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Femur boynunda osteoid osteoma

Cengiz Sen(l), Senol Akman(l), Kazim Gedik®

Nadir goriilen benign kemik tiimorlerinden olan osteoid osteoma, tedavisi yiiz giildiiriicii olmakla bera-
ber tani koymasi her zaman kolay olmayan bir hastaliktir. Bu nedenle iki yil boyunca agri ve kontraktiire va-
ran kalca sikayetleri oldugu halde tani konamayan 11 yasindaki bir femur boynu osteoid osteoma olgusu su-

nuldu.
Anahtar kelimeler: Osteoid osteoma, ge¢ tani

Osteoid osteoma of femoral neck

Osteoid osteoma is rare benign bone tumors. It is a disease that its diagnosis is not always done easily
but its treatment is to be satisfactory result. A patient who is 11 years old with osteoid osteoma that is not di-
agnosed although she has hip pain and contracture for two years is therefore presented.
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Osteoid osteoma, etrafi yogun sklerotik kemikle
cevrili, ortas1 gevsek vaskiilarize dokuyla oriilii ve
bunun iginde degisken diizeyde kalsifiye osteoid do-
kunun kiigiik bir nidus olusturmasiyla karakterize bir
kemik lezyonudur (15). Patolojik olarak vaskiiler
mezenkimal doku iginde degisken diizeyde osteoid
doku ve immatiir kemik trabekiilasyonu goriiliir. Ku-
ral olarak reaktif kemik normal kemikten daha vas-
kiilarize olup iizerindeki periost kalinlasmistir. Ge-
nellikle 10-25 yas arasinda ve erkeklerde iki kat faz-
la goriiliir. Lezyon bazen fibula, humerus, vertebra,
talus ve calcaneus'da goriilmekle beraber en sik ola-
rak femur ve tibia'da yerlesim gosterir. Tipik olarak
agn ile ortaya ¢ikan bu lezyon ilk olarak Jaffe tara-
findan 1935 yilinda tanimlanmigtir (7, 18). Hastalik,
klinik olarak tipik bir agn sekli gostermesiyle 6zellik
tasir. Agr baslangic semptom olup geceleri uyandi-
racak dereceye varabilir. Agrinin prostaglandin inhi-
bitorii ilaglara yamit vermesi tan1 koydurucudui. Has-
taliga tan1 koyma geciktikge, ekleme yakin yerlesim-
lerde kontraktiir, kolon vertebralde yerlestiginde ise
skolyoz gibi deformiteler goriilebilir. Dikkatli bir
anamnez, iyi bir muayene ve mutlaka en az iki yon-
lii cekilmis rontgen filmleriyle ¢ogu kez tan1 koymak
‘miimkiindiir. Ancak kalga eklemi ve kolon vertebral
gibi yerlesimlerde, bazen klinik ve radyolojik mua-
yene tani koymaya yetmemekte; sintigrafi, bilgisa-
yarli tomografi (BT) ve manyetik rezonans (MR) gi-
bi diger tan1 yontemlerine bagvurmak gerekmektedir
(1,7, 13, 18). Bu ¢alisgmada iki y1l boyunca kalga ag-
nis1 olan ve klinik, radyografik, sintigrafik, BT ve
MR tetkikleri yapilmasina ragmen tan1 konamayan
bu hasta sebebiyle, femur boynu yerlesimli osteoid
osteomay1 literatiir esliginde gozden gegirmeyi
amagladik.

Olgu sunumu

Hastamiz 11 yasinda bir kiz ¢ocugudur. Yakla-
sik olarak 2 y1l 6nce kosarken diisme sonrasi sol kal-

