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HETEROTOPIK 0SSiFIKASYON

Burcu Yanik!, Peyman Yalgin'

0zeT

Heterotopik ossifikasyon, yumusak dokuda gelisen patolojik yeni kemik dokusudur. Siklikla kafa travma-
lari, omurilik yaralanmalari, serebrovaskiiler olaylar, kirik ve ¢ikiklar ve eklem replasmanlar sonrasi g6-
riilen bir komplikasyondur. Hem nérolojik rehabilitasyon, hem de ortopedik rehabilitasyon hastalarinda
Siklikla karsilastigimiz bu durumun tanisi ve tedavisi ¢ok énemlidir. Bu makalede heterotopik ossifikas-
yonun olusum nedenleri, klinigi, tani ve tedavi yéntemleri gézden gegirilmistir.

Anahtar Kelimeler: Heterotopik ossifikasyon.

SUMMARY

HETEROTOPIC OSSIFICATION

Heterotophic ossification is a pathological new bone formation in the soft tissue. It generally occurs se-
condary to brain injury, spinal cord injury, cerebrovascular disease, bone fracture, dislocation and joint
replacements. The diagnosis and the treatment of this complication in both neurological and orthopa-
edic rehabilitation are essential. Etiology, clinical features, diagnosis and the treatment of heterotopic 0s-
sification are discussed in this article.

Key Words: Heterotopic ossification.

GIRIS

Heterotopik ossifikasyon, normalde kemiklesmenin
gelismedigi dokularda olusan patolojik yeni kemik
dokusudur (1). Trabekiler kemik olusumu iceren
bu gercek kemiklesme olayi, basit kalsiyum ¢ékme-
si olan yumusak doku kalsifikasyonlari ile karstiril-
mamahdir (2). Heterotopik ossifikasyonda ektopik
kemik ekstra artikiler yerlesimlidir, ekleme komsu
yerlesir, genellikle eklem kapsiill intakttir (3). Hete-
rotopik ossifikasyon, kas tabakalari arasindaki bag
dokusunda olusur, ancak kas iginde olusmaz. He-
terotopik ossifikasyon, siklikla miyozitis ossifikans
ile kanistirlmaktadir. Myositis ossifikans kasa direkt
travma sonucu olusur ve kemiklesme kasin iginde
baglar. Oysa heterotopik osifikasyonda kemikles-
me, kasin iginde degil; kas tabakalari arasindaki
bag dokusu ve tendonlarda olusmaktadir (3,4).

Patofizyoloji: Heterotopik ossifikasyonun patofiz-
yolojisi ¢cok yénlu ve karmasiktir. Etiyopatogenezde
dolasim bozuklugundan kaynaklanan doku hipoksi-
si, anormal kalsiyum metabolizmasi, sempatik sinir
sistemi denetimi kaybi, eklem hareket agikligi eg-
zersizlerinin olusturdugu mikrotravmalar ve genetik
faktorlerin etkili oldugu ileri strdlmuUstir. Ossifikas-
yon olusumunda muhtemelen travma ve immobilite
sonucu gelisen doku hipoksisi ve sirkilatuvar staz,
diger etkenlerle birlikte inflamatuvar reaksiyon sek-
linde metaplaziye yol agmakta ve mezensimal hic-
reler ile kemik dokusu olusmaktadir (1).

Heterotopik ossifikasyonu ender gérilen nedenleri
disinda genellikle G¢ grup altinda incelemek mim-
kandar (1):

A. Norojenik heterotopik ossifikasyon
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B. Travmatik heterotopik ossifikasyon
C. Miyozitis ossifikans progresiva

A. NOROJENIK HETEROTOPIK OSSiIFIKASYON

Kafa travmalarinda, omurilik yaralanmalarinda ve
serebrovaskdller olaylarda siklikla géralir. Néroje-
nik kaynakli heterotopik ossifikasyonun ayrica en-
sefalomiyelit, poliomiyelit, tabes dorsalis, beyin tu-
morleri, enfeksiyonlar, multiple skleroz, araknoidit,
meningomiyelosel, epidural abse ve tetanozda da
goruldiglne dair yayinlar mevcuttur (1,5).

