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	 Benign kemik tümörleri

	 Tümör benzeri lezyonlar

	 Malign kemik tümörleri

	 Yumuşak doku tümörleri

Alt ekstremite kemik ve yumuşak doku tü-
mörlerinin ve tümör benzeri lezyonların en sık 
yerleştiği vücut bölgelerinden biridir. Kemik 
ve yumuşak doku tümörleri çok sık görülen 
tümörler olmayıp, primer malign tümörler (sar-
kom grubu) daha da nadirdir. 

Bu bölümde alt ekstremitede daha sık yerleşim 
gösteren kemik ve yumuşak doku tümörleri ve 
kemik tümör benzeri lezyonlar tanımlanmıştır. 

	 KEMİK TÜMÖRLERİ	

Primer kemik tümörleri nadir lezyonlardır. 
Bu tümörlerin büyük bir kısmı benign lezyon-
lardır ve semptomsuz oldukları sürece başka bir 
nedenle yapılan radyolojik incelemelerde tesa-
düfen ortaya çıkarlar, bu nedenle de gerçek gö-
rülme sıklığı net olarak belirlenememektedir. 
Alt ekstremite primer benign ve malign kemik 
tümörlerinin en sık görüldüğü periferik iskelet 
kısmıdır. Benign tümörler arasında osteoid os-
teoma, osteokondrom, enkondrom, kondrob-
lastom, kondromiksoid fibrom, liposklerozan 
miksofibroid tümör, dev hücreli kemik tümörü, 
kemik içi lipom en sık görülen lezyonlardır. 
Ayrıca alt ekstremitede tümör benzeri lezyon-
lar olan, basit kemik kisti, anevrizmal kemik 
kisti, fibröz displazi ve fibroksantom sıklıkla 

görülmektedir. Malign kemik tümörleri daha 
da nadir olup tüm malign tümörlerin yetişkinde 
%0,2, çocuklarda %3-5 bölümünü oluşturur. 
Osteosarkom, kondrosarkom ve Ewing sarkom 
en sık görülen primer malign kemik tümörle-
ridir. Adamantinoma tibya özgün yerleşimi ile 
bu grupta akılda tutulmalıdır [1].

	 BENİGN TÜMÖRLER	

	 OSTEOİD OSTEOMA	

Osteoid osteoma (OO) kemik matriksten kö-
ken alan benign kemik tümörüdür. Tüm primer 
kemik tümörlerinin %2-3, benign tümörlerinin 
%10-20 kısmını oluşturur. Adölesan ve genç 
bireylerde, 5-24 yaş arasında ve daha çok er-
keklerde görülür. Uzun kemik ve özellikle alt 
ekstremite tutulumu en sıktır. Alt ekstremitede 
ikinci sıklıkta ayak bileği, tarsal ve matatarsal 
kemik tutulumu görülür. Uzun kemikte daha 
çok metafizer veya diyafizer yerleşir. Klinik 
olarak gece artan ağrı ve salisalat tedavisine 
yanıt OO için tipik bulgudur. Patolojik olarak 
OO osteoid, osteoblast ve immatür kemikten 
oluşan ve fibrovasküler stroma ile çevrelenen 
nidus ile karakteristiktir ve nidus çevresinde re-
aktif skleroz mevcuttur. Nidus içinden salgıla-
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nan prostaglandin E2 ve prostasiklinler nedeni 
ile vazodilatasyon ve lokal inflamasyon mev-
cuttur ve bu patolojik süreç radyolojik deği-
şiklikleri oluşturur. OO kemikte kortikal, me-
düller (endosteal yüze komşu) ve subperiosteal 
yerleşimde görülür, ayrıca epifizer tutulum ile 
beraber eklem içi yerleşim de söz konusudur. 

Radyolojik olarak, direkt grafide OO santralde 
radyolüsent nidusu çevreleyen reaktif skleroz ve 
eşlik eden düzenli periost kalınlaşması ile karak-
terizedir. Bu nidusun büyüklüğü 2 santimetreyi 
aşmaz ve bazı olgularda nidusun merkezinde 
odaksal kalsifikasyon görülebilir. Periost reak-
siyonunun çok şiddetli olduğu olgularda direkt 
grafide nidus seçilemeyebilir. Ayak bileği ve 
tarsal kemik tutulumunda nidusun yerleşimi me-
düller kemiktedir ve tanı uzun kemik tutulumu 
kadar kolay değildir. Eklem yüzüne yakın alan-
da yerleşim mevcutsa eşlikçi sinovit bulgusu 
da mevcuttur. Manyetik rezonans görüntüleme 
(MRG)’de nidus T1-A serilerde hipointens olup, 
sinyalsiz reaktif skleroz ile çevrelenir ve komşu 
kemik medullasında ödeme bağlı sinyal azalması 
mevcuttur. T2-A, yağ baskılamalı (YB) serilerde 
nidusun sinyali değişkendir, komşu kemik iliği ve 
subperiosteal olgularda yumuşak dokuda ödeme 
bağlı sinyal artışı mevcuttur. Kontrast madde ile 
nidusta belirgin parlaklaşma görülür. Nidus kü-
çük, reaktif skleroz çok belirgin ise MRG’de tipik 
bulgular izlenemeyebilir. Kuşkulu olgularda, yas-
sı kemikler, omurga ve küçük kemik tutulumla-
rında ince kesit bilgisayarlı tomografi (BT) ayırıcı 
tanıda yardımcıdır (Resim 1, 2) [2, 3].

	 OSTEOKONDROM	

Osteokondrom kemiğin en sık görülen tümö-
rü olup (%10-15), benign kemik tümörlerinin 
de %20-50 kısmını oluşturur. Alt ekstremite 
en sık tutulum bölgesi olup, lezyonların büyük 
kısmı femurda yerleşir, en sık yaşamın 1-3. de-
katlarında görülür. Osteokondrom gerçek bir 
tümörden daha çok gelişimsel bir anomalidir. 
Büyüme kıkırdağı kapanmadan önceki dönem-
de periost altındaki bölgede kıkırdağın frag-
mantasyonu ve separasyonu sonucu kemikten 
dışarı, subperiosteal alana doğru enkondral 
osifikasyon ile meduller ve kortikal kemikten 

oluşan ve metafizde yerleşik bir kemik çıkıntısı 
meydana gelir. Soliter veya çoğul olabilir. Ço-
ğul lezyonlar otozomal dominant geçişli olup, 
multipl herediter ekzostoz olarak bilinir. Oste-
okondrom uzun kemiğin eksenine dik büyüme 
gösteren normal kemik medulla ve korteksi ile 
devamlılık gösteren ve üzerinde hiyalin kıkır-
daktan oluşan bir kıkırdak şapka taşıyan saplı 
bir kemik yapıdır ve büyümesi büyüme kıkır-
dağının kapanması ile sona erer. Klinik olarak 
yavaş büyüyen, genellikle ağrısız kemik çıkın-
tısı olarak görülür. Osteokondromun kompli-
kasyonları kırık, deformite, lezyonu çevreleyen 
bursa oluşumu, damar ve sinir gibi komşu yu-
muşak dokulara basıdır. Malign transformas-
yon soliter olguların %1 kısmında görülür. 

Osteokondromun radyolojik bulgusu karak-
teristiktir. Direkt grafide iyi sınırlı, kemikten 
dışarı doğru büyüyen, metafizer veya meta-di-
yafizer, normal korteks ve medulla ile devam-
lılık gösteren kemik çıkıntısı olarak görülür. 
Bu çıkıntı uzun saplı olabileceği gibi geniş 
tabanla normal kemikle de devamlılık göste-
rebilir. Uzun kemik yerleşiminde direkt grafi 
ile tanı kolaydır. Yassı kemik yerleşiminde ve 
ayak kemiklerinde BT ve MRG tanıda yardım-
cıdır. Ayrıca kesitsel görüntüleme yöntemleri 
osteokondromun komplikasyonlarını belirle-
mede gereklidir. BT’de direkt grafiye benzer 
değişiklikler görülür, kıkırdak şapkanın kalsi-
fiye komponenti de BT ile değerlendirilebilir, 
ancak kıkırdak şapkanın görüntülenmesi ve 
kalınlığının ölçülmesinde MRG en önem-
li tanı yöntemidir. Osteokondromun kendisi 
MRG’de normal kemik benzeri değişiklikler 
gösterir, üzerindeki kıkırdak şapka düzenli ve 
uniform sinyal yapısında olup T1-A görüntü-
lerde hipointens, T2-A YB görüntülerde ho-
mojen hiperintens olup maksimum kalınlık 2 
santimetredir. Kıkırdak şapkanın kalınlaşma-
sı, düzensiz ve heterojen sinyal özelliği gös-
termesi ve fragmantasyonu malign transfor-
masyonun göstergesidir [4-6].

	 ENKONDROM		
Enkondrom hiyalin kıkırdaktan köken alan 

ve kemiğin medullasında, metafizde yerleşen 
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benign kıkırdak tümörüdür. Büyüme kıkırda-
ğının embriyoner artık adacıklarının metafize 
doğru medulla içinde yer değiştirmesi sonucu 
gelişir. Birden fazla büyüme kıkırdağı tutulur 
ise multipl enkondromatozis (Ollier hastalığı) 
olarak adlandırılır. Enkondrom, en sık 2-5. de-
katta görülür ve lezyonların %40-65 kısmı el ve 
ayağın kısa tübüler kemiklerinde görülür. İkinci 
sıklıkta uzun kemiklerde görülür, üst ekstremite 

tutulumu alt ekstremiteye göre daha sıktır. Alt 
ekstremitede en sık femurda ve tibyada görülür. 
Enkondromun gerçek görülme sıklığı kesin de-
ğildir. Alt ekstremitede çok defa travma sonra-
sı çekilen grafilerde, diz MR incelemelerde ve 
primer tümörü olan hastalarda sintigrafik tarama 
sırasında tesadüfen ortaya çıkar. 

