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OZET

Myositis ossificans bircok yonleri ile glinimizde heniz tam aydin-
hfa kavusamamis bir lezyondur. Birgok olguda yakinma vermez ve sa-
gitimi gerektirmez. Bazan da kiriklars iyilestirici veya iyilesmeyi kolay-
‘lagtirict rol oynar. Yakinma veren matirasyonunu tamamlamig olgu-
lann sagitimi ancak cerrahi yontemle yapilabilir.  1974-1978 yillan
arasindaki olgulanmiza dayanarak literatir bilgisi g1 altinda - lezyo-
nu incelemeye calistik.

GiRIiS:

Myositis ossificans, kiriklarin iyilesrhesindeki endostal ve perios-
tal callus olugumunun diginda, timor yapisinda olmayan,: travmatik,
sinirsel ve infeksiyon basta olmak uzere degisik nedenler ile orta-
ya cikan, kemik diginda, kemik ve periost yakinindaki veya kemikle
hic ilisiksi olmayan kemikten uzak yumusak dokularda gdrilen fib-
réz, kartilajindz ve ossoz proliferasyonla karakterize reaktif bir lez-
yondur.

Bu patolojik olgu ilk olarak 1740-1741 yillarinda ortaya konmus,
fakat ccik olarak tanimlanmasi 1832 yilinda yapilmistir. Elioloji, pa-
togenez ve sagitimi bakimindan konuya aydinlik getiriimesi 20. asrin
ortalarina dcgrudur. Fakat halen konu bircok yénu ile aydinlanma-
mistir. Daha terminolojisinde olusumu kapsayacak bir adlandirma-
nin yapilmadigi gorilur. Birgcok yazar tarafindan degisik adlar 6ne-
rilmistir. Literaturde, myositis ossificans traumatica, traumatic myo-
sitis ossificans circumpscripta, traumatic ossifiye myositis, ossifiye
hematom, calsifiye hematom, traumatic parosteal kemik formasyonu
ve psOdcassdz timor olarak tanmmir (1,2,8,10).

En sik olarak kullanilan myositis ossificans traumatica deyimi
bircok yazar tarafindan kabul edilmemektedir. Myositis denilmesine
ragmen lezyon her zaman yalniz kasla ilgili degildir. Hatta bazan ta-

(*) E. U. Tip Fak. Ortopedi ve Travmatoloji Kirsisi Dogenti
(**) Ortopedi ve Travmatoloji uzmani.
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mamen kas digi yumusak dckularda clusmaktadir. Ossificans deyi-
miyle de butin olgular uygunluk géstermez. Lezyon her doneminde
yainiz css6z yapida olmayip ficréz, kartilajindz ve oss6éz olusumlar
birlikte bulunmakta, hatta bazan lezyon kemiklesmeye gecememek-
tedir. Traumatica sézcuigu de her zaman uygunluk goéstermez. Trav-
madan baska sinirsel, infeksiyon basta clmak uzere diger etkenler
de rcl oynamaktadir (1,8,10).

1974-1978 yillan arasinda klinigimizde 27 myositis ossificans. ol-
gusu saptanmistir. Cogunda ciddi bir yakinma olmamis ve sagitimi
gerektirmemistir. Olgularimizdan yalniz 3 GUnde cerrahi sagitim indi-
kasycnu olmustur.

OLGU: 1 — SB., 20 yasinda, erkek. Ankara’'da trafik kazasi ge-
cirmis. 20 gin suur kaybli devam etmis. Klinigimizde sol femur cis-
minin orta bélumunde acik kirikh olarak yatirildi. Her iki kink frag-
mani deri disina cikmis ve uyluk kisaligi vardi. Réntgende medialde
kuglk trokanterden baslayan alt frakmana kadar devam eden myo-
sitis ossificans goriliyordu. Sagitim, frakmanlarin sekestrize ola-
cak u¢ kisimlarinin rezeksiyonu, myositis ostificans’in temizlenmesi,
iskelet traksiyonu ile kisaligin dizeltilmesi ve yara sagitimi uygu-
lanmasi, 2. ameliyat olarak da plakla internal veya eksternal fiksa-
térler ile tesbit ve defektin kemik grefi ile kapatilmasi olarak plan-
landi. 1. ameliyatda kirikk frakmanlarinin deri disinda kalan kisim-
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lan rezeke edildi, myositis ossificans, 6zellikle kirik bdlgesine rast-
layan béliminde temizlendi ve iskelet traksiyonu uygulandi. Traksi-
yonun agirligi dolasim ve sinir kontrolu altinda arttirildi. Her iki uy-
luk esit oluncaya kadar traksiyon 4 hafta devam etti. Bu sire icinde
frakmanlari birbirine birlestiren myositis ossificans’tan  bir kopru
olusmaya basladigr ve frakmanlarin her iki ucunda da bir ksimin
sekestrize oldugu goérildid (Resim:1-a). Bu sure icinde kink yerin-
deki yarasi da iyilesti. Daha 6nce dulslnulen sagitim plant degis-
tirildi ve 2. omeliyatta yalniz frakman uglarindaki sekestrize kisim-
lar ¢cikarildi. Ameliyat sonrasi iskelet traksiyonuna devam edildi. Itk
ameliyatindan 15 hafta sonra myostis ossificans’in her iki frakman
arasinda tam bir birlesme sagladigi goérildi. Traksiyona son verile-
rek yaralinin rehabilitasyonuna baslandt (Resim: 1-b).

