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Kemigin Diger Mezenkimal Tumorleri
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OGRENME HEDEFLERI

m Kemigin diger mezenkimal tumorlerine
6zgu goruntuleme o6zelliklerini tanimak

m Kemigin diger benign mezenkimal timér-
lerinin géruntileme o6zelliklerine dayana-
rak ayirici tanisini yapabilmek

m Kemigin diger mezenkimal timérlerinde
benign-malign ayrimini yapmak

m Adamantinoma ve osteofibréz displazi ay-
rimini gorintuleme 6zelliklerine dayana-
rak yapabilmek
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GiRiS

Kemigin diger mezenkimal tiimorleri bagli-
&1 altinda, osteofibroz displazi, adamantinoma,
fibréz displazi, basit kemik kisti, intraossedz
lipoma, go6glis duvarmin kondromezenkimal
hamartomu, fibrokartilaginéz mezenkimoma,
leiomyosarkoma ve undiferansiye pleomorfik
sarkoma yer almaktadir [1]. Dogru tani, teda-
vi planlamasinda ve gelisebilecek olas1 komp-
likasyonlar1 6n goérmede oOnemlidir. Ayirict
tanida radyologun goriintiilleme bulgularinin
yani sira hastanin klinigini, yas, cinsiyet gibi
demografik 6zelliklerini bilmesi Onemlidir.
Benign- malign ayriminda ve benign lezyon-
larin kendi i¢inde ayirici tanisinda radyolojik
bulgular olduk¢a yardimcidir. Ancak malign
tiimorleri diger malign lezyonlardan radyolojik
gorilintiileme 6zelliklerine dayanarak ayirmak,
histopatolojik drnekleme olmadan taniya ulas-
mak genelde zordur.

OSTEOFIBROZ DiSPLAZI ve
ADAMANTINOMA

Osteofibroz displazi (OFD), OFD benzeri
adamantinomalar (OFD/BA) ile adamantino-
malar (AD) tibia orta diafizer kesimini tutma
egilimi olan fibro-osse6z grup tiimdrlerdir.
Spektrumun iyi huylu ucunda OFD ve malign
ucta AD yer alir. OFD/BA (diferansiye AD) in-
termediate 6zellikte, ¢ogu iyi huylu kalmasina
ragmen malign potansiyele sahip lezyonlardir
[2]. Siklikla tibiada yerlesen bu li¢ timdriin
gorlintiileme 6zellikleri de oldukca benzerdir.
Bu nedenle, dogru taniya yardimci olabilecek
herhangi bir ayirt edici 6zelligi degerlendirmek
onemlidir.

OFD, ¢ocukluk ¢aginda siklikla tibia orta di-
afizer kesimde anterior korteks yerlesimli ola-
rak izlenen, kendi kendini sinirlayan, benign
natiirde, fibro-ossedz gelisimsel kemik lezyon-
dur [3-5]. Primer kemik tiimorlerinin %0,2’sini
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olusturur. Konjenital fibréz displazi ve uzun
kemiklerin fibromasi olarak da adlandirilir [6].
OFD’ler, AD’lerden farkli olarak genellikle ya-
samin ilk 2 dekadinda ortaya ¢ikar. Lezyonun
progresyonu genellikle kemik ossifikasyonu-
nun tamamlanmasi ile durur [5]. Fibula, ulna
ve radiusta da nadir olarak yerlesebilir.

AD’ler ise primer malign kemik tiimorle-
rinin %0,1-0,5’ini olusturur [5, 7, 8]. AD’lar
genis bir yas araliginda (2-86 yas) goriilen
low grade malign tiimorlerdir. Biiyiikk ¢ogun-
lugu (%75) ossifikasyonun tamamlanmasin-
dan sonra 2. ve 3. dekatta goriiliir [4, 5, 9].
Her ikisi de tipik olarak tibial diafizde yerles-
mekle birlikte, OFD’nin korteksle sinirli ol-
mas1 6nemlidir. AD’ler erkeklerde biraz daha
sik goriliir [5, 9]. Yas, OFD, OFD/BA’lar im-
mature iskelette, AD’lerde ise siklikla matur
iskelette meydana geldigi i¢in ayirict tanida
onemli bir kriterdir.

OFD/BA’lar daha gen¢ yas grubunda, ge-
nellikle yasamin ilk iki dekatinda ortaya ¢ikan
cogunlukla benign lezyonlardir [8]. Klinik ve
goriintiileme 6zellikleri OFD’ye benzer, ayirici
tan1 sadece histolojik olarak yapilabilir. Bu lez-
yonlarin ¢ogu OFD gibi davranir, ancak nadi-
ren vakalar AD’ye ilerleyebilir [§]. Bu nedenle
lezyonlar yakindan takip edilmeli, progresyon
gosteren lezyonlar genis eksizyonla cerrahi
olarak c¢ikarilmalidir [5].

