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Amaç: Bu çalışmada nadir görülen bir sakroiliak eklem kaynaklı ağrı nedeni olarak iliak kemiğin sak-
roiliak eklem komşuluğunu tutan kistik kemik lezyonlarını tanımlamayı amaçladık.
Çalışma planı: Enneking ve Dunham’a göre Zon 1 yerleşiminde selim kistik kemik lezyonu bulunan 
ve iki yıllık takibi olan 9 hasta çalışmaya dahil edildi. İleri radyolojik inceleme manyetik rezonans gö-
rüntüleme veya bilgisayarlı tomografi ile yapıldı. Tüm hastalara genişletilmiş küretaj, fenol ve termal 
koterizasyon ile adjuvan tedavi ve otogreft/allogreft kemik ile greftleme uygulandı. Hastalar lezyon 
başlangıcındaki yaş, lezyonun bulunduğu taraf, klinik ve radyolojik bulgular, tümör evresi, komplikas-
yonlar ve son kontrollerindeki klinik ve radyolojik bulgular açısından incelendi.
Bulgular: Kadın hastaların erkek hastalara oranı 4/5 idi. Tanı anında ortalama yaş 40.3 (dağılım: 27-
54) iken, ortalama lezyon çapı 6.6 (dağılım: 4-11) cm olarak saptandı. Bir olguda yüzeysel enfeksiyon, 
iki olguda insizyon çevresinde hipoestezi meydana geldi. Tüm hastalarda ağrı ve aksama şikayetlerinde 
düzelme rapor edildi. Ortalama 30.7 (dağılım: 21-40) aylık takip sonrası radyolojik olarak nüks göz-
lenmedi.
Çıkarımlar: Sakroiliak eklem kaynaklı ağrının ayırıcı tanısında selim tümör benzeri kistik kemik lez-
yonları göz önünde bulundurulmalıdır. Bu tür lezyonlar genişletilmiş intralezyonel küretaj, lokal adju-
van tedaviler ve greftleme ile güvenli ve etkin bir şekilde tedavi edilebilmektedir.
Anahtar sözcükler: Anevrizmal kemik kisti; basit kemik kisti; pelvis; sakroiliak ağrı.

Sakroiliak eklem, omurgadan alt ekstremitelere yük 
aktarımını sağlayan vücuttaki en büyük aksiyel eklemdir. 
Sakroiliak eklem kaynaklı ağrı toplumda sık görülen bir 
klinik semptomdur ve tüm alt bel ağrısı şikayetlerinin 
yaklaşık %13 ila 30’undan sorumlu olduğu bilinmekte-
dir.[1] Nüfusun yaklaşık %70’inin hayatlarının bir bö-
lümünde alt bel ağrısından şikayetçi olduğu göz önüne 
alındığında, sakroiliak eklem kaynaklı ağrının toplum-
daki yaygınlığı daha iyi anlaşılabilir.[2] Sakroiliak eklem 

patolojilerinin saptanmasında fizik muayenenin güve-
nilirliğinin düşük olduğu, asemptomatik hastalarda da 
pozitif muayene bulguları elde edilebileceği yapılan çalış-
malarda gösterilmiştir.[3,4] Ayrıca, pelvisin kompleks ana-
tomisi nedeniyle konvansiyonel radyografik incelemeler 
de tanıda yardımcı olamamaktadır. Bu nedenle, sakroi-
liak eklem patolojilerinin tanımlanmasında güçlükler ve 
tanıda gecikmeler yaşanabilmektedir. Sakroiliak eklem 
kaynaklı ağrının ayırıcı tanısında başta diskojenik ağrı, 
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travma, romatizmal hastalıklar, habaset, gebelik ve spor-
la ilişkili ağrı olmak üzere birçok farklı klinik durum rol 
oynamaktadır (Tablo 1).[5,6] İliak kemiğin posteriorun-
daki sakroiliak ekleme komşu bölgesi, selim kistik tümör 
veya tümör benzeri lezyonlar için beklenmedik ve nadir 
görülen bir yerleşim yeri olup, literatürde sakroiliak kay-
naklı ağrı ayırıcı tanıları arasında tanımlanmamıştır.

