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OnkoIOil�(�ümör ı�ıımo Dernelli' Kemik Tümörlerı Rejıstsasyon 
Merkezi'ne. ( gelen 30 Anevri'zmal kemik kisti olgusu incelendi. Klin.ik, ' v ' l) ..Jrr _ ! radyoloıı, ,tedavi ve patOlOli oçısı"<!an" Incelenen bu olgularda lite-
ratürden farklı ilginç veriler saptandl,VOigularımızın 2/3 ünün erkek­
lerda 'bulunması, 7 olgudaki perlost reaksiyonları, 'tedavI son uçlo rı 

_ ve lezyon Ile eplflz kıl<lrdajjl arasındelki ilginç ilişki konusunda elde 
elliOlmiz veriler ılteratüre kotkı olabll_k ;nitellkte Idi. Şlmdi-oı dek 

['_ Anevrlzmal ·kemlk klsti olarak tanımlanan bu ,oluşumun dav!Qr1ışları 
neö�iyle .�!r tümör. old�u ve "Anevrlzmal kemik tümörü" ,ola'l"ak, ad-.,. landınlmasının uygun 0100001 kanısına varıldı. 

G iR Iş : 

·1 "'1942 ya dek bir tür Osteitis' fibroso 'eysiica (1). tıemoratik�bsteom· 
yellt (4), hemorajik '1<6!"I_k �isti (6),�dd� arttümö�ü' (19), k�ffi �ı;,' dev 

.Mcrali tümörünün d�r$ik bir tipi (29), kemikleşen hemchr;rTi (2) ve 
sııbperlost<ıltıev hüc' eıf tliinör (34) gibi adlarla yayınlanmış örnekl�ri 
vardır. 'ıik kez' JAFFE've 'LI'cHTENST�IN (26Y taraf/ndôn ayrı bir 'kav­
ram OlduO� üzerınde durolmuş ve Anevrlzmal kemik 'kisti tanırntkul-

. lanıl�lIştır. 1�2 de bildirilen bu görüşten son�dl da..i ' ko rmaşl k ta�ımla· 
malor sürn:ıüştür; 'kemikıeşeri:ıı emat<;)Il{ 17) �';"kemıqin dev .hüe�eli tOm&' 
rü '22,43), otioik dev hücrell kemıR't'ümörü (12), kemlğin subperiostal 
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dev hücrell tümörü (23,35) gibi adlandırmalara sıkça rastlanmıştır. 
LlOHTENSTEIN (30) ın 1950 de, lezyonun özgün bulgularını vurgula­
yan yayınından sonraki 3 yıl içinde konuya yenili·k getirici ıbir çalışma 
olmamıştır. 1953'de yine LlCHTENSTEIN (31) ın getirdiği tamamlayıcı 
bilgilerden sonra Anev rizmal kemik klsti adi . Hteratüre yerleşiııiştir. 
1956 da TAYLOR (47). lezyonun bir damar tümörüne daha çok ben­
zediğini • e Hemanglomatöz 'kemik kistl adının uygun olacağını sa-
vunmuştur. 

' 

Ya, V8 cinsiyet' 

Literatürdekt· olguların sonuçlarına göre, lezyonun sıklıkla ço­
cuklarda ve gençlerde görüldüğü izlenmektedir (3,10,17,20,25,32,33, 
37,38,47). RUITER ve arı<' (40), inceledikierl 105 olgunun % 85 ini 20 
yaşından küçüklerde ıbulmuşlardır. TILLMAN ve ark. (49). bu oranı 

'1 % 80 olarak saptamışlardır. DAHLlN ve a�k. (15), 26 olgularından 18 
inin 5-20 yaşlar arasındaı bulunduğunu göstermişlerdir. SHERMAN 
ve SOONG (44). 43 olgularında hastaların 27 sinin 0-20 yaşlarında 
bulunduğunu Ibildirmişlerdir. CRUZ ve COOLEY (13): 20 olgularının 
11 inin,5-20 yaşlarında olduğunu ,belirtmişlerdir. CLOUGH ve PRICE 
(11), 12 olgularının 10 unu 5-20 yaş' larda, RUITER ve ark. (39) 6 has­
talarının tümünü 3-21 yaşlar arasında bulmuşlardır. LEVY-ve ark. (28), 
yaş ortalamasını 19.55 olarak saptamışlar ve literCltürdeki yaşı en kü­
cük hastayı (5 aylı'k) bildirmişlerdir. 

