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Ö Z E T 

Soliter kemik kisti hayatın ilk 20yılında, özel
likle hıımerus ve femıır üst ucunda yerleşen bir 
lezyondur. Küretaj ve greftleme klasik cerrahi 
yöntem olmasına karşılık nüks oranı oldukça 
yüksektir. Bu makalede kliniğimizde 1986-91 yılları 
arasında tesbit edilen 69 vakanın değerlendirilmesi 
yapılmıştır. ' 
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T Klin Araştırma 1991.9:461465 

S U M M A R Y 

Solitary bone cyst is a lesion that develops in the 
first two decade of life and especially on proximal 
end of humcnis and femur. Although classical surgi
cal technique is currettage and grafting, the rate of 
recurrence is quite high. In this paper 69 cases diag
nosed in our clinic between 1986-91 has been 
evalueted. 
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Basit kemik kisti ( B K K ) , etyolojisi h e n ü z kesin 
olarak aç ık l anamamış , sık görü len non-neoplastik 
bir kemik lezyonudur. Vaka l a r ın %80-90 'n ı 20 
yaş tan küçük tü r ; ve %50'den fazlası da humerus üst 
ucunda yerleşir (1,11,12,20,23); femur üst ucu 
kalkaneus sık yerleştiği d iğer yerlerdir. Lezyon, 
epifiz p lağına yakın o lduğu zaman "aktif , uzak 
o lduğu zaman "latent" olarak değer lendi r i l i r (11). 
Genel l ik le patolojik kır ıklar ile semptom veren 
B K K , yetişkin yaşta spontan olarak iyileşebilir. 
Radyografilerde uzun kemiğin metalizcal 
bö lges inde , s ınır ları iyi belirgin, santral lokalizasyon-
lu, hafif ekspanse o lmuş ve korteksi incel tmiş , 
bazen mul t i loküle r bir g ö r ü n ü m d e radyolusent bir 
lezyon olarak gö rü lü r (6,11,20,23). 
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MATERYAL VE METOD 
M a r t 1986- A ğ u s t o s 1991 tarihleri a r a s ında 

kl iniğimizde teşhis ve tedavileri yapı lmış 543 kemik 
ve yumuşak doku t ü m ö r ü iç inde 69 vakada (%12,5) 
B K K tesbit edi lmişt i r . Vaka l a r ın 45'i (%65.2) 
erkek, 24'ü (%34.8) kad ın id i . Serideki en küçük 
vaka 4, en büyük ise 74 yaş ında olup, ortalama yaş 
15,6 id i . Vaka la r ın 44 'ü (%63) ilk 20 yaş iç inde id i . 
Lokal izasyon olarak en çok humerus üst ucu (22 
vaka %31.8) tespit edildi (Tablo 1). Y e d i vaka 
amel iyat ı kabul e tmed iğ i için, 5 vakanın ın da takip 
süresi 3 aydan kısa o lduğu için değe r l end i r i lme dışı 
b ı rakı ldı . Ka lan 57 vakada en kısa takip 3, en uzun 
ise 53 ay olup, ortalama takip süresi 17.2 ay 
o lmuş tu r . 

E l l i yed i vakanın 52'si uzun kemiklerde lokalize 
id i . Bunlardan 18'i aktif, 39'u ise latent kist id i . A k t i f 
kistler özell ikle humerus üst uç ta yer alan lezyon-
lardı . 57 vakanın 2 3 ' ü n d e m ü r a c a a t sebebi patolojik 
kırık idi T ü m seride has ta la r ın ç o ğ u n d a ağrı ve 
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Tablo 1. Vaka la r ın lokal izasyonları 

Humerus üst uç 22 
Femur üst uç 17 
kalkaneus 6 
Fibula üst uç 4 
I lunıerus ciismi 3 
Tibia üst uç 3 
Tibia alt uç 3 
Femur alt uç 3 
1 Iumerus alt uç 2 
Fubula alt uç 2 
Ulna alt uç 1 
Radius alt uç 1 
Skafoid kemik 1 
İlium 2 

