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OLGU SUNUMU / CASE REPORT

LOMBER VERTEBRA TUTULUMU GOSTEREN ANEVRIZMAL KEMIK KiSTi -
INGUINAL HERNI ILE KARISAN ATIPIK KASIK AGRILI BIR OLGU SUNUMU

ANEURYSMAL BONE CYST OF THE LUMBAR SPINE INVOLVEMENT:
A CASE OF ATYPICAL GROIN PAIN MISDIAGNOSED AS AN INGUINAL HERNIA

Mehmet Biilent BALIOGLU*, Mehmet Temel TACAL**, Mehmet Akif KAYGUSUZ***

OZET:

Anevrizma kemik kisti (AKK) yaklagik olarak
tim kemik timérlerinin % 1.4’ni ve tam primer
omurga tumérlerinin % 15°ni kapsar. AKK gibi
omurganin bazi benign primer kemik lezyonlari
agresif seyirlidir (Osteoblastoma ve dev hlicreli
timér  gibi).  Klinik semptomlari  dikkat
edilmezse baska patolojiler ile karigtirilabilir.
Inguinal bélgedeki adri sikayeti icin herni
stiphesi ile daha énce opere edilen 23
yasindaki erkek hastada, nérolojik
semptomlarla birlikte Lomber 1 vertebra
posterior néral ark tutulumlu nadir rastlanan
agresif AKK tespit edild.

Posterior néral ark ve medulla tizerinde basi
olugturan kitle total olarak ¢ikarilip bir tst ve alt
seviyeye pedikliler vida fiksasyonu uygulandi.
Postoperatif erken dénem tam iyilesme
saglandi, 5 yillik takip sonucu rekdirrensle
karsilasilmadi, klinik ve radyolojik olarak
sonuglarin ¢ok iyi oldugu belirlendi.

Anahtar Kelimeler: Anevrizmal kemik Kisti,
omurganin primer kemik timérid, lomber
omurga benign agresif kemik tdmoérd, ayirici
tani, cerrahi tedavi.
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SUMMARY:

Purpose: The signs and symptoms of
aggressive aneurismal bone cyst of lumbar 1
(L1) vertebrae and the results of surgery were
investigated.

Material and Method: A male patient (23 years-
old) had back pain for a year. He was
misdiagnosed with inguinal hernia and received
an operation at a different center. His pain
increased during postoperative 2nd week. A brief
history and physical examination revealed L1
dermatome hypoesthesia, back pain while
walking, neurologic claudication, decrease in
muscle power (4/5), and sensitive L1 spinous
process at palpation. Anteroposterior and lateral
lumbar radiography, computerized tomography
(CT), magnetic resonance imaging (MRI),
scintigraphic and blood tests were studied. Biopsy,
pathologic investigation and proper surgical
technique were planned simultaneously.

Results: In addition to clinical sign and
symptoms, radiologic studies showed a
lobulated, 3.5x2.5x2.2 cm bony mass, which
was damaging the cortex, expanding through
spinal canal and pressurizing dura and right L1
and lumbar 2 (L2) roots. Simultaneous thorasic
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12 (T12) — L2 posterior approach was used.
There was cortical defect over right lamina of
L1. All posterior elements of L1 except left
superior facet joint and left transverse process
were removed. Tumor mass diffused onto right
L1 root like a sheath. All pathologic mass was
removed without any neurologic impairment.
T12 and L2 vertebrae were instrumented with
pedicle screws. Autogenous graft was applied
to the right side for fusion. Left lower extremity
sign and symptoms disappeared immediately
after surgery. Pathology report revealed an
aneurismal bone cyst. There was no sign or
symptom at postoperative sixty month visit.
Patient returned to normal life.

Conclusion: CT is the best viewing modality
for aneurysmal bone cyst. MRI clearly shows
epidural expansion. Surgical procedure must
be done meticulously. With limited surgical
intervention the patient went back to work.
Patient was satisfied with treatment and there
was no recurrence.

Key words: Aneurysmal bone cyst, benign
aggressive bone tumors of the lumbar spine,
differential diagnosis, surgical treatment.

Level of evidence: Case report, Level V.



