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Kalca eklemindeki osteoblastom olgusunun
intralezyonal kuretaj ve kemik cimentosuyla
tedavisinin uzun dénem izlemi: Olgu sunumu
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Bu makalede, yakinmalarinin baglamasinin tizerinden iki yil gecmis 17 yasindaki genc erkek hastada,
asetabulumdan kaynaklanarak femur bagini tahrip eden osteoblastom olgusu ve tedavisi sunulmakta-
dir. Olgunun, cerrahi kalca eklemi dislokasyonu araciliiyla lezyonun kiirete edilerek olusan boslugun
polimetil metakrilat kemik ¢imentosuyla doldurulmas: sonrasi 10 yillik izleminde femur bagindaki ha-
rabiyet remodelize olmus ve niiks izlenmemistir.

Anahtar sézciikler: Asetabuler osteoblastom; femur bagmnin yeniden sekillenmesi, intralezyonal kiiretaj.

Osteoblastom tek bagina goriilen, iyi huylu, kemik
yapict bir timordir. Herhangi bir yagta goriilebilirse de
geng erigkinlerde daha sikur. En sik goriildugi yas yak-
lagik 20 olmakla birlikte en erken 10, en ge¢ 60 yaglara
kadar goriilebilir." Bircok kemikte yerlesebilir. Goriil-
diigi kemikler arasimnda omurga, femur, kranyum, el ve
ayak kemikleri, humerus, tibia ve fibula sayilabilir.” Pel-
vis kemikleri bu tiimériin nadiren yerlestigi yerlerden-
dir."" Asetabulum eklem vyiiziinii ilgilendiren osteoblas-
tom yerlesimi sadece 14 olguda soz edilen bir durum-
dur.” Bu olgular genellikle sinovit bulgulart ile belirlen-
migtir.

Bu makalede 17 yagindaki erkek olguda, femur bagi-
nin ileri derecede harabiyetine ve bozulmasina yol acan
eklem ici asetabuler osteoblastom rapor edilmektedir.
Bu olgu sadece klinik ve radyolojik bulgulariyla degil,
aym zamanda 10 yillik izleminde lezyonun tekrarmm
olugsmamasi ve femur bagindaki yeniden sekillenme ile
de Ingilizce literatiirdeki ilk olgu olma 6zelligindedir.

Olgu sunumu

On yedi yagindaki erkek hasta iki yildir var olan sol
kalcadaki orta dereceli agr1 ile bagvurdu. Agr1 bagvuru
oncesindeki alti ayda giderek kotilesmisti. Yik ver-
meyle artarken gece dinlenmede de var olan agr1, agr1
kesici ilaglara iyi yanit veriyordu. Hastanin orta derece-
li aksamasi ve kalcanin tiim hareketlerinde ve femur i¢
rotasyonunda kisitlilig1 vardi.

Hastanin pelvis grafisinde iliopubik bolgede yerles-
mis, iyi sinurly, bityiik, yuvarlak sklerotik lezyon ve eglik
eden yumusak doku genislemesi belirlendi (Sekil 1a ve
b). Bilgisayarli tomografi kesitlerinde de femur baginda
diizensizlik ve asetabulumda genisleyici 6zellikte lez-
yon saptand1 (Sekil 1c). T2 agirlikli manyetik rezonans
goriintilemede (MRG) asetabulum 6n kolonundan
kaynaklanan hiperintens lezyon goriildi. Yag baskili
MRG’de lezyon bolgesinde 6dem gorildi. Manyetik
rezonans gortintilemedeki diger bulgular femur bagin-
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Sekil 1. (a) Sol asetabulum bdlgesinde sklerotik lezyonun gérildigi 6n arka pelvis grafisi. (b) Beyaz oklar lezyona bagli basi nedeniyle femur
basinda olusan boslugu gosteriyor. (c) Eklem icinde genisleyici lezyonu (siyah cerceveli ok) ve femur basi harabiyetini (siyah dolu ok)
gosteren aksiyel bilgisayarli tomografi kesiti. (d) Lezyonun manyetik rezonans incelemesinde yumusak doku édemi gorultyor.

da harabiyet ve eklemde effiizyon olarak belirlendi (e-
kil 1d). Teknesyum” fosfonatli kemik sintigrafisinde
sol pelvik halkada artmug aktivite izlendi.

