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OGRENME HEDEFLERI

B Yumusak Doku Ttumorleri
B Kemik Tumorleri

m Kaynaklar

Ust ekstremite kemik ve yumusak doku tii-
morlerinin goriintilleme 6zellikleri, viicudun
diger yerlerinde tarifienenden belirgin farklilik
gostermez. Bazi lezyonlar iist ektremiteye 6z-
giidiir (elastofibroma dorsi, dupuytren kontrak-
tiirii gibi). El ve el bileginde goriilen lezyonla-
r1n ise ¢ogu benigndir.

Bu yazida, iist ekstremite kemik ve yumusak
doku tiimoérlerinden nispeten sik karsilagilan-
larin manyetik rezonans goriintiileme (MRG)
ozelliklerinden bahsedilecektir.

Yumusak Doku Tumorleri

Ust ekstremitenin yumusak doku tiimérle-
ri, siklikla el-el bilegi diizeyinde izlenir [1].
Manyetik rezonans goriintiileme ile lezyonun
benign ya da malign karakterini anlamada zor-
luklar yagansa da, yerlesim yeri, klinik, MRG-
sinyal karakteristikleri ile direkt grafi, bilgisa-
yarli tomografi ve ultrason destegiyle cogu kez
taniya ulagabilmek miimkiindiir [2].

Gangliyon
Ust ekstremite gangliyonlarinin %701 el
bilegi diizeyinde yerlesimlidir. El bileginde

rastlanan yumusak doku tiimérlerinin yarisini
gangliyon olusturur | 1, 3]. Gergek bir timor ol-
madigindan, Diinya Saglik Orgiitii’niin (WHO)
yumusak doku tiimoér siniflandirmasinda yer al-
maz [4]. Eklem Kkapsiilli, bursa, ligaman veya
tendonlardan koken alabilir. Embriyogenezden
kalan sinovyal artiklardan, mezenkimal hiicre-
lerin metaplazisinden ya da kronik travmalar ile
bag dokudaki dejenerasyondan gelisebilecegi
ifade edilmistir.

Histolojik olarak yass1 igsi hiicreleri olan
bir kapsiille ¢evrili olup, tipik olarak sinovyal
hiicre igermezler. I¢ yapisinda jelatin/miisin
ozelliginde siv1 vardir. Sinovyal hiicreyle kap-
11 sinovyal kist, histolojik olarak gangliyondan
farkli olmakla birlikte, bu ikisini goriintiileme
ile birbirinden ayirmak giictiir [2].

Gangliyon, eklem kapsiiliine / tendon kilifi-
na tutunup, ince bir boyun araciligiyla eklem
ve tendon kilif mesafesine uzanabilecegi gibi,
bu potansiyel mesafelerle tamamen ilgisiz de
olabilir [1, 5]. Lezyon boyutunda azalma ve ya
artma olabilir ya da lezyon kaybolabilir. MR
goriintiilerde yuvarlak, oval, tek ya da lizim
salkimi bi¢iminde, diizgiin veya lobiile kenarli-
dir. T1-A’da kasa gore hipo/izointens, T2-A’da
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hiperintens olup, kontrast madde enjeksiyonu
sonrasi ¢evresel ve ince kenar kontrastlanmasi
goriiliir. Uziim salkim1 6zelligindeki kistlerin
septasi kontrast tutabilir / tutmayabilir. Bazen
gangliyon icerigi T1-A’da hiperintens olabilir,
ki bu da kistin proteindz ya da hemorajik ige-
rigini yansitir. Cogunlukla el bilegi dorsalinde,
skafolunat ligamanla iligkili yerlesimdedir.

Lipom

Lipom, liposarkomdan 100 kat daha fazla
goriiliir [6]. Anatomik yerlesimine gore ylize-
yel (ciltalt1) ya da derin (kas i¢i, kas gruplari
arasinda) olabilir. Yiizeyel olanlar daha siktr,
iist ekstremitede en stk omuz ile kolda izlenir
ve genellikle (<5 cm) derin olanlardan (>5 cm)
daha kiigiiktiir [7]. Yiizeyel lipomu ¢evre yag
dokudan ayirt etmek, 6zellikle kapsiilii olma-
diginda giictiir. Bu nedenle sisligin hissedildigi
yerin komguluguna igaret konarak, goriintiile-
me yapilmasi ile lezyonlarin fark edilebilirli-
ginin arttirtlmasi hedeflenir. Lipomlar agrisiz
yavag biiyiiyen kitle seklinde ortaya ¢ikar, bir-
den fazla sayida olabilir.

