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ANEVR�ZMAL KEM�K K�ST�

Handan DOÚAN1

ÖZET:

Anevrizmal kemik kisti (AKK); kemi¤in benign
tümör benzeri lezyonlar�ndan biridir. AKK, pri-
mer kemik tümörleri aras�nda % 1 oran�nda iz-
lenmektedir. AKK�nin % 11-20 oran�nda omurga
tutulumu gösterdi¤i bildirilmißtir. Bu çal�ßman�n
amac�; omurgada izlenen anevrizmal kemik kis-
ti olgular�n� klinik, radyolojik ve patolojik özellik-
leri bak�m�ndan irdelemek ve omurgada izlenen
di¤er lezyonlarla karß�laßt�rarak do¤ru teßhis
koymada yard�mc� olacak ay�r�c� tan�lar�n� tart�ß-
makt�r. 

Anahtar kelimeler: omurga, anevrizmal ke-
mik kisti.

SUMMARY:

Aneurysmal bone cyst (ABC) is one of the
benign tumor-like lesions of the bone. ABC ac-
counts for one percent of the primary bone tu-
mors in the bone. Eleven percent of aneurysmal
bone cyst have been reported to occur in the spi-
ne. The aim of this paper is to study aneurysmal
bone cyst cases in the spine with respect to the-
ir clinical, radiological and pathological features.
Such cases have been compared with other spi-
ne lesions to display their distinctive characteris-
tics for accurate diagnosis and proper treatment.
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TANIM

Anevrizmal kemik kisti (AKK), kemi¤in benign
tümör benzeri lezyonlar�ndan biridir. Lezyonun
reaktif (non neoplastik) veya neoplastik olup ol-
mad�¤� ve bu ba¤lamda kemik hastal�klar� s�n�f-
lamas� içindeki gerçek yeri hala tart�ßma konu-
sudur(19,24).

AKK ilk kez 1944 y�l�nda Jaffe taraf�ndan tarif
edilip adland�r�lm�ßt�r. Jaffe�nin �benign anevriz-
mal kemik kisti� terminolojisini bulmas�nda Ja-
mes Ewing ile olan yak�n� ilißkisinin etken oldu¤u
öne sürülmektedir. James Ewing, anevrizmal
özellikler gösteren malign kemik tümörünü Jaf-
fe�ye benzer ßekilde �malign kemik anevrizmas��
olarak adland�rm�ßt�r. Bu son antite ßimdi telen-
jektatik osteosarkoma olarak bilinmektedir(17).

Genelde kistik bir lezyon olmas�na ra¤men
AKK�nin solid varyant� da tarif edilmißtir. AKK�nin
solid varyant�, ilk kez Sanekin ve arkadaßlar� ta-
raf�ndan 1983 y�l�nda tan�mland�r�lm�ßt�r(21). Sa-
nekin ve arkadaßlar� üçü omurgada, biri etmoid
kemikte olmak üzere, dört vaka sunmußlard�r.
1992�de, Bertoni ve arkadaßlar�, 200 AKK olgu-
sunun 15�inin solid varyant oldu¤unu göstermiß-
lerdir(4).

PATOGENEZ

AKK�nin patogenezi tam olarak bilinmemek-
tedir. Baz� olgularda lezyonun travma sonras�
olußan k�r�¤� veya subperiostal hematomu taki-
ben gelißti¤i izlenmißtir(7). Baz� olgularda ise kis-
tin daha önce var olan bir kemik lezyonundaki
hemodinamiklerin de¤ißmesi sonras�nda gelißti-
¤i gözlenmißtir. Bu prekürsör lezyonlar, genellik-
le benigndir ve AKK benzeri alanlar içerdikleri
saptanm�ßt�r(24). Bu lezyonlarda AKK minör kom-
ponenttir. Kondroblastom, dev hücreli tümör, fib-
röz displazi, nonossifiye fibroma, osteoblasto-
ma, kondrosarkomada makroskobik ve mikros-
kobik olarak AKK görünümünde alanlar izlenebi-
lir(3). Bir çal�ßmada, 123 AKK olgusunun %

