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Malign kemik tümörünün tanısının sağlanmasındaki doğruluk de­
recesi önemli olup ilgili dalların sağlıyacağı karşılıklı uyuma dayanan 
kanıtların �orelasyonuna bağlıdır. Tanının sağlanmasında klinisyen 
radyolog ve patolog arasında yakın bir i�birliği gerekir. Klinisyer.in 
görevi hastalık- kuşkusunu başlatmaktır; kuşkusunu diyoruz çünkü 
gerçekten klinik gösteriler diğer bazı kemik le' zyonlarınca ta·kl· it edi­
lebilirler. Bu özellik tmvmatik ve yangısal lezyonlarda darha çok rast­
lanılan bir özellik olmaktadır (5,10). 

Malign kemik 'tümörler,inde radyoloilk görünümerin yorumu belli 
bir neoplazmaya özgü olan bulguların varlığında oldukça kolay olabi­
lir, ancak pek çOk durumda da primer malign kem.ik tümörüne ait 
pottern diger oluşumlarca taklit edilir. Malign kemik tümöründe tanı 
sorumluluğu çoğu olgularda, biyopsi yoluyla elde edilen histoloiik ke­
sitlerin pa,ıolog tarafından titizl,ixle yorumlanmasına bağlıdır. Böyle 
bir neopla�m olgusunda radikal bir sağaitım uygulanmadan önce 
radyolog patolog ve iklinisyenden tüm sonuçların alınması genel bir 
prosedür olmaktadır. Bazı kuruluşlarda acilen malign kemik 1Ümörü 
tanısı gereken durumlarda toplantıya tanı sorumluluğu taşıyan üçlü 
time ek olamk biyokimyacı, radyotempist ve onkologda katılmaktadır. 

Kuşkusuz her merkezde kemik tümörlerinde birta'kım tanısal ya­
nılgılar olagelmektedir. Ancak bu tür aksamalar bmnşlar arasında 
yakın işbirliği olmayan tip mer-kezlerinde daıha yaygındır. 

Bir kolun ya da bir bacağın yanlış yere kesilmesi gibi bir felôket 
olaya; 

- Kli�k·çinin kemik lezyonlarını tanımadaki bilgisizliğine 
- Yorumlama hatası yapan mdyologun düşüncesi eklenip 
- En sonunda titiz olmayan bir patologun rhatalı histolojik tanısı 

sebep olabilir. 
Bu tür trajedik olayların olmadığı durumlarda bile hastaya tanısı 

hakkında yanlış bilgi vermenin eğer hasta çocuk ise a.ileyi böyle bir 
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kötü tümör tanısı ile tedirgin etmenin önemi herzaman takdir edilmeli 
ve akııdon çıkarılmamalıdır. Sonradan bu tanının düzeltilmesine gi­
dilse bile başlangıç tanıya hasta ' ve yakınlarının inanarak '�uşkularını 
yıllar boyu sürdürdükleri de bir gerçektir. Tonısol hata ile bir çocuğa 
radyasyon yapıldığını düşünelim. ileriki yıllarda bu çocuğu birçok geç 
organik riskler ve önemli sosyal risk ve sıkıntılar beklemektedir. He· 
kim en açık seçik görülen kötü huylu bir kemik tümöründe bile mes: 
lek yaşamı boyunca vardığı kanının güvenilir bir meslekdaşınca doğ­
rulonmasında adetô israr etmektedir (11). 

Malign kemik tümörlerini anımsatan diğer kemik lezyonlarına 
geçmeden, bu tür tümörlerdeki genel radyolojik öze·llikleri özetlemek· 
te yorar vardı·r. 

1°) - Osteolitik özell'ikte olon bir tümörde ıbu olanın çapı kaide 
olmamakla birlikte ortalama 6 cm'nin üstündedir. 

