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OzZET

GOgus duvariniilgilendiren patolojik stiregler gelisimsel ve konjenital anomaliler, inflamatuar
ve enfeksiyoz hastaliklar ile birlikte goglis duvarinin yumusak doku ve kemik kaynakh neoplazileri
seklinde siiflandirilabilir. Radyologlar ve diger klinisyenler ¢ogu zaman bu lezyonlarin lokalize
edilmesinde, tanimlanmasinda ve tedavisinde zorlanirlar. Bu patolojilerin kendilerine has
radyolojik goruintiileme 6zellikleri mevcut olup, ileri kesitsel gortintiileme yéntemleri ile vakalarin
bir cogunda taniya ulasilabilir (1). Tanisal radyolojik algoritmada ilk sirada yer alan gogis
radyografisinin yaninda, 6zellikle g6gls duvarindan kaynaklanan kitlelerin boyutlarini ve gcevre
organlarla iliskisini ortaya koymada bilgisayarli tomografi (BT) ve manyetik rezonans gériintiileme
(MRG) gibi kesitsel radyolojik modaliteler ile ultrasonografinin (USG) tanisal olarak tamamlayici
rolleri vardir (4). Ornegin gdgiis duvarina ait bir lipomada, BT hizli ve ucuz bir tetkiktir, bununla
birlikte cerrahisi planlanan daha invaziv bir géglis duvari neoplazisinde MRG, kitlenin gogls
duvarindaki yayihminin belirlenmesinde daha etkin bir yontemdir. Bunun yaninda kas ve kemik
iligi tutulumunu MRG daha iyi gosterirken, kuglk kalsifikasyon odaklari ve kemik yikimini BT ile
ortaya koymak mumkindir (2). Mediastinal ve g6gls duvar kitlelerinde konvansiyonel kesitsel
gorintulemeye ek olarak Floro-D-Glukoz (FDG) Pozitron Emisyon Tomografi (PET BT) ‘nin tanisal
tamamlayici roli oldugunu bildiren yayinlar da bulunmaktadir (3).

Anahtar Kelimeler: G6gus duvari, radyografi, MRG

SUMMARY

Pathological processes involving the chest wall can be classified as developmental and con-
genital anomalies, inflammatory and infectious diseases, as well as soft tissue and bone-derived
neoplasms of the chest wall. Radiologists and other clinicians often have difficulty in localizing,
identifying and treating these pathologies. In many cases, with their exclusive radiological imaging
features, most of these lesions can be diagnosed using advanced cross-sectional imaging methods
(1). In addition to the chest radiography which is the first step in the diagnostic radiological algorit-
hm, ultrasonography (USG) and cross-sectional modalities such as computed tomography (CT) and
magnetic resonance imaging (MRI) have complementary roles in evaluating the dimensions of the
masses particularly originating from the chest wall and their relationships with surrounding organs
(4). For example, CT is a fast and inexpensive examination in a chest wall lipoma, however, MRl is
more elligible for determining the extention of a more invasive chest wall neoplasm planned for
surgery. Furthermore, MRI reveals muscle and bone marrow involvement successfully, whereas
small calcification foci and bone destruction can be demonstrated by CT. In addition to conventio-
nal cross-sectional imaging, there are also reports indicating that Fluoro-D-Glucose (FDG) Positron
Emission Tomography (PET CT) has a complementary role in diagnosing chest wall masses (3).

Key words: Chest wall, radiography, MRI
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KONJENITAL ve GELISIMSEL ANOMALILER

A) Sternum Anomalileri

Pektus Ekskavatum: Sternum ve kikirdak kostalarin posteriora dogru depres-
yonudur. “Kunduraci gégsi” olarak da adlandirilmaktadir. Sternum ve kartilagi-
noz depresyon, prevertebral mesafeyi daraltir. Kalpte aksiyel rotasyonla birlikte
sola dogru yer degistirme izlenir. Bu bulgular ve sag parasternal alanda yumu-
sak doku dansite artisi postero-anterior akciger grafisi ile gortintllenir. Ster-
nal depresyon derecesi lateral grafide kolaylikla degerlendirilir. Radyografiye
ek olarak BT goriintiileme, cerrahi tedavi disliniilen durumlarda gégis duvari
deformitelerinin derecesini degerlendirmek igin kullanilan standart yéntem-
lerden biridir. PE’de, deformitenin ciddiyetini belirlemek igin bir 6lgim olan
Haller indeksini (HI) hesaplamak igin aksiyel BT kesitleri kullanilir (Resim 1). (5).
Transvers goglis capinin anterior-posterior ¢apa orani olan HI, PE siddetini de-
gerlendirmek icin kullanilir. 2.5 veya daha diisiik HI degeri normal kabul edilir
ve Hl, 3.25’ten blylk olan hastalar cerrahi olarak duzeltilebilir.

Resim 1.
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Pektus Ekskavatus Deformitesi, Haller indeksi (HI) Aksiyal ve sagital multidedektor BT
(MDBT) kesitleri.

Pektus Karinatum: “Glvercin gogsi”, seklinde de adlandirilan bu deformite,
sternumun anormal sekilde anteriora protrizyon gosterdigi ikinci en sik goru-
len gogls duvari deformitesi tiirlidir (Resim 2). Manubriosternal bileskedeki
bir anormallikten kaynaklandigi dusinilmektedir (6). PC, etkilenen bireyler
icin temel olarak kozmetik bir sorun teskil eder.
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Resim 2. Pektus karinatum deformitesi Aksiyal MDBT (solda) ve lateral grafi gorintileri.

Kosta anomalileri:

Bu anomalilere klinik pratikte az rastlanilir. Cogunlugu izole sekilde saptanirken ba-
zen bir sendroma ya da sistemik bir hastaliga eslik edebilirler.

e  Servikal Kosta; Siklikla 1. kosta ile anterior bolgede birlesir ya da eklem yapar.
Vertebra ile yaptigi eklem nedeniyle degerlendirilmesi spinal radyografilerde
akciger grafilerine gére daha kolay olmaktadir. Servikal kostalar mutlaka 7. ser-
vikal vertebranin uzamis transvers pargasindan ayirt edilmelidir (Resim 3).

Resim 3. PA ve lateral 3D rekonstriksiyon MDBT gortintileri, Solda kosta C7 vertebra ile eklem
olusturmaktadir. C4, C5, C6, C7 vertebra korpuslari flizyone gériiniimdedir.

e  (Catal Kosta (Bifid Kosta) ; Akciger grafisinde Ust torasik kostalarin gatallanarak
sonlanmasi seklinde gérilmektedir. Klinik olarak 6nem tasimaz ancak bazen
muayenede gogius duvarinda ele gelen kitle ya da akciger grafisinde kaviter
lezyon olarak karisikliga yol agabilir (7). (Resim 4).
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Resim 4. PA Akciger grafisi. Sagda 6. kostada bifid kosta gortinimd.

e Nadir rastlanan diger kostal anomaliler arasinda kosta fiizyonu ve képriilesme-
si gibi durumlar sayilabilir.

