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OSTEOLITIK GÖRÜNÜM YARATAN TÜMÖRÜMSÜ 
OLUŞUMLAR 

Dr. S' Kemal EROL· 
Dr. Uğur özlç·· 
Dr. Osman KARAOGLAN •• . 

Histolojik olarak, ayrıca rodyoloji'k yönden benzer görünümler ya
ratan kimi osteolitik lezyonlar, tümörümsü oluşumlar olarak; tanı güç" 
lüklerine neden olabilmektedirler. 

Bu çalışmamızda, kemikteki tümörümsü oluşumların klinik, rad
yolojik, ayırıcı tanı özellikleri açıklanırken, örnek olarak da., kliniği
mizde sağıtım gören 4 olgunun ilginç yanları sunulmaktodır. 

GIRIş: 

Kemjğin neoplastik oluşumları arasında yer almasalar bile, ger
çek tümörlere benzerlikler gösteren değjşik lezyonlar bulunmaktadır. 
Röntgen grafilerinde temel olarak osteolitik alanlarla kendilerini belli 
eden ıbu lezyonlar, olduk·ça biribirlerine benzeyen değişiklikler yarat
tıklarından, çok ·kez tanı güçlüklerine yol açabilmektedirler. Bu olu
şumlar arasında soliter · kemik kisti (basit, ya da te:k boşluklu kemik 
kisti, jüvenil kemik kisti). anevri�mal kemik kistl. jüksta-artiküler ke
mik kisti (intraossöz ganglion), metafizer fibröz defekt (nanesteoje
nik fibroma), eozinofilik granuloma, fibröz displazi ile hiperparatiroi
dizmde görülen osteolitik lezyonlar (brown tumor) sayılabilir. 

Bu tümörümsü osteolitik ·k·emik lezyonlarının bir bölümü, pato
lojik bir ·kırığa yol açtıklarında, 'klinik olarak kolaylıkla tanınabilmek
tedirler. Kimi olgularda da, belli beirsiz yakınmalar nedeniıyle çekilen 
rodyogramlarda, bu lezyonların litik görüntüsü nedeniyle, tanıya gi
dilebilmektedir. Ama çok kez bunlar, bir yakınma nedeı:ıi olmadık
larından, başka nedenlerle çekilen radyogramlarda rastlantı sonucu 
saptanırlar . 

• Ege Üniv. izmir Tıp Fakültesi Ortoped·i-Travmatoloji Bilimdalı Profesörü 
•• Ege Üniv. izmir Tıp Fakültesi Ortopedi-Travmatoloii Bilimdalı Uzmanı 
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Yı;ıkorıda sıroiadığımız tümörlere benzerlik gösteren bu osteo
Iitik lezyonların birçoğunda, etyoloji 'karcinlıktır, bilinmemektedir. 
Bunlardan eozinemik granulorri; kimi otörlerce (12) Hand-Schüller� 
Christian ve Letterer-Siwe hastalığı ile bırlikte Histiositozis-X guru
bunda incelenmektedir; buradaki X etyolojinin bilinmedigini vurgula
maktadır. Tümörümsü bu lezyonlar içinde etyolojisi bilinen yalnız, 
hiperparatiroidizme 'Qağlı olan, kahverengi tümörlerdir (brown tumor). 

Rcidyoloji� olarak, inaktif (Iatent) ve aktif kistler biçiminde ayırt 
edilebilen soliter kemik kistleri (3.4,6).' epifiz büyüme 'kıkırdağının 
hemen dihinde, 'ya da uzağında lokalize olabilirler ve % 70'e varan 
bir oranda, yolaçtıklorı patolojik kırıklar -nedeniyle klini·kte tanınaıbi
lir bir duruma gelirler (6). Bu kemik kistlerinin içinde sarımsı ve 
akıcı bir sıvı vardır, boşlukların içi mat-kaygan bir membranla örtü
lüdür . 

. Coğunlukla yine soliter bir biçimde, oma kimi olgularda santral 
ya da ek,santrik olarak lokalize olon, soliter ,kemik kistleri gi'bi yine 
büyüme çağlarında · kendini' gösteren anevrizmal kemik ,kistleri, ,ka
vitelerinde olgunlaşmamış ,kemik dokusu (osteoid). kan, ya da kon 
serumuna ,benzer" bir sıvı, içinde dev gözelerin (hücrelerin) yer al
dığı kollagen bağ dokusu ve kimi olgularda kıkırdak dokusu içermek
tedir (3.4,6). Bunlar epifizo:.metafizer, diafizer ve parostal yerleşme 
gösterebilirlerse de, başlıca oturudkları yer metafizer bölgedir; anev
rizmal kemik kistleri büyüme çağlarında, lokalize oldukları meta
fizden epifize geçmezler. Bu lezyonların vertebradaki lokalizasyon
ları, malign (kötücül) kemik urlarının verdikleri Röntgen görünümle
rine 'benzeyebilirler. Anevrizmal olarak ve ekstraosser bir biçimde 
yumuşak dokuların i-çine de taşabilen bu lezyonlar, klini'kte, ağrı ve 
şişlik gibi semptomlara yol açmaktadırlar. 

