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Ozet:  Anevrizmal kemik kisti, iyi huylu, genisleme
6zelligi olan ve daha ok cocuk ve genglerde goriilen kemik
lezyonlaridir. Iyi huylu olmalarina kargin, bu lezyonlardan
bazilar1 hizli bitytime ve kemikte harabiyet yapma
yetenegine sahiptirler. Bu yazida {ig anevrizmal kemik kisti
olgusu sunulmustur. Bu olgularda agr, sislik ve omurilik
basis1 bulgular: saptanmigtir. Tam laminektomi ve
radyoterapi uygulanmig ve nérolojik semptomlarda
diizelme goriilmiigtiir. OmuriliFin anevrizmal kemik kisti
tarafindan basiya ugratilmasi, motor ve duyu kayiplari
ile sonuglanabilir. Anevrizmal kemik kistinin tedavisinde
tam gikarma en iyi yontemdir.

Anahtar Sozciikler: Anevrizmal kemik kisti, omurga

Abstract:  Aneurysmal bone cyst is a benign expansile
bone lesion that mainly affects children and young adults.
Despite its benign nature, some of these lesions have a
remarkable ability to destroy bone and grow rapidly.We
report three cases of aneurysmal bone cyst of the spine.
These patients were presented with pain and swelling and
were found to have compression of the spinal cord. Total
laminectomy and radiotherapy of the spine resulted in
improvement of neurological symptoms. Compres-
sion of the spinal cord by the aneurysmal bone cyst may
result in motor and sensorial loss. When possible com-
plete excision is the treatment of choice.
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GIRiS

Anevrizmal kemik kistleri (AKK) iyi huylu,
tahrip edici, genigleme 6zelligi olan ve etiyolojisi
bilinmeyen lezyonlardir (4,7). AKK, genellikle
gocuklarda ve geng eriskinlerde goriiliir. En sik ikinci
on yilda rastlanir. Hastalar genellikle 20 yasin
altindadir (19).

Genel olarak ¢ok bosluklu, genisleyici, yiiksek
oranda damarsal osteolitik lezyonlardir. Birincil
kemik tiimorleri icinde % 1 oraninda goriiliir.
Bunlarin yaklagik % 50’si uzun kemiklerde, % 25'i
omurgada (servikal % 22, torakal % 34, lomber % 31
ve sakral % 13), % 13’ii diiz kemiklerde, % 3-6"s1
kalvariumda (frontal, temporal ve oksipital kemik)

gortlur (3,9,13). AKK, % 40 oraninda omurga
cisminde ve % 60 oraninda arka elemanlarda yer alir
(14). Yiizde 40 oraninda da intervertebral araliktan
yayilarak bagka bir omurgaya veya kaburgalara
geger (3,13). Omurgamn AKK'i omurilik ve koklerde
basi yapabilir, orta dereceli kok semptomlarindan,
parapleji veya kuadriplejiye kadar uzanabilen klinik
bulgulara neden olur (23).

OLGU SUNUMLARI

Olgu 1: Alt1 yaginda erkek hasta ii¢ ay énce
baglayan sirtinda sislik, sislik bolgesinden karin
bolgesine yayilan kugak tarzinda agr1 yakinmalariyla
klinigimize kabul edildi. Muayenesinde torako-
lomber bolgede 6x10 cm boyutlarinda sert,
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fluktiiasyon vermeyen sislik saptandi. Norolojik
muayenesinde alt ekstremitede DTR’lerde azalma
disinda patolojik bulgu saptanmadi.

Olgunun omurga grafilerinde T12 ve L1 verte-
bra arka elemanlarinda balpetegi gértiniimiinde litik
lezyon saptand. Bilgisayarl tomografide (BT) ise T12
sol pedikiil diizeyinden baglayarak L1 diizeyinde
sol pedikiile ulagan, L1 cisminin sol kisminda ve
solda posterior elemanlarda harabiyete neden olan,
lobule kenarl1 6 cm capinda bolmeler igeren, gevresi
kalsifiye kitle goriintiisii saptandi. Kitle T12 ve L1
diizeyinden omurga kanal igine uzanarak dural
keseyi saga itmekte ve kitle arkada cilt altina kadar
yayilim gostermekteydi (Sekil 1).

+Q d0cwm

Sekil 1: T12 ve L1 diizeyinden alinmis BT kesiti.
Omurganin postero-lateral kismi ve kaburga
anevrizmal kemik kisti tarafindan etkilenmistir.

