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Bu tezin kendi calismam oldugunu, planlanmasindan yazimma kadar hicbir
asamasinda etik dig1 davranisimm olmadigmi, tezdeki biitiin bilgileri akademik ve etik
kurallar i¢cinde elde ettigimi, tez calismasiyla elde edilmeyen biitiin bilgi ve yorumlara
kaynak gosterdigimi ve bu kaynaklar1 kaynaklar listesine aldigimi, tez ¢aligmasi ve
yazimui sirasinda patent ve telif haklarini ihlal edici bir davranisimin olmadigini beyan

ederim.
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OZET

Amac: Basit kemik kistlerinde kist icine steroid enjeksiyonu basit tedavi
seceneklerinden biridir. Bu ¢alismanin amaci, basit kemik kisti tedavisinde lokal steroid
enjeksiyonu sonuglarini degerlendirmektir.

Calisma plam: Basit kemik kisti saptanan 17 hasta (11 erkek, 6 kiz ; ort. yas
12.4; dagihm 2-39) iki igne teknigi kullanilarak kist i¢ine metilprednizolon asetat
(MPA) enjeksiyonuyla tedavi edildi. Kist alt1 olguda humerus proksimaline, iki olguda
kalkaneusa (olgulardan biri bilateral), yedi olguda proksimal femura ve iki olguda da
tibiaya yerlesmisti. U¢ hastada steroid enjeksiyonu oncesinde patolojik kirik olusmustu.
Patolojik kirig1 olan bu ii¢ hastaya metilprednizolon asetat (MPA) enjeksiyonu kiriklari
iyilestikten sonra yapildi. Hastalara sekiz hafta arayla, herbiri 40-160 mg
metilprednizolon asetat iceren en fazla dort enjeksiyon uygulandi. Hastalar enjeksiyon
sonrasinda birinci, tigiincii, altinct aylarda ve birinci yilda ¢ekilen diiz grafiler ile takip
edildi. Ik yildan sonra hastalar yilda bir kez diiz grafilerle takibe alindi. Hastalarin
ortalama takip siiresi 22 ay (dagilim 3-48 ay) idi. Kist iyilesmesi Neer siniflandirmasina
gore degerlendirildi.

Sonuclar: Metilprednizolon asetat tedavisi on kistte (%55) tamamen, ii¢ kistte
(%17) rezidiiel lezyonla iyilesme sagladi. Uc hasta (%17) steroide hi¢ yanit vermedi; iki
hastada kist tekrarladi (%11). Tamamen veya rezidiiel lezyonla iyilesen hastalardaki
sonuclar tatminkar bulunurken (%72), bes hastada (%?28) steroid tedavisi basarisiz
bulundu. Kistin tekrarladig hastalar kiiretaj ve greftlemeyle veya kiiretaj ve sementleme
ile tedavi edildi. Islemle ilgili hi¢bir hastada komplikasyon goriilmedi.

Cikarimlar: Bulgularimiz, basit kemik kistlerinde lokal steroid
enjeksiyonunun tatmin edici sonuglar sagladigini ve agresif tedaviler oncesinde diisiik
morbiditeli bu tedavinin denenebilecegini gostermektedir.

Anahtar sozciikler: Kemik kisti/ilag tedavisi; enjeksiyon, intralezyonal;

metilprednizolon/terapétik kullanim; steroid/terapétik kullanim.
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ABSTRACT

Objectives: Steroid injections represent one of the simple treatment alternatives
for simple bone cysts. The aim of this study was to evaluate the results of local steroid
injections in the treatment of simple bone cysts.

Methods: Seventeen patients (11 male, 6 female; mean age 12.4 years; range 2
to 39 years) with simple bone cysts were treated with injection of methylprednisolone
acetate with the use of the two-needle technique. The cysts were localized in the
proximal humerus (n=6), the calcaneus (n=2), proximal femur (n=7) and the tibia (n=2).
Pathological fractures occurred in three patients before steroid injection. These three
patients with pathological fractures were treated with injection of methylprednisolone
after healing fractures. Each patient received a maximum of four injections at eight
week intervals, each consisting of 40-160 mg of methylprednisolone acetate. The
patients were followed by plain radiographs obtained in the first month, third month,
sixth month, and at the end of a year. After the first year, patients were followed up with
plain radiographs once a year. The mean follow-up was twenty two months (range 3 to
48 months). Cyst healing was assessed according to the Neer classification.

Results: Treatment with methylprednisolone acetate resulted in complete
healing in ten cysts (55%) and healing with residual lesions in three cysts (17%). Three
patients (17%) did not respond to steroid treatment and two patients (11%) developed
recurrence. The results were satisfactory (72%) in patients with complete healing and
healing with residual lesions, and unsatisfactory in five patients (28%). The patients
with recurrency were treated with curettage and grafting or curettage and cementation.
No procedure-related complications were encountered.

Conclusion: Our findings suggest that, the treatment with local steroid injection
in simple bone cyst provide satisfactory results, thus this treatment with low morbidity
can be applied to these patients which of them are mostly children before aggressive
treatment.

Key words: Bone cysts/drug therapy; injections, intralesional,

methylprednisolone/therapeutic use; steroids/therapeutic use.
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SEMBOLLER/ KISALTMALAR LiSTESI

ALP : Alkalen Fosfataz

BKK : Basit Kemik Kisti

BMP : Kemik Morfojenik Protein

BT : Bilgisayarl1 Tomografi

DKM : Demineralize Kemik Matriksi

IL18 : Interlokin 1beta

MGKS : Tibbi Nitelikli Kalsiyum Siilfat

MRG : Magnetik Rezonans Goriintiileme

NOD  : Negatif Ongorii (Prediktif) Degeri

OKG : Otolog Kemik Grefti

PGE2 : Prostaglandin E2

PIF : Proteoliz Indiikleyici Faktor

POD  : Pozitif Ongorii Degeri (Pozitif Prediktif Deger)
RG : Radyografi

VEGF-A : Vaskiiler Endotelyal Biiylime Faktorii —A
VPF  : Vaskiiler Permabilite Faktori

UKK : Unikameral Kemik Kisti
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1. GENEL BIiLGILER

‘Tiimor’  kelimesi; latincede Kkitle, sislik manasina gelir. Insan viicudunda
bulunan bir grup hiicrenin kontrolsuz, sebepsiz, asir1 bir sekilde ¢ogalarak olusturdugu
kitle anlaminda da kullanilmaktadir [1]. Tiptaki karsilig: ise viicuttaki normal dokuyu
asan ve normal doku ile koordine olmayip, uyar1 durduktan sonra bile ayni sekilde
biiylimeye devam eden, degisime yol agcan anormal dokudur. Esas olarak biitiin
timorlerin  temelinde normal biiylime kontrollerine verilen cevaptaki sorunlar
yatmaktadir [1].

Kemik tiimorleri, kemik dokusunu olusturan veya kemigin i¢inde bulunan her
tir hiicreden kokenini alarak gelisebilen benign (selim) ya da malign (habis)
tiimorlerdir. Kemik tiimorlerinin histolojik siniflamasi, tedavi yontemi ve prognoz
beklentilerinin belirlenmesinde yol gostericidir. Bir¢ok farkli hiicre tipinden
kaynaklanan tiimorlerin cesitli tedavi yontemlerine olan duyarhiliklar1 da farklhidir.
Tiimorlerin tedavileri ve tedaviye cevaplar farklilik gosterdiginden dolay1 preoperatif
histolojik tanisinin (patolojik Ornekleme) yapilmasi gereklidir. Kemik tiimorlerine
yaklasim Tablo 1’ de gosterilmistir [2].

Kemigin primer tiimorleri nadirdir. Habis kemik tiimorleri, biitiin tiimor
Oliimlerinin yaklasik % 1’ini olusturmaktadir. Diger biitiin tip kanserler yas ile dogru
orantili iken kemik tiimorlerinde; 15-20 yas arasinda hizh bir artis, 20 yastan sonra
azalma, 30 yas civarinda ise tekrardan yiikselme goriiliir. lerleyen yaslarda da yakin
degerlerde devam eder.

Kemik tiimorlerinin etyolojisi heniiz tam olarak bilinmemektedir. Deneysel
caliymalarda karsinojenik hidrokarbonlar, iyonizan radyasyon, agir metaller ve cesitli
viriislerle kemik tiimorleri meydana getirilmistir. Insanlardaki kemik tiimorlerinde rol

oynayan c¢evresel faktoriin bunlardan hangisi oldugu tam olarak bilinmemektedir.



Tablo 1: Muskiiloskeletal Tiimorlere Yaklagim

HASTA SIKAYETI

}

KLINiK EVALUASYON,

RADYOLOJI
FOKAL KEMIK
LEZYONU
=
[ I |
OLASI SELIM OLASI MALIN OLASI
/ TUMOR TUMOR METASTAZ
4
NON | | PROGRESIF | v
PROGRESIF = : — _
i::lgilgsnh ';:Ea. ELEKTROFOREZ,
AKCIGER BT., SINTIGRAFI,
SINTIGRAFI, KEMIK BT.,MRG. AK QI(?EHHG.,
H KEMIK BT., g#m ER, BATIN
|_TAKIP__| | kEmik MAG.? :
‘ ! l v
| Bivopsi |
| YUMUSAK DOKU KITLESI
OLASI SELIM ;EEZ"EQEL KLINIK EVALUASYON >3cm. OLASI
! il u C DERIN  |—
TUMOR YUMUSAK | |RADYOLOJI, ULTRASON P SARKOM
KISTIK l
' KEMIKSINTIGRAFiSI,
——| TAKIP | | GALYUM SINTIGRAFisi-
AK CIGER RG.,BT.,
LEZYON MRG.
Y

»{ BiYoPsi |




Kemik tiimorleri Diinya Saglik Orgiitii (WHO) tarafindan benign, benign
agresif ve malign tiimor olarak, ayrica koken aldig1 dokuya gore
siiflandirilmistir. Basit kemik Kistleri, tiimore benzeyen lezyonlar sinifinda
yer almaktadir [3].

Kemik tiimérlerinin siniflamasinda Diinya Saglik Orgiitii (WHO) niin
onerdigi siniflama kullanilmaktadir.

