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Ulna koronoid cikintisinda atipik yerlesimli bir
anevrizmal kemik kisti olgusu
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Anevrizmal kemik kistleri neoplastik olmayan ancak ekspansil ve osteolitik davranigt bulunan timér ben-
zeri olugumlardir. Daha ¢ok tibia, humerus ve femur gibi uzun kemiklerin metafizlerinde olmak iizere
tim kemiklerde yerlesebilirler. Caligmamizda, kortikal devamlilig1 olan kistik bir lezyonu ve ulnanim ko-
ronoid ¢ikintisinda biiyiik bir kemik kisti olan 13 yasinda bir kiz hasta bildiriyoruz. Kistin icerigi kiiret-
lenmis ve fenol uygulamasinin ardindan kalan bogluga kemik ¢imentosu yerlestirilmistir. Anevrizmal ke-
mik timorleri nadir goriilen timor benzeri olusumlardir ve dirsek hareketine mekanik blok olusturacak
sekilde ulnanin koronoid ¢ikintisindaki yerlesimi daha 6nce bildirilmemistir. Lezyonun kiiretajindan son-
ra ¢cimento uygulamasi, anevrizmal kemik kistlerinin lokal kontroliinde basar1 gostermektedir.
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Anevrizmal kemik kistleri, neoplastik olmayan, eks-
pansil ve osteolitik davranis gésteren timoér benzeri
olusumlar olup, ilk kez 1942 yilinda Jaffe tarafindan ta-
nimlanmugtir.” Anevrizmal kemik kisti, histopatolojik
olarak fibroblast, osteoklast tipi dev hiicreler ve reaktif
orgtimsii kemikten olusan bag dokusu septumlar: tara-
findan bolumlere ayrilmis i¢i kan dolu bogluklar seklin-
de tanimlanabilir.””

Anevrizmal kemik kistleri daha ¢cok omurga ve uzun
kemiklerin metafizleri olmak tizere iskelet sisteminde-
ki herhangi bir kemige yerlesebilirler. Literatiirde bazi
ender goriilen ve atipik yerlesimler ile ilgili bilgiler bu-
lunmaktadir ancak bizim bilgilerimize gore dirsek ha-
reketine mekanik blok olusturan ulnar koronoid yerle-

simi daha 6nce bildirilmemistir.""”

Son zamanlarda, anevrizmal kemik kistlerinin teda-
visi ile ilgili rezeksiyon, kiiretaj sonrast ¢imento dolgu-

su veya kemik grefti uygulamasi, anjiyoembolizasyon
ve radyasyon ablasyon tedavisi gibi pek ¢ok yontem ta-
rif edilmistir.”"""

Koronoid ¢ikinti ulna proksimalinin 6n yiiziinde bu-
lunmaktadir ve dirsek stabilitesindeki 6nemi pek ¢ok bi-
yomekanik ve klinik ¢alisma ile ortaya konmustur."""

Bu calisgmanin amaci, dirsekte hareket kisithiligina
neden olan atipik yerlesimli bir anevrizmal kemik kisti-
ni ve dirsegin hareket acikligini ve stabilitesini koruya-
rak bu kistin nasil tedavi edilebilecegini bildirmekti.

Olgu sunumu

Onii¢ yagindaki bir kiz hasta, 12 aydir sag dirseginin
6n yiiziinde var olan ve giderek artig gosteren agri, sis-
lik ve son 6 aydir 6zellikle supinasyon ve fleksiyonda ha-
reket kisitlilig sikayetiyle bagvurdu. Hikayesinde semp-
tomlarin ortaya ¢ikmasindan 2 ay énce spor travmast di-
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Sekil 1. Dirsegin (a) o6n-arka ve (b) yan grafilerinde koronoid
tzerindeki ekspansil, osteolitik lezyon gordltyor (oklar).

