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Basit ve anevrizmal kemik kistleri

Simple and aneurysmal bone cysts

Serdar Ozbarlas

Ozel Ortopedia Hastanesi, Adana

Basit kemik kisti, icinde ser6z bir mayi olan kemikte me-
tafize yerlesen, puberteye kadar biiyiiyen ve etiyopato-
genezi bilinmeyen atrofik, dejeneratif bir kemik lezyonu-
dur. Kemigin psodotiimérleri siniflamasi icinde yer alir.
Histiyositik fibroma ve ekzositozdan sonra en sik goriilen
kemik timoridir. En sik 5-15 yaslar arasinda olmak tize-
re, erkeklerde iki kat daha fazla gériilir; en gok proksimal
humerus ve daha sonra proksimal femur, sevdigi yerlesim
bolgeleridir. Agrisiz bir lezyon oldugu i¢in ancak patolo-
jik kirik veya insidental olarak tani alir. Tedavide kiiretaj
ve greftleme konvansiyonel yontemdir. Ancak Scaglietti
ve arkadaslari tarafindan popiilarize edilen steroid en-
jeksiyonu teknigil'l basta olmak iizere, otolog kemik iligi
enjeksiyonu, multipl drilleme, intramediiller civileme gibi
degisik yontemler gelistirilmistir.

Anevrizmal kemik kisti kemigin psodotiimorlerinden
olup, agn ve sislikle karakterize ve ekspansil yapida ke-
mik lezyonudur. Yapisal olarak hemorajik ve hiperplastik
natiirde olup etiyopatolojisi bilinmemektedir. Kadinlarda
biraz daha fazla olmak iizere, 10-20 yaslar arasinda sik
gorilir. Anevrizmal kemik kisti tim kemik tiimorlerinin
%1-2’sini olusturur.[?! Viicidun tiim kemiklerinde gérii-
lebilmekle birlikte, alt ekstremite uzun kemikleri, vertebra
ve ust ekstremite uzun kemikleri sik gorildugi yerlerdir.
Herhangi bir kemikte goriilebilir ama en yaygin olarak alt
ekstremite uzun kemikleri, omurga ve iist ekstremite uzun
kemiklerinde rastlanir. Giant cell, brown tiimér, kondrob-
lastom, osteoblastom gibi tiimérlerin alanlarinda gozle-
nebildigi gibi, daha 6nce tespit edilmis baska bir tiimoriin
hemorajik transformasyonu da olarak da ortaya gikabilir.
Genellikle progresif lezyonlardir ama nadiren yavas ilerle-
yen ve tedavi edilmeyip yavas ossifiye olan olgular gérii-
lebilmektedir. Anevrizmal kemik kistinin bu matiirasyonu
radyoterapi ve selektif arteriyel embolizasyonla saglana-
bilmektedir. Tedavide kiiretaj ve greftlemeye ameliyat si-
rasinda lokal adjuvant olarak fenol, sivi nitrojen ve kemik
gimentosu eklemek gerekir. Rekiirrens %10-15 arasinda
bildirilmektedir.

Anahtar sozciikler: kemik kistleri; benign tiimérler; anevrizmal
kemik kistleri

Simple bone cyst is a bone lesion having a serous content
localized in the metaphysis developing during the growth
age. Its nature is atrophic, degenerative and its etio-
pathogenesis is unknown. It is classified in the pseudo-
tumors of the bone with frequent occurence after histio-
cytic fibroma and exostosis. Incidence is greater in male
sex at a ratio of 2:1 and most of the patients are 5 to 15
years of age; more than half of the cases are localized in
the proximal humerus, less frequently in proximal femur
and other locations. It is a painless lesion and therefore
it is diagnosed secondary to a pathologic fracture or in-
cidentally. Simple bone cyst is conventionally treated by
curettage and bone grafting. But, primarily with the ste-
roid injection technique popularized by Scaglietti et al.,["]
different types of surgery were described and advocated
such as autologous bone marrow injection, multiple drill-
ing, intramedullary nailing.