1. Kafa Travmalarinda Heterotopik
Ossifikasyon

Kafa travmalarina bagl heterotopik ossifikasyon
genellikle spastik ekstremitelerde gelisir. Kafa trav-
malarinda heterotopik ossifikasyonun spastisite ile
birlikte gérildigu, nérolojik iyilesme gergeklestigin-
de spastisite ile birlikte heterotopik ossifikasyonun
da azaldigi bildiriimektedir. Kafa travmali hastalar-
da heterotopik ossifikasyon gelismesinde en énem-
li risk faktorleri; spastisite, iki haftadan uzun slren
koma hali, immobilizasyon, uzun kemik kiriklari ve
eklem hareket acikliginda kisitlanmadir (1).

2. Omurilik Yaralanmalarinda Heterotopik
Ossifikasyon

Heterotopik ossifikasyon, omurilik yaralanmali has-
talarin hem spastik, hem de flask formlarinda géri-
Iir. Geng erkeklerde daha siktir. Bazen direkt rad-
yografilerde rastlantisal olarak saptanabilir. Hetero-
topik ossifikasyon en ¢ok yaralanmadan sonraki 1
ve 4. aylar arasinda olmak Uzere genellikle ilk 6 ay
icinde gelisir. Yaralanmadan 1 yil sonra gelisme
riski cok azalir. Heterotopik ossifikasyon her zaman
yaralanma seviyesinin altindadir. Diz ekleminin al-
tinda gérulmedigi de ileri siirilmektedir (5). Spinal

kord yaralanmali hastalarda heterotopik ossifikas-
yon gelisimine zemin hazirlayan risk faktérlerinin
komplet parapleji, spastisite ve basi yarasi oldugu
bildirilmistir (6).

3. Hemiplejide Heterotopik Ossifikasyon:

Sik karsilasilan bir komplikasyon degildir. Ulkemiz-
de yapilan bir ¢calismada 126 hemiplejik hasta ince-
lenmis, higbirinde heterotopik ossifikasyona rast-
lanmamistir (7).

Bir calismada nérojenik hastalarda heterotopik os-
sifikasyon gelismesi igin risk faktérleri idrar yolu en-
feksiyonu, spastisite, basi yaralari ve derin ven
trombozu olarak saptanmistir (8). ilk tanida hekim-
lerin aklina ossifikasyondan ¢ok, derin ven trombo-
zu, hematom veya artrit tanilarinin geldigi bildiril-
mistir. Bu calisma, 6zellikle belirtilen risk faktdrleri-
nin de mevcut oldugu hastalarda heterotopik ossi-
fikasyon tanisinin akla gelmesi ve erken girisimle-
rin yapiimasinin gerekliligini vurgulamaktadir.

B. TRAVMATIK HETEROTOPIK OSSIiFIKASYON

Travmatik heterotopik ossifikasyon kalga, dirsek ve
diz eklemlerinin kirik ve ¢ikiklarinda, dzellikle dir-
sekte gorilen kirikh ¢ikiklarda, total kalca protezi
(TKP) ve total diz protezinde (TDP), asetabular ki-
riklarin internal fiksasyonu gibi cerrahi uygulama-
larda, 6zellikle gen¢ sporcularda direkt travmalar-
dan sonra gériilen bir komplikasyondur. Olusumda
g6¢ eden kemik iligi huicrelerinin roli oldugu disu-
nulmektedir. Ayrica ilkel bag dokusunun metaplazi-
si, interstisyel hemoraji, kas nekrozu, kemik tozu
varligi, implant ve kemik arasindaki hareket, yumu-
sak dokulara travma, periostal lezyonlar ve enfek-
siyon gibi bir cok neden sorumlu tutulmaktadir (1).

Total kalga protezinden sonra heterotopik ossifi-
kasyon gelisme riski ylksek olan durumlar, daha
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6nce yapilan total kalga protezi ameliyatinda hete-
rotopik ossifikasyon gelismis olanlar, DISH, hipert-
rofik osteoartropati, ankilozan spondilit, post trav-
matik artrit ve Paget hastaligidir (9). Total diz pro-
tezinden sonra heterotopik ossifikasyon gelisme
riski yiksek olan durumlar ise, ameliyat sonrasi diz
fleksiyonu kisitl olan, lomber kemik mineral yogun-
lugu yliksek olan, hipertrofik osteaoartrozu bulunan
ve operasyon sirasinda periostu fazla hasara ugra-
yan hastalardir (10). Heterotopik ossifikasyon agi-
sindan yiksek risk tasiyan hastalara artroplasti
sonrasi profilaktik tedavi baslanmalidir. Kalga art-
roplastilerinden sonra ossifikasyon hizla gelisir, 3-4
hafta icinde radyografilerde g6érunlr hale gelir.
Ameliyat sonrasi 3 ay i¢inde gelismemisse, daha
sonradan ortaya ¢ikma olasihgr ¢ok azdir.

