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OZET

Onkoloji - (Tumér ;Bilimi) Dernegi- Kemik Tumérleri Rejistrasyon
Merkezi'ne., gelen 30 Anevrizmal kemik klsll olgusu incelendi. Klinik,
radyolofi, tedavi ve patoloji ocisindan Incelenen bu olgularda lite-
ratirden farkh ilgingc' veriler saptand:.” Olgularimizin 2/3 iniin erkek-
lerde bulunmasi, 7 olgudaki periost reaksiyonlari, t davi sonuclan
ve lezyon ile epltlz kikirdag arasindaki ilging iligki konusunda elde
ettigimiz wveriler literatire katk: olabileceknitelikte idi. $imdiye dek
Anevrizmal kemik kisti olarak tanimlanan bu. olusumun davranislan
nedeniyle bir tumér oldygu ve “Anevrizmal kemik timéru” olarak ad-
landirilmasinin uygun olacagr kanisina varildi.

GIRIS :

1942 ye dek bir tiir Osteitis fibrosa cystica (1), hemorajik osteom-
yellt (4), hemoraijik kemik kisti (6), damar timéri (19), kemigin dev
hicreli timo6rinin degisik bir tipi (29), kemiklesen hematom (2) ve
subperiostal dev hiicrell timor (34) gibi adlarla yayinlanmis Ornekleri
vardir. ilk kez' JAFFE ve LICHTENSTEIN (26) tarafindan ayri bir kav-
ram oldugu izefinde durulmus ve Anevrizmal kemik kisti tanimi’ kul-
laniimigtir. 1942 de bildirilen bu gérigten sonra da karmasgik tanimla-
malar siirmistiir; kemiklesen hematom (7), kemigin dev hiicreli timo-
ri (22,43), atipik dev hicreli kemik timori (12), kemigin subperiostal
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dev hicreli timéri (23,35) gibi adlandirmalara sik¢a rastlanmigtir.
LICHTENSTEIN (30) 1n 1950 de, lezyonun 6zgiin bulgularini vurgula-
yan yayinindan sonraki 3 yil icinde konuya yenilik

olmamistir. 1953'de yine LICHTENSTEIN (31) in getirdigi tamamlayici
bilgilerden sonra Anevrizmal kemik kisti adi-literatiire yerlesmistir.
1956 da TAYLOR (47), lezyonun bir damar timoriine daha ¢cok ben-
zedigini ve Hemangiomatéz kemik kisti adinin uygun olacagini sa-
vunmustur. '

Yas ve cinsiyet

Literaturdeki: olgularin sonuclarina gére, lezyonun siklikla ¢o-
cuklarda ve genclerde géruldigu izlenmektedir (3,10,17,20,25,32,33,
37,38,47). RUITER ve ark. (40), inceledikleri 105 olgunun % 85 ini 20
yasindan kuctuklerde bulmuslardir. TILLMAN ve ark. (49), bu orani
% 80 olarak saptamiglardir. DAHLIN ve ark. (15), 26 olgularindan 18
inin 5-20 yaslar arasinda
ve SOONG (44), 43 olgularinda hastalarin 27 sinin 0-20 yaslarinda
bulundugunu bildirmiglerdir. CRUZ ve COOLEY (13). 20 olgularinin
11 inin 5-20 yaslarinda oldugunu belirtmislerdir. CLOUGH ve PRICE
(11), 12 olgularinin 10 unu 5-20 yas :
talarinin timuni 3-21 yaslar arasinda bulmuslardir. LEVY.ve ark. (28),
yas ortalamasini 19.55 olarak saptamiglar ve literatirdeki yasi en ki-
cuk hastayr (5 aylik) bildirmiglerdir.

Cinsiyet konusunda yapilan incelemelerde kesin ayrim saptana-
momistir; kadinlarda biraz fazla bulunabilmektedir (15,40,45,49).

