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OZET

Mehmet Levend Giinsoy, Osteoid Osteoma Tedavisinde Bilgisayarh
Tomografi Kilavuzlugunda Radyofrekans Ablasyon, Hacettepe
Universitesi Tip Fakiiltesi, Radyoloji Tezi, Ankara, 2009. Osteoid
osteoma soliter, benign kemik timdrudir. Girisimsel radyoloji bolum
tarafindan bilgisayarll tomografi (BT) kilavuzlugunda radyofrekans ablasyon
(RFA) tedavisi uygulanan, yaslari 2 ile 32 arasinda (ortalama 16) degisen, 17
‘si erkek (%60.7), 11 i kadin (%39.3) toplam 28 osteoid osteoma olgusunun
islem Oncesi, islem ve islem sonrasi kayit altina alinmig olan klinik ve
radyolojik bulgulan retrospektif olarak degerlendirildi. Hastalarin tiimiinde
ortak klinik bulgu geceleri siddeti artan, nonsteroidal antiinflamatuvar ilaglara
(NSAII) yanit veren adriydi. Lezyonlar femur (n=19), tibia (n=5), humerus
(n=1), asetabulum (n=1), vertebra (n=1) ve talus (n=1) yerlesimli idi. Tim
islemler bilgisayarli tomografi Ginitesinde ve i.v sedasyon altinda
gerceklestirildi. Teknik basari orani %100 ‘dii. Isleme bagli mortalite ya da
morbidite goriilmedi. Islem sonrasi hastalar ortalama bir gece ortopedi
servisinde izlenip taburcu edildiler. 28 olgu icin ortalama takip stiresi 27.9 ay
olarak belirlendi (6-55 ay). Takipte 26 hastanin agrisi tamamen ortadan
kalkti. Klinik basari orani %92.8 olarak saptandi. Bir olguda rekirrens gelisti.
Rekiirren lezyona 2. seans RFA uygulanarak klinik basari saglandi. Bir olguda
ise teknik olarak basarili isleme ragmen hastanin semptomlari sebat etti ve
cerrahi tedavi uygulandi. Bu olgu klinik basarisizlik olarak degerlendirildi.
Osteoid osteoma tedavisinde BT kilavuzlugunda RFA, geleneksel cerrahi
yontemlerle kiyaslandiginda; teknik ve klinik basari oranlarinin yiiksek olusu,
hastanede kalig siresinin kisa olusu, majoér ve minér komplikasyon
oranlarinin disik olusu nedeniyle éncelikle tercih edilmesi gereken tedavi

yontemidir.

Anahtar kelimeler: Osteoid osteoma, tedavi, Radyofrekans ablasyon,
Bilgisayarli tomografi
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ABSTRACT

Mehmet Levend Giinsoy, Computerized Tomography Guided
Radiofrequency Ablation in the Treatment of Osteoid Osteoma,
Hacettepe University Faculty Of Medicine, Radiology Thesis, Ankara,
2009. Osteoid osteoma is benign, solitary bone tumor. The cilinical and
radiologic records of 28 patients (17 male patients and 11 female patients;
age range 2-32 years; mean age , 16 years) who underwent computerized
tomography (CT) guided radiofrequency ablation (RFA) theraphy for osteoid
osteoma in interventional radiology unit were retrospectively evaluated. Pain
worsening at night and relieving with nonsteroidal anti-inflammatory drugs
was common clinical symptom among the patients. Lesions were located in
femur (n=19), tibia (n=5), humerus (n=1), acetabulum (n=1), vertebra
(n=1) and talar bone (n=1). All processes were performed in computerized
tomography unit under conscious sedation. Technical success rate was 100%
(n=28). There were no procedure releated morbidity or mortality. Patients
were discharged after 24 hours orthopedic ward monitorization following
procedure. Mean follow-up period for 28 patients were 27.9 months
(between 6 and 55 months). In follow-up period, symptoms of 26 patients
were completely relieved. Clinical success rate was 92.8%. Syptoms of one
patient recurred after six months following procedure and underwent
clinically successful second RFA procedure. One patient despite technically
successful procedure with prolonged symptoms underwent surgical
procedure. With minimum tissue exposure, higher technical and clinical
success rates, short hospitalization and rehabilitation periods, low minor and
major complication rates, CT guided RFA can be the choice of treatment for

osteoid ostemas.

Keywords: Osteoid osteoma, treatment, Radiofrequency ablation,

Computerized tomography
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SEKILLER

A) Kortikal osteoid osteoma; B) mediiller osteoid osteoma; C)
subperiostal osteoid osteoma direkt radyogramlar-Greenspan ve
ark. [23]'dan alinmistir. D) kortikal osteoid osteoma sagital

reformat BT gorintd.

A) Hematoksilen Eozin (HE) boyama immatir osteoid ve 6rili
kemik trabekdillerinden olusan iyi sinirli nidus; B) HE boyama,
osteoblastlarla yogun olarak cevrelenmis osteoid ve oriill
kemikten olusan nidus; C) HE boyama, osteoblastlarla belirgin
olarak gevrelenmis nidus ve birkag adet osteoklast hiicresi-

Greenspan ve ark. [23]'dan alinmistir.

Sol femur boynu yerlesimli osteoid osteoma olgusuna ait pelvise
yonelik anterior planar sintigrafik gériintli; cift dansite isareti
(ok).

Pelvise ydnelik aksiyel BT incelemesi; vertebral yerlesimli
osteoid osteoma olgusunda direkt radyogram igin zor yerlegimli

lezyonda tanisal kolaylik saglamistir.

Kortikal osteoid osteoma ayirici tani sematik gériinim-

Greenspan ve ark. [23]'dan alinmistir.

Medadller osteoid osteoma ayirici tani sematik gérinim-

Greenspan ve ark. [23]'dan alinmistir.

Aclk kiretaj yonteminin sematik gosterimi-Campanacci ve ark.

[65]'dan alinmistir.

Olgularin anatomik ve sayisal dagiiminin sematik gériiniimdi.
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Talus yerlesimli osteoid osteoma olgusu; islem dncesi A)
aksiyel; B) sagital reformat BT gorintileri; tibia posteriounda
gegirilmis cerrahiye bagh defekt (ok), islem sirasinda nidus
merkezin; C) kaniil; D) elektrodun izlendigi aksiyel BT

goruntdleri.

Tibia proksimal metafiz yerlesimli olgu. A) islem dncesi; islem
sirasinda B) radyoopak 1zgara; C) nidusa yerlestirilmis kandl; D)

nidusa yerlestirilmis RFA elektrodu.

A) UniBlate™; B) StarBurst™ SDE; C) StarBurst™ Semi-Flex RFA
elektrodlari; D) RITA® Model 1500X RFA jeneratorii; E)
StarBurst™ Hard Tissue Access (Angiodynamics, Inc.
Queensbury, Newyork, USA).

Yogun skleroz nedeni ile cerrahi matkap kullanilan olgunun A)
islem dncesi; B) Matkap; C) kandil; D) elektrod yerlestirilmis

islem gdruntdleri.

Femur boyun yerlesimli multisentrik osteoid osteoma olgusu

farkli igslem gorintileri

Sakral vertebra yerlesimli klinik basariz osteoid osteoma olgusun
islem gorlntleri. A) giris planlamasi; B) lezyon nidusuna
yerlestirilmis kandl; C) lezyon nidusuna yerlestirilmis RFA
elektrodu.



Xiv

TABLOLAR

Tablo

Tablo3.1.  Calismaya dahil hastalarin bilgileri.



GIRIS

Osteoid osteoma (00) soliter, agrili, benign kemik tiiméridir [1].
Osteoid osteoma klasik klinik prezentasyonu lezyon lokalizasyonunda siddeti
klasik olarak gece artan [2] ve nonsteroidal anti-inflamatuvar ilaclara (NSAII)
hizli yanit veren agridir [3-4]. Tedavi secenekleri arasinda medikal, cerrahi ve
perkiitan yontemler bulunmaktadir. Medikal tedavi (NSAII) genellikle ilk
basvurulan ydntem olmakla birlikte uzun siiren bu tedavinin yan etkileri ve

ilag kesildiginde semptomlarin yeniden ortaya ¢gikmasi nedeni ile hastalarin

cerrahi ya da perkiitan yontemlerle tedavisi gerekli olmaktadir [1, 5].

Geleneksel cerrahi tedavide genis rezeksiyon (en bloc rezeksiyon) ve
aclk kiretaj gibi yontemler bulunmaktadir. Bu yontemlerde yliksek morbidite
oranlari bulunmakta, uzun hastane kalig ve rehabilitasyon sireleri
gerektirmektedir [6]. Bu nedenle arastirmacilar tedavide yeni yontemlerin
arayisina gitmislerdir. Bu arayislar sonucunda ilk kez 1992 yilinda Rosenthal
ve ark. tarafindan osteoid osteoma lezyonuna bilgisayarli tomografi (BT)
kilavuzlugunda perkiitan yolla radyofrekans ablasyon (RFA) uygulanmis ve
blyik oranda teknik ve klinik basari elde edilmistir [7]. O tarihten itibaren
glndmize kadar olan slirecte RFA osteoid osteoma tedavisinde distk
komplikasyon ve yliksek basari oranlari ile tercih edilen yontem haline
gelmigtir [8-11].

Galismamizin amaci 2005 yilindan giinimuze kadar olan 4 yillik siiregte
osteoid osteoma lezyonlarini BT egliginde RFA ile tedavi ettigimiz hastalarin
teknik, klinik basari oranlarini, uzun dénem klinik sonuglarini ortaya

koymaktir.



GENEL BILGILER

Osteoid osteoma soliter, etrafi reaktif sklerotik kemikle cevrili, nidusu
bulunan, agrili, benign kemik timortdir [1]. Osteoid osteoma benign kemik
timorleri icerisinde Uguncu sikliktadir. Benign kemik timorlerinin %10" unu,
tim primer kemik tlimdrlerinin ise %3’linl olusturur [12]. Osteoid osteoma
siklikla soliter olmakla birlikte literatlirde birden gok nidus iceren multisentrik

ve birden ¢ok kemikte bulunan multifokal olgular bildirilmistir [13].

ICD-O (International Classification of Diseases for Oncology) kod
sisteminde osteoid osteoma; bag doku neoplazilerinin, ossedz ve
kondromatdz timorler bashig altinda osteoblast kdkenli tiimdérler arasinda

tanimlanmaktadir [14].

Literatiirde osteoid osteoma terimi, ilk kez Jaffe tarafindan 1935
yilinda kullaniimistir. Osteoid ve atipik kemik iceren bes benign osteoblastik
timor tarif etmistir. TUm olgulara osteomiyelit ya da apse gibi inflamatuvar
surecler dustinlilerek cerrahi tedavi uygulanmis ancak hig birinde bunlara
rastlanmamistir [15]. Benzer olgular 1930 da Hitzrot ve Bergstrand (Jaffe
tarafindan atifta bulunulmus) ve 1934 yilinda Milch [16] tarafindan
yayimlanmistir. Ancak bu calismacilarin higbiri lezyonlarin yapisini tam olarak
tanimlayamamistir. Osteoid osteoma’nin klinik ve patolojik ayri bir antite
olarak tanimlanmasi ilk olarak Jaffe tarafindan yapilmistir [15]. Jaffe’nin
lezyonu tanimlamasindan 6nce bu olgular; “kronik kemik apsesi”, “sklerozan
nonspuratif osteomyelit,” ya da “aniler sekestrumlu osteomyelit” olarak

adlandinlmigtir [17].

Osteoid osteoma benign kemik tiimorleri arasinda siniflandiriimaktadir.
Literatlrde sinirli sayida yayinda osteoblastoma transformasyonu
gosterilmistir [18]. Ancak osteoid osteomanin malign transformasyonu hentiz

tanimlanmamstir [19].



