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Primer ve Metastatik Iskelet
Lezyonlarinin Degerlendirilmesinde
Radyolojik Yaklasim

Radiological Approach to the Evaluation of Primary and
Metastatic Skeletal Lesions
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Kemigin primer tlimdrleri oldukca nadir goriilen lezyonlardir.
Metastatik kemik lezyonlari ve benign kemik ttimorleri, primer
malign kemik tlimorlerinden daha sik goriilmektedir. Kemikte
saptanan lezyonlarin radyolojik ayirici tanisinda yas, kemik
icindeki vyerlesim, biiylime hizi, matriks mineralizasyonu,
soliter/multipl olmasi gibi kriterler 6nem tasimaktadir. Bu
derlemede sik goriilen primer kemik tiimorleri ve metastatik
kemik lezyonlarinin  radyolojik gorintileme bulgulari
sunulmustur.

Anahtar Kelimeler: Kemik tlimorleri, metastaz, radyolojik
goriintiileme

Abstract

Primary tumors of the bone are very rare lesions. Metastatic
bone lesions and benign bone tumors are more common
than primary malignant bone tumors. In the radiological
differential diagnosis of lesions detected in the bone, criteria
such as age, localization in the bone, growth rate, matrix
mineralization, being solitary/multiple are important. In this
review, radiological imaging findings of common primary
bone tumors and metastatic bone lesions are presented.
Keywords: Bone tumors, metastasis, radiological imaging

Giris

Primer kemik timorleri olduk¢a nadir gorilen
lezyonlardir. Metastatik kemik lezyonlari, hematolojik
malignitelere bagli (multipl miyelom, lenfoma, |6semi)
kemik tutulumu, benign kemik tlimorleri ve timor
taklitgileri  (kemik kistleri, non-ossifiyan fibroma,
fibréz displazi, Paget hastaligl) primer malign kemik
timorlerinden daha yaygin olarak gortlmektedir (1,2).
Primer malign kemik timorleri F-18 florodeoksiglikoz
(FDG) pozitron emisyon tomografisi/bilgisayarli
tomografi (PET/BT)incelemede FDG tutulumu gosterirler.
Malign lezyonlarin genel olarak benign lezyonlara gore
daha yiiksek FDG tutulusu gosteren bir spektrumu

mevcuttur. Literatlrde bazi benign kemik tlimorlerinin
malign lezyonlara benzer ya da yiksek FDG tutulusu
gosterdigi bildirilmistir. Bu lezyonlar arasinda dev
hiicreli timor, kondroblastom, osteoblastom, osteoid
osteom, Langerhans hicreli histiyositoz, kondromiksoid
fiboromlar, Brown timorler, fibréz  displaziler,
fibroksantomlar (6zellikle non-ossifiyan fibrom) ve
anevrizmal kemik kistleri yer almaktadir (3,4,5,6). Bu
nedenle kemik lezyonlarinin radyolojik goérintiileme
bulgularinin  tanimlanmasi  ayrici  tanida  6nem
tasimaktadir. Hasta yasl, lezyonun iskelet sistemindeki
lokalizasyonu, kemik korteks ya da medulla yerlesimi,
matriks mineralizasyon tipi, periost reaksiyonu, bliyime
paterni ve hizi, tek ya da multipl lezyon 6zelliklerine gore
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radyolojik 6n tani yapilabilmektedir, bazi lezyonlarda ise
biyopsi ile histopatolojik degerlendirme gerekmektedir.
Bu derlemede sik rastlanan primer kemik timorleri ile
metastatik kemik lezyonlarinin radyolojik goérintileme
bulgulari literatir esliginde sunulmustur.

