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Giriş
Primer kemik tümörleri oldukça nadir görülen 

lezyonlardır. Metastatik kemik lezyonları, hematolojik 
malignitelere bağlı (multipl miyelom, lenfoma, lösemi) 
kemik tutulumu, benign kemik tümörleri ve tümör 
taklitçileri (kemik kistleri, non-ossifiyan fibroma, 
fibröz displazi, Paget hastalığı) primer malign kemik 
tümörlerinden daha yaygın olarak görülmektedir (1,2). 
Primer malign kemik tümörleri F-18 florodeoksiglikoz 
(FDG) pozitron emisyon tomografisi/bilgisayarlı 
tomografi (PET/BT) incelemede FDG tutulumu gösterirler. 
Malign lezyonların genel olarak benign lezyonlara göre 
daha yüksek FDG tutuluşu gösteren bir spektrumu 

mevcuttur. Literatürde bazı benign kemik tümörlerinin 
malign lezyonlara benzer ya da yüksek FDG tutuluşu 
gösterdiği bildirilmiştir. Bu lezyonlar arasında dev 
hücreli tümör, kondroblastom, osteoblastom, osteoid 
osteom, Langerhans hücreli histiyositoz, kondromiksoid 
fibromlar, Brown tümörler, fibröz displaziler, 
fibroksantomlar (özellikle non-ossifiyan fibrom) ve 
anevrizmal kemik kistleri yer almaktadır (3,4,5,6). Bu 
nedenle kemik lezyonlarının radyolojik görüntüleme 
bulgularının tanımlanması ayrıcı tanıda önem 
taşımaktadır. Hasta yaşı, lezyonun iskelet sistemindeki 
lokalizasyonu, kemik korteks ya da medulla yerleşimi, 
matriks mineralizasyon tipi, periost reaksiyonu, büyüme 
paterni ve hızı, tek ya da multipl lezyon özelliklerine göre 

Öz

Kemiğin primer tümörleri oldukça nadir görülen lezyonlardır. 
Metastatik kemik lezyonları ve benign kemik tümörleri, primer 
malign kemik tümörlerinden daha sık görülmektedir. Kemikte 
saptanan lezyonların radyolojik ayırıcı tanısında yaş, kemik 
içindeki yerleşim, büyüme hızı, matriks mineralizasyonu, 
soliter/multipl olması gibi kriterler önem taşımaktadır. Bu 
derlemede sık görülen primer kemik tümörleri ve metastatik 
kemik lezyonlarının radyolojik görüntüleme bulguları 
sunulmuştur.
Anahtar Kelimeler: Kemik tümörleri, metastaz, radyolojik 
görüntüleme

Abstract

Primary tumors of the bone are very rare lesions. Metastatic 
bone lesions and benign bone tumors are more common 
than primary malignant bone tumors. In the radiological 
differential diagnosis of lesions detected in the bone, criteria 
such as age, localization in the bone, growth rate, matrix 
mineralization, being solitary/multiple are important. In this 
review, radiological imaging findings of common primary 
bone tumors and metastatic bone lesions are presented.
Keywords: Bone tumors, metastasis, radiological imaging
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radyolojik ön tanı yapılabilmektedir, bazı lezyonlarda ise 
biyopsi ile histopatolojik değerlendirme gerekmektedir. 
Bu derlemede sık rastlanan primer kemik tümörleri ile 
metastatik kemik lezyonlarının radyolojik görüntüleme 
bulguları literatür eşliğinde sunulmuştur.

Benign Kemik Tümörleri
Osteoid Osteoma: Kemik oluşturan (osteojenik) 