Bu çalışmada, sakroiliak eklem ağrı kliniği ile başvu-
ran, pelvis Zon 1’de selim kistik kemik lezyonu saptanan 
olguları tanımlamak ve cerrahi tedavi sonuçlarını derle-
mek amaçlanmıştır.

Hastalar ve yöntem
2007-2010 yılları arasında, tek merkezde, alt bel ağ-

rısı şikayetiyle başvuran hastalar arasından yapılan kli-
nik ve radyografik inceleme sonucu pelviste Enneking ve 
Dunham’a[7] göre Zon 1 yerleşimli kistik kemik lezyonu 
saptanan 9 hasta çalışmaya dahil edildi. Çalışmaya dahil 
edilen tüm hastalardan aydınlatılmış onam alındı. İleri 
radyolojik değerlendirme bilgisayarlı tomografi (BT) 
veya manyetik rezonans görüntüleme (MRG) ile yapıldı. 

Semptomların konservatif tedaviye yanıt vermemesi 
ve ağrı şikayetinin istirahatle geçmemesi nedeniyle tüm 
hastalara cerrahi tedavi uygulandı. Cerrahi tedavide 
genişletilmiş küretaj + fenol ve termal koterizasyon ile 

adjuvan tedavi + otogreft/allogreft kemik ile greftleme 
uygulandı. Hastalar yaş, cinsiyet, taraf, başlangıçtaki kli-
nik ve radyolojik bulgular, tümör evresi, cerrahi tedavi 
sonuçları, komplikasyonlar ve son kontrollerindeki rad-
yolojik ve klinik bulgular açısından incelendi.

Bulgular
Çalışmaya dahil edilen olgularda kadın/erkek oranı 

4/5 idi. Tanı anında ortalama yaş 40.3 (dağılım: 27-54) 
yıldı. Ortalama takip süresi ise 30.7 (dağılım: 21-40) 
aydı. Tüm hastalarda ana semptom sakroiliak bölgede, 
tek taraflı, 3 aydan uzun süredir devam eden, aktivite 
ile artan ve ağrı kesicilerle geçmeyen ağrıydı. Hastaların 
tümünde daha önce alt bel ağrısı şikayetiyle uygulanan 
konservatif tedaviye yanıt alınamama öyküsü mevcut-
tu. Üç hastada antaljik yürüyüş saptandı. Fizik muaye-
nede sakroiliak bölge ve spina iliaca posterior superior 
üzerinde palpasyonla ağrı mevcuttu. Hastalar tek taraflı 
fleksiyon-abdüksiyon-dış rotasyon testiyle ağrıda artış 
bildirmekteydi. Hiçbir olguda sakral kök seviyesinde 
nörolojik bulgu saptanmadı.

Öyküde istirahatle geçmeyen ağrı ve muayenede pal-
pasyonla kemik hassasiyeti bulunması nedeniyle hasta-
lara rutin olarak radyografik inceleme yapıldı. Ön-arka 
pelvis ve sakroiliak grafilerinde iliak kemiğin posterio-

Şekil 1. Sol sakroiliak bölgede ağrı şikayetiyle başvuran 35 yaşındaki erkek hastanın (a) ön-arka pelvis 
grafisinde sol iliak kemikte sakroiliak eklem komşuluğunda kistik kemik lezyonu. (b) Lezyonun 
aksiyel manyetik rezonans görüntüsü. (c) Hastaya intralezyonel küretaj ve greftleme uygulanmış 
ve (d) 31 aylık takip sonrası çekilen ön-arka pelvis grafisinde radyolojik nüks bulgusu saptanma-
mıştır.

