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Osteoid osteoma: Tani yontemleri ve tedavi kriterleri

Serdar Tiiziiner("), Semih Giif!), Ahmet Turan Aydin()

1988-1995 yillari arasindaki klinik ve radyodiagnostik degerlendirmeler sonrasi osteoid osteoma tanisi ko-
nup, tedavileri hastanemizde yapilan 19 olgudan diizenli izlemi yapilabilen 11'i erkek, 4'li bayan 15 olguda
kullanilan tani teknikleri ve tedavi yéntemleri incelendi. Taninin kondugu dénemde ortalama yas 17 (en az
1.5, en ¢ok 48, median 14) olarak saptandi. Klinik basvuru nedeni lezyonun yerlesim bélgesinde siklikla gece
artan agri yakinmasdir. 9 olguda (%60) bu agri salisilatlar ile giderilmistir. Tani éncesi semptom stiresi ortala-
ma 10 ay (en kisa 2, en uzun 30 ay)dir. Lezyonlarin ¢ogu (14 olgu, %93.3) alt ekstremite yerlesimlidir ve fe-
mura lokalizedir (8 olgu, %53.3). Direk AP ve lateral radyografiler olgularin %41.1‘inde (7 olgu) nidusun gé-
zUktigi klasik gériniimdedir. Bu nedenle ameliyat ncesi dénemde nidusun lokalizasyonunu belirleme amaci
ile diger tani yéntemlerine de gerek duyulmustur. Ameliyat esnasinda da kontrol grafileri ile nidus yeri ve eksi-
ze edilen spesmenin nidusu igerip icermedigi kontrol euilmistir. Rekdrrens gdriilen bir olgu disinda kalan diger
tiim olgularda lezyonun kiiretaj ve en blok rezeksiyon sonrasi semptomlarin hemen gectigi gézlemlermistir.

Anahtar kelimeler: Osteoid osteoma ayirici tani patoloji, cerrahi radyolojik inceleme

Diagnosis and treatment criteria of osteoid osteoma

The number of the patients diagnosed and treated as osteoid osteoma at our hespital were 19 from 1988
to 1995. Because of the short follow-up time 4 cases excluded from the presented study. Therefore, diagnos-
tic criteria and treatment results are evalualed on the 15 patients (11 males and 4 females). The average age
at the time of diagnosis was 17 years (from 1. 5 to 48 years, median 14 years). The clinical features were
night pain and localized pain in most cases. There was distinct pain relief by salicylate in 60% of the patients.
The duration of symptoms before diagnosis averaged 10 months (from 2 months to 30 months). Most of the
lesions were located in the lower extremities (14 cases, 93.3%), predominantly in the femur (8 cases,
563.3%). The X-ray findings in the affected area were classical of the lesion in only 41.1% of the cases. There-
fore, preoperative localization of the nidus was aided by either scintigraphy, CT scan or MR. Intraoperative lo-
calization of the lesion by use of radiograms and by taking X-rays of the excised specimen has been done for
being sure. All cases underwent curettage or en bloc resection of the lesion, and all patients were symptom
free immediately after the operation, except for one recurrence.

Keywords: Osteoid osteoma, differental diagnosis, pathology, surgery, radiodiagnostic evaluation

Osteoid osteoma mezenkimal dokunun olusturdu-
gu genellikle 10 mm'den kuiglk, iyi vaskilarize ve ol-
dukga degisken diizeyde kalsifiye ufak bir osteoid do-
ku; nidus ve bunu gevreleyen reaktif yeni kemik do-
sunun olusumu (marginal skleroz, reakfif hiperosto-
zis) ile karakterize bir kemik lezyonudur. Histolojik.
olarak vasiuler primitif mezenkimal doku igerisinde im-
matir kemik dokusu olusumu gérilir. Nisbeten sik
goriilen bir lezyondur. Benign kemik tumérleri iginde
eksostoz ve histiyositik fibromdan sonra Ggiingu sira-
da; %10 dolayinda gérilme sikligi ile klinisyenlerin
karsisina ¢ikar. 5 yasindan énce, 30 yasindan sonra
oldukga nadir gérilir. Tipik bir agri olusumuna neden
olan bu lezyon ilk kez Jaffe tarafindan 1935 yilinda
tanimlanmistir (6, 10). Kortikal yerlesimli osteoid os-
teomanin radyografileri genellikle diagnostiktir. Ancak
radyografilerdeki gérinimd timérin yerlesimi ve
progresyonuna gére farkliliklar gosterir (13). Lezyo-
nun tanisini koymak, lokalizasyonu tam olarak belir-
lemek igin siklikla sintigrafisi, komputerize tomografi
(CT) ve manyetik rezonans (MR) gibi diger tari yon-
temlerine de kullanmak gerekir (3, 6, 10, 13). Bu ¢a-
lismada; sunulan olgu gruburidan e'de edilen veriler-
den hareketle, kullanilan tani teknikleri ve tedavi yén-

