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OZET

ORTOPEDIK TUMORAL BIYOPSI SONUCLARININ GORUNTULEME
YONTEMI SONUCLARIYLA RETROSPEKTIF OLARAK
KARSILASTIRILMASI

Amag: Tiimoral dokularda tan1 koymak ve tedaviye erken asamada baslamak
hasta mortalitesi ve yasam kalitesi acisindan onemli bir belirtectir. Calismamizda
kas ve iskelet sisteminde tlimoral biyopsi yapilan hastalarda elde edilen bulgularin
goriintiileme yontemlerinin sonuglartyla tutarliligin karsilagtirarak en anlamli sonug
veren goriintiileme yontemini belirlemek ve tiimoral dokuya erken tanit koymak ve

tedaviyi hizlandirmay1 amacladik.

Yéntem: Calismamiz Pamukkale Universitesi Hastanesi Ortopedi Kliniginde
2010-2020 yillar1 arasinda bagvuran hastalarda ortopedik tiimoéral biyopsi
sonuglarinin gorlintileme yontemleri (BT, MRG, PET-BT, sintigrafi) sonug
raporlariyla retrospektif degerlendirildi. 174 hasyanin alindigi calismada
goriintiileme yontemleri, klinik muayene, biyopsi sonuglarindaki tiimoral dokunun

sonuglariyla uyumu incelendi.

Bulgular: Biyopsi alinan hastalarin 84°i (%48,3) benign ve 17 hasta (%9,8)
benign agresif olarak tanimlandi. BT c¢ekilen hastalarin 33’1 biyopsi ile uyumlu
sonuclar verirken 12’si biyopsi sonucunda farkli bulundu. MRG c¢ekilen hastalarin
80’1 biyopsi ile uyumlu sonuclar verirken 34’ii biyopsi sonucunda farkli bulundu.
Sintigrafi ¢ekilen hastalarin 54’1 biyopsi ile uyumlu sonuglar verirken 20°s1 biyopsi
sonucunda farklt bulundu. PET-BT g¢ekilen hastalarin 45’1 biyopsi ile uyumlu
sonuclar verirken 14’1 biyopsi sonucunda farkli bulundu. Hastalarin 127’°si (%73)
lokal bolgede agn sikayetiyle gelirken 47°si (%27) belirgin kitle ile bagvurmustur.
Biyopsi sonucunda kesin tan1 alan 93 (%53,4) hasta varken tan1 almayan 43 (%24,7)
hasta ve bitopside herhangi bir kanserli doku goriilmeyen 33 (%19) hasta vardi.
Hastalarin 31°1 diz bolgesi, 30’u kalga- pelvis bolgesi ¢ogunluktaydi. Diger bolgeler:

17°s1 omuz, 16’s1 ayak bilegi, 15’1 femur, 12’si el bilegi ve parmaklar, 12’si tibia,

X



10’u bel-sirt, 10’u uyluk ve 9’u humerus olarak siralandi. BT ile MRG, PET-BT,
Sintigrafi, biyopsi sonucu ve PET+MRG arasinda pozitif yonde bir iligki vardi ama anlamli
diizeyde degildi (p>0.05). MRG ile PET-BT (kk= 0.853, p=0.000) arasinda pozitif
yonlii ¢ok yiiksek, biyopsi sonucu (kk= 0.768, p=0.000) pozitif yonde yiiksek diizeyde
anlamli iligki vardi. MRG ile Sintigrafi arasinda negatif yonde bir iligki vardi ama anlaml
diizeyde degildi (p>0.05). PET-BT ile Sintigrafi arasinda negatif yonde bir iliski vardi ama
anlamli diizeyde degildi (p>0.05). PET-BT ile biyopsi sonucu (kk= 768, p=0.000)
arasinda yiiksek pozitif yonli iliski vardi. Sintigrafi ile Biyopsi sonucu (kk= 0.288,
p=0.027) arasinda pozitif yonde diisiik diizeyde bir iligki vardi.

Cikarimlar: BT, PET, Sintigrafi PET-BT nin dogrulugu MRG’ye kiyasla
daha az belirleyici oldugunu ve PET-BT ile MRG kombine ¢ekilmesi durumunda da
MRG’ye gore biyopsi sonucu ile uyumunun dogrulugunu arttirmadigini gordiik.
Ayrica tlimoral doku tiirlinli belirlemede de iistiin olmast nedeni ile MRG’de tiimor

saptanmis hastaya direk cerrahi biyopsi yapilabilecegini diisiiniiyoruz.

Anahtar Kelimeler: Tiimoral Doku, Kas ve Iskelet Sistemi, PET, BT, MRG,
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ABSTRACT

COMPARISON OF ORTHOPEDIC TUMORAL BIOPSY RESULTS
WITH IMAGING METHOD RESULTS AS A RETROSPECTIVE

Purpose: To diagnose tumoral tissues and to start treatment at an early stage is
an important marker for patient mortality and quality of life. In our study, we aimed
to determine the imaging method that gives the most significant results by comparing
the consistency of the results of imaging methods in patients who underwent tumoral
biopsy in the november and skeletal system and to make an early diagnosis of

tumoral tissue and to speed up treatment.

Method: Our study was evaluated retrospectively by using imaging methods
(CT, MRI, PET-CT, scintigraphy) and outcome reports of orthopedic tumoral biopsy
results in patients admitted to the Pamukkale Univercity hospital orthopedics clinic
between 2010 and 2020. In the study in which 174 patients were taken, the
compatibility of imaging methods, clinical examination, biopsy results with the

results of tumoral tissue was examined.

Results: 84 (48.3%) of the patients who underwent biopsy were defined as
benign and 17 (9.8%) patients were defined as benign aggressive. Of the patients
who underwent CT scan, 33 showed results that were compatible with the biopsy,
while 12 were found to be different as a result of the biopsy. Of the patients who
underwent MRI, 80 gave results that were compatible with the biopsy, while 34 were
found to be different as a result of the biopsy. Of the patients who underwent
scintigraphy, 54 gave results that were compatible with the biopsy, while 20 were
found to be different as a result of the biopsy. Of the patients who underwent PET-
CT, 45 showed results that were compatible with the biopsy, while 14 were found to
be different as a result of the biopsy. 127 (73%) of the patients complained of pain in
the local area, while 47 (27%) presented with a significant mass. As a result of the
biopsy, there were 93 (53.4%) patients who received a definitive diagnosis, 43
(24.7%) patients who did not receive a diagnosis, and 33 (19%) patients who did not
see cancerous tissue at the bitopsy. Of the patients, 31 were in the knee region and 30

were in the hip-pelvis region. The other regions were: 17 were shoulder, 16 were
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ankle, 15 were femur, 12 were wrist and fingers, 12 were tibia, 10 were waist-back,
10 were thigh and 9 were humerus. There was a positive relationship dec CT and
MRI, PET-CT, Scintigraphy, biopsy result and PET+MRI, but not at a significant
level (p>0.05). There was a very high positive correlation between MRI and PET-CT
(kk= 0.853, p=0.000), and a high positive correlation between biopsy result (kk=
0.768, p=0.000). There was a significant correlation between MRI and PET-CT
(dec= 0.853, p=0.000). There was a negative correlation dec MRI and Scintigraphy,
but not at a significant level (p>0.05). There was a negative relationship between
PET dec CT and Scintigraphy, but not at a significant level (p>0.05). There was a
high positive relationship between PET-CT and biopsy result (dec= 768, p=0.000).

There was a low positive correlation between scintigraphy and the Biopsy (dec= 0.288,
p=0.027).

Inferences: We found that the accuracy of CT, PET, Scintigraphy PET-CT is
less decisive compared to MRI, and in the case of combined PET-CT and MRI, its
compliance with the biopsy result relative to MRI does not increase its accuracy. In
addition, because it is also superior in determining the type of tumor tissue, we think
that a surgical biopsy can be performed directly on a patient who has been diagnosed

with a tumor on MRI.

Keywords: Tumoral Tissue, November and Skeletal System, PET, CT, MRI
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GIRIS

Embriyolojik olarak mezenkimal dokudan koken alan kas ve iskelet sisteminin
tiimorleri tiimorler histolojik olarak farklilastiklar1 eriskin doku tipine gore
siniflandirilmaktadirlar. Genelde benign yumusak doku tiimorlerinin malign degisimi
veya farklilasmasit sonucu goriilmezler ve histolojik alt tiirlerinin cesitliligine
ragmen, pek cok ortak klinik ve patolojik oOzellikler tasir (1). Yumusak doku
timorlerinde benign malign oran1 100:1°dir (2). Olgularin yaklasik yaris1 60 yas ve
lizerinde gozlenir. 40 yas altinda goriilme sikliklar1 yaklasik %20°dir. Insan viiciit
agirhigmin 2/3’linli kas-iskelet sistemi olusturmasina ragmen bu timoérler diger

tiimorlerden ¢ok daha nadir goriilmektedir (3).

Ortalama olarak eriskin malignitelerinin %1’ini, pediatrik malignitelerin %7-
15’ini igerir (3). Tirkiye’de yumusak doku sarkomlarinin goriilme insidansi ile ilgili
cok merkezli saglikli veriler mevcut degildir. Yapilan dar kapsamli ¢aligmalarda
eriskinlerde diger maligniteler arasinda %2’lik bir oran teskil ettigini gostermektedir
(4). Vicudun her yerinde gelisebilir; genelde ekstremitelerde (%55-60; alt
ekstremitede [%35-45], iist ekstremitede [%]15]), govdede (%15-20), intraabdominal
bolge ve pelvis veya retroperitoneumda (%15) ve bas ve boyunda (%8-10)
olusabilirler (5-7).

Kemik ve yumusak doku tiimoérleri nadir karsilasilan neoplaziler olmalarina
karsin, tanida ve tedavideki gecikmeler, hasta hayatinin veya uzvunun kaybina neden
olabilecek ciddi sonuclar ortaya cikarabilmektedir. Ozellikle basvuru aninda,
hastalarin mevcut sikayetlerinin diger kas-iskelet sistemi rahatsizliklar1 ile olan
benzerlikleri tan1 hatalarina ve tanida gecikmelere neden olabilmektedir. Bu nedenle

tan1 asamasinda ilk basamak "stiphelenmektir".

Kas ve iskelet sistemi tiimdrlerinin dogru tanist i¢in detaylt bir klinik dykii ve
muayene, goriintiileme yontemleri ve patolojik degerlendirme en 6nemli faktorlerdir
(8). Kemik veya yumusak dokuda tespit edilen bir lezyon her zaman biyopsi
gerektirmeyebilir. Klinik olarak timdr siipheli hastanin muayenesi yapildiktan sonra
direk radyografi ile lezyon taranir (9). Hastanin yasi, cinsiyeti, lezyonun yerlesim ve

radyolojik goriiniim Ozellikleri bize c¢ok degerli bilgiler sunmaktadir. Klinik ve



radyolojik olarak benign goriinlimde olan bir lezyon biyopsi yapilmaksizin takip
edilebilmektedir. Buna karsin, benign agresif, malign veya siipheli goériinimdeki
lezyonlarin kesin tanisi i¢in biyopsi ile elde edilen doku 6rneklerinin histopatolojik
degerlendirmesi tani igin anahtar rolii oynamaktadir (10). Siipheli lezyon varliginda
biyopsi Oncesi ileri radyolojik inceleme yapilmasi onerilir. Bu radyolojik incelemeler
bilgisayarli tomografi (BT) (1), Magnetik rezonans goriintileme (MR) (11),
Sintigrafi (4) ve Pozitron Emisyon Tomografisi (PET) (12) olarak tanimlanabilir.
Yapilan ¢alismalarda biyopsinin tani i¢in bir kestirme tetkik degil, tanmi siirecindeki

son basamak olarak kullanilmasi1 gerektigi vurgulanmistir.

Yaptigimiz ¢alismada tiimoral biyopsi yapilan hastalarda elde edilen bulgularin
goriintiileme yontemlerinin sonuglartyla tutarliligin karsilagtirarak en anlamli sonug
veren goriintiileme yontemini belirlemek ve tiimoral dokuya erken tani1 koymak ve

tedaviyi hizlandirmay1 amaglamaktayiz.



GENEL BILGILER

Kemik ve Yumusak Doku Tiimérlerinin Tarihgesi

Ekstremite amputasyonu en eski cerrahi girisimlerden biridir. Aulus Celsus,
1.ylizyilda amputasyonu detayli bir sekilde tariflemistir. 1970°1i yillara kadar malign
iskelet sistemi tiimdrlerinin cerrahi tedavisinde ise yarar tek girisim amputasyon idi.
Ancak BT, MR gibi modern goriintiileme sistemleri devreye girmeden Once tiimoriin
gercek lokalizasyonu ve yayilimi tam olarak tayin edilemedigi i¢in, amputasyon
siirmin timorin i¢inden veya ¢ok yakinindan gegmesi nedeniyle lokal niiks olasiligi
her zaman mevcuttu. Ayrica modern kemoterapi yontemleri gelismeden oOnce,
amputasyon aninda mevcut uzak metastazlar kontrol edilemedigi i¢in, amputasyonun
hayat siiresi lizerinde bir etkisi olmuyordu. Cok kiiciik lezyonlar disinda, tiimorde

lokal rezeksiyon yapmak imkansizdi.

Yumusak doku benign tiimorleri ise daha sik yapilan cerrahi girisimlerdi.
Ancak tiimoriin ekstansiyonu sadece géz ve palpasyon ile tayin edildiginden, ¢ogu
rezeksiyon intralezyonel olarak yapiliyordu. Bu durumda benign tiimoérlerde bile
siklikla niikks gozleniyordu. Benign agresif ve malign lezyonlarda, intralezyonel ve
hatta marjinal eksizyonun bile kesin niiks ile sonuglandigi, bugiin artik iyi bilinen bir
bilgidir. Benign kemik tiimor cerrahisi ise, rontgen goriintiilleme ile miimkiin

olmustur.

Ozetlemek gerekirse, 1970°1i yillara kadar iskelet sistemi malign tiimorlerinin
tedavisi palyatif amacl bir amputasyon veya ancak ¢ok uygun vakalarda yapilabilen
lokal rezeksiyon cerrahisinden o6teye gidemiyordu. Bu yillardan itibaren, timor

cerrahisinde hizli bir gelisim yasandi. Bu geligsmeleri 6zetleyecek olursak;

- Mikroskopik patolojide deneyimlerin artmasi ile beraber, benign ve malign
timorlerin yap1 ve davraniglart hakkinda daha genis bilgiler edinildi.
Tedavide tiimoriin bu karakteristik 6zellikleri gbz oniine alinarak gercekci ve

ise yarar bir planlama yapildi.



- Gelisen bilgisayar destekli goriintiilleme yontemleri (BT, MR, PET) cerraha,
timoriin  boyutlari, yerlesimi ve ekstansiyonu hakkinda c¢ok kesin
koordinasyon bilgisi sagladi. Bu sayede tiimore erisilebilirlik ve lokal

rezeksiyonlarda eksizyon sinir1 kesin olarak tayin edilebildi.

- William F. Enneking tarafindan 1977 yilinda gelistirilen ve 1979 yilinda
MSTS (Musculoskeletal Tumor Society) tarafindan da kabul goren cerrahi
bazli evreleme sistemi, tedavi sonucglarin1 degerlendirmede ve yumusak doku
sarkomlarinda dahi uygulandi. Bu sayede cerrahi planlamalar daha net

cizgiler ile yapilmig oldu.

- Modern kemoterapi ilaglart mikro metastazlar1 yok ederek, hastalarin hayat

suresini uzatti.

- Gelisen protez teknolojisi ile modiiler tiimdr rezeksiyon protezleri ve 6zel

yapim protezler, cerraha biiylik avantajlar sagladi.

- Kemik bankasi teknolojisinde gelismeler, bulundugu merkezlerde bol

allogreft kullanma olanag1 sagladi.

- Gelisen mikrocerrahi teknikleri, genis cilt rezeksiyonlar1 sonras1 kaydirma ve

serbest deri fleplerini, ince damar anastomozlarin1 miimkiin kildz.

Sonug olarak, sadece son 40 yil i¢inde, Hipokrat’tan bu yana ¢ok az gelisen
kas-iskelet sistemi tiimorlerinin tan1 ve tedavisi, gozle goriilir bigimde asama
kaydetti. 1970’li yillarda siiphe ile bakilan, ancak bazi biiylik merkezlerde belirli
kisilerce uygulanmaya baslayan ekstremite koruyucu cerrahi girisimler, bu giin

bir¢ok iilkede ve lilkemizde basar1 ile uygulanmaktadir (13).

Diinyada kemik ve yumusak doku tiimorleri ile ugrasan belli basli dernekler
vardir. Bunlar American Musculoskeletal Tumor Society (MSTS), The European
Musculoskeletal Oncology Society (EMSOS) ve Asia-PanPasific Musculoskeletal
Tumor Society (APMSTS) dir. Ulkemizde ise Tiirk Ortopedi ve Travmatoloji Birligi
Dernegi (TOTBID) biinyesi altinda, Kemik ve Yumusak Doku Tiimérleri Subesi
(Istanbul Subesi) faaliyet gdstermektedir.



Kemik Tiimorleri Siniflamasi
Kemik Adacig

Kemiklerde keskin sinirl1 olarak izlenen soliter sklerotik alanlar kemik adacigi
ya da soliter enostozis olarak isimlendirilir. Bu lezyon bir hamartomdur ve normal
stingerimsi kemik igerisinde yer alan kompakt lamellar kemik odagi nedeniyle
olusurlar. Genellikle asemptomatik olan bu lezyonlar ¢ogu olguda insidental olarak
saptanirlar. Kemik adaciklar1 siklikla pelvisi olusturan kemiklerde ve proksimal
femurda goriilse de kostalar, vertebralar, humerus, skafoid ve talus gibi kemiklerde
de goriilebilirler. Kemik adaciginin olusmadigi tek bolge kafatast kemikleridir.
Direkt grafide yuvarlak ve ovoid sekilli, diizgiin sinirli radyoopak dansiteler seklinde

gortlirler (14, 15).
Osteom

Osteomlar, membrandz kemiklerden gelisen ve kemik doku olusturan benign
timorlerdir. Paranazal siniislerde, kalvaryumda ve yiiz kemiklerinde daha sik
goriiliir. Paranazal siniislerde en c¢ok frontal ve ethmoid siniilerde goriiliir.
Kalvaryumda daha ¢ok dis tabulada saptanir. Radyolojik olarak yuvarlak ya da oval,
diizgiin siirh ve oldukga radyoopak yapilar biciminde bulgu verir. Malign doniisiim
gostermezler. Genellikle asemptomatiktirler ve tedavi gerektirmezler. Ancak
etkilenen siniislin drenajini bozarsa kronik siniizit, orbital basing, bas agrisi, mukosel
ve nadiren beyin absesine neden olabilirler. Semptomatik osteomlar cerrahi olara
tedavi edilirler. Gardner sendromu’nda multipl osteomlar goriiliir. Gardner sendromu
otozomal dominant bir hastaliktir ve kranyumda, yiiz kemiklerinde, pelvis ve
kostalarda ¢ok sayida osteom, eslik eden yumusak doku tiimorleri ve kolonda

polipozis ile karakterizedir (14, 16).
Osteoid Osteom

Osteoid osteom, erkeklerde ve 7-25 yaslar arasinda daha sik goriilen benign bir
kemik tiimoridiir (17). Direkt grafide radyoliisen olarak izlenen oldukga vaskiiler bir
nidus ve onu g¢evreleyen yogun reaktif skleroz ile karakterizedir (17, 18). Hastalarda

tipik olarak geceleri artan agr1i mevcut olup bu agri non-steroidal antiinflamatuar
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ilaglara yanit verir. Nidus ¢ap1 genellikle 1 cm’den daha kiigiliktlir ve nidus lezyonu
gizleyecek bigimde kismen ya da tamamen mineralize olabilir (14, 18). Osteoid
osteom hemen hemen tiim kemiklerde ortaya c¢ikabilir. Ancak olgularin %350’si
femur ve tibiada yerlesim gosterir. Vertebralar, kostalar, klavikula, humerus, fibula,
mandibula, kafatas1 kemikleri ve el 1. parmagi diger yerlesim bdlgeleridir (14).
Vertebralarda yerlesim gdsteren osteoid osteoma en sik lomber vertebralar tutar ve
nidus ¢ogu olguda noral arkta yer alir (17). Olgularin %80’i intrakortikal
yerlesimlidir (19). Intraartikiiler yerlesimli olgularda ise intrakortikal olgulardan

farkl olarak reaktif kortikal kalinlasma ¢ok az goriiliir ya da hi¢ olmayabilir.
Osteoblastom