Clnsiyef konusunda yapılan Incetemelerde kesin ayrım saptana­
momıştır; kddınlarda biraz .fazla ıbulunabilmektedir (15,40.45,49). 

Lokalızasyon 

Lezyonlar genellikle tektir; bazı hastaiarda [birden faiıa lezyonun 
bulunduğu bildirilmiştir (28,49). TILLMAN ve ank. (49). 10 yaşında bir 
kız cocuğunda talus ve tibia'da 2 lezyon.sapt9>mışlardır. LEVY ve ark. 
(28). bu özelliğe ik.i hastalarında rastlamışlardır; 20 yaşında,ki erkek J 1 �u hastada lezyonlar humerus, ulna ve tlbia;da, 11 yaşında'ki kız cocu-
ğunda ise me,akarp ve radius'ta bulunmuştur. Lit,ratürdel:<i tüm ol­
guların yerleşme.özellikleri, sıklı k açısından şu sırayı iz liyorGl u: femur. 
vertebralar, fibula, humerus, pelvis, kla,vikula, ayak kemikleri, ceneler: 
el parmak kemi�leri, kostO lar, krqnyum kemikleri, skapuia. el bilflk 

• , j l kemi'kleri, sakrum, tlbia, caleaneus ve çok nadir olarak stern um ile 
patella. 

Klınık bulgular 

Şişllk en önemli bulgudur, ıbuna ek oiarak saptanan .ağrı bulgusu 
genellikle ,hafif ve- bazı olgularda sürekli değildir (11.14-16,25,28.31. 
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40,45,49). Eklem işlevlerinde azalma olabilJr (15-.49). Vertabra lezyon­
ları nörolojik bozukluklarıo ortaya çıkabilir (14.25,40,49.50). Patolojik 
kırık. büyük lezyonlarda ortaya çıkan bir komplikasyondur (16,40,49). 

Ameliyat bUlguları 

Ameliyat sırasında lezyonun <bulunduğu alana gelindiğinde. ge­
nellikle ·yumurta ,kabuğu gibi bir görünüme sahip incelmiş kemi·k ·kor­
teksi ile karşılaşılır; korteksin altında saptanan boşluk içinde lu men­
leri kanlq,<ıolu irili ufaklı 'kaviteler içeren bir ,bağ dokusuna rastlanır 
(8.11.13-1!3.20.25.31.33,40.45). Bazı olgularda büyük bir santral boşluk 
çevresinde da'ha küçük boşluklar izlenebilir (15). Boşluklar içindeki 
sıvıda fibrinolitik aktivite--saptanmış ve oluşumun 'büyümesinde bu 
özelfiğin etkin olabileceği varsayılmıştır (39). 

Radyoloıık bulgula� 'la 

Anevrizmal kemik kisti olgularında-klasik radyolojik bulgular şu 
özellikleri içermektedir; uzun kemiklerin metafizinde ve epifiz kıkır­
doğını geçmeyen. genell'ikle tek taraflı ekspansiyon yapan. içerSinde 
trabekülasyonlar ıbulunabilen iyi sınırlı litik lezyon. Bazı olgularda fark­
lu bulgulara rastlanabilir; iki taraflı ekspansiyon (14,44). epifize geçme 
(14-16.49). diafiz lezyonları (11.14.16.28.31,40.44.46.49) gibi patolojik 
kırık olduğunda periost reaksiyonu izlenebilir; kırık 'olmaksızın periost 
reaksiyonuna :bir olguda rastlanmıştır (15). Yumuşak doku kitlesinin 
doha çOk vertebra lezyonlarında olabileceği ileri sürülmüştür (14,49). 

SHENMAN ve SOONG (44), lezyonların 4 radyolojik tipi olduğuJlu 
bildirmişlerdir. Buna göre. birinci tip diafizdedir ve eksentrik· olarak 
bulunur. ikinci tip en sık görülenidir ve eksentrik metafizer' olarak 
saptanır. Diafizer yerleşen sulbperiostal lezyonlar üçüncü tip. iki ta­
raflı ekspansiyonun görüldüğü metafizer lezyonlar ise dördüncü tip 
olarak ta,nımlanmışlardıl'. 

LINDBOM ve ark. (34). anjiografiyle inceledikleri Anevrizmal ke­
mik kisti olgularının içerSindeki radyopak madde kalıntılarının uzun 
süre temizlenmediğini ve bir olgudaki periferik damarlanmanın habis 
tümör gibi izlenim verdiğini bildi�mişlerdir. 