Resim : 1-b



OLGU : 2 — S.E., 28 yasinda, erkek. 8 ay dnce solda .femur ci-
sim kingi nedeni ile intrameduller Kintscher civisi ile osteosentez
uygulanmis. Klinigimize topallama sikdyeti iie geldi. Réntgende M.
gluteus medius icinde vertikal dogrultuda myositis ossificans sap-
tandi. Trendelenburg pozitifdi. Ameliyatla Kintscher civisi ve kas
icinden 9% 1 cm blyukluginde pericstu ile birlikte myositis oss:fi-
cans cikarildi. Hemostaza, drenaja ve ameliyat sonrasi ameliyat ya-
rinde kompresyon uygulanmasina o6zellikle dikkat edildi. Amzliyat
yarasi iyilestikten sonra yalmz aktif egzersizler uygulandi.

OLGU: 3 — Y.C., 30 yasinda, erkek. Contusio cerebri’li olarak
sagitim goérdugu noércesirurji kliniginden naklen yatirildi. Yarahda, sol
cruris infekte agik kirigi, sag humerus basi ¢ikigi ve beyun kingi,
sag pertrokanterik femur kirigr saptandi. Humerus boyun kingi va
cikigl icin acik reduksiyon, pertrokanterik femur kingi icin anguler
plakla osteosertez uygulandi. Cruris kingi eksternal fiksatorler ile
tesbit, kemik ve deri greflemesi ile sagitildi. Ameliyat sonrasi omuz-
da ve kalcada myositis ossificans olustu. Sag kalca ekleminde 40°
abducticn, 25° rotasyon ekstern pozisycnda ankiloz cldu (Re-
sim: 2-a). Yarali, omuzu icin ameliyati kabul etmedi,. Sag kalcasi icin

Resim : 2-a

7



5 ay sonra 2. ameliyat uygulandi. Planlanan sagitim myositis ossi-
ricans’in temizlenmesi, hareketli kalca eklemi saglanmast idi. Ame-
liyatta klinik ve radiolojik olarak myositis ossificans’in tam temiz-
lendigi kanisi alinmasina ragmen kilca ekleminin hareketliligi sag-
lanamadi. Osteotomi ile kalca deformasyonu duzeltildi ve plakh tes-
bit uygulandi (Resim: 2-b).

Resim : 2-b

BULGULAR: L

Y \

Sagitima gerek gormedigimiz 24 myositis ossificans’li olgularda
baslangicta ve daha sonraki dénemlerde bir sikdyet olmadi. Ame-
liyatla sagitimini yaptigimiz 1. olguda tam bir iyilesme oldu. Kalca
ve diz eklemleri normal hareketliligini kazandi. 2. olguda kisa su-
rede Trendelenburg kayboldu. 3. olgumuzda sag kalca eklemi an-
kilozu ve sag omuz hareketleri kisithgr disinda sikayetsiz olarak go-
revine basladi.