Tablo 2 : Diinya Saglik Orgiitii’niin Kemik Tiimorii Stniflamasi

I. KEMIK OLUSTURAN TUMORLER
A. BENIGN

1.0steoma

2.0steoid osteoma ve osteoblastoma
B. MALIGN

1. Osteosarkom

2. Jukstakortikal osteosarkom

II. KIKIRDAK OLUSTURAN TUMORLER
A. BENIGN

1.Kondrom

2.0steokondrom
3.Kondroblastom
4.Kondromiksoid fibrom

B. MALIGN

1. Kondrosarkom

2. Jukstakortikal kondrosarkom
3. Mezensimal kondrosarkom

III. DEV HUCRELI TUMOR

IV. KEMIK ILIGI TOMORLERI
1. Ewing sarkomu

2. Multipl Miyelom

3. Lenfoma
V.DAMARTUMORLERI
A.BENIGN

1. Hemanjiom

2. Lenfanjiom

3. Glomus tiimorii

B. ARADA OLANLAR

1. Hemanjioendotelyoma

2. Hemanjioperistoma
C.MALIGN

1. Anjiosarkom




VI. BAG DOKUSU TUMORLERI
A. BENIGN

. Desmoplastik fibrom

. Lipom

. MALIGN

. Fibrosarkom

. Liposarkom
. Malign mezensimom
. Indiferansiye sarkom

VIIL. DIGER TUMORLER

1. Kordoma

2. Uzun kemiklerin adamantinomasi

3. Schwannom

4. Norofibrom

VIII. SINIFLANDIRILAMAYAN TUMORLER
IX. METASTATIK TUMORLER

X. TUMORE BENZER LEZYONLAR
. Soliter kemik kisti

. Anevrizmal kemik Kisti

. Juksta-artikiiler kemik kisti

. Metafizyal fibroz defekt

. Eosinofilik graniilom

. Fibroz displazi

. Myositis ossifikans

. Hiperparatiroidizmin brown timort

AW — TN —

0O\ DN A~ W

1.1 Giris

Basit kemik kistleri; unikameral kemik kistleri veya soliter kemik kistleri olarak
da adlandirilirlar. Basit kemik kistleri, ¢cocukluk ¢aginda en sik goriilen iyi huylu kemik
lezyonlaridir [4]. Lezyonlarin kesin insidansi ve prevelansi bilinmemektedir. Ciinkii
cogu asemptomatiktir ve rastlantisal olarak saptanirlar. Basit kemik kistleri, biyopsi
alman tiim kemik tiimorlerinin %3’linii olusturur [5,6]. Basit kemik kistlerinin
neredeyse tamam genclerde olusur. Epidemiyolojik veriler, hastalifin erkeklerde daha
sik goriilme egiliminde oldugunu gostermektedir(2.5:1) [6,7].

Basit kemik Kkistlerinin olusum nedeni tam olarak aciklik kazanmamistir.
Giintimiizde en ¢ok kabul goren hipotez; vendz doniis obstriiksiyonudur.

Basit kemik Kkistleri kortikal kemigi zayiflatarak kiriga sebep olabilirler. Bu

kistlerinin tedavisinde radikal rezeksiyondan, perkiitan drenaja kadar degisen cesitli



yontemler uygulanmaktadir.

Basit kemik kisti hiicre kiiltiirleri yakin zamanda karakterize edilmistir. Bu
hiicreler, preosteoblast kiimelenmesi ve osteoblast ile osteoklastlarin farklilasmasmdan
sorumlu olan proteinleri eksprese ederler. Ayrica bifosfonatlara kars1 gosterdikleri yanit
da artmustr.

Basit kemik Kkistlerinin tedavisi zordur. Bilgisayarli tomografi, kirik
ongoriisiinde bulunma ve tedavi planlamasi acisindan olduk¢a degerlidir. Tedavinin
bashca amaclar: kist involiisyonu ve katastrofik komplikasyonlarin 6nlenmesidir. Bu
amaclara hizmet eden ¢ok sayida teknik vardir. Her ne kadar bu konuda bir ¢ok calisma
yapilmis olsa da, bir teknigin digerine iistiinliigii kanitlanamamistir. Giiniimiizde en sik
kullanilan modalite kist dekompresyonudur.

Cerrahi tedavilerde, minimal invaziv veya perkiitan teknikler tercih edilmektedir.
Cesitli maddelerin enjeksiyonunu degerlendiren c¢alismalarla basarili sonuclar elde
edilmistir. Baz1 yazarlar, fleksibl civilerle stabilizasyon uygulanmasimi savunmaktadir.
Basit kemik kistlerinin olusum sebebi aciklik kazandik¢a, medikal tedavi daha 6n plana
cikabilir.

1.2 Klinik goriiniim

Basit kemik kisti sivi dolu kistik lezyonlarla karakterizedir. Cocuklarda uzun
kemiklerin metafiz bolgesinde ortaya c¢ikar [7,8]. En sik humerusun iist ucunda, ikinci
siklikta ise femurda goriiliir [9,10]. Basit kemik kisti, daha az siklikla, kalkaneus, tibia,
fibula ve diger kemiklerde de goriilebilir [6]. Klinik olarak basit kemik kisti olan
hastalarin biiyiikk cogunlugu, patolojik kirik sonucu (¢ogunlukla minér travma sonrasi)
olusan agr1 ile basgvurur [6,9]. Hastalar 6demli, hassas bir ekstremite ile de bagvurabilir.
Hastalarin geri kalani, lezyon bolgesinde miiphem bir agri sonucu hekime basvurur.
Veya basit kemik kisti rastlantisal olarak fark edilir. Basit kemik kisti, radyografik
olarak, osteolitik lezyonlar seklinde gorilir (Sekil 1). Basit kemik Kkistlerinin
aktiviteleri, fizise yakinliklarma ve yasa gore belirlenir. Aktif Kkistler, fizis
komsulugunda bulunmakla beraber, inaktif kistler, fizise daha uzak yerlesimlidirler

[10]. Aktif kistler zamanla fizisin distaline iner ve inaktif kist halini alirlar.



Sekil 1: 13 yasinda erkek hastamn sag humerusundaki basit kemik kisti

1.3 Etyoloji

Basit kemik kistlerinin etyolojisi halen tam olarak bilinmemektedir. Mirra’ya
gore basit kemik kisti; bir miktar sinovya dokusunun cocugun erken donem gelisiminde
kemik icine yerlesmesiyle veya dogum sirasindaki travmayla meydana gelmistir [11].
Jaffe ve Lischtenstein’e gore kist olusumunun nedeni metafiz bolgesinde hizl biiyiime
doneminde kemiklesme yetmezliginin olmasidir [12]. Cohen, kistin nedeninin, basit
kemik kistindeki sivinin kimyasal iceriginin serumdakine benzemesinden dolay1 hizli
biiyliyen kemikte dolasimin engellenmesi ve intertisyel sivinin drenaji oldugunu ileri
stirmiistiir [13, 14].

Giincel literatiir de kemik iligindeki vendz dolasim bozuklugu veya
tikanikligina dayal bu teoriyi desteklemektedir [15]. Yapilan cahismalar gostermistir ki,
kist swvis1 igerisinde interlokin-1, prostoglandinler ve lizozomal enzimler gibi kemik
rezorbe edici bircok faktér bulunur [16,17].

Venoz doniiste tikaniklik olunca kistin internal basinci artar ve bu durum Kistin

genislemesinde rol oynar. Vendz staz ve sonugta internal kist basincinin yiikselmesi



fokal kemik nekrozuna sebep olup dongiiniin sonunda eksuda sivinin birikmesine yol
acar. Eksuda sivida bulunan monosit ya da poliniikleer hiicrelerden interlokin-1 salinir.
IL-1; osteoblastlarin, fibroblastlarm veya diger konnektif dokularm PGE2 iiretmesini
saglar. Prostaglandin E2, swrasiyla osteoklastik aktiviteyi stimule eder, kemik
rezobsiyonu indiikler ( Tablo 3).

Simdiye kadar sitogenetik olarak incelenen basit kemik kistlerinden sadece iki
tanesinde anlamh bulgular elde edilmistir. Bunlardan birinde (p11,2; ql3)
translokasyonu goriilmiistiir. Digerinde ise 4, 6, 8, 12, 16 ve 21 numarali kromozomlar1

iceren klonal yeniden diizenlenme saptanmustir [18,19].

1.4 Histopatoloji

Basit kemik kistleri, korteksi erode ederek kemigi ekspanse etme
egilimindedirler. Bu gercege ragmen, bir patolojik kirik meydana gelmedik¢e reaktif
veya periosteal kemik formasyonu olusmaz. Kortikal dokunun en ince oldugu yerde
duvar incelebilir ve alttaki lezyonun hafif berrak, sari-kahvemsi rengi fark edilebilir.
Etkilenen kemik kirildiginda ise kortikal duvar kalinlasir ve kist boyunca ¢oklu kemik
septalar meydana gelebilir [15]. Basit kemik kistlerinin i¢inde bulunan siv1 berrak, acik
kahverengidir. Bu basit kemik kistlerini anevrizmal kemik kistlerinden ayirt eden bir
ozelliktir [15]. En karakteristik histopatolojik bulgu kistin ince membranéz zaridir.
Primer olarak diizlesmisten dolguna uzanan epitelyum benzeri hiicrelerden olusmakla
beraber, kistin dosemesi ayn1 zamanda osteoklast tip dev hiicreler, kolesterol hiicreleri
ve yag hiicrelerine sahip olabilir. Hemosiderin, fibrin, kalsifikasyon ve reaktif kemik

kistin fokal alanlarinda goriilebilir [15].



Tablo 3: Basit Kemik Kistinin Patogenezi. Internal Kist Basincinin Artmas1 Ve

Kemigi Rezorbe Edici Faktorlerin Kistin Geniglemesinde Onemli Rol

Oynamast. IL-1 Bag Doku Hiicrelerini PGE2 ve Kollajenolitik Enzim Uretmesi I¢in Uyarir. Kemik
Olusturan Faktorler De Bir Arada Bulunur Ama

Aktivitelerinin Kemik Rezorbsiyon Aktivitesinden Az Oldugu Diisiiniilmektedir.
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1.5 Gorintiileme

Basit kemik kistleri tipik olarak, uzun kemiklerin metafizer bolgesinde [2,4]
konsantrik lokalizasyonda, biitiin yonlerde genislemis, incelmis fakat fizise penetre
olmamis bir korteksten ibarettir (Sekil 2). BKK pelvis gibi yass1 kemiklerde lokalize
oldugunda genelikle iliumun i¢ - dis tablalarinda ve superior pubik ramusun orta

kisminda yer alir (Sekil 3).

Sekil 2. Sol femur boynunda , basit kemik kistinin tipik goriiniimiinii gosteren bir diiz grafi. Lezyon
osteolitiktir ve cevresindeki kortekste incelme mevcuttur

Sekil:3 {liumun merkezinde i¢ -dis tablalarin arasinda dis kortikal tablanin incelmesi ve icerdekinin
genislemesiyle karakterize bir kist



Kemikteki lezyonun uzun ekseni ¢cogu zaman enine eksenini gecerken kemige
kesik koni bi¢imini verir [20]. Kistin uzun ekseninin distal uzanimi siklikla diiz
filmlerde zor gOriiniir ve metadiafiziyel kemigin ana hatlarma kansir. Eger kist
duvarinin incelmis korteksi boyunca periost reaksiyonu varsa bu alan patolojik kirik
acisindan dikkatlice arastirilmalidir. Multiple laminali periost reaksiyonu, kortikal
penetrasyon, Codman iicgeni goriilmez. ‘Diisen yaprak bulgusu’ diiz filmlerde
goriilebilir [21]. Bu bulgu multilokule kemik kisti i¢in patognomoniktir (Sekil 4).