Sedimantasyon hizi 67 mm/saat olarak
saptandi. Diger laboratuar incelemeleri normal
sinirlarda olan hasta, yiiziistii durumda ameliyata
alind1. Cilt kesisinden sonra paravertebral kaslar
arasina uzanim gosteren kapsiilli kitle gorildii.
Kapsil kesisinden sonra bolmeler igeren ve iginde

kanli siv1 igefen kistik yapilar ile kargilagildi. Kist:

icinde beyazimsi zar goriildu. Kitle T12 ve L1 total
laminektomi yapilarak tama yakin ¢ikarildi ve kanal
icindeki omurilik serbestlestirildi. Ameliyat sonrasi
dénemde ek norolojik kayip ve komplikasyon
olmadi. Hasta radyoterapiigin radyoterapi klinigine
sevk edildi.
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Olgu 2: Onbes yasinda kadin hasta, 8 ay 6nce
baslayan boyun hareketlerinde agri, kisitlilik,
boyunda sislik ve ellerinde kuvvetsizlik
yakinmalariyla klinigimize kabul edildi. Norolojik
muyenesinde iist ekstremitede solda % 60-80, sagda
% 20-40 motor kayip, alt ekstremitede spastik
paraparezi saptandl. DTR’ler hiperaktif, Babinski
bilateral muspet olarak bulundu. Duyu kayb1 ve
sfinkter kusuru saptanmadi. Laboratuar incelemeleri
sedimantasyon hizinda hafif bir yiikseklik (35 mm/
saat) diginda normaldi.

Omurga grafilerinde C6 omurga arka
elemanlarini igine alan kistik kitle saptand1. BT’ de
C6 arka elemanlarindan kéken alan yumusak doku
i¢ine biiytiyen kistik ve kat1 béliimleri olan, lobule
kenarli, yer yer kemik pargalar iceren homojen
olmayan kitle saptandi (Sekil 2).

Sekil 2: Tkinci olguda arka elemanlarin tutulumunu
gosteren BT kesiti.

Olgu oturur pozisyonunda ameliyata alind1. C6
ve C7 tam laminektomi ve kiiretaj yapilarak kitle
tama yakin cikarildl. Ameliyat sonras1 donemde
hastanin kuadriparezisinde diizelme goruldii.
Yakalik ile ayaga kaldirild1 ve ytirttildi.

Olgu 3: Oniki yasindaki erkek hasta, 1.5 y1l 6nce
baslayan boyunda sislik, egrilme ve boyun
hareketlerinde kisithlik yakinmasi ile klinigimize
kabul edildi. Sistemik muyenesinde suboksipital ve
servikal bolgenin sol postero-lateralinde sert,
hareketsiz, 4x5 cm boyutlarinda kitle ele geliyordu.
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Norolojik muayenesinde, solda C2 -C6 arasinda
hipoestezi diginda bulgu saptanmada.

Laboratuar incelemelerinde serum amilaz
diizeyi hafif yiiksek (152 U/L, normali 35-140 U/L),
alkalen fosfataz diizeyi yiiksek (194 U/L, normali 45-
132 U/L) ve sedimantasyon hizi 67 mm/saat olarak
bulundu. Omurga grafilerinde C2 ve C3 diizeyinde
arka elemanlardan kaynaklanan ve sola dogru
biliylime gosteren, litik lezyonlar igeren 4x5 cm
boyutlarinda kitle goriildii (Sekil 3). BT ve manyetik
rezonans goriintiilemede (MRG) C2 ve C3 omurga
cismi ve sol pedikiilii, transvers ¢ikinti ve arka
elemanlari tutan, kemik yapida belirgin genislemeye
neden olan heterojen, yer yer kistik alanlar igeren kitle
saptandi (Sekil 4).

Olgu oturur durumda ameliyata alindi. C2 ve
C3 omurga arka elemanlarinda kaynaklanan sola
dogru biiyiimiis sert, icinde koyu renkli kan igeren
bélmelerle birbirinden ayrilan kistik yapisi olan kitle
gorildii. C2 ve C3 tam laminektomi yapild. Kitle,
laminadan pedikiil aracilig: ile omurga cismine
dogru uzaniyordu. Kismen ¢ikarild: ve kiiretaj
yapildi. Ameliyat sonras1 ek norolojik bulgu ve
komplikasyon gelismedi. Hastaya radyoterapi
oOnerilerek taburcu edildi. Ameliyat sonrast MRG'de

kemik

Sekil 3: Anevrizmal
radyograminda goriintisii (Olgu 3).

kistinin omurga
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omurilik basisimin ortadan kalktig1 (Sekil 5), servikal
lordozun normal oldugu goriildii.