Benign Kemik Tiiméorleri

Osteoid Osteoma: Kemik olusturan (osteojenik)
timor grubunda yer alir. Genellikle 5-25 yaslar arasinda
ve erkeklerde daha siktir. Klinik olarak geceleri artan
ve salisilatlara iyi yanit veren agri ile karakterizedir.
Uzun kemiklerde diyafizer ya da metafizer alanda,
kortikal yerlesimli lezyonlardir. Fibrovaskiler stroma ile
cevrelenmis osteoid, osteoblast ve immatir kemikten
olusan nidus lezyon igin karakteristiktir. Direkt grafi ve
BT goriuntilemede kortikal kalinlasma ve reaktif skleroz
alani iginde radyoliisen nidus izlenir. Nidus santralinde
osteoid matriks kalsifikasyonu gorulebilir. Manyetik
rezonans (MR) incelemede T1 agirhkh goéruntilerde
nidus disik sinyalli, cevresindeki skleroz sinyalsiz olarak
izlenir. Nidus komsulugundaki mediiller kemikte ve ¢evre
yumusak doku planlarinda gelisen 6deme bagl (nidusun
prostaglandin E2 ve prostasiklin salgilamasi sonucu
vazodilatasyon ve lokal inflamasyona bagl) T2 agirhkh
goruntilerde ylksek sinyal gortlir (Sekil 1). Kontrast
madde verilmesi ardindan nidusta belirgin kontrast
parlaklasmasi izlenir (7,8,9).

Osteoblastom: Osteoid osteoma ile benzer histolojik
ozellikte olup nadir (<%1) bir tiimordir. Osteoid osteoma
ile ayirici tanisi boyutunun 2 cm Uzerinde olmasidir.

‘

Sekil 1. Osteoid osteom. A. Lateral grafide tibia anterior kortekste fokal kalinlasma, bu alan iginde radyoliisen nidus (siyah ok)
izlenmekte, B. Aksiyel BT kesitinde kortikal kalinlasma ve reaktif skleroz alani iginde hipodens nidus (ok) ve nidus santral boliimiinde
osteoid matriks kalsifikasyonu (kalin ok) mevcuttur, C. Yag baskili T2 agirlikli aksiyel MR goriintlide nidus santralinde kalsifikasyona ait
sinyalsiz odak (ok basi), komsu meddller kemikte 6dem (ok) izlenmektedir, D. Koronal yag baskili T2 agirlikli sekansta osteoid osteoma
komsulugunda mediiller kemik iligi 6demine ait ylksek sinyal (ok)

A B

MR: Manyetik rezonans

Siklikla omurga (%40-50) ve uzun kemik yerlesimlidir.
Vertebra tutulusunda posterior elemanlarda matriks
kalsifikasyonu iceren ekspansil bir lezyon olarak izlenir.
Genellikle yumusak doku uzanimi géstermesi nedeniyle
lokal agresif timorler arasinda yeralir. BT incelemede
lezyon boyut, kemik ve yumusak doku uzanimi
degerlendirilir. MR gorintilemede lezyon cevresinde
osteoid osteomaya gore daha az kemik iligi 6demi
bulunur (10,11).

Osteokondrom (Ekzostoz): Kikirdak kokenli olup,
benign kemik lezyonlari arasinda en sik rastlanan
timordir. Genellikle 10-30 yaslar arasinda gorulir.
Agrisiz ve yavas biylyen sislik ile semptom verir. Agri
sikayeti kirik, deformite, bursit ve sinir basi bulgulari
varliginda gorilur. Tek ya da multipl (herediter multipl
ekzostoz) olabilir. En sik alt ekstremitede femur
yerlesimlidir. Osteokondromlar kemik korteks ve
medullasi ile devamhlik gosteren, Uzerinde kikirdak
(hiyalin) sapka bulunan lezyonlardir. Direkt grafi ve BT
incelemede metafizer ya da metafizo-diyafizer, saph
ya da genis tabanli, korteks ve medulla ile devamlilik
gosteren kemik cikinti seklinde izlenir (Sekil 2A). BT
inceleme tarsal ve yassi kemik yerlesimli lezyonlarda
taniya yardimcidir. MR incelemede kikirdak sapka T2
agirhkli goruntlide hiyalin kikirdak nedeniyle yuksek
sinyalli olarak izlenir (Sekil 2B). Kikirdak sapka kalinliginin
>2 cm, konturlarinda dizensizlik, fragmantasyon ve
sinyal heterojenitesi malign transformasyon agisindan
anlamli kabul edilmektedir (12,13,14).
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A

Sekil 2. Osteokondrom. A. Aksiyel planda BT kesitinde tibia lateralinde korteks ve meddiller kemik ile devamlilik gésteren sapl
osteokondrom (ok) izlenmekte. B. Femur diafizine yonelik aksiyel plan yag baskili T2 agirlikli MR goriintiide osteokondromu gevreleyen

kikirdak sapkaya ait ylksek sinyal (ok basi).