The Journal of Turkish Spinal Surgery

GiRiS:

Omurganin primer kemik timéorleri nadir
karsilagilan olugumlardir “®. Spinal kolonu tutan
timorlerin - cogunlugu, % 90’dan fazlasi
metastatik orijinlidir . Primer AKK dusuk
oranda, yaklasik her 100.000 kiside 0.14 ile 0.32
goéralar 08 239 AKK primer kemik timérlerinin
yaklasik % 1.4 nu olusturur®. En sik femur, tibia,
humerus ve fibula gibi boélgelerde yerlesimli,
kemigin metafiz bélgesinde sinirl olarak etkiler.
Bu yerlesimler tim olgularin yaklagsik %52 sini
olusturur “®. Diger yerlesimler yaygin olarak
kranium ve omurganin posterior elemanlarini
tutar, yasamin ilk iki on yilinda sikhkla goérulur.
AKK omurganin posterior elemanlarini etkileyen
(osteoid osteoma ve osteoblastoma ile birlikte)
en yaygin malignensilerden biridir ®®. Vakalarin
% 3-20’sinde vertebral kolon tutulumu
goralart*®, Siklikla pediatrik olgularda ve % 10-
30 oraninda hareketli omurgadan kaynaklandigi
bildirilmistir ®. Lezyonlarin daha ¢ok torakal ve
servikal vertebral yerlesimli oldugu ve hastalarin
cogunun erkek oldugu gdsterilmistir ®. AKK nin
patofizyolojisi ile ilgili olarak vaskdler, travmatik
ve genetik etiyolojileri iceren bircok teoriler ileri
sUralmuUgtar &1e2427),

Omurganin primer kemik timérleri icin tedavi
algoritmasi, néral elementlerin kompleks iligkisini
ve bu lezyonlarin reklrrens egilimini de
kapsamalidir. AKK gibi omurganin bazi benign
primer kemik lezyonlari (osteoblastoma, dev
htcreli kemik timort) “agresif” olarak kabul edilir.
Omurgada AKK nadir gérullr, literatirde kucuk
vaka serilerine karsilik daha ¢ok olgu sunumlar
vardir., Omurganin agresif selim kemik
timoérlerinde  degisen histoloji  vardir. Bu
farkliliklara ragmen anatomik cerrahi tedavi
timaoran batin rezeksiyonuna yonelik olmahdir.

Omurganin primer benign kemik tlmorleri
teshisi her zaman dogru olarak

337

yapilamamaktadir. Nadir goérilmeleri nedeniyle
tani  konulmakta zorlaniimaktadir. Ozellikle
agresif seyirli AKK’li hastalarda erken ve dogru
tani hastaligin tedavi basarisini olumlu yoénde
etkilemektedir. Calismamizda klinik semptomlari
inguinal herni ile karisan ve bu nedenle yanlig
tani konularak herni tamiri uygulanan gen¢ bir
erkek hastada omurgada posterior néral ark
yerlesimli agresiv seyirli AKK nedeniyle ortaya
cikan semptomlar ve daha sonra uyguladigimiz
cerrahi tedavinin klinik ve radyolojik sonuclari
degerlendirildi. AKK ayirici tanisi ve nasil tedavi
edilebilecegi sorusu arastirildi.

OLGU SUNUMU:

23 yasinda erkek hastada 1 yildir bel agrisi
mevcuttu. Agrisinin sag kasik bélgesinde
belirgin olarak siddetlenmesi, uyluk 6n yuze
yaylimasi nedeniyle kisa bir sire O6nce kasik
fiigr teshisi ile opere edilmisti. Sikayetlerinin
artarak devam etmesi Uzerine ameliyatinin 2.
haftasi klinigimize basvurdugunda
muayenesinde L1 dermatomuna uyan bdlgede
hipoestezi, yurime sirasinda belde agri, sag alt
ekstremitede ndrojenik kladikasyon, kas
kuvvetinde 4/5 azalma, L1 vertebra spinéz
cikintisi palpasyon ile hassas bulundu. AP-LAT
lomber grafiler, bilgisayarli tomografi (BT),
manyetik rezonans géruntileme (MRG),
sintigrafik incelemeler ve biyokimyasal testleri
yapildi. Biopsi, patolojik inceleme ve cerrahi
tespit ayni seansta planlandi.