2.1. Osteoid Osteoma Siniflama

1966 yilinda Edeiken ve ark. tarafindan nidusun radyografik

lokalizasyonuna gére 3 tip osteoid osteoma tanimlanmistir [20].

Kortikal osteoid osteoma: En sik goriilen tiptir. Ozellikle femur ve
tibiada olmak Uzere tipik olarak uzun kemiklerin diyafizinde fuziform sklerotik
kortikal kalinlagma seklinde gordlir. Lezyonun kendisini temsil eden
karakteristik radyollisen alan genellikle osteosklerozun ortasinda bulunur.

Osteoskleroz reaktif olup cerrahi sonrasinda geriler [21].

Medaliller osteoid osteoma (Spongiy6z): Orta siklikta gorilir. Femur
boynu, el, ayadin kiiclik kemiklerini ve vertebra posterior elemanlarini daha
cok tutma egilimindedir. Osteoskleroz goriildiigiinde hafif-orta derece olup
lezyondan uzak yerlesimli olabilir. Kortikal osteoid osteomanin aksine nidus
osteosklerozun ortasinda goériilmez. Bu 6zellik cerrahi tedavi agisindan
onemlidir. Clink{ tedavinin saglanmasi igin sklerozdan c¢ok nidusun cikariimasi

gerekmektedir.

Subperiostal osteoid osteoma: En nadir goriilen tiptir. Tutulan kemige
komsu yumusak doku kitlesi seklinde gelisir. Subperiostal osteoid osteoma
tipik olarak femur boynu mediyalinde, el ve ayakta gorulur [20]. Altindaki
kemikte basing atrofisi ya da dlzensiz kemik rezorpsiyonu olusturabilir [20].
Subperiostal osteoid osteomalar neredeyse hic reaktif skleroz olusturmaz
[22].

Medaliller ve subperiostal osteoid osteomalar tipik olarak
intra/juxtaartikiler bolgelerde gelisiriler. Spongiy6z kemik daha ¢ok uzun
kemiklerin metafizlerinde ve eklemlerin komsulugunda izlenir. Bu yilizden
meduller osteoid osteoma genellikle jukstaartikiler yerlesimli géruldr.
Subperiostal osteoid osteomanin neden bu bolgelerde gelistigi ise
bilinmemektedir [17].



Sekil 2.1 A) Kortikal osteoid osteoma; B) mediiller osteoid osteoma; C)
subperiostal osteoid osteoma direkt radyogramlar-Greenspan ve ark. [23]'dan

alinmistir. D) kortikal osteoid osteoma sagital reformat BT gorlinti.
2.2. Iskelet Dagilimi

Osteoid osteoma tim kemiklerde gdsterilmistir [24]. Ancak alt
ekstiremite kemiklerinde belirgin olarak daha sik goriilmektedir. Lezyonlarin
%50'sinden fazlasi femur ve tibiada izlenir. Kalan lezyonlarin yaklasik %30’u

esit oranda vertebra, el ve ayakta gordldr.

Osteoid osteoma vertebral kolonda en sik lomber bdlgeyi (%59) tutar.
Daha az siklikla servikal (%27), torakal (%12) ve sakral (%2) boélgeler
tutulur[23]. Vertebrada ise posterior elemanlari tutma egilimdedir [19].

Vertebral gbvde tutulumu mutad degildir [17].



Uzun kemiklerin metafizinde, eklemde, gevresinde ya da eklem
kapsuliine ya da sinovyuma yakin yerlesimli osteoid osteomalar Kattrapuram
ve ark. tarafindan intraartikiiler osteoid osteoma olarak adlandiriimig olup en

sik kalca ekleminde gorultrler [22].

Epifizyel yerlesimli osteoid osteomalar literatlirde tanimlanmakla

birlikte oldukca nadir gorallrler [17].
2.3. Yas, Cinsiyet ve Irk Dagilimi

Siklikla ikinci ve Uglincl dekatlarda goériilmekle birlikte 2 yasindan 70
yasina kadar olgular gosterilmistir [6, 17, 19, 25]. Bilinen genetik
predispozisyonu yoktur [5].

Erkekler kadinlara goére belirgin daha sik etkilenmekte olup erkek kadin
orani 3:1 'dir. Lezyonun bliyime potansiyeli sinirlidir [19]. Timoér boyutu
(nidus); en fazla 1.5 - 2 cm.ye ulagsmakta olup osteoblastomdan ayirt etmede
onemli bir 6gedir [26]. Beyaz Irk disinda osteoid osteoma goriilme sikhigi
dasuktir [17].

2.4, Osteoid Osteomada Histopatoloji

Nidus kiguk, gevre dokudan net ayirt edilir ve iyi sinirhdir. Osteoid
doku ya da mineralize immatir ortli kemik dokusundan olusur. Osteoid
matriks ve kemik ince narin yapidan genis sklerotik yapiya varan farkl
kalinlikta kiguk dizensiz trabekiller olustururlar. Trabekiiller yliksek
osteoblastik ve osteoklastik aktivite gosteren yliksek vaskiler yapiya sahip
fibr6z stroma ile gevrelenmiglerdir (Sekil 2.2.). Lezyon etrafindaki cevresel

skleroz farkli matiirasyon Ornekleri gosteren yogun kemikten olusmustur.

Hiicresel seviyede degerlendirildiginde; osteoid osteomadaki
osteoblastlar morfolojik olarak normal osteoblastlara benzemektedirler. Ancak
bu osteoblastlarda yliksek metabolik aktivite ile uyumlu diizensiz niikleuslar,

glikojen partikiilleri, intrasitoplazmik fiberlerin yoklugu ve demir iceren



lizozomlar izlenir. Ayrica bu osteoblastlarda atipik gériinimli mitokondriler
bulunur. Mineralize matriks alanlari kaba 6rtlt kemik morfolojisini olusturur.
Immiinohistokimyasal yontemlerle osteoid osteoma fibréz bdlgesinde ve
nidusunda, osteoblastom gibi diger tiimorlerde izlenmeyen S-100 proteini (+)
sinir fiberleri, PGP 9.5 ve/veya ndérofilaman gdsterilmistir. Bu bulguyla birlikte
prostoglandin ve COX-1/COX-2 sentezi beraber dederlendirildiginde lezyonun

klinik prezentasyonu aciklanabilir [23].

LRI e Ny | E

Sekil 2.2. A) Hematoksilen Eozin (HE) boyama immatir osteoid ve 6rilu

kemik trabekillerinden olusan iyi sinirli nidus; B) HE boyama, osteoblastlarla yogun
olarak cevrelenmis osteoid ve oriili kemikten olusan nidus; C) HE boyama,
osteoblastlarla belirgin olarak cevrelenmis nidus ve birkac adet osteoklast hiicresi-
Greenspan ve ark. [23])’dan alinmistir.

2.5. Klinik Bulgular

Osteoid osteoma klasik klinik prezentasyonu lezyon lokalizasyonunda
agridir. Agn siddeti klasik olarak gece artar [2] ve hastay! uykudan
uyandirabilir. A§ri nonsteroidal anti-inflamatuvar ilaclara (NSAII); 6zellikle
asetilsalisilik asite cok gabuk yanit verir [3-4]. Bu klasik klinik prezentasyon

hastalarin yaklasik %75'inde gorillr [23].



Agn yakinmasi haftalardan yillara kadar uzayabilir. Agri baslangicta
hafif ve araliklidir ancak ilerleyen dénemde daha siddetli ve sabit hal alir.
Siddetli agr lezyonun radyolojik olarak gértilebilir hal almasindan 6nce de
bulunabilir [17]. Agni genellikle lezyona yakin olan ekleme yansir. Ancak kimi
zaman lezyondan ok uzakta bir bolgeye yansir ki radyolojik gértntileme
alanini yanlis yonlendirebilir [21]. Agrinin aspirin®ile giderildigi Jaffe [27]
tarafindan bildirilmis olup osteoid osteoma tanisinda belirgin bir 6zellik olarak
kabul gérmistir [28]. Hastalarin bir kismi sadece fiziksel aktivite sirasinda

agn tanimlamaktadir [5].

Nadir de olsa osteoid osteoma adrisiz olabilir; literatiirde bu sekilde
olgular tanimlamigtir. Bu hastalarda klinik bulgu sislik, kitle, sekil bozuklugu
ya da agrisiz aksama goriilebilir. Sislik, parmaklar ve yiizeyel yerlesimli uzun
kemiklerde gortlebilir [21]. Sistemik bulgular izlenmez. Rutin laboratuar
incelemeleri normaldir . Lokal 1sI artigi veya eritem bu hastalarda bulunmaz
[17].

Fizik muayenede alt ekstiremite yerlesimli osteoid osteoma olgularinda
muhtemel kullanmamaya bagl aksama ve kas atrofisi siklikla izlenir [6].
Normal tiibiilasyon bozuklugunun da bulundugu gelisim bozukluklari ve fizis
hattina yakin yerlesimli lezyonlarda ekstiremite uzunluk farkliliklari gérilebilir
[21]. Tutulan ekstiremite digerine gore daha uzun olma egilimindedir. Bunun

nedeni osteoid osteomanin Urettidi prostoglandinlerle hiperemi olusturmasidir

[6].

Vertebral osteoid osteoma olgularinda 6zellikle gocuklarda agrili
skolyoz siklikla gelisir. Osteoid osteoma adolesanlarda agrili skolyozun en sik
nedenidir [2]. Olusan spinal sekil bozuklugu gercek skolyoz olmayip
paraspinal kas spazmina bagl gelisir . Hiperlordoz, kifoskolyoz ve tortikollis
izlenen olgular da gosterilmistir . Paraspinal kas atrofisi ve yagl dejenerasyon
da gortlebilir . Genellikle spinal lezyona eslik eden motor, duyu kaybi ve
norolojik disfonksiyon bulunmaz [17].



Intraartikiiler osteoid osteoma genellikle nonspesifik semptomlarla
kendini gosterir. Fizik muayenede efiizyon ve sinovit, yumusak doku sisligi
saptanabilir. Ayrica eklemde hareket kisithiligi, sertlik, fleksiyon deformitesi,
kontraktlr, epifiziyel matlirasyon gibi patolojiler tanimlanmistir [17]. Bu
nonspesfik semptomlar 1siginda sorun éncelikle primer eklem patolojisi olarak
degerlendirilebilir ve olgunun tani almasi gecikebilir. Gecikmis tani ise
Ozellikle kalca eklemi tutulumunda eklem mesafesinde daralma, subkondral
skleroz ve osteofit olusumu gibi sekonder osteoartirite yol acabilir [19, 29].
Kalca eklemindeki intraartikiiler osteoid osteomanin nadir olmayan bir
komplikasyonu olarak dejeneratif osteoartirit bildirilmistir. Bu olgularda
osteoartirit orta derecede olup klinik bulgularin ortaya gikmasindan 1,5-22 yil

sonra gelismektedir [30].
2.6. Osteoid Osteoma Agri Mekanizmasi

Osteoid osteomada agrinin neden olustugu ve nasil bir mekanizmayla
geceleri siddetlenin arttigi halen bilinmemektedir. Prostoglandinlerin agri
olusumunda biiyiik rol oynadigi diisiiniilmektedir. Osteoid osteomada agri
nedeni lezyonun vaskdler yapisindan kaynaklandigi 6ne sirilmistir ki
Lindbom ve ark. anjiyografi ile besleyici arteri gostererek lezyonun vaskiler
nattirtini ortaya koymuslardir [31]. Bu hipotez, osteoid osteoma icerisinde
noral elemanlar tespit eden Schulman ve Dorfman [32] tarafindan
desteklenmektedir. Hipotezlerine gére damarlara komsu afferent otonomik
sinirler, muhtemel salgilanan prostoglandinlerin yol actigi artmis vaskdiler
basingla uyarilabilir. Lezyon nidusunda prostoglandin konsantrasyonun bin
kat arttigi gosterilmistir [33-34]. PGE; ve PGI, vazodilatasyon ve agridan
sorumlu tutulmaktadir [35]. Nidustaki osteoblastlarda siklooksijenaz (COX)-2
enzimi yonlinden yogun difiiz boyanma gosterilmistir [36]. COX-2 enzimi
prostoglandinlerin 6zellikle de PGE; *nin Uretiminde anahtar enzim olarak rol
almaktadir. Asetilsalisilik asit ve diger NSAII ile prostoglandin sentezini cesitli

basamaklarda engelleyerek bu sireci durdururlar [23].



