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OZET

ANEVRIZMAL KEMIK KiSTi TANISIYLA TEDAVI EDILEN HASTALARIN
KLINiK SONUCLARININ DEGERLENDIRILMESI

Anevrizmal kemik kistleri siklikla yasamin ilk iki dekadinda ortaya ¢ikan, nadir
goriilen, lokal agresif kemik tiimorleridir. Siklikla diz ¢evresinde ortaya ¢ikmakla birlikte
aksiyel ve apendikiiler iskeletin herhangi bir boliimiinde ortaya ¢ikabilir. Anevrizmal kemik

kistlerinin tedavisinde ¢ok ¢esitli tedavi modaliteleri tanimlanmistir.

Anevrizmal kemik kistlerinin tedavisinin temel dayanagi adjuvan tedavi olsun ya da
olmasin, kiiretaj ve greftlemedir. Diger tedavi se¢enekleri arasinda kriyoterapi, skleroterapi,

radyoniiklid ablasyon ve en blok rezeksiyon yer alir.

Bu tez ¢alismamizda; retrospektif olarak klinigimizde Anevrizmal kemik Kkisti
tanistyla tedavi olan 49 hastayi inceledik. Hastalarin 29°u (%60) primer Anevrizmal kemik
kisti, 20’si (%40) ise sekonder Anevrizmal kemik kisti olarak degerlendirildi. Calismamiza
primer Anevrizmal kemik kisti tanisiyla tedavi edilen hastalar dahil edildi. Primer
Anevrizmal kemik kisti olan hastalarin 17°si erkek (%58), 12°si kadindi (42). Hastalarin yas
ortalamast 16,51 yil (3-67) idi. Yapilan tedaviler degerlendirildiginde; 3 hastaya sadece
kiiretaj, 10 hastaya kiiretaj sonrasi trikalsiyum fosfat dolgu materyali uygulamasi, 6 hastaya
kiiretaj sonrasi cam greft uygulamasi, 3 hastaya kiiretaj sonrast otogreft uygulamasi, 3
hastaya kiiretaj sonras1 demineralize kemik matriksi dolgu materyali uygulamasi, 1 hastaya
kiiretaj sonras1 kemik ¢imentosu uygulamasi, 2 hastaya en blok rezeksiyon ve otogreft ile
rekonstriiksiyon ve 1 hastaya da en blok rezeksiyon sonrasi tiimor rezeksiyon protezi

uygulamasi yapildi. Ortalama takip stiremiz 39,88 ay (19-72) idi.

Tedavi sonrasi takiplerde 3 hastada niiks goriildii. Ortalama niiks goriilme siiresi 30
ay (24-36) idi. Niiks gelisen 2 hastaya kiiretaj sonrasi trikalsiyum fosfat dolgu materyali
uygulamasi, 1 hastaya kiiretaj sonrast cam grefti uygulamasi ve gelisen patolojik kirik

nedeniyle titanyum elastik ¢ivi uygulamasi yapildi.
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Anevrizmal kemik kistleri kemigin benign lezyonlaridir. Genellikle cerrahi tedavi ile
iyl sonuclar elde edilir ancak nispeten yiiksek niiks oranlarina sahip olduklar1 akilda
tutulmalidir. Bu nedenle hastalar ilk yil 3 aylik periyotlarda, ikinci y1l 6 aylik periyotlarda

ve sonrasinda yillik periyotlarda takip edilmelidir.

Anahtar kelimeler: Anevrizmal kemik kisti, cerrahi tedavi, niiks
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ABSTRACT

EVALUATION OF CLINICAL OUTCOMES OF PATIENTS TREATED WITH
THE DIAGNOSIS OF ANEURYSMAL BONE CYST

Aneurysmal bone cysts are rare, locally aggressive bone tumors that usually occur in the first
two decades of life. They frequently occur around the knee but can occur in any part of the
axial and appendicular skeleton. Various treatment modalities have been described for the

management of aneurysmal bone cysts.

The mainstay of treatment of aneurysmal bone cysts is curettage and grafting, with or
without adjuvant therapy. Other treatment options include cryotherapy, sclerotherapy,

radionuclide ablation and en bloc resection.

In this thesis work; we retrospectively analyzed 49 patients who were treated with the
diagnosis of Aneurysmal bone cyst in our clinic. 29 (60%) of the patients were primary
Aneurysmal bone cyst and 20 (40%) were secondary Aneurysmal bone cyst. Patients treated
with the diagnosis of primary Aneurysmal bone cyst were included in our study. Of the
patients with primary Aneurysmal bone cyst, 17 were male (58%) and 12 were female (42%).
The mean age of the patients was 16.51 years (3-67). When the treatments were evaluated;
only curettage was performed in 3 patients, tricalcium phosphate filling material application
after curettage in 10 patients, glass graft application after curettage in 6 patients, autograft
application after curettage in 3 patients, demineralized bone matrix filling material
application after curettage in 3 patients, bone cement application after curettage in 1 patient,
en bloc resection and reconstruction with autograft in 2 patients and tumor resection
prosthesis application after en bloc resection in 1 patient. The mean follow-up period was

39.88 months (19-72).

Recurrence was seen in 3 patients after treatment. The mean duration of recurrence was 30

months (24-36). Tricalcium phosphate filling material was applied after curettage in 2

xiil



patients with recurrence, glass graft application after curettage in 1 patient and titanium

elastic nail application due to pathologic fracture.

Aneurysmal bone cysts are benign lesions of bone. Good results are usually obtained with
surgical treatment, but it should be kept in mind that they have high recurrence rates.
Therefore, patients should be followed up at 3-month intervals in the first year, 6-month

intervals in the second year and yearly intervals thereafter.

Keywords: Aneurysmal bone cyst, surgical treatment, recurrence
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1. GIRIS ve AMAC

Neoplazinin sozciik anlami “yeni biiytime” dir. Normal doku biiyiimesi ile koordine
olmayan ve degisime yol acan, uyar1 durduktan sonra bile biiyiimeye devam eden anormal
doku Kkitlesi olarak tanimlanir. Esas olarak neoplazilerin kokeni, fizyolojik biiylimeyi
diizenleyen uyarilardan bagimsiz, asir1 ve diizensiz proliferasyona yol acan genetik
degisiklikler olarak tanimlanir. Normal hiicre biiylimesini kontrol eden diizenleyici
etkilerden bagimsiz ¢ogalmaya devam ettiginden bu nepolastik hiicrelerin degisime ugradigi

bilinir (1).

Kemik tiimorleri, koken aldiklart hiicreye ve izlenen farkilasma paternine gore
siiflandirilir (1). Kemik tiimorlerinin histopatolojik olarak siniflandirilmasi tedavi
yontemleri ve prognoz beklentilerinin belirlenmesi agisindan 6nemli rol oynamaktadir.
Dogal olarak bir ¢ok farkli hiicre tipinden koken alan tiimorlerin tedavi yontemleri ve
tedaviye yanitlar1 da farkliliklar géstermektedir. Bu nedenle tiimor tedavisinde preoperatif

olarak histopatolojik tan1 konulmas1 gereklidir (2).

Primer kemik tiimorleri; benign kemik tlimorleri, malign kemik tiimorleri ve kemik
tiimoriinii taklit eden lezyonlar olarak ii¢ gruba ayrilabilir (3). Iskelet-kas sisteminin
herhangi bir bolgesinde goriilebilirler. Cogu kdken aldig1 hiicreye ve izlenen farklilasma
patenine gore siniflandirilir. Genel olarak en sik goriilenler matriks {ireten tlimorler ve fibroz
tiimorler olup, benign tiimorler arasinda osteokondrom ve non-ossifiye fibromlar en sik
goriilenleridir. Osteosarkom en sik goriilen primer malign kemik timoriidiir, ardindan
kondrosarkom ve Ewing sarkomu gelir. Benign tiimoérler malign tlimorlerle
karsilastirildiginda 40 yas 6ncesinde bariz olarak daha sik goriiliirler; 40 yas iistiinde goriilen
tiimorlerin malign olma olasilig1 daha fazladir (1). Timdr benzeri lezyonlar da oldukga sik
goriiliirler ancak genellikle ciddi sikayetlere yol agmazlar. Bu lezyonlarin ¢ogu cerrahi

tedavi gerektirmezler (4).

Kemik tlimoérlerinin ¢ogu yasamin ilk birka¢ dekadinda gelisir ve uzun kemiklerde
gelisme egilimi gosterirler. Yine de, belli kemik tiimor tipleri bazi anatomik bolgeler ve yas
gruplarmi hedef alirlar; bu klinik bilgi genellikle dogru tan1 igin kritik 6nem tasir. Ornegin,

osteosarkomlarin ¢ogu adolesan donemde ve diz ¢evresinde gelisme egilimindedir. Tam



aksine kondrosarkomlar orta ve ileri yasta erigkinlerde uzun kemiklerin metafizlerinde ve

yasst kemiklerde gelisme egilimindedir (1).

Oncesinde herhangi bir semptomu olmayan ve patolojik kirikla bagvuran bir hastada
korteksi zayiflatan benign bir kemik tiimorii genellikle akla gelirken, 6zellikle geceleri artan
bir agriyla basvuran hastada tedrici olarak genisleyen bir kitle malign tiimorii akla
getirmelidir (5). Fizik muayenede kitlenin palpe edilememesi, kas-iskelet sistemi timori

varligini ekarte ettirmez (4).

Kemik tlimorleri ve tiimor benzeri lezyonlarin ¢ogunlugunda rutin laboratuvar
belirtecleri olmaz. Artmig 16kosit sayisi ve artmig eritrosit sedimantasyon hizi genellikle
enfeksiyon belirtisi olsa da, Ewing Sarkomu gibi tiimorlerde de artabilir. Alkalen fosfataz
yuksekligi metastatik kemik tiimorlerinde ya da Paget hastaliginda goriilebilir (4). Yine

metastatik kemik lezyonlarinda primer tiimdriine ait laboratuar belirtegleri artmis olabilir.

