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ANEVRIZMAL KEMIK KIiSTI
ANEURYSMAL BONE CYST
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Anevrizmal kemik kisti, iskelet sisteminin nadir goriilen iyi huylu tiimérlerindendir. Osteoliz ile seyreden ve genellikle
tibia ve femurda izlenen bu lezyonlar, spinal kolon tutulumu ile birlikte 6zellikle birinci ve ikinci dekatta agri, deformite,
norolojik semptomlar ve patolojik kiriklara neden olabilir. Tanist radyografik olarak konulabilmekle birlikte, BT ve MR
goriintiileme teknikleri lezyonun natiirti hakkinda fikir sahibi olmak i¢in faydalidir. Radyolojik olarak kemikete genisleme,
litik lezyonlar, hematoma bagli sivi dolu lakiinler izlenebilir. Anevrizmal kemik kistlerinin ayirict tanisinda dev hiicreli kemik
tiimorleri, kondroblastom ve telanjiektazik osteosarkomlar diisiiniilebilir. Klinik prezentasyonunda inflamatuvar siireclere
benzer bulgular izlenebilen bu kistler, farkl: sekillerde tedavi edilebilmektedir. Yaklagimda takibin yani sira agik cerrahi, en-
blok rezeksiyon, intralezyonel eksizyon, intralezyonel enjeksiyon ve selektif embolizasyon gibi secenekler mevcuttur. Bunun
disinda kriyoterapi ve skleroterapi gibi yéntemler de bulunmaktadir. Tedaviye ragmen yiiksek niiks oranlari ile seyreden
anevrizmal kemik kistlerine yaklasimda farkli tedavi modaliteleri kombine edilebilir. Anevrizmal kemik kistinin tutulum
yaptig bolgenin durumuna gore gereklilik halinde fiksasyon/enstriimantasyon da yapilabilir.

Anahtar Sézciikler: Anevrizmal kemik kisti, Vertebral tutulum, Kemigin ekspansil lezyonlart

ABSTRACT

Aneurysmal bone cyst is a rare, benign tumour of the skeleton system. These lesions, sighted with osteolysis generally
seen at tibia and femur, may cause pain, deformity, neurologic symptoms and pathologic fractures by spinal column
involvement predominantly on the first and second decades of life. Diagnosis could be radiographically done, further, CT
and MRI techniques are useful to have an idea about lesion’s nature. Radiologically, bone expansion, lytic lesions, liquid-
filled lacunaes due to hematoma could be observed. In differential diagnosis of aneurysmal bone cysts, giant cell bone
tumours, chondroblastoma, telangiectatic osteosarcoma could be considered. These cysts that might have similar findings
with inflammatory processes on clinical presentation, could be treated by several ways. Through management besides
following up, open surgery, en-bloc resection, intralesional excision, intralesional injection and selective embolization are
present. Other than this, procedures like cryotherapy and sclerotherapy do exist. Through approaching aneurysmal bone
cysts with high rate of recurrence despite treatment, different treatment modalities might be combined. Considering the area
of aneurysmal bone cyst involvement, fixation/instrumentation could be done if needed.

Keywords: Aneurysmal bone cyst, Vertebral involvement, Expansile lesions of bone

GIRIS
Anevrizmal kemik kistleri trabekiiller, osteoid doku ve
dev osteoklastlart iceren doku septalart tarafindan ayrilmig

heterojen, birbirinden farkli boyutlarda ve icerisinde kan
bulunan geniglemis osteolitik lezyonlardir. Bu lezyonlar
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cevresinde epiteliyal ag bulundurmadigy icin psddokist
olarak adlandirilirlar. Primer kemik kistlerinden biri olan
ve viicudun herhangi bir kemik yapisinda goriilebilen
bu lezyonlar en sik ikinci dekatta problem olusturmaya
baglarlar (5,20,25).



Anevrizmal kemik kistleri iyi huylu olarak siniflandirilmak-
tadur fakat lokal olarak agresif seyredebilir. Kemik icerisinde
olusturdugu litik lezyonlar ve kistotrabekiiler yapisindaki
ekspansiyon agri, deformite, sislik, eklem hareketlerinde
kisiclilik, norolojik semptomlar ve nihayetinde patolojik ki-
riklara neden olabilir (12,30).

