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Kalkaneusta primer ksantofibroma: Olgu sunumu
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Ksantoma veya ksantofibroma, köpük histiositler (köpüksü histiosit, ksantoma hücresi) ile karak-
terize bir lezyon olup genellikle yumuflak dokularda görülür. ‹skelet sisteminde lokalize olan
ksantoma ise ço¤unlukla lipid metabolizmas› bozuk olan hastalarda görülür. Çal›flmam›zda kal-
kaneusunda primer ksantofibroma nedeniyle küretaj ve grefonaj ile tedavi edilen 22 yafl›nda bir
hasta bildiriyoruz.
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Ksantoma veya ksantofibroma, genellikle hiperli-
pidemik hastalar›n yumuflak dokular›nda görülen no-
dül fleklinde selim bir lezyondur. Hiperlipidemiye
sekonder geliflen ksantoma, iskelet sisteminde de gö-
rülebilir. Bu lezyonun do¤as› hakk›nda tart›flmalar
mevcuttur. Baz› yazarlar, histolojik karakterleri ge-
re¤i, gerçek bir tümörden ziyade altta yatan primer
bir hastal›¤›n veya lezyonun remisyonu veya dejene-
rasyonu olarak kabul etmektedir.[1-3] Buna karfl›l›k bir
k›s›m yazar ise, lezyonu gerçek bir tümör olarak ka-
bul etmektedir.[4-7] Çal›flmam›zda, lipid metabolizma-
s› ve di¤er biyokimyasal de¤erleri normal olan genç
bir hastan›n, kalkaneal fibroksantomas›n› sunmay›
ve literatür verileriyle karfl›laflt›rmay› amaçlad›k.

Olgu sunumu

Yirmi iki yafl›nda erkek hasta, yedi ay önce, trav-
ma olmadan bafllayan topukta a¤r› flikayeti ile baflvur-
du. Sistemik bir hastal›¤› olmayan hastan›n fizik mu-
ayenesinde, kalkaneus üzerinde palpasyonla hassasi-
yeti mevcuttu. Ayak bile¤i hareketleri do¤ald›. Kalka-
neus üzerinde ›s› art›fl›, ele gelen kitle mevcut de¤ildi
ve nörolojik muayenesi do¤ald›. Hastan›n yap›lan tüm

laboratuvar incelemeleri normal s›n›rlar içindeydi.
Hastan›n çekilen lateral grafisinde s›n›rlar› belirgin ve
sklerotik dudakla çevrili kistik bir lezyon mevcuttu
(fiekil 1). ‹ntralezyonel bir kalsifikasyon saptanmad›.
Hastan›n çekilen BT’sinde yer yer kortikal perforas-
yona ve ekspansiyona neden olan sklerotik kenarl›
lezyon dikkati çekmekteydi (fiekil 2). MR’da T1 a¤›r-
l›kl› görüntülemede kalkaneusta hipointens, T2-a¤›r-
l›kl› görüntülemede ise lezyonun tamam› hiperintens
görünümdeydi (fiekil 3a ve b). Hastaya klinik ve rad-
yolojik incelemeyle tan› konulamay›nca insizyonel
biyopsi uyguland› ve histopatolojik tan› ksantofibro-
ma olarak kondu. Bunun üzerine hastaya, küretaj ve
otojen kemik grefti uyguland›. Kitlenin makroskopik
de¤erlendirmesinde, aç›k kahverengi sar› renkte ve
yumuflak k›vamda oldu¤u görüldü (fiekil 4). Kitlenin
etraf›ndaki kemik dokunun skleroze oldu¤u görüldü.

Çok say›da köpüksü sitoplazmal› histiositler ara-
s›nda de¤iflik yo¤unlukta multinükleer dev hücre ler
fokal lenfosit topluluklar› ve fusiform nitelikte ba¤
doku hücreleri saptand› (fiekil 5). Bu patolojik bulgu-
lar eflli¤inde hastada primer ksantoma düflünüldü. Di-
¤er kemik tümörlerini düflündürecek bir bulguya rast-



lan›lmad›. Hastan›n postoperatif 15 ayl›k takibinde
nüks saptanmad› ve topuk a¤r›s› mevcut de¤ildi. 

