
Kemik Tümörlerinde Evreleme
Ülkü Kerimoğlu 

 Kemik tümörleri için kullanılan evreleme 
sistemleri ve kriterleri

 Kemik tümörlerinin tanısında tetkiklerin 
uygunluğu 

 Evrelemede görüntülemenin önemi ve de-
tayları, radyoloğa düşen görevler 

Tümör-nod-metastaz (TNM) klasifikasyonu 
ve Enneking sistemi kemik tümör evrelemede 
kullanılan iki temel sistemdir [1, 2]. Manyetik 
Rezonans Görüntüleme (MRG) tümör uza-
nımını (T faktör) değerlendirmede en yararlı 
tetkik iken, N ve M faktörleri için MRG bazı 
roller üstlense de değerlendirmede Bilgisayar-
lı tomografinin (BT) daha uygun olduğu kabul 
edilmektedir. 

TNM EVRELEME SİSTEMİ (The American 
Joint Commission on cancer (AJCC)- 
International Union against Cancer 
(UICC)) 

TNM klasifikasyonu malign lenfoma, mul-
tiple myelom, periosteal ve diğer yüzey oste-
osarkom, parosteal kondrosarkom hariç tüm 
tümörler için geçerlidir [3]. 2003 senesinde re-
vize edilen bu klasifikasyonda; T1: tümörün en 
büyük çapı 8 cm ve daha altında, T2: tümörün 
en büyük çapı 8 cm’nin üzerindedir [3]. Kü-

çük tümörlerin büyük tümörlere göre prognozu 
daha iyidir [4]. T3 ise sıçrayıcı metastazları; 
primer tümörden bağımsız, devamsız, kemik 
iliği sinüzoidleri içinde embolik mikrometas-
tazları temsil etmektedir. Yüksek dereceli sar-
komlarda görülmekte ve kötü prognoz işareti 
kabul edilmektedir [5]. 

N faktörü kemik tümörleri için çok önemli-
dir, çünkü lenf nodu (LN) metastazı nadirdir. 
Lenf nodu metastazı prognozun kötü olduğunu 
gösterir ve uzak metastaz olarak kabul edilir. 
N0 LN metastazının olmadığını, N1 olduğunu 
ifade etmektedir [3]. 

M faktörü akciğer, karaciğer, beyin, kemik 
iliği, plevra, periton, deri ve diğer metastazları 
içermektedir [3]. M0 uzak metastaz olmadığı-
nı, M1a sadece akciğere olan metastazı, M1b 
ise daha farklı lokasyonlara veya lenf nodları-
na metastazı ifade etmektedir. Sadece akciğer 
metastazı olmasının osseöz veya hepatik me-
tastazlardan daha iyi prognostik faktör olduğu 
kabul edilmektedir. Revize olan sistemde evre 
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3 lokal LN veya uzak metastaz yapmadan sıç-
rayıcı metastazı ifade etmektedir [4]. 

G faktörü histolojik derece kemik tümörleri 
için ayrı ve tekdir. Diferansiasyon; G1: yüksek, 
G2: orta derecede, G3 ve G4: az differensiye 
olarak tanımlanmıştır. G4 en yüksek dereceli 
olup, Ewing sarkom ve malign lenfoma için 
geçerlidir. 

 ENNEKING CERRAHİ EVRELEME 
 SİSTEMİ 

Bu sistem hematopoetik tümörler hariç me-
zenkimal tümörler için kullanılmaktadır [2]. 
Birkaç modifikasyonla birlikte TNM sistemine 
benzemektedir. 1980 senesinde Enneking evre-
lemesinde 3 kriter mevcuttu [6]. İlk kriter tü-
mör uzanımı idi. T1 intrakompartmantal, T2 ise 
komşu kompartmana sıçramayı temsil etmek-
tedir. Ayrıca metastaz kriteri ve 3. kriter olarak 
tümör histolojik derecesini içermektedir. His-
tolojik derece selüler atipi ve tümörün metas-
taza yatkınlığını değerlendirmektedir. Düşük 
dereceli tümörlerin metastaz riski %25’den az 
iken, yüksek dereceli tümörlerde ise %25’den 
fazladır [3, 4]. 

