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OLGU SUNUMU ‘ CASE REPORT

Subperiostal anevrizmal kemik Kisti

Subperiosteal aneurysmal bone cyst

Atilla POLAT, Abdullah DEMIRTAS, Mehmet SAGBAS, Giirkan GURKAYNAK

Haydarpasa Numune Hastanesi, Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi, Istanbul

Subperiostal yerlesimli anevrizmal kemik kisti, kemikteki di-
ger yerlesim yerlerine gore nispeten nadir goriilen bir yerlegim
bolgesidir, ¢evresindeki dokuya basi yaparak ve kitle ¢evre-
sinde 6dem olustururak belirti verir. Bu yazida, sol humerus
distal anterior boliimiinde yaklagik 1 yil dnce fark edilen ve
hafif agrili, gittikge biiyiiyen 4x4x3 cm boyutlarinda, sert ki-
vamli, hareketsiz kitlesi bulunan 14 yasinda bayan hasta su-
nuldu. Turnike altinda ekstraperiostal, lezyon i¢i eksizyon ya-
pild1. Otuz aylik izlemde niiks goriilmedi.

Anahtar sozciikler: Anevrizmal kemik kisti; subperiostal; manyetik
rezonans goriintiileme.

Subperiosteal localization of aneurysmal bone cysts is rela-
tively rare compared to the other localizations in the bones.
The mass can cause symptoms dependent upon compression
and edema of the surroundings tissues. In this study, we pres-
ent a 14-year-old girl with a vaguely painful, firm, immobile,
enlarging mass measuring 4x4x3 cm on the distal-anterior
part of her left humerus. The mass, which was first realized
one year before, was removed by the extraperiosteal-intrale-
sional route using tourniquet.

Key words: Aneurysmal bone cyst; subperiosteal; magnetic resonan-
ce imaging.

Anevrizmal kemik kistleri (AKK) yaygin olarak
goriilebilen, dogas1 ve sebebi tam olarak bilinme-
yen reaktif lokal degisiklikler gosteren, osteolitik,
hiperplastik, hiperemik, hemorajik selim tabiatta
timor benzeri lezyonlardir. Literatiirde subperios-
tal yerlesimli tibia ve femur diyafizi AKK olgu su-
numlarina rastlanmakla birlikte, humerus metafizi
subperiostal yerlesimli olgu sayis1 ¢cok azdir. AKK
hizl1 biiyiiyen, trabekiil veya osteoid doku ve os-
teoklastik dev hiicreler igeren konnektif dokudan
olusan septalarla ayrilmis i¢i kan dolu osteolitik
lezyonlardir. Semptom olarak en sik agri, sislik,
yer kaplayan kitle bulgular1 goriiliir. Yiik binen ke-
miklerde agr1 bulgusu daha 6n plandadir. Yerlesim
olarak eksantirik, intrakortikal, subperiostal (nadir)
ve yumusak dokuda goriilebilir. Patolojik kirik sik
goriilmez.[! Subperiostal yerlesimli lezyonlarda
etraf dokuda meydana gelen 6dem, enflamasyon
ve bast semptomlart daha belirgindir."*!

OLGU SUNUMU

On dort yasinda bayan hasta sol humerus dista-
le yakin anterior boliimiinde, tedaviye baslamadan
bir y1l 6nce fark edilen ve zamanla biiyiiyen, son
birkac¢ ayda biiyiimesi yavaslayan, 4x4x3 cm bo-
yutlarinda hafif agrili, sert kivamli, hareketsiz kitle
sikayeti ile ilk kez poliklinigimize miiracaat etmis-
ti (Sekil 1a). Komsu eklem muayenesi normal bu-
lundu. Direkt lateral radyografide, humerus distal-
anteriorda korteksde erozyona yol agmis, anteriora
dogru ¢ok az fark edilebilen yer yer kesintiye ug-
ramis periost reaksiyonu vardi (Sekil 1b). Manye-
tik rezonans goriintillemede (MRG) humerus dia-
fiz-distal yarisinda humerus 6n konturunu manson
seklinde ¢epecevre saran, korteksde kiigiik eroz-
yon olusturan ve anterior kompartmanda brakialis
ve biseps adalelerini de iterek yer kaplayan, kistik
ozellikte kalin duvarli 49x45x35 mm boyutlarinda,
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(b) Sekil 1. (a) Olgunun klinik goriiniimi; kitlenin ameliyat 6n-

cesi (b) direkt grafisi ve (¢) MRG goriiniimii.

icinde s1v1 seviyesi bulunan, kanama tiriinleri ige-
ren kitle tespit edildi. Kitle, ¢cevresindeki yumusak
dokularda ve humerus mediiller kemikte yamal
tarzda kontras tutulumu gosteren enflamatuvar de-
gisimlere sebep olmustu (Sekil 1c¢). Hastada tani
olarak ilk planda subperiostal yerlesimli AKK, dev
hiicreli tiimdr, fibréz displazi, dev histiyositik fib-
rom, primer hiperparatiroidiye bagli brown tiimor,
telenjiektatik osteosarkom diistiniildii. Direkt gra-
fi ve MRG’de biiytik olasilikla subperiostal AKK
diistintildiiglinden morbiditeyi ve niiks riskini ar-
tirmamak amaciyla biyopsi yapmadan dogrudan
cerrahi tedavi planlandi.