Parosteal lipom, derin lipomlar grubu igine
dahil edilir. Siklikla iist ekstremitenin uzun
kemiklerini ilgilendirir ve periosteuma osteo-
kartilajindz Ozellik gdsteren eksoztoz benzeri
kemik ¢ikintilar araciligiyla tutunur [8].

Olgularin %70’inde radyolojik olarak tani
koymada sorun yasanmaz. Lipom, tiim sekans-
larda yag ile es intensite gosterir. Ince fibroz
septa (<2 mm) igerebilir, ki bu yapilar hem
T1 hem T2 agirlikli goriintiilerde hipointens
seklinde izlenir. Yiizeyel lipomun intensite-
si ve septasi, diger normal ciltalti yagli doku
ile benzerlik gosterir [6]. Lipomun septasi bu
dokudakinden farkli sayi, kalinlik ya da no-
diilarite sergilemez. Lipomun kenar1 diizgiin
olabilecegi gibi, intramuskuler olanlar infiltran
goriiniimde olabilir.

Kontrastli elde olunan goriintiilerde kap-
siil genellikle diizgiin bigimde, benzer sekil-
de septada hafif ya da 1limlh bi¢gimde kontrast
tutulumu gosterebilir. Lezyon tiimilyle olgun
adipositlerden olugsmadiginda, diigiik dere-
celi liposarkomdan ayrimi gii¢ olabilir. Yag
nekrozu, kalsifikasyon, fibrozis, enflamasyon
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ve miksoid degisiklikler lipomdaki adipoz ol-
mayan alanlardan sorumludur. Bu bulgulan
gosteren lipom/iyi diferansiye liposarkom ay-
riminda arada kalinan olgularda, eksizyon ve
histolojik inceleme uygun yaklasim olacaktir.
Yiiksek yas (ortalama >60 yas), erkek hasta,

artmis lezyon boyutu (ortalama 10 cm), kalin ——
septa, nodiiler/globiiler/kitle benzeri alanlarin |

varligl, yag igeriginin kitlenin %75’ inden az
olusu, liposarkomu destekleyen bulgulardir.
[9]. Liposarkomun tam olmayan cerrahi ek-
sizyonu lokal rekiirensle sonuglanabilir, ancak
metastazi beklenmez [§].

Tendon kilifinin dev hiicreli timori

(lokalize nodiiler pigmente sinovit)

El/el bileginin gangliyondan sonra ikinci en
sik goriilen lezyonudur [1]. Lezyon isminden
de anlagilacag1 gibi tendon kilifi ya da interfa-
langeal eklem sinovyasi ile iligkili olup, en sik
elin volar tarafinda izlenir |2, 7]. Tipik olarak
interfalangeal eklem seviyesinde yerlesimlidir,
siklikla 1-3. parmaklarda goriiliir.

Olgular genellikle gen¢ kadin olup klinige
agrili / agrisiz yavas biiyliyen, 2-4 cm boyu-
ta ulagsmus kitle ile gelirler. Manyetik rezonans
goriintiileme ile tendon komsulugunda diizgiin
sinirly, i¢ yapisindaki hemosiderin, kollajen ve
fibréz stromanin yansimasi olarak T1 ve T2
agirliklh goriintiilerde kas ile es- / hipointens
goriiniimde olarak izlenir. Kontrast enjeksiyo-
nu sonrasinda siklikla homojen hafif/orta dere-
celi parlama sergilerler (Resim 1).

Miyozitis osifikans ve parmaklarin

fibro-oss6z psodotiimori

Bu iki lezyon WHO siniflamasina gore,
fibroblastik / miyofibroblastik lezyon grubu
icinde yer alir [4]. Lezyonlarin hizli biiyiimesi,
histolojisinde hiperseliiler olusu, sitolojik atipi
ve mitotik aktivite gdstermesi sarkom on tani-
sin1 uyandirir. Ikisi de siklikla geng eriskinde
goriiliir. Parmagin fibro-oss6z psédotiimo-
rii (FP) daha ¢ok kadinlarda rapor edilmistir.
Miyozitis osifikans (MO) travmaya agik olan
lokalizasyonlarda, iist ekstremitede siklikla
dirsek bolgesinde gelisir. Fibro-osséz pso-
dotiimorii  genellikle parmaklarin proksimal
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Resim 1. a-c. Tendon kilifinin dev hucreli timo-
ra. ikinci parmagin sagital T1-A (a), koronal yag
baskili (yb) T2-A (b) ve kontrast sonrasi elde
edilmis koronal dizlemde yb T1-A (c) géruntu-
leri. Proksimal interfalangeal eklem duzeyin-
de, duzgun kenarli, fleksor tendona komsuluk
gosteren, T1-A'da kasa gore hafif hiperintens
olmakla birlikte ic yapisinda sinyalsiz alanla-
ri secilebilen, yb T2-A’da hipointens, kontrast
sonrasi elde olunan géruntiude hafif homojen
parlayan kitle lezyonu.