 Tümör uzanımı 

Enneking sisteminde tümör çapından ziyade 
tümörün intra-veya ekstra-kompartmantal ol-
ması önemlidir [4]. T1; tümörün bir kompart-
manda sınırlı, T2; transkompartmantal uzanım 
olduğunu ifade etmektedir. Tümör uzanımının 
intra veya transkompartmantal olması tümör 
rezeksiyonunun ve rekonstrüksiyonunun plan-
lanmasında önemlidir [7]. Kompartman, bir 
anatomik bölgenin doğal bariyer ile çevrelen-
mesiyle oluşur. Doğal bariyerler sinovyal kap-
sül, eklem kıkırdağı, kemik korteksi, periost, 
major fasya ve tendon orijinlerini içermektedir. 
Bir lezyon bu bölgelerin içinde kalıyorsa intra-
kompartmantal olarak tanımlanır [3].

İntrakompartmantalde tümör tamamen intra-
osseözdür ya da kemik içine, ekstrafasial alana 
uzanımı olmadan paraosseözdür. Ekstrakom-
partmantal tümörler intraosseöz olup, yumuşak 
dokuya uzanımı veya paraosseöz olup intraos-

seöz ve fasya dışına uzanımı temsil etmektedir 
[4]. Mesela uylukta anterior, posterior, medial 
olmak üzere 3, baldırda anterior, derin posterior, 
posterior ve lateral olmak üzere 4 kompartman 
vardır. Ayak plantar yüz medial, santral ve late-
ral olarak kompartmanlara ayrılmaktadır. Doğal 
bariyerle sarılı olmayan paraspinal, periklavi-
kular, aksiller bölgeler, ayak ve el dorsumları 
ekstrakompartmantal olarak belirlenir [2]. 

MRG tümörün, kas, eklem ve nörovasküler 
demet uzanımını ve özellikle yüksek histolo-
jik dereceli tümörlerin uzanımını göstermede 
çok yararlıdır [8-11]. MRG diğer modaliteler 
ile gösterilemeyen tümör büyüme paternlerini 
aydınlatmada yardımcıdır [12]. 1) Transtrabe-
küler infiltrasyon (trabekül boyunca intrame-
düller uzanımı); yüksek histolojik dereceli tü-
mörlerin bulgusu, 2) Periosteal uzanım; yüksek 
derece tümörlerin bir başka yayılımı, 3) Trans-
kortikal infiltrasyon (lokalize, kortikal bozul-
ma olmaksızın kortikal kemik boyunca infiltre 
eden büyüme); en yüksek derece tümörlerin 
özelliği olup, Ewing/PNET grubu tümörlerde 
ve lenfomada görülür. 

 Lenf nodu tutulumu 

Kemikler lenfatik sistemden yoksun olduk-
ları için lokal LN tutulumu çok nadirdir ve 
kötü prognoz işaretidir [13]. TNM sisteminde 
aksiller ve inguinal LN’ları bölgesel kabul edi-
lirken, Enneking sisteminde tüm LN’ları uzak 
metastaz olarak kabul edilmektedir. Lenf nodu 
metastazı yapan kemik tümörleri; osteosarkom, 
Ewing sarkom, malign lenfoma, yumuşak doku 
tümörleri ise; epiteloid sarkom, berrak hücreli 
sarkom, rabdomyosarkom ve sinovyal sarkom-
dur [3, 14]. 