OFD ve adamantinoma ayriminda kesin tani
histopatolojik olarak konulursa da, salt bi-
yopsi Ornekleri ile drnekleme hatalar1 olabilir.
AD’lerde lezyonun periferal kisminda OFD
alanlar1 barindirabilmesi nedeniyle dogru tani
icin lezyonun oOzellikle santral kesimi olmak
iizere farkli kesimlerinden yeterli miktarda
coklu 6rnek alinmasi gerekir [9, 10].

Klinik Bulgular

OFD Kklinik olarak ¢ogunlukla asemptoma-
tiktir. Fizik muayenede, tibia tizerindeki lokal
hassasiyet belirlenebilir. OFD’de lezyonlarin
yaklagik {igte birinde agri (%31) mevcuttur.
Her 5 olgudan birinde hasta patolojik kirikla
basvurur [11]. Fibulada %12’ye varan oranda
senkronize lezyonlar olusurken izole fibula tu-
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tulumu ¢ok nadirdir [4, 5]. Cerrahi sonras1 %25
rekiirrens bildirilmistir.

AD’lerin ¢ogu semptomatiktir. Agri, sisme,
egilme deformitesi veya patolojik kirik ile ken-
dini gosterir [4, 5, 9, 11]. Fibulada senkron lez-
yonlar OFD’ye gore daha sik goriiliir [5, 9]. Va-
kalarin %25’inde akciger, kemik ve lenf nodu
metastazi olabilir [12-14].

Radyolojik bulgular

OFD, OFD/BA ve AD her ticii de tipik tibia
diafizinde, anterior kortekste, anterior bowing
olusturan, ¢esitli derecelerde skleroz barindiran
ekspansil litik lezyonlar olarak karsimiza ¢ikar-
lar. Litik alan tek bir odak olarak izlenebilecegi
gibi multiple sabun kdpligii benzeri veya reak-
tif kemik i¢inde lineer alan olarak izlenebilir
(Resim 1) [5, 9, 13]. OFD ve OFD/BA’nin go-
rlintiileme bulgular1 ¢ok benzerdir, bu nedenle
ayrim histopatolojik olarak yapilabilir.

OFD’ler ¢ogunlukla iyi sinurli, sklerotik rime
sahip, intrakortikal litik lezyon olarak izlenir.
Kortekste ekspansiyona ve kalinlasmaya neden
olabilir. Periost reaksiyonu olduk¢a nadirdir.
OFD ¢ocukluk doneminde nadiren radyografik
olarak ilerler ve iskelet maturasyon olustugunda
ilerleme durur [5]. Lezyon biiylidiikce kortikal
ekspansiyon artar ve tibiada anteriora egilme de-
formitesi ortaya ¢ikabilir. Boyut artig1 intramediil-
ler alana uzanim seklinde de ortaya cikabilir [8].
OFD, OFD/BA’nin goriintiileme bulgulari olduk-
¢a benzer olup radyolojik olarak ayirt etmemizi
saglayan spesifik goriintiileme bulgusu yoktur.

Her ii¢ lezyonda da ¢ogunlukla ¢evresel ¢e-
sitli derecelerde reaktif skleroz izlenir. OFD ve
OFD/BA’lar siklikla diizgiin smir 6zellikleri
gosterir. Giive yenigi seklinde veya diizensiz
sinir Ozellikleri daha ¢ok AD’yi diisiindiirme-
lidir [4, 8, 15].

Yerlesim yerlerine bakarsak, AD’lerin ¢ogu
korteksi ve aksiyel planda tam olarak mediiller
kaviteyi tutarken, OFD, OFD/BA’larda mediil-
ler bolgenin tam tutulumu daha azdir. Manye-
tik rezonans goriintilemede (MRG), mediil-
ler mesafenin tam tutulumu OFD veya OFD/
BA’lardan ¢cok AD’yi diisiindiiriir (Resim 2) [8,
11, 15, 16]. Ayrica, OFD’lerde yumusak doku
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Resim 1. A, B. 3 yasinda osteofibréz displazi tanili hasta. Anteroposterior (A) ve lateral (B) radyografiler-
de sol femur Y2 distal diafizer bélgede, posteromedial korteks yerlesimli, kalin sklerotik sinirli, internal
septa barindiran, ‘sabun képigu’ gérinimuine sahip, ekspansil litik lezyon izleniyor. Tibiada disa ve

anteriora bowing mevcut (Vaka fotografi: Doc. Dr. Mehmet Ali Deveci’nin izni ile basiimistir).

Resim 2. A, B. 12 yasinda adamantinoma tanili hasta. Anteroposterior (A) ve lateral (B) radyografilerde
sag tibia orta-distal diafizer kesimde, kortikal ve mediiller infiltrasyon goésteren ekspansil litik lezyon
izleniyor (Vaka fotografi: Doc. Dr. Mehmet Ali Deveci’nin izni ile basiimistir).

tutulumu nadirken AD’lerde yumusak doku tu-
tulumu daha siktir [4, 13].

