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GIRIS VE AMAC:

Osteoid osteoma, benign bir osteoblastik kemik tiimoriidiir. Benign kemik
timorlerinin % 11-12’sini, primer kemik tiimdrlerinin % 3’linii olusturmaktadir. Siklikla
cocuk ve geng eriskinlerde goriiliir. En sik femurda olmak iizere siklikla uzun kemiklerde
yerlesim gostermektedir. Klinik olarak en belirgin semptomu, o6zellikle geceleri artan,
nonsteroid antiinflamatuar ilaglara ve salisilatlara dramatik yanit veren agr1 6zelligi olmasidir.
Gorlintileme yontemlerinden konvansiyonel radyografi, kemik sintigrafisi, bilgisayarli
tomografi veya magnetik rezonans imajlamadan yararlanilir.

Osteoid osteoma, ortasinda yuvarlak veya oval bir nidus ve onu ¢evreleyen sklerotik
kemikten olusmaktadir. Nidusun ¢ap1 genellikle 1 cm’den kiigiiktiir. Tedavide amag, agrinin
giderilmesi olup bunun i¢in nidusun komplet eksizyonu gerekmektedir. Bu kemik timdriiniin
dogru lokalizasyonu zordur; kemigin genis rezeksiyonu veya nidusun inkomplet rezeksiyonu
ile yiiksek rekiirrens oraniyla sonuglanir ve reoperasyonlara gerek duyulabilir. Nidusun
intraoperatif lokalizasyonu i¢in ¢esitli yontemler denenmistir. Bunlar:

1. Intraoperatif radyolojik goriintiileme

2. Bilgisayarli tomografi esliginde eksplorasyon

3. Intraoperatif tetrasiklin ile isaretleme

4. Mobil gama kameralar ile intraoperatif sintigrafi

5. Intraoperatif gama prob kullanimi

Bu c¢alismanin amaci; osteoid osteomanin tedavisinde kullanilan yontemlerden biri
olan intraoperatif gama prob uygulamasmin etkinliginin degerlendirilmesidir. Intraoperatif
gama prob kullanimi ile, tiimoriin dogru lokalizasyonunu yapmak, kemik eksizyonunu

azaltmak ve nidusun komplet rezeksiyonunu saglayarak rekiirrens oranini azaltmaktir. Bu



amacla, osteoid osteoma On tanist ile operasyon planlanan 26 hastaya, Tc99m MDP
verilisinden 3 saat sonra yapilan kemik sintigrafisini takiben intraoperatif gama prob
rehberliginde cerrahi uygulandi. Eksize edilen kemik doku pargalarinin histopatolojik analizi
yapildi. Hastalar operasyon sonrasi genel klinik bulgularla degerlendirildi ve niiks ve

morbidite gelisimi agisindan takip edildi.



GENEL BIiLGILER:

EMBRIYOLOJI:

Gestasyonel yasamin ikinci haftasinda embriyoyu olusturacak olan germinal disk,
epiblast ve hipoblast germ yapraklarindan meydana gelir. Uciincii haftada gastrulasyon
safhas1 gerceklesir. Gastrulasyon safhasinda ilk olarak primitif ¢izgi olusur. Primitif ¢izgi
boyunca c¢ogalan epiblastlar iki germ yapragi arasina go¢ ederek invajinasyon olaymni
gerceklestirirler. invajinasyon esnasinda epiblast ile yeni olusmus endoderm arasina go¢ eden
hiicreler mezodermi olustururlar. Mezoderm germ yapragi, yerlesimine gore paraksiyal,
intermedier ve lateral kisimlara ayrilir (Sekil 1).

Iskelet sistemi paraksiyal mezoderm, mezodermin somatik plagi ve noral Krestten
gelisir. Paraksiyal mezoderm oksipital bolgeden kaudale dogru somit adi verilen doku
bloklarin1 olusturur. Dordiincii haftanin basinda somitler sklerotom ve dermomyotoma

farklilagsmaya baslarlar
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Sekill:ince mezodermal tabakanin paraksiyal ve intermedier mezoderme farklilagmasi

Dordiincti hafta sonunda sklerotom hiicreleri mezenkimal dokuyu olustururlar.

Mezenkimal hiicreler fibroblast, kondroblast veya osteoblast sekline doniisebilirler (1).

Mezenkimal taslagin direkt olarak kemige doniismesi ile kranyum ve yiiz kemikleri



(intramembrandz kemiklesme), indirekt yolla ise uzun kemikler gelisir (enkondral
kemiklesme).

Embriyonik gelisimin besinci haftasinda ekstremiteyi olusturacak olan tomurcuklar
viicut duvarinin ventro-lateralinde kiigiik bir ¢ikint1 seklinde belirmeye baslar. Ekstremite
kemiklerinin 6nciisii olan hiyalin kikirdak modelleri ilk 6 haftada ortaya ¢ikar. Fotal yasamda
iskeleti olusturan kemiklerin biiyiik bir kism1 hiyalin kikirdak modellerden geligir. Sonradan
bu kikirdaklar, sistematik bir sekilde yavas yavas ortadan kalkar ve yerine kemik dokusu

oturur (1,2).



HiSTOLOJI:

Kemik dokusu, 6zel bir bag dokusudur. Burada hiicreler arast madde kalsifiye
olmustur (kemik matriksi). Ug ayr1 hiicre tipi tasir; matriksin lakuna adi verilen kavitelerinde
yerlesmis olan osteositler, matriksin organik kisimlarinin sentezini yapan osteoblastlar ve
kemik dokusunun rezorbsiyonu ve yeniden modellenmesini saglayan ¢ok niiveli dev hiicre
olan osteoklastlardir.

Kemik Dokusunun Hiicreleri:

Kemik dokusu hiicreleri mezenkimden farklilasan osteosit, osteoblast ve
osteoklastlardir.

Osteoblastlar: Kemik matriksinin organik kisimlarinin sentezinden sorumludurlar.
Protein sentezi yapan organellerden zengin olduklarindan bazofilik stoplazmalar1 vardir. PAS
pozitif graniiller icermektedirler ve alkalen fosfataz aktiviteleri vardir. Osteoblastlar yeni
sentezi yapilmis matriks ile sarildiklarinda osteosit adin1 alirlar.

Osteositler: Matriks lamelleri arasinda bulunan lakunalar igine yerlesmislerdir. Her
lakunada sadece bir osteosit vardir. Organellerden fakirdirler ve bazik boyalar ile daha az
boyanirlar. Birbirleriyle yaptiklar1 hiicre baglantilari ile besin maddelerinin hiicreden hiicreye
gecisini saglarlar. Kemik matriksinin devamlilig: ile aktif olarak ilgilidirler.

Osteoklastlar: Cok biiyiik ileri derecede dallanmis hareketli hiicrelerdir. Kemik
matriksine hiicum eden, asit kollojenaz ve diger proteolitik enzimleri salgilarlar ve kemik
rezorbsiyonunda gorev alirlar.

Kemik Matriksi: Inorganik komponent, kalsiyum, fosfat, bikarbonat, sitrat,
magnezyum, potasyum ve sodyum igermektedir. Organik komponent; Tipl Kollojen,

proteinler ile ilgili glikozaminoglikanlari iceren amorf temel maddeden olusur.



Kemik Tipleri: Enine kesilmis kemik kesitleri kabaca incelenirse; kavitesiz yogun
sahalar kompakt kemigi, ¢ok sayida birbiriyle iliskili kavitelerden olusanlar ise stingerimsi
(spongioz) kemigi olusturur (Sekil2).

Kompakt kemik: Kavitesiz yogun kemik dokudur. Kan damarlarimi, sinirleri ve
gevsek bag dokusunu igeren bir kanal etrafini saran, dairesel lamellerin meydana getirdigi

biitiinliige havers sistemi veya osteon denir. Ana fonksiyonu kompakt kemigin beslenmesini

saglamaktir. Havers kanallari, transvers veya oblik seyreden Volkmann kanallar1 aracilig ile
kemik iligi bosluklari, periosteum ve birbirleri arasinda temas ve iletisim i¢indedir.

Spongioz kemik: Dallanmigs ve birbirleri ile iligkili kemik trabekiillerinden
olusmaktadir. Trabekiillerin bazilar1 basinca bazilar1 da egilmeye kars1 direngli yaklasik 90

derece acil1 gruplar halinde kurulus diizeni gostermektedirler.

vidatlan Gurbml o

Sekil 2: Tiibiiler kemik diafizi.

Periosteum ve Endosteum: Kemigin dis ve i¢ ylizeyleri, kemigi olusturan
hiicrelerden ve bag dokusundan olusan tabakalarla ortiiliidiir. Distakine periosteum, ictekine

de endosteum denir. Periosteum ve endosteumun temel islevleri, kemik dokusunun



beslenebilmesi, biiyliyebilmesi ve onarimi igin gerekli olan yeni osteoblastlar1 araliksiz olarak
saglamaktir.

Kemigin Gelisimi ve Olusumu: Kemik iki yolla sekillenir:

Intramembranéz ossifikasyon: Osteoblastlarin salgiladiklart matriksin dogrudan
dogruya mineralizasyonudur. Mezenkimal hiicreler boliinerek, kemiklesme merkezinin
devamli olarak biiylimesinden sorumlu olan hiicreleri, daha ¢ok osteoblastlari meydana
getirirler. Yass1 kemiklerin olusum sekli budur. intramembrandz kemiklesme, kisa kemiklerin
biiylimesinde ve uzun kemiklerin kalinlasmasinda rolii vardir (3).

Enkondral ossifikasyon: Kikirdak matriksinin iizerine kemik matriksinin ¢cokmesiyle

gerceklesir. Uzun kemikler bu sekilde olusur (Sekil 3).
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Sekil 3: Kikirdak model tizerinde olusan uzun kemik

(enkondral ossifikasyon)



FiZYOLOJI:

Kemik organik ve inorganik maddelerden olusan canli bir dokudur. Kemigin %30’ unu
olusturan organik maddeler, matriks ve kemik hiicrelerinden olusur. Organik maddenin
%98’ini matriks, geri kalanini da hiicreler olusturur.

Kemik kendi icinde yeniden yapilanma gosteren ve travmadan sonra kendisini
yenileyen ve metabolik olarak da oldukg¢a aktif bir dokudur. Biiylime, metabolik aktivitenin
daha ¢ok yapim yoniinde olmasinin bir sonucudur. Buna modelling denir. Eriskinlerde ise,
tizerine uygulanan degisik mekanik giiclere adapte olabilmesi i¢in kemik dokuda rezorbsiyon
ve formasyon olaylar1 dengeli bir sekilde devam eder. Bu isleme remodelling denir.

Kemik Biyokimyasi: Kemigi olusturan inorganik maddeler bu dokuya sertlik ve gii¢
verirken, organik maddeler ise ¢ekme ve rotasyonel kuvvetlere karsi etkindir. Organik
matriks, kollojen, proteoglikanlar, lipidler ve diger proteinlerden olusur.

Kollojen: Osteoblast ve fibroblastlar tarafindan sentezlenir. Birkag tipi olan kollojenin
kemikteki tipi Tip-I dir. Kollojenin bu tipi olduk¢a dayaniklidir. Sadece kemik dokuda
mineralize olma 06zelligine sahiptir. Yikim i¢in kollojenazlar, proteazlar gereklidir. Yikimi
neticesinde ortaya c¢ikan, hidroksiprolin ve hidroksilizinin idrarla atilim miktar1 kemik
dontisiim hizinin en iy1 gostergesidir.

Osteokalsin: Osteoblastlar tarafindan sentezlenen bir matriks proteinidir. Kemikte en
bol bulunan nonkollojendz protein olup kemige oldukga spesifiktir. Kalsiyum iyonunu kemik
matriksine baglar ve diizeyinin artmasi osteoblastik aktivitenin arttigini gosterir. Hizli kemik
dontisiimii ile karakterize durumlarda serum osteokalsin diizeyi yiikselir. Serum oskeokalsin
diizeyi kemigi ilgilendirmeyen hastaliklarda tamamen normaldir.

Kemigin glikoproteinleri: Osteopontin, sialoprotein vs. Fonksiyonlari heniiz

bilinmiyor.



Kemigin diger proteinleri: Bone morfgenetik protein (BMP); enkondral kemik
yapim esnasinda bolca bulunan bu protein, yumusak dokuya enjekte edildiginde kikirdak ve
kemik yapimini1 basarmaktadir. Fibronektin, trombospondin gibi proteinler kemikte bulunan
diger proteinlerdir.

Alkalen fosfataz: Organik matriksin bir komponenti olan bu iiriin osteoblastlar
tarafindan sentezlenir. Alkalen fosfataz, mineralizasyonda aktif rol alir. Hidroksiapatit
kristallerinin ilk presipitasyonunun gergeklestigi yerdir.

Mineralizasyon: Matiir bir kemigin minerali hidroksiapatittir. Kemik mineral
yapisinda en onemli katyon kalsiyumdur. Vucutta bulunan kalsiyumun %99.9’u kemikte
bulunur. Kemik kalsiyumu ile diger viicut bolgesinde bulunan kalsiyum arasinda dinamik bir
denge vardir. Serumdaki kalsiyum dengesi, Paratiroid hormon (PTH) ve D vitamini ile

saglanir. Kemigin ikinci 6nemli elamani fosfordur. Yine diizenlenmesi PTH etkisindedir.

Kemigin yeniden yapilanmasi (Remodelling): Kemik sabit bir doku olmayip siirekli
yikim ve yapimin yasandigi dinamik bir dokudur. Normal kosullar altinda yapim ve yikim
dengededir. Kabaca, osteoklastlar, yaglanan kemigin hem mineral, hem de matriks dokusunu
rezorbe ederek bir bosluk olusturur. Osteoblastlar ise bu bosluklart kalsifiye olmamis matriks
ile doldurur. Daha sonra bu matriks kalsiyum tuzlar1 ve hidroksiapatit kristalleri ile kristalize
edilir.

Kemigin yeniden yapilanmasi, kemigin yapilanmasindan farkli bir olaydir. Yeniden
yapilanma, kemigin yaslanmasi nedeniyle ortaya ¢ikan mikrofraktiir veya stress baglh kemik
giiclinli artirmak icin gerekli bir iglemdir.

Kemigin yeniden yapilanmasinda rol oynayan faktorler:

Bu olay, rezorpsiyon ve formasyonun yer aldigi bir sira takip eder. Rezorpsiyon,
matriksin yikimi ve demineralizasyon, formasyon ise matriksin sentezi ve mineralizasyondur.

Bu zincir lokal ve sistemik biiyiime faktorleri, hormonlar tarafindan kontrol edilir. Bunlar:



PTH: Fizyolojik olarak ekstraselliiler stvidaki kalsiyumun en 6nemli diizenleyicisidir.
Bu diizenlemeyi kemik, intestinal ve bobrekler lizerinden gergeklestirir. Bu hormonun en
fazla etkiledigi hiicre osteoklastlardir. Ancak bu hormonun bu hiicreler iizerinde reseptorii
yoktur. Bu etkiyi osteoblastlar iizerinden gerceklestirdigi diisiiniilmektedir. Ciinkii bu
hormunun reseptorii osteoblastlar lizerinde bulunmaktadir. Ancak osteoblastlar {izerindeki
etki bu hormonun dozuna baghdir. Yiiksek dozda formasyonun inhibe edilmesine, belirli
diisiik dozlarda formasyonun stimiilasyonuna neden olur. Bobreklerde ise kalsiyumun
reabsorpsiyonundan ¢ok ekskresyonunu inhibe ettigi diistiniilmektedir. Bobrek ayni zamanda
Vitamin D’nin aktive olma yeridir. Bu da yine PTH sayesinde olur. Aktif Vitamin D’nin

primer fonksiyonu kalsiyumun intestinal emilimini artirmaktir.

Kalsitonin: Tiroid C hiicreleri tarafindan sentezlenir. Bu hormonun normal bir
insanda hipokalsemik etkisi yoktur. Ancak hiperkalsemik durumlarda hipokalsemik etkisi
ortaya ¢ikar. Bu etki osteoklastlar iizerinden olur ve bu hiicreleri inhibe eder. Kalsitonin
spesifik reseptorleri osteoklastlarda bulunur. Ayrica, bobrekte 1-alfa hidroksilaz enzimini
aktive ederek de aktif vitamin D3 sentezini stimiile eder ve kalsiyum emilimi iizerine etkili
olabilir.

Vitamin D: Bu vitaminin dogal sekli kolekalsiferoldiir. Giinliik gidalarla veya deride
7- dehidrokolekalsiferolun ultraviyole 15181 ile vitamin-D3’e doniismesinden elde edilir.
Bunlar karacigerde ve bobrekte hidroksitlenerek aktif hale gelir. Aktif vitamin D, intestinal
reseptorlere baglanarak kalsiyum ve fosfatin emilimini artirir. 1,25 dihidroksi vitamin- D3,
giiclii bir kemik rezorptif etkendir. Osteoklast sayisini ve aktivitesini artirir. Normalde

fizyolojik konsantrasyonlarda vitamin D’nin primer etkisi, osteoklastlart aktive etmek

degildir. Bu hiicrelerin ana hiicrelerden diferansiasyonunu saglamaktir.
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Glikokortikoidler: Bunlarin kemik metabolizmasi {izerinde direkt ve indirekt etkileri
vardir. Yiiksek konsantrasyonlarinda iskelet biiyiimesini bozar kemik Kkitlesini azaltir.
Fizyolojik konsantrasyonlarda osteoblast fonksiyonu tizerinde koruyucu bir etkiye sahiptir.

Growth hormon: Iskelet dokusunda formasyonu artirici etkisi vardir. Anabolizandir.
Bu hormonun kemiklerin uzunlamasina biiyiimeyi sagladig1 agiktir.

Insiilin: Anabolizandir. Fizyolojik konsantrasyonlarda kollojen sentezini, yiiksek
konsantrasyonlarda kemik formasyonunu artirici etkisi vardir.

Tiroid hormonlar:: Yiiksek konsantrasyonlarda turnoveri hizlandirir. Rezorpsiyonu
uyarir. Azliginda biiyiime bozulur. Hipertiroidide ve tirotoksikozda mevcut asir1 tiroid
hormonu ile rezorbsiyon, formasyondan daha fazla artar. Bunu once geri doniislii ve sonra
geri doniigsiiz bir kemik kaybi izler. Bu nedenle tirotoksikozlularda kemik kitlesi azalir.

Seks hormonlari: Ostrojenin, trabekiiler kemigin yeniden yapilanmasinda ve
osteoblast ve osteoklastlar arasindaki dengeyi koruyarak kemik kitlesinin devaminda énemli
rolii bulunmaktadir

Prostoglandinler: Prostoglandin E2 (PGE2), kemik rezorbsiyonunun giiglii
uyaricisidir.  Lokal etkili kemik rezorptif ajandir. PGE2’nin osteoklastlar iizerine ilk etkisi
baskilayict olmasina ragmen, daha sonra osteoklast olusumunu artirdigi gosterilmistir.

