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Aneurizmal kemik kistleri nadirdir. Primer kemik tümörleri içinde % 1.5 ora
nında rostlanılv. Vertebral cisimlerin yanı sıra pedikül, lamina ue spinöz çıkıntılar
da da tutulma görülebilir. Makalemizde biri seruikal diğeri dorsal yerleşimli iki olgu 
takdim edilmiştir. 

SUMMARY 

Thorasi.c and Cervical Localised Aneurysmal Bone Cysts 

Aneurysmal bone cysts are rore and encountered for only 1.5 %of all primary 
tumors of bone. The uertebral body may be affected as well as the pedicles, laminae 
and spinous processes. Two cases of aneurysmal bone cysts with thoracic and cerui
cal uertebrae lo calisation are presented. 

Anevrizmal kemik kistleri, önceleri atipik dev hücreli tümör, subperiostal dev 
hücreli tümör, anevrizmal dev hücreli tümör, santral dev hücreli tümör, bening kemik 
anevrizoıası, hemorajik osteomyelit, osteitis fibroza sistika, ekspansil hemanjiom gi-
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bi çok çeşitli şekillerde adlandırılırken, 1942 yılında Jaffe ve Lichtenstein tarafın
dan klinik ve pato lojik bir anti te olarak tanımlanmıştır' · ' . Anevrizmal kemik kist
lrri ııadirdir. Prim(·r kemik tümörlerinin ancak ';f, 1.5 kadarını oluşturu rf> · 7 • 

'/( 60 oranında uzun kemikler ve pelviste bulunur3 .s. Vertebral kanalın bü
tününde kafa kemikleri dahil bütün kemiklerde oluşabilir. Daha çok vertebral kana
lın servikal, torasik bölümünde daha az sıklıkla sakral bölümünde yerleşim göste
rir2 •4 .s. Sunulan iki olgumuzda, yerleşim yeri dorsal ve servikal vertebra lokalizas
yonundadır. 

OLGU 1:53 yaşında, kadın. 

Nefes darlığı eforla oluşan siyanoz, hacaklarda uyuşukluk, güçsüzlük, sol yan 
ağrısı şikayetleri ile Göğüs Hastalıkları Kliniği 'nde başvuran hastanın hikayesinden 
9 ay önce başlayan yüz ve üst ekstremitelerde yaygın şişliklerio 2 ay sürerek geçtiği 
daha sorıra sol yanında nefes almakla artan ağrı ve eforla başlayan siyanoz olduğu 
öğrenildi. Şikayetlerine daha sonra uyuşma ve kuvvet azlığının da eklendiği öğre
nildi. Muayenesinde; sağ hipokondriumun palpasyonla hassas olduğu akciğerlerde 
dinlemekle sol kaidede belirgin olmak üzere her iki akciğer kaidesinde yaş 

raller mevcudiyeti saptandı. Nörolojik muayenede; paraparezi, Th6 derınatomuna 

çıkan hipoestezi vibrasyon hissinde azalma bulunarak hasta kliniğirnize alındı. Ru
tin laboratuar muayeneleri normal bulundu. Torakal grafide Th3 •4 .s vertebralarda 
destrüksiyon görüldü (Resim: la, b). Çekilen kemik tomografisinde aynı bölgedeki 
destrüksiyon daha belirgin olarak gösterildi. 

Resim: la 
I. Olgunun yan torokal grafisi 
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Resim : I b 
I. Olgunun ön-<ırka torokal grafisi 

Hastaya sağ torakotomi yapılarak Th3 • 4 •5 korpuslarına kısmi vertebrektomi 
yapılıp kord arka yüzeyi serbestleştirildi. Ameliyat sonrası hastanın parapezisi düzel
di. 6 ay sonraki son kontrol muayenesinde; hastanın nörolojik defisitinin olmadığı 
bölgeye konulan kosta greftıerinin ise yerinde olduğu görüldü (Resim: 2). 

OLGU Il: 14 yaşında, erkek. 