sinda bir 6zellik yoktu. Hastann fizik muayenesinde sag
dirsekte 95 derece fleksiyon, 15 derece ekstansiyon kay-
b1, 5 derece supinasyon 6l¢iildi ve pronasyon kisitlilig
goriilmedi. Koronoid tizerindeki bir kitlenin dirsek an-
teriorunda mekanik blok yaratarak fleksiyon kisitliligina
neden oldugu disiintildi. Radyolojik tetkik olarak on-
arka ve yan diiz grafiler, bilgisayarli tomografi (BT) ve
manyetik rezonans (MR) goriintilemeler yapildi. Yan
grafide ulna koronoid cikinusinda kortikal incelmeye
neden olan, osteolitik ve ekspansil bir kitle gorildi (Se-
kil 1). BT ve MR gortntilemelerde ise kistin icerisinde
siv1 seviyelerinin oldugu ve kortikal devamliliginin ko-
runmus oldugu izlendi (Sekil 2 ve 3).

Cerrahi tedavi i¢in koronoid c¢ikintidaki lezyona
ulagmak amaciyla anterior yaklagim tercih edildi (Sekil
4a). Median sinir ve brakiyal arter laterale, fleksor kas-
lar ise mediale retrakte edildi. Pronator kasin proksi-
mal ulnadan kaldirilmast ile lezyona ulagildi. Mekanik
bloga neden olan kistin 1/3 6n duvar kismi kaldirildi ve
koronoid ¢ikintinin anteromedial kismi korundu. Boy-
lece dirsekteki fleksiyon kisitliligi giderilmis oldu (Se-
kil 4b). Sonrasinda lezyon kiirete edildi, yiiksek devirli
tur ile kistin duvarlar1 tiraglandi ve kistin duvarlarina
fenol uygulamasi yapildi. Geride kalan kemik defekti
ise PMMA kemik ¢imentosu ile dolduruldu ve koro-
noidin eklem yiizeyi ¢cimento ile desteklendi.

Ameliyat sonrasi erken donemde aktif ve pasif dir-
sek hareketlerine izin verildi. Drenin alinmasin taki-
ben cekilen kontrol BT 'sinde ise kistin icerisinin kemik
cimentosu ile tamamen doldurulmus oldugu gorildi
(Sekil 5).

Ameliyat sirasinda alman doku 6rneginin histopa-
tolojik incelemesi sonrast anevrizmal kemik kisti tanist
dogrulanmis oldu.

Hastanin altincr ay kontroliinde 125 derece dirsek
fleksiyonu, 10 derece ekstansiyon kaybi, 10 derece su-

Sekil 2. (a, b) Proksimal ulnanin 6n yuzindeki ekspansil, osteolitik
lezyonun BT gorintisu.

Sekil 3. (a) Aksiyel T1-agirlikli MR gorintustinde koronoiddeki ti-
mor yerlesimi, (b) T2-agirlikli MR gériintistinde ise anev-
rizmal kemik kisti nedeniyle koronoiddeki genisleme go-
rilmekte.

Sekil 4. (a) Resimdeki ok isareti timor nedeniyle koronoid cikinti-
daki genislemeyi gosteriyor. (b) Kistin 6n duvarinin kaldi-
rilmasi sonrasi gortnimu okla isaret edilmis. [Bu sekil,
derginin www.aott.org.tr adresindeki cevrimici versiyo-
nunda renkli gorulebilir]

pinasyon kisitliligi 6lcildi; pronasyon kisithilign ise
yoktu (§ekil 6). Kontrol BT ve grafilerinde niikse rast-
lanmadi (Sekil 7 ve 8).



