T.C.
Istanbul Universitesi
Cerrahpaga Tip Fakiiltesi
Radyodiagnostik Anabilim Dali

Bagkan: Prof.Dr.Oktay Cokyiiksel l ‘ k

PRIMER MALIGN KEMIK TUMORLERINDE
KONVANSIYONEL GRAFi BULGULARI iLE
BILGISAYARLI TOMOGRAFI BULGULARININ
KARSILASTIRILMASI

(Uzmanlik Tezi)

Istanbul - 1992



Tezimin hazirlanmasinda degerli yardim ve
ilgilerini gordigiim, uzmanlik siiresince bilgi
ve deneyimlerinden geniy dlgiide yararland:-
gim Anabilim Dali Bagkammz Sayin
Prof.Dr.Oktay COKYI:’KSEL’e yardunlarin
hi¢ esirgemeyen Prof.DrAyca ALTUG’a,
Dog.Dr.Fiiruzan NUMAN’a, Dog.Dr.Kaya
KANBEROGLU’na, Yard.Do¢.Dr.Giindiiz
OGUT, Yard.Do¢.Dr.Ugur KORMAN’a,
Uzn.Dr.Civan ISLAK’a ve tiim ¢aliyma
arkadaglanima tesekldirlerimi sunarum.



KISALTMALAR

BT
GF
iv
MRI
US

Bilgisayarli Tomografi

Grafi

Intravenoz

Manyetik Rezonans Goériintiileme

Ultrasonografi



ICINDEKILER

GIRIS

GENEL BILGILER

A. Embriyoloji-Histoloji

B. Anatomi

C. Primer Malign Kemik Tiimdrlerinde Radyolojik
Inceleme Yéntemleri

D. Primer Malign Kemik Tiimérlerine Genel Bakig
GEREC VE YONTEM

OLGULAR

BULGULAR

IRDELEME

SONUC

OZET

KAYNAKLAR

Savfa

10
11

25
53
57
61
62
63



GIRIS

Ginimuzde halen konvansiyonel grafiler primer malign kemik
timdrlerinin tanisinda degerini korumaktadir. Ancak bilgisayarli tomogra-
fi timorin yayilimini, anatomik yapilarla iliskisini meduller kanal tutulu-
munu, kalsifikasyon, patolojik fraktiir ve yumusak doku kitlesinin varligini

saptamada degerli bir yontemdir.

Bilgisayarli tomografi, tedavi planlamasinda ayrintili bulgular
verdigi igin, kemoterapi radyoterapi veya cerrahi uygulama endikasyonlari-
nt daha da kesinlestirir. Bilgisayarl1 tomografi kullaniminin artmasiyla

radikal cerrahiden gok konservativ cerrahi tercih edilmektedir.

Biz bu galismamizda malign kemik timoéri olan 50 olguda kon-
vansiyonel grafilerdeki bulgularla BT bulgularini kargilagtirarak bilgisayar-

I tomografinin tani ve tedaviye katkilarini belirtmeye galigtik.



GENEL BILGILER

EMBRIYOLOJi(1,16)

Embriyonel hayatin gok erken gaglarinda primitif barsak borusu
ile kanalis noralis arasida mezoderm hiicrelerinden emriyonun bagindan
kuyruguna kadar uzanan ince bir siitun meydana gelir. Khorda dorsalis ad:
verilen bu olusum iskelet ekseninin en pirimitif seklidir. Bir muddet sonra
iskelet taslaklarini yapan embryonel bag dokusu kikirdak dokusu seklini
alir. Yalniz bazi bag kemikleri ve klavikila taslaginin dokusu bag dokusu
seklinde geligir. Intra uterin hayatin 9-10. haftasinda kikirdak dokusundan
yapilmis taslaklarin kemiklegmesi baslar.

Daha sonra khorda dorsalisin etrafinda omurga meydana gelir.
Omurganin meydana gelmesiyle khorda dorsalis gittikge incelenir, pargala-
nir. Biyiik bir kism1 sonradan tamamen kaybolur. Bir kismi ise kalir. Orne-
gin vertebra cisimlerinin birbirine baglayan disklerin igerisinde bulunan

nukleus pulpozuslar khorda dorsalisin artiklarindan meydana gelmistir.



HiSTOLOJI(1,10)

Kemik dokusu biitiin destek dokular gibi hiicrelerden ve hiicreler
arast maddeden yapilmigtir. Bu dokunun hiicreler arasi maddesi kikirdagin-
kine benzer. Yalniz kemik dokusunda bunun igine inorganik tuzlar 6zellik-
le kalsiyum birlesikleri ¢6kmiigtiir. Bu yiizden kemik dokusu biikiilmeyecek
ve kesilmeyecek sertliktedir. Kemik, desteklik ve koruma gérevinden bag-
ka kemik dokusu hiicreler aras1 maddesinde bulunan inorganik birlegikler
dolayisiyla tuz metabolizmasinda 6zellikle kalsiyum ve fosfor metabolizma-

sinda rol oynar.

Kemik makroskopik olarak dista, kompakt kemik dokusu (sub-
stantia ossea kompakta) ve birbiriyle anastomozlagarak ii¢ boyutlu ag
yapan kemik trabekiillerinden olugmug siinger gdriintiisiinde dokudan mey-

dana gelir.

Spongioz kemik trabekiilleri (substantia ossea spongiosa) aginda
birbiriyle baglantily irili ufakli kavuklar bulunur ki, bunlarin i¢i kemigine
gore kirmizi veya sar1 kemik iligi ile doludur. Kompackt kemik kabugu igin-
de spongioz kemik dokusu bulunur. Substantia spongiosa mekanik etkilere

kars: kuvvetli degildir. Kolayca kirilir.

Substantia kompakta iginde oyulmus kanallar mevcuttur. Bu
kanallarin ¢ogu kompakt kemigin uzun eksenine ve birbirine paralel seyre-
derler. Bunlara HAVERS kanallar denir. Transvers kanallar kemigin dig
yiziinde periost altindan baglayarak kemigin uzun eksenine dik veya oblik
yonde seyreder ve kemigin i¢ yiiziine kadar uzanarak kemik iligine agilir-
lar. Bunlara VOLKMANN kanallari denir. Bu kanallar transvers seyirleri
sirasinda havers kanallarini birbirine baglar. Volkman kanallar: igindeki
damarlar, havers kanallarinin igerdigi damarlarla devam ederler. Boylece

kemik dokusu damardan zengin hale gelir.

Kemik dokusu paralel olarak birbiri Gizerine tabakalagmis 3,7

mikron kalinliginda lameller olusturur.



Kurutulmus kemik (humerus) pargasinin biiyiitiilmiig i¢ boyutlu semasi
1. Kompakt Kemik, 2. Spongiyéz kemik, 3. Spongiyoz Kemik Trabekiilleri, 4. Kompakt Kemigin
Lamelleri, 5. Kompakt Kemigin D1g Esas Lamelleri, 6. Havers Lamelleri

Hicreler arasi madde, biitiin destek dokularinda oldugu gibi,
esas madde (substantia fundamentalis) ve liflerden olusur (lifler sadece
kollagen liflerdir). Kemigin hiicreler arasi esas maddesi iginde inorganik
bilesikler 6zellikle kalsiyum tuzlar1 ¢6kmily bulunur. Esas madde diger
biitiin destek dokularinda oldugu gibi glikoproteinden yapilmigtir.

Inorganik tuzlar esas madde igine ¢dkmils bulunur. Kalsiyum bile-
sikleri esas itibari ile kalsiyum fosfatdir. Kalsiyum fosfat hidroksiapatit
halindedir. Az miktarda kalsiyum karbonat, kalsiyum sitrat, eger igme suyu

ile alinmigsa kalsiyum florid de bulunur.

Periosteum eklem yiizleri hari¢ olmak {izere kemikleri digtan
saran siki bag dokusu kilifidir. Kemige sikica baglantisi sharpey lifleri ile
saglamigtir .Periosteum iki tabakadan olusur. Dis tabaka veya stratum fib-
rozum siki bir bag dokusudur. Kan damarlart ve sinirden zengindir. I¢ taba-
ka daha gevsek ve hiicreden zengin bir bag dokusudur. Bu tabakaya doguru-

cu tabaka (kambiyum tabakasi) denir.



Tendon ve ligamanlarin tutundufu kemife giren kan damarlan
ve sinirlerin yayildig1 periosteum mekanik desteklik yapar ve kemigin bes-

lenmesini saglar.

Endostueum kemigin i¢ ylzini 6rten ince retikiiller bag dokusu
tabakasidi. Hem kemik hemde kan hiicrelerini yapma potansiyeline sahip-

tir.