Osteoblastom nadir goriilen benign bir kemik timoériidir (20). Tim primer
kemik tiimorlerinin %1’ini olusturur. Erkeklerde ve 10-20 yaslar arasinda daha sik
goriiliir (14). Lezyonlarin yaklasik %60°1 vertebralarda ve uzun tiibiiler kemiklerde
ortaya ¢ikar (20). Vertebralarda ¢ogunlukla posterior elemanlarda goriiliir (18).
Minerilizasyon igeren ya da igermeyen litik bir lezyon ve onu ¢evreleyen dar ya da
genis bir skleroz alan1 ya da ekspansiyona yol agiyorsa ince kemik kabuk en sik
karsilasilan radyolojik gortiiniimdiir (20). Osteoid osteom ve osteoblastom benzer
histolojik 6zellikler nedeni ile yakin iligkili stireglerdir (21). Osteoblastom nidusu
genelde 2 cm’den daha biiyliktiir ve lezyonun biitiin olarak boyutu genellikle 2-10
cm arasindadir (14). Osteoblastomda en sik goriilen semptom agridir ve agri orta
siddette ve uzun stirelidir (21). Osteoid osteomdan farkli olarak osteoblastom agrisi
geceleri pek siddetli degildir ve non-steroidal antiinflamatuar ilaglara genelde yanit

vermez (22).
Osteokondrom

Osteokondrom kemigin en sik goriilen benign timoridiir. Tim primer kemik
timorlerinin %10-15"ini ve benign lezyonlarin yaklasik %350’sini olusturmasina
ragmen gergekte gelisimsel bir biliylime defektidir (23, 24). Epifizyel tabakay1 6rten
fibr6z dokunun (perikondrium) cevresel halkasinda (Ranvier halkasi) defekt olusur.
Bu defekt sonucunda epifizyel kikirdak tabakasinda metafize dogru olan dogal
bliyiime yerine laterale biiyiime ortaya ¢ikar (23). Osteokondromlar altta yatan



kemigin korteksi ve mediiller boslugu ile direkt iligki i¢cindedir. Lezyon kortikal ve
mediiller kemigin iizerini Orten hyalin kikirdaktan olusmaktadir (23, 25). Cogu
osteokondrom soliter olsa da herediter multipl ekzositoz adi verilen genetik
predispozisyonu olan bireylerde multipl lezyonlar gelisebilir (23). Distal femur,
proksimal humerus, tibia ve fibula osteokondromun en sik goriildiigii bolgelerdir
(18). Osteokondromlarin ¢ogu erigkin donemden Once saptanir ve genelde agrisiz
yavas blyiiyen lezyonlardir. Cogunlukla asemptomatik olmakla birlikte, yavas
bliyiiyen egzofitik kitleye sekonder kozmetik deformite osteokondrom ile iliskili en
stk goriilen semptomdur. Ayrica yumusak dokularda ve periferal sinirlerde mekanik
irritasyon, spinal korda basi, vaskiiler hasar, kirikk ve malign doniisiim gibi
komplikasyonlara yol agabilir (23, 25). Soliter osteokondromlarda malign doniisiim
prevelansi %1°den az iken, herediter multipl ekzositoslu olgularda bu oran %2-5’tir.
Bir osteokondromun malign potansiyelini tanimlamak i¢in en onemli Ongorii
kikirdak sapkanin kalinligidir. Malign doniisiim kikirdak sapka kalinligi 1-3 cm’den
daha fazla olan olgularda goriilebilir (24). Radyasyon sonucu en sik gelisen benign
tiimdr osteokondromdur. Radyasyon ile indiiklenmis osteokondromlar ¢cogunlukla 8
ay ile 11 yas arasinda noroblastom ya da Wilms tiimdrii nedeniyle radyasyon tedavisi

alan hastalarda ortaya ¢ikmaktadir (25).
Enkondrom

Enkondrom, mediiller kemigin benign hyalin kikirdak tlimoriidiir. Tiim benign
kemik tiimorlerinin %10-25’ini olusturmaktadir. Genis bir yas dagilimi mevcut
olmakla birlikte, olgularin ¢ogu yasamin 2 ila 4. dekad: arasinda saptanmaktadir.
Cinsiyetler esit oranda etkilenmektedir (26). Tiim enkondromlarin yaklasik %50’si
elin kiigiik tiibiiler kemiklerinde ortaya ¢ikmaktadir. Ayak kemikleri, femur, humerus
ve kostalar enkondromun goriilebildigi diger bolgelerdir (14). Rontgende mediiller
yerlesimli, dar ge¢is zonu olan, ince kenarli ekspansil lezyonlar seklinde goriiliir.
Endosteal kenarda skleroz ile birlikte oyuklanma bulunabilir. Kirik yoksa periost

reaksiyonu goriilmez. Lezyonlar icerisinde siklikla noktali, hilal seklinde ya da



yuvarlak kalsifikasyonlar vardir (19). Soliter enkondromlarin, kondrosarkoma malign
doniislimii nadirdir. Uzun tlibliler kemiklerde, el ve ayagin kiiciik tiibiiler
kemiklerinden daha sik malign doniisiim goriiliir. Kortikal yikim, malign periost
reaksiyonu, eslik eden yumusak doku kitlesi, tiimor boyutunun artis1 ve daha dnce
ossifiye olan kikirdak matrikste liisensi gelismesi gibi radyolojik bulgular malign
doniistimii diisiindiirtir (14). Enkondromatozis (Ollier hastaligi), birden fazla kemigin
metafiz ve diafizinde enkondrom varlig1 ile karakterize nadir goriilen gelisimsel bir
anomalidir. Erken cocukluk caginda ortaya ¢ikan bu hastalikta malign doniisiim
(genellikle kondrosarkom) riski %10 ile %25 arasinda degismektedir. Maffucci
sendromu’nda, multipl enkondromlara eslik eden yumusak doku hemanjiomlari
goriiliir (14). Hemanjiomlar disindaki radyografik 6zellikler, Maffucci sendromu ile
Ollier hastaliginda benzerdir. Ancak Maffucci sendromu’nda Ollier hastaligina gore

daha yiiksek malign doniisiim egilimi mevcuttur (14).

Kondroblastom

Kondroblastom, kikirdak kokenli nadir goriilen benign bir primer kemik
timoriidir ve biiyiime plagi komsulugundaki epifizde gelisir (27). Genellikle
yasamin 2. ve 3. dekatlarinda goriiliir. Hastalarin en sik yakindigi semptom agridir ve
karakteristik olarak lokal ve orta giddetli agr1 goriiliir. Lezyonlar ¢ogunlukla femur,
tibla ve humerus gibi uzun tiibliler kemiklerin epifizinde yerlesim gosterir.
Lezyonlarda c¢esitli derecelerde metafize uzanim goriilebilmektedir. Ancak
kondroblastom diafiz uzanimi gostermez. Kondroblastomlarin %90°1 meduller
%10’u ise korteks yerlesimlidir. Lezyonlarin yarisindan daha fazlasinda kortikal
ekspansiyon bulunabilir (21). Cogu kikirdak tiimorlerinde gorildigi  gibi
kondroblastomlarda da matriks kalsifikasyonu olusabilir. Kondroblastomun
radyolojik olarak karakteristik Ozellikleri addlesan bir hastada uzun tubuler
kemiklerin epifizi ya da beraberinde komsu metafizini igeren meduller yerlesimli,

yuvarlak ya da oval litik lezyon seklinde Ozetlenebilir (21). Tani direkt grafi ile
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konulur ve bilgisayarli tomografi (BT) matriks kalsifikasyonlarin1 gostermekte
yardimci olabilir. MRG genellikle gerekmemekle birlikte kondroblastomun komsu
eklem ile iligkisini ortaya koymakta yarar saglayabilir. Kondroblastom kiiretaj ve

kemik grefti ile tedavi edilir ve rekiirrens oran1 %15°tir (18).
Kondromiksoid Fibrom

Kondromiksoid fibrom; degisik oranlarda kikirdak, fibr6z ve miksoid dokudan
olusan ve olduk¢a nadir goriillen benign bir primer kemik neoplazi tiiridiir (14).
Yasamin 2. ve 3. dekatlarinda agr ile ortaya ¢ikan bu tiimor erkeklerde daha sik
goriilmektedir. Olgularin %50’si tibiada ortaya ¢ikar. Femur, fibula, kalkaneus,
metatarsal kemikler, iliak kemik ve kostalar diger yerlesim yerleri olarak sayilabilir
(16). Olgular lokal agr1 ve sisme ile bagvurur (18). Tipik olarak metafizde eksentrik
yerlesimli oval ya da yuvarlak, iyi sinirli, sklerotik halka ile ¢evrili ve lobulasyon
icerebilen radyoliisen lezyonlardir (22). Kikirdak bir timdr olmasina ragmen timor
matriksinde nadiren kalsifikasyon bulunur (18). Kiiretaj ya da ekzisyon ile tedavi

genellikle basarili olmakla birlikte, olgularin %10’ unda rekiirrens geligir (14).
Fibroz Kortikal Defekt / Non-Ossifiye Fibrom

Fibroz kortikal defekt (FKD) ve non-ossifiye fiborom (NOF) histolojik olarak
benzer lezyonlar olmakla birlikte bu iki lezyonu ayiran tek fark hasta yasidir. FKD 4
- 8 yagslar arasinda, NOF ise 8 - 20 yaslar arasinda goriilmektedir. FKD ve NOF’u
lezyon boyutuna bagli olarak ayiran ve 2 cm’den daha biiyiik olanlar1 NOF olarak
tanimlayan yaynlar da vardir (14, 22). FKD ve NOF en sik goriilen benign kemik
leyonlar1 olup asemptomatik ¢ocuk ve genglerde insidanst %30-40 olarak
bildirilmistir (22). FKD ¢ogunlukla alt ekstremite kemiklerinde goriiliir. Distal
femur, tibia, fibula, proksimal humerus, kostalar ve iliak kemik en sik goriildigi
yerlerdir (14). NOF %80 oraninda alt ekstremitenin uzun kemiklerinin diafiz ya da
metafizinde ortaya c¢ikar (18). NOF tipik olarak soliter, radyoliisen, eksentrik
yerlesimli, oval sekilli bir lezyondur ve kortekste incelmeye ya da ekspansiyona yol
acabilir. Siklikla multilokiile 6zellikte olup sabun kdpiigii goriiniimii mevcuttur (14).
Patolojik kirik olugmadikca periost reaksiyonu goriilmez. Fibréz dokunun yerini

kemik dokunun almasiyla spontan olarak iyilesirler ve sonug olarak “iyilesmis NOF”
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homojen skleroz seklinde goriilebilir (18). Bu lezyonlarda oldukga dar gecis zonu
goriilmektedir (14). Norofibromatozis Tip 1 ve Jaffe-Campanacci sendromunda
multipl NOF izlenebilmektedir. JaffeCampanacci semdromunda norofibromatozisin
diger bulgular1 olmaksizin café au lait lekeleri goriiliir ve mental reterdasyon,
hipogonadizm, kriptorsidizm, kardiyovaskiiler ve okiiler anomaliler eslik edebilir
(22).

Fibroz Displazi

Fibroz displazi tipik olarak adodlesanlarda ve geng erigkinlerde ortaya ¢ikan ve
goreceli olarak sik goriilen benign bir iskelet sistemi hastaligidir. Gergek bir
neoplaziden ¢ok, etkilenen kemikte normal mediiller boslugun fibroossedz doku ile
yer degistirmesi ile ortaya ¢ikan gelisimsel bir anomalidir (28). Mikroskopik olarak
fibroselliiler matriks icerisine dagilmis, genellikle non-mineralize yasst kemik
igcikleri tipik goriintimleridir (29). Kostalar %30 ile en sik tutulan kemiklerdir.

Kraniofasial kemikler, femur ve tibia diger sik yerlesim bolgeleridir (30).

Klasik olarak fibroz displazi lezyonlari; intrameduller yerlesimli, ekspansil
ozellikte ve iyi sinirhidir. Endosteal canaklasma goriilebilmesine ragmen, hemen her
zaman diizgiin bir kortikal kontur mevcuttur. Lezyonlar buzlu cam dansitesi ile
tamamen radyoliisen ya da sklerotik gibi degisen dansitelerde olabilir (29). Tek bir
kemigi etkilediginde monositotik fibroz displazi, birden ¢ok kemigi etkilediginde ise
poliositotik fibroz displazi olarak tanimlanir (28). Kural olarak monositotik fibroz
displazi, poliositotik forma doniismez, lezyonlarin boyutlar1 zamanla artmaz ve
hastalik puberte doneminde inaktif hale geger (29). Monositotik fibréz displazide
lezyonlarin ¢ogu asemptomatik olup insidental olarak saptanir. Ancak minor travma
ile patolojik kiriklar gortilebilir. Poliositotik fibréz displazide patolojik kiriklar ve
kemik deformiteleri daha sik goriiliir. Lezyonlar viicudun bir yarisindaki kemiklerde

(homolateral dagilim) olusma egilimindedir (30).

McCune Albright sendromu; daha c¢ok kizlarda goriilen ve puberte prekoks,
poliositotik fibroz displazi ve kutandz pigmentasyon triadi ile karakterize bir
endokrinopatidir. Mazabraud sendromu ise fibréz displazi ve yumusak doku

miksomalarinin nadir goriilen bir kombinasyonudur (29). Fibréz displazi nadiren
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(%0,5) malign doniisiim gostermektedir. En stk malign doniiniisiim osteosarkoma
olmakla birlikte fibrosarkom ve kondrosarkom da osteosarkomu takip eden diger

malign doniisiim tiirleridir (28).
Hemanjiom

Hemanjiom yavas biiyiiyen, kapiller, kavernoz ya da vendz kan damarlarindan
olusan soliter vaskiiler neoplazidir. Benign bir lezyon olup malign potansiyeli
bulunmamaktadir. Hemanjiomlar radyografik olarak gdsterilebilen tiim benign kemik
timorlerinin %1’in1 olusturur ve vertebralarin en sik goriilen benign kemik
timoriidir. Lezyonlarin ¢ogu 40 yasin {lizerinde saptanir ve genellikle
asemptomatiktirler. Semptomatik lezyonlar genellikle kemik ekspansiyonu nedeniyle
spinal stenoz gelismesine baghdir. Vertebral lezyonlar klasik olarak vertebra
govdesinde kaba dikey cizgilenmeler seklinde goriiliir. Lezyonlarin ¢ogu klinik

olarak sessizdir ve tedavi gerektirmemektedir (14).
Basit Kemik Kisti

Basit kemik Kisti, soliter kemik Kisti ya da unikameral kemik Kisti olarak da
adlandirilan ve siklikla gocukluk ¢aginda goriilen nonleoplastik lezyonlardir (18).
Duvarn fibroz dokudan olusan sivi dolu gercek bir kisttir. Lezyonlarin ¢cogu 3-14
yaglar arasinda goriilmekte olup, proksimal femur ve proksimal humerus en sik
yerlesim yerleridir. Lezyon, epifizyel kikirdak plaginin hemen komsulugundaki
metafizden koken alir. Basit kemik kistleri patolojik kirik gelisene kadar tamamen
asemptomatiktir ve lezyonlarin yaklasik iicte ikisinde patolojik kirtk goriilir (14).
Radyografik olarak basit kemik kisti, komsu normal kemikten keskin sinirla ayrilan,
ekspansil radyoliisen lezyon seklinde goriiliir. Multilokiile goriiniime yol acan ince
septalar icerebilir. Basit kemik kistleri genellikle oval konfigiirasyonda olup uzun

aks1 bulundugu kemigin uzun aksina paraleldir (14).
Anevrizmal Kemik Kisti

Anevrizmal kemik kisti (AKK) tiim primer kemik tiimorlerinin %1-2’sini
olusturur (31). AKK gergek bir neoplaziden ¢ok, kan ile dolu kistik kavitelerden

olusan, kemigin nonneoplastik soliter lezyonudur (32). AKK’da yer alan kavernoz
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hemorajik doku, fibroblastlar, histiyositler, hemosiderin yiiklii makrofajlar, kronik
inflamatuar hiicreler ve ¢ok ¢ekirdekli dev hiicrelerden olusan stroma ile ayrilir (31).
AKK genellikle uzun kemiklerin (6zellikle femur ve tibia) metafizlerinde ve
vertebralarin posterior elemanlarinda goriilmektedir. Kadinlarda erkeklere gore az
farkla daha sik goriiliir ve tipik olarak 20 yasindan daha geng bireylerde ortaya ¢ikar
(31). En sik goriilen semptomlar; agri, sislik, hareket kisitliligi ve hassasiyettir (33).
Lezyonlarin ¢ogu oval ya da yuvarlak sekillidir. Genellikle eksentrik yerlesimli,
ekspansil Ozellikte ve kortekste incelmeye yol agan lezyonlar olup ¢ogunda

septasyon mevcuttur (34).

Bazi kemik lezyonlarinin hemorajik yikima ugramasiyla sekonder AKK ortaya
cikabilir. Dev hiicreli tiimdr, hemanjiom, kondroblastom, basit kemik kisti,
osteoblastom, fibréz displazi, NOF, kondromiksoid fibrom ve telenjiektatik
osteosarkom, sekonder AKK ile daha yakin iliskili olan primer kemik lezyonlaridir.
AKK’nin konvansiyonel tedavisi lezyonun tamaminin cerrahi kiiretaji ve kemik greft
uygulamasina dayanmaktadir. Cerrahi sonrasi rekiirrens oranlart %10 - 44
arasindadir (35). AKK’da uygulanan cerrahi tedavi sonrasi; asir1 kan kaybi, spinal
instabilite ya da deformite ve o6lim gibi komplikasyonlar gelisebilmektedir. Bu
yiizden selektif arteryel embolizasyon, radyoterapi ve ¢esitli sklerozan ajanlarin
lezyon icine enjeksiyonu gibi cerrahi dist daha az invazif tedaviler

kullanilabilmektedir (31).
Intraosseoz Lipom

Intraossedz lipom nadir goriilen bir kemik tiimériidiir. Kalkaneus, kafatasi
kemikleri, kostalar ve ekstremitelerde yerlesebilir. Radyografik olarak; incelmis
korteksle birlikte ekspansil radyoliisensi seklinde goriiliir. Lezyon korteksi asarak

yumusak doku bileseni igerebilir (32).
Dev Hiicreli Tiimoér

Dev hiicreli tiimoér (DHT), primer kemik tiimdrlerinin yaklasik %5’ini
olusturmaktadir. DHT bag dokusu, ¢ok c¢ekirdekli osteoklastik dev hiicreler ve fibroz
stromadan olusmaktadir (18). DHT genellikle benign bir lezyon olarak kabul
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edilmesine ragmen bu tiimdrlerin kiiciik bir bolimi malign seyir gostererek
akcigerlere metastaz yapabilmekte ve sonunda Oliime yol acabilmektedir (36).
DHT’ler genellikle soliter lezyonlardir, ancak oOzellikle Paget hastaligindan
etkilenmis kafa ve yiiz kemiklerinde multipl lezyonlar goriilebilir (14). DHT
cogunlukla yasamin 3. dekadinda goriilmekte olup, olgularin %70-80’1 20 - 40 yaslar
arasindadir (36). Erkek ve kadinlarda goriilme sikligi benzerdir. Ancak benign
tiimorler kadinlarda, malign tiimorler ise erkeklerde daha sik goriliir. Distal femur,
proksimal tibia, distal radius ve proksimal humerus en sik goriildiigi bolgelerdir.
Distal radiusta yerlesen lezyonlar, bu lezyonlarin ¢ogunun malign olmasi nedeniyle

onem tagimaktadir. Sakrum en sik spinal yerlesim bolgesidir (14).

DHT hemen her zaman epifizyal fiizyon gelistikten sonra metafizde baslar ve
tipik olara epifize ve eklem sinirina uzanir. Ancak eklem kikirdagina uzanim nadirdir
(18). DHT’ler eksentrik yerlesimli radyoliisen lezyonlar olup siklikla bulundugu
kemikte ekspansiyona ve kortikal incelmeye yol agabilirler. Genellikle gecis zonu
dar olmakla birlikte, ¢ogunda lezyonu ¢evreleyen skleroz bulunmamaktadir (37).
DHT icin c¢esitli tedavi yoOntemleri Onerilmistir ancak tamaminin anlamh
dezavantajlart mevcuttur. Kiiretaj ve allogreft ya da otogreft uygulamasi yiiksek
rekiirrens oranina sahiptir. Kiiretaj ve sivi nitrojen ile dondurma tedavisi tiimor
kontroliinde etkili olsa da bu yontem kabul edilemeyecek oranda osteonekroz,
patolojik kirik ve eklem hasarina neden olabilmektedir. Mekanik implantlar
genellikle geng bireylerde basarisizdir. Ayrica rezeksiyon ve artrodez ya da
amputasyon da diisiik evreli lezyonlar i¢in gereksiz asir1 bir tedavi secgenegi

olmaktadir (38).
Metastaz

Kemigin en sik goriilen malign tiimorleri metastazlardir. Malign kemik
timorlerinin %701 metastatik kokenlidir. Kemige en sik metastaz yapan primer
tiimorler; meme, akciger, prostat, bobrek, tiroid ve bagirsak tiimorleridir. Kemik
metastazlar1 multipl olma egilimindedir. Soliter lezyonlar olgularin sadece %10’unu
olusturmaktadir. Kadinlarda meme kanseri kemik metastazlarinin yaklagik
%70’inden sorumlu iken, erkeklerde prostat kanseri kemik metastazlarinin yaklasik

%60’1indan sorumludur. 5 yasin altindaki ¢cocuklarda ortaya ¢ikan kemik metastazlar
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genellikle noroblastoma baghdir. Timor yayillimi en sik hematojen yol ile
gelismektedir. Metastatik kemik tlimorlerinin yaklasik %751 litik, %15°1 blastik
ozellikte iken %10 oraninda da litik-blastik lezyonlarin karisimi seklindedir.
Vertebralar kemik metastazlarmin en sik yerlestigi bolgeler olup, tim lezyonlarin
yaklasik %401 vertebralarda ortaya ¢ikmaktadir (14).

Osteosarkom

Osteosarkom adodlesanlarda en sik goriilen primer malign kemik tiimoriidiir.
Tiim yas gruplarinda multipl myelomun ardindan ikinci en sik goriilen primer malign
kemik timortdir (18). Osteosarkom, osteoid matriks ve ¢esitli miktarlarda kikirdak
matriks ile fibr6z doku tireten bir bag doku timoridiir (39). Konvansiyonel (yiiksek
dereceli intramediiller) osteosarkom, telenjiektatik osteosarkom, kiiciik hiicreli
osteosarkom, diisiik dereceli intraossedz osteosarkom, parosteal osteosarkom,
periosteal osteosarkom, yiiksek dereceli ylizey osteosarkomu, yumusak doku
osteosarkomu, sekonder osteosarkom ve osteosarkomatozis gibi alt gruplara

ayrilmaktadir.