C. MiYOSITiS OSSiIFiIKANS PROGRESIVA

Fibrodisplazia ossifikans progressiva olarak da ad-
landirilir. Nadir gérilen kahtsal bir hastaliktir. Muh-
temelen otozomal dominant bir genle gecmektedir.
Bag dokusunun ilerleyici heterotopik ossifikasyonu,
metakarpal, metatarsal kemiklerde konjenital ano-
malilerle birliktedir. Ossifikasyon omuzlardan (st
ekstremitelere, omurgaya pelvise dogru ilerler, ten-
donlari, ligamanlari ve iskelet kaslarinin bag doku-
larini tutar. Olim genellikle gégiis kafesinin fikse
olmasina bagli solunum yetmezligi nedeniyledir.
Gelisen heterotopik ossifikasyonun cerrahi olarak
¢ikariimasi, ameliyat yerinde travma sonucu yeni
ossifikasyon olusmasina sebep olmustur. Yapilan
biopsilerin bile ossifikasyonu artirdigi izlenmistir (1,
11).

HETEROTOPIK OSSIFIKASYONUN GELISTIGi
DIGER DURUMLAR

Yaniklardan sonra gérilen heterotopik ossifikas-
yon ¢ok sik gérilmeyen bir komplikasyon olup, os-
sifikasyon gelisimi eklemin immobilizasyon siresi-

nin uzunlugu, yanigin derinligi, sistemik metabolik
degisiklikler ve bireysel yatkinlik ile iliskilidir. Yani-
ga bagh heterotopik ossifikasyon gelisimi en sik
dirsek ekleminin posteriorunda gérilir. Dirsekte
kibital oluga dogru gelisirse ulnar sinir kompresyo-
nu riski ¢cok fazladir. Bu nedenle belirgin hareket ki-
sithh@r ve ulnar sinir paralizisi gelisen yanikl hasta-
larda ossifikasyonun olgunlasmasini beklemeden
cerrahi uygulama yapilmalidir. Sinir paralizisi duru-
munda ndrolojik kaybin ilerlemesi, heterotopik ossi-
fikasyonun tekrarlama riskinden cok daha énemli-
dir.

Heterotopik ossifikasyonun diger nadir &érnekleri
sunlardir; endometrial ossifikasyon, adenokarsino-
ma bagli rektumda ossifikasyon, diabete bagli akci-
gerde gelismis diffiiz ossifikasyon, mikst konnektif
doku hastaliginda kutandz ossifikasyon, median si-
nirde biopsi ile saptanmis intrandral ossifikasyon,
ligamentum flavum ossifikasyonu literatirde belirtil-
mis nadir durumlardir (1).

KLiNiK BULGULAR

Heterotopik ossifikasyon genellikle yaralanmadan
2 hafta sonra olusmaya baslar. Buna karsilik klinik
bulgular 8-10 hafta icinde goérilir. Genellikle biyuk
eklemlerde goérilir. Kalga, diz, omuz ve dirsek en
sik gorilen eklemlerdir (2). El eklemlerinde gérul-
digline dair yayinlar varsa da ekstremitelerin ku-
cik eklemlerinde gériilmesi ¢ok nadirdir. ilk klinik
bulgular lokalize sislik ve eklem hareketlerinde ki-
sitlanmadir. Bu bulgular ile birlikte agri, eritem, isi
artig! ve bazen eklemde sivi artisi gérulur. Hetero-
topik ossifikasyon olgunlastiktan sonra agri kaybo-
lur. Bu sekilde kendi kendini sinirlayici karakterde
olmasi, malign timdérden ayirt ettirici bir noktadir
(12). Norolojik yaralanmali hastalarda birlikte spas-
tisite goralir veya mevcut spastisitede artis olur.
Heterotopik ossifikasyon gelistikge siglik yerini lo-
kalize edilebilen sinirh sertlige birakir. Siddetli olgu-
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larda ise ankiloz gelisebilir. Hastalarin bir kismi ise
asemptomatiktir. Bazi hastalarda ates ylikselmele-
ri gorulebilir. Paraplejik ve tetraplejiklerde nedeni
bilinmeyen ates varliginda, heterotopik ossifikas-
yondan suphelenilmelidir (13). Bazi hastalarda si-
novit gelisebilir. Sinoviyal sivinin aspirasyonunda
az sayida I6kosit ve eritrosit igeren berrak sari
renkli bir gériinim mevcuttur.