‘Diisen yaprak bulgusu’, kemigin ince kortikal duvarinda patolojik kirik
olustugunda korteksteki fragmanin yerinden oynamasi ile olur. Fragman, s1vi iceren kist
kavitesine diiser. Bu fragman, seri goriintiileme sirasinda hastanin etkilenen kemiginin
pozisyonuna bagl olarak sivi i¢erisinde yer degistirebilir. Bu kist, nadiren tiim kemigi
tutar. Bu goriinlim ¢ogu zaman iskelet olarak matur ya da iskelet maturitesine yakin

hastalarda bulunur.

Sekil 4: ‘Diisen Yaprak Bulgusu’ nun radyografik goriiniimii
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Kistlerde diiz grafilerde goriilen sivi-sivi seviyeleri anevrizmal kemik kistindeki ‘kan’ in
kanit1 olarak rapor edilmistir. Basit kemik kistinde de patolojik kiria bagl olarak kist
icine kanama nedeniyle sivi-sivi seviyesi goriilebilir. Bu nedenle sivi-sivi seviyesi
anevrizmal kemik Kkisti i¢cin patognomik degildir. Sivi-sivi seviyeleri BT’ de de
goriilebilir, ancak hastanin supin pozisyonda olmasi ve goriintiilerin 90 derecede elde
edilmesi sebebiyle vertikaldir.

8 yasindan kii¢iik ¢ocuklarin diiz filmlerinde basit kistlerin ve anevrizmal kemik
kistlerin ayrimint yapmak zordur. Her iki lezyon ayni radyografik ve histolojik
goriiniime sahiptir. Basit kistleri ve anevrizmal kemik kistlerini aspirasyon/ injeksiyon
teknikleriyle birbirinden ayirmak miimkiin olmayabilir [22,23].

BT goriintileme; daha cok pelvik kistlerin uzantisin1  degerlendirmede
yardimcidir. Bununla beraber herhangi bir lokalizasyondaki kisti de degerlendirebilir
(Sekil 5 ve 6). Diiz grafiler tek basina cogu uzun kemikte yeterli diagnostik bilgiyi verir.
Eger kist kemigin orta diafizer bolgesinde ya da beklenmedik bir lokalizasyonda

bulunursa BT, defektin uzantisini belirlemede faydali olabilir.

Sekil 5: 17 yasinda erkek hastada kalkaneus basit kemik kistinin koronal BT kesiti
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Sekil 6: 17 Yasinda erkek hastada kalkaneus basit kemik kistinin sagittal BT kesiti

MRG incelemesinde; tipik bir kemik kisti diisiik T1 ve yiiksek T2 sinyali verir
(Sekil 7 ve 8). Fakat, bu bulgular 8 yasindan kiiciik ¢cocukta anevrizmal kemik kistini
basit kemik kistinden acik bir sekilde ayiramayabilir.

Sekil 7: 6 Yasinda erkek hastanin femur boynunda T,” de Hiperintens ve T,” de Hipointens MR
goriintiileri
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Sekil 8: Distal tibiada basit kemik kisti olan 9 yasinda erkek hastamn MR incelemesinde T,’ deki sinyal
artist

Tc99 kemik sintigrafisinde; kistte fotopenik bir merkezi c¢evreleyen kenar
boyunca hafif bir uptake artis1 goriilmektedir. Patolojik kirik olustugunda kist boyunca
iyilesen kemik alanlar1 olmas1 kemik sintigrafisinin tek kafa karistiric1 bulgusudur. Bu
alanlar kir1gin yasina gore degisen derecelerde uptake artis1 gosterir.

Kaelin ve MacEwen [4], basit kemik kistinde patolojik kirik gelisimini
ongormek icin kist indeksi kullanimini ileri siirmiislerdir. Kist indeksi, kistin standart
ortogonal radyografileri kullanilarak hesaplanmaktadir. Kist indeksi; kistin i¢ine ¢izilen
bir veya iki trapezoid araciligiyla hesaplanan kist alaninin, diafiz c¢apinin karesine
boliimii ile bulunur. Femurda 3.5 veya iistii, humerusta ise 4.0 veya lstii bir kist
indeksinin, yiiksek kirik riski tasidigini bulmuslardir (4). Vasconcellos ve ark [24], kist
indeksini, 6zgiilliik, duyarlilik, negatif 6ngorii degeri (negatif prediktif deger) (NOD),
pozitif 6ngorii degeri (pozitif prediktif deger) (POD) ve gozlemci i¢i ve gozlemciler
aras1 giivenilirlik parametreleri acisindan degerlendirmislerdir. Yukarida verilen smir

degerler kullanilarak, humerus lezyonlar: i¢in 6zgiilliikk ve duyarliligin sirasiyla 0.13 ve
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1.0 oldugunu bulmuglardir. Femur lezyonlar i¢in 6zgiillik ve duyarlilik sirasiyla 0.33
ve 0.5 olarak hesaplanmustir. Humerus lezyonlar1 icin POD ve NOD, 0.24 ve 1.0’dur.
Femur lezyonlar1 icin POD ve NOD ise sirastyla 0.33 ve 0.5 olarak bulunmustur. Hem
gozlemci i¢i hem de gozlemciler arasi tekrarlanabilirlik de oldukg¢a diisiik bulunmustur.
Bu verileri temel alarak, kist indeksinin yeterli 6zgiilliige, duyarliliga, NOD, POD ve
tekrarlanabilirlige  sahip olmadigi sonucuna varmuglardir. Dolayisiyla  test
dogrulanamamuistir ve kullanimi onerilmemektedir [24].

Snyder ve ark. [25], iyl huylu iskelet lezyonlarinda kirig1 6ngérmek amaciyla
bilgisayarli tomografinin (BT) kullanimimi arastirmislardir. Kemik rijiditesi; kemigin
donme (torsiyonel), egme (bikkme) ve aksiyel, kuvvetlerine karsi gosterdigi direng
olarak tanimlanir. Kemik dokunun elastisite (esneklik) katsayisi, kemik geometrisinin
ve kemik mineral yogunlugunun fonksiyonunun bir sonucudur. Iyi huylu kemik
lezyonlar1 ile bagvuran 36 hastada retrospektif olarak, BT kullanilarak kemik rijiditesi
hesaplanmustir; 18’ inde kirik mevcutken, kalan 18’inde kirik bulunmadig goriilmiistiir.
Kirik kohortunda, sanal rediiksiyon kullanilarak, lezyonun “kiriktan hemen oOnceki”
halini canlandiran goriintiiler elde edilmistir. Iki grupta da, yogunlugu bilinen
‘hidroksiapatit hayaletleri’ kullanilarak, etkilenen ve etkilenmeyen ekstremitelerdeki
kemik mineral yogunlugu hesaplanmistir. Her pikselin katsayr agirlikli alaniyla,
kemigin katsay1 agirhkli merkezine gore yerlesiminin toplanmasiyla, aksiyel, egme ve
donme rijiditeleri elde edilmistir. Etkilenen kemigin rijiditesi, etkilenmemis olan
kontralateral tarafin rijiditesine boliinmiistiir. Bu oran, etkilenen tarafin, normal tarafa
kiyasla yiik tasima kapasitesindeki azalmasini ifade etmektedir.

Yazarlar, %67 veya altindaki biikkme rijiditesi oraninin, kirik 6ngoriisii saglayan
en dogru tek parametre oldugunu bulmuslardir. Kombine olarak diisiiniildiigiinde ise
biikme ve torsiyonel rijiditeler, kirik 6ngoriisii i¢cin en giiclii parametrelerdir. %50 ve
%75’lik egme rijiditelerinin kirik riskleri sirastyla %98 ve %10’un altidir. %50, %75 ve
%85’lik torsiyonel rijidite oranlari, neredeyse %100, %50 ve %5 kirik riskleri ile
iligkilidir. Demografik verilerin analizi, sadece yasm, belirgin olarak artmis bir kirik
riski ile iliskili oldugunu ortaya koymustur; kirig1 olan hastalarin yas ortalamasi 10.6
iken, kiri@t olmayan hastalarin yas ortalamasi 14.2°dir. Cinsiyet, agri, lezyonun

yerlesimi kirik dngoriisiine yardimci olan faktorler degildir.
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Duyarliliginin, 6zgiilliigiiniin ve dogrulugunun yiiksek olmasi nedeniyle yazarlar
basit kemik kistlerinde kirik Ongoriisii i¢in kemik rijiditesinin kullanilmasini
onermektedir. Bu ¢aligma umut vaat etmekte olsa da, retrospektif bir calisma olmasi ve
sanal rediiksiyonlarin dogrululugunun kesin olmamas1 dezavatajlaridir. Bu teknigi tam
olarak degerlendirmak i¢in prospektif randomize cahigmalar gerekmektedir. Buna ek
olarak, BT nin rutin kullanimi, hastalari, standart radyografilerden daha yiiksek dozda
radyasyona maruz birakmaktadir; bununla beraber, MRI kullanilan yeni bir protokol
gelistirilmektedir [25].

Ana Ramirez ve ark. [26] 2012 yilinda yapmis olduklar1 bir ¢caligmada basit
kemik kistlerinde steroid enjeksiyonu dncesinde kistografi ile venoz ¢ikis1 degerlendirip
bunun prognoz iizerinde etkisini incelenmistirler. Kontrast madde verildikten sonra
venoz ¢ikisin olmadigr kistler tip 0, hizli bir vendz cikisin (<3 dakika) oldugu yani
venoz sistemle baglantili olan kistler ise tip 1 olarak smiflandirilmis. 6 ay icinde en
fazla iic doz kortikosteroid enjeksiyonu ile hastalar takip edilmis. Kaynama Neer
siiflandirmasma gore degerlendirilmis. Sonuglara gore kistin multilokule olup
olmamast istatiksel olarak anlamli bir fark yaratmamistir. Bununla beraber venoz ¢ikisin
olmadig 10 hastada (tip 0) tamamen kaynama goriilirken, vendz sistemle baglantili
kisti olan (tip 1) 32 hastanin 14 iinde kaynama goriilmiistiir. Yine benzer sekilde vendz
cikisin olmadigi kistlerde, venoz ¢ikisin hizli oldugu kistlere gore daha cok sayida
steroid enjeksiyonu gerekmis. Ozetle steroid uygulamasi ©6ncesinde kistografi
yapilmasinin kist hakkinda hem morfolojik hem de fonksiyonel bilgi sagladig1 sonucuna

varmuglardir.

