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ÖZ
Anevrizmal kemik kisti, iskelet sisteminin nadir görülen iyi huylu tümörlerindendir. Osteoliz ile seyreden ve genellikle 
tibia ve femurda izlenen bu lezyonlar, spinal kolon tutulumu ile birlikte özellikle birinci ve ikinci dekatta ağrı, deformite, 
nörolojik semptomlar ve patolojik kırıklara neden olabilir. Tanısı radyografik olarak konulabilmekle birlikte, BT ve MR 
görüntüleme teknikleri lezyonun natürü hakkında fikir sahibi olmak için faydalıdır. Radyolojik olarak kemikte genişleme, 
litik lezyonlar, hematoma bağlı sıvı dolu lakünler izlenebilir. Anevrizmal kemik kistlerinin ayırıcı tanısında dev hücreli kemik 
tümörleri, kondroblastom ve telanjiektazik osteosarkomlar düşünülebilir. Klinik prezentasyonunda inflamatuvar süreçlere 
benzer bulgular izlenebilen bu kistler, farklı şekillerde tedavi edilebilmektedir. Yaklaşımda takibin yanı sıra açık cerrahi, en-
blok rezeksiyon, intralezyonel eksizyon, intralezyonel enjeksiyon ve selektif embolizasyon gibi seçenekler mevcuttur. Bunun 
dışında kriyoterapi ve skleroterapi gibi yöntemler de bulunmaktadır. Tedaviye rağmen yüksek nüks oranları ile seyreden 
anevrizmal kemik kistlerine yaklaşımda farklı tedavi modaliteleri kombine edilebilir. Anevrizmal kemik kistinin tutulum 
yaptığı bölgenin durumuna göre gereklilik hâlinde fiksasyon/enstrümantasyon da yapılabilir. 
Anahtar Sözcükler: Anevrizmal kemik kisti, Vertebral tutulum, Kemiğin ekspansil lezyonları

ABSTRACT
Aneurysmal bone cyst is a rare, benign tumour of the skeleton system. These lesions, sighted with osteolysis generally 
seen at tibia and femur, may cause pain, deformity, neurologic symptoms and pathologic fractures by spinal column 
involvement predominantly on the first and second decades of life. Diagnosis could be radiographically done, further, CT 
and MRI techniques are useful to have an idea about lesion’s nature. Radiologically, bone expansion, lytic lesions, liquid-
filled lacunaes due to hematoma could be observed. In differential diagnosis of aneurysmal bone cysts, giant cell bone 
tumours, chondroblastoma, telangiectatic osteosarcoma could be considered. These cysts that might have similar findings 
with inflammatory processes on clinical presentation, could be treated by several ways. Through management besides 
following up, open surgery, en-bloc resection, intralesional excision, intralesional injection and selective embolization are 
present. Other than this, procedures like cryotherapy and sclerotherapy do exist. Through approaching aneurysmal bone 
cysts with high rate of recurrence despite treatment, different treatment modalities might be combined. Considering the area 
of aneurysmal bone cyst involvement, fixation/instrumentation could be done if needed.
Keywords: Aneurysmal bone cyst, Vertebral involvement, Expansile lesions of bone
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ANEVRIZMAL KEMIK KISTI 

ANEURYSMAL BONE CYST

GIRIŞ

Anevrizmal kemik kistleri trabeküller, osteoid doku ve 
dev osteoklastları içeren doku septaları tarafından ayrılmış 
heterojen, birbirinden farklı boyutlarda ve içerisinde kan 
bulunan genişlemiş osteolitik lezyonlardır. Bu lezyonlar 

çevresinde epiteliyal ağ bulundurmadığı için psödokist 
olarak adlandırılırlar. Primer kemik kistlerinden biri olan 
ve vücudun herhangi bir kemik yapısında görülebilen 
bu lezyonlar en sık ikinci dekatta problem oluşturmaya 
başlarlar (5,20,25). 
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Anevrizmal kemik kistleri iyi huylu olarak sınıflandırılmak-
tadır fakat lokal olarak agresif seyredebilir. Kemik içerisinde 
oluşturduğu litik lezyonlar ve kistotrabeküler yapısındaki 
ekspansiyon ağrı, deformite, şişlik, eklem hareketlerinde 
kısıtlılık, nörolojik semptomlar ve nihayetinde patolojik kı-
rıklara neden olabilir (12,30). 