Kiigiik boyutlu lezyonlar AD’ye goére OFD
ve OFD/BA’yi daha ¢ok isaret etmekle birlikte,
biiyiik lezyonlar1 ayirt etmede boyuta gore ka-
rar vermek oldukc¢a zordur [4, 8, 17, 18]. Fibu-
lanin es zamanli tutulumu hem OFD’lerde hem
de AD’lerde gosterilmistir [4, 5, 9, 13, 18]. Bu

nedenle, fibula tutulumu ayirici tanida ¢ok yar-
dimc1 degildir.

MRG lezyonlarin karakterize edilmesine yar-
dimci olsa da, esas olarak cerrahi evrelemede
rol oynar. Lezyonlar multisentrik olabilecegin-
den, T1 agirlikli (A) ve yag baskilanmis T2A
goriintiileme sekanslar1 kullanilarak tiim tibia
ve fibula longitudinal ve aksiyel planda goriin-



tiilenmelidir. Lezyonlarin sinyal yogunluklar
farkli timdr tiplerini ayirt etmede yardimer ol-
mamaktadir. Yapilan ¢aligmalar dinamik kont-
rastli goriintiilemenin de timor ayriminda ek
bir katkis1 olmadigini ortaya koymaktadir [15].
Homojene yakin yogun kontrastlanma paterni
diger fibr6z tiimorler gibi zengin fibrovaskiiler
stromadan kaynaklanir.

Bilgisayarli tomografi (BT), kortikal tutu-
lum, matriks mineralizasyonu, periost reaksi-
yonu ve patolojik kiriklarin degerlendirilme-
sinde MRG’den iistiindiir. Bununla birlikte, BT
lezyonun genel degerlendirmesinde MRG’yi
tamamlayicidir, ancak onun yerini tutmaz.

Diger lezyonlardan ayirici tani

Radyografilerde fibro-ossedz lezyonlari tak-
lit edebilen birka¢ timor ve tiimor benzeri du-
rum vardir [18].

Kii¢iikk ve unilokiiler OFD ayiric1 tanisinda
on planda osteoid osteoma, intrakortikal abse
ve intrakortikal hemanjiyom yer almaktadir.
Osteoid osteomada, OFD’de beklenmeyen,
nidus boyutuna gore gorece genis mediiller ve
bazen yumusak doku 6demi izlenir. Intrakorti-
kal abselerde ise OFD’deki difiiz kontrastlan-
ma paterninin aksine rim tarzinda kontrastlan-
ma mevcuttur. Intrakortikal hemanjiomalarin
ise kaba tarabekiilasyonlar gosterdigi ve yag
icerebilecegi bilinmektedir.

Multilokiiler OFD ile ilgili olarak ise ayiric
tan1 listesinde anevrizmal kemik Kkisti, intrakor-
tikal fibroz displazi ve osteoblastom bulunur.
Anevrizmal kemik kisti genellikle sivi-sivi se-
viyelenmeleri ve marjinal septal kontrastlanma
gosterirken, OFD diffiiz kontrastlanma paterni
ile kolayca ayrilir. Uzun kemikleri tutan osteob-
lastomlara, OFD’den farkli olarak siklikla me-
diiller ve komsu yumugak doku 6demi eslik eder.

Fibroz displazide tibia yerlesimi siktir. Bile-
senlerine bagli olarak T2A serilerde hiper- veya
hipointens sinyal o6zelligi gosterebilir. Santral
veya periferal kontrastlanma gosterir. Ancak,
OFD, OFD/BA’lardan farkli olarak fibréz displa-
zi i¢in mediiller yerlesim karakteristiktir. Fibroz
displazide kortikal tutulum ve endosteal skal-
lopping genellikle mediiller yerlesimli lezyonun
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basing etkisi nedeniyle olusur. AD’lerde ise hem
kortikal hem mediiller infiltratif tutulum vardir.

FIBROZ DiSPLAZI

Fibroz displazi (FD), degisken osteogeneze
sekonder intramediiller fibro-ossedz prolife-
rasyon ile karakterize, benign bir kemik lezyo-
nudur [19]. Sporadik olarak ortaya ¢ikar. Mo-
nostotik formda (tek kemik) veya poliostotik
formda (¢oklu kemik) meydana gelebilir [19].
Normal kemigin yerini alan fibro-ossedz doku,
ozellikle agirlik tagiyan kemiklerde patolojik
kirtklara neden olabilir. Foraminal daralma
veya yumusak doku basis1 nedeniyle norovas-
kiiler sikigma ve basi gelisebilir.

Malign doniisiim nadiren goriilir. McCu-
ne-Albright sendromu, cilt pigmentasyonlari
ve endokrin fonksiyon bozukluklart olan poli-
ostotik FD’yi igeren nadir bir sendromdur [20].
Mazabraud sendromu, intramiiskiiler miksoma-
larm goriildiigi nadir bir poliostotik formdur
[21]. Monostotik form hi¢gbir zaman poliostotik
forma veya McCune-Albright sendromuna do-
niismez [20]. Histolojik olarak fibroseliiler bir
matriks olusturan immatiir kollajen ve immatiir
kemik trabekiillerinden olusur [22].

