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Osteoid Osteoma

Serdar YUKSEL’, Nikola AZAR™

Oz

Cogunlukla baska bir nedenle yapilan radyolojik incelemelerde rastlantisal olarak saptananan benign
osteojenik tiimorlerden olan osteoid osteoma aktiviteden bagimsiz, geceleri daha siddetli agriya neden olur.
Standart radyografiler lezyonu gosterebilir ancak nidusun gosterilmesi ve lezyonun yerinin kesin tespiti i¢in
bilgisayarli tomografi (BT) gerekmektedir. Nidus adi verilen radyolusen bir alana sahip olan bu benign
tlimorde agr1 nidus ici prostoglandin E2 seviyesinin yiiksek olusu ile iligkilendirilmistir. Ayiric tanida stres
kirig1, kortikal kemik absesi ve intra-kortikal osteosarkom diisiiniilmelidir. Tedavisinde nidusun tiimii ile
uzaklagtirilmas: gerekmektedir. Marjinal rezeksiyon, intralezyonel kiiretaj ve radyofrekans ablasyon tedavi
segenekleri arasindadir. Marjinal rezeksiyon yapildiysa alinan piyesin radyolojisi ile nidusu ihtiva edip

etmedigi gosterilmelidir.

Anahtar Sozciikler: Kemik doku tiimoérleri, osteoid, osteoma, kiiretaj, ablasyon.
Osteoid Osteoma

Abstract

Osteoid osteoma, which is one of the benign osteogenic tumors that is detected incidentally in radiological
examinations mostly performed for another reason, causes more severe pain at night, independent of
activity. Standard radiographs may show the lesion, but computed tomography (CT) is required for
demonstrating the nidus and determining the exact location of the lesion. In this benign tumor, which has a
radiolucent area called nidus, the pain has been associated with high intra-nidus prostaglandin E2 level.
Stress fracture, cortical bone abscess, and intra-cortical osteosarcoma should be considered in the
differential diagnosis. In its treatment, the nidus must be completely removed. Marginal resection,
intralesional curettage and radiofrequency ablation are among the treatment options. If marginal resection

was performed, the radiology of the specimen should show whether it contains the nidus.
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Giris

Osteoid osteoma ilk olarak 1935 yilinda Jaffe tarafindan bir klinik bulgu olarak yayinlanmigtirt2.
Agrili, iyi huylu, osteoid matriks barindiran osteoblastik bir kemik tiimoriidiirs. Kafatasindaki
kemikler harig viicuttaki tiim kemiklerde goriilebilir. Tiim benign kemik tiimorleri arasinda %10-
20 oranl ile osteokondrom ve histiyositik fibromdan sonra 3. siklikta goriiliir4. Ancak ¢ogunlukla
baska bir nedenle yapilan radyolojik incelemelerde rastlantisal olarak saptandigindan benign
osteojenik tlimorlerin gercek insidansi net olarak bilinmemektedirs. En sik uzun kemiklerin diafiz
ve metafizlerinde goriiliir2s. Alt ekstremite kemiklerinde iist ekstremite kemiklerine oranla daha
sik goriiliir. Viicutta en sik femur, ikinci siklikla da tibia da goriilmektedir ve olgularin yaridan

fazlasi bu iki kemiktedir. %20 el ve ayak kemiklerinde, %10 olarak ta vertebrada goriilmektedir2.