2.7. Lezyonun Dogal Seyri

Tedavi edilmeyen osteoid osteomanin dogdal seyri yillarla dlgiilen uzun
ddénemde spontan gerileme yoniindedir. Kneisl, calismasinda klinik ve
radyolojik osteoid osteoma tanisi alan ancak tedavi gérmeyen olgularda 2
yildan 15 yila dedisen zaman siirecinde spontan gerileme oldugunu
bildirmistir [37]. Sim ve ark. tedavi edilmeyen osteoid osteoma olgularinda
nidusun zamanla kalsifiye oldugunu, ossifiye olarak cevre sklerotik kemige
karistigini ve bu mattirasyon stirecinde lokal agrinin tedrici olarak azaldigini
bildirmislerdir [19].

2.8. Goriintiileme Yontemleri
2.8.1. Direkt Grafi

Direkt radyogram ¢odu zaman osteoid osteoma tanisini koymak igin
tek basina yeterlidir. Tipik radyolojik gorinim; sklerotik kemik ile
cevrelenmis yuvarlak ya da ovoid radyolitisen nidustur. Nidus etrafindaki

skleroz miktari oldukca degiskendir ve hatta kimi zaman izlenmeyebilir [3].

Uzun kemiklerin gévdesinde gelisen kortikal osteoid osteomanin
radyolojik gériinimui tipiktir. Osteoid osteoma radyollisen olabilir ya da
degisik miktarlarda mineralizasyon gosterebilir. “Nidus” olarak tanimlanan bu
yap! altta yatan patolojik stirecin odadi olup genellikle yogun fuziform reaktif
osteoskleroz alaninin ortasinda yerlesir [17]. Bu skleroz reversibil olup cerrahi
eksizyon sonrasinda geriler [21]. “Nidus” terimi ilk olarak Jaffe ve
Lichtenstein tarafindan kullanilmistir [27]. Tutulan kemigin capi artabilir ve
asir derecede sklerotik olabilir. Buna bagl nidus direkt radyografilerde

gosterilemeyebilir. Kullanmamaya bagl osteoporoz goriilebilir [17].

Intraartikiiler osteoid osteoma genellikle mediiller ve subperiostal
tiplerdir. Radyolojik olarak tani almalari oldukca zordur. Intraartikiiler osteoid
osteomalarin biylik cogunlugu kalca ekleminde goriliir ki bu bolgede

osteoskleroz minimaldir ya da hi¢ goriilmez. Baslangicta radyografiler normal
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olabilir ya da bulgular retrospektif degerlendirildiginde gériilebilir . Eklemde
sinovite bagl olarak genisleme ve efiizyon gériilebilir [21]. Ozellikle kalca

ekleminde olmak lizere bdlgesel osteoporoz gorilebilir.

Intraartikiiler periost proliferatif sklerotik yanittan yoksundur. Bu
nedenle intraartikiiler osteoid osteomada reaktif sklerotik yanit gériilmez
[38]. Kattapuram ve arkadaslarinin 25 hastalik intraartikliler osteoid osteoma
serisi de bu savi desteklemektedir . Bu calismaya gore nidusu eklem ylizeyine
1 cm. ve yakin yerlesimli osteoid osteomalarda eklem yiizeyinde ya hic ya da
cok az periosteal yeni kemik olusumu goértlirken, nidusu eklem yizeyinden 4
cm.den uzakta yerlesen lezyonlar yogun periosteal kemik olusumu
gostermektedir [39].

Subperiostal osteoid osteomalar genellikle kortekste cukurlasmaya
neden olan jukstakortikal kitleler seklinde gorulirler. Beraberinde skleroz

genelde gorilmez [40].

Spinal yerlesimli osteoid osteomalarda tani koymak gictir. Lezyonlarin
yaklagik %10 ‘u spinal yerlesimlidir [1, 41]. Lezyonlar tipik olarak arka
vertebral elemanlari tutar (faset, pedinkiil, lamina) [19]. Direkt radyografide

goriiniim normal olabilecegi gibi hafif osteoskleroz da goriilebilir [17].
2.8.2. Radyoniiklid Goriintiileme

Osteoid osteoma nidusunun tespit edilmesinde sintigrafik gériinttileme
ylksek duyarliigi olan bir yontemdir [42]. Atipik semptomlari olan ve ilk
radyogramlari normal olarak degerlendirilen olgularda 6zellikle yardimci
olabilir [17]. Teknesyum-99‘un kullanildigi 3 fazli radyoniiklid incelemede tiim
fazlarda radyofarmasétik ajanlarin yogun birikim gésterdidi izlenir ki 6zellikle
konvansiyonel radyografilerde gdriilemeyen intraartikiiler ya da mediller

osteoid osteoma olgularinda yarar saglar [43].

Sintigrafik incelemede nidusun vaskdlaritesinden ileri geldigi diistinilen

ve “cift dansite” olarak tanimlanan gérinum olusur [44]. Cift dansite
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goérinimi merkezde nidusla uyumlu kiguk artmis aktivite alani ve gevresinde
merkeze gdre daha az aktivite gosteren genis reaktif sklerozla uyumlu alan
olarak izlenir. Sintigrafik incelemede cift dansite gértinimu osteoid osteoma
icin oldukga spesfik olup 6zellikle spinal lezyonlarin dederlendirilmesinde ve
osteoid osteomayi kemik apsesinden ayirt etmede faydaldir [23, 43].

Sintigrafi ayrica BT incelemesi icin kilavuz olarak da kullanilabilir [19].
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Sekil 2.3. Sol femur boynu yerlesimli osteoid osteoma olgusuna ait pelvise

yonelik anterior planar sintigrafik goriinti; cift dansite isareti (ok).
2.8.3. Bilgisayarli Tomografi

BT kalsifik ve kemik yapilarda yiiksek uzaysal ¢ozlinlrlige sahiptir ve
gerektiginde perkiitan islemler sirasinda gercek zamanl floroskopi destegi
sunar. BT ile diisiik doku kontrasti elde edilir, kontrast madde kullanimi ¢cogu

zaman gerekmez [45].

BT o6zellikle rutin radyogramlarda karmasik anatomisi nedeni ile

yeterince dederlendirilemeyen, aksiyel iskelette yerlesmis lezyonlarda
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faydalidir (Sekil 2.4.). Nidus genellikle hiperdens reaktif sklerozla gevrili iyi
sinirli hipodens alan olarak goriliir. BT sadece lezyonun tespit edilmesini
saglamaz ayni zamanda lezyonun uzaniminin degerlendirilmesine, nidusun
boyut dlglimiine ve yerlesiminin belirlenmesine olanak saglar [8, 46]. BT ile
siniis trakti varligi tespit ya da ekarte edilebilir ki bu da olasi kemik
apsesinden ayirt etmede faydalidir [23].

Sil 2.4. Pelvise yonelik aksiyel BT incelemesi; vertebral yerlesimli
osteoid osteoma olgusunda direkt radyogram icin zor yerlesimli lezyonda
tanisal kolaylik saglamistir.

2.8.3. Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRG)

Manyetik rezonans gorintilemenin osteoid osteomanin tespitindeki

etkinligine dair yayimlanmis karsit gorisler bulunmaktadir.

Goldman ve ark. lezyonlarin kemik sintigrafisi, BT ve MRG ile
degerlendirildigi dort intrakapstiler osteoid osteoma olgusu bildirmislerdir
[47]. Bltln olgularda MR gérintilerinde anormal bulgular izlenmekle birlikte

niduslar prospektif olarak tanimlanamamistir. MRG ‘de kemik iligi demi ve
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sinovit bulgular esliginde olgulara Ewing sarkomu, osteonekroz, stres kirngi
ve juvenil artiritin de icinde bulundugu yanlhs tanilar almiglardir. Bu olgular
ancak direk radyogramlarin ve ince kesit BT gortntilerinin
degerlendiriimesinden sonra dogru tani alabilmislerdir. Woods ve
arkadaslarinin bildirdigi reaktif yumusak dokunun da eslik ettigi (¢ osteoid
osteoma olgusunda MRG incelemeleri olgularin osteomiyelit ya da malign
timorlerle karistinimasina neden olmustur. Her olguda nidus farkli sinyal
intensitesi gostermistir [48]. Davies ve arkadaslarinin 43 osteoid osteoma
olgusundan olusan ¢alismasinda tek basina MRG nin yanls taniya neden
olabildigi ve dider goriintiileme yontemlerinden de faydalaniimasi gerektigi
bildirilmigstir [49].

Buna karsilik bazi yayinlar ise MRG nin tespit ettigi kemik iligi
ddeminin; BT de perinidal dansite farkliliklari nedeni ile meddiller, endosteal
ve intraartikiller yerlesimli tani koyulamayan olgularda nidusun
tanimlanmasina yardimal oldugu savunulmaktadir [49-51]. Bell ve ark.
sintigrafi, anjiyografi ve BT incelemelerinde gosterilemeyen intrakortikal
nidusu MRG ile gostermistir [52]. Nidus bly(k olasilikla anormal COX-1 ya da
COX-2 seviyeleri nedeni ile T2A serilerde hiperintens olarak izlenmektedir
[53].

Liu ve ark. osteoid osteomanin tespit edilmesinde kesitsel gorintlileme
yontemlerini karsilastirdigi calismada; 11 olgunun konvansiyonel T1A, T2A
MR, ince kesit BT(2-3mm) ve dinamik kontrastli MRG incelemeleri retrospektif
olarak degerlendirilmistir. Her bir modalite igin lezyonun goriilebilirligi g
farkli radyolog tarafindan bagimsiz olarak 1 ‘den 4 ‘e kadar gorsel olarak
skorlanmistir (1=yok, 2=zayif, 3=orta, 4=iyi). Calismanin sonunda dinamik
gadolinyum kontrastl MRG nin osteoid osteomayi konvansiyonel MRG’ ye
gdre daha belirgin, ince kesit BT’ ye gore ise esit seviyede ya da daha

belirgin tespit edildigini bildirmislerdir [54].
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Manyetik rezonans goériintiileme kilavuzlugunda yapilan minimal invazif
yontemlerde potansiyel olarak BT ‘ye gére daha avantajlidir. Iyonizan
radyasyona maruziyet yoktur. Interaktif sekanslarla bile yiiksek yumusak
doku kontrasti sunar. Bu da 6zellikle kemikteki girisimsel islemlerde néral ve

vaskiiler yapilarin ayirt edilmesinde fayda saglayabilir [45].

