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OGRENME HEDEFLERI

® Benign kemik timorleri
B TUmor benzeri lezyonlar

Alt ekstremite kemik ve yumusak doku tii-
morlerinin ve timor benzeri lezyonlarin en sik
yerlestigi viicut bolgelerinden biridir. Kemik
ve yumusak doku tiimorleri ¢ok sik goriilen
tiimorler olmayip, primer malign tiimdrler (sar-
kom grubu) daha da nadirdir.

Bu boliimde alt ekstremitede daha sik yerlesim
gosteren kemik ve yumusak doku tiimérleri ve
kemik tlimor benzeri lezyonlar tammlanmustir.

KEMiK TUMORLERI

Primer kemik tiimorleri nadir lezyonlardir.
Bu tiimérlerin biiyiik bir kismi benign lezyon-
lardir ve semptomsuz olduklart siirece bagka bir
nedenle yapilan radyolojik incelemelerde tesa-
diifen ortaya ¢ikarlar, bu nedenle de gergek go-
riilme siklig1 net olarak belirlenememektedir.
Alt ekstremite primer benign ve malign kemik
tiimorlerinin en sik goriildiigii periferik iskelet
kismidir. Benign tiimorler arasinda osteoid os-
teoma, osteokondrom, enkondrom, kondrob-
lastom, kondromiksoid fibrom, liposklerozan
miksofibroid tiimér, dev hiicreli kemik timori,
kemik i¢i lipom en sik goriilen lezyonlardir.
Ayrica alt ekstremitede tiimor benzeri lezyon-
lar olan, basit kemik kisti, anevrizmal kemik
kisti, fibroz displazi ve fibroksantom siklikla

= Malign kemik timoérleri
® Yumusak doku tiimorleri

goriilmektedir. Malign kemik tiimorleri daha
da nadir olup tiim malign tiimoérlerin yetiskinde
20,2, ¢ocuklarda %3-5 boliimiinii olusturur.
Osteosarkom, kondrosarkom ve Ewing sarkom
en sik goriilen primer malign kemik tiimdrle-
ridir. Adamantinoma tibya 6zgiin yerlesimi ile
bu grupta akilda tutulmalidir [1].

BENIGN TUMORLER

OSTEOID OSTEOMA

Osteoid osteoma (OO) kemik matriksten ko-
ken alan benign kemik tiimériidiir. Tiim primer
kemik tlimdrlerinin %2-3, benign tiimorlerinin
%10-20 kismini olusturur. Addlesan ve geng
bireylerde, 5-24 yas arasinda ve daha ¢ok er-
keklerde goriiliir. Uzun kemik ve ozellikle alt
ekstremite tutulumu en siktir. Alt ekstremitede
ikinci siklikta ayak bilegi, tarsal ve matatarsal
kemik tutulumu goriilir. Uzun kemikte daha
cok metafizer veya diyafizer yerlesir. Klinik
olarak gece artan agr1 ve salisalat tedavisine
yanit OO igin tipik bulgudur. Patolojik olarak
OO osteoid, osteoblast ve immatiir kemikten
olusan ve fibrovaskiiler stroma ile ¢evrelenen
nidus ile karakteristiktir ve nidus ¢evresinde re-
aktif skleroz mevcuttur. Nidus i¢inden salgila-
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nan prostaglandin E2 ve prostasiklinler nedeni
ile vazodilatasyon ve lokal inflamasyon mev-
cuttur ve bu patolojik siire¢ radyolojik degi-
siklikleri olusturur. OO kemikte kortikal, me-
diiller (endosteal yiize komsu) ve subperiosteal
yerlesimde goriiliir, ayrica epifizer tutulum ile
beraber eklem i¢i yerlesim de s6z konusudur.

Radyolojik olarak, direkt grafide OO santralde
radyoliisent nidusu ¢evreleyen reaktif skleroz ve
eslik eden diizenli periost kalinlagmasi ile karak-
terizedir. Bu nidusun biiylikligii 2 santimetreyi
asmaz ve bazi olgularda nidusun merkezinde
odaksal kalsifikasyon goriilebilir. Periost reak-
siyonunun ¢ok siddetli oldugu olgularda direkt
grafide nidus secilemeyebilir. Ayak bilegi ve
tarsal kemik tutulumunda nidusun yerlesimi me-
diiller kemiktedir ve tan1 uzun kemik tutulumu
kadar kolay degildir. Eklem yiiziine yakin alan-
da yerlesim mevcutsa eslik¢i sinovit bulgusu
da mevcuttur. Manyetik rezonans goriintiileme
(MRG)’de nidus T1-A serilerde hipointens olup,
sinyalsiz reaktif skleroz ile gevrelenir ve komsu
kemik medullasinda 6deme bagl sinyal azalmasi
mevcuttur. T2-A, yag baskilamali (YB) serilerde
nidusun sinyali degiskendir, komsu kemik iligi ve
subperiosteal olgularda yumusak dokuda 6deme
bagl sinyal artis1 mevcuttur. Kontrast madde ile
nidusta belirgin parlaklagma goriiliir. Nidus kii-
ciik, reaktif skleroz ¢ok belirgin ise MRG’de tipik
bulgular izlenemeyebilir. Kuskulu olgularda, yas-
st kemikler, omurga ve kiiciik kemik tutulumla-
rinda ince kesit bilgisayarli tomografi (BT) ayirict
tanida yardimceidir (Resim 1, 2) [2, 3].

OSTEOKONDROM

Osteokondrom kemigin en sik goriilen timo-
rii olup (%10-15), benign kemik tiimorlerinin
de %20-50 kismini olusturur. Alt ekstremite
en sik tutulum bolgesi olup, lezyonlarin biiytik
kismi1 femurda yerlesir, en sik yasamin 1-3. de-
katlarinda goriiliir. Osteokondrom gergek bir
tiimorden daha ¢ok gelisimsel bir anomalidir.
Biiyiime kikirdagi kapanmadan 6nceki donem-
de periost altindaki bolgede kikirdagin frag-
mantasyonu ve separasyonu sonucu kemikten
disar1, subperiosteal alana dogru enkondral
osifikasyon ile meduller ve kortikal kemikten
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olusan ve metafizde yerlesik bir kemik ¢ikintis
meydana gelir. Soliter veya ¢ogul olabilir. Co-
gul lezyonlar otozomal dominant gegisli olup,
multipl herediter ekzostoz olarak bilinir. Oste-
okondrom uzun kemigin eksenine dik biiyiime
gosteren normal kemik medulla ve korteksi ile
devamlilik gosteren ve tizerinde hiyalin kikir-
daktan olusan bir kikirdak sapka tasiyan saplh
bir kemik yapidir ve biiylimesi biiylime kikir-
daginin kapanmasi ile sona erer. Klinik olarak
yavas biiyiliyen, genellikle agrisiz kemik ¢ikin-
tis1 olarak goriliir. Osteokondromun kompli-
kasyonlar1 kirik, deformite, lezyonu ¢evreleyen
bursa olusumu, damar ve sinir gibi komsu yu-
musak dokulara basidir. Malign transformas-
yon soliter olgulari %1 kisminda goriiliir.

Osteokondromun radyolojik bulgusu karak-
teristiktir. Direkt grafide iyi sinirli, kemikten
disar1 dogru biiyiiyen, metafizer veya meta-di-
yafizer, normal korteks ve medulla ile devam-
lilik gosteren kemik ¢ikintist olarak goriiliir.
Bu cikint1 uzun saph olabilecegi gibi genis
tabanla normal kemikle de devamlilik goste-
rebilir. Uzun kemik yerlesiminde direkt grafi
ile tan1 kolaydir. Yass1 kemik yerlesiminde ve
ayak kemiklerinde BT ve MRG tanida yardim-
cidir. Ayrica kesitsel goriintiileme yontemleri
osteokondromun komplikasyonlarini belirle-
mede gereklidir. BT de direkt grafiye benzer
degisiklikler goriiliir, kikirdak sapkanin kalsi-
fiye komponenti de BT ile degerlendirilebilir,
ancak kikirdak sapkanin goriintiilenmesi ve
kalinliginin 6lgiilmesinde MRG en Onem-
li tan1 yontemidir. Osteokondromun kendisi
MRG’de normal kemik benzeri degisiklikler
gosterir, tizerindeki kikirdak sapka diizenli ve
uniform sinyal yapisinda olup T1-A goriintii-
lerde hipointens, T2-A YB goriintiilerde ho-
mojen hiperintens olup maksimum kalinlik 2
santimetredir. Kikirdak sapkanin kalinlagma-
s1, diizensiz ve heterojen sinyal 6zelligi gos-
termesi ve fragmantasyonu malign transfor-
masyonun gostergesidir [4-6].

ENKONDROM

Enkondrom hiyalin kikirdaktan koken alan
ve kemigin medullasinda, metafizde yerlesen
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Resim 1. A-D. Osteoid osteoma. (A) Direkt grafide sol femur kicuk trokanter icinde cevresi sklerotik
osteolitik lezyon, (B) T1-A SE koronal gérunttde femur ktcuk trokanter icinde santrali sinyalsiz, hi-
pointens nidus (acik beyaz ok) ve komsu medullada kemik iligi 6demine bagl sinyal azalmasi (siyah
ok), (C) STIR koronal ve (D) FSE PD yag baskilamali (YB) aksiyel géruntulerde kiclk trokanter icinde
hipointens nidus (acik beyaz ok) ve komsu medullada kemik iligi 6demine bagli sinyal artisi (beyaz

ok) mevcuttur.

benign kikirdak tiimoériidiir. Biiyliime kikirda-
gmin embriyoner artik adaciklarinin metafize
dogru medulla i¢inde yer degistirmesi sonucu
gelisir. Birden fazla bilylime kikirdag: tutulur
ise multipl enkondromatozis (Ollier hastaligi)
olarak adlandirilir. Enkondrom, en sik 2-5. de-
katta goriiliir ve lezyonlarin %40-65 kismi el ve
ayagin kisa tiibiiler kemiklerinde gériiliir. Ikinci
siklikta uzun kemiklerde goriiliir, iist ekstremite

tutulumu alt ekstremiteye gore daha siktir. Alt
ekstremitede en sik femurda ve tibyada goriiliir.
Enkondromun gercek goriilme sikligi kesin de-
gildir. Alt ekstremitede ¢ok defa travma sonra-
st ¢ekilen grafilerde, diz MR incelemelerde ve
primer tiimorii olan hastalarda sintigrafik tarama
sirasinda tesadiifen ortaya ¢ikar.

