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Omurgada metastatik hastalik belirteci olarak
anevrizmal kemik kisti benzeri alanlar
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Anevrizmal kemik kistleri (AKKler) radyolojik 6zelliklerinin iyi tanimlandig: vaskiiler lezyonlardir.
Swi-siv1 seviyelerinin oldugu kistler, damarlanmas: fazla AKK ve diger primer kemik tiimérlerinin her
ikisinde de oldukg¢a sik rastlanan bir MRG bulgusudur. Sivi-siv1 seviyesi veren metastatik lezyonlar ise
literatiirde hi¢ tanimlanmamugtir. Bu calismamizda, metastatik lezyonlarda aksiyel iskelette sivi-sivi
seviyesi veren 3 olgu bildiriyoruz. Olgularin ikisinde tek seviyede, digerinde bir¢ok seviyede neoplas-
tik hastalik ve MRG degerlendirmesinde sivi-sivi seviyesi veren belirgin kistler bulunmaktaydi. Trokar
biyopsisi ile hastalarmn ikisi mide kanseri, digeri meme kanseri tanist aldi. Bu ¢aligmanm hazirlandig:
sirada hastalar temel onkolojik tedavilerini almig ve iyilesmislerdi.

Anahtar sozciikler: Anevrizmal kemik kisti; omurga; sivi-sivi seviyeleme; timor.

Anevrizmal kemik kistleri (AKKler), kemigin iyi ta-
nmimlanmug vaskiiler lezyonlaridir ve kist benzeri duvarlar
ile birbirinden ayrilan kan dolu ve anastomozlu kavernéz
bosluklardan olusurlar. Orijinlerinin displastik mi yoksa
neoplastik mi oldugu kesin olarak ortaya konamamigtir.”
Uzun kemiklerin metafizleri ve kalkaneus gibi belli bazi
kemikler bu lezyonlar i¢in tipik yerlesim yerleridir ve ge-
nelde ikinci veya tigiincii dekadda goriilirler. Birden faz-
la kemik tutulumu ise nadirdir ve literatiirde ¢ok merkez-
li olugum bildiren bir ¢alisma yer almamaktadur.

Jaffe, AKK’lerin altta yatan bir kemik lezyonu tizeri-
ne ikincil bir sorun olarak ortaya ¢ikabilecegi olasiligini
one siirmiistiir.”” Sekonder AKK olarak nitelendirilebi-
lecek bu lezyonlarin; dev hiicreli tiimor, osteoblastoma,
kondroblastoma ve fibroz displazi gibi kemigin diger
agresif benign tiimérleri zemininde ortaya ¢ikisi diger
yazarlarm gézlemleri ile de desteklenmigtir."**

Standart rontgenografide bu lezyonlar, yerlestigi ke-
mik korteksini destriikte eden fakat sinirlarini ¢evreleyen
ince hatt1 saglam birakan litik lezyonlardir. Bilgisayarh
tomografi (BT) goriintileme, kalsifiye kemik yiizeyi ve
lezyonun sinurlart ile osteoliz paterninin tanimlanmasin-
da olduk¢a kullanigh olmakla birlikte, kontrast madde
verilmesi sonrasi lezyon iginde svi-sivi seviyesi veren
gortinim AKK icin tipiktir. Manyetik rezonans (MR)
gorintilemede, svi-sivi seviyesi veren goriiniim kon-
trast madde verilmeden elde edilebilir. Kistik kavitenin
ici, T1 ve T2 sekanlarinda genis bir intensite araliginda
gorinir ve bu, muhtemelen, lezyon icine kanamanin
farkli zamanlarda olmasina bagldir.*” Bununla birlikte
bu bulgular belirgin degildir ve AKK’ninkine benzer,
altta yatan bir patofizyolojiye isaret edebilir.

Metastatik kemik lezyonlar1 gibi diger lezyonlarda
AKK benzeri goriiniim olmas: nadirdir. Omurgada ben-
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zeri bir fenomen, bildigimiz kadariyla, bugiine kadar In-
gilizce literatiirde bildirilmemistir.

Calismamizda metastatik lezyonlarda aksiyel iskelet-
te sivi-siv1 seviyesi veren ¢ hasta bildiriyoruz.

