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Basit kemik kistlerine bagh patolojik kiriklarin
kiiretaj-grefonaj ve intramediiller
dekompresyon ile tedavisi
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Amag: Basit kemik kistine bagl patolojik kiriklarin tedavisinde kiiretaj-grefonaj ve intramediiller de-
kompresyonun etkinligi ve morbiditesi degerlendirildi.

Calisma plani: 2005-2012 yillar1 arasinda basit kemik kisti tanisiyla genisletilmis kiiretaj-grefonaj
ve intramediiller dekompresyon uygulanan 34 ¢ocuk retrospektif degerlendirildi. Hastalarin (23 er-
kek/11 kadin) cerrahi sirasindaki ortalama yaslar1 11.7 yild: (aralik, 6-21). Humerus (19), femur
(12), tibia (2) ve ulna (1) yetlesimli lezyonlara, 31 hastada patolojik kirik eslik etti. Cerrahi islem, ko-
terizasyon ve burrlama ile genisletilmis kiiretaj, grefonaj ve elastik civilerle intramediiller dekompres-
yonu icerdi. Alt1 hastaya nceden konservatif veya cerrahi tedavi uygulanmisti. Radyolojik ve fonksiyo-
nel sonuglar sirasiyla Capanna kriterleri ve MSTS skorlamasi ile degerlendirildi. Erken ve ge¢ dénem
komplikasyonlar ve bunlara yonelik ilave cerrahi girisim ihtiyac1 arastirildi.

Bulgular: Hastalar ortalama 37 ay (aralik, 18-89) takip edildi. Patolojik kiriklarin tiimii ortalama
sekiz haftada (aralik, 6-12 hafta) sorunsuz kaynadi. Yirmi sekiz (%82) hastada Grad 1, alt1 (%18)
hastada Grad 2 radyolojik iyilesme saglandi. Son takip ortalama MSTS skoru 28.5 (aralik, 17-30)
hesaplands; 32 (%94) hastada mitkemmel, iki (%6) hastada iyi sonug elde edildi. Hicbir hastada erken
veya gec enfeksiyon, refraktiir veya implant yetmezligi goriilmedi. iki humerus ve iki femur olgusunda
tedavi sonrast malunion gelisti, sadece biri hafif klinik bulgu verdi. Uzun takipli iki ¢ocukea ¢ivilerin
cikartilmasi disinda hicbir hastada ilave cerrahi girisim yapilmadi.

Cikarimlar: Kiiretaj-grefonaj ve elastik ¢ivilerle intramediiller dekompresyon genellikle tam kist iyi-
lesmesi ve iyi fonksiyonel sonuglarla seyreder. Patolojik kirik varliginda kemik biitiinliigiinii saglayarak
erken harekete izin veren bu yontem, uzun vadede re-fraktiir ve deformite gelisimini engeller.

Anabhtar sozciikler: Basit kemik kisti; intrameduller ¢ivileme; kiiretaj ve grefonaj.

[lk olarak 1876 yilinda Virchow tarafindan tanimla- Basit kemik kistlerinin patogenezi halen net degildir.
nan basit kemik kistleri i¢i siv1 dolu selim lezyonlar olup, En ¢ok kabul géren hipotezler, bityiime plaginda meyda-
genellikle cocuklarda ve addlesanlarda uzun kemiklerin na gelen hasara bagli anormal biiyiime veya venoz obs-
metafizlerine yerlesirler.') Proksimal humerus ve femur tritksiyona sekonder kemik i¢i basincin artmasi ve kist
en stk tutulan bolgeleri olustururken, daha ileri yaslarda gelisimidir.*¢) Bununla birlikte kist svisi iginde bulu-
kalkaneus ve ilium yerlesimli lezyonlar da goriilebilir.*’] nan prostaglandin (PG) E2 ve interlgkin (IL) 1-B en-

Yazigma adresis Dr. Tolga Onay. Marmara Universitesi Pendik Egitim ve
Arastirma Hastanesi, Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi, Istanbul.

Tel: 490 216 — 657 06 06 e-posta: onaytolga@yahoo.com Bu yazinin gevrimigi Ingilizce versiyonu

Taie hie WWW.QOtt.O['g.t[' adresinde
Bagvuru tarihi: 18.03.2014 Kabul tarihi: 28.09.2014 doi: 10,3944/ AOTT.2015.14.0108
©2015 Tiirk Ortopedi ve Travmatoloji Dernegi Karekod (Quick Response Code)

Bu makale, yukarida kiinyesi belirtilmis olan makalenin yazarlar tarafindan gonderilen cevirisidir.
Saglanan icerigin, orijinal makale ile uyumlulugunun tiim sorumlulugu yazarlara aittir.