Boyun hareketlerinde ağrı ve sınırlılık, her iki kolda güçsüzlük şikayetleri ile 
polikliniğimize başvurarak yatırıldı. Hastanın şikayetleri 6 ay önce yavaşça başla
yarak artmış. Muayenesinde; boyun sağa deviye, hareketleri her yöne ağrılı ve sı
nırlıydı. üst ekstremitelerde sağda daha belirgin olmak üzere ileri derecede alt eks
tremitelerde ise daha az olmak üzere tetraparezi şeklinde kuvvet azlığı mevcuttu. 
Derin tendon refleksleri üstte hipoaktif, alt ekstremitelerde hiperaktifti. Babinsky 
bilateral pozitif olarak bulundu. Yan servikal grafide C4 •5 • 6 vertebralara uyan spi
noz çıkıntı ve korpuslarda destrüksiyon yaparak servikal lordozu bozmuş kalsitiye 
kitle görüldü (Resim: 3). Hastanın çekilen servikal KT'sinde aynı bölgelerde kitleye 
ait m eduller bası bulguları bulundu (Resim: 4). Posterior girişimle bölge açıldığında 
c3·4·5 vertebralar ÜZerinde düzgün sınırlı kırmızı renkte kitle çıkarıldı. c3 'den itiba
ren dört vertelıraya laminektomi yapılarak patolojik doku temizlendi. Kosta grefti 
konuldu. ' 
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Resim : 3 
ll. Olgunun yan seruikal grafisi 
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Resim: 2 
I. Olgunun posto peralif 
3. ayda kontrol torakal 

grafisi 



Resim : 4 
!/ _ 0/gwıwı seruilw l KT'si 

R esim .· :) 
ll. O/gu11wı poslup• •rulıf 

:1. ayda huntml scrı •ilwl 

J:rafisi 



Postoperatif nörolojik defisitleri düzelen hastanın üç sene sonraki kontrolünde 
nörolojik defısiti yoktu. Servikal grafisinde bölgeye konulan kosta grefti yerindeydi 
(Resim :5). 

TARTIŞMA 

Anevrizınal kemik kistlerine çeşitli literatürlerde belirtil~i gibi bütün kemik
lerde rastlanabilir1 - s · 7 • 8 • Lezyonun en sak görüldü~ devre yaşamın ikinci on 
yılıdır. Senlerde ortalama görülme yaşı 17.2-17.5 olarak veya % 50 hastada 10-19 
yaş olarak bildirilmiş olmakla beraber hastalar içinde 70 yaş üzerinde olanlar bile 
mevcuttur1 • 3 •

4 · s · 7 
• 

8 
• 

9
• Mayo klinij!inin serisinde 95 anevıizmal kemik kisti ol

gusu nda 15 servikal, dorsal ve lumbar spinal vertebra olgusu mevcuttur. Kafa kemik
lerinde 3 sak:nımda ise 4 olgu bulundu~u belirtilmiştirı . Hastaıı~m oluşması kadın 
ve erkekte eşit oranda olarak bildirilmiştirı • 3 

• 
8 

• 
9 • ı ı . 

Olgulanmızm biri 53 yaşmda kadın, di~eri ise literatürde verilen ortalamalara 
uygun olarak gelişme ç~ında 14 yaşmda erkek hastadır. 

Hastalı~ın patogenezi açısından, aktive edici faktörün hemoraji oldui!u ve 
travma ile açığa çıktı~ ı ileri ıi.irülen birinci teoriyi, aktif lezyondan sonra reaktif bir 
proçesin gelişmesi teorisi izlemiştir ı • ı 0 • Di~er bir teoride esas anomalinin lokal 
de~işiklikler ve hemodinamik bozukluklar oldu~unu ileri sürmektedir. Arteriel akım 
ile venöz drenaj arasındaki fark sonucu oluşan parsiyel venöz obstrüksiyon, lezyo
nun karakteristi~i olan endotelyumla kaplı aralıkların kan hücumu ile genişlemesini 
açıkları - 3 • Erken lezyon litik lezyondur ve karakteristik olarak kist bulunuL Daha 
sonra bu bölgede kalsifikasyon görülür4

• Olgularımızda aktive edici faktör bulunma
mıştır. Operasyonda makroskobik olarak, üzeri sert, içinde kanlı-kıvamlı mayi ihti
va eden yer yer yumuşak nekrotik dokular bulunduran, forarnina ve kanal içine 
uzanmış, korpus ve laminalarda destrüksiyon yapmış olarak kist bulunmuştur. 

Kemik lezyonu tamirinde oluşan kemik formasyonu, kaviteyi saran fibröz do
ku hemodinamik d~işikliklerin düzelmesi ile paralel gider. Keza cerrahm buldui!u 
vaskülalite derecesi oldukça de~işiktirı •2 . s • 6 • Vasküler yapmm artışına bai!h kit
lelerde kanlı kıvamda dokular görülür. Vasküler olması beklenen olgularda direkt 
radyolojik bulgulara ilaveten spinal angiografi yapılması önerilmekle beraber bu tet
kik rutin kullanılan bir inceleme yöntemi olmamaktadır8 • 7 • ı ı . 

