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Klinik

• Büyük kısmı çocukluk ve ergenlik döneminde 
ortaya çıkar.

• Şişlik ve ağrı şikayeti ile başvurulur.

• Nadiren kırık gelişmesi sonrası tanı konur.

• Bir kısmı tesadüfen saptanır.

• Genellikle sınırlı büyüme kapasitesine sahiptir.

• Her zaman tedavi gerekmez bazıları yalnızca 
takip edilir.



Sınıflama (Enneking)

• Evre 1: Kendi kendini sınırlayan genellikle
tesadüfen tanı alan lezyonlardır; Osteokondrom, 
Enkondrom, Non ossifiye fibrom (NOF), Fibröz
displazi,Eosinofilik granülom ve Basit kemik kisti

• Evre 2: Etraf dokuda sınırlı yıkım yapan sıklıkla
ağrı ile kendini gösteren lezyonlar; Osteoblastom, 
Kondroblastom, Kondromiksoid fibrom.

• Evre 3: Agresif karakterli sınırları çok net olmayan
lezyonlardır; Anevrizmal kemik kisti, Dev hücreli
tümör.



Kaynak aldığı dokuya göre sınıflaması
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Görüntüleme

• İlk basamak direk grafi (röntgen) dir.

• Direk grafi ile birçok hastanın ön tanısı 
konulabilir.



DİREK GRAFİ

Myositis ossifikans EnkondromOsteoid osteoma



DİREK GRAFİ

Fibröz displazi Nonossifiye
fibrom Osteokondrom
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Bilgisayarlı Tomografi (BT)

• Kemik detayları daha iyi gösterir.

• Bazı tümörlerde direk tanı koydurucudur. 
(Osteoid osteoma)



Manyetik Rezonans (MR)

• Kemik tümörlerine eşlik eden yumuşak doku 
kompenentini göstermede üstün.

• Tümörün vasküler yapılarla olan ilişkisini
değerlendiririz.

• Biyopsi yapılacak olan yere karar vermede 
yardımcıdır.

• Rutin olarak ilaçlı (kontrastlı) çekilir.



Ayırıcı tanı

• Özellikle agresif tümörlerde malignite şüphesi 
varsa varsa biyopsi gerekir.

• MR çekimi mutlaka biyopsiden önce yapılmalı

• Biyopsiye bağlı oluşan hematom ve ödem
yanıltıcı sonuçlara sebebiyet verebilir.



İyi huylu tümörler ile karışabilen kötü huylu 
tümörler

• Anevrizmal kemik kisti-Telenjiektatik
osteosarkom

• Osteoblastoma- Düşük dereceli osteosarkom

• Eozinofilik granülom- Lenfoma, Ewing sarkom

• Osteokondroma, periosteal kondroma-
parosteal osteosarkoma

• Dev hücreli tümör- Dev hücreden zengin 
osteosarkom



İyi huylu lezyon karakteristikleri:

• Sınırları belirgin

• Dar geçiş zonu

• Kemik korteks yıkım yok

• Periost reaksiyonu
yoktur veya düzenlidir



İyi huylu kemik tümörleri

• Basit kemik kisti
• Anevrizmal kemik kisti
• Osteoid osteoma
• Osteoblastoma
• Enkondrom
• Osteokondrom (Ekzostoz)
• Kondroblastom
• Fibröz displazi
• Nonossifiye fibrom
• Eozinofilik granülom
• Dev hücreli tümör



Basit kemik kisti

• Çocuk kemik 
tümörlerinin % 3 ‘ü

• % 85 İlk 20 yaşta 

• Erkeklerde iki kat sık

• Kesin bir nedeni 
olmamakla birlikte farklı 
görüşler ileri 
sürülmüştür.



Basit kemik kisti

• En sık kol (proksimal humerusta (%50), uyluk 
kemiği (proksimal femurda) ve topuk 
kemiğinde (kalkaneusta) görülür.

• %15 diğer kemiklerde ortaya çıkar.



