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	 Kemiğin fibrojenik tümörleri hakkında ge-
nel bilgi sahibi olmak

	 Çok nadir görünen bu tümörlerin spesifik 
olmayan radyolojik görüntüleme özellik-
lerini ve ayırıcı tanısını öğrenmek 

	 Desmoplastik Fibroma (DF)	

Genel Bilgiler; “Fibromatozis” kelimesi, 
oldukça benzer mikroskobik özelliklere sa-
hip, ancak farklı biyolojik davranışlar göste-
ren fibroblastik/miyofibroblastik hücrelerin 
bir grup reaktif/neoplastik proliferasyonunu 
tanımlamak için kullanılan genel bir terimdir 
[1]. Fibromatozis terimi tercihen neoplastik sü-
reçlerde kullanılması gerekirken, halen çeşitli 
reaktif, gelişimsel ve kalıtsal lezyonlar için de 
kullanılmaktadır [1]. 

Desmoplastik fibroma (DF), yumuşak doku 
tümör karşılığı karın ön duvarında görülen des-
moid tip fibromatozis olan, nadir görülen pri-
mer kemik tümörüdür. İlk olarak 1958’de Jaffe 
tarafından tanımlanmıştır ve literatürde 300 ci-
varı vaka mevcuttur [1]. 

Epidemiyoloji; Primer kemik tümörlerinin 
%0,1’inden azını oluşturur [2]. 20 ay ile 75 
yaş arasında çok geniş bir yaş aralığında bil-
dirilmiştir; ancak lezyonların çoğu 3. dekatta 
ortaya çıkmaktadır [3-5]. Literatürde DF’ya ait 

cinsiyet dağılımı çelişkilidir [3], ancak Frick 
ve ark.’larının yayınladığı ve literatürdeki en 
geniş vaka serisinde erkek/kadın oranı 1,5 ola-
rak bildirilmiştir [6]. Özellikle distal femur ve 
proksimal tibia gibi uzun kemikler sıklıkla tu-
tulur; ancak mandibula ve pelvis kemiklerinde 
de görülme eğilimi vardır [7]. 

Klinik; Spesifik bir klinik bulgusu yoktur. 
Sıklıkla görülen klinik belirtiler ağrı ve şişlik-
tir, bazı hastalar asemptomatik olabilir ve baş-
ka nedenlerle çekilen direkt grafilerde tesadü-
fen tespit edilir. Diğer hastalar patolojik kırık 
ile başvururlar [4].

Histopatoloji; DF, infiltratif büyüme paternine 
sahiptir ve tipik olarak kollajen matriks içinde dü-
şük hücresel komponent gösterir. Hücresel kom-
ponentini sıradan iğsi hücre fasikülleri oluşturur. 
Preparatlarda az sayıda mitoz izlenir. Nekroz 
mevcut değildir [8]. Fibroblastik iğsi hücreler 
alfa düz kas aktin “smooth muscle actin” (SMA) 
için değişken immünreaktivite gösterir; β- kate-
nin mevcut olabilir [9] ve olursa sıklıkla sitop-
lazmadadır [10]. Ayrıcı tanıda, fibröz displazi, 
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düşük dereceli santral osteosarkom, düşük de-
receli miyofibroblastik sarkom, miyoepitelyal 
tümörler, foliküler dendritik hücre tümörleri ve 
sinovyal sarkom bulunur [8]. 

Görüntüleme; DF’nın direkt grafi bulgula-
rı Crim ve ark.’ları [3] ve Taconis ve ark.’ları 
[4] tarafından geniş bir hasta serisi ile gözden 
geçirilmiştir. Uzun kemiklerde tümör genellik-
le metadiyafizde bulunur, ancak yetişkinlerde 
epifize kadar uzanabilir. Dar geçiş zonuna sa-
hip jeografik tipte kemik yıkımı, sklerotik ol-
mayan kenar yapısı (%96) ve internal psödot-
rabekülasyon (%91) en sık görülen bulgulardır. 
Kortikal incelme sık görülür (%89), kortikal 
devamsızlıkla birlikte olan kortikal incelme 
%29’a varan oranlarda görülür [3, 5]. Bununla 
birlikte, Böhm ve ark.’larının [5] %50 oranın-
da bildirdikleri ekstrakompartmantal büyüme 
ve komşu yumuşak dokuya infiltrasyon direkt 
grafinin yetersizliğinden dolayı gerçekte oldu-
ğundan daha az oranda bildirilmiştir. Periost 
reaksiyonu çok nadirdir (Resim 1A, B) [3, 4]. 