Resim 2. a, b. Miyozitis osifikans. Dirsek eklemi-
nin proksimali kesiminde aksiyal dizlemde Yag
baskili T2 agirlikh gértnta (a) ve BT kesitinde
(b) fleksor kas grubu icinde, MO'nun perifer-
deki dantelsi osifikasyonu ve bu kesime uyan
yerlerin T2-A kesitte santraline gore daha hipo-
intens oldugu izlenmektedir.

falanks1 diizeyindedir. Miyozitis osifikanstan
farklh olarak, FP kas1 degil cilt alt1 yagh do-
kuyu ilgilendirir.Miyozitis osifikans ve FP’de
klinik bulgular ile radyolojik goriiniim lezyo-
nun gelisim evresiyle paralellik gosterir. Erken
donemde (1-2. haftalarda), etkilenen bolgede
lokalize sislik ve agr goriiliir. Fibro-0ss6z pso-
dotiimorde sis kesim eritemat6z olabilir.
Olgularin %75’inin Oykiisiinde travma var-
dir. Travma belirtmeyen olgularda neden ola-
rak, tekrarlayan kii¢iik mekanik hasarlarin bas-
latt1g1 iskemi ve inflamasyon sorumlu tutulur.

Siirecin diigmesine basilmasi ile mezenkimal
kok hiicrelerin ¢ogalmasi, bunlarin da lez-
yon periferine dogru zonal bigimde, fibrob-
last ve osteoblastlar1 aktive ettigi 6ne siriiliir.
Fibro-oss6z psédotiimérde MO’dakinin aksine
matiir yapinn periferde, matiir olmayan yapi-
nin merkezde yerlestigi zonal yapidan ziyade,
hiicrelerde daginik yerlesim s6z konusudur.
Erken evrede diiz grafi ve bilgisayarli to-
mografi (BT) yumusak dokuda kalinlik artigi
izlenirken,MRG’deT2’de heterojenitenin ol-
dugu yiiksek sinyal intensitesinin varligi go-
riiliir. Bir ay kadar sonra lezyon periferinde
noktasal yogun kalsifikasyonlar goriiniir hale
gelir, zaman ilerledik¢e dantelsi yumurta ka-
bugu benzeri goriiniimle sonuclanir (Resim 2).
Uzun bir zaman sonra Kitle stabil kalabilecegi
gibi, kismen ya da biitiiniiyle rezorbe de olabi-
lir. Eskimis stabil lezyonlarda periferde diigiik
sinyal intensitesinde mineralize kemik, lez-
yon i¢inde kemik iligini temsilen yagl inten-
site goriliir. Fibro-ossdz psddotiimérde %50
oranda goriilebilen kalsifikasyon daha daginik
goriinim sergiler. Baz1 ge¢ evre FP olgularin-
da lezyon periostla biitiinlesip, osteokondrom
benzeri goriiniim olusturur. Fibro-ossdz pso-
dotlimorii kalsifikasyon igerdiginde, yumusak
doku kondromu kalsifiye olmadiginda tendon
kalifinin dev hiicresi ile karigabilir [ 1, 7].

Glomus tiimori

Deriye kan akimini kontrol eden néromiyo-
arteryal hiicrelerden kaynaklanir. Bu hiicreler,
parmak uclarinda tirnak altinda yogun bulunur-
lar. Nadirdir, %10 olguda birden fazla sayida
goriilebilir ki bu olgularda nérofibromatozis
Tip 1 (NF1) de arastirilmahidir [6]. Genellikle
geng kadinlarda goriiliir. Lezyonlar siklikla par-
mak uglarinda soguga duyarli, agr1 yayan, kir-
mizi-mavi nodiiller seklindedir. Glomus timo-
rliniin gelisebilecegi diger yerler el bilegi, avug
i¢ci ve on koldur. Boyutu genellikle 2 mm’yi
asmadigindan palpasyonla ele gelmez ve tani
uzun yillar gecikebilir. Manyetik rezonans go-
riintiileme ile yiizeyel sargilar kullanarak, ye-
terli sinyal-giiriiltii oranina sahip goriintiilerle
lezyonu saptamak olasidir. 3B, kontrast kulla-
nilarak elde olunan MR anjiyografi goriintiile-
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rinin de basarili oldugu belirtilmistir. Lezyonlar
tirnak yatagi ya da pulpada, T1 agirhikli goriin-
tillerde dermal doku ile es/hafif hiperintens, T2
agirlikli goriintiilerde ise belirgin hiperintens
goriiniim sergiler, kontrast madde enjeksiyonu
sonrasi ¢ok parlar (Resim 3). Komsu falanksta
kemik erozyonu izlenebilir. Yetersiz eksizyonu
ile lokal niiks goriilebilir [1].