Sitokinler: Sitokinler hiicreler arasi baglantilari kuran mediatorlerdir. Kemik
yapiminda veya yikiminda bir¢ok hiicre gorev yapmaktadirlar. Bu hiicreler arasindaki
koordinasyonu saglayan mediatdrler; interlokin-1 (IL-1), tiimor nekrozis faktdr alfa ve beta
(TNF), koloni stimiile edici faktor (CSF). Bunlar kemik dokuda genelde, kemik yikim hizim

artirirlar (4).
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ANATOMI

Kemik; viicudun iskelet destegini saglayan, mineralize kollojenli ¢atis1 olan 6zellesmis
bir bag dokusudur. Matiir kemik korteksi kompakt kemikten, korteksin sardig1 ve daha gevsek
yapidaki trabekiil ag1, spongioz kemikten meydana gelmektedir.

Kortikal kemik periostal membran ile sarilmistir. Periostal membranin i¢ tabakasinda
osteogenik hiicreler bulunmaktadir. Kortekste bulunan Haversian sistemi ndrovaskiiler
yapilar1 igerir ve genellikle kemigin uzun ekseni boyunca yerlesirler. Endosteum, kemik
bosluklarin1 ve ilik bosluklarini 6rter ve hem osteojenik hem de hemopoetik yapidadir.
Iskelet sisteminde 5 tip kemik vardir (Sekil 4):

A.Uzun kemikler: Boylar1 genisliklerinden fazla olan kemiklerdir. Ornegin;
klavikula, humerus, radius, ulna, femur, tibia, fibula. Hiyalin kikirdak plaginin doniisiimiiyle
gerceklesirler. Diafiz denen bir govdeleri ve epifiz denen iki uglart bulunur. i¢ kisminda
kemik 1iligi igeren mediiller kanal bulunur. Eklem kikirdagi disinda kalan kemik ylizeyleri
periost ile kaplanmistir.

1.Diafiz: Kemigin merkez kismidir ve periostla c¢evrili kalin kompakt kemik
lamellerinden olusmustur. Kemik iligi kavitesi ve metafiz igerir; metafiz ise en son gelismis
ve epifiz diskine komsu olan kisimdir.

2.Epifiz: Ince bir kompakt kemik tabakasiyla cevrili trabekiiler kemik agindan
olugmustur. Hiyalin kikirdakla cevrili eklem yiizeyleri icerir.

B. Kisa kemikler: Sadece el ve ayak bileklerinde bulunur ve yaklasik olarak kiiboid
sekillidir. Yogun kompakt kemikten olusan ince bir tabakayla g¢evrili siingerimsi kemik ve
kemik iliginden olusur.

C. Yass1 kemikler: Kosta, sternum, skapula ve kafatasinin yass1 kemiklerini igerir. IKi

tabaka kompakt kemik ve arasinda siingerimsi kemikle, kemik iligi boslugundan olusur
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(diploe). Fibrokartilaj yapiyla ¢evrili eklem yiizeyleri vardir. Bag dokusunun doniisiimiiyle
olusurlar.

D.irregiiler kemikler: Kafatas1 kemikleri, vertebra ve os coxae gibi karisik sekilli
kemikleri igerirler. Cogunlukla siingerimsi kemik igerirler, ince bir kompakt kemik
tabakasiyla sarilmiglardir.

E. Sesamoid kemikler: Belirli tendonlarin icinde geliserek siirtiinmeyi azaltir,
boylece tendonu asirt yipranmaya karsit korurlar. Siklikla diz ve dirsek eklemleri gibi,
tendonlarin uzun kemiklerin u¢ kisimlarimi ¢aprazladiklar1 yerlerde, ekstremitelerde

bulunurlar (5,6).
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OSTEOID OSTEOMA:

Tanim:

Diinya Saglik Orgiitii’niin kabul ettigi tarife gore osteoid osteoma; ¢ap1 genellikle 1
cm’den kiigiik, sinirlar1 belirgin, genellikle ¢evresinde kolaylikla fark edilebilen reaktif kemik
olusumu gosteren, kendisini sinirlayabilen ve kendiliginden sifa ile sonlanabilen benign
osteoblastik bir kemik timortdiir (7).

Tarihce :

[k defa 1935 yilinda H.L. Jaffe, Osteoid osteomay: klinik ve patolojik bir antite
olarak tarif etmistir. Jaffe’nin bu tanimlamasindan once °’Aniiler sekestrli osteomiyelit,
kortikal kemik apsesi, sklerozan nonsiipiiratif osteomiyelit, kronik osteomiyelit, fibroz
osteomiyelit’’ adi altinda birgok sekilde tanimlanmigsa da Jaffe’nin osteoid osteomayr bir
antite olarak tanimlayip kabul ettirmesinden sonra bu basliklar altinda yapilan yayinlarda
onemli Gl¢iide azalma saptanmugtir (8).

Etiyoloji:

Osteoid osteomanin etyolojisi bilinmemektedir (9,10,11,12,13). Hastalarda lokal
travma oykiisii bulunmamaktadir (8,10). Yapilan kiiltiirler steril sonug vermis olup enfeksiy6z
bir orjin bulunamamistir (13). Kalitimi veya dogumsal kalintilari disiindiirecek bulgular
saptanmamuigtir (10).

Insidans ve Epidemiyoloji:

Osteoid osteoma tiim kemik tiimdrlerinin %2-3’1inii, benign kemik tiimdrlerinin %11-
12’sini teskil etmektedir. Benign kemik tiimorleri arasinda osteokondrom ve nonossifiye
fibromdan sonra 3. siklikta goriilen benign kemik tiimoriidiir (14).

Erkeklerde kadinlara oranla daha sik goriiliir ve bu oran yaklasik olarak 2/1°dir

(9,10,15,16,17).
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Osteoid osteoma genellikle geng eriskinlerde ve tiimdrlerin yaridan fazlasi 10-20
yaslar1 arasinda goriiliir. 5 yasin altinda ve 40 yasin iistiinde goriilmesi nadirdir (18).

Osteoid osteomanin en erken 8 aylik bir erkek ¢ocukta, en ge¢ 70 yasindaki bir erkek hastada
saptandig bildirilmistir. Ortalama goriilme yas1 18.2 olarak rapor edilmistir (7,16).

Osteoid osteoma siyah irkta nadiren goriiliir (19).

Lokalizasyon:

Osteoid osteoma, tim kemiklerde lokalize olabilmesine ragmen genelde uzun
kemiklerin diafiz veya metafizer kisimlarinda ve nadiren epifizde goriiliir (18). Olgularin
yarisindan fazlasi femur ve tibia yerlesimlidir. En sik goriildiigii kemik femurdur. Ikinci
sirada tibia yer alir (7,10,15). Olgularin %20 kadarinda el ve ayak kemiklerinde yerlesim
mevcuttur. Elde en sik proksimal falanks ve metakarplarda ve karpal kemiklerden en sik
skafoidde goriliir (20). Ayakta ise, %4-51 talusta, %2-3 oraninda kalkaneusta goriilmektedir
(11,15).

Olgularin %10’u vertebrada lokalizedir. Vertebral kolonda en sik lomber vertebralarda
(%59), daha sonra sirasiyla servikal (%27), torakal (%12) ve sakral (%2) vertebralarda
yerlesim gostermektedir (10,21,22).

Diger atipik lokalizasyonlar; kalvaryum, kostalar, iskium, mandibula, maksilla,
skapula, klavikula ve patellay1 igermektedir (15,23,24).

Osteoid osteoma kemikte bazi bolgeleri tercih etmektedir. Femur proksimal kisim
ozellikle trokanter minoriin mediali, boyun ve intertrokanterik bolge ile tibia proksimali bu
lokalizasyonlardan baslicalaridir (25).

Osteoid osteomalarin yaklasik %10’u intraartikiiler yerlesimlidir. Femur boynu
intraartikiiler osteoid osteomanin en sik karsilasildigi lokalizasyondur (26,27,28).

Epifizer yerlesim bildirilmisse de oldukga nadirdir (9).
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Simiflama:
Radyolojik olarak osteoid osteoma kemikte yerlesim yerine gore gore 3 tipe ayrilir:
1.Kortikal tip

2.Spongioz tip(intramediiller)

3.Subperiosteal tip

Kortikal tip osteoid osteoma: En sik goriilen tiptir. Nidus korteks igerisinde veya
korteksin i¢ yiiziinde kortekse dayanmis bigcimde yerlesmis olup etrafinda belirgin reaktif
kemik dokusu vardir (29).

Spongioz tip osteoid osteoma: Intramediiller yerlesimlidir ve daha ¢ok femur
boynunda, el ve ayagin kiiciik kemiklerinde ve vertebralarin posterior elemanlarinda bulunur.
Reaktif kemik dokusu hafif derecelidir. Siklikla eklem seviyesinde veya yakininda saptanir
(29).

Subperiosteal tip osteoid osteoma: Nadirdir. Genellikle tahrip ettigi kemik kortekse
komsu yumusak doku kitlesi olarak goriiliir. Siklikla femur boynu i¢ yiizli boyunca ve el ve
ayaklarda ozellikle de talus boynunda bulunur. Reaktif kemik dokusu olusmamis veya az
miktarda olusmustur (29).

Osteoid osteomalar eklem iliskisine gore intraartikiiler ve ekstraartikiiler olarak
siniflandirilirlar. Intraartikiiler yerlesim, lezyonun sinovyal kavite igerisinde olmasindan ¢ok,
eklem kapsiilii ve sinovyum ile c¢evrili veya kapsiile ve sinovyuma yakin komsulukta

olmasidir (30).
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KLINIK:

Osteoid Osteomaya bagh lokal bulgular:

Osteoid osteomada esas sikayet agridir. Agr1 hemen her zaman ilk bulgudur ve
genellikle olgularin tiimiinde bulunur (10). Agr1 baslangigta hafif ve araliklidir daha sonra
siddetli bir hal alir ve siireklilik kazanir (7,8,9,10,15,16,23). Agr fonksiyonla iliskili degildir,
dinlenmeyle gegmez ve siklikla geceleri siddetlenir (31). Hastalarin %80’inde aspirin
kullanimiyla agr1 gecer. Agrinin aspirine cevapli olmasi ayni zamanda tani araci olarak da
kullanilmaktadir (10). Bazen agr1 tam olarak lokalize degildir ve bu durum psikosomatik,
artikiiler veya noral agrilar gibi yanlis teshislere neden olur. Hastalar genellikle teshisten dnce
birkag aydan iki yila degisen siirelerde semptomatik olabilir (18,32).

Saville (1981), osteoid osteomalarin arasidonik asit olusturduklarmi ve bunun
siklooksijenaz varliginda agriy1 olusturan maddelere PGE2’ye metabolize oldugunu ileri
sirmiistiir. Kemikte bu maddelerin yogunlugu, kan akiminin en diisiik oldugu zaman
maksimaldir ve bu da hasta dinlenirken ve uyurken meydana gelmektedir. Aspirin bir
siklooksijenaz inhibitoriidiir ve bu yolla osteoid osteomalarda etkili olmaktadir (10).

Agr1 osteoid osteomanin en belirgin bulgusu olmasina ragmen nadiren hig
bulunmayabilir. Bunlarin ¢ogu falanks yerlesimlidir (33).

Yiizeyel olarak lokalize olan oOzellikle diafizer lezyonlarda sislik, hassasiyet ve
kizariklik olabilir. Tibia mediali, fibula distali gibi yiizeyel yerlesimli kemiklerde lokal sislik,
kizariklik ve 1s1 artis1 goriilebilir ancak lezyona bagli atese rastlanmamustir (8,34).

Osteoid osteoma vakalarinda ates, halsizlik, kilo kaybi gibi sistemik semptomlar
goriilmez (23,35,36). Laboratuar bulgusu yoktur (10,20,23).

Kemik tlimdrlerinin bir kisminda goriilen patolojik kiriga, osteoid osteoma olgularinda

rastlanmamustir (37).
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Osteoid osteomaya bagh sekonder degisiklikler:

Vertebra yerlesimli osteoid osteomali olgularda genellikle ipsilateral paravertebral kas
spazmina bagli agrili skolyoz, tortikolis bulunmaktadir (10,17,21,22,23,38). Cocukluk
doneminde agrili skolyozun en sik diisiiniilmesi gereken sebeplerinden biri de osteoid
osteomadir. Spinal deformite spazmdan dolayidir ve ger¢ek skolyoz degildir. Egrilik
genellikle ‘C’ seklindedir ve lezyon egriligin apeksinde veya apekse yakin olup nidus
egriligin konkav tarafindadir (10,22).

Alt ekstremitede yer alan osteoid osteoma olgularinin ¢ogunda topallama goriliir.
flgili ekstremitenin agr1 nedeniyle kullanilmamasma bagl olarak kas atrofisi goriilebilir
(7,8,9,11,20,23).

Intraartikiiler osteoid osteomalar eklemde efiizyon ve sinovyal membranin kronik
inflamatuar reaksiyonuna neden olabilirler (7,10,20,22,39). Intraartikiiler lezyonlu hastalar
semptomlarin baglamasindan 1.5-22 y1l sonra osteoartrit komplikasyonlari gosterebilirler (40).

Epifiz plagina komsu osteoid osteomalar epifizde erken kapanmaya yol agabilirken
diger taraftan Ozellikle ¢ocuklarda kemikte asir1 biliylime ve varus-valgus gibi agisal
deformitelere neden olabilir (16,20,38).

Lezyon karpal kemiklerden birine yerlestiginde karpal tiinel sendromunu taklit
edebilir. El bilegi kemiklerinde yerlesen osteoid osteoma vakalarinda agriy1 azaltmak igin el

bileginde ¢esitli yonlere deviasyonlar olusabilir (20,41).
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GORUNTULEME YONTEMLERI:

Konvansiyonel Radyografi:

Osteoid osteoma on tanili hastalarda ilk yapilmasi gereken radyolojik tetkik
konvansiyonel radyografidir. Rontgende karakteristik olarak periferde sklerotik bir kenar ve
santralde genellikle 1 cm’den kiigiik yuvarlak veya oval radyolusen bir odak (nidus) olarak

goriiliir (Sekil 5). Olgularin %75’inde nidus normal kemik dokusuna oranla radiolusenttir(29).

Sekil 5: Nidus ve ¢evresindeki sklerozun radyografik goriiniimii

Periferik sklerozun siddeti nidusun kemikteki lokalizasyonuna gore degismektedir.
Kortikal kemik reaksiyonu ¢ok fazla olursa nidusu belirlemek zor olabilir (18).
Intramediiller osteoid osteomalarda, nidus spongidz kemik igerisindedir, nidus

etrafinda skleroz yoktur veya ¢ok az olup sklerotik bir sinir halindedir (10).
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Subperiosteal osteoid osteomalar nadirdir ve lezyon ¢evresinde intrakortikal
lezyonlardakinden az, intramediiller lezyonlardakinden fazla reaktif yeni kemik olusumu
saptanir (26).

Intraartikiiler osteoid osteomalarda periartikiiler osteoporoz gibi sinovit ile uyumlu
bulgular mevcuttur. Bu goriiniim enflamatuar artrit ile karisir. Intraartikiiler olgularda,
komsulugunda fonksiyonel bir periost olmadigindan periferik yeni kemik olusumu

izlenmez(12).

Konvansiyonel radyografinin vetersiz kaldig1 durumlar:

-Hastaligin erken evresinde, lezyonun evoliisyonu tamamlanmadigindan radyografik
olarak izlenmemesi,

-Periferik sklerotik reaksiyonun yogun oldugu durumlarda nidusun izlenmemesi,
-Vertebra lezyonlarinda,

-Subperiosteal ve intraartikiiler lezyonlarda yetersiz reaktif kemik olusumundan dolay1
nidusun gézden kagmasi durumlaridir.

Bu durumlarda nidusun gosterilmesi igin Bilgisayarli Tomografi uygulanir.

Bilgisayarh Tomografi (BT):

Bilgisayarli tomografi, nidusu gostermede ve osteoid osteoma tanisin1 koymada en iyi
yontemdir. BT de izlenen iyi sinirli, yuvarlak veya oval, diisiik dansitede bir alan (nidus),
ortasinda degisken boyutlarda yiiksek dansiteli yogunluk artis1 (mineralize osteoid) ve nidus
cevresinde hafif sklerozdan belirgin periost reaksiyonuna kadar degisebilen reaktif kemik

degisiklikleri osteoid osteoma igin tipiktir (Sekil 6), (42).
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Sekil 6: Nidus ve gevresindeki sklerozun bilgisayarli tomografideki gortiniimii

BT ayni zamanda nidus etrafindaki anatomiyi de gostererek tedavi protokoliiniin
Sec¢ilmesine ve cerrahi planlamaya yardimei olur. Nidus tam olarak ¢ikarilmadigi durumlarda
rekiirrens sik oldugundan tiimdoriin tam olarak lokalizasyonunun belirtilmesi gerekir (15). Bu
durumda tiimoriin BT de igne ile isaretlenmesi yardimci olmaktadir (42).

BT, nidus cevresindeki kemik iligi 6demini ve yumusak doku degisikliklerini,

intrakapsiiler olgularda sekonder sinovyal cevabi gostermede yetersizdir.

Magnetik Rezonans imajlama (MRI):

MRI, kemik iligi, kas dokusu, faysal olusumlar ve damar-sinir paketini
degerlendirmede altin standarttir, ancak kortikal kemigin, periost reaksiyonunun, kii¢iik
kalsifikasyonlarin goriintiilenmesinde BT kadar basarili degildir.

Osteoid osteoma tanisinda MRI’nin BT ye tistiinliigii saptanmamustir (43). MRI ile her
vakada nidus tespit edilmedigi gibi, izlendigi halde goriiniimii, nidustaki kalsifikasyon
miktarina, fibrovaskiiler alanin ve reaktif sklerozun boyutuna bagli olarak degiskenlik
gostermektedir. Nidus icerisindeki kalsifiye alan, tiim sekanslarda diisiik sinyal intensitesi,

nonkalsifiye fibrovaskiiler nidal bag dokusu T2 agirlikli kesitlerde orta veya artmis sinyal
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intensitesi gosterir. IV gadolinium sonrasi kontrast tutulumu izlenir. Nadiren nidusa dogru
seyreden artmis vaskiilarite izlenir (Sekil 7), (44).

MRI ile ayn1 zamanda intraartikiiler olgulardaki eflizyon ve diger sekonder sinovit
bulgular1 saptanir. MRI, BT ile gosterilemeyen bazi ekstrakortikal nidusun neden oldugu

kemik 6demini gostererek lezyonun lokalizasyonunu belirleyebilmektedir (45).

Sekil 7: Nidus ve ¢evresindeki sklerozun MRI’deki gériiniimii

Kemik Sintigrafisi:

Tiim niikleer tip uygulamalarmin 1/3’{inli olusturmaktadir. Direk grafi kemiklerin
anatomik yapisint degerlendirmeye olanak saglarken kemik sintigrafisi, kemigin kan akimi,
kemik metabolizmasi1 ve turnover’i gibi 6nemli fizyolojik ve metabolik bilgilere ulagma
olanagi tanimaktadir. Duyarlihigmin yiiksek olmasinin yani sira, ek bir radyasyon riski
olmaksizin tiim iskelet sisteminin goriintiilenmesi klinik agidan biiyiik avantaj saglamaktadir.
Bununla birlikte kemik sintigrafisinin 6zgiilliigii diistiktiir.