Lokalizasyon ;

Lezyonlar genellikle tektir; bazi hastalarda birden fazla lezyonun
bulundugu bildirilmistir (28,49). TILLMAN ve ark. (49), 10 yasinda bir
kiz cocugunda talus ve tibia’da 2 lezyon saptamiglardir. LEVY ve ark.
(28), bu ozellige iki hastalarinda rastlamuglardir; 20 yasindaki erkek
hastada lezyonlar humerus, ulna ve tibia’da, 11 yasindaki kiz ¢ocu-
gunda ise metakarp ve radius’ta bulunmustur. Literaturdeki tim ol-
gularin yerlesme 6zellikleri, siklik acisindan su swoyi izliyordu: femur,
vertebralar, fibula, humerus, pelvis, klavikula, ayak kemikleri, ceneler,
el parmak kemikleri, kostalar, kranyum kemikleri, skapula, el bilak
kemikleri, sakrum, tlbia, calcaneus ve ¢ok nadir olarak sternum ile
patella.

Kliinik buiguiar

Sislik en 6nemli bulgudur, buna ek oiarak saptanan agri bulgusu
genellikle hafif ve bazi olgularda sirekli degildir (11,14-16,25,28,31.
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40,45,49). - Eklem islevlerinde azalma olabilir (15,49). Vertebra lezyon-
lan norolojik bozukluklarla ortaya cikabilir (14,25,40,49,50). Patolojik
kirik, buyiik lezyonlarda ortaya ¢ikan bir komplikasyondur: (16,40,49).

Ameliyat bulgular: !

Ameliyat sirasinda lezyonun bulundugu alana gelindiginde, ge-
nellikle yumurta kabugu gibi bir gériinime sahip incelmis kemik
teksi ile karsilasilir; korteksin altinda saptanan bosluk icinde lumen-
leri kanla-dolu irili-ufakh kaviteler iceren bir bag dokusuna rastlanir
(8,11,13-16,20,25,31,33,40,45). Bazi olgularda biyiik bir santral bosluk
cevresinde daha
sivida fibrinolitik aktivite::saptanmis ve olusumun biyumesinde bu
Ozelligin etkin olabilecegi varsayimigtir (39).

Radyolojik bulgular

Anevrizmal kemik kisti olgularinda klasik radyolojik bulgular su
Ozellikleri icermektedir; uzun kemiklerin metafizinde ve epifiz kikir-
dagini gegcmeyen, genellikle
trabekilasyonlar bulunabilen iyi sinirl litik lezyon. Bazi olgularda fark-
lu bulgulara rastlanabilir; iki tarafli ekspansiyon (14,44), epifize gecme
(14-16,49), diafiz lezyonlan (11,14,16,28,31,40,44,46,49) gibi patolojik
kirk oldugunda periost reaksiyonu izlenebilir; kirik olmaksizin periost
reaksiyonuna bir olguda rastlanmigtir (15). Yumusak doku kitlesinin
dcha ¢ok vertebra lezyonlarinda olabilecegdi ileri surilmustir (14,49).

SHENMAN ve SOONG - (44), lezyonlarin 4 radyolojik tipi oldugunu
bildirmislerdir. Buna gére, birinci tip diafizdedir ve eksentrik- olarak
bulunur, .ikinci tip en sik gorulenidir ve eksentrik metafizer olarak
saptanir. Diafizer yerlesen subperiostal lezyonlar uginci - tip, iki ta-
rafli ekspansiyonun gorildigi metafizer lezyonlar ise dordiinci tip
olarak tanimlanmislardir.

LINDBOM ve ark. (34), anjiografiyle inceledikleri Anevrizmal ke-
mik kisti olgularinin icersindeki radyopak madde kalintilarinin uzun
siire temizlenmedigini ve bir olgudaki periferik damarlanmanin habis
timor gibi izlenim verdigini bildirmiglerdir.

CAMPANACCI
lezyonlcrin subperiostal yerlestigini gérmiislerdir.

