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SOL SiYATALJI iLE BASVURU GOSTEREN PRESAKRAL
ANEVRiZMAL KEMIK KiSTi: OLGU SUNUMU

Presacral Aneurysmal Bone Cyst Presenting with Left
Sciatica: Case Report

Hakan AK?, Ergin ARSLAN?, Tugay ATALAY?, Halil ibrahim SERIN3, ismail GULSEN*
Hasan BOREKCI?

OzZET

Presakral bolge yerlesimli anevrizmal kemik kistleri cok nadir olup yerlesim gosterdikle-
ri seviyeye gore degisik yakinmalara neden olmaktadirlar. Bunlarin geleneksel tedavisi
cerrahi kuretaj ve/veya kemik greftlemedir. Bu kistlerde rekiirrens sik gérilmektedir.
Bu yazida sol siyatalji ile basvuran, presakral anevrizmal kemik kisti teshis konulan ve bu
nedenle iki kez opere edilen 34 yasinda bir bayan olgu sunulmaktir.

Anahtar kelimeler: Kemik kistleri, Anevrizmal, Sakrum, Manyetik rezonans gériintiileme,
Kiiretaj

ABSTRACT

Aneurysmal bone cyst of presacral region is very rare and lead to various complaints
according to their localization. The conventional treatment of them is the surgical
curettage with or without bone grafting. Recurrence is the major problem in these cysts.
Herein, we are reporting a presacral aneurysmal bone cyst attended with left sciatica
that operated twice in a 34 year old female.
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AK ve ark.
Presakral Kist

GIRIS

Presakral (retrorektal) bélgenin sinirlarini posteriorda
sakrum, anteriorda rektum, superiorda peritoneal
katlanti, inferiorda levator kas ve her iki tarafta da
Ureterler olusturmaktadir (1). Bu bolge timorleri
nadirdir ve heterojen bir dagilim goéstermektedir (2)
Ayirici tanida yer alan olusumlar konjenital, nérojenik,
ossedz, enflamatuvar ve diger cesitli lezyonlar olarak
alt baslik altinda toplanabilir (1).

Presakral kistler ise hastaneye basvuran hastalarin
yaklasik olarak 40.000°de birinde gorilmektedir (3).
Bu kistler arasinda anevrizmal kemik kistleri cok nadir
olarak gorilmekte olup literatir olgu sunumu ve
olgu serilerinden olusmaktadir (4). Bu kistler yikici,
bliyumeye meyilli kemik lezyonlari olup ¢ok sayida
kanla dolu kavite igeren konnektif dokunun reaktif
proliferasyonu ile karakterizedir (4). Bu kistler yerlesim
yerine bagh olarak bel ve bacak agrisi, kas kuvvetsizligi,
yurime giclGgl, bacakta uyusma, kabizlik, mesane
ve veya barsak disfonksiyonu gibi cesitli yakinma ve
bulgulara neden olabilirler (4).

Bu yazida klinigimize siddetli sol siyatalji ile basvuran
ve presakral anevrizmal kemik kisti teshisi konulan 34
yasinda bir bayan hasta sunulacaktir.

OLGU

34 yasinda bir bayan hasta c¢ok siddetli bel agrisi ve
sol siyatalji ile bagvurdu. Hastanin bel ve sol bacak
hareketleri agriliydi. Noérolojik muayenesinde kas glicii
olagandi duyu muayenesi olagandi. Sik kabizlk disinda
ek sikayeti yoktu. Hasta oral ve parenteral analjezik
ilac tedavilerinden fayda gérmedi. Lomber manyetik
rezonans gorintilemesi (MRG) olagan sinirlardaydi.
Hastaya sakral MRG planlandi ve bunda sakral 3-4
seviyesinde sol taraf yerlesimli dizglin sinirli T1 agirlikh
kesitlerde hipointens, T2 agirlikh kesitlerde hiperintens
lezyon gorilda (Resim 1).

Analjezik tedavilerden fayda gérmeyen ve radyolojik
goruntileme tetkiklerinde bagka lezyon goériilmeyen
hastaya cerrahi planlandi. Sakral bolgede orta hat kesisi
sonrasl laminektomi ile kist kesesine ulasildi.
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Resim 1: Hastanin T1 agirlikli (a) ve T2 agirlikh sagittal di-
zlem MR gorintilemelerinde S3-4 seviyesinde dizglin sinirh
siraslyla hipointens ve hiperintens presakral kistik lezyon
gorilmektedir (beyaz oklar).