Basit kemik kisti

• Büyük oranda
asemptomatiktir ve
başka amaçla çekilen
grafiler ile tanı konulur.



Basit kemik kisti

• Olguların
yaklaşık%50sinde 
patolojik kırık
mevcuttur.



Radyolojik bulgular-BKK

• Direk grafi ve BT de lizis
ve kortekste hafif
genişleme görülür. 
Kortekste incelme
yapar.

• Korteks iç yüzünde
septalar görülebilir.

• Kırık meydana gelmişse
kallus oluşumu görülür.



‘’Fallen fragment sign’’ basit kemik kisti için
patogonomiktir.



Basit kemik kisti

• Bazı hastalarda büyüme 
plağına doğru hafif bir
genişleme
görülebilmekle birlikte
lezyon nadiren büyüme
plağını geçer.



Tanı

• Klinik (yaş-cins-
lokalizasyon) ve
radyolojik olarak tanı
koyulabilir.

• Biyopsi yapmaya gerek
kalmayabilir.



BASİT KEMİK KİSTİ VAKA ÖRNEKLERİ



BASİT KEMİK KİSTİ VAKA ÖRNEKLERİ



Sıradışı yerleşim



Patolojik Kırık



Kırık sonrası iyileşme



Anevrizmal kemik kisti ile ayırıcı tanı

Ayırıcı tanı BKK AKK

Klinik Kırık 
olmadıkça 
ağrısız

Ağrılı 

Radyolojik Santral   
Kortikal
genişleme -
/+ 

Eksentrik
Kortikal
genişleme 
yapar 

MR Unılokuler Multilokuler
ve sıvı sıvı 
seviyesi

İçerik Saman 
renkli sıvı

Kan içerikli 
sıvı



Tedavi

• İğne ile aspirasyon ve steroid, otolog kemik iliği, 
dekalsifiye kemik matriksi enjeksiyonu

• Patolojik kırık riski olan durumlarda cerrahi tedavi
(küretaj+ greft) uygulanabilir.

• %25 dolayında tekrarlama riski vardır.



Küretaj/Grefonaj/Fiksasyon



Steroid Enjeksiyon



Komplikasyon



Anevrizmal kemik kisti

• Gerçek tümör değildir.

• Agresif bir lezyondur.

• %70’i kendi başına görülür.

• %30 diğer tümörlere eşlik 
eder (Dev hücreli 
tümör,fibröz displazi vs)



Anevrizmal kemik kisti

• 20 yaş altında kadınlarda daha sık

• Genellikle uzun kemiklerin üst ve alt  
kısmında (metafiz- diafiz bölgesinde)
yerleşir.

• %15-20 omurga kemiklerinin arka kısmını
tutar.



Anevrizmal kemik kisti

• Haftalar bazen yıllar süren ağrı ve şişlik
olabilir.

• Bazen hızlı büyüyüp kötü huylu tümörleri 
(malign) lezyonları taklit edebilir.

• Hamilelikte kan dolaşımının artmasına bağlı
olarak semptomlar artabilir.



Radyolojik görünüm

• Kemik dış kısmını 
(korteksi) genişleten ve 
incelten (destrüktif)
lezyon

• Sıklıkla merkezden
uzağa yerleşir.



Radyolojik görünüm

• Tomografi ile yoğunluk
ölçümü yapılabilir.



Radyolojik görünüm

• MR ile sıvı-sıvı seviyeleri
ve nadiren olan
yumuşak doku
tutulumu gösterilebilir.



ANAVRİZMAL KEMİK KİSTİ 
VAKA ÖRNEKLERİ



ANEVRİZMAL KEMİK KİSTİ 
VAKA ÖRNEKLERİ



Ayırıcı tanı

• Telenjiektatik
osteosarkoma (mutlaka
biyopsi ile teşhis
doğrulanmalı)

• Basit kemik kisti



Tedavi

• Küretaj ve greftleme
/sementleme tedavinin
esasını oluşturur.