Olgu sunumu
Olgu 1

Ilk olgumuz, Nisan 2009’da, son iki aydir ilerleyen
sirt agrisi sikayeti ile gelen 76 yasinda bir bayan idi. Has-
tanin herhangi bir neoplastik hastalk 6ykisi yoktu.
Standart rontgenografide patolojik bir bulgu bulunma-
yan hastanin ¢ekilen aksiyel BT sinde, Evre 3 agresif lez-
yonlar icin tipik olan Lodwick Derece 3 osteolitik lez-
yonlari (yayilma ve giive yenigi manzarasi) saptandi (Se-
kil 1a). Tlging olarak, AKK tipik lokalizasyonu olan pos-
terior element tutulumunun tersine ¢oklu lezyonlarin
tiimi anterior kolonda idi. Frontal iki boyutlu elektro-
nik rekonstriiksiyonda, T2 vertebrada WBB smuiflandir-
masina gore sektor 1’den 12’ye kadar uzanan ve A-D
arast katmanlar1 tutan patolojik kirik gézlendi.” T2 agur-
likli MR goriintiilerinde, C6’dan T2’ye kadar vertebra
govdelerinde swvi-sivi seviyesi veren bir¢ok odak vard:
(Sekil 1b). Diger lezyonlar yontinden kemik taramasi ve
torasik BT’de patolojik bulguya rastlanmadi. Hastanin
hastaneye bagvurmasinin hemen ardindan, ani baglayan
ve hizli ilerleyen paraparezi gelisti. Bunun icin hastaya
transfemoral yolla tiro-serviko-skapular dal selekdf ka-
teterizasyonu ile arteriyel embolizasyon sonrasi acil kii-
retaj ve debulking islemi ile stabilizasyon yapildi. Cerra-
hi islem 6ncesi polivinil alkol kullanilarak lezyonun ta-
mamen avaskiiler hale getirilmesi cerrahiyi daha kolay
hale getirdi. Baska bir cerrahi komplikasyonla kargilagil-
mad: ve AKK benzeri kistik alanlar1 olan gégiis adeno-
karsinomu metastazi kesin tanist konuldu. Cerrahiden
alt1 ay sonra, hasta hala medikal onkolojik tedavisini al-
makta idi, sikayeti ve norolojik defisiti yoktu (Frankel
skoru E) ve ¢ok iyi bir yasam kalitesine sahipti.

Olgu 2

Ikinci olgumuz, Kasim 2009’da birkag aydir ilerleyen
sirt agrist sikayeti ile gelen 67 yaginda bir bayan idi. Has-
ta 10 y1l 6nce mide kanseri tanist alnus ve diizenli onko-
lojik takibi yapilan, o zamana kadar rekiirrens ve metas-
taz olusmamusg bir hasta idi. Standart 6n-arka réntgenog-
rafide L3 vertebra sag pedikiilii destriiktif bir lezyonu
diistindiirecek sekilde litik goriintimde idi. Yan grafi ise,
ist, alt ve 6n kortikal yapilarin ¢ogunlukla korundugu
spesifik olmayan bulgular iceriyordu. Bilgisayarli tomo-
grafi incelemesinde AKK benzeri, kabugu kalsifiye, sag
posterior ark destriiksiyonu olan Lodwick 1B litik lezyon
goriildi. Manyetik rezonans goriintillemede ise L3 ver-
tebra korpusunda sektér 7’den 3’e kadar uzanan, A-D
arasi tabakalar1 tutan (WBB siuflamasi) ve tipik sivi-sivi
seviyesi veren, dural kese ve koklere basan kitle saptand:
(Sekil 2). Bilgisayarli tomografi esliginde yapilan biyopsi
sonrast tani, AKK benzeri alanlar iceren mide kanseri
metastazi idi. Torasik BT taramasinda, drenaj yapilmasi-
n1 gerektiren plevral eftizyonlu ¢oklu metastazlar goril-
dii. Kemik taramasinda da, benzer sekilde, bir¢cok odak
saptandi. Tedavi, lezyonun selektif arteriyel embolizas-
yonu sonrast cerrahi kiiretaj ve stabilizasyon idi. Anjiyog-
rafi esnasinda lezyonun sag ti¢iincii ve dordiincii lumbar
arterlerden dal aldig1 goriildi. Cerrahiden alti ay sonra
hasta asemptomatik idi, nérolojik defekt yoktu (Frankel
skoru E) ve hasta hayat standardindan memnundu. Has-
ta halen medikal onkolojik tedavisine devam etmektedir.