CAMP,ANACCI ve ark (10). inceledikleri 127 olgunun yarısında 
lezyonlorın subperiostal yerleştiğini görmüşlerdir. 

Mikroskopik bulgular 

Anevrizmal ,kemik klsti olarak tanımlanmış' olan lezyanların mik­
roskopik özellikleri <benzerdir; birbirlerinden fibröz septumlarla ayrılan 
irili ufaklı sin'uzo.idler görülür. Bu septumların bazılarında ya da tü­
münde mononükleer genç mezenkim hücreleri veı osteoklastik dev 



'hücreleri bultlnobilin lumenlerln ieyüzleri genellikle endolelle döşe­
ıldır. Sept'umfarda ,tiemosıderin varlığı ve osteoid madde yapımı na 

ikl'esik bulgulardandır. -Sazı olgularda septumların endötelle döşeli 
olmadıg"ı (46.49) ve mitozlara ya do iri hücrelere rastlanabildig"i (40,49 , o' 
52) bildirilmiştir. 

n11 i 
Tedavi ve residlv � ,� 
Tedavide kullanılan yöntem-Ief eok eeşitlidir; küretdT; küretaj-gre­

!fonoj, blok eksizyon, rezeksiyon, amputasyOO, rddyoterapi: radyote­
rapi-cerrahi 1(0mbinasyonUll:)unların eh önemlileridir (3,9, n, 13-1 17 ,20,21, 
32.40.47.49,52). Radyoterapi yönteminin kullanıldığı olgularda gerekli 
doz miktarının 600-2600 r arasında olması' gereği ileri sürülmüştür 
(13,14,16,32,33.41.49). Bozı,araştırıcrlor ise,D radyoterapiden 'sonraki 
yıllarda bazı lezyonlarda sarkomlaşma ortaya, eıkabileceğini bııdir-
mişlerdir (14.41.49). 

u 

jyi bir kuretajla bile resıdivlerin görülmediğl üzerinde duran araş­
tırıcılar, yine (Le en sık küretaj sonrası residivlere rastladıklorın'r bii­
dirmişlerdir (11,13-1'5,39.45). TIll!MAN ve ark: (49) , residiv ora nı I'ıı 
%n21, RUITER ve ark. (40) ise % 30.5 olarak saptamışlardır; res,idiv-

"'Ietın bulunduğu olgularda mononükleer hücrelerdeki mitozların fa2!la 
olduğu,ileri sür.ü-Irflüştür. - ., 

- 1 
Ayırıcı tc:ını -::v 
Kemik lezyonlarını tek ,başına klinik, tek başına radyolojik ya -da 

tek başına 'histopatolojik bulgulara dayanarak tanımlayabilmek 010-
'MRsızöır, Het birinin ayrı ayrı önemi vardıl" ve ancok hirlıikte değerli­
'dif." Klinik! ayırıcı tanıda kemik l�onlCfrının bi�eoğu Onımsanabi!ir. 
-'Ayırıcı tanıtıla rd'dyoloji ve miRroskopi daha önemlidir. Radyolojik ola-
rak kemlğin dev hücreli tümörü (14,15,25.49), fibröz displazi (14,15.40). 
hematom (14.48) , kondrom (14), hemangiom (14,15). kondromiksoid 
flbrom (14), osteolitik osteosarkom (18,25.49). soliter kemik kisti (46, 
49) ve eenelerdeki-oluşumlarda dev hücreli reporat:f granulom (9,21, 
49) düşünülmelidir. MikrOskopik incelemelerde göz önünde bulundu­
rulması gereken lezyonlar ise k'emiğin dev hücreli tümörü (14,25.42, 
49),� soliter kemik kisti (15,42.49). fibröz displazi (14.40.42) ve dev 
hücreli reparatif granulom (9,21 ,24.42.49) du' r. 