Enkondrom: Kikirdak (hiyalin) kokenli olup, kemikte
medulla yerlesimli bir timoriadar. Genellikle 2.-4.
dekatlar arasinda gorilur. Sikhkla el ve ayak kisa tibiler
kemikleri, proksimal humerus, distal femur ve proksimal
tibiada yerlesim gosterir. Direkt grafide uzun kemiklerde
metafiz ya da diyafizer yerlesimli, matriks kalsifikasyonu
(noktasal, ince tlysu, halka veya yay biciminde) iceren
radyoliisenlezyonlardir. Komsulugundakikortikal kemikte

endosteal c¢entiklemeye neden olabilir. BT inceleme
kikirdak matriks ve endosteal gentiklenmenin daha iyi
degerlendirilmesi i¢in kullanihr. MR gorintilemede,
hiyalin kikirdak T1 agirlikh gorintiide dusiik veya ara
sinyalli, T2 agirhklh gorintilerde yiksek sinyalli izlenir.
Lezyon igerisinde septasyonlar disik sinyalli, kalsifiye
kikirdak matriks ise noktasal veya yay seklinde sinyalsiz
odaklar seklinde gorintilenir (Sekil 3). Kontrasth MR

Sekil 3. Enkondrom. A. Koronal planda BT reformat kesitinde femur distalinde mediiller kemik igcinde noktasal ve yay seklinde kikirdak
matriks mineralizasyonu (ok) iceren enkondrom izlenmektedir, B. T1 agirlikl koronal MR gériintiide lobule konturlu distik sinyalli lezyon,
kalsifiye matrikse ait sinyalsiz odaklar (ok basi) mevcuttur, C. Yag baskili T2 agirlikh aksiyel gériintlide kikirdak matrise bagh yiiksek

sinyalli (ok) izlenmektedir
MR: Manyetik rezonans, BT: Bilgisayarli tomografi
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incelemede periferik ve septal kontrast parlaklagsmasi
tipiktir (12,13).

Kondroblastom: Epifiz veya apofizer vyerlesim
gosteren nadir bir kikirdak timortdir. En sik (%75-80)
uzun kemiklerde (femur, tibia ve humerus), ikinci siklikta
ayak (talus, kalkaneus ve kiiboid) kemiklerinde izlenir.
On-25 yaslar arasinda ve erkeklerde daha siktir. Agri,
sislik ve lokal hassasiyet ile semptom verirler. Direkt
grafide epifizer yerlesimli, iyi sinirli, ince sklerotik kenarli,
radyolisen lezyon seklinde izlenir. Kondroblastomlarda
%25-30 oraninda matriks kalsifikasyonu izlenebilir
(Sekil 4). MR incelemede T1 agirlikli goriintilerde ara
sinyalli, T2 agirhkh gorintilerde i¢ yapisindaki immatir
kikirdak, kalsifikasyon ve hemosiderin nedeni ile diistk
sinyalli olarak izlenir. En karakteristik 6zelligi, lezyon
komsulugunda kemik iligi demi bulunmasidir. Periostal
kalinlasma, yumusak doku 6demi ve komsu eklemde
sinovit bulgulari siklikla eslik eder (12,13,15).