Mikroskopik bulgular

Anevrizmal kemik kisti olarak tanimlanmig olan lezyonlarin mik-
roskopik 6zellikleri benzerdir; birbirlerinden fibréz septumlarla ayrilan
irili ufakl sinuzoidler gorilir. Bu septumlarin bazilarinda ya da tu-
minde mononikleer genc mezenkim hiicreleri ve osteoklastik dev
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hiicreleri bulunabilir; lumenlerin igylzleri genelli-kle endotelle dose-
lidir. ‘Septumlarda

Klasik bulgulardandir. Bazi olgularda septumlorln endotelle désel:
olmadigi (46,49) ve mitozlara yada iri hucrelere rastlanabildigi

52) bildiriimistir.

Tedavi ve residiv

Tedavide kullanilan yénteniler cok c¢esitlidir; kiuretaj, kuretaj-gre-
fonaj, blok eksizyon, rezeksiyon, amputasyon, radyoterapi, radyote-
rapi-cerrahi kombinasyonu bunlarin en 6nemlileridir (3,9,11,13-17,20,21,
32,40,47,49,52). Radyoterapi ydnteminin kullanildi§i olgularda gerekli
doz miktarinin 500-2500 r arasinda olmasi® geregi ileri surdlmuistur
(13,14,16,32,33,41,49). Bazi arastiricilar ise, radyoterapiden sonraki
yillarda bazi lezyonlarda sarkomlagsma ortaya, cikabilecegini. bildir-
mislerdir (14,41,49).

Iyi bir kiiretajla bile residivierin gérilmedigi izerinde duran aras-
tiricilar, yine de en sik kiiretaj sonrasi residivlere rastladiklarins bil-
dirmiglerdir (11,13-15,39,45). TILLMAN ve ark. (49), residiv oranini
9721, RUITER ve ark. (40) ise % 30.5 olarak saptamiglardir; residiv-
lerin bulundugu olgularda mononikleer hucrelerdeki mitozlarin fazla
oldugu-ileri surdlmustur.

Ayirici tani

Kemik lezyonlarini tek b0$ma klinik, tek basina radyolouk ya da
tek basina histopatolojik
naksizdir. Her birinin ayri ayri 6nemi vardir ve ancak birlikte degerli-
dir. Klinik 'ayirici tanida kemik lezyonlarinin bircogu animsanabitir.
Ayirici tanida radyoloji ve mikroskopi daha énemlidir. Radyolojik ola-
rak kemigin dev htcreli timorii (14,15,25,49), fibrdz displazi (14,15,40),
hematom (14,48), kondrom (14), hemangicm' (14,15), kondromiksoid
fiorom (14), osteolitik osteosarkom (18,25,49), soliter kemik kisti (46,
49) ve cenelerdeki olusumlarda dev hucreli reparat.f granulom (9,21,
49) dusinilmelidir. Mikroskopik incelemelerde goéz 6niinde bulundu-
rulmasi gereken lezyonlar ise kemigin dev hicreli tumoéri (14,25,42,
49), soliter kemik kisti (15,42,49), fibroz displazi (14,40,42) ve dev
hicreli reparatif granulom (9,21,24,42,49) du

MATERYEL ve METOD

Bu arastirmada Onkoloj(Témdir Bilimi) Dernegi Kemik Tumorleri
Rejistrasyon' Merkezi'ne gelen' 30 Anevrizmal kemik kisti olgusu in-
celendi. Bu olgular, adi gecen merkeze gelen 1100 kemik lezyonu
arasindan segcildi,
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Olgularin yasam dekadindaki yeri ve yas ortalamasi saptandi.
Cinsiyetle ilgili veriler arastirildi. Lokalizasyon agisindan degerlen-
dirmeler yapildi. Klinik bulgular faktorlere
sislik, hareket kisitlanmasi, ven6éz staz-lokal isi artigi, patolojik kiriks
Uzerinde duruldu. Radyolojik olarak uzun kemiklerdeki yerlesme yer-
leri (epifiz, metafiz, diafiz) incelendi. Lezyonun siniri, trabekulasyonu,
periost reaksiyonu ve komsuluk iliskileri arastirildi. Olgularin mak-
roskopik Ozellikleri Uzerinde duruldu. Uygulanan tedavi yontemleri ve
tedavi sonrasi residivler gozlendi.

