Découverte d’incidentalomes

(lésions fortuites)

dans le bilan

d’imagerie post traumatique
Comment raisonner ? Que faut-il faire ?
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Conduite a tenir devant une |ésion focale
osseuse...

1) Est-ce bien une lésion osseuse ?

2) Contexte épidémiologie/clinique/biologique
3) Radio =2 Scanner = IRM ? - Biopsie ?

- Localisation : Epiphysaire ? Métaphysaire ? Diaphysaire ? Os long ? Os plat ?
Squelette axial ? Périphérique ?

- Comment est l'ostéolyse ou la condensation ? Le périoste ?

- Connaitre les no touch lésions

3) Avoir un collegue radiologue spécialisé en imagerie osseuse a
disposition.... ?




Tableau 15.1 Age habituel des patients lors de la
découverte des principales tumeurs osseuses.

Tumeurs

Age (années)

Adamantinome
Chondroblastome
Chondrosarcome
Chordome

Défect cortical

Desmoide périosté
Dysplasie ostéofibreuse
Enchondrome

Fibrome chondromyxoide
Fibrome non ossifiant
Hémangiome
Histiocytome fibreux malin
Kyste essentiel

Kyste osseux anévrysmal
Ostéoblastome
Ostéochondrome
Ostéome

Ostéome ostéoide
Ostéosarcome

Sarcome d'Ewing

Tumeur a cellules géantes

15-35
10-25
30-60
30-70
5-20
10-20
<12
5-50
10-30
5-20
30-70
10-80
5-20
10-30
10-25
10-25
30-50
10-30
10-25 et 60-75
5-20

Tableau 15.3 Liste de diverses lésions ostéolytiques
selon leur topographie préférentielle dans I'os.

Lésions
épiphysaires

Lésions
métaphysaires

Lésions
diaphysaires

Chondroblastome
Tumeur a cellules
géantes*
Chondrosarcome a
cellules claires
Géode

Kyste mucoide
Abceés de Brodie*
Lésion synoviale
(PR, SVN, etc.)
Ostéochondrite
disséquante
Ostéonécrose
Tophus goutteux
Amylose

Lésions centrées
Kyste essentiel**
Enchondrome**
Métastase**
Myélome**
Ostéosarcome
Chondrosarcome
Infarctus**
Ostéomyélite**
Lésions excentrées
Défect cortical
Fibrome non
ossifiant
Desmoide périosté
Kyste osseux
anévrysmal
Chondrome
périosté

Fibrome
chondromyxoide
Tumeur a cellules
géantes*
Métastase**
Ostéoblastome
Ostéochondrome
Ostéosarcome
Chondrosarcome

* Essentiellement épiphysométaphysaire;
** ou métaphysodiaphysaire; PR : polyarthrite rhumatoide; SVN :

synovite villonodulaire.

Adamantinome
Dysplasie fibreuse
Dysplasie
ostéofibreuse
Sarcome d'Ewing
Lymphome
Myélome
Ostéome ostéoide
Ostéosarcome

(25 %)
Histiocytose
langerhansienne**
Métastase




fibrous dysplasia

multiple myeloma
punched out lesions

endosteal scalloping parosteal osteosarcoma
Ewing sarcoma

osteochondroma
pedunculated
sessile

cauliflower

healed non-ossifying
fibroma

aggressive lesion
lytic metastasis or
osteomyelitis

enostosis/bone island enchondroma v
lymphoma or blastic

metastatic lesion

chondroblastoma

P geode

(AXA degenerative subchondral Cyst,

ntracsseous ganglion)

osteomyelitis or chronic osteomyelitis enostosis/bone island

other aggressive lesion . with sequestrum, cloaca

and involucrum

osteosarcoma B stress fracture
. 3 ﬁi“[*

simple/unicameral Y . : ' '”4— chondrosarcoma
— :
bone cyst ; X

(path fx with fallen fragment sign)
Paget disease

blastic or mixed

DECORER prase stress fracture or

P / intracortical Brodie absce
aneurysmal bone cyst ——— ‘\ : non-ossifying fibroma A

(fibrous cortical defect if <2.5 cm) .
_ Paget disease
/ ) lytic phase with
flame/blade of grass sign

osteoid osteoma y
steoblas f>2
(osteoblastoma if >2 cm) 4 Qt@[olfﬂ@
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Pieges et déecouvertes fortuites d’'images
radiologiques

Insertion des muscles
Os accessoire

Effet Mach

Listel marginal

Dystrophie rachidienne de
croissance

Et les autres...

