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Histolojik olarak, ayrica radyolojik
ratan kimi osteolitik lezyonlar, timorimsi olugsumlar olarak, tani gig-
luklerine neden olabilmektedirler.

Bu calismamizda, kemikteki timérimsi olugumlarin klinik, rad-
yolojik, ayirict tani Ozellikleri aciklanirken, 6rnek olarak da, klinigi-
mizde sagitim goren 4 olgunun ilging yanlari sunulmaktadir.

GiRIiS:

Kemigin neoplastik olusumlari arasinda yer almasalar bile, ger-
cek timorlere benzerlikler gosteren degisik lezyonlar bulunmaktadir.
Roéntgen grafilerinde temel olarak osteolitik alanlarla kendilerini belli
eden bu lezyonlar, oldukca biribirlerine benzeyen degisiklikler yarat-
tiklarindcn, cok kez tani gigcliklerine yol acabilmektedirler. Bu olu-
sumlar arasinda soliter
kisti, jlivenil kemik kisti), anevrizmal kemik kisti, jiksta-artikliter ke-
mik kisti (intraoss6z ganglion), metafizer fibroz defekt (noncsteoje-
nik fibroma), eozinofilik granuloma, fibréz displazi ile hiperparatiroi-
dizmde goriilen osteolitik lezyonlar (brown tumor) sayilabilir.

Bu tiimoriimsu osteolitik kemik
lojik bir kinga yol actiklarinda, klinik olarak kolaylikia taninabilmek-
tedirler. Kimi olgulorda da, belli beirsiz yakinmalar nedeniyle
radyogramlarde, bu lezycnlarin litik goriintlisi nedeniyle, taniya gi-
dilebilmektedir. Ama ¢ok kez bunlar, bir yakinma nedeni olmadik-
larindan, baska nedenlerle cekilen radyogramlarda rastianti sonucu
saptanirlar.

* Ege Univ. izmir Tip Fakiiltesi Ortopedi-Travmatoloji Bilimdali Profesorii
** Ege Univ. izmir Tip Fakiiltesi Ortopedi-Travmatoloji Bilimdali Uzmant
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Yukarnda siraladigimiz tiimériere benzerlik gésteren bu osteo-
litik lezyonlarin bircogunda, etyoloji karanhktir, bilinmemektedir.
Bunlardan eozinofilik granulom, kimi otérlerce (12) Hand-Schiiller-
Christian ve Letterer-Siwe hastaligi ile birlikte Histiositozis-X guru-
bunda incelenmektedir; buradaki X etyolojinin bilinmedigini vurgula-
maktadir. Tumoéridmsii bu lezyonlar icinde etyolojisi bilinen yalniz,
hiperparatiroidizme hoglh

Radyolojik olarak, inaktif (latent) ve aktif kistler biciminde ayirt
edilebilen soliter kemik kistleri (3,4,6), epifiz buyime kikirdaginin
hemen dibinde, ya da uzaginda lokalize olabilirler ve % 70°’e varan
bir oranda, yolactiklari patolojik kiriklar nedeniyle klinikte taninabi-
lir bir duruma gelirler (6). Bu kemik kistlerinin icinde sarimsi ve
akici bir siwvi vardir, besluklarin ici mat-kaygan bir membranla 6rti-
ladur.

Cogunluklc yine soliter bir bicimde, ama kimi olgularda santral
ya do eksantrik olarak lokalize olan, soliter kemik kistleri gibi yine
bliyiime caglarinda
vitelerinde olgunlasmamis kemik dokusu (osteoid), kan, ya da kan
serumuna benzer bir sivi, icinde dev goézelerin (hiicrelerin) yer al-
digi kollagen bag dokusu ve kimi olgularda kikirdak dokusu icermek-
tedir (3,4,6). Bunlar epifizo-metafizer, diafizer ve parostal yerlesme
gosterebilirlerse de, baslica oturudklan yer metafizer bdlgedir; anev-
rizmal kemik kistleri biiyime cagdlarinda, lokalize olduklar meta-
fizden epifize gecmezler. Bu lezyonlarin vertebradaki lokalizasyon-
lari, malign (koétuctil) kemik urlarinin verdikleri Rontgen goriiniimle-
rine benzeyebilirler. Anevrizmal olarak
yumusak dokularin igine de tasabilen bu lezyonlar, klinikte, agri ve
sislik gibi semptomlara yol agmaktadiriar.

Sinovyal kist, bursal kist, dejeneratif kist, jiksta-artikuler kemik
kisti adlan da verilen intraoss6z ganglion, eklem yakinlarindaki spon-
gi6z kemik icinde yerlesen bir lezyon olup, kistin icinde sinovyal ka-
rakterde bir sivi ile (hiicresel) gézesel elementler bulunurlar. Bunlan
osteoartrozlarda dokularin dejenerasyonlari sonucu gelisen ve co-
gunlukla eklemlerin yuiklenme boélgelerinde ortaya ¢itkan subkondral
kistlerle
(3,4,6,9).

