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Femur boynunda osteoid osteoma 

Cengiz Şen(l), Şenol Akman(l), Kazım Gedik(2) 

Nadir görülen benign kemik tümörlerinden olan osteoid osteoma; tedavisi yüz güldürücü olmakla bera­
ber tanı koyması her zaman kolay olmayan bir hastafıktır. Bu nedenle iki yıl boyunca ağrı ve kontraktüre va­
ran kalça şikayetleri olduğu halde tanı konamayan II yaşındaki bir femur boynu osteoid osteoma olgusu su­
nuldu. 

Anahtar kelimeler: Osteoid osteoma, geç tanı 

Osteoid osteoma of femaral neck 

Osteoid osteoma is rare benign bone tumors. Iı is a disease that its diagnosis is not always done easily 
but its treatment is to be satisfactory result. A patient who is II 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; etrafı yoğun skıerotik kemikle 
çevrili, ortası gevşek vaskülarize dokuyla örülü ve 
bunun içinde değişken düzeyde kalsifiye osteoid do­
kunun küçük bir nidus oluşturmasıyla karakterize bir 
kemik lezyonudur (15). Patolojik olarak vasküler 
mezenkimal doku içinde değişken düzeyde osteoid 
doku ve immatür kemik trabekülasyonu görülür. Ku­
ral olarak reaktif kemik normal kemikten daha vas­
külarize olup üzerindeki periost kalınlaşmıştır. Ge­
nellikle 10-25 yaş arasında ve erkeklerde iki kat faz­
la görülür. Lezyon bazen fibula, humerus, vertebra, 
talus ve calcaneus'da görülmekle beraber en sık ola­
rak femur ve tibia'da yerleşim gösterir. Tipik olarak 
ağrı ile ortaya çıkan bu lezyon ilk olarak Jaffe tara­
fından 1935 yılında tanımlanmıştır (7, 18). Hastalık, 
klinik olarak tipik bir ağrı şekli göstermesiyle özellik 
taşır. Ağrı başlangıç semptom olup geceleri uyandı­
racak dereceye varabilir. Ağrının prostaglandin inhi­
bitörü ilaçlara yanıt vermesi tanı koydurucudur. Has­
talığa tanı koyma geciktikçe, ekleme yakın yerleşim­
lerde kontraktür, kolon vertebralde yerleştiğinde ise 
skolyoz gibi deformiteler görülebilir. Dikkatli bir 
anamnez, iyi bir muayene ve mutlaka en az iki yön­
lü çekilmiş röntgen filmleriyle çoğu kez tanı koymak 
·mümkündür. Ancak kalça eklemi ve kolon vertebral 
gibi yerleşimlerde, bazen klinik ve radyolojik mua­
yene tanı koymaya yetmemekte; sintigrafi, bilgisa­
yarlı tomografi (BT) ve manyetik rezonans (MR) gi­
bi diğer tanı yöntemlerine başvurmak gerekmektedir 
(1,7,13,18). Bu çalışmada iki yıl boyunca kalça ağ­
rısı olan ve klinik, radyografik, sintigrafik, BT ve 
MR tetkikleri yapılmasına rağmen tanı konamayan 
bu hasta sebebiyle, femur boynu yerleşimli osteoid 
osteomayı literatür eşliğinde gözden geçirmeyi 
amaçladık. 

Olgu sunumu 

Hastamız ı ı yaşında bir kız çocuğudur. Yakla­
şık olarak 2 yıl önce koşarken düşme sonrası sol kal-