1.6 Tedavi

Basit kemik kisitini tedavinin amaglari kist involiisyonu, erken mobilizasyon ve
katastrofik (yikic1) komplikasyonlarin engellenmesi seklinde siralanabilir [9,27]. Bu
amaclar gerceklestirmeye yOnelik bir¢ok tedavi secenegi bulunmaktadir. Virchow ilk
olarak 1876’da basit kemik kistini tanimladiktan sonra agresif cerrahi tedaviyi
onermistir. Ilerleyen yillarda Scaglietti ve ark. [28] steroid enjeksiyonu tedavisini

onermislerdir. Giincel egilimler daha ¢ok basit kemik kistinin internal stabilizasyonuna
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dogru kaymustir. Implant kullaniminin, kirik olmasi halinde internal stabilizasyonu
saglamanm yani sira, devaml kist dekompresyonuna da yardimci oldugu
diisiiniilmektedir [9,27,29,30].

Patolojik kirik sonrasi bagvuran hastalarda sik olan bir yanlis anlama patolojik
kirik iyilesmesiyle birlikte basit kemik kistinin de kendi kendine iyilestigini diistinmek
olmustur. Bununla beraber cogu arastirmaci patolojik kirik sonrasi kistin kendiliginden
iyilesme sansinin oldukc¢a diisiik oldugunu bulmustur [31, 22, 32]. Bundan dolay1, eger
kistin tedavisi planlaniyorsa kirik iyilesir iyilesmez tedavisi yapilmalidir.

Basit kemik kistlerinde, kist alt ekstremitelerin 6zellikle yiikk tasiyan
bolgelerine yerlesmis oldugunda tedavi yaklasimi daha agresiftir. Bu hastalarda,
gelecekteki kiriklar1 ve eslik edebilecek biiyiimenin durmasina bagli kisalma ve
deformite gibi komplikasyonlar1 Onlemek i¢in kistin kesin tedavisi {iizerinde
durulmahdir [33].

MacDonald ve ark. [34] BMP (kemik morfojenik protein) (thBMP-2) (Infuse,
Medtronic Sofamor Danek, Memphis, Tennessee, USA) ile tedavi ettikleri 3 hastalik
bir vaka serisi yaymlamistir. Yas ortalamast 7 olan bu ii¢ hastadan birincisi daha once
acik kiiretaj, greftleme ve intrameduller ¢ivileme, ikincisi acik kiiretaj sonrasit kemik
iligi ve demineralize kemik matriksi ile greftleme, liciinciisii ise allogreft cips ile tedavi
edilmis fakat basarili sonu¢ elde edilememis hastalardir. MacDonald ve ark ise bu
hastalara perkiitan yaklagim ile kemik iligi, demineralize kemik matriksi ve 8 ml (12
mg) rhBMP-2 karisimindan olusan bir tedavi uygulamistir. Her 3 hastada da
enfeksiyona benzer asir1 inflamatuar cevap gelismis ve 2 vakada rekurrens ortaya
cikmistir. Her ne kadar baslangicta BMP basit kemik kistleri tizerine olan osteoindiktif
potansiyelinden dolay1 ilgi ¢cekmis olsa da yazarlar asir1 inflamatuar cevabr tetikleyen
(olus mekenizmasi bilinmiyor) BMP in kullanilmasini 6nermemektedir.

Tedavide; gozlem, kist duvarinin mekanik olarak bozulmasi (genellikle
kiiretle), kist i¢ine enjeksiyonlar (steroid, kemik iligi, demineralize kemik matrixi,
kalsiyum siilfat), kistin dekompresyonu ( multiple drilleme, pin, ¢ivi, vida), yapisal
destek (siklikla fleksible intrameduller ¢iviler) ya da miks metotlar gibi bir ¢ok yontem
kullanilabilir [35]. Greftlemenin eslik ettigi veya etmedigi subtotal rezeksiyon ve total

rezeksiyon da diger bir tedavi secenegidir [15].
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1.6.1 Cerrahi Tedavi
1.6.1.1 Kortikosteroid enjeksiyonlar ve otolog kemik grefti

Basit kemik kistlerinde steroid tedavisinin mantigmi  steroidlerin
antiprostaglandin etkisi olusturur. Steroid enjeksiyonlar1 basit kemik kistlerinin
baslangic tedavisinde halen tercih edilecek yontem olmaya devam etmektedir [17].
Kortikosteroid enjeksiyonlar1 sonrasi kistlerin basarili bir sekilde tedavi edilmesi
1979°da Scaglietti ve ark. [36] tarafindan yapilan calisma sonrasi bildirilmistir.
Calismada kistlerin yiizde 90’ninda iyi sonug bildirilmis ve kiiretaj ile tedavinin nadiren
gerekli oldugunu diisiinmiislerdir.

Cho ve ark. [37], kistlerin metilprednizolon veya otolog kemik grefti (OKG) ile
tedavilerini degerlendirmislerdir. Calisma gruplari, cinsiyet, yas, patolojik kirik dyKkiisii
ve kist lokalizasyonu yonlerinden benzerdir. Hastalara, steroid enjeksiyonlar: tedavisi
veya kist aspirasyonu ve kistogrami takiben, iki igneli teknik kullanilarak yapilan OKG
tedavisinden biri uygulanmistir. Hastalar operasyon sonrasi iigiincii ayda, sonrasinda da
iyilesmeye kadar 3 ayda bir radyolojik olarak takip edilmislerdir.

Tek doz metilprednizolon enjeksiyonu sonrasi yedi hastada (%23) iyilesme
goriilmiistir. OKG ile tedavi edilen 13 hasta (%52) tek bir enjeksiyon sonrasinda
tyilesmistir. Genel olarak steroid ve OKG enjeksiyonlariyla tedavi edilen hastalardaki
iyilesme oranlar sirasiyla %63 ve %80 olarak bulunmustur [37]. Yazarlarin basari
oranlari, daha 6nce yaymlanan raporlarla yakinlik gostermektedir [38,39]. Hasta yasi,
kirik oykiisii, kist yerlesimi veya kist aktivitesi ile tedavi basarisi arasinda bir
korelasyon saptanmamistir. Bu sonuclar ile, gen¢ hastalarda steroid enjeksiyonu
tedavisinin daha diisiikk basar1 oranlar1 ile iliskili oldugunu ortaya koyan Onceki
caligmalar arasinda farkliliklar bulunmaktadir [37].

Pavone ve ark.[40] yapmis oldugu bir derleme calismasinda 1993-2005 yillari
arasinda steroid enjeksiyonu ile tedavi edilen 23 proksimal humerus basit kemik kisti
retrospektif olarak incelenmistir. Hastalarm %82.6 lik kismimda steroide iyi cevap
alinmustir. Yaptiklar:1 bu derleme calismasiyla steroid enjeksiyonu tedavisinin; mini
invaziv, cerrahi olarak diisiik riskli, ucuz ve kisa hospitalizasyon siiresi gerektiren bir

yontem oldugu sonucuna varmislardir.
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Flont ve ark. [41] basit kemik kistinin steroid enjeksiyonu ile tedavisinde klinik,
demografik ve radyolojik faktorlerin olumlu sonucu ne kadar etkiledigini
arastirmislardir. Kist capi, kist lokalizasyonu (humerus, femur, kruris, kalkaneus) , kist
aktivitesi (aktif/latent), kavite sayisi (uniokuler, multiokuler), tan1 aninda patolojik
kirigin olup olmamasi, Enneking siniflamasi gibi bir ¢ok faktdr degerlendirilmis.
Calisma sonucunda uniokular, humeral yerlesimli, kiiciik capli, bening inaktif kist
durumunda steroid tedavisinden daha fazla fayda goriildiigii saptanmis. Diger taraftan
multiokuler, bening aktif kist, biiylik ¢cap ve alt ekstremite yerlesimi durumlarinda ise
steroid tedavisine yanitin zayif oldugu saptanmistir.

Ulici A. ve ark. [42] yapmus oldugu ¢calismada 94 hasta, cerrahi tedaviden fayda
goren (42 vaka) ve konservatif tedaviden fayda goren (52) olmak ilizere iki gruba
ayrilmistir. Cerrahi tedavi yontemleri olarak elastik civi destegi, diyafizektomi+kemik
grefti, kiiretaj ve kemik grefonaji, kistik kavitenin kiiretaji ve osseoz destek, kistik
kavitenin kiiretaji ve kemik greftiyle giiclendirme ve stabilizasyon degerlendirilmistir.
Konservatif takipte ise; al¢i ile takip, steroid enjeksiyonu ve kemik iligi enjeksiyonu.
degerlendirimistir. Bu ¢alismanin sonunda otolog kemik iligi enjeksiyonu; basit, ucuz,
hem aktif hem de inaktif kistlere etki eden ,listelik daha ilk enjeksiyondan sonra etkisini
gostermeye baslayan giivenli ve etkili bir methot olarak bulunmustur.

Lee ve ark. [43] yapmis oldugu bir derlemede literatiir aragtirillmistir ve basit
kemik Kkistlerinin tedavisinde en iyi yOntemi bulmak icin bes tedavi modalitesi
karsilastirilmistir. Bu tedavi yontemleri; gozlem, steroid enjeksiyonu, dekompresyon,
otolog kemik iligi enjeksiyonu ve kiiretaj ile beraber greftlemedir. Bu bes secenek
arasindan en ¢ok tercih edilen tedavi modalitesinin kemik iligi enjeksiyonu oldugu
ortaya ¢ikmustir. Steroid enjeksiyonu ise kemik iligi enjeksiyonundan sonra ikinci en iyi
tedavi secenegi olmustur.

F. Canavase ve ark. [44] 2011 yilinda yapmis olduklar1 bir ¢alismalarinda
unikameral kemik kistlerinin tedavisinde perkiitan kuretaj, steroid enjeksiyonu ve otolog
kemik iligi enjeksiyonunu karsilastirmistir. 1998-2005 yillar1 arasinda tedavi edilen
toplam 46 hasta retrospektif olarak incelenmis. Perkutan kuretaj yapilan hastalarin %70
inde, steroid enjeksiyonu yapilan hastalarin %41 inde, kemik iligi enjeksiyonu yapilan

hastalarin %21 inde Neer smiflandirmasina gore basarili (Neer 1 veya 2) sonug elde
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edilmis. Bu sonuclarla kist membraninin mekanik olarak par¢calanmasmin iyilesme

izerinde olumlu etki edebilecegi sonucuna varmislardir.

1.6.1.2 Intrakistik fibrin yapistiric1 enjeksiyonu
Tang ve ark. [45], fibrin yapistiric1 ile UKK tedavisini tantmlamislardir.

