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OZET

Giris: Kemigin Timor benzeri kistleri (basit kemik kisti, anevrizmal kemik Kkisti,
nonossifiye fibrom, fibr6z displazi) ¢ocukluk caginda sik goriilen, tanilar1 genellikle
insidental konulan, patolojik kirik ve deformitelere neden olabilen benign lezyonlardir.
Klinik bagvurular1 ve radyolojik goriintiileri birbirlerine benzer ve kesin tanilari
patolojik olarak konulur. Tedavileri sonrasi rekiirrens sik goriiliir. Literatiirde farkli
tedavi yontemleri lizerinde caligmalar devam etse de kemigin tiimor benzeri kistlerinin

tedavisinde kiiretaj ve grefonaj hala giincelligini korumaktadir.

Amag: Kemigin tiimor benzeri kistlerinde kiiretaj ve grefonaj tedavisi sonrasi

komplikasyonlarin, niiks oranlarmin ve klinik sonuclarinin degerlendirilmesi

Gereg¢ ve Yontem: Kemigin tiimor benzeri kisti (basit kemik kisti, anevrizmal kemik
kisti, nonossifiye fibrom, fibréz displazi) tanisi alan 93 olgu (57 erkek, 36 kadin, yas
aralig1 3-67) degerlendirildi. Hepsine kiiretaj ve grefonaj tedavisi uygulandi. Tani
oncesi klinige basvuru nedenleri degerlendirildi. Postoperatif 1.y1l sonrasi ¢ekilen direk
grafilerinde Neer/Cole kalsifikasyonuna gore tedavilerinin etkinligi degerlendirilerek

niiks oranlar1 belirlendi. Klinik, radyolojik ve patolojik tan1 uyumu karsilastirildi.

Sonuglar: Olgularin bagvuru nedenleri basit kemik kistlerinde daha ¢ok semptomatik,
anevrizmal kemik kistlerinde daha ¢ok semptomatik ve patolojik kirik, nonossifiye
fibromlarda daha ¢ok insidental ve semptomatik, fibroz displazilerde ise daha ¢ok
semptomatik oldugu gorildi. Klintk 6n tanilar1 ile patolojik kesin tanilari
karsilastirildiginda basit kemik kistlerinde %90,5, anevrizmal kemik kistlerinde %72,7,
nonossifiye fibromlarda %88,6 ve fibroz displazilerde %40,1 uyumluluk saptandi.
Kiiretaj ve grefonaj tedavisi sonrasi niiks oraninin %7,5 oldugu goriildii. Basit kemik
kistlerinde %15, anevrizmal kemik kistlerinde %14 ve nonossifiye fibromlarda %3
oraninda niiks oldugu goriildii. Fibroz displazi olgularinda ise niikse rastlanilmadi. Niiks

oranlarmin literatiire gore diisiik oldugu goriildii.

Cikarimlar: 93 olgunun klini§e daha ¢ok semptomatik olduktan sonra basvurdugu
belirlendi. Fibroz displazi olgularinda klinik ve patolojik tani uyumunun yetersiz oldugu
goriildi. Kiiretaj ve grefonaj yapilan 93 olguda postoperatif niiks oranlarinin literatiire

gore diisiik oldugu tespit edildi. Basit kemik kistlerinde, anevrizmal kemik kistlerinde



ve nonossifiye fibromlarda postoperatif niiks oranlarmin literatiire gére diisiik oldugu

goriiliirken fibroz displazi olgularinda ise hig niikse rastlanilmadi.



ABSTRACT

Summary: The tumor-like cysts of bone (simple bone cysts, aneurysmal bone cysts,
nonossifying fibromas, fibrous dysplasia) are common in childhood. Diagnosis is
usually made incidentally. These are benign lesions that can cause pathological
fractures and some deformities. Fore ever, their clinical applications and radiological
images are usually similar. For that reasons, the definitive diagnosis is made as
pathological. On the other side recurrence is common after treatment. Intheliterature,
studies on different treatment methods have been continued. Curettage and grafting are

stil maintained at the treatment of tumor-like cysts of bone.

Purpose: Assesment of complications, relapse rates and clinical results after curettage

and grafting treatment of the tumor-like cysts of bone.

Material and Method: 93 cases (57 males, 36 females, age range 3-67) with the
diagnosis of tumor-like cysts of bone (simple bone cyst, aneurysmal bone cyst,
nonossifying fibrom, fibrous dysplasia) were evaluated. All of them were treated with
curettage and grafting. The reasons for referral to the clinic were evaluated before
diagnosis. According to Neer / Cole clacification in post-operative radiographs taken
after 1 year, rate of relapse has been determined by evaluating the effectiveness of

treatments. Clinical, radiological and pathological diagnosis was compared.

Results: Reasons for application of cases were found mostly symptomatic in simple
bone cysts, mostly symptomatic or with pathological fractures in aneurysmal bone
cysts, non-ossifying fibromas are mostly incidental or symptomatic, also, mostly
symptomatic in fibrous dysplasia. When clinical previous diagnoses and pathologic
definite diagnoses are compared; 90.5% in simple bone cysts, 72.7% in aneurysmal
bone cysts and 40.1% in fibrous dysplasia compatibility was detected. Recurrence rates
were seen %7,5 after curettage and grafting treatment. Recurrence rates were seen 15%
in simple bone cysts, 14% in aneurysmal bone cysts and 3% in nonossifying fibroms.
On the other side, recurrence was not found in the case of fibrous dysplasia. Recurrence

rates were seen lower according to the literature.

Conclusions: Most of patients were referred to the clinic after begining the symptoms.

Similarities in the clinical and pathological diagnosis of fibrous dysplasia cases was

Vi



seen insufficient. In 93 cases, all operated with curettage and grafting, post operative
recurrence rates were found low according to the literature. Recurrencerates in simple
bone cysts, aneurysmal bone cysts and nonossifying fibromas was seen lower according

to the literature, whereas there is not found any recurrence in fibrous dysplasia cases.
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GIRIS

Kemik tiimorleri koken aldiklar1 doku, biiyiime ve davranig paternlerine gore benign

ve malign olarak gruplandirilir (1,2,3). Cocukluk caginda goriilen kemik tiimorlerinin

cogunlugu benign olup, pek ¢oguna tanitict ve 6zgiin radyografik ve klinik bulgularla

biopsi gereksinimi olmadan tan1 konulabilmektedir (4). Siklikla goriilen benign kemik

tiimorleri osteokondrom, enkondrom, osteoid osteoma, osteoblastom, kondroblastom ve

hemanjiomdur. Ek olarak nonossifiye fibrom, basit kemik kisti, anevrizmal kemik kisti

ve fibroz displazi; gelismekte olan ¢ocuklarda sik goriilebilen tiimoér benzeri

lezyonlardandir (5).
Timor Benign Malign
Kemik kokenli Osteoid osteoma Osteosarkom
Osteoblastom
Kikirdak kokenli Enkondrom Kondrosarkom
Kondroblastom

Dev hucreli

Dev hucreli timor

Kiiciik yuvarlak hiicreli - Ewing sarkomu
Lenfoma
Vaskiiler tiimorler Hemanjiom Hemanjioperistom
Lenfanjiom
Fibroosseoz lezyonlar Nonossifiye fibrom Fibrosarkom

Fibroz displazi

Osteofibréz displazi

Malign fibroz histiositom

Kistik lezyonlar Basit kemik Kkisti -
Anevrizmal kemik Kisti
Diger Langerhans hiicreli -

histiositoz

Tablo 1: Pediatrik donem primer kemik tiimorleri ve tiimdr benzeri lezyonlari (6)

Pediatrik kemik tiimorlerinin iskelet sistemi tutulum ve yerlesim yeri, goriinlimii ve

hasta yas1 kemik tiimorlerinin tanimlanmasinda énemli yere sahiptir (6).




Epifiz

Metafiz

Diafiz

Kondroblastom

Basit kemik kisti
Anevrizmal kemik Kisti

Nonossifiye fibrom

Osteoid osteoma
Ewing sarkomu
Lenfoma

Adamantinoma

Fibroz displazi
Dev hucreli timor
Osteokondrom

Enkondrom

Kondromiksoid fibrom

Osteosarkom

Malign fibroz histiositom

Ewing sarkomu
Lenfoma

Metastazlar

Osteofibroz displazi

Tablo 2: Pediatrik donem primer tlimorlerin ve tiimor benzeri lezyonlarin iskelet
sistemindeki yerlesim yerleri (6).

Kiiciik Uzun Kostalar Omurga: Omurga:
tiibiiler tiibiiler Vertebra Posterior
kemikler kemikler korpusu elemanlar
Enkondrom | Pek cok | Kikirdak Dev hiicreli tiimor | Osteoblastom
Osteoid benign- tiimorleri Lenfoma Osteoid osteoma
osteoma malign Ewing sarkomu Hemanjiom Anevrizmal

kemik Fibroz displazi Kordoma kemik kisti

timorii  ve | Langerhans Langerhans

metastazlar hiicreli histiositom | hiicreli histiositom

Metastazlar

Metastaz

Tablo 3: Pediatrik primer tiimorler ve tiimor benzeri lezyonlarin iskelet sistemindeki
tutulum yerleri (6).

Benign ve malign kemik tiimorleri ve timor benzeri lezyonlar benzer klinik ve

radyolojik bulgular gostermektedir (7). Klinik olarak aktif benign kemik tiimorlerinde

genellikle hafif, yavas ilerleyen, aktivite ile siddetlenen agr1 mevcut olur. Malign kemik

tiimorlerinde ise sikayetler daha hizli ilerler, agr1 genellikle aktivite ile iliskili degil ve

siklikla geceleri uykudan uyandirir Tiimor benzeri kemik kistlerine ise genellikle

semptomatik degil, insidental olarak tanmi1 konulur. Nadiren agr1 ya da patolojik kirik




sikayeti ile basvururlar. Radyolojik olarak direk grafi, bilgisayarli tomografi, kemik
sintigrafisi ve magnetik rezonans goriintiilemeden yararlanilmaktadir. Direk grafi kemik

lezyonlarinda primer goriintiileme yontemi olma 6zelligini korumaktadir (8).

Radyografi Benign Simirda Malign
Yikim paterni Cografik Giive yenigi Multiple kiigiik
Iyi smirl litik lezyonlar
Smirlar Iyi smirh Iyi smirh Kotii smirh

Sklerotik kenar Sklerotik olmayan kenar

Kortikal etkilenme | Saglam Trabekiilasyon, endosteal | Korteks yikilimi

canaklagma (scalloping) veya

ekspansiyon
Periostal reaksiyon | Yok ya da Solid | Tek lamellar Cok lamellar,
tip Codman tiggeni,
Spikiiler
Kemik dig1 uzanim | Cok nadiren Var veya yok Var

Tablo 4: Kemik tiimorlerinin radyografik ozellikleri (6)

Kiiciik boyutlu, ¢ok sayida, kortikal yikim gostermeyen ve iyi sklerotik smirli kemik
tiimorleri siklikla benigndir. Ancak belirsiz sinirli, kortikal yikim, eslik eden periosteal
reaksiyon, biiylik boyut ve yumusak doku uzanimi gdsteren lezyonlar daha endise

uyandirict ve potansiyel maligndir (9).

Bilgisayarli tomografi ozellikle vertebra ve pelviste yerlesimli lezyonlarin daha
ayrintili degerlendirilmesi, kortikal yikim ve grafide goriilemeyen kalsifikasyon-
ossifikasyonlarin gosterilmesinde faydalidir. Teknesyum (Tc)-99m isaretli kemik
sintigrafisi kemik tiimorlerinin metastaz ve atlayan (skip) lezyonlarin1 gostererek
evrelemede kullanilmaktadir (10). Ayrica manyetik rezonans goriintiileme kemik
tutulumunu, intramediiller, eklem ve yumusak doku yayilimimi gostermede oldukga

onemlidir (11,12).

Bu caligmadaki amacimiz merkezimizde kiiretaj ve grefonaj ile tedavi edilen uzun
kemiklerin tiimor benzeri kemik Kistleri olan basit kemik kisti, anevrizmal kemik Kkisti,
nonossifiye fibrom ve fibréz displazi olgularmin tani, tedavi ve takiplerinin

degerlendirilmesi ve sonuglarmnin literatiirle karsilagtirilmasi.




TUMOR BENZERI KEMIK KiSTLERININ GENEL OZELLIKLERI

Bu lezyonlar daha ¢ok kemik matiirasyonun tamamlanmadigi c¢ocukluk c¢aginda
goriilmekte olup genelde asemptomatiktirler. Bening kemik kistleri 0-5 yas araliginda
pek goriilmemektedir. Basit kemik kisti, anevrizmal kemik kisti, nonossifiye fibrom ve
fibroz displazi siklikla 5-10 yas araliginda goriilmektedir. 10-20 yas araliginda ise

cogunlukla fibroz displazi ve anevrizmal kemik kisti goriilmektedir (8).

Cocukluk c¢ag1 kemigin tiimor benzeri lezyonlar1 farkli  dokulardan
kaynaklanmaktadir. Nonossifiye fibrom ve fibroz displazi fibr6z doku kaynakli olup,

basit kemik kisti ve anevrizmal kemik kisti ise mikst dokulardan kaynaklanmaktadir (8).

Basit kemik kisti; soliter kemik kisti veya unikameral kemik kisti olarak da
adlandirilmaktadir. Anevrizmal kemik kistlerinin ylizde 65’1 primer, yiizde 35’1 ise
diger lezyonlara sekonder olarak gelisir. Anevrizmal kemik kistinin sekonder bir cevap
olarak gelisimi, anevrizmal kistlerin nonossifiye fibromlar, fibromiksomalar, fibréz
displazi, kondroblastomlar, dev hiicreli tiimorler, basit kemik kistleri, telanjektatik
osteosarkomlar, kondrosarkomlar ve metastatik hastalik gibi diger primer lezyonlarla
olan birlikteligi tarafindan desteklenmektedir. Nonossifiye fibromlarin kii¢iik boyutta
lezyonlar1 olanlarmma fibroz kortikal defekt denilmektedir. Ayrica bunlara fibroz
metafizyel defekt ve fibroz endosteal defekt de denilmektedir. Fibréz displazi
monoostotik, poliostotik veya endokrin anormalliklerle birlikte olan poliostotik sekilde

olabilir (107).

Basit kemik kistleri biopsi yapilmis tiim kemik tiimorlerinin yaklagik yiizde 3’iini
temsil ederler. Hemen her zaman hayatin ilk iki dekadinda, en sik 4-10 yaslar arasinda
meydana gelirler. Erkek-kiz orani 2:1 olmak iizere, erkeklerde daha sik goriiliirler.
Anevrizmal kemik kistleri ise biopsi yapilmis tiim primer kemik tiimorlerinin yaklasik
ylizde 1’ini temsil eder. Etkilenen hastalarin yaklasik yiizde 70’1 5 ile 20 yaslar
arasindadir, fakat lezyon bebeklerde de bidirilmistir. Nonossifiye fibrom ¢ocuklukta sik
rastlanan lezyonlardir. Fibroz displazinin siklig1 bilinmemektedir, fakat nadir bir primer
kemik tiimérii degildir. Ozellikle poliostotik sekil kadmnlarda erkeklere gore daha sik
goriiliir. Lezyonlarin ¢ogu erken c¢ocuklukta muhtemelen mevcut olmakla beraber,

genellikle ge¢ cocukluk veya adolesan doneme kadar farkedilmezler (107).

Basit kemik kistlerinin biiyiik cogunlugu proksimal humerus veya femurun metafiz

bolgelerinde meydana gelir. Nadiren, kistler kalkaneus, fibula, ulna, radius, pelvis, talus



veya aksiyel iskelette bulunabilir. Anevrizmal kemik kistleri iskeletin heryerinde
goriilebilir. Olgularin yaklasik ylizde 50°si ekstremitede uzun kemiklerin herhangi bir
yerinde meydana gelebilir. En sik tutulan yerler femur ve tibiadir. Anevrizmal kemik
kistlerinin yaklasik yiizde 20°si omurgay1 tutar ve aksis ile sakrum arasinda herhangi bir
yerde meydana gelebilir. Kist vertebra iginde korpus, pedikiiller, lamina ve spindz
proseslerde bulunabilir. iki veya daha fazla komsu vertebranin tutulumu nadir degildir.
Anevrizmal kemik kistleri pelvis, maksilla, klavikula, el ve ayaklarda da meydana
gelebilir. Fibréz displazi herhangi bir kemigi etkileyebilir. Uzun kemikler, yassi

kemikler, kaburgalar, ¢ene ve kafatasi siklikla tutulur (107).

Basit kemik kistleri siklikla biiylime plagina olan yakinliklarina dayanilarak ‘’aktif’’
veya “’latent’” olarak kategorize edilirler. Jukstafizyel yerlesimli (fizisten uzakligi 0,5
cm’den az) bir kist aktif olarak degerlendirilir ve biiylime agisindan daha biiyiik bir
potansiyele sahiptir. Biiylime plagindan uzaklasarak biiylimiis bir kist ise latent kabul
edilir ve, teorik olarak, daha fazla biiyiime kapasitesine sahip degildir. Iskelet
olgunlasmasindan sonra kistlerin yinelemesi veya giderek kotiilesmesi sik degildir.
Anevrizmal kemik kistleri inaktif, aktif ve agresif olabilirler. Inaktif, kemik i¢inde sinir1
reaktif kemikten olusan, sklerotik bir halka ile tanimlanmig, tam bir periostal kabugu
ifade eder. Aktif, tam olmayan bir periostal kabuk ve iyi tanimlanmis intraosseoz smir1
belirtir. Agresif kistler ise reperatif osteojenez veya periostal kabuga ait hi¢cbir bulgu
gostermezler; endosteal smirlar belirgin degildir. Fibroz kortikal defekt lezyonlari

genellikle kendiliginden geriler (107).

Klinik agidan basit kemik kistleri asemptomatik olabilir ve diger nedenlerle ¢ekilmis
radyografilerde rastlantisal olarak fark edilirler. Daha sik olarak ise kistlere agri
nedeniyle tam1 konur. Agri hafif ve genellikle mikroskopik bir patolojik kirigin
yansimasi seklinde olabilir. Daha ani bir rahatsizlik ise nispeten mindr bir travmay1
takiben patolojik kirik meydana geldiginde olusur. Anevrizmal kemik kisti klinik olarak
birkag¢ hafta veya aydir siiren yerlesik agriy1, hassasiyeti ve sisligi igerir. Kist omurgay1
tuttugunda, tedrici genisleme spinal kord veya sinir koklerine basi yaparak motor
zayiflik, duyu kusuru ve bagirsak veya mesane kontroliiniin kaybi1 gibi norolojik
defisitlere yol agabilir. Spinal tutulum acil tedaviyi gerektirir. Monoostotik fibroz
displazide klinik belirtiler genellikle hafiftir. Femur boynu tutuldugunda agri ve
topallama belirginlesebilir. Lezyon mandibula, kafatas1 veya tibia gibi yiizeyel bir

kemikte ise lokal sislik goriilebilir. Iskelet degisiklikleri poliostotik sekilde genellikle



daha siddetlidir. Agri, sislik, deformite ve ekstremite uzunluk farkliliklar1 ile
sonuglanabilir. Tekrarlayan mikrokiriklar agri, femur boynunda belirgin varus, femurda
kisalma, bariz trandelenburg yiiriiytisii ve kisith hareketin eslik ettigi ¢oban asasi
deformitesine yol agar. Maksillofasial ve dental anormallikler yapabilir. Spinal tutulum
nadirdir, fakat vertebral ¢Okme, acisal deformite ve olast omurilik basisi ile
sonuglanabilir. Fibroz displaziye en sik eslik eden iskelet dis1 belirti ciltte anormal
pigmentasyon veya cafe-au-lait lekeleridir. Cogu McCune-Albright sendromu olgusu
kadinlarda meydana gelir ve hizlanmis olgunlasma ve ilerlemis iskelet yasi ile

beraberdir (107).

Basit kemik kisti metafizdedir ve genellikle fizise uzanir, fakat ge¢cmez. Nadir
durumlarda fizisi asarak epifize girer. Zaman gectikce kist fizisten uzaklasir, aktif
safhadan latent sathaya gecer. Anevrizmal kemik kistleri de genellikle metafiz
bolgelerini tutmasina ragmen, duruma gore fizisi gegerek epifize veya diafize
uzanabilirler. Basit kemik kistlerinden farkli olarak, kist eksantrik yerlesimlidir.
Omurgada posterior elemanlar1 vertebra korpuslarina kiyasla daha sik tutar.
Ayaklardaki kisa tiibiiler kemiklerde, kistler daha santral yerlesimli olup, diafize ve
subartikiiler bolgeye uzanirlar. Nonossifiye fibromlar uzun kemiklerin, 6zellikle femur
ve tibianin, metafiz bolgelerinde bulunurlar. Nadiren epifiz bolgesinde de bulunurlar.
Fibroz kortikal defekt genellikle fizise yakin goriiniir ve daha sonra biiylimesi sirasinda
uzaklasir. Siklikla kortikal yerlesimlidirler, fakat ayni zamanda kemigin spongioz
alanlarinda da bulunabilirler. Ara sira fibroz kortikal defekt ¢ogalir ve boyutlar: artarak,
endosteum veya meduller kaviteye uzanir ve kemigin genisliginin daha biiylik oranmi
tutar. Fibroz displazide uzun kemiklerde lezyonlar metafiz veya diafizde baglar ve

nadiren epifizi igerir (107).

Basit kemik kisti tedavisinde kiiretaj ve greftleme, kist icine Kkortikosteroid
enjeksiyonu, otolog kemik iligi enjeksiyonu ve kistin multiple drilleme ile
dekompresyonu tedavileri uygulanmaktadir. Anevrizmal kemik kistlerinde ise yiiksek
lokal niiks nedeniyle kiiretaj ve greftlemeyle beraber sementleme, kriyoterapi veya
embolizasyon gibi adjuvan terapiler de g6z Oniine alinmalidir. Eger kist kosta veya
fibula gibi genisleyebilen bir kemikte yerlesmis ise, cerrahi genis veya en-blok
rezeksizyon yapilabilir. Anevrizmal kemik kistleri tedavisinde oral deksametazon ve
kist i¢cine yerlestirilmis c¢oklu kirschner telleri kullanilabilir. Radyasyon terapisi

uygulanabilir. Fibroz kortikal defektler tedavi gerektirmez. Non ossifiye fibromlar ise



semptomatik olursa veya patolojik kirik gelisme riski bulunursa tedavi edilirler. Kiiretaj
ve grefonaj ile tedavi edilirler. Fibroz displazi tedavisinde kiiretaj ve greftleme ile
beraber siklikla internal fiksasyon da uygulanmalidir. Otogreftler rezorbe olduklarindan

kortikal strut allogreftler veya sement kullanilmalidir (107).

Tan1 daha c¢ok rastlantisal olarak ¢ekilen direk grafilerle konulmakta olup, bazi
vakalarda ise agr1 veya patolojik kirik ile bagvuru sonrasi g¢ekilen direk grafilerle
konulmaktadir. Tedavilerinde daha ¢ok kiiretaj ve greftleme yapilmakla beraber, bazi

vakalarda farkli tedaviler de uygulanmaktadir.