Fibroz displazi tiim benign kemik lezyonlari-
nin %5’ini olusturur. Olgular siklikla ¢ocukluk
ve geng eriskin yasta tan1 alirlar. Cinsiyet egili-
mi yoktur [23, 24].

Monostotik form, fibréz displazi vakalari-
nin %75 ila %80’ini olusturan en sik goriilen
formudur [25]. 2. ve 3. dekata kadar genelde
asemptomatiktirler. Puberteden sonra aktivitesi
azalir veya kaybolur. Geri kalan yaklasik %20
olguda multiple kemik tutulumu ile giden po-
liostotik form goriiliir. Bu olgular daha erken
tani alir ve ¢ogunlugu 10 yasindan 6nce semp-
tomatik hale gelir [26].

Klinik bulgular

Monostotik FD’li hastalar genellikle asemp-
tomatiktir. Bazen hastalar agri ile bagvurabilir.
Minér travmaya bagli patolojik kirik ile de
bagvuran olgular mevcuttur [27]. Malign trans-
formasyon nadir olmakla birlikte vakalarin
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Resim 3. A-D. 19 yasinda kadin hastada sol parietal kemik yerlesimli fibréz displazi. Aksiyel bilgisayarl
tomografi kesitinde (A) dis kortekste incelmeye, endosteal ylzde ise skleroza neden olmus, icerisinde
karakteristik buzlu cam dansitesi barindiran ekspansil lezyon izleniyor. Aksiyel T2A seride (B) hipo-
intens, T1A seride (C) ise izointens sinyal 6zelliginde izlenen lezyon, postkontrast seride (D) yogun
heterojen kontrast tutulumu gdsteriyor.

%1’den azinda gorliir [28, 29]. Endokrin fok-
siyon bozuklugunda McCune-Albright sendro-
mu diistiniilmelidir.

Lezyonun degerlendirilmesinde fizik muaye-
nenin yeri sinirlidir. Kemik yapida deforme ve
asimetrik gorliniim lezyon yeri konusunda yar-
dimc1 olabilir. Femur proksimalinde yerlesen
lezyonlar klasik shepherd’s crook deformitesi-
ne neden olup bacak uzunluk farki gelisebilir.
Yiiz tutulumunda yerlesim yerine gore asimet-
riler daha belirgindir. Frontal bossing, prop-

tosis, mandibuler veya maksiller genisleme
goriilebilir [30, 31]. McCune-Albright sendro-
munda ise, ciltte cafe au lait cilt pigmentasyonu
izlenebilir. Kafa taban1 ve kraniofasial lezyon-
larda noral yapilara basi sonucu isitme ve gor-
me kaybi gibi noral arazlar goriilebilir [24].

Radyolojik Bulgular

Goriintilleme, ayirict tanida ve lezyonun
uzanimini belirlemede rol oynar. Ilk tercih edi-
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len goriintiileme yontemi radyografilerdir. BT
ve MRG ise, oncelikle diger kemik lezyonla-
rindan ayirmada, ayrica kirik, norovaskiiler
komplikasyonlar ve nadir de olsa gelisebilecek
malign transformasyonun degerlendirilmesin-
de kullanilir [26].

Monostotik FD en sik kot, kalvarium ve fe-
murda goriiliir. Poliostotik form ise mandibula,
pelvik kemikler, femur ve kalvariumda siklikla
yerlesirler. Monostotik formlar insidental ola-
rak tan1 alirken, poliostotik formlar cogunlukla
guirliltiilidiir ve yasamin ilk birka¢ yilinda tam
alirlar. Ancak 15 yasindan sonra genelde yeni
lezyon geligimi izlenmez [26, 32].

FD lezyonlar: yasa gore degisen histolojik,
radyolojik ve klinik farkliliklar goésterebilir-
ler. Erken ¢ocukluk doneminde lezyonlar me-
tabolik olarak aktiftir ve biiyiimeyle korele
olarak lezyon boyutlar1 artar. Puberte sonrasi
boyutu stabil hale gelir ve erigkin donemde
metabolik aktivite azalabilir [26, 32]. Bowing
deformiteler, biiyiime plaklarinin erken ka-
panmasina bagli boy kisaligi nadir de olsa
geligebilir [29].

Radyografiler ve BT

Radyografi ve BT incelemesinde klasik ola-
rak goriilen buzlu cam goriiniimiine, litik-skle-
rotik alanlar, ekspansiyon ve kortikal incelme
eslik edebilir. BT, FD morfolojik yapisini en iyi
ortaya koyan goriintiileme yontemidir. Lezyon-
larin karakterizasyonu yani sira ozellikle kra-
niofasiyal lezyonlarda uzanimi, noérovaskiiler
yapilarla iligkisini aydinlatmak ic¢in elzemdir
(Resim 3.,4). Genellikle mediiller kemik igin-
de ekzantirik yerlesim gosteren, diizgiin sinir-
l1, homojen radyolusent buzlu cam goriiniimi
olustururlar.