MATERYEL ve METOD ıd 

Bu-ciraştırmaClb Onkoloji'I(Tömür Bilimi) Derneği Kemik Tümörleri 
Rejistrasyoh1 Merkezi'ne gelElfi' 30 �nevrizmtıl kemik kisti olgusu in­
celendi. Bu olg.ulal', adı geeenA merkeze 'gelen 1100 kemik rlezyonu 
arası'ndan seeiidi, 
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Olguların yaşam dekadındaki yeri ve yaş ortalaması saptandı. 
Cinsiyetle Itgili veriler araştırıldı. Lokalizasyon açısından değerlen­
dirmeler yapıldı. Klinik bulgular fakıtörlere ayrılarak ıincelendi: aOrı, 

şişlik, hareket kısıtlanması, venöz ıstaz-Iokal ısı artışı, patolojik kırık, 
üzerinde duruldu. Radyolojik olarak uzun kemiklerdeki yerleşme yer­
leri (epifiz, metafiz, diafiz) incelendi. Lezyonun sınırı, tmbekülasyonu, 
pe�iost repksiyonu ve komşuluk ilişkileri araştırıldı. Olguların mak­
roskopik özellikleri üzerinde duruldu. Uygulanan tedavi yöntemleri ve, 
tedavi sonrası residivler gözlendi. 

BULGULAR: 

Yaş: Hastaların yaş dizilimi 3-47 arasında bulundu. Yaş ortala-
, ması 18.6 idi. Dekadlara göre dağılım şöyle idi; i • 

i 5 (%16.6) 
ii 19 (% 63.4) 

iii 1 (% 3.3) 
iV 2 (% 6.7) o 
V 3 (% 10.0) , "':. 

Cinsiyet: Incelediğimiz 30 olgunun 10'u (% 33.3) dişi cinste, 20 siı o 
(% 66.7) erkeklerde saptandı. 

Lokalizasyon : 30 olgunun kemiklere göre dağılımı şöyleydi : 
Femur' (8) :Cüst uç 6, alt uç 2 
Humerus (7) üst uç 5, alt uç 1, diafiz 1 
Vertebra (4) 6.dorsal (.1 'i 6. kotla birlikle) 3, 4. servikal 1 
Tibia (3) üst uç 2, diafiz 1 
Ulna (2) üst uç 2 
Radius (1) üst uç 1 
Pateıla (1) daha önce Kuzgun ve ark. (27) tarafından 

bildirildi. 
Skapula (1): akromion 1 
Pubis kolu 1) 
jlium (1) 
Klavikula (1): proksimal uc 

Yukarıda görüldüğü gibi, olgularımızın % 70'i uzun kemiklerde 
yerleşme göstermeıktedir. 

:. 
Klinik bulgular: 30 olgumuzun 27 sinde ağrıdan yakınma vardı; 

1 olguda ağrı ıhafifti. 24 olguda saptanan şişlik 22 olguda belirgindi. 
19 olgudçı güçlü, 2 olguda' hçıfif hareket kısıtlqnması izlendi. 1 olguda 
(olgu 24) venöz staz ve buna bağlı lokal ısı artışı saptandı. Klinik ve 
radyolojik olarak 4 olguda patolojik kırık bulundu. Ayrıntılı bilgiler 
Tablo 1 de verilmiştir.' 
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Radyolojik -bulgular: Uzun kemiklerde yerleşen 21 olgumuzun 
16'sı metofizer, 3'ü metofizo-diafizer lokalizasyon gösterdiler; lezyon­
ların tümünde sınırlar düzenliydi ve belirgindi (Resim 1) _ 2 olgu diafize 
yerleşmişti (Resim 2, 3)_ Biri 6. dorsal vertabra ve buna bağlı kotta 
(Resim 4), öteki iliumda 'bulunan 2 olguda yumuşak doku kitlesi oluş­
muştu: bu olgularda yer yer kortaks ortadan kalkmış ve -bu alanlarda 
sınır belirginliği kaybolmuştu. Patelladaki ve 4. servikaldeki lezyonlar 
dışında kolonlarda eksponsiyon belirg.indi. Lezyonların tümü litikti ve 
değişik oranlarda trabekülasyonlar içeriyoriardı. 8 olguda lamellar 
Npte perioste reaksiyonu vardı: bunlardan 3'ü patolojik kırığa bağlı 
(olgu 18,18,26). ötekiler (olgu 10,15,22,24,27) lezyona reaktif olarak 
meydana gelmişlerdi. 

Resim . 1 - (Olgu 18). Sol'! humerus 

üst uçta yerleşen ve tipik radyolojik 

bulguları içeren bir Anevrizmal kemik 

klSti olgusu. Lezyonun bulundu/)u 0-
londakl patalailk kırık ve buna bağlı 

perlost reaksiyonu da IzlenebiImekte­
dir. 

Resim : 2 - (Olgu 20). Sa/) humerus 

dializinde Anevrizmal kemik kistl. 