BASIT KEMIiK KiSTLERI

Resim 1: Basit kemik kisti olan 10 yasindaki erkek hastanin humerus direk grafisi ve

MR goriintiisii

Basit kemik kisti klinik, radyolojik ve histopatolojik olarak Jaffe ve Lichtenstein
tarafindan 1942’de tanimlanmugtir (13). Tiim kemik tiimorlerinin %3 iinii olusturmakta
olup daha c¢ok erkeklerde goriilmektedir (14). Basit kemik kisti biiylimekte olan
cocuklarda goriilen benign lezyonlar olup en sik proksimal humerus (%55-70) ve daha
sonra femurda goriilmektedir. Nadir de olsa pelviste yerlestigini gosteren yaymlar
mevcuttur (15,16,17). Daha ileri yaslarda ise talus ve kalkaneusta da gorildigi

bildirilmistir (18,19).
Etyopatogenez:

Basit kemik kisti patogenezi tam olarak bilinmemekle birlikte, baslangicta biiylime
sirasinda inflamasyon ve displastik siireglerle agiklanmaya calisilmis, daha sonralari

travmatik nedenler su¢lanmis (13), neden olarak intrakaviter osseoz basing artisi



bildirilmistir (20). Etyopatogenezi ile ilgili farkli ¢alismalar yapilmistir. Bunlardan
Komiya 1993’te kist sivisini incelemis; bone resorbing factor, prostoglandin, interlokin
1, polyacrylamid gel (sodyum dodesil siilfat igerir) ve polimerize siilfat diizeylerinde
artis saptamistir (21). Kist sivisindaki bu faktorlerin osteoblastik aktiviteyi arttirarak

kemik rezorbsiyonundan sorumlu olabilecegi ileri stiriilmiistiir (22,23).

Basit kemik kistleri, ince fibréz hatla sinirli seréz-anjin6z ya da serdz sivi dolu
kaviteden olusmaktadir. Pek ¢ogu 5-15 yaslar1 arasinda uzun tiibiiler kemiklerde ve
ozellikle proksimal humerus, proksimal femur ve proksimal tibiada metafizer yerlesim

gostermektedir. Kemik gelisimi ile diafize dogru uzanabilmektedir (24).

Hastalik muhtemelen 10 yas altinda, metafizde santral kiiclik bir osteoliz ile baglar.
Birkag ay ile bir yil icinde metafize yayilir. Kist aktif kaldig1 siirece ici sivi ile dolar ve
metafizer trabekiilleri baski altina alarak resorbe eder. Kistin aktivitesi yavasladiginda,

epifizden uzaklasip diafize dogru yer degistirir (25).
Klinik:

Tama yakini tek lezyon seklindedir. Siklikla grafide rastlantisal olarak tan1 almakta
ve patolojik kirik olusumu riski bulunmaktadir. Nadiren epifizi etkileyip humerus veya

femurda kisaliga neden olabilmektedir (25).

Genelde basit kemik kistleri aktif ve inaktif olarak ikiye ayrilir. Farkli tanimlamalar
yapilmistir. Jaffe ve Lichtenstein, epifize 10 mm yakinlikta olan kistlere aktif 10
mm’den uzak olanlara latent (inaktif) kist demislerdir (13). 10-12 yas altindaki
olgularda epifize komsu korteksi inceltmis ve kist i¢i basing 30 cm su basincindan fazla
ise aktif kist,10-12 yas lstii olgularda epifizden uzak, korteks kalin, multilokiiler kistler
inaktif kist olarak kabul edilir. Yas ile kistin aktivitesi arasinda iligski vardir ve genelde

hastanin iskelet maturasyonu ile aktivitesi durur (25).
Tan:

Genelde agrisiz bir lezyon oldugu i¢in tan1 ge¢ konulur. Bazilarina agr1 ya da
patolojik kirik sonrasi tani konulsa da ¢ogu asemptomatik olup insidental olarak tesbit
edilmektedir. Genellikle klinik ve radyolojik verilerle tan1 konabilmektedir. Kaviteden

bir igneyle serohemorajik sivi gekmek taniyr hemen hemen kesinlestirir (25).



Ayirict tanida radyolojik olarak anevrizmal kemik kistine benzeyebilir. Anevrizmal
kemik kistinin eksantrik yerlesimi ve kortekste asir1 ekspansiyon yapmasi, basit kemik
kistinden farklidir. Ancak genisleyip tiim metafizi tutan basit kemik kistlerinde ayrim
zorlasir. Eriskin donemdeki fibroz displaziler ile de karistirilir. Ayrica eozinofilik

graniiloma, nonossifiye fibrom ve enkondrom ile de karisabilir (18,19).
Radyografi:

Direk grafideki bulgusu ince duvarl, ekspansil, intramediiler yerlesimli, liisent
lezyon seklindedir (26). Santral bir osteoliz vardir ve kortekste ekspansiyon goriiliir.
Kirik sonrasi kist icerisinde fragmente pargalar goriilebilir (27). Kirik ile komplike
olmazlar ise periost reaksiyonu yoktur (18,19). Kistin sinirlar1 belirgin olmakla birlikte
cevresinde skleroz ya hi¢ yoktur ya da ¢ok incedir. Kist kavitesi fibroz veya ince kemik
septalarla boliiniip cok kamerali hale doniisebilir. Bazen kist duvarmin inkomplet kirigi
ile olusan ince bir kemik parg¢a kavitenin i¢ine diiser ve basit kemik kistinin en
patognomik radyolojik belirtisi olan “’fallen fragment sign’’ (diismiis fragman belirtisi)

olusur. Lezyon ¢ok nadiren epifizi gecer (25).

BT ve MR lezyonun kistik karakterini ortaya koyar. BT de dansitesi 20 HU altinda
kistik lezyon saptanir. MR’da T2 agirlikli goriintiilerde i¢i sivi dolu yiiksek sinyalli ve

T1 agrrlikl goriintiilerde ise ara sinyal intensitesinde izlenirler (27,28).
Histopatoloji:

Makroskopik goriiniim: Periost daima intakttir. Korteks yumurta kabugu gibi
incelmistir, ancak devamliligi vardir (patolojik kirik olugsmamigsa). Kavite serum
benzeri bir sivi ile doludur, patolojik kirik olusunca hemorajik sivi ile de karsilasilir.
Kistin i¢ duvar1 ince yumusak bir membranla désenmistir. Bu membran ¢ok kirilgandir

ve kemikten kolayca siyrilarak ayrilir (25).

Mikroskobik goriinim: Membran spesifik olmayan gevsek bir kollojenden olusur.
Bu bag dokusunda kii¢iik hemorajiler ve ¢ok kiiciik miktarda yeni kemik trabekiilleri,
makrofajlar, dev hiicreler ve lenfomonositer infiltrasyon goriiliir. Bu herhangi bir iskelet

lezyonunun u¢ kisminda goriilebilen reaktif ve tamir dokusudur (25).



Tedavi:

Resim 2: Basit kemik kisti olan 10 yasindaki erkek hastanin postoperatif humerus direk

grafisi ve MR goriintiisii

Resim 3: Basit kemik kisti olan 10 yasindaki erkek hastanin postoperatif 1.yil

humerus direk grafisi ve MR goriintiisii

Tedavide kiiretaj ve greftleme konvansiyonel yontemdir. Ancak Scaglietti ve
arkadaslar1 tarafindan popiilarize edilen steroid enjeksiyonu teknigi (29) basta olmak
iizere, otolog kemik iligi enjeksiyonu, multiple drilleme, intramediiler ¢ivileme gibi

degisik yontemler gelistirilmistir.

Basit kemik kistlerinde tedavi baslangicta kiiretaj ve greftleme ile yapilirdi. Bu
teknikle yiiksek rekiirrens oranlar1 (%30) bildirilmistir (30). Scaglietti ve arkadaslar1
1973’te, kist sivisinin transiidasyonundan yola c¢ikarak ve sinovyal effiizyonlarin
antiinflamatuar tedavisindeki basarili sonuglar1 g6z Oniline alarak; basit kemik

kistlerinde perkiitan metilprednisolon asetat enjeksiyonu ile tedaviyi giindeme
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getirmislerdir (29). Daha sonra Yu ve arkadaglari, kist duvarinin sinoviyositlere benzer
tek kath hiicrelerle kapli oldugundan yola c¢ikarak, sinoviyum hiicre kiiltiirlerine
metilprednisolon asetat vermisler, sonugta hiicre fonksiyon ve replikasyonunda diisme
kaydetmislerdir (31). Capanna steroid enjeksiyonu teknigi ile niiks oranlarmni %13,5’e
diisiirmiis ve niiks i¢in risk faktorlerini; multilokiilasyon, kistin biiyiikliigii ve hasta yas1

olarak bildirmistir (32).

Steroid enjeksiyonu, kist kavitesini serum fizyolojik ile yikadiktan sonra 40-120 mg
metilprednisolon asetat uygulanarak yapilir. Islem iki ay arayla tekrarlanacak sekilde, 2-
5 enjeksiyon olarak yapilir. Radyolojik iyilesme, ilk enjeksiyondan 5-6 ay sonra ortaya
cikabilir. Literatiirde en ¢ok uygulanan iki yontemin kiiretaj ve greftleme ile steroid
enjeksiyonu oldugu goriilmektedir. Steroid enjeksiyonunda, kiiretaj greftlemeye gore
acik cerrahi morbiditede azalma olsa da 2-5 enjeksiyon gerekliligi, hastanin daha fazla
genel anestezi almasii gerektirmektedir. Epifize komsu aktif lezyonlarda epifize zarar

vermemek amaciyla steroid enjeksiyonu tercih edilebilir (25).

ANEVRIZMAL KEMIK KiSTi

Resim 4: Anevrizmal kemik kisti olan 10 yasindaki erkek hastanin humerus direk
grafisi ve MR goriintiisii
Ik tanimlamay1 Jaffe ve Lichtenstein 1942°de basit kemik kisti ile ilgili

makalelerinde yapmiglardir. Radyolojik olarak sabun kopiigli goériiniimiinde oldugu,
kemigi ekspanse ettigi ve ameliyatta basit kemik kistinin aksine pihtilagsmamis kan

icerdigini belirtmislerdir (13).

Anevrizmal kemik kisti kizlarda erkeklere nazaran daha sik goriilmektedir. Olgularin

%75-90’1 20 yas altinda goriiliir (18,19,33). Ozellikle hayatm ikinci dekadinda sik
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goriiliir. Normal olan bir kemikte primer goriilebilecegi gibi, %30’lara kadar benign ya
da malign bir patolojinin iizerine (Dev hiicreli tiimor, osteoblastom, kondroblastom,
fibroz displazi, hemanjiom, nonossifiye fibrom, osteosarkom gibi) vaskiiler anomali

sonucu sekonder gelisebilmektedir (34,35).
Etyopatogenez:

Anevrizmal kemik kisti, benign, tiimor benzeri bir lezyon olup, i¢inde kan, fibroz
doku, vaskiiler stroma ve diger sivilar bulunan fibr6z duvarl kist benzeri bir yapidir
(28). Anevrizmal kemik kisti, lokal vaskiiler hemodinamik bir degisiklikle, muhtemelen
kemik i¢i dolagimda bir bozulmayla ve lokal hemoraji ile baslar (13). Bunun sonucunda
bir tamir dokusu ile birlikte osteolitik bir goriintii olusur ve hemoraji artarak kisir dongii
ile kist giderek biiyliyebilir. Dabezies ve arkadaslari, cocuklarda kirik sonrasi
anevrizmal kemik kisti goriildiigiinii ve buna dayanarak travmanin etyolojide rol
oynayabilecegini iddia etmislerdir (36). Onlar1 destekleyen bulgular; anevrizmal kemik
kistinin i¢indeki dokunun damar dokusu olmamasi ve arteriyografilerde belirgin bir
afferent veya efferent damar gosterilememesidir (30). Patogenezi hemodinamik
bozukluklarla tanimlanmaya calisilan ve kemigin psddotiimorleri siniflamasinda yer
alan bir lezyondur. USP6 ve CDHI1 onkojenleri primer anevrizmal kemik kisti
neoplastik hiicrelerinde tanimlanir ve sekonder anevrizmal kemik kistlerin primerlerden

ayrimida kullanilir (37).

Ozellikle diz ¢evresinde olmak iizere uzun kemiklerde (femur, tibia, humerus, fibula)
metafizer yerlesim gostermektedir. Higbir zaman epifizden koken almaz. Eriskin
hastalarda lezyon epifizi gegebilir. Kemikte yerlesimi kemigin yiizeyine, genellikle
periostun altina yerlesir. Buradan disa dogru ekspanse olur ve alttaki kortikal kemigi
erode eder. Vertebrada ise corpus ve posterior elemanlarmin tutulumu sik ve
karakteristiktir (38). Pelvis, klavikula ve el ayak kemiklerini de tutabilir. Iskelet
sisteminde hemen hemen her kemikte bulunabilir. Anevrizmal kemik kisti eklemi

gecerek komsu kemigi de tutabilir (18,19,33).
Klinik:

Lezyon siiperfisial oldugu i¢in agr1 ve sislik en sik goriilen semptomudur.
Semptomlarm ortaya ¢ikmasinda olgularin iigte birinde travma sorumludur (36). Cok
nadiren patolojik kirik goriiliir. Vertebral lokalizasyonlarda myeloradikiiler kompresyon

ve semptomlar gelisebilir (25).
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Hastaligin seyri degisiklik gosterir. Sessiz bir lezyondan bir sarkomu taklit eden
agresif davranisa kadar degisik bir spektrum gosterir. Bazen yavag biiyiirken, genelde
hizl1 ve progresif bir tablo ile karsilasiriz ve tiimdér dev boyutlara ulagabilir. Bu hizli
biiylime yiiziinden tanida semptomlarin siiresi genellikle alt1 aydan daha kisa stirelidir.
Fakat bazi olgularda, tedavi edilmese bile kistin biiylimesi durur ve yavas bir

ossifikasyona giderek 2-3 yil i¢inde iyilesebilir (25).
Tan:

Bu olgular daha ¢ok agri, sislik ve hareket kisithigi ile bagvururlar. Nadiren patolojik
kirik ile bagvururlar. Tami direk grafi, manyetik rezonans goriintiileme, bilgisayarl
tomografi, anjiografi, sintigrafi ve biyopsi ile konulur. Histopatolojik olarak dev hiicreli
tiimdr, brown tiimort, fibroz displazi, kondroblastom, osteoblastom gibi tiimorlerin bazi
alanlarinda anevrizmal kemik kistine benzer kistik hemorajik alanlar olmasi tanida
yanilgiya yol acabilir. Baz1 yayinlarda bu lezyonlara sekonder anevrizmal kemik kisti

gelisebildigi bildirilmistir (39).

Direk grafide subperiosteal balonlasma genellikle anevrizmal kemik kistinden
siiphelenmek i¢in yeterlidir. Santral olanlar basit kemik kisti ile karigabilir. Ancak basit
kemik kistinde ¢ok biiylik oranda proksimal humerus ve proksimal femur yerlesimi
vardir. Ayrica basit kemik kisti her zaman metafizin merkezinde epifize komsu bolgede
goriiliir. Anevrizmal kemik kisti dev hiicreli tiimor ile karigabilir ise de dev hiicreli

tiimor ¢ok nadiren epifiz agikken goriiliir (25).
Radyografi:

Direk grafide belirgin ekspansiyona yol agmus, siklikla septasyonlar igeren osteolitik
lezyon olarak goriiliir (28). Keskin sinirlar1 vardir ve etrafinda ince sklerotik hat
bulunabilir. Eksantrik olarak yerlesen lezyon kortekste belirgin ekspansiyon ve
incelmeye yol agar. Korteksin digina tastigi durumlarda ise etrafinda, siklikla diafizer
tarafta ince periosteal yeni kemik yapimi goriiliir. Kemik lezyonuna eslik eden yumusak
doku varligi genellikle malign tiimorlerde izlenmekle birlikte, dev hiicreli tiimor ya da

anevrizmal kemik kisti gibi benign lezyonlara da eslik edebilir (40,41,42).

Anevrizmal kemik kisti, MR’da T1 agirlikli goriintiilerde diisiik sinyalli, T2 agirlikli
goriintiilerde ise yiiksek sinyalli ve diisiik sinyal igceren fibroz hatlar seklinde

izlenmektedir (43). BT ve MR’da, kist iginde s1vi-sivi seviyesi goriintiisii vardir ve bu
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anevrizmal kemik kisti icin spesifik bir goriintiidiir (44). Sivi-sivi seviyelenmeleri
sinyalleri list ve alt igerige gore degisebilmektedir. Bu bulgu BT’de de
goriilebilmektedir. IV kontrast madde sonrasinda septalarda ve kist cevresinde kontrast
tutulumu olabilmektedir. Cevre yumusak doku O6demi izlenebilir. Ancak anevrizmal
kemik kistinde solid komponent goriilebilmesine ragmen sekonder anevrizmal kemik
kisti veya osteosarkom agisindan dikkatli olunmalidir (45). Genel bir kural olarak eger
lezyonun 2/3 kismindan fazlasi sivi-sivi seviyelenmesi gdsteriyor ise benign, 1/3

kismindan az1 igeriyorsa siklikla maligndir (34).

Kemik sintigrafisinde; 6zellikle periferinde artmis tutulum ve merkezde azalmis
tutulum vardir. Benzeri sekilde, anjiyografilerde kenarlarda orta derecede vaskiilarite,

merkezde relatif avaskiilarite goriiliir (25).
Histopatoloji:

Makroskopik goriiniim: Anevrizmal kemik kisti cerrahi olarak ag¢ildiginda; pulsatil
olmayan, kontrol edilebilir ama ciddi bir kanama ile karsilasiriz. Ameliyat sirasinda,
tiimor dokusu ¢ikartildik¢a yeniden kanama olur. Tiimdriin kesit yilizeyi tipiktir. Sivi,

kan emdirilmis ve tizerinde yer yer kan pihtilar1 olan bir spongioz doku gibidir (25).

Mikroskobik goriinlim: Anevrizmal kemik kistinin duvar ve hematik kavitenin
septalar1; kapillerlerden zengin histiofibroblastik doku ve multiniikleik dev hiicreler
olarak goriliir. Merkezdeki dokuda, kanla dolu kavernoz siniisler, benign spindle

hiicreleri ve yeni kemik trabekiilleri vardir (25).

Tedavi:

Resim 5: Anevrizmal kemik kisti olan 11 yasindaki erkek hastanin postoperatif

humerus direk grafisi
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Resim 6: Anevrizmal kemik kisti olan 11 yasindaki erkek hastanin postoperatif 1.y1l

humerus direk grafisi

Tedavide ekstraperiosteal eksizyon ve kiiretajla birlikte fenol, sivi nitrojen ve kemik
cimentosu gibi lokal adjuvanlar ve ardindan grefonaj yapilir (46,47). Fibula, kosta,
metakarp ve metatarslarda segmental rezeksiyon yapilabilir. Marjinal eksizyonda %20
rekiirrens bildirilmistir (44,48). Kan kaybmi onlemek icin turnike veya ana arterin
gecici olarak kapatilmasi (6rnegin pelvik anevrizmal kemik kistlerinde iliak arter)
gerekebilir. Vertebra, pelvis ve proksimal femurda selektif arteriyel embolizasyon
uygulanabilir. Bazen embolizasyon kistte ameliyatsiz iyilesmeyi saglar. Riskli bolge
veya dev anevrizmal kemik kistlerinde bu yontemi uygulamak gerekebilir. Ayrica
radyoterapi ile anevrizmal kemik kisti dokusu matiir hale gelir. Ancak radyoterapi,
radyasyona sekonder sarkom riskine karsilik, ameliyatt miimkiin olmayan ve

embolizasyonun basarisiz oldugu olgularda yapilir (25).

Anevrizmal kemik kistlerinin tamamina yakini kiiretaj ve greftleme ile iyilesir (bazen
embolizasyon gerekebilir). Ancak %10-15 oraninda niiks bildirilmistir. Radyoterapi,
dev boyutlarda olsa bile anevrizmal kemik kistini kurutur. Vertebra tutulumunda
mediiller basiya bagli norolojik degisiklikler cerrahi dekompresyon sonrasinda hizli bir

yilesme gosterir. Nadiren de olsa metastaz yapabilecegi gosterilmistir (49).
NONOSSIFIYE FIBROM

Cocuk ve adolosanlarda c¢ok sik goriilen, genelde agrisiz kemik lezyonlaridir.
Siklikla 2-9 yas arasinda ve uzun kemiklerin distal kisminda goriilmektedirler. Uzun
kemiklerin metafizlerinde, 6zellikle femur alt ucu, tibia iist ve alt uglarinda goriiliip,
kemik korteksinde belirgin, diizgiin smirli lezyonlardir. Kemigin en sik tiimor benzeri

lezyonu olup, erkeklerde daha siktir (E/K: 1.6) (50,51). Zamanla regrese olurlar ve 25
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yas lizeri pek goriilmezler (35). Gerg¢ek bir neoplazm olmayip kemik i¢indeki bag
dokusunun gelisimsel bir anormalligi olarak kabul edilmektedir. Yalnizca korteks i¢ine

yerlesmis olan kii¢lik varyasyonlar1 fibroz kortikal defekt olarak adlandirilir (8).

Resim 7: Nonossifiye fibrom olan 16 yasindaki erkek hastanim tibia direk grafisi ve MR

goruntusu
Etyopatogenez:

Fibroz bag dokusu normal kemik doku ile yer degistirmistir (52). Bu lezyonlar
metafizer veya metafizodiafizer bolgede olup lezyonun uzun ekseni kemigin uzun
eksenine paralel ve eksantrik olarak yerlesir. Cocuk biiyiidiikce diafize dogru yer
degistirir. Daha kiiclik ¢cocuklarda biliyiime kikirdagina yakmdir. Lobiile yapida olup,
Ince bir sklerotik kenar ile sinirlidir. Lezyon i¢inde belirgin bir matriks bulunmaz ve
genellikle latent lezyonlardir. Yumusak doku komponenti bulunmaz. Patolojik
ozellikleri dikkate alindiginda nonossifiye fibrom aym1 zamanda kemigin

fibroksantomasi olarak da adlandirilir (8,53).
Klinik:

Genelde asemptomatik olup insidental olarak tami alirlar. Mekanik stres yaratacak
kadar biiylirse agr1 nedeni olabilirler. Bu lezyonlardaki agrinin en sik nedeni diiz
grafilerde goriilmeyen mikrokiriklardir (53). Diz ¢evresinde gelisen lezyonlar daha ¢ok
uzun kemigin posteromediyal tarafinda goriiliir. Ozellikle fibula gibi ince kemiklerde
kortikal ekspansiyon agresif bir gériiniim olusturabilir (50,51). Olgularin %18’1 birden
fazla sayidadir. 2 cm’den kiiclik olan lezyonlar fibroz kortikal defekt, 2 cm’den biiyiik

olanlar ise nonossifiye fibrom olarak adlandirilmaktadir (8).
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Bu lezyonlara eslik eden norofibromatozis oldugunda Jaffe-Campanacci sendromu
olarak bilinirler (50,51). Ayrica 1983’te tanimlanan Jaffe-Campanacci sendromunu
multiple nonossifiye fibromlarla birlikte iskelet sistemi disi konjenital anomalilerin
varlig1 (cafe au lait lekeleri, mental retardasyon, hipogonadizm veya kriptorsidizm,

okiiler anomaliler ve kardiovaskiiler malformasyonlar) ile bilinen bir sendromdur (53).
Tam ve Radyografi:

Diiz radyografi genelde tami koydurucudur. Direk grafide eksantrik, iyi simirl,
kortikal tabanli sklerotik smirli lezyonlar seklinde izlenirler (9). Ancak kaybolmadan

once normal kemik doku ile dolma sathasinda atipik goriiniim alabilirler (9,54).

