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OZET

Unikameral ve anevrizmal kemik kistleri siklikla g¢ocuklarin ve adolesanlarin
kemiklerinde yerlesim gosteren benign tiimorlerdir. Her iki lezyonun da g¢esitli
tedavileri vardir ve yliksek tekrarlama oranina sahiptirler.

Unikameral ve anevrizmal kemik kistlerinin tedavisinde; perkiitan aspirasyon
sonrasinda kortikosteroid veya kemik iligi enjeksiyonu, dekompresyon, rezeksiyon,
greftleyerek veya greftlemeyerek kiiretaj veya bunlarin kombinasyonu gibi cesitli
cerrahi tedavi yontemleri vardir.

Retrospektif olarak 20 unikameral kemik Kisti ve 20 anevrizmal kemik kisti olan
hastalar1 inceledik. Unikameral kemik kisti olan hastalarin 11’1 erkek, 9’u kadin,
anevrizmal kemik kisti olan hastalarin 12’si erkek, 8’1 kadindi. Unikameral kemik kisti
olan hastalarin yas ortalamasi 19, 80 yil (4-50) ve kemik kisti olan hastalarin yas
ortalamasi 21, 76 yil (4-56) idi. Unikameral kemik kistli 17 hastaya kiiretaj sonrasinda
greftleme, 2 hastaya perkiitan aspirasyon sonrasi kortikosteroid injeksiyonu, 1 hastaya
kiiretaj sonrasi kemik c¢imentosu uygulamasi yapildi. Anevrizmal kemik Kistli 14
hastaya kiiretaj sonrasinda greftleme, 1 hastaya perkiitan aspirasyon sonrasi
kortikosteroid injeksiyonu, 1 hasta kiiretaj sonras1 kemik ¢imetosu uygulamasi, 1 hasta
kiiretaj sonrasi kemik dolgu materyali, 3 hasta rezeksiyon ile tedavisi uygulandi.
Ortalama takip siiremiz 36 aydi (6-60).

Toplam 10 niiks goriiliirken, bunlarin 5 tanesi unikameral kemik Kistli ve 5
tanesi de anevrizmal kemik kistli hastalardi. Unikameral kemik kisti olan 4 niiks
hastasina kiiretaj sonras1 greftleme ve 1 tanesineé de perkiitan aspirasyon sonrasi
kortikosteroid uygulanmisti. Anevrizmal kemik kistli 3 niiks hastasina kiiretaj sonrasi
greftleme, 1 tanesine perkiitan aspirasyon sonrasi kortikosteroid ve 1 tanesine de
rezeksiyon uygulanmist.

Unikameral ve anevrizmal kemik kistleri kemigin benign lezyonlaridir. Genelde
cerrahi tedavi ile iyi sonuglar elde edilir. Ancak, her iki lezyonun da yiiksek tekrarlama
siklig1 vardir. Bu yiizden hastalar ilk y1l 3 ayda bir, ikinci y1l 6 ayda bir ve sonrasinda
yilda bir takip edilmelidirler.

Anahtar Kelimeler: Unikameral ve anevrizmal kemik Kisti, cerrahi tedavi, nuks.



ABSTRACT

SURGICAL RESULTS IN PATIENTS WITH UNICAMERAL AND
ANEURYSMAL BONE CYSTS

Unicameral and aneurysmal bone cyts are benign tumours which most often
located in bones of children and adolescents. These lesions have different treatment
options with high recurrence rates.

Unicameral and aneurysmal bone cysts have different options for surgical
treatment include percutaneous aspiration with injection of corticosteroids or bone
narrow, decompression, resection, curretage with or without bone grafting or
combinations of these options.

We performed a retrospectif analysis of 20 patients with unicaneral bone cysts
and 20 patients with aneurysmal bone cysts. 11 of patients were male and 9 of them
were female in unicameral bone cysts and 12 of patients were male and 8 of them were
female in aneurysmal bone cysts. The mean age of unicameral bone cysts was 19, 80
years (4-50) and the mean age of aneurysmal bone cysts was 21, 76 yesrs (4-56). 17 of
the patients with unicameral bone cysts were terated by curretage and grafting, 2 of the
patients were terated by percutaneous aspiration with injection of corticosteroids, 1 of
the patient was terated by curretage and cementation, 14 of the patients with aneurysmal
bone cysts were terated by curretage and grafting, 1 of the patient was terated by
curretage and cementation, 1 of the patient was terated by curretage and bone filling
material, 1 of the patient was terated by percutaneous aspiration with injection of
corticosteroids, 3 of the patient were terated by resection. The mean follow-up period
was 36 months (6-60).

Recurrence were seen in 10 patients and 5 of the patients were in unicameral and
5 of the patients were in aneurysmal bone cysts groups. 4 of the recurrence in
unicameral bone cysts were treated by curretage and grafting and 1 of the patient was
treated by percutaneous aspiration with injection of corticosteroids. 3 of the recurrence
in aneurysmal bone cysts were treated by curretage and grafting, 1 of the patient was
treated by percutaneous aspiration with injection of corticosteroids and 1 of the

recurrence was treated by resection.



Unicameral and aneurysmal bone cyts are benign lesions. Surgical treatments
usually give us good results. But, these lesions have high recurrence rate. For that
reason, these patients should be seen every 3 months for first postoperative year, every
6 months for second year and annually after the second year.

Key Words: Unicameral and aneurysmal bone cyts, surgical treatment, recurrence.
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(a) 18 yasinda kadin hastanin sol ulna distal metafizodiafizer
bolgesinde periostu sigirmis ve septali goriinimde (bal petegi
manzarasi) direk grafisi. (b) yan grafisi goriilmekte.

35 yasinda erkek hastanin femur boynunda yerlesimli AKK’ nin sivi-
s1v1 seviyesini gosteren MR kesiti.

a)18 yasinda erkek hastanin sol femur boynundaki BKK goriintiisii.
b) MR goriintiisii

a) Sol femur diafizde basit kemik kisti olan bir hastada kemik
pencereyi gosteren fotograf. b) Sol femur diafizden ¢ikartilan kemik
kapak. c) Kemik pencereden kistin kiirete edilmesi.

8 yasinda AKK olan kiz hastamiza kiiretaj sonras1 greftleme yapildi.
Hastaya kirik riskini 6nleme amagli plak ve postop kalca destekli
alc1 atel uygulandi.

a) 25 yasinda kadin hasta, sol fibula proksimalde agri ve sislik
sikayeti ile klinigimize bagvurdu. b) Ayn1 hastanin MR ggriintiileri.
Yapilan tetkiklerde hastaya sol fibula proksimalinde AKK tanisi
kondu. c) Rezeksiyon sonrasinda hastada fonksiyonel olarak sorun
olusturmayacak bdlge olan fibula proksimali rezeke edildi.

a) 9 yasinda erkek hasta. Daha oOnce klinigimizde sol femur
proksimal metafizde AKK nedeni ile kiiretaj + greftleme yapilmisti.
Hastada ameliyat sonrast 4. yilda niiks saptandi. Hastanin niiks
grafisi. b) Hastaya tekrar kiiretaj + greftleme yapildi. Ancak bu defa
kirik riskinden dolay: plakla tespitte uygulandi. Hastanin postop 2.
aydaki grafisi goriilmekte. c¢) Hastanin postop 1.5 yil sonraki
grafisinde Kistin iyilesmis oldugu goriilityor. d) Yaklasik olarak
postop 2 yil sonra plak ve vidalar cikartildi. Hastanin niiks
cerrahisinden sonra postop 3. yildaki grafisi goriilmekte.

a)l3 yasinda hasta sag omuzda agr sikayeti ile klinigimize
basvurdu. Klinigimizce yapilan tetkiklerinde sag humerus proksimal
metafizinde BKK tanis1 konuldu. Hastanin ilk gelis direk grafileri. b)
Hastanin ilk gelis MR goriintiileri. ¢) Kiiretaj sonrasi greftleme
yapildi, postop 8. aydaki direk grafileri. d) Postop 1.5 yil sonra niiks
grafileri. e) Niiksiin MR goriintiileri. f) Hasta tekrar opere edildi.
Kist kiirete edilip, kavite duvarlarina argon lazer uygulanip ardindan
kavite kemik ¢imentosu ile dolduruldu. Ikinci operasyondan yaklasik
bir y1l sonraki kistin iylesmis grafisi.

a) 11 yasinda erkek hasta sol ayak bileginde agr sikayeti ile
klinigimize basvurdu. Klinigimizce yapilan tetkiklerinde sol tibia
distal metafizde AKK tanisi konuldu. Hastanin ilk gelis direk
grafileri. b) Hastaya kiiretaj + greftleme yapildi. Kirik riskini 6nleme
amagli postop uzun bacak al¢1 atel uygulandi. Hastanin postop 1.
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Sekil 10.

Sekil 11.

Sekil 12.

giinlindeki grafisi. ¢) Hastanin postop 1.5 yil sonraki direk grafileri.
Kistin iyilesmis oldugu goriilmekte.

a) 14 yasinda kiz hasta sag bacakta agri ve sislik sikayeti ile
klinigimize basvurdu. Klinigimizce yapilan tetkiklerinde sag fibula
proksimal metafizde AKK tanis1 konuldu. Hastanin ilk gelis direk
grafisi goriilmekte. AKK’nin radyografik klasik goriintiisii olan ‘bal
petegi gorlintlisii’ belirgin olarak goriilmekte. b) Hastanin postop 4.
aydaki direk grafileri. Hastaya kiiretaj yapildi. ¢) Hastanin postop 2.
yildaki direk grafileri. Kistin iyilesmis oldugu goriilmekte.

a) 10 yasinda erkek hasta sag kolda agri sikayeti ile klinigimize
basvurdu. Klinigimizce yapilan tetkiklerinde sag humerus orta
diafizde BKK tanist konuldu. Hastanin ilk gelis direk grafisi
goriilmekte. Kist simetrik sekilde genislemis ve humerus orta
diafizde kemik korteksini ileri derecede inceltmis. b) Kistin MR
goriintlisii. Kist sinirlar1 neredeyse humerus proksimal metafizden
distal metafize kadar uzanmakta. c) Hastanin postop erken
donemdeki direk grafileri. Hastaya kiiretaj + greftleme yapildi.
Kistin biiyiikliigii ve korteksin ince olmasindan dolay: kirik riskini
onleme amagh internal tespit uygulandi. d) Hastanin yaklasik postop
1. yildaki direk grafisinde kistin iyilestigi goriilmekte.

a) 10 yasinda kiz hasta sag kolda agri sikayeti ile klinigimize
basvurdu. Klinigimizce yapilan tetkiklerinde sag humerus proksimal
metafizde BKK tanist konuldu. Hastanin ilk gelis radyografisi
goriilmekte. b) Hastaya perkiitan aspirasyon sonrasinda prednol
uygulandi. Dekompresyon ve destek amaglhi 3 adet K teli humerus
distalden intramediiller olarak gonderildi. Hastanin postop 2. aydaki
direk grafileri goriilmekte. c¢) Hastanin postop 2.5 yil sonrasindaki
direk grafisi. Kistin iyilesmis oldugu goriilmekte. d) Hastadan K
telleri ¢ikartildiktan sonraki postop 1. giiniindeki grafisi.
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1. GIRIS

Tiimor, latincede sislik anlamima gelir. Viicudumuzda bulunan bir grup hiicrenin
sebepsiz, kuralsiz, asir1 bir sekilde ¢ogalarak olusturdugu kitle anlaminda da
kullanilmaktadir. Normal dokuyu asan ve normal doku ile koordine olmayip, degisime
neden olan, uyar1 durmasina ragmen ayni sekilde biiyiimeye devam eden normal
olmayan dokudur. Biitiin timérlerin kdkeninde, normal biiylime kontrollerine verilen
cevabin kaybi yatmaktadir (1).

Kemik tiimorleri, kemik dokusu olusumuna neden olan yada kemigin iginde
bulunan herhangi bir hiicreden kokenini alarak gelisebilen benign yada malign
timorlerdir. Kemik tiimorlerinin histopatolojik siniflanmasi, tedavi yontemi ve prognoz
beklentilerinin belirlenmesi agisindan dnemli rol oynar. Dogal olarak bir¢ok farkli hiicre
tipinden kaynaklanan tiimdrlerin tedavi yontemlerine cevaplar1 da farkli olacaktir. Bu
nedenle tedavileri ve tedaviye cevaplar1 farklilik gosterdigi i¢in preoperatif olarak
histopatolojik tanisinin konulmasi gereklidir (2).