3 olguda epifizde de lezyon vardı. Epifize geç,işin görüldüğü has­
taların 2 si (olguı 11,24) 20 yaşından büyüktü ve epifiz kıkırdakiarı ka­
panmıştı. Öteki olguda (olgu 25). epifize geçmenin nedeni olarak ön­
ceki ameliyat sırasında yatrogen olarak meydana gelen epifiz kıkır­
dağı zedelenmesi saptandı. 
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Resim: 3 - (Olgu 21) Tibia diafizinde 

Anevrlzmol kemik kisti. 

'1 

Resim : 4 - (Olgu 
'
8). 6.dorsal verleti! 

ro ve buna bağlı kotu birlikte ilgilen­

diren Anevrizmol kemik kisti olgusun­

da toraks Içine gelişen yumuşak doku 

kıt/esi. 

2 taraflı ekspansiyona 2 Olguda (olgu 22.25) rastladık, Diaflzer 
yerleşme gösteren olgularda lezyonların tümü dışa doğru gelişmiştl ve 
meduller lezyon bulunamadı_ 

Resim: 5 - (Olgu 8). Bir önceki gro­

lide görülen lezyonun mOkros'kopl,k 

görünümü. Oluşumun süngersl bir ya;" 
p'sı old�ğu dikllati çekmekladir. 

1< 
.lt· \" 

yrsl 
,) i 1"_ 

Makraskopik bulgular: Olguların 'büyük bir bölümü �retai l')1a­
teryeli Olduğundan 'bunlarda ma'kroskopik inceleme- yapılamadı. Re­
zeksiyon ve ekSizYOn piyeslerinde. lumenleri koyu kırmizı-kahverengi 
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: ii - (Olgu 22). Humerus üst uctakl lezyanun rezeksiyan piyasinde 

rünümü veren iki taraflı &kspansiyon ve olaydan etkilenmemiş epifiz. 

koyu kıvamlı kanla dolu süngersi oluşumlar bulundu (Resim 5,6,7). Bir 
rezeksiyon plyeslnde. lezyon iki yanlı eksponsiyon yapmıştı ve kortek-s' 
ileri derecede incelmişti; ancak, eklem yüzeyinin ısağlıklı bir biçimde 
korunduğ,u izlendi (-Resim 6) . Residiv nedeniyle rezeke edilen ve daha 
öncki ameliyatta eklam kıkırdağı yatrogen olarak zarara uğramış 
olan piyasin makroskopisinde ıbu ,bulguyu kolayca saptadık (Resim 7). 

his-

ı ( u 
? 

Resim : 7 (Olgu 25). Humerust�kJ 

lezyonun önceki küretaj sırasınıfa ze­

delenen epifiz klkırdağı aşılorak lezyo­

nun eklem yüzeyi altına dek ilerlemesi 
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Mikroskopik bulgular: Olgularımızın tümünde benzer mikroskopik 
bulgular vardı. 800 dokusu septumlorıylo birbirinden ayrılan irili ufaklı 
gözenek�er (sinuzold) izlendi (Resim 8). Bu septumların genellikle os· 
teoklastik dev hücreleri, bazılarının mononükleer genç mezenkim hüc­
releri içerdiğlni gördük (Resim 9). Bazı septumlarda yeni kemik yapı· 
mı ya da osteoid, bazılarında ise flbrosis vardı (Resim 10). Septumların 
hemen tümü endotelle döşeliydi. Küçük lumenlerde eritrosit/fibrin 
karışımından oluşan bir içerik saptandı; büyük lumenlerde bu mater 
yel akıp gitmişti ve boş olarak izlendıler. 

Resim : 9 -·Osteoklastik dev hücrele­

ri ve mononükleer genç mezenkim 

hücreleri içeren sinozoid septumları. 

H-E. x2S0 

Resim · 10 - Septumlarda yenı kemik 

yapımı. H-E. x 100 

Tedavi ve prognoz: Olgularımızin 20 sinde küretaj ya da küre­
taj/grefonaj yöntemi uygulanmıştı; izleyebildiğimiz kadarıyla bunla­
rın hiçbirinde residiv saptamadık. Rezeksiyon yapılan 6 olgumuzun 
1 inde (olgu 13), plombaj yapılan 1 olgumuzda (olgu 17) ve tümör ek­
sizyonu yapılan 1 olgumuzda (olgu 25) residiııiere rastladık. En erken 
residiv am�liyattan 4 ay, en geç residiv ise 2 yıl sonra izlendi. Hasta­
larımızdan ikisinde (olgu 28,30) lezyonların vertebra lokalizasyonu 
nedeniyle radikal cerrahi gir,işime uygun olmadığından radyoterapi ıa­
pılması ·kararlaştırılmıştı; bu çalışmanın yazımı sırasında hastalardan 
biri (olgu 30) tedavi görmekteydi. Öteki hasta (olgu 28). radyoterapi­
den 6 ay sonra belirgin skleroz gösteren bir iyileşme kazandı. 

