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Abstract
A 56-years-old female patient who had a traffic accident 10 years ago applied to our out-
patient clinic with complaints of dyspnea for 2 years, chest pain and an enlarging mass on
her right chest side wall. There was a mass lesion sized 14 x 10 cm beginning from the 7th

level with chest x-ray. Mass was resected totally to cover the relevant costas and thorax front
wall muscular structure which was encompassed and diaphragm region. Aneurysmal Bone
Cyst having solid and cystic components was reported at the pathologic examination.
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Özet
On yýl önce geçirilmiþ araç içi trafik kazasý öyküsü olan 56 yaþýnda kadýn, 2 yýldýr nefes darlýðý,
göðüs aðrýsý, sað göðüs yan duvarýnda büyüyen bir kitle nedeniyle müracaat etti. Direkt
akciðer radyografisinde 7. kot hizasýndan baþlayan 14 x 10 cm boyutlarýnda kitle lezyon
izlendi. Kitle ilgili kostalar, invazyon gösterdiði toraks ön duvarý kas yapýsý ile diafragma
bölgesinide kapsayacak þekilde total olarak rezeke edildi. Lezyonun patolojik incelenmesi
sonucunda solid, kistik komponentleri olan anevrizmal kemik kisti rapor edildi.

Anahtar kelimeler: Kemik Kisti, Anevrizmal.
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Giriþ

Anevrizmal kemik kisti (AKK), tümör benzeri, ekspansil,
benign karakterli kemik lezyonudur. Primer kemik
tümörlerinin yaklaþýk %1�ini oluþturur. Etyopatogenezi
tam olarak bilinmemekle beraber, primer lezyonun
kemikten veya periostal bölgeden arteriyovenöz
malformasyon olarak baþladýðý ve kan akýmýnýn
hemodinamik etkileri sonucu, reaktif olarak anevrizmal
kemik kisti geliþtiði bildirilmektedir (1). AKK, vücutta
hemen her kemikte bildirilmesine raðmen, sýklýkla uzun
kemiklerin metafizlerinde ve vertebralarda görülür (2,
3).Yassý kemikler içerisinde ise en sýk pelviste gözlenir.
AKK�nin kostal yerleþimi çok nadir olup, tüm olgularýn
%2,7�sini oluþturur ve alt 3 kostada hemen hiç görülmez
(4). Olgularýn %85�i 20 yaþýn altýnda olup 5 yaþýn altýnda
ise çok nadir olarak görülmektedir (5).

Tedavi seçenekleri tam rezeksiyon, küretaj, küretaj ve
kemik greftleme, radyoterapi veya preoperatif adjuvan
selektif arteryel embolizasyon (SAE) ve perkütan fibrozan
ajan enjeksiyonunu içerir (6). Son dönemde perkütan
fibrozan ajan enjeksiyonunun (Ethibloc, Ethicon) iyi
sonuçlar verdiði belirtilmektedir (7�9). Tam eksizyon
dýþýndaki primer tedavi yöntemlerinde lokal rekürrens
oranlarý %12 (10) ile %31,5 (11) arasýndadýr ve yalnýz
baþýna kemik greftlemeli veya greftlemesiz küretaj ile
tedavi edilmiþ 44 olgu içeren bir seride, rekürrens %59�a
kadar ulaþmýþtýr (12). Gecikmiþ taný, cerrahi tedaviyi
zorlaþtýrýr (10, 11, 13).

Tüm dünyada oldukça nadir görülen kostal anevrizmal
kemik kisti olgusunu, normalde görülen yaþtan daha ileri
bir yaþta tespit edilmiþ olmasý ve dev boyutlara ulaþmýþ
olmasý nedeniyle literatür eþliðinde sunmayý amaçladýk.

Olgu Sunumu

Elli altý yaþýnda kadýn, son 2 yýldýr nefes darlýðý, göðüs
aðrýsý ve sað göðüs yan duvarýnda büyüyen bir kitlesi
olduðunu ve deðiþik saðlýk merkezlerinde aðrý kesici
ilaçlar ile tedavi edilmeye çalýþýldýðýný ifade ederek
kliniðimize müracaat etti. On yýl önce geçirilmiþ araç içi
trafik kazasý öyküsü olan hastanýn fizik muayenesinde
sað hemitoraks bazalinde anteriolateral lokalizasyonda
7x 8 cm çapýnda fiske, sert bir kitlesi olduðu tespit edildi.
Palpasyonda ýsý artýþý, duyarlýlýk ya da kýzarýklýk
saptanmadý. Rutin biyokimya ve kan profili özellik
göstermedi. Direkt akciðer radyografisinde 7. kot
hizasýndan baþlayan 14 x 10 cm boyutlarýnda kitle lezyon
izlendi (Resim 1). USG eþliðinde yapýlan 2. biopsi
sonucunda taný konulamadý. Hastanýn Toraks MRI ve

CT�si (Resim 2, 3), sað hemitoraks orta lobu tamamen
dolduran diafragma ve perikardiak alana uzanan, 14 x 11
cm ebatlý, T2 serilerde hipoindens, T1 serilerde hiperindens
solid komponentleri olan, multipl septalý kistik kitle olarak
deðerlendirildi. Kitlenin inferiorda diafragmada yaylanma
oluþturduðu ve karaciðerde belirgin basý meydana getirdiði
saptandý.

