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Kemik olusturan, osteoblastik, tiimérler olan osteom, os-
teoid osteom ve osteoblastom agirlikli olarak lamellar ya-
pisiile iyi farkhlagsmis olgun kemik dokusu olusturan ve ¢cok
yavas biiylime gosteren iyi huylu lezyonlardir. Benign kemik
olusturan tiimérlerin tanisi klinik ve radyolojik bulgularin
iliskisi ile birlikte bu tiimérlerin histopatolojik 6zelliklerine
dayalidir. Bu lezyonlar farkl klinik tablolara neden olabil-
seler de goriintiileme &zellikleri genellikle karakteristiktir
ve belirli bir tani olabilecegini diisiindiirmektedir. Bununla
birlikte her ti¢ lezyonda baska bir kemik tireten lezyon olan
osteosarkom ayirici tanida goz 6niinde bulundurulmalidir.
Benign osteoblastik tiimorlerden osteom siklikla paranazal
sinislerin ve kraniyumun kemik ytizeyinden kaynaklanan iyi
sinirli ve homojen bir lezyondur. Lezyon genellikle tesadu-
fen saptanir ve yerlesim yerine ve biiyiikligiine gore siniizit,
bas agrisi ve cift gérme gibi belirtilere neden olabilir. Uzun
kemik tutulumu sislik veya lokal agr ile kendisini gosterebi-
lir. Osteoid osteom genellikle gen¢ hastalarda uzun kemik-
lerin diafizini etkileyen agrili bir lezyondur. Direkt grafide
genellikle cevresinde yogun skleroz olan kiigiik radyolusen
nidus goriilir. Osteoblastom siklikla omurga ve uzun ke-
mikleri tutan, histopatolojik olarak osteoid osteoma ben-
zeyen fakat agresif davranis gosterebilen daha nadir bir
timordir. Osteoblastom farkli klinik tablo ve radyolojik
goriinimle karsimiza gikabilir. Bu derlemede iyi huylu ke-
mik olusturan tiimérlerin klinik ve radyolojik 6zellikleri ile
birlikte giincel tedavi yaklagimlari sunulmustur.

Anahtar sozciikler: osteom; osteoid osteom; osteoblastom

emik ureten benign tiimorler; osteom, osteoid

osteom ve osteoblastom, siklikla geng eriskin-

lerde goriilen, lamellar yapida, iyi diferansiye,
olgun kemik dokusu olusturan ve yavas biyiime gos-
teren lezyonlardir.

Bu lezyonlarin goriintiileme 6zellikleri genellikle ka-
rakteristiktir. Tanida ilk bagsvurulmasi gereken goriintii-
leme yontemi konvansiyonel radyografidir. Bilgisayarli

The bone forming, osteoblastic, tumors including osteo-
ma, osteoid osteoma, and osteoblastoma are slow grow-
ing benign lesions, forming well differentiated mature bone
tissue with a structure of lamellar bone. The diagnosis of
these tumors is based on histopathological features corre-
lated with clinical and radiological findings. Although they
may present different clinical circumstances, imaging fea-
tures of these lesions are usually characteristic and suggest
that there is a certain diagnosis. However, osteosarcoma,
another osteoblastic but malignant tumor, should be con-
sidered in the differential diagnosis of all of the three le-
sions. Osteoma is a well-defined and homogeneous lesion,
often caused by bone surface of the paranasal sinuses and
the cranium. The lesion is usually detected incidentally and
can cause symptoms such as sinusitis, headaches and dip-
lopia depending on the size and the location. Long bone
involvement can show itself with swelling or local pain.
Osteoid osteoma is a painful lesion, usually affects long
bone diaphysis in young patients. A small radiolucent ni-
dus surrounding the dense sclerosis is seen in the direct ra-
diograph. Osteoblastoma is a rare tumor, often holds the
spine and long bones, histologically similar to osteoid os-
teoma but it has more aggressive behavior. Osteoblastoma
may present as different clinical presentation and radiolog-
ical appearance. In this review the clinical and radiological
features of benign bone forming tumors and the current
treatment modalities are presented.