tümör grubunda yer alır. Genellikle 5-25 yaşlar arasında 
ve erkeklerde daha sıktır. Klinik olarak geceleri artan 
ve salisilatlara iyi yanıt veren ağrı ile karakterizedir. 
Uzun kemiklerde diyafizer ya da metafizer alanda, 
kortikal yerleşimli lezyonlardır. Fibrovasküler stroma ile 
çevrelenmiş osteoid, osteoblast ve immatür kemikten 
oluşan nidus lezyon için karakteristiktir. Direkt grafi ve 
BT görüntülemede kortikal kalınlaşma ve reaktif skleroz 
alanı içinde radyolüsen nidus izlenir. Nidus santralinde 
osteoid matriks kalsifikasyonu görülebilir. Manyetik 
rezonans (MR) incelemede T1 ağırlıklı görüntülerde 
nidus düşük sinyalli, çevresindeki skleroz sinyalsiz olarak 
izlenir. Nidus komşuluğundaki medüller kemikte ve çevre 
yumuşak doku planlarında gelişen ödeme bağlı (nidusun 
prostaglandin E2 ve prostasiklin salgılaması sonucu 
vazodilatasyon ve lokal inflamasyona bağlı) T2 ağırlıklı 
görüntülerde yüksek sinyal görülür (Şekil 1). Kontrast 
madde verilmesi ardından nidusta belirgin kontrast 
parlaklaşması izlenir (7,8,9).

Osteoblastom: Osteoid osteoma ile benzer histolojik 
özellikte olup nadir (<%1) bir tümördür. Osteoid osteoma 
ile ayırıcı tanısı boyutunun 2 cm üzerinde olmasıdır. 

Sıklıkla omurga (%40-50) ve uzun kemik yerleşimlidir. 
Vertebra tutuluşunda posterior elemanlarda matriks 
kalsifikasyonu içeren ekspansil bir lezyon olarak izlenir. 
Genellikle yumuşak doku uzanımı göstermesi nedeniyle 
lokal agresif tümörler arasında yeralır. BT incelemede 
lezyon boyut, kemik ve yumuşak doku uzanımı 
değerlendirilir. MR görüntülemede lezyon çevresinde 
osteoid osteomaya göre daha az kemik iliği ödemi 
bulunur (10,11).

Osteokondrom (Ekzostoz): Kıkırdak kökenli olup, 
benign kemik lezyonları arasında en sık rastlanan 
tümördür. Genellikle 10-30 yaşlar arasında görülür. 
Ağrısız ve yavaş büyüyen şişlik ile semptom verir. Ağrı 
şikayeti kırık, deformite, bursit ve sinir bası bulguları 
varlığında görülür. Tek ya da multipl (herediter multipl 
ekzostoz) olabilir. En sık alt ekstremitede femur 
yerleşimlidir. Osteokondromlar kemik korteks ve 
medullası ile devamlılık gösteren, üzerinde kıkırdak 
(hiyalin) şapka bulunan lezyonlardır. Direkt grafi ve BT 
incelemede metafizer ya da metafizo-diyafizer, saplı 
ya da geniş tabanlı, korteks ve medulla ile devamlılık 
gösteren kemik çıkıntı şeklinde izlenir (Şekil 2A). BT 
inceleme tarsal ve yassı kemik yerleşimli lezyonlarda 
tanıya yardımcıdır. MR incelemede kıkırdak şapka T2 
ağırlıklı görüntüde hiyalin kıkırdak nedeniyle yüksek 
sinyalli olarak izlenir (Şekil 2B). Kıkırdak şapka kalınlığının 
>2 cm, konturlarında düzensizlik, fragmantasyon ve 
sinyal heterojenitesi malign transformasyon açısından 
anlamlı kabul edilmektedir (12,13,14).

Şekil 1. Osteoid osteom. A. Lateral grafide tibia anterior kortekste fokal kalınlaşma, bu alan içinde radyolüsen nidus (siyah ok) 
izlenmekte, B. Aksiyel BT kesitinde kortikal kalınlaşma ve reaktif skleroz alanı içinde hipodens nidus (ok) ve nidus santral bölümünde 
osteoid matriks kalsifikasyonu (kalın ok) mevcuttur, C. Yağ baskılı T2 ağırlıklı aksiyel MR görüntüde nidus santralinde kalsifikasyona ait 
sinyalsiz odak (ok başı), komşu medüller kemikte ödem (ok) izlenmektedir, D. Koronal yağ baskılı T2 ağırlıklı sekansta osteoid osteoma 
komşuluğunda medüller kemik iliği ödemine ait yüksek sinyal (ok)
MR: Manyetik rezonans
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Enkondrom: Kıkırdak (hiyalin) kökenli olup, kemikte 
medulla yerleşimli bir tümörüdür. Genellikle 2.-4. 
dekatlar arasında görülür. Sıklıkla el ve ayak kısa tübüler 
kemikleri, proksimal humerus, distal femur ve proksimal 
tibiada yerleşim gösterir. Direkt grafide uzun kemiklerde 
metafiz ya da diyafizer yerleşimli, matriks kalsifikasyonu 
(noktasal, ince tüysü, halka veya yay biçiminde) içeren 
radyolüsen lezyonlardır. Komşuluğundaki kortikal kemikte 

