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FrontaL KemikTE BENiGN OSTEOBLASTOMA
(OLGU SUNUSU VE LITERATURUN GOZDEN GECIRILMESI)
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OZET: Frontal kemigi tutan bir benign osteoblastom olgusu sunuldu. Bu konudaki literatiir gdzden gegirili. Benign osteoblastom genellikle vertabralan ve uzun kemikleri
tutan, seyrek gdralen bir kemik timéridir. Kafatas: kemiklerinde gdriimesi oldukga seyrektir. Konservatif olarak eksizyona iyi cevabi nedeni ile kafatasi kemik timér-

lerinin ayiric tanisinda distndimelidir.

SUMMARY: A case of benign osteoblastoma involing the frontal bone is reported. The literatire concerning this subject is reviewed. Benign osteoblastoma is a rare neop-
lasm of bone tissue most commonly involving the veriebral column and long bones. Iis occurence in the valvarium is exiremely rare. Benign osteoblastoma should be
considered in the differential diagnosis of calvarium tumors. because of its favorable response to conservative excision.

GIRIS

Benign ostecblastom seyrek gérilen bir kemik timdri-
dur. Buton birincil kemik timérlerinin % 1'ini olusturur
(11,12,15,21). Osteoblastomlarin % 60'1 vertebra ve alt
ekstremitelerin blytuk kemikleri, % 20'si kalvaryumda, %
20'si el ve ayak kemiklerinde bulunur (11).

Vicuttaki her kemigin tutulabilmesine karsin, kafatasi
kemikleri seyrek olarak tutulmakta (24), 6zelliklede kafata-
sinin bazaldeki kemikleri ¢atiy1 olusturanlardan daha cok
tutulmaktadir (12). Bu lezyon sporadik olarak oksipital, sfe-
noid, temporal, klivus, frontal, etmoid ve paryetal kemikte
yayinlanmistir (5,6,12,13,14,17,19,24,25).

OLGU SUNUSU .

2 yasinda erkek gocukta, alinda timor hikayesi ve sika-
yeti ile hastaneye bagvurdu. Gegmisginde 6-7 aylik iken sik
sik disme ve kafa travmasi hikayesi var. Fizik muayenede;
solda frontal bolgede sagsiz deride, orbita tavanin tstin-
den baslayan yaklasik en biyik boyutu 3 cm olan, nisbe-
ten sert, pulsasyon vermeyen timéral olusum saptand.. Di-
ger sistem sorgulamasinda patolojik bulgu elde edilmedi.

Dért yonli kemik grafisinde ve Bilgisayarli Beyin Tomog-
rafisinde sol frontal kemikte, osteolitik lezyon saptandi; pa-
rankim normal olarak degerlendirildi. Kemik sintigrafisinde;
frontal kemikte orta hattin solunda gevresi hiperaktif, ortasi
hipoaktif gériinime sahip lezyon gériildi. Operasyonda,
sol frontalde, orta hatta yakin krista galliye uzanan yakla-
sik 5x4x3 cm boyutlarinda intradiploik yerlesimli, dura ile
iliskisiz, lastik kivaminda, fazla vaskilarize olmayan kirli
sarl renkte timor dokusu izlendi. Tumdr dokusu incelmis
dis tabula ile 6rtiili olup; i¢ tabulada belirgin kemik harabi-
yetine sebeb olmusdu. Timéral dokunun tamami gikarilarak
interdiploik menenjiom ve sarkom on tanilari ile histopatolo-
jik olarak 1sik mikroskobunda incelendi.

Makroskopik olarak 4x4x1,5 cm boyutlu bir ylzeyi, ince
fibroz kapstlle ortild, kesit yizeyinde yer yer kanama alan-
lar yanisira, noktaciklar halinde kalsifiye, solid, gri-beyaz
renkli kisimlar iceren doku érnegiydi. Ayrica lezyon ile sag-
lam kemik sinirinda alinan, en biiyiik boyutu 0,8 cm olan, yer
yer kanamali, kemik sertliginde olan doku érnekleri vardi.

Mikroskopik olarak; bazilari ince geperli ve genislemis
damarsal yapilardan zengin fibréz stromada yaygin osteoid
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yapimi ile karakterli, yer yer kimeler olusturan ¢ok sayida
multiniikleer dev hiicreler iceren timéral olusum izlendi.
Osteoid icinde ve/veya etrafinda, bazi alanlarda belirgin
olarak secilen osteoblastlar vardi. Atipi kriteri, mitotik akti-
vite ve kemik invazyonu saptanmadi (Resim 1 ve 2).

TARTISMA

Benign osteoblastoma patogenezi bilinmeyen klinik,
radyolojik ve hatta histopatolojik olarak tani gi¢ligi yara-
tan, kemik olusturan benign karakterli bir lezyondur. 7 ay-
liktan, 78 yasina kadar yayinlanan olgular olmakla birlikte,
genellikle 30 yas altinda gorulir (13,16). Erkeklerde daha
tazladir (13,21). Osteoblastomun patogenezi bilinmemekte-
dir. Gerecek bir kemik timori olmayip injuriye lokal bir yanit
oldugu (2), prostaglandin metabolitlerinin oldukga yiksek
seviyede olmasi lezyonun inflamatuar nitelikte oldugunu
diisindirmektedir (7). Ultrastriktirel galigmalarda; osteoid
osteoma ve osteoblastomanin yakinen iligkili lezyonlar ol- .
dugu gozlenmistir (23).