Toplam 69 

Tablo 2. Yap ı l an ameliyatlar 

Küretaj + otojen iliak greft 26 vaka 

Küretaj + otojen iliak greft + xenogrcfi 11 vaka 
Küretaj + xenogeft 14 vaka 
Küretaj + bone cement 2 vaka 
Fksizyoncl biopsi 2 vaka 
Hn blok rezeksiyon + otojen iliak greft 2 vaka 

Toplam 57 vaka 

bazende şişlik, (alt ekstremitede lokalizc olan 
vakalarda ise genellikle topallama şikayeti de vardı ) 
m ü r a c a a t sebebi id i . Ağr ın ın süresi 3 ay ile 2 sene 
a r a s ı n d a değiş iyordu . F c m u r alt uçta lokalize 10 
y a ş ı n d a k i bir erkek hastada 1,5 ay ö n c e fcmur cisim 
kırığı, 11 bula alt uçta lokalizc 54 yaşındaki bir kadın 
hastada ise 1 sene öncek i bir tibia, fibula kır ığından 
sonra B K K gelişmişti . Tespit edilen en küçük kist 
s ağ el bileği skafoid kemikte ve 0,5x1 cm. boyut
l a r ı n d a en büyüğü ise humerus üst uçta 9x3x5 cm. 
e b a d ı n d a idi . Vaka la r ın hepsinde cerrahi tedavi 

Şekil La. Tipik bir vakanın preoperatıf. posloperalif ve takıp 
(Postop 50.ay) grafileri (16 y. kadın hasta) 

uygulanmış olup, uygulanan teknikler Tab lo 2'de 
veri lmiştir . Şekil l ' de ise tipik bir vakanın ameliyat 
önces i ve sonras ı r adyog ramla r ı g ö r ü l m e k t e d i r . 

Vaka la r ın 21'inde ameliyat s ı ras ında kist sıvısı 
b u l u n m u ş , en az 5 cc, en çok 80 cc ve ortalama 24 cc 
sıvı tespit edi lmişt i r . 

Konıpl ikasyonlar (Tablo 3): Beş vakada nüks 
gö rü lmüş , tekrar küre ta j ve greftlcme 
uygulanmışt ı r . İki vakada bowing gel işmiş, bir 
vakada epifizin de tu tu lduğu göz lenmiş ; bunun 
ameliyat s ı ras ında epifiz p lağının zedelenmesine 
bağlı o lduğu kabul edi lmişt i r . 

TARTIŞMA 
B K K , patogenezisi tam bil inmemekle bir l ikte, 

bu konuda değişik görüş le r mevcuttur. 

Schajowicz (23) elyolojidc ik i g ö r ü ş o l d u ğ u n u , 
bunlardan bir inin ö n c e d e n mevcut endokrom, giant-
cell t ü m ö r veya osteitis fisrosa (Paget) gibi benign 
lezyonlarda görü len santral kistik y u m u ş a m a , daha 
çok desteklenen diğer inin ise posltravmatik bir 
hematomun venöz staz yapmas ı sonucu osteoklastik 
rezorbsiyon teorisi o lduğu bi ldirmektedir . 

Jaffc (11) ise bu iki görüşü de reddetmekte ve 
lezyonun travma sonucu cnkondral kemikle gel işen 

Şekil II). Tipik bir vakanın preoperatil, posloperalif ve takıp 
ı Postop 50.ay) grafileri (16 y. kadın hasta) 

Şekil I.e. Tipik bir vakanın preoperatil'. postoperatil ve takip 
(Postop 50.ay) grafileri (16 y. kadın hasta) 
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Tablo 3. Komplikasyonlar 

Yüzeyel enfeksiyon 4 
Rekürrens (Reopere) 5 
Rekürrens (Nonreoperc) 2 
Bone bovving 2 
Rezidüel kist 2 
Epifiz tutulumu (İatrojenik) , 1 

Toplam 16 (%23) 

displazik bir lczyon o lduğunu i ler i sü rmek ted i r . 
Cohen (5) ise transiet bir s i rkülasyon b o z u k l u ğ u n u n 
in t r aos seöz venlerde bir ge l i şme anomalisi yapması 
sonucu kist o luş tuğunu i leri s ü r m ü ş t ü r . 