Key words: osteoma; osteoma, osteoid; osteoblastoma

tomografi (BT) omurga ve pelvis gibi anatomik bol-
gelerdeki tiimorlerin optimum degerlendirmesi igin
gereklidir. Manyetik rezonans (MR) 6zellikle lezyonun
cevre yumusak dokular ve nérovaskiiler yapilarla iliski-
sini goriintiilemede yardimaidir.

Osteom siklikla paranazal siniislerde ve kraniyum-
da, kemik yiizeyinden kaynaklanan iyi sinirli, homo-
jen ve yogun kitle olarak karsimiza g¢ikar. Genellikle
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asemptomatiktir ve yerlesim yeri ve boyutuna gére
siniizit, bas agrisi ve gérme bozukluklan gibi belirtiler
sonrasi rastlantisal olarak tespit edilir. Kraniyum disi
tutulum daha azdir. Uzun kemiklerde, parosteal oste-
osarkom, osteokondrom ve miyorzitis ossifikans gibi
lezyonlarla kanisabilir. Eksizyonel biyopsi tedavi igin ye-
terlidir ve eksizyon sonrasi niiks genellikle beklenmez.

Osteoid osteom ve osteoblastom histolojik olarak
benzer goriiniimde fakat boyutlar, yerlesim yerleri ve
klinik bulgulari farkli olan lezyonlardir. Osteoid osteom
genellikle uzun kemiklerin diyafiz bolgesinde intrakor-
tikal yogun sklerotik halka ile gevrili kiiciik radyolusen
lezyon olarak gériiliir. Skleroz nedeniyle biiyiik goriilse
de boyutlar nadiren 1,5 cm’yi geger. Nonsteroidlere
yanit veren gece agrisi tipik klinik bulgusudur. Tedavide
medikal, acik cerrahi ve perkiitan yontemler olmak
tzere li¢ temel farkl yaklasim mevcuttur.

Osteoblastom siklikla omurga ve uzun kemikle-
rin metafiz kismini tutmaktadir. Benign histolojiye
ragmen bazen agresif davranis gosterebilir. Nadiren
de olsa malign donisim bildirilmistir. Genellikle bir
kemik kapsulu tarafindan cevrili, degisik miktarda
kalsifikasyonlar iceren, siklikla ekspansil, yer yer rad-
yolusen ve yer yer blastik karakterde bir lezyondur.
Karakteristik semptom lokalize, geceleri artmayan ve
nonsteroidlere yaniti osteoid osteoma gore daha az
olan kiint bir agridir. Tedavide intralezyonal kiiretaj ilk
segenektir, ancak niiks olgularda ya da ileri derecede
agresif lezyonlarda, uygun lokalizasyonda ise rezeksi-
yon gerekli olabilir.

OSTEOM

Osteom benign, lamellar yapr ile birlikte iyi derece-
de farkhlasmis olgun kemik dokusundan olusan, yavas
buytiyen bir lezyondur.[]

Bu lezyonun gelisiminde ¢cogu arastirmaci travmanin
6nemli bir rol oynamadigini dustinmektedir.[?! Ancak
O’Connell ve arkadaglanf®! kraniyum disi ti¢ osteom
olgusunun ikisinin tekrarlayici lokal travma oykiisu ile
iliskili oldugunu bildirmistir.