OSTEOGENEZ

Kemik yapimi, kemik yikimi ile beraber gider. Béylece embriyo-
nel yagsamdan itibaren daha 6nce olusan kemik dokusu bir yandanda yiki-
lir. Onun yerini yeni olusan kemik dokusu alir. Kemik yapimi ve yikimi
olaylar1 yavag bir tempo ile geliskinde de devam eder. Bu suretle kemik
dokusu yasam siiresince devamli olarak yenilenir.. Kemik dokusunun
devamli boyle yenilenmesi mekanik, hormonal ve kimyasal kosullarla ilgili-
dir.

Osteoblast, kemik yapimin: saglayan hiicrelerdir. Osteoblastlar
embriyonel yasamda mezengim hiicrelerden daha sonralari bag dokusunun
geng fibrostlerinden farklilagir ve etraflarinda kemik dokusunun hiicreler

aras1 maddesini salgilayarak osteositlere degisirler.

Stoplazmalarinda riboniikleik asitden zengin ribozomlar: vardir.
Osteoblastlar kemik dokusunun glikoprotein yapisindaki esas maddesini ve
kollagen lifleri salgilarlar. Kemigin hiicreler aras1 maddesi iginde kalsiyum
tuzlarinin ¢6kmesinden 6nce osteoblastlardaki alkali fosfataz, ekstrasellii-
ler ortama gecer ve aramadde igindeki organik fosfat esterlerinden hidro-
liz yoluyla fosfat grubunu ayirarak kan ve doku sivisi iginde bulunabilen
kalsiyum iyonlar: ile birlesip kalsiyum fosfat halinde ¢o6kmesini kolaylagti-

rir.



Osteoklast, kemik yikimin: saglayan iri diizensiz gekilde dev hiic-
redir. Fibrositlerin farklilagmasindan olugabilecegi gibi osteositlerin bir
kaginin birlesmesiylede geligebilir. Osteoklastlar asit fosfataz ve proteoli-
tik enzimlerden zengindir, Bunlarin kemik rezorbsiyonunu ne gsekilde sagla-

dilari heniiz kesin bilinmemektedir.

Osteogenez iki gekilde olur. 1. mezengim veya bag dokusu iginde
dogrudan dogruya kemik olugymasidir. Buna dezmal veya intramemranéz
ossifikasyon denir. Digeri ise kondral ossifikasyondur. 1. tip kemiklegme
ile kafatasinin yass1 kemikleri geligir. 2. tipte ise bag dokusu veya mezan-
sim iginde kemige Onciiliik eden hiyalin kikirdak dokusu olugur. Daha son-
ra kikirdak taslagi ortadan kalkarken yerine kemik dokusu yerlegir. Kond-
ral ossifikasyon perikondral ve enkondral olmak iizere 2 sekilde olur. Peri-
kondral kemiklegsme ile kompak kemik, enkondral kemiklegme ile spongioz
kemik gelisir. Perikondral kemiklesme kemigin enine biiyiimesini en kond-

ral kemiklesme kemigin uzunluguna biyiimesini saglar.

Epifizlerin ilk kemiklegme noktalar: diafizden g¢ok sonra belirir.
Kemik diyafizlerinin ilk kemiklesme merkezleri yaklasik 3 aylik embriyoda
olustugu halde epifizlerin kemiklesmesi dogumdan sonra ilk yaglarda bas-
lar. Epifizlerin enkondral kemikleymesi perikondral kemikleymeden Gnce
olur. Uzun kemiklerin bilyimesini saglayan epifiz diskleri kikirdaklar:
20-23 yaslarina kadar kalir. Bu yaglarda 6nce alt epifiz diski sonra ist epi-
fiz disk kikirdaklar: kemiklegir. Bu nedenle artik kemiklerin uzunluguna

bilyiimesi dolayisiyla boy uzamas: durur.

Kemiklerin enine bilyiimesi periosteum tarafindan saglanir. Peri-
kondral ilk kemik olusmasindan sonra perikondrium artik periosteum olur.
Diafiz ve epifizlerin yan yiizlerini 6rten periosteum, kemige bitigik derin
yiiziindeki osteoblastlarin faaliyeti ile periosteal kompak kemik yaparak
tabaka tabaka daha 6nce olugmug perikondral kompak kemik iistiine yigar.
Periosteal kemik olugmasi diyafizin kompakt kemiginin dig esas [amellerini
meydana getirir. Kemik kanali yeterli bayiklage ulaginca periosteum faali-

yeti durur.



Geligkinde kemik yapimi ve yikimi olaylari yavag bir tempo ile
devam eder, bu suretle daha 6nce olugymus Havers lamelleri sistemlerinden
bazi osteonlar zaman zaman rezorbsiyona ugrar. Bunlarin yerine yeni oste-

onlar olusur.

Ileriki yaglarda kemik yikimi yapimindan daha giddetlidir. Bu
yizden Havers kanallarinin ¢eperindeki osteoklastlarin faaliyeti artmig ve

kanallar genislemistir. Kemik incelir, kolay kirilabilir hale gelir.
KONVANSIiYONEL RADYOLOJIK ANATOMI(10,11,17):

Kemik tubuler (uzun ve kisa) yassi ve kiiboid olmak lizere 3’e
ayrilabilirler. Tubuler kemiklerde epifiz, epifiz kapagi, proviizyonel kalsifi-
kasyon bélgesi, metafiz ve diafiz gibi bélimler bulunur. Disaridan igeriye
dogruda periosteum, korteks, endosteum, meduller bélimleri vardir. Kor-
teks kompak kemikten, medullanin uglar1 ve epifizlerinin i¢ kisimlarida

spongioz kemikten yapilmigtir.

Epifizler kemiklerin uzunluguna bilyiimesinde etkilidir. Kemikle-
rin biylimesi ile ilgisi olmayan ossifikasyon merkezlerine apofiz ad1 veri-

{ir.

Kemiklerin kanlanmasi, nutrugen arter, epifiz ve metafiz damar-
lar1 ve periost damarlar: il saglanir. Metafiz ve epifiz arterleri arasinda

anastomozlar vardir.
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BT ANATOMI:
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1. M vastus lateralis 2.M vastus 3.M.rectus femoris 4.M vastus medialis 5. sartorius 6.M gracilis 7.M

semi-membranosus 8.M.adductor longus 9.M semitendinosus 10.M.biceps femoris (caput longum).
11.M biceps femoris (caput breve) 12.A. femoralis 13.V.femoralis 14.V. sephena magna 15.N ischi-

adricus 16.Femur 17.Lig. patellae 18.A.poplitea 19.V.poplitea 20.N.tibialis 21.N.fibularis 22.Tibia

23.M.tibialis anterior 24.M.extensor dig.longus 25.M peronacus longus 26.M soleus 27.M.gastrocne-

mius (caput laterale) 28.M.gastrocnemius (caput mediale) 29.M.popliteus 30.Membrana interossca

31.N.fibularis (prof.) 32.A.V fibularis 33.A. tibialis anterior
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BT ¢aliymalarinda simetrik inceleme yapidif igin lezyon kolaylikla fark edilir. Korteks ve
meduller kavite ayirnmu gok netdir korteks yogunlugu (250+400 HU) meduller kavite
(-50 Hu’). Kemigi gevreleyen yagh alanlar fazla ise kas gruplan ayn ayn degerlendirilebili-

NIr.

PRIMER MALIGN KEMIiK TUMORLERINDE RADYOLOJIK
INCELEMELER(13,15,33)

. DIREKT GRAFi

. BT

. RADYONUKLEID SKENNIG
. ANJIOGRAFI

. ULTRASOUND

. MRI

AN W & W N e

DIREKT GRAFI:

Direkt grafi halen kemik tiimdrlerinin tanisinda kolay ve pratik
olmasi nedeniyle 6nemini korumaktadir. Ayrica timoérdeki kalsifikasyonu,
yeni kemik yapimini saptamada periost reaksiyon géstermede timdr kon-

turlarini irdelemede ayrintili bilgi vermektedir.
BT:

Primer tanisinda gok iistiin olmamakla birlikte lokalizasyonu kar-
magik olan timorlerin erken saptanmasinda dnemli rol oynamaktadir. Ayri-
ca tiimérin uzanimini meduller kanal invasyonunu, anatomik yapilarla ve
bilyik damar, sinirlerle iligkisini géstermede, tedavi planlamasinda degerli-
dir.
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RADYONUKLEID SKENNIG

99m Tc-pyofosfad ile yapilan incelemede tiimér dokusunda % 90
up-take artar. Ayrica uzak kemik metastazlar: saptanmasinda gok hassas-
dir.

