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Kronik Rekiirren Multifokal Osteomiyelit

Chronic Recurrent Multifocal Osteomyelitis
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Abstract

Kronik rektirren multifokal osteomiyelit (KRMO) etyolojisi tam aydinlati-
lamamis, nadir goriilen enfeksiyéz olmayan enflamatuvar kemik hastali-
gidir. Hastalik tekrarlayan kemik agrisi ve ates ataklari ile seyreder. Klinik
olarak bakteriyel osteomiyeliti taklit etse de kiltlrlerde tireme olmaz ve
antibiyotik tedavisine yanit vermez. Bu yazida bilateral kronik bacak ag-
rsi ve sislik sikayeti ile bagvuran ve KRMO tanisi alan 11 yasinda bir kiz
olguyu sunduk. Bu olgu sebebi ile tekrarlayan, multifokal kemik agrisi
olup osteomiyelit klinigi olan hastalarda KRMO’nun ayrici tanida diisi-
ndlmesi gerektigini vurgulamak istedik.

Anahtar Kelimeler: Kronik rekirren multifokal osteomiyelit, kronik
enfeksiydz olmayan osteomiyelit

Giris

Kronik rekiirren multifokal osteomiyelit (KRMO) genellikle
cocuklar ve ergenlerde gorilen siklikla kendini sinirlayan, enfek-
siydz olmayan otoenflamatuvar bir hastaliktir. Tekrarlayan agril
ve simetrik tutulumlu kemik lezyonlar ile karakterizedir. Nadir
gorilen bu hastaligin etyolojisi tam olarak aydinlatilamamistir
(1). Ergen kizlarin daha ¢ok etkilendigi bu hastalikta kadin/erkek
orani 5/1dir. En sik 4 ila 14 yaslari arasinda gorulir (2). KRMO, sinsi
baslayan hafif ya da orta siddette agri ile tutulan kemigin tzerin-
de enflamasyon bulgularinin gézlendigi bir durumdur. Genellikle
uzun kemiklerin metafizlerini tutar, siklikla simetrik ve bilateraldir.

Chronic recurrent multifocal osteomyelitis (CRMO) is a rare non-infec-
tious inflammatory bone disease of unknown etiology. It presents with
recurrent episodes of bone pain and fever, resembling bacterial osteo-
myelitis, but cultures of lesions are sterile and it is unresponsive to antibi-
otic therapy. We report a case of 11-year-old girl diagnosed with CRMO,
who presented with chronic pain and swelling of bilateral legs. We want
to emphasize that CRMO should be kept in mind in the differential diag-
nosis of recurrent, multifocal bone pain and clinical osteomyelitis.

Keywords: Chronic recurrent multifocal osteomyelitis, chronic
non-infectious osteomyelitis

Radyolojide litik lezyonlarla karsimiza ¢ikabilecegi gibi degisen
derecelerde skleroz da eslik edebilir. Alevlenme ve iyilesme atak-
lari ile seyreder (3,4).

Bu yazida her iki bacaginda kronik tekrarlayan agr ve sislik
sikayeti ile bagvuran, klinik ve laboratuvar olarak ayirici tanisi ya-
pilarak, KRMO tanisi konan 11 yasinda bir kiz olguyu sunuyoruz.