Uzun kemiklerde enkondrom, direkt gra-
fide metafiz veya meta-diyafizde medullada 
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Resim 1. A-D. Osteoid osteoma. (A) Direkt grafide sol femur küçük trokanter içinde çevresi sklerotik 
osteolitik lezyon, (B) T1-A SE koronal görüntüde femur küçük trokanter içinde santrali sinyalsiz, hi-
pointens nidus (açık beyaz ok) ve komşu medullada kemik iliği ödemine bağlı sinyal azalması (siyah 
ok), (C) STIR koronal ve (D) FSE PD yağ baskılamalı (YB) aksiyel görüntülerde küçük trokanter içinde 
hipointens nidus (açık beyaz ok) ve komşu medullada kemik iliği ödemine bağlı sinyal artışı (beyaz 
ok) mevcuttur.
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içinde matriks kalsifikasyonu içeren osteolitik 
lezyon şeklindedir. Matriks mineralizasyonu, 
noktasal, ince tüyümsü veya halka-yay biçi-
minde olup lezyonun sınırları değişkenlik gös-
terir, eşlikçi endosteal çanaklaşma ve kortikal 
incelme mevcuttur. Lezyonun uzunluğu ge-
nellikle 6 santimetreden küçüktür. BT ile mat-
riks mineralizasyonu ve endosteal çanaklaşma 
daha iyi görüntülenir. MRG’de enkondrom 

lobuler konturlu, T1-A görüntüde hipointens 
veya ara, T2-A görüntülerde içindeki hiyalin 
kıkırdak nedeni ile hiperintens lezyon şeklin-
de olup içinde fibrovasküler septalara bağlı 
hipointens ve kalsifiye matriks nedeni punktat 
veya yay şeklinde sinyalsiz alanlar mevcuttur. 
Kontrast madde ile daha çok periferik ve bazı 
olgularda periferik ve septal parlaklaşma gö-
rülür (Resim 3) [5, 6].
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Resim 2. A-D. Osteoid osteoma. (A) Ayak bileği lateral grafide, talusunun üst yüzünde içinde fokal 
yüksek dansiteli alan içeren (ok) kortikal düzensizlik, (B) T1-A SE sagital görüntüde talus üst yüzün-
de subkortikal yerleşimli santrali sinyalsiz, hipointens halka ile çevrili nidus (siyak ok) ve komşu ke-
mik medullasında sinyal azalması (açık siyah ok), (C) STIR sagital görüntüde aynı alanda hipointens 
nidus (siyah ok) ve komşu medullada kemik iliği ödemi ile uyumlu sinyal artışı (açık siyak ok), ayrıca 
eklem aralığında sıvı artışı mevcuttur. (D) Sagital reformat BT görüntüde kalsifiye nidus (siyah ok) 
net olarak seçilmektedir.
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	 KONDROBLASTOM	

Kondroblastom nadir görülen ve uzun ke-
miklerin epifizer veya epifiz eşleniği apofiz-
lerinde yerleşim gösteren benign kıkırdak tü-
mörüdür. Lezyonların büyük kısmı (%75-80) 
uzun kemiklerin epifizlerinde yerleşir ve epifiz 
kıkırdağı kapanmadan önce görülür. Tibya ve 
femur en sık tutulan uzun kemiklerdir. Uzun 
kemiklerden sonra en sık tutulum ayakta, talus, 

kalkaneus ve küboid kemiktedir, bu tutulum er-
keklerde daha sık olup görülme yaşı da ortala-
ma 25 olarak bildirilmektedir. Kondroblastom 
direkt grafide, epifizer yerleşimli, iyi sınırlı, 
lobuler ve sklerotik konturlu, ortalama 1-4 san-
timetre, osteolitik lezyon şeklindedir ve olgula-
rın bir kısmında (%30) matriks mineralizasyo-
nu görülür. Tümör büyüme kıkırdağına komşu 
olup bazı olgularda metafize uzanım görülür 
ve bu olgularda soliter periost reaksiyonu gö-
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Resim 3. A-D. Enkondrom. (A) Sol femur ön-arka direkt grafide femur alt metafizinde matriks mine-
ralizasyonu gösteren, hafif lobule konturlu osteolitik lezyon, (B) T1-A SE koronal görüntüde femur 
distal metafizinde lobule konturlu, medullada yerleşik, hipointens lezyon (ok), (C) FSE PD YB koro-
nal görüntüde lobule konturlu, hiperintens lezyon içinde kalsifiye matrikse ait sinyalsiz odaklar (yu-
varlak ok), (D)  Postkontrast T1-A SE YB sagital görüntüde lezyonun periferinde lobuler parlaklaşma 
(beyaz ok) izleniyor.
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rülür. Kondroblastomun MR bulguları olduk-
ça karakteristiktir. Lezyon T1-A görüntülerde 
ara intensite, T2-A görüntülerde iç yapısındaki 
immatür kıkırdak, kalsifikasyon ve hemoside-
rin nedeni ile hipointens sinyal yapısı gösterir. 
Lezyon çevresinde ince, lobuler hipointens bir 
sınır ve perilezyoner ödem mevcuttur. Perios-
tit, yumuşak doku ödemi ve eklem aralığında 
sinovit ve sıvı artışı diğer eşlikçi bulgulardır [5, 
6]. Olguların %15 kısmında sekonder anevriz-
mal kemik kisti (AKK) görülür.

	 KONDROMİKSOİD FİBROM	

Kondromiksoid fibrom çok nadir görülen 
benign bir kıkırdak tümörü olup, görülme 
sıkılığı tüm kemik tümörlerinin %1 kısmından 
daha azdır, benign kemik tümörlerinin %2 
kısmını oluşturur. Genellikle erkeklerde 
biraz daha sık olup, ikinci ve üçüncü dekatta 
daha sıktır, ancak 3-70 yaş arasındaki olgular 
bildirilmektedir. Daha çok alt ekstremite uzun 
kemiklerin medullasında yerleşir ve olguların 
1/3 kısmı tibyadadır. Ayrıca ayakta metatarsal 
kemikler ile parmak kemiklerinde de yerleşim 
mevcuttur. Kondromiksoid fibrom metafizer 
veya diyafizer yerleşimli olup, radyografik 
olarak ekzantrik, lobule konturlu, hafif 
ekzantrik, jeografik ostelitik lezyon şeklinde 
görülür ve matriks mineralizasyonu yoktur. 
MR bulguları nonspesifiktir [5, 6]. 

	 DEV HÜCRELİ KEMİK TÜMÖRÜ	

Dev hücreli tümör (DHT) kemiğin benign, 
lokal agresif tümörüdür. Tüm kemik tümörle-
rinin %5, primer benign kemik tümörlerinin 
%20 kısmını oluşturur. Histolojik olarak tü-
mör, vasküler stroma içinde multinükleer dev 
hücreler ve mononükleer komponentli yuvar-
lak hücrelerden oluşur. DHT kadınlarda daha 
sık olup, epifiz plağı kapandıktan sonra ve 
en sık 3.dekatta görülür. Olguların %80 kıs-
mı 20-50 yaş arasındadır. Olguların %75-90 
kısmı uzun kemikte yerleşir ve uzun kemik 
yerleşiminde de en sık tutulum diz çevresi ke-
miklerdedir. DHT uzun kemikte metafizden 
büyüme kıkırdağına komşu bölümden başlar 

ve epifizde subkondral alana kadar uzanır ve 
bu nedenle radyolojik olarak epifizde yerleşik 
lezyonlar sınıfında kabul edilir. DHT lokal 
agresif bir tümör olup, %1-6 olguda akciğer 
metastazı mevcuttur, %1 oranında malign 
transformasyon görülür. 

DHT radyografik olarak, ekzantrik yerleşimli, 
kenar sklerozu göstermeyen, jeografik osteolitik 
iyi sınırlı bir lezyon olarak izlenir. Ancak kemik-
te geniş geçiş zonu ile kortikal incelme, kemikte 
ekspansiyon, daha agresif lezyonlarda kortikal 
harabiyet ve yumuşak doku uzanımı da mevcut-
tur. MRG’de T1-A görüntülerde düşük veya ara 
sinyal intensitesi, sıvı duyarlı sekanslarda hete-
rojen hipo ve hiperintens konponentler içeren 
lezyon şeklindedir. DHT içindeki hemosiderin 
nedeni ile oluşan düşük sinyal gradient eko se-
kanslarda daha da belirgindir. Kontrast madde 
ile parlaklaşma mevcuttur. Olguların %14 kıs-
mı sekonder AKK ile beraber olup bu olgularda 
AKK bulguları daha öndedir. Kondroblastomun 
aksine peritümöral ödem yoktur. Kondroblas-
tom, telenjiektatik osteosarkom, plazmasitom, 
metastaz, hiperparatiroidizmin Brown tümörü 
ve büyük subkondral kist DHT ayırıcı tanısın-
da epifizer yerleşimleri ile düşünülmesi gereken 
patolojik değişikliklerdir (Resim 4, 5) [7, 8].

