korteksinde devamsizliga neden olmus, sklerotik ve litik
alanlardan olusan, belirgin yumusak doku komponenti olan (beyaz ok), (B) BT géruntustnde; yu-
musak doku komponenti belirgin (yildiz) ve ulnada bowinge neden olmus (beyaz ok), (C) MRG'de
T1A koronal géruntide; hipointens sinyal 6zelligi gosteren, belirgin yumusak doku komponenti
olan, radius lateral korteksinde yikima neden olmus, (D) MRG PD agirlikh koronal gértnttde; hipe-
rintens, (E) MRG T1A yag baskili kontrasth koronal gértintide; kontrastlanma gdsteren kemik kitle
lezyonu izlenmekte. (Vaka Fotografi: Doc.Dr. Mehmet Ali DEVECI'nin izni ile basilmistir).

Resim 2. A, B. 33 yasinda sag pelvik kemikte Desmoplastik Fibroma tanili olguda (A) BT'de; asetebular
catida patolojik frakttre neden olmus (siyah ok) daha cok litik komponentlerden olusan, (B) MRG'de
T2A yag baskili koronal géruntude icinde kistik dejenere alanlar (beyaz ok) olan hiperintens kemik
kitle lezyonu izlenmekte. (Vaka Fotografi: Dr. Zeynel YOLOGLU’nun izni ile basiimistir).
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histopatolojik siniflandirmasi modern immiino-
histokimyasal ve molekiiler tekniklerle iyilesti-
rilmektedir, bu da radyologlara bu tiimérlerin
goriintiileme 6zelliklerini daha iyi anlama fir-
satin1 vermektedir [24].

Nadir primer malign kemik sarkomlari his-
topatolojik 6zelliklerine gore igsi hiicreli sar-
komlar, yuvarlak hiicreli sarkomlar ve vaskii-
ler neoplazmlar olmak iizere simiflandirilirlar.
Kemigin igsi hiicreli sarkomu, leimyosarkom,
malign periferal sinir kilifi timori, sinovyal
sarkom ve FS gibi nadir goriilen antiteleri ice-
ren heterojen bir gruptur [24].

Kemigin igsi hiicreli sarkomunun isimlen-
dirilmesi; NPMKS’lerin simniflandirilmasi,
son yillardaki immiinokimyasal ve molekiiler
tanidaki hizli ilerlemeden kaynaklanan histo-
lojik isimlendirmenin siirekli degismesinden
dolay1 karisiktir. Ozellikle malign fibroz his-
tiositoma (MFH) teriminin tam anlam1 ve uy-
gun kullanimi ¢ok tartisilmistir. Tk basta hem
fibroblastik hem de histiositik farklilasmaya
sahip igsi hiicreli sarkom olarak goriilmis,
daha sonra benzer morfolojik yapiya sahip
patolojileri tanimlayan ayri1 bir igsi hiicreli
neoplazi olarak kabul edilmistir [25]. Diinya
Saglik Orgiitii (DSO), ilk olarak 2002 3.bas-
k1 Yumusak Doku ve Kemik Tiimorleri Sinif-
landirmasinda MFH terimini farklilasmamis
yiksek dereceli pleomorfik sarkom ‘“undif-
ferentiated pleomorphic sarcoma” (UPS) ile
degistirilmesini 6nermis daha sonra 2013 4.
baskisinda ve 2020 5. baskisinda MFH teri-
minin kullanimini tamamen terk etmistir [26].
Kemigin FS’si, yumusak doku ve kemik tii-
mérlerinin DSO 2020 smiflamasina gore ayri
bir antite olarak kabul edilmektedir. Gegmiste
“kemik fibrosarkomu” terimi tiimor hiicrele-
rinin tipik olarak fasikiiler veya baliksirti pa-
terni gosterdigi kemigin primer malign igsi
hiicreli neoplazmlari i¢in kullanilmigtir. Fakat
bagka primer kemik tiimorleri de ayni histo-
lojik paterni gostermektedir, bundan dolay1
kemigin FS’sinin kendine 6zgii spesifik bir
bulgusu yoktur [21]. Nispeten tek tip, spesifik
olmayan atipik igsi hiicrelerden olugsmaktadir.
Morfolojik olarak belirgin sitolojik atipi gos-
teren vakalar FS yerine UPS olarak siniflan-

dirtilmalidir [21]. Gegmiste kemigin FS yada
UPS olarak simiflandirilan tiimorleri, spesifik
immiinohistokimyasal ve molekiiler bulgulara
dayanilarak yeniden siniflandirilmasi 6nerilir,
bundan dolay1 kemik FS’si simdilerde bir dis-
lama tanisi olarak kabul gérmektedir [23, 24].

Literatiirde daha ¢ok vaka sunumlar1 seklin-
de kemigin sekonder FS’si de tanimlanmistir.
Kemik infarkti zemininde geligmis sarkomlar
incelendiginde az da olsa sekonder FS vaka-
lar1 bildirilmistir [27, 28]. Literatiirde monos-
totik fibroz displazi zemininde gelisen malign
transformasyonun incelendigi bir ¢alismada,
vakalarin ¢ogunu sekonder osteosarkom vaka-
lar1 olustursa da nadir olarak bu zeminde ke-
migin FS'sinin de gelisebilecegi bildirilmigtir
[29]. Son olarak Li ve arkadaslar1 daha 6nce
tedavi edilmis dev hiicreli timér zemininde
gelismis kemigin sekonder FS vakasini bildir-
mislerdir [30].

Literatiirde kemik FS’sinin agresif bir alt
tipi olan ¢ok ¢ok nadir olarak goriilen kemigin
Sklerozan Epiteloid Fibrosarkomu (SEF) da
tanimlanmustir [31, 32]. SEF yiiksek rekiirrens
oranlarina, metastazlara ve mortaliteye sahip
agresif bir timordir [33]. Siklhikla yumusak
dokuda olusur, literatiirde primer kemikte olus-
mus 11 vaka bildirilmistir [31]. Primer osse0z
SEF’nin ortalama goriilme yas1 45 olup belirgin
bir cinsiyet egilimi yoktur [34]. Direkt grafide
kortikal erozyonun eslik ettigi litik yikict bir
lezyon olarak goriiliir, bazen de kemik ekspan-
siyonu, mineralizasyonu ya da kii¢iik lezyon i¢i
sklerotik odak seklinde goriilebilmektedir [35,
36]. MRG’de yumusak doku kitlesinin eslik et-
tigi T1 agirlikli (A) goriintiilerde diisiik sinyal
intensiteli (SI) ve T2 A goriintiilerde heterojen
SI gosteren kemik kitle lezyonu olarak izlenir.
Kontrastlt serilerde lezyonda hafif kontrast tu-
tulumu goriliir [24].

Epidemiyoloji; kemigin FS’sinin en sik goriil-
diigli lokasyonlar sirastyla distal femur (%21-
47), proksimal femur (%16), distal humerus
(%14) ve proksimal tibiadir (%14) [36, 37]. Ke-
migin FS’si terimi, ileri tan1 araglarmin ve geli-
sen smiflandirma semalarinin ortaya ¢ikmasi ile
giinlimiizde nadiren spesifik bir tani1 kategorisi
olarak kullanilmaktadir. Bu ylizden bildirilen
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Resim 3. A-E. 30 yasinda sag femur distalinde Fibrosarkom tanili olguda (A) direkt grafide; femur distal
metafizinden baslayip epifize uzanan, eksantrik yerlesimli, dar gecis zonu olan, sklerotik ve litik kom-
ponentleri olan, korteksde ekspansiyona neden olmus, (B) MRG PD yag baskili koronal gortntide;
yumusak doku komponenti olan (yildiz), komsu kemik iliginde 6deme neden olmus (siyah ok), eklem-
de eflzyonun eslik ettigi, ekleme uzanmayan, (C) MRG T1A yag baskili kontrastli aksiyel gértnttde;
korteks destriksiyonuna neden olarak yumusak dokuya uzanan (siyah ok), (D-E) MRG T1A sagital
gorintl ve MRG T1A yag baskili kontrastli sagital gériinttide belirgin kontrastlanma gésteren kemik
kitle lezyonu. (Vaka Fotografi: Doc.Dr. Mehmet Ali DEVECI'nin izni ile basiimistir).

goriilme insidansinin (tiim primer malign kemik
tiimorlerinin %5°1) gercekte bundan c¢ok ¢ok
daha az oldugu diistiniilmektedir. Fibrosarko-
matdz patern gosteren tlimorler esit cinsiyet da-
gilimi gostermektedir ve hayatin 2. ila 6. dekadi
boyunca ayni insidansi gosterir. Bebeklerde de
bazen goriilebilmektedir [23, 36, 38-40].

Klinik bulgular, en sik goriilen klinik bulgu
ve semptomlar lokal agri, sislik, hareket kisith-
1181 ve patolojik kiriktir [21].

Histopatoloji; FS mikroskopik olarak degi-
sen miktarlarda kollajen tiretimi yapan, fasi-
kiiler sekilde diizenlenmis tek tip i§ seklindeki
hiicre toplulugundan olusur. Bu fibrosarkoma-
toz Ozelliklerin ¢ok cesitli kemik tiimorlerinde
goriilebildigini distiniirsek, daha 6nce bu ka-
tegoride oldugu diisiiniilen tiimorlerin biiyiik
bir ¢ogunlugunun leiomyosarkom, monofazik
sinovyal sarkom gibi diger kategorilerde yer

almasi daha uygun olacaktir [41-43]. Boylece
kemigin FS’si bir diglama tanis1 olarak kalmak-
tadir. Osteoid ve kartilagindz farklilagmanin
varlig1 FS tanisi diglar [21].

Goriintiileme; Kemigin FS’si direkt grafi ve
Bilgisayarli Tomografi (BT)’de eksentrik, litik,
jeografik, giive yenigi veya permeatif tipte yi-
kim ve siklikla yumusak doku uzamim gosteren
spesifik olmayan bulgular gosterir (Resim 3A).
MRG'de T2A goriintiilemede hizhi spin eko se-
kansta (FSE) yiiksek SI ve kontrastl serilerde
kontrastlanma gosterir (Resim 3B-E) [21, 44, 45].

Aywrict tani; soliter fibroz tiimor, desmoplas-
tik fibroma, sinovyal sarkom, diisiik-dereceli
leimyosarkom, osteosarkom, ve dediferensiye
kondrosarkom ayrici tanida yer alir. Belirgin
sitolojik atipi ve daginik biiylime paterni olan
timorlerin UPS olarak siniflandirilmas: daha
uygundur. STAT6 (Signal Transducer and Ac-
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tivator of Transcription 6) ekspresyonu, soli-
ter fibroz tiimoriin disglanmasinda yardimcidir.
Desmin ve h-caldesmon ekspresyonunun ol-
mast leiomyosarkom tanisinda yardimeidir.
MUC4 (Mucin 4, Cell Surface Associated)
immiinopozitifligi ile birlikte olan epiteloid
morfoloji veya FUS (Fused in sarcoma) ya
da EWSR1 (EWS RNA Binding Protein 1) ve
CREB3L (CAMP Responsive Element Bin-
ding Protein 3) genlerinden birindeki flizyonun
gosterilmesi uygun siniflamay1 saglar. Epitelial
markerlar ve SS18 (Synovial Sarcoma Trans-
location, chormosome 18) gen yeniden diizen-
lenmesi FS’yi sinovyal sarkomadan ayirir [21].

Tedavi; tim primer kemik sarkomlarinda oldu-
gu gibi temel tedaviyi genis cerrahi rezeksiyon
olusturmaktadir [46]. Multidisipliner sarkom
uzmanlarinca tiimor Ozellikleri (histolojik tipi,
tutulan lokasyon, yeri, boyutu ve evresi) ve hasta
ozellikleri (yas, komorbitideler ve bulgular) g6z
oniinde bulundurularak hasta bazli olarak kemo-
terapi ve/veya radyoterapinin kullanilip kullanil-
mayacagina karar verilmesi gerekir [21].

Prognoz; 5-yil ve 10-y1l hayatta kalma oran-
lart digiiktiir, sirasiyla %34 ve %28’dir. Bu
oranlar hastanin yasina, timdriin evresine, tu-
tulma yerine, akciger ve diger kemikler gibi
uzak metastazinin olup olmamasina baglidir
[36, 37,47, 48].
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Fibrojenik Timorler

Mustafa Gok Meltem Cetin

Sayfa 51
Ozellikle distal femur ve proksimal tibia gibi uzun kemikler siklikla tutulur.

Sayfa 51
DF, infiltratif biiylime paternine sahiptir ve tipik olarak kollajen matriks i¢inde diisiik hiicresel kom-
ponentini gosterir. Hiicresel komponenti siradan igsi hiicre fasikdilleri olusturur.

Sayfa 52

Dar gecis zonuna sahip jeografik tipte kemik yikimi, sklerotik olmayan kenar yapist (%96) ve in-
ternal psodotrabekiilasyon (%91) en sik goriilen bulgulardir. Kortikal incelme sik goriiliir (%89),
kortikal devamsizlikla birlikte olan kortikal incelme %29’a varan oranlarda gortiliir.

Sayfa 52

Kalsifikasyonun neden olmadigi T2 kisalmasina sahip odaklar, lenfoma, kemigin primer leimyosar-
komu, fibroz displazi, non-ossifiye fibrom ve kemigin dev hiicreli timoriinde tanimlanmistir. T2 ki-
salmas1 dev hiicreli tiimorlerde hemosiderine, fibr6z displazide ve DF’de kollajen odaklarina baglidir.

Sayfa 54

Gegmiste kemigin FS yada UPS olarak smiflandirilan tiimorleri, spesifik immiinohistokimyasal ve
molekiiler bulgulara dayanilarak yeniden siiflandirilmasi dnerilir, bundan dolay1 kemik FS’si simdi-
lerde bir diglama tanis1 olarak kabul gérmektedir.

Sayfa 55
FS mikroskopik olarak degisen miktarlarda kollajen {iretimi yapan, fasikiiler sekilde diizenlenmis tek
tip ig seklindeki hiicre toplulugundan olusur.

Sayfa 55

Goriintiileme; Kemigin FS’si direkt grafi ve Bilgisayarli Tomografi (BT)’de eksentrik, litik, jeogra-
fik, glive yenigi veya permeatif tipte yikim ve siklikla yumusak doku uzanim gosteren spesifik olma-
yan bulgular gosterir. MRG’de T2 A goriintiilemede hizli spin eko sekansta (FSE) yiiksek SI gosteren
kontrastlanan tiimor olarak izlenir.
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1. Asagidaki direkt grafi goriintiileme 6zelliklerinden hangisi Desmoplastik Fibroma i¢in en nadir
goriliir?

Dar gecis zonuna sahip olmak

Jeografik tipte kemik yikimi

Internal psddotrabekiilasyon

Kortikal incelme

Periost reaksiyonu

a0 o

2. Asagidaki belirtilen MRG 6zelliklerinden hangi ikili Desmoplastik Fibroma ile uyumludur?
T1 hiperintens — T2 hiperintens

T1 hiperintens — kistik dejenerasyon alanlarinin olmasi

T2 hiperintens — kalsifikasyon alanlarinin olmas1

T2 hipointens — kistik dejenerasyon alanlara sahip olmasi

T1 hipointens — kontrastlanmamast

oo o

3. Asagidaki lokasyonlardan hangisi kemigin fibrosarkomun en sik goriildiigii lokasyondur?
Torakal vertebra

Pelvis

Femur

Ulna

Klavikula

o s o

4. Asagidaki hangi histopatolojik 6zellikler hem kemigin desmoplastik fibromunda hemde fibro-
sarkomunda izlenir?

Osteoid farklilagsmanin oldugu igsi hiicreler

Kollajen6z matriks igersinde igsi hiicreler

Kartilagindz matriks igersinde atipik hiicreler

Osteoid farklilagma icersinde yogun nekrozun olmasi

Kartilagindz matriks igersinde nekrotik sahalarin olmasi

oo o

5. Asagidaki patolojilerden hangisi kemikte sekonder fibrosarkom gelisimi i¢in bir zemin olustu-
rur?

Non ossifiye fibrom

Anevrizmal kemik kisti

Fibroz displazi

Enkondrom

Fibroz kortikal defect

o a0 o

26 ‘qy o¢ ‘Pz ‘o1 :repdead)
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Kemigin Vaskuler Tumorleri

Halitcan Batur @2, Nurdan Cay

OGRENME HEDEFLERI

m Kemigin vaskuler timérlerinin ve bu tu-
moérler hakkinda genel bilgilerin 6grenil-
mesi

m Kemigin vaskuler timérlerinin radyolojik
goruntileme 6zelliklerinin bilinmesi

Batur H, Cay N. Kemigin Vaskuler Tumoérleri. Trd Sem 2021; 9: 60-68.

GiRiS

Kemigin vaskiiler tlimorleri, tim kemik tii-
morlerinin yaklagik %1-2’sini olusturan nadir
timorlerdir [1]. Bu tiimorler yumusak doku-
daki vaskiiler timorlerin benzeri olup Diinya
Saghk Orgiitii’niin yaymmladig1 son timor si-
niflandirmasina gore benign, ara (lokal agresif)
ve malign olmak ilizere ii¢ gruba ayrilmistir.
Benign grupta hemanjiyom, ara grupta epite-
loid hemanjiyom, malign grupta ise epiteloid
hemanjiyoendotelyom ile anjiyosarkom bulun-
maktadir [2]. Bu derlemede kemigin vaskiiler
tiimorlerinin genel 6zellikleri ve radyolojik go-
rliintiileme bulgular1 gézden gegirilecektir.

Hemanjiyom

Kemik hemanjiyomlar1 kii¢iik ve biiytik ¢ap-
It anormal kapiller vaskiiler yapilardan olusan
benign kemik tiimorleridir. Kapiller ve kaver-

n6z hemanjiyomlar olmak tizere iki alt tipi
vardir. Biiylik ve lokalize bir alani tutarsa ya
da yaygin tutulum gosterirse anjiyomatozis
olarak adlandirilir. Difiiz anjiyomatozisin ma-
sif osteolizle seyrettigi herediter olmayan na-
dir goriillen formuna Gorham-Stout sendromu
denir. Kemik hemanjiyomlarinin heniiz kesin
etyolojisi bilinmemekte olup gelisimsel ya da
neoplastik kaynakli olabilecegi diigiiniilmek-
tedir. Pik insidanst 4. ve 5. dekatlar olmakla
beraber, her yasta, siklikla geng erigkinlerde ve
orta yaslilarda goriliir. Primer kemik tiimorle-
rinin %1’inden azimi olugturmalarina ragmen
yapilan otopsi ¢aligmalarinda yetiskin verteb-
ralarinda yaklasik %10 oraninda bulunmakta-
dirlar. Kadinlarda 3:2 orantyla daha sik izlenir.
En sik goriildiigl yer %75 goriilme siklig ile
vertebralar 6zellikle torakal ve lumbal vertebra
govdeleri olup sirastyla kraniyofasiyal iske-
let ve uzun kemiklerin metafiz ve diyafizleri-
ni tutabilirler [3]. Siklikla mediiller yerlesim
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Kemigin Vaskudler Tiumérleri

Resim 1. A-E. Bel agrisi nedeniyle basvuran 63 yasindaki hastada L1 vertebra gévdesinde rastlantisal
saptanan hemanjiyomun BT ve MRG goruntuleri. BT'de sagittal (A) planda yag doku icinde yerlesim-
li, kalinlasmis vertikal trabekullerden olusan noktasal odaklar bulunduran litik lezyonda aksiyel (B)
planda vertebral hemanjiyomlar icin tipik olan kaba benekli gérinim izleniyor. MRG'de sagittal
plan T1 (T1A) (C) ve T2 agirhkh (T2A) (D) serilerde hiperintens, STIR (E) seride baskilanan yag icerikli
lezyon hemanjiyom ile uyumlu. (Dr. Banu Topcu Cakir’in arsivinden, izniyle)

gosterirler ancak periosteal ve intrakortikal
alanda da bulunabilirler [4]. Posterior vertebral
yapilara uzanimi nadirdir. Multifokal tutulum
sik goriliir. Vertebral hemanjiyomlarin ¢ogu
asemptomatiktir ve insidental olarak goriintii-
lenirler. Ancak genis vertebral hemanjiyomlar
kemigi ekspanse ederek kok basist ve spinal
kord basisia bagl agri1 ya da diger norolojik
semptomlara hatta patolojik kirik ve epidural
hemorajilere neden olabilir [5].

Vertebral hemanjiyomlar radyolojik incele-
meler sirasinda siklikla rastlantisal olarak sap-
tanmaktadir. Diiz grafilerde; normal trabekiiler
paternin yerini karakteristik fitilli kadife goriin-
tiisiine neden olan birbirine paralel kabalasmis
trabekdiller ve rolatif demiyelinizasyon almis-
tir. Bilgisayarli tomografi (BT) goriintiilemede
yag doku i¢inde yerlesimli, kalinlagmis vertikal
trabekiillerden olusan noktasal odaklar bulun-
duran litik lezyon olarak izlenirler. Bu benekli
gorlintii vertebral hemanjiyomlar ic¢in patog-

nomonik kabul edilen kaba benekli goriinim
olarak adlandirilir. Manyetik rezonans goriin-
tillemede (MRG) ise T1 ve T2 serilerde igerdigi
yag nedeniyle hiperintens goriiliirken, yagdan
fakir lezyonlarin intensiteleri farklilik goste-
rebilir (Resim 1). Intravendz kontrast madde
(IVKM) enjeksiyonunu takiben parlaklasmala-
11 siklikla beklenen bulgudur. MRG olasi kitle
etkilerini ve varsa kemik dis1 uzanimlarini de-
gerlendirebildigi i¢in tercih edilen goriintiileme
teknigidir.

Kafatasi gibi yass1 kemiklerde ekpansil, litik,
santrale lokalize tekerlek ya da gilines 1sinlar
tarzinda goriintiilleme bulgulart mevcut olup,
uzun kemiklerde nadir goriilmelerinin yani sira,
karakteristik gortintiileme bulgular1 da yoktur.
Osteolitik, ekspansil, kaba trabekiiler yapilar
ve yag igeren lezyonlarda ozellikle de yag ve
kaba trabekiiler yapilar bir arada bulunuyorsa
hemanjiyomlar akla gelmelidir. Hemanjiyomla-
rin ayirici tanisinda kondrojenik tiimérler, dev
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Resim 2. A-F Topuk agrisi nedeniyle basvuran 21 yasindaki hastada kalkaneus, tibia ve fibula yer-
lesimli epiteloid hemanjiyomun MRG, BT ve sintigrafi bulgulari. MRG'de sagittal planda T1A (A)
seride dusuk-ara intensitede, yag baskili (YB) T2A (B) seride yiksek intensitede heterojen yapida,
etrafinda kemik iligi 6demi benzeri intensite degisiklikleri bulunan, iIVKM enjeksiyonu sonrasi elde
olunan YB T1A (C) seride belirgin parlaklasan, koronal planda YB T2A serilerde birden fazla kemigi
tutan, aksiyel BT goérunttde (D), cok sayida, birlesme egiliminde, korteksi destrikte ederek yumusak
dokuya uzanan litik lezyonlarin sintigrafik incelemede (E) aktif olduklari izleniyor.

hiicreli timor, anevrizmal kemik Kkisti ve fibroz
displazi bulunur. Hemanjiyom semptomatik ise
tedavi gerekir. Lezyonun yerlesim yeri ve klinik
bulgularina gore radyoterapi, arteriyel emboli-
zasyon, cerrahi rezeksiyon, vertebroplasti ya da
intralezyonal etanol enjeksiyonu tercih edilebi-
lecek tedavi yontemleridir [6]. Lokal rekiirrens
oranlart ¢ok diisiiktiir. Malign transformasyon
¢ok nadir tanimlanmistir [7].

Epiteloid Hemanjiyom

Kemigin epiteloid hemanjiyomlar1 epiteloid
morfolojiye ve endotel farklilagsmasina sahip
hiicrelerden olusan lokal agresif tiimorlerdir. Et-
yolojisi ve gergek goriilme siklig1 bilinmemek-
tedir. Ortalama 35 yasta daha siklikla izlenen
ancak tiim yas gruplarinda rastlanabilen nadir
bir tiimordiir. Erkek/kadin orami 1,4:1°dir [8,
9]. Epiteloid hemanjiyomlarin %18-25’1 mul-

tifokal bolgesel dagilim gosterir. Uzun tiibiiler
kemiklerde (yaklasik %40), distal alt ekstre-
mitenin kisa tlibiiler kemiklerinde (%18), yassi
kemiklerde (%18), vertebralarda (%16) ve elin
kisa tiibiiler kemiklerinde (%8) tutulum izlenir.
Siklikla diyafiz ve metafizde yerlesim gosterme-
sine ragmen pediatrik vakalarda epifiz tutulumu
siktir [10]. Nadiren insidental olarak rastlansa
da en sik sikayet lezyon lokalizasyonunda ag-
ndir [11]. DG’de siklikla iyi siirli, ekspansil,
lisen kemik lezyonlar1 olarak izlenir. Bazen
ekspansil, korteksi erode eden ve komsu yumu-
sak dokuya uzanan septali kitleler olarak gorii-
lebilirler. Hemanjiyomlarin aksine karakteristik
radyolojik bulgular1 bulunmamaktadir. Vaskii-
ler tiimorden siiphelenilmesini saglayacak tek
ipucu bazen sadece birden ¢ok sayida olmalari
olabilir [5]. BT de diiz grafilere benzer sekilde
ekspansil litik ya da kistik lezyonlar olarak go-
riliir. MRG’de T1 serilerde diisiik-ara, T2 seri-
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Resim 3. A-F. Dirsek agrisi nedeniyle basvuran 11 yasindaki hastada humerus lateral epikondil yerle-
simli epiteloid hemanjiyomun DG ve MRG bulgulari. AP DG'de (A) humerus lateral kondilde dizgin
sinirh, sklerotik kenarli, ekpansil, trabekuler kabalasmalarin bulundugu radyoltsen, MRG'de koro-
nal ve aksiyel planlarda T1A (B, D) seride ara-hipointens, koronal plan T2 STIR (C) ve aksiyel plan
YB PD (E) seride hiperintens, YB serilerde komsu kemik iliginde ve cevre yumusak dokularda 6dem
bulunan lezyon izleniyor. Multiple ekolu gradient eko (MERGE) (F) seride lezyon icindeki trabeku-
lasyonlarin ve etrafindaki sklerozun belirginlestigi dikkati cekiyor

lerde heterojen ara- yiiksek intensitede, [VKM
enjeksiyonu sonrast homojen parlaklagmanin
bulundugu kemik iligi 6deminin ¢evreledigi lo-
biile konturlu nonspesifik lezyonlardir (Resim 2,
3). Ayirict tanilarinda kemigin diger vaskiiler tii-
morleri, langerhans hiicreli histiyositoz, enkond-
romatozis, kondromiksoid fibroma, dev hiicreli
tlimor, anevrizmal kemik kistleri sayilabilir [9,
11]. Kiiretaj, kriyocerrahi, en blok rezeksiyon,
radyoterapi tedavide segilebilecek yontemler-
dendir [2]. Iyi prognozludur. Lokal rekiirrens
orani genis serilerde %10 olarak bildirilmistir.
Bolgesel lenf nodlarinda izlenebilen tutulumun
multifokal hastaliga m1 yoksa metastaza m1 ait
oldugu bilinmemektedir [8, 9, 12, 13].

Epiteloid Hemanjiyoendotelyom

Kemigin epiteloid hemanjiyoendotelyomu
miksohiyalin stroma i¢inde endotel farklilas-

masi1 gosteren epiteloid hiicrelerden olusan dii-
siik-ara dereceli malign neoplazmdir [2, 14].
Etyolojisi ve gercek goriilme siklig1 bilinme-
yen nadir bir tiimérdiir. Tkinci ve 3. dekatlarda
daha sik izlenmekle beraber her yasta goriilebi-
lir. Kadim erkek dagilim esittir. Iskelet sistemi
tutulumu tek ya da multiorgan tutulumunun bir
bileseni olarak karsimiza cikabilir [15]. Ozel-
likle alt ekstremitenin uzun tiibiiler kemikleri
daha sik olmak tizere (%50-60), sirastyla pel-
vis, kostalar, omurga ve diger tiim kemikleri tu-
tabilir [ 16]. Multifokal olma oran1 %50-64’tiir
[12]. Diyafiz, metafiz ve daha nadir olmak {ize-
re epifizde bulunabilir. Siklikla mediiller kavite
icinde yerlesim gosterir. Lokalize agr1 ve sislik
en sik semptomdur. Rastlantisal olarak da sap-
tanabilir [5].

Diiz grafi ve BT de litik lezyonlardir. Eks-
pansil olabilir, korteksi erode edip yumusak
dokuya uzanabilir. Patolojik kirtk gelismedigi
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Resim 4. A-D. Baldir agrisi ile basvuran 50 yasindaki hastada tibia yerlesimli anjiyosarkomun DG ve
MRG bulgulari. Sol tibia proksimal metadiyafizer ve orta diyafizer kesimde yerlesim gosteren AP (A)
ve lateral plan (B) DG'lerde, kemigi ekspanse eden, sklerotik kenarli, sabun képugu gérantmuinde
radyolUsen, MRG'de koronal planda T1A (C) seride hipointens, YB T2A (D) seride hiperintens hete-
rojen intensitede lezyon olarak izleniyor.

takdirde ¢ok nadir periost reaksiyonuna sebep
olur. MRG’de kendine 6zgiin goriintiileme bul-
gusu bulunmamaktadir. T1 serilerde diisiik-ara
intensitede, T2 serilerde yiiksek intensitede iz-
lenir. IVKM enjeksiyonu sonras1 homojen par-
laklagma gosterir. MRG’de serpentin vaskiiler
yapilarin bulunmamasi tantya yardimei olabilir
[17]. Multifokal tutulumun sikligi nedeniyle,
tiim viicut kemik sintigrafisi ve SPECT/BT, ya-
yilimi ve aktif lezyonlar1 gostermesi agisindan
faydali goriintiilleme teknikleridir. Ayirict tani-

larinda anjiyomatozis, langerhans hiicreli histi-
yositozis, anjiyosarkom, enfeksiyon, miyelom,
lenfoma ve metastaz bulunur. Radikal cerrahi
ve radyoterapi kullanilan tedavi yontemleridir.
Organ tutulumlart ile birlikte olanlarin progno-
zu daha kotiidiir.

Anjiyosarkom

Kemigin anjiyosarkomu endotelyal farklilas-
ma gosteren yiiksek dereceli malign neoplazmdir
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[2]. Malign kemik tiimorlerinin %1 inden azini
olusturur. Cogu hastada etyolojisi bilinmemekle
beraber radyasyona bagli ya da kemik enfarktlar
ve Paget hastaligi ile iliskili olabilir [12, 18, 19].
Her yasta goriilebilir. Ileri yas ve erkeklerde go-
riilme siklig1 daha fazladir [ 11]. Anjiyosarkomla-
run %74’ ekstremitelerin uzun ve kisa tiibiiler
kemiklerini tutar. Ozellikle femur en sik goriildii-
gii kemiktir. Ugte bir oraminda izlenen multifokal
tutulum tek ya da birden fazla anatomik bolgede
bulunabilir. Agr1 en sik semptom iken yumusak
doku tutulumu her zaman eslik etmeyebilir.

Diiz grafi ve BT de; siklikla metadiyafizyel
alanda, tek ya da birden fazla sayida, egzantirik
yerlesimde, litik, yumusak doku yayiliminin az
oldugu, kortikal destriiksiyona periost reaksiyo-
nunun eslik etmedigi agresif goriiniimlii lezyon-
lardir. MRG’de T1 serilerde hipointens, T2 seri-
lerde heterojen hiperintens goriilebilirler. [VKM
enjeksiyonu sonrasi diizensiz kontrast parlaklas-
mast izlenir (Resim 4). Nekroz ve hemorajiye
bagli s1vi-sivi seviyeleri bulunabilir. Kemik sin-
tigrafisi ve FDG PET/BT multifokal tutulumun
gosterilmesi acisindan faydalidir [20]. Ayirici
tanilarinda metastazlar ve kemigin diger malign
vaskiiler tiimorleri bulunur. K&tii prognozlu tii-
mdorlerdir. Genis rezeksiyon, radyoterapi ve ke-
moterapi kullanilan tedavi yontemleridir.

SONUC

Kemigin vaskiiler tiimdorleri nadir olup bu
tiimorlerin vertebral hemanjiyomlar harig¢ spe-
sifik ve tan1 koydurucu bulgular1 bulunmamak-
tadir. Genel hatlar ile multifokal tutulumun,
agresif karakterin, yumusak doku uzaniminin
bulunabildigi ancak patolojik kirik olugsmadigi
siirece belirgin periost reaksiyonlarmin eslik
etmedigi litik lezyonlarin ayirici tanisinda ke-
migin vaskiiler timérleri akilda tutulmalidir.
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Sayfa 60

Kemigin vaskiiler tiimorleri, tiim kemik tiimorlerinin yaklasik %1-2'sini olugturan nadir timdrler-
dir. Bu tiimérler yumusak dokudaki vaskiiler tiimérlerin benzeri olup Diinya Saglik Orgiitii'niin
yayimladigi son timor siniflandirmasina gore benign, ara (lokal agresif) ve malign olmak iizere {i¢
gruba ayrilmistir. Benign grupta hemanjiyom, ara grupta epiteloid hemanjiyom, malign grupta ise
epiteloid hemanjiyoendotelyom ile anjiyosarkom bulunmaktadir.

Sayfa 61

Kafatas1 gibi yass1 kemiklerde ekpansil, litik, santrale lokalize tekerlek ya da giines 1sinlar tarzinda
gorilintiileme bulgulart mevcut olup, uzun kemiklerde nadir goriilmelerinin yan1 sira, karakteristik go-
rlintiileme bulgular1 da yoktur. Osteolitik, ekspansil, kaba trabekiiler yapilar ve yag iceren lezyonlar-
da dzellikle de yag ve kaba trabekiiler yapilar bir arada bulunuyorsa hemanjiyomlar akla gelmelidir.

Sayfa 62
Vaskiiler timorden siiphelenilmesini saglayacak tek ipucu bazen sadece birden ¢ok sayida olmalari
olabilir.

Sayfa 64

MRG'de serpentin vaskiiler yapilarin bulunmamasi taniya yardimer olabilir. Multifokal tutulumun
siklig1 nedeniyle, tiim viicut kemik sintigrafisi ve SPECT/BT, yayilim1 ve aktif lezyonlar1 gdstermesi
acisindan faydali goriintiileme teknikleridir.

Sayfa 65

Diiz grafi ve BT'de; siklikla metadiyafizyel alanda, tek ya da birden fazla sayida, egzantirik yerlesim-
de, litik, yumugak doku yayiliminin az oldugu, kortikal destriiksiyona periost reaksiyonunun eslik
etmedigi agresif goriiniimlii lezyonlardir.

Sayfa 65

Kemigin vaskiiler tiimorleri nadir olup bu tiimorlerin vertebral hemanjiyomlar hari¢ spesifik ve tani
koydurucu bulgulart bulunmamaktadir. Genel hatlari ile multifokal tutulumun, agresif karakterin,
yumusak doku uzaniminin bulunabildigi ancak patolojik kirik olusmadig siirece belirgin periost re-
aksiyonlarinin eslik etmedigi litik lezyonlarin ayirici tanisinda kemigin vaskiiler tiimoérleri akilda
tutulmalidir.
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1. Kemigin vaskiiler tiimdrleri i¢in asagidakilerden hangisi yanlistir?

a. Tim kemik tiimorlerinin yaklagik %1-2'sini olustururlar.
Yumusak dokudaki vaskiiler tiimorler ile benzer 6zellikler gdsterirler.
Epiteloid hemanjiyoendotelyomlar en iyi prognozlu vaskiiler kemik tiimérleridir.
Benign, lokal agresif ve malign olmak tizere {i¢ grupta incelenirler.
Anjiyosarkomlarin ayirici tanisinda multifokal metastazlar da akla gelmelidir.

o a0 =

2. Asagidaki vaskiiler kemik tiimorlerinden hangisinin spesifik goriintiileme bulgusu vardir?
a. Vertebral hemanjiyom

Epiteloid hemanjiyom

Epiteloid hemanjiyoendotelyom

Anjiosarkom

o po

Hemanjiyoperisitom

3. Kemikte goriilen anjiyosarkomlar i¢in agagidakilerden hangisi yanlistir?
a. Endotelyal farklilagma gosteren yiiksek dereceli malign neoplazmlardir.
b. Malign kemik timdrlerinin %1'inden azin1 olusturur.
c. Etyolojisi bilinmemekle beraber radyasyona bagli ya da kemik enfarktlar1 ve Paget hastalig1
ile iligkili olabilir.
d. Kortikal destriiksiyona eslik eden lamellar periost reaksiyonu tan1 koydurucu kriterdir.
e. Kemik sintigrafisi ve FDG PET/BT multifokal tutulumun gosterilmesi agisindan faydalidir.

4. Epiteloid Hemanjiyomlar i¢in asagidakilerden hangisi dogrudur?
a. Lokal agresif vaskiiler kemik tlimorleridir.

Kadinlarda erkeklerden daha sik goriiliir.

En sik vertebralari tutar.

Karakteristik radyolojik bulgular1 vardir.

o po

Lokal rekiirrens orant %30'un tizerindedir.

5. Asagidakilerden hangisi vertebral hemanjiyomlarin goriintiileme bulgular arasinda degildir?
a. Fitilli kadife bulgusu

Kaba benekli goriiniim

Tekerlek /giines 1sinlar1 goriintiisii

Yag ve kaba trabekiiler yapimin birlikteligi

Yogun skleroz

o po o

Ll ‘e ‘Pe ‘ez ‘o1 :rerdead)
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Osteoklastlik Dev Hiicreden Zengin

Tuamorler

Berna Dirim Mete

OGRENME HEDEFLERI

m Osteoklastik dev hucreden zengin tumor-
ler olan anevrizmal kemik kisti, dev hucreli
timor ve non-ossifiye fiboromun temel rad-
yolojik 6zellikleri

®m Her Gc timérin epidemiyolojik, klinik, pa-
tolojik, genetik temel 6zellikleri ve glincel
tedavi yaklasimlari

m Osteoklastik dev hicreden zengin tumor-
lerin tedavi kararlari ve tedavilerinin taki-
binde radyolojinin yeri

Dirim Mete B. Osteoklastlik Dev Hiuicreden Zengin Timérler. Trd Sem 2021; 9: 69-83.

GIRIiS

“Osteoklastik Dev Hiicreden Zengin Tii-
morler” grubunda; anevrizmal kemik kisti,
dev hiicreli tiimor ve non-ossifiye fibrom yer
almaktadir. Dogru tan1 ve ayirict tani igin lez-
yonlarin radyolojik, epidemiyolojik, topogra-
fik 6zellikleri bilinmelidir. Onceleri gelisimsel
veya timor benzeri lezyon olarak degerlendi-
rilen kemik lezyonlarin bir béliimiinde yeni
tanmimlanan genetik 6zellikler tiimoral dogada
olduklarini desteklemektedir. Bu yeni genetik
gelismeler, yeni tedavi yontemlerini de giin-
deme getirmistir. Tiimorlerin temel ve giincel
tedavi yontemlerini bilmek, radyolojik tanim-
lama ve takibin etkin olarak yapilmasina katki
saglamaktadir.

ANEVRIZMAL KEMIK KiSTi

Anevrizmal kemik kisti (AKK), kanla dolu
bosluklar olugturan, genisleyen bir lezyon
olup; iyi huylu kemik tiimoérlerinin %2,5unu
olusturur. AKK terimi ilk kez 1942°de Jaffe ve
Lichtenstein tarafindan kullanilmistir [1]. An-
cak lezyonlar gergekte anevrizmal olmayi1p, en-
dotelyal kapl bir kist duvarina sahip degildir.

AKK’lerinin %701 birincil olup, %30’u
baska bir tlimor ile iliskili ikincil lezyonlar
seklindedir [2, 3]. Kondroblastom, kondro-
miksoid fibrom, fibréz displazi, soliter kemik
kisti, fibroz histiositoma, eozinofilik graniilom,
nonossifiyan fibrom, osteoblastom, hemanjio-
endoteliom, fibrosarkom ve metastatik lezyon-
larda ikincil AKK saptanabilir [3, 4].
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Epidemiyoloji: AKK, siklikla 10-30 yas ara-
st bireylerde goriilmektedir. Olgularin %90°1
30 yas Oncesidir. Kadin erkek orani esittir. Pe-
diyatrik yas grubunda, pelviste en sik goriilen
iyi huylu tiimordiir [2].

Yerlesim: AKK, iskeletin herhangi bir kemigi-
ni tutabilir. Tibia, fibula, femur, humerus, radius,
sakrum, vertebra ve kraniofasiyal kemikler daha
sik etkilenir [2, 3]. Kraniyofasiyel AKK’leri;
fibr6z displazi ve McCuneAlbright Sendromu ile
iligkili olabilir [4]. Vertebra AKK’leri posterior
elemanlari ve govdeyi tutabilir [5].

Uzun kemikte tipik metafizyel lokalizasyon-
lu olan AKK nadiren diyafizyel olabilir [6].
Siklikla intramediiller olan AKK ’leri, intrakor-
tikal, periosteal, subperiosteal ya da kemik dis1
lokalizasyonlarda da karsimiza cikabilir [5].
Nadiren ayni kiside farkli zamanlarda veya es
zamanli birden ¢ok AKK gelisebilir [7].

Klinik: AKK siklikla agr1 ve lokal sislik ile
kendini gosterir. Patolojik kirik gelisebilir. Pe-
diyatrik yas grubunda komsulugundaki biiyii-
me plagim etkileyerek, ekstremite kisaligina
yol agabilir [8]. Vertebra tutulumunda, skolyoz
ve bastya bagli norolojik bulgular gelisebilir.

