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Miyelom ve lenfoma yuvarlak hiicreli tiimérler grubu icin-
de yer alan habis neoplazilerdir. Bu grupta yer alan lezyon-
lar matriks uretimi olmaksizin biiyiiyen indiferansiye yu-
varlak hiicrelerden olusur. Miyelom kemigin en sik primer
habis tiimoéridur. Kemik iligi kaynakl miyelom genellikle
eriskinlerde goriiliir ve 40 yas tizeri kemik timérlii her has-
tanin ayiricl tanisinda yer almalidir. Lenfoma kemigi pri-
mer veya sekonder olarak etkileyebilir. Lenf nodu ve viseral
tutulumla beraber giden sekonder kemik lenfomasi goére-
celi olarak sik goriiliirken, primer habis lenfoma olduk¢a
nadirdir. Basta Ewing sarkomu olmak iizere diger habis
yuvarlak hiicreli timérler ve osteomiyelit kemik lenfoma-
sinin ayirici tanisi iginde bulunur. Cocukluk ¢aginin en sik
kanseri olan akut I6semide kemik ve eklem tutulumu sik
gorilur. Kemik agrisina eslik eden sitopeni, ates, kanama
bulgulari, hepatosplenomegali ve lenfadenopati gibi bul-
gulan olan bir cocukta kemigin I6semik infiltrasyonundan
stphelenilmesi gerekir.

Anahtar sézciikler: multipl miyelom; kemik iligi tiimorleri;
lenfoma; l6semi

MULTIPL MIYELOM (PLAZMASITOM)

Miyelom aktif kirmizi kemik iliginden koken alan
bir tiimordir. Kemigin en sik primer habis timori-
diir ve primer kemik kanserlerinin %40’ indan fazlasini
olusturur.l'l Miyelomun tanisi ¢cogu zaman kemik iligi
biyopsisi ile konur, kemik iligi mikrogevresinde lokal
degisiklikler gorilar. Miyelom hiicreleri potent osteok-
last aktivatorlerini (6r., RANKL - Receptor Activator of
Nuclear factor Kappa B Ligand) ureterek veya salinimlari-
ni saglayarak, dogrudan veya dolayl olarak osteoklast
formasyonunu veya aktivasyonunu arttirir. (2) Ayrica
kanda ve idrarda anormal proteinlerin varligi, nadiren
tumor dokusu ve diger organlarda amiloidin goriil-
mesi de miyelom tanisinda yardimaidir. Plazmasitom

Myeloma and lymphoma are malignant round cell lesions.
Round cell lesions are characterized by growth of undiffer-
entiated round cells without matrix production. Myeloma
is the most common primary malignant bone tumor. It is
originated from bone marrow and seen mostly in adults.
Myeloma should be included in differential diagnosis of all
patients after 40 years old with bone tumors. Lymphoma
can affect the bone primarily or secondarily. Secondary
bone lymphoma which is associated with nodal and viscer-
al involvement is more common than primary lymphoma
of bone. Ewing sarcoma and other malignant round cell
tumors and osteomyelitis should be included in the dif-
ferential diagnosis of bone lymphoma. Acute leukemia is
the most common cancer of childhood and frequently as-
sociated with bone and joint involvement. Leukemic infil-
tration should be suspected in a child who presented with
bone pain and associated symptoms such as cytopenia,
fever, bleeding manifestations, hepatosplenomegaly and
lympadenopathy.

Key words: multiple myeloma; bone marrow neoplasms;
lymphoma; leukemia

(soliter miyelom) multipl miyelomun erken bir evresini
temsil eder, ¢ogu olguda 5-20 yil icinde miyelomun sis-
temik formuna donisiir.

Miyelom siklikla 50 yas lizeri eriskinlerin yakla-
stk %1’inde saptanabilen 6ncii bir lezyondan MGUS
(Monoclonal Gammopathy of Unknown Significance) geli-
sir.2l Her yil MGUS olgulannin yaklasik %1°i miyelo-
ma donusur. Miyelom hiicreleri baslangigta yiiksek bir
proliferasyon hizina sahip degildir, fakat hastaligin sey-
ri sirasinda artan sayida kromozomal degisiklik mey-
dana gelir. Baslangicta hafif bulgularin eslik ettigi selim
bir seyir izleyen hastalik zamanla hizli ilerleyen agresif
bir sekle donusiir.
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Klinik bulgular