Uzun kemiklerde enkondrom, direkt gra-
fide metafiz veya meta-diyafizde medullada



Alt Ekstremite Tumérleri

Resim 2. A-D. Osteoid osteoma. (A) Ayak bilegi lateral grafide, talusunun Ust ytzinde icinde fokal
yuksek dansiteli alan iceren (ok) kortikal dizensizlik, (B) T1-A SE sagital géruntide talus Ust yazin-
de subkortikal yerlesimli santrali sinyalsiz, hipointens halka ile cevrili nidus (siyak ok) ve komsu ke-
mik medullasinda sinyal azalmasi (acik siyah ok), (C) STIR sagital gériintide ayni alanda hipointens
nidus (siyah ok) ve komsu medullada kemik iligi 6demi ile uyumlu sinyal artisi (acik siyak ok), ayrica
eklem araliginda sivi artisi mevcuttur. (D) Sagital reformat BT géruntude kalsifiye nidus (siyah ok)

net olarak secilmektedir.

i¢inde matriks kalsifikasyonu igeren osteolitik
lezyon seklindedir. Matriks mineralizasyonu,
noktasal, ince tliylimsli veya halka-yay bici-
minde olup lezyonun sinirlar1 degiskenlik gos-
terir, eslikci endosteal ¢anaklagsma ve kortikal
incelme mevcuttur. Lezyonun uzunlugu ge-
nellikle 6 santimetreden kiigiiktiir. BT ile mat-
riks mineralizasyonu ve endosteal canaklagma
daha iyi goriintiilenir. MRG’de enkondrom

lobuler konturlu, T1-A goriintiide hipointens
veya ara, T2-A goriintiilerde i¢indeki hiyalin
kikirdak nedeni ile hiperintens lezyon seklin-
de olup icinde fibrovaskiiler septalara bagh
hipointens ve kalsifiye matriks nedeni punktat
veya yay seklinde sinyalsiz alanlar mevcuttur.
Kontrast madde ile daha ¢ok periferik ve bazi
olgularda periferik ve septal parlaklagma go-
riliir (Resim 3) [5, 6].
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KONDROBLASTOM

Kondroblastom nadir goriilen ve uzun ke-
miklerin epifizer veya epifiz eslenigi apofiz-
lerinde yerlesim gosteren benign kikirdak tii-
moriidiir. Lezyonlarin biiyiik kismi (%75-80)
uzun kemiklerin epifizlerinde yerlesir ve epifiz
kikirdag1 kapanmadan 6nce goriiliir. Tibya ve
femur en sik tutulan uzun kemiklerdir. Uzun
kemiklerden sonra en sik tutulum ayakta, talus,

kalkaneus ve kiiboid kemiktedir, bu tutulum er-
keklerde daha sik olup goriilme yasi da ortala-
ma 25 olarak bildirilmektedir. Kondroblastom
direkt grafide, epifizer yerlesimli, iyi sinirly,
lobuler ve sklerotik konturlu, ortalama 1-4 san-
timetre, osteolitik lezyon seklindedir ve olgula-
rin bir kisminda (%30) matriks mineralizasyo-
nu goriliir. Timor biiyiime kikirdagina komsu
olup bazi olgularda metafize uzanim goriiliir
ve bu olgularda soliter periost reaksiyonu go-

Resim 3. A-D. Enkondrom. (A) Sol femur 6n-arka direkt grafide femur alt metafizinde matriks mine-
ralizasyonu gosteren, hafif lobule konturlu osteolitik lezyon, (B) T1-A SE koronal gértntude femur
distal metafizinde lobule konturlu, medullada yerlesik, hipointens lezyon (ok), (C) FSE PD YB koro-
nal gérintade lobule konturlu, hiperintens lezyon icinde kalsifiye matrikse ait sinyalsiz odaklar (yu-
varlak ok), (D) Postkontrast T1-A SE YB sagital goriintide lezyonun periferinde lobuler parlaklasma

(beyaz ok) izleniyor.



riliir. Kondroblastomun MR bulgular1 olduk-
ca karakteristiktir. Lezyon T1-A goriintiilerde
ara intensite, T2-A goriintiilerde i¢ yapisindaki
immatiir kikirdak, kalsifikasyon ve hemoside-
rin nedeni ile hipointens sinyal yapis1 gosterir.
Lezyon gevresinde ince, lobuler hipointens bir
sinir ve perilezyoner 6dem mevcuttur. Perios-
tit, yumusak doku 6demi ve eklem araliginda
sinovit ve s1vi artigi diger eslik¢i bulgulardir [5,
6]. Olgularin %15 kisminda sekonder anevriz-
mal kemik kisti (AKK) goriiliir.

KONDROMIKSOID FIBROM

Kondromiksoid fibrom ¢ok nadir goriilen
benign bir kikirdak timorii olup, goriilme
stkilig1 tiim kemik tiimorlerinin %1 kismindan
daha azdir, benign kemik tiimdrlerinin %2
kismint  olusturur. Genellikle erkeklerde
biraz daha sik olup, ikinci ve iiciincli dekatta
daha siktir, ancak 3-70 yas arasindaki olgular
bildirilmektedir. Daha ¢ok alt ekstremite uzun
kemiklerin medullasinda yerlesir ve olgularin
1/3 kismu tibyadadir. Ayrica ayakta metatarsal
kemikler ile parmak kemiklerinde de yerlesim
mevcuttur. Kondromiksoid fibrom metafizer
veya diyafizer yerlesimli olup, radyografik
olarak ekzantrik, lobule konturlu, hafif
ekzantrik, jeografik ostelitik lezyon seklinde
goriiliir ve matriks mineralizasyonu yoktur.
MR bulgular1 nonspesifiktir [5, 6].

DEV HUCRELI KEMiIK TUMORU

Dev hiicreli tiimor (DHT) kemigin benign,
lokal agresif timoriidiir. Tiim kemik tiimorle-
rinin %35, primer benign kemik tlimorlerinin
%20 kismimi olusturur. Histolojik olarak tii-
mor, vaskiiler stroma i¢ginde multiniikleer dev
hiicreler ve mononiikleer komponentli yuvar-
lak hiicrelerden olusur. DHT kadinlarda daha
sik olup, epifiz plagi kapandiktan sonra ve
en sik 3.dekatta goriiliir. Olgularin %80 kis-
mi1 20-50 yas arasindadir. Olgularin %75-90
kism1 uzun kemikte yerlesir ve uzun kemik
yerlesiminde de en sik tutulum diz ¢evresi ke-
miklerdedir. DHT uzun kemikte metafizden
biliyiime kikirdagima komsu boliimden baslar
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ve epifizde subkondral alana kadar uzanir ve
bu nedenle radyolojik olarak epifizde yerlesik
lezyonlar sinifinda kabul edilir. DHT lokal
agresif bir tiimor olup, %1-6 olguda akciger
metastazi mevcuttur, %1 oraninda malign
transformasyon goriiliir.

DHT radyografik olarak, ekzantrik yerlesimli,
kenar sklerozu gostermeyen, jeografik osteolitik
iyi sinirli bir lezyon olarak izlenir. Ancak kemik-
te genis gecis zonu ile kortikal incelme, kemikte
ekspansiyon, daha agresif lezyonlarda kortikal
harabiyet ve yumusak doku uzanimi da mevcut-
tur. MRG’de T1-A goriintiilerde diisiik veya ara
sinyal intensitesi, sivi duyarli sekanslarda hete-
rojen hipo ve hiperintens konponentler igeren
lezyon seklindedir. DHT igindeki hemosiderin
nedeni ile olusan diigiik sinyal gradient eko se-
kanslarda daha da belirgindir. Kontrast madde
ile parlaklasma mevcuttur. Olgularin %14 kis-
mi sekonder AKK ile beraber olup bu olgularda
AKK bulgular1 daha 6ndedir. Kondroblastomun
aksine peritimdral 6dem yoktur. Kondroblas-
tom, telenjiektatik osteosarkom, plazmasitom,
metastaz, hiperparatiroidizmin Brown tiimorii
ve biiyiik subkondral kist DHT ayiric1 tanisin-
da epifizer yerlesimleri ile diisliniilmesi gereken
patolojik degisikliklerdir (Resim 4, 5) [7, 8].

LiPOM

Kemik ile ilgili lipomlar kemik ig¢i, kortikal
veya parosteal yerlesimlidir ve yag dokusun-
dan koken alir. En sik goriilen tip kemik ici
yerlesimdir. Nadir goriilen bu lezyon kemigin
tiimoral lezyonlarinin %0,1 kismini olusturur,
en sik 4. ve 5. dekatta ve kadinlara gore erkek-
lerde biraz daha fazla goriiliir. Daha ¢ok alt
ekstremitede uzun kemigin meta-diyafizinde,
femurda intertrokanterik ve subtrokanterik bol-
gede, kalkaneusta, tibya ve fibulada yerlesir.
Asemptomatik olgular bagka bir nedenle elde
olunmus radyolojik inceleme sirasinda ortaya
cikar, bazi olgularda da agri mevcuttur. Kemik
i¢i lipom, lezyonun i¢ yapisindaki patolojik de-
gisikliklere gore Milgram tarafindan {i¢ evrede
tanimlanmistir. Bu evrelerde ortaya ¢ikan rad-
yolojik degisiklikler kemik i¢inde olusan pato-
lojik degisiklikleri yansitir.
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Resim 4. A, B. Dev hucreli kemik tumora. Direkt grafide (A) Tibya Ust ucta, epifizo-metafizer ekzantrik
yerlesimli, epifizer kisminda kenari skleroze, iyi sinirli osteolitik lezyon, (B) Femur distal ucta lateral
kondilde yerlesik, osteolitik, kenar sklerozu goéstermeyen osteolitik lezyonda korteks net olarak

izlenemiyor.

Resim 5. A, B. Dev hucreli kemik timoért (Resim 4b MRG géruntuleri). (A) T1-A SE sagital gértnttude
femur distal ucunda kemikte ekspansiyon olusturmus, epifizo-metafizer hipointens lezyon, (B) FSE
PD YB koronal gérantide, lateral kondilde metafizde kortikal devamsizlik olusturmus, epifizo-me-
tafizer santrali nekrotik, kasa gore ytksek ancak vicut sivilarina gore dasuk sinyal 6zelligi gosteren
lobule konturlu lezyon, komsu kemik medullasinda 6dem izlenmiyor, komsu kas planlarindaki cizgi-
sel sinyal artisi lezyondan daha proksimalde ve yumusak doku kontlzyonu ile ilgilidir.

