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Kemik lezyonlarinin ilk ve temel degerlendirme
yontemi radyografidir. Bilgisayarli tomografi (BT) giinlik
radyolojik pratikte giderek daha sik kullaniimaktadir.
Nikleer tip incelmelerinde de BT korelasyonuna siklikla
basvurulmaktadir. Bu vyazida kemik lezyonlarinin
karakterizasyonunda  kullanilan ~ temel  radyolojik
kriterlerden bahsedilecek ve ardindan en sik goriilen
benign ve malign primer kemik lezyonlarina deginilecektir.
Anahtar Kelimeler: Kemik neoplazileri, cok kesitli
bilgisayarli tomografi

Abstract

Bone lesions are first and primarily evaluated with
X-rays. Computed Tomography (CT) is being increasingly
used in daily radiology practice as well as in nuclear
medicine. This article discusses the main criteria used in
the radiologic evaluation of bone lesions, then the most
common primary benign and malignant bone tumors will
be mentioned.

Keywords: Bone neoplasms, multidetector computed
tomography

Giris
Kemik vyapilarin ve lezyonlarinin radyolojik
degerlendirmesinde ilk tercih edilen ybntem,

yaygin ve ucuz olmasi ve bircok patolojide daha ileri
gorintilemeye ihtiyag duyulmamasi nedeniyle,
radyografidir (RG). RG ile kemik lezyonlarinin agresifligi
hakkinda fikir sahibi olunabilir. Kemik lezyonun
radyografik karakterizasyonunda kullanilan kriterler
bilgisayarli tomografi (BT) icin de gegerlidir (1).

Genel olarak bakildiginda kemik lezyonlarinin

blylik c¢ogunlugunu metastazlar olusturmaktadir.
Metastazlar ile primer kemik lezyonlari arasindaki
oran yaklasik 20:1’dir. En sik gorilen primer benign
kemik tiimorleri osteokondrom ve enkondrom iken,
en sik primer malign kemik timorleri plazma hicreli
miyelom (plazmositom) ve osteosarkomdur (2).
Kemik lezyonlarinin radyolojik ayirici tanisinda
su faktorler goz oninde bulundurulur; hasta yasi,
lezyonun iskeletteki yeri, lezyonun kemik icerisindeki
yerlesimi, bliyiime hizi, lezyon matriksi, yumusak doku
varhgi ve lezyonun tek olup olmadigi (1,3,4). Bunlarin
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hepsi bir arada degerlendirildiginde genellikle bir 6n
taniya varilabilmekle birlikte kesin taniya varmak her
zaman mimkin olmamaktadir.

Hasta yasi lezyonlarin sikligi agisindan énemlidir.
Ornegin; kemik kistleri ve Ewing sarkomu pediatrik yas
grubunda daha sik gorlirken, dev hicreli timor ve
metastazlar daha ileri yaslarda gorilir. Bazi timorler
uzun kemiklerde daha sik goruliirken, digerleri daha
sikhikla kiglik kemiklerde izlenir. Lezyonun kemigin
hangi bolgesinde yerlestigi (epifiz, metafiz, diyafiz)
ve bu bolgedeki yerlesimi (intramediiller, subkortikal,
kortikal, periosteal, paraosteal) de ayirici tani hakkinda
fikir verir. Kemik tiimorlerinin matriks mineralizasyon
tipleri kondroid ve ossedz olarak iki ana gruba ayrilhr.
Kondroid matriks mineralizasyonunda punktat,
lineer, hilal seklinde ya da halkasal kalsifikasyonlar
goraliurken (Sekil 1), osse6z matrikste pamugumsu
dens goriinim izlenmektedir (Sekil 2). Matriks
mineralizasyonunu degerlendirmede BT, RG’den
daha basarilidir. Primer kemik timorleri genellikle
soliterdir. Kirk yasin tGzerindeki hastada birden fazla
lezyonun olmasi 6n planda metastaz ya da multipl
miyelomu  dusindidrmelidir.  Cocukluk  caginda
osteomiyelitin hematojen yayilimi ya da Langerhans
hiicreli histiyositoz da birden fazla lezyon goritlebilir
(2).

