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Bir Cocuk Olguda Fibula Anevrizmal Kemik Kistinin Tedavisi
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OZET

Anevrizmal kemik kisti, iyi huylu, genisleme 6zelligi olan ve daha gok gocuk ve genglerde gériilen kemik lezyonlaridir. fyi huylu olmalarina karsin,
bu lezyonlardan bazilar1 hizli biiyiime ve kemikte harabiyet yapma yetenegine sahiptirler. Tedavi se¢enekleri arasinda tam rezeksiyon, kiiretaj, kemik
greftleme ile kiiretaj, selektif arteryel embolizasyon (primer tedavi olarak veya preoperatif terapi) ve perkiitan fibrozan ajan enjeksiyonu sayilabilir.
Anevrizmal kemik kistinin tedavisinde tam g¢ikarma en iyi yontemdir. Bu ¢alismada, tam rezeksiyon ile basarili tedavi edilmis fibula anevrizmal
kemik kisti olan bir ¢ocuk olguyu sunmaktayiz.
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ABSTRACT

Treatment of Fibula Aneurysmal Bone Cyst in a Children

Aneurysmal bone cyst is a benign expansile bone lesion that mainly affects children and young adults. Despite its benign name, some of these lesions
have a remarkable ability to destroy bone and grow rapidly. Treatment options of aneurysmal bone cysts include complete resection, curettage,
curettage with bone grafting, selective arterial embolization (as a primary treatment or preoperative adjuvant therapy), and percutaneous injection of

fibrosing agent. When possible complete excision is the treatment of choice. This study, we present a pediatric case of fibula aneurysmal bone cysts
successfully treated with complete resection.
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Anevrizmal kemik kistleri (AKK) iskelet sisteminin
benign ve nadir karsilasilan lezyonlaridir; tim kemik

nun (Ethibloc, Ethicon) iyi sonuglar verdigi belirtil-
mektedir (6, 7). Tam eksizyon disindaki primer tedavi

timorlerinin yaklasik olarak % 1°ni olustururlar (1).
Lezyonun reaktif (non neoplastik) veya neoplastik olup
olmadig1 ve bu baglamda kemik hastaliklar1 siniflamasi
icindeki gercek yeri hala tartisma konusudur (2).
AKK’nin patogenezi tam olarak bilinmemektedir. Baz1
olgularda lezyonun travma sonrasi olusan kiriga veya
subperiostal hematomu takiben gelistigi izlenmistir (3).
Baz1 olgularda ise kistin daha 6nce var olan bir kemik
lezyonundaki hemodinamiklerin degismesi sonrasinda
gelistigi gdzlenmistir. Bu prekiirsor lezyonlar, genellik-
le benigndir ve AKK benzeri alanlar igerdikleri sap-
tanmustir (2). Genel diigince AKK’nin travma veya
prekiirsor bir lezyon ile baglayan bir vaskiiler anomali
oldugu yolundadir (4).

Tedavi secenekleri tam rezeksiyon, kiiretaj,
kiiretaj ve kemik greftleme, radyoterapi veya
preoperatif adjuvan selektif arteryel embolizasyon
(SAE) ve perkiitan fibrozan ajan enjeksiyonunu igerir
(5). Son dénemde perkiitan fibrozan ajan enjeksiyonu

yontemlerinde lokal rekiirrens oranlar1 % 12 (8) ile %
31,5 (9) arasindadir. Gecikmis tani, cerrahi tedaviyi
zorlastirir (8, 9).

OLGU SUNUMU

Alt1 yasindaki erkek gocugu 1 aydir sol dizinde sislik
ve agr1 yakinmasi ile bagvurdu. Fiziksel muayenede,
sol fibula proksimal ucunda yerlesen yaklasik 2-3 cm
capinda kitle izlendi. Palpasyonda 1s1 artigi, duyarlilik
yada kizariklik saptanmadi. Rutin biyokimya ve kan
profili ozellik gostermedi. Fibulayr goriintiilemeye
yonelik yapilan rontgen incelemesinde, sol fibula ba-
sinda , yaklagik 5x2 cm boyutlarinda kitle izlendi (Re-
sim 1).

Manyetik rezonans goriintilemede (MRG) sol
fibula proksimalde metafizodiafizer yerlesimli 57x26
mm boyutunda kemikte belirgin ekpansiyona ve kor-
tekste incelmeye neden olan multiple septali sivi-sivi
seviyelerinin oldugu kistik lezyon izlendi (Resim 2).
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Hasta genel anestezi altinda operasyona alinarak
AKK tamamen ¢ikarildi (Resim 3). Lezyonun
histopatolojisinde; kalin fibroz septalarla ayrilmis,
doseyici bir endoteli olmayan igerisinde hemoraji bu-
lunan kistik bosluklar ve kistik alanlara komsu alanlar-
da lokalize multiple nukleuslu dev hiicreler izlendi.

Hasta postoperatif yedinci giin taburcu edildi.
Ikinci yil kontroliinde, hastanin sikdyeti bulunmamak-
tayd1 ve rezidii yada rekiirren lezyon izlenmedi.

kitle.

Resim 2. Sol fibula proksimalde metafizodiafizer yerlegsimli
57x26 mm boyutunda kemikte belirgin ekpansiyona ve korteks-
te incelmeye neden olan multiple septali sivi-sivi seviyelerinin
oldugu kistik lezyon.

Serbest ve Karakurt

Resim 3. Post op X-ray grafi.