temlerinin klinisyenler agisindan énemli olabilecek
y6nlerini belirlemek amaglanmisgtir.

Hastalar ve yontem

1988-1995 yillar arasindaki dénemde 19 olguya
klinik ve radyodiagnostik degerlendirmeler sonrasi
osteoid osteoma tanisi kondu ve tedavileri hastane-
mizde yapildi. En az 6 ay izlemleri yapilan 15 olgu
calisma kapsamina alindi. Bu olgularin yas, cinsiyet,
semptomlari, tani konana kadar geger sure, kullan-
diklari ilaglar, farkli 6n tanilarla bir sire tedavi edilip
edilmedikleri kaydedildi. Tani ve ameliyatlarin plan-
lanmasi asamalarinda oigunun gereksinimine gore il-
gili ekstremitelerin radyocgrafileri, S9 m teknisyum'la
yapilan ug fazli kemik sintigrafisi, CT ve MR gérintu-
leme yontemlerinden yararlanildi. AP veya lateral
radyografilerden birinde 1 cm'den kiiglk, yuvarlak os-
teolitik bir alan olarak gérilen nidus ve etrafinda du-
zenli bir hiperostoz varligi osteoid osteoma igin tani
koydurucu klasik radyol«jik gérinim olarak kabul
edildi. Cerrahi girisim elsktif kosullarda, intratrakeal
genel anestezi altinda yaptldi. Lezyonun oldugu ke-
mik bélgesine ulasildiginda radyodens bir isaret ma-
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teryali (genellikle Kirschner teli) yerlestirildikten sonra
¢ekilen radyogram ile lezyonun yeri tam olarak belir-
lendi. kortikal lezyonlarda nidus kemikten genellikle
oval bir kapak halinde en-blok eksize edildi. Gikarilan
spesmenin ameliyathanede in vitro olarak gekilen
radyografi ile, nidusu igerip icermedigi kontrol edildi.
Meduller yerlesimde lezyon bélgesindeki spongioz
kemik kurete edilerek olusan defektin buyikligine
gore otojen veya banka greftleri kullanilarak kavite
dolduruldu. Alana negatif basingl bir dren yerlestirile-
rek dokular anatomik planda kapatildi.

Bulgular

15 olgunun 11'i erkek 4'0 bayandir (3: 1). Taninin
kondugu dénemde ortalama yas 17 (en az 1. 5, en
¢ok 48, median 14) olarak saptandi. Klinik bagvuru
nedeni lezyonun yerlesim bélgesinde siklikla gece ar-
tan agn yakinmasidir. 9 olguda (%60) bu agr salisi-
latlar ile giderilmistir. Tan1 dncesi semptom suresi or-
talama 10 ay (en kisa 2, en uzun 30 ay) dir. Lezyon-
larin gogu (14 olgu, %93.3) alt ekstremite yerlesimli-
dir ve femura lokalizedir (8 olgu, %53.3, Tablo 1, Se-

Hemerus suprakondiler bdige, 10igu

Femur boynu. 2 oigu

Intertrokanterk bdige. 1 aigu
Trokanter mindr bdlgesi, 1 oigu
Subirckanienk bdige, 2 oigu

Diafiz. 2 oigu

Mamtzothahizer bioies, 2 olgu
{afiz 1/3 oroh J-orta bifagke vari, 2 oigu
Talus boynu. 1 oige