Dev Hiicreli Timor (Osteoklastom): Osteoklastik dev
hiicreden zengin, benign lokal agresif bir timor olarak
tanimlanmistir. Genellikle 2.-3. dekatlarda ve kadinlarda
gorilmektedir. En sik distal femur, proksimal tibia ve
distal radiusta izlenir. Uzun kemikte biyime kikirdagina
komsu metafizer bolimden baslayarak epifizyal
subkondral alana dogru uzanir. Direkt grafide ekzantrik
yerlesimli, non-sklerotik kenarli, iyi sinirli radyolisen
lezyon olarak izlenir. Kortikal incelme, ekspansiyon,
daha agresif olan lezyonlarda kortikal harabiyet ve
yumusak doku uzanimi mevcuttur. MR incelemede T1
agirhikh gorintilerde dislik veya ara sinyal, T2 agirhikl
goruntilerde disik ve yuksek sinyal iceren heterojen
sinyal ozellikleri gosterir. Lezyon igcindeki hemosiderine
bagli distk sinyal 6zellikle gradient eko sekanslarda

daha belirgindir. Olgularda %3-5 oranda akciger
metastazi bildirilmistir (16,17,18).

Fibroksantomlar: Bliyiime doneminde gelisen uzun
kemiklerin metafizlerinde yerlesimli, fibroz doku orijinli
lezyonlardir. Fibréz kortikal defekt (<3 cm) ve non-
ossifiyan fibromlar (>3 cm) bu grupta yer alir. Genellikle
yasamin ilk iki dekatinda ve erkeklerde siktir. Eriskin
doéneme kadar kiigiik lezyonlar spontan kaybolabilir ya da
ossifikasyon gosterebilir. Distal femur, proksimal ve distal
tibia en sik yerlesim yeridir. Metafizer veya metadiyafizer
bolgede uzun ekseni kemigin diafizine paraleldir. Direkt
grafi ve BT incelemede korteks komsulugunda, oval
sekilli, sklerotik kenar 6zelligine sahip iyi sinirli osteolitik
gorinlimdedir (Sekil 5). MR incelemede T1 ve T2 agirlikh
gorintulerde fibroz icerigine bagli olarak dusik sinyalli
iyi sinirli lezyonlar seklinde izlenir (19,20).

Fibroz Displazi: GNASI gen mutasyonunun sebep
oldugu osteoblast farklilagsmasi ve olgunlasmasindaki
lokal defekt sonucu normal kemigin yerini biyik fibroz
stroma ile olgunlasmamis kemik adalarinin almasina
bagl gelisir. Klasik radyolojik bulgusu olan “buzlu cam”
gorinimind olgunlasma gosterememis o0sséz doku
ve fibroz stroma olusturur. Uzun kemik metafiz ya da
metafizodiyafizer boéliminde meddller alanda santral
yerlesimlidir. Monostotik ve poliostotik (%20-30)
formda izlenebilir. Olgularin ¢ogu 30 yas altinda, kadin
ve erkek esit siklikta gorallr. En sik femur proksimali,
tibia, kalvaryal, fasyal kemikler ve kostalarda izlenir.
Direkt grafi ve BT incelemede skleroze, iyi sinirli, ihmli
ekspansiyona neden olan buzlu cam gorinimu tipiktir
(Sekil 6). Komsulugundaki kortekste incelme ve endosteal
centiklenmeye neden olabilir. MR incelemede fibroz
displazi i¢ yapisindaki kistik ve solid komponentlere

Sekil 4. Kondroblastom. A. On- arka diz grafisinde tibial plato medial kesiminde epifizer alanda sinir 6zellikleri silik radyoliisen lezyon
(siyah ok), B koronal C aksiyel planda BT kesitinde epifizer yerlesimli non-sklerotik kenarli litik lezyon ve igerisinde az sayida kirkidak

matrikse ait kalsifikasyon odaklari (ok) mevcuttur
BT: Bilgisayarl tomografi
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Sekil 5. Fibroksantom. A. Aksiyel, B. Koronal BT kesitinde tibia
lateral korteks komsulugunda skleroze kenarli hipodens lezyon
(ok), kortekste belirgin incelmeye neden olmaktadir

BT: Bilgisayarl tomografi

bagli olarak heterojen sinyal 6zelligi gosterir. T1 agirhkli
goruntilerde medullada sinyal azalmasi, T2 agirhkh
goriintilerde heterojen ara ve yiksek (kistik komponente
bagl) sinyalli alanlar seklinde izlenir (19).