casinda agn olmus. ilk defa gittikleri hastanede yu-
musak doku travmasi olarak diisiiniilmiis ve 10 giin-
liik yatak istirahati ile medikal tedavi onerilmis. Has-
tanin sikayeti ge¢mis. 3-4 ay sonra ayni kalgasinda
agn sikayeti tekrarlamig. Agrilarinin artmasi, gece
uyandiran karakter almasi nedeniyle tekrar doktora
gitmisler. Yapilanklinik ve radyografik muayenesin-
de patoloji saptanmamakla beraber hastaya diizensiz
olarak 3 ay siireyle medikal tedavi (aspirin) verilen
hastanin agrisi azalmakla birlikte tam olarak ge¢me-
mis. Bu nedenle bagka bir hastaneye bagvuran hasta-
ya klinik muayene ile birlikte 19.3.1996'da kolon
vertebral ve kalga MR'1 ¢ekilmis (16.3.1996/62340)
ve sol femur boynundaki sinyal degisikligi kontiiz-
yon olarak degerlendirilmis, kolon vertebral MR'in-
da ise patoloji saptanmamistir. Hastaya sol kalgasin-
daki kontraktiir icin 1 ay siireyle FTR yapilmistir.
Bu donemde hastanin agrilan da azaldigi i¢in takibe
devam edilmemistir. Bundan 7-8 ay sonra sol kalga
agnlan tekrar baglamis ve giderek artmis. Bu arada
kalgadaki kontraktiir bariz hale gelmis ve yiiriime-
sinde aksama olmaya baglamis. Bu nedenle hasta
5.12.1996'da poliklinigimize getirildi. Hastanin kal-
¢a agnsinin siirekli oldugu, bazen geceleri agnyla
uyandigini ve tipik olarak aspirin igmekle azaldig:
anamnezini aldik. Hasta yiiriirken topalliyordu. Sol
uylukta 3 cm atrofi mevcut idi. Hastada pelvik tilt ve
sol alt ekstremitede 2cm zahiri kisalik oldugu goriil-
dii. Bununla birlikte lomber lordozun asin arttigi,
yaklasik 30 derece fleksiyon kontraktiiriiniin oldugu,
kalgada 100° fleksiyon, 30° abduksiyon, 20° adduk-
siyon, 20° dis rotasyon ve 15° i¢ rotasyon hareketi
bulundugu saptandi. Hastanin sol kalca AP grafisin-
de bazoservikal femoral bolgede siipheli bir lezyon,
frogleg grafide ise anterior kortekse yakin, ortasinda
1x1cm boyutunda nidus goriiniimii olan etrafi skle-
roze lezyon saptand: (Sekil 1 a, b). Hastanin kan tab-
losunda 6nemli bir 6zellik goriilmedi. Bunun iizerine
hastadan sintigrafi, BT ve MR istendi. Hastanin
9.12.1996 tarihli MR tetkikinde: sol femur boynunda
intertrokanterik bolgeye uzanan ve komsu yumusak
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Sekil 1 a, b: AP grafide siipheli olan lezyonun frog leg pozisyonda agik olarak goriilmesi

Sekil 2 a, b: Lezyon histopatolojik gériiniimii. iReaktif kemik dokusuyla cevrili santral nidus (hematoksilen-eozin ile boyama)

dokuda patolojik sinyal intansitesinin oldugu, 9 ay-
dir agrisinin gegcmemesi nedeniyle osteomyelit,
Ewing sarkom yoniinden ayirici tan1 yapilmak iizere
biopsi Onerildi. 11.12.1996 / DK 257 tarihli sintigra-
fik tetkikinde ise: sol femurdaki aktivite artiginin
travmaya bagli oldugu ve perthes lehine bir bulgu ol-
madig belirtildi. 16.12.1996 tarihli BT kesitlerinde
ise sol femur boynu bazalde siipheli lezyon goriil-
miis ancak nidus saptanmamistir. Bunun iizerine MR
ve BT'nin ¢ekildigi hastanenin radyoloji boliimiinde
hastaya BT esliginde igne biopsisi yapilmis, ancak
patolojik tetkikinde spesifik bir lezyonu tanimlaya-
cak bulgu saptanamamistir. Yapilan bu tetkiklerden
sora hastaya giinde 550 mg naproxen sodyum teda-
visine baslayip 1 aylik kontrole aldik. Hastanin sika-
yetlerinde azalma olmakla birlikte agrinin tamamen
gegmemesi ve kontraktiiriiniin artmasi nedeniyle
hastaya agik biopsi onerdik. Hasta ve ailesinin kabul
etmesi iizerine 23.1.1997 tarihinde genel anestezi al-
tinda Smith-Petersen insizyonu ile lezyon bolgesine
ulastik. Kapsiilii de agtiktan sonra collum femoris
bazalinde anterior kortesin 2x3 cm boyutunda kirli
gri renk aldigini ve yiizeyinin piirtiiklii oldugunu far-
kettik. Bu alani drilize edip korteksi osteotomla kal-
dirdik. Makroskopik olarak yogun skleroze yapida
oldugunu ve nidus formasyonu bulundugunu goz-

