lyi Huylu (Benign) Kemik
Tamorleri ve Kistleri
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Klinik

e Buyuk kismi cocukluk ve ergenlik doneminde
ortaya cikar.

* Sislik ve agri sikayeti ile basvurulur.

* Nadiren kirik gelismesi sonrasi tani konur.

* Bir kismi tesadufen saptanir.

e Genellikle sinirl buyime kapasitesine sahiptir.

 Her zaman tedavi gerekmez bazilari yalnizca
takip edilir.



Siniflama (Enneking)

* Evre 1: Kendi kendini sinirlayan genellikle

tesadUlfen tani alan lezyonlardir; Osteokondrom,
Enkondrom, Non ossifiye fibrom (NOF), Fibroz

displazi,Eosinofilik grantlom ve Basit kemi

* Evre 2: Etraf dokuda sinirh yikim yapan sik
agri ile kendini gosteren lezyonlar; Osteob
Kondroblastom, Kondromiksoid fibrom.

K kisti
ikla

astom,

* Evre 3: Agresif karakterli sinirlari cok net olmayan
lezyonlardir; Anevrizmal kemik kisti, Dev hucreli

tumor.



Kaynak aldigi dokuya gore siniflamasi

Osteojenik Kondrojenik Fibrojenik Yuvarlak Timor benzeri
hiicreli lezyonlar

Osteoid Osteokondrom  Nonossifiye Eozinofilik Basit kemik
osteoma (Ekzostoz) fibrom grantlom kisti
Osteoblastoma Enkondrom Fibroz displazi Anevrizmal
kemik kisti
Kondroblastom Dev hicreli tm

Kondromiksoid
fibrom



Goruntuleme

Ilk basamak direk grafi (rontgen) dir.

Direk grafi ile bircok hastanin 6n tanisi
conulabilir.




DIREK GRAFI

Osteoid osteoma Myositis ossifikans Enkondrom




DIREK GRAFI

Basit kemik kisti Fibroz displazi Nonossifiye
fibrom

Osteokondrom
(Ekzostoz




Bilgisayarli Tomografi (BT)

 Kemik detaylari daha iyi gosterir.

* Bazitumorlerde direk tani koydurucudur.
(Osteoid osteoma)




Manyetik Rezonans (MR)

Kemik timorlerine eslik eden yumusak doku
kompenentini gostermede Ustin.

Tamaorun vaskuler yapilarla olan iliskisini
degerlendiririz.

Biyopsi yapilacak olan yere karar vermede
yardimcidir.

Rutin olarak ilach (kontrasth) cekilir.



Ayiricl tani

 Ozellikle agresif timorlerde malignite stphesi
varsa varsa biyopsi gerekir.

* MR cekimi mutlaka biyopsiden énce yapilmal

* Biyopsiye bagli olusan hematom ve 6dem
vaniltici sonuclara sebebiyet verebilir.




lyi huylu tiimorler ile karisabilen kot huylu
tumorler

* Anevrizmal kemik kisti-Telenjiektatik
osteosarkom

e Osteoblastoma- Dusuk dereceli osteosarkom
* Eozinofilik granilom- Lenfoma, Ewing sarkom

e Osteokondroma, periosteal kondroma-
parosteal osteosarkoma

* Dev hucreli timor- Dev hicreden zengin
osteosarkom



lyi huylu lezyon karakteristikleri:

* Sinirlari belirgin
* Dar gecis zonu
 Kemik korteks yikim yok

* Periost reaksiyonu
yoktur veya dizenlidir




lyi huylu kemik timaorleri

Basit kemik kisti
Anevrizmal kemik kisti
Osteoid osteoma
Osteoblastoma
Enkondrom
Osteokondrom (Ekzostoz)
Kondroblastom

Fibroz displazi
Nonossifiye fibrom

Dev hiicreli tUmor



Basit kemik kisti

* Cocuk kemik
timorlerinin % 3 ‘U

* % 85 Ilk 20 yasta

* Erkeklerde iki kat sik

e Kesin bir nedeni
olmamakla birlikte farkl *
gorusler ileri
sirtlmastdar.




Basit kemik kisti

* En sik kol (proksimal humerusta (%50), uyluk
kemigi (proksimal femurda) ve topuk
kemiginde (kalkaneusta) gorulur.

* %15 diger kemiklerde ortaya cikar.



Basit kemik kisti

* Blyuk oranda
asemptomatiktir ve
baska amacla cekilen
grafiler ile tani konulur.