Erol ve ark. Basit kemik kistlerine bagl patolojik kiriklarin kuretaj-grefonaj ve intrameduller dekompresyon ile tedavisi 289

zimlerinin de kemik destriiksiyonuna neden olabilecegi
diisiiniilmektedir.”

Siklikla patolojik kiriklara neden olan basit kemik
kistlerinin tedavisinde standart bir yaklasgim yoktur. Te-
davide temel amag patolojik kirik gelisimini 6nlemek, kis-
tin eradikasyonunu saglamak ve agriy1 gidermektir. Pato-
genezde kabul géren hipotezlere dayanilarak cesitli tedavi
yontemleri gelistirilmistir. Ancak bu tedavi ydntemleriyle
farkli sonuglar elde edilmis, herhangi bir tedavinin diger-
lerine belirgin bir iistiinliigii gdsterilememistir.®

Kiiretaj-grefonaj ve kist ici steroid injeksiyonu basit
kemik kistlerinde kullanilan konvansiyonel tedavilerdir.
Kiiretaj-grefonaj, basit kistlerin tedavisinde yillardir uy-
gulanan, ancak yiiksek parsiyel iyilesme ve niiks oranla-
rinin eslik ettigi bir yontemdir.’-'") Daha agresif bir yak-
lagim olan kistin total veya subtotal rezeksiyonuyla daha
iyi sonuglar alinmis, ancak bu yontemler yiiksek cerrahi
morbiditeyi ve intraoperatif komplikasyonlari berabe-
rinde getirmistir.'">'¥ Scaglettinin 1970'lerde popiileri-
ze ettidi kist i¢i steroid injeksiyonu, uygulama kolaylig:
ve diisitk komplikasyon oraniyla bu lezyonlarin tedavi-
sinde kullanilan standart ydntemlerden biri olagelmistir.
(1) Miikerrer injeksiyonlara ragmen elde edilen yiiksek
parsiyel iyilesme oranlari, steroid injeksiyonlarinin en
6nemli dezavantajidir. flerleyen yillar igerisinde kemik
iligi, demineralize kemik matriksi (DBM), kalsiyum
siilfat tabletleri ve fibrin injeksiyonlari izole veya kombi-
ne sekilde denenmistir.'*-2! Injeksiyon tedavileri umut
verici olmakla birlikte, bu ¢alismalarda karisik sonuglar
elde edilmis, yiiksek parsiyel iyilesme ve rezidii kist oran-
lar1 ortaya gtkmugtr,[161922-2°)

Konvansiyonel yontemlerin yiiksek parsiyel iyilesme
oranlari, yeni yontemlerin ise karisik sonuglar vermesi,
perkiitan cerrahi tekniklerin gelistirilmesine ve uygulan-
masina neden olmustur. Fakat, rezidii ile iyilesme per-
kiitan teknikler i¢in de dnemli bir dezavantajtur.[2+20-2¢)

Intramediiller dekompresyon, basit kemik kistleri-
nin tedavisinde énemli bir basamaktir. Mediiller kanal
ile kist arasinda siirekli bir baglantinin saglanmasi ve
buna bagli olarak kist ici basincin diisiiriilmesi iyilesme
oranlarini arttirir. Bu baglantiyr saglamak i¢in elastik int-
ramediiller ¢ivilemenin uygun oldugu belirtilmistir.*>*%
Elastik intramediiller civiler, 1980’lerde basit kemik
kistlerinin tedavisinde sinitli sayida hastada uygulan-
mis, 2000]i yillardan itibaren ise daha yogun bir sekilde
kullanima sunulmustur.®**? Intramediiller dekompres-
yonla kist ici basinci diigiirmesi, iyilesmeyi uyarmasi ve
ozellikle patolojik kiriklarda stabiliteyi saglayarak erken
postoperatif harekete izin vermesi, intramediiller civile-
rin basit kemik kistlerinin tedavisindeki popiileritelerini
arttirmaktadur.?3-3%)

Basit kemik kistlerinin tedavisinde kullanilan kon-
vansiyonel ve yeni tekniklerde en sik rapor edilen so-
run tam iyilesmenin saglanamamasidir. Kistin parsiyel
veya rezidii lezyonla iyilesmesi veya niiksetmesiyle sik
kargilagilir. Ayrica, patolojik kirikla bagvuran olgularda
stabilitenin akut olarak saglanmasi veya kirik iyilesme-
si beklenerek stabilizasyon ihtiyacinin ortadan kaldiril-
mast halen tartismalidir. Genisletilmis kiiretaj-grefonaji
takiben intramediiller givilerle siirekli intramediiller de-
kompresyon uyguladigimiz hastalarda bu kombine teda-
vinin etkinligini degerlendirmeyi amagladik.