1. parmak peoksioeal Hankss 1 olgy

Sekil 1: Olgularda osteoma yerlesim yerlerinin dag:limi

kil 1). kemikteki anatomik lokalizasyonu bakimindan
3 olguda (%20) periosteal yizde, 3 olguda (%20) int-
rakortikal, 3 olguda (%20) endosteal yizde, 6 olguda
(%40) intrameduller yerlesim géralmastir (Tablo 1,
Sekil 2). Direk AP ve lateral radyogradiler olgularin
%41.1'inde (7 olgu) Klasik gérinimdedir. 15 olgudan
9'unun (%60) uzun bir stre baska nedenlerle degisik
branslardaki hekimlerce izlenmis oldugu, semptomla-
ra yoénelik medikal tedavilerin yanisira 4 olgunun
(%26.6) rehabilitasyon programina alinip fizik tedavi
gordugu belirlendi. 2'olguda iliak kanattan alinan oto-
jen spongioz kemik grefti, 5 olguda kemik bankasin-
dan alinan spongioz kemik grefti kullanildi. Ortalama
25 ay (6-48 ay) izlemi yapilan 15 olguluk grupta re-
kirrens gérilen bir olgu (11 no'lu olgu, Tablo 1) di-
sindaki diger tum olgularda semptomlarin ameliyat
sonras| hemen gegtigi goruldu.

Tartisma

Literaturde yer alan olgular genellikle 5-30 yas
grubunda ve erkek agirlikli (erkek/kadin 2:1)dir (6, 8,
10). Taninin kondugu dénemde ki ortalama yasi 17
(en az 1.5, en ¢ok 48, median 14) olarak saptadik.
Calisma kapsamina alinan 15 olgunun 11'i erkek 4'G
bayandir (3:1). Sunulan grupta 2 olgu 5 yasindan k-
¢uk, 2 olgu ise 30 yasindan buyuktir. Yapilan litera-
tur incelemesi ile ézellikle Ust ekstremite yerlesimli
osteoid osteoma olgularinda yas Gst sinirinin (40
yas) ve tani kondunuldugundaki ortalama yasin (20
yas ve Ustl) daha fazla oldugunu goérdik (1, 3). Su-
nulan grupta 1 olguda (st ekstremite yerlesimli lez-
yon vardi ve bu da nisbeten erken dénemde (4 ay)
tani alan geng (14 yas) bir olguydu. Olgularda en sik
g6rulen semptom agridir. Bu agrinin genellikle de-
vamli oldugu ancak uyku esnasinda arttigi ifade edil-
mekte idi. Yurime, kosma gibi ilgili ekstremiteyi kulla-
narak yapilan aktivitelerin bu agriyi artiriyordu. Ozel-
likle tibia yerlesimli osteoid osteoma olgularinda pal-
pasyon esnasinda lezyonun Gstiinde duyarlilik kotay-
ca saptanmistir. 9 olguda (%60) bu agri salisilatlar ile
dramatik olarak hemen gegmekle beraber bu analjezi
kisa sureli olmus, kalan olgularda ise salisilatlardan
beklenen yarar saglanamamistir. Osteoid osteomada

No Cins Yas  Semptom siiresi

Anatomik lokalizasyon

Kemik lokalizasyonu izlem siresi

1 E 21 6 ay Sagtibia proksimal metafizodiafizer intrakortikal 21 ay
bileske yeri, posteromedial
2 K 12 12 ay Sag talus boynu dorsali periosteal yiiz 30 ay
3 E 33 18 ay Sol femur boynu, anteromedial periosteal yuz 36 ay
4 K 16 30 ay Sol ayak 1. parmak proksimal flanks inferioru endosteal yuz 6 ay
5 K 15 5 ay Sol femur diatizi intrameduller 12 ay
6 E 25 10 ay Sol femur trokanter minér, anteromedial intrameduller 12 ay
7 E 14 11 ay Sag tibia diafizi 1/3 proksimal-orta bilegske endosteal yiz 6 ay
yeri, anterolateral
8 E 11 11 ay Sag femur subtrokanterik bélge intrameduller 48 ay
9 E 17 2 ay Sol ftibia 1/3 proksimal-orta diafizer bilegke endosteal yiz 36 ay
yeri, posterolateral
10 K 13 12 ay Sag femur subtrokanterik bolge, anterolateral intrakortikal 12 ay
11 E 48 6 ay Sol femur intertrokanterik bélge intrameduller 48 ay
12 E 13 10 ay Sagtibia proksimali, anteromedial yerlesimli intrakortikal 36 ay
13 E 15 8 ay Sag femur suprakondiler béige, anterior intrameduller 48 ay
14 E 12 4 ay Sol humerus suprakondiler bélge, anterior periosteal yiz 24 ay
15 E 4 12 ay Sag femur boynu posteromediali intrameduller 6 ay