Tart›flma
Ksantoma, genellikle hiperlipidemik hastalar›n

cilt, ciltalt› doku ve tendon k›l›f› gibi travmaya aç›k
bölgelerinde görülen selim proliferatif bir lezyon-
dur. Histolojik olarak, lipid-yüklü histiositler (kö-
püksü histiosit, ksantoma hücresi), dev hücreler,
granülasyon dokusu, enflamatuar hücreler ile karak-
terize bir lezyondur. Genellikle yumuflak doku lez-
yonu olarak bilinen ksantoma, iskelet sisteminde de
lokalize olabilmektedir. ‹skelet sisteminde lokalize
olan ksantomatöz lezyonlar›n hücresel kompozisyo-
nu oldukça de¤iflken olup, olgudan olguya farkl›l›k-
lar gösterebilir.[4] ‹skelet sisteminde yerleflen ksanto-
malar›n hücresel kompozisyonundaki farkl›l›klar ve
bu tümörün iskelet sisteminde oldukça nadir görül-
mesi bu lezyonun gerçek bir tümör oldu¤u konusun-
da tar t›flmalara neden olmaktad›r. Baz› yazarlar, bu
lezyonu, bir varyant olarak tan›mlamaktad›rlar.[1,2]

Çünkü ksantomal hücreler ve dev hücre gibi ksanto-
man›n histolojik özelli¤ini bar›nd›ran hücreler, ke-
mi¤in birçok non-neoplastik ve neoplastik lezyonla-
r›nda da görülebilmektedir. Örne¤in, fibröz displazi,
dev hücreli kemik tümörü, anevrizmal kemik kisti,
non ossifiye fibroma, fibröz kortikal defekt, selim ve
habis fibröz histiositoma, Erdheim-Chester hastal›¤›,
ksantogranülomatöz osteomyelit ve metastatik renal
hücreli karsinom gibi lezyonlarda, ksantomatöz de-

¤ifliklerin oluflabilece¤i bildirilmifltir.[4,8-11] Bundan
dolay› bu lezyonlar›n gerçek tümörden ziyade pri-
mer lezyonun bir varyant› olarak kabul edilmesi ge-
rekti¤i iddia edilmektedir. Hatta bu lezyonlar›n ayr›
bir tümör gibi kabul edilmesinin hiçbir yarar›n›n ol-
mayaca¤›, selim fibröz histiositoman›n alt grubu
olarak tan›mlanmas›n›n uygun olaca¤› da iddia edil-
mektedir.[1] Ancak ksantoma, hiperlipidemiye sekon-
der olarak hastalar›n iskelet sisteminde oluflabilece-
¤i gibi, primer olarak da meydana gelebilmekte-
dir.[4,6,7,12-16] Primer ve sekonder lezyonlar›n “varyant
teorisiyle” aç›klanmas› güçtür. Asl›nda tek bir olgu-
dan belirli bir sonuca gitmemiz imkans›zd›r. Ancak
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fiekil 1. Aya¤›n lateral radyografisi. Düzgün s›n›rl›, etraf› ince
sklerotik dudakla çevrili lezyon görülmektedir.

fiekil 2. BT görüntüsünde, kalkaneusun lateral korteksini eks-
panse eden ve yer yer perforasyona neden olan litik
lezyon.

fiekil 3. (a) T1 a¤›rl›kl› MR görüntüsünde hipointens, (b) T2 a¤›r-
l›kl› görüntüde ise hiperintens lezyon dikkati çekmekte-
dir.

(a) (b)



fiekil 5. Köpüksü sitoplazmal› histiositler, dev hücreler, lenfosit
ve ba¤ doku hücreleri (H-E x20). [Bu flekil, derginin
www.aott.org.tr adresindeki online versiyonunda renk-
li görülebilir]