Chig i ra ve ark. (4) ise kist bas ıncını , normal 
venöz bas ınç tan yüksek bu lmuş , ayrıca multible 
deikler açı lması ile bas ıncın d ü ş t ü ğ ü n ü gös te re rek , 
B K K etyolojisinde venöz drenaj ın 
obs t rüks iyonunun primer sebep o lduğunu ileri 
sü rmüş tü r . 

L i t e r a t ü r d e direkt travmadan sonra B K K 
gelişt iğine dair nadir vakalar bildiri lmiştir (7.27). 
B i z im de bu şeki lde gel işen ik i vakamız vardı r . 

B K K genellikle hayat ın ilk 20 yılı iç inde 
g ö r ü l ü r (6,20). L i t e r a t ü r d e %80-90 a ra s ında 
değ işen oranlarda ilk 20 yaş iç inde g ö r ü l d ü ğ ü b i l 
dir i lmektedir (1,3,23,25,26). B i z i m vakalar ımızın ise 
%65 ' i ilk 20 yaş grubunda id i . 

B K K , erkeklerde daha çok görü lür . 
L i t e r a t ü r d e bunun 2 misli (1,11,12,15,16,17), 3 misli 
(3,9,22,23,25,26) ve 4 misl i fazla (19) o lduğunu b i l 
diren yayınlar mevcuttur. B i z i m serimizde de erkek
lerde 1.8 misli fazla id i . 

Pelvis ve ufak tübü le r kemiklerde BK nadir 
gö rü lü r (13,24). B i z i m pelviste lokalize 2 ve skafoid 
kemikle kemikte lokalize 1 vakamız vardı r (Tablo 1). 

Schajovvicz, l i t e r a tü rde aynı şahıs ta birden 
fazla kemikte lokalize sadece 2 vaka bildiri ldiğini 
yazmışt ır . Epif izeal tutulma çok nadirdir (18,23). 
Epi f ize k o m ş u olan kist, zamanla hem kendisinin, 
hem de kemiğin büyümes i sonucu distale doğru yer 
değiş t i r i r (6,11,23). 

B K K ' d e klinik s e m p t o m l a r ı n b a ş ı n d a patolojik 

kırık gelir; bunun d ı ş ında hafif ağrı , hareket kısıtlılığı 

veya şişlik olabilir (8,11,23). 

Bazen bir patolojik kırık sonucu kist boş luğuna 
d ü ş m ü ş kortikal bir p a r ç a (Fal lcn fragment sign) 
görülebi l i r (8,14,2,20,21,23) (Şekil 2). 
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Şekil 2. Fallen fragment sign. 

Anjiografide lezyon avaskülerd i r , sintigrafidc 
çevre kort ikal kabukta aktivite artışı , ortada ise 
hipoaktif bir saha görü lü r . C A T ' d e ise kist boş luğu 
ve intakt veya patolojik kırıklı dış korteks gözleni r 
(8). 

Kis t sıvısının bas ıncı 30 cm su bas ınc ına eşit t ir 
(8). Kis t sıvısının kimyasal yapısı serumla aynıdır 
(5). 

B K K ' n i n tedavisi tekrarlayan patolojik 
kırıklıkları ve deformiteyi ö n l e m e y e yönel ik 
o lmal ıd ı r (1). K las ik y ö n t e m küre ta j ve otojen 
greftlemedir; fakat nüks o ran ı özell ikle aktif 
kistlerde %30-50 a r a s ı n d a d ı r . Patolojik kır ıklar 
iyileşinceye kadar beklenilmelidir . 