En 6nemli klinik semptomu salisilatlara ve non-steroid antiinflamatuar ilaclara cevap veren
siddetli gece agrisidir. Alkol agriy1 siddetlendirebilir. Agrisiz lezyonlarda osteoid osteoma tanisi
siiphe ile kargilanmalidir. Ancak lezyonlarin %1,7 sinin agrisiz olabilecegi de unutulmamalidir6.7.
Agn progresif karakterdedir ve baslangicta gecicidir, ancak giderek daha sabit ve daha siddetli
hale gelir'. Agr1 siklikla geceleri daha siddetlidir. Osteoid osteomasi olan bir ¢ocuk genellikle gece
derin bir uykudan lezyon bolgesinde veya yakininda siddetli bir agr1 ile uyanir. Kalca cevresi
lezyonlarda agr1 dize de yansiyabilir; ancak, bir kural olarak, osteoid osteomanin agrisi, dogrudan
lezyon bolgesi lizerinde lokalizedir. Kii¢iik dozlarda aspirin neredeyse her zaman agridan aninda
gecici bir rahatlama saglar. Agr, hastaligin diger klinik veya rontgenografik kanitlarindan birkag
hafta 6nce baglayabilirt. Osteoid osteomanin eklem igi yerlesiminde eklemde sislik, efiizyon artis
ve eklem hareket agikliginda azalmaya neden olabilirs. Kalca eklemi en fazla goriildiigii intra-
artikiiler lokasyondurs. Eklem ici yerlesimlerde taniya ulasmak genellikle gecikme ile olur ve

bazen yillar1 bulan bu gecikme ile sekonder osteoartrit gelisir.

Bu tipik hikaye hastalarin %75’ den fazlasinda mevcuttur ve tani igin en 6nemli ipucudur. Osteoid
osteoma genellikle 10-30 yas aras1 geng erigkinlerde goriiliir ve erkek kadin orani 2:1’dirs. Osteoid
osteoma uzun kemiklerde yerlesim olarak baz1 bolgelerde daha siktir. Femur iist ucunda 6zellikle
trokanter minoriin mediali, femur boynu ve intertrokanterik bélge ile tibianin iist kismi oldukga
sik goriildiigii bolgelerdir®. Olgularda genelde lezyon iizerinde lokal 1s1 artis1 renk degisikligi-
hiperemi yoktur. Nadir olarak yiizeyel lezyonlarda lokal sislik ve 1s1 artis1 goriilebilir. Osteoid
osteomaya bagl sistemik ates ve baz1i kemik tiimorlerinde rastlanan patolojik kirik

bildirilmemistir®.

Etyolojisi tam olarak anlasillamamistir. Osteoid osteoma da nidus osteoblastlar ile cevrelenmis
osteoid dokudan olusur. Etrafinda trabekiiler veya kortikal kemik kalinlasmasi ve fibrovaskiiler

dokudan olusan reaktif bir bolge vardir.

659
S. YUKSEL, N. AZAR



IGUSABDER, 17 (2022): 658-667

Nidus genellikle 2 cm’den kiiciik olup icerisindeki sinir lifleri ve kan damarlariin varligi agrimin
kaynag olarak diisiiniilmektedir. Bu sinir uclar1 sadece agriya neden olmayip, kirik iyilesmesinde
gorev alan baz sitokin iiretimi ve osteoblastlarin uyarilmasi ile kemik yapimini tetikledikleri
bilinmektedir. Uretilen Prostoglandin E2 nedeniyle agr1 antiinflamatuarlarla ve ozellikle

prostoglandin inhibitorii olan salisilatlarla agr1 gecer”.

Lezyonun dogal seyrinde agrinin ve kitlenin ortalama 3 yil gibi bir siirede geriledigi bildirilmistir.
Genel olarak, merkezdeki nidus genellikle kirmizimsi renktedir ve ¢evreleyen kemikten keskin bir
sinirla ayrilmigtir. Daha olgun lezyonlarda, renk daha az kirmizi olur ve kesim yiizeyi inci grisi bir
matrisle karigtirilmig kirmizimsi-kahverengi benekler gosterir; benekler kalsifiye osteoidi temsil
eder. Nidus, erken evrelerde yumusak ve gevrek olabilir veya tiimor olgunlastikca sert ve kumlu
olabilir. Lezyon korteks i¢inde veya yakininda oldugunda periosteum kalinlagir ve 6demlidir.