literatür verilerini de göz önüne ald›¤›m›zda iskelet
sisteminde görülen bütün ksantomalar›n ayn› grup
alt›nda incelenmesi veya “varyant” olarak tan›mlan-
mas›n›n önemli yanl›fll›klar oluflturabilece¤ini dü-
flünmekteyiz. Bu bak›mdan iskelet sisteminde görü-
len ksantomatöz lezyonlar›n üç grupta incelenmesi-
nin do¤ru olaca¤› kanaatindeyiz. Çünkü, bu lezyon-
lar›n farkl› gruplarda incelenmesi hem terminoloji
kargaflas›n› ortadan kald›rabilir, hem de tan› ve teda-
vileri sistematik bir flekilde yap›labilir. Bu tip lez-
yonlar›n birincisi, habis ve selim iskelet sistemi tü-
mörlerinin son evrelerinde ve yine bu sistemin baz›
lezyonlar›nda ksantomatöz de¤iflim (varyant) olufla-
bilir.[4,8,9] Bu tip görüntüleri, primer lezyonun dejene-
rasyon veya remisyon bulgular› olarak tan›mlamak
gerekir. Bu bak›mdan, bu tip ksantomatöz de¤iflik-
liklerin “ksantomatöz varyant” veya “varyant ksan-
tofibroma” olarak tan›mlanmas› uygun olabilir. ‹kin-
ci tip genellikle Tip 2 ve Tip 3 hiperlipidemik hasta-

lar›n iskelet sisteminde oluflan ksantomad›r.[3,9,13,15]

Hiperlipidemiye sekonder oluflmas›, hiperlipdemi-
nin tedavisinden sonra geçmesi ve ek bir cerrahi te-
daviye gereksinim duymamas› nedeniyle bu lezyona
da “sekonder ksantoma” denilmesi uygun olabilir.
Di¤er bir üçüncü tip ise, altta yatan herhangi bir ne-
den olmadan, iskelet sisteminin herhangi bir bölge-
sinde primer olarak meydana gelen ksantoma-
d›r.[4,6,7,14,16] Bu tip ksantomaya sahip hastalar›n lipid
metabolizmas› normaldir. Ayn› zamanda ksantoma
zemininde non-neoplastik veya neoplastik lezyon da
yoktur. Bu tip ksantomaya ise “primer ksantoma”
denilmesinin uygun olaca¤›n› düflünmekteyiz.

Primer ksantoma, iskelet sisteminde nadir olarak
bildirilmifltir. Bunlar›n büyük bir ço¤unlu¤u mandi-
bula, temporal kemik, kosta ve pelvis gibi yass› ke-
miklerde lokalizedir. Bu olgular içinde kalkaneusta
daha önce üç olgu bildirilmifltir (Tablo 1).4,7,17 Primer
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fiekil 4. Lezyonun makroskopik görüntüsü. [Bu flekil, derginin
www.aott.org.tr adresindeki online versiyonunda renk-
li görülebilir]

Olgu Yafl ve cins Yak›nma Boyut X-ray Tedavi Nüks

Bertoni ve ark.4 Seri içinde - - Sklerotik kenarl› kist - Yok
belirtilmemifl

Yamamoto ve ark.7 51, bayan A¤r› 4x3 Sklerotik kenarl› kist + Kretaj + trikalsiyum Yok
düzensiz trabeküller fosfat

Kinberg17 19, bayan Yak›nma yok, 3x3 Sklerotik kenarl› kist Küretaj+allogreft + Yok
raslant› sonucu kemik ili¤i

Kapukaya ve ark. 22, erkek A¤r› 3x3 Sklerotik kenarl› kist Küretaj + otojen greft Yok

Tablo 1. Literatürde bildirilen kalkaneal ksantofibroma olgular›n›n özellikleri.