B) Klavikula Anomalileri:
e  Kleidokranial Dizostozis; Klavikula hi¢ olmayabilir veya minimal hipoplazi gos-
terebilir.

e Holt- Oram Sendromu; iskelet sistemi displazileri eslik eder.

C) Skapula Anomalisi (Sprengel Deformitesi)

Sprengel deformitesi (SD), intrauterin gelisim sirasinda skapulanin normal yerine
inmesindeki yetersizlik sebebiyle ylksekte bulunmasidir. SD olusturdugu estetik proble-
min yaninda, omuz ve servikal omurga eklemlerini de etkileyerek hareket kisithhgina yol

agmaktadir. Bu hastaligin tanisi, iki omuzu da igeren 6n-arka akciger grafisi ile konulmak-
tadir (Resim 5).
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Resim 5. 3D MDBT rekonstriiksiyon. Solda sprengel deformitesi ve 1. torakal kostada bifid kosta
anomalisi.

D) Poland Sendromu

Torasik duvar komponentlerinde farkli derecelerde hipoplazi veya aplaziler bulunan
nadir bir konjenital anomalidir. Poland sendromunda goériilen anomalilere pektoralis mi-
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nor, serratus, eksternal oblik, latissimus dorsi, infraspinatus, supraspinatus kas hipopla-
zileri ya da aplazileri eslik edebilir (8). (Resim 6).

Resim 6. Poland sendromu. Aksiyal BT goriintlsiinde sagda pektoralis major ve minér kaslari
izlenmiyor.

E) Konjenital Diafragmatik herni

Abdominal igerigin etkilenen hemitoraksa fitklagmasina neden olan konjenital di-
yafram defekti ile karakterizedir (9).

iNFLAMATUAR ve ENFEKSiYOZ HASTALIKLAR

Gogus duvarinin enfeksiyonlari piyojenik, tiiberkiloz, fungal ve diger nadir enfek-
siyonlar nedenli olup fizik muayene ve direkt radyografi ile siklikla atlanabilen durum-
lardir. Cogunlukla anatomik olarak sternoklavikular, manubriosternal ve sternokondral
eklemlerde enfeksiyoz artrit seklinde, bazen de yine degisik enfeksiydz nedenlere bagh
olarak sternum ve kostalarda dogrudan “osteit” ve komplikasyonlari seklinde ortaya ¢iI-
karlar. Primer gogus duvari enfeksiyonlari nadir gériilmekle birlikte, kendiliginden veya
altta yatan diyabet, immin baskilanma durumu veya travma (6zellikle cerrahi travma)
gibi nedenlere ikincil gelisirler. Eroin bagimlilarinda nadiren sternoklavikular veya ster-
nokondral eklemlerin septik artritleri ortaya ¢ikabilir ancak akcigerlerdeki bir enfeksiyo-
nun (fungal veya tlberkiiloz nedenli) veya bir plevral ampiyemin oncullk ettigi sekonder
osteomiyelitler daha sik bir durumdur (1). Klinik bulgular ve laboraturar incelemeleri
immin sistemi yetersiz hastada yaniltici olabileceginden erken teshiste radyolojik goriin-
ttilemenin roli blylktir. Hastalk seyrinde gorilebilecek kemik yikimi BT ile daha kesin
tespit edilirken, eklem eflizyonu, sinovyal kalinlasma ve yumusak doku koleksiyonlari,
USG ve MRG ile daha iyi goruntilenir. Ayrica BT ve USG, gorintileme esliginde perkiitan
biyopsi ve drenaj islemlerinde rehber modalitelerdir. Genis yayilimli g6gus duvari enfek-
siyonlarinin cerrahi 6ncesi degerlendirilmesinde ise genelllikle MRG tercih edilir (1).

Kemik yikimi ilerleyip belirginlesinceye kadar direkt radyografi taniya pek yardimci
olmaz. Piyojenik osteomiyelitte kemik yikimi semptomlarin baslangicindan sonraki 1-2
haftaya kadar izlenmeyebilir. Ancak BT ve MRG gibi kesitsel ydontemler ile enfekte kemigi
cevreleyen yumusak doku kitlesi ve komsu akciger, plevral ve mediastinal yapilar deger-
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lendirilebilir. Ozellikle perkiitan biyopsi ve drenaj gerektiginde BT birinci tercih goriintii-
leme yontemidir. Koroner kalp hastaligi, mediastinal ve akciger cerrahilerinde median
sternotomi sonrasi 1-2 hafta igerisinde %5 oraninda osteomiyelit gibi komplikasyonlar
gelisebilir. Konvansiyonel 6n-arka (AP) radyografinin sinirli tanisal degeri vardir ancak
BT’de hava dansiteleri iceren retrosternal sivi koleksiyonunun gorilmesi abse tanisi agi-
sindan son derece degerlidir (Resim 7). Ayrica MRG'de ince periferal kontrastlanan ve
santralinde difiizyon kisitlanmasi paternine sahip kistik lezyonlar abse tanisi agisindan
anlamhdir. Sternal metalik stttrlerin varhgi MRG’de artefakt yaratacagindan MRG genel-
likle tercih edilmez (1).

Resim 7. Abse formasyonu. Aksiyel multidedektor BT kesitinde sol parasternal yerlesimli, hava
dansiteleri iceren yogun icerikli yapiya ait muhtemel yogun kivamli genis koleksiyon. (Prof. Dr.
Can Zafer Karaman’in arsivinden)

GOGUS DUVARI KITLELERi ve RADYOLOJIK GORUNTULEME

GOgus duvari neoplazmlari tiim torasik malignitelerin yaklasik %5’inden daha azini
olustururlar. G6glis duvari kas, kemik, kikirdak, kan ve lemfatik damarlar, sinirler, yag
ve bag dokudan meydana geldiginden, benign ve malign karakterli primer veya sekon-
der kitleleri de bu yapilardan kaynaklanirlar. Bunlar disinda goégis duvari, uzak ve yakin
komsuluktaki primer malignitelerin metastatik tutulum yerlerinden biridir. Genel olarak,
tlim gogis duvari neoplazmlarinin %50 den fazlasi maligndir. Nadir goriilmeleri, spesifik
olmayan klinik semptomlari ve rutin goriintiilemede diislik oranda tespit edilebilmeleri
gibi nedenlerden dolayi teshisleri zordur. Ornek vermek gerekirse bu lezyonlarin sadece
%20’si konvansiyonel akciger radyografisinde izlenebilmektedir. BT, MRG ve PET BT gibi
kesitsel goruntlileme yontemleri bu lezyonlar hakkinda daha detayli bilgi saglayarak ayi-
rici tani yelpazesini daraltmakta ve tedaviye yon vermektedirler. Glincel klinik pratikte,
bu tiimorlerin karakterizasyonunda ¢ogunlukla birden fazla goriintiileme modalitesine
ihtiya¢ duyulmaktadir.