Anevrizmal Kemik Kisti: ic yapisi kan ile dolu
kaverndz bosluklardan olusan multilokile, ekspansil
karekterde, hizl bliyliime gosteren timor benzeri kemik
lezyonudur. Osteoblastom, kondroblastom ve dev hiicreli
timor zemininde sekonder (%30) gelisebilmektedir.

A B

Sekil 6. Fibroz displazi. A. Aksiyel, B. Koronal planda BT kesitinde
tibia proksimal diafizinde skleroze kenarli, mediiller kavitede
fibréz doku ve immatir oss6z dokuya bagli tipik buzlu cam
dansitesi (siyah ok) izlenmektedir

BT: Bilgisayarl tomografi

Genellikle yasamin ilk 2 dekatinda ve kadinlarda biraz
daha sik gorilir. Distal femur, proksimal tibia ve fibula
en sik tutulan kemiklerdir. Ayrica vertebralar (posterior
elemanlar) ve pelvik kemiklerde izlenebilir. Uzun
kemiklerde metafizer ve ekzantrik lokalizasyonda izlenir.
Direkt grafide ekzantrik yerlesimli, kemigi adeta balon
gibi sisiren ve ici sabun kopliglu benzeri goériinimde
radyollisen lezyon olarak izlenir. BT incelemede komsu
korteksteileriderecedeincelme, lezyon gevresiince kabuk
seklinde kemik veya fibroz periosttan olusan dansite
degisikligi gorlintilenir. MR incelemede multilokile kistik
sinyal ozellikleri gosteren yapilar, sivi-sivi seviyelenmeleri
ve ince septasyonlar izlenir (Sekil 7). Septasyonlar
kontrast madde verilmesi ardindan parlaklasma gosterir.
Tanimlanan sivi-sivi seviyelenmesi AKK disinda diger
(basit kemik kisti, dev hicreli tumor, kondroblastom ve
telenjiektatik osteosarkom) lezyonlarda da gorulebilir
(21,22,23).

Malign Kemik Tiimérleri

Osteosarkom: Timoral immatiir kemik ve malign
osteoid doku olusumu ile karakterize osteojenik kokenli,
en sik primer malign kemik timoriddr (24). En sik 10-20
yaslar arasinda ve erkeklerde izlenir, ikinci pik ise 60 yas
Gzeridir. Osteosarkomlar uzun kemiklerin metafizlerinde
yerlesim gosterir. En sik distal femur, proksimal tibia
ve proksimal humerusta izlenir. Kemikteki yerlesimine
gore intramediller (konvansiyonel, telenjiektatik,

A

Sekil 7. Anevrizmal kemik kisti. A. Koronal BT kesitinde fibulada
belirgin ekspansil multilokiile gériiniimde, kortekste incelmeye
neden olan litik lezyon seklinde izlenmekte, B. Yag baskili T2
agirlikli aksiyel MR goérinttide fibulada multilokule, sivi- sivi
seviyelenmeleri (ok) ve hemorajik sinyal igeren kistik kitlesel
olusum olarak izlenir