Primer kemik tiimoérleri ii¢ grupta simiflandirilabilir; malign kemik tiimorleri,
benign kemik tiimoérleri ve kemik tiimorlerini taklit eden lezyonlar (3). Kas iskelet
sisteminin herhangi bir bolgesinde yerlesebilirler. Kemik, kikirdak, fibréz doku, kemik
iligi, lenfoid doku, sinir ve kan damarlar1 dahil herhangi bir dokudan koken alabilir ve
her yasta goriilebilirler (4). Timor benzeri lezyonlar sik goriiliir. Cok az rahatsizliga yol
acar ve ¢ogunlukla cerrahi tedaviye gereksinim gostermezler (4).

Oncesinde semptomlar1 olmadan patolojik kirikla bagvuran bir hastada korteksi
tedrici olarak zayiflatan benign bir lezyon akla gelirken, 6zellikle geceleri artan agriyla
bagvuran bir hastada tedrici olarak genisleyen bir kitle, malign bir timorii akla
getirmelidir (5). Fizik muayenede ele gelen bir kitle olmamasi, kas iskelet sistemi
timori varligini ekarte ettirmez (4).

Timoér ve timor benzeri lezyonlarin ¢ogunlugu rutin laboratuvar testleri ile
taninmaz. Artmis beyaz kiire sayist ve eritrosit sedimantasyon hizi genelde enfeksiyon
belirtisi olsa da, Ewing Sarkom gibi tiimorlerde de artabilirler. Alkalen fosfataz

yiiksekligi metastatik kemik tiimorii ya da Paget Hastaliginda gortilebilir (4).



Diiz grafiler tim kemik tiimorlerinin tamisinda gerekli bir tetkiktir (4).
Bilgisayarli tomografi kemik lezyonlarinin karakterini ve siirlarini belirlemede 6nemli
bir goriintiileme aracidir. Bilgisayarli tomografi kortikal bozuklugu ve kiriklar
degerlendirmede halen en iyi yoOntemdir. Magnetik rezonans goriintiileme
muskuloskleteal sistem tiimdrlerinin 6zellikle evrelemesinde neredeyse vazgecilmezdir.
Kemik i¢indeki skip lezyonlar sadece magnetik rezonans goriintiileme ile goriilebilir.
Sintigrafi kemik metastazlarini ortaya koymada direkt radyografilere gore daha duyarl
ve daha ekonomiktir (5). Biyopsi tiim tiimorlerin tam1 ve tedavi planlamasinda
gereklidir. Biyopsi genellikle hastanin sistemik degerlendirilmesi tamamlandiktan sonra
yapilir (3).

Bu tezdeki amacimiz, BKK ve AKK tanilariyla klinigimizde tedavi gormiis
hastalarin yas, cinsiyet, lezyonun anatomik bolgeleri, yapilan tedavilerin sonuglari ve
hastalarda goriilen niiks oranlar1 gibi parametrelerle ilgili verilerimizi sunmaktir. Bu
verilerimizden yola ¢ikarak, tedavi segeneklerinin etkinliklerini karsilastirmak, yas,
cinsiyet, lokalizasiyon ve cerrahi yontem gibi faktorlerin niiksler {izerinde meydana

getirdikleri etkileri arastirmaktir.
1.1. Anevrizmal Kemik Kisti

1.1.1. Anevrizmal Kemik Kistinde Tarihce

Anevrizmal kemik kistlerini i1lk defa 1942’de Jaffe ve Lichtenstein
tanimlamiglardir (6). Bu yazarlar biri ramus pubis biri de vertebra spinoz ¢ikintisinda
olmak tizere iki tane vaka sunmuslardir. Bu lezyonlara arastirmacilarin adlari verilmis,
daha sonra Jaffe bu lezyonlarin karakterinin kiste ve Ozellikle de anevrizmaya

benzemesinden dolayr anevrizmal terimini kullanmstir (7).

1.1.2. Anevrizmal Kemik Kistinde Etiyoloji

Anevrizmal Kemik Kistleri ya bir primer neoplastik durumu ya da altta yatan bir
primer timoriin - destriiktif etkilerine verilen sekonder cevabi (arteriovendz
malformasyon) temsil eder (5). AKK’nin sekonder bir cevap olarak gelisimi, anevrizmal
kistlerin nonossifiye fibromlar, fibromiksomalar, fibroz displazi, kondroblastomlar, dev
hiicreli timorler, basit kemik kistleri, telanjektatik osteosarkomlar, kondrosarkomlar ve

metastatik hastalik gibi diger primer lezyonlarla olan birlikteligi tarafindan



desteklenmektedir (5). Bazi yazarlar travma sonrasi gelisen bir damarsal patolojinin
anevrizmal kemik kistine neden oldugunu diisiinmektedirler (8, 9). Fakat, bazi yazarlar
da travmanin etiyoloji tizerine etkisinin olmadigini, travmanin sadece hastanin doktora
gitmesinin nedeni oldugunu diisiinmektedirler (10). Baz1 vakalarda AKK’nin travma
sonrast meydana gelen kiriga veya subperiostal hematoma bagli gelistigi bildirilmistir
(112).

Tam olarak ispatlanmamis olsa da, ailede AKK’nin veya baska bir kemik
tiimoriiniin olmas1 da AKK igin predispozan bir faktoér olarak diisiiniilmekte ve bazi
sendromlarda anevrizmal kemik kistinin daha sik oldugu goriilmektedir (Goltz
sendromu, Van Buchem hastaligi, Mccune-Albright ve adrenogenital sendrom) (12) .

Anevrizmal kemik kistlerinin ylizde 65’1 primer olarak bildirilmistir, ylizde
35’inin ise diger lezyonlara sekonder olduguna inanilmaktadir (5).

Bazen klinik ve radyolojik goriinim AKK’ne benzer, ancak yapilan
histopatolojik inceleme sonrasi anevrizmal kemik kistinin yani sira, sekonder olarak
kaynaklandigi lezyonun goriintiisii de mevcut olabilir. Ancak bu durum AKK’nin baska
patolojiye sekonder veya anevrizmal kemik kistine sekonder bagka patoloji mi gelismis
sorusuna net bir cevap vermeyebilir. Bu ylizden AKK diisiiniilen hastada ameliyat
oncesi daha dikkatli histopatolojik inceleme yapilmalidir. Lezyonun daha ciddi primer

bir neoplaziye sekonder olmadiginin dogrulanmasi gerekmektedir (13).

1.1.3. Anevrizmal Kemik Kistinde Patoloji

Direk radyografi, MRG ve BT gibi radyolojik yontemler ile AKK tanisi
konulabilir. Ancak histopatolojik inceleme ¢ok oOnemlidir ve hicbir siipheli AKK
biyopsi yapilmadan tedavi edilmemelidir. Radyolojik inceleme tahmini sonug verir, bu
sonug histopatolojik inceleme ile kesinlestirilir. Aspirasyon biyopsisi ile anevrizmal
kemik kistlerinden alinan s1vi genellikle hemorajik vasiftadir (6, 8, 9).

Anevrizmal kemik kistlerinin boyutlar1 oldukca degiskenlik gdsterir, hizli
destriiktif biiylime fazinda ¢ok biiyiik hale gelme potansiyelleri vardir. Gézlemde, Kist
genellikle yeni kemikten subperiostal bir kabuk iginde sinirlanmis yumusak, gevrek,

kirmizi kahverengi dokudan olusan kapsiillii bir kitle igerir (5).



Mikroskopik olarak incelendiginde kistin duvarinin, kollagen, fibroblastik
hiicreler, dev hiicreler, osteoid ve hemosiderinden meydana gelen doku ile dosenmis

degisik sayida igleri eritrosit ile dolu kistik alanlar i¢erdigi goriiliir (6, 8, 9).

1.1.4. Anevrizmal Kemik Kistinde Klinik Ozellikler

Anevrizmal kemik kistleri siklikla hayatin ilk iki dekatinda goriilen kemigin
benign kistik lezyonlaridir (14). Baslica ana semptomu agri ve sisliktir. Sisligin
tizerinde hassasiyet olabilir. Anevrizmal kemik kistleri patolojik kirik sonrasi karsimiza
cikabilir. Omurgadan gelisen anevrizmal kemik kistleri de en sik agr1 yakinmasi ile
basvururlar. Agri, gece olmak iizere ve supin pozisyonda siddetlenir. Spinal kord ve
sinir kokii basisina bagli sikayetler ikinci sirada yer alir. AKK bazen higbir semptom
vermeden tesadiifen baska bir sebepten dolayr c¢ekilmis direk radyografide ortaya
cikabilir (15).

1.1.5. Anevrizmal kemik kistinde radyoloji

Anevrizmal kemik kistlerinin klasik radyografik oOzelligi Jaffe tarafindan,
subperiostal yeni kemikten olusan ince bir kabukla ana hatlar1 ¢izilmis, bir periostal
‘patlama’ veya balonlagma lezyonu olarak tanimlanmustir (5).

Bu balonlasma veya patlama alanin i¢inde septalar goriiliir. Lezyonun i¢indeki
septalagsma goriinimii klasik bal petegi goriiniimiine neden olur (Sekil 1). Bazen bu
lezyonun i¢inde kalsifiye olmus alanlar da izlenebilir. Kemik ile yumusak dokular
arasinda ince bir korteks tabakasi goriilebilir. Genellikle de yumusak doku kilifi ile
¢evrilmistir (15).

Hem bilgisayarli tomografidle hem de magnetik rezonans goriintiillemede
AKK’ne 6zel bir bulgu olan sivi-sivi seviyesi goriiliir, fakat magnetik rezonans
goriintiileme sivi-sivi seviyesini gostermesi yoniinden bilgisayarli tomografiye oranla
daha duyarhidir (Sekil 2) (16, 17). Sivi-sivi seviyesi ayrica basit kemik kistinde kirik
sonrasi, biiyiik hiicreli kemik timorii ve telenjiaktazik osteosarkom gibi lezyonlarda da
goriilmektedir. Bundan dolayr her sivi-sivi seviyesi gosteren patolojik goriinim AKK

olarak degerlendirilmemelidir.



Sekil 1 (a) 18 yasinda kadin hastanin sol ulna distal metafizodiafizer bolgesinde
periostu ekspanse ve septali goriinlimde (bal petegi manzarasi) direk grafisi. (b) yan

grafisi goriilmekte.

Sekil 2. 35 yasinda erkek hastanin femur boynunda yerlesimli AKK’nin sivi-sivi

seviyesini gosteren MR kesiti.



1.1.6. Anevrizmal Kemik Kistinde Tedavi

Anevrizmal Kemik Kistlerinin kendiliginden iyilesmesi bildirilmis olmasina
ragmen nadirdir (5). Daha siklikla AKK tanis1 kondugunda aktif tedavi Onerilir (5).
AKK’de, kiiretaj ve greftleme yillarca standart tedavi olmustur. Ne yazik ki bu tiimor,
kiiretaj + greftleme sonrasi yiiksek lokal niiks (% 20-59) oranina sahiptir (5). Bu
nedenle kiiretaj ile beraber ¢imentolama, Kkriyoterapi veya embolizasyon gibi

destekleyici tedaviler de uygulanmaya baslamistir (5).
1.1.6.1. Perkiitan Enjeksiyonlar

1.1.6.1.1. Metilprednisolon Acetate Enjeksiyonu

Kaniile bir igne yardimiyla kist igine girilir ve kiste kortikosteroid enjekte edilir.
Scaglietti ve ark. (18) 12 anevrizmal kemik Kistine kortikosteroid enjekte etmisler, 8
ayda en az 3 kez enjeksiyonu tekrarlamiglar ve takiplerinde kistin ilerledigini

gormiiglerdir. Kortikosteroid enjeksiyonu anevrizmal kemik kistinde 6nerilmemektedir
(19).

1.1.6.1.2. Kalsitonin Enjeksiyonu

Kalsitoninin, osteoklastlart inhibe edip fibr6z septalarda yeni kemik
trabekiillerinin olusmasina neden oldugu diisiiniilmektedir. Bu durumun 6zellikle
hipovaskiiler olan kistlerde etkili oldugu diisiiniilmektedir. Szendroi ve ark. (20)
yaptiklar1 bir c¢alismada, anevrizmal kemik kisti olan 7 hastanin 6’sinda iyilesme

gortilmiiglerdir. Ancak, tedavi edilen hastalar 14 ay takip edilebilmistir (20).