Epitelioid sarkom

Geng eriskinde parmak, el, bilek ve 6n kol
fleksor yiizlerinde en sik goriilen malign yu-
musgak doku tiimoriidiir. Yavas, ilerleyici seyir,
rekiirens ve metastaz yapma egilimi sergiler.
Yiizeyel ya da derin yerlesimli olabilir [7].
Yiizeyel oldugunda genellikle sert, agrisiz bii-
yiiyen, tek ya da ¢ok sayida nodiil ya da plak
tarzi lezyonlar seklinde goriiliir. Bu haliyle ro-
matoid nodill ya da graniiloma aniilare oldugu
izlenimi verebilir. Lezyonlar {izerinde ciltte
iilserasyon goriilebilir. Derin olanlar siklikla
tendon, tendon kilifi ya da apondrozla iliski-
lidirler. Manyetik rezonans goriintiilleme 6zel-
likleriozgtil degildir, T1-A’da hipo-, T2-A’da
hiperintens heterojen kitle seklinde izlenir
(Resim 4) [1]. Agresif bir tiimdr olup fasiyal
planlar, tendon ve sinir kilifi boyunca yayilim
egilimi gosterir.

Derin fibromatozis

Agresif fibromatozis, muskiiloaponevrotik
fibromatozis, desmoid tiimor de denir [6, 7].
Lokal agresif tlimorler olmakla birlikte, uzak
metastazlar1 goriilmez [10]. Ust ekstremitede
en stk omuz ve list kol bdlgesinde goriiliir. Ol-
gular genellikle 3-4. dekadindaki kadmlardir.
Lezyonlar derin yerlesimli, sert, sinirlart keskin
olmayan, yavas biiyiiyen agrisiz kitlelerdir. Lez-
yonun sert yapisi biyopside giicliik yaratabilir
ve %15 olguda birden fazla sayida olabilir.

Desmoidin spikiile, komsu yapilara infiltras-
yon gosteren kenarlart olup kaslar arasindave
fasya bolgesinde yerlesimlidirler. Histolojisin-
de yogun kollajen stroma i¢inde igsi hiicreler
ve fibroblastlar vardir. Hiicrelerin mitotik akti-
vitesi diistiktiir, nekroz goriilmez [11].

Desmoid, histolojisindeki farkli oranlardaki
igsi hiicreler / kollajen / miksoid stromaya bag-
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Resim 3. a, b. Dordunct parmak distal ucunda
agri sikayeti ile gelen olguda sagital T1-A go-
rinttde (a) tirnak yataginda hipointens, yag
baskili T2-A (b) géruntiade hiperintens olarak
izlenen glomus tumora (ok). Falanks korteksin-
de erozyon secilmiyor.

11 olarak heterojen sinyal intensite 6zelligi ve
homojen olmayan kontrastlanma gosterebilir.
T2-A ve PD goriintiilerinde genellikle kas ve
cilt alt1 yagli doku arasinda sinyal intensitesi
sergiler, kollajen demetlerine igaret eden hipo-
intens bantlar igerebilir. Zamanla artan kolla-
jen ve azalan hiicre miktarina bagli olarak daha
hipointens goriiniim sergilerler (Resim 5). Ay1-
ric1 tanida, fibrosarkom ve posttravmatik reak-
tif fibroblastik proliferasyon yer alir. Cerrahi,
radyoterapi ve hormonal tedavi secenekler
arasinda olup, Oncesinde lezyonun histolojik
tanisinin konmasi gerekir.