BT: Bilgisayarl tomografi, MR: Manyetik rezonans
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kiguk hucreli osteosarkom ve nadir diger tipler) ve
ylzey (parosteal, periostal, intrakortikal) osteosarkomu
seklinde siniflandirilir. Konvansiyonel osteosarkom tim
osteosarkom olgularinda en sik (%75) rastlanan tipidir.
Direkt grafide miks, osteolitik ve sklerotik olmak Uzere
Uc sekilde izlenir. Sklerotik tip medillada kot sinirh,
uniform olmayan yogun artmis dansite ve eslik eden
periost reaksiyonu (isinsal ya da Codman uggeni) ile
karakterizedir. Osteolitik tipte kotu sinirlipermeatif patern
izlenirken, eslik eden korteks harabiyeti ve yumusak
doku komponenti gorilebilir. Timorin evrelemesi
(timorin kemik ici ve disi uzanimin belirlenmesi,
skip lezyon ile metastaz varligi) tedavi planlamasinda
Onem tasimaktadir. MR incelemede osteosarkomlar
T1 agirlikh goériantllerde distk sinyalli, T2 agirlikl
goruntilerde heterojen yiksek sinyalli izlenir (Sekil 8).
Ekstramediller uzanim, komsu eklem, damar-sinir paketi
ve kas planlarina invazyonun degerlendirilmesi 6nem
tagimaktadir. Telenjiektatik osteosarkomlar nadir (%5)
olarak gorullrler. Goruntilemede osteolitik destriiktif
karakterde, yumusak doku komponenti ve agresif periost
reaksiyonu izlenir. MR incelemede anevrizmal kemik
kisti ile benzer hemorajik sivi- sivi seviyelenmeleri ve
solid komponent igerir. Telenjiektatik osteosarkomlarda

A

matriks mineralizasyonu klasik tipe gore ¢ok daha azdir
(25,26,27).

Ewing Sarkom: Cocukluk déneminde
osteosarkomdan sonra 2. siklkta gorilen malign kemik
timorudar. Patolojik olarak yuvarlak hiicreli mezenkimal
grupta yer alir. Erkeklerde ve 10-20 yaslar arasinda sik
gorilir. Ewing sarkomlar en sik pelvis, uzun kemik
diyafizi (femur ve tibia), kosta ve skapula yerlesimlidir.
Direkt grafide permeatif veya giive yenigi seklinde
osteolitik patern izlenir. Kortekste destriiksiyon, tabakal
periostal kalinlasma ve yumusak doku kitlesi eslik eder.
TUmor evrelemesi ve tedavi yaniti degerlendirilmesinde
direkt grafiden sonra secilecek inceleme yontemi MR
goriintilemedir. MR incelemede Ewing sarkomlar
T1 agirhkh gorintllerde dusik sinyalli, T2 agirlikl
gorintilerde yilksek sinyalli izlenir. Kemigi cevreleyen
yumusak doku komponenti belirgindir (Sekil 9). Klinik
ve direkt grafide benzer bulgular veren osteomiyelit
ile ayirici tanisi ¢ogu zaman biyopsi ile yapilmaktadir
(28,29).

Kondrosarkom: Kikirdak matriks kdkenli olup, Gglinci
siklikta gorilen malign kemik timoridir. Primer ya da
sekonder (enkondrom veya osteokondrom zemininde)
formda gelisebilir. Kemikte yerlesimine gbre santral,

Sekil 8. Osteosarkom. A. Aksiyel planda BT kesitinde tibiada medulla ve gevre yumusak doku planlarinda osteoid matriks olusturan
sklerotik tipte hiperdens lezyon izlenmekte, B. Koronal planda T1 agirlikli MR gorlntlde tibiada metafizer alanda diafize dogru uzanan
yagh kemik iliginde silinmeye neden olan disik sinyalli lezyon, icinde osteoid matriks kalsifikasyonuna ait sinyalsiz odaklar (ok basi) ve
kemigi cevreleyen yumusak doku kitlesi (ok), C. Postkontrast yag baskil T1 agirlikh aksiyel gériintide mediiller alan ve yumusak doku

komponentinde heterojen kontrast parlaklagsmasi izlenmekte
BT: Bilgisayarl tomografi, MR: Manyetik rezonans
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I5YK
A

Sekil 9. Ewing sarkom. A. Aksiyel BT kesitinde sol iliak kanatta kotd sinirli litik alanlar (ok), periost reaksiyonu (ok basi), kemik ¢cevresinde
yumusak doku komponenti (kalin ok) mevcut, B. Yag baskili T2 agirhkh MR gorintide sol iliak kanatta meduiller kemikte yiksek sinyalli
lezyon (ok), kemigi cevreleyen yumusak doku komponenti (ok basi) izlenmektedir