1.1.6.1.3. Saf Alkol Enjeksiyonu

Bu uygulama heniiz deneme asamasinda olup, su ana kadar ¢ikan sonuglarin iyi
oldugu gézlenmistir. Glorion ve ark.(21) yaptig1 7 hastalik bir ¢alisma mevcuttur (21).

1.1.6.1.4. Sklerozan Madde Enjeksiyonu

Patolojik olarak anevrizmal kemik kisti tanis1 konmus olan hastalarda, kist igine
1 ml/em?® polidocanol (%3 hidroksipoliethoksidodekan) enjekte edilir. Rastogi ve ark.
(22) yaptiklar1 ¢alismada, 15 yasindan kiiciik ¢ocuklarda genel anestezi altinda 15

yasindan daha biiyiik cocuk ve erigkin hastalarda ise sedasyon ve lokal anestezi altinda



kemik iligi aspirasyon ignesi ile skopi altinda direk kist igine polidocanol injekte
etmigler. Rastogi ve ark. (22) yaptigi bu 72 hastalik ¢alimada, hastalarin sadece ikisinde
niiks gorilmisler ve o iki hastayr da skleroterapik yontemle basarili bir sekilde tedavi

etmisler.

1.1.6.1.5. Kalsiyum Siilfat Enjeksiyonu

Skopi yardimiyla kist igine girilir ve Smm’lik bir kaniil yerlesimi sonrasi
kantiilden aspirasyon yapilir ve biyopsi alinir. Daha sonra kistin i¢i serum fizyolojik ile
yikandiktan sonra, kontrast madde verilip kist igine bakilir. Kontrast madde de
yikandiktan sonra kaniil ile kalsiyum siilfat verilir (23). Clayer (23) yaptig1 15 hastalik
bir calismasinda 2 hastasinda niiks gormiis, kalsiyum siilfatin yaklasik 8 hafta i¢inde
rezorbe oldugunu, kist duvarinda yeni kemik olusumuna neden oldugunu ve kalsiyum

stilfatin osteokondiiktif etkisinin oldugunu belirtmis.

1.1.6.2. Selektif Arterial Embolizasyonu

Embolizasyon, anevrizmal kemik kistlerinin tedavisinde tek basina kullanilmistir
(5). Fakat daha sik olarak lezyonun vaskiilaritesini bozmak amaciyla ameliyat dncesi
uygulanir. Embolizasyon, omurga ve pelvis gibi ulagimin sinirli oldugu alanlarda
yerlesmis anevrizmal kemik Kkistlerinin tedavisinde faydalidir (5). Bugiine kadar
yapilmig birgok c¢aligmada anevrizmal kemik Kkistleri igin embolizasyon, Coil, PVA
(polivenil alkol partikiilleri) ve NBCA (n-butil siyanoakrilat) ile yapilmistir. Bu

yontemlerin hepsi de kalici embolizasyona neden olmaktadirlar (24).

1.1.6.3. Radyoterapi

Omurga gibi ulagsmanin gii¢ oldugu alanlarda yerlesik lezyonlar i¢in radyoterapi
kullanilmistir. Doz, radyasyona bagli sarkom gelisme riskini azaltmak i¢in minimize
edilmelidir (5). Bu endise nedeniyle, radyoterapi kullanimi inoperable olgular ve

embolizasyonun basarisiz oldugu olgular ile kisitlidir (5).

1.1.6.4. Kiiretaj

Anevrizmal kemik kistlerinin kiirete edilmesi ve takiben kemik greftleme
yillarca standart tedavi olarak siiregelmistir. Ne yazik ki, bu tiimor kiiretaj sonrasi

yiiksek lokal niiks oranina sahiptir. Bu nedenle kiiretaj ile beraber, ¢imentolama,



kriyoterapi veya embolizasyon gibi destekleyici tedaviler de g6z oniine alinmalidir (5).
Kiiretaj sonrasi meydana gelen kemik boslugu greft veya sement ile doldurulur. Kirik
riskini onlemek veya stabilizasyonu saglamak amaciyla eksternal veya internal tespit

yapilir.

1.1.6.5. Rezeksiyon

Rezeksiyon, anevrizmal kemik kistinde genellikle ilk tercih edilen cerrahi
yontem degildir. Ancak, baska tedavi segenegi olmadiginda veya rezeksiyon ekstremite
fonksiyonlarin1 bozmadiginda ve rezeksiyon sonrasi rekonstriiksiyon gerekmediginde
bu yontem uygulanabilir. Fibula proksimali, ulna distali, klavikula, kostalar ve ramus
pubis gibi rezeksiyon sonrasi fonksiyonel olarak etkilenmeyen bolgelerde tercih edilir

(25).

1.2. Basit Kemik Kisti

Basit kemik Kkistleri ¢cocukluk ve ergenligin iyi huylu timérleridir. Biyopsi
yapilmis primer kemik tiimorlerinin neredeyse ylizde 3’linli olusturur ve hayatin ilk iki
dekadinda, en sik da 4 ila 10 yaslar arasinda goriiliirler (26).

Kistlerin biiyiik ¢ogunlugu proksimal humerus veya femurun metafiz bolgelerine
yerlesir. Olgularin yaklasik %50’si humerusu tutarken % 18-27si femuru etkiler. En sik
tutulan diger bolgeler ise, proksimal ve distal tibiadir (5). Kemik kistleri siklikla
bliylime plagina olan yakinliklarina dayanilarak ‘aktif’ veya ‘latent’ olarak kategorize

edilirler (27, 28).

1.2.1. Basit Kemik Kistinde Etyoloji

Basit kemik kistlerinin nedeni halen tam olarak bilinmemektedir. Mirra’ya gore
bir miktar sinovya dokusu ¢ocugun erken dénem gelisiminde kemik igine yerlesir veya
kistin dogum sirasindaki travmadan meydana geldigini ileri siirmistiir (26). Jaffe ve
Lischtenstein’e gore kist olusumunun nedeni metafiz bdlgesinde hizli biiylime
doneminde kemiklesme yetmezliginin olmasidir (29). Cohen Kkistin nedeninin,
BKK’indeki sivinin kimyasal igeriginin serumdakine benzemesinden dolayr hizl
biiyiiyen kemikte dolasimin engellenmesi ve intertisyel sivinin drenaji oldugunu ileri
stirmiistiir (30, 31). Giincel literatiir de kemikiligindeki vendéz dolasim bozuklugu veya

tikanikligina dayali bu teoriyi desteklemektedir (5). Yapilan ¢aligmalar gostermistir ki,



kist sivist icerisinde prostoglandinler, interlokin-1 ve lizozomal enzimler gibi kemik
rezorbe edici birgok faktor bulunur (32, 34)

1.2.2. Basit Kemik Kistinde Patoloji

Basit kemik Kistleri, korteksi kemirerek genisleme egilimindedirler ve bu
kemikte yerlesik bir ¢ikinti meydana getirir. Bu gercege ragmen, bir patolojik kirik
meydana gelmedikge reaktif veya periosteal kemik formasyonu olusmaz. Kortikal
dokunun en ince oldugu yerde duvar incelebilir ve alttaki sivinin hafif mavimsi bir rengi
fark edilebilir. Etkilenen kemik kirildiginda ise kortikal duvar kalinlasir ve kist boyunca
coklu kemik septalar meydana gelebilir (5).

Basit kemik kistlerinin i¢inde bulunan sivi gilek rengi veya serosaljindzdiir. Bu
basit kemik kistlerini anevrizmal kemik kistlerinden ayirt eden bir 6zelliktir (5).

En karakteristik histopatolojik bulgu kistin ince membranéz zaridir. Primer
olarak diizlesmisten dolguna uzanan epitelyum benzeri hiicrelerden olugsmakla beraber,
kistin dosemesi ayn1 zamanda osteoklast tip dev hiicreler, kolesterol hiicreleri ve yag
hiicrelerine sahip olabilir. Hemosiderin, fibrin, kalsifikasyon ve reaktif kemik Kistin

fokal alanlarinda goriilebilir (5).

1.2.3. Basit Kemik Kistinde Klinik Ozellikler

Basit kemik kistleri tamamen asemptomatik olabilir veya diger sebeplerden
dolay1 ¢ekilmis radyografilerde rastlantisal olarak tespit edilebilirler. Fakat daha sik
olarak basit kemik kistleri agr1 nedeniyle tani alir. Agrinin karakteri hafif ve genellikle
mikroskobik bir patolojik kirigin sonrasinda olabilir. Daha ani bir rahatsizlik ise
nispeten normalde kiriga neden olmayacak mindr bir travmay: takiben patolojik kirtk
meydana geldiginde olusur (35). Meydana gelen kiriklar hizlica iyilesir, ancak Kistler
icin aynt durum sdylenemez. Ayrica bu patolojik kirik sonrasi hastalarin neredeyse

yiizde 10’unda biiyiime plaklarinda erken kapanma meydana gelir (36, 37).

1.2.4. Basit Kemik Kistinde Radyoloji

Basit kemik kistleri metafizdedir ve bazen fizise kadar uzanir, fakat gogu zaman
fizisi gegcmez. Nadir durumlarda ise fizisi gegerek epifize girer (38, 39). Radyografik
olarak ince kortikal kenar kistin etrafini sarar, Kist radyoliisendir ve simetrik bir sekilde

geniglemistir (Sekil 3). BKK’nin karakteristik bir goriintiisii de ‘diismiis fragman’



isaretidir (40). Bu kirilmis korteksin bir parg¢asinin sivi dolu kistin en genis noktasina

yerlesmesini ifade eder. Fakat bu olgularin yiizde 10’undan daha azinda goriiliir (5).

1.2.5. Basit Kemik Kistinde Tedavi

Patolojik kirik sonrasi basvuran hastalarda sik olan bir yanlis anlama patolojik
kirik iyilesmesiyle birlikte basit kemik kistinin de kendi kendine iyilestigini diistinmek
olmustur. Halbuki ¢ogu arastirmaci patolojik kirik sonrasi kistin kendiliginden iyilesme
sansinin oldukg¢a diisiik oldugunu bulmustur (35, 28, 41). Bundan dolay1, eger kistin
tedavisi planlaniyorsa kirik iyilesir iyilesmez tedavisi yapilmalidir.

Basit kemik Kistlerinde, kist alt ekstremitelerin 6zellikle yiik tasiyan bolgelerine
yerlesmis oldugunda tedavi yaklasimi daha agresiftir. Bu hastalarda, gelecekteki
kiriklar1 ve eslik edebilecek biiylimenin durmasia bagli kisalma ve deformite gibi
komplikasyonlar1 6nlemek igin kistin kesin tedavisi {izerinde durulmalidir (36).

Tedavi secgenekleri; kist icine kortikosteroid enjeksiyonunu, otolog kemik iligi
enjeksiyonunu, boslugun ¢oklu delikler agilarak drenajini ve membrandz duvarin kiirete
edilerek kemik grefti ile doldurulmasini igerir. Greftlemenin eslik ettigi veya etmedigi
subtotal rezeksiyon ve total rezeksiyon da diger bir tedavi segenegidir (5).

1.2.5.1. Kortikosteroid Enjeksiyonlari

Basit kemik kistlerinde steroidlerin antiprostaglandin etkisinden faydalanilarak
kullanilmas: tedavinin mantigini olusturmaktadir. Steroid enjeksiyonlar1 basit kemik
kistlerinin baglangi¢ tedavisinde halen tercih edilecek yontem olmaya devam etmektedir
(34). Kortikosteroid injeksiyonlari sonrasi kistlerin basarili bir sekilde tedavi edilmesi
1979°da Scaglietti ve ark. (42) tarafindan yapilan ¢alisma sonrasi bildirilmistir. Bu
caligmada kistlerin yiizde 90’ninda iyi sonug bildirilmis ve kiiretaj ile tedavinin nadiren

gerekli oldugunu diistinmiislerdir.
1.2.5.2. Otolog Kemik iligi Enjeksiyonlar

Lokiec ve ark. (43) yaptiklari bir ¢alismada iyilesmeyi hizlandirmak igin otolog

kemik iligini basariyla kullandiklarini sdylemislerdir.
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Sekil 3. a)18 yasinda erkek hastanin sol femur boynundaki BKK goriintiisii. b) MR

goruntiisu

11



1.2.5.3. Kistin Multiple Drilleme ile Dekompresyonu

Multiple perkiitan drillemenin basit kemik kistlerinin tedavisinde etkili oldugu
gosterilmistir. Kist duvarinda ¢ok sayida delik olusturulur. Sivi matkap deliklerinden
kagarak kistin internal basincini azaltir. Kistler kirschner telleri ile delindiginde, teller
yerinde birakilabilir veya cikartilabilir. Telleri yerinde birakmak teorik olarak delikleri

acik tutar ve kist duvarindan siirekli bir drenaja izin verir (5)
1.2.5.4. Kistin Kiiretaji ve Greftlenmesi

Kistin kiiretaji ve greftlenmesi sonrasi yaklasik %50’si tekrar eder. Fakat bazi
kistler vardir ki kemik greftlemeyi takiben kiiretaj hala gerekliligini korur. Deplase
patolojik kalca kirigr olan hastalar agik rediiksiyon ve internal fiksasyona ihtiyag
duyabilir. Internal fiksasyon sirasinda, kistin kiiretaji ve kemik greftlemesi de
gergeklestirilir (5).

