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Cerrahi Tedavi Uyguladigimiz Uzun Kemik
Yerlesimli Pediatrik Osteoid Osteoma
Olgularimiz

Surgically Treated Long Bone Osteoid Osteoma Cases
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OzET

Osteoid osteoma osteoid kemik doku Uretimi ile karakterize benign bir timérdlr. Geng hastalarda daha sik olup en yaygin
lokalizasyonu proksimal femurdur. En sik semptom agridir, geceleri daha belirgindir ve salisilatlara dramatik olarak cevap verir.
Bilgisayarli tomografi nidusun lokalizasyonun gésterilmesi ve cerrahi planin yapiimasina olanak saglar. Intralezyonel kiiretaj son-

rasi agri tamamen geriler.

Anahtar Kelimeler: Osteoid osteoma, uzun kemik, nidus.

SUMMARY

Osteoid osteoma is a benign tumor characterized by producing osteoid tissue. It occurs more frequently in young patients
and the most common localization is proximal femur. The almost constant and often symptom is pain, increases during the night
and releaved by salisilats dramatically. The computed tomography always demonstrates the nidus and its localization, thus per-
mitting and adequate surgical plan. Pain regresses completely after intralesional curettage.

Key Words: Osteoid osteoma, long bone, nidus.

GiRiS

Osteoid osteoma, kiglk boyutu ve sinirli bliylime
kapasitesi ile oransiz siddetli agri yakinmasi ile dik-
kati ceken, net sinirlari ve cevresindeki bélgede reak-

tif kemik olusumu gdstermesi ile karakterize osteoje-
nik bir tdmaérdar (1).

Selim kemik timorleri arasinda osteokondrom ve
nonossifying fibromdan sonra 3. siklikla goraldr.
Osteoid osteomanin tim kemik timorleri arasinda
gorulme sikhgr %2-3, tim selim kemik timorleri ara-
sinda gorilme sikhgr %11-12 civarindadir (2).
Erkeklerde kadinlara oranla 2 kez daha sik gorlir ve
cogunlukla 2. ve 3. dekatlarda izlenir (3).

Osteoid osteoma tlim kemiklerde lokalize olabilir,
ancak yassi kemiklerden ¢ok uzun kemikleri secer

(5). Alt ekstremite de Ust ekstremiteye oranla daha sik
rastlanir (6). En sik gériildiigii kemik femurdur. ikinci
sirada tibia yer alir (7). Olgularin yarisindan fazlasin-
da %57 oraninda lezyon bu iki kemikten birindedir (8).
Olgularin %20’sinde el ve ayak kemiklerinde yerlesim
mevcuttur. Olgularin %10’u vertebrada lokalizedir.

Osteoid osteoma kemikte bazi bolgeleri tercih
eder. Femur proksimal kisim &zellikle kliglik trokante-
rin mediali, boyun ve intertrokanterik bolge ile tibianin
proksimal kismi bu lokalizasyonlardan baslicalaridir

).

Agri ihmhidan siddetliye kadar degisebilir, tipik ola-
rak slrekli artma egilimindedir, istirahatla gecmez
tam tersine geceleri artar. Klinik olarak en belirgin
Ozelligi nonsteroidal antiinflamatuvar ilaglar ve salisi-
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latlara dramatik cevap veren lokalize agridir. Agri
hasta tarafindan her zaman iyi lokalize edilemez,
eklem yakinina vurabilir, yansiyabilir (11).

Osteoid osteomada agri en belirgin bulgu olmasi-
na karsin nadir de olsa hi¢ bulunmayabilir (5). Yapilan
genis serili bir calismada %1.70 oraninda agrisiz
osteoid osteomada lezyon, 6zellikle kalin olmayan bir
yumusak doku tabakasiyla birlikte giderek lokalize bir
sislik olusur ki bu, fusiform bir kemik genislemesi bici-
minde palpe edilebilir (6). Bu sert, simetrik, plrtiksiz
sisligin en belirgin kisminda lezyona karsi olusan
periosteal reaksiyona bagli olarak maksimal hassasi-
yet mevcuttur. Bazen lokal olarak siddetli bir sislik
belirebilir, ancak siklikla sislik palpe edilmese de o
bélgede hassas, keskin lokalize bir nokta gdsterilebi-
lir (4). Olgularin hemen hemen hepsinde lokal 1si arti-
si veya hiperemiye rastlanmaz. Nadirde olsa vazo-
motor degisikliklere bagli olarak hafif lokal isi artisi
saptanabilir, érnegin, tibia mediali, fibula distali gibi
yuzeyel yerlesimli kemiklerde lokal sislik, kizariklik ve
1si artigi gorllebilir, ancak lezyona bagl atese hi¢
rastlanmamistir (12).