28�inin sekonder oldu¤u tespit edilmißtir. Mirra
ise olgular�n yar�s�nda prekürsör lezyonun izle-
nebildi¤ini gözlemlemißtir(18). Ancak, baz� geniß
serilerde AKK�nde alttaki prekürsör lezyon izlen-
memißtir(23). Bunun sebeplerinden biri olarak lez-
yondan s�n�rl� say�da örnek al�nmas� ve al�nan
örneklerin de prekürsör lezyonu temsil etmeme-
si düßünülmüßtür. Di¤er bir neden ise h�zl� büyü-
yen bir lezyon olan AKK �nin prekürsör lezyonu
tümüyle ortadan kald�rmas� olabilir(18). Bir düßün-
ceye göre de AKK�nin kanla dolu kistik boßluklar
içerdi¤inden, arterivenöz bir malformasyon ola-
bilece¤i yolundad�r(24). Özetlemek gerekirse ge-
nel düßünce AKK�nin travma veya prekürsör bir
lezyon ile baßlayan bir vasküler anomali oldu¤u
yolundad�r(18). Bu lezyonlarda insülin-benzeri ge-
lißim faktörü-1 saptanm�ß ve patogenezde rol
alabilece¤i düßünülmektedir(16).

AKK�lerinde subtipinden ba¤�ms�z olarak ran-
domize olmayan sitogenetik abberasyonlar�n
varl�¤� saptanm�ßt�r. Bu da en az�ndan baz�
AKK�lerinin gerçek neoplazmlar oldu¤unu dü-
ßündürmüßtür(22).

GÖRÜLME SIKLIÚI,YER� VE YAÞI

Primer kemik tümörleri aras�da % 1 oranda
izlenir. AKK komponenti içeren di¤er antiteler de
eklendi¤inde görülme s�kl�¤� % 2�ye ç�km�ßt�r(18).
AKK daha fazla vertebra ve yass� kemikleri tut-
ma e¤iliminde olup daha az olarak uzun kemik-
lerin metafizinde de izlenir(6,20). Mayo Klinikte in-
celenmiß olan 341 AKK olgusunun % 19.7�sinin
omurga ve sakrum yerleßimli, % 9.1�inin distal
femur, % 9.1�inin proksimal tibia yerleßimli oldu-
¤u saptanm�ßt�r(24). Ayn� seride lezyonun % 4.4
sakrum, % 2.9 lomber, % 5.9 torakal, % 6.5 ser-
vikal tutulum gösterdi¤i saptanm�ßt�r. Bir baßka
seride de AKK�nin % 11 oran�nda vertebray� tut-
tu¤u gözlenmektedir(6). Lezyon omurgay� tuttu-
¤unda genellikle posterior elemanlara yerleßme
e¤ilimindedir. Gene omurga tutulumunda lezyo-
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nu birden fazla vertebray� tutmas� s�k rastlan�lan
bir durumdur.

AKK, ço¤unlukla 10-20 yaß aras�nda ortaya
ç�kar. Her iki cinsi eßit oranda tutma e¤iliminde-
dir.

KL�N�K BULGULAR

Omurgay� tutan di¤er lezyonlarda oldu¤u gibi
AKK�de de klinikte en s�k izlenen semptom s�rt
a¤r�s�d�r. % 95 olguda s�rt a¤r�s�na rastlanmak-
tad�r(6). S�rt a¤r�s� ve üç ay gibi k�sa bir süre için-
de lezyon yerinde ßißlik gözlenmektedir. Omur-
gada sertleßme ve skolyoz, rastlan�lan di¤er
semptomlard�r. AKK rüptürü sonras�nda pnömo-
toraks rapor edilmißtir.

GÖRÜNTÜLEME YÖNTEMLER�

AKK�ni tan�mak için kullan�lan görüntüleme
yöntemleri X-ray, bigisayarl� tomografi (BT),
magnetik rezonans görüntüleme (MRG) ve arte-
riografidir. Arteriografi ile kan ile dolu olan büyük
boßluklar� görüntülemek mümkün olabilir. Bilgi-
sayarl� tomografi ile periferde kemik k�l�f içeren
litik lezyon izlenir. Lezyon içinde s�v�-s�v� seviye-
sinin bulunmas� AKK için karakteristiktir, ancak
spesifik de¤ildir. MRG ile lezyondaki internal
septalar bal pete¤i (�honeycomp�) görünümünde
izlenir ve s�v�-s�v� seviyesi mevcuttur. Septalar�n
görüntülenmesi olguyu di¤er kistik içi s�v� dolu
olgulardan ay�rmada yard�mc� olur.

PATOLOJ�S�

AKK ortopedistler taraf�ndan genellikle bol
kanamal� kaviter bir lezyon olarak tarif edilir.
Lezyon radyolojik olarak daha büyük görünmesi-
ne karß�n patolo¤a daha küçük bir doku gelmesi
karakteristik bir özelli¤idir. Kürete edildi¤inde k�r-
m�z�, kahverengi fragmanlar, fibröz septalarla
ayr�lm�ß, içi kan dolu kistik boßluklar içerdi¤i gö-

rülür. Nadiren solid bir lezyon izlenir. Solid lez-
yon k�rm�z� granüler görünümdedir.