Goriintiilleme Ozellikleri: AKK direk gra-
fide siklikla, uzun kemiklerin metafizinde,
biiyiik oranda intramediiller yerlesimli, kemi-
g1 genisleten, iyi ve sklerotik sinirli, dar genis
zonlu lezyon olarak saptanir (Resim 1) [2].
Litik lezyon i¢inde ince kemik kopriiler icer-
diginde “sabun kopiligli” goriiniimii olusur. Bii-
yiik lezyonlar korteksi inceltip, yumusak doku-
ya dogru uzanabilir [9].

Lezyonlarin boyutu 2 ile 20 cm arasinda
degisir. Biiylik lezyonlar metafizden diyafi-
ze uzanir. (Resim 1). Bazen sadece diyafizyal
lokalizasyonda saptanabilir. Epifizyel AKK
kondroblastom veya dev hiicreli timor ile
iligkilidir. Capanna ve arkadaslari, AKK i¢in
radyografide bes morfolojik alt grup tanimla-
mustir [10]. Tip 1, santral yerlesimli, iyi sinirh
lezyonu, tip 2, kemikte belirgin genigleme ve
kortikal incelmeyi, tip 3 metafizin sadece bir
korteksinde etkilenmeyi, tip 4 subperiosteal ve
tip 5 periosteal lezyonu temsil eder.

Fokal kortikal devamsizliklar ve patolojik ki-
rik Bilgisayarli Tomografi (BT) ile kolaylikla

tanimlanir (Resim 1, 2). BT, kist i¢i s1vi-sivi
seviyelerini gosterebilir. Pelvis, omurga gibi
kompleks anatomili alanlardaki AKK tanisinda
kesitsel inceleme 6nemlidir.

Manyetik rezonans (MR) goriintiilemede,
septalarla birbirinden ayrilmig kistler icinde
stvi-sivi seviyelerinin varligit AKK i¢in olduk-
¢a tipiktir (Resim 1, 3). Sivi-s1vi seviyelerinin
basit kemik kisti ve telenjiektatik osteosar-
komda da goriilebilecegi unutulmamalidir [3].
Swvi-sivi seviyeleri, kanamanin evresine gore
farkl1 sinyal 6zelliklerine sahiptir. Kistik alan-
lart gevreleyen septalar ve rim, T1 diistik, T2
ara sinyallidir (Resim 1, 3). Siklikla septal ve
cevresel parlaklagma gosterir [8].

AKK’lerinin = %20’sini  olusturan yiizey
AKK’leri intrakortikal, periosteal veya sub-
periostal olabilir [11, 12]. Intrakortikal AKK,
korteksi genisletip, balone hale gelmis korteks
icinde sivi-sivi seviyelerini olusturur. Siklikla
metafiz, metafizyodiyafizyel yerlesim gosterir.
Boyut artis1 gosterdikge, medullaya ve ekstaos-
s0z alana dogru uzanir [5]. Dista kalan kortikal
tabakada incelme tipiktir (Resim 2). Subperi-
osteal AKK’leri erken donemde BT ’de kemik
korteksden ¢ikint1 yapan kalsifikasyon seklin-
de izlenir. Yumusak doku ile lezyon arasinda-
ki reaktif yeni kemik olusumu zamanla kabuk
seklinde kalsifikasyona doniistir [13]. Yiizey
AKK’lerinde MR’da yumusak doku o6demi,
periosteum boyunca parlaklagsma izlenebilir
(Resim 2) [11].

Solid AKK, AKK’nin nadir bir alt grubudur.
Olgularin %75’1 30 yasin altindadir. Siklik-
la falankslar1 ve metakarplar tutar. Omurga,
yasst kemik ve humerus tutulumu nadiren bil-
dirilmistir [6]. Uzun kemikleri etkilediginde,
diyafizi tutar [14]. Radyografide agresif, litik
goriiniimli diyafizer lezyonlarin 1/3’tinde ke-
mikte genisleme izlenmez. Ayirict tanisinda,
brown tiimor, litik metastaz, telenjiektatik os-
teosarkom ve fibrosarkom yer alir [6]. MR’da
parlaklasan solid yumusak doku, siklikla bir-
kac kiiciik odak seklinde sivi-sivi seviyeleri
icerebilen kistik alanlar izlenir.

Patoloji: AKK, kahverengi, multilokiiler
hemarojik lezyon seklindedir. Degisken dere-
celerde solid alan saptanabilir. Ince kabuk sek-
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Resim 1. A-H. Distal Fibula Anevrizmal Kemik Kisti. iki yénli ayak bilegi direk grafisi (A, B), koronal
planda multiplanar reformat BT gérantlsu ve aksiyel BT kesiti (C, D); fibula distal metafizinde, fiz
plaginin hemen komsulugunda, litik, genisletici etki gosteren, kemik korteksi belirgin inceltmis lez-
yonu gostermektedir. Aksiyel BT kesitinde kortikal devamsizlik alanlari izlenmektedir. Sagital kont-
rastli yag baskili T1 (E), koronal T1 (F), koronal yag baskili T2 (G) ve aksiyel yag baskili T2 (H) agirhikh
MR kesitlerinde; kitle icinde farkl evre kan Urlnlerine sahip sivi-sivi seviyeleri izlenmekte olup,
komsu yumusak dokuda 6édem, cevresel ve septal parlaklasma mevcuttur.

linde reaktif kemik ile ¢evrilidir. Kistik bosluk-
lar, osteoklastik dev hiicreler, fibroblastlar ve
osteoid igeren septalar ile ayrilir [8]. Nekroz ve
hiicresel atipi saptanmaz.

Genetik: Onceleri AKK’nin damarsal ge-
nisleme sonucu reaktif bir lezyon olabilece-
gi disiliniiliiyordu. Ancak son zamanlardaki
calismalarda AKK’nin gergek bir neoplazi

oldugunu destekleyecek genetik bulgular bil-
dirilmektedir [15, 16]. Birincil AKK olgula-
rinda, kromozom 17p13 {lizerinde kodlanan
ubikuitin-6zgiil peptidaz 6 (USP6)’y1 kodla-
yan USP6 genini etkileyen translokasyonlar
gosterilmistir. Ayrica; AKK’li olgularda X9
translokasyonu ve USP9X translokasyonu ile
yeni bir USP6 filizyon ortakligi da bildirildi
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Resim 2. A-H. Ulna Intrakortikal (Ylzey) Anevrizmal Kemik Kisti. iki yonli én kol direk grafisinde (A,
B), ulna diyafizi proksimalinde, ulna gévdesine stiperpoze, belirgin genisletici etkiye sahip, ovoid
kitle izlenmektedir. BlylUk oranda radyolUsent olan kitle icinde ince, dens septalar “sabun képugu”
gorunUimu olusturmaktadir. Sagital reformat BT gortintusu (C), kitlenin intrakortikal lokalizasyonu-
nu gostermektedir. Dis kortikal yUzey ileri derecede ince olup, fokal devamsizliklar mevcuttur. Yag
baskili T2 agirlikli sagital MR kesitinde (D), kitle cevresi yumusak dokuda 6dem izlenmektedir. Kitle
icinde kistik komponentler ve yer yer daha kalin olan septalar secilmektedir. Aksiyel BT kesitlerinde
(E), intrakortikal distk dansiteli lezyon icinde ince dens septalar izlenmektedir. Lezyon ulna capinin
3/4'Un0 cevrelemektedir. Yag baskili T2 (F), TSE T1 (G) ve kontrasth T1 agirlikli (H) MR kesitlerinde
heterojen ic yapili lezyon, buyltk bolumu T2 yuksek, T1 kaslara oranla ilimh yuksek sinyallidir. Kistik
doga ile uyumlu olarak cevresel parlaklasma gostermektedir.

[17]. USP6 geni yeniden diizenlemeleri, bi-  niden diizenlemeleri ikincil AKK olgularinda
rincil AKK olgularinin %70’inde gorilmekte  bulunmadigindan, birincil ve ikincil AKK
olup, yeni jenerasyon inceleme yontemleriile  ayirici tanisinda 6nemli bir test yontemi ol-
bu oran %100’e ¢ikabilir [18]. USP6 geni ye-  mustur.
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Tedavi: Tedaviden sonra %33 oraninda tek-
rarlama riski olan AKK’nin tedavisinde, kiire-
taj, en blok rezeksiyon, doksisiklin ile perkiitan
skleroterapi, arteriyel embolizasyon ve kalsi-
tonin enjeksiyonu yontemleri kullanilmaktadir
[19]. Operasyon oncesi selektif arteriyel em-
bolizasyon, kanamay1 azaltip, giivenli cerrahi
saglar. Yilizey AKK’lerinde kiiretaj sonrasi,
allogreft, sement ve sklerotrepi eklenmesi, tek-
rarlama oranlarimi diisiiriir.

Kemigin Dev Hiicreli TUmorii

[k kez 1881 yilinda tanimlanan dev hiicreli
tiimor (DHT), iyi huylu tiimorler grubuna dahil
olmakla birlikte, lokal saldirgan 6zellik goster-

Resim 3. A-C. Servikal Vertebra Anevrizmal Ke-
mik Kisti. Lateral servikal direk grafide (A), C2
vertebra spindz cikintisi ve laminalari diizeyin-
de, genisletici 6zellikte, keskin ve sklerotik kon-
turlara sahip, icerdigi septalarla “sabun koépuU-
ga” goérinumde kitle izlenmektedir. Sagital T1
agirhkli MR kesitinde (B), posterior elemanlari
ekspanse etmis kitle icinde sivi-sivi seviyeleri
mevcuttr. Farkli evre kanama ile uyumlu yuk-
sek, ara ve dusuk sinyalli seviyelenmeler izlen-
mektedir. Sagital T2 agirlhikli MR kesitinde (C),
kitle ici septalarin ayirdigi irili ufakl kistlerde
seviyelenmeler ile kitlenin posterior yumusak
dokulara olusturdugu basi izlenmektedir.

me ve metastaz yapabilme kapasitesine sahiptir
[19]. DHT’ lerin %2 gibi diisiik bir orani ise
malign karakterde karsimiza ¢ikar [20].

Epidemiyoloji: DHT, tiim kemik tiimorle-
rinin %5°lik bolimiini olugturmaktadir [21].
Ugiincii ve dordiincii dekadda siktir. Biiyiime
plagi kapanmamis ¢ocuklar ve 50 yas iizeri bi-
reylerde nadiren tanimlanir. Kadin erkek ora-
ninin esit oldugunu bildiren yayinlar yani sira
kadinlarda daha fazla goriildiigiinii belirtenler
de mevcuttur [21, 22].

Yerlesim: DHT siklikla distal femur, prok-
simal tibia, distal radius, sakrum ve proksimal
humerusta yerlesir. Paget Hastalig1 ile ilis-
kili gelisen DHT, en sik kranyum, pelvis ve
omurgayi tutar [21, 22]. Yiizde doksan, uzun
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Resim 4. A, B. Distal Radius Dev Huicreli Timéri. On-arka (A) ve oblik (B) el bilegi direk grafilerinde, dis-
tal radiusun ulnar tarafinda, epifizde, eksantrik yerlesimli, iyi sinirli litik lezyon izlenmektedir. Lezyon
skleroz ile sinilanmamaktadir. Oklar, ulnar taraf korteksde, kitlenin genisletici etkisi ile olusan kortikal

incelmeyi gostermektedir.

kemiklerin epifizinde yerlesen tiimor, siklikla
subkondral lokalizasyona uzanir ve eklem ki-
kirdagina dayanabilir. Biiyiime plagi kapanma-
mis olgularda metafizyel olma egilimindedir.
Olgularin %1’inde DHT multisentriktir [23].
Klinik: DHT, kemigi genisletici etkisi ve ge-
lisebilen kirik nedeniyle siklikla agr1 ile kendi-
ni gosterir. Bilylik lezyonlarda bolgesel sislik
izlenebilir [21]. Biiylime ¢agindaki ¢ocuklarda,
ekstremite kisaligina yol acabilir.
Goriintiileme Ozellikleri: DHT’in karakte-
ristik radyografik bulgulari; iyi sinirli, sklerotik
kontur icermeyen, eksantrik yerlesimli, fiz hatt1
kapanmis olguda subkondral alana dek uzanim
gosteren litik lezyonu icermektedir (Resim 4)
[20, 22]. Kortikal incelme siktir. DHT’lerin
%85-98’1 eklem yiizeyine 1 cm’den daha az
mesafe kalacak sekilde yerlesim gosterir. Tii-
mor, tubuler kemigin tiim ¢apini tutarsa, ek-
santrik 6zelligini degerlendirmek giiglesir [22].
MR goriintiilemede, DHT T1 agirlikli kesit-
lerde ara ya da 1limh diisiik sinyal 6zelliginde-
dir. Yogun parlaklasma gosterir. Kitlenin solid
komponenti, stviya duyarli sekanslarda yiik-
sek sinyal dzelligine sahiptir (Resim 5) [24].
Timoriin intramediiller boliimii T1 agirlikl,
yumusak dokuya uzanan kesimi T2 agirlikh
kesitlerde daha iyi goriintiilenir. Hemosiderin

yiikil fazla ise T2 kesitlerde 1limli diisiik sinyal
ozelligi saptanabilir. MR, subkondral uzanimi
ve eklem i¢i tagsmayr gostermekte yetkindir.
DHT’lerin bir boliimii genis gecis zonu, kor-
tikal yikim ve yumusak dokuya uzanim ile
seyreden daha saldirgan 6zellikler gosterebilir.
Bu durumda malign DHT den ayrim giiclesir
[25]. Ikincil AKK, en stk DHT zemininde geli-
sir. Bitylime ¢izgisi kapanmis olguda, epifizyel
lokalizasyonda, solid alanlar yani sira kistler
igeren bir lezyon Oncelikle AKK iceren DHT i
akla getirmelidir (Resim 6). Bu olgularda si-
vi-stvi seviyeleri izlenebilir [26]. Lezyonun
solid boliimleri yogun kontrast tutarken, kistik
alanlar ¢evresel parlaklagir.

DHT’lerin %50’sinde kemik sintigrafisinde,
kitle merkezinde tutulum olmamasinin sonu-
cu olarak “halka isareti” gozlenir, Birden ¢ok
DHT varligr kuskusunu aragtirmakta sintigra-
fiye bagvurulur.

fyi huylu DHT lerin %1-6’s1 metastaz yapar.
En sik metastaz akcigeredir. Akciger metastaz-
lar1 ¢ok sayida oldugunda, akciger kapasitesini
azaltip, letal olabilmektedir [27]. DHT, %2,5
oraninda sarkomat6z degisim gosterebilmek-
tedir. Gelisen malignite siklikla; osteosarkom,
fibrosarkom veya malign fibroz histiositomdur.
Siklikla radyoterapi ile tedavi edilmis DHT ze-
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Resim 5. A-D. Distal Femur Dev Hucreli Tamora. Koronal reformat BT gorintUstnde (A), lateral femoral
kondilde, epifizde, eksantrik, keskin gecis zonlu, sklerotik hatla sinirlanmayan, subkondral alana uzanan
litik lezyon izlenmektedir. Genisletici etki, belirgin kortikal incelme, fokal kortikal devamsizliklar dikkati
cekmektedir. Koronal T1 (B), koronal yag baskili T2 (C), sagital kontrast sonrasi yag baskili T1 (D) agirlikh
MR kesitlerinde, epifizde, yogun parlaklasma gosteren, T2 yuksek sinyalli solid kitle izZlenmektedir. Sagital
kesit, yogun parlaklasan kitlenin subkondral lokalizasyonunnu demonstre etmektedir.

mininde gelisir [24, 25]. Yumusak dokuya uza-
nim ve akciger metastazi iyi huylu DHT lerde
de goriilebildiginden malign degisim agisindan
sadece kusku uyandiran bulgudur [25]. Malign
DHT’iin dogru tan1 ve takibi i¢in; kapsaml
histolojik 6rnekleme, 6zellikle radyoterapi gor-
miis olgular icin takip ve yerel tekrarlamanin
zamaninda tedavisi onemlidir.

Patoloji: DHT; siklikla iyi sinirh, kanama
alanlarina ait kirmizi-kahverengi alanlar ige-

rebilen sari-beyaz renkli bir kitledir. Kortikal
incelme siktir. Santral nekroz mevcut veya de-
gisik oranlarda kistik alanlar igerebilir. Yuvar-
lak veya ig seklindeki tek cekirdekli hiicreler
arasina dagilmis, ¢ok sayida osteoklast benzeri
dev hiicre ve kopiiksii makrofaj kiimeleri igerir
[21].

Genetik: DHT, stromal hiicrelerde histon
varyantt H3.3’i kodlayan H3F3A geninin
G34’teki konumunun tekrarlayan somatik mu-
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Resim 6. A-C. Distal Femurda ikincil Anevrizmal Kemik Kisti iceren Dev Hucreli Tumér. On-arka diz di-
rek grafisinde (A), mediyal femoral kondilde, eksantrik, komsu korteksi inceltmis litik lezyon izlen-
mektedir. BuyUme cizgisi kapalidir. Koronal T1 agirlikli MR kesiti (B), kitlenin komsu kas grubundan
yuksek ve yer yer es sinyalli alanlar icerdigini, komsu korteksin inceldigini géstermektedir. Koronal
yag baskili T2 agirlikli MR kesitinde (C) solid alanlar (ok) yani sira fokal kistik sahalar (bos ok) izlen-
mektedir. Komsu yumusak doku ve subkondral kemikte 6dem dikkati cekmektedir.

tasyonlar1 ile karakterizedir. Mutasyona ug-
ramis hiicreler artmis cogalma potansiyeline
sahiptir, boylece osteoklast-benzeri ¢ok cekir-
dekli dev hiicrelerin ¢ogalmasini uyaran asir
oransiz RANKL iiretimine neden olurlar. Tii-
mor kiitlesi biiyiirken hiicreler, osteolitik etki-
siyle komsu dokular1 igsgal eder. Mutant H3.3
icin immiinohistokimya ve H3F3A sekansla-
mast DHT’{in diger dev hiicre igeren tiimdrler-
den ayrimina yardimei olur [28]. H3.3 varyanta

0zgli immiinohistokimya, bir RANKL inhibi-
torli olan denosumab ile tedaviden sonra yeni
kemik olusumunun anlasilmasimi saglamistir
[29].

Tedavi: DHT lerin tedavisi 6nceleri en blok
rezeksiyon, eksizyon, intralezyonel eksizyon,
kiiretaj ve ¢imento yerlestirmeyi igermektey-
di. Ancak tedavi sonrast %15-%25 oranlarinda
tekrarlama ile karsilasilmasi yeni tedavi yon-
temlerinin aragtirllmasimni  glindeme getirdi.
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Resim 7. A, B. Distal Tibiada Non-Ossifiye Fibrom. On-arka ayak bilegi direk grafisinde (A), tibia distal

metafizi lateralinde, eksantrik, multilokule, sklerotik kontur ile cevrili, kortikal litik lezyon izlenmekte-
dir. Lateral kortikal hat incelmistir. Aksiyel BT kesitinde (B), intrakortikal hipodens lezyonun genisletici
etkisiyle dis kortikal hattin belirgin inceldigi dikkati cekmektedir.

DHT’deki osteoklastik aktiviteyi hedefleyen
monoklonal bir antikor olan denosumabin kit-
lede %90 oraninda nekroz gelistirdigi bildiril-
mistir [30]. Ancak uzun siireli takip sonuglari-
na ihtiya¢ vardir [30, 31]. Denosumab tedavisi
biter bitmez MR goriintiilleme 6nemlidir. Te-
daviye yanit veren kitlelerde erken MR goriin-
tilemede siklikla lezyon i¢i T2 heterojenite,
kortikal diizensizlik ve lezyon boyutunda artig
saptanir [31]. MR goriintilleme ge¢ yapilirsa,
bu bulgular kafa karistirict olabilir. Alti aylik
takipte tiimorde osteoklastik aktivite baskilan-
mastyla gelisen ossifikasyon, nekroz orani ve
boyut degisikligi aragtirtlmalidir [29, 30].

Non-Ossifiye Fibrom (Ossifiye
Olmayan Fibrom)

Non-Ossifiye fibrom (NOF) ilk kez 1942°de
Jaffe ve Lichtenstein tarafindan uzun kemikler-
de, biiyiime plagina yakin, eksantrik yerlesimli
lezyon olarak tanimland1 [32]. Onceleri fibro-
histiyositik lezyonlar grubunda degerlendirilir-
ken; Diinya Saglik Orgiitii 2020 siniflamasinda
osteoklastik dev hiicreden zengin tiimorler gru-
bunda yer almistir. NOF ayn1 zamanda fibrok-
santom ve metafizyel fibr6z defekt olarak da
isimlendirilmektedir. Fibroz kortikal defekt te-

rimi ise NOF ile benzer histopataolojik 6zellik-
lere sahip, ancak boyutu 3 cm’den kiiciik olan
lezyonlar i¢in kullanilmaktadir.

Epidemiyoloji: Tipik olarak 15 yas altin-
daki gocuklarda saptanan NOF’larin kesin in-
sidanst bilinmemektedir. Cocuklarin yaklagik
%30-40’1n1n bir veya daha fazla saptanmamis
lezyona sahip olabilecegi tahmin edilmektedir.
Erkek/kadin orani 2:1°dir [33]. Norofibroma-
tozis tip 1 ve Jaffe-Campanacci Sendromlu
olgularda ¢ok sayida NOF gelisebilir (80). Jaf-
fe-Campanacci sendromunda NOF’lara cafe-a-
u-lait lekeleri, kifoskolyoz, okiiler ve kardiyo-
vaskiiler malformasyonlar eslik¢i olabilir [34].
Sendromik multip] NOF’lu olgularda cerrahi
tedavi sonrasi yineleme daha sik goriiliir.

Yerlesim: Tipik olarak metafizde yerlesen
NOF, siklikla distal femur, distal tibia laterali,
proksimal tibia mediyali, proksimal humerus,
fibula ve radiusta saptanir [35].

Goriintiileme Ozellikleri: NOF, direk grafi-
de karakteristik olarak uzun kemiklerin metafi-
zinde eksantrik yerlesimli, dar gecis zonlu, 1yi
sinirl, sklerotik hat ile ¢evrili, septalar barin-
diran multilokiile lisent lezyon olarak izlenir
(Resim 7) [36]. Komplike olmayan lezyonlarda
periost reaksiyonu izlenmez. Korteks i¢i, sub-
periosteal lezyon mediiller alana dogru uzanim
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Resim 8. A-E. Distal Femurda BuyUk Oranda Skleroze Non-Ossifiye Fibrom. Sagital reformat BT gérunta-
lerinde (A), femur distal posteriorunda, korteksten medullaya dogru uzanan, buytk oranda skleroze
lezyon anteriorunda fokal dustik dansiteli ovoid komponent izlenmektedir. Koronal T1 (B) ve koronal yag
baskili T2 (C) MR kesitleri, femur lateral korteksindeki lezyonun medullaya dogru uzandigini, lezyonun
blyuk bélimunde sklerozu temsil eden T2 dustk sinyali ve lezyonu cevreleyen skleroza ait T1 ve T2 du-
stk sinyali gostermektedir. Siviya duyarli sekansta, lezyon medialinde fokal, kiictik yuksek sinyal dikkati
cekmektedir. Aksiyel yag baskili T2 (D) ve aksiyel kontrastli yag baskili T1 (E) agirhkli MR kesitlerinde,
lezyonun anterior kesiminde kontrast ile parlaklasan T2 yuksek sinyalli alan (ok) izlenmektedir. Bu saha
henuz skleroze olmamis, BT tetkikinde dusuk dansiteli alana karsilik gelen komponenttir.

gosterir. Biiylime cizgisine yakin yerlesimli
lezyon, kemik uzadik¢a biiylime plagindan
uzaklasir [33].

Olgularin yas1 arttikca, NOF ve FKD ti-
pik olarak giderek artan sekilde skleroze olur.
On-arka ve lateral radyografilerde NOF, Rits-
chl radyo-morfolojik evrelerine gore smiflan-
dirtlabilir. Oval sekilli, diizglin kenarl1 lezyon
evre A, polisiklik, sklerotik kenarli, komsu kor-
teksi inceltmis lezyon evre B, siklikla lezyonun
diyafizyel tarafindan baslayan skleroz varlig:
evre C ve tamamen sklerotik lezyon evre D ola-
rak isimlendirilir. Evre B lezyonlarda incelen
korteksde patolojik kirik gelisme riski mevcut-
tur. Bu nedenle evre B lezyonlar, evre C olana
dek, klinik ve radyografik olarak 6-12 aylik sii-
reyle takip edilmelidir [37]. Patolojik kirik ge-
lisen NOF’lar, siklikla her iki plan radyografide

kemik ¢apinin yarisindan fazlasini tutmaktadir.
Biiyiik boyutlu lezyonlarda kemigin etkilenme
oranini raporlamak ve bu olgular takip etmek
onemlidir [33].

NOF tanis1 direk grafi ile kolaylikla konula-
bildiginden ileri goriintillemeye siklikla gerek
olmaz. Ancak oldukga sik karsilasilan NOF’un
MR o6zelliklerini bilmek, MR tetkikinde insi-
dental saptandiginda dogru tan1 almasini saglar.
NOF, kas ile karsilastirildiginda T1diisiik veya
nadiren ara sinyal 6zelligi gosterir. Lezyon i¢i
septasyonlar T1 diisiik sinyallidir. MR’da lez-
yon i¢i farkli histolojik alanlar temsil edecek
sekilde T2 degisken sinyal ozellikleri izlenir
(Resim 8) [38]. T2 diisiik sinyal fibrozisi, yiik-
sek sinyal kopliksii histiositlerden zengin alan-
lar1 yansitir. NOF’u ¢evreleyen T1 ve T2 diisiik
sinyal ise periferal sklerozu temsil etmektedir



[33]. Lezyon i¢i heterojen, septal ve periferal
parlaklasma izlenebilir. Periferal parlaklagsma
lezyon c¢evresi hipervaskiiler zonu temsil et-
mektedir. Zamanla gelisen skleroz T1 ve T2
diisiik sinyal olarak izlenir.

BT tetkikinde, NOF septasyonlar icerebilen,
eksantrik, ovoid lezyon olarak goriintiilenir.
Fibr6z agirlikli dokunun dansitesi kemik ili-
ginden daha yiiksektir [33]. Iyi huylu fibroz
dokunun korteks i¢ine ilerlemesiyle gelisen
kortikal devamsizlik alanlar1, kortikal incelme,
patolojik kirik varlig1 ve mediiller uzanim mul-
tiplanar BT goriintiilemeyle kolayca tanimlanir
(Resim). Zamanla ossifiye olan kesimler, lez-
yonun periferinde yiiksek dansite alan1 seklin-
de izlenir.

Teknesyum 99m sintigrafisinde, tutulum ya
yoktur ya da c¢ok azdir. lyilesme déneminde
yeni kemik olusumu sirasinda kan-havuzu fa-
zinda tlimli artmig hiperemi, ge¢ taramada ise
osteoblastik aktivite nedeniyle pozitif goriiniim
saptanabilir. Benzer olarak, baska nedenle ya-
pilan PET-BT taramasinda inaktif NOF lez-
yonu 18F-FDG aktivitesi gostermezken, os-
sifikasyon siirecinde veya kirik eklenmis ise,
muhtemel artmis kan akisi, osteoblastik ve me-
tabolik aktivite nedeniyle 18F-FDG aktivitesi
gozlenir [39].

Patoloji: NOF, histolojik olarak ig seklinde-
ki fibroblastlar, ¢cok ¢ekirdekli dev hiicreler ve
kopiikli histiyositler igerir [38].

Genetik: Son ¢aligmalarda NOF’lu olgularin
bliylik cogunlugunda saptandig1 bildirilen alel
frekanslarinda sicak nokta KRAS, FGFR1 ve
NF1 mutasyonlarinin, lezyon gelisiminin teme-
lini olusturdugu disiiniilmektedir [40]. NOF
artik ¢ogunlukla aktive MAP-kinaz sinyalle-
mesinin neden oldugu, genetik olarak yonlen-
dirilen bir neoplazm olarak tanimlanmaktadir.

Klinik: NOF, siklikla rastlantisal kesfedilir
ve asemptomatiktir. Stres kirigi gelisirse ag-
riya neden olur [36]. Yogun atletik aktivitede
bulunan olgularin az kisminda kirik olmadan
da agn sikayeti gelisebilir [37]. Bazi olgularda
NOF, korteksi palpe edilebilecek hale getire-
cek, komsu kas ve norovaskiiler yapilara baski
yapacak veya bitigik bir kemige zarar verecek
kadar genisleyebilir [41]. Jaffe-Campanacci
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Sendromlu olgularda kirik ve ekstremite defor-
mitesi daha sik goriilmektedir.

Tedavi: Kendi kendini smirlayabildigi dii-
stiniildiginde, NOF “dokunulmayacak” lez-
yon grubunda degerlendirilir. Patolojik kirik
olgularmin da konservatif olarak yonetilme-
sini Oneren arastirmacilar mevcuttur [36, 41].
Ancak daha yaygin olarak, NOF’nin kemik
genigliginin %50’ sinden fazlasini etkiledigi
durumlarda, kirik riskini azaltmak ig¢in cer-
rahi tedavi uygulanmasi onerilmektedir [37].
Tarihsel olarak, basit kiiretaj ve kemik grefti
en sik kullanilan cerrahi teknik olmustur. Gii-
niimiizde ise otogreft yanisira alternatif teda-
vi yontemleri denenmektedir. Alt ekstremite
biiylik, semptomatik NOF’lu olgularda kiire-
taj ve kalsiyum siilfat pellet greftlemesinin,
otogreftin giivenli bir alternatifi oldugu bildi-
rilmektedir [42].
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Kondroblastom, kondromiksoid fibrom, fibr6z displazi, soliter kemik kisti, fibroz histiositoma,
eozinofilik graniilom, nonossifiyan fibrom, osteoblastom, hemanjioendoteliom, fibrosarkom ve
metastatik lezyonlarda ikincil AKK saptanabilir.

Sayfa 70

AKK direk grafide siklikla, uzun kemiklerin metafizinde, biiyiik oranda intramediiller yerlesimli,
kemigi genisleten, iyi ve sklerotik smirl1, dar genis zonlu lezyon olarak saptanir. Litik lezyon i¢inde
ince kemik kopriiler icerdiginde “sabun kopligii” goriiniimii olusur.

Sayfa 72
USP6 geni yeniden diizenlemeleri ikincil AKK olgularinda bulunmadigindan, birincil ve ikincil
AKK ayirici tanisinda 6nemli bir test yontemi olmustur.

Sayfa 74

DHT’in karakteristik radyografik bulgulari; iyi sinirl, sklerotik kontur igermeyen, eksantrik yerle-
simli, fiz hatt1 kapanmig olguda subkondral alana dek uzanim gosteren litik lezyonu igermektedir.

Sayfa 75
Yumusak dokuya uzanim ve akciger metastazi iyi huylu DHT lerde de goriilebildiginden malign
degisim agisindan sadece kusku uyandiran bulgudur.

Sayfa 77
NOF, direk grafide karakteristik olarak uzun kemiklerin metafizinde eksantrik yerlesimli, dar gecis
zonlu, iyi smurli, sklerotik hat ile ¢evrili, septalar barindiran multilokiile liisent lezyon olarak izlenir.
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1. Direk grafide “sabun kopiigii” goriiniimii tanida dncelikle hangi lezyonu diistindiiriir?
a. Fibroz displazi

Dev hiicreli tliimor

Anevrizmal kemik kisti

Fibroz kortikal defekt

Lenfoma

oo &

2. Asagidakilerin hangisi dev hiicreli tiimoriin tipik bulgularindan degildir?
a. Subkondral alana uzanim

Sklerotik kontur

Eksantrik yerlesim

Ekspansiyon

oo =

Epifiz tutulumu

3. Asagidakilerin hangisi non-ossifiye fibromun tipik radyografik bulgularindan degildir?
a. Siklikla metafizyeldir
b. Eksantrik yerlesimlidir
c. Septalar barindirabilir
d. Kemik uzadik¢a fiz hattina yaklasir
e. Sklerotik hat ile ¢evrilidir

4. Fiz hatt1 acik olan ¢ocuk olguda hangi tiimoérii gérme olasiligimiz en diistiktiir?
a. Dev hiicreli timor
b. Non-ossifiye fibrom
c. Kondroblastom
d. Fibroz kortikal defekt
e. Anevrizmal kemik kisti

5. Monoklonal bir antikor olan denosumab tedavisi altindaki DHT de tedavi bittiginde yanit mo-
niterizasyonunda MR tetkiklerinin ilki ne zaman yapilmalidir?
a. 3 aysonra

1 hafta sonra

6 ay sonra

Tedavi biter bitmez

o ao =

1 ay sonra

pS ‘ep ‘Pg ‘gz ‘o1 :rerdead)
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Notokordal Tiumorler

Sebnem Orglic

, Mustafa Farasat

OGRENME HEDEFLERI

= Notokord tumérlerinin WHO siniflamasi

m Notokord kékenli tumérlerin radyolojik
ozellikleri

m Benign notokord hucreli timorler ile Kor-
domanin radyolojik ayirici tanisi

Orglic S, Farasat M. Notokordal Timérler. Trd Sem 2021; 9: 84-95.

Notokordal Timorler

Notokord Rathke kesesinden, koksikse dek
uzanan ve ilk fetal aksiyel iskeleti olusturan
primitif hiicrelerdir. Silindir seklindeki noto-
kord, kafa tabani1 ve omurganin kikirdak ve ke-
mik taslagina ait sklerotomlar1 olusturur. Emb-
riyonik notokord hiicreleri yaklagik 11 yagsta
fibrokikirdaga dondsiir. Yetigkin hayatta noto-
kord kokenli tek doku intervertebral disklerin
niikleus pulpozusudur (Resim 1).

Notokord, fetiis yaklagik 8 haftalik iken or-
tadan kalkmakla birlikte, omurga ve kafa ta-
baninda kalinti hiicrelere rastlanir. Kadavra
calismalarinda, neoplastik olmayan notokord
artiklart yaklasik %2 oraninda ve siklikla orta
hatta saptanir. Bunlar sfenooksipital sinkond-
rozda, sakrokoksigeal bdlgede ve sacgilmis
kiiclik odaklar halinde 6zellikle C2 ve lomber
vertebralarda yerlesir.

Kordoma, notokord kalintilarindan koken
alan, kafa taban1 ve omurga kemiklerinde yerle-
sen, kemik ve yumusak doku sarkomlar altinda
siniflanan, nadir bir malign tlimdrdiir. Primer

malign kemik tiimorlerinin %1-5’ni, primer
omurga tiimorlerinin %20’sini olusturur [1].
Sakrum ve servikal omurganin en sik timori-
diir. En sik 50-60 yaslarda tan1 almakla birlikte,
her yasta goriilebilir. Kafa tabani kordomalar
daha erken, spinal kordomalar daha ileri yaslar-
da siktir. Erkeklerde kadinlardan iki kat fazladir
[2]. Olgularin %95’inden fazlasi intraossedz ve
aksiyel iskelet yerlesimlidir [2]. Omurga dis1 ke-
miklerde yerlesim nadir olup, kostalar, bacak ve
ayak kemiklerinde bildirilmistir. Periferik kor-
doma olarak tanimlanan yumusak doku yerlesi-
mi ileri derecede nadirdir [3].

Kordoma ile iligkili ¢evresel, diyet, yasam
bi¢imi gibi bilinen bir risk faktdrii bulunma-
maktadir. Yillik insidans1 milyonda bir, pre-
valans ise 1/100.000’nin altindadir. Olgularin
cogu sporadiktir, nadiren benign notokordal
tiimor kokenli olgular bildirilmektedir [4]. Bu
doniisiimiin nedeni tam olarak bilinmemekte
ve lizerinde arastirmalar yapilmaktadir. Kor-
doma ile iligkili pek ¢ok genetik faktdr bu-
lunmaktadir. Olgularin %95’inden fazlasinda
brachyury olarak adlandirilan genin DNA di-

Manisa Celal Bayar Universitesi, Tip Fakltesi, Radyoloji Anabilim Dali, Manisa, Turkiye

>4 Sebnem Orgiic  sebnemorguc@hotmail.com; sebnem.orguc@cbu.edu.tr

© 2021 Turk Radyoloji Dernegi.
Tum haklar saklidir.

doi: 10.5152/trs.2021.21-4-9
turkradyolojiseminerleri.org


https://orcid.org/0000-0002-8575-6952
https://orcid.org/0000-0002-8019-1235
http://www.turkradyolojiseminerleri.org

ziliminde SNP (‘snip’) denilen tek bir harf var-
yasyonu saptanir. Bu SNP kordoma olugumu
i¢in risk faktorii olarak tanimlanmakla birlikte,
tek basina kordoma olusturmaz. Toplumda sik
goriilen SNP varyasyonu kordoma insidansini
milyonda 2’ye yaklastirmaktadir. Literatiirde
giiclii kalitimsal yatkinlik gosteren az sayida
ailesel kordoma tanmimlanmistir. Bu ailelerin
bazilarinda brachyury geninde duplikasyon ta-
nimlanmakla birlikte bunu tespit edebilecek bir
test heniiz kullanimda degildir.

Tuberoskleroz Kompleksi (TSC) tanili ¢o-
cuklarda kordoma insidansi daha yiiksek olarak
rapor edilmektedir. Bu hastalikta tanimlanan
TSC1 ve TSC2 genlerindeki degisikliklerin,

Notokordal Timérler

Resim 1. A-C. Parsiyel kelebek vertebra 18y erkek
olgu. (A): T1a aksiyel, (B): T2a aksiyel ve (C):
STIR koronal kesitlerde L5 vertebra korpusunda
kemik kortekse ait sklerotik kontur ile cevrele-
nen, L5-S1 diskinin nukleus pulpozusu ile 6zdes
sinyalli ve devamlilik halinde notokord kalintisi
(beyaz oklar)

kordoma gelisimine predispozisyon olusturdu-
gu bilinmektedir |5, 6].

Tiim kordoma hastalarinin %5 kadar1 20 ya-
sin altindadir. Cocuklar ve geng erigkinlerde en
sik yerlesimler kafa tabani ve servikal omur-
lardir. Bu grupta kranial kordoma daha siktir.
Eriskin hastalardan farkli olarak kadin olgu
sayisi, erkeklerden biraz daha yiiksektir [7-9].

‘Tepeden kuyruga’ omurganin herhangi bir
yerinde yerlesebilen kordomalarin yaklasik
%30’u kafa tabaninda, siklikla da klivusta yer-
lesir. Bu konumdaki kordomalarin bir kismi
kafa i¢ine dogru biiyiirler, ancak beyin hiicrele-
rinden kdken almadiklar1 goz oniinde tutulursa
gercek beyin timorleri degildirler. Hareketli
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Resim 2. A, B. intradural klival kordoma. (A): T1a sagital ve (B): kontrastli aksiyel T1a MRG kesitlerinde
retroklival ve prepontin alanda yogun kontrast tutan, ancak klivusta belirgin yikim ya da kemikte
patolojik sinyal olusturmayan ekstra-aksiyel kitle (beyaz kesintili halkalar icinde). Dr. Sibel Bayra-

moglu’'nun izniyle

omurga olarak tanmimlayabilecegimiz, servikal,
dorsal ve lomber yerlesimli olgularin orani
%20 kadardir. Kordomalarin yaris1 sakrum yer-
lesimlidir. Cok nadir olarak omurgada birden
fazla ayr1 segmentte saptanirlar.

Yavag biiylime gosteren bu tiimor, baslan-
gicta semptomsuzdur. Beyin sapi, spinal kord,
arter ve sinirler gibi kritik yapilara infiltrasyon
gosteren komplike tiimorlerin tedavisi giicliik-
ler tasar.

Tan1 aninda nadiren metastatiktir. Metastaz
siklikla primer tiimdriin ileri ddneminde ortaya
¢ikar ve en sik akciger, karaciger, kemik ve lenf
bezleri tutulur. Lokal rekiirrens olasiligir %30-
40 kadardir.

Kordomalar primer beyin tiimorlerinin %1
kadarini olusturur. Intradural klival kordomalar
ise primer olarak intradural kokenli ve ¢ok na-
dirdir. Dura ve kemik invazyonu olusturmadi-
ginda cerrahi rezeksiyon sans1 yiiksek ve prog-
noz daha iyidir (Resim 2).

Patolojik olarak miksoid bir matriks i¢inde
lobiiller seklinde yerlesen kordonlar, tabakalar
ve izole hiicreler tarzinda kopiiksii vakuoller
igeren fizaliferdz hiicrelerden olusur.

Diinya Saglik Orgiitiiniin (WHO) 2020 y1lin-
da revize edilen Yumusak Doku ve Kemik Tii-
morleri smiflamasmin 5. baskisinda notokord

tiimorleri, benign notokord hiicreli tiimdrler
(BNHT), konvansiyonel kordoma, dediferansi-
ye kordoma ve kotii diferansiye kordoma adlart
ile dort alt baglikta siniflanmistir. Bu tipler his-
tolojik goriiniim ve tiimoril olusturan hiicrele-
rin 6zelliklerine gore yapilmaktadir [10].

Benign Notokord Hiicreli TUmor

BNHT notokord hiicresi kokenli benign int-
raossedz lezyonlardir. Klinik ve histopatolojik
olarak kordomanin 6zelliklerini tagimayan,
notokord kalintis1 ya da hamartoma uymayan
0zgiin bir yapiya sahiptir. Siklikla 40 yagin {is-
tiinde rastlanir. Otopsi serilerinde omurgalarin
%]14’unde, klivuslarin %11,5’inde tanimlan-
mugtir. Stklikla multipl sayidadir.

1982’de torakal vertebralarda histolojik ola-
rak tanimlanan eccordosis physaliphora ver-
tebralis sonrasinda gesitli isimlerle tanimlan-
maktadirlar [11]. Literatiirde benign notokord
hiicreli tiimér ve dev notokord kalintisi bir-
birleriyle es anlamli olarak kullanilmaktadir.
BNHT adlandirmasi ilk kez 2008°de Yamaguc-
hi tarafindan kullanilmastir [12].