Konvansiyonel Osteosarkom: Tim osteosarkomlarin yaklasik %75’ini
olusturmaktadir (40). Cogunlukla 10- 25 yas arasinda ortaya ¢ikar. Lezyonlarin
biiylik kism1 metafizden koken alir, ancak lezyonlar siklikla fizis hattin1 gecerek
epifizi de tutar (18). Femur, tibia ve humerus lezyonlarin en sik yerlesim bolgeleridir.
Konvansiyonel osteosarkomlar ¢ok hizli ikileme zamanina sahip oldugundan tam
aninda siklikla biiyiiktiirler. Histolojik olarak baskin hiicre tipine gore osteoblastik,
kondroblastik ve fibroblastik alt gruplarina ayrilirlar. Cogu lezyon karisik histolojik
goriiniime sahip olmasma ragmen lezyonlarin %50 - 80’inde osteoblastik patern
baskindir (40). Permeatif patern ve genis gecis zonu ile oldukga agresif tiimorlerdir.
Genellikle kortikal yikim ve genis bir yumusak doku kitlesi eslik eder. Kodman
licgeni ya da gilines 15181 seklinde periost reaksiyonu bulunur. Konvansiyonel
osteosarkomun metastaz potansiyeli yiiksektir. Hematojen yol ile akcigerlere ve
kemiklere metastaz goriilebilir. Lenfatik yol araciligiyla lokal yayilim gosterebilirler

(18).
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Telenjiektatik Osteosarkom: Osteosarkomun bu alt tipi tiim lezyonlarin
%2,5- 12’sini olusturmaktadir. Karakteristik olarak; periferinde yiiksek dereceli
sarkomatdz hiicrelerin bulundugu anevrizmal dilatasyon gosteren ve kan igeren
multipl kaviteden ve bu kavitelerin c¢evresinde yer alan septalardan olusur. Bu
ylizden telenjiektatik osteosarkomu hem radyolojik hem de patolojik olarak
anevrizmal kemik Kkisti ile karigtirmak miimkiindiir (41). Timorlerin ¢ogu uzun
tiibiiler kemiklerin metafiz bolgesinde ortaya c¢ikmaktadir. Distal femur en sik
tutulum bolgesidir. Cogunlukla yasamin 2. dekadinda ortaya ¢ikar (26) Radyografik
olarak; asimetrik ekspansiyon, kemigin cografik bicimde yikimi, kortikal
destriiksiyon ve minimal periferal skleroz ile agresif biiylime paterni karakteristiktir.
Patolojik kirik siklikla eslik eder. BT de kastan daha diisiik attenliasyon degerine
sahip yumusak doku komponenti, osteoid matriks minerilizasyonu, sivi

seviyelenmeleri ile kalin periferal ve nodiiler septal kontrastlanma goriilebilir (39).

Kiiciik Hiicreli Osteosarkom: Tiim osteosarkomlarin %1,5’ini olusturur (26).
Kiiciik yuvarlak mavi hiicrelerden olusur ve bu nedenle Ewing sarkom ile benzer
patolojik oOzelliktedir. Ancak Ewing sarkomunda bulunan hiicresel tek bicimlilik
kiigiik hiicreli osteosarkomda bulunmaz. Ayrica kiigiik hiicreli osteosarkom siirekli

osteoid iiretimi yapar (40).

Diisiik Dereceli Intraosseéz Osteosarkom: Osteosarkomun biitiiniiyle
intraossedz yerlesim gosteren nadir bir ¢esididir. Lezyonlar tamamen litik ya da
sklerotik olabilir. Radyolojik goriiniimleri diizglin sinirli ve agresif olmayan patern
ile permeatif patern arasinda degiskenlik gosterebilmektedir. Agresif olmayan
lezyonlar fibroz displazi ve kemik adacigi ile karistirilabilir. Baglangic doneminde
tan1 konulabilir ve rezeksiyon yapilirsa sagkalimi miikkemmeldir. Rekiirrens

durumunda ise daha yiiksek dereceli bir lezyon gelisebilir (18).

Parosteal Osteosarkom: Kemik yiizeyinden gelisen diisiik dereceli bir
osteosarkomdur. Nadir goriilmesine ragmen kemik yiizeyinden en sik gelisen
osteosarkomdur ve tiim osteosarkomlarin %4’iinii olusturur. Lezyonlarin yaklasik
%70’1 distal femurun yiizeyinden gelisir. Proksimal tibia ve proksimal humerus
goreceli olarak sik tutulan diger yerlerdir (26). Parosteal osteosarkom periostun dis

fibroz tabakasindan koken almaktadir. Radyografide klasik goriiniimii; santralinde
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dens ossifikasyon bulunan, lobiile konturlu, kemige komsu egzofitik kitle
seklindedir. Agresif periost reaksiyonu olmadan kortikal kalinlagma siklikla bulunur.
Parosteal osteosarkomun ayirici tanisinda osteokondrom ve myozitis ossifikans gibi
benign lezyonlar bulunmaktadir. Osteokondrom bulundugu kemik ile
kortikomediiller devamlilik gosterirken, parosteal osteosarkomda tiimor ile mediiller
kanal arasinda kortikomediiller devamlilik bulunmaz. Myozitis ossifikansta
periferden santrale dogru yavas bir ossifikasyon s6z konusudur. Parosteal

osteosarkomda ise en dens ossifikasyon lezyonun merkezindedir (39).

Periosteal Osteosarkom: Kemik yiizeyinden gelisen orta dereceli bir
kondroblastik  osteosarkomdur. Tiim osteosarkomlarin  %2’den daha azini
olusturmaktadir (26). Karakteristik lokalizasyonu uzun kemiklerin diafizidir.
Patolojik degerlendirmede; kiicliik osteoid alanlar1 ile birlikte yiliksek oranda
kondroblastik lezyon seklindedir (40). Periostun i¢ germinatif tabakasindan koken
alir. Sik goriilen radyografik bulgular; periost reaksiyonu bulunan yumusak doku
Kitlesi, Kkortikal erozyon ve kortikal kalinlasmadir. Prognozu konvansiyonel

osteosarkomdan daha iyi, parosteal osteosarkomdan daha kéotiidiir (39).

Yiiksek Dereceli Yiizey Osteosarkomu: Nadir goriilen bir osteosarkomdur.
Periosteal osteosarkom gibi uzun kemiklerin diafizini tutma egilimindedir. Periosteal
osteosarkom ile benzer goOriinimii olmasina ragmen, yiiksek dereceli yiizey
osteosarkomunda daha sik intramediiller tutulum séz konusudur. Patolojik ve

prognostik olarak konvansiyonel osteosarkom ile 6zdestir (41).

Yumusak Doku Osteosarkomu: Nadir goriilen bir osteosarkom olup pik
prevalansini  yasamin 6. dekadinda yapmaktadir. Uyluk, iist ekstremite ve
retroperiton en sik tutulum bdlgeleridir. Yumusak doku kitlesi degisik oranlarda

mineralize osteoid igerir (18).

Sekonder Osteosarkom: Benign bir lezyonun malign doniisiim gostermesiyle
ortaya ¢ikan osteosarkomlardir. Sekonder osteosarkomlar cogunlukla Paget hastalig

ve radyasyon maruziyetine sekonder olugsmaktadir (40).
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Osteosarkomatozis: Multipl intraossedz osteosarkom odaginin es zamanl
olarak varligini tanimlayan bir durumdur. Genellikle bilateral, simetrik ve hemen her
zaman osteoblastik lezyonlar seklinde olup, hizli progresyon gostermektedirler.
Onceden multisentrik primer neoplazi olarak kabul edilmisse de, osteosarkomatozis

hizli progresyon gosteren metastatik hastaliktir (18, 40).
Kondrosarkom

Kondrosarkom en sik goriilen kikirdak tiimorii olup myelom ve osteosarkom
sonrasinda tgilincii en sik goriilen primer malign kemik timoriadir (22, 26).
Kondrosarkomlar genellikle erigkin donemde ve gec yaslarda ortaya c¢ikar ve
erkeklerde daha sik gortiliir (42). Primer kondrosarkom 6nceden normal olan kemikte
santral olarak gelisen kondrosarkomu ifade ederken, sekonder kondrosarkom ise
enkondrom ya da osteokondrom gibi prekiirsor lezyon iizerine gelisen
kondrosarkomu tanimlamaktadir (22, 41). Soliter osteokondrom {izerine
kondrosarkom gelisme riski %2 iken, bu oran osteokondromatozis olgularinda %5-
25°tir. Ollier hastaligi ya da Maffucci sendromlu olgularda kondrosarkom gelisme
riski %25-30’dur (26).

Konvansiyonel primer ya da sekonder kondrosarkomlar histolojik olarak 3
dereceye ayrilirlar. 1.derece lezyonlar en iyi prognoza sahiptir ve histolojik olarak
kiiciik dens hiicre ¢ekirdekleri agir basmaktadir. 2. derece kondrosarkomlarda diisiik
mitotik kapasiteye sahip orta biiylikliikte hiicre g¢ekirdekleri mevcuttur. 3. derece
lezyonlarda ise yiiksek mitotik orana sahip biiyilik hiicre ¢ekirdegi bulunan yogun
selliler alanlar bulunmaktadir (42). Primer kondrosarkom; konvansiyonel
intramediiller, berrak hiicreli, jukstakortikal, mezenkimal, iskelet dis1 ve

dedifferansiye gibi alt tiplere ayrilmaktadir (41).

Konvansiyonel Intramediiller Kondrosarkom: Kondrosarkomun en sik
goriilen tipidir. Daha ¢ok yasamin 4. ve 5. dekatlarinda goriiliir. Femur, tibia,
proksimal humerus, pelvik kemikler ve kostalar en sik yerlesim bdlgeleridir. Uzun
tiibiiler kemiklerde %40 oraninda metafizer, %36 oraninda diafizer yerlesim goriiliir.
Konvansiyonel kondrosarkomlarda epifiz yerlesimi daha nadir olup olgularin

yaklasik %16’sin1 olusturmaktadir. Radyografide tipik olarak litik ve sklerotik
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goriiniim bir arada bulunur. Sklerotik alanlar, kikirdak matriks kalsifikasyonuna
sekonder %60-78 olguda goriiliir. Radyoliisen bilesen multilobiile sekilli olup, hyalin
kikirdak lezyonun biiylimesi sonucu gelismektedir. Lezyonlarin biiylimeyi
siirdiirmesi, sonugta kortikal penetrasyona ve yumusak doku bilesenine yol acan
lobiile endosteal c¢anaklasmayr olusturur. Endosteal c¢anaklasmanin derinligi
kondrosarkom ile enkondromu ayirt etmeyi saglayan en Onemli gostergedir.
Endosteal ¢anaklasmanin, kemigin normal korteks kalinliginin {igte ikisinden daha

fazla olmasi kondrosarkomun giiglii bir kanitidir (41).

Berrak Hiicreli Kondrosarkom: Oldukca nadir goriilen bir kondrosarkom
tipidir. Gorlinlimlerinin  benzer olmasi ve epifizde yerlesmesi nedeniyle
kondroblastom ile karistirilabilir. Berrak hiicreli kondrosarkomlar, kondroblastoma
gore daha yash hastalarda goriilmekte olup en sik yasamin 3. dekadinda ortaya ¢ikar.

Berrak hiicreli kondrosarkomda genellikle kikirdak matriks bulunmaz (18).

Jukstakortikal (Periosteal) Kondrosarkom: Kemigin dis yiizeyinden gelisen
ve nadir goriilen bir kikirdak tlimoriidiir. Tiim kondrosarkomlarin %2’den daha azini
olusturmaktadir. Tipik olarak yasamin 2. dekad: ile 4. dekad: arasinda goriiliir ve
erkeklerde daha siktir. En sik goriildiigii lokalizasyonlar femur ve humerusun metafiz
bolgeleridir. Periost ile devamliligi bulunan ve fibr6z psddokapsiil ile ortiilii
lezyonlardir. Histolojik olarak miksoid stroma odaklar1 ve cesitli derecelerde atipi
gosteren kondroid hiicreler bulunan solid hyalin kikirdak lobiillerinden olusur.
Radyografide kikirdak tiimorlerin karakteristik 6zelligi olan patlamis misir, halka ve
yay ya da periferal kalsifikasyonlar igerebilen keskin sinirli jukstakortikal yumusak
doku kitlesi seklinde goriiliir. Kortekste kalinlasma ve erozyon eslik eder (43).

Mezenkimal Kondrosarkom: Nadir goriilen ve yiiksek oranda undiferansiye
kiiclik yuvarlak hiicreler ile iyi diferansiye kikirdak adaciklarindan olusmasi
nedeniyle bimorfik histolojik paterne sahip kondrosarkom tipidir. Gii¢lii bir metastaz
egilimi bulunan agresif bir kikirdak neoplazisidir. Kraniofasiyal bolge ve spesifik

olarak da mandibula ile maksilla en sik yerlesim yerleridir (22).

Iskelet Disi Kondrosarkom: Oldukca nadir goriilen ve tiim yumusak doku

sarkomlarimin  %?2’den daha azimi olusturan bir neoplazi tiiridir. Miksoid,
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mezenkimal ve diisiik dereceli olmak {izere farkli histolojik alt tipleri bulunur.
Lezyonlar ¢ogunlukla ekstremitelerde ve en sik olarak da uyluk bolgesinde ortaya

cikar(41) .

Dediferansiye Kondrosarkom: Enkondrom, diisiik dereceli kondrosarkom ve
osteokondrom gibi iyi diferansiye kikirdak bir tiimor ile ¢cogunlukla malign fibroz
histiyositom, fibrosarkom ya da osteosarkom gibi kikirdak dis1 yiiksek dereceli bir
lezyondan olusan iki bilesenli kondrosarkom tiiriidiir. Tiim kondrosarkomlarin
yaklasik %10’unu olusturur. Yasamin 5. ve 9. dekatlar1 arasinda daha siktir ve

lezyonlarin biiylik ¢ogunlugu pelvis, femur ve humerusta yerlesim gosterir (22).
Fibrosarkom

Kemigin fibrosarkomu degisen oranlarda kollajen iireten malign fibroblastik
bir timordiir. Lezyon primer ya da sekonder olabilir. Sekonder lezyonlar daha
onceden var olan fibroz displazi, kemik enfarkti, Paget hastaligi, dev hiicreli tiimor
ya da osteomyelit gibi lezyonlarin iizerine geligir. Radyasyona maruz kalmisg
kemiklerde de ortaya ¢ikabilir (14, 30). Histolojik olarak balik sirt1 seklinde dizilmis
1gsi hiicrelerden olusur. Genis bir yas dagilimi olmakla birlikte en sik 30-50 yaslar
arasinda ortaya ¢ikar. Fibrosarkom cogunlukla uzun kemiklerin metafizini tutar.
Femur, humerus ve tibia en sik goriildigii yerlerdir. Femurun kondilleri ve
humerusun epikondilleri klasik yerlesim bolgeleridir (14). Agn ve sislik sik goriilen
semptomlardir. Olgularin iigte birinde patolojik kirik ortaya ¢ikar (26).

Radyografik olarak fibrosarkom; giive yenigi, yamasal ve permeatif patternde
kemik yikimina yol acan osteolitik lezyonlardir. Kortikal yikim ve yumusak dokuya
uzanim siktir, ancak periost reaksiyonu ve sklerotik kenar oOzelligi nadirdir.
Kondrosarkom ve osteosarkomdan farkli olarak tiimor matriksinde kalsifikasyon ya

da ossifikasyon bulunmaz (22).
Ewing Sarkomu

Ewing sarkomu, kemik iligi taslagini olusturan bag dokusundan kodken alan
timor hiicrelerinin olusturdugu primitif primer malign bir kemik timoriidir (14).

Ewing Sarkomu, lenfoma, 16semi, primitif néroektodermal tiimor (Ewing sarkomu
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ile spesifik 11;22 kromozomal translokasyona sahip ve histolojik olarak yiiksek
oranda benzer ancak 6zdes olmayan bir timor) ve metastatik noroblastom, benzer
histolojik goriiniimleri nedeniyle “kii¢iik yuvarlak hiicreli tiimor” sinifinda yer alirlar
(18). Ewing sarkomu primer malign kemik tiimoérlerinin %10 unu olusturur. En sik
5-30 yaslan arasinda goriiliir ve olgularin %50’si 20 yasin altindadir. Hem uzun
tiibiiler kemiklerde hem de yasst kemiklerde goriilebilirler. Uzun tiibiiler kemiklerde
diafiz klasik yerlesim bolgesi olsa da c¢ogu olguda metafiz ve metafizodiafizer

bolgeler etkilenmektedir (14).

Radyografide, diafiz yerlesimli, permeatif goriinimde ve genis gecis zonu
bulunan lezyonlar olup yumusak doku bileseni siklikla eslik eder. Tiimorde ortaya
¢ikan periost reaksiyonlar1 bazen sogan zar1 goriiniimiinde kemigi kalinlastirip siskin
bir 6zellik kazanmasina neden olabilir (14). Ewing sarkomu kemige en sik metastaz
yapan primer malign kemik tiimoriidiir. Akcigerlere sekonder yayilim da oldukc¢a sik
goriilmektedir. Tedavide, radyoterapi ve kemoterapi birlikte kullanilir. Amputasyon

ve genis rezeksiyonlu ekstremite koruyucu cerrahi ikincil tedavi segenekleridir (18).
Multipl Myelom

Multipl myelom, kemik iligini infiltre eden plazma hiicrelerinin malign
proliferasyonu sonucu ortaya c¢ikar. Bu proliferasyonun soliter formu plazmasitom
olarak adlandirilir. Ancak multipl formu daha sik goériilmektedir. Multipl myelom en
sik goriilen primer malign kemik timoriidiir (14). Olgularin %95’i 40 yasindan daha
biiyliktiir (18). 40 yasin altinda nadir olarak goriiliir. Multipl myelomun nedeni
bilinmemektedir. Radyasyon maruziyeti riski arttirmaktadir. Malign plazma
hiicrelerinin kdkeni tam olarak anlagilamamistir. Ancak klonlama ve gen sekanslama
caligmalari, multip] myelomdaki malign klonlarin B hiicre gelisiminin ge¢ donem

hiicrelerinden gelistigini gii¢lii bigimde desteklemektedir (44).

Multipl myelom tanis1 temel olarak siklikla agrinin eslik ettigi kemik iligi
lezyonlar1, hiperkalsemi, anemi, kronik bobrek yetmezligi ve kanda, idrarda ya da
her ikisinde M proteini (monoklonal immiinglobulin) saptanmasina dayanmaktadir
(45). Multipl myelomun en karakteristik radyolojik bulgusu “zimba deligi” lezyonlar
olarak adlandirilan keskin sinirli osteolitik lezyonlardir (14). Vertebralar, kostalar,

20



kafatas1 kemikleri, pelvis, femur, klavikula ve skapula siklikla tutulan kemiklerdir.
Multipl myelomun tedavi Oncesi sklerotik formu nadiren goriilmektedir.
Osteosklerotik myelom; POEMS (Polindropati, Organomegali, Endokrinopati,
Monoklonal gammopati, Deri degisiklikleri) Sendromu ile iligkili olabilir (22).
Multipl myelomun prognozu olduk¢a degiskendir. Bu hastalikta sagkalim birkac ay

ile 10 yi1ldan daha uzun siireler arasinda degismektedir (44).
Primer Kemik Lenfomasi

Kemigin primer lenfomasi en nadir goriilen primer kemik tiimorlerinden biridir
(46). Tim primer kemik timorlerinin %5’ten daha azini olusturmaktadir (47).
Lenfomanin nadir goriilen bir formudur ve primer kemik dis1 hastaligin daha agresif
tedavi gerektirmesi ve prognozunun daha koétii olmasi nedeniyle sekonder ossedz
tutulumdan ayirt edilmelidir. Genis bir yas dagilimi olsa da olgular en ¢ok 30-60
yaslar arasinda gorilir (18). Femur en sik yerlesim bolgesi olup, olgularin %251
femurda ortaya c¢ikmaktadir. Pelvis, humerus ve tibia diger yerlesim bolgeleridir
(47). Olgularin tamamina yakininin nedeni non-Hodgkin lenfomadir (46).
Cogunlukla gilive yenigi ya da permeatif litik lezyonlar olarak bulgu verirler. Ancak
bazi olgularda reaktif kemik olusumu ve belirgin endosteal kalinlasma nedeniyle
karma dansitede goriilebilirler. Kemik tutulumu bulunan sistemik lenfomalar
genellikle kemoterapi ile tedavi edilirken, primer kemik lenfomasinda kemoterapi ile

birlikte radyoterapi de verilir (18).
Kordoma

Kordoma, notokord kalintilarindan gelisen ve nadir goriilen diisiik dereceli
primer malign bir kemik tiimoridir (14, 18). Histolojik olarak; sitoplazmasinda
glikojen vakuol ve graniilleri bulunan biiyiik hiicreler ile bol miktarda hiicreler arasi
mukoid maddeden olugmaktadir (48). Lokal invazif lezyonlardir, ancak nadiren
metastaz yaparlar. Kordomalar, tim primer kemik tiimdrlerinin %4’linii ve
intrakranial tlimorlerin %1’ini olusturmaktadir. Her yasta ortaya cikabilir, ancak
genellikle eriskinlerde goriiliir (49). Sakrokoksigeal bolge en sik goriildiigii yerlesim
yeri olup, kordoma tiim sakrokoksigeal tiimorlerin %40’ 1n1 olusturmaktadir. Klivus

ve vertebralar sik goriildiigi diger yerlerdir. Timor ¢evre yumusak dokular infiltre
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ederek norolojik semptomlara yol agabilir ya da sakrumda yer alan bir lezyon rektal
kanamaya ya da bagirsak ve mesane semptomlarina neden olabilir. Kordoma siklikla
yumusak doku kitlesi ile birlikte lokal asir1 kemik yikimina neden olmaktadir (18).
Rontgende ekspansil litik lezyonlar seklinde goriiliir ve degisik derecede
kalsifikasyon igerir (19). Tedavi yerlesim bolgesine gore degismekle birlikte cerrahi

rezeksiyon kalici iyilesme i¢in tek umuttur (14).
Adamantinoma

Adamantinoma nadir goriilen diisik dereceli malign bir neoplazidir (18).
Olgular genellikle 20-50 yas arasinda goriiliir. Tibianin orta diafizinde anterior
korteks en sik yerlesim bolgesidir. Embriyonik gelisim doneminde bazal
epitelyumun yer degistirmesi nedeniyle ortaya ¢iktig1 kabul edilmektedir. Lezyonlar
santral ya da eksantrik yerlesimli, multilokiile ya da ekspansil 6zellikte ve keskin ya
da diizensiz sinirli olabilir. Metastaz potansiyeli bulunmakta olup, c¢ogunlukla
akciger, kemik, lenf nodlar1, perikard ve karacigere metastaz yapar. Fibroz displazi
adamantinoma ile oldukca benzer goriiniime sahip olabilir. Adamantinomanin
tedavisinde en-blok rezeksiyon yapilir (50). Ameloblastom, 6nceleri “mandibulanin
adamantinomasi1” olarak isimlendirilmekteydi. Ancak ameloblastom histolojik olarak
benign ve lokal agresif littk bir lezyon olup adamantinoma ile iliskisi

bulunmamaktadir (18).
Yumusak Doku Tiimoérleri Siniflamasi
Lipom

Lipomlar adipoz yag dokusu icermekte olup, en sik goriilen yumusak doku
timoriidir. Prevalansinin 100 kiside 2,1 oldugu tahmin edilmektedir. Direkt
grafilerde radyoliisen, bilgisayarli tomografide (BT) yag dansitesinde ve MRG’de
tim sekanslarda cilt altt yag dokusu ile izointens sinyal 6zelligindedir. Lipomlar
nodiilarite veya kalinlasmis septasyon icermeyen yag dokusundan olusur. Benign
lipomlarin 6nemli bir kesiminde yag doku disinda igerik izlenir (51). Tanida en
onemli malign timoér genis yag doku komponenti igeren iyi diferansiye

liposarkomlardir. Ileri yas (60 yas iizeri), erkek hasta, artmis lezyon boyutu (ortalama
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10 cm), kalinlagmig septasyonlar, nodiilarite, globiiler kitle benzeri alanlar, yag

iceriginin kitlenin %75’ inden az olmasi liposarkomu destekleyen bulgulardir (52).
Fibromatozis

Fibromatozis, histopatolojik olarak fibroblastlarin benign proliferasyonudur.
Ancak lokal agresif bir tiimor olup, WHO siniflamasina gore intermediate (lokal
agresif) grupta yer alir. Siklikla soliterdir. Ancak multisentrik olabilir. Yerlesimine
gore yiizeyel veya derin fibromatozis olarak smiflandirilir. Cogunlukla puberteden

sonra 40 yasina kadar goriiliir (53).