(a)

(c)

(b)

(d)
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runda, sakroiliak eklem komşuluğunda selim karakterde 
kistik lezyon saptandı. Olguların hiçbirinde patolojik 
kırık yoktu. Lezyon lokalizasyonu, boyutları ve çevre 
dokulara uzanımının değerlendirmesi için ileri radyo-
lojik inceleme olarak BT veya MRG yapıldı (Şekil 1 ve 
2). Olguların lezyonlarının en geniş yerlerinden ölçülen 
çaplarının ortalaması 6.6 (dağılım: 4-11) cm idi.

Genel anestezi altında yüzüstü pozisyonda florosko-
pi eşliğinde lezyon saptanarak, iliak kanadın posterioru 
üzerinden kemik pencere açıldı. Yüksek devirli matkap 
ile intralezyonel küretaj uygulandı. Adjuvan tedavi ola-
rak fenol uygulaması ve termal koterizasyonu takiben, 
kemik defekti otojen veya allojen kemik greftleri ile dol-
duruldu. İntraoperatif olarak ortalama 180 cc kanama 
oldu. Ameliyat sonrası ikinci günden itibaren hastaların 
tolere edebildiği kadar yük basmasına izin verildi. Has-
talar 6 ila 12 aylık periyotlarla kontrole çağrıldı. Kürete 
edilen doku örneklerinde yapılan histolojik incelemele-
rin sonucunda tüm olgularda selim kistik kemik lezyonu 
belirlendi. 

Hiçbir olguda patolojik kırık veya intraoperatif dö-
nemde majör nörovasküler hasar oluşmadı. Bir olguda 
cerrahi sonrası erken yüzeysel yara enfeksiyonu debrid-
man ve parenteral antibiyotik ile tedavi edildi. Hiçbir 
olguda derin yara enfeksiyonu görülmedi. İki hastada 
insizyon çevresinden gluteal bölgeye yayılan kalıcı hipo-
estezi meydana geldi.

Altıncı hafta sonunda hastaların tam yük basmala-
rına izin verildi. Tüm hastalarda ağrı ve aksama şikayet-
lerinde düzelme rapor edildi. Ortalama 30.7 aylık takip 
sonrası klinik durumda kötüleşme veya radyolojik olarak 
nüks gözlenmedi (Tablo 2). 

Tartışma
Sakroiliak eklem kaynaklı ağrının ayırıcı tanısında 

literatürde birçok farklı klinik durum tanımlanmış olup, 
selim kistik kemik lezyonları bu tanılar arasında yer al-
mamaktadır (Tablo 1). Pelvik tutulum gösteren kemik 
tümörleri çoğunlukla habis tümörlerdir.[8] Kemiğin se-
lim kistik tümör benzeri lezyonları ise daha çok alt ve 
üst ekstremitelerin uzun kemiklerini tutmaktadır. Ze-
hetgruber ve ark. tarafından yapılan bir çalışmada, pre-
valans anevrizmal kemik kisti için 0.32/100000, basit 
kemik kistleri için ise 0.30/100000 olarak bildirilmiştir.
[9] Zaten sık görülmeyen bu lezyonlar için pelvis bölge-
si çok daha nadir görülen bir tutulum bölgesidir. Unni, 
anevrizmal kemik kisti tanısı alan 289 olguda iliak ke-
mik tutulumunu %8 olarak rapor etmiştir.[10] Mankin 
ve ark.’ nın yaptığı çalışmada ise, anevrizmal kemik kisti 
tanısı alan 150 hastanın 13’ünde pelvis yerleşimli lezyon 
bildirilmiştir.[11] Basit kemik kistleri için ise bu oran %2 
civarındadır.[12,13] İliak kemiğin sakroiliak eklem komşu-
luğu ise kistik kemik lezyonları açısından oldukça nadir 
görülen bir tutulum bölgesidir. Papagelopoulos ve ark., 
pelvis yerleşimli 40 anevrizmal kemik kisti olgusundan 
sadece 5’inin Enneking ve Dunham’a göre Zon 1 yer-
leşimli olduğunu bildirmişlerdir.[14] On altı basit kemik 
kisti olgusunun derlendiği bir başka çalışmada ise, 5 ol-