Fibroz kortikal defekt, metafizer fibroz defekt adlan da verilen
nonosteojenik fibromada, monostotik ya da poliostotik olarak yer-
lesim gosteren osteolitik lezyonlar s6z konusudur; odaklardaki do-
gal kemik dokusunun yerini, fibroz bir doku doldurmaktadir (1,3,4,
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6,9,13,15,19). Nonosteojenik fibromalarin cogu, baska nedenlerle ce-
kilen

klinikte belirgin bulgu vermeyen olgulardir. Kimi olgularda patolojik
kirtklar, sunacagimiz bir olgunun alt ekstremitesinde oldugu gibi, ilk
semptomu olustururlar.

Soliter ya da miiltipl osteolitik odaklar biciminde ortaya cikarak
ortalama % 62 oraninda bilyiime cadlarinda kendini gosteren eozi-
nofilik granulom (3) kemiklerin ilik bosluklarina yerlesir, baslangicta
agriya yol acmasa da, cabuk biryiime dénemlerinde agrilara neden
olur. Proliferasyon déneminde, tiumoérimsi odaklar icinde histiyosit-
ler yer almiglardir. Graniilasyon déneminde ise, eozinofil graniilo-
sitlerdzn
noklancn dev gozeler (hicreler) de bu infiltrasyon icersinde yerles-
miglerdir. Ksantomatdéz dénemde kopilik gozeleri (hiicreleri) ortaya
cikarlar (ksantom). Terminal dénemde ise granilasyon dokusu artik
nedbelesir (6). Eozinofilik granulom’un baslangicinda, klinikteki bul-
gulzr siliktir; odaklarin hizh bilyime dénemlerinde ise agrilar ve lo-
kal siglikler ortaya cikarlar. Kemiklerde kortikalisin incelerek defekt
olusturmas) sonucu gelisen infraksiyonlar yaninda patolojik kiriklar
ve periost reaksiyonlari (tepkileri) da kendilerini gdsterebilirler.

Klinikte kimi olgularda agn ve sislikle ama cok kez tastyici olan
alt ekstremite uzun kemiklerinin (femur, tibia) bulkilmeleri ile ka-
rakterize clan ve 6n dlizeyde yasamin 1 ci ve 2 ci dekadi gibi genc
yaslarda crtaya cikan fibréz displazi de, rontgende, yaygin osteoli-
tik gérinimli clanlar yaratmaktadir (1,3,4,5.6,8,9,10,11,14,16,17,20,21).
Kemik dokusunu yapan mezensimin bir gelisme bozuklugudur, 6zirlu
bir kemik iligi diferasnsiyasycnu s6z konusudur (6); kemik iligi fib-
roz bir dejensresans gostererek, yaygin bir bicimde dogal kemik do-
kusunun yerini almaktadir. Monostctik ve poliostotik yerlesim bigcim-
leri bulunan fibréz displazi, cok kez alt ekstremitelerin tasiyict uzun
kemiklerinde kirtklara yol agar ve onceden kirilmig olan bir kemik
bu yerden yeniden kirilabilir. Fibréz displazinin erken puberte ve
derinin sutli kahve
formu Albright Sendromu adini alir.

Roéntgende diffliz osteoporoz, intrakortikal kistler, lamina dura-
ni nolmamasi ile kahverengi timérlerin (3,4,6,9,13,14,16,21), ayrica
klinikte de yorgunluk, myopati, polilri, polidipsi, nefrolitiazis, nefro-
kalsinozis, romatizmal agrlar gibi degisik bulgularla karakterize olan,
cok kez de patolojik kiriklara yol acan primer hiperparatiroidizmde,
patolojik olaylari yaratan ya bir. paratiroid adenomu,
plazisi, kimi kez de hormonal aktif bir karsinomdur. Hiperparatiroi-
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dizmin sekonder ya da tersiyer bicimlerinde, 6n planda bir bdbrek
patolojisi s6z konusu olmaktadir. Hiperparatiroidizme 6zgl olarak
kendini gostererek kahverengi timor adini alan biylik kemik kistle-
1nnin ici kahverengimsi bir doku ile doludur; bu doku kapillerleri, fib-
réz bcg dokusunu, hemosiderini iclerine almig olan fagositleri, ayri-
ca osteoklast tipinde dev goze (hiicre) birikimlerini icermektedir
(3.4,6,13).