BULGULAR:

Yas : Hastalarin yas dizilimi 3-47 arasinda bulundu. Yas ortala-
masi 18.6 idi. Dekadlara gére dagihm soyle idi;

I 5 (% 16.6)
I 19 (% 63.4)
I 1 (% 33)
v 2 (% 6.7)
Vv 3 (% 10.0)

Cinsiyet : inceledigimiz 30 olgunun 10’u (% 33.3) disi cinste, 20 si
(% 66.7) erkeklerde saptandi.
Lokalizasyon : 30 olgunun kemiklere gére dagilhimi séyleydi :
Femur (8) :“ust uc 6, alt uc 2
Humerus (7) : Gst uc 5, alt uc 1, diafiz 1
Vertebra (4) : 6.dorsal (1'i 6. kotla birlikle) 3, 4. servikal 1

Tibia (3) : ust uc 2, diafiz 1

Ulna (2) : ust uc 2

Radius (1) : uast uc 1

Patella (1) : daha 6nce Kuzgun ve ark. (27) tarafindan
cildirildi.

Skapula (1) : akromion 1

Pubis kolu 1)

ilium (1)

Klavikula (1) : proksimal uc¢

Yukanda goérildugu gibi, olgularimizin % 70'i uzun kamiklerde
yerlesme gostermektedir.

Klinik bulgular : 30 olgumuzun 27 sinde agridan yakinma varli;
1 olguda agri hafifti. 24 clguda saptanan sislik 22 olguda belirgindi.
19 olguda gticli, 2 olguda hafif hareket kisitlanmasi izlendi. 1 olguda
(olgu 24) vendz staz ve buna bagh lokal isi artigi saptandi. Klinik ve
radyolojik olarak 4 olguda patolojik kirtk bulundu. Ayrintili bilgiler
Tablo 1 de verilmigtir.
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Radyolojik bulgular : Uzun kemiklerde yerlesen 21 olgumuzun
16's1 metafizer, 3’0 metafizo-diafizer lokalizasyon gésterdiler; lezyon-
larin timunde sinirlar dizenliydi ve belirgindi (Resim 1). 2 olgu diafize
yerlesmisti (Resim 2, 3). Biri 6. dorsal vertebra ve buna bagh kotta
(Resim 4), 6teki iliumda bulunan 2 olguda yumusak doku kitlesi otus-
mustu; bu olgularda yer yer korteks ortadan kalkmis ve bu alanlarda
sinir belirginligi kaybolmustu. Patelladaki ve 4. servikaldeki lezyonlar
disinda kalanlarda ekspansiyon belirgindi. Lezyonlarin tima litikti ve
degisik oranlarda trabekulasyonlar iceriyoriardi. 8 olguda lamellar
tipte perioste reaksiyonu vardi; bunlardan 3°G patolojik kiriga bagh
(olgu 18,18,26), Otekiler (olgu 10,15,22,24,27) lezyona reaktif olarak
meydana gelmislerdi.

et
Resim *+ 1 — (Olgu 18). Sag humerus Resim : 2 — (Oigu 20). Sag humeius
ust ucta yerlegen ve tipik radyolcjik diafizinde Anevrizmal kemik kisti.

bulgulan iceren bir Anevrizmal kemik
kisti algusu. Lezyonun bulundugu o-
londaki patolojik kirtkk ve buna bagdli
perlast reaksiyanu da izlenebilmekte-
dir.

