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Agresif Seyirli Anevrizmal Kemik Kisti: iki Olgu Sunumu

Aggresive Aneurysmal Bone Cyst: Two Case Report
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OZET

Femur ve &n kolda agresiv seyirli anevrizmal kemik kisti olan 20 yasinda iki olgu sunuldu. Femurdaki agresiv seyirli anevrizmal kemik kisti olgusunun
total eksnzyonlara ragmen tekrarlamasi ve enfeksiyonla birlikteligi ekstremite dolasimini bozdu, tedavisinda kalga dezartikiilasyonu yapildi. Ulna'nin
2/3'Gniin timor ile invaze oldugu ikinci olguda tedavi olarak total eksizyon ve fibula otogrefti ile rekonstriksiyon yapildi. Iki yil takip sonrasinda fibula
otogreftinin ulnaya tamamen inkorpere oldugu ve eklem hareket acikliginin agrisiz oldugu gérildi. Anevrizmal kemik kistinin lokal agresiv ve malign
timérlerle ayirnminin dnemi ve farkli tedavi yontemleri literatiir esliginde tartisildi. (JAREM 2011, 1: 65-8)
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ABSTRACT

Two cases of an aggresive aneurysmal bone cyst that involved the distal femur and forearm in 20-year-old men were presented. The recurrence of
the aggressive aneurysmal bone cyst with severe infection in the femur in spite of total excision caused deterioration of the extremity circulation. Hip
disarticulation was applied for the treatment. The second case with an alytic expansile lesion involving the 2/3 of the right ulna was surgically treated
by total excision and reconstruction of the ulna by using the ipsilateral fibula. At the 2-year follow-up, the patient had complete incorporation of the
fibular graft.The differential diagnosis of the aneurysmal bone cyst from the local aggressive and malignant tumor and different treatment options

were discussed with the literature. (JAREM 2011; 1: 65-8)
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GiRiS

Anevrizmal kemik kistleri (AKK) benign, ekspansil, damarsal, lokal
destriktif non-neoplastik lezyonlardir. Tim kemik timérlerinin
yaklagik olarak %1'ini olustururlar (1-4). Uzun kemiklerin metafiz-
lerinde, vertebralarin posterior elemanlarinda ve pelviste gori-
[ir. En sik 2-3. dekatta gorilir ve kadinlarda daha fazla gordlur
(2, 6, 7). Etyolojisi tam olarak aydinlatilamamistir. Anevrizmal
kemik kistinin tek bagina gorildidu primer tipleri oldugu gibi
kondroblastom, dev hicreli timér, osteoblastom gibi selim, os-
teosarkom, malign fibroz histiositom gibi habis timarler ile birlik-
te oldugu sekonder formlari vardir (2, 5, 7). Birlikte gorilebilme
olasiliklarinin bulunmasi yaninda gériintileme y&ntemlerindeki
ve davraniglarindaki benzerlikleri nedeniyle sayilan bu timérler
ayirici tanida dikkate alinmalidir. Bu nedenle biyopsi ile kesin tani
koyulmadan tedavi planlamasi yapilmamalidir.

AKK tedavisinde kuretaj ve grefonaj, kiretaj ve fenol, kiretaj ve
radyoterapi, kiretaj ve kemik ¢cimentosu, enblok rezeksiyon gibi
metodlar mevcuttur (2, 6, 7). Sekonder sarkoma sebep olabilecegi
icin son zamanlarda radyoterapi kontrendikedir (2, 4, 7). Yapilacak
tedavinin 6ncelikle yiksek oranda kir saglamasi, distk komplikas-
yon ve morbidite oranina sahip olmasi gerekir; fakat bu kriterlere
uygun tedavi ydntemi mevcut degildir. AKK tedavisine karar verir-
ken lezyonun anatomik lokalizasyonu, kistin boyutu, biyime hizi,
patolojik kirk riski veya spinal kord tutulumu ve lezyonun primer
veya sekonder olmasi gibi faktorler dikkate alinmalidir (8).

Bu calismanin amaci lokal agresiv olmasi sebebiyle klinik olarak
maligniteyi taklit eden ve tedavisinda birine dezartikilasyon di-

Jerine de rekonstriksiyon uygulanan iki anevrizmal kemik kisti
olgusu sunmakti.

OLGU SUNUMU
Olgu 1

On dokuz yaginda erkek hasta sol femurdaki unilateral ekster-
nal fiksatorin pin diplerinde akinti, uylugunda sislik sikayeti ile
basvurdu. Hastaya 22 ay 6nce sol femur distalinde patolojik kirik
tanisiyla bagka bir merkezde biopsi ve plak vida ile osteosentez
uygulanmis. Dokuz ay sonra agrisi olmasi sebebiyle plak cikaril-
mis. Kirk bdlgesinde dort ay sonra siglik olusmus. Ayni seansta
rezeksiyon, grefonaj, sirkiiler tip eksternal fiksatér uygulanmis. Ug
ay sonra sirkiler tip eksternal fiksatér ¢ikartilip unilateral eksternal
fiksatére uygulanmis.