Desmoplastik fibroma nadir görülen bir tab-
lo olmasından dolayı literatürde yalnızca sı-
nırlı sayıda Manyetik Rezonans Görüntüleme 
(MRG) çalışması bildirilmiştir. Bundan dolayı 
MRG'nin DF'nin ayırıcı tanısındaki rolü tam 
olarak bilinmemektedir [5, 11]. Bununla birlik-
te, tümörün iç yapısındaki düşük veya orta sin-
yal yoğunluğuna sahip odakların varlığı, spesi-
fik olmayan fakat tanıya yardımcı görüntüleme 
bulgularındandır [12, 13]. Kalsifikasyonun 
neden olmadığı T2 kısalmasına sahip odak-
lar, lenfoma, kemiğin primer leimyosarkomu, 
fibröz displazi, non-ossifiye fibrom ve kemiğin 
dev hücreli tümöründe tanımlanmıştır [14-16]. 
T2 kısalması dev hücreli tümörlerde hemoside-
rine [17], fibröz displazide [15] ve DF’de [7] 
kollajen odaklarına bağlıdır. Heterojen kont-
rastlanma, tümörün heterojen histolojik yapısı-
nı yansıtmaktadır [16]. Hücresel yoğunluğa sa-
hip alanların, hiposelüler ve kollajenöz alanlara 
oranla daha yoğun kontrastlanacağı varsayıl-
maktadır [16] (Resim 1C-E). Birkaç çalışmada 
DF içinde kistik değişiklikler gözlemlenmiştir 
(Resim 2A, B) [16, 18].

Tedavi; DF’de basit küretajı takiben nüks 
oranları çok yüksek olarak bildirilmiştir [5]. 

Geniş sınırlarla yapılan cerrahi eksizyon tedavi 
yöntemi olup bu yöntemin en düşük rekürrens 
oranlarına sahip olduğu gösterilmiştir [17]. 
Yaygın olmamakla birlikte, uzun yıllar sonra 
nüks eden hastaların bildirilmesi nedeniyle, 
özellikle konservatif cerrahi girişim uygulanan 
hastaların takip altında tutulması gerekmekte-
dir [17]. DF histolojik olarak yumuşak doku 
fibromatozisine benzediğinden, radyoterapinin 
(RT) lokal kontrol sağlamada etkili olabileceği 
düşünülmüştür. Yumuşak doku fibromatozi-
sinde RT etkinliği kanıtlanmıştır. Literatürde 
biri iliumda diğeri distal femurda olmak üzere 
DF’nin RT ile tedavisini birincil yöntem olarak 
tanımlayan az sayıda vaka raporu vardır [19, 
20]. Konservatif cerrahi girişimden sonra adju-
van RT, özellikle yumuşak doku bileşenlerine 
sahip büyük tümörlerde uygun bir seçenek gibi 
görünmektedir [17]. 

	 Fibrosarkom (FS) 	

Kemiğin fibrosarkomu (FS), değişken oran-
da kollajenin olduğu, fasiküler (genellikle ba-
lıksırtı) bir yapıya sahip, nispeten monomorfik 
fibroblastik tümör hücrelerinden oluşan iğsi 
hücreli malign bir kemik neoplazmıdır. Bu 
histopatolojik görünüm kemiğin diğer tümörle-
rinde de görülebildiğinden spesifik bir özellik 
değildir, bu nedenle kemiğin diğer patolojileri 
dışlandıktan sonra FS ayırıcı listesinde yer al-
malıdır [21]. 