Hastalar ve yontem

Calismaya, 2005-2012 yillar1 arasinda klini§imizde
basit kemik kisti nedeniyle genisletilmis kiiretaj-grefonaj
ve titanyum elastik civilerle intramediiller dekompres-
yon uygulanan, en az 18 ay takipli 34 hasta dahil edildi.
Calismada kullanilan veriler, hastalarin ilk bagvurula-
r1 ve takiplerindeki klinik ve radyolojik (konvansiyonel
radyografi, magnetik rezonans gériintiileme, tiim viicut
kemik sintigrafisi) degerlendirmeleri iceren ortopedik
onkoloji dosyalarindan, operasyon ve patoloji raporla-
rindan ve operasyon resimlerinden elde edildi. Hastalar
yas ve cinsiyet, lezyonlarin lokalizasyonu, radyolojik ve
histopatolojik bulgular, evreleme, bulgularin siiresi, pa-
tolojik kirik varligi, dnceki tedaviler, cerrahi islem, klinik
ve radyolojik takipler ve komplikasyonlar agisindan de-
gerlendirildi.

Hastalarin demografik verileri, evreleme ve cerrahi
tedavileri Tablo 1'de verilmektedir. Caligmaya katilan ¢o-
cuklarin 11'i kiz, 23’ii erkek ve cerrahi sirasindaki orta-
lama yaslar1 11.7 (aralik, 6-21 yas) idi. Lezyonlarin 19u
(%56) humerus, 12'si (%35) femur, ikisi (%6) tibia, biri
(%3) ise ulnanin metafizer veya metafizodiafizer bolge-
lerini tutmustu. Humerus ve femur yerlesimli kistlerin
bityitk ¢ogunlugu proksimal metafiz yerlesimli olup, bu
lezyonlar siklikla diafize uzanim géstermekteydi. Tzole
diafiz tutulumu nadir humerus lezyonlarinda ve ulnada
goriildii. Radyografik inceleme ve magnetik rezonans
(MR) goriintiileme genellikle homojen, T1- ve T2-
agirlikli sekanslarda sirasiyla hipointens ve orta-hiperin-
tens goriiniimdeki tek kamerali basit kistleri isaret etti.
Fakat 6nceden patolojik kirik gegiren bazi multilokiile
kistlerin ozellikle anevrizmal kistlerle ayiric1 tanisi yapi-
lamads. Kistlerin ii¢ii (%9) Evre 1 (latent), 30'u (%88)
Evre 2 (aktif), biri (%3) ise Evre 3 (agresif) lezyon olarak
evrelendi.

Bu serideki hastalarin yedisinde definitif tedavi 6n-
cesi biyopsi islemine ihtiya¢ duyuldu. Kalan 27 hastada,
preoperatif goriintiileme ydntemleri basit kemik kisti
tanisini desteklediginden, tek asamali cerrahi uygulands.
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Tablo 1. Demografik veriler, evreleme, cerrahi tedavi, radyolojik ve fonksiyonel takipler ve komplikasyonlar.
Olgu Yas Cinsiyet Lokalizasyon Evre Basvuruda Onceki Cerrahi Takip Radyolojik Klinik Komplikasyon
No patolojik tedavi tedavi (ay) lyilesme iyilesme
kirik (Capanna)” (MSTS)

1 17 Erkek Humerus Aktif + K+G+EIMC 25 Grad 1 30

2 7 Erkek Femur Aktif + K+G+EIMC 21 Grad 1 29

3 15 Erkek Femur Aktif + K+G+EIMC 44 Grad 1 30

4 18 Kiz Humerus Aktif + K+G+EIMC 32 Grad 1 30

5 17 Erkek Humerus Aktif + K+G+EIMC 20 Grad 1 30

6 16 Kiz Tibia Aktif + K+G+EIMC 24 Grad 1 27

7 10 Erkek Femur Aktif + K+G+EIMC 39 Grad 1 30

8 13 Erkek Humerus Aktif + K+G+EIMC 42 Grad 1 30 15’ varus malunion

9 16 Erkek Humerus Latent - K+G+EIMC 24 Grad 1 28

10 9 Kiz Humerus Aktif + K+G+EIMC 36 Grad 1 30

11 14 Erkek Humerus Aktif + Konservatif K+G+EIMC 34 Grad 1 28

12 1" Erkek Humerus Aktif + K+G+EIMC 35 Grad 1 29

13 7 Kiz Tibia Latent - K+G+EIMC 31 Grad 2 24

14 7 Erkek Femur Aktif + K+G+EIMC 22 Grad 1 28

15 11 Erkek Femur Aktif + K+G+EIMC 30 Grad 1 30

16 21 Kiz Humerus Aktif + K+G+EIMC 31 Grad 2 27

17 14 Kiz Humerus Aktif + Konservatif K+G+EIMC 26 Grad 1 28

18 6 Kiz Femur Aktif + K+G+EIMC 36 Grad 1 28

19 13 Kiz Femur Agresif + K+G+EIMC 24 Grad 1 30

20 12 Erkek Femur Aktif + K+G+EIMC 22 Grad 2 17 20’ varus malunion
21 17 Erkek Humerus Aktif + K+G+EIMC 18 Grad 1 29

