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Selim kemik tiimorleri:
Siniflama, klinik ve radyolojik 6zellikler, biyopsi

Benign bone tumors: classification, clinical and radiological findings, biopsy

Bilent Erol, Nadir Aydemir

Marmara Universitesi, Pendik Egitim Arastirma Hastanesi, istanbul

Primer kemik timorleri nadirdir ve genellikle selim tii-
morlerle karsilasilir. Selim ve habis kemik timéorleri ¢o-
cuklarda ve genc eriskinlerde daha sik goriilir. Ozellesmis
merkezlere zamaninda sevk edilebilmeleri igin kas-iskelet
sistemi timorlerinin klinik ve radyolojik ozelliklerinin
bilinmesi gerekir. Dikkatli bir hikdye ve fizik muayeneyi
takiben kemik lezyonunun goriintiileme calismalan de-
gerlendirilmelidir. iskelet lezyonlar hakkinda en detaylh
bilgiyi konvansiyonel radyografiler verir ve radyografik
degerlendirme ile selim ve habis kemik tiimorlerini birbir-
lerinden ayirt etmek siklikla miimkiindir. Biyopsi taninin
en son asamasidir ve definitif ameliyati gerceklestirecek
cerrah tarafindan yapilmalidir. Habis bir kemik tiiméri-
nin erken tanisi sadece yasam ile 6liim arasindaki farki
belirlemekle kalmaz, ayni zamanda bir ekstremitenin kur-
tarilmasi veya ampiite edilmesini de belirler.

Anahtar sozciikler: selim; kemik tiimérleri; radyografi; biyopsi

emik tiimorleri primer (selim/habis) veya me-

tastatik olabilir. Metastatik tiimorler primer tii-

morlere kiyasla, primer selim kemik tiimérleri
ise habis olanlara gére ¢ok daha fazla gorilir. Selim ve
habis kemik tiimorlerinin biyiik kismi en sik cocukluk
ve ergenlik doneminde ortaya ¢ikar ve bu dénemdeki
bulgular siklikla baska nedenlere baglanir. Bu tiimor-
lerde ilk yaklagimin gecikmesi veya uygun sekilde yapi-
lamamasi nadir karsilasilan durumlar degildir. Kemik
timorlerinin klinik ve radyografik 6zellikleri hakkinda
bilgi sahibi olunmasi bu olgularin 6zellesmis merkezle-
re daha erken sevk edilmelerini, dolayisiyla erken tani
ve tedavilerini saglar. 6zgtin klinik (anamnez, fizik mu-
ayene, laboratuvar tetkikleri) ve radyolojik 6zelliklerin
tani algoritmasina uygun sekilde degerlendirilmesi ve
histopatolojik inceleme (biyopsi) taniya ulasilmasi-
ni saglar. Selim kemik tiimérlerinin tani, evreleme ve

Primary bone tumors are uncommon, and when they oc-
cur, are usually benign. Both benign and malignant bone
tumors are seen more commonly in children and young
adults. Physicians should be aware of the clinical and radio-
logical manifestations of musculoskeletal tumors in order
to provide timely specialist referrals. Imaging studies of the
bony lesion should be evaluated, carefully following the his-
tory and physical examination. Plain radiographs give the
most detailed information about skeletal lesions and it is
frequently possible to differentiate a benign bone tumor
from a bone sarcoma by radiographic evaluation. A biopsy
is the final step in diagnosis and should be done by the sur-
geon who will perform the definitive procedure. Early de-
tection of a malignant bone tumor may make the difference
not only between life and death but also between saving or
amputating a limb.
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tedavi asamalarinda ¢ogu zaman ortopedik onkoloji,
radyoloji ve patoloji boliimlerinin isbirligi yeterli olur.
Habis tiimorlerde tedaviye siklikla katkida bulunan
tibbi onkoloji ve radyasyon onkolojisi boliimlerine ise
nadiren ihtiya¢ duyulur.

Primer kemik tiimorleri koken aldiklar dokuya gére
siniflandinlir; her bir histogenetik tip kendi icinde selim
ve habis lezyonlar igerir (Tablo 1). Selim tiimorler lo-
kal invazyon egilimleri az olan, sinirli otonom biiyiime
kapasitesine sahip neoplazilerdir. Sarkomlar ise agresif
biiyiime kapasitesine sahiptir ve uzak metastatik yay!-
m potansiyeli tasirlar. Kemik lezyonlarinin biyolojik
davranislarina gére siniflanmasi da yararlidir (Tablo 2).
Buna gore kemik tiimérleri ‘selim’, ‘selim fakat lokal ag-
resif’ ve ‘habis’ neoplaziler seklinde gruplanabilir. Selim
lezyonlar grubu, latent ve aktif selim kemik tiimorlerini
icerir. Latent tiimorler genellikle sessiz asemptomatik
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TABLO 1. Kemik tiimérlerinin histogenetik kokene gore siniflanmasi

