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Omurga Yerleflimli
Anevrizmal Kemik Kistleri

Aneurysmal Bone Cysts of the Spine

ÖZ

AMAÇ: Omurga yerleşimli anevrizmal kemik kistli olguların insidansı, klinik
prezantasyonları, tanı ve tedavi seçenekleri ile prognozları hakkında
birikimlerimizi sunmak ve ilgili literatür ile karşılaştırmak amaçlanmıştır.

YÖNTEM: 1995-1997 yılları arasında Nöroşirürji ve Ortopedi Kliniklerimizde
cerrahi olarak tedavi edilen  omurga yerleşimli anevrizmal kemik kistli 6 olgu,
yapılan tedavi, sonuçları ve izlemleri ile sunulmuştur.

BULGULAR: Lezyon 3 olguda torakal, 1’er olguda ise servikal, lomber ve
sakral bölgede olup 5 olguda birden fazla segment tutulumu saptanmıştır. Dört
olguda total çıkarım sağlanmış, 5 olguya kemik greftleme ve enstrümentasyon
ile stabilizasyon uygulanmıştır. Bir olgu 2 kez gelişen rekürrens nedeniyle
toplam 3 kez ameliyat edilmiş ve yalnızca bu olguya radyoterapi verilmiştir.
Seride mortalite yoktur, hastaların ortalama 4.8 yıllık izlemlerinde spinal
deformite gelişmemiştir.

SONUÇ: Nadir rastlanılan omurga yerleşimli anevrizmal kemik kistlerinin
güncel tedavi seçenekleri içinde ameliyat öncesi selektif arteryel embolizasyon,
lezyon içi küretaj, instabilite mevcutsa kemik greftleme ile füzyon ve
transkutanöz skleroterapi bulunmaktadır. 

ANAHTAR SÖZCÜKLER: Anevrizmal kemik kisti, cerrahi tedavi, omurga. 

ABSTRACT

OBJECTIVE: To portray the incidence, clinical presentation, diagnostic and
therapeutic options, and prognosis of patients with aneurysmal bone cyst of the
spine  and to review  the relevant literature.

METHODS: Six patients, who were treated for spinal aneurysmal bone cyst
surgically between 1995 and 1997 in Neurosurgery and Orthopedics
Departments, were presented with therapeutic interventions, results, and
follow-up examinations.

RESULTS: The lesion was at thoracic level in 3 patients and at cervical, lumbar
and sacral spines in different taree patients. Multiple-level involvement was
diagnosed in 5 cases. Total removal was achieved in 4 patients, and bone
grafting and stabilization with instrumentation were performed in 5 cases. One
patient’s lesion recurred 2 times, he was operated on 3 times and only this case
received radiotherapy.  There was no mortality in this series and no spinal
deformity was recorded in the cases for mean 4.8-years follow-up period.

CONCLUSION: Current treatment options of aneurysmal bone cysts of the
spine include preoperative selective arterial embolization, intralesional excision
curettage, bone grafting, and fusion of the affected area if instability is present,
and transcutaneous sclerotherapy.  

KEY WORDS: Aneurysmal bone cyst, spine, surgical therapy.



GİRİŞ

Anevrizmal kemik kistleri (AKK) iskelet
sisteminin benign ve nadir karşılaşılan lezyonlarıdır;
tüm kemik tümörlerinin yaklaşık olarak %1’ni
oluştururlar. İlk kez 1893 yılında Van Arsdale
tarafından tespit edilmiş, 1942 yılında Jaffe ve
Lichtenstein tarafından bugünkü kullanıldığı isimle
tanımlanmıştır (8). Önceleri altta yatan fizyopatoloji
‘kontrolden çıkmış tamir proçesi’ olarak
açıklanmıştır (14). Vücutta herhangi bir kemikte
ortaya çıkabilir; en sık uzun kemiklerin metafizinde
görülürken  % 20 oranında da omurga tutulumu
olur. Spinal AKK’ne daha çok lomber bölgede
rastlanılmasına karşın servikal ve torakal
seviyelerde de aynı sıklıkta yerleştiği rapor
edilmiştir (13). 