Basit kemik kisti

e Olgularin
yaklasik%50sinde
patolojik kirik
mevcuttur.




Radyolojik bulgular-BKK

* Direk grafi ve BT de lizis
ve kortekste hafif
genisleme goralur.
Kortekste incelme
yapar.

 Korteks i¢c yuzunde
septalar gorulebilir.

TR
<~

e Kirtk meydana gelmisse
kallus olusumu goéralar.



“Fallen fragment sign” basit kemik kisti icin

patogonomiktir.




Basit kemik kisti

* Bazi hastalarda biyume
plagina dogru hafif bir
genisleme
gorulebilmekle birlikte
lezyon nadiren bliyime
plagini gecer.




Tani

* Klinik (yas-cins-
lokalizasyon) ve
radyolojik olarak tani
koyulabilir.

* Biyopsi yapmaya gerek
kalmayabilir.




BASIT KEMIK KISTI VAKA ORNEKLERI




BASIT KEMIK KISTI VAKA ORNEKLERI




Siradisi yerlesim




Patolojik Kirik




Kirtk sonrasi iyilesme




Anevrizmal kemik kisti ile ayirici tani

apnctan oRC A

Klinik Kirik Agrili
olmadikca b
agrisiz
Radyolojik Santral Eksentrik .
Kortikal Kortikal b
genisleme -  genisleme
/+ yapar f
MR Unilokuler Multilokuler
Ve SIVI SIVI
seviyesi
icerik Saman Kan icerikli

renkli sivi SIVI




Tedavi

* |gne ile aspirasyon ve steroid, otolog kemik iligi,
dekalsifiye kemik matriksi enjeksiyonu

e Patolojik kirik riski olan durumlarda cerrahi tedavi
(kliretaj+ greft) uygulanabilir.

* %25 dolayinda tekrarlama riski vardir.



Kiretaj/Grefonaj/Fiksasyon




Steroid Enjeksiyon




Komplikasyon




Anevrizmal kemik kisti

Gercek timor degildir.
Agresif bir lezyondur.
%70’i kendi basina gorulur.

%30 diger timorlere eslik
eder (Dev hiicreli
tumor,fibroz displazi vs)




Anevrizmal kemik kisti

e 20 vyas altinda kadinlarda daha sik

e Genellikle uzun kemiklerin st ve alt
kisminda (metafiz- diafiz bolgesinde)
yerlesir.

* %15-20 omurga kemiklerinin arka kismini
tutar.



Anevrizmal kemik kisti

e Haftalar bazen yillar stiren agri ve sislik
olabilir.

* Bazen hizli buyuyltp koétu huylu timorleri
(malign) lezyonlar taklit edebilir.

 Hamilelikte kan dolasiminin artmasina bagl
olarak semptomlar artabilir.



Radyolojik gorunum

* Kemik dis kismini
(korteksi) genisleten ve
incelten (destruktif)
lezyon

e Siklikla merkezden
uzaga vyerlesir.




Radyolojik gorunum

 Tomografi ile yogunluk
Olcimu yapilabilir.




Radyolojik gorunum

* MR ile sivi-sivi seviyeleri
ve nadiren olan
yumusak doku
tutulumu gosterilebilir.




ANAVRIZMAL KEMIK KISTI
VAKA ORNEKLERI




ANEVRIZMAL KEMIK KISTI
VAKA ORNEKLER]




Ayiricl tani

* Telenjiektatik
osteosarkoma (mutlaka
bivopsi ile teshis
dogrulanmali)

e Basit kemik kisti




Tedavi

e Kiretaj ve greftleme
/sementleme tedavinin
esasini olusturur.

* Asiri kanamali bir timor
oldugu icin legen kemigi ve
omurga yerlesiminde timaora
besleyen damari tikama
(embolizasyon) uygulanabilir.




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




Tedavi sonrasi tekrarlama

-15vyasinaltinda ™

- Uzun kemiklerde
merkezi yerlesimli

- Agresif lezyonlarda
- Yetersiz kuretaj

= Tekrarlama orani %14-34




Nonossifiye Fibroma
(Fibroz kortikal defekt)

e Tesadufen tani konan
yuvarlak/ovalimsi
lezyonlardir.

* Sinirlari belirgindir.

* Cocuk buyudukce
sklerotik odak haline
gelerek kendilerini
sinirlarlar.