Sinovyal ,kist, ıbursal kist, dejeneratif kist, jüksta-artiküler ,kemik 
kisti adları da verilen ihtraossöz ganglion, eklem yakınlarındaki spon" 
giöz kemik içinde yerleşen bir lezyoh olup, kistin içinde sinovıyal ka� 
rakterde bir sıvı ile (hücresel) gözesel elementler bulunurlar. Bunları 
osteoartrozlarda dokuların dejeherasyonlorı sonucu gelişen ve ço
ğunlukla eklemlerin yüklenme bölgelerinde ortaya çıkan subkondral 
k,istlerl� -karıştırmamak, tanı yönünden ayrı tutmak gerekmektedi� 
(3.4,6,9). 

Fibröz -kortikal defekt, metafizer fibröz d�fekt adları da verilen 
nonosteojenik fibromada, monostotik ya da poliostotik olarak yer
'leşim gösteren osteolitik lezyonlar' söz konusudur; odaklardaki do
ğal ,kemik dOJ<Usununyerini, fib'

rÔi-bir' doku doldurmaktadır (1,3.4, 
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6,9,13,15,19). Nonosteojenik fibromaların çoğu, başka nederılerle çe
'kilen radyogramlarda, bir rastlantı olarak görülebilmektedir. Bunlar 
klinikte belirgin bulgu vermeyen olgulardır. Kimi olgularda patoloji� 
kırıklar, sunacağımız bir olgunun alt ekstremitesinde olduğu gibi, ilk 
semptomu oluştururlar. 

Soliter ya da mültipl osteolitik odaklar biçiminde ortaya çıkarak 
ortalama % 62 oranında büyüme çağlarında ·kendini gösteren eozi
nofilik granulom (3) kemiklerin ilik boşluklarına yerleşir, başlangıçta 
ağrıya yol açmasa da, çabuk büyüme dönemlerinde ağrılara neden 
olur. Proliferasyon döneminde, tümörümsü odaklar içinde histiyosit: 
ler yer almışlardır. Granülasyon döneminde ise, eozinofil granüle
.sitlerden oluşan bir infiltrasyon bulunur, ayrıca histiyositlerden kay� 
n<ıklancn dev gözeler (hücreler) de bu infiltrasyon içerSinde ' yerleş
mişlerdir. Ksantömatöz dönemde köpük gözeleri (hücreleri) ortaya 
çıkarlar (ksantom). Terminal dönemde ise granülasyon dokusu artık 
nedbeleşir (6). Eozinofilik granulom'un başlangıcında, klinikteki bul
gUIGr siliktir; odakların hızlı büyüme dönemlerinde ise ağrılar ve 10-
kal şişlikler ortaya çıkarlar. Kemiklerde kortikalisin incelerek defekt 
oluşturması sonucu gelişen infraksiyonlar yanında patolojik ·kınklar 
ve periost reaksiyonları (tepkileri) da kendilerini gösterebilirler. 

Klinikte kimi olgularda ağrı ve şişlikle ama çOk kez taşııyıcı olan 
alt ekstremile uzun kemiKlerinin (femur, tibia) bükülmeleri ile ·ka
rakterize olan ve ön düzeyde yaşamın 1 ci ve 2 ci dekadı gibi genç 
yaşlarda ortaya çıkan fibröz displazi de; röntgende, yaygın osteoli
tik ,görünümlü olanlar yaratmaktadır (1,3.4,5',6,8,9,10,11,14,16,17,20,21). 
Kemik dokusunu yapan mezenşimin bir gelişme bozukluğudur, özürlü 
bir kemik iliği diferasnsiyasyonu söz konusudur (6); kemik iliği fib
röz bir dejeneresans göstererek, yaygın bir biçimde doğal kemik do
kusunun yerini almaktadır. Monostatik ve poliostotik yerleşim biçim
leri bulunan fibröz displazi, cok kez alt ekstremitelerin taşıyıcı uzun 
kemiklerinde kırıklara yol açar ve önceden kırılmış olan bir -kemik 
bu yerden yeniden kırılabilir. Fibröz displazinin erken puberte ve 
derinin sütlü ·kahve lekeleri ile birlikte kendini gösteren ender bir 
formu Albright Sendromu adını alır. 

Röntgende diffüz osteoporoz, intrakortikal ·kistler, lamina dura
nı nolmaması ile' kahverengi Üimörlerln (3.4,6,9,13,14,16,21). ayrıca 
klinikte de ıyorgunluk, myopati, poliüri, polidipsi, nefrolitiazis, nefro
kalsinozis, romatizmal ağrılar gibi değişik bulgularla karakterize olon, 
.çok kez de patolojik ;kırıklara yol açan primer hiperparatiroidizmde, 
patolojik olayları yaratan ya bir. poratirôid ade'nomu, .ya do hiper
plazisi, kimi kez de hormonal aktif bir karsinomdur. Hiper parati�oi-
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dizmin sekonder ya. da tersiyer -biçimlerinde. ön planda bir böbrek 
patolojisi söz konusu olmaktadır. Hiperparatiroidizme özgü olarak 
kendini ,göstererek kahverengi tümör adını·alan büyük 'kemik kistle
i'inin içi kahverengimsi bir doku ile doludur; bu doku kapillerleri. fib
röz boğ dokusunu. hemooiderini içlerine almış olan fagositleri. ayrı
ca psteoklast tipinde dev göze (hücre) birikimlerini içermektedir 
.(3.4.6.13). 

