
71

Bronkojenik Karsinomaya Bağlı Hipertrofik Osteoartropati:
Bir Vaka Sunumu
Hypertrophic Osteoarthropathy Associated with Bronchogenic Carcinoma: A Case Report

ÖÖzzeett

Hipertrofik osteoartropati; s›kl›kla 4. ve 6. dekad aras› erkeklerde si-

metrik artrit, periostit, parmaklarda çomaklaflma triad›yla seyreden bir

hastal›kt›r. En s›k sebebi bronkojenik karsinomad›r. Di¤er romatolojik

hastal›klarla s›kl›kla kar›flmas› ve altta yatan hastal›¤›n tan›s›n› geciktir-

mesi bak›m›ndan hipertrofik osteoartropati ak›lda tutulmas› gereken

bir konudur. Bizim olgumuzda 47 yafl›nda erkek hasta her iki diz ve

ayak bile¤indeki a¤r› ve flifllik yak›nmas›yla poliklini¤imize baflvurdu.

Klini¤imize baflvurmadan önce romatolojik yönden tetkikler yap›lm›fl

ve tedaviler uygulanm›flt›. Muayenesinde çomak parmak ve her iki diz

ve ayak bile¤inde flifllik mevcuttu. Çekilen akci¤er grafisi ve toraks bil-

gisayarl› tomografisi sonras›nda düzensiz konturlu sa¤ üst lob lokali-

zasyonlu kitle tespit edildi. Primer akci¤er kanseri teflhis edilerek, ro-

matolojik flikayetleriyle ilgili olarak hipertrofik osteoartropati tan›s› ko-

nuldu. Sa¤ torakotomi ve üst lobektomi uygulanan hastan›n cerrahi

sonras›nda romatolojik flikayetlerinde gerileme gözlendi. Hipertrofik

osteoartropati konusuna dikkati çekmek amac›yla bu vakay› sunmay›

uygun gördük. Türk Fiz T›p Rehab Derg 2005;51(2):71-73

AAnnaahhttaarr  KKeelliimmeelleerr:: Hipertrofik osteoartropati, pulmoner osteoartropa-

ti, çomak parmak 

SSuummmmaarryy

Hypertrophic osteoarthropathy is most frequently encountered in ma-

les between fourth and sixth decades and is composed of a triad of

symmetric arthritis, periostitis and digital clubbing. The most common

cause of hypertrophic osteoarthropathy is bronchogenic carcinoma.

Since hypertrophic osteoarthropathy may be confused with other rhe-

umatologic diseases and may delay the diagnosis of the primary causa-

tive disorder, it should be kept in mind. We reported a case of 47 years

old man who reffered to our hospital with complaints of pain and swel-

ling at knees and ankles . Before he has admitted to our clinic, he was

evaluated and treated as he had a rheumatologic disease. Physical fin-

dings on admission were clubbing of the fingers and swelling of knees

and ankles. Plain radiographs and computerized tomography of the

chest revealed a tumor with an irregular margin in the right upper lobe.

The patient was diagnosed as hypertrophic osteoarthropathy associ-

ated with primary pulmonary carcinoma. Symptoms of the patient were

improved clinically after he had right thoracotomy and upper lobec-

tomy. Turk J Phys Med Rehab 2005;51(2):71-73

KKeeyy  WWoorrddss:: Hypertrophic osteoarthropathy, pulmonary osteoarthro-

pathy, digital clubbing
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GGiirriiflfl

Hipertrofik osteoartropati klinik görüntüsü genellikle nonspe-

sifik olan ve baflta romatoid artrit olmak üzere bir çok romatolo-

jik hastal›¤› taklit etmesi nedeniyle s›kl›kla gözden kaçan bir tab-

lodur (1). Özellikle 4. ve 6. dekat aras› erkeklerde s›k görülür (2).

Bulgulardaki klasik triad artrit, periostit, parmaklarda çomaklafl-

ma fleklindedir (1). Her vakada üç bulgunun da görülmesi beklen-

mez. Baflka sebepleri de tan›mlanm›flsa da hipertrofik osteoartro-

patinin en s›k görülen sebebi bronkojenik karsinomad›r (2). Di¤er

sebepler aras›nda Hodgkin hastal›¤›, mezotelyoma, ösefagus kan-

seri, kistik fibrozis, bronflektazi, amfizem, siyanotik kalp hastal›k-

lar›, eroin kullan›m›, karaci¤er sirozu, rejyonel enterit, ülseratif ko-

lit say›labilir (1). Çomak parmak, distal parmak uçlar›n›n yumuflak

dokudaki kal›nlaflmaya ba¤l› olarak bulboz genifllemesi olarak ta-

rif edilmifltir (1). Artrit, efüzyonla beraber olan sinovit, s›cakl›k ar-

t›fl› ve k›zar›kl›k gibi objektif bulgularla da desteklenir ve genelde

dizler, dirsekler, ayak ve el bilekleri, parmaklar›n proksimalinde



görülür (1). Periostitten, uzun kemiklerin diafizleri boyunca hisse-

dilen ve özellikle ön kol ve baca¤› tutan müphem a¤r› flikayeti se-

bebiyle flüphelenilir. Bütün bu bulgular as›l hastal›k bulgular›ndan

daha belirgin olabilir. Laboratuvar bulgular› altta yatan hastal›¤a

ba¤l› olarak de¤ifliklik gösterebilir, ama genelde eritrosit sediman-

tasyon h›z› yüksek olarak ölçülür.