ANJIOGRAFI

Hemanjiom haricinde diger kemik timorlerinin histolojik yapisi
konusunda bilgi vermez. Genellikle malign ve benign ayirimin1 yapabilmek-

tedir.
ULTRASOUND

US kitlenin gergek boyutunu saptar ancak anatomik yapilarla ilis-
kisini, timér uzanim: konusunda ayrintili bilgi vermez. Ozellikle sakrum
ve pelvis lokalizasyonunda tiimériin saptanmasinda bagarisiz kalir. Cerrahi
uygulama yapilmayan hastalarda tedavi takibinde US g¢ok yararli bilgi

verir.
MRI

Giiniimiizde hizla yayginlagmaktadir. Timériin uzaniminda,
medullar kanal tutulumunda tedavi takipde gevre sinir ve damarlar invazyo-
nunun gosterilmesinde BT den daha iistiindiir(% 38)(33).

MALIGN KEMIiK TUMORLERINE GENEL BiR BAKIS
Kemik timérlerinin klasifikasyonu 1900’lerin bagindan itibaren

yapilmaktadir. Edeiken’dan alinan agagidaki klasifikasyon sadece malign

kemik timorlerinde genel bir yaklagim amaciyla verilmistir.
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A.KEMiK YAPAN TUMORLER
- OSTEOSARKOM
B.KARTILAJ YAPAN TUMORLER
- KONDROSARKOM
C.DEV HUCREI TUMOR
D.KEMIK ILIGINDEN KAYNAKLANAN TUMORLER
- EWING SARKOMU
- PRIMER RETIKULUM HUCRELI SARKOM
- LENFOSARKOM
E.VASKULER VE KONNEKTIV DOKUDAN KAYNAKLANAN
TUMORLER
- ANGIOSARKOM
- LIPOSARKOM
- MALIGN MEZENSIMOM
F. ADAMANTINOM
G.KORDOMA
H.INFERANSIYE SARKOM
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OSTEOSARKOM

Primitif indiferansiye mezengimal dokudan kaynaklanir. Myelo-
madan sonra en sik gorillen primer kemik timdriidiir. Radyasyon, FBJ virii-

sii gibi etkenler suglansada kesin nedeni halen bilinmemektedir.

Santral osteosarkom geng adutlarda, ender olarak 10 yasin altin-
da goriilir. % 70-80 30 yasin altindadir. Erkekleri kadinlara gére 2 kat
daha fazla tutar. 35 yagin istiindeki osteosarkomlar siklikla sekonderdir
(paget hastalig1 gibi) serum alkalin fosfat seviyesi yiiksektir. Cerrahiden
tedaviden sora 5 yillik yasam % 15-20 civarindadir. Pulmoner metastaz
tanidan yaklasik 5 yi1l sonra ortaya ¢ikmaktadir. Pulmoner metastazdan son-
ra ilk yil % 75’i, 2. yil sonunda ise % 91’i 6lmektedir. Osteosarkom indife-
ransiye mezankimal dokudan kaynaklandif: icin fibréz kartilaj doku ile
oss6z doku birlikte siklikla bulunabilir.

Osteoblastik reaksiyon yeni kemik yapimi ile kendini gésterir.
Kemik dansitesi artar lezyon ile gevre dokular kesin ayird edilemez.
Bazen, trabekiiller haversiyan kanallar gibi karakteristik yeni kemik olugu-
mu gorilir. Kemik diginda yumugak doku kitlesi vardir. Genellikle uzun
kemiklerin metafizinden gelisir. Ozellikle femur distalinde sik gériiliir. 30

yasin altinda silindirik kemiklerden geligebilir (ileum gibi).

Intrakortikal osteosarkomlar daha iyi prognozlari vardir. Radyo-
lojik olarak kiigiik dekstriiktif alanlar baglar. Total olarak osteolitik osteo-
sarkom veya telenjiektazik osteosarkom g¢ok koétii prognoza sahiptir. Peri-
ost reaksiyonun soBan kabugu, 1ginsal codman ii¢ggeni gibi tipleri olabilir.
Halbuki benign lezyonlarda ise uniform ve soliddir. Metastazlarin1 lenf
dokusuna akciger, karacifer ve beyine atabilir. Uzak pulmoner metaztazlar
tedavi ve prognoz icin ¢cok 6nemlidir.
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PERIOSTEAL OSTEOSARKOM

Paraosteal osteosarkom’dan daha iyi prognoza sahiptir. 9-70 yags
arasi gorilebilir. En sik klinik bulgu agr1 ve aylar sonra yumugak doku kit-
lesinin farkedilmesidir. Endosteal kortikal kalinlagma olur fakat meduller
kanal invazyonu kortikal destritksiyon goériilmez. Mezangimal tiimorler
genellikle metafiz kaynaklidir. Ancak bu timér diafizden orijin alir. Klasik
osteosarkom ile ayirict tan: igin meduller kanalin tutulup tutulmadifina
bakilir. Paraosteal sarkom daha dens ve daha genistir. 5 yillik yagam
% 50’nin tzerindedir. Uzun kemiklerin periosteal yiizlerinde elips geklinde

bilyiime gorildr.
EXTRA OSSOZ OSTEOSARKOM

Uyluk yumusak doku tiimérii olarak kabul edilsede retroperitone-
um yumugak doku tiiméri olarak da rapor edilmektedir. Orbita, yiiz, sirt,
kalga, abdomen, boyun bobrek gibi bir gok lokalizasyonda goriilebilir. His-

tolojik 6zellikleri ayn1 osteosarkom gibidir.
OSTEOSARKOMATOZIS

6-90 yag arasinda goriilir. Prognozu kitiidir. Pulmoner metastaz
erkendir. Genellikle tek bir kemikle baglar, hizla digerlerine yayilir. Oste-
oblastik aktivite daha belirgindir. Uzun kemiklerde, metafizde, opak dens
simetrik lezyonlardir. Korteksi destritkte edip yumugak doku kitlesi olugtu-

rur. Metafizden epifize uzanir.
PARAOSTEAL OSTEOSARKOM

Kemigin periferindeki periosteumdan gelisir. Tamdér digariya
dogru bilylir. % 50°si 30 yasin istiindedir. Histolojik karakteri genistir.
Biopsi’yi derin lokalizasyondan yapmak gerekir. Korteks ve medullay:
tutar. Femur veya tibia alt ucunda humerus proksimalinde sik gorilir.
Merkezi dens periferi daha az densdir. Korteks tutulmamigsa myozitis ossi-

fikansla ayird edilmez.
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KONDROSARKOM

Kondrosarkom, multipl myolomay1 hari¢ tutarsak osteosarkom-

dan sonra 2. siklikla gorilir. 2. grupta toplanabilir.

- Santral
- Periferik

Santral tip kemiten, periferik tip yiizden kaynaklanir. Her iki tip-
te kondroma veya osteosarkomdan geligebilir. Multipl herediter exostozis
vakalarinda % 7-11 oraninda kondrosarkom gériilir. Ozellikle puberte son-
ras1 eller haric uzun kemiklerdeki soliter enkondromlarda malign potansi-

yel vardir.
SANTRAL KONDROSARKOM

En sik sikayet agridir. Periferik kondrosarkom ¢ok biiyiik boyut-
lara erigmesine ragmen bu tip kiicitk hacimlidir. Cocuklarda hizla gelisir,
fakat yinede osteosarkom prognozundan iyidir. 20 yag altinda az go6riliir.
Yarisindan fazlasi 40 yasin iistindedir. Morfolojik olarak benign ve malign
lezyonlar1 ayirmak son derece giigtiir. Kondrosarkomlar kondroblastlardan
kaynaklanir ve kondorid matriks olustururlar. Biyilk bir bolimii kartilaji-
n6z olmasina ragmen csteid yapida olanlarda vardir.

Santral kondrosarkomlar 2 gegit radyolojik goériintii verirler.
Litik bir alan iginde multipl veya tek kiigiik irregiiler kalsifikasyon alanlari
olup gevresine sklerotik margin mevcuttur. Enkondromdan gelisen kondro-
sarkomlar genellikle femur boynunda, pubis kolunda, humerus proksimal
ucunda goriiliir. 2. tip santral kondrosarkomda litik alan ¢evresind= sklero-
tik margin yoktur. Bu tip santral kondrosarkom pelvis, femur distali tibia
humerus st ucunda siktir. Genellikle uzun kemiklerin metafizinde yer

alir. Arasira diafizde’ae olabilir.
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Ender olarak ayak ve el kemiklerinden kaynaklanir. Yerlegimleri
ise metakorpo-faringeal eklem yanindadir. Yavag metastaz yapar, amputas-
yon yapildiktan sonra 5 yillhik yasam % 80-90°dir. Kartilajindz tiimérlerin
% 50’sinden fazlasinda tipik kalsifikasyon vardir. Vertebralarda etkilendi-
ginde khordomadan ayirici tanisi zordur. Khordoma genellikle disk mesafe-
sini, kondrosarkomlar ise vertebra cismini ve posterior elementlerini

tutar.

Artikiiler snoviyal kondrosarkom histolojik olarak kondrosarko-
ma benzer. Ornegi kartilajinéz larinks ve hiyoid kemiklerden kaynaklanan

kondrosarkomlar maligndir ve siklikla hemen metastaz yaparlar.