Lee ve ark. osteoid osteomanin perkiitan RFA sonrasi MRG ile izlemini
degerlendirdikleri calismada karakteristik olarak tanimladiklari “hedef” benzeri
goriinimiin gelistigini; bu ve diger tedaviye bagl degisiklilerin osteoid
osteomanin tedavi etkilerini izlemede uygun secenek olabilecegini 6ne
surmektedirler. Hedef benzeri gériinim elektrodun ucu merkez alinarak lg
ayri bolgeye ayrilmistir. Merkezi birinci bélge (B1), onu gevreleyen belirgin
bant seklinde ikinci bélge (B2) ve gevresel zeminden olugan Uglncl bdlge
(B3). MRG de B1 kontrast tutulumu gostermeyen, T1A ve T2A serilerde de
hipointens olarak gorilmustir. B2 ise belirgin kontrast tutulumu
gosterdiginden kontrasth T1A ve T2A serilerde hiperintens olarak izlenmistir.
B3 ise B2 ile normal gevre doku arasinda gegcis bolgesi niteliginde oldugundan
hafif dereceli kontrast madde tutulumu gdsterilmistir. B2 'ye gére kontrastli
T1A ve T2A serilerde daha az hiperintens olarak izlemistir. B1'in icinde
bulunan nidus ise tiim sekanslarda hipointens olarak izlenmistir. Ikinci aydan
sonraki takip goriintilemelerde B2 ‘deki kontrastlanma merkeze dogru
ilerlemis ve B1, B2 beraber homojen kontrastlanma gosterip, boyutlari
azalmigtir [55].
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2.9. Osteoid osteoma ayirici tani
2.9.1. Radyolojik Ayirici Tani

Direkt radyogramda klasik osteoid osteoma goériinimiinde bir lezyon
izlendiginde ayiricl tanida osteoblastom, kortikal stres kiridi ve intrakortikal
osteosarkom akla gelmelidir. Osteoid osteoma nadiren osteokartilajen6z

egzostozu taklit edebilir.

Osteoid osteomayi osteoblastomdan ayirt etmedeki en dnemli faktor
lezyon boyutudur. Osteoblastomlar osteoid osteomadan daha buiyiik olma
egiliminde olup caplari genellikle 2 cm ‘yi asar. Oysa ki osteoid osteomanin
cap! en fazla 1,5-2 cm ‘ye ulagsmaktadir. Osteoblastomlarda periost

reaksiyonu osteoid osteomadan daha belirgindir [23].

Stres kiriklarinda izlenen radyolusensi osteoid osteoma ile
karsilastirildiginda daha lineerdir ve kortekse paralel olmaktan gok belli bir ag

ile seyreder

Kortikal kemik apseleri de osteoid osteoma benzer radyografik
gdérunim verirler. Ancak genellikle apse kavitesi disari kivrintili bir traktus ile
uzanir. Bazi olgularda kortikal osteoid osteoma, nadir gériilen, yalnizca
korteksten gelisen bir malignensi olan intrakortikal osteosarkomla karisabilir.
Radyogramlarda kortekste cevresi skleroze radyolisen lezyon olarak izlenir.
Kimi zaman radyollsen alan igerisinde sacakli dansiteler izlenebilir. Lezyon
bélgesinde hafifce kabarabilir ya da kalinlasabilir. Boyutlari 1 - 4.2 cm.
arasinda bildirilmistir (Sekil 2.5.) [23].

Medaliller osteoid osteomalarin ayici tanisinda ise yine osteoblastom,

Brodie apsesi, enostoz ve kalsifiye niduslu osteoid osteoma diistinilmelidir.

Osteoblastom, osteoid osteomaya gore daha biiylik olma egilimindedir
ve daha az peritimoral reaktif skleroz olustururlar. Mediiller kemik apseleri

osteoid osteomaya cok benzeyen merkezi radyolusensi olustururlar ancak
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apse kavitesinden en yakin fizis hattina uzanan kivrintil traktuslari ile
genellikle ayirt edilebilirler. Enostoz direkt radyogramlarda firgamsi kenarlar
ve gevre trabekdillere karisan dikensi uzantilari ile kolaylikla ayirt edilebilir
(Sekil 2.6.) [23].

Kortikal
Osteoid Osteoma

Stres Kingi intrakortikal
Osteosarkom

Kortikal
Kemik Apsesi

Sekil 2.5. Kortikal osteoid osteoma ayirici tani sematik gérintim-

Greenspan ve ark. [23]'dan alinmistir.



17

Mediiller Osteoid Osteoma Sklerotik Merkezli
Mediiller Osteoid Osteoma

Brodie Apsesi Kemik Adacigi
(Enostoz)

Sekil 2.6. Mediiller osteoid osteoma ayirici tani sematik gorinim-

Greenspan ve ark. [23]'dan alinmistir.
2.9.2. Histopatolojik Ayirici Tani

Stres kiriklarinin, kortikal osteomiyelitlerin, Brodie apsesinin ve
enostozun osteoid osteoma ile karistirlmayacak farkl karakteristik histolojik
goriinimleri oldugundan osteoid osteomanin histopatolojik ayirici tanisinda
oncelikle osteoblastom ve osteosarkom dustinilimelidir. Burada en bilylk
glclik osteoid osteomanin osteoblastomdan ayirt edilmesidir. Bazi yayimlar
benzer histolojik dzellikler gosterdiklerinden bu iki farkl antiteyi ayni lezyonun
farkl gelisimsel evresi olarak kabul edilmektedir. Ote yandan bazi

arastirmacilar osteoid osteomanin daha vaskiiler oldugunu ve daha fazla
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osteoid Uretimi bulundugunu iddia etmektedirler. Osteoid osteoma periferden
nidusa gittikge belirginlesen daha organize ve matir bir lezyondur.
Osteoblastomda ise osteoid ve trabekiiler kemik yapilari daha az

organizasyon gosterir [23].

Osteoid osteoma, intrakortikal osteosarkomdan histolojik olarak ayirt
edilmesi nispeten daha kolaydir. Intrakortikal osteosarkom, osteoid ve 6riilii
kemikten zengindir, nikleer normalizasyon olarak tanimlanan hafif anaplazi
gorilir. Kortikal lameller kemigin timoral hiicreler tarafindan hapsedilmesi

malignensi gostergesidir [23].
2.10. Osteoid Osteoma Tedavi
2.10.1. Medikal Tedavi

Osteoid osteoma nidusunda Uretilen ve agridan sorumlu tutulan
prostoglandinler kapiller gegirgenligi arttiran, etkin bir vazodilator olan
bradikinin (izerine de etki ederler ki bu da olusan agriyi potansiyalize eder. Bu
durum yumusak doku zedelenmelerinde olusan agriya ¢ok benzer [56].
Nidustaki osteoblastlarda ylksek COX-2 immunoreaktivitesi gosterilmistir [36,
53]. Buna bagli olarak nidustaki osteoblastlarin trettigi COX-2 proteini
arasidonik asit metabolizmasini aktive ederek intraartikiiler osteoid

osteomadaki sinovite neden oldugu 6ne siriilmektedir [53].

Osteoid osteomada agrinin aspirin ile giderildigi lezyonu literatiirde ilk

kez tanimlayan Jaffe tarafindan bildirilmistir [27].

Saville 1980 yilinda salisilat ve diger NSAII ile tedavi edilen ilk osteoid
osteoma olgusunu bildirmistir [57]. Bu ¢alismada salisilik asit, ibuprofen,
fenoprofen, indometazin ve naproksen farkli zamanlarda uygulanmistir.
Naproksenin (250 mg/giin) etkisinin yaklasik 12 saat, diger ilaclarin ise 3-4
saat boyunca stirdiigl gosterilmistir. Agri semptomunun iyilesmesinden sonra
alinan radyografide lezyonun iyilestigi gdsterilmistir. Olgunun tedaviden 10 yil

sonra halen asemptomatik oldugu bildirilmistir [58]. Kniesl ve ark. osteoid
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osteomanin cerrahi ve medikal tedavi yéntemlerini karsilastirdigi 24 olguluk
calismada; olgularin 12°i cerrahi olarak tedavi edilmis olup %100 klinik basari
bildirilmis. Oniki olgu NSAII tedavisi almis olup bunun altisi ortalama 33 aylik
medikal tedaviyi takiben Klinik iyilesme gdstermislerdir. Ug olgu calisma
suresince asemptomatik olarak medikal tedaviye devam etmis, kalan Ug
olgunun biri NSAII kullaniminin yan etkileri nedeni ile diger ikisi de basarili
medikal tedaviye ragmen kendi istekleri ile cerrahi tedavi yontemini
secmislerdir. Bu bulgular 1si§inda uzun dénemde NSAII kullaniminin majoér
cerrahi tedavi yontemleri kadar etkin oldugu 6ne strilmistir [37]. Ilyas ve
ark. yakin tarihte yaptiklari calismada 11 hastanin 9 ‘unda ortalama 2.75 yillik
NSAII tedavisi sonrasinda semptomlarin tamamen diizeldigini bildirmislerdir
[4]. Bu calismada NSAII olarak yavas salinimli ibuprofen ve diklofenak
preparatlari kullaniimistir. Rosenthal ve ark. ise aspirin ve ibuprofen 'in
hastalarin bilyik cogunlugunda etkili oldugunu, naproksenin ise her hastada
etkili olmamakla birlikte etkin oldugu hastalarda daha uzun siireli rahatlama

sagladigini bildirmislerdir [5].

Narkotik analjezikler ise osteoid osteoma tedavisinde ¢ok nadir olarak
kullanilir [5]. Hastalarin bir cogu uzun siireli ila¢ kullanimindan hosnut
olmayip cogu zaman medikal tedaviye badli gastrointestinal ya da diger
komplikasyonlarla karsi karsiya gelmektedirler [1, 5].

Sonug olarak osteoid osteomanin medikal tedavisi uzun stirse de
basarili olabilmektedir. Ortalama 2-3 yil semptomlari kaybolmasi igin
gerekmektedir. Medikal tedaviye, zor yerlesimli lezyonlarda ve cerrahinin

uygun olmadigi durumlarda basvurulmasi uygundur [4].
2.10.2. Cerrahi Tedavi

Secilen yontemden bagimsiz olarak basarili tedavi icin nidusun
tamamen gikartiimasi ya da tahrip edilmesi esastir [59-60]. Klinik
uygulamada baslica kullanilan cerrahi ydontemler genis cerrahi rezeksiyon (en

bloc rezeksiyon) ve acik kiretajdir.
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Cerrahi operasyon sirasinda nidusun mutlak yerinin tespit edilmesi
oldukga zordur. Nidusun kati yerlesiminin belirlenmesi igin islemle birlikte
radyonUiklid gorlintileme, BT ve MRG yardimci kilavuz yontemler
kullanilabilecegi bildirilmistir [6, 61].

Konvansiyonel acik cerrahide ya da diger adi ile en bloc rezeksiyon'da
kesin eksizyondan emin olabilmek igin timdrle birlikte genis bir kemik blok
cikartiir. Bu durum kemigin dayanikihdini azaltarak kiriklarin olusmasina
zemin hazirlar. Kortikal hasarlar 6zellikle torsiyonel streslere karsi kemigi zayif
kilar [62]. Uzunlugu kemigin capindan kiigiik kortikal defektlerin %60 a varan
diizeyde, kemigin capindan biiylik lezyonlarin ise %90 a varan diizeyde
kemigin dayanikhihdini azalttigi gésterilmistir [63]. Bu nedenle islem
sonrasinda ¢cogu zaman internal fiksasyon, kemik greftleme ve postoperatif

immobilizasyon gerekmektedir [61, 64].

Sekil 2.7. Agik kiiretaj yonteminin sematik gosterimi-Campanacci ve ark.

[65]'dan alinmustir.
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Acik kiiretaj yonteminde; nidusa yakin yerlesimli kemik agiga cikarilr.
Ylizeydeki periost ya da sinovyum temizlenir. Nidusu cevreleyen sklerotik
kemik keski ya da freze ile tedrici olarak kaldinhr. Reaktif kemik dikkatli bir
sekilde cikariimazsa kuiglik boyutlu nidus hasar goérebilir ya da gézden
kacabilir. Nidus aciga cikarildiktan sonra kirete edilir. Nidusun duvari her
yone dogru 1-2 mm tiraglanir. Cikan reaktif kemigin parcalari ile olusan
bosluk doldurulur (Sekil 2.7.) [65].

2.10.3. Perkiitan Yontemler

Perkitan tedavi yontemleri arasinda; alkol enjeksiyonu, lazer
fotokoagulasyon, mikrodalga ablasyon, kriyoablasyon ve RF ablasyon

sayilabilir.