Lezyonun periostu isgal ettigine veya kirdigina veya metastaz yaptigina dair higbir kanit yoktur.
Tartisma

Osteoid osteomanin histolojik goriiniimii karakteristiktir: nidus, ilkel bag dokusu hiicrelerinden
osteoblastlara kadar membrandz kemigin gelisimi i¢in gerekli tiim elementleri iceren vaskiiler,
zengin hiicresel, olgunlasmamis, bag dokusundan olusan bir stroma ihtiva eder. Stroma boyunca
serpistirilmis, lezyonun gelisim evresine bagh olarak, olgun veya olgunlagsmamis osteoid adalar1
ve trabekiiller mevcuttur. Baz1 bolgelerde bu osteoid kismen kalsifiye olabilir. Enflamatuar hiicre
goriilmez ve vaskiiler nekroz veya eski kanama belirtisi yoktur. Osteoid yapida c¢ok sayida
osteoblast ve birka¢ osteoklast mevcuttur. Perifere yaklastikca, osteoid doku daha diizgiin

kalsifiye olur?.
Smiflandirma

Osteoid osteoma Enneking’in iyi huylu kemik tiimorleri siniflandirmasina gore evre 1 veya 2
lezyonlardir9. Malignite gelismesi veya metastaz bildirilmemistiré. Nidus radyolusenttir ve
sklerotik bir merkezi vardir. Nidusun sinirhi bir biiyiime potansiyeli vardir bu nedenle nidusun
boyutlar1 genellikle 1,5-2 cm’in altindadir9. Siklikla reaktif skleroze kemik tabakasi ile ¢evrilidir.
Cok nadiren osteoid osteoma birden fazla nidus icerebilir, bu durumda; multisentrik ya da
multifokal osteoid osteoma olarak adlandirilirie. Kemik icerisinde bulundugu yere gore; kortikal,
mediiller ya da subperiostal olarak siniflandirilirlartt. Ekstra kapsiiler ya da intra kapsiiler olarak

bir alt siniflandirmada mevcuttur.
Radyoloji

Radyografik bulgular lezyonun yasina ve konumuna baghdir. Tipik radyografi, bir sklerotik kemik
alan ile ¢evrili, ovalden yuvarlaga yogunlugu degisken radyolusent bir lezyonu gosterir. Bu i¢ alan

veya "nidus" olarak adlandirilan alanin ¢api, genellikle 0,5 ila 2,5 cm arasindadir. Nidus, {izerini
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orten sklerotik kemik tarafindan gizlenebilir ve lezyon goriilmeden 6nce farkh acilardan cekilen
asir1 pozlanmis filmler gerekli olabilir. Bolgesel skleroz veya kemik hipertrofisi, nidus tiibiiler bir
kemigin korteksine yakin oldugunda en fazladir; lezyon daha yiizeysel yerlesimliyse veya
stingerimsi kemikte meydana gelirse ¢cok daha az reaksiyon olur. Nidusun kendisi homojen yar1
saydam goriinebilir veya diizensiz, sklerotik kemik spikiilleri ile benekli olabilir. Reaktif kemik
olusumunun nidusun bulundugu kemikle smirl olmayip, ayn1 zamanda iki bitigik kemikte de

mevcut olabilecegi de bildirilmigtir.

Standart radyografiler lezyonu gosterebilir ancak nidusun gosterilmesi ve lezyonun yerinin kesin
tespiti icin bilgisayarhh tomografi (BT) gerekmektedir. Osteoid osteoma radyografi ve BT de
siklikla radyolusent nidus iceren, yuvarlak, iyi sinirhi intra-kortikal lezyonlar olarak goriiliirler
(Sekil 1a-1e). BT’in diger avantaji da nidus boyutlarini tam olarak 6l¢gmeye imkan vermesidir.
Hikaye ve semptomlarin atipik oldugu durumlarda lezyon radyografik olarak goriintiilenemezse
radyoniikleid kemik taramasi lezyonu gostermede yardimci olabilir2. Bu yontemde Osteoid
osteomada degisken miktarlarda artmis izotop tutulumu olmaktadir. Osteoid osteomay:
goriintiilemek icin manyetik rezonans (MR) kullanilmas1 konusunda yayinlanmis makaleler farkl
sonuclar bildirmektedirler:2. Osteoid osteomanin MR goriintiisiit Ewing sarkomu, osteonekroz,
stres kirig1, osteomyelit ve kotii huylu kemik tiimorleri ile karigabilir bu da tanida yanhghklara

neden olabilirs.

