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Omurganln Anevrizmal Kemik Kisti

Aneurysmal Bone Cyst of The Spine
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Ozet: Anevrizmal kemik kisti, iyi huylu, geni~leme
ozelligi olan v~ daha <;ok<;ocukve gen<;lerdegoriilen kemik
lezyonlandlr. Iyi huylu olmalarma kar~m, bu lezyonlardan
bazIlan hlZh biiyiime ve kemikte harabiyet yapma
yetenegine sahiptirler. Bu yazlda ii<;anevrizmal kemik kisti
olgusu sunulmu~tur. Bu olgularda agn, ~i~likve omurilik
baslsl bulgulan saptanml~tIr. Tarn laminektomi ve
radyoterapi uygulanml~ ve norolojik semptomlarda
diizelme goriilmii~tiir. Omuriligin anevrizmal kemik kisti
tarafmdan baslya ugrahlmasl, motor ve duyu kaYlplan
ile sonu<;lanabilir. Anevrizmal kemik kistinin tedavisinde
tarn <;lkarma en iyi yontemdir.

Anahtar Sozciikler: Anevrizmal kemik kisti, omurga

GiRi$

Anevrizmal kemik kistleri (AKK) iyi huylu,
tahrip edici, geni~leme ozelligi olan ve etiyolojisi
bilinmeyen lezyonlardu (4,7). AKK, genellikle
<;ocuklarda ve gen<;eri~kinlerde goriiliir. En slk ikinci
on yIlda rastlamr. Hastalar genellikle 20 ya~m
altmdadlr (19).

Genel olarak <;okbo~luklu, geni~leyici, yiiksek
oranda damarsal osteolitik lezyonlardu. Birincil
kemik tiimorleri i<;inde % 1 oramnda goriiliir.
Bunlann yakla~lk % 50'si uzun kemiklerde, % 25'i
omurgada (servikal % 22, torakal % 34,lomber % 31
ve sakral % B), % 13'ii diiz kemiklerde, % 3-6'SI
kalvariumda (frontal, temporal ve oksipital kemik)

Abstract Aneurysmal bone cyst is a benign expansile
bone lesion that mainly affects children and young adults.
Despite its benign nahue, some of these lesions have a
remarkable ability to destroy bone and grow rapidly.We
report three cases of aneurysmal bone cyst of the spine.
These patients were presented with pain and swelling and
were found to have compression of the spinal cord. Total
laminectomy and radiotherapy of the spine resulted in
improvement of neurological symptoms. Corn p res­
sion of the spinal cord by the aneurysmal bone cyst may
result in motor and sensorial loss. When possible com­
plete excision is the t~eatment of choice.
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goriiliir (3,9,13). AKK, % 40 oranmda omurga
cisminde ve % 60 oramnda arka elemanlarda yer ahr
(14). Yiizde 40 oranmda da intervertebral arahktan

yaYllarak ba~ka bir omurgaya veya kaburgalara
ge<;er(3,13).Omurganm AKK'i omurilik ve koklerde
basl yapabilir, orta dereceli kok semptomlanndan,
parapleji veya kuadriplejiye kadar uzanabilen klinik
bulgulara neden alur (23).

OLGU SUNUMLARI

Olgu 1: Alt! ya~mda erkek hasta ii<; ay once
ba~layan slrtmda ~i~lik, ~i~lik bolgesinden karm
bolgesine yayIlan ku~ak tarzmda agn yakmmalanyla
klinigimize kabul edildi. Muayenesinde torako­
10mb er bolgede 6x10 cm boyutlannda sert,
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fluktiiasyon vermeyen ~i;;lik saptandl. Norolojik
muayenesinde alt ekstremitede DTR'lerde azalma
dl~mda patolojik bulgu saptanmadl.

Olgunun omurga grafilerinde T12 ve 11 verte­
bra arka elemanlarmda balpetegi goriiniimiinde litik
lezyon saptandl. Bilgisayarh tomografide (BT)ise T12
sol pedikiil diizeyinden ba~layarak 11 diizeyinde
sol pedikiile ula~an, L1 cisminin sol klsmmda ve
solda posterior elemanlarda harabiyete neden olan,
lobule kenarh 6 cm <;apmda bolmeler i<;eren,<;evresi
kalsifiye kitle goriintiisii saptandl. Kitle T12 ve 11
diizeyinden omurga kanah i<;ine uzanarak dural
keseyi saga itmekte ve kitle arkada cilt altma kadar
yaYlhm gostermekteydi ($ekill).

$ekill: T12 ve L1 diizeyinden ahnml~ BT kesiti.
Omurgamn postero-Iateral klsml ve kaburga
anevrizmal kemik kisti tarafmdan etkilenmi~tir.