2°) _. Litik özellik gösteren olanın sınırları iyi seçilmez, kenarda 
periferal bir skleroz olmadığı gibi lbazanda ·çevre noktasal osteoliz 
zonu ile çevrilidir. 

3°) - Tümörün modüller yer.leşimli alanlarında medullanın yıkı­
mından sonra korteks etki altına alınır ve yumuşak doku içinde bir 
kitle lezyonu oluşur. Bu kitle başlangıçta sınırlı olsa bile bir sürü 
sonra düzenini yitirir. 

4°) - Malign kemik tümörlerinde her tipde mutlaka periost reak­
siyonu görülür diye bir kaide yoktur. Ancak periosta ait değişiklikler 
eğer varsa tanı kolaylaşacaktır. Bu özell'i�lerden önemlisi periost re­
aksiyonun solid devamlı türde olmayıp kes'intili türde 'bir reaksiyon 
oluşudur. Kesintili tip ·içinde spikülasyonlu. üçgen biçiminde, tabakalı, 
amort birikimler şeklinde olanları sayabHiriz. -Bazonda bir malign tü­
mörde birkaç kesintili tip ,birlikte bulunabilir. 

5°) - Tümörün iç yapısı genellikle non homojen ve düzensizdir. 
6°) - Olgunun bir önceki radyogra,fisi son grafi ile kıyaslandığın­

do ' hızlı bir ilerleme ve periferde .iyice ortaya çıkan silinme izlenir. 
7°) - Malign kemik tümörlerinde tümörün yayılmasının saptan­

masında ve yayılmanın komşu doku ve ma/ör damarlar- Ile ilişkisini 
ortaya ko�mada radyolog kontrast madde ile yapılacak çalışmalara 
do gereksinim duyar. Anjiograflnin bu gurup lezyonlarda erken tanı 
yöntemi olarak yer,i ıbazı kaynaklarda sonıyoruz biraz abartılmış du­
rumdadır. 

8°) - Radyonüklid çalışmalar yine malignkemik tümörlerinde 
zaman zaman yapılagelen bir yöntem açık spesifik özellik bildiğimiz 
kadarı ile taşımıyor (14). 
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Radyolog ,kemiğin malign tümörler,inde radyogratik olarak zaman 
zaman tanıyı k,uşkulu kılan görünümler ile karşı karşıya kala bilmek­
tedir. Böyle bir problemin 'belirmesinde diğer kemik lezyonlarını da 
akla getirmek zorunluğundadır. Malign kemik tümörlerine benzeye­
bilen özellikler gösteren kemik lezyonlarını sekiz grupta toplayabi­
liriz (11). 

i) - Konjenital lezyonlar 
ii) - Tra'vmatik lezyonlar 

III) - Yangısal lezyonlar 
IV) - jyi huylu tümörler 
V) - Metabolik ve endokrin sisteme ait lezyonlar 

Vi) - Artritik ve kollajenoz grubu hastalıklar 
Viii) - Kökeni tam bilinmeyen bazı lezyonlar 

i) - KONJENiTAl lEZYONlAR : 

Bu 'gurupta "osteojenezis imperfekta" tanısal yönden bazan 
güçlük yaratabilir. Böyle bir olguda hastalığın özelliği olarak radyo­
grafide saptanan taşkın kallus formasyonunun varlığı bazan osteoie­
nik sarkomayı düşündürebilir. Özellikle osteojenezis imperfekta tarda 
olan bir çocukta (Resim: 1) intenmediat bir form olarak te'k fraktür 
vorsa ve taşkın yapılar karşısında parasteal tipde bir osteosarkom 
akla gelebilir (3,11). 