Kemigin timoérumsu osteolitik lezyonlarmnda (3,4,6,9,13,14), eozi-
ncfilik granuloma ile hiperparatiroidizm disinda, laboratuar bulgulari
normal sinirlar icersinde bulunurlar. Eozinofilik granulomada, kimi
kez sedimentasyon hizi artmis olabilir, ayrica bir I6kositoz da sap-
tanmir. Primer hiperparatiroidizmde ise kanda saptanan bir hiperkal-
semi yaninda hipofosfatemi bulunurken, idrarda da P ile Ca birlikte
artarlar. Ayrica serum alkalen fosfataz degerlerinde de artma olmak-
tadir.

OLGULAR :

OLGU 1: A.O., 15 yasinda erkek. 1.4.1980 gunu sol uylugundaki
agn yakinmasi ile klinigimize yatinldi. Yatinligindan 1 hafta kadar
once ayadi kayarak dismus, yerden kalkamamis. 2 yil 6nce de sag
uylugunun ayni bdlgesinde agn ile sislik olmus, cekilen réntgen
grafilerine dayanilarak kemiklerinde erime oldugu séylenmis, ancak

Resim: 2 — Bilateral femur distalinde

nonosteojen osteofibrom lokalizasyonu
(ayni olgu)
Resim: 1 — Femur distalinde yaygin

nonosteojen:-osteofibrom lokalizasyonu.
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bir sagaltim uygulanmamig, zamanla da yakinmalan kendiliginden
azalmis. Soy gecmisinde 6zellik yok. Klinik muayenesinde sol uyluk
1/3 distal bdlgesinde sislik, agrn deformite saptandi, palpasyonda
krepitasyon aliniyor. Deformite olarak varus ile belirgin dig rotas-
yon gdéze carpiyor. 3.4.1980 glini cekilen radyogramlarinda, sol fe-
mur 1/3 distalinde parcah kirik, yine sol yanda tibianin- proksimal
bdlgesinde

alanlar goriliyor (Resim: 1).

A.O.'nun 3.5.1978 de cekilmis olarak bize sunulan eski réntgen
grcfilerinde sag femur distalinde, soldakine olduk¢ca uyan bir gort-
numde, suprakondiler yerlesmis bir inkomplet kirik cizgisi ile, timo-
rimsu osteolitik alenlar izleniyor (Resim : 2). Sonradan c¢ekilen rad-
ycgramlarda, bu bdlgenin bir ossifikasyonla konsolide oldugu sap-
tandi. iskelet kemiklerinin réntgenle taranmasinda basgka lezyon var-
hgr saptanmadi.

A.O.’nun sistem muayenelerinde, —5.0 derecesindeki bir myopi-
nin disinda, bir patolojik sapma bulunmadi.

8.4.1980 glinli yapilan laboratuar incelemelerinde : Lokosit 8900,
Eritresit 3.400.000, Hb % 60, Alkalen fosfataz 77.4 mU/ml., Ca 8 mg,
inorganik P 4,32 mg, idrarda Sulkowiusch yéntemi ile Ca (++) bu-
lundu. 29.4.1980 giinu (post op.) yinelenen incelemelerde Alk. Fosf.
7 K.A.U., Ca % 4,8 mEq/L, inorganik P % 3,1 mg olarak saptandi.

Sol femurun distcl bolge kirgina acik reduksiyon ile plak os-
teosentezi uygulandi.

Sol uylugu iyilesen A.O., 12.1.1981 ginu sag uylugun distal bo-
limiindeki yakinmalarla yeniden basvurdu. Yapilan kKlini
tuar incelemelerinde, sol uylugundaki ilk lezyon dogrultusunda bul-
gular elde edildi. Sag uyluk 1/3 distalinde kink saptandigindan acgik
reduksiyon ile plak osteosentezi uygulandi.

Kink osteosentezi yapilirken her iki
cperasycn materyalinin histopatolojik
rcme sonucunu vermistir (Ege Universite Tip Fak. Patoloji Birimi).

OLGU 2: F.M., 25 yasinda, kadin. 6.5.1980 glinti sag uylugun-
daki agn, sislik, ayrica bacagini kullanamama yakinmalan ile poli-
klinigimize basvurdu. Klinige yatinlisindan 2 hafta 6nce oturur du-
rumdan cyada kalkarken sag uylugunda birden siddetli agri duy-
mus. Gittigi doktor réntgen muayenesinden sonra kink saptayarak
klinigimize géndermis. Bir yil kadar
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ra sol uyluk bélgesi ile dizinde sislik olmus, bazi i
za
tiroid Ca’dan, dedesi de baska bir Ca’dan 6Imiis.