Standart kemik sintigrafisi, metastatik hastaliklarin arastiriimasinda oldugu gibi tiim
viicut goriintiileme seklinde uygulanmir. Ug fazli kemik sintigrafisi ise dncelikle osteomiyelit,
timor yada fraktiir gibi lokalize lezyonlarda kemik tutulumuna ek olarak kan akimi ve

yumusak doku aktivitesini de degerlendirmek amaci ile kullanilmaktadir.
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Kemik stigrafisi endikasyonlari:

1-Yumusak doku tiimérlerinin iskelet metastazlarini arastirilmasinda,

2-Primer malign kemik tiimoérlerinin evreleme ve takibi,

3-Radyografi ile aydinlatilamayan kemik agrilarinin arastirilmast,

4-Travma,

5-Travmadan sonraki kirik pargalarinin canliligi,

6-Stres fraktiirleri (zorlanma kirig1),

7-Malunion ve nonunionun degerlendirilmesinde

8-Kemik ve yumusak doku enfeksiyonlarinin degerlendirilmesi,

9-Artrit ile seyreden hastaliklarda eklem tutulumunun belirlenmesi,

10-Eklem protezlerinin gevseme, enfeksiyon gibi komplikasyonlarinin belirlenmesi,
11-Kemik greftlerinin viabilitesinin degerlendirilmesi,

12-Yumusak dokuya iligskin kalsifikasyonlarin cerrahi Oncesi matiirasyonunun
arastirilmast,

13-Avaskiiler nekrozun tanist,

14-Metabolik kemik hastaliklari,

15-Refleks sempatik distrofinin arastirilmast,

16-Fibroz displazinin arastirilmast,

17-Paget hastaliginin tanis1 ve aktivasyonunun degerlendirilmesi,

18-Kompresyon kiriklarinin tespiti ve kronik bel agrilarinin degerlendirilmesi,
19-Osteoid osteomanin arastirilmast,

20-Cocuk istismari kuskusu,

21-Direk grafilerde saptanan anormal, nonspesifik kemik patolojilerinin

degerlendirilmesi.
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Kemik radyofarmasotikleri:

Kemik sintigrafisi i¢in kullanilan ajanlar, genelde kemigin inorganik mineral
matriksini olusturan kalsiyum ve fosfat analoglaridir. Aslinda kemikler i¢in en ideal ajan
kalsiyumdur. Ca-45 ( T' 163 giin, saf beta ve 0.25 MeV) ve Ca-47 (T% 4.5 giin,
1.31,0.38,0.83 MeV) olmak iizere iki radyoizotopu vardir. Ancak bunlarin yar1 émiirleri ve
enerji diizeyleri sintigrafi icin uygun degildir.

Iskelet sisteminin sintigrafi ile basarili bir sekilde goriintiilenmesi ilk olarak 1961
yilinda Fleming ve arkadaslarinin bir kalsiyum analogu olan Sr-85 (Stronsiyum 85)’i
kullanmalari ile gerceklestirilmistir (46). Daha sonra yapilan klinik ¢aligmalarda bu yontemin,
lezyonlar1 heniiz radyografik degisiklikler olusmadan 6nce detekte edebilme 6zelligine sahip
oldugu bulunmus ve biiyiik popiilarite kazanmistir. Sr -85’in hastaya verdigi radyasyon
dozunun yiiksek olmasi ve ¢ekimden dnce baglanmayan kisminin viicuttan atilmasi i¢in en az
48-72 saat bekleme zorunlulugu nedeniyle ideal bir ajan olmadigi sonucuna varilmaistir.

Daha sonralari, yar1 émrii daha kisa (2.8 saat), radyasyon dozu daha diisiik Sr-87
(Stronsiyum 87) kullanima girmis, ancak bu ajanla yumusak doku tutulumunun yiiksek olmasi
nedeniyle fazla ilgi gormemistir (47). Blau ve arkadaslar1 alternatif olarak bir siklotron iiriinii
olan F-18 (Flor 18)’i onermislerdir (48). F -18, kan klirensinin hizli, kemige affinitesinin
yiiksek olmas1 nedeniyle ¢ok daha ideal olmasina ragmen pahali ve yari dmriiniin kisa (1.83
saat) olmasi gibi dezavantajlar1 bulunmaktadir.

Giiniimiizde genis kullanim alani olan Tc-99m (Teknesyum) ile bagl fosfat
bilelsikleri 1971 yilinda Subramanian ve Mc. Afee tarafindan kullanima sokulmus ve ilk
olarak polifosfat daha sonra pirofosfatlar kullanilmistir (49,50). Bu gruptan en son
difosfanatlar denenmis ve invivo olarak daha stabil, kemik tutulumlarinin daha yiiksek,
yumusak doku ve kan klirenslerinin daha hizli olmas1 nedeniyle, diger fosfat bilesiklerine

istiin bulunmuslardir.
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Tc 99m ile isaretlenen fosfat analoglar giinlimiizde rutinde en sik kullanilan kemik
sintigrafisi ajanlaridir. Bu ajanlar:

-Polifosfat

-MDP (metilen difosfonat)

-HMDP (hidroksi metilen difosfonat)

-HDP (disodyum oksidronat)

-HEDP (etan hidroksil difosfonat)

-DPD (dikarboksipropan difosfonat)

-DMAD (dimetil-amino difosfonat)

-Pirofosfat (PYP)

MDP en fazla kullanilan radyofarmasdtiktir. MDP kan klirensinin daha hizli, hedef
dokuya affinitesinin daha yiiksek olmasindan dolay: ideal ajandir. Bu 6zelliklerinden dolay1
HEDP ve daha sonra HMDP gelistirilmistir. MDP, HMDP ve DPD arasinda yapilan
karsilagtirmali ¢alismalarda ise aralarinda belirgin bir farklilik bulunamamstir (51).

Diger bir fosfat bilesigi olan DMAD’nin, normal kemik tutulumu disiik ancak
lezyon/normal kemik oraninin ¢ok yiiksek olmasindan dolayr kemik radyofarmasétikleri
igerisinde ayr1 bir yeri vardir (52). Rutin kullanimda 6nerilmeyen bu radyofarmasoétik secilmis
vakalarda 6zel bir 6neme sahiptir.

Tc-99m fosfat bilesiklerinin kemik yapilar ile molekiiler diizeyde nasil bir etkilesime
girdikleri, nasil bir mekanizma ile tutulduklar1 tam anlasilamamakla birlikte, bugiin engok
kabul goren teori; kemigin inorganik matriksini olusturan hidroksiapatit kristal ylizeyinde,
kimyasal baglanma seklinde gerceklesen absorbsiyon olayr (chemisorption) seklindedir.
Kristal yiizeyi ne kadar genis olursa absorbsiyon olaytr o kadar fazla oranda
gerceklesmektedir. Yeni kemik yapiminin arttigi biiylime merkezleri ve reaktif kemik
lezyonlarinda radyofarmasdétik tutulumunun artmast bu bolgelerdeki kristal yiizeyinin, matiir

kristal yiizeyine gore rolatif olarak daha genis olmasi ile aciklanmaktadir.
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Daha az kabul goren diger bir diislince ise, difosfonatlarin kristal yiizeyinden c¢ok
organik matrikse, 6zellikle de immatiir kollajene baglandigi seklindedir (53-56).

Tc-99m difosfonatlarin kemikte tutulumu primer olarak, bolgesel kan akimi ve
osteoblastik aktivite ile iligkilidir. Aym1 zamanda kapiller permeabilite, bolgesel asit-baz
dengesi, kemikteki sivi basinci, hormonlar, vitaminler ve mineralize kemik miktar1 da bu
tutulumda rol almaktadir. Sadece osteoklastik aktivitenin bulundugu veya kemik
adaciklarinda oldugu gibi sklerotik ancak metabolik olarak inert olan bolgelerde normal
radyoaktif madde dagilimi izlenir. Kanlanma ve metabolizmanin arttigi durmlarda, maddenin

kemikte tutulumu artmaktadir.

Kemik Sintigrafisi Uygulama Protokolii:

Radyofarmasotik ve doz:

Tc-99m isaretli difosfonatlar (MDP, HMDP) kullanilarak yapilir. Erigkin hastalara
verilen aktivite 740 ile 1110 MBq (20-30 mCi) arasindadir. Asir1 obez hastalar i¢in verilecek
aktivite 11-13 MBqg/kg (300-350 pCi/kg) oraninda arttirilabilir. Cocuk hastalara verilecek doz
2 protokolle belirlenebilir:

1. Viicut agirligini kullanarak: 200 pCi (7.4 MBq) x viicut agirligi (kg)

2. Viicut yiizey alanini hesaplayarak: 20 mCi (740 MBq) x viicut ylizey alani (1.73m?)

Radyofarmasétik intravenoz yolla enjekte edilir ve ardindan kan yoluyla tiim viicuda

dagilir. Pasif difiizyon ile ekstravaskiiler, ekstraselliiler alana geger.

Technetium-99m(Tc-99m):

Tc99m, Molibdenden (Mo099) radyoaktif bozunma sonucu olusan radyoaktif bir
ajandir. Radyoniiklid olarak kullanilan Tc-99m, M099/Tc99m jeneratoriinden sagim yoluyla

elde edilir.
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Bir radyoniiklid jeneratorii, bir apareyde bulunan ana-yavru (kiz) niiklid ciftinin
ayrilmasma ve yavru niiklidin {iriin olarak elde edilmesine imkan veren bir sistemdir.
Mo099/Tc99m jenerator sisteminde ana niiklid olan M099’un absorbe edildigi ve karsilikli
iyon degisimine izin veren aliiminyum bir siitun bulunur. Siitunun alt ucunda delikli cam bir
1zgara, tepesinde ise plastik bir halka vardir. Rolatif olarak daha uzun 6miirlii olan ana niiklid
radyoaktif bozunma ile siirekli yavru niiklid dogurur. Ana niiklid iyon degistirici siitun

tizerinde kalirken, yavru niiklid ¢esitli ayristirma yontemleri ile siitunun alt ucunda birikir.

Tek bir sagimla genellikle %75-80 oraninda Tc99m aktivitesi Tc-99m-pertechnetate
olarak elde edilebilir. Daha sonra tekrar birikmeye baslar ve en erken maksimum aktivite 24
saat sonra elde edilir. Tc-99m-pertechnetate biyolojik olarak iodine ve perchlorate gibi
davranir. Tiroid, tiikriikk bezleri, koroid pleksus ve mideyi tutar. Bu organlarin imajlamasi ve
diger organlarin kanlanma durumu (anjiogram) i¢in serbest olarak kullanilabilir. Ayrica
genellikle liyofilize kit olarak saglanan cesitli kimyasal bilesiklere baglanarak hedef organa
gore imajlar alinabilir. Tc-99m-pertechnetate’in 6zellikleri; sadece gamma 1511 yayar, diisiik
enerjilidir (140keV), jenerator Urlintidiir, yart 6mri kisadir (T1/2 6,02saat), hipersensitivite
reaksiyonuna neden olmaz, premedikasyon gerektirmez, goriintii kalitesi iyidir, bilinen bir

kontrendikasyonu yoktur, advers reaksiyona iligkin bir rapor yoktur.

Goriintiileme teknigi :

Planar goriintiileme:

Standart kemik sintigrafisi; radyoaktif maddenin IV verilmesini takiben 2-6 saat sonra
tiim iskelet sistemi goriintiilenir.

Ug fazl kemik sintigrafisi; anjiografik fazi incelenmek istenen alan gamma kamerada
odaklanarak radyoaktif ajan enjekte edilir ve dinamik goriintiileme protokolii kullanilarak kan

akimi goriintiileri elde edilir. Yaklagik 5-10 dakika sonra kan akimi ¢alismasinda odaklanan
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viicut alanindan statik imajlar elde edilir (kan havuzu,’’blood pool’’ veya yumusak doku faz1).
2-3 saat sonra erken imajlarda goriintiilenen bolgeleri icerecek sekilde tiim viicut imajlar

alinir. Gerekli baz1 durumlarda 24. saat goriintilleme de yapilabilir.

Single Photon Emission Computerized Tomography (SPECT):

Niikleer tomografik bir yontem olan SPECT ile kemikleri ii¢ boyutlu ve yaklasik 6-12
mm’lik kesitler halinde incelemek ve bu yolla planar ( iki boyutlu) sintigrafinin hassasiyetini
arttirmak miimkiindiir. Klinik uygulamada en sik olarak bel agrilari, diz ve femur basi

lezyonlar1 ve temporomandibuler eklem bozukluklarinin ayirici tanisinda kullanilmaktadir.

Hasta hazirhg:

Kemik sintigrafisi i¢in gelen bir hastada spesifik bir hazirlik veya diyet kisitlamasi
gerekmemektedir. Calisma Oncesi iyi bir hidrasyon imaj kalitesini arttiracaktir. Radyoaktif
maddenin idrarla atildigi, bu nedenle goriintiileme Oncesi ve sonrasinda bol miktarda sivi
almi1 ve gerek enjeksiyon sonrasi gerekse imajlar alinmadan Once mesanenin sik sik
bosaltilmas1 gerektigi belirtilir. Hasta hamile yada hamilelik siiphesi varsa doktorunu
uyarmalidir.

Osteoid osteomada kemik sintigrafisi:

Osteoid osteoma olgularinda sintigrafinin kullanimi ilk kez Mc. Combs (1975)
tarafindan gercgeklestirilmistir (39). Osteoid osteoma sintigrafik olarak her ii¢ fazda da artmis
aktivite tutulumu gosterir (Sekil 8). Erken uptake artis1 osteoid osteomay: stres kiriklart gibi
bazi patolojilerden ayirt etmede yararhidir. Ciinkii bunlar ge¢ donemde sintigrafik olarak
benzer goriiniimdedirler (39).

Klinik ve radyolojik bulgular dogrultusunda osteoid osteoma siiphesi mevcut ise ¢

fazli kemik sintigrafisi uygulanir. Cift dansite belirtisi (double density) adi1 verilen santralde
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nidustaki osteoblastik aktiviteye bagli yogun, periferde sklerotik kemige ait daha az yogun
radyoniiklid akiimiilasyonunun gdsterilmesi osteoid osteoma i¢in tan1 koydurucudur.

Ozellikle direk grafide saptanmayan intraartikiiler veya intramediiller lezyonlarin
gosterilmesinde ve semptomlarin lezyon lokalizasyonunda degil de uzaga yansidigi olgularda
sintigrafi onemli rol oynar. Preoperatif lezyonun goriintiilenmesi ile ince kesit BT

goriintiilerinin alinacagi bolge belirlenmis olur (26).
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Sekil 8: Osteoid osteomanin ii¢ fazli kemik sintigrafisindeki goriiniimii

a: kan akimi fazi, b:blood pool, c: geg statik faz imajlari
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Ultrasonografi (USG):

USG, intraartikiiler osteoid osteomanin tanisina yardimci olarak kullanilmistir. Bazi
arastirmacilar, kortikal diizensizlik ve fokal sinovitin sonografik bulgularinin, diger
gorlintiilleme yontemleriyle karakteristik bulgularin arastirilmasina yol agacak sekilde

intraartikiiler osteoid osteomayi diisiindiirmesi gerektigini savunmuslardir (29).

Anjiografi :

Anjiografi nidus lokalizasyonunda giiclilk c¢ekilen olgularda nadiren gerekebilir.
Anjiografi ile nidusun artmis vaskiiler yapisi ortaya konabilir (Sekil 9). Anjiografinin
arteriyel fazinda nidus yogun sekilde hipervaskiiler olarak goriiliir ve bu goriiniim vendz fazda

da devam eder (29,57).

Je ¢

Sekil 9: Humerus boynur;cﬁki nidusun arteriografik ¢alismadaki goriiniimii

Patolojik ozellikler:

Gross patolojik bulgular:

Osteoid osteomanin ¢ikarilmasi esnasinda yumusak dokular alttaki reaktif dokudan
rahatlikla ayrilabilir. Periost kalinlasmigtir ve 6demlidir. Reaktif kemik, normal kemige oranla
daha damarsal bir goriiniime sahiptir (17). Reaktif kemik osteotom ile kat kat kaldirildiginda
nidusun parlak kiraz kirmizist veya kirmizi gri bir renkte oldugu goriiliir (Sekil 10). Bu

kirmizi renk damardan zengin yapiya baghidir (7,17,20,34).
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Nidusun merkezi genellikle kire¢ beyazi veya grimtrak renktedir (7). Lezyon kiirete
edildiginde geride kalan boslugun duvar1 oldukca diizdiir. Cevredeki skleroz bolgesi, 6zellikle

kortikal yerlesimli olgularda lezyonun birka¢ mislidir (9).

Sekﬂ 10: Nidusun makroskopik goriintilisii

Mikroskopik bulgular:

Histolojik incelemede nidus, damardan zengin, osteoblastik bag doku zemininde
gelisen, osteoid ve osteoblastlar ile degisik mineralizasyon gosteren matriks iceren ve
cevreden net bir sekilde ayrilan bir odak bi¢iminde oldugu goriiliir (34). Lezyona ait hiicreler
¢ok sayidaki osteoblastlardir ve ¢evredeki reaktif bolgedeki mezenkimal hiicrelerden
farklidirlar (17). Hematoksilen eozin boyasi ile yogun pembe boyanan osteoid doku,
olgunlagsmamis, az organize, amorf siralar halindedir ve ¢ok diizensiz dallanmalar gésteren bir
yap1 olusturur (Sekil 11), (17,38).

Biitiin niduslar miktar1 degisen oranlarda osteoid ve/veya immatiir kemik igerirler.
Nidusun kendisi lamellar kemik veya kikirdak icermez. Osteoid dokunun merkezde daha
olgun olmasinin nedeni, azalmis selliilariteye bagli olarak trabekiilanin daha kalin olmas1 ve
asirt mineralizasyon gdostermesidir. Bircok osteoid osteoma hiperemik kapiller damar
acisindan zengindir. Nadiren osseoz dokudan zengin olan olgularda vaskiilarite

azalmistir(18).
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Sekil 11: Nidusun histolojik gdriiniimii

Ayiriclr Tani:

Cogu olguda tipik klinik tablo ve radyolojik bulgularla osteoid osteoma tanisi
konulabilir (10,12). Radyolojik olarak bulgu verebilmesi i¢in lezyonun yeterli evoliisyona
ugramast gerekmektedir (8). Lezyon yeterli evoliisyona ugrasa da yogun reaktif kemik
tabakasinin lezyonu ortmesi, nidusun ¢ok kiiciik boyutta olmasi veya periferik sklerozun
bulunmamasi veya minimal olmasi, lezyonun nadir goriilen yas grubunda, lokalizasyonda
veya radyolojik olarak degerlendirmenin gii¢ oldugu vertebra, pelvis, el bilegi, ayak gibi
alanlarda yerlesim gostermesi taniy1 geciktiren faktorlerdir (58).

Tutulan kismin radyolojik incelenmesinde lezyonun net olarak goriilebilmesinden gok
onceleri oldukga rahatsiz edici bir agri mevcuttur ve bu siire birka¢g ayr hatta birka¢ yili
bulabilir.Bu durumda bir¢ok hastaya psikonérotik tanist konulabilir (8,10,16,21,22,34,39).