Kemiğin tümörümsü osteolitik lezyonlarında· (3.4.6.9.13.14). eozi
nofiiik granuiöma ile hipe�paratiroidizm dışında. laboratuar bulguları 
normal sınırlar içersinde bulunurlar. Eozinofilik granulomada. kimi 
kez sedimentasyon hızı artmış olabilir. ayrıca bir lökositoz da sap
tariir. Primerhiperporatiroidizmde ise kanda saptanan bir hiperkaı� 
semi yanında hipOfosfatemi bulunurken. idrarda da P ile Ca -birlikfe 
artarlo". Ayrıca serum alkalen fosfataz değerlerinde de ortma olmak
tadır. 

',' OLGULA R: 

ç)lGU 1: A.O . . 15 yaşında erkek. 1.4.1980 günü sol uyluğundaki 
ağrı yakınması ile kliniğimize yatırıldı. Yatırılışından 1 hafta kadar 
önce' oyağı ka'yarak düşmüş. yerden kalkamamış. 2 yıl önce de sağ 
uyluğunun ayni bölgesinde ağrı ile şişlik olmuş. çekilen röntgen 
grafiJerine dayanılarak kemiklerinde erime olduğu söylenmiş. ancak 

Resim: 1 - Femur disrolinde yaygın 
nario9teaıen'·osteofibrom lokalizasyonu. 

Resim: 2 - Bilateral femur distalinde 
nooosteojen ostealibram lokalizasyonu 

(ayni olgu) 
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bir sağaitım uygulanmamış, zamanla da yakınmaları kendiliğinden 
azalmış. Soy geçmişinde -özellik yok. Klinik muayenesinde sol uyluk 
1/3 distal bölgesinde şişlik, ağrı deformite saptandı, palpasyonda 
krepitasyon alınıyor. Deformite olarak varus ile ıbelirgin dış rotas
yon göze çarpıyor. 3.4.1 980 günü çekilen radyogramlarında, sol fe
mur 1/3 distalinde parçalı kırık, yine sol yanda tibianıfF proksimal 
bölg-esinde ıyer yer, mültipl olarak dağılmış, tümörümsü osteolitik 
alanlar görülüyor (Resim: 1). 

A.O:'nun 3.5.1978 de çekilmiş olarak bize sunulan eski röntgen 
grafilerinde sağ femur distalinde, soldakine oldukça uyan bir görü
:nümde, suprakondiler yerleşmiş bir inkomplet kırık çizgisi ile, tümö
rümsü osteolitik alanlar izleniyor (Resim: 2). Sonradan çekilen rad. 
yogramlarda, ,bu b ölgenin bir ossifikasyonla konsolide olduğu sap
tandı. iskelet kemiklerinin röntgenle toronmasında başka lezyon var� 
Iığı saptanmadı. 

. 

A.O.'nun sistem muayenelerinde, -5.0 qerecesindeki bir myopi

nin dışında, bir pctolojik sapma bulunmadı. 

8.4.1980 günü yapılan laboratuar incelemelerinde: Lökosit 8900, 
Eritrosit 3.400.000, Hb % 60, Alkalen fosfataz 77.4 mU/mI., CO 8 mg, 
ino�ganik P 4,32 mg, idrarda Sulkowiusch yöntemi ile Ca (+ +) bu
lundu. 29.4.1980 günü (post op.) yinelenen incelemelerde Alk. Fosf. 
7 K.A.Ü., Ca % 4,8 mEq/L, inorganik P i% 3,1 mg olarak saptandı. 

Sol femurun distal .bölge kırığına açık redüksiyon ile plak os
teosentezi uygulandı. 

Sol uyluğu iyileşen A.O., 12. 1 .1981 günü sağ uyluğun distal bö
lümündeki yakınmalarıo yeniden başvurdu. Yapılan 'klini· k ve labora, 
tuar incelemelerinde, sol ury'luğundaki ilk lezyon doğrultusunda bul
gular elde edildi. Sağ uyluk 1/3 distalinde kırık saptandığındon açık 
redüksiyon ile plak osteosentezi uygulandı. 

Kırık osteosentezi yapılırken her i'ki ıuyluk distalinden alınan 
operasyon materyalinin histopatoloji·k incelemesi non ossifiye fib
roma sonucunu vermiştir (Ege Üniversite Tıp Fak. Patoloji Birimi). 

OLGU 2: F.M., 25 yaşında, kadın. 6.5.1980 günü sağ uyluğun
daki ağrı, şişlik, ayrıca bacağını kullanamama yakınmaları ile poli
kliniğimize başvurdu. Kliniğe yatırılışından 2 hafta önce oturur du
rumdan ayağa ·kalka�ken sağ uyluğunda birden şiddetli ağrı duy
muş. Gittiği doktor röntgen muayenesinden sonra ıkınk saptayarak 
kliniğimize göndermiş. Bir yıl ,kadar önce /yaptığı bir doğumdan son-
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r o  sol :uyluk bölgesi ile dizind� şişlik. olmuş, ,baZI j, laCları kullanmış, 
i o manla düzelme olmiış. 2 cocuk annesi olan hostamızın omcası 
tiroid CO'dan, dedesi de başka bir Ca'dan ölmüş. . : 

, . 