Evre I: Trabekiiler kemik yerine gegmis ma-
tiir yag dokusuna ait lipositler mevcuttur. Direkt
grafide iyi smirli, ince kenar sklerozu gosteren,
hafif ekspansil radyoliisen lezyon mevcuttur.
Benzer goriintii basit kemik kistinde de olabilir.
BT incelemede iyi simirly, ince kenar sklerozu

gosteren hipodens lezyonun dansitesi yag doku-
su (eksi 60 — eksi 100 HU) degerlerindedir. Bu
lezyonlar MR incelemede yag baskili goriintiiler
de dahil cilt alt1 yag dokusu ile izointens dzellik-
tedir. Lezyon i¢i yagin intensitesi kemik iligine
gore biraz daha fazladir.



Evre II: Matiir yag dokusu hiicreleri kismen
yag nekrozu ile beraberdir ve i¢inde kalsifiye
alanlar bulunabilir. Bu evrede lezyon icinde
yag dokusuna ait intensite degisikliklerine kis-
tik alan eslik eder.

Evre III: Lipom i¢inde involiisyon ile be-
raber artmis yag nekrozu, kaba kalsifikasyon,
yag hiicrelerinin miksomatdz dejenerasyonu
ve daha genis kistik alanlar mevcuttur. Direkt
grafide iyi sinirli, ekspansil, radyoliisen lezyon
iginde kalsifikasyona ait artmig dansite mev-
cuttur. Lezyon g¢evresinde sklerotik zon daha
kalindir. BT incelemede cevresi kalsifiye, i¢in-
de yag dansitesi ve kaba kalsifikasyon bulunan
lezyonun goriiniimii karakteristiktir. Ayirici

Alt Ekstremite Tumérleri

tanida kemik infarkti, femur tutulumunda li-
posklerozan miksofibroz tiimor diisiiniilmelidir
(Resim 6) [9, 10].

LIPOSKLEROZAN MiKSOFiBROZ
TUMOR (LSMFT)

LSMFT proksimal femura yerlesimi ile 6z-
glin ve nadir bir benign fibro-osséz lezyon-
dur. Femurda 6zellikle intertrokanterik bol-
gede yerlesir. Erigkin yasta goriiliir, cinsiyet
farklilig1 yoktur, asemptomatik olgularda ke-
mik i¢i lipom gibi genellikle tesadiifen orta-
ya ¢ikar bazen de agri eslik edebilir. Nadiren
tibya, humerus ve kosta tutulumu da bildiril-

Resim 6. A-C. Kemik ici lipom. (A) SE T1-A aksi-
yal gérunttde kalkaneus icinde cevresi hipoin-
tens, ince hipointens septasyonlar barindiran
ve komsu mediller yag dokusuna gére daha
hiperintens (*) yag lobulleri bulunan lezyon
icinde daha hipointens (siyah ok) noduler bir
alan mevcut, (B) FSE PD YB aksiyal gérunttude
lezyonun buytk bolumi komsu medulla ile
benzer (*) hipointens, santralde heterojen hi-
per-hipointens alan cevresi hipointens halka ile
cevrili olarak izleniyor. (C) Aksiyel BT gorinti-
de kenarn sklerotik, ince trabekuller ve cevresi
osifiye ytksek dansiteli (siyah ok) lezyon icinde
yag dansitesi (*) kemik ici evre 3 icin tipik 6zel-
liklerdir.
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mektedir. Histolojik olarak lezyon miksoid
transformasyon gosteren fibroz doku, yag
nekrozu, reaktif kemik degisiklikleri ve osi-
fikasyon ile fibroz displazi benzeri degisikler
igerir. Direkt grafide iyi simirli ve sklerotik
kenarli, hafif ekspansil ve i¢inde yag dansi-
tesine ait radyoliisensi ile kalsifikasyon ve
osifiye alanlar gosteren bir lezyon seklinde-
dir. MR incelemede T1 ve T2-A sekanslarda
heterojen sinyal 6zellinde olup, yag baskila-
masiz sekanslarda i¢ yapist cilt alt1 yag do-
kusundan daha hiperintenstir (Resim 7). Bu
nadir lezyon coklukla akla gelmez, tanida
fibroz displazi, kikirdak tiimorii, kemik igi
lipom ile karisir [11, 12].

TUMOR BENZERi LEZYONLAR

Alt ekstremite, yapisal 6zellikleri ile kemik
tiimoriine benzer tiimor benzeri lezyonlarin
da sik yerlestigi bir bolgedir. Bu lezyonlar
arasinda basit kemik kisti, anevrizmal kemik
kisti, fibroz displazi ve fibroksantom en sik
goriilen lezyonlardir.

BASIT KEMIK KiSTi (BKK)

Kemigin intramediiller, genellikle soliter, i¢i
serdz veya kismen kan iirlinleri de iceren kistik
lezyonudur. En sik hayatin ilk on yilinda go-
riiliir ve alt ekstremitede proksimal femur ve
tibyada goriiliir. Daha ileri yasta talus ve kal-

Resim 7. A-C. .Liposklerozan miksofibréz timor.
(A) Direkt grafide sag femur buyuk trokanterde
femur boynuna dogru uzanmis, lobule kontur-
lu, mikst dansite gosteren ve kemikte ekspan-
siyon yapmamis iyi sinirh lezyon, (B) T1-A SE
aksiyel gorunttde iyi sinirli, normal kemikten
hipointens halka ile ayrilmis lezyon icinde yag
lobullerine ait yuksek sinyal alanlari ile lezyo-
nun santalinde kalsifik ve fibréz dokuya ait he-
terojen hipointens géruntm, (C) STIR koronal
gorantade iyi sinirli lezyon icinde heterojen sin-
yal degisiklikleri mevcuttur.



kaneusta goriiliir. Direkt grafide BKK, kemikte
santral, ekspansil, iyi smirlt osteolitik lezyon
olarak izlenir. Kirik ile komplike olmaz ise
periost reaksiyonu yoktur. Komplike olmayan
olgularda BKK MR incelemede T1-A goriintii-
lerde hipointens, T2-A goriintiilerde homojen
hiperintens goriiniimii ile kolayca taninir. Kirtk
ile komplike oldugunda T1 ve T2-A goriintii-
lerde heterojen sinyal 6zelligi gosterir, lezyon
icinde “yiizen fragman” mevcuttur ve kontrast
madde ile fokal, kalin periferik, diizensiz sinyal
parlaklagsmasi gosterebilir. Ayirici tanida anev-
rizmal kemik kisti, fibr6z displazi, eozinofilik
graniilom, nonosifiyen fibrom ve enkondrom
diistiniiliir [13, 14].

ANEVRIZMAL KEMIK KiSTi (AKK)

Kemigin multilokule, kan ile dolu kistik ka-
viteler iceren metafizer, ekzantrik yerlesimli,
hizli biiyliyen, benign osteolitik lezyonudur.
En sik goriilen tip (%70) primer AKK olup,
sekonder AKK (osteoblastom, kondroblastom,
DHT, fibroz displazi ile birlikte), solid AKK
ve dev hiicreli reperatif graniillom ve yumusak
doku AKK diger tiplerdir. Olgularin %75-90
kism1 20 yas altinda bireylerde goriiliir. Uzun
kemiklerde metafizer tutulum mevcut olup alt
ekstremitede distal femur, proksimal tibya ve
fibula en sik yerlesim yerleridir. Direkt grafide
radyoliisent, litik, ekzantrik yerlesimli, agresif,
kemigi balon seklinde sigiren ve i¢ yapisinda
trabekiilasyon ile sabun kopiigii benzeri gorii-
niimde bir lezyon olarak izlenir. Kemikte ileri
ekspansiyon ile kortikal devamsizlik periosteal
yeni kemik olusumuna bagli sklerotik bir sinir
olusturur. AKK eklemi gegerek komsu kemigi
de tutabilir. BT ve MRG, AKK ve BKK ara-
sinda ayirici tanida yardimeidir. Lezyon iginde
stvi-s1v1 seviyesi onceleri AKK igin 6zgiin ola-
rak tanimlansa da telenjiektatik osteosarkom,
DHT, kondroblastom ve metastatik kemik lez-
yonlarinda da sivi-sivi seviyesi goriilmektedir.
BT, MRG’ye gore daha az duyarlidir lezyon
¢evresinde, ince ¢evresel kabuk seklinde kemik
veya fibroz periosttan olusan yumusak doku
dansitesinde bir halka mevcuttur. BT’ de ol-
gularin 1/3 kisminda s1vi-sivi1 seviyesi goriiliir.

Alt Ekstremite Tumérleri

MRG’de kistik ozellikte, multilokule lezyon
icinde s1vi-siv1 seviyesi ve ince trabekiiler sep-
tasyonlar mevcuttur. Kontrast madde ile primer
AKK ‘de kist duvar1 ve trabekiillerde ince sep-
tal parlaklasma goriiliir (Resim 8). Sekonder
AKK’de nodiiler ve kalin septal parlaklagma
goriilebilir. Ayirict tanida, BKK, DHT, kemik
kist hidatigi ve telenjiektatik osteosarkom dii-
stiniiliir [13-15].

