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OZET

Amag: Uzun kemik yerlesimli osteoid osteomali olgulara uygulanan farkl cerrahi tedavi sonuglarinin retrospektif olarak degerlendirilmesi.

Gereg¢ ve Yontemler: Uzun kemik yerlesimli osteoid osteoma nedeniyle cerrahi tedavi yapilan10 hasta (5 erkek, 5 kadin; ortalama yas 21; dagilim
13-35) retrospektif olarak degerlendirildi. Osteoid osteomalar 5 olguda femur cisim, 2 olguda tibia cisim, 1 olguda femur boyun ve 2 olguda ise
humerus cisim yerlesimliydi. 6 olguda nonsteroid antiinflamatuar ilaglara (NSAIT) cevap veren gece agris1 6ykiisii mevcuttu. Cerrahi tedavide, en blok
rezeksiyon, burr-down teknigi ile nidus tamamen ¢ikarildi.

Bulgular: Osteoid osteoma tanisiyla 5 olguya genis en blok rezeksiyon, 5 olguya ise, burr-down teknigi ile nidus eksizyonu uygulandi. Cerrahi sira-
sinda kemigin zayiflatilmasi nedeniyle 3 olguda spongioz allogreft kullanilarak greftleme, 2 olguda ise patolojik kirik riski nedeniyle spongioz
allogreft kullanilarak greftleme ile birlikte internal tespit yapildi. Higbir olguda ameliyat sirasinda ve sonrasinda komplikasyonla karsilagilmadi. Son
kontrollerinde olgular tamamen asemptomatikti ve hi¢birinde niiks goriilmedi.

Sonug: Osteoid osteoma tedavisinde, nidus yerinin ameliyat éncesi ve ameliyat sirasinda tam olarak belirlenmesi ve nidusun tam olarak eksize edil-
mesi ile yeterli ve etkili sonug elde edilebilecegini digiinmekteyiz.

Anahtar Sézciikler: Osteoid osteoma, tani, cerrahi, tedavi

ABSTRACT
The Surgical Treatment Results of Cases with Osteoid Osteoma Localized in Long Bones

Objective: The evaluation of various surgical treatment results performed to cases with long bones localized osteoid osteoma retrospectively.
Materials and Methods: Ten patients (5 male, 5 female; mean age 21; range 13-35) who underwent surgical treatment because of long bones
localized osteoid osteoma were evaluated retrospectively. Osteoid osteomas were localized as femur shaft in 5 cases, as tibia shaft in 2 cases, as
femur neck in 1 case and as humerus shaft in 2 cases. There was a history of night pain responding to non-steroid antiinflammatory drugs (NSAIT) in
6 cases. In surgical treatment, nidus was completely excised by wide-block resection, burr-down technique.

Results: With osteoid osteoma diagnosis, nidus excision was applied with wide-block resection to 5 cases and burr-down technique to 5 cases. The
spongious allografts were applied in three cases because of the weaken of bone at the during surgery, and spongious allografts with internal fixation
were applied in two cases for the risk of pathological fracture No complications were encountered in any cases during and after the operation. In their
last controls, cases were completely asymptomatic and there was no recurrence in any of them.

Conclusion: We think that, by determining the location of nidus exactly before and during the operation and excision of nidus completely, sufficient
and effective results could be obtained in osteoid osteoma treatment.

Key words: Osteoid osteoma, diagnosis, surgical treatment

Osteoid osteoma genellikle cocuklarda ve geng eriskinlerde maruz kalmaktadir. Tani; klinik, direkt radyografi, BT, sintig-
goriilen, ¢apt 1-2 cm’den kiigiik iyi huylu kemik timériidiir rafi, MRG ve histopatolojik inceleme ile konur (9, 10). Stan-
(1-3). En sik femur ve tibia yerlesimli olan bu tiimér iyi damar- dart tedavisi nidusun tam eksizyonudur, fakat tam olmayan
lanmus ve degisik diizeylerde kalsifiye olmus, kiigiik bir osteoid nidus ¢ikarimi semptomlarin tekrarlamasma yol agabilir (11,
dokudan olusan nidus ve bunu gevreleyen yuvarlak radyoopak 12).