Yiizeyel fibromatozisler; kiigiik (<5 cm) tiimorler olup, yavas biyiir ve
cocuklarda nadir gorilir. Ayagin plantar apondrozundan plantar fibromatozis
(Ledderhose hastaligi), elin palmar fasyasinda (Dupuytren kontraktiirii) ve nadir
olarak penil fasyada (Peyroni hastaligi) goriiliir. Bu lezyonlarda goriintiilemeye
nadiren basvurulmakta ve c¢ogu olguda tani klinik olarak konmaktadir. Yiizeyel
fibromatozisler; MRG’de T1A goriintiide hipointens, T2 agirlikli (T2A) goriintiide

izointens veya hipointensdir (53).

Derin veya desmoid fibromatozis; biiyliikk boyutlarda ve hizli biiylime
potansiyeline sahip tlimdrlerdir. Derin  yumusak dokulardan koken alirlar.
Karekteristik olarak infiltratif biliylime gosterip, lokal rekiirrense egilimlidirler.
Ancak metastatik yayilim gostermez (53). MRG’de kollajen demetlerine isaret eden
hipointens bantlar icerebilir. Zamanla artan kollajen ve azalan hiicre miktarina baglh
olarak daha hipointens goriinlim sergilerler. Ayirici tamida fibrosarkom ve
posttravmatik reaktif fibroblastik proliferasyon yer alir. Tedavi segenekleri; cerrahi,
radyoterapi ve hormonal tedavidir. Ancak tedavi 6ncesinde lezyonun histopatolojik

tanisinin konmasi gerekir (52).
Pigmente Villonodiiler Sinovit

Pigmente villonodiiler sinovit (PVNS), sinovyanin genis, intraartikiiler benign
proliferatif lezyonudur. Tendon kilifina lokalize oldugu zaman “tenosinovyal dev
hiicreli timor” olarak adlandirilir. Diffliz ya da daha az olarak fokal olmak {izere

eklem boslugu iginde izlenir (54). Siklikla 2-4. dekatta ve kadinlarda sik izlenir.
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Olgularin %80°1 diz ekleminde goriiliir. Daha az siklikta goriilen tutulum yerleri ise;
kalca, omuz ve ayak bilegi eklemleridir. Birden fazla eklemde goriilmesi nadirdir.
Geng eriskinlerde agr1 ve eklemde sislik ile bulgu verir. Efiizyon bulgusu diz eklemi
tutulumunda goriiliir. Diger eklem tutulumlarinda ise efiizyon nadirdir. Eklem
aspirasyonunda tipik olarak ksantokromik sivi tesbit edilir. Histopatolojik analizde

hemosiderin ve lipit yiiklii hiperplastik sinovyum goriiliir (55).

Radyografiler normal bulgu verebilir. Ancak ilerlemis vakalarda, eklemde
kemik erozyonu yapan yumusak doku lezyonu goriilebilir. Ozellikle kalca ve ayak
bilegi gibi siki kapsiilii olan eklemlerde kemik erozyonu daha siktir. Ayak bilegi
tutulumunda kemik erozyonu %56 vakada mevcuttur. Eklem araligi genellikle
korunmustur ve kalsifikasyon nadirdir (55). Diffiiz intraartikiiler PVNS olgularinin
cogunda radyografi bulgular1 sinovyal kondromatozis ile benzerlik gosterir.
Kalsifikasyon varligi oncelikle idyopatik sinovyal kondromatozisi diisiindiirmelidir

(54).
Tendon Kilifi Dev Hiicreli Tiimorii

Tendon kilifi dev hiicreli tiimoérii, pigmente villonodiiler sinovitin nodiiler
formu olup histopatolojik goriiniimii benzerdir (51). Isminden anlasilacagi gibi
tendon kilifi ya da interfalangeal eklem sinovyasi ile iligkili olup, en sik elin volar
tarafinda izlenir (56). Tipik olarak interfalangeal eklem seviyesinde yerlesimlidir.
Lezyon siklikla kiiciik boyutlarda, yavas biiyliyen, agrili veya agrisiz kitle ile kendini
gosterir. Direkt radyografilerde siklikla anormal bulgu saptanmayip, komsulugundaki
kemikte nonagresif remodeling goriilebilir. MRG’ de tendon komsulugunda, ic
yapisinda yogun kollajen ve hemosiderinden dolayr TIA ve T2A sekanslarda tipik
olarak kas ile izointens veya hipointens izlenip kontrast tutulumu gosterirler. Baz1
lezyonlar T1A ve T2A sekanslarda hipo veya izointens goriilecek kadar yeterli

diizeyde hemosiderin igermeyebilirler (51).
Hemanjiom

Hemanjiomlar vaskiiler kokenli en sik benign yumusak doku tiimoérleridir.

Histopatolojik 6zelliklerine gore; kaverndz, vendz, arteryovendz, kapiller ve miks tip
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hemanjiyom olarak siniflandirilir. Siklikla yag, diiz kas, fibroz doku, kemik,

hemosiderin ve trombus gibi vaskiiler olmayan yapilar igerirler (55).

Derin yerlesimli intramiiskiiler hemanjiyomlar genellikle kavernéz tiptedir.
Benign olmalarina ragmen bu hemanjiyomlarin infiltratif smirlar1  vardir.
Arteryovendz hemanjiyomlarda arter ve venler arasinda multipl diizensiz iliskiler
vardir. Hemanjiyomlar lokalizasyonlarina gore yiizeysel (kiitanoz-subkiitan6z) veya
derin (intramiskiiler) yerlesimli olabilirler. Hemanjiyomlar genellikle asemptomatik
lezyonlardir. Agn, sislik ve palpabl kitle gibi bulgular ilk 3 dekatta goriilebilir.
Multiple yumusak doku kavernéz hemanjiyom ve enkondromlarin gorildigi
Mafucci sendromunda; hemanjiyom ve enkondromlarda malign transformasyon
gortilebilir (55).

Kapiller hemanjiyomlar; kiigiik ¢apta kapiller vaskiiler yapilardan olusur.
Olduk¢a fazla hiicresel igerikli olan bu tiimorlerde fibroz septalar bulunmaz.
Ozellikle yasamin ilk birkag yilinda ciltte ve cilt alt1 dokuda izlenmektedir. Goriilme
siklig1 1/200 oranindadir. Cok sayida olabilirler. Olgularin %75-90°1 7 yasina kadar

gerileme gosterir (54).

Kavernd6z hemanjiyomlar; genis capli vaskiiler yapilardan olusmakta olup
fibroz doku ile ayrilan genis vaskiiler bosluklar igerir. Nonvaskiiler yapilar kavernoz
hemanjiyomlarda daha ¢ok goriiliir. Kavern6z hemanjiyomlarin yaklasik yarisinda
flebolitler goriiliir. Trombiisteki fokal distrofik mineralizasyon olan flebolitler en iyi
direkt grafi ve BT ile tesbit edilirler. Flebolitlerin varligi tanida yardimcidir (51).
Derin yerlesimlidirler. Derin yumusak dokularda ve intramiiskiiler yerlesimli
olabilirler. Kapiller hemanjiyomlarin aksine, kavernéz hemanjiyomlar gerileme

gostermezler (54).
Glomus Tiimorii

Glomus tiimdrleri, néromiyoarteryel glomus cisimciklerinden gelisen benign
tiimorlerdir. Subungual bolgede, parmaklarda ve avug icinde yerlesim gosterirler
(57). Nadir goriliir. Olgularin % 10'unda birden fazla sayida goriilebilir ve bu

olgularda nérofibromatozis tip 1 arastirilmalidir (52). Glomus tiimoérleri 4. ve 5.

25



dekatlardaki erigkinlerde goriiliir ve eklem hassasiyeti ile agriya yol agar (58).
Siklikla parmak uglarinda, soguga duyarli, agrili kirmizi-mavi nodiiller seklindedir.
Boyutu genellikle 2 mm’yi agsmadigindan palpasyonla ele gelmez ve tani uzun yillar
gecikebilir. Lezyonlar tirnak yatagi ya da pulpada, T1A’da dermal doku ile es/hafif
hiperintens, T2A’da ise belirgin hiperintens izlenirler. Kontrast madde enjeksiyonu
sonrast yogun kontrast tutarlar. Komsu falanksta kemik erozyonu izlenebilir.

Yetersiz eksizyon yapilirsa lokal niiks goriilebilir (52).
Lenfanjiom

“Lenfatik malformasyon” ve “kistik higroma” terimi de kullanilir. Kistik
higroma’da ‘oma’ eki hiicresel proliferasyonu gosterir. Yavas akimli lezyonlar olup
cesitli goriiniimlerde, farkli boyutlarda ve herhangi bir yasta goriilebilirler. Lenfatik
damarlarin bulundugu viicidun herhangi bir bolgesinde goriilebilirler. %75’i bas ve
boyun bdlgesinde goriiliir. Diger vaskiiler malformasyonlar gibi ¢oguklukta yavas
bliylimelerine ragmen, hemoraji veya enfeksiyona bagli hizli boyut artist ile
semptomatik olabilirler. Lenfatik malformasyon milimetre ¢apli birka¢ adet kiigiik
Kistik komponentten (mikrokistik) ya da genis kistik komponentten (makrokistik)
olusabilir. Makrokistik olanlar “kistik higroma” olarak bilinir (59).

MRG’de multiseptali kistik lezyon olarak izlenir ve komsu dokulara
infiltrasyon gosterebilirler. Viicudun etkilenen bolgesinde hipertrofi vardir. Bu kistik
alanlar tipik olarak T1A’da hipointens ve T2A’da hiperintens izlenirler. Kistik
alanlarda bazen proteindz igerik veya hemorajiye bagli heterojen goriinim ve
T1A’da hiperintens sinyal olabilir. Kistler karekteristik olarak kontrast tutmazlar.
Ancak  vaskiilarize olan septalar kontrast tutabilirler. Ayrica  mikst

malformasyonlarda ven6z komponent kontrast madde tutabilir (59).

Kapiller ve kavern6z lenfanjiyom tipi vardir. Kaverndz lenfanjiyom daha siktir.
Kavernéz lenfanjiyomlarin yaklasik yaris1 dogumda, %90°1 iki yas altinda
goriilmektedir. US’ de kapiller lenfanjiyom hiperekoik, kavernéz lenfanjiyom ise
septal1 kistik kitle seklinde izlenir. MRG’de kavern6z lenfanjiyom sivi-sivi seviyesi
veren kistik alanlar seklinde izlenir. Kapiller lenfanjiyom ise diffiiz hafif hiperintens

bir tabaka seklinde goriiliir (54).
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Rabdomiyom

Rabdomiyom iskelet kasi farklilagmasi gosteren ve yerlesim yerine gore
kardiyak ve ekstrakardiyak olarak siniflanan benign mezenkimal bir timéordiir (26).
Kardiyak rabdomiyom c¢ocukluk ¢aginda ve intrauterin donemde en sik karsilasilan
kalp tiimoriidiir. Tiiberosklerozun kalpte en sik rastlanan bulgusunun rabdomiyomlar
oldugu ve %50-80 siklikla goriildiigi bildirilmektedir. Bu nedenle kalpte
rabdomiyom saptanan olgularda tanida tiiberoskleroz diistiniilmelidir (60).
Ekstrakardiyak rabdomiyom ise erigkin ve fetal tiplere ayrilir. Ayrica rabdomiyom
nadiren genital bolgede de ortaya ¢ikabilir. Ekstrakardiyak rabdomiyomun bas ve
boyunda goriilme egilimi bulunmaktadir (26). Eriskin rabdomiyom; genellikle
soliter, iyi siirli ya da kaba lobiilasyon gosteren hamartomatdz bir lezyondur.
Olgularin ¢ogu 40 yas iizerinde goriiliir ve polip benzeri, yuvarlak ve agrisiz kitle
bulgusu verir. Fetal rabdomiyom ise; genellikle 5 cm’den daha kiiclik boyutta
yiizeysel bir tiimordiir. Erkeklerde daha sik goriiliir (15). 3 giin ile 58 yas arasinda
goriilebilmekle birlikte ortalama yas 4’tiir (26).

Leyomiyom

Diiz kas kokenli benign tiimorlerdir. Derin yumusak doku leyomyomlari
oldukca nadir goriiliirler. Kadinlarda pelvik retroperiton yerlesimliler ve her iki
cinsiyette goriilen derin somatik yumusak doku yerlesimli lezyonlar olmak {izere
ikiye ayrilir. Somatik yumusak doku yerlesimli leyomiyomlar siklikla alt
ekstremitelerde iskelet kasi ya da derin subkiitan6z yumusak dokuda goriiliirler.
Siklikla orta yas ve geng¢ eriskinlerde goriiliirler ve ¢ocguklarda nadirdirler.
Literatiirde yayinlanan birka¢ olguda; diizgiin sinirh, T1A’da kasa gore hafif
hiperintens, T2A’da heterojen yiiksek sinyal intensiteli ve gadolinyum ile
kontrastlanan lezyonlar olarak tanimlanmislardir. MRG’de lezyonlar diisiik sinyal

intensiteli alanlar seklinde goriilen distrofik kalsifikasyonlar igerebilirler (53).
Miksoma

Fazla miktarda mukopolisakkarit tireten fibroblastlarin olusturdugu bag dokusu

kokenli nadir bir yumusak doku tiimoriidiir. En sik yerlesim yeri uyluk olup,
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genellikle kas iginde bulunurlar (54). Genellikle agrisiz yumusak doku kitlesi
seklinde ortaya ¢ikar (26). MRG’de kas igerisinde, T2A’da siv1 ile benzer belirgin
hiperintens sinyal 6zelliginde, yag ile ¢evrili olan ve komsu kasta atrofiye yol acan
lezyonlardir. MRG’de diffiiz veya heterojen kontrastlanma gosterebilirler. Her yasta
goriilebilirler. invaziv biiyiime gosterebilirler veya gerileyebilirler (54). “Mazabraud
sendromu”, multipl intamuskiiler miksoma ile fibroz displazinin birlikte goriildigi

bir sendromdur (61).
Periferal Sinir Kilifi Tiimérleri

WHO siniflamasina gére norojenik tiimorler sinifindan olup, benign ve malign
periferal sinir kilifi tiimorleri olarak ikiye ayrilir. Sivannom ve ndrofibromlar benign
periferal sinir kilif timorleri olup, birlikte yumusak doku tlimoérlerinin %10’ unu
olustururlar. Hem motor hem de duyusal sinirler etkilenebilir (51). Stvannomlar tipik
olarak soliter iken, norofibromlar soliter veya multipl olabilirler. Multipl oldugunda
norofibromatozis akla gelmelidir. Norofibromun bir varyanti olan pleksiform
norofibrom periferal norofibromatozisi olanlarda biiyiikk sinir ana dallarindan

geliserek solucan benzeri kitleye sebep olurlar (56).

Sivannom ve norofibromay1 goriintiileme bulgular ile birbirinden ayirt etmek
giictiir. Her iki tiimor de sinir trasesi boyunca uzanan diizgiin siirl fusiform kitleler
seklinde gortlebilirler. MRG’de lezyonun sinir dokusundaki lokalizasyonu ile bazen
stvannom ile norofibrom ayrimi yapilabilir. Sivannom eksantrik yerlesimli olup
sinirden ayirt edilebilirken, norofibrom intrinsik yerlesimli olup sinirden ayirt

edilemez (51).

MRG’de benign periferal sinir kilifi tiimorlerinde “yarilmis yag (split- fat)”
isareti goriilebilir (51). Bu bulgu T1A’da daha iyi izlenebilmekte olup, kitle
cevresinde halka seklinde yag dokusu izlenir (56). Timdriin nérovaskiiler kaynakl
oldugunu ve intermuskiiler bosluktan gelistigini destekleyen bir bulgudur. Benign
periferal sinir kilif tiimorlerinde bazen T2A’da “hedef isareti” goriiliir. Bu bulgu
norofibromlarda sivannomlara kiyasla daha sik goriiliir. Bu bulguda; T2A’da lezyon
santralinde fibrokollajendz dokuya bagl diisiik sinyal intensitesi, periferinde ise

miksomat6z dokuya bagli yiiksek sinyal gorilir (51). Bu goriiniimiin malign
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periferal sinir kilif tiimdorlerinde de goriilebilecegi bilinmektedir. Benign periferal
sinir kilif timorlerinde bir bagka bulgu ise “salkim (fascicular)” isaretidir. Bu bulgu;
T2A ve proton dansite (PD) sekanslarda etrafi parlak yiiziik tarzinda yapilarin

izlenmesidir. Bu bulgunun sinir lifi demetlerine bagli oldugu diistiniilmektedir (56).
Liposarkom

Liposarkom ikinci en sik goriilen yumusak doku sarkomu olup, tiim yumusak
doku sarkomlarmin %10-35’ini olusturur (37). En sik 40-60 yaslar1 arasinda,
ekstremite ve retroperitoneal alanda goriilen malign yumusak doku tiimorleridir.
Histopatolojik olarak 4 grupta incelenir ve derecesi (grade) stoplazma igindeki yag
miktari ile ters orantili olarak degisir. Iyi diferansiye ve miksoid liposarkomlar diisiik
dereceli; yuvarlak hiicreli ve pleomorfik liposarkomlar ise yiiksek dereceli
timorlerdir (56). En sik goriilen tip miksoid liposarkomlardir. Agresif davranis ve
uzak metastaz egilimi en ¢ok yuvarlak hiicreli ve pleomorfik liposarkomlarda izlenir
(62).

Liposarkom viicutta her yerde ortaya ¢ikabilir, ancak siklikla ekstremitelerde
ve reptroperitonda goriiliir. Klinik davranigi; agrisiz metastaz yapmayan hastalik ile
rekiirrens gosterebilen ve hizli metastaz yapabilen saldirgan alt tipler arasinda
degismektedir (63). Hiicreden zengin yiiksek dereceli olanlar iglerinde yag
icermedikleri i¢in MRG’de diger malign yumusak doku tiimérlerinden ayirt
edilemezler. lyi diferansiye liposarkomlar ya hi¢ kontrast tutmazlar veya minimal
kontrastlanirlar. Kontrastlanma paterni ve keskin sinirlart ile benign lipomlardan

ay1rt edilemeyebilirler (56).
Fibrosarkom

Fibrosarkomlar, kas, tendon ve fasyadaki fibr6z bag dokusundan gelisirler (64).
Degisken kollajen iiretimi gdsteren fibroblastlardan olusan malign bir yumusak doku
tiimoriidiir. Ekstremitelerin eksternal yumusak dokusunda, ozellikle uyluk, diz ve
kalgada sik yerlesir. 30 ile 55 yaglar arasinda daha sik goriiliir ve kadinlarda insidans1
hafifce daha yiiksektir (61, 65). Ancak hem erigkinlerde hem de c¢ocuklarda

goriilebilir. Nadiren travma ya da radyoterapi sonrasi skar dokusundan gelisebilir.
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Makroskopik olarak sert, kotii sinirli ve boyutlar1 degiskendir. Fibromatozis ile

ayrimi gii¢ olabilir. Hipervaskiiler bir tiimordiir (64).

Cocuklarda goriilen tipi konjenital fibrosarkom olarak da bilinir ve ilk 5 yasta
goriiliir. Ugte biri dogumda mevcuttur. Siklikla ekstremitelerde (%74), takiben de bas
ve boyunda goriiliir (%15). Hizli biliylime gosterip biiylik boyutlara ulasabilir.
Siklikla akg¢igere olmak {izere metastazlar %5-10 olguda goriilebilir. Lokal rekiirrens
%17-43 olguda bildirilmistir. Buna ragmen eriskin tipe goére prognozu daha iyidir
(53).

