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Metatarsal melorheostosis

(Olgu sunumu)
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Melorheostosis ¢ok nadir gériilen, kortikal kemik sklerozu ile seyreden, daha gok alt ekstremiteyi tutan, ety-
olojisi ve tedavisi bilinmeyen, mesodermal orijinli yumusak doku patolojileri ile seyredebilen, tanisi karakteristik
radyolojik gériniimii ile konan bir iskelet displazisidir. Bu ¢alismada metatarsal tutulum gdsteren bir
melorheostosis vakasi ayirici tani ve tedavi ile ilgili literattir bilgileri esliginde takdim edilecektir.

Anahtar kelimeler: Melorheostosis, metatarsal yerlesim

Melorheostosis is a rare bone disorder

It usually involves the lower extremity unilateraly and produces characteristic sclerosing cortical thickening
of the bone. Etiology and pathogenesis is still 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 yilinda Leri ve Jo-
anny tarafindan tanimlanmis, kortikal kemiklerde
sklerozan kalinlagsma ile seyreden ve beraberinde di-
ger 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 bozukluklari ile
ilgili teoriler ortaya atilmistir (2).

Herediter gegis tanimlanamamigstir. Kadin erkek
tutulumu esittir. Tani genellikle 2. ve 3. dekatta konul-
maktadir. Bulgular agri, eklemlerde sislik, hareket ki-
sithlikian, kas kontraktirleri, tendon ve ligament kisal-
malari, ekstremitelerde angulasyon, kisalik, skolyoz,
pes valgus, varus, ekinovarus gibi ¢ok degisik olabilir
(11, 12). Tutulan boélgede ciltte gerginlik, parlaklik, eri-
tem, endurasyon, subkutan 6dem, fibrosis, adale at-
rofisi izlenebilir. Hastalik ¢cocukluk déneminde hizl,
eriskinlerde daha yavas seyreder. Hastaligin radyolo-

Sekil 1: Sag ayak 3. ve 4. metatarslar tutan melorheostosisli
hastamizin her iki ayak grafisi

jik gérinimi oldukga karakteristik ve tani koydurucu-
dur. Genellikle tek bir ekstremite tutulur. Alt ekstremi-
tenin daha stk tutuldugu bildirilmistir. Kraniyofasiyal,
kostal ve vertebral tutulum da bildirilmistir (17).

Réntgenlerde periferik (kortikal) hiperostosis var-
dir. Izlenen bu goériniim yanan bir mumun kenarin-
dan akan erimis mum damlaciklarinin akigina benze-
tilmektedir. Kemik sintigrafisinde lezyon bélgesinde
artmig aktivite saptanir. Hastalik osteopoikilositosis,
osteopatia striata, linear skleroderma, nérofibromato-
sis, tuberous sklerosis veya renal arter stenozu, mini-
mal change nefrotik sendrom gibi vaskiler kaynakli
patolojilerle ve hemanjiyomlarla birlikte izlenebilir (4,
10, 13, 14). Biz bu ¢alismamizda metatarsal tutulum
gosteren bir melorheostosis vakasini nadir gérilmesi
nedeniyle ve literatirdeki tedavi ile ilgili bilgileri deger-
lendirerek sunmaya galistik.

Sekif 2: Ayni hastamizda kemik sintigrafisinde sag 3. ve 4.
metatarsalarda lokalize artmig aktivite
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Vaka takdimi

Vaka 31 yasinda kadin hasta. Kasim 1995 tarihin-
de GATA Haydarpasa Egitim Hastanesi Ortopedi Po-
liklinigine sag ayaginda son bir senedir aralikli olarak
hissettigi ve 3-4 aydir artan ve siirekli hale gelen agri
sikayeti ile bagvurdu. Hastanin yapilan lokal muaye-
nesinde sag ayaginda patolojik bir bulgu saptanmad..
Eklem hareketleri iormal sinirlardaydi. Norolojik ve
vaskiler muayenesi normaldi. Alt ekstremitelerde
uzunluk veya gevre 6l¢cim farki saptanmadi. Hastanin
sistemik laboratuvar muayenesinde patolojik bulgu
yoktu. Radyolojik muayenesinde sag ayakta 3. ve 4.
metatarslar Gzerinde kemiklerin hemen tamamini tu-
tan, lateral cuneiform ve cuboid kemiklere de yayihm
gosteren ekspansil kortikal skleroz izlendi (Sekil 1).