	 LİPOM	

Kemik ile ilgili lipomlar kemik içi, kortikal 
veya parosteal yerleşimlidir ve yağ dokusun-
dan köken alır. En sık görülen tip kemik içi 
yerleşimdir. Nadir görülen bu lezyon kemiğin 
tümöral lezyonlarının %0,1 kısmını oluşturur, 
en sık 4. ve 5. dekatta ve kadınlara göre erkek-
lerde biraz daha fazla görülür. Daha çok alt 
ekstremitede uzun kemiğin meta-diyafizinde, 
femurda intertrokanterik ve subtrokanterik böl-
gede, kalkaneusta, tibya ve fibulada yerleşir. 
Asemptomatik olgular başka bir nedenle elde 
olunmuş radyolojik inceleme sırasında ortaya 
çıkar, bazı olgularda da ağrı mevcuttur. Kemik 
içi lipom, lezyonun iç yapısındaki patolojik de-
ğişikliklere göre Milgram tarafından üç evrede 
tanımlanmıştır. Bu evrelerde ortaya çıkan rad-
yolojik değişiklikler kemik içinde oluşan pato-
lojik değişiklikleri yansıtır.
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Evre I: Trabeküler kemik yerine geçmiş ma-
tür yağ dokusuna ait lipositler mevcuttur. Direkt 
grafide iyi sınırlı, ince kenar sklerozu gösteren, 
hafif ekspansil radyolüsen lezyon mevcuttur. 
Benzer görüntü basit kemik kistinde de olabilir. 
BT incelemede iyi sınırlı, ince kenar sklerozu 

gösteren hipodens lezyonun dansitesi yağ doku-
su (eksi 60 – eksi 100 HU) değerlerindedir. Bu 
lezyonlar MR incelemede yağ baskılı görüntüler 
de dahil cilt altı yağ dokusu ile izointens özellik-
tedir. Lezyon içi yağın intensitesi kemik iliğine 
göre biraz daha fazladır.
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Resim 5. A, B. Dev hücreli kemik tümörü (Resim 4b MRG görüntüleri). (A) T1-A SE sagital görüntüde 
femur distal ucunda kemikte ekspansiyon oluşturmuş, epifizo-metafizer hipointens lezyon, (B) FSE 
PD YB koronal görüntüde, lateral kondilde metafizde kortikal devamsızlık oluşturmuş, epifizo-me-
tafizer santrali nekrotik, kasa göre yüksek ancak vücut sıvılarına göre düşük sinyal özelliği gösteren 
lobule konturlu lezyon, komşu kemik medullasında ödem izlenmiyor, komşu kas planlarındaki çizgi-
sel sinyal artışı lezyondan daha proksimalde ve yumuşak doku kontüzyonu ile ilgilidir.

A B

Resim 4. A, B. Dev hücreli kemik tümörü. Direkt grafide (A) Tibya üst uçta, epifizo-metafizer ekzantrik 
yerleşimli, epifizer kısmında kenarı skleroze, iyi sınırlı osteolitik lezyon, (B) Femur distal uçta lateral 
kondilde yerleşik, osteolitik, kenar sklerozu göstermeyen osteolitik lezyonda korteks net olarak 
izlenemiyor.

A B



Evre II: Matür yağ dokusu hücreleri kısmen 
yağ nekrozu ile beraberdir ve içinde kalsifiye 
alanlar bulunabilir. Bu evrede lezyon içinde 
yağ dokusuna ait intensite değişikliklerine kis-
tik alan eşlik eder. 

Evre III: Lipom içinde involüsyon ile be-
raber artmış yağ nekrozu, kaba kalsifikasyon, 
yağ hücrelerinin miksomatöz dejenerasyonu 
ve daha geniş kistik alanlar mevcuttur. Direkt 
grafide iyi sınırlı, ekspansil, radyolüsen lezyon 
içinde kalsifikasyona ait artmış dansite mev-
cuttur. Lezyon çevresinde sklerotik zon daha 
kalındır. BT incelemede çevresi kalsifiye, için-
de yağ dansitesi ve kaba kalsifikasyon bulunan 
lezyonun görünümü karakteristiktir. Ayırıcı 

tanıda kemik infarktı, femur tutulumunda li-
posklerozan miksofibröz tümör düşünülmelidir 
(Resim 6) [9, 10].

	 LİPOSKLEROZAN MİKSOFİBRÖZ 
	 TÜMÖR (LSMFT)	

LSMFT proksimal femura yerleşimi ile öz-
gün ve nadir bir benign fibro-ossöz lezyon-
dur. Femurda özellikle intertrokanterik böl-
gede yerleşir. Erişkin yaşta görülür, cinsiyet 
farklılığı yoktur, asemptomatik olgularda ke-
mik içi lipom gibi genellikle tesadüfen orta-
ya çıkar bazen de ağrı eşlik edebilir. Nadiren 
tibya, humerus ve kosta tutulumu da bildiril-
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Resim 6. A-C. Kemik içi lipom. (A) SE T1-A aksi-
yal görüntüde kalkaneus içinde çevresi hipoin-
tens, ince hipointens septasyonlar barındıran 
ve komşu medüller yağ dokusuna göre daha 
hiperintens (*) yağ lobulleri bulunan lezyon 
içinde daha hipointens (siyah ok) nodüler bir 
alan mevcut, (B) FSE PD YB aksiyal görüntüde 
lezyonun büyük bölümü komşu medulla ile 
benzer (*) hipointens, santralde heterojen hi-
per-hipointens alan çevresi hipointens halka ile 
çevrili olarak izleniyor. (C) Aksiyel BT görüntü-
de kenarı sklerotik, ince trabeküller ve çevresi 
osifiye yüksek dansiteli (siyah ok) lezyon içinde 
yağ dansitesi (*) kemik içi evre 3 için tipik özel-
liklerdir.C
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mektedir. Histolojik olarak lezyon miksoid 
transformasyon gösteren fibröz doku, yağ 
nekrozu, reaktif kemik değişiklikleri ve osi-
fikasyon ile fibröz displazi benzeri değişikler 
içerir. Direkt grafide iyi sınırlı ve sklerotik 
kenarlı, hafif ekspansil ve içinde yağ dansi-
tesine ait radyolüsensi ile kalsifikasyon ve 
osifiye alanlar gösteren bir lezyon şeklinde-
dir. MR incelemede T1 ve T2-A sekanslarda 
heterojen sinyal özellinde olup, yağ baskıla-
masız sekanslarda iç yapısı cilt altı yağ do-
kusundan daha hiperintenstir (Resim 7). Bu 
nadir lezyon çoklukla akla gelmez, tanıda 
fibröz displazi, kıkırdak tümörü, kemik içi 
lipom ile karışır [11, 12]. 

	 TÜMÖR BENZERİ LEZYONLAR		
Alt ekstremite, yapısal özellikleri ile kemik 

tümörüne benzer tümör benzeri lezyonların 
da sık yerleştiği bir bölgedir. Bu lezyonlar 
arasında basit kemik kisti, anevrizmal kemik 
kisti, fibröz displazi ve fibroksantom en sık 
görülen lezyonlardır. 

	 BASİT KEMİK KİSTİ (BKK)	

Kemiğin intramedüller, genellikle soliter, içi 
seröz veya kısmen kan ürünleri de içeren kistik 
lezyonudur. En sık hayatın ilk on yılında gö-
rülür ve alt ekstremitede proksimal femur ve 
tibyada görülür. Daha ileri yaşta talus ve kal-
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Resim 7. A-C. .Liposklerozan miksofibröz tümör. 
(A) Direkt grafide sağ femur büyük trokanterde 
femur boynuna doğru uzanmış, lobule kontur-
lu, mikst dansite gösteren ve kemikte ekspan-
siyon yapmamış iyi sınırlı lezyon, (B) T1-A SE 
aksiyel görüntüde iyi sınırlı, normal kemikten 
hipointens halka ile ayrılmış lezyon içinde yağ 
lobullerine ait yüksek sinyal alanları ile lezyo-
nun santalinde kalsifik ve fibröz dokuya ait he-
terojen hipointens görünüm, (C) STIR koronal 
görüntüde iyi sınırlı lezyon içinde heterojen sin-
yal değişiklikleri mevcuttur.C
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kaneusta görülür. Direkt grafide BKK, kemikte 
santral, ekspansil, iyi sınırlı osteolitik lezyon 
olarak izlenir. Kırık ile komplike olmaz ise 
periost reaksiyonu yoktur. Komplike olmayan 
olgularda BKK MR incelemede T1-A görüntü-
lerde hipointens, T2-A görüntülerde homojen 
hiperintens görünümü ile kolayca tanınır. Kırık 
ile komplike olduğunda T1 ve T2-A görüntü-
lerde heterojen sinyal özelliği gösterir, lezyon 
içinde “yüzen fragman” mevcuttur ve kontrast 
madde ile fokal, kalın periferik, düzensiz sinyal 
parlaklaşması gösterebilir. Ayırıcı tanıda anev-
rizmal kemik kisti, fibröz displazi, eozinofilik 
granülom, nonosifiyen fibrom ve enkondrom 
düşünülür [13, 14].

