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ANEVRIZMAL KEMIK KISTi

Handan DOGAN'

OZET:

Anevrizmal kemik kisti (AKK); kemigin benign
timdr benzeri lezyonlarindan biridir. AKK, pri-
mer kemik timdrleri arasinda % 1 oraninda iz-
lenmektedir. AKK’nin % 11-20 oraninda omurga
tutulumu gésterdigi bildirilmigtir. Bu ¢alismanin
amaci; omurgada izlenen anevrizmal kemik Kis-
ti olgularini klinik, radyolojik ve patolojik 6zellik-
leri bakimindan irdelemek ve omurgada izlenen
diger lezyonlarla karsilastirarak dogru teghis
koymada yardimci olacak ayirici tanilarini tartis-
makitir.

Anahtar kelimeler: omurga, anevrizmal ke-
mik Kisti.
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SUMMARY:

Aneurysmal bone cyst (ABC) is one of the
benign tumor-like lesions of the bone. ABC ac-
counts for one percent of the primary bone tu-
mors in the bone. Eleven percent of aneurysmal
bone cyst have been reported to occur in the spi-
ne. The aim of this paper is to study aneurysmal
bone cyst cases in the spine with respect to the-
ir clinical, radiological and pathological features.
Such cases have been compared with other spi-
ne lesions to display their distinctive characteris-
tics for accurate diagnosis and proper treatment.
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TANIM

Anevrizmal kemik kisti (AKK), kemigin benign
timOr benzeri lezyonlarindan biridir. Lezyonun
reaktif (non neoplastik) veya neoplastik olup ol-
madigi ve bu baglamda kemik hastaliklari sinif-
lamasi icindeki gercek yeri hala tartisma konu-

19,24)

sudur'®®.

AKK ilk kez 1944 yilinda Jaffe tarafindan tarif
edilip adlandinlmigtir. Jaffe’nin “benign anevriz-
mal kemik kisti” terminolojisini bulmasinda Ja-
mes Ewing ile olan yakini iligkisinin etken oldugu
One sirulmektedir. James Ewing, anevrizmal
Ozellikler gbsteren malign kemik timoérund Jaf-
fe’ye benzer sekilde “malign kemik anevrizmasi”
olarak adlandirmistir. Bu son antite simdi telen-
jektatik osteosarkoma olarak bilinmektedir"”.

Genelde kistik bir lezyon olmasina ragmen
AKK’nin solid varyanti da tarif edilmistir. AKK’nin
solid varyanti, ilk kez Sanekin ve arkadaslar ta-
rafindan 1983 yilinda tanimlandinimigtir®. Sa-
nekin ve arkadaslar Ugl omurgada, biri etmoid
kemikte olmak Uzere, dort vaka sunmuslardir.
1992°de, Bertoni ve arkadaslari, 200 AKK olgu-
sunun 15’inin solid varyant oldugunu géstermis-
lerdir®.

PATOGENEZ

AKK’nin patogenezi tam olarak bilinmemek-
tedir. Bazi olgularda lezyonun travma sonrasi
olusan kingi veya subperiostal hematomu taki-
ben gelistigi izlenmistir”. Bazi olgularda ise kis-
tin daha 6nce var olan bir kemik lezyonundaki
hemodinamiklerin dedismesi sonrasinda gelisti-
gi g6zlenmistir. Bu prekrsoér lezyonlar, genellik-
le benigndir ve AKK benzeri alanlar igerdikleri
saptanmistir®. Bu lezyonlarda AKK minér kom-
ponenttir. Kondroblastom, dev hicreli timoér, fib-
réz displazi, nonossifiye fiboroma, osteoblasto-
ma, kondrosarkomada makroskobik ve mikros-
kobik olarak AKK gérinimunde alanlar izlenebi-
lir®. Bir calismada, 123 AKK olgusunun %

