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OZET

Soliter kemik  kisti hayatin  ilk 20yilinda, ozel-

likle  humerus ve femur iist ucunda yerlegen bir
lezyondur.  Kiiretaj ve greftleme  klasik  cerrahi
yontem  olmasina karsilik niiks orani olduk¢a
yiiksektir. Bu makalede  klinigimizde — 1986-91 yillari

edilen 69 vakanmn degerlendirilmesi

'

arasinda  tesbit

yapilmgtir.
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Basit kemik kisti (BKK), etyolojisi heniiz kesin
olarak ag¢iklanamamis, sik goriilen non-neoplastik
bir kemik %80-90'n1 20
yastan kiigiiktir; ve %50'den fazlasi da humerus iist
ucunda yerlesir (1,11,12,20,23);
kalkaneus sik yerlestigi diger yerlerdir.

lezyonudur. Vakalarin
femur st ucu
Lezyon,
epifiz plagina yakin oldugu =zaman "aktif, wuzak
oldugu zaman "latent" olarak degerlendirilir (11).
Genellikle patolojik kiriklar ile semptom veren
BKK, yetiskin yasta spontan olarak iyilesebilir.
Radyografilerde uzun kemigin metalizcal
bolgesinde, sinirlart iyi belirgin, santral lokalizasyon-
lu, hafif ekspanse olmus ve korteksi inceltmis,
bazen multilokiiler bir géoriinimde radyolusent bir

lezyon olarak goriliir (6,11,20,23).
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SUMMARY

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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MATERYAL VE METOD

Mart 1986- Agustos 1991
klinigimizde teshis ve tedavileri yapilmis 543 kemik

tarihleri arasinda

ve yumusak doku timorid i¢cinde 69 vakada (%12,5)
B KK tesbit edilmistir. Vakalarin 45'i (%65.2)
erkek, 24'i (%34.8) kadin idi. Serideki en kiugik
vaka 4, en biiyiik ise 74 yasinda olup, ortalama yas
15,6 idi. Vakalarin 44'a (%63) ilk 20 yas i¢inde idi.
Lokalizasyon olarak en ¢ok humerus iist ucu (22
vaka %31.8) tespit edildi (Tablo 1). Yedi vaka
ameliyat: kabul etmedigi i¢in, 5 vakaninin da takip
stiresi 3 aydan kisa oldugu i¢in degerlendirilme dist
birakildi. Kalan 57 vakada en kisa takip 3, en uzun
ise 53 ay olup, ortalama takip siresi 17.2 ay

olmustur.

Elliyedi vakanin 52'si uzun kemiklerde lokalize
idi. Bunlardan 18'i aktif, 39'u ise latent kist idi. Aktif
kistler ozellikle humerus iist ugta yer alan lezyon-
lardi. 57 vakanin 23'iinde miiracaat sebebi patolojik

kirtk idi Tim seride hastalarin ¢ogunda agr1 ve
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Tablo 1. Vakalarin lokalizasyonlar:

Humerus iist u¢ 22
Femur iist u¢ 17
kalkaneus 6
Fibula iist ug 4
Ilunierus ciismi 3
Tibia iist u¢ 3
Tibia alt u¢ 3
Femur alt u¢ 3
1 Iumerus alt ug 2
Fubula alt u¢ 2
Ulna alt u¢ 1
Radius alt u¢ 1
Skafoid kemik 1
ilium 2
Toplam 69
Tablo 2. Yapilan ameliyatlar
Kiiretaj + otojen iliak greft 26 vaka
Kiiretaj + otojen iliak greft + xenogrefi 11 vaka
Kiiretaj + xenogeft 14 vaka
Kiiretaj + bone cement 2 vaka
Fksizyoncl biopsi 2 vaka
Hn blok rezeksiyon + otojen iliak greft 2 vaka
Toplam 57 vaka

bazende sislik, (alt ekstremitede lokalizc olan
vakalarda ise genellikle topallama sikayeti de vardi)
miiracaat sebebi idi. Agrinin siiresi 3 ay ile 2 sene
arasinda degisiyordu. Fcmur alt ugta lokalize 10
yasindaki bir erkek hastada 1,5 ay 6nce fcmur cisim
kir1gi, 1lbula alt ugta lokalize 54 yasindaki bir kadin
hastada ise 1 sene dnceki bir tibia, fibula kirigindan
sonra B K K gelismisti. Tespit edilen en kiigiik kist
sag el bilegi skafoid kemikte ve 0,5x1 cm. boyut-
larinda en biyigi ise humerus iist ugta 9x3x5 cm.

ebadinda idi. Vakalarin hepsinde cerrahi tedavi
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uygulanmis olup, wuygulanan teknikler Tablo 2'de
verilmistir. Sekil 1'de ise tipik bir vakanin ameliyat

O6ncesi ve sonrast radyogramlari goriilmektedir.