Fibrin yapistirici, bir prokoagiilandir. Ayni zamanda yara iyilesmesini arttiran bir
biyomateryal olarak kullanilmaktadir. Yazarlar, yapistiricinin retikiiler yapisinin, yeni
kemik olusumu i¢in bir zemin olusturacag fikrini one stirmiislerdir. Caligsmalarinda, 12
hasta (ortalama yas 10.5) perkiitan fibrin yapistirict enjeksiyonlariyla tedavi edilmistir.
Trokar yerlestirilmesi, kist aspirasyonu ve kistografiyi takiben, ortalama 4.5 ml fibrin
yapistirict, lezyon icerisine enjekte edilmistir. Hastalar, iki ayda bir radyografilerle takip
edilmislerdir. Enjeksiyonlar, iki ayda bir kistin opaklastigi goriilene kadar
tekrarlanmistir. Tiim hastalar en az 24 ay boyunca takip edilmislerdir. 9 hastada tam
iyilesme goriiliirken, 3 hasta rezidiilerle (kahntilarla) iyilesmistir. Ortalama iyilesme
siiresi 6 aydir. Uc hasta, tek enjeksiyon sonrasinda iyilesirken, diger hastalara birkac
enjeksiyon daha yapilmasi gerekmistir (3 ile 5). Yazarlar bu teknigin basit, etkili ve
poliklinik kosullarinda uygulanabilir oldugu sonucuna varmiglardir. Buna ek olarak,
OKG’nde karsilagilan verici alan morbiditesini ve kemik iligi alinmasini da ortadan

kaldirir [46]

1.6.1.3 Kistin multiple drilleme ile dekompresyonu
Multiple perkiitan drillemenin basit kemik kistlerinin tedavisinde etkili oldugu

gosterilmistir. Kist duvarinda delikler olusturulur. Sivi matkap deliklerinden kacarak
kistin internal basmcin azaltir. Kistler kirschner telleri ile delindiginde, teller yerinde
birakilabilir veya cikartilabilir. Telleri yerinde birakmak teorik olarak delikleri a¢ik tutar

ve kist duvarindan siirekli bir drenaja izin verir [15].

1.6.1.4 Perkiitan delme ve demineralize kemik matriks ve otolog kemik
grefti enjeksiyonlar:
Rougraff ve Kling [47], basit kistlerin tedavisinde, perkiitan demineralize kemik

matriksi (DKM) ve OKG enjeksiyonlarin1 degerlendirmislerdir. Kist aspirasyonu,
kistografi ve enjeksiyon i¢in iki igne teknigini kullanmislardir. Caligmalarinda tek
enjeksiyon sonrast elde edilen basari orant %78 olarak bulunmustur; iki enjeksiyon

yapilan hastalarin da dahil edilmesiyle bu oran %100’e ulagmistir. Kanellopoulos ve
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ark. [48], bu teknigi gelistirmislerdir. DKM ve OKG enjeksiyonlar1 6ncesinde kistlerin
perkiitan yolla delindigi bir teknik tanimlamislardir. Operasyon 6ncesinde BT c¢ekilerek
trokar ve kiiretlerin en uygun giris yeri saptanmustir. Aspirasyon ve kistografi icin iki
igne teknigi kullanimistir. Kistler esnek c¢iviler ve torpiiler yardimiyla, kiirete
edilmistir. Yeterli dekompresyon saglamak amaciyla fleksibl civiler kist igerisinden
intramediiller kanala gecirilmistir. Delinme ve dekompresyon sonrasinda lezyonlar salin
(tuzlu su) ile yikanmis ve iclerine OKG ve DKM enjeksiyonlar1 yapilmistir. Yazarlar bu
teknikle 19 hastay tedavi etmislerdir. Ortalama takip siiresi 28 aydir. Uciincii, altinc1 ve
onikinci aylarda, sonrasinda ise yilda bir radyografiler cekilmistir. Iyilesme, Neer
Sistemi’ne gore siniflandirilmistir [49]. Neer smif 1 ve II, basarih tedavi sinifini
olusturmaktadir. Yazarlar tek bir islem ile basar1 oraninin %89.5 oldugunu
bildirmektedir. iki hastada, islemin tekrarlanmasi gerekmistir; tekrarlanan islemler
sonrast ikisinde de basar1 elde edilmesi, genel basari1 oranim1 %100’e ¢ikarmistir.
Yazarlar hi¢bir komplikasyon bildirmemekle beraber alti hastada portlarin giris
noktalarinda aberran kemik olusumlar1 goriilmiistiir. Yazarlar immobilizasyon/kisith
yiiklenme siiresini bildirmemislerdir, ancak ameliyattan 6 hafta sonra tiim hastalarin
semptomsuz olduklarini rapor etmislerdir. Yazarlar, tekniklerinin, tek tip iyilesme ve
diisitk morbidite sagladig1 sonucuna varmiglardir. Ameliyat 6ncesi planlamada yardimci

olmas1 acisindan rutin BT degerlendirmesi yapilmasini savunmaktadirlar [48].

1.6.1.5 Perkiitan dekompresyon, kiiretaj ve medical-grade kalsiyum siilfat
kullanilarak yapilan greftleme
Dormans ve ark. [7], UKK hastalarinin tedavisi i¢in yeni bir minimal invaziv

teknigi degerlendirmislerdir. Caligmalarinda, 28 hastaya, perkiitan dekompresyon ve
kiiretaji takiben ila¢c dozunda kalsiyum siilfat (MGKS) pelletleri (osteoset; Wright
Medical Technology, Arlington, Tennessee, USA) ile greftleme tedavisi uygulanmistir.
Uyguladiklar1 teknikte, kist Oncelikle aspire edilmis ve trokar yerinin dogrulugunu
kesinlestirmek amaciyla kistogram yapilmistir. Daha sonra, acgili kiiret veya fleksibl
intramediiller ¢ivi kullanilarak, kist kiirete edilmistir. Son olarak, MGKS pellet
enjektorii kullamilarak kist kavitesi doldurulmustur. Yazarlar, yeni bir radyografik
iyilesme siniflamasi sistemi kullanarak, bu teknigin etkinligini tayin etmislerdir. Takip

amactyla cekilen rontgenlerde kistin %95’inden fazlasi dolduysa iyilesmenin tam
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oldugu, %80’den fazla ise kismi oldugu, ve %80’in altinda ise tam olmadig kabul
edilmistir.

Caliymaya dahil edilen 28 hastanin 24’ti caliyma protokoliinii tamamlamistir.
Ortalama takip siiresi 21.9 aydir; 12 hasta, 24 aydan daha uzun siire takip edilmistir. 24
hastanin 22’sinde tam iyilesme gOriilmiistiir. 1 hastada kismi, 1 hastada ise tam olmayan
iyilesme saptanmugtir. Komplikasyon olarak 1 hastada yilizeyel dikis apsesi
bildirilmistir. Ayrica 2 hastada iyilesme bulgularinin olmamas1 {izerine kiiretaj ve
greftleme tekrarlanmistir. Klinik olarak tiim hastalar son takipte tamamen hareketli ve
agrisizdir. Yazarlar, bu teknigin miikemmel iyilesme saglayan bir minimal invaziv
teknik oldugu sonucuna varmuslardir; buna ek olarak, kalsiyum siilfat pelletleri
kullanilmasi, otolog kemik greftlemesinde goriilen verici alan morbiditesini ortadan

kaldirmaktadir [7].

1.6.1.6 Alfa-Kemik dolgu maddesi enjeksiyonu
Thaawrani ve ark. [50] vaka serilerinde basit kemik kistlerine perkiitan olarak

alfa-BSM (kemik dolgu maddesi) enjekte ederek %85 (11/13) lik bir kaynama oranini
yakalamiglardir. Alpha-BSM (ETEX Corporation, Cambridge, Massachusetts, USA) ;
kemigin mineral iceriginin kimyasal bilesimini ve kristal yapisini taklit eden sentetik bir
kalsiyum fosfat tiirevidir. Kemik i¢cine macun seklinde yerlestirilir. Viicudun hiicresel

remodilizasyon prosesi ile rezorbe edilir.

1.6.1.7 Trikalsiyum fostat dolgu maddesi enjeksiyonu
Joeris ve ark. [51] trikalsiyum fosfat iceren, enjekte edilebilen ChronOs (Synthes

International, Solothurn, Switzerland) dolgu maddesini benign kemik lezyonu olan 23
hastalik (13 tanesi BKK) bir calismalarinda degerlendirmislerdir. ChronOs enjeksiyonu
kemik hiicreleri tarafindan rezorbe edilme ve otojen kemige remodele olma
potansiyeline sahiptir. Mekanik giicii siingerimsi kemigin giiciiniin alt sinirma yakindir.
Calismalarinda %96 lik bir kaynama oranina ulagmislardir.

Gal ve ark. [52] ise 42 hastada ChronOs (Synthes International ) maddesi
enjeksiyonu ile steroid enjeksiyonunu retrospektif olarak karsilastirmistir. ChronOs
enjeksiyonu ile %100 (18/18) iyilesme saglanirken, steroid enjeksiyonu ile hastalarin

%50 (12/24) lik kisminda iyilesme saglanmustir.
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1.6.1.8 Kiiretaj
Basit kemik kisti i¢in bir diger tedavi secenegi kiiretajdir. Dogal olarak,

rezeksiyon ile karsilastirildiginda kiiretajin niiks oranmim daha yiiksek oldugu
goriilecektir. Ancak kiiretaj daha iyi fonsiyonel sonuclara sahip olmasi ve rezeksiyon
sonrasinda oldugu gibi kemik rekonstriksiyon ihtiyaci olmamasi nedeniyle rezeksiyona
tercih edilir. Bununla beraber benign agresif olabilen tiimorlerde niiksii onlemek amacli
kiiretaj daha agresif sekilde uygulanmalidir.

Kiiretaj yapilirken lezyonla uyumlu bolgede kemik korteksinde en az lezyon
kadar kemik pencere acilir. Eger lezyondan daha kiiciik bir pencere acilirsa rezidiiel
timor kalma ihtimali yiiksektir [53]. Kiiretaja makroskopik olarak tiimor dokusu
temizlenene kadar devam edilmelidir. Kiiretaj sonrasinda korteks kaybi1 6zellikle yiizde
elli veya daha fazla ise, kemikte kirik olugsma ihtimali ortaya ¢ikar. Bu durum 6zellikle
yiik tastyan kemiklerde belirgindir. Bu hastalara al¢1 atel gibi noninvaziv ya da plak,
intramediiller tespit gibl invaziv yontemler uy gulanmalidir.