Her ¢ olgumuzdan alinan kitlelerden yapilan
patolojik incelemelerde ddseyici epiteli bulunmayan
kistik bosluklar gevresinde cok cekirdekli dev
hiicreler, oval veya yuvarlak vezikiiler cekirdekli,
eozinofilik, uzantili sitoplazmali hiicreler dikkati

= ' A
Sekil 4: MRG’de anevrizmal kemik kisti goriintimii
(Olgu 3).

Sekil 5: Kismi ¢ikarma sonrast MR goriintiisii.
Omurilikten basi kalkmistir (Olgu 3)
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cekti. Tim olgular anevrizmal kemik kisti olarak
degerlendirildi.

TARTISMA

Anevrizmal kemik kisti (AKK), ilk defa 1893
yilinda tamimlanmugtir. {1k histolojik tanimlama 1925
yilinda yapilmugtir. “Anevrizmal kemik kisti “ terimi
1942 yilinda kullanilmigtir. Bu deyimin
kullanilmasinin nedeni lezyonun anevrizmal ya da
kistik olmasi degil yapisal ve radyolojik
gortintiisiidiir (6,7,13,22).

AKK'nin yaklasik % 75'nin 20 yas, % 90’nin da
30 yas altinda oldugu belirtilmigtir (13,22). Her iki
cinsiyette esit dagilimin yarusira kadinlarda (9) ya da
erkeklerde daha fazla oldugunu (20) belirten yaymlar
da vardir. Yerlesim yeri gogunlukla servikal ve torakal
omurga olarak bildirilirken (8), lomber bélgede daha
fazla oldugunu bildiren yayinlar da mevcuttur
(1,11,13). Bizim ii¢ olgumuzun ikisi erkek biri kadmndur.
Yas olarak iki olgumuz ikinci onyilda bir olgumuz da
birinci onyilda yer almistir. Her ii¢ olgumuz da 20 yas
altindadir. AKK, iki olgumuzda servikal bir
olgumuzda ise torako-lomber bolgede yerlesmistir.

AKK’nin patogenezinde ti¢ hipotez ileri
surilmistiir. Birincisi, kistin travmatik subperiostal
kanamanin uygunsuz (kétii) iyilesmesininin sonucu
oldugudur (21). Ikincisi, kemik altindaki damarsal
anomalilerin varliginda, venoz tromboz gibi venoz
basincin arttig1 durumlar ve geligimsel genis damar
yataklarinda AKK olusmasidir (15). Uciinciisii,
birincil kemik lezyonun tikanmasiyla birlikte gelisen
kanama sonucu kist olusmasidir (14).

Klinik bulgular genellikle iki Onemli
yakinmayla ortaya ¢tkmaktadir; agr1 ve sisme, daha
az siklikla da kas spazmu, patolojik kiriklar, omurilik
basis1 sonucunda gelisen motor ve duyu kayiplar
gortilmektedir (8,12,20). Agn genellikle geceleri artar;
sirtiistii durumda yatan gocuklarda agrinin artmas:
muayenede onemli bir bulgudur (22). Her g
olgumuz da agr1 ve sislik yakinmasiyla
basvurmustur. Bir olgumuzda omurilik basisi ileri
derecede iken iki olgumuzda hafif derecede basi
bulgular1 saptanmusgtir.

Laboratuvar bulgusu olarak serum alkalen
fosfataz diizeyinde orta dereceli bir yilikselme
goriilmektedir (20). Sadece bir olgumuzda alkalen
fosfataz ve amilaz degerlerinde hafif derecede
yiikselme goriilmiis, sedimantasyon hizinda ise tig
olguda da orta derecede yiikseklik saptanmustir. Bu
bulgular tanisal 6zellik tasimazlar.
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AKK, % 60 metafiz, % 28 meta-epifizel ve
subkondral bolgeden kaynaklanir (20). Histolojik
olarak anevrizmal kemik Kkistleri, balpetegi
goriiniimiinde ve hemosiderin birikintileri iceren,
genislemis damar yataklarindan olusmustur.
Stromasinda siklikla dev hiicreler, nadiren de kemik
ve osteoid olusumu goriiliir. Mitotik figiir siklikla
bulunur. AKK, epitelyal hat icermez ve gercek kist
degildir (1,8).

