TRD

1924

TURK
RADYOLOJi
DERNEGI

TURK
RADYOLOJI
SEMINERLERI

Kondrojenik Timorler

Remide Arkun’

, ipek Tamsel?

OGRENME HEDEFLERI

® Benign kartilajin6z timérler

B intermediate (lokal agresif) kikirdak lez-
yonlari

® Malign kartilajindz timérler

Arkun R, Tamsel i. Kondrojenik Timérler. Trd Sem 2021; 9: 31-50.

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

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

BENIGN KARTILAJINOZ (KIKIRDAK)
TUMORLER
Enkondrom

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

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

Kondrojenik tiimorler

Benign

Enkondrom
Osteokondrom
Kondroblastom
Kondromiksoid fibrom

Bizar parosteal osteokondromat6z
proliferasyon (Nora lezyon)

Subungual ekzoztoz

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

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

intermediate (lokal agresif)
Kondromatozis

Atipik kikirdak timora

Malign

Kondrosarkom derece 1
Kondrosarkom derece 2
Kondrosarkom derece 3
Dediferansiye kondrosarkom

Mezenkimal kondrosarkom

Periosteal kondrosarkom

Seffaf htcreli kondrosarkom

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

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

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

rastlanmalar mevcut.

Osteokondrom

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

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

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

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

Kondroblastom

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

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

Kondromiksoid fibrom

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

Bizar parosteal osteokondromaté6z
proliferasyon (Nora lezyon)

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

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

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

Subungual ekzostoz (Dupuytren
ekzostoz)

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

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

Osteokondromiksom

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

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

Kondromatozis

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

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

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

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

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

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

Atipik kikirdak tiimorii

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

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

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

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



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

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

MALIGN KARTILAJINOZ
(KIKIRDAK) TUMORLER

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

Konvansiyonel intramediiller
kondrosarkom

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

Kondrojenik Ttiimérler

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

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

noduler satellit lezyonlar mevcut.

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

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

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

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

Konvansiyonel periferik
kondrosarkom

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

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

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

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

kismina ait homojen parlaklasma mevcut.

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

Dediferansiye kondrosarkom

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

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

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



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

Mezenkimal kondrosarkom

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

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

Periosteal (juksta kortikal)
kondrosarkom

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

Seffaf hiicreli kondrosarkom

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

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

Sayfa 35

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

Sayfa 42

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

Sayfa 45

Direkt radyografide, iskelet gelisimini tamamlamis kemikteki osteokondromun yiizeyi diizensizdir.
Kemik komponent i¢inde osteolitik alanlar, komsu kemikte olasi basi degisiklikleri ve lezyon ¢evresi
yumusak dokuda sa¢ilmig, non uniform kikirdak matrikse ait kalsifikasyonlar mevcuttur. Kikirdak
sapka kalinlig1 ultrason, BT ve MR inceleme ile tayin edilebilmekle beraber tercih edilen yontem
MR inceleme olmalidir. Kikirdak sapka kalinligiin >20 mm olmasi, kikirdak diizeninin bozulmasi
ve kikirdak sinyalindeki heterojenite malign transformasyonun gostergesidir.
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|
1.

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

Nora lezyonu

Kondromiksoid fibrom

Kondroblastom

o po

Seffaf hiicreli kondrosarkom

Hangi timdrde malign transformasyon goriiliir?
a. Kondroblastom

Enkondrom

Kondromiksoid fibrom

Subungual ekzostoz

o po

Osteokondromiksom

. Hangi kemikte radyoloji raporunda atipik kikirdak tiimdrii tanimi kullanilmamalidir?

a. Fibula
Tibya
Humerus
Pubis
Femur

o po o

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

a. Periostit

Tlimor komsulugunda yumusak doku kitlesi
Peritlimoral 6dem

Kemikte ekspansiyon

Timor boyutu >7.5 cm

o po

. Hangi malign kikirdak tiim&riinde bimorfik gériiniim mevcuttur?

a. Santral kondrosarkom
Dediferansiye kondrosarkom
Mezenkimal kondrosarkom
Seffaf hiicreli kondrosarkom

o po

Periferik kondrosarkom
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