OOllgguu  SSuunnuummuu

Bizim olgumuz her iki dizden bafllay›p ayak bileklerine kadar

yay›lan a¤r› flikayeti ile poliklini¤e baflvuran 47 yafl›nda bir erkek

hastayd›. Diz ve ayak bilek eklemlerindeki a¤r›ya efllik eden flifllik

flikayeti, 2,5 senedir dönem dönem azalma ve alevlenmelerle

mevcuttu. Daha önce baflvurdu¤u merkezlerde çeflitli romatolojik

hastal›klar düflünülerek tetkik edilmifl ve flikayetlerine yönelik

semptomatik tedavi uygulanm›flt›. Poliklini¤imize baflvurmadan 1

ay önce her iki el parmak eklemlerinde de a¤r› ve flifllik flikayeti

geliflmiflti. Özgeçmifl ve soygeçmiflinde özellik yoktu, hastada 30

senedir günde 20 adet sigara kullan›m öyküsü mevcuttu. Klini¤i-

mize yat›r›larak de¤erlendirilen hastan›n lökomotor sistem mu-

ayenesinde kifotik durufl, omuz skapula ve kostodiyafragmatik pi-

lilerinde asimetri, skolyotik görünüm, torakal asimetri, sa¤da be-

lirgin paravertebral adale spazm›, lomber lordozda düzleflme, her

iki kruris ön yüzünde palpasyonla hassasiyet, her iki ayak bile¤in-

de flifl görünüm tespit edildi (Resim 1). 

Hastan›n sistemik muayenesinde solunum ekspirasyon süresi

uzundu, oskültasyonla nadir ronküs duyulmaktayd› ve çomak par-

mak mevcuttu (Resim 2 ve 3). 

Hasta posteroanterior akci¤er grafisi ile de¤erlendirildi. Direkt

posteroanterior akci¤er grafisinde retikülonodüler görünüm tes-

pit edildi. Hastan›n mukayeseli ön-arka diz grafisinde tibiada bila-

teral simetrik lineer periostit görüntüsü mevcuttu (Resim 4). Erit-

rosit sedimentasyon h›z› (ESH) 52 mm/saat, serum kreatinfosfo-

kinaz de¤eri 302 U/L (25-195), alkalen fosfotaz de¤eri 132 U/L

(30-126), kan hemoglobin de¤eri 11,7 gr/dl, hemotokrit %34,3 ola-

rak bulundu. C reaktif protein (+++), romatoid faktör (-) idi. Bru-

sella tüp agglütinasyon ve Gruber Widal testi (-) bulundu. PCR-

SSP yöntemi ile DNA düzeyinde tiplemede HLA–B27 tayini (-) ola-

rak bulundu. HBs Ag (-), anti HCV (-), anti HIV (-) idi. Hastan›n ya-

t›fl›n›n 5. gününde vücut s›cakl›¤› ölçümü 37,80C olarak bulundu ve

sonras›nda 38,50C’nin üzerine ç›kmayan bir düzeyde devam etti.

Bir hafta sonra yap›lan kontrol ESH 95mm/saat olarak bulundu.

Hastan›n solunum sistemi muayenesinde ekspirasyon süresinin

uzun olmas›, el ve ayaklarda çomak parmak görüntüsü, postero-

anterior akci¤er grafisinde retikülonodüler görünüm olmas› sebe-

biyle toraks bilgisayarl› tomografi ile de¤erlendirildi. Tetkik sonu-

cunda sa¤ akci¤er üst lob anterior segment lokalizasyonunda

yaklafl›k 4x4 cm boyutunda düzensiz kontürlü akci¤er parankimi-

ne spiküler uzan›mlar› bulunan komflu plevrada düzensizli¤e ne-

den olan heterojen dansitede kitle lezyon izlendi (Resim 5). Bat›n

ultrasonografi incelemesinde karaci¤er boyutu artm›fl, kontür mi-

nimal küntleflmifl, parankim ekosu ve di¤er bat›n içi organlar tabii

idi. Sonras›nda hastaya gö¤üs cerrahisi merkezinde bronkoskopi

uyguland› ve bilateral sekretli endobronfliyal sistem ve kronik ilti-

hap olarak de¤erlendirildi. Akci¤erdeki kitleye yönelik sa¤ torako-

tomi ve üst lobektomi uyguland›. Sa¤ akci¤erde 3 cm çap›nda

adenokarsinom tespit edilen hastada, cerrahi s›n›rda tümör hüc-

resine rastlanmad›. TNM s›n›flamas›na göre T1N0M0 (Evre IA) ak-

ci¤er adeno karsinom oldu¤u tespit edilen hastan›n operasyon

sonras› romatolojik flikayetlerinin geriledi¤i gözlendi.
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TTaarrtt››flflmmaa

