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Anevrizmal kemik kistleri neoplastik olmayan ancak ekspansil ve osteolitik davran›fl› bulunan tümör ben-
zeri oluflumlard›r. Daha çok tibia, humerus ve femur gibi uzun kemiklerin metafizlerinde olmak üzere
tüm kemiklerde yerleflebilirler. Çal›flmam›zda, kortikal devaml›l›¤› olan kistik bir lezyonu ve ulnan›n ko-
ronoid ç›k›nt›s›nda büyük bir kemik kisti olan 13 yafl›nda bir k›z hasta bildiriyoruz. Kistin içeri¤i küret-
lenmifl ve fenol uygulamas›n›n ard›ndan kalan bofllu¤a kemik çimentosu yerlefltirilmifltir. Anevrizmal ke-
mik tümörleri nadir görülen tümör benzeri oluflumlard›r ve dirsek hareketine mekanik blok oluflturacak
flekilde ulnan›n koronoid ç›k›nt›s›ndaki yerleflimi daha önce bildirilmemifltir. Lezyonun küretaj›ndan son-
ra çimento uygulamas›, anevrizmal kemik kistlerinin lokal kontrolünde baflar› göstermektedir.
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Anevrizmal kemik kistleri, neoplastik olmayan, eks-
pansil ve osteolitik davran›fl gösteren tümör benzeri
oluflumlar olup, ilk kez 1942 y›l›nda Jaffe taraf›ndan ta-
n›mlanm›flt›r.[1,2] Anevrizmal kemik kisti, histopatolojik
olarak fibroblast, osteoklast tipi dev hücreler ve reaktif
örgümsü kemikten oluflan ba¤ dokusu septumlar› tara-
f›ndan bölümlere ayr›lm›fl içi kan dolu boflluklar fleklin-
de tan›mlanabilir.[2-5]

Anevrizmal kemik kistleri daha çok omurga ve uzun
kemiklerin metafizleri olmak üzere iskelet sisteminde-
ki herhangi bir kemi¤e yerleflebilirler. Literatürde baz›
ender görülen ve atipik yerleflimler ile ilgili bilgiler bu-
lunmaktad›r ancak bizim bilgilerimize göre dirsek ha-
reketine mekanik blok oluflturan ulnar koronoid yerle-
flimi daha önce bildirilmemifltir.[1-10]

Son zamanlarda, anevrizmal kemik kistlerinin teda-
visi ile ilgili rezeksiyon, küretaj sonras› çimento dolgu-

su veya kemik grefti uygulamas›, anjiyoembolizasyon
ve radyasyon ablasyon tedavisi gibi pek çok yöntem ta-
rif edilmifltir.[5,9-14]

Koronoid ç›k›nt› ulna proksimalinin ön yüzünde bu-
lunmaktad›r ve dirsek stabilitesindeki önemi pek çok bi-
yomekanik ve klinik çal›flma ile ortaya konmufltur.[15,16]

Bu çal›flman›n amac›, dirsekte hareket k›s›tl›l›¤›na
neden olan atipik yerleflimli bir anevrizmal kemik kisti-
ni ve dirse¤in hareket aç›kl›¤›n› ve stabilitesini koruya-
rak bu kistin nas›l tedavi edilebilece¤ini bildirmekti.

Olgu sunumu
Onüç yafl›ndaki bir k›z hasta, 12 ayd›r sa¤ dirse¤inin

ön yüzünde var olan ve giderek art›fl gösteren a¤r›, flifl-
lik ve son 6 ayd›r özellikle supinasyon ve fleksiyonda ha-
reket k›s›tl›l›¤› flikayetiyle baflvurdu. Hikayesinde semp-
tomlar›n ortaya ç›kmas›ndan 2 ay önce spor travmas› d›-
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fl›nda bir özellik yoktu. Hastan›n fizik muayenesinde sa¤
dirsekte 95 derece fleksiyon, 15 derece ekstansiyon kay-
b›, 5 derece supinasyon ölçüldü ve pronasyon k›s›tl›l›¤›
görülmedi. Koronoid üzerindeki bir kitlenin dirsek an-
teriorunda mekanik blok yaratarak fleksiyon k›s›tl›l›¤›na
neden oldu¤u düflünüldü. Radyolojik tetkik olarak ön-
arka ve yan düz grafiler, bilgisayarl› tomografi (BT) ve
manyetik rezonans (MR) görüntülemeler yap›ld›. Yan
grafide ulna koronoid ç›k›nt›s›nda kortikal incelmeye
neden olan, osteolitik ve ekspansil bir kitle görüldü (fie-
kil 1). BT ve MR görüntülemelerde ise kistin içerisinde
s›v› seviyelerinin oldu¤u ve kortikal devaml›l›¤›n›n ko-
runmufl oldu¤u izlendi (fiekil 2 ve 3).