Kist icerigi serohemorajik karakterli idi. Sizma seklinde
kanama yapan yogun kemik erozyonlari gorildi.
Sakrumun 6n tarafinin tamamiyla erode oldugu ve 6n
tarafta direkt rektum ile komsuluk gosterdigi tespit
edildi. Cerrahi kiiretaj sonrasi anatomik plana uygun
kapatma yapildi. Operasyon sonrasi hasta 9 ay boyunca
herhangi bir yakinmasi olmaksizin takip edildi. Sonraki
slirecte operasyon bolgesinden baslayip sol kalga ve
bacaga dogru yayillma gosteren lizerinde agri sikayetleri
basladi. Kontrol radyolojik tetkiklerinde ayni bolgede
benzer lezyon gorildi (Resim 2, 3).

Resim 2: Hastanin T2 agirlkli sagittal dizlemde MR
gorintilemesinde (a) hiperintens niks etmis kistik lezyon
gorilmektedir. (b) T1 agirhkh aksiyel diizlem MR gorintul-
emesinde kist (dikey ok) ve komsulugunda rektal kanal
(yatay ok) goriilmektedir.
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Hasta bir yil sonra sikayetlerin ayni seviyeye gelmesi
Uzerine tekrar operasyona alindi. Kist kiirete edilip kist
icerigi patolojiye gonderildi (Resim 4). Patolojide kan
elemanlari, lenfositler, bol histiyosit ve multinikleer
dev hiicre varligi rapor edildi. Kist bosluguna kanama
durdurucu jel sikilip bosluk ciltaltindan alinan yag doku
ile dolduruldu. Operasyon sonrasi hasta operasyon
Oncesine gore azalmis agri sikayeti takip edilmektedir.

Resim 3: Hastanin sagittal diizlem bilgisayarli tomografisinde
(BT) kist ve kemik erozyonu (a) gorulmektedir (siyah ok). (b)
aksiyel kesit tomografide sol tarafta belirgin kemik erozyonu
ve kist yapisi (siyah ok) gorilmektedir.

Resim 4: Hastanin intraoperatif gortinttlerinde kistin anterior
duvarinin rektuma komsu oldugu (a) gortlmektedir (siyah ok
rektal kanali isaret etmektedir). intraoperatif gériintiilemede
siyah o kemik erozyonlarina isaret etmektedir.

AK ve ark.
Presakral Kist

TARTISMA

Presakral (retrorektal) yerlesim gosteren tumorler
konjential, norojenik, ossedz, enflamatuvar ve cesitli
olmak Gzere 5 ayri grupta siniflandiriimaktadir.
Konjenital  timorler  sinifinl gelisimsel  kistler
(epidermoid ve dermoid kistler), teratomai kordoma,
anterior meningosel, rektal duplikasyon, ve adrenal
artik timorleri olusturmaktadir. Norojenik timorler
grubunda noérofibroma, nérolemmoma, ependimoma,
ganglionéroma ve norofibroma bulunmatadir. Ossedz
timorler grubunu osteoma, osteojenik sarkoma,
sakral kemik kitsi, Ewing tumori, dev hicreli timor,
kondromiksoma olusturmaktadir. Enflamatuvar grupta
graniiloma, perineal apse, pelvirektal apse, fistula ve
koriyonik granilomalar bulunkatadir. Cesitli timorler
grubunda ise metatstik hastalik, lenfanjioma, desmoid
timor, leiomyoma, fibrosarkoma ve endotelioma
bulunmaktadir (1).

Presakral kistler nadir olup yaklasik olarak hastaneye
basvuran 40.000 hastada bir oraninda gérilmektedir
(3). Anevrizmal kemik kistleri ise cok daha nadir olup
tim kemik tlmorlerinin %1’ini olusturmaktadir (5).
ilk olarak 1942 yilinda Jaffe ve Lichtenstein tarafindan
bildirilmistir. Bu kistler iyi huylu olmalarina ragmen
hizli buyime ve osteolitik etki gosterirler. Genellikle
uzun kemiklerin metafiz bolgesinde gordlirler (5).
En sik distal femur veya proksimal tibiada gorilirler.
Pelvis ve posteiror omurga elemanlari da sikca
tutulum gostermektedir. Bu kistler nadiren sakrumda
gorulmektedirler (4).