Nodules condensants bénins
Fibrome non ossifiant

Enchondrome

Exostose

Paget

Fractures pathologiques

Lésions agressives osseuses
primitives

Résorption de calcifications
Hématome versus tumeur




* Insertions musculaires / ligamentaires




* Insertions musculaires / ligamentaires




* Insertions musculaires / ligamentaires
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Ligament costo-claviculaire




* Insertions musculaires / ligamentaire




* Insertions musculaires / ligamentair&s

DEBOUT

Insertion du muscle
deltoide




* Insertions musculaires / ligamentaires




* Insertions musculaires / ligamentaires

Processus supracondylien

Risque de compression du
nerf median

1% population




* Insertions musculaires / ligamentaires




* Insertions musculaires / ligamentaires

Tubérosité radiale




* Os accessoires




* Os accessoires

Os styloideum
Base du 3¢ metacarpien
Carpe bossu parfois douloureux




 Os accessoires




* Os accessoires

Os naviculaire accessoire de type 1




* Os accessoires




e Os accessoires




* Os accessoires

Os naviculaire accessoire de type 2 avec synchondrose




* Os accessoires
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Os peroneum




* Os accessoires




e Os accessoires

Os trigone







e Effet Mach




* Qu’est ce que l'effet Mach ?
« Effet de bord »

Bord inférieur de I'arc postérieur de C1 ou de l'occiput se projette sur

I'odontoide










Listel Marginal non fusionné / Vertébre limbique

Zone cartilagineuse qui s’ossifie vers 8 ans en
direction du corps vertébral avec fusion entre 15

et 25 ans en regle générale.




* Listel Marginal













Dystrophie rachidienne de croissance ou maladie de
Scheurmann ou épiphysite de croissance...

Trouble de I'ossification secondaire de la vertebre pendant la
croissance

Origine mal connue, role de 'hypersollicitation et des micro-
traumatismes +++

* Exagération cyphose dorsale

* Sur > 3 vertebres thoraciques contigués :
* Cunéiformisation
Hernies intra-spongieuses
Irrégularité des plateaux
Perte de hauteur du disque
Allongement antéro-postérieur
Listel marginal « vertebre limbique »




e Et les autres...

Theodore E. Keats

Mark W. Anderson

Atlas of NORMAL
ROENTGEN VARIANTS
THAT MAY SIMULATE

DISEASE

Ninth Edition







* Nodules condensant bénin

* Enostose










GAUCHE DEBOUT




GAUCHE DEBOUT
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Fibrome non ossifiant
Cortical defect
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Fibrome non ossifiant ossifié







Fracture pathologiqU@sur kyste osseux essentiel







Enchondrome
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* Enchondrome : |ésion a matrice cartilagineuse

Frq ++ Encadré 15.8 Signes atypiques
(devant inquiéter) pour un enchondrome

Douleur (en I'absence de fracture ou de pathologie adjacente
concomitante)

Topographie axiale (ceintures, rachis)

Topographie épiphysaire aux os longs, notamment en
proximal

(Taille > 6 cm)

Augmentation de la taille

Disparition de calcifications connues

Erosions corticales endostées profondes (> 2/3 de |'épaisseur)
Erosions corticales endostées étendues (> 2/3 de la hauteur
|ésionnelle)

Appositions périostées/épaississement cortical (en I'absence
de fracture)

Remodelage cortical avec élargissement du diametre de la
cavité médullaire

Hypersignal péritumoral en STIR

Rehaussement intratumoral en plages (non expliqué par des
volumes partiels sur les cloisons interlobulaires)
Rehaussement précoce et exponentiel de la lésion

Fixation scintigraphique supérieure a celle de I'épine iliaque
antérosupérieure (en I'absence de fracture)







e Exostose / Ostéochondrome

Excroissance osseuse sous
périostée coiffee d’'une coiffe
cartilagineuse

Frq ++




G COUCHE

e Exostose / Osteochondrome

G COUCHE




Les |ésions osseuses




Les lesions osseuses
















Rabdomyosarcome










Ax T1 FS gado

Chondrosarcome de haut grade Coro T1 FS Gado




Enfant de 12 ans, douleurs du
fémur apres un choc en
jouant au foot... datant de 3
semaines !