Klinik bulgular lomber disk hernisi gibi bulgu
veren hastada agrinin klinik lokalizasyonu
nedeniyle detayll radyolojik inceleme yapildi.
Lateral direkt grafide foraminal cikigi daraltan
posterior laminar 0ss6z patoloji goraldi (Sekil-1).
Radyolojik bulgulara ek olarak BT ve MRG'de; L1
vertebranin sag pedikul, transvers cikintisi, faset
eklem ve lamina lokalizasyonunda c¢ok sayida
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Sekil-1. Lateral grafide lamina Uzerinde timoral
dokunun yapmis oldugu foraminal darlik goraliyor.

seviyelenmeler go6steren loblle konturlu
3.5x2.5x2.2 cm boyutlu kemik korteksinde
destriksiyon ve ekspansiyon ile spinal kanal
icine uzanim gdsteren ve dural kese ile sag L1
ve L2 sinir koklerine basi yapan oss6z lezyon
saptandi (Sekil-2.a-c).

Preoperatif planlamayi takiben ayni seansta
posterior laminada etkilenen bdlgeden alinan
patolojik materyalin direkt mikroskop ile patolojik
incelemesi yapilip iyi huylu primer kemik timort
oldugu belirlendi (Sekil-3). Posterior olarak T12
— L2 arasindan girisim uygulandi. L1 vertebra
sag laminasi Uzerinde kortikal defekt saptandi.
Preop planlandigi gibi L1 vertebranin sag
lamina, spindz cikinti, sag transvers c¢ikintinin
bir kismi, sag pedikuli tutan medullar kanala
dogru geniglemis timdral doku ¢evre dokuda
artik bir yapi birakilmadan dikkatli sekilde
cikarildi. L1 vertebranin tim posterior
elemanlar sadece sol slperior faset eklem ve
transvers c¢ikinti hari¢ dikkatli bir sekilde eksize
edildi. Tumér dokusunun medulla spinalisin
Uzerinde ince bir kilif gibi sag L1 kdkune kadar
agresif olarak yayildigi goéraldi. Kilifin Gzerine
sarili patolojik dokularda dahil olmak Uzere L1
koka Gzerindeki tum yapilar néral dokulara zarar
vermeden cikarild (Sekil-4).

T12 vertebraya 45 mm 5.5 mm c¢apinda, L2
vertebraya 50 mm c¢apinda 5.5 mm poliaksiyel
pedikiler vidalar tespit edildi (Sekil-5.a-b). Sol
transvers cikintilari Gzerine hastadan alinan
otojen greft fuzyonu desteklemek icin
yerlestirildi.

Sekil-2.a. BT'de lamina ve pedikilu invaze eden timér dokusunun kanal icinde korteksi harap ettigi, b. Sagittal
MRG de timdral dokunun spinal korda basi yaptigi gortltyor. €. Aksiyel MRG kesitinde L1 vertebra sag pedikill,
transvers cikinti, faset eklem ve lamina tutulumu izleniyor.
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Sekil-5.a. Postoperatif AP grafi, b. postoperatif yan grafi.
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Literatirdeki diger calismalarda belirtildigi
Uzere ameliyattan hemen sonra hastanin sag alt
ekstremitesi ile ilgili agri ve noérolojik sikayetleri
gecti ©. Postoperatif 2. gun yurutaldd, gegici
olarak 5 ay kullanmak Uzere torakolomber korse
verilerek 5. giin taburcu edildi.

Patoloji sonucu AKK olarak degerlendirildi.
Postoperatif 5. yili dolan hastada herhangi bir
nuks, implant gevsemesi ile ilgili herhangi bir
sikayet ve komplikasyon ile karsilagiimadi
(Sekil-6). Hasta gunlik aktif yasamina geri
dondu (Sekil-7.a-c).

TARTISMA:

AKK ilk defa ayri bir klinik ve patolojik antite
olarak Jaffe ve Lichtenstein tarafindan 1942'de
tanimlanmigtir 62V, AKK non-neoplastik olarak
kabul edilmektedir. Daha sikilikla pediatrik
populasyonu etkileyen ince duvarli gevresine
yayilan, kan dolu kistik kaviteler iceren bir
tamordar 9. Bu kemik lezyonlari benign dir ve
tipik olarak agri, sisme veya cevreye yayilan bir