FIBROZ DIiSPLAZI

Kemigin gelisimsel anomalisi olup, normal
mediiller kemik fibro-osséz doku ve imma-
tiir kemik spikiilleri ile yer degistirmistir ve
bu immatiir fibro-osséz doku lezyonun klasik
radyolojik goriintiisii olan “buzlu cam” man-
zarasini olusturur. Fibroz displazi en sik uzun
kemik metafizi veya metafiz komsulugunda
ve alt ekstremitede femur proksimal ug¢ ve ti-
byada goriiliir. Iskelet sisteminde monostotik
(%70-80) ve poliostotik (%15-30) tutulum
mevcuttur. Fibroz displazi mediiller kemigi
tutar, korteksi tutan osteofibroz displazi ayr
bir antite olup klasik olarak tibyada yerlesir.
Fibroz displazinin direkt grafi bulgulan tipik
olup, asemptomatik olgularda ileri radyolo-
jik goriintilleme yontemlerine ihtiya¢ yoktur.
Kemikte 1limli ekspansiyon, iyi sinir ve/veya
kenar sklerozu, kortikal incelme, endosteal ¢a-
naklagsma ve medullada buzlu cam goriiniimii
fibroz displazinin klasik radyolojik bulgulari-
dir. Fibroz displazide kemigin normal bilesimi
bozuldugu i¢in iskelet biyomekaniginde tasiy1-
c1 gorevinde bulunan femur metafizinde ilerle-
yici agisal deformite olusur ve “goban asasi de-
formitesi” olarak bilinir. Kirik olmadigi siirece
fibroz displazi kortikal devamsizlik, periost re-
aksiyonu ve yumusak doku degisikligi goster-
mez. BT ve MRG’de fibroz displazi heterojen
bir lezyon olup, kistik ve solid komponentler
icerir. MRG’de T1-A goriintiilerde medullada
sinyal azalmasi izlenirken, T2-A goriintiilerde
heterojen hipointens ve hiperintens alanlar iz-
lenir. Lezyon g¢evresinde tiim sekanslarda peri-
ferik hipointens sinir mevcuttur. Fibroz displa-
zi lzerinde sekonder AKK gelisebilir veya
i¢ yapisinda kikirdak adaciklan igerebilir ve
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Resim 8. A-E. Anevrizmal kemik kisti. (A) Aksiyal BT goruntide, fibula alt ucta, ekspansil, osteolitik
lezyon, kortekste belirgin incelme, ancak devamsizlik yok, (B) SE T1, (C) FSE PD YB, (D) STIR aksiyal
ve (E) FSE PD YB sagital gérintulerde multilokule lezyon icinde sivi- sivi seviyesi, kortikal incelme ve
endosteal kortekste canaklasma, (F) Postkontrast T1-A SE YB sagital gériintiide lezyon icinde ince
septal parlaklasma (siyah ok), ayrica muhtemelen kortikal fissire sekonder periosteal yanita bagli,
6n korteks boyunca lineer parlaklasma (siyah ok basi) izlenmekte.

enkondrom, AKK ve metastaz ile karisabilir.
Direkt grafide dikkatli patern analizi dnemlidir
[16, 17].

FIBROKSANTOM

Fibroksantom, nonosifiyan fibrom (NOF),
fibroz kortikal defekt ve benign fibroz histi-
yom biiylime doneminde gelisen uzun kemi-
gin metafizer benign fibréz lezyonlarinin ge-
nel tanimidir. Kemigin en sik tiimor benzeri
lezyonu olup, erkeklerde daha siktir. Lezyon-
larin 6nemli bolimii alt ekstremitede ve en
sik olarak distal femur, proksimal ve distal
tibyada goriiliir. Diz ¢evresinde gelisen lez-
yonlar daha ¢ok uzun kemigin posteromed-
yal tarafinda goriiliir. Bu lezyonlar metafizer
veya meta-diyafizer olup lezyonun uzun ek-
seni kemigin uzun eksenine paraleldir. Fibroz
kortikal defekt kiiciik boyutta metafizer kor-
tikal lezyon olup, spontan olarak kaybolur.

NOF ise biiylime egiliminde olan ve adolesan
donemde de kalici olan tiptir. NOF alt ekstre-
mitede birden fazla kemikte de goriilebilir ve
eslik eden norofibromatozis mevcut ise Jaf-
fe-Campanacci sendromu olarak bilinir.

Direkt grafide ¢cok defa bagka bir nedenle
elde olunmus radyolojik inceleme sirasinda
ortaya cikar, ekzantrik, oval sekilli, korteksle
ilintili, iyi sklerotik sinirli bir lezyondur. Daha
kiigiik ¢ocuklarda biiyiime kikirdagina yakin-
dir. Ozellikle fibula gibi ince kemiklerde kor-
tikal ekspansiyon agresif bir gdriiniim olustu-
rabilir. Kesitsel goriintiileme yontemleri tanida
gereksizdir. Bagka bir nedenle elde olunmus
MR incelemelerde NOF T1 ve T2-A goriintii-
lerde fibroz igerigine bagl diisiik heterojen sin-
yal intensitesi ve lobule ancak iyi sinir gosterir.
Mikro kiriklar ile komplike oldugunda, T2-A
goriintiilerde artmig sinyal mevcut olup kont-
rast madde sonras1 belirgin parlaklagsma izlenir
[16, 17].



MALIGN TUMORLER

OSTEOSARKOM

Osteosarkom osteojenik dokudan koken alan,
miyelom ve lenfoma dista birakilirsa iskelet
sisteminin en sik goriilen primer benign timo-
ridiir [1, 18, 19]. Osteosarkom histolojik olarak
immatiir kemik ve malign osteoid matriksten
olusur, bu yapiya malign oOzellikler gosteren
kikirdak, fibréz doku ve bazen kalsifikasyonlar
da eslik edebilir ve osteosarkomun histolojik alt
tiplerini olustururlar. Osteosarkom en sik 10-20
yas arasinda goriiliir, daha diisiik oranda ikinci
siklik 40 yas tizerindedir. Erkeklerde daha sik-
tir. Osteosarkom uzun kemik metafizinde, en
sik diz ¢evresinde femur alt, tibya iist metafizin-
de yerlesir. Diyafizer ve epifizer formlar daha
nadirdir. Osteosarkom kemikte primer veya
sekonder olup (ileri yas olgular1) kemikteki
yerlesimine gore intramediiller ve ylizey osteo-
sarkomu seklindedir. Intramediiller yerlesimde
konvansiyonel-klasik osteosarkom, telenjiek-
tatik osteosarkom, kiiciik hiicreli osteosarkom
ve nadir diger tipler; yiizey osteosarkomunda
parosteal osteosarkom, periosteal osteosarkom
ve diger nadir varyantlar mevcuttur. Osteosar-
komun radyolojik tanisinda direkt grafi esastir.
MRG tlimériin evrelenmesi, neo-adjuvant teda-
vi yanitinin belirlenmesi ve ekstremite kurtarici
tedavi takibinde en 6nemli yontemdir. BT daha
cok yasst kemik tutulumu olan osteosarkom ol-
gularmda 6nem tagimaktadir [ 18-20].

Klasik osteosarkom direkt grafide stroma-
sindaki hiicresel komponentlerin yogunluguna
bagl ii¢c ayn tipte goriiliir. Kemik dansitesi-
nin karigik oldugu mikst tip (en sik), kemikte
pamuk atig1 seklinde dansitesi artmis osteo-
id matriks ile kotii siirli, permeatif 6zellikte
radyoliisent alanlarin birlikte oldugu, kortikal
harabiyet ile agresif periost reaksiyonu ve ¢ok-
lukla komsu yumusak dokuda da tiiméral mi-
neralizasyonun eslik ettigi tiptir. Osteolitik tip,
ekzantrik yerlesir, kotii sinirl osteolitik lezyon
ve kortikal harabiyetle beraber yumusak doku-
ya uzanim mevcuttur. Sklerotik tip, osteoblas-
tik aktivitenin hakim oldugu tip olup, tiimdral
alanda medullada kétii sinirli, nonuniform yo-
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gun artmis dansite ve eslik eden kortikal ve
periosteal degisiklikler mevcuttur. Osteosar-
komda periosteal yeni kemik olusumu tipik
olarak kortekse dik 1ginsal periost reaksiyonu
seklindedir. Codman {iggeni osteosarkomda
goriilmekle beraber AKK, Ewing sarkom ve
akut osteomiyelitte de goriilmektedir [18, 19].
Osteosarkomda ekstremite kurtarici cerrahi ile
tedavi gliniimiizde sik olarak kullanilmaktadir.
Tedavinin planlanmasinda tiimoriin evrelen-
mesi esastir. Timor evrelemesinde, tiimoriin
intra ve ekstramediiller uzanimin belirlenmesi
gerekir. Genel olarak osteosarkom T1-A seri-
lerde hipointens, T2-A goriintiilerde heterojen
hiperintens yapidadir. Intramediiller uzanimim
belirlenmesinde longitidunal planda elde olu-
nan T1-A sekanslar 6nemli olup burada timé-
rlin longitudinal uzanimi, timorlii kemik veya
kars1 ekstremitede skip lezyonun varligr ve
epifiz tutulumu degerlendirilir. Ekstramediiller
uzanimin degerlendirilmesinde komsu ekleme,
damar-sinir paketine ve komsu kas planlarina
invazyonunun degerlendirilmesi Snemlidir.
Burada T2-A sekanslarda aksiyal ve eklem in-
vazyonu i¢in koronal ve/veya sagital plan gere-
kir (Resim 9) [19-21].

Telenjicktatik osteosarkom, tiim osteosar-
komlarin %5 kismini olusturur ve daha ¢ok 2.
ve 3. dekatlarda goriiliir. Goriintilleme bulgu-
lar1 klasik osteosarkomdan farkli olup, deks-
triktif, kotii sinirli, genis osteolitik lezyon ve
kiigiik bir alanda osteoid matriks ile daha ¢ok
AKK’ne benzer. Lezyona agresif periost reak-
siyonu, yumusak doku kitlesi ve patolojik ki-
rik eslik eder. MRG’de AKK benzeri kan ile
dolu kistik kavitelerle sivi-sivi seviyeleri ve
arada solid nodiiler komponentler mevcuttur.
Kontrast madde sonrasi kalin septal ve nodiiler
parlaklagsmalar AKK’den ayirici tanida 6nem-
lidir. Ayrica yamusak doku kitlesinin genisligi,
kortikal harabiyet ve direkt grafi veya BT de
matriks mineralizasyonu AKK’den ayirimda
onemlidir [19].

EWING SARKOM

Ewing sarkom yuvarlak hiicreli mezenki-
mal timordiir. Osteosarkomdan sonra ¢ocuk-
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Resim 9. A-D. Osteosarkom. (A) Direkt grafide sag tibya Ust ucta metafizden baslayan, epifiz ve diya-
fize uzanan kemik icinde mikst dansite degisiklikleri ve metafize komsu, medyalde dansitesi artmis
yumusak doku kitlesi, (B) SE T1-A sagital gérintude tibya icinde heterojen sinyal azalmasi, tibya Ust
epifizine komsu diz eklemi icinde yag dokusunda da obliterasyon olusturmus (siyah ok), komsulu-
gunda posteriyorda kas planlari arasinda yag dokusunu silen kitle kas ile izointens lezyonu (beyaz
ok) kemigin anteriorunda da cilt alti yag dokusunu siliyor, (C) FSE PD YB aksiyal gorunttde tibyayi
cepecevre sarmis yumusak doku kitlesi damar sinir paketine (acik ok) kismi invazyon olusturuyor,
(D) Postkontrast dinamik MR sagital planda erken faz substraksiyon gérunttde tUmérin yumusak
doku komponenti, epifizer kisim, eklem icinde belirgin ve heterojen parlaklasma timéran canl
kisimlarini géstermektedir. Osteoblastik komponentlerde timér dokusu canli bile olsa parlaklasma
gorulmeyebilir.

luk ¢agmin en sik goriilen malign tiimoridiir.
Erkeklerde ve en sik 1.ve 2. dekatlarda gorii-
liir. En sik pelvik kemiklerde yerlesir. Ikinci
ve lg¢lincii siklikta femur ve tibyada diyafizer
veya diya-metafizer yerlesir. Direkt grafide
kotii sinirli, permeatif veya giive yenigi patern

gosteren osteolitik lezyon, kortikal harabiyet
ve eslik eden tabakali, sogan kabugu periost
reaksiyonu ve eslik¢i dansitesi artmig yumusak
doku kitlesi mevcuttur. MRG tiimér evreleme-
si ve tedavi yanit1 belirlenmede osteosarkom-
da oldugu gibi direkt grafiden sonra segilecek



yontemdir. Ewing sarkom da T1-A serilerde
hipointens, T2-A serilerde hiperintens 6zellikte
olup, eslik¢i yumusak dokusu genistir (Resim
10). Ewing sarkom, klinik ve direkt grafi bul-
gular ile osteomiyelite benzer. MR bulgular
da benzer olmakla beraber T1-A goriintiilerde
normal kemik iligi ile tiimorli doku arasindaki
keskin smirin ayirici tantya katki sagladigi bil-
dirilmektedir, ancak kesin tan1 ¢ok defa biyopsi
ile yapilir [22, 23].

