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OZET

Osteoid Osteoma Tanili Hastalarin Klinik Takip ve Tedavi Sonuclarinin
Degerlendirilmesi (Retrospektif Calisma)

Amac: Osteoid osteoma soliter, benign bir kemik tiimériidiir. Oncelikli klinik
belirti, geceleri artan, uykuyu etkileyen ve nonsteroid antiinflamatuvar ilag (NSAII)
tedavisiyle azalan agridir. Uzun siiren NSAI ilag tedavisi gastrointestinal sikayetler
ve komplikasyonlar sebebiyle siirdiiriilebilir degildir. Osteoid osteomanin cerrahi
tedavisi; agik cerrahi ve BT yardimli radyofrekans ablasyo (RFA) yontemi olmak
tizere 2 farkli yontemle yapilabilmektedir. Bu ¢aligmadaki amag klinigimizde osteoid
osteoma tanist konulan hastalara uygulanan 2 farkli cerrahi yontemi karsilastirmak
ve atipik tiimor lokalizasyonlarini belirlemektir.

Gere¢ yontem: Bu calismaya klinik, radyolojik ve histolojik bulgular
osteoid osteomaya uyan toplam 98 hasta dahil edildi. Olgularin islem oncesi, islem
ve islem sonrasi kayit altina alinmis olan klinik ve radyolojik bulgular1 retrospektif
olarak degerlendirildi. Girisimlerin 91 tanesi en-blok rezeksiyon ve mini agik cerrahi
kiiretaj yontemi ile diger 7 tanesi de Radyoloji Anabilim Dali Girisimsel Radyoloji
Unitesinde BT esliginde perkiitan RFA yontemi ile yapildi. Hastalarm 26’s1 kadin
(%26.5), 72’ si erkekti (%73.5) ve yas ortalamasi1 19,2 (2 — 65) olarak belirlendi.
Preoperatif VAS ile degerlendirilen hastalar, postoperatif donemde de, agr1 kontrolii
icin 2. haftada, 6. haftada ve 12. ayda tekrar VAS kullanilarak degerlendirildi.

Bulgular: Olgular preoperatif ve postoperatif visual analog skala (VAS) ile
degerlendirildi. Operasyon oncesi VAS ortalama 5.03 (3-8), operasyon sonrasit VAS
0.4 (0-6) olarak bulundu. Ortalama takip siiresi 4 yil 7 aydi (1 — 9 yil). Bir hastada
vertebra tutulumu oldugundan yon belirtilemedi, 46 hastada (%47.4) sol, 51 hastada
(%52.6) sag taraf tutulumu mevcuttu. Lezyonlar femur (38), tibia (30), radius (2) ,
ulna (2), fibula (5), ayak falanks (5), vertebra (1), el falanks (3), metakarp (1),
metatars (1), skafoid (1), kiiboid (1), iskium (1), pubis (1), ilium (2), kalkaneus (2),
kiineiform (1) ve talus (1) yerlesimliydi. Lezyonlarin 77’si uzun kemiklerde, 16’s1
kisa kemiklerde, 4’1 yass1 kemiklerde ve 1 tanesi irregiiler kemiklerdeydi. 68 olguda
(%69,4) ile en sik yerlesim femur ve tibia olarak bulundu. Atipik yerlesim olarak;

radiusta 2 (%2), ulnada 2 (%2), fibulada 5 (%5.1), ayak falanksta 5 (%5.1),



vertebrada 1 (%1), el falanksta 3 (%3.1), metakarpta 1 (%1), metatarsta 1 (%1),
skafoidte 1 (%1), kiiboidte 1 (%1), iskiumda 1 (%1), pubiste 1 (%1), iliumda 2 (%2),
kalkaneusta 2 (%2), kiineiformda 1 (%1) ve talusta 1 (%1) olarak goriildii. Toplamda
30 (%30,6) atipik yerlesim alan1 belirlendi.

Sonu¢: Acik cerrahi yontemlerin yatig siiresi ve komplikasyon orani
literatiirde belirtildigi kadar fazla degildi. Ayrica agik cerrahi yontemde ek bir cihaz
kullanimina gerek yoktur. Giivenilir, etkin ve ucuz bir yontemdir. Calismamizda agik
cerrahi ile %100 klinik basar1 bulundu ve hi¢ basarisizlik belirtilmedi. Bunun
sebebinin dikkatli bir preoperatif planlama ve cerrahi tecriibe oldugu, BT esliginde
RFA tedavi edilen hastalardaki basarisizligin sebebinin ise vaka azlig1 ve tecriibe
eksikligi oldugu diisiiniilmektedir. Intraartikiiler ve atipik olgular belirlendi. Atipik

lokalizasyonlarin daha ¢ok kisa kemiklerde oldugu goriildii.

Anahtar Kelimler: Osteoid Osteoma, Nidus, Atipik, A¢ik, Cerrahi, RFA, Minimal
Invaziv, Perkiitan



SUMMARY

Evaluation of Clinical Follow-Up and Treatment Outcome of Patients
with Osteoid Osteoma (Retrospective Study)

Objective: Osteoid osteoma is a solitary, benign bone tumor. Clinical
symptoms, especially at night, affecting sleep, pain is reduced by nonsteroidal anti-
inflammatory drug therapy. Long-standing NSAID drug therapy is not sustainable
due to gastrointestinal complaints and complications. Surgical treatment of osteoid
osteoma; open surgery and CT assisted radiofrequency ablation (RFA). The aim of
this study is to compare 2 different surgical methods applied to patients with osteoid
osteoma diagnosis in our clinic and to determine atypical tumor localizations.

Materials and Methods: A total of 98 patients with clinical, radiological and
histological findings were included in this study. Clinical and radiological findings of
the cases were recorded retrospectively before, during and after the procedure. 91 of
the procedures were en-block resection and mini-open surgical curettage ,7 with CT-
guided percutaneous RFA at the Interventional Radiology Unit of Radiology
Department. Of the patients, 26 were female (26.5%), 72 were male (73.5%) and the
average age was 19.2 (2-65 years). Patients evaluated with preoperative VAS were
also evaluated postoperatively using VAS for pain control at 2 weeks, 6 weeks and
6th and 12th months.

Results: The cases were evaluated with preoperative and postoperative visual
analog scale (VAS). The mean preoperative VAS was 5.03 (3-8) and postoperative
VAS 0.4 (0-6). The average follow-up period is 4 years 7 months (1-9 years). In one
case the affected vertebrae direction is not specified. In 46 patients (47.4%) left, in
51 patients (52.6%) had affected the right side. The lesions were located on femur
(38), tibia (30), radius (2), ulna (2), fibula (5), foot phalanx (5), vertebra (1), hand
phalanx (1), scaphoid (1), cuboid (1), ischium (1), pubis (1), ilium (2), calcaneus (2),
cuneiform (1) and talus (1). Of the lesions, 77 were in the long bones, 16 in the short
bones, 4 in the flat bones and 1 in the irregular bones. In 68 cases (69.4%) the most
frequent site was femur and tibia. As an atypical location; radius 2 (%2), ulna 2
(%2), fibula 5 (%5), foot phalanx 5 (%5), vertebra 1 (%1), hand phalanx 1 (%1),
scaphoid 1 (%1), cuboid 1 (%1), ischium 1 (%1), pubis 1 (%1), ilium 2 (%2),



calcaneus 2 (%2), cuneiform 1 (%1) and talus 1 (%1). A total of 30 (30.6%) atypical
location areas were identified.

Conclusion: In the open surgical procedure, the duration of hospitalization
and the complication rate were not as high as in the literature. In addition, there is no
need to use an additional device in the open surgical procedure. It is a reliable,
efficient and inexpensive method. Our study showed 100% clinical success with
open surgery and no recurrence was specified. The reason of it is a careful
preoperative planning and surgical experience, while the cause of the failure in
patients treated with CT-guided RFA is considered to be a inadequate cases and lack
of experience. Intraarticular and atypical cases were identified. It was seen that

atypical localizations were mostly in short bones.

Key Words: Osteoid Osteoma, Nidus, Atypical, Open, Surgery, RFA, Minimal
Invasive, Percutaneous
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1. GIRIS

Kemik tiimorleri, kemik dokusunu olusturan herhangi bir hiicreden kdken
alarak gelisebilen benign (selim) ya da malign (habis) lezyonlardir. Benign kemik
tiimorleri icinde siniflandirilan osteoid osteoma (OO), en sik goriilen {igiincii benign
kemik tiimériidiir. insidans benign kemik tiimérleri arasinda % 11 ve tiim primer
kemik tiimorleri arasinda % 3'tiir (1). Osteoid osteoma siklikla soliter olmakla
birlikte literatiirde birden c¢ok nidus iceren multisentrik ve birden ¢ok kemikte
bulunan multifokal olgular bildirilmistir (2,3).

Osteoid osteoma soliter, etrafinda reaktif sklerozun oldugu ve igerisinde nidus
bulunan benign bir tiimérdiir. Boyutlar1 nadiren 1,5 cm’yi geger (4). Klinik olarak en
tipik semptomu, Ozellikle geceleri hastayr uykusundan uyandiracak kadar
siddetlenen, nonsteroid antiinflamatuar ilaglara ve salisilatlara dramatik yanit veren
agr1 olmasidir. Goriintiileme yontemlerinden konvansiyonel radyografi, kemik
sintigrafisi, bilgisayarli tomografi (BT) veya manyetik rezonans goriintiilemeden
(MRG) vyararlanilir. Tedavi segenekleri arasinda medikal, cerrahi ve perkiitan
yontemler bulunmaktadir. Medikal tedavide nonsteroid antiinflamatuar (NSAI)
ilaglar genellikle ilk basvurulan yontemdir. Fakat uzun siliren bu tedavinin yan
etkileri ve ila¢ kesildiginde semptomlarin yeniden ortaya ¢ikmasi nedeni ile
hastalarin cerrahi ya da perkiitan yontemlerle tedavi edilmesi daha uygundur (5,6).
Cerrahi veya perkiitan tedavideki amac; hastanin agrisinin giderilmesi, normal sosyal
yasamina ve fizik aktivitesine donmesi olup, bunun i¢in nidusun ortadan kaldirilmas1
gerekmektedir.

Bu ¢alismada; klinigimizde 2008-2017 yillar1 arasinda klinige basvurup
osteoid osteoma tanisi konulan hastalar alinmistir. Amacimiz, agik cerrahiyle veya
bilgisayarli tomografi (BT) esliginde perkiitan radyofrekans ablasyo (RFA) ile tedavi
ettigimiz olgularmn klinik basari oranlarini ve sonuglarini retrospektif olarak ortaya

koymak ve de atipik lokalizasyonlar1 belirlemektir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Osteoid Osteoma (OO)

2.1.1. Tamm, Insidans ve Epidemiyoloji, Tarihce, Etiyoloji

Osteoid ostecoma soliter, etrafi reaktif sklerotik kemikle ¢evrili, nidusu
bulunan, agrili, benign kemik timoridir (6). Benign kemik tiimorleri iginde
siiflandirilan osteoid osteoma, en sik goriilen {igiincii benign kemik tiimoriidiir.
Osteoid osteoma siklikla soliter olmakla birlikte literatiirde birden ¢ok nidus igeren
multisentrik ve birden ¢ok kemikte bulunan multifokal olgular bildirilmistir (2, 3).
Osteoid osteomanin malign transformasyonu hi¢ raporlanmamustir (7).

Osteoid osteoma genellikle genglerde (10-30 yas) goriiliir. Vakalarin % 90"
25 yagindan kiigliktlir. Barei ve ark. Osteoid osteoma olgularinin % 70'inin 20
yasindan kii¢iikk oldugunu bildirmistir (8). 30 yasindan biiyiik hastalarda goriilme
siklig1 %13 tiir. Vakalarin yaklasik % 3" de 5 yasindan kiigiiktiir (9,10).