Şekil 2. Sağ sakroiliak bölgede ağrı şikayeti ile başvuran 44 yaşındaki erkek hastanın (a) ön-arka pelvis grafisinde sağ iliak kemikte sakroiliak eklem 
komşuluğunda kistik kemik lezyonu. (b) Lezyonun bilgisayarlı tomografi görüntüsü. (c) Hastaya intralezyonel küretaj ve greftleme uygulan-
mış ve 29 aylık takip sonrası çekilen ön-arka pelvis grafisinde radyolojik nüks bulgusu saptanmamıştır.

Tablo 1. Sakroiliak eklem kaynaklı ağrıda ayırıcı tanı.

•	 Travma

•	 Piriformis	sendromu

•	 Kalça	eklem	patolojisi	(kırık,	avasküler	nekroz,	dejeneratif	artrit)

•	 Diskojenik	ağrı

•	 Zigapofizyal	eklem	ağrısı

•	 Romatoid	artrit

•	 Ankilozan	spondilit

•	 Gebelik

•	 Miyofasyal	ağrı

•	 Trokanterik	bursit

•	 Yansıyan	visseral	kökenli	ağrı

•	 Habaset

•	 Radikülopati

•	 Sporla	ilişkili	ağrı

(a) (b) (c)
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guda iliak kemiğin posteriorunda tutulum olduğu rapor 
edilmiştir.[15]

Pelvisi tutan kemik tümörlerinin kliniği genellikle 
sinsi başlangıçlı ve hafif şiddette ağrılı olduğu için, tanıda 
yüksek oranda gecikmeler yaşanabilmektedir.[8] Sim ve 
ark.,[16] pelvisin primer kemik lezyonlarının lomber disk 
hernileri ile karışabileceğini bildirmişlerdir. Bu çalışmaya 
dahil edilen olgularda da semptomların başlangıcından 
tanıya kadar en az üç ay geçmiş olduğu ve tüm olguların 
şikayetlerinin öncelikle lomber kaynaklı olduğu düşünü-
lerek konservatif tedavi verilmiş olduğunu belirledik.

Pelvisin üç boyutlu kompleks anatomisi, anatomik 
yapıların iki boyutlu radyografik görüntülemelerde üst 
üste binmesi, bağırsak gazlarının görüntüyü bozması 
gibi nedenlerle pelvik yerleşimli kemik lezyonlarının ta-
nısı zor olabilmekte ve kemik lezyonları kolayca gözden 
kaçabilmektedir. Bu yüzden, pelvis yerleşimli tümörlerin 
lokalizasyonu, yumuşak doku komponentinin varlığı, 
lezyonun içeriği ve eklem uzanımının değerlendirilme-
sinde BT ve MRG’nin daha etkin olduğu bilinmektedir.
[17,18] Ayrıca, kemiğin selim kistik tümör benzeri lezyon-
larının ayırıcı tanısında MRG bulguları yol gösterici 
olabilmektedir.[19,20] Çalışmaya dahil edilen olgularda, 
lezyonların ileri radyolojik değerlendirmesinde BT ve 
MRG kullanılmıştır.

Basit kemik kistlerinin tedavisi tartışmalıdır. Kon-
servatif yöntemler, kemik iliği enjeksiyonları, küretaj + 
greftleme ve internal fiksasyon gibi birçok tedavi yönte-
mi tarif edilmiştir.[21-23] Bu tedavi yöntemlerinin başarı 
oranları benzer olmakla birlikte, aktif evredeki basit 
kemik kistlerinin tedavisinde küretaj ve greftleme kesin 
tedavi yöntemi olarak kabul edilmektedir.[24,25]