Perkitan tedavi yontemleri dlsik maliyet, kisa hastane kalis ve
rehabilitasyon siresi, dislik morbidite, komplikasyon ve niiks oranlari ile
cerrahi tedavi yontemlerine Ustindurler [19]. Perkiitan tedavi yontemlerinde
en c¢ok kullanilan kilavuz yéntem BT ‘dir. Klguk ve derin yerlesimli lezyonlarin

kesin tanimlanmasina yardimci olur.

Manyetik rezonans gorintileme yiksek doku kontrast ¢oziinirligi
sunar. Islem sirasinda sicaklik degisikliklerini ve lezyon icerisindeki
fizikokimyasal maddeleri Olgebilir. Ancak MR kilavuzlugunda kullanimi
zorluklar icermektedir. Yeterli geniglikte magnet iceren Unite bulmak,
titanyum ya da nikel alagimli ekipmanin ytiksek maliyetli olmasi, ablasyon

sistemleri ile sargilarin etkilesim yaratmasi énemli engellerdir [10].

Benzer lezyonlarin MRG ve BT kilavuzlugunda islemleri
karsilastirldiginda; her ne kadar MRG ile iyonizan radyasyona maruz
kalinmasa da islem uzun stirmekte ve daha yiliksek maliyete neden
olmaktadir [66].
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Islemler sirasinda kullanilacak anestezi tipi lezyonun yapisina, segilen
ablasyon teknigine ve hastanin genel durumuna baglidir [10]. Lezyon
tedavisinde kirik komplikasyonu gelisme riski; kortikal harabiyetin %50 den
fazla olmasi, litik lezyon gapinin 3 cm.den fazla olmasi ve agirlik verildiginde

agri olmasi gibi farkli kriterlerle belirlenir [67].
2.11. Tumoral Ablasyon Yontemleri

Ablasyon kelimesinin sozllik anlami; bir nesne ylizeyinden,
buharlastirarak, yontarak ya da diger asindirici islemlerle materyalin
uzaklastinimasidir [68].

Tibbi literatiirde timor ablasyonu; spesfik timdr odaginin tamamen ya
da tama yakin seviyede hasarlanmasini saglamak amaci ile kimyasal ya da

fiziksel tedavilerin direkt olarak uygulanmasi seklinde tanimlanabilir [69].
2.11.1 Alkol ile Ablasyon

En basit timor ablasyon yontemidir. Timor igerisine delgi ile ince igne
yerlestirildikten sonra iyotlu kontrast madde ve %1 lik lidokain (1/3 oraninda)
karisim enjekte edilir. Lidokain lokal anestezi saglamakla birlikte
vazokonstriktor etkisi ile de alkoliin yayiliminin sinirlandiriimasina katkida
bulunur. Alkol hiicresel dehidratasyona bagh koagtilasyon nekrozuna, endotel

hasari ve damar trombozuna bagl iskemiye neden olur.

Alkol ablasyon tedavisi metastatik kemik tiimérlerinin [70] ve daha az
siklikla osteoid osteoma [71] tedavisinde kullanilmaktadir. Dlsuk maliyetlidir.
Ancak ablasyon alanin sinirlandirlamamasi ve komplikasyon riskinin

bulunmasi yontemin dezavantajlandir [10].
2.11.2 Lazer Ablasyon

Lazer ile ablasyon ilk olarak 1983 yilinda Bown tarafindan
tanimlanmigtir ve farkli timorlerin tedavisinde kullaniimaktadir [72]. Nd:YAG

(neodymium:yttrium aluminum garnet) tipi jenerator ya da diyot kullanilarak
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disuk frekansta fotokoagulasyon, yiksek frekansta ise buharlagtirma ve
kavitasyon olusturulur. 400 pm capinda ciplak uclu fiberoptik kablo ile 151k
enerjisi timdral dokuya iletilir ve dokuda yayilirken 1si enerjisine dondsuir.
Dokudaki yayihmi lazerin dalga boyuna gore dedisir. Artmis isiya bagh olarak
protein denatiirasyonu ve hiicresel disfonksiyona bagli koagtilasyon nekrozu

meydana gelir.

Olusan tiimoéral nekroz alanin boyutu lazerin dalga boyu, génderilen
enerji, hedef dokunun termal, optik 6zellikleri ve kullanilan optik fiber tipine
baglidir. Gelisen nekroz alanin sinirlari belirlidir [6]. Blytik boyutlu
lezyonlarda multiple fiber uygulamak gerekmektedir. Lazer diger kemik
lezyonlarinin tedavisinde kullaniimakla birlikte buiylik oranda osteoid osteoma
kullaniimaktadir [73].

Lazer ablasyon teknigi etkin, glivenli, MR uyumlu olup zor yerlesimli
lezyonlarin tedavisine olanak saglamaktadir [10]. Osteoid osteoma
tedavisinde MR kilavuzlugunda lazer ablasyon uygulanmaktadir. Basari

oranlar RFA yakindir ancak maliyeti RFA dan yuksektir [45].

Osteoid osteoma tedavisinde lazer ablasyon basari oranlari farkli
calismalarda %87-100 arasinda bildirilmistir [74-76]. Ancak mindr
komplikasyon orani ise RFA dan yuksektir [74-75, 77].

2.11.3. Mikrodalga Ablasyon

Diger tekniklere gére daha yeni bir ydontemdir. Mikrodalga jeneratori
timor icerisine yerlestirilen antenin ucundan yaklasik 900 MHz frekansta
elektromanyetik dalga Uretir. Elektromanyetik dalgalar cevre yumusak
dokudaki molekiilleri hareketlendirir. Olusan sirtlinme ve 1si ile koagilasyon
nekrozu ve hiicre 6limi gergeklesir. Diger yontemlerle karsilastinldiginda
mikrodalga ablasyon doku icerigindeki degisikliklere daha az duyarlidir. Ayrica
karbonizasyon ve buharlasma fenomeni timor igi yiksek isilara ulagiimasini

saglar ki bliylik tiimoral dokular daha hizli sekilde ablasyona ugrar. Bu
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yéntemde topraklama icin cilt pedleri gerekmez. Islem 45 watt ‘ta yaklasik 10
dakikada gerceklestirilir [10].

2.11.4. Kriyoablasyon

Ardisik dondurma ve ¢dzdirme seanslari sonrasi timaoral dokunun
tahrip edilmesi esasina dayanir. Dondurucu olarak argon gaz
kullanilmaktadir. Prob icerisinde dolasan argon gazi prob etrafindaki
dokularda -100 C°’ye varan donmaya neden olur. -20 C°’ye varan isilar
protein denatlirasyonu ve hiicre zar hasari ile hiicre 6limine neden olur.
Doku nekrozu capi 3 cm ‘ye kadar ulagabilmekte olup olusan buz topundan
minimal ktglktlr. Birkag probla birlikte blylk lezyonlar tedavi
edilebilmektedir.

Tipik bir kriyoablasyon déngtslinde 10 dakikalik donma fazi, 5
dakikalik helyumla ¢ézdlirme fazi ve yine 10 dakikalik ikinci donma fazi
bulunur. Prob yerinden c¢ikarilamadan énce isinmasi beklenmelidir. Kesin

timor ablasyonu igin bu dongtiniin tamamlanmasi gerekmektedir [10].

Bu ydntemin en 6énemli avantaji nekroz alanini temsil eden buz
topunun BT ve MRG ile gercek zamanli izlenebilmesidir. Ayrica kriyoablasyon
doku tipinden bagimsiz olarak ablasyon gergeklestirir. Bir diger avantaj
kriyoablasyon kendisi intrensek lokal anestezi etkisine sahiptir. Doku
biitiinligiini korur ve kollajen fiber reaksiyonuna neden olmaz. Islemin
dezavantalari ise yaklasik 30 dakikay! bulan ablasyon siresi ve ekipmanin
yuksek maliyetidir [78-79]. Kriyoablasyon yakin zamanda kemik metastazlari

ve osteoid osteoma [80] tedavisinde kullaniimigtir [10].
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2.11.5. Radyofrekans Ablasyon
2.11.5.1. Genel bilgiler

Radyofreakans ablasyon ydnteminin temel calisma prensibi;
hedeflenen lezyona yerlestirilen bir elektrod lzerinden diisuk voltajli, yiksek
frekansli, alternatif akim gegcirilerek homojen koagtilasyon nekrozu
olusturmaktir. Elektrodun ucundan gevre dokuya gegen elektrik akimi,
cevredeki iyonlari yon degistirmeye ve akim dogrultusu boyunca dizilmeye
zorlar. Bunun sonucunda yuksek hizl titresim, srtiinme ve sonrasinda isi
Uretimine neden olur. Isiyi treten gdnderilen elektrod degil bizzat dokularin
kendisidir. Elektrodun etrafindaki dokuda, i1sinin yeterli seviyeye ulastigi

bolgelerde hiicresel hasarlanma ve bunun sonucunda da doku nekrozu gelisir

[3].

Isiya maruz kalan hiicrelerde hasarlanma 42 C° ‘den itibaren bagslar.
Huicre 6limi icin gerekli stire dokunun tipi ve durumuna goére degisir .
Sicaklik 42 C° *nin Ustline ciktikca hiicre 6limi igin gerekli stire gittikce
kisalir. 42 C° ‘de sitodestriiktif yanit olusturmak igin 3-50 saat gerekirken, 46
C° ‘de bu siire 8 dakikaya ve 51 C° ‘de 2 dakikaya diiser . Malign hiicreler
diger hiicrelere gore soguk etkisine daha direnglidirler. Bunun aksine 1si

etkisine normal hiicrelerden daha duyarlidirlar [81].

Radyofrekans ablasyonda sicaklik 60 C° yi astiginda hucreler 6lir ve
doku nekrozu gelisir. Ancak tipik RFA isleminde ¢evre dokuda sicaklik 100 C°
'yi asar. Ayni zamanda yuksek sicaklik mikrovaskiiler yapilari tahrip ederek
lokal damar trombozuna yol acar. RFA ‘da isinin iletimi ¢evre dokunun
icerigine baghdir. Ornek olarak ablasyon bdlgesinde genis bir damar

bulunuyorsa hedef bdlgedeki isiy1 ortamdan uzaklastirir [3].

Radyofrekans ablasyon ile tedavi edilen ilk tim6r osteoid osteomadir
[7]. RFA diger benign kemik lezyonlarindan dev hiicreli timar,

kondroblastom, osteoblastom, hemanjiyom, eozinofilik graniilom, enkondrom
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tedavisinde [9-10] ve sakral kordoma tedavisinde basarili olarak
uygulanmaktadir [82]. RFA metastatik kemik tlim&rlerinin palyatif tedavisinde

tek basina ya da perkiitan sementoplasti ile birlikte kullanilmaktadir [9].

Radyofrekans ablasyon bunun disinda akciger, karaciger, ve bébregin
primer ve metastatik tiimorlerinin tedavisinde [83-86], tiroid noddllerinin
tedavisi [87], obstriktif uyku apne, horlama, tonsiller hipertrofi, dil kdki
hipertrofisi gibi otolaringolojik patolojilerin tedavisinde [88], uterin
leyomyomlarin tedavisinde [89] memenin malign lezyonlarinin tedavisinde
[90], vendz yetmezlikte endovendz tedavide [91], transuretral olarak benign
prostat hipertrofisinin tedavisinde [92] ve bazi kardiyak aritmilerin
tedavisinde [93] kullaniimaktadir.