Tarihsel olarak, ilk tanısı 1900’lü yılların ortalarına denk 
gelmektedir. İlk defa Jaffe ve Lichtenstein anevrizmal 
kemik kisti terimini 1942’de 2 farklı olguda göstermişlerdir 
(11). Görüntüleme tekniklerinin yaygınlaşması ve bilgi 
birikiminin artışı ile günümüzde anevrizmal kemik kistleri 
ayrı bir başlık olarak değerlendirilmektedir. Günümüzde 
anevrizmal kemik kistlerinin çok farklı tedavi modaliteleri 
bulunmaktadır; en-blok rezeksiyon, küretaj, selektif arteriyel 
embolizasyon, nitrojen gibi lokal adjuvan tedavi, fenol ya da 
argon fotokoagülasyon bunlardan bazılarıdır (3,27,32).

Anevrizmal Kemik Kistlerinin Epidemiyolojisi

Epidemiyolojik açıdan incelendiğinde anevrizmal kemik 
kistleri nadir görülen lezyonlar içerisinde yer almaktadır. 
Kemik tümörleri içerisinde %1-6’lık bir paya sahip olan bu 
kistlerin insidansı 100.000’de 0,14’tür. Bulgu vermedikçe 
tanısı konulamadığı için gerçek insidansı hakkında yorum 
yapmak zordur. Servikal anevrizmal kemik kistleri daha 
da nadir görülen lezyonlar olup tüm vertebral anevrizmal 
kemik kistlerinin %3,5-7’sini oluşturmaktadır (1). 
Erişkinlerde erkek/kadın dağılımı 1,3:1 iken pediatrik 
grupta kadın/erkek oranının 1,6:1 olduğu çalışmalar vardır 
(29). Anevrizmal kemik kistleri, %70-86 oranında 20 yaş 
altı insanlarda görülmektedir (16).

Anevrizmal kemik kistleri vücudun tüm kemik yapılarında 
görülebildiği gibi kemiğin de epifiz ve diafiz dahil herhangi 
bir yerinde de görülebilir. En çok tibia ve femurda (%33,4), 
daha sonra ise pelvis (%11,6-12) ve vertebrada (%11,2-
16) görülmektedir. Vertebral anevrizmal kemik kistlerinde 
çoğunlukla posterior elemanların tutulumu söz konusudur 
ve nörolojik semptom görülme sıklığı yüksektir (17,28).

Anevrizmal Kemik Kistlerinin Etiyolojisi

Etiyolojik olarak değerlendirildiğinde primer anevrizmal 
kemik kistleri genetik mutasyona, sekonder anevrizmatik 
kemik kistleri ise kemik içerisinde yer alan vasküler 
malformasyonlara dayanmaktadır. Sekonder anevrizmatik 
kemik kistlerinin gelişimi bir kemik lezyonuna karşı gelişen 
reaksiyona bağlı da olabilir. Bu düşüncenin temelinde 
anevrizmatik kemik kistlerine %23-32 oranında eşlik eden 
başka bir tümöral patolojinin varlığı bulunmaktadır. Fibröz 
displazinin, osteoblastomun, kondromiksoid fibromun, 
non-ossifiye fibromun, kondroblastomun, osteosarkomun, 

kondrosarkomun, hemanjioendoteliomun, soliter kemik 
kistinin ve metastatik karsinomun anevrizmal kemik kistine 
eşlik ettiği izlenmiştir (22,31). 

Primer anevrizmal kemik kistlerinin genetik incelemele-
rinde %69 oranında TRE17/CDH11-USP6 onkogenin-
de t(16;17)(q22;p13) translokasyonu izlenmektedir. Bu 
translokasyon Kaderin-11 aktivitesini artırmakta ve bu da 
osteoblastların olgunlaşma aşamasında primitif bir evrede 
durmalarına neden olmaktadır. Altta yatan venöz malfor-
masyon ya da fistül gibi başka bir patolojinin bulunmadığı 
primer anevrizmal kemik kistlerinin patofizyolojisinde bu 
translokasyonun rol alması olasıdır (15,19,22).