Vakalarin 21'inde ameliyat sirasinda kist sivisi
bulunmus, en az 5 cc, en ¢ok 80 cc ve ortalama 24 cc
s1vi tespit edilmistir.

Koniplikasyonlar (Tablo 3): Bes vakada niiks

gorilmis, tekrar kiiretaj ve greftlcme
uygulanmistir. Iki vakada bowing gelismis, bir
vakada epifizin de tutuldugu goézlenmis; bunun
ameliyat sirasinda epifiz plaginin zedelenmesine

bagli oldugu kabul edilmistir.

TARTISMA

B KK, patogenezisi tam bilinmemekle birlikte,
bu konuda degisik goriisler mevcuttur.

Schajowicz (23) elyolojidc iki goriis oldugunu,
bunlardan birinin 6nceden mevcut endokrom, giant-
cell timdr veya osteitis fisrosa (Paget) gibi benign
lezyonlarda goriilen santral kistik yumusama, daha
¢ok desteklenen digerinin ise posltravmatik bir
hematomun vendz staz yapmas1 sonucu osteoklastik

rezorbsiyon teorisi oldugu bildirmektedir.

Jaffc (11) ise bu iki goriisii de reddetmekte ve

lezyonun travma sonucu cnkondral kemikle gelisen

Sekil II). Tipik bir vakanin preoperatil, posloperalif ve takip
1 Postop 50.ay) grafileri (16 y. kadin hasta)

Sekil La. Tipik bir vakanin preoperatif. posloperalif ve takip
(Postop 50.ay) grafileri (16 y. kadin hasta)

Sekil Le. Tipik bir vakanin preoperatil'. postoperatil ve takip
(Postop 50.ay) grafileri (16 y. kadin hasta)
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Tablo 3. Komplikasyonlar

Yiizeyel enfeksiyon

Rekiirrens (Reopere)

Rekiirrens (Nonreoperc)

Bone bovving

Rezidiiel Kkist

Epifiz tutulumu (iatrojenik) ,

- NN N O

Toplam 16 (%23)

displazik bir lczyon oldugunu ileri siirmektedir.
Cohen (5) ise transiet bir sirkiilasyon bozuklugunun
intraossedz venlerde bir gelisme anomalisi yapmasi

sonucu kist olustugunu ileri stirmiigtir.

Chigira ve ark. (4) ise kist basincini , normal
vendz basingtan yiksek bulmus, ayrica multible
deikler agilmasi ile basincin distigiinii gostererek,
BKK etyolojisinde vendz drenajin
obstriilksiyonunun primer sebep oldugunu ileri

sirmiistiir.

Literatiirde direkt travmadan sonra B KK
gelistigine dair nadir vakalar bildirilmistir (7.27).
Bizim de bu sekilde gelisen iki vakamiz vardir.

B KK genellikle hayatin ilk 20 yili iginde
(6,20). Literatiirde %8&0-90
degisen oranlarda ilk 20 yas icinde gorildugi bil-
dirilmektedir (1,3,23,25,26). Bizim vakalarimizin ise
%65'i1lk20yas grubundaidi.

gorilir arasinda

BKK, erkeklerde daha ¢ok
Literatiirde bunun 2 misli (1,11,12,15,16,17), 3 misli
(3,9,22,23,25,26) ve 4 misli fazla (19) oldugunu bil-

diren yayinlar mevcuttur. Bizim serimizde de erkek-

gorulir.

lerde 1.8 misli fazla idi.

Pelvis ve ufak tiibiiler kemiklerde BK nadir
gorilir (13,24). Bizim pelviste lokalize 2 ve skafoid
kemikle kemikte lokalize 1 vakamiz vardir (Tablo 1).

Schajovvicz, literatiirde ayni: sahista birden
fazla kemikte lokalize sadece 2 vaka bildirildigini
yazmistir. Epifizeal tutulma c¢ok nadirdir (18,23).
Epifize komsu olan kist, zamanla hem kendisinin,
hem de kemigin biliyiimesi sonucu distale dogru yer
degistirir (6,11,23).

BKK'de klinik semptomlarin basinda patolojik
kirik gelir; bunun disinda hafifagri, hareket kisitlilig:
veya sislik olabilir (8,11,23).