Kemiğin fibrosarkomu, nadir primer malign 
kemik sarkomları (NPMKS) grubu içindedir. 
NPMKS’ler kemiğin primer malign sarkom-
ları dışında kalan adı üstünde nadir görülen 
kemik sarkomlarıdır. Osteosarkom, Ewing sar-
komu ve kondrosarkom primer malign kemik 
sarkomlarının %90-95’ini oluşturur ve tüm 
malign tümörlerin %0,2’sini oluştururlar [22]. 
Bu patolojilerin klinik, radyolojik ve histolo-
jik özellikleri iyi bilinmektedir. Kemik sarkom 
merkezlerinde bu patolojilerin yönetimi ile il-
gili ulusal ve uluslararası tedavi protokolleri-
ne dayalı genel bir fikir birliği vardır. NPMKS 
nadir olmaları ve bu lezyonların patolojik ta-
nımlamalarındaki süre gelen değişiklikler tanı-
sal zorluk oluşturmaktadır [23]. NPMKS’lerin 
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Resim 2. A, B. 33 yaşında sağ pelvik kemikte Desmoplastik Fibroma tanılı olguda (A) BT’de; asetebular 
çatıda patolojik fraktüre neden olmuş (siyah ok) daha çok litik komponentlerden oluşan, (B) MRG’de 
T2A yağ baskılı koronal görüntüde içinde kistik dejenere alanlar (beyaz ok) olan hiperintens kemik 
kitle lezyonu izlenmekte. (Vaka Fotografı: Dr. Zeynel YOLOĞLU’nun izni ile basılmıştır).

A B

Resim 1. A-E. 16 yaşında sağ radius distalinde Desmoplastik Fibroma tanılı olguda (A) direkt grafide; 
büyüme plağına uzanan, lateralde kemik korteksinde devamsızlığa neden olmuş, sklerotik ve litik 
alanlardan oluşan, belirgin yumuşak doku komponenti olan (beyaz ok), (B) BT görüntüsünde; yu-
muşak doku komponenti belirgin (yıldız) ve ulnada bowinge neden olmuş (beyaz ok), (C) MRG’de 
T1A koronal görüntüde; hipointens sinyal özelliği gösteren, belirgin yumuşak doku komponenti 
olan, radius lateral korteksinde yıkıma neden olmuş, (D) MRG PD ağırlıklı koronal görüntüde; hipe-
rintens, (E) MRG T1A yağ baskılı kontrastlı koronal görüntüde; kontrastlanma gösteren kemik kitle 
lezyonu izlenmekte. (Vaka Fotografı: Doç.Dr. Mehmet Ali DEVECİ’nin izni ile basılmıştır).
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histopatolojik sınıflandırması modern immüno-
histokimyasal ve moleküler tekniklerle iyileşti-
rilmektedir, bu da radyologlara bu tümörlerin 
görüntüleme özelliklerini daha iyi anlama fır-
satını vermektedir [24]. 

Nadir primer malign kemik sarkomları his-
topatolojik özelliklerine göre iğsi hücreli sar-
komlar, yuvarlak hücreli sarkomlar ve vaskü-
ler neoplazmlar olmak üzere sınıflandırılırlar. 
Kemiğin iğsi hücreli sarkomu, leimyosarkom, 
malign periferal sinir kılıfı tümörü, sinovyal 
sarkom ve FS gibi nadir görülen antiteleri içe-
ren heterojen bir gruptur [24]. 

Kemiğin iğsi hücreli sarkomunun isimlen-
dirilmesi; NPMKS’lerin sınıflandırılması, 
son yıllardaki immünokimyasal ve moleküler 
tanıdaki hızlı ilerlemeden kaynaklanan histo-
lojik isimlendirmenin sürekli değişmesinden 
dolayı karışıktır. Özellikle malign fibröz his-
tiositoma (MFH) teriminin tam anlamı ve uy-
gun kullanımı çok tartışılmıştır. İlk başta hem 
fibroblastik hem de histiositik farklılaşmaya 
sahip iğsi hücreli sarkom olarak görülmüş, 
daha sonra benzer morfolojik yapıya sahip 
patolojileri tanımlayan ayrı bir iğsi hücreli 
neoplazi olarak kabul edilmiştir [25]. Dünya 
Sağlık Örgütü (DSÖ), ilk olarak 2002 3.bas-
kı Yumuşak Doku ve Kemik Tümörleri Sınıf-
landırmasında MFH terimini farklılaşmamış 
yüksek dereceli pleomorfik sarkom “undif-
ferentiated pleomorphic sarcoma” (UPS) ile 
değiştirilmesini önermiş daha sonra 2013 4. 
baskısında ve 2020 5. baskısında MFH teri-
minin kullanımını tamamen terk etmiştir [26]. 
Kemiğin FS’si, yumuşak doku ve kemik tü-
mörlerinin DSÖ 2020 sınıflamasına göre ayrı 
bir antite olarak kabul edilmektedir. Geçmişte 
“kemik fibrosarkomu” terimi tümör hücrele-
rinin tipik olarak fasiküler veya balıksırtı pa-
terni gösterdiği kemiğin primer malign iğsi 
hücreli neoplazmları için kullanılmıştır. Fakat 
başka primer kemik tümörleri de aynı histo-
lojik paterni göstermektedir, bundan dolayı 
kemiğin FS’sinin kendine özgü spesifik bir 
bulgusu yoktur [21]. Nispeten tek tip, spesifik 
olmayan atipik iğsi hücrelerden oluşmaktadır. 
Morfolojik olarak belirgin sitolojik atipi gös-
teren vakalar FS yerine UPS olarak sınıflan-