22 7 Erkek Humerus Aktif + Steroid injeksiyonu  K+G+EIMC 39 Grad 1 30

23 8 Erkek Femur Aktif + K+G K+G+EIMC 48 Grad 1 21 10" varus malunion
24 9 Erkek Humerus Aktif + K+G+EIMC 36 Grad 1 29

25 9 Erkek Humerus Aktif + K+G+EIMC 29 Grad 1 30

26 7 Kiz Humerus Aktif + Konservatif K+G+EIMC 47 Grad 2 29

27 14 Erkek Humerus Aktif + K+G+EIMC 62 Grad 1 30

28 16 Kiz Humerus Latent - K+G+EIMC 34 Grad 2 30

29 11 Erkek Humerus Aktif + K+G+EIMC 68 Grad 1 28

30 14 Erkek Humerus Aktif + Konservatif K+G+EIMC 50 Grad 2 29 10" varus malunion
31 9 Kiz Femur Aktif + K+G+EIMC 89 Grad 1 30

32 8 Erkek Femur Aktif + K+G+EIMC 43 Grad 1 30

33 7 Erkek Ulna Aktif + K+G+EIMC 32 Grad 1 30

34 9 Erkek Femur Aktif + K+G+EIMC 60 Grad 1 30

*K+G: kiretaj+grefonaj; EIMC: Elastik intrameduller civileme.
*Radyolojik ve fonksiyonel sonuclar hastalarin son takip degerlendirmelerini yansitmaktadir.

Histopatolojik incelemede, tiim lezyonlarda kist i¢ duva-
rin1 kaplayan tek sira endotelyal hiicre tabakasi goriildii
ve basit kemik kisti tanisi teyit edildi.

Hastalar patolojik kirik,®!) agr1 veya takipteki lez-
yonlarin progresyonu nedeniyle hastanemize dogrudan
bagvurmus veya baska merkezlerden sevk edilmisti.
Lezyonlara genellikle mikrokiriklar eslik etti, femur (2)
ve humerus (1) tutulumlu 3 kist diginda deplase kirik
goriilmedi. Birer hastaya baska merkezlerde agik kiire-
taj-grefonaj ve intrakistik steroid injeksiyonu uygulan-
misken, dort hasta kiste bagli patolojik kirik nedeniyle
konservatif izlenmisti. Parsiyel iyilesme, niiks, lezyonun
progresyonu veya patolojik kirik gelisimi bu hastalarin
tekrar tedavi endikasyonlarini olusturdu. Hastalar bas-
vurularini takiben ortalama 1 hafta (aralik, 3 giin-3 haf-
ta) icinde opere edildi.

Onceden biyopsi yapilmamis 27 olguda cerrahi isle-
me insizyonel biyopsi seklinde basland:. Kist duvarinda
oncelikle kiiciik bir pencere agilarak kist sivisindan aspi-
rasyon yapilds, ayrica kist igerigi veya kist i¢ duvarindan
ornek alinarak frozena gonderildi. Frozen sonucunda
malignitenin ekarte edilmesi sonrasi cerrahi isleme de-
vam edildi. Hastalara ayni seansta genisletilmis intralez-
yonel kiiretaj-grefonaj ve takiben elastik intramediiller
¢ivileme yapildi. Kiiretaji takiben yiiksek-hizli burrlama
ve koterizasyon ile cerrahi sinirlar genisletildi. Proksimal
humerusa deltopektoral (diafize uzanim varsa insizyon
kol lateralinden uzatilarak), proksimal femura lateral, ti-
biaya anterior longitudinal, ulnaya ise kemik tizerinden
yapilan longitudinal insizyonlarla yaklagildi.

Kortikal kabugun en ince bolgesinde acilan genis bir
pencere iizerinden kist kiirete edildi ve kiiretaj mater-
yali patolojik incelemeye gdnderildi. Kist icerigi berrak
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sar1 renkli bir siv1 goriiniimiinden, hemorajik karakter-
de sviya veya eski kiriklara bagli septali, multi-kamarali
bir gériiniime kadar degiskenlik gosterdi. Takiben kist
i¢ duvarlarina yiiksek-hizli burr ve koter uygulanarak
cerrahi sinitlar genigletildi. Burrlama ve koterizasyon
lezyon cevresindeki reaktif bélge gecilene kadar birkag
kez tekrarlandi. Lezyonlarin ¢oguna patolojik kirik eslik
ettiginden, burrlama ve koterizasyon sirasinda gevre yu-
mugak dokulara zarar verilmemesine ¢ok dikkat edildi.
Deplase kiriklarda éncelikle fragmanlarin rediiksiyonu
saglands, takiben ayni islemler genis bir kortikal pencere
tizerinden gergeklestirildi. Kist kavitesi, islem dolayisiyla
olusan debrisleri temizlemek i¢in pulsatil lavajla yikandi.
Hicbir hastada lokal kimyasal adjuvan (fenol, sivi-azot
vb.) kullanilmadi. Grefonaj hastalarin genelinde kansel-
16z allogreft, bazilarinda kanselloz allogreft-otogreft ka-
risimi, az bir kisminda ise kanselldz grefte ilave yapisal
fibula allogrefti vasitasiyla yapildi. Fibula allogrefti, genis
metafizodiafizer bir segmentin tutuldugu 4 hastada ilave
edilirken, kullanilan ortalama kanselloz greft (otogreft,
allogreft veya karisim) miktar1 60cc (aralik, 30—150cc)
hesaplandi.