Aneurysmal bone cyst is an expansive pseudotumoral le-
sion of bone clinically characterised by pain and swelling.
Structurally it is hyperemic and its genesis is unknown.
It is most frequently observed from 10 to 20 years of
age and there is a slight predilection for the female sex.
Aneurysmal bone cyst constitutes 1-2% of all bone tu-
mours.[?l It may be observed in any site of the skeleton
but the most common sites are long bones of the lower
limb, the vertebral column and the long bones of the up-
per limb. It may be observed in some areas of other tu-
mors such as giant cell, brown tumor, chondroblastoma,
osteoblastoma or it may be a hemorrhagic transforma-
tion of another previously affirmed tumor. They are gen-
erally progresive lesions but we occasionally encounter
cases with small growth rate that slowly ossify without
any treatment. This maturation is induced by radiation or
selective arterial embolization. The choise of treatment
is extraperiosteal excision and curettage associated with
the use of local adjuvants such as phenol, liquid nitrogen,
bone cement and bone grafting. Recurrence of 10-15%
have been reported.
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BASIT KEMIK KiSTi

Basit kemik kisti (BKK) klinik, radyolojik ve histopa-
tolojik olarak Jaffe ve Lichtenstein tarafindan 1942’de
tanimlanmistir.¥] BKK biiyiimekte olan ¢ocuklarda
goriilen benign lezyonlardir. Olgular biyiik oranda
proksimal humerusta (%55-70) ve daha sonra femur-
da (%20) goriilir. Pelvis ve kalkaneus yerlesimi ile ilgili
yayinlar vardir.1¢l Erkeklerde daha sik gériiliir ve tiim
kemik tiimérlerinde goriilme sikhg %3 civarindadir.l’]
Epifize komsu metafiz tipik yerlesim yeridir. Her yas-
ta goriilebilmekle birlikte en ¢ok 5-15 yaslar arasi tani
alir. Agnisiz bir lezyon oldugu igin, patolojik kirik olun-
ca tani alir. Kistler, patolojik kiriktan sonra, sadece im-
mobilizasyonla %15 oraninda iyilesir. ilium ve kalkane-
ustaki olgular eriskin dénemde insidental olarak tani
alir. Nadiren epifizi etkileyip humerus veya femurda
kisaliga neden olabilir.

Radyoloji

Semptomsuz seyrettigi icin ¢ok nadiren, sans eseri
erken donemde tani alir. Santral bir osteoliz vardir ve
kortekste ekspansiyon goériiliir. Kistin sinirlar belirgin
olmakla birlikte cevresinde skleroz ya hi¢ yoktur ya da
¢ok incedir. Korteks etkilenmekle birlikte devamlihg:
vardir ve kirk olana kadar periost reaksiyonu yoktur.
Kist kavitesi fibr6z veya ince kemik septalarla boliinip
cok kamarali hale doniisebilir. Bazen kist duvarinin in-
komplet kirgi ile olusan ince bir kemik par¢a kavitenin
icine duser ve basit kemik kistinin en patognomik rad-
yolojik belirtisi olan ‘fallen fragment sign’ (diismus frag-
man belirtisi) olusur. Lezyon ¢ok nadiren epifizi gecer.

Makroskopik goriiniim

Periost daima intakttir. Korteks yumurta kabugu
gibi incelmistir, ancak devamliligi vardir (patolojik kirik
olusmamigsa). Kavite serum benzeri bir sivi ile doludur
ama patolojik kirk olusunca hemorajik sivi ile karsi-
lagilir. Kistin i¢ duvari ince yumusak bir membran ile
désenmistir. Bu membran cok kirilgandir ve kemikten
kolayca siynlarak ayrlir. Eger patolojik kirik veya geci-
rilmis ameliyat varsa sanimsi kahverengi renkte, daha
koyu kivamli bir icerik goriilebilir.