Hipertrofik osteoartropati ilk defa Marie ve Bambarger tara-

f›ndan 19. yüzy›l›n sonunda tan›mlanm›flt›r (1). Hastal›k parmaklar-

da çomaklaflma, simetrik artrit, periostit triad›n› kapsar (3). Ge-

nellikle intratorasik yerleflimli bir major iç organ problemi nedeni

ile geliflir (3). Hipertrofik osteoartropati teflhis edilen hastalarda

periferdeki semptomatolojinin sebebinin özellikle nervus vagusda

geliflen anormal nörovasküler refleksler oldu¤u düflünülmektedir.

‹ntratorasik bir probleme sekonder olarak geliflen hipertrofik os-

teoartropati semptomlar› vagal rezeksiyon ve bazen sadece tora-

kotomi ile klinik olarak belirgin h›zl› bir regresyon gösterir (4).

Radyografik bulgularsa aylar gibi çok daha uzun bir sürede geri-

ler. Problemli organdan gönderilen nöral uyaranlar›n vagal effe-

rent refleks vazodilatasyona yol açt›¤› ve d›fl fibröz tabakadaki yu-

varlak hücre infiltrasyonuna periostal cevab›n yeni kemik oluflu-

muyla sonland›¤› düflünülmektedir. Bu, radyolojik olarak kemik

korteksine bitiflik solid veya sadece laminasyon fleklinde görülen

yeni kemik oluflumu olarak izlenir ve karakteristik olarak uzun ke-

miklerin metafiz ve diafizleriyle s›n›rl›d›r; bilateral ve simetriktir

(5,6). De¤ifliklikler diz ve dirseklerin distalinde ve genellikle de alt

ekstremitede yo¤undur (7). Periostit tan›s›nda radyonüklid upta-

ke çal›flmalar› yüksek oranda sensitiftir (8). Periostal yeni kemik

oluflumu metastaz göstergesi de¤ildir. 

Artrit, efüzyonla beraber olan sinovit, s›cakl›k art›fl› ve k›zar›kl›k

gibi objektif bulgularla da desteklenir ve genelde dizler, dirsekler,

ayak ve el bilekleri, parmaklar›n proksimalinde görülür (7). Radyo-

lojik olarak artriti destekleyen tek bulgu effüzyon olabilir. Parmak

uçlar›n›n distalinde yumuflak dokudaki kal›nlaflmaya ba¤l› olarak

görülen bulboz geniflleme çomak parmakla sonuçlan›r. Di¤er bulgu-

lar t›rnak kontüründeki e¤imin artmas›n› içerir. Çomak parmak ge-

liflmifl olan hastalarda yap›lan kapiller kan ak›fl› çal›flmalar› doku hi-

pertrofisi ve hiperplazinin sorumlusu olarak artm›fl kan dolafl›m›n›

ve vasküler endotelyal büyüme faktörleri göstermektedir (9). 

Bronkojenik karsinom tan›l› hastalar›n %17’sinde hipertrofik

osteoartropati görülebilmektedir (6). Pulmoner kitlelerin ço¤un-

lu¤u periferik yerleflimli olmaktad›r (6). Gö¤üs kafesinin radyolo-

jik görüntüleme metodlar›yla incelenmesi pulmoner kitle veya

anomaliyi aç›¤a ç›kart›r.

Sonuç olarak özellikle eriflkin erkek grubunda diz, dirsek, el,

ayak bile¤i eklemi ve parmak proksimalinde simetrik artrit ve

uzun kemiklerin diafizi boyunca hissedilen özellikle de ön kol ve

baca¤› tutan a¤r› flikayetinde hipertrofik osteoartropati akla gel-

melidir. Bu bulgular bazen; bizim vakam›zda da oldu¤u gibi; as›l

hastal›k bulgular›ndan önce klinikte yer alabilmekte veya daha be-

lirgin olabilmektedir. Bu yüzden de majör sebep olan akci¤er kan-

seri gözden kaçabilmektedir. Bu olguyu sunmaktaki amac›m›z ro-

matolojik tutulumlu hastalarda çok yönlü düflünülmesi ve hipert-

rofik osteoartropatinin dikkate al›nmas› gere¤inin alt›n› çizmektir.
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