Lezyonlar genellikle soliter olup, Gardner sendro-
munda (anormal dis yapisi, deri nodiilleri, osteomlar
ve kolon polipleri) coklu olarak karsimiza ¢ikar.[*l

Osteom siklikla kraniyofasyal kemikleri tutar.
Kraniyum disi primer osteomlar ¢ok nadirdir. Uzun ve
kisa tiibiiler kemiklerdeki lezyonlar parosteal osteom-
lar olarak bilinir. Parosteal lezyonlarin ¢api ¢ogunlukla
1-4 santimdir. Kugiik lezyonlar genellikle asemptoma-
tiktir ve tesadiifi olarak tespit edilir. Parosteal osteom-
lar erken erigkinlikte ortaya cikarlar. Her iki cinsiyet esit
diizeyde etkilenir. Osteomlar sapsiz yuvarlak ya da oval
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tiimorlerdir ve korteksin endosteal veya subperiosteal
yuzeyinden kaynaklanirlar. Ekstra kraniyal tutulum-
da sislik ve/veya lokal agn belirgin klinik 6zelliklerdir.
Bircok hastada semptomlar aylar hatta yillarca siire-

bilmektedir (Sekil 1).15-81

Radyografilerde tipik olarak keskin sinirli yogun
sklerotik kitle olarak gériintirler. Osteomlarda kortikal
invazyon goriilmez. BT tiimoriin kortikal kemikle iligki-
sini net olarak gosterebilir. MR gériintiileme T1 ve T2
sekanslarda, kortikal kemik ile uyumlu diisiik sinyal yo-
gunlugu izlenir. Ug fazli kemik sintigrafisinde, etkilenen
ekstremitede kanlanma artisi yoktur. Geg goriintiileme
normal kemik dokusuyla ayni diizeyde veya hafif art-
mig tutulum gosterir.[%10]

Ayric tanida osteokondrom, miyozitis ossifikans
veya parosteal osteosarkom goz 6niinde bulundurul-
malidir. Osteomu tamimlamada radyografideki temel
ozellikler diizgiin sinirli, iyi gevrelenmis, homojen ve
sklerotik goriiniimdir. Bunun aksine parosteal osteo-
sarkom, periferde azalmis yogunluk zonu gésterebilir

ve osteoma gore daha az yogun ve homojen goriiniim-
dedir.[12]

Makroskopik olarak lezyon sinirlan matiir, yogun la-
mellar kemik tabakalarindan olusmaktadir. Timériin
ic kisminda kalin mozaik gériinimli, immatiir, drgili
kemik mevcuttur.['*] Histolojik olarak osteoid osteom-
dan merkezi vaskiiler nidusun yoklugu ile, osteoblas-
tomdan selliiler osteoid stromanin yoklugu ile ve pa-
rosteal osteosarkomadan atipik hiicre yoklugu ile ayirt
edilebilir.'31 Atipik klinik bulgular veya radyografik gé-
rinim varhiginda insizyonel biyopsi yapilmalidir.

Standart cerrahi yaklasim lezyonun eksizyonudur.[23°]
Uzun kemiklerdeki kitlelerin eksizyonunu takiben niiks
bildirilmemistir.l"3]

OSTEOID OSTEOM

Osteoid osteom selim kemik tiimérlerinin %12’sini
olusturan ve en sik femur ve tibiada yerlesim gosteren
bir timdordiir. Etrafini cevreleyen skleroz ve 6dem ne-
deniyle daha biiyiik goriilse de boyutlari nadiren 1,5
cm’yi geger. Siklikla yasamin ikinci on yilinin ilk yarisin-
da olmak tizere geng eriskinleri etkiler. Kadinlara oran-
la erkeklerde ti¢ kat daha sik bildirilmistir.['4-17]

Klinik, radyolojik ve sintigrafik bulgulara gére tan
konulan osteoid osteomda laboratuvar sonuglar tipik
olarak normaldir.['®]

Osteoid osteomli hastalarda oncelikli klinik belirti,
geceleri artan, uykuyu etkileyen ve nonsteroid antiinfla-
matuvar ilag (NSAII) tedavisiyle azalan gece agnisidir.['”]
Bircok hastada 6zellikle uzun siiren ve tedavide geciki-
len olgularda tutulan ekstremitede atrofi, ekleme yakin
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Sekil 1. Otuz iki yasinda kadin hastada skapula lokalizasyonlu, yogun, yuvarlak, tiimuyle sklerotik kitle: osteoma. Lezyon
bilgisayarli tomografik isaretleme sonrasi minimal invaziv ydntemle eksize edilmistir.

olgularda deformasyon ve artroz ve bircok olguda reak-
tif depresyon bulgulan goriilebilmektedir.