• Aşırı kanamalı bir tümör
olduğu için leğen kemiği ve 
omurga yerleşiminde tümörü 
besleyen damarı tıkama
(embolizasyon) uygulanabilir.



Proksimal Tibia Anevrizmal Kemik Kisti
Agresif Küretaj-Sement-Plak Fiksasyon



Tedavi sonrası tekrarlama

• - 15 yaşın altında

• - Uzun kemiklerde 
merkezi  yerleşimli 

• - Agresif  lezyonlarda 

• - Yetersiz  küretaj

Tekrarlama oranı %14-34



Nonossifiye Fibroma
(Fibröz kortikal defekt)

• Tesadüfen tanı konan
yuvarlak/ovalimsi
lezyonlardır.

• Sınırları belirgindir.

• Çocuk büyüdükçe
sklerotik odak haline
gelerek kendilerini
sınırlarlar.



Nonossifiye Fibroma

• İlk 20 yaşta sık

• Uzun kemiklerin alt 
kısımları (en sık uyluk 
kemiği/femur ve 
kaval/tibia)

• Erkeklerde daha sık

• Sıklıkla tekli yerleşim



NONOSSİFİYE FİBROM
VAKA ÖRNEKLERİ



NOF-PATOLOJİK KIRIK



Çoklu Nonossifiye fibroma
(Jaffe-Campanacci sendromu)

• Cilt lekeleri (Café au lait)

• Zeka geriliği

• Hormonal bozukluklar 

• Göz ve kalp sorunları



Klinik

• Genel olarak klinik 
belirti vermez

• Sıklıkla tesadüfen 
saptanır

• Ağrının en sık nedeni 
mikro kırıklar 

• Biopsi nadiren gerekir



Tedavi

• Genellikle gerekmez.

• Ancak; Korteks çapının 
% 50’sinde fazla, 5 
cm’den büyük 
lezyonlarda küretaj, 
greftleme yapılabilir.

• Ayrıca patolojik kırık 
gelişiminde cerrahi 
uygulanabilir 



Fibröz displazi

• %70-80 dolayında tek lezyon 
şeklinde olup genellikle
semptom vermezler.

• Kemikte genişleme olup kemik
yapısı bozulmuştur. (Buzlu cam 
manzarası)

• Uyluk proksimalinde çoban
asası görünümü.



Oluşumu (Etyopatogenez) 

• Primitif kemiğin, matür
lameller kemiğe dönüşüm 
defekti

• Displastik fibröz doku içinde 
immatür kemik trabekülaları
ve burada mineralizasyonun
oluşmaması

• Bu yapı mekanik strese 
dayanıksız

• Sonuç: 
 Kemik yıkımında artış
 Displastik bir kemik doku
 Mineralize olmamış matriks

oluşumu 

‘Yüzük işareti’’
Keskin sınır



Çoklu tutulum (Poliostatik)

• McCune- Albright 
sendromu (poliostatik
tip+endokrin
bozukluk+cilt lekeleri)

• Mazabraud sendromu
(poliostatik tip+ kas içi
myoma)

• Malign tümöre dönüşme 
riski olabilir.



FİBRÖZ DİSPLAZİ VAKA ÖRNEKLERİ



FİBRÖZ DİSPLAZİ VAKA ÖRNEKLERİ



FİBRÖZ DİSPLAZİ



Ayırıcı tanı

• Basit kemik kisti

• Nonossifiye fibrom

• Adamantinoma

• Paget Hastalığı

• Dev hücreli tümör



Tedavi

• Küretaj, Greftleme ve 
fiksasyon uygulanabilir



Tedavi

• Monostotik, şekil bozukluğu 
ve kırık riski yoksa takip,

• Deformite ve kırık riski olan 
olgulara koruyucu 
stabilizasyon cerrahisi 
uygulanır.



Eozinofilik Granülom
(Langerhans Hücreli Histiyositoz)

• Gerçek anlamda tümör
değil.