. Rbntgen muayenesinde sag femurun 1/3 proksimalinde deplase
kirik, kirik bolgesi ile yakin kemik alanlarinda yer yer kistik degisik-
likler gorilmekte. Rontgenle iskelet taranmasinda diffliz osteoporoz
ile sol tibia 1/3 proksimalinde kistik alanlar (Resim : 3), sol femurun

Resim: 3 — Primer hi-
perparatiroidinin yoa ac-
tigr yaygin osteoporoz,
brown tumor lokalizas-
zasyonlari ile patolojik
femur king:.

suprakcndiler boélgesinde inkomplet kirik, bilateral
pubis kcllarinda konsolide olmus gériinen deforme kiriklar sap-
tand..

Laboratuar bulgulari: Hb % 55, eritrosit 2.930.000, I6kosit 8900,
sedim. 1 sa. 24 mm, clkalen fosfataz 12.7 K.A.U., Ca 4.8 mEq/L.
idrarda Ca 12.8 mg. Protein elektroforezi normalden belirgin bir sap-
ma gostermedi. 13.5.1980 de yapilan PTH RiA 3 uU/ml, 19.6.1980 de
ise 9.5 uU/ml bulundu (normal 1.9-3.5 pU). Kinga intramediller
Kiintscher clvisi ile osteosentez uygulandi. Operasyondo alinan ke-
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mik materyalin histopatolojik inceleme sonucu, primef hiperbarqtif.
roidizme uyan osser yapi degisiklikleri olarak degerlendirildi (Ege
Univ. Tip Fak. Patoloji Birimi).

OLGU 3: B.D., 8 yasinda, kiz cocugu. 24.10.1980 de sol baca-
gindaki egrilik, kisalik, topallama yakinmalari ile basvurdu. 4 yasin-
da iken disme sonucu sol tibiasinda kirikk olmus, alci sargisi ile
konservatif sagaltim uygulanmis. 5 ay kadar énce yeniden ayni bol-
gede kirik oldugundan algi sargisi ile eksternal fiksasyon yapilmis.

Soy gecmisi 6zellik gostermiyen hastamizin klinik muayenesin-
de sol femur ile kruriste belirgin antekurvasyon, rodyograh’ﬂar’dd
ileri dereceye varan koksa vara deformitesi, femur diafizinde geni'sf
leme, kortikalislerin asiri derecede incelmesi (Resim: 4), sol femur
trohanter bolgesinde yaygin kistik goriinim, diafizin 1/3 distaline
dogru geciste konsolide olmus eski bir kingin izleri saptandi. Yine
sol tibiada, saftta genisleme, kortikalislerde
yon yaninda kaynamis

Resim: 4 — B. Fibroz displazide tibi-
anin antekurvasyonu, saftin genigleme-
si, kortikalisin belirgin incelenmesi.
Resim: 4 — A, Femurda fibroz dis . (ayni. olgu).

lazi lokalizasyonu.




Diger sistem muayeneleri ile laboratuar muayene sonuclari nor-
mal bulunan B.D.’nin anamnezinde, 1,5 yildan beri menstriiasyon ol-
dugu saptand: (pubertas prekoks). Ayrica sitli kahve rengine uyan
ufak deri pigmentasyonlari da sirt bolgesinde saptandi.

27.10.1980 gilini genel anestezi altinda sol femur trohanter bol-
gesi ile fibulladan alinan biyopsi matenyallerinin histopatolojik in-
celeme sonucu poliostotik fibréz displazi olarak aciklandi (Ege Univ.
Tip Fak. Patoloji Birimi).

1.6.1981 giinu evde oynarken diisen B.D.'nin fibréz displazi so-
nucu ileri derecede deforme olan, yapisal degisiklikler gésteren sol
femur saftinda radyolojik olarak yeni bir patolojik kirnik goruldu.
Konservatif yontemle kirik sagaltimi uygulandi (Resim : 5).

OLGU 4: E.U., 40 yasinda kadin hasta. Bel ile kuyruk sokumu
bdélgesinin agrilarindan yakinarak basvuran E.U., 4.11.1980 de ince-
lenmek icin klinigimize yatiriidi. Yakinmalarn 9 aydir siren, bu arada

Resim: 56 — A. Fibroz

displazide femur defor-

mitesi ile saftta refrak-
siyon.




Resim: 56 — B. Femur
saftinda genigleme, kor-
tikalislerde asgirni incelme
ile fibroz displaziye bag-
h patolojik kirtk (ayni
olgu).

idrar yollarn enfeksiyonu da geciren E.U., yararlanamadig: bir sagal-
tim da gébrmis. Ayrica cekilen i.v. pyelograminda sol sakroiliak bél-
gede kuskulu bir kemik alani da géze carpmis.