Lezyon biiyiidiik¢e kortekste incelme, en-
dosteal skalloping geligse de genelde ince bir
dis kortikal tabaka korunur. Fibro-osse6z doku
artigina bagl sklerotik simir 6zelligi gelisebilir.
Periost reaksiyonu ise patolojik kirik veya ma-
lign transformasyon olmadigi siirece beklen-
mez. Lezyonlar genellikle intravendz kontrast
uygulamasindan sonra heterojen kontrast tutu-
lumu gosterirler. Hizli boyut artisi, kemik dest-
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Resim 4. 16 yasindaki hastada sfenoid kemik fibréz
displazi. Aksiyel bilgisayarli tomografi kesitinde
sfenoid kemik gévdesinde ve sagda ala major ve
ala minériinG icine alan, karakteristik buzlu cam
dansitesi barindiran, ekspansil naturde lezyon izle-
niyor. Lezyonun anteriorda ptergopalatin fossaysa
uzanarak daralttigi dikkati cekiyor.

ruksiyonu bulgular1 varsa akla malign transfor-
masyon olasiligi gelmelidir [33-35].

Prepubertal donemde lezyonlar daha homo-
jen ve dens izlenir. Erigskin donemde lezyonlar-
da mikst (lusent-dens bir arada) ve buzlu cam
gOrliniimii izlenir. Lezyon progresyonu kemik
bliylimesi tamamlaninca, genellikle puberteden
sonra durur. 2 yasindan dnce, lezyonlarda buz-
lu cam goriiniimii olmayabilir. Yagla beraber
buzlu cam ve sklerotik goriiniim belirginlesir.
[leri yasta ise radyografi ve BT de daha lusent
kistik lezyonlarla karsilasabiliriz [32, 34-36].

MRG’de T1 ve T2 agirlikli serilerde sinyal
yogunlugu ve kontrast tutulumunun miktar tii-
mor dokusunun i¢indeki trabekiilasyonun mik-
tarina, seliiller yogunluga, kistik ve hemorajik
degisikliklere bagli olarak degisir. Tipik olarak,
lezyonlar keskin sinirh, T1A’da orta ila diisiik
sinyal ozelliginde, T2A’da ise orta ila yliksek
sinyal Ozelligindedir. Kontrastlanma paterni
¢ok degisken olup (yamasal, santral, rim tarzi
gibi) diger lezyonlardan ayirmada pek yardim-
c1 degildir. Aktif lezyonlar hizli, erken kont-
rastlanma gosterirken, inaktif lezyonlar daha
gec ve daha az kontrastlanma gdsterir [33, 37].
MRG o6zellikle kraniofasial ve spinal yerlesim-
li norolojik yapilarda sikismasi olan olgularda,
timoriin ¢evre yumusak doku uzaniminin ve
malign transformasyonun belirlenmesinde yar-
dimcidir.
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Ayirici tani

Hemorajik ve kistik degisikliler barindiran
FD lezyonlar1 anevrizmal kemik kistleri ile ka-
risabilir. Anevrizmal kemik kistlerinde izlenen
s1vi-s1vi seviyelenmesi ve marjinal septal kont-
rastlanmalar daha spesifiktir.

Ayiricl tanida yer alan Paget Hastaliginda iz-
lenen mozaik patern gériiniimii radiografik ola-
rak benzer goriintiileme bulgusu olusturabilir.
Ancak Paget Hastalig1 genelde orta-ileri yasta
ortaya cikar. FD’de BT ile buzlu cam dansite-
nin gosterilmesi ayirici tanida yardimcidir.

Ayirict tanida yer alan, OFD ve AD ayrimu
onceki boliimde anlatilmistir.

BASIT KEMIK KiSTi

Unikameral kemik kisti olarak da bilinen
basit kemik kisti stk goriilen benign kemik
lezyonlaridir. Primer kemik tiimoérlerinin yak-
lagik %3’iinli olusturur. Genelde asemptoma-
tiktirler ve insidental olarak saptanirlar. Ancak
bazi olgularda patolojik fraktiirlere bagl agri,
sislik ve deformite gibi semptomlar gelisebi-
lir. Semptomatik olmayan, kii¢lik lezyonlarda
genelde tedavi gerekmez. Ancak deformite
varsa, kemik kortekste fraktiire yol acabile-
cek incelme belirginlesmisse cerrahi tedavi
gerekir [38-40]. Siklikla ilk 2 dekat igerisinde
genellikle puberte doneminde goriiliir. Erkek-
lerde daha sik goriilme egilimindedir (E/K =2-
3/1) [40].