Lezyonun blylime hizi ya da agresifligi, lezyonun
kemikte yaptigi harabiyetin tirl ve gegis bolgesinin

Sekil 1. Proksimal femur yerlesimli diistik dereceli kondrosarkom
(46y, E). Kondroid matriks mineralizasyonu igin tipik punktat ve
lineer kalsifikasyonlar.

genisligi, varsa periost reaksiyonunun tiri, kortikal
bltlinligin bozulup bozulmadigl ve eslik eden
yumusak dokunun olup olmadigina goére belirlenir.
Lezyonlar kemikte Ug tip harabiyete yol agar; cografi,
glive yenigi ve permeatif. Cografi harabiyet daha
siklikla benign lezyonlarda goruliir. Bu lezyonlarin
sinirlari keskindir. Normal kemik ile lezyon arasinda
net sinir bulunmaktadir. Yani lezyon ile normal kemik
arasinda dar gegis bolgesi bulunmaktadir. Bu sinirda
bazen skleroz izlenebilir. Lezyonun ¢evresinde skleroz
bulunmasi, lezyonun yavas biyldigini ve kemigin
lezyonu sinirlamak icin zaman buldugunu gosterir.
Gulve yenigi ve permeatif tipte harabiyet daha agresif
timorlerde gorilir. Glve yenigi tipindeki harabiyette
2-5 mm arasinda ¢ok sayida radyoliisen odaklar izlenir.
Bunlar sinirlari net olarak segilemeyen, genis gegis
bolgesi bulunan lezyonlari olustururlar. Permeatif
tipteki harabiyet en saldirgan lezyonlarda izlenir ve
1 mm’den kicuk c¢ok sayida radyoliisen lezyonlar
seklinde gozlenir (2,3,4).

Periost reaksiyonu kemikteki herhangi bir
iritasyona sekonder gelisebilir ve periost altinda
yeni kemik yapimi baslar. Lezyonun yavas bliylimesi
halinde yeni kemik mineralizasyonu igin vakit bulunur
ve solid, kesintisiz periost reaksiyonu izlenir. Daha hizli
blyliyen lezyonlarda sogan zari tarzinda (lamellar) ya
da 1sinsal tarzda periost reaksiyonu izlenir. Lezyonun
periosteal bodlgeyi hizlica yikarak yumusak dokuya
gecmesiyle “Codman Uggeni” denilen goriinim
olusur (Sekil 2). Unutulmamalidir ki, agresif tipteki
periost reaksiyonlari maligniteyle es degildir. Yalnizca

Sekil 2. Osteosarkom (8y, K). Osse6z matriks mineralizasyonu.
Sogan zar tarzinda (i¢i bos ok) ve isinsal (ok basi) periost
reaksiyonlari. Codman ticgeni (ici dolu ok).
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lezyonun biyime hizi hakkinda ipucu verirler.
Ornegin osteomiyelitte de Codman tiggeni izlenebilir.
Benzer sekilde kemik lezyonuna eslik eden yumusak
doku varhgi genellikle malign timorlerde izlenmekle
birlikte, dev hiicreli timor ya da anevrizmal kemik kisti
gibi benign lezyonlara da eslik edebilir (2,3,4). Benign
ve malign karakterli lezyonlarda daha sik gorilen
bulgular Tablo 1’de 6zetlenmistir.

