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Amac  Anevrizmal kemik kistinde (AKK) tedavi teknigi, lezyonun anatomik bélgeleri, cinsiyet ve yasin niks oranlari izerindeki etkileri ve gorilme
sikigininn aragtinlmast. ( Sakarya Tip Dergisi, 2018, 8(3):593-602 )

Geregve  Klinigimizde AKK tanistyla 100 hasta, geriye donik olarak calismaya alindi. Calismamizda parametre olarak farkli tedavi tekniklerinin niks
Yontem  oranlari, cinsiyete ve lezyonun lokalizasyonuna gore gorillme sikligi ve nitks orani ele alindi.

Bulgular  Hastalanin 45'i kadin, 55'i erkek idi. Ortalama yagi 22 (4-56) idi. Hastalanin %54’i yirmi yasin altindaydi. Lezyonlarin 22’si st ekstremite,
55'i alt ekstremite ve 23’0 pelvis ve vertebra'dan kaynaklaniyordu. Otuzbir hasta kiiretaj sonrasi sementleme, 57 hasta kiretaj sonrasi
grefonaj ve 12 hasta rezeksiyon ile tedavi edildi. Ortalama takip siiresi 64,6 (1-216) aydi. Toplam 16 (%22,53) nitks griildii. Bu hastalarin
birinde 2, birinde 3 kez niks goriildi. Nikslerin biri hari¢ hepsi tedaviden sonraki ilk iki sene icinde goriildu. Bir hastada 9 yil 7 ay sonra
niks goruldu. Nikslerin 8' alt ekstremiteden, 5'i Ust ekstremiteden ve 3’0 pelvisten kaynaklanmisti. Nikslerin 1'i birinci on yillik dsnemde,
i ikinci on yillik dénemde, 6’si igiincii on yillik donemde ve 1'i (%6,25) dérdiinci on yilik dénemde gériildii. Kiretaj sonrasi grefonaj
yapilmis hastalarin %21.05’inde, kiretaj sonrasi sementleme yapilan hastalarin ise %12,90’inde niks gorildu

Sonug  Agresif tedavi yapilan AKK'lerinde nitks orani azalmakta, ve kiretaj-grefonaj veya kiretaj-sementleme gibi yontemlere ek olarak adjuvan
tedavilerle de kabul edilebilir sonuclar elde edilebilmektedir. Agresif tedavinin rekonstritksiyonu ¢ok daha zor olacagy icin ilk tedavi secenegi
olarak agresif yontemler kullanilmamasini 6neriyoruz. Nitkslerin cogu operasyondan sonraki ilk iki sene icinde goruldigi icin, opere edilen
lezyonlar en az iki sene takip altinda tutulmalidir.

Anahtar  Anevrizmal kemik kisti; Niks; Kiiretaj; Patoloji
Kelimeler

Abstract
Objective ~ We aimed to present the outcomes of primer aneurysmal bone (PABC) cysts ( Sakarya Med J, 2018, 8(3):593-602 ).

Materials and ~ One hundred patients with PABC were included in this study. We investigated age, sex, location, treatment technique and recurrence rates
Methods

Results  Forty-five patients were female and 55 patients were male. The mean age was 22 (4-56). %54 (54) of the patients were on the first and se-
cond decade. %22 (22) lesions were located in upper extremity, %55 (55) were in lower extremity and 23 (23) were in pelvis and vertebra.
Fifty-seven were treated by curettage with or without bone grafting, 31 with curettage and cementation and 12 with resection. The mean
follow-up period was 64,6 months (25-120). All of the lesions were PABC.

The total recurrence was 16 (%716). Fifteen recurrences were seen in the first two year. Eight of them were in the lower extremity, 5 of them
were upper extremity, 3 recurrences were at the pelvis. One of the recurrence was seen at the first decade, 8 of the recurrences were seen
at the second decade, 6 of the recurrences were seen at the third decade and 1 of the recurrence was seen at the fourth decade. %21.05 of
the patients who were treated by curettage with or without grafting had recurrence. %12.90 of the patients who were treated by curettage
and cementation had recurrence. None of the patients who had treated by resection had recurrence.

