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Ozet

Heterotopik ossifikasyon normalde ossifiye olmamasi gereken
bir dokuda yeni kemik olusumu ile karakterize olan bir antite-
dir. ilk defa 1918 yilinda Dejerine ve Ceillier tarafindan, “paraos-
teoartropati”terimi ile tanimlanmistir. Heterotopik ossifikasyon
travmatik beyin yaralanmalari ve omurilik yaralanmalari sonra-
si da oldukca sik gorilen bir komplikasyondur. Genel olarak
travma heterotopik ossifikasyon insidansini arttirir. Heteroto-
pik ossifikasyon norojenik heterotopik ossifikasyon, travmatik
heterotopik ossifikasyon, miyozitis ossifikans progresiva olarak
genelde Ui¢ grupta incelenir. Heterotopik ossifikasyon genellik-
le buylk eklemlerde gorillr. Heterotopik ossifikasyonun te-
davi secenekleri arasinda eklem hareket agikliginin korunma-
si, ilag tedavisi (antienflamatuvar ilaglar), radyoterapi ve cerra-
hi eksizyonu yer almaktadir. Heterotopik ossifikasyonda teda-
viden cok profilaksi daha énemlidir. Steroid olmayan antienf-
lamatuvar ilaglardan 6zellikle indometazin profilakside kullani-
Iir. Heterotopik ossifikasyonda cerrahi rezeksiyon maturasyon
tamamlandiktan sonra uygulanabilir. Heterotopik ossifikasyon
gelisme riski yiiksek olan hastalarda profilaktik radyoterapi uy-
gulanmasi antiinflamatuvar ilaglardan daha etkilidir.

Anahtar sozciikler: Heterotopik ossifikasyon; tedavi; radyoterapi.

Abstract

Heterotopic ossification is an entity characterized by a new
bone formation in a tissue that is not normally ossified. In
1918, Dejerine and Ceillier defined “paraosteoarthropathy” for
the first time. Heterotopic ossification is a frequent complica-
tion after traumatic brain injury and also of spinal cord inju-
ries. In general, trauma increases the heterotypic ossification
incidence. Heterotopic ossification is usually observed in three
groups as neurogenic heterotopic ossification, traumatic het-
erotopic ossification and progressive myositis ossificance. Het-
erotopic ossification is usually seen in the large joints. Treat-
ment options for heterotopic ossification are protection of
joint range of motion, medication (anti-inflammatory drugs),
radiotherapy, and surgical excision. Prophylaxis of heterotopic
ossification is more important than treatment. Non-steroidal
anti-inflammatory drugs, especially indomethacin, are used
for prophylaxis. Surgical resection of heterotopic ossification
can be applied after the completion of maturation. In patients
at high risk for developing heterotopic ossification, prophy-
lactic radiotherapy is more effective than anti-inflammatory
drugs.

Key words: Heterotopic ossification; treatment; radiotherapy.

Normalde ossifiye olmamasi gereken bir dokuda yeni
kemik olusumu ile karakterize olan heterotopik ossi-
fikasyon (HO); ilk defa 1918 yilinda I. Diinya Savasi si-
rasinda Dejerine ve Ceillier tarafindan, “paraosteoart-
ropati” terimi ile tanimlanmistir.™ Daha sonra “néroje-
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nik ossifikasyon’, “ektopik ossifikasyon”, “miyozitis os-
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sifikans” olarak da isimlendirilen HO, travmatik beyin
yaralanmalari ve omurilik yaralanmalari sonrasi da ol-
dukca sik gorilen bir komplikasyondur. Kas dokusuna
direkt travma, genis yaniklar, femur ve asetabulum ki-
riklar ve artroplasti operasyonlarindan sonra da mey-
dana gelmektedir. Hangi nedenle olursa olsun kas ice-
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risinde kemik hiicrelerinin proliferasyonu sonrasinda
matlr kemik olusumu meydana gelir. Bu siirecte otoli-
ze ugrayan kemik dokularindan salgilanan kemik mor-
fojenik proteinlerinin primitif perivaskiler mezenki-
mal hiicreleri degisime ugratarak kas ici ossifikasyonu
baslattigi 6ne striilmektedir. Trabekiler kemik olusu-
mu iceren bu gercek kemiklesme olayi, basit kalsiyum
¢o6kmesi olan yumusak doku kalsifikasyonlari ile karis-
tirlmamalidir.4