Bazen bir patolojik kirik sonucu kist bosluguna
diismiis kortikal bir parga (Fallen fragment sign)
gorulebilir (8,14,2,20,21,23) (Sekil 2).
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Sekil 2.

Fallen fragment sign.

Anjiografide lezyon avaskiilerdir, sintigrafidc
¢evre kortikal kabukta aktivite artigsi, ortada ise
hipoaktif bir saha goriilir. CAT'de ise kist boslugu
ve intakt veya patolojik kirikli dis korteks gozlenir
(8).

Kist sivisinin basinct 30 cm su basincina esittir
(8). Kist sivisinin kimyasal yapisi serumla aynidir
(5).

BKK'nin tedavisi tekrarlayan patolojik

kirikliklar1  ve  deformiteyi oOnlemeye yonelik
olmalidir (1). Klasik yo6ntem kiiretaj ve otojen
greftlemedir; fakat niks orani ozellikle aktif
kistlerde %30-50 arasindadir. Patolojik kiriklar

iyilesinceye kadar beklenilmelidir.

Kist duvarinin subtotal rezeksiyonu ve greftlcn-
mesi niks oranini oldukca azaltan (%9) fakat kirik

sansini arttiran bir yontemdir (9,15,16).

Kist duvarinin kirsehner telleri ile delinmesi
diger bir yoéntemdir (4). Son yillarda oldukga
basarili bir diger yontem de kist sivis1 bosaltildiktan
kortizon

sonra igine (Melilprcdnizolon) enjek-
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Tablo 4. Tedavi sonuclari
Vaka Tedavi sekli

Campanacci (1) 259 Cer
Spence 1976) 144 Cer

(1969) 177 Cer
Oppenheim  (19) 37 Cer
Bizim . 57 Cer
Campanacci (1) 141 Steroid
Capanna [€)) 90 Steroid
Oppenheim (19) 20 Steroid
Scaglietti 22) 163 Steroid
Fernbach ao 12 Steroid

siyonudur. Literatiirde verilen tedavi sonuc¢lari, cr-
rahi tedavi sonuclari ile birlikte Tablo 4'de sunul-

mustur.

Kortizon enjeksiyonunun etki mekanizmasi
bilinmemektedir. Enjeksiyonun mindér travmasina
kars1 bir tamir cevabi1 olabilir (20). Scaglietti (22) ve
?) konnektif doku

proliferasyonu ve kemik metaplazisi yaptigin bildir-

Campos ise kortizonun

mislerdir. Steroid tedavisinde niiksiin en erken 3 ay,

en gec¢ 1 sene icinde goriildiigii bildirilmistir
(3,10,19).

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

1. Patolojik kirik: Sik goriiliir, Kkonservatif

tedavi ile iyilesir.

2. Biiyiime kusuru: Multible kiriklar ve epifiz
plaginin ameliyatla tahribi ile olur.

3. Sementonia: Kalsifiye olmus fibrin ve os-

teoblast kiimelesmesidir. %10-15 vakada goriiliir.

Yashlarda ve femur iist u¢ Ilczyonlarinda sik
rastlanir.
4. Malignité: Cok nadirdir. Radyoterapi

uygulanan vakalarda goriilmiistiir.

5. Niiks:
yasindan kiiciik ve erkek olmasi, Kkistin aktif olmasi,
Kistin

kiiretajin tam yapilmamasi ve boslugun greftler ile

Baslica sebepleri: Hastanin 10

¢apinin genis ve mullilokiiler olmasi,

tam doldurulmamasidir.

SONUC

Klinigimizde 1986-1991 arasinda

tedavileri yapilan 57 BKK vakasinin sonug¢lar:1 bil-

yillar:

dirilmis, literatiir verileri ile karsilastirilmis ve

uyum gosterdigisaptanmistir.
Ortalama takip siiresi 17.2 ay olan serimizde

basari oranimiz tam iyilesme 48 vaka (%84.2), kismi
iyilesme 4 vaka (%7,02), niiks S vaka (%8.78) dir.
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Tam iyilesme Kismi iyilesme Niiks
83 (%46) 38 (%21) 57 (%33)
98 10 38 (%36)
97 (%55) 16 (%9) 64 (%36)
19(%54) 4(%8) 14(%38)
48 (%o84) 4 (%7) 5(%9)
%50 9r25 9r25
%80 %6.5 % 13.5
%75 %20 %5
%55 %45
8 3 1
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