Tarihsel olarak, ilk tanist 1900’1t yillarin ortalarina denk
gelmektedir. Ilk defa Jaffe ve Lichtenstein anevrizmal
kemik kisti terimini 1942'de 2 farkli olguda gdstermislerdir
(11). Goriintileme tekniklerinin yayginlasmasi ve bilgi
birikiminin arus ile giiniimiizde anevrizmal kemik kistleri
ayr1 bir baglik olarak degerlendirilmektedir. Giintimiizde
anevrizmal kemik kistlerinin ¢ok farkli tedavi modaliteleri
bulunmaktadir; en-blok rezeksiyon, kiiretaj, selektif arteriyel
embolizasyon, nitrojen gibi lokal adjuvan tedavi, fenol ya da
argon fotokoagiilasyon bunlardan bazilaridir (3,27,32).

Anevrizmal Kemik Kistlerinin Epidemiyolojisi

Epidemiyolojik agidan incelendiginde anevrizmal kemik
kistleri nadir goriilen lezyonlar icerisinde yer almaktadir.
Kemik tiimérleri icerisinde %1-6’lik bir paya sahip olan bu
kistlerin insidansi 100.000'de 0,14’tir. Bulgu vermedikee
tanist konulamadigt icin gergek insidanst hakkinda yorum
yapmak zordur. Servikal anevrizmal kemik kistleri daha
da nadir goriilen lezyonlar olup tiim vertebral anevrizmal
kemik kistlerinin  9%3,5-7’sini  olusturmaktadir  (1).
Erigkinlerde erkek/kadin dagilimi 1,3:1 iken pediatrik
grupta kadin/erkek oraninin 1,6:1 oldugu caligmalar vardir
(29). Anevrizmal kemik kistleri, %70-86 oraninda 20 yas
altu insanlarda gériilmektedir (16).

Anevrizmal kemik kistleri viicudun tiim kemik yapilarinda
goriilebildigi gibi kemigin de epifiz ve diafiz dahil herhangi
bir yerinde de goriilebilir. En ¢ok tibia ve femurda (%33,4),
daha sonra ise pelvis (%11,6-12) ve vertebrada (%11,2-
16) goriilmektedir. Vertebral anevrizmal kemik kistlerinde
cogunlukla posterior elemanlarin tutulumu sz konusudur
ve norolojik semptom goriilme sikligs yiiksekeir (17,28).

Anevrizmal Kemik Kistlerinin Etiyolojisi

Etiyolojik olarak degerlendirildiginde primer anevrizmal
kemik kistleri genetik mutasyona, sekonder anevrizmatik
kemik kistleri ise kemik icerisinde yer alan vaskiiler
malformasyonlara dayanmaktadir. Sekonder anevrizmatik
kemik kistlerinin gelisimi bir kemik lezyonuna kars: gelisen
reaksiyona bagli da olabilir. Bu disiincenin temelinde
anevrizmatik kemik kistlerine %23-32 oraninda eslik eden
baska bir tiiméral patolojinin varligt bulunmaktadir. Fibroz
displazinin, osteoblastomun, kondromiksoid fibromun,
non-ossifiye fibromun, kondroblastomun, osteosarkomun,
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kondrosarkomun, hemanjioendoteliomun, soliter kemik
kistinin ve metastatik karsinomun anevrizmal kemik kistine
eslik ectigi izlenmistir (22,31).

Primer anevrizmal kemik kistlerinin genetik incelemele-
rinde %69 oraninda TRE17/CDH11-USP6 onkogenin-
de t(16517)(q22;p13) translokasyonu izlenmektedir. Bu
translokasyon Kaderin-11 aktivitesini artirmakta ve bu da
osteoblastlarin olgunlagma asamasinda primitif bir evrede
durmalarina neden olmakradir. Altta yatan vendz malfor-
masyon ya da fistiil gibi bagka bir patolojinin bulunmadig:
primer anevrizmal kemik kistlerinin patofizyolojisinde bu
translokasyonun rol almast olasidir (15,19,22).