Conclusion  Aggressive surgery decreases the recurrence rate but curettage with or without grafting or with cementation and adjuvant treatments also
provide good results.

Keywords  Aneurysmal Bone Cyst; Recurrence; Curettage; Pathology
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Giris

Anevrizmal kemik kistleri (AKK) en sik ikinci dekatta gorilen kemigin kistik lezyonlardir. AKK tim
kemik timorlerinin yaklasik %1’ini olusturmaktadir. Osteosarkoma oranla 4-7 kez daha az goriil-
mektedir’. Tim iskelet sisteminde goriilmesine karsin, siklikla (%65) uzun kemiklerde gorilir ve
kadinlarda erkeklere nazaran daha sik rastlanir?s.

Etyolojisi tam olarak aydinlanamamustir ve bu konuda ¢ok sayida teori 6ne siriimistir. En cok ka-
bul edilen etyoloji, lezyon bdlgesinde vaskiiler malformasyonun veya hemodinamik degisikliklerin
sebep oldugudur 4.

Anevrizmal kemik kistlerinin %30’u baska bir patoloji sonucu gelisebilir. Baska bir patolojiye se-
konder gelisen bu olgularin ancak iigte birinde primer lezyonun tanisi konulabilmektedir.*> Bunla-
nn en sik (%19-39) goriileni dev hiicreli kemik timériidir. Bu sebepten dolayi tim kemik timor-
lerinde oldugu gibi AKK’nin de tani ve tedavisinde kliniko-patolojik yaklasim son derece 6nemlidir.
Bu nedenle cerrah, patolog, radyolog ve onkologlar (medikal ve radyasyon) vakalari birlikte de-
gerlendirmelidir.

Anevrizmal kemik kistlerinin gérilme sikig 1.4/100,000°dir ancak klinikopatolojik 6zellikleri,
yanlis tani koyulmasi, sekonder olmasi, kendiliginden kaynamasi, ilerleme gostermemesi, bazen
semptom olusturmamasi 6zelliklerinden dolay insidansi tam olarak belirlenememistir.

Bu calismada AKK sikligy, yasa, cinsiyet ve lokalizasyona gore dagilim ve niiks oraninin belirlenme-
si, ayrica, tedavi sonuglarin nitks orani Gzerindeki etkilerinin gosterilmesi amaclamistir.

Gereg Ve Yontemler

Klinigimizde 2004-2010 tarihleri arasinda AKK tanisiyla opere edilen 120 hasta retrospektif olarak
incelendi. Calismaya alinmayan hastalarin 4’'Gnde preoperatif alinan biyopsisinde AKK saptanma-
mis olmasl, 12 hastanin cesitli nedenlerden dolayi takipleri yapilamamis olmasi ve 4 hastada pato-
lojik kirik sonrasi tani konmus olmasi nedeniyle calismadan cikarildi. Toplam 100 hasta ¢alismaya
dahil edildi. Butin hastalarin preoperatif histopatolojik tanilari insizyonel veya trucut biyopsisiyle
AKK olarak konulmustu. Lezyonlarin hepsi primer AKK'ydi. Sekonder AKK’ ye rastlanmadi. Hasta-
larin baslangic sikayetleri agr, sislik ya da patolojik kirikti.

Calismamizda parametre olarak farkli tedavi tekniklerinin niiks oranlar, cinsiyete gore niks orani,
yasa gore gorilme sikligi ve niks orani ve lezyonun lokalizasyonuna gore gorilme sikligy ve lezyo-
nun lokalizasyonuna gore niiks orani ele alind..

Calismada niiks sayilari yoniinden yapilan karsilastirmalarda ki-kare testleri kullanildi. Sonuglar say
(n) ve yiizde (%) olarak gosterildi. Yas ortalamalari yoniinden yapilan karsilastirmalarda bagimsiz iki
orneklem t testi kullanildi. p degerleri <0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi. Hesaplamalar
hazir istatistik yazilimi ile yapildi (IBM SPSS Statistics, Version 23.0. Armonk, NY: IBM Corp.)

Bu arastirma kesitsel tipte tanimlayici bir calismadir.




