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ÖZET 

Anevrizmal kemik kisti, iyi huylu, genişleme özelliği olan ve daha çok çocuk ve gençlerde görülen kemik lezyonlarıdır. İyi huylu olmalarına karşın, 
bu lezyonlardan bazıları hızlı büyüme ve kemikte harabiyet yapma yeteneğine sahiptirler. Tedavi seçenekleri arasında tam rezeksiyon, küretaj, kemik 
greftleme ile küretaj, selektif arteryel embolizasyon (primer tedavi olarak veya preoperatif terapi) ve perkütan fibrozan ajan enjeksiyonu sayılabilir. 
Anevrizmal kemik kistinin tedavisinde tam çıkarma en iyi yöntemdir. Bu bildiride, radius anevrizmal kemik kisti olan ve tümör rezeksiyonu  sonrası 
meydana gelen kemik defektinin vaskülarize olmayan otolog fibula grefti ve internal fiksasyon ile başarılı şekilde tedavi edilmiş bir olguyu sunmak-
tayız.. 

Anahtar Sözcükler: Anevrizmal kemik kisti, Rezeksiyon, Kemik greftleme 

ABSTRACT  
Treatment of Radius Aneurysmal Bone Cyst with Fibular Autograft: A Case Report 
Aneurysmal bone cyst is a benign expansile bone lesion that mainly affects children and young adults. Despite its benign name, some of these lesions 
have a remarkable ability to destroy bone and grow rapidly. Treatment options of aneurysmal bone cysts include complete resection, curettage, curet-
tage with bone grafting, selective arterial embolization (as a primary treatment or preoperative adjuvant therapy), and percutaneous injection of fibro-
sing agent.  When possible complete excision is the treatment of choice. We present  case of radius aneurysmal bone cysts successfully treated with 
bone defects after resection of tumors are commonly reconstructed with the use of nonvascularized fibular autograft and internal fixation 

Key words: Bone cysts, Aneurysmal neoplasms, Resection, Bone grafting 

Anevrizmal kemik kistleri (AKK) iskelet sisteminin 
benign ve nadir karşılaşılan lezyonlarıdır; tüm kemik 
tümörlerinin yaklaşık olarak % 1’ni oluştururlar. İlk 
kez 1893 yılında Van Arsdale tarafından tespit edilmiş, 
1942 yılında Jaffe ve Lichtenstein tarafından bugünkü 
kullanıldığı isimle tanımlanmıştır (1). 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 (2). 

OLGU SUNUMU 

Sağ kolda yaklaşık 4 ay öncesinde başlayan şişlik ve 
ağrı yakınması olan otuz iki yaşındaki erkek hasta 
polikliniğe başvurdu. Fiziksel muayenede, sağ kol 
voler yüzde yerleşen yaklaşık 2-3 cm çapında kitle 
izlendi. Palpasyonda ısı artışı, duyarlılık ya da kızarık-
lık saptanmadı. Rutin biyokimya ve kan profili özellik 
göstermedi. Radiusu görüntülemeye yönelik yapılan 
röntgen incelemesinde,  sağ radius proksimal 1/3 de, 
yaklaşık 3x4 cm boyutlarında kitle izlendi (Resim 1).  

 

 

 

Resim 1. Sağ radius proksimal 1/3 de, yaklaşık 3x4 cm boyut-
larında kitle 
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Manyetik rezonans görüntülemede (MRG) sağ ra-
dius metafizodiafizer yerleşimli 33x42 mm boyutunda 
kemikte belirgin ekpansiyona ve kortekste incelmeye 
neden olan multiple septalı  sıvı-sıvı seviyelerinin ol-
duğu kistik lezyon izlendi (Resim 2).  

 

 

Resim 2. Sağ radius proksimalde metafizodiafizer yerleşimli 
33x42 mm boyutunda kemikte belirgin ekpansiyona ve korteks-
te incelmeye neden olan multiple septalı  sıvı-sıvı seviyelerinin 
olduğu kistik lezyon. 