. Röntgen muayenesinde sağ femurun 1/3 proksimalinde deplase 
kırık, kırık bölgesi ile yakın kemik alanlarında yer yer kisUk değişik
iiKler görülmekte. Röntgenle iskelet taranmasında diffüz osteoporoz 
ile sol tibia 1/3 proksimalinde kistik alanlar (Resim: 3), 'sol femurun 

" 

Resim: 3 - Primer hi· 
perparatiroidinin yoa aç· 
tığı yaygın osteoporoz. 
brown tumor lok'CIHzas· 
zasyonları ile patoloiik 

femur ,kırığı. 

suprakcndiler ,bölgesinde inkomplet kırık, bilateral olara:k iskion ile 
publs kollarında konsolide olmuş görünen deforme ıkırıklar sap· 
tandı. 

Laboratuar bulguları: Hb % 55, eritrosit 2.930.000, lökosit 8900. 
sedim. 1 sa. 24 mm, alkalen fosfataz 12.7 K.A.Ü., Ca 4.8 mEq/L. 
idrarda CO 12.8 mg. Protein elektroforezi normalden belirgin bir sap
ma göstermedi. 13.5.1980 de yapılan PTH RIA 3 jlÜ/ml, 19.6.1980 de 
ise 9.5 jlÜl,ml bulu.ndu (normal 1.9 � 3.5 JlÜ). Kırığq intramedüller 
J<üntscher ' Cıvisi ile osteosentez Uyguıahd

o
I0rı

?�rrcı.
s:y:or.ı�(ı alınan ke-



mik, materyalin histopatolojik inceleme sonucu, primer hiper;X;rati: 
roidiime' uyan osser yapı değişiklikleri olcirak değerlendirildi (Ei:ı� 
Oniv. Tıp Fak. Patoloji Birimi). . ,. 

,L .' � 
OLGU 3: B.O., 8 yaşında, ·kız çocuğu. 24.10.1980 de 591 boca

ğındaki eğrilik, ,kısalık, topallama yakınmaları ile başvurdu.' ii 'yaşın
da iken düşme .sonucu sol tibiasında kırık olmuş, alçı' s'argısı ila 
konservatif sağditım uygulanmış. 5 ay kadar önce yeniden ayrıi bÖı2 
gede kırık olduğundan alcı sargısı ile eksternal fiksaSıyon yapılmış. 

. , .  .' .. 
Soy geçmişi özellik göstermiyen hastamızın klinik muçıyenesin-

de sol femur ile kruriste belirgin antekurvasyon, radyograliılarda 
ileri dereceye varan koksa vara deformitesi, femur diafizinde genış' 
leme, kortikalislerin aşırı derecede incelmesi (Resim: 4). sol' ferrii.i� 
trohanter bölgesinde yaygın kistik görünüm, diafizin 1/3 distaline 
doğru geçişte konsolide olmuş eski bir 'kırığın izleri saptandı. Ying 
sol tibiada, şaftta genişleme, ·kortikalislerde incelme ile antekurvas, 
yon yanında ·koynamış bir es-ki kırığın izleri ,görüldü. �; 

Resim: 4 - A. Femurcta fibröz di.s, p-. 
lozl lOkalizasyonu. 

Resim: 4 - B. Fibröz displazide tibi' 
anın antekurvasyonu, şaftın genişleme' 

si, kortikalisin belirgin incelenmesi 
• • (ayni. olgı.ıJ.. 

i � 
H i . 

q 
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Diğer sistem muayeneleri ile laboratuar muayene sonuçları nor
mal bulunan B.D.'nin anamnezinde.1.5 yıldan 

'
beri menstrüasyon 01-

düğu saptandı (pubertas prekoks). Ayrıca sütıü kahve rengine uyan 
ufak deri pigmentasyonları dq sırt bölgesinde saptandı. 

. . 27.10.1980 günü genel anestezi altında sol femur trohanter böl
gesi ile fibulladan alınan biyopsi matenyollerinin histopatolojik in
celeme sonucu poliostotik fibröz displazi olarak açıklandı (Ege Üniv. 
Tıp Fak. Patoloji Birimi). 

1.6.1981 günü evde oynarken düşen B.D.'nin fibröz, displazi so
nucu ileri derecede d�forme olan. yapısal değişiklikler gösteren sol 
femur şaftında radyolojik olarak yeni bir patolojik kırık görüldü. 
Konservatif yöntemle k!rık sağaltımı uygulandı (Resim: 5). 

OLGU 4: E.U .• 40 yaşında kadın hasta. Bel ile kuyruk sokumu 
bölgesinin ağrılarından yakınorak başvuran E.U .• 4.11.1980 de ince
lenmek için kliniğimize yatırıldı. Yakınmaları 9 aydır süren. bu arada 

Resim: 5 - A, Fibröz 
displozide lemur delor
mitesi ile şoltıo re.lrok-

slyqn. 
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,j 

. ı 

. . ' 

Resim: 5 - B. Femur 
şaltında genişleme. kar' 
tlkalislerde aşırı incelme 
Ile fibröz displaziye ba/l� 
lı patolojik 'kırık (ayni 
olgu). 

idrar yolları enfeksiyonu da geçiren E.U., yararlanamadığı bir sağal� 
tım da görmüş. Ayrıca çekilen Lv. pyelogramında sol sakroiliak bol� 
gede kuşkulu bir kemik alanı da göze çarpmış. ' . 