 Metastaz (M faktörü) 

Kemik tümör metastazları hematojen yol-
la akciğere (en sık) ve kemiklere olmaktadır 
[14]. Akciğer ve karaciğer metastazları için BT 
tetkiki tercih edilmektedir. Kemik sintigrafisi 
kemik metastaz değerlendirmede en sık kulla-
nılan metottur. Osteosarkom ve Ewing sarkom 
diğer kemiklere metastaz yapan tümörlerdir. 
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Multisentrik lezyon ile metastazı ayırt etmek 
zor olabilir. Bazı yazarlar akciğer metastazı 
olmadan multiple tümörü multisentrik tümör, 
bazı yazarlar da kemik metastazının akciğer 
metastazı veya Batson venöz pleksus boyunca 
venöz metastaz olmadan da gelişebileceğine 
inanmaktadır. Sıçrayıcı metastazlar aynı ke-
mikte, daha nadir olarak eklem yapan komşu 
kemikte primer lezyondan ayrı metastazları 
temsil etmektedir [3]. Enneking, osteosarkom-
lu vakalarda %20 oranında sıçrayıcı metastaz 
geliştiğini rapor etmektedir [15]. Yüksek histo-
lojik dereceli tümörlerin özelliğidir. 

 Evreleme sistemi dışında kalanlar  

Kemik malign lenfoması diğer organlarla 
benzer evrelenmektedir. Hastalık uzanımının 
değerlendirilmesi evrelemede temel taşı oluş-
turmaktadır. Bölgesel LN’ları da evrelemede 
önemlidir. Multiple myeloma malign lenfo-
madan ayrı evreleme sistemi ile değerlendiri-
lir. Durie-Salmon evreleme sistemi basit direk 
grafi skorlama sistemini içermekle birlikte, 
hastalık uzanımını belirlemede doğruluk payı 
düşüktür. MRG kemik iliğinde lezyon uzanı-
mının belirlenmesinde uygun olup, evrelemede 
kullanımı ümit vericidir [3]. 

Periost ekstrakompartmantal alan olduğun-

dan, yüzey tümörlerinin evrelemesi farklıdır. 
Parosteal, periosteal, yüksek derece yüzey os-
teosarkomlar ve periosteal kondrosarkom bu 
gruptadır. Lokalizasyon önemlidir ve medüller 
kanal tutulumu parosteal osteosarkom için kötü 
prognoz işaretidir [3]. 

 MRG’de evreleme için kullanılan 
 teknikler 

Koronal 3-4 kesit STIR ile tüm vücut MR, 
kemik ve karaciğeri taramada yüksek duyarlılık 
göstermektedir. Kemik tutulumunun belirlen-
mesinde duyarlılığı kemik sintigrafisinden yük-
sektir. Difüzyon ağırlıklı görüntüleme tüm vücut 
MR tetkikine eklenebilir. MR artrografi kemik 
dev hücreli tümör evrelemede kullanılmıştır. 
Kemik tümörleri nadiren eklem kıkırdağına 
uzanım gösterirler. Direkt veya indirekt MR art-
rografi kıkırdak ve eklem tutulumunu değerlen-
dirmede yardımcı olmaktadır. MR arteriyografi 
kemik sarkomlarının vasküler invazyonunu de-
ğerlendirmede yardımcı olmaktadır [3]. 

Evrelemede uygun tetkikin yapılması kadar 
tetkikin nasıl yapıldığı da önemlidir. Amerikan 
College of Radiology (ACR) kemik tümörleri-
ne yaklaşımda hangi tetkikin yapılması husu-
sunda uygunluk tablosu yayınlamıştır [4] (Tab-
lo 1). Bu tabloda uygunluk 1 ile 9 rakamları 

Tablo 1: Kemik Tümörlerinin Değerlendirilmesinde Uygun Radyolojik Tetkikler 

 Direk   Kemik 
 grafi MRG sintigrafisi BT

Tarama, ilk çalışma 9 1 1 1

Devam eden semptomlar,  9: kontrast 4: nonspesifik,  1 
DG negatif  kullanılabilir MRG yapılamıyorsa  