Bulgular
Hastalarin ortalama yasi 22 (4-56) idi. Lezyonlarin 52’si (%52) 20 yasin altinda gérilmisti. Orta-
lama takip siiremiz 64,6 (25-120) aydi.

YUz hastanin 45’G kadin ve 55’i erkek idi. Calismamizda kadin ve erkek arasinda niiks agisindan
anlamli fark gézlenmemistir. (Tablo 1).

Tablo 1. Cinsiyet, yas gruplari, lokalizasyon ve operasyon tiplerine gore niiks goriilme durumlarinin
dagihimi
Yas Ort. Toplam n (%) | Niks n (%) p
Toplam 22 100 (100) 16 (16)
Kadin 23,23 45 (45) 7 (15.55)
Cinsiyet 0.927
Erkek 21,05 55 (55) 9 (16.36))
4-10 6 8(8) 1(12,5)
11-20 15,77 44 (44) 8(18,18)
21-30 25,18 30 (30) 6 (20)
Yas Gruplari 0.375
31-40 34,37 11(11) 1(9,09)
41-50 43,7 5(5)
51-60 56 2(2)
Ust Ekstremite 22(22) 5(22.7)
Alt Ekstremite 55 (55) 8 (14.54)
Lokalizasyon 0.515
Pelvis 22 (22) 3(13.63)
Vertebra 1(01)
Kiretaj sementleme 31(31) 4(12.9)
Yapilan Kilretaj grefonaj 57 (57) 12 (21.05) 0.375
operasyon
Rezeksiyon 12(12)

Anevrizmal kemik kistlerinin gorilme yaslarina bakildiginda, ikinci ve G¢iinci dekatta daha sik tani
konuldugu g6riildi. Sekiz hasta (%8) birinci dekatta, 44 hasta (%44) ikinci dekatta, 30 hasta (%30)
Uclincl dekatta, 11 hasta (%11) dordincy dekatta, 5 hasta (%5) besinci ve 2 hasta (%2) altinci
dekattaydi. AKK ikinci ve Giglinci dekatta daha sik gorildigu gibi nisleri de ikinci ve Ggiincl de-
katta daha sikti. Niklerin 9'u (%56,25) 20 yasin altinda gorildo. Yas gruplan arasinda niiks farklilig
olmadig gorildi (Tablo 1)

Lokalizasyona gore AKK’nin sikligl incelendiginde, lezyonlarin 22’sinin (%22) Ust ekstremiteden,
55’inin (%55) alt extremiteden kaynaklandigi g6rildu. Lezyonlanin 22'si (%22) pelvis ,1'i (%1)
vertebra yerlesimliydi. Niikslerin 8'i (%50) alt ekstremiteden, 3’0 (%18,75) pelvisten, 5 i (%31,25)
iist ekstremiteden kaynaklanmisti. Ust ekstremite nitkslerinin 3’ humerus, 2’si de radius kaynakls
idi. Lokalizasyonlar arasinda niiks goriilme acisinda herhangi bir fark olmadig) gozlendi (Tablo 1)

Otuz bir hasta (%31) kiiretaj sonrasi sementleme ile tedavi edildi. Bu hastalarin 4’Gnde nitks g6-
rOldi. Kiretaj sonrasi sementleme yapilan hastalarin %12,90'inda niiks gorildi. Bu oran bitiin
niikslerin %25 ini olusturmaktaydi. Elli yedi hasta (%57) kiiretaj sonrasi grefonaj ile tedavi edilmisti.
Bu hastalarin 12’sinde niks gorildu. Kiretaj sonrasi grefonaj yapilmis hastalarin %30’unda niks
gorllmisty. Bu oran bitin nikslerin %75’ ini olusturmaktaydi. Rezeksiyon ile 12 hasta tedavi
edilmisti. Bu vakalarin hicbirinde niks saptanmadi. Operasyon tiirleri niiks agisindan karsilastirildi-
ginda istatistiksel olarak anlamli fark olmadig gorildi (Tablo 1).
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Tartisma