Nonossifiye fibromlardaki radyolojik bulgular lezyonun evresine gore degisiklikler
gosterebilirler. Aktif evrede siklikla metafizer, eksantrik yerlesimli, keskin smirl,
cevresinde ince sklerotik bir kenar bulunan lezyonlardir. Korteksi incelterek
genisletebilir ve lobiile bir dis kontiir meydana getirebilirler. Mediiller kenar tipik olarak
kortikal kenardan daha kalmdir. I¢indeki septalar nedeniyle sabun kdpiigii manzarasina
neden olabilirler. Artan yas ile birlikte, nonossifiye fibromlar regresyon evresine
girerler ve lezyonlar ossifiye olarak yok olurlar. Cevreden merkeze dogru trabekiiler
kemik olusumu meydana gelir. Tibiiler kemiklerde eksantrik yerlesimli lezyonlar
olarak bulunmakla birlikte, fibulada genellikle tiim fibula ¢apini ilgilendirir ve kortikal
genislemeye ve incelmeye daha sik neden olurlar. Kirik gelistiginde yumusak doku
tutulumu ile orta derecede periost reaksiyonu goze ¢arpabilir. Kirik hematomu siklikla
yumusak doku komponenti bulunan malign tiimor ile karisabilir. Ancak bilgisayarl
tomografi ve magnetik rezonans goriintiileme ile lezyonun korteksi invaze edip
etmedigi degerlendirilebilir (8,53). MRG’de T1 agirhikli goriintiilerde diisiik sinyalli ve
T2 agirlikli goriintiilerde hiperselliiler ve fibroz igerige bagl varyasyonlar gosterebilir.
Periferal ince ¢evresel boyanma izlenir (34,55). Sintigrafide hafif-orta diizeyde tutulum

dikkat ceker (53).
Histopatoloji:

Makroskopik goriiniim: Rezeke edilen lezyonlarda eksantrik yerlesimli, belirgin
sinirl, kortikal fibroz kitle goriiliir. Kiiretaj materyalleri yumusak kivaml, sar1

kahverenklidir. Nekroz, kanama ve kistik dejenerasyon alanlar1 saptanabilir (8).
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Mikroskopik goriiniim: Gevsek storiform sekilde yerlesmis igsi hiicrelerden olusur.
Niikleuslarinda hiperkromazi bulunmaz. Benign goriiniimlii dev hiicreler hemen her

zaman bulunabilir (53)

Tedavi:

Resim 8: Nonossifiye fibrom olan 13 yasindaki erkek hastanin postoperatif femur

AP-Lateral direk grafisi

Resim 9: Nonossifiye fibrom olan 13 yasindaki erkek hastanin postoperatif 1.y1l femur

AP-Lateral direk grafisi

Asemptomatik olanlar ve kemik tutulumu kemik ¢apinin yarisini gegmeyen lezyonlar
takip edilir. Bu lezyonlarin patolojik kirik riski diisiik oldugindan takibi 6nerilmektedir.
Lezyonlarm biiylik c¢ogunlugu iskelet biiylimesi durduktan sonra skleroz ve
remodelizasyon ile iyilesir. Korteks capmin %50’sinden fazlasini ilgilendiren, 5 cm’den
biiyiik olan ve yiiksek stres noktalarinda yerlesen lezyonlarda agr1 veya patolojik kirik
riski yiiksek oldugundan bu olgulara kiiretaj ve greftleme yapilmasi Onerilmektedir.
Proksimal femur gibi stresin yiiksek oldugu bolgelerde koruyucu internal fiksasyon

gerekebilir. Patolojik kirik en sik humerus ve tibiada goriilmekte olup kiiretaj ve
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greftleme yeterli gorilmektedir. Kimyasal, termal veya diger adjuvanlarin

kullanilmasina ¢ok fazla ihtiya¢ duyulmaz (8,53).

FiBROZ DIiSPLAZI

Resim 10: Fibr6z displazi olan 18 yasindaki erkek hastanin pelvis AP ve MR
goruntusu

Bu hastalik i¢in fibroz displazi adin1 ilk kez 1938’de Lichtenstein kullanmistir
(56,57). 1936’da McCune, 1937°de Albright; multiple kemik kistleri saptadiklar1 hasta
serilerini yayinladilar. Bu hastalarin bazilarinda deri pigmentasyonu ve puberta prekoks
oldugu saptandi; bunun {izerine fibroz displazi, deri pigmentasyonu ve puberta prekoks
ticliistiine McCune-Albright sendromu adi1 verildi (56,58). Benign kemik lezyonlarinin
%5-7’sini olusturur (53). Herhangi bir kemikte olabilmekle birlikte en sik proksimal
femur, tibia, kostalar ve kafa kemiklerinde goriiliir. Fibroz displazi erkeklerde daha

siktir (59).
Etyopatogenez:

Etiyolojisi ve patogenezi tam olarak aydinlanmamis olmakla beraber, bir veya birden
fazla sayida kemigi tutabilen, normal kemik dokusunun yerini bag dokusunun almasiyla
karakterize bir hastaliktir. Fibroz displazi primitif kemigin matiir lameller kemige
remodelizasyonunda gelisimsel defekt sonucu ortaya ¢ikar. Fibroz displazi diizensiz
kemik trabekiilleri ve hiicresel fibr6z doku ile karakterize gelisimsel kemik
bozuklugudur (27). Immatiir kemik mekanik strese dayanikli degildir. Hizlanmis bir
kemik dongilisii vardir ancak remodelizasyon asla tamamlanamaz ve bu immatiir
kemikte mineralizasyon gerceklesmez. Yapilan ¢alismalarda bunun sorumlusu olarak

osteoblast farklilagsmasi sirasinda olan *’Gs-alfa’’ geni mutasyonu bulunmustur. Gs-alfa
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geni kromozom 20q13,2-13,3 {izerinde bulunur. Bu gen ilk defa McCune-Albright
sendromu olan poliostotik fibroz displazili hastalarda saptanmistir (53). Biitiin kemikler
bu hastaliga yakalanabilir ve tutulum genellikle unilateraldir (56,60). Hastaligin
olusumunda kalitimin etkili oldugu diistiniilmektedir (61). Son yillarda ortaya atilan bir
goriigse gore ise, periferik endokrin bezlerin otonom hiperfonksiyonu sonucu gelisen bir

hastaliktir (61,62,63,64,65,66,67,68).

Fibroz displazi ¢ogunlukla bir tek kemigi (monoostotik) tutabilecegi gibi ayni anda
birden fazla kemikte de (poliostotik) bulunabilir. Monoostotik form poliostotik forma
donlismez, lezyon boyutunda artma da olmaz (69). Birden fazla kemigi (poliostotik

%20-30) ilgilendirebilen benign, mediiller fibroosseoz lezyondur (70).

Hastanin yas1 ilerledikge bu kistler kalsifiye olur. Uzun kemiklerdeki lezyonlar
diizgilin sinirl olup, lezyonu ¢evreleyen korteks incelmis ve genislemistir. Lezyon buzlu

cam goriintimiinde de olabilir; bu lezyonun ossifiye oldugunu gosterir (71).
Klinik:

Hastalik genellikle 1.dekadda ortaya c¢ikar ve biliylime tamamlanincaya kadar aktif
olarak devam eder. Biiylimenin durmasi ile beraber hastaligin da ilerlemesi durur. Pek
cok hasta asemptomatiktir (59). Asemptomatik olduklarindan, herhangi bir nedenle
cekilmis ekstremite ya da akciger grafisinde tesadiifen saptanirlar. Nadiren agri, sekil
bozuklugu ya da patolojik kirik ile ortaya ¢ikabilir (72). Agr1 siklikla displastik kemikte
olan inkomplet stres kiriklar1 sonras1 olusur. Kadin hastalarda hamilelikte, menstruel
siklusun bazi donemlerinde agr1 artabilir. Bunun nedeni olarak displastik kemikte artmig
Ostrojen reseptor sayis1 gosterilmistir. Tek bir kemikte yerlesen fibroz displazi, eger yiik
tasimayan bolgede ise ¢ogunlukla bulgu vermez. Fakat femur boynunda yerlesen bir

fibroz displazi lezyonu agr1 ve aksamaya neden olabilir (8,53).

Tutulum olan kemiklerin direnci diisiiktiir. Bu yiizden uzun kemiklerde kolayca
egrilme ve patolojik kirik gelisebilir. Bu kiriklarin kotii kaynamasi sonucu angulasyon
ve rotasyon deformiteleri gelisebilir. Deformite olusumu lezyonlarm yaygmligi ve
yerlesimi ile iligkilidir. Hastanin yasi1 deformite olusumunda 6nemli bir faktordiir. Esas
komplikasyon femur metafizinde olusan ilerleyici varus deformitesi sonucu olusan
shephard’s crook (¢coban asasi1 deformitesi) veya patolojik kirik gelisimidir. Bu nedenle,
alt ekstremitelerde uzunluk farklar1 da gorilebilir (73,74,75). Uyluk proksimalinde

laterale egilme, kalgada genisleme, tibianin anteriora egilmesi (Saber shin), skolyoz,
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kaburgalarda harrison olugu, protriizyo asetabuli ve femur boynunda kalkarin hemen
iizerinde gelisen patolojik kirik sonrasi olusan papagan gagasi deformitesi sayilabilir.
Kirik olmadig1 siirece fibroz displazi kortikal devamsizlik, periost reaksiyonu ve

yumusak doku degisikligi gdstermez (50,51).
Fibroz displazi klinik olarak ii¢ sekilde goriilebilir;

1. Monoostotik tip: Bir kemikte tek veya birden fazla yerde tutulum goriilebilir. En
sik goriilen fibroz displazi formu olup olgularin %85’ini olustururlar. Patolojik kirik
olugsmadig siirece genellikle bulgu vermezler. Monoostotik lezyonlar genellikle iskelet

biiylimesi tamamlaninca durur veya geriler (8,53).

2. Poliostotik tip: Birden fazla kemik unimelik ya da unilateral olarak tutulur. Klinik
olarak daha ciddi seyrederler. Poliostotik tipteki lezyonlar erken adolesan donemde hizli
biiylir ve iskelet matiirasyonu tamamlandiktan sonra da biiylimeye devam ederler.
Zamanla olusan mikrokiriklar nedeniyle ekstremitelerde deformitelere ve uzunluk
farklarma neden olabilirler (8,53). Mazabraud sendromu; poliostotik fibroz displazi ve

yumusak doku miksomalari ile karakterizedir (76).

3. Dissemine tip (McCune-Albright sendromu): En az goriilen formudur (8). Birden
fazla kemik tutulumu cilt pigmentasyonu (cafe-au-lait lekeleri), erken puberte ve
endokrin disfonksiyon ile birlikte goriildiigiinde McCune-Albright sendromu ismini alir
ve kadinlarda daha sik goriiliir. Bu hastalarda ikincil seks karakterlerinin erken
gelismesi en sik rastlanan endokrinolojik bozukluktur. Piiberte prekoks, hipertiroidizm,
asir1 bilylime hormonu salinimi, Cushing sendromu, hiperparatiroidizm ve fosfatiiri sik
goriilen endokrinopatilerdir. Deri pigmentasyonu “’cafe au lait’’ goriiniimiindedir ve

cogu zaman unilateral yerlesimlidir (56,57,62,68,77).

Fibroz displazinin maligniteye doniisiim olasiligi bulunmaktadir. Sekonder kemik
malignitesi gelisen hastalarin ¢ogu eriskin ve ileri yastadir (78,79). Malign sarkomatoz
dejenerasyon oldukc¢a nadirdir. Poliostotik fibr6z displazide en sik fibrosarkom daha az
olarak malign fibréz histiyositom, osteosarkom ve kondrosarkom gelisme olasiligi
vardir (80). Kendiliginden veya sik olarak radyoterapi sonrasi olabilir (80,81,82).

Radyoterapi sarkom olusma riskini arttirdig1 i¢in bu olgularda kontrendikedir (83).
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Tani:

Fibroz displazinin tanisinda en c¢ok yararlanilan yontem direk radyografik
incelemedir. Radyografik goriintii, kemikteki fibr6z dokunun miktarma ve dagilimina
baghdir. Fibr6z doku fazlaysa, kemikte unilokiiler ya da multilokiiler kistik goriiniim

saptanir.

TcO9M  kullanilarak  yapilan radyoizotop calismalariyla hastaligm erken
donemlerinde bile tan1 konabilir, monoostotik ve poliostotik tipleri ayrilabilir (84). Tan1
da yararli olan bir baska yontem BT incelemeleridir (75). Ancak hastaligin kesin tanisi
biyopsi ile konulmaktadir (71). Tami i¢in biyokimyasal bazi parametreler de
kullanilabilir. Alkalen fosfataz, idrar hidroksiprolin gibi osteoblastik belirtecler ve
osteokalsin, idrar deoksipiridinolin ve C-telopeptid tip 1 (CTX) gibi kollojen yikim

iirtinleri de tedavi takibinde kullanilabilir (53).

Fibroz displazi iizerinde sekonder anevrizmal kemik kisti gelisebilir veya i¢
yapisinda adaciklar igerebilir (50,51). Fibroz displazi bir¢ok malign veya benign kemik
lezyonu ile karisabilir. Ayirici taniya cogunlukla basit kemik kisti, nonossifiye fibrom,
anevrizmal kemik kisti, osteofibroz displazi, adamantinoma, paget hastaligi, soliter
eosinofilik graniiloma, dev hiicreli tiimor, enkondrom, hemanjiom, multiple myelom,
kemik yapimi igcermeyen desmoplastik fibrom ve diisiik dereceli intramediiller

osteosarkom girmektedir (8,53).
Radyografi:

Radyografik olarak iyi sinirhi siklikla sklerotik halka iceren, ekspansil, buzlu cam
goriiniimiinde ve endosteal erozyon olusturan lezyonlardir (85). Eger kikirdak igeriyorsa
misir patlaglt veya kaba birlesmis kalsifikasyonlar goriilebilir. Radyogramlarda
lezyonlar intramediiller olup, bazen eksantrik yerlesim gdosterebilirler. Hem kortikal
hem kanselloz kemigi tutabilir. Jeografik patern vardir. Lezyonun oldugu diizeyde
ekspansiyon ve endosteumda incelme siktir. Igindeki septali gdriiniim nedeniyle ¢ok
odacikli olarak goriilebilir. Genellikle uzun kemiklerin metafiz ve diafizlerine yerlesir.
Epifiz plagi kapandiktan sonra kemigin u¢ kismina uzanim da goriilebilir. Periost
genellikle diizgiindiir ve periost reaksiyonu goriilmez. Direk grafilerde ayrica patolojik
kiriklara bagh egrilikler, femur boynunda varus deformitesi (Shepherd’s crook), kafatasi
kemiklerinde hiperostozis, siniislerde havalanma kaybi1 ve foraminalarda daralma da

goriilebilir (86,87,88).
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MR lezyonun yer ve uzanimini direk grafiye gore daha iyi gosterir. MR lezyonun
sekli, igerigi, boyutu ve 6zellikle diger kemik lezyonlarindan ayirici tanisinda dnemlidir.
MR’da T1 goriintiilerde diisiik sinyalden izointense ve T2 goriintiilerde heterojen
hiperintens kortikal yikim gostermeyen intramediiller iyi smirli lezyon seklinde izlenir.
Heterojenite ise kalsifikasyon, kist, yagl alanlar veya septasyonlara baglidir. Tim
sekanslarda tipik olarak grafide goriilen sklerotik halkaya baglh diisiik sinyalli halka
izlenir (85). Kontrast madde enjeksiyonu sonrasi santral, ¢evresel ya da homojen

kontrast tutulumu goriilebilir (89).

Fibroz displazilerin yayilimini saptamada kullanilan en duyarh tetkik 99mTc-MDP
kemik sintigrafisi olmasina ragmen 6zgiin degildir. Sintigrafide artmig tutulum goriiliir.
Adolesan donemde daha fazla tutulum gosterir. Hastaligin birden fazla kemikte olup

olmadigimi ayirt etmede sintigrafinin yardimi olur (8,53).

Son yillarda 18F-Fluoro-2-Deoksi-Glukoz (FDG) ile yapilan PET-CT ‘nin displastik
lezyonun degerlendirilmesinde yararli oldugu gdésterilmistir. PET-CT fibroz displazinin

radyolojik karakterini gostermek i¢in kullanilan en 1yi tekniktir (53).

Fibroz displazi radyografisinde malignite bulgulari: Belirsiz sl 2-5 mm’lik
kenarlar1 piirtizlii diizensiz osteolitik alanlar (giive yenigi goriintiisii) goriilmesi ve
zamanla birbirine komsu lezyonlarin birlesmesi, korteksin endosteal yliziinde
destriiksiyon (scalloping) olmasi, yumusak doku kitlesi gelismesi ve kirik olmamasia
ragmen periost reaksiyonu gelismesi maligniteye doniisiimii gosterir (81,90). Yumusak
doku kitlesi, kiiciik periost reaksiyonu ile olan agressiv permeativ lezyonlar (I mm’lik
topluigne bas1 biiylikliiglinde lusent) ve periferal kitlede kalsifikasyon malign fibroz

histiyositomaya doniisiimii diistindiirmelidir (90).
Histopatoloji:

Makroskopik gériiniim: Intramediiller yerlesimli, korteksi genisleten, kumlu izlenimi
veren, sarimtrak gri renkli kitle gézlenir. Kanama alanlar1 ve sarimsi sivi ile dolu kistik
dejenerasyon alanlar1 icerebilir. Kikirdak farklilasmasi gdsteriyorsa, gri mavi saydam
goriiniislii nodiiller igerebilir. Lezyon igine yayilmig immatiir kiiglik kemik trabekiilleri

gozlenir (8,53).

Mikroskopik goriiniim: Incelemede displastik igsi hiicreler ile sarilmis immatiir

kemik trabekiilleri goriiliir. Bu trabekiiller etrafinda osteoblastik ¢ergeve yoktur.
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Malignensi bulgusu igermez. Immatiir displastik trabekiiller, immatiir mezenkimal
hiicrelerden olusan ve kollajen icermeyen matriks iginde ylizer (Alfabe belirtisi).
Mikroskopik olarak 3 tip fibréz displazi vardwr. Cin yazisi tipi genellikle aksiyel-
apendikiiler iskelette bulunur. Sklerotik /pagetoid tip siklikla kranial iskelette yerlesir.
Sklerotik/hiperselliiler tip ise gotik kemiklerde bulunur (53).

Malign transformasyon olduk¢a nadirdir. Degisik yaymlarda %0,4 ile %4 oraninda
malign transformasyon olustugu bildirilmistir. Radyoterapi major risk faktoriidiir. En
sik osteosarkom, fibrosarkom ve kondrosarkoma doniisim gozlenmistir. Mazabroud
sendromunda malign transformasyon riski fazladir. Fibroz displazi zemininde gelisen

malign tiimorlerin prognozu kotiidiir (53).

Tedavi:

Resim 11: Fibr6z displazi olan 27 yasindaki erkek hastanin postoperatif diz AP-
Lateral direk grafisi

Resim 12: Fibroz displazi olan 27 yasindaki erkek hastanin postoperatif 1.y1l diz

AP-Lateral direk grafisi
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Bu lezyonlar deformite veya kirik riskine neden olmuyorsa konservatif takip
edilebilir. Genis lezyonlarda patolojik kirik riski artmistir. Hangi hastalarmn risk altinda
oldugu ve hangi hastalarda profilaktik stabilizasyon gerektigi tartismalidir. Poliostotik
tipteki, genis agrili lezyonlara profilaktik stabilizasyon Onerilmektedir. Hastanin yasi,
lezyonun sayisi, genisligi, anatomik yerlesimi (yiik tasiyan bdlge), biyolojik davranisi,
deformite, patolojik kirik riski ve eslik eden metabolik bozukluklar (fosfatiiri gibi) goz

ontinde bulundurularak profilaktik fiksasyon i¢in degerlendirilmelidir (53).

Subperiostal iyilesme normal seyrederken endosteal iyilesme normal olmadigi icin
intralezyoner kiiretaj ve greftleme girisimlerinden sonra niiks ¢ok sik goriiliir. Kistik
ozellikteki bir lezyon igin kiiretaj ve greftleme yapilacaksa rezorbe olmaya karsi en
fazla diren¢ gosteren kortikal strut allogreftler kullanilmalidir (8). Otojen kanselloz
kemik greftinin rezorpsiyon orani yiiksektir. Allojen greftlerin iistiin olabilecegi tek
ortopedik hastalik fibr6z displazidir. Vaskiilarize kemik grefti etkin ancak benign
lezyon i¢cin morbiditesi fazla tedavi yontemidir (53). Uzun kemiklerde deformiteyi
engellemek i¢in intramediiller ¢ivi uygulamasi yapilabilir. A¢ilanma gelismis olan
hastalarda deformite diizeltici osteotomi yapildiktan sonra uygulanan intramediiller ¢ivi

deformitenin tekrarlamasini engeller (8).

Son yillarda fibr6z displazi tedavisinde kullanilan diger bir tedavi yOontemi ise
bifosfanatlardir. Bifosfanatlar osteoklast farklilasmasini ve osteoklast aktivitesini
engeller. Osteoklast uyaric1 faktér olusumunu inhibe eder ve osteoklast inhibe edici
faktorlerin salmimini arttirir. Bu amagla kullanilan kalsitonin, mitramisin ve etindronat
ile basarisiz sonuglar elde edilmistir. Ancak son yillarda alendronat ve pamidronat ile
yapilan c¢alismalarda hastalarda kemik agris1 ve kemik dongiisiiniin biyokimyasal
belirteglerinde azalma, kemik mineral yogunlugunda artis ve radyolojik iyilesme
(ossifikasyon ve kortikal kalinlagsma) oldugu goriilmiistiir. Bu tedavinin 6 ayda bir

olmak lizere en az 2 yil uygulanmasi 6nerilmektedir.