kitle ile iligkilidir ®. AKK gérulme yasi 1 ila 59
yas arasi degismekle birlikte en fazla 12 ve 13
yaslarda ortaya c¢ikmaktadir *® . Vakalarin
yaklasik % 70’i primer lezyon oldugu, geri kalan
%30 ise farkli primer timérlerden ikincil olarak
kaynaklandigi dustnilmektedir ®. AKK yaklasik
olarak tim kemik timorlerinin % 1.4’nd ve tim
primer omurga tumérlerinin % 15’ni kapsar®.
Bununla birlikte AKK iskeletin herhangi bir
kemigini tutabilir, en sikhkla pelvisin diz
kemiklerini ve uzun kemiklerin metafizlerini
etkiler. Vakalarin yaklasik olarak % 10 ile % 30°u
omurgay! tutar, daha cok torakal ve servikal
vertebral tutulum goérulir ®.  Genellikle
omurganin posterior elemanlarinda ortaya cikar.
Pedikil, vertebra cismi ve spinal kanal icine
yayilarak  patolojik kirik ve nérolojik

komplikasyon ile sonuglanir. Nadiren bu kistlerin
bazilari sessizlesir veya spontan regresyona
ugrar. Progresif blylime goérilmesi daha yaygin
bir klinik senaryodur 4. AKK nin kesin tanisinin
tedavisi

gereklidir.

baslamadan 6nce teyit edilmesi
Tani konulduktan sonra tedavi

Sekil-6. Postoperatif son kontrol grafisi.
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(a)

Sekil-7.a. Hastanin postoperatif son kontroliinde posteriordan gériinimu, b. postoperatif son kontroliinde yandan

gorinum, ¢. postoperatif son kontroliinde éne egilme gérinima.

genellikle; intralezyonel kiretaj ve kemik
greftleme (adjuvan tedavi ile veya tek basina),
genis en-blok rezeksiyon, preoperatif arteriyel
embolizasyon,  kriyoterapi,  skleroterapi,
radyonuklid ablasyon, radyasyon terapi veya bu
metotlarin timinin kombinasyonlari olarak
uygu Ian Ir (1-2,4,20,26,28,32-33).

AKK’ni  kategorize etmek igin cesitli
siniflandirma sistemleri gelistirilmistir. Enneking
lezyonlari inaktif, aktif ve agresif olarak 3’e
ayirmistir. inaktif timériin lezyonu sinirli oldugu
icin en iyi huylu olanidir. Nadir olarak ¢evresine
yayllir ve ¢ok az enflamasyon veya periost
reaksiyonu olusturur. Aktif lezyon tipik olarak
agr gibi hafif semptomlar yapar, bir reaktif
kemik tabakasi gibi kortikal incelme ve yayilma
ile radyografilerde normal kemik géranimtinden
lezyon ayirt edilir. Agresif timorler hizla
cevresine yayilir ve cevre dokulara hasar
verir®®. Bizim olgumuzda oldugu gibi agresif tip
genellikle en semptomatik olanidir.

Supheli AKK baslangicta konvansiyonel
radyografi ile degerlendirilebilir. AKK nin klasik
radyolojik goérinimu  kemik metafizinde
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radyolusent kistik lezyondur. Lezyonun etkisi
yikici olabilir ve cevresindeki kemik doku icine
yayilabilir. Kitle kemik periostunu yiUkseltebilir
ancak korteksin ¢evresi ince bir kabuk ile sinirli
kalabilir. BT kemik sinirlarini daha iyi belirlemek
icin preoperatif olarak kullanilabilir. Kontrastli
MRG ile tipik olarak lezyonun kistik alanlar
icindeki katl kan katmanlarinin karakteristik sivi-
sivi seviyelerini iceren septalar gdsterilebilir. Bu
bulgu AKK icin olduk¢a anlamlidir ancak ayni
zamanda telanjiyektazik osteosarkom, dev
hicreli ttmor, ikincil AKK ve basit kemik kisti
kiriklarinda da oldugu icin patognomonik
degildir. Mahnken ve arkadaslari tarafindan
konvansiyonel radyografiye gére MRG nin
6zgunlik agisindan ustin oldugu bulunmustur.
Ancak duyarlilik, 6zgunlik ve pozitif 6ngori
degeri her ikisi de birlikte kullanildigr zaman ¢ok
daha buyuk olmaktadir @2,