Patofizyoloji

Heterotopik ossifikasyonun patofizyolojisi halen tam
olarak aydinlatilamamis olmakla birlikte; lokal, meta-
bolik, vaskuler, genetik ve biyokimyasal faktorler ile bir
takim heniiz tanimlanmamis sistemik faktorler arasin-
daki etkilesime bagl olarak indiiklenen mezenkimal
hicrelerin metaplazik bir cevabindan kaynaklanabile-
cegdi bildirilmektedir. Konnektif doku tabakalari arasin-
da yeni kemik olusur. Tutulan alana olasi bir travma ol-
dugu distinilmus, fakat bu klinik olarak gosterileme-
mistir. Genel olarak travma HO insidansini arttirir. Bu
olusum kalsiyum birikiminin goézlendigi diger yumu-
sak doku kalsifikasyonlarindan farklidir. Histolojik in-
celemelerde gercek osteoblastik aktivite ve kemik for-
masyonunun oldugu gosterilmistir.!

Heterotopik ossifikasyon genelde ¢ grupta incelenir:

1. Norojenik heterotopik ossifikasyon,
2. Travmatik heterotopik ossifikasyon,

3. Miyozitis ossifikans progresiva.

1. Norojenik Heterotopik Ossifikasyon

Norojenik kaynakh HO kafa travmalari, serebrovaski-
ler olaylar, omurilik yaralanmalari, ensefalomiyelit, po-
liomiyelit, tabes dorsalis, beyin timorleri, enfeksiyon-
lar, multipl skleroz, araknoidit, meningomiyelosel, epi-
dural apse ve tetanozda goriilebilir. Kafa travmala-
rina bagl HO gelismesinde en 6nemli risk faktorleri
spastisite, uzun kemik kiriklari, iki haftadan uzun si-
ren koma hali, immobilizasyon ve eklem hareket acik-
liginda kisitlanmadir.®® Omurilik yaralanmalarinda HO
hem spastik hem de flask paralizide gelisir. Daha ¢cok
geng erkeklerde goriilen HO her zaman yaralanma se-
viyesinin altinda gérilir. Ozellikle komplet parapleji,
basi yarasi ve spastisite varliginda ilk 6 ayda HO gelis-
me ihtimali yiksektir. Norojenik hastalarda HO gelis-
mesi icin risk faktorleri idrar yolu enfeksiyonu, spastisi-
te, basi yaralari ve derin ven trombozudur.” Ulkemiz-
de yapilan 126 hemiplejik hastanin incelendigi bir ¢a-
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lismada, hicbir hastada HO gelismedigi bildirilmistir.®

2. Travmatik Heterotopik Ossifikasyon

Travmatik HO 6zellikle geng sporcularda direkt travma
sonrasi, total kalca protezi, dirsek cikiklari, total diz pro-
tezi, asetabulum kiriklarinin internal tespitinden sonra
gorulebilen bir komplikasyondur. Olusumda go¢ eden
kemik iligi hiicrelerinin rolu oldugu bildirilmistir. Ayri-
cailkel bag dokusunun metaplazisi, interstisyel hemo-
raji, kas nekrozu, kemik tozu varhgi, implant ve kemik
arasindaki hareket, yumusak dokulara travma, perios-
tal lezyonlar ve enfeksiyon gibi bir cok neden sorumlu
tutulmaktadir. Total kalca protezinden sonra HO gelis-
me riski ylksek olan hastalar daha 6nce yapilan total
kalca protezi ameliyatinda HO gelismis olan, hipertro-
fik osteoartropatisi, ankilozan spondiliti, posttravma-
tik artriti veya Paget hastaligi olanlardir. Total diz pro-
tezinden sonra HO gelisme riski yiiksek olan hastalar
ise, ameliyat sonrasi dizinde fleksiyon kisithhg: olan,
lomber kemik mineral yogunlugu yiksek olan, hipert-
rofik osteaoartrozu bulunan ve operasyon sirasinda
periostu fazla hasara ugrayan hastalardir.’1