Heterotopik ossifikasyonun komplikasyonlari anki-
loz ve basi yarasidir (3).

TANI

Heterotopik ossifikasyon tanisinda klinik bulgular,
laboratuvar testleri, direkt radyografiler, G¢ fazli ke-
mik sintigrafisi, ultrasonografi ve bilgisayarl tomog-
rafi yardimci olur.

Serum alkalen fosfatazi (ALP) erken tanida yar-
dimcidir. Ozellikle kemige 6zgii ALP osteoblastik
aktivitenin iyi bir géstergesidir. Genellikle klinik bul-
gulardan énce kan ALP seviyesi yukselir, heteroto-
pik ossifikasyonun olgunlasmasi sonucunda nor-
mal seviyeye iner. Bununla birlikte uzun kemik ki-
riklari, spinal yaralanmalar ve karaciger fonksiyon
bozukluklari gibi serum ALP seviyesini ylkselten
diger nedenler de unutulmamalidir (2). Serum ALP
seviyesinin tani icin tek seferlik bakilmasinin yeri-
ne, seri ALP oélcimleri yapiimali ve ossifikasyonun
tanisindan c¢ok, takibinde kullaniimalidir (5).

Yaralanmadan bir hafta sonra heterotopik ossifi-
kasyon gelismeden hemen &énce serum kalsiyum
seviyelerinde gegcici bir disis saptanir, sonra nor-
male doner. 24 saatlik idrarda PGE, diizeylerinin
ylkselmesinin erken tanida yeri oldugu bildirilmek-
tedir (2).

Direkt radyografiler heterotopik ossifikasyon matu-
rasyonu olusmaya baslayinca gérunti vermeye
baslar; bu, olayin baglamasindan yaklasik 1 - 2 ay
sonradir, bu nedenle erken tanida yeri yoktur. Bas-

langicta eklem cevresinde sinirlari iyi cizilemeyen
gblgeler seklindedir. Avantajlari ucuz olmasi, ek-
lem cevresindeki yerlesimi iyi géstermesi ve kis-
men maturasyonu izlemeye olanak saglamasidir.

Ug fazli kemik sintigrafisi son yillarda erken tanida
en 6zgin yéntem olarak kullaniimaktadir. Burada
Tc 99m ile isaretlenmis metilen difosfonat enjeksi-
yonundan sonraki 3 fazda gérintiileme elde edilir.
Ozellikle ilk 2 fazi erken tani icin oldukca spesifiktir
(4). Direkt radyografilerde henlz higbir bulgu sap-
tanmazken, sintigrafide up-take artisi belirgindir.
Tetkikteki up-take artisi, vaskularite artisina ve kal-
siyum depositlerine baglidir (5). Tetkik icin en uy-
gun zaman konusunda fikir birligi yoktur, primer
olaydan sonraki 3 hafta ve sonrasinin uygun oldu-
gu kabul edilmektedir. Sintigrafi pahali bir gériinti-
leme ydntemi olmasi nedeniyle rutin olarak hasta-
larda kullanilan bir ydntem olmasa da; risk faktérle-
ri ylksek olanlarda erken tani igin kullanilabilir.

Ultrasonografi kalsifikasyonlar olusurken erken ta-
nida kullanilabilir. Basit ve invaziv olmayan bir yén-
tem olmasi avantajdir. Erken dénemde agri, sislik,
kizariklik ve 1s1 artisi ile birlikte olan heterotopik os-
sifikasyon siklikla tromboflebit ile karistilir ve hasta-
lara uygunsuz anti-koaguilan tedavi verilir ki; bu he-
terotopik ossifikasyonda istenmeyen bir tedavi yén-
temidir. Ultrasonografi erken dénemde ossifikas-
yon ile tromboflebiti birbirinden ayirt etmek igin kul-
lanilabilir.