Kuglk lezyonlar radyografide goriilemeyebilirler ancak biyik boyutlu bir timor to-
raksin bir kesimine yansiyan fokal bir opasite seklinde izlenebilir. Birgok vakada arka-6n
radyografide izlenebilen, iyi tanimlanan ve tanimlanmayan tiimér sinirlarinin birlikte go-
rilmesi ile karakterize “tam olmayan sinir” isareti (incomplete border sign), akciger disi
tiimor lokasyonunu gosteren bir bulgudur (Resim 8). Kostalar ve sternoklavikular eklem
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gibi belirli yapilara yonelik elde olunan dedike radyografiler timaor orijininin belirlenme-
sinde yardimci olurlar. Bunun digsinda ekstrakompartmantal uzanimin géstergesi olan
kortikal destriiksiyon da radyografiler ile ortaya konulabilir. Kalsifikasyon veya osifikasyon
seklinde olasi mineralizasyon varliginda bile, radyografik incelemedeki yuksek kilovol-
taj teknigi, kiicik kemik ve kalsiyum depozitlerini gostermede yetersiz kalabilmektedir.
Bununla birlikte, kemik radyografilerinde kullanilan disik kilovoltaj teknikleri ile kiiglik
mineralizasyon odaklari ve yumusak doku planlari daha iyi ayirtedilebilmektedir. Yine
bu amagla uygulanan dual enerji subtraksiyon gégis radyografilerinin de kalsifikasyon
iceren lezyonlarda ve ose6z anormalliklerin tanimlanmasinda konvansiyonel gogis rad-
yografilerine oranla daha ytiksek duyarlliga sahip oldugu gosterilmistir (15, 16).

Resim 8. Arka-6n akciger grafisi, sol hemitoraksta “tam olmayan sinir” isareti gosteren kostal
hemanjiomaya ait opasite (indnii Universitesi TOTM Go6giis Cerrahisi Klinigi arsivinden)

Multidedektor BT ile lezyonun varligi, yeri, koken aldigi doku (kemik, kikirdak veya
kas, yag veya cilt gibi yumusak dokular), morfolojik 6zellikler ve lezyon igerisindeki yag
veya mineralizasyon gibi bilesenler hakkinda bulgular edinilebilir. Timor vaskuleritesini
degerlendirmek icin intraven®z kontrast madde kullanilabilir. BT ile kiyaslandiginda, sag-
ladigi Gstlin yumusak doku kontrasti nedeniyle MRG, g6gus duvari lezyonlarinin yumusak
doku yayilimini degerlendirmede, malign dokularin normal gégiis duvari yapilarindan
ayriminda ve enfeksiyon ile inflamasyon gibi neoplastik olmayan sireglerin ortaya ko-
nulmasinda en ideal modalitedir. MRG nin bir baska faydasi da tedavi sonrasinda gogus
duvari hastaliklarinda rezidiiel veya rekiirren odaklarin belirlenmesindedir. Ozellikle ga-
dolinyum bazli kontrast madde uygulanmasi bu yénden oldukca tanisal yarar saglamak-
tadir. Yumusak dokular tipik olarak aksiyel ve sonra sagital veya koronal kesitlerde de-
gerlendirilir. Standart olarak, bircok yumusak doku lezyonunun tanimlanmis ozelliklerini
anlamak icin T1 ve T2 agirlikh spin-eko sekanslari 6nerilir. Toplam gorintiileme siiresini
azaltmak ve hareket artefaktlarini en aza indirmek i¢in hizli spin-echo (FSE) sekanslari
kullanilabilir. Gradyan eko sekansi ile hemosiderin iceren lezyonlarda karakteristik “du-
yarhhk artefakt’” (blooming) gozlenebilir. Su igerigi artmis lezyonlar ise STIR (Short t in-
version-recovery) ve kimyasal kayma-selektif yag satlirasyonlu T2 agirlikli (CSS-FATSAT)
sekanslarla daha iyi degerlendirilebilir .

FDG PET/BT, bircok primer veya sekonder neoplazm artmis FDG tutulumu gosterdi-
ginden, gogus duvari lezyonlarinin degerlendiriimesinde rutin olarak kullanilan bir yon-
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tem degildir. Daha ¢ok hastaligin evrelenmesinde, tedaviye cevabin degerlendirilmesi ve
reklrrenslerin tespitinde kullanilir. USG’nin ylzeyel gogis duvari lezyonlarinin tanimlan-
masinda sinirli bir rolt vardir; bununla birlikte biyopsi isleminde ignenin lezyon igerisine
girisinin gosterilmesi icin kullanilir. Bu bélimde ayri bashklar halinde, gégus duvarinin en
stk gorililen benign ve malign neoplazmlarinin genel gorintiileme 6zellikleri ve bunlarin
radyolojik algoritmalarina dair ipuglari verilecektir.

A) BENIGN KIiTLELER

Benign gogus duvari kitleleri nisbeten az goriilen vaskiiler, periferik sinir, osedz, kar-
tilajindz veya adipoz doku kaynakli timorlerdir. Anatomik kékenleri ve boyutlari ile teda-
viye cevap ve rekirrenslerinin degerlendirilmesi acisindan radyolojik gortintlileme 6nem
tasir. Goruntiileme 6zellikleri spesifik olmamakla birlikte radyolojik gériinim, lokasyon
ve klinik bilgi birlikte degerlendirilerek bir taniya varilabilir. Tipik olarak asemptomatik
hastalarda yavas biyiiyen palpabl kitle seklinde ortaya ¢ikarlar. Benign gégis duvari kit-
lelerinin bu yavas blylime hizi radyolojik gériintilemeye, iyi sinirl doku planlari ve bazen
de komsu kemikte basi erozyonlari seklinde yansir (17).

e  Lipoma: Lipomalar, fazla biiyimedikleri siirece tedavi gerektirmeyen, gogis
duvarinin en sik goriilen lezyonlarindan biridir. Lokalize veya gégus duvari lipo-
matozisinde oldugu gibi infiltran olabilen bu lezyonlar subkutan, intramuskii-
ler, intratorasik veya ekstraplevral yerlesimli olabilirler. BT de yag ateniiasyon
degerleri gosterirler (-100 to -160 HU). MRG de ise lipomalar, tim puls se-
kanslarinda karakteristik yag sinyal 6zelligine sahiplerdir (T1 ve proton dansi-
te goriuntilerde yiksek sinyal, agir T2 sekansta, STIR ve FATSAT goriintilerde
dusik sinyal). Bir lezyonun yag icerigi, cevresindeki su iceren yumusak doku
araylzindeki kimyasal kayma artefakti ile MRG de anlasilabilir. Benign lipoma-
lar cogunlukla homojen bir yapi ve sinyal 6zelligine sahip olmalarina ragmen,
malign liposarkomalar genellikle birden fazla yumusak doku bilesenine sahip
olabilirler. Salt BT ve MRG 6zellikleri ile dislik dereceli liposarkomlarin, benign
lipomalardan ayirtedilmeleri bazen imkansiz olabilir. Lipomalari degerlendir-
mede hangi teknigin kullanilmasi gerektigi, klinik sorunun cevabina gore be-
lirlenmelidir. Eger bir kitlenin lipoma olup olmadigina karar verilecekse BT ile,
MRG ye gore daha hizli ve ucuz maliyetle, yag yapisi spesifik olarak taninabilir.
Bununla birlikte 6nemli nérovaskiler yapilara yakin konumdaki bir gogls duva-
ri lezyonunun cerrahi olarak gikarilmasi planlaniyor ise, yag iceren bir timorin
doku planlarindaki yayginligi MRG ile daha net ayirtedilebilir (Resim 9). (1, 2).