DG’de benign bulgular  1 1 1

Klinik olarak osteoid  9 6: BT daha 6: sensitif, ancak 9: kontrasta 
osteoma şüphesi  yararlı, MRG  spesifik değil gerek yok 
  ile tanı konabilir  

DG’de malign bulgular  9: kontrast  3: ek lezyonlar 5: MRG uygun 
  vaskülarite ve  için kullanılabilir veya mümkün  
  nekrotik alan   değil ise,  
  için gerekli  kalsifikasyon,  
    korteks bütünlüğü  
    ve patolojik kırık  
    için yararlı
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arasında değerlendirilmiştir. Dokuz en yüksek 
puan olup, direkt grafide (DG) kemik tümörün-
de malign bulgular var ise MRG endikasyonu 
için ve klinik olarak osteoid osteomadan şüp-
heleniliyor ise BT için kullanılmıştır [16]. 

Radyologlar kemik sarkom evreleme siste-
minde parametrelerin belirlenmesinde büyük 
role sahiptir. AJCC sisteminde tümörün en 
büyük çapı evreleme açısından önemli oldu-
ğu için, DG’de çapı doğru olarak değerlendi-
rilemeyen tümörlerin uzanımı MRG ile evre-
lendirilmelidir [8, 17, 18]. Sıçrayıcı metastaz 
da evreyi değiştirmektedir. Bu yüzden MRG 
protokolüne büyük görüntüleme alanı ile tüm 
kemiği içine alacak şekilde sagital veya koro-
nal plan, ayrıca çevre yapılarla ilişkisinin daha 
detaylı belirlenmesi açısından küçük görüntü-
leme alanlı tercihan aksiyel plan dahil edilme-
lidir [4]. Görüntülemede yağ baskısız T1, yağ 
baskılı T2 ağırlıklı, STIR, kontrast sonrası yağ 
baskılı T1 sekanslar alınmalıdır [19]. MRG’nin 
kemik sintigrafisine göre sıçrayıcı metastaz-
ların tespitinde tercih edilmesi gerektiği bi-
linmektedir. Çünkü sıçrayıcı lezyonlar primer 
tümöre yakın olduğunda sintigrafide ayırt edi-
lebilmeleri güçleşmektedir [4]. 

Primer tümörün sınırlarını belirlemek kom-
şu yumuşak doku, kemik ve vasküler yapılarla 
ilişkisinin belirlenmesi sadece evreleme açısın-
dan değil, tedaviye cevabın değerlendirmesin-
de, cerrahi ve radyoterapi planlanması için de 
önemlidir [5]. 

İntramedüller tümör uzanımının değerlendi-
rilmesi peritümöral ödem varlığında zor olabil-
mektedir. İntramedüller tümör uzanımı en iyi 
T1 kontrastsız sekansda değerlendirilir [20]. 
Ayrıca dinamik inceleme, STIR sekansları tü-
mörü çevreleyen ödemden ayırt etmede yar-
dımcı olmaktadır [20-22]. Dinamik inceleme 
tümör perfüzyonu, mikrosirkülasyon ve tümör 
interstisyumu hakkında bilgi vermektedir [23-
25]. Ayrıca tedavi sonrası ödem ile rezidü tü-
mör ayrımında, cerrahi sonrası rezidü tümör ile 
tümör içermeyen dokunun ayırt edilmesinde de 
yardımcı olduğu bilinmektedir [25-29]. 

Kontrast madde kullanımı tümör ile medulla 
arasındaki kontrast farkı bariz olduğu için ilk 
tanı aşamasında gerekli değilken, biyopsi plan-

lanması esnasında solid tümör ile nekrozun, 
kanamanın ayırt edilmesinde ve eklem tutulu-
munun değerlendirilmesinde yardımcı olmak-
tadır [30-34]. Cerrahiyi planlama için fizis hattı 
ve epifiz tutulumunun belirlenmesi önemlidir. 
Pozitron emisyon tomografi ilk evrelemede 
kullanılabilir ancak daha sıklıkla kemoterapi 
sonrası cevap değerlendirme, cerrahi sonrası 
rekürrens ve rezidüel tümör belirlenmesinde 
kullanılmaktadır [35-37]. 