Bilgisayarli tomografi heterotopik ossifikasyonun
lokalizasyonunun, genisliginin, cevredeki kas, da-
mar ve sinirlerle iliskisinin, ayni zamanda olgunlas-
manin tamamlanmadigi bdlgelerin sinirlarinin sap-
tanmasinda ve operasyonun yénlendiriimesinde
yardimcidir.

Baslangi¢ bulgulan septik artrit, selltlit, kemik t0-
morleri, kiriklar, Baker kisti ve tromboflebit ile ben-
zerlik gosterdigi icin ayirici tanida dikkat edilmelidir

(4).



Yanik ve Yalgin 187

TEDAVi

Heterotopik ossifikasyonda tedaviden ¢ok profilaksi
6nemlidir. Tani konuldugunda pasif eklem hareket
acikligi egzersiz tedavileri eklem hareket agikligini
korumak icin yogunlastirilir. Bu hastalarda erken
mobilizasyon ¢ok dnemlidir. Eger immobilitenin ar-
dindan pasif hareketlere gecis ve mobilizasyon igin
fazla vakit kaybedilmisse, heterotopik ossifikasyon
riski artar. Eger paralize eklem olayin ¢ok baglarin-
dan itibaren hareket ettirilmeye baslanmazsa eklem
kapsull, kaslar ve ligamanlar kisalmaya baslar ve
adezyonlar olusur. Sonrasinda yapilan zorlayici pa-
sif hareketler yumusak dokuda yirtilmalara neden
olur ki, bu da anormal bir tamir progesini tetikleye-
bilir (14). Sirekli pasif hareket cihazi uygulanmasi-
nin heterotopik ossifikasyon tedavisinde faydali
olabilecegi belirtilmistir (15). Kisa dalga diatermi,
ultrason ve ylizeyel sicak uygulamasi ek yarar sag-
layabilir (4). Diger segenekler ise, non steroidal an-
tiinflamatuvar ilaclar (6zellikle indometazin), etidro-
nat disodyum, radyoterapi ve heterotopik ossifikas-
yonun cerrahi olarak ¢ikariimasidir.

Steroid olmayan anti-inflamatuvar ilaglardan 6zel-
likle indometazin, dozu giinde 75-100 mg olarak ve
duruma gdére suresi ayarlanarak profilaktik amagla
kullanilir. indometazin, mezensimal hiicrelerin ke-
mik yapan osteojenik hicrelere dénisiminl en-
geller. Erken tani kondugu durumlarda da ayni
dozda kullanilir. Kullanim suresi laboratuvar tetkik-
leriyle ve diger tani yontemleriyle ayarlanir. Bir ¢a-
hsmada omurilik yaralanmali hastalarda heteroto-
pik ossifikasyon olusumunu énlemek agisindan in-
dometazin ile plasebo karsilagtiriimistir. Onleme
tedavisi omurilik yaralanmasindan ortalama 3 hafta
sonra baglamis. Esit sayida hasta iceren gruplar-
dan birine 3 hafta boyunca indometazin 75 mg/gin
dozunda ve diger gruba da plasebo verilmis. So-
nugta omurilik yaralanmasindan sonraki ilk 2 ayda
indometazin kullaniminin heterotopik ossifikasyon
olusumunu 6nledigi bildirilmistir (16). Total kalca