Literatiir incelendiginde osteoid osteoma terimi, ilk olarak Jaffe tarafindan
1935 yilinda kullanilmistir. Osteoid ve atipik kemik iceren bes benign osteoblastik
timor tarif etmistir. Biitiin olgular osteomiyelit veya apse gibi inflamatuar siiregler
diisiiniilerek cerrahi tedavi yapilmis fakat hi¢ birinde osteomiyelit veya inflamatuar
bir bulguya rastlanmamistir (11). Benzer olgular 1934 yilinda Milch (12) tarafindan
yayimlanmistir. Fakat bu calismada da lezyonlarin yapisini tam olarak
tanimlayamamigtir. Osteoid osteoma’nin klinik ve patolojik ayri bir tani olarak
tanimlanmasi ilk olarak Jaffe tarafindan yapilmistir (11). Jaffe’nin lezyonu
tanimlamasindan 6nce bu olgular; kronik kemik apsesi, sklerozan nonspiiratif
osteomyelit, ya da anniiler sekestrumlu osteomyelit olarak adlandirilmistir (13).
Osteoid osteomanin etyolojisi net olarak bilinmemektedir. Kalitim1 veya dogumsal

kalintilar1 diigiindiirecek bulgular saptanmamistir (14).



2.1.2. Lokalizasyon

Osteoid osteoma literatiirde birgok kemikte raporlanmistir (5). Osteoid
osteomalarin en sik karsilasildigi bolge alt ekstremitedir. Kalgada goriilen
lezyonlarin {igte ikisi femurun intertrokanterik ve intrakapsiiler bolgesinde
yerlesimlidir (15, 16). Olgularin en sik yerlesim yeri % 50-60 ile femur ve tibiadadir
(8, 17).

OO olgularm % 13-31'inde st ekstremitededir (18). Vertebra tutulumu ile
ilgili olarak farkli yazarlar tarafindan %10 ve %7-20 gibi farkli oranlar bildirilmistir
(18),(19). Vertebralarda ise en sik olarak lomber bolgede (%59) goriilmektedir.
Sirasiyla daha az olarak %27 servikal, %12 torakal ve en nadir %?2 ile sakral bolgede
goriilmektedir (20). Vertebranin anatomik olarak ise en sik posterior yapilari tutma
egilimdedir (7). Kemiklerdeki diger lokalizasyonlarda OO'lar daha diisiik insidansa
sahiptir ve nadir goriiliir (18).

Farkli bir ¢alisgmada ise OO’larin yaklasik % 30'unun vertebrada, elde ve
ayaklarda goriildiglinii bildirmistir. Nadir lokalizasyonlarin kafatasi kemikleri,

skapula, kostalar, pelvis, mandibula ve patella oldugunu belirtilmistir (21).

2.1.3. Simiflama

Osteoid osteomada siniflama nidusun radyografik lokalizasyonuna gore 3 tip
olarak tamimlanmistir (22). Bunlar; intrakortikal, mediiller ve subperiostealdir. En sik
goriilen tipi intrakortikal OO’dir. Uzun kemiklerin diafizlerinde fuziform sklerotik
kortikal kalinlasma olarak goriiliir. Mediiler osteoid osteomada nidus kortikal osteoid
osteoma gibi ortasinda yer almaz. Subperiosteal osteoid osteoma ise en nadir goriilen
tiptir. Yerlesim yerinden dolay1 reaktif skleroz bu tipte goriillmez (20).

Kayser ve ark. (23) 1998 yilinda yaptiklari bir ¢alisma ile siniflamay1 4 tip
olarak giincellemislerdir (Sekil 1). Alt tipleri; intrakortikal, mediiller, subperiosteal
ve endosteal olarak yeniden tanimlamiglardir (Resim 1). Calismada endosteal
yerlesimli olan osteoid osteomalarin nadir olmadigini ve aslinda intrakortikal
OO’larin endosteal baslayip zamanla kemik remodelizasyonuyla intrakortikal hal

aldigini bildirmislerdir.



A. Normal

B. Subperiosteal
C. intrakortikal
D. Endosteal

E. Meduller

Sekil 1. Osteoid Osteomanin Nidus Yerlesimine Gore Siniflamas1 — Kayser
ve ark. (23)

Resim 1. BT, Femur Distal, Endosteal OO



Bu smiflandirmalar haricinde eklem kapsiiliiniin i¢inde bulunan OO’lara
intraartikiiler OO denir. Intraartikiiler osteoid osteom ilk kez Sherman (24) tarafindan
tanimlanmistir. Intraartikiiler OO’lar genellikle eklem efiizyonu, agri, hareket
kisitliligi, lokal sicaklik artis1 ve gevreleyen kaslarin atrofisi gibi belirgin olmayan
artirit bulgular1 ile kendini gosterir.

Intrartikiiler OO’lar nadir goriilmektedir ve literatiide % 10-13 oraninda
oldugu bildirilmistir (25-27). Intraartikiiler osteoid osteomanin en sik yerlesim yeri
kalga eklemidir; ayak bilegi eklemi, dirsek eklemi, el bilek eklemi ve diz ekleminde

nadiren goriiliir (26).

2.1.4. Klinik ve Fizik muayene

Osteoid osteomanin semptomlari, teshisinden haftalar hatta yillar 6nce ortaya
cikar. Ilk semptom agridir. Mekanizmasi tam olarak bilinmemektedir ve agrmin
neden geceleri siddetlendigi hala net olarak bulunamamistir. OO’da agr1 nedeni
lezyonun damarsal yapisindan kaynaklandig: ileri siiriilmiis ve anjiyografi ile nidusa
giren damarlar gosterilerek lezyonun yapisini ortaya koyulmustur (28). Schulman ve
Dorfman tarafindan osteoid osteoma igerisinde noral elemanlarin oldugu
gosterilmistir. Caligmalarina gore, damarlara komsu afferent otonomik sinirler
salgilanan prostoglandinlerin yol agtig1 artmig vaskiiler basingla uyarilmaktadir (29).

Prostoglandin (PG) konsantrasyonun OO’da bin kat kadar yiikseldigi
caligmalarla gosterilmistir (30-32). PGE2 ve PGI2 vazodilatasyon ve agridan
sorumlu tutulmaktadir (33). Nidustaki osteoblastlarda siklooksijenaz (COX)-2
enzimi yoniinden yogun difiiz boyanma gosterilmistir (34). COX-2 enzimi
prostoglandinlerin 6zellikle de PGE2’nin {iretiminde anahtar bir enzimdir.
Asetilsalisilik asit ve diger NSAI ilaglar ile prostoglandin sentezi engellenerek agri
stireci durdurulur (20).

OO’da agn hastaligin baglica semptomudur ve tedavi edilmedigi siirece
stirekli tekrarlar. Agr1 karakteri; siirekli, derin, periyotlar halinde gelen ve siddeti
degisebilen bir sekilde olabilir. Genellikle baslangigta hafif ve araliklidir ancak
ilerleyen donemde daha siddetli ve siirekli hal alir. Gece daha siddetlidir ve sabah

hafifler. Hastalardaki agr1 genellikle lezyonlar radyografilerde goriilmeden Once



baslar. Cogunlukla oral salisilatlara dramatik bir sekilde cevap verir (35, 36). Agr
belirtileri etanol kullanimi ile daha da kétiilesebilir (37).

Sirt ya da boyun agris1 olan, agrili skolyozu olan ya da alt ve iist ekstremite
radikiiler tarzda agr1 tanimlayan herhangi bir gen¢ hastada osteoid osteoma akilda
bulundurulmalidir. Ac¢iklanamayan, sert ve agrili skolyozda, dzellikle agr1 egrinin
konkavitesi tarafinda bulunuyorsa, osteoid osteoma ile iliskilendirebilir. Ozellikle
vertebral tutulumunu olanlarda norolojik bulgular goriilebilmektedir. Literatiirde,
norolojik anomalilerin gériilme sikligin1 %25 olarak bildirilmistir (38, 39).

OO nadir de olsa bacak uzunluk esitsizligine ve deformiteye sebep olabilir.
Ozellikle 5 yasindan daha kiigiik cocuklarda karsimiza ¢ikmaktadir. Bu durumda
etkilenen ekstremite digerine gére daha uzun olma egilimindedir (40, 41).

Osteoid osteomali hastalarda fizik muayene bulgular1 farklilik gosterebilir.
Agn genellikle lezyonun bulundugu bolgede olabilecegi gibi yakin ekleme de
yansityarak bulgu verebilir. Lezyon cevresi dokuda hassasiyet hastalarin ¢cogunda
mevcuttur ve genellikle subperiosteal yerlesimli lezyonlarla goriiliir; mediiller
lezyonlarla nispeten nadirdir. Is1 artis1 ve kizariklik goriilebilir fakat ¢ok nadirdir.
Yumusak doku sisligi osteoid osteoma olgularinda da goriilebilir. Genellikle diyafiz
lezyonlu hastalarda goriiliir. Eklem g¢evresinde goriilen lezyonlar eklem hareketlerini
kisitlayarak giinliik aktiviteleri kisitlayabilir. Agri1 sonucu ekstremite kullanimim
engelleyerek kas atrofilerine sebep verebilir. Intrakapsiiler lezyonlar nadirdir (21).
Fakat prostaglandin sekresyonuna bagli olarak proliferatif sinovit ile birlikte eklem
hareket aciklig1 azalabilir ve kontraktiirler gelisebilir. Inflamatuar artritleri taklit eden
eklem efiizyonu goriilebilir (25). Nonspesifik semptomlarin varligi bazi olgularda
eklem patolojisi olarak degerlendirilmesine sebep olarak tani gecikmesine neden

olabilir.

2.1.5. Prognoz

Literatiirde Atar ve ark. hastaligi iki donem olarak tanimlamislardir (42).
Birincisi, siirekli analjezik kullanilmas1 gereksinimi olan ve 18-36 ay siiren agrili bir
donemdir. Ikincisi, nidusun iyilesmesini igeren ve genellikle 3-7 yil siiren iyilesme

donemidir. Barei ve ark. tedavi edilmemis olgularda nidusun ossifikasyonunu



gostermis ve bunun ¢ok kolay bir sekilde kemikte ayirt edilemedigini sdylemislerdir
(8).

Intraoperatif olarak nidusun dogrudan gériilmesi ve eksize edilmesi ile % 100
bir basar1 elde edilir. Bagarili eksizyon yapilmigsa, ameliyattan saatler veya giinler
sonra lezyonla ilgili agr1 ortadan kalkar (18, 43).

OO’larin yaklagik %9-28'1 cerrahi sonrasinda tekrarlayabilir, bu niiks orani
cerrahinin agresifligi ile ters orantilidir (44). Healey ve ark. intralezyonal rezeksiyon
veya kiiretajin en yiiksek niiks oranina sahip oldugunu ve en-blok rezeksiyonun en
diisiik orana sahip oldugunu belirtmistir (45). Niiks aslinda nidusun yetersiz
cikartilmasina baglidir (46, 47). Niiks tipik olarak eksizyondan sonraki ilk 7 ay
icinde goriilmektedir; bundan dolay: hasta en az 1 y1l izlenmelidir (44, 48, 49).

0O0O’da minimal invaziv perkiitan RFA yontemi sonrasi niiks oranlari ise %5-
10 arasindadir (7, 48, 50).

Tedavi edilmemis OO’larin osteoblastoma doniistiigi bildirilmistir (51-53).
Fakat literatiirde hi¢ malign doniisiim bildirilmemistir (7).

2.1.6. Goruntiilleme Yontemleri

2.1.6.1. Direkt Grafi

Direkt grafi osteoid osteoma tanisini koymak icin yapilmasi gereken ilk
yontemdir ve genellikle tek basina yeterlidir. Tipik grafi goriintiisii; sklerotik kemik
ile ¢cevrelenmis yuvarlak ya da ovoid radyoliisen nidustur. Nidus etrafindaki skleroz
miktar1 degisken olup bazi olgularda goriilmeyebilir (35). Uzun kemiklerin
govdesinde gelisen kortikal osteoid osteomanin radyolojik goriiniimii tipiktir (Resim
2). Nidus; altta yatan patolojik siirecin odagi olup genellikle yogun fuziform reaktif
osteoskleroz alaninin ortasinda yerlesmis olan yapiya denir (13). Sklerotik alan geri
doniistimlii olup cerrahi eksizyon sonrasinda geriler. Asir1 skleroza bagl olarak nidus
direkt radyografilerde gosterilemeyebilir. Olgularda etkilenen ekstremiteyi

kullanmamaya bagli osteoporoz goriilebilir.