Yapılan klinik muayenesinde palpasyonla, oyrıca kompresyonla' 
sol sakroiliak bölgede ağrı saptandı, Gaenslen testi +, sol 'karça 
ekleminin. devinimlerinde ağrı açıklanıyordu'. 

Radyolojik incelemede, sol sakroiliak eklem bölgesinde, iliuma 
yayılan, balpeteği görünümünde, çOk sayıda septumlarla ayrılmış iz
lenimini veren, osteolitik bir alan saptandı (Resim: 6). 

Laboratuar muayene sonuçları özellik göstermeyen E.U. ameli
yata' alındr, so� $(]kroiliak bö�eyi kapsayan geniş bir ekspozisyonlo' 
'lIiumdoki tümörol görünüm veren olana varıldı, içi seröz sıvı ile dolU" 
kistik bir ya'pı ile' karşılaşıldı, iliumun sakroiliak ekleme katılan böl
gesinde kortikal kemik son derecede incelmiş olara-k 'bulundu. 

Histopatolojik incelemeye gönderilen, operasyonda alınan, kemik. 
materyalin muayene sonucu basit kemik kisti olarak değerlendirild6 
(Ege Üniv. Tıp Fak. Patoloji Birimi). 



Resim: 6 - iliumun iHoso·kral ekleme yakın bölgı:ısıncıe unika-meral basit 
kemik kisti lokalizasyonu. 

BULGULAR: 

Non osteojenik fibroma tanısı ·konulan 1 nci olgumuz, 8 0,,1 ara 
ile ortaya çıkan, her iki femurun 1 /3 distalinde lokalize patolojik par
.calı kırıklar nedeniyle kliniğimize boşvurmuş, kendisinde açık kınk 
redüksiyonundan sonra plak ve vidalarla yapılan bir osteosente·z ile 
kırık bölgelerinin stabil ossifikasyonu (konsolidasyonu) sağla no bil
miştir. Fonksiyonel bozukluk 'kalmayan, günlük aktif yaşamını sür
düren hastada, her iki femurun non osteojenik fibroma lokalizasyonu, 
bir patolojik kırık yarotmasına r ağmen, 'konsolidasyon gecikmesine 
yol açmadan iyileşmiştir. 

Primer hiperparcıtiroidi tanısı 'konulan 2 nci olgumuz ise, sağ 
femurun 1/3 proksimal bölgesinde lokalizasyon gösteren patolojik 
bir diafiz kırığı ön tanısı ile kliniğe yatırılmıştı. Açık redüksiyondan 
sonra, bir intramedüller Küntscher çivisi ile osteosentez uygulandı. 
Operasyondan 6 aıy sonra kontrol için gel·en kadın hasta, koltuk değ
neklerine dayanarak yürüyebiliyordu, oma sağ dizinde 45° ye varan 
bir fleksiyon kısıtlonması saptandı. Bir paratiroid adenamunun olup 
olmadığının saptanması, gerektiğinde de ekstirpasyonu i· çin hasta 
Fakültemiz Genel Cerrahi Kliniğine gönderildi, ancak bu operasyonu 
istemeyen hasta köyüne döndü. Bundan sonraki dönemde de bize 
yeniden .. bir başvurusU' olmadı. 

85 



Fibröz displazi tanısı konulan -küçük hastamızda, osteolitik gö
rünüm veren lezyonların poliostotik olarak ortaya çıkması, vücudun
da sütıü kahve renginde deri pigmentasyonlarınnı olması, endok
rinolojik özelliklerin de -bulunması (erken puberte) nedeniyle tanı ola
rak bir Albrig'ht Sendromu düşünülmüştür. Daha önceren ortaya Çı
kan femur ile tibianın diafiz :kırıkları, konservatif sağaitım sonucu 
iyileşmiş görünüyorlardı. Röntgen grafilerinde, femurun proksimal 
ucunda ,kendini gösteren, ,bir "çoban asası" denilen biçime ,kadar 
varan, bir varus deformitesi !yanında, ıkortekslerin aşırı derecedeki 
incelmesi yer almaktaydı. Aynı yandaki tibianın ,kendine özgün "kılıç 
kını" deformitesi ile, konsolide olmuş. eski ,bir kırık izlenmekteydi. 
B.D. son olarak 1.6.1981 günü femurun refraksiyonu ile kliniğimize 
yeniden yatırıldı. Redüksiyondan sonra sirküler olan bir alçı sargısı 
ile (pelvipedal) eksternal fiksasyon uygulandı. Kırık yeri fibröz displa
ziye rağmen yeniden koonsolide oldu. 