	 ANEVRİZMAL KEMİK KİSTİ (AKK)	

Kemiğin multilokule, kan ile dolu kistik ka-
viteler içeren metafizer, ekzantrik yerleşimli, 
hızlı büyüyen, benign osteolitik lezyonudur. 
En sık görülen tip (%70) primer AKK olup, 
sekonder AKK (osteoblastom, kondroblastom, 
DHT, fibröz displazi ile birlikte), solid AKK 
ve dev hücreli reperatif granülom ve yumuşak 
doku AKK diğer tiplerdir. Olguların %75-90 
kısmı 20 yaş altında bireylerde görülür. Uzun 
kemiklerde metafizer tutulum mevcut olup alt 
ekstremitede distal femur, proksimal tibya ve 
fibula en sık yerleşim yerleridir. Direkt grafide 
radyolüsent, litik, ekzantrik yerleşimli, agresif, 
kemiği balon şeklinde şişiren ve iç yapısında 
trabekülasyon ile sabun köpüğü benzeri görü-
nümde bir lezyon olarak izlenir. Kemikte ileri 
ekspansiyon ile kortikal devamsızlık periosteal 
yeni kemik oluşumuna bağlı sklerotik bir sınır 
oluşturur. AKK eklemi geçerek komşu kemiği 
de tutabilir. BT ve MRG, AKK ve BKK ara-
sında ayırıcı tanıda yardımcıdır. Lezyon içinde 
sıvı-sıvı seviyesi önceleri AKK için özgün ola-
rak tanımlansa da telenjiektatik osteosarkom, 
DHT, kondroblastom ve metastatik kemik lez-
yonlarında da sıvı-sıvı seviyesi görülmektedir. 
BT, MRG’ye göre daha az duyarlıdır lezyon 
çevresinde, ince çevresel kabuk şeklinde kemik 
veya fibröz periosttan oluşan yumuşak doku 
dansitesinde bir halka mevcuttur. BT’ de ol-
guların 1/3 kısmında sıvı-sıvı seviyesi görülür. 

MRG’de kistik özellikte, multilokule lezyon 
içinde sıvı-sıvı seviyesi ve ince trabeküler sep-
tasyonlar mevcuttur. Kontrast madde ile primer 
AKK ‘de kist duvarı ve trabeküllerde ince sep-
tal parlaklaşma görülür (Resim 8). Sekonder 
AKK’de nodüler ve kalın septal parlaklaşma 
görülebilir. Ayırıcı tanıda, BKK, DHT, kemik 
kist hidatiği ve telenjiektatik osteosarkom dü-
şünülür [13-15].

	 FİBRÖZ DİSPLAZİ	

Kemiğin gelişimsel anomalisi olup, normal 
medüller kemik fibro-ossöz doku ve imma-
tür kemik spikülleri ile yer değiştirmiştir ve 
bu immatür fibro-ossöz doku lezyonun klasik 
radyolojik görüntüsü olan “buzlu cam” man-
zarasını oluşturur. Fibröz displazi en sık uzun 
kemik metafizi veya metafiz komşuluğunda 
ve alt ekstremitede femur proksimal uç ve ti-
byada görülür. İskelet sisteminde monostotik 
(%70-80) ve poliostotik (%15-30) tutulum 
mevcuttur. Fibröz displazi medüller kemiği 
tutar, korteksi tutan osteofibröz displazi ayrı 
bir antite olup klasik olarak tibyada yerleşir. 
Fibröz displazinin direkt grafi bulguları tipik 
olup, asemptomatik olgularda ileri radyolo-
jik görüntüleme yöntemlerine ihtiyaç yoktur. 
Kemikte ılımlı ekspansiyon, iyi sınır ve/veya 
kenar sklerozu, kortikal incelme, endosteal ça-
naklaşma ve medullada buzlu cam görünümü 
fibröz displazinin klasik radyolojik bulguları-
dır. Fibröz displazide kemiğin normal bileşimi 
bozulduğu için iskelet biyomekaniğinde taşıyı-
cı görevinde bulunan femur metafizinde ilerle-
yici açısal deformite oluşur ve “çoban asası de-
formitesi” olarak bilinir. Kırık olmadığı sürece 
fibröz displazi kortikal devamsızlık, periost re-
aksiyonu ve yumuşak doku değişikliği göster-
mez. BT ve MRG’de fibröz displazi heterojen 
bir lezyon olup, kistik ve solid komponentler 
içerir. MRG’de T1-A görüntülerde medullada 
sinyal azalması izlenirken, T2-A görüntülerde 
heterojen hipointens ve hiperintens alanlar iz-
lenir. Lezyon çevresinde tüm sekanslarda peri-
ferik hipointens sınır mevcuttur. Fibröz displa-
zi üzerinde sekonder AKK gelişebilir veya 
iç yapısında kıkırdak adacıkları içerebilir ve 
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enkondrom, AKK ve metastaz ile karışabilir. 
Direkt grafide dikkatli patern analizi önemlidir 
[16, 17].

	 FİBROKSANTOM	

Fibroksantom, nonosifiyan fibrom (NOF), 
fibröz kortikal defekt ve benign fibröz histi-
yom büyüme döneminde gelişen uzun kemi-
ğin metafizer benign fibröz lezyonlarının ge-
nel tanımıdır. Kemiğin en sık tümör benzeri 
lezyonu olup, erkeklerde daha sıktır. Lezyon-
ların önemli bölümü alt ekstremitede ve en 
sık olarak distal femur, proksimal ve distal 
tibyada görülür. Diz çevresinde gelişen lez-
yonlar daha çok uzun kemiğin posteromed-
yal tarafında görülür. Bu lezyonlar metafizer 
veya meta-diyafizer olup lezyonun uzun ek-
seni kemiğin uzun eksenine paraleldir. Fibröz 
kortikal defekt küçük boyutta metafizer kor-
tikal lezyon olup, spontan olarak kaybolur. 

NOF ise büyüme eğiliminde olan ve adolesan 
dönemde de kalıcı olan tiptir. NOF alt ekstre-
mitede birden fazla kemikte de görülebilir ve 
eşlik eden nörofibromatozis mevcut ise Jaf-
fe-Campanacci sendromu olarak bilinir. 

Direkt grafide çok defa başka bir nedenle 
elde olunmuş radyolojik inceleme sırasında 
ortaya çıkar, ekzantrik, oval şekilli, korteksle 
ilintili, iyi sklerotik sınırlı bir lezyondur. Daha 
küçük çocuklarda büyüme kıkırdağına yakın-
dır. Özellikle fibula gibi ince kemiklerde kor-
tikal ekspansiyon agresif bir görünüm oluştu-
rabilir. Kesitsel görüntüleme yöntemleri tanıda 
gereksizdir. Başka bir nedenle elde olunmuş 
MR incelemelerde NOF T1 ve T2-A görüntü-
lerde fibröz içeriğine bağlı düşük heterojen sin-
yal intensitesi ve lobule ancak iyi sınır gösterir. 
Mikro kırıklar ile komplike olduğunda, T2-A 
görüntülerde artmış sinyal mevcut olup kont-
rast madde sonrası belirgin parlaklaşma izlenir 
[16, 17].
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Resim 8. A-E. Anevrizmal kemik kisti. (A) Aksiyal BT görüntüde, fibula alt uçta, ekspansil, osteolitik 
lezyon, kortekste belirgin incelme, ancak devamsızlık yok, (B) SE T1, (C) FSE PD YB, (D) STIR aksiyal 
ve (E) FSE PD YB sagital görüntülerde  multilokule lezyon içinde sıvı- sıvı seviyesi, kortikal incelme ve 
endosteal kortekste çanaklaşma, (F) Postkontrast T1-A SE YB sagital görüntüde lezyon içinde ince 
septal parlaklaşma (siyah ok), ayrıca muhtemelen kortikal fissüre sekonder periosteal yanıta bağlı, 
ön korteks boyunca  lineer parlaklaşma (siyah ok başı) izlenmekte. 



	 MALİGN TÜMÖRLER	

	 OSTEOSARKOM	

Osteosarkom osteojenik dokudan köken alan, 
miyelom ve lenfoma dışta bırakılırsa iskelet 
sisteminin en sık görülen primer benign tümö-
rüdür [1, 18, 19]. Osteosarkom histolojik olarak 
immatür kemik ve malign osteoid matriksten 
oluşur, bu yapıya malign özellikler gösteren 
kıkırdak, fibröz doku ve bazen kalsifikasyonlar 
da eşlik edebilir ve osteosarkomun histolojik alt 
tiplerini oluştururlar. Osteosarkom en sık 10-20 
yaş arasında görülür, daha düşük oranda ikinci 
sıklık 40 yaş üzerindedir. Erkeklerde daha sık-
tır. Osteosarkom uzun kemik metafizinde, en 
sık diz çevresinde femur alt, tibya üst metafizin-
de yerleşir. Diyafizer ve epifizer formlar daha 
nadirdir. Osteosarkom kemikte primer veya 
sekonder olup (ileri yaş olguları) kemikteki 
yerleşimine göre intramedüller ve yüzey osteo-
sarkomu şeklindedir. İntramedüller yerleşimde 
konvansiyonel-klasik osteosarkom, telenjiek-
tatik osteosarkom, küçük hücreli osteosarkom 
ve nadir diğer tipler; yüzey osteosarkomunda 
parosteal osteosarkom, periosteal osteosarkom 
ve diğer nadir varyantlar mevcuttur. Osteosar-
komun radyolojik tanısında direkt grafi esastır. 
MRG tümörün evrelenmesi, neo-adjuvant teda-
vi yanıtının belirlenmesi ve ekstremite kurtarıcı 
tedavi takibinde en önemli yöntemdir. BT daha 
çok yassı kemik tutulumu olan osteosarkom ol-
gularında önem taşımaktadır [18-20].