TARTISMA :

Myositis ossificans’in etioloj.sinde kesin olarak kabul edilen
travmatik, sinirsel ve infeksioz 3 faktér vardir (7). Bazi yazarlar ta-
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rafindan hormonal faktér de sebeb olarak gésterilmistir. Erkekler-
de daha sik gorilmesi buna kanit olarak bildirilm:stir. Fakat dahal
baska kanitlayici bilgi getirilememistir (9). Etiolojik etken olarak
travma ilk sirayi almakta, bunu nérolojik neden izlemekte, infeksi-
yon sonda gelmektedir. Travmatik etkende yalniz travmanin agirli-
ginin degil surekliliginin de rol oynadigi bildirilmistir. Hatta travma-
nin derecesine bagh olmadan, ufak kontlizyonlardan sonra da myo-
sitis ossificans goérulmustur (8). Bir gézlemde cikiklarda kiriklardan
daha sik rastlanmasidir. Cikigin gec reduiksiyonu, man.pulasyonun
cok tekrar edilmis olmasi ve brital uygulanisi arttirict etkenlerdir
(2,9). Kiriklarda ise cerrahi sagitimlardan sonra konservatif uygu-
lamalara oranla daha sik oldugu seklindedir. Ayrica sagitim suresi
icinde tekrar eden mikro travmalarin, rehabilitasyonda asin sicak
uygulamalarin, agrili passif egzersizlerin myositis ossificans’i art-
tirdigi kabul edilmektedir (1,2,9).

Norolojik faktorin etkisi uzerinde calhismalar olduk¢a coktur.
MERLE D’AUBIGNE (5) kafa travmalarindan sonra sik goéruldigunt
bildirmistir., CALANDRIELLO (1965) (4) suur kaybinda bey:n fonk-
siyonlarinin kalkmasinin osteogenezi bilinmiyen bir sekilde arttirdi-
gini, osteogenez regulasyonu bozularak myositis ossificans’in mey-
dana geldigini iddia etmektedir. BENASSY ve arkadaslar (1963)
(cit. 7) ise olayin sempatik sinir sistemi ile yakin ilgisi oldugunu
arastirmalarina dayanarak bildirmistir. LOK'in (7) ayni kaniyi dog-
rulayan farelerde yapilmis eksperimental calismalari vardir.

infeksiyonun etiolojik etken olusu daha azdir. Ornek olarak ya-
niklardan sonra gérulen myositis osificans gdsterilmistir (2,9).

Bizim olgularimizin hepsi posttravmatikdir. Literatir bilg:sinin
aksine cikiga bagh myositis ossificans yoktur. Ameliyatla sagiti-
mini yaptigimiz 2 olguda da kafa travmasi vardi ve bunlarda sinirsel
faktorin etiolojik neden olarak 6n planda oldugunu kabul ettik. Ay-
rica bir gbézlemimiz de sinirsel faktorin etkili oldugu myositis ossi-
ficans’larda diger etiolojik nedenlere bagh olanlara gére lezyonun
daha agir ve yaygin oldugudur.

Myosit:s ossificans’in patogenezine 20. asrin ilk yanisinda bir-
cok calismalar oldukca aydinlik getirmesine ragmen konu tam ¢6-
ziilmus degildir. Patogenez icin ortaya konulanlar asagidaki gibidir :

1 — Travmaya baglh periostal parcalanmalar olur. Buradan os-
teoblastlar kas icine gecerek myositis ossificans’t yapar (1).

2 — Bir grup yazar da kas iginde bulunan periost adaciklarinin
travma ve kanamaya bagh aktivasyon kazandiklarini ve lezyonun
yaptigini kabul ederler (1,8).
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3 — Kas icindeki cok potansiyelli bag dokusunun etiolojik fak-
t€rlerin etkisinde kemige metaplaziye olarak myositis ossificans’i
yaptigini bildirenler vardir (1,8).

4 — Bazi yazarlar da kas tendonlarinin fibrékartilajindz  me-
taplazisi ile iligkili oldugunu ileri surmuslerdir (1).

5 — Etiolojik etkenlerin tesirinde mezensim hicrelerinin diffe-
ransiye oldugu ve myosits ossificans’i yaptigi iddia edilmistir (9,10).

6 — Myositis ossificans’in aseptik bir infeksiyonun sonucu ol-
dugu ileri surdlmustir. Olayda klinik ssyirde 6nce lokal infeksiyon
bulgularinin olusu bu gorise kanit olarak gdsterilmistir (2,8).

7 — Hematomun ossifikasyonu oldugu séylenmist:r. Ozellikle
iskelete yapisik olmayan myositis ossificans’t bu sekilde izah eden-
ler vardir (2,8).

8 — BURING (3) in getirdigi izah : S6ntle dolasim birbirine bag-
lanmis iki fareden birinde radioaktif timol kullanarak yaptigr calis-
malara dayanarak myositis ossificans’da osteoblastlarin lezyon ye-
rindeki bag dokusundan, osteoblastlarin kandaki monositlerden mey-
dana geldigini bildirir. Fakat bunu olusturan osteoindikatér meka-
nizmasina tam bir aciklama getirememektedir. Bunun ya bizzat ke-
mikten geldigini, yada kandaki monositlerin bu uyariyr yaptigini di-
slinmektedr.