Bu tedaviye ek olarak hastalara 500-1500 mg/giin kalsiyum ve 800-1200 mg/giin D
vitamini tedavisi de verilmelidir. Yapilan caligmalarda bu tedavi ile kemik agrisinda
belirgin azalma, kemik mineral yogunlugunda %3,3-14 oraninda artis ve radyolojik
incelemelerde kortekste kalimlasma ve radyoliisen lezyonda belirgin ossifikasyon

gelistigi bildirilmistir (53).
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HASTA VE METOD

2009 ile 2016 tarihleri arasinda merkezimizde insidental olarak tami1 alan,
semptomatik veya patolojik kirik ile klinigimize basvuran, kiiretaj ve grefonaj tedavisi
yapilan, uzun tiibiiler kemiklerin tiimér ve timor benzeri kistleri olan 127 olgu
degerlendirildi. Bunlardan 23’iinlin patolojik tanis1 tiimoral kemik kisti (enkondrom,
dev hiicreli tiimor gibi) oldugu i¢in, 11 tiimor benzeri kemik kisti olgusunun da yeterli
verisine ulasilamadigi i¢in ¢alismaya dahil edilmediler. Ayrica, sadece steroid
enjeksiyonu ile tedavi edilen tiimor benzeri kemik kisti 3 olgu da g¢alismaya dahil
edilmedi. Geriye kalan 93 olgu (basit kemik kisti, anevrizmal kemik kisti, nonossifiye
fibrom ve fibroz displazi) calismaya dahil edildi. Bu olgulara ait verilere; servisteki
arsiv dosyalarindan, ameliyat notlarindan, patoloji sonuc¢larindan ve hastanenin
radyolojik veri sisteminden ulasildi. Bu olgularin demografik 6zellikleri, basvuru
sikayetleri, tan1 yOontemleri, radyolojik degerlendirmeleri, tedavi protokolleri, takip
siireleri, komplikasyonlari, patolojik kiriklar1 ve Implant uygulamalar1 degerlendirildi.
Tani konulan bu dort grubun (basit kemik kisti, anevrizmal kemik kisti, nonossifiye
fibrom ve fibroz displazi) yukaridaki parametreleri degerlendirildi ve sonuglari
karsilagtirildi. Bu tanilar1 alan olgularin klinik, radyolojik ve patolojik tanilar1 arasinda

korelasyon yapild1.
Preoperatif degerlendirme

Klinige bagvuran tiim hastalardan detayli hikaye alinarak fizik muayene yapildi. Tiim
olgularm tutulan ektremitelerinin anterioposterior diiz grafileri ¢ekildi. Cekilen
grafilerde tanis1 konulamayan olgulara MR ve/veya BT incelemeleri yapildi. Radyolojik
olarak tanis1 kesinlesmeyen olgulara biyopsi yapildi. Viicudun diger bolgerinde
tutulumdan sliphe edilen bazi olgularda sintigrafi ile degerlendirme yapildi. Tani
konulduktan sonra operasyon endikasyonu olan, tiim olgulara anestezi konsiiltasyonu

ve ameliyat planlamasi yapildi.
Tam

Insidental olarak tan1 alanlar, patolojik kirik ile gelenler ve semptomatik olarak (agr1,
siskinlik, hassasiyet ve hareket kisithlig1) gelenler ayri1 ayr1 degerlendirildi. Tan
kriterleri olan; olgunun goriilme yasi, klinigi, radyografik tutulum yeri ve lezyon tipi
degerlendirilerek, tan1 konuldu. Bazi olgularda biyopsi gereksinimi oldu ve tani biyopsi

1le konuldu.
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Cerrahi yontem

Genel gerekli ameliyat hazirliklarmi takiben opere edilecek ekstremiteye turnike
baglandiktan sonra usuliine uygun yikandi, boyandi ve ortiildii. Skopi kontroliinde
lezyonun yeri belirlendikten sonra turnike sisirilerek operasyona baslandi. Cilt ve ciltalt1
longitiidinal insizyonla gecilerek fasiaya ulasildi. Fasia longitiidinal acilarak kaslar split
gecildi ve kemige ulasildi. Motor ve/veya osteotom ile lezyonun bulundugu kortekse
oval pencere agilarak, kaviteye ve kist icerigine ulasildi. Kist igerigi kiirete edilerek
patolojiye gonderildi. Ardindan high speed burr ile kavite duvar1 debride edildi. Sonra
tim kavite duvari koterize edilerek burr ile temizlendi. Steril serum fizyolojik ile
yikamay1 takiben kavite i¢ci tamamen potasyum iyodiir ile dolduruldu ve bir dakika
bekletildikten sonra tekrar steril serum fizyolojik ile yikandi. Ardindan kavite ici
lezyonun tanisina gore allogreft, otogreft, allogreft+otogreft, sement, sement+allogreft
ve/veya otogreft ile dolduruldu. Skopi ile kavitenin konsolide doldugu goriildiikten
sonra, debride edilerek temizlenen kortikal kapak yerine konuldu. Kistin tanisina,
lokalizasyonuna ve boyutuna bagli olarak internal veya eksternal fiksasyon yapildi veya
yapilmadi. Yikamayi takiben 1 adet hemovac dren konuldu veya dren konulmadi. Sonra
katlar anatomisine uygun siitlire edildi. Pansumani takiben, atel yapildi veya yapilmadi,

operasyona son verildi.
Postoperatif takip

Olgular postoperatif donemde servise alindiktan sonra 24-48 saat i¢cinde pansumani
yenilendi. Dreninden son 24 saatte 50cc den az drenaj oldugunda dreni ¢ekildi.
Olgularin postoperatif donemde iki yonlii direk grafileri ¢ekildi. Gerekli olgulara
laboratuvar tetkikleri istendi ve degerlendirildi. Cerrahiden yarim saat 6nce baslanan
antibiotik profilaksisine (iv sefazolin sodyum olguya uygun doz ayarlanarak) cerrahiden
sonra 24 saat devam edildi. Olgulara taburcu olduktan sonra giin asir1 pansuman
onerildi. Bir hafta sonra poliklinik kontroliine ¢agrilarak yara yeri degerlendirildi. ikinci
hafta sonunda tekrar poliklinik kontroliine cagrilarak yara yeri degerlendirilip siitiirleri
alindi. 6.hafta sonunda kontrol grafileri ¢ekildi. Olgulara, postoperatif 3.ay, 6. ay ve 12.

ay poliklinik kontroliinden sonra, yillik kontrol 6nerildi.
Komplikasyonlar
Komplikasyonlar1 intraoperatif ve postoperatif olarak ortopedik agidan

degerlendirildi. Intraoperatif olarak ndrovaskiiler yaralanmalar, tendon yaralanmalar1 ve
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uzun kemik kiriklar1  degerlendirildi. Postoperatif donemde goriilen komplikasyonlar
kompartman sendromu, yara yeri sorunlar1 (enfeksiyon, nekroz, dehizans),
enfeksiyonlar, implant yetmezligi, niiks, kirik, ekstremitede kisalik, eklem hareketinde

kisithlik, deformiteler ve derin ven trombozu degerlendirildi.
Klinik sonuclarin degerlendirilmesi

Tim olgular postoperatif birinci yilin sonunda yapilan klinik degerlendirme ve
cekilen direk radyografilerde goriilen kistin, Neer-cole smniflamasina gore iyilesme
derecesi degerlendirildi. Ayrica tiim olgular postoperatif birinci yilin sonunda cekilen

MR sonuglari ile de degerlendirildi.
Istatistiksel degerlendirme

Verilerin analizinde Ki-kare testi kullanilmistir. Beklenen degerlerin c¢ok diisiik
oldugu verilerin analizinde Monte Carlo yaklasimli Ki-kare testi kullanilmistir. 2x2
tablolarda yorum i¢in beklenen degerlere gore istatistik testi segilirken, matris tipi
tablolarda Pearson Ki-kare testi kullanilmistir. Anlamlilik diizeyi p < 0,05 olarak

almmustir. Verilerin analizinde SPSS 22 programi kullanilmistir.

28



Cahsmaya dahil edilen 93 Olgunun demografik bulgularn

BULGULAR

YAS-CINSIYET | BASIT | ANEVRIZMAL | NONOSSIFIYE | FIBROZ | TOPLAM
P <0.001 KEMIK | KEMIK KiSTi | FIBROM DiSPLAZI
KISTI
<20 YAS ERKEK 8 9 23 2 42
Satir %19 %21,4 %>54,8 %4,8 %100
Stitun %38,1 %40,9 %65,7 %13,3 %45,2
>20 YAS ERKEK 5 2 3 5 15
Satir %33,3 %13,3 %20 %33,3 %100
Stitun %23,8 %9,1 %8,6 %33,3 %16,1
<20 YAS KADIN 6 6 9 1 22
Satir %27,3 %273 %40,9 %4,5 %100
Stitun %28,6 %27,3 %25,7 %6,7 %23,7
>20 YAS KADIN 7 5 0 7 14
Satir %14,3 %35,7 %350 %100
Stitun %9,5 %22,7 %46,7 %15,1
TOPLAM 21 22 35 15 93
Satir %22,6 %23,7 %37,6 %16,1 %100
Stitun %100 %100 %100 %100 %100
TOPLAM ERKEK 13 11 26 7 57
TOPLAM KADIN 8 11 9 8 36
TOPLAM <20 YAS | 14 15 32 3 64
TOPLAM >20 YAS 7 7 3 12 29

Tablo 5: Calismaya dahil edilen 93 olgunun demografik 6zellikleri

29




Calismamizda 93 (erkek/kadin: 57/36, yas araligi: 3-67) olgu degerlendirildi.
Olgularin 64’1 yirmi yas ve alti, 29’u yirmi yas istii olarak saptandi. Olgularm 48’1
(%51,6) semptomatik olarak merkezimize basvururken, 25’1 (9%26,9) insidental olarak

saptand1. 20 (%21,1) olguya ise patolojik kirik sonrasi tani konuldu.

B BASIT KEMIK KiSTi

m ANEVRIZMAL KEMIK
KisTi

= NONOSSIFIYE FIBROM

FiBROZ DISPLAZI

Grafik 1: Tiimor benzeri kemik kisti 93 olgunun dagilimi

m ERKEK 0-20

m ERKEK >20

1 KADIN 0-20
KADIN >20

Grafik 2: Calismaya dahil edilen 93 olgunun demografik 6zellikleri

Tim olgularin 35’inin (%38) en cok nonossifiye fibrom, 22’°sinin (%24) anevrizmal
kemik kisti, 21’inin (%22) basit kemik kisti ve 15’inin (%16) fibr6z displazi oldugu
goriildii. Olgularin 42’°sinin (%45) en ¢ok 0-20 yas araligindaki erkeklerden olustugu
gortiliirken, 22’sinin (%24) de 0-20 yas kadmn olgular oldugu goriildii. Olgularin

toplamda 64’liniin (%69) iskelet maturasyonun tamamlanmadig1 erkek ve kadmn
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olgulardan olustugu goriildi. Olgularin 15’inin (%16) >20 yas erkek ve 14’{iniin (%15)
de >20 yas kadin oldugu goriildii. Toplamda olgularin 29’unun (%31) iskelet
maturasyonunun tamamlandigi erigkinler oldugu goriildii. 0-20 yas arasindaki erkek
olgularin en ¢ok 23’liniin (%55) nonossifiye fibrom oldugu goriildii. Dokuzunun (%21)
anevrizmal kemik kisti, sekizinin (%19) basit kemik kisti ve ikisinin (%5) fibroz
displazi oldugu goriildii. 0-20 yas kadin olgularin en ¢ok dokuzunun (%41) nonossifiye
fibrom oldugu goriildii. Altisinin (%27) anevrizmal kemik kisti, altisiin (%27) basit
kemik kisti ve birinin (%5) fibroz displazi oldugu goriildii. 20 yastan biiyiik erkek
olgularda en c¢ok besinin (%34) basit kemik kisti ve besinin (%33) de fibroz displazi
oldugu goriildii. Ugiiniin (%20) nonossifiye fibrom ve ikisinin (%13) ise anevrizmal
kemik kisti oldugu goriildii. 20 yastan biiyiik kadin olgularin en ¢ok yedisinin (%50)
fibroz displazi oldugu goriildii. Besinin (%36) anevrizmal kemik kisti ve ikisinin (%14)
basit kemik kisti oldugu goriiliirken, nonossifiye fibrom olgusuna bu yas grubunda

rastlanilmadi.

93 olgunun klinige basvuru nedenleri ve tan1 uyumu

TANI ONCESI BASIT | ANEVRIZMAL | NONOSSIFIYE | FIBROZ TOPLAM

P=0.005 KEMIK | KEMIK KISTI | FIBROM DISPLAZI
KIiSTI

SEMPTOMATIK 14 9 16 9 48
Satir %29,2 %18,8 %33,3 %18,8 %100
Stitun %66,7 %40,9 %45,7 %60 %51,6

PATOLOJIK KIRIK 6 9 3 2 20
Satir %30 %45 %15 %10 %100
Stitun %28,6 %40,9 %38,6 %13,3 %?21,5

INSIDENTAL 1 4 16 4 25
Satir %4 %16 %64 %16 %100
Stitun %4,8 %18,2 %45,7 %26,7 %26,9

Tablo 6: Olgularin tan1 6ncesi klinige basvuru nedenleri
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B AGRI VE DIGER
SEMPTOMLAR

m PATOLOJIK KIRIK

RASTLANTISAL

Grafik 3: Olgularin tan1 6ncesi klinige basvuru nedenlerinin dagilimi

Timor benzeri kemik kistlerinin 48’inin (%52) en ¢ok agr1 veya baska bir semptom
ile bagvuru sonrasi tan1 konuldugu goriildii. Olgularin 20’sine (%21) patolojik kirik
sonrasi tan1 konuldugu ve 25’ine (%27) de rastlantisal tan1 konuldugu goriildi. Tiimor
benzeri kemik kistlerinin agri veya diger semptomlar ile bagvuran olgularin 16’sinin
(%33) en ¢ok nonossifiye fibrom olgular1 oldugu goriildii. Semptomatik bagvuran
olgularin 14’iiniin (%29) basit kemik kisti, dokuzunun (%19) anevrizmal kemik kisti ve
dokuzunun (%19) da fibroz displazi olgular1 oldugu goriildii. Tiimor benzeri kemik
kistlerinin patolojik kirik ile bagvuran olgularmin dokuzunun (%45) en ¢ok anevrizmal
kemik kisti olgular1 oldugu goriildii. Patolojik kirik ile basvuran olgularm altisinin
(%30) basit kemik kisti, ticliniin (%15) nonossifiye fibrom ve ikisinin (%10) de fibroz
displazi olgular1 oldugu goriildi. Tiimor benzeri kemik kisti olgularimin bir kismi bagka
nedenlerle klinigimize basvurmus olup rastlantisal olarak tani konulan olgulardan
olusmaktadir. Bu olgularin 16’smim (%64) en ¢cok nonossifiye fibrom oldugu goriildii.
Diger olgularn da dordiiniin (%16) anevrizmal kemik kisti, dordiiniin (%16) fibroz
displazi ve birinin (%4) de basit kemik kisti oldugu goriildii. Basit kemik kisti olan 21
olgunun 14’liniin (%66,7), anevrizmal kemik kisti olan 22 olgunun dokuzunun (%40,9),
nonossifiye fibrom olan 35 olgunun onaltisinin (%45,7) ve fibroz displazi olan 15
olgunun dokuzunun (%60) en ¢ok agr1 veya baska bir semptomla klinige bagvurdugu
goriildi. Timor benzeri kemik kisti olan 93 olgunun 48’inin (%51,6) en ¢ok agr1 veya

baska bir semptomla klinige basvurdugu gortldii.
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TANI UYUMU BASIT KEMIK | ANEVRIZMAL | NONOSSIFIYE | FIBROZ TOPLAM
P=0.001 KISTI KEMIK KiSTi FIBROM DISPLAZI
KLINIK-RADYOLOJIK 1 3 3 2 9
Satir %11,1 %33,3 %33,3 %22,2 %100
Stitun %4.,8 %13,6 %8,6 %13,3 %9,7
KLINIK-PATOLOJIK 11 5 4 1 21
Satir %52,4 %23,8 %19 %4,8 %100
Siitun %52,4 %22,7 %11,4 %6,7 %22,6
RADYOLOJIK- 0 0 5 1 6
PATOLOJIK %83,3 %16,7 %100
Satir %14,3 %6,7 %6,5
Siitun
KLINIK-RADYOLOJIK- 8 11 22 4 45
PATOLOJIK
Satir %17,8 %24,4 %48,9 %8.,9 %100
Siitun %38,1 %50 %62,9 %26,7 %48,4
HEPSI UYUMSUZ 1 3 1 7 12
Satir %8,3 %25 %8.3 %58,3 %100
Siitun %4,8 %13,6 %2.,9 %46,7 %12,9
TOPLAM 21 22 35 15 93
Satir %100
Siitun %100 %100 %100 %100 %100

Tablo 7: Olgularm klinik, radyolojik ve patolojik tanilar1 arasindaki uyum

Timor benzeri kemik kisti olgularmin 45’inde (%48) en ¢ok klinik, radyolojik ve

patolojik tani aynilig1 oldugu goriiliirken, 21’inde (%23) ise sadece klinik ve patolojik
tant aynilig1 oldugu goriildii. Boylece olgularin 76’sinda (%71) klinik ve patolojik tani
aynilig1 oldugu goriildii. Dokuzunda (%10) sadece klinik ve radyolojik tani1 ayniligi
oldugu goriildii. Boylece olgularin 54’tinde (%58) klinik ve radyolojik tani ayniligi
oldugu goriildii. Olgularin altisinda (%6) sadece radyolojik ve patolojik tani ayniligi
oldugu goriildii. Boylece olgularin 51’inde (%54) radyolojik ve patolojik tan1 ayniligi
oldugu goriildii. Olgularin 12’sinde (%13) ise hem klinik hem radyolojik hem de
patolojik tanilarin uyumsuz oldugu goriilerek, bu olgularin patolojik tanilar1 esas alindi.
Timor benzeri kemik kistleri olgularinin klinik, radyolojik ve patolojik tani1 ayniligi
olan olgularm 22’sinin (%48,9) en ¢ok nonossifiye fibrom oldugu goriildii. Klinik,

radyolojik ve patolojik tanit uygunlugunun 11’inin (%24,4) anevrizmal kemik Kkisti,
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sekizinin (%17,8) basit kemik kisti ve dordiiniin (%8,9) de fibroz displazi olgulari
oldugu goriildii. Tiimor benzeri kemik kistleri olgularinin klinik ve patolojik tani
ayniliginin 11 olgu (%52.4) ile en ¢ok basit kemik kisti olgularinda konuldugu gériildii.
Klinik ve patolojik tan1 ayniligmin besinin (%23,8) anevrizmal kemik kisti, dordiiniin
(%19) nonossifiye fibrom ve birinin (%4,8) de fibroz displazi olgular1 oldugu goriildii.
Tiimor benzeri kemik kisti olgularinda klinik ve radyolojik tan1 ayniligmin en cok {i¢
olgu (%33,3) ile anevrizmal kemik kistinde ve ii¢ olgu (%33,3) ile de nonossifiye
fibrom olgularmnda oldugu goriildii. Ikisinin (%22,2) fibroz displazilerde ve birinin
(%11,1) de basit kemik kisti olgularinda oldugu goriildii. Tiimor benzeri kemik kisti
olgularinin radyolojik ve patolojik tan1 aynilig1 olan olgularmin besinin (%83,3) en ¢ok
nonossifiye fibrom oldugu goriiliirken, birinin (%16,7) de fibréz displazi olgusu oldugu
goriildii. Timor benzeri kemik kisti olgularmin klinik, radyolojik ve patolojik tani
uyumsuzlugu olan olgularin yedisinin (%359) en ¢ok fibroz displazi olgular1 oldugu
goriildii. Tan1 uyumsuzlugunun iciiniin (%25) anevrizmal kemik kisti, birinin (%8)

basit kemik kisti ve birinin (%8) de nonossifiye fibrom olgular1 oldugu goriildii.

Tiimor benzeri kemik kistlerinin anatomik yerlesimi

3%
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Grafik 4: Olgularin bulundugu uzun kemikler

Timor benzeri kemik kistlerinin 39’unun (%41,9) en ¢ok femurda oldugu goriildii.
Diger 23’liniin (%24,7) tibiada ve altisinin (%6,5) fibulada oldugu goriildii. Timor
benzeri kemik kistlerinin toplamda 78’inin (%73,1) en ¢ok yiik tasiyan alt ekstremite

uzun kemiklerinde oldugu gériildii. Ust ekstremite de ise 22’sinin (%23,7) humerusta
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oldugu goriildii. Ugiiniin (%3,2) de radiusta oldugu gériiliirken, ulnada tiimor benzeri

kemik kisti olgusuna rastlanilmadi.

ANATOMIK | BASIT ANEVRIZMAL NONOSSIF | FIBROZ TOPLAM
LOKALIZASYON | KEMIK KEMIK KiSTi | IYE FIBROM | DISPLAZI
P <0.001 KISTI
HUMERUS 11 9 1 1 22
Satir %50 %40,9 %4,5 %4,5 %100
Siitun %52,4 %40,9 %2.,9 %6,7 %23,7
FEMUR 9 6 12 12 39
Satir %23,1 %]15,4 %30,8 %30,8 %100
Siitun %42,9 %27,3 %34,3 %80 %41,9
TiBIA 0 2 19 2 23
Satir %8,7 %82,6 %8,7 %100
Siitun %9,1 %54,3 %13,3 %24,7
RADIUS 0 2 1 0 3
Satir %66,7 %33,3 %100
Siitun %9,1 %2.,9 %3,2
FIBULA 1 3 2 0 6
Satir %16,7 %50 %33,3 %100
Siitun %4,8 %13,6 %S5,7 %6,5
ULNA 0 0 0 0 0
TOPLAM 21 22 35 15 93
Satir %22,6 %23,7 %37,6 %16,1 %100
Siitun %100 %100 %100 %100 %100

Tablo 8: Tiimdr benzeri kemik kistlerinin bulundugu uzun kemikler

Fibulada toplam alt1 tiimor benzeri kemik kisti olgusuna rastlanildi. Fibuladaki
olgularin iigiiniin (%50) en ¢ok anevrizmal kemik kisti oldugu goriildii. ikisinin (%33)
nonossifiye fibrom ve birinin (%17) de basit kemik kisti oldugu goriildii. Fibulada
fibroz displazi olgusuna ise rastlanilmadi. Fibulada yerlesen tiimor benzeri kemik
kistlerinin {i¢iiniin (%50) en ¢ok metafizodiafizer oldugu goriiliirken, ikisinin (%33)
metafizer ve birinin (%17) de diafizer oldugu goriildii.

Radiusta toplam ii¢ tiimoér benzeri kemik kisti olgusuna rastlanildi. Radiustaki
olgularin ikisinin (%67) en ¢ok anevrizmal kemik kisti oldugu goriiliirken, birinin

(%33) de nonossifiye fibrom oldugu goriildii. Radiusta basit kemik kisti ve fibroz
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displazi olgusuna ise rastlanilmadi. Radiusta yerlesen ii¢ tiimor benzeri kemik kistinin

biri metafizer, biri metafizodiafizer ve biri de diafizer yerlesimliydi.

LEZYON BASIT ANEVRIZMAL | NONOSSIFIYE | FIBROZ TOPLAM

TIPI KEMIK | KEMIK KISTI | FIBROM DISPLAZI

P=0.017 KISTI

SANTRAL 9 3 3 4 19
Satir %47,4 %15,8 %15,8 %?21,1 %100
Stitun %42,9 %38,6 %38,6 %26,7 %20,4

EKSANTRIK 5 4 16 4 29
Satir %17,2 %13,8 %55,2 %13,8 %100
Stitun %23,8 %18,2 %45,7 %26,7 %31,2

EKSPANSIL 7 15 16 7 45
Satir %15,6 %33,3 %35,6 %15,6 %100
Stitun %33,3 %68.,2 %45,7 %46,7 %48.,4

TOPLAM 21 22 35 15 93
Satir %22,6 %23,7 %37,6 %16,1 %100
Stitun %100 %100 %100 %100 %100

Tablo 9: Olgularin kemikteki lezyon tipleri

Timor benzeri kemik kistlerinin kemige yerlesiminin 45’inin (%48,4) en ¢ok
ekspansil lezyon yaptig1 goriildii. Diger 29’unun (%31,2) eksantrik ve 19’unun (%20,4)
da santral olarak kemige yerlestigi goriildii. Tiimor benzeri kemik kistlerinden santral
yerlesimi dokuz olgu (%47) ile en ¢ok basit kemik kistinde goriildii. Kemige santralize
olarak dort (%21) fibroz displazinin, {i¢ (%16) anevrizmal kemik kistinin ve ti¢ (%16)
ise nonossifiye fibromun yerlestigi goriildii. Kemige eksantrik olarak yerlesen timor
benzeri kemik kistlerinin 16’smin (%55) en ¢ok nonossifiye fibrom oldugu goriildii.
Kemige eksantrik yerlesen kistlerin besinin (%17) basit kemik kisti, dérdiiniin (%14)
anevrizmal kemik kisti ve dordiiniin (%14) de fibr6z displazi oldugu goriildii. Kemige
ekspansil olarak yerlesen tiimor benzeri kemik kistlerinin 16’sinmn (%35,6) en ¢ok
nonossifiye fibrom olgular1 oldugu goriildii. Ekspansil yerlesen kistlerin 15’inin
(%33,3) anevrizmal kemik Kkisti, yedisinin (%15,6) fibr6z displazi ve yedisinin (%15,6)

de basit kemik kisti olgular1 oldugu goriildii.
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KISTIN YERLESIMI | BASIT ANEVRIZMAL | NONOSSIFIYE | FIBROZ TOPLAM

P=0.038 KEMIK KEMIK KiSTi | FIBROM DISPLAZI
KISTI

METAFIZER 12 12 12 9 45
Satir %26,7 %26,7 %26,7 %20 %100
Stitun %57,1 %54,5 %34,3 %060 %48,4

METAFIZODIAFIiZER 3 8 16 1 28
Satir %10,7 %28,6 %57,1 %3,6 %100
Stitun %14,3 %36,4 %45,7 %06,7 %30,1
DIAFIZER 6 2 7 5 20
Satir %30 %10 %35 %25 %100
Stitun %28,6 %9,1 %20 %33,3 %21,5
TOPLAM 21 22 35 15 93
Satir %100
Stitun %100 %100 %100 %100 %100

Tablo 10: Olgularda goriilen kistlerin kemikteki yerlesimi

Timor benzeri kemik kistlerinin 45’inin (%48) en ¢cok metafize yerlestigi goriildii.

Diger 28’inin (%30) metafizodiafizer ve 20’sinin (%22) de diafizer oldugu goriildii.