Hasta ameliyat masasina sirtiistii pozisyonda
yatirildi, kanamanin fazla olmasi ihtimaline karsi
kolun proksimal kismindan turnike uygulandi. Kol
masasi {izerinde ¢alisildi. Kola hem medial hem
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lateral kesilerle girildi. Once lateral uzunlamasi-
na kesi yapildi, m. brakioradialis ve triseps kasla-
1 arasindan girildi, radial sinir bulunup korundu.
Daha sonra medial uzunlamasina kesi yapildi, bi-
ceps ve triceps adaleleri arasindan girildi. Her iki
taraftan kitleye ulasilip kitle kapsiili ile saglam
kas arasindan kesiye devam edildi (Sekil 2). Kah-
verenkli oldugu goriilen kitlenin, etrafi ¢epecevre
disseke edilip kemige ulasildiginda, kemigin tize-
rinden kolaylikla siyrilarak ¢ikarildi, o sirada ani
kanama artis1 olmasi nedeniyle kisa siireli komp-
resyon yapildi ve sonrasinda kanama durdu. Daha
sonra ciltalt1 ve cilt kapatildi. Histopatolojik ince-
leme sonucu makroskopik olarak diizensiz sekilli
kistik doku pargasi, mikroskopik inceleme sonucu
reaktif trabekiiler yeni kemik olusumu, anevrizmal
kemik kisti ile uyumluydu (Sekil 3).



Subperiostal anevrizmnal kemik kisti
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Sekil 2. (a, b) Ameliyat anindan g

Ortiintimler.

TARTISMA

AKK’nin etyolojisi tam bilinmemekle birlikte
otoritelerin cogu tarafindan kemikteki vaskiiler bir
malformasyon sonucu olustuguna inanilmaktadir.
AKK Diinya Saglk Orgiitii tarafindan tiimor ben-
zeri lezyon olarak tanimlanmustir.!

1942 yilinda Jaffe ve Lichtenstein tarafindan
ilk olarak tanimlandiktan sonra, AKK’ye ait bir¢ok
olgu sunumlari ve seriler seklinde literatiir bilgisi-
ne rastlanmaktadir. AKK tiim primer kemik timor-
leri i¢inde %1-6 sikliktadir. Olgularin %50-70’1 20
yasin altindadir. AKK en sik ikinci on yilda gorii-
liir. En sik uzun kemiklerde, siklik sirasina gore
femur, tibia, vertebra, pelvis, humerusta rastlanir.
[l Eksantirik, intrakortikal, subperiostal ve yumu-

sak doku yerlesimli olabilir. AKK’leri i¢inde; Ver-
gel de Dios ve ark.nin®®! 238 vakalik serisinde %7
subperiostal, Campanacci ve ark.nin¥! 198 AKK
serisinde %35 subperiostal yerlesime rastlanmis-
tir. Woertler ve ark.ninl® yayinladigi subperiostal
AKK bulunan alt1 olgudan olusan serilerinde bir
tane humerus yerlesimi bildirilmistir. Schoedel ve
ark.l! 3 olguluk, subperiostal yerlesimli AKK (bir
tanesi humerus diafiz yerlesimli) ile ilgili maka-
leler yayinlamigtir. Tanida direkt grafi bulgularin
Campanacci ve ark.P! bes kategoride siniflamistir;

1) Kemigin icinde santral metafizer yerlesim,
kemik profil hafif genislemesine ragmen saglam.

i1) Kemik segmentini igine alir, incelmis kemik
korteksle beraber sisirilmis gibi goriintii.
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Sekil 4. Ameliyattan 1 y1l sonraki MRG’si.

iii) Eksantirik metafizyal yerlesim, genisleme
yok veya kortekste minimal genisleme.

iv) Subperiostal genisleme, erozyon yok veya
minimal kortikal erozyon, diyafizde nadir.

v) Meta-diyafizyal yerlesim, lezyon yumusak
dokuya dogru sismis, korteksi penetre etmis, spon-
gioz kemik i¢ine de genislemis.

Sundugumuz olguda radyografide; subperiostal
biiyiime, minimal kortikal erozyon vardi.

