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	 Kemiğin diğer mezenkimal tümörlerine 
özgü görüntüleme özelliklerini tanımak

	 Kemiğin diğer benign mezenkimal tümör-
lerinin görüntüleme özelliklerine dayana-
rak ayırıcı tanısını yapabilmek

	 Kemiğin diğer mezenkimal tümörlerinde 
benign-malign ayrımını yapmak

	 Adamantinoma ve osteofibröz displazi ay-
rımını görüntüleme özelliklerine dayana-
rak yapabilmek

	 GİRİŞ 	

Kemiğin diğer mezenkimal tümörleri başlı-
ğı altında, osteofibröz displazi, adamantinoma, 
fibröz displazi, basit kemik kisti, intraosseöz 
lipoma, göğüs duvarının kondromezenkimal 
hamartomu, fibrokartilaginöz mezenkimoma, 
leiomyosarkoma ve undiferansiye pleomorfik 
sarkoma yer almaktadır [1]. Doğru tanı, teda-
vi planlamasında ve gelişebilecek olası komp-
likasyonları ön görmede önemlidir. Ayırıcı 
tanıda radyoloğun görüntüleme bulgularının 
yanı sıra hastanın kliniğini, yaş, cinsiyet gibi 
demografik özelliklerini bilmesi önemlidir. 
Benign- malign ayrımında ve benign lezyon-
ların kendi içinde ayırıcı tanısında radyolojik 
bulgular oldukça yardımcıdır. Ancak malign 
tümörleri diğer malign lezyonlardan radyolojik 
görüntüleme özelliklerine dayanarak ayırmak, 
histopatolojik örnekleme olmadan tanıya ulaş-
mak genelde zordur.

	 OSTEOFİBRÖZ DİSPLAZİ ve 
	 ADAMANTİNOMA	

Osteofibröz displazi (OFD), OFD benzeri 
adamantinomalar (OFD/BA) ile adamantino-
malar (AD) tibia orta diafizer kesimini tutma 
eğilimi olan fibro-osseöz grup tümörlerdir. 
Spektrumun iyi huylu ucunda OFD ve malign 
uçta AD yer alır. OFD/BA (diferansiye AD) in-
termediate özellikte, çoğu iyi huylu kalmasına 
rağmen malign potansiyele sahip lezyonlardır 
[2]. Sıklıkla tibiada yerleşen bu üç tümörün 
görüntüleme özellikleri de oldukça benzerdir. 
Bu nedenle, doğru tanıya yardımcı olabilecek 
herhangi bir ayırt edici özelliği değerlendirmek 
önemlidir. 

OFD, çocukluk çağında sıklıkla tibia orta di-
afizer kesimde anterior korteks yerleşimli ola-
rak izlenen, kendi kendini sınırlayan, benign 
natürde, fibro-osseöz gelişimsel kemik lezyon-
dur [3-5]. Primer kemik tümörlerinin %0,2’sini 
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oluşturur. Konjenital fibröz displazi ve uzun 
kemiklerin fibroması olarak da adlandırılır [6]. 
OFD’ler, AD’lerden farklı olarak genellikle ya-
şamın ilk 2 dekadında ortaya çıkar. Lezyonun 
progresyonu genellikle kemik ossifikasyonu-
nun tamamlanması ile durur [5]. Fibula, ulna 
ve radiusta da nadir olarak yerleşebilir. 

AD’ler ise primer malign kemik tümörle-
rinin %0,1-0,5’ini oluşturur [5, 7, 8]. AD’lar 
geniş bir yaş aralığında (2-86 yaş) görülen 
low grade malign tümörlerdir. Büyük çoğun-
luğu (%75) ossifikasyonun tamamlanmasın-
dan sonra 2. ve 3. dekatta görülür [4, 5, 9]. 
Her ikisi de tipik olarak tibial diafizde yerleş-
mekle birlikte, OFD’nin korteksle sınırlı ol-
ması önemlidir. AD’ler erkeklerde biraz daha 
sık görülür [5, 9]. Yaş, OFD, OFD/BA’lar im-
mature iskelette, AD’lerde ise sıklıkla matur 
iskelette meydana geldiği için ayırıcı tanıda 
önemli bir kriterdir. 

OFD/BA’lar daha genç yaş grubunda, ge-
nellikle yaşamın ilk iki dekatında ortaya çıkan 
çoğunlukla benign lezyonlardır [8]. Klinik ve 
görüntüleme özellikleri OFD’ye benzer, ayırıcı 
tanı sadece histolojik olarak yapılabilir. Bu lez-
yonların çoğu OFD gibi davranır, ancak nadi-
ren vakalar AD’ye ilerleyebilir [8]. Bu nedenle 
lezyonlar yakından takip edilmeli, progresyon 
gösteren lezyonlar geniş eksizyonla cerrahi 
olarak çıkarılmalıdır [5].