Kraniumda en sik sfenoid kemik ve serebello pontin agidan kay-
naklanir. Ilki kalsifiye olur, digeri ise kalsifikasyon gdstermez. Ender ola-

rak medulladanda kaynaklanabilir.

Kondrosarkom eger kalsifikasyon gostermiyorsa litik osteosar-
kom ve fibrosarkomdan ayirmak oldukga giigtiir. Bilyiik santral kondrosar-
komlar orteksi destriikte eder ve yumusak doku kitlesi olugtururlar. Ozel-
likle metafizer orijinli olanlarda periosteal reaksiyon siktir. Femur boynun-

daki kondrosarkomlarda siklikla endosteal kortikal kalinlagma mevcuttur.
BERRAK HUCRELI KONDROSARKOM

Diigik gradeli kondrosarkomdur. Kondroblastom ile karigir. 20
yasin altinda ¢ok enderdir. Hastanin sikayet siiresi 1 ila 10 yil arasinda
degisebilir. Kondroblastomlar siklikla epifizler kapanmadan énce ortaya

¢ikar. En sik femur proksimal ucunu sever.
PERIFERIK KONDROSARKOM

Bu tip konndrosarkomlar genellikle femur, humerus, pelvis, sca-
pula ve kostal lokalizasyonundadir. Multipl herediter eksostozdan ve oste-
okondrosarkomdan kaynaklanabilir. Periferik biyidigi igin gok biyik
boyutlara ulagir. Ilerde tiim kemigi destriikte eder.
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ISKELET DISI KONDROSARKOM

Kemik veya kartilaja ulagmadan yumusak doku kartilaj timérleri-
dir. Genellikle beningdir. Ancak g¢ok ender malign olanlarda vardir. 2-73
arasinda gorilebilir. Gluteal, alt extremiteleri sever daha az olasilikla tora-
sik duvar, mesane, dil omuz, ellerde de gorilebilir. El ayak ve larinks yer-
lesimli olanlar ender olarak malign’dir. Tipik bir radyolojik gériiniimii yok-

tur. Ancak % 30’u kartilaj kalsifikasyonu gosterir.

Dahlin ve arkadaglari 370 Kkartilajinéz timorleri izlemis ve
% 9’un degistigini rapor etmiglerdir. % 35°i osteosarkomu % 65’i fibrosar-

koma doniigmigtir,
MEZENSIMAL KONDROSARKOM

Ewing veya retikiillum hiicreli sarkomlara benzer. Kartilaj yapisin-
daki mezangimal dokudan kaynaklanir. Bu témiirler vertebra kosta, krani-
um, tarsal ve metatarsal kemiklerdeki yumusak dokudan geligir. Radyolo-
jik olarak destruktiv hayli agresiv’dirler. Tipik kondroid kalsifikasyon gos-

tererek kondrosarkomdan ayird edilmezler. Meastazlar1 sik gorilir.
SINOVIYAL KONDROSARKOM

Ender gorilir. Klasik kondrosarkoma ddniigebilir.
FIBROSARKOM

Ne osteoid nede kondroid matrix yaparlar. Fibroblastlarin hakim
oldugu neoplazmdir. Santral veya periosteal orijinli olabilirler. 2-7 dekat
arasinda goérilebilir. Genellikle geng¢ hastalarda uzun, yaghilarda yass:
kemiklerden kaynaklanir. Eklem lokalizasyonuna yakin yerleri sever.
Timor bolgesi ekspanse olur (6zellikle periosteal veya parosteal tiplerde)
Iyi diferansiye olmus timérlerde ilk muayenede bile bilyiik hacimlere ulas-
mistir. En sik goriuldiagi lokalizasyon tibia ve femurdur. Fibrosarkomun

prognozu osteosarkoma gére daha iyidir. 5 yillik yagsam % 30°dur.
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Yavag bilyiirler ve diger kemik timdrlerinden farkli olarak lenf
yoluyla yayilirlar. Histolojik yapi ile klinik seyir arasinda ¢ok yakin iligki
bulunur. Histolojik yap: anaplastik ise gok hizli metastaz gériiliir. Timoril

lokal ¢ikarilmas: uygunsa lokal gikarilir.

Periosteal fibrosarkomlar genis yumugak doku kitleleri ile karak-
terizedir. Kalsifikasyon gériilmez. En sik pelvis femur boynu, skapula kay-
naklidir. Osteolitik alan iginde ossifikasyon ve kalsifikasyon yoktur. Bazen

spikiiler tarzda periost reaksiyon goriiliir.

Santral fibrosarkom, meduller kaviteden baglar destriiksiyon
sonucunda endosteal kortikal sinira gelir. Bu noktada kortex incelir. Sonug-
ta korteksi destritkte ederek periosta ulagir. Siklikla uzun kemiklerin meta-
fizlerine yerlesir. Ancak diafizer yerlegsimde goériilebilir. Sekestrasyon
bazen gok masifdir. Uzun kemiklerde ekspansiyona neden olur. Bu belirtisi
ile anevrizmal kemik kisti ile karigabilir. Ancak anevrizmal kemik Kkisti
eksantrik ekspansiyon yapar. Ayrica tanida osteolitik, osteosarkom, kond-

rosarkom giant sell timér, anevrizmal kemik kisti digintilmelidir.

Kondrosarkomlarin tipik kalsifikasyonu vardir. Malign dev hiicre-
li timo6r metafizinden baglayarak eklem igine dogru uzanir. Oysa fibrosar-

kom eklem yakinindan diafize uzanmaya egilimlidir.
DEV HUCRELI TUMOR

Bu tiimorler sinsice biyiirler. Klinik gikayetler ortaya ¢ikincaya
dek biyuk boyutlara ulasir. En erken semptom agridir. Patolojik fraktiir
baslangig belirtisi olabilir. Histopatolojik olarak multiniikleer dev hiicreler
goriilir. Stromasi fibroid yapidadir.

Jaffe ve arkadaglar: histolojik olarak 3 grade ayrilmiglardir.

Gr 1 normal matiir ve stromal hiicreler.
Gr 2 az miktarda atipik hiicreler.

Gr 3 belirgin atipik hiicreler, kesin malignensi
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Grade 1'de kiirtajdan sonra % 40, grade 2'de ise % 60 grade
3’de ise % 100 rekiirrens goriilir. Tim dev hiicreli timodrlerin metastaz:
% 15°dir.

Metafizde radyolusen lezyonlar gseklinde baglar uzun kemiklerin
eklemlerine dogru uzanirlar. Bu timérlerin sadece % 14’ii 20 yas altinda-
dir. Yani ender olarak epifizyel plak kapanmadan gériiliir. Timér eksen-
trik yerlegir ve daha sonra tim kemik gapini tutar. Yeni kemik formasyonu
periosteal veya endosteal reaksiyon genellikle goriilmez. Lezyonun iginde
ince kemik gizgileri goriilir bu da pargalanmig kemik pargaciklarin1 goste-
rir. Bening dev hiicreli timorler genellikle iyi sinirlidir. Multi sentrik bag-

layabilecegine dair raporlar vardir.
EWING SARKOM

Cogu patolog kemik iligindeki stem cellden orijinini aldigim
disiinmektedir. 30 yas iistil insanlarda ender olarak goriliir. Genellikle 5
ila 15 yas gurubu arasinda saptanir. Cok ender 5 yag altinda da gérilebilir.

Infantlarda néroblastom ile karisir. 1 yasin altinda da rapor edilmigtir.

1/3’inde ateg, lokositoz, sedimantasyon artig1 saptanmigtir. Bun-
lar antibiyotige yavag yavas cevap verebilirler. Agr1 gelip gegicidir. Baslan-
gigta hasta istirahat ile agriy1 gegistirir. Fakat ilerleyince istirahate bagim-
lilig1 kaybolur. Korteks ve periosteuma penetre olur ve bir kitle geligir.
Prognozu genellikle kotidir. Hastalarin gogu 2 yilin sonunda éliir. Osséz
ve pulmoner metastaz siktir. 5 yillik yasam % 10-15 arasidir. Metastaz geli-
sen amputasyon veya dis artikiilasyon hem cerrahi tedavi hem de radyotera-

pi uygulanir.

En sik femur (% 25) pelvis omuz kemiklerinde gériilir. Bas ve

yiiz kemiklerinde de ender olarak saptanir.
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Ewing sarkomun tipik goriintiileri uzun kemilerin saftinda litik
lezyonlar, lameller tarzda periost reaksiyonudur. Metafiziyel kaynakli olan-
larda permiativden daha ziyade jeografik destriiksiyon gorulir.