o Kemik-olusturan (osteojenik) lezyonlar

o Kikirdak (kondrojenik) lezyonlari

o Fibrojenik, fibroosseoz ve fibrohistiyositik lezyonlar

e Yuvarlak hiicreli lezyonlar

o Cesitli/timor benzeri lezyonlar

Osteoid osteoma, osteoblastoma, osteosarkom

Osteokondrom, enkondrom, kondroblastom, kondromiksoid fibrom,
kondrosarkom

Nonossifiye fibrom, fibroz displazi, osteofibréz displazi, fibrosarkom,
malign fibroz histiositom

Eozinofilik granilom, Ewing sarkomu-PNET, lenfoma, multipl miyelom

Basit kemik kisti, anevrizmal kemik kisti, dev hiicreli tiimér

TABLO 2. Kemik tiimérlerinin biyolojik davranisa gore siniflanmasi

e Selim lezyonlar
e Selim ama lokal agresif lezyonlar

o Habis lezyonlar

bir seyir izler ve rastlantisal olarak saptanir. Aktif tii-
morler ise kemik icinde biyiiyerek semptomatik seyre-
debilir, bazen patolojik kirk olusturabilir. Selim fakat
lokal agresif lezyonlar, hem klinik hem de radyolojik
olarak daha saldirgandir ve kompartman disi yayihm
gosterebilir. Bu grupta bulunan neoplaziler ¢ok nadir
de olsa uzak metastaz potansiyeline sahiptir. Habis
lezyonlar ise, hem lokal yayilim hem de uzak metastaz
potansiyelleri yiiksek olan tiimérlerdir.

KLiINiK BULGULAR

Detayli anamnez ve fizik muayene dogru taniya
ulasmada 6nemlidir. Anamnezden elde edilebilecek
en 6nemli bilgi hastanin yasidir, ¢iinki belli tiimorler
belirli yas araliklarinda daha sik gériilme egiliminde-
dir (Tablo 3).I' Bazi kemik tiimérlerinde cinsiyet farki
belirgin olsa da bu durum nadiren tanisal 6nem tasir.
Ayni sekilde irkin da belirleyiciligi sinirlidir.[]

Agn, sislik/kitle, patolojik kirik ve rastlantisal rad-
yografik bulgu kas-iskelet sistemi tiimorlii hastalarin
baslica basvuru nedenlerini olusturur (Tablo 4).['1 Agni
genellikle ilk bulgudur; siiresi, yerlesimi, siddeti, karak-
teri ve nasil azalip arttidi sorgulanmalidir. Aktif veya
agresif selim kemik tiimorii (6r., anevrizmal kemik kis-
ti, kondroblastom) olan hastalar genellikle hafif, yavas
ilerleyen ve aktivite ile artan bir agriya sahiptirler. Bu,
habis kemik tiiméri olan hastalardaki hizh ilerleyen,
aktivite ile iliskisi olmayan ve gece uykudan uyandiran
agn paterninden farklidir. Agn uzun siiredir mevcutsa
daha 6n planda selim siiregler akla gelmelidir. Agn,

Osteoid osteoma, osteokondrom, enkondrom, nonossifiye fibrom,
fibréz displazi, eozinofilik grantilom, basit kemik kisti

Osteoblastoma, kondroblastom, kondromiksoid fibrom, osteofibroz
displazi, anevrizmal kemik kisti, dev hiicreli timor

Osteosarkom, kondrosarkom, fibrosarkom, malign fibréz histiositom,
Ewing sarkomu-PNET, multipl miyelom-plazmositom

osteoid osteoma da oldugu gibi tipik bir patern izliyor-
sa (geceleri artan, aspirin veya nonsteroid antiinflama-
tuvar ilaglar [NSAIl] ile gegici olarak kaybolan) nadiren
tanisal deger tasiyabilir.