1.1.3. Cerrahi Teknikler

1.1.3.1. Kiiretaj

BKK ve AKK gibi ¢ogu benign lezyon genellikle kiiretaj ile tedavi edilir. Dogal
olarak, rezeksiyon ile karsilastirildiginda kiiretajin niikks oraninin daha yiiksek oldugu
gortlecektir. Ancak kiiretaj daha iyi fonsiyonel sonuclara sahip olmasi ve rezeksiyon
sonrasinda olgugu gibi kemik rekonstriksiyon ihtiyaci olmamasi nedeniyle rezeksiyona
tercih edilir. Ancak benign agresif olabilen tiimérlerde niiksii 6nlemek amagli kiiretaj
daha agresif sekilde uygulanmalidir.

Kiiretaj yapilirken lezyonla uyumlu bolgede kemik korteksinde en az lezyon
kadar kemik pencere agilir (Sekil 4). Eger lezyondan daha kiigiik bir pencere agilirsa

rezidiiel tiimor kalma ihtimali yiiksektir (44).
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Sekil 4. a) Sol femur diafizde basit kemik kisti olan bir hastada kemik pencereyi
gosteren fotograf. b) Sol femur diafizden ¢ikartilan kemik kapak. ¢) Kemik pencereden

kistin kiirete edilmesi.
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Kiiretaj makroskobik olarak tiimor dokusu temizlenene kadar devam edilmelidir.
Ayrica AKK’de daha fazla kanamayir engellemek icin kiiretaj islemi zaman
kaybetmeyecek sekilde hizli yapilmalidir. Bir calismada AKK’de yiiksek hizli motor ile
ince kiiretaj yapilmasi yapilmayanlara gore daha diisiik oranlarda niiksle sonuglanmistir
(45). Kiiretaj sonrasinda korteks kaybi ozellikle yiizde elli veya daha fazla ise, kemikte
kirik olusma ihtimali ortaya ¢ikar. Bu durum ozellikle yiik tasiyan kemiklerde
belirgindir. Bu hastalara al¢1 atel gibi noninvaziv ya da plak, intramediiller tespit gibi
invaziv yontemler uygulanmalidir. (Sekil 5) Biz de kirik riski tasiyan hastalarimiza

cesitli tespit yontemlerini kullandik. Ayrica bu tespit yontemlerinin bir faydasi da erken

mobilizasyona yardimct olmasidir.

Sekil 5. 8 yasinda AKK olan kiz hastamiza kiiretaj sonrasi greftleme yapildi. Hastaya

kirik riskini 6nleme amaglh plak ve postop kalga destekli al¢1 atel uygulanda.
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Kiiretaj sonrasi tiim tiimor hiicrelerini yok etmek miimkiin olmamaktadir. Bu
yiizden kiiretajla birlikte bagka bir yardimer tedaviye ihtiya¢ duyulmaktadir. Bu
yardimer tedavinin amaci kalan tiimor hiicrelerini temizlemektir. Yardimci tedavide
kryoterapi (sivi azot), fenol, saf alkol ve termal Kkoterizasyon gibi ajanlar
kullanilmaktadir. Schreuder ve ark. (46) sivi nitrojeni lokal olarak kryoterapi amacli
kullanmiglardir. Sivi nitrojeni sprey seklinde kiirete edilmis kaviteye sikmiglar veya
kiirete edilmis kaviteyi sivi nitrojenle doldurmuslar. Lokal olarak bu alanda olusturulan
yaklasik eksi 50 derecelik 1s1 tiimor hiicreleri {izerine letal etkilidir. Sivi nitrojenin cilt
ve yumusak dokularda da nekroz yapici etkileri vardir. Bu yiizden ayn1 anda ¢evre
yumusak doku ve sinirler bu asamada zarar gérmemeleri i¢in korunmalidir. Schreuder
ve ark. (46) calismalarini Onceki ¢aligmalarla karsilastirmislar ve kryoterapi ile niiks
oraninin onemli derecede azaldigmni gormislerdir. Sivi nitrojenin cilt nekrozu, kirik,
yara yeri enfeksiyonu, kemik nekrozu, fizise yakin yerlerde biiyiimenin durmasi ve gaz
embolisi gibi komplikasyonlar1 vardir(46, 48). Fenol de bir ¢alismada yiizeyde kalan
tiimdr hiicrelerini yok etme amagli kullanilmistir, ancak niiks oraninin kryoterapiye gore
daha yiiksek oldugu goriilmiistiir. Niiksiin fenoliin penetre olmadig1 yerlerden
kaynaklandig1 diistiniilmistiir (49, 50).

Kiiretaj sonras1 kemik ¢imentosu ( polimetilmetakrilat ) termal etkisinden dolay1
yardimci olarak veya kemigin streslere karsi dayanikli olabilmesi i¢in mekanik destek
amagch kullanilabilir. Kemik ¢imentosunun termal etkisini gosterebilmesi icin sicakligin
en az 50° olmas1 gerekir. Kemik ¢imentosunun sicakliginin yayilmasi, kortikal bolgede
0.5 mm spongiéz bolgede ise yaklasik 2.5 mm kalinhga kadardir(51). Kemik
¢imentosunun gerftlemeye bir iistlinliigli, ¢imentolama sonrasi niiks olustugunda erken
tan1 gerftleme sonrasi niikse gore daha kolay konur. Kemik ¢imentosunun kullanilmasi
daha kolaydir. Ancak ¢imentolama sonrasi remodelasyon olmasi zordur ve biiyiime
plaklarina yakin yerlere uygulandiginda fizise termal hasar vermemek i¢in dikkatli
olunmalidir (51).

Kiiretaj sonrast meydana gelen kavite kiigiikse, i¢i bos birakilabilir. Eger kavite
biiyiikkse kavite greftlenebilir. Bu amagla otogreft, allogerft veya sentetik greftler
kullanilabilir. Otolog kemik greftleri kiigiik kaviteler igin en uygun sec¢anektir. Otolog
greft siklikla iliak kanattan veya daha az olarak damarli-damarsiz olarak fibuladan

alinir. Iyilesme otolog greftlerde daha iyidir. Ancak otolog gerftler ek cerrahiler
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gerektirir ve alinan bolgede enfeksiyon, agr1 ve kan kayb1 gibi komplikasyonlar1 vardir.
Ayrica biiyiik kavitelerin greftlenmesinde yetersiz kalabilir. Bu nedenlerle allogreft
veya sentetik greftler de sikliklla tercih edilir. Yalmiz sentetik greftleme sonrasi
kaynamama ihtimali allogrefte gore daha yiiksektir. Bu nedenle allogreft kullanimi daha
siklikla tercih edilmektedir. Ayrica, biiylik kaviteler greftlendikten sonra kirik riski
nedeniyle gesitli tespit yontemlerine ihtiyag duyulabilir (15). Kavite doldurulmasi yani
sira stabiliteye de yardimci oldugu i¢in kortikal strut gerftler de kirik riskini azaltmak
icin biyilik kavitelerde kullanilabilir (52). Bir calismada, osteoindiiktif etkisi ve
osteoklastlarin inhibisyonuna neden oldugundan demineralize kemik grefti kullanilmis
ve kemik korteksinde yaklagik 1 cm kadar kapak acilip kiiretaj yapilmadan
uygulanmistir. Minimal invaziv ve kanama miktar1 azligindan dolay1 bu islem cazip gibi
gorinmektedir (53). Greftleme veya sementleme sonrasi yeni korteks olusumunu

saglamak i¢in periost tekrar dikilmelidir (15).

1.1.3.2. Rezeksiyon

Niiksiin ¢ok az ya da hi¢ goriilmedigi bir cerrahi yontemdir (6, 14, 54, 55). Buna
ragmen ilk tercih edilen yontem degildir. Baska secenck olmadiginda, rezeksiyon
sonrast  ekstremite  fonksiyonlarmmi  etkilemediginde veya  rekonstriiksiyon
gerekmediginde kullanilabilir. Kostalarda, ramus pubiste, klavikula ve fibula proksimal
ucu gibi rezeksiyondan fonksiyonel olarak etkilenmeyen bolgelerde uygulanir (25).
Yapilan ¢alismalarda, rezeksiyon haricinde yapilan diger tedavilerle niiks oranlarinin
kabul edilebilir sekilde diisiik olmasindan dolay1, rezeksiyon ancak kiside fonksiyonel

kaybin olmayacagi durumlarda yapilmalidir (Sekil 6).
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Sekil 6. a) 25 yasinda kadin hasta, sol fibula proksimalde agr1 ve sislik sikayeti ile
klinigimize bagvurdu. b) Ayni hastanin MR goriintiileri. Yapilan tetkiklerde hastaya sol
fibula proksimalinde AKK tanist kondu. c) Rezeksiyon sonrasinda hastada fonksiyonel

olarak sorun olusturmayacak bdlge olan fibula proksimali rezeke edildi.
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2. GEREC VE YONTEM

Firat Universitesi Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Klinigine, 20062013
tarihleri arasinda tedavileri yapilan ve takipleri yeterli olan 20 basit ve 20 anevrizmal
kemik kistli hastalarin kayitlar1 retrospektif olarak incelendi. Calismaya, 29.03.2012
tarih ve 07/01 sayili etik kurul onayi alindiktan sonra baglandi.

Klinigimizde BKK ve AKK tanisiyla opere edilen 20’ser, toplamda 40
hasta ile retrospektif bir calisma yaptik. Biitiin hastalara preoperatif olarak MR
istenmisti ve malignite sliphesi olan hastalara preoperatif insizyonel biopsi ile
histopatolojik olarak tan1 konmustu. Her iki gruptaki hastalarimizin klinigimize basvuru
sikayetleri agri, sislik ve patolojik kirikti. Ancak patolojik kirikli hastalar ¢alismamiza
dahil edilmedi. BKK’l1 hastalarin 13’1 (%65) 20 yasin altindaydi. BKK’l1 hastalarinin
ortalama yas1 19, 80 yil (4-50) idi. BKK’da ortalama takip siiremiz 36 (6-60) aydi.
AKK’li hastalarin 12’si (%60) 20 yasin altindaydi. AKK’li hastalarin ortalama yas1 21,
76 yil (4-56) idi. AKK’de ortalama takip siiremiz 36 (6-60) aydi.

Bu c¢alismamizda, AKK ve BKK gruplar1 cinsiyet, yas, yerlesim ve niiksler
acisindan istatistiksel olarak SPSS programi kullanilarak karsilastirilip, veriler literatiir

1s181nda degerlendirildi.
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3. BULGULAR

Basit kemik Kistli 20 hastamizin 11°1 erkek ve 9’u kadin idi (Tablo 1). AKK’li
20 hastamizin 12’si erkek ve 8’i kadmn idi (Tablo 2). BKK ve AKK gruplar cinsiyet
olarak benzerdi ( p>0.05).

Basit kemik Kistli hastalarimizin ¢ogu ilk iki dekatta idi (Tablo 3). Anevrizmal
kemik Kistli hastalarimizin da ¢ogu birinci ve ikinci dekatta toplanmigt1 (Tablo 4). AKK
ve BKK gruplari yas olarak benzerdi (p>0.05).