Sekil 1a. 9 yasindaki hastanin sag proksimal tibia diafizindeki osteoid osteomanin direkt grafide

ap goriinimi
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Sekil 1b. 9 yagindaki hastanin sag proksimal tibia diafizindeki osteoid osteomanin direkt grafide

lateral goriiniimii

Sekil 1c. Lezyonun koronal kesit BT goriintiisii
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Sekil 1d. Lezyonun sagital kesit BT goriintiisii

MR, ekstremite tek tarafli
STIR_longTE

08.03.2017, 20:06:14
12915090

MULTI COIL
NEX:1
EC:1

Ayiric1 Tam

Kortikal osteoid osteomanin radyolojik acidan ayirici tanisinda 3 lezyon yer almaktadir. Bunlar;
-Stres kir1gy,

-Kortikal kemik absesi,

-Intra-kortikal osteosarkomdur.

Mediiller osteoid osteomanin radyolojik agidan ayirici tanisinda 3 lezyon yer almaktadir. Bunlar;
-Brodie absesi,
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-Kemik adacigy,
-Osteoblastom’dur.

Kortikal osteoid osteomalardaki reaktif kemik sklerozunun stres kirigindaki kortikal
kalinlasmadan ayirimi 6nemlidir. Stres kiriklarinin sik goriildiigii femur boynu ve uzun
kemiklerin diyafizindeki lezyonlarda ayirici tani igin ince kesit BT gereklidir. Stres kiriginda
kortikal sklerozda kemik korteksine dik uzanim gosteren kirtk hatti ve kortekste kallus
dokusunun kabartis1 goriiliirken osteoid osteomada yuvarlak veya oval, radyolusent nidus

goriilir.

Eklem ici osteoid osteomalar klinik ve radyolojik olarak osteoartritleri taklit edebilir. Ozellikle
geng hastalarda ekleme yakin kemik dokusunda 6dem, sinovit bulgular1 ve eklem igi efiizyonda

ayiricl tanida osteoid osteoma akla gelmelidir.

Kortekse yakin ve kii¢lik boyuttaki Brodie abseleri, 6zellikle mevcut sekestrumun mineralize
nidus komponenti ile karigmasi nedeniyle osteoid osteomadan ayirt edilemeyebilir. Brodie
absesinin sekestrumunun eksantrik yerlesimi ve i¢ yiizeyinin nispeten diizensiz olusu radiyolojik

ayirim ic¢in onemlidirs.

Osteoid osteomayi osteoblastomdan ayirmak bazen ¢ok zor olabilir. Genellikle osteoblastom daha
biiyiik (2 em’den biiyiik), daha az reaktif skleroz iceren ancak daha fazla periostal reaksiyon

gosteren lezyonlardir.
Patoloji

Nidus makroskopik olarak etraf skleroze kemikten kolayca ayrilmaktadir. Nidusun mikroskopik
yapisi osteoid ve mineralize immatiir kemikten olusmaktadir. Histopatolojisinde farkl evrelerde
maturasyon gosteren kemik doku ve damarli bag dokusu iceren nidusun ¢evresinde reaktif skleroz

mevcuttur. Merkezde ossifik mineralizasyon farkli derecelerdedirs.