endosteal çentiklemeye neden olabilir. BT inceleme 
kıkırdak matriks ve endosteal çentiklenmenin daha iyi 
değerlendirilmesi için kullanılır. MR görüntülemede, 
hiyalin kıkırdak T1 ağırlıklı görüntüde düşük veya ara 
sinyalli, T2 ağırlıklı görüntülerde yüksek sinyalli izlenir. 
Lezyon içerisinde septasyonlar düşük sinyalli, kalsifiye 
kıkırdak matriks ise noktasal veya yay şeklinde sinyalsiz 
odaklar şeklinde görüntülenir (Şekil 3). Kontrastlı MR 

Şekil 2. Osteokondrom. A. Aksiyel planda BT kesitinde tibia lateralinde korteks ve medüller kemik ile devamlılık gösteren saplı 
osteokondrom (ok) izlenmekte. B. Femur diafizine yönelik aksiyel plan yağ baskılı T2 ağırlıklı MR görüntüde osteokondromu çevreleyen 
kıkırdak şapkaya ait yüksek sinyal (ok başı).

Şekil 3. Enkondrom. A. Koronal planda BT reformat kesitinde femur distalinde medüller kemik içinde noktasal ve yay şeklinde kıkırdak 
matriks mineralizasyonu (ok) içeren enkondrom izlenmektedir, B. T1 ağırlıklı koronal MR görüntüde lobule konturlu düşük sinyalli lezyon, 
kalsifiye matrikse ait sinyalsiz odaklar (ok başı) mevcuttur, C. Yağ baskılı T2 ağırlıklı aksiyel görüntüde kıkırdak matrise bağlı yüksek 
sinyalli (ok) izlenmektedir
MR: Manyetik rezonans, BT: Bilgisayarlı tomografi
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incelemede periferik ve septal kontrast parlaklaşması 
tipiktir (12,13).

Kondroblastom: Epifiz veya apofizer yerleşim 
gösteren nadir bir kıkırdak tümörüdür. En sık (%75-80) 
uzun kemiklerde (femur, tibia ve humerus), ikinci sıklıkta 
ayak (talus, kalkaneus ve küboid) kemiklerinde izlenir. 
On-25 yaşlar arasında ve erkeklerde daha sıktır. Ağrı, 
şişlik ve lokal hassasiyet ile semptom verirler. Direkt 
grafide epifizer yerleşimli, iyi sınırlı, ince sklerotik kenarlı, 
radyolüsen lezyon şeklinde izlenir. Kondroblastomlarda 
%25-30 oranında matriks kalsifikasyonu izlenebilir 
(Şekil 4). MR incelemede T1 ağırlıklı görüntülerde ara 
sinyalli, T2 ağırlıklı görüntülerde iç yapısındaki immatür 
kıkırdak, kalsifikasyon ve hemosiderin nedeni ile düşük 
sinyalli olarak izlenir. En karakteristik özelliği, lezyon 
komşuluğunda kemik iliği ödemi bulunmasıdır. Periostal 
kalınlaşma, yumuşak doku ödemi ve komşu eklemde 
sinovit bulguları sıklıkla eşlik eder (12,13,15).