Reaktif kemik yapimi olabilir. Reaktif kemik formasyonu perios-
teal ve trabekiilasyon olmak iizere 2 tipdir. Timdr yeni kemik ve kartilaji-
ndz matriks yapmaz. Reaktif kemik formasyonu normal kemik mekanizma-
s1 ile olusur. Halbuki osteojenik ve kondrojenik timdrler hem osteoblastla-
r1 hem de tiimor osteogenezini proveke ederler. Osteojenik tiimorlerin
yumugak doku kitlelerinde kalsifikasyon olurken ewing timoérlerinde kalsi-

fikasyon gorillmez.

Ewing timorii meduller kaviteden kaynaklanip haversiyan sistem-
leri tutar ve subperiosteal bolgeye uzanir. Bu timodrde erken korteks des-
triikksiyonu gériilmez. Subperiosteal bdlgeye ulastiginda ya lameller ya da
1s1nsal tarzda periosteal reaksiyon gelisir. Erken radyolojik gérinti kor-
teks destriiksiyonu olmadan periost reaksiyon olabilir. Vertebra tutulumla-
r1 genellikle osteolitik olup ortas: kollabe olur. Bazen de paravertebral tip-
le kitle ve dansite artimi gériliir. Infeksiyonla ayirici tanisi bu durumlarda

glgtir.

Ewing tiimoéri kiigik giive yenigi geklinde radyolojik goriinti
verir. Dansite azalmig olup bu fazda meduller kavite ekstansif gsekilde tutul-

mustur. 1 ay iginde periost reaksiyonu goriliir.

Bu timorler klinik ve radyolojik belirtiler ile infeksiyona, ¢ok
benzer bundan dolay: biopsi gok yararlidir. Ezinofilik graniilomla, osteosar-
komla, retikiillum hiicreli sarkomla néroblastomla ayirici tanisi yapilmali-
dir.
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RETIKULUM HUCRELI SARKOM

Erkekleri kadinlara gore 2 kat daha fazla tutar. % 77’si 40 yagin
altinda, % 45°’i 30 yasin altinda goériiliir. Dinlenme ile gegmeyen agrilar ilk
sikayettir. Femur tibia humerus gibi tubuler kemikleri sever. % 40’1 diz
¢evresindedir. Klasik olarak timoér kemik iliginden baglar. En erken radyo-
lojik bulgu spongioz kemik yapida kortekste kalinlagma ve destriiksiyona
neden olur. Lamellar tarzda periost reaksiyonuolugur. Ayirici tanida oste-

osarkom, ewing tiimorii, metastatik malignensiler digiintilmelidir.
PLAZMA HUCRE DYSKRAZISI

Plazma hiicreli kemik iliginde, gastrointestinal sistemde, lenf
nodlarinda bulunur. Ummiin sistemden sorumlu olup antikor olustururlar.
Plazma hiicre dyskrazilerinde ise antijenik madde ileri derecede plazma
hiicresi yapim: baslar. Retikiilloendotelial sistelerinde T ve B hiicrelerin-
den olusur. T hiicreleri timusda yapilir ve hiicresel immiiniteden sorumlu-

dur. B hiicreleri ise immiinglobiilin yapar ve lenfositlerin prekiirsorleridir.

Ummiinglubinler yitksek molekiilli proteinlerdir. 2 hafif 2 agir
olmak iizere 4 polipeptit zincirleri vardir. S majér agir zincirli immiinglibi-
lin vardir(G,A,M,D ve E)

PLAZMASIiTOM
B hiicrelerinde neoplastik proliferasyon gorilir. En sik sternum,

pelvis ve kotlarda goriiliir. Genellikle 5. dekattan sonra saptanir. Multipl
degillerdir.
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MULTIPL MYELOMA

Kemik iliginin hemopoitik elemanlarindan kaynaklanir. Ender
olarak iskelet dig1 goriliir. 40-70 yas arasinda siktir. Erkeklerde daha sik-
tir. En sik gorillen semptom sternum ve vertebralarda agridir. Spinal ve
serebral tutulum oldugu zaman ndérolojik belirtiler goriilir. Ateg lenfadeno-
pati hepatosplenomegali, hipertansiyon, retinitis stk goériilen klinik bulgu-

lardir. Amiloid infiltrasyon % 6-15 arasinda goriiliir.

Iskelet sisteinde yaygin olarak osteolitik lezyonlar vardir (6zel-
likle kafa, vertebra, kosta ve pelviste) Ender olarak osteoblastik lezyonlar
goriliir. 1k olarak yassi kemiklerin kirmiz1 hiicrelerini etkiler. Daha sonra
uzun kemikleri tutar. Periferik kondansasyonu olmayan genellikle tek lez-
yon olusturmaya egilim vardir. Multip myoloma mandibulay: siklikla tutar-

ken metastatik odaklar gok ender mandibulay: tutar.

Litik alan cevresinde genellikle skleroz yoktur. Ancak kemotera-
pi ve radyoterapi sonrasi goriilebilir. Kotlarda biitiinii ile ekspansiona

neden olabilir. Patolojik fraktiirler siklikla kot ve vertebralarda goriliir.
KORDOMA

Emriyonel nod-kordal artiklarindan kaynaklanir. % 91’i verteb-
ral kolumda goérilir. Erkeklerde kadinlara gore 2 kat daha fazladir. 50-70
yag arasi siktir. Fakat her yag grubunda rastlanir. 3 yaginda bile goriilmiig-
tiir. Geng hastalarda spheno-oksipital yaghilarda sakrum-koksiks bélgesin-
de rastlanir. Bening, malign ayirimi giigtiir. Uzun siire kontrolde kalabilir.

Sakro-koksiel kordomalar orta hatta olup presakral bolgede ¢ok
biiyitk boyutlarda yumugsak doku kitlesi ofustururlar. Posteriorda yumusak
doku sik degildir. Lezyon genellikle piir litiktir ancak osteoblastik reaksi-
yonda goriilebilir. Kalsifikasyon goriuldiginde kontrosarkomla ayirict tani-

s1 giiclesir.
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Servikal vertebra lokalizasyonunda vertebra korpusu destriikte
olup kollaps gosterir. Timor intervertebral araligi uzanir. Anterior yumu-
sak doku kuralidir ancak tiimor vertebra posteriorundan baglarsa posterior-
da’da kitle gorilebilir.

Sfeno-oksipital timdrlerde genellikle klivus, dorsum sella des-
tritkte olur kaba kalsifikasyonlar gériilliir. Plazmasitom, ependimom, dev

hiicreli timor, anevrizmal kemik kisti ile karigabilir.
HEMANJIOPERISiTOM

Bu timér genellikle yumusak doku kaynaklidir. Uzun kemiklerin
metafizini sever. Saptandifinda bityitk boyutlara ulagmistir. Ekspansiyone
neden oldugundan anevrizmal kemik kistine benzer. Intraosséz lezyonlarda
kalsifikasyon yoktur. Ancak yumusak dokudan kaynaklananlarda gérilir.

Vertebra, pelvis, kafa kemikleri gibi diiz kemiklerde siktir.
MALIGN FIBROZ HisTIoSiTOM

Genellikle 50 yag civarinda goriliir. Belirgin cinsiyet farklilig:
yoktur. Agr1 ve yavag ilerleyen kitle semptomlar arasindadir. 5 yillik
yasam % 50 civarindadir. Uzun kemiklerin metafizinden kaynaklanir. Sik-
likla femuru tutar. Kotlarda ve tibiada gorilir. Timér genellikle piir oste-
olitik yapidadir. Trabekilasyon gostermez. Kemik infakt: veya dens kalsifi-
kasyon odaklari olabilir. Korteks destritksiyonu siklikla permiativ tiptedir.
Ekspansiyon daha sik kiigiik kemiklerde goriilir. Lameller tarzda kemik

periost reaksiyonu gérilir.
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GEREC VE YONTEM

Caligmamizi tanilar: histopatolojik olarak dogrulanmig 50 primer
kemik tiimorii tzerinde yaptik. 50 olgunun 17’si kadin 33’4 erkek olup

timi 7-75 yaglar1 arasindadir. Hastalarimizin yag ortalamasi 32,7'dir.

Direkt grafilerde heliophos 4E simens 500 MV kullanilmistir. Bil-
gisayarlh tomografik tetkiklerde II. ve III. jenerasyon tiim viicut bilgisayar-
1 tomografi cihazlar:1 olan SOMOTOM-2 ve GE-CGR 12000 kullanilmigtir.

Incelemelerde lokalizasyonlar farkli oldugu igin hasta gesitli
pozisyonda ve agida yatirilmigtir. SOMOTOM-2 re 2 mm ve 8 mm'lik kolli-
masyon 125 kVP 115 m AS’la veya 420 kVP, 720 MAS’la CGR-CE
12000°de 5 mm kollimasyon 130 kVP 39x3, 4m AS alinmigtir.