3 olguda epifizde de lezyon vardi. Epifize gecisin
talarin 2 si (olgu 11,24) 20 yasindan biiyiikti ve epifiz kikirdaklar ka-
panmisti. Oteki olguda (olgu 25), epifize gecmenin nedeni olarak én-
ceki amellyat sirasinda yatrogen olarak meydana gelen epifiz kikir-
dagi zedelenmesi saptandi.
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Resim : 4 — (Olgu 8). 6.dorsal verteb-

ro ve buna bagh kotu birlikte ilgilen-

diren Anevrizmal kemik kisti olgusun-

da toraks Igine gelisen yumusak doku
kitlesi.

Resim : 3 — (Olgu 21) Tibia diafizinde
Anevrizmal kemik kisti.
2 tarafli ekspansiyona 2 olguda (olgu 22,25) rastladik. Diaflzer
yerlesme gosteren olgularda lezyonlarin tiimi disa dogru gelismistl ve
meduller lezyon bulunamadi.

Resim : 5 — (Olgu 8). Bir énceki gra-
fide gorulen iezyonun  makroskopik
gorunimu, Olusumun sungersi bir ya-

pisi oldugu dikkati cekmektedir.

Makroskopik bulgular : Olguiarin biyiik bir boliima.- kiretaj ma-
teryeli oldugundan bunlarda makroskopik
zeksiyon ve eksizyon piyeslerinde, lumenleri koyu kirmizi-kahverengi
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Resim : 6 — (Olgu 22). Humerus Ust uctakl lezyonun rezeksiyon piyesinde “kep”
riniimi veren iki tarafli ekspansiyon ve olaydan etkilenmemis epifiz.
koyu kivamli kanla dolu stingersi olusumlar bulundu (Resim 5,6,7). Bir
rezeksiyon piyesinde, lezyon iki yanl: ekspansiyon yapmisti ve korteks
ileri derecede incelmisti; ancak, eklem yuzeyinin saglikli bir bicimde
korundugu izlendi {Resim 6). Residiv nedeniyle rezeke edilen ve daha
oncki ameliyatta eklem kikirdagr yatrogen olarak zarara ugramis
olan piyesin makroskopisinde bu bulguyu kolayca saptadik (Resim 7).

Resim : 8 — Degisik kalinltkta bag do-

kusu' septumlarinin yaptid tipik go-

runum. Olgulanmizin timiinde bu his-
tolojik yapwyi izledik. H-E, x40.

Resim : 7 — (Olgu 25). Humerustaki
lezyonun onceki kiretaj sirasinda ze-
delenen epifiz kikirdag: asilarak lezyo-
nun eklem yiizeyi altina dek ilerlemesi
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Mikroskopik bulgular : Olgularimizin timiinde benzer mikroskopik
bulgular vardi. Bag dokusu septumlariyla birbirinden ayrilan irili ufakl
gozenekler (sinuzoid) izlendi (Resim 8). Bu septumlarin genellikle os-
teoklastik dev hiicreleri, bazilarinin mononikleer genc mezenkim hiic-
releri icerdigini gérdiilk (Resim 9). Bazi septumlarda yeni kemik yapi-
mi ya da osteoid, bazilarinda ise fibrosis vardi (Resim 10). Septumliarin
hemen tumi endotelle doseliydi. Kiciuk lumenlerde eritrosit/fibrin
karisimindan olusan bir icerik saptandi; bliyik lumenlerde bu mater
vel akwp gitmisti ve bos olarak izlendiler.