Basit kemik kistli hastalarimizda lezyonlarm 9’u (%45) st ekstremitede
yerlesmisti. Bunlarin 8’1 humerus (5’1 proksimal metafiz, 3’i diafiz), 1’1 ise glenoidden
kaynaklanmisti. Lezyonlarin 11’1 (%55) alt ekstremiteden kaynaklanmisti. Bunlarin 5’1
femur (4’4 proksimal metafiz, 1’1 distal metafiz), 3’4 kalkaneus, 2’si tibia
(proksimal metafiz) ve 1’i talustan kaynaklanmisti (Tablo 5). Anevrizmal kemik Kistli
hastalarimizda lezyonlarin 2’si (%10) st ekstremiteden kaynaklanmisti. Bunlarin 2’si
de humerustan (biri diafiz digeri distal metafiz) kaynaklanmisti. Lezyonlarin 18’1 (%90)
alt ekstremiteden kaynaklanmisti. Bunlarin 11’1 femur (7°si proksimal metafiz, 4’i
diafiz), 4’u fibula (2’si proksimal metafiz, 2’si distal metafiz), 2’si tibia (distal ve
proksimal metafiz), 1’1 4.metatarstan kaynaklanmist1 (Tablo 6). AKK ve BKK gruplari
arasinda lezyonun yerlesim yeri olarak fark vardi (p<0.05). BKK alt ve {ist estremiteye
dengeli dagilirken, AKK en ¢ok alt ektremiteye yerlesmisti.

Basit kemik kistli hastalarimizin 5’inde niiks (2 kadin, 3 erkek) goriildi.
Niikslerin 4’1 (%80) 20 yasin altinda, 1’i (%20) 5. dekatta saptandi. Niikslerin 3’1
(%60) st ekstremiteden kaynaklanmisti. Niikslerin 2’si (%40) alt ekstremiteden
kaynaklanmistt. Anevrizmal kemik Kistli hastalarimizin 5’inde niiks (1 kadin, 4 erkek)
goriildii. Niikslerin 3’4 (%60) 10 yas altinda, 1’1 (%20) 4. dekatta ve 1’1 (%20) 5.
dekatta saptandi. Nikslerin 4’1 (%80) alt ekstremiteden kaynaklanmisti. Nikslerin 1’
(%20) st ekstremiteden kaynaklanmisti ( Tablo 1-2-3-4-5-6 ). Niikslerin cinsiyet
dagilimi ve goriilme yasi1 olarak gruplar arasinda fark yoktu (p>0.05).

Basit kemik kistli 20 hastanin 18’1 (%90) kiiretaj + greftleme ile tedavi edildi ve
bunlarin 5’inde (%28) niiks saptandi. 20 hastanin 2’sinde (%10) lokal metilprednizolon
uygulamasi ile tedavi edildi. Niiks gelisen hastalarimizin 3’tine (%60) tekrar kiiretaj +
gerftleme, 1’ine (%20) tekrar kiiretaj sonrasi argon lazer ve sementleme uygulandi ve

bu hastalarda tekrar niiks goriilmedi. Niiks olan diger hastamiz takipten ¢ikt1 (Tablo 7).
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Anevrizmal kemik kistli 14 (%70) hasta kiiretaj + greftleme ile tedavi edildi ve bunlarin
3’inde (%21) niiks saptandi. AKK’li 3 (%15) hastaya rezeksiyon uygulandi.
Rezeksiyon uygulanan 1 hastaya strut greft uygulandi ve bu hastada niiks gortildi. 1
(%5) hastaya metilprednizolon uygulandi1 ve bu hastada da niiks saptandi. 1 (%5) hasta
kiiretaj + sementleme ile tedavi edildi. 1 (%5) hastaya da kiiretaj + kemik dolgu
materyali uygulandi. Niiks goriilen 2 hastamiza tekrar kiiretaj sonrasi greftleme ve
kiiretaj sonrasi greftleme yapilip niiks goriilen 1 hastamiza metilprednizolon uygulandi
ve bu ii¢ hastamizda tekrar niiks gériilmedi. Niiks goriilen diger iki hastamiz takipten
cikt1 (Tablo 8). BKK ve AKK gruplarinda kiiretaj + greftleme yapilan olgulardaki niiks
oranlar1 benzerdi (p>0.05).

Basit kemik Kistli toplam 9 (%45) hastaya bir kemik tespit yontemi uygulandi.
Basit kemik Kistli primer kiiretaj + greftleme uygulanan 18 hastamizin 7’sine (%35) ve
metilprednizolon uygulanan 2 (%10) hastamiza bir kemik tespit yontemi uygulandi.
Kiiretaj +greftleme uygulanan 3 (%15) hastamiza plak, 2 (%10) hastamiza intramediiller
K teli, 1 (%5) hastamiza kaniile vida ve 1 (%5) hastamiza da kaniile vida ile birlikte
ender tipi intramediiller nail kullanildi. Bu hastalarimizin 2’sinde niiks oldugu goriildii.
Niiks goriilen hastalarin birinde plak mevcuttu ve plak ¢ikartilarak kiiretaj + greftleme
ve ender tipi intramediiller nail uygulandi. Niiks goriilen diger hastada ise intramediiller
K teli mevcuttu ve K teli ¢ikartilarak kiiretaj + greftleme ve plak uygulandi.
Metilprednizolon uygulanan her iki hastaya da intramediiller K teli uygulandi. Bu iki
hastada da niisk goriilmedi. Anevrizmal kemik Kisti grubundaki kiiretaj + greftleme
uygulanan 14 hastamizin 8’ine (%40), prednol uygulanan 1 (%5) hastamiza ve kiiretaj
sonrasi kemik dolgu materyali kullanilan hastamiza bir kemik tespit yontemi uygulandi.
AKK’li toplam 10 (%50) hastaya bir kemik tespit yontemi uygulandi. Kiiretaj +
greftleme uygulanan 3 (%15) hastamiza plak, 3 (%15) hastamiza ender tipi
intramediiller nail, 1 (%5) hastamiza ecksternal fiksator, 1 (%5) hastamiza da
intramediiller ¢ivi uygulandi. Bu hastalardan plak uygulanan bir hastamizda niiks
goriildi. Bu hastamiza da metilprednizolon uygulandi. Prednol uygulanan hastamiza
intramediiller K teli uygulandi. Bu hastamizda niiks goriilmesi lizerine K teli ¢ikartilds,
kiiretaj + greftleme ve plak uygulandi. Kiiretaj sonras1 kemik dolgu materyali kullanilan

hastaya plak uygulandi ve bu hastada niiks goriilmedi.
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Tablo 1. BKK cinsiyete gore dagilim

Cinsiyet Say1 Yiizde Yas Ortalamasi Niiks Niiks Yiizdesi
Kadin 9 45 17,55 2 %10
Erkek 11 55 21,63 3 %15
Toplam 20 100 19,80 5 %25
Tablo 2. AKK cinsiyete gore dagihim

Cinsiyet Say1 Yiizde Yas Ortalamasi Niiks Niiks Yiizdesi
Kadin 8 40 21,12 1 %5
Erkek 12 60 22,41 4 %20
Toplam 20 100 21,76 5 %25
Tablo 3. BKK yasa gore dagilim

Yas Say1 Ortalama Yas Yiizde Niiks sayis1 Niiks yiizdesi
4-10 7 9 35 2 %10
11-20 6 16,16 30 2 %10
21-30 4 27 20 Yok Yok
31-40 Yok Yok Yok Yok Yok
41-50 3 45,66 15 1 %5
Toplam 20 4-50 100 5 %25
Tablo 4. AKK yasa gore dagilim

Yas Say1 Ortalama Yas Yiizde Niiks sayis1 Niiks yiizdesi
4-10 4 7,25 20 3 %15
11-20 8 13,25 40 Yok Yok
21-30 2 25 10 Yok Yok
31-40 3 37,66 15 1 %5
41-50 2 42 10 1 %5
51-60 1 56 5 Yok Yok
Toplam 20 4-56 100 5 %25
Tablo 5. BKK’de yerlesim

Yerlesim Say1 Yiizde Niiks sayis1 Niiks yiizdesi
Alt ekstremite 11 55 2 %10
Ust ekstremite 9 45 3 %15
Toplam 20 100 5 25
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Tablo 6. AKK’de yerlesim

Yerlesim Say1 Yiizde Niiks sayis1 Niiks yiizdesi
Alt ekstremite 18 90 4 %20

Ust ekstremite 2 10 1 %5
Toplam 20 100 5 %25
Tablo 7. BKK Uygulanan primer cerrahi tedavi

Uygulanan cerrabhi Say1 Yiizde Niiks sayisi Niiks yiizdesi
Kiiretaj + gerftleme 18 85 5 %28
Prednol 2 10 Yok %0
Toplam 20 100 5 %25
Tablo 8. AKK Uygulanan cerrahi tedavi

Uygulanan cerrahi Say1 Yiizde Niiks sayis1 Niiks yiizdesi
Kiiretaj + gerftleme 14 70 3 %21
Kiiretaj + sementleme 1 5 Yok %0
Kiiretaj + kemik dolgu materyali 1 5 Yok %0
Prednol 1 5 1 %100
Rezeksiyon 3 15 1 %33
Toplam 20 100 5 %25
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3.1.Vakalarimizdan Ornekler

1. Vaka

Sekil 7. a) 9 yasinda erkek hasta. Daha oOnce klinigimizde sol femur proksimal
metafizde AKK nedeni ile kiiretaj + greftleme yapilmisti. Hastada ameliyat sonrasi 4.
yilda niiks saptandi. Hastanin niiks grafisi. b) Hastaya tekrar kiiretaj + greftleme yapildi.
Ancak bu defa kirik riskinden dolay1 plakla tespitte uygulandi. Hastanin postop 2.
aydaki grafisi goriilmekte. ¢) Hastanin postop 1.5 yil sonraki grafisinde Kistin iyilesmis
oldugu goriiliiyor. d) Yaklagik olarak postop 2 yil sonra plak ve vidalar ¢ikartildi.

Hastanin niiks cerrahisinden sonra postop 3. yildaki grafisi goriilmekte.
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2. Vaka

£

Sekil 8. a)l13 yasinda hasta sag omuzda agri sikayeti ile klinigimize bagvurdu.
Klinigimizce yapilan tetkiklerinde sag humerus proksimal metafizinde BKK tanisi
konuldu. Hastanin ilk gelis direk grafileri. b) Hastanin ilk gelis MR goriintiileri. c)
Kiiretaj sonrasi greftleme yapildi, postop 8. aydaki direk grafileri. d) Postop 1.5 yil
sonra niiks grafileri. e) Niiksiin MR goriintiileri. f) Hasta tekrar opere edildi. Kist kiirete
edilip, kavite duvarlarina argon lazer uygulanip ardindan kavite kemik ¢imentosu ile

dolduruldu. ikinci operasyondan yaklasik bir y1l sonraki Kistin iylesmis grafisi.
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Sekil 9. a) 11 yasinda erkek hasta sol ayak bileginde agr1 sikayeti ile klinigimize

basvurdu. Klinigimizce yapilan tetkiklerinde sol tibia distal metafizde AKK tanisi
konuldu. Hastanin ilk gelis direk grafileri. b) Hastaya kiiretaj + greftleme yapildi. Kirik
riskini Onleme amacgli postop uzun bacak al¢i atel uygulandi. Hastanin postop 1.
gliniindeki grafisi. ¢) Hastanin postop 1.5 yil sonraki direk grafileri. Kistin iyilesmis

oldugu goriilmekte.
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4. Vaka

Sekil 10. a) 14 yasinda kiz hasta sag bacakta agri ve sislik sikayeti ile klinigimize
basvurdu. Klinigimizce yapilan tetkiklerinde sag fibula proksimal metafizde AKK tanis1
konuldu. Hastanin ilk gelis direk grafisi goriilmekte. AKK’nin radyografik klasik
goriintiisii olan ‘bal petegi goriintiisii’ belirgin olarak goriilmekte. b) Hastanin postop 4.
aydaki direk grafileri. Hastaya kiiretaj yapildi. ¢) Hastanin postop 2. yildaki direk

grafileri. Kistin iyilesmis oldugu goriilmekte.
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5. Vaka

Sekil 11. a) 10 yaginda erkek hasta sag kolda agr sikayeti ile klinigimize bagvurdu.
Klinigimizce yapilan tetkiklerinde sag humerus orta diafizde BKK tanis1 konuldu.
Hastanin ilk gelis direk grafisi goriilmekte. Kist simetrik sekilde geniglemis ve humerus
orta diafizde kemik korteksini ileri derecede inceltmis. b) Kistin MR goriintiisii. Kist
sinirlar1 neredeyse humerus proksimal metafizden distal metafize kadar uzanmakta. c)
Hastanin postop erken donemdeki direk grafileri. Hastaya kiiretaj + greftleme yapildu.
Kistin biiytikliigii ve korteksin ince olmasindan dolayr kirik riskini onleme amaclh
internal tespit uygulandi. d) Hastanin yaklasik postop 1. yildaki direk grafisinde Kistin

tyilestigi goriilmekte.
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6. Vaka

Sekil 12. a) 10 yasinda kiz hasta sag kolda agri sikayeti ile klinigimize bagvurdu.
Klinigimizce yapilan tetkiklerinde sag humerus proksimal metafizde BKK tanisi
konuldu. Hastanin ilk gelis radyografisi goriilmekte. b) Hastaya perkiitan aspirasyon
sonrasinda prednol uygulandi. Dekompresyon ve destek amagli 3 adet K teli humerus
distalden intramediiller olarak gonderildi. Hastanin postop 2. aydaki direk grafileri
goriilmekte. ¢) Hastanin postop 2.5 yil sonrasindaki direk grafisi. Kistin iyilesmis
oldugu goriilmekte. d) Hastadan K telleri ¢ikartildiktan sonraki postop 1. giiniindeki
grafisi.
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4. TARTISMA

Her tiimorde oldugu gibi kemik timorlerinde de tami ve tedavide
klinikopatolojik degerlendirme son derece dnemlidir. Bundan dolay1 cerrah, radyolog,
patolog ve onkolog hastay1r birlikte degerlendirmelidirler. Bu yiizden bir konsey
olusturulmasi gereklidir (3).