Dev Hücreli Tümör (Osteoklastom): Osteoklastik dev 
hücreden zengin, benign lokal agresif bir tümör olarak 
tanımlanmıştır. Genellikle 2.-3. dekatlarda ve kadınlarda 
görülmektedir. En sık distal femur, proksimal tibia ve 
distal radiusta izlenir. Uzun kemikte büyüme kıkırdağına 
komşu metafizer bölümden başlayarak epifizyal 
subkondral alana doğru uzanır. Direkt grafide ekzantrik 
yerleşimli, non-sklerotik kenarlı, iyi sınırlı radyolüsen 
lezyon olarak izlenir. Kortikal incelme, ekspansiyon, 
daha agresif olan lezyonlarda kortikal harabiyet ve 
yumuşak doku uzanımı mevcuttur. MR incelemede T1 
ağırlıklı görüntülerde düşük veya ara sinyal, T2 ağırlıklı 
görüntülerde düşük ve yüksek sinyal içeren heterojen 
sinyal özellikleri gösterir. Lezyon içindeki hemosiderine 
bağlı düşük sinyal özellikle gradient eko sekanslarda 

daha belirgindir. Olgularda %3-5 oranda akciğer 
metastazı bildirilmiştir (16,17,18).

Fibroksantomlar: Büyüme döneminde gelişen uzun 
kemiklerin metafizlerinde yerleşimli, fibröz doku orijinli 
lezyonlardır. Fibröz kortikal defekt (<3 cm) ve non-
ossifiyan fibromlar (>3 cm) bu grupta yer alır. Genellikle 
yaşamın ilk iki dekatında ve erkeklerde sıktır. Erişkin 
döneme kadar küçük lezyonlar spontan kaybolabilir ya da 
ossifikasyon gösterebilir. Distal femur, proksimal ve distal 
tibia en sık yerleşim yeridir. Metafizer veya metadiyafizer 
bölgede uzun ekseni kemiğin diafizine paraleldir. Direkt 
grafi ve BT incelemede korteks komşuluğunda, oval 
şekilli, sklerotik kenar özelliğine sahip iyi sınırlı osteolitik 
görünümdedir (Şekil 5). MR incelemede T1 ve T2 ağırlıklı 
görüntülerde fibröz içeriğine bağlı olarak düşük sinyalli 
iyi sınırlı lezyonlar şeklinde izlenir (19,20).

Fibröz Displazi: GNAS1 gen mutasyonunun sebep 
olduğu osteoblast farklılaşması ve olgunlaşmasındaki 
lokal defekt sonucu normal kemiğin yerini büyük fibröz 
stroma ile olgunlaşmamış kemik adalarının almasına 
bağlı gelişir. Klasik radyolojik bulgusu olan “buzlu cam” 
görünümünü olgunlaşma gösterememiş ossöz doku 
ve fibröz stroma oluşturur. Uzun kemik metafiz ya da 
metafizodiyafizer bölümünde medüller alanda santral 
yerleşimlidir. Monostotik ve poliostotik (%20-30) 
formda izlenebilir. Olguların çoğu 30 yaş altında, kadın 
ve erkek eşit sıklıkta görülür. En sık femur proksimali, 
tibia, kalvaryal, fasyal kemikler ve kostalarda izlenir. 
Direkt grafi ve BT incelemede skleroze, iyi sınırlı, ılımlı 
ekspansiyona neden olan buzlu cam görünümü tipiktir 
(Şekil 6). Komşuluğundaki kortekste incelme ve endosteal 
çentiklenmeye neden olabilir. MR incelemede fibröz 
displazi iç yapısındaki kistik ve solid komponentlere 

Şekil 4. Kondroblastom. A. Ön- arka diz grafisinde tibial plato medial kesiminde epifizer alanda sınır özellikleri silik radyolüsen lezyon 
(siyah ok), B koronal C aksiyel planda BT kesitinde epifizer yerleşimli non-sklerotik kenarlı litik lezyon ve içerisinde az sayıda kırkıdak 
matrikse ait kalsifikasyon odakları (ok) mevcuttur
BT: Bilgisayarlı tomografi
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bağlı olarak heterojen sinyal özelliği gösterir. T1 ağırlıklı 
görüntülerde medullada sinyal azalması, T2 ağırlıklı 
görüntülerde heterojen ara ve yüksek (kistik komponente 
bağlı) sinyalli alanlar şeklinde izlenir (19).  

Anevrizmal Kemik Kisti: İç yapısı kan ile dolu 
kavernöz boşluklardan oluşan multiloküle, ekspansil 
karekterde, hızlı büyüme gösteren tümör benzeri kemik 
lezyonudur. Osteoblastom, kondroblastom ve dev hücreli 
tümör zemininde sekonder (%30) gelişebilmektedir. 