Sedimantasyon hlZI 67 mm/ saat olarak
saptandl. Diger laboratuar incelemeleri normal
smularda olan hasta, yiiziistii durumda ameliyata
almdl. Cilt kesisinden soma paravertebral kaslar
arasma uzamm gosteren kapsiillii kitle goriildii.
Kapsiil kesisi~den soma bolmeler i<;erenve i<;inde
kanh SIVIi<;eren kistik yapllar ile kar~lla~lldl. Kist.
i<;indebeyazlmsl zar goriildii. Kitle T12 ve 11 total
laminektomi yapllarak tama yakm <;lkanldlve kanal
i<;indekiomurilik serbestle~tirildi. Ameliyat somaSI
donemde ek norolojik kaYlp ve komplikasyon
olmadl. Hasta radyoterapi i<;inradyoterapi klinigine
sevk edildi.
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Olgu 2: Onbe~ ya~mda kadm has ta, 8 ay once
ba~layan boyun hareketlerinde agn, klSlthhk,
boyunda ~i~lik ve ellerinde kuvvetsizlik
yakmmalanyla klinigimize kabul edildi. Norolojik
muyenesinde iist ekstremitede solda % 60-80, sagda
% 20-40 motor kaYIP' alt ekstremitede spastik
paraparezi saptandl. DTR'ler hiperaktif, Babinski
bilateral miispet olarak bulundu. Duyu kaybl ve
sfinkter kusuru saptanmadl. Laboratuar incelemeleri
sedimantasyon hlZmda hafif bir yiikseklik (35 mm/
saat) dl~mda normaldi.

Omurga grafilerinde C6 omurga arka
elemanlanm i<;inealan kistik kitle saptandl. BT' de
C6 arka elemanlarmdan koken alan yumu~ak doku
i<;inebiiyiiyen kistik ve kat! boliimleri olan, lobule
kenarh, yer yer kemik par<;alar i<;eren homojen
olmayan kitle saptandl ($ekil2).

$ekil2: ikinci olguda arka elemanlann tutulumunu
gosteren BT kesiti.

Olgu oturur pozisyonunda ameliyata ahndl. C6
ve C7 tarn laminektomi ve kiiretaj yapllarak kitle
tama yakm <;lkanldl. Ameliyat somas I donemde
hastanm kuadriparezisinde diizelme goriildii.
Yakahk ile ayaga kaldmldl ve yiiriitiildii.

Olgu 3: Oniki ya~mdaki erkek hasta, 1.5 YIlonce
ba~layan boyunda ~i~lik, egrilme ve boyun
hareketlerinde klSlthhk yakmmasl ile klinigimize
kabul edildi. Sistemik muyenesinde suboksipital ve
servikal bolgenin sol postero-lateralinde sert,
hareketsiz, 4x5 cm boyutlannda kitle ele geliyordu.
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Norolojik muayenesinde, solda C2 -C6 arasmda
hipoestezi dl~mda bulgu saptanmadl.

Laboratuar incelemelerinde serum amilaz

diizeyi hafif yiiksek (152 U/L, normali 35-140 U IL),
alkalen fosfataz diizeyi yiiksek (194U IL, normali 45­
132 U IL) ve sedimantasyon hlZl 67 mml saat olarak
bulundu. Omurga grafilerinde C2 ve C3 diizeyinde
arka elemanlardan kaynaklanan ve sola dogru
biiyiime gosteren, litik lezyonlar i<;eren 4x5 cm
boyutlannda kitle goriildii ($eki13). BTve manyetik
rezonans goriintiilemede (MRG) C2 ve C3 omurga
cismi ve sol pedikiilii, transvers <;lkmh ve arka
elemanlan tutan, kemik yaplda belirgin geni~lemeye
neden olan heterojen, yer yer kistik alanlar i<;erenkitle
saptandl ($eki14).

Olgu oturur durumda ameliyata almdl. C2 ve
C3 omurga arka elemanlannda kaynaklanan sola
dogru biiyiimii~ sert, i<;indekoyu renkli kan i<;eren
bolmelerle birbirinden aynlan kistik yaplsl olan kitle
goriildii. C2 ve C3 tarn laminektomi yaplldl. Kitle,
laminadan pedikiil araClhgl ile omurga cismine
dogru uzamyordu. Klsmen <;lkanldl ve kiiretaj
yaplldl. Ameliyat somaSl ek norolojik bulgu ve
komplikasyon geli~medi. Hastaya radyoterapi
onerilerek taburcu edildi. Ameliyat somaSl MRG'de

;>ekil3: Anevrizmal kemik kistinin omurga
radyogrammda goriintiisii (Olgu 3).
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omurilik baslsmm ortadan kalkhgl ($eki15), servikal
lordozun normal oldugu goriildii.