Malign Fibroz Histiyositom

Malign fibroz histiyositom (MFH), en sik mezenkimal malignensi olup
yumusak doku sarkomlarinin %24’iinii olusturur. 50-70 yas aras1 hastalardaki en sik
yumusak doku sarkomudur (62). MFH ¢ogunlukla ekstremitelerde (%70-75) goriliir
ve alt ekstremitelerin yumugak dokular1 en sik yerlesim bdlgesidir. Bu bolgedeki
lezyonlar genel olarak, birka¢ ayda biliylime gosteren biiyiik, agrisiz yumusak doku
Kitleleri seklinde bulgu verir (58). MFH hem kemik hem de yumusak dokulardan
kaynaklanabilir. Yumusak dokuda yer alan MFH, kemikte yer alan benzer lezyona
gore ¢ok daha sik goriilmektedir. Yumusak doku icinde %7-10’u yiizeysel yerlesimli
olabilir, ancak fasya tutulumu izlenmez. Yiizeysel yerlesimli olanlar pleomorfik
formu olusturur ve atipik fibroksantom olarak adlandirilirlar. Derin yerlesimli olanlar
kotii prognozlu, yiizeysel yerlesimli olanlar ise iyi prognozludurlar. Olgularda
%45°1ere varan rekiirrens riski vardir. Histopatolojik olarak; histiyositik, fibromatoz
ve ksantomatdz olarak ayrilirlar. MRG bulgulart spesifik olmamakla beraber;
T1A’da diisiik-ara ve T2A’da yiiksek sinyal intensiteli izlenirler. Eger fibromatoz
hiicreler ¢ogunlukta ise, T2A sekansta diisiik sinyal intensiteli izlenebilirler (56).
Hemoraji, nekroz ve kalsifiye alanlar izlenebilir. Kontrastl kesitlerde yogun kontrast

tutulumu gosterirler ve timor igi nekroz degerlendirilebilir (62).
Anjiosarkom

Anjiosarkomlar nadir goriiliirler. Endotelyal hiicre farklilasmas1 gosteren ve

viicudun hemen hemen her yerinde ortaya ¢ikabilen malign tiimérlerdir (58). Deri ve
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yiizeysel doku tutulumu daha siktir. igerdikleri dominant hiicre paternine gore,
malign hemanjiyoendotelyoma, malign hemanjiyoperisitoma ve lenfanjiyosarkom
olarak smiflandirilirlar (54). Lezyonlarin ¢ogu alt ekstremitenin derin kaslarinda
goriiliir. Kol, govde, bas ve boyun diger yerlesim bolgeleridir. Abdominal kavitede
de olusabilmektedirler (26). Siklikla kronik lenfédem zemininde gelisirler. Spesifik
MRG bulgusu yoktur (56).

Rabdomyosarkom

Pediatrik yas grubunda yumusak doku sarkomlarinin %50°den fazlasini
olusturur. Insidans1 erkeklerde hafif yiiksek olup, olgularin iicte ikisi tan1 aninda 10
yas altindadir. Cogunlukla sporadiktir. Ancak Li-Fraumeni sendromu, Beckwith-
Wiedemann sendromu ve norofibromatozis ile iliskili olabilir. Cizgili kasin primitif
mezensimal hiicrelerinden koken aldigi diistiniilse de viicudun herhangi bir yerinde
hatta ¢izgili kasin olmadig1 yerde de goriilebilir. Bas-boyun ve genitoiiriner sistem en

sik goriildigi bolgelerdir. %20’ye yakin olguda ekstremitelerde goriiliir (53).

Farkli yas gruplarinda goriilen ii¢ ayr1 histopatolojik tipi vardir. Embriyonel tip
cocuklukta en sik goriiliir (%80). Bas, boyun ve genitoiiriner yol en sik yerlesim
yerleridir. Alveoler tip; daha az siklikta olup, adolesan ve geng eriskinlerde goriiliir
ve daha siklikla perine ve ekstremite yerlesimlidir. Pleomorfik tip ise; en az siklikta
izlenir ve c¢ocukluk yas grubunda adolesan donemde goriiliir ve ekstremite
yerlesimlidir (53). Pleomorfik tip; eriskinlerde 45 yas iizerinde govde ve iskelette
derin kas lokalizasyonlarda da goriilebilir (54). Klinik olarak hizli biiyliyen ve biiyiik
boyutlara ulastiklarinda agriya ve sinir basi semptomlarina neden olma egiliminde
kitlelerdir. Embriyonel grup; ig hiicreli, iizim salkimi (botiroid) ve anaplastik
rabdomyosarkom ¢esitlerini kapsamaktadir. Alveolar rabdomyosarkom, kismen
iskelet kasi farklilasmasi gosteren ve sitolojik olarak lenfomaya benzeyen primitif
malign yuvarlak hiicreli tiimordiir. Alveolar rabdomyosarkomlarin prognozu diger
rabdomyosarkomlara goére daha kotiidiir. Pleomorfik rabdomyosakom iskelet kasi
farklilagsmas1 gosteren ig, yuvarlak ve poligonal sekilli hiicreler igeren yiiksek
dereceli sarkomdur (26, 66). MRG bulgular1 nonspesifiktir. T1A’da hipointens ve
T2A’da hiperintens sinyalli olup, heterojen kontrast tutulumu gosterir. MRG’de
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internal hemoraji ve nekroz alanlart izlenebilir. Nekroz alanlar1 neonatal donemde

kotl prognozu gosterir (53).
Leyomyosarkom

Leyomyosarkom, yumusak doku sarkomlarinin %5-10"unu olusturur. Belirgin
diiz kas ozellikleri gosteren hiicrelerden olusan malign bir timordiir. Eriskin yasta
rekkiirense ve metastaza egilimli lezyonlar olarak goriiliirler. Ileri derecede artmis
vaskiilarite gosterirler ve komsulugundaki damarsal yapilarla iliskilidirler (56). En
sik retroperitoneal bolgede goriiliirler ve bu bolge yerlesimleri kadinlarda daha siktir.
Ikinci siklikta ise cilt ve cilt alt1 yerlesimli izlenirler. Ayrica inferior vena kava basta
olmak {lizere, daha az olarak da pulmoner ve sistemik arterlerden kaynaklanan ve
polipoid tarzda biiylime goOsteren vaskiiler orjinli leyomyosarkomlar
izlenebilmektedir. MRG’de T1A’da kas dokusu ile izointens, T2A’da uniform artmis
sinyalli izlenirler (54).

Sinovyal Sarkom

Sinovyal sarkom, tiim primer malign yumusak doku tiimdrlerinin yaklagik
%10’unu olusturan mezenkimal bir timordiir. Genellikle 3-4. dekatlarda ve
kadinlarda daha sik goriiliirler. Genellikle soliterdirler (54). Ekstremite, 6zellikle de
popliteal fossa en sik yerlesim bolgesidir. Lezyonlarin ¢ogu eklem komsulugunda ya
da ekleme 5 cm mesafe igerisinde olusur (58). Sinovyal sarkom, adina ragmen
sinovyal membrandan kaynaklanmaz. Ekstraartikiiler yumusak dokulardaki primitif
mezenkimal hiicrelerden kaynaklanir. Isik mikroskopunda sinovyal dokuya benzer
goriinimli nedeniyle sinovyal sarkom olarak adlandirilir. %10°’dan az1 eklem
boslugundan kaynaklanir. Tendonlar, tendon kiliflar1 ya da bursalarla iligkilidirler.
Daha az olarak da fasyalar, ligament, apondrozlar ya da interossedz membranlarla
iligkili olabilirler. Yavas biiyliyen malign yumusak doku tiimdriidiir. Ayagin en sik

goriilen sarkomudur (54).

Lezyonlar ¢ogunlukla multilobiile yapida olup, nekroz, hemoraji ve kistik
alanlar sik goriiliir. Radyografide; tiimorlerin yaklasik %30’unda siklikla periferal

olan amorf kalsifikasyonlar saptanir (58). Sinovyal sarkomlar lenf nodlarina metastaz
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yapabilirler. MRG’de; lezyonun eklem i¢i ya da eklem dis1 tutulumu saptanabilir ve
evreleme yapilabilir (62). Olgularin %5-20’sinde kemige invazyon ya da erozyon
izlenebilir. Lezyonlar hipervaskiilerdir. T1A’da diisiik ya da ara sinyal intensiteli,
T2A’da homojen ya da heterojen yiiksek sinyal intensiteli goriiliirler. Kistik alanlar,
hemoraji ve sivi-sivi seviyeleri siklikla goriiliir. Homojen sinyal verdiklerinde
ganglion kisti gibi siv1 icerikli lezyonlar ile karigtirilabilir. Bu durumlarda 1.V
kontrastl kesitlerle ancak ayirici tan1 yapilabilmektedir (30). MRG’de; multilokiile
Ozellikte heterojen internal septasyonlar iceren kitle karekteristik olabilir. Kanamaya
bagl biiyiik lokiilasyonlar ve ¢ok sayida sivi-sivi seviyelenmeleri goriilebilir. Santral
nekroz alanlar1 yiiksek sinyalli izlenebilir (62). %11-20 olguda komsu kemikte
reaktif periostit goriilebilir (67).

Kemik ve Yumusak Doku Tiimorlerinde Goriintiileme Yontemleri

Tedavi Oncesi radyolojik goriintileme yontemleri tiimorlerin  lokal
kapsamlarinin tespitinde, vakanin evresinde, biyopsilere yol gostermede ve teshise
yardim etmede kritik 6nem tasimaktadir. Goérilintiileme calismalari ayrica tedavi
sonrast tiimor degisimlerinin goriintiilenmesinde, 06zellikle ameliyat Oncesi
kemoterapi veya radyoterapi sonrasinda ve rezeksiyon ameliyatlari sonrasinda

timoriin niiksedip etmedigini ortaya ¢ikarmada dnemlidir (1).
Direkt Grafi

Radyografi, yumusak doku tiimdrlerinin degerlendirilmesinde US ve MRG’ye
yardimct bir tan1 yontemidir. Direkt grafi; yumusak doku tiimorlerinde kalsifikasyon
ve ossifikasyonu ortaya koyarak ayirici tanida yardimci olabilmektedir. Ayrica
kemik yap1 komsulugunda yer alan yumusak doku tiimdrlerinde, benign (kemikte
diizgiin konturlu basin¢ erozyonu) ya da malign (kemikte kortikal destriiksiyon)

yikim paternini ortaya koyarak taniy1 yonlendirmektedir (1, 68)

Direkt grafiler yumusak doku tiimoérlerinin kemik tiimérlerinden ayiriminda,
matriks mineralizasyonunu gostermede, homojen yag dansitesini (radyolusen kitleler,
diisiik kilovoltaj teknigi ile ¢ekimlerde) veya beklenmeyen kemik tutulumunu

gostermede kullanilan birinci basamak goriintiileme yontemleridir. Yumusak doku

33



sarkomlarina spesifik direkt grafi goriintiileri nadir olmakla birlikte 6rnekleri vardir
(69). Sinovyal sarkomlarin %25-30’unda diffiiz punktat kalsifikasyonlar goriilebilir
(70). Yine belirgin periost reaksiyonlarina hipervaskiiler yumusak doku
sarkomlarinda rastlanabilir (71). Kemigin dis korteksinde baslangictaki erezyona ait
radyoloji bulgularini1 takiben korteksin mediiller kaviteye dogru egilme gostermesi
bir yumusak doku lezyonunun varligina isaret eder (71, 72). Postero-anterior akciger
grafisi akcigerlerdeki yayilmalara bakmak i¢in primer sarkomu olan hastalara

uygulanmalidir (1).
Ultrasonografi (US)

US, yiiksek duyarlilik orani ile yumusak doku kitleleri tanisinda ilk basamak
goriintiileme yontemidir. US; basit, hizli, diisiik maliyetli ve iyonizan radyasyon
icermeyen non-invaziv bir tan1 yontemidir. US, iyonizan radyasyondan kaginma ve
uzun siire hareketsiz kalmayr gerektirmemesi nedeniyle ozellikle cocuklarda
yararlidir. US’nin en 6nemli etkinligi lezyon varligin1 ortaya koymasi ve lezyonda
solid-kistik ayriminin yapilabilmesidir. Solid ve kistik lezyon ayriminda en basarili
goriintiileme yontemi US’dir. US’nin en 6nemli dezavantajlart ise; kisi ve cihaz
bagimli olmasi, derin yerlesimli yumusak doku tiimérlerinde lezyonun morfolojik
ozellikleri ve uzanimin degerlendirilmesindeki giicliikkler ve ayiric1 tanmida oldukca
diisiik ozgiilliige sahip olmasidir. Benign tiimdrlerin, sarkomalarin, lenfomalarin,
sinir tiimorlerinin ve benign ya da malign cilt lezyonlarinin ¢ogu US’de hipoekoik
solid lezyonlar olarak izlenirler. Homojen olmayan eko yapisi ve infiltrasyon
nedeniyle komsu yapilarda goriilen distorsiyon US’de malign lezyon diislindiiren
bulgulardir. Benign lezyonlar ise; ¢ogunlukla homojen eko yapisi ile diizgiin sinir
ozelligi tasimakta ve komsu dokularda invazyon yerine yer degistirmeye yol
acmaktadirlar. Ancak gercekte benign ve malign lezyonlar arasinda oldukca fazla
ortigsme bulunmaktadir. Hemanjiom, norofibrom ve schwannom gibi benign
lezyonlar diizensiz sinir ve homojen olmayan eko yapist 6zelliklerini gosterebilirken,
diger tarafta sarkomlar psddokapsiil olusumu nedeniyle keskin kenar 6zelligine sahip
olabilirler. Ayrica kii¢iikk boyutlarda saptanan erken evre sarkomlarda, US
goriintiilerinde homojen olmayan eko yapisina yol acan nekroz heniiz gelismemis

olabilir. Renkli Doppler US’de yumusak doku lezyonunun vaskiilaritesinin niceliksel
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ve niteliksel degerlendirilmesi, benign ve malign lezyon ayirici tanisinda kisith
degere sahiptir. Renkli Doppler US’de saptanan spektral Doppler parametreleri
(sistolik akim hizi, rezistivite indeksi, pulsatilite indeksi gibi) ise, yumusak doku
tiimorleri tamisinda klinik kullanim i¢in yeterince 6zgiil degildir. Diger yandan,
yumusak doku kitlelerinden biyopsi yaparken komsu ndrovaskiiler yapilara hasar
vermekten kagmmak ve tiimdriin nekrotik bileseninden uzak durmak igin biyopsi

sirasinda US rehberligine siklikla bagvurulmaktadir (1, 3, 68).

Yumusak doku Kkitlelerinin varligmin gosterilmesi, derinligi, boyutu,
vaskiilaritesi, voliim ve igeriginin belirlemesinde ¢ok yararlidir. Ayrica kitlenin solid
ya da kistik i¢ yap1 6zelligini de ortaya koyar (4, 8). Ornegin yag dokusu belirgin
derecede ckojenik goriiniir ve USG ile lipom ayirt edilebilir. Lenfatik orjinli
neoplaziler tipik olarak yogun kistik alanlar igerir (73, 74). Vaskiiler tiimorlerin
ayirict tanisinda Doopler USG ile tan1 koydurucu bilgiler saglanabilir (75). Ayrica
tedavi altindaki timorlerde renkli Doopler USG, tedavi siirecinde timor
neovaskiilaritesinin  regresyonunun degerlendirilmesinde kullanilabilinir ~ (76).
Ultrasonografi palpabl ya da nonpalpabl tiimorleri lokalize ederek igne biyopsisine
yardimet olur (75-78).

Bilgisayarli Tomografi (BT)

MRG varliginda BT’nin yumusak doku tiimorleri tanisinda degeri ¢ok
kisithidir. Yumusak doku kitlelerinde BT endikasyonu; kalsifikasyon paterni ve yagin
tespitiyle myozitis ossifikans, sinovyal kondromatozis ve iyi diferansiye liposarkom
gibi tiimorlerin ayiric1 tanisinda yardimci olmasidir. Bazi olgularda BT ile yakin

takip yapilarak gereksiz tanisal biyopsiden kaginilabilmektedir (3, 68).

Yumusak doku tiimodrlerinde MR’in kullanim alanina girmesi ile BT
uygulamalarin 6nemi azalmistir. Ancak tliimoéral matriksin mineralizasyonunun
degerlendirilmesinde ve kemikte olusan komsuluk iliskilerinin yorumunda MR’a
gore BT tstiinliik tasir (16, 77). Yiiksek dereceli lezyonu veya tiimorii gapt 5 cm’den
biiyiikk (T2) olan hastalar i¢in BT diisiiniilmelidir (1). Kontrastli BT sikint1 veren
yumusak doku tiimoérlerinin boyutunu ve hayati yapilara olan yakinligini

degerlendirebilir. BT ayrica retroperitoneal sarkomlarin degerlendirilmesinde tercih
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edilen goriintiileme teknigidir (79). Onceleri yumusak doku tiimérlerinin kemik ve
periost ile olan iligkileri yaninda timor kalsifikasyonlarin degerlendirilmesinde
sadece aksiyel kesitler ile goriintiiler alinmasina imkanveren BT ’ler kullanilirken;
artik multidedektor BT ile ¢ok farkli planlarda ince kesitler alinabilmekte, abdomen,
pelvis ve komsu organlarin seklini ¢izmede ve vaskiiler yapilar hakkinda detayli
bilgiler saglayabilmektedirler (1, 72). MR ve BT ‘nin relatif Oneminin
degerlendirildigi 316 vakali bir ¢alismada; BT ile MR arasinda tiimoriin kas, kemik,
eklem veya norovaskiiler yapilara invazyonunun belirlenebilmesi agisindan
istatistiksel anlamli farklilik olmadigi gosterilmistir. Yine BT ve MR’in birlikte
tanida kullanilmasiyla, tanmin kolaylagmasi acisindan anlamli istatistiksel fark
bulunamamistir (80). Yiiksek dereceli ekstremite lezyonlarinda primer metastaz
alanlar1 akcigerlerdir. Bu nedenle diisiik dereceli ekstremite lezyonlar1 olan hastalara
gogiis direkt grafisi ¢ekilmeli, yiiksek dereceli hastalara ise toraks BT (kontrastsiz)
tercih edilmelidir (81).

Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRG)

Yumusak doku tlimorlerinin degerlendirilmesinde MRG ana goriintiileme
yontemi konumuna gelmistir. MRG bir kitlenin varligini teyit edebilir, anatomik
uzanimlarini tanimlayabilir ve bazi olgularda spesifik tan1 konulmasini saglayabilir

(82).

Cogu yumusak doku tiimorii ve tiimor benzeri kitleleri, uzamis T1 ve T2
relaksasyon siireleri gosterdigi i¢in goreceli olarak T1A goriintiilerde diisiik ve T2A
goriintiilerde yiiksek sinyal intensiteli izlenirler. Ancak bu ortak 6zellikler spesifik
tan1 koymada yardimer degildir (65, 82). Normal kas dokusunun sinyal intensitesi ile
karsilagtirildiginda T1A goriintiilerde yiiksek sinyal intensitesi saptanmasi; lezyonda
yag bileseninin, subakut hematomlarda methemoglobinin, kavern6z hemanjiomlarda
yavag akimli kanin, lenfanjiomalarda yiiksek protein iceriginin ve malign melanom
metastazlar1 ile berrak hiicreli sarkomlarda melanin varliginin gostergesidir (65).
Tiimdr igerisinde yag bileseninin gdsterilmesi lipom, iyi farklilasmis liposarkom ve
vendz malformasyon gibi spesifik tanilara izin verir (83). Desmoidler ve diger
fibromatozislerdeki fibroz doku, akut hematomlardaki deoksihemoglobin ve eski

hematomlardaki hemosiderin ile tendon kilifi dev hiicreli timorleri T2A sekansta
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diisiik sinyal intensitesi saptanmasina yol acarlar. T1A sekansta diisiikk ve T2A’da
belirgin yiiksek sinyal intensitesi birlikteligi; kistik lezyonlar ile miksoma,
fibromiksoid sarkom ve daha sik olarak da miksoid liposarkom gibi solid miksoid

igerikli tiimorlerde goriiliir (65).