Anevrizmal Kemik kisti, uzun kemiklerde daha sik olmak izere tim iskelette gorilebilir. Olgularin
cogunlugu ilk iki dekatta gorilir. Tanisi icin X-ray, Bilgisayarli tomografi, MRI ve arteriografi gibi
gorintileme yontemleri kullanilabilir. MRI'de kist icinde septalar bal petegi (honeycomp) gorini-
mimde gdzlenir. Bu goriitl anevrizmal kemik kistini diger kistlerden ayirmada yardimci olmakta-
dir.4

Anevrizmal kemik kistiin etiyolojisi ile ilgili cok sayida teori 6ne strlilmis olsa da tam olarak ay-
dinlatilamamistir. Ama en ¢ok kabul edilen etiyoloji, lezyon bdlgesinde vaskiiler malformasyonun
oldugu veya hemodinamik degjsikliklerin sebebi oldugu durumlardir.*

Anevrizmal kemik kistlerinin %30’u baska bir patoloji sonucu gelisebilir. Baska bir patolojiye se-
konder gelisen bu olgularin ancak igte birinde primer lezyonun tanisi konulabiliyor.®* Bu ¢alisma-
mizda, AKK’nin baska bir patoloji ile birlikteligi gozlenmemistir.

Anevrizmal kemik kistlerinin gorilme sikhig 1,4/100,000 olup, tim kemik timérlerinin %1’ini
olusturmaktadir.¢” ikinci on yillik ddnemde pik yaparlar. Klinikopatolojik 6zelliginden dolayr gercek
sikhigi belirlenememistir. Yanhs tani koyulmasi, sekonder olmasi, kendiliginden kaynamasi, ilerleme
gostermemesi, bazen semptom olusturmamasi 6zelliklerinden dolayi tam siklig hesaplanamamis-
tir.¢ Calismamizda cinsiyetler arasi anlaml fark gézlenmemektedir (Tablo 1-2).

Zablo 2. Literatiir incelemeleri ve bizim ¢alismamizda goriilen yas ve cinsiyet dagilimi tabloda gorillmekte-
.

Calisma Hasta sayisi Ortalama yas Kadin/Erkek
Ramirez’ 37 9,8 23 /14
Arlet® 28 9,1 15/13
Bollini® 27 10 14 /13
Dormans® 26 11,2 17/9
Carlson 25 10,5 17/8
Moreau'? 17 12,4 7/10
Epeldegui™ 14 11,2 8/6
Clough™ 10 10,9 3/7
Slowick'® 8 9,4 6/2
Daudet'® 8 9 5/3
Van Loon" 7 12 2/5
Lapeyrie'® 6 8,5 2/4
Dabska' 5 16 3/2
Donaldson? 5 8 4/1
Barnes?' 4 13 2/2
Taylor?? 3 1 3/0
Cottalorda?® 156 9,4 56 /100
Calismamiz 100 22 45/ 55

Ancak literatirlere gore calismamizda yas ortalamasinin yiiksek oldugu gérilmistir. Bunun sebebi
olarak timoriin yavas ilerlemesi, kemik timord ile ilgili deneyimli olmayan hekimler tarafindan basit
kemik kisti gibi diisiinilerek takip edilmesi ve bu nedenle de geg tani konmus olmasi disiinilebilir.




Cogu calismada AKK’nin kadinlarda daha sik gorildiigi gozlenmistir.> Ancak erkeklerde daha sik
gorldugi ile ilgili caismalar da mevcuttur.325 (Tablo 2). Bizim ¢alismamizda yapilan cinsiyetler ara-
sindaki karsilastirmada niiks agisindan kadin erkek arasinda fark gérilmemekle birlikte, erkeklerde
anevrizmal kemik kisti insidansi daha yiksek bulunmustur.