Fizik muayenede sol uylukta pin dipleri akintili unilateral eksternal
fiksatord mevcuttu. Uylukta distalden proksimale dogru uzanan
lokal sislik ve sicaklik artigi vardi.

Direkt grafisinde sol femur distal 1/3'de lokal genis destriksiyon
yapan kitlesel lezyon izlendi (Resim 1). Manyetik rezonanas (MR)
incelemesinde sol uyluk 1/3 distal kesimini timuyle tutmus, bo-
yutlar yaklagik 19x9 cm olarak dl¢llen kitlesel lezyon mevcuttu
(Resim 1). Kitle bdlgesinde normal femur dokusuna ait yapi segi-
lememekteydi. Kitle lezyonu multiseptali lokile kistik karakterde
olup i¢ yapisinda yaygin hemorajik seviyelendirmeler izlenmek-
teydi. Bu dzellikleri ile kitle anevrizmal kemik kisti ile uyumluydu.

Kitlenin klinik seyri malignite gérinimindeydi. Hastaya ayni
seansta tUmor eksizyonu, antibiyotikli sementasyon ve AO tip
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eksternal fiksator ile tespit yapildi (Resim 2). Enfeksiyonun geri-
lememesi Gzerine 1 ay sonra yikama ve debritman yapildi. Ardin-
dan timorln agresiv bir sekilde tekrar niks etmesi sebebiyle 1
ay sonra timorin genis rezeksiyonu + segmental sement ile re-
konstriksiyon yapildi (Resim 3). Geriye kalan saglam kemik ve yu-
musak dokunun yeterli olmamasi, beraberinde enfeksiyon olmasi
ve ekstremite dolagiminin k&tl olmasi sebebiyle bir hafta sonra
sol kalca dezartikllasyonu yapildi (Resim 4). Yapilan ¢ biyopside
anevrizmal kemik kisti saptand.

Olgu 2

On dokuz yaginda erkek hasta sag 6n kolda giderek buytyen kitle
sikayeti ile basvurdu. Ayni zamanda mental geriligi olan hastanin
2.5 ay once sikayetleri baglamis. Yapilan muayenesinde sag on
kol orta 1/3 ulnar tarafta 5x3 cm ebadlarinda sert, agrisiz, fuzi-
form kitlesi mevcuttu. Direkt grafisinde sag ulna 1/3 orta kesimde
minimal kortikal destriksiyon gérildi (Resim 5). MR incelemesin-
de sag 6n kol 1/3 orta kesimde volar ytize dogru uzanan komsu
ulna kemiginde kortikal destriiksiyona ve medullada infiltrasyona
neden olan 5x4x3 cm boyutlarinda loblle konturlu kitle izlendi
(Resim 5). Sintigrafisinde sag 6n kol orta bélimde nekroz veya
kiste benzeyen santrali fotopenik kanlanma artigi ve osteoblastik
aktivite artigi gdsteren yumusak doku kitlesi ve ulnada osteoblas-
tik aktivite artigi (invazyon) gorlldi. Radyolojik ayirici tanisi tam
olarak yapilamadi.

Yapilan tru-cut igne biopsisinde belirgin bir patolojik 6zellik izlen-
medi. Acik biopsisinde morfolojik bulgular (¢izgili kas ve prolifere
damar yapilan) intranikleer hemanjiomu distindiirmekle bera-
ber klinikte malignite siphesi mevcutsa biopsi tekrar dnerildi.
Radyologlarin israrla malignite distiinmesi sebebiyle biopsi tek-
rarlandi ve biopside ayni sekilde hemanjiom veya lenfanjiom gibi
bir vaskiler lezyon dusiinildi. Lezyon iki ay icinde tim ulnanin
2/3'Gnu invaze ederek 6n kol ulnar tarafta hipoestezi olusturma-
ya basladi (Resim 6). Hastaya timérin genis rezeksiyonu (ulnanin
subtotal rezeksiyonu) ve fibula otogrefti IM civi ve 2 adet plak
vida ile proksimalden ve distalden tespit edilerek rekonstriiksi-
yon yapildi (Resim 7). Eksizyon sonrasi histopatolojik incelemede
anevrizmal kemik kisti saptandi. Hastanin iki yil takibi sonucun-
da fibulanin tam inkoperasyonu ve agrisiz eklem hareketagiklig
mevcuttu (Resim 8).

TARTISMA

Anevrizmal kemik kisti, kemigi ekspanse eden benign karakterli
vaskdilaritesi ylksek rontgende ekzantrik yerlesimli timor benzeri
osteolitik lezyondur (7).

Vicutta hemen her kemikte gorllebilmesine ragmen daha ¢ok
uzun kemiklerin metafizlerinde ve vertebrada gorilirler (6, 9).
Olgularimizin birinde ulna diafizde, digerinde ise femur diafizde
anevrizmal kemik kisti goraldu.