BT: Bilgisayarli tomografi, MR: Manyetik rezonans

periferik ve jukstakortikal (periostal) tipleri mevcuttur.
Siklikla 4.-5. dekatlarda ve erkeklerde goérilir. Santral
kondrosarkomlar uzun kemik metafizer veya meta-
diyafizeryerlesimlidir. Direkt grafideintrameddiller alanda
kot sinirh, halka-yay bigiminde matriks mineralizasyonu
iceren litik lezyon seklinde izlenir. Kortikal diizensizlik ve
endosteal canaklasmaya yol acabilir. Agresif lezyonlarda
kortikal destriiksiyon ve yumusak doku komponenti
gorulir. BT incelemede kikirdak matriks kalsifikasyonu
ile endosteal ¢entiklenme daha iyi gorintilenir. MR
incelemede kondosarkomlar T1 agirlikh goéruntilerde
lobiler konturlu, kasa gore daha distk, T2 agirhkli
goriintulerde hiyalin kikirdaga bagh yliksek sinyalli izlenir.
Lezyon iginde sinyalsiz kalsifikasyon odaklari ve disuk
sinyalli septasyonlar bulunur. Kontrastl goruntilerde
halka-yay biciminde periferik ve septal parlaklasma
gorilur (Sekil 10). Endosteal c¢entiklenmenin korteks
kalinliginin >2/3, timor boyutunun >5 cm, erken septal
ve periferal kontrast parlaklasma daha c¢ok grade 1
kondrosarkom lehine diistiintlmelidir (30,31).

Kemik Metastazlari

Metastatik lezyonlar iskelet sisteminin en sik
gortlen malign hastaligidir. Tamoér hcrelerinin
vaskiler yapilar (genellikle ven6z sistem) araciligi ile
tasinmasi sonucu gelismektedir. Kanlanmanin fazla
olmasi nedeniyle vertebralar, pelvis, kostalar ve uzun
kemik proksimal kesimleri baslica metastatik tutulum
yerleridir (32,33).

Eriskinlerde kemik metastazlar siklikla prostat,
meme, akciger, tiroid ve bobrek maligniteleri
kaynakhdir. Cocukluk déneminde ise metastatik
lezyonlarin ¢ogunlugunu noroblastomlar ve l6semiler

Sekil 10. Kondrosarkom. A. Aksiyel BT kesitinde sol iliak kanatta
osteokondrom (ok basi) zemininde gelismis kondrosarkoma ait
kikirdak matriks kalsifikasyonu igeren yumusak doku lezyonu
izlenmekte (ok), B. Yag baskili T2 agirhikli aksiyel MR gorintiide
sol iliak kanat posterior komsulugunda lobule konturlu, kikirdak
matrikse ait ylksek sinyalli (ok) kitle lezyonu, i¢ yapisinda dislik
sinyalli septasyonlar (siyah ok) mevcut, C. Yag baskili T1 agirlikli
koronal plan kontrasth MR goérintide kitlede periferal ve septal
kontrast parlaklasmalari izlenmektedir

BT: Bilgisayarl tomografi, MR: Manyetik rezonans
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olusturmaktadir.  “Osteotropik”  timorler  olarak
adlandirilan meme ve prostat kanserleri siklikla kemige
metastaz yapma egilimindedir. Serviks, endometrium,
mesane ve gastrointestinal kaynakl olan timorler
nadiren kemik metastazina neden olurlar (33,34,35).

Kemik metastazlari osteoblastik (kemik olusturan),
litik (kemik yikici) ya da miks karakterde olabilir. Litik
metastazlar daha agresif, sklerotik metastazlar ise daha
yavas progresyon gosterir.

Direkt grafi kemik agrisi olan hastalarda ilk
goriintileme yontemidir. Direkt grafide metastazlar
litik, blastik, mikst (litik- blastik) tipte olmak tzere farkli
radyografik paternlerde gorilebilir. Genellikle cografik,
glive yenigi ya da permeatif tipte litik patern izlenir.
Meme ve akciger kanserleri en sik litik metastaz yapan
timorlerdir. “Blow-out” olarak adlandirilan kemigi
destriikte ederek yumusak dokuya uzanan metastazlar

renal hiicreli ve tiroid karsinomlari igin tanimlanmistir
(Sekil 11). Osteoblastik metastazlar genellikle prostat
karsinomlarinda gorular (Sekil 12). Karsinoid timor,
medulloblastom, meme ve kigik hicreli akciger
karsinomlarda da blastik metastaz izlenebilir (33,34).