Cogu yazar ¢ocuklarda tedavi sonrasi nitks oraninin daha yiksek oldugunu rapor etmistir.”-23:25:26
iki yiiz otuz sekiz hastayl kapsayan bir calismada, niks eden hastalarin %90’ 20 yasin altinda
g6rilmistirt. Atmis alti hastalik bir baska ¢alismada nitks eden hastalarin cogunun 15 yas altinda
oldugu bildirilmistir?”. Yirmi dokuz hastalik bir baska calismada nikslerin %75’ 5 yas ve alti cocuk-
larda gorilmistir. Bir baska calismada 10 yasin altindaki ¢ocuklarin %71’inde niks gorilmistir
ve bunun sebebi olarak da cocuklarda AKK’'nin daha agresif seyrettigi diisinilmustir’. Bir baska
sebep de ameliyat sirasinda fiz plaklarini korurken rezidiel timor dokusunun kalmasidir. Bir ¢alis-
mada 5 yas alti ve 5 yas Usti hastalar arasinda nisks gorilme sikhiginin farkli olmadig) gdrilmistir.
Bu c¢alismada, <5 yas olan 21 hastanin 5’inde niks gorilmis. Hastalarin birinde 6 kez birinde 3
kez ve 3 hastada bir kez niiks gorilmis. Bu galismada niiks orani 5/21 olarak hesaplanmigtir.?®
Bizim ¢alismamizda <5 yas 2 hasta olup, hastalarda niks gorilmemistir. Ek olarak 4-10 yas arasi 8
hasta olup bu hastalarin . sadece birinde niks gorilmistir. Calismamizda 5 yas alti ve 5 yas Usti
hastalar arasinda niiks oraninda anlamli farkliik gézlenmemistir. Yaslar arasinda istatistiksel olarak
niiks farkliig olmadig gorilmemistir. (Tablo 1- 2)

Yapilan ¢alismalarda nikslerin ¢ogunun tedaviden sonraki ilk iki yil icinde oldugu gorilmistur.
Yirmi bir hastalik bir calismada niiksler ortalama olarak 7,6 ayda (3-13 ay) gorilmistir.2® Altmis
alti hastalik bir baska ¢alismada, niiks gorilen 26 hastanin 24’0 ilk yil icinde niksetmistir. Doksan
bes hastalik bir calismada niiks edenlerin hepsi (biri harig) tedaviden sonraki ilk iki sene icinde
gbrilmistir.?® Son calismaya benzer olarak bizim calismamizda da niikslerin hepsi (biri harig) ilk
iki senenin icinde gorilmistir. Nikslerin ortalama olarak 13,6 ayda (2-25 ay) oldugu gozlemlen-
mistir.. Bir hastamizda 9 yil 7 ay sonra niiks tespit edilmistir. Literatirle de benzerlik gdosterdig;
gibi bizim ¢alismamizda da AKK’lerin ¢ogu ameliyattan sonraki ilk iki sene icinde niiks etmektedir.
Literatiirlerde oldugu gibi ¢calismamizda da AKK femur, tibia, humerus, fibula, radius ve pelviste sik
goriilir.23 (Tablo 1). Literatiirden farkli olarak calismamizda vertebra tutulumu daha az gorillmekte-
dir (Tablo 1-3). Calismamizda lokalizasyonlar arasinda yapilan istatiksel karsilastirmalara gore niks
gorilme acisindan herhangi bir fark goriilmedigi gozlenmistir.
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Tablo 3. Lezyonun tutulum yerlerine gore literatiir incelemeleri ve ¢calismamizda lezyonun tutulum yerleri
tabloda belirtilmis.

Lezyonun yeri LiteratUr ¢aligmasi® Calismamiz Toplam
Femur 91 28 19
Tibia 71 20 91
Vertebra 60 1 61
Humerus 43 13 56
Pelvis 36 19 49
Fibula 34 6 40
Klavikula 12 0 12
Radius i 5 16
Kaburgalar 9 0 9
Metakarp 8 0 8
Ulna 6 0 6
Skapula 6 0 6
Kalkaneus 6 0 6
Phalanks 4 2 6
Talus 3 3 6
Metatars 3 0 3
Sakrum 2 3 5
Karpal 2 0 2
Kuneiform 1 0 1
Toplam 408 100 508

Tablo 4‘te kiiretaj sonrasi grefonaj veya sadece kiretaj yapilan ile ilgili literatir incelemesi gorilmek-
tedir. Bu incelemede 747 hastaya kiretaj ve grefonaj veya grefonajsiz kiretaj yapilmis. Hastalarin
227'sinde (%30,38) nitks gorilmistir. Bizim ¢alismamiz da literatiire ile paralellik gostermektedir.