Kemik tiim&rlerinin bir kisminda gérilen patolojik
kiriga, osteid osteoma olgularinda hic rastlanmamis-
tir (14).

Cocuklarda uzun kemiklerin osteoid osteomasi
kemigin uzamasina ve egilmesine neden olabilir.
Omurgada lokalize oldugunda kas spazmi, sinir kok
irritasyonu ve skolyoza neden olur (12).

ilgili ekstremitenin agri nedeniyle kullanilmamasi-
na bagl olarak kas atrofisinin gelismesi cogu hastada
gdrilen bir durumdur. Kas atrofisi esas olarak alt eks-
tremitede yerlesik lezyonlarda mevcuttur ve genis bir
dizide yapilan ¢alismada olgularin %23’tinde saptan-
misgtir. Lezyon bir ekleme yakinsa sislik, hareket kisit-
lihgina yol acabilir (4).

Osteoid osteoma konvansiyonel radyografide
genellikle intrakortikal yerlesimli ve nidus olarak
adlandirilan kiiglik (< 1 cm), yuvarlak veya eliptik rad-
yolUsen bir alan olarak goérdlir (Resim 1) (13). Nidus
birkag cm’ye kadar ulasabilen kalin, dlizgiin, konveks
ve homojen bir periost reaksiyonu ile ¢evrelenir ve bu
sklerotik alanin varligi bazen nidusun gorilmesini
engelleyebilir (15).

Bilgisayarli tomografi nidusun en iyi gdsteren
gériintileme yontemidir (Resim 2) (24). Preoperatif
planlamada da c¢ok blylk énem arz etmektedir.
Bilgisayarli tomografi lezyonun yayilimini tam olarak
belirleyebilir ve bu sekilde boyutlarinin ve yerlesimi-

Resim 1. Femur proksimalinde osteoid osteoma.

Resim 2. Femur proksimalinde osteoid osteomanin bil-
gisayarl tomografi goriintlisi.

nin lokalizasyonuna olanak saglar. Ozellikle lezyo-
nun cok klguk oldugu (< 3 mm) veya yogun periost
reaksiyonu nedeniyle nidusun radyografik olarak
saptanamadigi durumlarda bilgisayarli tomografi cok
yardimci bir tetkiktir (16).

Osteoid osteoma uzun kemiklerde lokalize oldugu
zaman Broadie absesiyle ayirici taniya gitmek gere-
kir. Broadie abseside radyografide, nidus ile benzer
gorinimdedir. Absenin boyutu ufak ise bunun oval
degil de cogu kez yuvarlak oldugu, sinirlarinin diizen-
li olmayip gevre reaktif sklerotik kemige dizensiz
kanallar ile uzanim gb&stermesi, ¢evresinde osteoid
osteomaya kiyasla daha az reaktif kemik bulundugu
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akilda tutulmaldir (3). Klinik olarak abse lokalizasyo-
nunda isi artisi ve siglik belirgindir. Ayrica, bu durum-
da yapilacak olan hemogram, sedimantasyon, creok-
tif protein tetkiklerinde abse ve osteomyelitte bu
degerlerde belirgin olarak artis goérulirken, osteoid
osteomada bu degerler normal olarak gérilimektedir.
Lezyonun aspirasyonu ve agik biyopsisi ile tani kolay-
likla konulur. Osteoid osteoma ile osteoblastoma his-
tolojik gérintmlerinden ¢ok, boyut, lokalizasyon, kli-
nik ve radyolojik bulgularina gére ayirt edilmelidirler.
Histolojik olarak ayirici taniya gidilmesi gereken bir
durumda osteosarkomdur. Tim Klinik ve radyolojik
bulgular histolojiyle birlikte ele alinacak olursa osteo-
sarkoma ile osteoid osteomanin ayirt edilmesinde hic
kusku duyulmaz ancak sadece histolojik preparat dik-
kate alinacak olursa, bazen aktif (stage 2) osteoid
osteomalarinda gériilen aktif artmis metobolizmali
saha tek basina degerlendirilebilir ve osteosarkomla
karistirmak mUmkun olabilir (3).

