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OZET

Basit veya soliter kemik kisti olarak da bilinen unikame-
ral kemik kisti (UKK) kemigin selim tiimorlerinden olup kist
icerigi san renkli sivi ile doludur. Tipik olarak 5-15 yas arasi
cocuklarda gorilir ve erkeklerde kadinlardan iki kat daha sik-
tir. UKK'leri viicut kemiklerinin her tarafinda goérilebilmesine
karsin en sik humerus proksimalinde daha sonra ise femur
proksimalinde gordlir. Bunlar olgularin %90'in1 olusturur. Di-
ger yerlesim yerleri tibia, pelvis, kalkaneus, skapula, omurga,
patella ve metatarslardir. Fakat bildigimiz kadariyla literattirde
bugiine kadar elde yerlesim gosteren 7 olgu bildirilmis ancak
sadece iki olgu elin falanks kemiklerindedir.

Biz elde proksimal falanksta yerlesim gosteren UKK'li iki
olguyu bildirdik. Lezyonun genel karakteristigini 6zellikle vur-
gulayarak UKK ile ilgili literatlirti de gézden gecirdik.

Anahtar Sozciikler: unikameral kemik kisti, soliter kemik
kisti

GIRIS
Basit veya soliter kemik kisti olarak da bilinen unika-
meral kemik kisti (UKK), siklikla 5-15 yas arasi cocuklarda
goriilen, ici sivi ile doku kemigin benign olusumlaridir.!
Erkeklerde iki kat daha sik gorulir ve tim kemik tu-
morlerinin % 3'Unu olusturur. UKK en sik gorilme yeri
humerus ve daha sonra femur kemiklerinin proksimali-
dir. Bu iki yerlesim yeri olgularin %90'in1 olusturur.'Kisa
kemiklerden kalkaneusta daha sik gériilmesine ragmen
elde ve falanks kemiklerinde yerlesimi ¢ok nadiren
bildirilmistir.2"7

Galismamizin amaci iki olguda proksimal falanksta
yerlesim gosteren UKK'lerini sunmak, hastaligin genel
karakteristiklerini, muhtemel ayirici tanilarini ve tedavi-
sini tartismaktir.
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ABSTRACT

A unicameral bone cyst (UBC), also known as a simple or
solitary bone cyst, is benign tumor that consists of a cavity
filled with a yellow-colored fluid. It is typically seen in chil-
dren aged 5 to 15, and affects males twice more than females.
Although UBC can be located in any bone of the body, the
most common location of the lesions is the proximal humer-
us, followed by the proximal femur. Both account for nearly
90% of all UBC sites. Other sites involve the tibia, pelvis, cal-
caneus, scapula, spine, patella, metatarsals. But, according to
our knowledge, four cases of lesions in the hand have been
reported in the literature before. And also only two of them
were in phalanx of the hand.

We herein reported two cases with UBC of the proximal
phalanx of the hand. We also reviewed the literature related
to UBC with special emphasis on general characteristic of the
lesions.
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OLGULAR
Olgu 1

On dort yasinda erkek hasta sol el 5. parmakta sis-
lik ve agri sikayeti ile hastanemize basvurdu. Anamne-
zinde sisligin yaklasik 4 ay once basladigi ve zamanla
arttigi, bunun disinda detayli sorgulamada herhangi
bir ozellik tespit edilmedi. Fiziki muayenesinde par-
makta fusiform tarzinda sislik, palpasyonda hassasiyet,
parmak hareketlerinde gui¢liik ve artan agri kaydedildi.
Cekilen direkt grafilerinde proksimal falanksta korteksi
incelten ve marjinal sklerozise neden olan, eklem ytize-
yi yakinlarina kadar uzanim gosteren ve kemigin tama-
mina yakinini genisletmis etmis litik kemik kisti tespit
edildi (Sekil 1).