Klasik osteosarkom direkt grafide stroma-
sındaki hücresel komponentlerin yoğunluğuna 
bağlı üç ayrı tipte görülür. Kemik dansitesi-
nin karışık olduğu mikst tip (en sık), kemikte 
pamuk atığı şeklinde dansitesi artmış osteo-
id matriks ile kötü sınırlı, permeatif özellikte 
radyolüsent alanların birlikte olduğu, kortikal 
harabiyet ile agresif periost reaksiyonu ve çok-
lukla komşu yumuşak dokuda da tümöral mi-
neralizasyonun eşlik ettiği tiptir. Osteolitik tip, 
ekzantrik yerleşir, kötü sınırlı osteolitik lezyon 
ve kortikal harabiyetle beraber yumuşak doku-
ya uzanım mevcuttur. Sklerotik tip, osteoblas-
tik aktivitenin hakim olduğu tip olup, tümöral 
alanda medullada kötü sınırlı, nonuniform yo-

ğun artmış dansite ve eşlik eden kortikal ve 
periosteal değişiklikler mevcuttur. Osteosar-
komda periosteal yeni kemik oluşumu tipik 
olarak kortekse dik ışınsal periost reaksiyonu 
şeklindedir. Codman üçgeni osteosarkomda 
görülmekle beraber AKK, Ewing sarkom ve 
akut osteomiyelitte de görülmektedir [18, 19]. 
Osteosarkomda ekstremite kurtarıcı cerrahi ile 
tedavi günümüzde sık olarak kullanılmaktadır. 
Tedavinin planlanmasında tümörün evrelen-
mesi esastır. Tümör evrelemesinde, tümörün 
intra ve ekstramedüller uzanımın belirlenmesi 
gerekir. Genel olarak osteosarkom T1-A seri-
lerde hipointens, T2-A görüntülerde heterojen 
hiperintens yapıdadır. İntramedüller uzanımın 
belirlenmesinde longitidunal planda elde olu-
nan T1-A sekanslar önemli olup burada tümö-
rün longitudinal uzanımı, tümörlü kemik veya 
karşı ekstremitede skip lezyonun varlığı ve 
epifiz tutulumu değerlendirilir. Ekstramedüller 
uzanımın değerlendirilmesinde komşu ekleme, 
damar-sinir paketine ve komşu kas planlarına 
invazyonunun değerlendirilmesi önemlidir. 
Burada T2-A sekanslarda aksiyal ve eklem in-
vazyonu için koronal ve/veya sagital plan gere-
kir (Resim 9) [19-21]. 

Telenjiektatik osteosarkom, tüm osteosar-
komların %5 kısmını oluşturur ve daha çok 2. 
ve 3. dekatlarda görülür. Görüntüleme bulgu-
ları klasik osteosarkomdan farklı olup, deks-
trüktif, kötü sınırlı, geniş osteolitik lezyon ve 
küçük bir alanda osteoid matriks ile daha çok 
AKK’ne benzer. Lezyona agresif periost reak-
siyonu, yumuşak doku kitlesi ve patolojik kı-
rık eşlik eder. MRG’de AKK benzeri kan ile 
dolu kistik kavitelerle sıvı-sıvı seviyeleri ve 
arada solid nodüler komponentler mevcuttur. 
Kontrast madde sonrası kalın septal ve nodüler 
parlaklaşmalar AKK’den ayırıcı tanıda önem-
lidir. Ayrıca yumuşak doku kitlesinin genişliği, 
kortikal harabiyet ve direkt grafi veya BT’ de 
matriks mineralizasyonu AKK’den ayırımda 
önemlidir [19].

	 EWİNG SARKOM	

Ewing sarkom yuvarlak hücreli mezenki-
mal tümördür. Osteosarkomdan sonra çocuk-
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luk çağının en sık görülen malign tümörüdür. 
Erkeklerde ve en sık 1.ve 2. dekatlarda görü-
lür. En sık pelvik kemiklerde yerleşir. İkinci 
ve üçüncü sıklıkta femur ve tibyada diyafizer 
veya diya-metafizer yerleşir. Direkt grafide 
kötü sınırlı, permeatif veya güve yeniği patern 

gösteren osteolitik lezyon, kortikal harabiyet 
ve eşlik eden tabakalı, soğan kabuğu periost 
reaksiyonu ve eşlikçi dansitesi artmış yumuşak 
doku kitlesi mevcuttur. MRG tümör evreleme-
si ve tedavi yanıtı belirlenmede osteosarkom-
da olduğu gibi direkt grafiden sonra seçilecek 
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Resim 9. A-D. Osteosarkom. (A) Direkt grafide sağ tibya üst uçta metafizden başlayan, epifiz ve diya-
fize uzanan kemik içinde mikst dansite değişiklikleri ve metafize komşu, medyalde dansitesi artmış 
yumuşak doku kitlesi, (B) SE T1-A sagital görüntüde tibya içinde heterojen sinyal azalması, tibya üst 
epifizine komşu diz eklemi içinde yağ dokusunda da obliterasyon oluşturmuş (siyah ok), komşulu-
ğunda posteriyorda  kas planları arasında yağ dokusunu silen kitle kas ile izointens lezyonu (beyaz 
ok) kemiğin anteriorunda da cilt altı yağ dokusunu  siliyor, (C) FSE PD YB aksiyal görüntüde tibyayı 
çepeçevre sarmış yumuşak doku kitlesi damar sinir paketine (açık ok) kısmi invazyon oluşturuyor, 
(D) Postkontrast dinamik MR sagital planda erken faz substraksiyon görüntüde tümörün yumuşak 
doku komponenti, epifizer kısım, eklem içinde belirgin ve heterojen parlaklaşma tümörün canlı 
kısımlarını göstermektedir. Osteoblastik komponentlerde tümör dokusu canlı bile olsa parlaklaşma 
görülmeyebilir.
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yöntemdir. Ewing sarkom da T1-A serilerde 
hipointens, T2-A serilerde hiperintens özellikte 
olup, eşlikçi yumuşak dokusu geniştir (Resim 
10). Ewing sarkom, klinik ve direkt grafi bul-
guları ile osteomiyelite benzer. MR bulguları 
da benzer olmakla beraber T1-A görüntülerde 
normal kemik iliği ile tümörlü doku arasındaki 
keskin sınırın ayırıcı tanıya katkı sağladığı bil-
dirilmektedir, ancak kesin tanı çok defa biyopsi 
ile yapılır [22, 23].

	 KONDROSARKOM	

Kondrosarkom kıkırdak matriksten köken 
alan malign kemik tümörüdür. Gelişim özel-
liklerine göre primer ve sekonder, kemikte 
yerleşim özelliklerine göre santral, periferik ve 

juksta kortikal (periosteal) tipleri mevcuttur. 
Kemiğin üçüncü sıklıkta görülen malign tümö-
rüdür. 

En sık görülen tip primer santral kondrosar-
komdur. Uzun kemikte, metafizde veya me-
ta-diyafizde yerleşir, epifize doğru büyüme 
eğilimdedir. Alt ekstremitede, femur ve tibya 
en sık yerleşim yeri olup erkeklerde 4-5. de-
katlarda daha sıktır. Ayakta kalkaneus en sık 
tutulan kemiktir. Histolojik özelliklerine göre 
düşükten yükseğe grade 1, 2 ve 3 tiplerde bazı 
radyolojik özellikler farklılık gösterir. Direkt 
grafide medullada kötü sınırlı multilobule oste-
olitik alan içinde halka-yay biçiminde matriks 
mineralizasyonu, kortikal düzensizlik, endos-
teal çanaklaşma, tümörün agresivitesine bağlı 
değişken kortekste kalınlaşma veya harabiyet, 
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Resim 10. A-F. Ewing sarkom. (A) ve (B) SE T1 ağırlıklı koronal görüntülerde, sağ tibya metafizo-diya-
fizer yerleşim gösteren, proksimalde büyüme hattına dayanan, medullada hipointens lezyon, distal 
uçta diyafizde normal yağlı kemik iliği ile keskin sınır ile ayrılıyor. Malign kemik tümörlerinde MR 
incelemede tümörü içeren ekstremitenin distal ve proksimalindeki eklemleri ve karşı ekstremiteyi 
de içine alan geniş görüş alanlı (FOV) görüntüsü skip metastaz ve lezyon uzunluğunun değerlen-
dirilmesi için gereklidir. Daha sonra tümör boyutu uygun ise tümörün komşu olduğu eklemi içine 
alacak şekilde ekstremite sarmalına geçilebilir. (C) STIR koronal görüntüde hiperintens tümör büyü-
me kıkırdağını aşmıyor. (D) ve (E) ardışık FSE T2 YB aksiyal görüntülerde tibya korteksinde tabakalı 
periost reaksiyonu (açık ok), kemik iliğinde heterojen sinyal artışı ve kemiğin postero-lateralinde 
yumuşak doku kitlesi, (F) Postkontrast T1 ağırlıklı SE YB aksiyal görüntüde tümör alanında kemik 
medullası ve çevre yumuşak dokuda (siyah ok) sinyal artışı.