Bu hastalık grubunun patofizyolojisi tam olarak aydınlatıla-
bilmiş değildir. Genel olarak 2 gruba ayrılmıştır; başka pa-
tolojilerin eşlik etmediği de novo anevrizmal kemik kistleri 
primer anevrizmal kemik kisti olarak adlandırılırken kemik 
içerisinde yer alan vasküler patolojiler ile birlikte görülen 
anevrizmal kemik kistleri sekonder anevrizmal kemik kis-
ti olarak adlandırılmaktadır. Arteriyovenöz fistül ve venöz 
blokaj ile ilgili farklı teoriler bulunmaktadır. Vasküler pa-
tolojiler, çevre kemik dokusunda erozyon, ekspansiyon ve 
rezorpsiyonun yanı sıra, baskı da oluşturabilirler. Vasküler 
patolojilerde meydana gelen küçük kanamalar ise, reaktif 
osteolitik doku formasyonu gelişimini tetikleyebilir (15,31). 

Klinik Seyir

Anevrizmal kemik kistine sahip hastalar kiste bağlı ağrı, 
bası etkileri, şişlik, kızarıklık, hareket kısıtlılığı, nörolojik 
semptomlar ya da patolojik kemik kırıkları ile gelebilir. 
Semptomların ortaya çıkışı birkaç hafta ile birkaç ay 
arasında değişmekle birlikte, hızlı gelişen şişlik ve ağrı gibi 
semptomlar ile de başvurular olabilmektedir. Genişleyen 
kistin erode kemik alanları ile birlikte oluşturduğu kitle 
etkisi sonucu sinir dokuya bası ve nörolojik semptomlar 
gelişebilir (2). Nörolojik semptomlar özellikle vertebral 
tutulumlarda görülmektedir ve spinal anevrizmal kemik kisti 
olan hastaların %21’inde patolojik fraktür görülmektedir 
(10). Bunun dışında deformite, açılanma, hareket kısıtlılığı, 
inflamasyon bulguları (ağrı, ısı artışı, kızarıklık, şişlik) vb. 
görülebilmektedir. 

Ayırıcı Tanı

Anevrizmal kemik kistleri başka patolojiler ile sıklıkla birlikte 
görülebilmektedir. Anevrizmal kemik kisti düşünülen bir 
hastada ayırıcı tanıda dikkat edilmesi gereken tümöral 
lezyonlar (8,10,17,25):

•	 Kondroblastom

•	 Fibröz displazi
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•	 Dev hücreli kemik tümörü

•	 Telanjiektazik osteosarkom

•	 Tek kamaralı kemik kisti 

Tanı Yöntemleri

Anevrizmal kemik kistlerini laboratuvar bulgusu olarak 
gösterebilecek spesifik bir test yoktur. Osteolizis nedeniyle 
kanda alkalen fosfataz düzeylerinde artış izlenebilir. 

Görüntüleme yöntemlerinde, öncelikle direkt radyografi 
kemik patolojisini gösterebilmektedir. Kemik doku içerisinde 
ekspansil, kistik, litik ve septalı lezyonlar, radyolusent bir 
görüntü vermektedir. Kistik yapının sınırları direkt grafide 
radyo-opak olarak izlenebilir. Bu duruma yumurta kabuğu 
görünümü denilmektedir (Şekil 1).

Şekil 1: Lomber L3 vertebra spinöz prosesi tutan bir anevrizmal 
kemik kistinin (beyaz ok) AP (sol) ve lateral (sağ) direkt radyografik 
görüntüleri.

İleri görüntüleme tekniklerinden bilgisayarlı tomografi 
de direkt radyografi gibi lezyonun yapısını gösterebilir. 
Bilgisayarlı tomografide ek olarak lezyonun iç yapısını, sıvı 
varlığını ve septalarını izlemek de mümkündür (Şekil 2).

Bir diğer ileri görüntüleme tetkiki ise manyetik rezonans 
görüntülemedir (21). Yumuşak dokuları ve sıvıları gösterme 
becerisi tomografiden ve direkt grafiden daha iyi olduğu 
için kistik yapıların içeriği ve çevre yumuşak doku ile 
ilişkili hakkında daha fazla bilgi verir (Şekil 3). Anevrizmal 
kemik kistlerinin kist içeriğinde nekroz yoktur. Böylelikle 
anevrizmal kemik kistlerini telanjiektazik osteosarkomlardan 
ayırmak mümkün olabilmektedir (32).