Kemikteki tiimorlerin diger timorlerden bir farki, hastanin yasi ve timdrlerin
yerlesim yerlerinin énemli olmasidir. Bu sebeple bir patologun mikroskobik inceleme
Oncesi hastanin yasi, lezyonun hangi kemik ve kemigin ozellikle neresinde oldugu
hakkinda bilgisi olmalidir. Klinik olarak biyopsi Oncesi tiimor tanisinin konmasi igin
ayrintil fizik muayene, direk grafi, magnetik rezonans goriintiilleme gibi radyografik
tetkikler ile birlikte laboratuar tetkikleri yapilmis olmalidir. Tiimoriin kendi iginde de
ayirict tanisinda cinsiyet, yas, lokalizasyon ve kemigin durumu 6nem teskil eder (3).

Basit ve anevrizmal kemik Kistlerinin ¢ok ¢esitli tedavi se¢enekleri vardir. Genis
sekilde yapilan rezeksiyon haricinde hemen hemen biitiin diger uygulanan tedavi
seceneklerinde belli oranlarda niiks gortilmistiir (5).

Niiks oranin1 azaltmak igin cerrahi sirasinda rezidiiel timor dokusu
birakilmamalidir. Birgok c¢alismacit niiks nedeninin, kalan rezidiel timor dokusu
oldugunu diisiinmektedir (44).

Anevrizmal kemik Kistlerinin etyolojisi tam olarak bilinmemektedir. Bununla
ilgili birgok teori olmasina ragmen, en cok AKK olan bdlgede hemodinamik degisiklik
sonrasina yada vaskiiler malformasyona bagli oldugu teorisi kabul gérmektedir (56).

Anevrizmal kemik kistleri baska patolojilerle birlikte goriilebilir. Martinez ve
ark. (57) 639 kemik lezyonu bulunan bir grupta 123 AKK’li hastay1 incelemisler. 123
hastanin 87’sinde bagka bir patolojiye rastlamamislar. Ancak 36 hastada birlikte baska
patolojilere rastlamiglar. 36 hastanin 14’tinde dev hiicreli kemik tiimori, 6’sinda
kondroblastoma, 3’iinde kondromiksoid fibrom, 2’sinde nonossifiye fibrom, 4’iinde
osteoblastom, 1’inde fibrosarkom, 3’linde fibroz histiyositom, 2’sinde osteosarkom,
I’inde fibroz displazi gérmiisler. Baska bir calismada 66 AKK olan hastalar incelenmis
ve 21 AKK’li hastada bagka patolojilerle birliktelik goriilmiis. Bu 21 hastanin 6’sinda
nonossifiye fibrom, 5’inde kondroblastom, 1’inde dev hiicreli kemik tiimori, 1’inde
fibroz displazi, 1’inde fibromiksom ve 1’inde BKK birlikteligi goriilmiis (54). Baska bir

calismada 71 fibroz displazili hastanin histopatolojik bulgulart yeniden gozden

29



gecirilmis ve bunlarin 7’sinde AKK’ne ait bulgular goriilmiis (58). 105 ve 26 AKK’li
iki calismada AKK’nin bagka patolojilere eslik etmedigi goriilmiis (59, 60). Yapilan
caligmalardan anlasilacagi lizere AKK nin baska patolojilerle birlikte goriilmesi oldukga
siktir. Kemikteki mevcut patolojiye sekonder gelisen arteriovendz fistiill ve vendz
tromboz sonrasi vendz basincin artmasi, haliyle etkilenen bolgede vendz dolgunluga
neden olmaktadir. Bu durum mevcut patolojinin lokal etkisi olarak degelendirilmistir
(61). Gorildigi gibi bazi primer kemik lezyonlar1 AKK’lerinin etyolojisinde rol
oynamaktadirlar. Calismamizdaki 20 AKK’li hastalarimizin higbirisinde baska bir
patoloji birlikteligi gozlenmemistir.

Daha o6nceleri AKK’nin bagka bir maligniteye doniisme riskinin olduk¢a nadir
oldugu, genelde de radyoterapi sonrasi gelistigi diistiniilmekteydi (62, 64). Ancak bir
caligmada radyoterapi uygulanmamasina ragmen 11 yasindaki bir kiz ¢ocugunun distal
tibiasindaki AKK’nin son kiiretajindan yaklagsik 28 ay sonra lezyon bdlgesinde
poliomorfik osteosarkom gelistigi goriilmiis (65). Baska bir ¢alismada 40 yasinda
patolojik suprakondiler femur kirig1 nedeniyle opere edilen bir hastanin patoloji sonucu
AKK oldugu goriilmiis. Operasyondan 12 yil sonrast hastada sislik ve agr sikayetleri
olmus. Hasta tekrar degerlendirildiginde hastada fibroz histiyositoma oldugu goriilmiis
(66). Bir diger ¢alismada AKK nedeniyle opere edilen birhastada operasyon bolgesinde
yiiksek dereceli osteosarkom gelistigi goriilmiis (67). Baska bir ¢alismada 19 yasinda
erkek bir hasta sag tibia proksimalde AKK nedeniyle opere edilmis. Hastada operasyon
sonrasi 68. ayda osteosarkom gelistigi goriilmis (68). Biitiin bu ¢alismalar gosteriyor ki
AKK’lerinin malign transformasyon ve baska patolojilerle birlikte olabilecegi goz
oniinde bulundurulmalidir. Bu isle ugrasan cerrahlarin AKK nedeniyle tedavi edilen
hastalara malign transformasyon ile ilgili genis bilgi vermeleri gerekmektedir.

Anevrizmal kemik kistlerininde metastazla ilgili sadece bir vaka bildirilmis.
Oliveira ve ark. (69) sunduklar1 vaka 48 yasinda sol kal¢asinda agr1 ve sislik sikayeti ile
basvuran bayanmis. Yapilan degerlendirmede hastaya sol iliumda AKK tanis1 konmus.
Degerlendirilen lezyonda malignite ile ilgili herhangi bir bulgu saptanmamis. Hasta
daha onceden servikal karsinoma ve adenamatdz tiroid hiperplazisi nedeniyle opere
edilmis ve Tip 2 DM tanisiyla takip ediliyormus. Hasta niiks nedeniyle 7 defa opere
edilmis. Onceki cerrahilerde cesitli yontemler uygulanmis. 8. defa niiks igin

basvurdugunda hastanin akciger, karaciger ve bobreginde lezyonlara rastlanmis. Primer
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ve bu lezyonlardan yapilan histopatolojik calismada USP6 geninde yeniden
diizenlemeyi saptamiglar. Bu USP6 geninde yeniden diizenlemenin primer lezyonlarda
olabilirken sekonder patolojilerde goriilmedigi sdylenmekte (69, 70). Hem primer hem
de diger lezyonlarda AKK’e benzer histopatolojik bulgu olmasi, hastada malignite
lehine bulgunun olmamasi ve USP6 geninde yeniden diizenleme olmasi AKK’de
metastaz oldugunu diisiindiirmektedir (70). Bu durum tek vakada oldugundan
metastazla ilgili daha kapsamli bir ¢galismanin yapilmasi1 gerekmektedir.

Anevrizmal kemik Kkistlerinin goriilme sikliklar1 yaklasik olarak 100 binde 1,
4’tiir ve biitiin kemik tiimérlerinin yaklasik yiizde 1’ini olusturmaktadir (8, 71). ikinci
dekatta goriilme sikliklar1 pik yapar. Ancak klinikopatolojik 6zellikleri nedeniyle gergek
sikliklar1 tam olarak belirlenememektedir. Bu hastalara yanlis tan1 konmasi, patolojik
kirtk sonrasit kendiliginden kaynamasi, sekonder goriilebilmesi, bazen lezyonun
ilerlememesi ve sikayet olusturmamasi nedeniyle tam sikligi belirlenememektedir (71).
Yapilan ¢ogu c¢alismada kadinlarda AKK daha sik goriilmektedir (6, 72, 73). Ancak
erkeklerde de sik goriildiigiini bildiren ¢alismalar mevcuttur (7, 46, 47). Bizim 20
hastamizin 8’1 kadin 12’si erkekti. 5 niiks olan hastamizin 4’ erkekti. Niiksler
erkeklerde daha yiiksekti. Hastalarimizin 12’°si literatiirle uyumlu sekilde ilk iki
dekattaydi ve bunlarin 8’1 ikinci dekattaydi. Ancak vakalarimizin yas ortalamasi 21, 9
yas (4 yas — 56 yas) idi ve literatiire gore yas ortalamasi yiiksek idi. Literatiirde
Moreau’nun yaptig1 17 serilik bir ¢aligmada yas ortalamasi 12, 4 yas, Epeldegui’nin
yaptig1 14 serilik bir ¢aligmada yas ortalamasi 11, 2 yas, Ramirez’in yaptig1 37 serilik
bir ¢alismada yas ortalamasi 9 yas, Cottalorda’nin yaptig1 156 serilik bir ¢alismada yas
ortalamas1 9, 4 yas idi (6, 7, 74, 75). Yas ortalamamizin literatiire gore yliksek
olmasimin muhtemel sebebi tiimoriin yavas ilerlemesi ve hastalarimizin bir kisminin
kirsal bolgeden gelen sosyoekonomik diizeylerinin diisiik olmasina bagli klinigimize
gec bagvurmalart idi.

Anevrizmal kemik kistlerinin literatiirde femur, tibia, humerus ve fibulada sik
goriiliir (7). Bizim ¢alismamizda da literatiire uyumlu sekilde tutulum yerleri mevcuttu.

Yapilan ¢ogu c¢alisma tedavi sonrasi niiks oraninin c¢ocuklarda daha yiiksek
oldugunu gostermistir (6, 14, 59, 76). Mayo kliniginde yapilan 238 hastalik bir
caligmada niiks goriilen hastalarin yiizde doksani 20 yasin altinda bulunuyormus (14).

Yapilan 53 hastalik baska bir calismada, hastalarin yas araligi 4 ile 65 yas arasinda ve
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ortalama yas 14 imis. Niiks ¢ogunlukla 12 yas alti hastalarda goriilmiis (6). Yas
ortalamasi 5, 5 olan 7 hastalik bir ¢aligmada hastalarin 5’inde ortalama 8 ay i¢inde niiks
goOriilmiis ve hastalar tekrar opere edilmisler (77). Cocuklarda niiksiin bu derece yiiksek
olmasmin nedeninin hastalifin ¢ocuklarda daha agresif seyretmesi veya Kkiiretaj
sirasinda kistin acik olan fiz hattina yakinlig1 nedeniyle kiiretajin daha agresif sekilde
yapilmamasi hipotezi 6ne siiriilmiis (6). Bizim ¢alismamizda AKK’li 4 hastamiz 4 ile 10
yas arasinda idi. Niiks goriilen 5 hastamizin 3’ii 4 ile 10 yas arasinda idi. Bu durum
literatiir ile uyumlu idi.