Osteoid osteoma standart olarak cerrahi yéntem-
le tedavi edilmekle birlikte lezyonun spontan iyilesen
ve kendi kendini sinirlayan karakterde olmasi nede-
niyle uzun slre salisilat ve/veya NSAIl ile de basarili
sonuglar alinmistir (5).

Konservatif tedavinin kesinlikle kontrendike oldu-
gu durumlar: Osteoid osteoma tanisi kesin degil ise,
ilaglara (salisilat, NSAII) karsi asiri duyarllik varsa,
progresif deformite varsa, agri ¢ok siddetli ise ve ¢ok
uzun sUreli ise lezyon kolay ulasilabilecek bir bélgede
ise medikal tedavi kontrendikedir (4).

Cerrahi siddetli agrisi olan veya uzun ddnemli
medikal tedaviyi kabul edenler disinda siklikla endi-
kedir (11). Nidusun en blok eksizyonu ile klinik tablo-
da ani belirgin ve kalici bir diizelme gorillr (Resim
3). Ameliyattan sonra osteoid osteomaya 6zgil agri-
nin gegmesi 1 ay! bulabilirse de bu slre ortalama 4
glindur (5).

Osteoid osteomanin klasik cerrahi tedavisi lezyo-
nu marjinal ya da genis en blok rezeksiyonudur. Bu
ybntemde nidusun tam olarak eksizyonu mimkiinse
de 6zellikle yUk tasityan kemiklerin femur, tibia gibi
kemiklerin kortikal yerlesim lezyonlarinda cikartilan
kemik pargasinin buylk olmasi nedeniyle gerek ope-
rasyon sirasinda gereksede operasyon sonrasinda
patolojik kirik olabilecedinden kortikospongioz greft,
internal fiksasyon veya uzun slre eksternal tespit,
immobilizasyon gerekebilmektedir. Yapilan galisma-
larda en blok rezeksiyon uygulanan olgularda niks
orani %4.5 ve patolojik kirik olusma riskide %4.5
oldugu gdsterilmistir. Intralezyonel kiretaj uygulanan

vakalarda patolojik kirik riski ve morbidite en blok
rezeksiyona gdére daha dlstktlr (Resim 4). Ancak bu
tedavide ise niks orani belirgin olarak artmaktadir.
Yapilan genis serili calismalarda intralezyonel kiretaj
uygulanan vakalarda niliks orani %12 oldugu ve pato-
lojik kirik riskinin ise %3 oldugu gosterilmistir (17).
Ancak bu teknikte lezyonun intraoperatif lokalizasyo-
nu énemli bir sorundur ve birgok olguda nliksin veya
yetersiz cerrahinin asil nedenidir.

Osteoid osteomada dogal klinik gidisin kendiligin-
den iyilestigi kabul edilmektedir (10). Yapilan genis
serili bir calismada 860 osteoid osteoma olgusu icin-
de spontan sifa gdsteren 11 olguya rastlanmistir (8).
Osteoid osteomanin 30 yasin Uzerindeki kisilerde
nadiren gorllmesi, bu lezyonun kendiliginden iyilesti-
gini savunan gorlsi destekleyen bir husus olarak
kabul edilmektedir. Maligniteye déntisiim ve metastaz
bildirilmemistir (12). Tum olgularda timor stage 1
veya 2'dir (19).

MATERYAL ve METOD

Ankara Onkoloji Hastanesi Ortopedi ve
Travmatoloji Kliniginde 2000-2006 yillari arasinda 18
hasta kemigin osteoid osteomasi tanisiyla teshis ve
tedavi edildi. Osteoid osteoma tanili 18 hastanin 10
tanesi erkek, 8'’i kiz olup, ortalama yas 12 idi (7-14).
Hastalarin timinde lezyon diafizer bolgede lokalize
idi. Uzun kemiklerden en sik femur proksimali (5
olgu), tibia diafiz (4 olgu) ve femur diafiz (3 olgu) de
izlendi. Fibula proksimali ve humerus diafizde 2 olgu,
birer olgu ulna diafiz, tibia proksimali gorildi. Osteoid
osteomaya 6zgl ekstremite agrisi hastalarin timin-
de aslil hastaneye basvurma nedenini olusturdu. Giin
boyunca devam eden ve dzellikle geceleri ve aktivite
ile artan ekstremite agrisi tim hastalarda aspirin veya
nonsteroid antiinflamatuvar ilag kullanimiyla belirgin
olarak azalmaktaydi. Lokal hassasiyet ve sislik 10
hastada, ilgili ekstremitenin agri nedeniyle kullani-
minda kisitliliga 6 olguda rastlanmistir.