Ik kez 1989 yilinda Tillotson ve Rosenthal RFA 'nin kemik tiimérlerinde
perkiitan uygulanilabilirligini denemek amach saglikl kdpek femurlarinda
kontrollii kemik nekrozu olusturmuslardir [94]. Sonrasinda 1992 yilinda
Rosenthal teknik ve Klinik olarak basaril ilk perkiitan RFA yéntemini osteoid
osteoma olgularinda bildirilmistir [7]. Bu ¢alismada toplam 4 olguya genel
anestezi altinda islem uygulanmis olup niduslarin yerlesimi 5 mm kesit
kalinliginda BT ile tespit edilmistir. Nidusun igerisine kemik biyopsilerinde
kullanilan biyopsi ignesi ile giris yapilmistir. Inenin pozisyonu BT ile kontrol
edildikten sonra gikarilip kantil icerisinden agik ucu 2-2,5 mm olan elektrod
yerlestirilmistir. Topraklama 20 G 'luk spinal igne ile komsu derin kas dokular
igerisine yapilmistir. Bu yerlestirme islemlerinden sonra elektrodlarin
pozisyonu BT taramalari ile kontrol edilmistir. RF jeneratorii azami 90 C° ‘de

4 dakika boyunca kullanilmigtir.
2.11.5.2 Endikasyonlar

Osteoid osteomada BT egsliginde RFA uygun klinik 6ykii variginda BT

ile nidusun kesin olarak gosterilebildigi hastalarda uygulanmaldir[8].
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Tedavide hedef doku nidus olup ince kesit BT (kesit kalinhidi 1-3mm) ile kesin
olarak belirlenmelidir. BOylece Brodie apsesi gibi bagka tedavi yontemleri

gerektiren, osteoid osteomay taklit eden olgularin yanlis tedavisi engellenir.
2.11.5.3 Kontraendikasyonlar

Radyofrekans ablasyon tedavisi igin lezyona guivenli erisim hatti
gerekmektedir. Osteoid osteoma tedavisinde bu durum nadiren engel
olusturmaktadir. Lezyon yakin komsulugunda noral ya da vaskiiler yapilar gibi
onemli olusumlarin bulunmasi olasi termal hasarlanma nedeni ile
kontraendikasyon olusturmaktadir. Bu nedenle spinal lezyonlarda ve elin
kiiciik kemiklerindeki lezyonlarda dikkatli yaklagim gerekmektedir [5, 65].

2.11.5.4. Potansiyel komplikasyonlar

Igne ya da kaniil gecis hattinda kanama, néral doku hasari,
hipertermi, yara yeri enfeksiyonu sayilabilir. Yumusak doku yaniklari, dzellikle
cilt yaniklari gortlebilir. Yzeyel yerlesimli osteoid osteomalarda artmig cilt
nekrozu riski bulunur ki fazladan dikkat gerektirir [41, 95].

2.11.5.5. Radyofrekans Ablasyon Teknigi

Sogutmasiz tip elektrodlar osteoid osteoma tedavisinde uygundur.
Tedavi alani sinirhdir ancak mutlak doku harabiyeti olusturarak gevre kemik

dokuya en az oranda zarar verir.

Oncelikle islemin planlanmasinda lezyonun lokalizasyonun ve giris
seklinin belirlenmesi esastir lezyon Lezyonun boyutuna gore BT ile tiim
lezyonu icerecek sekilde 1-3 mm kesit kalinli§inda gorintiler alinarak
lezyonun kesin boyutlari belirlenir. Sonrasinda sistemin islevsellik
kazanabilmesi ve hasta giivenligi acisindan topraklama pedleri yerlestirilir.
Topraklama pedleri planlanan anatomik giris noktalarina miimkiin oldugunca

yakin olarak yerlestirilmelidirler. Boylece hastadan gegecek akimin izleyecegi
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mesafe kisaltilmis olur. Uygun bdlge belirlendikten sonra dezenfekte edilip

ortilmelidir.

Hastaya uygun anestezi ydontemi uygulandiktan sonra yapilan kiguk
bir cilt kesisinden (2-4 mm) ilerletilen kantl yumusak dokulardan gecerek
kemigin ylzeyine ulasir. Bu evrede biraz giic kullanilarak kanil kemik
ylizeyde sabitlenir. Bu islem sayesinde ignenin yercekimi, kas yapilar, elastik
dokularin etkisi ile yer degistirmesi engellenir. Eger kanil manuel olarak
ilerletilemezse nidusa ulasmak icin cekic ya da matkap kullanilabilir. Islem
sirasinda aralikli gértintilemelerle kantl ve matkabin yonl ve yerlesimi takip

edilir.

Radyofrekans ablasyon dncesi biyopsi her zaman gerekli degildir.
Tedavi endikasyonu klinik ve radyolojik bulgulara dayanarak
konulabilmektedir. Ancak biyopsi, rezidl ya da rekiirren olgularda gerekli
olabilmektedir. Dig kandl icerisinden biyopsi kandli ilerletilip vakum ile igerik
alinir. Sonrasinda formalin ile sabitlenerek histolojik inceleme igin génderilir.
Penetrasyon kanlll icerisinden RFA elektrodu ilerletilir ve kontrol
goruntileme yapilir. Teknik olarak basarili ablasyon icin RFA elektrodunun
ucu lezyonun ortasinda yerlesmelidir. Kontrol taramalar tercihen 2 mm
kalinlikta, probdan 5 mm kraniyel ve kaudal yonde yapilir. Eger lezyon bu
sinirlar icerisinde kaliyorsa probun pozisyonu uygundur. Gereklilik halinde
penetrasyon kandlliine agi vererek ikinci bir ablasyon icin planlama yapilabilir.
Galvanik potansiyellerin ve statik elektrigin etkilerini engellemek igin
topraklama pedleri RF jeneratoriine uygun sekilde baglanmalidir. Topraklama

pedleri cihaza baglandiktan sonra RFA elektrodu jeneratore baglanabilir.

Radyofrekans jeneratori calistirilir ve elektriksel i¢ direnc (empedans)
Olglllr. Devrenin etkin oldugunu gosteren beklenen direng 200-600 Q dur.
Eder bu dederlerin Ustlinde bir direng dlgiliirse kanil ve RFA probu olasi
hasar yonlnden kontrol edilmelidir. Doku direnci 1000 Q ‘u gecerse ve

gereken akim miktar artis gosteriyorsa devre yetersizdir. Akim gereksiniminin
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belirlenmesi icin probun ucundaki sicaklk kullanilir; artmisg akim gereksinimi
istenen sicakliga ulasmak igin gerekli akim cikisi artisi olarak tanimlanabilir.
Bununa neden olarak ekipmandan kaynaklanan hata ya da daha sik olarak
“kuru ug” denilen zayif elektriksel iletim sayilabilir. RFA elektrodu icerisinden
yaklasik 1 ml %0.9 serum fizyolojik ¢ozeltisi verilerek elektriksel iletkenligi

artirilir ve gercek direng degerlerinin elde edilmesine olanak saglanabilir [41].

Otomatik sicaklik kontrolli azami istenen sicakliga ayarlanir (90-100
C°). RF gtic cikisi istenen azami sicaklia 30-60 saniyede ulasilacak sekilde
tedrici olarak artinlir. Pinto ve ark. [41] ablasyon siiresi ikiser dakikadan iki
seans toplam 4 dakika olmak Uzere kullanmakta iken Rosenthal ve ark. ise
karsilastiklari bir takim ntiks olgulari nedeni ile toplam stireyi 6 dakika olacak
sekilde tercih etmektedirler [7-8]. Ikinci bir ablasyon gereklili§i durumunda

farkli bir insizyon yapilarak kanil yeniden konumlandirilabilir.
2.11.5.6. Akim Miktan

Akim miktari ablasyon alanin boyutunu belirlemede 6énemli bir
degiskendir. Lezyona gore yetersiz hesaplanmig ablasyon alani boyutu rezidii
ya da niiks olgularin ortaya ¢ikmasini kaginilmaz kilmaktadir. Akim miktari
yetersiz oldugunda ugtaki sicaklik istenen azami sicakliga ulasamayacadi gibi
ablasyon alani hacmi de beklenenden kiguik olacaktir. Akimin asir yiksek
oldugu ya da cok kisa stirede uygulandigi durumlarda ise 1sinma yogun
olacak katilasma ve kdmurlesme akimin iletimini engelleyecektir. Bu durumda
yetersiz, klglik ablasyon alanina neden olacaktir. Kémurlesme, doku direncini

artirarak akimda ani dismeye neden olmaktadir [41].

2.11.5.7. Radyofrekans Ablasyona Fizyolojik Yanit

Pinto ve ark. Genel anestezi uygulamasina ragmen yaklasik %50
hastada nidusa giris ya da ablasyon sirasinda kan basinci, kalp hizi ve

solunum hizinda artis olmak (izere fizyolojik degisikliklerin olustugunu
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bildirmislerdir. Hasta bunlara bagl hareket edebilir ve verilen pozisyonu
yitirilebilir. Reaksiyon ablasyon tamamlandiginda normale dénmektedir. Bu

reaksiyon islem sirasinda nidusa ulasildigini dogrulamakta yararhdir [41].
2.11.5.8. Islem Sonrasi Degisiklikler

Islem sonrasinda agr farklilik géstermektedir. Bazi hastalar islemden
sonra 1-2 giin igerisinde agri bildirmekte ancak nadiren analjezi gereksinimi
olmaktadir. Hasta taburcu edilmeden klinik olarak gézden gegirilir. Basarili
klinik tedaviden s6z edebilmek igin en 6nemli parametre agrinin tamamen
kaybolmasidir. Radyogramlarda nidusun kismen ya da tamamen sklerotik

kemikle dolmasi 2-27 aydan sonra beklenmektedir [41].
2.11.5.9. Ozel Durumlar

Spinal osteoid osteomalarda, hastaya yuz Ustl pozisyon verilmeli,
faset eklem ve noéral foramenler olasi girislerden kaginilmalidir. Bir gok spinal
osteoid osteoma tedavisinde RFA givenli ve etkin bir ydntem olup medikal ve
cerrahi tedaviye alternatiftir. Ancak nidus ile néral yapilar arasinda saglam

korteks bulunmamasi olasi hasarlanma agisindan sakincaldir[19].

Bir cm ‘den biyik lezyonlarda birbiri Gizerine binen ablasyon alanlari

olusturacak sekilde birden gok pozisyon verilmesi uygun olacaktir.

Ekleme yakin yerlesimli lezyonlarda olasi mikroorganizma
inokiilasyonu, eklem kikirdagi harabiyeti ve eklem mayiinin sogutucu etkisini
Onlemek igin transartikiler ulagimdan kaginiimalidir. Fizis hattina yakin
yerlesimli lezyonlarda kraniyel ya da kaudal agi verilerek yapilacak yaklagimlar

olasi hasar riskini azaltacaktir [41].
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BIREYLER VE YONTEM
3.1. Bireyler

2005 -20009 yillari arasinda Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi
Radyoloji Anabilim Dali Nonvaskiiler Girisimsel Radyoloji Unitesinde osteoid
osteoma lezyonlarina BT kilavuzlugunda perkiitan RFA tedavisi uygulanan
yaslari 2 ile 32 arasinda degisen (ortalama 16,04), 17'si erkek (%60.7), 11'i
kadin (%39.3) toplam 28 hasta ¢alismaya dahil edilmistir. Hastanemiz etik
kurulundan LUT 09/52-42 numaral karar ile onay alinmasini takiben
hastalarin islem 6ncesi ve islem sonrasi hastane kayitlari retrospektif olarak
degerlendirilmistir. Hastalarin timi{ Ortopedi ve Travmatoloji Bolimi‘nce

osteoid osteoma tanisi almig ve perkitan RFA tedavisi uygulanmak tizere

Sekil 3.1. Olgularin anatomik ve sayisal dagiliminin sematik gérinim.

bélimiimize yodnlendirilmistir. Osteoid osteoma tanisi klinik semptomlar, fizik
muayene ve radyolojik bulgular 1siginda konulmus olup histolojik

konfirmasyona gerek duyulmamistir. Lezyonlar femur (n=19), tibia (n=5),
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humerus (n=1), pelvis (n=1), asetabulum (n=1) ve talus (n=1) yerlesimli idi
(Sekil 3.1.).

