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Melorheostosis çok nadir görülen, kortikal kemik sklerozu ile seyreden, daha çok alt ekstremiteyi tutan, ety
olojisi ve tedavisi bilinmeyen, mesodermal orijinli yumuşak doku patolojileri ile seyredebilen, tamsı karakteristik 
radyolojik görünümü ile konan bir iskelet displazisidir. Bu çalışmada metatarsal tutulum gösteren bir 
melorheostosis vakası ayiricı tam ve tedavi ile ilgili literatür bilgileri eşliğinde takdim edilecektir. 

Anahtar kelimeler: Melorheostosis, metatarsal yerleşim 

Melorheostosis is a rare bone disorder 

lt usua/ly involves the lower extremity unilateraly and produces characteristic selerosing cortical thickening 
of the bone. Etiology and pathogenesis is stili unkown. It may be associated with other abnormalities of meso
dermal origin. In this study, we aimed to report a case which involved the metatarsal bones and assess the lit
erature knowledge about differential diagnosis and treatment. 
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Melorheostosis ilk defa 1922 yılında Leri ve Jo
anny tarafından tanımlanmış, kortikal kemiklerde 
sklerozan kalınlaşma ile seyreden ve beraberinde di
ğer mezenkimal orijinli patolojiler mevcut olabilen na
dir bir iskelet displazisidir (12). Etiyolojisi ve patoge
nezi tam olarak bilinmemekle birlikte intrauterin trav
malar, enfeksiyonlar, sempatik sistem bozuklukları ile 
ilgili teoriler ortaya atılmıştır (2). 

Herediter geçiş tanımlanamamıştır. Kadın erkek 
tutulumu eşittir. Tanı genellikle 2. ve 3. dekatta konu 1-
maktadır. Bulgular ağrı, eklemlerde şişli k, hareket kı
sıtıılıkları, kas kontraktürleri, tendon ve ligament kısal
maları, ekstremitelerde angulasyon, kısalık, skolyoz, 
pes valgus, varus, ekinovarus gibi çok değişik olabilir 
(11, 12). Tutulan bölgede ciltte gerginlik, parlaklık, eri
tem, endurasyon, subkutan ödem, fibrosis, adale at
rofisi izlenebilir. Hastalık çocukluk döneminde hızlı, 
erişkinlerde daha yavaş seyreder. Hastalığın radyo 10-

Şekil 1: Sağ ayak 3. ve 4. meıaıa,sla, lulan melo,heoslosisli 
hastamızın her iki ayak grafisi 

jik görünümü oldukça karakteristik ve tanı koydurucu
dur. Genellikle tek bir ekstremite tutulur. Alt ekstrem i
tenin daha sık tutulduğu bildirilmiştir. Kraniyofasiyal, 
kostal ve vertebral tutulum da bildirilmiştir (17). 

F:löntgenlerde periferik (kortikal) hiperostosis var
dır. Izlenen bu görünüm yanan bir mumun kenarın
dan akan erimiş mum damlacıklarının akışına benze
tilmektedir. Kemik sintigrafisinde lezyon bölgesinde 
artmış aktivite saptanır. Hastalık osteopoikilositosis, 
osteopatia striata, linear skleroderma, nörofibromato
sis, tuberous skıerosis veya renal arter stenozu, mini
mal change nefrotik sendrom gibi vasküler kaynaklı 
patolojilerle ve hemanjiyomlarla birlikte izlenebilir (4, 
10, 13, 14). Biz bu çalışmamızda metatarsal tutulum 
gösteren bir melorheostosis vakasını nadir görülmesi 
nedeniyle ve literatürdeki tedavi ile ilgili bilgileri değer
lendirerek sunmaya çalıştık. 

Şekil 2: Aynı haslamızda kemik sinlig,afisinde sağ 3. ve 4. 
metatarsalarda lokalize artm ıŞ aktivite 
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Vaka takdimi 

Vaka 31 yaşında kadın hasta. Kasım 1995 tarihin
de GATA Haydarpaşa Eğitim Hastanesi Ortopedi Po
likliniğine sağ ayağında so(1 bir senedir aralıklı olarak 
hissettiği ve 3-4 aydır artaı:ı ve sürekli hale gelen ağrı 
şikayeti ile başvurdu. Hastanın yapılan lokal muaye
nesinde sağ ayağında patolojik bir bulgu saptanmadı. 
Eklem hareketleri riormal sınırlardaydı. Nörolojik ve 
vasküler muayenesi normaldi. Alt ekstremitelerde 
uzunluk veya çevre ölçüm farkı saptanmadı. Hastanın 
sistemik laboratuvar muayenesinde patolojik bulgu 
yoktu. Radyolojik muayenesinde sağ ayakta 3. ve 4. 
metatarslar üzerinde kemikleri n hemen tamamını tu
tan, lateral cuneiform ve cuboid kemiklere de yayılım 
gösteren ekspansil kortikal skleroz izlendi (Şekil 1). 