Konvansiyonel direkt grafiler tiim kemik tliimorlerinin goriintiilemesinde temeli
olusturmaktadir ve ilk istenmesi gereken goriintiileme tetkiklerdir (4). Bilgisayarli tomografi
(BT) de kemik lezyonlarmin smirlarimi ve karakterini belirlemede ©Onemli bilgiler
saglamaktadir. BT ozellikle kortikal bozuklugu, kirigi ve kirigin konfigiirasyonunu
anlamada en 6nemli goriintiileme yontemidir. Manyetik rezonans gortintiilleme (MRG) kas-
iskelet sistemi tlimorlerinin tanisinda ve son zamanlarda Pozitron emisyon tomografisi
(PET-CT) ile birlikte evrelemesinde vazgegilmez bir goriintiileme yontemidir. Kemik
sintigrafisi kemik metastazlarinin tanisinda olduk¢a duyarli ve ekonomik bir yontemdir (5).
Biyopsi tiim kas-iskelet sistemi tiimdorlerinin tanisinda ve tedavi planlamasinda gereklidir.
Biyopsi, prognozun belirlenmesi ve hastanin bu konuda bilgilendirilmesi i¢in hastanin

sistemik degerlendirilmesi yapildiktan sonra tedavi siirecinin en basinda yapilmalidir (3).

Bu tezdeki amacimiz, primer AKK tanisiyla klinigimizde tedavi edilen hastalar1 yas,
cinsiyet, lezyonun anatomik dagilimi, yapilan tedavilerin sonuglar1 ve hastalarin takiplerinde
gelisen niiks oranlart ile ilgili verileri sunmaktir. Bu verilerden yola ¢ikarak yapilan cerrahi
tedavilerin etkinliklerini karsilastirmak, yas, cinsiyet, lokalizasyon ve cerrahi yontem gibi

faktorlerin hastaligin seyri ve niiks oranlari iizerine olan etkisini belirlemektir.



2. GENEL BILGILER
2.1. ANEVRIZMAL KEMIK KISTi

2.1.1. Anevrizmal kemik Kkistinde tarihce

AKK ilk olarak 1942 yilinda Jaffe ve Lichtenstein tarafindan tanimlanmistir (6). Bu
yazarlar iki 6zgiin vaka tariflemislerdir; vakalardan biri siiperior ramus pubiste, digeri ise
ikinci torasik vertebranin spinoz uzantisinda, laminasinda ve govdesinde yerlesmisti. Bu
lezyonlara baslangicta arastirmacilarin isimleri verilmistir, ancak daha sonra Jaffe bu kistik
lezyonlarin karakterinin anevrizmaya benzemesi sebebiyle anevrizmal kist terimini
kullanmistir (7). Anevrizmal terimi hem lezyonun konvansiyonel grafilerdeki ekspansil
gorlintiisiini hem de ameliyat sirasinda kanla dolu, septali ve kistik goriiniimii ifade
etmektedir. Anevrizmal kemik kisti terimi, lezyonun gercek bir anevrizma olmamasina

ragmen tiim diinyada kabul gormiistiir.

2.1.2. Anevrizmal kemik kistinde etyoloji

AKK terimi ya primer bir neoplastik lezyonu ya da altta yatan primer bir lezyonun
lokal etkilerine kars1 gelisen sekonder cevabi temsil eder (5). AKK’nin sekonder cevap
olarak gelisimi non-ossifiye fibrom, fibroz displazi, kondroblastomlar, dev hiicreli kemik
timorleri, basit kemik kistleri, kondrosarkomlar ve metastatik hastalik gibi primer
lezyonlara sekonder olarak goriilmektedir (5). Travma sonrasi gelisen vaskiiler
patolojilerinde AKK’ya neden oldugunu ileri siiren arastirmacilar da mevcuttur (8,9,13).
Bazi arastirmacilar ise travmanin dogrudan AKK olusmasi {izerine bir etkisinin olmadigin,
travmanin sadece hastanin bir saglik kurulusuna basvurma nedeni oldugunu
savunmaktadirlar (10). Bazi1 vakalarda travma sonrasi meydana gelen kiriga veya

subperiosteal hematoma baghi AKK gelistigi de bildirilmistir (11).

AKK’nin seyrine dair pek ¢ok tartisma mevcuttur. AKK’nin ilerleyisi Dabska ve
Buraczewski (12) tarafindan dort evreye ayrilmistir. Birinci evre kemigin marjinal
osteolizisi ile birlikte periost elevasyonu olarak tanimlanmistir. ikinci evre biiyiime fazi
olarak tanimlanmistir ve bu evre kemigin ilerleyici osteolizisi ile karakterizedir. Bu evrede

lezyonun demarkasyonu zayiftir ve lezyon igerisindeki septalar diiz radyografide belirgin



olmayabilir. Ugiincii evre stabilizasyon faz1 olarak tanimlanmustir ve bu evre klasik AKK
goriiniimii ile tanimlanir; belirgin bir kemik kabugu ve septasyonlar iceren ekspansil lezyon
olarak karsimiza ¢ikar. Dordiincii evre iyilesme fazi olarak tanimlanir ve bu evrede diizensiz

kemik yapiya sahip lezyonla sonuglanan ilerleyici ossifikasyon mevcuttur.

Campanacci ve arkadaslar1 (13) lezyonu lokal hemorajiye bir yanit olarak
tanimlamislardir. Baslangicta olusan bir travma intraosseoz bir hemorajiye yol agarak kist
olusumuna neden olur. Kist duvarlari, yeni olusan boslukta hemorajiye neden olan
kapillerleri barindirarak osteolitik hiicreleri ve tamir dokusunu iretebilir. Bu durum
lezyonun hizli, agresif genisleme egilimini agiklayabilir. Lichtenstein (14) AKK nin gergek
bir neoplaziden ziyade reaktif bir kemik lezyonu oldugunu ve kemikteki vaskiiler patolojinin
artmis intraosseoz basinca yol agarak kemigin lokal yikimina ve distansiyonuna neden
oldugunu 6ne siirmiistiir. Capanacci ve arkadaslar1 (13) ve Lichtenstein (14) gibi yazarlar
travmanin kemik i¢i kan akisini degistirdigini ve bu durumun lezyonun olusumuna yol
actigin1 One siirmiislerdir. Ancak son zamanlarda AKK’nin etyolojisinde genetiginde rol
oynamasi bir¢ok yazar tarafindan lezyonun reaktif bir siirecten ziyade primer bir kemik
neoplazisi oldugunun ileri siiriilmesine neden olmustur. Oliveira ve arkadaslari (18)
histopatolojik bir caligmada, 52 primer AKK olgusunun 36’sinda (%69) gen yeniden
diizenlemelerinin t(16;17)’ye lokalize oldugunu ve burada ubikitin-spesifik proteaz 6
onkogeninin oldukc¢a etkin cadherin-11 promotoriiniin diizenleyicisi etkisi altinda
yeraldigin1 bildirmistir. Sekonder AKK olan 17 olguda bdyle bir translokasyon
bulamamislardir. Yazarlar bulgularin gercek bir nepolastik etyolojiyi dogruladigi sonucuna

varmiglardir.

Kesin olarak gosterilememis olsa da, ailede AKK veya baska bir kemik tiimoriiniin
olmast AKK olusumu i¢in predispozan bir faktdr olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Goltz
sendromu, Van Buchem hastaligi, Mccune-Albright sendromu ve Adrenogenital sendrom

gibi baz1 sendromlarda da AKK’nin daha sik goriildiigii bilinmektedir (15).

Primer olarak bildirilen AKK’larin orant %65 olarak bildirilmistir. Kemigin dev
hiicreli tiimdrti, fibroz displazi, osteosarkom gibi kemigin diger lezyonlarina bagli gelisen

sekonder AKK’larin orani ise %35 olarak bildirilmistir (5).

Baz1 olgularda lezyon radyolojik ve klinik olarak AKK’ya benzer, ancak yapilan
histopatolojik degerlendirme sonrasinda AKK’nin yani sira farkli bir kemik lezyonuna ait
olabilecek bulgularda goriilebilir. Bu durum AKK’nin baska bir lezyona sekonder mi
gelistigi veya baska bir lezyonla birlikte primer olarak m1 ortaya ¢iktig1 sorusuna net bir

cevap vermeyebilir. Bu yilizden AKK diisiliniilen olgularda cerrahi tedavi dncesinde ¢ok
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dikkatli histopatolojik inceleme yapilmalidir. Lezyonun osteosarkom gibi ¢ok daha ciddi

primer bir kemik neoplazisine bagli gelismedigi mutlaka dogrulanmalidir (13).

2.1.3. Anevrizmal kemik Kkistinde histoloji

Konvansiyonel grafi, Manyetik Rezonans goriintileme (MRG) ve Bilgisayarl
Tomografi (BT) gibi radyolojik yontemlerle ¢ogu zaman AKK tanisi konulabilir. Ancak
tedavi planlamasi 6ncesinde histopatolojik inceleme ¢ok onemlidir ve yapilmadan hicbir
hasta tedavi edilmemelidir. Creager ve arkadaglar1 (16) baslangigta ince igne aspirasyon
biyopsisi (IIAB) ile degerlendirilen 23 AKK hastasindan alman 23 histolojik 6rnegi
retrospektif olarak incelemislerdir. 6 vakada (%26) aspiratlar tani1 igin yetersiz kalmistir.
Arastirmacilar, iIAB’nin kabul edilemeyecek kadar yiiksek atlanmus tani riskiyle iligkili
oldugu sonucuna varmis ve bulgularin radyolojik korelasyonunun 1IAB’nin dogrulugunu

arttirdig1 sonucuna varmis.