• Litik lezyon olarak 
görülür



Klinik 

• Şikayet olmayabilir

• Ağrı % 90 

• Şişlik 

• Düşük ateş 

• Hafif Sedim artışı 

• Çoklu ve uzun süreli tutulumuna Hand-Schüller
Christian sendromu denir.

• Multifokal akut formu Letterer- Siwe hastalığıdır. 
(Ölümcül seyredebiliyor)



TANI 

• Düz grafi

• MRI 

• CT 

• Sintigrafi  

• Biyopsi



Radyoloji 

• Erken dönemde:

Zımba deliği şeklinde 
litik kemik lezyonu 

• Geç dönem de:  

- Skleroz artışı  

-Endosteal lizis
(scalloping) 

- Kortikal erozyon 

- Periosteal reaksiyon



Radyoloji

• Kafa pelvis omurga sık tutulur.

• Çocuklarda omurgada eğirilik (kifoz ve skolyoz)
yapabilir.



EOZİNOFİLİK GRANÜLOM



Tedavi 

• Yalnızca takip (%50-60  kendiliğinden iyileşme 
,% 20 ’ nin altında tekrarlama)

• İndometazin kullanımı 

• Steroid uygulaması  

• Radyofrekans ablasyon

• Lokal eksizyon

• Küretaj+/- greft kullanımı 

• Radyoterapi



Dev hücreli (Giant Cell) Tümör

• İyi huylu fakat agresif bir 
tümör

• İyi huylu kemik tm lerinin
%20 si

• Sıklıkla 20-40 yaş arası 
görülür.

• Erkeklerde biraz daha sık

• Uzun kemiklerin uç 
kısımlarına yerleşir



Radyolojik özellikleri

• Sınırları belirgin değildir.

• Merkezden uzağa
yerleşir.

• Kemiğin dış kısmını 
(korteks) hasara uğratır



Yerleşim

• Yarısından çoğu diz
etrafında görülür.

• El bileği (distal radius, 
omuz (proksimal
humerus) ve omurga alt 
kısmı (sakrum) diğer sık 
yerleşim yerleridir.



DEV HÜCRELİ TÜMÖR



DEV HÜCRELİ TÜMÖR



DEV HÜCRELİ TÜMR



Klinik

• %1 kötü huylu olabilir ve
akciğere sıçrayabilir
(metastaz).

• Bulunduğu kemikte 
harabiyete neden olur.

• Ameliyat sonrası tekrarlama 
oranı yüksek



Ayırıcı tanı

• Litik görüntü ve
yerleşim yerinden
dolayı

Anevrizmal kemik kisti
ve Telenjiektazik
osteosarkoma ile

• Epifizer tutulumdan
dolayı

 Kondroblastoma ile



Tedavi

• Tümörün küretajı ve 
yüksek hızlı burr
uygulanması.

• Yerleşim yerine göre 
(fibula) rezeksiyon
yapılabilir.

• Denosumab cerrahi
olarak tedavi edilemeyen
lezyonlarda kullanılıyor.



Tedavi

• Pelvis ve omurga lezyonlarında
ameliyat öncesi embolizasyon ve
ameliyat sonrası radyoterapi
kullanılabilir.( sarkoma riski )

• Tekrarlama riski adjuvan tedavi
uygulananlarda %10-17, 
uygulanmayanlarda %35-50 
civarında olup genellikle ilk 3 yıl
içinde ortaya çıkar.

Adjuvanlar

• Fenol

• Kriyoterapi
(patolojik
kırık ??) 

• Sement

• Argon koter

• Etanol



Distal Femur DHT
Küretaj+Sement+Fiksasyon



Distal Femur Dev Hücreli Tümör
Agresif Küretaj-Sement-Plak Fiksasyon



Nüks

• Ameliyat sonrası 3-4 ayda bir kontrol 
(sadece grafi ile)

• En fazla nüks ilk 2-3 yıl

 Yeniden ortaya çıkan ağrı
 Grafilerde yeni litik alan

• Tedavi, ilk tedavi ile aynı

• Yeterli eklem yüzeyi yada kemik 
stoğu yoksa tümör protezi yapılabilir.