Yapilan klinik muayenesinde palpasyonla, ayrica kompresyonla
sol sakroiliak bolgede agri saptandi, Gaenslen testi +, sol kalca
ekleminin devinimlerinde agn aciklaniyordu.

Radyolojik incelemede, sol sakroiliak eklem bdlgesinde, iliuma
yayilan, baipetegi goriinimiinde, ¢ok sayida septumlarla ayrnimis iz-
lenimini veren, osteolitik bir alan saptandi (Resim : 6).

Laboratuar muayene sonuclan 6zellik géstermeyen E.U. ameli-
yata alindt, sol sakroiliak bdlgeyi kapsayan genis bir ekspozisyonla
iliumdaki timdéral gériinim veren alana varildi, ici seréz sivt ile dolu
kistik bir yapi ile karsilasildi, iliumun sakroiliak ekleme katilan bél-
gesinde kortikal kemik son derecede incelmis olarak

Histopatolojik incelemeye godnderilen, operasyonda alinan, kemik
‘materyclin muayene sonucu basit kemik kisti olarak degerlendirildi.
(Ege Univ. Tip Fak. Patoloji Birimi).




Resim : 6 — [liumun iliosakral ekleme yakin bolgesinde unikameral basit
kemik kisti lokalizasyonu.

BULGULAR :

Non osteoiénik fiboroma tanisi konulan 1 nci olgumuz, 8 ay ara
ile ortaya cikan, her iki femurun 1/3 distalinde lokalize patolojik par-
¢all kiriklar nedeniyle klinigimize bagvurmus, kendisinde acik kirik
rediiksiyonundan sonra plak ve vidalaria yapilan bir osteosentez
kirtk bdlgelerinin stabil ossifikasyonu (konsolidasyonu) saglanabil-
mistir. Fonksiyonel bozukiuk kalmayan, gunliik aktif yasamini sur-
duren hastada, her iki femurun non osteojenik fibroma lokalizasyonu,
bir patolojik kirik yarctmasina ragmen, konsolidasyon gecikmesine
yol acmadan iyilesmistir.

Primer hiperparctiroidi tanisi konulan 2 nci olgumuz ise, sag
femurun 1/3 proksimal bédlgesinde lokalizasyon gosteren patolojik
bir diafiz king1 6én tanisi ile klinige yatirimisti. Acik rediiksiyondan
sonra, bir intramediiller Klintscher civisi ile osteosentez uygulandi.
Operosycndan 6 ay sonra kentrol igin gelen
neklerine dayanarak
bir fleksiyon kisitlanmasi saptandi. Bir paratircid adenomunun
olmadiginin saptanmasi, gerektiginde de ekstirpasyonu i
Fakiiltemiz Genel Cerrahi Klinigine goénderildi, ancak bu operasyonu
istemeyen hasta kdyiline déndu. Bundan sonraki dénemde de bize
yeniden bir basvurusu olmadi.
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Fibroz displazi tanisi konulan kiigiik hastamizda, osteolitik go-
rinim veren lezyonlarin poliostotik olarak ortaya ¢ikmasi, vicudun-
da sutli kahve renginde deri pigmentasyonlarinni olmasi, endok-
rinolojik 6zelliklerin de bulunmasi (erken puberte) nedeniyle tani ola-
rak ktir Altright Sendrcmiu dusuntlmustir. Daha dnceren ortaya ¢i-
kan femur ile tibianin diafiz kiniklar, konservatif sagaltim sonucu
iyilesmis goriniyorlardi. Rontgen grafilerinde, femurun proksimal
ucunda kendini gdsteren, bir “coban asasi”’ denilen bicime kadar
varan, bir varus deformitesi yaninda, kortekslerin asin derecedeki
incelmesi yer almaktaydi. Ayni yandaki tibianin kendine 6zgun “kili¢
kini”’ deformitesi ile, konsolide olmus eski bir kirik izlenmekteydi.
B.D. scn clarak 1.6.1981 giini femurun refraksiyonu ile klinigimize
yeniden yatinldi. Redlksiyondcn sonra sirkiler olan bir al¢i sargisi
ile (pelvipedal) eksternal fiksasyon uygulandi. Kirik yeri fibréz displa-
ziye ragmen yeniden koonsolide oldu.