Hasta genel anestezi altında operasyona alındı. 
Sol fibula orta bölgede posterolateral insizyon ile giri-
lerek 6 cm’lik blok fibular greft alındı. Sağ üst ekstre-
miteye uygulanan turnike şişirildikten sonra Henry 
insizonu ile girilerek kitleye ulaşıldı. Kitlenin zayıfla-
mış kortikal bölgelerinden serohemorajik sıvı sızıyor-
du. Kitle rezeke edildi. Alınan fibular greft radiusun 
rezeke edilen kısmına yerleştirilerek plaklı osteosentez 
yapıldı (Resim 3). Fibula kemik rezeksiyon uçları int-
ramedüller olarak K teli ile tespit edildi (Resim 4). 
Lezyonun histopatolojisinde;  kalın fibröz septalarla 
ayrılmış, döşeyici bir endoteli olmayan içerisinde he-
moraji bulunan kistik boşluklar ve kistik alanlara kom-
şu alanlarda lokalize multiple nukleuslu dev hücreler 
izlendi.  Hasta postoperatif yedinci gün taburcu edildi. 

 
Resim 3. Post op radius X-ray grafisi. 

 

 

Resim 4. Post op fibula X-ray grafisi. 

TARTIŞMA 

AKK’ nın tedavi seçenekleri tam rezeksiyon, küretaj, 
küretaj ve kemik greftleme, radyoterapi veya preopera-
tif adjuvan selektif arteryel embolizasyon (SAE) ve 
perkütan fibrozan ajan enjeksiyonunu içerir (3, 4). Son 
dönemde perkütan fibrozan ajan enjeksiyonunun (Et-
hibloc, Ethicon) iyi sonuçlar verdiği belirtilmektedir (5, 
6). Anevrizmal kemik kistlerinin kürete edilmesi ve 
takiben kemik greftleme yıllarca standart tedavi olarak 
süre gelmiştir. Ne yazık ki, bu tümör küretaj sonrası 
yüksek lokal nüks sıklığına sahiptir (7). Tam eksizyon 
dışındaki primer tedavi yöntemlerinde lokal rekürrens 
oranları % 12 (8) ile % 31,5 (8) arasındadır. Gecikmiş 
tanı, cerrahi tedaviyi zorlaştırır (8, 9). 

Otojen ve allojen yapısal kemik greftleri birçok 
durumda kemik defektlerinin rekonstrüksiyonu için 
kullanılmaktadır. Kemik tümörlerinin rezeksiyonu, 
küretajı, eklem replasmanı sonrası gelişen osteoliz veya 
enfeksiyon kemik kaybının en sık nedenleridir (10,  
11).  Gelişen teknoloji ile beraber tümörlerin daha iyi 
görüntülenmesi ve adjuvan tedavilerin daha yaygın 
kullanımı sonucu ekstremite koruyucu cerrahi uygula-
maları sıklaşmaktadır. İyi bir fonksiyonel sonuç elde 
edilmesi için, ekstremite koruyucu cerrahiye bağlı 
gelişen defektlerin rekonstrüksiyonu gerekir. Otojen 
yapısal kemik grefti ilk olarak, tümörlü radiusun rezek-
siyonu sonrasında fibula ile rekonstrüksiyon yapan 
Walther tarafından uygulanmıştır (12, 13). Fibula, 
iliyak kanat veya anterior tibia şaftı gibi diğer otojen 
kortikal greft sahalarıyla kıyaslandığında en güçlü 
otojen kemik greftidir (13). Fibula, uzunluğu, geomet-
rik şekli ve gücü bakımından tübüler bir kemiğe trans-
fer edilmek için en uygun kemiktir (14, 15).   

Otojen fibula grefti alınması, verici sahada fazla 
morbiditeye yol açmayan bir işlemdir. Ancak, peroneal 
sinir lezyonuna bağlı geçici yürüme zayıflığı gibi iyi 
bilinen morbiditesi vardır. Vaskülarize olmayan kemik 
greftleri ile rekonstrüksiyon, özel eğitime veya ekip-
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mana ihtiyaç duyulmayan, daha ucuz ve kolay bir pro-
sedürdür ve sonuçları iyidir (16, 17).  

Radius anevrizmal kemik kisti olan ve tümör re-
zeksiyonu  sonrası meydana gelen kemik defektinin 
vaskülarize olmayan otolog fibula grefti ve internal 
fiksasyon ile başarılı şekilde tedavi edilmiş bir olguyu 
sunmaktayız. 

Sonuç olarak, otogreft olarak fibula, AKK rezek-
siyonu veya küretajı sonrasında meydana gelen defekt-
lerin rekonstrüksiyonunda başarıyla kullanılabilir. 
Vaskülarize kemik grefti gibi özel ekipman ve eğitim 
gerektiren tekniklerin daha çok, lokal vaskülaritenin 
bozuk olduğu dirençli olgularda düşünülmesi uygundur 
(17).
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