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Omurga yerlesimli osteoid osteoma ve osteoblastoma, esas olarak ergenlerde ve geng eriskinlerde ortaya ¢ikan nadir
lezyonlardir. Klinik bulgular: ve histolojik 6zellikleri benzer lezyonlardir. Osteoid osteoma ve osteoblastoma arasindaki temel
fark, osteoblastomlarin potansiyel olarak daha agresif biyolojik davranisinda yatmakeadir, bu da nérolojik defisitlerin daha
sik ortaya ¢ikmasina neden olmaktadir. Agrili skolyoz ile bagvuran ergenlerin ayirict tanisinda bu lezyonlar her zaman goz
oniinde bulundurulmalidir. Her iki hastalik icin de birincil tedavi segenegi cerrahi olarak tam rezeksiyondur. Basarilt bir
cerrahi ile agr1 kontroliinde ¢ok iyi sonuglar alinmakta, uygun hasta grubunda deformitenin gerilemesi miimkiin olmaktadur.
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ABSTRACT

Spinal osteoid osteoma and osteoblastoma are rare lesions that occur mainly in adolescents and young adults. Clinical
findings and histological features are similar lesions. The main difference between osteoid osteoma and osteoblastoma lies in
the potentially more aggressive biological behavior of osteoblastomas, causing neurological deficits to occur more frequently.
These lesions should always be considered in the differential diagnosis of adolescents presenting with painful scoliosis. The
primary treatment option for both diseases is surgical complete resection. With a successful surgery, very good results are

obtained in pain control, and it is possible to regress the deformity in the appropriate patient group.
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OSTEOID OSTEOMA

Osteoid osteomalar osteoblastik yapidan gelisen benign
timérlerdir ve primer kemik timorlerinin  yaklagik
%]10’unu olustururlar. Osteoid osteomlarin yarisindan
fazlast alt ekstremitelerin uzun kemiklerinde gozlenirken,
%]10’u omurga yerlesimlidir ve esas olarak posterior
elemanlarin  etkilenmesi s6z konusudur. Tim omurga
tutulumunun %34’ lomber omurgada gozlenir (10,13).
Cocuk ve genclerde goriilme sikligs eriskinlere nazaran
daha yiiksektir. Hastalarin biiyiik ¢ogunlugunun tanist 30
yasindan 6nce konulmaktadir. Erkekler hastaliktan daha sik
etkilenir.

Klinik Tablo

Geceleri artan bel, sirt veya boyun agrist istirahatle azalmaz.
Hastalarin yagsam kalitesini ciddi olarak bozan agrinin nedeni
muhtemelen nidustan iiretilen prostoglandin E2'dir ve
aspirin veya non steroid antiinflamatuar ilaglarla genellikle
belirgin rahatlama gzlenir (13). Daha nadiren agrili skolyoz
veya radikiilopati ile karsilagilir. Addlesan poptilasyondaki
agrili skolyozun en sik nedenidir. Idiyopatik jiivenil skolyoz
genellikle kadinlart etkiler ve agrisizdir (5). Deformite, kas
spazmina ikincildir ve baslangicta esnek olmakla birlikee
tedavisiz olgularda rijid hale gelebilir. Norolojik bulgu
genellikle beklenmez.



Radyoloji

Osteoid osteomalar soliter lezyonlardir ve direke grafide
cogu sklerotik gériiniimdedir. Genellikle posterior eleman-
lart cuttugundan gériilmeyebilir. Lezyonun kesin lokasyonu
ve kemik tutulumunun degerlendirilmesinde bilgisayarl:
tomografi (BT) oldukea yardimcidir. Spinéz proges, trans-
vers proges, faset eklem, pedinkiil, lamina gibi omurganin
arka elemanlarinda, santral nidusu olan radyoliisent alan ve
bunu ¢evrelen bir skleroz tipikeir (Sekil 1). Nidusun boyu-
tu 1,5-2cmden kiigiiktiir. Manyetik rezonans goriintiileme
(MRG), spinal kord veya sinir kokii basist/yumusak doku
yayilimini gostermesi agisindan 6nemlidir. T1 ve T2 agirlikls
incelemelerde diisiik sinyal intensitesi saptanirken, vaskiiler
nidusa bagli yogun kontrastlanma izlenebilir. Technetium
kemik sintigrafisinin duyarlilif1 son derece yiiksekeir. Bazi
yazarlar intraoperatif kemik tarama ile total rezeksiyonun
kontroliinii bildirmislerdir (9).