Yumusak doku tiimérlerinin temel bulgusu olan ve
habis kemik tiimorlerine de siklikla eslik eden (habis
kemik tiimorinin kompartman disina yaylhmi so-
nucu) sislik/kitle olusumu, selim kemik tiimérlerin-
de daha nadiren goriilen bir bulgudur. Bu durumda,
sisligin/kitlenin ne kadar zamanda olustugu ve hangi
hizda buyidugi 6grenilmeli, kivami ve mobilitesi mu-
ayene edilmelidir. Agresif neoplastik siiregler genellikle
haftalar veya aylar icinde yavasca biiyiiyen agrisiz kit-
leler ile goriilebilirler. Selim kemik tiimorlerine siklikla
patolojik kiriklar eslik eder; bunlarin ¢ogunlugu mikro-
kiriklardir; nadiren daha siddetli, deplase kiriklar gori-
lebilir.?] Daha 6ncesine ait bulgular olmaksizin gelisen
patolojik kirklarda, cogunlukla kemigi zaman iginde
zayiflatan ve sonunda da bir yorgunluk kingina sebe-
biyet veren selim bir tiimorden siiphelenilmesi gerekir.
Selim agresif ve habis tiiméorler ise siklikla kemik kirila-
cak kadar zayiflamadan 6nce agn yapar. Son olarak,
asemptomatik kemik tiimorleri baska nedenlerle ceki-
len radyografilerde de rastlantisal olarak saptanabilir.

Kitlenin degerlendirilmesi (eger varsa), ekstremitenin
norovaskiiler muayenesinin yapilmasi, komsu eklemin
hareket agikligina bakilmasi ve hastanin yiiriime pater-
ninin gézlenmesi, fizik muayenenin baslica unsurlarni
olusturur. Kas-iskelet sistemi timori olan hastalarin
cogunlugu ates, |6kositoz, yiiksek eritrosit sedimentas-
yon hizi gibi sistemik bulgulara sahip degildir. Primer
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TABLO 3. Kemik tiimérlerinin sik goriildiigii yas
arahklan

Habis

Ewing sarkomu

Yas  Selim

0-5 Eozinofilik graniilom

5-10 Basit kemik kisti

Anevrizmal kemik kisti

Osteosarkom
Ewing sarkomu
Nonossifiye fibrom

Fibroz displazi

Osteoid osteoma

Eozinofilik graniilom

10-20  Fibroz displazi Osteosarkom
Osteoid osteoma Ewing sarkomu
Anevrizmal kemik kisti
Kondroblastom
Osteofibroz displazi

Eriskin ~ Dev hiicreli tumér Multipl miyelom

Enkondrom Kondrosarkom

Metastatik karsinom

habis kemik tiimorlii hastalar bile genellikle saglikli
gorundrler. Bunun yani sira, nadiren de olsa sistemik
bulgular bazi selim ve habis kemik tiimérlerine (6r.,
eozinofilik graniilom, Ewing sarkomu) eslik edebilir.[*]

RADYOLOJiK OZELLIKLER

Goruntiileme ¢calismalari cerrahi islemlerden (biyop-
siyi de igeren) once yapilmalidir. Primer timérii sap-
tama ve tani koyma, timéri siniflandirma, biyopsi
yaklagimini ve cerrahi teknigi belileme bu ¢alismalarin
amaglan icindedir. Selim kemik tiimorlerinin tani ve ev-
relemesinde basta konvansiyonel radyografiler olmak
lzere, bilgisayarli tomografi (BT), manyetik rezonans
(MR) goériintiileme ve sintigrafi siklikla ihtiya¢ duyulan
tetkiklerdir.

Radyografik inceleme ayirici taninin yapi tasidir.
Konvansiyonel radyografiler kemik lezyonlarinin de-
gerlendirilmesinde tiim diger goriintiileme yontemleri-
ne kiyasla daha fazla bilgi verir ve selim bir lezyonun bir
kemik sarkomundan ayirt edilmesi temel olarak detayli
radyografik incelemeye dayanir. Hastanin, 6zellikle ya-
sint igeren klinik bilgi ve radyografik bulgulan birles-
tirildiginde taniya siklikla ulasilabilir. iskelet lezyonlar
iyi kalitede radyografilerde, lezyonun tamamu iki yonli
gorintiilenerek incelenmelidir. Radyografik degisiklik-
lerin ancak kemigin %30-40’1 destriikte oldugunda gé-
riillebildigi ve kemik lezyonlarinin yumusak doku uza-
mimlannin konvansiyonel radyografilerde saptanma-
sinin zor olacagi unutulmamalidir. Kemik lezyonlarini
konvansiyonel radyografilerde degerlendirilirken baz
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Tablo 4. Selim kemik timérlerinin klinik bulgular

o Agri Siresi

Yerlesimi

Siddeti

Karakteri

Nasil artip azaldig
o Sislik-Kitle Suresi

Biiyiiklugi

Kivami

Mobilitesi

e Patolojik kirik

(mikrokirik — deplase kirik) Onceye ait bulgular

Kirtk mekanizmasi

Kingin karakeeristikleri

e Rastlantisal radyografik bulgu  Onceye ait bulgular

Radyografiler neden ¢ekildi?

sorularin sorulmasi ayirici taniya yonelik daha sistema-
tik bir incelemeye olanak tanir (Tablo 5)E1:

o Lezyon kemigin neresinde yerlesmistir?

o Lezyonun kemige etkisi nedir?

o (Saglam) kemigin lezyona cevabi nasildir?
e Periost cevabi nasildir?