Genellikle yaşamın ilk 2 dekatında ve kadınlarda biraz 
daha sık görülür. Distal femur, proksimal tibia ve fibula 
en sık tutulan kemiklerdir. Ayrıca vertebralar (posterior 
elemanlar) ve pelvik kemiklerde izlenebilir. Uzun 
kemiklerde metafizer ve ekzantrik lokalizasyonda izlenir. 
Direkt grafide ekzantrik yerleşimli, kemiği adeta balon 
gibi şişiren ve içi sabun köpüğü benzeri görünümde 
radyolüsen lezyon olarak izlenir. BT incelemede komşu 
kortekste ileri derecede incelme, lezyon çevresi ince kabuk 
şeklinde kemik veya fibröz periosttan oluşan dansite 
değişikliği görüntülenir. MR incelemede multiloküle kistik 
sinyal özellikleri gösteren yapılar, sıvı-sıvı seviyelenmeleri 
ve ince septasyonlar izlenir (Şekil 7). Septasyonlar 
kontrast madde verilmesi ardından parlaklaşma gösterir. 
Tanımlanan sıvı-sıvı seviyelenmesi AKK dışında diğer 
(basit kemik kisti, dev hücreli tümör, kondroblastom ve 
telenjiektatik osteosarkom) lezyonlarda da görülebilir 
(21,22,23).

Malign Kemik Tümörleri
Osteosarkom: Tümöral immatür kemik ve malign 

osteoid doku oluşumu ile karakterize osteojenik kökenli, 
en sık primer malign kemik tümörüdür (24). En sık 10-20 
yaşlar arasında ve erkeklerde izlenir, ikinci pik ise 60 yaş 
üzeridir. Osteosarkomlar uzun kemiklerin metafizlerinde 
yerleşim gösterir. En sık distal femur, proksimal tibia 
ve proksimal humerusta izlenir. Kemikteki yerleşimine 
göre intramedüller (konvansiyonel, telenjiektatik, 

Şekil 5. Fibroksantom. A. Aksiyel, B. Koronal BT kesitinde tibia 
lateral korteks komşuluğunda skleroze kenarlı hipodens lezyon 
(ok), kortekste belirgin incelmeye neden olmaktadır
BT: Bilgisayarlı tomografi

Şekil 6. Fibröz displazi. A. Aksiyel, B. Koronal planda BT kesitinde 
tibia proksimal diafizinde skleroze kenarlı, medüller kavitede 
fibröz doku ve immatür ossöz dokuya bağlı tipik buzlu cam 
dansitesi (siyah ok) izlenmektedir
BT: Bilgisayarlı tomografi

Şekil 7. Anevrizmal kemik kisti. A. Koronal BT kesitinde fibulada 
belirgin ekspansil multiloküle görünümde, kortekste incelmeye 
neden olan litik lezyon şeklinde izlenmekte, B. Yağ baskılı T2 
ağırlıklı aksiyel MR görüntüde fibulada multilokule, sıvı- sıvı 
seviyelenmeleri (ok) ve hemorajik sinyal içeren kistik kitlesel 
oluşum olarak izlenir
BT: Bilgisayarlı tomografi, MR: Manyetik rezonans
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küçük hücreli osteosarkom ve nadir diğer tipler) ve 
yüzey (parosteal, periostal, intrakortikal) osteosarkomu 
şeklinde sınıflandırılır. Konvansiyonel osteosarkom tüm 
osteosarkom olgularında en sık (%75) rastlanan tipidir. 
Direkt grafide miks, osteolitik ve sklerotik olmak üzere 
üç şekilde izlenir. Sklerotik tip medüllada kötü sınırlı, 
uniform olmayan yoğun artmış dansite ve eşlik eden 
periost reaksiyonu (ışınsal ya da Codman üçgeni) ile 
karakterizedir. Osteolitik tipte kötü sınırlı permeatif patern 
izlenirken, eşlik eden korteks harabiyeti ve yumuşak 
doku komponenti görülebilir. Tümörün evrelemesi 
(tümörün kemik içi ve dışı uzanımın belirlenmesi, 
skip lezyon ile metastaz varlığı) tedavi planlamasında 
önem taşımaktadır. MR incelemede osteosarkomlar 
T1 ağırlıklı görüntülerde düşük sinyalli, T2 ağırlıklı 
görüntülerde heterojen yüksek sinyalli izlenir (Şekil 8). 
Ekstramedüller uzanım, komşu eklem, damar-sinir paketi 
ve kas planlarına invazyonun değerlendirilmesi önem 
taşımaktadır. Telenjiektatik osteosarkomlar nadir (%5) 
olarak görülürler. Görüntülemede osteolitik destrüktif 
karakterde, yumuşak doku komponenti ve agresif periost 
reaksiyonu izlenir. MR incelemede anevrizmal kemik 
kisti ile benzer hemorajik sıvı- sıvı seviyelenmeleri ve 
solid komponent içerir. Telenjiektatik osteosarkomlarda 