Resim: 1 
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Meme korsinomu nedeni ,ile mastektomi yapılan bir kadında rad-' 
yografik kemik taraması sırasında saptanan osteosklerotik oda'ksal 
alanların görülmesi akla ,hemen metastaz tanısı getirebilir, Ancak 
konj'enital gruptan olon osteopoek,ilinin ,bu olguda var olabileceğide 
hatırda tutulmalıdır. Bir yıl sonra yapılan grafilerde hiçbir değişikliğin 
olmaması konjenital değişiklik tanısını kuvvetlendirebileceği gibi aksi 
durumlarda olabireceği göz önüne alınarak gerekirse' yaşanmış böyle 
olgularda olduğu düşünülürse kemik ıbiyopsisine' gidilmelidir. Konje­
nital grupdaki kemik lezyonlarından olan mele�ostozis de tipik yerle­
şimlerde hemen hemen hiçbir tanısal güçlük olmamasına karşın ati­
pi'k yerleşimli bir melerostozis olgusunda hata yapılabilir ve osteoskle­
rotik sarkom ile veya kondrosarkom ile karıştırıldbilir (3), 

ii - TRAVMATjK LEZYONLAR : 

'Bu grup içinde klasik yanlış tanı nedeni stress kırığıdır. Bu !Ür 
kırıklar özellikle zayıf olan iskelet kısımlarında' ola,gelirler. T-ibianın 
üst 'Ucunda oluşan ve yanlış tanı 'konularak amputasyona gidilen yor­
gunluk kırıklarının var olduğu "A,vrupa Radyoloji Birliğinin Kemi' k Sem­
pozyumunda" sunulmuştur. Radyografide bu tür kırıklarda kırığın 
kendisinin açık se,çik gö�ülmemesine karşın ortaya çıkan hiperplastik 
kallus radyoloğu telôşlandınmaktadır. Ayrıca radyografik görünüm ya­
nılgılarından da, öteye bazan deneyimi az olan patolog tarafından 
kallüsün mikroskopik görünümü osteosarkom tanısı alabilmektedır. 
Nöropatik kırıklar acı duyusu olmaksızın çeşitli nedenler ile olagel­
dikle�inden bazan radyolojik değerlendirme güç olabilir (6). 

Er,işkin atletlerde kas yapışma yerlerinde görülen kroni'k sterss'e 
bağlı olan yeni kemik yapıların varlığı bir sitimulusdur daha çok iski­
on-pubis kollarında görülür. Bazan femur.un distal ucunda postero­
medial yüzdeki düzensiz kronik formasyonun normal variasyonu olan 
bu görünüm patolojik olarak değerlendirilerek amputasyona bile gi­
dilen olgular vardır, Aslında bu görünüm Addüktörmagnus ,kasının 
insersiyonuna uymaktadır. Ancak daha belirgin 'olduğu durumlar 
Amer'ikan Literatüründe parosteal de'smoid olarak tanımlanma, kta­
dır. Travma,tik lezyonlar grubunda agressif görünümlü olan post trav­
mat,ik subkondral kistler de benzer tanısal kuşkular

. 
doğurmuştur (2,9) 

Yumuşak dokulardaki post travmatik ossifi'kasyonlar eğer hasta 
öy,küde 'bir travma tanımlamıyor ise parosteal osteosarkom olarak de­
ğerlendirilebilir. Ancak bu lezyonların Oldukça yoğun bir periferi ve 
Oldukça radyolüsan bir merkezi vardır. Ayrıca parosteal osteosar­
komda başlangıçta tümör ile korteks arasında bant tarzında iyi iz-
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lenen ince bir çizgi bulunmaktadır. Travmatik lezyonlcrdaki yabancı 
cisim granulomasının ortay a çıkardığı osteoliz ya da reaktif yapı­
larda tanısal <bir hata nedeni olabilir (3,4). 

iii) - VANGISAL LEZVONLAR : 

