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GİRİŞ
Kemik adacığı endokondral kemikleşme sürecin-
de gelişimsel bir hata sonrası medüller kavitede 
yerleşimli kompakt kemik odağı olarak tanımla-
nır (1). Esas olarak lameller/kortikal tip kemikten 
meydana gelmekle birlikte Dünya Sağlık Örgütü 
tarafından neoplazi olarak değil, hamartom ola-
rak kabul edilir (2). Enostoz olarak da bilinen 
kemik adacıkları, genellikle asemptomatik has-
talarda insidental şekilde karşımıza çıkmaktadır-
lar. Kemik adaları epifiz veya metafiz tutulumlu 
olmakla birlikte en sık uzun kemikler ve pelvis 
olmak üzere iskelet sisteminin tüm kısımlarında 
görülebilir (3). Kemik adalarının büyük çoğunlu-
ğunun en büyük çapı 1 mm ile 2 cm arasındadır. 
Çok seyrek olmakla birlikte 2 cm'den büyük lez-
yonlara dev kemik adası denir (4).

Kemik adacıkları soliter veya çoklu (monos-
totik veya poliostotik) olabilir. Osteopoikilosis 
terimi, genellikle epifizlerde veya metafizlerde 
yoğunlaşan çoklu enostozlar olduğunda kullanı-
lır. Bu olgularda herhangi bir kemik etkilenebilse 
de, tipik olarak tübüler kemiğin metafiz ve epifiz 
bölgelerini içeren dağılımda genellikle iki taraflı 
ve simetriktir (5). 

Kemik adacığı direkt grafi, bilgisayarlı tomog-
rafi ve manyetik rezonans görüntülerinde tespit 
edilebilir ve iskelet sistemindeki "dokunmayın" 
lezyonlarından biri olarak kabul edilir. Benign 
soliter kemik adalarının genellikle asemptomatik 
olduğuna ve tedaviye gerek olmadığına inanılır. 
Literatürde bildirilen semptomatik kemik adala-
rı, dev kemik adacıkları kategorisine ait 2 cm'den 
büyük çapla karakterizedir. 

Kemik adalarının teşhisi, özellikle lezyonun 
büyük bir genişlemesi, kemik taramasında radyo-
nüklid alımının artması ve semptomların varlığı 
gibi olağandışı yanıltıcı özelliklerin eşlik ettiği 
durumlarda bazen zordur. Bununla birlikte bu 
anomaliyi tanımak ve primer veya metastatik tü-
mörler gibi klinik olarak çok daha önemli olan 
lezyonlardan ayırt etmek önemlidir(6). 

KARAKTERİSTİK ÖZELLİKLER

Etiyoloji

Enostozların etiyolojisi kesin olarak bilinme-
mektedir.  Çoğu kemik adacığı olgularının izole 
hamartomları temsil ediyor olduğu düşünülmek-
tedir. Bununla birlikte birçok genetik kökenli 
metabolik hastalıklarda ve farklı sendromlar ile 
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(cancer nest) görünümü çok kesitli spiral BT'de 
osteoblastik metastazların kemik adasından ayırt 
edilmesini sağlar (17). Bununla birlikte tümör ta-
nısında kullanılan PET-CT ayırıcı tanıda önemli 
bir rol oynabilir. Kemik adalarının metabolizma-
sı, çevreleyen süngerimsi kemiğin metabolizma-
sına eşdeğerdir. Kemik adaları, PET-CT'de düşük 
FDG alımı sergilerken, osteojenik metastazlar, 
tümör hücrelerinin yüksek metabolizması nede-
niyle yüksek FDG alımı sergileyebilir (18). Diğer 
ayırıcı tanılar arasında kemik enfarktüsü, fibröz 
displazi, iyileşmiş ossifiye olmayan fibrom ve os-
teosarkom bulunur (19).

Kemik adalarının ayırt edici bir özelliği olarak 
iskelet sintigrafisinde genellikle "soğuk" olması 
dikkat çekicidir. Bu nedenle, kemik taraması, ke-
mik adalarını daha agresif oluşumlardan ayırma-
nın bir yolu olabilir. Bununla birlikte literatürde 
sintigrafik olarak aktif olan fakat histolojik olarak 
doğrulanmış kemik adacığı tanısı olan olgular 
raporlanmıştır (20). Bu açıdan kesin bir yargıya 
varmak güç olabilir.

SONUÇ
Bir enostoz veya kemik adası, süngerimsi kemik 
(spongioza) içindeki olgun kompakt (kortikal) 
kemiğin bir odağını temsil eder. Genellikle gö-
rüntüleme çalışmalarında insidental olarak bu-
lunan iyi huylu lezyonlardır. Bununla birlikte 
kemik adası osteoblastik metastaz gibi malign bir 
süreci taklit edebilir. Kemik adaları karakteristik 

radyografik bulgular gösterir. Doğru klinik bağ-
lamda, radyografilerdeki bulgular tanısal olarak 
kabul edilir. Ancak lezyon büyükse veya artmış 
sintigrafik aktivite gösteriyorsa veya hasta semp-
tomatikse veya malignite öyküsü varsa klinik ta-
kip ve/veya biyopsi gerekebilir (21). 
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Resim 1. Sağ omuz glenoid’de insidental olarak saptanan kemik adacığına ait BT görüntüleri.
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