Histopatoloji

Membran spesifik olmayan gevsek bir kollajenden
olusur. Bu bag dokusunda kiiciik hemorajiler ve ¢ok
kiictik miktarda yeni kemik trabekdilleri, makrofajlar,
dev hiicreler ve lenfomonositer infiltrasyon goriiliir.
Bu, herhangi bir iskelet lezyonunun ug¢ kisiminda go-
rilebilen reaktif ve tamir dokusudur. Kemik duvarda
ise yeni kemik olusumu ve genislemis, fazla vaskiilarize
olmayan Haversian kanallardan olusur.
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Patogenez

Basit kemik kisti, patogenesisi bilinmemekle bir-
likte, baslangigta biiyiime sirasinda inflamasyon ve
displastik stireclerle agiklanmaya ¢ahsilmis, travmatik
nedenler suglanmis,®] neden olarak intrakaviter osse-
6z basing artisi bildirilmistir.[!] Komiya 1993’te kist
sivisini incelemis; bone resorbing factor, prostoglandin,
interlokin 1, polyacrylamid gel (sodyum dodesil siilfat
icerir) ve polimerize siilfat diizeylerinde artis ve prote-
in elektroforezinde, proteolitik enzimlerde artis sap-
tamistir.l’] Kist sivisindaki bu faktérlerin osteoblastik
aktiviteyi arttirarak kemik rezorbsiyonundan sorumlu
olabilecegi ileri suiriilmustiir.[1%1]

Tani

Genellikle klinik ve radyolojik verilerle tani konabil-
mektedir. Proksimal humerus, proksimal femur yer-
lesimi, patolojik kirik olusana kadar agn olmayisi ve
radyolojik goriintii ile tani konabilir. Kaviteden bir ig-
neyle serohemorajik sivi cekmek taniyr hemen hemen
kesinlestirir. Ayirici tanida; radyolojik olarak anevriz-
mal kemik kistine benzeyebilir, ama eksentrik yerlesimi
ve kortekste asir ekspansiyon ile farkhdir. Ancak ge-
nisleyip tiim metafizi tutanlarda ayrim zorlasir. Eriskin
doénem iyi sinirlanmis fibroz displaziler eski basit kemik
kistleri ile karistirilir.

Hastaligin seyri

Hastalik muhtemelen 10 yas altinda, metafizde
santral kiigiik bir osteolizle baslar. Birkag ay ile bir yil
arasinda bir siire sonunda metafize yayilir. Kist aktif
kaldig siirece igi sivi ile dolar ve metafizer trabekiil-
leri baski altina alarak resorbe eder. Kistin aktivitesi
yavasladiginda, epifizden uzaklasip diafize dogru yer
degistirir. Genelde basit kemik kistleri aktif ve inaktif
olarak ikiye ayrilir. Jaffe ve Lichtenstein, epifize 10 mm
yakinlkta olan kistlere aktif, 10 mm’den uzak olanlara
latent (inaktif) kist demislerdir.[}] 10-12 yas altindaki
olgularda epifize komsu korteksi inceltmis ve kist ici
basing 30 cm su basincindan fazla ise aktif kist, 10-12
yas ustii olgularda epifizden uzak, korteks kalin, multi-
lokuler kistler inaktif kist olarak kabul edilir. Yas ile kis-
tin aktivitesi arasinda iliski vardir ve genelde hastanin
iskelet matiirasyonu ile kistin aktivitesi durur.