Siklikla insidental olarak saptanan ve asemp-
tomatik olan BNHT az bilinen ve az anlasilan
bir antitedir. Kordoma ve vertebrayi tutan diger
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Resim 3. A-D. Klivusta benign notokord hicreli timérin radyolojik 6zelliklerine sahip, 4 yillik takipte
degisim goéstermeyen ancak doku tanisi olmayan 16 yasinda kadin hastaya ait aksiyel goérantuler.
(A): Kemik penceresinde BT kestinde klivusta iyi sinirli, ancak kapsule olmayan, yumusak doku icer-
meyen, korteks butinlugunun korundugu skleroz alani (siyah ok baslar). (B): T2a, (C): Kontrast
oncesi T1a, (D): Kontrast sonrasi T1a aksiyel MRG goéruntllerde dustk sinyal 6zelliginde belirgin
kontrast parlaklasma géstermeyen kemik lezyonu.

agresif lezyonlarla karistiritlmamasi gereklidir.

Dagilim kordoma ile paralel olarak, klivus
ve sakrumda diger vertebral segmentlere gore
daha siktir.

Cogu kez aksiyel iskelette kiiciik ¢captadir, bu
nedenle de goriintillemede daha az oranda ta-
nimlanir ve raporlanir. Ancak BNHT tiim ver-
tebray1 da tutabilir.

Iyi smirlidir, ancak kapsiillii degildir. Ke-
mik trabekiiller siklikla sklerotiktir ve kemik

Kortikal devamlilik

korunmustur. BT de hafif skleroze lezyona,

destriiksiyonu  yoktur.

rezidiiel trabekiiler patern eslik eder. Vertebra
sklerozu kortekse dek uzanarak tiim vertebray1
tutabilir. Lezyonun tiimiiyle kemik icinde si-
nirli kalmas1 ve kontrast tutmamasi radyolojik
olarak kordomadan ayiran diger ozelliklerdir
(Resim 3). Manyetik rezonans goriintiilemede
(MRG) T1a hipo-izointens lezyon i¢inde hap-
solan kemik iliginin i¢erdigi yag lobiillerine ait
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hiperintens odaklar saptanabilir. T2a goriintii-
lerde yiiksek sinyalli olan lezyonda kontrast
madde ile parlaklasma ya da difiizyon kisith-
lig1 olusmaz. Kemik sintigrafisinde tutulum
saptanmaz. Kesitsel goriintiileme yontemleri
ile radyolojik olarak artan siklikta saptanmakla
birlikte histopatolojik olarak ¢ogu kez g6z ardi
edilmektedir. Bu nedenle BNHTiin tipik rad-
yolojik ozelliklerinin bilinmesi rutin radyoloji
pratiginde dnemlidir [4].

Cogu BNHT kiiciik capli olarak saptanir, ses-
siz bir klinik seyir gosterir. Nadiren kordoma
ya da metastaz ayirici tanisi i¢in kemik biyop-
sisi ya da cerrahi rezeksiyon yapilir. Ote yan-

Resim 4. A-G. 53 yasinda erkek hastada sakral kordoma: (A): T2a
sagital, (B): T1a sagital, (C): T1a aksiyel (D): T2a aksiyel MRG'de
sakral 2-3-4 segmentlerde santralize, disklerin kismen korundu-
gu, epidural ve presakral mesafelere uzanan ‘mantar seklinde’
yumusak doku komponenti olusturan, heterojen yuksek T2 sin-
yalli destruktif kemik timora. (E): Sagital, (F), (G): aksiyel planda
postkontrast T1 a MRG gérintulerde sakral kordomanin kemik ve
yumusak doku kompoentlerinde parlaklasma

dan histopatolojik olarak BNHT ile kordoma
birlikteligi de rapor edilmektedir [4, 13, 14].
Goriintiileme ile BNHT 6n tanist alan asemp-
tomatik lezyonlara herhangi bir tedavi uygulan-
mamasi ve takip edilmesi konusunda konsensiis
vardir. Bu lezyonlari uzun dénemdeki malignite
potansiyeli tam olarak bilinmemekle birlikte na-
diren klasik kordomaya malign transformasyon
gosterebilecegi diisiiniilmektedir. Bu olgularin
kordoma ile birlikte mi ortaya ¢iktig1, yoksa kor-
domaya mi1 doniistiigli konusu tartismalidir [ 15].
Lezyonda kemik yikimi, kemik disina uza-
nan komponent ya da takipte boyut artis1 varsa,
ayirict tanida yer alan kordoma diisiiniilmelidir.
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Konvansiyonel Kordoma

Kordomanin en sik rastlanilan tipidir. ‘Bubb-
ly’ olarak tanimlanan, 6zgiin hiicrelerden olu-
sur. Brachyury proteinin ekspresyonu konvan-
siyonel kordomay1, kondrosarkom gibi diger
tiimorlerden ayirir. Onceki simflamada ayr1 bir
tip olarak tanimlanan kondroid kordoma, yeni
siniflamada konvansiyonel kordoma bashig al-
tinda yer almaktadir.

Dediferansiye Kordoma

Olgularin %S5 ya da daha azinda saptanan nadir
bir tiptir. Brachyury ekspresyonu gosteren kon-

Resim 4 ile ayni hastada sagital plan-
da STIR sekans ile sakral kordoma takip bulgularn
(A): Tani ani. (B): Cerrahi tedaviden 2 yil sonra
L4 arka elemanlar komsulugunda rekirrense isa-
ret eden, T2a yuksek sinyalli, ktictk bir yumusak
doku (beyaz ok). (C): Cerrahi tedaviden 3 yil son-
ra paravertebral alanda lobule konturlu, belirgin
boyut artisi gésteren niiks kitle

vansiyonel kordoma ile brachyury ekspresyonu
gostermeyen yiiksek dereceli sarkom benzeri
hiicrelerin karisimindan olusur. Konvansiyonel
kordomaya kiyasla daha agresiftir, daha hizla
biiyiir ve daha fazla metastaz olusturur.

Kotii Diferansiye Kordoma

WHO’nun 2020 Nisan ayinda yaymlanan 5.
baskisinda ilk kez resmi olarak tanimlanmis-
tir. Kotii diferansiye kordomanin tipik bulgu-
su SMARCBI ya da INI1 olarak adlandirilan
gendeki delesyondur. Bu gen delesyonu, geno-
mik testler ya da tlimor hiicrelerine uygulanan
boyalarla SMARCBI/INI1 protein kaybi ile
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Resim 6. A, B. 19 yasinda kadin olguda sakral kordomaya ait kemik pencerede lumbosakral BT incele-
mesi (A): Aksiyel kesit ve (B): Sagital reformat géruntilerde sakral 2-3 verebra korpuslarinda kemik
destriksiyon ve presakral yumusak doku icinde kalsifikasyonlar

patolojik olarak gosterilebilir. Geng hastalarda,
kafa taban1 ve servikal omur yerlesimi daha
siktir. Cok nadir olan bu tip konvansiyonel
kordomaya kiyasla daha agresiftir, daha hizli
biiylir ve farkli tedavi secenekleri kullanilabilir.

Radyolojik olarak kordomalar vertebrada,
birka¢ komsu segment boyunca uzanan, arada-
ki disklerin kismen korundugu ‘mantar’ seklin-
de yumusak dokuya sahip kemik destriiksiyonu
olusturur (Resim 4-5). Hareketli omurlarda yer-
lesen kordomalarin %40’inda, sakrokoksigel
olanlarin ise %90’ 1nda amorf kalsifikasyonlar
saptanir (Resim 6). Kemik sekestrasyonu ya da
nadiren sklerozun 6n planda oldugu ‘fildisi ver-
tebra’ paterni saptanabilir.

Kordomanin MRG sinyalleri disklerin nuk-
leus pulpozusuna benzer sekilde diisiik-orta
Tla, yiiksek T2a oOzelliktedir. Kanama, mik-
soid ve miisinéz komponentlere bagl yiiksek
proteindz igerik odaklart Tla yiiksek sinyalli-
dir. Fibroz septalar ve hemosiderin T2a diisiik
sinyal olusturur. Gadolinium enjeksiyonu ile
orta derecede heterojen parlaklagsma gosterirler.
Kalin periferik ve septal boyanmalar kondro-
sarkomu taklit edebilir.

Nishiguchi ve ark. [16] calismasinda BN-
HT’in %80°1 intraossedz yerlesimli iken, kor-
domalarin %94 oraninda intra+ekstraossoz
komponente sahipti. Tim BNHT ler sklerotik

iken kordomalarin osteolitik oldugu saptandi.
Tiim BNHT ler ile kordomalarin ¢ogu T2 agir-
likl1 goriintiilerde heterojen ve yiiksek sinyalli
idi. BNHT ler kontrast madde ile parlaklagma
gostermezken, kordomalarda degisken kontrast
tutulumu izlendi.

Kordomalarda medyan sag kalim 7 yildir.
Bes yillik genel ve hastaliksiz sag kalim %61
ve %71; on yillik genel ve hastaliksiz sag ka-
Iim %41 ve %57 olarak bildirilmektedir [17].
Kranial kordoma olgularinda prognoz daha ko-
tidiir. Kranyum dis1 timdrlerin yaklasik %40°1
metastaz olusturur.

Tedavide cerrahi eksizyon ve eklenen radyo-
terapi, cerrahi yapilamayan olgularda ise sade-
ce radyoterapi kullanilir [ 18, 19]. Kemoterapi-
ye yanit zayiftir. Ileri olgularda tirozin kinaz
inhibitérleri kullanilmaktadir [20].

Ayirici Tani

Notokord kalintilarindan kdken alan bir diger
lezyon olan ecchordosis physaliphora, siklikla
retroklival prepontin alanda yerlesen konjenital
benign hamartomatdz bir lezyondur. Diger no-
tokord kokenli lezyonlar gibi kafa tabanindan
sakruma kadar kraniospinal aks boyunca her-
hangi bir seviyede yerlesebilir. Otopsi serile-
rinin %?2’sinde bulunur. Cogunlukla prepontin
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Resim 7. A-H. Multipl skleroz tanisi ile takipte olan 20 yasinda erkek hastada Ecchordosis Physalipho-
ra'ya ait aksiyel goéruntuler. (A): T2a, (B): T1a (C): FLAIR, (D): Kontrastli T1a, (E): ADC haritalama, (F):
DWI; prepontin yerlesimde noduler intradural yer kaplayan olusum T1a ve T2a sekanslarda beyin
omurilik sivisina (BOS) yakin sinyale sahip oldugundan ayirt edilmesi guctur, ancak FLAIR, DWI ve
ADC haritalarda (beyaz kesintili halkalar icinde) netlikle tanimlanmaktadir. (G): CISS sekansinda
(beyaz kesintili halkalar icinde) (H): Aksiyel BT kesitinde klivus dorsalinde iyi sinirli, agresif 6zellikler
gostermeyen sklerotik korteks ile cevrelenen kemik defekti (beyaz ok) izlenmektedir. Dr. Sibel Bay-

ramoglu’nun izniyle

alanda intradural yerlesimlidir ve kii¢iik bir pe-
dinkiille klivus i¢ine uzanirlar. Histolojik ola-
rak kordomadan ayirt edilemez.

Tartigmali bir konu olmakla birlikte biiyiik
caplt ecchordosis physaliphora ile intradural
kordomanin benzer kokenli ancak farkli lez-

yonlar oldugu diigiiniilmektedir [21, 22].

Beyin omurilik sivisina yakin dansite deger-
leri ve kafa tabanindan kaynaklanan artefaktlar
nedeniyle BT bu lezyonlar1 saptamada duyarh
degildir. Ancak klivusta iyi sinirli, agresif 6zel-
likler gostermeyen sklerotik korteks ile ¢evre-
lenen kemik defekti kolaylikla goriiliir. Bazi
olgularda lezyon tabanindan kdken alan kemik
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¢ikintinin izlenmesi ecchordosis physaliphora
icin tanitict kabul edilir [23]. MRG ile beyin
omurilik sivisina benzer sinyalde olan lezyon-
larin ¢ogunda kontrastlanma tanimlanmamustir.
CISS sekansinda oldukga iyi ayirt edilebilirler
Klivustan uzanan kemik sap yiiksek ¢oziiniir-
liikteki goriintiilerde tanimlanabilir (Resim 7).

Benign ve malign kdkenli olabilecek pek ¢ok
timor kordomanin ayirici tanisinda yer almak-
tadir.

Kondrosarkomlarin BT ve MRG o6zellikleri
kordoma ile benzerlikler gosterebilir. Difiizyon
agirlikl goriintilleme ayiric1 tamida yardimci-
dir. Ayrim bazen ancak biyopsi ile yapilabilir.
Kafa tabani kondrosarkomlarinin radyoterapi-
ye duyarliliklar1 kordomaya kiyasla daha yiik-
sek olup, prognozlari1 daha iyidir.

Kemigin dev hiicreli tiimorii sakrumun {ist
segmentlerinde yerlesmeyi tercih eder ve sik-
likla ekzantrik konumdadir.

Omurga ve kafa tabaninin Ewing sarkomu,
osteosarkom, lenfoma ve multipl myelom gibi
diger tiimorleri de zaman zaman kordoma ayi-
ric1 tanisinda yer almaktadir.

Sakrum ve klivusta tutulum yapan metasta-
tik kemik lezyonlari, 6zellikle eslik eden baska
lezyon tanimlanmamigsa ve primer timdr tani-
s1 bilinmiyorsa kordomay1 taklit eden bulgular-
la karsimiza ¢ikabilir [24].

Sonuc

Notokord kokenli tiimorler, BNHT, kon-
vansiyonel kordoma, dediferansiye kordoma
ve kot diferansiye kordoma adlari ile dort alt
baglikta siniflanmistir. Tlim alt tipler fizaliferdz
hiicre kokenlidir. Primer malign kemik tiimor-
lerinin %1-5"ni, primer omurga tiimorlerinin
%20’sin olusturan kordomalar kafa tabani ve
omurga kemiklerinde yerlesir. Radyolojik yon-
temler notokord kokenli tiimérlerin tani ve ta-
kibinde, ayiric1 tanida yer alan patolojilerin de-
gerlendirilmesinde 6nemli rol listlenmektedir.
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Sayfa 84

Kordoma, notokord kalintilarindan kdken alan, kafa tabani1 ve omurga kemiklerinde yerlesen, ke-
mik ve yumusak doku sarkomlari altinda siniflanan, nadir bir malign tiimordiir.

Sayfa 85

“Tepeden kuyruga’ omurganin herhangi bir yerinde yerlesebilen kordomalarin yaklasik %30’u kafa
tabaninda, siklikla da klivusta yerlesir.

Sayfa 86

Diinya Saglik Orgiitiiniin (WHO) 2020 yilinda revize edilen Yumusak Doku ve Kemik Tiimérleri
smiflamasmin 5. baskisinda notokord tiimdrleri, benign notokord hiicreli timdrler (BNHT), kon-
vansiyonel kordoma, dediferansiye kordoma ve kotii diferansiye kordoma adlari ile dort alt baglikta
smiflanmistir.

Sayfa 87

Iyi smirlidir, ancak kapsiillii degildir. Kemik trabekiiller siklikla sklerotiktir ve kemik destriiksiyonu
yoktur. Kortikal devamlilik korunmustur. BT de hafif skleroze lezyona, rezidiiel trabekiiler patern es-
lik eder. Vertebra sklerozu kortekse dek uzanarak tiim vertebrayi tutabilir. Lezyonun tiimiiyle kemik
icinde siirh kalmasi ve kontrast tutmamasi radyolojik olarak kordomadan ayiran diger 6zelliklerdir.

Sayfa 90

Radyolojik olarak kordomalar vertebrada, birkag komsu segment boyunca uzanan, aradaki disklerin
kismen korundugu ‘mantar’ seklinde yumusak dokuya sahip kemik destriiksiyonu olusturur. Hare-
ketli omurlarda yerlesen kordomalarin %40°1inda, sakrokoksigel olanlarin ise %90°1nda amorf kalsi-
fikasyonlar saptanir.

Sayfa 90
Kordomanim MRG sinyalleri disklerin nukleus pulpozusuna benzer sekilde diisiik-orta T1a, yliksek
T2a 6zelliktedir.
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1. Diinya Saglik Orgiitiiniin (WHO) 2020 yilinda revize edilen Yumusak Doku ve Kemik Tiimor-
leri siniflamasiin 5. baskisinda notokord tiimorleri siniflamasinda ayri bir baslik olarak yer
almayan tip hangisidir?

a. Benign notokord hiicreli timor

Kondroid kordoma

Konvansiyonel kordoma

Dediferansiye kordoma

Kotii diferansiye kordoma

o a0 o

2. Hangi radyolojik 6zellik benign notokord hiicreli tiimdre uymamaktadir?
a. Iyi smirhidir
b. Kapsiilliidiir
c¢. Kemik trabekiiller siklikla sklerotiktir
d. Kortikal devamlilik korunmustur
e. Yumusak doku komponenti igermez

3. Cocukluk cagi kordomalari i¢in yanlis olan hangi segcenektir?
a. Cinsiyet dagilimi yetiskin olgulara benzerdir

Tiim hastalarinin %5 kadar1 20 yasin altindadir

Kafa tabani yerlesimi yetiskinden siktir

Servikal omur yerlesimi yetigkinden siktir

Kranial kordoma yerlesimi yetiskinden siktir

oo o

4. Kordomanin kalitsal 6zellikleri i¢in yanlis secenek hangisidir?

a. Tuberoskleroz kompleksi ile iliskilidir

b. Brachyury geni siklikla pozitiftir

¢. Dediferansiye kordomanin yiiksek dereceli sarkom benzeri komponenti brachyury ekspres-
yonu gosterir

d.Olgularin biiyiik cogunlugu sporadiktir

e. Kotii diferansiye kordomanin tipik bulgusu SMARCBI1 ya da INI1 olarak adlandirilan gen-
deki delasyondur

5. Kordoma igin dogru olan bilgi hangisidir?
a. Tan1 aninda siklikla metastatiktir
b. En sik tutulum yeri klivustur
c. Her iki cinsiyette esit olarak rastlanir
d. Notokordal diferansiasyon gosteren bir malign tiimordiir
e. En sik adelosan ve geng eriskinlerde rastlanir
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Kemigin Diger Mezenkimal Tumorleri

Emetullah Cindil’

, Tamer Kaya?

OGRENME HEDEFLERI

m Kemigin diger mezenkimal tumorlerine
6zgu goruntuleme o6zelliklerini tanimak

m Kemigin diger benign mezenkimal timér-
lerinin géruntileme o6zelliklerine dayana-
rak ayirici tanisini yapabilmek

m Kemigin diger mezenkimal timérlerinde
benign-malign ayrimini yapmak

m Adamantinoma ve osteofibréz displazi ay-
rimini gorintuleme 6zelliklerine dayana-
rak yapabilmek

Cindil E, Kaya T. Kemigin Diger Mezenkimal Tamérleri. Trd Sem 2021; 9: 96-109.

GiRiS

Kemigin diger mezenkimal tiimorleri bagli-
&1 altinda, osteofibroz displazi, adamantinoma,
fibréz displazi, basit kemik kisti, intraossedz
lipoma, go6glis duvarmin kondromezenkimal
hamartomu, fibrokartilaginéz mezenkimoma,
leiomyosarkoma ve undiferansiye pleomorfik
sarkoma yer almaktadir [1]. Dogru tani, teda-
vi planlamasinda ve gelisebilecek olas1 komp-
likasyonlar1 6n goérmede oOnemlidir. Ayirict
tanida radyologun goriintiilleme bulgularinin
yani sira hastanin klinigini, yas, cinsiyet gibi
demografik 6zelliklerini bilmesi Onemlidir.
Benign- malign ayriminda ve benign lezyon-
larin kendi i¢inde ayirici tanisinda radyolojik
bulgular olduk¢a yardimcidir. Ancak malign
tiimorleri diger malign lezyonlardan radyolojik
gorilintiileme 6zelliklerine dayanarak ayirmak,
histopatolojik drnekleme olmadan taniya ulas-
mak genelde zordur.

OSTEOFIBROZ DiSPLAZI ve
ADAMANTINOMA

Osteofibroz displazi (OFD), OFD benzeri
adamantinomalar (OFD/BA) ile adamantino-
malar (AD) tibia orta diafizer kesimini tutma
egilimi olan fibro-osse6z grup tiimdrlerdir.
Spektrumun iyi huylu ucunda OFD ve malign
ucta AD yer alir. OFD/BA (diferansiye AD) in-
termediate 6zellikte, ¢ogu iyi huylu kalmasina
ragmen malign potansiyele sahip lezyonlardir
[2]. Siklikla tibiada yerlesen bu li¢ timdriin
gorlintiileme 6zellikleri de oldukca benzerdir.
Bu nedenle, dogru taniya yardimci olabilecek
herhangi bir ayirt edici 6zelligi degerlendirmek
onemlidir.

OFD, ¢ocukluk ¢aginda siklikla tibia orta di-
afizer kesimde anterior korteks yerlesimli ola-
rak izlenen, kendi kendini sinirlayan, benign
natiirde, fibro-ossedz gelisimsel kemik lezyon-
dur [3-5]. Primer kemik tiimorlerinin %0,2’sini
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olusturur. Konjenital fibréz displazi ve uzun
kemiklerin fibromasi olarak da adlandirilir [6].
OFD’ler, AD’lerden farkli olarak genellikle ya-
samin ilk 2 dekadinda ortaya ¢ikar. Lezyonun
progresyonu genellikle kemik ossifikasyonu-
nun tamamlanmasi ile durur [5]. Fibula, ulna
ve radiusta da nadir olarak yerlesebilir.

AD’ler ise primer malign kemik tiimorle-
rinin %0,1-0,5’ini olusturur [5, 7, 8]. AD’lar
genis bir yas araliginda (2-86 yas) goriilen
low grade malign tiimorlerdir. Biiyiikk ¢ogun-
lugu (%75) ossifikasyonun tamamlanmasin-
dan sonra 2. ve 3. dekatta goriiliir [4, 5, 9].
Her ikisi de tipik olarak tibial diafizde yerles-
mekle birlikte, OFD’nin korteksle sinirli ol-
mas1 6nemlidir. AD’ler erkeklerde biraz daha
sik goriliir [5, 9]. Yas, OFD, OFD/BA’lar im-
mature iskelette, AD’lerde ise siklikla matur
iskelette meydana geldigi i¢in ayirict tanida
onemli bir kriterdir.

OFD/BA’lar daha gen¢ yas grubunda, ge-
nellikle yasamin ilk iki dekatinda ortaya ¢ikan
cogunlukla benign lezyonlardir [8]. Klinik ve
goriintiileme 6zellikleri OFD’ye benzer, ayirici
tan1 sadece histolojik olarak yapilabilir. Bu lez-
yonlarin ¢ogu OFD gibi davranir, ancak nadi-
ren vakalar AD’ye ilerleyebilir [§]. Bu nedenle
lezyonlar yakindan takip edilmeli, progresyon
gosteren lezyonlar genis eksizyonla cerrahi
olarak c¢ikarilmalidir [5].

OFD ve adamantinoma ayriminda kesin tani
histopatolojik olarak konulursa da, salt bi-
yopsi Ornekleri ile drnekleme hatalar1 olabilir.
AD’lerde lezyonun periferal kisminda OFD
alanlar1 barindirabilmesi nedeniyle dogru tani
icin lezyonun oOzellikle santral kesimi olmak
iizere farkli kesimlerinden yeterli miktarda
coklu 6rnek alinmasi gerekir [9, 10].

Klinik Bulgular

OFD Kklinik olarak ¢ogunlukla asemptoma-
tiktir. Fizik muayenede, tibia tizerindeki lokal
hassasiyet belirlenebilir. OFD’de lezyonlarin
yaklagik {igte birinde agri (%31) mevcuttur.
Her 5 olgudan birinde hasta patolojik kirikla
basvurur [11]. Fibulada %12’ye varan oranda
senkronize lezyonlar olusurken izole fibula tu-

Kemigin Diger Mezenkimal Tumorleri

tulumu ¢ok nadirdir [4, 5]. Cerrahi sonras1 %25
rekiirrens bildirilmistir.

AD’lerin ¢ogu semptomatiktir. Agri, sisme,
egilme deformitesi veya patolojik kirik ile ken-
dini gosterir [4, 5, 9, 11]. Fibulada senkron lez-
yonlar OFD’ye gore daha sik goriiliir [5, 9]. Va-
kalarin %25’inde akciger, kemik ve lenf nodu
metastazi olabilir [12-14].

Radyolojik bulgular

OFD, OFD/BA ve AD her ticii de tipik tibia
diafizinde, anterior kortekste, anterior bowing
olusturan, ¢esitli derecelerde skleroz barindiran
ekspansil litik lezyonlar olarak karsimiza ¢ikar-
lar. Litik alan tek bir odak olarak izlenebilecegi
gibi multiple sabun kdpligii benzeri veya reak-
tif kemik i¢inde lineer alan olarak izlenebilir
(Resim 1) [5, 9, 13]. OFD ve OFD/BA’nin go-
rlintiileme bulgular1 ¢ok benzerdir, bu nedenle
ayrim histopatolojik olarak yapilabilir.

OFD’ler ¢ogunlukla iyi sinurli, sklerotik rime
sahip, intrakortikal litik lezyon olarak izlenir.
Kortekste ekspansiyona ve kalinlasmaya neden
olabilir. Periost reaksiyonu olduk¢a nadirdir.
OFD ¢ocukluk doneminde nadiren radyografik
olarak ilerler ve iskelet maturasyon olustugunda
ilerleme durur [5]. Lezyon biiylidiikce kortikal
ekspansiyon artar ve tibiada anteriora egilme de-
formitesi ortaya ¢ikabilir. Boyut artig1 intramediil-
ler alana uzanim seklinde de ortaya cikabilir [8].
OFD, OFD/BA’nin goriintiileme bulgulari olduk-
¢a benzer olup radyolojik olarak ayirt etmemizi
saglayan spesifik goriintiileme bulgusu yoktur.

Her ii¢ lezyonda da ¢ogunlukla ¢evresel ¢e-
sitli derecelerde reaktif skleroz izlenir. OFD ve
OFD/BA’lar siklikla diizgiin smir 6zellikleri
gosterir. Giive yenigi seklinde veya diizensiz
sinir Ozellikleri daha ¢ok AD’yi diisiindiirme-
lidir [4, 8, 15].

Yerlesim yerlerine bakarsak, AD’lerin ¢ogu
korteksi ve aksiyel planda tam olarak mediiller
kaviteyi tutarken, OFD, OFD/BA’larda mediil-
ler bolgenin tam tutulumu daha azdir. Manye-
tik rezonans goriintilemede (MRG), mediil-
ler mesafenin tam tutulumu OFD veya OFD/
BA’lardan ¢cok AD’yi diisiindiiriir (Resim 2) [8,
11, 15, 16]. Ayrica, OFD’lerde yumusak doku
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Resim 1. A, B. 3 yasinda osteofibréz displazi tanili hasta. Anteroposterior (A) ve lateral (B) radyografiler-
de sol femur Y2 distal diafizer bélgede, posteromedial korteks yerlesimli, kalin sklerotik sinirli, internal
septa barindiran, ‘sabun képigu’ gérinimuine sahip, ekspansil litik lezyon izleniyor. Tibiada disa ve

anteriora bowing mevcut (Vaka fotografi: Doc. Dr. Mehmet Ali Deveci’nin izni ile basiimistir).

Resim 2. A, B. 12 yasinda adamantinoma tanili hasta. Anteroposterior (A) ve lateral (B) radyografilerde
sag tibia orta-distal diafizer kesimde, kortikal ve mediiller infiltrasyon goésteren ekspansil litik lezyon
izleniyor (Vaka fotografi: Doc. Dr. Mehmet Ali Deveci’nin izni ile basiimistir).

tutulumu nadirken AD’lerde yumusak doku tu-
tulumu daha siktir [4, 13].

Kiigiik boyutlu lezyonlar AD’ye goére OFD
ve OFD/BA’yi daha ¢ok isaret etmekle birlikte,
biiyiik lezyonlar1 ayirt etmede boyuta gore ka-
rar vermek oldukc¢a zordur [4, 8, 17, 18]. Fibu-
lanin es zamanli tutulumu hem OFD’lerde hem
de AD’lerde gosterilmistir [4, 5, 9, 13, 18]. Bu

nedenle, fibula tutulumu ayirici tanida ¢ok yar-
dimc1 degildir.

MRG lezyonlarin karakterize edilmesine yar-
dimci olsa da, esas olarak cerrahi evrelemede
rol oynar. Lezyonlar multisentrik olabilecegin-
den, T1 agirlikli (A) ve yag baskilanmis T2A
goriintiileme sekanslar1 kullanilarak tiim tibia
ve fibula longitudinal ve aksiyel planda goriin-



tiilenmelidir. Lezyonlarin sinyal yogunluklar
farkli timdr tiplerini ayirt etmede yardimer ol-
mamaktadir. Yapilan ¢aligmalar dinamik kont-
rastli goriintiilemenin de timor ayriminda ek
bir katkis1 olmadigini ortaya koymaktadir [15].
Homojene yakin yogun kontrastlanma paterni
diger fibr6z tiimorler gibi zengin fibrovaskiiler
stromadan kaynaklanir.

Bilgisayarli tomografi (BT), kortikal tutu-
lum, matriks mineralizasyonu, periost reaksi-
yonu ve patolojik kiriklarin degerlendirilme-
sinde MRG’den iistiindiir. Bununla birlikte, BT
lezyonun genel degerlendirmesinde MRG’yi
tamamlayicidir, ancak onun yerini tutmaz.

Diger lezyonlardan ayirici tani

Radyografilerde fibro-ossedz lezyonlari tak-
lit edebilen birka¢ timor ve tiimor benzeri du-
rum vardir [18].

Kii¢iikk ve unilokiiler OFD ayiric1 tanisinda
on planda osteoid osteoma, intrakortikal abse
ve intrakortikal hemanjiyom yer almaktadir.
Osteoid osteomada, OFD’de beklenmeyen,
nidus boyutuna gore gorece genis mediiller ve
bazen yumusak doku 6demi izlenir. Intrakorti-
kal abselerde ise OFD’deki difiiz kontrastlan-
ma paterninin aksine rim tarzinda kontrastlan-
ma mevcuttur. Intrakortikal hemanjiomalarin
ise kaba tarabekiilasyonlar gosterdigi ve yag
icerebilecegi bilinmektedir.

Multilokiiler OFD ile ilgili olarak ise ayiric
tan1 listesinde anevrizmal kemik Kkisti, intrakor-
tikal fibroz displazi ve osteoblastom bulunur.
Anevrizmal kemik kisti genellikle sivi-sivi se-
viyelenmeleri ve marjinal septal kontrastlanma
gosterirken, OFD diffiiz kontrastlanma paterni
ile kolayca ayrilir. Uzun kemikleri tutan osteob-
lastomlara, OFD’den farkli olarak siklikla me-
diiller ve komsu yumugak doku 6demi eslik eder.

Fibroz displazide tibia yerlesimi siktir. Bile-
senlerine bagli olarak T2A serilerde hiper- veya
hipointens sinyal o6zelligi gosterebilir. Santral
veya periferal kontrastlanma gosterir. Ancak,
OFD, OFD/BA’lardan farkli olarak fibréz displa-
zi i¢in mediiller yerlesim karakteristiktir. Fibroz
displazide kortikal tutulum ve endosteal skal-
lopping genellikle mediiller yerlesimli lezyonun
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basing etkisi nedeniyle olusur. AD’lerde ise hem
kortikal hem mediiller infiltratif tutulum vardir.

FIBROZ DiSPLAZI

Fibroz displazi (FD), degisken osteogeneze
sekonder intramediiller fibro-ossedz prolife-
rasyon ile karakterize, benign bir kemik lezyo-
nudur [19]. Sporadik olarak ortaya ¢ikar. Mo-
nostotik formda (tek kemik) veya poliostotik
formda (¢oklu kemik) meydana gelebilir [19].
Normal kemigin yerini alan fibro-ossedz doku,
ozellikle agirlik tagiyan kemiklerde patolojik
kirtklara neden olabilir. Foraminal daralma
veya yumusak doku basis1 nedeniyle norovas-
kiiler sikigma ve basi gelisebilir.

Malign doniisiim nadiren goriilir. McCu-
ne-Albright sendromu, cilt pigmentasyonlari
ve endokrin fonksiyon bozukluklart olan poli-
ostotik FD’yi igeren nadir bir sendromdur [20].
Mazabraud sendromu, intramiiskiiler miksoma-
larm goriildiigi nadir bir poliostotik formdur
[21]. Monostotik form hi¢gbir zaman poliostotik
forma veya McCune-Albright sendromuna do-
niismez [20]. Histolojik olarak fibroseliiler bir
matriks olusturan immatiir kollajen ve immatiir
kemik trabekiillerinden olusur [22].

Fibroz displazi tiim benign kemik lezyonlari-
nin %5’ini olusturur. Olgular siklikla ¢ocukluk
ve geng eriskin yasta tan1 alirlar. Cinsiyet egili-
mi yoktur [23, 24].

Monostotik form, fibréz displazi vakalari-
nin %75 ila %80’ini olusturan en sik goriilen
formudur [25]. 2. ve 3. dekata kadar genelde
asemptomatiktirler. Puberteden sonra aktivitesi
azalir veya kaybolur. Geri kalan yaklasik %20
olguda multiple kemik tutulumu ile giden po-
liostotik form goriiliir. Bu olgular daha erken
tani alir ve ¢ogunlugu 10 yasindan 6nce semp-
tomatik hale gelir [26].

Klinik bulgular

Monostotik FD’li hastalar genellikle asemp-
tomatiktir. Bazen hastalar agri ile bagvurabilir.
Minér travmaya bagli patolojik kirik ile de
bagvuran olgular mevcuttur [27]. Malign trans-
formasyon nadir olmakla birlikte vakalarin
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Resim 3. A-D. 19 yasinda kadin hastada sol parietal kemik yerlesimli fibréz displazi. Aksiyel bilgisayarl
tomografi kesitinde (A) dis kortekste incelmeye, endosteal ylzde ise skleroza neden olmus, icerisinde
karakteristik buzlu cam dansitesi barindiran ekspansil lezyon izleniyor. Aksiyel T2A seride (B) hipo-
intens, T1A seride (C) ise izointens sinyal 6zelliginde izlenen lezyon, postkontrast seride (D) yogun
heterojen kontrast tutulumu gdsteriyor.

%1’den azinda gorliir [28, 29]. Endokrin fok-
siyon bozuklugunda McCune-Albright sendro-
mu diistiniilmelidir.

Lezyonun degerlendirilmesinde fizik muaye-
nenin yeri sinirlidir. Kemik yapida deforme ve
asimetrik gorliniim lezyon yeri konusunda yar-
dimc1 olabilir. Femur proksimalinde yerlesen
lezyonlar klasik shepherd’s crook deformitesi-
ne neden olup bacak uzunluk farki gelisebilir.
Yiiz tutulumunda yerlesim yerine gore asimet-
riler daha belirgindir. Frontal bossing, prop-

tosis, mandibuler veya maksiller genisleme
goriilebilir [30, 31]. McCune-Albright sendro-
munda ise, ciltte cafe au lait cilt pigmentasyonu
izlenebilir. Kafa taban1 ve kraniofasial lezyon-
larda noral yapilara basi sonucu isitme ve gor-
me kaybi gibi noral arazlar goriilebilir [24].

Radyolojik Bulgular

Goriintilleme, ayirict tanida ve lezyonun
uzanimini belirlemede rol oynar. Ilk tercih edi-
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len goriintiileme yontemi radyografilerdir. BT
ve MRG ise, oncelikle diger kemik lezyonla-
rindan ayirmada, ayrica kirik, norovaskiiler
komplikasyonlar ve nadir de olsa gelisebilecek
malign transformasyonun degerlendirilmesin-
de kullanilir [26].

Monostotik FD en sik kot, kalvarium ve fe-
murda goriiliir. Poliostotik form ise mandibula,
pelvik kemikler, femur ve kalvariumda siklikla
yerlesirler. Monostotik formlar insidental ola-
rak tan1 alirken, poliostotik formlar cogunlukla
guirliltiilidiir ve yasamin ilk birka¢ yilinda tam
alirlar. Ancak 15 yasindan sonra genelde yeni
lezyon geligimi izlenmez [26, 32].

FD lezyonlar: yasa gore degisen histolojik,
radyolojik ve klinik farkliliklar goésterebilir-
ler. Erken ¢ocukluk doneminde lezyonlar me-
tabolik olarak aktiftir ve biiyiimeyle korele
olarak lezyon boyutlar1 artar. Puberte sonrasi
boyutu stabil hale gelir ve erigkin donemde
metabolik aktivite azalabilir [26, 32]. Bowing
deformiteler, biiyiime plaklarinin erken ka-
panmasina bagli boy kisaligi nadir de olsa
geligebilir [29].

Radyografiler ve BT

Radyografi ve BT incelemesinde klasik ola-
rak goriilen buzlu cam goriiniimiine, litik-skle-
rotik alanlar, ekspansiyon ve kortikal incelme
eslik edebilir. BT, FD morfolojik yapisini en iyi
ortaya koyan goriintiileme yontemidir. Lezyon-
larin karakterizasyonu yani sira ozellikle kra-
niofasiyal lezyonlarda uzanimi, noérovaskiiler
yapilarla iligkisini aydinlatmak ic¢in elzemdir
(Resim 3.,4). Genellikle mediiller kemik igin-
de ekzantirik yerlesim gosteren, diizgiin sinir-
l1, homojen radyolusent buzlu cam goriiniimi
olustururlar.

Lezyon biiyiidiik¢e kortekste incelme, en-
dosteal skalloping geligse de genelde ince bir
dis kortikal tabaka korunur. Fibro-osse6z doku
artigina bagl sklerotik simir 6zelligi gelisebilir.
Periost reaksiyonu ise patolojik kirik veya ma-
lign transformasyon olmadigi siirece beklen-
mez. Lezyonlar genellikle intravendz kontrast
uygulamasindan sonra heterojen kontrast tutu-
lumu gosterirler. Hizli boyut artisi, kemik dest-

Kemigin Diger Mezenkimal Tumorleri

Resim 4. 16 yasindaki hastada sfenoid kemik fibréz
displazi. Aksiyel bilgisayarli tomografi kesitinde
sfenoid kemik gévdesinde ve sagda ala major ve
ala minériinG icine alan, karakteristik buzlu cam
dansitesi barindiran, ekspansil naturde lezyon izle-
niyor. Lezyonun anteriorda ptergopalatin fossaysa
uzanarak daralttigi dikkati cekiyor.

ruksiyonu bulgular1 varsa akla malign transfor-
masyon olasiligi gelmelidir [33-35].

Prepubertal donemde lezyonlar daha homo-
jen ve dens izlenir. Erigskin donemde lezyonlar-
da mikst (lusent-dens bir arada) ve buzlu cam
gOrliniimii izlenir. Lezyon progresyonu kemik
bliylimesi tamamlaninca, genellikle puberteden
sonra durur. 2 yasindan dnce, lezyonlarda buz-
lu cam goriiniimii olmayabilir. Yagla beraber
buzlu cam ve sklerotik goriiniim belirginlesir.
[leri yasta ise radyografi ve BT de daha lusent
kistik lezyonlarla karsilasabiliriz [32, 34-36].

MRG’de T1 ve T2 agirlikli serilerde sinyal
yogunlugu ve kontrast tutulumunun miktar tii-
mor dokusunun i¢indeki trabekiilasyonun mik-
tarina, seliiller yogunluga, kistik ve hemorajik
degisikliklere bagli olarak degisir. Tipik olarak,
lezyonlar keskin sinirh, T1A’da orta ila diisiik
sinyal ozelliginde, T2A’da ise orta ila yliksek
sinyal Ozelligindedir. Kontrastlanma paterni
¢ok degisken olup (yamasal, santral, rim tarzi
gibi) diger lezyonlardan ayirmada pek yardim-
c1 degildir. Aktif lezyonlar hizli, erken kont-
rastlanma gosterirken, inaktif lezyonlar daha
gec ve daha az kontrastlanma gdsterir [33, 37].
MRG o6zellikle kraniofasial ve spinal yerlesim-
li norolojik yapilarda sikismasi olan olgularda,
timoriin ¢evre yumusak doku uzaniminin ve
malign transformasyonun belirlenmesinde yar-
dimcidir.
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Ayirici tani

Hemorajik ve kistik degisikliler barindiran
FD lezyonlar1 anevrizmal kemik kistleri ile ka-
risabilir. Anevrizmal kemik kistlerinde izlenen
s1vi-s1vi seviyelenmesi ve marjinal septal kont-
rastlanmalar daha spesifiktir.

Ayiricl tanida yer alan Paget Hastaliginda iz-
lenen mozaik patern gériiniimii radiografik ola-
rak benzer goriintiileme bulgusu olusturabilir.
Ancak Paget Hastalig1 genelde orta-ileri yasta
ortaya cikar. FD’de BT ile buzlu cam dansite-
nin gosterilmesi ayirici tanida yardimcidir.

Ayirict tanida yer alan, OFD ve AD ayrimu
onceki boliimde anlatilmistir.

BASIT KEMIK KiSTi

Unikameral kemik kisti olarak da bilinen
basit kemik kisti stk goriilen benign kemik
lezyonlaridir. Primer kemik tiimoérlerinin yak-
lagik %3’iinli olusturur. Genelde asemptoma-
tiktirler ve insidental olarak saptanirlar. Ancak
bazi olgularda patolojik fraktiirlere bagl agri,
sislik ve deformite gibi semptomlar gelisebi-
lir. Semptomatik olmayan, kii¢lik lezyonlarda
genelde tedavi gerekmez. Ancak deformite
varsa, kemik kortekste fraktiire yol acabile-
cek incelme belirginlesmisse cerrahi tedavi
gerekir [38-40]. Siklikla ilk 2 dekat igerisinde
genellikle puberte doneminde goriiliir. Erkek-
lerde daha sik goriilme egilimindedir (E/K =2-
3/1) [40].