Sunduğumuz 4 üncü olgunun sol sakroilia·k ıbölgesinde, ilium ka
nadında lokalize olon, osteolitik nitelikli 'bir tümörü andıran, labora
tuar muayene sonuçları ile normalden sapma göstermeyen bu lez
yonda tanıya varmak için operatif girişim gerekli olmuştur; genişçe 
bir €k,spo,zisyon ıyapılarak, sakroiliak eklem bir ölçüde korunarak, 
duvarları skleroze, içi yalnız seröz bir sıvı ile dolu< olan unikameral 
bir ·kist ortaya çıkarılmıştır. Kistin periferindeki duvarları hemen he
men bir kağıt yaprağı gibi inceldiğinden, olan da oldukça geniş ol
duğundan, bir greftleme olanağı bulunamamıştır. Pelviste iliosokral 
eklemleri stabilize etmek için, postoperatif dönemde sürekli olarak 
özel bir kemer takan bu hastamız, ameliyatından 8 ay sonraki kon� 
trol muayenesinde, oncak ağır işler yaptığında, sol sakroilirak ek
lem bölgesinde ağrılar duyduğunu dile getirmiştir. 

TARTIŞMA : 

"Solitary Bone Cyst" ya da "Simple Bone Cyst" adlarını da 
alan unikameral kistler, hiç bir zaman kortikalis duvarını geçerek 
yumuşak dokular içine yayılma göstermezler (3.4,6). Sunduğumuz 
olguda yapılan ekspozisyonda (Olgu 4). iliumun sakroiliak ekleme ya
kın ,bölgesinde, bir kitap ıyaprağı gibi incelen kortikaliste, herhangi 
bir defekt oluşumu saptanmamıştır. Basit ,kemik kistlerinin röntgenoc 
lojik bulguları, 'kimi kez yavaş büyüyen ıbenign kemik tümörlerinin 
ünisantrik tiplerine uymaktadır. Basit kemik kistinin içi yalnızca bir 
sıvı ile doludur. Bu sıvı renksiz, sarımsı, ya da 'hemoraji ile daha 
değişik renkte olabilir, akıcıdır (3). Bizim olgumuzda.kistin içinde 
yalnızca renksiz, akıcı olan bir sıvı bulundu. Bu özellik, diğer iyicil 
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kemk tümörlerinin, basit :kemik kistlerinden ayırt edilmesinde yar
dımcı olmaktadır. 

Anevrizmal ,kemik kisti ise yumuşak doku içermektedir; içinde 
intersellüler matriks ile metaplazi k kartilaj, ayrıca osteoid dokuya 
rastlanmaktadır (3.4,6). Basit kemik kistlerinin yol açmadığı şişlik ile 
ağrı, anevrizmal kemik kistlerinde rastlanma,ktadır, bu oluşumların 
klinikte,ki bulgularıdır. Anevrizmal kemik ·kisti, normal ölçülerde vas
küler kanallar içerdiğinden, kemiğin >bu tümörümsü lezyonu, :kemik 
injürisine dayanan tepkisel olaylar arasında düşünülmektedir (2,5, 
10,13). 

Nonosteojenik fibroma da, uzun süreden beri, çok sayıdaki -kli
nisyenlerce, radıyologlarca, bir neoplazm olarak düşünülmedi (1,5, 
16,20). Bu osteolitik lezyon, bugün için de bir tümör olayı olarak e·le 
alınmaz, kaynaklanması konusunda, kemik dokusunun bir tür tepkisi 
sonucu crtaya çıktığı görüşü yer alır (1,5,10,13,20,21). Subperiostal 
kortikal defekt. büyük ıbir olasılıkla, patogenez yönünden, nonosteoje
nik fibroma ile identiktir, ama bunlar değişik görünümler yaratmak
tadırlar. Kemiğin fibröz kortikal, ya da aklazial kortikel defekti de 
denilen subperiostal kartikal defekt, ·korte:ksin iş yanında e·ksantrik 
olarak oturmaktadır. 

Nonosteojenik osteafihrom mstafizer fibröz defektten daha en
derdir, sıklıkla 5-20 yaş arasındaki genç organizmalarda rastlanmak
tadır. Ama bunlar histolojik olarak biribirlerinden ayırt edil'ememek
tedir (3,6,9). Metafizer fibröz defektte sponton gerileme yoktur, kız
larla oğlanlarda (4-16 yaş arasında) saptanan lezyon bölge·leri, daha 
ileriki yaşlarda, diofizlere doğru uzakloşma gösterir. Bunlarda ope
retif sağaltımın yeri primer olarak yoktur, ancak kırık olon bölge
lerde osteosentez gerekmektedir (9). Nonosteojenik osteofibromlar, 
kimi olgularda birkaç ıyıl içinde sponton olarak ge·rilemektedir, bu da, 
osteolitik görünüm veren lezyonun, bir tümör yapısında olmadığını 
kanıtlamaktadır. 

MÜNZENBERG et ol (15) metofizer fibröz defektin, bir distrofik 
kemik proçesi olarak, bir gelişme b ozukluğuna bağlı olduğu görü
şünü ileri sürmüşlerdir, çünkÜ 52 Ductus Batalli açıklığı nedeniyle ope
rasyon uygulanan olguların 4 ünde, radyolojik olarak özgün ıbir bi
çimde, metafizer fibröz defekt ,görünümüne rastlamışlordır. 

SAUSER (19) 1976 da yaptığı bir yayında, nonosteojenik osteo
fibromada bir biyopsinin gerekli olup olmadığını tartışırken, özgün 
olan röntgen ·gö, ünümlerinde bunun gerekli olmadığını, ama' kesin 
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tanıya gitme olanağı ıbulunamıyorsa, ya da bir patolojik fraktur ola
sılığı varsa, biyopsinin uygun olacağını bildirmektedir. 