dırılmalıdır [21]. Geçmişte kemiğin FS yada 
UPS olarak sınıflandırılan tümörleri, spesifik 
immünohistokimyasal ve moleküler bulgulara 
dayanılarak yeniden sınıflandırılması önerilir,  
bundan dolayı kemik FS’si şimdilerde bir dış-
lama tanısı olarak kabul görmektedir [23, 24]. 

Literatürde daha çok vaka sunumları şeklin-
de kemiğin sekonder FS’si de tanımlanmıştır. 
Kemik infarktı zemininde gelişmiş sarkomlar 
incelendiğinde az da olsa sekonder FS vaka-
ları bildirilmiştir [27, 28]. Literatürde monos-
totik fibröz displazi zemininde gelişen malign 
transformasyonun incelendiği bir çalışmada, 
vakaların çoğunu sekonder osteosarkom vaka-
ları oluştursa da nadir olarak bu zeminde ke-
miğin FS'sinin de gelişebileceği bildirilmiştir 
[29]. Son olarak Li ve arkadaşları daha önce 
tedavi edilmiş dev hücreli tümör zemininde 
gelişmiş kemiğin sekonder FS vakasını bildir-
mişlerdir [30]. 

Literatürde kemik FS’sinin agresif bir alt 
tipi olan çok çok nadir olarak görülen kemiğin 
Sklerozan Epiteloid Fibrosarkomu (SEF) da 
tanımlanmıştır [31, 32]. SEF yüksek rekürrens 
oranlarına, metastazlara ve mortaliteye sahip 
agresif bir tümördür [33]. Sıklıkla yumuşak 
dokuda oluşur, literatürde primer kemikte oluş-
muş 11 vaka bildirilmiştir [31]. Primer osseöz 
SEF’nin ortalama görülme yaşı 45 olup belirgin 
bir cinsiyet eğilimi yoktur [34]. Direkt grafide 
kortikal erozyonun eşlik ettiği litik yıkıcı bir 
lezyon olarak görülür, bazen de kemik ekspan-
siyonu, mineralizasyonu ya da küçük lezyon içi 
sklerotik odak şeklinde görülebilmektedir [35, 
36]. MRG’de yumuşak doku kitlesinin eşlik et-
tiği T1 ağırlıklı (A) görüntülerde düşük sinyal 
intensiteli (SI) ve T2 A görüntülerde heterojen 
SI gösteren kemik kitle lezyonu olarak izlenir. 
Kontrastlı serilerde lezyonda hafif kontrast tu-
tulumu görülür [24]. 

Epidemiyoloji; kemiğin FS’sinin en sık görül-
düğü lokasyonlar sırasıyla distal femur (%21-
47), proksimal femur (%16), distal humerus 
(%14) ve proksimal tibiadır (%14) [36, 37]. Ke-
miğin FS’si terimi, ileri tanı araçlarının ve geli-
şen sınıflandırma şemalarının ortaya çıkması ile 
günümüzde nadiren spesifik bir tanı kategorisi 
olarak kullanılmaktadır. Bu yüzden bildirilen 
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görülme insidansının (tüm primer malign kemik 
tümörlerinin %5’i) gerçekte bundan çok çok 
daha az olduğu düşünülmektedir. Fibrosarko-
matöz patern gösteren tümörler eşit cinsiyet da-
ğılımı göstermektedir ve hayatın 2. ila 6. dekadı 
boyunca aynı insidansı gösterir. Bebeklerde de 
bazen görülebilmektedir [23, 36, 38-40]. 

Klinik bulgular; en sık görülen klinik bulgu 
ve semptomlar lokal ağrı, şişlik, hareket kısıtlı-
lığı ve patolojik kırıktır [21]. 