Tedavi

Basit kemik kistlerinde tedavi baslangicta kiiretaj
ve greftlemeydi. Bu teknikle yiiksek rekiirrens oran-
lan (%30) bildirilmistir.'?l Scaglietti ve arkadaslari
1973’te, kist sivisinin transtidasyonundan yola ¢ika-
rak ve sinoviyal effiizyonlarin antiinflamatuvar teda-
visindeki basarili sonuglar gézoniine alarak; basit
kemik kistlerinde perkiitan metilprednizolon asetat
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enjeksiyonu ile tedaviyi giindeme getirmislerdir.l']
Daha sonra Yu ve arkadaslari, kist duvarinin sinovi-
yositlere benzer tek katli hiicrelerle kapli oldugundan
yola cikarak, sinoviyum hiicre kiiltiirlerine metilpred-
nizolon asetat vermisler, sonugcta hiicre fonksiyon ve
replikasyonunda diisme kaydetmislerdir.['31 Capanna
steroid enjeksiyonu teknigi ile niiks oranlarini %13,5’e
distirmusler ve niiks icin risk faktorlerini; multiloku-
lasyon, kist buyiikliigii ve hasta yasi olarak bildirmis-
lerdir.'¥l Steroid enjeksiyonu, kist kavitesini serum
fizyolojik ile yikadiktan sonra 40-120 mg metilpred-
nizolon asetat uygulayarak yapilir. Islem iki ay arayla

541

tekrarlanacak sekilde, 2-5 enjeksiyon olarak yapilir
(Sekil 1°de 12 yaslarinda humerus ve femur lokalizas-
yonlu iki ayri BKK tanili hastanin steroid enjeksiyonu
oncesi ve ikiser enjeksiyondan bir yil sonraki radyog-
rafileri gérilmektedir). Radyolojik iyilesme, ilk enjek-
siyondan 5-6 ay sonra ortaya cikabilir. Oppenheim
ve arkadaslan 1984°te, kiiretaj ve greftleme ile ste-
roid enjeksiyonu yoéntemini karsilastirmis ve bir
farklilik goremediklerini bildirmislerdir.['*] 1986’da
Campanacci ve arkadaslarn ve daha sonra 1992’de
Myelle ve arkadaslari, steroid enjeksiyonunun kiire-
taj greftlemeye uUstiin oldugunu bildirmislerdir.l'26]

Sekil 1. a—d. Steroid enjeksiyon ile tedavi edilen iki ayr basit kemik kisti olgusunun grafileri.
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Daha sonra bir¢cok ¢alismada bu iki teknik karsilas-
tirilmis ve birbirine tistiinliigu gosterilememistir.['7-°]
Gennari ve arkadaslar 1995°te, osteosentez teknigini
yukardaki iki teknikle karsilastirmis fakat sonuglarda
bir farkhlik gorememislerdir.[?’l Daha sonra Bensahel
ve arkadaslan, rezeksiyon ve myoplasti tekniginin ste-
roid enjeksiyonuna ustiin oldugunu iddia etmisler-
dir.2"l Daha sonra Tsuchiya ve arkadaslarn 2002°de,
multipl drilleme, kanalli vida uygulamasi, steroid
enjeksiyonu ve myoplasti yontemlerini karsilastir-
mis ve anlaml bir fark gérmemislerdir.[?2l Chang ve
arkadaslarn ayni yil, Cho ve arkadaslari ise 2007°de,
steroid ile otolog kemik iligi enjeksiyonlarinin ayni
sonuglar verdigini belirtmislerdir.[?32*] Chuo ve ar-
kadaglari 2003’te, internal fiksasyon ile kaniillii vida
yontemlerini karsilastirmis ve ayni sonuglan gérmiis-
lerdir.[?°] Sancthis 2006’da, elastik intramediiller civi
ile kistin devamli drenajinin saglanabildigini vurgula-
mis ve Capanna radyolojik kriterlerine gére %66 tam,
%34 kismi iyilesme bildirmistir.?¢l Mylle ve arkadas-
lan, kiiretaj ve greftleme tedavisine steroid ekleyerek
basariyi arttirmayi denemisler fakat sadece steroid
enjeksiyonuna tstiin olmadigini bildirmislerdir.['?]
Donaldson ve arkadaslari 1966-2010 yillar arasin-
da Level I-1ll calismalari inceleyerek, kanita dayali bir
BKK tedavi makalesi yazmiglardir.[?”] Bu ¢alismanin
Ozeti Tablo 1’de verilmistir. Cok degisik yontemlerle
farkl sonuglar alindigi gériilmektedir. Ancak tablo in-
celendiginde, olgularin ¢cogunun kiiretaj ve greftleme
ile steroid enjeksiyonu yontemleri uygulanarak teda-
vi edildigi goriilmektedir. BKK tedavisinde radyoloji
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dort Grade’li bir sistem ile degerlendirilir: Grade 1’de
litik kist gortintiisii vardir; Grade 2’de kist goriinti-
st vardir ama multilokiiler ve opak goriinimdedir;
Grade 3’te sklerosis ama kismen goriilebilen kist var-
dir; Grade 4’te ise tam obliterasyon ve iyilesme go-
rilmektedir. Bagka bir degerlendirmede ise, Chang ve
arkadaglar Neer klasifikasyonunu modifiye etmisler-
dir. Tam iyilesmede; kist yeni kemikle doludur ama 1
cm altinda radyolusen alan olabilir. Defektle iyilesme-
de; kortekste %50’nin altinda hasar, kingi énleyecek
kadar saglam kemik ve statik radyolusen saha vardir.
Persistan kistte; kortekste %50’nin tizerinde incelme
vardir ama kist buyiimiiyordur. Rekiirren kistte ise;
rezidiiel saha biiyiiyor ve eski haline déniiyordur.[>4]