Radyolog ayrıca görüntüleme eşliğinde bi-
yopside de önemli rol oynamaktadır. Biyopsi 
yolu tümörle birlikte çıkarılmalıdır, komşu 
kompartmanları, nörovasküler yapıları veya 
rekonstrüksiyon için kullanılabilecek alanları 
kontamine etmemelidir [4]. Evreleme biyopsi-
den önce yapılmalıdır [38, 39]. Postoperatif de-
ğişiklikler görüntü değerlendirmeyi komplike 
hale getirebilir. Biyopsi görüntüleme ile karar-
laştırılır çünkü cerrahi olarak eksize alan içinde 
kalmayan biyopsi yolu daha geniş bir alanda 
tümör yayılımına sebep olabilmektedir [4]. 
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Sayfa 156
TNM klasifikasyonu malign lenfoma, multiple myelom, periosteal ve diğer yüzey osteosarkom, 
parosteal kondrosarkom hariç tüm tümörler için geçerlidir.

Sayfa 157
Bu sistem hematopoetik tümörler hariç mezenkimal tümörler için kullanılmaktadır.

Sayfa 156
T3 ise sıçrayıcı metastazları; primer tümörden bağımsız, devamsız, kemik iliği sinüzoidleri içinde 
embolik mikrometastazları temsil etmektedir.

Sayfa 157
Enneking sisteminde tümör çapından ziyade tümörün intra-veya ekstra-kompartmantal olması 
önemlidir.

Sayfa 157
Doğal bariyerler sinovyal kapsül, eklem kıkırdağı, kemik korteksi, periost, major fasya ve tendon 
orijinlerini içermektedir.  Bir lezyon bu bölgelerin içinde kalıyorsa intrakompartmantal olarak ta-
nımlanır.

Sayfa 159
Dokuz en yüksek puan olup, direkt grafide (DG) kemik tümöründe malign bulgular var ise MRG 
endikasyonu için ve klinik olarak osteoid osteomadan şüpheleniliyor ise BT için kullanılmıştır.
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1. TNM klasifikasyonunda T evresi tümörün hangi kriterine göre değerlendirilmektedir ?
a. Sinyal intensitesi
b. En uzun çapı
c. Boyanma paterni
d. Kompartman anatomisi
e. Epifiz tutulumu

2. Enneking sisteminde tümör uzanımında hangi kriter kullanılmaktadır? 
a. Sinyal intensitesi
b. En uzun çapı
c. Boyanma paterni
d. Kompartman anatomisi
e. Epifiz tutulumu

3. Kemik tümörlerinde kötü prognoz işareti olarak kabul edilen kriter veya kriterler hangisidir?
a. Hepatik metastaz
b. Lenf nodu metastazı
c. Sıçrayıcı metastaz
d. A+C
e. A+B+C

4. Aşağıdakilerden hangisi kompartman anatomisinde doğal bariyer değildir?
a. Myotendinöz bileşke
b. Eklem kıkırdağı
c. Periost
d. Korteks
e. Majör Fasya

5. Klinik olarak osteoid osteomadan şüpheleniliyor ise Amerikan Radyoloji Koleji tarafından belir-
lenmiş en uygun tetkik hangisidir?
a. Direkt grafi
b. Bilgisayarlı Tomografi
c. Magnetik Rezonans Görüntüleme
d. Sintigrafi
e. Anjiyografi

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

Kemik Tümörlerinde Evreleme

Ülkü Kerimoğlu

163Çalışma Soruları