lemledik. Spongioz kemige dogru yaptigimiz kiire-
tajdan sonra iliak kanattan aldigimiz spongioz gret-
lerle bolgeyi ilice doldurduk ve kapattik. Peroperatu-
ar makroskopik bulgularimiz ve postoperatif birinci
giin hastanin agrisinin tamamen gegmesi ile beraber
mikroskopik patoloji sonucunun osteoid osteoma
gelmesi ve nidusun goriilmesi, ayrica histopatolojik
olarak tanimizi kesinlestirdi (Sekil 2 a, b). Hastanin
postoperatif 3 ay sonraki son kontroliinde hi¢ agrisi-
nin olmadigini ve kontraktiiriiniin olduk¢a geriledi-
gini saptadik. Hastanin takibi devam etmektedir.

Tartisma

Osteoid osteoma klinik, radyolojik ve patolojik
ozellikleriyle iyi dokiimante edilmis nadir goriilen
selim bir kemik tiimoriidiir. Genellikle 10-25 yas
arasinda goriilmekte ve siklikla femur ve tibia'da
yerlesim gostermektedir (15). Genel olarak rutin yer-
lesimli ve 10-25 yas arasindaki osteoid osteoma ci-
gularinda tan1 koyma ve tedavi zor olmamaktadir.
Ancak, cocuk yas grubundaki osteoid osteoma olgu-
lan ile proksimal femur ve ozellikle intrakapsiiler
osteoid osteoma olgular ¢ogu zaman tan1 koymanin
gecikmesi nedeniyle 6zellik olusturmaktadir (1, 3, 4,
6,9, 11, 14, 17). Kayser adindaki bir yazar 18 yil bo-
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Sekil 3: Nidusun BT kesintinde goriintiilenmesi

yunca tani konamayan proksimal femurdaki bir oste-
oid osteoma olgusundan bahsetmektedir (10).

Cocuk yastaki proksimal femur osteoid osteoma
olgularinda tam koyma 6 aydan 2 yila kadar uzaya-
bilmektedir (1, 3, 4, 6, 9, 11, 12, 14). Bizim 11 ya-
sindaki femur boynunda yerlesim gosteren osteoid
osteoma olgumuzda tani koyabilmek 2 yil siirmiis-
tiir.

Cocuk yastaki femur boynu osteoid osteoma ol-
gularinda hastadan iyi bir anamnez alinmasi ve kli-
nik muayene 6nem tasimaktadir. Geceleri artan ve
hatta uykudan uyandiran kalgca agrisi en dénemli ve
ilk belirtidir. Agrinin prostaglandin sentezini inhibe
eden salisilat tiirevi ilaglarla dramatik olarak ge¢me-

si tam koydurucudur (9, 12). Bizim olgumuzda da
Naproxsen sodyum ile hastanin kalga agris1 dramatik
olarak azalmis, ancak tam olarak gecmemistir. Fe-
mur boynundaki osteoid osteoma olgularinda tani
koyma siiresi uzadik¢a nonspesifik kalca agnsi, to-
pallama, hareket kisithiligi ve uzun siirede uyluk at-
rofisine varan sikayetler goriilmekte, ancak bu sika-
yetler Perthes, osteomyelit, Tbc artrit ve transient
synovit gibi hastaliklarda da goriildiigiinden tani
koymak olduk¢a giiclesmektedir (1, 3, 4,9, 14). Baz1
osteoid osteoma olgularinda bel ve kalga agrisi birbi-
rine karigmakta, uyluk atrofisi ve reflekslerde azal-
ma da eklendiginde disk hernisi gibi tedavi edilmek-
tedir (17). Bizim olgumuzda da taninin gecikmesi
nedeniyle topallama, lomber lordozda artma, fleksi-
yon kontraktiirii, hareket kisithlig1 ve uyluk atrofisi
gibi deformiteler ortaya ¢ikmis, hasta bu bulgular
nedeniyle noroloji ve fizik tedavi kliniklerinde takip
edilerek 1 ay siireyle rehabilitasyon programina tabi
tutulmustur.

