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Aneurysmal bone cyst of the mandible: a case report

Dr. Ender ‹NC‹,1 Dr. Harun CANSIZ,1 Dr. Ender GÜÇLÜ,2 Dr. Cem HIZLI3

Anevrizmal kemik kisti (AKK), daha s›k olarak uzun
kemiklerde ve vertebrada görülen, kraniyofasiyal böl-
gede ise nadir rastlanan selim bir lezyondur. Dokuz
yafl›ndaki erkek çocukta, sol preauriküler bölgede,
düzgün s›n›rl›, a¤r›s›z, fikse, fluktuasyon ve krepitas-
yon vermeyen, 3x3 cm boyutunda bir kitle saptand›.
Bilgisayarl› tomografi incelemesinde, sol mandibula
ramusunda, mandibüler kondile uzan›m gösteren,
komflulu¤undaki korteksi erode etmifl, içerisinde s›v›-
s›v› seviyesi bulunan lezyon görüldü. Genel anestezi
alt›nda transoral yaklafl›mla kitleye total küretaj uygu-
land›. Histopatolojik inceleme sonucu anevrizmal ke-
mik kisti tan›s› kondu. Hastan›n dört y›ll›k izleminde lo-
kal nüks veya komplikasyona rastlanmad›.
Anahtar Sözcükler: Kemik kisti, anevrizmal/cerrahi; küre-
taj; mandibüler hastal›klar.
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OLGU SUNUMU

Anevrizmal kemik kisti, ne kist ne de anevriz-

mad›r, içi epitelle döfleli olmayan, kanla dolu kistik

kavitelerden oluflan iyi huylu bir lezyondur.[1] Pri-

mer kemik tümörlerinin yaklafl›k %70’i uzun kemik-

lerde (%50) ve vertabralarda (%20) görülür.[2,3] Anev-

rizmal kemik kisti kraniofasiyal bölgede nadirdir.

Mandibula maksilladan daha s›k tutulmaktad›r,[2,3]

genellikle gövde ve ramusu tutar. Anevrizmal ke-

mik kisti çenenin nonodontojenik ve nonepitelial

kistlerinin %1.5’ini oluflturur. Tüm AKK’lar›n yakla-

fl›k %1.9’u çenede görülür.[4]

Anevrizmal kemik kisti ço¤unlukla genç eriflkin
ve çocuklar›n hastal›¤›d›r. Kad›nlarda biraz daha s›k
görülmekle birlikte belirgin bir cinsiyet ayr›m› yoktur.

Klinik olarak, büyüme gösteren bir kitle, fasiyal
deformite, maloklüzyon ve daha az s›kl›kla berabe-
rinde a¤r›, hassasiyetle karfl›m›za ç›kar. Radyolojik
bulgular tan› koydurucu de¤ildir. S›kl›kla balpete¤i
görünümünde, yuvarlak ve sklerotik s›n›rlar› olan,
litik bir lezyon fleklinde görülür.[5] Mikroskobik ince-
lemede, bol say›da sinüzoidal, kanla dolu bölmeler
karakteristiktir.[3,6] Bu bölmeler aras›ndaki duvarlar
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Aneurysmal bone cyst is a benign lesion that is more
commonly seen in long bones and the vertebra. Its
occurrence in the craniofacial region is rare. A nine-
year-old boy presented with a well-demarcated,
painless, fixed mass, 3x3 cm in size, in the left
preauricular region, with no fluctuation or crepitation.
Computed tomography showed a lesion in the left
mandibular ramus with a fluid-fluid level, extending
to the mandibular condyle, with erosion to the adja-
cent cortex. Total curettage was performed via a
transoral approach under general anesthesia.
Histopathologic diagnosis was made as an aneurys-
mal bone cyst. No recurrence or complication were
seen during a follow-up period of four years.
Key Words: Bone cysts, aneurysmal/surgery; curettage;
mandibular diseases.
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fibröz dokudan oluflur. Ayr›ca dev hücreler ve bol
hemosiderin depolanmas› vard›r.[3]

Ay›r›c› tan›da özellikle kemiklerin litik lezyonla-
r› göz önünde bulundurulmal›d›r. Bunlar odontoje-
nik kistler, travmatik kemik kisti, ameloblastom, dev
hücreli granülom, dev hücreli tümör, primer ve me-
tastastik tümörlerdir.[1,3] Kesin tan› için histolojik in-
celeme gereklidir.