Tabio 1 : Olgularin genel dékimi
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Sekil 2: 13 yaginda bayan olguya ait femurda subtrokanterik bélgede, intrakortikal yerlesimli lezyonunun; a. AP ve, b. lateral
radyogramlarla gériinimi, c. ameliyat sonrasi in vitro olarak gekilen piyes radyogrami. Nidus minimal kortikal kemik eksize

edilerek gikariimigtir

tani konana kadar gegen ortalama sire genellikle 6
ay ve Ustuddr. Ozellikle daha nadir gérildagi yas
grubunda, lokalizasyonda veya radyolojik olarak tam
bir degerlendirme yapmanin gii¢ oldugu vertebra-pel-
vis gibi alanlarda yerlesim gésterdiginde bu sire da-
ha da artmakta ve 2 yili gegebilmektedir (5, 7, 8, 11).
Tani éncesi semptom suresi ¢alisma grubunda orta-
lama 10 ay (en kisa 2, en uzun 30 ay) bulunmustur.
Sunulan seride, talus ve ayak 1. parmak proksimal
flanksi gibi nisbeten nadir yerlesim gésteren osteoid
osteoma olgularinin bulunmasinin yanisira direk AP

Sekil 3: 25 yaginda erkek olguda trokanter minor lojunda
intramediiller yerlesimli nidus ile belirgin reaktif kortikal
kalinlagmayi gésteren AP radyogram

ve lateral radyografilerde olgularin sadece %41.1'in-
de (7 olgu) osteoid osteomanin klasik gérinimunde
olmasi taniyi geciktirmis; 15 olgunun S'unun (%60)
uzun bir stire baska tanilarla degisik branglardaki he-
kimlerce izlenmesine, semptomatik medikal tedavile-
rin yanisira 4'inin de (%26.6) fizik tedavi gérmesine
neden olmustur. Ozellikle justaartikiiler yerlesimli os-
teoid osteoma eklem sertligine neden olabilir. Olgu-
larda kullanmama atrofisi siktir. Semptomlar zaman
zaman norolojik bozukluklar da taklit edebilir. Hume-
rusta veya Ust servikal bélgede ise elde agri, proksi-
mal femur veya pelviste ise siyatik agrisi ile karistiri-
labilir. Quadriceps atrofisi ve diz reflekslerinde azal-
ma nedeniyle disk hernisini ve spinal kord timérlerini
ekarte etme gereksinimi olusabilir (11). Yapilan dos-
ya incelemesi esnasinda 1 olgunun daha énce disk
hernisi, 1 olgunun mekanik bel agrisi, 4 olgunun da

Sekil 4: 21 yagindaki erkek olguda sag diz metafizer-diafizer
bélgede Tc-99m MDP ile yapilan kemik sintigrafisinde
lezyonun oldugu bélgedeki artmig aktivite tutulumu
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Sekil 5: 14 yasindaki erkek olguya ait CT'de tibia diafizi endosteal
ylizinde anterolateral yerlesimli 3 mm buyukligtnde
nidus ve etrafinda fusiform sklerotik kortikal kalinlagsma
izlenmekte

siyatik agrisi 6n tanilari ile izlenmis oldugunu gérduk.
Patolojik olarak osteoid osteomanin bir neoformas-
yon olduguna inaniimaktadir. Patognezinde inflamas-
yon veya enfeksiyon rol oynamamaktadir. Vicutta
herhangi bir kemikte yerlesebilir. Ancak en sik gordil-
digi lokalizasyon femur ve tibia gibi uzun kemiklerin
korteksidir. Bazen fibula, humerus, vertebra, talus ve
kalkaneusta da goérilebilir. Kosta, iliak kemik, patella,
metatars ve falanks yerlesimi ise olduk¢a azdir. Nadi-
ren kanselléz kemik yerlesimlidir. Kanseldz lezyonlar