GILMERN ve ANDERSON patolojik olarak myositis ossificans’i
ekstraossoz, periossdz ve paraossdz olarak 3 grupta toplamiglar-
dir (10). Paraossoz, 6zellikle perioss6z olanlari kiriklarda periostal
ossifikasyona bagh kirik iyilesmesinden ayirmak gugctir. Klinigimiz-
de myositis ossificans olgu sayisinin daha cok oldugu fakat bunlarin
bir kisminin periostal kirik iyilesmesi olarak degerlendirildigi, yakin-
malari ya hic olmadigindan, yada cok az oldugundan bir kisminin
da goézden kactigi kanisindayiz. Birgok kirik olgusunun iyilesmesin-
de myositis ossificans’'in olumlu rol oynadigina inaniyoruz. Bu goru-
simuze kanit olarak 1. olgumuzdaki iyilesmeyi uc bir érnek olarak
gosterebiliriz (Resim: 2, a,b).

Patologlara gére makrosbik ve mikroskobik olarak lezyon (¢
degisik doneme goére farkhlik gdéstermektedir. Birinci donemde en-
domezyum ve sarkolemma hucrelerinden proliferasyon, yer yer ato-
pik hicreler, hucrelerin hacim ve sekillerinden normale gére degi-
siklikler gorilir. ikinci dénemde hiicre sayisi artar, hiicreler iniform
olarak diferansiye olmustur. Osteoblast ve osteoklastlar ortaya ¢i-
kar, bol damar yapisi gésterir. Ugiincii dénemde tam matiire kemik
yapisi ortaya cikar (8).
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Cok defa olgunlasmamis lezyonlarda bu u¢ dénem birlikte go-
rulir. Boyle oldugunda en dista 3. donem, ortada 1. donem ve ikisi
arasinda 2. dénem htiicre yapisi goriliir. Bu mikroskobik yapi AC-
KERMANN tarafindan zonal fenomen olarak adlandiriimig ve neopla-
zilerden ayirici tanida kiymetli histopatolojik bulgu olarak gosteril-
mistir (8).

Klinik bulgular lezyonun agirhgina goére degismektedir. Cekici
tipte, zamanla azalan ve kaybolan agri, 6érice yaygin, zamanla ki-
cilen ve sinirlanan sislik, lokal édem, lokal i1si artmasi, subfebril
ates, eklem etrafinda oldugunda ilerleyen ve ankilozla sonlanan ha-
reket kisitlanmasi, huzursuzluk klinik bulgulandir (1,7,8,9,10,11).

En sik m. vastus lateralislerde, m. brakialis’de, m. abductor lon-
gus’da, m. deltoideus’da, m. gluteus’larda gorulir. Elin interensek
kaslarinda, m. temporalis'lerde, m. iliopsoas’larda da sik olarak go-
ruldigi bildirilmektedir (9,10).

Laboratuvar bulgusu clarak alkalen fosfataz 4-5 misli artar (7).
ROSSIER ve arkadaslari alkalen fosfatazin yuksek olmasini ameli-
yat icin kontrendikasyon olarak gdstermislerdir. Fakat alkalen fosfa-
tazin normale dusmesi her zaman lezyonun mattrasyonunu tamam-
ladigini gosterdigi kanitlanamamistir. Ayrica alkalen fosfatazin art-
masinin lezyonun agirhigr ile paralellik gostermedigi anlasiimis-
tir (8,9).

Erken tani icin laboratuvar incelemesi olarak technetium diphos-
phanate ile sintigrafi énerilmektedir (6,9,10).

HUGSTON ve arkadaslari réntgen bulgularini 4 dénemde topla-
miglardir (10) :

1 — llk 2 hafta réntgen bulgusu negatiftir.

2 — iki-6. haftada bulut gériinimiinde kalsifikasyon gorilir.
Kemik strukturd yoktur.

3 — Alt - 14. haftada kemik striktiru ortaya cikmaga baslar,
fakat sinirlanma olusmamistir.

4 — Besinci aydan sonra tam ossifikasyon goérunimud vardir.
Sinirlama belirgindir. Bu gelisim 3 yila kadar uzayabilir.