Miyelom genellikle 40 yas iizerinde, en sik olarak
da besinci ve yedinci dekadlar arasinda goriiliir. Daha
geng yas grubunda oldukea nadirdir ve bunlar genellik-
le plazmasitom (soliter miyelom) olgularini temsil eder.
Durie ve Salmon tarafindan ortaya konan klinik evrele-
me sistemi immunoglobulin, kalsiyum ve paraprotein
serum konsantrasyonlari; iiriner Bence-Jones proteini-
nin atilimi; ve radyografilerde saptanan iskelet lezyon-
larinin sayisina dayanir.l'l Bu sistem, sonradan beta-2-
microglobulin ve albiimin serum seviyelerine dayanan
prognostik bir indekse gore tekrar degerlendirilmistir.

Miyelom primer olarak kirmizi ilik iceren kemikler-
den koken alir ve bu nedenle en sik aksiyel iskelet tu-
tulumu goriilir. Fakat hastalik tiim kemiklerde kendini
gosterebilir. Dirsek ve diz distalinde tutulum olduke¢a
nadirdir.’! Hastalann biiyiik kisminda baslangi¢ bul-
gusu agrndir; agn genellikle hafif siddette, gegici ve ak-
tivite ile kotiilesen karakterdedir. Dolayisiyla, miyelom
baslangicta agn ile giden birgok selim siiregle karisabi-
lir. Baslangi¢c bulgulan hafif olabilmekle beraber has-
talik zamanla agresif bir seyir gosterir. Patolojik kirkla
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basvuru nadirdir fakat hastalik siirecinde patolojik ki-
rk gelisimi géreceli olarak sik gorilur (Sekil 1. a, b).
Diger bircok kemik kanserinden farkh olarak bulanti,
kusma, kilo kaybi, halsizlik, ates ve genel kemik agrisi
gibi sistemik bulgular klinik tabloya eslik edebilir.

Miyelom primer olarak kemikten koken almakla be-
raber, matiir B hiicrelerinin bir neoplazisi olmasi nede-
niyle birgok organi etkiler. Hastalik ile iliskili diger sik
gorilen klinik 6zellikler; kemik iliginin miyelom hiicre-
leri ile replasmani sonucu gelisen normositik, normok-
romik anemiyi; normal antikor tiretiminde bozulmaya
sekonder sik infeksiyon gelisimini; yaygin kemik dest-
riksiyonuna bagli hiperkalsemiyi ve renal tiibiil obs-
triiksiyonu ile dolasimdaki anormal proteinlerin hasa-
rina bagh gelisen renal disfonksiyonu igerir.

Miyelomda monoklonal proliferasyon gosteren habis
plazma hiicreleri (miyelom hiicreleri) spesifik bir imm-
noglobulin tipini uretir. Yiksek konsantrasyonda mo-
noklonal immiinoglobulin (en sik IgG [%65], takiben
IgA [%20]) iiretimi nedeniyle serum albiimin - globulin
orani karakteristik olarak tersine déner. Serum immi-
nelektroforezi monoklonal bir agir zincir (%83) ve hafif

Sekil 1. a, b. Miyelom agresif bir seyir izleyebilir. Humerus proksimal diyafizinde patolojik kirik olusturan
lezyonun (a), birkag aylik siire icinde cok hizh bir seyir izleyerek tiim humerus proksimalini destriikte ettigi
gozleniyor (b).
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zincir (%8) baskinhgi gosterir. Monoklonal protein ne-
deniyle total immiinoglobulin seviyesi yiikselmekle bera-
ber, normal serum immiinoglobulin konsantrasyonlan
belirgin olarak azalir ve bu durum humoral immiinitenin
bozulmasina neden olur. Eger hafif zincirler agirn mik-
tarda uretilirse, bunlar renal tiibiillere gecer ve dimerize
olarak idrarda Bence-Jones proteinlerini olustururlar.?!

Radyolojik 6zellikler

Miyelom radyografilerde fakli sekillerde prezente
olabilir. Genellikle cografik tipte kemik destriiksiyonu
olusturan soliter bir lezyon veya ¢ok sayida kiigiik litik
odaklar seklinde goriiliir (Sekil 2). Kafatasinda yuvar-
lak, zmba-deligi tarzinda, benzer boyutlarda destriik-
siyon alanlan tipikti. Omurgada yaygin osteoporoz
izlenebilecegi gibi, vertebral kolon boyunca ¢ok sayi-
da litik lezyon goriilebilir. Omurga tutulumu sonucu
kompresyon kiriklar gelisebilir. Yassi ve uzun kemik tu-
tulumunda mediiller kemikte destriiksiyon alanlan go-
riliir ve bunlar ilerleyerek i¢ kortekste endosteal yenik-
lige yol acar. Miyelomda, radyografilerde karakteristik
olarak skleroz veya periosteal reaksiyon gériilmez.[*l