Hbröz kortikal defektierde, röntgen ışın sağaltımı endikasyonu 
bulunmamaktadır (6). Bunlarda ışınlamaya bağlı olarak ·bir sarkom 
gelişebilir. Ayrıca epifiz b üyüme :kıkırdağına yakın oturan bu lez
yonlarda, röntgen ışınlarının bilinen zararlarını düşünmek gerek
mektedir. 

Subkondral kemik kiısti, sinavyol kemik ,kisti, jükstaartiküler ke

mlk kisti adlarını da alan intraosser ganglionlarda, tutulan 'kemik 
bölgesinde, WOODS, C. G.'a göre hafif bir şişlik olabilir, bunların 

cluşl1'ffiunda travmalar bir rol oynayabilir (22). 

Burada· söz ·konusu edilen tüm lezyonlarda, histolojik yapının bi
ribirina benzerliği uzun süre tartışma kaynağı olmuştur (1,10,13). 

Nonosteojenik tibrema ·kemik medüllası ile kortikal dokunun de
jeneratif, proliferatif bir lezyonudur. Bu lezyonun görünümünde, ayı
rıcı tanı yönünden, soliter kemik kisti, primer dev gözeli tümör, fib
röz displazi, eozinofilikgranuloma, 'kemi·k içi infarktüsleri, düşünül-

. melidir. Tanı ender olarak güçleşme·ktedir. 

GIBSON ile MIDDlEMIS 1971 de 55 olguyu kapsayan bir fibröz 
displazi serisinde, tek tük önemsiz bulgu ayrılıkları dışında, tut-ulan 
kemiklerin röntgen bulgularını, hem monastotik hem de poliostotik 
biçimlerde, identik olarak açıkladıiar (8): lezyonlu bölgenin füsiform 
bir ' genişleme ile normal 'kemi � alanına geçiş göstermesi, poliostotik 
olanın bir özelliğidir. MonostoUk lezyon genellikle medüller olarak 

yerleşir, korteksin tutulması, lezyonun 'Yayılmasının bir sonucudur. 
Pclio3tctik olan fibröz displazi, monostotik olanc. oranla, kemikte da

ha geniş alanları tutar, taşıyıcı olan alt ekstremitelerin büyük ke
miklerinde eğrilmelere yel açar. Fibröz displazinin monestotik ya da 
poliostctil< görülen!'erinin, eşit niteli·kte· ki lezyanlar olduğu konusun· 

da, görüşler tartışmalıdır. Bizim sunduğumuz olgudaki gibi, endokrin 
değişiklikleri yanında kendini gösteren derinin sütlü kahve lekelerine 
benzeyen pigmentosyonlar, daha çOk poliostotik olanda ortaya çık· 
maktodırlar (Albright Sendromu). 

,JAFFE ile L1CHTENSTEIN 1942 yılında 'kendine özgü bir sayrılık 
tablosu olarak fibröz ·k'emik displazisini tanımladıklarında, da' ha o za
man monostotik, paliostotik lokalizasyanlarına değinmişlerdir (6). 

PRATT et al ( 17) 1969 yılında fibröz displazili 2 sayrının uzun ke-
miklerinin medüller boşluklarında, sklerotik bir bölge. ile çevrili, 
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sekestr görünümlerinin saptandığını açı:kladılar. Her iki olgunun da 
histopatolojik olarak alınan materyal incelenmesinde, osteomyelitin 

. 
hiç bir bulgusuna rastlanılamamıştır (17). 

Fibröz ,kemi'k displozisi yer alan kemiklerde, füsiform gözeli,kol
lagen liflerden zengin bir ·bağ dokusu :bulunur, polimorf gözelerle 
mitoz bulunmaz. Fibröz dokU' içinde kapillerler ile damarlar 'çok sa

ıyıda yer alma' dıkları halde, fibröz dokunun bol dev gözeleri (osteo
klastları) içerdiği durumlarda çok sayıda damarlar da bulunurlar, 
kanamaleıra yol açarlar. Sunduğumuz olguda, ,biyopsi almak için ya
pılan cerrahi girişimde, bir damar tümörünü düşündürecek boyutlara 
varan aşırı konama ile ,karşıleşıldı. Bu olgunun histolojik preparat

larında da lezyon bölgesinin damardan oldukça zengin olduğuı iz
lendi. 

Primer hiperparatiroidideki kahverengi tümörler (brown tumor) 
de subperiestal erozyonlar yaratmaktadırlar. Özellikle yaygın olan 
lezyen!er, bir fibröz displazi. eozinefilik granuloma, dev gözeli tümör 

(osteC'klastoma) ile karıştırılabilir (5,20,21). Ama 'kemikte kendini 
gösteren yaygın osteoporoz, demineralizasyon, ayrıca laboratuar 
bulguları iI'e tanıya ,gidilebilir. Fibröz displazi de çok kez karşımıza de
forme edici, ' kırığa yatkınlığı arttırıcı özelli,kieri ile çıkarsa da, siste
mik bulgularının olmayışı nedeniyle, primer hiperparatiroididen ko

laıyca ayırtedilebiimektedir (5). 