Lezyonlarin ¢ogu 20 yasin altinda goérilir (6). Klinik olarak hafif
agn ve sislik sikayeti ile ya da patolojik kirik ile bagvururlar. Olgu-
larimizin ilki patolojik kirik ile bagka bir merkeze bagvurmus ikin-
cisi ise 6n kolda lokalize sislik ve agn sikayeti ile poliklinigimize
basvurmustu. Her ikisi de 19 yasindayd.

Tanida direkt grafi, BT ve MR beraber degerlendirilir. Genellikle
dar olan gecis zonunda reaktif skleroz gérilir fakat bazen malign

Resim 2. Tumor eksizyonu sonrasi AO tip eksternal fiksatorle tespit ve
antibiyotikli sementasyon




Resim 4. Sol kalca dezartikilasyonu

Resim 5. Sag 6nkoldaki kitlenin direk grafi ve MR géruntleri
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Resim 7. Timariin radikal rezeksiyonu ve fibula otogrefti ile rekonstri-
kiyonu

bir timdre benzer sekilde gegis zonu genis de olabilir (6, 9). OI-
gulanmizin her ikisinde dar gegis zonu mevcuttu. Lezyonun go-
rinimd hastaligin evresine gore degisebilmektedir (11). AKK'nin
aktif oldugu ilk evrelerde ekspanse olan kemigin sinirlan belirgin
olmadigi igin malign bir lezyona benzetilebilir. Ozellikle telanjiek-
tazik osteosarkomdan ayiredilmesi gerekir (8, 10). On kolda kitlesi
olan olguda radyolojik olarak én planda Ewing olabilecegdi disu-
nuldu. Femurda kitlesi olan olguda radyolojik ve histopatolojik
olarak anevrizmal kemik kisti belirtilmis olmasina ragmen genis
niks alani olmasi sebebiyle sekonder anevrizmal kemik kisti ola-
bilecedi dustnlldu. Diger taraftan dev hicreli kemik timért ile
ayirici tanisinin iyi yapilmasi gerekir. Dev hiicreli kemik timorinde
AKK'daki reaktif skleroz gérilmez (10).

AKK'nin kistik ve solid tiplerinin de ayird edilmesi gerekir (4, 9).
Literatirde bildirilen solid tip anevrizmal kemik kisti olgularinin
tamami, klasik anevrizmal kemik kisti ile ortak radyografik zel-
liklere sahiptir; fakat her iki olguda da solid komponent mevcut
degildi.

AKK'nin tedavisinde intralezyoner rezeksiyon sonrasi rekonsrik-
siyon otojen veya allojen kemik greftleri ile yapilir. Ciddi yapisal
defektlerde strut greft kullanilabilir. Gerekli oldugu durumlarda
greft fiksasyonu icin konvansiyonel plak, interfrans vida, intrame-
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Resim 8. Hastanin 2 yil sonraki sag 6n kol grafisi

duller rod kullanilabilir (1, 2). Marco ve Miller gen¢ populasyonda
cok buyuk kistik kavitelerin strekli stabilitesinin fibuler strut greft
ile saglanarak en iyi sekilde tedavi edildigini rapor etmislerdir (8).
ikinci olgumuzda 6n koldaki biiyiik kistik lezyon ulnanin 2/3'tini
tuttugu icin stabilite acisindan radikal rezeksiyon ve fibular kemik
otogretfti ile rekonstriksiyon (fibuler kemik strut otogrefti proksi-
mal ve distalden ulnaya plak vidalarla tespit edildi) yapildi.

Genis eksizyon sonrasi reklrrens orani sifira yaklagirken kiretaj
yapilanlarda bu oran ciddi sekilde artmaktadir (6, 7, 9). Marco ve
ve ark. (11) intralezyoner rezeksiyon ve kriyocerrahi yaptiklari 51
hastalik seride ilk rekirrens oranini %18, tekrarlanan kriocerrahi-
den sonra bu oranin %4'e distigind bildirmislerdir. Biesecker ve
ark. (7, 12) sadece kiretaj veya kiretaj ve grefonaj yaptiklari 44
hastalik seride rekirens oraninin %59 oldugunu rapor etmislerdir.
Campanacci (10) kiretaj ile tedavi ettigi agresiv anevrizmal kemik
kisti olan 91 hastanin %21’inde rekirrens oldugunu, parsiyel veya

total rezeke edilenlerde rekirrens olmadigini bildirmislerdir. Bi-
rinci olgumuzda lezyonun eksizyonuna ragmen niiks olustu.

Agresiv seyirli anevrizmal kemik kistlerinin malign timérlerden
ozellikle telanjiektazik osteosarkomla ayirici tanisinin iyi yapiimasi
gerekir. Hastanin hikayesinin, fizik muayenesinin dikkatli yapilma-
st radyolojik gériuntilemenin iyi degerlendirilmesi bile bazen ayirt
edici olmayabilir. Mutlaka biopsi yapilmali ve yapilan biopsi tec-
ribeli bir patolog tarafindan degerlendirilmelidir. Niks olmama-
si i¢in agresiv lezyonlarda agresiv tedavi uygulanmasinda fayda
vardir.

Cikar catismasi: Yazarlar herhangi bir ¢ikar catismasi bildirmemislerdir.
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