Olgu Sunumu

On bir yasinda kiz hasta her iki bacaginda agn ve sislik si-
kayeti ile bagvurdu. Hastanin sikayetlerinin 15 glindiir oldugu,
agri kesicilere kismen cevap alindigi, son bes yil icinde yilda
dort-bes kez tekrarladigi, bu nedenle (i¢c defa enfeksiy6z os-
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teomyelit duslinilerek yatarak antibiyoterapi aldidi, atak si-
resinin 15 gln ile iki ay arasinda degistigi, atak sirasinda asiri
istahsizligr oldugu 6grenildi. Hastanin ek sikayeti yoktu. Aile-
sinde benzer sikayetleri olan biri yoktu. Ancak anneye daha
once eklem romatizmasi tanisi konuldugu 6grenildi. Vicut
sicakhgi 36.7°C, nabiz 90/dakika, tansiyon arteryel 105/60
mmHg, solunum sayisi 18/dakika, oksijen satlirasyonu %98
idi. Boy 148 cm (%40 persentil), agirlik 29 kg (%3 persentil) idi.
Fizik muayenesinde her iki bacak 6n kismi parlak goriinim-
de, kismi olarak sislik ve 1si artisi vardi. Yine her iki bacak 6n
ylziinde palpasyon ile asiri bir hassasiyet mevcuttu. Hasta
agn nedeni ile glglikle yiriyebiliyordu. Diger sistem mu-
ayenelerinde patolojik bulgu yoktu. Beyaz kiire 13.320/uL
(polimorfoniikleer notrofiller %65-70, lenfosit %25-30, mo-
nosit %2-3, eozinofil %2-3, atipik hiicre gorilmedi), Hb 13 g/
dL, trombosit 486.000/uL, C-reaktif protein (CRP) 19.10 mg/L
(0-5), eritrosit sedimentasyon hizi 49 mm/s idi. Vitamin D 11.2
(25-80) ng/mL, parathormon 61.6 pg/mL, kalsiyum 10 mg/dL,
alkalen fosfataz 350 U/L, TSH 2.24 MIU/L, serbest T4 1.51 ng/
dL, ANA negatif, anti-ds DNA 9.8 IU/mL (negatif), romatoid
faktor 9.75 IU/mL (negatif) PPD 8 mm, Quantiferon negatif
idi. Diger laboratuvar testlerinde 6zellik yoktu. Hastanin direkt
radyografilerinde sag tibia medial-distal, sol tibia 1/3 distal ve
sol femur distal kisminda meduller heterojen dansite artisi ve
lameller tipte periost reaksiyonuna yol acan lezyonlar izlendi
(Resim 1,2). Her iki bacak manyetik rezonans goriintiilemesi
(MRG)'nde periostta reaktif kalinlasma ve intrameduiller kom-
ponentte konstrast tutulumu saptandi (Resim 3,4). Kemik sin-
tigrafisinde bilateral tibia ve sol femurda hiperperflizyonun
eslik ettigi osteoblastik aktivite artisi izlendi. Lezyonlarin en
yogun oldugu sag tibia distal 1/3’lik kismindan hem kiiltlr
hem de histopatoloji icin 6rnekler alindi. Aerop, anaerop mik-
roorganizmalar ve tliberkiloz icin yapilan kultir ekimlerinde
Ureme olmadi. Yapilan biyopsinin histopatolojik incelemesin-
de kemikte fibro-anjiyomatoz hiperplazi gorildi. Klinik ve
laboratuvar olarak malignite ve endokrinolojik patoloji diisi-
nilmedi. Cilt tutulumun olmamasi nedeniyle Majeed, SAPHO
ve DIRA sendromu gibi cilt tutulumu ile seyreden otoenfla-
matuvar rekiirren osteomiyelit sendromlari dislandi. Mevcut
klinik ve laboratuvar bulgulari ile KRMO tanisi kondu. Hastaya
akut semptomlarin rahatlamasi icin NSAID baslandi ve tiim si-
kayetleri diizeldikten sonra taburcu edildi. Takiplerinde atak
sikligr azalmaz ise metotreksat baslanmasi planlanarak polik-
linik izlemine alindi.

Tartisma

KRMO cocuklarda goriilen enfektif olmayan enflamatuvar
bir osteomiyelit cesitidir. insidansi ve prevalansi ile ilgili genis
capli bir epidemiyolojik calisma olmamakla birlikte insidansi-
nin 1:1 000 000 oldugu disiintlmektedir (5).

Resim 1. Direkt radyografide sol femur distal kisminda meduller hetero-
jen dansite artisi ve lameller tipte periost reaksiyonu.

Resim 2. Direkt radyografide sag tibia medial-distal, sol tibia distal
kisminda meduller heterojen dansite artisi ve lameller tipte periost
reaksiyonu.
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Resim 3. Sol bacak manyetik rezonans goriintiilemesinde periostta

reaktif kalinlagma ve intramediiller komponentte konstrast tutulumu.

Resim 4. Sag bacak manyetik rezonans goriintiilemesinde periostta

reaktif kalinlagma ve intramediiller komponentte konstrast tutulumu.

Genellikle uzun kemiklerin metafizleri tutulsa da omurga,
pelvis ve omuz da tutulan kemikler arasindadir. Etkilenen ke-
mikte lokal agri ve sislik ile baslar. Ates ve istahsizlik goriilebi-
len sistemik bulgulardir. Akut faz reaktanlarinda ilimli artislar
gorulebilir. Multifokal tutulum s6z konusudur. Klinik, alevlen-
me ve iyilesme siireclerinden olusur (2,4).