Tubuler kemiklerde 2-8-10 mm’lik kesitlerle galigilmigtir. Kon-
trast madde gerektiginde kullanilmigtir. Ancak pelvis gibi anatomik yapila-
r1 karmagik lokalizasyonda tiimérin yumugsak doku komponentinin sinirlari-
ni1 gevre organlardan net ayirt etmek igin intravenéz kontrast madde veril-

migtir.
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OLGU 6
ISiM : A.C.
YAS : 17
CINSIYET : ERKEK
PROTOKOL : 8007
KLINIK : Sag dizde agri, yiiriyememe

KONVANSIYONEL GF BULGULARI: Sagda femur ve tibiada meta-

fizo-epifizer yerlesimli 151nsal tarzda periost reaksiyonu olan yaygin sklero-
tik lezyon.

BT BULGULARI: Sadece tibiada, periost reaksiyonu olan medul-

ler kanali tutan, yumusak doku kompenenti olan sklerotik timéral kitle.

HISTOPATOLOJIK TANI: OSTEOSARKOM
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SOMATOM 2 CERRAHPA
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OLGU 6: Resim II. Meduller kanal tutan yumusak doku komponenti olan piir sklerotik
timor
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OLGU 10
isiM : I.B

YAS : 75
CINSIYET . ERKEK
PROTOKOL  : 4327

KLINIK: Gogiis orta hatta sislik, agri

KONVANSIYONEL GF BULGULARI: Akciger grafisinde orta

mediastende genigleme.

BT BULGULARI: Sternumu dextriikte edip, 6ne herniye olan,
posteriorda v.cava siiperioru invaze eden, iginde amorf kalsifikasyonalr

olan timdral kitle

HISTOPATOLOJIK TANI: KONDROSARKOM



28

OLGU: 10 mediastende bilateral genisleme

OLGU 10: Mediastene ve bilyitk damar yapilarina uzanan, orta hatta biyik bir kitle olus-
turan sternumda dextritksiyona neden olan tiiméral kitle
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OLGU 15
isiM : M:S:
YAS ¢ 21
CINSIYET . Erkek
PROTOKOL . 2590
KLINIK . Sag elde agr1 ve sislik.

KONVANSIYONEL GF BULGULARI: Sa3 elde II. metakarp dista-

linde expansiyona neden olan yer yer litik ve sklerotik alanlari olan lezyon

BT BULGULARI: 2. metakarpta expansiyona neden olan, medul-

ler kanali timiyle dolduran, kemik bitinligini bozan timéral kitle

HISTOPATOLOJIK TANI: HEMONGIOSARKOM



OLGU 15: Resim II. Metakarpda karpometakarpal ekleme uzanan, expansiyona ve dex-
tritksiyona neden olan timoral kitle.
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OLGU 20
IsiMm : ML
YAS 2 20
CINSIYET : Erkek
PROTOKOL s 2337
KLINIK : Sol omuzda agr1, hareket kisithlig

KONVANSIYONEL GF BULGULARI: Sol humerus metafiz diyafiz

ve meduller kanalda yaygin litik ve sklerotik imajlar mevcuttur.

BT BULGULARI: Humerusta kontur diizensizligi, meduller kanal
yerlesimli multipl kalsifikasyonlari olan glenoid fossaya uzanan tiimoral
kitle.

HISTOPATOLOJIK TANI: MEDULLER KONDROSARKOM
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OLGU: 20 Resim 1. Sol humerusta multipl kalsifikasyonu olan timédral kitle

OLGU 20: Resim II. Sol humerusta (metafiz-epifiz-diyafiz) sol omuza uzanan fossa gle-
noidalisi dextritkte eden tiimoral kitle
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OLGU 23
isiM : F.K.
YAS ¢ 21
CINSIYET : KADIN
PROTOKOL . 5582

KLINIK: Sag kalgada agri, yiiriyememe ve sigme.

KONVANSIYONEL GF BULGULARI: Sa§ os pubiste kontur dizen-

sizligi, expansiyon ve litik alanlar.

BT BULGULARI: Sagda mesaneye sola iten, perirektal yagh alan-
lar1 kapatan, femur metafizine dek uzanan, os pubisi dextriikkte eden pir

litik kitle

HISTOPATOLOJIK TANI: EWING SARKOMU
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OLGU: 23 Resim 1. Sag os pubiste pir litik kitle

IV KONT

OLGU 23: Resim II. Sagda mesaneye sola iten perirektal yagli alanlari kapatan, asetabu-
lum 6n dudagini dextriikte eden kitle
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OLGU 24
isiM . AK
YAS 5 97
CINSIYET : ERKEK
PROTOKOL s 5408
KLINIK : Sirtinin saginda agru.

KONVANSIYONEL GF BULGULARI: Sag skapulada expansiyon ve

litik alanlar igeren lezyon

BT BULGULARI: Sag skapulada dextritksiyona ve kalsifikasyona
neden olan, yumusak doku komponenti bulunan, toraks duvarina dek uza-

nan tiioméral kitle

HISTOPATOLOJIK TANI: KHONDROSARKOM



36

OLGU: 24 Resim 1. Sag skapulada expansiyon ve multipl litik alan

OLGU 23: Resim II. Sag scapulada dextriiksiyon, yumusak doku kitlesi ve yaygin kalsifi-
kasyonlar olan timoral kitle



3%

OLGU 30
isim i 'OK
YAS 3 12
CINSIYET ¢ Erkek
PROTOKOL : 5499
KLINIK : Sag bacakta agri ve gigme.

KONVANSIYONEL GF BULGULARI: Sag femur metafiz-diafizin-

de skleroz ve periost reaksiyon gésteren timoral kitle

BT BULGULARI: Tim meduller kanali tutan, 1sinsal tarzda peri-

ost reaksiyonu yapan, yumusak doku komponenti bulunan timéral kitle.

HISTOPATOLOJIK TANI: PAROSTEAL OSTEOSARKOM
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OLGU 30: Resum I. Sag femur metafizer, diyafizer yerlegimli, periost reaksiyonu ve yeni
kemik olugumu mevcut

OLGU 30: Resim II. Tiim medullar kanali tutan yumusak doku kompeninti olan, 1ginsal
tarzda periost reaksiyonu gosteren tiimoral kitle
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OLGU 31
isimM ! GY
YAS . 56
CINSIYET : Kadin
PROTOKOL : 4441
KLINIK : Gogiis 6n duvarinda sislik, oksirik.

KONVANSIYONEL GF BULGULARI: Mediastende minimal genis-

leme, aort krosu belirgin

BT BULGULARI: Sternumda expansiyona ve kontur bitiinlagini

bozan siiperior vena cavayi tracheay: komprese eden sagda kitle.

HISTOPATOLOJIK KITLE: PLAZMASITOM
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OLGU: 31 Resim 1. Akcigerde iist mediastende minimal genisleme

OLGU 31: Resim II Sternumda expansiyona neden olan trakeay: sagdan kompere eden
V.cava superioru laterale iten timoral kitle
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OLGU 36
isim % A
YAS . 68
CINSIYET : Erkek
PROTOKOL : 1968
KLINIiK : Gogis 6n duvarinda agri1 ve gigme.

DIREKT GF BULGULARI: Sagda akciger ist lobunda yayin kon-
dansasyon

BT BULGULARI: Sagda troid lojundan baslayan sag klavikiilay1
dextriikkte eden, aort krosu seviyesine dek uzanan, iginde kalsifikasyon

odaklari bulunan timoéral kitle.

HiSTOPATOLOJIK TANI: KHONDROSARKOM
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OLGU 36: Resim II Sagda i¢inde kalsifikasyonlar: olan, klavikiilay1 dextriikte eden kond-
rosarkom
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OLGU 38
isiM & AR
YAS : 16
CINSIYET : Erkek
PROTOKOL : 7041

KLINIK: Sag kolda agri, sisme, hareket kisitlihg

KONVANSIYONEL GF BULGULARI: Sag humerusta metafize-di-
yafizer yerlegimli, periost reaksiyonu yapan patolojik fraktiirii olan ve

yumusak dokusu olan timdral kitle.

BT BULGULARI: Tim medullayr tutan korteks bitinligini
bozan kemigi cevreleyen yumusak doku komponenti olan axiller fossaya

uzanan timdral kitle.

HISTOPATOLOJIK TANI: OSTEOSARKOM



OLGU 38: Patolojik frakturt ve periost reaksiyonu olan meduller kanali tutan sklerotik

ve litik lezyonlar: bulunan lezyon.

OLGU 38: Kortexte dextritksiyona neden olan, tiimiiyle meduller kanali tutan, yumusak
doku komponenti olan, patolojik fraktiiri ve periost reaksiyonu bulunan
timoral kitle.
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OLGU 39
isim i E.R.

YAS v 39
CINSIYET : Kadin
PROTOKOL X
KLINIK : Bag agrisi.

KONVANSIYONEL GF BULGULARI: Lateral grafide 6nde frontal

bélgeyi tutan dansite artimi.