Sınıflama

• Osteoid osteoma

• Osteoblastoma

• Enkondroma

• Osteokondroma

• Kondroblastoma

• Periostal kondroma

• Kondromiksoid fibroma



Osteoid osteoma

• Çapı 1 cm den küçüktür

• Gece ağrısı sıktır ve aspirine yanıt verir

• Ağrı egzersizden bağımsızdır

• İyi huylu tümörlerin %12 si

• 5-25 yaş

• Sıklıkla kemiğin dış kısmına yerleşir

• Klasik nidus görüntüsü; radyolüsen lezyonun
etrafı sklerotik ve kalın kortikal kemikle çevrilidir.





Osteoid osteoma

• Prostoglandin E2 
yüksek: Ağrıda 
antiinflamatuarlar işe 
yarar. 

• Osteoblastlar uyarılır ve 
yeni kemik yapılır.



Osteoid osteoma

• Uzun kemikler ve
omurga arka kısmında 
görülür

• Ağrılı omurga eğriliği 
(skolyoz , tortikolis) 
yapabilir.

Ayırıcı tanı

• Osteoid osteoma
• Subakut osteomyelit

• Osteoblastoma
• AKK

• Dev hücreli tümör

• Osteosarkoma



OSTEOİD OSTEOMA



OSTEOİD OSTEOMA



OSTEOİD OSTEOMA



OSTEOİD OSTEOMA



Ayrıcı tanı

• Subakut osteomyelit

• Brodie absesi



Osteoid osteoma

BURR DOWN tekniği 

BT ile perkutan cerrahi:%75 pat tanı, 
%90iyileşme (Arch Orthop Trauma
Surg. 2013 Jan 25) 

Uzun sürede antiinflamatuar
kullanılınca şikayetler geçebilir.(ort
33 ay) 

ETRAFTAKİ  REAKTİF KEMİĞİ 
ÇIKARTMAK GEREKSİZ 



Tedavi

• Açık cerrahi

• Tomografi altında radyofrekans ablasyon



Proksimal Fibula Osteoid Osteoma
Eksizyon



Tedavi

• Burr Down tekniği



Coronoid Proces Osteoid Osteoma
Küretaj



RADYOFREKANS THERMOKOAGULASYON 

• Tomografi eşliğinde prob nidusa konulur.
• 5-6 dakika 90 derece ısıya çıkılır.
• 1 cm. çapında nekroz meydana gelir.
• %90-95 başarı 

• Komplikasyonlar:
• Patolojik kırık 
• Yüksek Radyasyon alır
• Maliyet yüksek 
• Omurgada kullanımı kısıtlı 



OSTEOBLASTOMA

• Özellikle vertebra posterior yerleşimlidir

• Lokal agresif bir tümördür

• Patolojisi osteoid osteoma ile benzerdir.

• Nüks ihtimali yüksek olduğundan titizlikle 
temizlenmelidir

•



OSTEOBLASTOMA



OSTEOBLASTOMA



OSTEOBLASTOM



Enkondromalar

• Osteokondromdan sonra en sık 
görülen kemik tümörüsür.

• Elde ise en sık görülen iyi huylu
kemik tümörüdür.

• Kol (humerus) ve uyluk (femur) 
kemiğinde sık görülür

• 20-50 yaş arası ortaya çıkar.
• Uzun kemiklerin uç kısımlarında.
• Kemiğin içinde yer alırsa

enkondroma, korteksin üstünde yer
alırsa kondroma
(periosteal/jukstakortikal) olarak
adlandırılır. 

• Nadiren yumuşak dokuda da 
yerleşebilir.



Enkondroma

• Genellikle şikayete neden olmaz fakat
lezyonlar ağrılı olabilir.

• İskelet olgunlaşmasından sonra büyüyen ve
ağrılı olan lezyonlar, malign transformasyon
ihtimalini akla getirmelidir.

• Kötü huya dönüşüm riski %1 den azdır.