146 Acta Orthop Traumatol Turc
Sekil 5. (a-c) Ameliyat sonrasi BT goruntulerinde saglam eklem yuzeyi gorulebilmekte.
Sekil 6. (a-c) Dirsek hareket acikliginin supinasyon, pronasyon ve fleksiyondaki klinik gértinttleri. [Bu sekil, der-
ginin www.aott.org.tr adresindeki cevrimici versiyonunda renkli gortlebilir]
Tartisma ikinci dekadinda daha sik rastlanilmaktadir. Hastalik

Anevrizmal kemik kistleri, sik gorilmeyen, timor
benzeri olusumlardir ve tiim kemik tiimérlerinin yakla-
stk %1 ila 6'sin1 olustururlar."” Anevrizmal kemik kist-
leri 6zel baz1 fizyopatolojik degisiklikler sonrasinda or-
taya ¢ikarlar. Travma veya timor benzeri anormal vas-
kiiler olusumlar bu fizyopatolojik degisikliklere neden
olabilmektedir.”” Anevrizmal kemik kistlerine hayatin

daha cok humerus, femur ve tibia gibi uzun kemiklerin
metafizlerini tutuyor olsa da bu timérler viicuttaki tim
kemiklere yerlesebilirler.””

Anevrizmal kemik kistlerinin uygun tedavisini ya-
pabilmek i¢in bu lezyonlarin spesifik fizyopatolojilerini
ve davranmiglarint bilmek gerekir. Bu lezyonlarin tedavi-
sinde kist ici enjeksiyonlar, kiiretaj, rezeksiyon veya

Sekil 8. (a, b) Ameliyat sonrasi 6. aydaki BT goruntuleri.

Sekil 7. Ameliyat sonrasi 6. aydaki (a)
on ve (b) yan grafi gorintu-
leri.
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embolizasyon gibi yontemler tarif edilmistir.”"" Uygu-
lanan tedavi yontemine bagli olarak, hastaligin niiks
oranlarini bildiren ¢alismalar bulunmaktadir.”*” Ozaki
ve ark. tarafindan kiiretaj ve cimento uygulamasinda
niiks orant %17, kiiretaj ve greft uygulamasinda niiks
orani ise %37 olarak bildirilmistir."” Her ne kadar lez-
yonun marjinal veya genis rezeksiyonu hastaligin niiks
oranini disiirse de, bu tedavi yontemleri kemik stogun
kaybina neden olmakta ve etkilenen ekstremitenin re-
konstriiksiyonu gerekmektedir.”"""

Ulnanm koronoid ¢ikintisindaki lezyonlarin marji-
nal veya genis rezeksiyon ile tedavisi dirsegin rekons-
tritksiyonunu gerektirir ki, bu bazen ¢ok zor olabilmek-
tedir. Koronoid ¢ikintinin dirsek biyomekanigine katki-
st klinik ve biyomekanik olarak daha 6nce kanitlanmus
oldugundan, bu anatomik yapinin rezeksiyonu éneril-
memistir."™"" Biz de, uyguladigimiz cerrahi tedavide,
koronoid ¢ikintnin anatomik ve biyomekanik ozellikle-
rini koruyacak sekilde kistin kiiretaji, duvarlarinin yiik-
sek devirli tur ile tiraglanmasi ve fenol uygulamasini, ar-
dindan olusan bogluga kemik ¢imentosu uygulamayi
tercih ettik. Literatiirde, diger iyi bilinen yerlesim yer-
lerindeki anevrizmal kemik kistlerinin bu yontemle ba-
sarih bir sekilde tedavi edilebildigi ve lokal niiks oranla-
rinin oldukea diisiik oldugu bildirilmigtir."""

Sonug olarak, anevrizmal kemik kistleri nadir gori-
len timér benzeri olusumlardir ve bilgilerimize gore
dirsek fleksiyonuna mekanik blok olusturan bir olgu
daha 6nce sunulmamigtir. Ulnar koronoid ¢ikint yer-
lesimli anevrizmal kemik kistlerinin tedavisinde kiiretaj
ve kemik ¢cimentosu uygulamasi, dirsek hareket agikli-
gindaki mekanik bloklar: giderebilecek iyi bir tedavi se-
cenegi olabilir.

Cikar Ortiismesi: Cikar ortiismesi bulunmadig: belirtilmistir.
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