periosteal yeni kemik oluşumu ve eşlikçi yu-
muşak doku kitlesi mevcuttur. Histolojik gra-
de arttıkça matriks mineralizasyonu azalır. 
BT matriks mineralizasyonu ve endosteal ça-
naklaşmayı daha iyi gösterir. MRG’ de santral 
kondrosarkom T1-A serilerde lobuler, hetero-
jen kasa göre daha hipointens, T2-A serilerde 
hiyalin kıkırdağa bağlı lobuler hiperintens lez-

yonda septal hipointens alanlar içinde sinyalsiz 
kalsifikasyonlar ve hiperintens yumuşak doku 
kitlesi mevcuttur. Kontrast madde ile halka-yay 
biçiminde periferik ve septal parlaklaşma gö-
rülür (Resim 11). Radyolojik olarak en önemli 
problem enkondrom ile grade 1 kondrosarkom 
ayrımının yapılabilmesidir. Endosteal çanak-
laşmanın kortikal kalınlığın >2/3, lezyonun 
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Resim 11. A-D. Kondrosarkom (santral tip). (A) Sol distal femurda SE T1-A sagital görüntüde, metafizde 
yerleşik, epifiz ve diyafize uzanım gösteren, medullayı kaplayan, kortikal harabiyet ile birlikte, 
yumuşak doku kitlesi de oluşturmuş ve kemiği hafifçe ekspanse eden hipointens, lobuler lezyon, (B) 
Koronal, (C) Aksiyal FSE PD YB görüntülerde, lezyonun medulla içi kısmında heterojen sinyal artışı  
gösteren ve endosteal kortekste çanaklaşma oluşturmuş tümöral lezyon kortikal harabiyetle beraber 
lobule konturlu hiperintens yumuşak doku kitlesi oluşturmuş ve yumuşak doku komponenti içinde 
hipointens septal yapılar mevcut, (D) Postkontrast T1-A SE YB aksiyal görüntüde lezyon periferi ve 
içinde periferik (düz ok) ve septal (kesintili ok) parlaklaşma mevcuttur. 
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uzunluğu >5 cm ve kortikal kalınlaşma varlı-
ğı, T1-A görüntüde hipointens lobule tümör 
dokusu içinde yağ lobüllerinin bulunmaması, 
dinamik MRG’de erken periferik ve septal par-
laklaşma daha çok grade 1 kondrosarkom lehi-
nedir [24, 25].

Sekonder kondrosarkom daha önce var olan 
enkondrom veya osteokondrom zemininde 
gelişir. Enkondrom zemininde gelişen kond-
rosarkomun özellikleri primer santral enkond-
romdan farksızdır. Osteokondrom zemininde 
gelişen sekonder kondrosarkom aynı zaman-
da literatürde periferik kondrosarkom olarak 
adlandırılmaktadır. Bu lezyonlar ileri yaş gru-
bunda (50-55) görülür, klinik olarak artan ağrı 
ve büyüme gösteren kitle mevcuttur. Alt eks-
tremitede en sık kalça eklemi çevresindedir. 
Malign transformasyon gösteren osteokond-
romda kortikal düzen kaybolur, erozyon ve 
kortikal harabiyet ile beraber eşlikçi minerali-
ze büyük yumuşak doku kitlesi meydana gelir. 
MRG tanıda esastır. Osteokondromun T1-A 
seride hipointens, T2-A seride homojen, dü-
zenli hiperintens kıkırdak şapkası kalınlaşır, 
devamlılığını kaybeder ve eşlikçi yumuşak 
doku değişiklikleri oluşur (Resim 12). Kıkır-
dak şapka kalınlığının 2 cm’yi aşması malign 
transformasyon için anlamlıdır [25].

Alt ekstremite özellikle femurda yerleşen 
nadir bir kondrosarkom varyantı şeffaf hüc-
reli kondrosarkomdur. Epifizer yerleşimli ve 
düşük dereceli bir tümördür. Epifizer yerle-
şimli, geniş geçiş zonu olan osteolitik bir lez-
yon olup matriks mineralizasyonu %30 ora-
nındadır. Metafize uzanım ve bazı olgularda 
ince sklerotik kenar görülebilir. MRG’de 
T1-A serilerde heterojen düşük-ara sinyal, 
T2-A ve sıvıya duyarlı serilerde heterojen 
artmış sinyal özelliği görülür. Kondroblas-
tomdan farklı olarak perilezyoner ödem yok-
tur ve şeffaf hücreli kondrosarkom hastaları 
kondroblastom hastalarından daha ileri yaş-
tadır [24, 25].

	 ADAMANTİNOMA	

Adamantinoma, nadir görülen, ve neredey-
se olguların büyük bölümünün tibya ve az bir 
kısmının da fibulaya yerleştiği diyafizer dü-
şük dereceli malign kemik tümörüdür. Çok-
lukla direkt grafide tibyanın anterior kortek-
sine komşu, kortiko-medüller ekspansil, iyi 
sınırlı, dar geçiş zonu olan multilokuler bir 
lezyon şeklinde izlenir. Lezyon anterior kor-
teks boyunca longitidunal planda uzanım gös-
terir, kortikal harabiyet ve periost reaksiyonu 
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Resim 12. A, B. Aksiyal FSE PD YB aksiyal görüntülerde (A) Osteokondrom, (B) Periferik kondrosarkom. 
Osteokondromda kıkırdak şapka ince ve düzenli, hiperintens (ok) izlenirken, periferik kondrosar-
komda kalın, düzensiz, nonuniform sinyal intensitesi gösteriyor (ok başları) ve geniş heterojen yu-
muşak doku komponentinde normal medüller kemik ortadan kalkmıştır.
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yoktur. MRG’ de T1-A serilerde kasa göre ha-
fif hiperintens, sıvı duyarlı serilerde hiperin-
tens özelliktedir ve kontrast sonrası homojen 
parlaklaşma gösterir. İleri derecede ekspansil 
lezyonlarda korteks çok incelir ve izlenemez 
ancak periostu aşmaz. Sadece kortekse sınır-
lı lezyonlarda osteofibröz displazi ile ayrımı 
görüntüleme bulgularına göre güçtür [26, 27].

	 YUMUŞAK DOKU TÜMÖRLERİ	

Yumuşak doku vücudun epitel ile ilintisiz is-
kelet dışı dokusu olup bağ dokusu, yağ dokusu, 
iskelet kası, düz kas, damarsal yapılar ve peri-
ferik sinir sisteminden oluşur. Yumuşak doku 
tümörleri çok sık değildir, malign tümörler 
daha da nadirdir. Benign tümör/malign tümör 
oranı 100/1 olup bu tümörlerin yaklaşık %40 
kısmı alt ekstremitede yerleşir. Yumuşak doku 
tümörlerinde MRG, yumuşak dokudaki üstün 
çözünürlüğü ve çok boyutlu görüntüleme ya-
pabilme özelliği ile lezyonun lokalize edilmesi 
ve evrelenmesinde en önemli tanı yöntemidir. 
Ancak bazı tümörler dışında spesifik doku ka-
rakterizasyonu yapamaz [28, 29]. 

	 BENİGN TÜMÖRLER 	

	 PLANTAR FİBROMATOZİS	

Plantar fibromatozis (Ledderhose hastalığı) 
plantar arkusun medyalinde daha çok genç 
erkeklerde görülen yüzeyel benign yumuşak 
doku tümörüdür. Lezyon cilt altı yağ dokusun-
da nodüler özellikte yerleşir, cilde ve ayağın 
derin dokusuna uzanabilir. MRG’ de T1 ve 
T2-A serilerde kasa göre izointens veya hipoin-
tens ve heterojen sinyal özelliği gösterir. Kont-
rast madde ile daha çok belirgin parlaklaşma 
gösterir. Plantar aponevroz boyunca izlenen 
lineer kuyruk işareti kontrast ile parlaklaşan 
görüntülerde daha iyi izlenir [28].

	 LİPOM	

Lipom matür yağ dokusunun benign tümörü 
olup en sık görülen yumuşak doku tümörüdür. 
Yüzeyel ve derin yerleşimli olup yüzeyel lez-
yonlar daha sıktır. Alt ekstremite derin lipom-

ların (intramusküler ve intermusküler) daha 
çok yerleştiği bölgedir. Lipom MRG’de T1 ve 
T2-A görüntülerde cilt altı yağ dokusu ile ben-
zer sinyal özelliği gösterir ve kasa göre hipe-
rintenstir. Yağ baskılamalı sekanslarda, cilt altı 
yağ dokusu ile benzer özellikte olup homojen 
hipointenstir. Özellikle derin yerleşimli, int-
ramusküler lipomların içinde ince fibröz sep-
tasyonlar bulunabilir ancak kontrast madde ile 
parlaklaşma yoktur [28, 30]. 

	 HEMANJİYOM VE VASKÜLER 
	 MALFORMASYON	

Hemanjiyom ve vasküler malformasyonlar 
çocukluk çağında daha sık görülür. Heman-
jiyom vasküler dokunun gerçek tümöral lez-
yonudur. Vasküler malformasyonlar ise geli-
şimsel bir anomalidir, arteriyo-venöz, venöz, 
lenfatik veya miks malformasyon şeklinde 
olup, günümüzde düşük ve yüksek akımlı lez-
yonlar şeklinde sınıflanmaktadır.

Hemanjiyomlar alt ekstremitede derin plan-
da, intramusküler yerleşimli olup klinik olarak 
ağrı ile ortaya çıkabilirler. Hemanjiyom proli-
feratif fazda ise MRG’de T1-A görüntülerde, 
homojen, lobule konturlu, iyi sınırlı bir lezyon-
dur ve kasa göre hipo-izointens özelliktedir. 
T2-A görüntülerde hiperintens olup kontrast 
madde ile belirgin parlaklaşır ve lezyon çevre-
sinde artmış damarlanma görülür. İnvolüsyon 
fazında lezyon içinde iskemiye bağlı yağ do-
kusu artar ve flebolitler oluşur. MRG’de T1-A 
görüntülerde heterojen hiperintens lezyon için-
de sinyalsiz odaklar görülür, T2-A görüntüler-
de ise lezyon konturları daha az keskin olup, 
hipointens flebolitler içeren hiperintens lezyon 
şeklindedir. Kontrast madde ile parlaklaşma 
proliferatif faza göre daha düşük şiddettedir. 