Mikroskobisinde, kanla dolu izlenen büyük
boßluklar vard�r. Bu kistik boßluklar endotelyal
dößeyici epitel içermezler ancak fibroblast, miyo-
fibroblast ve histiyositlerden olußan hücre grubu
kistik yüzeyleri s�n�rlar. �¤si hücrelerin ßißkin nük-
leuslar� vard�r, ancak hiperkromazi göstermez-
ler. Hücrelerde zaman zaman çok say�da mitoz
izlenebilir. Bu hücreler kistik olußumlar� birbirin-
den ay�ran septay� doldururlar(1). Yüzeyin hemen
alt�nda s�ra halinde osteoklastik dev hücreler gö-
rünürler. Septa, kan damarlar� ve fokal olarak
osteoid ve kemik içerir. Diagnostik öneme sahip
olan bir di¤er özellik de dejenere kalsifiye fibro-
mikzoid dokunun depolanmas�d�r(23).

AYIRICI TANI

AKK, h�zl� gelißim gösterdi¤i için; radyolojik
ve patolojik olarak kemik harabiyeti yapmas� ve
hücresel özellikleri nedeniyle malign tümör ile
kar�ßabilir(18). Özellikle tipik radyografik özellikleri
göstermeyen solid tümörlerde ay�r�c� tan� daha
zordur ve mutlaka histopatolojik olarak de¤erlen-
dirilmeleri gerekmektedir.

AKK�nin ay�r�c� tan�s�nda dev hücreli tümör
(DHT), telenjektatik osteosarkom, düßük gradeli
osteosarkom, tüberküloz, fibröz displazi, eozino-
filik granülom, Ewing sarkom/PNET ve osteob-
lastom vard�r(12).

Dev hücreli tümör:

DHT sakrum lokalizasyonludur. Kemik matü-
rasyonunu tamamlad�ktan sonra gelißir. 19 ya-
ß�n alt�nda nadiren izlenir. Oysa AKK, 10-20 yaß
aras�nda izlenir. Genellikle vertebra korpusunda
(%50�nin üstünde) yerleßim gösterir. AKK, mik-
roskobisinde bazen çok say�da benign dev hüc-
re izlenir. Böyle bir mikroskobik tablo ile karß�la-
ß�ld�¤�nda olguya yanl�ßl�kla DHT tan�s� verilebi-
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lir. AKK�nde mikroskobide dev hücreler arkas�n-
daki zeminde hücrelerin fibrojenik özellikte olma-
s� ay�r�c� tan�da önemlidir(18).

Telenjektatik osteosarkom;

Küçük büyütme ile bak�ld�¤�nda telenjektatik
osteosarkomun AKK�e benzer görünümde oldu-
¤u izlenmektedir. Ancak hücresel özelliklere da-
ha yak�ndan bak�ld�¤�nda telenjektatik osteosar-
komda stromay� olußturan hücrelerde belirgin
hücresel atipi ve mitoz vard�r. AKK�nde ise hüc-
resel atipiye rastlanmaz.

Düßük gradeli osteosarkom (OS):

AKK�nin solid varyant� düßük gradeli osteosa-
kom ile kar�ßt�r�labilir. Tümör hücreleri aras�nda
izlenen dens kollajen AKK�de izlenmez. OS ma-
lign bir lezyon olmas�na ra¤men hiposelüler gö-
rünümdedir ve AKK�de daha aktif mitoz izlenir.

Osteoblastom:

Agresif seyirli neoplastik osteoid olußturan bir
tümördür. Osteoblastom, ikinci ve üçüncü dekat-
larda ortaya ç�kar. Posterior elemanlar ve pedi-
küllerde yerleßme e¤ilimindedir. En çok lomber
vertebrada izlenir. Bu tümör lokalizasyonu nede-
niyle AKK ile kar�ßabilir. Radyolojik olarak ay�r�c�
tan�ya gitmek mümkün olmayabilir. Mikroskobik
olarak lezyon fibröz stroma içinde neoplastik os-
teid olußturmaktad�r. AKK ile histolojik ayr�m�n�
yapmak mümkündür.

Eozinofilik Granülom (Histiyositozis X):

Daha çok torasik omurgada lokalize olan lez-
yon AKK gibi 20 yaß�n alt�daki hastalar� etkiler.
Ancak hastal�¤�n ortalama görülme zaman� 4
yaß 10 ayd�r. Eozinofilik granülom daha küçük
çocuklarda görülme e¤ilimindedir. Hastalarda
ateß, kilo kayb� gibi sistemik bulgular mevcuttur.