OFD ve adamantinoma ayrımında kesin tanı 
histopatolojik olarak konulursa da, salt bi-
yopsi örnekleri ile örnekleme hataları olabilir. 
AD’lerde lezyonun periferal kısmında OFD 
alanları barındırabilmesi nedeniyle doğru tanı 
için lezyonun özellikle santral kesimi olmak 
üzere farklı kesimlerinden yeterli miktarda 
çoklu örnek alınması gerekir [9, 10]. 

	 Klinik Bulgular	

OFD klinik olarak çoğunlukla asemptoma-
tiktir. Fizik muayenede, tibia üzerindeki lokal 
hassasiyet belirlenebilir. OFD’de lezyonların 
yaklaşık üçte birinde ağrı (%31) mevcuttur. 
Her 5 olgudan birinde hasta patolojik kırıkla 
başvurur [11]. Fibulada %12’ye varan oranda 
senkronize lezyonlar oluşurken izole fibula tu-

tulumu çok nadirdir [4, 5]. Cerrahi sonrası %25 
rekürrens bildirilmiştir. 

AD’lerin çoğu semptomatiktir. Ağrı, şişme, 
eğilme deformitesi veya patolojik kırık ile ken-
dini gösterir [4, 5, 9, 11]. Fibulada senkron lez-
yonlar OFD’ye göre daha sık görülür [5, 9]. Va-
kaların %25’inde akciğer, kemik ve lenf nodu 
metastazı olabilir [12-14]. 

	 Radyolojik bulgular	

OFD, OFD/BA ve AD her üçü de tipik tibia 
diafizinde, anterior kortekste, anterior bowing 
oluşturan, çeşitli derecelerde skleroz barındıran 
ekspansil litik lezyonlar olarak karşımıza çıkar-
lar. Litik alan tek bir odak olarak izlenebileceği 
gibi multiple sabun köpüğü benzeri veya reak-
tif kemik içinde lineer alan olarak izlenebilir 
(Resim 1) [5, 9, 13]. OFD ve OFD/BA’nın gö-
rüntüleme bulguları çok benzerdir, bu nedenle 
ayrım histopatolojik olarak yapılabilir.

OFD’ler çoğunlukla iyi sınırlı, sklerotik rime 
sahip, intrakortikal litik lezyon olarak izlenir. 
Kortekste ekspansiyona ve kalınlaşmaya neden 
olabilir. Periost reaksiyonu oldukça nadirdir. 
OFD çocukluk döneminde nadiren radyografik 
olarak ilerler ve iskelet maturasyon oluştuğunda 
ilerleme durur [5]. Lezyon büyüdükçe kortikal 
ekspansiyon artar ve tibiada anteriora eğilme de-
formitesi ortaya çıkabilir. Boyut artışı intramedül-
ler alana uzanım şeklinde de ortaya çıkabilir [8]. 
OFD, OFD/BA’nin görüntüleme bulguları olduk-
ça benzer olup radyolojik olarak ayırt etmemizi 
sağlayan spesifik görüntüleme bulgusu yoktur.

Her üç lezyonda da çoğunlukla çevresel çe-
şitli derecelerde reaktif skleroz izlenir. OFD ve 
OFD/BA’lar sıklıkla düzgün sınır özellikleri 
gösterir. Güve yeniği şeklinde veya düzensiz 
sınır özellikleri daha çok AD’yi düşündürme-
lidir [4, 8, 15].

Yerleşim yerlerine bakarsak, AD’lerin çoğu 
korteksi ve aksiyel planda tam olarak medüller 
kaviteyi tutarken, OFD, OFD/BA’larda medül-
ler bölgenin tam tutulumu daha azdır. Manye-
tik rezonans görüntülemede (MRG), medül-
ler mesafenin tam tutulumu OFD veya OFD/
BA’lardan çok AD’yi düşündürür (Resim 2) [8, 
11, 15, 16]. Ayrıca, OFD’lerde yumuşak doku 
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tutulumu nadirken AD’lerde yumuşak doku tu-
tulumu daha sıktır [4, 13]. 

Küçük boyutlu lezyonlar AD’ye göre OFD 
ve OFD/BA’yi daha çok işaret etmekle birlikte, 
büyük lezyonları ayırt etmede boyuta göre ka-
rar vermek oldukça zordur [4, 8, 17, 18]. Fibu-
lanın eş zamanlı tutulumu hem OFD’lerde hem 
de AD’lerde gösterilmiştir [4, 5, 9, 13, 18]. Bu 

nedenle, fibula tutulumu ayırıcı tanıda çok yar-
dımcı değildir.

MRG lezyonların karakterize edilmesine yar-
dımcı olsa da, esas olarak cerrahi evrelemede 
rol oynar. Lezyonlar multisentrik olabileceğin-
den, T1 ağırlıklı (A) ve yağ baskılanmış T2A 
görüntüleme sekansları kullanılarak tüm tibia 
ve fibula longitudinal ve aksiyel planda görün-

Resim 1. A, B. 3 yaşında osteofibröz displazi tanılı hasta. Anteroposterior (A) ve lateral (B) radyografiler-
de sol femur ½ distal diafizer bölgede, posteromedial korteks yerleşimli, kalın sklerotik sınırlı, internal 
septa barındıran, ‘sabun köpüğü’ görünümüne sahip, ekspansil litik lezyon izleniyor. Tibiada dışa ve 
anteriora bowing mevcut (Vaka fotoğrafı: Doç. Dr. Mehmet Ali Deveci’nin izni ile basılmıştır).