Kiiretaj sonrasi tiim tiimér hiicrelerini yok etmek miimkiin olmamaktadir. Bu
ylizden kiiretajla birlikte baska bir yardimci tedaviye ihtiya¢ duyulmaktadir. Bu
yardimci tedavinin amaci kalan tiimor hiicrelerini temizlemektir. Yardimci tedavide
kryoterapi (sivi azot), fenol, saf alkol ve termal koterizasyon gibi ajanlar
kullanilmaktadir. Schreuder ve ark. [54] siv1 nitrojeni lokal olarak kryoterapi amagl
kullanmusglardir. Sivi nitrojeni sprey seklinde kiirete edilmis kaviteye sikmuglar veya
kiirete edilmis kaviteyi sivi nitrojenle doldurmuslar. Lokal olarak bu alanda olusturulan
yaklasik eksi 50 derecelik 1s1 tiimor hiicreleri iizerine letal etkilidir. Sivi nitrojenin cilt
ve yumusak dokularda da nekroz yapici etkileri vardir. Bu yiizden ayni anda ¢evre
yumusak doku ve sinirler bu agsamada zarar gormemeleri i¢in korunmalidir. Schreuder
ve ark. [54] calismalarin1 6nceki ¢aligmalarla karsilastirmislar ve kryoterapi ile niiks
oraninin 6nemli derecede azaldigmi gormiislerdir. Sivi nitrojenin cilt nekrozu, kirik,
yara yeri enfeksiyonu, kemik nekrozu, fizise yakin yerlerde biiylimenin durmasi ve gaz
embolisi gibi komplikasyonlar1 vardir [54,55]. Fenol de bir ¢calismada yilizeyde kalan
tiimor hiicrelerini yok etme amagli kullanilmistir, ancak niiks oraninin kryoterapiye gore
daha yiiksek oldugu goriilmiistiir. Niiksiin fenoliin penetre olmadigi yerlerden
kaynaklandig1 diistiniilmiistiir [56,57].

Kiiretaj sonrasi kemik ¢imentosu ( polimetilmetakrilat ) termal etkisinden dolay1

yardimci olarak veya kemigin streslere karsi dayanikli olabilmesi icin mekanik destek
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amach kullanilabilir. Kemik ¢imentosunun termal etkisini gdsterebilmesi i¢in sicakligin
en az 50° olmasi gerekir. Kemik ¢imentosunun sicakliginin yayilmasi, kortikal bolgede
0.5 mm, spongidz bolgede ise yaklagik 2.5 mm kahnhiga kadardir [58]. Kemik
cimentosunun greftlemeye gore istiinliigli, cimentolama sonrasi niiks olustugunda,
erken taninin greftleme sonrasi niikkse gore daha kolay konmasidir. Kemik
cimentosunun kullanilmasi daha kolaydir.

Ancak ¢imentolama sonrasi remodelasyon olmasi zordur ve biiyiime plaklarina
yakin yerlere uygulandiginda fizise termal hasar vermemek icin dikkatli olunmalidir
[58]. Kiiretaj sonras1 meydana gelen kavite kiiciikse, i¢i bos birakilabilir. Eger kavite
biiyiikkse kavite greftlenebilir. Bu amacgla otogreft, allogreft veya sentetik greftler
kullanilabilir. Otolog kemik greftleri kiiciik kaviteler i¢in en uygun secenektir. Otolog
greft siklikla iliak kanattan veya daha az olarak damarlh-damarsiz olarak fibuladan
ahnir. Iyilesme otolog greftlerde daha iyidir. Ancak otolog greftler ek cerrahiler
gerektirir ve alinan bolgede enfeksiyon, agr1 ve kan kaybi gibi komplikasyonlar1 vardir.
Ayrica biiyiik kavitelerin greftlenmesinde yetersiz kalabilir. Bu nedenlerle allograft
veya sentetik greftler de sikliklla tercih edilir. Yalniz sentetik greftleme sonrasi
kaynamama ihtimali allogrefte gore daha yiiksektir. Bu nedenle allogreft kullanimi daha
siklikla tercih edilmektedir. Ayrica, biiyiikk kaviteler greftlendikten sonra kirik riski
nedeniyle cesitli tespit yontemlerine ihtiya¢c duyulabilir [59]. Kavite doldurulmasi
yanisira stabiliteye de yardimci oldugu i¢in kortikal strut greftler de kirik riskini
azaltmak icin biiyiik kavitelerde kullanilabilir [60]. Bir caligmada, osteoindiiktif etkisi
ve osteoklastlarin inhibisyonuna neden oldugundan demineralize kemik grefti
kullanilmis ve kemik korteksinde yaklasik 1 cm kadar kapak acilip kiiretaj yapilmadan
uygulanmistir. Minimal invaziv ve kanama miktar1 azligindan dolay1 bu islem cazip gibi
goriinmektedir [61]. Greftleme veya sementleme sonrasi yeni korteks olusumunu

saglamak icin periost tekrar dikilmelidir [59].
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1.6.1.9 Rezeksiyon
Niiksiin ¢ok az ya da hi¢ goriilmedigi bir cerrahi yontemdir [62,63,64,65]. Buna

ragmen ilk tercih edilen yontem degildir. Baska secenek olmadiginda, rezeksiyon
sonrast  ekstremite  fonksiyonlarin1  etkilemediginde = veya  rekonstruksiyon
gerekmediginde kullanilabilir. Kostalarda, ramus pubiste, klavikula ve fibula proksimal
ucu gibi rezeksiyondan fonksiyonel olarak etkilenmeyen bolgelerde uygulanir [66].
Yapilan ¢aligmalarda, rezeksiyon haricinde yapilan diger tedavilerle niiks oranlarinin
kabul edilebilir sekilde diisiik olmasindan dolayi, rezeksiyon ancak kiside fonksiyonel

kaybin olmayacagi durumlarda yapilmalidir.

1.6.1.10 Fleksibl intramediiller civileme
Basit kemik Kkistinin tedavisinde intramediiller ¢ivilemenin kullanilmasi

literatiirde son zamanlarda artan bir eg8ilimdir (Sekil 9). De Sanctis ve Andreacchio [8],
intramediiller ¢ivileme ile tedavi edilen 56 hasta yaymnlamuslardir; 52 hasta kirikla
bagvurmustur. Hastalarin takip siiresi 2.1 ile 11 yil arasinda degismektedir. Calisma
protokoliinii tamamlayan 47 hastanin tamaminda tedavi basarili olmustur. 31 hasta
tyilesmistir (%65.9) ve 16 hastada (%34.1) ise kalintilarla iyilesme olmustur. Ortalama

iyilesme siiresi 36 aydir.
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Sekil 9: Fleksible intrameduller ¢ivileme ile tedavi edilmis olan 10 yasinda kiz hasta
a) Hastanin ilk gelis radyografisi b) Hastanin postop 2. aydaki direk grafileri ¢) Hastamin postop 2.5 yil
sonrasindaki direk grafisi d) Hastadan K telleri ¢ikartildiktan sonraki postop 1. giiniindeki grafisi

Radyolojik olarak kortikal kalinlasma bulgular1 goriilene kadar hastalarin
kontakt sporlart yapmalar1 yasaklanmistir. Komplikasyon olarak, bir hastada yeniden
kirik olusumu ve iki hastada ekstremite uzunlugunda farkhilik ile karsilasilmigtir. On
dort hastada implantlar cikarilmistir. Onceki calismalarla da benzer sonuglar elde

edilmistir [27,67,68]. Bu yazarlarin hepsi, intramediiller ¢ivilemenin, bu yontemin hem
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kist dekompresyonu hem de yeterli internal stabilizasyon saglamasi nedeniyle, basit
kemik kisti i¢cin ideal tedavi oldugu sonucuna varmislardir. Buna ek olarak,
morbiditenin az oldugunu ve fleksibl ¢ivilemeye destek olacak ek islemlere olan ihtiyaci

da azalttigini belirtmislerdir.

1.6.2 Cerrahi olmayan tedaviler

Yu ve ark. [69], temel bilimsel caligmalar1 sonucunda bifosfonatlarin kist
tyilesmesi tizerinde etkili olabilecegini 6ne siirmiislerdir. Yazarlar, zoledronat ile tedavi
edilen trabekiiler kemik hiicreleri iizerindeki basit kemik kisti hiicrelerinde, apoptoza
egilimin artmis oldugunu gérmiislerdir. Hem kalitatif hem kantitatif veriler, basit kemik
kistinin zoledronata yanitlarinin artmis oldugunu diisiindiirmektedir. Morfolojik olarak,
basit kemik kisti hiicreleri igsi bir goriiniim almislardir ve doza bagimli bir bigcimde
kiiltiirlerden ayrilmaktadirlar. Apoptozun kantitatif olarak tayin edilmesinde apoptoz
olaylar zincirinin erken basamaklarinda gorev alan bir membran proteini olan Annexin
V ve propidium iodide ile boyama sonrasinda uygulanan flow (akim) sitometri
kullanilmigtir. 30 uM ve 100uM zoledronat ile tedavi sonrasi basit kemik Kkisti
hiicrelerinde, %29 ve %41 oraninda apoptoz gosterilmistir. Trabekiiler kemik
hiicrelerinde de benzer bir tedavi sonrasinda %19 ve %35 apoptoz oranlar1 saptanmuistir.
Yazarlar bu verilere dayanarak, zoledronatin BKK tedavisinde faydali bir adjuvan
tedavi yontemi olabilecegini One siirmiislerdir. Zoledronatin in vivo etkinliginin tayin

edilmesi ve ideal dozajin saptanmasi icin daha ileri calismalar gerekmektedir.