Yapilan ¢aligmalar gosteriyor ki niikslerin ¢ogu tedavi sonrasi ilk iki yil i¢inde
goriilityor. 66 hastalik bir ¢aligmada hastalarin 26’sinda ilk 4 yilda niiks goriilmiis ve
bunlarin 24’iinde niiks ilk bir yil i¢inde meydana gelmis (14). Yine yapilan bir
caligmada niiksler ilk 8 ay ig¢inde goriilmiis (77). Yapilan bagka bir ¢alismada goriilen 9
niiksiin hepsi de ilk yil i¢inde meydana gelmis (55). Dios ve ark. (14) kiiretajla tedavi
ettikleri 153 hastanin %19’unda ilk iki yil igerisinde niiks goérmiis (14). Bizim
calismamizda da 5 niiksiin 3’1 ilk bir yil i¢cinde goriildii. Hastalarimizin 2’sinde ilk 6
ayda digerinde 1. yilda niiks oldugu goriildii. Niikslerimizin diger ikisi 4. ve 5. yilinda
meydana gelmisti. Literatiirde ve bizim g¢alismamizda oldugu gibi AKK’lerin ¢ogu
tedavi sonrasi ilk iki yil iginde niiks etmektedirler. Ancak iki yildan sonra da niiks
olabilecegi unutulmamalidir. Dolayistyla AKK’leri tedavi sonrasi en az iki yil boyunca
takip edilmelidirler.

Greftleyerek veya greftlemeyerek yapilan kiiretayj AKK tedavisi i¢in
klasiklesmistir ve en sik kullanilan yontemdir. Campanacci ve ark. (25) adaslar1 198
AKK’li hastalariin 91’ini kiiretajla tedavi etmis ve bu hastalarin 19’unda (%20, 8)
niiksle karsilagmis. Yapilan baska bir calismada 238 hastanin 15’1 kiiretajla tedavi
edilmis ve bunlarin 29 ‘unda (%19) niiksle kargilagsmislar (14). 105 hastalik bir seride
kiiretaj uygulanan hastalarin %34, 2’sinde niiks oldugu goriilmiis (59). Mankin ve ark.
(78) yaptig1 bir calismada kiiretaj uyguladiklart 130 hastanin 26’sinda (%20) niiksle
karsilagmislar. Bizim ¢aligmamizda kiiretaj uyguladigimiz 16 hastanin 3’{inde (%18, 75)
niiks ile karsilagtik. Kiiretaj sonrasi rezidiiel tiimdér dokusunun birakilmamasi igin
kiiretaj amagli agilan kemik pencerenin biiyiikliigii onemlidir. Cole ¢ocukluk ¢agindaki
25 AKK’li hastayi tedavi etmis. Ancak kiiretaj uyguladigi hastalarda kemik pencerenin

kiictikliigline bagl kiiretaj sonras1 ¢ok sayida tiimor dokusunun lezyonda kaldiginmi

32



gormiis. Calismanin sonucunda kiiciik kemik pencerenin kiiretaj i¢in yeterli olmadigt
sonucuna varmis (62). Dormans ve ark. (79) kemik pencere biiyiikligiiniin kist igini
kiirete etmede ve gormeyi kolaylastirmada etkili oldugunu bildirmisler.

Anevrizmal kemik Kkistlerinin bulunan bdlgeyi yeterince kiirete edebilmek icin
yeterli biiyliklikte kemik pencere acilmasi onemlidir. Agilan biiyiik kemik pencere
sayesinde daha etkili kiiretaj yapilip rezidiiel tiimoér dokusu kalma ihtimali azaltilmig
olur. Sonugta niiks oran1 azaltilmis olur.

Gibbs ve ark. (45) kiiretaj sonrasi rezidiiel tiimor dokusunu azaltmak amacl bir
calisma yapmiglar. Calismalarinda, kist cidarini yiikksek hizli motor ile drillemisler.
Kendi c¢alismalarinda niiks oran1 %12’ye kadar diismiis ve bu teknigin tek tedavi olarak
disiiniilmesini bildirmisler.

Kiiretaj sonrasi niiksleri 6nlemek amacli adjuan tedaviler de uygulanabilir. Fenol
sitotoksik Ozelligiyle adjuan olarak uygulanmaktadir. Fenol yiizeyel etki ettigi icin
kistin derin bolgelerine ulasamamaktadir. Ancak ayni amagla sivi nitrojen ile
kriyoterapi de kullanilmaktadir (50). Bir ¢alismada kiiretaj sonrasi olusan kaviteye sivi
nitrojen verilerek yapilan kriyoterapide niiks oranmin %4 oldugu gorilmiis (47).
Schreuder ve ark. (46) bir calismalarinda kiiretaj sonrast kriyoterapi uyguldiklar1 27
hastanin sadece birinde niiks gormiisler. Bu yontemle basarili sonuglar alinmasina
ragmen kirik, osteomiyelit, cilt nekrozu, gaz embolisi ve damar sinir yaralanmasi gibi
komplikasyonlar1 vardir. Uygulanmas: tecriibe ve dikkat gerektirir. Biz klinigimizde
hi¢bir hastamiza kiiretaj sonrasi siv1 nitrojen uygulamadik.

Kemik c¢imentosonun da adjuan olarak kullanilma 6zelligi vardir. Bu etki
¢imentonun 1s1 olusturma 6zelligi sonucu meydana gelir. Kemik ¢imentosunun termal
etkisini gosterebilmesi icin sicakligin en az 50 derece olmasi gerekir. Kemik
¢imentosunun sicakligmin yayilmasi kortikal bdlgede 0.5 mm spongidz bolgede ise
yaklasik 2.5 mm’dir. Uygulanmasinin kolay olmasi ve uygulandigi bolgeye destek
olmasi ¢imento i¢in bir avantajdir (51). Bir ¢alismada 35 hastaya kiiretaj sonrasinda
kemik ¢imentosu, 30 hastaya da kiiretaj sonras1 greftleme yapilmis. Greftleme yapilan
hastalarin %37’sinde sementleme yapilanlarin ise %17’sinde niiks goriilmiis (51). Bizim
calismamizda 14 hastaya kiiretaj sonrasi greftleme yapildi, 1 hastaya da kiiretaj sonrasi
sementleme yapildi. Sementleme yapilan hastada niiks goriilmezken greftleme yapilan

hastalarin 3’iinde (%21) niiks goriildii.
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Rezeksiyon AKK’de uygulanan niiks orani en az olan cerrahi yontemdir.
Campanacci ve ark. (25) AKK olan 47 hastaya rezeksiyon uygulamislar ve hi¢ birinde
nikks gormemisler (25). Arlet ve ark. (80) da AKK olan 14 hastaya rezeksiyon
uygulamiglar ve yine higbirinde niiks ile karsilasmamislar. Mankin ve ark. (78) bir
calismasinda AKK’li 20 hastaya rezeksiyon uygulamis, 1 hastalarinda niiksle
kargilasmiglar. Niiks sonrasi genis rezeksiyon uygulanan higbir hastada tekrar niiks
goriilmemis (81). Rezeksiyon agresif bir cerrahi yontem oldugundan fonksiyonel sorun
olusturmayacak bolgelerde uygulanmasi Onerilir (55). Bizim c¢alismamizda fibula
proksimalinde AKK olan 2 hastamiza ve 4. metatarsinda AKK olan 1 hastamiza
rezeksiyon uygulandi. Ancak 4. metatarsa rezeksiyon uygulanan hastamizda niiks
gelisti. Bu hastamizda da muhtemelen genis rezeksiyon uygulansa idi niiks goriilmezdi.

Basit kemik Kkistlerinin 6zellikle ¢ocuk ve adolesanlarin benign kemik
timoridiir. Neredeyse hemen her zaman yasamin ilk iki dekadinda, proksimal humerus
ve femur olmak iizere uzun kemiklerin metafizinde yerlesim gosterir. Hastalar, genelde
hekime agri nedeniyle basvururlar. Bununla birlikte asemptomatik kalabilirler ve
rastlantisal olarak diger nedenlerle grafi ¢ekildiginde fark edilirler (82).

Basit kemik kistlerinin etyopatogenezi tam olarak aydinlatilamamistir. Ancak
bazi arastirmacilar konjenital dolasim defekti, organize hemoraji, fiziste mekanik
yaralanma, metafizer ossifikasyon yetersizligi, displastik dokudan geligsim, enflamasyon
ve enfeksiyonun BKK’nin etyopatogenezinde rol oynadigini belirtmisler (83).

Basit kemik Kistlerlerinin kesin sikliklar1 bilinmemekle birlikte biitiin kemik
lezyonlarinin yaklasik %3’tinii olusturur. Kadin erkek goriilme sikiligr 2/1°dir (84, 85).
Bizim 20 hastamizin 9’1 kadin 11°1 erkekti. 5 niiks olan hastamizin 2’si kadin 3’
erkekti. Hastalarimizin 13’1 literatiirle uyumlu sekilde ilk iki dekattaydi. Ancak
vakalarimizin yas ortalamasi 20, 2 yas (4 yas—50 yas) idi ve literatiire gore yas
ortalamasi yiiksek idi. Literatiirde Pavone ve ark. (86) yaptig1 27 hastalik bir ¢alismada
yas ortalamasi 7 yas, Cho ve ark. (87) yaptig1 bir ¢alismada 58 hastanin yas ortalamasi
11, 2 yas, Kokavec ve ark. (88) 60 kastalik bir ¢aligmasinda yas ortalamasi 11, 8 yas,
Canavese ve ark. (89) yaptig1 46 hastalik bir ¢caligmada yas ortalamasi 8, 3 yas idi.
Bizim calismamizda yas ortalamasinin yiiksek olmasinin nedeni 7 hastamizin 3. ve 5.

dekatta bagvurmasi ve literatiir caligmalarinin gogunun ilk iki dekatta yapilmasi idi.
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Basit kemik Kistlerinin genellikle uzun kemiklerin metafizinde ve o6zellikle
humerus ve femurda goriiliir. Bizim calismamizda da literatiirle uyumlu olarak 8
hastamizda humerus, 5 hastamizda da femur tutulmustu.

Cho ve ark. (87) yaptig1 bir ¢alismada niiksler ilk 13 ayda goriilmiis. Cho ve ark.
(90) yaptig1 baska bir ¢alismada niiksler ortalama 9. ayda (4 ay -14ay) goriilmiis. Hao
Teoh ve ark. (91) yaptiklar1 bir ¢alismada niiksler ortalama 10 ayda (4 ay-27 ay)
goriilmiis. Glanzmann ve ark. (92) yaptig1 bir ¢alismada ise goriilen iki niiks vakasi 16.
ve 18. ayda meydana gelmis. Bizim ¢alismamizdaki 5 niiksiin 3’1 48. ayda diger ikisi
12. ve 18. ayda goriildi. BKK’leri tedavi sonrasi ilk iki yil i¢inde niiks etmektedirler.
Ancak iki yildan sonra da niiks olabilecegi unutulmamalidir. Dolayisiyla AKK’leri
tedavi sonrasi en az iki y1l boyunca ve hastalarin sikayetleri olunca takip edilmelidirler.

Steroid enjeksiyonlar: basit kemik kistlerinin baglangi¢ tedavisinde halen tercih
edilecek yontem olmaya devam etmektedir (34). Steroid injeksiyonu diger cerrahi
prosediirlere gore oldukca minimal invazivtir ve diger cerrahi yontemlerde goriilen
enfeksiyon, fiz yaralanmasi1 ve angiiler deformiteler gibi komplikasyonlar oldukca
nadirdir. Ancak steroid uygulamasi tekrarlar gerektirir. Bu da hasta uyumunu zorlastirir.
Pavone ve ark. (86) yaptigi bir ¢alismada 4 hasta uyumsuz ebeveynleri nedeniyle
takipten ¢ikmis. Steroidin komlikasyonlar1 yiiksek niiks sikligi, deri lezyonlari, tedavi
siirecinde patolojik kirik ve sistemik dolasima gecip avaskiiler nekroza neden olmasidir.
Pavone ve ark. (86) yaptigi 27 hastalik bir ¢caligmada takip siiresi ortalama 132 ay, 7
hastaya 2 enjeksiyon, 10 hastaya 3 enjeksiyon, 5 hastaya 4 enjeksiyon, 1 hastaya 1
enjeksiyon uygulanmis. 4 hastada tedavi siiresinde patolojik kirik, 3 hastada deri
lezyonlar1 gelismis. Son takiplerinde biitiin hastalarin iyilestigini gormiisler. Scaglietti
ve ark. (42) yaptig1 bir caligmada ilk enjeksiyon sonrasi %76 basarisizlik gérmiisler ve
takip sonunda %55°1lik bir iyilesme gormiigler. Campanacci ve ark. (25) yaptigi bir
calismada ortalama 3-4 enjeksiyon ve ortalama 12-20 aylik bir takip siiresinde
hastalarin %68’inde iyilesme gérmiisler. Chang ve ark. (93) yaptigi bir ¢alismada 65
hastaya toplamda 99 enjeksiyon yapilmus. ilk enjeksiyonda %49 ikinci enjeksiyonda
%44 basarisizlikla karsilasmislar. Kokavec ve ark. (88) 60 hastalik bir serilerinde 26
hastaya steroid uygulamislar. Hastalarin 13’{inde niiksle karsilarmiglar, 1 hastada cevap
alamamislar, 12 hastada radyolojik veya klinik iyilesme gormiisler. Kokavec ve ark.