Sundugumuz 4 lncu olgunun sol sakroiliak bolgesinde, ilium ka-
nadinda Ickalize olan, osteolitik nitelikli bir timoru andiran, labora-
tuar muayene scnuclari ile normalden sapma géstermeyen bu lez-
ycndc taniya varmak icin operatif girisim gerekli olmustur; genisce
bir ekspozisyon yapilarak, sakroiliak eklem bir dlclide korunarak,
duvarlar skleroze, ici yalniz seréz bir sivi ile dolu olan unikameral
bir kist ortaya cikanimistir. Kistin periferindeki duvarlari hemen he-
men Lir kedit yapradi gibi inceldiginden, alan da olduk¢a genis ol-
dugundan, bir greftleme olanagr bulunamamistir. Pelviste iliosakral
eklemleri stakilize etmek icin, postcperatif donemde sirekli olarak
ozel bir kemer takan bu hastamiz, ameliyatindan 8 cy sonraki kon-
trol muayenesinde, ancak agir isler yaptiginda, sol sakroilirak ek-
lem: bolgesinde agrlar duydugunu dile getirmistir.

TARTISMA :

“Sclitary Bone Cyst” ya da ““Simple Bone Cyst” adlerini da
alan unikameral kistler, hi¢ bir zaman kortikalis duvarini gecerek
yumusak dokular icine yayilma gostermezler (3.4,6). Sundugumuz
olguda yapilan ekspozisyonda (Olgu 4), iliumun sakroilick ekleme ya-
kin kolgesinde, bir kitap wyapradi gibi incelen kortikaliste, herhangi
bir defekt olusumu saptanmamistir. Basit kemik kistlerinin réntgeno-
lojik bulgulan, kimi kez yavas blylyen benign kemik timdrlerinin
tnisantrik tiplerine uymaktadir. Basit kemik kistinin i¢i yalnizca bir
sivi ile doludur. Bu sivi renksiz, sarimsi, ya da hemoraqji ile daha
degisik renkte olabilir, akicidir (3). Bizim olgumuzda kistin icinde
yalnizca renksiz, akici olan bir sivi bulundu. Bu 6zellik, diger iyicil
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kemk timorlerinin, basit kemik kistlerinden ayirt edilmesinde yar-
dimci olmaktadir.

Anevrizmal kemik kisti ise yumusak doku icermektedir; icinde
interselluler matriks ile metaplazik kartilaj, ayrica osteoid dokuya
rastlanmaktadir (3,4,6). Basit kemik kistlerinin yol agmadigi sislik ile
agn, anevrizmal kemik kistlerinde rastlanmaktadir, bu olusumlarin
klinikteki bulgulandir. Anevrizmal kemik kisti, normal Olgllerde vas-
kiler kanallar icerdiginden, kemigin bu timoérimsu lezyonu, kemik
injurisine dayanan tepkisel claylar arasinda disunulmektedir (2,5,
10,13).

Nonosteojenik fibroma da, nzun sureden beri, cok sayidcki Kli-
nisyenlerce, radyologlarca, bir necplazm olarak disunulmedi (1,5,
16,20). Bu osteolitik lezyon, buglin icin de bir timor olay! olarak ele
alinmaz, kaynaklonmasi konusunda, kemik dckusunun bir tur tepkisi
sonucu crtaya ciktigr gériisi yer chr (1,5,10,13,20,21). Subperiostal
kcrtikal defekt, blylk bir olasilikla, patogenez yénlinden, nonosteoje-
nik fibroma ile identiktir, ama bunlar degisik goérinimler yaratmak-
tadirlar. Kemigin fibréz kortikal, ya da aklazial kortikcl defekti de
denilen subperiostal kortikal defekt, korteksin is yaninda eksantrik
olarak cturmaktadir.

Nonosteojenik ostecfibrom metafizer fibréz defektten daha en-
derdir, siklikla 5-20 ycs arasindaki gen¢ organizmalarda rastlanmak-
tadir. Ama bunlar histolojik olarak biribirlerinden ayirt edilcmemek-
tedir (3,6,9). Metafizer fibr6z defektte spontan gerileme yoktur, kiz-
larla oglanlarda (4-16 yas arasinda) saptanan lezyon bélgeleri, dcha
ileriki yaslarda, dicfizlere dogru uzaklesma gdsterir. Bunlarda ope-
rctif sagaltimin yeri primer olarak yoktur, ancak kirik olan bdélge-
lerde osteosentez gerekmektedir (9). Nonosteojenik osteofibromiar,
kimi olgularda birkag wil icinde spontan olarak gerilemektedir,
osteolitik gériinim veren lezyonun, bir timér yapisinda olmadigini
kanitlamaktadir. :

MUNZENBERG et al (15) metafizer fibréz defektin, bir distrofik
kemik procesi clarak, bir gelisme bozukluguna bagh oldugu goru-
suni ileri surmuslerdir, clink 52 Ductus Betclli acikligi nedeniyle ope-
rasyon uygulanan olgularin 4 {linde, radyolojik olarak 6zgtin bir bi-
cimde, metcfizer fibréz defekt gérinimune rastlamislardir.