Nonossifiye Fibroma

* |lk 20 yasta sik

* Uzun kemiklerin alt
<isimlari (en sik uyluk
kemigi/femur ve
kaval/tibia)

 Erkeklerde daha sik

e Sikhkla tekli yerlesim



NONOSSIFIYE FIBROM
VAKA ORNEKLERI




NOF-PATOLOJIK KIRIK




Coklu Nonossifiye fibroma
(Jaffe-Campanacci sendromu)

Cilt lekeleri (Café au lait)
Zeka geriligi
Hormonal bozukluklar

GOAz ve kalp sorunlari




Klinik

Genel olarak klinik
belirti vermez

Siklikla tesaduifen
saptanir

Agrinin en sik nedeni
mikro kiriklar

Biopsi nadiren gerekir




Tedavi

* Genellikle gerekmez.

* Ancak; Korteks capinin
% 50’sinde fazla, 5
cm’den buyuk
lezyonlarda kuretaj,
greftleme yapilabilir.

* Ayrica patolojik kirik
gelisiminde cerrahi
uygulanabilir




Fibroz displazi

* %70-80 dolayinda tek lezyon
seklinde olup genellikle
semptom vermezler.

 Kemikte genisleme olup kemik
yapisi bozulmustur. (Buzlu cam
manzarasi)

* Uyluk proksimalinde coban
asasl gorunumu.




Olusumu (Etyopatogenez)

e Primitif kemigin, matir £

lameller kemige dontisim A
defekti o

e Displastik fibroz doku icinde
immatir kemik trabekulalari

ve burada mineralizasyonun
olusmamasi

Bu yapi mekanik strese
dayaniksiz

Sonug:
Kemik yikiminda artis
Displastik bir kemik doku

Mineralize olmamis matriks
olusumu

VVY°*

‘Yuzuk isareti”
Keskin sinir



Coklu tutulum (Poliostatik)

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

e Mazabraud sendromu
(poliostatik tip+ kas ici
myoma)

 Malign timoére donisme
riski olabilir.



FIBROZ DISPLAZI VAKA ORNEKLERI




FIBROZ DISPLAZI VAKA ORNEKLERI




FIBROZ DISPLAZI
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Ayiricl tani

Basit kemik kisti
Nonossifiye fibrom
Adamantinoma
Paget Hastaligl
Dev htcreli timor



Tedavi

e Kuretaj, Greftleme ve
fiksasyon uygulanabilir




Tedavi

* Monostotik, sekil bozuklugu
ve kirik riski yoksa takip,

* Deformite ve kirik riski olan
olgulara koruyucu
stabilizasyon cerrahisi
uygulanir.




Eozinofilik Grantulom
(Langerhans Hucreli Histiyositoz)

* Gercek anlamda timor
degil.

* Litik lezyon olarak
gorular




Klinik

e Sikayet olmayabilir
e Agri % 90

e Sislik

e DUsUk ates

e Hafif Sedim artisi

* Coklu ve uzun sureli tutulumuna Hand-Schuller
Christian sendromu denir.

* Multifokal akut formu Letterer- Siwe hastaligidir.
(Olimcil seyredebiliyor)



TANI

e DUz grafi
e MRI

e CT

e Sintigrafi
* Biyopsi



Radyoloji

e Erken donemde:

Zimba deligi seklinde
litik kemik lezyonu

e Gec donem de:

- Skleroz artisi

-Endosteal lizis
(scalloping)

- Kortikal erozyon

- Periosteal reaksiyon



Radyoloji

e Kafa pelvis omurga sik tutulur.

* Cocuklarda omurgada egirilik (kifoz ve skolyoz)
yapabilir.



EOZINOFILIK GRANULOM




Tedavi

Yalnizca takip (%50-60 kendiliginden iyilesme
,% 20’ nin altinda tekrarlama)

Indometazin kullanimi
Steroid uygulamasi
Radyofrekans ablasyon
okal eksizyon

KUretaj+/- greft kullanimi
Radyoterapi




Dev hucreli (Giant Cell) Tumor

lyi huylu fakat agresif bir
tumor

lyi huylu kemik tm lerinin
%20 si

Siklhikla 20-40 yas arasi
goralar.

Erkeklerde biraz daha sik

Uzun kemiklerin ug
kisimlarina yerlesir




Radyolojik ozellikleri

* Sinirlari belirgin degildir.

 Merkezden uzaga
verlesir.

 Kemigin dis kismini
(korteks) hasara ugratir




Yerlesim

* Yarisindan ¢cogu diz
etrafinda gorulur.