AKK su anda WHO Kemik Tiimorleri Siniflandirmasinda benign osteoklastik dev
hiicreden zengin timor olarak smiflandirilmaktadir (17). Makroskopik olarak
incelendiginde, AKK esas olarak kanla dolu kistik bogluklardan olusur ve ince bir reaktif
kemik kabugu ile cevrilidir. Solid alanlar igerebilir. Mikroskobik olarak incelendiginde
AKK, hiicresel septa ile ayrilmis, epitelyal veya endotelyal bir katman igermeyen solid
alanlar ve kanla dolu kistik bosluklarla karakterizedir. Genel olarak, ii¢ ana histolojik bilesen
tanimlanmustir: (1) yiiksek diizeyde niikleer kappa B reseptor aktivatorii (RANK) ve yliksek
diizeyde RANK ligandi (RANKL) eksprese eden nepolastik stromal mononiikleer ve
myo/fibroblastik hiicreleri i¢eren osteoklast benzeri ¢cok ¢ekirdekli dev hiicreleri igeren bir
hiicresel komponent, (2) kollajenéz hiicre dist martriks igeren fibriler bilesen, (3)

osteoblastlar tarafindan olusturulan organik kemik matriksinden olusan osteoid bilesen.

Dabska ve Buraczewski (12) AKK’larin histopatolojisini kan pihtisi igermeyen,
baglantili intralezyonel kavitasyonlar1 olan, ¢ap1 birka¢ milimetre (mm) ile 1-2 santimetre
(cm) arasinda degisen kaverndz vaskiiler tiimor olarak tanimlamiglardir. Tipik olarak
AKK’nin mikroskobik analizi igsi hiicreler, enflamatuar hiicreler ve daha az oranda dev
hiicrelerden olusan fibroz septa ile ayrilmis kaviter bosluklara sahip hemorajik dokuyu
ortaya koymaktadir (Sekil 1.1.). Osteoblastik rimming iceren veya i¢ermeyen osteoid
olusumu goriilebilir. AKK olan 238 hasta iizerinden yapilan bir klinikopatolojik bir
calismada, lezyonlarin %5 ila %10’unun solid oldugu ve ¢ok az ya da hi¢ kistik olusum

icermedigi goriilmiistiir (18).



Sekil 2.1. AKK’nin histolojik goriiniimii.

2.1.4. Anevrizmal kemik kistinde klinik ozellikler

AKK olan hastalarda baslangic yas1 1 ila 59 yas arasinda olup, en yliksek prevalans
12 ile 13 yaslar1 arasindadir ve tipik olarak erkeklerde daha sik goriiliir (20,21). Primer AKK
olan hasta tipik olarak agri, yumusak doku sisligi ve ele gelen kitle sikayeti ile bagvurabilir.
Malign kemik tiimorlerinde goriilebilen ates, kilo kaybi, halsizlik, bulanti ve kusma gibi

ikincil semptomlar karakteristik degildir.

AKK siklikla femur, tibia, humerus ve fibula gibi kemiklerde ortaya cikar; bu
bolgeler AKK olgularinin yaklasik %52°sini olusturur (21). AKK ayrica osteoid osteoma ve
osteoblastoma ile birlikte omurganin posterior elemanlarmi etkileyen en yaygin
neoplazilerindendir. Cocuklarda, ekstremite tutulumlarinin en sik goriildiigii bolgeler femur
ve tibiadir (7,22). AKK’lar bu bolgelerde tipik olarak kemigin metafizyel bolgelerini tutma

egilimindedir.
2.1.5. Anevrizmal kemik kistinde siniflama

AKK’lar1 smiflandirmak i¢in farkli yontemler kullanilabilir. Enekking (23)
lezyonlar1 3 kategoriye ayirmustir; inaktif, aktif ve agresif. Inaktif lezyon en iyi huylu
olandir. Lezyon sinirlidir, genisleme nadirdir ve minimal enflamasyon veya periost
reaksiyonu vardir. Aktif lezyon tipik olarak agr1 gibi hafif semptomlara yol agar, genisleme
ve kortikal incelmenin yani sira radyografilerde lezyonu normal kemikten ayiran bir reaktif
kemik tabakas1 gortilebilir. Agresif tiimorler hizla genisler ve ¢evre dokular tahrip eder. Bu

tip tipik olarak en semptomatik olanidir.



Capanna ve arkadaslar1 (24) kendi sistemlerini bes morfolojik alt gruba ayirmiglardir
(Sekil 1.2.). Tip I lezyonlar merkezi yerlesimli ve iyi sinirhidir, dig hatlar1 yoktur ya da hafif
genislemislerdir. Tip II lezyonlar belirgin genisleme ve kortikal incelmeye sahiptir. Tiim
kemik segmenti tutulur. Tip III lezyonlar eksantrik ve metafizyeldir. Tipik olarak yalnizca
bir korteksi tutar. Tip IV lezyonlar en az goriilen alt gruptur ve subperiosteal olarak yumusak
dokuya genisleme egilimindedir. Tip V lezyonlar periosteal olarak ortaya ¢ikar ve periferal

olarak genisleyerek nihayetinde kortikal kemige niifuz eder.

/
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Sekil 2.2. AKK’nin simiflandirilmasi.

2.1.6. Anevrizmal kemik kistinde goriintiileme

Diger kemik tiimorlerinde oldugu gibi AKK siiphesi olan bir hastay1 degerlendirmek
i¢in ilk istenmesi gereken goriintiileme yontemi konvansiyonel radyografidir. MRG veya BT
tan1y1 dogrulamak, lezyonu daha iyi karakterize etmek, cerrahi miidahale dncesi planlamaya
yardimc1 olmak ve patolojik kirik riskini degerlendirmek i¢in yararli yontemlerdir. Mahnken
ve arkadaglar1 (25) yaptiklar1 ¢alismada, AKK tanisinda MRG’nin radyografiye kiyasla
benzer bir duyarliliga ve daha yiiksek bir 6zgiilliige sahip oldugunu, ancak her iki yontemin
birlikte kulanilmasinin duyarliligi, 6zgiilliigii, pozitif prediktif degeri ve gozlemciler arasi

uyumu arttirdigini gostermislerdir.

Tipik olarak AKK’lar radyografide litik, ekspansil, cografi, lobiile ve metafizyel
tabanli lezyonlardir. Bununla birlikte belirgin bir sklerotik sinira sahiptirler (Sekil 1.3.).
AKK ayrica radyografilerde rahatlikla goriilebilen (Sekil 1.3.) veya goriilemeyen (Sekil 1.4.)
intralezyonel septalara sahiptir. AKK’da farkli tiplerde periost reaksiyonu olugabilir (25,26).
Lezyonla iligkili, iyilesme fazinda olan patolojik kirik vakalarinda agresif olmayan periost
reaksiyonu (piiriissiiz, lamelli) goriilebilir. Ote yandan, aktif faz sirasinda malign kemik
tiimorleri ile iligkilendirilen bir radyografik 6zellik olan Codman tiggenini taklit edebilen

benign veya agresif periost reaksiyonu da goriilebilir (Sekil 1.5.) (27). AKK’larin ¢ogu



metafizyel ve eksantrik yerlesimlidir; ancak diyafizer lezyonlar (Sekil 1.6.) da goriilebilir.
Capanna ve arkadaglar1 (24) tarafindan tariflendigi gibi, AKK tutulan kemikte periosteal
veya subperiosteal bir lokalizasyona sahip olabilir. AKK’nin agresif formlar1 kortikal
bozulmaya neden olabilir ve yumusak dokulara uzanabilir (Sekil 1.6.). Lezyon komsu
yumusak dokulara uzandiginda, tipik olarak "kabuk" olarak tanimlanan hassas ince kemiksi
bir kenarla ¢evrilidir ve bu da iyi huylu bir siireci diisiindiiren énemli bir 6zelliktir (Sekil

1.6.) (24,28).

MRG, iyonize radyasyon i¢cermemesinin yani sira daha iyi kontrast ¢ozliniirliigi
avantajina sahiptir. Bdylece lezyonun lokalizasyonu, kemik igerisindeki yayilimi ve
yumusak doku uzanimi hakkinda daha nitelikli bilgiler saglar. Bununla birlikte perilezyonel
O0demin ve s1vi-sivi seviyeleri, nodularite artisi, septasyonlar, nekroz gibi lezyonun i¢ yapisi
hakkinda 6nemli bilgilerin 6nceden tanimlanmasina olanak saglar. MRG’de, 6zellikle siviya
duyarli sekanslarda (Sekil 1.7.) tanimlanan farkli sinyal yogunluguna sahip sivi-sivi
seviyeleri AKK icin oldukc¢a disiindiiriiciidiir ancak patognomik degildir (27,29).
Rajeswaran ve arkadaglar1 (29) 53 hasta iizerinden yaptiklar1 ¢alismada, kemik lezyonu
icerisinde goriilen sivi-sivi seviyelerinin (Sekil 1.7.) neredeyse her zaman iyi huylu bir
siirecin gostergesi oldugunu ve lezyonlarin %78’inin AKK’lara karsilik geldigini
gostermislerdir. Mahnken ve arkadaglari (25) 42 hastay1 iceren c¢alismasinda, AKK’larin
yaklagik tlicte birinde perilezyonel 6dem goriilmiistiir; bu daha agresif lezyonlarda hizh
biliylimeye atfedilen ve malignite ile iligkilendirilmeyen bir bulgudur. Ayni calismada
AKK’larin %96,7’sinde MRG’de bir ¢esit kontrast artis1 oldugunu bulmuslardir. AKK’larin
%52,5’inde periferik, %35,8’inde septal ve %11,7’sinde santral diffiiz kontrastlanma
goriilmiistiir. Aym1 ¢alismada, yazarlar septal artisin AKK’da diger kemik tiimorlerine

kiyasla ¢ok daha yaygin oldugunu gdstermislerdir.



Sekil 2.3. Kortikal incelmeye sebep olan yaygin i¢ septasyon goriiniimii.

BT (Sekil 1.8.) omurga, kafatasi, yiiz kemikleri, pelvis veya arka ayak gibi karmasgik
anatomik lokalizasyonlarda yararli olan, hizli elde edilebilen ve kolay ulasilabilir olan
goriintiileme yontemi olarak kullanilmaktadir. BT ayrica mineralizasyon, Kkortikal
destriiksiyon ve periost reaksiyonu alanlarini gostermede oldukg¢a faydalidir. Egg-shell

kalsifikasyon da AKK lezyonlarinda izlenebilen 6nemli bir BT bulgusudur (Sekil 1.9.).