Bilgisayarli tomografi, kortikal ve trabekuler kemik
¢OzUnUrliginin direkt grafiye kiyasla daha Ustlin
olmasi nedeniyle radyografide izlenemeyen kemik
metastazlarinin tanisinda rol oynar. Kemik metastazlari
tanisinda BT’nin duyarliiginin  kemik sintigrafisi ile
kiyaslandiginda daha disiik oldugu (duyarllik %77)
bildirilmistir (36).

MR gorintileme kemik iligi tutulumunun
gosterilmesinde ilk tercih edilecek gorintileme

yontemidir. Ayrica yumusak doku ve eklem uzanimi,
spinal kord - sinir basisinin gosterilmesinde diger
gorintileme

yontemlerinden  Ustlindlir.  Kemik

Sekil 11. Tiroid Ca tanili olguda litik metastaz ve patolojik fraktir, A. koronal B aksiyel plan BT kesitte femur proksimal diafizinde patolojik
fraktiire neden olan, korteksi destrikte (ok) ederek genis yumusak doku komponenti bulunan litik metastatik kitle lezyonu (ok basi)

BT: Bilgisayarli tomografi

Sekil 12. Prostat karsinomu tanili olguda osteoblastik metastazlar. A. Aksiyel BT kesitinde iliak kanatlar ve sacrum sol lateral kesiminde
osteblastik hiperdens metastazlar, B. T1 agirlikli MR goriintide iliak kanatlarda disik sinyalli metastaz alanlari (ok), C. Ayni hastaya ait
koronal plan yag baskili T2 agirlikli MR gorintiide sag femur boynu ve sol asetabulumda metastaz odaklari gevresinde yiiksek sinyalli halo

isareti (ok basi) izlenmektedir
BT: Bilgisayarli tomografi, MR: Manyetik rezonans
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metastazlarinin tanisinda MR inceleme duyarlilgi
FDG-PET/BT ile benzer, BT veya kemik sintigrafisine
gore daha yuksek oldugu bildirilmistir (36). TGimor
hicreleri yagli kemik iliginin yerini alarak T1 agirlikli
gorlntilerde disik sinyalli izlenir. Hemoraji veya
melanin (malign melanom) varliginda ise metastatik
lezyonlar T1 agirhkh gorintilerde vyiksek sinyal
ozelligi gosterirler. T2 agirhkh goriantilerde litik
lezyonlar yiksek sinyalli, blastik lezyonlar ise kemik
iligine gore dustk veya es sinyalli izlenir. Osteoblastik
metastazlarin ¢evresinde T2 agirlikli gorintilemede
cevresel sinyal artisi (halo isareti) tipik olarak
tanimlanmistir (Sekil 12C). Dinamik kontrasth MR
incelemede, lezyonlar hizli kontrast tutulumu ve
erken kontrast yikanmasi gosterirler (37).

Sonug

Kemik timorlerinin degerlendirilmesinde
oncelikle direkt grafi olmak Uzere radyolojik
gorintlileme yontemleri blyik 6dnem tasimaktadir.
Gorilntileme yontemleri ile kemik lezyonlarinin
matriks (osteoid/kondroid/fibréz matriks) ozellikleri
degerlendirilerek timorin orjin aldig histolojik
tipi ortaya konabilmektedir. Primer ve metastatik
kemik tlmorlerinde lezyonun i¢ vyapisi, kenar
ozellikleri, korteks ya da medulla yerlesimi, periost
reaksiyon tipi, lezyon sayisi ve komsu yumusak doku
degisiklikleri gibi radyolojik 6zellikler taniya yaklasim
ile timor davranisinin belirlenmesinde 6nemli rol
oynamaktadir.
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