A B

Resim 2. A, B. 12 yaşında adamantinoma tanılı hasta. Anteroposterior (A) ve lateral (B) radyografilerde 
sağ tibia orta-distal diafizer kesimde, kortikal ve medüller infiltrasyon gösteren ekspansil litik lezyon 
izleniyor (Vaka fotoğrafı: Doç. Dr. Mehmet Ali Deveci’nin izni ile basılmıştır).

A B
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tülenmelidir. Lezyonların sinyal yoğunlukları 
farklı tümör tiplerini ayırt etmede yardımcı ol-
mamaktadır. Yapılan çalışmalar dinamik kont-
rastlı görüntülemenin de tümör ayrımında ek 
bir katkısı olmadığını ortaya koymaktadır [15]. 
Homojene yakın yoğun kontrastlanma paterni 
diğer fibröz tümörler gibi zengin fibrovasküler 
stromadan kaynaklanır.

Bilgisayarlı tomografi (BT), kortikal tutu-
lum, matriks mineralizasyonu, periost reaksi-
yonu ve patolojik kırıkların değerlendirilme-
sinde MRG’den üstündür. Bununla birlikte, BT 
lezyonun genel değerlendirmesinde MRG’yi 
tamamlayıcıdır, ancak onun yerini tutmaz. 

	 Diğer lezyonlardan ayırıcı tanı	

Radyografilerde fibro-osseöz lezyonları tak-
lit edebilen birkaç tümör ve tümör benzeri du-
rum vardır [18].

Küçük ve uniloküler OFD ayırıcı tanısında 
ön planda osteoid osteoma, intrakortikal abse 
ve intrakortikal hemanjiyom yer almaktadır. 
Osteoid osteomada, OFD’de beklenmeyen, 
nidus boyutuna göre görece geniş medüller ve 
bazen yumuşak doku ödemi izlenir. İntrakorti-
kal abselerde ise OFD’deki difüz kontrastlan-
ma paterninin aksine rim tarzında kontrastlan-
ma mevcuttur. Intrakortikal hemanjiomaların 
ise kaba tarabekülasyonlar gösterdiği ve yağ 
içerebileceği bilinmektedir.

Multiloküler OFD ile ilgili olarak ise ayırıcı 
tanı listesinde anevrizmal kemik kisti, intrakor-
tikal fibröz displazi ve osteoblastom bulunur. 
Anevrizmal kemik kisti genellikle sıvı-sıvı se-
viyelenmeleri ve marjinal septal kontrastlanma 
gösterirken, OFD diffüz kontrastlanma paterni 
ile kolayca ayrılır. Uzun kemikleri tutan osteob-
lastomlara, OFD’den farklı olarak sıklıkla me-
düller ve komşu yumuşak doku ödemi eşlik eder.

Fibröz displazide tibia yerleşimi sıktır. Bile-
şenlerine bağlı olarak T2A serilerde hiper- veya 
hipointens sinyal özelliği gösterebilir. Santral 
veya periferal kontrastlanma gösterir. Ancak, 
OFD, OFD/BA’lardan farklı olarak fibröz displa-
zi için medüller yerleşim karakteristiktir. Fibröz 
displazide kortikal tutulum ve endosteal skal-
lopping genellikle medüller yerleşimli lezyonun 

basınç etkisi nedeniyle oluşur. AD’lerde ise hem 
kortikal hem medüller infiltratif tutulum vardır.

	 FİBRÖZ DİSPLAZİ	

Fibröz displazi (FD), değişken osteogeneze 
sekonder intramedüller fibro-osseöz prolife-
rasyon ile karakterize, benign bir kemik lezyo-
nudur [19]. Sporadik olarak ortaya çıkar. Mo-
nostotik formda (tek kemik) veya poliostotik 
formda (çoklu kemik) meydana gelebilir [19]. 
Normal kemiğin yerini alan fibro-osseöz doku, 
özellikle ağırlık taşıyan kemiklerde patolojik 
kırıklara neden olabilir. Foraminal daralma 
veya yumuşak doku basısı nedeniyle nörovas-
küler sıkışma ve bası gelişebilir.

Malign dönüşüm nadiren görülür. McCu-
ne-Albright sendromu, cilt pigmentasyonları 
ve endokrin fonksiyon bozuklukları olan poli-
ostotik FD’yi içeren nadir bir sendromdur [20]. 
Mazabraud sendromu, intramüsküler miksoma-
ların görüldüğü nadir bir poliostotik formdur 
[21]. Monostotik form hiçbir zaman poliostotik 
forma veya McCune-Albright sendromuna dö-
nüşmez [20]. Histolojik olarak fibroselüler bir 
matriks oluşturan immatür kollajen ve immatür 
kemik trabeküllerinden oluşur [22]. 