OLGU SUNUMU

Dokuz yafl›nda erkek hasta, Kas›m 1998’de sol
kulak önünde flifllik yak›nmas›yla baflvurdu. fiiflli¤in
üç ay önce bafllad›¤›n› ve zamanla büyüme oldu¤u-
nu ifade eden hastan›n muayenesinde, sol preauri-
küler bölgede 3x3 cm boyutunda, düzgün s›n›rl›, a¤-
r›s›z, fikse, fluktuasyon ve krepitasyon vermeyen,
bir kitle saptand›. Bölgeye yönelik bilgisayarl› to-
mografi (BT) incelemesinde sol mandibula ramusu
yerleflimli, mandibüler kondile uzan›m gösteren
ekspansif kitlenin, komflulu¤undaki korteksi erode
etti¤i, içerisinde s›v›-s›v› seviyesi görüldü¤ü için kit-
lenin ilk planda AKK ile uyumlu oldu¤u düflünüldü
(fiekil 1). Di¤er fizik muyenelerinde herhangi bir pa-
toloji saptanmayan hastan›n, tüm kan de¤erleri de
normaldi. Genel anestezi alt›nda transoral yaklafl›m-
la kitleye total küretaj uyguland›. Ameliyat s›ras›n-
da kitlenin içinin septal› ve kanla dolu oldu¤u göz-
lendi. Yap›lan frozen incelemesinde çizgili kas, hiya-
linize ba¤ dokusu, kemik dokusu, hemorajik fibröz
kapsül ve reaktif periosteal kemik dokusu görüldü-
¤ü bildirildi. Ameliyat süresince yaklafl›k 300 ml ka-
dar kanama oldu. Bütünüyle ç›kart›lan kitlenin his-
topatolojik incelemesi sonucu anevrizmal kemik kis-

ti tan›s› konuldu. (fiekil 2). Ameliyat sonras› dönem-
de düzenli olarak yap›lan kontrollerde yaklafl›k dört
y›ld›r lokal nüks veya komplikasyona rastlanmad›
(fiekil 3).

TARTIfiMA

Anevrizmal kemik kistinin patogeneziyle ilgili
birçok teori öne sürülmüfltür. Bugün öne sürülen te-
orilerden travma sonras› reparasyon, de¤iflen he-
modinamizm (arteriovenöz fistül), veya di¤er ke-
mik lezyonlar›n›n bas›s› sonucu geliflti¤i teorileri
bütün olgular› aç›klamamaktad›r.[5] Birçok hastada
travma öyküsü oldu¤undan, travman›n predispo-

fiekil 2 - Histopatolojik incelemede anevrizmal
kemik kisti için tipik olan, eritrositler,
yo¤un kapiller damarlanma ve ince ke-
mik lameller içeren kavernöz ve sinüzo-
idal boflluklar görülüyor (H-E x 10).

fiekil 1 - Hastan›n ameliyat öncesi bilgisayarl› tomografi görün-
tüsünde sa¤ mandibüler ramusta büyük bir kemik kisti
izleniyor.
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zan bir faktör olabilece¤i düflünülmüfl, fakat lezyo-
nun gelifliminde bunun ne ölçüde önemli oldu¤u
bilinmemektedir.[6] Eveson ve ark.na[7] göre olgula-
r›n %50’sinde travma öyküsü vard›r. Levy ve ark.[8]

unikameral kist, non-ossifying fibrom, osteoblas-
tom, hemanjiyom histiosarkom ve hemanjioendote-
liomun travma ve fraktürle iliflkili oldu¤unu, trav-
ma ve subperiosteal hematom gelifliminin AKK ge-
lifliminde ilk ad›m› oluflturdu¤unu öne sürmüfl-
lerdir. Biesecker ve ark.[1] AKK’nin arteriovenöz
malformasyonlardan kaynakland›¤›n› bildirmifller-
dir. Yazarlar›n ço¤unlu¤u AKK’yi daha çok kemik-
lerin nonneoplastik, fibrodisplastik, reaktif lezyon-
lar› olarak düflünmektedir. Bu lezyon baz› yazarlara
göre primer[9] baz›lar›na göre ise sekonderdir.[8] Pra-
tikte de iki klinikopatolojik form halinde görülür.
Birincisi primer lezyon, ikincisi kemiklerin baflka
hastal›klar›yla birlikte olan sekonder lezyondur.[10,11]