Cerrahi tedavi için koronoid ç›k›nt›daki lezyona
ulaflmak amac›yla anterior yaklafl›m tercih edildi (fiekil
4a). Median sinir ve brakiyal arter laterale, fleksör kas-
lar ise mediale retrakte edildi. Pronator kas›n proksi-
mal ulnadan kald›r›lmas› ile lezyona ulafl›ld›. Mekanik
blo¤a neden olan kistin 1/3 ön duvar k›sm› kald›r›ld› ve
koronoid ç›k›nt›n›n anteromedial k›sm› korundu. Böy-
lece dirsekteki fleksiyon k›s›tl›l›¤› giderilmifl oldu (fie-
kil 4b). Sonras›nda lezyon kürete edildi, yüksek devirli
tur ile kistin duvarlar› t›raflland› ve kistin duvarlar›na
fenol uygulamas› yap›ld›. Geride kalan kemik defekti
ise PMMA kemik çimentosu ile dolduruldu ve koro-
noidin eklem yüzeyi çimento ile desteklendi.

Ameliyat sonras› erken dönemde aktif ve pasif dir-
sek hareketlerine izin verildi. Drenin al›nmas›n› taki-
ben çekilen kontrol BT'sinde ise kistin içerisinin kemik
çimentosu ile tamamen doldurulmufl oldu¤u görüldü
(fiekil 5).

Ameliyat s›ras›nda al›nan doku örne¤inin histopa-
tolojik incelemesi sonras› anevrizmal kemik kisti tan›s›
do¤rulanm›fl oldu.

Hastan›n alt›nc› ay kontrolünde 125 derece dirsek
fleksiyonu, 10 derece ekstansiyon kayb›, 10 derece su-

pinasyon k›s›tl›l›¤› ölçüldü; pronasyon k›s›tl›l›¤› ise
yoktu (fiekil 6). Kontrol BT ve grafilerinde nükse rast-
lanmad› (fiekil 7 ve 8).

fiekil 1. Dirse¤in (a) ön-arka ve (b) yan grafilerinde koronoid
üzerindeki ekspansil, osteolitik lezyon görülüyor (oklar).

fiekil 2. (a, b) Proksimal ulnan›n ön yüzündeki ekspansil, osteolitik
lezyonun BT görüntüsü.

fiekil 3. (a) Aksiyel T1-a¤›rl›kl› MR görüntüsünde koronoiddeki tü-
mör yerleflimi, (b) T2-a¤›rl›kl› MR görüntüsünde ise anev-
rizmal kemik kisti nedeniyle koronoiddeki geniflleme gö-
rülmekte.

fiekil 4. (a) Resimdeki ok iflareti tümör nedeniyle koronoid ç›k›nt›-
daki genifllemeyi gösteriyor. (b) Kistin ön duvar›n›n kald›-
r›lmas› sonras› görünümü okla iflaret edilmifl. [Bu flekil,
derginin www.aott.org.tr adresindeki çevrimiçi versiyo-
nunda renkli görülebilir] 

(a) (b) (a) (b)

(a) (b)

(a) (b)
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fiekil 5. (a-c) Ameliyat sonras› BT görüntülerinde sa¤lam eklem yüzeyi görülebilmekte.