Bu hastalik grubunun patofizyolojisi tam olarak aydinlatla-
bilmis degildir. Genel olarak 2 gruba ayrilmustir; bagka pa-
tolojilerin eslik etmedigi de novo anevrizmal kemik kistleri
primer anevrizmal kemik kisti olarak adlandirilirken kemik
icerisinde yer alan vaskiiler patolojiler ile birlikte goriilen
anevrizmal kemik kistleri sekonder anevrizmal kemik kis-
ti olarak adlandirilmaktadir. Arteriyovendz fistiil ve venoz
blokaj ile ilgili farkli teoriler bulunmakrtadir. Vaskiiler pa-
tolojiler, ¢evre kemik dokusunda erozyon, ekspansiyon ve
rezorpsiyonun yani sira, baski da olusturabilirler. Vaskiiler
patolojilerde meydana gelen kiigiik kanamalar ise, reakeif
osteolitik doku formasyonu gelisimini tetikleyebilir (15,31).

Klinik Seyir

Anevrizmal kemik kistine sahip hastalar kiste bagli agri,
bast etkileri, sislik, kizariklik, hareket kisitliligt, norolojik
semptomlar ya da patolojik kemik kiriklari ile gelebilir.
Semptomlarin ortaya ¢ikisi birkag hafta ile birkag ay
arasinda degismekle birlikte, hizli gelisen sislik ve agr1 gibi
semptomlar ile de bagvurular olabilmektedir. Genisleyen
kistin erode kemik alanlari ile bitlikee olusturdugu kide
etkisi sonucu sinir dokuya bast ve nérolojik semptomlar
gelisebilir (2). Nérolojik semptomlar ozellikle vertebral
tutulumlarda gériilmektedir ve spinal anevrizmal kemik kisti
olan hastalarin %21’inde patolojik frakeiir goriilmekeedir
(10). Bunun diginda deformite, agilanma, hareket kisicliligy,
inflamasyon bulgulari (agri, st arugt, kizariklik, sislik) vb.
goriilebilmektedir.

Ayirict Tani

Anevrizmal kemik kistleri baska patolojiler ile siklikla birlikte
goriilebilmekeedir. Anevrizmal kemik kisti diistintilen bir
hastada ayiric1 tanida dikkat edilmesi gereken tiiméral
lezyonlar (8,10,17,25):

¢ Kondroblastom

* Fibroz displazi
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*  Dev hiicreli kemik timérii
* Telanjiektazik osteosarkom
e Tek kamarali kemik kisti
Tani Yontemleri

Anevrizmal kemik kistlerini laboratuvar bulgusu olarak
gosterebilecek spesifik bir test yoktur. Osteolizis nedeniyle
kanda alkalen fosfataz diizeylerinde artis izlenebilir.

Goriintileme yontemlerinde, oncelikle direke radyografi
kemik patolojisini gsterebilmektedir. Kemik doku igerisinde
ekspansil, kistik, litik ve septali lezyonlar, radyolusent bir
goriintii vermektedir. Kistik yapinin sinirlart direke grafide
radyo-opak olarak izlenebilir. Bu duruma yumurta kabugu
goriiniimii denilmektedir ($ekil 1).

Sekil 1: Lomber L3 vertebra spinéz prosesi tutan bir anevrizmal
kemik kistinin (beyaz ok) AP (sol) ve lateral (sag) direkt radyografik
goriintiileri.

[leri goriintiileme tekniklerinden bilgisayarli tomografi
de direke radyografi gibi lezyonun yapisini gosterebilir.
Bilgisayarli tomografide ek olarak lezyonun i¢ yapisini, stvi
varligini ve septalarini izlemek de miimkiindiir (Sekil 2).

Bir diger ileri goriintiileme tetkiki ise manyetik rezonans
gorintillemedir (21). Yumusak dokular: ve stvilart gosterme
becerisi tomografiden ve direkt grafiden daha iyi oldugu
icin kistik yapilarin igerigi ve ¢evre yumusak doku ile
iligkili hakkinda daha fazla bilgi verir (Sekil 3). Anevrizmal
kemik kistlerinin kist iceriginde nekroz yoktur. Boylelikle
anevrizmal kemik kistlerini telanjiektazik osteosarkomlardan
ayirmak miimkiin olabilmektedir (32).

Klasifikasyon

Anevrizmal kemik kistleri radyomorfolojik tiplerine ya da
progresyonlarina gore siniflandirilabilir. Radyomorfolojik

ozelliklerine gore Capanna ve arkadaslart 5 tipte siniflandir-

mustir (4) (Tablo 1).