SAUSER (19) 1976 da yaptigi bir yayinda, nonosteojenik osteo-
fibromada bir biyopsinin gerekli olup olmadigini tartisirken, 6zgin
clan réntgen go.lnimlerinde bunun gerekli olmadigini, ama’ kesin
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taniya gitme olanag: bulunamiyorsa, ya da bir patolojik fraktur ola-
sthgi varsa, biyopsinin uygun olacagini bildirmektedir.

Fibréz kortikal defektlerde, réntgen 1sin sagaltimi endikasyonu
bulunmamaktcdir (6). Bunlarda isinlamaya bagh olarak bir sarkom
gelisekilir. Ayrica epifiz blyime kikirdagina yakin oturan bu lez-
yonlarda, réntgen isinlarinin bilinen zararlarini  didsiinmek gerek-
mekiedir.

Subkondral kemik kisti, sincvyal kemik kisti, jukstaartiktler ke-
mik kisti adlarini da alan intraosser ganglionlarda, tutulan kemik
b&lgesinde, WCODS, C. G.’a gore hafif bir sislik olabilir, bunlarin
clusumunda travmalar bir rol oynayabilir (22).

Burada s6z konusu
ribirine benzerligi uzun sidre tartisma kcynagt olmustur (1,10,13).

Nonosteojenik fibrcma kemik medillasi ile kortikal dokunun de-
jencratif, prcliferatif bir lezyonudur. Bu lezyonun gériiniuminde, ayi-
rici tani yoninden, soliter kemik kisti, primer dev gozeli timor, fib-
réz dispiczi, eozinofilik granuloma, kemik
melidir. Tani ender olarak glg¢lesmektedir.

GIBSON ile MICDLEMIS 1971 de 55 olguyu kapsayan bir fibroz
displazi serisinde, tek tuk onemsiz bulgu ayriliklcr disinda, tutuian
kemiklerin réntgen btulgularini, hem moncstotik hem de poliostotik
bicimlerde, identik clarak ccikladiiar (8). Lezycnlu L&lgenin flsiform
bir
olanin kir 6zelligidir. Monostotik lezycn genellikle meduller olarak
yeriesir, korteksin tutulmasi, lezyonun yayilmasinin bir sonucudur.
Pclicsictik clan fibroz displazi, moncstotik olanc cran!a, kemikte da-
ha genis alanlan tutar, tasiyict olan alt ekstremitelerin blyuk ke-
miklerinde egrilm.eiere yol acar. Fibréz displazinin monostotik ya da
policstctik gortilenlzrinin, esit nitelikte
da, gorusler tartismalidir. Bizim sundugumuz olgudaki gibi, endokrin
degdisiklikleri yaninda kendini gosteren derinin sitli kahve lekelerine
tznzeyen pigmentasycnlar, daha ¢ok poliostotik olanda ortaya c¢ik-
maktadirlar (Albright Sendromu).

JAFFE ile LICHTENSTEIN 1942 yilinda kendine 6zgu bir sayrilik
tablcsu olarak fibréz kemik displazisini tanimladiklarinda, dc
man menostctik, poliostctik lokalizasyonlarina deginmislerdir (6).

PRATT et al (17) 1969 yilinda fibréz displazili 2 sayrinin uzun ke-
miklerinin meduller bosluklarinda, sklerotik bir bodlge. ile cevrili,
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sekestr gorunumlerinin saptandigini acikladilar.
histopatolojik olarak alinan materyal incelenmesinde, osteomyelitin
hi¢ bir bulgusuna rastlanilamamistir (17).

Fibroz kemik displazisi yer alan kemiklerde, fusiform goézeli, kol-
lagen liflerden zengin bir bag dokusu bulunur, polimorf goézelerle
mitoz bulunmaz. Fibréz doku icinde kapillerler ile damarlar ¢ok sa-
yida yer alma
klastlari) icerdigi durumlarda cok sayica damarlar da bulunurlar,
kanamalcra yol acarlar. Sundugumuz olguda, biyopsi almak icin ya-
pilan cerrahi girisimde, bir damar timérinu dusindirecek boyutlara
varan asin kenama ile karsilesildi. Bu olgunun histolojik preparat-
larinda da lezyon bolgesinin damardan oldukca zengin oldugu iz-
lendi.

Primer hiperparatiroidideki kahverengi timdrler (brown tumor)
de subperiostal erozycnlar yaratmaktadirlar. Ozellikle yaygin olan
lezycnlar, bir fibroz displazi, eczinofilik granuloma, dev goézeli timor
(ostecklastoma) .
gosteren yaygin osteoporoz, demineralizasyon, ayrica laboratuar
bulgulari ile taniya gidilebilir. Fibroz displazi de ¢ok kez karsimiza de-
forme edici,
mik bulgularinin clmayisi nedeniyle, primer hiperparatiroididen ko-
layca ayirtedilebiimektedir (5).