40



Gogus Duvari Hastaliklari Radyolojisi

Resim 9. Lipoma. Kontrastli BT de sag gogls yan duvarda subkutan yag doku ile ayni dansitede
kas ici yapi (Prof. Dr. Can Zafer Karaman’in arsivinden )

e Schwannoma: Nérilemoma veya nérinoma olarak da bilinen schwannomalar,
sinir kiliflarindan kdken alan ve genellikle yavas blyuyen kitlelerdir. G6gus duvari
schwannomalari spinal sinir kdkleri ve interkostal sinirlerden gelisirler. Tipik ola-
rak 20 ile 50 yas arasinda gorilirler. Belirgin bir kapstl yapisina sahip bu kitleler
siklikla komsu kemik yapilarda, erozyona neden olurlar. Benign nattirli periferik
sinir kilifi timorleri kontrasth incelemelerde genellikle belirgin kontrast tutulu-
mu, PET/BT de ise hafif FDG tutulumu gosterirler. Genel olarak bu lezyonlar be-
nign olmakla birlikte malign transformasyon da rastlanabilen bir durumdur. Ma-
lign sinir kilifi timorine ait 6zellikler arasinda, belirsiz sinirlar ve miksoid stroma
yapisi sayilabilir ancak bu 6zelliklerin nonspesifik oldugunu unutmamak gerekir.
Radyografik incelemede kiclk boyutlu schwannomalar genellikle tespit edile-
mezler ancak neden olduklari kemik erozyonlari veya incelmesi bazen farkedile-
bilir. Kontrastsiz BT goruintulemede tipik sekilde kas ile esit ya da kasa gore ha-
fifce diisuk atentiasyonlu iyi sinirl homojen kitleler seklinde izlenirler. Kontrastli
BT de ise kitlenin ateniiasyoni kas ile esitlenir veya hafifce artis gdsterir. Bunun
yaninda kistik veya nekrotik bilesenleri kontrast tutmazlar. MRG de schwanno-
malarin sinyal intensiteleri T1 agirlikli gériintiilerde kasa esit ya da kastan hafifce
yuksek, T2 de ise belirgin yliksek sinyallidir (Resim 10). (17).

Resim 10. Schwannoma. Arka-6n akciger grafisi ve aksiyel BT kesiti. Soldaki grafide sag
hemitoraksta opasite (tam olmayan sinir bulgusu). Sagda kontrastli aksiyel BT kesitinde ise gogus
yan duvarinda kas yapilar ile es dansitede yuvarlak yumusak doku kitlesi
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Nérofibroma: Norofibromalar, sinirden koken alan, kapsulli veya kapsilsiiz
olabilen, kistik ve kalsifik dejenerasyon gosteren bilesenlerin izlenebildigi yavas
biyuyen neoplazmlardir. En ¢ok 20-30 yaslari arasinda, kadin-erkek hastalarda
esit siklikta gorilirler.. Gogus kafesinin apeksinde yerlestiklerinde pancoast ti-
morlerini taklit ederler. Nadir de olsa bazen malign dénlisiime ugrarlar ancak
risk dustiktdr. Spinal radyografilerde tiimorden dolayi genislemis néral foramina
izlenebilir. Nérofibromalarin ¢ogu kontrastsiz BT de dislik atentasyonda (hipo-
dens), IV kontrast madde sonrasi ise heterojen kontrastlanan kitleler seklinde
izlenirler. Cogu norofibroma kitlesinde yiksek sellileriteye sahip santral zon ile
yogun stromal 6zellikteki periferal zonun olusturdugu histolojik olarak zonal ay-
rim paterni vardir. Bu histolojik 6zellik, nérofibromalara T2 agirlikli MRG de ka-
rakteristik “target sign (hedef isareti) ” goriinimini kazandirir. Bu bulgu, kont-
rastli goriintilemede tiimoriin santralinin belirgin kontrast tutmasiyla da izlenir.
Malign transformasyon durumunda “hedef isareti” kaybolabilir (2).

Hemanjioma: Gogus duvarinin ince duvarli, kivrimli, dilate vaskdler yapilarindan
koken alan, bazen mediastene veya diger intratorasik yapilara uzanan benign
karakterli kitlelerdir. Bu kitleler baskin olan vaskiiler kanallarina gére tanim-
lanmaktadirlar. igerdikleri vaskiiler yapilarin disinda yag, diiz kas, fibréz doku,
hemosiderin ve trombis gibi nonvaskiler bilesenlere de sahip olabilirler (13).
Kaverndz hemanjiomalar tipik olarak dogumda veya 30 yasindan 6nce ortaya
cikarlar. Gogus radyografilerinde bazen, komsu kemikte basi erozyonu olusturan
yumusak doku kitlesi seklinde izlenirler. BT ile kavern6z hemanjiomalardaki fle-
bolitler kolaylkla saptanabilir. BT incelemesinde, kitle icerisindeki yagh, fibroz ve
vaskiiler bilesenlere bagl heterojen diisiik ateniiasyonlu alanlar iceren yumusak
doku kitlesi seklinde izlenirler. MRG de T1- and T2-agirlikh goriintilerde kitle ice-
risinde tipik olarak ytiksek sinyalli alanlar izlenir. T1 goriintilerde intramuskuler
hemanjiomalar kas ile benzer sinyal 6zelliginde belirsiz sinirh kitleler olarak gori-
lirler. ince veya kalin lineer yiiksek sinyalli alanlarin, kismen, kaverndz veya kistik
bosluklardaki duragan kandan kaynaklandigi diistiniilmektedir. T2 goriintiilerde
ise bu kitleler iyi sinirli ve subkutan yagh dokuya gore yiiksek sinyalli yapilardir.
Hizla akan kanin olusturdugu sinyal void odaklari da gérilebilir (18). (Resim 11).