Olgu 3

Ucgiincii olgumuz, Mart 2010’da daha 6nce hicbir tii-
mor Oykiisii olmayan ve son 6 aydir sirt agrist sikayeti
olan 53 yasinda bir bayandi. Hastanin MR gériintiileme-
sinde sakrum, L5 ve T'12’de ¢oklu, sivi-siv1 seviyesi veren
lezyonlar mevcuttu ve T12’de kompresyon kirigr ile
uyumlu gorinim izlendi (Sekil 3a). Gogiis ve abdominal
BT ile kemik taramalar1 negatifti. [lk degerlendirmeler
sonucu hasta, omurgada ¢ok seviyeli AKK lezyonu ve

Sekil 1. Olgu 1'in gorintuleri. (a) Foramene uzanan ve laminanin 6n korteksine hasar veren litik ~ Sekil 2. Olgu 2'deki lezyonun T1 agirlikl ak-

lezyonun aksiyel BT taramasindaki gorinimua. (b) Ayni lezyonun T2 agirlikli aksiyel
MRG'sinde kistik lezyon icinde tipik sivi-sivi seviyesi veren gorlintisu.

siyel MR goruntustnde coklu sivi-sivi
seviyeleri gorilmekte.
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kompresyon kirigi tanisi aldi ve agrinin kompresyon ki-
rngindan kaynaklandigi disiintldi. T12 vertebrasina
vertebroplasti ve T12 ile sakrumdan floroskopi esliginde
biyopsi uygulandi. Patolojik degerlendirme spesifik ol-
mayan grantilasyon dokusu ile uyumlu idi. Geriye doniik
degerlendirildiginde, bu biyopsi 6rneklerinin cevre ke-
mik dokusundan degil, kist i¢i ve kist duvarindan alindi-
g1 distintilmektedir. Hasta cerrahi iglemin hemen sonra-
st nispeten daha iyi iken, iki ay sonra artmug sirt agrist ile
tekrar bagvurdu. Cekilen MR goriintisiinde, L5 ve sak-
rumdaki lezyonlarin biyidigi, I3 ve T4 seviyesinde
posterior elemanlarda tutulum ve T7, T9, L1, L4 ve bi-
lateral arka iliak kanatta yeni lezyonlar gézlenirken, hep-
sinde svi-s1vi seviyesi veren gortiiniim mevcuttu (Sekil 3b
ve ¢). Hastaya, bunun tzerine, tekrar evrelemek amaci ile
PET scan uyguland ve aksiyel iskelette ve bilateral iliak
kanatta SUV maksimum degeri 3.05 ila 4 olan ve tiroid
sag lobda SUV maksimum degeri 8.0 olan yaygin ve art-
mus up-take kaydedildi. Hasta ¢ok agrili oldugu icin sak-
rum, L5, L4, L1, T'11, T9 ve T'5’e tekrar bir seri verteb-
roplasti yapildi. Ayni seansta sag iliak kanattan, L1, L4 ve
T9’dan biyopsi alindi. Tliak kanat ve L4 perikistik doku-
dan alinan 6rnekler orijin olarak mideyi diigtindiiren, yii-
ziik hiicreli, miisin6z adenokarsinom ile uyumlu idi. Ya-
pilan endoskopik degerlendirmenin sadece atrofik gastrit

Sekil 3. Olgu 3'tn goruntuleri. (a) Lomber vertebralarin sagital STIR goértntd-

stinde sakrum, L5 ve T12'de sivi-sivi seviyesi veren coklu kistler ve di-
ger seviyelerde kemik iliginde belirgin olmayan degisiklikler izlenmek-
te. (b) Torakal vertebralarin cerrahi sonrasi ikinci ayda alinan sagital
STIR goruntusunde T5, T7, T10'daki lezyonlar ve T12'deki rezidusu ile
birlikte T3 ve T4 seviyesinde kistlerin posteriordaki yumusak doku
uzantilar gortlmekte. (c) Sakrum, sakroiliak eklem ve posterior supe-
rior iliak spinanin (PSIS) aksiyel STIR goruntisu. Kistik lezyonlar sakral
ala ve iliak kemige kadar uzanmis. Biyopside pozitif veren sinyallerin
her iki PSIS"ta degistigini gorlyoruz. (d) Lomber vertebralarin radyote-
rapiden alti ay sonra alinan sagital STIR gértintustnde lezyonun sak-
rum ve L5'te belirgin sekilde geriledigi, T12'de reziduel kist biraktigi
gorultyor. (e) Torakal vertebralarin sagital STIR gorintisiinde tim ke-
mik lezyonlarinin geriledigi ve yumusak doku kistlerinin boyutlarinda
azalma goze carpmakta.