Radyografik inceleme lezyonun yerinin belirlenmesi
ile baglamalidir ¢iinkii bir¢ok kemik tiimoriinin iskele-
tin belirli bolgelerine afinitesi vardir (Tablo 6). Kemik
lezyonlari uzun kemik iginde epifizyel, metafizyel veya
diafizyel yerlesimli olabilirken, medulla (santral, ek-
sentrik) veya korteksten (intrakortikal) koken alabilir.
Epifizyel bir lezyonun tanisi iskelet matiiritesi 6ncesin-
de muhtemelen kondroblastom, daha biiyiik yaslarda
ise dev hiicreli kemik tiimori seklinde olacaktir. Ayni
sekilde diafiz yerlesimli lezyonlarin ayiric tanisinda bu
bolgeye afinitesi olan tiimorler ilk planda akla gelme-
lidir (Tablo 7).[" Eriskin hastalarda saptanan verteb-
ra lezyonlarinin ¢ogunlugu metastaz, miyelom veya
hemanjiyomlan igerir. Geng hastalarda ise vertebral
korpus tutulumunda histiositoz, posterior elemanlarin
tutulumunda ise anevrizmal kemik kisti veya osteob-
lastom olasi tanilardir.[>?]

Kemik lezyonu yerlestigi kemigi destriikte edebilir
veya onunla yer degistirebilir; destriiksiyon radyogra-
filerde ‘cografik’, ‘permeatif’ veya ‘giive-yenigi’ sek-
linde tanimlanir (Sekil 1).[61 Bu 6zelliklerin hi¢biri belli
bir tiimor i¢in patognomik olmamakla beraber siire-
cin selim veya habis gidisati hakkinda bilgi verebilir.
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Tablo 5. Kemik tiimérlerinin radyografik 6zellikleri

o Yerlesim ve koken alinan yer

- Epifizyel, metafizyel, diafizyel

- Mediiller (santral, eksentrik), intrakortikal

o Kemik destriiksiyonunun tipi

- Cografik destriiksiyon; yavas buyiiyen statik lezyonlar

- Permeatif, giive-yenigi destriiksiyon; hizli buytyen agresif lezyonlar

® (Saglam) kemik cevabi

- Sklerotik halka veya korteks ile sinirli; statik lezyon

- Kortikal butiinligtin bozulmasi ve yumusak doku uzanimi; agresif lezyon

® Periost cevabi

TABLO 6. Ozgijn kemik tiimorlerinin sik
yerlestigi bolgeler
Epifiz Metafiz

Kondroblastom Herhangi bir timor

Dev hiicreli timér

Diafiz Multipl

Fibroz displazi Multipl herediter egzositoz

Eozinofilik graniilom Eozinofilik graniilom
Osteofibroz displazi Poliostotik fibroz displazi
Adamantinoma Enkondromatozis

Lenfoma

Anterior omurga

Posterior omurga

Eozinofilik granilom
Hemanjiom

Miyelom, metastaz

PELViS

Anevrizmal kemik kisti
Osteoblastom

Osteoid osteom

KOSTA

Osteokondrom

Eozinofilik graniilom

Fibroz displazi

Eozinofilik graniilom

Ewing sarkomu

Kondrosarkom

Cografik kemik destriiksiyonu keskin sinirlar icinde
uniform olarak yikima ugramis bir alani ifade eder;
nonossifiye fibrom, basit kemik kisti gibi statik veya
yavas biiyliyen selim lezyonlar genellikle kemikte bu
tip bir yikim olustururlar. Cografik destriiksiyonda
lezyon ile saglam kemik birbirlerinden kolaylikla ayirt
edilebilir, arada ¢ok dar bir ‘gecis zonu’ mevcuttur
(Sekil 2 a, b). Kotii sinirli, ¢ok kiigiik oval radyolusen
alanlar ile karakterize permeatif destriiksiyon veya
multipl kiigtik siklikla kiimelesmis litik alanlardan olu-
san glive-yenigi destriiksiyon ise Ewing sarkomu, oste-
osarkom, lenfoma gibi hizh biiyiiyerek yerlestigi kemi-
gi infiltre eden habis tiimérleri isaret eder. Permeatif

- Farkli paternlerde olabilir (6r., spikiillii, lamellar/sogan-zari, Codman tiggeni)