Her ii<;olgumuzdan alman kitlelerden yapllan
patolojik incelemelerde do~eyici epiteli bulunmayan
kistik bo~luklar <;evresinde <;ok <;ekirdekli dev
hiicreler, oval veya yuvarlak vezikiiler <;ekirdekli,
eozinofilik, uzanhh sitoplazmah hiicreler dikkati

;>ekil4: MRG'de anevrizmal kemik kisti goriiniimii
(Olgu 3).

;>ekil5: Klsmi <;lkarma sonraSl MR goriintiisii.
Omurilikten basl kalkml:;>tIr(Olgu 3)
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<;ekti. Turn olgular anevrizmal kemik kisti olarak
degerlendirildi.

TARTI~MA

Anevrizmal kemik kisti (AKK), ilk defa 1893
y1lmda tarurnlamm~hr. ilk histolojik tammlama 1925
yilinda yap1lml§hr. 11Anevrizmal kemik kisti 11 terimi
1942 Yllmda kullamlml~hr. Bu deyimin
kullamlmasmm nedeni lezyonun anevrizmal ya da
kistik olmasl degil yaplsal ve radyolojik
g6riintiisudur (6,7,13,22).

AKK'nin yakla~lk % 75'nin 20 ya~, % 90'mn da
30 ya~ altmda oldugu belirtilmi~tir (13,22). Her iki
cinsiyette e~it dagilimm yamsrra kadmlarda (9) ya da
erkeklerde daha fazla oldugunu (20)belirten yaymlar
da vardrr. Yerl~im yeri <;ogunluklaservikal ve torakal
omurga olarak bildirilirken (8),lomber b6lgede daha
fazla oldugunu bildiren yaymlar da mevcuttur
(1,11,13).Bizim u<;olgumuzun ikisi erkek biri kadmdrr.
Ya~olarak iki olgurnuz ikinci onyllda bir olgumuz da
birinci onyIlda yer alm1~trr.Her u<;olgumuz da 20 ya~
altmdadlf. AKK, iki olgumuzda servikal bir
olgumuzda ise torako-lomber b6lgede yerle~mi~tir.

AKK'nin patogenezinde u<; hipotez ileri
suriilmu~ilir. Birincisi, kistin travmatik subperiostal
kanarnamn uygunsuz (k6tii) iyile~mesininin sonucu
oldugudur (21). ikincisi, kemik altmdaki damarsal
anomalilerin varhgmda, venoz tromboz gibi venoz
basmcm arthgl durumlar ve geli~imsel geni~ damar
yataklannda AKK olu~masldlr (15). U<;uncusu,
birincil kemik lezyonun hkanmaslyla birlikte geli~en
kanama sonucu kist olu~masldu (14).

Klinik bulgular genellikle iki onemli
yakmmayla ortaya <;lkmaktadlr; agn ve ~i~me,daha
az s1kl1klada kas spazml, patolojik kmklar, omurilik
baslsl sonucunda geli~en motor ve duyu kaYlplan
goriilmektedir (8,12,20).Agn genellikle geceleri artar;
slrilistii durumda yatan <;ocuklarda agnmn artmasl
muayenede onemli bir bulgudur (22). Her u<;
olgumuz da agn ve ~i~lik yakmmaslyla
ba~vurmu~tur. Bir olgumuzda omurilik baslsl ileri
derecede iken iki olgumuzda hafif derecede basl
bulgulan saptanmu;;hr.

Laboratuvar bulgusu olarak serum alkalen
fosfataz duzeyinde orta dereceli bir yukselme
gorulmektedir (20). Sadece bir olgumuzda alkalen
fosfataz ve amilaz degerlerinde hafif derecede
yukselme gorulmu~, sedimantasyon hlzmda ise u<;
olguda da orta derecede yukseklik saptanml~hr. Bu
bulgular tamsal ozellik ta~lmazlar.
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AKK, % 60 metafiz, % 28 meta-epifizel ve
subkondral bolgeden kaynaklamr (20). Histolojik
olarak anevrizmal kemik kistleri, balpetegi
gorunumunde ve hemosiderin birikintileri i<;eren,
geni~lemi~ damar yataklanndan olu~mu~tur.
Stromasmda slkhkla dev hucreler, nadiren de kemik
ve osteoid olu~umu g6riilur. Mitotik figur sIkhkla
bulunur. AKK, epitelyal hat i<;ermez ve ger<;ekkist
degildir (1,8).