TARTISMA

Anevrizmal kemik kisti, tiim iskelette goriilebilmesine
karsin, siklikla uzun kemiklerde (% 65) gozlenir. Ka-
dinlarda (% 58) erkeklere nazaran daha sik goriiliir.
Olgularin % 80’1 yirmi yasindan dnce goriilmektedir ve
otuz yasmdan sonra goriilmesi nadirdir (10). AKK’y1
tanimak icin kullanilan goriintiileme yontemleri X-ray,
bigisayarli tomografi (BT), magnetik rezonans goriin-
tileme (MRG) ve arteriografidir. Arteriografi ile kan
ile dolu olan biiyiikk bosluklar1 goriintiilemek miimkiin
olabilir. Bilgisayarli tomografi ile periferde kemik kilif
igeren litik lezyon izlenir. Lezyon iginde sivi-sivi sevi-
yesinin bulunmasit AKK i¢in karakteristiktir, ancak
spesifik degildir. MRG ile lezyondaki internal septalar
bal petegi (‘honeycomp’) goriiniimiinde izlenir ve sivi-
stvi seviyesi mevcuttur. Septalarin goriintiilenmesi
olguyu diger kistik i¢i sivi dolu olgulardan ayirmakta
yardimei olur (11).

Tedavi secenekleri tam rezeksiyon, kiiretaj,
kiiretaj ve kemik greftleme, primer tedavi olarak veya
preoperatif adjuvan SAE ve perkiitan fibrozan ajan
enjeksiyonunu igerir. Anevrizmal kemik kistlerinin
kiirete edilmesi ve takiben kemik greftleme yillarca
standart tedavi olarak siire gelmistir. Ne yazik ki, bu
timor kiiretaj sonrasi yiiksek lokal niiks sikligina sa-
hiptir. Bu nedenle kiiretaj ile beraber, ¢imentolama,
kriyoterapi, veya embolizasyon gibi adjuvan terapiler
de g0z oniinde alimmalidir. Lezyonun
polimetilmetakrilat ile ¢imentolanmasi ve takiben 4 ila
6 ay sonra replasman kemik greftleme yapilmasi , tek
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basina kiiretaj ve kemik greftlemeye kiyasla daha etkili
olarak bildirilmistir. Eger kist kosta veya fibula gibi
genisleyebilen bir kemikte yerlesmis ise cerrah genis
veya enblok eksizyonu g6z Oniinde bulundurmalidir
(12). Segmenter rezeksiyonlar niiks oraninin en diisiik
oldugu yontemdir (2).

KAYNAKLAR

1. Jaffe HL, Lichtenstein L. Solitary unicameral bone cyst with
emphasis on roentgen picture, the pathological appearance and
the pathogenesis. Arch Surg 1942; 44: 1004 - 1005.

2. Capanna R, Campanacci DA, Manfrini M. Unicameral and
aneurysmal bone cysts. Orthop Clin North Am 1996; 27: 605-
614.

3. Dabezies EJ, D. Ambrosia RD, Chuinard RG, Ferguson AB.
Aneurysmal bone cyst af terfracture. A report of three cases. J
Bone Joint Surg Am 1982; 64: 617-621.

4. Mirra JM. Aneurysmal bone cyst: clinical, radiologic, and
pathologic correlations. 2nd ed. Philadelphia: Lea and Febiger,
1989; 1267-1311.

5. Papagelopoulos PJ, Choudhury SN, Frassica FJ, Bond JR,
Unni KK, Sim FH. Treatment of aneurysmal bone cysts of the
pelvis and sacrum. J Bone Joint Surg Am 2001; 83: 1674-
1681.

6. Adamsbaum C, Mascard E, Guinebretiere JM, Kalifa G,
Dubousset J. Intralesional Ethibloc injection in primary
aneurysmal bone cysts: an efficient and safe treatment.
Skeletal Radiol 2003; 32: 559-566.

166

Serbest ve Karakurt

Bizde fibula proksimal metafizine santral olarak
yerlesmis, genis ekspansiyon gosteren bilylime plagina
yakin gelisen AKK igin rezeksiyon cerrahisi uyguladik.
Hastanin 5 yillik takiplerinde herhangi bir niikse rast-
lanmadi. Proksimal fibula AKK tedavisinde rezeksiyo-
nun akla gelecek ilk tedavi secenegi oldugu diislince-
sindeyiz.

7.  Gibbs CP, Hefele MC, Peabody TD, Montag AG, Aithal V,
Simon MA. Aneurysmal bone cyst of the extremities: factors
related to local recurrence after curettage with a highspeed
burr. J Bone Joint Surg Am 1999; 81: 1671-1678.

8. Cheah HK, Griffin AM, White LM. Aneurysmal bone cyst of
pelvis. Can J Surg 1999; 42: 411-412.

9.  Feldenzer JA, McGauley JL, McGillicuddy JE. Sacral and
presacral tumors: problems in diagnosis and management.
Neurosurgery 1989; 25: 884-891.

10. Campanacci M. Aneurysmal bone cyst. In: Bone and soft
tissue tumors. 2nd ed. New York: Springer-Verlag, 1999: 813-
840.

11. Dogan H. Anevrizmal kemik kisti. Derleme. Acta Orthop
Traumatol Turc 2006; 17: 11-16.

12. Tachdjian M: Tachdjian’s Pediatric Orthopaedics 3rd edition,
Herring JA. Centel T(Ceviren), Istanbul 2007: 1909 — 1910.

Gonderilme Tarihi: 16.03.2011