BT lezyon igi septasyonlari ve sivi-sivi seviye-
lerini 1yi gosterebilmektedir.

MRG’de bunlara ek olarak yumusak dokuya
olan basty1 iyi gosterebilmekte, ayrica lezyon igi
kan olusumunu goriintiilemede daha 6zgiil bulgu
vermektedir. Baslangici, bliytikligi, kararliligi ve
iyilesme gibi, lezyonun hangi safthada oldugunu
belirleyebilmektedir. Otoriteler tanida radyografi,
BT, MRG’nin yeterli oldugunu belirtmektedir.
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Tan1 i¢in biyopsinin yeri tartigmalidir. Basarir
ve ark.®) 56 olguluk serilerinde 10 hastaya ameli-
yat Oncesi biyopsi uyguladiklarini belirtmislerdir.
Cottalorda ve ark.” ¢ok merkezli ¢alismalarinda
tiim hastalarinda perkiitan ya da agik biyopsi uy-
gulandigin1 belitmislerdir. Biz bu olguda dénceden
acik biyopsi uygulamadik, tanida radyografi ve
MRG’yi yeterli gordiik.

Cerrahi tedavide lezyonun ¢ikarilmast ¢ogun-
lukla yeterli olmakla beraber, bazen g¢ikarilmasi
zor olan olgularda en blok rezeksiyon (0r: fibula
distalde), kiiretaj ve ek olarak lokal adjuvan ajan
olarak siv1 nitrojen, polimetil metakrilat (PMMA)
ve fenol kullanilabilir. Cerrahi uygulanamayan ol-
gularda da selektif arteriyel embolizasyon, lezyon
icine kalsitonin, metilprednizolon enjeksiyonu uy-
gulanabilir.l'*! Bu olguda cerrahi tedavi olarak kitle
ekstraperiostal, intralezyoner ¢ikarildi. Anteriorda
damar ve sinir agmin yogun ve yaralanma riskinin
daha yiiksek olmasi nedeniyle lezyonun ¢ikarilma-
st i¢in anterior kesi yerine medial ve lateral’den
cift kesiyi tercih ettik. AKK tedavisinde ge¢cmiste
radyoterapi de kullanilmakta iken, sarkom riskini
artirmasi nedeniyle artik kullanilmamaktadir. AKK
bazen kendiliginden iyilesebilir. Malghem!'” 3 has-
tada (67 olgu) kendiliginden iyilesme tarif etmistir.
Leithner"! literatiir taramasi sonucunda toplam 23
kendiliginden iyilesme tespit etmistir. Niiks oranla-
r1 degiskendir. Basarir ve ark.’® biyopsi yapmanin
ve yetersiz kiiretajin niiks riskini 7 kat artirdigini
ileri stirmiistii. PMMA ve koterizasyonun niiks
riskini azalttig1 ileri siiriilmiistiir. Birgok otdr geng
hastalarda niiksiin daha sik oldugunu belirtmisler-
dir. Vergel De Dios!* 200 olguluk serisinde 20 ya-
sin altindaki hastalarda niiks riskinin, daha biiyiik-
lere oranla %90 daha fazla oldugunu belirtmistir.
Zehetgruber ve ark.['”) 73 olguluk serilerinde yas ve
cinsiyet dzelliklerini ele alarak epidemiyolojik ¢a-
lisma yapmuislar, bu 6zelliklerle niiks arasinda yiik-
sek oranda baglanti bulmuslardir. Grag ve ark.[")
yaptiklar1 ¢calisma sonunda, niiksiin sadece kiiretaja
gore, kiiretaj, burrleme, elektrokoter ve greftleme
sonrast daha ¢ok azaldigini, genellikle niiksiin ilk
bir y1l icinde meydana geldigini, hemen tiim niiks-
lerin iki y1l i¢inde ortaya ¢iktigini, yas1 kiigiik olan-
larda daha sik niiks olustugunu ifede etmislerdir.
Dormans ve ark.'*! yaptiklar1 ¢aligma sonucunda,
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AKK tedavisi yaptiklar1 ¢ocuklarda niiks oranlari
ile yas arasinda iligki bulamamislardir. Olgumuzda
30 aylik direkt radyografi ve MRG izleminde niiks
saptanmadi (Sekil 4).

Humerus metafizinde subperiostal yerlesimli
bir AKK lezyonunun tanisi kolay olmakla beraber,
bu bolgede yerlesimin nadir goriilmesi nedeniyle
bu lezyonun taninma, goriintiileme ve cerrahi teda-
vi 6zelliklerini ele aldik. Bu ve benzeri lezyonlarla
sikca karsilasildikca yerlesim yerine gore tani ve
tedaviye bakisin daha da netlesecegi kanisindayiz.
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