Klasifikasyon

Anevrizmal kemik kistleri radyomorfolojik tiplerine ya da 
progresyonlarına göre sınıflandırılabilir. Radyomorfolojik 

özelliklerine göre Capanna ve arkadaşları 5 tipte sınıflandır-
mıştır (4) (Tablo 1).

Ayrıca Buraczewski ve Dabska, anevrizmal kemik kistlerini 
klinik fazlarına göre 3 evrede sınıflandırmıştır (17) (Tablo 
2).

Anevrizmal Kemik Kistlerinde Prognoz

Bu lezyonların prognozu genellikle oldukça iyidir. En sık 
karşılaşılan problem rekürrenstir. Hastaların yaklaşık %90-
95’i tam kür olabilmektedir. Rekürrens görülen hastalar 

Şekil 2: Lomber L3 vertebra spinöz prosesini tutan anevrizmal 
kemik kistinin (beyaz oklar) sagittal (A) ve aksiyal (B) kemik 
dansitesinde bilgisayarlı tomografileri.

Şekil 3: Lomber L3 vertebra spinöz proses tutulumu gösteren 
anevrizmal kemik kistinin postoperatif kemik dansitesindeki 
bilgisayarlı tomografi (A) ve T2 ağırlıklı manyetik rezonans (B) 
sagittal görüntüleri.

A B

A B
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daha çok erken yaşta ve metafiziyal tutulum ile giden 
anevrizmal kemik kistlerinde görülür. Tedavi planına göre 
de rekürrens oranları değişmektedir (24). Bazı otörler intra-
arteriyel embolizasyonu tedavide ilk seçenek olarak görse de 
bir diğer grup embolizasyon konusunda yeterli veri olmadığı 
için ilk tedavi seçeneği olarak intralezyonel eksizyonu 
öngörmektedirler. İntralezyonal eksizyon sonrası vakalarda 
%59 oranında rekürrens olduğunu gösteren çalışmalar 
bulunmaktadır. Bunun yanında, total rezeksiyon sonrası 
hiç rekürrens olmadığını gösteren çalışmalar da vardır. 
Sadece küretaj uygulandığında rekürrens oranının %30,8 
olduğu izlenmişken küretaj ve radyoterapi ile bu oranın 
%14,3’e düştüğü, küretaj ile kriyobiyopsi uygulandığında 
ise bu oranın %12,8’e düştüğü izlenmiştir. Sadece marjinal 
rezeksiyon yapılan hastalarda ise bu oran %7,4 olarak 
bulunmuştur (28).

Tedavi Yaklaşımı

Anevrizmal kemik kistlerinin tedavi yaklaşımları cerrahi 
tedavi, embolizasyon, medikal tedavi veya takip şeklinde 
olabilir. Genellikle tedavi seçeneği cerrahidir. Anevrizmal 
kemik kistleri eğer insidental saptanmış ise, nadir olarak 
sadece takip ile gerileyebilmektedir. Özellikle küçük, çok 
fazla kemik destruksiyonu olmayan ve anatomik olarak 
ulaşımı zor olan lezyonlarda, lezyona bağlı semptom 
olmadığında takip önerilebilir (25).

Cerrahi tedavi planlanan hastalarda preoperatif hazırlıkta 
hastanın MR ve BT görüntülemeleri ile kistik yapının 
sınırları ve seviyesi ortaya konulmalıdır. Ayrıca kemik kistinin 
boyutuna ve lokalizasyonuna göre (korpus içi, spongioz 
doku komşuluğu vb.) intraoperatif kanama miktarı da göz 

önünde bulundurulmalıdır. Cerrahi olarak intralezyonel 
küretaj, intralezyonel eksizyon ya da en-blok eksizyon 
yapılabilir. En-blok eksizyonda çevre kist duvarı korteks 
sınırına kadar alınırken intralezyonel küretaj ve eksizyonda 
buna gerek duyulmamaktadır. En-blok eksizyon ya da geniş 
eksizyon, tipik olarak evre 3 anevrizmal kemik kistlerinde 
uygulanmaktadır. Geniş eksizyon sonrası anevrizmal 
kemik kistleri, %7 oranında rekürrens göstermektedir 
(23). Geniş eksizyon sonrası meydana gelebilecek kemik 
defektin kapatılması için allogreftler kullanılabilir, vertebral 
instabilite varlığında ise, stabilizasyon planlanabilir. 
İntralezyonel eksizyonda ise direkt lezyon içerisine girilerek 
küret ve tur yardımı ile lezyon duvarlarına kadar boşaltılır. 
Geniş eksizyonla kıyaslandığında instabilite gelişme ihtimali 
daha azdır (8).