Hastalarin timuinde ortak klinik bulgu lezyon lokalizasyonunda ve/
veya yakininda hissedilen, geceleri siddeti artan, NSAII ‘a yanit veren agri idi.
Iki hastada ek olarak aksama ve postiir bozuklugu mevcuttu. Hastalarin
agrinin ortaya cikisi ile hekime basvurmalari arasindaki siire 3 ay ile 4 yil

arasinda (ortalama 1,4 yil) degisim gostermekteydi.

Talus (sekil 3.2.), femur boyun ve femur diyafiz yerlesimli (i olguya
biri hastanemizde, diger ikisi dis merkezde olmak lizere cerrahi eksizyon
uygulanmis ancak bulgularda iyilesme olmamasi nedeni hastanemiz Ortopedi
ve Travmatoloji Bolimi’ne bagvuran olgular RFA amaciyla birimimize

yonlendirilmigtir.

Femur boynu yerlesimli bir olgu ise 6 aylik bele vuran, geceleri ve
fiziksel aktiviteyle artis gosteren kalca agrisi sikayeti ile hastanemiz ortopedi
ve travmatoloji bolimiine bagsvurmus, burada yapilan incelemelerde sol kalca
ekleminde kama tipi femoroasetabular impingement ve labrum yirtigi tanisi
alarak cerrahi tedavi uygulanmistir. Tedavi sonrasi agri sikayeti devam eden
hastaya yapilan MRG incelemesinde osteoid osteoma tespit edilmis olup

hasta RFA amacli bélimimuze yonlendirilmistir.

Femur diyafiz yerlesimli bir olgu ise dis merkezde brusella osteomiyeliti
tanisi alarak antimikrobiyal tedavi uygulanmig ancak sikayetlerinde diizelme
olmamasi lizerine hastanemize basvurmustur. Osteoid osteoma tanisi alip

RFA uygulanmistir.



Sekil 3.2. Talus yerle§imli7;c7iteoma olgusu; i§| oncesi A)
aksiyel; B) sagital reformat BT goriintileri; tibia posteriounda gecirilmis
cerrahiye bagh defekt (ok), islem sirasinda nidus merkezin; C) kanul; D)
elektrodun izlendigi aksiyel BT gortntileri.

3.2. Yontem
3.2.1. Basari Tanimi

Radyofrekans elektrodunun ucu nidusun merkezine yerlestirilip lezyon
istenen derecede yakildiginda islem teknik olarak basarili kabul edildi [96].
Islem sonrasinda agrinin tamamen kaybolmasi ve takip siiresi boyunca
gdrilmemesi, hastanin bu stire boyunca ek medikal ya da cerrahi bagka bir

yonteme ihtiyac duymamasi ise klinik basari olarak kabul edildi [55].
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3.2.2. islem Oncesi

Tum hastalardan ya da yasal velilerinden islemin olasi riskleri hakkinda

bilgi verildikten sonra imzali onam belgesi alindi.

Hastalar islemden 6nce tam kan sayimi, kan biyokimyasi ve kanama
parametreleri, alerji dykiileri, anestezi durumu yoéniinden degerlendirildi.
Radyolojik incelemeleri ve bulgulari kayit altina alindi. Islem éncesi 12 saat
aclik hali saglandi.

3.2.3. Islem

Olgulara islemden hemen 6nce 0.5 mg/kg propofol, 1 pg/kg fentanil
ve 0.5 mg/kg ketaminden olusan sedatif anestezi kombinasyonu uygulandi.
Islem sirasinda 100 pg/kg/dakika dozunda propofol infiizyonu ile idame ve

vital bulgu monitorizasyonu uygulandi. BT lnitesinde hastada olasi cilt girig

Sekil 3.3. Tibia proksimal metafiz yerlesimli olgu. A) islem

oncesi; islem sirasinda B) radyoopak i1zgara; C) nidusa
yerlestirilmis kanil; D) nidusa yerlestirilmis RFA elektrodu.
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boélgesine coklu radyoopak isaretlerden olusan i1zgara yerlestirildi (Sekil 3.3).
Sonrasinda BT (Volume Zoom 4, Sensation 16, Siemens Medical Solutions,
Forchheim, Germany) ile nidusun kesin yerlesimini ve erisim hattini
belirlemek igin tiim lezyon dahil olacak sekilde 1-2 mm kesit kalinhginda
tarama yapildi. Islem sirasinda ALARA (As Low As Reasonably Achievable)
kavrami dahilinde iyonizan radyasyon miktarini asgari seviyede tutmak
amaciyla diisik kV ve mAS degerleri kullanildi ve incelemeye yalnizca lezyonu
iceren bdlge dahil edildi.

Rosenthal ve ark.nin da bildirdigi gibi [97] nidusa ulasimda anatomik
ve teknik engeller géz 6niine alinarak en kisa ve guvenli hat secildi. Kesin
giris noktasi isaretleyici kalem ile isaretlendi. Topraklama pedleri giris alanina
yakin yerlesimli olarak konumlandirildi. Giris alani ve gevresi iyotlu
dezenfektan sollisyon ile temizlenip, standart steril sartlar saglandiktan sonra
perkitan isleme hazir hale getirildi. Ardindan lezyon nidusuna kadar 11 G
kanul (StarBurst™ Hard Tissue Access, Angiodynamics, Inc. Queensbury,

Newyork, USA) elle veya gekic yardimi ile ilerletildi (Sekil 3.4).

A

Sekil 3.4. A) UniBlate™; B) StarBurst™ SDE; C) StarBurst™ Semi-Flex RFA
elektrodlari; D) RITA” Model 1500X RFA jeneratori; E) StarBurst™ Hard Tissue
Access (Angiodynamics, Inc. Queensbury, Newyork, USA).



Uc olguda yogun sklerotik reaksiyon nedeni ile nidusa ulasmak icin
cerrahi matkap kullanildi (Sekil 3.5).

[LITR]

2 \
Sekil 3.5. Yogun skleroz nedeni ile cerrahi matkap kullanilan olgunun A) islem
oncesi; B) Matkap; C) kanl; D) elektrod yerlestirilmis islem goriintileri.

Kanil ucunun tam nidus icerisinde oldugu BT kesitleri ile
dogrulandiktan sonra koaksiyel olarak RFA elektrodu (StarBurst™ Semi-Flex
n=22, StarBurst™ SDE n=4, UniBlate™ n=2, Angiodynamics, Inc.
Queensbury, Newyork, USA) lezyon nidusuna yerlestirildi (Bkz. Sekil 3.4).
Elektrodun uygun yerlesimde oldugu kontrol edildikten sonra RFA elektrodu

ve topraklama pedleri sisteme baglanip RFA jeneratdrii (RITA® Model 1500
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RFA jeneratorli, Angiodynamics, Inc. Queensbury, Newyork, USA) ile 90 C°’
de, 5 dakika suresince ablasyon islemi gergeklestirildi (Bkz. Sekil 3.4).

Femur boyun yerlesimli bir olguda multisentrik osteoid osteoma tespit
edilmis olup elektrodun pozisyonu degistirilerek ayni seansta birbirine komsu

iki ayri nidusa ablasyon uygulandi (Sekil 3.6).

Sekil 3.6. Femur boyun yerlesimli multisentrik osteoid osteoma olgusu farkli

islem gorintileri

Islem sonrasinda hastalar birkag saat siire ile gézlem odasinda vital
bulgu takibi yapildiktan sonra ortopedi servisine gdnderildi. Bir gece stire ile
servisinde takip edilen hastalar ek problemleri olmamasi tzerine bir ay

boyunca adir egzersizden kacinma Onerisi ile ertesi giin taburcu edildi.

3.2.4. Takip

Hastalarin tim tibbi kayitlari ve radyolojik gérinttleri incelendi.
Hastalarin timiine hastane kayitlarindaki telefon numaralarindan ulasildi.
Hastalara lezyon yerlesimlerine gore, mevcut agri, aksama ya da hareket
kisithhgi varhidi, son kontrollerinden bu yana her hangi bir medikal ya da
cerrahi tedavi alip almadiklari ve islemden memnun olup olmadiklari soruldu.

Hasta takip siiresi 6 aydan 55 aya (ortalama 27,9) kadar degismekteydi.
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BULGULAR

Tam olgularda islem teknik olarak basarili (%100) sekilde
gerceklestirildi. Islem sirasinda ve sonrasinda majér ya da minor

komplikasyon izlenmedi. Mortalite gelismedi.

Birinci sakral vertebra yerlesimli olguda islem sonrasi semptomlarin
devam etmesi Uzerine 7. ayda dis merkezde genis cerrahi eksizyon

uygulandi. Klinik bagarisizlik olarak kabul edildi (Sekil 3.7).

Sekil 3.7. Sakral vertebra yerlesimli klinik basariz osteoid osteoma olgusun islem
goruntileri. A) giris planlamasi; B) lezyon nidusuna yerlestirilmis kanil; C) lezyon
nidusuna yerlestirilmis RFA elektrodu.

Femur diyafiz yerlesimli bir olguda agri semptomunda %50 oraninda
rahatlama saglandi ve klinik kismi basari olarak kabul edildi. ikinci seans RFA
tedavisi uygulanmadi. Femur boyun yerlesimli bir olguda semptomlarin
islemden 6 ay sonra tekrar ortaya gikmasi nedeni ile olgu rekiirrens olarak
kabul edildi ve 2. seans RFA tedavisi baseri ile uygulandi. Diger 25 olguda

islem sonrasinda semptomlar kayboldu. Olgular klinik olarak basaril kabul
edildi.

Sonug olarak teknik basari orani %100 idi. Bir olguda (% 3.6)
reklrrens saptandi. Bir olgu klinik basarisizlik olarak kabul edildi (%3.6) ve
cerrahi tedavi uygulandi. Bir olguda parsiyel, 25 olguda ise tam klinik basari
saglandi. Rekiirrens nedeni ile tekrar RFA uygulanan hasta ile birlikte toplam
26 hastada klinik basari saglanmis oldu (%92.8) (Tablo 3.1).
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Hasta
No Cinsiyet islem Takip Siiresi  Lezyon Yerlesimi RFA Klinik Sonug
Yasi (Ay) Elektrodu
Rekirrens ve
1 E 14 21 FEMUR StarBurst™ Semi-Flex  Basari
2 E 32 12 FEMUR StarBurst™ Semi-Flex  Basari
3 K 25 18 VERTEBRA StarBurst™ Semi-Flex  Basarisizlik
4 K 26 19 TALUS StarBurst™ Semi-Flex  Basari
5 E 11 18 FEMUR StarBurst™ Semi-Flex  Basari
6 E 20 19 FEMUR StarBurst™ Semi-Flex  Basari
7 K 16 17 FEMUR StarBurst™ Semi-Flex Basari
8 E 32 22 HUMERUS StarBurst™ Semi-Flex  Basari
9 E 15 21 FEMUR StarBurst™ Semi-Flex Basari
10 K 11 21 FEMUR StarBurst™ Semi-Flex  Basari
11 E 6 17 ASETABULUM StarBurst™ Semi-Flex Basari
12 E 14 17 TiBIA StarBurst™ Semi-Flex  Basari
13 E 17 29 FEMUR StarBurst™ Semi-Flex  Basari
14 K 17 23 FEMUR StarBurst™ Semi-Flex  Basari
15 E 11 23 FEMUR StarBurst™ Semi-Flex  Basari
16 K 18 27 FEMUR StarBurst™ SDE Basari
17 E 17 45 FEMUR StarBurst™ Semi-Flex  Basari
18 E 5 45 TiBIA StarBurst™ SDE Basarl
19 K 2 46 TiBIA StarBurst™ SDE Basarl
20 E 17 40 FEMUR StarBurst™ Semi-Flex Basari
21 E 17 46 FEMUR StarBurst™ Semi-Flex  Basari
22 K 25 44 FEMUR StarBurst™ Semi-Flex  Kismi Basari
23 K 7 54 FEMUR StarBurst™ Semi-Flex  Basari
24 K 11 57 TiBIA StarBurst™ Semi-Flex Basarl
25 K 22 50 FEMUR StarBurst™ Semi-Flex  Basari
26 E 11 55 FEMUR StarBurst™ SDE Basari
27 E 12 9 FEMUR UniBlate™ Basari
28 E 19 8 TiBIA UniBlate™ Basari

Tablo3.1. Calismaya dahil hastalarin bilgileri.
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TARTISMA

Osteoid osteoma soliter, agrili, benign kemik tlimoéridir [1]. Benign
kemik timorlerinin yaklasik %10’unu olusturur [12]. Lezyonlarin %50’ sinden
fazlasi alt ekstremitede gorulir. Osteoid osteoma siklikla ikinci ve tglnct
dekatlarda gorulir. Osteoid osteoma klasik klinik prezentasyonu lezyon

lokalizasyonunda geceleri artan NSAII ‘a yanit veren agridir [2-3].