KONDROSARKOM

Kondrosarkom kikirdak matriksten kdken
alan malign kemik tiimoriidiir. Gelisim 6zel-
liklerine gore primer ve sekonder, kemikte
yerlesim ozelliklerine gore santral, periferik ve
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juksta kortikal (periosteal) tipleri mevcuttur.
Kemigin tigiincii siklikta goriilen malign tiimo-
rudiir.

En sik goriilen tip primer santral kondrosar-
komdur. Uzun kemikte, metafizde veya me-
ta-diyafizde yerlesir, epifize dogru biiyiime
egilimdedir. Alt ekstremitede, femur ve tibya
en sik yerlesim yeri olup erkeklerde 4-5. de-
katlarda daha siktir. Ayakta kalkaneus en sik
tutulan kemiktir. Histolojik &zelliklerine gore
diisiikten yiiksege grade 1, 2 ve 3 tiplerde bazi
radyolojik Ozellikler farklilik gosterir. Direkt
grafide medullada kotii sinirl multilobule oste-
olitik alan i¢inde halka-yay bi¢ciminde matriks
mineralizasyonu, kortikal diizensizlik, endos-
teal canaklagma, tiimoriin agresivitesine bagh
degisken kortekste kalinlasma veya harabiyet,

Resim 10. A-F Ewing sarkom. (A) ve (B) SE T1 agirlikh koronal gérintulerde, sag tibya metafizo-diya-
fizer yerlesim gosteren, proksimalde bliyume hattina dayanan, medullada hipointens lezyon, distal
ucta diyafizde normal yagh kemik iligi ile keskin sinir ile ayriliyor. Malign kemik timérlerinde MR
incelemede tUmoru iceren ekstremitenin distal ve proksimalindeki eklemleri ve karsi ekstremiteyi
de icine alan genis gorus alanli (FOV) géruntusu skip metastaz ve lezyon uzunlugunun degerlen-
dirilmesi icin gereklidir. Daha sonra timoér boyutu uygun ise timorin komsu oldugu eklemi icine
alacak sekilde ekstremite sarmalina gecilebilir. (C) STIR koronal gértintide hiperintens timoér blya-
me kikirdagini asmiyor. (D) ve (E) ardisik FSE T2 YB aksiyal gortintulerde tibya korteksinde tabakali
periost reaksiyonu (acik ok), kemik iliginde heterojen sinyal artisi ve kemigin postero-lateralinde
yumusak doku kitlesi, (F) Postkontrast T1 agirhkli SE YB aksiyal gortntide tumoér alaninda kemik
medullasi ve cevre yumusak dokuda (siyah ok) sinyal artisi.
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periosteal yeni kemik olusumu ve eslik¢i yu-
mugak doku kitlesi mevcuttur. Histolojik gra-
de arttikca matriks mineralizasyonu azalir.
BT matriks mineralizasyonu ve endosteal ca-
naklagmay1 daha iyi gosterir. MRG’ de santral
kondrosarkom T1-A serilerde lobuler, hetero-
jen kasa gore daha hipointens, T2-A serilerde
hiyalin kikirdaga bagli lobuler hiperintens lez-

yonda septal hipointens alanlar i¢inde sinyalsiz
kalsifikasyonlar ve hiperintens yumusak doku
kitlesi mevcuttur. Kontrast madde ile halka-yay
biciminde periferik ve septal parlaklagsma go-
riiliir (Resim 11). Radyolojik olarak en dnemli
problem enkondrom ile grade 1 kondrosarkom
ayriminin yapilabilmesidir. Endosteal ¢anak-
lagmanin kortikal kalinhigin >2/3, lezyonun

Resim 11. A-D. Kondrosarkom (santral tip). (A) Sol distal femurda SE T1-A sagital gérunttde, metafizde
yerlesik, epifiz ve diyafize uzanim goésteren, medullay! kaplayan, kortikal harabiyet ile birlikte,
yumusak doku kitlesi de olusturmus ve kemigi hafifce ekspanse eden hipointens, lobuler lezyon, (B)
Koronal, (C) Aksiyal FSE PD YB gortntulerde, lezyonun medulla ici kisminda heterojen sinyal artisi
gosteren ve endosteal kortekste canaklasma olusturmus timéral lezyon kortikal harabiyetle beraber
lobule konturlu hiperintens yumusak doku kitlesi olusturmus ve yumusak doku komponenti icinde
hipointens septal yapilar mevcut, (D) Postkontrast T1-A SE YB aksiyal gorunttde lezyon periferi ve
icinde periferik (dtz ok) ve septal (kesintili ok) parlaklasma mevcuttur.




uzunlugu >5 cm ve kortikal kalinlagsma varli-
g1, T1-A goriintiide hipointens lobule timor
dokusu i¢inde yag lobiillerinin bulunmamasi,
dinamik MRG’de erken periferik ve septal par-
laklasma daha ¢ok grade 1 kondrosarkom lehi-
nedir [24, 25].

Sekonder kondrosarkom daha 6nce var olan
enkondrom veya osteokondrom zemininde
gelisir. Enkondrom zemininde gelisen kond-
rosarkomun 6zellikleri primer santral enkond-
romdan farksizdir. Osteokondrom zemininde
gelisen sekonder kondrosarkom ayni zaman-
da literatiirde periferik kondrosarkom olarak
adlandirilmaktadir. Bu lezyonlar ileri yas gru-
bunda (50-55) goriiliir, klinik olarak artan agr1
ve biiyiime gosteren kitle mevcuttur. Alt eks-
tremitede en sik kalga eklemi ¢evresindedir.
Malign transformasyon gosteren osteokond-
romda kortikal diizen kaybolur, erozyon ve
kortikal harabiyet ile beraber eslik¢i minerali-
ze bliylik yumusak doku kitlesi meydana gelir.
MRG tanida esastir. Osteokondromun T1-A
seride hipointens, T2-A seride homojen, dii-
zenli hiperintens kikirdak sapkasi kalinlasir,
devamliligimi kaybeder ve eslik¢i yumusak
doku degisiklikleri olusur (Resim 12). Kikir-
dak sapka kalinliginin 2 cm’yi agmasi malign
transformasyon i¢in anlamlidir [25].

Alt Ekstremite Tumérleri

Alt ekstremite 6zellikle femurda yerlesen
nadir bir kondrosarkom varyanti seffaf hiic-
reli kondrosarkomdur. Epifizer yerlesimli ve
diistik dereceli bir timordiir. Epifizer yerle-
simli, genis gecis zonu olan osteolitik bir lez-
yon olup matriks mineralizasyonu %30 ora-
nindadir. Metafize uzanim ve bazi olgularda
ince sklerotik kenar goriilebilir. MRG’de
T1-A serilerde heterojen diisiik-ara sinyal,
T2-A ve siviya duyarl serilerde heterojen
artmis sinyal Ozelligi goriiliir. Kondroblas-
tomdan farkli olarak perilezyoner 6dem yok-
tur ve seffaf hiicreli kondrosarkom hastalari
kondroblastom hastalarindan daha ileri yas-
tadir [24, 25].

ADAMANTINOMA

Adamantinoma, nadir goriilen, ve neredey-
se olgularin biiyiik boliimiiniin tibya ve az bir
kisminin da fibulaya yerlestigi diyafizer dii-
stk dereceli malign kemik timoridir. Cok-
lukla direkt grafide tibyanin anterior kortek-
sine komsu, kortiko-mediiller ekspansil, iyi
sinirli, dar gecis zonu olan multilokuler bir
lezyon seklinde izlenir. Lezyon anterior kor-
teks boyunca longitidunal planda uzanim gos-
terir, kortikal harabiyet ve periost reaksiyonu

Resim 12. A, B. Aksiyal FSE PD YB aksiyal gortuntulerde (A) Osteokondrom, (B) Periferik kondrosarkom.
Osteokondromda kikirdak sapka ince ve duzenli, hiperintens (ok) izlenirken, periferik kondrosar-
komda kalin, dizensiz, nonuniform sinyal intensitesi gosteriyor (ok baslari) ve genis heterojen yu-
musak doku komponentinde normal meduller kemik ortadan kalkmuistir.
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yoktur. MRG’ de T1-A serilerde kasa gore ha-
fif hiperintens, siv1 duyarh serilerde hiperin-
tens Ozelliktedir ve kontrast sonrast homojen
parlaklagma gosterir. leri derecede ekspansil
lezyonlarda korteks ¢ok incelir ve izlenemez
ancak periostu agsmaz. Sadece kortekse sinir-
11 lezyonlarda osteofibroz displazi ile ayrimi
goriintiileme bulgularina gore giictiir [26, 27].

YUMUSAK DOKU TUMORLERI

Yumusak doku viicudun epitel ile ilintisiz is-
kelet dis1 dokusu olup bag dokusu, yag dokusu,
iskelet kasi, diiz kas, damarsal yapilar ve peri-
ferik sinir sisteminden olusur. Yumusak doku
timorleri ¢ok sik degildir, malign tiimorler
daha da nadirdir. Benign tiimor/malign timor
orant 100/1 olup bu tiimoérlerin yaklasik %40
kismu alt ekstremitede yerlesir. Yumusak doku
timorlerinde MRG, yumusak dokudaki {istiin
¢Oziiniirliigii ve ¢cok boyutlu goriintiileme ya-
pabilme 6zelligi ile lezyonun lokalize edilmesi
ve evrelenmesinde en énemli tan1 yontemidir.
Ancak bazi tiimdrler disinda spesifik doku ka-
rakterizasyonu yapamaz [28, 29].