MATERYAL VE METOD  

SSK Ankara Eğitim ve Araştırma Hastanesi
Nöroşirürji ve Ortopedi Kliniklerinde 1995-1997
yılları arasında omurga yerleşimli AKK tanısı
konularak tedavi edilen 6 hasta sunulmuştur; bu
olgular aynı süre içinde kliniklerimizde ameliyat
edilen spinal tümörlü vakaların % 3.3 ‘ünü
oluşturmaktadır. Hastaların yaş ortalaması 29.1 (19-
48) olup 3’ü kadın ve 3’ü de erkektir. Hastaların geliş
yakınmaları, bulguları, inceleme sonuçları, lezyonun
lokalizasyonu, yapılan cerrahi girişim ile ek tedavi
ve izlem sonuçları Tablo I’de sunulmuştur. Lezyon 3
olguda (% 50) alt torakal, 1 olguda C3-5, 1 olguda L4,
1 olguda ise S2-3 yerleşimli idi. Beş  hastada (% 83.3)
ağrı yakınması ve 4 hastada (% 66.6) saptanan
paraparezi en sık belirti ve bulgular olmuştur, 2
hasta (%33.3) ise sfinkter kusuru ile başvurmuştur.
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Şekil 1A: Kontrast madde verilerek elde edilmiş sagital T1
ağırlıklı MRG’de S2-3 yerleşimli kontrastlanan, düzgün
konturlu, kemiği destrükte etmiş ve ciltaltı dokulara kadar
genişlemiş lezyon izlenmektedir. 

Yaş/Cins Semptom/Süre Bulgu Lokalizasyon Tedavi RT Rekürrens

20 K Bel-sol bacak ağrısı/    2 ay Paraparezi L4 korpus TE + Z plate - -

33 E Bel ağrısı, inkontinans/ 12 ay Paraparezi T10-12 korpus TE + Z plate - -

48 K Bel-bacak ağrısı/ 6 ay Paraparezi T10-11 korpus TE + Z plate - -

29 E Bel ağrısı/ 6 ay Paraparezi T12-L1 korpus TE + TSRH - -

24 K Bel ağrısı, inkontinans/ 3 ay S1-2 hipoestezi S2-3 korpus STE - -

19 E Boyunda şişlik/ 6 ay C4-6 hipoestezi C3-5 korpus STE + AS + +

Tablo I. Olguların genel sunumu. Kısaltmalar; AS: anterior stabilizasyon, RT: radyoterapi, STE: subtotal eksizyon, TE:
total eksizyon, TSRH: Texas Scottish Rite Hospital System.

Hastaların başlangıç yakınmaları ile hastaneye
başvurmaları arasında geçen süre ortalama 6 aydır
(2-12 ay). Yalnızca lomber bölgede lezyonu bulunan
hasta başvurudan 10 ay önce travma öyküsü
vermiştir, diğer hastalarda etiyolojik bir neden
saptanamamıştır.  Dört hastada (% 66.6) total cerrahi
çıkarım sağlanabilmiştir.  Hastaların 5’ine (% 83.3)
kemik greftleme ve enstrümantasyon ile
stabilizasyon uygulanmıştır (Şekil 1A, 1B; 2A, 2B,
2C). Servikal tutulumu bulunan hastanın selektif

1A
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vertebral arter anjiyografisinde vasküler yapılara
invazyon saptanmamıştır, bu olguda embolizasyon
girişimi başarısız olmuştur. Cerrahi sonrası
paraparezisi olan 4 hastadan 3’ünde nörolojik
bulgularda iyileşme görülmüş; bunlardan ikisi geç
kontrol muayenelerinde normal bulunmuştur.
Sfinkter kusuru olan hastaların bu semptomlarında
iyileşme olmamış, bu da erken tanı ve tedavinin

Şekil 2A: Sagital T1 ağırlıklı ve kontrastlı MRG’de L4
yerleşimli, spinal kanal içine uzanım gösteren ve kauda
liflerine bası oluşturan, kontrast tutulumu olmayan lezyon
görülmektedir. 

Şekil 1B: Aynı olgunun ameliyat sonrası elde olunan
MRG’sinde kitlenin subtotal çıkarıldığı saptanmıştır.

Şekil 2B: Olgunun aksiyel T1 ağırlıklı  ve kontrastlı
MRG’sinde tutulumun korpusla sınırlı kaldığı
saptanmıştır. C. Aynı olgunun ameliyat sonrası 6. ay elde
olunan AP direkt grafisinde stabilizasyon ve füzyon
izlenmektedir. 

Şekil 2C:  Aynı olgunun ameliyat sonrası 6. ay elde olunan
AP direkt grafisinde stabilizasyon ve füzyon
izlenmektedir. 

1B

2B

2A

2C



önemini bir kez daha göstermiştir.  Subtotal çıkarım
yapılan 2 hastadan birinde  iki kez rekürrens
gelişmiş ve toplam üç kez cerrahi girişim geçirmiştir,
diğerinde  ise lezyon tekrarlamamıştır. Yalnızca
rekürrensi olan ilk hastaya radyoterapi verilmiştir,
bu hastanın geç izlemlerinde ağrı yakınması devam
etmektedir. Ortalama 4.8 yıl (4-7 yıl) izlenen
hastalardan 5’inde bu süre içinde herhangi bir sorun
görülmemiştir. 

