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ÖZET
Femur ve ön kolda agresiv seyirli anevrizmal kemik kisti olan 20 yaşında iki olgu sunuldu. Femurdaki agresiv seyirli anevrizmal kemik kisti olgusunun 
total eksizyonlara rağmen tekrarlaması ve enfeksiyonla birlikteliği ekstremite dolaşımını bozdu, tedavisinda kalça dezartikülasyonu yapıldı. Ulna’nın 
2/3’ünün tümör ile invaze olduğu ikinci olguda tedavi olarak total eksizyon ve fibula otogrefti ile rekonstrüksiyon yapıldı. İki yıl takip sonrasında fibula 
otogreftinin ulnaya tamamen inkorpere olduğu ve eklem hareket açıklığının ağrısız olduğu görüldü. Anevrizmal kemik kistinin lokal agresiv ve malign 
tümörlerle ayırımının önemi ve farklı tedavi yöntemleri literatür eşliğinde tartışıldı. (JAREM 2011; 1: 65-8)
Anahtar Sözcükler: Agresiv anevrizmal kemik kisti, dezartikülasyon, rekonstrüksiyon, fibular greft

ABSTRACT
Two cases of an aggresive aneurysmal bone cyst that involved the distal femur and forearm in 20-year-old men were presented. The recurrence of 
the aggressive aneurysmal bone cyst with severe infection in the femur in spite of total excision caused deterioration of the extremity circulation. Hip 
disarticulation was applied for the treatment. The second case with an alytic expansile lesion involving the 2/3 of the right ulna was surgically treated 
by total excision and reconstruction of the ulna by using the ipsilateral fibula. At the 2-year follow-up, the patient had complete incorporation of the 
fibular graft.The differential diagnosis of the aneurysmal bone cyst from the local aggressive and malignant tumor and different treatment options 
were discussed with the literature. (JAREM 2011; 1: 65-8)
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GİRİŞ

Anevrizmal kemik kistleri (AKK) benign, ekspansil, damarsal, lokal 
destrüktif non-neoplastik lezyonlardır. Tüm kemik tümörlerinin 
yaklaşık olarak %1’ini oluştururlar (1-4). Uzun kemiklerin metafiz-
lerinde, vertebraların posterior elemanlarında ve pelviste görü-
lür. En sık 2-3. dekatta görülür ve kadınlarda daha fazla görülür  
(2, 6, 7). Etyolojisi tam olarak aydınlatılamamıştır. Anevrizmal 
kemik kistinin tek başına görüldüğü primer tipleri olduğu gibi 
kondroblastom, dev hücreli tümör, osteoblastom gibi selim, os-
teosarkom, malign fibröz histiositom gibi habis tümörler ile birlik-
te olduğu sekonder formları vardır (2, 5, 7). Birlikte görülebilme 
olasılıklarının bulunması yanında görüntüleme yöntemlerindeki 
ve davranışlarındaki benzerlikleri nedeniyle sayılan bu tümörler 
ayırıcı tanıda dikkate alınmalıdır. Bu nedenle biyopsi ile kesin tanı 
koyulmadan tedavi planlaması yapılmamalıdır. 

AKK tedavisinde küretaj ve grefonaj, küretaj ve fenol, küretaj ve 
radyoterapi, küretaj ve kemik çimentosu, enblok rezeksiyon gibi 
metodlar mevcuttur (2, 6, 7). Sekonder sarkoma sebep olabileceği 
için son zamanlarda radyoterapi kontrendikedir (2, 4, 7). Yapılacak 
tedavinin öncelikle yüksek oranda kür sağlaması, düşük komplikas-
yon ve morbidite oranına sahip olması gerekir; fakat bu kriterlere 
uygun tedavi yöntemi mevcut değildir. AKK tedavisine karar verir-
ken lezyonun anatomik lokalizasyonu, kistin boyutu, büyüme hızı, 
patolojik kırık riski veya spinal kord tutulumu ve lezyonun primer 
veya sekonder olması gibi faktörler dikkate alınmalıdır (8). 