Sekil 2.4. i¢ septasyonlarin goriinmedigi lezyon.

AKK yasamin ilk iki dekadinda ortaya ¢ikma egilimindedir ve ¢ogunlukla sklerotik
bir sinira sahip, ekspansil, litik, eksantrik ve metafizer bir lezyonun tipik radyografik
ozellikleri ile kendini gosterir. Ote yandan AKK benzeri degisiklikler igeren primer kemik
tiimorlerinin bagvuru yasi, anatomik lokalizasyonu ve goriintiileme 6zellikleri degiskenlik
gosterebilir ve s1vi-sivi seviyelerinin varligl disinda primer lezyonun 6zelliklerini yansitma
egilimindedir.(30) Anatomik lokalizasyon tanida oldukc¢a onemli bir ipucudur 6rnegin,
fibroz displazi ve non-ossifiye fibrom olgularinda lezyon diyafizdedir; kondroblastomda
lezyon epifizdedir; dev hiicreli tiimdrlerde lezyon epifizdedir ancak iskelet maturitesi

tamamlanmamis olgularda metafizde de olabilir (31).
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Sekil 2.5. a) Codman ii¢cgeni (Siyah ok). b) Heterojen karakterde, yumusak doku invazyonu.

Sekil 2.6. Ekspansil, kortikal incelmeye neden olan lezyon.
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Sekil 2.7. MRG’de multiple septalar ve sivi-sivi seviyeleri.

Sekil 2.8. Kemik kortekste destriiksiyona neden olan ekspansil karakterli lezyon.

Sekil 2.9. Egg-shell kalsifikasyon.
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2.1.7. Anevrizmal kemik Kkistinde ayiric1 tam

AKK de lezyonlar viicudun herhangi bir kemigini ve siklikla metafizyel olmak iizere
herhangi bir boliimiinii tutabildigi i¢in radyolojik olarak oldukca cesitlilik gosterir. AKK nin
ayirict tanist basit kemik kisti ve kemigin dev hiicreli tlimorii gibi benign kemik
tiimorlerinden, telenjiektazik osteosarkom gibi malign kemik tiimorlerine kadar genis bir
yelpazede degerlendirilir. Malign bir kemik tiimorii olan telenjiektazik osteosarkom en
bliyiik tanisal zorlugu olusturmaktadir; ancak pediatrik popiilasyonda oldukc¢a nadir
goriilmektedir (Sekil 1.10.). Kemigin dev hiicreli tiimdrii siklikla tiglincti ve dordiincii
dekadda, iskelet matiiritesini tamamlamis hastalarda ve tipik olarak epifizde gériiliir. iskelet
matiiritesinin tamamlamamis pediatrik popiilasyonda nadir goriilmekle birlikte metafizde de
goriilebilir (31). USP6’nin AKK vakalarinin %70’inde pozitif oldugu, ancak dev hiicreli
tiimorlerde negatif oldugu bilinmektedir. Ancak pediatrik popiilasyonda USP6 negatif bir
tiimoriin AKK olma ihtimalinin, dev hiicreli timor olma ihtimalinden daha yiiksek oldugu
da bilinmektedir. Basit kemik kisti siklikla uzun kemiklerin metafizyel bolgelerinde bulunan
bir lezyondur. Siklikla sklerotik kenar1 olan, cografi, litik bir lezyon olarak goriiliir. Basit
kemik kisti, kemigin longitudinal eksenini takip ederek modiiller kavite icinde merkezi
olarak yerlesir. Diizgiin endosteal taraklanma gosterir ve genellikle kemikte ekspansiyona
neden olmaz. Periost reaksiyonu, septasyonlar ve kortikal destriiksiyonlar iligkli bir patolojik
kirik olmadigs siirece tipik 6zellikler degildir. Patolojik kirik olusan vakalarda patognomik
olan “diismiis kemik pargas1” goriilebilir. MRG rutin olarak basit kemik kisti tanis1 koymak
icin kullanilmaz; ancak AKK’dan farkli olarak, patolojik bir kirik veya dnceki bir cerrahi

miidahale disinda i¢ septasyonlar veya sivi-sivi seviyeleri goriilmesi beklenmez (32,33).
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Sekil 2.10. a) Telenjiektazik osteosarkom AKK benzeri litik alanlar. b) AKK benzeri heterojen
karakterde, s1vi-sivi seviyeri benzeri goriiniim.

2.1.8. Anevrizmal kemik kistinde tedavi

AKK’da tedavinin amaci; agriy1 kontrol etmek, patolojik kirik riskini azaltmak ve
deformiteyi en aza indirmek icin kist kavitelerinin iyilesmesini saglamaktir. AKK’ nin
radyolojik 6zellikleri iyi tanimlanmis olsa da, radyologlar i¢in AKK’y1 olas1 malignitelerden
ayirmak hala oldukc¢a zordur. Bu nedenle klinik ve radyolojik olarak AKK disiiniilen
hastada tedavi asamasina ge¢meden Once biyopsi yoluyla taniy1 histopatolojik olarak
dogrulamak zorunludur (34). ideal olarak, goriintiileme ve biyopsi sonuclari multidisipliner
bir ekipte tartisilmalidir. Klinik, patolojik ve radyolojik olarak kapsamli bir yaklagimin
kemik tiimorlii hastalar i¢in tanisal dogrulugu ve optimal tedaviyi gelistirdigi kanitlanmigtir

(35).
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Tan1 konulduktan sonra tedavi genellikle adjuvan tedavi ile birlikte veya tek basina
intralezyonel kiirtaj ve greftlemedir. Adjuvan tedavi, lokal niiks insidansini azaltmak i¢in

tiimor yatagi i¢cindeki mikroskobik kontaminasyonu tedavi etmeyi amaglamaktadir.

Periartikiiler alanda yerlesen ve metafizyel kemikte destriikksiyona neden olan
lezyonlarda genis rezeksiyon ve rekonstriiksiyon tedavi yontemi olarak diisiiniilebilir.
Aksiyel iskelet ve pelvisteki biiyiik timorlerde cerrahi tedavi oncesinde yapilacak arteriyel
embolizasyon intraoperatif kanamay1 kontrol etmekte faydali olacaktir. Hastaligin niiksiinti
ve tedavinin fonksiyonel sonucunu degerlendirmek i¢in uzun dénem klinik ve radyolojik
takip gerekmektedir. AKK’da spontan rezoliiliisyon gosteren vakalar da bildirilmistir (36).
AKK’larn biiytik bir kismi tan1 konulduktan sonra tedavi edilmektedir bu nedenle spontan
rezollisyonun gercek oranmi belirlemek zordur. Sec¢ilmis vakalarda, 6zellikle kiigiik
lezyonlarda ve kirik riski diisiik olan bolgelerde yakin radyolojik takip ile konservatif

yaklagim diisiiniilebilir (37).

2.1.8.1. Kiiretaj ve grefonaj

Glinlimiizde adjuvan tedavi olsun ya da olmasin kiiretaj ve grefonaj AKK tedavisinde
kabul edilen dncelikli tedavi yontemidir (18). Literatiirde kiiretajin tanimi kemikte kiigtik bir
fenestrasyon veya biiyiilk kortikal pencereler olusturulmasindan, sauresizasyona kadar
degismektedir. Cottalorda ve Bourelle (38) kistte kiiciik bir fenestrasyon yoluyla yapilan
kiiretajin daha yiliksek niiks oranma yol actifimi ve bundan kaginilmasi gerektigini
gostermiglerdir. Gibbs ve arkadaslar1 (39) yiiksek hizli burr ile kiiretajin greftin cinsinden
(kanselloz otogreft, kanselloz allogreft, polimetil metarilat) bagimsiz olarak niiks insidansini
azalttigin1 gostermislerdir. Yazarlar bu ¢alismada kiiretaj uygulanan 34 hastanin 4’linde
(%12) lokal niiks goriildiiglinii, buna karsin kistin tamamen eksize edildigi hi¢bir vakada
niiks goriilmedigini bildirmislerdir. Yazarlar niiksiin gen¢ yas ve agik biiyiime plaklar ile

iliskili oldugunu gostermislerdir.

Garg ve arkadaslar1 (40) omurganin AKK’larini1 retrospektif olarak degerlendirmis
ve intralezyonel kiiretaj, elektrokoter, yiiksek hizli burr ve kemik grefti kullanilan bir cerrahi
teknikle tedavi edilen 8 vakada niiks olmadigini, buna karsilik sadece kiiretaj ve kemik grefti
ile tedavi edilen 4 vakanin tamaminda niikks oldugunu bildirmistir. Kiiretaj ile ilgili
komplikasyonlar genellikle lezyonun tam olmayan rezeksiyonu ve bunun sonucunda gelisen
niiks ile iliskilidir. Klinik uygulamamizda lezyonun kiiretaji sonrasinda rutin olarak kist

duvarina yiiksek hizli burr uygulamasi ve sonrasinda elektrokoter uygulamasi yaptik.
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2.1.8.2. Kriyoterapi

Kriyoterapi kullaniminin AKK tedavisinde niiks oranini azalttigi bilinmektedir.
Schreuder ve arkadaslar1 (41) kiiretaj ve kriyoterapi ile tedavi edilen 27 AKK vakasinin
retrospektif incelemesinde %3,7 oraninda niiks bildirmislerdir. Benzer sekilde Peeters ve
arkadaslar1 (42) kiiretaj ve kriyoterapi ile tedavi edilen 80 AKK vakasini gozden gegirmistir.
Ortalama 55 aylik takip siiresinde 4 (%5) lokal niiks vakasi bildirmislerdir. Bu oranlar
literatiirde kriyoterapi olmaksizin sadece kiiretaj ve grefonaj ile tedavi edilen hastalarin niiks
oranlarina kiyasla daha diisiik oldugu goriilmektedir. Bu niikslerin hepsi tekrardan kiiretaj

ve kriyoterapi ile basarili bir sekilde tedavi edilmistir.