1.7 Kist iyilesmesinin degerlendirilmesi

Kist iyilesmesini degerlendirmeye yonelik cesitli radyografik smiflandirmalar
bulunmaktadir. Neer ve ark. [49] tedaviye yanmita dayanan dort boliimli bir
sistem gelistirmislerdir. Kist tamamen kemik ile dolarak ve kortikal smirlari
kahnlasarak iyilesmis ise, iyilesmis; kist, kalic1 osteoliz ve kortikal incelme alanlari
bulunarak korteks kalinlagsmasi ile konsolide olduysa, kalint1 (rezidii) ile iyilesmis; kist,
tedavi sonrasinda baslangicta konsolidasyon gostermis ancak sonrasinda osteoliz ve
kortikal incelme alanlar1 olustuysa, rekiirrens (tekrarlama); kist iyilesmesine iligkin

hi¢cbir bulgu yoksa, yanitsiz olarak degerlendirilir (Sekil 10).
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Sekil 10: Lokal steroid enjeksiyonlari ile tedavi edilmis bir hastamn radyografisi.
Bu lezyon kalintilarla iyilesmistir

Capanna ve ark. [38] da benzer bir siniflama sistemi gelistirmislerdir.
Onlarn sisteminde yazarlar, 4 sinif iyilesme tanimlamiglardir. 1 cm’den kiigiik osteoliz
alanlar1 olarak veya olmadan dolanlar iyilesmis kist olarak nitelendirilmistir. Defektif
kist iyilesmesi, kist ¢capinin %50’sinden daha az radyoliisent alanlar iceren, ancak kirik
olusumunu engelleyecek yeterli kalinliga sahip olan kistleri tammmlamaktadir. Capinin
%50’ sinden daha fazla radyoliisent alanlar ve kortikal incelme iceren, ancak boyut
olarak bilyiimeyen Kkistler, persistan (kalic) olarak degerlendirilir. Onceden iyilesen
alanlarda ortaya c¢ikan veya tedaviye ragmen boyutu biiyiiyen kistler ise rekiirren

kistlerdir [49].
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2.CALISMA
2.1 Amag

Basit kemik kistinin patogenezi heniiz tam olarak aydinlatilamamistir. 1979'da
Scaglietti ve ark[28] 72 hastay1 metilprednizolon ile tedavi etmis ve 1-3 yillik takiplerde
%90 1yi sonug bildirmislerdir. Ancak steroid tedavisinin hangi mekanizmalar tizerinden
kemigi rezorbe edici faktorleri inhibe ettigi aciklanmamustir. Kuboyama ve ark[70],
trepanasyon teknigi ile kist duvarinda farkli yonlerde delikler agmis, bu sayede kemik
ici basinct azaltmus, kemigi rezorbe eden faktorleri ortadan kaldirmis, kist duvarinin
stimule edilmesi periosttan yeni kemik olusumunu uyarmis, vendz akigin saglanmasiyla
kistin niiks etmesi de onlenmistir.

Basit kemik kistleri tedavi edilmese de kendiliginden iyilesebilir ve kemik
formasyonu goriilebilir. Ote yandan tekrarlayan kiriklara neden olabilir, kiiretaj ve
kemik grefti de gerektirebilir. Pediatrik adolesan grupta cerrahi tedavi nadiren
gerekmektedir. Genellikle kist tamamen iyilesene kadar cocuklarin spor aktiviteleri
kisitlanir. Agir aktivitelerde tekrarlayan kirik olusma riski her zaman mevcuttur. Basit
kemik kistinde steroid enjeksiyonu ile yapilan tedavinin kapali olmasi, kisa hastanede
kalis siiresi ve ¢ok diisiik morbiditeye sahip olmasi tedavinin avantajlardir.

Bu bilgilerin esliginde, yaklagik 8 hafta arayla yaptigimiz 1-4 lokal steroid
enjeksiyonu ile basit kemik kistinin iyilesmesini klinik ve radyolojik olarak

degerlendirmek istedik.

2.2 Yaklasim- Yontem:

Basit kemik kisti saptanan 17 hastadaki (11 erkek, 6 kiz; ort. yas 12,4; dagillim
2-39) 18 adet BKK iki igne teknigi kullanilarak kist icine metilprednizolon asetat
(MPA) enjeksiyonuyla tedavi edildi. Kistin biiyiikliigiine gére metilprednizolon asetat
(MPA) 40-160 mg uygulandi. Kist hacmi Fujifilm’s Picture Archiving and
Communication System (FUJIPACS) programi kullanilarak diiz grafilerden hesaplandi.
Kist alt1 olguda humerus proksimaline, iki olguda kalkaneusa (olgulardan biri bilateral),
yedi olguda proksimal femura, bir olguda proksimal tibiaya, bir olguda da distal tibiaya

yerlesmisti. Uc hastada steroid enjeksiyonu &ncesinde patolojik kirik mevcuttu. Bu iic
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hastanin proksimal humerusunda olan patolojik kiriklar1 konservatif yontemlerle
iyilestikten sonra steroid tedavisine baslandi. Alt ekstremite yerlesimli patolojik
kiriklarda ise cerrahi tedavi tercih edildi.

Basit kemik kisti tanisi klinik bilgiye, kistin radyolojik tetkiklerdeki tipik
goriintiisiine ve ameliyat esnasinda kist i¢inden karakteristik berrak, acik renkli sivinin
gelmesine dayanilarak kondu. Hastalara sekiz-on hafta arayla, her biri kistin boyutuna
gore 40-160 mg metilprednizolon asetat iceren en az bir, en fazla dort enjeksiyon
uygulandi. Islem sirasinda karakteristik s1vi disinda bir s1v1 gelmesi durumunda biyopsi
alind1 ve bu hastalar ¢calisma disinda tutuldu.

Birinci enjeksiyon sonrasinda kist icerisinde kemik doku olusumunu belirleyen
trabekiilasyonun diiz grafilerde goriilmemesi, ikinci enjeksiyon endikasyonu olarak
kabul edildi. Bu ol¢iit ikinci enjeksiyonu takiben de uygulandi. Gerektiginde ii¢lincii-
dordiincii enjeksiyon da yapild1. 11k enjeksiyondan sonra birinci, ikinci, ii¢iincii, altinci
aylarda ve birinci yilda diiz grafiler cekildi. Ik yildan sonra hastalar yilda bir kez diiz
grafilerle takibe alindi. Hastalarin ortalama takip siiresi 22,8 ay (dagilim 3-48 ay) idi.
Kist 1yilesmesi Neer siniflandirmasina gore degerlendirildi [49].

Ameliyatlar hastanin durumuna gore spinal anestezi, genel anestezi veya
laringeal maske altinda yapildi. Uygun cerrahi temizligi takiben steril kosullarda basit
kemik kisti bulunan bolgede floroskopi esliginde 2 igne ( trokar ) kullanilarak yapildi.
Floroskopik incelemeyle kistin yeri belirlendikten sonra, kemik iligi aspirasyon ignesi
cilt, cilt alt1, kas ve periosttan dikkatli bir sekilde gecirilerek kist i¢ine yerlestirildi. Kist
icinden seroanjindz bir sivimin gelmesi basit kemik kisti tanisini destekleyen bulgu
olarak kabul edildi. Lezyonun sivi dolu ve berrak sar1 renkte oldugu goriildii. Kistin i¢i

ortalama 500 ml serum fizyolojik ile kist i¢inden seroanjindz sivi ¢ikisi bitene kadar

yikandr (Sekil 11).
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c)

Sekil 11: a) Proksimal humerusta BKK dekompresyonu sirasinda ¢ift trokar ignesi kullanim
b) Kist kavitesi saline ile yikamrken kist igindeki Sero-Hemorajik mayinin bosaltilmast
(c) Aym hastada kist kavitesi saline ile yikanirken floroskopi goriintiisii
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Islem berrak sar1 sivi akisi bitene kadar yapildi. Sonrasinda ikinci igne geri
cekilip birinci igneden kistin boyutuna gore 40- 160 mg steroid enjeksiyonu yapildi ve

islem sonlandirildi (sekil 12). Ameliyattan bir giin sonra hastalar taburcu edildi.

Sekil 12: Proksimal humerusta BKK dekompresyonu sonrasinda steroid enjeksiyonu
2.3 Sonuclar

Metilprednizolon asetat tedavisi on Kistte (%55) tamamen, iic kistte (%17)
rezidiiel lezyonla iyilesme sagladi. Uc hasta (%17) steroide hi¢ yanit vermedi; iki
hastada kist tekrarladi (%11). Tamamen veya rezidiiel lezyonla iyilesen hastalardaki
sonuclar tatminkar bulunurken (%72), bes kistte (%28) steroid tedavisi basarisiz
bulundu.

Tatminkar sonug elde edilen hastalarin yas ortalamasi 10.5 iken, basarisiz sonug
elde edilen hastalarin yas ortalamasi 17 idi. Basarisiz bulunan bes kistte ortalama kist
hacmi 24.6 cm’ iken tatminkar sonug alman on ii¢ Kistte ortalama kist hacmi 21.9 cm’
idi. Tatminkar sonu¢ alinan hastalarda ortalama enjeksiyon sayisi 2, basarisiz bulunan
bes hastada ortalama enjeksiyon sayisit 2.4 idi. Basarisiz bulunan bes hastanin hi¢birinde
tedavi Oncesi patolojik kirik yoktu. Kalkaneusa yerlesen ii¢ kistten ikisine cerrahi tedavi
uygulanmak zorunda kalindi.

Basarisiz bulunan bes hastanin ikisinde niiks, diger tigiinde ise tedaviye hi¢ yanit

allmamamasi durumu mevcuttu.
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Kistin niiks ettigi iki hastadan birinde kist proksimal femurda idi ve kist hacmi
9.85 cm’ idi. Diger niiks eden vakada ise distal tibiaya yerlesmisti. Olgudaki kist hacmi
yaklasuk olarak 10.3 cm’ idi. Kistin niiks ettigi bu iki hasta kiiretaj ve greftlemeyle
tedavi edildi.

Steroid tedavisine hi¢ yanit almamayan ii¢ hastadan bilateral kalkaneusta basit
kemik kisti olan hastanin steroid tedavisine yanit vermeyen sol tarafi kiiretaj ve grefonaj
ile iyilestirildi. Bu hastanmn tedaviye yanit veren sag kalkaneus kisti 26.2 cm’ iken
tedaviye yanit vermeyen sol kalkaneus kisti ise 7.1 cm” idi.

Steroid tedavisine hi¢ yanit vermeyen ikinci hastada kist kalkaneusa yerlesmisti
ve boyutu 18.8 cm’ idi. Bu hasta da kiiretaj ve grefonaj ile tedavi edildi.

Steroid tedavisine hi¢ yanit vermeyen {clinclii hastada ise kist proksimal
humerusa yerlesmisti ve boyutu 75.6 cm” idi. Bu hastada kiiretaj ve grefonaj tedavisine
ragmen niiks gelisince hastaya kiiretaj ve sementleme tedavisi yapildi.

Islemle ilgili hicbir hastada komplikasyon goriilmedi. Bulgularimiz, basit kemik
kistlerinde steroid enjeksiyonunun tatmin edici sonuglar sagladigini ve agresif tedaviler

oncesinde diisiik morbiditeli bu tedavinin denenebilecegini gostermektedir.

Tablo 4: 17 Hastanin Klinik Detaylari.

E erkek, K kiz.