3. Miyozitis Ossifikans Progresiva

Otozomal dominant olarak gecen nadir bir hastalik
olup genellikle omuzlardan st ekstremiteye, pelvise
dogru ilerler. En ¢ok tendonlari, ligamanlari ve iskelet
kaslarinin bag dokusunu tutar. Oliim sebebi genellik-
le g6gus kafesinin tutulmasina bagli olusan fiksasyon
nedeniyle solunum yetmezligidir.o7"

Heterotopik ossifikasyon nadir olarak yanik sonrasi
dirsek ekleminin posteriorunda, diabete bagh akciger-
de gelismis diffiiz ossifikasyon, adenokarsinoma bagh
rektumda gelisen ossifikasyon, endometrial ossifikas-
yon, mikst konnektif doku hastaliginda kutanéz ossifi-
kasyon, median sinirde biyopsi ile saptanmis intrano-
ral ossifikasyon seklinde de gelisebilir.”

Risk Faktorleri

Heterotopik ossifikasyon gelisiminde rol oynayan bazi
risk faktorleri s6z konusudur (Tablo 1).1'Z

Klinik

Heterotopik ossifikasyon genellikle biyik eklemler-
de gorilur. Kalga, diz, omuz ve dirsek en sik HO go6-
rilen eklemlerdir.® Travma sonrasi HO genellikle trav-
madan 1-4 ay sonra gorilirken, birkag yil sonra da ge-
lisebilir."¥ En erken bulgu agri ile birlikte sislik, eklem-
de sivi birikimi, eritem ve 1s1 artisidir. Buna eklem hare-
ket araliginda azalma, nadiren de eklemde ankiloz es-



Mayadagl ve ark. Heterotopik Ossifikasyon ve Tedavi Yaklasimi

Tablo 1. Heterotopik ossifikasyon gelismesinde rol oynayan risk faktorleri'?

Ayni taraf veya karsi taraf kalcada ameliyat sonrasi heterotopik ossifikasyon 6ykiisi
Daha 6nceden gecirilmis ameliyat veya travma

Ankilozan spondilit

Diffuiz idiopatik iskelet hiperostozisi
Hipertrofik osteoartrit

Paget hastaligi

Posttravmatik artrit

Osteonekroz

Romatoid artrit

Tablo 2. Brooker’s skorlama sistemi'?

Grade Radyolojik goriinim
1 Kalca cevresi yumusak dokularda kemik adalari
2 Pelviste ya da femur tst ucunda karsilikli kemik ylizeyler arasinda en az
1 cm mesafe bulunan kemik ¢ikintilar
3 Pelviste ya da femur tst ucunda karsilikli kemik ylizeyler arasinda

1 cm'den az mesafe bulunan kemik ¢ikintilar

4 Radyolojik ankiloz

lik edebilir. Heterotopik ossifikasyonun tam yerlesme-
si ile birlikte agrida azalma olur. Boylece agrinin ken-
dini sinirlamasi malign tdmurden ayirt edilmesinde
yardimci olur. Norojenik hastalarda HO gelismesi var
olan spastisitede artisa neden olur. Paraplejik hastalar-
da nedeni bilinmeyen ates varliginda HO'dan stiphele-
nilmelidir. Bazi hastalar ise asemptomatiktir. Heteroto-
pik ossifikasyonun komplikasyonlari ankiloz, basi ya-
rasi, lenfédem, damar ve sinir basisidir.>” Kalcada HO
“Brooker’s Grading Scale” skorlamasina gore siniflandi-
rihr (Tablo 2).012

Tani

Klinik semptom ve bulgular ortaya ¢ikmadan 6nce
radyolojik incelemeler ve laboratuvar tanida yardim-
i olabilir. Laboratuvar incelemelerinde hastaliga 6z-
glin bir bulgu olmamasina ragmen, yaralanmadan 2
hafta sonra serum kalsiyum diizeyinde gecici bir du-
sUstin ardindan serum alkalen fosfataz (ALP) diizeyin-
de akut bir yiikselme gozlenebilmektedir. Serum ALP
diizeyinin taniicin bir kez bakilmasinin yerine, seri ALP
olctimleri yapilmali ve ossifikasyonun tanisindan cok,
takibinde kullanilmahdir. Bununla birlikte karaciger
fonksiyon bozuklugu, uzun kemik kiriklari ve spinal ya-
ralanmalarda da serum ALP diizeyi ylikselebilir.” Yirmi

dort saatlik idrarda PGE2 duzeylerinin yikselmesinin
de erken tanida yeri oldugu bildirilmistir.>*