KRMO'nun etyolojisi tam aydinlatilamamistir. Bazi KRMO’lu
olgularda g6z, deri ve gastrointestinal sisteme ait tutulumlar
olabilmektedir. Bu durum da enflamatuvar hastaliklarla iliskili
olabilecegini distindirmektedir. Diger bir goris ise otoenf-
lamatuvar bir hastalik olabilecegi yoniindedir (1). KRMO bir
ekartasyon tanisidir ve ayirici tani dikkatli yapilmalidir. Tani
icin klinik 6zelliklerinin yaninda, mikrobiyolojik, histopatolojik
ve goriintiileme yontemleri kullanilir. Kan kiltirlerinde ve lez-
yondan alinan kemik kdltiirlerinde ireme olmaz. Histopatolo-
jik incelemede hastaligin erken déneminde polimorfonikleer
hiicre hakimiyeti, ge¢ doneminde ise lenfosit hakimiyeti var-
dir. Ayrica nekroz, fibroz ve yeni kemik formasyonlari da go-
rulebilir. Neoplazilerin dislanmasi icin de histopatolojik incele-
me Onemlidir. Kemik sintigrafisi ve radyografide osteomiyelit
bulgularn goézlenir. Ayrica eklemlerin ve yumusak dokularin
degerlendirilmesinde olduk¢a duyarli yéntem olan MRG'de
hem osteomiyelitin gosterilmesinde hem de hastaligin ayirici
tanisinin yapilmasinda oldukga faydalidir. Hastaligin ayirici ta-
nisinda osteosarkom ve Ewing'’s sarkomu gibi maligniteler ve
bakteriyel subakut osteomiyelit oldugu unutulmamahdir (1,3-
5). Bizim olgumuzda da herhangi bir mikroorganizma izole
edilemedi. Hastamizin sikayetlerinin 5 yildir olmasi ve atakla-
rin yilda 4-5 kez tekrarlamasi, radyolojik olarak da birden fazla
tutulum gosteren osteomiyeliti destekleyen bulgularin olmasi
bize KRMO tanisini distindiirdii. Hastanin fizik muayenesi ve
radyolojik incelemesinde deformite ve ankiloz gibi belirgin bir
bulgu saptanmadi. Hastanin klinik 6zellikleri, fizik muayenesi,
laboratuvar degerlendirmesi, mikrobiyolojik ve histopatolojik
incelemesi ile diger olasi tanilar dislanarak KRMO tanimiz des-
teklenmistir.

KRMO tedavisinde farkli uygulamalar mevcuttur. Olgula-
rin cogunlugu steroid disi antienflamatuvar ilaclardan fayda
gormektedir. Ayrica steroid tedavisi, bifosfanatlar, sulfasalazin,
interferon ve anti timor nekroz faktorii (TNF)-alfa ile remisyon
saglanan olgular bildirilmistir (1,3,6). Bizim olgumuzda stero-
id disi antienflamatuvar tedavi ile semptomlari kontrol altina
alindi. Hasta tim sikayetleri diizeldikten sonra taburcu edildi.

Sonug olarak klinik ve radyolojik olarak osteomiyeliti di-
stindiiren olgularda eger multifokal tutulum 6zellikle de tek-
rarlayan ataklar mevcut ise ayirici tanida kronik rekirren oste-
omiyelit de akla gelmelidir. Taninin erken dénemde konulmasi
ilerleyen donemlerde gereksiz tetkik ve tedavilerin dnlenmesi
ve hastalik komplikasyonlarinin 6nlenmesi agisindan énemli-
dir.
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Hasta Onami: Hasta onami alinmistir.

Hakem Degerlendirmesi: Dis bagimsiz.

Yazar Katkilar:: Fikir - SA; Tasarim - SA, EC; Denetleme - SA, HHC; Veri
Toplanmasi ve/veya islemesi - SA; Analiz ve/veya yorum - SA; Literatiir
Taramasl - SA, EC, HHG; Yaziyi Yazan - SA, EG; Elestirel inceleme - EC,
HHC.

Cikar Catismasi: Yazarlar herhangi bir cikar catismasi bildirmemis-
lerdir.

Finansal Destek: Yazarlar herhangi bir finansal destek bildirmemis-
lerdir.
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