ksantoma, erkeklerde daha s›k ve genellikle 20 yafl›n
üzerinde görülmektedir. Ksantoma, flikayet olarak en
s›k a¤r›ya sebep olur. Az bir k›sm› ise tesadüfen tefl-
his edilir. Genel düz grafi bulgusu, çok iyi s›n›rl›,
çevresi sklerotik dudakla çevrili saf litik lezyon flek-
lindedir. Ancak baz› lezyonlarda, habis lezyonlarda
görülen agresif seyir (kortikal ekspansyon, korteksin
incelmesi ve perforasyonu, permeatif görüntü) görü-
lebilir.[6,7,13,15,18,19] Baz› olgular›n internal karakterlerin-
de kalsifikasyon dikkati çekebilir. Bizim olgumuzun
düz grafisi, kortikal ekspansiyona ek olarak yer yer
kortikal perforasyon ve parsiyel sklerotik dudakla
çevrili düzgün s›n›rl› bir görüntü vermekteydi. Bilgi-
sayarl› tomografi ve MR bulgular› di¤er yay›nlarda-
ki bulgulara benzerlik göstermekteydi. Bu bulgular
özellikle soliter kemik kisti, intraosseoz lipom, oste-
oblastom gibi tümörlerden ay›r›c› tan›n›n yap›lmas›-
n› gerektirmekteydi. Çünkü, hem kemik kisti hem de
intraosseöz lipom kalkaneal lokalizasyonu göreceli
olarak s›k olan tümörlerdir. Ayr›ca baz› kemik kist-
lerinde kanamalardan dolay› kolesterol birikimi gö-
rülebilir. Bizim olgumuzda ne makroskopik, ne de
mikroskopik kistik bir yap› vard›. Ayr›ca lezyonun
histolojik incelenmesinde, lipomatöz komponent ve
osteoblastik aktivasyon da yoktu. Bu lezyonlar iske-
let sisteminde nadir olarak lokalize olmas›, görüntü-
leme yöntemlerinde lezyona özel bulgular›n olma-
mas›, ço¤unlukla atipik görüntülerde olmas› neden-
leriyle tan›s› oldukça zor konabilen lezyonlard›r.
Ayr›ca iskelet sisteminin habis tümörlerinde dahi
histolojik olarak ksantömatoz bulgular›n olmas› ne-
deniyle ay›r›c› tan›n›n ciddiye al›nmas› gerekir.
Özellikle ksantoman›n kendi aras›nda ay›r›c› tan›s›-
n›n yap›lmas› baz› yazarlar için önem arz etmese de
biz ayn› görüflü paylaflmamaktay›z. Çünkü varyant
ksantoma orijinal bir ksantoma olmay›p, primer tü-
mörün histolojik görüntüsünün de¤iflime u¤ram›fl
halidir. Bu bak›mdan yanl›fl tan›dan kaç›nmak için
bu lezyonlardan elde edilen tüm materyalin mikros-
kopik olarak incelenmesi gerekir. Varyant ksanto-
maya neden olan lezyonlar içerisinde çok önemli tü-
mörler bulundu¤undan primer lezyona ait radyolojik
özelliklerin görüntüleme yöntemleri ile detayl› bir
flekilde araflt›r›lmas› gerekir. Ayr›ca sekonder ksan-
toman›n, primer ksantomadan dahi ay›r›c› tan›s›n›n
yap›lmas› gerekir. Baz› olgularda hiperlipideminin
ilk bulgusu, iskelet sistemi lezyonu olarak karfl›m›za
ç›kabilmektedir.[9] Bu bak›mdan her ksantomatöz

lezyondan sonra mutlaka lipid metabolizmas›n›n
araflt›r›lmas› gerekir. Sekonder ksantoman›n tedavisi
cerrahi olmay›p sadece sistemik hiperlipideminin te-
davisiyle iskelet bulgular›n›n da kaybolaca¤› bilin-
melidir.[13] Di¤er taraftan, sekonder ksantoma olma-
s›na ra¤men lezyon olas› k›r›k oluflturacak büyüklü-
¤e ulaflm›fl veya patolojik k›r›k oluflmufl ise tedavi
cerrahi olarak küretaj, grefonaj ve internal fiksasyon
tercih edilmelidir.[13] Primer ksantoma ise parsiyel
veya total küretajdan sonra grefonajla tedavi edilebi-
lir. Genellikle total küretaj yap›lmas›n›n daha uygun
olaca¤› kanaatindeyiz. Çünkü varyant ksantoman›n
tan›s› ço¤unlukla lezyondaki total materyalin histo-
lojik incelenmesi neticesinde konulabilmektedir.

Primer ksantoma iskelet sisteminde nadiren görü-
len, sadece klinik ve görüntüleme yöntemleriyle ta-
n›s› oldukça zor bir lezyondur. Histopatolojik de¤er-
lendirmede, hatal› tan›dan kaç›nmak için bu lezyon-
lardan elde edilen tüm materyalin ayr›nt›l› mikrosko-
pik incelemesi yap›lmal› ve ay›r›c› tan›da primer
ksantofibroma ak›lda tutulmal›d›r.

Ç›kar Örtüflmesi: Ç›kar örtüflmesi bulunmad›¤› belirtilmifltir.
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