Metafizer olarak yerlesen tiimdr benzeri kemik kistlerinin en ¢ok 12’sinin (%26,7)

anevrizmal kemik kisti, 12’sinin (%26,7) nonossifiye fibrom ve 12’sinin (%26,7) de

basit kemik kisti oldugu goriildii. Metafizer olarak yerlesen kistlerin dokuzunun (%20)

da fibréz displazi oldugu goriildii. Metafizodiafizer olarak yerlesen tiimor benzeri kemik

kistlerinin 16’sinin (%57) en ¢ok nonossifiye fibrom olgular1 oldugu goriildii. Sekizinin

(%29) anevrizmal kemik kisti, ligliniin (%11) basit kemik kisti ve birinin (%3) de fibroz

displazi oldugu goriildii. Diafizer olarak yerlesen tiimor benzeri kemik kistlerinin

yedisinin (%35) en ¢ok nonossifiye fibrom oldugu goriildii. Altisinin (%30) basit kemik

kisti, besinin (%25) fibroz displazi ve ikisinin (%10) de anevrizmal kemik kisti oldugu

goriildil.
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FEMUR YERLESIM BASIT ANEVRIZMAL | NONOSSIFIYE | FIBROZ TOPLAM
P=0.023 KEMIK | KEMIK KISTI | FIBROM DISPLAZI
KIiSTI
METAFIZER 7 6 5 9 27
Satir %25.,9 %22,2 %18,5 %33,3
Stitun %77,8 %100 %41,7 %75 %69,2
METAFIZODIAFIZER 0 0 6 1 7
Satir %85,7 %14,3
Stitun %50 %38,3 %17,9
DIAFIZER 2 0 1 2 5
Satir %40 %20 %40
Stitun %22,2 %8,3 %16,7 %12,8
TOPLAM 9 6 12 12 39
Satir %23,1 %15.,4 %30,8 %30,8 %100
Stitun %100 %100 %100 %100 %100

Tablo 11: Femurda goriilen kistlerin yerlesimi

Femurda en ¢ok 12 olgu (%31) ile nonossifiye fibrom ve 12 olgu (%31) ile de fibroz
displazi olgularinin oldugu goriildii. Femurdaki olgularin dokuzunun (%23) basit kemik
kisti ve altisinin (%15) anevrizmal kemik kisti oldugu goriildii. Femurda yerlesen timor
benzeri kemik kistlerinin 27’sinin (%69) en ¢cok metafize yerlestigi goriildii. Yedisinin
(%18) metafizodiafizer ve besinin (%13) de diafizer oldugu goriildii. Femurda metafizer
yerlesen tiimor benzeri kemik kistlerinin dokuzunun (%33) en ¢ok fibroz displazi
oldugu goriildii. Yedisinin (%26) basit kemik kisti, altisinin (%22) anevrizmal kemik
kisti ve besinin (%19) de nonossifiye fibrom oldugu goriildii. Femurda metafizodiafizer
olarak yerlesen tiimor benzeri kemik kistlerinin altisinin (%86) en ¢ok nonossifiye
fibrom oldugu goriiliirken, birinin (%14) de fibroz displazi oldugu goriildii. Femurda
diafizer olarak yerlesen tiimor benzeri kemik kistlerinin en ¢ok iki olgu (%40) ile basit
kemik kisti ve iki olgu (%40) ile de fibroz displazi oldugu goriiliirken, birinde (%20) de
nonossifiye fibrom oldugu goriildii. Femura yerlesen dokuz basit kemik kisti olgusunun
yedisinin (%77,8) en ¢ok metafizer oldugu goriildii. Femura yerlesen alti1 anevrizmal
kemik kisti olgusunun altisinin da (%100) metafizer oldugu goriildii. Femura yerlesen

12 nonossifiye fibrom olgusunun besinin (%41,7) metafizer oldugu goriildii. Femura
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yerlesen 12 fibroz displazi olgusunun dokuzunun (%75) da metafizer oldugu goriildii.

Boylece femura yerlesen 39 tiimdr benzeri kemik kistinin 27’sinin (%69,2) en ¢ok

metafizer oldugu goriildii.

HUMERUS BASIT | ANEVRIZMAL | NONOSSIFIYE | FIBROZ TOPLAM

YERLESIMI KEMIK | KEMIK KiSTI | FIBROM DISPLAZI
P <0.001 KISTI
METAFIZER 4 4 0 0 8
Satir %50 %50 %100
Siitun %36,4 %%44,4 %36,4

METAFIZODIAFIZER 3 4 1 0 8
Satir %37,5 %50 %12,5 %100
Siitun %27,3 %44,4 %100 %36,4
DIAFIZER 4 1 0 1 6
Satir %66,6 %16,7 %16,7 %100
Siitun %36,4 %11,1 %100 %27,2
TOPLAM 11 9 1 1 22
Satir %50 %40,9 %4,5 %4,5 %100
Siitun %100 %100 %100 %100 %100

Tablo 12: Humerusta goriilen kistlerin yerlesimi

Humerustaki olgularin 11’inin (%50) en ¢ok basit kemik kisti oldugu goriildii.

Dokuzunun (%41) da anevrizmal kemik kisti oldugu goriildii. Fibroz displazi bir olguda
(%4,5) ve nonossifiye fibrom da bir olguda (%4,5) goriildii. Humerusta yerlesen timor
benzeri kemik Kkistlerinin sekizinin (%36,4) metafizer ve sekizinin (%36,4) de
metafizodiafizer oldugu goriiliirken, altisimin (%27,2) ise diafizer oldugu goriildii.
Humerusta metafizer olarak yerlesen kistlerin dordiiniin (%350) basit kemik kisti ve
dordiiniin (%50) de anevrizmal kemik kisti oldugu goriildii. Humerusta metafizodiafizer
olarak yerlesen kistlerin dordiiniin (%50) en ¢ok anevrizmal kemik kisti oldugu gériildii.
Ucgiiniin (%37) basit kemik kisti ve birinin (%13) ise nonossifiye fibrom oldugu
goriildii. Humerusta diafizer olarak yerlesen kistlerin dordiiniin (%66,6) en ¢ok basit
kemik kisti oldugu goriildii. Birinin (%16,7) fibroz displazi ve birinin (%16,7) de

anevrizmal kemik kisti oldugu goriildii. Humerusta yerlesen 22 tiimor benzeri kemik
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kistinin 20’sinin (%90,9) 11’inin basit kemik kisti ve dokuzunun da anevrizmal kemik

kisti oldugu goriildii.
TIBIA YERLESIM BASIT | ANEVRIZMAL | NONOSSIFIYE | FIBROZ | TOPLAM
P=0.083 KEMIK | KEMIK KISTI | FIBROM DISPLAZI
KISTI
METAFIZER 0 2 7 0 9
Satir %22,2 %77,8 %100
Stitun %100 %36,8 %39,1
METAFIZODIAFIiZER 0 0 7 0 7
Satir %100 %100
Stitun %36,8 %30.,4
DIAFIZER 0 0 5 2 7
Satir %71.,4 %28,6 %100
Stitun %26,3 %100 %30.,4
TOPLAM 0 2 19 2 23
Satir %38,7 %82,6 %38,7 %100
Stitun %100 %100 %100 %100

Tablo 13: Tibiada goriilen kistlerin yerlesimi

Tibiadaki olgularin 19’unun (%82) en c¢ok nonossifiye fibrom oldugu goriildii.

Ikisinin (%9) anevrizmal kemik kisti ve ikisinin (%9) de fibroz displazi oldugu

goriiliirken, basit kemik kisti olgusuna tibiada rastlanilmadi. Tibiada yerlesen tiimor

benzeri kemik kistlerinin dokuzunun (%39) en ¢cok metafizer oldugu goriildii. Yedisinin

(%31) metafizodiafizer ve yedisinin (%30) de diafizer oldugu goriildii. Tibiada

metafizer yerlesen Kkistlerin yedisinin (%78) en ¢ok nonossifiye fibrom oldugu

gortiliirken, ikisinin (%22) de anevrizmal kemik kisti oldugu goriildi. Tibiada

metafizodiafizer olarak yerlesen kistlerin yedisinin (%100) de nonossifiye fibrom

oldugu goriildii. Tibiada diafizer olarak yerlesen kistlerin besinin (%71) en ¢ok

nonossifiye fibrom oldugu goriiliirken, ikisinin (%29) de fibroz displazi oldugu goriildii.

Tibiaya yerlesen 23 tiimor benzeri kemik kisti olgusunun 19’unun en ¢ok nonossifiye

fibrom oldugu gorildi. Bunlarin metafizer, metafizodiafizer ve diafizer oldugu gorildi.
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Tiimor benzeri kemik Kistlerinin fizis ile iliskisi

KIST-FizIS BASIT ANEVRIZMAL | NONOSSIFIYE | FIBROZ TOPLAM

UZAKLIGI KEMIK KEMIK KiSTi | FIBROM DISPLAZI
P=0.001 KISTI
<1 CM 4 9 5 0 18
Satir %22,2 %350 %27,8 %100
Stitun %19 %40,9 %14,3 %19,4
1-5CM 7 5 24 2 38
Satir %18,4 %13,2 %63,2 %y35.,3 %100
Stitun %33,3 %22,7 %068,6 %13,3 %40,9
>5 CM 0 0 3 1 4
Satir %75 %25 %100
Stitun %38,6 %06,7 %4,3
ERISKIN 10 8 3 12 33
Satir %30,3 %24,2 %9,1 %36,4 %100
Stitun %47,6 %36,4 %38,6 %380 %35,5
TOPLAM 21 22 35 15 93
Satir %100
Stitun %100 %100 %100 %100 %100

Tablo 14: Uzun kemiklerde goriilen tiimor benzeri kemik kistlerinin fizis ile iliskisi

Timor benzeri kemik kistlerinin fizise uzakligmin <1 cm oldugu 18 olgu (%19)
tespit edildi. Kistlerin fizise uzakliginin 1-5 cm araliginda oldugu 38 olgu (%41) tespit
edildi. Kistlerin fizise uzakligmin >5 cm oldugu 4 olgu (%4) tespit edildi. Fizisin
kapandig1 >20 yas eriskin 33 olgu (%36) tespit edildi. Fizise uzakligin <1 cm oldugu
timor benzeri kemik kistlerinin dokuzunun (%50) en cok anevrizmal kemik kistleri
oldugu goriildii. Fizise uzakhiginin <1 cm oldugu kistlerin besinin (%28) nonossifiye
fibrom ve dordiiniin (%22) de basit kemik kisti oldugu goriildii. Fibroz displazide ise
kistin fizise 1 cm’den yakin oldugu olguya rastlanilmadi. Fizisin kapandigi >20 yas
eriskin olgularin 12’sinin (%37) fibr6z displazi oldugu goriildii. Geri kalanlarin 10 unun

(%30) basit kemik kisti, sekizinin (%24) anevrizmal kemik kisti ve ikisinin (%9 unun)
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de nonossifiye fibrom oldugu goriildii. Basit kemik kistlerinin dordiiniin (%19) kistin
fizise uzakliginin <1 cm oldugu goriildii. Yedisinin (%33) ise kistin fizise uzakliginin 1-
5 cm araliginda oldugu goriildii. On (%48) olgunun ise fizisin kapandig1 >20 yas eriskin
olgu oldugu goriildii. Anevrizmal kemik kistlerinin dokuzunda (%41) kistin fizise
uzakliginin <1 cm oldugu, besinde (%23) ise kistin fizise uzakliginin 1-5 cm araliginda
oldugu goriildii. Sekiz olgunun da (%36) ise fizisin kapandig1 >20 yas erigkinler oldugu
goriildii. Nonossifiye fibrom kistlerinin besinde (%14) kistin fizise uzakligmm <1 cm
oldugu, 24’tiinde (%68) ise kistin fizise uzakligmin 1-5 cm araliginda oldugu goriildii.
Ug olguda (%9) kistin fizise uzakliginin >5 cm oldugu ve ii¢ olguda (%9) da fizisin
kapandig1 >20 yas erigkinler oldugu goriildii.

Tiimor benzeri kemik Kistlerinin tedavileri

TEDAVI-GREFONAJ BASIT ANEVRIZMAL | NONOSSIFIYE | FIBROZ TOPLAM

P=0.004 KEMIK KEMIK KiSTi | FIBROM DISPLAZI
KISTI

OTOGREFT 3 0 1 0 4
Satir %75 %25 %100
Siitun %14,3 %2.,9 %4,3
ALLOGREFT 14 15 30 9 68
Satir %20,6 %22,1 %44,1 %13,2 %100
Siitun %66,7 %68,2 %85,7 %60 %73,1
SEMENT 0 2 3 4 9
Satir %22,2 %33,3 %44,4 %100
Siitun %9,1 %8,6 %26,7 %9,7

OTOGREF-ALLOGREFT 4 2 1 2 9
Satir %44,4 %22,1 %11,1 %22,2 %100
Siitun %19 %9,1 %2.,9 %13,3 %9,7

SEMENT-ALLOGREFT 0 3 0 0 3
Satir %100 %100
Siitun %13,6 %3,2
TOPLAM 21 22 35 15 93
Satir %100
Siitun %100 %100 %100 %100 %100

Tablo 15: Olgularin tedavisindeki greft ve sement kullanimi
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Timor benzeri kemik kistlerinin tedavisinde 93 olgunun hepsine (%100) kiiretaj
uygulandig1 goriildii. Kiiretaj sonras1 hepsine koterizasyon ile fiziksel ve batikon ile
kimyasal uygulama yapildi. Tiimdr benzeri kemik kistlerinin 68’inde (%73,1) en ¢ok
allogreft kullanildig1 goriildii. Dordiinde (%4,3) otogreft ve dokuzunda (%9,7)
otogreft-+allogreft kullanildig1 gériildii. Ugiinde (%3,2) allogreft+sement ve dokuzunda
(%9,7) 1se sadece sement kullanildigi goriildi. Timor benzeri kemik Kkistlerinin
tedavisinde 30 olguda (%32,3) implant kullanildig1 goriildii. Olgularin 21’inde (%22,6)

ise postoperatif atel kullanildig1 goriildii.

NEER/COLE BASIT ANEVRIZMAL | NONOSSIFIYE | FIBROZ TOPLAM
KLASIFIKASYONU | KEMIK KEMIK KiSTi | FIBROM DISPLAZI
P=0.592 KISTI
GRADE 1 10 8 16 8 42
Satir %23,8 %19 %38, 1 %19 %100
Siitun %47,6 %50 %53,3 %72,7 %53,8
GRADE 2 3 2 13 3 21
Satir %14,3 %9,5 %61,9 %14,3 %100
Siitun %14,3 %12,5 %43,3 %27,3 %26,9
GRADE 3 5 3 0 0 8
Satir %62,5 %37,5 %100
Siitun %23,8 %18,7 %10,3
GRADE 4 3 3 1 0 7
Satir %42,8 %42,8 %14,4 %100
Siitun %14,3 %18,8 %3,3 %9
TOPLAM 21 16 30 11 78
Satir %100
Siitun %100 %100 %100 %100 %100

Tablo 16: Tedavisinde greft kullanilan 78 olgunun postoperatif 1.y1l sonrasi

neer/cole klasifikasyonu

Tiimor benzeri kemik kistlerinin tedavilerinin degerlendirilmesinde postoperatif 1.y1l
sonras1 ¢ekilen grafilerde Neer/Cole siniflandirmasi kullanildi. Tedavisinde sement
kullanilan olgularm postoperatif 1.yi1l grafilerinde Neer/Cole smiflandirmasi ise

kullanilamadi.
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Neer/Cole siflandirmasina gore;

grade 1 olgularda tam iyilesme,

grade 2 olgularda tama yakim iyilesme (kismi iyilesme),

grade 3 olgularda yetersiz iyilesme (kismi niiks),

grade 4 olgularda niiks tespit edildi.

Buna gore postoperatif 1.y1l sonunda Neer/Cole siniflandirmasi 93 olgunun 78’inde
yapilabildi. Bunlardan 42 olguda (%54) Neer/Cole smiflamasi grade 1 olarak, 21 olguda
(%27) grade 2 olarak, sekiz olguda (%10) grade 3 olarak ve yedi olguda (%9) grade 4
olarak tespit edildi. Neer/Cole smiflandirmasina gore grade 1 olan 42 olgunun 16’smin
(%38) en cok nonossifiye fibrom oldugu goriildii. Grade 1 olgularin 10’unun (%24)
basit kemik kisti, sekizinin (%19) anevrizmal kemik kisti ve sekizinin (%19) de fibroz
displazi oldugu goriildii. Neer/Cole siniflandirmasina gore grade 2 olan 21 olgunun
onii¢iiniin (%62) en ¢cok nonossifiye fibrom oldugu goriildii. Grade 2 olgularin tigiiniin
(%14) basit kemik kisti, ticliniin (%14) fibroz displazi ve ikisinin (%10) de anevrizmal
kemik kist oldugu goriildii. Neer/Cole smiflandirmasina gore grade 3 olan sekiz
olgunun besinin (%62) en ¢ok basit kemik kisti oldugu goriiliirken, geri kalan tigiiniin
(%38) de anevrizmal kemik kisti oldugu goriildii. Nonossifiye fibrom ve fibréz displazi
olgularinda grade 3 olguya rastlanilmadi. Neer/Cole smiflandirmasina gore grade 4 olan
yedi olgunun iiciiniin (%43) basit kemik kisti ve {i¢iiniin (%43) de anevrizmal kemik
kisti oldugu goriildii. Geri kalan bir (%14) olgunun da nonossifiye fibrom oldugu

goriildii. Fibroz displazi olgularinda ise grade 4 olguya rastlanilmada.

B GRADE 1
m GRADE 2
GRADE 3
GRADE 4

Grafik 5: Postoperatif 1.y1l sonras1 78 olgunun Neer/Cole klasifikasyonu
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IMPLANT- BASIT ANEVRIZMAL | NONOSSIFIYE | FIBROZ TOPLAM
YAS KEMIK KEMIK KiSTi | FIBROM DISPLAZI
P=0.002 KISTI
<20 ERKEK 0 1 5 1 7
Satir %14,3 %71,4 %14,3 %100
Siitun %16,7 %71,4 %11,1 %23,3
>20 ERKEK 5 1 0 3 9
Satir %55,6 %11,1 %33,3 %100
Siitun %62,5 %16,7 %33,3 %30
<20 KADIN 3 1 2 0 6
Satir %50 %16,7 %33,3 %100
Siitun %37,5 %16,7 %28,6 %20
>20 KADIN 0 3 0 5 8
Satir %37,5 %62,5 %100
Siitun %50 %55,6 %26,7
TOPLAM 8 6 7 9 30
Satir %26,7 %20 %23,3 %30 %100
Siitun %100 %100 %100 %100 %100
TOPLAM 5 2 5 4 16
ERKEK
TOPLAM 3 4 2 5 14
KADIN
TOPLAM 3 2 7 1 13
<20
TOPLAM 5 4 0 8 17
>20

Tablo 17: Tedavisinde implant kullanilan olgularin demografisi

Tiimor benzeri kemik kisti 93 olgunun 30’una implant kullanildigi goriildii. Bu
implantlarin dokuzunun (%30) en ¢ok >20 yas erkek olgularda oldugu goriliirken,
sekizinin (%27) de >20 yas kadm olgularda oldugu goriildii. Boylece implantlarin
17°sinin (%57) fizisi kapanmis erigkin olgularda kullanildig1 goriildi. Geri kalanlarin
yedisinin (%23) 0-20 yas araligindaki erkek olgularda kullanildig1 goriiliirken, altisinin
(%20) da 0-20 yas arahigindaki kadm olgularda kullanildigir goriildii. Boylece kemik
maturasyonunu tamamlamamis olgularda kullanilan implant sayisinin 13 (%43) oldugu

goriildi. Timor benzeri kemik kistlerinde kullanilan implantlarin dokuzunun (%30) en
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cok fibroz displazi olgular1 oldugu goriildii. Sekizinin (%27) basit kemik Kkisti
olgularinda, yedisinin (%23) nonossifiye fibrom olgularinda ve altisinm (%20) da
anevrizmal kemik kisti olgularinda kullanildig: gorildii.

Tiimor benzeri kemik kistlerinde 93 olgunun 30’unda implant kullanildig1 gorildii.
Bunlarin 23’tinde (%77) internal fiksasyon, yedisinde (%?23) de eksternal fiksasyon
kullanildig1 goriildii. Tiimor benzeri kemik kistlerinde kullanilan 30 implantin %77’si1
(23) internal fiksasyon olup, bu internal fiksasyonlarn yedisinin (%31) en ¢ok basit
kemik kisti ve yedisinin de (%30) fibroz displazi kistlerinde oldugu goriildii. Besinin
(%22) anevrizmal kemik kistlerinde ve dordiiniin (%17) de nonossifiye fibrom
kistlerinde kullanmildigr goriildii. Timor benzeri kemik kistlerinde kullanilan yedi
eksternal fiksasyonun {¢iiniin (%43) en ¢cok nonossifiye fibrom olgularinda kullanildig:
goriildii. Ikisinin (%29) fibroz displazi olgularinda, birinin (%14) basit kemik

kistlerinde ve birinin (%14) de anevrizmal kemik kistlerinde kullanildig: goriildii.

IMPLANT BASIT ANEVRIZMAL | NONOSSIFIYE | FIBROZ TOPLAM

UYGULANAN | KEMIK KEMIK KiSTi | FIBROM DISPLAZI

KEMIK KISTI

P=0.035
HUMERUS 1 1 0 1 3
Satir %33,3 %33,3 %33,3 %100
Siitun %12,5 %16,7 %11,1 %10
FEMUR 7 4 2 7 20
Satir %35 %20 %10 %35 %100
Siitun %87,5 %66,7 %28,6 %77,8 %66,7
TIBIA 0 1 5 1 7
Satir %14,3 %71,4 %14,3 %100
Siitun %16,7 %71,4 %11,1 %23,3
TOPLAM 8 6 7 9 30
Satir %100
Siitun %100 %100 %100 %100 %100

Tablo 18: Tedavisinde implant kullanilan kistlerin bulundugu uzun kemikler
Timor benzeri kemik kistlerinde kullanilan implantlarin 20°sinin (%67) en g¢ok

femur kistlerinde kullanildig1 goriildii. Yedisinin (%23) de tibiadaki kistlerde
kullanildig1 goriildii. Boylece kullanilan implantlarin 27’°sinin (%90) yiik tasiyan alt
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ekstremite uzun kemiklerindeki kistlerde kullanildig: goriildii. Geri kalan {igiiniin (%10)

de humerustaki kistlerde kullanildig1 goriildii.