Aktif donemde kistler genelde biiylime plagi
yakininda olusur ve biiyiimeye devam edebi-
lirler. Daha sonra bilylime plagindan uzaklasip
latent hale gegebilir veya zaman iginde regrese
olabilirler [39.40].

Klinik bulgular

Hastanin degerlendirilmesinde ve ayiri-
c1 tanida yas onemlidir. Geng yas grubunda
daha hizli bliyiime goriilebilir ve yine bu yas
grubunda rekiirrens oran1 4 kat fazladir [38-
40].

Radyolojik bulgular

Kistler genelde metafizde, mediiller kavite
santral kesimde yerlesme egilimindedir. Ancak
latent perioda gegctiginde fizis hattindan uzakla-
sip diafizde de yerlesebilir. Cocuklarda siklikla
uzun kemiklerde en sik humerus, daha sonra s1-
rastyla femur ve tibianin proksimal kesiminde
yerlesim gdsterirler. Biiylime plagini gegmez-
ler [38-42].

Radyografilerde, normal kemik dokudan
kolaylikla ayrilan dar gegis zonuyla, diizgiin
sklerotik smirli, radyolusent lezyonlar olarak
izlenir. Kortekste incelmeye yol agabilir. Kirik
olmadikga periost reaksiyonu yoktur. Patolojik
kiriklarda kemik fragmanlar kist icine deplase
olup pozisyon ile yer degistirebilirler.

BT’ de metafizde santral mediiller yerlesim-
li, kortekste incelmeye neden olmus lezyonlar
olarak izleriz. Tipik olarak kontrast tutulumu
izlenmez. MR’da lezyonun kistik icerigi nede-
niyle T2A seride hiperintensite, T1A seride ise
hipointensite izlenir. Rim tarzinda ince perife-
ral kontrastlanma izlenebilir. Fraktiir durumun-
da komsu yumusak dokuda ve mediiller mesa-
fede izlenen 6dem ayirici tanida yardimei olan
bulgulardir (Resim 5) [38, 39, 43].

Ayirici Tani

Ayiricr tanida yer alan anevrizmal kemik
kistleri siklikla metafizodiafizer bolgede ve
basit kemik kistinden farkli olarak mediiller
kavitede ekzantirik olarak yerlesme egili-
mindedir. Yine basit kemik kistinde kortekste
goriilen hafif dereceli kortikal ekspansiyon-
dan farkli olarak, anevrizmal kemik kistinde
kortekste belirgin ekspansiyon mevcuttur.
MRG’de anevrizmal kemik kistinde septali
multilokule gériiniim ve sivi sivi seviyelen-
meleri de ayirict tanida yardimcidir. Fibroz
displaziler de ayni yas grubunda goriiliir ve
benzer sekilde santral mediiller yerlesimli-
dir. Ancak fibréz displazinin tipik buzlu cam
goriiniimii ayirici tanida oldukga yardimcidir
[38-40].
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NOKTA



Kemigin Diger Mezenkimal Tumorleri

Resim 5. A-D. Sag humerus proksimalinde basit kemik kisti. Radyografide (A) humerus proksimal dia-
fizometafizer kesimde, ince sklerotik rimi izlenen, endosteal ylzde incelmenin eslik ettigi, diizgiin
sinirh litik lezyon izleniyor. Sagital bilgisayarli tomografi kesitinde (B) dizgun sinir 6zelligi ve endos-
teal hafif incelIme bulgusu daha net seciliyor. Koronal STIR sekansinda (C) belirgin hiperintensite ve
postkontrast koronal T1A sekansinda ince rim tarzi kontrastlanma izleniyor.

INTRAOSSEOZ LIPOMA

Intraossedz lipomalar (IL), tiim kemik timor-
lerinin %0,1-2,5’ini olusturan nadir goriilen be-
nign kemik tiimorleridir. Tiim yag gruplarinda
goriilse de en sik 4 ve 5. dekatta bildirilmistir.
Erkeklerde biraz daha sik olma egilimindedir.
Mediiller mesafede ve siklikla uzun kemik-
lerde yerlesim gosterirler. Kemik trabekiilleri

veya kemik iligi hiicreleri barindirmayan olgun
adipositlerden olusurlar [44].

Klinik bulgular

Olgularin cogunda agr1 ana semptom olsa da
% 30 kadar olgu insidental olarak saptanir. Alt
ekstremite kemik yapilarinda ve kalkaneusta
yerlesim siktir. Uzun kemiklerin metafizinde
yerlesme egilimindedirler [45].
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Radyolojik bulgular

Radyografilerde, iyi sinirh, gecis zonu dar
litik kemik lezyonu olarak izlenir. Baz1 olgu-
larda Kokart isareti olarak adlandirilan santral
kalsifikasyon izlenebilir. BT ve MRG ile lezyo-
nun yag icerigi belirlenerek ayirict tani listesi
belirgin daraltilir (Resim 6).

Yag icerigi farkli diizeylerde involusyon,
bazen de nekroz gosterebilir. Buna dayanarak
lezyonlar 3 evreye ayrilmigtir [46].