HASTA YAS CINSIYET TARAF LOKALIZASYON PATOLOJIKKIRIK  ENJEKSIYON SAYIS| TAKiP SURESI (ay) SONUC (NEER) ACIK CERRAHi GEREKSINIMI KiST HACMI (cm3]
1 1B E SAG PROX.HUMERUS VAR 3 11 2 YOK 37.8

2 6 E s0L PROX.FEMUR YOK 2 6 3 VAR 9.85

3 6 K soL PROX.FEMUR YOK 3 1 1 YOK 9.4

4 17 E SAG KALKANEUS YOK 3 3 4 VAR 18.8

5 3 E SAG PROX.FEMUR YOK 1 30 1 YOK 41

6 2 E SAG PROX.FEMUR VAR 1 3 2 VAR 3.04

7 14 E s0L PROX.FEMUR YOK 2 2 1 YOK 712

8 9 E SAG DISTALTIBIA YOK 2 6 3 VAR 103

3 B oK s0L PROX.FEMUR YOK 1 4 1 YOK 3.1

0 3/ K BILATERAL  KALKANEUS YOK 4 4 4VE2 VAR (S0L) 7.1ve 26.2
1 1 E SAG PROX.HUMERUS YOK 1 6 4 VAR 75.6
o7 K SAG PROX. FEMUR YOK 3 18 1 YOK 8.7

B 1 E s0L PROX.HUMERUS YOK 2 43 1 YOK 274

¥ 1B E SAG DIAFIZ TIBIA YOK 3 43 1 YOK 4.8

5 1B K SAG PROX.HUMERUS YOK 2 43 1 YOK 5.6

B 10 K s0L PROX.HUMERUS VAR 1 43 1 YOK 122

7 u E soL PROX.HUMERUS YOK 2 5 1 YOK 104
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2.4 Olgu Ornekleri

PREOP 1. ENJEKSIYON SONRASI 2. ENJEKSIYON SONRASI 3.ENJEKSIYON SONRASI

Sekil 13: Olgu 1; 13 yasinda erkek hastanin proksimal humerus BKK takipleri

PREOP 1. ENJEKSIYON SONRASI 2. ENJEKSIYON SONRASI

Sekil 14: Olgu 4; 14 yasinda erkek hastanin proksimal femur BKK takipleri
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PREOP 1.ENJEKSIYON SONRASI 2. ENJEKSIYON SONRASI 3.ENJEKSIYON SONRASI

Sekil 15: Olgu 5; 6 yasinda kiz hastanin proksimal femur BKK takipleri

PREOP 1. ENJEKSIYON SONRASI 2. ENJEKSIYON SONRASI 3. ENJEKSIYON SONRASI

Sekil 16: Olgu 6; 15 yasinda kiz hastanin proksimal humerus BKK takipleri
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PREOP 1. ENJEKSIYON SONRASI

Sekil 17: Olgu 7; 7 yasinda kiz hastamn proksimal femur BKK takipler

2. ENJEKSIYON SONRASI
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2.5 Tartisma

Basit kemik kistinin patogenezi net degildir. Patogenezi agiklayan teoriler;

1.Daha dnceden var olan bir tiim0riin iyilesmekte olan bir formudur [71].

2.0steomyelitin bir formuna sekonder geligsmistir [71].

3.Epifizyel hatta gerceklesen bir mikrotravma enkondral kemiklesmede defekte yol
acip takiben kist olusumu gerceklesmistir [72,73].

4 Metafizyel kanama osmotik gradiyentten otiirii genisleyerek kapsiil ile ¢evrilmistir
[72].

5.Etkilenen kemigin venlerinde gelisimsel bir anomali meydana gelmistir. Boylece
interstisyel sivinin birikmesi ve bu sivinin etkilenmeyen damarlarda dengelenmesi sonucu
olusmustur [74].

Bu teoriler arasinda basit kemik kistinin sebebi biiyiik olasilikla vendz doniisiin
engellenmesine dayanmaktadir. Bu teoriyi destekleyen sebepler asagida anlatilmistir.

Histolojik incelemede, kistin yanindaki spongioz trabekiilada ve yeni olusan kortekste
venoz stazin benzer siirecini destekleyen hiperemik kapiller damarlar ve vendz damarlar
goriiliir [75]. Kistlerin internal basinci kemik iliginin normal basincindan cok daha yiiksek
rapor edilmistir [70,76]. Yapilan bir anjiografik incelemede, bir arterin dilate bir sekilde kist
duvarma siirtiindiigii not edilmistir [70]. Yine humerus basma yapilan intraossedz bir
venogramda, santral meduller venin kist duvarnin meduller kemiginde kesintiye ugradigi,

periosteal ve distal metafizel venler aracihifiyla bazilik vene baglandig1 goriilmiistiir [70].

Basit kemik kistinin kiiretaji ve kemik greftlenmesi alisilagelmis bir tedavi olmasma
ragmen bu tedavinin bazi problemleri vardir[77,78]. Bunlardan bir tanesi; basit kemik
kistlerinin biiyiikk oranda ¢ocuklarda goriilmesi sonucu genis hacimde otogen kemik grefti
elde etme giicliigiidiir.

Aktif kistlerin oldugu vakalarda esasen higcbir cerrahi tedavi yapilmaz. Clinkii,
biiyiimenin durmasi ya da etkilenen kemikte sekonder deformitelerin gelisme riski vardir.
Sonug olarak, ameliyatin tekrar yapilma olasilig1 goreceli olarak fazladir. Rekiirrens, hastanin
yasma ve kistin lokalizasyonuna baghdir. Genglerde rekiirrens riski yashlara gore fazladir.
Lokalizasyon olarak ise; rekiirrens oran1 humerusun proksimal ucunda, femurun proksimal

ucunda veya tibiada daha yiiksektir. Eger kist ilium gibi beklenmedik bir lokalizasyonda ise
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rekiirrens daha nadirdir [78]. Subtotal rezeksiyon ve kemik greftleme [79] basarili bir teknik

gibi goriinmektedir, ama geng hastalardaki ameliyat riski goz 6niinde bulundurulmalidir.

Scaglietti ve ark.[28] methylprednizolon asetat enjeksiyonu ile basit kemik Kkistini
tedavi ettikleri bir caligmada vakalarin yaklasik % 90’ inda iyi sonug¢ almislardir ve genglerde
geleneksel cerrahi tedavinin nadiren gerekli oldugu kanaatine varmiglardir. Bununla birlikte,
kortikosteroidlerin  farmakolojik etkileri agikca ortaya konmamistir. Kortikosteroid
enjeksiyonu fosfolipaz etkisini bloke ederek kist membranindaki osteoblast veya
fibroblastlardan PGE2 iiretimini inhibe etmede faydali olabilir ancak tam veya rezidiiel
lezyonla iyilesmis kistlerde dahi PGE2 aktivitesi kist membraninda devam etmektedir.

1981° de Kuboyama ve ark.[70] kortikosteroid enjeksiyonu yapmadan perkiitan
drilleme metodu sunmuslardir. Bizim vakalarimizda da iki noktadan igne ile girilerek benzer
bir teknik uygulanmistir. Bu metodun efektif olmasinin nedenleri sunlardir: Oncelikle, Kist
stvisinin uzaklastirilmasi ile kistin internal basinci diiser ve kist duvarn etrafinda vendz akis
rahatlar. Kist sivisinin bosaltilmasiyla ayni zamanda kemigi rezorbe edici faktorler
uzaklastirilmis olur ve bu da progresif osteolizisi inhibe etmektedir. Ikinci olarak, kist
duvarmin kortikal kemiginden dril deliklerinin acilmasi periostu yeni kemik olusumu igin
indiikler ve kist stvismin dril deliklerinden kagisina olanak saglar. Ugiinciisii, kist duvarinin

meduller kemigine dril delikleri acilmasi intrameduller venoz akis1 diizeltir.

Patolojik kirik durumunda ise kirik esnasinda kist sivist bosalir ve periost yeni kemik
olusumu icin stimule olur fakat, patolojik kirigi olan basit kemik kisti hastalarinda kirik
tyilesse bile kistlerin yalnizca %15’ inin iyilesmesi beklenmektedir [80,81]. Ciinkii, kist s1vis1
kiriktan sonra tamamiyla disar1 kagmaz ve meduller kan akisi gerektigi kadar diizelmez.
Bunun sebebi ise kirigin genellikle kist duvarmin meduller kemiginde degil de kortekstinde
meydana gelmesidir. Iyi bir sonuc elde etmek icin kist duvarinin meduller kemigi i¢inden
multipl dril delikleri agmak gerekir. Bu teknik zararli komplikasyonlar: beraberinde getirmez,

cocuk ve adolesanlardaki basit kemik kistlerinin tedavisinde yararhdir.

Basit kemik kisti tedavisi, ¢ok sayida arastirma yapilmasma ve bircok tedavi
secenekleri bulunmasina ragmen, tedavi uygulayan ortopedistler acisindan zorlayici bir durum
olmaya devam etmektedir. Hangi tedavi yonteminin en iyi oldugu kesinlesmemistir. Son
zamanlarda ¢ok sayida yeni minimal invaziv teknik kullanilmaya baslanmistir ve hepsi ile

basaril1 sonuglar elde edilmistir. Baslarda elestirel yaklasilmis olmasina karsin, steroid
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enjeksiyonlar1 uygulanabilir bir tedavi secenegi olmaya devam etmektedir ve giiniimiizde
tedavide birinci secenektir.

DKM, MGKS veya OKG enjeksiyonlar1 ile yiiksek iyilesme oranlar1 elde
edilmektedir. Bu teknikler, geleneksel acik kiiretaj ve greftleme ile goriilen donor alan
sorunlarin1 en aza indirgemekte veya ortadan kaldirmaktadir. Kist dekompresyonu tiim
basarili protokollerin ortak faktoriidiir.

Intramediiller ¢ivilemeyi savunanlar, civilerin rutin kullanimu igin sebep olarak
potansiyel devamli kist drenajinin yam sira, ayni zamanda yapisal destek de saglamalarini
gostermektedir.

In-vitro ¢alismalar basit kemik kisti tedavisinde bifosfonatlarin adjuvan olarak roli
olabilecegini diisiindiirmektedir.

Sonu¢ olarak; basit kemik kistleri genellikle fiz hatlari acik olan cocuk ve
adolesanlarda goriiliir. Lokal steroid uygulanmasi ile kabul edilebilir sonug¢lar alinabilir.
Bundan dolay1 ilk tedavi secenekleri agresif olmamalidir. Cerrahi tedavi oncesi MR, BT,
biyopsi gibi taniya yonelik ileri tetkikler yapilmalidir. Niiks oranmin yiiksek oldugu akilda
tutulmali, hasta ve hasta yakinlari bu yiiksek niiks oranlar1 hakkinda ayrintili
bilgilendirilmelidir. Hasta ve hasta yakinlar tekrarlanabilecek cerrahiler icin Onceden
uyaridmali, cerrahi teknikler hakkinda bilgi verilmelidir. Niikslerin ¢ogu ilk iki yilda
goriildiigiinden dolay1 hastalar en az iki yil tedavi gordiikleri klinik tarafindan takip
edilmelidir. Iki y1ldan sonra da niikslerin goriilebilecegi konusunda hasta ve hasta yakinlari

bilgilendirilmelidir.
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