Bu çalışmanın amacı lokal agresiv olması sebebiyle klinik olarak 
maligniteyi taklit eden ve tedavisinda birine dezartikülasyon di-

ğerine de rekonstrüksiyon uygulanan iki anevrizmal kemik kisti 
olgusu sunmaktı. 

OLGU SUNUMU

Olgu 1

On dokuz yaşında erkek hasta sol femurdaki unilateral ekster-
nal fiksatörün pin diplerinde akıntı, uyluğunda şişlik şikayeti ile 
başvurdu. Hastaya 22 ay önce sol femur distalinde patolojik kırık 
tanısıyla başka bir merkezde biopsi ve plak vida ile osteosentez 
uygulanmış. Dokuz ay sonra ağrısı olması sebebiyle plak çıkarıl-
mış. Kırık bölgesinde dört ay sonra şişlik oluşmuş. Aynı seansta 
rezeksiyon, grefonaj, sirküler tip eksternal fiksatör uygulanmış. Üç 
ay sonra sirküler tip eksternal fiksatör çıkartılıp unilateral eksternal 
fiksatöre uygulanmış. 

Fizik muayenede sol uylukta pin dipleri akıntılı unilateral eksternal 
fiksatörü mevcuttu. Uylukta distalden proksimale doğru uzanan 
lokal şişlik ve sıcaklık artışı vardı. 

Direkt grafisinde sol femur distal 1/3’de lokal geniş destrüksiyon 
yapan kitlesel lezyon izlendi (Resim 1). Manyetik rezonanas (MR) 
incelemesinde sol uyluk 1/3 distal kesimini tümüyle tutmuş, bo-
yutları yaklaşık 19×9 cm olarak ölçülen kitlesel lezyon mevcuttu 
(Resim 1). Kitle bölgesinde normal femur dokusuna ait yapı seçi-
lememekteydi. Kitle lezyonu multiseptalı loküle kistik karakterde 
olup iç yapısında yaygın hemorajik seviyelendirmeler izlenmek-
teydi. Bu özellikleri ile kitle anevrizmal kemik kisti ile uyumluydu. 

Kitlenin klinik seyri malignite görünümündeydi. Hastaya aynı 
seansta tümör eksizyonu, antibiyotikli sementasyon ve AO tüp 

Bu olgu Ortopedi ve Travmatoloji 2009’da sunulmuştur. / This case was presented at the Orthopedics and Traumatology 2009.
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eksternal fiksatör ile tespit yapıldı (Resim 2). Enfeksiyonun geri-
lememesi üzerine 1 ay sonra yıkama ve debritman yapıldı. Ardın-
dan tümörün agresiv bir şekilde tekrar nüks etmesi sebebiyle 1 
ay sonra tümörün geniş rezeksiyonu + segmental sement ile re-
konstrüksiyon yapıldı (Resim 3). Geriye kalan sağlam kemik ve yu-
muşak dokunun yeterli olmaması, beraberinde enfeksiyon olması 
ve ekstremite dolaşımının kötü olması sebebiyle bir hafta sonra 
sol kalça dezartikülasyonu yapıldı (Resim 4). Yapılan üç biyopside 
anevrizmal kemik kisti saptandı. 

Olgu 2

On dokuz yaşında erkek hasta sağ ön kolda giderek büyüyen kitle 
şikayeti ile başvurdu. Aynı zamanda mental geriliği olan hastanın 
2.5 ay önce şikayetleri başlamış. Yapılan muayenesinde sağ ön 
kol orta 1/3 ulnar tarafta 5×3 cm ebadlarında sert, ağrısız, fuzi-
form kitlesi mevcuttu. Direkt grafisinde sağ ulna 1/3 orta kesimde 
minimal kortikal destrüksiyon görüldü (Resim 5). MR incelemesin-
de sağ ön kol 1/3 orta kesimde volar yüze doğru uzanan komşu 
ulna kemiğinde kortikal destrüksiyona ve medullada infiltrasyona 
neden olan 5×4×3 cm boyutlarında lobüle konturlu kitle izlendi 
(Resim 5). Sintigrafisinde sağ ön kol orta bölümde nekroz veya 
kiste benzeyen santrali fotopenik kanlanma artışı ve osteoblastik 
aktivite artışı gösteren yumuşak doku kitlesi ve ulnada osteoblas-
tik aktivite artışı (invazyon) görüldü. Radyolojik ayırıcı tanısı tam 
olarak yapılamadı.