Bu tipik radyolojik görüntü nedeniyle hastaya me
lorheostosis tanısı konuldu. Tüm vücut kemikleri rad
yolojik olarak taranarak tutulumun sadece sınırlı oldu
ğu izlendi. Tc 99 b MDP ile yapılan tüm vücut kemik 
sintigrafisinde sağ ayakta muhtemelen 3. ve 4. meta
tarslara lokalize diffüz, yoğun artmış aktivite tutulumu 
izlendi (Şekil 2). Bu da tanı lehine değerlendirildi. 

Tartışma 

Melorheostosis son derece nadir görülmekle bir
likte tipik radyolojik görünümü, sintigrafik bulguları ile 
tanısı nisbeten kolay konulabilen bir hastalıktır. Lite
ratürde tanımlanmış yaklaşık 300 vaka vardır (5). Eti
yoloji ve patogenezdeki belirsizliklere rağmen son bil
gilerin ıŞığı altında melorheostosisin iskelet maturas
yonu ve modelizasyonu sırasında kemik yapım ve yı
kım ile ilgili bir defekt sonucu geliştiği fikri kabul gör
mektedir (3). Radyolojik görünüm itibarıyla metabolik 
kemik hastalıkları, osteopoikilositosis ve osteopatia 
striata ile karıştırılabilir. Bu son iki hastalıkta sintigrafi
de tutulum artışı izlenmezken melorheostosiste art
mış aktivite söz konusudur (8). Bu nedenle tanıda 
sintigrafi önemlidir (6). Erken dönemde radyolojik ola
rak tesbit edilen melorheostosis vakaları ile myositis 
ossifikans, parosteal veya periosteal osteosarkomla
rın radyolojik görünümleri ayırıcı tanıda zorluklara ne
den olabilmektedir. 

Burada da Spieth sintigrafik bulguların yol gösteri
ci olduğunu bildirmiştir (15). Hastalık ilerlemiş formla
rında ileri derecede deformitelere yol açabilmektedir. 
Ekstremitelerde gelişen angulasyon ve uzunluk fark
ları na bağlı olarak çeşitli derecelerde sakatlıklar geli
şebilmektedir (10). Literatürde hastalığın şiddetine ve 
tutulumuna göre çeşitli konservatif ve cerrahi tedavi 
yöntemleri tanımlanmıştır. Konservatif yöntemler ara
sında manipülasyonlar, alçılamalar ve fizik tedavi 
yöntemleri önerilmiş ancak sonuçlar tatminkar bulun
mamıştır. Gene tedavide piroksikam, D-penisilamin, 
glukokortikoidler, hidroksiklorokin gibi ajanların da et
kinliği gösterilememiştir (2). 

Cerrah.i tedavi olarak ekstremite kısalıkları gelişen 
olgularda lIizarov tekniği veya eksternal fiksatörler ile 
uygulanan uzatma ameliyatlarında başarı sağlanmış 
ise de kapsülotomi, fasyotomi, osteotomi ve yumuşak 

doku serbestleştirme ameliyatları sonucunda başarılı 
sonuçlar elde edilmemiştir ve bazı vakalarda ampu
tasyon dahi önerilmiştir (1, 7, 11, 12) . Herhangi bir te
davi yöntemi ile tatmin edici sonuçların elde edileme
mesi literatüre de yansımış, Steffen konservatif tedavi 
ile başarı elde edemediği iki vakada lezyonların eksi
ze edildiğini bildirmiştir (16). Nigi ise yayınlamış oldu
ğu tek şikayetin ağrı ve kozmetik nedenler olduğunu 
bildirmiş ve böylece vakalarda konservatif kalmayı 
önermiştir (9). 

Hastalık seyri sırasında herhangi bir şekilde geri
leme göstermediği, konservatif veya cerrahi olsun te
davi yöntemlerinin de etkinlikleri sınırlı olduğu için 
melorheostosis vakaları klinik pratikte hala bir sorun 
oluşturmaktadır. Biz sunduğumuz vakanın tek şikaye
tinin ağrı olması, henüz herhangi bir deformitenin 
mevcut olmayışı nedeniyle konservatif tedaviyi ve 
hastanın klinik olarak takibini tercih ettik. 
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