Anevrizmal kemik kistleri ise selim, lokal agresif 
lezyonlar olarak tanımlanırlar. Güncel tedavi yaklaşımı 
olarak genişletilmiş küretaj, lokal adjuvan tedavi uygu-

lamaları ve greftleme ile tatminkar sonuçlar elde edile-
bilmekle beraber, literatürde %20’lere varan lokal nüks 
oranları bildirilmiştir.[10,26] Genç yaştaki hastalarda lo-
kal nüks riskinin daha yüksek olduğu bilinmektedir.
[27] Selim kistik tümör benzeri lezyonlar ilk iki dekatta 
daha sık görülmekte olup, genellikle kemik gelişiminin 
tamamlanmasını takiben rezorbe olur veya inaktif hale 
geçerler. Bu çalışmaya dahil edilen tüm olguların üçüncü 
dekat ve üzerinde olduğu düşünüldüğünde, kistik ke-
mik lezyonları Enneking’e göre latent lezyonlar olarak 
değerlendirilebilir.[28] Buna rağmen, hastalarda en az üç 
aydır süregelen ağrı semptomunun konservatif tedavi 
yöntemlerine yanıt vermemesi ve lezyonların yük taşıyan 
ekleme yakın yerleşimli olması nedeniyle cerrahi tedavi 
uygulandı. Tedavide genişletilmiş intralezyonel küretaj, 
fenol ve termal koterizasyon yoluyla lokal adjuvan tedavi 
ve kemik greftleme yapıldı. Minör komplikasyon olarak 
sadece bir olguda yüzeysel cilt enfeksiyonu ve iki olguda 
insizyon çevresinden aynı taraf gluteal bölgeye uzanan 
hipoestezi meydana geldi. Majör nörovasküler veya sep-
tik komplikasyon meydana gelmedi. Ortalama 30.7 ay-
lık takip sonunda hastalarda klinik olarak ağrıda belirgin 
azalma olduğu ve radyolojik olarak hiçbir olguda nüks 
bulunmadığı görüldü. 

Sonuç olarak, tek taraflı sakroiliak eklem kaynaklı 
ağrının ayırıcı tanısında selim kemik tümörleri ve tümör 
benzeri kistik kemik lezyonları göz önünde bulundurul-
malıdır. Pelvisin kompleks anatomisi nedeniyle konvan-
siyonel radyografiler tanıda yetersiz kalabilir. Bu bölge-
deki şüpheli kemik lezyonları mutlaka BT veya MRG 
gibi ayrıntılı görüntüleme yöntemleri ile incelenmelidir. 
Konservatif tedaviye yanıt alınamayan olgular, genişle-
tilmiş intralezyonel küretaj, lokal adjuvan tedaviler ve 
greftleme ile güvenli ve etkin bir şekilde tedavi edilebil-
mektedir.

Tablo 2. Çalışmaya dahil edilen hastaların bulgularının özeti.

Olgu Yaş Cinsiyet Taraf Lezyon  Görüntüleme Greft tipi Takip süresi Komplikasyonlar

no. (yıl)   boyutu (cm) tekniği  (ay)

1	 40	 E	 Sol	 6	 MRG	 Allogreft	 37	 Hipoestezi

2	 44	 E	 Sağ	 5	 BT	 Otogreft	 29	 Yok

3	 52	 K	 Sol	 8	 MRG	 Allogreft	 25	 Yok

4	 43	 E	 Sağ	 4	 MRG	 Allogreft	 40	 Yok

5	 54	 E	 Sol	 7	 MRG	 Allogreft	 34	 Yok

6	 39	 K	 Sol	 8	 MRG	 Allogreft	 33	 Yüzeysel	enfeksiyon

7	 27	 K	 Sağ	 5	 BT	 Otogreft	 26	 Yok

8	 35	 E	 Sol	 11	 MRG	 Otogreft	 31	 Hipoestezi

9	 29	 K	 Sol	 5	 MRG	 Allogreft	 21	 Yok

BT:	Bilgisayarlı	tomografi;	MRG:	Manyetik	rezonans	görüntüleme.
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