Hasta lokal anestezisi ile birlikte sedasyon esligin-
de ameliyata alind1. Yaklagik 1T cm’lik longitudinal dorsal
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ciltinsizyonunu takiben ekstensor tendon split seklinde
ayrildiktan sonra kemige ulasildi. Drill yardimiyla kemik
penceresi acildi ve kist icerigi drene edildi (Sekil 2A).
Kist icerigi tamamen diafiz kemige kadar kiirete edildi.
Muhtemel kist kalinitilarini yok etmek ve kimyasal kote-
rizasyon etkisi icin %95'li etanol sollisyonuile kist icerigi
irrige edildi. Bol salin sollisyonu ile irrigasyona devam
edildi. Osteoinduktif kemik htcrelerinin kist icerisine
penetrasyonunu saglamak igin kist ile saghkh kemik do-
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kusu arasina kii¢lik pencereler acildi. Daha sonra olusan
kist defekti ise kalsiyum fosfat iceren kemik allgoreftiyle
(New Osteo™; calcium sulph. bone woid filler granulate;
GMReis) ile dolduruldu (Sekil 2B).

Hastanin ameliyat sonrasi takip doneminde her-
hangi bir komplikasyon tespit edilmedi (Sekil 3). Olgu-
nun patolojik incelemesi ise UKK ile uyumlu rapor edil-
di. (Sekil 4).

Sekil 1. Birinci olgunun 5. parmak proksimal falanksta marjinal sklerozise neden olan kemik kisti gériiniimii A. On-Arka plandaki

gorinimu, B. Lateral gériiniimda.

Sekil 2. A. Birinci olgunun ameliyat sirasinda kist icerigi drene edildikten sonra olusan kavitenin gériinim, B. Kavitenin kemik

allogrefti ile doldurulduktan sonraki gérinimi.

Sekil 4. A. Olgu 1'de kistin patolojik goriinim: basit kist cida-
rina ait inse septa yapilari (H-E x40) ve B. Septum icinde dev
hicre olusumlari ve eski kanama (H-E x200).

Sekil 3. Birinci olgunun ameliyattan sonra birinci aydaki go-
rinimu.
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Olgu 2

Yirmi iki yasinda kadin hasta sag el 4. parmakta sis-
lik, hassasiyet ve agri sikayetleriyle klinigimize basvur-
du. Hikayesinde hastanin 7 ay 6nce parmadinda kirk
olustugu ve kapali rediiksiyon ile atele alinarak tedavi
edildigi 6grenildi. Muayenesinde 4. parmak proksimal
falanks bolgesinde fusiform seklinde sislik, fleksiyon
ve ekstansiyon sirasinda hassasiyet ve giclik, 6zellik-
le parmagin traksiyonuyla artan agr gozlendi. Cekilen
direkt grafide kemik korteksini incelten, kemigin tama-
mina yakinini genisleten, eklem yiizeyini etkilemeyen
fakat eklem yakinlarina kadar uzanim gdsteren, ve mar-
jinal sklerozise neden olan litik kemik kisti oldugu ve
manyetik rezonans (MR) goriintlilemesinde ise sag el 4.
parmak proksimal falanksta T1'de disik sinyal ile T2'de
yuksek sinyal yogunluklu, kemik korteksinde belirgin
incelmeye neden olan, etraf yumusak dokuda herhangi
bir patoloji olusturmayan, kemik kisti ile uyumlu goru-
nimle uyumlu bulgular (Sekil 5) tespit edildi.

Hasta birinci olguya benzer tarzda ve teknikle lo-
kal anestezi ile birlikte sedasyon esliginde opere edildi.
Olgunun histopatolojik degerlendirilmesinde ise UKK
ile uyumlu, osteoklast benzeri dev hiicreler ve hemo-
siderin yukli makrofajlari iceren bulgular gorilmemis

ve orneklerde belirgin bir atipi bulgusu izlenmemis
oldugundan, olgunun klinik ve radyolojik bulgulari ile
birlikte degerlendirilmesi gerektigi bildirildi. Ameliyat
sonrasi takiplerinde herhangi bir istenmeyen durum
gozlenmedi (Sekil 6).

TARTISMA

UKK'leri selim, soliter lezyonlardir, siklikla uzun ke-
miklerin metafizinde olusur. Erkeklerde 2 kat daha sik
goruldr. Etiyoloji bilinmemektedir ve tartismalidir. Ve-
noz tikanmalara sebep olan lokal vaskiiler anormallikler
veya travmaya cevap olarak gelisen displastik strecler
etiyolojik neden olarak sunulmustur5. Cohen; UKK'li 6
olgudan aldigi kist sivisinin incelenmesinde; 4 olguda
kist iceriginin plazmaya, 2 olguda ise kana benzedigini
tespit etmis ve muhtemel etiyolojik nedenin kansell6z
kemigin hizli blylime ve yeniden sekillenme dénemin-
de hiicreler arasi sivinin blokajindan kaynaklandigini
ifade etmistir8 ikinci olgumuzun anamnezinde kirik
hikayesi etiyolojik sebep olarak distindlebilir.