Olgular›n yaklafl›k %30’unun sekonder oldu¤u dü-
flünülmektadir. Bunlar s›kl›kla uzun kemiklerde
yerleflmifllerdir.[10] Primer AKK’lerin %80’den fazla-
s› uzun kemikler, yass› kemikler ve vertebralar› tu-
tar.[12]

Bertoni ve ark.[13] primer AKK’de makroskobik ve
histomorfolojik görünümün önemini vurgulam›flt›r.
Klasik form, de¤iflken boylarda fibröz septayla ayr›l-
m›fl kavernöz vasküler bölmeler, stromal dev hücre-
ler ve incelmifl kemik korteksi görünümündedir (fie-
kil 2). Bu en s›k görülen lezyon fleklidir. Spektrumun

di¤er ucunda solid varyantlar vard›r ki (AKK’lerin

%5’i) bunlarda ya vaskülarite belirgin de¤ildir ya da

sellüler fibröz doku ve dev hücreler aras›nda çok

küçük alanlar olarak göze çarpar. Kavernöz ve solid

tipler aras›nda her iki formu da içeren transizyonel

veya mikst tip AKK’de vard›r.[5] Sekonder AKK ge-

nellikle kemiklerin fibröz displazi, dev hücreli tü-

mör, kondroblastom, osteoblastom ve osteosarkom

gibi hastal›klar›yla birliktedir.[5,10,11] Bugün için sekon-

der AKK çenede sadece iyi huylu tümörlerle birlik-

te görülmektedir.[5]

Klinik olarak genellikle kemik ekspansiyonu ne-

deniyle üzerindeki yumuflak dokuda fliflme görülür.

Lezyon kemik üzerinde sert, s›k› bir kitle olarak ele

gelir. Elle muayenede a¤r› ve hassasiyet çok s›k gö-

rülmez. Krepitasyon da al›nabilir.[2,6] Bazen lezyonun

difl yap›s› üzerine etkisi olsa da difllerin vitalitesini

bozmad›¤› görülmüfltür.[3,6] Hastalar bazen de¤iflik

derecelerde trismus veya temporamandibüler eklem

a¤r›s›ndan flikayet eder. Bu da lezyonun tempora-

mandibüler eklem kapsülü üzerine fiziksel bask›s›

ile iliflkilendirilmektedir.[1]

Radyolojik olarak AKK uniloküler veya multilo-

küler multipl septas› olan kistik, ekspansiyonla kor-

tikal kemi¤i inceltmifl bir kitle fleklinde görülür. Ço-

¤u zaman bu görüntü “sabun köpü¤ü” veya “balpe-

te¤i” görüntüsü olarak adland›r›l›r. Uzun kemikler-

de oldu¤u gibi AKK’nin çenedeki radyografik gö-

rüntüsü tan› koydurucu de¤ildir; sadece radyolojiy-

le ay›r›c› tan›ya gidilemez.[3,4] ‹ncelmifl kortikal s›n›r

konvansiyonel röntgene göre BT’de daha iyi görü-

lür.[14] Manyetik rezonans görüntüleme (MRG) tü-

mörün kemik ili¤ine do¤ru büyümesini[15] ve s›kl›kla

görülen ama lezyon için nonspesifik olan s›v›-s›v›

seviyelerini daha iyi gösterir.[14] Anjiyografiyle içi

kontrast madde dolu kistik bölgeler içeren hipervas-

külarize lezyon ve arteriovenöz flantlar görülür.[16]

Lezyonun demonstrasyonu için en iyi yöntemin

MRG oldu¤u düflünülmektedir. “Radionucleotide

imaging” yöntemi çene yerleflimli iki AKK olgusun-

da denenmifl ve daha üstün bir görüntüleme sa¤la-

mam›flt›r.[17] Günümüzde AKK tan›s› için özel bir la-

boratuvar testi yoktur.

Ay›r›c› tan›da dev hücreli granülom, jüvenil fib-

romatozis, dezmoplastik fibrom, fibröz histiositom,

fibröz displazi, ossifying hematom, nörofibrom, fib-

rosarkom, osteosarkom, nöroblastom, ameloblastik

fibrom, odontojenik miksom ve cementifying fibrom

göz önünde bulundurulmal›d›r.[5]
fiekil 3 - Hastan›n ameliyattan iki y›l sonraki bilgisayarl› tomo-