Anevrizmal kemik kistinin klasiklesmis tedavisi olan kiiretaj, en sik kullanilan yéntemdir. Yapilan 690
hastalik bir calismada grefongj ile birlikte veya grefonajsiz kiiretaj yapilan hastalarin %31,1’inde
niiks gorilmstor (Tablo 4). Bizim galismamizda grefonajsiz veya grefonaj ile kiiretaj yapilan hasta-
larin %21.05’unda niks gorilmistir (Tablo 1). Calismamiz literatiir ile uygunluk gostermektedir.
Bu niks oraninin %50’ye varabildigini rapor edilmistir.2” Kiretaj icin acilan pencerenin genisligi kis-
tin icini temizleme acisindan biyik 6nem tagimaktadir. Cole ¢alismasinda kiick bir delikten kiretaj
yapmus ve kiiretaj sonrasi baktiginda, ¢ok sayida timor dokusunun kavite icerisinde kaldigini gor-
mistOr ve kiicik bir delikten kiiretaj yapmanin yetersiz kiretaj oldugunu vurgulamistir.® Dormons
ve ark yaptiklari calismada genis agilan pencerenin (lezyonun %70-90) kistin icini temizlemeyi ve
gormeyi kolaylastirdigini bildirmislerdir.’ Anevrizmal kemik kistinin icini iyice temizleyebilmek icin
yeteri kadar pencere agiimasi gerekmektedir. Boylelikle rezidiiel timor dokusu azaltilarak nitks ora-
ni disirilebilecektir.




Tablo 4. Literatiirde kiiretaj (grefonaj ile veya grefonajsiz) sonrasi gériilen niiks sayilari

Calisma Hasta Sayisi Niks sayisi Yizde

Campanacci® 91 19 % 20.8

Vergel de Dios? 124 27 % 21.7

Mankin®" 110 24 %21.8 e o
Marcoves2 44 26 % 59 2018;8(3):593-602
Ruiter? 82 28 % 31.1

Ozaki® 30 1 %36.6 Ancud KegliPin Niks O
Biesecker?’ 44 26 % 59

Nobler'® 18 6 % 33.3

Clough ve Price®® 15 6 % 40

Koskinen3¢ 14 2 % 14.2

Server Perez?® 17 4 % 23.5

Farsetti®’ il 2 %18.1

Ramirez’ 24 8 % 33.3

Arlet® 11 4 % 36.3

Bollini® 12 5 % 41.6

Cole®® 18 7 % 38.8

Epeldegui Torre™ 13 4 % 30.7

Ozaki et al*® 5 1 % 20

Freiberg® 7 5 % 71.4

Calismamiz 57 12 % 21.05

Toplam 747 227 %30,38

Kiretaj sonrasi niksi azaltmak icin kiiretaj sonrasi rezidi dokuyu azaltmak gerekir. Rezidiel do-
kuyu azaltmak icin cesitli calismalar yapilmis ve bu amacla yiksek hizli motor ile kistin icinin dril-
lenmesi 6nerilmistir. Gibbs ve ark yaptiklar ¢alisma sonucunda, drilleme ile rezidell dokunun en
disik seviyeye indirilebilecegi gosterilerek niiks oranini %12’ye kadar disirmistir ve kiretaj ve
yuksek hizli motor ile kistin icinin drillemesinin tek tedavi olarak diisinilmesi gerektigi belirtilmis-
tir.40