Histopatolojik olarak kiiglik, iyi sinirh ve kendini sinirlayan lezyonlardir4. Nidus igerisindeki

osteoid matriksi vaskiiler yapidan zengin olan fibréz stroma gevreler.
Komplikasyonlar

Osteoid osteoma ile birlikte baz1 komplikasyonlar goriilebilir. Eger nidus biiyiime plagina yakin
bir yerlesimde ise biliylime hizlanmasi1 ya da gecikmesi ve bunun sonucunda da ekstremite
esitsizligi ve deformiteler goriilebilir's. Vertebral lezyonlar agrili skolyozlara neden olabilir.
Lezyon hemen her zaman egriligin konkav tarafindadir. Skolyoz tipik olarak kisa segmenttir ve
rotasyon eslik etmez. Lezyonun cikarilmasindan sonra skolyoz kendiliginden geriler:. En sik

goriilen komplikasyon lezyon veya nidusun inkomplet eksizyonudurs.
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Tedavi ve Sonuc

Salisilatlar ve diger steroid olmayan antiinflamatuar ilaglarla yapilan konservatif tedaviler,
lezyonun dogal seyrinin ortalama 3 yil slirmesi nedeni ile giiniimiizde giderek azalan oranlarda
uygulanmaktadir. Osteoid osteomanin tedavisi nidusun tamamen c¢ikarilmasindan ibarettir.
Tedavinin basarisi agrinin tamamen gecmesi ve radyolojik ya da histolojik olarak nidusun

cikarildiginin gosterilmesi ile miimkiindiir.

Cerrahi olarak lezyonun marjinal rezeksiyonu veya intralezyonel olarak lezyonun kiiretaji ya da
burr ile temizlenmesi uygulanabilir. Marjinal rezeksiyonun sonuglar: intralezyonel miidahalelere
gore sonuclar1 daha iyidir. Marjinal rezeksiyonda lezyonun bulundugu kortikal tabaka tamamen
¢ikarilir. Bu nedenle 6zellikle alt ekstremitelerde, ylik tasiyan kemiklerde patolojik kirik riskine
kars1 algi immobilizasyonu, greftleme ya da profilaktik amach internal fiksasyon ile tespit

yapilmasi gerekebilir.

Kesin tan1 mikroskobik olarak nidusun goriilmesi ile konacagindan marjinal rezeksiyonda bu
miimkiindiir. Ancak intralezyonel yontemlerde bu her zaman miimkiin olamayabilir”. Marjinal
rezeksiyon yapildiysa alinan piyesin radyolojisi ile nidusu ihtiva edip etmedigi gosterilmelidir2.

Cerrahi sonrasi agrinin gegmesi bazen 1 aya kadar uzayabilse de ortalama 4 giindiir®.

Cerrahiden sonra rekiirensin en sik nedeni olan inkomplet rezeksiyonu diglamak icin ilgili
sahanin tekrar rontgeni cekilmeli ve nidusun tamamen c¢ikarildigindan emin olunmalidir. Total

¢ikartilan lezyonlarda niiks bildirilmemistir:s.

Giinlimiizde osteoid osteomanin tedavisinde altin standart yontem Rosenthal ve ark. tarafindan
tariflenen BT esliginde radyofrekans ablasyon teknigidir?o. Teknik; BT esliginde bir radyofrekans
elektrodunun lezyon icine yerlestirilmesi ve nidus c¢evresindeki 1 cm’lik alanda termal nekroz

yaratilmasi seklindedir.

Osteoid osteoma tedavisinde perkiitan bilgisayarli tomografi (BT) kilavuzlugunda radyofrekans
ablasyon (RFA) teknigi, iistiin nidus gorsellestirmesi, azaltilmis kemik kaybi ve daha az hastanede
kalig siiresi nedeniyle floroskopi kilavuzlugunda RFA veya en blok cerrahi eksizyona gore tercih
edilir. Radyofrekans ablasyon tekniginin dezavantajlari; patolojik tani i¢in yeterli miktarda doku
alimamamasi, yiiksek radyasyon maruziyeti, yiiksek maliyet ve omurga gibi noral yapilara yakin
yerlesim durumlarinda kullamim kisithligidir. Cerrahi girisim, nidusun nérovaskiiler yapilara 1—-
1,5 cm’den daha yakin oldugu, histopatolojik taninin sjipheli oldugu ve iki kez radyofrekans

ablasyon uygulanmasina ragmen semptomlarin devam ettigi olgularda tercih edilmektedirz2c.
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