Vertebra lokalizasyonu, nonspesifik klinik bulgular ve minimal erken radyolojik
bulgular nedeniyle genellikle atlanir veya yanhis tedavi goriir (59,60). Vertebra yerlesimli
osteoid osteomalar, idiopatik skolyoz, kifoz, kifoskolyoz, artmis lomber lordoz, tortikollis,
Scheurmann hastaligi, spinal kord basist ve disk hernisi ile karistirilabilir. Adolesan
skolyozun agrisiz oldugunu bilmek bu durumu osteoid osteomadan ayirmaya yardimer olur.

Paravertebral kas spazmi bulunan, ani gelisme gosteren skolyozda osteoid osteomadan
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siiphelenilmeli. Idiopatik skolyozun tersine yatar pozisyonda ayaktakine oranla artan bir
egrilige sahip olan, ¢ocuk ve geng eriskin skolyozunda osteoid osteoma diistiniilmelidir (61).

Tanida gii¢liige yol agan diger bir lokalizasyon ise ayaktir. Burdaki tan1 gii¢liigii atipik
radyolojik bulgulardan dolayidir. Ayakta yerlesim gosteren osteoid osteomalar genellikle
spongioz veya subperiosteal yerlesimlidirler ve radyolojik goriiniimleri kortikal tiplerden
farklidir, perifokal skleroz yok veya minimaldir. Sintigrafi ve BT, radyografilerin negatif
oldugu durumlarda nidusun teshis edilmesinde yararlidir (11,62).

Sadece klinik bulgular ile intraartikiiler osteoid osteoma siiphesinin uyanmasi pekcok
sebepten dolay1 zordur. Intraartikiiler osteoid osteomada ilk olarak tariflenen agr1 eklemden
¢ok uzakta lokalize olabilir (30). Osteoid osteomanin hasta popiilasyonu travma hikayesinin
rastlanabilecegi gen¢ yas grubu oldugundan bu da ayiric1 taniya pekcok eklem hastaligini
dahil etmektedir (35). Sinovitin lenfofoliikiiler tip oldugunun gosterilmesi tanidaki ihtimalleri
arttirmaktadir (63).

Osteoid osteomanin daha nadir gorildiigi yedi yasindan kiiciik olgularda, ayirici
tanida, osteomiyelit, fraktiir, Legg-Calve-Perthes hastaligi, tiiberkiilloz ve tortikollis
bulunmaktadir (27).

Osteomiyelit, osteoid osteomay1 ¢ok yakin sekilde taklit edebilir. Bu gibi durumlarda
merkezi nidus zannedilen yogunluk, bir parca 6l kemiktir (sekestrum). Sekestrum genellikle
osteoid osteomaya gore daha diizensiz sekillidir ve piiyii, nekrotik dokuyu gosteren daha
genis bir radyolusen alan vardir. Ayirict tanida daha biiylik bir problem 6zelliksiz kronik
osteomiyelitte ortaya c¢ikabilir. Bu durumda osteoid osteomadakine c¢ok benzeyen bir
hiperostozis vardir ancak belirgin bir nidus yoktur. BT, kemik sintigrafisi ve anjiografi ayirict
tanida yardimc1 metodlardir (18).

Eosinofilik granulom ve Ewing sarkomu osteoid osteoma ile ayni yas grubunda

gorilmektedir. Semptomlar ve tiimor tutulum yerleri benzerlik gostermektedir. Bu tir
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olgularda MRI’nin yaninda direk grafi ve BT tamida yardimci olmaktadir. Eosinofilik
granulomda biyopsi sonuglari eozinofil ve histiyositlerin karisimi seklindedir (18).

Radyografik olarak Brodie apsesi nidus ile benzer goriiniim verdiginden ayirici tanida
yer almaktadir. Klinik olarak apse lokalizasyonunda 1s1 artis1 ve sislik belirgindir. Kontrastli
MRI incelemelerinde, lezyon santralindeki kemik nekrozu ve piiyden dolayr kontrast
tutulumunun izlenmemesi apseyi, vaskiilarize ve kontrast tutan nidustan ayirmada yardimci
olur. Sintigrafide, osteoid osteoma igin tipik olan ¢ift dansite isareti de osteoid osteomayi,
Brodie apsesinden ve osteomiyelitten ayirmada yardimcidir. Osteomiyelitte, ii¢ fazli kemik
sintigrafisinde, gittikce artan aktivite tutulumu izlenmektedir. Osteomiyelit ve brodie
apsesinde hemogram, sedimantasyon ve CRP tetkiklerinde belirgin artis goriiliirken osteoid
osteomada bu degerler normaldir. Lezyonun aspirasyonu ve agik biyopsisi ile tani konur (18).

Osteoid osteoma nidusunun boyutu 10 mm civarindadir, 20 mm’den biiyik ise
osteoblastom olarak adlandirilir (64). Bu iki lezyonun histolojik benzerligi taniy1
zorlastirdigindan daha c¢ok boyut, lokalizasyon, klinik ve radyolojik bulgularina gore ayirt
edilirler (65). Osteoid osteomada agri1, osteoblastomaya oranla daha siddetlidir ve salisilatlara
cevabi daha belirgindir (15,20). Osteoblastomada gece agrisi sabit bir bulgu degildir. Osteoid
osteoma olgularinin yaklagik yaris1 femur ve tibiada, yaklasik onda biri vertebrada yerlesim
gosterirken, osteoblastoma olgularinin yaklasik iicte birinden fazlasi vertebrada, altida biri
femur ve tibiada yerlesim gosterir (15). Osteoid osteomanin radyolojik goriiniimii uniform
iken, osteoblastomanin radyolojik goriinlimii degiskendir.

Tibiada lokalize bir kortikal kalinlagma ve radyolusensi var ve ayrica travma oykiisii
de mevcut ise ayirict tanida stress fraktiirii diisiintilmelidir (66). Stress fraktiirii daha gok
tibianin posteriorunda izlenmektedir (67). Sintigrafik incelemede, stress fraktiiriinde yogun
radyofarmasotik tutulumu ovalden ziyade lineer konfigiirasyon gostermektedir (66). Stress
fraktiiriinde izlenen ge¢ donem aktivite artigina karsin, osteoid osteomada erken ve ge¢ donem

aktivite tutulumu ayirimi yapmada dnemlidir (26).
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Femur boynunda sik rastlanan soliter endositozis; femur boynunda mediiller kemik
icinde kompakt kemik bulunmasina denir ve nidusun saptanmamasi ve asemptomatik olmasi
ile osteoid osteomadan ayrilir. Histolojik olarak, genellikle haversiyan sistemleri olan lamellar
kemik igerir (18,68).

Histolojik olarak ayirici taniya gidilmesi gereken bir durumda osteosarkomdur. Tiim
klinik ve radyolojik bulgular histoloji ile birlikte ele alinirsa osteoid osteoma ile
osteosarkomun aymrminda kusku duyulmaz. Ancak sadece histolojik preparat dikkate
aliacak olursa, bazen aktif (stage 2) osteoid osteomalarda goriilen aktif artmis metabolizmali

saha tek basina degerlendirilebilir ve osteosarkomla karigtirmak miimkiin olabilir (17).

Hastalhigin Klinik Seyri:

Osteoid osteoma tamamen benign bir lezyondur. Hi¢bir malign degisim ve metastaz
bildirilmemistir (18,69,70). Osteoid osteomanin dogal seyri, tedavi edilmemis tiimoriin ve ona
bagli semptomlarin ortalama 6 yilda (2-15 yil) ortadan kaybolmasiyla goriilen spontan
gerilemedir. Ancak hastalarin hemen hepsi agrinin siddetinden dolayr tedaviye ihtiyag
duyarlar (71,72).

Nidusun tamamen ¢ikartilmasi semptomlarin ge¢cmesine neden olur. Bazen patolog
ornekte nidusu tanimlamayabilir. Bu durumda, ya nidus ¢ok kiiciik oldugu icin atlanmis
olabilir, yada o0zelliksiz bir kronik osteomiyelit gibi bagka bir durum séz konusudur.

Tekrarlayan semptomlar, nidusun tam olarak ¢ikarilmadiginin isareti olabilir (15,18,73).
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TEDAVI:

Medikal Tedavi:

Noninvaziv tedavi olarak non steroid antiinflamatuar ilaglarin (NSAID) verilmesi,
gilinlimiizde bu timdrlerin tedavisinde ilk segenektir. NSAID tedavisinin, hastalarin 6nemli bir
kisminda semptomlar1 kontrol ettigi ve osteoid osteoma ile ilgili sorunlarin daha kisa stirede
ortadan kalkmasina yardimeci oldugu bulunmustur (ortalama 33 ay). Ancak etkili olmasina
ragmen uzun siireli NSAID tedavisi list gastrointestinal sistem kanamasini da iceren riskler
tasgimaktadir (72).

NSAID’lerin hedefi, siklooksijenaz ve prostoglandinlerin biyosentezindeki hiz
kisitlayict enzimlerdir. Osteoid osteoma tedavisinde NSAID’lerin roliinii, biyokimyasal olarak
tiimoriin yiliksek prostoglandin seviyeleri destekler. Nidusun prostoglandin seviyeleri normal
kemikten 100-1000 kez daha fazladir ve agrimin algilanmasinda Onemli oldugu
diistiniilmektedir (72).

Osteoid osteomanin spontan iyilesebilmesi cerrahi tedavinin gerekli olup olmadigini
diisiindiirse bile; agrinin siddetli, uzun siireli olmasi ve lezyonun g¢ogunlukla cerrahi olarak
giiclik yaratmayacak lokalizasyonda olmasi, striiktiirel skolyoz, ekstremite uzunluk farki,
ekleme yakin olan bolgelerde angiilasyon deformitelerinin olusmamasi igin cerrahi girigim

oncelikle uygulanmaktadir (8).

Cerrahi Tedavi:

Cerrahi tedavide amag¢ nidusun eksizyonudur. Nidusun eksizyonu ile klinik tabloda
ani, belirgin ve kalic1 bir diizelme goriiliir (8,10,20,34,38,74).

Ameliyattan sonra osteoid osteomaya 0zgii agrinin gecmesi bir ay1 bulabilirse de bu
siire ortalama dort giindiir. Agrinin devam etmesi, nidusun tam olarak c¢ikarilmadigim

diistindiirmelidir (10). Eksizyon sirasinda nidusun g¢evresindeki tiim reaktif kemik dokusunu
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cikartmak gereksizdir. Ciinkii nidusun tam olarak c¢ikarilmasiyla perifokal skleroz giderek
kendiliginden gerilemektedir (17,34,36).

Cogu yazarlar, nidusun genis en-blok eksizyonunu Onerirler ¢ilinkii; Yetersiz
rezeksiyonda lokal rekiirrens riski vardir (71). Ancak en-blok eksizyonda, yeterli bir sinir elde
edebilmek icin fazla kemik rezeksiyonuna ihtiya¢ duyulabilir. Boyle rezeksiyonlar, kemigi
giicsiizlestirerek fraktiirline sebep olabilir. Yapisal biitiinligli saglamak i¢in kemik greftine
ihtiya¢ duyulabilir. Rezeksiyon sonrasinda kemik grefti iyilesinceye kadar, hastada fraktiir
riski artar. Ek olarak kemik greftine bagli morbidite veya allojenik kemik grefti kullaniminda
hastalik bulasmasini da iceren riskler vardir.

Osteoid osteoma nidusunun intraoperatif teshisi zordur ve sinirlar1 6rnek kesilinceye
kadar secilemeyebilir. Dikkatli preoperatif planlamayla bile, cerrahin fazlasiyla rezeke ettigi
hallerde bile lezyonun bir kismi veya tamami kalabilir (75). SPECT imajlama ile alinan
tomografik kesitler preoperatif planlamaya yardimei olabilir.

Kiiretaj; nidus iizerindeki reaktif kemigin ¢ikarilarak kiiret ve burr araciligiyla eksize
edilerek nidusun kazinmasidir. En-blok eksizyonlarin daha giivenle uygulandigi tibia ve
femur saftina ait yiizeyel lezyonlarin aksine femur boynu, distal falankslar, vertebra posterior
elemanlari, el ve ayaga ait kiiciik kemikler ile nadirde olsa epifizer ve intraartikiiler yerlesimli
lezyonlar en-blok eksizyon agisindan uygun olmayan bdlgelerdir (20,76). Bu tiir yerlesimli
olgularda kiiretaj uygulanabilir. Ancak parsiyel kiiretaj veya eksizyonlardan sonra niiks riski
mevcuttur (9,10,17,20,38,74).

Niiks, ameliyattan sonra genellikle ilk iki yil i¢cinde goriiliirse de 8 yil hatta 13 yil
sonra niiksiin saptandigi olgular vardir (77). Bu niiks olgularinin tiimii yetersiz eksizyon veya
subtotal kiiretaj uygulanan olgulardir (15,73,74,77). Osteoid osteoma tedavisinde nidus

lokalizasyonunun tam yapilamamasi basarisizligin temel nedeni sayilmaktadir (73).
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Daha az invaziv, diisiik morbiditeli ve cerrahi siiresini kisaltan minimal invaziv
cerrahinin giindeme gelmesi, gama prob uygulamasini da i¢eren preoperatif ve intraoperatif

lokalizasyon yontemlerinin gelistirilmesini saglamistir.

INTRAOPERATIF GAMA PROB UYGULAMASI:

Intraoperatif gama problar, cerrahi sirasinda hasta iizerinden radyoaktivite sayimi
yapan ve fazla radyoaktivite tutulumu gosteren dokularin yerini belirleme amaciyla kullanilan
tasinabilir radyasyon dedektorleridir. Gama probun kullanimi ile “’radioguided’’ cerrahi adi
verilen bir yontem dogmustur. Bu yoOntemin prensibi, uygun bir radyofarmasotik ile
isaretlenmis hedef dokunun, gama prob rehberliginde preopertaif ve intra operatif olarak
tespit edilmesi esasina dayanir.

Tarihsel gelisim siireci icinde, rektilineer tarayicilar ve sintilasyon kameralar
tasarlanmadan Once, tasinabilir problar ile ilgili ilk bilimsel caligmalar yaymlanmistir.
Marinelli ve ark. (78) tarafindan 1942 yilinda gesitli tiimorlerde Fosfor-32-fosfat tutulumu,
Geiger-Miiller igne problari kullanilarak belirlenebilmistir. Selverstone ve ark. (79) benzer bir
intraoperatif prob kullanarak, serebral tiimdrleri Fosfor-32-fosfat tutulumunu Olgerek
kolaylikla lokalize edebilmislerdir. ilk kez 1956 yilinda Haris ve ark. (80) tarafindan gama
1sinlarin1 dedekte edebilen sintilasyon dedektdrlii intraoperatif gama prob tasarlanmis ve
kullanima sunulmustur. Takip eden yillarda, yariiletken iyonizasyon dedektorlii problar da
gelistirilmis olup, gerek sintilasyon gerekse yariiletken iyonizasyon dedektorlii problarin
Ozellikle onkolojik cerrahide kullanimu ile ilgili basarili caligsmalar bildirilmistir.

Gama prob, dedektdr ve kontrol iinitesi ile bunlar1 birbirine baglayan fiberoptik ve
elektrik kablolarindan olusan bir cihazdir. Kontrol iinitesinde gostergeler, kontrol diigmeleri,
giic linitesi ve elektronik devreler bulunur. Kontrol iinitesinin gorevi, dedektore gelen 1sinlar

dijital sayisal deger ve sesli sinyale ¢evirmektir (Sekil 12).
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Sekil 12: Calismamizda kullandigimiz gama prob

Gama probun kullanim amagclar, o6zellikle kii¢iik lezyonlar1 lokalize ederek
disseksiyonu minimale indirmek, operasyon siiresini kisaltmak ve lezyonun tam olarak
cikarildigin1 géstermektir.

Gama prob rehberliginde yapilan cerrahi uygulama genel olarak su sekilde
olmaktadir: operasyondan belirli siire 6ncesinde uygun radyofarmasdtik ajan enjekte edilir.
Radyofarmasétigin hedef doku veya organdaki tutulumunu gostermek igin operasyondan dnce
goriintiileme yapilir ve prob ile lezyon bdlgesinden sayim alinir. Cerrahiye alinan hastadan,
insizyondan once ve sonra prob ile sayim alinir ve hedef doku ¢ikarildiktan sonra prob ile

sayim tekrarlanir. Ayrica ¢ikarilan doku ameliyat sahast disinda sayilir.

Bu yontemde kullanilan ¢esitli radyofarmasotikler Tablo 1 ‘de gdsterilmistir.
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Tablol: Gama probla kullanilabilen radyoniiklidler

Radyoniiklid Bashica gama enerjileri Fiziksel yar1 6miirleri
KeV

Co57 122 270 giin

Gab7 93, 184, 296, 388 78.1 saat

In-111 172,247 67 saat

1-123 159 13 saat

1-125 27-32 60 giin

1-131 284, 364, 637 8.06 giin

Tc99m 140 6.03 saat

TI-201 135,167 73 saat

Intraoperatif Gama Prob Dedektérlerinin Ozellikleri ve Calisma mekanizmasi:

Radyasyon dedektorleri genel olarak sintilasyon veya yari-iletken dedektorler olarak
siiflandirilabilir. Yiiksek kalite yogunlugu ve atom numaralarindan 6tiirli sadece kat1 haldeki
dedektorler intraoperatif problarda kullanilir.

Sintilasyon problar:

Icerdikleri kristal tipi Talyum ile aktive edilmis Sodyum Iyodiir (Nal(TI)) veya
Talyumla aktive edilmis Sezyum Iyodiir (CsI(TI)) olan ve gama kamera ile benzer ¢alisma
mekanizmasina sahip radyasyon dedektorleridir. Radyoaktivite kaynagindan gelen gama
fotonlart kristalde durdurulup, sintilasyon sonucunda goriiniir 151k olustururlar. Sintilasyon
problari, goriiniir 15181 elektriksel iletiye doniistiirme prensibi ile ¢alisir. Kristalde olusan
sintilasyon fotonu, fiberoptik kablo yardimiyla fotongogaltici tiiplere iletilir. Foton ¢ogaltict
tiipler, gelen elektriksel iletiyi isleyerek, probun kontrol birimindeki elektriksel devrelere
gonderirler. Sonugta, kontrol birimi ekranina kristal ile etkilesime giren fotonun sayisi ile
orantili sayisal deger yansitilir. Problarda ayrica, olgiilen radyoaktivite sayimina gore sesli
uyar1 verebilme oOzelligi de bulunmaktadir. Sintilasyon dedektorlii intraoperatif problarin
enerji ¢oziintrliiklerinin diisiik olmas1 ve sagilan fotonlar1 baskilayici 6zelliklerinin yetersiz

olusu kullanimda dezavantaj olusturmaktadir. Ancak, yari iletken dedektorlii problara gore
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daha diistik maliyet gerektirmeleri ve Ozellikle orta-yiiksek enerjili fotonlar1 durdurmadaki
yiiksek duyarliliklari bu tip problar i¢in tercih nedeni olmaktadir (81).