BENIGN TUMORLER

PLANTAR FIBROMATOZIiS

Plantar fibromatozis (Ledderhose hastaligi)
plantar arkusun medyalinde daha c¢ok geng
erkeklerde goriilen yiizeyel benign yumusak
doku tiimoériidiir. Lezyon cilt alt1 yag dokusun-
da nodiiler 6zellikte yerlesir, cilde ve ayagin
derin dokusuna uzanabilir. MRG’ de T1 ve
T2-A serilerde kasa gore izointens veya hipoin-
tens ve heterojen sinyal 6zelligi gosterir. Kont-
rast madde ile daha ¢ok belirgin parlaklagma
gosterir. Plantar aponevroz boyunca izlenen
lineer kuyruk isareti kontrast ile parlaklasan
goriintiilerde daha iyi izlenir [28].

LiPOM

Lipom matiir yag dokusunun benign timorii
olup en sik goriilen yumusak doku tiimoriidiir.
Yiizeyel ve derin yerlesimli olup yiizeyel lez-
yonlar daha siktir. Alt ekstremite derin lipom-

larin (intramuskiiler ve intermuskiiler) daha
cok yerlestigi bolgedir. Lipom MRG’de T1 ve
T2-A goriintiilerde cilt alt1 yag dokusu ile ben-
zer sinyal ozelligi gosterir ve kasa gore hipe-
rintenstir. Yag baskilamal1 sekanslarda, cilt alt1
yag dokusu ile benzer 6zellikte olup homojen
hipointenstir. Ozellikle derin yerlesimli, int-
ramuskiiler lipomlarin i¢inde ince fibroz sep-
tasyonlar bulunabilir ancak kontrast madde ile
parlaklagsma yoktur [28, 30].

HEMANJIYOM VE VASKULER
MALFORMASYON

Hemanjiyom ve vaskiiler malformasyonlar
cocukluk caginda daha sik goriilir. Heman-
jiyom vaskiiler dokunun gergek tiimoral lez-
yonudur. Vaskiiler malformasyonlar ise geli-
simsel bir anomalidir, arteriyo-vendz, venoz,
lenfatik veya miks malformasyon seklinde
olup, glinlimiizde diisiik ve yiliksek akiml lez-
yonlar seklinde siniflanmaktadir.

Hemanjiyomlar alt ekstremitede derin plan-
da, intramuskiiler yerlesimli olup klinik olarak
agr ile ortaya ¢ikabilirler. Hemanjiyom proli-
feratif fazda ise MRG’de T1-A goriintiilerde,
homojen, lobule konturlu, iyi sinirli bir lezyon-
dur ve kasa gore hipo-izointens ozelliktedir.
T2-A goriintiilerde hiperintens olup kontrast
madde ile belirgin parlaklasir ve lezyon ¢evre-
sinde artmis damarlanma goriiliir. Involiisyon
fazinda lezyon iginde iskemiye bagli yag do-
kusu artar ve flebolitler olusur. MRG’de T1-A
goriintiilerde heterojen hiperintens lezyon igin-
de sinyalsiz odaklar goriiliir, T2-A goriintiiler-
de ise lezyon konturlar1 daha az keskin olup,
hipointens flebolitler igeren hiperintens lezyon
seklindedir. Kontrast madde ile parlaklagsma
proliferatif faza gore daha diisiik siddettedir.

Vaskiiler malformasyonlar, anormal ag bi-
¢iminde, tortiyoz, displastik damar yapilari ve
besleyici arter ve venlerden olugur. Normal ka-
piller yatak yoktur. MRG’de alt ekstremitede
arterio-vendz malformasyonlar kitle benzeri
goriiniim olustururlar. MRG’de bu vaskiiler ya-
pilar iyi sinirlanamayan bir kitle seklinde olup,
SE sekanslarda yiiksek akima bagl tiibiiler sin-
yalsiz yapilar, GE sekansta kitle etkisi olma-



yan hiperintens tiibiiler yapilardan ve sinyalsiz
flebolitlerden olusmus kitle benzeri goriiniim
olustururlar [28, 30, 31].

MORTON NOROMA

Plantar dijital sinirin tiimoral olmayan, pe-
rindral fibrozisidir. Daha ¢ok kadinlarda, 3-4.
metatars baglari arasinda olusur. Plantar diji-
tal sinir, metatarsofalangeal eklem diizeyinde
transvers metatarsal ligamana dogru fuziform
biiylime gosterir. MRG’de metatars baglari ara-
sinda halter bigiminde, T1 ve T2-A goriintiiler-
de diisiik veya ara sinyal intensitesinde lezyon
seklindedir. Kontrast madde ile hafif parlak-
lasma mevcuttur, T2-A goriintiilerde metatars
baslar1 arasinda plantar yiize uzanmayan hipe-
rintens lezyon intermetatarsal bursaya uymak-
ta olup morton néroma ile karigtirilmamalidir
[28, 32].

MiKSOMA

Mezenkimal benign tiimordiir. Daha ¢ok ka-
dinlarda, 40-70 yas arasinda goriiliir. Olgularin
biiylik boliimii intramuskiiler olup, neredeyse
yarist uylukta yerlesir. Cogul lezyonlar fibroz
displazi ile beraberdir (Mazabraud sendromu).
Miksomalar T1-A goriintiilerde, diizgiin sinirh
hipointens veya ara sinyal intensitesinde, T2-A
goriintiilerde homojen veya hafif heterojen,
diizgiin konturlu hiperintens lezyon seklinde
izlenir. Stviya duyarli sekanslarda lezyon ¢ev-
resinde perilezyoner 6deme bagh artmis sinyal
goriilebilir. Kontrast madde ile miksoma difiiz
homojen parlaklasabildigi gibi, septal ve hete-
rojen parlaklasma da gosterebilir. Ayirici ta-
nida miksoid liposarkom, miksofibrosarkom,
miksoid kondrosarkom, gangliyon ve sinovyal
kistler goriintiileme 6zellikleri ile akilda tutul-
malidir [28].

MALIGN TUMORLER

Yumusak doku sarkomlari genis bir yelpaze
icinde yer almaktadir. Yukarida da tanimlan-
dig1 gibi baz1 yumusak doku tiimdrlerinde sin-
yal 6zelligi doku karakterizasyonu ile spesifik

Alt Ekstremite Tumérleri

histolojik taniya yaklastirirken, genel olarak
MRG ile sarkom degerlendirilmesinde amag
lezyonun tanimlanmasi, evrelenmesi ve ekstre-
mite kurtarici tedavi yapilacak ise tedavi yani-
tinin degerlendirilmesidir. Genel olarak boyutu
5 santimetreden daha biiytik, sinir1 koti, T1-A
goriintiilerde hipointens, T2-A goriintiilerde,
homojen veya heterojen hiperintens, ¢evresin-
de peritiimoral ddem bulunan, i¢ yapisi nekrotik
ve damar-sinir paketini infiltre eden lezyonlar
aksi ispat edilene kadar yumusak doku sarko-
mu olarak kabul edilmelidir [33]. Bu béliimde
genel bulgulara ek olarak alt ekstremitenin en
sik goriilen iki malign tiimorii olan liposarkom
ve sinovyal sarkomdaki bulgular daha ayrinti-
I1 tanimlanmigtir. Ayrica agresif goriiniimii ile
malign tiimdrle karigabilen miyozitis osifikans
konusunda bilgi verilmistir.

LIPOSARKOM

Liposarkom erigskin yumusak doku sarkomla-
rinim %20-25 kismini olusturur ve en sik 50-70
yas arasinda goriiliir. Ekstremite ve retroperito-
neal alan en sik yerlesim alanlaridir. Liposar-
kom yag dokusu yani sira diger mezenkimal yag
dokusu hiicrelerini de igerebilir ve radyolojik ve
klinik olarak ¢ok genis bir spekturuma sahiptir.
Molekiiler biyoloji ve genetik ¢aligmalara gore
liposarkom ti¢ ana kategoride siniflanmaktadir.
1 katergoride atipik lipomatdz timor, iyi dife-
ransiye liposarkom ve dediferansiye liposarkom
yer alir. Ikinci kategoride miksoid liposarkom
ve yuvarlak hiicreli liposarkom, 3.kategoride
pleomorfik liposarkom yer alir [34].

Birinci katergoride yer alan ii¢ tiimdr lipo-
sarkomlarin %50 kismini olusturur. Ekstremite
(alt ekstremite daha sik), retroperitoneal alan,
inguinal ve paratestikiiler bolge en sik yerlesim
alanlaridir. Atipik lipomatdz timor ve iyi dife-
ransiye liposarkom histolojik olarak ufak fark-
lar gosterse de MR 6zellikleri birbirine benzer.
Bu tiimorlerin yag doku komponenti timor vo-
liimiiniin %75 veya daha fazlasidir. yi smirli
olan tlimoriin i¢inde kalin ve diizensiz septalar
mevcuttur ve bu septalar T1-A goriintiilerde
hipointens, yag baskilamali T2-A goriintiilerde
hiperintenstir ve kontrast madde ile parlaklas-
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ma gosterir ayrica tlimor i¢inde kiiglik nodiiler
yumusak doku alanlar1 bulunabilir [34, 35].
Miksoid liposarkom geng yetigkinlerde gorii-
liir, uylukta ve ozellikle diz eklemi yakininda
derin yerlesimli olup tiimoér i¢indeki yag kom-
ponenti %10’dan azdir. MRG’de T1-A goriin-
tillerde multilobule, hipointens kitle lezyonu
olup icinde hiperintens yag septalar1 ve fokal
yag adaciklart mevcuttur. T2-A goriintiilerde
icindeki miksoid komponent nedeni ile kist
benzeri hiperintens kitle lezyonu seklinde olup
kontrast madde ile belirgin parlaklagma goste-
rir ve i¢indeki septalar ve nodiilleri yag baski-
lamal1 kontrastl serilerde hipointenstir (Resim
13). Pleomorfik liposarkom en az goriilen tip-

tir, daha ileri yasta, ekstremitede derin yerle-
simlidir. MRG bulgular1 diger malign yumusak
doku tiimérlerinden farksizdir [34].