siklikla intrakapstler ve kalga eklemi yerlesimlidir. Si-
novitis ve eklem efflizyonuna neden olabilirler. Cok
daha az siklikla subperiostal yerlesim gésterir (13).
Olgularin gogunda lezyonun femur ve tibia (%80) yer-
lesimli olmasi klasik bilgi ile uyumludur. Ancak intra-
meddller yerlesim sadece 2 olguda (6 ve 15 no'lu ol-
gular, %33.3) ekleme oldukga yakin lezyon olarak
gbzlemlenmistir. Ayrica intramediiller yerlesim disin-
daki lokalizasyonlar arasinda herhangi bir siklik farki
saptanmamistir (3'er olgu, Tablo 1). Kortikal yerle-
simli osteoid osteomalarda radyografilerin genellikle
diagnostik oldugu kabul edilir (13). Yuvarlak osteolitik
bir alan olarak gorilen nidus nadiren 10 mm. den bu-
yuktur ve etrafinda diizenli bir hiperostoz vardir (Sekil
2). Nidusun iginde merkezi yerlesimli ve diizensiz bir
kemik opasitesinde ¢ekirdek olabilir. Bu ¢alismada di-
rek AP ve lateral radyografiler ile olgularin sadece
%41.1'inde (7 olgu) nidusun klasik radyolojik gérinu-
mU saptanmistir (Sekil 3). Bu nedenle siklikla diger
yardimci ydntemlere basvurma gereksinimi duyul-
mus; Tc-99 m MDP sintigrafisi, CT ve Mr yardimi ile
6n tani konulmus ve cerrahi girisim éncesi nidusun
lokalizasyonu saptanmaya galisiimistir (Sekil 2, 3, 4,
5). Teknisyum-99 m MDP ile yapilan kemik sintigrafi-
sinde Ozellikle nidus lojunda artmis aktivite goralir
(Sekil 4). Bu nedenle vertebra ve pelvis gibi radyog-
rafik olarak osteomanin gizli kalabildigi bélgelerde
sintigrafi lezyonun yerini géstermesi bakimindan ol-
dukga yararlidir. Yer belirlemeden sonra yapilan line-
ar veya bilgisayarli tomografi ile radyolojik olarak goé-

Sekil 6 : Semptomlar bagladiktan 18 ay sonra tani konan 33 yagindaki erkek olgu; a. AP pelvis grafisinde osteomaya ait klasik bulgular
gorilmemekte, b. Tc-99m HMDP verildikten sonra yapilan 3 fazl kemik sintigrafisinde sol femur boynunda odak tarzinda artmig
aktivite tutulumu izlenmekte, c. sagital planda yapilan CT incelemesinde ayni bolgede iyi sinirli, gevresi sklerotik, santral lusent
nidus igeren, 13x13 mm boyutunda lezyon, d. lezyona ait MR gériinimu
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Sekil 7: 16 yasinda bayan olguda; a. sol ayak 1. parmak proksimal! flanks yeriesimli lezyonun radyolojik gérinimd, b. Tc-99m-tetrofosmin
sintigrafisinde lezyon bélgesinde (¢ fazdada artmig aktivite tutulumu gérilmektedir, c. CT'de endosteal yerlesim gérilmekte

Sekil 8: 12 yasindaki erkek olguda; a. sol humerus suprakondiler bélge anteriorunda periosteal yerlesimli lezyonun AP ve b. lateral
grafilerdeki gérinimd, c. CT kalin bir sklerotik kemik dokusu ile gevrili nidusu tam olarak géstermektedir

rilemeyen nidus kolaylhkla saptanabilir (4, 9, 13)
(Sekil 5, 6, 7, 8). MR ile elde edilen géruntiler yumu-
sak doku ve intramediiller bélgede olusan degisiklik-
leri géstermek i¢in CT ile elde edilen gériintilerden
daha degerlidir. Ancak osteoid osteoma igin MR gé-
rintuleri yanhs bir sekilde Lyme artriti, jivenil romato-
id artrit, osteonekroz, stres kirig1 ya da Ewing sarko-
mu gibi agressif bir lezyonun varhg: kanisinin olus-
masina da neden olabilir (2, 9). Ayirici tani Brodie
absesinden, subakut osteomiyelitten, femur boynu
soliter enostosisinden, sklerozan osteo-periostitisten
ve osteoblastomdan yapilmaldir. Histopatolojik ola-
rak osteoid osteomaya ¢ok benzemekle beraber do-
gal seyri daha agresif olan osteoblastom daha buyuk
(cap1>2 cm) ve genellikle aksiyel iskelet yerlesimli bir
lezyon olarak kargimiza ¢gikmaktadir. Osteoid osteo-
madaki agri karakteristigi yoktur. Skierozun derecesi
de (osteoid osteoma da lezyonu gevreleyen sklerotik
doku genel olarak daha fazladir) bu iki patolojinin ay-
riminda kullanilabilecek énemli kriterlerdendir (15).
Uygun medikal tedaviye ragmen semptomlari devam
eden; kas atrofisi ve fonksiyonel ekstremite sorunlari
olan olgularda cerrahi tedavi énerilir (12). Cerrahi ola-