Yaniiletken problar:

Icerdikleri kristalleri yariiletken ozellige sahip Kadmiyum Telliirid (CdTe),
Kadmiyum Cinko Telliirid (CdZnTe) veya Civa Iyodiir(Hgl2) olan problardir. Bu tip
problarda, sintilasyon problarindan farkli olarak yari iletken kristale ulagsan foton, kristal
icinde iyonizasyon olusturarak dogrudan elektriksel ileti baslatir. Gelen fotonun sayisina bagli
olarak olusan elektriksel ileti, kontrol birimi ekranina sayisal deger olarak yansitilir. Ayni
zamanda, sesli uyar1 verme 0Ozelligi de bulunmaktadir. Enerji ¢6ziiniirliigiiniin, sintilasyon
problarina gore ¢ok daha yiliksek olmasi ve sagilan fotonlar1 biiyiik oranda baskilayabilme
Ozellikleri yariiletken problari sintilasyon problarina gore iistiin kilmaktadir. Bu tip problar,
ozellikle orta-yiiksek enerjili fotonlarin deteksiyonunda sintilasyon problarina gore
duyarliliklart disiiktiir. Sintilasyon problar1 daha fazla miktarda gama fotonunu durdurma
giiciine sahipken (yiiksek duyarlilik), yariiletken problar, durdurduklar1 her bir gama fotonu
icin daha fazla oranda elektriksel uyar: iiretme giiciine (yiliksek enerji ¢oziiniirliigli) sahip
cihazlardir (81).

Piyasada mevcut olan gama prob tipleri ve 6zellikleri Tablo 2’de gosterilmistir.

Tablo 2: Piyasada mevcut olan gama prop tipleri ve 6zellikleri

Model Neoprob | Europrob | C-Trak | Navigator | CTC-4 | Node
1500 Seeker

Kristal CdznTe CdTe/Cs(TI) | Nal(TI) CdTe CdTe LSO

materyali

Co 57 enerji 10 5 . . 9 .

coziiniirligii(%)

Dis dedektor 4 19 11 19 10 14 10 10

capi(mm)
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Gama Probun Klinik Kullanim Alanlari:

Kolon ve Rektum tiimorleri:

Klasik olarak kolorektal kanser tedavisi, ilgili barsak segmentinin efferent lenf paketi
ile birlikte genis rezeksiyonudur.

Intraoperatif gama prob operasyon sirasinda subklinik timér alanlarmi ve bdylece
cerrahi rezeksiyon sinirlarini belirlemede kullanilir. Primer tiimérde prob, cerrahi sinirlarini
daha hassas belirleyerek lokal tiimor kontroliinii, bolgesel lenf nodu tutulumunu ve tutulumun
seviyesini saptayarak operasyon seyrini belirler (82). Intraperitoneal ve karaciger yayilimi
gerceklesmisse bu durumda genis cerrahi rezeksiyon gerekmez ve sadece palyatif tedavi
uygulanir (83).

Eksplorasyondan sonra batin dort kadrana ayrilarak dort kadran probla taranir. Martin
ve arkadaslar1 bu yontemle ameliyatlarin % 25’inin seyrinin degistigini belirtmislerdir

(84,85).

Meme Tiimorleri:

Meme tiimoriinde intraoperatif prob, konservatif tedavide cerraha tiimoriin sinirlarin
ve mevcutsa bolgesel lenf nodu metastazlarimi belirlemede kullanilir. Meme cerrahisinde,
bolgesel lenf nodu metastazinin sentinel lenf nodu teknigi ile tanimlanmasi kullanimi giderek
artan bir tekniktir. Solid tiimorlerde tiimoriin ilk metastaz yapacagi lenf bezine sentinel lenf
bezi denir. Sentinel lenf bezi tiimdr tasimiyorsa, o lenf yatagindaki diger lenf bezlerinin de
tiimorsiiz oldugu varsayimi ile hastada tedavi yaklasimi olarak bolgesel lenfatik diseksiyona

gerek kalmaz.
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Over Tiimorleri:
Over tiimorlerinde intraoperatif probun, totale yakin cerrahi debulking yonteminde ve

niiksiin taninmasinda rolii olabilecegi diisiiniilmektedir.

Malign Melanoma:

Primer melanomada klinik olarak gizli bolgesel lenf nodu metastazinin sentinel lenf
nodu teknigi ile belirlenmesi cerrahi ve ek sistemik tedavinin planlanmasi amaciyla 6nemlidir.
Hastalarin % 20’sinde klinik olarak belirlenemeyen mikrometastazlar mevcuttur (86). Bu
metastazlarin erken tedavisinin hastaligin kontroliinii saglayip hematojen yolla yayilmasini
onledigi one siiriilmiistiir (87,88). Giiniimiizde erken evre melanomlu hastalarda evrelemede
ve hastaliga yaklasimda sentinel lenf bezi biyopsisi rutin bir yontem olarak kabul

edilmektedir.

Mediiller Tiroid Karsinomu:

Sintigrafide saptanmis lokal niikslerin cerrahi olarak eksize edilmesinde intraoperatif
gama prob kullannminin iglemi kolaylastirabilecegi varsayilmaktadir. Primer veya niiks
mediiller tiroid kanserini  gdstermede Tc 99m  pentavalan DMSA, Iyot-131

metaiodobenzylguanidin (MIBG) veya isaretli somatostatin reseptorleri kullanilabilir.

Noroendokrin Tiimorler:

Noroendokrin tiimorler, g¢esitli biyojenik aminleri ve degisik peptidleri ilizerlerinde
tasiyan yavas biiyliyen ve 0zellikle erken evrede lokalizasyonu olduk¢a gii¢ olan tiimorlerdir.
Tedavi i¢in cerrahi olarak ¢ikarilmalar1 gerekir. Cerrahi tedavinin etkinligi timoral dokunun

tamamen c¢ikarilmasina baghdir.
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Noroblastoma genellikle ileri evrede teshis edilir ve tedavisi cerrahi, kemoterapi ve
radyoterapi ile saglanir. Ozellikle kemoterapiden sonra rezidii tiimdr dokusu veya niiks
gelisen hastalarda tekrarlanacak laparatomide tiimoriin sinirlarini ¢izmek zor bir islemdir.
Tiimor hiicreleri olgularin % 90’1nda yogun [-131-MIBG tutulumu gosterirler ve gama probla
bu bolgeler lokalize edilebilir (89).

Benzer yontemle feokromasitoma ve karsinoid tlimorlerde de intraoperatif prob

basartyla uygulanmistir (90,91).

Sentinel Lenf Nodunun Tamimlanmasi:

Sentinel lenf nodu, operasyon oncesi dinamik lenfosintigrafi, mavi boya ve
intraoperatif probla belirlenmesi cerrahinin seyri ve sonuglari agisindan avantaj saglar. Lenf
nodunun lokalizasyonu, cerrahi dncesi lenfosintigrafi ile cilt tizerinden ve intraoperatif olarak
da gama prob ile gosterilebilir. Boylece gereksiz lenfatik diseksiyonlar ve bunlara bagl

olabilecek vaskiiler, noral zedelenmeler, yara enfeksiyonlarindan kagiilmis olunur.

Paratiroid Cerrahisi:

Paratiroid patolojilerinde intraoperatif prob kullaniminin temel mantigi; lezyonun
insizyon Oncesinde lokalize edilebilmesi, insizyon bolgesinin segilmesine yon verebilmesi ve
boylece patolojik paratiroid dokusunun eksizyonunun kolaylastirilmasi ve cerrahi islemin
daha az invaziv hale getirilmesinin saglanmasi esaslarina dayanmaktadir. Burada bilateral
boyun kesisi yerine unilateral boyun kesisi ile adenomun oldugu yere dogrudan yaklasim s6z
konusudur. Gama prob ile ameliyat sirasinda boyundaki gama isinlarindan sayimlar alinip

adenom cikarildiktan sonra kalan aktivite sayilir ve ameliyatin bitip bitmedigine karar verilir.
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Diferansiye tiroid karsinomlari:

Diferansiye tiroid kanserlerinde total tiroidektomi ve I-131 tedavisi ile ¢ogu hastada
kiiratif sonuglar alinabilmektedir. Rekiirenslerin kontrolii ve 1-131 tedavisinin etkinliginin
arttirtlmasi icin ilk cerrahi sonrasi tamamlayici tiroidektomi ile rezidi tiroid dokusunun
alinmasi biiyiik 6nem tagimaktadir. Bu amaca yonelik olarak 0.5-1 mCi oral 1-131 veya 1-123
verilmesinden 1-3 giin sonra gama prob kilavuzlugunda tamamlayic1 tiroidektomi

uygulanmaktadir.

Osteoid osteoma cerrahisi:
Gama prob uygulamas: 6zellikle osteoid osteoma cerrahisinde denenmektedir. Bu
amaca yonelik olarak kemik sintigrafisi ajant olan Tc99m-MDP sistemik yoldan verilmekte

ve goriintiilemenin ardindan gama prob esliginde cerrahi uygulanmaktadir.

Diger kullamim alanlari:

Gastrik kanserler, prostat ve penis kanserleri, mide ve 6zafagus kanserleri, bas ve

boyun kanserleri.

46



MATERYAL VE METOD:

Hastalar:

Calismaya, Ocak 2007-Mart 2009 tarihleri arasinda, Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi
Ortopedi ve Travmatoloji servisine basvuran, klinik ve radyolojik olarak degerlendirilip
osteoid osteoma On tanisi alan hastalar dahil edildi. 10°’U kadin 16’s1 erkek toplam 26
hastanin, yag aralig1 6-45 y1l olup, ortalama yas 19.6 yil idi. Hastalarin tiimiinde asil hastaneye
basvurma nedeni, osteoid osteomaya 6zgii ekstremite agrist idi. Giin boyunca devam eden ve
ozellikle geceleri artan bolgesel agr1 vardi. Agri, aspirin veya nonsteroid antienflamatuar ilag
kullanimiyla belirgin olarak azalmaktaydi.

Osteoid osteoma tanisinin konmasinda klinik bulgulara ek olarak, goriintiileme
yontemlerinden yararlanildi. Goriintiileme yontemlerinden konvansiyonel radyografi,
bilgisayarli tomografi ve tiim viicut kemik sintigrafisinden yararlanildi. Higbir hastaya
preoperatif biyopsi yapilmadi. Ayrica cerrahi islem 6ncesinde hastalarin tiimiine Niikleer Tip
Anabilim Dalimizda kemik sintigrafisi uygulandi. Caligmaya katilan tiim hastalarda osteoid

osteoma cerrahisi intraoperatif gama prob esliginde yapildu.

Radyofarmasotik:

Tc 99m ile isaretli MDP ( Amerscan Medronate 1l Agent ) kemik sintigrafisi ajani
olarak kullanildi. Vial; sodium medronate (6.25 mg), stannous fluoride (0.34 mg) ve sodium
p-aminobenzoate (2mg) i¢ermektedir. M099-Tc99m jeneratoriinden sagimla elde edilen 250
mCi Tc99m, hazir ticari kit olarak temin edilen MDP vialinde oda 1sisinda hafifce

karistirilarak hazirlandi.
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Kemik Sintigrafisi:

Calismaya dahil edilen tiim hastalara operasyon giinii Tc99m-MDP ile {i¢ fazli kemik
sintigrafisi yapildi. Sintigrafik goriintiilemeler Niikleer Tip Anabilim Dalimizda bulunan tek
dedektorli (GE Millenium Sequare 1997) gama kamera ile diisiik enerjili yliksek
¢Oziintirlikklii (LEHR) kolimator kullanilarak Tc99m’in 140 kiloelektronvolt (keV) fotopikine
ayarli %20’lik enerji penceresi secilerek yapildi.

Hastalar gama kamera altinda supin pozisyonda iken, antekubital bolgeden 15-20 mCi
eriskin dozu olmak {iizere ¢ocuklarda azaltilmis dozda Tc99m-MDP intravendz yolla enjekte
edildi ve enjeksiyonla es zamanli olarak 2-5 saniyeden 30-60 framelik 64x64 matriksten
lezyon lokalizasyonu kolimatore en yakin olacak sekilde kan akimi dinamik goriintiileri
alindi. Dinamik goriintiilemeyi takiben ayni pozisyonda 3-5. dakika arasinda, 128x128
matriksten statik kan havuzu goriintiisti alindi. Enjeksiyon sonrasi 3. saatte anterior, posterior
pozisyonda tiim viicut ve lezyon bolgesinin statik imajlart alindi. Gerekli hallerde lezyon
bolgesinin lateral ve oblik imajlart alindu.

Gama kamera altinda artmus aktivite alaninin, radyoaktif marker kullanilarak cilt

tizerinde yeri belirlendi ve silinmez kalem ile isaretlendi.

Intraoperatif Gama Prob Esliginde Osteoid Osteoma Cerrabhisi:

Tc99m-MDP ile kemik sintigrafisi tamamlandiktan sonra hastalar operasyona alindi.
Hastalara genel veya spinal anestezi uygulandi. Pelvik kemiklerdeki veya proksimal
femurdaki lezyonlarin tespitinde, iiriner aktivitenin karigiklik yaratmamasi i¢cin 8 hastaya
iiriner kataterizasyon uygulandi.

Gerekli cerrahi hazirligi takiben gama prob (C-Track) steril kamera kilifi igine kondu.
Gama prob ile cilt lizerinden sayimlar alinarak, cerrahi insizyona baslanacak bdlge secimine
gama prob sayimlarina gore karar verilmis olup en yiiksek sayimin alindig1 bolgeden insizyon

baslatildi.
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Insizyon yapilip lezyon aciga ¢ikarildiginda, lezyon yerinin periferindeki normal
kemik bolgesinin sayimlar1 alinarak not edildi. Daha sonra en yiiksek sayimin alindigi lezyon
bolgesi tespit edildi. Cerrah, eksize edilecek kemik doku blogunun sinirlarinmi isaretledi. En
yiiksek sayimin alindig1 bolgede kemigin minimal en-block rezeksiyonu yapildi. Kemigin
anatomik durumuna bagli olarak lezyon bolgesi kiiret ile c¢ikarildi. Gama prob ile
radyoaktivite sayimlar1 devam etti. Kavitenin radyoaktivite sayimlari, periferindeki normal
kemik doku sayimlar diizeyine yaklasincaya kadar kemik eksizyonu yapildi.

Osteoid osteoma acisindan silipheli goriinen tiim dokular histopatolojik inceleme
yoniinden Patoloji boliimiine génderildi.

Intraoperatif radyografik kontrol, proksimal femur ve asetabulum yerlesimli 2 hastada
yapildi.

Osteoid osteoma siliphesi bulunan lezyon alaninin, insizyon dncesi, eksizyon oncesi ve
eksizyon sonrasi kavitenin gama prob sayimlari1 not edildi. Verilerin istatistiksel analizi igin

Wilcoxon Eslestirilmis Ciftler Testi kullanildi.

izlem:
Klinik sonuglar postoperatif agr1 degerlendirmesiyle yapildi ve eksize edilen kemik
doku pargalar1 histopatolojik olarak degerlendirildi. Hastalar komplikasyon ve niiks gelisimi

acisindan takip edildi.
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OLGU ORNEKLERI:

Olgu 1:

Ad —soyad: S.O.

Yas: 17

Cinsiyet: Erkek

Klinik: 3 yildir sag uylukta geceleri artan, aspirine yanitl agri

Lokalizasyon: Sag femur diyafiz

Intraosseoz lokalizasyon: Intrakortikal

Direk grafi bulgulari: Sag femur distal diyafizde kortikal kalinlagsma

BT bulgulari: Sag femur distal diyafizde medialde 20 cm’lik kortikal kalinlasma mevcut
olup igerisinde nidus ile uyumlu 6mm ¢apta hipodens goriiniim

Sintigrafik bulgular: Sag femur distal diyafizde aktivite artist

Resim1A: Lezyonun direk grafideki goriintimii
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Resim 1B: Lezyonun BT deki goriiniimi

C

Resim 1C: Lezyonun sintigrafik goriiniimii
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Resim1D: Gama prob ile belirlenen lezyon alani

Resim1E: Eksizyon sonrasi nidus kavitesinden gama prob

ile radyoaktivite sayimi
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Olgu 2:

Ad -soyad: M.A.

Yas:12

Cinsiyet: Erkek

Klinik: 1 yildir sol uylukta geceleri artan ve salisilatlara yanitli agr

Lokalizasyon: Sol femur diyafiz

Intraosseoz lokalizasyon: Intrakortikal

Direk grafi bulgulari: Sol femur orta diyafizde kortikal kalinlagma ve periost reaksiyonu

BT bulgulari: Sol femur diyafiz posterolateral kisimda kortikal kalinlasma ve ortasinda
milimetrik capta nidus ile uyumlu goériiniim

Sintigrafik bulgular: Sol femur orta diyafizde aktivite artisi

A

Resim 2A: Lezyonun direk grafideki goriiniimii
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C

Resim 2B:Lezyonun BT deki gorinimii

Resim 2C: Lezyonun sintigrafik goriiniimi
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D

Resim 2D:Gama prob ile cilt yiizeyinden radyoaktivite sayimi

E
Resim 2E: Eksizyon sonrasi nidus kavitesinden radyoaktivite

sayimi

F

Resim 2F: Eksizyon sonrasi kavitenin goriinimii
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Olgu 3:

Ad -soyad: H.T.

Yas: 16

Cinsiyet: Kadin

Klinik: 1.5 yildir sol uyluk agrisi

Lokalizasyon: Sol femur diyafiz

Intraosseoz lokalizasyon: Intrakortikal

Direk grafi bulgulari: Sol femur orta diyafizde kortekste kalinlagma

BT bulgulari: Sol femur diyafizde 3x1.5 cm’lik alanda kortikal kalinlasma ve ortasinda 6mm
capta nidus

Sintigrafik bulgular: Sol femur orta diyafizde fokal artmis aktivite

Resim 3A:Lezyonun direk grafideki

gorinimi
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Resim 3B: Lezyonun BT deki goriiniimi

Resim 3C:Lezyonun sintigrafik gortiniimii
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Resim 3D: Eksizyon sonrasi nidus kavitesinden radyoaktivite

sayimi

Resim 3E: Eksizyon sonrasi nidus kavitesinin goriiniimii
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Olgu 4:

Ad —soyad: V.K

Yas: 22

Cinsiyet: Erkek

Klinik: 1.5 yildir sag kal¢ada geceleri artan agri

Lokalizasyon: Sag asetabulum

Intraosseoz lokalizasyon: Intrakortikal

Direk grafi bulgulari: Sag asetabulumda kortikal kalinlagma

BT bulgulari: Sag asetabulum anteromedialde kortikal kalinlagma ve ortasinda milimetrik

capta nidus

Sintigrafik bulgular: Sag asetabular bolgede artmis aktivite

A -
Resim 4A:Lezyonun direk grafideki Resim 4B:Lezyonun intraoperatif
goriiniimii radyografik kontrolii
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Resim 4C: Lezyonun BT’deki goriiniimii

D &

Resim 4D: Lezyonun sintigrafik goriiniimii

60



Olgu 5:

Ad -soyad: A.A.