SINOVYAL SARKOM

Sinovyal sarkom malign yumusak doku tii-
morlerinin %10 kismini olusturur. En sik alt
ektremitede geng bireylerde (ortalama yas 32)
ve cinsiyet farkliligi gbéz etmeksizin goriiliir.
Primitif mezenkimal hiicrelerden kdoken alir ve
bu hiicreler sinovyal hiicrelere benzer farklilas-
ma gosterir. Sinovyal sarkomlarin %70 kismi
alt ekstremite, 6zellikle popliteal bolgede go-
riliir. Ayrica ayak ve ayak bilegi de sik tutu-

Resim 13. A-C. Miksoid liposarkom. (A) Distal
kururiste, ayak bilegi posteriorunda SE T1-A
sagital gorunttde cildi ve Kager yag Ucgenini
oblitere eden, icinde hiperintens septal
yapilar (beyaz ok) iceren, lobule konturlu,
hipointens kitle lezyonu, (B) FSE PD YB aksiyal
goériantide hiperintens kitle lezyonu icinde
hipointens (siyah ok) septasyona benzer yag
dokusu bantlari mevcut, (C) Postkontrast T1-A
SE YB aksiyal goruntide tumoérin kendisi
parlaklasirken icinde parlaklasmayan yag
dokusuna ait bulutumsu ve septal alanlar (siyah
ok) mevcuttur.



lan alanlardir. Sinovyal sarkomum histolojik
ozellikleri ile iceriginde degisken miktarda
kalsifikasyon mevcuttur ve bu direkt grafide
de izlenir. Sinovyal sarkomlar, genellikle de-
rin yerlesimli ve juksta-artikiiler tlimorlerdir.
Bes santimetreden daha biiyiik tiimdrlerde sinir
degiskendir, komsu damar sinir paketini inva-
ze edebilir. T1-A goriintillerde hipointenstir.
T2-A goriintlilerde “iiclii sinyal” bulgusu go-
riliirse bu taniya yaklastiricidir. Tiimor i¢in-

Alt Ekstremite Tumérleri

de hipointens, izointens ve yag icerigine baglh
hiperintens sinyal degisiklikleri bir aradadir.
Sinovyal sarkom kontrast madde ile dinamik
MRG’de erken fazda ve belirgin parlaklagma
gosterir. Bu bulgu, 5 santimden kiigiik, diizgiin
konturlu, T1 ve T2-A goriintiilerde kistik kitle-
ye benzer 6zellikler gdsteren sinovyal sarkom-
larda diger kistik lezyonlardan ayirict tanida
yardimeidir, sinovyal sarkomda kalin ve nodii-
ler parlaklagsma goriiliir. 20-40 yas arasinda bir

Resim 14. A-D. Miyozitis osifikans. (A) SE T1-A aksiyal gértintlide, sol kururis posteriorunda, fibulaya
komsu, kas planlari icinde, ince hipointens halka ile cevrelenen ve kas ile izointens yapida kitle lez-
yonu, lezyon cevresinde kas planlari arasindaki hiperintens yag dokusu net olarak izlenemiyor, FSE
PD YB (B) aksiyal, (C) koronal plan géruntulerde lezyonun ic yapisi heterojen hiperintens, hipointens
periferik halka daha belirgin ve cevre kas planlarinda 6demle uyumlu (*) sinyal artisi mevcut, (D) Sol
kururis direkt grafide lezyonun zonal yapisi net olarak izlenmektedir.
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bireyde kalsifikasyon i¢eren biiyiik juksta-arti-
kiiler kitle lezyonunda sinovyal sarkom ayirici
tanida akilda tutulmalidir [36].

MIiYOZITiS OSiFIKANS

Miyozitis osifikans, travma sonucu geligebi-
lecegi gibi pleji veya paralizi, yanik ve tetanus
gibi durumlarda da goriiliir. Ekstremitede 6-8
hafta iginde periferden baglayarak kalsifiye
olacak yumusak doku kitlesi olarak ortaya ¢i1-
kar. Goriintiileme bulgulari lezyonun evresi ile
ilintilidir. Baslangicta T1-A goriintiide kas ile
izo veya hafif hiperintens kitle lezyonu T2-A
goriintiilerde hiperintens olup kontrast madde
ile periferik veya difiiz parlaklasma gosterir.
Lezyon cevresinde ddem ve bazen komsulu-
gunda kemik iliginde de fokal édem olabilir
ve bu donemdeki MR goriiniimii ile yumusak
doku sarkomu ile karisir. Subakut donemde
lezyonda cevreden baslayan kalsifikasyon di-
rekt grafi veya BT’ de goriintiilenir. MRG’de
tiim sekanslarda lezyon g¢evresinde hipointens
halka mevcuttur ve lezyon c¢evresindeki yumu-
sak doku 6deminde azalma mevcuttur (Resim
14). Kronik-ge¢ donemde direkt grafide zonal
osifikasyon ve MRG’de lezyon santralinde yag
sinyali ile parosteal ve iskelet dig1 (ekstra-ske-
letal) osteosarkomdan ayirict tan1 yapilir [16].

—Kaynaklar

[1]. Kindblom LG. Bone tumors: epidemiology, classifica-

tion, pathology. In: Davies AM, Sundaram M, James
SL editors. Imaging of bone tumors and tumor like lesi-
ons. Berlin: Springer-Verlag; 2009.p.1-15. [CrossRef]

[2]. Iyer RS, Chapman T, Chew FS. Pediatric bone ima-
ging: diagnostic imaging of osteoid osteoma. AJR
2012; 198:1039-52. [CrossRef]

[3]. ChaiJW, Hong SH, Choi J, Koh YH, Lee JW, Kang
HS, et al. Radiologic diagnosis of osteoid osteoma:
from simple to challeging findings. RadioGraphics
2010; 30: 737-49. [CrossRef]

[4]. Murphey M, Choi JJ, Kransdorf MJ, Flemming DJ,
Gannon FH. Imaging of osteochondroma: variants
and complications with radiologic-pathologic correla-
tions. RadioGraphics 2000; 20: 1407-34. [CrossRef]

[5]. Douis H, Saifuddin A. The imaging of cartilaginous
bone tumors, 1. Benign tumors. Skeletal Radiol
2012;41: 1195-1212. [CrossRef]

[6].

[7].

[8].

[9].

[10].

[11].

[12].

[13].

[14].

[15].

[16].

[17].

[18].

[19].

[20].

[21].

Greenspan A. Benign tumors and tumor like lesions
1I: lesions of cartilagineous origin. In: Greenspan A,
and Beltran J editors. Orthopeadic imaging: a prac-
tical approach, 6th ed. Philadelphia:Walters Kluwer
Health; 2015.p.726-759.

Chakarun CJ, Forrester DM, Gottsegen CJ, Patel DB,
White EA, Matcuk GR. Giant cell tumor of bone:
review, mimics and new developments in treatment.
RadioGraphics 2013; 33: 197-211. [CrossRef]

Stacy GS, Peabody T, Dixon LB. Mimics on radiog-
raphy of giant cell tumor of bone. AJR 2003; 181:
1583-9. [CrossRef]

Mannem RR, Mautz AP, Baynes KE, Zambrano EV,
King DM. AIRP Best cases in radiologic-pathologic
correlation:Intraosseous  lipoma. RadioGraphics
2012; 32: 1523-8. [CrossRef]

Palczewski P, Swiatkowski J, Gotebioski M, Bta-
sinska-Przerwa K. Intraosseous lipomas: a report of
six cases and review of literature. Pol J Radiol 2011;
76: 52-9.

Dattilo J, McCarthy EF. Liposclerosing myxofibrous
tumor (LSMFT), a study of 33 patients: should it be
a distinc entity? lowa Orthop J 2012; 32: 35-9.

Deel C, Hassel L. Liposclerosing myxofibrous
tumor. Arch Pathol Lab Med. 2016; 140: 473-6.
[CrossRef]

Mascard E, Gomez-Brouchet A, Lambot K. Bone
cysts:unicameral and aneurismal bone cyst (2015).
Orthop  Traumatol  http://dx.doi.org/10.1016/].
otsr.2014.06.031 [CrossRef]

Olvi LG, Lembo GM, Velan O, Santini-Araujo E.
Simple bone cyst. In: Santini-Araujo E, Kalil RK,
Bertoni F, Park Y-K(eds) Tumors and tumor -like
lesions of bone. 2015 1st edn. Springer-Verlag, Lon-
don. [CrossRef]

Remotti F, Feldman F. Nonneoplastic Lesions That
Simulate Primary Tumors of Bone. Arch Pathol Lab
Med 2012; 136: 772-788. [CrossRef]

Arkun R, Argin M. Pitfalls in MR imaging of mus-
culoskeletal tumors. Semin Musculoskelet Radiol
2014; 18: 63-78. [CrossRef]

Smith SE, Kransdorf MJ. Primary musculoskeletal
tumors of fibrous origin. Semin Musculoskelet Ra-
diol 2000; 4: 73-88. [CrossRef]

Spina V, Montanari N, Romagloni R. Malignant tu-
mors of osteogenic matrix. Eur J Radiol 1998; 27:
S98-109. [CrossRef]

Suresh S, Saifuddin A. Radiological appearances of
appendicular osteosarcoma: a comprehensive pic-
torial review. Clinical Radiology 2007; 62: 314-23.
[CrossRef]

Saifuddin A. The accuracy of imaging in the local
staging of appendicular osteosarcoma. Skeletal Ra-
diol 2002; 31: 191-201. [CrossRef]

Hoffer FA, Nikanorov AY, Reddick WE, Bodner
SM, Xiong X, Jones-Wallace D, et al. Accuracy


https://doi.org/10.1007/978-3-540-77984-1_1
https://doi.org/10.2214/AJR.10.7313
https://doi.org/10.1148/rg.303095120
https://doi.org/10.1148/radiographics.20.5.g00se171407
https://doi.org/10.1007/s00256-012-1427-0
https://doi.org/10.1148/rg.331125089
https://doi.org/10.2214/ajr.181.6.1811583
https://doi.org/10.1148/rg.325115031
https://doi.org/10.5858/2014-0503-RS
https://doi.org/10.1016/j.otsr.2014.06.031
https://doi.org/10.1007/978-1-4471-6578-1_50
https://doi.org/10.5858/arpa.2011-0557-RA
https://doi.org/10.1055/s-0034-1365836
https://doi.org/10.1055/s-2000-6856
https://doi.org/10.1016/S0720-048X(98)00050-3
https://doi.org/10.1016/j.crad.2006.11.002
https://doi.org/10.1007/s00256-001-0471-y

[22].

[23].

[24].

[25].

[26].

[27].

[28].