Myositis ossificans’in sagitimini 2 bdliimde incelemek uygundur.
Baslangicta veya cerrahi sagitimlardan sonra Onleyici uygulamalar
ve cerrahi girisimler.

Onleyici sagitim tam bilinmemektedir.
meden repozisyon, yeterli siirede tesbit, erken ve agrili egzersizlerden
asirt sicak uygulamalardan kag¢inma, kazadan sonra tam istirahatin
saglanmasi ilk énlemler olarak diisiinilmektedir (2,8). llinik bulgu-
larin basladigi durumlarda rezorbsiyonu
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mistir. Eklem etrafinda oldugunda ¢ok dikkatli hareket egzersizleri
uygulanir, Onleyici ila¢ olarak diphosphonate bilesigi olan disodium
etidronate bazi yazarlar tarafindan kullanilmaktadir. STOVER ve ar-
kadaslari (1976) bu ilcin iyi sonuclarini bildirmislerdir. RUSSEL ve
SMITH ameliyat sonrasi nikslere karsi ayni ilaci kullandiklarini va
iyl sonuclar aldiklarini bildirmektedirler. BIJVOET ve arkadaslari bu
ilaci buyuk kalca ameliyatlarindan sonra koruyucu olarak kullan-
mislardir. Bazi yazarlar da lokal olarak kortizon ve lokal anestetik
kansimi uygulanmasini énerirler. BOHLER ameliyatlardan  sonra
Onleyici olarak alcilh tesbit uygular. Nuks i¢in radioterapi de 6nz-
renler vardir (2,7,9,10,11).

Preoperatif ve postoperatif yiuksek dozda cephaleksin de kul-
lanilmistir. infeks.yona bagh olanlarda antiflojistikler Onerilmistir.
Lokal olarak lysosomal enzim (hyaluronidase) injeksiyonlari da yapi-
maktadir (2,8,9).

ilerlemis olgularda WHARTON ve MORGAN (12) hareketlerin bir-
biri arkasi yaptirilarak myositis ossificans’i kirmayi ve egzersizlere
devam etmeyi yontem olarak bildirmislerdir.

Bizim ilagla sagitimini yaptigimiz olgumuz yoktur. Gerekli giri-
simleri erken yapmak ve lezyonu olusturucu irritasyon yapacak uy-
gulamalardan kacinmak, ve yeterli siirede tesbit dnleyici uygulama-
larimizdir. Nuksleri 6nlemek icin de bircok yazarin isaret ettigi gibi
ameliyatta iyi hemostaza, ameliyat sonrasi emici tipte drenaja ve
drenaj stresinin uzun tutulmasina dikkat ettik.

Bircok yazar tarafindan onleyici, baslamis olgufarda da kon-
servatif sagitim en iyi yéntem olarak kabul gérmesine ragmen, cer-
rahi girigsimler kacinilmazdir. Hareket kisithhigi ve ankiloz en basta
ameliyat endikasyonunu gerektirenlerdir. Rahatsiz edici ve gegcme-
yen lokal agri, sinir basisi, damar basisi daha az ameliyat indikas-
yonu koydurucu olarak bunlari izler (8,9).

Ameliyat icin myositis ossificans'in matlurasyonunu tamamla-
masi Onerilmektedir. Bu sirenin minimum 14 ay, maksimum 30 ay
oldugu bildirilir, Matiirasycnun saptanmasi icin klinik baki, réntgen
tetkiki, igne hiopsisi alkalen fosfataz tayini ve kemik sintigrafisi ol-
guya gore gerekebilir (2,4,9).

HARDY ve DICKSON tam razeksiyon yerine kama seklinde kismi
rezeksiyon Onerirler. Ameliyatta 6nemli bir 6zellik de myositis ossi-
ficans’in periostu ile birlikte tam cikariimasidir. Bir¢ok yazar tara-
findan da ameliyat sonrasi kanamaya bagh yiksek mortaliteye ve
nikslere isaret edilmektedir (7).
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Ameliyat ile sagitimini yaptigimiz olgulardan 2. si myositis 0ssi-
ficans'in ekstraosséz tipidir ve tamamen iyilesmistir. Uclincli olgu-
muzda cerrahi girisim igin bildirilen mnimum sireden daha erken
amelyatin yapilmis clmasinin kétu sonuca etkli oldugunu dusinduk.
Muhtemelen heniiz matirasyonunu tamamlamamis fakat rontgende
goruntu vermeyen myositis ossificans kalintilari kétid sonucta rol
oynadi.

SUMMARY

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