İki olgurnuzda da kitle içerisinde ileri derecede kanama ve trabekülasyon göz
lendi. Spinal anjiografi iki olgumuzda da uygulanmadı. 

Anevrizmal kemik kistinde genellikle kist aralıklan kan ihtiva eder. Domi
nant hücreler lenfoı;it plazma hücresi ve hemosiderin fagosite edebilen hücreler ola
rak belirtilir1 

• 
4 

· s • 
9

• Olgularımızda operasyonla alman kistlerin mikroskobisinde, 
kanama alanlan, yer yer yoğun hemosidinin pigmentleri ve mononükleer hücre in
filtrasyonu ihtiva eden fibröz doku bandiarı arasmda osteoid doku ve kemik spikül
leri bulundu. Röntgenolojik görünümüyle de anevrizmal kemik kisti bulgularını ve
ren ikinci olgumuz da poligonal nükleuslu eozinofilik si toplazmalı hücreler ve multi
nükleer dev hücrelerden oluşan solid alanlarla çevrili kan ve fibrin dokusu ve kaver
nömatöz boşluklar görüldü. 

Vertebral kolon yerieşimli anevrizmal kistler vertebrada destrüksiyon ve so
nucunda kollaps subluksasyon veya spinal kanala basıya ait nörolojik semptom ve 
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defisitler verirler. Korda bası ile paraparezi, parapleji ve tetrapleji olabilir1 
•

5
• Birinci 

olgumuzda paraparezi ikinci olgumuzda ise tetraparezi mevcuttu. Oorsal yerleşimli 
birinci olguda sol yan ağrısı servikal yerleşimli ikinci olguda ise servikal bölge ve 
koliara yayılan ağrı şikayetleri ön planda görülmüştür. Literatürde ağrı ilk göriilen 
semptom olarak belirtilir5 • Olgularımızın operasyonunda kitlenin gerek kanal içinde 
gerekse foramenler içinde bası yaptığı vertebralarda destrüksiyon olduğu görülmüş
tür. Vertebralarda pedikül, lamina ve spinoz proçes gibi kısımlar tutulabilir. Aynı za
manda komşu vertebraları da tutabilir1 

-
4

• Her iki olgumuzda birden fazla vertebra 
tutulumu görülmüştür. Karakteristik olarak kemiğin santral bölgesi genişler, korteks 
ince bir kabuk olarak devam eder. Kollaps gelişirse subluksasyon sonrası jibbosite 
oluşur, kollaps gelişen olgularda rontgenolojik açıdan ayıncı tanı güçleşmekte

dir3 •4
• Her iki olgumuzda da direkt grafilerinde vertebralarda yeniklik, çökme la

minalarda kitle imajı, özellikle ikinci olguda röntgenolojik ve servikal KT olarak 
anevıizmal kemik kistini düşündüren kalsifiye yeni kemik yapıları ve destriiksiyon 
görülmüştür. Anevrizmal kemik kistinde rutin laboratuar bulguları nonspesifiktir4 

• 
9 •

11
• Olgularımızda rutin laboratuar bulguları normal olarak bulunmuştur. 
Klinik ve röntgenolojik olarak nöral aksın anevrizmal kemik kistini dev hüc

reli tümörler, metastatik tümörler, kordomalar, kondrosarkomlar, osteojenik sar
kornlar ve fibröz displazi taklit edebilir2 

•
3 . s , 7 • Tipik röntgen görünümü olan 

"Blow-Out" veya boş lakün görünümü anevrizmal kemik kisti ve dev hücreli tümö
rün ayırıcısıdır 1 - s. Biopsi kesin tanıyı koydurur. 

Lezyonun ideal tedavisi blok eksizyondur1 
-

4 
-
9

• Cerrahi ekstirpasyonun rad
yoterapiye üstünlü~ kabul edilmekle beraber radyoterapinin tek başına tedavi yön
temi olarak kullanılmasını savunanlarda mevcuttur. Blok eksizyonu olanaksız kılan 
teknik zorluklar ve lezyonun lokalizasyonudur. Bu yüzden önce kisti temizleme in
ternal dekorupresyon yapılabilir1 

-
4

• Yayınlanan bir seride radyoterapi ~:~ygulanan 
hastalarda rekürrens % 8, yine bu serilerde cerrahi eksizyon sonrası rekürrensin % 32 
olduğu bildirilmektedir3

• 

İki olgumuzda da cerrahi tedavi yapılmış total olarak lezyon çıkarılmış, mz
yon uygularımıştır. Radyasyon tedavisi yapılmamıştır. Hastaların yapılan kontrol 
muayenelerinde nörolojik defisitlerinin tam olarak iyileştiği gözlenmiştir. 
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