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Uzun kemik yerlesimli osteoid osteomada
goriintilleme yardimh minimal invaziv cerrahi

Image-guided minimal invasive surgical resection of osteoid osteomas of the long bones
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Amac: Bu prospektif caligmada, goriintiileme yardiml
minimal invaziv cerrahinin uzun kemik yerlesimli osteoid
osteoma tedavisindeki etkinligi degerlendirildi.

Calisma plani: Uzun kemik yerlesimli osteoid osteoma
nedeniyle 14 hastaya (11 erkek, 3 kiz; ort. yas 13; dagi-
Iim 4-22) goriintiileme yardimli minimal invaziv lez-
yonici genigletilmis kiiretaj uygulandi. Ameliyat once-
sinde tiim hastalar konvansiyonel radyografi, bilgisayar-
I1 tomografi (BT), tiim viicut kemik sintigrafisi ve man-
yetik rezonans goriintiileme (MRG) ile degerlendirildi.
Nidusun anatomik yerlesimi, ince-kesit BT (1-1.5 mm)
veya MRG iizerinde yapilan 6l¢iimlerle belirlendi ve ni-
dus, goriintiileme yardimli minimal invaziv teknikle tam
olarak ¢ikarildi. Hastalar agr1 siddeti agisindan ameliyat
oncesi ve sonrasinda gorsel analog skala veya yiiz agri
skalasi ile degerlendirildi. Ameliyat sonrasinda hastalar
ortalama 17 ay (dagilim13-31 ay) takip edildi.

Sonuclar: Gorsel analog skala skorunun ameliyat 6ncesi
ortalama degeri 7.9+1.2 (oldukga siddetli agr1) iken, ameli-
yat sonrasinda bu deger 0.310.6 (agr1 yok) olarak belirlendi
(p<0.05). Hicbir hastada ameliyat sirasinda veya sonrasinda
komplikasyonla kargilasilmads; greftleme veya internal fik-
sasyona gerek duyulmadi. Tiim hastalar ameliyat sonrasi er-
ken donemde mobilize edildi. Higcbir hastada niiks goriilme-
di. Son takiplerde tiim hastalar tamamen asemptomatikti ve
ilgili ekstremitelerini tam olarak kullanabilmekteydi.

Cikarimlar: Goriintiileme yardimli minimal invaziv cer-
rahi, uzun kemik yerlesimli osteoid osteomalarin lokal
kontroliinde morbidite oran: diisiik, etkili bir yontemdir.
Ayn1 zamanda nidusun ameliyat sirasinda tanimlanmasin-
da da etkilidir.

Anahtar sozciikler: Kemik tiimorleri/tani/cerrahi/radyografi;
osteoma, osteoid/tani/cerrahi/radyografi.

Objectives: In this prospective study, we evaluated the
efficiency of image-guided minimal invasive surgical
resection of osteoid osteomas of the long bones.

Methods: Fourteen patients (11 males, 3 females; mean age
13 years; range 4 to 22 years) with osteoid osteoma of the
long bones underwent image-guided minimal invasive
intralesional extended curettage. Preoperatively, all the
patients were evaluated by plain radiographs, computed
tomography (CT), bone scintigraphy, and magnetic reso-
nance imaging (MRI). Localization of the nidus was deter-
mined by measurements on thin-section (1-1.5 mm) CT
scans and MR images and complete excision of the nidus
was performed by image-guided minimal invasive tech-
nique. All the patients were evaluated by visual analog scale
or faces pain scale to determine pain levels before and after
surgery. The mean follow-up period was 17 months (range
13 to 31 months).

Results: The mean visual analog scale scores were
7.9£1.2 (severe pain) and 0.3+£0.6 (no pain) before and
after surgery, respectively (p<0.05). Bone grafting or
internal fixation were not required during operations. No
perioperative or postoperative complications or recur-
rences were encountered. Early mobilization was possible
in all the patients. At the final follow-ups, all the patients
were asymptomatic and had full functional use of their
operated extremities.

Conclusion: Image-guided minimal invasive surgery is
effective in the local control of osteoid osteomas affecting
the long bones and causes less morbidity. This technique
also provides a good identification of the nidus intraoper-
atively.
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Osteoid osteoma siklikla ¢ocuklarda ve geng
erigskinlerde goriilen iyi huylu bir kemik tiimorii-
diir. Ozellikle geceleri artan, agri kesiciler ve
nonsteroidal antienflamatuvar ilaglara (NSAII) ya-
nit veren agr1 osteoid osteomanin klasik bulgusu-
dur. Standart tedavisi nidusun tam eksizyonudur.™
4 Cerrahi oldukga etkilidir; semptomlarin hemen
ve tiimiiyle kaybolmasini saglar. Nidus birkag
farkli cerrahi teknikle c¢ikartilabilir. Giinlimiizde
onerilen nidusun ameliyat Oncesi goriintiileme
[bilgisayarli tomografi (BT) ve/veya manyetik re-
zonans goriintiileme (MRG)] ile tam yerlesiminin
saptanmast ve burr-down teknigi olarak adlandiri-
lan, yiiksek hizlt burr kullanilarak intralezyonel
eksizyonudur."*”!

Bazi yazarlar tarafindan onerilen diger bir cerra-
hi teknik ise, lezyonun nidus etrafindaki reaktif do-
kuyla birlikte eksizyonunu saglayan en blok rezek-
siyondur.'”® En blok rezeksiyon yetersiz eksizyona
bagh tekrarlama riskini azaltmakla birlikte, kemigi
belirgin olarak zayiflatir. Bu iglem sonrasi genellik-
le kemik greftleme uygulanirken, patolojik kirik ris-
ki nedeniyle internal fiksasyon, uzun siireli al¢1 im-
mobilizasyonu ve korumali yiik vermeye de siklik-
la gereksinim duyulur.* En blok rezeksiyonla
ameliyat sirasinda nidusun saptanmasi da oldukc¢a
glictiir.

Bilgisayarli tomografi altinda perkiitan ablasyon,
osteoid osteoma tedavisinde son yillarda uygulanma
siklig1 giderek artan ve iyi sonuglarin bildirildigi bir
diger yontemdir."” Minimal invaziv olusu, hastane
yatigini gerektirmeyisi, komplikasyon oraninin dii-
stikliigii ve hizli bir iyilesme siirecine sahip olmasi,
bu yontemin, dzellikle ekstremite yerlesimli osteoid
osteomalarda kullanimini her gecen giin artirmakta-
dir.™ Bu caligmada, goriintiileme yardimli minimal
invaziv cerrahi ile yiiksek hizli burr kullanilarak int-
ralezyonel eksizyon uygulamasinin sonuglari ince-
lendi ve bu yontemin uzun kemik yerlesimli osteoid
osteoma tedavisindeki etkinligi arastirildi.

Hastalar ve yontem

2002-2004 yillar1 arasinda, uzun kemiklerde yer-
lesmis osteoid osteoma tanisiyla tedavi edilen 14
hasta (11 erkek, 3 kiz; ort. yas 13; dagilim 4-22) de-
gerlendirildi. Hastalarin tiimiinde lezyon ekstremite-
lerin diyafizer veya metafizer bolgelerindeydi. Lez-
yonlar femur (n=5), tibia (n=3), fibula (n=3) ve hu-
merus (n=3) yerlesimliydi.

Hastalarin tiimiinde hastaneye esas bagvurma ne-
denini osteoid osteomaya 6zgii ekstremite agrist idi.
Giin boyunca devam eden ve 6zellikle geceleri artan
ekstremite agris1 tiim hastalarda aspirin veya NSAII
kullanimiyla degisen derecelerde azalmaktaydi. Ag-
r1y1 takiben ikinci en sik semptom ise, 7 hastada go-
riilen aksamaydi. Fizik muayenede, 6zellikle yiize-
yel yerlesimli kemiklerde (tibia, fibula) hassasiyet,
sislik ve uzun siireli tutulumun oldugu ekstremiteler-
de atrofi saptandi.

Osteoid osteoma tanisinin konmasinda klinik
bulgularin yani sira goriintiileme yontemleri kulla-
nildi. Tiim hastalarda lezyon yerlesimi iki yonli
konvansiyonel radyografiler (6n-arka/yan), BT, Tc-
99 tiim viicut kemik sintigrafisi ve MRG ile saptan-
d1 (Sekil 1a-c). Konvansiyonel radyografiler 14 has-
tanin dokuzunda nidusu gosterebilirken, diger hasta-
larda yeterli olamadi. Ameliyat 6ncesi taninin kon-
masinda ve tedavinin planlanmasinda en fazla yarar-
lanilan inceleme ince kesit (1-1.5 mm) BT oldu. Bil-
gisayarli tomografi bulgular1 konvansiyonel radyog-
rafiyle benzerdi, intrakortikal yerlesimli, kiiciik (<1
cm), yuvarlak-eliptik radyoliisan nidusun yogun re-
aktif sklerotik kemikle cevrelendigi goriildii. Tiim
viicut kemik sintigrafisinde hastalarin hepsinde tutu-
lan bolgede aktivite artis1 goriildii; MRG’de ise ni-
dus Ti-agirlikli sekanslarda diisiik veya orta sinyal
verirken, Tp-agirlikli incelemelerde diisiik, orta veya
yiiksek sinyal yogunlugu gosterdi. Bazi olgularda
nidusun MR goriintiileri, mediiller kemik ve yumu-
sak dokularda sinyal anormalliklerinin olusmasina
ve lezyon yayiliminin oldugundan fazla goriinmesi-
ne neden oldu.

Cerrabhi teknik

Goriintlileme yardimli minimal invaziv cerrahi
dort asamada uygulandi (Tablo 1). Ilk asamada, ince
kesit BT de nidusun yerlesimi saptandi ve MRG ile

Tablo 1. Osteoid osteoma cerrasisinde dort basamakli
yaklagim

» Ameliyat 6ncesi goriintiilemeyle nidusun her ii¢ diizlemde
yerlesiminin belirlenmesi,

* Nidus tizerindeki sklerotik kemigin yliksek hizlt burr
ile kademeli olarak gecilmesi ve nidusa ulagilmasi,

* Nidusun ¢ikartilmasi ve ameliyat sirasinda histolojik
inceleme (frozen section) ile tanisi,

* Yiiksek hizlt burr ile tiimor yataginin 2-5 mm
genigletilmesi.
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dogrulandi. Bu goriintiiler iizerinde, anatomik refe-
rans noktalarina gore nidusun licboyutlu yerlesimi
ortaya kondu. Ameliyattan hemen once BT ile nidu-
sun horizontal diizlemdeki yerlesimi yeniden belirle-
nerek saat figiirii iizerinde kaydedildi ve bu bolge
cilt lizerinde isaretlendi (Sekil 2a-e). Nidusun gorii-
lebildigi olgularda ek olarak C-kollu floroskopi de
kullanildi. Isaretli bolgeden yaklagik 2-3 cm’lik lon-
gitudinal bir insizyonla kemige ulasildi. Daha sonra
lezyonun iizerini kaplamis olan sklerotik kortikal ke-
mik yiiksek hizli burr ile kat kat gegilerek yumusak,
koyu kirmizi, hipervaskiiler nidusa ulasildi. Nidus
bir kiiret ile ¢ikartild1 ve ameliyat sirasinda histolo-
jik incelemeye yollandi. Osteoid osteoma Ontanisi
bir hasta diginda tiim hastalarda frozen section ile
dogrulandi. Takiben, yine yiiksek hizli burr kullani-
larak tiimor yatagi 2-4 mm daha genisletildi. Katlar
kapatilarak ameliyat sonlandirildr (Sekil 3a-d). Biri

diginda tiim hastalarda ameliyat Oncesi ve sonrasi
agrinin degerlendirilmesinde gorsel analog skala
kullanildi. Dért yasindaki bir hastada ise degerlen-
dirme yiiz agr1 skalasiyla yapilarak, elde edilen de-
gerin gorsel analog skaladaki karsiligma bakildi.
Ameliyat sonrasinda hastalar ortalama 17 ay (dagi-
Iim 13-31 ay) takip edildi.

Sonuglar

Lezyonlarin histolojik incelemesi tiim olgularda
gerek osteoid osteoma tanisini gerekse de nidusun
eksizyonunu dogruladi. Gorsel analog skala skoru-
nun ameliyat dncesi ortalama degeri 7.911.2 (olduk-
ca siddetli agr1) iken, ameliyat sonrasi ortalama skor
0.3£0.6 (agr1 yok) olarak belirlendi. Bu diisiis ista-
tistiksel agidan anlamli bulundu (p<0.05).

Hicbir hastada ameliyat sirasinda veya sonra-
sinda komplikasyon (norovaskiiler yaralanma, en-

Sekil 1. On U¢ yasinda erkek hastada proksimal femur yerlesimli osteoid osteoma. (a) Konvansiyonel rad-
yografi, (b) bilgisayarli tomografi, (¢) manyetik rezonans goérintileme.
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feksiyon, patolojik kirik, vb.) goriilmedi. Lezyon-
larin eksizyonu sonrasi olusan bosluklarin greft-
lenmesine veya internal fiksasyona hi¢bir hastada
ihtiya¢c duyulmadi. Ortalama ameliyat siiresi, ame-
liyat anindaki patolojik inceleme dahil 50 dakika
(dagilim 40-70 dakika) idi. Tiim hastalar ameliyat
sonrasl ikinci giinde taburcu edildi. Ameliyat: ta-
kiben erken mobilizasyon ve hareket aciklig1 eg-
zersizlerine hemen baglandi. Alt ekstremite lez-
yonlarinda (femur, tibia, fibula) hastalarin koltuk
degnegi yardimiyla mobilizasyonuna hemen izin
verildi. Hastalar dort hafta i¢inde tam yiik verme-
ye gectiler ve koltuk degneklerini biraktilar. Hu-
merus lezyonlarinda ise ameliyat sonrasi ii¢ hafta
siireyle basit bir 6nkol askis1 uygulandi. Hicbir ol-

guda niiks goriilmedi. Son kontrollerde hastalar ta-
mamen asemptomatikti ve ilgili ekstremitelerini
tam olarak kullanabiliyorlardi.

Tartisma

Osteoid osteoma, ilk olarak 1935 yilinda Jaffe ta-
rafindan tanimlanmis olan iyi huylu osteojenik bir
timordiir."” Tiim iyi huylu kemik tiimérlerinin %10-
1171ni, tiim primer kemik tiimdrlerinin ise %?2-3’iinii
olusturur. Tiimor siklikla cocukluk ¢aginda ve geng
erigskinlerde goriiliir; hastalarin yaklasik %70-80’1
20 yasgin altindadir.™ Erkek-kadin orami yaklagik
2:1 olarak bildirilmigtir."" Olgularimizin ¢ogunlugu,
literatiirle uyumlu olarak, ergenlik donemindeydi;
20 yas lizerinde ve bes yas altinda sadece birer has-

Sekil 2. Osteoid osteomanin yerlesiminin belirlenmesi. Tibia distalindeki lezyonun
(a) dn-arka ve (b) yan grafileri. (c) Sagittal ve (d) koronal manyetik rezonans
kesitlerinde lezyonun ayak bilegine goére yerlesimi; (e) horizontal kesitte lez-
yonun saat figlir Gzerinde yerlesimi.
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ta vardi. Erkek-kadin oram ise, literatiirden farkl
olarak daha yiiksek (4:1) idi.

Osteoid osteoma %70-80 oraninda uzun kemik-
lerin diyafizer veya metafizer bolgelerine yerlesir.
Kemik i¢indeki yerlesimi ise siklikla intrakortikal,
daha az oranda intramediillerdir. Femur, tibia ve
humerus en sik tutulan uzun kemiklerdir."* Calis-
ma grubumuzu da, basta femur olmak {izere, tibia,
humerus ve fibula tutulumlu olgular olusturmustur.
Intrakortikal lezyonlarin daha sik diyafizer, taki-
ben de metafizer yerlesimli oldugu gozlenmistir.

Osteoid osteoma konvansiyonel radyografide,
genellikle intrakortikal yerlesimli ve nidus olarak
adlandirilan kiigiik (<1 cm), yuvarlak veya eliptik
radyoliisen bir alan olarak goriiniir.*"" Nidus, birkag
santimetreye kadar ulasabilen kalin, diizgiin, kon-
veks ve homojen bir periost reaksiyonuyla cevrele-
nir ve bu sklerotik alanin varligi bazen nidusun go-
riilmesini engelleyebilir. Bu calismadaki hastalarin
yaridan ¢ogunda nidusun konvansiyonel radyografi-
lerde gosterilmesi miimkiin olmustur. Bilgisayarl

Sekil 3. Ayni hastada nidusun burr-down teknigi ile eksizyonu. (a) insizyon ve nidus tizerindeki sklerotik ke-

tomografi nidusu en iyi gdsteren goriintiileme yonte-
midir; klinik ve radyolojik olarak osteoid osteoma
diisiiniilen hastalarda nidusun yerlesimini saptamak
icin ince (tercihen 1-1.5 mm) kesitler alinmali-
dir.?*">"! Bilgisayarli tomografi lezyonun yayilimini
tam olarak belirleyebilir ve bu sekilde boyutlarinin
ve yerlesiminin tanimlanmasina olanak saglar. Ozel-
likle, lezyonun cok kiiciik oldugu veya yogun peri-
ost reaksiyonu nedeniyle nidusun radyografik olarak
saptanamadi81 durumlarda oldukca yararlidir. Bu ¢a-
lismadaki olgularda, BT tanmin dogrulanmasi ve
ameliyat oncesi planlama amaciyla kullanilmis; ay-
rica, ameliyatlardan hemen once nidusus yeri BT
yardimiyla belirlenmistir.

Manyetik rezonans goriintiilemenin osteoid oste-
oma tanisindaki rolii tartismalidir; tek basina kulla-
nildiginda %35’e varan tani hatalar1 bildirilmistir."
Manyetik rezonans goriintiilemede nidus her zaman
cok iyi tanimlanamayabilir. Ayrica, mediiller kemik
ve cevre yumusak dokulardaki 6deme bagli sinyal
degisiklikleri nedeniyle, tiimor oldugundan daha

mik. (b) Kuretaj ve burr-down sonrasi kavite. (c) Ameliyat sirasinda patolojik degerlendirmede ni-
dusun mikroskobik gértntusu. (d) Insizyonun kapatiimasi.
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yaygin ve agresif goriinebilir. Bununla birlikte, ga-
dolinyum kullanilarak yapilan dinamik MRG’nin
BT’ye esdeger oldugu gosterilmistir."” Ayrica,
MRG intramediiller yerlesimli lezyonlar1 da BT den
daha iyi gosterebilir."” Bu caligmadaki olgularin tii-
miinde gerek tani gerekse de lezyonun kesin yerlegi-
mi acisindan, diger goriintiileme yontemlerine ek
olarak MRG’den yararlanilmis ve 14 hastanin doku-
zunda nidus net olarak goriintiilenebilmistir. Osteoid
osteoma kemik sintigrafisinde, bircok kemik lezyo-
nunda oldugu gibi, aktivite artisiyla karakterize
olur."" Kemik sintigrafisi, bu caligmadaki hastalarin
tiimiinde yogun aktivite artistnin oldugu bolgeyi
gostererek lezyonun taninmasina ve yerinin belirlen-
mesine katkida bulunmustur.

Osteoid osteoma standart olarak cerrahi yontem-
lerle tedavi edilir. Fakat, lezyonun kendiliginden iyi-
lesen ve kendini sinirlayan karakterde olmasi nede-
niyle, uzun siiren NSAII kullanimu ile de basarili so-
nuglar bildirilmistir."” Ancak, spesifik ve spesifik
olmayan sikloksijenaz-2 inhibitorleri ile ortaya ¢i-
kan sistemik yan etkiler énemli bir sorundur ve bu
tedavinin uygulanmasin kisitlamaktadir. Bu neden-
le t1bbi tedavi, cerrahi tedaviyi istemeyen veya tole-
re edemeyecek hastalarda veya yerlesimi nedeniyle
tiimore ulasmanin giic oldugu olgularda 6nerilmek-
tedir."”

Osteoid osteomada cerrahi tedavi, nidusun kesin
yerlesimini belirlemeyi, takiben tam olarak eksizyo-
nunu igerir.!"* Nidus eksizyonu birkag farkli cerrahi
teknikle yapilabilir. En blok rezeksiyon ve goriintii-
leme yardimli minimal invaziv cerrahi en sik uygu-
lanan yontemlerdir. Osteoid osteomanin klasik cer-
rahi tedavisi lezyonun marjinal ya da genis en blok
rezeksiyonudur. Nidus bu yontemle tam olarak ¢i-
kartilabilirse de, ozellikle yiik tasiyan kemiklerdeki
lezyonlarin eksizyonu sonrasinda patolojik kirik olu-
sabilece8inden, greftleme, internal fiksasyon veya
uzun siireli eksternal immobilizasyon gerekebilir."**"
Intralezyonel rezeksiyon, patolojik kirik riskini ve
morbiditeyi onleyebilir. Ancak, lezyonun ameliyat
aninda bulunmasi1 énemli bir sorundur ve bir¢ok ol-
guda niiksiin veya yetersiz cerrahinin asil nedenidir.
Nidusun bulunmast i¢in cesitli yontemler (BT esli-
ginde eksplorasyon, ameliyat aninda radionuklid ve-
ya tetrasiklin-floresan goriintiileme gibi) tanimlan-
mis olmakla birlikte, iyi bir ameliyat 6ncesi planla-
ma genellikle nidusun belirlenmesi i¢in yeterlidir.""*
Osteoid osteoma tedavisinde goriintiileme yardimli

minimal invaziv cerrahiyle, marjinal veya genis re-
zeksiyona kiyasla ayni oranda basarili sonuglar ali-
nirken, daha kisa iyilesme siiresi ve daha diisiik
komplikasyon oranlart bildirilmigtir." Ward ve
ark.” BT yardimli minimal invaziv cerrahi uygula-
diklar1 15 hastanin tiimiinde basarili sonuglar elde
etmislerdir. Bu yontemde yiiksek hizlt burr kullani-
larak once nidus iizerindeki reaktif kemik kaldiril-
mig ve nidusun kiiretajini takiben, tiimor yatagi yine
yiiksek hizli burr ile 2-5 mm kadar genisletilmistir.
Burr-down teknigi olarak adlandirilan bu yontemle
nidusun tiimiiyle eksizyonu saglanirken, ¢cevresinde-
ki reaktif doku birakilmakta ve bdylece kemikte be-
lirgin bir zayiflama olmamaktadir. Bu sekilde, greft-
leme veya internal fiksasyon uygulanmadan ekstre-
mitenin erken fonksiyonel kullanimi saglanabilmek-
tedir.

Son yillarda giderek kullanimi yayginlasan per-
kiitan ablasyon yontemleri, temel olarak nidusun BT
ile belirlenmesini ve perkiitan olarak kimyasal ya da
fiziksel ajanlarla koagiilasyonunu igerir. Bu yontem-
ler arasinda perkiitan drilleme ve alkolizasyon, ter-
mokoagiilasyon, lazer koagiilasyon ve radyofrekans
ablasyon sayilabilir. Radyofrekans ablasyon yonte-
minde, nidus BT altinda goriildiikten sonra, bir tre-
fin yardimiyla iizerindeki kortikal kemik gecilerek
radyofrekans probuyla 90 °C’de dort-bes dakika sii-
reyle koagiile edilmektedir. Bu teknikle %70-100
arasinda basarili sonuglar bildirilmistir.****" Kemik-
te belirgin zayiflama olusturmayan bu yontem son-
rasinda hastalarin ilgili ekstremitelerine hemen yiik
verebilmeleri onemli bir avantajdir. Ancak, teknik
donanim gerektiren pahali bir girisim olmasi, nem-
li norolojik yapilara yakin (<1.5 cm) lezyonlarda
kullanilamamasi ve 6zellikle siipheli lezyonlarda ye-
terli histolojik materyal elde edilememesi gibi deza-
vantajlar1 vardir.

Calismamizda ameliyat oncesinde goriintiilleme
yontemleriyle nidusun yeri tam olarak belirlenmig
ve burr-down teknigi ile nidusun tamamen cikaril-
mast miimkiin olmustur. Hastalarin biri disinda tii-
miinde ameliyat anindaki patolojik incelemeyle tani
dogrulanmistir. Frozen section ile tan1 konulamayan
bir hastada sonraki patolojik inceleme osteoid oste-
oma tanisini dogrulamistir. Hastalarin semptomlari
ameliyat sonrasinda hemen ve tam olarak kaybol-
mustur. Gorsel analog skala ve yiiz agr1 skalasi ile
yapilan ameliyat 6ncesi ve sonrast agr1 degerlendir-
meleri yontemin etkinligini géstermistir. Hi¢bir has-
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tada niiks goriilmemis, literatiirle uyumlu olarak,
hicbir ameliyatta kemik grefti, internal fiksasyon ya
da eksternal tespit kullanilmamis, ameliyat sirasinda
ya da sonrasinda patolojik kirikla karsilagilmamustur.

Giinlimiizde osteoid osteoma tedavisindeki stan-
dart yaklagim, ameliyat Oncesi goriintiileme (ince
kesit BT ve/veya MRG) ve nidusun burr-down tek-
nigi veya perkiitan BT yardimli tekniklerle tam ek-
sizyonunu saglayan cerrahi planlamadir. Yiiksek
hizli burr kullanilarak yapilan intralezyonel eksiz-
yon, lezyonun lokal kontroliinde genis rezeksiyon
kadar etkilidir ve daha az morbiditeye yol acar. Bu
teknik ayni zamanda ameliyat sirasinda nidusun ta-
nimlanmasini da saglar.
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