[29].

of MR imaging for detecting epiphyseal extention
of osteosarcoma. Pediatr Radiol 2000; 30: 289-98.
[CrossRef]

Peersman B, Vanhoenacker FM, Heyman S, Van
Herendael B, Stam M, Verstraete KL, et al. Ewing’s
sarcoma: imaging features. JBR-BTR 2007; 90:
368-76.

Henninger B, Glodny B, Rudisch A, Trieb T, Lo-
izides A, Putzer D, et al. Ewing sarcoma versus
osteomyelitis: differential diagnosis with magne-
tic resonance imaging. Skeletal Radiol 2013; 42:
1097-104. [CrossRef]

Murphey MD, Walker EA, Wilson AJ, Kransdorf
MJ, Temple HT, Gannon FH. Imaging of primary
chondrosarcoma:radologic-pathologic  correlation.
RadioGraphics 2003; 23: 1245-78. [CrossRef]
Douis H, Saifuddin A. The imaging of cartilaginous
bone tumors, II. Chondrosarcoma. Skeletal Radiol
2013; 42: 611-26. [CrossRef]

Van der Woude H, Hazelbag H, Bloem JL, Tamini-
au AHM, Hogendoorn PCW. MRI of adamantino-
ma of lonf bones in correlation with histopathology.
AJR 2004; 183: 1737-44. [CrossRef]

Camp MD, Tompkins RK, Spanier SS, Bridge JA,
Bush CH. Adamantinoma of the tibia and fibula
with cytogenetic analysis. RadioGraphics 2008; 28:
1215-20. [CrossRef]

Walker EA, Fenton ME, Salesky JS, Murphey MD.
Magnenic resonance imaging of benign soft tissue
neoplasms in adults. Radiol Clin N Am 2011; 49:
1197-217. [CrossRef]

Vahini G. A Clinicopathological study of soft tissue

[30].

[31].

[32].

[33].

[34].

[35].

[36].

Alt Ekstremite Tumérleri

tumours in correlation with immunohistochemistry.
IOSR Journal of Dental and Medical Sciences 2015;
14: 31-40.

Papp DF, Khanna AJ, McCarthy EF, Carrino JA,
Farber AJ, Frassica FJ. J Bone Joint Surg Am 2007;
89: 103-15. [CrossRef]

Navvaro OM, Laffan EE, Ngan B. Pediatric soft tis-
sue tumors and pseudo-tumors: MR imaging featu-
res with pathologic correlation. Radiographis 2009;
29: 887-906. [CrossRef]

Rosenberg ZS, Beltran J, Bencardino JT. MR ima-
ging of the ankle and foot. Radiographics 2000; 20:
153-79. [CrossRef]

Arkun R, Argin M. Yumusak doku sarkomlarin-
da radyolojik goriintiileme. Tiirk Onkoloji Dergisi
2015; 30: 15-21.

O’ReganKN, Jagannathan J, Krajewski K, Zukoty-
nski K, Souza F, Wagner AJ, Ramaiya N. Imaging
of liposarcoma:classifications, patterns of reccuren-
ce and responce to treatment. AJR 2011; 197: 37-43.
[CrossRef]

Kransdorf MJ, Bancroft LW, Peterson JJ, Murphey
MD, Foster WC, Temple HT. Imaging of fatty tumors:
distinction of lipoma and well-differentiated liposar-
koma. Radiology 2002; 224: 99-104. [CrossRef]
Bakri A, Shinagare AB, Krajewski KM, Howard
SA, Jagannathan JP, Hornick JL, et al. Synovial sar-
coma:imaging features of common and uncommon
primary sites, metastatic patterns, and treatment
response. AJR 2012; 199:208-15. [CrossRef]

537


https://doi.org/10.1007/s002470050743
https://doi.org/10.1007/s00256-013-1632-5
https://doi.org/10.1148/rg.235035134
https://doi.org/10.1007/s00256-012-1521-3
https://doi.org/10.2214/ajr.183.6.01831737
https://doi.org/10.1148/rg.284075173
https://doi.org/10.1016/j.rcl.2011.07.007
https://doi.org/10.2106/00004623-200703001-00009
https://doi.org/10.1148/rg.293085168
https://doi.org/10.1148/radiographics.20.suppl_1.g00oc26s153
https://doi.org/10.2214/AJR.10.5824
https://doi.org/10.1148/radiol.2241011113
https://doi.org/10.2214/AJR.11.8039

538

Egitici Nokta

Alt Ekstremite Tuimorleri

Remide Arkun

...
Sayfa 517

Radyolojik olarak, direkt grafide OO santralde radyoliisent nidusu g¢evreleyen reaktif skleroz ve
eslik eden diizenli periost kalinlagmasi ile karakterizedir. Bu nidusun biiyiikliigl 2 santimetreyi
agsmaz ve bazi olgularda nidusun merkezinde odaksal kalsifikasyon goriilebilir. Periost reaksiyo-
nunun ¢ok siddetli oldugu olgularda direkt grafide nidus segilemeyebilir. Ayak bilegi ve tarsal
kemik tutulumunda nidusun yerlesimi mediiller kemiktedir ve tan1 uzun kemik tutulumu kadar ko-
lay degildir. Eklem yiiziine yakin alanda yerlesim mevcutsa eslik¢i sinovit bulgusu da mevcuttur.
Manyetik rezonans goriintiileme (MRG)’de nidus T1-A serilerde hipointens olup, sinyalsiz reaktif
skleroz ile gevrelenir ve komsu kemik medullasinda 6deme bagl sinyal azalmas1 mevcuttur. T2-
A, yag baskilamali (YB) serilerde nidusun sinyali degiskendir, komsu kemik iligi ve subperios-
teal olgularda yumusak dokuda 6deme bagli sinyal artisi mevcuttur. Kontrast madde ile nidusta
belirgin parlaklagma goriiliir. Nidus kiiglik, reaktif skleroz ¢ok belirgin ise MRG’de tipik bulgular
izlenemeyebilir. Kugkulu olgularda, yass1 kemikler, omurga ve kiigiik kemik tutulumlarinda ince
kesit bilgisayarli tomografi (BT) ayirici tanida yardimcidir.

Sayfa 521

Kondroblastomun MR bulgulari oldukga karakteristiktir. Lezyon T1-A goriintiilerde ara intensite, T2-A
goriintiilerde i¢ yapisindaki immatiir kikirdak, kalsifikasyon ve hemosiderin nedeni ile hipointens sinyal
yapist gosterir. Lezyon cevresinde ince, lobuler hipointens bir smir ve perilezyoner 6dem mevcuttur.
Periostit, yumusak doku 6demi ve eklem araliginda sinovit ve sivi artisi diger eslik¢i bulgulardir.

Sayfa 525

MRG’de kistik 6zellikte, multilokule lezyon i¢inde s1vi-sivi seviyesi ve ince trabekiiler septasyon-
lar mevcuttur. Kontrast madde ile primer AKK ‘de kist duvari ve trabekiillerde ince septal parlak-
lagma goriiliir. Sekonder AKK’de nodiiler ve kalin septal parlaklagma goriilebilir. Ayirict tanida,
BKK, DHT, kemik kist hidatigi ve telenjiektatik osteosarkom diisiiniiliir.

Sayfa 530

MRG’ de santral kondrosarkom T1-A serilerde lobuler, heterojen kasa gére daha hipointens, T2-A
serilerde hiyalin kikirdaga bagl lobuler hiperintens lezyonda septal hipointens alanlar i¢inde sin-
yalsiz kalsifikasyonlar ve hiperintens yumusak doku kitlesi mevcuttur. Kontrast madde ile hal-
ka-yay big¢iminde periferik ve septal parlaklagsma goriiliir. Radyolojik olarak en 6nemli problem
enkondrom ile grade 1 kondrosarkom ayriminin yapilabilmesidir. Endosteal ¢anaklagmanin kor-
tikal kalinligin >2/3, lezyonun uzunlugu >5 cm ve kortikal kalinlasma varligi, T1-A goriintiide
hipointens lobule tiimor dokusu iginde yag lobiillerinin bulunmamasi, dinamik MRG’de erken
periferik ve septal parlaklagsma daha ¢ok grade 1 kondrosarkom lehinedir.

Sayfa 533

Genel olarak boyutu 5 santimetreden daha biiyiik, sinir1 kotii, T1-A goriintiilerde hipointens, T2-A
goriintiilerde, homojen veya heterojen hiperintens, ¢cevresinde peritiimoral 6dem bulunan, i¢ yapisi
nekrotik ve damar-sinir paketini infiltre eden lezyonlar aksi ispat edilene kadar yumusak doku
sarkomu olarak kabul edilmelidir.

Sayfa 533

Atipik lipomatdz tiimdr ve iyi diferansiye liposarkom histolojik olarak ufak farklar gosterse de MR
ozellikleri birbirine benzer. Bu tiimdrlerin yag doku komponenti tiimér voliimiiniin %75 veya daha
fazlasidir. lyi sinirl olan tlimoriin icinde kalin ve diizensiz septalar mevcuttur ve bu septalar T1-A
goriintiilerde hipointens, yag baskilamali T2-A goriintiilerde hiperintenstir ve kontrast madde ile
parlaklagsma gosterir ayrica tiimdr iginde kii¢iik nodiiler yumusak doku alanlart bulunabilir.
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1. Asagidaki lezyonlardan hangisinin ¢evresinde, medullada reaktif 6dem mevcuttur?
a. Kondroblastom
b. Seffaf hiicreli kondrosarkom
c. Osteosarkom
d. Ewing sarkom

2. Hangi kikirdak tlimorii matriks mineralizasyonu gostermez?
a. Enkondrom
b. Kondroblastom
¢. Kondromiksoid fibrom
d. Kondrosarkom

3. Asagidaki MRG bulgularmdan handisi telenjiektatik osteosarkom tanisinda digerlerinden daha
fazla ayiric1 taniya katki saglar?
a. Kemikte ekspansiyon
b. Lezyon i¢inde s1vi-siv1 seviyesi
c. Kontrast madde ile kalin septal ve nodiiler parlaklasma
d. Yumusak doku kitlesi

4. MRG’de T2-A goriintliide hangi tiimorde “Uiglii sinyal “bulgusu tanimlanmigtir?
a. Liposarkom
b. Hemanjiyom
c. Pleomorfik hiicreli sarkom
d. Sinovyal sarkom

5. Kas-iskelet sistemi tiimérlerinde MRG’nin damar sinir paketi invazyonu hangi plan ve sekansta
degerlendirilmelidir?
a. T2 -A, yag baskilamali koronal plan

T1-A, koronal plan

T2-A, yag baskilamali aksiyal plan

T1-A, yag baskilamali sagital plan

GRE T2* aksiyal plan
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