TUMEURS DU RACHIS



ELEMENTS FONDAMENTAUX

1. L’age

2. Le nombre de lésions

3. Lalocalisation
4. Lavitesse d’ accroissement
5. L’ aspect radiologique

6. Epidémiologie « littéraire »



neuroblastome

kyste simple

fibrome non ossifiant
kyste anévrysmal
sarcome d'Ewing
chondroblastome
osteosarcome
osteome osteoide
osteoblastome
enchondrome
tumeur a cellules géantes
fibrosarcome
chondrosarcome
métastases

myelome
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Le NOMBRE



vetastase Ostéome ostéoide

E/Iyyrﬁ g)hrgfne I Ostéoblastome
Ostéosarcome | Kyste anévrysmal

Ewin Exostose
Chon%rosarcome | Fibrome chondromyxoide

Granulome éosinophile



TUMEURS MALIGNES

Dahlin’s
BONE

TUMORS

General Aspects and Data
on 11,087 Cases

Vertébre | Sacrum |
Myélome 46% 10%
Lymphome 16% 10%
Chordome 10% 50%
Chondrosarcome 9% 5%
Osteosarcome 1% 5%
Tumeurd'Ewing 3% 10%
Hémangioendotheliome 3% 0%
Fibrosarcome 2% 5%
Tumeur a cellules géantes M. 0% 1%
Histiocytome fibreux malin 0% 1%




SENSIBILITE DES EXAMENS

v Radiographies

v/ Scanner : trame osseuse

v |RM : 0s spongieux, moelle osseuse



Moelle osseuse normale en IRM

v IRM permet une excellente analyse de lamoelle
0SSeuse

v' L "aspect varie en fonction de | ’ &ge et des séquences :

- transformation avec | ' age de la moelle rouge
(hematoporéetiguement active) en moelle jaune
(inactive).

- signal de la nouvelle moelle osseuse par rapport au
disgue

- hyperTl
- 1so/hypoT?2
- pas de rehaussement apres injection de Gadolinium
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METASTASES



Meétastases vertebrales

v Tumeurs malignes vertébrales les plus frequentes
chez |’ adulte

v" A tous les niveaux, localisés dans |la moelle rouge
0SSeuse

v IRM plus sensible que |a scintigraphie osseuse dans
|la détection des métastases vertébrales

v L’IRM détecte mieux | ’ envahissement épidural,
des tissus mous et la compression médullaire



Meétastases vertebrales

v'Causes | es plus fréguente de compression
meédullaire

v’ Tassement et ou extension épidurale par
contiguite

v"Mode de découverte du primitif : 10 a40 %
des cas



Meétastases vertebrales

v En pratique actuel dépistage systématique par couple
scintigraphie / Radiographie ciblée

v Avenir : IRM corps entier / TEP scann
v'Chez patient symptomatique : plutot IRM +++ d’ emblée
(extension épidural ;compression médullaire)

v TDM : complément du bilan standard, meilleur analyse
trame osseuse, extension extra 0sseuse

M étastase condensante +++



Meétastases vertebrales

v" Point de départ dans le corps vertébral

v' Atteinte des pédicules et de |’ arc postérieur
pratiqguement jamais de fagon isolee



Meétastases vertebrales

v" Origine hématogéene

v Sains, Rein, Prostate, Poumons, Thyroide

v' Scintigraphie +++ (activité ostéoblastique)

v Radio peu sensibles (raréfaction osseuse > a 40%)

v' Scanner / IRM : ostéolyse, ostéo-condensation,
mixte, respect de |’ espace intervertébral, infiltration
des parties molles ou épidurales

v" Diagnostic différentiel : Paget, ostéoporose,
Tlots osseux



Métastases vertébrales condensantes
v prostate, nasopharynx, medulloblastome,
neurobl astome
v'Mixte: poumon, sein, ovaire

v 90% des métastases prostatiques atteignent les
vertébres avec une localisation lombaire trois
fois plus fréguente que cervicale

v'Vertebre ivoire: prostate, lymphome, chordome









Metastases vertebrales lytiques

v'Poumons, sein, lymphome, rein
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METASTASES VERTEBRALES
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Apport de I'lRM

v’ Dépistage systématique de |’ atteinte osseuse

v Patient symptomatique: 5 a 10% compression
medullaire ou des racines de la queue de
cheval )ﬁ

3

v’ Attainte osseuse

v'Atteinte epidurale \



APPORT DE L 'IRM

v" explorations segments entier
v morphologie du tassement
v' étude du signal

v' SEgueNces suppression graisse




Apport de I'lRM

v'Séguences pondérées en T1.
v'Hyposignal nodulaire
v’ Séguences pondérées en T2

v Séguences ponderées en T1 avec injection de
gadolinium

v Sagittal et axial



ETUDE DU SIGNAL

Hyposignal T1 respectant une partie du CV
PDC diffuse et homogéene. « Normalisation » du signal

Signal normal en T2. Hypersignal linéaire

Hyposignal T1 detout le CV
PDC diffus et héetérogene, « en mottes »

Hypersignal T2 hétérogene, « en mottes »