Sonug

BKKilk olarak Virchow tarafindan tanimlandigindan
beri degisik tedaviler ortaya atilmistir. Buna ragmen
bugiine kadar hicbir tedavide uzlasiya varilamamistir.
Patolojik kirik sonrasi kirik iyilesmesi beklenir ve gere-
kirse daha sonra tedaviye baslanir. Literatiirde en ¢ok
uygulanan iki yontemin kiiretaj ve greftleme ile steroid
enjeksiyonu oldugu goériilmektedir. Steroid enjeksiyo-
nunda, kiiretaj ve greftlemeye gére agik cerrahi mor-
biditesinde azalma olmakla birlikte 2-5 enjeksiyon
gerekliligi, hastanin daha fazla genel anestezi almasi-
ni gerektirmektedir. Tedavi yontemine karar verilirken
aile ¢ok iyi bilgilendirilmelidir. Epifize komsu aktif lez-
yonlarda epifize zarar vermemek amaciyla steroid en-
jeksiyonu tercih edilebilir ve multipl enjeksiyon ihtimali
icin aile uyanlmahdir.

Tablo 1. BKK’de degisik tedavi ydontemleri ve basari oranlarinin karsilastiriimasi

Tedavi yontemi Vaka no. Basan % Literatiir
Steroid enj 563 15-100 [20,22,23,27-29]
Kemik iligi enj. 81 23-92 [22,23]
Kiretaj ve greftleme 447 36-85 [11,15,16,18,27,28-30]
Kaniilli vida 35 46-100 [24,28]
Steroid enj.+ DBM + Kemik iligi 34 29-50 (29]
Kiiretaj ve greft. + Acik rediiksiyon ve int. tespit 4 75 (24]
Kuretaj + Multipl drilleme + Titanyum kaniilli vida 15 80 (21]
Kiiretaj + Multipl drilleme + Hidroksiapatit civi 11 100 (21]
Rezeksiyon ve myoplasti 50 72 [20]
Kiiretaj + Greftleme + Osteosentez 10 100 (1]
Kist riptiiri + Osteosentez 60 60 (]
Ortopedik tedavi 70 4-100 [217,19]
Karisik cerrahi 15 87 7]
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ANEVRIZMAL KEMIK KiSTi