grafi görüntüsü.
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fiimdiye kadar bildirilmifl 84 olgu gözden geçi-
rildi¤inde %70.5’inin 20 yafl alt›nda (ort. yafl 19.4;
da¤›l›m 4-59) ve cinsiyet da¤›l›m›n›n (erkek %49.3
kad›n %50.7) birbirine yak›n oldu¤u görülmektedir.
Anevrizmal kemik kistlerinin %37.5’inin korpus,
%28.1’inin ramus, %20.3’ünün aç›, %9.4’ünün simfi-
zis ve %4.7’sinin de kondil yerleflimli oldu¤u görül-
müfltür. Bu yüzdeler Giddings ve ark.[3] ile Trent ve
Byl’›n[16] bildirdi¤i sonuçlarla benzerlik göstermek-
tedir. Bildirilen toplam 67 giriflim sonucunda 15 re-
kürrens (%22.3) görülmüfltür. Olgular›n büyük k›s-
m›nda (%60.2) küretaj uygulanm›fl, bunun yan›nda
rezeksiyon (%28.6), hemimandibülektomi (%4.8),
iki olguda perkütanöz embolizasyon (%3.2), bir ol-
guda eksizyon (%1.6), bir olguda da (%1.6) radyote-
rapi uygulanm›flt›r. K›rk yedi küretaj giriflimi sonu-
cunda dokuz olguda (%19.1) rekürrens, 14 rezeksi-
yon giriflimi sonucunda üç rekürrens (%21.4), üç he-
mimandibülektomi sonras› bir rekürrens ve radyas-
yon terapisi uygulanan bir olguda rekürrens bildi-
rilmifltir. Küretajla birlikte kriyoterapi uygulanan
bir hastada rekürrens bildirilmemifltir.

Anevrizmal kemik kistinin tedavisi cerrahi eksiz-
yondur. Mandibüler AKK’lerinin tedavisinde, cer-
rahlar için mandibulan›n fonksiyonel rekonstrüksi-
yonu, defekt sonras› kozmetik görüntü ve baz› olgu-
larda fasiyal sinirin dallar›n›n korunmas› gibi konu-
lar zorluk oluflturan noktalard›r. Cerrahi eksizyon
enükleasyon, küretaj veya konservatif rezeksiyon
fleklinde olabilir. Günümüzde en s›k kullan›lan ve
önerilen yöntem komple küretajd›r. Anevrizmal ke-
mik kistlerinin basit küretaj› sonucunda yüksek re-
kürrens oranlar› (%20’den %60’a kadar) bildirilmifl-
tir.[18] Giddings ve ark.[3] %20’lik rekürrens oran› bil-
dirmifllerdir. Fakat bu konudaki genel görüfl e¤er
lezyon tam olarak ç›kart›l›rsa rekürrens oran›n ol-
dukça düflük oldu¤udur. Rekürrensler 20 yafl alt›
hastalarda daha s›k görülmekle birlikte, cerrahi son-
ras› iki y›l› geçmifl olgularda rekürrensin nadir oldu-
¤u belirtilmektedir.[12] Blok rezeksiyon kozmetik gö-
rüntü ve ameliyat sonras› fonksiyon aç›s›ndan pek
tercih edilmez. Bu yöntem genellikle rekürrensler
veya sekonder lezyonlarla birlikte olan olgular için
düflünülmektedir. Primer radyoterapi günümüzde
tercih edilen bir yöntem de¤ildir. Radyoterapi kulla-
n›m›yla birlikte malign transformayon potansiyeli-
nin önemli derecede artt›¤› gösterilmifltir. Tillman ve
ark.[19] radyasyon tedavisi uygulad›kalar› 10 olgudan
üçünde sarkom geliflti¤ini bildirmifllerdir. Canpolat
ve ark.[20] bir infantta fronto-orbital yerleflimli bir

AKK’yi, Sunar ve ark.da[21] frontal bölge yerleflimli
di¤er bir olguyu bildirmifllerdir. Sunar ve ark.[21] re-
kürrensleri önlemek için genifl rezeksiyon tavsiye et-
mektedirler.

Kriyoterapi, basit küretajdan daha iyi kür sa¤la-
d›¤›, daha kolay oluflu ve daha iyi fonksiyonel sonuç
verdi¤i düflüncesiyle baz› yazarlarca önerilmektedir.
Özellikle küretaj sonras› uyguland›¤›nda tek bafl›na
küretaja oranla daha az rekürrens görüldü¤ü bildi-
rilmifltir.[22]

Sonuç olarak, mandibula yerleflimli kitlelerin
ay›r›c› tan›s›nda nadiren görülmekle birlikte
AKK’de düflünülmeli ve tedavisinde total cerrahi
küretaj seçilmelidir.