Resim 2. Direkt Grafide Tibia Proksimal, Intrakortikal Nidus

Intraartikiiler osteoid osteoma genellikle mediiller ve subperiostal tiplerdir.
Radyolojik olarak bu tiplere tani koymak kolay degildir. Ciinkii intraartikiiler
periostta proliferatif sklerotik yanit yoktur. Bu nedenle intraartikiiler osteoid
osteomada reaktif sklerotik yanit goriilmez (54, 55). Mediiller osteoid osteomalarda,
nidus spongioz kemik icerisindedir, nidus etrafinda skleroz yoktur veya c¢ok az olup
sklerotik bir sinir halindedir (14). Subperiosteal osteoid osteomalarda lezyon
cevresindeki skleroz intrakortikal lezyonlardakinden az, mediiller lezyonlardakinden
daha fazladir (56).

Spinal yerlesimli osteoid osteomalarda radyografik olarak tan1 koymak
glictlir. Direkt radyografide goriiniim normal olabilecegi gibi hafif osteoskleroz da
goriilebilir (13). Radyografinin tanisal degeri ile ilgili bazi yazarlar, klinik ve
radyografik 6zelliklerin kombinasyonunun taniy1 dogruladigini bildirmistir. Bununla
birlikte, Georgoulis ve ark. lezyonu saptamada tek basina direkt grafilerin diisiik tan1

degeri oldugunu bildirmislerdir (57).

2.1.6.2. Bilgisayarh Tomografi (BT)

Bilgisayarli  tomografi  ozellikle rutin  radyogramlarda  yeterince
degerlendirilemeyen olgularda ve aksiyel iskelette yerlesmis lezyonlarda faydalidir.
BT, nidusu gostermede, lokalizasyonunu belirlemede ve osteoid osteoma tanisini

koymada en iyi gorintileme yontemidir. BT osteoid osteomadaki sklerozdan



belirgin periost reaksiyonuna kadar degisebilen reaktif kemik degisikliklerini ¢ok iyi
gosterir. BT de goriilen iyi sinirl, yuvarlak veya oval, diisiik dansitedeki alan nidusu
gosterirken, ortasinda degisken boyutlarda yiliksek dansiteli yogunluk artis1 olan alan
ise mineralize osteoid dokusunu gosterir (58). Bu yapilar osteoid osteoma igin tipiktir

(Resim 3).

Resim 3. BT de Tibia Proksimal, Intrakortikal Nidus

Nidus tam olarak ¢ikarilmadigi durumlarda tekrarlama sik oldugundan
tiimdriin tam olarak lokalizasyonunun belirtilmesinde BT esliginde igne ile isaretle
yapilabilir. Giiniimiizde BT, osteoid osteomanin kesin teshisi i¢in birinci olarak
secilecek arastirma yontemidir (59). Nidus ¢evresindeki kemik iligi 6demini ve
yumusak doku degisikliklerini gdstermede ve intrakapsiiler olgularda sekonder

sinovyal cevabi gostermede BT yetersizdir.

2.1.6.3. Manyetik Rezonans Goriintilleme (MRG)

MRG; kemik iligi, kas dokusu ve damar-sinir paketini degerlendirmede
milkemmel olanak sunar ve altin standarttir. Fakat kortikal kemigin, periost
reaksiyonunun, kiigiik kalsifikasyonlarin goriintiilenmesinde BT kadar basarili
degildir. Lezyonlar1 oldugundan biiyiik gosterebilir (23).

MRG ile her vakada nidus tespit edilemeyebilir. Ayrica izlendigi halde

goriinimii, nidustaki kalsifikasyon miktarina, fibrovaskiiler alanin ve reaktif



sklerozun boyutuna bagli olarak degiskenlik gosterdiginden net bir sonuca
varilamayabilir (Resim 4). MRG daha ¢ok intraartikiiler olgulardaki efiizyon ve diger
sekonder sinovit bulgular1 saptanmasinda yardimcidir. MRG, BT ile gosterilemeyen
bazi ekstrakortikal nidusun neden oldugu kemik o6demini gostererek lezyonun

lokalizasyonunu belirleyebilmektedir (60).

Resim 4. Tibia Orta, intrakortikal Nidus

Bazi yazarlar, MRG'nin yorumlanmasinin, ¢ogu kez malignitelerle olan bazi
benzerliklerinden dolayr belirgin tam1 hatalarina sebebiyet verebilecegini
belirtmislerdir (61, 62).

Manyetik rezonans gorilintileme ile taniyr atlama oram1 % 35 olarak
bildirilmistir. MRG daha ¢ok mediiller lezyonlar i¢in daha yararli bir goriintiileme
yontemidir (63). Bundan dolayi, yalnizca MRG'ye giivenmek, klinik olarak yanlis

tanilara neden olabilir.
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2.1.6.4. Kemik Sintigrafisi

Osteoid osteoma tanisinda sintigrafik goriintiilleme yiiksek duyarliligi olan bir
yontemdir (64). Bazi yazarlar tarafindan osteoid osteomanin lokalizasyonu
belirlemede %100 duyarliliga sahip oldugu bildirilmistir (65). Atipik semptomlu
olgularda, ilk radyogramlari normal olarak degerlendirilen olgularda ve osteoid

osteoma siiphelenilen olgularda yardimcidir (13), (Resim 5).

é% % P
5.

(¥
.

-

-

Resim 5. Femur proksimal, sintigrafide nidus

Teknesyum-99 ile yapilan 3 fazli radyoniiklid incelemede tiim fazlarda

radyofarmasotik ajanlarin yogun birikim gosterdigi izlenmektedir. Bu ozellikle
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radyografilerde goriilemeyen intraartikiiler ya da mediiller osteoid osteoma
olgularinda faydalidir (66). Erken uptake artisinin olmasi osteoid osteomayi stres
kiriklar1 gibi bazi1 patolojilerden ayirt etmede faydalidir. Bunun sebebi diger
patolojiler ge¢ donemde sintigrafik olarak osteoid osteoma ile benzer goriiniimde
olmasidir (67).

Sintigrafik incelemede ¢ift dansite olarak tanimlanan bir gériiniim olusur ve
bunun nidusun vaskiilaritesinden ileri geldigi diistiniilmektedir (68). Bu goriiniimii
merkezde nidusla uyumlu kiiclik artmis aktivite alan1 ve ¢evresinde merkeze gore
daha az aktivite gosteren genis reaktif sklerozla uyumlu alan olusturmaktadir.
Sintigrafik incelemede ¢ift dansite goriiniimii osteoid osteoma icin olduk¢a spesifik
bir goriintii olup 6zellikle spinal lezyonlarin degerlendirilmesinde faydalidir. Ayrica
osteoid osteomayr kemik apsesinden ayirt etmede yardimcidir (20, 66). Ayrica

sintigrafi multisentrik lezyonlarin belirlenmesinde de faydali bir yontemdir (69, 70).

2.1.7. Mikroskopik ve Makroskopik inceleme

2.1.7.1. Makroskopik Inceleme

Osteoid osteoma genellikle tipik olarak merkezinde nidusu olan ¢evresinde
yogun sklerozun oldugu 1 cm’den kiigiik lezyonlar seklinde goriiliir. Nidus genellikle
degisen kalinliga sahip yogun reaktif kemik ile cevrili, belirgin bir sekilde
osteoblastik ve vaskiiler aktivitesi artmis stromadan olusur. Kiire seklinde, kauguk
kivaminda, kiraz kirmizisi, pembemsi kirmizi veya kahverengimsi renkte goriiniir.
Bulundugu kemik yatagindan belirgin bir sekilde ayirt edilir ve kolaylikla
cikarilabilir. Nidusta kalsifikasyon veya ossifikasyon gerceklestiginde, sarimsi beyaz

renkte ve sert bir hal alir (13, 71).
2.1.7.2. Mikroskopik inceleme
Osteoid osteoma tanist patolojik inceleme ile nidusun gosterilmesiyle

kesinlestirilir (Resim 6). Osteoid osteomanin mikroskobik goriiniimii lezyonun

aktivite  derecesine gore degisebilir. Hastalifin  baslangic  asamasinda,

12



osteoblastlardaki aktivite ve nidustaki artmig vaskiilariteden dolayr bir miktar yeni
kemik olusumu goriilir. Orta donemde, stromada kalsifiasyonlar belirir. Olgun
donemde, atipik dansitesi artmis kemik trabekiillerine sahiptir ve nidusun aktivitesi
azalmistir. OO’daki osteoblastlar morfolojik olarak normal osteoblastlara
benzemektedirler. Fakat osteoblastlarda artmis metabolik aktivite gostergesi olan
diizensiz niikleuslar, glikojen partikiilleri, intrasitoplazmik fiberlerin yoklugu ve
demir igeren lizozomlar goriliir. Ayrica bu osteoblastlarda atipik goriiniimli

mitokondriler bulunur (20).

Resim 6. HEx 200 periferde yeni kemik olusumlari ve merkezde nidus

2.1.8. Laboratuar Calismalari

Osteoid osteomali hastalarin laboratuar bulgular1 genellikle normaldir (72).

2.1.9. Ayiric1 Tani

Osteoid osteoma farkli lokalizasyonlarda ve atipik oykii ile karsimiza
¢ikabilirler. Bu durumdan dolay1 osteoid osteomalar; osteomiyelitle, 6zellikle de

brodie apseleriyle, eozinofilik graniillomayla, osteoblastomla ve diger iyi huylu
kitlelerle karigtirilabilir (20).
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Osteoid osteomanin radyografik bulgulari; stres kiriklarini, intrakortikal
abseleri, Garré'nin sklerozan osteomiyelitini veya avaskiiler nekrozu taklit edebilir.
Nadirde olsa osteosarkom ile karisabilir (20).

Osteoid osteomayr osteoblastomdan ayirt etmedeki en Onemli farklilik
lezyonun boyutudur. Osteoblastomlar osteoid ostecomadan daha biiyilk olma
egilimindedir ve ¢aplart genellikle 2 cm’yi asar. Osteoid osteomanin ¢api ise en fazla
1,5-2 cm’ye ulasmaktadir (73).

Kortikal osteoid osteoma diisiiniilen hastalarda, kortikal kemik apsesi, stres
kirig1 ve intrakortikal osteosarkom ayirict tanida diistiniilmelidir. Mediiller osteoid
osteomalarin ayirici tanisinda ise yine osteoblastom, brodie apsesi, kemik adacig
(enostoz) ve merkezi sklerotik osteoid osteoma diistiniilmelidir (20). Bunlar benzer
radyografik bulgular verebilir.

Atipik klinik ve radyolojik 6zellikleri nedeniyle intraartikiiler OO’nin tanisi
zordur. Eklem efiizyonu, agri, hareket kisitliligi, lokal sicaklik artigi ve ¢evreleyen
kaslarin atrofisi gibi belirgin olmayan artritik bulgular radyolojik bulgulara kiyasla
daha erken ortaya ¢ikarak bize inflamatuar artritleri disiindiirebilir. Klasik OO
kliniginin aksine gece agrist intraartikiiler osteoid osteomada tipik degildir. Hatta
klasik OO’nin NSAI ilaglarma olan tipik cevabindan farkli olarak az veya hig
olmayabilir (1). Dogru ve erken tani igin kemik sintigrafisi ve bilgisayarli tomografi
(BT) gereklidir (74). Lezyon; septik artrit, femur basi epifiz kaymasi, Legg-Calve-
Perthes hastali§i, juvenil romatoid artrit, osteokondritis dissekans ve
kondroblastomdan ayirt edilmelidir.

Bacak uzunluk esitsizligi ve deformiteyele karsilasildiginda 5 yasindan daha
kiigiik c¢ocuklarda OO ayiric1 tanida diistintilmelidir. Bu durumda etkilenen
ekstremite digerine gore daha uzun olma egilimindedir (40, 41).