Hardinge’nin dogrudan lateral yaklagimu ile kalca
eklemi artrotomisi yapildi ve lezyonun her iki tarafinin
goriilebilmesi icin kalga eklemi cerrahi olarak disloke
edildi. Eklem ¢evresi tiim yumusak dokular korundu ve
miimkiin oldugunca hasarlanmamasina 6zen gosterildi.
Eklem icine dogru tasan lezyon kirmuizi, kolaylikla ka-
nayan, hassas bir doku olarak izlendi. Asetabuler taraf-
taki kikirdak timor tarafindan harap edilmisti. Femur
basinda timor tarafindan olusturulmus, diizensiz kra-
ter seklinde harabiyet izlendi. Harabiyetin derinligi 1.5
cm kadardi ve femur baginin anteroinferiorunda yerle-
sikti (Sekil 2a). Asetabulumda arka duvar ve yiik tagiyan
tavan korunarak lezyonun genis kiiretaji yapildi. Lez-
yonun boyutlart yaklasik 4x3x2.5 cm olarak ol¢ildi
(Sekil 2b). Kirk ml polimetil metakrilat asetabulumda-

ki bosaltulan bolgeye dolduruldu (Sekil 2¢). Femur ba-
sindaki dizensiz bolge diizeldlip mikrokiriklar olustu-
ruldu. Eklem cevresi yumusak dokulara zarar verilme-
den femur bagi yerine konuldu. Orneklenen materyalin
histopatolojik incelemesinde osteoblast ve osteoklastla-
rin arttigl, mitotik veya atipik yapilarin izlenmedigi os-
teoid doku goriildi. Histolojik tani iyi huylu osteoblas-
tom olarak rapor edildi (Sekil 2d).

Sol alt ekstremiteye iki haftalik cilt traksiyonu uy-
gulandi. Bunu izleyen dért haftada yiik verdirmeden
koltuk degnekleriyle mobilizasyon onerildi. Ameliyat
oncesindeki agr1 cerrahinin hemen ardindan kayboldu.
Ek radyoterapi 6nerilmedi. Ameliyattan alt ay sonraki
fizik bakida hastanin hafif aksayarak serbest olarak yi-
ridiigi ve merdiven ¢ikmada hafif zorlandig: belirlen-
di. Kal¢a eklemi hareket agikligi tam ve agrisizdi. Ame-
liyat sonras: ticiinci yilda hastanin herhangi bir yakin-
mast yoktu ve ylirtimede bir sinirlamast olmadig: belir-
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Sekil 2. (a) Ameliyat sirasinda asetabulumdaki genisleyici timor kitlesi (beyaz ok) ve femur basindaki harabiyeti (siyah ok) gésteren resim. (b) K-
retaj sonrasl lezyon bolgesinin gérinimu. (c) Boslugun kemik cimentosu ile doldurulmasi sonrasi klinik gérintm. (d) Osteoblastomun ti-
pik histolojik gértintust. Olgunlasmamis birbiri icine giren kemik trabekdlleri ve bunlari ayiran fibrovaskuler ara dolgu dokusu (H-E x400).
[Bu sekil, derginin www.aott.org.tr adresindeki cevrimici versiyonunda renkli gorulebilir]

lendi. Onuncu yil sonundaki kontrolde fizik bakida
bulgusu yoktu. Diiz filmler ve bilgisayarli tomografi sa-
dece rekiirens olmadigini degil ayni zamanda femur
basinin belirgin derecede yeniden sekillendigini gos-

terdi (Sekil 3a-d).

Tartigma

Osteoblastom, kemigin birincil, nadir goriilen, iyi
huylu, osteoid osteomayla yakindan iligkili bir neoplaz-
mudir. Osteoid osteomadan 2 cm’nin tizerinde biiytime
kapasitesiyle ayrilir.”” Kortekste, mediiller kanalda veya
periostal dokuda yerlesebilir. Iskelet Sistemi Dernegi
Timor Evrelemesinde iyi huylu tiimérler arasinda evre
2 olarak yer alir.”! Evre 2 lezyonlar iyi huylu sitolojik
ozellikte, kapsil icinde yerlesik kalan ve metastaz yap-
mayan lezyonlardir. Evre 3 osteoblastomlar ise kemigi
daha saldirgan bir sekilde harap eder, kapsiil digina tag-

ma gosterir ve histolojik yapilarinda patolojik mitozlu
bir¢ok polimorfik osteoblast barmdirabilir.

Merkez noral ekseni ilgilendiren tiimorler daha bii-
yiik mortalite ve morbiditeyle birliktedir. Saldirgan bi-
yolojik davranis osteoblastomun kendi yapisindadir ve
histopatolojik gériintim saldirgan davranigi tam olarak
temsil etmeyebilir.” Olgumuzda histolojik yapr iyi huy-
lu olmasma kargin klinik ve radyolojik olarak saldirgan
bir yerel lezyon izlenmistir. Tiimérin on yil sonunda
halen niiksiiniin olmayist da iyi huylu bir lezyon oldu-
gunu desteklemektedir.