Kis t duvar ın ın subtotal rezeksiyonu ve greftlcn-
mesi nüks o ran ın ı o l d u k ç a azaltan (%9) fakat kırık 
şansını a r t t ı ran bir y ö n t e m d i r (9,15,16). 

Kis t duvar ın ın kirsehner telleri ile delinmesi 
d iğer bir y ö n t e m d i r (4). Son yıl larda o l d u k ç a 
başarı l ı bir d iğer y ö n t e m de kist sıvısı boşa l t ı ld ık tan 
sonra içine kort izon (Mel i lp rcdn izo lon) enjek-
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Tablo 4. Tedavi sonuçları 

Vaka Tedavi şekli 

Campanacci (1) 259 Cer. 
Spence (1976) 144 Cer 

(1969) 177 Cer 
Oppenheim (19) 37 Cer 
Bizim • 57 Cer 
Campanacci (1) 141 Steroid 
Capanna (3) 90 Steroid 
Oppenheim (19) 20 Steroid 
Scaglietti (22) 163 Steroid 
Fernbach (10) 12 Steroid 

siyonudur. Literatürde verilen tedavi sonuçları, cr-
rahi tedavi sonuçları ile birlikte Tablo 4'de sunul
muştur. 

Kortizon enjeksiyonunun etki mekanizması 
bilinmemektedir. Enjeksiyonun minör travmasına 
karşı bir tamir cevabı olabilir (20). Scaglietti (22) ve 
Campos (2) ise kortizonun konnektif doku 
proliferasyonu ve kemik metaplazisi yaptığını bildir
mişlerdir. Steroid tedavisinde nüksün en erken 3 ay, 
en geç 1 sene içinde görüldüğü bildirilmiştir 
(3,10,19). 

BKK'de komplikasyonlar şunlardır 
(3,6,8,11,16,17,23,25,26): 

1. Patolojik kırık: Sık görülür, konservatif 
tedavi ile iyileşir. 

2. Büyüme kusuru: Multible kırıklar ve epifiz 
plağının ameliyatla tahribi ile olur. 

3. Sementonıa: Kalsifiye olmuş fibrin ve os-
teoblast kümeleşmesidir. %10-15 vakada görülür. 
Yaşlılarda ve femur üst uç lczyonlarında sık 
rastlanır. 

4. Malignité: Çok nadirdir. Radyoterapi 
uygulanan vakalarda görülmüştür. 

5. Nüks : Başlıca sebepleri: Hastanın 10 
yaşından küçük ve erkek olması, kistin aktif olması, 
kistin çapının geniş ve mulliloküler olması, 
küretajın tam yapılmaması ve boşluğun greftler ile 
tam doldurulmamasıdır. 

SONUÇ 
Kliniğimizde 1986-1991 yılları arasında 

tedavileri yapılan 57 B K K vakasının sonuçları bil
dirilmiş, literatür verileri ile karşılaştırılmış ve 
uyum gösterdiği saptanmıştır. 

Ortalama takip süresi 17.2 ay olan serimizde 
başarı oranımız tam iyileşme 48 vaka (%84.2), kısmi 
iyileşme 4 vaka (%7,02), nüks 5 vaka (%8.78) dir. 

Tam iyileşme Kısmi iyileşme Nüks 

83 (%46) 38 (%21 ) 57 (%33) 

98 10 38 (%36) 

97 (%55) 16 (%9) 64 (%36) 

19(%54) 4(%8) 1 4 ( % 3 8 ) 
48 (%84) 4 (%7) 5 (%9) 

% 5 0 9r25 9r25 

% 8 0 %6.5 % 13.5 

%75 % 2 0 %5 

%55 %45 

8 3 1 
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