çasında ağrı olmuş. İlk defa gittikleri hastanede yu­
muşak doku travması olarak düşünülmüş ve LO gün­
lük yatak istirahati ile medikal tedavi önerilmiş. Has­
tanın şikayeti geçmiş. 3-4 ay sonra aynı kalçasında 
ağrı şikayeti tekrarlamış. Ağrılarının artması, gece 
uyandıran karakter alması nedeni y le tekrar doktora 
gitmişler. Yapılan klinik ve radyografik muayenesin­
de patoloji saptanmamakla beraber hastaya düzensiz 
olarak 3 ay süreyle medikal tedavi (aspirin) verilen 
hastanın ağrısı azalmakla birlikte tam olarak geçme­
miş. Bu nedenle başka bir hastaneye başvuran hasta­
ya klinik muayene ile birlikte 19.3.1996'da kolon 
vertebral ve kalça MR 'ı çekilmiş (16.3.1996/62340) 
ve sol femur boynundaki sinyal değişikliği kontüz­
yon olarak değerlendirilmiş, kolon vertebral MR'ın­
da ise patoloji saptanmamıştır. Hastaya sol kalçasın­
daki kontraktür için ı ay süreyle FTR yapılmıştır. 
Bu dönemde hastanın ağrıları da azaldığı için takibe 
devam edilmemiştir. Bundan 7-8 ay sonra sol kalça 
ağrıları tekrar başlamış ve giderek artmış. Bu arada 
kalçadaki konIraktür bariz hale gelmiş ve yürüme­
sinde aksama olmaya başlamış. Bu nedenle hasta 
5.12.1996'da polikliniğimize getirildi. Hastanın kal­
ça ağrısının sürekli olduğu, bazen geceleri ağrıyla 
uyandığını ve tipik olarak aspirin içmekle azaldığı 
anamnezini aldık. Hasta yürürken topallıyordu. Sol 
uylukta 3 cm atrofi mevcut idi. Hastada pelvik tilı ve 
sol alt ekstremitede 2cm zahiri kısalık olduğu görül­
dü. Bununla birlikte lomber lordozun aşırı arttığı, 
yaklaşık 30 derece fleksiyon kontraktürünün olduğu; 
kalçada 100° fleksiyon, 30° abduksiyon, 20° adduk­
siyon, 20° dış rotasyon ve 15° iç rotasyon hareketi 
bulunduğu saptandı. Hastanın sol kalça AP grafisin­
de bazoservikal femoral bölgede şüpheli bir lezyon, 
frogleg grafide ise anterior kortekse yakın, ortasında 
i x 1 cm boyutunda nidus görünümü olan etrafı skle­
roze lezyon saptandı (Şekil ı a, b). Hastanın kan tab­
losunda önemli bir özellik görülmedi. Bunun üzerine 
hastadan sintigrafi, BT ve MR istendı' Hastanın 
9.12.1996 tarihli MR tetkikinde: sol femur boynunda 
intertrokanıerik bölgeye uzanan ve komşu yumuşak 
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Şekil i a, b: AP grafide şüpheli olan lezyonun frog leg pozisyonda açık olarak görülmesi 

Şekil 2 a, b: Lezyon hisıopaıolojik görünümü. İReaktif kemik dokusuyla çevrili santral nidus (hemaıoksilen-eozin ile boyama) 

dokuda patolojik sinyal intansitesinin olduğu, 9 ay­
dır ağrısının geçmemesi nedeniyle osteomyelit, 
Ewing sarkom yönünden ayırıcı tanı yapılmak üzere 
biopsi öneriIdi. 11.12.1996/ DK 257 tarihli sintigra­
fik tetkikinde ise: sol femurdaki aktivite artışının 
travmaya bağlı olduğu ve perthes lehine bir bulgu ol­
madığı belirtildi. 16.12.1996 tarihli BT kesitlerinde 
ise sol femur boynu bazalde şüpheli lezyon görül­
müş ancak nidus saptanmamıştır. Bunun üzerine MR 
ve BT'nin çekildiği hastanenin radyoloji bölümünde 
hastaya BT eşliğinde iğne biopsisi yapılmış, ancak 
patolojik tetkikinde spesifik bir lezyonu tanımlaya­
cak bulgu saptanamamıştır. Yapılan bu tetkiklerden 
sora hastaya günde 550 mg naproxen sodyum teda­
visine başlayıp 1 aylık kontrole aldık. Hastanın şika­
yetlerinde azalma olmakla birlikte ağrının tamamen 
geçmemesi ve kontraktürünün artması nedeniyle 
hastaya açık biopsi önerdik. Hasta ve ailesinin kabul 
etmesi üzerine 23.1.1997 tarihinde genel anestezi al­
tında Smith-Petersen insizyonu ile lezyon bölgesine 
ulaştık. Kapsülü de açtıktan sonra collum femoris 
bazalinde anterior kortesin 2x3 cm boyutunda kirli 
gri renk aldığını ve yüzeyinin pürtüklü olduğunu far­
kettik. Bu alanı drilize edip korteksi osteotomla kal­
dırdık. Makroskopik olarak yoğun skleroze yapıda 
olduğunu ve nidus formasyonu bulunduğunu göz-