Asetabulumda eklem ici yerlesim osteoblastomdan
cok osteoid osteomada daha sik goriiliir.""" Eklem ici
lezyonlu bir¢ok olgunun birbirinden ayrimi zordur. Fo-
kal lezyon, semptomlarin basglamasindan ve timorin
radyolojik olarak saptanmasindan ¢ok sonra dahi fark
edilemeyebilir. Erken ve kesin tani i¢in kemik sintigrafi-
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Sekil 3. (a) On yil sonraki kontrolde femur basinin mikemmel yeniden sekillenmesi ve timor ntikst izlerinin gértlmedigi aksiyel BT kesiti. (b-d) Son
kontrol pelvis grafilerinde femur basinin yeniden sekillendigi ve eklem araliginin normal oldugu gérultyor.

si ve bilgisayarli tomografi incelemesi gereklidir. Bu rad-
yolojik inceleme yontemleriyle kemik ve kikirdak gelisi-
mindeki anormallikleri, eklemin tiimérden uzak tarafin-
daki yeni kemik olusumu ve sklerozunu, eklem kikirda-
gindaki bozulmalar1 gosterebilir. Radyoniiklid kemik
sintigrafisi yogun fokal aktivite artist bulgusu verir. Bu
bulgu 6zellikle pelvisteki tiimoriin yerinin belirlenme-
sinde 6nemli bir yardimeidir. Bu teknik duyarlidir, fakat
ozgiil degildir. Tumor bolgesinde yogun aktivite artigt
gosterse de tan1 koydurucu degildir. Bircok diger kemik
tiimérii de benzer bulgu verir."”

Osteoblastom i¢in uygun cerrahi tedavi hedefi lezyo-
nun biitiintiyle ¢ikarilmasidir. Evre 1 ve 2 lezyonlarda
onerilen tedavi kapsamli intralezyonal kiiretajdir. Evre 3
lezyonlar icin genis rezeksiyon, timorle birlikte etrafta-
ki saglam kemik ve yumusak dokunun ¢epegevre eksiz-
yonu olarak tanimlanmistir. Bu tip genis rezeksiyonlar
osteoblastomda tam tedavi edicidir."” 1974-2006 arasin-
da otuz yillik izlemi olan 99 olguluk bir seride intralez-
yonal kiiretaj ve dolgu yonteminde lokal niiks oran1 %24

olarak bulunmustur. Yazarlar secilmis olgularda genis
rezeksiyonun niiksii en aza indirgeyebilecegi sonucuna
varmuglardir."” Pelvisin 6n béliimiiniin birincil gérevi
korumadir. Arka kolon ise yiik tastyict olarak bilinir. Ol-
gumuzdaki beklenen ve gergeklesen yiirtime bozuklugu
minimaldir. Bu nedenle hastamizda masif pelvik rezeksi-
yon yerine en az zarar verecek tedavi bicimini secmeyi
tercih ettik. Internal hemipelvektomi adi verilen, aseta-
buler ¢atinin da cerrahi olarak ¢ikarilldig1 benzer fakat
daha genis rezeksiyon yontemiyle de cesaret verici so-
nuclar bildirilmistir."”""

Bizim hipotezimiz tercih ettigimiz eklem koruyucu
cerrahi yontemin, iyi fonksiyonel sonuglari riske etmek-
sizin, protezli eklem replasmani cerrahilerine gore de ol-
dukea ekonomik bir alternatifi oldugudur.

Eklem ici ylizey osteoblastomu osteoartrite neden
olabilir. Bu nedenle belirgin idiyopatik eklem osteoartri-
tinin ayirici tamusinda dikkate alinmali, benzer sekilde iz-

lemde de akilda bulundurulmalidir.
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Olgumuzun uzun dénem izlemindeki sonuglarimiz,
cerrahi yontemimizin dogrudan megaprotezlerle yapilan
cerrahilere alternatif olabilecegi yoniinde iyimser di-
stinmemizi saglanustr. Ek olarak uyguladigimiz yontem
belirli miktarda eklem bozulmasma neden olan agresif
iyi huylu eklem ici kemik tiimorlerinde, sonraki protez
cerrahisini anlamli oranda olumsuz etkilemeyecek bir
ara secenek gibi de degerlendirilebilir.

Cikar Ortiismesi: Cikar ortiismesi bulunmadig: belirtilmistir.
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