Vasküler malformasyonlar, anormal ağ bi-
çiminde, tortiyöz, displastik damar yapıları ve 
besleyici arter ve venlerden oluşur. Normal ka-
piller yatak yoktur. MRG’de alt ekstremitede 
arterio-venöz malformasyonlar kitle benzeri 
görünüm oluştururlar. MRG’de bu vasküler ya-
pılar iyi sınırlanamayan bir kitle şeklinde olup, 
SE sekanslarda yüksek akıma bağlı tübüler sin-
yalsiz yapılar, GE sekansta kitle etkisi olma-
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yan hiperintens tübüler yapılardan ve sinyalsiz 
flebolitlerden oluşmuş kitle benzeri görünüm 
oluştururlar [28, 30, 31].

	 MORTON NÖROMA	

Plantar dijital sinirin tümöral olmayan, pe-
rinöral fibrozisidir. Daha çok kadınlarda, 3-4. 
metatars başları arasında oluşur. Plantar diji-
tal sinir, metatarsofalangeal eklem düzeyinde 
transvers metatarsal ligamana doğru fuziform 
büyüme gösterir. MRG’de metatars başları ara-
sında halter biçiminde, T1 ve T2-A görüntüler-
de düşük veya ara sinyal intensitesinde lezyon 
şeklindedir. Kontrast madde ile hafif parlak-
laşma mevcuttur, T2-A görüntülerde metatars 
başları arasında plantar yüze uzanmayan hipe-
rintens lezyon intermetatarsal bursaya uymak-
ta olup morton nöroma ile karıştırılmamalıdır 
[28, 32].

	 MİKSOMA	

Mezenkimal benign tümördür. Daha çok ka-
dınlarda, 40-70 yaş arasında görülür. Olguların 
büyük bölümü intramusküler olup, neredeyse 
yarısı uylukta yerleşir. Çoğul lezyonlar fibröz 
displazi ile beraberdir (Mazabraud sendromu). 
Miksomalar T1-A görüntülerde, düzgün sınırlı 
hipointens veya ara sinyal intensitesinde, T2-A 
görüntülerde homojen veya hafif heterojen, 
düzgün konturlu hiperintens lezyon şeklinde 
izlenir. Sıvıya duyarlı sekanslarda lezyon çev-
resinde perilezyoner ödeme bağlı artmış sinyal 
görülebilir. Kontrast madde ile miksoma difüz 
homojen parlaklaşabildiği gibi, septal ve hete-
rojen parlaklaşma da gösterebilir. Ayırıcı ta-
nıda miksoid liposarkom, miksofibrosarkom, 
miksoid kondrosarkom, gangliyon ve sinovyal 
kistler görüntüleme özellikleri ile akılda tutul-
malıdır [28]. 

	 MALİGN TÜMÖRLER	

Yumuşak doku sarkomları geniş bir yelpaze 
içinde yer almaktadır. Yukarıda da tanımlan-
dığı gibi bazı yumuşak doku tümörlerinde sin-
yal özelliği doku karakterizasyonu ile spesifik 

histolojik tanıya yaklaştırırken, genel olarak 
MRG ile sarkom değerlendirilmesinde amaç 
lezyonun tanımlanması, evrelenmesi ve ekstre-
mite kurtarıcı tedavi yapılacak ise tedavi yanı-
tının değerlendirilmesidir. Genel olarak boyutu 
5 santimetreden daha büyük, sınırı kötü, T1-A 
görüntülerde hipointens, T2-A görüntülerde, 
homojen veya heterojen hiperintens, çevresin-
de peritümöral ödem bulunan, iç yapısı nekrotik 
ve damar-sinir paketini infiltre eden lezyonlar 
aksi ispat edilene kadar yumuşak doku sarko-
mu olarak kabul edilmelidir [33]. Bu bölümde 
genel bulgulara ek olarak alt ekstremitenin en 
sık görülen iki malign tümörü olan liposarkom 
ve sinovyal sarkomdaki bulgular daha ayrıntı-
lı tanımlanmıştır. Ayrıca agresif görünümü ile 
malign tümörle karışabilen miyozitis osifikans 
konusunda bilgi verilmiştir.

	 LİPOSARKOM		
Liposarkom erişkin yumuşak doku sarkomla-

rının %20-25 kısmını oluşturur ve en sık 50-70 
yaş arasında görülür. Ekstremite ve retroperito-
neal alan en sık yerleşim alanlarıdır. Liposar-
kom yağ dokusu yanı sıra diğer mezenkimal yağ 
dokusu hücrelerini de içerebilir ve radyolojik ve 
klinik olarak çok geniş bir spekturuma sahiptir. 
Moleküler biyoloji ve genetik çalışmalara göre 
liposarkom üç ana kategoride sınıflanmaktadır. 
1.katergoride atipik lipomatöz tümör, iyi dife-
ransiye liposarkom ve dediferansiye liposarkom 
yer alır. İkinci kategoride miksoid liposarkom 
ve yuvarlak hücreli liposarkom, 3.kategoride 
pleomorfik liposarkom yer alır [34]. 

Birinci katergoride yer alan üç tümör lipo-
sarkomların %50 kısmını oluşturur. Ekstremite 
(alt ekstremite daha sık), retroperitoneal alan, 
inguinal ve paratestiküler bölge en sık yerleşim 
alanlarıdır. Atipik lipomatöz tümör ve iyi dife-
ransiye liposarkom histolojik olarak ufak fark-
lar gösterse de MR özellikleri birbirine benzer. 
Bu tümörlerin yağ doku komponenti tümör vo-
lümünün %75 veya daha fazlasıdır. İyi sınırlı 
olan tümörün içinde kalın ve düzensiz septalar 
mevcuttur ve bu septalar T1-A görüntülerde 
hipointens, yağ baskılamalı T2-A görüntülerde 
hiperintenstir ve kontrast madde ile parlaklaş-
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ma gösterir ayrıca tümör içinde küçük nodüler 
yumuşak doku alanları bulunabilir [34, 35].

Miksoid liposarkom genç yetişkinlerde görü-
lür, uylukta ve özellikle diz eklemi yakınında 
derin yerleşimli olup tümör içindeki yağ kom-
ponenti %10’dan azdır. MRG’de T1-A görün-
tülerde multilobule, hipointens kitle lezyonu 
olup içinde hiperintens yağ septaları ve fokal 
yağ adacıkları mevcuttur. T2-A görüntülerde 
içindeki miksoid komponent nedeni ile kist 
benzeri hiperintens kitle lezyonu şeklinde olup 
kontrast madde ile belirgin parlaklaşma göste-
rir ve içindeki septaları ve nodülleri yağ baskı-
lamalı kontrastlı serilerde hipointenstir (Resim 
13). Pleomorfik liposarkom en az görülen tip-

tir, daha ileri yaşta, ekstremitede derin yerle-
şimlidir. MRG bulguları diğer malign yumuşak 
doku tümörlerinden farksızdır [34].

	 SİNOVYAL SARKOM	

Sinovyal sarkom malign yumuşak doku tü-
mörlerinin %10 kısmını oluşturur. En sık alt 
ektremitede genç bireylerde (ortalama yaş 32) 
ve cinsiyet farklılığı göz etmeksizin görülür. 
Primitif mezenkimal hücrelerden köken alır ve 
bu hücreler sinovyal hücrelere benzer farklılaş-
ma gösterir. Sinovyal sarkomların %70 kısmı 
alt ekstremite, özellikle popliteal bölgede gö-
rülür. Ayrıca ayak ve ayak bileği de sık tutu-

534 Arkun R.
E

Ğ
İT

İC
İ 

N
O

K
T

A

Resim 13. A-C. Miksoid liposarkom. (A) Distal 
kururiste, ayak bileği posteriorunda SE T1-A 
sagital görüntüde cildi ve Kager yağ üçgenini 
oblitere eden, içinde hiperintens septal 
yapılar (beyaz ok) içeren, lobule konturlu, 
hipointens kitle lezyonu, (B) FSE PD YB aksiyal 
görüntüde hiperintens kitle lezyonu içinde 
hipointens (siyah ok) septasyona benzer yağ 
dokusu bantları mevcut, (C) Postkontrast T1-A 
SE YB aksiyal görüntüde tümörün kendisi 
parlaklaşırken içinde parlaklaşmayan yağ 
dokusuna ait bulutumsu ve septal alanlar (siyah 
ok) mevcuttur.C
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lan alanlardır. Sinovyal sarkomum histolojik 
özellikleri ile içeriğinde değişken miktarda 
kalsifikasyon mevcuttur ve bu direkt grafide 
de izlenir. Sinovyal sarkomlar, genellikle de-
rin yerleşimli ve juksta-artiküler tümörlerdir. 
Beş santimetreden daha büyük tümörlerde sınır 
değişkendir, komşu damar sinir paketini inva-
ze edebilir. T1-A görüntülerde hipointenstir. 
T2-A görüntülerde “üçlü sinyal” bulgusu gö-
rülürse bu tanıya yaklaştırıcıdır. Tümör için-