Yas:12

Cinsiyet: Erkek

Klinik: 2 yildir sag kalga agris1

Lokalizasyon: Sag femur trochanter major

Intraosseoz lokalizasyon: Intramediiller

Direk grafi bulgulari: Sag femur trochanter majorde minimal periferik sklerozu olan
radyolusen alan

BT bulgulari: Sag femur trochanterik bolgede periferi minimal skleroz olan, diizgiin
kontiirlii, 2.5cm gapta litik lezyon ve santralinde 1cm gapta sklerotik nidus izlenmekte

Sintigrafik bulgular: Sag femur trochanter major bdlgesinde artmis aktivite

E Sensation 8; g
R {998, M, 10Y CT 2007s

H-SP-CR

£ ¢
¥

Resim 5B: Lezyonun tomografik gériintimii
Resim 5A: Lezyonun direk grafideki
gorinimil
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Resim 5C:Lezyonun sintigrafik goriiniimii

D

Resim 5D:Gama prob ile belirlenen insizyon yeri
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Resim 5:Lezyon yerinin gama prob ile tespiti(E) ve bolgenin intraoperatif radyografik

kontrolii(F)

Resim 5G:Eksizyon sonrasi nidus kavitesinin

radyoaktivite sayimi
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BULGULAR:

Calismamiza dahil edilen 26 hastanin 10°U kadin 16’s1 erkektir (Tablo3). En geng

olgu 6, en yasli olgu 45 yasinda olup, ortalama yas 19.6’dir (Tablo 4).

Tablo 3: Olgularin cinsiyetlerine gore dagilimi

16
14
124 Okadin
104 Berkek
8,
6,
4
2,
O,

hasta sayisi

Tablo 4: Olgularin yasa gore dagilimi

16
14
121
10

olgu 8

L 4

<10 10_20  20-30  30-40  40-50
yag

Tiim hastalar1 ortopedi poliklinigine basvurduran en 6nemli sebep agri idi. Bu agrinin

en Oonemli Ozelligi zamanla siddetli hale gelmesi, geceleri daha belirgin hale gelmesi ve
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salisilatlara cevap vermesiydi. Hastaneye basvuru 6ncesi semptomlarin siiresi ortalama 16 ay
(2-48 ay) olarak belirlendi.

Yirmi hastanin agrisi timoriin lokalizasyonu ile ayn1 bolgede olmasina karsin, 6zellikle
asetebulum ve femur proksimal bolgesinde lokalize olan alti hastanin agris1 yansiyan
karekterde olup uyluk medialinde tanimlanmaktaydi. Tesadiifen bulunmus agrisiz lezyon
bizim serimizde yoktu.

Fizik muayene bulgusu olarak tibia diafizde lokalize lezyonu olan bes hastanin
ikisinde kitle palpe edildi. Agrisi uzun siire var olan ancak doktora miiracaat etmeyen, femur
ve asetebulumda lokalize lezyonu olan 6 hastanin 4’tinde uyluk kaslarinda belirgin atrofi

mevcut idi.

Laboratuvar bulgular::
26 hastanin yapilan rutin biyokimya, hemogram, sedimentasyon, CRP, ASO

tetkiklerinde herhangi bir patolojik sonug¢ izlenmedi.

X —ray bulgulari:

Cekilen direk grafilerde hastalarin tiimiinde lezyon yeri izlendi. 21 olguda belirgin
kortikal kalinlasma, 8 olguda periost reaksiyonu mevcuttu. Lezyonlarin 13’4 femurda
lokalize idi. Femurda lokalize olan lezyonlarin 6’s1 proksimal, 7’si diyafiz yerlesimli idi.
Tibiada lokalize olan lezyonlarin 2’si proksimal, 5’1 diyafiz, 2’si ise distal bolgede idi. Geri
kalan dort lezyonun, 2’si asetabulum, 1’1 falanks, 1’1 fibula yerlesimli idi (Tablo 5,Sekil 13).

Calismamizda vertebral yerlesimli lezyonu olan olgumuz bulunmamakta idi.
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Tablo5: Olgularm iskelet sistemindeki lokalizasyonlariin dagilimi ve yiizdeleri

Sekil 13: Olgularn iskelet sistemindeki lokalizasyonlarinin sematik goriintiimii

Lokalizasyon Olgu sayisi %
Femur 13 50
Tibia 9 34.8
Fibula 1 3.8
Asetabulum 2 7.6
El 1 3.8
Toplam 26 100
) 7
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CT bulgular::

X-ray’da izlenen lezyon alani hastalarin tiimiinde CT’de tanimlandi. CT, 17 olguda

nidusu tanimladi. Tibiiler kemik lezyonlarindan bir tanesi metafizoepifizer yerlesimli, ii¢

tanesi diyafizometafizer yerlesimli iken, digerleri diyafizer yerlesimli idi. 22 olguda kortikal

kalinlasma mevcuttu. Intraosseoz lokalizasyon agisindan degerlendirildiginde lezyonlarin

19°u intrakortikal, 7’si intramediiller yerlesimli idi (Tablo 6).

Tablo 6: Lezyonlarin intraosseoz lokalizasyonuna gore dagilimi

Intraosseoz lokalizasyon Olgu sayisi %
Intrakortikal 19 73
Intramediiller 7 27
Toplam 26 100

Sintigrafik bulgular:

Tiim hastalara ameliyat edildikleri giin 3 fazli kemik sintigrafisi uygulandi. Hastalara

enjekte edilen Tc99m MDP dozu, 13-20 mCi arasinda degismekle birlikte ortalama 19.2 mCi

idi. Preoperatif yapilan 3 fazli kemik sintigrafisinde, X-ray ve CT’de gosterilen lezyon

alaninda, artmis uptake biitliin hastalarda gosterildi. Enjeksiyonla operasyonun baglamasi

arasinda gecen siire minumum 2 saat ile maksimum 4.5 saat olarak gergeklesti ve ortalama 3.4

saat idi.

Hastalarin genel klinik ve goriintiileme bulgular1 Tablo 7’de 6zetlenmistir.
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Tablo 7: Hastalarin genel klinik ve gériintiileme bulgulari

Hasta Hikaye X-ray CT Kemik sintigrafisi

no/yas/cinsiyet

1/15/E 1.5 yil sag Sag fibula Sag fibula proksimal Sag fibula
bacakta geceleri | proksimalinde kortikal metafizodiyafizer bolgede | proksimalinde
artan, salisilatlara | kalinlasma intrakortikal hipodens artmus uptake
yanitli agri lezyon

2/21/E 2 yil sol el 2. Sol el 2. parmak Sol el 2.parmak proksimal | Sol el 2. parmak
parmakta proksimal falanksta falanksta intrakortikal proksimal falanksta
salisilatlara kortikal kalinlagma yerlesimli kitle artmig uptake
yanith agri

3/23/K 2 yil sag kalgada | Sag asetabular bolgede Sag asetabulum Sag asetabulum
ve bacakta kortikal kalinlagma stiperiolateralde stiperiorda ratmig
geceleri artan intrakortikal yerlesimli uptake
salisilatlara kitle
yanith agri

4/22/E 1.5 yil sag kalga | Sag asetabulum Sag asetabulum Sag asetabulumda
ve bacak agrisi anteriomedialde kortikal | anteriomedialde kortikal artmig uptake

kalinlagma kalinlagsma ve ortasinda
milimetrik boyutlu nidus

5/17/E 1 y1l sol ayak Sol tibia distal Sol tibia diyafizometafizer | Sol tibia distalde
bileginde geceleri | diyafizometafizer bolgede intramediiller artmis uptake
artan agr1 ve bolgede kortekste yerlesimli kitle
topallama minimal kalinlagsma

6/20/E 10 ay sol bacakta | Sol tibia orta diyafizde Sol tibia orta diyafizde Sol tibia orta

geceleri artan ve
salisilatlara

yanith agri

kortikal kalinlagma ve

periost reaksiyonu

Smm ¢apli nidus igeren
intrakortikal yerlesimli

kitle

diyafizde artmis
uptake
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7122/E

1 y1l sol bacakta
agr1, sislik. Agn

geceleri artiyor

Sol tibia orta diyafizde
kortikal kalinlasma ve

periost reaksiyonu

Sol tibia orta diyafizde
3mm ¢apta nidus ile

uyumlu kortikal

Sol tibia diyafizde

artmig uptake

ve salisilatlara kalinlagma
yanith

8/12/K 5 ay sag bacak Sag tibia orta diyafizde | Sag tibia orta diyafizde Sag tibia orta
agrisi ve sislik. kortikal kalinlagsma intramediiller yerlesimli diyafizde artmis
Agr1 geceleri kitle uptake
artryor ve
salisilatlara
yanith

9/11/E 2 ay sol bacakta | Sol tibia orta diyafizde Sol tibia orta diyafizde Sol tibia orta
geceleri artan agr1 | kortikal kalinlagma 4mm ¢apta nidus ile diyafizde artmig

uyumlu hipodens lezyon uptake

10/19/E 4 ay sol dizde Sol tibia proksimal Sol tibia proksimal Sol tibia
geceleri artan ve | metafizde minimal anterolateralde proksimalde artmig
salisilatlara kortikal kalinlagma intramediiller yerlesimli uptake
yanitli agri lezyon

11/30/E 2 yil sol uylukta | Sol femur diyafiz orta Sol femur orta diyafizde Sol femur orta
geceleri artan ve | kisimda kortikal kemik kortekste diffiiz diyafizde artmis
salisilatlara kalinlagma ve periot kalinlagsma ve santralinde | uptake
yanitli agri reaksiyonu 6mm capta nidus

12/24/K 1.5 yil sag kalga | Sag femur trochanter Sag femur trochanter Sag femur
ve bacakta mindr altinda minimal mindr altinda trochanter mindrde
geceleri artan kortikal kalinlagma intramediiller yerlesimli artmis uptake
salisilatlara kitle
yanith agri

13/24/E 4 yil sol kalga ve | Sol femur boynu Sol femur boynu Sol femur boynu ve

bacakta geceleri
artan salisilatlara

yanith agri

medialinde kortikal

kalinlasma

medialinde kortikal
kalinlagma ve
komsulugunda 8mm gapta

nidus

trochanterik
bolgede artmis
uptake
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14/45/K 3 ay sag kalgada | Sag femur boynunda Sag femur boynunda Sag femur

geceleri artan agr1 | minimal kortikal intrakortikal yerlesimli boynunda artmig
kalinlagsma kitle uptake

15/18/E 7 ay sag uylukta | Sag femur proksimalde | Sag femur proksimalde Sag femur
geceleri artan kortikal kalinlasma korteksi ekspanse eden proksimalde artmis
salisilatlara siirlar diizensiz uptake
yanitli agri intrakortikal kitle

16/33/E 3 ay Once osteoid | Sag femur orta diyafizde | Sag femur orta diyafizde Sag femur orta
osteomadan kortikal kalinlagma ve kortikal kalinlagmave diyafizde artmig
opere ve devam periost reaksiyonu igerisinde 5Smm ¢apta uptake
eden agris1 var nidus

17/32/IK 4 ay sol uylukta Sol femur orta diyafizde | Sol femur orta diyafizde Sol femur orta
geceleri artan kortikal kalinlasma kortekste medialde diyafizde artmis
salisilatlara diizensizlikve nidus ile uptake
yanitli agri uyumlu milimetrik

boyutlu hipodens lezyon

18/11/K 1.5 yil sol uylukta | Sol femur proksimalde Sol femur proksimalde Sol femur
geceleri artan kortikal kalinlasma Smm capli nidus ve proksimalde artmis
salisilatlara kortekste diffiiz uptake
yanith agri kalinlagma

19/12/E 2 yil sag kal¢a ve | Sag trochanter majorda | Sag femur trochanterik Sag femur
uylukta geceleri kortikal kalinlasma bolgede santralinde 1cm proksimalinde
artan salisilatlara capta nidus bulunan litik artmig uptake
yanith agri lezyon

20/17/E 3 yil sag uylukta | Femur orta diyafizde Sag femur orta diyafizde Sag femur orta
geceleri artan kortikal kalinlagma ve kortikal kalinlagma ve diyafizde artmig
salisilatlara perost reaksiyonu icerisinde 6mm ¢apta uptake
yanith agri nidus

21/16/K 1.5 y1l sol uylukta | Sol femur orta diyafizde | Sol femur orta diyafizde Sol femur orta

geceleri artan
salisilatlara

yanith agri

kortikal kalinlasma

kortikal kalinlasma ve

santralde 6mm ¢apl1 nidus

diyafizde artmig
uptake
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22/12/E 1 yil sol uylukta | Sol femur orta diyafizde | Sol femur orta diyafizde Sol femur orta
geceleri artan kortikal kalinlagma ve kortikal kalinlagma ve diyafizde artmig
salisilatlara periost reaksiyonu ortasinda milimetrik ¢apta | uptake
yanitl agri nidus

23/17IK 1 yil sol uylukta | Sol femur orta diyafizde | Sol femur orta diyafizde Sol femur orta
geceleri artan kortikal kalinlagsma ve lateral kortekste diffiiz diyafizde artmis
salisilatlara periost reaksiyonu kalinlagsma ve santralde uptake
yanith agri lcm capta nidus

24/6/K 8 ay sol bacakta | Sol tibia proksimal Sol tibia proksimal Sol tibia
geceleri artan metafizer bolgede metafizoepifizer bolgede | proksimalde artmis
agri kortikal kalinlagma 9x6x6 cm’lik bolgede uptake

kortikal kalinlasma ve
ortasinda 8mm nidus

25/18/E 2 ay sag dizde Sag tibia proksimal Sag tibia proksimal Sag tibia proksimal
geceleri artan diyafizde kortikal diyafizde kortikal diyafizde artmig
salisilatlara kalinlagma ve periost kalinlagsma ve icerisinde uptake
yanitli agri reaksiyonu anteriomedialde 1cm ¢apta

nidus
26/13/K 5 ay sol bacakta | Sol tibia distal Sol tibia distal Sol tibia distal

geceleri artan
salisilatlara

yanith agri

diyafizometafizer
bolgede minimal

kortikal kalinlasma

diyafizometafizer bolgede
intrakortikal yerlesimli
kitle ve santralinde

milimetrik boyutta nidus

bolgede artmis
uptake

Tim hastalarda anestezi indiiksiyonu sonrasi, intraoperatif gama prob ile lezyon

bolgesi ve normal bolgenin Cilt izerinden radyoaktivite sayimlart alindi. Lezyon bolgesinde

cilt izerinden alinan en diisiik radyoaktivite sayimi 76, en yiiksek radyoaktivite sayimi 1055

olup ortalama 460.653 idi.

Normal bolgenin cilt iizerinden alinan en diisiik radyoaktivite sayimi 13, en yiiksek

radyoaktivite sayim1 206 olup ortalama 95.88 idi. Lezyon alani cilt radyoaktivite sayimlarinin,
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normal doku radyoaktivite sayimlarina orani 2/1 ile 17/1 arasinda degismekte olup ortalama
6/1 idi (Tablo 8).

Cerrahi insizyon, cilt sayimimin en yiiksek oldugu yerden baslatildi. Insizyon yeri igin,
en yliksek radyoaktivite sayiminin alindigi lezyon bdélgesi tiim operasyonlarda lokalize edildi.

Operasyonlarda insizyon yapilip, kemik dokudaki lezyonun bulunmasina kadar gecen
stire minumum 2 dakika ile maksimum 8 dakika iken, ortalama 2.74 dakika olarak gerceklesti.

Insizyon yapilip lezyon yeri aciga ¢ikarildiginda lezyon yerinin periferindeki normal
kemik bolgesinin radyoaktivite sayimlart alindi. Lezyon yerinin periferindeki normal kemik
dokudan alinan en diisiik radyoaktivite sayimi 56, en yiiksek radyoaktivite sayimi 832 olup,
ortalama 245.346 idi.

Lezyon bolgesinden alinan en diisikk radyoaktivite saymmi 222, en yiiksek
radyoaktivite sayimi 1430 olup, ortalama 870.961 idi. Lezyon alaninda kemik doku
yiizeyinden gama prob ile alinan radyoaktivite sayimlarinin, lezyon periferindeki normal
kemik dokudan alinan radyoaktivite sayimlarina orani 2/1 ile 13/1 arasinda degigmekte olup

ortalama 4/1 idi (Tablo 9).
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Tablo 8: Cilt tizerinden alinan lezyon bolgesi ve normal bolge radyoaktivite

sayimlari ve oranlari

Hasta no Lezyon Dbolgesi | Normal bolge | Oran
sayimi(cps) sayimi(cps)

1. 320 80 4/1
2. 338 41 8/1
3. 126 43 31
4. 567 165 3/11
5. 862 200 4/1
6. 487 66 7/1
7. 257 26 10/1
8. 402 63 6/1
9. 557 96 6/1
10. 590 147 4/1
11. 457 46 10/1
12. 96 42 2/1
13. 330 77 4/1
14. 216 56 4/1
15. 606 115 5/1
16. 76 13 6/1
17. 220 90 2/1
18. 657 96 7/1
19. 552 42 13/1
20. 307 47 7/1
21. 500 30 17/1
22. 650 196 311
23. 310 46 7/1
24, 1055 350 3/1
25. 892 114 7/1
26. 763 206 4/1
Ortalama 460.653 95.88 6/1
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Tablo 9: Kemik doku tizerinden alinan lezyon bolgesi ve periferindeki

normal kemik doku radyoaktivite sayimlar1 ve oranlari

Hasta no Lezyon Lezyon periferindeki normal doku | Lezyon/normal
bolgesi sayimi(cps)
sayimi(cps)

1. 896 156 6/1
2. 860 172 5/1
3. 696 152 5/1
4, 880 283 3/1
5. 1043 353 31
6. 1020 252 4/1
7. 850 250 3/1
8. 686 186 4/1
9. 913 306 3/1
10. 1200 428 3/1
11. 757 183 4/1
12. 222 56 4/1
13. 550 158 3/1
14. 400 70 6/1
15. 960 220 4/1
16. 967 252 4/1
17. 762 218 31
18. 1123 128 9/1
19. 727 225 3/1
20. 482 76 6/1
21. 1170 228 5/1
22. 1247 252 5/1
23. 729 56 13/1
24, 1430 832 2/1
25. 1057 452 2/1
26. 1018 435 2/1
Ortalama | 870.961 245.346 4/1
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Rezeksiyon i¢in lezyonun baslangi¢ lokalizasyonunun belirlenmesinden sonra gama
prob, komplet eksizyonun ger¢eklesmesine yardimci olmak igin kullanildi. Lezyon
bolgesinden alinan sayimlar, periferindeki normal kemikten alinan sayimlar diizeyine

yaklasincaya kadar eksizyona devam edildi.

Eksizyon tamamlandiktan sonra, kaviteden alinan radyoaktivite sayimi en diisiik 64,
en yiiksek 850 olup ortalama 366.730 idi. Patolojik dokunun eksizyonundan sonra temizlenen
kavitede radyoaktivite sayimlarinda sinyal azalmasi en diisiik %11, en yiiksek %91 olup
ortalama %359 oraninda gergeklesti. 26 olgunun 21’inde (%80), eksizyon sonrasi kaviteden
alman radyoaktivite sayimi, lezyon periferindeki normal kemik dokudan elde edilenin 2

katinin altina diistt (Tablo 10).

Asetabulum anteriomedialde yerlesik lezyonu olan 4. olgumuzda, lezyonun mesaneye
yakinlig1 nedeniyle iiriner kataterizasyon uygulandi. Gama prob ile lezyon lokalizasyonu
tespit edildi. Intraoperatif radyografi ile lezyon yerinin kontrolii yapildi. Rezeksiyon sonrasi
kavitede % 30 sinyal azalmasi izlenirken intraoperatif radyografi ile lezyonun eksizyonu

gosterildi.