BT BULGULARI: Falx’da shift etkisi yapan yer yer hipodans yer

yer hyperdens her iki sentrum semiovaleyi laterale iten timoral kitle.

HISTOPATOLOJIK TANI: FALX KONDROSARKOMU
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OLGU: 39 Resim 1. Anteriorda, keskin sinirlari olmayan dansite artimi

OLGU 39: Resim II Falxsi yaylandiran, non-homojen boyanan, anteriorda, centrum semi-
ovaleye dek uzanan tiimoral kitle.
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OLGU 41
isiMm ¢ K.B.
YAS s 41
CINSIYET : Erkek
PROTOKOL : 8143
KLINIK : Sag dizde agr1

KONVANSIYONEL GF BULGULARI: Sag femur epifiz ve metafi-

zinde piir litik, kortexsi lateralde dextrikte eden lezyon.

BT BULGULARI: Femur kondyler seviyesinde eklem kapsiline

giren, litik kalsifikasyon géstermeyen, keskin konturlu timoral kitle.

HISTOPATOLOJIK TANI: FIBROSARKOM



OLGU 41: Resim I Sag femurda metafiz yerlesimli epifize uzanan, keskin konturlu, kor-
tekste dextriiksiyona neden olan, litik lezyon

CERRAHPASA TIP FaK
S 004 1 48 ESX
238

FRONT

OLGU 41: Resim II. Sag femurda piir litik eklem kapsiiliine giren timéral kitle
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OLGU 43
isiMm : H:K.
YAS v 27
CINSIYET : Kadin
PROTOKOL v 1379
KLINIK : Kuyruk sokumunda agri.

KONVANSIYONEL GF BULGULARI:Sakrumda expansiyona neden

olan piir litik lezyon

BT BULGULARI: Sakrumda ve sol iliak kemikte presakral lokali-
zasyonda uterusu ve mesaneye komprese eden pelvis girimine dek uzanan

timdoral kitle.

HiSTOPATOLOJIK TANI: GR3 DEV HUCRELI TUMOR



OLGU: 43 Resim 1. Sakrumda expansiyon, litik dektriiksiyon

LOMBTOM & CERRAMHPRSH
3 1 1e 43 T ST
OCACAaK IR

I

o

OLGU 43: Resim II. Presakral yerlesimli, tim pelvisi dolduran iginde kalsifikasyonlar
olan sakrumu ve sol iliak kemigi, bilateral sacroiliak eklemi tutan timoral kit-
le.
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BULGULAR

Primer malign kemik timorid olan 50 olgudan 17’si kadin 33’di
erkek olup lezyonlarin histopatolojik tanilarinin yas grubuna gére dagilimi
tablo 1’de gosterilmistir.

Yas Grubu Tamor . Olgu Sayis:

0-1 Ewing

11-20 Kondrosarkom
Osteosarkom
Ewing
Yuvarlak Hiicreli Timor

21-30 Dev Hiicreli Timdr
Fibrosarkom
Ewing
Kondrosarkom
Hemanjiosarkom

3140 Kondrosarom
Osteosarkom

41-30 Osteosarkom
Kondrosarkom
Mezengimal Kitle
Malign Histio Sarkom

51-60 Osteosarkom
Plazmasitom
Fibrosarkom
Kondrosarkom

61-70 Osteosarkom
Kondrosarkom

71-80 Kondrosarkom
Toplam

- S I N T B N e e P~
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50 olgunun histopatolojik tanilar:1 19 osteosarkom, 1 kondrosar-
kom, 6 ewing sarkomu, 4 dev hiicreli tiimor 4 fibrosarkom, 2 plazmasitom,
1 yuvarlak hiicreli, 1 mezenkimal kondrosarkom, 1 malign histiosarkom, 1

kordoma, 1 hemanjioma sarkomdur.

Primer malign kemik tiimdrlerinin tanisinda ve tedavisinde yar-
dimc: olan kriterler lokalizasyon, yag, yogunluk, periost reaksiyonu, yumu-
sak doku kitlesi, kalsifikasyon, yerlesim, meduller kanal tutulumudur. Bu

bulgular BT ile direkt grafiler arasinda kargilagtirilmigtir.

LOKALIZASYON:

Primer malign kemik tiimorlerinde tiimd6riin kaynaklandig: lokali-
zasyon 6nemlidir. Serimizde metafizden 27, diafizden 19, epifizden 7 olgu
mengeini almaktadir. Metafizden kaynaklanan 27 logudan 19’u osteosar-

komdur.

YAS:

Malign kemik timdrlerinde yag taniy: kolaylagtiran bir etkendir.
Serimizde bulunan dev hiicreli 4 olgunun tiimi epifiz plaklarinin kapanma
yasindan sonradir. Yine galismamizda osteosarkom olgular: 10-20 yas ara-

sinda belirgin bir artiy goézlenmigtir.

YOGUNLUK:

BT ile pir litik timoérlerde yogunluk yumugak doku yogunlugun-
da saptand: osso6z kaynakli timdérlerde ise yogunluk kemik yogunlugunda
idi.
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PERIiOST REAKSiYON

Tiumoriin tanisinda, periost reaksiyonu belirgin bir katki saglama-
di. Kondrosarkomlu olgularin timiinde periost reaksiyonu gorilmedi. BT’-

nin direkt grafiden Gstiinligi yoktu.
YUMUSAK DOKU KITLESI:

Olgularimizin 45’inde yumusak doku kompenenti vardi. Konvan-
siyonel grafilerle ancak 25 olguda yumusak doku kitlesi olduguna karar

verildi.
KALSIFIKASYON:

50 olgudan BT ile 31 olguda kalsifikasyon saptanirken direkt gra-
filerde ise sadece 23’iinde goriilldii. En yaygin olarak kalsifikasyon kondro-
sarom ve osteosarkom olgularinda izlendi. Dev hiicreli timérlerin higbirin-

de kalsifikasyon yoktu.
YERLESIM (SENTRIK-EKSENTRIK)

Timorin tanisinda santral vey eksentrik yerlesim, kortex, medul-
la ve periostdan kaynaklandigini bilmek 6nemliydi. Serimizde ewing sar-

komlu tim olgular meduller kaviteden kaynaklanmaktayda.
MEDULLER KAVITE TUTULUMU:

Meduller bélgenin tutulumunun saptanmasinda BT direkt grafile-
re gore istiindi (% 19). Ayrica meduller kanal tutulumu ayirici tanida yar-
dimci oldu. Ornegin periosteal osteosarkomlarda meduller tutulmayisi

diger osteosarkomlardan farkh bir 6zellikti.
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IRDELEME

Primer malign kemik timérlil hastalarimiz en sik, agr1 ve lezyon
bélgesinde gsigmeden gikayetgiydiler. Bu semptomlar bize sadece lezyonun
hangi tarafta oldugu konusunda yardimci olmugtur. Kisacasi tipik ve spesi-
fik bir semptomla karsilagmadik.

Birgok yazar malign kemik tiimérlerinde BT ile taninin sinirhi
oldugunu vurgulamaktadir. Bizim yas, cinsiyet, semptom, anatomik lokali-
zasyon, radyolojik goriinim kombinasyonu ile biopsi 6ncesi timdr hakkin-
da genel bir bilgimiz olmakta idi. BT bize konvansiyonel grafiler ile sapta-
yamadigimiz ek bilgiler verdi. Patologa tiim6r natiiri konusunda temel bil-
giler verilmis ve son tani biopsi ile elde edilmistir. 50 olgudan sadece 1’in-
de histopatolojik yorum yapilamamigtir. Bu olgu primer kemik timdérlerin-

den ¢ok ender goriilen 2. metakarp yerlegimli hemanjiosarkomdu.

Abdominal ve pelvis lokalizasyonunda kesin yumusak doku uzani-
min1 saptamak gerekliydi. Lezyonun uzanimi ve hacmi operabilite kriteri-
dir(16). Ornegin femur inferior metafizinden kaynaklanan ostesarkomlu
bir olguda popliteal arter ve ven infiltre oldugundan hasta cerrahi tedavi-
den vazgegirilip kemoterapi ve radyoterapiye verilmigtir. Yine diger pelvis
lokalizasyonunda ewing sarkomlu olguda tiimér orta hatti ve sakroiliak
eklemi ge¢gmesi nedeniyle pelviektomi yapilmayarak embolizasyon ve radyo-

terapi planlanmigtir.
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Serimizde 50 olgudan 45’inde yumugak doku kitlesi mevcuttu.
Ancak 25 olgudaki yumugsak doku uzanimi BT ile agik¢a gdsterildi ve ayri-
ca klinisyene uzanimlari hakkinda ayrintil: bilgi verildi. BT’de aksiyel
kesitlerde lezyonlu tarafin kars: kesitleride ayni anda degerlendirildigin-

den kiigiik bir yumugak doku kitlesi dahi gozden k¢gmamaktadir(7,6).