Ayrica Buraczewski ve Dabska, anevrizmal kemik kistlerini
klinik fazlarina gére 3 evrede siniflandirmistr (17) (Tablo
2).

Anevrizmal Kemik Kistlerinde Prognoz

Bu lezyonlarin prognozu genellikle oldukea iyidir. En sik
kargilagilan problem rekiirrenstir. Hastalarin yaklastk %90-
95’1 tam kiir olabilmekrtedir. Rekiirrens goriilen hastalar

Sekil 2: Lomber L3 vertebra spindz prosesini tutan anevrizmal
kemik kistinin (beyaz oklar) sagittal (A) ve aksiyal (B) kemik
dansitesinde bilgisayarli tomografileri.

Sekil 3: Lomber L3 vertebra spindz proses tutulumu gdsteren

anevrizmal kemik kistinin postoperatif kemik dansitesindeki
bilgisayarli tomografi (A) ve T2 agirlikli manyetik rezonans (B)
sagittal goriintiileri.
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Tablo 1: Capanna ve Arkadaglarinin Anevrizmal Kemik Kisti Radyolojik ve Morfolojik Klasifikasyonu

Tip 1 Santral metafiziyal tutulum

Tip I Tim kemik tutulumu

Tip 111 Ekzentrik metafiziyal tutulum

Tip IV Subperiosteal uzanim

T\ Yumusak parcalari icine alan subperiosteal

uzanim

Kemik icerisinde, kemik profili intakt ya da hafif ekspanse
Kortikal incelme ve sig gdriiniim
Kortekste minimal genigleme ya da genigleme yok
Hafif erozyon ya da erozyon yok

Yumusak doku hattt boyunca periostta sislik, kortekse
penetrasyon, kemik bitimine uzanim

Tablo 2: Buraczewski ve Dabska’nin Anevrizmal Kemik Kisti Gelisim Evreleri Klasifikasyonu

Evre I (Baslangic fazi)
Evre II (Biiyiime f:
vee IT (Blyime faz) cevresinde kabuk formasyonu

Evre III (stabilizasyon fazi)

daha cok erken yasta ve metafiziyal tutulum ile giden
anevrizmal kemik kistlerinde goriiliir. Tedavi planina gore
de rekiirrens oranlari degismekeedir (24). Bazi otorler intra-
arteriyel embolizasyonu tedavide ilk secenck olarak gérse de
bir diger grup embolizasyon konusunda yeterli veri olmadig:
icin ilk tedavi secenegi olarak intralezyonel eksizyonu
ongormektedirler. Intralezyonal eksizyon sonrast vakalarda
%59 oraninda rekiirrens oldugunu gésteren ¢aligmalar
bulunmaktadir. Bunun yaninda, total rezeksiyon sonrasi
hi¢ rekiirrens olmadigini gosteren caligmalar da vardir.
Sadece kiiretaj uygulandiginda rekiirrens oraninin %30,8
oldugu izlenmisken kiiretaj ve radyoterapi ile bu oranin
%14,3’e dustugii, kiiretaj ile kriyobiyopsi uygulandiginda
ise bu oranin %12,8’¢ distiigii izlenmistir. Sadece marjinal
rezeksiyon yapilan hastalarda ise bu oran %7,4 olarak
bulunmustur (28).

Tedavi Yaklagimi1

Anevrizmal kemik kistlerinin tedavi yaklasimlari cerrahi
tedavi, embolizasyon, medikal tedavi veya takip seklinde
olabilir. Genellikle tedavi segenegi cerrahidir. Anevrizmal
kemik kistleri eger insidental saptanmis ise, nadir olarak
sadece takip ile gerileyebilmektedir. Ozellikle kiigiik, ¢ok
fazla kemik destruksiyonu olmayan ve anatomik olarak
ulasimi zor olan lezyonlarda, lezyona bagli semptom

olmadiginda takip onerilebilir (25).