Kahverengi tumorlerle (brown tumor) diger kistik osser lezyon-
larin ayirici tanisinda, Ozellikle paratiroidektomiden 6nce gelisebile-
cek patclojik kiriklarin olugmasini 6nleyebilme agisindan, DOPPMANN
ile arkadaslari, arteriografi, ayrica bilgisayar tomografisi (Computer-
tomaographie) yéntemierinden yararlanmaktadirlar (7). Kahverengi
timorler hipervaskiilarize olduklarindan, sivi ile dolu olan kistlerden,
arteriografi yontemi ile ayirtedilebiimektedirler.

Kemikte lokalize olan tumoérimsu lezyonlarda sagaltim her
gudc gerckmeyekilir. Gerektiginde
durma seckin yontemdir. Ama fibula ile ulna gibi ince kemiklerde,
subpericstai rezeksiycn, daha
den de degindigimiz gibi, kemigin osteolitik goriiniim yaratan tumo-
rimsi lezyonlarinda, radyoterapinin yeri ~olmadi§i gibi kontrendi-
kedir.

Bu tumorimsi lezyonlardan fibréz displazide malign déniusme
ortaya cikabilir.
lar 5 olguda malignite bildirmiglerdir (Cit. 6).

89




Soliter kemik kistlerinde de, fibroz displazide oldugu gibi, fib-
rosarkom ya da osteosarkom biciminde kétucil degisme olasilhigr bu-
lunmaktadir (2,5,6).

Anevrizmal kemik kistlerinin de sarkomatéz degisiklikleri bildi-
rilmistir (6).

SONUC :

— lIskelette seckin bicimde Ickalizasyon gdésteren, radyolojik
olarak benzer goérinimler yaratan osteolitik lezyonlar bulunmakta-
dir. Bunlara kemigin timorimsi lezyonlari denmektedir.  Kemigin
timorimsi lezyonlar arasinda soliter kemik Kisti, anevrizmal ke-
mik Kkisti, juksta-artikiler kemik kisti, metafizer kemik kisti ya da
nonosteojenik fibrcma, eozinofilik granuloma, fibréz displazi ile hi-
perparatiroidizmde ortaya cikan kahverengi timorler (brown tumor)
yer almaktadirlar.

— Kemigin tumoérumsu lezyenlarinin, neoplastik clusum!arla bir
ilgist bulunmamaktadir.

— Kemigin timorumsi lezycnlar tani gicliklerine yol acabi-
tirler, boyle durumlarda biyopsi gerekebilir.

— Cck kez gizli kalan bu lezyonlar, bir patolojik kiriga yol ag-
tiklarinda taninabilir duruma gelmektedirler.

— Eczinofilik granulomadan baska brown tumor lokalizasyon-
larina yol ccan primer hiperparatircidide laboratuar bulgulari nor-
malden sapma gostermektedir, digerlerinde bulgular ncrmaldir.

— Scliter kemik
sin, diger timorumsu lezycnlarin icinde degdisik nitelikte dokular yer
almcktadir. Bu kistlerin icini dclduran dckular cok kez histo-pato-
lojik acidan da benzerlikler gostermektedirler.

— Kimi timorimsu lezyonlar spcntan iyilesme gosterse de pa-
tolojik kinga yol actiklarinda sagaltim gerekmektedir. Primer hiper-
pcretiroididen
mesi icin, paratiroid adenomunun cikarilmasi gerekmektedir. Fibroz
displazide kiriga yol acabilecek bicimde zayiflayan bdlgeler (6rnegin
femur boynu), bliyume caglr disinda, kirete edilerek kemik yonga-
lan ile doldurulabilir. Basit kemik kistinde subperiostal rezeksiyon
gerekebilir, diger lezyonlarda patolojik kirik clasihig varsa, yine k-
retaj ile greftleme seckin sagaltim ydntemidir.
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— Kemigin timoérimsi lezyonlarinda rdntgen isinlan ile bir sa-
galtimin yeri yoktur, kétucul urlarin olusmasina,
fizer bozukluklara yol acgabilirler.

— Bu timérumsu lezyonlardan fibréz displazide, soliter kemik
kistleri ile anevrizmal kemik kistlerinde, spontan kéticul dénisim
(sarkomlasma) olasiligi bulunmaktadir.

SUMMARY

Osteolytic lesions which seen tumor-like conditions

Same osteolytic lesions which are tumor-like histologically and radiologically
can cause difficalties in diagnosis.

in this study of ours we described clinical and radiological and differential
diagnosis in tumor-like lesions of bone tissue presented 4 interesting cases treated
our clinic.
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