TABLO 7. Diafizyel Lezyonlarin Ayirici Tanisi

e Ewing sarkomu 5-25yas

e Lenfoma Eriskin

e Fibroz displazi 5-30yas

e Adamantinoma Eriskin, tibiada
e Eozinofilik graniilom 5-30 yas

Sekil 1. a-c. Kemik tiimérlerinin  olusturdugu farkh
destriiksiyon tipleri: sirasiyla, cografik (a), permeatif (b) ve
glive-yenigi (c). Selim kemik tiimérleri ¢ogunlukla cografik
tarzda kemik destriiksiyonu ile karakterizedir.

veya giive-yenigi tarzinda destriiksiyonda lezyonla
saglam kemik arasindaki gegis keskin degildir.

Kemigin neoplastik siirece yaniti komsu korteks ve
periostun cevabini igerir. Selim kemik tiimorleri yavas
buyiyen, statik lezyonlardir ve genellikle sklerotik ke-
mikle cevrelenir veya korteks tarafindan sinirlanirlar.
Nonossifiye fibrom/fibréz kortikal defekt gibi statik
lezyonlar cogu zaman sklerotik bir halka ile gevrelenir-
ler (Sekil 3a). Basit kemik kistleri ve ¢cogu anevrizmal
kemik kisti ise yerlestigi kemigi genisletip korteksi in-
celtmekle beraber genellikle ince bir korteks (bazen sa-
dece periost) ile sinirlanir (Sekil 3b). Selim agresif veya
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Sekil 2. a, b. Proksimal tibia
yerlesimli bir nonossifiye fibromun
anteroposterior (a) ve lateral (b)
radyografileri. Fibroz doku kokenli
bu selim tiimér kemikte cografik
destriiksiyon olusturmus; timérle
saglam kemik birbirlerinden
kolaylikla ayirt edilebilmekte, arada
dar bir ‘gegis zonu’ mevcut.

Sekil 3. a, b. Yavas biiyiiyen selim kemik tiimorleri genellikle sklerotik kemik tarafindan gevrelenir veya korteks tarafindan
sinirlanirlar. Proksimal femur yerlesimli bir nonossifiye fibromun sklerotik kemikle cevrelendigi (a) ve humerus diafiz yerlesimli
bir basit kemik kistinin ekspansiyon ve kortikal incelmeye neden olmakla beraber korteks tarafindan sinirlandigi (b) goriilmekte.
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habis neoplastik stirecler ise korteksi parcalayabilir ve
bir yumusak doku kitlesi olusturabilirler.

Kemik destriiksiyonun tipi gibi periost reaksiyonun
varligi ve paterni de lezyonun biyolojik aktivitesi agi-
sindan bir gostergedir. Kemik geperindeki herhangi bir
genisleme veya diizensizlik periosteal aktivite seklinde
gorilebilir. Kemik tiimorlerine devamli veya kesintili
tipte periost reaksiyonlan eslik edebilir.l’l Belirli bir
kemik lezyonu icin tek tip bir periost aktivitesi 6zgiin
olmamakla beraber, devaml tipte periost reaksiyo-
nu uzun-siireli (yavas-biiyliyen) selim bir siireci isa-
ret eder (6r., eozinofilik graniilom). Diger taraftan,
kesintili periost reaksiyonu ise daha sik olarak habis
timorlerde goriiliir; bu lezyonlarda periost reaksiyonu
isinsal (hair-on-end) veya sogan-zan (lamellar) tarzinda
olabilir (Sekil 4 a, b). Tiimoriin periferinde reaktif bir
periosteal kilif, Codman ii¢geni, olusabilir.

Kemik tiimorlerinin radyografik ayirici tanisinda kul-
lanilabilecek diger bir 6zellik lezyonun matriks 6zellik-
leridir. Matriks mezenkimal hiicreler tarafindan ureti-
len interselliiler materyaldir ve osteoid, kemik, kondro-
id, miksoid ve kollajen doku igerebilir. Matriks tipinin
tayini bazi benzer gériiniimde lezyonlarin ayirt edilebil-
melerini saglar, 6zellikle de osteoblastik ve kondrob-
lastik stiregleri ayirmada yardimei olur.[®l Tumore bagli

olusan kemigin, reaktif skleroz (6r., osteoid osteoma)
veya kallus formasyonu ile depolanan reparatif kemik-
ten radyografik ayrimi gii¢ olabilir. Fakat kemik dest-
riiksiyonu iginde veya komsulugunda diizensiz, tam mi-
neralize olmamis kemik matriksin varligi osteosarkom
tanmisini kuvvetle destekler (Sekil 5 a, b). Benzer sekil-
de mediiller kavitede ve komsu yumusak dokuda pa-
muga benzer bir goriiniim de buyiik olasilikla tiimére
bagl kemigi-osteosarkomu isaret eder. Diger taraftan
timor matriks icinde kalsifikasyonlar kondroblastik
neoplaziler lehinedir. Bu diizensiz sekilli punktat kal-
sifikasyonlar, selim ve iyi-diferansiye habis tiimorlerde
endokondral ossifikasyon siirecini yansitirlar; ayirici
tanida enkondrom, kondroblastom ve kondrosarkom
yer ahr (Sekil 5¢).

