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Humerus iist u¢ yerlesimli anevrizmal kemik Kistilerinin
tedavisinde yeni bir yontem: Kortikal ¢coktiirme

A new technique for aneurysmal bone cysts of the proximal humerus: cortical collapsing
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Amac: Bu calismada, humerus proksimal metafizine sant-
ral olarak yerlesmis, genis destriiksiyon yapmis anevriz-
mal kemik kistleri i¢in gelistirdigimiz yeni bir teknigin
sonuglar: degerlendirildi.

Calisma plani: Humerus proksimal metafizinde santral
olarak gelisen ve genis destriiksiyona neden olan, klinik
ve radyografik olarak anevrizmal kemik kisti tanisi konan
yedi hasta (5 erkek, 2 kiz; ort. yag 12.8; dagilim 9-15) kor-
tikal ¢oktiirme ve fibuladan alinan masif otogreft ile tedavi
edildi. Tiim olgularda Capanna ve ark.nin siiflandirma-
sina gore tip II, Campanacci ve ark.nin siniflandirmasina
gore aktif tiimor vardi. Bir olgu takipten ¢iktig1 icin ¢alig-
ma dig1 birakildi. Hastalarin ortalama takip siiresi 49 ay
(dagilim 12-105 ay) idi.

Sonuclar: Ameliyat sonrasi erken dénemde hicbir olguda
komplikasyon goriilmedi. Radyografik degerlendirmede
iki olguda kismi niiks saptandi; bu olgulardan birine, agr1
yakinmasi nedeniyle ameliyat sonrasi ikinci yilda kiiretaj
ve greftleme uygulandi. Olgularda deformite izlenmedi.
Sadece bir olguda 0.5 cm’lik kisalik saptandi. Ameliyat-
tan yaklasik bir yil sonra metafizer bolgenin anatomik
goriintimde yeniden sekillendigi gozlendi. Tiim olgularda
omuz eklem fonksiyonu normale yakin bulundu.
Cikarmmlar: Uyguladigimiz teknikte, kortikal ¢oktlirme
ile greft ihtiyac1 azalmakta, fibular greft de yapisal destek
olusturarak deformite olusumunu engellemektedir.

Anahtar sozciikler: Kemik kisti, anevrizmal/cerrahi; kemik
transplantasyonu; kiiretaj; humerus/patoloji/cerrahi.

Objectives: We evaluated the results of a new technique
developed for aneurysmal bone cysts centrally located in
the proximal humeral metaphysis leading to widespread
destruction.

Methods: The study included seven patients (5 boys, 2
girls; mean age 12.8 years; range 9 to 15 years) who were
treated with cortical collapsing and massive fibular au-
tograft for centrally located aneurysmal bone cysts in the
proximal humeral metaphysis leading to widespread de-
struction. All the patients had type II and active tumors
according to the criteria of Capanna et al. and Campanacci
et al., respectively. Final evaluations included six patients
because one patient was lost to follow-up. The mean fol-
low-up period was 49 months (range 12 to 105 months).

Results: No complications were seen in the early postop-
erative period. Radiographic examination showed partial
recurrence in two patients; of whom, one patient under-
went curettage and bone grafting in the postoperative sec-
ond year because of pain and discomfort. No deformity
was observed. One patient developed shortening of 0.5 cm.
Radiographically, all the patients exhibited metaphyseal
remodelling one year after surgery. Function of the shoul-
der joint was near-normal in all the patients.

Conclusion: In this technique, cortical collapsing reduces
the amount of bone graft used, and massive fibular strut
grafting provides structural support to prevent deformities.

Key words: Bone cysts, aneurysmal/surgery; bone transplanta-
tion; curettage; humerus/pathology/surgery.