Fibröz displazi tüm benign kemik lezyonları-
nın %5’ini oluşturur. Olgular sıklıkla çocukluk 
ve genç erişkin yaşta tanı alırlar. Cinsiyet eğili-
mi yoktur [23, 24]. 

Monostotik form, fibröz displazi vakaları-
nın %75 ila %80’ini oluşturan en sık görülen 
formudur [25]. 2. ve 3. dekata kadar genelde 
asemptomatiktirler. Puberteden sonra aktivitesi 
azalır veya kaybolur. Geri kalan yaklaşık %20 
olguda multiple kemik tutulumu ile giden po-
liostotik form görülür. Bu olgular daha erken 
tanı alır ve çoğunluğu 10 yaşından önce semp-
tomatik hale gelir [26].

	 Klinik bulgular	

Monostotik FD’li hastalar genellikle asemp-
tomatiktir. Bazen hastalar ağrı ile başvurabilir. 
Minör travmaya bağlı patolojik kırık ile de 
başvuran olgular mevcuttur [27]. Malign trans-
formasyon nadir olmakla birlikte vakaların 
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%1’den azında görülür [28, 29]. Endokrin fok-
siyon bozukluğunda McCune-Albright sendro-
mu düşünülmelidir.

Lezyonun değerlendirilmesinde fizik muaye-
nenin yeri sınırlıdır. Kemik yapıda deforme ve 
asimetrik görünüm lezyon yeri konusunda yar-
dımcı olabilir. Femur proksimalinde yerleşen 
lezyonlar klasik shepherd’s crook deformitesi-
ne neden olup bacak uzunluk farkı gelişebilir. 
Yüz tutulumunda yerleşim yerine göre asimet-
riler daha belirgindir. Frontal bossing, prop-

tosis, mandibuler veya maksiller genişleme 
görülebilir [30, 31]. McCune-Albright sendro-
munda ise, ciltte cafe au lait cilt pigmentasyonu 
izlenebilir. Kafa tabanı ve kraniofasial lezyon-
larda nöral yapılara bası sonucu işitme ve gör-
me kaybı gibi nöral arazlar görülebilir [24].

	 Radyolojik Bulgular	

Görüntüleme, ayırıcı tanıda ve lezyonun 
uzanımını belirlemede rol oynar. İlk tercih edi-

Resim 3. A-D. 19 yaşında kadın hastada sol parietal kemik yerleşimli fibröz displazi. Aksiyel bilgisayarlı 
tomografi kesitinde (A) dış kortekste incelmeye, endosteal yüzde ise skleroza neden olmuş, içerisinde 
karakteristik buzlu cam dansitesi barındıran ekspansil lezyon izleniyor. Aksiyel T2A seride (B) hipo-
intens, T1A seride (C) ise izointens sinyal özelliğinde izlenen lezyon, postkontrast seride (D) yoğun 
heterojen kontrast tutulumu gösteriyor.

BA

C D
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len görüntüleme yöntemi radyografilerdir. BT 
ve MRG ise, öncelikle diğer kemik lezyonla-
rından ayırmada, ayrıca kırık, nörovasküler 
komplikasyonlar ve nadir de olsa gelişebilecek 
malign transformasyonun değerlendirilmesin-
de kullanılır [26].

Monostotik FD en sık kot, kalvarium ve fe-
murda görülür. Poliostotik form ise mandibula, 
pelvik kemikler, femur ve kalvariumda sıklıkla 
yerleşirler. Monostotik formlar insidental ola-
rak tanı alırken, poliostotik formlar çoğunlukla 
gürültülüdür ve yaşamın ilk birkaç yılında tanı 
alırlar. Ancak 15 yaşından sonra genelde yeni 
lezyon gelişimi izlenmez [26, 32].

FD lezyonları yaşa göre değişen histolojik, 
radyolojik ve klinik farklılıklar gösterebilir-
ler. Erken çocukluk döneminde lezyonlar me-
tabolik olarak aktiftir ve büyümeyle korele 
olarak lezyon boyutları artar. Puberte sonrası 
boyutu stabil hale gelir ve erişkin dönemde 
metabolik aktivite azalabilir [26, 32]. Bowing 
deformiteler, büyüme plaklarının erken ka-
panmasına bağlı boy kısalığı nadir de olsa 
gelişebilir [29]. 

	 Radyografiler ve BT	

Radyografi ve BT incelemesinde klasik ola-
rak görülen buzlu cam görünümüne, litik-skle-
rotik alanlar, ekspansiyon ve kortikal incelme 
eşlik edebilir. BT, FD morfolojik yapısını en iyi 
ortaya koyan görüntüleme yöntemidir. Lezyon-
ların karakterizasyonu yanı sıra özellikle kra-
niofasiyal lezyonlarda uzanımı, nörovasküler 
yapılarla ilişkisini aydınlatmak için elzemdir 
(Resim 3,4). Genellikle medüller kemik için-
de ekzantirik yerleşim gösteren, düzgün sınır-
lı, homojen radyolusent buzlu cam görünümü 
oluştururlar.