Bu tipik radyolojik gérinti nedeniyle hastaya me-
lorheostosis tanis: konuldu. Tim viicut kemikleri rad-
yolojik olarak taranarak tutulumun sadece sinirl oldu-
gu izlendi. Tc 99 b MDP ile yapilan tim vicut kemik
sintigrafisinde sag ayakta muhtemelen 3. ve 4. meta-
tarslara lokalize diffiiz, yogun artmis aktivite tutulumu
izlendi (Sekil 2). Bu da tani lehine degerlendirildi.

Tartigma

Melorheostosis son derece nadir gérulmekle bir-
likte tipik radyolojik gérinimu, sintigrafik bulgular ile
tanisi nisbeten kolay konulabilen bir hastaliktir. Lite-
ratiirde tanimlanmis yaklasik 300 vaka vardir (5). Eti-
yoloji ve patogenezdeki belirsizliklere ragmen son bil-
gilerin 15191 altinda melorheostosisin iskelet maturas-
yonu ve modelizasyonu sirasinda kemik yapim ve yi-
kim ile ilgili bir defekt sonucu gelistigi fikri kabul gor-
mektedir (3). Radyolojik gérinim itibariyla metabolik
kemik hastaliklari, osteopoikilositosis ve osteopatia
striata ile kanistinlabilir. Bu son iki hastalikta sintigrafi-
de tutulum artisi izlenmezken melorheostosiste art-
mis aktivite s6z konusudur (8). Bu nedenle tanida
sintigrafi 6nemlidir (6). Erken dénemde radyolojik ola-
rak tesbit edilen melorheostosis vakalari ile myositis
ossifikans, parosteal veya periosteal osteosarkomla-
rin radyolojik gorunumlerl ayirici tanida zorluklara ne-
den olabilmektedir.

Burada da Spieth sintigrafik bulgularin yol gésteri-
ci oldugunu bildirmistir (15). Hastalik ilerlemis formla-
rinda ileri derecede deformitelere yol agabilmektedir.
Ekstremitelerde gelisen angulasyon ve uzunluk fark-
larina bagli olarak gesitli derecelerde sakatliklar geli-
sebilmektedir (10). Literatirde hastaligin siddetine ve
tutulumuna gére cesitli konservatif ve cerrahi tedavi
yontemleri tanimlanmistir. Konservatif yéntemler ara-
sinda manipulasyonlar, algilamalar ve fizik tedavi
yoéntemleri 6nerilmis ancak sonuglar tatminkar bulun-
mamistir. Gene tedavide piroksikam, D-penisilamin,
glukokortikoidler, hidroksiklorokin gibi ajanlarin da et-
kinligi gésterilememistir (2).

Cerrahj tedavi olarak ekstremite kisaliklari gelisen
olgularda llizarov teknigi veya eksternal fiksatorler ile
uygulanan uzatma ameliyatlarinda basar saglanmig
ise de kapsilotomi, fasyotomi, osteotomi ve yumusak

doku serbestlestirme ameliyatlari sonucunda basarili
sonuglar elde edilmemistir ve bazi vakalarda ampu-
tasyon dahi énerilmistir (1, 7, 11, 12). Herhangi bir te-
davi yontemi ile tatmin edici sonuglarin elde edileme-
mesi literatiire de yansimis, Steffen konservatif tedavi
ile basari elde edemedigi iki vakada lezyonlarin eksi-
ze edildigini bildirmistir (16). Nigi ise yayinlamts oldu-
gu tek sikayetin agri ve kozmetik nedenler oldugunu
bildirmis ve bdylece vakalarda konservatif kalmay:
énermigtir (9).

Hastalik seyri sirasinda herhangi bir sekilde geri-
leme gostermedigi, konservatif veya cerrahi olsun te-
davi yéntemlerinin de etkinlikleri sinirli oldugu igin
melorheostosis vakalari klinik pratikte hala bir sorun
olusturmaktadir. Biz sundugumuz vakanin tek sikaye-
tinin agri olmasi, heniiz herhangi bir deformitenin
mevcut olmayisi nedeniyle konservatif tedaviyi ve
hastanin klinik olarak takibini tercih ettik.
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