Cerrahi tedavi planlanan hastalarda preoperatif hazirlikea
hastanin MR ve BT goriintiilemeleri ile kistik yapinin
sinirlarive seviyesi ortaya konulmalidir. Ayrica kemik kistinin
boyutuna ve lokalizasyonuna goére (korpus ici, spongioz
doku komgulugu vb.) intraoperatif kanama miktar1 da goz

Kayda deger bulgular olmadan osteoliz varlig:

Hizla artan kemik erozyonu, dahil olan kemigin bilyiimesi, lezyonun merkez parcasinin

Tamamuyla gelismis radyolojik patern

oniinde bulundurulmalidir. Cerrahi olarak intralezyonel
kiiretaj, intralezyonel eksizyon ya da en-blok eksizyon
yapilabilir. En-blok eksizyonda ¢evre kist duvari korteks
stnirina kadar alinirken intralezyonel kiiretaj ve eksizyonda
buna gerek duyulmamaktadir. En-blok eksizyon ya da genis
eksizyon, tipik olarak evre 3 anevrizmal kemik kistlerinde
uygulanmaktadir. Genis cksizyon sonrast anevrizmal
kemik kistleri, %7 oraninda rekiirrens gostermektedir
(23). Genis eksizyon sonrast meydana gelebilecek kemik
defektin kapaulmasi icin allogreftler kullanilabilir, vertebral
instabilite varliginda ise, stabilizasyon planlanabilir.
Intralezyonel eksizyonda ise direkt lezyon igerisine girilerek
kiiret ve tur yardimi ile lezyon duvarlarina kadar bosalulir.

Genis eksizyonla kiyaslandiginda instabilite gelisme ihtimali

daha azdir (8).

Fiziksel olarak ulasilan cerrahi alanin genisletilmesi icin
adjuvan tedavi yontemleri kullanilmaktadir. Intralezyonel
eksizyon sonrasinda kist duvarlarinin kimyasal olarak,
dondurma yolu ile ya da st araciligt ile nekroza ugratulmasi
ve mikrovaskiiler hasari, etiyolojiyi ortadan kaldirmada
etkili olabilir (9). Bu amagla dondurma igin stvt nitrojen,
kimyasal olarak fenol ve alkol, 1s1 yolu igin ise argon isin1
gaz plazma fotokoagiilasyon kullanilmakeadir (20). Genis
eksizyon yerine intralezyonel eksizyon sonrast adjuvan
tedavi kullanilmasi, instabilite gelisme riskini azaltmakeadir.
Adjuvan tedavilerden en sik kullanilant sivi nitrojendir.
Intralezyonel eksizyon sonrast loja 2-3 defa arka arkaya
uygulanarak kist duvarinin nekroza gitmesi saglanir. Fenol
ile ilgili literatiirde sivi nitrojen kadar veri olmasa da
kullanimi kolay bir yontem olarak cerrahi sahada yerini
almaktadir. Intralezyonel eksizyon sonrast loja dnce fenol,
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ardindan ise alkol dékiilerek aspire edilir, bu islem kimyasal
olarak kist duvarinin nekroza gitmesini saglayabilmekeedir
(25). Argon fotokoagiilasyon yontemi de kiiretaj sonrast
kist duvarinin nekroza gitmesi icin uygulanan bir bagka
yontemdir. Fenol ve alkol gibi doku tizerinde kimyasal yan
etki riski barindirmayan bu yéntemde, fotokoagiilasyona
bagli postoperatif kiriklarin primer komplikasyon oldugunu
gdsteren ¢aligmalar vardir (2,19).

Anevrizmal kemik kistlerinde selektif arteriyel embolizasyon
1980’lerden sonra uygulanmaya baglanmis bir yontemdir.
Yeni bir tedavi ydntemi oldugu icin literaciirde biiyiik

Selektif

arteriyel embolizasyon isleminde, anevrizmal kemik kistinin

sayilarda aragtirma serileri bulunmamaktadir.

besleyici arteri, embolik ajanlar yardim: ile kapatilarak
lezyon devaskiilarize edilir. Ozellikle cerrahi olarak ulagimi
zor anevrizmal kemik kistlerinin tedavisinde selektif arteriyel
embolizasyon ¢oziim sunabilmektedir. Acik cerrahiye
gore kanama komplikasyonlari agisindan avantajlari da
bulunan bu yontem, kistin kitle etkisini dogrudan ortadan
kaldirmadig icin dekompresyon gerektiren durumlarda tek
basina yeterli bir tedavi yaklasgimi degildir. Ancak, bu tiir
durumlarda acik cerrahinin kanama riskini azaltmak icin
islem 6ncesi embolizasyon yapilabilir (2,26).

