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Iki cocuk olguda sakrum ve asetabulum anevrizmal
kemik kistlerinin tedavisi: kliretaj ve kemik
greftleme ile birlikte selektif arteryel embolizasyon

Erkan Yildinim, Salim Ersozlii, ismail Kirbas, Ahmet Fevzi Ozgiir, Tolga Akkaya, Elif Karadeli

OZET

Anevrizmal kemik kistleri benign, lokal destriktif
damarsal lezyonlardir. Tiim primer kemik timor-
lerinin %1'ini olustururlar. En sik ¢ocuklar ve geng
eriskinler etkilenir; olgularin %75’i ilk bagvuruda 20
yasindan kiicliktir. Tedavi secenekleri arasinda tam
rezeksiyon, kiretaj, kemik greftleme ile kiiretaj, se-
lektif arteryel embolizasyon (primer tedavi olarak
veya preoperatif terapi) ve perkiitan fibrozan ajan
enjeksiyonu sayilabilir. Pelvik yerlesimli lezyonlarda
tedavi glctir cinki yaklagimlari zordur, lezyonlar
norovaskiiler yapilar proksimalinde olabilir ve ase-
tabulum butiinligii zarar gorebilir. Bu bildiride,
preoperatif selektif arteryel embolizasyon ve kemik
greftleme ile beraber kiiretajla basarili tedavi edil-
mis iki olguyu sunmaktayiz.

Anahtar sozctkler: e anevrizmal kemik kisti ¢ selektif
arteryel embolizasyon e kiiretaj ve kemik greftleme
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pansil, damarsal, lokal destriiktif lezyonlardir. Tiim primer ke-

mik tiimorlerinin %]1’ini olustururlar, %3’ sakrum, %8-12’si
ise pelvis kokenlidir (1-3). AKK’nin kesin etiyolojisi hala tartigmalidur.
AKK’lar primer kemik lezyonlar1 seklinde (olgularin %70°1) veya diger
kemik kokenli lezyonlar zemininde gelismis (olgularin %30°u) olabilir-
ler. Pelvik AKKlar genellikle biiytiik ve vaskiilaritesi yiiksek lezyonlar-
dir (4, 5).

Kiretaj ve “en bloc” eksizyon, erisilebilen lezyonlar i¢in tedavi se-
cenegi olmasina karsin, radyasyon, kryoterapi, perkiitan intralezyonel
enjeksiyon ve embolizasyon daha zor erisilebilen ve rekiirren lezyonlar
icin diger tedavi yontemleri arasinda sayilabilir. Embolizasyon cerrahi-
den once, kan kaybin1 azaltmak i¢in kullanilmaktadir (6-10).

Olgu bildirileri
Olgu 1

Onii¢ yasinda erkek olgu merkezimize 4 ay once spor yaralanmasi
sonrasinda baslayan sol kalca ve sirt agrisi sikayeti ile bagvurdu. Fizik
muayenesi sol kalcada palpasyonla hassasiyet ve 70 derecede Laseque
testi pozitifligi disinda normaldi. Laboratuar bulgulari normaldi. Lumbo-
sakral manyetik rezonans goriintillemede (MRG) S2 ve S3 vertebralarda
sol noral foramina, sakrailyak eklem ve paravertebral kaslara uzanan
ekspansil, lobiile, litik, multiseptali 7x5x5cm boyutlarinda kistik kitle
izlendi (Sekil 1). Kist igerisinde sivi-sivi seviyelenmeleri mevcuttu. T1
agirlikli goriintiilerde seviyelenmelerin sinyal intensitesi hipo ve hiper,
T2 agirlikli serilerde ise hiperintens seklindeydi. Tlaveten, her iki ilyak
kemikte kemik iligi 6demi mevcuttu. Lezyon septumlari intravendz (IV)
gadolinyum sonrasi goriintiilerde kontrastlanma gostermekteydi. Rad-
yolojik tan1 sakrumda anevrizmal kemik kisti seklindeydi. Radyolojik
degerlendirme sonrasinda aspirasyon biyopsisi yapildi ve sitolojik ince-
leme radyolojik taniy1 destekledi.

Lezyonun yerlesimi ve operasyon esnasinda masif kanamanin 6nlen-
mesi i¢in preoperatif selektif arteryel embolizasyon (SAE) yapilmasi
planlandi. Sag ana femoral arter, lokal anestetik verilmesini takiben
SF sheath ile kateterize edildi. Anjiyografik kateter (pigtail, Terumo,
Japonya) ile pelvisin tanisal anjiyogrami yapildi. Tanisal anjiyografide
sakrumda tiimoral kanlanma izlendi. Pelvik anjiyografi sonrasinda sol
lateral sakral arter selektif olarak mikrokateter (Tracker®-18 Infusion

Q nevrizmal kemik kistleri (AKK) benign, non-neoplastik, eks-
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Sekil 1. Aksiyel T2 agirlikli ardigik MR gériintiilerinde,
S2 ve S3 vertebrada sol noral foraminaya, sakroilyak
ekleme ve paravertebral yumusak dokuya uzanan
ekspansil, lobiile, litik, multiseptali kistik kitle
gortilmektedir.