KAYNAKLAR

1. Biesecker JL, Marcove RC, Huvos AG, Mike V.
Aneurysmal bone cysts. A clinicopathologic study of
66 cases. Cancer 1970;26:615-25.

2. Oliver LP. Aneurysmal bone cyst. Report of a case.
Oral Surg Oral Med Oral Pathol 1973;35:67-76.

3. Giddings NA, Kennedy TL, Knipe KL, Levine HL,
Smith JD. Aneurysmal bone cyst of the mandible. Arch
Otolaryngol Head Neck Surg 1989;115:865-70.

4. Newman L. Aneurysmal bone cyst-a lesion in the
mandibular ramus. Br J Oral Maxillofac Surg 1987;
25:74-8.

5. Kershisnik M, Batsakis JG. Aneurysmal bone cysts of
the jaws. Ann Otol Rhinol Laryngol 1994;103:164-5.

6. Gruskin SE, Dablin DC. Aneurysmal bone cysts of the
jaws. J Oral Surg 1968;26:523-8.

7. Eveson JW, Moos KF, MacDonald DG. Aneurysmal
bone cyst of the zygomatic arch. Br J Oral Surg 1978;
15:259-64.

8. Levy WM, Miller AS, Bonakdarpour A, Aegerter E.
Aneurysmal bone cyst secondary to other osseous
lesions. Report of 57 cases. Am J Clin Pathol 1975;63:1-8.

9. Telfer MR, Jones GM, Pell GM, Eveson JW. Primary
bone cyst of the mandibular condyle. Br J Oral
Maxillofac Surg 1990;28:340-3.

10. Martinez V, Sissons HA. Aneurysmal bone cyst. A
review of 123 cases including primary lesions and
those secondary to other bone pathology. Cancer
1988;61:2291-304.

11. Halkias LE, Larsen PE, Allen CM, Steinberg MJ.
Rapidly growing, expansile mass of the mandible in a
6-year-old boy. J Oral Maxillofac Surg 1998;56:866-71.

12. Vergel De Dios AM, Bond JR, Shives TC, McLeod RA,
Unni KK. Aneurysmal bone cyst. A clinicopathologic
study of 238 cases. Cancer 1992;69:2921-31.

13. Bertoni F, Bacchini P, Capanna R, Ruggieri P, Biagini R,
Ferruzzi A, et al. Solid variant of aneurysmal bone
cyst. Cancer 1993;71:729-34.

14. Kransdorf MJ, Sweet DE. Aneurysmal bone cyst: con-
cept, controversy, clinical presentation, and imaging.
AJR Am J Roentgenol 1995;164:573-80.

15. Zimmer WD, Berquist TH, Sim FH, Wold LE, Pritchard



144

Mandibula yerleflimli anevrizmal kemik kisti: Olgu sunumu

DJ, Shives TC, et al. Magnetic resonance imaging of
aneurysmal bone cyst. Mayo Clin Proc 1984;59:633-6.

16. Trent C, Byl FM. Aneurysmal bone cyst of the
mandible. Ann Otol Rhinol Laryngol 1993;102:917-24.

17. Okuyama T, Suzuki H, Umehara I, Kuwabara Y,
Suzuki S, Takagi M. Diagnosis of aneurysmal bone
cyst of the mandible. A report of two cases with
emphasis on scintigraphic approaches. Clin Nucl Med
1985;10:786-90.

18. Matt BH. Aneurysmal bone cyst of the maxilla: case
report and review of the literature. Int J Pediatr
Otorhinolaryngol 1993;25:217-26.

19. Tillman BP, Dahlin DC, Lipscomb PR, Stewart JR.
Aneurysmal bone cyst: an analysis of ninety-five cases.
Mayo Clin Proc 1968;43:478-95.

20. Canpolat A, Y›lmaz A, Tan›k C, Ayd›n Y. Fronto-orbi-
tal yerleflimli, fibröz displazi ile seyreden anevrizmal
kemik kisti. Türk Nöroflirürji Derg 1999;9:81-5.

21. Sunar O, Devrano¤lu ‹, Kaytaz A, Korkut N, Ada M.
Kemik lokalizasyonlu anevrizmal kemik kisti (A case
of temporal bone aneurysmal bone cyst). Türk Otola-
rengoloji Arflivi 2000;38:56-9.

22. Saltzman EI, Jun MY. Aneurysmal bone cyst of the
mandible: report of a case. J Surg Oncol 1981;17:385-94.