matriks mineralizasyonu klasik tipe göre çok daha azdır 
(25,26,27).

Ewing Sarkom: Çocukluk döneminde 
osteosarkomdan sonra 2. sıklıkta görülen malign kemik 
tümörüdür. Patolojik olarak yuvarlak hücreli mezenkimal 
grupta yer alır. Erkeklerde ve 10-20 yaşlar arasında sık 
görülür. Ewing sarkomlar en sık pelvis, uzun kemik 
diyafizi (femur ve tibia), kosta ve skapula yerleşimlidir. 
Direkt grafide permeatif veya güve yeniği şeklinde 
osteolitik patern izlenir. Kortekste destrüksiyon, tabakalı 
periostal kalınlaşma ve yumuşak doku kitlesi eşlik eder. 
Tümör evrelemesi ve tedavi yanıtı değerlendirilmesinde 
direkt grafiden sonra seçilecek inceleme yöntemi MR 
görüntülemedir. MR incelemede Ewing sarkomlar 
T1 ağırlıklı görüntülerde düşük sinyalli, T2 ağırlıklı 
görüntülerde yüksek sinyalli izlenir. Kemiği çevreleyen 
yumuşak doku komponenti belirgindir (Şekil 9). Klinik 
ve direkt grafide benzer bulgular veren osteomiyelit 
ile ayırıcı tanısı çoğu zaman biyopsi ile yapılmaktadır 
(28,29).

Kondrosarkom: Kıkırdak matriks kökenli olup, üçüncü 
sıklıkta görülen malign kemik tümörüdür. Primer ya da 
sekonder (enkondrom veya osteokondrom zemininde) 
formda gelişebilir. Kemikte yerleşimine göre santral, 

Şekil 8. Osteosarkom. A. Aksiyel planda BT kesitinde tibiada medulla ve çevre yumuşak doku planlarında osteoid matriks oluşturan 
sklerotik tipte hiperdens lezyon izlenmekte, B. Koronal planda T1 ağırlıklı MR görüntüde tibiada metafizer alanda diafize doğru uzanan 
yağlı kemik iliğinde silinmeye neden olan düşük sinyalli lezyon, içinde osteoid matriks kalsifikasyonuna ait sinyalsiz odaklar (ok başı) ve 
kemiği çevreleyen yumuşak doku kitlesi (ok), C. Postkontrast yağ baskılı T1 ağırlıklı aksiyel görüntüde medüller alan ve yumuşak doku 
komponentinde heterojen kontrast parlaklaşması izlenmekte
BT: Bilgisayarlı tomografi, MR: Manyetik rezonans
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periferik ve jukstakortikal (periostal) tipleri mevcuttur. 
Sıklıkla 4.-5. dekatlarda ve erkeklerde görülür. Santral 
kondrosarkomlar uzun kemik metafizer veya meta-
diyafizer yerleşimlidir. Direkt grafide intramedüller alanda 
kötü sınırlı, halka-yay biçiminde matriks mineralizasyonu 
içeren litik lezyon şeklinde izlenir. Kortikal düzensizlik ve 
endosteal çanaklaşmaya yol açabilir. Agresif lezyonlarda 
kortikal destrüksiyon ve yumuşak doku komponenti 
görülür. BT incelemede kıkırdak matriks kalsifikasyonu 
ile endosteal çentiklenme daha iyi görüntülenir. MR 
incelemede kondosarkomlar T1 ağırlıklı görüntülerde 
lobüler konturlu, kasa göre daha düşük, T2 ağırlıklı 
görüntülerde hiyalin kıkırdağa bağlı yüksek sinyalli izlenir. 
Lezyon içinde sinyalsiz kalsifikasyon odakları ve düşük 
sinyalli septasyonlar bulunur. Kontrastlı görüntülerde 
halka-yay biçiminde periferik ve septal parlaklaşma 
görülür (Şekil 10). Endosteal çentiklenmenin korteks 
kalınlığının >2/3, tümör boyutunun >5 cm, erken septal 
ve periferal kontrast parlaklaşma daha çok grade 1 
kondrosarkom lehine düşünülmelidir (30,31).