B HUMERUS
® FEMUR
m TiBIA

Grafik 6: Implant kullanilan uzun kemiklerin dagilimi

Tiimor benzeri kemik Kistlerinin postoperatif komplikasyonlari

KOMPLIKASYON | BASIT ANEVRIZMAL | NONOSSIFIYE | FIBROZ TOPLAM

P=0.224 KEMIK KEMIK KiSTi FIBROM DISPLAZI
KISTI

ENFEKSIYON 1 1 2 1 5
Satir %20 %20 %40 %20 %100
Siitun %7,1 %7,1 %28,6 %20 %12,5
NUKS 8 6 1 0 15
Satir %53,3 %40 %6,7 %100
Siitun %57,1 %42,9 %14,3 %37,5
YARA YERI 4 2 3 2 11
Satir %36,4 %18,2 %27,3 %18,2 %100
Siitun %28,6 %14,3 %42,9 %40 %27,5
DIGER 1 5 1 2 9
Satir %11,1 %55,6 %]11,1 %22,2 %100
Siitun %7,1 %35,7 %14,3 %40 %22,5
TOPLAM 14 14 7 5 40
Satir %35 %35 %17,5 %12,5 %100
Siitun %100 %100 %100 %100 %100

Tablo 19: Olgularda post operatif goriilen komplikasyonlar
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Tiim6r benzeri kemik kistlerinde goriilen komplikasyonlarin 15’inin (%37) en c¢ok
niiks ve yetersiz iyilesme oldugu goriildii. Bes olguda (%12) postoperatif enfeksiyon
gelistigi goriildii. Yara yeri sorunlarmm 11 olguda (%28) gelistigi goriildii. Dokuz
olguda (%23) da alt ekstremitede kisalik, deformite, kirik, koksa vara, eklem hareket
kisithig1 gibi diger komplikasyonlarin gelistigi goriildii. Tiimor benzeri kemik kistlerinin
postoperatif enfeksiyonlarmin ikisinin (%40) en c¢ok nonossifiye fibrom olgularinda
oldugu gorildi. Basit kemik kisti, anevrizmal kemik kisti ve fibroz displazi olgularinda
ise sadece birer olguda enfeksiyon gelistigi goriildii. Tiimor benzeri kemik kistlerinde
postoperatif gelisen yara yeri sorunlarinin dordiiniin (%37) en ¢ok basit kemik kistinde
oldugu goriildii. Yara yeri sorunlarmin iiciiniin (%27) nonossifiye fibrom olgularinda,
ikisinin (%18) anevrizmal kemik kisti olgularinda ve ikisinin (%18) de fibroz displazi
olgularinda oldugu goriildii. Tiimoér benzeri kemik kistlerinde deformite, koksa vara,
kirik, alt ekstremitede kisalik ve eklem hareket kisitligr gibi farkli komplikasyonlarin da
oldugu goriildii. Bu komplikasyonlarin besinin (%56) en ¢ok anevrizmal kemik kisti
olgularinda oldugu goriildii. Bu komplikasyonlarin ikisinin (%22) fibréz displazide,
birinin (%]11) basit kemik kistinde ve birinin (%11) de nonossifiye fibrom olgularinda
oldugu goriildii. Timor benzeri kemik kistlerinde goriilen niikslerin ve yetersiz
iyilesmelerin sekizinin (%53) en ¢ok basit kemik kistinde oldugu goriildi. Altisinin
(%40) anevrizmal kemik kistinde ve birinin (%7) de nonossifiye fibrom olgularinda
oldugu gorildi. Fibroz displazi olgularinda sement kullanimi ¢ok oldugundan niiks
veya yetersiz iyilesme goriilemedi. Niikks veya yetersiz iyilesme goriilen 15 olgunun
sekizinin yetersiz iyilesme ve yedisinin de niiks oldugu goriildii. Bu olgular ikinci kez
opere edilerek tekrardan kiiretaj ve grefonaj yapildi. Basit kemik kisti olan 21 olgunun
iiclinde niiks ve besinde de yetersiz iyilesme goriildii. Boylece basit kemik Kkisti
olgularindaki niiks oraninin %14,3 oldugu goriildii. Anevrizmal kemik kisti olan 22
olgunun da ii¢linde niiks goriildii. Anevrizmal kemik kisti olgularinda niiks oraninin
%13,6 oldugu goriildii. Nonossifiye fibrom olan 35 olgunun ise sadece birinde niiks
oldugu goriildii. Nonossifiye fibrom olgularindaki niiks oraninin %2,9 oldugu goriildii.
2009-2016 yillar1 arasinda opere edilen 15 fibréz displazi olgusunun higbirinde niikse
rastlanilmadigindan bu olgularin niiks orani ise belirlenemedi. Bu 15 olgunun sadece

dordiinde sement kullanilirken geri kalan 11 olguda ise greft kullanildig1 goriildii.
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IMPLANT-KOMPLIKASYON | BASIT KEMIK | ANEVRIZMAL | NONOSSIFIYE | FIBROZ | TOPLAM
P=0.157 KISTI KEMIK KiSTi | FIBROM DISPLAZI
ENFEKSIYON 1 1 2 0 4
Satir %25 %25 %50 %100
Siitun %20 %16,7 %40 %21,1
NUKS 2 1 0 0 3
Satir %66,7 %33,3 %100
Siitun %40 %16,7 %]15,8
YARA YERI 2 1 2 0 5
Satir %40 %20 %40 %100
Siitun %40 %16,7 %40 %26,3
KIRIK 0 0 1 2 3
Satir %33,3 %66,7 %100
Siitun %20 %66,7 %]15,8
FEMURDA KISALIK 0 2 0 0 2
Satir %100 %100
Siitun %33,3 %10,5
HAREKET KISITLIGI 0 1 0 1 2
Satir %50 %50 %100
Siitun %16,7 %33,3 %10,5
TOPLAM 5 6 5 3 19
Satir %26,3 %31,6 %26,3 %]15,8 %100
Siitun %100 %100 %100 %100 %100

Tablo 20: Tedavisinde implant kullanilan olgularda goriilen komplikasyonlar

Implant kullanilan 30 tiimdr benzeri kemik kisti olgusundaki postoperatif

komplikasyonlarin besinin (%26) en ¢ok yara yeri sorunlar1 oldugu goériildii. Yara yeri

sorunlarmin ikisi basit kemik kistlerinde, ikisi nonossifiye fibrom olgularinda ve biri de

anevrizmal kemik kistlerinde goriildii. Komplikasyonlarin dordiiniin (%21) postoperatif

enfeksiyon gelisen olgular oldugu goriildii. Enfeksiyon gelisen olgularin ikisinin

nonossifiye fibrom, birinin basit kemik kisti ve birinin de anevrizmal kemik kisti oldugu

goriildii. Ugiiniin (%16) niiks ve yetersiz iyilesme olan olgular oldugu goriiliirken,

bunlarin ikisinin basit kemik kisti digerinin de anevrizmal kemik kisti oldugu goriildii.

Ucgiiniin (%16) de kirik gelisen olgular oldugu gériildii. Kirik gelisen iki olgunun fibroz

displazi, bir olgunun da nonossifiye fibrom oldugu gériildii. iki olguda (%10,5) femurda

kisalik gelistigi ve her ikisinin de anevrizmal kemik kisti olgular1 oldugu goriildii.

Ikisinde (%10,5) de eklem hareket kisitlig1 oldugu goriildii.
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Patolojik kirik ile basvuran olgular

PATOLOJIK KIRIK | BASIT KEMIK | ANEVRIZMAL | NONOSSIFIYE | FIBROZ TOPLAM

YAS (P=0.499) KiSTi KEMIK KIiSTi FIBROM DISPLAZI
ERKEK <20 4 5 1 1 11
Satir %36,4 %45,5 %9,1 %9,1 %100
Siitun %66,7 %55,6 %33,3 %50 %55
ERKEK>20 0 0 0 0 0
KADIN<20 2 2 2 0 6
Satir %33,3 %33,3 %33,3 %100
Siitun %33,3 %22,2 %66,7 %30
KADIN>20 0 2 0 1 3
Satir %66,7 %33,3 %100
Siitun %22,2 %50 %15
TOPLAM 6 9 3 2 20
Satir %30 %45 %15 %10 %100
Siitun %100 %100 %100 %100 %100

Tablo 21: Patolojik kirik ile klinige basvuran olgularm demografileri

Patolojik kiriklarin 11’inin (%355) 0-20 yas araligindaki erkek olgularda oldugu

goriildii. Patolojik kiriklarin altismin (%30) 0-20 yas araliindaki kadin olgularda

oldugu goriildii. Boylece patolojik kiriklarin 17’sinin (%85) 0-20 yas araligindaki

olgularda oldugu goriildii. Olgularmn {giiniin (%15) ise >20 yas kadin olgular oldugu

goriildi. >20 yas erkek olgularda ise patolojik kiriga rastlanilmadi.

PATOLOJIK KIRIK KIST | BASIT KEMIK | ANEVRIZMAL | NONOSSIFIYE | FIBROZ | TOPLAM

YERLESIMI (P=0.095) KiSTi KEMIK KiSTi | FIBROM DISPLAZI
METAFIZER 3 5 2 0 10
Satir %30 %50 %20 %100
Siitun %50 %55,6 %66,7 %50
METAFIZODIAFIZER 1 3 1 1 6
Satir %16,7 %50 %16,7 %16,7 %100
Siitun %16,7 %33,3 %33,3 %50 %30
DIAFIZER 2 1 0 1 4
Satir %50 %25 %25 %100
Siitun %33,3 %]11,1 %50 %20
TOPLAM 6 9 3 2 20
Satir %30 %45 %15 %10 %100
Siitun %100 %100 %100 %100 %100

Tablo 22: Patolojik kirik ile basvuran olgularda kistlerin kemikteki lokalizasyonlar1
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Patolojik kirik goriilen tiimor benzeri kemik kistlerinin 10’unun (%50) en g¢ok

metafizer yerlesen kistlerde oldugu goriildi. Altismin (%30) metafizodiafizer ve

dordiiniin (%20) de diafizer yerlesimli kistlerde oldugu goriildii.

PATOLOJIK  KIRIKTA | BASIT KEMIK | ANEVRIZMAL | NONOSSIFIYE | FIBROZ | TOPLAM

LEZYON TiPi (P=0.314) | KiSTi KEMIK KiSTi | FIBROM DISPLAZI
SANTRAL 3 1 0 0 4
Satir %75 %25 %100
Siitun %50 %11,1 %20
EKSANTRIK 0 1 1 0 2
Satir %50 %50 %100
Siitun %11,1 %33,3 %10
EKSPANSIL 3 7 2 2 14
Satir %21,4 %50 %14,3 %14,3 %100
Siitun %50 %77,8 %66,7 %100 %70
TOPLAM 6 9 3 2 20
Satir %30 %45 %15 %10 %100
Siitun %100 %100 %100 %100 %100

Tablo 23: Patolojik kirik ile basvuran olgularda kistlerin lezyon tipleri

Patolojik kirik goriilen tiimor benzeri kemik kistlerinin 14’iiniin (%70) en ¢ok

ekspansil lezyon oldugu goriildii. Dordiiniin (%20) santral ve ikisinin (%10) de

eksantrik yerlestigi goriildii.

B HUMERUS
= FEMUR
= TiBIA

Grafik 7: Patolojik kirik gelisen uzun kemikler
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PATOLOJIK | BASIT ANEVRIZMAL | NONOSSIFIYE | FIBROZ TOPLAM

KIRIK OLAN | KEMIK KEMIK KISTi | FIBROM DISPLAZI

KEMIK KISTI
P=0.219
HUMERUS 3 5 0 0 8
Satir %37,5 %62,5 %100
Stitun %50 %535,6 %40
FEMUR 3 3 1 1 8
Satir %37,5 %37,5 %12,5 %12,5 %100
Stitun %50 %33,3 %33,3 %50 %40
TIBIA 0 1 2 1 4
Satir %25 %50 %25 %100
Stitun %11,1 %66,7 %50 %20
TOPLAM 6 9 3 2 20
Satir %30 %45 %15 %10 %100
Stitun %100 %100 %100 %100 %100

Tablo 24: Patolojik kiriklarm oldugu uzun kemikler

Patolojik kiriklarin sekizinin (%40) humerusta ve sekizinin (%40) de femurda en ¢ok
oldugu goriildii. Dort olgunun (%20) da tibiada oldugu goriildii. Radius, ulna ve
fibulada ise patolojik kirik olan olguya rastlanilmadi. Humerustaki patolojik kiriklarin
besinin (%62,5) en cok anevrizmal kemik kistlerinde oldugu goriildii. Geri kalan
icilinlin (%37,5) de basit kemik kistlerinde oldugu goriildii. Nonossifiye fibrom ve
fibroz displazi olgularinda humerusta patolojik kiriga rastlanilmadi. Femurda patolojik
kirik yapan tiimor benzeri kemik kistlerinin en ¢ok ii¢liniin (%37,5) anevrizmal kemik
kistlerinde ve {giiniin (%37,5) de basit kemik kistlerinde oldugu goriildii. Geri
kalanlarmn birinin (%12,5) nonossifiye fibrom ve digerinin (%12,5) de fibréz displazi
olgularinda oldugu goriildii. Tibiada patolojik kirik yapan tiimér benzeri kemik
kistlerinin ikisinin (%50) en ¢ok nonossifiye fibrom olgularinda oldugu goriildii. Geri
kalanlarin birinin (%25) anevrizmal kemik kistlerinde ve digerinin (%25) de fibroz
displazi olgularinda oldugu goriildii. Basit kemik kistlerinin tibiada patolojik kirik

yaptigini gosteren olguya rastlanilmadi.
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PATOLOJIK KIRIKTA | BASIT | ANEVRIZMAL | NONOSSIFIYE | FIBROZ TOPLAM

KIST-FiziS UZAKLIGI | KEMIK | KEMIK KiSTi | FIBROM DISPLAZI
P=0.044 KISTI
<1 CM 1 4 1 0 6
Satir %16,7 %66,7 %16,7 %100
Stitun %16,7 %44.,4 %33,3 %30
1-5 CM 5 3 2 0 10
Satir %50 %30 %20 %100
Stitun %83.3 %33,3 %66,7 %50
>5 CM 0 0 0 1 1
Satir %100 %100
Stitun %50 %5
ERISKIN 0 2 0 1 3
Satir %66,7 %33,3 %100
Stitun %22,2 %50 %15
TOPLAM 6 9 3 2 20
Satir %30 %45 %15 %10 %100
Stitun %100 %100 %100 %100 %100

Tablo 25: Patolojik kirik olusan olgularda kist ile fizis iligkisi

Patolojik kiriklarmm 10’unda (%50) en cok kistin fizise uzakligmm 1-5 cm araliginda

oldugu goriildii. Alt1 olguda (%30) kist fizis uzakliginin <1 cm oldugu goériiliirken, bir

olguda (%S5) da kist fizis uzakligmin >5 cm oldugu goriildii. Patolojik kiriklarn ii¢liniin

(%15) de fizisi kapanmis erigkin hastalarda oldugu goriildii. Patolojik kiriklarin fizise

uzakligimmin <1 cm oldugu olgularin dordiiniin (%66,6) en cok anevrizmal kemik

kistinde oldugu goriildii. Geri kalanlarm birinin (%16,7) nonossifiye fibrom ve digerinin

(%16,7) de basit kemik kisti olgular1 oldugu goriildii.

Patolojik kirik goriilen tiimor benzeri kemik kistlerinin tedavisinde uygulanan sekiz

implantin ticiiniin (%37) en ¢cok anevrizmal kemik kisti olgularinda kullanildig1 goriildii.

Patolojik kiriklarda implant kullaniminin ikisinin (%25) basit kemik kisti ve ikisinin

(%25) de nonossifiye fibrom olgularinda oldugu goriildii. Birinin (%13) de fibroz

displazi olgusunda kullanildig1 goriildii.
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PATOLOJIK KIRIK BASIT ANEVRIZMAL | NONOSSIFIYE | FIBROZ TOPLAM

GREFONAJ KEMIK KEMIK KiSTi | FIBROM DISPLAZI
P=0.020 KISTI
OTOGREFT 2 1 0 0 3
Satir %66,7 %33,3 %100
Siitun %33,3 %]11,1 %15
ALLOGREFT 4 4 3 0 11
Satir %36,4 %36,4 %27,3 %100
Siitun %66,7 %44,4 %100 %55
SEMENT 0 1 0 2 3
Satir %33,3 %66,7 %100
Siitun %11,1 %100 %15

SEMENT+GREFT 0 3 0 0 3
Satir %100 %100
Siitun %33,3 %15
TOPLAM 6 9 3 2 20
Satir %30 %45 %15 %10 %100
Siitun %100 %100 %100 %100 %100

Tablo 26: Patolojik kirik sonrasi tedavi edilen kistlerde greft ve sement kullanimi

m OTOGREFT

W ALLOGREFT

M SEMENT
SEMENT-GREFT

Grafik 8: Patolojik kirik gelisen olgularda greft ve sement kullanimi
Patolojik kirik goriilen tiimdr benzeri kemik kistlerinin tedavisinde 11 olguda (%55)
en cok allogreft kullanildig1 goriildii. Ug olguda (%15) otogreft, ii¢ olguda (%15)

allogreft+sement ve ii¢ olguda (%15) da sadece sement kullanildig1 goriildii.
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PATOLOJIK KIRIKTA | BASIT ANEVRIZMAL | NONOSSIFIYE | FIBROZ TOPLAM
KOMPLIKASYON | KEMIK KEMIK KiSTi | FIBROM DISPLAZI
P=0.792 KISTI
ENFEKSIYON 0 1 0 0 1
Satir %100 %100
Siitun %14,3 %7,7
NUKS 3 3 1 0 7
Satir %42,9 %42,9 %14,3 %100
Siitun %60 %42,9 %100 %53,8
YARA YERI 2 1 0 0 3
Satir %66,7 %33,3 %100
Siitun %40 %14,3 %23,1
FEMURDA KISALIK 0 2 0 0 2
Satir %100 %100
Siitun %28,6 %]15,4
TOPLAM 5 7 1 0 13
Satir %38,5 %53,8 %7,7 %100
Siitun %100 %100 %100 %100

Tablo 27: Patolojik kirik olusan olgularda postoperatif goriilen komplikasyonlar

m NUKS

B ENFEKSIYON

= YARA YERi SORUNU
FEMURDA KISALIK

Grafik 9: Patolojik kirik olgularinda postoperatif komplikasyonlar

Patolojik kirik gelisen tiimor benzeri kemik kistlerinde goriilen postoperatif

komplikasyonlarinin yedisinin (%54) en c¢ok niiks ve yetersiz iyilesme oldugu goriildii.

Uciinde (%23) yara yeri sorunlar1 oldugu goriildii. ikisinde (%15) femurda kisalik

oldugu goriildii. Birinde (%38) ise postoperatif enfeksiyon gelistigi goriildii.
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Basit kemik kisti

Basit kemik kisti olan 21 olgunun sekizinin (%38) <20 yas erkek oldugu goriiliirken,
altisinin (%29) da <20 yas kadin oldugu goriildii. Basit kemik kisti olgularmnin 14’iiniin
(%67) iskelet maturasyonunu tamamlamamis <20 yas olgular oldugu goriiliirken,
sadece yedisi (%33) iskelet maturasyonunu tamamlamig >20 yas eriskindi. Bunlarin da
besi (%24) >20 yas erkek, ikisi (%9) de >20 yas kadin olgulardi. Olgularin 14’line
(%67) agr1 veya baska bir semptomla bagvurduktan sonra tan1 konulurken, alt1 (%28)
olguya da patolojik kirik sonrasi tani konuldu. Kalan bir (%5) olguya da insidental
olarak tani konuldu. Olgularimiza tan1 konulurken hepsine direk grafi ¢ekildi. 13 olguya
MR, yedi olguya da BT ¢ekildi. Yedi olguya ise biyopsi gereksinimi duyularak,
preoperatif veya frozen biyopsi yapild.
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Grafik 10: Basit kemik kisti goriilen olgularin demografileri

Basit kemik kisti olgularinin sekizinde (%38) klinik, radyolojik ve patolojik tam
aynilig1 oldugu goriildii. 11’inde (%52) ise sadece klinik ve patolojik tani ayniligi
oldugu goriildii. Boylece olgularin 19°unda (%90) klinik ve patolojik tani ayniligi
oldugu goriildii. Olgularmm birinde (%35') sadece klinik ve radyolojik tan1 aynilig1 oldugu
gortiliirken, klinik ve radyolojik tan1 ayniligmin oldugu toplam olgu sayis1 dokuz (%43)
olarak goriildii. Olgularmn birinde (%5) ise hem klinik hem radyolojik hem de patolojik

tanilarin uyumsuz oldugu gériilerek, bu olguda patolojik tani esas alindi.
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Grafik 11: BKK olgularmin goriildiigii uzun kemiklerin dagilimi

Basit kemik kisti olgularinin 11°inin (%52) en c¢ok humerusta oldugu goriildii.
Dokuzunun (%43) femurda ve birinin (%5) de fibulada oldugu goriildii. Tibiada,
radiusta ve ulnada ise basit kemik kisti olgusuna rastlanilmadi.

Basit kemik kistlerinin 12’sinin (%57) en ¢ok metafize yerlestigi goriildii. Ugiiniin
(%14) metafizodiafizer ve altisinin (%29) da diafizer oldugu goriildii. Humerusta
yerlesen olgularin dordiiniin (%37) en ¢ok metafizer oldugu goriildii. Ugiiniin (%27) de
metafizodiafizer oldugu goriildii. Dort olgunun (%36) da diafizer oldugu goriildii.
Femura yerlesen basit kemik kistlerinin yedisinin (%78) en c¢ok metafizer oldugu
goriiliirken, ikisinin (%22) de diafizer oldugu goriildii.

Basit kemik kistlerinin dokuzunun (%43) kemigin santraline yerlestigi goriildii.
Besinin (%24) eksantrik ve yedisinin (%33) de ekspansil oldugu goriildii.

Opere edilen basit kemik kistlerinin 14’tinde (%66,7) kist capinin kemik c¢apinin
%50’sinden biiyiik oldugu ve dokuzunda (%42,9) da kist boyutunun 5 cm’den biiyiik
oldugu goriildii. Olgularin dordiinde kistin fizise uzakliginin <I cm ve yedisinin fizise
uzaklhiginin da 1-5 cm arahiginda oldugu goriiliirken, 10 olgunun ise eriskin oldugu
gorildii.

Tedavi olarak 21 olguya da kiiretaj uygulanirken, bunlarm 14’line allogreft, iigiine
otogreft, dordiine de otogreft+allogreft birlikte kullanildi. Sekiz olguya da implant
uygulandi. Bu implantlari yedisi femurda, biri de humerusta uygulandi. Higbir basit

kemik kisti olgumuzda adjuvan tedavi uygulanmadi.
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Grafik 12: BKK olgularinda implant uygulama demografileri

Basit kemik kisti olgularinda kullanilan implantlarin besinin (%62) >20 yas erkek
olgularda kullanildig1 gortiliirken, iicliniin (%38) de 0-20 yas araligindaki kadmn
olgularda kullanildig1 goriildii. <20 yas olgularin birinde kistin fizise uzakligi <1 cm,
birinde kistin fizise uzakliginin 1-5 cm araliginda ve birinde de kistin fizise uzakliginin
>5 cm oldugu goriildii. Implantin uygulandig: kistlerin besi metafizer, ii¢ii de diafizer
yerlesimliydi. Implant uygulanan olgularm besinde lezyon santral, ikisinde lezyon
ekspansil iken, birinde ise eksantrik yerlesimliydi. Implant uygulanan olgularin altisinda

allogreft, birinde otogreft ve birinde de otogreft+allogreft birlikte kullanildig1 goriildii.
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Grafik 13: BKK olgularinda patolojik kirik goriilen uzun kemikler

58



Patolojik kirik gelisen alt1 basit kemik kisti olgusunun dordiiniin (%67) <20 yas
erkek, ikisinin (%33) de <20 yas kadm oldugu goriildii. Patolojik kirik goriilen alt1
olgunun hepsinin <20 yas olgular oldugu goriildii. Eriskin basit kemik kisti olgularinda

ise patolojik kiriga rastlanilmadi.

Basit kemik kistlerinde patolojik kiriklarin {igiiniin (%50) humerusta ve diger {igiiniin
(%50) de femurda oldugu goriildii. Patolojik kirik goriilen basit kemik kistlerinin
iiclinlin (%50) metafizer oldugu goriildii. Birinin (%17) metafizodiafizer ve ikisinin
(%33) de diafizer oldugu goriildii. Patolojik kirik goriilen basit kemik kisti olgularmin
ticiiniin (%50) santral ve diger ii¢iliniin (%50) de ekspansil oldugu gozlendi. Basit kemik
kistindeki patolojik kiriklarm besinin (%83) en c¢ok kistin fizise uzakliginm 1-5 cm
araliginda oldugu olgularda goriildii. Geri kalan birinin (%]17) ise kistin fizise
uzakliginin <1 c¢cm oldugu olgularda goriildii.