15. olgumuzda, tan1 asamasinda g¢ekilen kemik sintigrafisinde; sintigrafik goriiniim
osteoid osteoma tanisin1 desteklememekte idi. Operasyon esnasinda, ¢ok sayida kiiciik parca
kemik eksizyonuna ragmen radyoaktivite sayimlarinda %11 oraninda sinyal azalmasi izlendi.
Bu durum preoperatif tanidan sliphe uyandirdi. Histopatolojik analizinde hastanin tanisi

osteosarkom olarak geldi.

Histopatolojik analiz sonucunda; 26 hastanin 21°i osteoid osteoma, 2’si enkondrom,

2’si enfeksiyon ve 1’1 osteosarkom olarak tani aldi1 (Tablo 11).
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Tablo 10: Lezyon yerinin rezeksiyon oOncesi, rezeksiyon sonrasi ve lezyon periferindeki

normal kemik doku radyoaktivite sayimlari ile sinyal azalma yiizdeleri

Hasta no | Rezeksiyon Rezeksiyon % sinyal | Lezyon
oncesi lezyon | sonras1 kavite | azalmasi periferindeki
bolgesi sayimi(cps) normal  kemik
sayimi(cps) doku sayimi(cps)

1. 896 223 75 156

2. 860 255 70 172

3. 696 247 65 152

4. 880 620 30 283

5. 1043 423 60 353

6. 1020 447 56 252

7. 850 267 69 250

8. 686 279 59 186

9. 913 238 74 306

10. 1200 580 52 428

11. 757 285 62 183

12. 222 88 60 56

13. 550 300 45 158

14. 400 212 47 70

15. 960 850 11 220

16. 967 320 67 252

17. 762 313 59 218

18. 1123 550 51 128

19. 727 322 56 225

20. 482 88 82 76

21. 1170 470 60 228

22. 1247 350 72 252

23. 729 64 91 56

24. 1430 750 48 832

25. 1057 482 54 452

26. 1018 512 50 435

Ortalama | 870.961 366.730 59 245.346
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Tablo 11: Lezyonlarin histopatolojik tanilarina gore dagilimi ve yiizdeleri

Lezyon Say1 %
Osteoid osteoma 21 81
Enkondrom 2 7.6
Enfeksiyon 2 7.6
Osteosarkom 1 3.8
Toplam 26 100

Osteoid osteoma disinda tani alan bes lezyonun 4’i proksimal femur, 1’i falanks

yerlesimli idi. Lezyon bdlgesinden alinan radyoaktivite sayiminin, periferindeki normal

kemik dokusundan alinan radyoaktivite sayimina orani en diisiik 3/1, en yiiksek 6/1 oraninda

idi. Rezeksiyondan sonra sinyal azalma yiizdesi en diisiik %11, en yiiksek % 70 idi(Tablo 12).

Osteosarkom tanili olgu hari¢ diger 4 hastada operasyon sonrasinda agr1 tanimlanmadi.

Tablo 12: Osteoid osteoma disinda tani alan lezyonlarin intraoperatif radyoaktivite

sayimlart ve histopatolojisi

Lezyon Rezeksiyon | Rezeksiyon | % Lezyon Histopatoloji
yeri oncesi sonrasi sinyal periferindeki

lezyon kavite azalmasi | normal doku

sayimi(Cps) | saymmi(cps) sayimi(Cps)
proksimal | 960 850 11 220 osteosarkom
femur
femur 400 212 47 70 enfeksiyon
boynu
Femur 550 300 45 158 enfeksiyon
trochanterik
bolge
El 2. | 860 255 70 172 enkondrom
parmak
proksimal
falanks
Femur 222 88 60 48 Enkondrom
trochanter
mindr
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Histopatolojik analiz sonucunda osteoid osteoma tanist alan 21 hastanin 16’sinda
lezyon intrakortikal yerlesimli iken, 5’inde intramediiller yerlesim gostermekteydi. Eksizyon
Oncesi gama prob ile alinan en diisiik sayim 482, en yliksek sayim 1430 olup, sinyal azalma
yiizdeleri 30 ile 91 arasinda degismekte idi (Tablo 13). Histopatolojik analiz sonucunda 21

hastanin 15’inde 6rneklerde nidus izlendi.

Intraoperatif gama prob ile alinan radyoaktif saymlarin istatistiksel analizi:

Insizyondan énce: Insizyondan once lezyon bélgesi iizerinden alman cilt sayimlarmn
ortalamas1 438.720+203.444 olarak elde edildi. Bu deger normal bdlge cilt sayimlarinin
ortalamasit (82.89+ 57.71) ile karsilastirildiginda fark istatistiksel olarak yiliksek ve anlamli

bulundu (p<0.001),(Tablo 14).

Rezeksiyondan once: Insizyon yapilip lezyon bolgesi agiga cikarildiginda lezyon
bolgesinden alinan sayimlarin ortalamasi 897.110+208.088 olarak elde edildi. Bu deger
periferindeki normal kemik doku sayimlarmin ortalamasi (221.330£91.93) ile

karsilastirildiginda fark istatistiksel olarak yiiksek ve anlamli bulundu (p<0.001),(Tablo 14).

Rezeksiyondan sonra: Rezeksiyondan sonra kaviteden alinan radyoaktivite
sayimlarinin ortalamast 338.111+153.647 olup, bu deger rezeksiyon Oncesi lezyon
bolgesinden alinan sayimlarin ortalamasi1 (897.110+£208.088) ile Kkarsilastirildiginda

istatistiksel olarak diisiik ve anlaml1 bulundu (p<0.001), (Tablo 15,16).
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Tablo 13: Osteoid osteoma tanili hastalarin lezyon ve operasyon bulgulari

Hasta | Lokalizasyon | intraosseoz Eksizyon Eksizyon % sinyal Lezyon
no lokalizasyon | oncesi sonrasi azalmasi periferindeki
lezyon kavite normal doku
sayimi(cps) | sayimi(cps) sayimi(cps)

1. Asetabulum | intrakortikal | 880 620 30 283

2. Femur orta | intrakortikal | 1247 350 72 252
diyafiz

3 Tibia diyafiz | intrakortikal | 850 267 69 250

4. Femur intrakortikal | 1170 470 60 228
diyafiz

5. Femur intrakortikal | 482 88 82 76
diyafiz

6. Tibia diyafiz | intrakortikal | 1020 447 56 252

7. Femur intramediller | 727 322 56 225
trochanter
major

8. Femur intrakortikal | 1123 550 51 128
proksimal
diyafiz

9. Tibia distal | intramediiller | 1043 423 60 353
diyafiz

10. Femur intrakortikal | 757 285 62 183
diyafiz

11. Tibia intramediller | 1200 580 52 428
proksimal

12. Femur intrakortikal | 729 64 91 56
diyafiz

13. Tibia diyafiz | intramediiller | 686 279 59 186

14, Femur intrakortikal | 762 313 59 218
diyafiz

15. Tibia diyafiz | intrakortikal | 913 238 74 306

16 Femur intramediiller | 967 320 67 252
diyafiz

17. Asetabulum | intrakortikal | 696 247 65 152

18. Fibula intrakortikal | 896 223 75 156
proksimal

19. Tibia intrakortikal | 1430 750 48 832
proksimal

20. Tibia diyafiz | intrakortikal | 1057 482 54 452

21. Tibia distal | intrakortikal | 1018 512 50 435
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Tablol4:insizyon 6ncesi ve rezeksiyon oncesi lezyon bdlgesinin ve normal bdlgenin

radyoaktif sayimlarinin istastiksel degerlendirmesi

Normal bolge | Normal Lezyon bolgesi | Lezyon p
ortalama bolge ortalama deger | bolgesi
deger(SD) Median (SD) Median
Insizyon 82.89(57.71) 64.50 438.720(203.444) | 472.00 <0.001
oncesi
Rezeksiyon | 221.330(91.93) | 226.500 897.110(208.088) | 888.00 <0.001
oncesi

Wilcoxon Eslestirilmis Ciftler Testi

Tablol15:Lezyon bolgesinin rezeksiyon oOncesi ve sonrasindaki radyoaktif sayimlarinin

istatistiksel degerlendirmesi

Rezeksiyon dncesi Rezeksiyon sonrasi
Ortalama deger(SD) 897.110(208.088) 338.111(153.647)
Median 888.00 316.500
P <0.001

Wilcoxon Eslestirilmis Ciftler Testi
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Tablo16: Rezeksiyondan sonra radyoaktif sayimlarda izlenen azalma
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Ameliyat siiresi 35 dakika ile 80 dakika arasinda de§ismekte idi. Ortalama ameliyat
siiresi 54 dakika olarak gerceklesti. Radyoniiklid metod operasyon siiresinin uzamasina yol
agmadi ve eksize edilen kemik doku miktarini azaltti.

Ameliyattan sonra hastalarin yatis siiresi 1 ila 4 giin arasinda degismekte olup
ortalama 2 giindii.

Tiim hastalar takibimiz altinda kalmis ve hastalarin son kontrolleri ger¢eklestirilmis
olup ortalama takip siiresi 18 aydir (8-25).

Osteoid osteoma tanili hastalarimizin  operasyonlarmin ortopedik sonuglari
degerlendirildiginde; yapilan kemik rezeksiyonlart minmal oldugundan hastalara herhangi bir
greftleme, internal fiksasyon, eksternal tespit uygulanmadi. Intraoperatif veya postoperatif
patolojik kirikla karsilagiimadi. Tiim hastalar postoperatif erken donemde, femur yerlesimli
olanlar cift koltuk degnegi ile, digerleri ise desteksiz olarak mobilize oldular.

Bir hasta disinda hastalarin tiimiinde agrida iyilesme izlendi ve postoperatif analjezik
kullanimina gerek duyulmadi. Postoperatif agr1 tanimlayan 1 olgumuzda 10 ay sonra niiks

gelisti ve reoperasyona gerek duyuldu.
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TARTISMA ve SONUC:

Osteoid osteoma etiyolojisi bilinmeyen, ilk olarak 1935 yilinda Jaffe tarafindan
tanimlanmis olan, iyi huylu osteoblastik bir kemik timoridir (9,10,11,77,92). Osteoid
osteomanin tipik en sik goriilen klinik bulgusu; onceleri hafif olan gittik¢e artan ve geceleri
daha da belirginlesen, salisilat ve NSAID’lere dramatik bir sekilde cevap veren agn ile
karakterizedir (7,9,10,15,16,23,35). Bizim c¢alismamizda osteoid osteomaya Ozgii giin
boyunca devam eden ve Ozellikle geceleri artan agri hastalarin tiimiinde asil hastaneye
bagvuru nedeni idi. Hastalarin agrilart aspirin ve NSAID kullanimi ile belirgin olarak
azalmakta idi.

Osteoid osteoma en sik 2-3. dekadda goriiliir (65,93), erkek/kadin orani yaklasik
olarak 2/1 olarak bildirilmistir (9,10,15,16,17). Serimizdeki vakalarin % 58’1 10-20, %27’si
20-30 yas araliginda olup erkek/kadin orani yaklasik olarak 2/1 oraninda idi.

Osteoid osteoma, % 70-80 oraninda uzun kemiklerde bunlardan da yaklasik % 57
kadar alt ekstremitede femur ve tibiada yerlesim gostermektedir (9,10,20,94). Olgularimizin
% 86’sinda lezyon alt ekstremitede femur ve tibiada yerlesim gostermekte idi.

Kemik icindeki yerlesimine gore yapilan siniflamaya gore intrakortikal, intramediiller
ve subperiostal tip olarak alt tipleri bulunmaktadir. En sik % 80-85 oraninda intrakortikal tip
osteoid osteomalar goriiliir (95). Bizim ¢alismamizdaki olgularin %76’sinda lezyon
intrakortikal yerlesimli olup, lezyon ¢evresinde belirgin perifokal skleroz mevcuttu.

Tiim hastalarimizin yapilan rutin biyokimya, hemogram, sedimantasyon, CRP, ASO
tetkiklerinde herhangi bir patolojik sonu¢ izlenmedi. Bu da osteoid osteomada labratuar
bulgularinin normal oldugunu desteklemekte idi (10,20,23).

Osteoid osteomadan siiphelenilen bir olguda tani asamasinda yapilmasi gereken
tetkiklerden biri kemik sintigrafisidir. Sintigrafide lezyon bolgesinde aktivite artisi izlenir.

Gerek tan1 gerekse ayirici tani agisindan sintigrafinin biiyllk O6nemi vardir (96). Bizim
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vakalarimizin tiimiinde kemik sintigrafisi yogun aktivite artisinin oldugu lezyon bdlgesini
gostererek lezyonun taninmasi ve lokalize edilmesine katkida bulunmustur.

BT, nidusu en iyi gosteren goriintiileme yontemidir (97). BT, lezyonun yayilimini
belirleyebilir ve 6zellikle lezyonun ¢ok kiiclik oldugu (< 3mm) durumda veya yogun periost
reaksiyonu nedeniyle nidusun X-ray grafide saptanamadigi durumda da oldukg¢a yardime1 bir
tetkiktir (42). Bizim olgularimizda BT taninin dogrulanmasi amaciyla kullanildi ve vakalarin
%81’inde nidusu net bir sekilde gosterdi.

Osteoid osteomanin cerrahi tedavisi, nidusun kesin lokalizasyonunu ve takiben tam
olarak eksizyonunu igermektedir (8,10,20,38,74,98). Nidusun ¢evresindeki reaktif kemik
dokusunun ¢ikarilmasina gerek yoktur. Nidus tam olarak eksize edildikten sonra bu reaktif
kemik dokusunun yillar iginde kendiliginden geriledigi saptanmistir (17,34). Osteoid
osteomalar erisilmesi gli¢ lokalizasyonlarda yerlesimli olduklarindan, tiimoriin komplet
eksizyonunu saglamak ve etraf kemik dokunun gereksiz eksiyonunu dnlemek i¢in dogru bir
sekilde intraoperatif lokalizasyonuna ihtiyag duyulmaktadir. Nidusun intraoperatif
lokalizasyonu ig¢in, intraoperatif radyolojik goriintiileme (99), BT esliginde eksplorasyon (99),
intraoperatif tetrasiklin ile isaretleme (96), mobil gama kameralar ile intraoperatif sintigrafi
(99), intraoperatif gama prob uygulamasi (100) gibi ¢esitli yontemler denenmistir.

1949°dan beri belirli lezyonlarin radyofarmasotik konsantre etme 0Ozelliklerinden
yararlanilarak cerrahiyi kolaylastiran girisimlerde bulunulmaktadir (79). Intraoperatif
radyoaktivite kullanimi radioguided cerrahi olarak bilinmekte ve osteoid osteomanin
eksizyonunda (99,101-108) ve visseral tiimorlerin ¢ikarilmasinda uygulanmaktadir(109-121).
Osteoid osteomanin tespiti ve rezeksiyonunda intraoperatif gama prob kullanimi ilk olarak
1980 yilinda bildirilmis (103).

Perkins ve Hardy, 58 osteoid osteomali olguda gama prob kullanarak yaptiklari
calismada, preoperatif kemik sintigrafisinde artmis aktivite tutulumunun tespitinin, cerrahi

esnasinda lezyonun lokalizasyonunu kolaylastirdigini bildirmektedirler (122). Calismamizda
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preoperatif kemik sintigrafisi ile goOsterilen artmis uptake alani, ameliyatin yoniini
belirlemede yardimci oldu ve cerrahi esnasinda lezyonun lokalizasyonunu kolaylastirdi.

Calismamizda cilt sayimlar1 agisindan, lezyon bdlgesi ve normal doku gama prob
radyoaktivite sayimlar1 arasinda istatistikel agidan anlamli farklilik saptandi (p<0.001). Gama
probun, insizyonun baslatilacagi yeri belirleme ve insizyonu yonlendirmede basarili oldugunu
gozledik.

Wioland ve arkadaglari, 175 osteoid osteomali olguda intraoperatif gama prob
uygulamasi ile yaptiklart calismada, operasyon sahasinda tespit edilen radyoaktivite
sayiminin; enjekte edilen radyoaktivite miktarina, enjeksiyon ile cerrahi arasinda gecen
zamana, ¢ikarilacak kemigin kalinligina ve nidusun difosfonatlar1 konsantre etme yetenegine
bagli oldugunu belirtmiglerdir. Osteoid osteoma sintigrafide her zaman artmis aktivite
tutulumu gosterdiginden, radioguided metodun nidus lokalizasyonunda oldukg¢a basarili
oldugunu savunmaktadirlar. Osteoid osteomanin radioguided cerrahisinde temel prensiplerin;
siipheli kemik lezyonuna komsu normal kemik uptake’ini ve operasyon sahasindaki en
yiiksek sayimin alindig1 lezyon alanini tespit etmek oldugunu belirtmektedirler (123).

Perkins ve Hardy, calismalarinda intraoperatif gama prob kullanimi esnasinda
patolojik radiotracer konsantrasyonunun ne olmasi konusunda; lezyon/normal doku count
oranin1 2/1 ve daha fazlasini pozitif kabul etmektedirler. Uptake oranlarinin; tiimériin tipi,
lokalizasyonu ve kullanilan radyofarmasétigin tipine gore degistigini belirtmektedirler. 58
osteoid osteomali olgu ile yaptiklart c¢alismalarinda, Tc99m HMDP kullaniminda
lezyon/normal doku uptake oraninin genellikle 3/1 oldugunu ve en yiiksek orani 30/1 olarak
Olctiiklerini bildirmislerdir (122).

Biz de g¢alismamizda, insizyon yapilip lezyon agiga cikarildiginda lezyon yerinin
periferindeki normal kemik bolgesinden alinan sayimlari, daha sonradan yapacagimiz
Olctimler i¢in referans degeri olarak kullandik. Bizim olgularimizda Tc99m MDP kullanimi

ile, lezyon/normal kemik doku orami 2/1 ile 13/1 arasinda degismekte idi. Ayrica rezeksiyon
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yerini belirleme agisindan, lezyon yeri ve normal kemik doku gama prob radyoaktivite
sayimlar1 arasindaki farklilik istatistiksel olarak anlamli bulundu(p<0.001). Bu da gama
probun, kemik yiizeyinde nidus yerini ve boylelikle rezeksiyonun yapilacagi lezyon alanini
basari ile belirledigini gosterdi.

Operasyonun baslangicinda, operasyon sahasinda lezyon yerini tespit etmek genellikle
olas1 iken, operasyon bitiminde patolojik dokunun komplet ¢ikarildiginin gosterilmesi zordur.
Ciinkii opere edilen bolgenin anatomisi degismistir ve perilezyonal sklerozisin fazla oldugu
olgularda bu alanda yiiksek radyoaktivite konsantrasyonu vardir ve cerrah lezyonun komplet
cikarildigindan emin olamaz (123). Operasyon sonunda nidusun tamamen ¢ikarildigini ve
Operasyonun sonlandigin1 gostermek osteoid osteoma cerrahi tedavisinde en Onemli
basamaktir. Timor rezeksiyonu, kalan kemik dokuda artmig aktivitenin azalmasiyla
dogrulanir (124).