Yapılan tru-cut iğne biopsisinde belirgin bir patolojik özellik izlen-
medi. Açık biopsisinde morfolojik bulgular (çizgili kas ve prolifere 
damar yapıları) intranükleer hemanjiomu düşündürmekle bera-
ber klinikte malignite şüphesi mevcutsa biopsi tekrarı önerildi. 
Radyologların ısrarla malignite düşünmesi sebebiyle biopsi tek-
rarlandı ve biopside aynı şekilde hemanjiom veya lenfanjiom gibi 
bir vasküler lezyon düşünüldü. Lezyon iki ay içinde tüm ulnanın 
2/3’ünü invaze ederek ön kol ulnar tarafta hipoestezi oluşturma-
ya başladı (Resim 6). Hastaya tümörün geniş rezeksiyonu (ulnanın 
subtotal rezeksiyonu) ve fibula otogrefti İM çivi ve 2 adet plak 
vida ile proksimalden ve distalden tespit edilerek rekonstrüksi-
yon yapıldı (Resim 7). Eksizyon sonrası histopatolojik incelemede 
anevrizmal kemik kisti saptandı. Hastanın iki yıl takibi sonucun-
da fibulanın tam inkoperasyonu ve ağrısız eklem hareketaçıklığı 
mevcuttu (Resim 8).

TARTIŞMA

Anevrizmal kemik kisti, kemiği ekspanse eden benign karakterli 
vaskülaritesi yüksek röntgende ekzantrik yerleşimli tümör benzeri 
osteolitik lezyondur (7). 

Vücutta hemen her kemikte görülebilmesine rağmen daha çok 
uzun kemiklerin metafizlerinde ve vertebrada görülürler (6, 9). 
Olgularımızın birinde ulna diafizde, diğerinde ise femur diafizde 
anevrizmal kemik kisti görüldü.

Lezyonların çoğu 20 yaşın altında görülür (6). Klinik olarak hafif 
ağrı ve şişlik şikayeti ile ya da patolojik kırık ile başvururlar. Olgu-
larımızın ilki patolojik kırık ile başka bir merkeze başvurmuş ikin-
cisi ise ön kolda lokalize şişlik ve ağrı şikayeti ile polikliniğimize 
başvurmuştu. Her ikisi de 19 yaşındaydı.

Tanıda direkt grafi, BT ve MR beraber değerlendirilir. Genellikle 
dar olan geçiş zonunda reaktif skleroz görülür fakat bazen malign 

Resim 1. Hastanın geldiği zamanki direk grafi ve MR görüntüleri

Resim 2. Tümör eksizyonu sonrası AO tip eksternal fiksatörle tespit ve 
antibiyotikli sementasyon
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bir tümöre benzer şekilde geçiş zonu geniş de olabilir (6, 9). Ol-
gularımızın her ikisinde dar geçiş zonu mevcuttu. Lezyonun gö-
rünümü hastalığın evresine göre değişebilmektedir (11). AKK’nin 
aktif olduğu ilk evrelerde ekspanse olan kemiğin sınırları belirgin 
olmadığı için malign bir lezyona benzetilebilir. Özellikle telanjiek-
tazik osteosarkomdan ayıredilmesi gerekir (8, 10). Ön kolda kitlesi 
olan olguda radyolojik olarak ön planda Ewing olabileceği düşü-
nüldü. Femurda kitlesi olan olguda radyolojik ve histopatolojik 
olarak anevrizmal kemik kisti belirtilmiş olmasına rağmen geniş 
nüks alanı olması sebebiyle sekonder anevrizmal kemik kisti ola-
bileceği düşünüldü. Diğer taraftan dev hücreli kemik tümörü ile 
ayırıcı tanısının iyi yapılması gerekir. Dev hücreli kemik tümöründe 
AKK’daki reaktif skleroz görülmez (10). 