Resim : 9 — Osteoklastik dev hiicreie-

ri ve mononiikleer gen¢ mezenkim

hicreleri iceren sinozoid septumlari,
H-E, x 250

Resim * 10 — Septumlarda yeni kemik
yaptmi, H-E, X100

Tedavi ve prognoz : Olgularimizin 20 sinde kiretaj ya da kire-
taj/grefonaj yontemi uygulanmisti; izleyebildigimiz kadariyla bunla-
rin hicbirinde residiv saptamadik. Rezeksiyon yapilan 6 olgumuzun
1 inde (olgu 13), plombaj yapHan 1 olgumuzda (olgu 17) ve timor ek-
sizyonu yapilan 1 olgumuzda (olgu 25) residivlere rastladik. En erken
residiv ameliyattan 4 ay, en gec residiv ise 2 yil sonra izlendi. Hasta-
larimizdan ikisinde (olgu 28,30) lezyonlarin vertebra lokalizasyonu
nedeniyle radikal cerrahi girisime uygun olmadigindan radyoterapi ;a-
piimast kararlagtinimisti; bu calismanin yozimi sirasinda hastalardan
biri (olgu 30) tedavi gérmekteydi. Oteki hasta (olgu 28), radyoterapi-
den 6 ay sonra belirgin skleroz gésteren bir iyilesme kazandi.

Ameliyat bulgulari : Olgularimizin hemen tiimiinde gerek biopsi
ya da kiretaj yapilirken gerekse rezeksiyon yapilan olusumlarda lez-
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yonun uzerini 6rten periost ya da incelmis korteks mavimsi-morum-

trak bir renk yansitiyordu. Olusumlarin icinde kanla dolu irili ufakl
basluklar gorulmusti.

TARTISMA :

30 olguluk materyelimizde yas dizilimi literaturdeki verilere timuyie
uymaktadir. 30 hastamizin 24’4 (% 80) 3-20 yaslar arasinda bulun-
mustur. Bu sonu¢c RUITER ve ark. (40), TILLMAN ve ark (49) ile DAH-
LIN ve ark. (15) nin bulgularina timuyle esdegerdir. 18.6 olan yas or-
talamasi verimiz LEVY ve ark. (28) nin 19.5 olan sayisina ¢ok yakin-
dir. Boylece, Anevrizmal kemik
siklikla 20 yasindan kiguklerde gorilebilmesi, benzer yerlesim ve rad-
yoojik bulgusu
terlerden biri sayilabilir.

Cinsiyetle ilgili arastirmalarda ayrim olmadigi ya da az bir farkla
disi cinste fazlaca goérilebildigini aciklayan
olgularimizdaki hastalarin 20 (% 66,7) si erkek olarak bulundu.

inceledigimiz olgularda multipl lezyonlara rastlamadik. 30 olgumu-
zun 8'i femurda ve 7’si humerusta bulundu. Literatir olgularinda da
femur basta gelmekteydi ancak ikinci sirayl vertebralar almaktaydi;
bizim olgularda 4 olgunun vertebralarda yerlestigini ve lGgutnci sirayi
aldigini izledik.

Hastalarimizda saptadigimiz klinik bulgular genellikle |
sayilanlardan farksiz oarak saptandi. Ancak, bir olgumuzda (olgu 24)
daha ¢ok habis timoérlerde rastlanan venéz staz/iokal isi artisi gérdik.