2.1.8.3. Skleroterapi

Skleroterapi, AKK’larin vaskiiler bir malformasyon olarak ortaya ¢iktigr ve
hemodinamik bozukluklarin kontrol edilmesi durumunda iyilesebilecegi teorisi ilizerine
kurulu noninvaziv bir tedavi yontemidir. Varshney ve arkadaslari (43) prospektif randomize
bir ¢calismada polidokanol ile skleroterapi veya yiiksek hizli burr ile kiiretaj ve kemik grefti
ile tedavi edilen 94 hastay1 degerlendirmistir. Ortalama takip siiresi 4,4 yil olan ¢caligmada
skleroterapi grubunda iyilesme orani %93,3 iken kiiretaj grubunda bu oran %84,8 olarak
bulunmustur. Yazarlar skleroterapi grubunun benzer niiks oranina sahip oldugunu ancak
kiiretaj grubuna gore daha iy1 fonksiyonel sonuglara ve derin/yiizeysel enfeksiyon, biiylime
bozukluklar1 gibi komplikasyonlarin daha diisilk oranlarda goriilmesini sagladig
gosterilmistir. Skleroterapi uygulanan hastalarda enjeksiyon bolgesinde lokal endurasyon ve
hipopigmentasyon gibi komplikasyonlar gériilmiistiir. Skleroterapi grubunda olan hastalar,
kiiretaj grubuna gore daha fazla sayida tekrar prosediire ihtiya¢ duymuslardir. Deventer ve
arkadaglar1 (44) AKK tedavisinde kullanilan en yaygin tedavi yontemlerini karsilagtirmistir;
intralezyonel kiiretaj (34 hasta), gorlintii kilavuzlugunda peruktan polidokanol ile
skleroterapi (32 hasta) ve en blok rezeksiyon (8 hasta). Yazarlar intralezyonel kiiretaj ile
tedavi edilen grubun %44,1’inde ileri tedavi gerektiren lokal niiks/kalict hastalik orani
bulmuslardir. Skleroterapi grubunda %90,6 oraninda kalici hastalik goriilmiistiir. Seri
skleroterapi ile hastalarin yalnizca %9,4’linde tam kiir saglanmasina ragmen, lezyon
hacminde azalma ile birlikte yeterli iyilesme olgularin %71,9’unda saglanmistir. En blok
rezeksiyona dahil edilen hastalarin sayist onemli Ol¢iide az oldugu i¢in sonuglar
karsilastirilabilir olarak degerlendirilmemistir. Calismanin sonuglar1 Varshney ve
arkadaslarinin (43) c¢alismasina benzer olarak perkiitan skleroterapi ve intralezyonel

kiiretajin AKK tedavisinde en azindan esit derecede etkili oldugunu diisiindiirmektedir.
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Rastogi ve arkadaglar1 (45), polidokanol ile perkiitan skleroterapi uygulanan 72 AKK
hastasi lizerinden yapilan retrospektif bir calismada ortalama %84,5 klinik yanit bildirmistir;
ancak hastalarin ortalama 3 peruktan enjeksiyon ihtiyacit olmustur. Baslangicta vaskiiler
embolizasyon i¢in kullanilan lokal fibrojenik ve trombojenik bir ajan olan Ethibloc bir diger
olast sklreroterapi ajanidir. Adamsbaum ve arkadaslar1 (46) Ethibloc enjeksiyonu ile tedavi
edilen 17 AKK hastasini incelemistir. 5 yillik takipte 14 hastada (%82,4) tam iyilesme
saglanmistir. Ancak, 16 hastada (%94,1) lokal enflamatuar reaksiyon gelismis ve 3 hastada
(%17,6) kiigiik kutandz fistiiller gelismistir. Ethibloc, pulmoner embolizm ve drenaj
gerektiren aseptik fistiiller gibi ciddi komplikasyonlarla iliskilendirilmistir (47). Ciddi
komplikasyonlar1 gbz 6niine alindiginda bazi yazarlar Ethibloc enjeksiyonunu ilk basamak

tedaviden ziyade cerrahi tedaviye alternatif olarak gérmektedir.

2.1.8.4. Radyoniiklid ablasyon

Son zamanlarda radyoniiklid ablasyon wuygulamasi da AKK tedavisinde
onerilmektedir. Bu yoOntem romatizmal sinovit ve hemofili ile iliskili tekrarlayan
hemartrozlarin tedavisinde basarili olarak kullanilmaktadir. AKK’larin radyosensivitesi ve
radyoniiklid ablasyonun bir kavite i¢indeki hastalig1 kontrol etme yetenegi gbz Oniine
alindiginda bu tedavi yontemine olan ilgi artmistir. Bush ve arkadaslar1 (48) yaptiklar
retrospektif bir calismada BT kilavuzlugunda Kromik Fosfat P32 enjeksiyonu ile tedavi
edilen biliyiilk AKK’11 5 hastayi retrospektif olarak incelemislerdir. Hastalarin ortalama takip
stiresi 2 yildir. Yazarlar, 4 hastada (%80) tek enjeksiyonla lezyonun basarili bir sekilde
kontrol altma alindigin1 ve iki enjeksiyondan sonra tam basari orani bildirmislerdir. Bu
yontem umut verici olsa da ilk basamak tedavi olarak kabul edilmeden 6nce ek arastirmalara

ithtiyag vardir.

2.1.8.5. Arteriyel embolizasyon

AKK tedavisinde selektif arteriyel embolizasyon tek basina kullanilabildigi gibi
pelvis ve omurga yerlesimli tiimorlerde cerrahi tedavi sirasinda geligsebilecek kanamay1 en
aza indirmek icin de kullanilmaktadir. Rossi ve arkadaslar1 (49) arteriyel embolizasyon ile
tedavi edilen 36 AKK hastas1 iizerinde yaptiklar1 retrospektif bir caligmada, 32 hastada
(%94) radyografi ve klinik muayenede lezyonun tam olarak rezoliisyona ugradigini
bulmuslardir. Bu vakalarin 14’tinde (%38) birden fazla embolizayona ihtiya¢ duyulmustur.
Iki hastada cilt nekrozu gelistigi bildirilmistir; birinde flep ile tedaviye ihtiya¢ olmustur.
Tekrar embolizasyon ihtiyact ile ilgili risk faktorleri <16 yas veya >5cm boyutundaki

lezyonlar olarak rapor edilmistir. Torasik ve {ist omurga tutulumlu lezyonlar dikkatli bir
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yaklasim gerektirir ¢iinkii Adamkiewicz arterinin yanlislikla embolizasyonu kord iskemisine
ve On kord sendromuna yol agabilecegi akilda tutulmalidir. Bu yontem cerrahi tedavinin
bliyiik bir morbidite yaratabilecegi sakrum gibi anatomik lokalizasyonlarda yerlesen

timorlerde daha sik olarak tercih edilmektedir.

2.1.8.6. Rezeksiyon

En blok rezeksiyon diger tedavi yontemleri ile karsilastirildiginda en diisiik niiks
orant ile iligkilendirilmektedir. Ancak lezyonun lokalizasyonu ve 6nemli anatomik yapilarla
olan iligkisi her zaman rezeksiyona imkan vermemektedir. Vergel De Dios ve arkadaslar
(18) AKK tanil1 238 hasta iizerinden yaptiklari bir calismada, genis eksizyon uygulanan 16
hastanin hi¢birinde niiks goriilmedigini tespit etmislerdir. Campanacci ve arkadaslari (50)
198 tanili hasta iizerinden yaptiklar1 ¢alismada parsiyel veya total rezeksiyon ile tedavi
edilen 47 olguda niiks tespit etmemislerdir. Literatiir 1513inda degerlendirildiginde
fonksiyonel sonucu etkilemeyen fibula kemigi gibi lokalizasyonlarda, periartikiiler
tutulumlu olup subkondral kemikte destriiksiyona neden olan olgularda ve genis kortikal
destriiksiyona neden olarak yumusak dokuya uzanim gosteren olgularda tedavi yontemi

olarak akilda tutulmalidir.

2.1.9. Niiks

AKK’da niiks oranlarinin yiiksek olmasinda gesitli risk faktorleri belirtilmistir. Tan1
sirasinda hastanin yasinin 6zellikle 5 yasindan kiiciik olmasi artmis risk faktorii ile iligkilidir
(51). Agik fizisler de yiiksek hizli burr ile kiiretaj tedavisi sonrasi artmis niiks riski ile
iligkilendirilmistir; bunun nedeni ise fizise zarar verme endisesi olarak yorumlanmaistir (39).
Artan riske ragmen, baz1 yazarlar daha agresif kiirtajin gerekli olduguna inanmamaktadir.
Bunun nedeni olarak fizisin zarar gormesi veya eklem kikirdaginin ihlali gibi
komplikasyonlarin hastay1 gelecekte ekstremitelerde acisal deformiteye ve uzunluk farkina

zemin hazirlayabilecek olmasidir (52).

Histolojik  degerlendirme de niiksiin prognostik bir gostergesi olarak
degerlendirilebilir. Docquier ve arkadaglar1 (53) biyopsi 6rneginin histolojisini niiks riski ile
iligkilendirmiglerdir. Biyopsi oOrneginde  kemik matriksi gibi osteoid bilesenlerin,
fibroblastlar, kollajen gibi fibriler bilesenlerin ve dev hiicreler, stromal hiicreler gibi
hiicresel dokunun oranlar1 belirlenmistir. Yazarlar osteoid ve fibroblastik bilesenlerin
oranini her bir numunenin hiicresel icerigi ile karsilastirmislardir. Hiicresel igerigin baskin
oldugu grupta niiks riskinin daha fazla oldugu gosterilmistir. Osteoid bilesenlerin baskin

oldugu grupta prognozun daha iyi oldugu ve bunun da kistin iyilesme evresinde olmasiyla
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iligskili oldugu varsayilmistir. Mitotik indekste prognostik degere sahip olabilmektedir.
Ruiter ve arkadaslar1 (54) yaptiklar1 calismada mitotik indeksin >7 oldugu vakalarda niiks

oraninin arttigin1 gostermislerdir.