Aktif donemde kistler genelde biiylime plagi
yakininda olusur ve biiyiimeye devam edebi-
lirler. Daha sonra bilylime plagindan uzaklasip
latent hale gegebilir veya zaman iginde regrese
olabilirler [39.40].

Klinik bulgular

Hastanin degerlendirilmesinde ve ayiri-
c1 tanida yas onemlidir. Geng yas grubunda
daha hizli bliyiime goriilebilir ve yine bu yas
grubunda rekiirrens oran1 4 kat fazladir [38-
40].

Radyolojik bulgular

Kistler genelde metafizde, mediiller kavite
santral kesimde yerlesme egilimindedir. Ancak
latent perioda gegctiginde fizis hattindan uzakla-
sip diafizde de yerlesebilir. Cocuklarda siklikla
uzun kemiklerde en sik humerus, daha sonra s1-
rastyla femur ve tibianin proksimal kesiminde
yerlesim gdsterirler. Biiylime plagini gegmez-
ler [38-42].

Radyografilerde, normal kemik dokudan
kolaylikla ayrilan dar gegis zonuyla, diizgiin
sklerotik smirli, radyolusent lezyonlar olarak
izlenir. Kortekste incelmeye yol agabilir. Kirik
olmadikga periost reaksiyonu yoktur. Patolojik
kiriklarda kemik fragmanlar kist icine deplase
olup pozisyon ile yer degistirebilirler.

BT’ de metafizde santral mediiller yerlesim-
li, kortekste incelmeye neden olmus lezyonlar
olarak izleriz. Tipik olarak kontrast tutulumu
izlenmez. MR’da lezyonun kistik icerigi nede-
niyle T2A seride hiperintensite, T1A seride ise
hipointensite izlenir. Rim tarzinda ince perife-
ral kontrastlanma izlenebilir. Fraktiir durumun-
da komsu yumusak dokuda ve mediiller mesa-
fede izlenen 6dem ayirici tanida yardimei olan
bulgulardir (Resim 5) [38, 39, 43].

Ayirici Tani

Ayiricr tanida yer alan anevrizmal kemik
kistleri siklikla metafizodiafizer bolgede ve
basit kemik kistinden farkli olarak mediiller
kavitede ekzantirik olarak yerlesme egili-
mindedir. Yine basit kemik kistinde kortekste
goriilen hafif dereceli kortikal ekspansiyon-
dan farkli olarak, anevrizmal kemik kistinde
kortekste belirgin ekspansiyon mevcuttur.
MRG’de anevrizmal kemik kistinde septali
multilokule gériiniim ve sivi sivi seviyelen-
meleri de ayirict tanida yardimcidir. Fibroz
displaziler de ayni yas grubunda goriiliir ve
benzer sekilde santral mediiller yerlesimli-
dir. Ancak fibréz displazinin tipik buzlu cam
goriiniimii ayirici tanida oldukga yardimcidir
[38-40].
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Resim 5. A-D. Sag humerus proksimalinde basit kemik kisti. Radyografide (A) humerus proksimal dia-
fizometafizer kesimde, ince sklerotik rimi izlenen, endosteal ylzde incelmenin eslik ettigi, diizgiin
sinirh litik lezyon izleniyor. Sagital bilgisayarli tomografi kesitinde (B) dizgun sinir 6zelligi ve endos-
teal hafif incelIme bulgusu daha net seciliyor. Koronal STIR sekansinda (C) belirgin hiperintensite ve
postkontrast koronal T1A sekansinda ince rim tarzi kontrastlanma izleniyor.

INTRAOSSEOZ LIPOMA

Intraossedz lipomalar (IL), tiim kemik timor-
lerinin %0,1-2,5’ini olusturan nadir goriilen be-
nign kemik tiimorleridir. Tiim yag gruplarinda
goriilse de en sik 4 ve 5. dekatta bildirilmistir.
Erkeklerde biraz daha sik olma egilimindedir.
Mediiller mesafede ve siklikla uzun kemik-
lerde yerlesim gosterirler. Kemik trabekiilleri

veya kemik iligi hiicreleri barindirmayan olgun
adipositlerden olusurlar [44].

Klinik bulgular

Olgularin cogunda agr1 ana semptom olsa da
% 30 kadar olgu insidental olarak saptanir. Alt
ekstremite kemik yapilarinda ve kalkaneusta
yerlesim siktir. Uzun kemiklerin metafizinde
yerlesme egilimindedirler [45].
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Radyolojik bulgular

Radyografilerde, iyi sinirh, gecis zonu dar
litik kemik lezyonu olarak izlenir. Baz1 olgu-
larda Kokart isareti olarak adlandirilan santral
kalsifikasyon izlenebilir. BT ve MRG ile lezyo-
nun yag icerigi belirlenerek ayirict tani listesi
belirgin daraltilir (Resim 6).

Yag icerigi farkli diizeylerde involusyon,
bazen de nekroz gosterebilir. Buna dayanarak
lezyonlar 3 evreye ayrilmigtir [46].

- Evre 1 lezyonlar, homojen yag icerigine sa-
hip, diizgiin ve keskin bir sinirla normal kemik
dokudan ayrilmis lezyonlardir. TIA ve T2A

Resim 6. A-C. 63 yasinda kadin hastada sag ti-
bia proksimalinde intraosse6z lipom. Lateral
radyografide (A) icerisinde genis santral kalsi-
fikasyon-ossifikasyon alanlari barindiran lusent
lezyon izleniyor. Koronal T1A seride (B) hiperin-
tens olarak izlenen yag icerigi, yag baskili PD
sekansinda baskilaniyor. Santral kalsifik-ossifik
alanlar her iki sekansta hipointens olarak izle-
nirken, yag baskili PD de milimetrik kistik odak-
lar dikkati cekiyor.

sekanslarda homojen hiperintens olarak izlenir-
ken, STIR ve yag baskili sekanslarda homojen
baskilanma tipik 6zellikleridir. Lezyon igerisin-
de trabekiiler siingerimsi kemik doku izlenmez.

- Evre 2 lezyonlar ise ekspansiyona bagl
santral nekroz bazen de kalsifikasyon ba-
rindiran, kismen involusyon gostermis yag
icerigi belirgin lezyonlardir. Yag baskili T2A
sekanslarda santral nekroz hiperintens, kal-
sifikasyon hipointens olarak izlenirken, T1A
serilerde her ikisi de hipointenstir.

- Evre 3’te ise yaygin nekroz, miksoid dejene-
rasyon, kistik alanlar, genis kalsifik odaklar
barindiran heterojen yag icerigine sahip lez-
yonlar izlenir [46].



Radyografilerde kalkaneusta trianguler sekil
ozelliginde basit kemik kistleri intraossedz li-
pomla sik karisir. BT veya MRG ile lezyonun
yag igerigi kolayca belirlenerek ayirict tani
saglanir [47, 48].

NADIR MEZENKIMAL KEMIiK
TUMORLERI

Kemigin bazi nadir mezenkimal tiimorleri
arasinda gogiis duvarinin kondromezenkimal
hamartomu, fibrokartilagin6z mezenkimoma,
leiomyosarkoma ve undiferansiye pleomorfik
sarkoma yer almaktadir. Literatiirde olgu su-
numlar1 seklinde bildirilen olgular disinda lez-
yonlarin karakteristik goriintiileme bulgularim
ortaya koyabilecek, genis olgu serisi bulunan
¢alisma bulunmamaktadir.

Undiferansiye pleomorfik sarkomalarin go-
rintliileme Ozellikleri nonspesifik olup oste-
osarkom ve metastazlarla karisabilmektedir.
Radyografi ve BT de kortikal destruksiyona
ve patolojik fraktiirlere yol acan agresif litik
lezyonlar olarak izlenir. MRG ise hem intrame-
diiller hem de ekstaossedz uzanimi tanilamada
daha degerlidir [49, 50].

Primer kemik leiomyosarkomu, undiferansi-
ye pleomorfik sarkomalar radyolojik goriintii-
leme ozellikleri agisindan ¢ok benzerdir. Agre-
sif litik lezyonlar temel olarak santral mediiller
yerlesimli olmakla birlikte lezyon boyutu art-
tikca kortikal erozyon, yumusak doku uzani-
m1 ve patolojik fraktiirler goriiliir. Tan1 aninda
lezyonlar genelde biiyiiktiir. Mineralizasyon ve
periost reaksiyonu genelde beklenmez. Low
grade lezyonlarda mediiller kavitede daha dif-
fiiz tutulum, jeografik yikim ve sklerotik rim
izlenir. MRG’de T1A seride kasa gore izointen-
site, T2A seride orta ve diisiik intensite izlenir.
Postkontrast seride yogun heterojen kontrastla-
nir [51].
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Sayfa 97

OFD, OFD/BA ve AD her iicii de tipik tibia diafizinde, anterior kortekste, anterior bowing olustu-
ran, cesitli derecelerde skleroz barindiran ekspansil litik lezyonlar olarak karsimiza ¢ikarlar. Litik
alan tek bir odak olarak izlenebilecegi gibi multiple sabun kopiigli benzeri veya reaktif kemik
icinde lineer alan olarak izlenebilir. OFD ve OFD/BA’nin goriintiileme bulgular1 ¢ok benzerdir, bu
nedenle ayrim histopatolojik olarak yapilabilir.

Sayfa 97

Her ii¢ lezyonda da ¢ogunlukla ¢evresel ¢esitli derecelerde reaktif skleroz izlenir. OFD ve OFD/
BA’lar siklikla diizgiin smir 6zellikleri gosterir. Giive yenigi seklinde veya diizensiz sinir 6zellik-
leri daha ¢ok AD’yi diigiindiirmelidir.

Sayfa 97

Yerlesim yerlerine bakarsak, AD'lerin ¢ogu korteksi ve aksiyel planda tam olarak mediiller kavite-
yi tutarken, OFD, OFD/BA’larda mediiller bolgenin tam tutulumu daha azdir. Manyetik rezonans
goriintiilemede (MRG), mediiller mesafenin tam tutulumu OFD veya OFD/BA’lardan ¢ok AD'yi
disiindiirtir. Ayrica, OFD’lerde yumusak doku tutulumu nadirken AD'lerde yumusak doku tutulu-
mu daha siktir.

Sayfa 101

Radyografi ve BT incelemesinde klasik olarak goriilen buzlu cam goriiniimiine, litik-sklerotik
alanlar, ekspansiyon ve kortikal incelme eslik edebilir. BT, FD morfolojik yapisini en iyi ortaya
koyan goriintiileme yontemidir. Lezyonlarin karakterizasyonu yani sira 6zellikle kraniofasiyal lez-
yonlarda uzanimi, nérovaskiiler yapilarla iliskisini aydinlatmak i¢in elzemdir. Genellikle mediiller
kemik i¢inde ekzantirik yerlesim gosteren, diizgiin sinirli, homojen radyolusent buzlu cam gorii-
nimii olustururlar.

Sayfa 102

Radyografilerde, normal kemik dokudan kolaylikla ayrilan dar ge¢is zonuyla, diizgiin sklerotik
siirli, radyolusent lezyonlar olarak izlenir. Kortekste incelmeye yol agabilir. Kirik olmadikga pe-
riost reaksiyonu yoktur. Patolojik kiriklarda kemik fragmanlar kist i¢ine deplase olup pozisyon ile
yer degistirebilirler.

Sayfa 102

BT’ de metafizde santral mediiller yerlesimli, kortekste incelmeye neden olmus lezyonlar olarak
izleriz. Tipik olarak kontrast tutulumu izlenmez. MR’da lezyonun kistik igerigi nedeniyle T2A se-
ride hiperintensite, T1A seride ise hipointensite izlenir. Rim tarzinda ince periferal kontrastlanma
izlenebilir. Fraktlir durumunda komsu yumusak dokuda ve mediiller mesafede izlenen 6dem ayirici
tanida yardime1 olan bulgulardir.

Sayfa 104

Radyografilerde, iyi sinirli, gegis zonu dar litik kemik lezyonu olarak izlenir. Bazi olgularda Ko-
kart isareti olarak adlandirilan santral kalsifikasyon izlenebilir. BT ve MRG ile lezyonun yag ice-
rigi belirlenerek ayirici tani listesi belirgin daraltilir.
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1. Osteofibroz displazi ve adamantinoma ile ilgili hangisi yanligtir?
a. Osteofibroz displazi ve adamantinomalar en sik tibiada ve anterior kortekste yerlesim gos-
terirler.
Osteofibroz displaziler siklikla semptomatiktir.
Osteofibroz displazi mediiller yerlesimi adamantinomaya gore daha azdir.
Adamantinoma siklikla matur iskelette ve 2-3. Dekatta ortaya ¢ikar.
Osteofibroz displazide lezyonun progresyonu kemik maturitesinin saglanmasi ile genellikle

o a0 o

durur.

2. Fibroz displazi ile ilgili hangisi yanligtir?
a. Monositik form poliostotik forma doniisebilir.
Monositik form higbir zaman McCune-Albright sendromuna doniismez.
Olgular siklikla ¢ocukluk ve geng erigkin yasta tani alirlar.
Monostotik form, en sik goriilen formudur.
Yasa gore degisen histolojik, radyolojik ve klinik farkliliklar gosterebilirler.

o a0 o

3. Basit kemik kisti ile ilgili hangisi dogrudur?
a. Primer kemik tiimdrlerinin yaklasik %40’ 11 olusturur.
Genelde semptomatiktirler, olgularda patolojik fraktiire baglh agri, sislik ve deformite siktir.
Siklikla ileri yasta, 6- 7. Dekatta ortaya ¢ikar.
Kistler genelde metafizde, mediiller kavite santral kesimde yerlesme egilimindedir.

°o a0 o

En sik yerlesim yeri pelvik kemiklerdir.

4. Basit kemik kistinin en sik yerlesim yeri neresidir?
a. Proksimal femur

Proksimal tibia

Pelvik kemik yapilar

Falankslar

Proksimal humerus

o a0 o

5. Intraosse6z lipomlarla ilgili hangisi yanlistir?
a. Kemik trabekiilleri ve immatur adipositlerden olusur.
b. Uzun kemiklerin metafizinde yerlesme egilimindedirler.
c. Radyografilerde, iyi sinirli, geg¢is zonu dar litik kemik lezyonu olarak izlenir.
d. Radyografilerde kalkaneusta trianguler sekil 6zelliginde basit kemik kistleri intraossedz li-
pomla sik karigir.
e. Evre 2 lezyonlarda ekspansiyona bagli santral nekroz bazen de kalsifikasyon izlenir.

BG o ‘Pe ‘ez ‘qq :rerdead)
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Kemigin Hematopoetik Tumorleri
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OGRENME HEDEFLERI

m Kemik iliginin normal ve dinamik yapisi

m Kemik iliginin degerlendirilmesinde MR
goruntulemesi

m Hematopoetik tumorler

Maras Ozdemir Z. Kemigin Hematopoetik Timérleri. Trd Sem 2021; 9: 110-123.

GiRiS

Kemigin hematopoetik tiimorleri, her yas
grubunda kargimiza ¢ikabilecek nadir olmayan
patolojilerdendir. Iskelet degerlendirilmesinde
temel goriintiileme yontemi direk grafiler olsa
da, bu patolojilerde direk grafi tamamen nor-
mal olabilir veya belli belirsiz bulgular icere-
bilir. Bu nedenle hematopoetik tiimorlerin tani
ve takibinde kesitsel goriintiileme yontemleri-
ne ihtiya¢ duyulmasi kagmilmazdir. Bilgisa-
yarli tomografi (BT), mediiller kavitedeki ince
dansite degisikliklerini gostermede veya pelvis
gibi anatomik siiperpozisyonlardan miizdarip
bolgelerde radyografide saptanamayan lez-
yonlarin gdsterilmesinde kesitsel bir goriin-
tilleme yontemi olmasinin avantajlarini tasisa
da manyetik rezonans goriintiilemesi (MRG)
hematopoetik tlimdorlerin degerlendirilmesinde
en kullanigh radyolojik inceleme yontemidir
[1]. Ancak MRG’de normal ve patolojik ke-
mik iligini ayirt edebilmek i¢in kemik iliginin
yasa ve anatomik bolgeye gore degisen dina-
mik yapisini bilmek gerekir. Bu nedenle bu

yazida, normal kemik iliginin yapisi ve MRG
Ozelliklerinden bahsedildikten sonra Diinya
Saglk Orgiitiiniin 2020 siniflamasi goz 6niinde
bulundurularak multipl myelom, primer kemik
lenfomas1 ve histiyositik hastaliklardan Lan-
gerhans hiicreli histiyositoz (LHH) ile Erdhe-
im-Chester hastalig1 (ECH) ve Rosai-Dorfman
hastaligindan bahsedilecektir.

Normal Kemik iligi

Viicudun en biiyiik organlarindan biri olan
kemik 1iligi, trabekiillerden olusan rijid bir
yap1t ve stroma (adiposit, fibroblast, retikii-
liim hiicreleri ve epitelyal hiicrelerden olusan)
zemininde kok hiicreler, eritrositler, myeloid
hiicreler ve megakaryositleri igerir [1-3]. Te-
mel olarak kirmizi (hematopoetik, aktif) ve
sar1 (yagli, inaktif) olarak ikiye ayirdigimiz
kemik iliginin ana bileseni yagdir. Geng eris-
kin bir insanda kirmizi kemik iliginde %40
su, %40 yag ve %20 oraninda protein bulu-
nurken, sar1 kemik iliginde %15 su, %80 yag
ve %5 oraninda protein bulunur. Dogumdan
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itibaren baslayan yas alma siireci, kirmizi ve
sar1 kemik iligi kompozisyonu ve dengesinde
degiskenlige neden olur [1-3]. Yag ve suyun,
kirmizi ve sar1 kemik iligi bilesimine olan
katkisint bilmek MRG’de normal ve anormal
kemik iligi goriinimleri arasindaki farklari
anlamak i¢in esastir [1].

Kemik iligi Konversiyonu

Dogumda aksiyel ve apendikiiler iskelette yer
alan kemiklerin hemen tamami kirmizi kemik
iligine sahiptir. Kemik iliginin konversiyonu
olarak adlandirilan kirmizi kemik iliginden sar1
kemik iligine doniisiim yendiogan déneminde
baslar. Bu doniisiim bilateral ve simetrik bir se-
kilde, apendikiiler iskelettten aksiyel iskelete,
her bir kemik i¢in ise distalden proksimale, di-
afizden metafize (0ncelikle distal metafize) ve
santralden endosteal alana dogru 6ngoriilebilir
ve ilerleyici bir sekilde gergeklesir [2, 4, 5]. Tlk
iki dekad boyunca devam eden konversiyon an-
cak ti¢lincii dekadin sonunda matir haline ula-
sir ve bu donemde aksiyel iskelette (kafatasi,
vertebra, sternum, klavikula, skapula, pelvis)
ve humerus ve femur proksimal metafizlerinde
rezidii kirmizi kemik iligi alanlar1 goriilebilir.
Bu donemden sonra, rezidii kirmizi kemik ili-
ginin sariya doniisiimii, kisinin cinsiyetine ve
altta yatan tibbi durumuna gére degisen bir hiz-
da kademeli olarak gergeklesir [6].

Kemik iligi Rekonversiyonu

Normal bir erigkinde hematopoezin artmasi
yoniinde fonksiyonel bir talep olursa (agir si-
gara iciciligi, uzun mesafe kosu, obezite veya
hemoglobinopati ve kronik enfeksiyon gibi
kronik hastaliklara bagli anemi gibi durumlar-
da) konversiyondaki siranin tersi yoniinde sar1
kemik iliginden kirmizi kemik iligine doniigiim
olur (rekonversiyon). Yani bu geri doniigiim ak-
siyel iskeletten apendikiilere, uzun kemikte ise
proksimal metafizden, distal metafize ve sonra
diafize dogru ilerler. Hayat boyu kirmizi kemik
iligi igermeleri nedeni ile sternum, vertebra ve
skapula gibi yassi kemiklerde rekonversiyon
daha hizli gerceklesir [6].

Kemigin Hematopoetik Tamdrleri

Kemik iliginin Degerlendirilmesinde
MR Goéruntilemesi

MR goriintiilemesinde kemik iligi sinyalini
belirleyen baslica faktdrler kemik iligi icerisin-
deki yag ve suyun miktari, kemik trabekiilleri-
nin varligi, kontrast kullanimi ve tercih edilen
MRG sekanslar1 olarak 6zetlenebilir [7]. Ke-
mik trabekiillerinin MR sinyaline katkis1 azdir.
Ancak trabekiillerin sayisiz ara ylizeyindeki
lokal manyetik alan inhomojenitelerine bag-
I1 olarak sinyal kayb1 olur. Bu diisiis gradient
eko (GE) sekanslarinda, T2 * etkilerine bagh
olarak, daha belirgindir [3, 7]. Kemik iliginde-
ki lezyonlar trabekiilleri tahrip ettiginde, etkile-
nen kemik iligi bolgesinden gelen sinyaller bu
tiir duyarhilik etkileriyle azalmaz ve dolayisiy-
la lezyon varliginda GE sekanslarda beklenen
sinyal kayb1 goriilmez |7, 8]. Igerdigi oranlar
farkli olsa da hem sar1, hem de kirmizi kemik
iligi biiyiikk oranda yag igerir. Bu durumda
yaklasik %80 oraninda yag iceren sar1 kemik
iliginin tim sekanslarda cilt alt1 yagl doku ile
benzer intensitede goriilmesi sasirtict degildir.
Sar1 kemik iligine gore daha az miktarda yag,
daha ¢ok miktarda ise su igeren kirmizi kemik
iligi ise T1 agirhikli goriintiilerde cilt alt1 yag-
I1 dokudan diisiik ancak kastan yiiksek sinyal
intensitesinde iken yag baskili T2 agirliklhi
veya short-tau inversion recovery (STIR) gibi
stviya hassas sekanslarda kas ile ayni veya ha-
fif yiiksek sinyal intensitesinde goriiliir |1, 3].
Fokal kirmiz1 kemik iligi adaciklar1 veya dif-
fiiz rekonversiyon, kemik iliginde infiltrasyon
veya replasmana neden olan patolojik durum-
lar1 taklit edebilir. Metastaz gibi patolojilerden
ay1rt etmemiz gereken fokal kirmizi kemik iligi
adaciklar1 yamasal tarzda belirsiz sinirl alanlar
seklinde olup belirgin kontrast parlaklagsmasi
gostermezler. Diffiiz sinyal degisiklikleri ise
rekonversiyon ileri derecede olmadik¢a epifiz/
apofizlere etkilemez [1-3, 7]. Kemik iliginin
konversiyon/rekonversiyon paterni ve sinyal
ozellikleri iyi bilinse de bazi durumlarda kirmi-
z1 kemik iligi ile gerg¢ek patolojiyi ayirt etmek
icin kimyasal sift (kayma), difiizyon veya kont-
rast sonrasi goriintiilleme gibi alternatif MRG
sekanslarina ihtiya¢ duyulur. Su ve yagda bulu-
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Resim 1. A-D. 18 yasinda kadin hastada atipik B hucreli lenfoid proliferasyon. Sagital dizlemde T1
agirhkh (A) ve koronal dizlemde yag baskili T2 agirlikli gértntulerde tibianin proksimal diafizinde,
duzgiin ve lobule konturlu korteks tabanli kemik lezyonu vardir (oklar). Koronal diizlemde elde
edilen Dixon sekansinda, karsi faz gértintude (D), ayni faza (C) gére (benign durumlari dislayacak
sekilde) yaklasik %5 oraninda sinyal kaybi saptanmistir

nan protonlarin salinim frekanslar1 arasindaki
farkliliktan yararlanan kimyasal gift yontemin-
de “ayni1 faz” (in-phase) ve “kars1 faz”1 (oppo-
sed-phase) igeren bir inceleme yapilir. Yaklagik
%40 oraninda yag iceren kirmizi kemik iligi
“kars1 faz” goriintiide, “ayn1 faza” gore sinyal
diisiisii gosterir. Kirmizi kemik iligi rekonver-
siyonu, fokal nodiiler hiperplazi ve kemik iligi
O0demi (travma veya enflamasyona bagli) gibi
malign olmayan durumlarda genellikle 1.5

Tesla cihazlarda %20, 3 Tesla cihazlarda ise
%?25’in lizerinde sinyal diisiisli goriiliirken nor-
mal kemik iligi ve yagin yerini dolduran ma-
lign durumlarda bu sinyal kaybi ¢ok daha azdir
(Resim 1) [7, 9]. Kemik iligi goriintiilemesinde
ozellikle yiiksek b degerlerine sahip diflizyon
sekansinda Hodgkin lenfoma ve diffiiz biiyiik
hiicreli B hiicreli lenfoma gibi yiiksek hiicre-
sellige sahip bir¢ok hematolojik malignitede
difiizyon kisitlamasi goriilebilir [7]. Kontrast
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Resim 2. A-F. Multipl myelom tanisi ile takipte 65 yasinda kadin hastada sol femurda patolojik kirik.
Direk grafi (A), koronal (B) ve sagital (C) reformat BT ve koronal duzlemde yag baskili T2 (D) ve T1
(E) agirlikh goruntulerde, femur ve tibia saftinda cok sayida noduler lezyonun yani sira, patolojik
kingin eslik ettigi intrameduller kitle lezyonu gérulmektedir (oklar). Koronal (B) ve sagital (C) re-
format BT ile aksiyel T2 agirlikli gértintilerde (F) posterolateral kortekste belirgin olan endosteal
centiklenme ve yumusak doku uzanimi vardir (acik oklar).

sonras1 goriintiilerde ise malign kemik iligi lez-
yonlar1 hizli ve belirgin sekilde kontrast parlak-
lasmas1 gosterirken, normal kemik iligi kont-
rastlanmasi1 farkedilmeyecek sekilde artar [7,
10]. Tiim bu alternatif tekniklere ragmen hema-
topoetik tiimorlerin 6zellikle erken donemdeki
sinyal anormalliklerini benign durumlardan
ayirt etmek kolay degildir. Bu gibi durumlarda
klinik g6zlem, radyolojik takip veya kemik ili-
&i biyopsisi de bahsedilen alternatif goriintiile-
me yontemlerinden sonra kullanilabilir.

Hematopoetik Tiimorler

Multipl myelom

Kemik iliginde matiir plazma hiicrelerinin
proliferasyonu ile karakterize bu patoloji ileri
yasta kemigin en sik primer timdoridiir. Tim
hematolojik malignitelerin yaklasik %10°nu

olusturur ve genellikle 40-80 yas aras1 erkek-
lerde ortaya g¢ikar [11]. Matiir plazma hiicre-
lerinin iirettigi monoklonal antikorlara bagh
olarak idrar ve kanin protein elektroforezinde
anormal monoklonal protein (M protein) sap-
tanir. Idrardaki M protein miktar1 ve kemik ili-
&i biyopsisindeki plazma hiicrelerinin oranina
gbre, asemptomatik benign bir evre olan “One-
mi belirsiz monoklonal gamopati”den, tedavi
gerektirmeyen “sessiz-sinsi myelom” ve tedavi
gerektiren “multipl myelom”a kadar degisen
genis bir klinik yelpaze gortlebilir [11].

Soliter plazmositom monoklonal plazma
hiicre proliferasyonuna bagli olarak kemik
veya yumusak dokuda tek bir timdr seklinde
goriiliir. Vakalarin ¢ogunlugu basta torakal ver-
tebralar olmak iizere aksiyel iskelettedir. Bu
taninin dogrulanmasi i¢in diger lokasyonlarda
timor varligini ekarte edecek sekilde tiim vii-
cut goriintiilemesi yapilmalidir [12].
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Multipl myelom herhangi bir kemikte goriile-
bilse de siklikla vertebra, pelvis, kalvaryum ve
kostalar ile humerus ve femur gibi uzun kemik-
lerin proksimalini tercih eder [12]. Direk gra-
fide fokal litik lezyonlar ve homojen olmayan
diffiiz osteopeni goriilebilir. Kalvaryumda ise
cevresinde sklerotik halka bulunmayan, zimba
deligi seklinde, benzer boyutta ve ¢ok sayida
litik lezyonlar karakteristiktir. Uzun kemikler-
de tipik olarak santralde yerlesimli olup biiyii-
diikkee endosteal c¢entiklenmeye ve yumusak
doku bilesenine neden olur. Patolojik kirik
gortlebilir (Resim 2) [12]. Ancak kemigin en
az %30’nu ve hatta muhtemelen %50-75’ni et-
kileyecek kadar destriiksiyona neden olan lez-
yonlarin direk grafide saptanabilecegi akilda
tutulmalhidir [13]. BT, litik lezyonlar1 saptama-
da radyografiden daha duyarl olup literatiirde
diisiik doz tiim viicut BT nin multipl myelom
tanisinda ve evrelemesinde kemik surveye gore
daha tistlin oldugundan bahsedilmektedir [ 14].
Yakin zamanl bagka caligmalar ise dual enerji
BT’nin, MRG ile karsilastirilabilir kesinlikte
miikemmel tanisal performansa sahip oldugu-
nu ve tedavinin kemik iligi izerine olan etkile-
rinin degerlendirilmesinde tamamlayici bilgiler
ortaya koydugunu gostermistir [ 15, 16].

Kemik iligi infiltrasyonunu ve paternini
gostermede en duyarli yontem olan MRG’de
normal kemik iligi, mikronodiiler (tuz-biber
gorliniimii), fokal ve diffiiz olmak {izere dort
ayrt patern tanimlanmistir. Fokal lezyonlar
mikronodiiler veya diffiiz patern zemininde de
goriilebilir [13]. Bu lezyonlar T1 agirlikli go-
rlintlilerde hipointens, siviya hassas sekanslar-
da hiperintens sinyal siddetinde ve diffiiz kont-
rast parlaklagsmas1 gosteren non-spesifik sinyal
Ozelliklerine sahip olup ayirict tanida losemi,
lenfoma ve metastaz gibi diger infiltratif pato-
lojiler de yer alir [13]. Literatiirde tiim viicut
MRG’nin kemik survey, pozitron emisyon to-
mografisi (PET) ve multidedektor BT ye gore
daha duyarli oldugunu belirten ¢aligsmalar var-
dir [17]. Tan1 ve evreleme sirasinda ¢ok degerli
olan MRG, tedavi sonrasi degerlendirmede ise
tek basina yeterli olmayabilir. Tedavi sonrasin-
da iyilesme stirecindeki lezyonlar ¢ok farkli go-
riiniimlerde olabilir. Ornegin siviya hassas se-

kanslarda uniform veya halka seklinde ¢evresel
olmak tizere hiperintensite goriilebilir. Kontrast
sonrast goriintiilerde diffiiz kontrastlanma de-
vam edebilir veya ¢evresel kontrast parlaklas-
mas1 halini alabilir ki lezyonlardaki ¢evresel
kontrastlanma da tedaviye cevabin mutlak gos-
tergesi degildir. T1 agirlikli goriintiilerde ta-
mamen yag sinyaline donmiis olan lezyonlarin
aktif hastalik icermedigi kabul edilebilir [13].
Ancak hastanin klinik ve laboratuvar bulgula-
r1 normalken MR sinyalinin tamamen normale
donmesi 58 ay’1 bulabilir. Bunun tersine MRG
bulgular1 normalken, klinik ve laboratuvar isa-
retler rezidiiel hastalig1 gosterebilir [13, 18].

Fonksiyonel bir goriintiileme ydntemi olan
Flor-18 isaretli florodeoksiglukoz (F-18 FDQG)
ile pozitron emisyon tomografisi-bilgisayar-
It tomografi (PET-BT) aktif ve inaktif hastalig
ayirt edebilme yetenegi ve bulgularin MRG’ye
kiyasla ¢cok daha hizli sekilde normale donmesi
sebebiyle tedaviye yanitin degerlendirilmesin-
de ve hasta izleminde Oncelikli olarak tercih
edilen goriintiileme yontemidir [17, 19].

Primer kemik lenfomasi

Lenfoma, lenfoid dokuya 6zgii hiicrelerin
(lenfosit, histiyosit ve dnciileri) ¢cogalmasiyla
karakterize olur. Viicutta lenforetikiiler doku-
nun oldugu herhangi bir yerde ortaya ¢ikabile-
cek lenfoma genellikle hematojen yolla kemik
iligine yayilir [20]. Primer kemik lenfomasi
cok daha nadir olup primer kemik tiimorleri-
nin %5’inden azini, ekstranodal lenfomalarin
ise %4-5’ini olusturur [21]. Primer kemik len-
fomasi tanisi i¢in bir veya daha fazla kemikte
histopatolojik olarak kanitlanmis malign lenfo-
id hiicreler varken en az 6 ay boyunca bolgesel
lenf nodu haricinde bagka bir yerde nodal veya
ekstranodal tutulum olmamasi gerekir [21].
Vakalarin ¢ogu non-Hodgkin lenfoma (NHL)
olup diffiiz biiyiik hiicreli lenfoma en sik go-
riilen tiptir. Hemen her yas grubunda goriile-
bilecek bu lezyonlar Ewing sarkomu ve oste-
osarkom gibi lezyonlarin tersine 6-7. dekadda
pik yapar ve erkeklerde daha siktir. Genellikle
aksiyel iskeleti tutan sekonder formunun aksi-
ne primer kemik lenfomasi siklikla apendikiiler
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iskelette, ozellikle femur, tibia, humerus gibi
uzun kemiklerin metadiafizinde goriiliir [20,
21]. Cocuklarda ise nadiren epifizyel tutuluma
neden olarak enfeksiyon, histiyositoz ve kond-
roblastom gibi diger epifizer lezyonlarin ayirict
tanis1 arasinda yer alabilir [22].

Direk grafi bulgulart degisken olup litik
(%70), mikst litik-sklerotik (%28) ve sklerotik
(%2) olmak tizere farkl paternlerde karsimiza
¢ikabilir [23]. Vakalarin ¢ogunu olusturan li-
tik-destriiktif grup, iyi ya da koti siirli fokal
litik lezyon veya genis gegis zonuna sahip giive
yenigi/permeatif paternde lezyonlar seklin-
de olabilir (Resim 3A). Bu lezyonlarin ayirici
tanisinda osteomyelit, eozinofilik graniilom,
metastaz ve Ewing sarkomu yer alir [20, 21,
23]. Kortikal biitiinliik kayb1 ve patolojik kirik
goriilebilir [20, 21]. Periost reaksiyonu 6nde
gelen bulgulardan biri degildir. Ancak olursa
agresif ve lameller tiptedir [20, 21]. Nadir ol-
mayarak etkilenen kemikte litik bir alan igeri-
sinde sekestrum adi verilen kemik pargalar go-
rlilebilir (Resim 3B). Bu bulgu lenfoma tanisi
icin olduk¢a anlamli olsa da spesifik olmayip
osteomyelit, radyasyon nekrozu, kemik tiiber-
kiilozu ve bagka timdrlerde de (LHH, metasta-
tik karsinom vb.) goriilebilir [24].

Mikst litik-sklerotik tip daha ¢ok sekonder ke-
mik lenfomasinda veya tedavi sonrasinda gorii-
liir. Homojen, dens vertebra korpusu ile karak-
terize fildisi (ivory) vertebranin ayirici tanisinda
da metastaz ve Paget hastaligi disinda lenfoma
diistiniilmelidir [20]. Ancak bu paternlerin ya-
nisira radyografik bulgular tamamen normal ve
silik olabilir. Ayrica lenfoma kemik medullasin-
dan, kortekste bulunan kiiglik vaskiiler kanallar
araciligi ile yumusak dokuya uzanarak radyog-
rafik olarak normalken dikkat ¢ekici yumusak
doku kitlesi ile karsimiza ¢ikabilirler [21]. BT,
trabekiiler destriiksiyon, periost reaksiyonu, se-
kestrum ve eslik eden yumusak doku bilesen-
lerini direk grafiden daha iyi goésterse de tani
icin vazgegilmez radyolojik inceleme yontemi
MRG’dir. Literatiirde kemik iliginde sinyal anor-
mallikleri ile birlikte belli belirsiz kortikal tutu-
lum varken asikar bir yumusak doku kitlesinin
eslik etmesinin lenfoma igin tipik oldugundan
bahsedilmektedir [22]. Ote yandan bazi yazar-
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lar diger malign tiimdrlerin tersine, fibroz doku
iceriginin yiiksek olmasi nedeni ile T2 agirlikh
goriintiilerdeki hipointens goriiniimiin  primer
kemik lenfomasi icin karakteristik olabilecegini
[23, 25] veya diflizyon agirlikli goriintiilemede
patolojik olarak yiiksek hiicresellik ile iliskili
diistik ADC degerlerinden bahsetmektedir [26].
Ancak yapilan bagka ¢aligmalar sonucunda ge-
nellikle T1 agirlikli goriintiilerde hipointens, si-
viya hassas sekanslarda hiperintens ve kontrast
parlaklagmasi gosteren bu lezyonlar igin MRG
bulgularinin da spesifik olmadigindan belirtil-
mektedir (Resim 3C-F) [21-23, 27]. Sonug olarak
direk grafide uzun kemik metadiafizinde giive
yenigi/permeatif paternde soliter litik bir kemik
lezyonu ve eslik eden agresif periost reaksiyonu
veya MRG’de kemik iligi sinyal anormallikleri-
ne eslik eden yumusak doku bilesenine ragmen
belli-belirsiz veya hafif dereceli kortikal destriik-
siyon varlig1 primer kemik lenfomasi agisindan
tipik olarak disiiniilse de bu bulgular spesifik
olmayip diger kiiciik yuvarlak hiicreli tiimorler-
de de (Ewing sarkomu ve multipl myelom dahil)
goriilebilir. Dogru tan1 i¢in biyopsiye ihtiyag ka-
ciilmazdir [21, 27]. Hastaligm yaygmligimin ve
tedaviye yanitin degerlendirilmesinde en yaygin
kullanilan tiim viicut goriintiileme yontemi PET-
BT’ dir (Resim 3G-H) [1].

Histiyositik hastaliklar

Bagisiklik sistemi hiicreleri, kemik iliginde-
ki multipotent hematopoetik kok hiicreleriden
tiiretilir ve bu hiicreler lenfoid ve myleoid kok
hiicrelere farklilagirlar. Lenfoid seriden T len-
fosit, B lenfosit ve dogal oldiiriicii hiicreler,
myeloid seriden ise eritrosit, eozinofil, bazo-
fil, mast hiicreleri, megakaryosit, notrofil ve
monositler olusur. Monositler ise makrofaj ve
dendritik hiicrelere farklilagirlar. Histiyositik
hastaliklar bu makrofaj ve dendritik hiicreler-
den kaynaklanan bir grup hastaliktir [28].

Langerhans hiicreli histiyositoz

Deri ve mukozada bulunan Langerhans hiic-
relere benzerliginden bu adi almis olsa da as-
linda dendritik hiicrelerden kaynaklanir ve bu
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Resim 3. A-H. 15 yasinda kiz cocugunda sag hemipelviste primer kemik lenfomasi. Pelvis grafisinde (A)
sag ilium ve asetabulumda genis gecis zonuna sahip litik-destruktif paternde kemik lezyonu vardir
(elips). Aksiyel BT goruntusinde (B) bu litik lezyon icerisinde serbest kemik parcalari (sekestrum) goérul-
mektedir (acik ok). Aksiyel dizlemde T2 agirlikh (C) ve koronal diizlemde STIR (D) ile kontrast 6ncesi
(E) ve sonrasi (F) T1 agirlikl gérintalerde kontrast parlaklasmasi gésteren kemik lezyonu ve eslik eden
yumusak doku uzanimi gortlmektedir (elipsler). Tani sirasindaki PET-BT (G) ve tedavi sonrasi kontrol
PET-BT (H) goruntulerinde lezyonun hipermetabolikten normometabolik hale geldigi gortlmektedir.

hiicrelerden kaynaklanan hastaliklar arasinda
en sik goriilen tiptir. Cesitli organ ve dokular-
da bu hiicrelerin proliferasyonu ve birikimi ile
karakterize LHH her yas grubunda goriilebilir
olsa da vakalarin cogunlugunu 15 yas alt1 ¢o-
cuklar olusturur. Basta iskelet sistemi olmak
tizere cilt, akciger, karaciger, dalak, lenf nodu
ve santral sinir sistemi gibi farkli organ ve

dokularin etkilenmesiyle ¢ok cesitli klinik ve
radyolojik bulgu ortaya ¢ikabilir [28-30]. Bu
patolojinin birkag¢ farkli hastalik oldugu dii-
stiniildiigli zamanlarda eozinofilik graniilom,
Hand-Schiiller-Christian hastaligi, histiyositoz
X ve Letterer-Siwe hastalig1 gibi artik géz ardi
edilmeye baglanan isimler kullaniliyor olsa da
giiniimiizde tek sistem LHH (bir organ veya
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sistem) ve multisistem LHH (iki veya daha faz-
la organ) olmak tizere temel iki gruptan bah-
sedilmektedir. Tek sistem tutulumunda spontan
gerileme ve iyi prognoz goriiliirken, multisis-
tem tutulumda ise spontan gerilemeden, agresif
ilerleme ve hatta 6liime kadar ongdriilmesi gii¢
bir prognoz vardir [30].