Dermatofibrosarkoma protiiberans

Nadir goriilen, igsi hiicreli timordiir [12].
Tipik olarak dermiste yavas gelisen, kiiciik,
multinodiiler kitle seklinde ortaya ¢ikar, zaman
icinde subkutan doku ve kas i¢ine biiyiytip,
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Resim 4. a-d. Epitelioid sarkom. On kol fleksor tarafinda derin kas gruplari icinde, interosséz mesa-
feyi dolduran yag baskili T2-A aksiyel gértinttide heterojen hiperintens (a), T1-A’da (b) kas gruplari
ile es / hafif hiperintens olarak izlenen, kontrast madde enjeksiyonu sonrasi (c) heterojen, belirgin
kontrast tutan solid kitle lezyonu izlenmektedir. Radyus korteksinde kitlenin etkisi ile dtizensizlik
ile medullasina invazyon (ok) bulgulari da izlenmektedir. Direkt grafide (d), radyusun kitle ile in-
vazyonu sonucu patolojik kirik oldugu gérilmektedir.

Resim 5. a, b. Agresif fibromatozis (AF). Kolun
koronal duzlemde T1-A (a) ve kontrast sonra-
si elde olunan yag baskili T1-A (b) gérintuleri.
Deltoid ve triseps kaslarina invazyon yaparak
sacakli kenar sergileyen desmoid belirgin hipo-
intens olarak izlenmektedir. Kontrast madde
enjeksiyonu sonrasi kitlenin santral kesiminde
hafif heterojen kontrast tuttugu gérilmektedir.

disa dogru cikmtili bir hal aldigindan “protii-
berans” ismi verilmistir. Lezyonun kastan Gte,
kemige de invazyon yapabilecegi bildirilmistir
[13]. Erkeklerde biraz daha fazla goriiliir. Her
yasta goriilebilmekle birlikte 3. dekadda pik
yapar [14]. Yirmi bes cm’ye kadar olan lez-
yonlar bildirilmistir. Gévdeden sonra en fazla
ekstremitelerde, iist ekstremitede omuz bolge-
sinde goriiliir. Lokal invaziv fibrohistiyositik
timor olup, tam rezeksiyon yapilamadiginda
niiks siktir. Diigiik dereceli malignite olup uzak
metastazi bilinmez [ 13]. MR bulgular tipik de-

gildir. Biiyilik 6l¢iide cilt alt1 dokuda, yiizeyel
yerlesimli, T1-A’da diisiik, T2-A’da heterojen
yiiksek intensiteli lezyonlardir. T1-A’da kana-
may1 temsil eden yiiksek intensite icerebilen,
iyl smirli lezyonlar olarak tariflenir. Kontrast
tutulumu degiskendir, mineralizasyon goster-
mez. Cilt boyunca gdsterdigi lineer uzanim, bu
lezyonu hatirlatmalidir denir (Resim 6) [14].

Kemik Tamorleri

Dev hiicreli timor

Osteoklastoma ismiyle de anilir. Olgularin
%10-15"1 ikinci dekadda goriiliir, immatiir is-
kelette nadirdir. Histolojisinde, mononiikleer
stromal hiicrelerin varliginda multiniikleer dev
hiicreler goriiliir. Benign olarak simiflanmakla
birlikte lokal agresif olabilir, cerrahi rezeksi-
yon sonrasi rekiirens goriilebilir. %1’den az
olguda birden fazla goriilebilir ve %1-6 olguda
dev hiicreli tiimor (DHT)’lin, siklikla tedavi
sonras1 hematojen yayilim ile lezyonlar akci-
gere ulasabilir. Akcigerdeki bu lezyonlar be-
nign olup rezeke edilmeseler bile bulunduklari
yerde sessiz kalabilirler.

Uzun kemiklerin u¢ kisimlarini, iist ekstre-
mitede siklikla radyus distal ucunu, humeru-
sun ise proksimal ucunu ilgilendirir. %5’ten az
olguda, elin tiibiiler kemiklerinde goriiliir. Di-
rekt grafideki goriintiisii oldukea tipiktir; epi-
fiz plagi kapanmig matiir uzun kemikte, epifiz
ve metafizi ilgilendiren, subkondral tabakaya
ulasan, eksantrik yerlesimli, ekspansil litik
lezyonlardir. Ug tip kenar 6zelligi tariflenmis
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Resim 6. a-c. Omuz bodlgesinde stperiyorda yUzeyel yerlesimli, deriden belirgin cikinti olusturarak
gelismis, dev dermatofibrosarkoma prottberans olgusu. Lezyon yag baskili (yb) T2-A’da heterojen
hiperintens (a), T1-A’da hipointens (b) ve kontrast sonrasi elde edilen yb T1-A (c) goérintulerde
agirlikla cevresinde heterojen parlak oldugu haliyle izlenmektedir.

olup bunlar lezyonun derecelendirilmesinde de
kullanilir: Tip 1;kenar1 ince sklerotik, Tip 2; iyi
sinirli ancak sklerozu olmayan “aktif” lezyon-
lar, Tip 3; belirsiz siirli, kortikal devamsizligi
ve yumusak doku eslikgisi olan “agresif” lez-
yonlar [1, 6, 7].