Resim 11. Hemanjioma. Soldaki resimde aksiyel BT kesitinde sol goglis duvarinda santralinde
yumusak doku dansitesi izlenen kostal kitle. Sagda ise de sklerotik hipointens rim ile gevrili,
santrali heterojen kontrast tutan kitleye ait ge¢ arteryel faz dinamik kontrastli MR kesiti .
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Fibromatozis: Fibromatozis veya diger adiyla desmoid timor, goglis duvarinin
kas, fasya veya apondroz yapilarindan kaynaklanan veya bu yapilari tutan pri-
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mer benign bir yumusak doku kitlesidir. Travmaya maruz kalan veya cerrahi
uygulanan bolgede ortaya ¢ikan fibromatozis vakalari da bildirilmistir. MRG’de
T1 de diisiik ve ara sinyal intensitesi, T2 de ise heterojen sinyal intensitesi iz-
lenir. intravendz kontrast madde verilmesi sonrasi orta ve belirgin derecede
kontrastlanma gosterebilirler (Resim 12). (14).

Resim 12. Desmoid tiimor. Solda aksiyel BT kesitinde sag gogls yan duvarinda kas yaplilar ile
ara ylzl segilemeyen yumusak doku kitlesi (oklarla isaret edilen). Sagda dinamik kontrasth T1
yag baskili MRG de kitlenin kontrastlanmasi (indénii Universitesi TOTM Gogiis Cerrahisi Klinigi
arsivinden)

e  Osteokondroma: Kartilaj kepe sahip kemik ¢ikintisi seklinde izlenen, hamarto-
matoz yapida kemik ve kartilajin en sik benign lezyondur. En fazla kostalar ve
skapulada gorullr. Kostalarda izlenen tim lezyonlarin yaklasik %8’ini olusturur.
Kartilaj kep, kalsifiye oldugu takdirde radyografide izlenebilir. Ancak daha iyi
sekilde BT'de ve yiiksek T2 sinyalli olarak MRG'de izlenir. BT ve MRG'de lezyo-
nun, kaynaklandigi ana kemik ile kortikal ve mediiller devamhligi izlenir. Tumor
alaninda diizensiz mineralizasyon, ose6z destriiksiyon ve kartilaj kepde kalin-
lagma malign transformasyonu akla getirmelidir (17).

e Anevrizmal kemik kisti: Hizli biiylyen, kemik destriiksiyonuna neden olan ve
yumusak doku uzanimi olan benign kemik kitleleridir. Fibroblastlar ve ¢ok ¢e-
kirdekli osteoklastik hiicrelerle doseli cok sayida, icerisi kan ile dolu kistlerden
olusan bu timorlerin sklerotik sinirlari olmasi benign natiire isaret etse de,
yumusak doku uzanimi malignite yoniinde siiphe uyandirabilir. Cogunlukla
30 yasin altinda ortaya ¢ikarlar ve gogiis duvarinda en sik posterior vertebral
elemanlara yerlesirler. Radyografik incelemede iyi secilebilen i¢ sinirlara sahip
ekspansil kitle seklinde izlenirler. Kitlenin boyutlari ile intradsetz ve ekstrao-
se6z komponentlerinin tanimlanmasinda BT oldukca faydahdir. MRG de ise ti-
pik olarak ince dislik sinyalli time sahip, loblile veya septali kitle seklinde gori-
[Urler. Sivi-sivi seviyesinin izlenmesi kist iceriginin hemorajik natlirde olduguna
isaret eder ancak sivi-sivi seviyelenmesi dev hiicreli tiimor, basit kemik kisti ve
kondroblastoma gibi baska kemik lezyonlarinda da izlenebilen nonspesifik bir
bulgudur (Resim 13). (20).
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Resim 13. Anevrizmal kemik kisti. Solda omuz grafisinde klavikulada septali multilokiile yapi,
sagda kontrasth yag baskili T1 MRG’de kontrastlanan kompleks multilokile kitle. (Prof. Dr. Can

Zafer Karaman’in arsivinden )

Fibroz displazi: Mezenkimal osteoblastlarin normal morfolojik diferansiasyonu
ve matilirasyonlarini gergeklestirememeleri sonucu ortaya ¢ikan iskelet gelisim
anomalisidir. Kostalar sik etkilenen kemikler olup klavikula nadiren tutulur. Ya-
vas biylyen bu kitleler, genellikle kostalarin lateral ve arka ylizlerinde goraliir-
ler. Bliyliyerek basi semptomlari, patolojik kirik veya her ikisini olusturmadik-
lari sirece semptomsuzdurlar (1). Radyografik incelemede karakteristik olarak
kemikte fuziform genisleme ve deformite ile birlikte kortikal kalinlasma ve bir
veya daha fazla kostada artmis trabekilasyon izlenir. BT goriintilemede lez-
yon icerisinde siklikla amorf veya diizensiz kalsifikasyon gérilir. MRG, ozellikle
lezyonun tam genisliginin dogru sekilde tanimlanmasinda fayda saglar. Sinyal
intensitesi T2 agirlikli gorlintiilerde dlstkten yliksege kadar degisebilir ancak
tipik olarak T1 agirhkli gérintilerde dislik sinyallidir. Malign dénisiim oldukga
nadir olmakla birlikte, tutulan kemige uygulanan radyasyon sonucu osteosar-
kom veya fibrosarkom gelisebildigi bildirilmistir (Resim 14). (17).

Resim 14. Fibr6z displazi. Solda arka-6n grafide sag gégis 6n-Ust duvarda opasite. Sagda aksiyel
BT de ise kostada yumusak doku komponenti olan ekspansil kitle. kontrastlanmasi (indnii
Universitesi TOTM G&giis Cerrahisi Klinigi arsivinden)
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Dev hiicreli tiimor: Nisbeten sik gorilen ve orijini net olarak bilinmeyen benign
natiirli iskelet lezyonlaridir. Ozellikle 21-40 yag arasi bireyler etkilenir ve ka-
dinlarda erkeklere gore daha sik gorilir. Gogus duvarinda genellikle sternum,
kostalar ve klavikulalarin subkondral kesimlerinde ortaya ¢ikar. Diiz radyogra-
filerde kortikal incelme ve ekspansiyonun egslik ettigi eksantrik osteolitik lez-
yonlar seklinde izlenirler. BT gorlintiileme lezyonun genisligi ve ¢cevre yapilarla
iliskisini ortaya koymada faydalidir. MRG de bu timoérlerin tipik olarak T1-T2
relaksasyon sureleri uzundur ki bu da T1 de distik T2 de yiiksek sinyalli gorin-
melerine neden olur. Sivi-sivi seviyelenmesi anevrizmal kemik kistlerine gore
daha az goérilen bir bulgudur (17).