alandan (annuler sekestrum) olusur (4-6). Fiziksel egzersizle
iligkisi olmayan atipik, Ozellikle geceleri artan, nonsteroidal
antienflamatuar ilaglara (NSAIl) ve diger agn kesicilere
yanit veren agri, osteoid osteomanin klasik bulgusudur (7, 8).
Hastalarin cogu agr1 nedeniyle birgok tanisal ve cerrahi yonteme

Bu caligmada farkli yerlesimli osteoid osteoma tanisi
koydugumuz hastalarda degisik cerrahi teknikle nidusun tam
eksizyonu sonrasi klinik ve radyolojik sonuglari retrospektif
inceleyerek cerrahi tedavimizin etkinligi arastirtldi.
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GEREC VE YONTEM

2002-2008 yillar1 arasinda uzun kemik yerlesimli osteoid
osteoma nedeniyle cerrahi tedavi goren 10 hasta (5 erkek, 5
bayan; ortalama yas 21; dagilim 13-35) retrospektif olarak
incelendi. Osteoid osteoma; 5 olguda femur cisim (Resim 1),
2 olguda tibia cisim, 2 olguda humerus cisim ve 1 olguda ise
femur boyun yerlesimliydi. Klinigimize bagvuran tiim olgu-
larda atipik ekstremite agris1 mevcuttu ve sadece 6 olguda
NSAII cevap veren gece agris1 Sykiisii meveuttu. Olgularin
ortalama semptom siireleri 4 ay (1-12 ay) idi.

Ameliyat Oncesi, tanisal amagl tiim hastalara direkt
radyografik incelemeye ek olarak BT gorilintiileme yapild:
(Resim 2). Ayrica taniy1 dogrulamak amacl 2 hastaya MRG,
1 hastaya da sintigrafik goriintiileme yapildi.

Ameliyat sirasinda tiim olgularda lezyonun yerini belir-
lemek igin C-kollu floroskopi kullanildi. Genel anestezi
altinda osteoid osteoma tanisiyla 5 hastaya genis en blok
rezeksiyon (Resim 3a), 5 hastaya da burr-down teknigi ile
nidus eksizyonu yapildi. Ameliyat sirasinda, nidusun tama-
men ¢ikarildigi, floroskopik goriintiileme ile teyid edildi.
Genis en blok rezeksiyon cerrahisi yapilan 2 tibia cisim ve 1
femur cisimli olguya kemigin zayiflatilmasi nedeniyle yakla-
stk 20 cc spongioz allogreft kullanilarak greftleme yapild.
Yine genis en blok rezeksiyon cerrahisi yapilan 1 femur cisim
yerlesimli olguda da, patolojik kirik riski nedeniyle 20 cc
spongioz allogreft kullanilarak greftleme ile birlikte plakli
osteosentez uygulandi. Burr-down teknigiyle nidus eksizyonu
yapilan femur boyun yerlesimli 1 olguya ise, patolojik kirik
riski nedeniyle 15cc spongioz allogreft kullanilarak greftleme
yaptlmast sonrasi distalden femur bagma gonderilen 2 adet
fleksibl intramediiller ender ¢ivisiyle tespit uygulandi (Tablo
1). Greft ve patolojik kirik riski nedeniyle tesbit uygulanmayan
hastalar erken donemde mobilize edilirken (1-3 giin), greft
kullanilan ve kirik riski nedeniyle tesbit yapilan olgular ortala-
ma 10 giin (4-21) igerisinde mobilize edildi. Ameliyat sirasinda
alinan spesmenler histopatolojik incelemeye gonderildi. Higbir
hastada ameliyat sirast ve sonrasinda komplikasyon gelismedi.
Hastalar ortalama 22 ay (4-68 ay) siireyle izlendi.

Resim 1. Femur cisim yerlesimli osteoid osteomanin direk radyogra-
fik goriintimii.
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Resim 2. Femur cisim yerlesimli osteoid osteomanin tomografik
goriiniimii.

Resim 3a. En blok rezeksiyon sonrast nidusun reaktif dokuyla birlikte

fotografik goriiniimii.

Resim 3b. En blok rezeksiyon sonrasi nidusun reaktif dokuyla birlikte
floroskobik goriiniimii.
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Tablo 1. Olgularin dagilimi.

Belhan ve Ark.