Resim 1. Yedinci kot hizasýndan baþlayan 14 x 10 cm
boyutlarýnda kitle lezyon.

Resim 2. Bilgisayarlý toraks tomografisinde sað hemitoraks
orta lobu tamamen dolduran diafragma ve perikardiak
alana uzanan, 14 x 11 cm ebatlý kitle.
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Resim 3. Kitlenin inferiorda diafragmada yaylanma
oluþturduðu ve karaciðerde belirgin basý meydana getirdiði
görülmektedir (Toraks MRI).

Operasyona alýnan hastada lezyonun 7. kottan
kaynaklandýðý ve 8 ve 9. kostalarýda invaze edecek þekilde
ekspanse olduðu ve diafragmaya yapýþýklýk gösterdiði
tespit edildi (Resim 4). Kitle ilgili kostalar ve invazyon
gösterdiði toraks ön duvarý kas yapýsý ile diafragma
bölgesini de kapsayacak þekilde total olarak rezeke edildi
(Resim 5). Diafragmada oluþan defekt prolen mech ile
onarýldý. Göðüs duvarýnda oluþan geniþ defekt marleks
mech kullanýlarak rekonstrükte edildi.

Resim 4. 7. kottan kaynaklandýðý ve 8 ve 9. kostalarýda
invaze edecek þekilde ekspanse olan kitle. 

Resim 5. Kitlenin ilgili kostalar ve invazyon gösterdiði
toraks ön duvarý kas yapýsý ile diafragma bölgesini de
kapsayacak þekilde total olarak rezeke edildikten sonraki
göðüs duvarý.

Lezyonun patolojik incelenmesi sonucu þu þekilde rapor
edilmiþtir: Yaklaþýk 14 x 10 x 8 cm büyüklüðünde olan
ve kahverengi-sarý sývý içeren kistik kitle ameliyatla
alýnmýþtýr (Resim 6). Histopatolojik inceleme kanla dolmuþ
kavernöz boþluklarý göstermiþtir. Bu boþluklar endotelyal
bir sýrada deðildir. Ekstravase olmuþ geniþ alanlar
görülmüþtür. Bu boþluklar fibroblastlar, fokal osteoklazi
koleksiyonlarý ve ara dev hücreler içeren kolajenöz doku
ile ayrýlmýþtýr. Kapakta görülen lezyonun yayýldýðý normal
kemik trabekül anevrizmal kemik kisti izlenimi býrakmýþtýr.
(Resim 7).
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%1�3 oranýnda görülür (13, 14). Hastamýzýn hem görülme
yaþý hem de lokalizasyonu oldukça nadir bir olguyu
yansýtmaktadýr.

AKK�nin her iki cinsiyette eþit daðýlýmýn yanýsýra
kadýnlarda (15) ya da erkeklerde daha fazla oldugunu
(16) belirten yayýnlar da vardýr. Kostalarý etkileyen AKK,
genellýkle aðrý, palpabl kitle, dispne,  parapleji veya
patolojýk fraktür ile birliktedir (17). Olgumuzda göðüs
aðrýsý, dispne ve papabl kitle ile müracaat etmiþtir.

AKK�nýn fizyopatolojisi hakkýnda deðisik görüþler
mevcuttur.  Jaffe (18)  AKK�nýn hemoraji ile zararlanmýs
baþka bir kemik lezyonundan modifikasyon sonucu
oluþtuðunu savunmustur.  Steiner ve Kanter ise; AKK�nýn
primer veya sekonder bir kemik lezyonuyla birlikte
olabileceðini öne sürmüþlerdir (19,20). AKK�nýn daha
önceden var olan arteriovenöz malformasyonlardan orijin
aldýðýný savunanlar vardýr. Diðerleri ise;  lokal dolasým
bozukluðu nedeniyle hemodinaminin deðiþmesini sorumlu
tutmuþlardýr (21).

AKK,  primer ve sekonder olarak ikiye ayrýlmaktadýr.
Primer grup; daha önceden var olan arteriovenöz
malformasyonlarýn sorumlu tutulduðu ve çocuklarda
görülen grubu oluþturur. Eþlik eden lezyon ve travma
öyküsü çocuklarda yoktur. Eriþkinlerde ise travma öyküsü
vardýr.  Sekonder tip; kist,  tümör,  fibroosseoz lezyonun
dejenerasyonu ile birliktedir (21). Bizim olgumuzda da
10 yýl önce geçirilmiþ araç içi trafik kazasý öyküsü
mevcuttur.