lleri goriintiilleme

Klinik degerlendirme ve konvansiyonel radyografile-
rin incelenmesi sonrasi bircok kemik tiimoriine dogru
sekilde tani konabilir. ilave goriintileme ¢alismalari
ozgiin tam konamadig durumlarda, tiimériin gercek
yayilhmini ortaya koymada, habis tiimorlerde neoad-
juvan kemoterapi cevabini degerlendirmede ve cerrahi
oncesi planlamada yararlidir. Konvansiyonel radyog-
rafiler 6zellikle pelvis, sakrum, vertebra gibi karmasik

Sekil 4. a, b. Periost reaksiyonu habis
kemik tiimérlerine siklikla eslik eder.
Ewing sarkomlu iki farkl hastada,
kesintili (a) ve ‘sogan zar’ (lamellar)
tarzinda (b) periost reaksiyonlar
gozlenmekte.
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Sekil 5. a—c. Fibula basi yerlesimli osteoblastik tipte osteosarkom. Lezyon icinde ve
komsulugunda diizensiz, tam mineralize olmamig kemik matriksin varligi taniyr destekliyor
(a, b). Distal radius metafizodiafizer bolge yerlesimli enkondrom igindeki diizensiz sekilli
punktat kalsifikasyonlar endokondral ossifikasyon siirecini yansitmakta (c).

anatomiye sahip lokalizasyonlar iyi degerlendiremez;
bu lokalizasyonlarda BT ve MR gériintiileme 6zellikle
yardimaidir. Radyoizotop kemik sintigrafisi, BT ve MR
gorintiileme, konvansiyonel radyografilerin normal
goriindugii hastalarda kemik lezyonlarini erken do-
nemde gosterebilir.

Bilgisayarli tomografi

Bilgisayarli tomografi kesitsel anatomiyi gosterebil-
mesi ve timoriin gergek anatomik yayilimini ortaya
koyabilmesi gibi 6zellikleri ile kas-iskelet sistemi go-
riintiilemesinde, 6zellikle aksiyel iskelette, yararlidir.
Kortikal ve mediiller kemik tutulumu, periosteal yeni
kemik olusumu, kemik timorinin yumusak doku
komponenti ve yumusak doku tiimorleri BT ile ortaya
konabilir. Fakat bu modalite kemik iligini ve yumusak
dokuyu, yani tiimoriin intra- ve ekstra-osseoz yayillhimi-
ni, MR gériintiileme kadar iyi gésteremez. BT nin diger
bir dezavantaji ise genis anatomik alanlan etkili bir se-
kilde goriintiileyememesidir. BT korteksin iginde veya
hemen komsulugunda yer alan lezyonlarn géstermede
¢ok yardimadir; ince-kesit (1-1,5 mm) BT osteoid
osteomada nidusu en iyi tespit eden goriintiilemedir
(Sekil 6 a, b).381 BT, lezyon i¢i mineralizasyonun gos-
terilmesinde ve kortikal biitiinligiin degerlendirilme-
sinde de oldukga yararlidir; intralezyonel kalsifikasyon
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odaklarni gostererek kikirdak doku tiimérlerine tani
konmasinda ve kortikal devamliligi, endosteal erozyo-
nu degerlendirerek enkondrom, diisiik-gradli kondro-
sarkom ayiricr tanisinda yardimer olur (Sekil 7 a-c).
18] Ayrica, dev hiicreli kemik tiimérii gibi kortikal bii-
tunlagii sikhkla bozan, metafizoepifizer bolgeden
subkondral kemige, hatta eklem igine kadar uzanan
lezyonlarin gercek yayihmlarini ortaya koymada etki-
lidir. Tum bunlarn yanisira, kas-iskelet lezyonlarinin
perkiitan biyopsileri BT yardimi ile gerceklestirilir.