Benign Lezyonlar

Osteokondrom

Egzositoz olarak da adlandirilan osteokondromlar
(OK) en sik gorilen benign kemik timéridar. Tim
kemik timorlerinin %10-15’ini ve benign tiimorlerin
%20-50sini olusturmaktadirlar (5). Ayrica gocukluk
¢aginda da en sik rastlanan kemik timoridiar (6).
Blylk ¢ogunlugu asemptomatik olup, toplumun
%1-2'sinde bulundugu dusinilmektedir. Semptomatik
lezyonlarin ¢ogu 20 yasin oncesinde prezente olur.
Erkeklerde daha siktir. %40’ diz ¢cevresinde, %10-20’si
humerus yerlesimlidir (5). Patognomonik goriintiileme
bulgusu kdken aldigi kemigin mediiller ve kortikal kismi
ile devamlilik géstermesidir. Tabani uzunlugundan daha
genisse sesil OK, uzun, tlbiler yapida ise pedinkiile OK
olarak (Sekil 3) adlandirilirlar. Pedinkdle tipleri metafizer
ya da metafizodiafizer yerlesimli olup, komsulugundaki
eklemden uzaklasacak sekilde biyrler. Genellikle
iskelet olgunluga erisince lezyonlarin biyimesi durur.
Uzerlerinde kikirdak “sapka” bulunur. Bu sapkanin

kalinhg1 eriskinlerde 2 cm’yi gecmesi halinde,
kondrosarkom gelisme riski artar (6).

Enkondrom

Enkondrom ikinci en sik benign kikirdak

timoridir. Cogu hasta asemptomatik oldugundan
gercek prevelansi bilinmemektedir. Ancak 3067
hastalik primer kemik timorinin degerlendirildigi
bir seride tim lezyonlarin %7,7’sini olusturdugu
bildirilmistir (6,7). Genellikle Ug¢lincli ve dordinci
dekadda baska sebepler icin yapilan incelemelerde
tespit edilir. Patolojik fraktlr ile prezente olabilir.

Enkondromlarin %40-65’i elin kigik kemiklerinde
izlenir (Sekil 4). Basta femur olmak Uzere, %25'i
uzun kemiklerde gorilur. Elde genellikle santral
yerlesimli lobiiler lezyonlar olarak izlenirler. Endosteal
oyuklanma siktir. Kemik ekspanse olabilir ve korteks
incelebilir. Lezyonun korteksi asmasi beklenmez. Uzun
kemiklerde ise genellikle metafizer ya da diyafizer
ve intramediiller yerlesimlidir. BT kondroid matriksi
gostermede basarilidir. Enkondromu dislik dereceli
kondrosarkomdan ayirmak patolojik ve radyolojik
olarak glgtir. Kondrosarkomlar elde, enkondromlar
ise pelvik kemiklerde nadirdir. Ayrimda en buylk
zorluk uzun kemiklerde yerlesmis lezyonlarda yasanir.
Bazi demografik ve radyolojik ipuglari bulunsa da,
bunlarin 6zgllligu dusiktir (6).

Kondroblastom

Kondroblastomuzunkemiklerinepifizinde yerlesimi
ile karakterize olan nadir bir timordir. Ortalama 20
yasinda ve genellikle agri, hassasiyet, tutukluk ve sislik
ile prezente olur. Olgularin %75-80’i uzun kemiklerde
yerlesimlidir. Bunlarin %90’inda epifiz veya apofiz
tutulumu goralir. Bliyime plagl kapandiktan sonra
metafiz uzanimi siktir. Uzun kemiklerden sonra %12

H

Sekil 3. Femur distal metafizinde pedinkiile osteokondrom
(26y, E). Lezyonun tipik 6zelligi korteks ve medulla ile devamlilik
gostermesidir.

Tablo 1. Benign ve malign lezyonlarda daha sik goriilen bulgular.