Enkondroma: Fibroz displaziden sonra kostalarin sik gorilen 2. siradaki benign
timorudur. Genellikle kostokondral bileskedeki kartilajin6z dokudan kaynakla-
nir. BT de yavas buyiyen, lobiile ve iyi sinirli lezyonlar seklinde izlenir. Enkond-
romalarin tamaminda BT de kalsifikasyon gostermez. Lezyonun matriksinde
kalsifikasyon yoksa MRG, lezyonun degerlendiriimesinde fayda saglar. Hiyalin
kartilajin yiksek su icerigi nedeniyle T2 agirliki goriintilerde yiksek sinyalli ol-
masi ve ek olarak lobiile konturlar enkondroma olasiligini kuvvetle akla getirir.
Bununla birlikte gogilis duvarinda nadiren gorulir. Buna karsin malign bir lez-
yon olan kondrosarkom ¢ok daha sik gorulur. Ayrica, mineralizasyon varliginda,
destriiktif karakterli ose6z bir gégis duvari lezyonu radyologa 6ncelikle kond-
rosarkom tanisini dislindirmelidir (20).

B) MALIGN KITLELER

Malign gogils duvari timorleri, cok sayida degisik lezyon grubunu ifade ettiginden,
klinik pratikte kullanilabilecek, farkli siniflandirma semalari olusturulmustur. Bir¢ok se-
mada malign gégus duvari neoplazmlari, kdken aldiklari yapilara (kemik, kartilaj veya
yumusak doku) ve doku kompozisyonlarina gore siniflandiriimislardir. 2002 Diinya Saglik
Orgiitii (DSO) yumusak doku neoplazmlan siniflamasinda; adipositik, vaskiiler, fibrob-
lastik-miyofibroblastik, fibrohistiyositik, diz kas, perisitik, iskelet kasi, kondroosedz ve
belirsiz diferansiasyonlu tiimérler olmak {izere 9 farkh kategori tanimlanmistir (20). ikin-
cil orijinden gelisen malign gégls duvari neoplazmlari arasinda ise metastatik lezyonlar,
akciger kanseri ve diger torasik malignitelerin invazyonu, lemfoma, radyasyonun indik-
ledigi maligniteler sayilabilir.

Kondrosarkom: Kondrosarkom, gogis duvarinin en sik primer malign osedz
malignitesidir. Primer gelisiminin yanisira, benign kondromalarin malign trans-
formasyonu, travma ve torasik radyoterapi sonucu da ortaya ¢ikabilmektedir.
Herhangi bir yasta gorilebilmelerine ragmen etkilenen bireyler genellikle 4 ve
7. dekat araligindaki yaslardadir ve erkeklerde kadinlara gére daha sik goril-
mektedir. BT incelemedeki tipik gérinimi on goégis duvarindan koken alan,
degisken kompozisyonda iyi sinirh kitle seklindedir. Lezyonlarin cogunda yumu-
sak doku ve mineralizasyon kombinasyonu ile halka-yay ve/veya noktasal se-
kilde olmak Uzere cesitli kalsifikasyon paternleri bulunmaktadir. Komsu ose6z
yapilarda invazyon ve destriksiyon siktir. Tumorin kartilaj bileseni heterojen
olup MRG de T1 sekansta kasa gore hipointens veya kasla izointens, T2 sekans-
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ta ise kasa gore hiperintens izlenir. Multidedektor BT de izlenebilen karakte-
ristik “halkalar ve yaylar” (rings and arcs).konfiglirasyonundaki mineralizasyon
alanlari T1-T2 MRG de kasa gore hipointens izlenir. IV kontrast madde verilme-
sini takiben o6zellikle timor periferinde heterojen kontrastlanma goralir (19).
(Resim 15).

Resim 15. Niiks sternal kondrosarkom. Aksiyel BT de sternal operasyon sahasinda yumusak
doku ve mineralizasyon alanlari igeren kitle. (inéni Universitesi TOTM Gégiis Cerrahisi Klinigi

arsivinden)

Osteosarkom: Primer malign goglis duvari neoplazmlarinin %10-15 ini olus-
turan ylksek dereceli malign mezenkimal bir timordir. Geng eriskinlerdeki
ose6z form ve 50 yas Uzeri bireylerde goérillen daha az sikhktaki ekstraosedz
form olmak Gzere 2 farkl pik insidansina sahip tipleri tanimlanmistir. Osedz
formu kostalardan (kostakondral bileske), manubrium, sternum, skapula ve
klavikulalardan kaynaklanabilir. Ekstraose6z formu ise kemik veya periosta ya-
pismadan yumusak dokulardan kéken alir. Her iki form da hizli blylyen agrili
gogus duvari kitleleri seklinde prezente olurlar. Multidedektor BT de, osteosar-
komlar degisken miktarlarda matriks mineralizasyonu gosteren yumusak doku
kitleleri seklinde izlenirler.

Yogun, bulutsu veya fildisi tarzindaki kalsifikasyon veya osifikasyon, kitlenin santra-
linde daha belirgin olup perifere dogru azalma gosterir. Hemoraji ve/veya nekroz duru-
munda internal heterojenite gorilebilir. MRG de osteosarkomun yumusak doku kompo-
nenti siklikla kasa gére T1 hiperintens, T2 de ise kasa gore hiperintens veya kasla izointens
sinyal 6zelligi gbsterir. Matriks mineralizasyonu T1-T2 de hipointenstir. IV kontrast madde
sonras! heterojen kontrastlanma tipiktir. FDG PET/BT de osteosarkomlar heterojen FDG
tutulumu gosterirler. Santral nekroz durumunda veya kemoterapi sonrasi FDG tutulumu
lezyon periferinde daha belirgindir (22, 23).
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indiferansiye Pleomorfik Sarkom (iPS): Fibrohistiyositik bir malignite olup gé-
gus duvarinin yetiskinlerde en sik goriulen yumusak doku kaynakh malign tu-
moridir (18). MRG’de T1 sekansta kas ile es sinyal intensitesinde, T2 sekansta
ise yag ile es ya da yaga gore yiiksek sinyal intensitesinde yumusak doku kitlesi
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seklinde izlenir. Bu lezyonlarin degisken sinyal 6zellikleri, icerdikleri yliksek kol-
lajenli fibréz, miksoid ve hemorajik bilesenlere bagh olabilir (13).

e Liposarkom: Yag ve yumusak dokular iceren malign bir neoplazmdir. iPS den
sonra gogiis duvarinin 2. en sik yumusak doku kaynakli malignitesidir. iyi di-
feransiye liposarkom en sik gorilen alt tipi olup lezyonlarin %50 si bu tiptedir.
Gorlintileme ozellikleri daha ¢ok timoriin histolojik 6zellikleri ve i¢ yapisina
gore degisir. lyi diferansiye liposarkom %50-75 adipoz dokudan olustugundan
BT goruntiileme daha gok yag atentiasyonunda (-40 ve -120 HU) izlenir. T1 agir-
likli MRG de yuksek sinyalli, T2 agirhkl gorintilerde ise dislk sinyalli olarak
izlenir. Yag iceriginden dolayi iyi diferansiye liposarkomun, benign karakterli
lipomadan ayrimi zor olabilir. Kitle boyutunun 10 cm den biyiik olmasi, 2 mm
den kalin i¢ septa, yag disi dokuda noddler alanlar ve adipoz doku oraninin
timorin toplam igeriginin %75’inden az olmasi gibi 6zellikler daha ¢ok iyi
diferansiye liposarkom lehine gériintiileme bulgularidir. IV gadolinyum bazli
kontrast madde verilmesini takiben adipoz olmayan doku bilesenleri degisken
kontrastlanma 0Ozelligi gosterirler. Dlizensiz kalin septalar yogun kontrastlanma
egilimindeyken, ince septalar siklikla miphem sekilde kontrastlanirlar. Liposar-
komlarin diger histolojik alt tipleri genel olarak daha az yag icerirler (23). (Re-
sim 16).