de hipointens, izointens ve yağ içeriğine bağlı 
hiperintens sinyal değişiklikleri bir aradadır. 
Sinovyal sarkom kontrast madde ile dinamik 
MRG’de erken fazda ve belirgin parlaklaşma 
gösterir. Bu bulgu, 5 santimden küçük, düzgün 
konturlu, T1 ve T2-A görüntülerde kistik kitle-
ye benzer özellikler gösteren sinovyal sarkom-
larda diğer kistik lezyonlardan ayırıcı tanıda 
yardımcıdır, sinovyal sarkomda kalın ve nodü-
ler parlaklaşma görülür. 20-40 yaş arasında bir 
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Resim 14. A-D. Miyozitis osifikans. (A) SE T1-A aksiyal görüntüde, sol kururis posteriorunda, fibulaya 
komşu, kas planları içinde, ince hipointens halka ile çevrelenen ve kas ile izointens yapıda kitle lez-
yonu, lezyon çevresinde kas planları arasındaki hiperintens yağ dokusu net olarak izlenemiyor, FSE 
PD YB (B) aksiyal, (C) koronal plan görüntülerde lezyonun iç yapısı heterojen hiperintens, hipointens 
periferik halka daha belirgin ve çevre kas planlarında ödemle uyumlu (*) sinyal artışı mevcut, (D) Sol 
kururis direkt grafide lezyonun zonal yapısı net olarak izlenmektedir. 
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bireyde kalsifikasyon içeren büyük juksta-arti-
küler kitle lezyonunda sinovyal sarkom ayırıcı 
tanıda akılda tutulmalıdır [36].

	 MİYOZİTİS OSİFİKANS	

Miyozitis osifikans, travma sonucu gelişebi-
leceği gibi pleji veya paralizi, yanık ve tetanus 
gibi durumlarda da görülür. Ekstremitede 6-8 
hafta içinde periferden başlayarak kalsifiye 
olacak yumuşak doku kitlesi olarak ortaya çı-
kar. Görüntüleme bulguları lezyonun evresi ile 
ilintilidir. Başlangıçta T1-A görüntüde kas ile 
izo veya hafif hiperintens kitle lezyonu T2-A 
görüntülerde hiperintens olup kontrast madde 
ile periferik veya difüz parlaklaşma gösterir. 
Lezyon çevresinde ödem ve bazen komşulu-
ğunda kemik iliğinde de fokal ödem olabilir 
ve bu dönemdeki MR görünümü ile yumuşak 
doku sarkomu ile karışır. Subakut dönemde 
lezyonda çevreden başlayan kalsifikasyon di-
rekt grafi veya BT’de görüntülenir. MRG’de 
tüm sekanslarda lezyon çevresinde hipointens 
halka mevcuttur ve lezyon çevresindeki yumu-
şak doku ödeminde azalma mevcuttur (Resim 
14). Kronik-geç dönemde direkt grafide zonal 
osifikasyon ve MRG’de lezyon santralinde yağ 
sinyali ile parosteal ve iskelet dışı (ekstra-ske-
letal) osteosarkomdan ayırıcı tanı yapılır [16].
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Sayfa 517

Radyolojik olarak, direkt grafide OO santralde radyolüsent nidusu çevreleyen reaktif skleroz ve 
eşlik eden düzenli periost kalınlaşması ile karakterizedir. Bu nidusun büyüklüğü 2 santimetreyi 
aşmaz ve bazı olgularda nidusun merkezinde odaksal kalsifikasyon görülebilir. Periost reaksiyo-
nunun çok şiddetli olduğu olgularda direkt grafide nidus seçilemeyebilir. Ayak bileği ve tarsal 
kemik tutulumunda nidusun yerleşimi medüller kemiktedir ve tanı uzun kemik tutulumu kadar ko-
lay değildir. Eklem yüzüne yakın alanda yerleşim mevcutsa eşlikçi sinovit bulgusu da mevcuttur. 
Manyetik rezonans görüntüleme (MRG)’de nidus T1-A serilerde hipointens olup, sinyalsiz reaktif 
skleroz ile çevrelenir ve komşu kemik medullasında ödeme bağlı sinyal azalması mevcuttur.  T2-
A, yağ baskılamalı (YB) serilerde nidusun sinyali değişkendir, komşu kemik iliği ve subperios-
teal olgularda yumuşak dokuda ödeme bağlı sinyal artışı mevcuttur. Kontrast madde ile nidusta 
belirgin parlaklaşma görülür. Nidus küçük, reaktif skleroz çok belirgin ise MRG’de tipik bulgular 
izlenemeyebilir. Kuşkulu olgularda, yassı kemikler, omurga ve küçük kemik tutulumlarında ince 
kesit bilgisayarlı tomografi (BT) ayırıcı tanıda yardımcıdır.

Sayfa 521

Kondroblastomun MR bulguları oldukça karakteristiktir. Lezyon T1-A görüntülerde ara intensite, T2-A 
görüntülerde iç yapısındaki immatür kıkırdak, kalsifikasyon ve hemosiderin nedeni ile hipointens sinyal 
yapısı gösterir. Lezyon çevresinde ince, lobuler hipointens bir sınır ve perilezyoner ödem mevcuttur. 
Periostit, yumuşak doku ödemi ve eklem aralığında sinovit ve sıvı artışı diğer eşlikçi bulgulardır.
Sayfa 525

MRG’de kistik özellikte, multilokule lezyon içinde sıvı-sıvı seviyesi ve ince trabeküler septasyon-
lar mevcuttur. Kontrast madde ile primer AKK ‘de kist duvarı ve trabeküllerde ince septal parlak-
laşma görülür. Sekonder AKK’de nodüler ve kalın septal parlaklaşma görülebilir. Ayırıcı tanıda, 
BKK, DHT, kemik kist hidatiği ve telenjiektatik osteosarkom düşünülür.
Sayfa 530

MRG’ de santral kondrosarkom T1-A serilerde lobuler, heterojen kasa göre daha hipointens, T2-A 
serilerde hiyalin kıkırdağa bağlı lobuler hiperintens lezyonda septal hipointens alanlar içinde sin-
yalsiz kalsifikasyonlar ve hiperintens yumuşak doku kitlesi mevcuttur. Kontrast madde ile hal-
ka-yay biçiminde periferik ve septal parlaklaşma görülür. Radyolojik olarak en önemli problem 
enkondrom ile grade 1 kondrosarkom ayrımının yapılabilmesidir. Endosteal çanaklaşmanın kor-
tikal kalınlığın >2/3, lezyonun uzunluğu >5 cm ve kortikal kalınlaşma varlığı, T1-A görüntüde 
hipointens lobule tümör dokusu içinde yağ lobüllerinin bulunmaması, dinamik MRG’de erken 
periferik ve septal parlaklaşma daha çok grade 1 kondrosarkom lehinedir.

Sayfa 533

Genel olarak boyutu 5 santimetreden daha büyük, sınırı kötü, T1-A görüntülerde hipointens, T2-A 
görüntülerde, homojen veya heterojen hiperintens, çevresinde peritümöral ödem bulunan, iç yapısı 
nekrotik ve damar-sinir paketini infiltre eden lezyonlar aksi ispat edilene kadar yumuşak doku 
sarkomu olarak kabul edilmelidir.

Sayfa 533

Atipik lipomatöz tümör ve iyi diferansiye liposarkom histolojik olarak ufak farklar gösterse de MR 
özellikleri birbirine benzer. Bu tümörlerin yağ doku komponenti tümör volümünün %75 veya daha 
fazlasıdır. İyi sınırlı olan tümörün içinde kalın ve düzensiz septalar mevcuttur ve bu septalar T1-A 
görüntülerde hipointens, yağ baskılamalı T2-A görüntülerde hiperintenstir ve kontrast madde ile 
parlaklaşma gösterir ayrıca tümör içinde küçük nodüler yumuşak doku alanları bulunabilir.

538 Eğitici Nokta



1.	 Aşağıdaki lezyonlardan hangisinin çevresinde, medullada reaktif ödem mevcuttur?
a.	 Kondroblastom  
b.	 Şeffaf hücreli kondrosarkom
c.	 Osteosarkom
d.	 Ewing sarkom

2.	 Hangi kıkırdak tümörü matriks mineralizasyonu göstermez?
a.	 Enkondrom
b.	 Kondroblastom
c.	 Kondromiksoid fibrom 
d.	 Kondrosarkom

3.	 Aşağıdaki MRG bulgularından handisi telenjiektatik osteosarkom tanısında diğerlerinden daha 
fazla ayırıcı tanıya katkı sağlar?
a.	 Kemikte ekspansiyon
b.	 Lezyon içinde sıvı-sıvı seviyesi
c.	 Kontrast madde ile kalın septal ve nodüler parlaklaşma
d.	 Yumuşak doku kitlesi

4.	 MRG’de T2-A görüntüde hangi tümörde “üçlü sinyal “bulgusu tanımlanmıştır?
a.	 Liposarkom
b.	 Hemanjiyom
c.	 Pleomorfik hücreli sarkom
d.	 Sinovyal sarkom 

5.	 Kas-iskelet sistemi tümörlerinde MRG’nin damar sinir paketi invazyonu hangi plan ve sekansta 
değerlendirilmelidir?
a.	 T2 -A, yağ baskılamalı koronal plan
b.	 T1-A, koronal plan
c.	 T2-A, yağ baskılamalı aksiyal plan
d.	 T1-A, yağ baskılamalı sagital plan
e.	 GRE T2* aksiyal plan

Cevaplar: 1a,	2c,	3c,	4d,	5c
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