28’inin sekonder oldugu tespit edilmistir. Mirra
ise olgularn yarisinda prekursér lezyonun izle-
nebildigini gozlemlemistir™. Ancak, bazi genig
serilerde AKK’nde alttaki prekuirsér lezyon izlen-
memistir®®. Bunun sebeplerinden biri olarak lez-
yondan sinirli sayida 6rnek alinmasi ve alinan
Orneklerin de prekirsoér lezyonu temsil etmeme-
si dusundlmustur. Diger bir neden ise hizli biyu-
yen bir lezyon olan AKK ‘nin prekursér lezyonu
timayle ortadan kaldirmasi olabilir™. Bir dustn-
ceye gore de AKK’nin kanla dolu kistik bosluklar
icerdiginden, arterivendz bir malformasyon ola-
bilecegi yolundadir®. Ozetlemek gerekirse ge-
nel dustince AKK’nin travma veya prekirsor bir
lezyon ile baglayan bir vaskuler anomali oldugu
yolundadir™. Bu lezyonlarda insllin-benzeri ge-
lisim faktéri-1 saptanmis ve patogenezde rol
alabilecegi diistintilmektedir™.

AKK’lerinde subtipinden bagimsiz olarak ran-
domize olmayan sitogenetik abberasyonlarin
varligi saptanmigtir. Bu da en azindan bazi
AKK’lerinin gercek neoplazmlar oldugunu du-
sundirmustir®.

GORULME SIKLIGI,YERI VE YASI

Primer kemik timérleri arasida % 1 oranda
izlenir. AKK komponenti iceren diger antiteler de
eklendiginde gortilme sikligi % 2’ye ¢ikmistir™.
AKK daha fazla vertebra ve yassi kemikleri tut-
ma egiliminde olup daha az olarak uzun kemik-
lerin metafizinde de izlenir®*®. Mayo Klinikte in-
celenmig olan 341 AKK olgusunun % 19.7’°sinin
omurga ve sakrum yerlesimli, % 9.1’inin distal
femur, % 9.1’inin proksimal tibia yerlesimli oldu-
gu saptanmistir®. Ayni seride lezyonun % 4.4
sakrum, % 2.9 lomber, % 5.9 torakal, % 6.5 ser-
vikal tutulum gosterdigi saptanmistir. Bir bagka
seride de AKK’nin % 11 oraninda vertebrayi tut-
tugu gozlenmektedir®. Lezyon omurgayi tuttu-
gunda genellikle posterior elemanlara yerlesme
egilimindedir. Gene omurga tutulumunda lezyo-
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nu birden fazla vertebrayi tutmasi sik rastlanilan
bir durumdur.

AKK, cogunlukla 10-20 yas arasinda ortaya
cikar. Her iki cinsi esit oranda tutma egiliminde-
dir.

KLINIK BULGULAR

Omurgay! tutan dider lezyonlarda oldugu gibi
AKK’de de klinikte en sik izlenen semptom sirt
agnsidir. % 95 olguda sirt agrisina rastlanmak-
tadir®. Sirt agrisi ve Ug ay gibi kisa bir sire igin-
de lezyon yerinde siglik gbzlenmektedir. Omur-
gada sertlesme ve skolyoz, rastlanilan diger
semptomlardir. AKK rlptird sonrasinda pnémo-
toraks rapor edilmigtir.

GORUNTULEME YONTEMLERI

AKK’ni tanimak icin kullanilan gorintileme
yontemleri X-ray, bigisayarli tomografi (BT),
magnetik rezonans gérintileme (MRG) ve arte-
riografidir. Arteriografi ile kan ile dolu olan blyuk
bosluklar gérintilemek mamkin olabilir. Bilgi-
sayarl tomografi ile periferde kemik kilif iceren
litik lezyon izlenir. Lezyon icinde sivi-sivi seviye-
sinin bulunmasi AKK igin karakteristiktir, ancak
spesifik degildir. MRG ile lezyondaki internal
septalar bal petedi (‘honeycomp’) gériinimiinde
izlenir ve sivi-sivi seviyesi mevcuttur. Septalarin
goruntilenmesi olguyu diger kistik ici sivi dolu
olgulardan ayirmada yardimci olur.

PATOLOJISI

AKK ortopedistler tarafindan genellikle bol
kanamal kaviter bir lezyon olarak tarif edilir.
Lezyon radyolojik olarak daha buyik gériinmesi-
ne karsin patologa daha kigcuk bir doku gelmesi
karakteristik bir 6zelligidir. Kirete edildiginde kir-
mizi, kahverengi fragmanlar, fibréz septalarla
ayrilmig, ici kan dolu kistik bosluklar icerdigi g6-

raldr. Nadiren solid bir lezyon izlenir. Solid lez-
yon kirmizi graniler gérinimdedir.