Lezyon büyüdükçe kortekste incelme, en-
dosteal skalloping gelişse de genelde ince bir 
dış kortikal tabaka korunur. Fibro-osseöz doku 
artışına bağlı sklerotik sınır özelliği gelişebilir. 
Periost reaksiyonu ise patolojik kırık veya ma-
lign transformasyon olmadığı sürece beklen-
mez. Lezyonlar genellikle intravenöz kontrast 
uygulamasından sonra heterojen kontrast tutu-
lumu gösterirler. Hızlı boyut artışı, kemik dest-

ruksiyonu bulguları varsa akla malign transfor-
masyon olasılığı gelmelidir [33-35].

Prepubertal dönemde lezyonlar daha homo-
jen ve dens izlenir. Erişkin dönemde lezyonlar-
da mikst (lusent-dens bir arada) ve buzlu cam 
görünümü izlenir. Lezyon progresyonu kemik 
büyümesi tamamlanınca, genellikle puberteden 
sonra durur. 2 yaşından önce, lezyonlarda buz-
lu cam görünümü olmayabilir. Yaşla beraber 
buzlu cam ve sklerotik görünüm belirginleşir. 
İleri yaşta ise radyografi ve BT’de daha lusent 
kistik lezyonlarla karşılaşabiliriz [32, 34-36].

MRG’de T1 ve T2 ağırlıklı serilerde sinyal 
yoğunluğu ve kontrast tutulumunun miktarı tü-
mör dokusunun içindeki trabekülasyonun mik-
tarına, selüler yoğunluğa, kistik ve hemorajik 
değişikliklere bağlı olarak değişir. Tipik olarak, 
lezyonlar keskin sınırlı, T1A’da orta ila düşük 
sinyal özelliğinde, T2A’da ise orta ila yüksek 
sinyal özelliğindedir. Kontrastlanma paterni 
çok değişken olup (yamasal, santral, rim tarzı 
gibi) diğer lezyonlardan ayırmada pek yardım-
cı değildir. Aktif lezyonlar hızlı, erken kont-
rastlanma gösterirken, inaktif lezyonlar daha 
geç ve daha az kontrastlanma gösterir [33, 37]. 
MRG özellikle kraniofasial ve spinal yerleşim-
li nörolojik yapılarda sıkışması olan olgularda, 
tümörün çevre yumuşak doku uzanımının ve 
malign transformasyonun belirlenmesinde yar-
dımcıdır. 

Resim 4. 16 yaşındaki hastada sfenoid kemik fibröz 
displazi. Aksiyel bilgisayarlı tomografi kesitinde 
sfenoid kemik gövdesinde ve sağda ala  major ve 
ala minörünü içine alan, karakteristik buzlu cam 
dansitesi barındıran, ekspansil naturde lezyon izle-
niyor. Lezyonun anteriorda ptergopalatin fossaysa 
uzanarak daralttığı dikkati çekiyor.
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	 Ayırıcı tanı	

Hemorajik ve kistik değişikliler barındıran 
FD lezyonları anevrizmal kemik kistleri ile ka-
rışabilir. Anevrizmal kemik kistlerinde izlenen 
sıvı-sıvı seviyelenmesi ve marjinal septal kont-
rastlanmalar daha spesifiktir.

Ayırıcı tanıda yer alan Paget Hastalığında iz-
lenen mozaik patern görünümü radiografik ola-
rak benzer görüntüleme bulgusu oluşturabilir. 
Ancak Paget Hastalığı genelde orta-ileri yaşta 
ortaya çıkar. FD’de BT ile buzlu cam dansite-
nin gösterilmesi ayırıcı tanıda yardımcıdır. 

Ayırıcı tanıda yer alan, OFD ve AD ayrımı 
önceki bölümde anlatılmıştır.

	 BASİT KEMİK KİSTİ	

Unikameral kemik kisti olarak da bilinen 
basit kemik kisti sık görülen benign kemik 
lezyonlarıdır. Primer kemik tümörlerinin yak-
laşık %3’ünü oluşturur. Genelde asemptoma-
tiktirler ve insidental olarak saptanırlar. Ancak 
bazı olgularda patolojik fraktürlere bağlı ağrı, 
şişlik ve deformite gibi semptomlar gelişebi-
lir. Semptomatik olmayan, küçük lezyonlarda 
genelde tedavi gerekmez. Ancak deformite 
varsa, kemik kortekste fraktüre yol açabile-
cek incelme belirginleşmişse cerrahi tedavi 
gerekir [38-40]. Sıklıkla ilk 2 dekat içerisinde 
genellikle puberte döneminde görülür. Erkek-
lerde daha sık görülme eğilimindedir (E/K =2-
3/1) [40].

Aktif dönemde kistler genelde büyüme plağı 
yakınında oluşur ve büyümeye devam edebi-
lirler. Daha sonra büyüme plağından uzaklaşıp 
latent hale geçebilir veya zaman içinde regrese 
olabilirler [39,40].

