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Tan›sal ve Giriflimsel Radyoloji (2002) 8:299-301 PED‹ATR‹K RADYOLOJ‹
OLGU B‹LD‹R‹S‹

A nevrizmal kemik kisti, tümör benzeri ekspansil benign karak-

terli kemik lezyonu olup ilk olarak 1942 y›l›nda Jaffe ve Lich-

tenstein taraf›ndan direkt radyografi görünümleri nedeniyle bu

isimle adland›r›lm›şt›r (1). Etyopatogenezi tam olarak bilinmemektedir.

Olgular›n büyük k›sm› 10-20 yaş aras›ndad›r ve 5 yaş›n alt›nda çok na-

dir görülür (2). Histolojik olarak p›ht›laşmam›ş kan dolu kavernomatöz

boşluklar ve beraberinde fibroblastik, fibrohistiyositik ve osteoblastik

proliferasyonlarla karakterize solid k›s›mlardan meydana gelir (3). 

Anevrizmal kemik kistinin nadir görülen, solid k›sm›n›n bask›n oldu-

ğu, kistik veya kavernomatöz boşluklardan yoksun tipi, solid tip olarak

tan›mlan›r (4). Literatürde 2000 y›l›na kadar bildirilen uzun kemikler-

de görülen solid tip anevrizmal kemik kisti olgu say›s› 22’dir (5). Bil-

gilerimize göre sunulan olgu literatürde bildirilen klavikular yerleşimli

3’üncü ve ayn› zamanda en küçük yaştaki solid tip anevrizmal kemik

kisti olgusu olup yaz›m›zda solid tip anevrizmal kemik kistinin radyo-

lojik olarak tan›sal güçlüğü vurgulanmaya çal›ş›ld›. 

Olgu bildirisi
Beş yaş›ndaki k›z çocuğu 1 hafta kadar önce ailesi taraf›ndan farke-

dilen göğüs ön duvar›nda şişlik yak›nmas› ile başvurdu. Fiziksel mu-

ayenede, klavikula proksimal ucunda yerleşen yaklaş›k 2-3 cm çap›nda

kitle izlendi. Palpasyonda ›s› art›ş›, duyarl›l›k ya da k›zar›kl›k saptan-

mad›. Rutin biyokimya ve kan profili özellik göstermedi. Göğüs duva-

r›n› görüntülemeye yönelik yap›lan röntgen incelemesinde, sol klaviku-

lada sternoklavikular eklem komşuluğunda, yaklaş›k 3x2 cm boyutla-

r›nda radyolüsen alan izlendi (Resim 1). Lezyon inferiorunda kemik

konturlar› oldukça düzgün iken, üst kesimlerde devaml›l›k izlenemedi.

Bilgisayarl› tomografi (BT) incelemesinde, ekspansil karakterdeki lez-

yonun yumuşak doku dansitesinde olduğu, kemik korteksinde düzensiz

destrüksiyon oluşturduğu ve yer yer kemik korteksinin tamamen kay-

bolduğu görüldü (Resim 2). Lezyon içerisinde küçük bir alanda s›v›

dansitesi olduğu gözlendi (Resim 3).  İntravenöz kontrast madde enjek-

siyonu sonras› belirgin bir kontrast tutulumu saptanmad›.

Eksizyonel cerrahi yap›lan lezyonun histopatolojisinde; matür k›k›r-

dak dokusu, osteoid ve fibröz doku alanlar›, fibröz doku içinde anevriz-

mal sinüzoidler ve çevresinde çok say›da multinükleer dev hücreler iz-

lendi. Kistik komponentin az, solid komponentin bask›n olmas› nede-

niyle lezyon solid tip anevrizmal kemik kisti olarak yorumland›. 
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Tart›flma
Anevrizmal kemik kisti tümör ben-

zeri, ekspansil benign karakterli ke-

mik lezyonudur. Primer kemik tümör-

lerinin yaklaş›k %1’ini oluşturur. Et-

yopatogenezi tam olarak bilinmemek-

le beraber Bieseckel ve arkadaşlar›,

primer lezyonun kemikten veya peri-

ostal bölgeden arteriyovenöz malfor-

masyon olarak başlad›ğ›n› ve kan ak›-

m›n›n hemodinamik etkileri sonucu,

reaktif olarak anevrizmal kemik kisti

geliştiğini rapor etmişlerdir (6). Anev-

rizmal kemik kisti, vücutta hemen her

kemikte bildirilmesine rağmen s›kl›k-

la uzun kemiklerin metafizlerinde ve

vertebralarda görülür (6). Klavikula

ise daha nadir karş›laş›lan bir lokali-

zasyondur.