Radyolojik olarak direkt grafilerde, geni~lemi~
osteolitik bo~luklar trabekullere aynlml~ ve kortikal
kemik yumurta kabugu benzeri bir gorunum
alml~hr. Etrafmda yumu~ak doku kitlesi slkhkla
goriilur (9).Matriks kalsifikasyonu yoktur (16).BT'de
lezyonun yaplsl, yumu~ak doku ve omurga kanahyla
ili~kisi hakkmda daha aynnhh anatomik bilgiler
saglamr. Kontrast madde verilmesinden soma epi­
dural mesafeye geni~leme, reaktif kemik
olu~umunun kanal i<;ine geni~lemesi, patolojik
kmklar, epidural kanama ile ilgili bulgular saptamr.
MR gorunililemede lobule, kistik, <;okbolmeli, SIVI­
SIVlseviyesi veren ve kan uriinleri sinyalleri saptamr
(16). T1 aglrhkh kesitlerde kan~lk sinyal yogunlugu
almlf. T2 aglfhkh kesitlerde yogunluk artar.
Gadolinyum verildikten soma ahnan gorunililerde
SIVI-SIVIseviyesi, bolmeler daha belirginle~ir ve
AKK'nin aYlflcl tamsmda onemlidir. SIVI-SIVI
seviyesi telanjiektazik osteosarkomda da gorulur (4).
Angiografide bol damarsal yapl gorulur (7).
Angiografinin ge<; fazmda yaygm opasite,
arteriovenoz ~antlar, kistik alanlarda bulamk
kontrast gollenmesi tamda yardlmcl olabilir. BT ve
MRG'nin tamdaki bu onemli ustiinlugune kar~m,
ameliyat oncesi aymCl tam zor olabilir. AymCl tamda
dev hucreli grani.iloma, fibroz displazi, fibrosarkom
ve osteoblastom du~uni.ilmelidir (16). Kesin tam
biyopsi ile konulmahdu.

Omurgamn anevrizmal kemik kistlerinin
tedavisinde iki onemli nokta vardlf. Birincisi,
omurilik basIsI olan olgularda erken dekompresyon,
ikincisi, tespittir (18). Bu i~lemler iki a~amada ya da
aym anda yaplllf. Buyuk tumorlerin tarn
<;lkanlmalannda kemik stabilitesinde bozulma
olabilir ve tespit gerekir. Tedavide tarn ya da klsmi
<;lkarma ve radyoterapi veya sadece radyoterapi
onerilmektedir. Ameliyatta kuretaj slrasmda bol
kanama olabilir. Etrafta sinir dokulannm olmasl
nedeniyle kanamanm kontrolunde zorluklar
artmaktadrr. Cerrahi oncesinde yapllan anjiografi ve
embolizasyon kuretajl kolayla~hrmaktadu (10). Her
u<;olgumuzda da cerrahi slrasmda kontrollu kanama
olmu~, iki olgumuzda kan transfuzyonuna
gereksinim duyulmu~ur. Olgulanmlzda tespit
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yapllmanu;;hr. Olgular ortalama 1.5 Ylldu takip
edilmektedirler. Kontrollerde yapllan incelemelerde
niiks ve tespiti gerektirecek patoloji heniiz
saptanmaml;;hr.

Radyoterapide top lam doz 20-30 Gy
arasmdadlr (17). Omurga AKK'lerine uygulanan
radyoterapide % 2.9 oranmda myelopati ve
sarkomatoz degi;;iklik tehlikesi vardu (13,22). Her
ii<; olgumuza da 25 Gy dozunda radyoterapi
uygulanml;;hr.

Tam <;lkarmada niiks bildirilmemi;;, klsmi
<;lkarmayla birlikte radyoterapide % 6, yalmz
radyoterapide % 11 niiks bildirilmi;;tir (13). Niikse
etki eden faktorler arasmda ya;;, lezyonun yerle;;imi
ve mitotik figiiriin sayIsl etkili olmaktadrr. Niiksetmi;;
olgulann % 90'mm 20 ya;;m altmdaki olgular oldugu
bildirilmektedir (8). Uzun kemik ve omurgalarda
kiiretaj daha zor oldugundan niiks daha slktu. Bu
hastalarda niiks oram cerrahiden iki yll sonrasmda
dii;;rnektedir, bu nedenle uzun takiplere gereksinirn
duyulmaz. Ge<;niiks % 10 olarak bildirilrni;;tir (2,8).
AKK'de kendiliginden iyile;;rne de bildirilmi;;tir
(2,3). Orta ya;; ve daha ya;;hlarda kendiliginden
iyile;;me daha slk goriilmektedir. ileri siiriilen
hipoteze gore lezyonda trornboz ve fibrozis
geli;;mektedir. Birikmi;; olan kanm bo;;almasl ve
kanamamn durmasl ile kendiliginden iyile;;rne
olrnaktadu (5).

AKK'nin neden oldugu ornurilik basllarmda; 1)
erken dekompresyon, 2) geni;; cerrahi kiiretaj, 3)
cerrahi slrasmda ya da sonrasmda tespit yapllrnah,
4) tarn kiiretaj yapllarnayan olgularda radyoterapi
uygulanrnahdlr ve 5) tespit yapllrnayan cerrahi
eksizyon ve radyoterapi uygulanml;; olgular takibe
almmahdu.
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