Osteoid osteoma ve osteoblastoma nidusun yapisina
ve boyutuna gore ayrilmaktadir. Her ikiside osteoblastik de-
rivasyonlu ayni tip lezyondur. Ancak bu kavram minakasa-
lidir (5) Nidusun gapi, degisik yayinlara gére 1-1, 5-2 cm
Uzerinde ise osteoblastom veya "Giant Osteoid Osteoma"
olarak isimlendirilmistir (3,6,7). Ayrica kemikte yerlestigi lo-
kalizasyona gore de siniflandinlmistir (4). Lezyon kemikte
spongioza yerlesimli ise; spongiéz osteoblastoma (dev os-
teoid osteoma veya benign osteoblastoma) kompakt kemik
yerlesimli ise kortikal osteoblastoma (osteoid osteoma) ola-
rak ayrniimaktadir. Nidus gevresinde meydana gelecek olan
reaktif kemik de radyolojik ve makroskopik olarak kemikte-
ki yerlesim yerine gore degisik olacaktir (4).

Tam olmayan rezeksiyon sonrasi rekirrensler rapor
edilmesine karsin (2,6,11,22) regresyon olabilecegi de sap-
tanmistir (2,14,19,22).

Rekkiirrensler olmasi nedeniyle "Bengin" 6n ekinden sa-
kinilmasi da 6nerilmistir (20). Rekirrenslerde, 6zellikle bir-
kag rekirrens sonrasi daha anaplastik gériinim aldigi; an-
cak uzak metastaz olmamasi ve uzun klinik seyir nedeniyle
agressif osteoblastom taniminin pseudomalign veya malign
osteoblastomdan daha uygun olacag belirtilmistir (2,8,18).
Ayrica osteosarkoma benzer osteoblastom terimi, agressif
osteoblastom ve malign osteoblastom ile ayni anlamda kul-
laniimistir (1).

Osteoid osteoma ve osteoblastomda en énemli klinik
bulgu agndir. Ancak osteoid osteomada daha fazladir
(1,16,21).

Osteoblastomadan yapilan kiltir hiicrelerinde prostag-
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Resim 1: Fibrovaskiiler stromada, osteoid ve dev hiicreler

(HE x 6,3).

landin E* sentezi yiksek seviyededir. Diger primer ve se-
konder kemik timdrlerinde prostaglandin E2 sentezi gbz-
lenmis isede osteoblastomda 4. saatte en yliksek seviye-
dedir (12).

Mikroskopik yapi ayni lezyon iginde bile degisebilir. Vas-
killarize bir fibréz stroma ve osteoid trabekilleri esas yapiyi
olusturur. Gok sayida ince geperli damarsal yapilar, kanallar
bazen ekstravaze eritrositler bulunur. Damarsal yapilardan
zengin olug; diger benign ossedz timaérlerde belirgin bir 6zel-
lik degildir (9). Osteoid gesitli donemlerde mineralizasyon
gosterilebilir. Her alanda olmamakla birlikte tek sirali osteob-
last ile gevrili osteoid doku, fibroz displazi ayirici tanisinda
kullanilir (5). Bazen multinikleer dev hicrelerin kimeler
olusturacak sekilde yogunlasmasi dev hicreli kemik timori
izlenimini verebilir (5). Ancak osteoid yapimi ile ayirdedilebi-
lir. Dev hiicreli kemik timériinde bazen osteoid ve kemik for-
masyonu olabilir; ama genellikle reaksiyoneldir ve osteob-
lastomda oldugu kadar bol miktarda degildir (20).

Low grade osteosarkomlarda ayirici tanida atipik mitoz
ve kartilaj hiicresi yoklugu, osteoblastom kenari ile konagin
lamellar kemik arasinda kesin sinir olmasi. neoplazm kena-
rinda maturasyon, tam ¢ikarilma ile uzun sureli izlemede
metastaz yoklugu kullanilabilecek kriterlerdir (1,2,8).

Ayrica dis kokleriyle yakin yerlesim gosteren osteoblas-
tom olgular klinik ve histolojik olarak cementoblastom ile
yakin iligkilidir (10).

Malign osteoblastomda atipi kriterleri vardir. Ayrica kirik
yoksa nekrotik doku ve kondroblastik doku yoktur (2).

Klinik ve radyolojik olarak kemikte meydana gelebilen
birgok lezyonla karistigi gibi histopatolojik olarak da sorun
olabilmektedir. Osteomyelit (2,9,21), anevrizmal kemik kis-
ti, soliter kemik kisti (12), fibréz displazi (5,8), dev hiicreli
kemik tuméri (5,12,18,22), ossifiye fibrom (21)'dan ayirt
edilmelidir.

Tumiyle ¢ikariimasi ile tamamen ortadan kalkmasi ne-
deni ile (7) 6zellikle malign kemik timérlerinden, ostojenik
sarkom (5,6,8,22,25), kondrosarkom ve metastatik kemik
timaorlerinden (25) ayirici tani yapilmalidir. Ayirici tani yal-
nizca dogru histolojik inceleme ile yapilabilir (12). Ultrast-
rukturel galigmalarin bile patognomonik olmadigi belirtilmis-
tir. Osteoblastik timaorlerin son tanisi 1stk mikroskobi sevi-
yesindedir (23).

Resim 2: Damarsal yapilar, dev hiicreler ve yer yer
osteositle cevrili osteoid (HE x 40).
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