Kemik Metastazları
Metastatik lezyonlar iskelet sisteminin en sık 

görülen malign hastalığıdır. Tümör hücrelerinin 
vasküler yapılar (genellikle venöz sistem) aracılığı ile 
taşınması sonucu gelişmektedir. Kanlanmanın fazla 
olması nedeniyle vertebralar, pelvis, kostalar ve uzun 
kemik proksimal kesimleri başlıca metastatik tutulum 
yerleridir (32,33). 

Erişkinlerde kemik metastazları sıklıkla prostat, 
meme, akciğer, tiroid ve böbrek maligniteleri 
kaynaklıdır. Çocukluk döneminde ise metastatik 
lezyonların çoğunluğunu nöroblastomlar ve lösemiler 

Şekil 9. Ewing sarkom. A. Aksiyel BT kesitinde sol iliak kanatta kötü sınırlı litik alanlar (ok), periost reaksiyonu (ok başı), kemik çevresinde 
yumuşak doku komponenti (kalın ok) mevcut, B. Yağ baskılı T2 ağırlıklı MR görüntüde sol iliak kanatta medüller kemikte yüksek sinyalli 
lezyon (ok), kemiği çevreleyen yumuşak doku komponenti (ok başı) izlenmektedir
BT: Bilgisayarlı tomografi, MR: Manyetik rezonans

Şekil 10. Kondrosarkom. A. Aksiyel BT kesitinde sol iliak kanatta 
osteokondrom (ok başı) zemininde gelişmiş kondrosarkoma ait 
kıkırdak matriks kalsifikasyonu içeren yumuşak doku lezyonu 
izlenmekte (ok), B. Yağ baskılı T2 ağırlıklı aksiyel MR görüntüde 
sol iliak kanat posterior komşuluğunda lobule konturlu, kıkırdak 
matrikse ait yüksek sinyalli (ok) kitle lezyonu, iç yapısında düşük 
sinyalli septasyonlar (siyah ok) mevcut, C. Yağ baskılı T1 ağırlıklı 
koronal plan kontrastlı MR görüntüde kitlede periferal ve septal 
kontrast parlaklaşmaları izlenmektedir
BT: Bilgisayarlı tomografi, MR: Manyetik rezonans
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oluşturmaktadır. “Osteotropik” tümörler olarak 
adlandırılan meme ve prostat kanserleri sıklıkla kemiğe 
metastaz yapma eğilimindedir. Serviks, endometrium, 
mesane ve gastrointestinal kaynaklı olan tümörler 
nadiren kemik metastazına neden olurlar (33,34,35).

Kemik metastazları osteoblastik (kemik oluşturan), 
litik (kemik yıkıcı) ya da miks karakterde olabilir. Litik 
metastazlar daha agresif, sklerotik metastazlar ise daha 
yavaş progresyon gösterir.

Direkt grafi kemik ağrısı olan hastalarda ilk 
görüntüleme yöntemidir. Direkt grafide metastazlar 
litik, blastik, mikst (litik- blastik) tipte olmak üzere farklı 
radyografik paternlerde görülebilir. Genellikle coğrafik, 
güve yeniği ya da permeatif tipte litik patern izlenir. 
Meme ve akciğer kanserleri en sık litik metastaz yapan 
tümörlerdir. “Blow-out” olarak adlandırılan kemiği 
destrükte ederek yumuşak dokuya uzanan metastazlar 

renal hücreli ve tiroid karsinomları için tanımlanmıştır 
(Şekil 11). Osteoblastik metastazlar genellikle prostat 
karsinomlarında görülür (Şekil 12). Karsinoid tümör, 
medulloblastom, meme ve küçük hücreli akciğer 
karsinomlarda da blastik metastaz izlenebilir (33,34).