Femur, humerus ve tibiada elastik intramediiller i-
vileme uygulamalar1 sirasiyla distal femur lateral, distal
humerus posterior ve distal tibia anterior korteksinden
agilan oval pencerelerden retrograd olarak yapilds. Intra-
mediiller fiksasyon ulnada ise olekranondan perkiitan ve
antegrad uygulandi. Genellikle 2.0-3.5 mm kalinhigin-
da elastik civiler, tutulan kemige ve lezyonun biiyiiklii-
giine gore, iki—dort adet kullanildi. Ulna tutulumunda
tek adet civi yeterli kabul edildi. Intramediiller givilerin
boyu, skopi kontroliinde, fiz hatt1 agik olanlarda biiyiime
plagini gegmeyecek sekilde ayarlandi.

Humerus tutulumlu hastalar operasyonlar: takiben
kol askistyla takip edildi. Postoperatif erken donemde
aktif el bilek ve parmak, pasif dirsek hareketlerine bas-
land1. Aktif dirsek hareketlerine ikinci hafta, pasif omuz
hareketlerine ise dordiincii hafta sonunda baslanarak
tedrici arttirildi. Femur tutulumunda ilgili ekstremite
cerrahi islem sonrasi yiiriime govde algistyla dort—alt
hafta immobilize edilerek sadece parmak ucu yiik ver-
meye izin verildi. Takiben eklem hareket aciklig1 egzer-
sizlerine baglandi ve yitk verme tedrici arttirildi. Des-
teksiz yiiriimeye genellikle iiciincii ay sonunda ulagilds.
Tibia lezyonlarinda uzun bacak ateli uygulanarak benzer
bir protokol izlendi.

Postoperatif tigiincii, altinci, 12., 24. ay ve son takip-
lerde radyolojik ve klinik takipler yapildi. Kontrol rad-
yografilerinde Capanna kriterlerine gore kist iyilesmesi
degerlendirildi. Buna gére; Grad 1 iyilesme kistik kavi-
tenin tamamen kemikle doldugu ve kortikal kenarlarin

kalinlastig1, Grad 2 iyilesme konsolidasyonun gériildiigii
ancak halen kiiciik rezidiiel kistik alanlarin kaldig1, Grad
3 iyilesme genis rezidiiel kistin bulundugu, Grad 4 iyiles-
me ise tedaviye yanit alinamayan durumlari ifade ecti.?”!

Fonksiyonel sonuglarin degerlendirilmesinde Mus-
kiiloskeletal Tiimér Cemiyeti (MSTS) fonksiyonel
skorlama sistemi kullanildi. Bu skorlama sistemiyle,
hastanin agrisi, fonksiyonel kapasitesi ve emosyonel du-
rumu ortaya kondu. Alt ekstremite yerlesimli tiimorler
i¢in yiiriime mesafesi, yiiriiyiis sekli ve destek kullanimy,
tist ekstremite yerlesimli olanlar i¢in ise elin pozisyonu,
el becerileri ve agirlik kaldirma olmak iizere toplam alt:
parametre degerlendirildi. MST'S skorlar1 alt ve iist eks-
tremite icin ayr1 hesaplanmakla beraber, tiim olgularin
ortalama degetleri alindi. Yirmi ti¢ ve iistii mitkemmel,

15-22 arasi iyi, 8-14 aras1 orta, sekiz alt1 ise kotii sonug
olarak degerlendirildi.[*!

Erken dénem takiplerde yiizeyel veya derin infeksi-
yon, yara problemi, rediiksiyon kayb: veya kaynamama,
orta ve ge¢ ddnemde ise refraktiir, fiz hasari, ekstremite
boy esitsizligi, deformite veya implant yetmezligi, kiril-
masi gibi komplikasyonlar kaydedildi. Hem erken hem
ge¢c donem komplikasyonlara yonelik ilave cerrahi giri-
sim ihtiyaci arastirilds.