Mikroskobisinde, kanla dolu izlenen buyuk
bosluklar vardir. Bu kistik bosluklar endotelyal
doseyici epitel icermezler ancak fibroblast, miyo-
fibroblast ve histiyositlerden olusan hicre grubu
kistik ytizeyleri sinirlar. 1gsi hiicrelerin sigkin niik-
leuslar vardir, ancak hiperkromazi gbstermez-
ler. Hucrelerde zaman zaman ¢ok sayida mitoz
izlenebilir. Bu htcreler kistik olusumlari birbirin-
den ayiran septayi doldururlar”. Yiizeyin hemen
altinda sira halinde osteoklastik dev hicreler g6-
rindrler. Septa, kan damarlarn ve fokal olarak
osteoid ve kemik icerir. Diagnostik 6neme sahip
olan bir diger 6zellik de dejenere kalsifiye fibro-
mikzoid dokunun depolanmasidir®.

AYIRICI TANI

AKK, hizli geligsim gosterdigi icin; radyolojik
ve patolojik olarak kemik harabiyeti yapmasi ve
hiicresel 6zellikleri nedeniyle malign timor ile
kanisabilir™. Ozellikle tipik radyografik 6zellikleri
gbstermeyen solid timorlerde ayirici tani daha
zordur ve mutlaka histopatolojik olarak degderlen-
dirilmeleri gerekmektedir.

AKK’nin ayirici tanisinda dev hcreli timor
(DHT), telenjektatik osteosarkom, disuk gradeli
osteosarkom, tuberkuloz, fibréz displazi, eozino-
filik granulom, Ewing sarkom/PNET ve osteob-
lastom vardir"®.

Dev hicreli timor:

DHT sakrum lokalizasyonludur. Kemik mat(-
rasyonunu tamamladiktan sonra gelisir. 19 ya-
sin altinda nadiren izlenir. Oysa AKK, 10-20 yas
arasinda izlenir. Genellikle vertebra korpusunda
(%50°nin Ustunde) yerlesim goésterir. AKK, mik-
roskobisinde bazen ¢ok sayida benign dev hlc-
re izlenir. Boyle bir mikroskobik tablo ile kargila-
sildiginda olguya yanhslhkla DHT tanisi verilebi-
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lir. AKK’nde mikroskobide dev hucreler arkasin-
daki zeminde hicrelerin fibrojenik 6zellikte olma-
si ayirict tanida 6nemlidir'™®.

Telenjektatik osteosarkom:;

Kucuk buyutme ile bakildiginda telenjektatik
osteosarkomun AKK’e benzer gériniimde oldu-
Ju izlenmektedir. Ancak hucresel 6zelliklere da-
ha yakindan bakildijinda telenjektatik osteosar-
komda stromay! olusturan hiicrelerde belirgin
hicresel atipi ve mitoz vardir. AKK’nde ise hic-
resel atipiye rastlanmaz.

Diisuik gradeli osteosarkom (OS):

AKK’nin solid varyanti diistik gradeli osteosa-
kom ile karistirlabilir. Tamor hlcreleri arasinda
izlenen dens kollajen AKK’de izlenmez. OS ma-
lign bir lezyon olmasina ragmen hiposelller gé-
rinimdedir ve AKK’de daha aktif mitoz izlenir.

Osteoblastom:

Agresif seyirli neoplastik osteoid olugturan bir
timordar. Osteoblastom, ikinci ve U¢lncu dekat-
larda ortaya ¢ikar. Posterior elemanlar ve pedi-
killerde yerlesme egilimindedir. En ¢cok lomber
vertebrada izlenir. Bu tim&r lokalizasyonu nede-
niyle AKK ile karigabilir. Radyolojik olarak ayirici
taniya gitmek mumkin olmayabilir. Mikroskobik
olarak lezyon fibr6z stroma icinde neoplastik os-
teid olusturmaktadir. AKK ile histolojik ayrimini
yapmak mimkdnduir.