Kiretaj sonrasi adjuvan tedaviler de niiksleri azaltmak icin kullanilabilir. Fenol non-selektif sitotok-
sik bir ajandr. Sitotoksik 6zelligi sayesinde adjuvan tedavi olarak kullanilmaktadir.* Sivi nitrojen
ile kryoterapi de kistin icinde kiretaj sonrasi kalan timor hicrelerini 6ldirmek icin adjuvan tedavi
olarak kullanilabilir. kullanilir. Fenol yiizeyel etki gdsterdigi icin kemigin derin bélgelerinde olan
timor hiicrelerine etki etmemektedir®'. Bu sebeple cryoterapiye oranla niiks orani daha yiksektir.
Marcove ve ark yaptiklan bir calismada, kiretaj sonrasi kaviteye sivi nitrojen vererek cryoterapi
yapmislar ve bu yontemle nitks oranini %4’e disirebilmislerdir.3? Schreuder ve ark*? yaptiklari
bir calismada 27 hastaya kiiretaj sonrasi cryoterapi yapmuslar, hastalarin sadece 1’inde niks gor-
mislerdir. Bu ¢alismalara bakildiginda kiiretaj sonrasi cryoterapi ile ¢ok iyi sonuclar elde edilmis,
ancak bu yontemin cok sayida komplikasyonlari oldugu da bildirilmistir (Tablo 5). Kiretaj sonrasi
cryoterapi yapilan hastalarda kirik, osteomiyelit, cevre yumusak dokularin nekrozu, eklem sertli-
i, osteonekroz, cilt nekrozu, gaz embolizasyonu ve ndrovaskiler yapilara zarar vermesi gibi cok
sayida komplikasyon rapor edilmistir. Kullanimi deneyim ve dikkat gerektirir. Ayrica sivi nitrogenin
kullanilmasi ve miihafaza edilmesi zordur. Literatiir incelemelerinde cryoterapi yapilan 85 hastanin

11’inde niiks gorilmiistir (Tablo 5). 599
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Tablo 5. Literatiir incelemelerinde cryoterapi yapilan hastalarda niiks sayisi.

Calisma Hasta Sayisl Niks Sayisi Yizde
Marcove?? 51 9 %17,6
Bieceker 2 7 1 %14,2
Schreuder*? 27 1 %3,7
Toplam 85 1 %12,9

Kemik cimentosu ile adjuvan tedavi, cimentonun isi olusturma 6zelligine baghdir.3® Bir hiicre tize-
rinde 6ldurlci termal etki olusturabilmek icin sicakigin en az 50 0C’ye kadar ¢ikmasi gerekir.%
Termal etki kortikal bolgede 0.5 mm, spongioz bdlgede 2.5 mm kemigin Gzerinde etki gostere-
bilir33. Ozaki T ve ark’nin® yaptig) bir calismada, 30 hastaya kiiretaj sonrasi grefonaj yapilmis, 35
hastaya da kiretaj sonrasi kaviteyi doldurmak igin cimento kullanilmistir. Kiretaj sonrasi grefo-
naj yapilan hastalarin %37’sinde nitks gérilirken, kiretaj sonrasi sementleme yapilan hastalarin
%717’sinde nitks gorilmistir. Bizim ¢alismamizda 31 hastaya kiretaj sonrasi sementleme yapilmis,
57 hastaya da kiretaj sonrasi grefonaj yapiimistir. Kiiretaj sonrasi sementleme yapilan hastalarin
4’0nde (%12,9), kiiretaj sonrasi greftleme yapilan hastalarin 12’sinde (%21.05) niiks gorilmiistiir
(Tablo 1-6).

Tablo 6. Kiiretaj ve sementleme yapilan hastalarin literatiir incelemesi
Calisma Hasta Sayisi Niks Sayisi
Mankin®' 20 5
Ozaki et al*® 35 6
Ozaki®® 5 1
Calismamiz 31 4
Toplam 91 12

Sementin adjuvan etkisinin yaninda, greftleye gore erken gelisen niksleri tespit etmede radyo-
lojik olarak daha Ustiin oldugu goérilmektedir. Niks cerrahisi sirasinda cikarilan sementten bi-
yopsi alinabilir.3® Cimentonun uygulanmasinin kolay olmasi ve &zellikle kiiretaj yapilan bolgeye
yapisal destek olusturmasi avantajlari arasindadir.3® Ancak calismamizda kiretaj+sementleme ve
kiiretaj+grefonaj yapilan hastalar niiks agisindan karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark
olmadig goriImustar.