Radyoloji

• Direk grafide merkezi
yerleşimli oval lezyon

• Periost reaksiyonu
yoktur

• En sık el kemiklerinde
yerleşir.   



Radyoloji

• Genç hastalarda lezyon
litik olup zamanla
kalsifikasyon gelişebilir. 
Genellikle uzun
kemiklerdeki
lezyonlarda lobullerin
çevresinde oluşan
kalsifikasyonları
gösteren yuvarlak
opasiteler görülür. 



ENKONDROM



OLLİER



Ayırıcı tanı

• Düşük dereceli 
kondrosarkoma



Kötü huya dönüşüm

• Kötü huylu dönüşüm
şüphesi varsa;

• Tomografi ile
korteksteki bozulmayı,

• MR ile tümörün
medulladaki ve 
yumuşak dokuya 
yayılımı değerlendirilir.

• Kötü huylu ihtimali;

• Ollier hastalığı ile

• Mafucci sendromunda
artar.



Tedavi

• Enkondromaların çoğunluğu biyopsi ya da tedavi
gerektirmez.

• Eldeki lezyonlar bazen ağrı, patolojik kırık ya da 
kozmetik nedenlerle küretaj ve kemik grefti ile
tedavi edilebilir. 

• Bazı olgularda kemik çimentosu kavitenin
doldurulmasında kullanılabilir.

• Şüpheli lezyonlarda seri radyografilerle lezyonun
takibi yapılabilir, bazen biyopsi gerekebilir. 



Osteokondroma
(Ekzositoz)

• Osteokondroma en sık iyi huylu
kemik tümörüdür (%35) 

• Erkeklerde biraz daha sık

• Kendi büyüme plağı olduğundan 
iskelet gelişimi sürecinde yavaşça 
büyüyen şişlik esas şikayettir.



Yerleşim

• Uzun kemiklerin uç kısımlarında yerleşirler.

• En sık diz ve omuz çevresinde görülür.

• Gövde de en sık kürek (skapula) ve leğen 
(pelvis) kemiğinde yerleşir. 



Klinik

• Genellikle ağrısızdır ve tesadüfen tanı koyulur.

• Tümörün büyümesi iskelet olgunlaşmasından
sonra durur.

• Sıklıkla şişlik şikayetiyle doktora başvurulur.

• Özellikle büyük lezyonlarda bursit ya da 
aktiviteye bağlı ağrı oluşabilir. 

• Kötu huya dönüşüm leğen ve kürek kemikte 
sık iken diz ve kemiklerin alt kısım 
yerleşimlilerde nadirdir.



Radyoloji

• Direk grafide saplı veya geniş tabanlı yüzey
lezyonu görülür. 

• Bazı lezyonlar küre ya da karnabahar şekilli
olurken bazıları boynuzsu bir çıkıntı şeklinde
olabilir. 

• Radyolojik olarak en önemli tanısal özelliği
normal kemik korteksinin lezyonun korteksi
ile devamlılığının olması ve normal kemik
kansellöz kemiğinin lezyonun kansellöz
kemiği ile karışmış olmasıdır (medulla
devamlılığı). 



OSTEOKONDROM-EKZOSTOZ



MULTIPL OSTEOKONDROMATOZİS



Ayırıcı tanı

• Ayırıcı tanıda parosteal osteosarkoma
dikkat!!



Ayırıcı tanı
Osteokondrom Parosteal Osteosarkom



Ayırıcı tanı

• MR da ayrıca kıkırdak şapka
kalınlığı ölçülür.

 Erişkinlerde 1 cm üzeri

 Çocuklarda 2 cm üzeri

malignite açısından anlamlı

• Geniş tabanlı lezyonlarda

Malignite ihtimali saplı olanlara göre
fazla



Tedavi
• Şikayeti olmayan 

hastalar izlenir.
• Cerrahi endikasyonlar:
• Şikayete neden olan lezyonlar

• Önemli kozmetik deformite

• Nörovasküler bası olması

• Malign transformasyon düşünülmesi

• Tümörün çıkarılması mümkünse 
iskelet olgunlaşana kadar 
ertelenmelidir.