Sekil 2. a, b. Sol lateral sakral anjiyogramda (a) sakrumda belirgin timéral boyanma izlenmektedir. Polivinil alkol ile embolizasyon sonrasinda kontrol anjiyogramda (h)
rezidii timér boyanmasi izlenmemektedir.

Catheter, Target Therapeutics, Boston
Scientific Corporation, ABD) ve kila-
vuz tel (0.016 microgold guide wire,
Terumo, Japonya) ile kateterize edildi
ve arteriyografide lezyonun belirgin
kanlandigi izlendi (Sekil 2a). Florosko-
pi esliginde hedef damarda staz sagla-
nincaya kadar 500-700 um polivinil al-
kol (PVA) partikiilleri (Contour®-PVA
Embolization Particles, Target Thera-
peutics, Boston Scientific Corporation,
ABD) ile embolizasyon yapildi. Embo-
lizasyon sonrasinda rezidii timor kan-
lanmasi izlenmedi (Sekil 2b). Median
sakral arter ve sag lateral sakral arter
selektif anjiyogramlarinda lezyonda
opaklagma izlenmedi. Embolizasyonu
takip eden giinde posterior yaklagimla
kiiretaj ve kemik greftleme yapildi ve
intraoperatif kanama gergeklesmedi.
Hasta postoperatif yedinci giin taburcu

A76 .Mart 2007

edildi. ikinci y1l kontroliinde, hastanin
sikdyeti bulunmamaktaydi ve rezidi
ya da rekiirren lezyon izlenmedi.

Olgu 2

Ondort yasindaki kiz olgu merke-
zimize 6 ay oncesinde diisme sonucu
olusan sol kalga ve bacak agrisiyla
bagvurdu. Fizik muayenede sol alt
ekstremite kisayd: ancak diger bul-
gular normaldi. Pelvis grafisinde sol
asetabulumda destriiksiyon izlendi.
MRG’de sol asetabulumda iskiyuma
dek uzanan multiseptali 9x8x6 cm bo-
yutlarinda kistik kitle izlendi (Sekil 3).
Pubik kemikte minimal 6dem mev-
cuttu. Sol kalga eklemi minimal sivi
varligi disinda normaldi. Radyolojik
tan1 AKK idi. Lezyonun yerlesimi ne-
deniyle ve intraoperatif asir1 kanamay1
onlemek icin SAE yapilmasi planlan-

di. Lokal anestezi altinda sag ana fe-
moral arter SF “sheath” ile kateterize
edildi ve anjiyografik kateter (pigtail,
Terumo, Japonya) ile pelvisin tanisal
anjiyogrami elde olundu. Pelvik anji-
yogramda sol asetabulumda tiimoral
boyanma izlendi. Lezyonun besleyici
arterleri sol internal ilyak arter ve sol
inferior epigastrik arterden orijin al-
maktaydi. Pelvik anjiyogrami takiben
sol internal ilyak arter anjiyografik
kateter (cobra, Terumo, Japonya) ile
selektif olarak kateterize edildi. An-
jiyogramda lezyon minimal opaklas-
ma gosterdi ve sol inferior epigastrik
arterden orjin alan besleyici arterler
(Sekil 4a) mikrokateter (Tracker®-18
Infusion Catheter, Target Therapeutics,
Boston Scientific Corporation, ABD)
ve kilavuz tel (0.016 microgold guide
wire, Terumo, Japonya) ile selektif ola-



Sekil 3. a, b. Koronal T1 agirlikl goriintide (a) sol asetabulumda ekspansil, lobiile, multiseptall, kistik kitle gériilmektedir. Kitle icerisinde kasa gore hiperintens ve izointens

sivi-sivi seviyelenmesi goriilmektedir. Kontrast sonrasi aksiyel yag baskili T1 agirlikli gériinttide (b) lezyonun gadolinyum ile belirgin kontrastlandigi izlenmektedir.

Sekil 4. a, b. Sol inferior epigastrik anjiyogramda (a) asetabulumda belirgin timéral boyanma gorilmektedir.
Polivinil alkol ve mikrokoil ile embolizasyon sonrasinda kontrol anjiyogramda (b) rezidii timéral boyanma
izlenmemektedir.

rak kateterize edildi. Embolizasyon,
500-700 pm polivinil alkol (PVA) par-
tiktilleri (Contour®-PVA Embolization
Particles, Target Therapeutics, Boston
Scientific Corporation, ABD) kullani-
larak yapildi. Lezyonun ana besleyici
arteri sol eksternal ilyak anjiyogramda
gortldugi gibi sol inferior epigastrik
arterden koken almaktaydi (Sekil 4a).
Embolizasyon sonrasinda kontrol anji-
yogramda tiimoral boyanma izlenmedi
(Sekil 4b). Embolizasyonu takip eden
glin lateral insizyonla kiiretaj ve kemik
greftleme yapildi. Hasta semptomsuz
taburcu edildi ve 6. ay kontroliinde re-
zidii ya da rekiirren kitle saptanmadi.