Anevrizmal kemik kisti (AKK), kemigi ekspanse, hat-
ta bazen tamamen harap eden kistik, vaskiiler timor
benzeri bir olusumdur. Klinik karakteri, sessiz bir lez-
yondan bir sarkomu taklit eden agresif davranisa kadar
degisik bir spektrum gbsterir. ilk tanimlamay Jaffe ve
Lichtenstein 1942’de basit kemik kisti ile ilgili makale-
lerinde yapmuslardir. Radyolojik olarak sabun képugii
goriniimiinde oldugunu, kemigi ekpanse ettigini ve
ameliyatta basit kemik kistinin aksine pihtilasmamis
kan igerdigini belirtmislerdir.B1 AKK hayatin ikinci de-
katinda sik gériilen, 100.000 kisilik popiilasyonda 0,14
rastlanan, patogenezi hemodinamik bozukluklarla ta-
mimlanmaya ¢alisilan ve kemigin psédotiimérleri sinif-
lamasinda yer alan bir lezyondur. USP6 ve CDH11 on-
kojenleri primer AKK neoplastik hiicrelerinde tanimlanir
ve sekonder AKK’lerin primerlerden ayinminda kullani-
hr.321 Uzun kemiklerde metafize yerlesir. Hi¢bir zaman
epifizden koken almaz. Eriskin hastalarda lezyon epifizi
gegebilir. Kemikte yerlesimi kemigin yiizeyine, genellikle
periostun altina yerlesir. Buradan disa dogru ekspanse
olur ve alttaki kortikal kemigi erode eder. Vertebrada
posterior ark ve corpusu birlikte tutar. Pelvis, klavikula ve
el ayak kemiklerini de tutabilir. Lezyon siiperfisiyel oldu-
gu icin sislik ve agn ana semptomlardir. Semptomlarin
ortaya ¢tkmasinda olgularin tigte birinde travma sorum-
ludur.i®3] Cok nadiren patolojik kirik gériiliir. Vertebral
lokalizasyonlarda myeloradikular kompresyon gelisebi-
lir. Agresif lezyonlarda hizli progresyon gosterebilir.

Radyoloji

Lezyon baslangicta eksentrik yerlesimi nedeniyle ko-
lay taninir, ancak hastalik ilerleyip kemigin korteks ve
medullasini erode edince santral yerlesimli bir tiimori
taklit edebilir. Olgularin yarisinda radyografik olarak
subperiosteal yerlesim goriliir. Subperiosteal yerle-
simde, lezyonun baslangic doneminde periost balon
seklinde kalkar. ilk dénemde periost gériinmeyebilir
ve alttaki korteksi de yedigi icin malignensilerle kari-
sabilir. Daha ileri fazda lezyon matiire olur ve periost
kabugu kalinlasarak, belirginlesir. Bu goriintii aliskin
olmayan bir goz icin kemik icinden kaynaklanan kor-
teksi inceltip ekspanse eden bir lezyon izlenimi verebi-
lir. Santral yerlesimlilerde ise; baslangicta osteolitik bir
alandir, eksentriktir ve fibula, radius, ulna, el ve ayak
tubiiler kemiklerinde kemigin tiim ¢apini kapsayan bir
gorunti verebilir. Bilgisayarli tomografi (BT) ve man-
yetik rezonansta (MR), kist iginde sivi - sivi seviyesi g6-
riintiisti vardir ve bu AKK igin spesifik bir gériinttdiir.
1341 Kemik sintigrafisinde; o6zellikle periferinde artrmis
tutulum ve merkezde azalmis tutulum vardir. Benzeri
sekilde, anjiyografilerde kenarlarda orta derecede vas-
kiilarite, merkezde relatif avaskiilarite goriiliir.
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Makroskopik goriintii

AKK' cerrahi olarak agildiginda; pulsatil olmayan,
kontrol edilebilir ama ciddi bir kanama ile karsilasinz.
Ameliyat sirasinda, tiimor dokusu ¢ikartildik¢a yeni-
den kanama olur. Timériin kesit yiizeyi tipiktir. Sivi,
kan emdirilmis ve tizerinde yer yer kan pihtilan olan bir
spongioz doku gibidir.