N\ METASTASES
| VERTEBRALES




METASTASES
VERTEBRALES




METASTASES
VERTEBRALES




EXTENSION EPIDURALE

EXTENSION PROCESSUS INFECTIEUX ET NEOPLASIQUE




Diagnostic difféerentiel

v'1/3 des fractures chez des patients ayant une
tumeur primitive connue sont bénigne

v' Y4 des fractures chez des patients
apparemment porotigues sont pathologiques



TASSEMENT OSTEOPOROTIQUE

I

TASSEMENT METASTATIQUE

TASSEMENT MYELOMATEUX



RADIOGRAPHIES SIMPLES

Unique
L ombaire Dorso-lombaire Audessusde T7
Texture osseuse normale Ostéolyse , Ostéocondensation
< 25% hauteur > 50 % hauteur
Tassement diffus Tassement localise, angulaire
Symétrique Asymeétrigue
Corticales non effacees Corticales effacées
Arc postérieur respecte Arc postérieur lyse

Parties molles indemnes Atteinte des parties molles







RADIOGRAPHIES SIMPLES
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> 50 %




RADIOGRAPHIES SIMPLES
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AUTRES SIGNES

Multiples Unique

Lombaire Dorso-lombaire Audessusde T7

Texture osseuse normale Ostéolyse , Ostéocondensation
< 25% hauteur > 50 % hauteur

Tassement diffus Tassement localise, angulaire
Symétrique Asymétrique

Corticales non effacées Corticales effacées

Arc postérieur respecté Arc postérieur lysé

Parties molles indemnes Atteinte des parties molles
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Diagnostic difféerentiel

v' Spondyl odiscite infectieuse
v Tassements vertebraux

v’ Discopathies degénératives



Diagnostic difféerentiel

v’ Discopathies dégénératives




Diagnostic difféerentiel

v" Discopathies dégénératives étagé + tassement récent L4




Diagnostic difféerentiel
T - N

Spondylodiscite
Infectieuse




Diagnostic difféerentiel

Spondylite
Infectieuse (BK)




LIA

Diagnostic differentiel
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Diagnostic difféerentiel
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General Aspects and Data
on 11,087 Cases

TUMEURS MALIGNES

| Vertébre | Sacrum
Myélome 46% 10%
Lymphome 16% 10%
Chordome 10% 50%
Chondrosarcome 9% 5%
Osteosarcome 1% 5%
Tumeur d'Ewing 3% 10%
Hemangioendotheliome 3% 0%
Fibrosarcome 2% 5%
Tumeur a cellules géantes M. 0% 1%
Histiocytome fibreux malin 0% 1%




v’ Lymphomes
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L eucemie - Lymphome

_ymphomes,multiples types,manifestations variables:
ymphome épidural

ymphome 0Sseux

-méningite lymphomateuse

-lymphome intramedullaire
-extradural > intradural > intramedullaire
-atteinte secondaire > atteinte primitive

Attelnte secondaire; mauvais pronostic



LYMPHOME suite

- IRM lymphome épidural : masse isosignal T1 homogene
épidural , extension foraminale
- Iso / hyper T2 , Pdc intense uniforme

- Diagnostic diff masse epidurale; Heématome, abceés,
métastase epidurale.

- Diagnostic diff lymphome osseux: métastase lytique,
granulome éosinophile.



Lymphome épidural




lymphome

Mieux toléree
gue la coulée épidurale
e meétastatique




Lymphome




Lymphome
2 }
A

Vertébre ivoire :lymphome hodgkinien
A




Lymphome




/

Lymphome




Myélomes

v’ Gammapathie monoclonale Plasmocytes

v >60ans(M > F)

v infiltration osseuse avec raréfaction osseuse
entrainant des fractures costales et vertébrales

v 2/3 fractures ; 15% compression médullaire

v' Scintigraphie negative

v’ Lésions lytigues al’ emporte piece

v' Scanner : lyse spongieuse en « motte » et corticale,

zone arrondie sans condensation periphérique,
fracture - tassement

v" Diagnostic différentiel : hémangiome
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Hemangiome simple










Hemangiome aggressif










Myélomes










Myélomes







Plasmocytome solitaire

Pathognomoniques 75%
Image multikystique « en amande » N
ostéolyses ovalaires
cloisons verticales
corticales plateaux denses
Ostéolyse avec tassement,
conservation plateaux




Plasmocytome




Plasmocytome

Scintigraphie
hyperfixation isolée

IRM
vérifie le caractere
« solitaire »
extension intra-canalaire
! T1, pdc modérée,
homogene
T T2 intense homogéne







TUMEURS A CELLULES GEANTES

v Bénin ou malin

v Rare

v" Sacrum 60 %

v' Lésions lytiques soufflantes

v Bords mal définis plus ou moins condensants
v

v

v Envahissement des parties molles

v" Diagnostic différentiel : ostéoblastome, k.anévrysmal






Zones kystiques (idem kyste anévrismal) Lésions bénignes

Zones hémorragiques (hémosidérine) Rarement malignes
Zones fibreuses riches en collagene stroma sarcomateux
5a10%