protezi yapiimis 90 hastada yapilan randomize,
cift- kor, plasebo kontrolll bir calismada tenoksika-
min etkisi arastinimis ve operasyondan hemen
sonra baglanan ve 6 hafta slreyle kullanilan 20
mg/gin dozundaki tenoksikam tedavisinin ektopik
kemik olusumunu &nlemede etkili oldugu bildiril-
mistir (17). 2003 yilinda yapilan bir calismada total
kalca protezinden sonra heterotopik ossifikasyon
olusumunu 6nlemek amaciyla indometazin ve me-
loksikam tedavileri karsilastirilmig, her iki tedavinin
de ossifikasyonu énlemede esit sekilde etkili oldu-
gu saptanmistir. Calisma sonunda 12 giin boyunca
glnde 2 kez 50 mg dozda verilen indometazin te-
davisinin hem ucuz olmasi, hem de etkili ve kolay
uygulanabilir olmasi nedeniyle heterotopik ossifi-
kasyon profilaksisinde tercih edilebilecegi belirtil-
mistir (18). Osteokalsinin K vitaminine bagimli kar-
boksilasyon ile olusmasindan yola ¢ikarak yapilan
bir calismada warfarin tedavisi kullaniimis ve war-
farinin osteokalsin karboksilasyonunu &nleyerek
kemik olusumunu engelledigi ve heterotopik ossifi-
kasyon profilaksisinde kullanilabilecegi gdsterilmis-
tir (19).

Bifosfanat grubu ilaglar da profilaksi ve erken tani
déneminde kullanilan en iyi segeneklerden biri ola-
rak kabul edilmektedir. Etidronat disodyum, kalsi-
yum presipitasyonunu ve osteoid mineralizasyonu-
nu inhibe ederek heterotopik ossifikasyon olusu-
munu engeller. Erken dénemde baslandiginda he-
terotopik ossifikasyonun gelismesini durdurur. Etid-
ronat disodyum, yeni kemik olusumuna ait radyolo-
jik gériinim henlz yokken ve post-operatif dénem-
de reklrrensi 6nlemek icin kullanihr. Olusmus ma-
tir ektopik kemik Uzerine etkisi yoktur (3). Optimal
doz ve tedavi suresi hakkinda tam bir fikir birligi
yoktur. Genellikle 3 ay slreyle 20 mg/kg/giin, daha
sonra 10 mg/kg/gulnlik idame dozu ile 6 ay ila 9 ay
sureyle kullaniimaktadir (4).

Radyoterapi, heterotopik ossifikasyonun 6zellikle
engellenmesi icin kullanilan oldukga etkili bir yon-
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temdir. Erken dénem tedavisinde de yeri vardir.
Heterotopik ossifikasyon olusumunun en hizl oldu-
gu dénem ilk 1-4 aydir, dolayisiyla tani konar kon-
maz radyoterapiye baslanmasi ¢ok 6nemlidir. Rad-
yoterapi, yumusak doku orijinli olan ve kemik yapi-
minda progenitér oldugu dlsunidlen mezenkimal
hiucrelerin gelismesini inhibe eder. Ayrica dusik
doz radyoterapinin antiinflamatuvar etkileri de iyi bi-
linmektedir. Heterotopik ossifikasyonun ekleme
komsu yumusak dokuyu etkileyen akut inflamas-
yon ile basladigi diisiinilirse, bu etkinin 6nemi an-
lasilir. Radyoterapinin tek doz halinde verilmesi ile
bélinmus dozlar halinde verilmesi kargilastiriimis,
sonuclarda iki uygulama arasinda etki agisindan
fark olmadigi saptanmistir (20). Ancak tek doz rad-
yasyon, fraksiyone verilmeye gére uygulama kolay-
g1 olmasi nedeniyle gunimizde &zellikle tercih
edilmeye baslanmistir. Bir ¢alismada total kalca
protezinden sonra heterotopik ossifikasyon olusu-
mu acisindan yiksek risk tasiyan hastalarda hem
pre-operatif, hem de post-operatif uygulanan rad-
yoterapinin heterotopik ossifikasyonu %85-95 ora-
ninda engelledigi bildiriimistir. Burada birkag¢ olgu-
da degisik nedenlerle kalga cerrahisinin tekrarlan-
dig1, ardindan radyoterapinin tek doz halinde tekrar
verildigi ve sonuglarin oldukg¢a ytiz guldirici oldu-
gu rapor edilmistir (9). Baska bir calismada dirsek-
te mevcut heterotopik ossifikasyon igin cerrahi re-
zeksiyon yapilmis, 9 hastaya perioperatif radyote-
rapi verilmistir. 5 hastaya total 1000 rad olacak se-
kilde iki bélinmus dozda, diger 4 hastaya ise 600
rad tek doz halinde uygulanmistir. Ortalama 7 ayhk
takipten sonra 9 hastanin hicbirinde radyolojik he-
terotopik ossifikasyon rekirrensi izlenmemis, ¢alis-
ma sonunda profilaktik radyoterapinin istatistiksel
olarak da etkili bulundugu kaydedilmistir (21). Bir
calismada total diz protezi yapildiktan sonra hete-
rotopik ossifikasyon gelisen 6 hastada cerrahi re-
zeksiyon yapilmis, tekrar ossifikasyon olusumunu
Onlemek icin post-operatif radyoterapi verilmis.
Hasta sayisi az olmasina ragmen bu calismada to-