Heterotopik ossifikasyonun aktivite kriterleri ates,
0dem, sedimentasyon ve ALP yiiksekligi olmakla bir-
likte, kesin tani yontemi direkt radyografi ve kemik sin-
tigrafisidir.2'¥ Heterotopik ossifikasyonda direkt gra-
fi olayin baslamasindan yaklasik 1-2 ay sonra gorin-
tl vermeye baslar. Bundan dolay direkt grafinin erken
tanida yeri yoktur. Direkt grafide baslangicta eklem
cevresinde sinirlar iyi secilemeyen goélgeler goriile-
bilmektedir. Baslangictaki olgularda ti¢ boyutlu kemik
sintigrafisinin yeri cok 6nemlidir. Burada Tc 99miile isa-
retlenmis metilen difosfonat enjeksiyonundan sonra-
ki 3 fazda gériintiileme elde edilir. Ozellikle ilk 2 fazi
erken tani icin oldukga spesifiktir. Direkt grafide he-
niz hicbir bulgu saptanmazken sintigrafide vaskdlari-
te artisi ve kalsiyum depozitlerine bagh “up-take” arti-
sl gozlenir. Risk faktorleri yiksek olan hastalarda pri-
mer olaydan 3 hafta sonra sintigrafi ¢cekilmesi oneril-
mektedir.

Erken donemde, ozellikle tromboflebitle heterotopik
ossifikasyonu ayirt etmek icin ultrasonografiden ya-
rarlanilir. Bu ayirici tani sayesinde tromboflebitte veri-
len ancak HO'da istenmeyen bir tedavi yontemi olan
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antikoagiilan tedavi gereksiz yere verilmemis olur.
Bilgisayarli tomografi HO'un lokalizasyonu, genisligi,
cevredeki kas, damar ve sinirlerle iliskisi, ayni zaman-
da olgunlasmanin tamamlanmadigi bolgelerin sinirla-
rinin saptanmasinda ve operasyonun yonlendirilme-
sinde yardimcidir.®”*! Heterotopik ossifikasyonun ayi-
rici tanisinda enfeksiyon, derin ven trombozu, septik
artrit, tromboflebit, hemartroz, kirk, osteomyelit, ke-
mik timorleri, Baker kisti ve erken donem basi yara-
lari yer alir.B7

Tedavi

Heterotopik ossifikasyonun tedavi secenekleri arasin-
da etkilenen eklemin eklem hareket agikhginin korun-
mas, ilag tedavisi (etidronat, steroid olmayan antienf-
lamatuvar ilaclar), radyoterapi ve ileri fonksiyon kisitli-
g1 gelismis eklemlerde matiir kemik dokunun cerrahi
eksizyonu yer almaktadir. Heterotopik ossifikasyonda
tedaviden c¢ok profilaksi daha 6nemlidir. Bu hastalar-
da erken mobilizasyon ¢cok 6nemlidir. Heterotopik os-
sifikasyonun olusumunun dnlenmesi icin risk faktorle-
ri elimine edilmelidir. Bu nedenle norolojik bozuklugu
olan hastalarda eklem hareket acikligi korunmali, basi
yarasi olusumu engellenmeye calisiimalidir. Cerrahi
teknigin mimkiin oldugunca atravmatik olmasi, can-
lihgini kaybetmis dokularin debride edilmesi, yeterli
hemostaz ve yara drenajinin saglanmasi, uygun anti-
biyotik proflaksisi ve tedavisinin yapilmasi énerilmek-
tedir.>>” Daud ve ark!nin"® yaptigi calismada, parali-
zili ekstremitede yapilan kontrolli ve optimum pasif
hareketin HO gelisme riskini azalttigi gosterilmis; ek-
lemlere uygulanacak egzersizler sirasinda ¢ok dikkat-
li olunmasi gerektigi sonucuna varilmistir. Strekli pa-
sif hareket cihazi uygulanmasi, kisa dalga diatermi, ult-

rason ve ylizeyel sicak uygulamasi ek yarar saglayabi-
Iir.['l7,18]