Olgular›n %85’i 20 yaş›n alt›nda

olup 5 yaş›n alt›nda ise çok nadir ola-

rak görülmektedir (2). Klinik olarak,

olgular çoğunlukla şişlik ve lokalize

ağr› gibi yak›nmalar; daha nadir ola-

rak da patolojik k›r›k ile başvururlar.

Olgumuz ise sadece şişlik yak›nmas›

ile başvurmuştur. 

Anevrizmal kemik kisti, morfolojik

olarak kistik, kistik-solid (mikst) ve

solid olarak değerlendirilir (7). Kistik

tipin en çok dikkat çekici özelliği, fib-

röz doku, dev hücreler ve kemik kar›-

ş›m›ndan oluşan duvar› bulunan ka-

vernöz boşluklard›r. Mikst tip, fibröz

septa içeren kan dolu kavernöz boş-

luklar ve dev hücre ile birlikte fibröz,

osteoblastik, solid komponentin kar›-

ş›m› olan lezyonlard›r. Spektrumun

diğer ucunda yer alan solid tipte ise,

fibröz proliferasyon, saç›lm›ş benign

dev hücreler ve osteoid trabeküller iz-

lenir (7).

Solid tip oldukça nadir görülen bir

form olup 2000 y›l›na kadar literatür-

de bildirilen uzun kemiklerde görülen

toplam olgu say›s› 22’dir (5). Saner-

kin ve arkadaşlar› taraf›ndan, solid tip

anevrizmal kemik kistinin histolojik

özellikleri; (a) yoğun fibroblastik ve

fibrohistiyositik proliferasyon, (b) iğ

hücreleri ile kar›ş›k saç›lm›ş osteok-

last tip dev hücre kolleksiyonu, (c) os-

teoblastik farkl›laşma ile birlikte oste-

oid yap›m›, (d) bazen dejeneratif kal-

sifiye fibromiksoid doku odaklar›, (e)

anevrizmal sinüzoidlerin bulunmas›

olarak bildirilmiştir (4). Kistik ve so-

lid tipteki anevrizmal kemik kistleri-

nin ortak özellikleri  dev hücreler, fib-

roblastik proliferasyon ve stromal he-

morajidir, ancak solid tipte, kistik tip-

te görüldüğü kadar büyük kan dolu

boşluklar bulunmaz. Her iki lezyon-

daki klinikopatolojik benzerlik, bu

lezyonlar›n intraosseöz hemoraji ile

ilişkili olduğunu düşündürmektedir

(8). Olgumuz literatürde bildirilen

klavikular yerleşimli 3’üncü ve en

genç olgudur.

Solid tip anevrizmal kemik kistle-

rinde, kemik ve yumuşak dokulardaki

proliferasyon ve mitotik aktivite oran›

çok yüksektir ve bu nedenle bazen

sarkomlardan ayr›m› zor olabilir. So-

lid tip anevrizmal kemik kistinin hüc-

resel ve mitotik aktivitesi düşük evre-

li osteosarkomdan daha yüksektir. İyi

diferansiye osteosarkomlu olgulardan

farkl› olarak, solid tip anevrizmal ke-

mik kisti olgular›nda k›sa süreli klinik

yak›nma mevcuttur (7). 

Radyolojik değerlendirmede eks-

pansil litik kemik lezyonu olarak izle-

nen klasik anevrizmal kemik kistinin

endosteal kenar› korteks taraf›nda da-

ha düzgün, lezyon ile medüller kemik

aras›nda ise daha düzensiz geçiş zonu

bulunur. Geçiş zonunda skleroz ve

lezyon içerisinde  s›v› seviyelenmesi

izlenebilir. Periost reaksiyonu  bulun-

maz. 

Literatürde bildirilen solid tip anev-

rizmal kemik kisti olgular›n›n tama-

m›, klasik anevrizmal kemik kisti ile

ortak radyografik özelliklere sahiptir.

Bertoni ve arkadaşlar›, 14 hastay› içe-

ren serilerinde, ekspansil litik kemik

lezyonu olarak tan›mlad›klar› solid tip

anevrizmal kemik kisti olgular›n›n

7’sinde radyolojik konturun net seçi-

lemediğini, gene 7 olguda ise keskin

ve sklerotik olduğunu vurgulam›şlar-

d›r. Olgular›n›n çoğunda kortekste

erozyon ve ekspansiyon izlenmesine

karş›n korteks destrüksiyonunun nadir

olduğunu bildirmişlerdir. Bu bulgula-

ra ek olarak BT incelemesinde trabe-

külasyon, internal septasyon ve s›v›

seviyelenmesi saptanmam›şt›r (7). 

Olgumuzda osteolitik ekspansil ka-

rakterdeki yumuşak doku lezyonu

bulgular›, literatürde bildirilen solid

tip anevrizmal kemik kisti radyolojik

bulgular› ile benzerlik göstermektedir.