AKK’nin kistik ve solid tiplerinin de ayırd edilmesi gerekir (4, 9). 
Literatürde bildirilen solid tip anevrizmal kemik kisti olgularının 
tamamı, klasik anevrizmal kemik kisti ile ortak radyografik özel-
liklere sahiptir; fakat her iki olguda da solid komponent mevcut 
değildi. 

AKK’nin tedavisinde intralezyoner rezeksiyon sonrası rekonsrük-
siyon otojen veya allojen kemik greftleri ile yapılır. Ciddi yapısal 
defektlerde strut greft kullanılabilir. Gerekli olduğu durumlarda 
greft fiksasyonu için konvansiyonel plak, interfrans vida, intrame-

Resim 6. Hızla büyüyen lezyonun 2 ay sonraki klinik ve radyolojik görüntüleri
Resim 3. Segmental sement ile rekonstrüksiyon ve MR görüntüsü

Resim 4. Sol kalça dezartikülasyonu

Resim 5. Sağ önkoldaki kitlenin direk grafi ve MR görüntüleri

Resim 7. Tümörün radikal rezeksiyonu ve fibula otogrefti ile rekonstrü-
kiyonu
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düller rod kullanılabilir (1, 2). Marco ve Miller genç popülasyonda 
çok büyük kistik kavitelerin sürekli stabilitesinin fibuler strut greft 
ile sağlanarak en iyi şekilde tedavi edildiğini rapor etmişlerdir (8). 
İkinci olgumuzda ön koldaki büyük kistik lezyon ulnanın 2/3’ünü 
tuttuğu için stabilite açısından radikal rezeksiyon ve fibular kemik 
otogrefti ile rekonstrüksiyon (fibuler kemik strut otogrefti proksi-
mal ve distalden ulnaya plak vidalarla tespit edildi) yapıldı.

Geniş eksizyon sonrası rekürrens oranı sıfıra yaklaşırken küretaj 
yapılanlarda bu oran ciddi şekilde artmaktadır (6, 7, 9). Marco ve 
ve ark. (11) intralezyoner rezeksiyon ve kriyocerrahi yaptıkları 51 
hastalık seride ilk rekürrens oranını %18, tekrarlanan kriocerrahi-
den sonra bu oranın %4’e düştüğünü bildirmişlerdir. Biesecker ve 
ark. (7, 12) sadece küretaj veya küretaj ve grefonaj yaptıkları 44 
hastalık seride rekürens oranının %59 olduğunu rapor etmişlerdir. 
Campanacci (10) küretaj ile tedavi ettiği agresiv anevrizmal kemik 
kisti olan 91 hastanın %21’inde rekürrens olduğunu, parsiyel veya 

total rezeke edilenlerde rekürrens olmadığını bildirmişlerdir. Bi-
rinci olgumuzda lezyonun eksizyonuna rağmen nüks oluştu. 

Agresiv seyirli anevrizmal kemik kistlerinin malign tümörlerden 
özellikle telanjiektazik osteosarkomla ayırıcı tanısının iyi yapılması 
gerekir. Hastanın hikayesinin, fizik muayenesinin dikkatli yapılma-
sı radyolojik görüntülemenin iyi değerlendirilmesi bile bazen ayırt 
edici olmayabilir. Mutlaka biopsi yapılmalı ve yapılan biopsi tec-
rübeli bir patolog tarafından değerlendirilmelidir. Nüks olmama-
sı için agresiv lezyonlarda agresiv tedavi uygulanmasında fayda 
vardır. 

Çıkar çatışması: Yazarlar herhangi bir çıkar çatışması bildirmemişlerdir. 
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Resim 8. Hastanın 2 yıl sonraki sağ ön kol grafisi
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