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Secondary Aneurysmal Bone Cyst Located in the Acetabulum:
A Case Report

Asetabulum Yerlesimli Sekonder Anevrizmal Kemik Kisti:
Olgu Sunumu
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OZET

Anevrizmal kemik kisti, primer kemigin selim tiimor benzeri lezyonlarindan olup, nispeten az goriilen bir benign
kemik tiimoridiir. Asetabulum yerlesimli olmasi genellikle nadirdir. Daha dnceden var olan benign veya malign
bir lezyon iistiinde goriildiigii zaman sekonder anevrizmal kemik kisti olarak adlandirilir. Bu yazida sol kalga
gevresinde iki yildir var olan agr1 nedeniyle bagvuran sekiz yasinda erkek hastanin, kiiretaj ve kemik sement
augmentasyonu ile tedavi edilen, asetabulum lokalize basit kemik kisti {izerinde gelismis sekonder anevrizmal
kemik kisti olgusu sunulmus ve literatiir taramasi yapilmstir.

Anahtar Kelimeler: Asetabulum; Anevrizmal kemik kisti; Basit kemik Kisti

ABSTRACT

Aneurysmal bone cyst, benign tumor-like lesions of primary bone is a relatively rare benign bone tumor. The
acetabulum located lesion is rare. It was called as secondary aneurysmal bone cyst when it is located on a
Preexisting benign or malignant lesion. In this article, 8 years old patient who admitted with the pain around the
left hip and treated with curettage and bone cement augmentation because of the acetabulum localized simple
bone cyst was presented with the development of the secondary aneurysmal bone cyst and the literature search
was performed.
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Giris AKK  tedavisine  karar  verirken
lezyonun anatomik lokalizasyonu,  Kistin
boyutu, biiyiime hizi, patolojik kirik riski ve
lezyonun primer veya sekonder olmasi gibi
faktorler ~ dikkate  alinmalidir.  Tedavi

Anevrizmal kemik Kistleri (AKK) benign,
ekspansil, damarsal, lokal destriiktif non-
neoplastik lezyonlardir. Tim primer kemik

tiimorlerinin %1’ini olustururlar, %?2’si aseta-
bulum, %8-12’si ise pelvis kokenlidir (2).
AKK’nin kesin etiyolojisi hala tartismalidir.
AKK’lar primer kemik lezyonlar1 seklinde
(olgularm %70’1) veya diger kemik kokenli
lezyonlar zemininde gelismis (olgularin
%30’u) olabilirler. Pelvik AKK’lar genellikle
biiylik ve vaskiilaritesi yliksek lezyonlardir (3).
AKK’nin tek basina goriildiigii primer tipleri
oldugu gibi basit kemik kisti, kondroblastom,
dev hiicreli tiimor, osteoblastom gibi selim,
osteosarkom, malign fibroz histiyositom gibi
habis tiimorler ile birlikte oldugu sekonder
formlar1 vardir. En sik c¢ocuklar ve geng
erigkinler etkilenir; olgularin %75’1 ilk bas-
vuruda 20 yasindan kiigiiktiir.

secenekleri arasinda tam rezeksiyon, kiiretaj,
kiiretaj ve kemik greftleme, kiiretaj + kemik
sement ve selektif arteryel embolizasyon
(primer tedavi olarak veya preoperatif terapi)
ve perkiitan fibrozan ajan enjeksiyonu
sayilabilir. Kiiretaj ve “en bloc” eksizyon,
erigilebilen lezyonlar igin birincil tedavi
secenegi olmasinin  yani sira radyasyon,
kriyoterapi, perkiitan intralezyonel enjeksiyon
ve embolizasyon daha zor erisilebilen ve
rekiirren lezyonlar i¢in kullanmilan tedavi
yontemlerindendir (4).

Bu c¢alismada asetabulumda basit
kemik kisti tizerinde sekonder olarak gelisen
epifizi tehtid eden lokal agresif yerlesimli
sekonder AKK’nin kiiretaj ve greftleme+
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kemik sement sonrasi sorunsuz bir sekilde
tedavi edildigi olgu tartigildu.

Olgu sunumu

Sekiz yasinda erkek hasta merkezimize iki
yildir sol kalga c¢evresinde baslayan agr1
sikayeti ile bagvurdu. Daha onceleri doktora
gittiklerinde biiylime agrilari olarak
degerlendirilip agr1 kesici kullandigim belirtti.
Fizik muayenesi sol kalgada palpasyonla
hassasiyet disinda kalca hareketlerinin de agrili
oldugu ve wuzun sire yik vermekle
sikayetlerinin  arttig1 saptandi. Laboratuar
bulgulart normaldi. Pelvis grafisinde sol
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asetabulumda destruksiyon izlendi (Resim 1).
Bilgisayarli tomografi (BT) ve manyetik
rezonans goriintiileme (MRG) kesitlerinde sol
asetabulumda  iskiyuma  kadar  uzanan
multiseptali 3x5x4 cm boyutlarinda kitle
izlendi (Resim 2,3). Pubik kemikte minimal
0dem mevcuttu. Sol kalga eklemi minimal sivi
varligt disinda normaldi. Radyolojik tani
asetabulumda AKK  seklindeydi.  Genel
anestezi altinda hasta operasyona alinip kist
temizlendikten sonra bosluk kemik ¢imentosu
ile dolduruldu (Resim 4,5). Operasyon sonrasi
kalga hareketlerinde ve 10 yillik takiplerinde
kalga epifizinde herhangi bir sorun yaganmadi
(Resim 6,7).