Benign lezyon

Malign lezyon

Cografi tipte harabiyet

Dar gegis zonu

Sklerotik kenar

Korteks biitlinlligii korunmus

ince, solid, kesintisiz periost reaksiyonu
Eslik eden solid lezyon yok

Giive yenigi ya da permatif tipte harabiyet

Genis gecis zonu

Sinirlar belirsiz

Korteks destriiksiyonu

Sogan zari, isinsal tarzda periost reaksiyonu; Codman
licgeni

Eslik eden yumusak doku
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ile en sik gorildigu yer ayaktir. Bu bolgede olgularin
yaklasik %80’i talus ve kalkaneus yerlesimlidir. Malign
doniisim nadirdir (6). Radyografik olarak epifizer ya
da epifizometafizer yerlesimli, ince sklerotik kenarli,
lobule radyolisen lezyon seklinde izlenir. Uzun
kemiklerde yerlesimli olanlarin %60’inda solid periost
reaksiyonu goruliir. Kondroid matriks BT ile daha iyi
karakterize edilir (6).

Enostoz

Sik gorilen insidental bir lezyondur. Diinya Saglik
Orgiitii tarafindan neoplazi olarak degil, hamartom
olarak kabul edilir. Kemik adacigl olarak da bilinir.
Mediiller kavitede yerlesimli kompakt kemiktir. Her
yerde gorilebilir. Direkt grafi ve BT'de hafif lobule,
spikilleri bulunan dens lezyon seklinde izlenir (Sekil
5). Boyut degisikligi gosterebilir ve kaybolabilir. Altinci
ayda %25’den ya da 1 yilda %50'den fazla bulyiirse
biyopsi yapilmaldir (2).

Fibroz Kortikal Defekt ve Nonossifiye Fibrom

ikisi temelde ayni lezyondur. Yerlesimleri ve
boyutlari farklidir. Sik géralurler. Yirmi yasin altindaki
normal popllasyonun %30’unda gorilirken, bu
yasin Ulzerinde nadirdir. Genellikle alt ekstremitenin
uzun kemiklerinde ve metafiz yerlesimlidirler. Fibroz
kortikal defekt 3 cm’den kiglik ve kortikal yerlesimli
iken, nonossifiye fiborom daha buyldk boyutlara
ulasilabilir  ve  subkortikal-kortikal yerlesimlidir.

Sekil 4. ikinci parmak proksimal falanks yerlesimli enkondrom
(33y, E). Kondroid matriks mineralizasyonu izlenen lezyon
kortekste oyuklanmaya neden olmakta (diiz ok). Lezyon
seviyesinde patolojik fraktiir izlenmektedir (kavisli ok).

Korteksi asmazlar. ince sklerotik rimi bulunan, bazen
ekspansil, radyolisen lezyonlardir (Sekil 6). Cogu
puberte sonunda kendiliginden kaybolur (2).

Dev Hiicreli TUumor

Tum primer kemik timorlerinin %4-9,5'unu
ve benign primer kemik tumorlerinin %18-23'lini
olusturur. %5-10'u malign olabilir. Tipik olarak
olgun iskelette gorilir. Olgularin %80°i 20-50 yas
araligindadir.  %50-65’i diz cevresinde, %10-12’si
distal radiusta ve %4-9’u sakrumda yerlesir. En dnemli
ozelliklerinden biri ekleme komsu yerlesmesidir. %85-
99’u subartikiler kemige 1 cm mesafededir. Kemik
ekspansiyonu ve kortikal incelme siktir. %33-50’si
korteksi asar ve bunlara siklikla yumusak doku eslik
eder. Multilobile goérinimludir. Genellikle cevresel
sklerotik rimi bulunmaz (8).

Osteoid Osteom

Genellikle 7-25 yas arasi erkeklerde gorilen iyi
huylu kemik timoridur. Cogu hastalar gece artan ve
aspirin ile azalan agn tarifler. En sik uzun kemiklerin
diyafizinde kortikal yerlesimlidir (Sekil 7). Lezyonun
merkezinde radyollisen ve vaskiler nidus bulunur.
Etrafinda reaktif skleroz ve kortikal kalinlagsma izlenir.
Nidus genellikle 2 cm’den kugclktlir ve merkezinde
mineralize osteoid bulunabilir. Nidus en iyi BT ile
degerlendirilir. Olgularin %30’u spinal, el ve ayak
yerlesimlidir (9).