UKK'leri premalign lezyonlar degildir, bu nedenle
asemptomatik veya problem olusturmayan olgularda
rutin biyopsiveyatedavigerektirmez. Olgularin %90'dan
fazlasi femur veya humerusun proksimalindedir.! Fakat

Sekil 5. ikinci olgunun MR gériintiisii. Sag el 4. Parmak proksimal falanksta T1'de disiik sinyal ile T2’ yiiksek sinyal yogunluklu, ke-
mik korteksinde belirgin incelmeye neden olan, etraf yumusak dokuda herhangi bir patoloji olusturmayan, kemik kisti ile uyumlu
goriinim mevcut. Koronal (Ust) ve aksiyel (alt) kesitler.
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Sekil 6. ikinci olgunun 1. ve 3. ay gériinimleri.

ulasabildigimiz kadariyla elde yerlesim gosteren UKK
literattirde sadece yedi olguda bildirilmistir.3-7 Bu olgu-
lardan iki tanesi iskelet gelisimini heniliz tamamlamamig
olan ¢ocuklarda goriilmustir. Ayrica yine bu olgulardan
sadece ikisi falanks kemiginde iken bir olgu metakarp-
ta, son olgu ise bilateral hamat kemigine lokalize oldu-
gu bildirilmistir. Olgularimizda UKK'lerin elin proksimal
falanksinda goriilmesi bu agidan 6nemlidir.

Olgularin bircogu o6zelikle kistin proksimalinde
meydana gelen patolojik kiriklar daha az siklikla ise agri
ile ortaya cikar.2 Ancak; yerlesim yeri olarak humerus ve
femurda ¢ok siklikla goriilmesi ve kortikal kemikte in-
celmeye yol agmasi, bu bdélgelerin giicli kas yapilari da
g6z 6nine alindiginda kirik ile tani konmasi agiklana-
bilir. ikinci olgumuzun kirik hikayesi ihmal edilmis veya
g6zden kagmis UKK zemininde olusan ve ona sekonder
bir patolojik kirik da olabilir veya travmanin tetikledigi
veya UKK'nin etiyolojik sebep olarak distinulebilecegi
primer bir kirik olarak da distnulebilir. Yine de her iki
olgumuzda agri, sislik ve hassasiyet sikayetleri ile klini-
gimize basvurmustu.

Tanisi temel olarak radyolojik ve patolojik inceleme
ile konur.Bunun disinda taniya yardimciolacak herhangi
bir laboratuar calisma yoktur. Direk grafiler tanida en sik
kullanilan radyolojik yontemlerdir. Kist klasik olarak ince
sklerotik marjin ile cevrili keskin sinirl osteolitik alanlar
olarak izlenir. Bazen kemigin epifiz ve metafiz bolge-

lerinde ekpansiyona neden olur. Lezyon kemigin orta
hatti g6z 6nlne alindiginda nispeten simetriktir. “Fallen
fragment” diye belirtilen ve incelen kemik korteksteki
bir parcasinin kist icerisinde ylizmesi sonucu olusan
radyolojik gorlintli patognomonik degildir ve olgularin
sadece %20'sinde gorilur.'9 Ancak bu gorunti klasik
radyografik bulgusudur. Her iki olgumuzda direkt gra-
filerde kistik lezyonun tanisinda kullanildi fakat “fallen
fragment” bulgusu tespit edilmedi. Diger bir tani yon-
temi olan MR olup rutin olarak kullaniimamaktadir.!!
Ancak kist biyime plagina yakin oldugu ve cerrahide
zarar gorme riski durumlarda veya atipik yerlesimli ol-
gularda tanisal yontem olarak kullanilabilir. UKK'nin fa-
lanksta ¢ok nadir olarak yerlesim gosterdiginden dolayi
olgularimizin birinde ek olarak MR da tanisal yontem
olarak kullanildi. Bilgisayarli tomografik goriintileme
pelvis yerlesimli UKK'leri disinda tanida yardimci degil-
dir.

