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ÖZET 

Anevrizmal kemik kisti, primer kemiğin selim tümör benzeri lezyonlarından olup, nispeten az görülen bir benign 

kemik tümörüdür. Asetabulum yerleşimli olması genellikle nadirdir. Daha önceden var olan benign veya malign 

bir lezyon üstünde görüldüğü zaman sekonder anevrizmal kemik kisti olarak adlandırılır. Bu yazıda sol kalça 

çevresinde iki yıldır var olan ağrı nedeniyle başvuran sekiz yaşında erkek hastanın, küretaj ve kemik sement 

augmentasyonu ile tedavi edilen, asetabulum lokalize basit kemik kisti üzerinde gelişmiş sekonder anevrizmal 

kemik kisti olgusu sunulmuş ve literatür taraması yapılmıştır. 

Anahtar Kelimeler: Asetabulum; Anevrizmal kemik kisti; Basit kemik kisti 

 

ABSTRACT 

Aneurysmal bone cyst, benign tumor-like lesions of primary bone is a relatively rare benign bone tumor. The 

acetabulum located lesion is rare. It was called as secondary aneurysmal bone cyst when it is located on a 

Preexisting benign or malignant lesion. In this article, 8 years old patient who admitted with the pain around the 

left hip and treated with curettage and bone cement augmentation because of the acetabulum localized simple 

bone cyst was presented with the development of the secondary aneurysmal bone cyst and the literature search 

was performed.  
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Giriş 
 

Anevrizmal kemik kistleri (AKK) benign, 

ekspansil, damarsal, lokal destrüktif non-

neoplastik lezyonlardır. Tüm primer kemik 

tümorlerinin %1’ini oluştururlar, %2’si aseta-

bulum, %8-12’si ise pelvis kökenlidir (2). 

AKK’nın kesin etiyolojisi hala tartışmalıdır. 

AKK’lar primer kemik lezyonları şeklinde 

(olguların %70’i) veya diğer kemik kökenli 

lezyonlar zemininde gelişmiş (olguların 

%30’u) olabilirler. Pelvik AKK’lar genellikle 

büyük ve vaskülaritesi yüksek lezyonlardır (3). 

AKK’nın tek başına görüldüğü primer tipleri 

olduğu gibi basit kemik kisti, kondroblastom, 

dev hücreli tümör, osteoblastom gibi selim, 

osteosarkom, malign fibroz histiyositom gibi 

habis tümorler ile birlikte olduğu sekonder 

formları vardır. En sık çocuklar ve genç 

erişkinler etkilenir; olguların %75’i ilk baş-

vuruda 20 yaşından küçüktür.   

AKK tedavisine karar verirken 

lezyonun anatomik lokalizasyonu, kistin 

boyutu, büyüme hızı, patolojik kırık riski ve 

lezyonun primer veya sekonder olması gibi 

faktörler dikkate alınmalıdır. Tedavi 

seçenekleri arasında tam rezeksiyon, küretaj, 

küretaj ve kemik greftleme,  küretaj + kemik 

sement ve selektif arteryel embolizasyon 

(primer tedavi olarak veya preoperatif terapi) 

ve perkütan fibrozan ajan enjeksiyonu 

sayılabilir. Küretaj ve “en bloc” eksizyon, 

erişilebilen lezyonlar için birincil tedavi 

seçeneği olmasının yanı sıra radyasyon, 

kriyoterapi, perkütan intralezyonel enjeksiyon 

ve embolizasyon daha zor erişilebilen ve 

rekürren lezyonlar için kullanılan tedavi 

yöntemlerindendir (4).  

Bu çalışmada asetabulumda basit 

kemik kisti üzerinde sekonder olarak gelişen 

epifizi tehtid eden lokal agresif yerleşimli 

sekonder AKK’nın küretaj ve greftleme+ 
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kemik sement sonrası sorunsuz bir şekilde 

tedavi edildiği olgu tartışıldı. 

 

Olgu sunumu 
 

Sekiz yaşında erkek hasta merkezimize iki 

yıldır sol kalça çevresinde başlayan ağrı 

şikayeti ile başvurdu. Daha önceleri doktora 

gittiklerinde büyüme ağrıları olarak 

değerlendirilip ağrı kesici kullandığını belirtti. 

Fizik muayenesi sol kalçada palpasyonla 

hassasiyet dışında kalça hareketlerinin de ağrılı 

olduğu ve uzun süre yük vermekle 

şikayetlerinin arttığı saptandı. Laboratuar 

bulguları normaldi. Pelvis grafisinde sol 

asetabulumda destruksiyon izlendi (Resim 1). 

Bilgisayarlı tomografi (BT) ve manyetik 

rezonans görüntüleme (MRG) kesitlerinde sol 

asetabulumda iskiyuma kadar uzanan 

multiseptalı 3x5x4 cm boyutlarında kitle 

izlendi (Resim 2,3). Pubik kemikte minimal 

ödem mevcuttu. Sol kalça eklemi minimal sıvı 

varlığı dışında normaldi. Radyolojik tanı 

asetabulumda AKK şeklindeydi. Genel 

anestezi altında hasta operasyona alınıp kist 

temizlendikten sonra boşluk kemik çimentosu 

ile dolduruldu (Resim 4,5). Operasyon sonrası 

kalça hareketlerinde ve 10 yıllık takiplerinde 

kalça epifizinde herhangi bir sorun yaşanmadı 

(Resim 6,7). 