Heterotopik ossifikasyonun erken dénem tedavisin-
de ve profilaksisinde bifosfonatlarin, 6zellikle de etid-
ronatin, yararli oldugu bildirilmekle birlikte, uzun do-
nem etkinligine iliskin kesin sonuclar yoktur. Bifosfo-
natlarin heterotopik kemik olusumunu 6nlemedigi,
ancak kemik mineralizasyonunu geciktirdigi gosteril-
mistir.' Etidronat disodyum, kalsiyum presipitasyo-
nunu ve osteoid mineralizasyonunu inhibe ederek HO
olusumunu engeller. Erken dénemde baslandiginda
HO gelismesini durdurur. Olusmus matir ektopik ke-
mik Uizerine etkisi yoktur. Optimal doz ve tedavi siresi
hakkinda tam bir fikir birligi yoktur. Genellikle 3 ay su-
reyle 20 mg/kg/giin, daha sonra 10 mg/kg/gln idame
dozu ile 6-9 ay sireyle kullaniimaktadir.”17
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Steroid olmayan antienflamatuvar ilaglardan 6zellikle
indometazin 75-100 mg/giin dozda profilakside kulla-
nilir.indometazin mezensimal hiicrelerin kemik yapan
osteojenik huicrelere donusimuni engeller. Erken
tani kondugunda da ayni dozda kullanilir. Banovac ve
ark/nin2 yaptigi bir calismada, omurilik yaralanmali
hastalarda HO'yu 6nlemek amacli indometazin kulla-
nimi ile plasebo karsilastinimistir. Esit sayida hasta ice-
ren bir gruba omurilik yaralanmasindan 3 hafta sonra,
3 hafta boyunca 75 mg/glin indometazin, diger gruba
ise plasebo verilmis; indometazin kullananlarda omu-
rilik yaralanmasindan sonraki 2 ayda HO'nun azaldig
gozlenmistir.

2003 yilinda yapilan bir baska ¢alismada," total kal-
¢a protezi yapilan hastalarda ameliyat sonrasi meloksi-
kam ve indometazin kullanimi karsilastirilmis, iki grup
arasinda fark bulunmamistir. Calisma sonunda ucuz,
etkili ve kolay uygulanabilir olmasi nedeniyle HO pro-
filaksisinde indometazin tedavisinin tercih edilebile-
cegi belirtilmistir. Total kalca protezi yapilan 90 has-
talik randomize, cift kor, plasebo kontrollu bir calis-
mada da tenoksikamin HO olusumunu 6nleyici etkisi
arastirilmistir.?? Hastalara operasyondan hemen son-
ra baslanan ve 6 hafta stiren 20 mg/giin dozundaki te-
davinin HO profilaksisinde etkili oldugu kanitlanmis-
tir. Baska bir calismada varfarin tedavisinin osteokalsin
karboksilasyonunu 6nleyerek kemik olusumunu 6nle-
digi ve HO'un profilaksisinde kullanilabilecegi belirtil-
mistir.’?*

Heterotopik ossifikasyonda cerrahi rezeksiyon matu-
rasyon tamamlandiktan sonra uygulanabilir. Zaman-
lama olarak genellikle rezeksiyon icin en uygun za-
man 12-18 aylar arasidir. Heterotopik ossifikasyon ol-
gunlasmadan cikarilirsa tekrarlama riski ¢cok yuksek-
tir. Serum ALP diizeyinin normale dénmesi ve 3 fazli
kemik sintigrafisi olgunlasmanin tespitinde faydalidir.
Heterotopik ossifikasyon eklem hareketlerinde hasta-
nin fonksiyonlarini etkileyecek kadar kisitlama yapi-
yorsa, ankiloz olusmussa, tuzak ndropatisi ve basi ya-
rasina neden olmussa cerrahi rezeksiyon gerekir.” Ek-
lem hareket agikhgr en iyi sinirl kama rezeksiyonlarla
elde edilir. Heterotopik ossifikasyonun cerrahi olarak
¢ikarlmasinin en korkulan komplikasyonlari yogun
kanama, enfeksiyon, derin ven tombozu, femur boy-
nunda ve basinda kiriklar ve ossifikasyonun tekrarla-
masidir.27