Yas Cinsiyet Kemik yerlesimi Tedavi yontemi Takip siiresi (ay)
24 E Sag tibia distal cisim En blok+greft 24
23 K Sol tibia distal cisim En blok+greft 21
22 K Sol humerus orta cisim Burr-down 23
25 E Sol femur orta cisim En blok+greft 10
14 K Sag femur proksimal cisim Burr-down 68
13 E Sag femur orta cisim En blok +Plak'+greft 22
14 K Sol femur orta cisim Burr-down 20
22 E Sol femur boyun Burr-down +HIMN2+greft 8
18 K Sol femur orta cisim Burr-down 13
35 E Sag humerus orta cisim En blok 11

! Plakl osteosentez 2 Elastik intramediiller ¢ivi

BULGULAR

Olgulara yapilan cerrahi tedavi ile nidus bdlgesi tamamen
¢ikarildi ve/veya travmatize edildi. Olgularin ameliyat sonrast
radyografilerinde nidusun tamamen ¢ikarildign gorildii.
Genis en blok rezeksiyon yapilan olgularda, ¢ikarilan kemik
blok icerisindeki nidus, floroskopide goriintiilenerek, nidusun
tamamen c¢ikarildig1 goriildii (Resim 3b). Higbir olguda ame-
liyat sirasinda ve sonrasinda komplikasyonla karsilasiimadi.
Tim olgularin ameliyat 6ncesi mevcut agrilart kisa zaman
icerisinde kayboldu. Uzun dénem takiplerinde tiim hastalar
asemptomatikti ve higbirinde niiks goriilmedi.

Yetersiz eksizyona bagl tekrarlama riskini azaltmasi
nedeniyle olgularda en blok rezeksiyonu tercih ettik. Ancak
kemigin zayiflamasi nedeniyle greftleme ihtiyact hissettigi-
miz olgularin bazilarina da burr-down teknigiyle eksizyon
uyguladik. Sol femur boyun yerlesimli bir olguda
intrakapsiiler yerlesimli oldugu i¢in burr-down teknigiyle
nidusun eksizyonu yapildi.

TARTISMA

Osteoid osteoma, daha oOnceden “sklerozan non-siipiiratif
osteomyelit”, “Garrenin osteomyeliti” veya “yerlesik veya
kortikal kemik absesi” olarak adlandirilmistir. Iyi huylu
kemik tiimoérlerinin %11°ini olusturur ve erkeklerde 2-3 kat
daha fazla goriiliir (13-16). Serimizde erkek-kadin orant
literatiirden farkli olarak esit idi. Osteoid osteoma daha gok
uzun kemiklerin diyafiz ve metafizer bdolgelerine yerlesir.
Kemikdeki yerlesimleri ise siklikla intrakortikal olup; femur,
tibia ve humerus en sik tutulan uzun kemiklerdir (15, 17).
Intrakortikal yerlesimli olanlarda nidus radyolusen olarak
goriiliir ve nidus ¢apt 1 cm’yi nadiren gecer, fakat 2 cm’ye
kadar biiylik capta da olabilir. Daha nadir olarak goriilen
intramediiller, subperiosteal veya periartikiiler gibi atipik
yerlesimli olanlar reaktif kemik olusumunu provake etmezler
(1, 2, 15). Caligma grubumuzdaki olgularda osteid osteomalar
femur, tibia ve humerus yerlesimli olup; 8 olguda diyafiz, 2
olguda ise metafizer yerlesimliydi.

Intraoperatif nidusun yerinin belirlenmesi cerrahi girigimin
basarisi igin zorunludur. Radyografi, BT, tetrasiklin isaretleme
ve kemik sintigrafisi bu amag i¢in kullanilmustir. Tetrasiklin,
ultraviyole 151k altinda floresan renk vererek, nidusun lokalizas-
yonunu ve cikartilip ¢ikartilmadigmin intraoperatif olarak tespit
edilmesine yardimei1 olmaktadir (18-20). Biz olgularimizda

intraoperatif lokalizasyon tespiti igin direkt radyografi veya
floroskopi kullandik.