Mikroskopik goriiniim

AKK’nin duvar ve hematik kavitenin septalar; kapil-
lerlerden zengin histiofibroblastik doku ve multinuk-
leik dev hiicreler olarak goriiliir. Merkezdeki dokuda,
kanla dolu kavernéz sinisler, benign spindle hiicreleri
ve yeni kemik trabekiilleri vardr.

Patogenez

AKK bir neoplazm olmadig icin, histolojik yapisi
hemoraji ile birlikte olan reaktif ve tamir dokusudur.
Giant cell, fibréz displazi, kondroblastom, osteob-
lastom gibi lezyonlarin bazi alanlarinda mikroskopik
olarak AKK’ye benzeyen goriintii vardir. Bu noktada
AKK’nin baska bir lezyona sekonder mi gelistigi yoksa
lezyonun kistik hemorajik yapisal degisikleri mi oldugu
tartismalidir. AKK, lokal vaskiiler hemodinamik bir de-
gisiklikle, muhtemelen kemik i¢i dolasimda bir bozul-
mayla ve lokal hemoraji ile baslar.l*! Bunun sonucun-
da bir tamir dokusu ile birlikte osteolitik bir goriintii
olusur ve hemoraji artarak kisir dongii ile kist giderek
buytyebilir. Baska bir makalede, Dabezies ve arkadas-
lari, cocuklarda kirik sonrasi AKK kisti gérildiigiini ve
buna dayanarak travmanin etiyolojide rol oynayabile-
cegini iddia etmislerdir.*® Fakat bazi olgularda bu olu-
sumun giderek yavasladig ve kistin matiir hale geldi-
i, hatta spontan olarak iyilesebildigi bildirilmektedir.
Bunu destekleyen bulgular; AKK’nin igindeki dokunun
damar dokusu olmamasi ve arteriyografilerde belirgin
bir afferent veya efferent damar gosterilememesidir.['?]

Tanm

Direkt grafide subperiosteal balonlasma genellikle
AKK’den stiphelenmek icin yeterlidir. Merkezi olan-
larda BKK ile karsabilir. Ancak BKK’de ¢ok biiyiik
oranda humerus ve femur proksimal yerlesimi vardir.
Ayrica BKK her zaman metafizin merkezinde epifize
komsu bolgede goriiliir. Kemigin dev hiicreli timorii
ise cok nadiren epifiz agikken gériiliir. MR’de ¢ift dan-
site sivi seviyesi, septasyonlar ile birlikte T1°de diisiik
ve T2’de yiiksek sinyal oldugu zaman AKK diisiiniilme-
lidir.351 AKK’nin aggresif destriiktif formunda, korteks
tamamen lizise giderek, sinirlan belirsiz litik bir ma-
lign tiimor gorintisi ile klinik ve radyolojik yanilma-
ya yol acabilir. Histopatolojik olarak giant cell, brown
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tiimor, fibréz displazi, kondroblastom, osteoblastom
gibi tiimorlerin bazi alanlarinda AKK’ye benzer kistik
hemorajik alanlar tanida yanilgiya yol acabilir. Bazi ya-
yinlarda bu lezyonlara sekonder AKK gelisebildigi bil-
dirilmistir.[36]

Hastaligin seyri

Hastaligin seyri degisiklik gosterir. Bazen yavas bii-
yirken, genelde hizli ve progresif bir tablo ile karsilasi-
riz ve tiimor dev boyutlara ulasabilir. Bu hizli biiyiime
yuziinden tanida semptomlarin siiresi genellikle alti
aydan daha kisa sturelidir. Fakat bazi olgularda, te-
davi edilmese bile kistin biiyiimesi durur ve yavas bir

Sekil 2. Tibia distal AKK radyografisi. Subperiosteal
yerlesimli ve erken doénemde perifer kortikalize
olamamis durumda.