Posterior elemanlar� tutar. Radyolojik olarak
ay�rmak zaman zaman güç olabilir. Ay�r�c� tan�
için doku örneklerine ihtiyaç vard�r. Aç�k biyopsi
veya perkutanöz i¤ne biyopsisi yap�ld�¤�nda his-
tolojik ayr�m� kolayd�r.

Ewing sarkom/PNET

Ewing sarkom/PNET�de gene lokalizasyon
ve görülme yaß� (ortalama 16.5) aç�s�ndan akla
gelmelidir. Radyolojisinde litik lezyon periferinde
sklerotik alan vard�r ve genellikle yumußak doku
kitlesi mevcuttur. % 80 olguda nörolojik defisit ve
radikülopati gelißir. Sedim yüksekli¤i, anemi gibi
sistemik bulgular vard�r. Mikroskobide histolojik
olarak AKK�den ay�rmak zor de¤ildir.

Tüberkülozu histolojik olarak AKK�den ay�r-
mak mümkündür. Tüberkülozda ortas�nda kaze-
ifiye nekroz bulunan Langhans dev hücreleri ve
epitelioid histiyositlerin olußturdu¤u tipik granü-
lom yap�lar�n� izlemek mümkündür. 

Vertebral tutulum nadir olan fibröz displazide
mikroskobik olarak daralm�ß, k�vr�nt�l�, ßekil de¤i-
tirmiß kemik trabekülleri aras�nda farkl� selülari-
teye sahip fibröz doku izlenmektedir. 

Mikroskobik ay�r�c� tan�lar�n çok olay oldu¤u
baz� lezyonlarda bile materyalin k�s�tl�l�¤�, doku
artefaktlar� ay�r�c� tan�y� zorlaßt�rabilir. Bu olgu-
larda özellikle klinikopatoljik korelasyonun önemi
artar. Ortopedist, radyolog ve patolog bu aßama-
da olguyu birlikte de¤erlendirmelidir.

TEDAV�

Embolizasyon AKK tedavisinde baßar� ile kul-
lan�lan yöntemlerden biridir(12). Bir çal�ßmada 24
olgunun 19�unda baßar�l� sonuç al�nm�ßt�r(8). Ge-
rekti¤inde embolizasyonu tekrar etmek suretiyle
baßar� ßans�n� artt�rmak mümkün olabilir. Bu
yöntem uyguland�¤�nda nöroljik defisit olußmad�-
¤� gözlenmißtir. Baz� otörler operasyon s�ras�nda
veya preoperatif olarak embolizasyon yap�lmas�-
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n�n aß�r� kan kayb�n� önlemek amac�yla baßar�y-
la kullan�labilece¤i görüßündedir(10,11,13).

Tedavide baßar� ile kullan�lan bir di¤er yön-
temde düßük doz  radyasyon kullan�lmas�d�r(12).
Burada uygulanan doz 30Gy den düßük oldu-
¤undan radyoterapideki gelißmeler sayesinde
minimal yan etki olußur ve baßar�l� tedeviyi müm-
kün k�lar. Sadece radyasyon tedavisi gören va-
kalarda % 50 baßar�s�zl�k tespit edilmiß. Ayn� ça-
l�ßmada cerrahi rezeksiyon veya küretaj tedavi-
sine radyoterapinin eklenmesin faydas� görül-
memißtir(6).

Cerrahi rezeksiyon ve küretaj lezyonu eradi-
ke etmede baßar�yla kullan�lmaktad�r. Lezyon
tam olarak ç�kar�lamasa da genellikle tümör
kontrolünü sa¤lar. Sadece küretaj uygulanan ol-
gular�n dörtte birinde lezyon tümüyle ç�kar�lama-
d�¤� için rekürrens izlenmißtir(25). �En bloc� rezek-
siyon veya küretaj sonras�nda kemik grefti ko-
nulmas� ile daha iyi sonuçlar al�nabilmektedir(14).
Fibromikzoid alanlar ve immatür osteoid içeren
lezyonlar�n daha fazla rekürrens olußturma e¤ili-
minde olduklar� gözlenmißtir(9).

Preoperatif olarak embolizasyon veya radiyo-
terapi yap�lmad�¤�nda tümör yata¤�ndaki vaskü-
larite nedeniyle operasyon s�ras�nda aß�r� kana-
ma gelißebilir.
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