Ameliyat ıbulguları : Olgularımızın hemen tümünde gerek biopsi 
ya da küretaj yapılırken gerekse rezeksiyon yapılan oluşumlarda lez· 
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yonun üzerini örten periost ya da, ,incelmiş korteks mavimsi-morum­
trak bir renk yansıtıyordu. Oluşumların içinde kanla dolu irili ufaklı 
boşluklar görülmüştü. 

·T ARTIŞMA: 

30 olguluk ma-teryelimizde yaş dizilimi literatürdeki verilere tümüyle 
uymaktadır. 30 hastamızın 24'ü (% 80) 3-20 yaşlar orasında bulun­
muştur. Bu sonuç RUITER ve ark. (40) . TILLMAN ve ark (49) He DAH­
LIN ve ark. (15) nın bulgularına tümüyle eşdeğerdir. 18.6 olan yaş or­
talaması verimiz LEVY ve ark. (28) nın 19.5 olan sayısına çok yakın­
dır. Böylece, Anevr.izmal kemi'k kistl olarak tanımlanan lezyonların 
sıklıkla 20 yaşından küçü'klerde görülebilmes; , benzer yerleşim ve rad­
yoojik bul{lusu olan öteki kemik lezyonlarıyla ayırıcı tanıda kesin kri­
terlerden biri sayılabilir. 

Cinsiyetle ilgili araştırmalarda ayrım olmadığı ya da az bir farkla 
dişi cinste fazlaca görülebildiğini açıkla'yan literatür verilerine karşın, 
olgularımızdaki hastaların 20 (% 66,7) si erkeık olarak bulundu. 

Incelediğimiz olgularda multipl lezyonlara rastlamadık. 30 olgumu­
zun 8'i femurda ve Tsi humerusta, bulundu. Literatür olgularında da 
femur başta gelmekteydi ancak ikinci sırayı vertebralar almaktaydı; 
bizim olgularda 4 olgunun vertebralarda yerleştiğini ve üçüncü sırayı 
aldığını izledik. 

Hastalarımızda saptadığımız klinik bulgular genelUkle I, iteratürde 
sayılanlardan farksız oarak saptandı. Ancak, bir olgumuzda (olgu 24) 
da'ha çOk halbis tümörlerde rastlanan venöz stazj,lokal ısl artışı gördük. 

Radyolojik incelemelerde, uzun kemiklerde yerleşim gösteren 20 
olgumuzun metafizer lezyonlar olduğu iz'lendi. 3 olguda lezyonların 
metafizo-epi, f,izer görünüm kazandıklarını saptadı,k. Bunlardan iki­
sinde hastaların yaşı 20 nin üzerindeydi ve epifiz kıkırdağı kapanmış 
OldUğund?" lezy'onlar epifize geçebilmişk Bu bulgular, Anevrizmal 
kertıil< ' kistlerinin epifize geçebileceğini ancak .bunun gerçekleşebil­

mesi için epifiz kıkırdağının 'kapanmış. olması gereğini vurguladı. Bunu 
kanıtlayan bır başka örnekte, �astamız 20 yaşından küçüktü ve epifiz 
kıkırctağı kapanmamıştı; ancak, önceki cerra,hi girişim sırasında epifiz 
kıkırdağı zedelenmişti. Bu olgudaki residüeI lezyonun epifizi geçerek 
eklem kıkırdağı altına dek geldiğini saptadık (Resim 7). Kendi olgula­
rında da benzer davranışı izleyen VOLKOV (51). Anevrizmal kemik kis­
tinin gerçekte bir tümör olduğunu, ancak epifiz kıkırdağının bulunduğu 
yaşlarda epifize geçemediğini savunmuştur. 
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Özellikle, uzun kemiklerde en sık görülen "tek taraflı ekspansi'yon 
yapan metafizer lezyonlar"ın dışında'ki radyolojik tiplerin şaşırtıcı ol­
duğunu izledik. Bu sakıncayı ortadan kaldırmak icin, SHERMAN ve 
SOONG (44) un tanımladıkları 4 ayrı radyolojik tipin anımsanması ya­
rarlıdır. Ancak biz bu 4 radyolojik tip üzerinde bazı görüşler ileri süre­
rek modifikasyon yaptık. Bu araştırıcıların tanımladığı metafizer ek­
sentrik ve santral tipin ayrı lezyonlar olmadığı, aynı lezyonun yer,leş­
me farklılığından ile�i geldiğini düşünerek "da'ha cok oranda eksentrik 
genişleme, daha az oranda santreri genişleme gösterme'ktedir" (Şekil 
1 Aa, Ab) tanımının uygun olacagı kanısındayız. 'Epi'fiz kıkırdağının 
bulunduğu , cocuklarda, metafizin ısimetri'k genişleme sonucu, sağlam 
epifiz geniş metafiz üzerinde ,büyük başa küçük kap g,iyHmiş görürıü-