TARTIŞMA

Anevrizmal kemik kistleri, altta yatan nedenin
tam olarak bilinmediği, nadir görülen, kemiğin
neoplastik olmayan, reaktif, ekspansif ve oldukça
vasküler  bir lezyonudur (1). Spinal travmanın
etiyolojik bir faktör olabileceği öne sürülmüştür,
serimizde bir olgunun öyküsünde başvurudan 10 ay
önce trafik kazası vardır. Uzun kemikler ve pelviste
görülme sıklıkları % 60 iken omurgada yaklaşık
olarak % 20 oranında saptanırlar (1, 12, 13). Spinal
bölgede genellikle tek bir vertebranın arka
elemanları tutulur; lamina, pedikül ve faset
eklemleri  daha çok etkilenirken lezyon korpusa
doğru da genişleyebilir. Faset eklemleri ve
intervertebral disk yoluyla komşu vertebra ve
kostaya da yayılım olabilir (12). Yayınlarda % 40’lara
varan oranda çoğul vertebra tutulumu,
kaydedilmiştir (13). Sunduğumuz seride ise
literatüre göre çoğul vertebra tutulumu daha fazla
oranda görülmüştür (% 83.3).  Yine yayınlardan
farklı olarak bu seride bütün lezyonlar korpus
ağırlıklı olarak yerleşmişlerdir. AKK’nin doğal seyri
bilinememekle birlikte spontan regresyon, biyopsi
sonrası regresyon bildirilmiştir (14), 1 olgumuzda
sakral yerleşimli kitle tam çıkarılamamasına rağmen
izleminde lezyonda gerileme saptanmıştır.  

AKK en sık ikinci dekadda (% 75) görülür ve
cinsler arası dağılım eşittir (2). Otuz yaş sonrası olgu
sayısı giderek azalan bir oranda bildirilmiştir (2, 7).
Takdim edilen serideki olgular da bu verilere uyum
göstermiştir; yaş dağılımı 3. dekadda yoğunlaşırken
cins dağılımı eşit bulunmuştur. Literatürde daha çok
lomber bölge yerleşim yeri olarak ilk sırada yer
almakla birlikte Mayo Kliniğin 52 olguluk ve 83
yıllık geniş serisinde lezyon en sık servikal ve
torakal segmentlerde saptanmış, sakral ve lomber
bölgeler bunları izlemiştir (13). Bizim serimizde
yerleşim yeri olarak 3 olgu ile en sık  torakal bölge
saptanmış,  servikal,  lomber ve  sakral bölgeler ise,
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birer olgu ile bunu takip etmişlerdir. Hastalık
hakkında genetik bir neden düşündürecek veri
yoktur; literatürde yalnızca bir ailesel spinal AKK
olgusuna rastlanılmıştır (3). 

Spinal AKK olan hastalar en sık ağrı yakınması ile
başvururlar, ağrı gece ve supine pozisyonunda artar
(12). Spinal kord ve sinir kökü basısına ait
semptomlar ikinci sırada yer alır. Diğer belirti ve
bulgular arasında kas spazmı ve ağrıya ikincil reaktif
skolyoz veya tortikollis,  ağrısız paravertebral kitle
bulunabilir (6, 7). AKK’ne bağlı patolojik kırık da
gelişebilir (10). Olgularımızdan 5’inde ağrı (% 83.3),
1’inde ise lokal kitle başvuru nedeni olarak
saptanmış olup, ağrısı olan iki hastanın aynı
zamanda sfinkter kusuru da eşlik eden semptom
olmuştur. Dört olguda (% 66.6) saptanan paraparezi
en sık  bulgudur. 

Radyolojik tanıda bazı genel bulgular olmasına
rağmen bunlar AKK’ne özgü değildir (2). Direkt
grafi, Bilgisayarlı tomografi (BT) ve manyetik
rezonans görüntüleme (MRG) tanıda birlikte
değerlendirilirler.  Lezyonun görünümü hastalığın
evresine göre değişebilmektedir (9, 11, 13).  Aktif ilk
evrelerde ekspanse olan kemiğin sınırları tam olarak
seçilemeyebilir ve malign bir lezyonu taklit edebilir.
Direkt grafide litik görünüm dikkat çekicidir,
trabekülasyon görülebilir. BT’de bunlara ek olarak
sıvı/sıvı seviyesi tanımlanmıştır. Lezyon içi
septalaşma AKK’ne spesifik değildir, septalar
kontrastlı MR’da daha iyi gösterilebilir (14). Optimal
incelemede, BT ve MR ile kistin içeriğinin
yorumlanması önemlidir. Vakalarımızın  radyolojik
inceleme değerlendirmeleri genel literatür
bilgileriyle uyum göstermiştir.