Malign Lezyonlar

Osteosarkom

Hematojen kokenli olmayan en sik gorilen primer
kemik timoridir. Olgularin %75’i  konvansiyonel
tiptedir. Hastalarin %80’i 30 yasin altinda olmakla
birlikte 10 yasin altinda nadirdir. Tipik olarak uzun
kemiklerin metafizlerinde vyerlesir. %50-75'i diz
cevresinden koken alir. Daha nadir olarak proksimal
humerus ve femurda yerlesirler (Sekil 8). Malign
lezyonlarin tipik goriintiileme bulgularini tasirlar.

Sekil 5. Kapitatumda enostoz (36y, K).
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Ozellikle akciger metastazlari siktir. Parosteal ve
periosteal tipleri kemik ylzeyinde koken alir ve
yumusak dokuya dogru biyrler (3).

Kondrosarkom

Miyelom ve osteosarkomdan sonra en sik
rastlanan primer malign kemik timordir. Primer
olabilecegi gibi enkondrom ya da osteokondroma
sekonder de gelisebilir. En sik santral (intrameddller)
tipi gorulir. Dordincli ya da besinci dekadda
izlenirler. Uzun kemiklerin proksimal kesimleri en sik
yerlesim yerleridir. Daha az siklikta sirasiyla pelvik
kemikler, kostalar, skapula ve sternumdan koken
alirlar. Kondrosarkom (KS) hem litik, hem de sklerotik
komponentin  bulundugu karma tip lezyondur.
Cogunda kondroid matriks ayirt edilebilir. Histolojik
olarak dustk, orta ve ylksek dereceli seklinde Uge
ayrilir. Disuk dereceli santral KS enkondromdan (EK)
ayirimi hem radyolojik, hem de histopatolojik olarak
glctlr. Derin endosteal oyuklanma ve boyutun 4
cm’nin lzerinde olmasi KS lehinedir. ileri dereceli

lezyonlar tipik malign lezyon bulgulari tasir (10).

Sekil 6. Fibroz kortikal defekt (13y, K). Femur distal metafizde
cevresi sklerotik, cografi yikima neden olan benign karakterli
radyoliisen lezyon.

Sekil 7. Osteoid osteom (30y, K). Femur diyafizinde kortikal-
subkortikal yerlesimli, sklerotik lezyon.

Ewing Sarkomu

Tum primer kemik timorlerinin %5’ini olusturur.
Cocukluk c¢aginin, osteosarkomdan sonra en sik
ikinci primer kemik tumoridir. Hastalarin %75
20 vyasindan kuglktlir. En sik distal apendikiler
iskelet (%27 femur ve tibia), pelvik kemikler (%21)
(Sekil 9) ve kostalar (%6-8) tutulur. Uzun kemiklerde
metadiyafizer ya da diyafizer bolgede intramediller
yerlesimlidir. Malign lezyonlarin tipik gorintileme
bulgularini tasirlar (permeatif destriksiyon, genis
gecis zonu, malign periost reaksiyonu). Yumusak
doku komponenti lezyonun intramedller kesiminden
genellikle daha biylktir (11). Nadiren kemik
harabiyeti olusturmadan sadece yumusak doku

lezyonu seklinde kemigi cevreler (1).

Cikar Catismasi: Yazarlar bu makale ile ilgili olarak
herhangi bir ¢ikar catismasi bildirmemistir.

Finansal Destek: Calismamiz igin higbir kurum ya
da kisiden finansal destek alinmamistir.

Sekil 8. Osteosarkom (12y, E). Proksimal humerusta korteksi
destriikte eden ve yumusak doku komponenti bulunan (oklar)
kitle. Kitle distalinde Codman licgeni ve sogan zari tarzinda
periost reaksiyonu izlenmektedir.

Sekil 9. Ewing sarkomu (22, K). Sol iliak kanatta genis gegis
zonuna sahip, yumusak doku komponenti izlenen (ok) lezyon.
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