GuUnumuzde cok yaygin olarak goérulen bel,
bacak agrilarinin  6zellikle geng¢ erigkin
hastalarda teshisinde asil neden gbzden
kacabilmektedir. Klinik veriler ile basit radyolojik
tetkiklerin birlikte degerlendirilmesi ile sorunun
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saptanmasi ve bunun Gzerine gerekli
durumlarda spesifik tetkiklerin de eklenmesi
gerekmektedir ®. AP radyografide pedikullerin
degerlendiriimesi her hastada rutin olarak
yapiimahdir. Yetersiz fizik muayene, eksik
yapilan radyolojik ve Kklinik degerlendirme
olgumuzda baska bir nedenle operasyona
neden olmus, gercek rahatsizligin teshis ve
tedavisi geciktirmistir. BT tani koyarken spesifik
goruntileme ydntemlerinden en iyisidir. Sivi
seviyesi gorulebilir. MR da epidural yayihm iyi
géraldr. Malign dejenerasyon goérilmemekle
birlikte rekurrens orani % 20-30 dur, eger
inkomplet eksizyon varsa bu oran artmaktadir®.
Tedavide embolizasyon, cerrahi eksizyon,
omurganin stabilizasyonu i¢in enstrimantasyon
gerekebilir. Radyasyon tedavisi ise sarkomaya
neden olabileceginden énerilmemektedir.

Literatirde AKK tedavisi i¢in en iyi tedavi
halen tartismalidir. AKK nin klinik seyri bazen
6nceden tahmin edilemez ve lokal rekulrrensin
degisik tedavi tipleri ile ortaya c¢iktig
gosterilmistir ®. Komplet eksizyon veya en blok
rezeksiyon ile iyilesme orani en yiksek olarak
gorulmektedir. Spinal tespit ise yuksek oranda
lokal kontrol ve koruma yaninda deformite ve
instabilitenin  dizeltiimesini saglar @' 2.
AKK’nin tamamen rezeksiyonu kirilgan ve
hipervaskuler membranlarla kapli siingerimsi ve
kemik yuzeyleri digunduren tim kist duvarlarini
ve anormal dokular icermelidir 319202 Y{iksek
devirli deliciler ile agresif kuretaj yapilarak
saglikh kemik dokusuna ulagsmak onerilir ™4,
Genis ve vyaygin lezyonlar igin komplet
rezeksiyon muhtemelen iyatrojenik instabiliteye
maruz birakacag! igin enstrimantasyon ile
fizyon gereklidir *“*.  Olgumuzda da
torakolomber gecis bdlgesinde olmasi ve genis
rezeksiyon gerekmesi nedeniyle iyatrojenik
instabiliteye neden olmamak icin komplet
eksizyon ve posterior enstrimantasyon
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uygulanmigtir. Hastamizin son yapilan radyolojik
goruntileme yoéntemlerinde, MRG ve sintigrafik
tetkiklerinde nlks, enstrumantasyonda gevseme
gorulmemigtir.

intralezyonel teknikle total rezeksiyon
uygulanan radyoterapi uygulanmayan genis
serilerde hicbir vakada lokal rekirrens ile
kargilagiimadigi yayinlanmigtir (2101529,
Bunlardan en yenisi Boriani ve arkadaslari
radyasyon uygulamadan komplet rezeksiyon
intralezyonel kuretaj yaptiklari 13 olguda
rekurrensle karsilagsmadiklarini bildirmiglerdir®.
Kuretajla birlikte inkomplet eksizyon uygulanan
serilerde tedavi sonrasi 2 yil i¢inde % 25 kadar
ylksek oranda lokal rekirrens bildirilmigtir @439,
Boriani, 5 hastadan birinde, Hay, 28 hastadan 7
sinde inkomplet kiretaj nedeniyle lokal
progresyon  bildirmislerdir @,  inkomplet
eksizyona bagh rekirrensin % 90 cerrahiden
sonra 6-12 ay icinde goruldugu bildirilmigtir®>),
AKK rekirrensi 2 yil sonra olagandigi, 4 yil sonra
nadirdir ©. Eger eksizyon komplet yapildiysa
rekirrens olasihgr ¢ok dusuktir®®. Garg ve
arkadaslarinin omurganin AKK nin retrospektif
olarak degerlendirdigi calismasinda intralezyonel
kiretaj, elektrokoter, yuksek-hizli bér ve kemik
grefti kullandiklarn cerrahi teknik ile tedavi ettikleri
sekiz olgu hi¢ rekirrens ile kargilasmamigken,
sadece kuretaj ve kemik grefti ile tedavi ettikleri
dort olguda dort reklrrens  yayinlandi @2,
Olgumuzda lezyonun posterior vertebral
elemanlar tutmasi nedeniyle total rezeksiyon
cerrahisi uygun bir secenek oldu.