Resim 16. Liposarkom. Solda aksiyel BT de intratorasik uzanima sahip parasternal hipodens kitle.
Sagda PET/BT kesitinde kitlenin yiiksek FDG tutulumu (indnii Universitesi TOTM Gogiis Cerrahisi
Klinigi arsivinden)

e  Dermatofibrosarkom protuberans (DFSP): DFSP, genellikle subkutan dokular
ve kas yapilara yayilan igsi hiicrelerden olusan malign dermal bir lezyondur.
DSO tarafindan primer bir cilt tiiméri olarak siniflandirilmasina karsin, bazen
kutan6z tabakadan kaynaklanan bir yumusak doku malignitesi olarak da gori-
[irler. Multidedektor BT inceleme ve MRG de subkutan6z dokudan kaynakla-
nan ve kiiclik bir nodiilden genis bir kitleye degisen goriinimlerde iyi tanimla-
nan lezyonlar seklinde izlenirler. Hemoraji, nekroz ve/veya kistik degisikliklere
bagh olarak gorintiilemedeki i¢c atenliasyonlari, sinyal 6zellikleri ve kontrast-
lanma paternleri hayli degiskendir. DFSP, T1 agirlikh MRG de genellikle kasa
gore hipointens ve T2 gorintiilerde yaga gore hiperintens izlenirler (Resim 17).
(29).
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Resim 17. DFSP. Solda T2 agirlikli MRG de degisik boyutlarda kistik yapilar igeren heterojen

hipointens sinyal 6zelliginde sag g6gls duvari kitlesi. Sagda yag baskili kontrastl T1 sekansta

kitlede heterojen kontrast tutulumu (indni Universitesi TOTM Gogiis Cerrahisi Klinigi

arsivinden).

Anjiosarkom (AS): AS, en agresif seyirli yumusak doku malignitesidir. Hastalar
sikhkla oldukga agril, hizli buylyen gogiis duvari kitlesi sikayeti ile hastaneye
basvururlar. MRG de yogun kontrast tutan, T1-T2 agirlikh sekanslarda hetero-
jen sinyal 6zelligine sahip yumusak doku kitleleri seklinde izlenirler (18).

Ewing Sarkom: Ewing sarkom timor ailesi; kemigin Ewing sarkomu, ekstrao-
se6z Ewing sarkom ve Askin timorini kapsayan bir grup malign lezyonu temsil
eder. Tipik olarak kostalar, skapula, klavikulalar ve sternumda ortaya cikarlar ve
en sik 20- 30 yas arasi bireyleri etkilerler. Bu lezyonlar cocuk ve geng eriskinler-
deki en sik primer g6glis duvari neoplazmlarini ve tglincl en sik primer gogus
duvari malignitelerini temsil ederler. MRG de kiiglik timorler homojen goriil-
mekle birlikte blyiik lezyonlar hemoraji veya nekroza bagli olarak heterojenite
gosterirler. T1 agirhkli goriintilerde kasa gore hipointens veya kasla izointens
gorinimde olup hemoraji varliginda yiksek sinyalli alanlar icerebilirler. T2 de
ise kasa gore hiperintens izlenen bu lezyonlar IV gadolinyum sonrasi tipik sekil-
de yogun kontrast tutarlar (23).

Lemfoma: G6glis duvarinin lemfomasi nisbeten nadirdir ve tipik olarak me-
diasten, aksilla veya kemikteki Hodgkin lemfoma (HL) veya buyik B hicreli
lemfomanin dogrudan yayilimi sonucu gorilurler. Multidedektor BT de lem-
fomalar tipik olarak parasternal yumusak dokularda lenf nodlari veya prevas-
kiler mediastinal kompartmandan dogrudan yayilan infiltratif yumusak doku
kitleleri seklinde gorllrler. MRG de lemfoma genellikle T1 gérintilerde izo-
intens veya hafif artmis sinyal intensitesinde, T2 goriintilerde ise yiksek sin-
yal intensitesinde izlenirler. FDG PET/BT de FDG tutulumu timérin histolojik
tipine bagli olarak degiskenlik gosterir. Bununla birlikte, bircok invaziv lezyonda
artmis FDG tutulumu gérulebildiginden PET/BT daha ¢ok timér evrelemesi ve
yeniden evreleme amagli kullanilabilir (Resim 18). (19).
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Resim 18. Lemfoma_ Sag parasternal ve lateral gbgls duvarinda T1 agirlikh sekansta (sol Ustte)
hipointens, T2 agirlikli sekansta (sag Ustte) hipointens sinyal 6zelliginde, yag baskili kontrastli
serilerde (altta) heterojen yogun kontrast tutan kitlelere ait MR kesitleri (Prof. Dr. Can Zafer

Karaman’in arsivinden )

e Malign periferal sinir kilifi tiimérii (MPNST): MPNST, buylk ve orta boyutlu
sinirleri tutan igsi hucreli sinir kilifi sarkomudur. MPNST nérofibromatozis (NF)
tip 1 ile iliskili olup bu hastaliktaki kansere bagh 6limlerin 6nde gelen nedeni-
dir. NF tip 1 hastasinda yeni baslayan agri benign sinir kilifi timorinin malign
transformasyonunu akla getirmelidir MRG de, MPNST nii diisiindiiren bulgular
arasinda, kitlenin 5 cm den biyuk olmasi, “target sign (hedef bulgusu) ” nun
kaybolmasi, iyi tanimlanamayan kitle sinirlari ve takip goriintilemelerde kitle-
nin hizli biyimesi yer alir (21).

e Metastatik gbgiis duvari kitleleri: Gogus duvarina ait ose6z metastatik hasta-
g tipik sekilde viicudun herhangi bir yerindeki yaygin metastatik hastalik du-
rumunda ortaya ¢ikar, ancak agresif primer malignitelerin erken dénemlerin-
de de gorilebilir. Bu lezyonlar birgok farkl sekilde ortaya cikabilmekle birlikte
genellikle kdken aldiklari primer lezyonun goérintileme 6zelliklerini yansitirlar.
Meme veya prostat karsinomundan kaynaklanan metastazlar daha ziyade sk-
lerotik karakterli olup, litik ve ekspansil metastazlar renal hiicreli karsinomdan
veya salt litik lezyonlar genellikle multipl miyelomdan (MM) kaynaklanirlar. Bu
tarz osedz ozellikler en iyi BT de degerlendirilirler. Yumusak doku metastatik
hastalig tipik olarak sadece viicudun herhangi bir yerindeki yaygin metastatik
hastalik zemininde gordlirler ve kot prognoza isaret eder (Resim 19). (19).
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Resim 19. Skuamoz hiicreli karsinoma (SCC) sternal metastazi. Primer SCC tanili hastanin aksiyel