Histolojik olarak osteoid osteom; osteoblastoma, osteosarkom ve kemik
adacig1 ile ayirici tanmya girer. Osteoid osteoma periferden nidusa ilerledikce
belirginlesen daha organize ve olgun bir lezyondur. Osteoblastomda ise osteoid ve
trabekiiler kemik yapilar1 daha diizensiz bir yapidadir (20). Histolojik olarak ayirict
tanida nidusun ¢apida 6nemlidir ve osteoblastom ile ayriminda yardimcidir. Osteoid
osteomada nidusunun boyutu genellikle 10 mm civarindadir, 20 mm’den biiyiik ise

osteoblastom olarak adlandirilmaktadir (21, 75). Bu iki lezyonun histolojik benzerligi
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tantyr zorlastirdigindan daha ¢ok boyut, lokalizasyon, klinik ve radyolojik
bulgularina gore ayirt edilirler (11, 73).

Osteosarkom ve parosteal osteosarkom osteoid osteomadan daha yogun
hiicresel igerige sahiptir ve anaplastik goriiniimdedir (76). Klinik, radyolojik ve
histolojik bulgular birlikte degerlendirildiginde osteoid osteoma ile karistirilma
ihtimali ¢ok diistiktiir. Fakat sadece histolojik olarak degerlendirildiginde, bazen aktif
osteoid osteomalarda da goriilen aktif artmis metabolizmali preparat incelemesi
osteosarkomla karistirilabilir.

Ote yandan, kemik adacigi (enostoz) ise normal stromaya sahiptir,
kalinlasmis kemik trabekiilleri vardir ve yogun bir sekilde paketlenmis adaciklar

seklinde goriiliir (76).

2.1.10. Osteoid Osteomada Tedavi

Osteoid osteomanin baslangic tedavisi medikal tedavidir (8). Cerrahi
miidahale, agrisi medikal tedaviye yanit vermeyen, nonsteroid antiinflamatuar
(NSAI) ilaglarn uzun siireli kullanimini tolere edemeyen ve aktivitenin

kisitlanmasina miisait olmayan kisiler i¢in genellikle endikedir.

2.1.10.1. Medikal Tedavi

Osteoid osteomanin baslangic tedavisi medikaldir; aspirin veya diger
NSAl'lerdan olusan ilaglarla yapilmaktadir. Barei ve ark. hastalarin NSAI ilaglarin
yan etkilerini tolere edebiliyorlarsa bu sekilde yapilmasini dnermislerdir (8).

Literatiirde birgok yazar, aspirinin ve diger NSAI ilaglarin etki
mekanizmasiyla prostaglandin sentezini azaltigi ve agrinin hafifletilmesine sebep
oldugunu belirtmesinden dolayr herhangi bir NSAI ilacin kullanilabilecegini
bildirmektedir (20, 77).

Medikal tedavi tercih edilmisse, tiim hastalarda kan sayimi ve serum
biyokimyasi1 periyodik olarak izlenmelidir. Ayrica ardisik kontrol grafileri tedavi

sirasinda 3-6 aylik periyotlarla cektirilmelidir. Lezyonun iyilestigini diisiindiiren

15



radyolojik degisiklikler ise, nidusun ossifikasyonu ve nidus etrafinda artmis kemik
olusumunun gosterilmesidir (44).

Osteoid osteomanin medikal tedavisi sabir gerektiren uzun siireli bir tedavidir
fakat basarilidir. Yaklagik olarak 2 yil ile 3 yil arasinda semptomlarin kaybolmasi
icin beklemek gerekmektedir (77). Medikal tedaviye, zor yerlesimli lezyonlarda ve
cerrahinin uygun olmadigi durumlarda bagvurulabilmektedir. OO kendiliginden
tyilestigi bildirilse de, toplam tedavi siiresinin uzunlugu ve uzun siire ila¢ kullanim
gereksinimine bagli gastrointestinal sorunlar nedeniyle, medikal tedavi genellikle

tercih edilmemektedir (78).

2.1.10.2. Cerrahi Tedavi

OO tedavisi cerrahidir (79). Cerrahi zamanlama vertebra hari¢ diger
ekstremite lezyonlar i¢in ¢ok 6nemli degildir. Fakat vertebradaki lezyonlarda kalici
anatomik degisiklikler olmadan yapilmasi gerekmektedir. Vertebralardaki lezyonlar
icin bu siire 15 aydir. Erken yapilan cerrahilerle kalici anatomik degisikliklerin
olusmadigi ve de mevcut deformitenin spontan olarak diizeldigi gosterilmistir (80).

Medikal tedaviyi tolere edemeyen hastalarda tedavi i¢in nidusun ¢ikartilmasi
gerekmektedir. Tedavideki basar1 nidusun tam olarak lokalizasyonunun belirlenip
cikartilmasina baglidir (80). Ameliyattan sonra osteoid osteomaya 06zgii agrinin
geemesi yaklagik bir ayr bulabilse de bu siire genellikle ortalama dort giindiir.
Agrinin devam etmesi, nidusun tam olarak ¢ikarilmadiginmi disiindirmelidir (14).
Eksizyon sirasinda nidusun c¢evresindeki tiim reaktif kemik dokusunu c¢ikartmak
gereksizdir. Cilinkii nidusun tam olarak c¢ikarilmasiyla periferik skleroz giderek
kendiliginden gerilemektedir.

Cerrahi sirasinda nidusun mutlak yerinin tespit edilmesi olduk¢a zordur. Bu
da cerrahi islem sirasinda gereginden fazla kemik ¢ikarilmasina ve kirik riskinin
artmasina sebep olmaktadir. Bu nedenle nidusun kesin lokalizasyonunu belirlenmesi
icin cerrahinin yaninda radyoniiklid goriintiileme, BT ve MRG gibi yardime1
yontemler kullanilabilir (48, 81).

Baslica kullanilan cerrahi yontemler; genis cerrahi rezeksiyon (en blok

rezeksiyon), acik kiiretaj yontemi ve perkiitan RFA yontemleridir (82).
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2.1.10.2.1. Geleneksel A¢ik Cerrahi Tedavi

En-blok rezeksiyon; lezyonun c¢evreleyen kemik ile birlikte genisce
cikarilmasi islemidir. Bu islem; erisimi zor bdlgelerdeki lezyonlarda, asetabulum
veya femur basi-boynu gibi eklemi igerebilecek lezyonu olan hastalarda morbiditeye
yol acabilmektedir. Ayrica islem sonrasinda internal fiksasyon, kemik greftleme ve
postoperatif immobilizasyon gibi ek islemler gerekebilmektedir (45, 81, 83).

Acik kiiretaj yonteminde; lezyonun oldugu kemige ulasildiktan sonra periost
dikkatlice ayrilir ardindan reaktif kemik kademeli olarak kiiret yardimi nidus ortaya
konup ¢ikartilana kadar devam edilir. Nidusun duvar1 her yone dogru 1-2 mm
tiraglanir (82), (Resim 7).

Resim 7. Acik kiiretaj yontemi - Campanacci ve ark. (82)
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2.1.10.2.2. Minimal invazif (Perkiitan) Cerrahi Tedavi

Perkiitan tedavi yontemleri arasinda BT yardimiyla; alkol ile ablasyon, lazer
ablasyon, mikrodalga ablasyon, kriyoablasyon ve radyofrekans ablasyon (RFA)
sayilabilir (79, 84, 85).

Perkiitan tedavi yontemlerinin bazi iistiinliikleri mevcuttur. Bunlar; hastanede
kisa yatig siiresi, kisa rehabilitasyon siiresi, diisiik morbidite ve diisiik komplikasyon
oranlaridir. Perkiitan tedavi yontemlerinde en c¢ok kullanilan yardimci kilavuz
yontem BT dir. Kiigiik, derin ve zor anatomik yerlesimli lezyonlarin miidahalesinde
belirgin bir sekilde faydalidir. Benzer lezyonlarin MRG ve BT kilavuzlugunda
islemleri karsilastirildiginda; her ne kadar MRG ile radyasyona maruz kalinmasa da
islem uzun siirmekte ve daha yiiksek maliyete neden olmaktadir (86).

Perkiitan yontemlerin baslica dezavantajlari, osteoid osteomanin niiksii veya
miidahalenin basarisiz olmasindan dolay: sikayetlerin devam etmesi ve de patolojik
kesin taninin konulamamasidir. Ayrica kullanilan ablasyon ¢esidine gore farkli
komplikasyonlar goriilebilir. Bunlarin bazilari; nekroza bagli kiriklar, sinir hasarlari,
yumusak doku problemleri, hematomlar ve cilt yaniklari olarak siralanabilir (87, 88).

Perkiitan RFA yonteminde; lezyona yerlestirilen bir elektrod tizerinden diisiik
voltajli, yliksek frekansli, alternatif akim gecirilmektedir. Bu akim koagiilasyon
nekrozu olusturmaktadir. Elektrodun ucundan ¢evre dokuya gecen elektrik akimi
cevredeki dokulardaki iyonlar1 harekete gegirir ve yiliksek hizli titresimine sebep olur.
Bu da siirtiinmeye ve sonrasinda 1s1 iiretimine neden olarak hiicresel hasar ve nekroz
ortaya cikar. Goriildiigli gibi bu alandaki 1siy1 elektrot degil dokularin kendisi
olusturmaktadir. Perkiitan RFA yonteminde sicaklik 60 C°’yi astiginda hiicreler oliir
ve nekroz meydana gelir. Ancak genellikle RFA isleminde ¢evre dokuda sicaklik 100
C°’ye ulagir (35).

Osteoid osteomada BT esliginde RFA yontemi, uygun klinige sahip ve BT ile
nidusun kesin olarak gosterilebildigi hastalarda uygulanmalidir (89). Islem oncesi
ince kesit BT yardimiyla nidus kesin olarak belirlenmelidir.

Perkiitan RFA yonteminde kontrendikasyona sebep verecek durum fazla
degildir. Islemi sinirlandiran en énemli durumlar, lezyon yakin komsulugunda néral

ya da vaskiiler yapilarin termal hasarlanma riski ve islem alanindaki ciltteki patolojik
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durumlardir. Bir¢ok yazar tarafindan farkli komplikasyonlar bildirilmis olup genel
olarak su sekildedir; apse, alerji veya anaflaktik reaksiyon, oliim, hematom,
miyokard enfarktiisii, sinir yaralanmasi, solunum yetmezligi, plevral efiizyon ve
pulmoner emboli, ciltte termal yaralanma, inme ve tiimor ekimi (90, 91).

Minimal invaziv perkiitan RFA ydntemi sonrasi niiks oranlar1 %5-10 arasinda

oldugu bildirilmistir (7, 48, 50).
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3. GEREC YONTEM

Calismamiza 2008-2017 tarihleri arasinda Karadeniz Teknik Universitesi Tip
Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Klinigine basvuran, ameliyat edilen, BT
esliginde RFA islemi i¢in Girisimsel Radyolojiye yonlendirilen ve tedavileri sonrasi
Klinik, radyolojik ve histolojik bulgular1 osteoid osteomaya uyan toplam 98 olguya
yapilan islemler dahil edildi. Hastanemiz etik kurulundan 2017/213 protokol
numarali onayimnin alinmasini takiben hastalarin iglem 6ncesi ve islem sonrasi hastane
kayitlar1 retrospektif olarak degerlendirildi.