Dev hiicreli tiimor {izerinde sekonder anev-
rizmal kemik kisti (%15) gelisebilir. Bu durum-
da ¢ogunlukla, DHT nin solid kismi periferde
lobiiler tarzda goriiliir. Biyopsinin buradan ya-
pilmas1 saglanarak, primer anevrizmal kemik
kisti tanisindan uzaklasilir.

Yine %1’den az olguda DHT malign trans-
formasyon gosterebilir. Bu siire ortalama 19
yil olup takip grafilerde DHT i¢ yapisinda
degisiklik, kortikal yikim ve eslik¢i yumusak
doku gelisiminde, sarkomatdz degisiklikten
siiphelenilmelidir [ 15].

Dev hiicreli tiimor ayirici tanisinda hiper-
paratiroidinin Brown tliimorii, osteoblastom,
kondroblastom, anevrizmal kemik Kkisti, no-
nossifayn fibrom veyas faktorleri géz Oniine
aliarak metastaz (tiroid ve renal hiicreli kar-
sinom), multipl miyelom yer almahidir. Telen-
jiektatik osteosarkom ve dev hiicreden zengin
osteosarkom da, ekspansil goriiniimleri ve os-
teoidden fakir oluslar1 nedeni ile direkt grafi-
lerde DHT’ye benzeyebilir. Kondroblastom,
cevresindeki yaygin kemik iligi 6demi ve yu-
musak dokusu ile ayrilabilir. Cogu kez i¢ yapi-
sinda, kondral dokuya isaret eden mineralizas-
yon da igerir. Laboratuvar ile hiperparatiroidi

tanist kesinlestirilir. Bu olasiliklar nedeniyle
DHT tanisi, kor biyopsi ya da agik biyopsi ile
dogrulanmalidir [ 16].

Manyetik rezonans goriintiilemede yukarida
belirtilen yerlesimlerde, osséz skleroz ya da
psodokapsiilil simgeleyen iyi sinirli, T1 ve T2-
A’da diisiik / ara intensitede ve kontrast madde
enjeksiyonu sonrasi kontrast tuttugu haliyle iz-
lenir (Resim 7).

Fibroz displazi

Birden fazla kemigi (poliostotik-%20-30) il-
gilendirebilen benign, mediiller fibroossoz lez-
yondur [7]. Cocuk ve geng eriskinde daha fazla
goriiliir. Lezyon genellikle iyi sinirhi olup, de-
gisken oranlarda fibroz (kollajen, miksoiddo-
ku) ve 0ss6z elemanlar igerir. Asemptomatik
olduklarindan, herhangi bir nedenle ¢ekilmis
ekstremite ya da akciger grafisinde tesadiifen
saptanirlar. Nadiren agri, sekil bozuklugu ya da
patolojik kirik ile ortaya ¢ikabilir. Poliostotik
olan bir sendromun bileseni olabilir (McCune
Albright,Mazabraud sendromu), ¢ogunluk-
la tek tarafli monomelik 6zellik gosterir [17].
Monostotik form poliostotik forma doniismez,
lezyon boyutunda artma olmaz [ 18].

Radyogramlarda lezyonlar intramediiller
olup, bazen eksantrik yerlesim gosterebilirler.
Normal kanselloz dokunun anormal fibroos-
s0z dokuyla yer degisikligi, litik / daha dens
lezyon igerisinde tipik “buzlu cam” goriiniimii
olusturur. Lezyonlar ¢ogu kez, kabuk olarak
adlandirilan keskin smir olusturan sklerotik
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Resim 7. a-d. Dev hucreli timér. Radyus distal ucunda eksantrik yerlesimli, direkt grafisinde (a) dar,
ancak sklerotik kenari olmayan, bu gérintimuyle aktif olarak nitelendirilen, T2-A’da radyus distal
ucundaki komponenti hipointens, daha proksimal kismihiperintens (b,d), T1-A’'da (c) hipointens,
eklem ylzeyine taban olusturan, kemik timoru. Lezyon dorsal kortekste harabiyet olusturmus,
radyus cevresinde yumusak doku 6demi izleniyor (Dr.Remide Arkun’un izni ile)

reaktif bir tabakayla ¢evrelenir. Lezyonun ol-
dugu diizeyde ekspansiyon ve endosteumda
incelme siktir. Epifiz plag1 kapandiktan sonra
kemigin ug¢ kismina uzanim da goriilebilir.
Manyetik rezonans goriintiileme, lezyonun
yer ve uzanimini direkt grafiye gore daha iyi
gosterir. Lezyonlar ¢ogunlukla T1-A’da kas ile
es intensitede, T2-A’da heterojen hiperintens
alanlar i¢inde hipo- / hiperintens kesimler icer-
digi haliyle izlenebilir. Kontrast madde enjek-
siyonu sonrasi santral yama tarzi, ¢evresel ya
da homojen kontrast tutulumu goriilebilir [8].