Kahverengi tümörlarle (brown tumor) diğer kistik osser lezyon
ların ayırıcı tanısında, özellikle paratiroidektomiden önce gelişebile
cek patolojik kırıkların' oluşmasını önleyebilme açısından, DOPPMANN 
ile arkadaşları, arteriografi, ayrıca bilgisayar tomografisi (Computer
tomographie) yöntemlerinden yararlanmaktadırlar (7). Kahverengi 
tümörler hipervaskülarize olduklarından, sıvı ile dolu olan kistlerden, 
arteriegrafi yöntemi ile ayırtedilebilme'ktedirl'er. 

Kemikte lokalize olan tümörümsü lezyonlarda sağaitım :her ol
guda gerekmeyebilir. Gere'ktiğinde küretai ile kemik yongaları dol
durma seçkin yöntemdir. Ama fibula ile ulna gibi ince kemiklerde, 
subperiostal rezeksiyon, oo-ha iyi sonuçlar yaratır ,kuşkusuz. Önce
den de değindiğimiz gibi, kemiğin osteolitik görünüm yaratan tümö
rümsü lezyenlarında, radyoterapinin !yeri 

'
olmadığı gibi kontr'endi

kedir. 

Bu tümörümsü lezyonlardan fibröz displazide malign dönüşme 
ortaya çı'kabilir. COLEY ile STEWART 2 olguda, DAHLlN ile arkadaş
ları 5 olguda malignite bildirmişlerdir (Cit. 6). 
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Soliter kemik ıkistlerinde de, fibröz displazide olduğu gibi, fib
rosarkom ya da osteosarkam biçiminde ,kötücül değişme olasılığı bu
lunmaktadır (2,5,6). 

Anevrizmal -kemik kistlerinin de sarkomatöz değişi.klikleri bildi· 
rilmiştir (6). 

SONUC 

- jskelette seçkin biçimde lokalizasyon gösteren, radyolojik 
olarak benzer -görünümler yaratan astealitik lezyanlar bulunmakta

dır. Bunlara ·kemiğin tümörümsü lezyonları denmektedir. Kemiğin 

tümörümsü lezyonları arasında soliter kemik 'kisti, anevrizmal ke
mik kisti, jüksta-artiküler -kemik kisti, metafizer kemik kisti ya da 

nonosteojenik fibroma, eozinofilik granuloma, fibröz displazi ile hi
perparatiroidizmde ortaya çıkan ·kahverengi tümörler (brown tumor) 
yer olmaktadırlar. 

- Kemiğin tümörümsü lezyanlarının, neoplastik oluşumlarla bir 

ilgisi bulunmamaktadır. 

- Kemiğin tümörümsü lezycnları tanı güçlüklerine yol açrıbi' 
!irler, böyle durumlarda ıbiyopsi gerekebilir. 

, 

- Cok -kez gizli kalan bu lezyonlar, bir patolojik kırığa yol aç

tıklarında tanınabilir duruma gelme·ktedirler. 

- Eozinofilik granulomadan başka brown tumor lokalizasyon
larına yol açan primer hiperparatiroidide laboratuar bulguları nOf
malden sapma göstermektedir, diğerlerinde bulgular ncrmaldir. 

- Soliter kemi:k kistleri içinde yalnızca bir sıvı bulunmasına ·kar

şın, diğer tümörümsü lezyanların içinde değişik nitelikte dokular yer 
almaktadır. Bu kistlerin içini dolduran dokular çok kez histo-pato
lojik açıdan da benzerlikler göstermektedirler. 

- Kimi türnörümsü lezyonlar spontan iyileşme gösterse de pa

tolojik kırığa yol açtıklarında sağaitım gerekme·ktedir. Primer hiper

pmctiraididen · kaynaklanan brown tumor lokalizasyonlarının iyileş
mesi için, paratiroid adenomunun çıkarılması gerekmektedir. Fibröz 
displazide kırığa yol açabilecek biçimde zayıflayan bölgeler (örneğin 

ferrour boynu), :büyüme- çağı dışında, kürete edilerek kemik yonga
ları ile doldurulabilir. Basit :kemik kistinde subperioştal rezeksiıvan 
gerekebilir, diğer lezyonlarda patolojik kırık olasılığı varsa, yine kü
retaj ile greftleme seçkin sağaitım yöntemidir. 
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- Kemiğin tümörümsü lezyonlarında röntgeı;ı ışınları ile bir sa

ğaltımın yeri yoktur. kötücül urların ol·uşmosına. osteonekrozlara. epi
fizer bozukluklara yol açabilirler. 

- Bu tümörümsü lezyonlardan fibröz displazide. soliter kemik 
kistleri ile anevrizmal ,kemik kistlerinde. spontan kötücül dönüşüm 
(sarkomlaşma) olasılığı bulunmaktadır. 

SUMMARY 

Osteolytic lesions which seen tUlT1or-like condltlons 
Same osteolytic lesions which are tumor-like histologically and radialogioolly 

con cause dillicalties ·in diagnosis. 

in this study of ours 'we described clinical and radiologicol
' 

and dillerentiol 
diagnosis in tumar-like lesions of bone tissue presented 4 interesting coses treated 
our clinic. 
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