Histopatoloji; FS mikroskopik olarak deği-
şen miktarlarda kollajen üretimi yapan, fasi-
küler şekilde düzenlenmiş tek tip iğ şeklindeki 
hücre topluluğundan oluşur. Bu fibrosarkoma-
töz özelliklerin çok çeşitli kemik tümörlerinde 
görülebildiğini düşünürsek, daha önce bu ka-
tegoride olduğu düşünülen tümörlerin büyük 
bir çoğunluğunun leiomyosarkom, monofazik 
sinovyal sarkom gibi diğer kategorilerde yer 

alması daha uygun olacaktır [41-43]. Böylece 
kemiğin FS’si bir dışlama tanısı olarak kalmak-
tadır. Osteoid ve kartilaginöz farklılaşmanın 
varlığı FS tanısını dışlar [21]. 

Görüntüleme; Kemiğin FS’si direkt grafi ve 
Bilgisayarlı Tomografi (BT)’de eksentrik, litik, 
jeografik, güve yeniği veya permeatif tipte yı-
kım ve sıklıkla yumuşak doku uzanım gösteren 
spesifik olmayan bulgular gösterir (Resim 3A). 
MRG'de T2A görüntülemede hızlı spin eko se-
kansta (FSE) yüksek SI ve kontrastlı serilerde 
kontrastlanma gösterir (Resim 3B-E) [21, 44, 45]. 

Ayırıcı tanı; soliter fibröz tümör, desmoplas-
tik fibroma, sinovyal sarkom, düşük-dereceli 
leimyosarkom, osteosarkom, ve dediferensiye 
kondrosarkom ayrıcı tanıda yer alır. Belirgin 
sitolojik atipi ve dağınık büyüme paterni olan 
tümörlerin UPS olarak sınıflandırılması daha 
uygundur. STAT6 (Signal Transducer and Ac-
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Resim 3. A-E. 30 yaşında sağ femur distalinde Fibrosarkom tanılı olguda (A) direkt grafide; femur distal 
metafizinden başlayıp epifize uzanan, eksantrik yerleşimli, dar geçiş zonu olan, sklerotik ve litik kom-
ponentleri olan, korteksde ekspansiyona neden olmuş, (B) MRG PD yağ baskılı koronal görüntüde; 
yumuşak doku komponenti olan (yıldız), komşu kemik iliğinde ödeme neden olmuş (siyah ok), eklem-
de efüzyonun eşlik ettiği, ekleme uzanmayan, (C) MRG T1A yağ baskılı kontrastlı aksiyel görüntüde; 
korteks destrüksiyonuna neden olarak yumuşak dokuya uzanan (siyah ok), (D-E) MRG T1A sagital 
görüntü ve MRG T1A yağ baskılı kontrastlı sagital görüntüde belirgin kontrastlanma gösteren kemik 
kitle lezyonu. (Vaka Fotografı: Doç.Dr. Mehmet Ali DEVECİ’nin izni ile basılmıştır).  
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tivator of Transcription 6) ekspresyonu, soli-
ter fibröz tümörün dışlanmasında yardımcıdır. 
Desmin ve h-caldesmon ekspresyonunun ol-
ması leiomyosarkom tanısında yardımcıdır. 
MUC4 (Mucin 4, Cell Surface Associated) 
immünopozitifliği ile birlikte olan epiteloid 
morfoloji veya FUS (Fused in sarcoma) ya 
da EWSR1 (EWS RNA Binding Protein 1) ve 
CREB3L (CAMP Responsive Element Bin-
ding Protein 3) genlerinden birindeki füzyonun 
gösterilmesi uygun sınıflamayı sağlar. Epitelial 
markerlar ve SS18 (Synovial Sarcoma Trans-
location, chormosome 18) gen yeniden düzen-
lenmesi FS’yi sinovyal sarkomadan ayırır [21].

Tedavi; tüm primer kemik sarkomlarında oldu-
ğu gibi temel tedaviyi geniş cerrahi rezeksiyon 
oluşturmaktadır [46]. Multidisipliner sarkom 
uzmanlarınca tümör özellikleri (histolojik tipi, 
tutulan lokasyon, yeri, boyutu ve evresi) ve hasta 
özellikleri (yaş, komorbitideler ve bulgular) göz 
önünde bulundurularak hasta bazlı olarak kemo-
terapi ve/veya radyoterapinin kullanılıp kullanıl-
mayacağına karar verilmesi gerekir [21]. 