2.1.10. Malign transformasyon

AKK’da az sayida malign transformasyon vakasi bildirilmistir. Bazi raporlar, malign
transformasyonu primer tedaviye ek olarak adjuvan radyasyon kullanimi ile
iliskilendirmistir (55). Brindley ve arkadaslar1 (55) AKK’larin adjuvan radyoterapi
olmaksizin intralezyonel kiiretaj ile tedavi edilmesinden sirasiyla 5,5 ve 12 yil sonra
meydana gelen iki malign transformasyon vakasi bildirmislerdir. Olusan meligniteler
sirastyla telenjiestatik osteosarkom ve fibroblastik osteosarkom olarak rapor edilmistir. Bu
vakalar 6zellikle semptomlarin tekrarlamasi veya degismesi durumunda uzun siireli takibin

stirdiiriilmesi gerektigini gostermistir.
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3. GEREC ve YONTEM

Istanbul Medeniyet Universitesi Goztepe Prof. Dr. Siileyman Yal¢in Sehir Hastanesi
Ortopedi ve Travmatoloji Klliniginde, 2017-2022 tarihleri arasinda tedavi edilen ve en az
bir yil siireyle takipleri olan 29 primer AKK tanili hastanin kayitlar1 retrospektif olarak
incelendi. Calismaya 24.05.2023 tarih ve 2023/0341 karar numarali klinik arastirmalar ve

etik kurul onay1 alindiktan sonra baslandi.

Klinigimizde AKK tanisiyla opere edilen 29 hasta ¢aligmaya dahil edildi. Hasta
dosyalar1 retrospektif olarak incelendi. Hastalar1 tamamina preoperatif konvansiyonel iki
yonlii direkt grafi ve MRG goriintiilemeleri rutin olarak mevcuttu. Hastalarin tamamina
preoperatif insizyonel biyopsi yapilarak cerrahi tedavi oncesinde histopatolojik tami
konulmustu. Hastalarin basvuru sikayetleri ¢ogunlukla agri olmakla birlikte sislik ve
patolojik kirikti. Hastalarin yas ortalamasi 16.51 (3-67) ve 17’si erkek (%58), 12’si kadin
(%42) 1di. Ortalama takip siiresi 39,88 ay (19-72) idi.

Bu calismamizda, AKK tanisiyla opere edilen hastalari cinsiyet, yas, yerlesim, tedavi
yontemleri ve niiksler agisindan verileri incelenerek giincel literatiir esliginde

degerlendirildi.
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4. BULGULAR

Primer AKK sebebiyle cerrahi tedavileri yapilan hastalarimizin 17’si erkek (%58),
12’s1 kadin (%42) idi (Tablo 4.1.). Hastalarimizin %78’1 literatiir ile uyumlu bir sekilde ilk
iki dekatta idi (Tablo 4.2.).

Hastalarimizda lezyonlarin 19’u alt ekstremite (%65) yerlesimli idi (Tablo 4.3.). Alt
ekstremite lezyonlariin 10’u femur (4’1 proksimal metafiz, 4’1 distal metafiz, 2’si diyafiz),
5’1 tibia (4’1 proksimal metafiz, 1’1 distal metafiz), 1’1 fibula, 1°1 kalkaneus, 1’1 pelvis ve 1’i
de 3.metatars yerlesimli idi. Lezyonlarin 10’u st ekstremite (%35) yerlesimli idi (Tablo
4.3). Ust ekstremite yerlesimli lezyonlarin 7’si humerus (5 proksimal metafiz, 1 distal
metafiz, 1 diyafiz), 2’si radius (1’1 distal metafiz, 1’1 diyafiz) ve 1’1 ulna yerlesimli idi.
Lezyonlarin istatistiksel olarak anlamli farkla alt ekstremite tutulumu yaptig1 gézlemlendi

(p<0.05).

AKK tanili hastalarimiz1 3’iinde (2 kadin, 1 erkek) niiks goriildii. Niiks goriilen
hastalarimizin biri 9 yasinda, biri 12 yasinda ve diger hastamiz ise 21 yasinda idi. Niiks
goriilen lezyonlarin 2’si (%66) alt ekstremiteden kaynaklanmisti. Niiks goriilen lezyonlarin
1’1 (%33) de st ekstremiteden kaynaklanmisti. Niiks goriilen lezyonlarin yas dagiliminda
ilk iki dekatta istatistiksel olarak anlamli bir artis vardi (p<0.05), cinsiyet dagilimi olarak
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0.05).

Hastalarimizin bagvuru sikayetleri incelendiginde; 19 hastada (%65) agri, 6 hastada
(%20) patolojik kirik ve 4 hastada (%13) kitle idi (Tablo 4.4.). Hastalarimizin tedavileri
incelendiginde; 3 hastada (%10) kiiretaj ve bu hastalarin 2’sinde takiplerde sirasiyla
postoperatif 12. ay ve 24. ay kontroliinde niiks saptandi. Niiks saptanan hastalar tekrardan
kiiretaj+sentetik greft ile grefonaj yapilarak tedavi edildi. Bu hastalarin post operatif 36. ay
kontrollerinde niiks saptanmadi. 19 hastada (%65) kiiretaj + sentetik greft (TCP, CG,
Demineralize kemik grefti) uygulandi ve 1 hastada (%5) takiplerde post operatif 36. ayda
patolojik kirik goriildii. Bu hasta kiiretaj+sentetik greft ve 2 ad TEN ile tedavi edildi. Bu
hastalarin post operatif takiplerinde 2. ayda kaynama oldugu goriildii. 3 hastada (%10)
kiiretaj+otogreft (fibula, iliak kanat), 1 hastada (%3) kiiretaj+sementleme, 2 hastada (%6)

rezeksiyontotogreft (fibula), 1 hastada (%3) rezeksiyon+protezi uygulandi (Tablo 4.5).
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Hastalarimizin 7’sine (%24) kemik tespit yontemi uygulandi. 3 hasta (%10) patolojik kirik
ile bagvurdu ve kiiretaj+greftonaj (otogreft/sentetik greft) sonrasinda anatomik rediiksiyon
ve plak vida ile fiksasyon yapildi. 1 hastada (%3) femur distal metafizdeki lezyona
kiiretaj+sementleme uygulamas: sonrasinda anatomik distal femur plag: ile fiksasyon
yapild1. 1 hastada (%3) gelisen patolojik kirik sonrasinda kiiretaj+sentetik greftleme ve TEN

uygulamasi yapildi. 2 hastada (%6) rezeksiyon sonrasinda fibula ile rekonstriiksiyon yapildi.

Tablo 4.1. AKK cinsiyete gore dagilim.

Cinsiyet Say1 Yiizde Yas ortalamasi Niiks Niiks yiizdesi
Kadin 12 42 16.3 2 %16
Erkek 17 58 16.6 1 %5
Toplam 29 100 16.5 3 %10

Tablo 4.2. AKK yasa gore dagihim.

Yas Say1 Ortalama yas Yiizde Niiks Niiks yiizdesi
3-10 9 7,7 %31 1 %10
11-20 14 13,9 %48 1 %7
21-30 3 24,6 %10 1 %33
31 ve lizeri 3 46,6 %10 Yok Yok
Toplam 29 16,5 %100 3 %10

Tablo 4.3. AKK’da yerlesim.

Yerlesim Say1 Yiizde Niiks Niiks Yiizdesi
Alt ekstremite 19 %65 2 %10
Femur 10 %34 1
Tibia 5 %17 Yok
Fibula 1 %3 Yok
Kalkaneus 1 %3 Yok
Metatars 1 %3 Yok
Pelvis 1 %3 1
Ust ekstremite 10 %35 1 %10
Humerus 7 %24 1
Radius 2 %7 Yok
Ulna 1 %3 Yok
Toplam 29 %100 3 %10

Tablo 4.4. AKK’da basvuru sikayetleri.

Sikayet Say1 Yiizde Niiks Niiks yiizdesi
Agn 19 %65 3 %15
Patolojik kirtk 6 %20 Yok Yok
Kitle 4 %13 Yok Yok
Toplam 29 %100 3 %10
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Tablo 4.5. AKK’da uygulanan primer cerrahi tedavi.

Tedavi Say1 Yiizde Niiks Niiks yiizdesi
Kiiropsi 3 %10 2 %66
Kiiretaj+sentetik greft 19 %65 1 %S5
Kiiretaj+otogreft 3 %6 Yok Yok
Kiiretaj+sementleme 1 %6 Yok Yok
Rezeksiyon+otogreft 2 %6 Yok Yok
Rezeksiyon+protez 1 %3 Yok Yok
Toplam 29 %100 3 %10

4.1. VAKA ORNEKLERI

4.1.1. Vaka

Sekil 4.1. a) AKK b) Vaskiilerize fibula grefti ile rekonstriiksiyon. c¢) Post operatif 12. ay grafileri.
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4.1.2. Vaka

155702922
ARSLAN FATIM
ate : 8/10/1987

o : 227416593

Sekil 4.2. a) AKK b) Kiiretaj ve fibula otogrefti ile grefonaj. c) Post operatif 12. ay grafileri.
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Sekil 4.2 (devam). a) AKK b) Kiiretaj ve fibula otogrefti ile grefonaj. c) Post operatif 12. ay grafileri.
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4.1.3. Vaka

Sekil 4.3. a) AKK patolojik kirik ile. b) 6. hafta kontrol grafileri. ¢) Distal femur kapal kama valgizasyon
osteotomisi. d) Post operatif 12. ay grafileri.
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Sekil 4.3 (devam). a) AKK patolojik kirik ile. b) 6. hafta kontrol grafileri. ¢) Distal femur kapah kama
valgizasyon osteotomisi. d) Post operatif 12. ay grafileri.
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4.1.4. Vaka

Sekil 4.4. a) AKK b) Sivi-siv1 seviyeleri ve intralezyonel septalar. ¢) Rezeksiyon ve tiimor rezeksiyon
protezi ile rekonstriiksiyon. d) Post operatif 12. ay grafileri.
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Sekil 4.4 (devam). a) AKK b) Sivi-siv1 seviyeleri ve intralezyonel septalar. ¢) Rezeksiyon ve tiimor
rezeksiyon protezi ile rekonstriiksiyon. d) Post operatif 12. ay grafileri.
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4.1.5. Vaka

Sekil 4.5. a) AKK b) Kiiretaj-TCP greft ile grefonaj. c) Post operatif 12. ay grafileri.
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Sekil 4.5 (devam) a) AKK b) Kiiretaj-TCP greft ile grefonaj. c) Post operatif 12. ay grafileri.
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4.1.6. Vaka

Sekil 4.6. a) AKK b) Sivi-siv1 seviyeleri goriilmekte. c¢) Kiiretaj - sement uygulamasini takiben plak vida
ile fiksasyon. d) Post operatif 12. ay grafileri.
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014 1-2
P|&.CIDE ESRA Step : Pelvis AP/

Sekil 4.6 (devam). a) AKK b) Sivi-sivi seviyeleri goriilmekte. ¢) Kiiretaj - sement uygulamasim takiben
plak vida ile fiksasyon. d) Post operatif 12. ay grafileri.