Hastalarin hepsinde ortak klinik bulgu lezyon bolgesinde ve/veya yakininda
hissedilen, geceleri siddeti artan, NSAI ilaglara yanit veren agriydi. Operasyon
oncesi histolojik biyopsi incelemesine gerek duyulmadi. Tiim hastalar, cerrahi
miidahale oncesinde yazili bilgilendirilmis onam verdi. Girigimlerin 91 tanesi en-
blok rezeksiyon ve mini agik cerrahi kiiretaj yontemi ile diger 7 tanesi de Radyoloji
Anabilim Dali Girisimsel Radyoloji Unitesinde BT esliginde perkiitan RFA ydntemi
ile yapildi. Acik cerrahi yapilan gruptaki 4 olgu daha once dis merkezde cerrahi
miidehale yapilmisti. Bu olgularin hepsi femur proksimal yerlesimliydi ve bunlarin
iki tanesi intrakapsiillerdi. Perkiitan RFA yapilan grupta ise sikayetleri gegmeyen fli¢
olgunun birine agik cerrahi uygulandi. Diger 2 olgu ise cerrahi i¢in siraya alindi. En-
blok rezeksiyon ve mini acik cerrahi ile yapilan olgularda histopatolojik sonug

mevcuttur.
3.1. Cerrahi Yontem

Biitiin acik cerrahi yapilan hastalar steril ameliyathane sartlarinda,
operasyondan yarim saat Once profilaksi amaciyla intavenéz 50 mg/kg sefazolin
verildi. Genel anestezi veya rejyonel anestezi takiben steril boyanip Ortiindii.
Preoperatif BT yardimi ile tahmini alan isaretlendi ardindan C kollu floroskopi ile
nidusun yeri belirlenerek lokalizasyonuna gére 2-7cm arasinda degisen longitiidinal
insizyonla cilt ve cilt alt1 faysa gegcilip kas klivajlarindan girilerek kemige ulasildi.
Periostun 6demli ve kabarik oldugu goriildii. Periost kemigin iizerinden siyrildiktan

sonra lezyonun tizerini kaplamis olan reaktif sklerotik kemik dokusu kiiretaj
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yontemiyle gegilerek kiraz kirmizisi veya kahverengimsi renkte goriinen
hipervaskiiler nidusa ulagildi. Nidus bir kiiret ile ¢ikartild1 ve histolojik inceleme i¢in
patolojiye gonderildi. Takiben tlimdral alan kiiret ile 2 mm daha genisletildi. Serum
fizyolojik ile yikamayi1 takiben turnike kullanilmigsa agilip kanama kontroliini
yapilarak katlar anatomik olarak kapatildi.

Perkiitan BT esliginde RFA yapilan hastalar Girisimsel Radyoluji Unitesinde
sedatif anestezi esliginde uygulama yapildi. Islem sirasinda gerekli olmas1 halinde ek
sedasyon uygulanarak vital bulgu monitorizasyonu saglandi. BT Unitesinde yapilan
tarama ile nidusa ulasilabilecek en kisa ve giivenli yol belirlendi. Giris alan1 ve
cevresi standart steril sartlar i¢in hazirlandi ve perkiitan isleme hazir hale getirildi.
Ardindan lezyon nidusuna kadar 11 G kaniil elle veya ¢ekic yardimi ile ilerletildi.
Femur proksimali tutulumu olan bir hastada ve tibia tutulumu olan 2 olguda kaniil
ilerletilemedigi i¢in matkap kullanildi. RFA elektrodu lezyona yerlestirildi.
Elektrodun uygun yerlesimde oldugu kontrol edildikten sonra RFA elektrodu ve
topraklama pedleri sisteme baglanip RFA jeneratorii ile 90-93 C°’ye kadar ¢ikartildi,
toplam ablasyon islemi ortalama 4 dakika kadar siirdii.

Yapilan islem sonrasinda agrinin tamamen kaybolmasi ve takip siiresi
boyunca goriilmemesi, hastanin bu siire boyunca ek medikal ya da cerrahi baska bir

yonteme ihtiya¢c duymamasi ise klinik basar1 olarak kabul edildi.

3.2. Postoperatif Bakim

Acik cerrahi yapilan olgulardan alt ekstremiteye miidahale edilenler
postoperatif ilk giinlerde tolere edilebildikleri kadar agirlik vererek mobilize
edildiler. 3 gilin kadar serviste takip sonrasi yara yeri kontrolii saglanan olgular
taburcu edildi. Kontrollerinde ilk 10-15 giin iginde de tam yiik vererek mobilize
olmalar1 saglandi. Femur proksimalinde cerrahi islem yapilan olgulara sadece ilk 6
hafta kontrollii yiikk verdirildi. Daha sonra giinliik aktivitelerde kisitlama
uygulanmadi. Sportik aktivite doniis alt ekstremitede ilk 3-6 ay kisitlandi.

Acik cerrahi yapilan olgulardan {ist ekstremiteye miidahale edilenler

postoperatif ilk giin taburcu edildiler. Kontrollerinde ekstremitenin giinliik kullanima
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15. giinde izin verildi. Agir yiik tasimasi sadece ilk 6 hafta icin kisitlandi. Temas
sporlarina tist ekstremitede ilk 3 ay izin verilmedi.

RFA islemi sonrasinda hastalar birka¢ saat siire ile gozlem ve vital bulgu
takibi i¢in ortopedi servisine yatirildi. Bir gece ortopedi servisinde takip edilen
olgular ek problemleri olmamasi {izerine taburcu edildi. Kontrollerinde ilk 10-15 giin
icinde de tam ylik vererek mobilize olmalari saglandu.

Preoperatif VAS ile degerlendirilen hastalar, postoperatif donemde de, agri
kontrolii i¢in 2. haftada, 6. haftada ve 12. ayda tekrar VAS kullanilarak
degerlendirildi.
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4. BULGULAR

Olgular preoperatif ve postoperatif visual analog skala (VAS) ile
degerlendirildi. Operasyon Oncesi VAS ortalama 5.03 (3-8), operasyon sonrasi 1. yil
kontroliinde VAS 0.4 (0-6) olarak bulundu. Ortalama takip siiresi 4 yil 7 aydi (1 — 9
yil)

Olgularin 26’°s1 kadin (%26.5), 72’ si erkekti (%73.5) ve yas ortalamasi 19.2
(2-65) olarak belirlendi. Bir olguda vertebra tutulumu oldugundan yon belirtilemedi,
46 hastada (%47.4) sol, 51 hastada (%52.6) sag taraf tutulumu mevcuttu.

Lezyonlar femur (38), tibia (30), radius (2) , ulna (2), fibula (5), ayak falanks
(5), vertebra (1), el falanks (3), metakarp (1), metatars (1), skafoid (1), kiiboid (1),
iskium (1), pubis (1), ilium (2), kalkaneus (2), kiineiform (1) ve talus (1)
yerlesimliydi (Sekil 2).

Vertebra-1
ilium-2
iskium - 1
Pubis -1
Radius - 2
Ulna-2
Skafoid - 1
Femur - 38
Metakarp - 1
Tibia - 30
El Falanks - 3
Fibula -5
Talus-1

Kalkaneus - 2
Kiiboid - 1
Kiineiform - 1
Metatars -1

Ayak Falanks - 5

Sekil 2. OO Olgularimizin Lokalizasyona Gore Dagilimi
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Lezyonlarin 77’si uzun kemiklerde, 16’s1 kisa kemiklerde, 4’ yassi
kemiklerde ve 1 tanesi irregiiler kemiklerdeydi. Uzun kemiklerde en sik tutulumlarin
femur (38) ve tibiada (30) oldugu bulundu. Uzun kemik tutulumu olan 77 hastada
anatomik olarak kemigi 3 bolgeye ayirdigimizda proksimal 1/3 tutulumunun %48 ile
en sik oldugu, orta ve distal 1/3 tutulumlarin her biri ise %26 oldugu bulundu. Uzun
kemiklerde anatomik lokalizasyona gore dagilimlar her kemik icin tek tek
bakildiginda; femurda proksimal 25 (%65.8), orta 7 (18.4) ve distal 6 (%15.8)
lezyon, tibiada proksimal 10 (%33.3), orta 13 (43.3) ve distal 7 (%23.3) lezyon,
fibulada proksimal 1 (%20) ve distal 4 (%80) lezyon, ulnada distal 2 (%2100) lezyon,
radiusta proksimal 1 (%50) ve distal 1 (%50) lezyon seklinde tutulum mevcuttu.
Humerusta lezyonu olan olgu yoktu.

Uzun kemiklerde Kayser ve ark. (23) yapmis oldugu siniflamaya gore
subperiosteal 7 (%9), intrakortikal 43 (%55.8), endosteal 17 (%22) ve mediiller 10
(%13) olgu oldugu goriildii. Uzun kemiklerdeki dagilimlar her kemik i¢in tek tek
bakildiginda; femurda subperiosteal 4 (%10.5), intrakortikal 18 (%47.4), endosteal 9
(%23.7) ve mediiller 7 (18.4) olgu, tibiada subperiosteal 3 (%10), intrakortikal 17
(%56.7), endosteal 7 (%23.3) ve mediiller 3 (%10) olgu, fibulada intrakortikal 5
(%100) olgu, radiusta intrakortikal 1 (%50), endosteal 1 (%50) olgu ve ulnada
intrakortikal 2 (%100) olgu mevcuttu.

68 olguda (%69.,4) ile en sik yerlesim femur ve tibia olarak bulundu. Diger
yerlesim alanlari; radiusta 2 (%2) , ulnada 2 (%2), fibulada 5 (%5.1), ayak falanksta
5 (%5.1), vertebrada 1 (%1), el falanksta 3 (%3.1), metakarpta 1 (%1), metatarsta 1
(%1), skafoidte 1 (%]1), kiiboidte 1 (%]1), iskiumda 1 (%]1), pubiste 1 (%]1), iliumda 2
(%2), kalkaneusta 2 (%2), kiineiformda 1 (%]1) ve talusta 1 (%]1) olarak goriildii.
Toplamda 30 (%30,6) atipik yerlesim alani belirlendi. Atipik tutulumun kemik
sekillerine gore dagilimi; uzun kemiklerde 9 (%30), kisa kemiklerde 16 (%53,3),
yass1 kemiklerde 4 (%13.3) ve irregiiler kemiklerde 1 (%3.3) olarak bulundu.

Serimizdeki olgular eklem yerlesimine gore incelendiginde 11 olgunun (%11)
intra ve jukstartikiiler oldugu goriildii. Bunlarin 6 tanesi kalca ekleminde, 2 tanesi el
bilek ekleminde, 2 tanesi ayak bilek ekleminde ve 1 tanesi de orta ayaktaki
kuneiform kemikler arasindaki eklemde oldugu goriildii. Kalgadaki 6 olguda femur

boyun bolgesindeydi. El bilekteki olgularin biri ulna distal eklem yiiziinde, digeri de
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skafoiddeydi. Ayak bilek eklemindeki lezyonlarin biri talusta, digeri ise tibia distal
eklem yliziindeydi. Orta ayaktaki lezyon ise medial kuneiformda ve intermediate
kuneiforma bakan eklem ylizeyinde bulunmaktaydi.

RFA yapilan 7 olgunun 3’iinde sikayetler gerilemedi. Bu olgular basarisiz
islem olarak degerlendirildi. Olgulardan sol tibia 1/3 proksimal lokalizasyonlu
olanina RFA isleminden 17 ay sonra agik cerrahi uygulandi ve basarili bir sekilde
tedavi edildi. Diger iki hasta takibe alinarak agik cerrahi islem igin siraya alindi. RFA
ile 4 olguda (% 57) basarili, 3 olguda (%43) basarisiz sonu¢ bulundu. RFA grubunda
histopatolojik sonug yoktu.