Ewing sarkomu

Ewing sarkomu (ES) ve primitif noroek-
todermal tiimori (PNET) yuvarlak hiicreli
sarkom olarak bilinir. Ewing sarkomu 151k
mikroskobu, immiinohistokimyasal degerlen-
dirme ve elektron mikroskopisinde néroekdo-
dermal farklilasma gostermeyen tiimorlerdir
[7]. Osteosarkomdan sonra ¢ocukluk ¢aginin
ikinci en sik goriilen tiimoridiir. Otuz yasin
iizerinde nadirdir. Uzun kemiklerin diyafiz ya
da meta-diyafizer kesimlerinde gelisme egili-
mindedir. Lezyonun epifiz gelisimi nadir olup
(%0,5), primer olmaktan ziyade daha ¢ok me-
tafizden uzanim iledir [19]. El kemiklerinde
goriilmesi nadirdir. Kitlenin oldugu yerde ag-
ridan baska, ates, anemi, 16kositoz ve sedim
yiiksekligi gibi sistemik bulgular eslik edebi-
lir. Direkt grafilerde, uzun kemik diyafizinde,
iyi sinirh olmayan, permeatif 6zellikte, litik,
“sogan zar1” seklinde katmanli periost reaksi-
yonu gosteren, kortekste yikima neden olmus

Resim 8. a, b. Humerus metafiz ve epifizini ilgi-
lendiren Ewing sarkom olgusu. Koronal diz-
lemde T1-A (a) ve yag baskiliT2-A (b) goéruntu-
lerde lezyonun T1-A’da keskin siniri, kortekste
yaptig1 yikimlar ile timér kitlesinin bu kesimler-
den kapsule tastigi goértlmektedir (oklar).

lezyonlar seklinde izlenir. Siklikla yumusak
doku eslik¢isi vardir. Manyetik rezonans go-
rlintiilem ile tiimoriin kemik ve yumusak doku
uzanimini yiiksek kontrast ¢oziiniirliik ile ayirt
etmek miimkiindiir. Sinyal intensite 6zellikleri
T1-A’da izo/hipointens ve T2-A’da hiperintens
goriinimiiyle 6zgiil degildir (Resim 8).

Olgularin %2’sinde ES benign bulgular ser-
gileyerek, basit kist ya da fibr6z displazi ol-
dugu izlenimi verebilir [20]. Ewing sarkomu
ile hem klinik hem de goriintiilleme bulgular
bakimindan karigabilecek osteomiyelitle olan
ayrimda, Ewing’e atfedilen en 6nemli bulgu-
nun T1-A’daki keskin sinir oldugu ifade edil-
mistir [21].

Kikirdak timorleri
Enkondrom, el —el bilegi kemiklerinde sik
gorilir [1, 22]. Tubiiler kemigin diyafizinde

EGiTiCi
NOKTA



siklikla tek lezyon halinde izlenir. Daha ziya-
de 2-3. dekadlarda goriiliir. Ollier ve Maffucci
sendromlari, birden fazla enkondrom ile ka-
rakterizedir. Enkondrom tanisim direkt grafi
ile dnermek miimkiin olup, ileri ydntemlere
nadiren ihtiya¢ duyulur. Manyetik rezonans
goriintiileme lezyon lobiilasyon gosteren kenar
ozelligiyle, sivi duyarl sekanslarda hiperintens
olarak izlenir. Lezyon matriksi mineralizasyon
gosteriyorsa, tiim sekanslarda diisiik sinyal
ozelliginde odaklar secilebilir. El kemikleri
enkondromlarinin ayirict tanisinda kemik ili-
g1 enfarkti, kondrosarkom, kondroblastom,
kondromiksoid fibrom, epidermoid kist (distal
falanksta yerlesimlidir), nonossifayn fibrom ve
dev hiicreli timdr yer alir.