33



5. TARTISMA

Tim onkoloji vakalarinda oldugu gibi ortopedik tiimorlerde de tam1 ve tedavi
stirecinde klinikopatolojik degerlendirme oldukca 6nemlidir. Bu nedenle hastalarin tani ve
tedavi siireci ortopedist, radyolog, patolog ve medikal onkologun yer aldig1 bir konsey

tarafindan yonetilmelidir (3).

Kemik tiimorlerini diger tiimorlerden ayiran 6nemli bir 6zellikte hasta yasinin ve
timor lokalizasyonunun tanida ve tedavide olduk¢a Onem arz etmesidir. Bu nedenle
patologun, biyopsi materyalinin mikroskobik incelemesi 6ncesinde hastanin yasi, lezyonun
hangi kemikten alindig1 ve kemigin hangi lokalizasyonunu tuttugu gibi 6nemli bilgileri
edinmesi saglikli bir histopatolojik tani i¢in énemlidir. Klinik olarak biyopsi yapilmadan
once hastanin ayrintili fizik muayenesi, lezyonun konvansiyonel grafileri ve gerektiginde
BT ve MRG gibi radyolojik tektikler ile birlikte laboratuar tetkiklerininde yapilmis olmasi
gerekmektedir (3).

AKK, 100.000 kiside 1,4 prevalans ile kemigin oldukc¢a nadir goriilen primer
tiimorleridir ve tiim kemik tlimorlerinin yaklasik %1°lik kismini olusturmaktadir. Bununla
birlikte gercek insidansi, spontan iyilesme ve insidental tespit edilen klinik olarak sessiz
vakalar nedeniyle oldugundan daha diisiik tahmin edilebilir (7). AKK, hemen her yasta ve
her kemikte goriilebilmesine ragmen; agirlikli olarak ¢ocuklari ve geng erigkinleri etkileyen
ve uzun kemiklerin metafizlerine yerlesen iyi huylu ancak lokal agresif lezyonlardir (20,21).
En son WHO Kemik Tiimérleri Siniflandirmasinda (2020), AKK iyi huylu osteoklastik dev

hiicreden zengin neoplazm olarak tanimlanmustir (17).

Cottalorda ve arkadaslar1 (7) cocuklar ve eriskin popiilasyon arasinda timor
lokalizasyonu agisindan anlamli bir fark bulmamustir. Serimizde, diger serilerde oldugu gibi
tiibiiler kemikler daha sik etkilenmistir (6,22). Bunun disinda femur ve tibia gibi olagan
lokalizasyonlar disinda humerusta tutulumun femurdan sonra ikinci sirada olmasi da dikkati
cekmistir. AKK genellikle hafif kadin baskinligina sahiptir; ancak 14 yasin altindaki
hastalarda bunun tam tersi bildirilmistir (7). Bizim serimizde 3:2 erkek/kadin orani ile erkek
baskinlig1 mevcuttu. Pediatrik hastalar arasinda, lezyonun 5 yasindan kii¢iik hastalarda nadir
olarak gorildiigii bildirilmistir (6). Serimizde 5 yasin altinda lezyon orani literatiir ile benzer
sekilde %3 olarak goriilmiistiir. Hastalarimizin 23’1 (%78) literatiir ile uyumlu bir sekilde
ilk iki dekattaydi. Moreau ve arkadaslarinin (63) yaptig1 14 serilik bir caligmada AKK tanili
hastalarin yas ortalamasi 11,2 olarak rapor edilmistir. Cottalorda ve arkadaglarinin (7)

yaptig1 156 serilik bir ¢alismada yas ortalamasi1 9,4 olarak rapor edilmistir. Serimizde yas
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ortalamasi literatlirdeki ortalamanin {istiinde olacak sekilde 16,4 olarak goriildi. Bu
durumun muhtemel sebepleri; hastaligin yavas progresyon gostermesi ve saglik kurulusuna
ulasimdaki zorluklar olarak degerlendirildi. Hastalarin ¢ogu tipik klinik 6zellikler olarak agr1
ve sislik sikayeti ile bagvurmustur. Ayrica hastalarimizin %20’sinde basvuru sikayeti

patolojik kirik olarak rapor edilmistir.

AKK diger 1yi huylu kistik lezyonlarla 6nemli 6l¢iide benzerlikler gosterebilir. Bu
durumlarda, MRG’de lezyonlarin yaklasik %70’inde goriildiigii gibi septasyonlar ve ¢coklu

s1v1-s1v1 seviyelerinin varligi taniya ulasmada olduk¢a dnemlidir (56).

AKK bagka kemik lezyonlart ile birlikte goriilebilir, bu duruma sekonder AKK denir.
Martinez ve arkadaslar1 (57) 639 kemik lezyonu olan hasta grubunda 123 AKK tanil1 hastay1
incelemiglerdir. Bu 123 hasta igerisinde 87 hastada baska bir kemik lezyonu
gozlemlenmemistir ancak 36 hastada AKK ile birlikte baska lezyonlarda gézlemlenmistir;
14 hastada dev hiicreli kemik tiimorii, 6 hastada kondroblastom, 3 hastada kondromiksoid
fibrom, 2 hastada fibr6z histiyositom, 2 hastada osteosarkom ve 1 hastada fibréz displazi
rapor edilmistir. Bir baska calismada AKK tanili1 66 hasta degerlendirilmis ve 45 hastada
eslik eden bagka bir lezyon gozlemlenmemigken, 21 hastada AKK’ya baska kemik
lezyonlarinin eslik ettigi gozlemlenmistir; 6 hastada nonossifiye fibrom, 5 hastada
kondroblastom, 1 hastada dev hiicreli kemik tiimorii vb gibi lezyonlarin eslik ettigi
raporlanmistir (58). Bu calismalarda da goriildiigii iizere AKK’nin baska patolojilere eslik
ettigi durumlar oldukga siktir. Kemikte bulunan primer lezyona bagh gelisen A-V fistiil ve
vendz tromboz sonrast vendz basincin artmasi, lezyonun oldugu bolgede vendz konjesyona
neden olmaktadir. Bu durum primer lezyonun bolgesel etkisi olarak degerlendirilmistir (59).
Bu calismalarda da goriildiigii gibi kemigin primer lezyonlar1 yaptiklar1 bolgesel etkilerle
AKK olusumuna neden olabilmektedir. Tan1 ve tedavi asamasinda bu durum g6z 6niinde
bulundurulmalidir. Serimize primer kemik lezyonlara eslik eden AKK vakalari, primer

lezyona bagli olarak farkli tedavi yontemleri gerektirebilecegi icin dahil edilmemistir.

AKK’da az sayida malign transformasyon vakasi bildirilmistir. Bazi raporlar, malign
transformasyonu primer tedaviye ek olarak adjuvan radyasyon kullanimi ile
iligkilendirmistir (55). Kyriakos ve arkadaslar1 (60) yaptiklari ¢alismada 11 yasinda bir kiz
cocugunda, adjuvan radyoterapi uygulanmamasina ragmen tedaviyi takiben 28. ayda lezyon
bolgesinde osteosarkom gelistigini gostermislerdir. Benzer sekilde Brindley ve arkadaslar
(55) AKK’larin adjuvan radyoterapi olmaksizin intralezyonel kiiretaj ile tedavi edilmesinden
sirastyla 5,5 ve 12 yil sonra meydana gelen iki malign transformasyon vakasi bildirmislerdir.

Wuisman ve arkadaslar1 (61) AKK nedeniyle opere edilen bir hastada takiplerde lezyon
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sahasinda high grade osteosarkom gelistigini gostermislerdir. Hsu ve arkadaslari (62) AKK
nedeniyle opere edilen bir hastada takiplerde post operatif 68. ayda lezyon sahasinda
osteosarkom gelistigini bildirmislerdir. Tiim bu caligmalardan da anlasilacag iizere AKK
nedeniyle tedavi edilen hastalarin gerek tedavi 6ncesi baska patolojilerle birlikteligi, gerekse
tedavi sonrast malign transformasyon gelisebilecegi akilda tutulmalidir. Bu nedenle
hastalarin tedavi sonrasi uzun yillar takibi uygun olacaktir. Ortopedik onkoloji ile ugrasan
cerrahlarin hastalara tedavi dncesinde malign transformasyon gelisebilecegi ile ilgili bilgi

vermeleri gerekmektedir.