Embolizasyon kistin kanlanmasini azaltarak ameliyat sirasinda kanamayi azaltmaktadir. Kiretaj 6n-
cesi ve Ozellikle turnike kullamlamadig yerlerde etkili olmakta ve boylelikle daha etkili bir kiiretaj
saglanabilmektedir.*35 Selektif arteriyel embolizasyon cerrahi olarak zor olan veya cerrahi komp-
likasyonlarinin fazla oldugu yerlerde etkili bir tedavi yontemi olarak distnilmektedir.*¢ Etkili bir
selektif arteriyel embolizasyon yapildiginda 2-4 ay icinde ossifikasyon goriilebilmektedir. invaziv
cerrahi bir islem olmamasi sebebiyle anevrizmal kemik kisti icin ilk tedavi segenegi olarak diisi-
nilebilir. Omurgadaki AKK icin uygulandiginda noral yapilarin iskemisine neden olarak nérolojik
defisite neden olabilir. Ancak deneyimli cerrahlar tarafinda dikkatli bir sekilde yapildiginda bu risk
azalir.** Boriani ve ark torasik bdlgede yapilan embolizasyonun torasik kord iskemisine neden
olabilecegini bildirmisler ve o bdlgedeki Adamkiewicz arterinin tikanabilecegini 6ne sirmislerdir.*’
Calismamizda sadece 5 hastaya kanamayi azaltmak amaciyla preop embolizasyon yapilmistir. Hhic-
bir hastaya primer tedavi olarak selektif arterial embolizasyon uygulanmamistir.




Rezeksiyon, niksi en az olan yontemdir. Campanacci ve ark’nin® yaptigl ¢alismada rezeksiyon
sonrasi hi¢ nitks gérilmemistir. Benzer olarak De Dios’un.24 ¢alismasinda da rezeksiyon sonrasi
niks bildirmemistir. Yiiz yetmis dokuz hastalik literatiir calismasinda rezeksiyon yapilan hastalarin
sadece 7’sinde niiks gorilmistir. (Tablo 7).

Tablo 7. Literatiir incelemesinde rezeksiyon yapilan hastalarda niiks sayisi
Calisma Hasta Sayisi Niks Sayisi
Campanacci® 47 0
Vergel de Dios? 16 0
Mankin®' 20 1
Ruiter? 21 4
Biesecker? 8 0
Gibbs*° 6 0
Nobler* 8 2
Clough ve Price® 3 0
Koskinen3® 5 0
Server Perez?® 2 0
Farsetti®’ 6 0
Dormans™ 1 0
Ramirez’ 5 0
Arlet® 14 0
Bollini® " 0
Cole® 2 0
Ozaki et al*® 4 0
Calismamiz 12 0
Toplam 191 7

Niiks olan hastalara marginal rezeksiyon yapilmistir. Genis rezeksiyon yapilan hastalarnin hicbi-
rinde niks gorilmemistir.*® Literatire bakildiginda rezeksiyon sonrasi niks oraninin cok disik
oldugu gorilmektedir. Calismamiz ise literatir calismalari ile paralellik gdstermektedir. Rezeksiyon
yontemi, morbiditesi fazla oldugu icin ve cikarilan kemigi rekonstrikte etmek icin ek bir cerrahi
islem gerektiginden cok fazla tercih edilen bir yontem degildir. Daha az agresif yontemlerle kabul
edilebilir sonuglar elde edilebildigi icin bu yontemin fonksiyonel sorun yaratmayacag yerlerde
kullanilmasi dnerilir®®.

Sonug

Agresif tedavi yapilan AKK hastalarinda niks orani azaldigi goriilmekte birlikte kiretaj+grefonaj
veya kiiretaj+sementleme gibi yontemlere ek olarak adjuvan tedavilerle de kabul edilebilir sonug-
lar elde edilebilmektedir. Agresif tedavinin rekonstritksiyonu cok daha zor olacag) igin ilk tedavi
secenegi olarak agresif yontemlerin kullanilmamasini 6neriyoruz. Nikslerin cogu operasyondan
sonraki ilk iki sene icinde gorildigu icin, opere edilen hastalarin en az iki sene takip altinda olmasi
akilda tutulmalidir.
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