* El bilegi (distal radius,
omuz (proksimal
humerus) ve omurga alt
kismi (sakrum) diger sik
verlesim yerleridir.




DEV HUCRELI TUMOR




DEV HUCRELI TUMOR




DEV HUCRELI TUMR




Klinik

* %1 kotu huylu olabilir ve
akcigere sicrayabilir
(metastaz).

* Bulundugu kemikte
harabiyete neden olur.

* Ameliyat sonrasi tekrarlama
orani yuksek




Ayiricl tani

e Litik gbérintd ve e Epifizer tutulumdan
verlesim yerinden dolayi
dolayi > Kondroblastoma ile

> Anevrizmal kemik kisti
ve Telenjiektazik
osteosarkoma ile



Tedavi

* TUumorun karetaji ve
yuksek hizli burr
uygulanmasi.

* Yerlesim yerine gore
(fibula) rezeksiyon
vapilabilir.

* Denosumab cerrahi
olarak tedavi edilemeyen
lezyonlarda kullanihyor.



Tedavi

* Pelvis ve omurga lezyonlarinda
ameliyat oncesi embolizasyon ve
ameliyat sonrasi radyoterapi
kullanilabilir.( sarkoma riski )

e Tekrarlama riski adjuvan tedavi
uygulananlarda %10-17,
uygulanmayanlarda %35-50
civarinda olup genellikle ilk 3 yil
icinde ortaya cikar.

Adjuvanlar

Fenol

Kriyoterapi
(patolojik
kirtk ??)

Sement
Argon koter
Etanol



Distal Femur DHT
Klretaj+Sement+Fiksasyon




Distal Femur Dev Hucreli TUmor
Agresif Kuretaj-Sement-Plak Fiksasyon




AN

NUks

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

En fazla niks ilk 2-3 yil

Yeniden ortaya cikan agri
Grafilerde yeni litik alan

Tedavi, ilk tedavi ile ayni

Yeterli eklem ylizeyi yada kemik
stogu yoksa tumor protezi yapilabilir.




Siniflama

Osteoid osteoma
Osteoblastoma
Enkondroma
Osteokondroma
Kondroblastoma
Periostal kondroma

Kondromiksoid fibroma



Osteoid osteoma

Capi 1 cm den kuaguktar
Gece agrisi siktir ve aspirine yanit verir
Agri egzersizden bagimsizdir

lyi huylu timorlerin %12 si

5-25 yas

Sikhikla kemigin dis kismina yerlesir

Klasik nidus goruntisu; radyollsen lezyonun
etrafi sklerotik ve kalin kortikal kemikle cevrilidir.






Osteoid osteoma

Penetrating
vascular
COres

Radiolucent

* Prostoglandin E2
ylUksek: Agrida
antiinflamatuarlar ise
yarar.

* Osteoblastlar uyarilir ve IR N
veni kemik yapilir, e

Gurhcal bone L | (densen) bone
Nedus

o™




Osteoid osteoma

 Uzun kemikler ve
omurga arka kisminda
gorullr

* Agrili omurga egriligi
(skolyoz , tortikolis)
yapabilir.

Ayiricl tani
e (Osteoid osteoma

Subakut osteomyelit

e Osteoblastoma

AKK
Dev hicreli tUmor
Osteosarkoma



OSTEOID OSTEOMA




OSTEOID OSTEOMA




OSTEOID OSTEOMA




OSTEOID OSTEOMA




Ayricl tani

e Subakut osteomyelit
 Brodie absesi




Osteoid osteoma

BURR DOWN teknigi

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

Uzun surede antiinflamatuar
kullanilinca sikayetler gecebilir.(ort
33 ay)

ETRAFTAKI REAKTIF KEMIGI
CIKARTMAK GEREKSIZ



Tedavi

* Acik cerrahi
 Tomografi altinda radyofrekans ablasyon



Proksimal Fibula Osteoid Osteoma
Eksizyon




Tedavi

e Burr Down teknigi




Coronoid Proces Osteoid Osteoma




RADYOFREKANS THERMOKOAGULASYON

Tomografi esliginde prob nidusa konulur.
5-6 dakika 90 derece isiya cikilir.

1 cm. capinda nekroz meydana gelir.
%90-95 basari

Komplikasyonlar:
Patolojik kirik

Yiksek Radyasyon alir
Maliyet yuksek
Omurgada kullanimi kisitli




OSTEOBLASTOMA

Ozellikle vertebra posterior yerlesimlidir
Lokal agresif bir timordur
Patolojisi osteoid osteoma ile benzerdir.