BT de (solda) intra-ekstratorasik uzanimli metastatik kitle ve PET/BT de (sagda) yiiksek FDG

tutulumu (inéni Universitesi TOTM Gégiis Cerrahisi Klinigi arsivinden)

Torasik malignensilerin gégiis duvari yayilimi: Gégis duvari, akciger kanseri,
meme kanseri, plevral kitleler veya mediastinal neoplazmlar gibi agresif torasik
maligniteler tarafindan dogrudan invaze edilebilmektedir. MRG ve BT nin akci-
ger kanserindeki gogus duvari tutulumunu degerlendirmedeki etkinlikleri bir-
birlerine yakin olmakla birlikte MRG Ustiin yumusak doku ve uzaysal rezoliisyo-
nu nedeniyle daha iyi bilgi verir. Genel olarak goriintlileme bulgulari arasinda
ekstraplevral yag planinin T1 agirhkh géruntilerde infiltrasyonu veya kesintiye
ugramasi, T2 ve STIR sekansta paryetal plevra ve diger goglis duvari yapilarinin
yiksek sinyalli gortlmeleri yer alir. IV kontrast madde ise gogis duvari invazyo-
nunun belirlenmesinde siklikla faydahdir (24).

Miyeloma ve Plazmasitoma: Malign plazmasitler, en sik MM ve kemigin soliter
plazmasitomunda (SP) olmak lizere g6glis duvarina ait birgok timérde buluna-
bilir. Genellikle her iki hastalik da, ileri yas gruplarinda kafatasi, torasik iskelet,
omurga, pelvis, proksimal humerus ve femur gibi aktif hematopoetik kemikleri
tutar. Hastalarin en sik basvuru semptomlari MM’de kemik agrisi, renal yet-
mezlik ve anemi, SP’de ise tutulum yerinde fokal agr seklinde bildirilmistir.
MRG de hem MM hem de SP, T1 agirlikli sekansta komsu kas yapilar ile izoin-
tens veya kasa gore hipointens, T2 agirlikli sekansta ise kasa gére hiperintens
gorundrler ve IV kontrast madde ile genellikle difiiz kontrastlanirlar (13).

EVE GOTURULECEK MESAJLAR

Konjenital goglis duvari anomaliler nadir patolojiler olup cogunlukla arka-6n ve
lateral gogiis radyografileriile, bazen de aksiyel ve 3 boyutlu reformat BT ile deger-
lendirilirler.

Go6gls duvarinin enfeksiyonlari daha gok altta yatan immiin yetmezlik veya eroin
bagimliligi gibi nedenlere bagli ortaya ¢ikarlar. Kemik yikimini BT ile, eflizyon ve si-
novyal kalinlasmayi ise US ve MRG ile gostermek mimkindur. Ayrica US esliginde
abse drenaji gibi islemler yapilabilir.

Genel olarak, tim gogus duvari neoplazmlarinin %50 den fazlasi maligndir.
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Rutin gogus radyografileri ile gogus duvari kitlelerinin ancak 1/5’i saptanabilir.
Lezyonlarin ayrintih tanimlanmasi icin genellikle birden fazla radyolojik modalite
kullantlir.

Akciger grafisinde “tam olmayan sinir” isareti (incomplete border sign), akciger
disi timor lokasyonunu gosteren bir bulgudur.

Kalsifiye veya osedz lezyonlarin tanimlanmasinda dual enerji subtraksiyon gogiis
radyografileri, konvansiyonel gégis radyografilerine oranla daha yiiksek duyarlih-
ga sahiptir.

Multidedektor BT ile lezyonun varligi, yeri, koken aldigi doku (kemik, kikirdak veya
kas, yag veya cilt gibi yumusak dokular), morfolojik 6zellikler ve lezyon igerisindeki
yag veya mineralizasyon gibi bilesenler hakkinda bulgular edinilebilir.

MRG ise Ustlin yumusak doku kontrasti nedeniyle gégis duvari lezyonlarinin yu-
musak doku yayilimini degerlendirmede, enfeksiyon ve inflamasyon gibi neoplas-
tik olmayan durumlarin ayrilmasinda en ideal modalitedir.

FDG tutulumu benign-malign bircok durumda nonspesifik olarak arttigindan, FDG
PET/BT rutin bir gértinttileme metodu olmayip daha ¢ok evrelemede, tedaviye ce-
vabin degerlendirilmesinde ve niikslerin saptanmasinda kullanihr.

Benign goglis duvari kitleleri yavas bliyliyen palpabl kitle seklinde ortaya gikarlar.
Yavas blylme hizlari radyolojik goriintilemeye, iyi sinirli doku planlari ve bazen
de komsu kemikte basi erozyonlari seklinde yansir.

Benign lipomalar MRG de ¢ogunlukla homojen bir yapi ve sinyal 6zelligine sahip
olmalarina ragmen, malign liposarkomalar genellikle birden fazla yumusak doku
bilesenine sahip olabilirler. Salt BT ve MRG 6zellikleri ile dusik dereceli liposar-
komlarin, benign lipomalardan ayirtedilmeleri bazen imkansiz olabilir.

Benign lipoma-iyi diferansiye liposarkom ayriminda kitle boyutunun 10 cm den
bilylk olmasi, 2 mm den kalin i¢ septa, nodiiler alanlar ve adipoz doku oraninin
timorin toplam iceriginin %75’inden az olmasi gibi 6zellikler daha ¢ok iyi diferan-
siye liposarkom lehine gortintileme bulgularidir.

Norofibromalarda, spinal radyografilerde tiimérden dolayi genislemis noral fora-
mina ve MRG de “hedef isareti (target sign) ” seklinde zonal patern izlenir.

NF tip 1 hastasinda yeni baslayan agri, MRG de kitlenin 5 cm den biyiik olmasi,
“hedef isareti (target sign) ” nin kaybolmasi, iyi tanimlanamayan kitle sinirlari ve
takip gorintilemelerde kitlenin hizli biyidmesi benign sinir kilifi timorinin ma-
lign transformasyonunu veya MPNST'yi akla getirmelidir.

Hizli buylyen agrili gogis duvari kitlesi ve BT de matriks mineralizasyonu gosteren
yumusak doku kitlesi varligi osteosarkom tanisini akla getirmelidir.

MRG ve BT nin akciger kanserindeki goguis duvari tutulumunu degerlendirmedeki
etkinlikleri birbirlerine yakin olmakla birlikte MRG Ustiin yumusak doku ve uzaysal

rezoliisyonu nedeniyle daha iyi bilgi verir.
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