Dinamik Kontrasth MRG (DK MRG) ve Tl Agwrlikli Dinamik Perfiizyon
MRG

DK MRG:; hizli ya da ultra hizli gériintiilemeye dayanan, suda ¢oziiniir kontrast
maddenin IV yolla bolus tarzinda enjeksiyonu sonrasinda, erken kontrastlanma
kinetiklerinin izlendigi fizyolojik bir goriintiileme yontemidir (61). IV uygulanma
sonrasinda kontrast madde vaskiiler sistem araciligi ile neoplastik dokuya ulasir,
timor dokusu vaskiiler yapilarindan derhal sizmaya baslar ve kontrast maddenin
yogunluk farkliliklarina bagli olarak pasif difiizyon yoluyla ekstravaskiiler
ekstraselliiler boslukta (EEB) birikir. Doku sizintist ve renal ekskresyon sonucu
plazma yogunlugunun azalarak EEB’deki yogunlugun altina diistiigii durumda
kontrast maddenin geri akimi baslar. Plazma yogunlugu renal ekskresyona bagh
olarak azalmay1 siirdiirdiigii i¢in tiim kontrast madde temizlenene kadar EEB’den
plazmaya geri akim devam eder. Dinamik kontrastlanma paternleri; damar
yogunlugu, kan akim hizi, endotelyal gec¢irgenlik ve kontrast maddenin dagildigi
EEB boyutu gibi bircok fizyolojik etkenden etkilenebilir. Histopatolojik 6rneklerde
gerceklestirilebilen mikrovaskiiler yogunluk ol¢limleri; meme, akciger, prostat ve
bas-boyun kanserlerini de igeren bir¢ok tiimor tiirlinde klinik evre ile yakin bir
korelasyon gostermekte ve bagimsiz bir prognostik etken olarak rol oynamaktadir
(84). Yao ve arkadaslar1 histopatolojik oOrneklerde mikrovaskiiler yogunluk
6l¢iimiiniin tlimoral anjiyogenezi 6l¢tiigiinii ve rektal kanserlerde klinik evrelemede
istatistiksel anlamli oldugunu belirtmislerdir (85). Bu iliskinin mantiksal temeli, hizl
timor bilylimesinin yalmizca yiiksek derecede aktif anjiogenez varligir ile
desteklenebilecegi diislincesine dayanmaktadir. Dolayisiyla daha saldirgan tiimorler,
daha yiiksek oranda anjiogenez iliskili mikrovaskiiler anormallikler gostermektedir.
Bu histopatolojik kanitlar 1s18inda, DK MRG’nin anjiogenez aktivitesi ile ilgili
bagimsiz gostergeler saglayabilecegi ve bircok tiimor tiirlinde prognostik etken

olarak rol oynayabilecegi distiniilmiistiir (84). Yumusak doku tiimérii ya da timor
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benzeri lezyonu olan olgularda, 0,5 M yogunlukta suda ¢oziiniir gadolinyum
selatlarmin 0,1 mmol/kg dozda IV yoldan verilmesi dncesinde ve sonrasinda, spin
eko (SE) ya da fast-spin ¢ko (FSE) sekanslarla MRG yapilir. Bu sekanslar birkag
dakika siirdiigli i¢in suda ¢oziiniir kontrast maddenin kan ile interstisyel bosluk
arasinda hemen hemen denge durumunda oldugu donemde dokular goriintiilenmis
olur. Dolayistyla anatomiyi tanimlamak i¢in uzaysal ¢Oziiniirligii, temporal
¢Oziinlirliikten daha 6n planda tutan bu goriintiileme yontemi “statik MRG” olarak
isimlendirilir. Buna karsilik DK MRG, kontrast maddenin bolus tarzinda enjeksiyonu
sonrasinda yliksek temporal ¢oziiniirliik ve ardisik goriintiileme gerektiren fizyolojik
bir gorintileme yontemidir (61). Statik MRG’nin timoér doku canliligini
gostermedeki kisithiliklart birkag etmene baghdir; 1. T1A goriintiiler, yalniz basina
cansiz doku ya da 6dem ile canli tiimorii birbirinden ayirt edememektedir. 2. T2A
gorilintiiler, canli timoér dokusu ile nekrozu yeterince ayiramamaktadir. T2A
kesitlerde 6dem ve hemoraji varligina bagli olarak lezyon sinirlart siklikla
oldugundan daha fazla goriinmektedir. 3. Kontrastli statik TIA goriintiiler; canli
timorden hemoraji ve nekrozu ayirabilir. Ancak canli tiimor dokusunu gevre
inflamasyondan ayirmada zorluklari bulunmaktadir (68). DK MRG’nin amaci
dokulardaki patolojik degisiklikler tarafindan etkilenen erken intravaskiiler ve
interstisyel dagilim siireci farkliliklarini saptamaktir. DK MRG, suda ¢oziiniir
kontrast maddelerin erken kontrastlanma kinetiklerini degerlendiren ve secilen alanin
sinyal intensitesini gercek zamanli gosteren fizyolojik bir goriintiileme yontemi
oldugu i¢in daha hizli kontrastlanma, canli tiimor gibi artmis vaskiilaritenin
gosterilmesi i¢in uygun iken; daha yavas kontrastlanma cansiz tiimor, doku nekrozu
ve inflamasyon gibi daha az vaskiiler alanlar1 gostermektedir (86). Operasyon Oncesi
kemoterapiye yamtin degerlendirilmesi, biyopsi Oncesinde canli timor alanlarinin
tanimlanmasi, doku karakterizasyonu icin fizyolojik bilgiler saglamasi ve tedavi
sonrasinda rezidii ya da rekiirrens timor dokunun saptanmast DK MRG’nin en
onemli avantajlaridir (61). Ayrica radyasyon tedavisi alan olgularda, radyasyona
bagli yumusak doku 6demi goriilebilir ve bu yillarca siirebilir. Bu olgularda, DK
MRG yavas kontrastlanan radyasyon etkileri ile daha hizli kontrast tutulumu

gosteren rekiirren tiimor ayirici tanisinda yararli olabilir (84).
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Sintigrafi

Lezyonu saptamada son derece duyarli ancak lezyonun tipi hakkinda bilgi
vermekte ¢ok yetersizdir. Sensitivitesinin ¢ok yiiksek olmasi, lezyonlarin
radyografilerde goriinlir hale gelmesinden 1-6 ay Once sintigrafilerde saptanmasini
saglar. Sintigrafi yakin kemik komsulugundaki invazyonlarin ve metastazlarin
tespitinde kullanilir. Galyum sitrat, nonpulmoner metastazlarin saptanmasinda ve

cocukluk ¢agi RMS’larinda lenfatik tutulumun saptanmasinda kullanilabilir (66).

Pozitron Emisyon Tomografisi (PET)

Pozitron Emisyon Tomografisi (PET) Nikleer Tip goriintiileme
yontemlerinin iginde en gelismis olanidir (87). Metabolik goriintiilemede altin
standarttir, [18F]-fluoro-2- deoxy-D-glucose (FDG) kullanilir (77, 88). FDG yiiksek
tiimor-zemin aktivite orani sayesinde bir¢ok malign lezyonda istenilen sensitivite ve
spesifisite degerlerini saglamaktadir (87). Glukoz metabolizmasinda anlamli
heterojenite bulunabilmesine ragmen genel olarak sarkomlar yiikksek FDG
affinitesine sahiptir (89). En 6nemli 6zelligi ve diger goriintiileme yontemlerinden
temel farki yapisal (anatomik) detaydan daha ¢ok fonksyonel ve metabolik aktiviteyi
gostermeye yonelik olmasidir. Yapisal degisikliklerin olusmadig1 erken donemdeki
foksyonel ve metabolik degisiklikleri saptayabildigi i¢in erken tani potansiyeli tasir
(87, 89). Birgok ¢alisma PET’in yiiksek sensitivitesi ve tiim viicut tarama yapabilme
kapasitesi  sayesinde rekiiren hastaligi erken donemde saptayabildigini
gostermektedir (10, 87). FDG-PET c¢alismalari, timor metabolizmasindaki
degisiklikleri erken donemde belirleyerek tiimdriin kemoterapi ve radyoterapiye

verdigi yaniti gosterebilmektedir (90). PET endikasyonlar1 (12, 88, 89, 91):

1) Stipheli kitlelerin arastirilmasi

2) Lezyonlarin benign malign ayriminin yapilmasi

3) Biyopsi yerinin belirlenmesi

4) Malignensili hastalarda evreleme ve prognoz tayini

5) Tedaviye cevabin degerlendirilmesi

6) Tedavi almis hastalarda tedavi sonrasi rezidii neoplastik doku ile skar

dokusu ayric1 tanisinin yapilmasi
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7) Radyoterapinin planlanmast

Biyopsi ve Teknikleri
Taniya Yonelik Calismalar ve Biyopsi

Biyopsi, kemik ve yumusak doku tiimorlerinin teshisinde anahtar adimdir (10,
92). Bu nedenle dikkatle planlanmasi ve kesin tedavinin yapilacagi yerde alinmasi
onerilmektedir (4, 93). Boylelikle biyopsi yapanin uygun insizyonu ile taninin
konmasi kolaylasir ve komplikasyon orani diiser (94). Biyopsinin uygun olmayan
sekilde planlanmasi ve yapilmasi dogru taniy1 engelledigi gibi hastanin prognozunu
ve tedavisini etkiler (4, 95, 96). Hatta biyopsinin kesin tedavinin yapilacagi
merkezden baska bir yerde yapildigi zaman survey iizerine olumsuz etkilerinin
oldugunu gosteren yaymlar vardir. Mankin ve arkadaslar1 baslangic biyopsisinin
uygunsuzlugu nedeniyle hastalarin tedavi planinda ve prognozunda %18,2 oraninda
onemli degisiklikler oldugunu belirtmistir (95). Ancak biyopsinin direk tan1 yontemi
olarak kullanilmasi dogru bir yaklasim degildir (87). Tiumoriin karakteristik
ozelliklerini lokal yayilimini ve metastazlarin varligini belirlemek igin goriintiileme
yontemleri ile yapilan evreleme isleminden sonra yapilmalidir. Evrelendirme
tiimoriin bolgesini ve dogru anatomik yaklagiminin belirlenmesine yardim eder (92).
Yinede biyopsinin evrelendirme tamamlanincaya kadar ertelenmesindeki asil neden,
biyopsi sonrasi bolgede gergek ve yalanci radyolojik bulgularin karigsmasi ve bunun
sonucunda goriintiileme yontemlerinin yorumlanmasinda problemlere yol agmasidir
(92). Tiim tan yontemleri uygulandiktan sonra eldeki mevcut 6n taniy1 teyit etmek
icin biyopsi basamagina gegilir (87). Genel olarak, fizik muayene ile tespit edilen,
semptomatik veya biiyliyen yumusak doku kitlesi, 5 cm’den daha biiytik kitleler veya
dort haftadir devam eden yeni bir kitleye biopsi yapilmalidir (97-99). Yiiksek
dereceli bir malignite tanis1 halinde, ihtiya¢ duyulabilen kesin ekstremite kurtarma
veya ampiitasyon prosediiriine uyan veya dahil edilebilen biyopsiyi planlamak en
dogrusudur (97). Biyopsinin tiimoriin biiylimesini hizlandirdigi ve yayilmasina yol
actig1 gibi konularda ciddi endiselere ragmen bunlar kesin olarak kanitlanmamustir.
Acik ve igne biyopsilerinin tiimdr hiicrelerini lokal olarak yaymak ve tiimoriin

yinelemesini kolaylastirmak gibi riskleri vardir (73).
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Biyopsi teknikleri

Biyopsi invazif bir girisim olup, teknigi onemlidir. Bircok yumusak doku
kitlesinde genellikle igne veya insizyonel biyopsi tercih edilir (100). Ozellikle
atravmatik olmasi, lokal anestezi ile uygulanabilmesi, minimal invaziv olmasi ve
timor ekiminin minimal diizeyde olmasi nedeniyle Oncelikli olarak kapali biyopsi
teknikleri (ince igne aspirasyon ve igne biyopsi) tercih edilmektedir (101). Kapali
tekniklerle alinan biyopsi materyalinin tanisal olmadigi durumlarda en minimal
invaziv teknikler kullanilarak a¢ik biyopsi uygulanabilir (87). Agik biyopsiler iki
farkli sekilde olabilir. Lezyonu igceren bir par¢a alimi tarzinda olanlar, insizyonel ve
lezyonun tamamini par¢alanmadan bir biitiin halinde alanlar ise eksizyonel
biyopsilerdir (92). Kotii planlanan biyopsiler, ekstremite kurtarma cerrahisi
yapabilmeyi riske sokabilirler (97). Biyopside tiimoére en kisa yoldan ulagmalidir.
Giris noktast ve biyopsi hattinin, cerrahi esnasinda ¢ikartilabilecek sekilde
uygulanmasina dikkat edilmelidir. Biyopsi hatti, giris noktasit veya kesi hatt1 ile
lezyon arasinda ki kat edilen mesafeyi tanimlar. Bununla birlikte bu yol birden fazla
kompartmandan ge¢cmemelidir. Damar ve sinir yapilarindan olabildigince uzak
tutulmalidir. Biyopsi traktinda kanama olmamasi i¢in soguk uygulama yapilmasi ve
eger hareketli bir sahadan biyopsi yapiliyorsa bu sahanin hareketinin kisa siireli
kesilmesi uygun olacaktir (77, 87). Transvers, oblik veya elde kullanilan zikzak
(Brunner) insizyonlarindan, yumusak doku kontaminasyonunun boyutunu
artirmasindan dolay1, kesin olarak kagmilmahdir (92, 93, 97). Ayrica radyoterapi
planlamasi yapilirken insizyonun tamaminin radyoterapi alanimna dahil edilmesi
gerektiginden, paralel insizyonlar bu alana girecek dokularin miktarini artirmaktadir
(102-104). Olusan biyopsi hatti, malign tiimor hiicreleriyle kontamine olacagindan,
cerrahi sirasinda bu hatta esas tiimorde oldugu gibi emniyetli bir sinirdan

¢ikartilmalidir (93).

Biyopsilerin en kolay uygulananlari bile, damar ve sinir yaralanmalari, yara
iyilesmesi problemleri, infeksiyonlar, biyopsi hattt boyunca tiimoriin yayilmasi ve
buna bagli gelisen lokal niiks gibi komplikasyon risklerini tagimaktadir (92). Mankin
ve arkadaslar1 yayinladiklar1 serilerinde komplikasyon oranlarini %17.3 olarak

bildirmislerdir (95). Hematom olusmasi bulastirma olarak degerlendirilmelidir. Genis
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bir hematom yumusak ve cilt alti dokuyu ayirarak tiim ekstremiteyi bulagtirabilir.
Diren deligi cilt kesisinin proksimalinde ve kesinin dogrultusunda olmalidir. Kesinin
yaninda olmasindan kagmilmalidir. Direnin  yolu kontaminasyon olarak

diistiniilmelidir, cerrahi numune olarak ¢ikartilmalidir (92).
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Sekil 1. Tercih edilmesi gereken insizyon sekli ve dren ¢ikis noktast

o ——

Biyopsi insizyonu diiz ve longitudinal kesi ile yapilmahdir (Sekil 2). Kas
yapisinin direk iginden yapilmali, kaslar arasi klivajlar kullanilmamalidir. Iyi bir

hemostaz yapilmalidir (87).

Ince-igne Aspirasyon Biyopsisi

Yumusak doku sarkomlarinin teshisinde ince igne (0-7 mm ¢apli) aspirasyon
biyopsisi; klinik ve goriintiileme c¢aligmalartyla birlikte uygulandiginda deneyim
sahibi sitopatolojisti olan merkezlerde kabul edilebilir bir metottur (105). Bunun
disinda tan1 Koydurucu 6zelligi sinirhidir fakat niiksiin gosterilmesinde degerli olabilir
(100). Derin olmayan lezyonlarin ince-igne aspirasyon biyopsisi genelde klinikte
yapilirken, derin yerlesimlilerde USG veya BT esliginde yapilabilinir (1). Yapilan
calismalarda YDS’da 1IAB’nin dogruluk oran1%60-96 arasinda degisen oranlarda
bildirilmekte, igne biyopsisi ile bu oranin %93-95 oraninda oldugu rapor
edilmektedir (103, 104).
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Igne (Tru-cut) biyopsisi

Igne biyopsisi yumusak doku sarkomlarmin teshisinde giivenli, dogru,
ekonomik ve morbiditesi diisiik olan bir prosedirdiir (1, 95, 106). Kolay
uygulanmasit ve biyopsi sirasinda tiimor kontaminasyonunun az olmasi nedeniyle
tercih edilen biyopsi yontemidir ve tanida dogruluk orani %93-% 97°dir (104). Ek
olarak elektron mikroskobu, sitogenetik analiz ve flow sitometre gibi gesitli teshis
testlerinde kullanilmak i¢in yeteri kadar doku elde edilir (1, 92). Bir¢ok hastada

timoriin tipi ve derecesi dogru tanimlanir (100).

Sekil 2. Tru-cut biyopsi ignesi

Tru-cut biyopsi ignesi kaniillii trokarli ignedir. Iginde ileri geri oynayan
tizerinde centikli bir trokar ve trokara hareket veren tetikleme mekanizmasindan
olugur. Bu trokarin tlizerindeki g¢entik sayesinde ortalama 20x2 mm rulo seklinde
doku alinmasia olanak saglar (Sekil 3, sekil 4)(106, 107). Igneyi tiimér kitlesine
hassas bi¢imde yerlestirmek, timoriin nekrotik veya kistik alanlar1 gibi teshis igin

deger tasimayan alanlarindan 6rnek alinmasini engellemek 6nemlidir (1).
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Sekil 3. Tru-cut ignesi ile biyopsi alma sekli (Baxter Healthcare, Deerfield, IL, USA)

Derin yerlesimli timorlerde BT veya USG esliginde biyopsiler alinmalidir.
Diger bir 6nemli nokta ise doku i¢inde tlimoral implantasyonu onlemek amaci ile
biyopsi alinirken ignenin izlemesi gereken rotanin sonradan yapilacak cerrahi girisim

ve/veya radyoterapi alani igine dahil edilebilir olmasidir (1, 108).

BT esliginde igne biyopsisi yapilan hastalarda komplikasyon orami %1’den
azdir (73).

Insizyonel Biyopsi

Insizyonel biyopsi yeteri kadar doku elde edilen giivenilir bir teshis metodudur
(1). Ogzellikle riskli olan koltukalti, dirsek on tarafi, diz arkasi, karpal tiinel gibi
bolgelerdeki lezyonlarin biyopsilerinde segilen yontemdir (73). Genelde igne
biyopsisi ile taniya ulasilamadigi zaman tercih edilmektedir (106). Kol ve bacak
kitleleri genellikle longitudinal insizyonla orneklenir, bdylelikle lezyonun total
eksizyonu rahatlikla yapilabilir. Insizyon kitlenin merkezinden ve yiizeyel olarak
uygulanmalidir. Doku flebi kaldirilmamali ve hematomun neden olacagi hiicresel

disseminasyonun dnlenmesi amaciyla titiz hemostaz yapilmalidir (100). Lokal niiks
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acik biyopsilerde, biyopsi alinan yerin genis olmasi ve kanama kontroliinlin iyi

yapilmamasina bagli olarak igne biyopsisine gore daha sik goriilmektedir (73).

Eksizyonel Biyopsi

Eksize edilebilen kiiglik lezyonlar, ¢evresindeki bir miktar saglam doku ile
birlikte ¢ikarildiginda, tanist kesinlesmeden eksizyonal biyopsi ile tedavi edilmis
olurlar (97). Eksizyonel biyopsi lezyonun damar, sinir ve tendon gibi yapilara yakin
oldugu durumlarda, bu yapilarin insizyonel biyopsi sirasinda bulastirilma riskinden
dolay1 veya ylizeyel, 3 cm’den kiigiik lezyonlar tant ve tedavi amacl olarak
eksizyonel biyopsi ile ¢ikarilabilir (100). Ancak eksizyonel biyopsilerin faydalar
nadiren diger biyopsi tekniklerinin faydalarimi gecer ve bu prosediirler kesin
terapinin  eninde  sonunda aksamasina neden olabilecek  postoperatif

komplikasyonlara sebep olabilir (1).
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GEREC YONTEM

Arastirmada 2010-2020 yillar1 arasinda klinigimize basvurmus hastalara
yapilan ortopedik tiimoral biyopsi sonuglarmin goriintiileme yontemleri (BT, MRG,
PET-BT, sintigrafi) sonu¢ raporlariyla retrospektif olarak karsilagtirilmasi

yapilmuistir.

Tiimoral biyopsi yapilan tiim hastalarin dosyalar1 incelenmis ve goriintiileme
sonuglar1 kaydedilmistir. Ayrica anamnez ve biyopsi yapilan bolgelerle ameliyat

uyumu da incelenerek kaydedilmistir.
Klinik Muayene:

Hastaya uygulanan klinik muayene sonuglarinda tiimérlerinin lokalizasyonu,
ciltte yaptig1 degisiklikler, timoriin boyutlari, kitlenin yapisal 6zellikleri (sert, lastik
kivaminda, yumusak, mobil, immobil olmasi vs.), ekstremitenin g¢evre Olgiimii,

patolojik hareketin olup olmadig1 sistemdeki raporlardan alinmistir.

Klinige basvuran hastalarin Oykiileri, sikdyet baslangici, niteligi ve daha
onceki tetkik ve miidaheleleri ile ailede tiimoral doku olusumunu sorgulatacak
soygecmisi sorgulandi. Hastalarin tiimoral doku oldugundan siiphelenilen bolgedeki
kitlenin yapisal ozellikleri (sertligi, mobilizasyonu vb.) ile patolojik hareket varligi

kaydedildi. Ayrica gereklilik durumunda lenf muayenesi yapildi.
Goriintiilleme:

Hastalarda tiimoral doku stiphesinde ilk tetkik olarak klinigimizde her zaman
direk radyografi istenir. Yumusak doku tiimorlerinde ise solid-kistik ayrimi igin
ultrasonografi istendi. Malignite sliphesi olan hastalara ileri radyolojik tetkikler
istendi. Radyolojik incelemelerde kas ve iskelet tutulumuna gore PET-BT, BT, MRG

ve sintigrafi istendi.

Elde edilen goriintiilleme sonuglarina gore tumoral dokunun bulundugu

bolgenin boyutu ile ¢evre dokularla iligkisi (kemik, eklem veya damar sinir agi)
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degerlendirildi. Kesin tani i¢in biyopsi ile doku 6rnegi alinarak patolojiye gonderilen

hastalar ise ¢alismaya dahil edildi.

"O|REeN 1ISFLEIEDIA D, DenkKron

Sekil 4. MRG tumoral doku goriintiisii.

Sekil 5. BT tumoral doku goruntusu.
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Sekil 6. Sintigrafi raporu.
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Sekil 7. PET raporu.

Biyopsi:

Calismaya dahil edilen hastalara cerrahi prosediirler cercevesinde biyopsi
alinir. Hastanin biyopsi alinacak bolgesi batikon ile temizlenir. Biyopsi bolgesi steril
sekilde hastanin veya biyposi alinacak bdlgenin durumuna goére uygun sekilde

ortilir. Kapali ve sadece biyopsi 6rnegi alinacak hastalarda (Ender endikasyonlar
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disinda) kapali kalin igne biyopsisi tercih edilmektedir. Kapali biyopsi Tru-cut veya
Jam-Shidi (11G x 100 mm) ignesi yardimiyla uygulanmaktadir. Ayrica yumusak
doku veya kemik rezeksiyonu yapilan hastalarda tiimoral dokunun bulundugu bolge
cerrahi yontemlerle c¢ikartilip temizlenir. Disariya alinan tiimoral doku patolojiye
gonderilir. Tiimoral dokudan arindirilmis bolge temizligi yapildiktan sonra anatomik

olarak uygun sekilde kapatilir. Hasta servise veya taburcu edilerek evine gonderilir.