Radyolojik incelemelerde, uzun kemiklerde yerlesim gdsteren 20
olgumuzun metafizer lezyonlar oldugu izlendi.
metafizo-epi
sinde hastalarin yasi 20 nin Gzerindeydi ve epifiz klklrdagl kapanmig
oldugundan lezyonlar epifize gecebilmisti. Bu bulgular, Anevrizmal
kemik
mesi icin epifiz kikirdaginin kaponmls olmasi geregini vurguladi. Bunu
kanitlayan bir bagka 6rnekte, hastamiz 20 yasindan kuciktu ve epifiz
kikirdagi kapanmamisti; ancak, énceki cerrahi girisim sirasinda epifiz
kikirdag! zedelenmisti. Bu olgudaki residiel lezyonun epifizi gecerek
eklem kikirdagi altina dek geldigini saptadik (Resim 7). Kendi olgula-
rinda da benzer davranigi izleyen VOLKOV (51), Anevrizmal kemik kis-
tinin gercekte bir timor oldugunu, ancak epifiz kikirdaginin bulundugu
yaslarda epifize gegcemedigini savunmustur.
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Ozellikle, uzun kemiklerde en sik goriilen "“tek tarafli ekspansiyon
yapan metafizer lezyonlar’in digindaki
dugunu izledik. Bu sakincayi ortadan kaldirmak icin, SHERMAN ve
SOONG (44) un tanimladiklari 4 ayn radyolojik tipin animsanmasi ya-
rarlidir. Ancak biz bu 4 radyolojik tip Uzerinde bazi goriisler ileri stire-
rek modifikasyon yaptik. Bu arastiricilarin tanimladigi metafizer ek-
sentrik ve santral tipin ayri lezyonlar olmadigi, ayni lezyonun yerles-
me farkliigindan ileri geldigini diistinerek “daha
genisleme, daha az oranda santral genisleme gostermektedir” (Sekil
1 Aa, Ab) taniminin uygun oloco'fjl kanisindayiz. Epifiz kikirdaginin
bulundugu
epifiz genis metafiz Gzerinde buyiik basa kiicik kep giyilmis

Z1

Sekil : 1 — Anevrizmal kemik kistlerinin radyolojik tipleri (Sherman ve Soong-44 iin
modifikasyonu) :
(A) Metafizer tip lezyonlar, Aa- eksantrik lezyon Ab-iki tarafli ekspan-
siyon sonucu kep gorinimi. /
(B) Diafizer lezyon,
(C) Epifizometafizer lezyon (eklem yizeyi saghkhdir).

mu verir (Sekil 1 Ab); kemigin dev hicreli timorund animsatan bu
gorunime Anevrizmal kemik kisti olgularinda da rastlanabilir. Ayrica,
diaf
genisleme oldugundan lateraldeki periost ve korteksin erken rupturiy-
le lezyonun sanki periost disinda olusmus izlenimi uyandirdigi gé-
rusundeyiz. Boylece, iki ayri diafizer tipe gerek olmadig! sonucuna va-
rabiliriz (Sekil 1 B). SHERMAN ve SOONG (44) un tanimlamadigi “epi-
fizometafizer tip” in ($Sekil 1 C) ayirici tanida yararli olmasi agisindan
bu tanimlamaya eklenmesini éneriyoruz.

inceledigimiz olgularda saptadigimiz 8 periost reaksiyonunun 3'i
pa
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kemik kistinden bagka neden yoktu. Oysa, Anevrizmal kemik kistinde
periost reaksiyonu cok nadir bir radyolojik bulgu olarak belirtilmisti
(15). Olgularimizda rastladigimiz bu 6zeHigin, hastalarin hekime ¢ok
gec gelmesi ve lezyonlarin ileri donemlerde olmasina bagladik.

arastirmada saptadigimiz epifize gegcme, yumusak doku kitlesi, peri-
ost reaksiyonu ve az gorilen radyolojik tiplere rastlanabilmesi ayirici
tanida dusinilmesi gereken olasiliklarin sayisini arttirmaktadir.

Tedavide uyguladigimiz yontemler literatirden farkli degildi. Ola-
bildigince cerrahi
radyoterapiye bagvurmamizin nedeni, isinlanan kemiklerden sonralari
sarkomlarin cikabilecedi varsayimi (41) nedeniyleydi. Cerrahi girisimlé
tedaovi edilen olgularimizda residiv oranlan ilgincti. Kiretajla tedavi
edilen olgularimizin higbirinde residiv saptanmamasi mutluluk verici
birsonu¢ olarak izlendi. 3 olguda goérdigimiz residiv % 10 luk bir
oran veriyordu ve literatir verilerine oranla basarili bir sonucu kanit-
liyordu.