ile uyumlu olmasi ve mide kaynakli primer odak diistin-
cesini desteklememesi sonucu hastaya tedavi planlamast
mide kanseri diigtiniilerek yapildi. Hastanin torasik ve
lumbar omurlarma ve sakruma palyatif radyoterapi uy-
guland: ve hastanin agrilar1 belirgin sekilde azaldi. Has-
taya 4 ay boyunca kemoterapi uygulandi. Hastanin seki-
zinci aydaki MR goriintiilemesinde, radyoterapi sonrasi
bir¢ok lezyonun geriledigi gozlendi (Sekil 3d ve e).

Tartisma

Bircok yazar AKK bagka bir hastalikla iligkili olarak
ortaya ¢iktiginda, bunu ilk lezyonun sekonder degisikli-
gi olarak degerlendirmektedir. Bu bakis a¢is1, daha 6n-
ce nispeten sakin olan bir lezyonun bazen ani ekspansi-
yonunun klinik ve radyografik olarak gozlemlenmesi te-
melinde agiklanmaktadir. Bir diger alternatif bakis acist
ise, anevrizmal kist elemanlarinin lezyonun dogal par-
calarindan birisi ve en bagindan beri mevecut oldugu-
dur." Olgularimiz AKK’nin bazi kemik lezyonlar: ile
iligkili olarak olugabilecegini gostermektedir ki; dev
hiicreli tiimor, kondroblastoma, osteoblastoma, kon-
dromiksoid fibroma ve fibr6z displazi gibi selim lezyon-
lar ve osteosarkomalar gibi habis lezyonlar bunlar ara-
sinda yer alir.
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Bir¢ok klinisyen AKK’yi neoplazi olarak degerlendir-
memekte ve karakteristik bogluklar1 ‘hemodinamik bo-
zukluk’ veya ‘arteriovendz fistiil” olarak nitelendirmekte-
dir.” Yazimizda sunulan olgularm 1gigida, bu varsayim
biiyiik olasilikla dogrudur ve AKK benzeri lezyonlar ke-
mikte yerlesmis ve tiimden artimig vaskiilariteli neoplazi-
lerde ortaya ¢ikabilirler. Bununla birlikte, tiim olgularda-
ki lezyonlarin aksiyel iskelette smirh kalmasinin agikla-
mast hala bilinmemektedir.

Sunulan ti¢ hastanin ikisinde daha énce bir kanser
oykdsti, diger hastada ise 10 yildir hastalig1 diisiindiiren
hi¢bir bulgu yoktu. AKK benzeri lezyonlar, siklikla, bi-
linen bir primer rahatsizhigin evrelemesi esnasinda
rastlanan ‘insidental’ bir lezyon tanisi aldigindan, bu
durum tanida bir karigikliga yol agmis ve bunun sonu-
cunda da en azindan bir hastada (Olgu 3) yayilmig has-
taligin tan1 ve tedavisi gecikmistir. Bu nedenle, bu ol-
gular, spinal kolonda ne kadar ‘tipik’ gériintimli lezyon
olursa olsun, her lezyondan biyopsi alinmas1 geregini
ortaya koymustur. Ilgingtir ki, “tipik’ olan lezyonlar ol-
gularimizin ikisinde relatif olarak atipik lokalizasyonda
ortaya ¢cikmistir. Bir olgumuzda anterior kolonda yer-
lesen lezyon nadir olarak goriiliirken, digerinde ise bir-
cok seviyede saptanan lezyon simdiye kadar hig bildiril-
memistir. Bildigimiz kadariyla ¢alismanuz, sivi-sivi se-
viyesi veren ve omurgada metastatik lezyonlarla iligkili
ve AKK’yi andiran kistik lezyonlarin bildirildigi ilk ¢a-
ligmadir.

Sonug olarak, sivi-sivi seviyesi veren AKK benzeri
kistik lezyon bulgularimiz aksiyel iskeletin metastatik

karsinomu ile iligkili olabilir. Hizli ilerleyen semptom-
lar olan ve atipik yerlesimli lezyonlarda hastanin dik-
katli bir sekilde evrelenmesi ve lezyondan saglikli 6rnek
almmasi saglanmalidir.

Cikar Ortiismesi: Cikar Grtiismesi bulunmadigr belirtilmistir.
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