rak lezyonun yerlesim yerine bagli olarak intralezyo-
nel kiretaj yapilabilecegi gibi marjinal en blok eksiz-
yon da yapilabilir. Amag nidusun eksizyonudur. Cev-
re sklerotik kemigin ¢ikariimasi gerekli degildir (Sekil
2). Lezyon bdlgesinde semptomatik rekurrens g¢ok
nadir olmakla birlikte gérilebilir (14, 18). Agri nidusun
cikariimasini takiben ameliyat sonrast erken dénem-
de hemen ve alici olarak geger. Agrinin devam etme-
si nidusun tam olarak ¢ikarilamadigin disundirmeli-
dir (Sekil 9). Calisma grubundaki 4 ve 15 no'lu olgu-
larda, nidusun bagka hastanelerde yapilan girigim
sonrasi gikarilamamasi agrinin devam etmesi ile so-
nuglanmistir (Tablo 1). Bu nedenle ikinci bir cerrahi
girisimi énlemek igin preoperative olarak lezyonunun
yerinin tam olarak belirlenme gerekliliginin yanisira,
intaoperatif radyografiler ile gerek eksizyon éncesi ni-
dusun yeri, gerekse eksize edilen materyelin nidusu
icerdiginin gdsterilmesi mutlaka gereklidir (14, 16,
17). Nidusun ¢tkariimasi sonrasi olusan defektin bu-
yuklugl ve lokelizasyonuna bagl olarak.kanseldz-
kortikal kemik grefti gerekebilir. 6 olguda lezyon intra-
meduller yerlesimli olmasina karsin kemik korteksi
endosteal yuzinde yerlesimli olgulardan 1'inde de
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Sekil 9: 4 yasindaki erkek olguda; a. AP pelvis grafisinde sag femur boynunda ki lezyonun gériinimi, b. CT'de osteoid osteomanin
posteromedial yerlegimli oldugu ve 5 ay 6nce yapilan ilk cerrahi girisimde kullanilan anterior giris yolu ile lezyona ulasilamadigi
gorilmekte

greftleme ihtiyaci hissedilmesi nedeniyle 2'si otojen,
5'i banka grafti olmak lzere toplam 7 olguda spongi-
oz kemik grefti kullanildi. Kemigin yik tasima 6zellik-
leri g6z 6nlne alinarak erken dénemde kismen yiik-
lenme saglandi. Defekt olusturulan kemik bdlgesine
ait herhangi bir komplikasyona klinik izlem sirasinda
rastlanmadi.

Sonug

Sunulan galgmanin bulgularina gére osteoid os-
teoma klasik radyolojik gérinimi saptandiginda ta-
nisi hemen konabilen benign bir iezyon olmakla bir-
likte, olgularin sadece yarisina yakininda (%41.1) bu
formda olmasi ve atipik yerlesim gdsterebilmesi ne-
deniyle tanisi gecikmekte, semptomatik tedavi ile de
¢ogu zaman vakit yitirimektedir. Bu yiizden, radyolo-
jik olarak baslangigta nidus saptanamamis olsa bile,
6zellikle ekleme yakin (kalga.diz agrisi gibi) devamli
agr sekillerinde, beraberinde kas atrofiside varsa os-
teoid osteoma akla getirilmelidir. Tani algoritmasinda
kemik sintigrafisini takiben, CT ve MR dan yararlanil-
malidir. Tedavisi cerrahi olan bu lezyonda niiks, nidu-
sun yeterli olarak gikarilamamasi neticesi gérilmek-
tedir. Bu nedenle mutlaka intraoperatif olarak da ni-
dusun yeri radyolojik kontrollerle saptanmali ve en
blok rezeksiyon yapildiysa piyes radyogrami ile ali-
nan parganin nidusu igerip igermedigi belirlenmelidir.
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