Eozinofilik Granilom (Histiyositozis X):

Daha cok torasik omurgada lokalize olan lez-
yon AKK gibi 20 yasin altidaki hastalar etkiler.
Ancak hastaligin ortalama gérilme zamani 4
yas 10 aydir. Eozinofilik grantlom daha kiguk
cocuklarda goOrtlme egilimindedir. Hastalarda
ates, kilo kaybi gibi sistemik bulgular mevcuttur.

Posterior elemanlari tutar. Radyolojik olarak
ayirmak zaman zaman gug olabilir. Ayirici tani
icin doku 6rneklerine ihtiyac vardir. Agik biyopsi
veya perkutan®z igne biyopsisi yapildiginda his-
tolojik ayrimi kolaydir.

Ewing sarkom/PNET

Ewing sarkom/PNET’de gene lokalizasyon
ve gobrulme yag! (ortalama 16.5) acisindan akla
gelmelidir. Radyolojisinde litik lezyon periferinde
sklerotik alan vardir ve genellikle yumusak doku
kitlesi mevcuttur. % 80 olguda nérolojik defisit ve
radikllopati gelisir. Sedim yuksekligi, anemi gibi
sistemik bulgular vardir. Mikroskobide histolojik
olarak AKK’den ayirmak zor degildir.

Tlberkulozu histolojik olarak AKK’den ayir-
mak mUmkinddr. Tuberkllozda ortasinda kaze-
ifiye nekroz bulunan Langhans dev hicreleri ve
epitelioid histiyositlerin olusturdugu tipik granu-
lom yapilarini izlemek mamkuinddar.

Vertebral tutulum nadir olan fibréz displazide
mikroskobik olarak daralmisg, kivrintil, sekil degi-
tirmis kemik trabekdlleri arasinda farkl selulari-
teye sahip fibréz doku izlenmektedir.

Mikroskobik ayirici tanilarin ¢ok olay oldugu
bazi lezyonlarda bile materyalin kisitlilidi, doku
artefaktlar ayirici taniyr zorlagtirabilir. Bu olgu-
larda 6zellikle klinikopatoljik korelasyonun dnemi
artar. Ortopedist, radyolog ve patolog bu asama-
da olguyu birlikte degerlendirmelidir.

TEDAVI

Embolizasyon AKK tedavisinde bagsari ile kul-
lanilan y6ntemlerden biridir™. Bir calismada 24
olgunun 19'unda basarili sonug alinmigtir®. Ge-
rektiginde embolizasyonu tekrar etmek suretiyle
basar sansini arttirmak muimkin olabilir. Bu
yéntem uygulandiginda néroljik defisit olusmadi-
g1 gbzlenmistir. Bazi otdrler operasyon sirasinda
veya preoperatif olarak embolizasyon yapilmasi-
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nin asiri kan kaybini 6nlemek amaciyla basariy-

10,11,13)

la kullanilabilecegi gortstindedir™™™.

Tedavide basari ile kullanilan bir diger yon-
temde distk doz radyasyon kullaniimasidir™.
Burada uygulanan doz 30Gy den disuk oldu-
gundan radyoterapideki gelismeler sayesinde
minimal yan etki olusur ve bagaril tedeviyi mim-
kin kilar. Sadece radyasyon tedavisi géren va-
kalarda % 50 basarisizlik tespit edilmis. Ayni ¢a-
lismada cerrahi rezeksiyon veya kulretaj tedavi-
sine radyoterapinin eklenmesin faydasi gorul-
memistir®.

Cerrahi rezeksiyon ve kiretaj lezyonu eradi-
ke etmede basaryla kullaniimaktadir. Lezyon
tam olarak cikarilamasa da genellikle timor
kontrollini saglar. Sadece kiretaj uygulanan ol-
gularin dortte birinde lezyon timiuyle ¢ikarlama-
digi icin rekirrens izlenmistir®. “En bloc” rezek-
siyon veya kiretaj sonrasinda kemik grefti ko-
nulmasi ile daha iyi sonuglar alinabilmektedir.
Fibromikzoid alanlar ve immatir osteoid iceren
lezyonlarin daha fazla rekirrens olusturma egili-
minde olduklari g6zlenmistir®.

Preoperatif olarak embolizasyon veya radiyo-
terapi yapiimadiginda timoér yatagindaki vasku-
larite nedeniyle operasyon sirasinda asiri kana-
ma gelisebilir.
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