Doku tanist varliginda, teknik olarak uygulanabilir ve
giivenli oldugunda, patolojik kirtk gibi instabiliteye
neden olabilecek bir patoloji veya nérolojik defisit yok ise,
selektif arteriyel embolizasyon, ilk tedavi secenegi olarak
da degerlendirilebilir. Ancak, kesin tani konulmadiginda,
yapisal instabilite varliginda, norolojik semptomlarin eslik
ettigi durumlarda, mekanik ayrigma ya da kitle etkisinin
varliginda ya da anevrizmal kemik kisti endovaskiiler
ulagim agisindan giivenli olmayan bir bélgede yer aliyorsa
embolizasyon islemi kontrendikedir (23).

Anevrizmal kemik kistlerinin tedavisinde kullanilan bir
diger yaklagim yontemi ise intralezyonel enjeksiyondur.
Literatiirde intralezyonel enjeksiyon ile ilgili yeterince
kapsamli ¢alisma bulunmamakla birlikte metilprednizolon,
doksisiklin, kalsiyum siilfat ya da kalsitonin gibi ajanlarin
lezyon igerisine enjekte edilmesi ile regresyona ugrayan
vakalar bildirilmistir (5). Islem skopi ya da tomografi
alnda, anestezi esliginde gerceklestirilmektedir. Islem
sonrast anevrizmal kemik kistinin biiylime paterninin
yakin takip edilmesi, duruma gére de bu islemin birkag kez
tekrarlanmas gerekebilir (2,9,23).

Anevrizmal kemik kistleri gibi benign bir tiimoral
yapt i¢in radyoterapi uygulamalari, sarkoma gelistirme
riski, gonad hasari vb. nedenler ile gliniimiizde tercih
edilmeyen bir tedavi modalitesidir. Kisinin cerrahi tedaviyi

kaldiramayacagi veya cerrahi ya da endovaskiiler olarak
kemik
kisti varligt gibi bazt ender durumlarda, nadiren de olsa
radyoterapi kullanilabilmektedir (9,23).

ulagilamayacak bir lokalizasyonda anevrizmal

Anevrizmal kemik kistleri tedavi edildikten sonra hastanin
instabilite derecesine gore derin ven trombozuna yonelik
postoperatif profilaksi uygulanmasi gerekebilir (23).

Anevrizmal kemik kistlerinin tedavisinde, son zamanlarda
ozellikle riskli cerrahi alanlarda ya da anestezi riski yiiksek
olan hastalarda denosumab ile tedavi calisiimakeadir.
Etkisini osteoklast inhibisyonu {izerinden gosteren bir
monoklonal RANKL antikoru olan denosumab’in rekiirren
spinal anevrizmal kemik kistlerinin tedavisinde etkili
bir ajan oldugunu gosteren ¢alismalar bulunmakeadir
(6,13,14). Tedavi sirasinda tromboemboli acisindan dikkatli
olunmalidir (18).

Komplikasyonlar

Anevrizmal kemik kistlerinin tedavisinde rekiirrens, kan
kayb1, yara enfeksiyonu, hematom, osteomyelit, yumusak
doku yasari, derin ven trombozu, pulmoner emboli vb. gibi
temel cerrahi komplikasyonlarin yani sira, dura agilmast,
gecici spastik paralizi, vena kava yirulmasi, instabilite
ve norolojik semptomlar gibi cerrahi lokalizasyona
bagli komplikasyonlar da olabilir. Orta ve uzun vadede
yara nekrozu, gecikmis kiriklar ya da deformite gibi
komplikasyonlar gozlenebilir. Rekiirrenslerin  tamamina
yakini cerrahiden sonraki ilk iki sene igerisinde meydana
gelir fakat postoperatif takip 5 yila kadar siirdiiriilmelidir.
Niiksler ne kadar erken tespit edilirse, miidahalesi o kadar
kolay olmakeadir. Ayrica radyoterapi almis hastalarda

sarkom gelisimi acisindan dikkadli olunmalidur.
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