AKK’da niiks oranlar1 farkli hasta serilerinde %10 ile %59 arasinda degiskenlik
gostermektedir ve niiks oranlarmin yiliksek olmasinda pediatrik hasta popiilasyonunun
onemli rol oynadig1 bir ¢ok ¢alismada gosterilmistir (24,41,53,56,60). Vergel De Dios ve
arkadaslar1 (18) 200 den fazla vakanin oldugu bir seride niiks goriilen vakalarin biiyiik bir
kisminin 20 yasin altinda oldugunu gostermistir. Ramirez ve arkadaglar1 (6) 53 hastalik bir
seride hastalarin yas araliklarinin 4-65 yas arasinda oldugunu ve ortalama yasin 14 oldugunu
rapor etmislerdir. Bu calismada niiks goriilen vakalarin ¢ogunlukla 12 yasin altidaki
hastalarda oldugu rapor edilmistir. Pediatrik hasta alt grubunda, intralezyonel tedavi
prosediirlerinden sonra niiks oranlari 10 yasindan kiiciik ¢cocuklarda %50 ile %71°e, 5
yasindan kiiclik cocuklarda ise %75’e kadar cikabilmektedir (39,63). Zehetgruber ve
arkadaglar1 73 serilik bir ¢alismada yas ve cinsiyetin yiiksek ntiks riski ile iliskili oldugunu
gostermislerdir. Benzer sekilde bizim serimizde de yas niiks i¢in prognostik bir faktdr olarak
bulunmustur. Niiks goriilen grupta her ne kadar 2:1 kadin/erkek orani kadin baskinligini
gdstermis olsa da istatistiksel olarak anlaml1 degildi. Ozellikle geng hastalarda niiks oraninin
fazla goriilmesi lezyonun geng hastalarda klinik ve patolojik olarak daha agresif seyretmesi
ve heniiz fizis hatt1 agik olan ¢ocuklarda metafizyel yerlesimli lezyonlarin fizise zarar verme
endisesi nedeniyle yeterli kiiretajin yapilamamasi olarak gosterilmistir (6,39). Bu nedenle
cok merkezli calismalarda cerrahlarin sayisi ve deneyimindeki farkliliklar sonuglarin
karsilastirilmasini zorlastirmaktadir. Ancak bizim serimizde tiim operasyonlar deneyimli bir
cerrah tarafindan yapildigindan; merkeze ve cerraha bagh faktorler en aza indirildiginden,

bu durum verilerin gecerliligini arttiracaktir.

Literatiirde bu bulgular1 desteklemeyen birkag ¢aligma da bulunmaktadir. Dormans
ve arkadaglar1 (21) 45 AKK serisinden olusan ¢alismalarinda primer AKK persistansi ve
rekiirrensi acisindan geng ve ileri yas gruplari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulmamislardir. Benzer sekilde Cottarolda ve arkadaslar1 (7) 5 yas altindaki ¢ocuklarda
AKK’larin daha biiylik ¢ocuklara gore daha agresif davranmadigini bildirmis ve kabul
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edilebilir niiks oranlar1 nedeniyle daha agresif bir operatif miidahalenin endike olmadig1
sonucuna varmistir. Serimizde kidemli bir cerrah tarafindan opere edilen 29 hastay1
inceledik. Persistans veya niiks (ek cerrahi ihtiyaci) birinci dekatta bulunan 9 hastanin
I’inde, ikinci dekatta bulunan 14 hastanin 1’inde ve l¢iincii dekatta bulunan 3 hastanin
1’inde meydana geldi. Ilk iki dekatta ve diger yas gruplarinda goriilen niiks oranlarindan

istatistiksel olarak anlamli bir fark vardi (p<0.05).

Adjuvan tedavi olsun ya da olmasin kiiretaj-grefonaj AKK tedavisinde klasiklesmis
tedavi yontemidir (18). Campanacci ve arkadaslari (33) kiiretaj ve grefonajla tedavi edilen
91 hasta iizerinden yaptiklari ¢aligmada hastalarin 19’unda (%20,8) niiks gorildiiglini
bildirmislerdir. Ruiter ve arkadaslari (54) 105 hastalik bir seride kiiretaj uygulanan hastalarin
%34,2’sinde niiks oldugunu bildirmislerdir. Serimizde kiiretaj ile tedavi uguladigimiz 26
hastanin 3’tinde (%11,5) niiks goriilmiistiir. Cole (64) AKK tanili 25 hasta lizerinden yaptigi
calismada kemik pencerenin kiigiikliigline bagli niiks oranlarinin arttigin1 géstermis ve sonug
olarak kii¢iik kemik pencerenin kiiretaj i¢in yeterli olmayacagini rapor etmis. Benzer sekilde
Cottalorda ve Bourelle (39) kistte kiigiik bir kemik pencere yoluyla yapilan kiiretajin daha
yiiksek niiks oranmna yol ac¢tigimi ve bundan kagimilmasi gerektigini gostermislerdir.
AKK’nin kiiretaj ile tedavisinde, islem sonrasinda rezidiiel tiimdr dokusunun kalmamasi igin
acilacak kemik pencerenin; lezyonun tamamina rahat bir sekilde ulasilmasimi saglayacak
biiytikliikte olmas1 gerekmektedir. Gibbs ve arkadaslari (39) yiiksek hizli burr ile kiiretajin
greftin cinsinden (kanselloz otogreft, kanselloz allogreft, polimetil metarilat) bagimsiz

olarak niiks insidansini azalttigin1 gostermislerdir.

AKK tedavisinde lezyonun kiiretaji sonrasinda kemik ¢imentosu uygulamasininda
adjuvan tedavi olarak kullanilmas1 miimkiindiir. Bu 6zelligi kemik ¢imentosunun uygulama
sonrasinda donarken egzotermik bir reaksiyon gdstermesi sonucu meydana gelir. Termal
etki yaklasik olarak kortikal kemikte 0,5 mm, spongioz kemikte ise 2,5 mm’dir.
Uygulamanin kolay olmasi ve mekanik destek saglamasi kemik ¢imentosu i¢in bir avantajdir
(65). Ancak pediatrik popiilasyonda jukstafizyal yerlesimli lezyonlarda termal etkinin fizise
zarar verebilecegi akilda tutulmalidir. Serimizde 25 hastaya kiiretaj ve greftleme yapildi
(sentetik greft, otogreft) ve 3 hastada niiks goriildi, kiiretaj sonrasi 1 hastaya kemik

¢imentosu uygulandi ve niiks goriilmedi.

Rezeksiyon diger tedavi yontemleri ile karsilastirildiginda en diisiik niiks orani ile
iligkilendirilmektedir. Ancak lezyonun lokalizasyonu ve 6nemli anatomik yapilarla olan
iligkisi her zaman rezeksiyona imkan vermemektedir. Vergel De Dios ve arkadaglar1 (18)

AKK tanili 238 hasta iizerinden yaptiklar1 bir ¢aligmada, genis eksizyon uygulanan 16

37



hastanin higbirinde niiks goriilmedigini tespit etmislerdir. Campanacci ve arkadaslari (50)
198 tanili hasta lizerinden yaptiklar1 calismada parsiyel veya total rezeksiyon ile tedavi
edilen 47 olguda niiks tespit etmemislerdir. Serimizde 3 hastaya rezeksiyon uygulandi ve

hicbir hasta da niiks goriilmedi.
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6. SONUC VE ONERILER

Sonug olarak, AKK tan1 ve tedavi planlamasinda 6ncelikli olarak lezyonun anatomik
lokalizasyonu, yaratti1 kortikal hasar, hastanin yast ve niiks durumu goz Oniine alinarak
tedavi planlamas1 yapilmasi tedavi basarisin1 olumlu yonde etkilemektedir. Serimizde ilk
operasyondan sonra %89’luk bir iyilesme orani goriilmektedir ki bu oran literatiir
taramasindaki ortalama niiks oranlar ile karsilastirildiginda daha iyi bir sonucu
gostermektedir. Pediatrik popililasyonda AKK’larin klinik davranisi daha agresif
goriinmektedir. Istatistiksel olarak 6nemsiz olsa da lezyonun cikarilmasinin zor oldugu
jukstafizyer lokalizasyonda niiks daha yaygindir. Bu tiir lezyonlarla ilgilenen ortopedik
cerrahlarin acik fizis yakininda ¢aligmaya asina olmalidir ve operasyon oncesinde hasta ve
yakinlar1 olas1 komplikasyonlar hakkinda bilgilendirilmelidir. Klinik uygulamamizda AKK
tedavisinde rutin olarak lezyona kiiretaj uygulamasi sonrasi kist duvarina yiiksek hizli burr
motoru uygulamasi yapildi. Burr uygulamasi sonrasinda sinir komsulugunda olan
lezyonlarda bipolar, diger lezyonlarda ile elektrokoter kullanilarak termal etki olusturmasi
amaclandi. Kiiretaj esnasinda yiiksek devirli burr yaninda intralezyonel koter yardimli termal
uygulama ile daha fazla calismaya ihyia¢ vardir. Klinik uygulamamizda kistin kiiretaji
sonrasi olusan defektlerde sement uygulamasindan kacinilarak daha ¢ok osteoindiiktif dolgu
materyalleri veya otogreft kullanilmasi amaclandi. Calismamizda; rezeksiyon yapilan
hastalarda niiks olmamasina ve niiks goriilen 3 vakanin da intralezyonel kiiretaj sonrasi
gelismis olmasina ragmen hastalarin oncelikle intralezyonel kiiretaj ile tedavi edilmesini
Oneriyoruz. Kiiropsi yapilan 3 hastamiz mevcuttu ve bu hastalardan niiks goriilen 2
vakamizda; oncelikli olarak taniyr dogrulamak ve olasi maligniteleri atlamamak adina
sadece lezyon kiirete edilmis ve patolojiye gonderilmistir. Bu vakalarda kist duvarina yiiksek
hizl1 burr motoru uygulamasi yapilmamustir.. Kiiropsi grubunda degerlendirdigimiz bir diger
vakada ise periosteal lezyon mevcuttu ve lezyonun kiiretaji sonrasinda kist duvarina ytiksek
hizli burr motoru uygulamasi yapilmisti. Niiks oranlar1 genellikle kabul edilebilir

diizeylerde goriilmektedir.
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