iki yonli konvansiyonel radyografiler (AP/lateral)
ve bilgisayarli tomografi ile lezyon tim hastalarda
lokalize edildi. Konvansiyonel radyografiler 18 hasta-
nin 13’nde nidusu gd&sterirken diger hastalarda
yeterli olamadi. Ozellikle kortikal yerlesimli tip osteoid
osteoma vakalarinda asin reaktif sklerotik kemik
yapimina bagli olarak nidusun derin yerlesimli oldugu
saptand! ve direkt radyografilerde gértlmedigi sap-
tandi. Preoperatif taninin konmasinda ve tedavinin
planlanmasinda en fazla faydalanilan tetkikse bilgisa-
yarli tomografi oldu.
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Resim 3. Olgu 8: K. D. 13 Yas K. Tibia Diafizde osteoid osteoma 6n arka rontgen ile bilgisayarl tomografi sagital
goriintiiler postoperativ 6n arka ve lateral goriintiisii nidus eksizyonu uygulandi.

Butlin hastalarimiz steril ameliyathane sartlarin-
da, operasyondan yarim saat 6nce profilaksi amaciy-
la 50 mg/kg sefazolin Na intravendz (IV) olarak veri-
lerek GAA da uyutularak pnomotik turnike (tibia ve
fibulada) altinda steril boyanip értinmeyi takiben C
kollu floroskopi ile nidusun yeri belirlenerek yaklasik
2-3 cm’lik bir longitldinal insizyonla cilt cilt alti faysa
gecilip kas klivajlarindan girilerek kemige ulasildi.
Periostun édemli ve kabarik oldugu goruldd. Periost
kemigin tzerinden siyrildiktan sonra lezyonun lzerini
kaplamis olan reaktif sklerotik kemik dokusu gegcile-
rek yumusak koyu kirmizi hipervaskiler nidusa ula-
sildi. Nidus bir kuret ile gikartildi ve intraoperatif his-

tolojik incelemeye yollandi. Takiben ytksek hizli burr
kullanilarak timér yatagr 2-5 mm daha genisletildi.
Serum fizyolojik ile yikamay! takiben pnomotik turnike
acilip kanama kontroltni takiben katlar anatomik ola-
rak kapatildi.

Hastalarimizin 12'sine intralezyonel kiretaj, 5’ine
en blok rezeksiyon, 1’inede tumor rezeksiyonu + ili-
zarov ile kemik uzatma yapildi. intralezyonel kiiretaj
uygulanan 1 hastada lokal nilks izlendi. En blok
rezeksiyon uygulanan bir hastaya patolojik kirik riski
nedeniyle allogreftleme ve internal fiksasyon uygu-
landi. Agri yakinmasi, ameliyat sonrasi bitln hasta-
larda geriledi. Hicbir olguda komplikasyon gelismedi.
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Resim 4. Olgu 18: K. A. 11 Yas E, femur proksimalinde osteoid osteoma, kiiretaj yapildi.

TARTISMA

Osteoid osteoma hemen hemen tiim kemiklerde
gorulebilen benign bir kemik timaéridur. Tim benign
kemik timorlerinin %11-12'sini ve tim primer kemik
timérlerinin ise %2-3'Un0 olusturur (2). Hastalarin
buylk ¢cogunlugu 5-25 yas grubundadir. Erkek/kadin
orani 2/1 olarak bildiriimistir (3). Calismamizda cerra-
hi tedavi uygulanan osteoid osteoma olgularimizin
tm benign timorlere orani %9 idi. Olgularimizin %56
‘st erkek, %44 kiz olup yas ortalamasi 12 idi.

Bu timér oOncelikle uzun kemiklerde, 6zellikle
femur, tibia, humerus ve lumbar vertebralarda izlenir.
Lezyonlarin %50’si alt ekstremitelerde, Ozellikle
femur ve tibiada izlenir (8). Bizim g¢aligmamizda da
lezyon %66 oraninda femur ve tibiada izlendi.