Sekil 8. Jam-Shidi ignesi

Alinan Ornekler bir lamin iizerine konulmakta kurumamasi i¢in iizerine az
miktarda serum fizyolojik damlatilmig halde, tabanina nemli tampon konulmugs Petri
kabina yerlestirilerek kapali bir sekilde en kisa siirede Patoloji Klinigine

gonderilmektedir. A¢ik biyopsi 6zellikle kapali yontemlerin basarisiz oldugu; kapali
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biyopsi uygulanmasi durumunda genel anestezi alacak kii¢iik ¢cocuklarda segtigimiz
bir biyopsi yontemidir. Operasyon sonrasi kesin tani, cerrahi siir 6zellikleri ve
tiimor nekroz oran1 Patoloji Klinigi tarafindan degerlendirildi. intraoperatif olarak
rezeksiyon sonrasi kemik medullasindan 6rnek alindi. Cikarilan tiimoriin taraflar
isaretlendi. Patologlar tarafindan timor sagittal planda ikiye ayrildi ve makroskopik
olarak simirlar incelendi. Daha sonra histopatolojik olarak sinir tayini yapildi. Bu

inceleme sonunda cerrahi sinirin pozitif veya negatif oldugu belirlenmektedir.
Istatistiksel Analiz

Analizler i¢in IBM SPSS for Windows versiyon 25 istatistik paket programi
kullanildi. Kas ve iskelet sisteminde olusan tiimoral dokunun goriintiilleme

yontemleri ile karsilastirilmasi i¢in asagidaki testler uygulanmistir:
e Kategorik veriler i¢in sayi(n) ve ylizde (%),

e Sayisal degiskenler igin ortalamatstandart sapma, medyan, (minimum-

maksimum deger)
e [Kategorik degiskenlerin karsilastirilmasinda Pearsons ki-kare testi uygulandi.

e (Qoriintiileme yontemlerinin birbirleriyle iligkisi i¢in Spearsman Korelasyon

analizi yapild1.

e Analizlerde istatistiksel anlamlilik degeri p<0,05 olarak alindi.
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BULGULAR

Kemik ve yumusak dokuda olusan tiimorlerde goriintiileme yOntemlerinin
etkinligini karsilastirdigimiz bu c¢alismada 174 hasta retrospektif incelenmis ve

bulgular asagida verilmistir.

Arastirmaya dahil edilen hastalarin yas araligi tablo 1’de incelenmistir.
Hastalarin 9-82 yas araliginda oldugu goriildii ve yas ortalamasi 41,67 olarak

bulundu.

Tablo 1. Hasta Grubunun Yas Araligi

Ort. £S.S. Medyan (min- maks)

Yas 41,67+20,14 41 (9-82)

Calismaya dahil edilen hastalarin 97’si (%55,7) erkek olarak cogunluktaydi.
Kadinlar 77 hasta (%44,3) ile calismaya alindu.

Tablo 2. Hasta Grubunun cinsiyet Dagilimi

n (%)
Kadin 77 (%44,3)
Cinsiyet
Erlek 97 (%55,7)

Hasta grubunun ameliyat sonunda alinan biyopsi 6rnegi ile ameliyat oncesi
alinan goriintiileme yontemlerinin sonuglari tablo 3’de verilmistir. Buna gore biyopsi
alinan hastalarin 84’ (%48,3) benign ve 17 hasta (%9,8) benign agresif olarak
tanimlandi. Hastalarin 5’1 (%2,9) biyopsi sonuglar1 yetersiz gelerek tani kriterini
karsilamadi. BT g¢ekilen hastalarin 33’0 (%19,0) biyopsi ile uyumlu sonuglar
verirken 12’°si (%6,9) biyopsi sonucunda farkli bulundu. MRG g¢ekilen hastalarin
80’1 (%46,0) biyopsi ile uyumlu sonuglar verirken 34’ (%19,5) biyopsi sonucunda
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farkli bulundu. Sintigrafi ¢ekilen hastalarin 54’1 (%31,0) biyopsi ile uyumlu sonuglar
verirken 20’si (%11,5) biyopsi sonucunda farkli bulundu. PET-BT ¢ekilen hastalarin
45’1 (%25,9) biyopsi ile uyumlu sonuglar verirken 14’ (%8,0) biyopsi sonucunda
farkli bulundu. biyopsi alinan hastalarin 151’inde (%86,7) kemikten biyopsi alinirken
23 (%13,2) hastada yumusak dokuda tutulum vardi.

Tablo 3. Hasta Grubunun biyopsi ve goriintiileme sonuglariin biyopsi sonuglartyla

uyumu

. . %
Biyopsi Sonug¢lariyla Uyumu n

Normal 33 19,0

Benign 84 48,3

Biyopsi Ben@gn Agresif 17 9,8

Malign 35 20,1

Yetersiz 5 2,9

Cekilmemis 129 74,1

BT Uyumlu* 33 19,0

Uyumsuz* 12 6,9

Cekilmemis 60 34,5

MRG Uyumlu* 80 46,0

Uyumsuz* 34 19,5

Cekilmemis 100 57,5

Sintigrafi Uyumlu* 54 31,0

Uyumsuz* 20 11,5

Cekilmemis 115 66,1

PET-BT Uyumlu* 45 259

Uyumsuz* 14 8,0

Kemik 151 86,8

Tutulum tipi Yumusak doku 23 132

*Biyopsi sonucu ile
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Hastalarin anamnezinde sikayet duyulan bolge incelendiginde; hastalarin 31°1
diz bolgesi, 30’u kalca- pelvis bolgesi ¢ogunluktaydi. Hastalarin 25’1 femur, 17’si
omuz, 16’s1 ayak bilegi, 12’si el ve el bilegi, 12’si tibia, 10’u omurga, ve 9’u

humerus bolgesinde sikdyet duydugu belirlendi.
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Tablo 4. Hastalarin anamnezinde sikayet duyulan bolge

Bolge n
Tibia 12
Omuz 17
Kalca-Pelvis 30
Diz Agrisi 31
Ayak Bilegi 16
Omurga 10
Kol 12
Femur 25
El ve El Bilegi 12
Humerus 9

Hastalarin tan1 alma durumuna gére biyopsi sonuglart anlamli farklilik gosterdi
(p=0.000). Tani almis hastalarda benign ile malign tiimoral dokular daha fazla
gozlemlenmistir. Benign agresif tespit edilen tiim hastalar (n=17) tan1 almistir. 33
hastada tiimoral doku goriilmedi. Anamez uyumu, ameliyat uyumu ve anamnez
durumlarina gore biyopsi sonuglart anlamh diizeyde farklilasmadi (p>0.05). Tiimoral
doku goriilmeyen 33 hastadan 23’iinde (%69,7) anamnez uyumluyken, 10’unda
(%30,3) uyumsuz; timiinde amaliyet uyumlu ve 25’inde (%75,8) anamnez agri,

8’inde (%24,2) kitle oldugu belirlendi.
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Tablo 5. Hastalarin tan1 alma Anamez uyumu, ameliyat uyumu ve anamnez

durumlarina gore biyopsi sonuglarinin karsilastirilmasina dair bulgular

Degisken Normal Benign Benign Malign p
(n=84) Agresif (n=35)
(n=17)

Tanm Alma Tan almus 0 (%0) 51 (%60,7) 17 (%100) 25 (%71,4)

Durumu Tan almamis 0(%0) 33 (%39,3) 0(%0)  10(%286) 000
Tiimoral doku 33 (%100) 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0)
goriilmemis

Anamnez Uyumlu* 23 (%69,7) 68 (%81) 16 (%94’1) 31 (%88,6)

uyumu . 0,109
Uyumsuz 10 (%30,3) 16 (%19) 1 (%5,9) 4 (%11,4)

Ameliyat Uyumlu* 33 (%100) g3 (%98,8) 17 (%100) 35 (%100)

uyumu * 0 0,797
Uyumsuz 0 (%0) 1(%1,2) 0 (%0) 0 (%0)

Anamnez  Agn 25 (%758) 63 (%75) 11 (%64,7) 25 (%T7L4) o618
Kitle 8 (%24,2) 21 (%25) 6 (%35,3) 10 (%28,6)

*Biyopsi sonucu ile

Hastalarin biyopsi sonuglarina gore benign agresif tanisi1 konulan 14 (%100)
hasta varken benign tumor tanisi almis hasta sayist 51 (%60,7) ve malign yapidaki
tumoral dokusu olan hasta sayis1 25 (%71,4) olarak gézlemlenmistir. Benign, benign
agresif ve malign goézlemlenme durumu tan1 almis hastalarda almayanlara oranla
daha yiiksektir. Hastalarin tan1 alma durumuna gore biyopsi sonuglari anlamli
farklillk gosterdi (p=0.006). Anamez uyumu, ameliyat uyumu ve anamnez

durumlarina gore biyopsi sonuclar1 anlamh diizeyde farklilasmadi (p>0.05)

Tablo 6. Hastalarin tan1 alma Anamez uyumu, ameliyat uyumu ve anamnez

durumlarina gore biyopsi sonuclarinin karsilagtirilmasina dair bulgular

Degisken Benign Benign Agresif Malign p
(n=84) (n=17) (n=35)
Tan1 Alma  Tani almis 51 (%60,7) 17 (%100) 25 (%71,4)
DUrumu  Ton almanis 33 (%39,3) 0(%0) 10(%286) 0%
Anamnez  Uyumlu* 68 (%81) 16 (%94,1) 31 (%88,6)
uyumu U * 0,293
yumsuz 16 (%19) 1(%5,9) 4 (%11,4)
Ameliyat  Uyumlu* 83 (%98,8) 17 (%100) 35 (%100)
uyumu U * 0’732
yumsuz 1(%1,2) 0 (%0) 0 (%0)
Anamnez  Agrn 63 (%75,0) 11 (%64,7) 25 (%71,4) 0.670
Kitle 21 (%25,0) 6 (%35,3) 10 (%28,6)

*Biyopsi sonucu ile
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MRG sonuglarina ile biyopsi sonug¢larinin uyumunda anlamli farklilik vardi
(p=0.030). Buna goére MRG uyumlu olanlarin uyumsuz olanlara oranla Benign
gozlemlenme durumlart daha yliksek; Benign Agresif ve Malign gozlemlenme
durumunda MRG-biyopsi uyumlu olan hastalarin, MRG ¢ekilmemis ve MRG-
biyopsi uyumsuz olan hastalara oranla anlamli diizeyde daha yiiksek bulundu. PET-
BT ile biyopsi uyumlarindaki sonuglar anlamli farklilik gosterdi (p=0.000). PET-BT
¢ekilmemis hastalarda, PET-BT uyumu olanlara oranla Benign Agresif daha fazla
gozlemlendi. PET-BT uyumlu olan hastalarda, PET-BT ¢ekilmemis ve PET-BT
uyumsuz olanlara oranla malign daha fazla gézlemlendi. Hastalarin BT ve Sintigraf

durumlarina gore biyopsi sonuglar1 anlamli diizeyde farklilasmadi (p>0.05).

Tablo 7. Hastalarin BT, MRG, Sintigraf ve PET-BT durumlarina gore biyopsi

sonuclarinin karsilastirilmasina dair bulgular

Biyopsi Sonuclariyla Normal Benign Benign Agresif Malign p
Uyumu (n=84) (n=17) (n=35)
BT ekilmemi 25 (%75,8
¢ ’ ( ) 65 (%77,4) 10 (%58,8) 25 (%71,4)
Uyumlu* 5 (%15,2
y ( ) 12 (%14,3) 6 (%35,3) 9 (%25,7) 0,375
Uyumsuz* 3 (%9,1
y ( ) 7 (%8,3) 1 (%5,9) 1(%2,9)
MRG ekilmemi 11 (%33,3
¢ ; ( ) 32 (%)38,1 5(%29,4) 9 (%25,7)
Uyumlu* 11 (%33,3
Y ( ) 35 (%41,7) 11 (%64,7) 23 (%65,7) 0,030
Uyumsuz* 11 (%33,3
Y ( ) 17 (%20,2) 1 (%5,9) 3 (%08,6)
Sintigrafi  Cekilmemis 18 (%54,5)
48 (%57,1) 11 (%64,7) 19 (%54,3)
Uyumlu* 9 (%27,3
y ( ) 27 (%32,1) 6 (%35,3) 11 (%31,4) 0,685
Uyumsuz* 6 (%18,2
Y ( ) 9 (%10,7) 0 (%0) 5(%1473)
PET-BT ekilmemi 25 (%85,8
¢ ; ( ) 57 (%67,9) 15 (%88,2) 13 (%37,1)
Uyumlu* 3 (%9,1
Y ( ) 20 (9%23,8) 2 (%11,8) 20 (%57,2) 0,000
Uyumsuz* 5 (%15,2
y (4152) 7 (%8.3) 0(%0) 2 (%57)

*Biyopsi sonucu ile
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Hastalarin BT, MRG, Sintigraf ve PET-BT sonuglar1 ile biyopsi uyumlarinin
sonuglarina bakildiginda; MRG ile biyopsi sonuglarmin uyumu anlamli farklilik
gosterdi (p=0.009) ve MRG uyumlu olan hastalarda, MRG uyumsuz olanlara oranla
benign, benign agresif ve Malign tanis1 daha fazla gézlemlendi. PET-BT ile biyopsi
sonuclarmin uyumu anlamli farklilik gosterdi (p=0.019) ve PET-BT ile biyopsi
uyumlu olan hastalarda uyumsuz olanlara gore benign ve Malign tanist daha
fazlaydi. Hastalarin BT ve Sintigraf uyum durumlarina gore biyopsi sonuglari

anlamli farklilik gostermedi (p>0.05).

Tablo 8. Hastalarin BT, MRG, Sintigraf ve PET-BT uyum durumlarina gdre biyopsi

sonuclarinin karsilastirilmasina dair bulgular

Biyopsi Sonuclariyla Uyumu Normal Tiim6r Tanih p
BT lu*
Uyumlu 5 (%662,5) 27 (%T75)
Uyumsuz* 0,375
y 3 (%37,5) 9 (%25)
MRG Uyumlu *
yumid 11 (%50,0) 69 (%76,7)
Uyumsuz* 0,015
11 (%50,0) 21 (%23,3)
intigrafi lu*
Sintigrafi Uyumlu 9 (9660,0) 44 (%75,9)
Uyumsuz* 0,182
6 (%40,0) 14 (%24,1)
PET-BT Uyumlu *
yumid 3 (%37,5) 42 (%82,4)
Uyumsuz* 0,014
5 (%62,5) 9 (%17,6)
Uyumlu *
yumid 4 (%50) 33 (%86)
PETMRG () 0,036
y 4 (%50) 5 (%13,2)

*Biyopsi sonucu ile
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Hastalarin BT, MRG, Sintigraf ve PET-BT sonuglari ile tutulum bdélgelerinin
sonuglarina bakildiginda: Hastalarin BT, MRG, PET-PT, Sintigraf ve PET+MRG ile

uyum durumlarina gore biyopsi sonuglar1 anlamli farklilik géstermedi (p>0.05).

Tablo 9. Hastalarin BT, MRG, Sintigraf ve PET-BT uyum durumlarina gore tutulum

bolgelerinin sonuglarinin karsilagtirilmasina dair bulgular

Biyopsi Sonuclariyla Uyumu Kemik Yumusak Doku p
*
BT Uyumlu 31 (%73,8) 2 (%66,7)
0,616
> 1
Uyumsuz 11 (%26,2) 1(%33,3)
*
MRG Uyumlu 68 (%668) 12 (%85,7)
Uyumsuz* O
y 32 (%32) 2 (%14,3)
A - - *
Sintigrafi Uyumlu 52 (%74,3) 2 (%50)
Uyumsuz* oo
y 18 (%25,7) 2 (%50)
_ *
PET-BT Uyumlu 41 (%77,4) 4 (%66,7)
Uyumsuz* P40
y 12 (%22,6) 2 (%33,3)
*
Uyumlu 33 (%75) 2 (%50)
PEOT+MRG Uyumsuz* s
y 11 (%25) 2 (%50)

Biyopsi sonucunda tumoral doku bulunan hastalarla  goriintiileme
yonletmlerinin uyumunun karsilagtirmasinda MRG ile biyopsi uyumunun sonuglari
anlamli farklilik gésterdi (p=0.048) ve MRG uyumlu olan hastalarda, MRG uyumsuz
olanlara oranla benign, benign agresif ve Malign daha fazla gozlemlendi. Hastalarin
BT, MRG, Sintigraf ve PET uyum durumlarina gore biyopsi sonuglarina
bakildiginda; hastalarin BT, Sintigraf ve PET uyum durumlarina goére biyopsi

sonuclar1 anlamli farklilik géstermedi.
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Tablo 10. Hastalarin BT, MRG, Sintigraf ve PET-BT uyum durumlarina goére

biyopsi sonuglarinin karsilagtirilmasina dair bulgular

Biyopsi Sonuglariyla Benign Benign Agresif Malign p
Uyumu (n=84) (n=17) (n=35)
BT Uyumlu * 12 (%63,2) 6 (%85,7) 9 (%90,0)
! . 0,218
yumsuz 7 (%36,8) 1(%14,3) 1 (%10,0)
MRG Uyumlu * 35 (%67,3) 11 (%91,7) 22 (%88,5)
! . 0,048
yumsuz 17 (%32,7) 1(%8,3) 3(%l115)
Sintigrafi ~ Uyumlu * 27 (%75) 6 (%100) 11 (%68,8)
! . 0,306
yumsuz 9 (%25) 0(%0) 5 (%31,3)
PET-BT  Uyumlu* 20 (%74,1) 2 (%100) 20 (%90,9)
! . 0,245
yumsuz 7 (%25,9) 0 (%0) 2 (%9,1)
PET+MRG Uyumlu * 18 (%78,3) 2 (%100) 13 (%90,7)
! . 0,571
yumsuz 5 (%21,7) 0 (%0) 0 (%100)

*Biyopsi sonucu ile

Hastalarin merkezimize basvurusunda alinan anamnezi ile biyopside tani

almasi, biyopsi-ameliyat uyumu ve biyopsi-anamnez uyumu tablo 3’te verildi. Buna

gore merkezimize bagvuran hastalarin 127’si (%73) lokal bolgede agr sikayetiyle

gelirken 47’°s1 (%27) belirgin kitle ile bagvurmustur. Biyopsi sonucunda kesin tani

alan 93 (%53,4) hasta varken tani almayan 43 (%24,7) hasta ve biyopside herhangi

bir kanserli doku goriilmeyen 33 (%19) hasta vardi. Anamnezde sikayet edilen bolge

ile ameliyatta biyopsi alinan boélge uyumu gostermeyen 1 (%0,6) hasta vardi.

Anamnez ile biyopsi sonuglarinda uyum gosteren 143 (%82,2) hasta vardi.
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Tablo 11. Hasta Grubunun anamnez ve tani bulgulari

Degisken n %
Anamnez Agr 127 73,0
Kitle 47 27,0
Tan1 almis 93 53,4
Tan1 almamis 43 24,7
Tani alma Yetersiz numune 5 2,9
Malignite goriilmedi 33 19,0
Ameliyat Uyumlu* 173 99,4
uyumu Uyumsuz* 1 0,6
Anamnez Uyumlu* 143 82,2
uyumu Uyumsuz* 31 17,8

*Biyopsi sonucu ile

Korelasyon analizi sonuclarina bakildiginda; BT ile MRG, PET-BT ve

Sintigrafi, biyopsi sonucu arasinda pozitif yonde bir iligki vardi ama anlamli diizeyde
degildi (p>0.05). MRG ile PET-BT (kk= 0.853, p=0.000) arasinda pozitif yonlii ¢ok
yiiksek, biyopsi sonucu (kk= 0.768, p=0.000) ile pozitif yénde yiiksek diizeyde anlamli

iliski vardir. MRG ile Sintigrafi arasinda negatif yonde bir iliski vardir ama anlamh diizeyde

degildir (p>0.05).

PET-BT ile Sintigrafi arasinda negatif yonde bir iliski vardir ama anlamli diizeyde
degildir (p>0.05). PET-BT ile biyopsi sonucu (kk= 768, p=0.000) arasinda yiiksek

pozitif yonlii iligki vardir.

Tablo 12. Korelasyon analizi

Biyopsi

Degisken BT MRG PET-BT | Sintigrafi Sonucu
BT kk 1

P
MRG kk 0,305 1

p 0,130
PET-BT kk 0,036 853" 1

p 0,908 0,000
Sintigrafi kk 0,065 -0,113 -0,104 1

p 0,787 0,436 0,655
Biyopsi kk 0,179 768" 716~ 288" 1
Sonucu p 0,304 0,000 0,000 0,027
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TARTISMA

Diinya Saglik Orgiiti  (WHO) Yumusak Doku ve Kemik Tiimérleri
Siiflandirmasi, timor siniflandirmasi ve yeni histolojik alt tiplerin tanimlanmasi ile
ilgili yumusak doku sarkomlarina gore farkli siniflamalar sunmaktadir. Yumusak
doku ve kemik tiimoérlerinin patogenezlerinin, agirlikli olarak yeni tanimlanmisg
genetik bulgulara dayali olarak siniflandirilmasi ve taninmasindaki degisiklikler,
diger kanserlerin patolojilerinde kaydedilen ilerlemeyle karsilastirildiginda 6zellikle
dikkat cekicidir (109, 110). Sarkomlar, nadir goriilen malign yumusak doku ve
kemik tiimorii tipidir ve yetigkinlerde tiim malignitelerin sadece yaklasik %1'ini ve
pediatrik malignitelerin %15 ila %20'sini olusturur. 50'den fazla histolojik alt tip
tanimlanmistir ve sarkomlarin ayirici tanist oldukg¢a kapsamhidir (111). Farkli alt

tipler, klinik gériintimleri ve tedaviye yanitlar1 bakimindan farklilik gosterebilir.

Kas ve iskelet sistemi tiimorlerinin muayene ve bulgularinin hizli ve dogru tani
ile tedavisi hizlanmaktadir. Hastanin muayeneye geldiginde kas ve iskelet sisteminde
timor siiphesi mecutsa farkli goriintiileme yontemleriyle dogrulanmaya galisiimasi
gerekmektedir. Tiimdr varligl veya yapisinin tani ve tedavide onemli bir degisken
olmasindan dolay1 klinikte muayene sonrasinda tutulumun oldugu konumu saptamak
ve biyopsi ihtiyaci i¢in farkli goriintiileme yontemlerine bagvurulur. Direk grafi, BT,
sintigrafi, MRG veya PET-BT ile hastanin kemik veya yumusak dokudaki tiimoral
lezyonu hakkinda fikir sahibi olunur. Son olarak kesin tan1 konulmast i¢in biyopsi ile

alinan patolojik ornege ihtiya¢ duyulmaktadir.