Klasik radyolojik goriintii; yogun sklerotik halka ile
cevrili kiiciik radyolusen lezyon “nidus” seklindedir.
Nidusu, etrafini gevreleyen skleroz ve periosteal reak-
siyondan ayirmada ve lezyonun lokalizasyonunda BT
vazgecilmezdir. Sintigrafi 6zellikle radyografik olarak
lezyonun belirlenemedigi durumlarda ya da tani giig-
ligli arz eden olgularda kullanilabilir. MR, kortikal lez-
yonlarda ¢ok yararli degilken, 6zellikle metafizer veya
eklem gevresi tutulumda eklem igi patolojilerin dislan-
masinda yardimaidir (Sekil 2).120-23]

Osteoid osteomun merkezinde osteoblastlarla cer-
ceveli osteoid ve 6rgii kemikten olusan bir nidus bulun-
maktadir. Nidusu, kalinlasmis kortikal veya trabekiiler
kemik ve gevsek fibrovaskiiler dokudan olusan reaktif
bir bolge cevreler. Siipheli olgularda, 6zellikle Brodie
absesi, stres kingi, kondrobastoma ve osteoblastom-
dan ayirici tanisi yapilmalidir.[°]
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Osteoid osteom medikal veya cerrahi yontemlerle te-
davi edilmektedir. Aspirin veya diger NSAii’ler siklikla
etkin agn kontrolii saglar ancak uzun siireli tedavi, di-
rengli agn ve uykusuzluga neden olan gece agrilari veya
gastrointestinal komplikasyonlar sebebiyle, siklikla
surdirilebilir degildir. Osteoid osteomun spontan iyi-
lesmesi bildirilse de, total tedavi siiresi ve uzun siire ilag
kullamm gereksinimine bagli gastrointestinal sorunlar
nedeniyle, medikal tedavi genellikle tercih edilmemek-
tedir.[']

Osteoid osteom geleneksel olarak agik rezeksiyonla
tedavi edilmekteydi. Hala bircok merkez acik cerrahi
rezeksiyonu uygulamaktadir. Farkl calismalarda has-
talarin %88-100’tinde niiks olmaksizin tedavi saglana-
bildigi bildirilmistir.?#2%1 Ancak ozellikle kiigiik, intra-
kortikal yerlesimli ya da pelvis omurga gibi bolgelerde,
gesitli lokalizasyon tekniklerine ragmen, operasyon
esnasinda lezyonun tespiti zor oldugundan; yetersiz
cerrahi nedeniyle ikincil girisim uygulanmasi, fiksasyon



512

TOTBID Dergisi

Sekil 2. Proksimal femur yerlesimli osteoid osteomada yogun, reaktif skleroz; sintigrafide artmig aktivite ve bilgisayarli tomografide
tipik nidus gériiniimii. Lezyon indirekt lateral yaklagim kullanilarak radyofrekans ablasyonla tedavi edilmistir.

gereksinimi ve rehabilitasyon siiresinin uzun olmasi,
enfeksiyon, kozmetik gibi sorunlarla karsilasilabilmek-
tedir. Agik cerrahi girisim, nidusun nérovaskiiler yapi-
lara 1-1,5 cm’den daha yakin oldugu yerlesim yerinde,
histopatolojik taninin siipheli oldugu ve iki kez ablas-
yon uygulanmasina ragmen semptomlarin devam etti-
i olgularda tercih edilmektedir.[25-3%

BT veya floroskopi esliginde perkiitan rezeksiyon,
uygulanan bir diger yontem olup perkiitan radyofre-
kans termoablasyon (PRT) ile karsilastinldiginda daha
uzun siiregtir ve uygulama sonrasi daha yiiksek morbi-
dite oranina sahiptir.[2531]