Bulgular

Hastalar ortalama 37 ay (aralik, 18-89 ay) takip
edildiler ve her bir hastanin son takip radyolojik ve kli-
nik (fonksiyonel) sonuglar: Tablo 1de belirtildi. Patolo-
jik kiriklarin tiimii ortalama sekiz haftada (aralik, 6-12
hafta) sorunsuz kaynadi. Son takip radyografilere gore
28 (%82) hastada Grad 1, alt1 (%18) hastada Grad 2
kist iyilesmesi sagland: (Sekil 1a-f, Sekil 2a-f). Bu seride
tedaviye cevapsiz olgu veya niiks saptanmadi. Periyodik
takiplere gore radyolojik iyilesme genellikle ticiincii ay-
dan itibaren basladi ve 12. ay takiplerde biiyiik 6l¢iide
tamamlandi. Fakat, iyilesmenin bazi hastalarda 12-24
ay arasinda da devam ettigi gézlendi.

Son takip ortalama MSTS skoru 28,5 (aralik, 17—
30) olarak hesaplandi. Otuz iki (%94) hastada mitkem-
mel, iki (%6) hastada iyi sonug elde edilirken, hicbir
hastada orta veya kotii sonug alinmadi. Cocuklarin pos-
toperatif fonksiyonel gelisimi de genellikle 12. ay sonuna
kadar devam etti.

Hastalarin hicbirinde postoperatif erken dénemde
yiizeyel veya derin infeksiyon, yara problemi veya kirik
hattinda rediiksiyon kaybi gozlenmedi. Cerrahi isleme
veya elastik ¢ivilerin penetrasyonu/irritasyonuna bagli
fiz hasar1 ve buna sekonder deformite veya ekstremi-
te uzunluk farki meydana gelmedi. Tki humerus ve iki
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Sekil 1. Dokuz yasinda kiz hastada humerus yerlesimli basit kemik kisti. Patolojik kirik ile basvuran hastanin (a, b)
postoperatif erken dénem (c, d) ve 36. ay takip grafileri (e, f). Capanna kriterlerine gére Grad 1 iyilesme
saglanmis.

femur olgusunda malunion gelisti (Tablo 1). Humerus
proksimalindeki 10-15 derece arasindaki dizilim bo-
zukluklari hi¢bir fonksiyonel problem yaratmadigindan
ilave cerrahi girisim ihtiyaci dogurmadi. Intertrokanterik
ve subtrokanterik femur yerlesimli iki kistin tedavileri
sonrast sirasiyla 10 ve 20 derece varus deformiteleri goz-
lendi. Varus malunion birinci olguda belirgin bir klinik
bulgu yaratmazken, ikinci olguda hafif aksama ve bacak
kisaligina yol agt1. Su anda 12 yaginda olan 30 ay takipli
bu hasta halen taban yiiksekligi kullanmakta, korrektif
osteotomi agisindan takip edilmektedir. Elastik intrame-
diiller ¢ivilerin yetmezligi, kirilmasi gibi komplikasyon-

lar higbir hastanin takibinde gozlenmedi. Ilave cerrahi
girisim olarak, sadece uzun takibe sahip ve iskelet matii-
ritesine ulagmus iki cocugun implantlar1 ¢ikartilds.

Tartisma

Basit kemik kistlerinin tedavisinde amag, lezyonu
eradike ederken iskelet matiiritesine kadar patolojik
kirtk ve takibeden deformite gelisimini engellemeketir.
Acik kiiretaj-grefonaj veya intrakistik kortikostero-
id injeksiyonlar1 gibi konvansiyonel yontemler yiiksek
oranda parsiyel iyilesme, nitks ve cerrahi morbidite ile
beraberdir.”'* Tam radyolojik iyilesmenin saglanama-
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Sekil 2. On bir yasinda erkek hastada sol femur yerlesimli basit kemik kisti. Basvuru (a, b), postoperatif 1. ay (c, d) ve 30.ay takip (e, f) grafileri.

Capanna kriterlerine gore Grad 1 iyilesme saglanmis.

mast perkiitan intramediiller dekompresyon veya kemik
iligi, DBM injeksiyonlar gibi goreceli yeni teknikler icin
de sorun olmaya devam etmektedir.>*¥ Kemik iligi ve
DBM'in izole veya kombine kullanimlari sonucu ulasi-
lan sonuglarin karmagiklig: da bu ydntemlerin basit ke-
mik kistlerinin tedavisinde standart haline gelememele-
rinde etkendir.