Tek basina cerrahi uygulanmasi niiksi arttirdigindan,
niksi onlemek icin ameliyat sonrasi erken dénem-



de radyoterapi de uygulanmalidir. Bazi ¢alismalarda
niksleri dnlemek icin ameliyat sonrasi radyoterapi ile
birlikte etidronat tedavisinin de gerektigi bildirilmistir.
Bunun yaninda eklem hareket agikhgini saglamak icin
cerrahiden sonra erken donemde eklem hareket agik-
higini koruyan egzersizler nerilmelidir.>”! Cerrahi icin
genellikle matiirasyon beklenirken, bir calismada dir-
sekte HO olusumu sirasinda eklem kontrakttiriinii 6n-
lemek icin erken donemde, ossifikasyon immatur iken,
genis eksizyon yapilmistir.?¥ Dokuz hastay! iceren bu
calismada dirsekteki ilk travma ile cerrahi rezeksiyon
arasinda ortalama 7 aylk bir siire vardir. Bir yillik ta-
kip sonrasi hicbir hastada agr ve instabilite gelisme-
mis, sadece 5 hastada noktasal HO seklinde niiks go-
rilmis ve bitlin hastalarda tatmin edici eklem hare-
ket genisligi saglanmistir.

Radyoterapi yumusak doku kokenli olan ve kemik ya-
piminda progenitér oldugu disiinilen mezenkimal
hiicrelerin gelismesini inhibe ederek HO’un engellen-
mesinde oldukca etkili bir yontemdir. Ayrica disik
doz radyoterapinin antienflamatuvar etkisi de bulun-
maktadir. Radyoterapi HO'un erken doneminde de et-
kilidir.”? Radyoterapi malign hastalarda genellikle frak-
siyone sekilde boliinmis dozlarla verilir. Heterotopik
ossifikasyon ile ilgili yapilan bir calismada tek doz uy-
gulama ile boliinmis dozlarda uygulama karsilastiril-
mis, sonucta iki uygulama arasinda fark bulunmamis-
i1 Ancak tek doz radyasyon uygulama kolayhgi ol-
masindan dolayr glinlimizde daha cok tercih edil-
mektedir.2*]

Mayo Klinigi'nde 1970’li yillarda HO gelismesi yiiksek
riskli hastalara 20 Gy radyoterapi boliinmus dozlarda
verilmekteydi. O zamanlarda HO'un patogenezi iyi bi-
linmemesine karsilik 20 Gy radyoterapinin ¢ocuklarda
vertebra kemik biyiimesini inhibe ettigi biliniyordu.
Ayrica yiiksek doz radyasyon sekonder malignitelere
de sebep oldugundan daha disiik dozlar denenmeye
baslanmistir. Calismalarda 10 Gy radyoterapinin bo-
linmis dozlarda verilmesinin HO gelisimini dnleme-
de yuksek dozlardan daha etkin oldugu gosterilmistir.
Bir calismada 20 Gy radyoterapi 10 béliinmis dozda,
10 Gy radyoterapi 5 bolinmis dozda verilmistir. 20 Gy
alan grupta hastalarin %3.2'sinde, 10 Gy alan grupta
%4.9'unda minimal HO gelismistir.'%2627]

Lo ve ark/nin®?® yaptigi 23 hastayi kapsayan bir ¢alis-
mada, tek doz 7 Gy radyoterapi HO'yu 6nlemede ba-
sarilh bulunmustur. Bu calismadan sonra Rochester
Universitesi'nde yapilan randomize kontrollii bir calis-
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mada, tek doz 8 Gy ile 2 béllinmiis dozda 10 Gy radyo-
terapi karsilastinlmistir.?® 62 kalca protezi yapilan 55
hastanin oldugu calismada tek doz verilen 34 kalca-
nin 2'sinde (%5.9), diger grupta ise 28 kalcanin 2'sinde
(%7.1) HO gelismistir. iki uygulama arasinda istatistik-
sel olarak fark bulunmamistir. Béylece HO'u 6nlemede
tek doz uygulama etkili bulunmustur.

Healy ve ark/ninB% yaptigi bir calismada, kalca protezi
uygulanan hastalarda HO’yu 6nlemek icin tek doz 5.5
Gy ile tek doz 7 Gy karsilastiriimistir. Tek doz 5.5 Gy rad-
yoterapi uygulanan hastalarin %63'linde HO gelisimi
gozlenirken, tek doz 7 Gy uygulanan hastalarin sade-
ce %10'unda HO gelismistir. Hedley ve ark/nin®" yap-
t1g1 bir calismada, 17 kalca protezi uygulanan hastada
tek doz 6 Gy radyoterapinin etkili oldugu gosterilmis-
tir. Boylece HO gelisimini dnlemede etkili en dusik tek
dozun 6 Gy oldugu goérilmektedir.

