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Omurga Yerlesimli
Anevrizmal Kemik Kistleri

Aneurysmal Bone Cysts of the Spine

Oz

AMACGC: Omurga yerlesimli anevrizmal kemik kistli olgularin insidansi, klinik
prezantasyonlary, tam1 ve tedavi segenekleri ile prognozlari hakkinda
birikimlerimizi sunmak ve ilgili literattir ile karsilagtirmak amaglanmustir.

YONTEM: 1995-1997 yillar1 arasinda Norosiriirji ve Ortopedi Kliniklerimizde
cerrahi olarak tedavi edilen omurga yerlesimli anevrizmal kemik kistli 6 olgu,
yapilan tedavi, sonuglari ve izlemleri ile sunulmustur.

BULGULAR: Lezyon 3 olguda torakal, 1’er olguda ise servikal, lomber ve
sakral bolgede olup 5 olguda birden fazla segment tutulumu saptanmigtir. Dort
olguda total ¢ikarim saglanmis, 5 olguya kemik greftleme ve enstriimentasyon
ile stabilizasyon uygulanmigtir. Bir olgu 2 kez gelisen rekiirrens nedeniyle
toplam 3 kez ameliyat edilmis ve yalnizca bu olguya radyoterapi verilmistir.
Seride mortalite yoktur, hastalarin ortalama 4.8 yillik izlemlerinde spinal
deformite gelismemistir.

SONUC: Nadir rastlanilan omurga yerlesimli anevrizmal kemik kistlerinin
glincel tedavi segenekleri i¢inde ameliyat 6ncesi selektif arteryel embolizasyon,
lezyon igi kiiretaj, instabilite mevcutsa kemik greftleme ile fiizyon ve
transkutanoz skleroterapi bulunmaktadir.

ANAHTAR SOZCUKLER: Anevrizmal kemik kisti, cerrahi tedavi, omurga.
ABSTRACT

OBJECTIVE: To portray the incidence, clinical presentation, diagnostic and
therapeutic options, and prognosis of patients with aneurysmal bone cyst of the
spine and to review the relevant literature.

METHODS: Six patients, who were treated for spinal aneurysmal bone cyst
surgically between 1995 and 1997 in Neurosurgery and Orthopedics
Departments, were presented with therapeutic interventions, results, and
follow-up examinations.

RESULTS: The lesion was at thoracic level in 3 patients and at cervical, lumbar
and sacral spines in different taree patients. Multiple-level involvement was
diagnosed in 5 cases. Total removal was achieved in 4 patients, and bone
grafting and stabilization with instrumentation were performed in 5 cases. One
patient’s lesion recurred 2 times, he was operated on 3 times and only this case
received radiotherapy. There was no mortality in this series and no spinal
deformity was recorded in the cases for mean 4.8-years follow-up period.

CONCLUSION: Current treatment options of aneurysmal bone cysts of the
spine include preoperative selective arterial embolization, intralesional excision
curettage, bone grafting, and fusion of the affected area if instability is present,
and transcutaneous sclerotherapy.

KEY WORDS: Aneurysmal bone cyst, spine, surgical therapy.
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GIRiS

Anevrizmal kemik kistleri (AKK) iskelet
sisteminin benign ve nadir karsilagilan lezyonlaridir;
tim kemik tiimorlerinin yaklasik olarak %1'ni
olustururlar. i1k kez 1893 yilinda Van Arsdale
tarafindan tespit edilmis, 1942 yilinda Jaffe ve
Lichtenstein tarafindan bugtinkii kullanildig: isimle
tanimlanmustir (8). Onceleri altta yatan fizyopatoloji
‘kontrolden  ¢ikmis  tamir progesi’ olarak
aciklanmistir (14). Viicutta herhangi bir kemikte
ortaya ¢ikabilir; en sik uzun kemiklerin metafizinde
goriiliirken % 20 oraninda da omurga tutulumu
olur. Spinal AKK'ne daha ¢ok lomber bélgede
rastlanilmasina karsin  servikal ve torakal
seviyelerde de ayni siklikta yerlestigi rapor
edilmisgtir (13).

MATERYAL VE METOD

SSK Ankara Egitim ve Aragtirma Hastanesi
Norosiriirji ve Ortopedi Kliniklerinde 1995-1997
yillar1 arasinda omurga yerlesimli AKK tanisi
konularak tedavi edilen 6 hasta sunulmustur; bu
olgular ayni stire icinde kliniklerimizde ameliyat
edilen spinal timorli vakalarin % 3.3 ‘Uni
olusturmaktadir. Hastalarin yag ortalamasi 29.1 (19-
48) olup 3’ti kadin ve 3't de erkektir. Hastalarin gelis
yakinmalari, bulgulari, inceleme sonuglari, lezyonun
lokalizasyonu, yapilan cerrahi girisim ile ek tedavi
ve izlem sonuglar1 Tablo I'de sunulmustur. Lezyon 3
olguda (% 50) alt torakal, 1 olguda C3-5, 1 olguda L4,
1 olguda ise S2-3 yerlesimli idi. Bes hastada (% 83.3)
agr1 yakinmas: ve 4 hastada (% 66.6) saptanan
paraparezi en sik belirti ve bulgular olmustur, 2
hasta (%33.3) ise sfinkter kusuru ile bagvurmustur.