Tedavi secenekleri arasinda; medikal tedavi, cerrahi tedavi ve
perkitan yontemler bulunur. Osteoid osteoma olgularinda hastalar genellikle
ilk olarak medikal tedavi ydontemlerine bagvururlar. Ancak uzun siren bu
tedavide hastalar 6zellikle gastrointestinal yan etkiler nedeni hognut olmayip
cerrahi ve perkitan yontemlere yonelmektedir [1, 5]. Ayrica uzun dénemde
osteoid osteoma yerlesim bdlgesine gore dejeneratif artirit, skolyoz, trofik

degisikliklere ve agir kas atrofisine neden olabilmektedir [5].

Son yillarda osteoid osteoma cerrahi tedavisi, genis cerrahi
eksizyondan BT esliginde minimal invazif ablasyon yontemlerine dogru yon
degistirmistir. Secilen cerrahi yontem ne olursa olsun tedavide esas nidusun

tamamen ¢ikarilmasi ya da tahrip edilmesidir.

Geleneksel cerrahi yontemler agik kiiretajdan, metalik fiksasyon ve
kemik greftlemenin uygulandidi genis cerrahi rezeksiyona kadar
uygulanabilmektedir. Cerrahi operasyon sirasinda nidusun mutlak yerinin
tespit edilmesi oldukca zordur [6]. Yayinlanmis serilerde cerrahi tedavide
basari orani %88-100 arasinda degismektedir [6, 98]. Niiks oranlari % 4,5 —
25 arasinda bildirilmistir [6, 99].

Osteoid osteomanin RFA ile ilk basaril tedavisi 1992 yilinda Rosenthal
tarafindan gergeklestirilmistir [7]. Literatlirde yayimlanan serilerde yliksek
teknik basari (%100) ve primer RFA seansinda %76-100 arasinda basari
oranlari bildirilmistir. Ikinci seans RFA’ da basari orani ise %87-100

arasindadir [6, 19, 95]. Rosenthal ve ark. ilk tedavi ydontemi olarak RFA
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kullanilan 117 olguda %91 oraninda klinik basari saglamislardir [97]. Benzer
sekilde Linder ve ark. 58 olguluk galismasinda %95 klinik basari
bildirmislerdir [100]. Cahismamizdaki teknik basari orani %100, klinik basari
orani %92.8 olup benzer sekilde literatlirde bildirilmis sonuglarla értistr
niteliktedir. Literatlrdeki calismalarda ortalama takip sureleri 6 aydan 41 aya
kadar [1, 50, 101] bildirilmis olup ¢alismamizin ortalama takip siresi 27.9
aydi.

Radyofrekans ablasyonda kullanilan ince kalibreli igneler nedeni ile
histolojik tani dogrulamasinin yeterli yapilamamasi dezavantaj olarak kabul
edilebilir. Perkiitan RFA'da histolojik dogrulama olgularin ancak % 36-75" inde
mumkin olabilmektedir [6]. Ne var ki osteoid osteoma tanisinda hasta
oyklsi ve goérintileme bulgulari bir cok calisma tarafindan yeterli ve glivenli
bulunmaktadir [2, 73, 97-98]. Biz de bu calismada doku tanisi olmaksizin
klinik ve radyolojik bulgulara dayanarak RFA tedavisini uyguladik.

Osteoid osteomada RFA yonteminde niks oranlar yaklasik %5-10
arasinda olup %12 ‘yi bulabilmektedir [6, 8, 19]. Calismamizdaki nliks orani
% 3.6 olup literatlirdeki yayinlardaki st sinirin altindadir. Cerrahi
yontemlerde niiks tedaviden 13 yil sonrasinda gorilebilmektedir. RFA
tedavisinde en geg niiks islemden 44 ay sonra bildirilmistir. Nikslerin blyik
cogunlugu tedaviden sonraki ilk 7 ayda goriilmektedir[1]. Vanderschueren ve
arkadaslarinin osteoid osteomada RFA *nin basarisizlik nedenlerini
inceledikleri galismada; 6zellikle 10 mm ’nin Uzerindeki boyutlarda ve zor
yerlesimli lezyonlarda coklu igne yerlesimi ile ablasyonun basarisizlik riskini
azalttidi bildirilmistir. Lezyonun yerlesimi, hasta cinsiyeti, nidus kalsifikasyonu
ve ablasyon sireleri risk faktorleri olarak tanimlanmamistir [102]. Bagka bir
calismada ise lezyonun diyafiz disi yerlesim gdstermesi rekirrens agisindan
istatistiksel olarak anlamli olarak bildirilmistir [103]. Bizim calismamizdaki 6.
ayda rekilrrens saptanip basari ile tekrar RFA uygulanan ve basarisiz olunup
cerrahi tedavi uygulanan birer olguda niduslarin yerlesimi, sirasiyla femur

boynu ve S1 vertebra laminasi idi. Her iki nidus da 1 cm.den biyuk
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olmamakla birlikte, zor yerlesimli lezyonlardi ve diyafiz disi yerlesim

gbstermekteydi.

Osteoid osteomanin RFA ile tedavisi sonrasinda takip yontemi
konusunda heniiz bir fikir birligi saglanmamistir. Vanderschueren ve
arkadaslarinin RFA sonrasi takip goriintiileme yontemlerini degerlendirdigi
calismada tedavi sonrasinda hastalar belirli araliklarla BT ve MRG ile
degerlendirmislerdir. Islem sonrasi BT gériintiilemede basarili ablasyon
gelisen olgularin %58 ‘inde nidusta tamamen kalsifikasyon ya da minimal
nidal kalinti saptamis olup nidusta kalsifikasyon goriilmemesinin basarisiz
tedavi anlamina gelmedigi bildirilmistir [104]. Bu nedenle tedavi sonrasinda
BT bulgulan nidusun aktivitesinin degerlendirilmesi igin tek basina bir anlam
ifade etmemektedir. Lee ve arkadaslarinin RFA sonrasi bulgulari MRG ile
degerlendirdigi calismada, karakteristik “hedef benzeri” gérinim tanimlamis
olup bu ve diger bulgularin islemden sonra bir haftadan (¢ aya kadar olan
stirede RFA *nin tedavi etkilerini takip etmede yararli olabilecegini
bildirmiglerdir [55]. Bizim galismamizda hastalarin takibi klinik semptomlara
gore yapilmis olup klinik semptomlar varliginda goriintiileme yontemlerine
basvurulmustur.

Osteoid osteoma tedavisinde RFA ve cerrahi tedavilerin etkinliginin
karsilastinldigi calisma da literatiirde ilk kez 1998 yilinda Rosenthal tarafindan
bildirilmigtir [8]. Altmis sekiz olguya cerrahi, 33 olguya perkitan RFA ydntemi
uygulanmig, RFA olgulari ortalama 3.4 yil izlenmis ve %12 niiks orani tespit
edilmistir. Bu calismada yontemler arasinda niiks oranlari acisindan anlamli
farklik bulunmamistir. Hastanede kalig stiresi cerrahi yontemde 4.7 glin, RFA
da ise 0.18 glin olarak belirlenmistir ki benzer sekilde kisa hastane kalig
suresi bir cok calisma tarafindan bildirilmistir [103, 105-108]. Bizim
calismamizin ortalama bir glin olan hastanede kalis siiresi de literatir ile

ortismektedir.

Cerrahi yontemlerle karsilastirildiginda perkiitan RFA yéntemi, kisa

hastane kalis ve rehabilitasyon stiresi, dlisiik komplikasyon oranlari ve



43

tekrarlanabilirligi, genel anestezinin uygun olmadigi hastalarda intravenéz
sedasyon altinda uygulanabilirligi nedeni ile istiin bulunmustur [5, 8, 109].
RFA 'nin diger yontemlere gore Ustiinliiklerinden birisi de disik maliyetidir.
Rosenthal karsilastirmall calismasinda RFA ‘nin cerrahi yontemlere gére %25
daha disik maliyetli oldugu bildirilmistir [8]. Benzer sekilde Linder ve ark. 91
olguluk bir calismada RFA ‘nin cerrahi ve diger perkiitan yontemlerle

karsilastirildiginda en diistik maliyetli yontem oldugunu bildirmislerdir [110].

Cerrahi yontemler ancak nérovaskiiler yapilara yakin yerlesimli,
apendikdiler lezyonlarda ve 2. seans RFA tedavisine ragmen semptomlarin
devam ettigi olgularda tercih edilmektedir [98].

Diger perkiitan tedavi seceneklerinden olan nidusun alkol ile ablasyonu
ile ilgili sinirh sayida vaka serisi mevcuttur. En 6nemli avantaji distk maliyetli
olmasidir. Ancak alkoliin cevre dokulara yayiliminin kontrolliniin zor olmasi,

basarisizlik ve komplikasyonlara neden olabilmektedir [6, 10].

Lazer ablasyon yontemi BT ya da MRG kilavuzlugunda
gergeklestirilebilmektedir. Bilgisayarli tomografi esliginde lazer ablasyon
yonteminde yayimlanan serilerde %87-100 basari oranlari bildirilmistir. Ancak

%33’e ulagsan mindr komplikasyon oranlari RFA ‘na goére ylksek seviyededir

[6].

Manyetik rezonans goriintiileme kilavuzlugunda osteoid osteomanin
kriyoablasyonu heniiz yeni bir tedavi yontemidir ve sinirli sayida calisma
bulunmaktadir. Islem sirasinda olusan degisikliklerin gercek zamanli
izlenebilmesi, yliksek yumusak doku kontrasti, iyonizan radyasyon
kullanilmamasi yontemin Ustlinltkleridir. Ancak ytiksek ekipman ve tedavi

maliyeti su agamada islemin esas kisitlayici unsurlardir [6, 80].

Bizim galismamizin kisitliliklari, retrospektif olmasi, olgu sayisinin rolatif
disik, bununla iliskili olarak lezyon cesitliliginin az olusu, lezyonlarin doku

tanisinin olmamasi olarak sayilabilir. Bununla birlikte, bu ¢alismada da osteoid
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osteoma tedavisinde RFA *nin ylksek teknik ve klinik basari, dlisik

komplikasyon ve rekirrens orani ile basari ile uygulanabilecegi gosterilmistir.

SONUC

Osteoid osteoma tedavisinde BT kilavuzlugunda RFA 'nin, nidus
lokalizasyonun tam olarak tespit edilebilmesi, daha az invaziv ve disuk
maliyetli olmasi, daha kisa hastanede kalis ve rehabilitasyon stiresine sahip
olmasi gibi avantajlari bulunmaktadir. Osteoid osteoma tedavisinde BT
esliginde RFA gliniimizde yiksek teknik ve klinik basari, diisiik komplikasyon

oranlari ile standart tedavi yontemi olarak benimsenmektedir [8-11].
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