Iskelet sistemi tutulumu yaygin olup vakala-
rin yaklagik %80’ninde kemik lezyonu vardir
[28]. Bir veya birden fazla sayida herhangi bir
kemik etkilenebilir. Basta kafatas1 olmak tizere
mandibula, kosta, pelvis ve vertebra gibi yassi
kemik tutulumu siktir. Uzun kemik tutulumu
ise basta femur ve takiben humerus ve tibianin
diafiz ve/veya metafizinde karsimiza ¢ikabilir
[28]. Direk grafide genellikle eriskinde gorii-
len multipl myeloma benzer sekilde genellik-
le agikar bir sklerotik rimi olmayan, yuvarlak
veya oval sekilli, iyi veya belirsiz sinirli, litik
lezyonlar seklinde karsimiza g¢ikarlar (Resim
4A). Tek veya ¢ok sayida olabilir. Kortekste
ekspansiyon olsa da genellikle saglamdir. Pe-
riost reaksiyonu eslik etmeyebilir, olursa ince
tabakali goriiniimdedir [3 1 ]. Kafatasinda zimba
deligi (punched-out) seklinde lezyonlar goriile-
bilecegi gibi bu lezyonlar biiyilyiip birleserek
cografik paternde goriilebilir. Kalvaryal lez-
yonlar tek ise dermoid ve epidermoid kist, ¢ok
sayida ise lenfoma, 16semi, multip] myelom
ve metastaz ayirici tanida yer alir [28]. Ciddi
mandibular lezyonlar alveolar destriiksiyon ile
ylizen dis (floating teeth) goriiniimiine neden
olabilir. Ozellikle ¢ocuklarda, torasik bdlgede
vertebra korpusundaki kollapsa bagli ortaya ¢i1-
kan vertebra plana gériiniimii de LHH i¢in tipik
bulgulardan biri olsa da ayirici tanida 16semi,
metastatik noroblastom veya Ewing sarkomu
gibi baska lezyonlar da yer alir [28]. Bu lez-
yonlar MRG’de T1 agirlikli goriintiilerde hi-
pointens, siviya hassas sekanslarda hiperintens
sinyal siddetinde ve degisken kontrast parlak-
lagsmasi olan, spesifik olmayan sinyal 6zellik-
lerine sahiptir. Ancak lezyon ¢evresindeki ke-
mik iligi ve yumusak doku édeminin yanisira,
hipointens rim, endosteal ¢entiklenmenin fokal
alanlarma bagl tomurcuklanma (budging),
kortekse dogru tagma (bulging), ekstraosedz
kitle veya ¢cok daha nadiren hemoraji ve sivi-si-
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v1 seviyelenmesi gibi bulgular tanida yol gos-
terici olabilir (Resim 4B-F) [31]. Cesitli atipik
veya agresif goriinimler Ewing sarkomu gibi
malign kemik tiimorleri veya tiiberkiiloz dahil
olmak tizere enfeksiyonlar1 taklit edebilir [31,
32]. Literatiirde yayimlanmig herhangi bir kla-
vuz olmasa da ilk tani1 sirasinda hastaligin yay-
ginliginin belirlenmesi ve evrelemede tiim vii-
cut MRG, tedavi sonrasi degerlendirmede ise
PET-BT kullanim1 tavsiye edilmektedir [30].

Erdheim-Chester hastaligi

flk olarak 1930°da lipoid granulomatozis ola-
rak tanimlanmis ECH, dendritik hiicrelerden
kaynaklanan ve ¢ok nadir goriilen bir non-LHH
olup tipik olarak eriskin yas grubunda ortaya
¢ikar [28]. Basta kemikler olmak iizere santral
sinir sistemi, kardiyovaskiiler sistem, retrope-
riton ve akciger gibi farkli sistem ve organlari
tutmasi neticesinde LHH’da oldugu gibi ¢ok
cesitli klinik ve radyolojik bulgularla ortaya
cikabilirler [28, 33]. Retroperitoneal tutulum
ozellikle perirenal alanda tiiylii goriiniimde
kabuk gibi yumusak doku kalinlik artis1 sek-
lindedir. Bu durumda ayirici tanida lenfoma
ve retroperitoneal fibrozis gibi lezyonlar da dii-
siiniilmelidir. Abdominal aorta ¢evresinde de
ortaya ¢ikabilecek bu yumusak doku vaskiilit
benzeri goriinime neden olur (Resim 5) [28,
33]. Santral sinir sisteminde diabetes insipidus,
serebeller sendrom, ozellikle sellada menen-
jiom benzeri ekstraksiyel Kkitleler, retro-orbi-
tal infiltrasyon ve kitle goriilebilir. Akcigerde
sentrilobiiler nodiil veya kistler, perikardiyal
efiizyon-kalinlagma, kardiyomiyopati ve he-
patosplenomegali karsilasilabilecek diger bul-
gulardir [28, 33]. Kemik tutulumu hastalarin
nerdeyse tamaminda olmakla birlikte bu vaka-
larin ¢ogunda asemptomatiktir [28, 34]. Tipik
olarak alt ekstremite, daha az siklikta st eks-
tremitenin uzun kemikleri ile nadiren kafatasi,
sternum, vertebra, kosta, iliak gibi yass1 kemik-
lerde goriiliir [28, 33, 34]. Ozellikle diz eklemi
cevresindeki femur ve tibianin metadiafizinde
bilateral ve simetrik osteoskleroz varligi ka-
rakteristik bir bulgudur. Direk grafide diffiiz ve
yamasal dansite artigi, kaba trabekiiler patern,
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G

mediiller skleroz ve kortikal kalinlasma ortaya
cikar [33]. Baz1 vakalarda litik-sklerotik mikst
paternde lezyonlar goriilebilir. Normal kemik
iliginin replasmanina bagli olarak MRG’de,
fibroz ve Odematdz bilesenlerinin miktarina
gore T1 agirhikli goriintiilerde hipointens, T2
agirlikl goriintiilerde ise ara intensitede veya
hiperintens heterojen sinyal anormallikleri or-
taya ¢ikar (Resim 5) [34]. Literatiirde bu klasik
kemik bulgularin yani sira periostit ve parsiyel
epifizyel tutulum gibi atipik bulgular da tanim-
lanmigtir [34]. Bu hastalikta ortaya ¢ikan kemik
bulgulari ile ilgili iyi bilgi sahibi olmak, viseral
organ tutulumlarinin ¢ok ¢esitli ve non-spesi-

Resim 4. A-G. 16 yasinda erkek hastada sag femurda LHH. On-arka
femur grafisinde (A) femur saftinda eksentrik yerlesimli intrame-
daller litik kitle lezyonu vardir (uzun ok). Koronal diizlemde yag
baskili T2 agirlikli géranttde (B) bu lezyon (uzun ok) cevresinde
kemik iligi 6demi vardir. Sagital dizlemde T2 agirlikli gértinttide
(©) kortekse dogru tasma (bulging) bulgusu (acik ok); aksiyel diiz-
lemde kontrast éncesi (D) ve sonrasi (E) yag baskili ve yag baskili
T2 agirhkh (F) gérantalerde lezyondaki kontrast parlaklasmasi ve
periost reaksiyonu (kisa oklar) gértlmektedir. Ayrica aksiyel BT
goruntUstinde (G) her iki akciger Ust zonlarda cok sayida ince
duvarli kist ve noduler dansiteler vardir.

fik oldugu gbézoniinde bulunduruldugunda ke-
mik lezyonlarmin tanisal degeri nedeni ile cok
onemlidir [34].

Rosai-Dorfman hastaligi

Makrofaj proliferasyonu ile karakterize bu
nadir hastalik masif lenfadenopatili siniis his-
tiyositozu olarak da adlandirilan ve ilk kez
1969’da tanimlanmis olan bir ¢esit non-LHH
histiyositik hastaliktir [28]. Genellikle ¢o-
cuk ve geng yetiskin erkeklerde goriiliir. En
stk bag-boyun bolgesinde non-spesifik agrisiz
lenfadenopatiler seklinde ortaya ¢ikar. Servi-
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Resim 5. A-D. 56 yasinda kadin hastada Erdheim-Chester hastaligi. Koronal dizlemde yag baskili T2
(A) ve aksiyel duzlemde T2 (B) agirlikli géruntulerde her iki femurda heterojen kemik iligi sinyal
anormallikleri vardir. Sagital reformat BT (C) kesitinde vertebralarda noduler sklerotik lezyonlarin
(siyah oklar) yani sira abdominal aorta ve dallarinda vaskulit benzeri duvar duzensizlikleri vardir.
Bunlarin yani sira koronal dizlem FLAIR sekansinda serebeller beyaz cevher lezyonlari gértlmekte-
dir (oklar). Tani femur distalinden yapilan biyopsi ile dogrulanmistir (Dr. Hayri Ogul’un arsivinden).

kal bolge diginda retroperitoneal, mediastinal,
aksiller ve inguinal lenfadenopatiler de gorii-
lebilir. Bu bulgulara ates, sedimentasyon artisi
ve hafif anemi gibi bulgular da eslik eder [28].
Ekstranodal tutulum vakalarin nerdeyse yari-
sinda vardir [28, 35]. Geng yaglarda goriilen ve
lenfadenopatiler ile karakterize klasik formun-
da yaklasik %20-40 oraninda spontan gerileme
varken, ekstranodal tutulum daha ileri yaslarda

goriiliir ve kroniklesme egilimi ile g¢esitli vital
organ tutulumlar1 nedeniyle daha kotii prog-
nozludur [35]. Santral sinir sisteminde epidural
veya subdural kompartmanda intrakranial lez-
yonlar veya menenjiom benzeri ekstraaksiyel
lezyonlar; hava yollarinda gevresel kalinlagma
veya intraluminal polipoid lezyonlar; akcigerde
nodiiller veya infiltratif kitle lezyonlar1; kalpte
intrakardiyak veya epikardiyal, perikardiyal
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kitle lezyonlar1; abdomende bilateral renal pel-
vis veya subkapsiiler solid kitleler; cilt altinda
ise tek veya c¢ok sayida, sarkom veya desmoid
tiimor gibi lezyonlarla karigabilecek, iyi sinir-
It veya infiltratif paternde yumusak doku lez-
yonlar1 goriilebilir [28, 35]. Erdheim-Chester
hastaliginin tersine kemik lezyonlar1 vakala-
rin ancak %5-10"nunda goriiliir. Bu lezyonlar
genellikle uzun kemik metafizi veya daha az
siklikla epifizinde keskin veya belirsiz sinir-
It litik intramediiller lezyonlar seklinde olup
tek veya multipl olabilir. Tipik olarak periost
reaksiyonu ve kalsifikasyon goriilmez ancak
kortikal destriiksiyon olabilir [35]. Bu lezyon-
lar MRG’de de non-spesifik 6zelliklere sahip
olup ayirici tanisinda lenfoma, LHH, multipl
myelom, metastaz ve osteomyelit yer almakta-
dir [35]. Diger histiyositik hastaliklarda oldugu
gibi tan1 i¢in histopatolojik ve immiinhistokim-
yasal caligmalara ihtiya¢ olup radyolojik de-
gerlendirme baslangicta hastaligin yaygimligini
belirleme ve tedaviye yanitin degerlendirme-
sinde kullanilir [35].
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Sayfa 111

Bu doniisiim bilateral ve simetrik bir sekilde, apendikiiler iskelettten aksiyel iskelete, her bir kemik
icin ise distalden proksimale, diafizden metafize (6ncelikle distal metafize) ve santralden endosteal
alana dogru ongoriilebilir ve ilerleyici bir sekilde gergeklesir.

Sayfa 114

T1 agirlikli gérlintiilerde tamamen yag sinyaline donmiis olan lezyonlarin aktif hastalik igermedigi
kabul edilebilir. Ancak hastanin klinik ve laboratuvar bulgular1 tamamen normalken MR sinyalinin
tamamen normale donmesi 58 ay’1 bulabilir. Bunun tersine MRG bulgulart normalken, klinik ve
laboratuvar isaretler rezidiiel hastalig1 gosterebilir.

Sayfa 115

Sonug olarak direk grafide uzun kemik metadiafizinde giive yenigi/permeatif paternde soliter litik
bir kemik lezyonu ve eslik eden agresif periost reaksiyonu veya MRG’de kemik iligi sinyal anor-
malliklerine eslik eden yumusak doku bilesenine ragmen belli-belirsiz veya hafif dereceli kortikal
destriiksiyon varlig1 primer kemik lenfomasi agisindan tipik olarak diistiniilse de bu bulgular spesi-
fik olmay1p diger kiigiik yuvarlak hiicreli tiimoérlerde de (Ewing sarkomu ve multipl myelom dahil)
goriilebilir.

Sayfa 117

Ozellikle gocuklarda, torasik bolgede vertebra korpusundaki kollapsa bagl ortaya ¢ikan vertebra
plana goriiniimii de LHH i¢in tipik bulgulardan biri olsa da ayiric1 tanida 16semi, metastatik ndrob-
lastom veya Ewing sarkomu gibi bagka lezyonlar da yer alir.

Sayfa 117

Ozellikle diz eklemi ¢evresindeki femur ve tibianin metadiafizinde bilateral ve simetrik osteoskle-
roz varligi karakteristik bir bulgudur.
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1. Asagidaki 6nermelerden hangisi/hangileri dogrudur?
I.  Sar1 ve kirmizi kemik iliginin her ikisinde de ana bilesen yagdir
II. Kemik iligi konversiyonu aksiyel iskelette baslar
II1. Kemik iligi rekonversiyonu apendikiiler iskelette baglar
IV. Kemik iligi konversiyonu ancak 3. dekadin sonunda matiir haline ulasir

I-1I
[-II-1IT
-1V
HI-IV
[-III-1V

oo ow

2. Kemik iligi gortintiilemesi ile ilgili asagidakilerden hangisi dogrudur?

a. Manyetik rezonans goriintiilemede kemik iligi sinyalini belirleyen temel faktor kemik trabe-
kiillerinin varligidir

b. Kirmizi kemik iligi T1 agirlikli gorlintiilerde cilt alti yaga gore hipointens, yag baskili T2
agirhikl sekanslarda ise kasa gore hiperintens sinyal siddetinde goriiliir

c. Kemik iligi rekonversiyonu ilk olarak epifiz ve apofizlerde sinyal degisikligine neden olur

d. Kemik iligi patolojilerinde Dixon sekansi kullanigh degildir

e. Benign ve malign kemik iligi lezyonlarinin ayrimi en iyi diflizyon sekanslarda yapilir

3. Asagidakilerden hangisi plazma hiicreli patolojilerden biri degildir?
Multipl myelom

Onemi belirsiz monoklonal gamopati

POEMS sendromu

Soliter plazmositom

Erdheim-Chester hastaligi

IS

4. Multipl myelom ile ilgili agagidakilerden hangisi dogrudur?

a. Multipl myelom en sik apendikiiler iskelette ortaya ¢ikar

b. Tedavi sonrast degerlendirmede oncelikli tercih edilen gériintiileme yontemi diisiik doz tiim
viicut BT olmalidir

c. Uzun kemiklerde tipik olarak santralde yerlesimli olup biiyiidiikce endosteal gentiklenmeye
ve yumusak doku bilesenine neden olur.

d. Direk grafide litik lezyonlarin ¢evresinde lameller tarzda periost reaksiyonu goriilmesi karak-
teristiktir

e. PET-BT yalnizca hastaligin evrelemesinde kullanilir

5. Asagidakilerden hangisi dogrudur?

a. Langerhans hiicreli histiyostoz plazma hiicreli neoplazilerden biridir

b. Rosai-Dorfman hastalig1 plazma hiicreli neoplazilerden biridir

c. Cocuklarda vertebra plana gorliniimii Langerhans hiicreli histiyositoz i¢in tipik bulgulardan
biridir

d. Erdheim-Chester hastalig1 genellikle ¢oguk ve geng yetiskinlerde bas-boyun bolgesinde
non-spesifik agrisiz lenfadenopatiler seklinde ortaya ¢ikar

e. Rosai-Dorfman hastaliginda tipik olarak alt ekstremitede bilateral ve simetrik osteosklerotik
kemik lezyonlar1 goriiliir

a6 of Ly ‘qg Q1 :rejdead)
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OGRENME HEDEFLERI

m Kemigin indiferansiye kiictk yuvarlak htc-
reli sarkomlarinin yeni histopatolojik sinif-
lamasini 6grenmek

® Ewing sarkomunun ana radyolojik bulgu-

larini 6grenmek

m Tedavi sonrasi radyolojik takip ve deger-

lendirme

Yazol M, Boyunaga O. Kemigin indiferansiye Kiiciik Yuvarlak Hucreli Sarkomlari ve Radyolojik Bulgulari.

Trd Sem 2021; 9: 124-136.

GiRiS

Ewing sarkomu timér ailesi (ESTA), kiiciik
mavi yuvarlak hiicreli tiimor spektrumunda yer
alan ve siklikla ¢ocukluk caginda goriilen ag-
resif kemik ve yumusak doku tiimdrlerini ta-
nimlar. Bu tiimdrler gegmiste kemigin Ewing
sarkomu (ES), kemik dis1 ES, periferik primi-
tif noroektodermal tiimor (pPNET), gogiis 6n
duvarmin malign kiigiik yuvarlak hiicreli tii-
morii (Askin tiimorii) ve atipik ES olarak ayri
bigimde siniflandirilmaktaydi. Giiniimiizde ise
histolojik, immunohistokimyasal, non- random
kromozomal translokasyonlar yoniinden ben-
zer olduklarimin bulunmasiyla ESTA bashigi
altinda toplanmustir [1]. Diinya Saglik Orgii-
tii (WHO)’niin 2013 kemik ve yumusak doku
timorleri smiflandirmasinda Askin tiimori ve
pPNET adlandirmalari kaldirilmistir. ESTA tii-
morlerinin %90’ 1mda 22q12 bdlgesindeki EWS

genini ilgilendiren, EWS/ETS gen fiizyonu
ile hiicresel proliferasyona neden olan ortak
resiprokal bir translokasyon vardir [2]. Daha
onceleri diger kiigiik yuvarlak hiicreli sarkom-
lar, Ewing sarkomanin subtipleri veya “Ewing
benzeri sarkomlar” olarak adlandirilmaktaydi.
Diinya Saglhk Orgiitii (WHO) niin 2020 kemik
ve yumusak doku tiimorleri smiflandirmasi-
na gore indiferansiye kiiciik yuvarlak hiicreli
sarkom alt tipleri Ewing sarkomu yani sira,
“Flizyon yapan EWSRI ile iligkili yuvarlak
hiicreli sarkom”, “CIC (Capicua Transcripti-
onal Repressor) rearanjmani iligkili sarkom”,
“BCOR (BCL-6 transcriptional corepressor)
rearanjmani iliskili sarkom” olarak giincellen-
mistir [3, 4]. Bu yeni 3 alt tip, ES’den klinik,
patolojik ve molekiiler, klinik davranig, tedavi
cevabi agisindan farklilik gdstermektedir [5].
Morfolojik olarak Ewing sarkomu benzeri olan
ancak EWSRI1-ETS ya da FUS-ETS gen fiiz-
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yonlar1 igermeyen bu tiimorler “Ewing-benzeri
indiferansiye kiiciik yuvarlak hiicreli sarkom-
lar” olarak adlandirilmistir. ES ile karsilastiril-
diginda prognozlari daha kétiidiir. CIC rearanj-
manu iligkili agresif indiferansiye sarkomlar bu
gruptaki en kotii prognoz ve tedavi yanitina
sahip olan tiimorlerdir (<%50). Radyolojik ve
mikroskopik olarak benzer goriiniime sahip bu
timorler kapsamli molekiiler karakterizasyon
ile ayrilabilmektedir (Tablo 1).

Klasik Ewing Sarkomu

Kemigin Ewing sarkomu, ES tiimoér ailesi-
nin prototipi ve en sik goriilen tiimoriidiir [2].
Kemik ES’si ¢ocuk ve adblesanlarda osteosar-
komdan sonra ikinci en sik karsilagilan primer
malign kemik tiimdridiir. Olgularm %95°1
7-25 yag arasindadir, erkeklerde kizlara gore
daha siktir (55:45, erkek: kiz) [6]. En sik yakin-
ma 1 aydan uzun siiren, lokal, aralikli agr1 ve
palpabl sislik olup laboratuvar bulgular (ates,
artmig sedimentasyon hizi) enfeksiyonu tak-
lit edebilir [7]. Nadir olarak hastalar patolojik
fraktiir, parapleji veya norolojik defisit ile bag-
vurabilirler. Pelvik lezyonlar tant aninda daha
bliylik ve kotii prognozlu olma egilimindedir.
Olgularin %70-75°1 tek lezyon, kalan1 akciger,
kemik veya kemik iligini tutan metastatik lez-
yonlar seklindedir.

Kemik lezyonlar1 hem uzun hem yass1 ke-
miklerde genis dagilim gosterir. Olgularin
%75’inde pelvis ve alt ekstremite uzun tiibiiler
kemikleri tutulur. 10 yas altinda tiibiiler kemik-
lerde, 10 yas iizerinde aksiyal iskelet, pelvis ve
omuz kusaginda yerlesim egilimi vardir [8].
Uzun tiibiiler kemik lezyonlar1 genellikle prok-
simal meta-diafizer ya da diafizer yerlesimi
tercih eder. izole epifizer yerlesim son derece
nadirdir. Vertebral kolonda en sik sakrumda;
azalan siklikta lomber, torasik, servikal verteb-
ralar ile koksikste izlenir. Spinal lezyonlar sik-
likla posterior elemanlar ile korpus tutulumu
yapar ve spinal kanala uzanan genis yumusak
doku komponenti gosterir.

Ultrasonografi (USG) tercih edilen tan1 yon-
temi olmamakla birlikte; solid-kistik kompo-
nent ayrimini yapmaya, primer iskelet dis1 ES

ya da yumusak doku metastazlari ile kas invaz-
yonunu saptamaya yardimci olabilir. USG’de
vaskularizasyonu artmig, hemoraji ve nekroza
bagh anekoik kistik alanlar igeren, hipoekoik
kapsiillii bir kitle seklinde izlenir. Eslik eden
yeni kemik olusumlari, diizensiz, kortekse dik,
glines 15181 tarzinda veya spikiile multipl lineer
cizgiler olarak izlenir (Resim 1). Direkt grafide
lezyonun malign natiiriinii yansitan agresif ke-
mik degisiklikleri goriliir. Lezyonun olustur-
dugu kemik yikimi giive yenigi ya da permeatif
paternde (%76-82) olup, lezyonun gegis zonu
genistir (%96). Olgularin %15’ inde cografik
kemik yikimi izlenir. Kortikal destriiksiyonun
(%19-42) eslik ettigi yumusak doku kitlesi
(%56-80) sik goriilen bir bulgudur (Resim 2).
Ttmore siklikla ¢ok tabakali (sogan zar1 seklin-
de) veya spikiile (giines 1s1ni-sag firgast seklin-
de) agresif periost reaksiyonu eslik eder (Resim
1, 2). El ve ayak kemikleri ile yasst kemiklerde
yerlesen tiimorlerde skleroz goriilebilir. Reaktif
kemik olusumu ve intraosseoz skleroz, bulutsu
ya da yogun ossedz matriks seklinde olabilir.
Etkilenen kemikte daha az siklikta kortikal
kalinlagma (%21), patolojik kirik (%15) ya da
ekspansiyon ve yeniden sekillenme izlenebilir.
Lezyonun iyi smirli olmasi, yumusak dokuda
kalsifikasyon varligi, kemik kortekste distan
basilanma-¢anaklagsma olmasi, bal petegi gorii-
niimi ve vertebra plana goriiniimii bu timor-
ler i¢in alisilmadik radyolojik bulgulardandir.
Di1s kortekste disaridan basilanma-canaklasma
bulgusu genellikle mediiller kaviteden korteks
disina uzanim gosteren lezyonlarda izlenir. Tii-
moriin mediiller kaviteden kaynaklandiginin
saptanmasi radyografide zor iken, bilgisayarli
tomografi (BT) ve manyetik rezonans goriintii-
leme (MRG) bu konuda radyografiye istiindiir.

BT kemik yikiminin, matriks igeriginin ve
paraspinal bolge ya da pelvis gibi kompleks
anatomik alanlarin degerlendirilmesinde yar-
dimcidir. BT bulgulart direkt grafi bulgulari ile
benzerdir. Genis kortikal destriiksiyon bulgusu,
kitlenin yumusak doku ve intraosseoz kompo-
nentlerinin devamlilik gdsterdiginin saptanma-
sinda olduk¢a degerlidir (Resim 3). Yumusak
doku komponenti homojen ve kas ile benzer
dansitededir. Diffiiz veya periferal nodiiler
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Tablo 1: Kemigin indiferansiye Kiiciik Yuvarlak Hiicreli Sarkomlari Alt tiplerinin Radyolojik Ozellikleri

TUmor Yas C

Klasik
Ewing
Sarkomu

7-25 EBE>K

Periosteal 20-30 E>K
Ewing

Sarkomu

iskelet Disi 20-30 E>K
Ewing
Sarkomu

EWSR1- 40
Non ETS
Flazyon ile
iliskili
Yuvarlak
Hucreli
Sarkom

E>K

Yerlesim

<10 yas:
tubuler kemik
proksimal
meta-diafizer
>10 yas: aksiyal
iskelet, pelvis

Uzun kemiklerin
diafiz veya
metafizi

Derin yerlesim.
Paravertebral
alan, alt
ekstremite
yumusak dokular

Subkutan,
derin yumusak
doku ve kemik

Radyografi-
BT

Genis gecis
zonu

GuUnes 15191
tarzinda veya
spikale agresif
periost
reaksiyonu
Guve yenidi,
permeatif
paternde
cografik kemik
yikimi

Dis kortekste
disaridan
basilanma-
canaklasma
bulgusu

Kesintisiz
“Codman
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Tablo 1: Kemigin indiferansiye Kiiciik Yuvarlak Hiicreli Sarkomlan Alt tiplerinin Radyolojik Ozellikleri (Devami)

Radyografi- Yumusak
Tiimor Yas C Yerlesim BT doku MRG
d[e 32-40 E>K Govde derin Non- spesifik Kas ile es Heterojen
Rearanjman yumusak dokulari, yumusak doku dansitede kitle kontrastlanan,
iliskili pelvis, alt kitlesi nekrotik yumusak
Sarkom ekstremiteler ve  intratiimoral doku

bas-boyun bolgesi distrofik Hemoraji, sivi
kalsifikasyon
icermez seviyeleri, signal
void alanlari

BCOR 20 E>K Pelvis, alt Permeatif Solid kas ile T1A izointens,
Rearanjman ekstremite paternde kemik  izo-hipodens,  T2A heterojen
iliskili vertebra yikimina neden  kortikal hiperintens kitle
Sarkom olan, litik- destritksiyon  internal septal ve

sklerotik, genis yapan kitle timoéral yogun

gecis zonlu lezyon
Lamelliya da
gunes Isini
seklinde periost

kontrastlanma
Nekroz, peritimoral
6dem ve yumusak
doku uzanimi

reaksiyonu

C: Cinsiyet, E: Erkek, K: Kadin

kontrastlanma siktir. BT ayrica, kortikal hasa-
rin ve gizli patolojik kiriklarin saptanmasin
kolaylastirir. Bununla birlikte lokal evreleme
ve neoadjuvan tedavi yanitinin belirlenmesi ile
takip goriintillemelerinde MRG tercih edilir.
MRG’de kemik iligi tutulumu (%100), kortikal
yikim (%92), yumusak doku komponenti (%96)
izlenir. Timoriin sinyal 6zelligi ve homojenite-
si, tiimor selliilaritesine ve boyutuna bagl ola-
rak degiskenlik gosterir. Tlimoriin intramedul-
ler alana uzanimi en iyi bigimde kontrastsiz T1
agirlikli (A) sekanslarda degerlendirilir (Resim
1, 4). Biliytik kitlelerde kanama, nekroz ya da
stv1 seviyelenmesine sekonder heterojenite ve
yliksek sinyal izlenir. ES periost alti ve Havers
kanallarindan ¢ok kemik iliginden kdken alir.
Bu tiimorler belirgin kortikal yikima neden ol-
maksizin korteks tutulumu yapabilir [2]. Diffiiz
ya da periferal kontrastlanma paterni goriiliir.
Norovaskiiler tutulum ve eklem uzanimi sik
degildir. Diflizyon agirlikli goriintiilemede
(DAG) ES, kompakt selliiler igerigi nedeniyle
osteosarkom ve diger kemik tiimorlerine kiyas-
la daha diisiik Apparent Coefficient Diffusion
(ADC) degerleri gosterir [9]. Kemik sintigrafi

lezyonda artmis aktivite tutulumunun, FDG-
PET/BT ise hastaligin yayginliginin ve progno-
zunun gosterilmesinde degerlidir. Cerrahi plan-
lama ag¢isindan lezyonun fizis hatti ve epifize
uzanimi mutlaka raporlanmalidir.

Periosteal Ewing sarkomu (peri-ES)

Ewing sarkomunun kortikal kemige, mediil-
ler kaviteye ya da yumusak dokuya invazyon
gostermeksizin periosta lokalize olan son de-
rece nadir bir varyantidir. Tiim ES olgularinin
%3’linl olusturur [10]. 2-3. dekad erkeklerde
daha siktir. Ozellikle femur, tibia ve humerus
gibi uzun kemiklerin diafiz veya metafizinde
agrili sislige neden olur. ES’nin intrameduller
ve kemik dis1 varyantlarina gére daha az agre-
siftir. Goriintiilemede klasik mediiller ES’deki
lamelli periost reaksiyonunun aksine kesintisiz
“Codman ti¢geni” periost reaksiyonu goste-
ren, ekstrinsik erozyonun eslik ettigi subperi-
osteal kitle seklinde izlenir [2]. Direkt grafi ve
BT’de matriks mineralizasyonu yoktur. BT ve
MRG’de mediiller invazyon gostermeyen sub-
periosteal kitle olarak izlenir [11]. Ayirici tani-
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da yer alan periosteal osteosarkomdan matriks-
te mineralizasyonun olmamasi ile ayrilir.

iskelet Disi Ewing Sarkomu

Histolojik olarak kemik ES’den ayrimi yapi-
lamayan, son derece nadir bir yumusak doku
tiimoriidiir. Lezyonun goriilme yeri ve olgula-
rin yas grubu (20-30 yas) ile kemigin ES’den
ayrilir. Derin yerlesimli, bliylik tiimoérlerdir (5-
10 cm). Erkek cinsiyette daha siktir. Lezyon-
lar genelde paravertebral alandan (%32), alt
ekstremite yumusak dokularindan (%26) veya
interkostal alandan (%18) kdken alir. Daha az
siklikla pelvis-kalga (%]11), retroperiton (%11)
ve Ust ekstremiteden (%3) kaynaklanir. Hizli

Resim 1. A-C. Ayak bileginde sislik ve agri ile bas-
vuran 5 yasinda erkek hasta. (A) Ultrasonogra-
fide fibula distal diafizinde hipoekoik yumusak
doku kitlesi (yildiz) ve kortekse dik, glines 1s1g1
tarzinda periost reaksiyonu (oklar), (B) Rad-
yografide, fibula distal diafizinde, fizis hattina
uzanim gosteren meduller permeatif tip kemik
yikimi. Medial korteks komsulugunda dusuk
dansiteli yumusak doku (ok ucu) ve kortekse
dik, belirsiz 1sinsal periost reaksiyonu (beyaz ok-
lar), (C) Lezyonun meduller kemik iligi tutulumu
(beyaz oklar) T1A sekansta daha iyi gosterilmis.

biiyiiyen agrili kitle lezyonu, duyusal- motor
defisitle presente olabilir. Olgularm %65’inde
akciger ya da kemik metastazi mevcuttur, sag-
kalim oranlart diistiktiir. Direkt grafide degisik
boyutta olabilecek non- spesifik yumusak doku
kitlesi (%50) izlenir. Olgularin %40’inda yu-
musak doku kitlesine ossedz tutulum, kortikal
kalinlasma/erozyon/periost reaksiyonu eslik
eder. Kemik invazyonu ozellikle terminal do-
nem olgularda saptanir. Tiimore ait kalsifikas-
yon olgularin yalnizca %25’inde izlenir. Peri-
ost kalinlasmasi, kemikte basiya bagli yeniden
sekillenme ve lizis bulgular1, nérojenik tiimor
bulgularini taklit edebilir. Kemikteki distan
basilanma, canaklasma ile karistirilmamalidir.
Lezyonlar USG’de hipoekoik- anekoik, hetero-
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Resim 2. Sol uyluk agrisi olan, 14 yas erkek has-
ta. Sol femur diafizer kesim medialinde, kortikal
basi erozyonu olusturan dustk dansiteli yumusak
doku kitlesi (oklar) ve kortekse dik ince-belirsiz
sinirl, glines Isini periost reaksiyonu (ok uclan).

jen eko paterninde, Doppler USG’de vaskiila-
rize kitle olarak goriiliir. BT de kitle kas ile es
dansitededir; kitle igerisinde nekroz-hemoraji
alanlarina denk gelen diisiik ateniiasyon alanla-
11 izlenebilir. MRG’de kas igerisinde yerlesik,
iyl smirli, T1A’da orta sinyal Ozelliginde ve
T2A’da igerisindeki hiperintens alanlara sekon-
der benekli-heterojen sinyal 6zelliginde izlenen;
heterojen kontrastlanan, sivi seviyeleri icerebi-
len kitle olarak goriiliir (Resim 5) [12]. Ayrica
kitle igerisinde anormal vaskiiler yapilara ait
serpentin sinyalsiz alanlar goriilebilir. Paraver-
tebral lezyonlar intradural-ekstradural uzanim
gostererek kord basi bulgularina neden olabilir.
Intraabdominal solid organlardan kaynaklanan
lezyonlar orta hatt1 gegmemekle birlikte renal
ven, inferior vena kava tutulumu yapabilir. Rad-
yolojik goriintiileme bulgular1 spesifik olmasa
da ¢ocukluk ¢agi disinda, paravertebral alanda
veya ekstremitede yerlesen, non-kalsifiye yu-
musak doku kitlesinin ayrici tanisinda iskelet
dis1 ES akilda bulundurmalidir [13].

Ayirici Tani

Ewing sarkomu siklikla osteomyeliti ya da
metastatik noroblastomu taklit eder. Eskiden

timoriin yumusak doku komponentinin peri-
osta distan bas1 etkisine sekonder olusan “en-
dosteal kortikal ¢anaklagsma” bulgusunun ES
i¢in patognomonik oldugu diistiniiliirdii. Ancak
permeatif lezyon ve yumusak doku kompo-
nenti birlikteliginde izlenen bu goriiniim son-
ralar1 diger tiimorlerde ve osteomyelitte de ra-
porlanmistir. Metastatik néroblastom (NB) ile
ES’nin direkt grafi ile ayrimi1 son derece gii¢
olup, NB’nin ilk 3 yasta sik goriilmesi, ES’nin
ise ilk 5 yasta sik olmamasi ayrima yardimci
olabilir. Kontrastsiz T1A’da lezyon g¢evresinde
hiperintens “penumbra isareti” ve intramediil-
ler ekstramediiller yag lobiillerinin izlenmesi
osteomyeliti destekler [14]. Yas grubu, per-
meatif veya gilive yenigi paterni gdsteren rad-
yolusent alanlar ile agresif periost reaksiyonu
varlig1 agisindan osteosarkom ve ES birbirine
benzerlik gosterir. Fakat, metafizer yerlesim,
osteoid mineralizasyon ve Codman iiggeni sek-
linde periost reaksiyonu osteosarkomu diisiin-
diirtir [15].

EWSR1 - Non Ets Fiizyon ile
iliskili Yuvarlak Hiicreli Sarkom

Ewing sarkomuna kiyasla daha ileri yasta
(4.dekad) ve daha genis bir yas araliginda izle-
nir. Subkutan, derin yumusak doku ve kemik-
ten koken alir. Olgularin 1/3’linde metastatik
yayilim bildirilmistir [16].

CIC Rearanjmanu iliskili Sarkom

Nadir olmasina ragmen, indiferansiye kii-
clik yuvarlak hiicreli sarkomlarin en agresif
olan1 ve en sik goriilenidir. 5 yillik sag kalim
orani %43’tlir. Cocuklarda ve geng eriskin-
lerde goriiliir. ES’den farkli olarak yaklasik
%90’1 govde derin yumusak dokulari, pel-
vis, alt ekstremiteler ve bas-boyun bdlgesin-
den koken alir [17]. Primer kemik tutulumu
son derece nadirdir [18]. Iskelet dis1 ES ile
benzer radyolojik oOzellikler tagimakla bir-
likte intratimoral distrofik kalsifikasyon
icermezler. CIC- DUX4 rearanjmani iliskili
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sarkom ve iskelet dist ES MRG’de heterojen
kontrastlanan, nekrotik yumusak doku ola-
rak izlenir. CIC- DUX4 sarkomu olgulariin
%19-50’sinde hemoraji, %20’sinde s1v1 sevi-
yeleri, %60’ 1nda sinyalsiz “signal void” alan-

lar mevcuttur [19]. Olgularin %11-40’1nda
metastaz bildirilmekte olup en sik akciger
tutulumu goriilmektedir.

BCOR Rearanjmani iliskili Sarkom

2012°de “Ewing-benzeri” timor ailesinin
yeni ve nadir bir tiirli olarak tanimlanmistir
[20]. Tiim indiferansiye kii¢iik yuvarlak hiic-
reli sarkomlarin yaklasik %4-14’{inii olustu-

Resim 3. A-C. Bel agrisi ve yeni gelisen disuk ayak
o6ykusa olan 15 yas, kiz hasta. (A) Aksiyal BT'de
pelvik boélgede presakral- prekoksigeal yerle-
simli, S4 ve S5 vertebra ile koksikste destriksi-
yona (ok) neden olan genis kitle lezyonu, (B) sa-
gital planda lezyonun kemik destriksiyonu (ok)
yaparak spinal kanal icerisine uzanimi izleniyor.
(C) Post kontrast TTA MRG'de lezyonun sakrum
infiltrasyonu (ok uclari) ve kanal icine uzanimi
izlenmekte (yildiz).

rur ve siklikla kemik kaynaklidir [17]. Siklik-
la 2. dekadda, erkeklerde goriiliir ve pelvis, alt
ekstremite, vertebralar ve paraspinal alandan
koken alir. Tipik olarak biiylik boyutta (8-15
cm) ve agresif timorlerdir [21]. Radyolojik
Ozelliklerini tanimlayan az sayida hasta gru-
bu iceren sinirli galismaya gore; klasik ES ile
benzer non-spesifik radyolojik 6zellikler gos-
terir. Lamelli ya da giines 1511 seklinde pe-
riost reaksiyonu goriiliir. Olgularin %40’ mna
yumusak doku kalsifikasyonu eslik eder. In-
ternal septal ve timoéral yogun kontrastlanma
gosterir; degisen derecelerde nekroz (%67),
peritimoral 6dem (%67) ve yumusak doku
uzanimi timore eslik eder [19].



Kemigin Indiferansiye Kictik Yuvarlak Hdicreli Sarkomlari ve Radyolojik Bulgulari

Metastatik Hastalik

Tan1 aninda olgularin %25-40’1nda metas-
taz saptanir. En sik kemik, karaciger ve akci-
ger tutulumu izlenir. Kemikte metastatik tutu-
lum en sik pelvis, femur, tibia, fibula, gogiis
duvari, st ekstremite ve vertebralarda gorii-
lir. Akciger metastazinin saptanmasinda BT
istlindiir. Olgularin %25’inde osteoblastik
kemik metastazi izlenir. Karaciger ve siirre-
nal metastaz nadir olsa da bildirilmistir. Skip
metastazlar, primer timoriin proksimal veya
distalinde, tiimor ile aynm1 kemikte saptanan
lezyonlardir.

Resim 4. A-C. EWSR1 translokasyonu goésteren,
femur Ewing sarkomu. (A) koronal T1A ‘da hi-
pointens, (B) aksiyal yag baskili T2A’da hipe-
rintens- heterojen meduller kavite boyunca
superiora uzanan lezyon (m), fokal kortikal
kalinlasma, periost reaksiyonu (acik ok) ve eslik
eden yumusak doku kitlesi (y), yumusak doku
6demi. (C) Post kontrast yag baskili T1A’da tu-
mor lokalizasyonunda meduller kemik iligi, kor-
teks ve cevre yumusak dokuda yogun kontrast-
lanma dikkati cekmistir.

Tedaviye Yanit Degerlendirmesi

Maksimum timdr boyutu ve lezyon yeri,
prognozu belirleyen en dnemli faktorler olup,
boyut dl¢timleri MRG ile kolaylikla yapilabilir.
Takipte BT sik olarak kullanilmasa da kemik
lezyon boyutunda ve yumusak doku kitlesinde
azalma, skleroz-mineralizasyon artigi ve solid
iyilesen periost reaksiyonu, kemik trabekii-
lasyonunda kabalagsma, BT ve direkt grafide
izlenen iyilesme bulgularidir [22]. Radyolojik
olarak kemik korteksin yeniden sekillenme-
si 2 yili bulabilir. BT de sebat eden mediiller
timor, permeatif-litik kemik yikimi, korti-
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kal yikim ve iyilesmeyen patolojik kirik kotii
prognoz ile iliskilidir [23]. Kemoterapi sonra-

sinda tedaviye yanit1 ve yumusak doku lezyo-
nu boyutunun degerlendirmesinde MRG en iyi
tetkik kabul edilmektedir. Timor boyutunda,
peritiimoral 6demde anlamli kiiglilme ve bazi
yayinlara gore de T2 sinyalinde azalma tedavi-
ye yanitini gésteren en dnemli bulgulardir. T2
sinyalinde artig, graniilasyon dokusu, nekroz,
tiimor i¢i solid canli doku ve nekroz alanlari-
m temsil edebilir [24]. %4-6 olguda izlenen
skip metastazlarin saptanmasi igin tiim ekstre-
mitenin goriintiilenmesi gerekir. Graniilasyon
dokusu ile tiimor dokusunun canli kisminin
birbirinden ayriminda en duyarli yontem dina-

Resim 5. A-C. Sirtta ele gelen sislik sikayeti olan,
12 yasinda, iskelet disi Ewing sarkom olgusu.
Skapula posteriorunda, cilt alti yag dokuda, ak-
siyal T2 (A), aksiyal T1 (B)'de kasa goére hiperin-
tens, heterojen ic yapida ve post- kontrast yag
baskili T1A’da (C) yogun heterojen kontrastla-
nan ve kistik alan iceren kitle lezyonu.

mik MRG’dir. Timor nekrozu %90 ve tizerin-
de olan hastalar “iyi yanitli” kabul edilir. Bu
hastalarda dinamik MRG’de nodiilarite goster-
meyen, ¢evresel rezidiiel kontrastlanma paterni
goriiliir. Timor voliimiinde %25°ten az kiigiil-
me, 3 mm’den biiyiilk kontrastlanan nodiiller
“kotii yanit” kabul edilir. Dinamik MRG’de
komsu kas dokulart ile kiyaslandiginda canli
tiimor dokusu daha erken yogun kontrastlanma
gosterirken, nekrotik bdlge daha yavas kont-
rastlanma gosterir [12]. Doppler USG tiimo-
riin sadece ekstraosseoz komponentine duyarl
olup, artmis rezistivite indeksi iyi prognoz gos-
tergesidir [2]. Neoadjuvan tedavi sonrasinda
ADC degerinde anlaml artis tedaviye iyi yanit
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Resim 6. A, B. Pelvik bélge kaynakli, solda gluteus kas planlarinda infiltrasyona yol acan genis kitle
lezyonu. (A) Aksiyal T2A (a)'da hiperintens, posterior ve pelvis disina uzanim gésteren hipointens
komponentinde DAG (b) ve ADC haritasinda (c) yogun diffuzyon kisitlamasi odaklari (yildiz) izleni-
yor. (B) Tedavi sonrasinda lezyon boyutu ve diffuzyon kisitlamasi gésteren komponentinde (yildiz)
belirgin gerileme izleniyor.

ve tiimdr i¢i nekroz dokusunda difiizyon kolay-
lagmasi ile iligkili bulunmustur (Resim 6) [25].
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Sayfa 124

Diinya Saglik Orgiitii (WHO) niin 2020 kemik ve yumusak doku tiimérleri siniflandirmasina gore
indiferansiye kii¢iik yuvarlak hiicreli sarkom alt tipleri Ewing sarkomu yani sira, “Filizyon yapan
EWSRI1 ile iligkili yuvarlak hiicreli sarkom”, “CIC (Capicua Transcriptional Repressor) rearanj-
mant iligkili sarkom”, “BCOR (BCL-6 transcriptional corepressor) rearanjmant iligkili sarkom”
olarak giincellenmistir. Bu yeni 3 alt tip, ES'den klinik, patolojik ve molekiiler, klinik davranis,
tedavi cevabi agisindan farklilik gostermektedir. Morfolojik olarak Ewing sarkomu benzeri olan
ancak EWSRI1-ETS ya da FUS-ETS gen flizyonlar1 icermeyen bu tiimorler “Ewing-benzeri indife-
ransiye kii¢iik yuvarlak hiicreli sarkomlar” olarak adlandirilmistir.