Hastalarin baslangic yakinmalari ile hastaneye
basvurmalari arasinda gegen siire ortalama 6 aydir
(2-12 ay). Yalnizca lomber bolgede lezyonu bulunan
hasta bagvurudan 10 ay once travma Oykiisi
vermigtir, diger hastalarda etiyolojik bir neden
saptanamamugtir. Dort hastada (% 66.6) total cerrahi
ctkarim saglanabilmigtir. Hastalarin 5'ine (% 83.3)
kemik greftleme ve enstriimantasyon ile
stabilizasyon uygulanmistir (Sekil 1A, 1B; 2A, 2B,
2C). Servikal tutulumu bulunan hastanin selektif

Sekil 1A: Kontrast madde verilerek elde edilmis sagital T1
agirlikli MRG'de S2-3 yerlesimli kontrastlanan, diizgiin
konturlu, kemigi destriikte etmis ve ciltalt:1 dokulara kadar
genislemis lezyon izlenmektedir.

Tablo I. Olgularin genel sunumu. Kisaltmalar; AS: anterior stabilizasyon, RT: radyoterapi, STE: subtotal eksizyon, TE:

total eksizyon, TSRH: Texas Scottish Rite Hospital System.

Yas/Cins Semptom/Siire Bulgu Lokalizasyon Tedavi RT Rekiirrens
20K Bel-sol bacak agris1/ 2 ay Paraparezi L4 korpus TE + Z plate - -
33E Bel agrisy, inkontinans/ 12 ay | Paraparezi T10-12 korpus TE + Z plate - -
48 K Bel-bacak agrisi/ 6 ay Paraparezi T10-11 korpus TE + Z plate - -
29E Bel agrisi/ 6 ay Paraparezi T12-L1 korpus TE + TSRH - -
24 K Bel agrisi, inkontinans/ 3 ay S1-2 hipoestezi 52-3 korpus STE - -
19E Boyunda sislik/ 6 ay C4-6 hipoestezi C3-5 korpus STE + AS + +

85




Tiirk Norogiriirji Dergisi, 2004, Cilt: 14, Say: 2, 84-88

Belen: Omurga Yerlesimli Anevrizmal Kemik Kistleri

Sekil 1B: Aym olgunun ameliyat sonrasi elde olunan
MRG’sinde kitlenin subtotal ¢ikarildig: saptanmusgtir.

Sekil 2A: Sagital T1 agirlikli ve kontrasth MRG’de L4
yerlesimli, spinal kanal i¢ine uzanim gosteren ve kauda
liflerine basi olusturan, kontrast tutulumu olmayan lezyon
gortilmektedir.
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Sekil 2B: Olgunun aksiyel T1 agirhikli ve kontrastl
MRG’sinde  tutulumun korpusla smurli  kaldig:
saptanmustir. C. Ayni olgunun ameliyat sonrasi 6. ay elde
olunan AP direkt grafisinde stabilizasyon ve fiizyon
izlenmektedir.

Sekil 2C: Ayni olgunun ameliyat sonrasi 6. ay elde olunan
AP direkt grafisinde stabilizasyon ve fiizyon
izlenmektedir.

vertebral arter anjiyografisinde vasktiler yapilara
invazyon saptanmamustir, bu olguda embolizasyon
girisimi  basarisiz  olmustur. Cerrahi sonrasi
paraparezisi olan 4 hastadan 3’tinde nérolojik
bulgularda iyilesme goriilmiis; bunlardan ikisi geg
kontrol muayenelerinde normal bulunmustur.
Sfinkter kusuru olan hastalarin bu semptomlarinda
iyilesme olmamuis, bu da erken tami ve tedavinin



Tiirk Norogiriirji Dergisi, 2004, Cilt: 14, Say: 2, 84-88

Belen: Omurga Yerlesimli Anevrizmal Kemik Kistleri

onemini bir kez daha gostermistir. Subtotal ¢ikarim
yapilan 2 hastadan birinde iki kez rekiirrens
gelismis ve toplam {i¢ kez cerrahi girisim gegirmistir,
digerinde ise lezyon tekrarlamamustir. Yalnizca
rekiirrensi olan ilk hastaya radyoterapi verilmistir,
bu hastanin ge¢ izlemlerinde agr1 yakinmasi devam
etmektedir. Ortalama 4.8 yil (4-7 yil) izlenen
hastalardan 5’inde bu stire iginde herhangi bir sorun
goriilmemistir.