Osteoid osteomalr olgularin ¢ogunlugunda nidusun
konvasiyonel radyografilerle gosterilmesi miimkiindiir.
Osteoid osteoma diisiiniilen olgularda nidusun yerlesimini
saptamak i¢in bilgisayarli tomografi en iyi goriintiileme
yontemi olup, lezyonun ¢ok kiigiik oldugu veya yogun periost
reaksiyonu nedeniyle nidusun saptanamadigi durumlarda
oldukga yararhidir (2, 6, 15). Biz de olgularimizda taninin
dogrulanmas1 ve ameliyat oncesi planlanma amaciyla bilgi-
sayarli tomografik goriintiilemeden yararlandik. Manyetik
rezonans goriintilleme (MRG) ise, osteoid osteomalara eslik
eden yumusak doku ve kemik iligi 6demini ortaya koyar (6,
15). Ancak MRG’nin osteoid osteoma tanisindaki rolii tar-
tigmalidir; tek basina kullanildiginda %35°e varan tani hatala-
r1 bildirilmistir (1). MRG’de, nidus perilezyoner enflamasyon
nedeniyle ¢ok iyi tanimlanamayabilir (1, 3, 8). Ayrica lezyon
cevresindeki 0dem ve yumusak dokulardaki degisiklikler
nedeniyle MRG’de tiimér oldugundan daha yaygin ve agresif
goriinebilir (1, 8).

Ayirict tanida ise, subakut osteomyelit, osteoblastom,
kemik adacigi, eozinofilik graniilom ve osteosarkom diisii-
niilmelidir. Genellikle klinik, radyografik ve histopatolojik
analiz ile ayrimu yapilir (9).

Osteoid osteomalar birkag yil i¢inde kendini sinirlayan
lezyonlar olarak bilinirler ve olgunlasma sirasinda agr tedrici
olarak kaybolur. Eger semptomlar orta derecede, salisilatlar
ve NSAII ile kontrol altindaysa gozlem yeterlidir. Bu nedenle
tibbi tedavi, cerrahi tedaviyi istemeyen veya tolere edemeye-
cek hastalarda ve yerlesimi nedeniyle timére ulasmanin gii¢
oldugu olgularda &nerilmektedir (1, 2, 15, 20). Baz1 yayinlar-
da uzun siireli NSAIIl kullamminin cerrahi tedavi gibi etkili
oldugu bildirilmistir (12). Ancak klinigimize bagvuran olgu-
larin ortalama semptom siireleri 4 ay (1-12 ay) olup, bu siire
zarfinda gesitli NSAII ve analjezik ilaglarla tedavi gormeleri-
ne ragmen agrilar1 rahatsiz edici diizeyde devam etmekteydi.
Semptomlarin devam etmesi halinde komplet nidus eksizyonu
kesin ¢oziimdiir (1, 6). Biz de olgularimiza nidusun tam
eksizyonunu i¢eren cerrahi tedavi uyguladik.

Osteoid osteomada kesin tedavi nidusun tam
eksizyonudur, fakat tam olmayan nidus ¢tkarimi semptomlarin
tekrarlamasina yol agabilir (13, 19, 21, 22). Cerrahi oldukg¢a
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etkilidir ve semptomlarin tiimiiyle kaybolmasini saglar (1, 3,
4). Nidus birkag farkli cerrahi teknikle cikartilabilir; genis en
blok rezeksiyon, burr veya kiiretler yardimiyla asamali olarak
kemigin etrafindaki reaktif dokuyla birlikte nidus ekzisyonu
veya tahrip edilmesi, bilgisayarli tomografi ve manyetik rezo-
nans goriintiileme altinda nidusun perkutan drill ile eksizyonu
veya saf alkol, laser, foto-termokoagiilasyon veya radyofrekans
ablasyonudur (13, 15, 22). Genel olarak kabul edilen klasik
cerrahi teknik, lezyonun nidus etrafindaki reaktif dokuyla
birlikte nidus eksizyonunu saglayan marjinal ya da genis en
blok rezeksiyondur (11, 12, 15, 22). En blok rezeksiyon,
genis kemik rezeksiyonu gerektirmesi nedeniyle kemigi
belirgin olarak zayiflatir. Bu iglem sonrasi genellikle kemik
grefti uygulanirken, patolojik kirik riski nedeniyle internal
fiksasyon, uzun siireli immobilizasyon ve korumali yiik
vermeye de siklikla gereksinim duyulur. Calismamizda, 5
olgumuza en blok rezeksiyon uyguladik ve bu olgularin
3’line kemik zayiflamast nedeniyle greftleme yapildi ve bir
olguya da kirik riski nedeniyle greftleme ile birlikte plakli
osteosentez uygulandi. En blok rezeksiyonla (&zellikle
intrakapsiiler lezyonlarda) ameliyat sirasinda nidusun sap-
tanmasi1 ve rezeksiyonu oldukca giictiir (13, 15, 20). Olgula-
rimizin biri femur boyun (intrakapsiiler) yerlesimli oldugu
icin burr-down teknigiyle eksizyon ile birlikte greftleme ve
elastik intramediiller tespit yapildi. Inkomplet yapilan en blok
rezeksiyon veya kiiretaj sonrasi rekiirrens gelisebileceginden
cerrahi esnasinda yapilan islemin tam etkinligini degerlen-
dirmek icin radyografik kontrol gereklidir (22). Biz, ameliyat
sirasinda ve sonrasinda nidusun tam olarak eksize edilip
edilmedigini, floroskopi ve direkt radyografik goriintiileme
ile tespit ettik.