Anevrizmal  kemik  kistleri  presakral  bolgede
gorildukleri zaman yerlesim yerine bagli olarak bel ve
bacak agrisi, kas kuvvetsizligi, yiriime glicligl, bacakta
uyusma, kabizlik, mesane ve veya barsak disfonksiyonu
gibi cesitli yakinma ve bulgulara neden olabilirler
(3,6). Olgumuzun ilk basvuru sikayeti sol siyatalji olup,
kistin literatlrdeki 6rnegine goére boyut olarak kigik
olmasina (6) ve kist lokalizasyonunun S3-4 segmentine
denk gelmesine ragmen hastamizda olusturdugu
dayanilmaz agri mekanizmasini agiklamak preoperatif
donemde mimkiin gériinmemekteydi.
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AK ve ark.
Presakral Kist

Ancak her iki operasyon sonrasi agrisinin tamamiyla
gecmis olmasi agrinin kiste bagh oldugunu teyit
ettirmistir. Anevrizmal kemik timorlerinde lokal niiks
ihtimali ylksek olup insidansi %12-31,5 arasinda
degismektedir (7). Marcove ve ark./nin galismasinda bu
oran %59 olarak bildirilmistir (8). Bizim olgumuzda da
1 yil sonra niks nedeniyle hasta tekrar opere edilmek
zorunda kalinmistir.

Anevrizmal kemik kistlerinin optimal tedavisi halen
tartismalidir. Tedavi secenekleri kemik greftlemenin
es zamanh yapildigi veya yapilmadig basit kiretaj,
tam eksizyon, emobolizasyon, radyasyon tedauvisi,
kriyoterapi, perkitan intralezyonel enjeksiyon veya bu
tedavilerin komibasyonudur (9,10). Kiretaj ve en-blok
eksizyon ulsailabilir lezyonlarda tedavi secenegi olarak
durmaktadir. Bununla birlikte radyoterapi, kriyoterapi,
perkitan intralezyoner enjeksiyon ve embolizasyon
gibi diger secenekler ise ulasilmasi daha zor lezyonlar
veya niks lezyonlarda kullanilmaktadir (10). Bizim
olgumuzda her iki operasyonda da kist kiretaj
yapilmistir. ikinci operasyonda meydana gelen genis
kemik defekti potansiyel boslugun doldurulmasi ve kist
nikstinin engellenmesi amaciyla kanama durdurucu
jel ve yag doku ile doldurulmustur.

Sonu¢  olarak  anevrizmal kemik kistlerinin
etyolojisi, patogenezi ve tedavi modaliteleri ile
ilgili halen aydinlatilmasi gereken bircok karanlik
nokta bulunmaktadir. Ozellikle tedavi konusunda
henliz bir konsensus saglanabilmis degildir. Bilgi
diizeyimizin artirilmasi amaciyla 0zellikle farkh tedavi
modalitelerinin karsilagtinldigi yeni ¢alismalara ihtiyag
duyulmaktadir.

KAYNAKLAR

1. Dunn KB. Retrorectal tumors. Surg Clin N Am. 2010;90(1):
163-71.

2. Jao SW, Beart RW Jr, Spencer RJ, Rejman HM, lIstrup DM .
Retrorectal tumors. Mayo Clinic experience, 1960-1979. Dis
Colon Rectum. 1985;28(9):644-52.

3. Sciaudone G, Di Stazio C, Guadagni |, Pellino G, De Rosa
M, Selvaggi F. Retrorectal Epidermoid Cyst —a Rare Entity :

96

Bozok Tip Derg 2015;5(2):93-6
Bozok Med J 2015;5(2):93-6

the Effectiveness of a Transperineal Posterior Approach. Acta
Chir Belg. 2009;109(3): 392-95.

4. Brastianos P, Gokaslan Z, McCarthy EF. Aneurysmal boen
cysts of the sacrum: a report of ten cases and review of the
literature. lowa Orthop J. 2009;29:74-8.

5. Han H-J, Lee S-G, Park C-W, Yoo C-J, Kim W-K. Huge
aneurysmal bone cyst of sacrum-a case report. Kor J Spine.
2009;6(1):35-9.

6. Yakan S, ilhan E, Cengiz F, Ustiiner MA, Tanriverdi HO.
Retrorectal cyst presenting with right sciatica. Eur J Surg Sci.
2012;3(2):59-61.

7. Papagelopoulos PJ, Currier BL, Shaughnessy WJ, Sim FH,
Ebsersold MJ, Bond JR, Unni KK. Aneurysmal bone cyst of
the spine. management and outcome. Spine (Phila Pa 1976).
1998;23(5):621-8.

8. Marcove RC, Sheth DS, Takemoto S, Healey JH. The
treatment of aneurysmal bone cyst. Clin Orthop. 1995;
311:157-63.

9. Ozaki T, Halm H, Hillmann A, Blasius S, Winkelmann W.
Aneurysmal bone cyst of the spine. Arch Orthop Trauma
Surg. 1999; 119(3-4):159-62.

10. Yildirm E, Ersozl( S, Kirbas i, Ozgiir AF, Akkaya T,
Karadeli. Treatment of pelvic aneurysmal bone cysts in

two children: selective arterial embolization as an adjunct
to curettage and bone grafting. Diagn Interv Radiol.
2007;13(1):49- 52.