Resim 2. BT'de; ekspansil, yumuflak doku dansiteli, kortekste düzensiz
destrüksiyon ve yer yer tamamen kayba neden olan litik lezyon (oklar).

Resim 1. Sol klavikula medial uçta, yaklafl›k 3x2 cm boyutlar›nda, alt k›sm›nda
oldukça düzgün, üst k›sm›nda kontur devaml›l›¤› izlenmeyen radyolüsen lezyon
(oklar).
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Ancak özellikle BT’de yer yer kemik

korteksinde destrüksiyon ve küçük bir

alanda s›v› seviyelenmesi ile uyumlu

görünüm saptanmas›, solid tip anev-

rizmal kemik kistinin çok ender görü-

len bulgular›d›r.

Graham Buirski ve arkadaşlar›, so-

lid tip anevrizmal kemik kistlerini rad-

yolojik bulgulara göre 3 gruba ay›r-

m›şlard›r (3). İlk grup, kortekste incel-

meye neden olan ekspansil ve osteoli-

tik lezyonlar› kapsar. Korteks bütün-

lüğü korunmuştur. Normal kemik ile

lezyon aras›ndaki geçiş zonu dar olup

skleroz bulunmaz. Yumuşak doku

komponenti görülmez. İkinci grup, ilk

gruba benzerse de kortikal kenar dü-

zensiz ve iç kenardaki geçiş zonu da-

ha geniştir. Üçüncü grup ise tamamen

destrüktif osteolitik lezyonlardan olu-

şur. Bu grupta geçiş zonu geniş olup

lezyonun yumuşak doku komponenti

vard›r. Radyolojik görünümleri agre-

sif malign lezyonlar› düşündürür. Ol-

gumuz destrüktif osteolitik bir lezyon

özelliği ve yumuşak doku komponen-

ti varl›ğ› ile üçüncü gruba girmekte,

ancak geçiş zonunun dar olmas› ile bu

gruba uymamaktad›r. 

Bu bulgular ›ş›ğ›nda lezyonun eks-

pansil karakteri ve geçiş zonunun dar

olmas›, benign kemik lezyonlar›n›n

özellikleri iken, yumuşak doku kom-

ponentinin varl›ğ› ve yer yer düzensiz

korteks destrüksiyonu malignite lehi-

ne bulgulard›r. Dahlin ve Unni  araş-

t›rmalar›nda, tüm klaviküler lezyonla-

r›n  %89,6’s›n›n malign olduğunu bil-

dirmişlerdir (9). Bir başka anlat›mla,

radyolojik olarak benignite bulgular›

taş›yan lezyonlar›n da malign olabile-

ceği düşünülmelidir. Bu nedenle ta-

n›mlanan özellikteki lezyonun radyo-

lojik ay›r›c› tan›s›nda enkondroma,

kondroblastoma, kondromiksoid fib-

roma gibi kondroid tümörler, fibröz

displazi, non-ossifayn fibroma gibi

fibröz lezyonlar, dev hücreli tümör,

metastazlar gibi oldukça geniş bir

spektrumu kapsayan patolojiler göz

önünde bulundurulmal›d›r. Ayr›ca

lezyon içerisinde küçük bir alanda s›v›

dansitesinin izlenmesi nedeniyle, ay›-

r›c› tan›da anevrizmal kemik kisti, so-

liter kemik kisti gibi kistik patolojiler

ve daha nadir olarak osteoblastoma gi-

bi osteoblastik tümörler düşünülebilir.

Sonuç olarak, anevrizmal kemik

kistinin solid tipinin radyolojik olarak

tan›sal güçlüklere neden olabileceği

unutulmamal› ve erken çocukluk yaş-

lar›nda klavikular yerleşimli solid tip

anevrizmal kemik kisti olgular› ile çok

nadir de olsa karş›laş›labileceği ak›lda

bulundurulmal›d›r.

Resim 3. Lezyon içinde küçük bir alanda s›v› dansitesi ile uyumlu görünüm (ok).

CASE REPORT: SOLID VARIANT OF ANEURYSMAL BONE CYST OF THE CLAVICLE IN A
CHILD      

The solid variant of aneurysmal bone cyst (ABC), characterized by the scarcity of
cavernous channels and the fibrohistiocytic, giant cell reaction and/or osteoblastic
proliferation is a rare entity. The radiological appearances form a spectrum ranging
from lesions indistinguishable from the classical ABC, to an osteolytic lesion, cortical
destruction and soft tissue extension. Discrimination between the aggressive solid
variant of ABC and malignancy may be difficult radiologically. To the best of our
knowledge, our case is the third and the youngest solid variant of ABC in the clavicle
reported in the literature. 
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