Manyetik rezonans gériintiileme

Manyetik rezonans gériintiilemenin g farkli plan-
da (koronal, sagittal, aksiyel) goriintii tiretebilme ye-
tenegi bir¢ok tiimoriin yayillimini belirlemede belirgin
bir avantaj olusturur. Koronal ve sagittal planlar uzun
eksen goriintiileri olusturarak bir lezyonun yerlesi-
mini ve yayithmini (intra/ekstra-osse6z yayilim) belir-
ler. Aksiyel plan ise tiimériin kemik, yumusak doku,
sinirler ve damarlar ile iliskisini en iyi sekilde ortaya
koyar. Tim bu 6zellikleri ile kemik ve yumusak doku
sarkomlarinin evreleme, cerrahi 6ncesi kemoterapi
yanitini degerlendirme ve uzun-dénem izlemlerinde
artik alisilagelmis olan MR gériintiileme, selim ke-
mik tiimorlerinin tani asamasinda da 6nemli bir yer
edinmistir.
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Sekil 6. a, b. Bilgisayarli tomografi korteks icindeki veya
komsulugundaki lezyonlarin tespitinde yararlidir. Femur proksimalinde
intrakortikal yerlesimli osteoid osteoma nidusunun reaktif sklerotik
kemikle cevrili oldugu gériilmekte (a). ince-kesit (1-1,5 mm) BT nidusun
lokalizasyonunu en iyi tespit eden gériintiilemedir (b).

Sekil 7. a—c. Proksimal humerus yerlesimli bir enkondroma ait intralezyonel kalsifikasyonlar konvansiyonel radyografide (a)
ve BT’de (b) izlenmekte. BT kesitinde kortikal devamliligin bozulmadigi ve endosteal erozyon olmadigi gériiliiyor. Akromiyon
yerlesimli bu dusiik-gradli kondrosarkomun BT goriintiilemesinde ise kortikal butiinligiin bozuldugu ve belirgin endosteal
erozyon meydana geldigi izleniyor (c).
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Cocuklarda MR gériintiilemede kistik bir kemik
lezyonu iginde sivi-sivi seviyelerinin goriilmesi anev-
rizmal kemik kistleri igin neredeyse patognomoniktir
(Sekil 8 a, b); bu bulgu ¢ocuklarda sik gériilen basit
ve anevrizmal kemik kistlerinin ayinminda ¢ok yar-
dimadir.l" Bunun yani sira, patolojik kirik gegirmis
bir basit kemik kistinde intra-kistik hemorajiye bagli
sivi-sivi seviyelerinin goriilebilecegi ve yanlislikla anev-
rizmal kemik kisti ile karstirilabilecegi de akilda tu-
tulmalidir. MR gériintiileme bazi durumlarda abartili

TOTBID Dergisi

goriinim vererek selim bir kemik tiimériinin (6r., os-
teoid osteoma, eozinofilik graniilom) habis bir lezyon
olarak degerlendirilmesine yol acabilir (Sekil 9 a, b).
Eklem tutulumunu ve epifizyel yayihmi gostermesi
MR gériintiilemenin BT’ye diger tstiinliikleridir ve se-
lim kemik tiimorlerinin tedavi planlamasinda olduk¢a
yararlidir. Osteokondromlarin (daha sik multipl here-
diter ekzositozde) habis transformasyon gostermesi
durumunda, klinik bulgularla beraber, MR gériintii-
lemede kikirdak sapka kalinhginin 6lciilmesi taniya

Sekil 8. a—c. On ii¢ yasinda bir kiz hastada
asetabulum yerlesimli anevrizmal kemik kistinin,
radyografik (a) ve sagittal ve aksiyel MR gériintiileri
(b, c). Cocuklarda MR gériintiilemede intralezyonel
sivi-sivi seviyelerinin izlenmesi anevrizmal kemik kisti
icin patognomonik kabul edilir.
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yardimar olur; kalinhgin 1,5-2 santimetreden fazla
olmasi habis déniisiim lehine degerlendirilir.[8]

Tim viicut kemik sintigrafisi

Radyoniiklid kemik sintigrafisi mineral doniistimii-
niin bir gostergesidir. Kemik yapisinda degisiklikle-
rin veya tamir siireglerinin oldugu bolgelerde 6zgiin
radyofarmasoétik ajanlarin depolanmasi artar ve bu
sekilde kemik sintigrafisi iskeletteki tiimorleri veya
timor-benzeri lezyonlan lokalize edebilir. Tim viicut
kemik sintigrafisi iskeletin tamamini taramada en pra-
tik ydontemdir; habis tiimérlerde radyolojik evrelemede
(metastaz taramasinda) kullanilan bu o6zellik, selim
kemik tiimorleri agisindan disunaldiigiinde iskelette
multipl tutulumla giden poliostotik lezyonlann (or.,
poliostotik fibréz displazi, enkondromatozis, multipl
herediter egzositoz) yayihmini belirlemede ¢ok yarar-
hdir.»* Ozellikle artmis kemik uretimi (osteoblastik