¥
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Multipl miyelomda sintigrafi genellikle normaldir.
Nadiren, hiperemiye veya komsu kemikteki artmis do-
niistime/osteoblastik aktiviteye sekonder aktivite artigi
gozlenebilir. Normal kemigin radyofarmasoétik ajanlar
tutmayan miyelom dokusuyla yer degistirmesi sonucu,
lezyonlar sintigrafide genellikle soguk odak (negatif)
seklinde goziikr.

Bilgisayarli tomografi (BT) tiimoriin intraossedz ya-
yilimini, kortikal destriiksiyonu ve ekstraossetz kom-
ponenti radyografilere kiyasla daha iyi gosterir. Ayrica
radyografilerde goriinmeyen bazi omurga lezyonlan
da BT ile saptanabilir. Manyetik rezonans (MR) gé-
rintiileme, multipl miyelomdaki iskelet anormallikle-
rini gostermede radyografik incelemeden ve BT’den
daha duyarlidir. MR goriintiileme 6zellikle spinal lez-
yonlarn gostermede ¢ok etkilidir. Miyelomda MR de-
gisiklikleri yaygin veya fokal olabilir. Kemik lezyonlari
T1-agirlikli goriintiilerde hipointens alanlar seklinde
izlenir ve gevre kemikle kontrast olusturur. T2-agirlikl
ve STIR (Short Time Inversion Recovery) goriintiilerde ise
lezyon homojen olarak yiiksek sinyal yogunlugundadir
(Sekil 3. a-c). Hastalik kemik iliginde belirgin yayihm
gostermekle beraber tutulum homojen olmayabilir.
Kemik iliginin gériinimi hastaligin yayilimina ve yagh
dokunun replasman derecesine baglidir. Yash hastala-
rin vertebralarinda meydana gelen belirgin yagh rep-
lasman lezyonlan saklayabileceginden yag-baskili MR
gorintiileri gerekebilir.[?]

Radyolojik ayirici tan:

Ozellikle yasl hastalarda birgok kemikte litik lezyon-
larin goriilmesi durumunda multipl miyelom ve metas-
tatik karsinom ilk akla gelen tanilardir. Radyoniiklid
kemik sintigrafisi bu iki strecin aynminda yararlidir;
metastatik karsinomda genellikle anormal sintigrafik
bulgular izlenirken, miyelomda lezyonlar radyofar-
masotik ajanlan nadiren tutar. Tutulumun sik oldugu
omurgada ise vertebral pedikiil bulgusu taniya yar-
dimar olabilir. Pedikiiller miyelomun gec¢ evrelerinde
etkilenirken, metastatik hastalikta baslangictan itiba-
ren ayni oranda korpus ve pedikiil tutulumu vardir.[!
Daha geng hastalarda hiperparatirodiye bagli brown
tiimorler, poliostotik tipte fibréz displazi ve yine yas-
llarda ileri osteoporoz multipl miyelom ile kanisabilir.
Tek odakta destriiktif bir lezyon seklindeki soliter mi-
yelom ise dev hiicreli kemik tiimorii, diger bazi primer
habis kemik tiimorleri (6r., malign fibr6z histiyositom,
fibrosarkom) ve soliter metastazlar ile karisabilir.

Sekil 2. Tim humerus boyunca cografik tipte kemik destriiksiyonu olusturan ¢ok sayida litik lezyon izleniyor. Suprakondiler
bolgedeki mediiller tutulumun ilerleyerek i¢ kortekste endosteal yeniklige yol agtigi goriiliiyor. Multipl miyelomda lezyonlara

karakteristik olarak periost reaksiyonu eslik etmez.
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Sekil 3. a-d. Humerus distalinde yerlesmis litik lezyona belirgin kortikal destriiksiyon ve
patolojik kingin eslik ettigi izleniyor. MR gériintiilemede lezyon T1-agirlikli sekanslarda
hipointens, T2-agirlikli olanlarda ise hiperintens goriiniimdedir (a-c). Hastaya rezeksiyon
ve endoprostetik rekonstriiksiyon uygulanmis (d).
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Histopatolojik 6zellikler

Miyelom tanisi icin serum elektroforezi (monoklonal
gammapatiyi ortaya koyar), iskelet taramasi (survey)
ve kemik iligi biyopsisi yeterlidir. Kemik lezyonunun bi-
yopsisi tani icin nadiren gerekir.