(a) (b) (c)

fiekil 6. (a-c) Dirsek hareket aç›kl›¤›n›n supinasyon, pronasyon ve fleksiyondaki klinik görüntüleri. [Bu flekil, der-
ginin www.aott.org.tr adresindeki çevrimiçi versiyonunda renkli görülebilir]

(a) (b) (c)

Tart›flma
Anevrizmal kemik kistleri, s›k görülmeyen, tümör

benzeri oluflumlard›r ve tüm kemik tümörlerinin yakla-
fl›k %1 ila 6's›n› olufltururlar.[1,2] Anevrizmal kemik kist-
leri özel baz› fizyopatolojik de¤ifliklikler sonras›nda or-
taya ç›karlar. Travma veya tümör benzeri anormal vas-
küler oluflumlar bu fizyopatolojik de¤iflikliklere neden
olabilmektedir.[5,6] Anevrizmal kemik kistlerine hayat›n

ikinci dekad›nda daha s›k rastlan›lmaktad›r. Hastal›k
daha çok humerus, femur ve tibia gibi uzun kemiklerin
metafizlerini tutuyor olsa da bu tümörler vücuttaki tüm
kemiklere yerleflebilirler.[6-8]

Anevrizmal kemik kistlerinin uygun tedavisini ya-
pabilmek için bu lezyonlar›n spesifik fizyopatolojilerini
ve davran›fllar›n› bilmek gerekir. Bu lezyonlar›n tedavi-
sinde kist içi enjeksiyonlar, küretaj, rezeksiyon veya

fiekil 7. Ameliyat sonras› 6. aydaki (a)
ön ve (b) yan grafi görüntü-
leri.

fiekil 8. (a, b) Ameliyat sonras› 6. aydaki BT görüntüleri.

(a) (b)(a) (b)
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embolizasyon gibi yöntemler tarif edilmifltir.[9-14] Uygu-
lanan tedavi yöntemine ba¤l› olarak, hastal›¤›n nüks
oranlar›n› bildiren çal›flmalar bulunmaktad›r.[3,8,9] Ozaki
ve ark. taraf›ndan küretaj ve çimento uygulamas›nda
nüks oran› %17, küretaj ve greft uygulamas›nda nüks
oran› ise %37 olarak bildirilmifltir.[12] Her ne kadar lez-
yonun marjinal veya genifl rezeksiyonu hastal›¤›n nüks
oran›n› düflürse de, bu tedavi yöntemleri kemik sto¤un
kayb›na neden olmakta ve etkilenen ekstremitenin re-
konstrüksiyonu gerekmektedir.[2,7,11]

Ulnan›n koronoid ç›k›nt›s›ndaki lezyonlar›n marji-
nal veya genifl rezeksiyon ile tedavisi dirse¤in rekons-
trüksiyonunu gerektirir ki, bu bazen çok zor olabilmek-
tedir. Koronoid ç›k›nt›n›n dirsek biyomekani¤ine katk›-
s› klinik ve biyomekanik olarak daha önce kan›tlanm›fl
oldu¤undan, bu anatomik yap›n›n rezeksiyonu öneril-
memifltir.[15,16] Biz de, uygulad›¤›m›z cerrahi tedavide,
koronoid ç›k›nt›n›n anatomik ve biyomekanik özellikle-
rini koruyacak flekilde kistin küretaj›, duvarlar›n›n yük-
sek devirli tur ile t›rafllanmas› ve fenol uygulamas›n›, ar-
d›ndan oluflan bofllu¤a kemik çimentosu uygulamay›
tercih ettik. Literatürde, di¤er iyi bilinen yerleflim yer-
lerindeki anevrizmal kemik kistlerinin bu yöntemle ba-
flar›l› bir flekilde tedavi edilebildi¤i ve lokal nüks oranla-
r›n›n oldukça düflük oldu¤u bildirilmifltir.[13,14]

Sonuç olarak, anevrizmal kemik kistleri nadir görü-
len tümör benzeri oluflumlard›r ve bilgilerimize göre
dirsek fleksiyonuna mekanik blok oluflturan bir olgu
daha önce sunulmam›flt›r. Ulnar koronoid ç›k›nt› yer-
leflimli anevrizmal kemik kistlerinin tedavisinde küretaj
ve kemik çimentosu uygulamas›, dirsek hareket aç›kl›-
¤›ndaki mekanik bloklar› giderebilecek iyi bir tedavi se-
çene¤i olabilir. 

Ç›kar Örtüflmesi: Ç›kar örtüflmesi bulunmad›¤› belirtilmifltir.
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