Avrupa Tibbi Onkoloji Dernegi ve Ulusal Kapsamli Kanser Ag1 kilavuzlarina
gore, kesitsel goriintilemeden sonra timdriin biyopsisi yapilmalidir (112, 113).
Calismamizda Pamukkale Universitesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilimdal
Poliklinikleri’ne kemik veya yumusak dokuda sislik veya agr ile basvurmus ve
hekimin degerlendirmesi sonucunda tiimor olisumundan siiphelenilen hastalarin
goriintiileme yontemleri ile birliklte biyopsi ile alinan dokunun patoloji sonuglarini

karsilagtirarak en hizli ve giivenilir goriintiileme yontemini belirlemeyi amagladik.
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Yumusak doku tiimdrleri, mezenkimal orijinli nadir timorler olarak, tiim
eriskin malignitelerinin yaklasik % 1'ini, ve ekstremitelerde yerlesim gosteren tiim
vakalarin yaklasik %60'1n1 olusturmaktadir (96). Yumusak doku igerigine
bakildiginda, alt ekstremiteler %33 oraninda iist ekstremitelere gore daha sik
etkilenir. Ayakta lokalizasyonu olan diger nadir maligniteler, 6rnegin melanom, deri
timorleri ve tendon kilifinin dev hiicreli tiimorleri, vaskiiler sarkomlar ve karsinom
metastazlaridir (96, 114, 115). Calismamizda ¢oklu bolge tutulumu olan hastalar
vardi. Buna karsin hastalarin tutulum bolgeleri incelendiginde 114 hastanin tutulum
bolgesi alt ekstremiteydi. 50 hastanin ise tutulum bolgesi list ekstremite bolgesiydi.
Calismamizda alt ekstremitedeki tutulum iist ekstremiteye gore (50/114) %128
oraninda daha fazla tutulum vardi. Biyopsi aldigimiz lezyonlarin literatiire gore alt
ekstremitede daha fazla olmasmin literatiirdeki g¢alismalara gore farkli galisma

grubuna sahip oldugumuzdan kaynaklandigini diistiniiyoruz.

Kemik enfarktiisii ile iliskili sarkom, literatiirde seyrek olarak bildirilen nadir
bir durumdur. Vakalarin %60’ 1mnin dizden kaynaklandigi ve ¢ogu malign fibréz
histiositom olarak bildirilmistir (116). Diz bdlgesinde olusan sarkomlarin %27’si
osteosarkom olarak literatiirde bildirilmistir (117). Tibiadaki tutulumlarda benign
tirdeki tutulumlarin diz bolgesindeki tutulumlara orant %8 olarak bildirilmistir
(118). Calismamizda tibia bolgesinden biyopsi aldigimiz 12 hastanin sadece 2’sinde
malign tipli tutulum varken 10 hasta benign (4 benign agresif) tanisi almigtir. Ayak
ve ayak bilegindeki malign neoplazmalarin viicuttaki tiim kemik ve yumusak doku
timorlerinin  yaklagik %4'inii olusturdugu bildirilmistir (115). Diz boélgesinde
timoral lezyonu olan 31 hastaya tani konuldu. Ayak bileginde tutulumu olan 16

hasta vardi.

Ust ekstremitenin primer malign tiimérleri nadirdir ve hastalarda benign ve
malign timor oranmi nispeten esittir; yasli hastalarda malign tiimorler daha sik
goriiliir, ancak insidans1 hala iyi huylu tiimorlerden daha diisiiktiir (119, 120). Ust
ekstremitede osteosarkom en sik goriilen primer kemik malignitesidir (121).
Olgularm %10'u humerusta, en sik olarak da proksimal humerusta goriiliir (122).
Yaygin semptomlar, ele gelen yumusak doku kitlesi olsun veya olmasin, agr1 ve

sisliktir (122, 123). Calismamizda humerus iist ekstremitede 50 lezyondan sadece
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9’unda osteosarkom goriildii. Literatiirle benzer sekilde iist ekstremitede benign
timor malign tiimodrlere gore daha fazlaydi. Ayrica ¢aligmamizda iist ekstremite ve
alt ekstremitede hastalarin tiim sikayetleri igerisinde agr1 ile bagvuranlar %70 oran

ile ¢cogunluktaydi. Sonuglarimiz literatiirle benzerdir.

Kemik ve yumusak doku sarkomlarmin MRG ile goriintiilenmis toplam 174
hastanin bulundugu ¢alisma grubunda sarkomlarin biiyiik ¢ogunlugu alt ekstremitede
bulunmustur. Kemik tutulumlarinin sikhigr ise %8,6 ile kortikal veya meduller
kemikteki ~ inovasyonun  tahmininin  yiisek  duyarlilikla  yapilabildigini
bildirmislerdir(124). Biyopsi raporunda kemik veya yumusak doku tiimorii tanisi
almis ve tlimoral olusum nedeniyle tedavi goren hastalarin goriintiileme yontemlerini

sorgulayan bir ¢alismada MRG ile BT nin avantajlar1 karsilastirilmistir.

Primer kemik tiimorii 316 hastanin 183’iinde gozlemlenirken 133 hastaninki
yumusak dokuda oldugu bildirilmistir. Calismada MRG ile BT birbirine yakin
dogrulukta sonu¢ vermislerdir. ikisinin de birlikte ayn: hastaya kullaniminda
dogrulugu arttirmadigt ve BT ile MRG arasinda fark bulunmadig bildirilmistir (80).
Bizim ¢alismamizda MRG ¢ekilmis 114 hastanin 80’inde (%70.18) uyumlu sonuglar
bulunmusken BT g¢ekilmis 45 hastanin 33’iinde (%73,33) uyumlu sonuglar
gozlemledik. Calismamizdaki hastalar retrospektif olarak degerlendirildi ve her
hastaya tiim goriintiilemeler yapilamadi. Ayrica goriintiileme yontemleri ile biyopsi
arasindaki siire de c¢alismamizdaki uyumsuz c¢ikan bazi hastalarin sonuglarinm

etkilemis olabilir. Buna ragmen MRG ile BT arasindaki sonuglar benzerdi.

Literatiirdeki c¢aligmalarin da gosterdigi iizere metastaz kaynakli kemik
timorleri, primer kaynakli kemik tiimorlerine gore daha sik goriilmektedir. Bu
calismada da femur proksimalinde goriilen kas iskelet sistemi tiimorlerinin
cogunlugunun metastaza bagl oldugu goriilmiistiir. Ozellikle kemige metastaz yapan
akciger, meme ve prostat karsinomu nedeniyle takipli bir hastada yeni baslayan
kemik agris1 varliginda kemik metastazi olabilecegi unutulmamali ve uygun tetkikler
yapilmalidr (125-127). Yapilan bir caligmada 13 hastanin 9 tanesi metastatik ve 4
tanesi primer kemik timorii olarak bildirilmistir (126). Baska bir c¢aligmada
metastatik kemik tiimorii 100 hastada 65 olarak bildirilmistir. Tiirkiye’de yapilmis

baska bir ¢alismada hastalarin %711 benign agresif veya metastatik kemik timori
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olarak bildirilmistir (128). Bizim ¢alismamizda tibia, kalga-pelvis, humerus, femur
ve ayak bilegi bolgesi cogunlukta olan anamnezler ile basvurular vardi.
Calismamizdaki hastalarin 17’sinde benign agresif ve 84’linde benign tiirde tiimoral
lezyonlar gorildii. Literatiirdeki oranlara gore daha az metastazik benign agesif
bulunmasini g¢alismamizin sadece kemik tiimorlerini degil yumusak dokularda

bulunan tiimérlerin de ¢alismaya alinmasindan kaynaklandigini diisiiniiyoruz.

Lipomlar tiim benign yumusak doku tiimérlerinin % 29,7’°s1 kadardir. Yiicetiirk
ve arkadaslar1 yapmis olduklar1 c¢alismada lipomlarin benign yumusak doku
timorlerinin %21,5’1 kadar oldugunu bildirmislerdir (13). Dabak ve arkadaslarinin
caligmasinda ise bu oran %17,2 olarak saptanmistir. Bu farklilik ortopedi disi
boliimlerden, o6zellikle plastik cerrahiden gelen ¢ok sayidaki lipom olgularina
baglanmustir (129). Ustiindag ve Dervisoglu 843 lipomatdz tiimdr arasinda %95’inin
benign (799 vaka), %5’inin (44 vaka) malign oldugunu, benign lipomat6z timorler
arasinda %75’inin (630 vaka) lipom oldugunu belirtmislerdir (130). Bizim
calismamizda %74,8 oraninda benign tiirde kemik ve yumusak doku tiimorii goriildii.
Elde ettigimiz sonuglar literatiirdeki diger c¢alismalarla uyumlu sonuglar

gostermektedir.

Mayo Klinik Calismasi’nda primer malign kemik tlimorleri, tiim primer kemik
timorlerinin %76.7’sini olusturmaktadir (119). Bunun sebebi ilgili klinigin 6zellikle
malign kemik tiimdrii caligma alanina yonelmis olmasi olabilir. GATA’da yapilan bir
calismada ise 420 kemik tiimorii saptanmistir. Bu tiimdrlerin 126’s1 malign kemik,
270 tanesi benign kemik, 24’1 ise metastatik kemik hastaligi olarak saptanmistir
(131). 140 kemik tiimoriiniin incelendigi baska bir ¢alismada 31 vaka malign
(9%20.7), 7 vaka metastatik (%5), 104 vaka ise benign (%74.3) olarak saptanmistir
(132). Calismamizda hastalarin  %25,9’u  malign tiirde tutulumlara sahipti.

Calismamizdaki veriler literatiirle paralellik gostermektedir.

Yumusak doku sarkomlari, tiim malignitelerin %]1'inden azin1 olusturan
yumusak doku kitlesinin nadir bir alt tipidir (133). Avrupa'daki insidansin her yil
100.000 kisi basmna 3.6-4.7 vaka oldugu tahmin edilmektedir (134, 135). Nadir
olmalar1 nedeniyle, yumusak doku sarkomlar1 siklikla 300 kat daha yaygin olan iyi
huylu yumusak doku lezyonlari ile karistirilir (26). Cogu durumda, yanlis teshis,
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planlanmamis eksizyonlara ve dolayisiyla yetersiz tedaviye yol agar. Timor
tedavisine hizli bir sekilde baslanabilmesi ve gereksiz biyopsiden kaginilabilmesi i¢in
goriintiileme sonuglari biiylik 6nem arz etmektedir. Direkt grafi, PET, BT ve MRG
teshis asamasinda uzun yillar sarkom tanisi1 ve biyopsiye yonlendirmede primer
secenek olarak goriilmiistiir (136). MRG yoluyla tiim yumusak doku kitlelerinden
yumusak doku sarkomunu saptama duyarliligi, ileriye doniik ¢alismalarda sadece
%80 olarak tanimlanmustir (135). Calismamizda benign agresif sarkomlarda %91,7
ve malign tiimorlerde %88,5 dogrulukta sonu¢ veren MRG biyopsi sonuclart ile
uyumlu oldugunu goriirken benign tiirdeki sarkomlarda sintigrafi (%75) ve PET-BT
(%74,1) sonuglarmin gerisinde kaldigin1 gordiik. Diger goriintiileme sonuglarmin da
basarili olmasini saglayan tutulumun yeri ve tutulumun boyutu ile farkli sebeplerinin

oldugunu bilsek de biyopsi uyumunda basarili saydik.

Goriintilleme yontemlerinin yayginlasmasi ve hassasliginin artmasiyla kemik
veya yumusak dokuda olusan hasarlar ve sarkomlarda cerrahi miidahele
yapilmaksizin  tan1  koyma siiresi kisalmaktadir (137-139). Goriintiileme
yontemlerindeki hastanin kanserli oldugu siiphelenilen bélgesinden cerrahi biyopsi
ile alinan doku Orneginin sonuglarinin birbiriyle ortiismesi beklenir. Kemik veya
yumusak doku sarkomu &ykiisii olan hastalarda goriintiilleme yontemlerinden PET ile
BT’yi karsilastiran bir ¢alismada 43 hasta incelenmistir (140). Tekrarlayan sarkomlar
tizerine yapilan ¢alismada BT, MRG ve PET kullanilmis ayrica glikoz analogu 18 F-
florodeoksiglukoz ( 18 F-FDG) kullanilarak da incelenmis ve benign agresif 6zellikle
dev hiicreli tiimodrlerde daha belirgin sonuglar alinacagini gostermistir. Ayrica PET
ile diger goriintiileme yontemlerine goére malign yapidaki lezyonlarda %93 basari
saglanirken BT’de %73 olarak bildirilmistir (137). Gerth ve arkadaslar1 Ewing
sarkomu iizerinde yaptiklar1 bagka bir calisma i¢in PET ile biyopsi uyumunu %88
PET ile BT birlikte ¢alisildiginda %97’ye ¢iktigini bildirmislerdir (141). Yumusak
doku tumora %68, kemik tutulumu %27 ve kikirdak timori %35 oraninda olan 120
hasta iizerinde yapilan ¢alismada PET+ BT ve BT ile dogrulanmig metastaz malign
tipte timor ve benign agresif (metastaz) varliginda AJCC siniflamast (American
Joint Committee on Cancer) 3. Seviye ve lizerinde olanlara yonelik tani i¢in bir arag
olarak verimli olabilecegi bildirilmistir (142). Calismamizda PET-BT yapilan 59
hastanin 45’inde (%76,27) biyopsi ile uyumlu sonuglar gozlemlendi. MRG’de bu
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oran %70,18 iken PET’le kiyaslandiginda gorece daha basarili bir sonug oldugu
sOylenebilir. BT, PET-BT veya MRG’de benign agresif sliphesi biyopsi ile yliksek
uyumluluk gosterirken malign tiirdeki tutulumlarda da birbirleriyle uyumlu ve

yuksek tutarlilik gozlemledik.

Son yillarda PET+MRG  kullannmmin kas ve iskelet sistemi
degerlendirilmesine olan ilgi artmistir. Daha dogru tani saglamak i¢in PET te elde
edilen fizyolojik bilgilerle MRG’deki 3 boyutlu goriintii ve daha yiliksek yumusak
doku ¢Oziiniirliigli ve kontrastiyla birlestiginde bu hibrit goriintiilleme yonteminin
dogru tan1 koymada kritik 6neme sahip oldugunu savunanlar artmaktadir (143, 144)
Macpherson ve arkadaglart 493 hastada kemik ve yumusak doku sarkomlarini
incelemisler ve histolojik sonucglarla BT, MRG ve PET sonuglarim
karsilastirmislardir. Calismalarinda BT ile MRG sonuglarindaki iliski tiimorlii doku
tirine gore degismekteyken PET-BT sonuglartyla iliskilendirildiginde basari
oranlarinin arttigini bildirmislerdir. PET-BT de %12 oraninda artan bu iliski PET+
MRG’de %21’ bularak daha yiiksek tan1 birlikteligi saglanmistir (145).
Calismamizda PET-BT ile MRG arasindaki yiiksek seviyedeki uyumluluk MRG ile

diger 6lgme yontemlerinde gdzlemlenmedi.

Hastalarin  MRGlerini sadece sarkom veya tiimor degerlendirmesinde
kullanmadigimiz ve klinikte PET’e yonlendirilen hastalarimizin ¢oklugunu dikkate
aldigimizda: timor siiphesi olan hastalarin oncelikli olarak MRG’ye yonlendirilmesi
hastanin daha hizli tan1 ve tedaviye yonlendirilmesi agisindan daha iyi sonug
verecegini diislinliyoruz. Bunun yaninda PET ve MRG birlikte kullaniminin tanidaki
basarida anlamli bir artis saglamadigin1 ¢alisma grubumuzdaki hastalarin souglarinin

korelasyon analizi sonuglarinda net bir sekilde gordiik.

Yapilan c¢aligmalarin genel amaci lezyonlarda maksimum standardize bir
goriintiileme yontemi bulmaktir. Goriintiilleme yontemleri gelistikge metabolik
aktiviteden kaynaklanan lezyonlar, benign, benign agresif ve malign tiirdeki tiimoral
lezyonlar1 daha iyi ayirt ederek hastay1 gereksiz cerrahi prosediirlerden uzaklastirip

tedeviye daha hizli baslanmasi saglanir (146).
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Son yillarda hibrit goriintiileme ile yapilan caligmalarin tek basina fayda
saglamayacagli ve radyologun yorumlama yaparken kemik tliimorlerinin genel
yapisina asina olmasinin daha 6ncelikli oldugu bildirilmistir (5, 147). Yine de timor
siiphesiyle degerlendirilen hastalarda PET ¢ekimi son yillarda rutin olarak
uygulanmali diyenlerin amac1 PET ile BT veya MRG koordinasyonu saglayarak
daha iyi sonuglar alinmasini saglamaktir (143, 148, 149).

Goo ve arkadaslar1 pediatrik ve ¢ocuk hastalar {izerinde yaptiklar1 bir
calismada MRG’nin %74 uyumluluk gosterdigini, kemik sintigrafisinin %76
uyumluluk gosterdigini bildirmistir. Aynmi1 ¢aligmada yas artttkca MRG uyumu
artmakta ve BT ile MRG uyumu birbirlerine yaklagsmaktadir. Sintigrafide ise yasla
orantil1 bir degisim bildirilmemistir (150). Calismamizda benign tiirdeki sarkomlarin

goriintiilemedeki dogrulugu literatiirle uyumlu sonuglar vermistir.

Osteosarkom ve bazi beningn agresif timorlerde MRG ile Ewing sarkomu
evrelemesi temel prensiptir. BT nin ise canli veya cansiz neoplastik dokuyu ayirt
etmede yetersiz oldugunu bildiren ¢alismalar vardir (151, 152). Doku farklilagmasina
bagli olarak geleneksel goriintiileme yontemlerinde bile tiimdr progresyonunun
belirlenmesi olasidir (152, 153). Calismamizda osteasarkom veya malign tiimdrlerin
orant %20’ydi. MRG ile malign tiimdrlerin sonuglarinin uyumu %88,5 ile yiiksek
dogruluktayken BT ile goriintiilenen malign tiimorlerde tiimoral doku ayrimini
literatiirlin aksine yiiksek dogrulukta %90 biyopsi sonuglariyla uyumlu oldugunu
gordiik. Sonuglarimizda malign tiimorlerde sintigrafi sonuglariin biyopsi sonucu ile
uyumu %68,8 ile en diisiikk seviyede oldugunu gordiik. Tiimoral dokudan
stiphelenilen hastalarda BT, MRG, PET-BT ve PET+MRG ile goriintiilenen tim
sarkomlarda sonuglarin malign veya benign olduguna ve %70 dogruluk oraniyla tani
konulabilecegini diisiiniiyoruz. Malign timorlerde tedaviye hizli baglanmasi igin
goriintiileme sonuglarinin dogrulugunun yeterli oldugunu diisiinliyoruz ama kesin

tan1 i¢in biyopsi alinmasinin da gerekli oldugu kanaatindeyiz.

Schmidt ve arkadaglar1 (154), kemik metastazlarinin taranmasinda PET-BT ile
ayni hastalara MRG tanisal dogrulugunu karsilagtirmislardir, MRG'nin duyarlilig1
%94 ve PET/BT'min duyarliligi %78'dir. Kemik tutulumuyla giden timdrlerde
MRG’nin dogruluk orami ¢ok yiiksek oldugundan MRG’nin mutlaka yapilmasi
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gerektigini bildirmislerdir. Calismalarindaki bulguya ek olarak MRG’nin kontrastl
¢ekiminin dogrulamada 6nemli bir etken olabilecegini de bildirmislerdir. Daldrup ve
arkadaslar1 ¢ocuklarla eriskinler arasinda MRG , PET ve sintigrafiyi karsilagtirmislar
ve metastatik benign agresif tiimor tiirlerini veya kemik iligi tutulumlarini saptamada
MRG’nin iskelet sintigrafisinden daha duyarli oldugunu bildirmislerdir (155).
Calismamizdaki sonuglarda kemik tutulumlarindaki goriintiileme yontemlerinden
MRG diger goriintiileme yontemlerine gore biraz daha o6ne ¢ikmaktadir ve

literatiirdeki sonuglarla uyumludur.

69



SONUC

Kemik ve yumusak dokuda olusan tiimorlerde goriintiileme yoOntemlerinin

etkinligini karsilastirdigimiz bu ¢alismada sonug olarak:

Calismamizdaki hastalarin kas ve iskelet sistemi kemik tiimdrlerinde
goriintiileme yontemi olarak PET-BT ve MRG ayr1 ayr1 degerlendirildiginde BT ve
sintigrafiye gore daha fazla dogrulukta oldugunu gozlemledik. Tiim hastalara PET-
BT, BT, MRG ve sintigrafi yapilmamasi ¢alismamizin kisitliligidir. Hastada MRG
veya PET-BT’nin tek basina kullaniminin biyopsi sonucuyla uyumunun tiimoral
doku tesbiti i¢in anlamli oldugunu gordiik. BT, sintigrafi sonuglarinin cerrahi biyopsi
sonuglari ile uyumu ylizde olarak iyi diizeyde olsa da, hastanin fazladan radyasyon
almas1 ve maliyetinin daha fazla olmasmnin yanisira istatistiksel olarak anlamli

sekilde tiimoral doku tespitinde yetersiz kaldigini diisiiniiyoruz.

Tiimoral doku varligi incelendiginde PET-BT ve MRG diger goriintiileme
yontemlerine gore anlamli sekilde iyi sonuglar vermektedir. Timoral dokunun tiiriinii
(benign, benign agresif veya malign) MRG diger goriintileme yontemleri ile

kiyaslandiginda anlamli derecede daha iyi belirleyebilmektedir.

BT, PET, Sintigrafi PET-BT’nin dogrulugunun MRG’ye kiyasla daha az
belirleyici oldugunu ve PET-BT ile MRG kombine ¢ekilmesi durumunda da

MRG’ye gore biyopsi sonucu ile uyumunun dogrulugunu arttirmadigini gordiik.

Diger tetkiklere gore daha ucuz ve erisilebilir bir tetkik olmasi ayrica
radyasyon icermemesi MRG’nin 6nemli avantajlarindandir. Ayrica tiiméral doku
tirlinii belirlemede de iistiin olmasi nedeni ile MRG’de tiimor saptanmis hastaya

direk cerrahi biyopsi yapilabilecegini diisiiniiyoruz.
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