Ayiricl tanisinda anevrizmal kemik kisti (AKK), dev
hucreli reparatif granulom, intraosseos ganglion Kkisti,
dev hicreli timor, enkondroma, osteoblastoma ve me-
tastatik hastaliklar dustinilmelidir. Ayirici tani hastalik
hikayesi, muayene, laboratuar bulgular, radyoloji ve
patoloji ile konur. Patolojik kirik hikayesi olan olgularda
histopatolojik tani, dokunun onarim mekanizmalarinin
devreye girmesinden (reparatif degisiklikler) dolayi zor
olmakta, bu durumda tanti icin hikaye, fizik muayene ve
direkt grafilere basvurulmaktadir. AKK'leri klinik olarak
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hafif bir agriyi takiben 6-12 hafta icerisinde sislik ile ar-
tan siddetli agn ve sislik Gzerindeki ciltte ise hiperemi
gorilebilmektedir. Ayrica makroskobik olarak kist iceri-
gi kanli olup ince bir periosteal zar ile gevrili kan em-
dirilmis stinger gortintiisu sergilemektedir. Mikroskobik
olarak ise kanla dolu kist icerisinde hemosiderin yukli
makrofajlar, fibroblastlar, kapillerler ve dev hiicreler go-
rilmekte ve fibroz septalar immatir kemik trabeklleri
ile 6rilu tarzdadir. Olgularimizda cilt Gizerinde hipere-
mi olmamistir, kist icerikleri ise makroskobik olarak sari
renkte ve ser6z kivamda olmalarindan dolayi AKK tanisi
diistinilmemistir. ikinci olgumuzda patolojik tani yeter-
siz kaldigindan diger bulgular esliginde tani konmus-
tur.

Tedavide subtotal rezeksiyon, kiretaj, otogreft
veya allogreft ile kemik greftlemesi, intralezyonel stero-
id veya salin enjeksiyonlari kullanilmaktadir. Tedavi ka-
rari olgudan olguya farklilik gosterebilmektedir. Yeterli
kortikal kalinliga sahip asemptomatik olgular tedavisiz
sadece takip Onerilebilir. Fakat belirgin kortikal incel-
meye yol acan kistler ise agri veya diger semptomlara
bakilmaksizin cerrahi tedavi onerilmektedir. Patolojik
kirik ile tespit edilen UKK'leri 6ncelikle kapal reduksi-
yon yontemiyle tedavi edilir. Bazen bu kistin spontan
gerilemesine neden olur ki olgularin %25'i bu sekilde
tedavi edilebilir.'2 Kemik greftli veya kemik greftsiz
yapilan subtotal rezeksiyon diger cerrahi secenekler
ile karsilastirildiginda daha yliksek oranda cerrahi mor-
bidite tasir.'3-14 Bu nedenle ancak diger cerrahi sece-
neklerin yetersiz oldugu veya niiks oldugu durumlarda
tavsiye edilir. Kliretaj ve kemik greftlemesi en sik tercih
edilen ve kullanilan tedavi ydntemidir. intralezyonel ste-
roid uygulamasi multipl seri enjeksiyonlar gerektirmesi
ve literatirde bildirilen sonuglarin tutarli olmamasin-
dan dolayi olgularimizda kiretaj ve allogreft ile kemik
greftleme yontemini sectik. Allogreft kullanimi donér
alan morbiditesi olusturmadigindan ve ameliyatin lokal
anestezi altinda yapilmasina imkan saglamasindan do-
layi tercih edildi.

Ozetle elde falanksta yerlesim gosteren UKK'leri li-
teratlirde sadece iki olguda bildirilmistir. Olgularimizin
ameliyat sonrasi henliz ge¢ donem takipleri yetersiz
olup ¢ok nadir goriilmesi acilarindan énemli oldugunu
distinmekteyiz. Falanksta lokalize kemik kitlelerinde
UKK’leri nadir de olsa mutlaka ayirici tanida akilda tu-
tulmali, direk grafiler tanida en 6nemli yardimci goriin-
tileme yontemi olmasina ragmen gereginde MR ince-
leme yapilmalidir.
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