Basit kemik kistlerinin eradikasyonunda esas olan,
kist sivisina ve siv1 ierisindeki destriiktif enzimlere kay-
naklik eden kist membraninin temizlenmesidir. Intra-
kistik kortikosteroid injeksiyonu, kist sivis1 i¢inde bulu-
nan ve kemik destriiksiyonu etkisine sahip PG E2'ye etki
etmekte, ancak kist membranina niifuz edememektedir.
(1) Kemik iligi ve DBM injeksiyonlari, osteojenik potan-
siyelleri ile kemik olusumunu uyararak kist iyilesmesini
saglarlar. Ancak bunlarin da kist membrani iizerine etki-
leri bulunmamakeadir,[6-18]

Kist i¢ ¢eperini kaplayan membranin perkiitan veya
acik olarak mekanik destriiksiyonu ile daha kalici bir
¢oziim saglanabilecegi diisiiniilmektedir. Canavese ve
ark. kist membranina verilecek hasarin iyilesmeye kat-
kida bulunacagini ve intralezyonel injeksiyonlara tercih
edilebilecegini belirtmistir.') Sakamato, benzer sekilde
kiiretajin kemik konsolidasyonuna olumlu etki yaptigini
vurgulamistir.*?) Agik kiiretaj-grefonaj sonrasi yiiksek
parsiyel iyilesme ve re-operasyon oranlari bildirilmekle

beraber,'** bu ydntem halen yaygin olarak kullanil-
maktadir, (222428]

Basit kistlerin dekompresyonu cerrahi tedavide uzun
zamandir yer almaktadir. Chigara, kist i¢i basincin ke-
migin diger bélgelerine kiyasla daha yiiksek oldugunu
ortaya koymus, kist olusumunu vendz obstritksiyona
baglamustir. Multipl drilleme ile dekompresyon sagladi-
g1 7 hastada mitkemmel sonug elde etmistir.) Kist ici-

ne kaniillii vida yerlestirilerek siirekli dekompresyonun
saglandigi ve konvansiyonel yontemlere gore daha iyi
sonuglarin elde edildigi ¢alismalar mevcuttur.*** An-
cak bu teknigin, yiik tastyan uzun kemiklerde yerlesmis,
patolojik kirigin eslik ettigi kistlerde uygun olmadigi da
belirtilmistir.**

Kistin perkiitan yontemlerle dekompresyonuna da-
yanan calismalarla ilgili genellikle iyi sonuglar rapor
edilmistir. Dormans ve ark. perkiitan intrameduller de-
kompresyon, kiiretaj ve kalsiyum siilfat tabletleri injek-
siyonu uyguladiklar1 24 hastanin 22sinde (%91.7) tam
iyilesme elde etmislerdir.”” Buna karsilik, perkiitan cer-
rahi uygulanan hastalarda re-operasyon ihtiyaci olabil-
mektedir. Mik ve ark. benzer ¢aligmalarinda 55 hastaya
perkiitan dekompresyon ve kiiretaj-grefonaj uygulamis-
lardur. 11k islem sonrast 11 (%20) hastada ikinci ameli-
yat ihtiyaci olmus, iki (%2) hastaya da iigiincii girisim
gerekmistir. Ancak tiim hastalarda iyilesme saglanmustir.
(26) Hunt'un ¢aligmasinda, humerusta basit kisti olan 20
hastaya perkiitan kiiretaj-grefonaj uygulanmis ve tiim
hastalarda iyilesme saglanmistir. Ancak, bu sonuca bes
hastada (%25) ikinci, bir (%4) hastada ise tigiincii giri-
sim sonrast ulagilabilmistir.*”

Elastik intramediiller ¢ivilerin, basit kemik kistleri-
nin tedavisinde kullanilmasini destekleyen pek ¢ok ¢alis-
ma mevcuttur.”>>8) Bumci, kist duvarinin mediiller ka-
nala kadar agilmasinin mikrosirkiilasyonu degistirdigini
ve kemik olusumunu uyardigini savunmustur.”) Givon
ise, intramediiller civilerin kist duvarinda genis bir defekt
olusturmadan mediiller kanal ile baglanti sagladiklarini,
boylelikle kisti dekomprese ettiklerini belirtmistir.®”

Roposch, elastik intamediiller ¢ivilerin kist memb-
ranini destritkte ederek, kaviteden devamli drenaj ve
stabilite sagladigini belirtmistir. Sadece intramediiller
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¢ivi uyguladigs, akut patolojik kirigin eslik ettigi 32 ba-
sit kemik kistini iceren serisinde, 14 (%44) hastada tam,
16 (%50) hastada rezidii ile iyilesme saglamuis, iki (%6)
hastada ise niiks gézlemlemistir.®®) Ayni yazar diger bir
calismada ise proksimal femur yerlesimli kistler icin ret-
rograd elastik intramediiller ¢ivi uygulamis ve 11 has-
tanin ikisinde (%18) tam, dokuzunda (%82) rezidii ile
iyilesme elde etmistir.[*”) De Sanctis, sadece intramediil-
ler ¢ivilerle opere ettigi 47 hastanin tamaminda iyilesme
bildirmistir. Bu hastalarin 31'inde (%66) tam, 16’sinda
(%34) rezidiiel kist ile iyilesme elde edilmis, hi¢bir has-
tada niiks gelismemistir.** Kokavec tedavi yontemlerini
kiyasladig1 calismasinda, intramediiller ¢iviletle opere
edilen bes hastanin ikisinde (%40) rezidii ile iyilesme
saglayabilmistir.*