lemledik. Spongioz kemiğe doğru yaptığımız küre­
tajdan sonra iliak kanattan aldığımız spongioz gret­
lerle bölgeyi ilice doldurduk ve kapattık. Peroperatu­
ar makroskopik bulgularımız ve postoperatif birinci 
gün hastanın ağrısının tamamen geçmesi ile beraber 
mikroskopik patoloji sonucunun osteoid osteoma 
gelmesi ve nidusun görülmesi, ayrıca histopatolojik 
olarak tanımızı kesinleştirdi (Şekil 2 a, b). Hastanın 
postoperatif 3 ay sonraki son kontrolünde hiç ağrısı­
nın olmadığını ve kontraktürünün oldukça geriledi­
ğini saptadık. Hastanın takibi devam etmektedir. 

Tartışma 

Osteoid osteoma klinik, radyolojik ve patolojik 
özellikleriyle iyi dökümante edilmiş nadir görülen 
selim bir kemik tümörüdür. Genellikle ıo-25 yaş 
arasında görülmekte ve sıklıkla femur ve tibia'da 
yerleşim göstermektedir (15). Genel olarak rutin yer­
leşimli ve ıo-25 yaş arasındaki osteoid osteoma 01-
gularında tanı koyma ve tedavi zor olmamaktadır. 
Ancak, çocuk yaş grubundaki osteoid osteoma olgu­
ları ile proksimal femur ve özellikle intrakapsüler 
osteoid osteoma olguları çoğu zaman tanı koymanın 
gecikmesi nedeniyle özellik oluşturmaktadır (1, 3, 4, 
6,9, ll, 14, 17). Kayser adındaki bir yazar IS yıl bo-
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Şekil 3: Nidusun BT kesintinde görüntülenmesi 

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

Çocuk yaştaki proksimal femur osteoid osteoma 
olgularında tanı koyma 6 aydan 2 yıla kadar uzaya­
bilmektedir (1, 3,4,6,9, ll, 12, 14). Bizim II ya­
şındaki femur boynunda yerleşim gösteren osteoid 
osteoma olgumuzda tanı koyabilmek 2 yıl sürmüş­
tür. 

Çocuk yaştaki femur boynu osteoid osteoma ol­
gularında hastadan iyi bir anamnez alınması ve kli­
nik muayene önem taşımaktadır. Geceleri artan ve 
hatta uykudan uyandıran kalça ağrısı en önemli ve 
ilk belirtidir. Ağrının prostaglandin sentezini inhibe 
eden salisilat türevi ilaçlarla dramatik olarak geçme-

si tanı koydurucudur (9, 12). Bizim olgumuzda da 
Naproxsen sodyum ile hastanın kalça ağrısı dramatik 
olarak azalmış, ancak tam olarak geçmemiştir. Fe­
mur boynundaki osteoid osteoma olgularında tanı 
koyma süresi uzadıkça nonspesifik kalça ağrısı, to­
pallama, hareket kısıtlılığı ve uzun sürede uyluk at­
rofisine varan şikayetler görülmekte, ancak bu şika­
yetler Perthes, osteomyelit, Tbc artrit ve transient 
synovit gibi hastalıklarda da görüldüğünden tanı 
koymak oldukça güçleşmektedir (1,3, 4,9, 14). Bazı 
osteoid osteoma olgularında bel ve kalça ağrısı birbi­
rine karışmakta, uyluk atrofisi ve reflekslerde azal­
ma da eklendiğinde disk hemisi gibi tedavi edilmek­
tedir (17). Bizim olgumuzda da tanının gecikmesi 
nedeniyle topallarna, lomber lordozda artma, fleksi­
yon kontraktürü, hareket kısıtlılığı ve uyluk atrofisi 
gibi deformiteler ortaya çıkmış, hasta bu bulgular 
nedeniyle nöroloji ve fizik tedavi kliniklerinde takip 
edilerek 1 ay süreyle rehabilitasyon programına tabi 
tutulmuştur. 

Diafizer yerleşimli osteoid osteoma olgularında 
radyografi tanı koymada oldukça yardımcıdır (2, 12, 
15, 17). Ancak intrakapsüler femur boynu olguların­
da lezyonu görmek kolay olmamakta, radyografile­
rin değişik poziarda birkaç kez tekrarlanması gereke­
bilmektedir (1,4, 9, 14). Bizim olgumuzda da ilk 
çekilen grafilerde lezyon görülememiş, hastanın son 
yapılan tetkiklerinde ise özellikle frogleg grafide lez­
yon net olarak görülmüştür. Bu nedenle intrakapsü­
ler kemik patoloji düşünülen hastalarda AP ile bir­
likte mutlaka frogleg grafi de çekilmelidir (Şekilla, 
b). 