Tartisma

Pelvik AKK tedavisi, lezyona erisim
glicliigii ve bununla ilintili intraoperatif
kanama riski, lezyonlarin norovaskii-

ler yapilarla komsulugu ve asetabulum
veya sakroilyak eklemin biittinligtintin
hasar gormesi riskleri nedeniyle giic-
tir. Tedavi secenekleri tam rezeksiyon,
kiiretaj, kiretaj ve kemik greftleme,
primer tedavi olarak veya preopera-
tif adjuvan SAE ve perkiitan fibrozan
ajan enjeksiyonunu igerir (3).

Son dénemde perkiitan fibrozan ajan
enjeksiyonu (Ethibloc, Ethicon) iyi so-
nuglar vermistir (11-13). Ethibloc en-
jeksiyonuyla bagarili tedavi edilmis iki
pelvik AKK olgusu bildirilmistir.

Pelvis ve sakrum yerlesimli AKK’la-
rin tedavisi, lezyonun yerlesimi, uzani-
mi1 ve agresifligi g6z oniine alinarak
belirlenmelidir. Cap1 5 cm’den kiigiik,
minimal destriiksiyona veya korteks-
te ekspansiyona yol acan, asetabulum
veya sakroilyak eklem butiinligiinii
tehdit etmeyen lezyonlar, en iyi kemik

greftlemeli ya da greftlemesiz kiiretaj
ile tedavi edilirler. Cap1 5 cm’den bii-
yiik lezyonlar ise eksizyon-kiiretaj tek-
nikleriyle daha agresif tedavi gerektirir
(3). Tam eksizyon disindaki primer
tedavi yontemlerinde lokal rekiirrens
oranlart %12 (14) ile %31.5 (15) ara-
sindadir ve yalniz basina kemik greft-
lemeli veya greflemesiz kiiretaj ile te-
davi edilmis 44 olgu iceren bir seride
%59’a kadar ulasmistir (16); ancak bu
yerlesimde tam rezeksiyon siklikla im-
kansizdir.

Gecikmis tani cerrahi tedaviyi giic-
lestirir (17-19); dolayisiyla, SAE’nin
primer olarak cerrahi yolla tedavi edi-
lemeyecek AKK olgularinda, adjuvan
veya tek tedavi yontemi olarak kulla-
nilabilecegi savunulmaktadir.

Besleyici arterlerin SAE’si uzun ke-
miklerde ve torakolomber vertebrada
primer tedavi yontemi olarak kulla-
nilmistir (8). SAE’nin temel avantajt
radikal cerrahiyi 6nlemesidir. SAE ve
intralezyonel eksizyonun benzer lokal
niiks oranlarina sahip olmasi, SAE’nin
primer tedavi yoOntemi olabilecegi-
ni gostermektedir. AKK tedavisinde
SAE’nin dezavantajlari komsu normal
dokunun arteryel beslenmesinin bozu-
labilmesi ve embolik komplikasyon-
lardir (20).

Sakral ve asetabular lezyonlarda int-
raoperatif kanama siktir. Preoperatif
SAE giiniimiizde intraoperatif kana-
may1 en aza indirmek i¢in kullanil-
maktadir (3). Biz preoperatif SAE’yi
kistlerin damarlanmasini azaltmak ic¢in
sectik ve cerrahiyi kolay hale getirdik.
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Dahasi, arteryel kanlanmanin anlamh
diizeyde azaltilmasi cerrahi tedavide
lezyonun erisilebilirligi i¢in gerekli-
dir, boylece basarili cerrahi yaklagima
katki saglanmaktadir. Cerrahi 6ncesin-
de 2 olguda, sakral lezyonda yalnizca
PVA ile, asetabular lezyonda ise PVA
ve mikrokoil ile niiks olmaksizin SAE
uyguladik.

Sonug olarak, pelvik AKK’larin pre-
operatif PVA ile embolizasyonu, intra-
operatif masif kanamay1 6nlemekte ve
cerrahiyi kolaylastirmaktadir. Preope-
ratif SAE ve kiiretaj ile kemik greftle-
me pelvik AKK’larda etkili bir tedavi
yontemidir.
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TREATMENT OF PELVIC ANEURYSMAL BONE CYSTS IN TWO CHILDREN: SELECTIVE
ARTERIAL EMBOLIZATION AS AN ADJUNCT TO CURETTAGE AND BONE GRAFTING

ABSTRACT

Treatment options of aneurysmal bone cysts include complete resection, curettage,
curettage with bone grafting, selective arterial embolization (as a primary treatment
or preoperative adjuvant therapy), and percutaneous injection of fibrosing agent.
Treatment in pelvic locations is difficult because of the relative inaccessibility of the
lesions, the proximity of the lesions to neurovascular structures, and the vulnerability
of the acetabulum. Herein, we present 2 pediatric cases of pelvic aneurysmal bone
cysts successfully treated with curettage with bone grafting following preoperative

selective arterial embolization.
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