Gross olarak lezyon septalarla ayrýlmýþ kaviter
boþluklardan oluþur ve bu boþluklar serum ya da kan ile
doludur. Mikroskopik olarak çeþitli boyutlarda içi serum
veya kan dolu kistik yapýlar þeklindedir (22, 23). Olgumuz
benzer mikroskobik bulgulara sahiptir.

Mikroskopik olarak, eðer tüm spesmen ayný histopatolojik
yapýyý gösteriyor ise, lezyonu primer veya klasik AKK
olarak deðerlendirmek gerekir. Eðer lezyonda bening
veya malign baþka bir kemik tümörü de var ise sekonder
AKK adý verilmelidir. Tipik olarak AKK endotel döþemesi
olmayan çok sayýda kavernöz alanlar içerir. Hemosiderin
pigmenti içeren makrofajlar ve multinukleuslu osteoklastik
dev hücreler, kan kanallarýný bölen septalarda bol miktarda
bulunur. Kesin taný histopatolojik olarak konulabilir. Bu
bilgiler ýþýðý altýnda olgumuzun primer bir AKK olduðu
görülmektedir (24,25).

Resim 6. Yaklaþýk 14 x 10 x 8 cm büyüklüðünde olan
ve kahverengi-sarý sývý içeren kistik kitle.

Resim 7. Histopatolojik inceleme kanla dolmuþ kavernöz
boþluklarý göstermiþtir. Bu boþluklar endotelyal bir sýrada
deðildir. Ekstravase olmuþ geniþ alanlar görülmüþtür. Bu
boþluklar fibroblastlar, fokal osteoklazi koleksiyonlarý ve
ara dev hücreler içeren kolajenöz doku ile ayrýlmýþtýr.
Kapakta görülen lezyonun yayýldýðý normal kemik trabekül
anevrizmal kemik kisti izlenimi býrakmýþtýr.

Tartýþma

AKK hastalarýnýn yaklaþýk hepsi 30 yaþýn altýndadýr ve
50 yaþýn üzerinde çok nadirdir; çünkü AKK büyümeye
devam eden kemiklerde ortaya çýkar. Ýnsidensi çok
düþüktür. Primer kemik tümörlerinin yaklaþýk %1�i
kadardýr. AKK her kemiði etkileyebilir ama en çok
etkilenen kemikler ve bölgeler konusunda çeliþkili rakamlar
mevcuttur. Uzun kemikler (%53) ve spinal kemikler (%15)
vakalarýn %70�ini oluþturur ve kafatasý, mandibula,
maksilla, skapula, patella ve kaburgalarýn her birinde
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AKK�nin, osteochondroma, neuroblastoma ve lösemi
metastazý, eosinophilic granuloma, ewing sarkomu,
olgunlaþmamýþ kemik kisti, kostanýn ve göðüs duvarýnýn
hamartoma'sý gibi iyi ve kötü huylu tüm kotsal lezyonlarla
ayýrýcý tanýsý yapýlmalýdýr (26, 27).

Kompüterize tomografi tanýda çok faydalýdýr. Çok sayýda
sývý düzeyi elde edilmesi tanýda çok önemlidir. MRI
görüntüleme yine tanýda oldukça önemli bilgiler saðlar.
Kistik kitleyi çevreleyen düþük sinyalli kenar T1 ve T2
aðýrlýklý sekanslarýn her ikisinde de görülür (3, 14).
Olgumuzda lezyon toraks MRI ve CT �de sað hemitoraks
orta lobu tamamen dolduran diafragma ve perikardiak
alana uzanan 14x 11 cm ebatlý, T2 serilerde hipoindens,
T1 serilerde hiperindens solid komponentleri olan, multipl
septalý kistik kitle olarak deðerlendirildi.

Yumuþak dokuyu ve ilgili kostayý içeren en blok rezeksiyon
AKK 'de en iyi tedavi seçeneðidir (28). Radyoterapi residü
veya rekürrens olgularda önerilir. Operasyonu takiben
nadir de olsa göðüs duvarý deformiteleri ve skolyoz gibi
komplikasyonlar geliþebilir. Tam kalýnlýkta bir kemik
grefti ya da prostetik mesh rekonstrüksiyon amacýyla
uygulanabilir (26). Bu olguda kitle ilgili kostalar ve
invazyon gösterdiði toraks ön duvarý kas yapýsý ile
diafragma bölgesinide kapsayacak þekilde total olarak
rezeke edildi. Diafragmada oluþan defekt prolen mech ile
onarýldý. Göðüs duvarýnda oluþan geniþ defekt marleks
mech kullanýlarak rekonstrükte edildi. 1 yýldýr takibi
sürdürülen hastada rekürrens saptanmadý.

AKK,  oldukça nadir görülen bir kemik lezyonudur.
Nadir görülmesi nedeniyle tanýyý belirlemek preoperatif
dönemde güç olmaktadýr. Hastadan alýnan anamnez, fizik
muayene bulgularý, radyografi,  intraoperatif bulgular
tanýyý koymak için destek saðlayacaktýr. Kesin taný
histopatolojik inceleme ile konulur.
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