Radyoterapinin uygulama zamani ile ilgili degisik ¢ca-
lismalar mevcut olup, genellikle cerrahiden sonra ilk
72 saatte uygulanmasi 6nerilmektedir. Ayrica ameli-
yat Oncesi radyoterapinin uygulandigi calismalar da
bulunmaktadir.'? Yapilan bir ¢alismada HO'yu 6nle-
mek amaciyla hastalarin %75'ine cerrahiden 72 saat
sonra radyoterapi uygulanmis;®? hastalarin %55'inde
HO gelismistir. Kantorowitz ve ark.®**% ameliyat 6nce-
si radyoterapinin etkili oldugunu gostermislerdir. Yap-
tiklari calismalarda cerrahiden 4 saat 6nce yapilan 7
Gy radyoterapi ile, cerrahi sonrasi ilk 72 saatte uygula-
nan radyoterapi arasinda HO'u 6nlemede anlamli fark
bulunamamistir.

Benzer calismalar Seegenschmiedt ve ark.®>*¢ tarafin-
dan da yapilmistir. Bu calismalarda cerrahiden 4 saat
oncesine kadar tek doz 7 Gy ile cerrahi sonrasi ilk 96
saatte 17.5 Gy 5 bolinmus dozda radyoterapi uygu-
lanmistir. Alt grup analizlerine gore duslk risk tasiyan
hastalarda iki grup arasinda anlamli fark bulunmamis-
tir. Fakat HO agisindan yuksek risk tasiyan hastalarda
(grade 3-4) ameliyat sonrasi radyoterapi daha etkili
bulunmustur.

Baska calismalarda total kalca protezinden sonra HO
olusumu agisindan yuksek risk tasiyan hastalarda hem
ameliyat 6ncesi hem de ameliyat sonrasi uygulanan
radyoterapinin HO gelisimini %85-95 oraninda engel-
ledigi bildirilmistir. Bazi olgularda degisik nedenlerle
kalga cerrahisinin tekrarlandigi, ardindan radyotera-
pinin tek doz halinde tekrar verildigi ve sonuglarin ol-
dukca yiiz guldirici oldugu rapor edilmistir.”<
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2004 yilinda yapilan, 1143 hastanin oldugu 7 calis-
may! iceren bir metaanalize gore, radyoterapi ile an-
tienflamatuvar ilaglarin HO'yu 6nlemede etkinlik ba-
kimindan kiyaslamasi yapilmistir. Calismanin sonucu-
na gore ylksek riskli hastalarda radyoterapi daha et-
kin bulunmustur. Alt grup analizlerine gore, ameliyat
oncesi erken radyoterapi (cerrahiden 16-20 saat 6nce)
ve asetilsalisilik asit etkin bulunmamistir. Sonug olarak
ameliyat sonrasi uygun dozda radyoterapi antienfla-
matuvar ilaglardan daha etkin bulunmustur.5”

Radyoterapiye bagli akut ve subakut yan etki rapor
edilmemistir. Radyoterapiye bagh sekonder malignite
gelismesi nadiren gorilmekle birlikte, HO sonrasi uy-
gulanan radyoterapiye bagh gelisen sekonder malig-
nite literatiirde bildirilmemistir.2”

Sonug olarak, calismalar incelendiginde total kalca
protezi revizyonu gibi HO gelisme riski ylksek olan
hastalarda profilaktik radyoterapi uygulanmasi anti-
enflamatuvar ilaclardan daha etkilidir. Heterotopik os-
sifikasyon gelismis hastalarda cerrahi sonrasi radyote-
rapi ve antienflamatuvar baslanmasi niksu onler. Kal-
¢a disinda diz, dirsek, omuz, omurga gibi diger bolge-
lerde de HO'u 6nlemede radyoterapinin etkili oldugu
gOsterilmistir.

Cikar Catismasi

Yazar(lar) ¢ikar catismasi olmadigini bildirmislerdir.
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