- Evre 1 lezyonlar, homojen yag icerigine sa-
hip, diizgiin ve keskin bir sinirla normal kemik
dokudan ayrilmis lezyonlardir. TIA ve T2A

Resim 6. A-C. 63 yasinda kadin hastada sag ti-
bia proksimalinde intraosse6z lipom. Lateral
radyografide (A) icerisinde genis santral kalsi-
fikasyon-ossifikasyon alanlari barindiran lusent
lezyon izleniyor. Koronal T1A seride (B) hiperin-
tens olarak izlenen yag icerigi, yag baskili PD
sekansinda baskilaniyor. Santral kalsifik-ossifik
alanlar her iki sekansta hipointens olarak izle-
nirken, yag baskili PD de milimetrik kistik odak-
lar dikkati cekiyor.

sekanslarda homojen hiperintens olarak izlenir-
ken, STIR ve yag baskili sekanslarda homojen
baskilanma tipik 6zellikleridir. Lezyon igerisin-
de trabekiiler siingerimsi kemik doku izlenmez.

- Evre 2 lezyonlar ise ekspansiyona bagl
santral nekroz bazen de kalsifikasyon ba-
rindiran, kismen involusyon gostermis yag
icerigi belirgin lezyonlardir. Yag baskili T2A
sekanslarda santral nekroz hiperintens, kal-
sifikasyon hipointens olarak izlenirken, T1A
serilerde her ikisi de hipointenstir.

- Evre 3’te ise yaygin nekroz, miksoid dejene-
rasyon, kistik alanlar, genis kalsifik odaklar
barindiran heterojen yag icerigine sahip lez-
yonlar izlenir [46].



Radyografilerde kalkaneusta trianguler sekil
ozelliginde basit kemik kistleri intraossedz li-
pomla sik karisir. BT veya MRG ile lezyonun
yag igerigi kolayca belirlenerek ayirict tani
saglanir [47, 48].

NADIR MEZENKIMAL KEMIiK
TUMORLERI

Kemigin bazi nadir mezenkimal tiimorleri
arasinda gogiis duvarinin kondromezenkimal
hamartomu, fibrokartilagin6z mezenkimoma,
leiomyosarkoma ve undiferansiye pleomorfik
sarkoma yer almaktadir. Literatiirde olgu su-
numlar1 seklinde bildirilen olgular disinda lez-
yonlarin karakteristik goriintiileme bulgularim
ortaya koyabilecek, genis olgu serisi bulunan
¢alisma bulunmamaktadir.

Undiferansiye pleomorfik sarkomalarin go-
rintliileme Ozellikleri nonspesifik olup oste-
osarkom ve metastazlarla karisabilmektedir.
Radyografi ve BT de kortikal destruksiyona
ve patolojik fraktiirlere yol acan agresif litik
lezyonlar olarak izlenir. MRG ise hem intrame-
diiller hem de ekstaossedz uzanimi tanilamada
daha degerlidir [49, 50].

Primer kemik leiomyosarkomu, undiferansi-
ye pleomorfik sarkomalar radyolojik goriintii-
leme ozellikleri agisindan ¢ok benzerdir. Agre-
sif litik lezyonlar temel olarak santral mediiller
yerlesimli olmakla birlikte lezyon boyutu art-
tikca kortikal erozyon, yumusak doku uzani-
m1 ve patolojik fraktiirler goriiliir. Tan1 aninda
lezyonlar genelde biiyiiktiir. Mineralizasyon ve
periost reaksiyonu genelde beklenmez. Low
grade lezyonlarda mediiller kavitede daha dif-
fiiz tutulum, jeografik yikim ve sklerotik rim
izlenir. MRG’de T1A seride kasa gore izointen-
site, T2A seride orta ve diisiik intensite izlenir.
Postkontrast seride yogun heterojen kontrastla-
nir [51].
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Sayfa 97

OFD, OFD/BA ve AD her iicii de tipik tibia diafizinde, anterior kortekste, anterior bowing olustu-
ran, cesitli derecelerde skleroz barindiran ekspansil litik lezyonlar olarak karsimiza ¢ikarlar. Litik
alan tek bir odak olarak izlenebilecegi gibi multiple sabun kopiigli benzeri veya reaktif kemik
icinde lineer alan olarak izlenebilir. OFD ve OFD/BA’nin goriintiileme bulgular1 ¢ok benzerdir, bu
nedenle ayrim histopatolojik olarak yapilabilir.

Sayfa 97

Her ii¢ lezyonda da ¢ogunlukla ¢evresel ¢esitli derecelerde reaktif skleroz izlenir. OFD ve OFD/
BA’lar siklikla diizgiin smir 6zellikleri gosterir. Giive yenigi seklinde veya diizensiz sinir 6zellik-
leri daha ¢ok AD’yi diigiindiirmelidir.