TARTISMA

Anevrizmal kemik kistleri, altta yatan nedenin
tam olarak bilinmedigi, nadir goriilen, kemigin
neoplastik olmayan, reaktif, ekspansif ve oldukca
vaskiiler bir lezyonudur (1). Spinal travmanin
etiyolojik bir faktér olabilecegi One stirtilmiistiir,
serimizde bir olgunun dykiisiinde bagvurudan 10 ay
once trafik kazasi vardir. Uzun kemikler ve pelviste
goriilme sikliklart % 60 iken omurgada yaklasik
olarak % 20 oraninda saptanirlar (1, 12, 13). Spinal
bolgede genellikle tek bir vertebranin arka
elemanlar: tutulur; lamina, pedikil ve faset
eklemleri daha ¢ok etkilenirken lezyon korpusa
dogru da genisleyebilir. Faset eklemleri ve
intervertebral disk yoluyla komsu vertebra ve
kostaya da yayilim olabilir (12). Yayinlarda % 40'lara
varan oranda ¢ogul vertebra tutulumu,
kaydedilmistir (13). Sundugumuz seride ise
literatiire gore cogul vertebra tutulumu daha fazla
oranda gorilmdstir (% 83.3). Yine yaymnlardan
farkli olarak bu seride biitlin lezyonlar korpus
agirlikl olarak yerlesmislerdir. AKK'nin dogal seyri
bilinememekle birlikte spontan regresyon, biyopsi
sonrast regresyon bildirilmistir (14), 1 olgumuzda
sakral yerlesimli kitle tam ¢ikarilamamasina ragmen
izleminde lezyonda gerileme saptanmustir.

AKK en sik ikinci dekadda (% 75) goriilir ve
cinsler aras1 dagilim esittir (2). Otuz yas sonrast olgu
sayist giderek azalan bir oranda bildirilmistir (2, 7).
Takdim edilen serideki olgular da bu verilere uyum
gostermistir; yas dagilimi 3. dekadda yogunlasirken
cins dagilimi esit bulunmustur. Literatiirde daha ¢ok
lomber bolge yerlesim yeri olarak ilk sirada yer
almakla birlikte Mayo Klinigin 52 olguluk ve 83
yillik genis serisinde lezyon en sik servikal ve
torakal segmentlerde saptanmis, sakral ve lomber
bolgeler bunlari izlemistir (13). Bizim serimizde
yerlesim yeri olarak 3 olgu ile en sik torakal bolge
saptanmig, servikal, lomber ve sakral bolgeler ise,

birer olgu ile bunu takip etmiglerdir. Hastalik
hakkinda genetik bir neden diistindiirecek veri
yoktur; literatiirde yalnizca bir ailesel spinal AKK
olgusuna rastlanilmgtir (3).

Spinal AKK olan hastalar en sik agr1 yakinmasi ile
basvururlar, agr1 gece ve supine pozisyonunda artar
(12). Spinal kord ve sinir kokii basisina ait
semptomlar ikinci sirada yer alir. Diger belirti ve
bulgular arasinda kas spazmi ve agriya ikincil reaktif
skolyoz veya tortikollis, agrisiz paravertebral kitle
bulunabilir (6, 7). AKK'ne bagl patolojik kirik da
gelisebilir (10). Olgularimizdan 5’inde agr1 (% 83.3),
l'inde ise lokal kitle bagvuru nedeni olarak
saptanmis olup, agrist olan iki hastanin aym
zamanda sfinkter kusuru da eglik eden semptom
olmustur. Dért olguda (% 66.6) saptanan paraparezi
en stk bulgudur.

Radyolojik tanida bazi genel bulgular olmasina
ragmen bunlar AKK'ne 6zgii degildir (2). Direkt
grafi, Bilgisayarli tomografi (BT) ve manyetik
rezonans goruntileme (MRG) tanida birlikte
degerlendirilirler. Lezyonun goriinimii hastaligin
evresine gore degisebilmektedir (9, 11, 13). Aktif ilk
evrelerde ekspanse olan kemigin sinirlar1 tam olarak
secilemeyebilir ve malign bir lezyonu taklit edebilir.
Direkt grafide litik goriiniim dikkat c¢ekicidir,
trabekiilasyon goriilebilir. BT’de bunlara ek olarak
sivi/sivi seviyesi tamimlanmistir. Lezyon igi
septalasma AKK’'ne spesifik degildir, septalar
kontrastli MR’da daha iyi gosterilebilir (14). Optimal
incelemede, BT ve MR ile Kkistin igeriginin
yorumlanmasi énemlidir. Vakalarimizin radyolojik
inceleme  degerlendirmeleri genel literatiir
bilgileriyle uyum gostermistir.