	 Klinik bulgular	

Hastanın değerlendirilmesinde ve ayırı-
cı tanıda yaş önemlidir. Genç yaş grubunda 
daha hızlı büyüme görülebilir ve yine bu yaş 
grubunda rekürrens oranı 4 kat fazladır [38-
40].

	 Radyolojik bulgular 	

Kistler genelde metafizde, medüller kavite 
santral kesimde yerleşme eğilimindedir. Ancak 
latent perioda geçtiğinde fizis hattından uzakla-
şıp diafizde de yerleşebilir. Çocuklarda sıklıkla 
uzun kemiklerde en sık humerus, daha sonra sı-
rasıyla femur ve tibianın proksimal kesiminde 
yerleşim gösterirler. Büyüme plağını geçmez-
ler [38-42].

Radyografilerde, normal kemik dokudan 
kolaylıkla ayrılan dar geçiş zonuyla, düzgün 
sklerotik sınırlı, radyolusent lezyonlar olarak 
izlenir. Kortekste incelmeye yol açabilir. Kırık 
olmadıkça periost reaksiyonu yoktur. Patolojik 
kırıklarda kemik fragmanlar kist içine deplase 
olup pozisyon ile yer değiştirebilirler.

BT’de metafizde santral medüller yerleşim-
li, kortekste incelmeye neden olmuş lezyonlar 
olarak izleriz. Tipik olarak kontrast tutulumu 
izlenmez. MR’da lezyonun kistik içeriği nede-
niyle T2A seride hiperintensite, T1A seride ise 
hipointensite izlenir. Rim tarzında ince perife-
ral kontrastlanma izlenebilir. Fraktür durumun-
da komşu yumuşak dokuda ve medüller mesa-
fede izlenen ödem ayırıcı tanıda yardımcı olan 
bulgulardır (Resim 5) [38, 39, 43].

	 Ayırıcı Tanı	

Ayırıcı tanıda yer alan anevrizmal kemik 
kistleri sıklıkla metafizodiafizer bölgede ve 
basit kemik kistinden farklı olarak medüller 
kavitede ekzantirik olarak yerleşme eğili-
mindedir. Yine basit kemik kistinde kortekste 
görülen hafif dereceli kortikal ekspansiyon-
dan farklı olarak, anevrizmal kemik kistinde 
kortekste belirgin ekspansiyon mevcuttur. 
MRG’de anevrizmal kemik kistinde septalı 
multilokule görünüm ve sıvı sıvı seviyelen-
meleri de ayırıcı tanıda yardımcıdır. Fibröz 
displaziler de aynı yaş grubunda görülür ve 
benzer şekilde santral medüller yerleşimli-
dir. Ancak fibröz displazinin tipik buzlu cam 
görünümü ayırıcı tanıda oldukça yardımcıdır 
[38-40]. 
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	 INTRAOSSEÖZ LİPOMA	

İntraosseöz lipomalar (IL), tüm kemik tümör-
lerinin %0,1-2,5’ini oluşturan nadir görülen be-
nign kemik tümörleridir. Tüm yaş gruplarında 
görülse de en sık 4 ve 5. dekatta bildirilmiştir. 
Erkeklerde biraz daha sık olma eğilimindedir. 
Medüller mesafede ve sıklıkla uzun kemik-
lerde yerleşim gösterirler. Kemik trabekülleri 

veya kemik iliği hücreleri barındırmayan olgun 
adipositlerden oluşurlar [44].

	 Klinik bulgular	

Olguların çoğunda ağrı ana semptom olsa da 
% 30 kadar olgu insidental olarak saptanır. Alt 
ekstremite kemik yapılarında ve kalkaneusta 
yerleşim sıktır. Uzun kemiklerin metafizinde 
yerleşme eğilimindedirler [45].

Resim 5. A-D. Sağ humerus proksimalinde basit kemik kisti. Radyografide (A) humerus proksimal dia-
fizometafizer kesimde, ince sklerotik rimi izlenen, endosteal yüzde incelmenin eşlik ettiği, düzgün 
sınırlı litik lezyon izleniyor. Sagital bilgisayarlı tomografi kesitinde (B) düzgün sınır özelliği ve endos-
teal hafif incelme bulgusu daha net seçiliyor. Koronal STIR sekansında (C) belirgin hiperintensite ve 
postkontrast koronal T1A sekansında ince rim tarzı kontrastlanma izleniyor.
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	 Radyolojik bulgular	

Radyografilerde, iyi sınırlı, geçiş zonu dar 
litik kemik lezyonu olarak izlenir. Bazı olgu-
larda Kokart işareti olarak adlandırılan santral 
kalsifikasyon izlenebilir. BT ve MRG ile lezyo-
nun yağ içeriği belirlenerek ayırıcı tanı listesi 
belirgin daraltılır (Resim 6). 