Sekil 4. 18 yasinda kadin hastanin femur proksimal
AKK radyografisi.

TOTBID Dergisi

ossifikasyona giderek 2-3 yil icinde iyilesebilir. AKK’nin
bu matiirasyonu, radyasyon veya selektif arteriyel em-
bolizasyonla indiiklenebilir.

Tedavi

Marjinal eksizyonda %20 rekiirrens verilmistir.[3437]
Tedavide ekstraperiosteal eksizyon ve kiiretajla bir-
likte fenol, sivi nitrojen ve kemik ¢imentosu gibi lokal
adjuvanlar ve ardindan grefonaj yapilir.3%31 Kiiretaj
ve greftlemeye 6rnek bir femur proksimal AKK olgu-
sunun ameliyat 6ncesi ve sonrasi radyografileri Sekil
2-5’te gosterilmistir. Fibula, kosta, metakarp ve me-
tatarslarda segmental rezeksiyon yapilabilir. Kan

Sekil 3. Femur proksimal AKK radyografisi. Subperiosteal
yerlesimli ve perifer kortikalize olmus durumda.

—
Sekil 5. Sekil 3’teki hasta kiiretaj ve greftleme sonrasi postopera-
tif 9. aydaki radyografisi. Hasta desteksiz yiiriiyebilir durumda.



Basit ve anevrizmal kemik kistleri

kaybini 6nlemek icin turnike veya ana arterin gegici
olarak kapatilmasi (6rnegin pelvik AKK’lerde iliak ar-
ter) gerekir. Vertebra, pelvis ve proksimal femurda
selektif arteriyel embolizasyon uygulanabilir. Bazen
embolizasyon kistte ameliyatsiz iyilesmeyi saglar. Riskli
bolge veya dev AKK’lerde bu yontemi uygulamak gere-
kebilir. Ayrica radyoterapi ile AKK dokusu matiir hale
gelir. Ancak radyoterapi, radyasyona sekonder sarkom
gelisme riskine karsilik, ameliyati miimkiin olmayan
ve embolizasyonun basarisiz oldugu olgulara yapilr.
Papagelopoulos ve arkadaslari, genellikle agresif seyre-
den pelvis ve sakrum AKK’lerinde adjuvan radyoterapi
gerekebildigini ve niikslerin %15’te tutulabilecegini bil-
dirmislerdir.[*] Gibbs ve arkadaslan, kiiretaj ve greft-
lemeye ek olarak “burr” drill ile korteksi temizlemisler-
dir; niks oranint %10 olarak bildirmisler ve bu niiks
icin en biyiik risk faktériini epifizi agik olan hastalar
(kuigtik yas) olarak bildirmislerdir.[*' Kist icine Ethibloc
enjekte eden George ve arkadaslar, %58 tam, %35,5
kismi iyilesme ve %6,5 rekiirrens ile basanh bir uzun
takip serisi yayimlamiglardir.[*?] Ayrica kiiretaj ve greft-
lemeye ek olarak argon 1sin1 koagiilasyonunu adjuvan
olarak kullanmuslar ve hig rekiirrens olmadigini bildir-
mislerdir.[3]

Prognoz

AKK’lerin tamamina yakini kiiretaj ve greftleme yon-
temi uygulanan tedavi sonrasinda iyilesir (bazen em-
bolizasyon gerekebilir). Ancak, %10-15 oraninda niiks
bildirilmistir. Radyoterapi, dev boyutlarda olsa bile
AKK’yi kurutur. Vertebra tutulumunda mediiller basi-
ya bagl nérolojik degisiklikler cerrahi dekompresyon
sonrasinda hizl bir iyilesme gosterir. Nadiren de olsa
metastaz yapabilecegi gosterilmistir.[44]
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