BT yusumak dokudaki kalsifikasyonlarin saptanmasinda direkt
grafilerden daha istindiir(16,34). Kalsifikasyon dagilimi miktari, tipi
timoriin tanis: agisindan yardimci olmaktadir. Olgularimizt 8’inde kalsifi-
kasyon direkt grafilerde saptanmaz iken BT ile agikga gdsterilmistir (% 8).
Osso6z tiimorler (osteosarkom gibi) daha yiiksek dansitede matrikse sahip-
tirler ve bazi olgularimizda osséz ve kartilajin6z matriks kalsifikasyonlari-

nin ayirici tanisi yapilmamastir.

Caligmamizda 50 olgudan 9'unda patolojik fraktiir vardi. Konvan-
siyonel grafiler ile 7’si gériilemedi 2 olguda tiimdr sentral yerlesimliydi
(% 22).

Normal olarak intrameduller kavite uzun kemiklerde yag dansite-
sindedir (-50, -80HU). Timdér meduller kaviteyi tuttugundan dansite artar
vbu tutulum son derece onemlidir. Cerrahin amputasyon seviyesini belir-
ler. Ayrica ozellikle ewing sarkomlu hastalarda gegmigte tiim ekstremite

iginlanirken simdi meduller kavitenin tutuldugu lokalizasyon 1ginlanmakta-
dir.

Meduller tutulumun olup olmadigin1 bilmek osteosarkomlarin tip-
lerini saptamada yardimci olur. Ornegin periosteal sarkomlu meduller tutu-
lumu olmazken diger tiim osteosarkom tiplerinin terminal dénemlerinde
meduller kavite tutulmaktadir(49).

50 olgudan 48’inde meduller kavite tutulumu mevcuttu. Konvansi-
yonel grafiler ile 39 olguda meduller kanal tutulumu saptanirken 9 olguda
saptanmadi. BT 9 olguda agikga timoriin meduller kaviteyi infiltre ettigini
gosterdi (% 19).
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Ancak BT infeksiyon ile tiimdral tutulum arasindaki ayirici tani-
y1 yapamamaktadir. Her ikisinde de yiikksek dansitede alanlar géri-
lir(20,23).

Gerektigide meduller kanalin genisligi BT ile saptandi ve kullani-
lacak protezin genigligi 63renilmiy oldu ayrica tiim olgularda gergek tiimor

uzanimi verilmis oldugundan protezinde uzunlugu elde edilmis oldu.

Erken ve kii¢iik periosteal degisiklikler BT ile net degerlendiril-
meyebilir. Serimizde BT filmleri ile konvansiyonel grafiler arasinda peri-

ost reaksiyonunu saptamada fark goriilmedi.

BT anatomik iligkileri gostermede direkt grafilerden gok istiin-
diir. Ornegin vertebra yerlegimli bir kemik tiimériinde retroperitoneal bél-
geye yayilimi direkt grafilerle mimkiin degildir(3,7). Timér ve gevre doku-
larla iligki tim olgularda ayrintili olarak BT ile gosterildi. Bu da cerrahi

yaklagik igin temel bilgilerdir.

Biz bu galiyjmamizda 50 olgudan 49’unda konvansiyonel grafide
tamora saptadik. Sadece 1 olguda direkt grafi ile gorillmedi ve BT ile sap-
tandi (% 2). Timor presakral lokalizasyondaydi. Retrograd incelendiginde
kemik yapida minimal dekstritksiyon mevcuttu. Histopatclojik tani ise kor-

doma idi.

BT’nin malign kemik timdrlerinin saptanmasinda degeri sinirh
olmasina ragmen O6nemi géz ardi edilemez. Bazi malign kemik timorleri
yiizeysel kemiklerden kaynaklanir ve kemik dogal goériinimdedir. Ayrica
var olan yumugak doku kompenentide saptanmaz. Ornegin spinal vertebra
gogis duvari, pelvis gibi lokalizasyonlarda konvansiyonel grafilerle gézden
kagabilir. Cevre dokular ve karmagik anatomik yapilar kemigi kapatmakta-
dir.
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Caligmamizda primer tanida BT'nin 50 olgudan 2’sinde direkt

yararli oldugunu saptadik (% 4). Her iki vakada sentral timérler idi.

Birgok yazar BT nin tiim6r uzanimlarinda % 30-70 arasinda degi-
se oranda kesin lokalizasyon verdigini yazmaktadir. Bizim galigmamizda
olgular biraz daha ge¢ degerlendirildigi igin tim6r uzanimlarinda BT, lite-
ratiire gére daha fazla yardimci olmustur. Serimizde BT 50 olgudan 45’in-
de tiimor uzanimlar: konusund direkt temel bilgiler verirken 5 olguda ise

konvansiyonel grafiler ile de ayrintili veriler alinmigtir.

BT’nin malign kemik timoérlerinde primer tanisi1 kadar tedaviye-

de katkilarida vardur.

Hastalarimizin 3’iinde BT ile timériin yumusak doku kitlesinin
olmadigint géstererek hastalar amputasyona aday iken en blok rezeksiyon

yapilmistir. Hastalarin ekstremitelerine konservatif cerrahi uygulanmigtir.

De santoz ve arkadaglar1 postoperatif takipte BT’nin d6nemini
vurgulamaktadir(14). 67 post-operatif siipheli rekiirrensi olan hasta BT ile
incelenmigtir. 40 hastada kesin olarak rekiirrens saptanmgtir (% 78).
Bizim g¢aliymam:zda ise 5 haftada post-operatif takip yapilmistir, 3’iinde
lezyon tubuler kemiklerde iken 2’sinde santral lokalizasyondaydi. (Sellada
kondrosarkom-kotda osteosarkom). Santral lokalizasyonlardaki lezyonlar

konvansiyonel grafilerle saptanamazken BT rekiirrensi agikga gostermistir.

Cerrahi klipler ve metalik protezler BT incelemelerinde artefakt
yaptigindan yeterli bilgi alinmamaktadir. Bazen rezidii ve rekiirrens olgula-
rinin atlanmasina neden olmaktadir. Béyle olgularda MRI dnerilmektedir.
Hemoraji, artefakt, yumusak dokunun non-homojen gériiniimiine sebebiyet

verir. Bu da rekiirrens olarak degerlendirilebilir(33,34).
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SONUC

Primer malign kemik timorlerinde etyoloji kesin bilinmemekle
beraber birgok etken suglanmaktadir. En sik 15-20 yaslarinda gériilmesi
diger tiimdrlerden ayiran 6nemli 6zelliklerdir. Tim kanser 6limlerinin

% 1’i kemik tiimdrleri nedeniyledir.

Malign kemik timdrlerinde yas lezyon sayisi, tutulan kemigin
tipi, kemikteki yerlesim yeri, yapilan kemik degisikliklerinin yapisi ve dere-
cesi lezyonun kenar goriiniimi, birlikte yumusak doku kitlesinin varligi
tanida yardimci olan etkenlerdir.

Galigmamizda konvansiyonel grafilerin halen 6nemini korudugu-
nu, ancak BT nin ayrintli tiim&ér uzanimini1 vermede, santral lokalizasyonlu
timorlerin tanisinda, biyitk damar ve sinir tulumunu gostermede, patolo-
jik fraktiir ve yumugak doku kitlesinin varlifini saptamada, tedavi planlan-

masinda dstiin oldugunu gordiik. ,

Ancak tek bagina BT timdérin histopatolojik tanisini belirtmede
yetersizdir. Klinik, konvansiyonel grafiler, patoloji sonucu BT bulgular: bir-

likte degerlendirilmeli ve hastaya en uygun tedavi planlanmalidir.
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OZET

Primer malign kemik timdrlerinin tan1 ve tedavisinde klinik,

patolojik bulgular radyolojik yontemlerle birlikte degerlendirilir.

BT, primer malign kemik timérlerinin tanisinda uzaniminin tes-
pit edilmesinde ve buna gore tedavinin planlanmasinda basar: ile kullanil-

maktadir.

Caligmamizda malign kemik timdrii olan SO olgunun ayirici tani-
sinda tedavi planlanmasinda direkt grafi bulgular: ile BT bulgularin: kargi-
lagtirdik. Olgularimiz arasinda osteosakrom, kondrosakrom, ewing sarko-
mu, fibrosakrom, dev hiicreli tiimér, plazmositom, hemanjiosarkom, kordo-

ma, malign histiosarkom, yuvarlik hiicreli timéor bulunmaktadir.

BT’nin malign kemik tiimo6rlerinde éistiin oldugu hususlar: belirt-
tik. Ancak malign kemik timdrlerinde tani ve tedavinin ideal yaklagimi
direkt grafi ile BT bulgular1 kombine edildiginde mimkiin olduguna karar
verdik.
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