Intramediiller ¢ivilerin dekompresyon etkisi, kist iyi-
lesmesine olumlu katkida bulunmaktadir. Ancak, genel
olarak iyi sonuglar bildirilmekle beraber, rezidii ile iyiles-
me oranlarinin yiiksekligi izole intramediiller dekomp-
resyon i¢in dnemli bir dezavantajdir. Calismamizda, int-
ramediiller ¢ivileme agik genisletilmis kiiretaj-grefonajla
kombine edilerek, 28 (%82) hastada tam, alt1 (%18) has-
tada ise parsiyel radyolojik iyilesme saglanmistir. Higbir
hastada niiks gozlenmemis, ilave cerrahi girisim ihtiyaci
olmamustir. [zole intramediiller dekompresyonla kiyas-
landiginda,*****) fonksiyonel agidan benzer sonuglar
elde edilmis, fakat rezidii ile iyilesme orani daha diisiik
seyretmistir. Bunun yani sira, yiiksek iyilesme oranlari-
nin rapor edildigi perkiitan kiiretaj-grefonaj serilerin-
del?*?27) bildirilen re-operasyon ihtiyaci olmamustir.
Elastik civilerin sagladig: siirekli intramediiller dekomp-
resyon, kist membranini destriikte eden acik kiiretajla
kombine edilerek yiiksek tam iyilesme oranlarina tek
girisimle ulagilmigtir,

Basit kemik kistlerine bagli patolojik kiriklarla ilgili
genel goriis, oncelikle kirigin iyilestirilmesi, takiben de
lezyonun tedavi edilmesi seklindedir. Lezyonun eradi-
kasyonuna yonelik girisimler kirtk kaynamasi sonrasi
yapildiginda, internal fiksasyon ihtiyacinin azalabilecegi
diisiintilmektedir. Bu yaklagim ¢ocuklarda preoperatif
ve postoperatif uzun bir immobilizasyon periyodunu da
beraberinde getirir. Ozellikle yiik tasiyan bolgelerde kis-
tin ve patolojik kirigin es zamanl tedavi edilebilecegini
belirten ¢alismalar mevcuttur.***”) Roposch ve De Sanc-
tis, intramediiller ¢ivilerle akut fiksasyon uyguladiklar:
patolojik kirikli ¢ocuklarda yiiksek kist iyilesmesi elde
etmislerdir.®*** Bizim serimizde de, genellikle patolo-
jik kiriklarin eslik ettigi lezyonlara kirik iyilesmesi bek-
lenmeden erken donemde cerrahi girisimde bulunuldu.
Kistin eradike edilmesi yaninda, intramediiller fiksasyon
sayesinde, ozellikle iist ekstremitede erken hareket ve

mobilizasyona baslanabildi.

Calismamizin en 6nemli dezavantaji uygulanan cer-
rahi ydntemin sonuglarinin kiyaslanabilecegi bir kontrol
grubunun olmamasidir. Genisletilmis kiiretaj-grefonaj
ve intramediiller dekompresyonu iceren goreceli agre-
sif yaklagimimiz, farkli yontemlerin kullanildigr seri-
lerle kist iyilesmesi ve re-operasyon ihtiyaci agisindan
karsilagtirilmistir. Basit kemik kistlerinin tedavisinde
uygulanan cesitli ydntemlerin ayni ¢alisma i¢inde deger-
lendirilmesi, standart tedavi yaklagiminin belirlenmesi
agisindan daha faydali olacaktir.

Bu ¢alismada uygulanan kombine tedaviyle, kiiretaj-
grefonajin veya intramediiller dekompresyonun izole
kullanimina bagli dezavantajlarin ortadan kaldirilmas:
amaglanmistir. Acilan genis kortikal pencere iizerinden
gerceklestirilen genisletilmis kiiretajla lezyonun eradi-
kasyonu saglanmus, grefonaj ile kemik olusumu uyaril-
mustir. Elastik intramediiller ¢iviler, devamli dekomp-
resyonun yani sira kirik stabilizasyonu saglayarak erken
harekete ve mobilizasyona olanak tanimugtir. Acik kiire-
taj-grefonaj ve elastik intramediiller ¢ivilemenin, basit
kemik kistlerinin tedavisinde yiiksek iyilesme, diisiik re-
operasyon ve komplikasyon oranlari ile etkin bir tedavi
yontemi oldugunu diisiinmekteyiz.

Cikar ortiigmesi: Cikar drtiismesi bulunmadig: belirtilmistir.
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