Makroskopik olarak griden koyu kirmiziya degisen
renkte yumusak jelatin6z bir dokudur. Bu doku kemi-
i yaygin sekilde tutar, yuvarlak nodiiller olusturabilir
veya ekstraosse6z uzanimi olan biiyiik kitlelere neden
olabilir. Miyelomun mikroskopik goriiniimi karak-
teristiktir, normal yagl ve hematopoetik iligi replase
eden atipik plazma hiicre tabakalar izlenir. Bu hiicre
tabakalan cevresinde matriks, fibroz doku veya reaktif
kemik dokusu gorilmez.!

Tedavi

Multipl miyelomun primer tedavisi kemoterapidir.
Semptomatik kemik lezyonlar radyoterapiye genellikle
duyarlidir ve hizli cevap verir. Soliter miyelomda da lo-
kal kontrol genellikle radyoterapi ile saglanir. Patolojik
kirk veya kirik riskinin oldugu durumlarda, ayrica ke-
moterapi ve radyoterapiye direngli, semptomatik lez-
yonlarin varliginda cerrahi tedavi gerekebilir. Cerrahinin
amaci agny gidermek ve fonksiyonu arttirmakur; in-
ternal tespit (+/- ¢imento ile giiclendirme), ¢cimentolu
hemiartroplasti/total eklem artroplastisi, daha nadiren
rezeksiyon ve endoprostetik rekonstriiksiyon uygulana-
bilir (Sekil 3. d). Cerrahi stabilizasyon sonrasi (yaklagik
lic hafta sonra yara iyilesmesini takiben) tutulan kemi-
ge adjuvan radyoterapi uygulanmasi onerilir.

Multipl miyelomda uzun dénem sagkalim nadirdir;
hastalarin ¢ogu tanidan sonraki ilk tg¢ yil igcinde 6liir.
Sistemik tutulum bulgusu olmayan (negatif kemik iligi
biyopsisi, negatif iskelet taramasi) soliter miyelomlu
hastalarda prognoz daha iyidir. Olgularin yarisindan
fazlasi hastaligi takiben veya uzun bir hastaliksiz d6-
nem sonrasi miyelomun sistemik formuna déniismek-
le beraber, bazi hastalar uzun bir hastaliksiz donem
yasayabilir, hatta ¢ok azi devamli olarak hastaliksiz
seyredebilir.

(HABIS) KEMiK LENFOMASI

Habis lenfoma, hiicresel matiirasyonun farkli evrele-
rindeki lenfoid hiicrelerin olusturdugu bir grup neopla-
ziye verilen isimdir ve kemigi primer veya sekonder ola-
rak etkileyebilir. WHO’ya gore habis lenfomalar cesitli
alt gruplara aynlmistir:

a) iskeletin tek bolgesi tutulur ve buna bazen
rejyoner lenf nodlan eslik edebilir,

b) lenf nodu veya viseral tutulum olmaksizin ¢ok
sayida kemik tutulur,
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c) hastalik primer kemik tiimorii seklinde prezente
olur fakat evreleme sirasinda nodal ve viseral
lezyonlar saptanir ve

d) bilinen lenfoma varliginda pozitif kemik biyopsisi
elde edilir.*]

Grup a ve b’de, yani evrelemede rejyoner lenf nodlar
hari¢ kemik disi tutulum olmamasi durumunda, has-
talik primer kemik lenfomasi seklinde adlandinlr. Bazi
otorler, kemik odagin tespitini takiben 6 ay stire ile no-
dal veya viseral tutulum olmamasini da primer kemik
lenfomasi olarak tanimlamistir. Kemigin hem primer
hem de sekonder tutulumu non-Hodgkin lenfomada
daha siktir, Hodgkin lenfomaya bagl tutulum nadir
gorulur.