Klinik olarak en belirgin ézelligi nonsteroidal anti-
inflamatuvar ilaglar (NSAI)/salisilatlara dramatik
cevap veren lokalize agridir (6). Tumor lokalizasyo-
nunda hassasiyet siktir (9). Osteoid osteoma diafizde
lokalize oldugu zaman normal deriyle orttlt kemigin
fusiform ¢ikintisi geklinde ortaya cikabilir. Ekleme
yakin lokalize oldugunda eklem hareket kisithhigi
yapabilir. Cocuklarda uzun kemiklerin osteoid osteo-
masi kemigin uzamasina ve egiimesine neden olabi-
lir (8). Hastalarimizin timinde agri hastaneye bas-
vurma nedenini olusturdu. Lokal hassasiyet ve sislik
%55, ilgili ekstremitenin agri nedeniyle kullaniminda
kisithliga %33 oraninda rastlanmistir.

Radyodiagnostik olarak timor korteks igerisinde,
kansell6z kemik icerisinde ya da subperiosteal yerle-
simlidir. Kortikal osteoid osteomanin klasik tipi dens
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reaktif kemik dokusu ile gevrili kiiclk santral lokali-
zasyonlu radyollisen bir nidustan olusur. Periosteal
reaksiyon daha ¢ok bu tip lezyonlarda gorilir (18).
Nidusun konvansiyonel radyografide gdsterilmesi lite-
ratlirle uyumlu olarak bu serideki hastalarin yarisin-
dan gogunda mimkin olmustur.

Adrisi olmayanlarda ve uzun dénem ilag tedavisi-
ni kabul eden hastalar disinda cerrahi siklikla yapilir.
Cerrahi, teknik gorintilemeye o6zellikle bilgisayarli
tomografiye gbre planlanmalidir. Osteoid osteomanin
klasik cerrahi tedavisi lezyonu marjinal ya da genis en
blok rezeksiyonudur. Bu yéntemde nidusun tam ola-
rak eksizyonu mimkinsede Ozellikle ylk tasiyan
kemiklerin (femur, tibia gibi kemiklerin kortikal yerle-
sim lezyonlarinda ¢ikartilan kemik pargasinin blyutk
olmasi nedeniyle gerek operasyon sirasinda gerekse
de operasyon sonrasinda patolojik kirik olabilecegin-
den kortikospongioz greft, internal fiksasyon veya
uzun sire eksternal tespit, immobilizasyon gerekebil-
mektedir. Yapilan calismalarda en blok rezeksiyon
uygulanan olgularda niks orani %4.5 ve patolojik
kirik olusma riski de %4.5 oldugu gosterilmistir.
Intralezyonel klretaj uygulanan vakalarda patolojik
kirik riski ve morbidite en blok rezeksiyona gbre daha
dlsuktir. Ancak bu tedavide ise, nlks orani belirgin
olarak artmaktadir. Yapilan calismalarda intralezyo-
nel kilretaj uygulanan vakalarda niiks orani %12
oldugu ve patolojik kirik riskinin ise %3 oldugu gdste-
rilmistir (17). Ancak bu teknikte lezyonun intraoperatif
lokalizasyonu ®&nemli bir sorundur ve bircok olguda
nikstn veya yetersiz cerrahinin asil nedenidir.
Hastalarimizin = %67’sine intralezyonel kiretaj,
%27’sine nidus eksizyonu, %6’sina timdr rezeksiyo-
nu + ilizarov ile kemik uzatma yapildi. intralezyonel
klretaj uygulanan olgularda %8 oraninda lokal niiks
izlenirken nidus eksizyonu yapilan olgularda gérul-
medi. Patolojik kirik riski nedeniyle nidus eksizyonu
uygulanan bir hastaya %20 ile allogreftleme ve inter-
nal fiksasyon uygulandi. Agri yakinmasi, ameliyat
sonrasi biitlin hastalarda geriledi. Higbir hastamizda
komplikasyon gelismedi. On sekiz vakalik serimizin
timinde basarili sonug aldik bu sonuglar ¢ok iyi bir
preoperatif planlamaya ve yeterli cerrahi tedaviye
bagladik.
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