PRT, termal koagiilasyon yoluyla lezyon icinde nek-
rozla ablasyona dayanan, cerrahi tedaviye alternatif
minimal invaziv bir tekniktir. Son yillarda osteoid oste-
om tedavisindeki en popiiler ydontemdir.[16343%]

PRT tekniginin klinik basarisi ilk kez Rosenthall ve ar-
kadaslan tarafindan agiklanmstir. ilk uygulamada %76-
100 arasinda basari bildirilmektedir.[?53637] Prosediir

ortalama 40-60 dakika surmekte ve islem sonrasi has-
tanede kalis siiresi 3-24 saat arasinda olmaktadir.[38!

PRT sonrasi %5-25 arasinda niiks oranlan bildiril-
mektedir3>39401 ve bunlar siklikla ilk yedi ayda orta-
ya cikar.[?’] Uygulama sonrasi agrinin devam etmesi
durumunda ilk akla gelmesi gereken, yetersiz lokali-
zasyon ya da ablasyona bagl niiks veya kalan timér
daha disik oranda ise komsu yumusak dokularin
irritasyonudur.’”1 Bir santimden biiyiik lezyonlarda,
elektrodun farkh agilarda birden fazla uygulanmasi
gerekmektedir.[?®] Tekrarlayan osteoid osteomlarin
PRT ile tedavisinde ayni sekilde yiiksek basari oranlan
(%60-100) bildirilmistir.[182537:41.42]

PRT uygulamalarinda en yaygin komplikasyon cilt ya-
mig olarak tespit edilmekle birlikte, sinir hasari ozellikle
endise vericidir ve bazi olgularda sinir hasarini 6nlemek
icin karsi korteks yoluyla giris gerekli olabilir.[6:18:3537,40]

Bu uygulamadaki bir diger major komplikasyon,
dril giris yerinde kirik gelismesidir.[*?l Biyiik ya da
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Sekil 3. Kirk sekiz yasinda kadin hastada, iliak kanatta, asetabuler ¢atiya yakin yerlesimli osteoid osteoma ve radyofrekans

ablasyonla tedavisi.

birden fazla drilleme ve uygulama alaninda genis
bir hiicresel ablasyonun zayiflatici etkisi, kirik olus-
ma riskini arttirabilmektedir.l'®3"1 Onarnm siirecinde
mekanik zayiflamalara yol acabileceginden, 6zellikle
proksimal femur gibi kirik agisindan riskli bolgelerde

1-3 ay siireyle spor aktivitelerinin kisitlanmasi 6neril-
mektedir.[16:18:43]

Son bes yil icinde, yaklasik 50 civarinda osteoid oste-
om ablasyonu uygulamamizdan; ti¢c olgumuzda niiks,
bir hastada ise ablasyonun altinc haftasinda sportif
aktivite sirasinda kirik ile karsilastik. Boylece bizim se-
rimizde basar orani primer uygulamada %92 olarak
izlenmistir (Sekil 3).

OSTEOBLASTOM

Osteoblastomlar tiim primer kemik tiimérlerinin
%0,5-2’sini ve benign kemik tiimorlerinin ise sadece
%3’uni olustururlar.[* Osteoblastom iskeletin her-
hangi bir boliimiinde goriilebilir. En sik gériilen bolge-
ler omurga ve uzun kemiklerdir. Timor siklikla metafiz
yerlesimi ile karsimiza ¢ikar fakat diyafiz ve ¢ok nadir
olarak epifiz tutulumu da goriilebilir.[44-49]

Osteoblastom her yasta gériilebilir fakat gengleri daha
cok etkilemektedir. Tumorlerin %80°i 30 yastan Once
goriilur. Erkeklerde kadinlardan daha fazla goriiliir.