Acik cerrahi yapilan 91 olgunun 68’inde histopatolojik kesin tan1 konurken,
23 hastada nidus belirgin bir sekilde gosterilemedi (Tablo 1. Olgularin yas, cinsiyet,
lokalizasyon ve patolojik sonuclari). Patolojik tanis1 kesinlesmeyen 23 hastada
radyolojik olarak osteoid osteoma tanist konmus ve intraoperatif makroskopik olarak
nidus dokusu goriilmiistii. Ayrica olgularda klinik olarak 1.y1l sonunda agr1 gegmisti.
Klinigimize dis merkezde operasyon Oykiisiiyle basvuran femur proksimali
lokalizasyonlu 4 olgu agik cerrahi ile basarili bir sekilde tedavi edildi. Bu olgulardan
2 tanesi intrakapsiillerdi. Agik cerrahi yapilan 91 olguda %100 cerrahi basar1 vardi.
Femur 1/3 proksimal lokalizasyonlu bir olguda operasyondan 6 hafta sonra siddetli

travma sonrasit femur kirig1 gelisti ve cerrahi tespit uygulandi.
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Tablo 1. Olgularin Yas, Cinsiyet, Lokalizasyon ve Patolojik Sonuglari

Hasta| Yas | Cinsiyet Lezyon yeri Patolojik tam
1 18 K |Sol tibia 1/3 distal Nidus belirgin bir sekilde gosterilemedi
2 34 E Sol ulna 1/3 distal Osteoid osteom ile uyumlu
3 20 K Sag femur 1/3 distal Nidus belirgin bir sekilde gosterilemedi
4 19 E Sag fibula proksimali Osteoid osteom ile uyumlu
5 8 E Sag femur proksimali Osteoid osteom ile uyumlu
6 23 E L3 vertebra Osteoid osteom ile uyumlu
7 2 K Sag tibia 1/3 proximal Nidus belirgin bir sekilde gosterilemedi
8 13 E Sag fibula 1/3 distal Osteoid osteom ile uyumlu
9 16 E Sol femur 1/3 distal Osteoid osteom ile uyumlu
10 | 18 E Sol femur 1/3 orta - diafiz Nidus belirgin bir sekilde gosterilemedi
11 | 19 E Sol femur proksimali Osteoid osteom ile uyumlu
12 | 18 K Sag el 5.p prox. falanks Osteoid osteom ile uyumlu
13 | 14 K Sag tibia 1/3 orta - diafiz Nidus belirgin bir sekilde gosterilemedi
14 | 13 K Sag ayak 3.metatars Osteoid osteom ile uyumlu
15 | 13 E Sag fibula 1/3 distal Osteoid osteom ile uyumlu
16 | 35 E Sag femur proksimali Osteoid osteom ile uyumlu
17 | 11 K Sag femur proksimali Osteoid osteom ile uyumlu
18 | 19 E Niiks Sag femur distali Osteoid osteom ile uyumlu
19 | 24 E Sag femur 1/3 orta - diafiz Nidus belirgin bir sekilde gosterilemedi
20 | 16 E Sol femur 1/3 distal Osteoid osteom ile uyumlu
21 | 27 K Sag ayak kuboid Osteoid osteom ile uyumlu
22 6 E Sag femur proksimali Osteoid osteom ile uyumlu
23 | 17 E Sol femur proksimali Nidus belirgin bir sekilde gosterilemedi
24 | 24 K Sol femur 1/3 distal Osteoid osteom ile uyumlu
25 | 17 K Sol tibia 1/3 proksimal Osteoid osteom ile uyumlu
26 4 E Sag radius 1/3 distal Osteoid osteom ile uyumlu
27 | 30 E Sag femur proksimali Osteoid osteom ile uyumlu
28 7 E Sol tibia 1/3 proksimal Osteoid osteom ile uyumlu
29 | 15 K [Sol femur proksimali Nidus belirgin bir sekilde gosterilemedi
30 | 12 E Sag femur proksimali Osteoid osteom ile uyumlu
31 | 12 E Sag tibia 1/3 orta - diafiz Osteoid osteom ile uyumlu
32 | 23 E Sol femur proksimali Osteoid osteom ile uyumlu
33 | 23 E Sag femur proksimali Osteoid osteom ile uyumlu
34 | 13 E Niiks Sag femur proksimali Nidus belirgin bir sekilde gosterilemedi
35 | 11 E Sag femur 1/3 orta - diafiz Osteoid osteom ile uyumlu
36 | 12 E Sol pubis Osteoid osteom ile uyumlu
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Tablo 1’in Devami

37 | 10 E Sag femur proksimali Osteoid osteom ile uyumlu
38 | 20 E Sol femur 1/3 orta - diafiz Osteoid osteom ile uyumlu
39 | 15 E Sol fibula 1/3 distal Osteoid osteom ile uyumlu
40 | 20 E Sol tibia 1/3 distal Osteoid osteom ile uyumlu
41 | 17 K |Sag tibia 1/3 distal Osteoid osteom ile uyumlu
42 | 22 E Sol femur proksimali Osteoid osteom ile uyumlu
43 | 16 E Sol fibula 1/3 distal (2 nidus)  |Nidus belirgin bir sekilde gosterilemedi
44 | 36 E Sag tibia 1/3 orta - diafiz Osteoid osteom ile uyumlu
45 | 11 E Sag femur proksimali Osteoid osteom ile uyumlu
46 5 E Sag femur 1/3 distal Nidus belirgin bir sekilde gosterilemedi
47 | 65 E Sag radius 1/3 proksimal Nidus belirgin bir sekilde gosterilemedi
48 | 22 E Sol tibia orta 1/3 Osteoid osteom ile uyumlu
49 | 14 E Sol tibia 1/3 orta - diafiz Osteoid osteom ile uyumlu
50 | 19 E Sag tibia 1/3 proksimal Osteoid osteom ile uyumlu
51 | 14 E Sol tibia 1/3 distal Osteoid osteom ile uyumlu
52 | 15 E Sag femur proksimali Nidus belirgin bir sekilde gosterilemedi
53 | 19 E Sag tibia 1/3 orta - diafiz Osteoid osteom ile uyumlu
54 | 16 E Sol femur 1/3 orta - diafiz Osteoid osteom ile uyumlu
55 | 56 E Sag ulna distali - stiloidi Nidus belirgin bir sekilde gosterilemedi
56 | 18 K Sag el 5.p proksimal falanks Nidus belirgin bir sekilde gosterilemedi
57 | 20 K [Sol tibia 1/3 proksimal Osteoid osteom ile uyumlu
58 | 10 E Sol tibia 1/3 orta - diafiz Nidus belirgin bir sekilde gosterilemedi
59 | 16 E Sol tibia 1/3 orta - diafiz Osteoid osteom ile uyumlu
60 | 39 K Sag el 2. metakarp Osteoid osteom ile uyumlu
61 6 E Sol femur 1/3 distal Osteoid osteom ile uyumlu
62 | 20 E Sol tibia 1/3 proksimal Osteoid osteom ile uyumlu
63 | 36 E Sol tibia 1/3 proksimal Osteoid osteom ile uyumlu
64 | 17 E Sol ayak 2. p orta falanks Osteoid osteom ile uyumlu
65 | 34 E Sol femur 1/3 diafiz Osteoid osteom ile uyumlu
66 9 K Sag femur proksimali Nidus belirgin bir sekilde gosterilemedi
67 | 42 K Niiks Sol femur proksimali Nidus belirgin bir sekilde gosterilemedi
68 | 20 K Sag femur 1/3 orta - diafiz Nidus belirgin bir sekilde gosterilemedi
69 | 15 E Sol tibia 1/3 orta - diafiz Osteoid osteom ile uyumlu
70 | 12 K [Sol tibia 1/3 distal Nidus belirgin bir sekilde gosterilemedi
71 | 19 E Sol tibia 1/3 proksimali Nidus belirgin bir sekilde gosterilemedi
72 | 24 E Niiks Sol femur proksimali Nidus belirgin bir sekilde gosterilemedi
73 | 15 E Sag femur proksimali Osteoid osteom ile uyumlu
74 | 10 E Sol femur proksimali Nidus belirgin bir sekilde gosterilemedi
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Tablo 1’in Devami

75 | 32 E Sol tibia 1/3 orta - diafiz Osteoid osteom ile uyumlu
76 | 14 K |Sag tibia 1/3 proksimal Osteoid osteom ile uyumlu
77 | 24 K [Sol el 4.p distal falanks Osteoid osteom ile uyumlu
78 | 18 K |Sag tibia 1/3 orta - diafiz Osteoid osteom ile uyumlu
79 | 24 E Sol ayak 3.p proksimal falanks |Osteoid osteom ile uyumlu
80 | 12 E Sol kalkaneus Osteoid osteom ile uyumlu
81 | 20 E Sag ayak 1.p distal falanks Osteoid osteom ile uyumlu
82 | 15 E Sag tibia 1/3 orta - diafiz Osteoid osteom ile uyumlu
83 | 47 E Sag skafoid Osteoid osteom ile uyumlu
84 | 21 E Sol tibia 1/3 distal Osteoid osteom ile uyumlu
85 | 19 E Sol ayak 2.p distal falanks Osteoid osteom ile uyumlu
86 9 E Sag femur 1/3 orta - diafiz Osteoid osteom ile uyumlu
87 | 19 E Sag femur 1/3 orta - diafiz Osteoid osteom ile uyumlu
88 | 25 E Sag kiineiform Osteoid osteom ile uyumlu
89 | 14 E Sol kalkaneus Osteoid osteom ile uyumlu
90 | 24 K Sol tibia distal Osteoid osteom ile uyumlu
91 | 20 E Sag iliak kanat Osteoid osteom ile uyumlu
92 | 10 K Sag iskium RFA yapild - niiks - takipte
93 | 30 K Sag femur proksimali RFA yapildi

94 | 23 E Sol ilium RFA yapildi

95 | 10 E Sag tibia 1/3 orta - diafiz RFA yapildi

9% | 20 K Sag talus RFA yapild - niiks - takipte
97 | 17 E Sag ayak 5.p proksimal falanks |RFA yapildi

98 | 17 E Sol tibia 1/3 proksimali RFA yapildt - niiks - cerrahi yapildi

4.1. Vaka Radyolojik Ornekleri

Olgu serimizdeki olgulardan bazi 6rnekler su sekildedir.
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Resim 8. Olgu 74, 10 y, E, Sol Femur Proksimal, Mediiller OO, Direkt Grafi, BT

Resim 9. Olgu 70, 12 y, K, Sol Tibia Distal, intrakortikal, Direkt Grafi, MR
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Resim 11. Olgu 61, 6 y, E, Sol Femur Distal, Endosteal, Direkt Grafi, BT
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Resim 12. Olgu 87, 19 y, E, Sag Femur Diafiz, Subperiosteal, Direkt Grafi, BT

Resim 13. Olgu 83, 47 y, E, Sag Skafoid, Intraartikiiler, Direkt Grafi, BT
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Resim 14. Olgu 85, 19y, E, Sol Ayak 2. Parmak Distal Falanks, Direkt Grafi, MR

A

Resim 15. Olgu 56, 18 y, K, Sag El 5. Parmak Proksimal Falanks, Direkt Grafi
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Resim 17. Olgu 88, 25y, E, Sag Kiineiform, Intraartikiiler, Direkt Grafi, BT

33



5. TARTISMA

Osteoid osteoma en sik goriilen iigiincli benign kemik tiimoridir. Benign
kemik tiimorleri arasinda % 11 ve tiim primer kemik tiimorleri arasinda % 3 olarak
goriilmektedir (1). Siklikla 2. ve 3. dekattaki hastalar etkilenmektedir ve erkeklerde
kadinlardan 2-3 kat daha sik goriiliir (92, 93). Calismamizdaki olgularin %73.5 erkek
ve %26.5 kadindi. Olgularin yas ortalamasi 19.2 (2-65 yas) olup her iki veride
literatiirle uyumluydu.

Agr1 hastaligin baglica semptomudur ve tedavi edilmedikge stirekli tekrarlar.
Genellikle baslangicta hafif ve araliklidir ancak ilerleyen donemde daha siddetli ve
stirekli hal alir. Cogunlukla oral salisilatlara dramatik bir sekilde cevap verir (35, 36).
Osteoid osteomada, sikayetlerin baslangicindan ortalama iki yil sonra gerileyebilir.
Bu nedenle, konservatif tedavi, ilk iki yilda vakalarda bir segenek olarak
diistiniilebilir (94). Analjezik tedavi; osteoid osteomanin tedavisinde iyi bir
secenektir. Fakat uzun siireli ilag kullanimi ve ilaglarin yan etkileri hastalar
tarafindan iyi tolere edilemez. Bundan dolayi cerrahi tedavi 6nerilmektedir (79).