Yağ içeriği farklı düzeylerde involusyon, 
bazen de nekroz gösterebilir. Buna dayanarak 
lezyonlar 3 evreye ayrılmıştır [46].
-	 Evre 1 lezyonlar, homojen yağ içeriğine sa-

hip, düzgün ve keskin bir sınırla normal kemik 
dokudan ayrılmış lezyonlardır. T1A ve T2A 

sekanslarda homojen hiperintens olarak izlenir-
ken, STIR ve yağ baskılı sekanslarda homojen 
baskılanma tipik özellikleridir. Lezyon içerisin-
de trabeküler süngerimsi kemik doku izlenmez.

- 	Evre 2 lezyonlar ise ekspansiyona bağlı 
santral nekroz bazen de kalsifikasyon ba-
rındıran, kısmen involusyon göstermiş yağ 
içeriği belirgin lezyonlardır. Yağ baskılı T2A 
sekanslarda santral nekroz hiperintens, kal-
sifikasyon hipointens olarak izlenirken, T1A 
serilerde her ikisi de hipointenstir. 

-	 Evre 3’te ise yaygın nekroz, miksoid dejene-
rasyon, kistik alanlar, geniş kalsifik odaklar 
barındıran heterojen yağ içeriğine sahip lez-
yonlar izlenir [46].

Resim 6. A-C. 63 yaşında kadın hastada sağ ti-
bia proksimalinde intraosseöz lipom. Lateral 
radyografide (A) içerisinde geniş santral kalsi-
fikasyon-ossifikasyon alanları barındıran lusent 
lezyon izleniyor. Koronal T1A seride (B) hiperin-
tens olarak izlenen yağ içeriği, yağ baskılı PD 
sekansında baskılanıyor. Santral kalsifik-ossifik 
alanlar her iki sekansta hipointens olarak izle-
nirken, yağ baskılı PD de milimetrik kistik odak-
lar dikkati çekiyor.
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Radyografilerde kalkaneusta trianguler şekil 
özelliğinde basit kemik kistleri intraosseöz li-
pomla sık karışır. BT veya MRG ile lezyonun 
yağ içeriği kolayca belirlenerek ayırıcı tanı 
sağlanır [47, 48].

	 NADİR MEZENKİMAL KEMİK 
	 TÜMÖRLERİ	

Kemiğin bazı nadir mezenkimal tümörleri 
arasında göğüs duvarının kondromezenkimal 
hamartomu, fibrokartilaginöz mezenkimoma, 
leiomyosarkoma ve undiferansiye pleomorfik 
sarkoma yer almaktadır. Literatürde olgu su-
numları şeklinde bildirilen olgular dışında lez-
yonların karakteristik görüntüleme bulgularını 
ortaya koyabilecek, geniş olgu serisi bulunan 
çalışma bulunmamaktadır. 

Undiferansiye pleomorfik sarkomaların gö-
rüntüleme özellikleri nonspesifik olup oste-
osarkom ve metastazlarla karışabilmektedir. 
Radyografi ve BT’de kortikal destruksiyona 
ve patolojik fraktürlere yol açan agresif litik 
lezyonlar olarak izlenir. MRG ise hem intrame-
düller hem de ekstaosseöz uzanımı tanılamada 
daha değerlidir [49, 50].

Primer kemik leiomyosarkomu, undiferansi-
ye pleomorfik sarkomalar radyolojik görüntü-
leme özellikleri açısından çok benzerdir. Agre-
sif litik lezyonlar temel olarak santral medüller 
yerleşimli olmakla birlikte lezyon boyutu art-
tıkça kortikal erozyon, yumuşak doku uzanı-
mı ve patolojik fraktürler görülür. Tanı anında 
lezyonlar genelde büyüktür. Mineralizasyon ve 
periost reaksiyonu genelde beklenmez. Low 
grade lezyonlarda medüller kavitede daha dif-
füz tutulum, jeografik yıkım ve sklerotik rim 
izlenir. MRG’de T1A seride kasa göre izointen-
site, T2A seride orta ve düşük intensite izlenir. 
Postkontrast seride yoğun heterojen kontrastla-
nır [51].
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Sayfa 97
OFD, OFD/BA ve AD her üçü de tipik tibia diafizinde, anterior kortekste, anterior bowing oluştu-
ran, çeşitli derecelerde skleroz barındıran ekspansil litik lezyonlar olarak karşımıza çıkarlar. Litik 
alan tek bir odak olarak izlenebileceği gibi multiple sabun köpüğü benzeri veya reaktif kemik 
içinde lineer alan olarak izlenebilir. OFD ve OFD/BA’nın görüntüleme bulguları çok benzerdir, bu 
nedenle ayrım histopatolojik olarak yapılabilir.

Sayfa 97
Her üç lezyonda da çoğunlukla çevresel çeşitli derecelerde reaktif skleroz izlenir. OFD ve OFD/
BA’lar sıklıkla düzgün sınır özellikleri gösterir. Güve yeniği şeklinde veya düzensiz sınır özellik-
leri daha çok AD’yi düşündürmelidir.