Nuks ihtimali yiksek oldugundan titizlikle
temizlenmelidir



OSTEOBLASTOMA




OSTEOBLASTOMA




OSTEOBLASTOM




Enkondromalar

Osteokondromdan sonra en sik
goriulen kemik timoruasur.

Elde ise en sik gorulen iyi huylu
kemik timaoraddar.

Kol (humerus) ve uyluk (femur)
kemiginde sik gorullr

20-50 yas arasi ortaya cikar.
Uzun kemiklerin u¢ kisimlarinda.

Kemigin icinde yer alirsa
enkondroma, korteksin uUsttinde yer
alirsa kondroma
(periosteal/jukstakortikal) olarak
adlandirilir,

Nadiren yumusak dokuda da
yerlesebilir.




Enkondroma

* Genellikle sikayete neden olmaz fakat
lezyonlar agrili olabilir.

* |skelet olgunlasmasindan sonra biylyen ve
agrili olan lezyonlar, malign transformasyon
ihtimalini akla getirmelidir.

e Kotl huya donusum riski %1 den azdir.



Radyoloji

* Direk grafide merkezi
yverlesimli oval lezyon

* Periost reaksiyonu
yoktur

e En sik el kemiklerinde
yerlesir.




Radyoloji

* Genc hastalarda lezyon
litik olup zamanla
kalsifikasyon gelisebilir.
Genellikle uzun
kemiklerdeki
lezyonlarda lobullerin
cevresinde olusan
kalsifikasyonlari
gosteren yuvarlak
opasiteler gorulir.




ENKONDROM




OLLIER




Ayiricl tani

e Dusuk dereceli
kondrosarkoma



Kot huya donusim

e Kotd huylu dénlisim e Ko6td huylu ihtimali;
suphesi varsa; e Ollier hastaligi ile

* Tomografiile * Mafucci sendromunda
korteksteki bozulmayi, artar.

* MR ile timorin
medulladaki ve
yumusak dokuya
vayilimi degerlendirilir.




Tedavi

Enkondromalarin cogunlugu biyopsi ya da tedavi
gerektirmez.

Eldeki lezyonlar bazen agri, patolojik kirik ya da
kozmetik nedenlerle kiretaj ve kemik grefti ile
tedavi edilebilir.

Bazi
dolo

Sup

olgularda kemik cimentosu kavitenin
urulmasinda kullanilabilir.

neli lezyonlarda seri radyografilerle lezyonun

takibi yapilabilir, bazen biyopsi gerekebilir.



Osteokondroma
(Ekzositoz)

* Osteokondroma en sik iyi huylu
kemik timoruadur (%35)

 Erkeklerde biraz daha sik

* Kendi buyume plagi oldugundan
iskelet gelisimi sirecinde yavasca
buyuyen sislik esas sikayettir.



Yerlesim

e Uzun kemiklerin uc¢ kisimlarinda yerlesirler.
* En sik diz ve omuz cevresinde goruldr.

* Govde de en sik klirek (skapula) ve legen
(pelvis) kemiginde yerlesir.



Klinik

Genellikle agrisizdir ve tesadifen tani koyulur.

Tumoriun buylimesi iskelet olgunlasmasindan
sonra durur.

Siklikla sislik sikayetiyle doktora basvurulur.

Ozellikle biiyiik lezyonlarda bursit ya da
aktiviteye bagl agri olusabilir.

K6tu huya dontusim legen ve kirek kemikte
sik iken diz ve kemiklerin alt kisim
verlesimlilerde nadirdir.



Radyoloji

Direk grafide sapli veya genis tabanli ylzey
lezyonu goralur,

Bazi lezyonlar kire ya da karnabahar sekilli
olurken bazilari boynuzsu bir cikinti seklinde
olabilir.

Radyolojik olarak en onemli tanisal 6zelligi
normal kemik korteksinin lezyonun korteksi

ile devamliliginin olmasi ve normal kemik

kanselloz kemiginin lezyonun kanselloz

kemigi ile karismis olmasidir (medulla

devamliligi).




OSTEOKONDROM-EKZOSTOZ




MULTIPL OSTEOKONDROMATOZIS




Ayiricl tani

* Ayirici tanida parosteal osteosarkoma
dikkat!!




Ayiricl tani

Osteokondrom Parosteal Osteosarkom




Ayiricl tani

MR da ayrica kikirdak sapka
kalinligi élcaldr.