Tedavi

Spinal deformite veya néral bast s6z konusu degilse spinal
osteoid ostemalarin konservatif tedavisine non steroid an-
tinflamatuar ilaglarla baglanir. Bu tedavinin basarisizlig
halinde, perkiitan radyofrekans termal ablasyon, lazer fo-
tokoagiilasyon gibi minimal invaziv tekniklerle lezyonun
tahribi miimkiindiir (10). Perkiitan endoskopik eksizyon
ve ablasyonun posterior elemanlarda sinirli osteoid osteoma
vakalarinda etkin bir tedavi yontemi olabilecegi bildirilmis-
tir (8). Ayrica noral yapilara yakin komsuluk bu tedavi sege-
neklerini kisitlayabilir.

Semptomlarin israrla devam etmesi, spinal deformite veya
néral bast varliginda lezyonun en blok eksizyonu ile tedavi
edilirler. Eksizyonun kiiratif etkisi yaninda agri kontroliin-
de son derece etkin oldugu bilinmektedir. Cerrahi eksizyon

Sekil 1: Vertebra transvers progesine sinirli, radyoliisent nidus

ve etrafinda sklerozu gosteren aksiyel bilgisayarli tomografi
incelemesi.
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sonrast devam eden agri inkomplet rezeksiyonu akla getir-
melidir. Intraoperatif O-arm 3-D navigasyon kullanimu ile
cerrahinin bagarisinin arcugt bildirilmistir (4). Rezeksiyon
sonrast instabilite s6z konusuysa enstriimantasyon ve artro-
dez uygulanir. Deformite bagladiktan 15 ay i¢inde lezyonun
rezeksiyonu ile spinal deformitenin kendiliginden diizelebi-
lecegi bildirilmigtir (8).

OSTEOBLASTOMA

Osteoblastoma, histolojik olarak osteoid osteoma benzer,
ancak daha biiyiik ve klinik ve histolojik olarak daha agresif
olan, iyi huylu bir kemik olusturan neoplazmdir. Primer
kemik tiimérlerinin %1-5’ini olustururken osteoblasto-
malarin %28-36’st omurga yerlesimidir (1,3,10). Omurga
osteoblastomalar tipik olarak arka elemanlarda ortaya cikar,
genellikle 2cm’den biiyiik lezyonlardir. Ancak daha biyiik
timorlerde vertebral govdeye uzanim yaygindir. En sik lom-
ber omurgada goriiliirler. Hastalarin cogunun tanisi 2 ya da
3. dekatta konulurken erkekler daha sik etkilenmektedir
(3,10).

Klinik Tablo

Spinal osteoblastoma sirt agrist veya genisleyebilen dogast
nedeniyle noral kompresyon semptomlart ile kendini
gosterir. Semptomlar tipik olarak geceleri daha kot
degildir ve non steroid antiinflamatuar ilaglara ve aspirine
zayif yanit verir. Norolojik defisit vakalarin %32’sinde rapor
edilmistir. Skolyozun spinal osteoblastomada da ortaya
ctkuigy, ancak osteoid osteomadan daha az siklikla meydana
geldigi bilinmektedir (3,5,10,12). Torasik osteoblastomalar,
interkostal nevraljiyle ortaya ¢ikabilir (6). Osteoblastomalara
atfedilen gercek nérolojik semptomlar, dncelikle invazif
dogalarinin ve daha biyiik boyutlarinin dogrudan bir
etkisidir. Epidural bogluga uzanma egilimindedirler.