Prognoz; 5-yıl ve 10-yıl hayatta kalma oran-
ları düşüktür, sırasıyla %34 ve %28’dir. Bu 
oranlar hastanın yaşına, tümörün evresine, tu-
tulma yerine, akciğer ve diğer kemikler gibi 
uzak metastazının olup olmamasına bağlıdır 
[36, 37, 47, 48].
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Sayfa 51
Özellikle distal femur ve proksimal tibia gibi uzun kemikler sıklıkla tutulur.

Sayfa 51
DF, infiltratif büyüme paternine sahiptir ve tipik olarak kollajen matriks içinde düşük hücresel kom-
ponentini gösterir. Hücresel komponenti sıradan iğsi hücre fasikülleri oluşturur.

Sayfa 54
Geçmişte kemiğin FS yada UPS olarak sınıflandırılan tümörleri, spesifik immünohistokimyasal ve 
moleküler bulgulara dayanılarak yeniden sınıflandırılması önerilir, bundan dolayı kemik FS’si şimdi-
lerde bir dışlama tanısı olarak kabul görmektedir.

Sayfa 55
Görüntüleme; Kemiğin FS’si direkt grafi ve Bilgisayarlı Tomografi (BT)’de eksentrik, litik, jeogra-
fik, güve yeniği veya permeatif tipte yıkım ve sıklıkla yumuşak doku uzanım gösteren spesifik olma-
yan bulgular gösterir. MRG’de T2 A görüntülemede hızlı spin eko sekansta (FSE) yüksek SI gösteren 
kontrastlanan tümör olarak izlenir.

Sayfa 55
FS mikroskopik olarak değişen miktarlarda kollajen üretimi yapan, fasiküler şekilde düzenlenmiş tek 
tip iğ şeklindeki hücre topluluğundan oluşur.

Sayfa 52
Kalsifikasyonun neden olmadığı T2 kısalmasına sahip odaklar, lenfoma, kemiğin primer leimyosar-
komu, fibröz displazi, non-ossifiye fibrom ve kemiğin dev hücreli tümöründe tanımlanmıştır. T2 kı-
salması dev hücreli tümörlerde hemosiderine, fibröz displazide ve DF’de kollajen odaklarına bağlıdır.

Sayfa 52
Dar geçiş zonuna sahip jeografik tipte kemik yıkımı, sklerotik olmayan kenar yapısı (%96) ve in-
ternal psödotrabekülasyon (%91) en sık görülen bulgulardır. Kortikal incelme sık görülür (%89), 
kortikal devamsızlıkla birlikte olan kortikal incelme %29’a varan oranlarda görülür.
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1.	 Aşağıdaki direkt grafi görüntüleme özelliklerinden hangisi Desmoplastik Fibroma için en nadir 
görülür?
a.	 Dar geçiş zonuna sahip olmak
b.	 Jeografik tipte kemik yıkımı
c.	 Internal psödotrabekülasyon
d.	 Kortikal incelme
e.	 Periost reaksiyonu

2.	 Aşağıdaki belirtilen MRG özelliklerinden hangi ikili Desmoplastik Fibroma ile uyumludur?
a.	 T1 hiperintens – T2 hiperintens
b.	 T1 hiperintens – kistik dejenerasyon alanlarının olması
c.	 T2 hiperintens – kalsifikasyon alanlarının olması
d.	 T2 hipointens – kistik dejenerasyon alanlara sahip olması
e.	 T1 hipointens – kontrastlanmaması 

3.	 Aşağıdaki lokasyonlardan hangisi kemiğin fibrosarkomun en sık görüldüğü lokasyondur?
a.	 Torakal vertebra
b.	 Pelvis
c.	 Femur
d.	 Ulna
e.	 Klavikula

4.	 Aşağıdaki hangi histopatolojik özellikler hem kemiğin desmoplastik fibromunda hemde fibro-
sarkomunda izlenir?
a.	 Osteoid farklılaşmanın olduğu iğsi hücreler
b.	 Kollajenöz matriks içersinde iğsi hücreler
c.	 Kartilaginöz matriks içersinde atipik hücreler
d.	 Osteoid farklılaşma içersinde yoğun nekrozun olması
e.	 Kartilaginöz matriks içersinde nekrotik sahaların olması

5.	 Aşağıdaki patolojilerden hangisi kemikte sekonder fibrosarkom gelişimi için bir zemin oluştu-
rur?
a.	 Non ossifiye fibrom
b.	 Anevrizmal kemik kisti
c.	 Fibröz displazi
d.	 Enkondrom
e.	 Fibröz kortikal defect

Cevaplar: 1e,	2d,	3c,	4b,	5c
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