ATCD : ostéosarcome opéré

dans I’enfance....




Importance de chercher des antériorités !!!
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Couche

4 mois avant /




Lésions agressives

Volumineuses
Rupture corticale

Apposition periostée

Contours mités/irréguliers
Atteinte des parties molles...
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Solitary Lucent Bone Lesion on CT in Adults

“ Are there any aggressive features?
- Pain attributable to lesion
v S
- Cortical involvement
History of malignancy with - Soft tissue extension
propensity to bone metastases . Pathologic fracture
- Aggressive periosteal reaction

[ vo J .
Mean density -120 to -30 HU INDETERMINATE Bone-RADS 3:

or Viskile fat (History of malignancy WITHOUT OR
Bone-RADS 2:

ANY aggressive features)
Consider bone scan or PET to look fo
additional lesions and MR for further

characterization

Bone-RADS 4:
Consider metastasis,
myeloma, eosinophilic
granuloma, infection

Bone-RADS 1:

Consider intraosseous lipoma
Is it entirely consistent with

+ enchondroma
* subchondral cyst
* hemangioma?

Bone-RADS 4

consistent with
osteoid osteoma, osteoblastoma,
cortical metastasis

« fibrous dysplasia
* non- ng fibrom ,
e bt For cortically based lesion is it clearly

For medullary-based cystic lesion is

it clearly consistent with:
R aneurysmal bone cyst, simple bone Bone-RADS 20R 3
YES cyst, giant cell tumor, chondroblastoma, ———————»

or clear cell chondrosarcoma,

myeloma, metastases

Bone-RADS 1
Bone-RADS Lesion Definition Recommendation

Likely benign Leave alone

Different imaging modality needed

Indeterminate Follow-up imaging: 6, 6 and 12 mont

Suspicious for malignancy or need | Refer to (orthopedic) oncology and
for treatment consider biopsy




Solitary Sclerotic or Mixed Density Bone Lesion on CT in Adults

Are there any aggressive features?
- Pain attributable to lesion

- Cortical involvement

- Soft tissue extension

- Pathologic fracture

Bone-RADS 4:
Consider metastasis,
myeloma, chondrosarcomr
eosinophilic granuloma, o
infection

\J

History of malignancy with
propensity to bone metastases

m l YES - Aggressive periosteal reaction

Mean density -120 to -30 HU
or visible fat

Ground glass?

Cartilage matrix?

Is it entirely consistent with
nonossifying fibroma, enostosis,
sclerosing bone dysplasia

Bone-RADS 1

Bone-RADS 1:

Consider Intraosseous lipoma hemangioma,

Paget, bone infarct, fibrous dysplasia,
nonossifying fibroma

Bone-RADS 1:

Consider fibrous dysplasia

Are there any concerning features?

« Endosteal scalloping « Incomplete
~ Expansile remodeling mineralization

Cortical breakthrough - Epiphyseal location

- Periosteal reaction - Axial skeloton
- Soft tissue mass

INDETERMINATE
(History of malignancy
WITHOUT ANY
aggressive features)

Bone-RADS 3:

OR

Bone-RADS 2:
Consider bone scan or PET
look for additional lesions an
MR for further characterizat

m Consider: enchondroma
Lesion > 5cm: Bone-RADS 3
Lesion < 5cm: Bone-RADS 1

Bone-RADS 3 Bone-RADS

Lesion Definition

Likely benign

Incompletely assessed on imaging

Indeterminate

Suspicious for malignancy or need
[ for treatment

Bone-RADS 4:
Consider: atypical
cartilaginous lesion, clear
cell chondrosarcoma,
chondroblastoma

Recommend
Leave alone
Different imaging modality needed

Follow-up imaging: 6, 6 and 12 mor

Refer to (orthopedic) oncology and
consider blopsy




High T1 Solitary Bone Lesion on MRI

(Please see separate chart for Low T1 Solitary Bone Lesion)

T1 signal slightly higher than High T1 signal is seen in fluid/fluid Proceed to Low T1
skeletal muscle or adjacent level or hemorrhage (treat as High  —*  Solitary Bone Lesion
intervertebral disc T2 Lesion) High T2

T1 signal much higher than skeletal
muscle or adjacent intervertebral disc

Similar signal to subcutaneous fat Is there drop in signal on in- and “ Proceed to “Low T1*

on all pulse sequences (presence of out-of-phase chemical shift
intralesional macroscopic fat)? imaging?