Radyoloji

Radyografik degerlendirmede, osteoid osteomaya benze-
mekle birlikte nidusun > 20 mm ¢apinda olmast dnemli
bir farkur. Ayrica osteoblastoma lezyonlari genellikle birden
cok kalsifikasyona, agresif kemik yikimina ve ¢evre dokulara
sizmaya sahiptir. Pre-operatif BT, tiimériin yerini ve kemik
tutulumunun kapsamini kesin olarak tanimlamak icin ya-
rarlidir. Nidus, etrafindaki sklerotik degisiklikler ve kalsifi-
kasyon alanlari net bir sekilde degerlendirilebilir (Sekil 2).
MRG’ deki gériiniim genellikle nonspesifiktir ve lokal infla-
masyon ve 6dem nedeniyle lezyonun boyutunu abartabilir;
ancak MRG, tiimériin noral doku iizerindeki etkisinin yant
stra yumusak doku degisikliklerinin belirlenmesine yardim-
ct olur. Vaskiiler stroma bolgeleri T1 agirlikli incelemelerde
yiksek sinyal intensitesi gosterirken cevreleyen kemik ve
yumusak doku tutulumu, genellikle T2 agirlikli gériintiiler-
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Sekil 2: Vertebra posterior elemanlarinda ekspansil, destriikif,

kismen kalsifiye lezyonun aksiyel bilgisayarli tomografi inceleme-
si.

de yiiksek sinyal yogunluklar: olarak ortaya cikabilir. Kemik
sintigrafisi, osteoblastomalar icin en hassas radyografik ince-
lemedir (3). Nadiren, osteoblastoma, serum fosfat seviyesi-
nin disiik, kalsiyum normal ve alkalin fosfatazin yiikseldigi
onkojenik osteomalaziye neden olabilir.

Tedavi

Osteoblastomalar, agri ve artan boyutun kemik yikimina,
norolojik hasara, omurga deformitesi/instabiliteye neden
olabilmesi nedeniyle cerrahi olarak tedavi edilir. Tedavi,
rezeksiyon ve sonugta spinal instabilite ile karsilagilirsa
fiizyondan olusur. En blok rezeksiyon hedeflenmelidir.
Lezyonun anatomik konumu nedeniyle tam rezeksiyon
miimkiin degilse intralezyonel kiiretaj ve sement uygulamast
Hastalarin  biiyiik
cogunlugunda post-operatif agri kontrolii miimkiindir.

veya kemik grefti uygulanabilir.
Total rezeksiyonun sonuglari subtotal eksizyon/kiiretaj +

radyoterapiden ¢ok daha iyidir (3).

Servikal yerlesimli tiimériin cerrahisi esnasinda vertebral
arterin hasar1 ciddi morbiditeye yol acabileceginden ¢ok
dikkatli olunmalidir. Intraoperatif navigasyon ve/veya
BT gibi gelismis tekniklerin kullanimi ile daha giivenli
rezeksiyon miimkiin  olabilmektedir. Osteoblastomalar
vaskiiler tiimorler oldugundan per-operatif embolizasyon

ile olusabilecek kan kaybinin azalulabilecegi bildirilmistir

(2).

Adjuvan radyoterapi kullanimi sonrasi ge¢ donem sarko-
matdz degisiklikler nedeniyle kesin bir fikir birligi olusmus
degildir. Rezeke edilemeyen veya rekiirren osteoblastoma
olgularina radyoterapi ve kemoterapinin birlikte veya tek
basina kullanimlar: bildirilmigtir. Yaygin olarak kullanilma-
maketa ise de radyofrekans ablasyonun da tedavide kullanimi
s6z konusudur (11).

Hastalarin prognozu rezeksiyon miktari ile orantilidir, niiks
oranlari %10- 24 arasindadir (1). Daha biiyiik lezyonlar ve
lokal olarak daha agresif olanlar daha yiiksek niiks oranlarina
sahip olma egilimindedir. Osteoblastomanin kétti huylu
déniisiimii nadirdir ve kesin insidansi bilinmemektedir,

ancak vakalar bildirilmistir (7).
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