A. • 

Ae�il : 1. - Anevrizmal kemik kistlerinin radyolojik tipleri (Sherman ve Soong-44 ün 

modifikasyonu) : 

fA) Metafizer tip lezyonlar. Aa- eksantri,k lezyon .Alb-iki taraflı ekspan· 

Siyoo sonucu kep görünümü. 

(B) Oiafizer lezyon, 

(C) Epifizometafizer lezyon (eklem yüzeyi sağlıklıdır). 

mü verir (Şekil 1 Ab); kemiğin dev hücreli tümörünü anımsatan bu 
görünüme Anevrizmal kemik klsti olgularında da rastlanabilır. Aynca, 
diaf, izer lezyonların daima subperiostal ve kortikal Olduğu, ancak hızla 
genişleme olduğundan lateraldeki periost ve 'korteksin erken rüptürüy­
le lezyonun sanki periost dışında oluşmuş izlenimi uyandırdığı gö­
rüşündeyiz. Böylece, iki ayrı diafizer tipe gerek olmadığı sonucuna va­
rahiliriz (Şekil 1 B) . SHERMAN ve SOONG (44) un tanımlamadığı "epi­
fizometafizer tip" in (Şekil 1 C) ayırıcı tanıda yararlı olması acısından 
bu tanımlamaya eklenmesini öneri.yoruz. 

incelediğimiz olgularda saptadığımız 8 periost reaksiyonunun 3'ü 
pa· tolojik kırığa bağlıydı. Öteki 5 periost �eaksiyonu icin Anevrizmal 
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kemik ki'stinden başka neden yoktu. Oysa, Anevrizmal kemik kistinde 
periost reaksiyonu çok nadir bir radyolojik bulgu olarak belirtilmişti 
(15) . Olgularımızda ras�ladığımız bu özelliğin, hastaların hekime çok 
gee gelmesi ve lezyonların ileri dönemlerde olmasına bağladı·k. Bu 
araştırmada saptadığımız epifize geçme, yumuşak doku kitlesi, peri­
ost reaksiyonu ve az görülen radyolojik tiplere rastlanabilmesi ayırıcı 
tanıda düşünülmesi gereken olasılıkların sayısını arttırmaktadır. 

Tedavide uyguladığımız yöntemler literatürden farklı değildi. Ola­
bildiğince cerra'hi yöntemle tedav. iyi yeğledik. Zorunlu kolmadıkça 
radyoterapiye ,başvurmamızın nedeni, ışınlanan kemiklerden sonraları 
sarkomların çıkaıbileceği varısayımı (41) nedeniyleydi. Cerrahi girişimle 
tedcwi edilen olgularımızda residiv oranları ilginçti. Küretajla, tedavi 
edilen olgularımızın hiebirinde residiv saptanmaması mutluluk verici 
birsonuç olarak izlendi. 3 olguda gördüğümüz residiv % 10 1u,k bir 
oran veriyordu ve literatür verilerine oranla başarılı bir sonucu kanıt­
lıyordu. 