Diafizer yerlesimli osteoid osteoma olgularinda
radyografi tan1 koymada olduk¢a yardimeidir (2, 12,
15, 17). Ancak intrakapsiiler femur boynu olgularin-
da lezyonu gormek kolay olmamakta, radyografile-
rin degisik pozlarda birkag kez tekrarlanmas: gereke-
bilmektedir (1, 4, 9, 14). Bizim olgumuzda da ilk
cekilen grafilerde lezyon goriilememis, hastanin son
yapilan tetkiklerinde ise 6zellikle frogleg grafide lez-
yon net olarak goriilmiistiir. Bu nedenle intrakapsii-
ler kemik patoloji diisiiniilen hastalarda AP ile bir-
likte mutlaka frogleg grafi de ¢ekilmelidir (Sekil 1a,
b).

Femur boynu osteoid osteoma olgularinda sin-
tigrafi, BT ve MR tan1 koymada oldukga yararl ol-

Sekil 4 a, b: Nidusun ¢ikanldiktan sonraki radyografik ve tomografik goriintiisii
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maktadir (1, 3, 4, 7, 9, 14). Ancak baz1 hastalarda
bu yardimci tan1 yontemleri yetersiz kalmakta, hatta
yalanci pozitif veya negatif sonuglar vererek taniy:
giiclestirmektedir (5, 8, 10, 16). Greco adl1 yazarin
calismasinda sintigrafinin ayirici tanida yetersiz kal-
di1g1 durumlarda angiosintigrafinin taniyi kolaylastir-
dig1 belirtilmektedir (8). Bizim hastamizda da bir
kez Tc 99 ile kemik sintigrafisi ve iki kez kalca MR
¢ekilmesine ragmen osteoid osteoma tanisi dogrula-
namamis ve lezyon i¢in BT esliginde biopsi Oneril-
mistir. BT esliginde yapilan biopside lezyon tam ola-
rak goriintiilenememis ve alinan patolojik materyal-
den spesifik bir lezyon tanimlanamamistir. A¢ik bi-
opsiye karar verildikten sonra ameliyatindan bir giin
once c¢ekilen son BT'de ise, klinik yonlendirme so-
nucunda collum femoris bolgesi dar araliklarla dik-
katlice taranmis ve nidus goriilerek osteoid osteoma
tanis1 konmustur (Sekil 3). Elimizde angiosintigrafi
olanag1 olmadig i¢in boyle bir tetkik yapilamamis-
tir.

Cocuk yastaki femur boynu osteoid osteomanin
tedavisinde BT esliginde perkiitan nidusun ¢ikaril-
mas1 yontemi, son yillarda gelistirilen ve oldukga
popiilarite kazanan bir tedavi sekli olmustur. Bu tek-
nigin avantaji; nidusun tam olarak goriilerek cikaril-
masl, daha az kemik rezeksiyonu ve postoperatif ki-
rik riskinin azalmasidir (9, 11, 13, 14, 18). Elimizde
boyle bir teknik uygulama olanagi olmadig: i¢in, biz
acik yontemle kiiretaj ve nidus eksizyonunu tercih
ettik (Sekil 4a, b). Ayn1 zamanda iliak kanattan aldi-
gimiz greftlerle lezyon bolgesini doldurduk. Posto-
peratif agrinin hemen ge¢mesi, peroperatuar ve pato-
lojik tetkik sonucunda nidusu tam olarak ¢ikartabil-
memiz ve 3 aylik takibi sonunda herhangi bir kirikla
karsilagmamamiz elimizdeki olanaklar dlgiisiinde
yontemin amacina ulastigin1 gostermektedir. Ancak
ozellikle 5 yas altindaki collum femorisdeki osteoid
osteoma olgularinda teknik olanak varsa, BT esligin-
de perkiitan nidus eksizyonu yonteminin daha fayda-
l1 olacagim diisiinmekteyiz.

Sonug

Cocuk yastaki collum femorisde yerlesim goste-
ren osteoid osteoma olgularinda tan1 koymak ¢ogu
zaman gii¢ olabilmektedir. Giiniimiizde yaygin ola-
rak kullanilan sintigrafi, BT, MR gibi popiiler tetkik-
lere ragmen bu bolgede yerlesim gosteren olgularin
atlanabilecegi goriilmektedir. Bu nedenle iyi bir
anemnez ve dikkatli muayene ile basit iki yonlii gra-
filerin tan1 koymada oldukga faydali oldugu akilda
tutulmali ve bunlarin 6n planda gelmesi gerektigini
diisiinmekteyiz. Bu bolge lezyonlannin tedavisinde
acik kiiretaj ve nidus eksizyonunun da yeterli tedavi
sagladigini; ancak ozellikle S yas altindaki hastalar-
da teknik olanaklar elveriyorsa BT esliginde perkii-
tan nidus eksizyonunun tercih edilmesi gerektigini
kabul etmekteyiz.