Cerrahi tedaviyle birlikte nidusun yok edilmesi ya da cikartilmasi
planlanmaktadir. Bunun i¢in agik veya BT esiginde perkiitan yontemler kullanilabilir
(95). Baz1 yazarlar, agik yontem ile nidusu bulmak i¢in yardimci metotlara gerek
olmadigin1 iddia etmekteyselerde (82, 96), a¢ik yontemlerde daha az kemik
rezeksiyonu yapmak ve komplikasyonlar1 oOnlemek i¢in intraoperatif kilavuz
kullanimini1 6nermektedir (5).

Osteoid osteomada, farkli tedavi yontemleri ile basarili sonuglar bildirilmistir.
Fakat ortopedik cerrahlar tarafindan hala agik cerrahi prosediir daha sik olarak
kullanilmaktadir (5). Perkiitan yontemler kullanilsa bile bazi durumlarda, 6rnegin
nidus oOnemli anatomik yapilarin komsulugunda ise agik cerrahi ydntemler
gerekmektedir.

Gokalp ve ark. (95) 10 olguluk bir seride BT yardimli mini agik cerrahi
uygulamislardir. Olgulara 6nce BT esliginde isaretleme uygulamislar daha sonra
ameliyathanede mini agik cerrahi ile lezyon alanina ulasilarak 1xlcm boyutunda
nidusun i¢inde oldugu kemik alanini ¢ikartmiglardir. 8 olguda intraoperatif nidus

varlig1 goriiliirken 2 hastada patoloji sonucu olarak nidus varlig1 ortaya konarak OO
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tanist konmustur. Postoperatif hastalarin agr1 skorlarinin diistiigiinii, komplikasyon
gelismedigini ve takiplerde niiks gelismedigini bildirmislerdir. Sonug olarakta; bu
yontemin etkin, kolay uygulanabilir ve ucuz bir yontem oldugunu séylemislerdir.

Elde lokalize 17 olguluk bir ¢alismada Hamdi ve ark. (97) agik cerrahi
yaptiklarini ve hepsinde miitkemmel sonuglar elde ettiklerini raporlamislardir. Higbir
olguda niiks veya baska herhangi bir komplikasyon gozlemlemediklerini
bildirmislerdir. Ayrica, agik cerrahinin osteoid osteomanin tedavisinde en uygun
yaklasim oldugunu sdylemislerdir.

Olgularimizin tedavisinde cerrahi tercih etmemizin sebebi, aspirin veya diger
NSAI ilaglar ile siireli konservatif tedavinin ne kadar siirecegi ve bu tedavinin
etkinligi net olarak belli degildir. Direncli ve uykusuzluga neden olan gece agrilarini
hizli ve etkin bir sekilde ortadan kaldirdigi igin cerrahi yontemi tercih ettik. Ayrica
uzun siire NSATI ilag kullanimina bagh olas1 komplikasyonlarinda 6niine gecilmistir.
Caligmamizdaki agik cerrahi ile yapilan olgularda teknik ve klinik basar1 orami
%100’diir. Higbir olguda basarisizlik ve komplikasyon yoktu. Proksimal femur
tutulumu olan 1 olguda operasyondan 6 hf sonra siddetli travma &ykiisiiyle patolojik
kirik olugsmus ve cerrahi tespit uygulanmistir. Bu durum komplikasyon olarak
degerlendirilmemistir.

Literatiirde OO’da %9-28 cerrahi sonrasinda niiks olabilecegini bildirmis
caligmalar mevcuttur (45, 79). Fakat bunun tam aksini bildiren cerrahi sonrasi
takiplerde niiksiin hemen hemen hi¢ olmadig1 ¢alismalarda vardir (95, 97, 98). Niiks
aslinda nidusun tam olarak ¢ikartilamamasina baglidir ve tipik olarak eksizyondan
sonraki ilk 7 ay iginde goriilmektedir; bundan dolay:r hasta en az 1 yil izlenmelidir
(44, 46-49). Bizim ¢alismamizda agik cerrahi sonrasi takiplerde ilk 1 yil i¢inde niiks
goriilmemistir. Fakat perkiitan RFA yoOntemiyle tedavi edilen hastalarda ise
literatiirtin bildirdigi %5-10 niiks oraninin aksine % 43 niiks goriilmiistiir. Niiks
goriilen hastalarin bir tanesi daha sonra agik cerrahi islemle tedavi edilmistir.

Osteoid osteomada, farkli tedavi yontemleri ile basarili sonuglar bildirilmistir.
Birgok yazar farkli yontemlerin etkinliklerini karsilagtiran ¢aligmalar yapmustir.
Pratali ve ark. (5) 53 olguluk serilerinde geleneksel agik cerrahi ve gama probu
kullanilarak yapilan mini acik cerrahi sonuc¢larimi karsilastirmistir ve iki grup

arasinda istatistiksel olarak bir fark bulamamislardir. Calismada, 5 olguda toplamda
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6 komplikasyonla karsilasildig: bildirilmistir. Bunlar; femur saft kirigi, femur boynu
kirig1, femur basi avaskiiler nekrozu, patellofemoral agri, femoral bolgede hematom
ve metakarpofalangeal eklemde genislemedir. Ayrica her iki olgu grubunda agri
karsilastirmasinda ve postoperatif takiplerde elde edilen goriintiillemede anlamli bir
fark bulunamamustir.

Bir bagka ¢alismada 23 olguluk bir seride Yang ve ark. (99) geleneksel agik
cerrahiyle BT yardimli perkiitan cerrahiyi karsilastirmislardir. Geleneksel cerrahi
yontem ile rekiirrens orant % 23, BT yardimli perkiitan cerrahide ise rekiirrens
goriilmedigi bildirilmistir. Perkiitan cerrahinin avantajlari olarak; hastanede kalis
stiresinin kisa oldugunu, eksize edilen kemik miktarinin daha az oldugunu ve cerrahi
stiresinin daha kisa oldugunu bulmuslardir. Yazarlar postoperatif agris1 gegmeyen bir
olguyu BT ile tekrar degerlendirmistir. Yetersiz eksizyon yapildigini bularak ilk
operasyondan 3 hf sonra tekrar opere etmislerdir ve takiplerde olgunun agrilarinin
azaldigin1  belirtmislerdir. Sonu¢ olarak perkiitan BT yardimli cerrahinin
avantajlarini; hastanede kalis siiresinin kisa oldugunu, eksize edilen kemik miktarinin
daha az oldugunu ve cerrahi siiresinin daha kisa oldugunu belirterek bu yontemi
Onermislerdir.

Towbin ve ark. (98) tomografi esliginde mini agik &zel cerrahi testere
(trephine) ile yapilan 8 olgunun sonuglarmni yayinladilar. Olgularinin hepsinde
basarili sonuglar bildirdiler ve postoperatif erken donemde agriyr hafiflettiler.
Caligmada, tedaviden 13 ay sonra yalnizca bir olguda niiks raporlamislardir. Bu
olguyu da ayni yontemle basarili bir sekilde tedavi etmislerdir. Ameliyat sonrasi
hicbir olguda komplikasyon bildirmemislerdir. Yine benzer bir ¢aligmada Alemdar
ve ark. (79) tarafindan yapilan 53 olguluk seride agik cerrahi ile mini agik 6zel
cerrahi testere (trephine) yardimli cerrahi sonuglarini karsilastirmistir. Acik cerrahi
ile yapilan 29 olgunun 9 tanesinde basarisizlik raporlarken, 6zel cerrahi testere ile
yapilan mini acik cerrahide 24 olgunun 3 tanesinde basarisizlik bildirmislerdir.
Perkiitan eksizyon grubunda % 87.5, acik cerrahi grubunda% 68.9 basar1 elde
edilmis fakat yontemlerin arasinda istatistiksel olarak bir fark tespit edilememis.
Hastane yatis siiresi, agr1 ve operasyon siiresi karsilastirmasinda ise mini cerrahi

yontemin anlamli olarak daha basarili oldugunu raporlamislardir.
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OO’nin RFA ile yapilan ilk bagarili tedavisi Rosenthal tarafindan yapilmigtir
(50). Literatiirde RFA ile bircok yazar tarafindan basarili sonuglar bildirilmistir.
Rosenthal ve ark. (72) RFA kullanilarak yapilan 263 olguluk bir seri
yaymlamislardir. Ilk tedavi olarak RFA yapilan 117 olguda %91 klinik basari
bildirmislerdir. Yazarlar anesteziye bagli 2 ve RFA baglida 2 adet (seliilit, sempatik
distrofi) komplikasyon bildirmislerdir. Ayrica tekrarlayan olgularda ise RFA
tedavisinin basirili bir yontem olmadigimi belirtmislerdir. Baska bir calismada
Akhlaghpoor ve ark. (18) atipik yerlesimli 21 olguluk bir serisinde RFA bagli 1 adet
cilt yani1g1 komplikasyonu bildirmis ve hi¢bir niiks goriilmedigini raporlamistir. Yine
Lindner ve ark. (100) 58 olguluk ¢alismasinda %95 klinik basari sagladiklarini ve
tim olgularda ameliyat sonrasi1 1. haftada agriy1 kontrol altina aldiklarim
bildirmislerdir. Takiplerde 3 olguda niiks gelistigini ve bunlarinda RFA ile basarili
bir sekilde tedavi edildigini raporlamislardir. Bir olguda erken donem
komplikasyonu olarak cilt yanigr raporlanmis olup uzun donem baska bir
komplikasyon yazarlar tarafindan bildirilmemistir. Calismamizdaki BT esliginde
RFA yontemiyle yapilan olgularin 3’tinde (%42.9) takiplerde sikayetleri ge¢gmedi ve
basarisiz olarak degerlendirildi. RFA ile yaplan toplamda 7 olguda da ablasyona
bagli hi¢cbir komplikasyon gelismemistir.

Agik cerrahi ile perkiitan RFA yontemini karsilastiran ¢alismamiz Rosenthal
ve ark. (89) yapmis oldugu ¢alismaya benzemektedir. Calismalarinda toplam 125
olgunun 87 tanesine agik cerrahi islem, 38 tanesine perkiitan RFA islemi
uygulamislar. Primer tedavi olarak agik cerrahi uyguladiklari 68 hastanin 6 tanesinde
niiks gelistigini; primer olarak RFA yapilan 33 hastanin 4 iinde niiks gelistigini
bildirmislerdir. RFA yonteminde hastanede kisa yatis siiresinin oldugunu,
komplikasyonun az goriildiigiinii, hizli ve etkin bir tedavi yontemi oldugunu
sOylemislerdir. Sonug olarak OO tedavisinde RFA yonteminin agik cerrahi yonteme
esdeger sonuglarinin oldugunu bildirerek RFA Onermisleridir. Bizim ¢alismamizda
ise farkli olarak agik cerrahi ile %100 basar1 mevcuttu ve hi¢bir komplikasyon
gelismedi. Hastanede 3 giinden daha uzun yatig siiresi yoktu. RFA yapilan
olgularimizda ise %57.1 basar1 elde edildi. Basarisiz olunan bir olguda agik cerrahi
yontemle basarili bir sekilde tedavi edildi. Yontemler arasi yapinan cerrahi

karsilastirma basarist istatistiksel olarak (p<0,001) agik cerrahi yoniinde anlamli
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bulundu. Fakat calismamizdaki RFA ile tedavi edilen hastalardaki istatistiksel
basarisizlik islem tecriibesinin yeterli olmamasindan ve vaka sayisinin az olmasindan
kaynaklanabilecegi diistiniilmektedir.

OO’lar birgok kemikte tanimlanmistir ancak OO’larin tipik yerleri, olgularin
yaklasik %50-60’1n1 olusturan alt ekstremite (femur ve tibia) uzun kemikleridir (8,
17). Diger kemiklerde OO olgularinin %13-31’1 Gist ekstremitelerde goriiliirken, geri
kalan olgularin yaklasitk 9%10'unda vertebra tutulumu mevcuttur. Diger
lokalizasyonlu OO’larinin  goériilme ihtimali daha disiiktir (18). Vertebra
tutulumunun %7-20 arasinda oldugunu bildiren g¢alisamlarda mevcuttur (19). Bir
baska calisma da ise OO’larin yaklasik %30'unun vertebrada, elde ve ayaklarda
goriildiiglinii  bildirmistir. Nadir lokalizasyonlarin kafatas1 kemikleri, skapula,
kostalar, pelvis, mandibula ve patella oldugunu belirtilmistir (21). Calismamizda
%69.4 ile en sik femur ve tibia tutulumu goriiliirken, vertebra tutulumu bir olgu (%1)
ile sinirliydi. En sik tutulum bolgesi olgu serimizde litratiirdeki verilere gore daha
fazla iken, vertebra tutulumu ile ilgili veri ise literatiire gére daha azdi.