Kondrosarkom daha sik omuz kavsaginda,
humerus proksimal metafizinde, intramediiller
yerlesimde goriiliir [ 1]. Yiiksek dereceli kond-
rosarkomu agresif bulgulardan tahmin etmek
giic olmamakla birlikte, esas zorluk diisiik de-
receli kondrosarkom ile enkondrom arasindaki
ayrimda yasanir. Manyetik rezonans goriintii-
leme ile lezyonun uzanimini ve 6zellikle PD
goriintiilerde korteksteki yaylanma etkisini
degerlendirmek kolaydir. Kondrosarkom, T1
ve T2-A’da enkondroma benzer intensite 6zel-
likleri sergiler. Kondrosarkomun enkondroma
gore kortekste daha belirgin incelme olustur-
dugu (korteks kalinliginin 2/3°1) ifade edilir
[1]. Peritimoral 6dem, kortikal yikim ve yu-
mugak doku eslik¢isi sarkomu destekleyen
bulgulardir.
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Ust Ekstremite Timorleri
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Sayfa 119

Yiiksek yas (ortalama >60 yas), erkek hasta, artmis lezyon boyutu (ortalama 10 cm), kalin septa,
nodiiler/globiiler/kitle benzeri alanlarin varligi, yag igeriginin kitlenin %75’inden az olusu, lipo-
sarkomu destekleyen bulgulardir.

Sayfa 121

Lezyonlar tirnak yatagi ya da pulpada, T1 agirlikli goriintiilerde dermal doku ile es/hafif hiperin-
tens, T2 agirlikli goriintiilerde ise belirgin hiperintens goriiniim sergiler, kontrast madde enjeksi-
yonu sonrasi ¢ok parlar.

Sayfa 121
Desmoidin spikiile, komsu yapilara infiltrasyon goésteren kenarlar1 olup kaslar arasinda ve fasya
bolgesinde yerlesimlidirler.

Sayfa 124

Ewing sarkomu ile hem klinik hem de goriintiileme bulgulari bakimindan karisabilecek osteomi-
yelitle olan ayrimda, Ewing’e atfedilen en 6nemli bulgunun T1-A’daki keskin smir oldugu ifade
edilmistir

Sayfa 125
Kondrosarkomun enkondroma gore kortekste daha belirgin incelme olusturdugu (korteks kalinli-
ginin 2/3°1) ifade edilir.
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1. Gangliyon ile ilgili olarak asagidakilerden hangisi dogru degildir?

oao os

WHO siniflamasinda perisitik tiimdrler grubunda yer alir

Ust ekstremite gangliyonlarinin %70’i el bilegi diizeyinde yerlesimlidir

Eklem kapsiilii, bursa ve ligamandan koken alabilir

Kontrast madde enjeksiyonu sonrasi ¢evresel ve ince kenar kontrastlanmasi goriiliir
Goriintiileme ile sinovyal kist / gangliyon ayrimini yapmak giictiir.

2. Asagidakilerden hangisi MR goriintiilerde liposarkomu destekleyen bulgulardan degildir?

oo o

Yag igeriginin kitlenin %75’ inden fazla olusu
Hasta yaginin biiyiik olusu (ortalama >60 yas)
Lezyon boyutunun >10 cm

Kalin septa varlig

Kitlenin nodiiler/globiiler alanlar igermesi

3. Swvi duyarl sekansta, genis, lobiile konturlu, tiibiiler 6rgiisii olan, bu kesimlerinde biiyiik 61-
clide “signal void”, sinyalsiz alanlar i¢eren, pulsasyon artefakti gésteren lezyon i¢in 6n tanida
asagidakilerden hangisi yer almalidir?

oao os

Arteriyovendz malformasyon

Glomus tiimori

Yumusak doku kondrosarkomu

Tendon kilifinin lokalize pigmente nodiiler sinoviti
Epitelioid sarkom

4. Enkondrom ve intramediiller diisiik dereceli kondrosarkomu ayirt etmek giictiir. Bununla bir-
likte baz1 dlgiitler tanimlanmis olup asagidakilerden hangisinin varliginda diisiik evre kond-
rosarkom siiphesi olugmalidir?

oo o

Yumusak doku eslikgisi
Kortekste belirgin incelme
Peritlimoral 6dem
Kortikal yikim

Hepsi

5. Romatoloji kliniginden isaret parmaginda glomus tiimorii 6n tanisi ile gelen 27 yasindaki
kadin olguda taniya ulasmada hangisi dnem tagir?

a.

Direkt grafisine bakmak

b. Yiizeyel sarg1 kullanmak
c.
d
e

Sagital goriintiileri eklemek

. Kontrast dncesi ve sonrast yag baskiliT1-A goriintiiler elde etmek

Hepsi
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