Sayfa 125

Eslik eden yeni kemik olusumlari, diizensiz, kortekse dik, glines 15181 tarzinda veya spikiile mul-
tipl lineer ¢izgiler olarak izlenir. Direkt grafide lezyonun malign natiiriinii yansitan agresif kemik
degisiklikleri goriiliir. Lezyonun olusturdugu kemik yikimi giive yenii ya da permeatif paternde
(%76-82) olup, lezyonun gegis zonu genistir (%96). Olgularin %15’inde cografik kemik yikim1 iz-
lenir. Kortikal destriiksiyonun (%19-42) eslik ettigi yumusak doku kitlesi (%56-80) sik goriilen bir
bulgudur. Timdre siklikla ¢ok tabakali (sogan zari seklinde) veya spikiile (gilines 1sin1-sa¢ firgasi
seklinde) agresif periost reaksiyonu eslik eder.

Sayfa 127

MRG’de kemik iligi tutulumu (%100), kortikal yikim (%92), yumusak doku komponenti (%96) iz-
lenir. Timdriin sinyal 6zelligi ve homojenitesi, tiimor selliilaritesine ve boyutuna bagl olarak de-
giskenlik gosterir. Tiimoriin intrameduller alana uzanimi en iyi bicimde kontrastsiz T1 agirhikli (A)
sekanslarda degerlendirilir. Biiyiik kitlelerde kanama, nekroz ya da sivi seviyelenmesine sekonder
heterojenite ve yiiksek sinyal izlenir. ES periost alt1 ve Havers kanallarindan ¢ok kemik iliginden
koken alir. Bu tiimdrler belirgin kortikal yikima neden olmaksizin korteks tutulumu yapabilir. Diffiiz
ya da periferal kontrastlanma paterni goriiliir. Norovaskiiler tutulum ve eklem uzanimi sik degildir.
Difiizyon agirlikli goriintiillemede (DAG) ES, kompakt selliiler igerigi nedeniyle osteosarkom ve di-
ger kemik tiimorlerine kiyasla daha diisiik Apparent Coefficient Diffusion (ADC) degerleri gosterir.

Sayfa 127

Goriintiilemede klasik mediiller ES’deki lamelli periost reaksiyonunun aksine kesintisiz “Codman
licgeni” periost reaksiyonu gosteren, ekstrinsik erozyonun eslik ettigi subperiosteal kitle seklinde
izlenir. Direkt grafi ve BT de matriks mineralizasyonu yoktur. BT ve MRG’de mediiller invazyon
gostermeyen subperiosteal kitle olarak izlenir.

Sayfa 129

Radyolojik gortintiileme bulgulari spesifik olmasa da ¢ocukluk cagi disinda, paravertebral alanda
veya ekstremitede yerlesen, non-kalsifiye yumusak doku kitlesinin ayrici tanisinda iskelet dist ES
akilda bulundurmalidir.

Sayfa 132

Timor boyutunda, peritiimoral 6demde anlamli kii¢iilme ve bazi yayinlara gore de T2 sinyalinde
azalma tedaviye yanitini gosteren en dnemli bulgulardir.

Sayfa 132

Neoadjuvan tedavi sonrasinda ADC degerinde anlamli artis tedaviye iyi yanit ve timor i¢i nekroz
dokusunda difiizyon kolaylagmasi ile iligkili bulunmustur.



136 Calisma Sorulari

Kemigin indiferansiye Kiiciik Yuvarlak Hiicreli Sarkomlari
ve Radyolojik Bulgulari

Merve Yazol, Oznur Boyunaga
|

1. Ewing-benzeri indiferansiye kiiglik yuvarlak hiicreli sarkomlar i¢in hangisi dogrudur?

a.
b.

C.

d.

c.

Ewing sarkomu ile karsilastirildiginda prognozlari daha kotiidiir.

EWSRI1 — non ETS fiizyon ile iligkili yuvarlak hiicreli sarkom ileri yasta, subkutan dokudan
koken alir.

CIC rearanjman iliskili sarkom indiferansiye kiiglik yuvarlak hiicreli sarkomlari arasinda en
agresif ve en sik goriilendir.

BCOR rearanjmani iliskili sarkom tipik olarak biiyiik boyutta, agresif tiimorler olup klasik
Ewing sarkomu ile benzer non-spesifik radyolojik dzellikler gosterir.

Hepsi

2. Asagidaki lezyonlardan hangisi Ewing sarkomu ayirici tanisinda yer almaz?

a.

Osteosarkom

b. Osteomyelit

° a0

Kondrosarkom
Metastatik néroblastom
Langerhans hiicreli histiyositoz

3. Ewing sarkomunda, tiimériin intrameduller uzanimi en iyi hangi plan ve sekansta degerlendiril-
melidir?

a.

T2-A, yag baskili, aksiyal plan

b. Kontrastsiz, T1A, yag baskisiz, longitudinal plan

o a0

Kontrastsiz, T1-A, yag baskili, sagital plan
Post kontrast, T1A, yag baskili, aksiyal plan
PD, yag baskili, sagital plan

4. Hangisi klasik Ewing sarkomu radyolojik bulgularindan degildir?

a.

o

Radyografide giive yenigi ya da permeatif paterni, cok tabakali veya spikiile seklinde agresif
periost reaksiyonu

MRG’de kemik iligi tutulumu, kortikal yikim, yumusak doku komponenti

BT’de Codman ii¢geni ve periosteal reaktif kemik olusumu

BT ve radyografide eklem araligima uzanim gosteren, multipl kalsifikasyon i¢eren yumusak
doku komponenti

USG’de vaskularizasyonu artmis, hemoraji ve nekroza baglh anekoik kistik alanlar igeren,
hipoekoik kapsiillii bir kitle

5. Hangisi tedavi sonrasi tedaviye yanit bulgusu degildir?

a.

ADC degerinde azalma

b. Tumdr boyutunda, peritiimoral 6demde anlamli kiigiilme

o ao

Skleroz-mineralizasyon artis1 ve solid iyilesen periost reaksiyonu
Tiimo6r voliimiiniin %90 ve {izerinde timor nekrozu
Tlim6r i¢i nekroz dokusunda diflizyon kolaylagmasi

©g ‘P ‘qg 97 pr rerdead)
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GiRiS

Kemik metastazlari iskelet sisteminin en sik
goriilen malign hastaligi olup primer kemik tii-
morlerinden yaklasik 25-35 kat daha yaygindir
[1, 2]. Amerika Birlesik Devletleri’nde her yil
yaklasik 140.000 yeni vaka bildirilmektedir [ 1,
2]. Eriskin hastalarda kemik metastazlarinin
%80’1 prostat, meme, akciger, tiroid ve bobrek
kanserlerinden kaynaklanmaktadir. Cocuklarda
ise kemik metastazlarinin ¢gogunlugunu nérob-
lastomlar ve 16semiler olusturur [1-4]. Aksiyel
iskelet yani pelvis, omurga ve kaburgalar sik-
likla etkilenirken, apendikiiler iskelet nadiren
tutulur (Resim 1) [5].

Kemikler, akciger ve karacigerden sonra
metastazdan etkilenen ii¢lincii en sik organdir.
Meme ve prostat kanserli hastalarda en yay-
gin uzak metastaz bolgesi kemiklerdir [6, 7].
Meme ve prostat kanserli hastalarin %70’inde;
akciger, tiroid ve renal hiicreli kanserli (RCC)
hastalarin ise %35-40’inda otopside kemik
metastazi tespit edilmistir. Kemik metastatik

hastaligin tek tutulum bolgesi olabilir. Kemik
metastazi hastalarin %15’inde primer hasta-
lik tanis1 olmadan ilk bulgu olabilir ve %20
-60’mnda primer lezyon bulunamaz |3, 4].

Bu yazida, kemik metastazlar1 i¢in klinik
bulgular ve patofizyoloji kisaca gdzden gegiri-
lerek hangi hastalara nasil goriintiilleme yapila-
cagl, goriintilleme bulgulari, spinal metastazlar
ve patolojik kiriklar anlatilmaktadir.

Klinik bulgular

Hastalar en sik agri ile bagvurur, ancak agri
ile kemik metastazi arasindaki iliski anlasila-
mamigtir. Agr1 kemik metastazi i¢in zayif bir
prediktdr olup, agri olmamasi kemik metasta-
zin1 dislamaz.

Kemik metastazlar1 6nemli bir morbidite
nedenidir. Hareket kisitlihigi, patolojik kirik,
spinal kord ve noéral kok basisi, hiperkalsemi
ve enfeksiyon gibi komplikasyonlar yagsam ka-
litesini 6nemli Ol¢iide etkileyebilir [2, §]. Bu
nedenle dogru evreleme ve optimal tedavi i¢in
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Resim 1. A-D. Apendikiler ve aksiyel iskelette kemik metastazlari. Sag el 1. parmak distal falanksta
T1A (A) sekansta hipointens, PD (B) sekansta hiperintens izlenen, kemikte destriksiyona yol acan
ve yumusak doku kompanenti bulunan RCC metastazi. Lomber ve sakral vertebra korpuslarinda
yukseklik kaybina neden olmayan sagital T1A (C) ve T2A (D) sekanslarda hipointens izlenen akciger
kanseri metastazlari.

kemik metastazlarinin erken tespiti dnemlidir.
Erken tan1 komplikasyon riskini azaltir ve cer-
rahi fiksasyon, radyoterapi veya bifosfonat te-
davisi gibi tedavi stratejilerinin uygulanmasina
izin verir [3].

Patofizyoloji

Meme ve prostat kanserleri kemige metastaz
yapma egiliminde olduklarindan, “osteotropik

tiimorler” olarak isimlendirilir. Bunun aksine
serviks, endometrium, mesane ve gastrointesti-
nal kanserler nadiren kemik metastazi yaparlar
(3, 9].

Uzak metastazlar timor hiicrelerinin vas-
kiiler yapilar veya lenfatik sistem araciligi ile
tasinmasi sonucu ortaya ¢ikar. Kemiklerde
lenfatik sistem olmadig1 i¢in yayilim vaskiiler
yolla olur. En sik yayilim yolu vendz sistem
olup, arteriyel sistemin rolii daha azdir. Arteri-



yel sistem ile metastaza tipik 6rnek; pulmoner
veni invaze eden akciger kanseridir. Daha na-
diren intrakardiyak tiimorlere veya sagdan sola
santa bagli olarak da goriilebilir. Lokal yayilim
daha az goriliir. Pancoast tiimoriiniin komsu
vertebra ve kostalara invazyonu lokal yayilima
Ornektir [2-4].

Akciger ve karaciger vendz kani filtreleyen
organlar olup, hiicrelerin gecisine izin vermez.
Bu durum metastatik hastaligin akciger ve ka-
racigerde daha sik goriilmesini agiklar. Kemik
metastazlari, karacigerde veya akcigerde has-
talik olmadan da ortaya cikabilir. Bu yayilim
bliylik 6lciide Batson tarafindan gdsterilen ka-
pak yapisi icermeyen paraspinal vendz pleksus
aracilig1 ile meydana gelmektedir. Batson plek-
susu kafa tabanindan baglayarak sakruma ka-
dar uzanan, tim omurgalar1 ¢evreleyen venoz
agdir. Bu vendz agin varligi kemik metastaz-
larinin ¢gogunun aksiyel iskelet sistemi ve uzun
kemiklerin proksimalinde olmasi ile sonuglanir
[2-4].

Kemik yapimi ve yikimi arasindaki dengeyi
saglayan faktorlere baglh olarak, kemik metas-
tazlar1 blastik (kemik olusturan) veya litik (ke-
mik yikici) olabilir. Ancak ¢ogu kemik metas-
tazinda hem osteoblastik hem de osteoklastik
aktivite bir arada goriiliir. Litik metastazlar ag-
resif olma egilimindeyken, sklerotik metastaz-
lar tipik olarak daha yavas progresyon gosterir.
Patolojik siireclere sekonder goriilen normal
reaktif kemik olusumu da skleroz ile sonugla-
nir. Dikkat edilmesi gereken 6nemli bir nokta
kemik metastazlar1 6ncelikle kemik iligini in-
filtre eder, kortikal yikim ise daha sonra gorii-
liir, bu durum kemik metastazlarinin tanisinda
gecikmeye neden olur [2-4, 9-11].

Kemik metastazlarinin dagilimi

Kanlanma ve kirmizi kemik iliginin fazla
olmasi nedeniyle vertebra, pelvis, kostalar ve
uzun kemiklerin proksimal kesimleri metastaz-
larin baglica tutulum yerleridir. Metastazlarin
daha az yerlesim gosterdigi bolgeler mandibu-
la, patella ve uzun kemiklerin distal kesimleri-
dir. Apendikiiler iskeletteki metastazlar en sik
akciger kanserlerine sekonder goriiliir ve tipik

Kemik Metastazlari

olarak skafoid, lunat ve falankslar etkilenir
(Resim 2) [3].

GORUNTULEME YONTEMLERI

Kirk yas iistli hastalarda kemikte ortaya ¢ikan
yeni lezyon, aksi ispat edilinceye kadar metas-
taz olarak kabul edilir. Goriintiileme hastanin
klinik, fizik muayene ve laboratuvar bulgulari-
na bagli olarak yapilmalidir. Primer hastalik ve
hastaligin metastatik yayilimi belirlenmelidir
[2-4].

Primer kanser tanisi bilinen hastalarda ke-
mik metastazi tarama konusunda herhangi bir
goriis birligi yoktur. Hastalar progresif kemik
agrist ile bagvurursa goriintiileme endikasyo-
nu vardir. Ekstremite lezyonlarinda etkilenen
bolgenin ilk olarak radyografi ile degerlendiril-
mesi, patolojik kirik sliphesi varsa bilgisayarli
tomografi (BT) ve manyetik rezonans goriin-
tileme (MRG) ile degerlendirme Onerilir. Sirt
agrist olan hastalarda ise ndrolojik bulgular
olmasa bile metastazi gostermek, spinal kanal
uzanimini belirlemek ve kord kompresyonunu
dislamak i¢in MRG yapilmalidir.

Hastaligin evrelemesi ve tedavi takibi i¢in
tiim aktif tutulum bolgelerini hizli ve dogru bir
sekilde degerlendirebilen ideal goriintiileme
yontemi kullaniimalidir. Tek bir goriintiileme
yontemi tim bu kriterleri karsilamayabilir.
Tiim viicut goriintiileme teknikleri arasinda ke-
mik sintigrafisi (KS), BT, pozitron emisyon to-
mografisi BT (PET/BT) ve MRG bulunmakta-
dir. Bu gortintiileme tekniklerinden hangisinin
veya hangilerinin secilecegine hastanin mevcut
klinik durumuna gore karar verilmelidir [2-4].
PET/BT kanser hastalarinin ¢cogunda kemik ve
kemik dis1 metastazlarinin belirlenmesi i¢in en
uygun tanisal tetkiktir. Mikst litik-blastik veya
blastik tiimorlerin taramasi KS ile yapilabilir.

Radyografi

Radyografiler kemik agris1 olan hastalarda ilk
goriintiileme yontemidir. Kemik taramasi ile sap-
tanan bulgular1 dogrulamak i¢in de yaygin olarak
kullanilmaktadir 3, 6]. Radyografilerin metasta-
tik kemik hastaliginda duyarliligi diisiik olup,
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Resim 2. A-D. Akciger kanserine bagli falanks metastazi. (A) Radyografide 3. parmak proksimal fa-
laksta kemikte destriksiyona yol acmis kdta sinirli litik lezyon (ok). MRG’de koronal T1A'da (B) hi-
pointens, PD'de (C) hiperintens izlenen ve heterojen kontrast tutulumu gosteren (D), yumusak doku
kompanenti bulunan kemik lezyonu.

asemptomatik hastalarn taramasinda genellikle
kullanilmaz |3, 9, 12]. Ancak vertebral dizilim
ve belirgin kompresyon kiriklarinin belirlenmesi
icin spinal radyografiler kullanilabilir. Ayrica piir
litik lezyonlarm tespitinde radyografiler KS’den
daha duyarli olup, multipl myelom hastalarinda
radyografik kemik survey ilk evrelemede hala
standart olarak kullanilmaktadir.

Kemik metastazlari; litik, blastik, mikst litik/
blastik ve litik blow-out gibi farkli radyografik

paternlerde goriilebilir. En sik litik patern goriiliir
ve cografik, glive yenigi tarzinda ya da permeatif
tipte kemik yikimi goriilebilir (Tablo 1) [2-4].
Litik metastazlar primer tiimore 6zgii degil-
dir. Meme ve akciger en sik litik kemik metas-
tazi yapan primer tiimorlerdir. Litik blow-out
paterni primer timdr bolgesi i¢in daha spesifik-
tir. Tipik olarak RCC ve tiroid karsinomlarinda
goriiliir, ancak meme ve akciger karsinomlarin-
da da goriilebilir. Baz1 akciger, meme ve gast-
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Tablo 1: Primer kanserlerin metastatik goriintiileme paternleri

Litik Mikst
KHDAK Meme
Bobrek GIS

Multipl myelom
Tiroid
Bas-boyun
Noéroblastom

Malign melanom

Skuamoz htcreli kanserler

Blastik

Prostat

Karsinoid

KHAK

Hodgkin lenfoma

Medulloblastom

GIS: Gastrointestinal sistem, KHAK: Kiictk hiicreli akciger kanseri, KHDAK: Kiictk hiicreli disi akciger kanserleri

rointestinal sistem tiimorlerinde mikst (litik/
blastik) patern goriilebilir [2-4].

Blastik metastazlar daha ¢ok prostat karsi-
nomuna bagli olarak goriiliir. Daha az siklikta
karsinoid tiimor, medulloblastom, meme ve kii-
clik hiicreli akciger karsinomlarina bagh gorii-
lebilir (Resim 3) [2-4].

Lezyonun radyografik olarak belirgin hale gel-
mesi i¢in gereken litik yikim miktar1 lezyonun
kemik igindeki yerlesim yerine baglidir. Kortikal
ve intrakortikal lezyonlar kii¢iik boyutlarda bile
belirgin hale gelirken, intramediiller lezyonlar
ancak biiyiik boyutlara ulagtiktan sonra radyog-
rafik olarak tespit edilebilirler [ 13].

Litik lezyonlar tipik olarak intramediiller ke-
miklerin trabekiillerinde incelmeye neden olur
ve kotll siirlt goriiliir. Kotl sinir 6zelligi nor-
mal kemik ile litik lezyon arasindaki anormal
trabekiillere bagl olarak olusur. Blastik metas-
tazlar ise klasik olarak, kalinlasmis trabekiille-
re sekonder oldukga iyi sinirli yuvarlak nodiiler
lezyonlar olarak goriiliir [3, 14].

Kemik metastazlari reaktif yeni kemik olusu-
mu veya skleroz ile iyilesebilir. Skleroz lezyo-
nun kenarlarindan baglayarak merkeze dogru
ilerler. Litik bir metastazdaki sklerotik degisik-
lik genellikle tedaviye yanit1 gosterir. Sklerotik
veya mikst lezyonlarda yeni gelismis osteoli-
zis, meveut osteolizisin artmasi ve mevceut lez-
yonun boyut artig1 géstermesi progresyon gos-
tergeleridir [3, 15].

Radyografik olarak tedavi yanitin1 deger-
lendirmede birtakim zorluklar bulunmaktadir.

Oncelikle herhangi bir radyografik degisikligin
ortaya ¢ikmasi i¢in yaklagik 3-6 ay gereklidir.
Radyografiler yumusak doku metastazlar1 hak-
kinda da bilgi vermez. Ayrica iyilesme ve yeni
kemik olusumuna bagli sklerotik lezyonlari,
yeni sklerotik metastazlardan ayirt etmek zor-
dur [3, 16, 17].

Bilgisayarli tomografi

Cok kesitli helikal BT cihazlar ile izotropik
voksellerde goriintilleme yapilarak, yiiksek ka-
liteli koronal ve sagital reformat goriintiiler ko-
laylikla elde edilebilir. Multiplanar goriintiile-
me ile 6zellikle pelvis ve apendikiiler iskelette
hastaligin uzanim daha iyi degerlendirilebilir
[2, 4]. MRG’nin kontendike oldugu durum-
larda (kalp pili), solunum ve kalp hareketle-
ri nedeniyle iyi goriintiillenemeyen anatomik
bolgelerde (kostalar ve sternum) ve kemik disi
organ metastazlariin degerlendirilmesinde BT
tetkiki tercih edilir. BT ile kemik korteksi ve
dolayisiyla da korteks biitiinliigli yliksek ¢o-
zinirliikte goriintiilenerek degerlendirilir. BT
perkutan biyopsiye kilavuzluk i¢in de kullani-
labilir [3, 15].

BT’nin kortikal ve trabekiiler kemik igin
¢Oziiniirligli radyografilere kiyasla oldukca
iistiindiir. BT’de yumusak doku ¢oziiniirligi
MRG’den diisiik olsa da, kemik destriiksiyo-
nu olmadan once kemik iligi metastazlarini
gosterebilir (Resim 4). Boylece radyografi-
de izlenemeyen kemik metastazlarinin daha
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Resim 3. A-D. Litik, blastik, mikst, litik blow-out kemik metastazlarinin radyografik gértintmleri. (A)
Vertebra, kosta ve pelvik kemiklerde meme kanserine bagh litik lezyonlar (oklar). (B) Sag femur
buyUk trokanterde meme kanseri metastazi ile uyumlu mikst litik/blastik kemik lezyonu (ok). (C) Sol
humerus proksimal metadiafizer kesimde prostat kanserine bagh sklerotik kemik lezyonlari (oklar).
(D) Sag el 1. parmakta kortikal dizensizlige ve patolojik kiriga yol acan RCC metastazina bagl litik
blow-out kemik lezyonu (ok).

erken tespitini saglar. Kemik metastazi tani-
sinda BT nin duyarliligi KS’den diisiik olup
duyarlilik %77, ozgiillik %83 bulunmustur
(Tablo 2) [18].

Metastatik kemik lezyonlarinda kemoterapi
veya radyoterapiye yanit olarak ortaya ¢ika-
bilen sklerotik degisikler BT ile gosterilebilir.
BT’de Hounsfield unit (HU) kullanilarak, ke-
mik metastazlarindaki sklerotik degisiklikler

kantifiye edilebilir ve tedavi yanit1 objektif ola-
rak degerlendirilebilir [3, 16].

Kolay erisilebilirlik ve hizli goriintiileme,
BT’ nin 6nemli istiinliikleridir. Ancak yumu-
sak doku kontrastt MRG’den belirgin daha dii-
stiktlir. Bu nedenle spinal kanal uzanimi, kord
basisi, sinir basisi, komsu yumusak doku veya
eklem tutulumundan siipheleniliyorsa, MRG
tercih edilmelidir.
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Manyetik Rezonans Goriintiileme

Diffiiz kemik iligi tutulumunu gdsteren en iyi
gorlintiileme yontemi MRG’dir. Ayrica MRG
lokal hastalig1 degerlendirmede diger goriintii-
leme yontemlerinden iistiindiir (Resim 4). Lez-
yonun komsu yumusak dokuya uzanimi, eklem
ve norovaskiiler yapilar tizerindeki etkisi MRG
ile daha iyi gosterilebilir. Vertebra metastazla-
i1 degerlendirmede tercih edilen goriintiile-
me yontemidir. Benign ve malign kompresyon
kiriklarinin ayriminda faydalidir. Spinal kord
O0demini gosterebilmesi MRG nin iistiinliigii-

Resim 4. A-C. Kemik iligini géstermede MRG'nin
6nemi. (A) BT'de Lomber vertebralarda prostat
kanserine bagli sklerotik metastazlar guclukle
secilebilmektedir. MRG’de kontrast o6ncesi (B)
ve sonrasi T1A (C) sekanslarda metastatik kemik
lezyonlari kolaylikla secilebilmektedir.

diir. fyonizan radyasyon i¢ermedigi icin MRG
gebe hastalarda da kullanilabilir [2-4, 19].

MRG kortikal yikim ve osteoblastik siireg
olmadan kemik iliginde tiimdr tutulumunu
gosterebilir. Kemik metastazlarinin tanisinda
MRG’nin duyarliligt FDG-PET/BT ile benzer,
BT veya KS’ye gore ise daha yliksektir. MRG
icin duyarlilik ve 6zgiillik sirasiyla %90 ve
%96 bulunmustur [ 18].

Kemik metastazlar i¢in standart MRG pro-
tokolii farkli planlarda elde edilmis T1 agirlikl
(T1A) ve yag baskili T2A sekanslarindan olu-
sur. Yag baskili T2A sekans yerine short tau
inversiyon recovery sekansi (STIR) kullanila-
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Tablo 2: Metastatik kemik lezyonu ve kemik hastaligi tanisinda gériintiileme yéntemlerinin

duyarlilik ve 6zgiilltkleri
Goruntileme Yontemi
Metastatik kemik lezyonu
BT
Kemik sintigrafi
MRG
FDG-PET/BT
Metastatik kemik hastaligi
BT
Kemik sintigrafi
MRG
FDG-PET/BT

Duyarhlik Ozgiilliik
77,1 83,2
75,1 93,6
90,4 96,0
94,2 97,2
72,9 94,8
86,0 81,4
90,6 95,4
93,7 97,4

BT: Bilgisayarli tomografi, KS: Kemik sintigrafi, MRG: Manyetik rezonans gérunttleme, FDG-PET/BT: Florodeoksiglu-

koz pozitron emisyon tomografi/ Bilgisayarli tomografi

bilir. Kimyasal yag baskilama teknikleri man-
yetik alan giicli ve cihaza baghdir. STIR se-
kansi ozellikle genis goriintiileme alan1 (FOV=
Field of View), metalik artefaktlar ve diger
manyetik alan inhomojeniteleri gibi durumlar-
da, diger yag baskilama tekniklerine {istiinliik
gosterir. Yumusak doku uzanimlarimi belirle-
mede ve karakterize edilemeyen lezyonlarda
kontrast madde yararhidir. Ayni seansta beyin
ya da visseral organ metastazlarini tespit etmek
icin MRG yapilacak ise kontrast madde kulla-
nilir [2-4].

Normal kemik iligi yliksek oranda yag ice-
rir ve T1A goriintiilerde yiiksek sinyalli olarak
izlenir. Metastatik hastalikta tiimdr hiicreleri
yagli kemik iliginin yerini alir ve T1A goriin-
tillerde diigiik sinyalli odaklar seklinde gorii-
lir. T2A goriintiilerde bulgular farkli timor
tipine bagli olarak degiskenlik gosterebilir.
Litik lezyonlar yiiksek sinyalli, blastik lezyon-
lar ise kemik iligine gore diisiik sinyalli veya
izointens izlenir (Resim 5 ve 6). Duigiik sinyalli
lezyonlarin (blastik) ¢cevresinde T2A’da sinyal
artis1 (halo isareti) izlenebilir ve malignite i¢in
oldukca spesifiktir. Hemoraji veya melanin
icerigine bagl olarak (malign melanom) ke-
mik metastazlar1 T1A’da yiiksek sinyal odak-
lar1 gosterebilir. Metastazlar genellikle normal

dokuya gore daha fazla kontrast tutulumu gos-
terir [2-4].

MRG kisa T2 relaksasyon siiresi nedeniyle ke-
mik korteksinin degerlendirilmesinde yetersizdir.
Bu nedenle kostalar gibi korteksi daha belirgin
olan kemikler, ayn1 zamanda solunum hareketi
de oldugundan BT ile daha iyi degerlendirilir [2].

MRG kemik metastazi ile benign kiriklarin
ayriminda yardimcidir. Bu durum o6zellikle,
benign yetmezlik kiriklar1 ve metastazlarin sik
goriildigii vertebra korpuslart ve pelvik kemik-
lerde ¢ok Onemlidir. T1A’da kirik ¢evresinde
izlenen iyi sinirli diistik sinyalli alanlar patolo-
jik king diisiindiiriir (Resim 7) [20]. Ileri MRG
teknikleri problem ¢oziicii olarak kullanilabilir.
Dinamik kontrastli MRG’de, metastatik kemik
lezyonlar1 hizli kontrast tutulumu ve erken
kontrast yikanmast gosterir [21]. Kimyasal
sift MRG’de, faz disi sekanslarda en az %20
’lik sinyal kaybi1 metastatik kemik hastaligini
onemli dlgiide diglar [2, 22]. Difflizyon agirlikli
gorilintiileme (DAG) ile elde edilen yiiksek sin-
yal, tiimor hiicrelerinin ekstraselliiler boslukta-
ki suyun serbest hareketini engellemesi sonucu
goriiliir [2, 4, 19]. Kirik bolgesindeki kemik
iliginin gdriiniir difiizyon katsayis1 (ADC) de-
gerleri, benign kiriklarin patolojik kiriklardan
ayirt edilmesinde yardimeidir.
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Resim 5. A-D. Blastik kemik metastazinin BT ve MRG goérunUmleri. (A) BT'de vertebra korpus ve poste-
rior elemanlarinda prostat kanserine bagl sklerotik kemik metastazlari. MRG'de sklerotik metastaz
ile uyumlu T1A (B) ve T2A yag baskili (C) sekanslarda hipointens géranum. (D) Kemik sintigrafisinde
tim kemikler degerlendirilerek yaygin kemik metastazi ile uyumlu tutulumlar izlenmektedir.

MRG, metastatik kemik hastaliginda teda-
vi yanitin1 degerlendirmek i¢in kullanilabilir.
Tedavi yanmitin1 degerlendirirken lezyonla-
rinin boyut ve sayisi yaninda, TIA sekans-
larda olusan sinyal degisiklikleri de dikkate
alinmalidir. DAG, morfolojik degisiklikler
goriilmeden tedavi yanitin1 degerlendirmek
i¢in kullanilabilir. Tiimor hiicrelerinin 6lmesi
ile ekstraselliiler boslukta hacimsel artis mey-
dana gelir. Bu artis sivilarin serbest difiizyo-

nuna izin verir ve ADC degerindeki artis ile
sonuclanir [16, 17].

Kemik Sintigrafisi

Teknesyum-99m (Tc-99m) tiim viicut KS,
kemik metastaz1 taramasinda en yaygin kulla-
nilan ve maliyeti diisiik bir goriintiileme yon-
temidir. Radyolojik goriintiileme tekniklerinin
aksine, fonksiyonel bir degerlendirme saglar.
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Tc-99m metilen difosfonat (MDP) en sik kulla-
nilan radyofarmasotiktir. Etiyolojinin iyi ya da
kotli huylu olmasindan bagimsiz olarak osteob-

lastik aktivitenin arttig1 yerlerde tutulum gorii-
liir ve osteoblastik kemik metastazlar1 (prostat
ve meme kanseri) tanisinda oldukga giivenilir-
dir. Kemik sintigrafisinin énemli bir avantaj
ayn1 anda tiim kemiklerin goriintiilenebilmesi-
dir (Resim 5) [2, 3].

KS metastatik kemik hastaliginin saptan-
masinda oldukca duyarli ve 6zgiildiir. Yapilan
bir meta-analizde KS’nin duyarliligi %86, 6z-
gilliigii %81 olarak bildirilmistir [18]. Bunun
yaninda, KS osteoblastik aktivitesi ¢ok az olan

Resim 6. A-C. Litik kemik metastazlarinin BT ve
MRG goértnUmleri. (A) BT'de lomber vertebra
ve pelvik kemiklerde litik meme kanseri metas-
tazlari (oklar). MRG’de pelvik kemikler ve her
iki femurda litik kemik metastazlari ile uyumlu
T1A (B) sekanslarda hipointens, aksiyel yag bas-
kil T2A (C) sekanslarda hiperintens géranim.

veya hi¢ olmayan tiimorleri (multipl myelom,
RCC, tiroid ve bas-boyun kanserleri gibi) sap-
tamada az duyarhdir [2, 3].

KS’nin en 6nemli dezavantaji spesifik olma-
masidir. Birden fazla lezyon saptanmasi me-
tastatik kemik hastalig1 lehinedir. Eozinofilik
graniilom, fibréz displazi ve enkondrom gibi
poliostotik hastaliklar metastatik kemik hasta-
ligin1 taklit edebilir. Dejeneratif vertebral has-
taliklar tutulum yapabilecegi icin KS ile ver-
tebralarin degerlendirilmesi zordur. Bu nedenle
benign nedenleri dislamak i¢in radyografi, BT
ve MRG gibi radyolojik goriintiileme yontem-
leri ile korelasyon gereklidir. Uzaysal ¢ozii-
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Resim 7. A-D. Yetmezlik kirngi ve sakrum metastazi. Bilinen hastaligi olmayan kadin hastada yet-
mezlik kirgini ile uyumlu koronal T1A (A) ve yag baskili koronal T2A (B) sekanslarda her iki tarafta
vertikal uzanimli lineer fraktUr hatlari ve solda eslik eden kemik iligi 6demi. Akciger kanseri oldugu
bilinen kadin hasta, sakrum vertebra korpuslarinda ve sag yarisinda metastaz ile uyumlu T1A’da (C)
hipointens ve yag baskili T2A’da (D) hiperintens lezyon.

niirliigiiniin diisiik olmasi, direk olarak timor
hiicrelerini gdstermemesi, litik lezyonlarin az
veya hig¢ tutulum gostermemesi diger dezavan-
tajlaridir [3].

Pozitron Emisyon Tomografisi /
Bilgisayarli tomografi

PET/BT giiniimiizde bir¢cok kanser evre-
lemesi ve tedavi yanitinin degerlendirilmesi

amaciyla kullanilan molekiiler goriintiileme
yontemidir. Kemikler ile birlikte diger uzak
metastazlart tespit etmede yiiksek duyarlilik
ve Ozgiillige sahiptir. Kemik metastazlari igin
sodyum florid (18F-NaF) veya fluoro-2-de-
oksi-glikoz (18F-FDG) kullanilabilir. FDG
tiimor hiicrelerindeki artmis metabolik aktivi-
teyi gosterir. KS’ye gore daha 6zgiildiir, ancak
duyarliligi 6zellikle blastik metastazlarda daha
distiktiir. Bu durum blastik kemik metastazla-
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Resim 8. A-D. MRG ve FDG-PET/BT. Akciger kanserine bagli vertebra metastazlari. (A) BT'de T5 ve T6
vertebra korpuslarinda ve posterior elemanlarinda litik lezyonlar. MRG'de kontrast éncesi (B) ve
sonrasi (C) T1A sekanslarda hipointens, kontrast tutulumu gosteren kemik lezyonlari. MRG'de ayni
zamanda dural kontrastlanma ve spinal kanal uzanimi izlenebilmistir. FDG PET/BT'de ise (D) lezyon-

larda belirgin tutulum mevcuttur.

rinda metabolik aktivitenin daha az olmasi ile
iligkilidir (Resim 8) [2-4].

Kemik metastazlar1 tanisinda FDG-PET/BT
icin duyarhilik ve ozgiilliik sirasiyla, %94 ve
%97 bildirilmistir [18] Metabolik olarak ak-
tif litik kemik metastazlarinin (tiroid, renal ve
bag-boyun) taramasi i¢cin FDG PET/BT daha
uygundur [23, 24]. Meme ve prostat kanseri
olan hastalarda litik kemik metastazlar1 daha
az gorildigi icin KS standart tarama yontemi-

dir [2-4]. Litik tutulum yapan multipl myelom,
minimal reaktif kemik degisiklikleri ile hizh
progresif metastaz yapan lenfoma ve primer
litik tiimor olan Ewing sarkomunda da FDG
PET/BT tercih edilir [25]. FDG PET/BT mul-
tipl myelom hastalarinda benign ve malign ver-
tebra kiriklariin ayriminda da yararlidir [2].
18F-NaF PET/BT metastatik kemik hastali-
&1 tanisinda KS’ye gore daha yiiksek duyarli-
lik ve ozgiilliige sahiptir. NaF tiimor hiicrele-
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Resim 9. A-D. Kemik sintigrafisi ve PSMA PET/BT. Prostat kanserine bagli vertebra metastazlari. (A) BT'de
vertebra korpus ve posterior elemanlarinda sklerotik kemik lezyonlari. Kemik sintigrafisinde 6n (B) ve
arka (C) goéruntulerde tim vlcuttaki kemik metastazlar kolay bir sekilde degerlendirilebilmektedir. (D)
PSMA PET/BT'de vertebra ve her iki skapula kemik metastazlarina artmis PSMA tutulumlari.

rinden bagimsiz olarak osteoblastik aktivite
alanlarinda tutulum gosterir. NaF-PET/BT i¢in
duyarlilik ve 6zgiilliikk sirasiyla, %96 ve %99
bildirilmistir [26]. FDG ile karsilastirma heniiz
yapilmamistir. Prostat ve meme kanserinde KS
bulgular siipheli ise, NaF-PET/BT alternatif
olarak kullanilabilir [3].

Ga-68 ile isaretlenmis prostat-spesifik membran
antijeni (Ga-68 PSMA-11) prostat kanseri siip-
hesi olan hastalarda tanisal ve evreleme amagl

kullamilmaktadir. Kemik metastazlarmin saptan-
masinda duyarlihigi %96, 6zgiilligii %99 olarak
bildirilmistir [27, 28]. Pelvik lenf nodlarmin gos-
terilmesinde de diger konvansiyonel goriintiileme
yontemlerine tistiindiir (Resim 9) [28].

Tim viucut MRG

Hizli sekanslar ile birlikte birden fazla anato-
mik lokalizasyondan bilgi toplayan ¢ok kanalli
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tarayicilarin kullanima girmesi, uzaysal ¢ozii-
niirliikten kayip olmadan kisa siirede tiim viicut
MRG imkani saglamigtir. Tiim viicut MRG’de
giincel yaklagim, koronal planda kontrastsiz
morfolojik goriintiiler (T1A ve T2A) ve aksiyel
planda DAG’dir. Kemik taramasi igin verteb-
ralara yonelik sagital planda ek goriintiiler elde
edilir [29]. Tim viicut MRG metastatik kemik
hastaliginin saptanmasinda KS’ye gore daha
iyi, PET/BT ile karsilagtirildiginda ise benzer
tanisal performansa sahiptir.

Tiim viicut MRG tedavi yanitin1 degerlen-
dirmede konvansiyonel goriintiileme yontem-
lerine istiindiir. Tedavi yaniti; lezyon boyutu,
morfolojik 6zellikleri, T1A ve T2A sekanslar-
daki sinyali ve ADC degerleri kullanilarak de-
gerlendirilebilir [ 18, 29].

SPINAL METASTAZLAR

Vertebralar, kanlanmasi ve aktif kemik iligi
fazla oldugu i¢in kemik metastazlarinin en sik
tutulum yeridir. Kanser hastalarmin yaklagik
%50’sinde kemik metastaz1 goriilmekte olup
bunlarin %40-70’1 vertebra tutulumudur. Daha
az siklikta pelvis, kosta, kalvaryum ve femur
tutulumu gorilir. Torakal vertebra tutulumu
en sik goriiliirken, servikal vertebra tutulumu
nadirdir. Vertebralarin korpuslar1 daha sik et-
kilenir. Asemptomatik olabilecegi gibi, klinik
bulgular sirt agrisi, radikiiler agri, giligsiizliik,
his kaybi, inkontinans, patolojik fraktiir, kord
basis1 ve paralizi gibi ¢ok genis spektrumda go-
rilebilir [2, 19].

Vertebra korpus lezyonlarinin lateral rad-
yografilerde goriiniir hale gelmesi i¢in verteb-
ral korpusun %50-75 kadar1 yikima ugramast
gerektigi deneysel olarak gosterilmigtir [13].
Pedikiil tutulumu daha kolay tespit edilebilir
ve On-arka radyografilerde goz kirpan baykus
(winking owl) isareti olarak goriiliir. Pedikiil
tutulumu metastaz i¢in tipik olmakla birlikte,
gec donem bulgusudur [3, 4].