Bilgisayarlı tomografi, kortikal ve trabeküler kemik 
çözünürlüğünün direkt grafiye kıyasla daha üstün 
olması nedeniyle radyografide izlenemeyen kemik 
metastazlarının tanısında rol oynar. Kemik metastazları 
tanısında BT’nin duyarlılığının kemik sintigrafisi ile 
kıyaslandığında daha düşük olduğu (duyarlılık %77) 
bildirilmiştir (36). 

MR görüntüleme kemik iliği tutulumunun 
gösterilmesinde ilk tercih edilecek görüntüleme 
yöntemidir. Ayrıca yumuşak doku ve eklem uzanımı, 
spinal kord - sinir basısının gösterilmesinde diğer 
görüntüleme yöntemlerinden üstündür. Kemik 

Şekil 11. Tiroid Ca tanılı olguda litik metastaz ve patolojik fraktür, A. koronal B aksiyel plan BT kesitte femur proksimal diafizinde patolojik 
fraktüre neden olan, korteksi destrükte (ok) ederek geniş yumuşak doku komponenti bulunan litik metastatik kitle lezyonu (ok başı) 
BT: Bilgisayarlı tomografi

Şekil 12. Prostat karsinomu tanılı olguda osteoblastik metastazlar. A. Aksiyel BT kesitinde iliak kanatlar ve sacrum sol lateral kesiminde 
osteblastik hiperdens metastazlar, B. T1 ağırlıklı MR görüntüde iliak kanatlarda düşük sinyalli metastaz alanları (ok), C. Aynı hastaya ait 
koronal plan yağ baskılı T2 ağırlıklı MR görüntüde sağ femur boynu ve sol asetabulumda metastaz odakları çevresinde yüksek sinyalli halo 
işareti (ok başı) izlenmektedir
BT: Bilgisayarlı tomografi, MR: Manyetik rezonans
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metastazlarının tanısında MR inceleme duyarlılığı 
FDG-PET/BT ile benzer, BT veya kemik sintigrafisine 
göre daha yüksek olduğu bildirilmiştir (36). Tümör 
hücreleri yağlı kemik iliğinin yerini alarak T1 ağırlıklı 
görüntülerde düşük sinyalli izlenir. Hemoraji veya 
melanin (malign melanom) varlığında ise metastatik 
lezyonlar T1 ağırlıklı görüntülerde yüksek sinyal 
özelliği gösterirler. T2 ağırlıklı görüntülerde litik 
lezyonlar yüksek sinyalli, blastik lezyonlar ise kemik 
iliğine göre düşük veya eş sinyalli izlenir. Osteoblastik 
metastazların çevresinde T2 ağırlıklı görüntülemede 
çevresel sinyal artışı (halo işareti) tipik olarak 
tanımlanmıştır (Şekil 12C). Dinamik kontrastlı MR 
incelemede, lezyonlar hızlı kontrast tutulumu ve 
erken kontrast yıkanması gösterirler (37).

Sonuç
Kemik tümörlerinin değerlendirilmesinde 

öncelikle direkt grafi olmak üzere radyolojik 
görüntüleme yöntemleri büyük önem taşımaktadır. 
Görüntüleme yöntemleri ile kemik lezyonlarının 
matriks (osteoid/kondroid/fibröz matriks) özellikleri 
değerlendirilerek tümörün orjin aldığı histolojik 
tipi ortaya konabilmektedir. Primer ve metastatik 
kemik tümörlerinde lezyonun iç yapısı, kenar 
özellikleri, korteks ya da medulla yerleşimi, periost 
reaksiyon tipi, lezyon sayısı ve komşu yumuşak doku 
değişiklikleri gibi radyolojik özellikler tanıya yaklaşım 
ile tümör davranışının belirlenmesinde önemli rol 
oynamaktadır.
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