10.

11

12.

13.

16.

17.

18.

Kaynaklar

Alan1 WD, Bartal E: Osteoid osteoma of the femoral neck si-
mulating an inflammatory synovitis. Clin Orthop 223: 308-
312, 1987.

Cohen MD, Harrington TM, Ginsbury WW: Osteoid osteo-
ma 95 cases and a review of the literature. Semin Arthritis
Rheum 12 (3): 265-281, 1983.

Dartoy C, Le Nen D, Poureyron Y, Feroll B, Le fevre C, Co-
urtosis B: Osteoid osteoma of the femoral neck in children:
diagnostic problems. Acta Orthop Belg. 58 (2): 231--5,
1992.

Davidson RS, Mahboubi S, Heyman S, Drummond DS: Non
diaphyseal osteoid osteomas in the pediatric patient. Clin
Orthop 243: 230-234, 1989.

Fehring TK- Green NE: Negative radionucleide scan in oste-
oid osteoma. A case report. Clin Orhop 185: 245-249, 1984.
Fleta ZJ, Sorria CA, Olivan GG, Bello ML, Castiella MT,
Bueno SM: Osteoid osteoma in childhood: apropos of 6 ca-
ses An Esp pediatr 29 (5): 401-405, 1988.

Goldman AB, Schneider R, Pavlov H: Osteoid osteomas of
the femoral neck report of four ceses evaluated with isotopic
bone scanning, CT and MR imaging. Radiology 185 (1):
227-232, 1993.

Greco F, Tamburelli F, Bucca C, Focacci C, Lattanzi R:
Scintigraphy in osteoid osteoma: problems related to diffe-
rential diagnosis. Italy J. Orthop Traumatol 15 (1): 96-102,
1989.

Kaweblum M, Lehman WB, Bash J, Strongwater A, Grant
AD: Osteoid osteoma under the age of five years. Clin Ort-
hop 296: 224-248, 1993.

Kayser M, Muhr G: Eighteen years anamnesis of osteoid os-
teoma; a diagnostic problem Arch Orthop Trauma Surg 107
(1):27-30, 1988.

Kumar KJ, Harcke HT, Mc Ewen GD: Osteoid osteoma of
the proximal femur new techniques in diagnosis ant rteat-
ment. J Pediatr Orthop 4 (6): 669-72, 1984.

Marcove RC, Healan RT, Huvos AG, Healey J,

Lindeque BG: Osteoid osteoma. Clin Ortop 267: 197-201,
1991.

Mazoyer JF, Kohler R, Bosard D: Osteoid osteoma: CT- gui-
de percutaneous treatment. Radiology181 (1): 269-71, 1991.

. Musculo DL, Velan O, Acero GP, Ayerza' MA, Calabrese

ME, aravjo ES: Osteoid osteoma of the hip. Clin Orthop
310: 170-175, 1995.

. Tachdjan MO: Osteoid osteoma. In: Tachdijan MD eds. vol.

2 nd ed. PA, etc: W.B. Saunders 1206-1216, 1990.
Thompson GH, Wong KM, Kansens RM, Vibhakars S: mag-
netic resonance imaging of an osteoid osteoma of the proxi-
mal femur a potentially confusing apperance. J Pediatr Ort-
hop 10 (6): 800-4, 1990.

Tiiziiner S, Giir S, Aydin AT: Osteoid osteoma: Tan1 yon-
temleri ve tedavi kriterleri. Acta Orthop Traumatol Turc 30:
355-360, 1996.

Ward WG, Eckardt JJ, Shayestehfar S, Mirra J, Grogan T,
Oppenheim W: Osteoid osteoma diagnosis and management
with low morbidity. Clin Orthop 291: 229-235, 1993.

Yazigma adresi:

Uzman Dr. Cengiz Sen

PTT Egitim Hastanesi

Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi
Bostanci, Istanbul