Anevrizmal kemik kisti (AKK), kemik i¢inde kanla
dolu septalarin goriildiigii nadir bir benign kemik lez-
yonudur."?' Anevrizmal kemik kisti, tiim iskelette g6-

riilebilmesine karsin, siklikla (%65) uzun kemiklerde
gozlenir. Olgularin %80’ 20 yagindan 6nce goriilmek-
tedir ve 30 yagindan sonra gortilmesi nadirdir."! Kadin-
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larda (%58) erkeklere nazaran daha sik goriiliir.'"¥ Me-
tafizer yerlesimli olgularda genellikle biiylime plaklari
etkilenmemesine ragmen, agresif tiirlerinde %23 ora-
ninda tutulum goriilebilir ve biiylime kikirdagi hasari
nedeniyle deformite gelisebilir."*! Anevrizmal kemik
kisti bagka bir patolojinin (siklikla dev hiicreli tiimér,
%19 -39) zemininde de ortaya cikabilir ve bu olgula-
rin ancak tlicte birinde primer lezyonun tanist miimkiin
olmaktadir.>®" Anevrizmal kemik Kkistinin tedavisi
hastanin yast, lezyonun bulundugu bélge ve tipine gore
degisiklik gosterebilir.-!

Bu caligmada, humerus proksimal metafizine
santral olarak yerlesmis, genis destriiksiyon yapmus,
biiytime plagina yakin gelisen AKK i¢in gelistirdigi-
miz kortikal ¢oktiirme ve masif fibular otogreft tek-
niginin sonuglari degerlendirildi.

Hastalar ve yontem

Ocak 2003-Aralik 2006 tarihleri arasinda, Akde-
niz Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travma-
toloji Anabilim Dalr’'nda, humerus proksimal metafi-
zinde santral olarak yerlesmis ve genis destriiksiyona
neden olan, klinik ve radyografik olarak AKK tanisi
konan yedi hasta (5 erkek, 2 kiz; ort. yas 12.8; dagi-
lim 9-15) kortikal ¢oktiirme ve fibuladan alinan ma-
sif otogreft ile tedavi edildi.

Olgular radyografik olarak kemikteki yerlesime
ve aktiviteye gore siniflandirildi.?*”" Tiim olgularda
Capanna siniflandirmasina gore tip II, Campanacci
siniflandirmasina gore aktif timor vardi.?”

Takipler sirasinda iyilesme Campanacci ve ark.nin!
Neer’in siniflandirmasini modifiye ederek olusturdu-
gu siniflandirmaya gore degerlendirildi: (i) Tam iyi-
lesme, kist tarafindan olugturulan tiim bosluklarin
yeni kemik olusumu ile tamamen dolmast; (i) kismi
iyilesme, yeni kemik olusumlarinin daha 6nceki kist
bosluklarini doldurmasi, buna kargin bazi bolgelerde
osteolitik alanlarin kalmasi; (iii) niiks, baglangigtaki
yeni kemik olugumlarinin yerini daha sonra tekrar
osteolitik lezyonlarin almasi ve kortikal incelme; (iv)
tedaviye hic¢ yanit alinamamast.

Tiim olgularda klinik ve radyografik olarak konu-
lan AKK tanisi histopatolojik olarak da dogrulandi.

Cerrahi teknik
Tiim olgular sezlong pozisyonunda yerlesti-
rildikten sonra genel anestezi altinda ve tiimériin

bulundugu omuz ve kars1 bacak havali turnike ile
sisirilmeden ameliyat edildi. Birinci asamada delto-