Sayfa 101
Radyografi ve BT incelemesinde klasik olarak görülen buzlu cam görünümüne, litik-sklerotik 
alanlar, ekspansiyon ve kortikal incelme eşlik edebilir. BT, FD morfolojik yapısını en iyi ortaya 
koyan görüntüleme yöntemidir. Lezyonların karakterizasyonu yanı sıra özellikle kraniofasiyal lez-
yonlarda uzanımı, nörovasküler yapılarla ilişkisini aydınlatmak için elzemdir. Genellikle medüller 
kemik içinde ekzantirik yerleşim gösteren, düzgün sınırlı, homojen radyolusent buzlu cam görü-
nümü oluştururlar.

Sayfa 102
Radyografilerde, normal kemik dokudan kolaylıkla ayrılan dar geçiş zonuyla, düzgün sklerotik 
sınırlı, radyolusent lezyonlar olarak izlenir. Kortekste incelmeye yol açabilir. Kırık olmadıkça pe-
riost reaksiyonu yoktur. Patolojik kırıklarda kemik fragmanlar kist içine deplase olup pozisyon ile 
yer değiştirebilirler.

Sayfa 102
BT’de metafizde santral medüller yerleşimli, kortekste incelmeye neden olmuş lezyonlar olarak 
izleriz. Tipik olarak kontrast tutulumu izlenmez. MR’da lezyonun kistik içeriği nedeniyle T2A se-
ride hiperintensite, T1A seride ise hipointensite izlenir. Rim tarzında ince periferal kontrastlanma 
izlenebilir. Fraktür durumunda komşu yumuşak dokuda ve medüller mesafede izlenen ödem ayırıcı 
tanıda yardımcı olan bulgulardır.

Sayfa 104
Radyografilerde, iyi sınırlı, geçiş zonu dar litik kemik lezyonu olarak izlenir. Bazı olgularda Ko-
kart işareti olarak adlandırılan santral kalsifikasyon izlenebilir. BT ve MRG ile lezyonun yağ içe-
riği belirlenerek ayırıcı tanı listesi belirgin daraltılır. 

Sayfa 97
Yerleşim yerlerine bakarsak, AD'lerin çoğu korteksi ve aksiyel planda tam olarak medüller kavite-
yi tutarken, OFD, OFD/BA’larda medüller bölgenin tam tutulumu daha azdır. Manyetik rezonans 
görüntülemede (MRG), medüller mesafenin tam tutulumu OFD veya OFD/BA’lardan çok AD'yi 
düşündürür. Ayrıca, OFD’lerde yumuşak doku tutulumu nadirken AD'lerde yumuşak doku tutulu-
mu daha sıktır. 

108 Eğitici Nokta



1.	 Osteofibröz displazi ve adamantinoma ile ilgili hangisi yanlıştır?
a.	 Osteofibröz displazi ve adamantinomalar en sık tibiada ve anterior kortekste yerleşim gös-

terirler.
b.	 Osteofibröz displaziler sıklıkla semptomatiktir.
c.	 Osteofibröz displazi medüller yerleşimi adamantinomaya göre daha azdır.
d.	 Adamantinoma sıklıkla matur iskelette ve 2-3. Dekatta ortaya çıkar.
e.	 Osteofibröz displazide lezyonun progresyonu kemik maturitesinin sağlanması ile genellikle 

durur.

2.	 Fibröz displazi ile ilgili hangisi yanlıştır?
a.	 Monositik form poliostotik forma dönüşebilir.
b.	 Monositik form hiçbir zaman McCune-Albright sendromuna dönüşmez.
c.	 Olgular sıklıkla çocukluk ve genç erişkin yaşta tanı alırlar.
d.	 Monostotik form, en sık görülen formudur.
e.	 Yaşa göre değişen histolojik, radyolojik ve klinik farklılıklar gösterebilirler.

3.	 Basit kemik kisti ile ilgili hangisi doğrudur?
a.	 Primer kemik tümörlerinin yaklaşık %40’ını oluşturur. 
b.	 Genelde semptomatiktirler, olgularda patolojik fraktüre bağlı ağrı, şişlik ve deformite sıktır.
c.	 Sıklıkla ileri yaşta, 6- 7. Dekatta ortaya çıkar.
d.	 Kistler genelde metafizde, medüller kavite santral kesimde yerleşme eğilimindedir.
e.	 En sık yerleşim yeri pelvik kemiklerdir.

4.	 Basit kemik kistinin en sık yerleşim yeri neresidir?
a.	 Proksimal femur
b.	 Proksimal tibia
c.	 Pelvik kemik yapılar
d.	 Falankslar
e.	 Proksimal humerus

5.	 Intraosseöz lipomlarla ilgili hangisi yanlıştır?
a.	 Kemik trabekülleri ve immatur adipositlerden oluşur.
b.	 Uzun kemiklerin metafizinde yerleşme eğilimindedirler.
c.	 Radyografilerde, iyi sınırlı, geçiş zonu dar litik kemik lezyonu olarak izlenir. 
d.	 Radyografilerde kalkaneusta trianguler şekil özelliğinde basit kemik kistleri intraosseöz li-

pomla sık karışır.
e.	 Evre 2 lezyonlarda ekspansiyona bağlı santral nekroz bazen de kalsifikasyon izlenir.

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