Fiziksel olarak ulaşılan cerrahi alanın genişletilmesi için 
adjuvan tedavi yöntemleri kullanılmaktadır. İntralezyonel 
eksizyon sonrasında kist duvarlarının kimyasal olarak, 
dondurma yolu ile ya da ısı aracılığı ile nekroza uğratılması 
ve mikrovasküler hasarı, etiyolojiyi ortadan kaldırmada 
etkili olabilir (9). Bu amaçla dondurma için sıvı nitrojen, 
kimyasal olarak fenol ve alkol, ısı yolu için ise argon ışını 
gaz plazma fotokoagülasyon kullanılmaktadır (20). Geniş 
eksizyon yerine intralezyonel eksizyon sonrası adjuvan 
tedavi kullanılması, instabilite gelişme riskini azaltmaktadır. 
Adjuvan tedavilerden en sık kullanılanı sıvı nitrojendir. 
İntralezyonel eksizyon sonrası loja 2-3 defa arka arkaya 
uygulanarak kist duvarının nekroza gitmesi sağlanır. Fenol 
ile ilgili literatürde sıvı nitrojen kadar veri olmasa da 
kullanımı kolay bir yöntem olarak cerrahi sahada yerini 
almaktadır. İntralezyonel eksizyon sonrası loja önce fenol, 

Tablo 1: Capanna ve Arkadaşlarının Anevrizmal Kemik Kisti Radyolojik ve Morfolojik Klasifikasyonu

Tip I Santral metafiziyal tutulum Kemik içerisinde, kemik profili intakt ya da hafif ekspanse

Tip II Tüm kemik tutulumu Kortikal incelme ve şiş görünüm

Tip III Ekzentrik metafiziyal tutulum Kortekste minimal genişleme ya da genişleme yok

Tip IV Subperiosteal uzanım Hafif erozyon ya da erozyon yok

Tip V Yumuşak parçaları içine alan subperiosteal 
uzanım

Yumuşak doku hattı boyunca periostta şişlik, kortekse 
penetrasyon, kemik bitimine uzanım

Tablo 2: Buraczewski ve Dabska’nın Anevrizmal Kemik Kisti Gelişim Evreleri Klasifikasyonu

Evre Açıklama
Evre I (Başlangıç fazı) Kayda değer bulgular olmadan osteoliz varlığı

Evre II (Büyüme fazı)
Hızla artan kemik erozyonu, dahil olan kemiğin büyümesi, lezyonun merkez parçasının  
çevresinde kabuk formasyonu

Evre III (stabilizasyon fazı) Tamamıyla gelişmiş radyolojik patern
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ardından ise alkol dökülerek aspire edilir, bu işlem kimyasal 
olarak kist duvarının nekroza gitmesini sağlayabilmektedir 
(25). Argon fotokoagülasyon yöntemi de küretaj sonrası 
kist duvarının nekroza gitmesi için uygulanan bir başka 
yöntemdir. Fenol ve alkol gibi doku üzerinde kimyasal yan 
etki riski barındırmayan bu yöntemde, fotokoagülasyona 
bağlı postoperatif kırıkların primer komplikasyon olduğunu 
gösteren çalışmalar vardır (2,19). 

Anevrizmal kemik kistlerinde selektif arteriyel embolizasyon 
1980’lerden sonra uygulanmaya başlanmış bir yöntemdir. 
Yeni bir tedavi yöntemi olduğu için literatürde büyük 
sayılarda araştırma serileri bulunmamaktadır. Selektif 
arteriyel embolizasyon işleminde, anevrizmal kemik kistinin 
besleyici arteri, embolik ajanlar yardımı ile kapatılarak 
lezyon devaskülarize edilir. Özellikle cerrahi olarak ulaşımı 
zor anevrizmal kemik kistlerinin tedavisinde selektif arteriyel 
embolizasyon çözüm sunabilmektedir. Açık cerrahiye 
göre kanama komplikasyonları açısından avantajları da 
bulunan bu yöntem, kistin kitle etkisini doğrudan ortadan 
kaldırmadığı için dekompresyon gerektiren durumlarda tek 
başına yeterli bir tedavi yaklaşımı değildir. Ancak, bu tür 
durumlarda açık cerrahinin kanama riskini azaltmak için 
işlem öncesi embolizasyon yapılabilir (2,26). 