Femur boynu osteoid osteoma olgularında sin­
tigrafi, BT ve MR tanı koymada oldukça yararlı 01-

Şekil 4 a, b: Nidusun çıkarıldıktan sonraki radyografik ve tomografık görüntüsü 



maktadır (1, 3,4, 7, 9, 14). Ancak bazı hastalarda 
bu yardımcı tanı yöntemleri yetersiz kalmakta, hatta 
yalancı pozitif veya negatif sonuçlar vererek tanıyı 
güçleştirmektedir (5, 8, 10, 16). Greco adlı yazarın 
çalışmasında sintigrafinin ayırıcı tanıda yetersiz kal­
dığı durumlarda angiosintigrafinin tanıyı kolaylaştır­
dığı belirtilmektedir (8). Bizim hastamızda da bir 
kez Tc 99 ile kemik sintigrafisi ve iki kez kalça MR 
çekilmesine rağmen osteoid osteoma tanısı doğrula­
namamış ve lezyon için BT eşliğinde biopsi öneril­
miştir. BT eşliğinde yapılan biopside lezyon tam ola­
rak görüntülenememiş ve alınan patolojik materyal­
den spesifik bir lezyon tanımlanamamıştır. Açık bi­
opsiye karar verildikten sonra ameli yatından bir gün 
önce çekilen son BT'de ise, klinik yönlendirme so­
nucunda collum femoris bölgesi dar aralıklarla dik­
katlice taranmış ve nidus görülerek osteoid osteoma 
tanısı konmuştur (Şekil 3). Elimizde angiosintigrafi 
olanağı olmadığı için böyle bir tetkik yapılamamış­
tır. 

Çocuk yaştaki femur boynu osteoid osteomanın 
tedavisinde BT eşliğinde perkütan nidusun çıkarıl­
ması yöntemi, son yıllarda geliştirilen ve oldukça 
popülarite kazanan bir tedavi şekli olmuştur. Bu tek­
niğin avantajı; nidusun tam olarak görülerek çıkarıl­
ması, daha az kemik rezeksiyonu ve postoperatif kı­
rık riskinin azalmasıdır (9, ll, 13, 14, 18). Elimizde 
böy le bir teknik uygulama olanağı olmadığı için, biz 
açık yöntemle küretaj ve nidus eksizyonunu tercih 
ettik (Şekil 4a, b). Aynı zamanda iliak kanattan aldı­
ğımız greftlerle lezyon bölgesini doldurduk. Posto­
peratif ağrının hemen geçmesi, peroperatuar ve pato­
lojik tetkik sonucunda nidusu tam olarak çıkartabil­
memiz ve 3 aylık takibi sonunda herhangi bir kirıkla 
karşılaşmamamız elimizdeki olanaklar ölçüsünde 
yöntemin amacına ulaştığını göstermektedir. Ancak 
özellikle 5 yaş altındaki collum femorisdeki osteoid 
osteoma olgularında teknik olanak varsa, BT eşliğin­
de perkütan nidus eksizyonu yönteminin daha fayda­
lı olacağını düşünmekteyiz. 

Sonuç 

Çocuk yaştaki collum femorisde yerleşim göste­
ren osteoid osteoma olgularında tanı koymak çoğu 
zaman güç olabilmektedir. Günümüzde yaygın ola­
rak kullanılan sintigrafi, BT, MR gibi popüler tetkik­
lere rağmen bu bölgede yerleşim gösteren olguların 
atlanabileceği görülmektedir. Bu nedenle iyi bir 
anemnez ve dikkatli muayene ile basİt iki yönlü gra­
filerin tanı koymada oldukça faydalı olduğu akılda 
tutulmalı ve bunların ön planda gelmesi gerektiğini 
düşünmekteyiz. Bu bölge lezyonlarının tedavisinde 
açık küretaj ve nidus eksizyonunun da yeterli tedavi 
sağladığını; ancak özellikle 5 yaş altındaki hastalar­
da teknik olanaklar elveriyorsa BT eşliğinde perkü­
tan nidus eksizyonunun tercih edilmesi gerektiğini 
kabul etmekteyiz. 
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