• Nüks riski%2



Çoklu Osteokondrom
(Herediter Multiple Egzositoz)

• Çok nadir.
• Erkeklerde iki kat sık/K= 2/1  
• Lezyonlar 10 yaş öncesinde belirginleşir
• Aile öyküsü sorgulanmalı
• Sıklıkla diz çevresi tutulur
• Tedavi lezyonların çıkarılmasıyla

deformitelerin giderilmesine yöneliktir.
• Ortalama ameliyat sayısı: 7
• Erişkinde kötü huya dönüşüm riski %0.5-

2 
• Derinde yerleşimli lezyonlar yaşam boyu

belirli aralıklarla radyografilerle takip
edilirler. (En sık pelvis ve skapula da ) 



Kondroblastoma(Codman tümörü)

• Kondroblastlardan kaynaklanan nadir  iyi 
huylu kemik tümörü

• Uzun kemiklerin büyüme plağında (epifiz) 
yerleşir ve direk grafide noktasal
kalsifikasyonlar olabilir.

• Alt ekstremitede daha sık (%50 diz çevresi )
• Ayrıca kol (humerus üst kısmı) kemiğin de de 

sıktır.
• Dizkapağının (Patella) en sık tümörü 
• En sık görülme yaşı 10-30
• Erkeklerde daha sık (3/2)
• Tutulan eklemde ağrı ve şişlik 
• Ağrı kesiciye yanıt çok az



Radyoloji

• Büyüme plağında iyi 
sınırlı, litik lezyon.

• 1-6 cm boyutunda

• Korteksde itilme veya 
çentikleşme olabilir 

• Olguların %20’sinde 
lezyon içinde kist 
formasyonu ( MR ile sıvı 
seviyeleri gösterilebilir )

• Tomografi ile 

 Tümörün eklem ile 
ilişkisi 

 Korteks bütünlüğü

 Lezyon içi kalsifikasyon 



KONDROBLASTOM



Ayırıcı tanı

• Dev hücreli tümör

• Berrak hücreli kondrosarkom

• Anevrizmal kemik kisti

• Avasküler nekroz 



Tedavi 

• Tümörün küretajı + greft/sementleme

• İleri evre lezyonlarda yalnızca küretaj ile nüks
oranı yüksek 

• Lokal adjuvan kullanılabilir (sıvı nitrojen, fenol 
veya mekanik burr)

• Ekleme girmekten kaçınılmalı

• Akciğer metastazı görülebilir (%1)

• Çok daha nadiren malign ve yumuşak doku 
yerleşimli olgularda literatürde var



Talus Kondroblastom
Medial Malleol Osteotomisi-Agresif 

Küretaj-Sement



Proksimal Tibia Kondroblastom
Agresif Küretaj-Sement-Anchor



Femur Epifiz Kondroblastoma
Cerrahi Dislokasyon-Agresif Küretaj-Mozaikplasti



Kondromiksoid fibroma

• Tüm kemik tümörlerinin %1’inden 
azı

• Gençlerde 

• Erkeklerde daha sık

• Sıklıkla diz eklemi çevresi
kemiklerde

• Metafizer bölgede, kemiğin 
dışkısmında litik lezyon



Kondromiksoid fibroma

• Direk grafide nadir matriks kalsifikasyonu 
yapar.

• Ayırıcı tanıda;

Anevrizmal kemik kisti 

Kondroblastoma

Fibrözdisplazi



Tedavi

• Lokal agresif 
seyredebilir

• Bildirilmiş metastaz yok

• Tedavi edilmezse 
büyüme ve çevre doku 
infiltrasyonu yapma 
eğiliminde

• Tedavi :

 Küretaj ve 
greftleme(Rekürrens
sık)

 En-blok rezeksiyon 
(mümkünse)

• Malign dönüşüm nadir

• RT kontrendike



TEŞEKKÜRLER