Doku tanısı varlığında, teknik olarak uygulanabilir ve 
güvenli olduğunda, patolojik kırık gibi instabiliteye 
neden olabilecek bir patoloji veya nörolojik defisit yok ise, 
selektif arteriyel embolizasyon, ilk tedavi seçeneği olarak 
da değerlendirilebilir. Ancak, kesin tanı konulmadığında, 
yapısal instabilite varlığında, nörolojik semptomların eşlik 
ettiği durumlarda, mekanik ayrışma ya da kitle etkisinin 
varlığında ya da anevrizmal kemik kisti endovasküler 
ulaşım açısından güvenli olmayan bir bölgede yer alıyorsa 
embolizasyon işlemi kontrendikedir (23).

Anevrizmal kemik kistlerinin tedavisinde kullanılan bir 
diğer yaklaşım yöntemi ise intralezyonel enjeksiyondur. 
Literatürde intralezyonel enjeksiyon ile ilgili yeterince 
kapsamlı çalışma bulunmamakla birlikte metilprednizolon, 
doksisiklin, kalsiyum sülfat ya da kalsitonin gibi ajanların 
lezyon içerisine enjekte edilmesi ile regresyona uğrayan 
vakalar bildirilmiştir (5). İşlem skopi ya da tomografi 
altında, anestezi eşliğinde gerçekleştirilmektedir. İşlem 
sonrası anevrizmal kemik kistinin büyüme paterninin 
yakın takip edilmesi, duruma göre de bu işlemin birkaç kez 
tekrarlanması gerekebilir (2,9,23).

Anevrizmal kemik kistleri gibi benign bir tümöral 
yapı için radyoterapi uygulamaları, sarkoma geliştirme 
riski, gonad hasarı vb. nedenler ile günümüzde tercih 
edilmeyen bir tedavi modalitesidir. Kişinin cerrahi tedaviyi 

kaldıramayacağı veya cerrahi ya da endovasküler olarak 
ulaşılamayacak bir lokalizasyonda anevrizmal kemik 
kisti varlığı gibi bazı ender durumlarda, nadiren de olsa 
radyoterapi kullanılabilmektedir (9,23).

Anevrizmal kemik kistleri tedavi edildikten sonra hastanın 
instabilite derecesine göre derin ven trombozuna yönelik 
postoperatif profilaksi uygulanması gerekebilir (23).

Anevrizmal kemik kistlerinin tedavisinde, son zamanlarda 
özellikle riskli cerrahi alanlarda ya da anestezi riski yüksek 
olan hastalarda denosumab ile tedavi çalışılmaktadır. 
Etkisini osteoklast inhibisyonu üzerinden gösteren bir 
monoklonal RANKL antikoru olan denosumab’ın rekürren 
spinal anevrizmal kemik kistlerinin tedavisinde etkili 
bir ajan olduğunu gösteren çalışmalar bulunmaktadır 
(6,13,14). Tedavi sırasında tromboemboli açısından dikkatli 
olunmalıdır (18). 

Komplikasyonlar

Anevrizmal kemik kistlerinin tedavisinde rekürrens, kan 
kaybı, yara enfeksiyonu, hematom, osteomyelit, yumuşak 
doku yasarı, derin ven trombozu, pulmoner emboli vb. gibi 
temel cerrahi komplikasyonların yanı sıra, dura açılması, 
geçici spastik paralizi, vena kava yırtılması, instabilite 
ve nörolojik semptomlar gibi cerrahi lokalizasyona 
bağlı komplikasyonlar da olabilir. Orta ve uzun vadede 
yara nekrozu, gecikmiş kırıklar ya da deformite gibi 
komplikasyonlar gözlenebilir. Rekürrenslerin tamamına 
yakını cerrahiden sonraki ilk iki sene içerisinde meydana 
gelir fakat postoperatif takip 5 yıla kadar sürdürülmelidir. 
Nüksler ne kadar erken tespit edilirse, müdahalesi o kadar 
kolay olmaktadır. Ayrıca radyoterapi almış hastalarda 
sarkom gelişimi açısından dikkatli olunmalıdır.
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