Tumoriin lokalizasyonu ve buyiikliigiine gére semp-
tom ve belirtiler degisken olmakla birlikte karakteristik
semptom, lokalize, geceleri 6zellikle artis géstermeyen

ve NSAii’lere osteoid osteom gibi iyi yanit vermeyen
kiint bir agndir.[47]

Radyografide osteoblastom bir kemik kapstulu tara-
finda sarili ekspansil radyolusen lezyon olarak kendini
gosterir. Lezyon degisken olciilerde kalsifikasyon icere-
bilir. Osteoblastom, korteks yikimi ve yumusak doku
yayithmi gibi malign tiimorlerdekine benzer ozellikler
tasiyabilir. BT, tiimor icerisinde kiiciik kalsifikasyonlari
saptayarak taniya yardimar olabilir, kortikal kemikteki
lezyonun biyiikliguni ve uzanmimini gosterir ve ameli-
yatin planlanmasina yardimci olur. Osteoblastom, sin-
tigrafide belirgin tutulum gosterir. Sintigrafi, lezyonu
lokalize etmekte ve cok odakli lezyonlarn saptamakta
yararlidir fakat timoriin gorintiisii 6zgiin degildir.
Osteoblastomun MR goriintiileri 6zgiin degildir. T1
agirlikli gorintiilerde diisuk, T2 agirlikli gorintiilerde
yuksek sinyal gértintiisii verir. Bununla birlikte MR int-
ramediiller ve ekstramediiller yayilimi goriintiilemede
yardimci olur.[45-4

Osteoblastomun patolojik 6zellikleri osteoid osteoma
benzerdir. Her ikisi de osteoblast orijinli, kemik tireten
lezyonlardir. Makroskopik olarak genelde lezyon kirmizi-
kahve renkli, bazen pembe renkte, kinlgan kumlu kivam-
da ve hemorajik olarak goriiliir. Mikroskopik goriintiide,
cevre kemik dokudan diizgiin bir sinirla aynlmis, gevsek
fibrovaskiiler stroma icerinde anastomazlagan diizensiz
kemik trabekiilleri mevcuttur. Trabekdller cevresinde tek
sira dizilmis osteoblastlar ve arada osteoklast tipi dev
hiicreler dikkati cekmektedir.[0]
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Sekil 4. Dort yasinda kiz cocugunda radyolojik olarak dev osteoid osteomaya benzeyen niiks osteoblastom. Lezyonun en-blok
interkalar rezeksiyon sonrasi olusan defekt fibula allogrefti ile rekonstriikte edilmistir.

Agresif osteoblastomlar siradan osteoblastomlara
gore klinik agidan daha agresif seyirli, patolojik agi-
dan ise mitotik olarak daha aktiftir. Agresif osteoblas-
tomun lokal niiks riski daha yiiksek olmakla birlikte,
literatiirde malign transformasyonu bildirilmemistir.
Yine de bazi osteoblastomlarin low grade osteosarkom
olabilecegi tartismasi siirmektedir.

Osteoblastomun tedavisinde total eksizyon gerekli-
dir. Yiiksek hizli “burr” ve adjuvan uygulamalarla des-
teklenmis “genisletilmis intralezyonel kiiretaj” tercih
edilmesi gereken yontemlerdir (Sekil 4). En blok re-
zeksiyon kaburga, fibula ve distal ulna gibi bolgeler-
de uygulanabilir.5-521 Omurga lezyonlarinda en blok
rezeksiyon tercih edilmelidir. Anatomik lokalizasyon-
lar nedeniyle yetersiz rezeksiyon yapildiginda, lokal
kontrolu saglamak i¢in bazi arastirmacilar radyoterapi
onerse de, sekonder malignensi riskinin artacag dik-
kate alinmalidir.

Benign osteoblastomlar yaklasik olarak %10-20
niiks riskine sahiptir.[*85%531 Bu nedenle hastalarin
yakin takibi gerekir. Niiksler, ameliyattan sonraki
iki yil icinde mikroskopik veya makroskopik tiimér
kalintilarindan gelisir. iki yildan sonra niiks olduk¢a
nadirdir.
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