» Eriskinlerde 1 cm Uzeri
» Cocuklarda 2 cm Uzeri
malignite acisindan anlaml
* Genis tabanli lezyonlarda

Malignite ihtimali sapli olanlara gore
fazla




* Sikayeti olmayan
hastalar izlenir.

Tedavi

Cerrahi endikasyonlar:

Sikayete neden olan lezyonlar
Onemli kozmetik deformite
Norovaskuler basi olmasi

Malign transformasyon distnulmesi

Tamorin gikarilmasi mimkiinse
iskelet olgunlasana kadar
ertelenmelidir.

NUks riski%2




Coklu Osteokondrom

(Herediter Multiple Egzositoz)

Gok nadir. A X
Erkeklerde iki kat sik/K=2/1 |
Lezyonlar 10 yas 6ncesinde belirginlesir
Aile oykisu sorgulanmali

Sikhkla diz cevresi tutulur

Tedavi lezyonlarin cikariimasiyla
deformitelerin giderilmesine yoneliktir.

Ortalama ameliyat sayisi: 7

Eriskinde kotu huya dénlistm riski %0.5-
2
Derinde yerlesimli lezyonlar yasam boyu

belirli araliklarla radyografilerle takip
edilirler. (En sik pelvis ve skapula da)

>



Kondroblastoma(Codman tiumoru)

* Kondroblastlardan kaynaklanan nadir iyi
huylu kemik timori

e Uzun kemiklerin biyume plaginda (epifiz)
verlesir ve direk grafide noktasal
kalsifikasyonlar olabilir.

* Alt ekstremitede daha sik (%50 diz cevresi )

* Ayrica kol (humerus Ust kismi) kemigin de de
siktir.

e Dizkapaginin (Patella) en sik timoru
 Ensik gorilme yasi 10-30

* Erkeklerde daha sik (3/2)

* Tutulan eklemde agri ve sislik

* Agri kesiciye yanit cok az




Radyoloji

BlUyume plaginda iyi
sinirli, litik lezyon.

1-6 cm boyutunda

Korteksde itilme veya
centiklesme olabilir

Olgularin %20’sinde
lezyon icinde kist
formasyonu ( MR ile sivi
seviyeleri gosterilebilir )

 Tomografiile

» Tumorin eklem ile
iliskisi

» Korteks butinlGgu

» Lezyon ici kalsifikasyon



KONDROBLASTOM

1D : 58594583546,
Name : ENES AKALIN
Birth Date : 25.12.1995
M/22Y

Acc. No : 1098282635

Performing Phy. Name : teknisyen|
TOS : 14:07:07|




Ayiricl tani

Dev hucreli tumor

Berrak hucreli kondrosarkom
Anevrizmal kemik kisti
Avaskiler nekroz



Tedavi

Tumorun kiretaji + greft/sementleme
lleri evre lezyonlarda yalnizca kiretaj ile niiks

orani yu

Lokal adj

ksek
uvan kullanilabilir (sivi nitrojen, fenol

veya me

kanik burr)

Ekleme girmekten kacinilmal
Akciger metastazi gorulebilir (%1)
Cok daha nadiren malign ve yumusak doku

verlesim

li olgularda literatirde var



Talus Kondroblastom
Medial Malleol Osteotomisi-Agresif
Kuretaj-Sement




Proksimal Tibia Kondroblastom
Agresif Kuretaj-Sement-Anchor




Femur Epifiz Kondroblastoma
Cerrahi Dislokasyon-Agresif Kliretaj-Mozaikplasti




Kondromiksoid fibroma

Tim kemik timorlerinin %1’inden
azl

Genclerde

Erkeklerde daha sik

Siklikla diz eklemi cevresi
kemiklerde

Metafizer bolgede, kemigin
diskisminda litik lezyon



Kondromiksoid fibroma

* Direk grafide nadir matriks kalsifikasyonu
yapar.

* Avyirici tanida;

» Anevrizmal kemik kisti
» Kondroblastoma

» Fibrozdisplazi



Tedavi

* Lokal agresif * Tedavi:
seyredebilir > Kiiretaj ve

e Bildirilmis metastaz yok greftleme(Reklirrens

* Tedavi edilmezse sik)
blyime ve cevre doku » En-blok rezeksiyon
infiltrasyonu yapma (mumkiinse)
egiliminde « Malign dénisim nadir

e RT kontrendike



TESEKKURLER