(88) metilprednizolonun etki mekanizmasii tam olarak gosteren bir calisma
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olmadigini, bu teknikte bir etkinin de kist i¢i basincin diismesi oldugunu diigiinmiisler.
Bundan dolayr metilprednizolonun dozunu arttirmayr diisiinmemisler. Kendi
caligmalarinda bu derece yiiksek niiks goriilmesinin nedenini kistin multilokiile, biiytk,
radyolojik olarak aktif ve yiik tasimayan bolgede olmasina bagli oldugunu diisiinmiisler.
Canavese ve ark. (89) 27 hastaya steroid uygulamislar ve 10 hastalarinda niiksle
karsilagmislar. Calismamizda humerus proksimal ve diafizde BKK olan 2 hastaya
steroid uygulandi. 2 hastada da niiksle karsilagilmadi. Klinigimizin hitap ettigi hastalar
daha ¢ok kirsal bolgeden gelen sosyoekonomik diizeyi diisiik hastalardi. Calismamiza
dahil edilmeyen steroid uygulanan bazi hastalarin klinigimize tekrar basvurmadigi
goriildli. Steroid uygulanmasmin diger cerrahi yontemlere gore daha noninvaziv
olmasina ragmen niikslerin yiiksek oranda olmasi ve tekrarlanan sekilde uygulanmasi
hasta uyumunu azaltmaktadir.

Lokiec ve ark. (43) yaptiklar bir ¢alismada iyilesmeyi hizlandirmak i¢in otolog
kemik iliginin basariyla kullandiklarmi sdylemislerdir. Lokiec ve ark. (43) aktif
lezyonlar1 bulunan, yas ortalamasi 10, 3 yas olan 10 hastaya uyguladiklar1 otolog kemik
iligi sonuclarmni prospektif olarak incelemisler. Iliak krestten aspire ettikleri kemik
iligini kullanmiglar. Herhengi bir komplikasyonla karsilasmamuislar. 6 ila 12 ay arasinda
tiim hastalarinda iyilesme gormiisler. Canavese ve ark. (89) yaptiklari ¢alismada otolog
kemik 1ligi injeksiyonu uyguladiklart 19 hastanin 4’linde iyilesme gormiisler. Docquier
ve ark. (94) yaptigi 17 hastalik bir seride 10 hastada tamamen, 3 hastada parsiyel
tyilesme, 2 hastada rekiirrens ve 2 hastada da herhangi bir cevap alamamiglar. Kokavec
ve ark. (88) yaptigi 10 hastalik ¢alismada ise 3 hasta tamamen, 5 hasta parsiyel iylesme
gostermis ve 2 hastalarinda da niiks gormiisler. Lee ve ark. (82) yaptigi bir metaanalizde
BKK’lerinde gozlem, steroid enjeksiyonu, otolog kemik iligi enjeksiyonu,
dekompresyon ve kiiretaj sonrasinda greftleme yontemlerini yapilan caligmalarda
incelemisler. Kemik 1iligi enjeksiyonunu su an i¢in en iyi tedavi secenegi oldugunu
diisinmisler. Bizim calismamizda higbir hastamiza otolog kemik iligi enjeksiyonu
tedavisi uygulanmadi.

Cerrahi segeneklerden bir tanesi de greft kullanarak ya da kullanmayarak
uygulanan total veya subtotal rezeksiyondur. invaziv bir tedavi secenegidir. Enfeksiyon,
skar olusumu, keloid, angiiler deformite ve biiylime plaginin zarar gérmesi gibi bir ¢ok

komplikasyonu vardir (86). McKay ve Nason (95) 21 hastalik bir serilerinde %90 basari
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saglamiglar. Ulici ve ark. (96) BKK olan 4 hastalarina rezeksiyon uygulamislar.
Higbirinde niiksle karsilasmamuiglar. Ancak rezeksiyonun morbiditeyi arttirici, zahmetli
bir tedavi segenegi oldugunu diistinmiisler. Bizim calismamizda BKK olan higbir
hastaya rezeksiyon uygulanmadi.

Multiple perkiitan drilleme veya bagka yontemlerle dekompresyonun yapilmasi
basit kemik kistlerinin tedavisinde etkili oldugu gosterilmistir (5). Sanctis ve ark. (97)
kendilerine basvuran 47 patolojik kirig1 bulunan BKK’li hastaya hem tespit hem de
dekompresyon amacli elastik nailler kullanmis. 47 hastanin 31’1 tamamen 16’s1
radyolojik rezidiiel kalarak iyilesmisler. Sanctis ve ark. (97) c¢ivilemenin kemigin
stabilitesi, normal aktiviteye erken doniis ve dekompresyon i¢in en uygun ydntem
oldugunu diistinmiisler.

Shinozaki ve ark. (98) 23 hastalarin1 K teli ile multiple sekilde drilleyerek
dekompresyon yapmuslar. Higbir hastalarinda niiksle kargilasmamuglar. 15 hastalar
tamamen 8 hastalar1 ise radyolojik olarak rezidii kalarak iyilesmisler. Cha ve ark. (99)
19 humerus proksimalde BKK olan hastalarina patolojik kirik riskini 6nlemek ve
dekompresyon amacl elastik nailler kullanmiglar. Hicbir hastalarina operasyon 6ncesi
biyopsi yapmamiglar. Biitiin hastalarina humerus distal lateral ve medialden elastik
nailleri uygulamiglar. Hicbir hastalarinda greftleme yapmamuslar. Biitiin hastalarin
tyilestigini goérmisler ve higbirinde niiksle karsilagmamigslar. Sadece bir hastalarinda
¢ivi uygulanan bolgede enfeksiyonla karsilagsmiglar. Dekompresyon amacli kaniile
vidalar da kullanilmistir. Saraph ve ark. (100) 9 kalkaneus BKK’1li 8 hastaya kaniile vida
ile dekompresyon uygulamiglar. Biitiin hastalarinda kalkaneus lateralden patolojik
amacli kemik pencere acilip 6rnek alinmis. Higbir hastalarinda kist tamamen kiirete
edilmemis. K teli posteromedialden kalkaneus anterioruna dogru kist kavitesini gegecek
sekilde gonderilip titanyum kaniile vida K teli {izerinden gonderilmis. Sadece bir
hastalarinda kaniile vida giris yerinde agr1 olmasi tlizerine 2, 1 yil sonra kaniile vida
cikarilmis. Biitiin hastalar1 iyilesmis. Higbir hastalarinda niiksle karsilasmamislar. Bizim
calismamizda kiiretaj ve greftleme ile beraber destek ve dekompresyon amacgh 4
hastamiza intramediiller K teli, 1 hastamiza kaniile vida uygulandi. intramediiller K teli
uygulanan 1 hastamizda niiks goriiliirken diger hastalarimizda iyilesme goriildii. Kiiretaj
ve greftlemeyle destek amagli plak uygulanan femur proksimalde BKK olan bir

hastamizda ise niiks goriilmesi iizerine plak cikartilip kiiretaj ve greftlemeyle beraber
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intramediiller ender tipi nail uygulandi ve bu hastada iyilesme gozlendi. Bir hastamizda
da kiiretaj ve greftleme sonrasi femur proksmaldeki lezyon i¢in kaniile vida ve ender
tipi nail uygulandi. Bu hastamizda da niiks goriilmedi. Bizim ¢alismamizda 2 hastamiza
steroid uygulanasiyla birlikte intramediiller olarak dekompresyon ve destek amagl K
teli uygulandi. Bu iki hastamizda da niiks goriilmedi. Bizim diisiincemiz eger patolojik
kirik riski varsa destek ve dekompresyon amacli intramediiller tespit yOntemi
kullanilmas1 uygun bir cerrahi yontem olacaktir.

Basit kemik Kistlerininde yiiksek niiks oranlarina ragmen Kkiiretaj sonrasi
greftleme sik kullanilan bir cerrahi tedavidir. Yapilan ¢alismalar %22 ila % 47 arasinda
niiks orani bildirmistir (101, 102). Kiiretaj sonrasi kirik riskini 6nlemek amagh ¢esitli
tespit yontemleri kullanilmigtir. Sung ve ark. (103) 167 BKK’li 39 hastay1 kiiretaj
sonrast greftleme ile tedavi etmisler. Biitiin hastalarinda kemik pencere agmislar ve
pencereden kiiretaj yapmislar. 39 hastanin 25’inde (% 64) basarisizlikla karsilasmislar.
Femurda kist olan 7 hastalarina internal tespit yontemi kullanmislar. Literatiire gore
kendi niiks oranlarmin bu kadar yiiksek olmasinin nedenini takip siirelerinin
literatiirdeki takip siirelerine oranla daha uzun oldugunu belirtmisler. Kokavec ve ark.
(88) BKK olan 19 hastalarina kiiretaj sonrasi greftleme yapmislar 16 hastalarinda
iyilesme goriirlerken 3 hastalarinda niiksle karsilagsmiglar. Hagmann ve ark. (104) 46
BKK’li hastalarindan 39’una kiiretaj uygulamislar. 4’tinde hi¢ greft kullanmamaslar,
9’unda otolog 26’sinda ise allogreft kullanmislar. Greft kullanmadiklari hastalarin
higbirinde niiks gormemisler. Otolog greft kullandiklar1 hastalarinin 3’iinde, allogreft
kullandiklarimin ise 10’unda niiks gormisler. Kiiretaj sonrasi greftleme yaptiklar
hastalari %37 (13/35)’sinde niiks gérmiisler ve otolog greft uygulananlarla allogreft
uygulanan gruplar arasinda niiks agisindan fark olmadigmni bildirmisler. Bizim
caligmamizda 20 hastanin 17’sine kiiretaj sonrasi greftleme yapildi. Higbir hastamizda
otogreft kullanilmadi. 4 hastamizda niikks meydana geldi ve bu kiiretaj sonrasi greftleme
yapilanlarin %23, 52’sini olusturmaktaydi. Niiks oranimiz literatiir ile uyumlu idi.

Sonug olarak; Unikameral ve anevrizmal kemik kistleri genellikle fiz hatlar
acik olan ¢ocuk ve addlesanlarda goriiliir. Kiiretaj sonras1 greftleme, pertkiitan steroid
uygulanmas1 gibi tedavilerle kabul edilebilir sonuglar alinabilir. Bundan dolay1r ilk
tedavi segenekleri agresif olmamalidir. Her ne kadar kemigin benign lezyonlar1 olsalar

da biiytidiiklerinde sinir basisi, fiz hatlarini etkilediklerinde biiylime durmasi gibi lokal
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etkilere neden olabilecekleri unutulmamalidir. Az da olsa maligniteye dontisebilme veya
baska hastaliklarla birlikte olabilecekleri géz oniinde bulundurulmalidir. Cerrahi tedavi
oncesi MR, BT, biyopsi gibi taniya yonelik ileri tetkikler yapilmalidir. Bu her iki
hastalik grubunda da niiks oranmin yiisek oldugu akilda tutulmali, hasta ve hasta
yakinlar1 bu yliksek niiks oranlar1 hakkinda ayrintili bilgilendirilmelidir. Hasta ve hasta
yakinlart tekrarlanabilecek cerrahiler igin Onceden uyarilmali, cerrahi teknikler
hakkinda bilgi verilmelidir. Niikslerin ¢ogu ilk iki yilda goriildiigiinden dolay1 hastalar
en az iki yil tedavi gordiikleri klinik tarafindan takip edilmelidir. Hastalar ilk yil 3 ayda
bir, ikinci y1l 6 ayda bir ve sonrasinda yilda bir takip edilmelidirler. Iki yildan sonra da

niikslerin goriilebilecegi konusunda hasta ve hasta yakinlari bilgilendirilmelidir.
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