Ameliyat ' bulgularımız, makroskopik ve mikroskopik inceleme so­
nuçlarımız literatürdekilere tümüyle uymaktaydı. Ancak, bir So'l,iter 
kemik kisti olgusunda ilginç özelliklerle ,karşılaştık (.olgunun KTRM 
No. 928) . Bu olgu ,humerus 1/3 proksimalinde diafizer yerleşme göste­
ren, hafif eksponsiyonlu ve patolojik kırığı olan bir lezyondu (R'esim 
11). Lezyonun sınırları düzenliydi, karteks incelmişti ve kallus geliş­
mesi izleniyordu. Klinik ve radyolojik özellikleriyle Soliter kemik kisti 
olan lezyonun mIkroskopik inceIenmesinde Anevrizmal kemik k, istine 
ook benzeyen bir yapısı oduğu gözlendi (Resim 12). Bu olguyla kırık 
oluşan Soliter kemik Idsti olgularında mik'roskopik yapının değiş�bi:e­
ceğini ve Anevrizmal kemik kisti sanısı verebileceğini izledik. LEVY ve 
a�k. (28i, yu'karıda tanımladığımız tipte lezyonlan olan 16 hasta sap­
tamışlar ve bu tür olguları Soliter kemik ki&ti k,ökenl, i Anevrizmal ke­
mik kistleri olarak yonsmlamışlardır. Bu araştırıcılar Anevrizmal kemik 
kistlerinin özgün bır lezyon olduğuna Inanmamakta ve bazı kemik lez­
yonlarındaki dolaşım bozukluğuna bağlı değ,işiklikler olarak tanımla­
ma'ktadirlar. Bu görUşe REDDY ve ark. (37). YARINGTON ve ark. (52) 
ile BIESECK'ER ve ark (5) da katılma, ktadır. Yu, kmıdaki görüşe destek 
sağlayan olgularda Anevrizmal kemik kistiyle birlikte Fibröz di1splazi 
(8,11.40), kemiğin Dev hücreli tümö�ü (12,23,28,36.43.51). Benign oste­
ablastoma ve Non-ossifying fiı broma (28.40). Benign kondroblastorna 
(46), ıKondromiksoid fibroma (11) ve çenelerde Dev hücreli reparatif 
granulom (9.41) bulunmuşt'ur. Anevrizmal kemik kistlerinin patogenezı 
konusunda literatürdeki en geçerı,i varsayım Arteriovenöz bir anoroali 

olduğudur (8,14,20,21,30.40.45). Bazı araştırıcılar bu anomalinin 'do-
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-

Resim : 11 - SaHter kemik kisti; po 
toloiik kırık görülmektedir. 

Resim : 12 - Soliter kemik kisUndeki 

lumeni .dolduran . mateıyelqe Anev'i;!;", 

mal kemik kisti septumlarında görme· 

ye alıştığımız mononükleer hücreler 

ve asteoklastik dev hücreleri, 

H-E, X 100. 

ğumsal olmadığını. travmaların (11.13.33.34) ya da kanamaların (10, 
20,46) yol açtığını savunmaktadır. 

Yukarıdaki gö�üşler,i izlediğimizde Anevri�ma,1 kemik kisti olarak 
tanımlanan lezyonun kist. tümör ya da, anomali olduğu konusunda 
görüş 'birliği olmadığını ve ,bu oluşumun' kemik lezyonları arasındaki 
ye�ini alamadığını görmekteyiz. Literatürdekl've olgularııtıızdaki özel­
likleri anımsadığımızda; lezyonun gelişmesi. kl,inik özellikleri. residiv 
özellikleri. radyolojik yapısı; 'uygun koşullarda epifize geçebilmesi bir 
anomali ya da kistten çOk bir tümörün davranışlarına uymaktadır, 
Tüm bulguların desteğiyle ve lezyonun kemik tümörleri arasında be­
I, irgin bir yere oturtulması amacıyla yenı bır adlandırma önerisi getiri­
yoruz. ANEVRjZMAl KEMIK TÜMÖRÜ ADıNıN lezyonun tüm özellik-
lerine uygun olacağı görüşündeyiz. 

SUM M AR Y  

Thirty cases of Aneurysmal bone cyst, discussed Mı the meetings of The Bone 

Tumors Registrotlon Center of Turkish Oncology Society, \Vere reviewed. The ages 

ranged from 3 to 47 years, and 20 of the potients were male, 11wenty-five of the 

leslons were found In the long bones; 8 in femur, 7 ·in humerus, 3 In !ibla, 2 in 

uLno, 1 in radius. Radiologic. exominations revealed perloetol rea
'
ctlons In five_ 
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cases. Two of the cases showed dlophyseal locallon (hume�us and !ibial. Most 

of the patlents were treated by surglcol methods, and two pa!ients were treated 

by radiotherapy. We have seen recurrences only In three cases trao'ted by surgiral 

methods. 

'We applled the name Aneurysmal bone lu mar due to the spesific behaviour 

of these lesions. 
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