Atipik yerlesimli 21 olguluk OO serisinde Akhlaghpoor ve ark. (18) nadir
lokalizasyon bolgelerini; skapulada 2 (%9.5), humerusta 3 (%14.3), ulnada 1 (%4.8),
el falanksta 1 (%4.8), vertebrada 2 (%9.5), asetabulumda 3 (%14.3), talusta 8
(%38.1) ve kiineiformda 1 (%4.8) olgu seklinde raporlamislardir. Atipik yerlesim
olarak bir bagka seri Hamdi ve ark. (97) tarafindan yapilmistir. 17 olguluk seride;
metakarplar1 ve falankslari atipik yerlesim olarak bildirilmiglerdir. Bunlarin disinda
literatiirde farkli yazarlar tarafindan kalkaneusda (101), skafoidde (102), servikal
vertebralarda (103), sakroiliak eklem komsulugunda iliumda (104), mandibulada
(105), el falanksinda (106), patellada (107) ve koksiste (108) olgular da
raporlanmistir.

Calismamizda ise 68 olguda (%69,4) en sik yerlesim femur ve tibia olarak
bulundu. Atipik yerlesim olarak; radiusta 2 (%2), ulnada 2 (%?2), fibulada 5 (%5.1),
ayak falanksta 5 (%5.1), vertebrada 1 (%1), el falanksta 3 (%3.1), metakarpta 1 (%1),
metatarsta 1 (%]1), skafoidte 1 (%]1), kiiboidte 1 (%1), iskiumda 1 (%1), pubiste 1
(%1), iliumda 2 (%2), kalkaneusta 2 (%?2), kiineiformda 1 (%]1) ve talusta 1 (%]1)
olarak goriildii. Toplamda 30 (%30,6) atipik yerlesim alan1 belirlendi. Atipik

tutulumun kemik sekillerine gore dagilimi; uzun kemiklerde 9 (%30), kisa
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kemiklerde 16 (%53,3), yass1 kemiklerde 4 (%13.3) ve irregiiler kemiklerde 1 (%3.3)
olarak bulundu. Bu sonu¢ bize atipik yerlesimin daha c¢ok kisa kemiklerde
olabilecegini diisiindiirmektedir. Ayrica atipik yerlesimin olgunun yasi ve etkilenen
ekstremitenin yoniiyle iligkili olmadigi istatistiksel olarak gosterildi.

Intraartikiiler osteoid osteomalar atipik klinikleri ve direkt grafide belirgin
bulgu vermediklerinden dolay1 teshisleri zordur. Intrartikiiler OO’lar nadir
goriilmektedir ve %10-13 gibi degisen oranlarda oldugu bildirilmistir (25-27).
Siklikla kalga ekleminde gortliirken; diz, dirsek, el bilek ve ayak bilek eklemlerinde
daha nadirdir (26). Literatiirde siklikla kalga eklemindeki tutulumuyla ilgili olgu
serileri mevcuttur. Papagelopoulos ve ark (109) 16 olguluk serilerinde 8 olgu femur
basinda, 6 olgu femur boynunda ve 2 olgu asetabulumdaydi. Olgularin hepsi RFA
yontemiyle %100 basari ile tedavi edilmisti. Yine Spiker ve ark (110) 40 hastalik
serisinde 10 olgu asetabulumda, 29 olgu femur boynunda ve 1 olgu femur
basindaydi. Olgularin 16 tanesine RFA, 13 tanesine artroskopik eksizyon ve birine
acik cerrahi olmak iizere toplam 30 olguya islem uygulamislardi.

Literatiide farkli lokalizasyonlu intraartikiiler OO serileride bildirilmistir.
Traore ve ark (111) 4 olguluk bir seri yaymlamislardir. 3 olgular1 femur boynunda ve
1 olgularnn da talustaydi. Farkli eklemlerin tutulumu olan 4 olguluk baska bir seri
Franceschi ve ark (112) tarafindan bildirilmistir. Olgular1 diz ekleminde tibia
platosunda, diz ekleminde patellada, dirsek ekleminde humerus distali olekranon
fossasinda ve omuz ekleminde humerus basindaydi. Cassar-Pullicino ve ark (74)
yapmis oldugu 12 olguluk biiylik bir seride farkli eklem tutulumlar1 gosterilmistir.
Kalca eklemi, dirsek eklemi, vertebral faset eklem, ayak bilek eklemi,
sternoklavikular eklem, el bilek eklemi, orta ayak eklemi ve 6n ayak ekleminde
tutulumlart raporlamiglardir.

Serimizdeki olgular eklem yerlesimine gore incelendiginde 11 olgunun (%]11)
intra ve jukstartikiiler oldugu goriildii. Bunlarin 6 tanesi kalca ekleminde, 2 tanesi el
bilek ekleminde, 2 tanesi ayak bilek ekleminde ve 1 tanesi de orta ayaktaki
kuneiform kemikler arasindaki eklemde oldugu goriildii. Kalgadaki 6 olguda femur
boyun bdlgesindeydi. Bu 6 olgunun 2 tanesi daha once dis merkezde operasyon
gecirmisti. El bilekteki olgularin biri ulna distal eklem yiiziinde, digeri de
skafoiddeydi. Ayak bilek eklemindeki lezyonlarin biri talusta, digeri ise tibia distal
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eklem yliziindeydi. Orta ayaktaki lezyon ise medial kuneiformda ve intermediate
kuneiforma bakan eklem yiizeyinde bulunmaktaydi. Serimizdeki intraartikiiler olgu
(%11) oran literatiirdeki verilerle benzer nitelikteydi.

Bu caligmada atipik yerlesimli olgularin gosterilmesiyle literatiirdeki verilere
katkida bulunulmustur. Diger calismalarin aksine bizim g¢alismamizda vertebra
tutulumu bir olgu (%]1) ile sinirl kalmigtir. Bundan 6tiirti vertebra tutulumu olan
vakalarin literatiirde belirtildiginin aksine farkli yazarlar tarafindan belirtilen %10
veya %7-20 (18, 19) arasindaki oranlarda olmadig1 ve vertebra tutulumunun atipik
yerlesim olarak kabul edilmesi gerektigini diisiinmekteyiz. Ayrica atipik
lokalizasyonlu diger yerlesim alanlar1 gosterilerek literatiir verilerine katki
saglanmistir.

Acik cerrahi islem yapilan olgularda histopatolojik sonucun olmasi olasi
ayirict tanilart ekarte etmekte faydalidir. Bu da tedavi siirecini planlamaya yardimci
olmaktadir. Serimizde agik cerrahi yapilan 23 hastada histopatolojik olarak nidus
gosterilemedi. Bunun sebebi olarak cerrahi islem esnasinda nidusun travmaya maruz
kalmis olabilecegini diisiinmekteyiz. Ciinkii bu olgularda radyolojik ve klinik olarak
OO tanis1 konmustu ve intraoperatif nidus varligi goriilmiistii. Ayrica cerrahi islem
sonrast takiplerinde agrilar1 gegmisti.

0O’da basarili eksizyon yapilmigsa, ameliyattan saatler veya gilinler sonra
lezyonla ilgili agri ortadan kalkar (18, 43). Cerrahi sonrasi %9-28, RFA sonrasi
%5-10 arasinda tekrarlama bildirilmis ve bu literatiirde niiks olarak isimlendirilmistir
(7, 44, 48, 50). Tipik olarak eksizyondan sonraki ilk 7 ay iginde goriilmektedir;
bundan dolay1 hasta en az 1 yil izlenmelidir (44, 48, 49). Calismamizda agik cerrahi
ile %100 klinik basar1 bulundu. Aslinda OO’da niiks kelimesinin kullaniminin uygun
bir terim olmadigin1 ve bunun tedavide basarisizlik olarak tanimlanmasi gerektigine
inaniyoruz.

Sonug olarak yaptigimiz bu calisma ile agik cerrahi yontemle tedavi edilen
hastalarin yatis siirelerinin 3 giinii ge¢cmedigi ve giinliik aktiviteye doniislerinin
literatiirdeki bazi yazarlarin belirtigi kadar uzun olmadigi gosterildi. Ayrica agik
cerrahi yonteminde ek bir maliyet olusmadi ve de ek bir cihaz kullanimina gerek
duyulmadi. Agik cerrahi samildiginin aksine giivenilir, etkin ve ucuz bir yontemdir.

Calismamizda agik cerrahi ile %100 klinik basar1 bulundu. Bunun sebebinin dikkatli
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bir preoperatif planlama ve cerrahi tecriibe oldugu, BT esliginde RFA tedavi edilen
hastalardaki basarisizligin sebebinin ise vaka azligi ve tecriibe eksikligi oldugu
distiniilmektedir. Elde ettigimiz tiim veriler degerlendirildiginde hala OO’nin
tedavisinde en gegerli yontemin cerrahi tedavi oldugunu ve miimkiinse mini agik
cerrahi kiiretaj yontemiyle nidusun goriiliip ¢ikartilmasinin en uygun yontem
oldugunu diistinmekteyiz. Elimizde ve literatiirde yeterli konservatif tedavi
sonuglarmin olmamasindan dolay1r hala klinigimizde OO’nin tedavisinin cerrahi

oldugunu kabul etmekteyiz.
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/. EKLER

Visual Analog Skala (VAS)

Adiniz Soyadiniz: Tarih:

Testin amaci1 ve uygulanmasi:

Visual Analog Skala (VAS) sayisal olarak 6l¢iilemeyen bazi degerleri sayisal hale ¢evirmek
icin kullanilir. 100 mm lik bir ¢izginin iki ucuna degerlendirilecek parametrenin iki u¢ tanimi
yazilir ve hastadan bu ¢izgi iizerinde kendi durumunun nereye uygun oldugunu bir ¢izgi
cizerek veya nokta koyarak veya isaret ederek belirtmesi istenir. Mesela agr1 i¢in bir uca hig
agrim yok, diger uca c¢ok siddetli agr1 yazilir ve hasta kendi o anki durumunu bu ¢izgi
iizerinde igaretler. Agrinin hi¢ olmadig1 yerden hastanin isaretledigi yere kadar olan
mesafenin uzunlugu hastanin agrisini belirtir.

Cizgi lizerindeki degerleri saptamak i¢in asagidaki sablonu kullanabilirsiniz.

Hic agr1 olmamasi En dayanilmaz agn
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Gegerlilik: Testin bir dili olmamas1 ve uygulama kolaylig1 6nemli avantajidir. Testin
uygulandigi ¢izginin yatay veya dikey olmasindan, uzunlugundan etkilenmedigi
gosterilmistir. Testin kisa siire araliklari ile tekrari sonrasi verilen cevaplarda anlamli fark
bulunmamustir.

Degerlendirme: Hastalar i¢in elde edilen degerlerin ortalamasi alinir.

Sonug ve Yorum: Test ¢cok uzun siireden beri kendini kanitlamis ve tiim diinya literatiiriinde
kabul goérmiis bir testtir. Giivenlidir, kolay uygulanabilir.
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OSTEOID OSTEOMA ICIN HASTA TAKIiP FORMU

Hastanin Ad1/ Soyadi:

Hastanin Dosya Numarast:

Hastanin Yasi:

Klinik Yakinmasi:

Operasyon Oncesi VAS:

Radyografik 6zelligi:

Lezyonun Lokalizasyonu:

Yapilan operasyon:

Operasyon Tarihi:

Kontrol Tarihi:

Operasyon Sonrasi VAS:

Biyopsi Sonucu:
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Tarih:



