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Myosilis ossificans birçok yönleri ile günümüzde �en,üz .tam aydın­
lığa kavuşama'mış bir lezYondur. Bir,i«!k olguda, yakınma vermez ve sa­
Oılımı gerektirmez. Bozan do kırıklan iyileşlirlci veY,a iy,ileşmeyI kçılay­
'loşıırıcı rol' o.ynar. Yakınma veren malürasyonu!1u ıamamlamış olgu­
ların saı}ılımı ancak cerrahi yönlemle yapılabilir, 1974-1978 yılları 
arasındaki olgularımıza dayanarak literalür bilgisi IŞıOı altında' lezyo-
nu incelemeye çalışıık" . . ' . 
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sinirsel ve infeksiyon başta olmak üzere değişik nedenler ile orta­
ya çıkan, kemik dışında, kemik ye periost yakınındaki v,eya kemikle 
hiç ilişiksi olmayan kemikten uzak yumuşak dokularda \:lörülen fib­
röz, kartilajinöz ve ossöz proliferasyonla karakterize reaktif bir lez­
yondur. 

Bu patolojik olgu ilk olarak 1740-1741 yıllarında ortaya konmuş, 
fakat açık olarak tanımlanması 1832 yılında yapılmıştır. E:ioloji, pa­
togenez ve sağıtımı bakımından konuya aydınlık getirilmesi 20, asrın 
ortalarına dcğrudur, Fakat halen konu birçOk yönü ile aydınlanma­
mıştır. Daha terminolojisinde oluşumu kapsayacak bir adlandırma­
nın yapılmadığı görülür, Bi�çok yazar tarafından değişik adlar öne­
rilmiştir, Literatürde, myositis ossificans traumatica, traumatic myo­
sitis ossificans circumpscripta, traumatic ossifiye myositis, ossifiye 
hematom, calsifiye hematom, traumatic parosteal kemik formasyonu 
ve psödoassöz tümör olarak tanınır (1,2,8,10). 

En sık olarak kullanılan myositis ossificans traumatica deyimi 
birçOk yazar tarafından kabul edilmemektedir. Myositis denilmesine 
rağmen lezyon her zaman yalnız kasla ilgili değildir. Hatta bozan ta-
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momen kas dışı yumuşak dokularda Qluşmaktadır. Ossificans deyi­
miyle de bütün olgular uygunluk göstermez. Lezyon her döneminde 
yalnız ossöz yapıda olmayıp fibröz, kartilajinöz ve ossöz oluşumlar 
birlikte bulunmakta, hatta bazan lezyon kemikleşmeye geçememek­
tedir. Traumatica sözcüğü de her zaman uygunluk göstermez. Trav­
madan başka sinirseL. infeksiyon başta elmak üzere diğer etkenler 
de rel oynamaktadır (1,8,10). 

1974-1978 yılları arasında kliniğimizde 27 royositis ossificans. ol­
gusu saptanmıştır. Coğunda ciddi bir yakınma olmamış ve sağıtımı 
gere.ktirmemiştir. Olgularımızdan yalnız 3 ünde cerrahi sağıtım indi­
kasyanu olmuştur. 

OLGU: 1 - S.8., 20 yaşında, erkek. Ankara'da trafik kazası ge­
çirmiş. 20 gün şuur kaybı devam etmiş. Kliniğimizde sol femur cis­
minin orta bölümünde açık kırıkıl olarak yatırıldı. Her iki kırık frag­
manı deri dışına çıkmış ve uyluk kısallğı vardı. Röntgende medialde 
küçÜk trakanterden başlayan alt frakmana kadar devam eden myo­
sitis ossiflcans görülüyordu. Sağıtım, frakmanların sekestrize ola­
cak uç kısımlarının rezeksiyonu, myositis osı'Jficans'ın temizlenmesi, 
iskelet traksiyonu ile kısalığın düzeltilmesi ve yara sağıtımı uygu­
lanması, 2. ameliyat olarak da plakla intern ol veya eksternal fiksa­
törler ile tesbit ve defektin kemik grefi ile kapatılması olarak plan­
landı . 1. ameliyatda kırık frakmanlarının deri dışında kalan kısım-
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ları rezeke edildi, l1'lyositis ossificans, özellikle kırık bölgesine rast­
layan bölümünde temizlendi ve iskelet traksiyonu: uygulandı. Traksi­
yonun ağırlığı dolaşım ve sinir kontrolu altında arttırıldı. Her iki uy­
luk eşit oluncaya kadar traksiyon 4 hafta devam etti. Bu süre içinde 
frakmonları birbirine birleştiren myositis ossificans'tan bir köprü 
oluşmaya başladığı ve frakmanların her iki ucunda do bir ksımın 
sekestrize olduğu görüldü (Resim: 1-0). Bu süre içinde kırık yerin­
deki yarası do iyileşti. Daha önce düşünülen sağıtım 'planı değiş­
tirildi ve 2. omeliyatta yalnız frakman uçlarındaki sekestrize kısım­
lar çıkarıldı. Ameliyat sonrası iskelet traksiyonuno devam edildi. Ilk 
ameliyatındon 15 hafta sonra myostis ossificans'ın her iki frakman 
arasında tom bir birleşme sağladığı görüldü. Traksiyono son verile­
rek yaralının rehabilitasyonuna başlandı (Resim: 1-bl. 

Resim: ı-b 



OLGU: 2 - S.E., 23 yaşında, erkek. 8 ay önce solda .femur ci­
sim kırığı nedeni ile intramedüller Küntscher çivisi ile' osteosentez 
uygıılanmış. Kliniğimize topallama şikôyeti ile geldi. Röntgende M. 
gluteus medius içinde: vertikal doğrultuda myositis ossificans sap­
tandı. Trendelenburg pozitifdi.

. 
Ameliyatla Küntscher çivisi ve kas 

içinden 9 X 1 cm büyüklüğünde peric·stu ile birlikte myositis oss:ti­
cans çıkarıldı. Hemostaza, drenaja ve ameliyat sonrası ameliyat ye­
rinde kompresyon uygulanmasına özellikle dikkat edildi. Ameliyat 
yarası iyileştikten sonra yalnız aktif egzersizler uygulandı. 

OLGU: 3 - Y.C., 30 yaşında, erkek. Contusio cerebri'li olarak 
sağıtım gördüğü nöroşirürji kliniğinden naklen yatırıldı. Yaralıda, sol 
cruris infekte açık kırığı, sağ humerus başı çıkığı ve boyun kırığı, 
sağ pertrokanterik femur kırığı saptandı. Humerus boyun kırığı ve 
çıkığı için açık redüksiyon, pertrokanterik femur kırığı için angüler 
plakla osteosertez uygulandı. Cruris kırığı ekstemal fiksatörler ile 
tesbit, kemik ve deri greflemesi ile sağıtıldı. Ameliyat sonrası omuz­
da ve kalçada myositis ossificans oluştu. Sağ kalça ekleminde 40° 
abduct;on, 25° rotasyon ekstem pozisyonda ankiloz oldu (Re­
sim: 2-a). Yaralı, omuzu için ameliyatı kabul etmedi .. Sağ kalçası için 
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5 ay sonra 2. ameliyat ·uygulandı. Planlanan sağıtım myositis ossi­
ricans'ın temizlenmesi, hareketli kalça eklemi sağlanması idi. Ame­
liyatta klinik ve radiolojik olarak myositis ossificans'ın tam temiz­
lendiği kanısı alınmasına rağmen kılça ekleminin hareketliliği sağ­
lanamadı. Dsteotomi ile kalça deformasyonu düzeltildi ve plaklı tes­
bit uygulorıdı (Resim: 2-b). 

Resim: 2-b 
B U LGULAR: 

• ,"!', i , 

i 'U· . \ 

Sağıtıma gerek görmediğimiz 24 myositis ossificans'lı olgularda 
başlangıçta ve daha sonraki dönemlerde bir şikôyet olmadı. Ama­
liyatla sağıtımını yaptıı'lımız 1. olguda tam bir iyileşme oldu. Kalça 
ve diz eklemleri normal hareketliliğini kazandı. 2. olguda kısa sü­
rede TrE?ndelenburg kayboldu. 3. olgumuzda sağ kalça eklemi an­
kilozu ve sağ omuz hareketleri kısıtlığı dışında şikôyetsiz olarak gö­
revine başladı. 

TARTIŞMA: 

Myositis ossificans'ın etioloj:sinde kesin olarak kabul edilen 
travmatik, sinirsel ve infeksiöz 3 faktör vardır (7). Bazı yazarlar ta-
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rafından hormonal faktör de sebeb olarak gösterilmiştir. Erkekler­
de daha sık görülmesi buna kanıt olarak bildirilm:ştir. Fakat dahoi 
başka kanıtlayıcı bilgi getirilememiştir (9). Etiolojik etken olarak 
travma il-k sırayı almakta, bunu nörolojik neden izlemekte, infeksi­
yon sonda gelmektedir. Travmatik etkende yalnız travmanın ağırlı­
ğının değil sürekliliğinin de rol oynadığı bildirilmiştir. Hatta travma­
nın derecesine bağlı elmadan, ufak kontüzyonlardan sonra da myo­
sitis ossificans görülmüştür (8). Bir gözlemde- çıkıklarda kırıklardan 
daha sık rastlanmasıdır. Çıkığın geç redüksiyonu, man:pülasyonun 
çok tekrar edilmiş elması ve brütal uygulanışı arttırıcı etkenlerdir 
(2,9). Kırıklarda ise cerrahi sağıtımlardan sonra konservatif uygu­
lamalara oranla daha sık olduğu şeklindedir. Ayrıca sağıtım süresi 
içinde tekrar eden mikro travmaların, rehabilitasyonda aşırı sıcak 
uygulamaların, ağrılı passif egzersizlerin myositis ossificans'ı art­
tırdığı kabul edilmektedir (1,2,9). 

Nörolojik" faktörün etkisi üzerinde çalışmalar oldukça çoktur. 
MERLE D'AUBIGNE (5) kafa travmalarından sonra sık görüldüğünü 
bildirmiştir. CALANDRIELLO (1965) (4) şuur kaybında bey:n fonk­
siyonlarının kalkmasının osteogenezi bilinmiyen bir şekilde arttırdı­
ğını, osteogenez regülasyonu bozularak myositis ossificans'ın mey­
dana geldiğini iddia etmektedir. BENASSY ve arkadaşları (1963) 
(cit. 7) ise olayın sempatik sinir sistemi ile yakın ilgisi olduğunu 
araştırmalarına dayanarak bildirmiştir. LÖK'ün (7) aynı kanıyı doğ­
ruloyan farelerde yapılmış eksperimental çalışmaları vardır. 

jnfeksiyonun etiolejik etken oluşu daha az.dır. Örnek olarak ya­
nıkiardan sonra görülen myositis osificans gösterilmiştir (2,9). 

Bizim elgularımızın hepsi posttravmatikdir. Literatür bilg:sinin 
aksine çıkığa bağlı myositis ossificans yoktur. Ameliyatla sağıtı­
mını yaptığımız 2 olguda da kafa travması vardı ve bunlarda sinirsel 
faktörün etiolojik neden olarak ön planda olduğunu kabul ettik. Ay­
rıca bir gözlemimiz de sinirsel faktörün etkili olduğu myositis ossi­
ficans'larda diğer etiolojik nedenlere bağlı olanlara göre lezyonun 
daha ağır ve yaygın olduğudur. 

Myosits ossificans'ın patogenezine 20. asrın ilk yarısında bir­
çok çalışmalar oldukça aydınlık getirmesine rağmen konu tam çö­
zülmüş değildi-r. Patogenez için ortaya konulanlar aşağıdaki gibidir : 

1 - Travmaya bağlı periostal parçalanmalar olur. Buradan os­
teoblastlar kas içine geçerek myositis essificans'ı yapar (1). 

2 - Bir grup yazar da kas içind� bulunan periest adacıklarının 
travma ve kanamaya bağlı aktivasyon kazandıklarını ve lezyonun 
yaptığını kabul ederler (1,8). 
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3 - Kas içindeki çok potansiyelli bağ dokusunun etiolojik fak­
törlerin etkisinde kemiğe metaplaziye olarak myositis ossificans'ı 
yaptığını bildirenler vardır (1,8). 

4 - Bazı yazarlar da kas tendonlarının fibrökartilajinöz me­
taplazisi ile ilişkili olduğ.unu ileri sürmüşlerdir (1). 

5 - Etiolojik etkenlerin tesirinde mezenşim hücrelerinin diffe­
ransiye olduğu ve myosits ossificans'ı yaptığı iddia edilmiştir (9,10). 

6 - Myositis ossificans'ın aseptik bir infeksiyonun sonucu ol­
duğu ileri sürülmüştür. Olayda klinik seyirde önce lokal infeksiyon 
bulgularının oluşu bu görüşe kanıt olarak gösterilmiştir (2,8). 

7 - Hematomun ossifikasyonu olduğu söylenmişt;r. Özellikle 
iskalete yapışık olmayan myositis ossificans'ı bu şekilde izah eden­
ler vardır (2,8). 

8 - BURING (3) in getirdiği izah: Şöntle dolaşım birbirine bağ­
lanmış iki fareden birinde radioaktif timol kullanarak yaptığı çalış­
malara dayanarak myositis ossificans'da osteoblastların lezyon ye­
rindeki bağ dOokusundan, osteOoblastların kandaki monositlerden mey- . 
dana geldiğini bildirir. Fakat bunu oluşturan osteoindikatör meka­
nizmasına tam bir açıklama getirememektedir. Bunun ya bizzat ke­
mikten geldiğini. yada kandaki monositlerin bu uyarıyı yaptığını dü­
şünmektedr. 

GILMERN ve ANDERSON patolojik olarak myositis ossificans'ı 
ekstraossöz, pe'riossöz ve paraossöz olarak 3 grupta toplamışlar­
dır (10). Paraossöz, özellikle periossöz olanları kırıklarda periostal 
ossifikasyona bağlı kırık iyileşmesinden ayırmak güçtür. Kliniğimiz­
de myositis ossificans olgu sayısının daha çok olduğu fakat bunların 
bir kısmının periostal kırık iyileşmesi olarak değerlendirildiği, yakın­
maları ya hiç olmadığından, yada çok az olduğundan bir kısmının 
da gözden kaçtığı kanısındayız. Birçok kırık olgusunun iyileşmesin­
de myositis ossificans'ın olumlu rol oynadığına inanıyoruz. Bu görü­
şümüze kanıt olarak 1. olgumuzdaki iyileşmeyi uç bir örnek olarak 
gösterebiliriz (Resim: 2, a,b). 

Patologlara göre makrosbik ve mikroskobik olarak ıezyon üç 
değişik döneme göre farklılık göstermektedir. Birinci dönemde en­
domezyum ve sarkolemma hücrelerinden proliferasyon, yer yer ato­
pik hücreler, hücrelerin hacim ve şekillerinden normale göre deği­
şiklikler görülür. ikinci dönemde hücre sayısı artar, hücreler üniform 
olarak diferansiye olmuştur. Osteoplast ve osteoklastlar ortaya Çı­
kar, bol damar yapısı gösterir. Üçüncü dönemde tam matüre kemik 
yapısı ortaya çıkar (8). 
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COk de'fa olgunlaşmanıış lezyonlarda bu üç dönem birlikte gö­
rülür. Böyle olduğunda en dışta 3. dönem, ortada 1. dönem ve ikisi 
arasında 2. dönem hücre yapısı görülür. Bu mikroskobik yapı AC­
KERMANN tarafından zonal fenomen olarak adlandırılmış ve neopla­
zilerden ayırıcı tanıda kıymetli histopatolojik >bulgu olarak gösteril­
miştir (8). 

Klinik bulgular lezyonun ağırlığına göre değişmektedir. Cekici 
tipte, zamanla azalan ve kaybolan ağrı, önce yaygın, zamanla kü­
çülen ve sınırlanan şişlik, lokal ödem, lakol ısı artması, subfebril 
ateş, eklem etrafında olduğunda ilerleyen ve ankilozia sonlanan ha­
reket kısıtlonması, huzursuzluk klinik bulgularıdır (1,7,8,9,10,11). 

En sık m. vastus laterolislerde, nı. brakialis'de, m. abductor lon­
gus'da, m. deltoideus'da, m. gluteus'larda görülür. Elin interensek 
koşlarındo, m. temporalis'lerde, m. iliopsoas'larda do sık olarak gö­
rüldüğü bildirilmektedir (9,10). 

Laboratuvar bulgusu olarak alkalen fosfataz 4-5 misli artar (7). 
ROSSIER ve arkadaşları alkalen fosfatazın yüksek olmasını ameli­
yat için kontrendikasyon olarak göstermişlerdir. Fakat alkalen fosfa­
tazın normale düşmesi her zaman lezyonun matürasyonunu tamam­
ladığını gösterdiği ,kanıtlananıamıştır. Ayrıca alkalen fosfatazın art­
masının lezyonun ağırlığı ile paralellik göstermediği anlaşılmış­
tır (8,9). 

Erken tanı için laboratuvar incelemesi ()Iarak technetium diphos­
phanate ile sintigrafi önerilmektedir (6,9,10). 

HUGSTON ve arkadaşları röntgen bulgularını 4 dönemde topla­
mışlardır (10) : 

1 - ilk 2 hafta röntgen bulgusu negatiftir. 
2 - iki-6. haftada bulut görünümünde kalsifikasyon görülür. 

Kemik strüktürü yoktur. 
3 - Altı - 14. haftada kemik strüktürü ortaya çıkmağa başlar, 

fakat sınırlanma oluşmamıştır. 
4 - Beşinci ay�an sonra tam ossifikasyon görünümü vardır. 

Sınırlama belirgindir. Bu gelişim 3 yıla kadar uzayabilir. 
Myositis ossificans'ın sağıtımını 2 bölümde incelemek uygundur. 

Başlangıçta veya cerrahi sağıtımlardan sonra önleyici uygulamalar 
ve cerrahi girişimler. 

Önleyici sağıtım tam bilinmeme·ktedir. Erken ve travmatize et­
meden repozisyon, yeterli sürede tesbit, erken ve ağrılı egzersizlerden 
aşırı sıcak uygulamalardan kaçınma, kazadan sonra tam istirahatın 
sağlanması ilk önlemler olarak düşünülmektedir (2,8). ilinik bulgu­
ların başladığı durumlarda re·zorbsiyonu arttırıcı pomatıar kullanıl-
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mıştır. Eklem etrafında olduğunda çOk dikkatli hareket egzersizleri 
uygulanır. Önleyici ilaç olarak diphosphonate bileşiği olan disodium 
etidronate bazı yazarlar. tarafından kullanılmaktadır. STOVER ve ar­
kadaşları (1976) bu ilcın iyi sonuçlarını bildirmişlerdir. RUSSEL ve 
ŞMITH ameliyat sonrası nükslere karşı aynı ilacı kullandıklarını ve­
iyi sonuçlar aldıklarını bildirmektedirier. S.iJVOET ve arkadaşları bu 
ilacı büyük kalça ameliyatlarından sonra koruyucu olarak kullan­
mışlardır. Bazı yazarlar da lokal olarak kortizon ve lokal anestetik 
karışımı uygulanmasını önerirler. BÖHLER ameliyatlardan sonra 
önleyici olarak alçılı tesbit uygular. Nüks için radioterapi de öne­
renler vardır (2,7,9,10,11). 

Preoperatif ve postoperatif yüksek dozda cephaleksin de kul­
lanılmıştır. jnfeks:yona bağlı olanlarda antiflojistikler önerilmiştir. 
Lokal olarak Iysosomal enzim (hyaluronidase-) injeksiyonları da yapı­
maktadır (2,8,9). 

jlerlemiş olgularda WHARTON ve MORGAN (12) hareketlerin bir­
biri arkası yaptırılarak myositis ossificans'ı kırmayı ve egzersizlere 
devam etmeyi yöntem olarak bildirmişlerdir. 

_ Bizim ilaçla sağıtımını yaptığımız olgumuz yoktur. Gerekli giri­
şimleri erken yapmak ve lezyonu oluşturucu irritasyon yapacak uy­
gulamalardan kaçınmak, ve yeterli sürede tesbit önleyici uygulama­
I.arımızdır. Nüksleri önlemek için de birçok yazarın işaret ettiği gibi 
ameliyatta iyi hemostaza, ameliyat sonrası emici tipte drenaja ve 
drenaj süresinin uzun tutulmasına dikkat ettik. 

Birçok yazar tarafından önleyici, başlamış olgularda da kon­
servatif sağıtım en iyi yöntem olarak kabul görmesine rağmen, cer­
rahi girişimler kaçınılmazdır. Hareket kısıtlılığı ve ankiloz en başta 
ameliyat endikasyonunu gerektirenlerdir. Rahatsız edici ve geçme­
yen lokal ağrı, sinir basısı, damar basısı daha az ameliyat indikas­
yonu koydurucu olarak bunları izler (8,9). 

Ameliyat için myositis ossificans'ın matürasyonunu tamamla­
ması önerilmektedir. Bu sürenin minimum 14 ay, maksimum 30 ay 
olduğu bildirilir. Matürasyonun saptanması için klinik bakı, röntgen 
tet�iki, iğne hiopsisi alkalen fos-fataz tayini ve ,kemik sintigrafisi 01-

guya göre gerekebilir (2.4,9). 
HARDY ve DICKSON tam rezeksiyon yerine karı:ıa şeklinde kısmi 

rezeksiyon önerirler. Ameliyatta önemli bir özellik de myositis ossi­
ficans'ın 'periostu ile birlikte tam çıkarılmasıdır. Birçok yazar tara­
fından da ameliyat sonrası kanamaya bağlı yüksek mortaliteye ve 
nükslere işaret edilmektedir (7). 
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Ameliyat ile sağıtımını yaptığımız olgulardan 2. si myositis ossi­
ficans'ın ekstraossöz tipidir ve tamamen iyileşmiştir. Üçüncü olgu­
muzda cerrahi girişim için bildirilen mnimum· süreden daha erken 
amelyatın yapılmış olmasının kötü sonuca etkli olduğunu düşündük. 
Muhtemelen henüz matürasyonunu tamamlamamış fakat röntgende 
görüntü vermeyen myositis ossificans kalıntıları kötü sonuçta rol 
oynadı. 

SUMMA RY 

Myositis ossificons is a lesion which has not yet been clarified with all of 
its ospects. There is no spesific complaints and no spesific therapy required in 
most of the cases. Sometimes it mav help to facilitate, eve n to heal the fracture. 
Spesific surgical therapy mav required In matured cases with complaints. In 
our study, the cases seen between 1974-1978, the lesions of the disease has 
been evaluated in the light of literature. 
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