Sayfa 97

Yerlesim yerlerine bakarsak, AD'lerin ¢ogu korteksi ve aksiyel planda tam olarak mediiller kavite-
yi tutarken, OFD, OFD/BA’larda mediiller bolgenin tam tutulumu daha azdir. Manyetik rezonans
goriintiilemede (MRG), mediiller mesafenin tam tutulumu OFD veya OFD/BA’lardan ¢ok AD'yi
disiindiirtir. Ayrica, OFD’lerde yumusak doku tutulumu nadirken AD'lerde yumusak doku tutulu-
mu daha siktir.

Sayfa 101

Radyografi ve BT incelemesinde klasik olarak goriilen buzlu cam goriiniimiine, litik-sklerotik
alanlar, ekspansiyon ve kortikal incelme eslik edebilir. BT, FD morfolojik yapisini en iyi ortaya
koyan goriintiileme yontemidir. Lezyonlarin karakterizasyonu yani sira 6zellikle kraniofasiyal lez-
yonlarda uzanimi, nérovaskiiler yapilarla iliskisini aydinlatmak i¢in elzemdir. Genellikle mediiller
kemik i¢inde ekzantirik yerlesim gosteren, diizgiin sinirli, homojen radyolusent buzlu cam gorii-
nimii olustururlar.

Sayfa 102

Radyografilerde, normal kemik dokudan kolaylikla ayrilan dar ge¢is zonuyla, diizgiin sklerotik
siirli, radyolusent lezyonlar olarak izlenir. Kortekste incelmeye yol agabilir. Kirik olmadikga pe-
riost reaksiyonu yoktur. Patolojik kiriklarda kemik fragmanlar kist i¢ine deplase olup pozisyon ile
yer degistirebilirler.

Sayfa 102

BT’ de metafizde santral mediiller yerlesimli, kortekste incelmeye neden olmus lezyonlar olarak
izleriz. Tipik olarak kontrast tutulumu izlenmez. MR’da lezyonun kistik igerigi nedeniyle T2A se-
ride hiperintensite, T1A seride ise hipointensite izlenir. Rim tarzinda ince periferal kontrastlanma
izlenebilir. Fraktlir durumunda komsu yumusak dokuda ve mediiller mesafede izlenen 6dem ayirici
tanida yardime1 olan bulgulardir.

Sayfa 104

Radyografilerde, iyi sinirli, gegis zonu dar litik kemik lezyonu olarak izlenir. Bazi olgularda Ko-
kart isareti olarak adlandirilan santral kalsifikasyon izlenebilir. BT ve MRG ile lezyonun yag ice-
rigi belirlenerek ayirici tani listesi belirgin daraltilir.
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1. Osteofibroz displazi ve adamantinoma ile ilgili hangisi yanligtir?
a. Osteofibroz displazi ve adamantinomalar en sik tibiada ve anterior kortekste yerlesim gos-
terirler.
Osteofibroz displaziler siklikla semptomatiktir.
Osteofibroz displazi mediiller yerlesimi adamantinomaya gore daha azdir.
Adamantinoma siklikla matur iskelette ve 2-3. Dekatta ortaya ¢ikar.
Osteofibroz displazide lezyonun progresyonu kemik maturitesinin saglanmasi ile genellikle
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durur.

2. Fibroz displazi ile ilgili hangisi yanligtir?
a. Monositik form poliostotik forma doniisebilir.
Monositik form higbir zaman McCune-Albright sendromuna doniismez.
Olgular siklikla ¢ocukluk ve geng erigkin yasta tani alirlar.
Monostotik form, en sik goriilen formudur.
Yasa gore degisen histolojik, radyolojik ve klinik farkliliklar gosterebilirler.
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3. Basit kemik kisti ile ilgili hangisi dogrudur?
a. Primer kemik tiimdrlerinin yaklasik %40’ 11 olusturur.
Genelde semptomatiktirler, olgularda patolojik fraktiire baglh agri, sislik ve deformite siktir.
Siklikla ileri yasta, 6- 7. Dekatta ortaya ¢ikar.
Kistler genelde metafizde, mediiller kavite santral kesimde yerlesme egilimindedir.
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En sik yerlesim yeri pelvik kemiklerdir.

4. Basit kemik kistinin en sik yerlesim yeri neresidir?
a. Proksimal femur

Proksimal tibia

Pelvik kemik yapilar

Falankslar

Proksimal humerus
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5. Intraosse6z lipomlarla ilgili hangisi yanlistir?
a. Kemik trabekiilleri ve immatur adipositlerden olusur.
b. Uzun kemiklerin metafizinde yerlesme egilimindedirler.
c. Radyografilerde, iyi sinirli, geg¢is zonu dar litik kemik lezyonu olarak izlenir.
d. Radyografilerde kalkaneusta trianguler sekil 6zelliginde basit kemik kistleri intraossedz li-
pomla sik karigir.
e. Evre 2 lezyonlarda ekspansiyona bagli santral nekroz bazen de kalsifikasyon izlenir.
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