Intralezyonel rezeksiyon, patolojik kirik riskini ve
morbiditeyi azaltir, ancak lezyonun ameliyat aninda bulun-
mas1 6nemli bir sorundur ve birgok olguda niiksiin veya
yetersiz cerrahinin asil nedenidir (1, 13). Burr-down teknigi
olarak adlandirilan bu ydntemle nidusun tiimiiyle eksizyonu
saglanirken, ¢evresindeki reaktif doku birakilmakta ve boyle-
ce kemikte belirgin bir zayiflama olmamaktadir. Bu sekilde,
greftleme veya internal fiksasyon uygulanmadan ekstremitenin
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erken fonksiyonel kullanimi saglanabilmektedir (1, 4, 22).
Burr-down teknigi uyguladigimiz 5 olgunun higbirinde niiks
izlenmedi ve femur boyun yerlesimli bir olgu harig
greftlemeye gerek duyulmadi. Bunu da floroskopi yardimiyla
nidusun dogru tespitine ve yeterli eksizyonuna bagladik.

Bilgisayarli tomografi veya manyetik rezonans goriintii-
leme esliginde nidusun perkiitan olarak drilleme ile eksizyonu
veya interstisyel lazer fotokoagiilasyon, termokoagiilasyon,
radyofrekans ablasyon ve saf etanol enjeksiyonu ile nidusun
travmatize edilmesi, osteoid osteoma tedavisinde son yillarda
uygulanma siklig1 giderek artan ve iyi sonuglarm bildirildigi
diger yontemlerdir (6, 7, 9, 13). Minimal invaziv olusu, hasta-
ne yatigin1 gerektirmeyisi, komplikasyon oraninin diisiikliigi
ve hizli bir iyilesme siirecine sahip olmasi, bu ydntemlerin
ozellikle ekstremite yerlesimli osteoid osteomalarda kullani-
mint her gegen giin artirmaktadir (3, 7, 13, 15). Ancak, teknik
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mesi gibi dezavantajlar1 vardir (1, 3). Biz, ileri teknik dona-
nim gereksinimi ve deneyim yetersizligimiz nedeniyle hicbir
olgumuza bu ydntemleri uygulamadik.

Sonug olarak, osteoid osteomalr olgularda, nidus yeri-
nin cerrahi sirasinda tam olarak tesbit edilmesi ve nidusun
tamamen ¢ikarilmasi, niiksii engellemekte ve basarili bir
sonu¢ almay1 saglamaktadir. Olgularimizda niiks goriilmeme-
sini ve semptomlarin kaybolmasini, nidusun tam olarak ¢ikar-
tilmasina bagli oldugunu diisiinmekteyiz. Osteoid osteomalarda
tam gilicligii ¢ekilen olgularda BT ve sintigrafiden yararlanil-
mast, nidusun c¢ikarilmasindaki basarisizligi onlemek igin,
ameliyat dncesinde ¢ok iyi hazirlik yapilarak lezyonun yerinin
iyl belirlenmesi, intraoperatif lezyon bolgesinin nidusu igerip
icermediginin radyografilerle kontrol edilmesi gerekliligine
inanmaktayiz. Cerrahi tedavi uygulanan osteoid osteomali
olgularda hangi cerrahi tedavi yontemi uygulanirsa uygulan-
sin nidusun tamamen c¢ikarilmasinin gerekli oldugu kanisin-
dayiz.
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