Subakut ve ,kronik yangısal lezyonlar malign kemik tümöründen 
oldukça güç ayırdedilebilen radyolojik görünümlere neden olurlar. 
Ağrı ve şişmenin klasik özeliklerine bazan eklenen ateş her iki olu­
şum içinde ortak olabilir. Bazı akut yangı ' hallerinde yumuşak dor.u­
larda şişliğin kenarlarının belirgin olmaması beklenir. Ne varki malign 
kemik tümörlerinde tümörün korteksi yararak bir yumuşak doku uzan­
tısı me'ydana getirdiği durumlarda başlangıçta kitlenin kenarları da'ha 
iyi çizilip izlenebi'ir. Kemik kis,t hidat,iğini bir bakıma yangı olarak ka­
bul edip bu gruba sokarsak, belirtilen bu kemi,k lezyonunda da kemiği 
şişiren ekstansiyona uğratan görünüm yanı ,sıra iyi sınırlı olmıyan 
bir kitle ve yumuşak doku yayılımı vardır. Resim: 2'de böyle bir örnek 
görülmektedir (5,6,10,14). 

Resim : 2 Resim : 3 

Akut ve ,kronik osteomyeliti EWING sakomundan ayırte'tmek 
osteolojinin güç problemlerinden ıbiri olabilmektedir. Ayırıcı tanı 
bazan biyopsiden önce o ,kadar güçtür ,ki bu tür olgular için uzun 
uwn konsultasyonlar ve tartışmalar yapmak gerekebilir. Her iki lez­
yon jocuklarda sıkdır ve korte, kg. EWING'de' bazan intakdır, bazan da 
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kortikal sekestrasyon veya sadece ·kortik.al segmental hir yıkım gö­
rülür (15). Resim: 3'de 5,5 yaşında bir çocukta tibia üst 'ucunda'kemlk 

değişikliği ıve solid türe daha cok uyan bir periO'st değişikliği izieni­
yor, radyografik görünüm daha cok ostecmyelite uymaktadır,kemik 
ıbiyopsisinde sonuc ise EWING sarkomudur. 

Mantar enfeksiyonlarında ortaya cıkan ışınsol kemiksi cıkıntı!ar 
ve yoğun sklerozis osteosarkom ile 'karışabilir (3). (Resim: 4), 

ıV) - iyi HUYLU TÜMÖRl.:ER : 
Yerine ıgöre 'birçOk benign tümör, malign kemik tümörünü anım­

satan değişiklikler gösterebilir .
. 
Bunların en önde geleni anevrizrtıal 

kemik kistidir. Nedeni henüz tom ıbilinmeyen primer şekli ile daha 
ender görülen diğer kemik lezyonlarındaki se'konder tipi bulunan IJu 
tümör görünümü ile malign kemik tümörüne benzeyebilir (1,5). 

Bazı ostedblastom olgularında geniş boyutlu osteoliz zonu ve 
bunun yumuşak dokuya ,uzantısı habis hir tümörü akla 'getirebilir. So­
liter bir osteokondromun tümü ile kalsifiye olduğu durumda bazı ol­
gularda kondrosorkom kuşkusu ola1bilir. Kondroblastom ve, kondromik­
zoid fibrom ileri dönemlerinde agressif olon 'karakterleri ile kondro­
sarkomayı anımsatabilirler. Kondrosarkomun bir varietesi olon aydın­
lık hücreli kondrosarkom şeklinde yerleşim uzun kemiğin epifizi yoda 
büyük trokanter olduğu icin böyle bir olguda azda olsa periferik skle­
rozun varlığı do varsa kondroblastomdan ayırım son derece zordur 
(Resim: 5) (10). 

Resım : 4 

36 
Resim 5 



Bir çocukta ,uzun kemik de ostaoid osteomada şiddetli ağrı ve ta­
ıbak<ılı hiperostoz varsa Ewing sarkomundan ayırım 'güç .ola'bilir. ViI'o­
nodüler sinovitis, hemaniiomatozis ve aniiomanın her zaman raMla­
nılmayan şekilleri malign tümörü düşündürebilir. ÖzeHikle villonodüler 
sinovitisde slayt'da görüldüğü gibi erozyonların paraartiküler oluşu 
önem taşımaktadır. Bu görünüm azda olsa sinovioma ile karışabilir 
(6,7) . 