Vertebral kompresyon daha ¢ok metastaza
bagli gelisir, ancak benign hastaliklara baglh
olarak da goriilebilir. Radyografik olarak be-
nign veya malign vertebral kompresyon ayrimi
miimkiin olmasa da, bazi 6nemli tanisal ipugla-

r1 bulunmaktadir. Vertebral kompresyonda ki-
rik hattinda izlenen hava dansiteleri avaskiiler
nekroz sonucu goriiliir ve benign hastaliklar
diistindiiriir. Servikal ve Ust torakal vertebrala-
rin (T6 seviyesinin iizerinde) benign kompres-
yon kiriklart nadirdir. Kemik destriiksiyonu ve
vertebra platosunda izlenen akut acilanma da
daha ¢ok metastaz1 akla getirmektedir [2, 19].

MRG benign ve malign vertebra kompres-
yon kiriklarini ayirt etmeye yardimci olabilir.
Kemik fragmaninin retropulsiyonu, T2A sinyal
artisinin olmamasi, T1A kemik iligi yag sinya-
linin korunmasi ve konkav arka kdse daha ¢ok
benign osteoporotik kirigi disiindiirtr. Kirik
hatt1 belirgin olup T2A sekanslarda yiiksek siv1
sinyaline sahiptir, kirtk komsulugunda hori-
zontal bant benzeri goriiniim izlenir. Patolojik
kompresyon kiriginda kirik hatti belirsiz olup,
lezyonlar yuvarlak veya diffiiz goriiniimdedir.
Vertebra korpus posterior kesiminin spinal ka-
nal i¢cine konveks olarak uzanmasi, epidural kit-
le olmasi, pedikiil tutulumu, T2A sekanslarda
yiiksek veya heterojen sinyal 6zelligi, yumusak
doku kompanenti ve kontrast tutulumu malign
kompresyon kirigini diistindiirtir (Resim 10) [2,
4, 30]. Daha once anlatilan ileri MRG teknik-
leri de benign ve malign vertebra kompresyon
kiriklarini ayirt etmek icin kullanilabilir.

PET/BT ve kemik sintigrafisinde tipik olarak
dagimik tutulum odaklar1 goriliir. Vertebra end
platolar1 ve faset eklemlerdeki tutulum metas-
tatik hastaliktan ziyade benign bir olay1 diisiin-
diiriir [2].

YUMUSAK DOKU METASTAZLARI

Kiigiik subkutan lezyonlar yaygim metasta-
tik hastalikta goriilebilir. Daha biiyiik ve derin
yerlesimli lezyonlar ise nadir olup, 6zellikle ak-
ciger kanserine bagli olarak goriilebilir (Resim
11). Soliter biiyiik lezyonlarda dncelikle primer
yumusak doku tiimérleri diigiiniilmelidir. Ancak,
goriintiileme bulgularn spesifik degildir [2, 4].

PATOLOJIK KIRIK

Patolojik kirik en sik meme kanseri metastaz-
larina bagli olarak goriiliir. Alt ekstremitelerde
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Resim 10. A-D. Benign ve malign vertebra kirigi. T1A (A) ve yag baskili T2A (B) sekanslarda L1 vertebra

Kemik Metastazlari

korpusunda yukseklik kaybi. Kemik iligi sinyalinin korunmasi, T2A sinyal artisinin olmamasi, kemik
fragmanin retropulsiyonu ve arka késenin konkav olmasi benign kirik lehine. Kontrast 6ncesi (C) ve
sonrasi (D) T1A sekanslarda L3 vertebra korpusunda cékme frakttiri. Kemik iligi yagli sinyalinin kaybi,
kirk hattinin belirsiz olmasi, konveks arka kdse, yumusak doku kompanenti, kontrast tutulumu ve epi-
dural uzanim malign vertebral kompresyon kirngini lehine.

daha sik goriiliir. Travma ile iligkili olmayan
kiriklar, transvers kiriklar ve kiiglik trokanterin
travmatik olmayan aviilsiyonu patolojik kirig
diistindtrir [2-4].

Radyografide altta yatan litik, blastik veya mikst
tip lezyon alan1 boyunca goriilen basit transvers
kirik patolojik kirigr diigiindiirmelidi. MRG’de
ise, normal yagli kemik iliginin izlenmemesi, en-

dosteal ¢gentiklenme ve yumusak doku kompanen-
ti patolojik kirngi distindiiriir (Resim 11) [2-4].

TEDAVI YANITININ
DEGERLENDIRILMESi

Kemik metastazlarinin tedavi yanitinin de-
gerlendirilmesinde yumusak dokular i¢in olus-
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Resim 11. A-D. Yumusak doku metastazi ve patolojik frakttr. (A) Akciger kanserine bagl cilt alti yumusak
doku metastazlari (oklar). Mesane kanseri metastazina bagli sag femurda patolojik frakttr. Radyog-
rafide (B) sag femur proksimal diafizer kesimde transvers fraktir hatti ve altta yatan kortikal incelme
ve dlizensizlige neden olan, duzensiz sinirli litik lezyon. T1A (C) sekanslarda yaglh kemik iligi sinyalinin
kaybi, T2A (D) sekanslarda 6dem ve yumusak doku kompanenti olmasi patolojik kirik lehine.

turulan morfolojik yanit kriterleri kullanila-
maz. Blastik lezyonlarin degerlendirilmesi ise
daha zordur. BT ve sintigrafi gibi konvansiyo-
nel gorlintiileme yontemleri, kemik metastaz-
larmin tedavi yanitini degerlendirmede diigiik
dogruluga sahiptir. PET/BT ve tiim viicut MRG
gibi fonksiyonel goriintilleme yontemleri teda-
vi yanitin1 degerlendirmek i¢in kullanilabilir
[2-4, 19, 29].
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Sayfa 137

Eriskin hastalarda kemik metastazlariin %801 prostat, meme, akciger, tiroid ve bobrek kanserle-
rinden kaynaklanmaktadir. Cocuklarda ise kemik metastazlarinin ¢ogunlugunu néroblastomlar ve
losemiler olusturur. Aksiyel iskelet yani pelvis, omurga ve kaburgalar siklikla etkilenirken, apen-
dikiiler iskelet nadiren tutulur.

Sayfa 139

Kirk yas iistii hastalarda kemikte ortaya ¢ikan yeni lezyon, aksi ispat edilinceye kadar metastaz
olarak kabul edilir.

Sayfa 141

Litik bir metastazdaki sklerotik degisiklik genellikle tedaviye yanit1 gosterir. Sklerotik veya mikst
lezyonlarda yeni gelismis osteolizis, mevcut osteolizisin artmasi ve mevcut lezyonun boyut artisi
gostermesi progresyon gostergeleridir.

Sayfa 144

Normal kemik iligi yiiksek oranda yag icerir ve T1A goriintiilerde yiiksek sinyalli olarak izlenir.
Metastatik hastalikta tiimor hiicreleri yagl kemik iliginin yerini alir ve T1A goriintiilerde diisiik
sinyalli odaklar seklinde goriiliir. T2A goriintilerde bulgular farkli timér tipine bagli olarak degis-
kenlik gosterebilir. Litik lezyonlar yiiksek sinyalli, blastik lezyonlar ise kemik iligine gore diisiik
sinyalli veya izointens izlenir.

Sayfa 146

Etiyolojinin iyi ya da kotli huylu olmasindan bagimsiz olarak osteoblastik aktivitenin arttig1 yerler-
de tutulum goriiliir ve osteoblastik kemik metastazlari (prostat ve meme kanseri) tanisinda oldukga
giivenilirdir.

Sayfa 147

FDG tiimor hiicrelerindeki artmis metabolik aktiviteyi gosterir. KS’ye gore daha 6zgiildiir, ancak
duyarliligi 6zellikle blastik metastazlarda daha diisiiktiir. Bu durum blastik kemik metastazlarinda
metabolik aktivitenin daha az olmasi ile iliskilidir.

Sayfa 150

MRG benign ve malign vertebra kompresyon kiriklarini ayirt etmeye yardime olabilir. Kemik
fragmaninin retropulsiyonu, T2A sinyal artisinin olmamasi, T1A kemik iligi yag sinyalinin ko-
runmasi ve konkav arka kodse daha ¢ok benign osteoporotik kirig: diislindiiriir. Kirik hatti belirgin
olup T2A sekanslarda yiiksek siv1 sinyaline sahiptir, kirik komsulugunda horizontal bant benze-
ri goriiniim izlenir. Patolojik kompresyon kiriginda kirik hatti belirsiz olup, lezyonlar yuvarlak
veya diffiiz goriiniimdedir. Vertebra korpus posterior kesiminin spinal kanal i¢gine konveks olarak
uzanmasi, epidural kitle olmasi, pedikiil tutulumu, T2A sekanslarda yiiksek veya heterojen sinyal
6zelligi, yumusak doku kompanenti ve kontrast tutulumu malign kompresyon kirigini diistindiiriir.

Sayfa 151

Radyografide altta yatan litik, blastik veya mikst tip lezyon alan1 boyunca goriilen basit transvers
kirik patolojik kirigi diisindiirmelidir. MRG’de ise, normal yagl kemik iliginin izlenmemesi, en-
dosteal ¢entiklenme ve yumusak doku kompanenti patolojik kirig1 diisiindiiriir.
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I.

Asagidaki hastaliklarin hangisinde kemik metastazi daha nadir goriliir?
a.

e

Asagidaki hastaliklarin hangisinde radyografik olarak blastik paternde kemik metastazi beklen-

Akciger kanseri
Prostat kanseri
Meme kanseri
Kolon kanseri
Tiroid kanseri

mez?

a.

o a0 o

Meme kanseri

Kiigiik hiicreli akciger kanseri
Karsinoid timor

Prostat kanseri

Renal hiicreli karsinom

Calisma Sorulari

Metastatik kemik hastalig1 tanisinda asagida verilen bilgilerden hangisi yanlistir?
NaF PET/BT tiimor hiicrelerinden bagimsiz olarak osteoblastik aktivite alanlarinda tutulum

a.

I

a.

o a0 o

a.

e

gosterir

FDG PET/BT duyarlilig1 6zellikle blastik metastazlarda daha diisiiktiir.

MRG kemik korteksin degerlendirilmesinde diger goriintiileme yontemlerinde tistiindiir
Kemik sintigrafisinde osteoblastik aktivitenin arttig1 yerlerde tutulum goriiliir

Blastik kemik metastazlar1 T2A sekanslarda hipointens veya izointens olabilir.

Kirik hattinin belirsiz olmasi

T6 seviyesinin altinda izlenen kiriklar
Kirik igerisinde hava dansiteleri

Konkav arka kose

Yumusak doku kompanentinin olmamasi

. Asagidakilerden hangisi patolojik kirig1 diigiindiirmez?

Travma ile iliskili olmayan kiriklar
Transvers kirik hattt

Yumusak doku kompanenti

Endosteal ¢entiklenme

Yagli kemik iligi sinyalinin korunmasi

. Vertebral kompresyon kiriklarindan hangisi benign nedenleri diistindiirmez?
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‘p1 :redead)

155



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-

Kemik Tamorlerinde Evreleme

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

Qs ‘e ‘o¢ ‘Pz qr :rerdeas)
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Kemik Tumoru Taklitcileri (Travma,
Enfeksiyon ve Enflamasyon, Reaktif,

Metabolik)

Zehra Akkaya =, Gulden Sahin

OGRENME HEDEFLERI

m Travma, enfeksiyon, enflamasyon, reaktif
ve metabolik sebepli ve olasi diger kemik
timéra taklitcilerini tanimak.

m Kemik timora taklitcilerine ait gérantule-

me calismalarinda rastlanabilecek ipuclari-
ni tanimak.

Akkaya Z, Sahin G. Kemik Tumoru Taklitcileri (Travma, Enfeksiyon ve Enflamasyon, Reaktif, Metabolik).

Trd Sem 2021; 9: 164-178.

GiRiS

Fokal kemik lezyonlari ile rutin goriintii-
leme tetkiklerinde sikc¢a karsilasilmakta ve
bunlarin tanisi, ayirici tanisi ve yonetimi her
zaman kolay olmamaktadir. Gergek kemik
lezyonlarina ek olarak, kemik tiimorlerini
taklit edebilecek bir dizi neoplazik olmayan
durumun bilinmesi ile dogru hasta yonetimi
saglanabilir, gereksiz goriintiilemelerin ve
hasta ve hekim ag¢isindan yaganabilecek stre-
sin Oniine gecilebilir.

Bu derlemede, kemik tiimorlerini taklit
edebilen ve giinliik pratikte sik rastlanabi-
lecek lezyon ve olusumlarin, karakteristik
goriintiileme bulgular1 ile sunulmasi amag-
lanmistir.

I) Travma ile iliskili Tiimor Taklitcileri

1) Subperiosteal Hematom- Hemofilik
Psodotiimor

Periostu ilgilendiren yaralanmalarda kemik
ylizeyinden ayrilan periost altinda kanamaya
bagli fokal bir kitle goriiniimii ya da yiizey os-
teosarkomunu veya osteokondromu taklit eden
ossifikasyon goriilebilir. Goriintiilemede sub-
periosteal alana sinirli bir kitle seklinde izlenen
bu yapmin ossifiye olmasi halinde icerisinde
manyetik rezonans goriintiillemede (MRQG) sar1
kemik iligi odaklar1 goriilebilir [1, 2]. Hemofi-
lide daha agresif gortiniimde olabilen, tekrarla-
yan subperiosteal kanamalara bagl iyi sinirl,
intraossedz, litik psodotiimorler goriilebilir.
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Komsu eklemdeki hemofilik artropati bulgular
ve lezyon igerisinde kan elemanlarinin sinyal
intensitesi tan1 i¢in ipucudur.

2) Stres Kirigi

Stres kiriklari, “yorgunluk” (normal kemige
asir1 tekrarlayan kuvvet uygulanmasi sonucu)
veya “yetmezIlik” (anormal kemige normal dii-
zeyde stres uygulanmasi sonucu gelisen) kirik-
lar1 seklinde karsimiza ¢ikabilir. Sik goriildigi
bolgeler metatarslar, tarsal kemikler ve tibiadir
[3, 4]. Erken donemde stres kiriklarinda direkt
grafi bulgusu gozlenmezken, MRG’ de kemik
iligi 6demi ve kemik sintigrafisinde tutulum
saptanir. Zamanla periost reaksiyonu ve korti-
kal rezorpsiyon direkt grafilerde de segilebilse
de kirik hatt1 en iyi bilgisayarli tomografide
(BT) saptanir (Resim 1). Kirik hatt1 siklikla
kortekse diktir. Tibianin stres kiriklar1 soleal
¢izgi veya osteoid osteomu, agresif goriiniimde
periost reaksiyonu varliginda enfeksiyon veya
tiimorii taklit edebilir. Kirik hattinin goriilmesi,
yumusak doku komponentinin eslik etmemesi,
takip goriintiilemede iyilesme bulgulari, stres
kiriklarinin - diger patolojilerden ayriminda
onemli ipuglaridir [5, 6].

3) Myozitis Ossifikans

Travmaya ikincil kas i¢i bag dokunun me-
taplazisi ile gelisen iskelet dis1 benign kas i¢i
ossifikasyondur. Siklikla alt ve iist ekstremi-
telerde ve lateral kas gruplart i¢inde goriiliir
[7]. Klinikte olgular, asemptomatik olabilecegi
gibi agrn, sislik ve sedimentasyon hizinda ar-
tigla da basvurabilir. Baslangicta direkt grafiler
normaldir. 4-8 hafta sonra goriilebilen ossi-
fikasyon, periferden baslayip merkeze dogru
ilerler. MRG’de evresine gore bulgular degisir,
ozellikle erken donemde sarkomu taklit edebi-
lecek kitle, 6dem ve kontrastlanma goriilebilir
(Resim 2) [7]. Ge¢ donemde ossifikasyonda, en
dista iyi organize matiir lamellar kemik, ortada
ara osteoid bdlge ve en i¢te immatiir ossifiye
olmamis alan seklinde zonal bir diizen vardir.
Merkezdeki radyoliisent alan ve komsu kemik-
le arasinda devamlilik olmadigini gosteren ince

yumusak doku diizlemine ait “ip isareti”, pa-
rosteal osteosarkomdan ayirmada énemli ipug-
laridir. Tipik olarak “dokunulmamasi gereken
lezyonlar” arasinda degerlendirilen myozitis
ossifikansin tanisi biyopsi sonrasinda bile gii¢
olabilir [8, 9].

4) Posttravmatik Psodotiimor

Cocuklarda siklikla mindr yas aga¢ kirikla-
rindan sonra direkt grafide, kortikal liisensiler
goriilebilir. En sik distal radiusta bildirilmekle
birlikte distal tibia ve femurda da goriilebilir-
ler. Etyopatogenezi tam bilinmeyen bu olusu-
mu fokal kemik lezyonundan ayirmada &ykil
ve bazi durumlarda kesitsel goriintiilemeden
yararlanilabilir [ 10].

Il) Enfeksiyon — Enflamasyon ve Artrit
ile iliskili TUmér Taklitcileri

1) Osteomyelit- Brodie Apsesi

Osteomyelitte goriilen permeatif ve litik de-
sende kemik yikimi, agresif periost reaksiyonu
malign kemik tiimorlerini taklit edebilir. Suba-
kut pyojenik osteomyelitte goriilen Brodie ap-
sesi (Resim 3A-D), tipik olarak uzun kemikle-
rin metafizinde (en sik tibiada), biiyiime plagina
komsulukta, direkt grafide kemigin uzun aksi-
na paralel, oval sekilli, litik bir lezyon olarak
goriiliir (Resim 3A). Sklerotik kenar, ekspansi-
yon ve periostit gibi bulgular eslik edebilir. Bii-
ylime plagma dogru uzanan tortiyoze liisent bir
kanal varlig1 patognomonik olarak kabul edilir.
Cocuklarda kapanmamis epifizi nadiren gece-
bilir. MRG’ de T1 agirlikli (A) goriintiilerde
apsenin kenarmin, nekrotik merkezinden daha
yliksek sinyal intensitesinde goriilmesine “MR
penumbra” (Resim 3B) igareti denir [9, 11].

2) Jukstaartikiiler Kemik Kistleri

Klinik ve radyolojik olarak benzer bulgularla
prezente olan ve 6zellikle biiylik olduklarinda
timor taklitgisi olabilen benign, intraossedz,

jukstaartikiiler kistlere, “kist”, “geode”, “gang-
lion kisti” denebilmektedir. Intraossedz gangli-
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on kistleri en sik yiik tagiyan kemiklerde, femur
bas1 ve tibial platoda goriiliir [12]. Osteoartrit
zemininde gelisen ve ¢evresi sklerotik, ¢ok sa-
yida subartikiiler kist varliginda bu lezyonlar
“dejeneratif subkondral psddokist” (Resim 3E-
() olarak adlandirilir [13].

Ill) Reaktif ve iyatrojenik Timér
Taklitcileri
1) Biseps Tenodezisi

Biseps brakii tendonunu uzun basinin intra-
artikiiler kisminin kesisi sonras1 proksimal kis-

Resim 1. A-C. Yetmezlik Fraktura. Sol uyluktan
yumusak doku sarkomu nedeniyle opere olan
ve adjuvan radyoterapi alan olgunun takipleri
sirasinda operasyon bolgesinde giderek artan
agn etyolojisine yoénelik yapilan MRG'de ko-
ronal T1A (A) ve STIR (B) gortntulerde sol fe-
mur orta diyafizer kesiminde periost reaksiyo-
nu (acik ok) ile birlikte fokal kemik iligi 6demi
secilmekte. Koronal oblik BT gorianttstinde (C)
vertikal (ok) ve transvers (koseli ok) kirik hatlari
olguda Fredericson evre 4b yetmezlik frakttru-
nu desteklemektedir.

minin humerusa yeniden tutturulmasi islemine
“biseps tenodezisi” denir [ 14]. Humerusa yeni-
den tutturulan bu bolgede direkt grafilerde sk-
lerotik bir haloya sahip liisent nodiiler bir gorii-
nliim (Resim 4A-D) olmasi beklenen bir bulgu
olup kemik kitlesi ile karistirilmamalidir [5].

2) Kemik iligi Biyopsisi ve Kemik
Grefti Alim Bolgeleri

Iliak kemigin posterior kesimi en sik tercih
edilen biyopsi bolgesidir. Biyopsiden sonra
erken donemde MR goriintiileme yapilan ol-
gularda bu bolgede kemik ve komsu yumusak
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Resim 2. A-F. Myozitis Ossifikans. Uylukta sislik, agri sikayeti ile arastirilan hastanin sagittal T1A (A) ve
kontrastli yb-T1A (B) goruntulerinde hiperintens, yogun kontrast tutan kitle (kalin ok) izlenmekte.
Difuzyon agirlikli gortnttu (C) ve ADC haritasindaki (D) sinyal degisiklikleri de yumusak doku sar-
komu yéninden stphe olustursa da, éykustinden uylugun én yazinu kullanarak maden arabasini
ittigi 6grenilen maden iscisi olgunun direkt grafi (E) ve BT'sinde (F) distal femur komsulugunda myo-
zitis ossifikans ile uyumlu “yumurta kabugu” tarzinda ossifik kitle ve femur ile arada “ip isareti”
olusturan korunmus yumusak doku dizlemi (ok) izlenmekte.

dokudaki reaktif 6dem ve kanama, primer veya
sekonder kemik tiimoriini taklit edebilir (Re-
sim 4E) [15]. Igne trakt izleri BT de daha net
degerlendirilebilir.

3) Parcacik Hastaligi

Artroplasti sonrasinda metalik implanta
komsu kemikte, osteolitik tiimor niiksi, en-
feksiyon ve aseptik gevsemeden bagska, liisent
alanlar seklinde goriilebilecek bir diger patoloji
pargacik hastaligidir (Resim 4F-G). Patofizyo-
lojisinde protezden yayilan mikropargaciklara
kars1 gelisen immiin yanit ve osteoklastik hiicre
aktivasyonu rol oynar |16, 17]. Parcacik has-
taligin aseptik gevseme ve periprostetik en-
feksiyondan radyografik olarak her zaman ayi-
ramasak da aseptik gevsemede siklikla protez
konturunu takip eden, diizgiin bir radyoliisent
hat, parcacik hastaliginda ise bolgesel osteolize

bagli, multifokal radyoliisent alanlar beklenir.
Ayirict tanida pargacik hastaliginin eklemin
her iki tarafinda da goriilmesi yardimeci bir
bulgudur. Protez enfeksiyonundan ayirmada,
enfeksiyonda, yumusak dokudaki enflamatuar
degisikliklerin daha belirgin olmasi, eslik eden
koleksiyon ve eklem effiizyonu ipucu olabilir
[17].

4) Radyoterapi ile iliskili Degisiklikler

Erken donemde (1-3 giin) radyoterapiye ikin-
cil geligen vaskiiler konjesyon, 6dem ve kemik
iligi hiicrelerinde azalma MRG’de 6édem ben-
zeri sinyal degisikligi olarak goriliir [18, 19].
Daha ge¢ donemde kemik iligi, yag veya fibro-
zis ile replase olur ve buna paralel olarak T1A
gorlintiilerde yiiksek, siviya duyarli sekanslar-
da ise ara sinyal 6zelliginde kemik iligi sinyali
gozlenir. 30-40 Gy dozun altinda bu replasman
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geri dontigiimlii iken daha yiliksek dozlarda
geri donisiimsiizdiir [19]. Radyasyon portalini
takip eden sinir, radyoterapi iliskili degisiklik-
lerin taninmasinda ipucu olabilir. Radyoterapi
gormiis kemikte komplikasyon olarak radyas-
yon osteitisi, osteonekroz, yetmezlik kiriklari,
cocuklarda osteokondromlar, fibréz displazi
ve anevrizmal kemik kisti benzeri benign tii-
morler yani sira ikincil sarkomlar da geligebilir
(Resim 4H-1) [19, 20].

5) Hematopoietik Kemik iligi

Cocukluktan eriskinlige gegerken iskelet
sistemindeki kirmizi kemik iligi, apendikiiler

Resim 3. A-G. Tumor Taklitcisi Kistik Lezyonlar. Brodie apsesi olan
olgunun 6n-arka diz grafisinde (A) proksimal tibia metafizinde
oval sekilli, sklerotik kenarli, litik lezyon izlenmekte. Aksiyel T1A
goéranttde (B) lezyonun santral nekrotik komponentine gére daha
hiperintens olarak izlenen “penumbra” bulgusu (ok isaretleri)
dikkati cekmekte. Koronal STIR imajda (C) lezyonun santralindeki
kistik degisiklik ve yag baskili kontrastli T1A gértntide (D) perife-
ral kontrastlanma izlenmekte. (E-G)Agir kalca osteoartriti olan bir
baska olguda direkt grafi (E), koronal T1A (F) ve gradient eko (G)
MR goruntulerde femur basi ve asetabulumda kitleyi taklit eden
genis boyutlu dejeneratif subkondral psddokistler izlenmekte.

iskeletten aksiyel iskelete dogru, uzun kemik-
lerde ise sirastyla epifiz, diyafiz ve metafizer
bolgelerde sar1 kemik iligi alanlarma doniisiir
[19]. Sar1 kemik iligi alanlar1 stres durumunda
ve kemik iligini uyarict bazi tedaviler altinda
yeniden kirmizi kemik iligi sahalarina donebi-
lir (rekonversiyon). Kemoterapi gormiis hasta-
larda kemik iligini aktive etmek i¢in kullanilan
graniilosit koloni uyarici faktoriiniin etkisi ile
MRG’de kirmizi kemik iligi sahalarinda hema-
tolojik bir maligniteyi taklit eder tarzda dikkat
cekici bir artig gelisebilir (Resim 5A, B) [21].
Tedavilerden bagimsiz olarak da eriskinlerde
hematopoietik kemik iligi, nodiiler sekilli olup
MRG’de kitleyi taklit edebilir. T1A goriintiiler-



Kemik Timoéra Taklitcileri (Travma, Enfeksiyon ve Enflamasyon, Reaktif, Metabolik)

!

Resim 4. A-l. lyatrojenik Kemik Tuméra Taklitcileri. Omuz agrisi etyolojisi arastirilan olgunun seri
omuz grafilerinde (A-C) humerus basinda yeni gelisimli, giderek skleroze olan nodiiler lezyon (ok)
dikkati cekmekte. Olgunun rotator kilif tendon tamiri cerrahisi 6ykist bilinmemesi nedeniyle,
kemik timora 6n tanisi ile gerceklestirilen MRG'de aksiyel yag baskili proton dansite goértntide
(D) biseps ankor vidasi izlenmekte. (E) Baska bir olguda kemik iligi biyopsisini, takiben gercekles-
tirilen sakroiliak MRG'nin kontrasth yb-T1A goérintisinde biyopsi hattina uyan tubuler kontrast
tutulumu (egik ok) ve cevre yumusak dokularda reaktif kontrastlanma izlenmekte. (F-G) 13 yil dnce
osteosarkom nedeniyle opere olan bir olguda agri ve dizde bosalma hissi gelismesi Gzerinde cekilen
grafilerde distal femur rezeksiyonu ve protezle rekonstriiksiyon yani sira, protezin proksimal (F) ve
distal komponentleri (G) cevresinde parcacik hastaligi lehine periprostetik fokal litik alanlar (acik
oklar) dikkati cekmekte. Olguda tiimor niksu stphesi ile yapilan biyopsi sonucu yabanci cisim tipi
dev hucreler iceren fibrotik doku olarak bildirildi. H. Prostat karsinomu nedeniyle pelvik radyotera-
pi almis, sol kalca agrisi ve sintigrafide tutulumu olan (burada goésterilmemis) olgunun aksiyel yag
baskili T2A géruntastinde sol hemisakrumda stpheli, 6dem benzeri sinyal degisikligi sahasi (késeli
ok) izlenmekte. T1A géruntide (i) radyoterapiye ikincil pelvik kemiklerdeki yaygin yagh kemik iligi
sinyali ve yetmezlik kingi ile komplike olduguna dair kirik hatti daha net olarak goérulebilmekte.
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Resim 5. A-G. Hematopoietik Kemik iligi. Kemoterapiye ikincil nétropeni gelisen olgunun, granilosit
koloni uyarici faktor tedavisinden bir hafta sonra elde edilen uyluk MRG'sinde koronal T1A goérin-
tude (A) her iki femurda gézlenen yaygin hematopoietik kemik iligi alanlarinin, 6 ay sonraki kontrol
incelemede (B) timuyle kayboldugu gérilmekte. (C-G)Baska bir olgunun akciger karsinomu tanisi
sonrasi evreleme amaciyla gerceklestirilen PET-BT'sinde sol femurun intertrokanterik bélgesinde
aktivite artisi (burada gosterilmemis) bildirilmesi nedeniyle gerceklestirilen MRG’de koronal T1A
(©), STIR (D) ve aksiyel diftizyon agirlikli (E) goéruntulerde fokal hiperplazik hematopoietik odak
(acik ok) izlenmekte. Biyopsi sonucu kortikomeduller kemik olarak raporlanan olgunun 3 ay sonraki
kontrol MRG'sine ait T1A faz ici (F) ve karsit faz (G) géruntulerinde bu alandaki ve biyopsi hattin-

daki (ince ok) sinyal disusu dikkati cekmekte.

de hipointens, yag baskili T2A goriintiilerde hi-
perintens olarak izlenen bu odaklar1 tanimada
anahtar bulgu T1A goriintiilerde komsu ¢izgi-
li kas veya intervertebral disk intensitesinden
hiperintens olmalaridir (Resim 5C-E). Normal
kirmiz1 kemik iligi sahalarinin kemigin tra-

bekiiler yapisini bozmasi ve eriskinlerde fiz
hattin1 gegmesi beklenmez [21-23]. Kimyasal
kayma goriintiilemede bu odaklarda karsit faz
goriintiilerde sinyal diisiisii kemik iliginin in-
filtratif lezyonlarindan ayirmada yardimci ola-
bilir (Resim 5F, G) [22, 24, 25].
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Resim 6. A-D. Osteonekroz. Proksimal tibianin epifizometafizer bileskesinde periferal ara ytzde ko-
ronal kontrasth yb-T1A MR goéruntude (A) koérvilineer tarzda kontrastlanan, sagittal yb-PD goérin-
tlde (B) kontrastlanan kesimde daha belirgin olmak Uzere hiperintens olarak gérulen erken evre
kemik infarkti sahasi, FSE T1A gorunttde (C), santralde nispeten korunmus kemik iligi intensitesi ile
gorulmekte. (D) Bu olguda oldugu gibi, erken donemde kemik infarktlarinda direkt grafi bulgusu
beklenmez. (Prof. Dr. Bahar Keyik’in arsivinden)

IV) Metabolik ve idyopatik Kemik
Tiimori Taklitcileri

1) Osteonekroz

Geleneksel olarak epifizi tuttugunda “avaskii-
ler” (“aseptik”) nekroz, metadiyafizer segment-
leri ilgilendirdiginde ‘“kemik infarkt’” olarak
adlandirilir. Metafizer tutulum siklikla asempto-

matik olup, subartikiiler tutulum erken osteoartrit
ile komplike olur. Sik tutulan kemikler femur ve
humerus baglar1, diz eklem c¢evresindeki kemik-
ler, skafoid ve talustur. Erken donemde direkt
grafilerde bulgu yoktur, ilerleyen donemlerde
sklerotik kenarli santrali radyoliisent alanlar sek-
linde goriilen bu lezyonlar enkondrom ile kari-
sabilir. Santral kondroid matriks mineralizasyo-
nunun goriilmemesi ayirici tanida ipucu olabilir.
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Resim 7. A-E. Tamefaktif Kalsifik Tendinit. Meme
karsinomu nedeniyle takipte olan hastada gece
uyandiran omuz agrisi nedeniyle gerceklestirilen
PET-BT' de (A) sag humerus basinda fokal FDG tu-
tulumu (ok) ve MRG'de, T1A goéruntide (B) ma-
jor tuberkulin posteriorunda yumusak dokuya
uzanimi gorllen hipointens noduler lezyon (acik
ok) izlenmekte. Ayni lezyonun ve kontrasth yb-
T1A goérunttstinde (C) yogun kontrast tutulumu
izlenmekte. Direkt grafide (D), humerus basinda
kalsifikasyon iceren noduler alan (siyak oklar) ile
bu alan komsulugunda yumusak doku icerisinde
kalsifik tendiniti disinduren opasiteler (egik ok)
izlenmekte. Koronal oblik reformat BT gérlntu-
de (E) humerus basindaki subkortikal erozyon
alani (kalin siyah ok) ve bu alana dogru uzan-
makta olan infraspinatus tendonu icerisindeki
kalsifikasyon odaklari (egik oklar) izlenmekte.
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MRG’de erken donemde 6zgiin olmayan kemik
iligi 6demi, zamanla “cografi”’ veya kivriml se-
killi olarak tanimlanan, dista tiim puls sekanslar-
da hipointens (skleroz), icte ise uzun TR siireli
sekanslarda hiperintens olarak segilebilen reaktif
ara yiize ikincil karakteristik “cift ¢izgi” bulgusu
seklinde goriiliir (Resim 6) [6, 26].

2) Tuimefaktif Kalsifik Tendinit
(Kalsifik Tendinitin Rezorpsiyon Fazi)

Kalsiyum hidroksiapetit kristallerinin tendon-
larda birikmesi ile karaterize kalsifik tendinit,
ciddi eklem agris1 ve tutuklugunun Snemli bir

Resim 8. A-C. Hiperparatirodizm. On-arka sag
kalca grafisinde (A), iliak kanadin hemen tama-
minda litik degisiklikler (ok isaretleri) izlenen
ve patolojik olarak Brown timoér tanisi almis 54
yasindaki olguda, aksiyel BT (B) ve T2A MR g6-
rinttlerde (C), her iki iliak kanatta multiloktle
kistik gorinimde, kemikte ekspansiyona ne-
den olmus kitleler izlenmekte. (Prof. Dr. Yusuf
Yildiz ve Dr. Onur Karaca’nin arsivinden)

sebebidir. Ozellikle omuz ve kalca rotatorlarinda
sik goriilse de her tendonda gelisebilir. Kalsifik
odaklar, komsu kemigin i¢ine migrasyon goste-
rip (siklikla humeral ve femoral tiiberositelerde)
kortikal harabiyet, reaktif 6dem, periost reaksi-
yonu, ¢evre yumusak doku ddemi olusturarak,
resorpsiyon fazinda agresif bir kemik lezyonunu
taklit edebilir (Resim 7) [27-29]. Tanida direkt
grafiler ve BT, MRG’den daha duyarlidir [30].

3) Brown TUmor

Osteoklastoma olarak da bilinen ve uzamis ve
tedavi edilmemis hiperparatiroidizmde gortilen li-
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Resim 9. A-F Idiyopatik. Sol iliumda sklerotik evrede Paget Hastaligi olan 58 yasindaki asemptomatik
olguya ait 6n-arka pelvis grafisi (A) ve koronal diizlemde T1 A (B) ve STIR (C) MR géruntulerinde tu-
tulan kemiklerdeki skleroz artisi, trabekuler kabalasma ve heterojen kemik iligi intensitesi alanlari
izlenmekte. (D, E). Sarkoidoz tanisi alan 22 yasindaki erkek olguda sol elin 3. parmaginda en belirgin
olmak Uzere falankslardaki litik lezyonlar ve 3. parmak orta falanksinda destruktif litik lezyon (E)
izlenmekte. Biyopsi sonucu kronik nekrotizan grantlomatéz degisiklikler olarak bildirilen olgunun
6 yil sonraki kontrol grafisinde (F) 3. parmak orta falanksindaki destrtksiyon ve diger parmaklarda
progrese olan “dantelimsi” litik degisiklikler izlenmekte.

tik lezyonlardir. Primer veya sekonder hiperpara-
tiroidizmli olgularin yaklagik %5’inde goriildigii
bildirilmis olsa da giiniimiizde hiperparatiroidiz-
min erken tanisi ve tedavisi sayesinde daha az rast-
lanmaktadir. Tipik olarak iyi sinirl litik lezyonlar
seklinde goriilen Brown tiimorler, septasyonlar
icerebilir, zaman zaman ekspansil ve agresif gorii-
niimlii olabilir. Uzun kemikler, kostalar, pelvis ve
kraniyofasyal kemiklerde sik goriiliir (Resim 8).
Medikal tedavi sonrasi lezyon genellikle skleroz
ile iyilesir. Tedaviye ragmen iyilesme gozlenmi-
yorsa tan1 gézden gegirilmelidir [31, 32].

4 Paget Hastaligi

[leri yastaki hastalarda gériilen, kemik metabo-
lizmasinda artisa yol acan anormal osteoklastik
ve osteoblastik aktivite ile diizensiz yeni kemik
tiretimi goriilen idyopatik bu hastalik klinik ola-

rak siklikla sessizdir. Ozellikle aksiyel iskelet,
pelvik kemikler ve proksimal femurda tek veya
¢oklu kemik tutulumu goriiliir. Goriintiileme bul-
gulan aktif (litik) veya inaktif (sklerotik) evrede
olmasina gore degisir. Aktif evrede kalvaryumda
“osteoporozis sirkumskripta” olarak adlandirilan
fokal liisent lezyon gortiniimii, uzun kemiklerde
epifizden diyafize uzanan “alev” sekilli osteoli-
tik alanlar, inaktif evrede ise kortikal kalinlasma,
trabekiiler kabalagsma, kemikte biiylime goriiliir
(Resim 9A-C). Bu evrede kafa grafilerinde “atil-
mis pamuk’ ve “fildisi” vertebra goriintimleri sk-
lerotik metastazlar taklit edebilir [33].

5) Sarkoidoz

Idyopatik graniilomatoz bir hastalik olan sar-
koidozda %10 olguda iskelet tutulumu goriile-
bilir. Ozellikle el-ayak kemiklerinde dantelimsi



Kemik Timoéra Taklitcileri (Travma, Enfeksiyon ve Enflamasyon, Reaktif, Metabolik)

trabekiiler desen veya zimba deligi litik lezyon-
lar olugturabilir (Resim 9D-F). Nadiren yaygin
kortikal harabiyet olusturup agresif bir kitleyi,
biiyiik kemik tutulumunda metastaz veya mul-
tipl myelomu taklit edebilir. Periost reaksiyonu
beklenmez [34].

6) Melorrheostozis

Sklerotom dagilimia uyar tarzda birkag ke-
mikte karakteristik olarak “akan kortikal hi-
perostoz” yapan ve bu nedenle “akan mum”
isareti bulgusu ile tanimlanan melorrheostozis,
herediter olmayan, benign ve siklikla asepm-
tomatik, sklerotik bir kemik displazisidir [35].
Semptomatik oldugunda agri, kas ve tendon
kisalmalan ile iligkili ekstremite deformitesi
ve kontraktiirler, cilt ve dolagim bozukluklar
gelisebilir. Goriintiilemede yiizey osteosarko-
mu veya osteokondrom ile karigtirllmamalidir.
MRG’de lezyonlar tiim sekanslarda hipointens
olarak izlenirken komsu yumusak dokularda
6dem, kemik sintigrafisinde tutulum goriilebi-
lir [36].

Sonuc

Travmatik ve iyatrojenik sebepler, anatomik
varyasyon ve gelisimsel yapilar ve teknik se-
beplerle goriintilleme c¢alismalarinda kemik
tiimoriinii taklit eden ve endise yaratabilecek
bulgularla karsilagilabilir. Bu tuzak lezyonlarin
tipik yerlesim yeri, sik beklenen yas grubu ve
kullanilan modaliteye 6zglin goriintiileme 6zel-
liklerinin iyi bilinmesi, gercek lezyonlardan
ayirmada dnemlidir.
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I

Kemik Tiimori Taklitcileri (Travma, Enfeksiyon ve

Enflamasyon, Reaktif, Metabolik)
Zehra Akkaya, Gulden Sahin

Sayfa 165

Kirik hattinin gériilmesi, yumusak doku komponentinin eslik etmemesi, takip goriintiilemede 1yi-
lesme bulgulari, stres kiriklarinin diger patolojilerden ayriminda 6nemli ipuglaridir.

Sayfa 165

Gec donemde ossifikasyonda, en dista iyi organize matiir lamellar kemik, ortada ara osteoid bolge
ve en igte immatiir ossifiye olmamis alan seklinde zonal bir diizen vardir. Merkezdeki radyoliisent
alan ve komsu kemikle arasinda devamlilik olmadigini gosteren ince yumusak doku diizlemine ait
“ip igareti”, parosteal osteosarkomdan ayirmada énemli ipuglaridir.

Sayfa 171

Erken donemde direkt grafilerde bulgu yoktur, ilerleyen dénemlerde sklerotik kenarli santrali rad-
yoliisent alanlar seklinde goriilen bu lezyonlar enkondrom ile karigabilir. Santral kondroid matriks
mineralizasyonunun goriillmemesi ayirici tanida ipucu olabilir.
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Calisma Sorulari

Kemik Tiimori Taklitcileri (Travma, Enfeksiyon ve
Enflamasyon, Reaktif, Metabolik)
Zehra Akkaya, Gulden Sahin

I.

Stres kiriklar1 igin hangisi yanlistir?

a.

o po T

Normal kemige uygulanan asir1 tekrarlayan stres durumunda gelisir

Erken donemde direkt grafilerde bulgu beklenmez

Erken donemde en duyarli goriintiileme yontemi BT dir.

Alt ekstremitenin tiibiiler kemikleri sik tutulan bolgelerdendir.

Agresif tipte periost reaksiyonu eslik ediyorsa osteoid osteom veya malign kemik timdriinii
taklit edebilir.

. Asagidaki iyatrojenik sebeplerden hangisinde goriintiilemede kemik tlimoriinii taklit edebilecek

bulgu gelismesi beklenmez?

a.

o a0 o

Graniilosit koloni stimiile edici faktor tedavisi
Kemoterapi

Radyoterapi

Rotator kilif tendon tamiri

Kemik iligi biyopsisi

“Ip isareti” asagidaki tiimér taklitgilerinin hangisi i¢in tanimlanmistir?