Anlamli cerrahi eksizyon yapilmadan cerrahi
ve biopsi sonrasi radyasyon terapisi uygulanan
AKK’li hastalarda veya yalniz radyasyon
tedavisi yapilanlarda lokal progresyon
bildiriimistir ¢*®. AKK eger patolojik kirik, spinal
deformite, instabilite ve nérolojik bozulma ile
birlikte ise radyasyon terapisi
dasunitlmemelidirt®.
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Radyasyon tedavisinin komplikasyonlari;
olasi blyime bozuklugu ve postradyasyon
myelopatidir #*#3'3  Papagelopoulos ve ark. 1
olguda tedaviden 7 yil sonra postradyasyon
osteosarkomu bildirmiglerdir ®. Buna karsilik
radyasyon terapi inkomplet rezeksiyonlardan
sonra ek tedavi olarak yaygin sekilde
kullaniimigtir.  Tedavi sonrasi  rekirrens
bildirilmemistir “?. Sonug¢ olarak radyasyon
tedavisi; opere edilemeyen lezyon, agresif
rekdrrens ve medikal sartlar nedeniyle yiksek
cerrahi riskli veya inkomplet eksizyonlu
hastalarda destekleyici tedavi saglar ve sinirl
primer endikasyonu vardir. Bununla birlikte
radyasyonun riskler nedeniyle radyasyon
tedavisi 6ncesi terapdtik embolizasyon tedavisi
dasunudlmelidir ®™. Bu nedenle olgumuzda
tedavi secenegi olarak dusundlmemistir.

Embolizasyonun primer olarak intraoperatif
kanamay! azaltmak icin cerrahi 6ncesi selektif
arterial embolizasyon (SAE) ve/veya direkt
lezyona enjeksiyon seklinde uygulanabilir®™.
Preoperatif embolizasyon kullaniminin
intraoperatif kan kaybini azalttigi bildirilmigtir™.
Buna karsilik embolizasyon ile basarili tedavi
pelvis ve wuzun kemiklerin AKK’leri igin
bildirilmistir, omurgadaki tedavideki roll ise
oldukga kisithdir. SAE uygulanan hastalarda
reklrrens bildiriimigtir ©. Embolizasyon kuguk,
periferik yerlesimli tumorler igin  gerekli
olmayabilir. Torasik veya Ust lomber omurgadaki
lezyonlarda Adamkiewicz arterinin yanhglikla
embolizasyonu kord iskemisi ve anterior kord
sendromuna yol acabilecegi nedeniyle cok
dikkatli yaklasim gereklidir. Omurgay! iceren
lezyonlar tecrubeli bir omurga cerrahi ile
gorusulerek tedavi edilmelidir ®®.

Bes yillik takip sonucu geng erigkin hastada
timorun total olarak eksizyonu ve torakolomber
gecis bolgesinde instabilite gelismemesi icin
uygulanan posterior stabilizasyon ile instabilite,
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timor rekurrensi, agri gelismedigi goralda.
Cerrahi total rezeksiyon yeterli sonug verdi. Ek
bir tedaviye gerek duyulmadi. Hasta
memnuniyetinin ¢ok yiksek oldugu tespit edildi.

Literatirde AKK nin Klinik olarak kasik ve bel
agrisi ile birlikte goruldigu pubis ve proksimal
femurun tutuldugu olgularda bildirilmigtir®"2,
Olgumuzda oldugu gibi lomber bélgede AKK nin
inguinal herni ile karigtirilarak opere edilen
baska bir olgu bildigimiz kadariyla daha énce
bildirilmemisgtir.

Sonu¢ olarak uyguladigimiz simirh cerrahi
eksizyon ve stabilizasyon ile hastamizin tekrar
eski isine dénmesi ve memnuniyeti saglandi,

erken donem takibinde rekirrens, implant
yetmezligi, torakolomber bodlgede sagittal
instabilite ve agr goérulmemisti. Bu olgu

6rneginde oldugu gibi agresif tutulumlu AKK nin
lomber bolge tutulumlarinin disk hernisi ve
inguinal herni ile karisabilecegi unutulmamaldir.
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