 

 

 
Resim 1:Hastanın preoperatif AP grafisi, 2: Preoperatif BT kesiti, 3: Preoperatif MRG kesitleri 

 

 
Resim 4: Küretaj ve çimentolama sonrası AP ve Lateral Grafisi, 5: Küretaj ve çimentolama sonrası BT kesiti, 

(eklem yüzünün düzgün olduğu görülmekte),6: Ameliyat sonrası 3. yıl AP grafisi, 7: Ameliyat sonrası 5. yıl BT 

kesiti 

 

Tartışma 
 

AKK içi kan veya kan hücrelerinden zengin bir 

sıvı ve fibroz doku ile dolu, kist benzeri benign 

bir kemik lezyonudur (5). Primer kemik 

tümörleri içinde, diğerlerine göre nispeten az 

görülür. Pediatrik yaş gurubunda pelvis 

yerleşimli AKK çok nadirdir. Novais ve ark. 

142 AKK teşhisi almış çocuk hastanın 18 

tanesinde pelvis yerleşimli olduğunu 

bildirmiştir (6). Cottalorda ve ark.’nın 156 

hastalık serisinde pelvik yerleşimli AKK hasta 

oranı yalnızca  %9 olarak bildirilmiştir (7). 

Doframan ve Czerniak ise pelvik yerleşimli 

AKK hasta oranının %2.5 ve erkek kadın 

oranının eşit olduğunu, olguların ikinci dekatta 

artış gösterdiklerini belirtmişlerdir (9). 

Olguların % 85'i 20 yaşın altındadır. Uzun 

kemikler ve vertebra en sık yerleşim 

bölgeleridir. 

Ağrı şikayetleri birkaç hafta ile birkaç 

yıl arasında değişmektedir. Her ne kadar 

Dorfman sekonder AKK oranını %50 olarak 

belirttiyse de diğer yayınlara göre oran 1/3 

oranındadır (9). Tanıda direkt grafi, BT ve MR 

beraber değerlendirilir. Lezyonun görünümü 

hastalığın evresine göre değişebilmektedir. 

AKK’nin aktif olduğu ilk evrelerde ekspanse 

olan kemiğin sınırları belirgin olmadığı için 

malign bir lezyona benzetilebilir. 

AKK’nın tipik radyografik görünümü, 

eksantrik yerleşimli, ekspansil, yer yer 

osteolitik kemik lezyonu şeklindedir. BT ve 
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MRG’de ise lezyonda bal peteği görünümünde 

iç septalar ile birlikte sıvı-sıvı seviyeleri izlenir 

(3). Olgumuzun radyolojik incelemelerinde 

sıvı-sıvı seviyelerine rastlanmadı. AKK normal 

kemikte gelişebildiği gibi, %29-35 oranında, 

dev hücreli tümör, kondroblastom, 

kondromiksoid fibrom, osteosarkom, fibröz 

displazi, eozinofilik granülom, basit kemik 

kisti ve travma gibi daha önceden var olan 

lezyon zemininde de gelişebilir ve sekonder 

AKK olarak adlandırılır (4). AKK’nin kistik ve 

solid tiplerinin de ayırt edilmesi önemlidir. 

Literatürde bildirilen solid tip AKK olgularının 

hepsi, klasik AKK ile benzer özelliklere 

sahiptir; olgumuzda herhangi bir solid 

komponent mevcut değildi. 

Pelvik AKK tedavisi, intraoperatif 

kanama riski, lezyonların nörovasküler 

yapılarla komşuluğu ve asetabulum veya 

sakroiliyak eklemin bütünlüğünün hasar 

görmesi riskleri nedeniyle çoğunlukla güçtür. 

Tedavi seçenekleri tam rezeksiyon, küretaj ve 

kemik çimentosu, küretaj ve kemik greftleme 

ve perkutan fibrozan ajan enjeksiyonunu içerir 

(2). Asetabulum yerleşimli AKK’ların tedavisi, 

lezyonun yerleşimi, uzanımı ve agresifliği göz 

önüne alınarak dikkatli bir şekilde yapılmalıdır. 

Asetabulum yerleşimli AKK’-ların standart 

cerrahi tedavisi lezyonun lokal rezeksiyonu ve 

küretajı ile birlikte, oluşan boşluğun kemik 

grefti veya çimentosu (polimetilmetakrilat) ile 

kapatılmasıdır (10). Küretaj sonrası oluşan 

boşluğun kemik grefti ile doldurulmasıyla daha 

iyi sonuçlar alınabilmektedir.  

Olgumuzun 5 yıllık takiplerinde nüks 

veya herhangi bir büyüme kusuru saptanmadı. 

Asetabulum yerleşimli AKK iyi huylu 

olmasına karşın, yetersiz küretaj yapıldığında 

tekrarlama riskinin yüksek olduğu aşırı agresif 

davranıldığında da büyüme plağına zarar 

verilebileceği akılda tutulmalıdır. 
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