© a0 o

Myozitis ossifikans

Stres kirig1

Paget hastaliginin litik evresi
Osteomyelit

Brown tiimor

. Pargacik hastali1 icin asagidaki ifadelerden hangisi yanlistir?
a.
b.
c.
d.
e.

Altta yatan etyopatogenezde metalik mikroparcaciklara karsi gelisen immiin yanit rol oynar.
Gorilintillemede aseptik gevseme, enfeksiyon ve osteolitik tiimor niiksii ile karisabilir.
Direkt grafilerde protezi takip eden, diizgiin radyoliisent hatlar goriiliir.

Enfeksiyondan ayriminda klinik bulgular 6nemlidir.

Bulgular protezin hem proksimal hem distal komponenti etrafinda goriiliir.

Asagidaki ifadelerden hangisi dogrudur?

a.

“MR-penumbra” bulgusu Brodie apsesi i¢in T2 A goriintiilerde apsenin etrafindaki hiperintens
halo olarak tanimlanmuistir.

b. Stres kiriklart en stk metatarslar, karpal kemikler ve tibiada goriiliir.

Kemoterapi ve radyoterapi ile iliskili olarak, iskelet sisteminde hermatopoietik kemik iligi
sahalarinin dagiliminda degisiklikler goriilebilir.

d. Tumefaktif kalsifik tendinit tanisinda MR goriintiileme en duyarli tekniktir.

Aktif evrede sarkoidozun kemik tutulumunda kalvaryumda goriilen fokal liisent lezyona “os-
teoporozis sirkumskripta” denir.

a6 of ‘e¢ ‘qg Q1 :rejdead)
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Kemik Timorlerinde Tedavi Sonrasi

Goruntuleme

Yusuf Erdem’

, Hatice Tuba Sanal?

OGRENME HEDEFLERI

m Kemik timérlerinde tedavi sonrasi deger-
lendirmede olguya genel yaklasim bicimi-
ni

u Genel bir bakisla kemik timérlerine yapi-
lan tedavi uygulamalarini

B Goruntulemede kullanilan yéntemlerin
verebileceklerini

m Bazi tedavi secenekleri ve olusan kompli-
kasyonlarin gértntileme bulgularini ha-
tirlatmaktir

Erdem Y, Sanal HT. Kemik Tumoérlerinde Tedavi Sonrasi Gortintuleme. Trd Sem 2021; 9: 179-188.

GiRiS

Primer kemik tiimorleri, iyi huylu agresif ol-
mayan ve lokal-agresiften, kotii huylu agresif
ve destriiktif tiplere kadar genis davranis sekli
sergilerler [1]. Giiniimiizde, uygulanan yeni-
lik¢i adjuvant kemoterapi modaliteleri, cerrahi
6zen ve implant teknolojisindeki gelismeler
sayesinde primer kemik tiimdrlerinde sagkalim
orani artmaktadir [2, 3]. Bunun sonucu olarak,
geemiste siklikla basvurulan amputasyon cer-
rahisinin yerini yeterli fonksiyonel sonug¢ gos-
teren ekstremite koruyucu cerrahiler almaya
baslamistir [4].

Primer koétii huylu kemik tiimorlerinde lokal
rekiirrens tedaviyi takip eden ilk iki yil i¢in-
de daha sik izlenmektedir [5]. Bunun yaninda
giincel literatiirde osteosarkomun ilk 5 yil igin-
de %28-30 siklikta akciger metastazi yaptigi
belirtilmektedir [6]. Tyi huylu kemik timérle-
rinde de niiks izlenebilmektedir. Abdel ve ark.

[7] 121 proksimal fibula tiimorii genis rezeksi-
yonundan sonra %5 niiks bildirmekte, bu oran-
da dev hiicreli tiimor grubu %11 niiks ile en
st sirada yer almaktadir. Bu sebeplerden otii-
rii hastalarin niiks ve uzak metastaz acisindan
periyodik araliklarla takip edilmesi gereklidir.
Ozellikle implant kullanilan cerrahiler sonrast,
implanta bagli mekanik komplikasyonlar agi-
sindan yakin takip onerilmektedir [6-8].

Tedavi sonrasi hastalarin takip goriintiile-
melerinde hastaligin niiks bulgularin1 tedavi
sonrasi degisikliklerden ayirt edebilmek 6nem-
lidir. Bu nedenle tedavi sonras takipte kullani-
lan materyallerin radyolojik goriintiilerinin bi-
linmesi, tedavi modalitelerinin yaptig1 normal
degisiklikler ve potansiyel komplikasyonlar
hakkinda bilgi sahibi olunmasi1 énemlidir.

Bu yazida primer kemik tiimdrlerinin teda-
visi sonras1 goriintiilemelerde, uygulanan teda-
viye bagl degisiklikler, niiks, uzak metastaz,
cerrahi ve mekanik komplikasyonlar gibi rad-

Saglik Bilimleri Universitesi, Giilhane Egitim ve Arastirma Hastanesi, Ortopedi Anabilim Dali, Ankara, Turkiye
2Saglik Bilimleri Universitesi, Gllhane Egitim ve Arastirma Hastanesi, Radyoloji Anabilim Dali, Ankara, Turkiye

P4 Hatice Tuba Sanal ¢ tubasanal@gmail.com

© 2021 Turk Radyoloji Dernegi.
Tum haklar saklidir.

doi: 10.5152/trs.2021.2021-8-11
turkradyolojiseminerleri.org

179

EGITICI
NOKTA


https://orcid.org/0000-0002-8685-2356
https://orcid.org/0000-0003-1899-2813
http://www.turkradyolojiseminerleri.org

180

Erdem ve Sanal

yolojik incelemelerde ayirt edilmesi istenen ve
gereken konulara deginilecektir.

TEDAViI SONRASI
GORUNTULEMEDE GENEL BIiLGi

Tedavi sonrast goriintiileme yapilacak hasta-
nin sistematik olarak degerlendirilmesi onem
arz eder. Degerlendirme hastanin klinik dykiist
ile baglamalidir. Hastanin hikayesi, laboratuvar
sonuglari, patoloji sonuglari, 6nceki goriintiile-
me sonugclari, aldig1 adjuvant/neoadjuvant teda-
viler, kemoterapi, radyoterapi ve cerrahi 6ykiisii
detayli sekilde incelenmelidir. Bu bilgiler 15181n-
da tedavi sonrasi goriintiileme protokollerini ve
modaliteleri modifiye etmek gerekebilir. Ornek
olarak hasta tiimor rezeksiyon protezi ile teda-
vi edildiyse, manyetik rezonans goriintiilemede
(MRG) metal baskili protokol tercih edilmeli-
dir. Goriintiilemede ilk se¢enek her zaman rad-
yografidir, gerek goriildiigi takdirde evreleme
ve ileri tetkik-tedavi icin MRG ve/veya diger
tetkikler planlanir [8]. Goriintilleme esnasinda
cerrahi geciren hasta i¢in insizyon hattinin veya
cerrahi gecirilen alanin isaretlenmesi 6zellikle
MRG igin 6nemlidir. Isaretlenmedigi takdirde
incelenmek istenen alanin bir bolimii kesitler
icinde bulunmayabilir ve degerlendirmenin ye-
tersiz olmasina neden olur. Bu asamada tetkiki
degerlendirecek olan doktor ile ¢ekim yapan
teknisyenin birbirleri ile uyumlu ¢alismasi, opti-
mal goriintiilerin elde edilmesini miimkiin kilar.
Bunun diger bir faydas: miikerrer ¢cekimlere ge-
rek duyulmamasi ve ek goriintiileme teknikleri-
nin kullaniminin 6niine ge¢ilmesidir.

Histopatolojik olarak tiimoériin tipine ve de-
recesine, laboratuvar degerlendirilmesinde ise
bazi timorlere 6zgili artan biyokimyasal mar-
kerlara bakilir. Histolopatolojik ve biyokimya-
sal oOzelliklerinin yaninda timoriin yerlesimi,
paterni, neoadjuvan kemoterapi yaniti, skip
metastaz varligi ve lenf nodu tutulumu prog-
nozu etkileyen 6nemli faktorler olduklart i¢in
radyolojik olarak iyi degerlendirilmelidirler.
Ornegin basvuru aninda metastaz varligi, tii-
moriin 10 cm’den biiyiik olmas1 ve aksiyel is-
kelet tutulumu osteosarkom i¢in kotii prognos-
tik faktorler olarak kabul edilmektedir [9].

Non-ossifiye fibrom, enkondrom ve fibroz
kortikal defekt gibi bir cok benign kemik tiimo-
rli tesadiifen saptanir ve sadece klinik ve rad-
yolojik olarak takip edilir [10, 11]. Ancak dev
hiicreli kemik tiimorii, anevrizmal kemik kisti
veya basit kemik kisti cerrahi gerektiren agr1 ya
da patolojik kirikla karsimiza gelebilir. Benign
kemik tiimoérlerinde tedavi segeneklerinden ba-
zilar1 rezeksiyon, kiiretaj, kiiretaj+kemik grefti,
kiiretaj+sementleme, genis lokal eksizyon ve
rekonstruksiyondur (Resim 1).

Primer malign kemik tiimorlerinde ana te-
davi amputasyon ya da genis lokal eksizyon
ve rekonstruksiyondur. Son yillarda implant
endiistrisi ve cerrahi tekniklerdeki gelismeler
ile 6nceden sik tercih edilen bir tedavi yonte-
mi olan amputasyona alternatif olarak benzer
sagkalim ile hastalara daha iyi fonksiyonellik
sunan timor rezeksiyon protezleri kullanilma-

Resim 1. Femur proksimalinde kirikla komplike
olan anevrizmal kemik kisti icin kliretaj + greft-
leme + acik reduksiyon internal fiksasyon (ARIF)
uygulanan olgu.
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ya baslanmistir [4]. Efektif neoadjuvan kemo-
terapi ile hastalarin %90’1indan fazlasinda eks-
tremite koruyucu cerrahi uygulanabilmektedir
[12]. Tedavide otogreft, allogreft, endoprotez,
kemik ¢imentosu ve allogreft komposit yapilar
kullanilmaktadir [13]. Tedavi sonras1 goriintii-
lemede bu yapilarin radyolojik goriintiilerine
asina olmak ve potansiyel komplikasyonlarini
degerlendirmek gereklidir. Ekstremite koru-
yucu cerrahi uygulanan hastalar, radyolojik
acidan niiks ve metastaz acisindan taranirken,
yerlestirilen materyallerin gevsemesi veya pe-
riprostetik kiritk gibi mekanik komplikasyonlar
acisindan periyodik araliklarla takip edilmeli-
dir. Ayn1 zamanda biyolojik bir rekonstruksi-
yon s0z konusu ise greft veya flebin durumu-
nun da incelenmesi gereklidir.

Kemoterapi veya radyoterapi tiimor boyu-
tunu, morfolojisini ve kontrast madde tutulum
paternini degistirdigi i¢in mutlaka sorgulan-
malidir. Neoadjuvan kemoterapiye koti yanit
tiimoriin agresif oldugunu, rekkiirrens ve me-
tastatik hastalik i¢in risk tagidigini gosterebilir.
Radyoterapi ise neden oldugu cilt ve yumusak
doku degisiklikleri nedeniyle sorgulanmali-
dir [14]. Radyoterapi kemoterapi ile kombine
edildiginde kemik iliginde degisiklere neden
olmaktadir [15].

Eski radyografilerin, bilgisayarli tomografi
(BT) ve MRG’nin degerlendirmeye eklenmesi
onemlidir. Siklikla baska merkezlerde ¢ekilmis
yada baska formatlarda kayit altina alinmis
olsa da, bu goriintlilere ulagsmak i¢in 1srarci
olunmalidir.

Tedavi Sonrasi Goriintiilemede Takip
Sikhigr ve Zamanlamasi

Primer kemik tlimoérlerinin tedavisi hakkinda
genis literatlir bilgisi bulunsa da takip gorin-
tillemeleri i¢in detayli bilgi bulunmamakta-
dir. The European Society of Medical Onco-
logy ve European Sarcoma Network Working
Group’un fizik muayeneye ek olarak onerdigi
lokal goriintilleme ve akciger radyografisi/
tomografisi ile ilgili protokol; tedavi sonrasi
ilk iki y1l 2-3 ayda bir, 3-4. yillarda 2-4 ayda
bir, 5-10 y1l arasinda 6 ayda bir ve takip eden
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dénemlerde 6-12 ayda bir araliklarla takip go-
riintiilemesi seklindedir. 2016 senesinde yayin-
lanan British Sarcoma Group protokoliinde ise
tedavi sonrast ilk 3 y1l 2-4 ay araliklarla, takip
eden 2 yilda 6 ay aralikla ve sonras1 5 yil i¢in
yillik takipler onerilmistir [ 16]. Diisiik dereceli
kemik sarkomlari i¢in takip araligi ilk iki yil
icin 4-6 ay aralikli olacak sekilde daha genis
yapilabilir. 10 yildan sonra da metastaz, lokal
niiks ve fonksiyonel kisitliliklar gelisebilecegi
icin goriintiileme takiplerinin sonlandirilmasi-
nin Onerildigi bir zaman yoktur [16, 17].

Tedavi Sonrasi Gorlintlileme Secenekleri

1. Radyografi

Kemik tiimorii olan hastalarda tedavi sonrasi
goriintillemede radyografi birinci basamaktaki
yerini korumaktadir. Erken postoperatif donem-
de implant pozisyonunun degerlendirilmesi i¢in
rutin olarak kullanilmaktadir. Ozellikle implant
instabilitesi, ¢ikik, gevseme, periprostetik kirik/
yetmezlik kirigi, kaynamama ve enfeksiyonun
degerlendirilmesi i¢in takip esnasinda kullanil-
malidir. Klinik semptomlar varliginda radyog-
rafinin bulgu vermemesi ya da radyografide
stipheli bir alan olmasi ileri goriintiileme teknik-
lerinin kullanilmasini gerektirir.

2. Manyetik Rezonans Goriintiileme

Rezeksiyon ve rekonstruksiyon yapilmis ke-
mik veya kiirete edilmis bir lezyon komsulu-
gundaki yapilar1 lokal niiks acisindan en iyi de-
gerlendiren tekniktir. Stipheli alanlar i¢in metal
sinyal baskilama teknigi ile intravendz kont-
rastll goriintiileme onerilmektedir [18]. Ozel-
likle dinamik kontrastli MRG rezidiiel hastalik
veya niiksii, graniilasyon dokusundan ve kay-
namakta olan greftten ayirt etmeye olanak tanir
[19]. Enfeksiyon durumunda da hastaligin ya-
yilmin1 belirlemek igin MRG kullanighdir.

MRG’nin biiyiik bir kisitliligi, endoprotez-
ler nedeni ile olusan metalik artefakttir. Ayni
zamanda pediatrik hasta grubunda kullanilan
uzatilabilen bazi protezler MR uyumlu olma-
yabilmektedir.
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Gorintll kalitesinin arttirilmasi i¢in bir ¢ok
yontem kullanilabilir. Daha diisiik manyetik alan
giiclii miknatislar (3.0 Tesla yerine 1.5 tesla gibi),
sadece ilgili alanin tarandig1 daha kiigiik alana
odaklanmak, spin echo pulse sekanslari, daha
ince kesitler ile tarama, daha yiiksek alic1 band
genisligi (higher reciever bandwith), matriks ala-
ninin genigletilmesi ve yag baskili sekanslar ye-
rine STIR sekanslarinin kullanilmasi bu yontem-
lerden bazilaridi. MAVRIC (multi-acquisition
with variable-resonance image combination) ve
SEMAC (slice encoding metal artifact correcti-
on) gibi ileri goriintiileme teknikleri de kullani-
labilir [20]. Diffiizyon agirlikli goriintiilemenin
endoprotezli hastanin degerlendirilmesindeki
rolii kisithdir [21].

3. Bilgisayarli Tomografi

MRG’nin metal artefakt nedeniyle olusan de-
zavantajindan dolay1, metal miktar1 yiiksek olan
kompleks rekonstruksiyonlarda BT tetkiki ya-
rarlidir. Okkiilt matriks mineralizasyonunu tes-
pit ederek niiksiin tespitine yardimei olur [22].
Ayni zamanda kaynamama, implant yetmezligi,
gevseme, periprostetik kirik gibi mekanik komp-
likasyonlarin degerlendirlmesinde de kullamil-
maktadir. Ancak BT de de metal artefakt prob-
lemi mevcuttur. Bunun i¢in mAs ve kVp gibi
parametreler arttirilarak elde edilen metal arte-
fakt azaltma algoritmleri mevcut olsa da bunlar
hasta dozunda artisa neden olabilmektedir [23].

4. Ultrasonografi

Tedavi sonras1 yumusak doku sisligi ile basvu-
ran ve niiksten siiphelenilen bir hastada ultraso-
nografi (USG) ilk secenek olabilir. Goriintiilerde
vaskiiler 6zellik gosteren solid bir kitle saptanirsa
niiks lehine degerlendirilerek MRG planlanmali-
dir. USG ile solid niiks tiimérii abse ya da seroma-
dan ayirt etmek de miimkiindiir. Ayrica e zamanli
aspirasyon ve biyopsi alma imkani da sunar.

5. Pozitron Emisyon Tomografi

Lokal niiksten siiphelenilen alanlarda pozit-
ron emisyon tomografi (PET) cerrahi alandaki

metabolik aktivite hakkinda bilgi saglayarak
tanida yardimet olur [24]. Ayni seansta yumu-
sak doku ve kemikte olusan niiksleri goriintii-
leyebilmesinin yaninda akciger metastazlarim
da tespit edebilmesi avantajlari arasindadir
[25]. Niiks tiimor ile postoperatif degisiklikle-
rin ayirt edilmesinde de yiiksek duyarlilik ve
ozgillik gosterdigi gosterilmistir [25, 26].

Rolatif olarak geng hastalarin iyonize radyas-
yona maruz kalmasi, erken postoperatif donem
veya enfeksiyon durumlarinda yanlis pozitiflik
gosterebilmesi PET-BT nin kisitli oldugu du-
rumlardir. SPECT-BT nin potansiyel rolii hak-
kindaki bilgimiz ise kisithdir.

Tedaviye Bagli Olusan Bulgularin ve
Tedavi Seceneklerinin Goriintileme
Bulgulari

1. Postoperatif hemoraji

Postoperatif sivi kolleksiyonlart onkolojik
olmayan cerrahilere benzer sekilde olur. Ancak
onkoloji hastalarinda sivi kolleksiyonun kitle
benzeri goriintiisii lokal niiksii diisiindiirebilir
ve bazi durumlarda ayirt etmek gii¢ olabilir.
Ozellikle miksoid karakterdeki tiimorlerde bu
risk daha fazla oldugu i¢in kontrastli gdriinte-
leme yararli olabilir. Komplike olmayan sivi
goriintlilerinin niiksten ayrimi daha kolaydir.
Niiks tlimor goriintlisiinde sinirlarin daha dii-
zensiz olmasi ve goriintiiniin daha heterojen
olmas1 beklenir. Seroma kontrastli gériintiile-
melerde parlamaz ya da cevresel ince parlama
gosterebilir. Seromalarin ¢ogu 3-18 ayda geri-
lerken daha uzun siire de goriiniir kalabilirler
[27, 28].

2. Kiiretaj

Benign kemik tiimdrlerinin tedavisinde sik-
¢a tercih edilen kiiretaj sonrasinda geride kalan
potansiyel bosluk genis degilse ve kirik ris-
ki olusturmayacaksa iyilesmeye birakilabilir.
Eger defekt kiiciikse radyografik olarak baglan-
gicta bir skleroz goriiniimiiniin ardindan tama-
men kapanir. Daha biiylik defektler tamamen
kapanmayabilir. Lezyon i¢inde kemik septalari
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Resim 2. A, B. 12 yas kiz, fibula distalinde anevrizmal kemik kisti icin kiretaj ve sementleme [A] ardin-
dan 20 ay sonra rekurrensinde litik ekspansil gériinimuyle lezyon izlenmektedir [B].

olusarak sklerotik ve litik icerikli miks bir go-
rintii olusturabilir [29]. MRG’de defekt erken
donemde tiim sekanslarda sivi igerikli sinyal
Ozellikleri gosterebilir. Zamanla kavite peri-
ferden yaglh kemik iligi ile dolmaya baslar ve
osse0z integrasyon gergeklesir. Eger ossedz in-
tegrasyon olmazsa kalan alanlar MRG’de sivi
ozelligi gostermeye devam eder [21].

3. Otogreft/allogreft

Kiiretaj sonrasi olugan kavitelerin doldurulma-
sinda osteokondiiktif, osteoindiiktif ve osteojenik
Ozellikleri olan otogreftlerin kullanilmasi altin
standarttir [30]. Ancak agr1, enfeksiyon, iyatroje-
nik kirik gibi dondr saha morbiditeleri nedeniyle
osteokondiiktif dzellikleri 6n planda olan allog-
reftler daha sik kullanilmaktadir [31]. Allogreft-
lerin radyolojik goriintiisii degiskenlik goster-
mektedir. Zamanla rezorbe olan greft bir yandan
yerini host kemige birakir. Bu olaya “creeping
substition” ad1 verilir. Erken postoperatif donem-
de (<6 ay) MRG’de T1 agirlikli (A) goriintiilerde
diisiik-orta sinyal ozellikleri gosterirken, T2A ve
STIR goriintiilerde hiperintens olarak goriiniir.
Kontrastli T1A’da santral bolgenin zaman zaman
eslik ettigi, periferik sinyal artig1 goriiliir. Greftin
host kemik ile birlesmesi sonrasinda defekt peri-
ferden santrale dogru kiigiiliir ve periferik alanda

host kemik goriintiisiinii almaya baglar. Entegras-
yon 6 ayda baglayarak 2-3 yila kadar siirer [32].
Zamanla lezyonda goriilen bu sinyal 6zellikleri
azalir ve kalan greft kontrasth T1A kesitte artmis
sinyal 6zellikleri ile goriilmeye devam eder.

4, Rekonstruktif cerrahi

Ortopedik onkolojik cerrahide uygun sinirlara
ulagmak i¢in zaman zaman agresif rezeksiyon
yapmak gerekebilir. Bu bdlgenin kapatilmasin-
da rotasyonel veya serbest flepler kullanmilabilir.
Fleplerin ¢ogu yumusak doku ortiisii saglamak
icin kullamilsa da latissimus dorsi flebi gibi {ist
ekstremiteye hem kapatma hem de fonksiyon ka-
zandirma amaci olan flepler de kullanilmaktadr.
Radyoterapi alan dokuda olugan degisiklikler gibi
fleplerde de zamanla kas kiitlesinde azalma ve
ilerleyici yagh degisiklik izlenebilir. Ttiim flepler
baglangigta T2 A goriintiilerde artmis sinyal goste-
rirken bu gériintii 5-21 ay arasinda normal diizeye
gerilemektedir. Postoperatif radyoterapi de flebin
T2A ve kontrasth goriintiilerde artmis sinyal 6zel-
likleri gdstermesine neden olur [33].

5. Lokal niiks

Radyografilerde tiimor rekiirrensi, osteoliz,
periostit ve matriks mineralizasyonu deger-
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lendirilebilir (Resim 2). Ancak yiiksek riskli
hastalar belli araliklar ile radyografinin ya-
ninda MRG ve BT ile de degerlendirilmelidir
[22]. Cogu lokal niikste lezyon primer tiimdriin
ozelliklerini tasir. Genellikle nodiiler bir odak
ile birlikte T2A’da yiiksek sinyal o6zellikleri
gosterir.

6. Kemoterapi sonrasi

Kemorterapinin tlimor boyutunu kiiciilttiigii-
ne ve kanamayi arttirdigina dair yaymlar mev-
cuttur (Resim 3) [27]. Kemoterapinin etkili
oldugu tiimorlerde cerrahi esnasinda nekrotik,

Resim 3. A-C. Femur distalinde osteosarkom [A]
olan erkek olgunun kemoterapi sonrasi daha
sklerotik gérinim alan timora [B] sonrasi uy-
gulanan total protezi gértlmektedir [C].

fibrotik ve reaktif dokular saptanabilir [34].
Intralezyonel nekroz derecesinin saptanma-
sinda kontrastli goriintiileme faydalidir. Ayni
zamanda kemoterapinin etkisi ve tiimoriin bi-
yolojik potansiyeli hakkinda da fikir verebilir.

7. Radyoterapi sonrasi

Gincel tedavide radyoterapi ameliyat once-
sinde veya sonrasinda uygulanan bir yontemdir
[35]. Radyoterapinin basaris1 kemik timorii-
niin tipine gore farklilik gostermektedir. Ewing
sarkomunda 6nemli yer tutarken [36], osteosar-
komdaki rolii kisithidir [37].



MRG radyoterapiye bagli degisiklikleri teda-
vi sonrasi sekizinci giinde tespit edebilir [38].
3-6 hafta arasinda kemik iligi artan sekilde he-
terojen sinyal gosterir. Cogu hastada 6-8 haf-
tada yaglh degisiklik gergeklesir [38]. Nadiren
santral yagh degisikligi ¢evreleyen periferik
orta seviyede bir sinyal goriilebilir [39]. Rad-
yasyonun neden oldugu hiicresel hasar ile ke-
mik kirik agisindan daha riskli hale gelir.

Radyoterapi sonrasi yumusak doku degi-
siklikleri radyoterapinin tipine gore farklilik
gosterir. Radyasyona maruz kalmis doku 6dem
benzeri sinyal 6zellikleri gostermektedir. Fo-
ton ile tedavi edilen hastalarda 12-18 ayda en
siddetli sekilde goriiniirken 2-3 yil araliginda
hastalarin yarisinda normale doner [33]. Not-
ron tedavisi alan hastalarda sinyal yogunlugu
6 ayda en yiiksek seviyeye ulagir. Normale
doniis hastalarin %20’sinde 3-4 yila yayilarak
daha yavas ve uzun siirede olurken, geriye ka-
lan hasta grubunda normale donmeyebilir [33].
Kas dokusundaki 6édem sekil ve doku korun-
mus sekilde goriiniir. Ozellikle intermuskiiler
septumda, kas ve yag dokusundan daha belir-
gin degisiklikler izlenir. Uzun dénemde kas do-
kusu hacim kaybina ugrarken yag ve intermus-
kiiler septum hacminde hafif artig goriiliir [40].

8. Rezeksiyon

Osteokondrom ve periosteal kondromalar
gibi benign tiimorlerin tedavisinde kullanilan
rezeksiyon sonrasinda goriilen en sik kompli-
kasyon lokal niikstlir ve MRG ile takip gerek-
tirebilir. Bunun yaninda yara problemleri ve
enfeksiyon nadir de olsa goriilebilir.

=Kaynaklar

[1]. Jo VY, Doyle LA. Refinements in sarcoma classifi-
cation in the current 2013 World Health Organizati-
on classification of tumours of soft tissue and bone.
Surg Oncol Clin 2016; 25: 621-43. [Crossref]

[2]. Hamilton SN, Carlson R, Hasan H, Rassekh SR,
Goddard K. Long-term outcomes and complications
in pediatric Ewing sarcoma. Am J Clin Oncol 2017;
40: 423-8. [Crossref]

[3]. Isakoff MS, Bielack SS, Meltzer P, Gorlick R. Os-
teosarcoma: current treatment and a collaborative
pathway to success. J Clin Oncol 2015; 33: 3029.
[Crossref]

Kemik Ttimérlerinde Tedavi Sonrasi Gérintileme

[4]. DiCaprio MR, Friedlaender GE. Malignant bone tu-
mors: limb sparing versus amputation. JAAOS-J Am
Acad Orthop Surg 2003; 11: 25-37. [Crossref]

[5]. Cormier JN, Pollock RE. Soft tissue sarcomas. Can-
cer J Clin 2004; 54: 94-109. [Crossref]

[6]. Aljubran A, Griffin A, Pintilie M, Blackstein M.
Osteosarcoma in adolescents and adults: survival
analysis with and without lung metastases. Ann On-
col 2009; 20: 1136-41. [Crossref]

[7]. Abdel MP, Papagelopoulos PJ, Morrey ME, Wenger
DE, Rose PS, Sim FH. Surgical management of 121
benign proximal fibula tumors. Clin Orthop Related
Res 2010; 468: 3056-62. [Crossref]

[8]. Bestic JM, Wessell DE, Beaman FD, Cassidy RC,
Czuczman GJ, Demertzis JL, et al. ACR Appropria-
teness Criteria® Primary Bone Tumors. J Am Colle-
ge Radiol 2020; 17: S226-S38. [Crossref]

[9]. Hawkins DS, Arndt CA. Pattern of disease recur-

rence and prognostic factors in patients with oste-

osarcoma treated with contemporary chemotherapy.

Cancer 2003; 98: 2447-56. [Crossref]

Patel A, Davies A, Botchu R, James S. A pragmatic

approach to the imaging and follow-up of solitary

central cartilage tumours of the proximal humerus
and knee. Clin Radiol 2019; 74: 517-26. [Crossref]

Casali PG, Bielack S, Abecassis N, Aro H, Bauer

S, Biagini R, et al. Bone sarcomas: ESMO-Paed-

Can-EURACAN Clinical Practice Guidelines for di-

agnosis, treatment and follow-up. Ann Oncol 2018;

29: iv79-iv95.

Kontogeorgakos VA, Eward WC, Brigman BE. Mic-

rosurgery in musculoskeletal oncology. Eur J Orthop

Surg Traumatol 2019; 29: 271-8. [Crossref]

Anract P, Coste J, Vastel L, Jeanrot C, Mascard E,

Tomeno B. Proximal femoral reconstruction with

megaprosthesis versus allograft prosthesis composi-

te. A comparative study of functional results, comp-
lications and longevity in 41 cases. Rev Chir Orthop

Reparatrice Appar Mot 2000; 86: 278-88.

Garner HW, Kransdorf MJ, Bancroft LW, Peterson

1], Berquist TH, Murphey MD. Benign and malig-

nant soft-tissue tumors: posttreatment MR imaging.

Radiographics 2009; 29: 119-34. [Crossref]

Hwang S, Lefkowitz R, Landa J, Akin O, Schwartz

LH, Cassie C, et al. Local changes in bone marrow

at MRI after treatment of extremity soft tissue sarco-

ma. Skeletal Radiol 2009; 38: 11-9. [Crossref]

Gerrand C, Athanasou N, Brennan B, Grimer R,

Judson I, Morland B, et al. UK guidelines for the

management of bone sarcomas. Clin Sarcoma Res

2016; 6: 7. [Crossref]

Group EESNW. Bone sarcomas: ESMO Clinical Prac-

tice Guidelines for diagnosis, treatment and follow-up.

Ann Oncol 2014; 25: iiil13-iii23. [Crossref]

Roberts CC, Kransdorf MJ, Beaman FD, Adler RS,

Amini B, Appel M, et al. ACR appropriateness cri-

teria follow-up of malignant or aggressive muscu-

loskeletal tumors. J Am College Radiol 2016; 13:

389-400. [Crossref]

Verstracte K, Lang P. Bone and soft tissue tumors:

the role of contrast agents for MR imaging. Eur J

Radiol 2000; 34: 229-46. [Crossref]

[10].

[11].

[12].

[13].

[14].

[15].

[16].

[17].

[18].

[19].

185


https://doi.org/10.1016/j.soc.2016.05.001
https://doi.org/10.1097/COC.0000000000000176
https://doi.org/10.1200/JCO.2014.59.4895
https://doi.org/10.5435/00124635-200301000-00005
https://doi.org/10.3322/canjclin.54.2.94
https://doi.org/10.1093/annonc/mdn731
https://doi.org/10.1007/s11999-010-1464-8
https://doi.org/10.1016/j.jacr.2020.01.038
https://doi.org/10.1002/cncr.11799
https://doi.org/10.1016/j.crad.2019.01.025
https://doi.org/10.1007/s00590-019-02373-y
https://doi.org/10.1148/rg.291085131
https://doi.org/10.1007/s00256-008-0560-2
https://doi.org/10.1186/s13569-016-0047-1
https://doi.org/10.1093/annonc/mdu256
https://doi.org/10.1016/j.jacr.2015.12.019
https://doi.org/10.1016/S0720-048X(00)00202-3

186

Erdem ve Sanal

[20].

[21].

[22].

[23].

[24].

[25].

[26].

[27].

[28].

[29].

Khodarahmi I, Isaac A, Fishman EK, Dalili D, Fritz
J, editors. Metal about the hip and artifact reduction
techniques: from basic concepts to advanced ima-
ging. Seminars in musculoskeletal radiology; 2019:
Thieme Medical Publishers. [Crossref]

Winn N, Lalam R, editors. Imaging of the Knee and
Surrounding Structures Following Tumor Surgery.
Seminars in musculoskeletal radiology; 2018: Thie-
me Medical Publishers. [Crossref]

Costelloe CM, Kumar R, Yasko AW, Murphy Jr WA,
Stafford RJ, Lewis VO, et al. Imaging characteristics
of locally recurrent tumors of bone. Am J Roentge-
nol 2007; 188: 855-63. [Crossref]

Stradiotti P, Curti A, Castellazzi G, Zerbi A. Me-
tal-related artifacts in instrumented spine. Techniqu-
es for reducing artifacts in CT and MRI: state of the
art. Eur Spine J 2009; 18: 102-8. [Crossref]

Chang KJ, Kong CB, Cho WH, Jeon DG, Lee SY,
Lim [, et al. Usefulness of increased 18 F-FDG up-
take for detecting local recurrence in patients with
extremity osteosarcoma treated with surgical resec-
tion and endoprosthetic replacement. Skeletal Radi-
ol 2015; 44: 529-37. [Crossref]

Franzius C, Daldrup-Link H, Wagner-Bohn A, Sciuk
J, Heindel W, Jiirgens H, et al. FDG-PET for detec-
tion of recurrences from malignant primary bone tu-
mors: comparison with conventional imaging. Ann
Oncol 2002; 13: 157-60. [Crossref]

Bredella MA, Caputo GR, Steinbach LS. Value of
FDG positron emission tomography in conjunction
with MR imaging for evaluating therapy response in
patients with musculoskeletal sarcomas. Am J Ro-
entgenol 2002; 179: 1145-50. [Crossref]

Varma D, Jackson E, Pollock R, Benjamin R.
Soft-tissue sarcoma of the extremities. MR appea-
rance of post-treatment changes and local recurren-
ces. Magn Reson Imaging Clin N Am 1995; 3: 695-
712. [Crossref]

Poon-Chue A, Menendez L, Gerstner MM, Colletti
P, Terk M. MRI evaluation of post-operative sero-
mas in extremity soft tissue sarcomas. Skeletal Ra-
diol 1999; 28: 279-82. [Crossref]

Hirn M, de Silva U, Sidharthan S, Grimer RJ, Abudu
A, Tillman RM, et al. Bone defects following curet-

[30].

[31].

[32].

[33].

[34].

[35].

[36].

[37].

[38].

[39].

[40].

tage do not necessarily need augmentation: A retros-
pective study of 146 patients. Acta Orthop 2009; 80:
4-8. [Crossref]

Wang W, Yeung KW. Bone grafts and biomaterials
substitutes for bone defect repair: A review. Bioact
Mater 2017; 2: 224-47. [Crossref]

Horstmann PF, Hettwer WH, Petersen MM. Treatment
of benign and borderline bone tumors with combined
curettage and bone defect reconstruction. J Orthop
Surg 2018; 26: 2309499018774929. [Crossref]
Kang S, Han I, Hong SH, Cho HS, Kim W, Kim HS.
The MRI appearances of cancellous allograft bone
chips after the excision of bone tumours. Bone Joint
J2015;97: 121-8. [Crossref]

Garner HW, Kransdorf MJ, Peterson JJ. Posttherapy
imaging of musculoskeletal neoplasms. Radiol Clin
2011; 49: 1307-23. [Crossref]

Pezzi CM, Pollock RE, Evans HL, Lorigan JG, Pez-
zi TA, Benjamin RS, et al. Preoperative chemothe-
rapy for soft-tissue sarcomas of the extremities. Ann
Surg 1990; 211: 476. [Crossref]

Khatri VP, Goodnight Jr JE. Extremity soft tissue
sarcoma: controversial management issues. Surg
Oncol 2005; 14: 1-9. [Crossref]

Dunst J, Schuck A. Role of radiotherapy in Ewing
tumors. Pediatr Blood Cancer. 2004; 42: 465-70.
[Crossref]

Machak GN, Tkachev SI, Solovyev YN, Sinyukov
PA, Ivanov SM, Kochergina NV, et al., editors. Ne-
oadjuvant chemotherapy and local radiotherapy for
high-grade osteosarcoma of the extremities. Mayo
Clinic Proceedings; 2003: Elsevier. [Crossref]
Blomlie V, Rofstad EK, Skjonsberg A, Tverd K,
Lien HH. Female pelvic bone marrow: serial MR
imaging before, during, and after radiation therapy.
Radiology 1995; 194: 537-43. [Crossref]

Stevens S, Moore S, Kaplan I. Early and late bo-
ne-marrow changes after irradiation: MR evaluati-
on. Am J Roentgenol 1990; 154: 745-50. [Crossref]
Richardson M, Zink-Brody GC, Patten RM, Koh
W-J, Conrad EU. MR characterization of post-irra-
diation soft tissue edema. Skeletal Radiol 1996; 25:
537-43. [Crossref]


https://doi.org/10.1055/s-0039-1687898
https://doi.org/10.1055/s-0038-1667120
https://doi.org/10.2214/AJR.05.1132
https://doi.org/10.1007/s00586-009-0998-5
https://doi.org/10.1007/s00256-014-2063-7
https://doi.org/10.1093/annonc/mdf012
https://doi.org/10.2214/ajr.179.5.1791145
https://doi.org/10.1016/S1064-9689(21)00360-3
https://doi.org/10.1007/s002560050516
https://doi.org/10.1080/17453670902804505
https://doi.org/10.1016/j.bioactmat.2017.05.007
https://doi.org/10.1177/2309499018774929
https://doi.org/10.1302/0301-620X.97B1.34517
https://doi.org/10.1016/j.rcl.2011.07.011
https://doi.org/10.1097/00000658-199004000-00015
https://doi.org/10.1016/j.suronc.2004.07.002
https://doi.org/10.1002/pbc.10446
https://doi.org/10.4065/78.2.147
https://doi.org/10.1148/radiology.194.2.7824737
https://doi.org/10.2214/ajr.154.4.2107669
https://doi.org/10.1007/s002560050131

Egitici Nokta 187

Kemik Timorlerinde Tedavi Sonrasi Goriintiileme

Yusuf Erdem, Hatice Tuba Sanal

Sayfa 179

Bu sebeplerden otiirti hastalarin niiks ve uzak metastaz agisindan periyodik araliklarla takip edil-
mesi gereklidir. Ozellikle implant kullanilan cerrahiler sonrasi, implanta bagli mekanik komplikas-
yonlar agisindan yakin takip onerilmektedir.

Sayfa 181

Primer kemik tiimorlerinin tedavisi hakkinda genis literatiir bilgisi bulunsa da takip goriintiileme-
leri i¢in detayl bilgi bulunmamaktadir.

Sayfa 182

Goriintii kalitesinin arttirilmasi i¢in bir ¢cok yontem kullanilabilir. Daha diisitk manyetik alan gii¢lii
miknatislar (3.0 Tesla yerine 1.5 tesla gibi), sadece ilgili alanin tarandig1 daha kii¢iik alana odak-
lanmak, spin echo pulse sekanslari, daha ince kesitler ile tarama, daha yliksek alict band genisligi
(higher reciever bandwith), matriks alaninin genisletilmesi ve yag baskili sekanslar yerine STIR
sekanslarinin kullanilmasi bu yontemlerden bazilaridir. MAVRIC (multi-acquisition with variab-
le-resonance image combination) ve SEMAC (slice encoding metal artifact correction) gibi ileri
goriintiileme teknikleri de kullanilabilir. Diffiizyon agirlikli goriintiilemenin endoprotezli hastanin
degerlendirilmesindeki roli kisitlhidir.

Sayfa 182

Seroma kontrastli goriintiilemelerde parlamaz ya da ¢evresel ince parlama gosterebilir. Seromala-
rin ¢ogu 3-18 ayda gerilerken daha uzun siire de goriiniir kalabilirler.

Sayfa 184

Cogu lokal niikste lezyon primer tiimdriin 6zelliklerini tagir. Genellikle nodiiler bir odak ile birlikte
T2A’da yliksek sinyal 6zellikleri gosterir.
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Kemik Timorlerinde Tedavi Sonrasi Gorluintiileme
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1. Kemik tiimoérii nedeniyle takipte olan hastay1 degerlendirmede hastayla ilgili asagidaki hangi bil-
giler onemlidir ?

a.

I

Hikaye

Laboratuvar ve patoloji sonuglari

Onceki goriintiileri

Aldig1 adjuvant/neoadjuvant tedaviler ve cerrahisi
Hepsi

2. Timor tedavisi sonrasi goriintiilemede ilk yontem asagidakilerden hangisi olmalidir ?

a.

o a0 o

Radyografi
MRG

BT
PET-BT
PET-MRG

3. Asagidakilerden hangisi benign kemik tiimorlerindeki tedavi seceneklerindendir ?

a.

e

Rezeksiyon

Kiiretaj
Kiiretaj+kemik grefti
Kiiretaj+sementleme
Hepsi

4. Digiik dereceli kemik sarkomlari i¢in takip kaginci yildan sonra sonlandirilabilir ?

a.

o a0 o

5

10

15

20

Onerilen bir zaman yoktur

5. MRG’de metal artefaktin1 azaltmaya yonelik olarak asagidaki parametrelerde hangi degisiklikle-

re gidilmelidir ?

a.

e

Diigiik manyetik alan gii¢lii cihazda inceleme

Daha ince kesitler ile tarama

Dabha yiiksek alic1 band genisligi

Yag baskili sekanslar yerine STIR sekanslarinin kullaniimasi
Hepsi

3¢ o Ly ‘ez Q1 :rejdead)