pektoral kesi ve yaklagimla tiimére ulagildi. Anteri-
or kortekste, tiimériin temizlenebilecegi, korteksin
elektrikli testere-osteotomla kolayca kesilebilecegi
ve fibular greftin kolayca konulabilecegi biiyiikliikte
romboid sekilde bir pencere acildi. Tiimor dokusu,
korteksin sertligi hissedilinceye kadar dikkatli bir
sekilde kiirete edildi. Kiiretaja ragmen korteks lize-
rinde kalan septalar pens kupon ve bur yardimiyla
temizlendi. Bu iglem sirasinda fizisin zedelenme-
mesine dikkat edildi. Bu iglemle, i¢ yiizeyi tiimiiyle
diizlegsmis bir kavite elde edilmis oldu. Kavite, ince
bir testere ve osteotomla i¢ ylizeyden meridyenler
seklinde kesilerek zayiflatildi. Bu islem sirasinda
metafizer bolgenin kirilarak ayrigmamasina dikkat
edildi. Takiben, gereken fibular greftin uzunlugu
belirlenip, turnike altinda karst bacaktan istenen
uzunlukta fibular greft alindi. Fibular greft anteri-
or korteksten kaydirilarak tiimor icine yerlestirildi,
proksimalde fizisin orta kismina kuvvetle dayati-
larak, distalde K-teli ile diyafize tespit edildi. Boy-
lece, metafizin kirilma iglemi sirasinda uzunlugun
korunmasi saglanmig oldu. Daha sonra, dikkatli bir
sekilde onceden kesilerek zayiflatilmig olan korteks
onkolda kullandigimiz kemik pensi ile kirilip fi-
bular greft etrafina c¢oktiirtldii (Sekil 1). Tiimériin
destriiksiyonu ile olusan biiyiik kavite boylece orta-
dan kalkmis oldu. Coktiirmeyi takiben kalan kiigiik
bogluklar kemik bankasindan elde edilen taze don-
durulmus allogreft (spongi6z) ile dolduruldu. Dren
konulup kesi anatomik uygunlukta kapatildi. Kol,
gbvde bantli kol askisi ile tespit edildi. Kol askisi
alt1 hafta siireyle tam giin olarak kullanildi. izomet-
rik egzersizlere hemen baslandi. Uctincii haftadan
sonra kol askisi cikarilarak ROM egzersizlerine

Sekil 1. Fibula grefti yerlestirildikten sonra yapilan kortikal
coktldrme.
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gec dénem grafileri.

izin verildi. Alt1 hafta sonra ¢ekilen radyogramlar-
da yeterli kortikal kaynama elde edildiyse kol askisi
cikarildi. Korunarak ekstremite fonksiyonuna izin
verildi.

Hastalarin takipleri, ilk y1l tiger ay, ikinci y1l alt1
ay ve sonraki yillarda yilda bir kez olmak iizere rad-
yografik ve klinik (komplikasyonlar, fonksiyonel so-
nug) olarak yapildi. Bir olgu takipten ¢iktigi i¢in ¢a-
lisma dig1 birakildi. Hastalarin ortalama takip stiresi
49 ay (dagilim 12-105 ay) idi.

Sonuclar

Ameliyat sonrasi erken donemde higbir olguda her
iki ameliyat alanina ait bir komplikasyon goriilmedi.
Radyografik degerlendirmede iki olguda kismi niiks
saptandi; bu olgulardan birine, agridan yakinmasi ne-
deniyle ameliyat sonrasi ikinci yilda niiks alanina kii-
retaj ve greftleme (allogreft ile) uygulandi. Olgularda
deformite izlenmedi. Sadece bir olguda 0.5 cm’lik ki-
salik saptandi. Tiim olgularda radyografik olarak ame-
liyat yerinin zamanla anatomik seklini aldig1 gézlendi
(Sekil 2, 3). Tiim olgularda omuz eklem fonksiyonu
normale yakin, hasta memnuniyeti tamdi.

Sekil 2. Bir hastanin (a) ameliyat 6ncesi, (b) ameliyat sbnra3| erken dénem ve (c) ameliyat sonrasi

4

|

Tartisma

Anevrizmal kemik kistleri, genellikle 10-20 yas
doneminde gézlenen benign kistik lezyonlardir. Te-
davisinde genislemis duvarin eksizyonu-kiiretaj ve
greftleme, kriyoterapi, fenol enjeksiyonlari, arteryel
embolizasyon, radyoterapi, kemik c¢imentosu uygu-
lamalar1, demineralize kemik matriksi, fibrozan ma-
teryal (Ethiblok), segmenter rezeksiyonlar gibi ¢esitli
yontemler tanimlanmigtir. Uygulamalarda bu yon-
temlere ait %10 ile %59 arasinda degisen oranlarda
niiksler bildirilmigtir.[3:8-16]

Giliniimiizde en sik uygulanan yéntem, kemik
greftleri ile birlikte ya da greftsiz yapilan kiiretajlar-
dir; ancak, bu yontemle yiiksek oranda (%10-59) niiks
bildirilmigtir.[>*!¢!