Hempfing ve arkadaslari, intraoperatif gama prob uygulamasi ile spinal osteoid
osteomali 7 olgu ile yaptiklar1 ¢alismada, nidus lokalizasyonunu tiim hastalarda lokalize
ettiklerini ve rezeksiyon sorasit kavitedeki sinyal azalmasinin ortalama %63 oldugunu
bildirmektedirler (125).

Wioland ve arkadaslari, 175 osteoid osteomali olgu ile yaptiklar1 ¢alismada eksizyon
sonrasinda kavitedeki radyoaktivite sayimlarinda %?20- %40 oraninda azalma oldugunu
bildirmislerdir (123).

Biz de ¢alismamizda gama probu, rezeksiyon icin baslangi¢ lokalizasyonunun yanisira
komplet eksizyonun gerceklesmesine yardimeci olmak amaciyla kullandik. Olgularimizda,
rezeksiyon sonrasi patolojik dokunun eksizyonundan sonra temizlenen kavitede radyoaktivite
sayimlart ortalama %62 (%30-%90) oraninda azaldi. Rezeksiyon sonrasi radyoaktivite
sayimlari ile rezeksiyon Oncesi lezyon bolgesinden alinan radyoaktivite sayimlar1 arasindaki

farklilik istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0.001). Bu da lezyonun c¢ikarilmas: ile
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sayimlardaki diisiis arasindaki iligkiyi gostermektedir. Eksizyonun basarisi radyoaktivite
sayimlarindaki diisiis ile korelasyon gosterdi.

Perkins ve Hardy, calismalarinda rezeksiyon sonrasinda kavite i¢i ve kenarindaki
radyoaktivite sayimlarinin normal kemik bdlgesinde Olgiilen sayimlardan daha yiiksek
oldugunu belirtmislerdir. Bunun nedeninin ¢evresel periostal kalinlasmadan dolay1 oldugunu
savunmuslardir(122).

Bizim serimizde, bir olgu disinda olgularin tiimiinde rezeksiyon sonrasit kavitede
Olciilen radyoaktivite, normal kemik bolgesinde 6l¢iilen radyoaktiviteden yiiksekti. Biz de bu
durumun perilezyonal sklerozis ve kavite igerisinde olusan cerrahi travmadan dolay1 anatomik
yapinin degigsmesi nedeni ile olabilecegini diisiinmekteyiz.

Serimizde, asetabulum medialinde lokalize lezyonu olan bir olgumuzda, patolojik
dokunun eksizyonu, intraoperatif radyografik kontrol ile gosterilmesine ragmen count
oraninda % 30 sinyal azalmasi ile sonuglandi. Bu da, iiriner kateterizasyona ragmen
mesanedeki rezidii idrarin, bu bolgeye yakin lezyonlarda artmis radyoaktivite sayimina neden
oldugunu gosterdi.

Perkins ve Hardy caligmalarinda, epifizer bolgede fizyolojik yiliksek aktivite
tutulumunun o6zellikle ¢ocuklarda, bu bdlgede yerlesimli lezyonlarda artmis gama prob
sayimlarina neden olabilecegini belirtmektedirler (122).

Calismamizda, 6 yasindaki metafizoepifizer yerlesimli lezyonu olan bir olgumuzda,
lezyon 2/1 oranla lokalize edildi ve rezeksiyon sonrasi %48 sinyal azalmasi gerceklesti. Bu
bolgedeki fizyolojik radyofarmasotik tutulumundan dolayr normal doku background aktivite
sayimi yiiksek elde edildi. Metafizer ve diyafizometafizer yerlesimli lezyonu olan 3
olgumuzda, epifizer bolgeye yakinliklarindan dolay1r background aktivite yiiksek olarak
Olclildii ve ortalama %54 sinyal azalmasi gergceklesmekle birlikte eksizyonun basariyla

gerceklestirildigi goriildii.
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Iyi bir tedavi ile histopatoloji arasinda pozitif korelasyon bildirilmistir (126,127).
Pozitif histopatolojik inceleme nidusa ulasildiginin kesin kanitidir ancak negatif histopatoloji
nidusun ¢ikarilmadigimi gdstermez. Orneklerin segilmesinde ve islenmesi esnasinda giicliikler
tanimlanmastir (92).

Etchebehere ve arkadaslari, gama prob ile nidus tespiti i¢in 37 hastada cerrahi
uyguladiklar1 ¢aligmalarinda, hastalar1 iki gruba ayirip 1. gruba gama prob rehberliginde, 2.
kontrol gruba ise konvansiyonel teknikle operasyon uyguladiklarini ve nidus rezeksiyonunu;
histoloji veya postoperatif imajlama c¢alismalar1 ile karsilastirip prosediiriin basarisini
belirlediklerini bildirmislerdir. Gama prob grubunun %81’inde histopatoloji pozitif iken, bu
oran kontrol grubunda %67 olarak bildirilmistir (100).

Bizim calismamizda, histopatolojik analiz sonucunda, 26 hastanin 21’1 osteoid
osteoma tanisi almis olup bu 21 hastanin 15’inde 6rneklerde nidus izlendi (%71).

Rezeke edilen kemikte nidusun varligmmi gostermek icin ¢esitli yontemler
gelistirilmistir. Bunlar; 6rnegin iki yonlii konvansiyonel radyografisi ve tetrasiklin floresans
icin ultraviyole 151k altinda Ornegin incelenmesini igermektedir (128). Nidus, minimal
sklerotik reaksiyonun oldugu kanselloz kemik igerisinde ise multiplanar floroskopi bazen
yardimc1 olabilir (67,129). Ancak tiimor, kortikal kemikte lokalize ise reaktif sklerozis nidusu
radyografi veya floroskopide gizleyebilir. Tetrasiklin floresans i¢in operasyondan 1-2 giin
once 4mg/kg gilinde 4 kez oral tetrasiklin alimin1 gerektirir. Bu iki teknik de eksize edilen
kemik parcasindan bilgi elde etmek icin dezavantaja sahiptir. Eger 6rnek nidus i¢cermiyorsa
kemigin daha ileri rezeksiyonu gerekir ki bu da kemik dokunun daha fazla ¢ikarilmasi ile
sonuglanir (130,131).

Intraoperatif niikleer tip uygulamalarinda, operasyon esnasinda gama kamera
kullanimi i¢in portable imajlama sistemlerinin kullanilabilirligini degerlendiren bir ¢alismada;
dairesel kamerasi 4cm ¢apta olan imajlama sistemi ile ve referans enstriiman olarak prob

kullanilan 15 radioguided operasyon yapilmistir. Bu ¢calismada imajlama aleti, operatif blokun
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sintigrafisi i¢in kullanilmis. Sintigramlarin uzaysal rezoliisyonlar1 gama kamera ile elde edilen
kemik sintigrafisi ile benzer bulunmus. Portable imajlama sistemi ile gama probun ayni
sonuglart verdigi ancak, eksize edilen kemik pargalarindan birinde imajlama sistemi ile
lezyonun komplet ¢ikarildiginin gosterilemedigi bildirilmistir. imajlama sisteminin hacminin,
operasyon sahasinin imajlarii elde etmeye engel teskil ettigi goriilmiistiir (132). Intraoperatif
gama kameralar, sadece tamamen ¢ikarilmis veya cikarilmamis artmis uptake alanini
gosterdiklerinden intraoperatif kullanim i¢in kullanislt olmadiklart bildirilmistir (104).

Son yillarda popiiler olan Radyofrekans Ablasyon (RFA) yonteminde nidus BT altinda
lokalize edildikten sonra lezyon iizerindeki kortikal kemik bir trefin yardimi ile gegilerek 1s1
ireticisine bagli olan radyofrekans probu BT kontroliinde lezyonun iizerine getirilerek
yaklagik 90 derece,4-5 dakika siire ile yaklagik 1ecm’lik alan (nidus) termonekroz etkisi ile
koagiile edilmektedir. RFA ile %70-100 arasinda basarili sonuglar elde edilmistir (127,133).
Bu prosediir hasta hospitalizasyonu gerektirmemektedir ve kemik doku kaybi minimaldir.
Ancak RFA; teknik ekipman gerektiren pahali bir girisim olmasi, major norolojik yapilara
yakin lezyonlarda (<1.5cm) kontredike olmasi ve bu nedenle spinal bdlgede tercih
edilmemesi, Ozellikle slipheli lezyonlarda yeterli histolojik materyal elde edilememesi,
radyasyon maruziyetinin yiiksek olmas1 major dezavantajlarini olusturmaktadir. Cok agrili bir
islem oldugundan lokal veya genel anestezi gerektirmektedir. Perkiitan bir girisim olmasina
ragmen RFA yonteminde; kardiyak arrest, aspirasyon, cilt yamgi, seliilit, refleks sempatik
distrofi, tirnak kaybi gibi genel ve lokal komplikasyonlar bildirilmistir. Ayrica uzun dénem
komplikasyonlar1 heniiz bilinmemektedir (127,133).

Intraoperatif gama prob kullanimi ile osteoid osteoma cerrahisi; vital yapilara yakin
lezyonlarda uygulanabilmesi ve CT-scan guided prosediir ile karsilastirildiginda daha diisiik
radyasyon dozimetresine sahip olmasi gibi avantajlar1 vardir (100). Teknik ekipman ve 6zel
ameliyathane donanimi gerektirmeyen, niiks ve komplikasyon orani diisiik olan, basar1 orani

yiiksek olan ve daha ekonomik bir tedavi secenegidir. Bu teknikle nidusun tiimiiyle eksizyonu
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saglanirken histolojik inceleme i¢in yeterli materyal alinmakta ve cevre reaktif kemik doku
yerinde birakilmaktadir. Boylece kemikte belirgin bir zayiflama olmadigindan, ekstremitenin
erken fonksiyonel kullanimin1 miimkiin kilmaktadir.

Bazi otorler, nidusun lokalizasyonu i¢in yardimci metodlara ihtiyag olmadigini
savunmaktadirlar (32,69,75). Yildiz ve arkadaslari, femur boynu ve talus yerlesimli osteoid
osteomalarda nidusun bulunmasindaki zorluklardan dolay:1 en-blok rezeksiyon onermekteler
(32). inraoperatif gumided cerrahi, bu lokalizasyonlarda komplikasyonlardan kaginmak ve daha
az kemik rezeksiyonu i¢in uygun endikasyon olusturmaktadir (104,108,128,134).

Osteoid osteomada niiksiin ilk bulgusu agridir. Tam eksizyondan sonra niiks olan veya
birden fazla nidusu oldugu saptanan olgulardan bahsedilse de niiksiin en sik sebebi olarak tam
olmayan eksizyon kabul edilmektedir. Ancak semptomlarin ne zaman tekrarlayacagi tam
olarak bilinmemektedir. 5-8 yil sonra niiks goriilen hastalarin oldugu belirtilmistir (8,16,25).

Bizim ¢alismamizda, lezyon/normal kemik doku orani 4/1 olarak rezeksiyon alani
tespit edilen ve rezeksiyon sonrasi %60 sinyal azalmasi izlenen bir olgumuzda nidusun
cikarildig1 histopatoloji ile desteklenmesine ragmen postoperatif agr1 sikayeti devam etti. 10
ay sonra niiks gelismesi nedeniyle hastada reoperasyona gerek duyuldu.

De Boeck ve arkadaslari, benign kemik tiimori diisiiniilen 13 olguda, Tc99m
MDP’nin preoperatif enjeksiyonu sonrasinda operasyona alip intraoperatif gama prob
kullandiklarimi bildirmektedirler. Histopatolojik analiz sonucu, 13 hastanin 8’inin osteoid
osteoma, 2’sinin enfeksiyon ve 3’ilinlin osteoblastom olarak tani aldigin1 bildirmislerdir. Bu
teknigin, osteoid osteomanin nidusunun komplet rezeksiyonuna ve diger lezyonlarda ¢evre
kemik dokuyu cok fazla ¢ikarmadan lezyonun rezeksiyonuna imkan verdigini ve hastalarda
agrinin giderilmesinde basariyla kullanilabilecegini savunmuslardir (124).

Bizim 26 olgu ile yaptigimiz ¢aligmamizda, histopatolojik analiz sonucu hastalarin
21’1 osteoid osteoma, 1’1 osteosarkom, 2’si enfeksiyon, 2’si enkondrom tanisi aldi.

Intraoperatif gama prob uygulamasi ile, osteoid osteomali hastalarin yani sira, osteosarkom
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tanili olgu disinda diger 4 olguda da lezyonun eksizyonu basariyla gergeklestirildi. Biz de
gama prob tekniginin, diger benign kemik lezyonlarinda da kemik dokunun gereksiz
rezeksiyonu olmadan lezyonun eksizyonunda basariyla kullanilabilecegini gozledik.

Sonug olarak; Tc99m MDP’nin preoperatif enjeksiyonu sonrasinda gama prob
kullanarak uygulanan radioguided cerrahi; osteoid osteoma nidusunun intraoperatif
lokalizasyonuna yardimei1 olan, tiimoriin sinirli ancak komplet cerrahi rezeksiyonuna rehberlik

eden kullanimi basit, giivenli ve ekonomik bir teknik oldugu kanaatine varildi.
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OZET:

Osteoid osteoma, benign ancak agrili bir kemik tiimoriidiir ve nidusun eksizyonu ile
tedavi edilir. Erisilmesi zor yerlesimli olduklarindan tiimoériin komplet eksizyonu igin ve
cevresindeki kemik dokunun gereksiz rezeksiyonunun olmamasi ig¢in intraoperatif
lokalizasyona ihtiyag duyulmaktadir. Bu c¢alismada, osteoid osteomanin preoperatif
planlamasinda ve intraoperatif lokalizasyonunda kullanilan yo6ntemlerden biri olan
intraoperatif gama prob uygulamasinin etkinligini degerlendirmeyi amagladik.

Calismaya, klinik ve radyolojik bulgular sonucu osteoid osteoma 6n tanisi konmus ve
operasyon planlanan, 10’u kadin, 16’s1 erkek, yas ortalamasi 19.6 (6-45 yas) olan 26 hasta
dahil edildi. Tim hastalar, preoperatif 15-20 mCi eriskin dozu ve g¢ocuklar i¢in azaltilmis
dozda Tc99m MDP intravendz verildikten 3 saat sonra yapilan kemik sintigrafisini takiben
operasyona alindi. Tiim operasyonlar gama prob rehberliginde yapildi. insizyondan &nce
lezyon bolgesi gama prob sayimlarina gore belirlendi. Insizyondan sonra lezyon bolgesi ve
periferindeki normal kemik doku yiizeyinden ve eksizyon sonrasi kaviteden gama prob ile
radyoaktivite sayimlari alindi. Kavite, radyoaktif sayimlar1 periferindeki normal doku
diizeyine yaklasincaya kadar genisletildi. Klinik sonuglar postoperatif agr1 degerlendirmesiyle
yapild1 ve eksize edilen kemik doku paracgalar1 histopatolojik olarak degerlendirildi.

Operasyondan Once yapilan {lic fazli kemik sintigrafisi, tiim hastalarda BT de
tariflenen lezyon alaninda artmis uptake gosterdi. Intraoperatif olarak, gama prob ile lezyon
bolgesi tiim olgularda lokalize edildi. Lezyon periferindeki normal kemik bdlgesinden alinan
radyoaktivite = sayimmlarinin  ortalamast  221.330+91.93  iken, lezyon bdlgesinin
897.110+£208.088 olarak elde edildi ve aradaki farkliligin anlamli oldugu goriildii (p<0.001).
Lezyon/normal doku orani ortalama 4/1 idi. Olgularimizda, rezeksiyon sonrasi patolojik
dokunun eksizyonundan sonra temizlenen kavitede radyoaktivite sayimlari ortalama %62

(%30-%90) oraninda azaldi. Rezeksiyondan sonra kaviteden alinan radyoaktivite sayimlarinin
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ortalamas1 338.111+153.647 olup, bu deger rezeksiyon oOncesi lezyon bolgesinden alinan
sayimlarin ortalamasi 897.110+208.088 ile karsilastirildiginda diisilk ve anlamli bulundu
(p<0.001).

Histopatolojik inceleme sonucu 26 hastanin 21’1 osteoid osteoma tanisi aldi.
Postoperatif, 1 hasta disinda hastalarin tiimiinde agrida iyilesme izlendi. Ortalama 18 aylik (8-
25 ay) takip periyodunda 1 olgumuzda rekiirrens gelisti. Osteoid osteoma diginda 5
olgumuzun 2’si enfeksiyon, 2’si enkondrom ve 1’1 osteosarkom olarak tan1 aldi. Osteosarkom
tanili olgu harig, diger 4 olgumuzda lezyon gama prob teknigi ile basariyla eksize edildi.

Sonug olarak; Tc99m MDP’nin preoperatif enjeksiyonu sonrasinda gama probun
intraoperatif lokalizasyonda kullanimi; osteoid osteoma nidusunun operasyon esnasinda
lokalizasyonuna yardime1 olan, timdriin sinirli ancak komplet cerrahi rezeksiyonuna rehberlik

eden kullanimi basit ve giivenli bir tekniktir.
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SUMMARY:

Osteoid osteoma is a benign but painful bone-forming tumour which can be cured by
complete surgical excision of the nidus. Since osteoid osteomas may be situated in a location
of difficult accessibility, exact intraoperative localization is needed to remove the tumour
completely without unnecessary sacrifice of surrounding bone. The purpose of the our study
was to examine the applicability of gamma probe in the intraoperative localization of osteoid
osteoma.

26 patients who had a presumptive diagnosis of osteoid osteoma and were submitted
to surgical treatment were included in this study. 16 patients were males and 10 were females
with ages ranging from 6-45 (mean 19.6) years. Patients were each injected intravenously
with the appropriate dose (15-20 mCi for adults and a lower, adapted dose for children) of
Tc99m-MDP 3 to 4 hours before operation. Bone scan was obtained immediately prior to
operation. Intraoperatively, before the skin incision is made, the prob is passed over the area
for approximate localization. After the bone was exposed, counts rates in the lesion and
adjacent normal bone, after excising the lesion, counts of the cavity were established. The
cavity was widened until it’s counts approximated to the level of the counts of the adjacent
normal bone. The clinical outcome was determined by postoperative pain relief.
Histopathology studies were directed to identifying nidus in samples.

The preoperative scintigram revealed a hot spot in every patient in a location
correlating well with the lesion on CT. Intraoperatively the lesion could be localised by the
gamma probe in every patient. The background radioactivity from adjacent normal bone was
221.330+£91.93 while the lesion was 897.110+£208.088 counts (p<0.001). Lesion/ normal
mean ratio was 4/1. After the resection, we found a mean decrease of the count rate at the
tumour site of %62 (%30-%90) and radioactivity from cavity was 338.111£153.647 while the

lesion was 897.110+208.088 counts (p<0.001).
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21 patients were confirmed to be osteoid osteoma on pathological examination.
Postoperatively, all patients were relieved their symptoms but except one. The mean follow-
up was 18 months (range 8-25) and one recurrence was encountered. Except the
osteosarchoma, the other bone lesions included 2 infection, 2 enchondroma were successfully
localized and excised during surgery using gamma probe.

Finally, the preoperative injection of Tc99m-MDP and intraoperative localization by
the use of gamma probe is a simple and safe technique which helps to locate the osteoid
osteoma nidus at operation. Thus the removal of bone can be guided, allowing limited but

complete surgical resection of the tumour.
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