Sekil 9. a, b. Tibia diafizinde yerlesmis bir eozinofilik
graniilomun, koronal (a) ve aksiyel (b) MR gorintiileri.
Gorintiiler yaygin intraosse6z yayilimin yanisira, kemik
cevresinde belirgin bir 6demin varligini da ortaya koymakta. MR
goriintiilemedeki bu abartili tablo, lezyonun yanlislikla habis bir
timor olarak degerlendirilmesine yol agabilir.

aktivite) ile giden aktif ve agresif selim lezyonlar ile
habis neoplaziler teknetyum-99’un lokal konsantras-
yonunu arttinir ve sintigrafide ‘sicak nokta’ olusturur.
Bazi durumlarda (6r., eozinofilik graniilom, miyelom)
kemik sintigrafisi yalanci negatiflik verebilir. Kemik sin-
tigrafisindeki anormal tutulumun derecesi ile lezyonun
agresifligi iliskili olmakla beraber bunun histolojik grad
ile uyum gostermedigi unutulmamalidir.®!

BiYOPSIi/HISTOPATOLOJi

Biyopsi, hastanin degerlendirilmesindeki son basa-
mak olmali, radyolojik evrelemeyi takiben yapilmahdir.
Biyopsinin amaci cerrah tarafindan stiphelenilen tani-
nin dogrulanmasi veya sinirli sayida ayirici tani iginden
hangisinin dogru oldugunun belirlenmesidir. Iyi plan-
lanmis bir biyopsi dogru taniya ulagilmasini saglar ve
tedaviyi kolaylastinr. Diger taraftan, kotii yapilmis bir
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biyopsi ile bunun basariimasi giictiir. Biyopsinin, tii-
moriin definitif tedavisinin yapilacagi merkezde ger-
ceklestirilmesi 6nemlidir.

Bir kas-iskelet sistemi tiimorii igin en iyi biyopsi me-
todu, ayirici taniya, tiimériin yerlesimine ve patologun
ne miktarda bir 6rnekle tani koyabilecegine baghdir.l°]
Bu tiimorlerin tanisinda kapali (ince igne aspirasyon,
tru-cut) veya acik (insizyonel, eksizyonel) biyopsi yon-
temleri uygulanabilir. Lezyonun tanisi konusunda her-
hangi bir siiphe varsa, tani definitif tedavi 6ncesinde
histopatolojik inceleme ile mutlaka kesinlestirilmelidir.
Tru-cut biyopsi veya insizyonel biyopsi en sik kullanilan
yontemlerdir. Kapali (tru-cut) veya agik (insizyonel) ke-
mik biyopsilerinde, biyopsi yolu kontamine kabul edilir
ve daha sonra yapilacak definitif cerrahi sirasinda ¢ika-
rilabilecek sekilde planlanmalidir. Ekstremitelerde, tani
icin yeterli doku 6rneginin alinmasina olanak veren en
kisa insizyonlar longitudinal olarak uygulanmaldir.
Transvers insizyonlar, biyopsi sirasinda ¢ok daha genis
bir alanin kontamine birakilmasina neden olur. Bu du-
rum definitif cerrahide rezeke edilecek doku miktarini
ve morbiditeyi arttirr.

insizyonel biyopsi kesisinin sadece bir kompartman-
dan gececek sekilde yapilmasi, islem sirasinda yaratilan
kontaminasyonun daha az olmasini saglayarak definitif
cerrahi sirasinda rezeke edilecek doku miktarini azaltir.
insizyonel biyopside ciltten tiimére en dogrudan yol iz-
lenir; intermuskdiler plan yerine kas iginden (intramus-
kiiler) ilerlenmesi kuraldir. Ayrica, 6nemli nérovaskiiler
yapilardan uzak durulmalidir. Doku 6rneginin alinma-
sini takiben kapamaya ge¢meden ¢ok iyi bir hemostaz
yapilmasi, tiimér hiicreleri ile kontamine hematom
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miktarini azaltur. Kemikte agilan oval deligin kemik
mumu veya kemik ¢cimentosu (PMMA) ile kapatilma-
st da kontaminasyonun azaltlmasinda 6nemlidir. Eger
dren yerlestirilecekse, insizyona yakin ve ayni hat tizerin-
de olmalidir. Kemik biyopsilerinde turnike uygulamasi
yapilabilir ama ekstremitedeki kanin bandajla sarilarak
degil, elevasyonda bekletilerek bosaltilmasi énerilir.
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