Kemigin primer non-Hodgkin lenfomasi (primer ke-
mik lenfomasi) nadir bir tiimordiir ve tiim habis kemik
timorlerinin %3-4’uni olusturur. Hastalik 2. ve 7. de-
kadlar arasinda goriilebilirken, en sik 35-45 yas ara-
sinda rastlanir.[?! Erkek kadin orani yaklasik 1,5:1°dir.
Femur en sik tutulan kemiktir; bunu takiben pelvis,
omurga ve kostalar gelir. Cogu hasta lokalize agr ve
sislikten yakinir. Ates, kilo kaybi, anemi ve yiikselmis
eritrosit sedimentasyon hizi gibi sistemik bulgular es-
lik edebilir. Ekstensif lokal hastaliga ragmen bazi len-
fomali hastalanin kendilerini saglikli hissedebilecegi
ve tanidan once birkag yil boyunca asemptomatik/
minimal semptomatik seyredebilecegi akilda tutul-
malidir. Patolojik kiriklar lenfomali hastalarin yaklasik
%25’inde gozlenir. Omurga tutulumu olan hastalarda
sinir kokii veya kord kompresyonuna bagh nérolojik
bulgular gelisebilir.

Lenfomali hastalann baslangi¢c basvurularinda ayrin-
tili bir evreleme yapilmalidir; evreleme ¢alismalar, tam
kan sayimi ve biyokimya, kemik sintigrafisi, gogtis/ab-
domen/pelvis BT ve kemik iligi biyopsisini igerir.

Radyolojik ve histolojik 6zellikler

Radyografilerde genellikle etkilenen kemigin ge-
nis bir kismini veya tamamini igine alan ekstensif bir
tutulum vardir. Lezyonun yayilimi ile hastanin klinik
tablosu uyumsuz olabilir. Lenfomanin radyografik go-
rinimiindeki baskin 6zellik kemik destriiksiyonudur;
genellikle permeatif veya giive-yenigi tarzinda yikim
olusturan koétii-sinirli lezyonlar izlenir. Kortekste kalin-
lasma olabilir fakat periosteal reaksiyon nadirdir.

Lenfomada kemik tutulumu genelde radyografilerde
gorunduginden daha yaygindir (Sekil 4. a-d). Kemik
sintigrafisi veya MR goriintiilemedeki yaygin meduil-
ler tutuluma ragmen radyografiler tamamen normal
olabilir. Lenfoma, kemik agrnsi ve normal radyogra-
filere ragmen anormal sintigrafi ve MR goériintiileme
bulgulan olan hastalarin ayiric tanisinda olmahdir.
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Sekil 4. a—e. iliak kanat ve sakrumu tutan tiimériin radyografilerde belirgin bir bulgu vermedigi (a), fakat sintigrafide
bu bolgelerde aktivite artisinin oldugu gozleniyor (b). BT kortikal destriiksiyonu ve lezyonun yumusak doku yayilimini
gosteriyor. (c). Tumore bagl intra- ve ekstraosse6z tutulum, bircok habis kemik neoplazisi gibi lenfomada da en iyi
MR gériintiileme ile ortaya konabilir (d). Histopatolojik incelemede kemik iligini dolduran habis lenfoid hiicre kiimeleri
izleniyor (e).
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Teknetium-metilen difosfonat ve gallium kemik sin-
tigrafilerinde lezyon bélgelerinde artmis radyoizotop
tutulumu gorilir. BT, kemik destriiksiyonunu goster-
mesinin yani sira lezyonun yumusak dokuya yayilimini
da ortaya koyabilir; 6zellikle aksiyel iskelet tutulumun-
da yararlidir. MR goriintiileme, kemik iligi ve yumusak
doku yayilimini en iyi ortaya koyan inceleme yontemi-
dir. T1-agirlikli gorintiilerde tiimére bagh yaygin in-
filtrasyon diistik sinyal yogunlugunda bir alan seklinde
izlenir. T2-agirhkl goriintiilerde ise etkilenen alan kasa
gore hiperintens, yaga gore izointens goriiniimdedir.

Lenfomanin radyolojik ayirici tanisinda diger habis
kemik tiimorleri yer alir. Hastanin yasi 6nemlidir; kii-
cik cocuklarda (<10 yas) metastatik noroblastom,
daha biiyiik cocuklarda ve geng eriskinlerde Ewing sar-
komu, 40-50 yas tizerindeki hastalarda ise metastatik
karsinom ve miyelom ayirici tanida ilk akla gelen tii-
morlerdir. Osteomiyelit tiim yas gruplarinda lenfoma
ile karisabilir.[2]

Histolojik olarak lenfomalarin goriinimi farkliik
gosterebilir. Lezyon genellikle kemik iligini dolduran
habis lenfoid hiicre kiimeleri igerir (Sekil 4. e). Primer
non-Hodgkin lenfomada, kiigiik lenfositik hiicreler ve
daha biyiik histiyositik hiicrelerin karisimindan olusan
diffiiz bir bilylime paterni izlenir. Sekonder lenfomalar
ise paratrabekiiler, nodiiler, interstisyel ve diffiiz infilt-
rasyon paternleri gosterir. Primer non-Hodgkin len-
fomadaki hiicreler genellikle yuvarlak, ovoid ve pleo-
morfiktir. Lenfomanin histolojik ayinci tanisinda basta
Ewing sarkomu olmak iizere kemigi tutan diger kiigiik,
yuvarlak hiicreli timorler yer alir. Immiinhistokimya
calismalan (6r., lenfoid belirtecler) ayinci tanida
yardimaidir.