Patolojik kirik goriilen basit kemik kistlerinde dort olguda (%67) allogreft ve iki
olguda (%33) otogreft kullanildig1 goriildii. Sement kullanilmadi. Patolojik kirik gelisen
olgularm sadece ikisinde implant kullanildi. Patolojik kirik goriilen basit kemik
kistlerinin tedavilerinde postoperatif ticlinde (%60) niiks gozlenirken, ikisinde (%40) de

yara yeri sorunlar1 oldugu goriildii.
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Grafik 14: BKK olgularinda postoperatif goriilen komplikasyonlar
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Basit kemik kistlerinde gelisen komplikasyonlarin sekizinde (%57) niiks ve yetersiz
iyilesme oldugu goriildii. Bu olgulara tekrar operasyon onerildi. Bu olgularm hepsi
tekrar opere edildi. Olgulardan biri tekrarlayan niiks nedeni ile {i¢ kere opere edildi.
Dort olguda (%29) yara yeri sorunlar1 gelisti. Bunlardan ikisinde yara yeri enfeksiyonu
gelisirken, birinde hipertrofik skar, birinde de yara yeri agildigindan tekrar operasyon ile
yara yeri sitliire edildi. Yara yeri enfeksiyonu gelisen olgular pansuman ve
antibiyoterapi ile ortalama iki haftalik takip sonrasi tamamen iyilestiler. Implant
kullanilan olgularin birinde (%7) enfeksiyon gelisti. Kiiltiirde koagiilaz (-) stafilokokkus
aureus iiredi ve antibioterapi ile tedavi edildi. Bir olguda (%7) da sag kalca ekleminde
hafif fleksiyon kisitlilig1 gelisti. Bu olgularimizin higbirinde ndérovaskiiler yaralanma ve

kompartman sendromu gelismedi.
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Grafik 15: BKK goriilen olgularin Neer/Cole klasifikasyonlar1

Olgularin  klinik degerlendirilmesinde postoperatif 1.y1l sonrasi Neer/Cole
kalsifikasyonuna gore yapilan tedavi sonuglarina gore 10 olguda (%47,6) grade 1 tam
iyilesme oldugu ve ii¢ olguda (%14,3) ise grade 2 kismi iyilesme oldugu goriiliirken,
toplamda 21 basit kemik kisti olgusunun 13’tinde (%61,9) tedavinin basarili oldugu
goriildi. Diger basit kemik kisti olgularinin besinde (%23,8) grade 3 (yetersiz iyilesme)
oldugu ve iiclinde (%14,3) de tedaviye yanitsizlik (niiks) oldugu goériiliirken, toplamda
basit kemik kisti olgularinin sekizinde (%38,1) ikinci bir operasyon gerektigi goriildii.

Bir olgu ise yineleyen niiks nedeniyle iigiincii kez opere edildi.
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Anevrizmal kemik Kisti

Anevrizmal kemik kisti olan 22 olgunun dokuzunun (%41) en ¢ok 0-20 yas
araliginda erkek oldugu goriildii. Altisinin (%27) da 0-20 yas araliginda kadin oldugu
goriildii. Toplamda olgularin 15’inin (%68) iskelet maturasyonunun tamamlanmadigi 0-
20 yas araliginda oldugu goriildii. Besinin (%23) >20 yas kadin ve ikisinin (%9) >20
yas erkek oldugu goriildii. Toplamda olgularin yedisinin (%32) iskelet maturasyonunun

tamamlandigi erigkinler oldugu goriildii.
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Grafik 16: Anevrizmal kemik kisti olgularmin demografileri

Anevrizmal kemik kisti olgularinin dokuzunun (%41) agr1 ve semptomlar nedeniyle
ve dokuzunun (%41) da patolojik kirik sonrasi en ¢ok tam1 konuldugu goriildii.
Olgularin dordiinde (%18) de rastlantisal veya sevk zinciri ile tani konuldugu goriildii.
Olgulara tan1 konulurken hepsine direk grafi ¢ekildi. Olgularin 13’tine MR, altisina da
BT c¢ekildi. Olgularin yedisine preoperatif veya intraoperatif biyopsi yapildi.

Anevrizmal kemik kisti olgularmnm 11’inde (%50) klinik, radyolojik ve patolojik tan
aynilig1 gorildi. Besinde (%23) ise sadece klinik ve patolojik tani ayniligi oldugu
goriildii. Boylece olgularin 16’sinda (%73) klinik ve patolojik tam1 ayniligi oldugu
goriildii. Ugiinde (%13) ise sadece klinik ve radyolojik tan1 ayniligi oldugu goriildii.
Boylece klinik ve radyolojik tam1 ayniliginm 14 olguda (%63) oldugu goriildii.
Olgularin {tgiinde (%14) ise hem klinikk hem radyolojik hem de patolojik tam

uyumsuzlugu oldugu goriilerek, bu olgularda patolojik tani esas alindi.
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Anevrizmal kemik kisti olgularmin dokuzunun (%41) en ¢ok humerusta oldugu
goriildi. Altisinin (%27) femurda, iiclinlin (%14) fibulada, ikisinin (%9) tibiada ve
ikisinin (%9) de radiusta oldugu goriildii. Ulnada ise anevrizmal kemik kisti olgusuna

rastlanilmadi.
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Grafik 17: AKK olgularinin goriildiigii uzun kemikler

Anevrizmal kemik kistlerinin 12’sinin (%55) en c¢ok metafize yerlestigi goriildii.
Sekizinin (%36) metafizodiafizer ve ikisinin (%9) de diafizer oldugu goriildii.
Humerustaki anevrizmal kemik kistlerinin dordiiniin (%45) metafize yerlestigi goriildii.
Doérdiiniin (%44) de metafizodiafizer oldugu goriildii. Bir olguda (%11) ise diafizer
oldugu goriildii. Femurda yerlesen anevrizmal kemik kistlerinin altisinin (%100) da
metafizer oldugu goriildii. Tibiada yerlesen anevrizmal kemik kistlerinin de ikisinin

(%100) metafizer oldugu goriildii.

Anevrizmal kemik kistlerinin 15’inin (%68) en ¢ok ekspansil olarak kemige
yerlestigi goriildii. Dordiiniin (%18) eksantrik ve {i¢giiniin (%14) de santralize oldugu
gorildii.

Opere edilen anevrizmal kemik kistlerinin 13’tinde (%59,1) kist ¢apmnin kemik
capmin %50’sinden biiylik oldugu ve 17°sinde (%77,3) de kist boyunun 5 cm’den
biliylik oldugu gorildii. Olgularin dokuzunda kistin fizise uzakligmin <I cm ve
besininde fizise uzakligmm 1-5 cm araliginda oldugu goriildii. Olgularin sekizinin de

eriskinler oldugu goriildii.
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Tedavi olarak 22 olguya da kiiretaj uygulandi. Bunlarin 15’ine allogreft, ikisine
sadece sement, ikisine otogreft+allogreft birlikte ve iigiine de sement+allogreft birlikte
kullanildi. Alt1 olguya implant uygulandi. Patolojik kirik gelisen anevrizmal kemik
kistlerinin {i¢iinde implant kullanildi. Patolojik kirik gelisen olgularin dordiinde
allogreft, birinde otogreft, birinde sadece sement ve iigiinde de sement +allogreft birlikte
kullamildig1 goriildii. Higbir anevrizmal kemik kisti olgumuzda adjuvan tedavi

uygulanmadi.

Anevrizmal kemik kistinde kullanilan implant olgularinin ti¢iiniin (%350) en ¢cok >20
yas kadin olgular oldugu goriildii. Bu implantlarin birinin (%17) de >20 yas erkek
olgular oldugu goriildii. Boylece anevrizmal kemik kistinde kullanilan implantlarin
dordiiniin (%67) eriskin olgularda kullanildig1 goriildii. Biri (%17) 0-20 yas araligindaki
kadm olgularda kullanilirken, birinin (%16) de 0-20 yas araligindaki erkek olgularda
kullanildig1 goriildii. Boylece 0-20 yas araligindaki olgularin ikisinde (%33) implant
kullanildig1 goriildii. Bu iki <20 yas olgunun birinde kistin fizise uzakligi <1 cm iken

digerinde ise kistin fizise uzakliginin 1-5 cm araliginda oldugu goriildii.
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Grafik 18: AKK olgularinda implant uygulama demografileri

Bu implantlarmm dordii femurda uygulanirken, biri tibiada ve biri de humerusta
uygulandi. Implantin uygulandig1 kistlerin dérdii metafizer, ikisi de metafizodiafizer
yerlesimliydi. implant uygulanan olgularin dérdiinde lezyon ekspansil iken, birinde

eksantrik ve birinde de santral yerlesimliydi. Implant uygulanan anevrizmal kemik kisti
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olgularmin birinde allogreft, birinde otogreft+allogreft birlikte, ikisinde sadece sement

ve ikisinde de sement+allogreftin birlikte kullanildig gortldii.
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Grafik 19: AKK olgularinda patolojik kirik goriilen uzun kemikler

Anevrizmal kemik kistindeki patolojik kiriklarm besinin (%56) 0-20 yas araliginda
erkek olgular oldugu goériildii. Olgularm ikisinin (%22) 0-20 yas araligindaki kadin
olgular oldugu ve geri kalan ikisinin (%22) de >20 yas kadmn olgular oldugu goriildii.
Boylece anevrizmal kemik kistlerinde 0-20 yas araliginda yedi (%78) olguda patolojik
kirik oldugu goriildii.

Anevrizmal kemik kistlerindeki patolojik kiriklarin besinin (%56) en ¢ok humerusta
oldugu goriildii. Geri kalan patolojik kiriklarin {igiiniin (%33) femurda ve birinin (%11)
de tibiada oldugu goriildii. Patolojik kirik goriilen anevrizmal kemik kistlerinin besinin
(%56) metafizer oldugu goriildii. Ugiiniin (%33) metafizodiafizer ve birinin (%11) de
diafizer oldugu goriildii. Patolojik kirik goriilen anevrizmal kemik kistlerinin yedisinin
(%78) ekspansil olarak yerlestigi goriildii. Birinin (%11) santral ve digerinin (%11) de
eksantrik oldugu goriildii. Anevrizmal kemik kistlerindeki patolojik kiriklarin dordii
(%45) en cok kistin fizise uzakhiginm <1 cm oldugu olgularda goriildii. Ugii (%33) ise
kistin fizise uzakliginin 1-5 cm araliginda oldugu olgularda goriildii. Geri kalan ikisinin
(%22) de fizisin kapandig: eriskin olgularda oldugu goriildii. Patolojik kirik goriilen
anevrizmal kemik kisti olgularinin dordiinde (%45) en ¢ok allogreft kullanildig:
goriildii. Birinde (%]11) otogreft, iiclinde (%33) allogreft+sement ve birinde (%]11) ise

sadece sement kullanildig1 goriildii. Patolojik kirik goriilen anevrizmal kemik kistlerinin
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tedavisinde postoperatif {iciinde (%43) en ¢ok niiks oldugu gézlendi. Ikisinde (%29)
femurda kisalik oldugu gbzlendi. Birinde (%14) enfeksiyon gelistigi goriiliirken, birinde

(%14) de yara yeri sorunlarmin oldugu goriildii.
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Grafik 20: AKK olgularinda postoperatif goriilen komplikasyonlar

Anevrizmal kemik kisti olgularinda gelisen komplikasyonlarin altisinin (%43) en ¢ok
niiks ve yetersiz iyilesme oldugu goriildii. Komplikasyon olarak ii¢ olguda yetersiz
iyilesme ve ii¢ olguda da niiks meydana geldi. Bu olgulara tekrar operasyon onerildi.
Bu olgularm altis1i da opere edildi. Bunlardan birine proksimal fibula en blok
rezeksiyonu yapildi. Olgularin ikisinde (%14) yara yeri sorunlar1 gelisti. Bunlardan
birinde hipertrofik skar gelisti ve bu olguya skar eksizyonu yapilarak fasiyokutan flep
ile tedavi edildi. Digerinde ise yara yeri enfeksiyonu gelisti. Pansuman ve antibioterapi
ile tedavi edildi. Olgularin birinde (%7) enfeksiyon gelisti. Bu olguda pretibial abse
sonrasinda osteomiyelit gelisti. Hasta opere edilerek debridman yapildi. Kiiltiirde
stafilokokkus aureus iiredi ve antibioterapi ile tedavi edildi. Olgularin besinde (%36) ise
diger komplikasyonlar gelistigi goriildii. Bunlarin ikisinde femurda kisalik olustu.
Birinde sol dizde genu rekurvatum sonrasi diizeltici osteotomi+plak operasyonu

uygulandi. Daha sonrasinda psddoartroz gelisen bu olgu tekrar opere edildi. Bu olguda
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sol femurda 6 cm kisalik olustu. Diger olguda ise sag femurda 3 cm kisalik olustu. Bu

olgularimizin higbirinde norovaskiiler yaralanma ve kompartman sendromu gelismedi.
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Grafik 21: AKK olgularinin Neer/Cole klasifikasyonu

Klinik olarak 22 olgunun besinde sement kullanildig1 i¢in Neer/Cole klasifikasyonu
tedavi degerlendirilmesinde kullanilamadi. Birinin de postoperatif 6.ayda ¢ekilen direk
grafisinde niiks oldugu goriiliirken bu olgunun postoperatif 1.y1l sonrasi grafisi olmadigi
icin Neer/Cole klasifikasyonu kullanilamadi. Geri kalan 16 olgunun postoperatif 1.y1l
sonrast  ¢ekilen grafilerinde degerlendirilen tedavi sonuglarinin  Neer/Cole
klasifikasyonuna gore sekizinde (%50) grade 1 tam iyilesme oldugu ve ikisinde (%12,5)
ise grade 2 kismi iyilesme oldugu goriiliirken, olgularin 10’unda (%62,5) tedavinin
basarili oldugu goriildii. Diger anevrizmal kemik kisti olgularinin {i¢iinde (%18,7) grade
3 yetersiz iyilesme oldugu ve tciinde (%18,7) de grade 4 niiks oldugu goriildii. Bu
olgularin altisinda (%37,5) da ikinci bir operasyon gerektigi ve altisinin da opere

edildigi goriildii.
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Nonossifiye fibrom

Nonossifiye fibrom olan 35 olgunun 23’{iniin (%66) en ¢ok 0-20 yas araliginda erkek
oldugu goriildi. Dokuzunun (%26) da 0-20 yas araliinda kadin oldugu goriildii.
Toplamda nonossifiye fibrom olgularmin 32’sinin (%92) 0-20 yas araliginda iskelet
maturasyonunu tamamlamamis oldugu goriildii. Ugiiniin (%8) de >20 yas erkek
olgulardan olustugu goriilirken, nonossifiye fibrom olgularinda >20 yas kadma

rastlanilmadi.
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Grafik 22: NOF olgularinin demografileri

Nonossifiye fibrom olgularmin 16’sina (%46) agr1 veya bagka semptomlar nedeniyle
ve 16’sma (%46) da rastlantisal veya sevk zinciri sonucu en ¢ok tani konuldugu
goriildii. Olgularin tigline (%8) ise patolojik kirik sonrasi tani konuldugu goriildii.
Olgularimiza tan1 konulurken hepsine direk grafi ¢ekildi. 29 olguya MR ve 14 olguya
BT g¢ekildi. Alt1 olguya da preoperatif veya intraoperatif biyopsi gereksinimi duyularak
biyopsi yapildi.

Nonossifiye fibrom olgularinda 22 olguda (%63) klinik, radyolojik ve patolojik tani
aynilig1 oldugu goriildii. Dordiinde (%11) ise sadece klinik ve patolojik tani aynilig
oldugu goriildii. Boylece 26 olguda (%74) klinik ve patolojik tam1 ayniligmin oldugu
goriildii. Ug olguda (%9) sadece klinik ve radyolojik tan1 ayniligi goriildii. Boylece 25
olguda (%72) klinik ve radyolojik tani1 ayniliginin oldugu goériildii. Sadece radyolojik ve
patolojik tan1 ayniligmin bes olguda (%14) oldugu goriildii. Boylece 27 olguda (%77)
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radyolojik ve patolojik tani ayniligimin oldugu gériildii. Bir olguda (%3) da ne klinik ne
radyolojik ne de patolojik tan1 aynilig1 oldugu goriiliirken, bu olguda patolojik tani esas

alind1.
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Grafik 23: NOF olgularmin goriildiigli uzun kemikler

Nonossifiye fibrom olgularinin 19’unun (%54) en ¢ok tibiada oldugu goriildi. Diger
12’sinin (%34) femurda, ikisinin (%6'smin) fibulada, birinin (%3) humerusta ve birinin
(%3) de radiusta oldugu goriildi. Ulnada ise nonossifiye fibrom olgusuna
rastlanilmadig goriildii.

Nonossifiye fibrom olgularmin 16’smin (%46) en ¢ok metafiozodiafizer oldugu
goriildi. Diger 12’sinin (%34) metafizer ve yedisinin (%20) diafizer oldugu goriildii.
Nonossifiye fibrom olgularmin humerusta hepsinin (%100) metafizodiafizer olarak
yerlestigi goriildii. Femurda yerlesen nonossifiye fibrom olgularmin altisiin (%50) en
cok metafizodiafizer oldugu goriildii. Besinin (%42) metafizer ve birinin (%8) de
diafizer oldugu goriildii. Tibiada yerlesen nonossifiye fibrom olgularinin en ¢ok
yedisinin (%37) metafizer ve yedisinin (%37) de metafizodiafizer oldugu goriildii.
Besinin (%26) de diafizer oldugu goriildii.

Nonossifiye fibrom olgularmin kemige yerlesiminin en ¢ok 16’smin (%46) eksantrik
ve 16’smin (%46) da eksantrik-ekspansil oldugu goriiliirken, diger ti¢liniin (%8'inin) de

santralize oldugu goriildii.

Opere edilen nonossifiye fibrom olgularmin 16’smm (%45,7) kist capmin kemik

capmin %50’sinden biiyiik oldugu ve 21’inin (%60) de kist boyutunun 5 cm’den biiyiik
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oldugu goriildii. Nonossifiye fibrom olgularmin besinde kistin fizise uzakliginin <1 cm
oldugu, 24’tnde fizise uzakliginin 1-5 cm araliginda oldugu, iigclinde de fizise

uzakliginm >5 cm oldugu goriildii. Ug olgunun da eriskin oldugu goriildii.

Tedavi olarak 35 olgunun hepsine kiiretaj uygulandi. Bunlarin 30’una allogreft,
iicline sadece sement, birine otogreft, birine de otogreft+allogreft birlikte kullanildi.
Yedi olguya implant uygulandi. Bir nonossifiye fibrom olgumuzda adjuvan tedavi

olarak intraoperatif fenol kullanild1.
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Grafik 24: NOF olgularinda implant uygulama demografileri

Nonossifiye fibrom olgularinda kullanilan yedi implantin besinin (%71) en ¢cok 0-20
yas araligindaki erkek olgularda kullanildig: goriiliirken, geri kalan ikisinin (%29) de 0-
20 yas araligindaki kadm olgularda kullanildig1 goriildii. Boylece nonossifiye fibrom
olgularinda kullanilan implantlarm hepsinin (%100) 0-20 yas araliginda kullanildig:
goriildii. Eriskin olgularda ise implant kullanilmadigi goriildi. Bu yedi <20 yas olgunun
altisinda kistin fizise uzakliginin 1-5 cm araliginda oldugu goriiliirken, birinde ise kistin
fizise uzakligmm >5 cm oldugu goriildii. Bunlarin besi tibiada uygulanirken, ikisi de
femurda uygulandi. Implantm uygulandig1 kistlerin dérdiiniin metafizodiafizer, ikisinin
metafizer ve birinin de diafizer yerlesimli oldugu goriildii. Implant uygulanan olgularin

dordiinde lezyon ekspansil iken, ii¢iinde ise eksantrik yerlesimliydi. Implant uygulanan
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nonossifiye fibrom olgularinin altisinda allogreft ve birinde ise sadece sement

kullanildig1 goriildii.
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Grafik 25: NOF olgularinda patolojik kirik goriilen uzun kemikler

Nonossifiye fibrom olgularinda olan ii¢ patolojik kirigin ikisinin (%67) 0-20 yas
araligmmdaki kadin olgularda oldugu goriildii. Geri kalan birinin (%33) de 0-20 yas
arahigindaki erkek olgularda oldugu goriildii. Boylece nonossifiye fibrom olgularinda
patolojik kiriklarin hepsinin (%100) 0-20 yas araligindaki olgularda oldugu goriildii.
Eriskin nonossifiye fibrom olgularinda ise patolojik kiriga rastlanilmadi. Nonossifiye
fibrom olgularindaki patolojik kiriklarin ikisinin (%67) en c¢ok tibiada oldugu goriildii.
Diger patolojik kirigmm (%33) da femurda oldugu goriildii. Nonossifiye fibrom
olgularindaki patolojik kiriklarin hepsinin (%100) yiik tasiyan alt ekstremite uzun
kemiklerinde oldugu goriildii. Patolojik kirik sonrasi tedavi edilen olgularin sadece
birinde niiks oldugu goriiliirken baska herhangi bir komplikasyon goriilmedi. Patolojik
kirik goriilen nonossifiye fibrom kistlerinin ikisinin (%67) metafizer ve birinin (%33) de
metafizodiafizer oldugu goriildii. Diafizer olan nonossifiye fibrom kistlerinde ise
patolojik kirik olgusuna rastlanmadi. Patolojik kirik goriilen nonossifiye fibrom
kistlerinin ikisinin (%67) ekspansil yerlesimli oldugu goriildii. Birinin (%33) ise

eksantrik yerlesimli oldugu goriildii. Nonossifiye fibrom olgularindaki patolojik
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kiriklarin ikisinin (%67) en c¢ok kistin fizise uzakliginin 1-5 cm araliginda olan
olgularda oldugu goriildii. Geri kalan birinin (%33) de kistin fizise uzakligmmin <I cm
oldugu olgularda gorildii. Patolojik kirik gelisen nonossifiye fibrom olgularinin ikisinde
implant kullanildi. Patolojik kirik goriilen nonossifiye fibrom kistlerinin hepsinde

(%100) de allogreft kullanildig1 goriildii. Sement ise hi¢ kullanilmadi.
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Grafik 26: NOF olgularinda postoperatif goriilen komplikasyonlar

Komlikasyon olarak sadece bir olguda (%14) niiks meydana geldi. Bu olguya tekrar
operasyon onerildi. Bir olguda (%14) kirik goriildii.U¢ olgumuzda (%43) yara yeri
sorunlar1 gelisti. Bunlarin {iclinde de yara yeri enfeksiyonu gelisti. Pansuman ve
antibioterapi ile tedavi edildiler. iki olguda (%29) enfeksiyon gelisti. Bunlarmn ikisinde
de eksternal fiksatorlerin pin dibinden akint1 gelisti. Ikisinin de eksternal fiksatorii
cikarildi. Kiiltiirlerin birinde MRSA birinde de koagiilaz (-) stafilokokkus aureus iiredi
ve ikisi de antibioterapi ile tedavi edildi. Bu komplikasyonlarin besinde (iki enfeksiyon
olgusunda, bir kirik olgusunda ve iki yara yeri sorunu olan olguda) implant
kullanilmisti. Bu olgularimizin higbirinde ndérovaskiiler yaralanma ve kompartman

sendromu gelismedi.
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Grafik 27: NOF olgularinin Neer/Cole klasifikasyonu

Klinik degerlendirme olarak 35 olgunun {i¢iinde sement kullanildig1 i¢in ve iki
olgunun da postoperatif 1.yl sonrast direk grafileri olmadig1 i¢in Neer/Cole
kalsifikasyonuna gore tedavileri degerlendirilemedi. Geri kalan 30 nonossifiye fibrom
olgusunun postoperatif 1.yi1l sonrasi direk grafileri incelenerek Neer/Cole
klasifikasyonuna gore degerlendirilen tedavi sonuglarinda 16 olguda (%53,3) grade 1
tam iyilesme oldugu ve 13 olguda (%43,3) ise grade 2 kismi iyilesme oldugu
goriiliirken, toplamda 30 nonossifiye fibrom olgusunun 29’unda (%96,6) tedavinin
basarili oldugu gorildii. Bir (%3,3) nonossifiye fibrom olgusunda da tedaviye
yanitsizlik (niiks) oldugu goriiliirken, sadece bu olguda ikinci bir operasyon gerektigi

goriildil.