Resim 4: Kiiretaj ve leentolama sonrast AP ve Lateral Grafisi, 5: Kiiretaj ve ¢imentolama sonras1 BT kesiti,
(eklem yiiztiniin diizglin oldugu goriilmekte),6: Ameliyat sonrasi 3. y1l AP grafisi, 7: Ameliyat sonrast 5. yil BT

kesiti

Tartisma

AKK ig¢i kan veya kan hiicrelerinden zengin bir
swv1 ve fibroz doku ile dolu, kist benzeri benign
bir kemik lezyonudur (5). Primer kemik
timorleri iginde, digerlerine gore nispeten az
gorlilir.  Pediatrik yas gurubunda pelvis
yerlesimli AKK ¢ok nadirdir. Novais ve ark.
142 AKK teshisi almis ¢ocuk hastanin 18
tanesinde  pelvis  yerlesimli  oldugunu
bildirmistir (6). Cottalorda ve ark.’nin 156
hastalik serisinde pelvik yerlesimli AKK hasta
orani yalnizca %9 olarak bildirilmistir (7).
Doframan ve Czerniak ise pelvik yerlesimli
AKK hasta oranmin %2.5 ve erkek kadin
oraninin esit oldugunu, olgularin ikinci dekatta

artty  gosterdiklerini  belirtmiglerdir  (9).
Olgularm % 85'1 20 yasm altindadir. Uzun
kemikler ve vertebra en sik yerlesim
bolgeleridir.

Agn sikayetleri birkac hafta ile birkag
yil arasinda degismektedir. Her ne kadar
Dorfman sekonder AKK oranin1 %50 olarak
belirttiyse de diger yayinlara gore oran 1/3
oranindadir (9). Tanida direkt grafi, BT ve MR
beraber degerlendirilir. Lezyonun goriiniimi
hastaligin evresine gore degisebilmektedir.
AKK’nin aktif oldugu ilk evrelerde ekspanse
olan kemigin smirlar1 belirgin olmadig i¢in
malign bir lezyona benzetilebilir.

AKK’nin tipik radyografik goriiniimii,
eksantrik yerlesimli, ekspansil, yer yer
osteolitik kemik lezyonu seklindedir. BT ve
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MRG’de ise lezyonda bal petegi goriiniimiinde
i¢ septalar ile birlikte sivi-s1vi seviyeleri izlenir
(3). Olgumuzun radyolojik incelemelerinde
stvi-sivi seviyelerine rastlanmadi. AKK normal
kemikte gelisebildigi gibi, %29-35 oraninda,
dev hiicreli timor, kondroblastom,
kondromiksoid fibrom, osteosarkom, fibroz
displazi, eozinofilik graniilom, basit kemik
kisti ve travma gibi daha dnceden var olan
lezyon zemininde de gelisebilir ve sekonder
AKK olarak adlandirilir (4). AKK’nin kistik ve
solid tiplerinin de ayirt edilmesi onemlidir.
Literatiirde bildirilen solid tip AKK olgularinin
hepsi, klasik AKK ile benzer o6zelliklere
sahiptir; olgumuzda herhangi bir solid
komponent mevcut degildi.

Pelvik AKK tedavisi, intraoperatif
kanama riski, lezyonlarin  norovaskiiler
yapilarla komsulugu ve asetabulum veya
sakroiliyak eklemin  bitiinliigiiniin ~ hasar
gormesi riskleri nedeniyle ¢ogunlukla giictiir.
Tedavi segenekleri tam rezeksiyon, kiiretaj ve
kemik ¢imentosu, kiiretaj ve kemik greftleme
ve perkutan fibrozan ajan enjeksiyonunu igerir
(2). Asetabulum yerlesimli AKK’larin tedavisi,
lezyonun yerlesimi, uzanimi ve agresifligi goz
ontine alinarak dikkatli bir sekilde yapilmalidir.
Asetabulum yerlesimli AKK’-larin standart
cerrahi tedavisi lezyonun lokal rezeksiyonu ve
kiiretaji ile birlikte, olusan boslugun kemik
grefti veya cimentosu (polimetilmetakrilat) ile
kapatilmasidir (10). Kiiretaj sonrasi olusan
boslugun kemik grefti ile doldurulmasiyla daha
iyi sonuglar alinabilmektedir.

Olgumuzun 5 yillik takiplerinde niiks
veya herhangi bir bliylime kusuru saptanmadi.
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Asetabulum  yerlesimli AKK iyi huylu
olmasina karsin, yetersiz kiiretaj yapildiginda
tekrarlama riskinin yiiksek oldugu asir1 agresif
davranildiginda da biiylime plagina zarar
verilebilecegi akilda tutulmalidir.
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