AKK’nin ayirici tanisinda osteosarkoma, fibréz
displazi, hemanjioma,osteoid osteoma, fibroz kist,
soliter kemik Kisti, eozinofilik
grantiiloma diistintilmelidir (2,13). AKK'nin patolojik
incelemesinde osteoid bir rimin gevreledigi balpetegi
seklinde kistik vaskiiler yapi1 icinde fibrovaskiiler
proliferasyonun eglik ettigi ve benign dev hiicreler
iceren septalar goriiliir. Kistlerde hemosiderin
saptanabilir. Kemik osteoblastlarlarca smirlanmig
olup kist duvarinda hafif bir mineralizasyon
bulunabilir. Olgularin % 10’unda ise lezyon solidtir;
bunlarda kistik yapinin bulunmamas: diginda tiim
histolojik 6zellikleri ayrnudir (13), ancak radyolojik
ayirici tanist daha giigtiir.

metastaz ve
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Spinal AKK'nin tedavisi bazi giigliikleri de
beraberinde tasir; bu bolgedeki lezyonlara goreceli
olarak gti¢ ulasilabilmesi, asir1 kanama riski, noral
dokular1 korumaya calisirken lezyonu total olarak
¢tkarma zorunlulugu gibi (2, 12, 13). Bugiin icin
tedavi segenekleri arasinda lezyon igi kiiretaj ve
kemik greftleme, selektif embolizasyon, radyoterapi
veya bunlarin kombinasyonu kullanilmaktadir (12).
Giincel olarak perkiitan yolla histoakrilik ile
uygulanan skleroterapi de rapor edilmistir (4).
Radyoterapi (RT) sonrasi komplikasyon olarak
sarkomat6z dejenerasyon ve radyasyon miyelopatisi
sik rapor edildigi igin RT yalnizca rekiirren
lezyonlarda Onerilmektedir (1, 2, 7). Yalnizca bir
vertebranin arka elemanlarinin tutuldugu lezyonlar
i¢in tek seviye laminektomi yeterli olabilirken kemik
destriiksiyonunun genis oldugu ve/veya birden
fazla segmentin etkilendigi olgularda lezyonun
kiiretaji ile kemik flizyon ve enstriimantasyon
yapilmasi gereklidir (5, 12). Bu olgularin ¢ogunda
posterior girisim yeterli olmamakta, lateral veya
anterior yaklasim gerekmektedir. Olgularimizin
5’inde ¢oklu segment ve stabilizasyonu etkileyecek
oranda genis lezyon saptandigindan 4’tinde total,
1’inde ise subtotal kiiretaji takiben kemik greftleme
ile stabilizasyon uygulanmig ve bu hastalarin
izleminde spinal deformite ile ilgili bir sorunla
karsilasilmamustir. Vertebral arteri saran lezyonlarda
vaskdiler bir hasara yol agmamak igin total ¢ikarim
yapilmamalidir, koruyucu bir tedavi secenegi olarak
bu olgularda selektif embolizasyon uygulanabilir.
Tedavi edilen olgularin % 10-25 ‘inde rekiirrens
gelistigi bildirilmistir ve bu olgularin ¢cogunlugu da
ilk 6 ayda ortaya c¢ikmaktadir (13), serimizde ise
rekiirrens orant % 16.6’dir. Rekiirrensi etkileyen
nedenler bilinmemekle birlikte yas, lokalizasyon,
lezyonun biiyiikligi ve histolojide fazla mitotik
aktivite olmasi belirgin etkenler olarak ileri
surtilmtistiir. Bir seride gen¢ yas grubunda
rekiirrensin daha stk gortldiagi bildirilmistir (13),
sunulan serideki tek rekiirrensi olan olgu en geng
hastadir (19 yas). Rekiirren tiimérler i¢in daha genis
eksizyon yapilmasi konusunda literatiirde goriis
birligi vardir. Cerrahi tedavinin komplikasyonlar:
arasinda dura yirtilmasi, asirt kan kaybi, gecici ya da
kalic1 norolojik islev kaybi, osteomiyelitis, epidural
hematom, sakral bolge lezyonlarinda rektum ve
aniis yaralanmalar1 sayilabilir.
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Sonug olarak; spinal AKK kemik destriiksiyonu
sonucu noral doku basisi ve belirgin spinal
deformiteye neden olabilmektedir. Giincel tedavi
secenekleri icinde selektif embolizasyon, total
kiiretaj ve instabilite varsa kemik fiizyon ile
stabilizasyon en ¢ok tercih edilen yontemler olmaly,
radyoterapi miimkiin oldugunca niiks lezyonlarda
uygulanmalidir.
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