Bone RADS 2:
Consider in- and out-of-phase chemical shift imaging

AND/OR
Not available Correlation with radiographs and bone scan

Bone-RADS 1: £48 Y post
Consider: focal fatty marrow, contrast images? Bone-RADS 1: Radiographic correlation, if
intraosseous lipoma, hemangioma, Consider: Red marrow available, is recommended |

Paget, bone infarct ; all incidental lesions
v

None or thin peripheral Bone-RADS 2: Consider post-
enhancement pattem contrast and or in- and out-of-phase
chemical shift imaging

. Different imaging modality
= No > Incompletely assessed on imaging aaded
S s nodular and/or
Y

cantral enhancament)

Bone-RADS Lesion Definition Recommendation

1 Likely benign Leave alone

Follow-up imaging
Indeterminate
12 months

Bone-RADS 4:
Consider hemorrhage metastasis “ Suspicious for malignancy or need | Refer to (orthopedic) oncolog
melanoma metastasis, atypical intraosseous | for treatment and consider biopsy

ganglion/subchondral cyst

Bone-RADS 1:
Consider: intraosseous ganglion,
subchondral cyst




Low T1 Solitary Bone Lesion on MRI (Isointense to skeletal muscle or adjacent intervertebral disc)
(Please see separate chart for High T1 Solitary Bone Lesion)

Low T2 signal (similar to cortical bone)

Contains any of these features Contains any of these features:
History of malignancy with propensity to bone metastases
Pain attributable to lesion

Cortical involvement

Soft tissue extension

Pathologic fracture

Surrounding bone marrow edema

Solid mass like enhancement m l—'
Lesion in sternum with history of breast cancer

Elevated prostate-specific antigen

= Presence of high T2 halo sign

« Solid mass like enhancement

* Lesion in sternum with history of breast cancer
* Elevated prostate-specific antigen

History of malignancy
with propensity to bone Bone-RADS 4

m —
i .Y m

Bone-RADS 4: Bone-RADS 2 or 3 Bone RADS 1:

Is it entirely consistent with?

enchondroma, geode,
Consider osteochondroma, nonossifying
Inlermediale aggressive fibroma, fibrous dysplasia
appearance: giant cell tumor

of bone, aneurysmal bone \ Bone-RADS Lesion Definition Recommendation
cyst, chondroblastoma,

chondromyxofibroma, osteoid )
Likely benign Leave alone
osteoma, osteoblastoma

Different imaging modality
needed

Consider: enostosis, sclerosing bone
dysplasia, nonossifying fibroma

Highly aggressive appearance: Incomplelely assessed on imaging

osteosarcoma, Ewmg sarcoma,
chondrosarcoma, metastases, Bone-RADS 2 or 3 Bone-RADS 1 Kidetarmingte Follow-up imaging
myeloma 8, 6 and 12 months

Suspicious for malignancy of need | Refer 10 (orthopedic) oncolog

Radiographic correlation, if available, is for treatment and consider biopsy
recommended for all incidental lesions




ROT EXTERNE

S0mm




GAUCHE

Controle radiographique 1 mois plus tard




Avec un complément scanner




Diminution de I'anomalie en
radiographie : rassurant.

Le scanner confirme une résorption
de calcification intra-osseuse au
niveau de I'enthése du muscle
deltoide




/!\ Aux anomalies échographiques

Exemple chez un patient présentant des douleurs inflammatoires de I'épaule :

GE " - 2

-

Bursite ?

[1L 0.58cm|




/!\ Aux anomalies échographiques

GE =

Exemple chez un patient présentant des douleurs inflammatoires de I"épaule :

.‘.’ : X >
s B

> S

S - Bursal effusion -

[1L 0.58cm|




Hématome ?










Un hématome n’a pas de doppler en son sein




Séquence T1 FS avec injection

Liposarcome




Tuméfaction du mollet chez un
patient sous anticoagulants




Hyperdensité spontanée en
scanner = Sang




: Echogénicité variable !!! U'aspect n’est pas spécifique.
En général :
En aigu : iso ou hyperéchogene par rapport au muscle
En quelques jours : va commencer a se liquéfier

Se chronicise parfois : septas, échogénicité hétérogene,
calcifications...

— CORRELATION CLINIQUE