tal diz protezinden sonra olusan semptomatik ossi-
fikasyonun rezeksiyonundan sonra rekurrensi 6nle-
mek icin profilaktik radyasyonun faydali oldugu bil-
dirilmistir (22). 1990 ile 2002 yillari arasinda yapi-
lan Klinik calismalarin incelenmesi sonucu, total
kalca protezi uygulamasindan sonra heterotopik
ossifikasyon gelisimini dnlemek i¢in en etkili tedavi-
nin 7 giin ve daha uzun sdreli indometazin kullani-
mi oldugu; indometazinin kontrendike oldugu du-
rumlarda ise ameliyat dncesi ve sonrasi uygulanan
radyoterapinin oldukca etkili oldugu saptanmistir
(23).

Heterotopik ossifikasyon eger eklem hareketlerin-
de hastanin fonksiyonlarini etkileyecek kadar kisit-
lama yapliyorsa, ankiloz olusmussa, tuzak néropa-
tilerine ve yatak yaralarina neden olmussa cerrahi
olarak cikariimasi gerekir. Olgunlagsmasini tamam-
lamadan cikartilirsa, tekrarlama riski ¢ok yUksektir,
dolayisiyla cerrahi uygulama zamani ¢ok énemlidir.
Hastalarda heterotopik ossifikasyonun rezeksiyonu
icin en uygun zamanin maturasyonun tamamlandi-
g1 12 ila 18 ay arasi oldugu kabul edilmektedir. He-
terotopik ossifikasyonun olgunlasmasinin tespitin-
de 3 fazli kemik sintigrafisi yardimcidir. Ayrica he-
terotopik ossifikasyon olgunlastigi zaman serum
ALP dlzeyinin normale dénmesi de iyi bir gdster-
gedir. Heterotopik ossifikasyonun cerrahi olarak ¢i-
kariimasinin en korkulan komplikasyonlari yogun
kanama, enfeksiyon, femur boynunda ve basinda
kiriklar ve ossifikasyonun tekrarlamasidir. Hetero-
topik ossifikasyonun cerrahi eksizyonunun tek ba-
sina yapilmasi rekurrens riski tasir. Cerrahilerden
sonra rekdrrensi 6nlemek icin erken post-operatif
ddénemde toplam 1000 rad’lik radyoterapinin bélin-
mus dozlarda veya 600-800 rad’lik radyoterapinin
bir defada verilmesi dnerilmektedir (1). Bazi ¢alis-
malarda cerrahiden sonra niksleri énlemek igin
radyoterapiyle birlikte etidronat tedavisinin de veril-
mesi gerektigini belirtmektedir. Bu tedavilerin ya-
ninda eklem hareket agikligini koruyan egzersizle-
re cerrahiden hemen sonra baslanmalidir.
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Bazi vakalarda cerrahi icin matlrasyon beklenirken
hastada eklem hareket acikligi progresif olarak
azalmaktadir. Béyle durumlarda heterotopik kemi-
gin erken rezeksiyonunun ila¢ ve radyoterapi ile
kombine edilerek yapilabilecegi gortisi hakimdir.
Bir calismada dirsekte heterotopik ossifikasyon
olusumu sirasinda eklem kontraktirini dnlemek
icin erken dénemde ossifikasyon henliz immatur-
ken genis eksizyon yapilmis ve sonuglari degerlen-
dirilmigtir. Calismaya 9 hasta dahil edilmistir. Dir-
sekte ilk travma ile cerrahi rezeksiyon arasinda or-
talama 7 aylik bir siire vardir. immatiir heterotopik
ossifikasyon genis eksizyon ile ¢ikariimigtir. Ortala-
ma 52 aylik takip sonrasi hicbir hastada instabilite
ve agri olmamis, 5 hastada noktasal heterotopik
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