Tablo 1. Loseminin kas-iskelet sistemi bulgulan
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Tedavi

Lenfomanin primer tedavisi sistemik multi-ajan ke-
moterapidir. Radyoterapi hasta eger kemoterapiye
tam yanit vermemisse lokal kontrol icin kullanilabilir.
Lenfoma tedavisinde cerrahinin sinirl bir rolti vardir ve
primer olarak tedavide degil tanida gerekli olur. Fakat
uzun kemiklerde belirgin destriiksiyon olusturan lez-
yonlar patolojik kirnk veya kirik riski meydana getirdi-
ginde, internal tespit veya segmental rezeksiyon ve en-
doprotez uygulamasi endike olabilir.}] Cerrahi tedavi
kemoterapi ve radyoterapi ile, ameliyat 6ncesi ve/veya
sonrasi kombine edilir. Primer kemik lenfomali hasta-
lar, sistemik hastaligi olanlara kiyasla daha iyi bir prog-
noza sahiptir (yaklasik %55 bes yillik sagkalima kiyasla
yaklasik %25 bes yillik sagkalim).["]

LOSEMI

Akut [6semi ¢ocukluk ¢aginin en sik kanseridir. Akut
lenfoblastik [6semi olgularin %80’ini olusturur ve 2-5
yaslan arasinda zirve yapar. Akut lenfoblastik |6semili
hastalarda kemik ve eklem tutulumu siktir ve bu ¢o-
cuklar siklikla kemik veya eklem agrisi ile bagvurabilir-
ler. Kemik agrisina sitopeni, ates, kanama bulgular,
hepatosplenomegali veya lenfadenopati eslik ettiginde
[6semik kemik tutulumundan siiphelenilmelidir. Akut
[6semili ¢ocuklarda diffiiz osteopeni siktir. Buna me-
dller kavite veya kortekste litik lezyonlar, radyoliisan
metafizyel bantlar (‘l6semi gizgileri’) ve periosteal yeni
kemik olusumu eslik edebilir (Tablo 1) (Sekil 5. a-d).[¢!
Tani, kemik iligi aspirasyon spesimeninde tipik I6semik
blastlarin gériilmesi ile konur. Loseminin tedavisi uzun
suireli multi-ajan kemoterapiyi igerir. Akut lenfoblastik
|6semide ortalama sagkalim orani %70’e ulasir.

Klinik

Radyografik

o Kas-iskelet agrisi
o Kemik agrisi: aralikli, lokalize, keskin, siddetli ve ani baslangich

e Eklem agrisi: gezici

 Yaygin osteopeni: protein ve mineral metabolizmasinda degisiklikler.

® Radyoliisan metafizyel bantlar (genellikle ilk radyografik anormallik):
epifizyel biiyime plaginin bozulmus osteojenezi.

o Periosteal kemik olusumu: 16semik infiltrasyon periostu kemik
korteksten kaldirr.

o Osteolitik lezyonlar: kemik iliginin 16semik infiltrasyonu, lokal
kanama ve komsu trabekiiler kemigin osteonekrozu.

® Osteosekleroz: geg bulgu.

® Karisik lezyonlar: bir alanda osteoblastlar tarafindan kemik tretimi
ve ayni anda diger bir alanda artmis osteoklastik aktivite.

® Permeatif patern: hizl biyiiyen agresif bir lezyonu gosterir.

o Patolojik kirik: en sik omurganin osteoporozu ile beraberdir, bunun
yani sira baska bolgelerde minér travma sonucu olusur.
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Sekil 5. a—d. On dort yasinda akut lenfoblastik I6semili bir hastanin proksimal femurundaki
I6semik tutulum radyografi ve MR gériintillemede izleniyor (a-c). Bir baska c¢ocukta
radyoliisan metafizyel bantlar goruliyor (d).
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