Irradiation antérieure (pas rare)
>> Sarcome radio-induit

ELSCINT CT
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Kyste osseux anevrysmal




Kyste osseux anevrysmal

v’ < 20 ans, douleurs et tuméfactions

v' 1,5% des tumeurs 0Sseuses primitives

v Rachis : 20% (lombaire, arc postérieur)

v Lésion kystigue soufflante, respect du périoste
v Niveau liquide hémorragique

v' Envahissement des parties molles

v" Prise de contraste

v" Diagnostic différentiel ;. ostéosarcome, tumeurs a
cellules géantes



Kyste osseux anevrysmal




Kyste osseux anevrysmal




CHORDOME

v tumeur osseuse embryonnaire maligne
v' évolution lente

v dével oppement sur I’ axe longitudinal médian du corps
- delabase du crane au coccyx,

- apartir de vestiges embryonnaires normaux (nucléus
pulposus) ou anormaux de la chorde dorsale primitive

(notochorde)



CHORDOME

v' 4% des tumeurs 0Sseuses

v'Mais la plus fréguente au rachis chez I’ adulte

(hors processus lymphoprolifératif)
v’ Prévalence 0,51/million
v' sacrum : 50%
v' Cervical > Lombaire > Thoracique
v ' 50a70 ans



CHORDOME

v’ synchondrose sphéno-occipitale : 30-35%

v'région saccro-coccygienne : 50% (4 etSh)
v’ Autre segment rachis : 15%

- cervical (C2) et lombaire




CHORDOME

v Masse |lobulée bien limitée

(pseudo-capsule fibreuse)

v" Lyse osseuse (un ou plusieurs |
corps)
- Condensation periphérigue

-  Pincement intervertébral

- Masse paravertébrale















chordome

v'Pronostic >> résection compl éte ?
v'Radiothérapie complémentaire
v"Mellleur en sacro-coccygien
v'Déces par envahissement local

v Métastase : 5%-43%

- fole, poumons, ganglions, péritoine, peau, coeur



DIAWARA TEN

Chondrosarcome



Chondrosarcome

v 7-12% tumeurs primitives rachis adulte
v’ 2eme apres chordome

v'Rachis : 3-12% des chondrosarcomes
v'Douleur, masse pal pable

v'Déficit neuro : 45%

v’ Prédominance masculine (2 a4:1)

v 'Age moyen : 45 ans

v Plutdt étage thoracique



chondrosarcome

v'Au rachis bas grade (I ou I1)
v'Bonne survie

v’ Laplupart primitifs

v’ Dégeénérescence ostéochondrome

- solitaire ou maladie polyexostosante



chondrosarcome

v Ostéolyse

v’ Corps vertébral : 15%
v'Arc postérieur : 40%
v'Les deux : 45%
v'Minéralisation chondroide

. arcs et anneaux : /0%
- TDM ++




chondrosarcome

v’ Ostéolyse corticale constante

v’ Extension p.m.
- calcifications

v/ Basse densité >> matrice |&
chondroide

v Extension vertebres adjacentes:
35%, cotes



chondrosarcome

v’ Signa hétérogene

v’ Signal bas aintermédiaire T1
vTresélevéen T2

v'Bas signal des calcifications
v’ Rehaussement en anneaux




Sarcome d’ewing

v Tumeurs primitives rachis les plus fréguentes
chez I’ adolescent (hors lymphoprolifératif)

v Age moyen = 20 ans
v'Rachis: 10% des Ewing

v 50% sacrum, 25% lombaire
v'Plus d’ une vertebre 8%






v’ Douleur
v’ Signes neurologiques

v Petites cellules rondes et bleues
en couches irrégulieres

v'Zones de necrose fréguentes au
rachis




v’ Ostéolyse perméative 93%
v Soufflante
v Ostéoscl érose 6%

v diffuse ;: 69% >>

ostéonéecrose




v'Hors sacrum ; arc
POSt avec extension
CV




v’ Masse

paravertébrale ou

épidurale dominante

v’ Sighal IRM non
specifique




ostéosarcome




ostéosarcome

v 4% des ostéosarcomes

v' 5% des tumeurs malignes primitives
rachis

v'Age moy 34 ans > sg appendiculaire
vM=F

v’ Douleur, masse pal pable

v’ Déficit neuro : 70%-80%



ostéosarcome

v Prédil ection thoraco-
lombaire (2/3)

v'Sacrum 1/5

v Atteinte excentrée corps [} Gl
vertébral en premier |

v Extension arc post
fréguente

v’ Attelnte primitive arc post
. 10%-17%



ostéosarcome

v'Forme Ostéogeniques 68%
v'Chondroblastique 17% | N
v'Dg diff ostéoblastome (arc

pOSt) % aad’
v'secondaire & ~
. radio-Iinduite : latencede 5 a

20 ans

- maladie de Paget
(exceptionnel)



ostéosarcome

v'Matrice dense calcifiée

v « Vertébreivoire »

v' Tassement vertébral

v Forme lytigue 20%



ostéosarcome

v Extension rachis
- Canal 84%
. 2 etages 17%

v Extension p.m.
fréquente

v'Bas signal calcifs
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