Ameliyat
nuclarimiz literaturdekilere timuyle uymaktaydi. Ancak, bir Soliter
kemik kisti olgusunda ilging o6zelliklerle karsilastik (Olgunun KTRM
No. 928). Bu olgu humerus 1/3 proksimalinde diafizer yerlesme goste-
ren, hafif ekspansiyonlu ve patolojik kingt olan bir lezyondu (Resim
11). Lezyonun sinirlan dizentiydi, korteks incelmisti ve kallus gelig-
mesi izleniyordu. Klinik ve radyolojik Ozellikleriyle Soliter kemik kisti
olan lezyonun mikroskopik incelenmesinde Anevrizmal kemik k
cok benzeyen bir yapisi odugu gozlendi (Resim 12). Bu olguyla kirik
olusan Soliter kemik Kisti olgularinda mikroskopik yapinin degisebile-
cegini ve Anevrizmal kemik kisti sanisi verebilecegini izledik. LEVY ve
ark. (28), yukarida -
tamiglar ve bu tir olgulari Soliter kemik kisti kékenl
mik kistleri olarak yorumlamiglardir. Bu arastiricilar Anevrizmal kemik
kistlerinin 6zgiin bir lezyon olduguna inanmamakta ve bazi kemik lez-
yonlarindaki dolasim bozukluguna baglh degisiklikler
maktadiriar. Bu goriise REDDY ve ark. (37), YARINGTON ve ark. (52)
ile BIESECKER ve ark (5) da katilma
saglayan olgularda Anevrizmal kemik Kistiyle birlikte Fibréz displazi
(8,11,40), kemigin Dev hucreli timora (12,23,28,36,43,51), Benign oste-
oblastoma ve Non-ossifying fi
(46), Kondromiksoid fibroma (11) ve cenelerde Dev hiicreli reparatif
granulom (9,41) bulunmustur. Anevrizmal kemik kistlerinin patogenezi
konusunda literatirdeki en gecerli
oldugudur (8,14,20,21,30,40,45). Bazi arastinicilar bu anomalinin -do-
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Resim : 11 — Soliter kemik kisti; pa Resim : 12 — Soliter kemik kistindeki
tolojik kirik gérilmektedir. lumeni dolduran materyeide Anevriz-
mal kemik kisti septumlarinda gérme-
ye alistigimiz mononikleer hicreler
ve osteoklastik dev hucreleri,
H-E, X 100.

gumsal olmadigini, travmalarin (11,13,33,34) ya da kanamalarin (10,
20,46) yol actigini savunmaktadir.

Yukaridaki gorisleri izledigimizde Anevrizmal
tanimlanan lezyonun kist, timér ya da anomali oldugu konusunda
goris birligi olmadigini ve bu olugsumun kemik lezyonlari arasindaki
yerini alamadigini goérmekteyiz. Literatiirdekl ve olgulanimizdaki 6zel-
likleri animsadigimizda; lezyonun gelismesi, klinik
ozellikleri, radyolojik yapisi, uygun kosullarda epifize gecebilmesi bir
anomali ya da kistten ¢ok bir tiimoériin davraniglarina uymaktadir.
Tam bulgularin destegiyle ve lezyonun kemik tumérleri arasinda be-
| -
yoruz. ANEVRIZMAL KEMIK TUMORU ADININ lezyonun tiim 6zellik-
lerine uygun olacagi gdrisiindeyiz.

SUMMARY

Thirty cases of Aneurysmal bone cyst, discussed in the meetings of The Bone
Tumors Registration Center of Turkish Oncology Society, were reviewed. The ages
ranged from 3 to 47 years, and 20 of the patients were male. Twenty-five of the
lesions were found In the long bones; 8 in femur, 7 in humerus, 3 In tibia, 2 in
ulna, 1 in radius. Radiologic examinatians revealed perlastal
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cases. Two of the cases showed diaphyseal location (humerus and tibia). Most
of the patients were treated by surgical methods, and two patients were treated
by radiotherapy. We have seen recurrences only In three cases treated by surgical
methods.
we applled the name Aneurysmal bone tumor due to the spesific behaviour
of these lesions.
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