AKK’nin ayırıcı tanısında osteosarkoma, fibröz
displazi, hemanjioma,osteoid osteoma, fibröz kist,
soliter kemik kisti, metastaz ve eozinofilik
granüloma düşünülmelidir (2,13). AKK’nin patolojik
incelemesinde osteoid bir rimin çevrelediği balpeteği
şeklinde kistik vasküler yapı içinde fibrovasküler
proliferasyonun eşlik ettiği ve benign dev hücreler
içeren septalar görülür. Kistlerde hemosiderin
saptanabilir. Kemik osteoblastlarlarca sınırlanmış
olup kist duvarında hafif bir mineralizasyon
bulunabilir. Olguların % 10’unda ise lezyon solidtir;
bunlarda kistik yapının bulunmaması dışında tüm
histolojik özellikleri aynıdır (13), ancak radyolojik
ayırıcı tanısı daha güçtür. 



Spinal AKK’nin tedavisi bazı güçlükleri de
beraberinde taşır; bu bölgedeki lezyonlara göreceli
olarak güç ulaşılabilmesi, aşırı kanama riski, nöral
dokuları korumaya çalışırken lezyonu total olarak
çıkarma zorunluluğu gibi (2, 12, 13). Bugün için
tedavi seçenekleri arasında lezyon içi küretaj ve
kemik greftleme, selektif embolizasyon, radyoterapi
veya bunların kombinasyonu kullanılmaktadır (12).
Güncel olarak perkütan yolla histoakrilik ile
uygulanan skleroterapi de rapor edilmiştir (4).
Radyoterapi (RT) sonrası komplikasyon olarak
sarkomatöz dejenerasyon ve radyasyon miyelopatisi
sık rapor edildiği için RT yalnızca rekürren
lezyonlarda önerilmektedir (1, 2, 7). Yalnızca bir
vertebranın arka elemanlarının tutulduğu lezyonlar
için tek seviye laminektomi yeterli olabilirken kemik
destrüksiyonunun geniş olduğu ve/veya birden
fazla segmentin etkilendiği olgularda lezyonun
küretajı ile kemik füzyon ve enstrümantasyon
yapılması gereklidir (5, 12). Bu olguların çoğunda
posterior girişim yeterli olmamakta, lateral veya
anterior yaklaşım gerekmektedir. Olgularımızın
5’inde çoklu segment ve stabilizasyonu etkileyecek
oranda geniş lezyon saptandığından 4’ünde total,
1’inde ise subtotal küretajı takiben kemik greftleme
ile stabilizasyon uygulanmış ve bu hastaların
izleminde spinal deformite ile ilgili bir sorunla
karşılaşılmamıştır. Vertebral arteri saran lezyonlarda
vasküler bir hasara yol açmamak için total çıkarım
yapılmamalıdır, koruyucu bir tedavi seçeneği olarak
bu olgularda selektif embolizasyon uygulanabilir.
Tedavi edilen olguların % 10-25 ’inde rekürrens
geliştiği bildirilmiştir  ve bu olguların çoğunluğu da
ilk 6 ayda ortaya çıkmaktadır (13), serimizde ise
rekürrens oranı % 16.6’dır. Rekürrensi etkileyen
nedenler bilinmemekle birlikte yaş, lokalizasyon,
lezyonun büyüklüğü ve histolojide fazla mitotik
aktivite olması belirgin etkenler olarak ileri
sürülmüştür. Bir seride genç yaş grubunda
rekürrensin daha sık görüldüğü bildirilmiştir (13),
sunulan serideki tek rekürrensi olan olgu en genç
hastadır (19 yaş).  Rekürren tümörler için daha geniş
eksizyon yapılması konusunda literatürde görüş
birliği vardır. Cerrahi tedavinin komplikasyonları
arasında dura yırtılması, aşırı kan kaybı, geçici ya da
kalıcı nörolojik işlev kaybı, osteomiyelitis, epidural
hematom, sakral bölge lezyonlarında rektum ve
anüs yaralanmaları sayılabilir. 
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Sonuç olarak; spinal AKK kemik destrüksiyonu
sonucu nöral doku basısı ve belirgin spinal
deformiteye neden olabilmektedir. Güncel tedavi
seçenekleri içinde selektif embolizasyon, total
küretaj ve instabilite varsa kemik füzyon ile
stabilizasyon en çok tercih edilen yöntemler olmalı,
radyoterapi mümkün olduğunca nüks lezyonlarda
uygulanmalıdır.  
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