72



Fibroz displazi

Fibroz displazi olan 15 olgunun yedisinin (%47) en ¢ok >20 yas kadin oldugu
goriildii. Besinin (%33) de >20 yas erkek oldugu goriildii. Fibroz displazi olgularinin
12°sinin (%80) iskelet maturasyonunu tamamlamis eriskinler oldugu goriildii. Diger
ikisinin (%13) 0-20 yas araliginda erkek ve birinin (%7) de 0-20 yas araliginda kadin
oldugu goriildii. Toplamda fibréz displazi olgularmin iciiniin (%20) ise 0-20 yas

araliginda iskelet maturasyonunu tamamlamamis oldugu goriildii.
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Grafik 28: Fibroz displazi olgularinin demografileri

Fibroz displazi olgularinin dokuzuna (%60) agr1 veya bagka bir semptom nedeniyle
tan1 konuldugu goriildii. Ikisine (%13) patolojik kirik sonrasi tan1 konuldugu ve dérdiine
(%27) de rastlantisal veya sevk zinciri sonucu tani konuldugu goriildii. Olgularimiza
tam1 konulurken hepsine direk grafi ¢ekildi. 11 olguya MR ve dokuz olguya da BT
cekildi. Alt1 olguya ise preoperatif veya intraoperatif biyopsi yapildi.

Fibroz displazi olgularinin dordiinde (%27) hem klinik hem radyolojik hem de
patolojik tani aynilig1 oldugu goriildii. Bir olguda (%7) ise sadece klinik ve patolojik
tant aynilig1 oldugu goriildii. Béylece toplam bes (%34) olguda klinik ve patolojik tani
aymligmin oldugu goriildii. Iki olguda (%13) ise sadece klinik ve radyolojik tani
aynilig1 oldugu goriildi. Boylece alt1 olguda (%40) klinik ve radyolojik tan1 ayniliginin
oldugu goriildii. Bir olguda (%7) radyolojik ve patolojik tani ayniligi oldugu goriildii.
Boylece toplam bes olguda (%34) radyolojik ve patolojik tanmi ayniliginin oldugu
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goriildii. Yedi olguda (%46) ise ne klinik, ne radyolojik, ne de patolojik tan1 aynilig
oldugu goriilerek, bu olgularin hepsinde patolojik tani esas alindi.

Fibroz displazi olgularinin 12’sinin (%80) en ¢ok femurda oldugu goriildii. Diger
ikisinin (%13) tibiada ve birinin (%7) ise humerusta oldugu goériildii. Radius, fibula ve

ulnada ise fibroz displazi olgusuna rastlanilmada.
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Grafik 29: Fibroz displazi olgularmin goriildiigii uzun kemikler

Fibroz displazi olgularmm dokuzunun (%60) metafize yerlestigi goriildii. Birinin
(%7) metafizodiafizer ve besinin (%33) de diafizer oldugu goriildii. Humerusta goriilen
bir fibroz displazi olgusunun diafizer oldugu goriildii. Femurda yerlesen fibroz displazi
olgularinin dokuzunun (%75) en ¢ok metafizer oldugu goriildi. Birinin (%8)
metafizodiafizer ve ikisinin (%17) de diafizer oldugu goriildii. Tibiada yerlesen iki
fibroz displazi olgusunun tamaminin da diafizer oldugu goriildi.

Fibroz displazi olgulariin kemige yerlesiminin yedi olguda (%46) en ¢ok ekspansil
oldugu goriildii. Dort olguda (%27) eksantrik ve dort olguda (%27) da kemige
yerlesimin santralize oldugu goriildii. Fibroz displazi kistlerinin hi¢birinde kistin fizise
uzakligmnin <1 cm olmadig1 goriildii. ikisinde (%13) kistin fizise uzakliginin 1-5 cm
araligmda oldugu, birinde (%7) ise kistin fizise uzakligmin >5 cm oldugu goriildii. Bu
olgularin 12’sinin (%80) en ¢ok fizisinin kapandigi >20 yas erigskin olgular oldugu
gorildii.

Opere edilen fibroz displazi olgularinin 10’unda (%66,7) kist ¢apinin kemik ¢apinin
%50’sinden biiylik oldugu ve dokuzunda (%60) da kist boyunun 5 cm’den biiyiik

oldugu goriildii.
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Tedavi olarak 15 olguya da kiiretaj uygulandi. Bunlarin dokuzuna allogreft, dordiine
sadece sement, birisine de otogreft+allogreft birlikte kullanildi. Dokuz olguya implant

uygulandi. Higbir fibr6z displazi olgumuzda adjuvan tedavi kullanilmadi.
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Grafik 30: FD olgularinda implant uygulama demografileri

Fibroz displazi olgularinda kullanilan dokuz implantin besinin (%56) en ¢ok >20 yas
kadm olgular oldugu gériildii. Ugiiniin (%33) de >20 yas erkek olgular oldugu goriildii.
Boylece fibroz displazi olgularinda kullanilan implantlarin sekizinin (%89) eriskin
olgularda kullanmildig1 goriildii. Birinin (%11) de 0-20 yas araligindaki erkek olgularda
kullanildig1 goriildii. Bu <20 yas olgudaki kistin fizise uzakliginin >5 cm oldugu
goriildii. Bu implantlarin yedisi femurda uygulanirken, biri tibiada ve biri de humerusta
uygulandi. Implantm uygulandig: kistlerin dordii metafizer, dordii diafizer ve biri de
metafizodiafizer yerlesimliydi. implant uygulanan olgularin besinde lezyon ekspansil
iken, birinde eksantrik ve iiciinde de santral yerlesimliydi. Implant uygulanan fibroz

displazi olgularmin yedisinde allogreft, ikisinde ise sadece sement kullanildig1 goriildii.

Patolojik kirik gelisen iki fibroz displazi olgusunun biri <20 yas erkek olguyken,
digeri ise >20 yas kadin olgu oldugu goriildii. Iki patolojik kirigin biri femurda biri de
tibiada goriildii. Fibroz displazi olgularindaki patolojik kiriklarin ikisinin (%100) de yiik

tastyan alt ekstremite uzun kemiklerinde oldugu goriildii.
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Grafik 31: FD olgularinda patolojik kirik goriilen uzun kemikler

Patolojik kirik gelisen olgularin birinde kist metafizodiafizer, digerinde ise diafizer
yerlesimliydi. Patolojik kirik goriilen fibréz displazi kistlerinin ikisinin (%100) de
eksantrik-ekspansil yerlesimli oldugu goriildii. Patolojik kirik gelisen higbir olguda
kistin fizise uzakligimin <l cm olmadig: goriiliirken, bir olguda kistin fizise uzakliginin
>5 c¢m oldugu ve bir olgunun da erigkin oldugu goriildii. Patolojik kirik gelisen fibroz
displazi olgularmin sadece birinde implant kullanildi. Olgularin ikisinde de sadece
sement kullanildig1 goriildii. Bu olgularda otogreft veya allogreft kullanilmadi. Patolojik
kirik gelisen iki fibroz displazi olgusunda da komplikasyon goriilmedi.

Fibroz displazi olgularinda gelisen komplikasyonlarin ikisinde (%40) yara yeri
sorunu oldugu goriildii ve ikisinde de yara yeri enfeksiyonu gelisti. Pansuman ve
antibioterapi ile tedavi edildi. Bir (%20) olguda ise enfeksiyon gelistigi goriildii. Bu
olguda artrodiastaz eksternal fiksatoriiniin pin dibinden akint1 gelisti ve eksternal
fiksator cikarildi. Kiiltiirde koagiilaz (-) stafilokokkus aureus iiredi ve antibioterapi ile
tedavi edildi. Olgularin ikisinde (%40) ise kirik olustu. Birinde intraoperatif femur
proksimal diafiz kirig1 sonrasi intrameduller fiksasyon ve sementleme yapildi
Digerinde ise patolojik kirik sonrasi proksimal femoral nail uygulandi. Bu olguda
postoperatif 5 ay sonra tekrar kirik gelismesi nedeniyle long proksimal femoral nail
uygulandi. Bu komplikasyonlardan t¢iinde (iki kirik ve bir enfeksiyon olgusunda)
implant kullanilmisti. Fibréz displazi olgularinin hig¢birinde niiks, ndrovaskiiler

yaralanma veya kompartman sendromu gelismedi.
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Grafik 32: FD olgularinda postoperatif goriilen komplikasyonlar

Klinik olarak 15 olgunun doérdiinde sement kullanildigi icin Neer/Cole
kalsifikasyonuna gore tedavileri degerlendirilemedi. Geri kalan 11 fibréz displazi
olgusunun postoperatif 1.yi1l sonrasi ¢ekilen direk grafileri incelenerek Neer/Cole
klasifikasyonuna gdre yapilan tedavi degerlendirmelerinde sekiz olguda (%72,7) grade
1 tam iyilesme oldugu ve ii¢ olguda (%27,3) ise grade 2 kismi iyilesme oldugu goriildii.
Biitiin fibr6z displazi olgularinda tedavinin basarili oldugu goriildii. Fibréz displazi

olgularinda grade 3 ve grade 4 olguya rastlanilmadi ve niiks goriilmedi.
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Grafik 33: Fibroz displazi olgularinin Neer/Cole klasifikasyonu
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TARTISMA

Calismamizda olgularin basvuru sikayetleri basit kemik kistleri daha c¢ok agri,
anevrizmal kemik kistleri daha ¢ok agri1 ve patolojik kirik, nonossifiye fibromlar daha
cok insidental ve agri, fibr6z displaziler de daha ¢ok agri ile bagvurdu. Litaratiire
baktigimizda basit kemik kistleri daha ¢ok insidental ve patolojik kirikla bagvururlar
(8,53). Anevrizmal kemik kistleri siiperfisial oldugu i¢in agr1 ve sislik en sik goriilen
semptomudur. Semptomlarin ortaya ¢ikmasinda olgularin {igte birinde travma
sorumludur (36). Nonossifiye fibromlar genelde asemptomatik olup insidental olarak
tani1 alirlar, ancak 6zellikle fibula gibi ince kemiklerde kortikal ekspansiyon agresif bir
goriiniim olusturabilir (50,51). Fibroz displazilerde ise pek ¢ok hasta asemptomatiktir
(59). Nadiren agr1, sekil bozuklugu ya da patolojik kirik ile ortaya ¢ikabilir (72). Bizim
olgularimizin literatiire gére daha ¢ok semtomatik olmasi merkezimizin bdlgede
merkezi bir hastane olmasi ve dis merkezlerden semptomatik olup tam1 konulan

olgularm tedavi amaci ile merkezimize refere edilmesindedir.

Olgularimizin biiyiik bir kismma klinik 6ykii ve fizik muayeneden sonra cekilen
direk grafiler ile tan1 konuldu. Direk grafi ile tan1 konulamayan olgularimizda, ayirici
tanida MR ve BT den yaralanildi. Radyografilerle tanis1 kesinlesmeyen bazi
olgularimiza ise kesin tan1 i¢in biyopsi yapildi. Literatiire bakildiginda basit kemik kisti
ve anevrizmal kemik kistinin tanis1 direk grafi ile konulmaktadir (26,28). Lezyonlarin
kistik karakterini ortaya koymak i¢cin BT ve MR’dan yararlanilmaktadir (27,28).
Nonossifiye fibrom ve fibréz displazinin de tanist direk grafi ile konulurken, non
ossifiye fibromda bilgisayarli tomografi ve magnetik rezonans goriintiileme ile lezyonun
korteksi invaze edip etmedigi degerlendirilmektedir (9,54,85). Fibroz displazide ise
ayirici tanida daha ¢ok MR ve BT kullanilmaktadir (89). Calismamizda klinik ve

radyografilerden yaralanmamiz literatiirle uyumluluk gostermektedir.

Calismamizda tiim olgularin preoperatif klinik ve radyolojik olarak konulan 6n
tanilarmi1 ameliyat sonrasi patolojik tanilar1 ile karsilastirdigimizda basit kemik
kistlerinde %90,5, anevrizmal kemik kistlerinde %72,7, nonossifiye fibromlarda %88,6
ve fibroz displazilerde %40,1 uyumluluk saptandi. Bunlardan fibréz displazilerde klinik
ve radyolojik olarak lezyon karekteristik olmadiginda, klinik ve radyolojik ayirici tanida

zorlanmaktadir ve kesin tan1 operasyon sonrasi patoloji ile konulmaktadir.
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Olgularimizin uzun kemiklerdeki anatomik yerlesimlerine bakildiginda basit kemik
kistleri daha ¢ok humerus ve femurda, metafizer veya santral yerlesim gostermektedir.
Anevrizmal kemik kistleri de ¢ogunlukla humerus ve femur da olup ekspansil tutulum
gostermektedir. Nonossifiye fibromlar daha ¢ok tibia ve femurda metafizodiafizer,
eksantrik ve/veya ekspansil tutulum gostermektedir. Fibroz displaziler ise daha ¢ok
femurda metafizer ve ekspansil tutulum gostermektedir. Literatiir ile karsilastirildiginda
basit kemik kistleri daha ¢ok proksimal humerus ve proksimal femurda goriilmektedir
(8). Anevrizmal kemik kistleri daha ¢ok diz ¢evresinde, nonossifiye fibromlar femur ile
tiblada ve fibroz displaziler ise daha ¢ok femurda tutulum gostermektedir
(8,38,50,51,53). Bizim olgularimizin tutulum bolgeleri literatiir ile uyumluluk

gostermektedir.

Tedavi olarak tiim olgularimiza kiiretaj ve grefonaj uygulandi. Olgularimizin 30’una
kiiretaj greftleme ile beraber implant uygulandi. Sadece bir non ossifiye fibrom
olgusuna fenol ile adjuvan tedavi uygulandi. Niiks sonras1 fibula proksimalinde bulunan

bir anevrizmal kemik kistine de en-blok rezeksiyon yapildi.

Literatiir degerlendirilmesinde basit kemik kistlerinde Oppenheim ve arkadaslari
1984°te kiiretaj ve greftleme ile steroid enjeksiyonu yontemini karsilastirmis ve bir
farklilik goremediklerini bildirmiglerdir (32). 1986’da Campanacci ve arkadaslar1 ve
daha sonra 1992°’de Myelle ve arkadaslari, steroid enjeksiyonunun kiiretaj greftlemeye
istliin oldugunu bildirmislerdir (30,91). Daha sonra bir¢ok calismada bu iki teknik
karsilagtirilmis ve birbirine istlinliigii gosterilememistir (G92,93,94). Gennari ve
arkadaslar1 1995°te, osteosentez teknigini yukardaki iki teknikle karsilastirmis fakat
sonuglarda bir farklilik goérememislerdir (95). Daha sonra Bensahel ve arkadaslari,
rezeksiyon ve miyoplasti tekniginin steroid enjeksiyonuna f{istiin oldugunu iddia
etmiglerdir (96). Daha sonra Tsuchiya ve arkadaglar1 2002’de, multiple drilleme,
kaniillii vida uygulamasi, steroid enjeksiyonu ve myoplasti yontemlerini karsilagtirmis
ve anlamli bir fark gérmemislerdir (97). Chang ve arkadaslari ayni yil, Cho ve
arkadaslar1 ise 2007°de, steroid ve otolog kemik iligi enjeksiyonlarinin ayni sonuglari
verdigini belirtmislerdir (98,99). Chuo ve arkadaslar1 2003’te, internal fiksasyon ile
kaniillii vida yontemlerini karsilastirmis ve ayni sonuglar1 gormiislerdir (100). Sancthis
2006’da, elastik intramediiler ¢ivi ile kistin devamli drenajinin saglanabildigini
vurgulamis ve Capanna radyolojik kriterlerine gore %66 tam, %34 kismi iyilesme

bildirmistir (101). Myelle ve arkadaslari, kiiretaj ve greftleme tedavisine steroid
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ekleyerek basariy1r arttirmayr denemigler fakat sadece steroid enjeksiyonuna {istiin
olmadigmi bildirmislerdir (30). Donaldson ve arkadagslar1 1966-2010 yillar1 arasinda
Level I-IIT ¢aligmalar1 inceleyerek, kanita dayali bir basit kemik kisti tedavi makalesi
yazmiglardir (102). Olgularin ¢ogu kiiretaj ve greftleme ile steroid enjeksiyonu

yontemleri uygulanarak tedavi edilmistir.

Nonossifiye fibromlarda Asemptomatik olanlar ve kemik tutulumu kemik capinin
yarisint gegmeyen lezyonlar takip edilir. Bu lezyonlarin patolojik kirik riski diistik
oldugidan takibi 6nerilmektedir. Korteks capinin %50’sinden fazlasini ilgilendiren, 5
cm’den biiyiik olan ve yiiksek stres noktalarinda yerlesen lezyonlarda agri veya
patolojik kirik riski yiiksek oldugundan bu olgulara kiiretaj ve greftleme yapilmasi
onerilmektedir. Proksimal femur gibi stresin yiliksek oldugu bdlgelerde koruyucu

internal fiksasyon gerekebilir (53).

Fibroz displaziler deformite veya kirik riskine neden olmuyorsa konservatif takip
edilebilir. Genis lezyonlarda patolojik kirik riski artmustir. Hastanin yasi, lezyonun
sayisi, genisligi, anatomik yerlesimi (yiik tasiyan bdlge), biyolojik davranisi, deformite,
patolojik kirik riski ve eslik eden metabolik bozukluklar (fosfatiiri gibi) g6z Oniinde

bulundurularak profilaktik fiksasyon i¢in degerlendirilmelidir.

Olgularimizin 20’si patolojik kirik ile bagvurdu. Tiim olgularimiza kiiretaj ve
greftleme yapildi. Daha ¢ok alt ekstremite kirig1 olan olgularimizda implant kullanildi.
Literatiir de alt ekremite kiriklarinda fiksasyon onerilmektedir (8,53). Ozellikle femur

proksimal tutulumu olan olgularda impending kiriklarda fiksasyon onerilmektedir.

Komplikasyon olarak kiiretaj ve grefonaj yapilan tiimor benzeri kemik kistlerinde en
sik niiks ve yara yeri problemleri goriildii. 93 olgudan 31’inde toplam 40 komplikasyon
gelisti. Enfekte olan bes olgumuzdan ikisinde osteomyelit gelisti. U¢ olgumuzdan
birinde intraoperatif, ikisinde de postoperatif donemde kirik gelisti. Tedavi sonrasinda
iki olgudan birinde 6¢cm, digerinde 3 cm kisalik gelisti. Bir fibroz displazi olgumuzda
ise koksa vara gelisti. Literatiir degerlendirilmesinde de daha ¢ok niiks ve yara yeri
problemleri gelismektedir (6,8,25,53). Calismamizda goriilen komplikasyonlar literatiire

benzer olarak goriildii.

Komplikasyon olarak en sik niiks ve yetersiz iyilesme gorildii. 93 olgudan sement
kullanilmayan 78 olgunun postoperatif 1. yil sonras1 grafileri degerlendirildi. Neer/Cole

siniflandirmasina gore 8 olgunun grade 3 (yetersiz iyilesme) ve 7 olgunun da grade 4
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(niiks) oldugu goriildii (Tablo 31). 93 olgunun %7,5’unda niiks ve %8,6’sinda da
yetersiz iyilesme oldugu goriildii. Sonucta olgularin %16,1°1 tekrar opere edildi. Grade
3 ve Grade 4 olan toplam 15 olgu 2.kez opere edilirken, basit kemik kisti olan bir olgu
ise 3.kez opere edildi. Grade 4 niiks gelisen 7 olgunun 3’i basit kemik kisti, 3’1
anevrizmal kemik kisti ve birinin de nonossifiye fibrom oldugu goriiliirken, fibroz
displazi olgularinda ise niikse rastlanilmadi. Buna gore 21 basit kemik kisti olgusunun
%15’inde (3), 22 anevrizmal kemik kisti olgusunun %14’tinde (3) ve 35 nonossifiye
fibrom olgusunun ise %3’ilinde (1) niiks gelistigi goriildii. 15 fibroz displazi olgusunun
ise hi¢birinde niiks gelismedigi goriildii. Literatiire baktigimizda; basit kemik kistlerinde
kiiretaj ve greftleme tedavisi sonras1 yiiksek rekiirrens oranlar1 (%30) bildirilmistir (30).
Capanna ise steroid enjeksiyonu teknigi ile niiks oranlarmi %13,5’e diislirmiis ve niiks
icin risk faktorlerini; multilokiilasyon, kistin biiylikliigli ve hasta yas1 olarak bildirmistir
(32). Anevrizmal kemik kisti olgularinda marjinal eksizyonda %20 rekiirrens
bildirilmistir (44,48). Anevrizmal kemik Kkistlerinin tamamina yakinmi kiiretaj ve
greftleme ile iyilesir (bazen embolizasyon gerekebilir), ancak %10-15 oraninda niiks
bildirilmistir. Basit kemik kisti tedavisinde radyoloji dort grade’li bir sistem ile
degerlendirilir: Grade 1°de litik kist goriintiisii vardir; Grade 2’de kist goriintiisii vardir
ama multilokiiler ve opak goriiniimdedir; Grade 3’te sklerosis ama kismen goriilebilen

kist vardir; Grade 4’te ise tam obliterasyon ve iyilesme goriilmektedir (25,53,99).

Baska bir degerlendirmede ise, Chang ve arkadaslar1 Neer klasifikasyonunu modifiye
etmiglerdir. Tam iyilesmede; kist yeni kemikle doludur ama 1 cm altinda radyolusen
alan olabilir. Defektle iyilesmede; kortekste %50’nin altinda hasar, kirig1 onleyecek
kadar saglam kemik ve statik radyoliisen saha vardir. Persistan kistte; kortekste %50 nin
iizerinde incelme vardir ama kist biiyiimiiyordur. Rekiirren kistte ise; rezidiiel saha

biiyliyor ve eski haline doniiyordur (99).

Anevrizmal kemik kistlerinde Papagelopoulos ve arkadaslari, genellikle agresif
seyreden pelvis ve sakrum da adjuvan radyoterapi gerekebildigini ve niikslerin %15°te
tutulabilecegini bildirmiglerdir (103). Gibbs ve arkadaslari, kiiretaj ve greftlemeye ek
olarak “’burr’’ drill ile korteksi temizlemislerdir; niiks oranmi %10 olarak bildirmisler
ve bu niiks i¢in en biiyiik risk faktorii olarak epifizi acik olan hastalar1 bildirmislerdir
(104). Kist i¢ine ethibloc enjekte eden George ve arkadaslari, %58 tam, %35,5 kismi
iyilesme ve %6,5 rekiirrens ile basarili bir uzun takip serisi yaymlamislardir (105).

Ayrica kiiretaj ve greftlemeye ek olarak argon 1sin1 koagiilasyonunu adjuvan olarak
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kullanmiglar ve hi¢ rekiirrens olmadigini bildirmislerdir (106). Fibroz displazi
olgularinda subperiostal iyilesme normal seyrederken endosteal iyilesme normal
olmadig1 i¢in intralezyoner kiiretaj ve greftleme girisimlerinden sonra niiks ¢ok sik
goriiliir (8). Klinigimizde opere edilen fibroz displazi olgularimizda ise hi¢ niikse

rastlanilmadi.
SONUC

Sonu¢ olarak bu calismada tiimOr benzeri kemik Kkistlerinin tani, tedavi ve
komplikasyon olarak literatiir ile uyumlu oldugu goriildii. Sadece literatiirde daha ¢ok
insidental olarak saptanan olgular, bizde ise daha ¢ok semptomatik olarak saptandi. Bu
da hastenemizin iiglincii basamak ve ¢evresine gore merkezi bir konumda oldugundan,
semptomatik  olan  olgularm  merkezimize daha c¢ok yoOnlendirilmesinden
kaynaklanmaktadir. Ayrica bu olgularin tedavilerinde literatiirde farkli yontemler de
kullanilsa, merkezimizde agirlikli olarak kiiretaj ve greftleme yapilmakta olup, niiks
oranimiz diisiik olarak saptandi. Bu da kiiretaj ve greftlemenin basarili bir tedavi

protokolii oldugunun, tarafimizdan bir kez daha tesbit edilmesine neden oldu.
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