Ozaki ve ark.”! kistleri cimento ile tedavi etmigler
ve %17 oraninda niiks bildirmislerdir. Ayn1 ¢aligma-
da, elde edilen sonuglarin kriyoterapi sonuclari ile
karsilasgtirilabilir diizeyde oldugu ve komplikasyon
oranlarinin daha diisiik oldugu belirtilmistir. Bu
teknigin avantajlari, uygulamanin kolay olmasi ve
ozellikle ¢cimentonun kiiretaj yapilan bolgede yapisal
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Sekil 3. Bir bagka hastanin (a) ameliyat éncesi ve (b) ameliyat sonrasi geg
dénem grafileri.

destek olusturmasidir. Dezavantajlar: ise, 1s1 etkisi
nedeniyle hayati yapilarin korunma ihtiyaci ve 6zel-
likle biiytime kikirdag: ve subkondral bélge komsu-
lugunda uygulanamamasidir.®

Ethiblok enjeksiyonu ile bagarili sonuglar bildiril-
mesine kargin, %30 oraninda enfeksiyon, fistiil olugu-
mu ve akciger embolileri gibi lokal ve sistemik komp-
likasyonlar goriilmistir.!">'""! Kriyoterapi ile %82
ile %96 arasinda degisen iyi sonuglar bildirilmesine
ragmen, bu uygulamanin da kirik gelisimi, lokal en-
feksiyonlar, kiriklar ve biiytime kikirdagi hasarlarina
bagli fiizyon gelisimi ya da sinir lezyonlar1 olusabil-
mesi gibi riskli yanlar1 vardir.*'%2"

Kortikosteroid enjeksiyonlarinin AKK’li olgularda
tedavi edici bir etkisi olmadig1 ortaya konmustur.*"

Radyoterapi de AKK’nin tedavisinde 30-40 Gy
dozunda, Kkistlerin ossifiye edilmesi amaciyla kulla-
nilmis olmasina karsin, osteonekroz, kisalik, gonad
hasarlar1 ve sarkom gelisme riski nedeniyle giinii-
miizde tercih edilmemektedir.>*'4

Segmenter rezeksiyonlar daha ¢ok Capanna ve
ark.nin” siniflamasina gore tip II olgularda fibula,
kaburgalar, distal ulna, pubis kollari, metatarslar ve
metakarplarda uygulanir. Niiks oraninin en diisiik
oldugu yontem olmasina ragmen, tiim bolgelerde uy-
gulanamamasi ve kisalik olusturmasi nedeniyle fazla
tercih edilmemektedir.’**!

Uyguladigimiz yontem, humerus tist ucunda me-
tafizde santral olarak yerlesmis ve genis ekspansiyon
ve destriiksiyon gosteren AKK’lerde uygulanmustir.
Bu olgular, destriiksiyon alaninin biiytikligti nede-
niyle dogrudan kiiretaj ve greftleme, fizise yakinlik
nedeniyle de kortikal eksizyon ve en block rezeksiyon
acisindan ciddi teknik sorunlar yaratmaktadir. Uygu-
ladigimiz teknik kortikal ¢oktiirmeyle ek bir greft ihti-
yacini azaltmakta, kaviteyi ileri olciide kiictiltmektedir.
Santral kisma konan fibular greft destek olarak meta-
fizer uzunlugu korumakta, ¢coktiirme igleminin kolay
bir sekilde yapilmasina olanak saglamaktadir. Ayrica,
onemli bir greft kaynag1 gorevi de gérmektedir. Tek-
nik spesifik bir alanda ve oldukca genis destriiksiyo-
nun oldugu sinirh sayida olguda uygulanmigtir. Hasta
memnuniyetinin tam olmast, iyi fonksiyonel sonug elde
edilmesi, greft ihtiyacini azaltmasi, metafizer bolgenin
sekillenmesine olanak saglamasi nedeniyle bu tekni-
gin iyi bir secenek olduguna inaniyoruz. Cokmerkezli
caligmalar yontemin basarisi ve tekrarlanabilirliginin
sinanmasina olanak saglayacaktir.
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