. 
V - METABOliK VE ENDOKRiN SISTEM HASTAlıKLARı: 

Bu grup lezyonlar sistemik bir hastalık olduğu için İ'Üm kemiğe 
yansıyan değişiklikler vardır. Ancak bazanda belli bir ,kemik !bölümün­
de 'görülür, Bunların başında hiperparotiroidizmin kahverengi tümörü 
gelmektedir. Böyle bir olguda kosta lezyonu görÜlüyor (Resim: 6). 
Kemik o kısımda ekspansiyona uğramış ve metastaz yada soliter bir 
plazmositom akla gelebilir. Biyokimyasal değişiklikler ve diğer önemli 
olan kemik tutuluş bölgelerinin araştırılması şarttır (3,6), 

Resim : 6 Resim : 7 

Vi) - HEMOPOETiK SiSTEM BOZUKLUKLARı iLE iLGili 

HASTALIKLAR: 

Bu gfupta bir eQzinofilik granuloma çocukda gösterdiği kemik 
değişiklikleri ile Ewing sarkomu yada osteojenik sarkomu taklit ede­
ıbilir. Eozinofilik gronulomada uzun kemik tutuluşunda kemik yıkımı­
na yanıt olarak tipik rea,kHf bir periost reaksiyonu oluşur ve bu da 
genel olarak solid türde periost reaksiyonudur. Hemofilinin pseudotü­
mörü Qlduk'ça önemli kemik 'harabiyetine yol açabilir. Ancak hastanın 
hemofilik oluşunun ;bilinmesi 'burada yanlış yorumu 'önleyecektir (11). 

VII) - ART'RITiSLER VE KOLLAJEN HAST'AlIKLAR : 

Bu ' grup lezyonlar çoğu multiple olup kemik ve eklem 'katılımı 
gösterirler. Ancak ıbazan büyük ve soliter 'bir ürik asit tofüsünü bir 
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diğer deyişle gutun pseudo tümörünü (Resim: 7) bazan karıştırmak 
olasıdır (12). Aynı grup içinde kemiklerde düzensiz periost reqksi­
yonuna ypl açan diğer bir ender 'Oluşumda "periarteritis nodoza'dır 
(13). 

Viii) - KÖKENI BlUNMEYENıMUHTEliF HASTALIKLAR : 
, 

Radyologdan çoğu defa> sınırları belli bir ıfibröz di,splazi üzerinde 
kuşkuları bulunan klinikçiyi ikna e,tmesi inandırması ,istenir. Pagefde 
bir vertebranın tümü ile kollapsına neden olan ve skleroz gösteren 
durumda (Resim: 7) ,bunun radyolog tarafından retikulum ,hücreli sar· 
kom ve ,meıastazdan ayırt etmesi gerekecektir. Ayrıca yine paget'de 
yalnız bir vertebrayı içeren fiil dişi vertebra görünümü saptanabilır. 
Osteosklemtik metastaz ile karışan 'bu durumun kontrol grafisinde 
yer yer deossifikasyon göstermeside' önemlidir (14). 

infantil kortikal hiperostoz gibi ender ve, esrarengiz hastalık ba­
zan o derece ,çok peniost reaksiyonu sitümüle ederki nöroblastoma 
metastazına yada lösemik enfiltrasyona Ibenzeyebilir. Ancak tek bir 
kemiğin burada etkilenmesi ender olduğu gibi periostun yoğunluğuda 
farklıdır (4,8). 

Gruplandırılarak belirtilen bu lezyonların sayısı ,bir bakıma, bi· 
tecek gibi değildir. Burada önemli olan belirtilen lezyonları anımsayıp 
araştırdıktan sonra daha rahatlıkla bir kemik lezyonunun malign oldu­
ğuna karar verebilme durumudur. 
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