Radyolojik olarak direkt grafilerde, genislemis
osteolitik bosluklar trabekiillere ayrilmis ve kortikal
kemik yumurta kabugu benzeri bir gériiniim
almigtir. Etrafinda yumusak doku kitlesi siklikla
gortiliir (9). Matriks kalsifikasyonu yoktur (16). BT de
lezyonun yapisi, yumusak doku ve omurga kanaliyla
iliskisi hakkinda daha ayrintilh anatomik bilgiler
saglanir. Kontrast madde verilmesinden sonra epi-
dural mesafeye genisleme, reaktif kemik
olusumunun kanal igine geniglemesi, patolojik
kiriklar, epidural kanamaile ilgili bulgular saptanir.
MR gériintiilemede lobule, kistik, cok bolmeli, s1vi-
s1v1seviyesi veren ve kan tiriinleri sinyalleri saptanir
(16). T1 agirhikh kesitlerde karisik sinyal yogunlugu
alimir. T2 agirlikhh kesitlerde yogunluk artar.
Gadolinyum verildikten sonra alinan goriintiilerde
sivi-s1v1 seviyesi, bolmeler daha belirginlesir ve
AKK’nin ayiric1 tanisinda 6nemlidir. Sivi-sivi
seviyesi telanjiektazik osteosarkomda da gortiliir (4).
Angiografide bol damarsal yap1 goriilir (7).
Angiografinin ge¢ fazinda yaygin opasite,
arteriovenoz santlar, kistik alanlarda bulanik
kontrast gollenmesi tanida yardima olabilir. BT ve
MRG'nin tanidaki bu 6nemli {stiinliigiine karsin,
ameliyat 6ncesi ayiric1 tam zor olabilir. Ayirici tanida
dev hiicreli graniiloma, fibroz displazi, fibrosarkom
ve osteoblastom diigiintilmelidir (16). Kesin tan
biyopsi ile konulmahdir.

Omurganin anevrizmal kemik kistlerinin
tedavisinde iki 6nemli nokta vardir. Birincisi,
omurilik basis1 olan olgularda erken dekompresyon,
ikincisi, tespittir (18). Bu islemler iki asamada yada
ayn1 anda yapilir. Biiyiik tiimorlerin tam
¢ikarilmalarinda kemik stabilitesinde bozulma
olabilir ve tespit gerekir. Tedavide tam ya da kismi
gikarma ve radyoterapi veya sadece radyoterapi
onerilmektedir. Ameliyatta kiiretaj sirasinda bol
kanama olabilir. Etrafta sinir dokularinin olmasi
nedeniyle kanamanin kontroliinde zorluklar
artmaktadir. Cerrahi 6ncesinde yapilan anjiografi ve
embolizasyon kiiretaji kolaylastirmaktadir (10). Her
li¢ olgumuzda da cerrahi sirasinda kontrollii kanama
olmus, iki olgumuzda kan transfiizyonuna
gereksinim duyulmusur. Olgularimizda tespit
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yapilmamistir. Olgular ortalama 1.5 yildir takip
edilmektedirler. Kontrollerde yapilan incelemelerde
niiks ve tespiti gerektirecek patoloji heniiz
saptanmamuisgtir.

Radyoterapide toplam doz 20-30 Gy
arasindadir (17). Omurga AKK’lerine uygulanan
radyoterapide % 2.9 oraninda myelopati ve
sarkomatoz degisiklik tehlikesi vardir (13, 22). Her
¢ olgumuza da 25 Gy dozunda radyoterapi
uygulanmustir.

Tam gikarmada niiks bildirilmemis, kismi
¢ikarmayla birlikte radyoterapide % 6, yalniz
radyoterapide % 11 niiks bildirilmistir (13). Niikse
etki eden faktorler arasinda yas, lezyonun yerlesimi
ve mitotik figlirtin say1si etkili olmaktadir. Niiksetmis
olgularin % 90'inin 20 yasin altindaki olgular oldugu
bildirilmektedir (8). Uzun kemik ve omurgalarda
kiiretaj daha zor oldugundan niiks daha siktir. Bu
hastalarda niiks orani cerrahiden iki y1l sonrasinda
diismektedir, bu nedenle uzun takiplere gereksinim
duyulmaz. Geg niiks % 10 olarak bildirilmistir (2,8).
AKK’de kendiliginden iyilesme de bildirilmistir
(2,3). Orta yasg ve daha yagllarda kendiliginden
iyilesme daha sik goriilmektedir. {leri siiriilen
hipoteze gore lezyonda tromboz ve fibrozis
gelismektedir. Birikmis olan kanin bosalmas: ve
kanamanin durmas: ile kendiliginden iyilesme
olmaktadir (5).

AKK’nin neden oldugu omurilik basilarinda; 1)
erken dekompresyon, 2) genis cerrahi kiiretaj, 3)
cerrahi sirasinda ya da sonrasinda tespit yapilmal,
4) tam kiiretaj yapilamayan olgularda radyoterapi
uygulanmalidir ve 5) tespit yapilmayan cerrahi
eksizyon ve radyoterapi uygulanmis olgular takibe
alinmahdir.
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