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Case report

We present the case of a healthy 51-year-old 
male, who presented a progressive well circum-
scribed, non-tender, firm mass of the left bone 
nose, approximately 3 cm x 2.5 cm in size, lasting 
6 months (Figure 1). He had no previous history of 
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Aneurysmal bone cyst of the nasal bone: case report

The aneurysmal bone cyst (ABC) is a soli-
tary, expansile, non-neoplastic bone lesion, 
described as a distinct clinicopathological 
entity by Jaffe and Lichtenstein. We report a 
case of an ABC arising from the nasal bone 
in a adult male patient treated with complete 
surgical excision.
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The aneurysmal bone cyst (ABC) is a 
solitary, expansile, non-neoplastic bone 

lesion, described as a distinct clinicopatho-
logical entity by Jaffe and Lichtenstein.1-3 
These lesions are usually found in the long 
bones, pelvis and the vertebral column,4, 5 
less than 5% are located in the cranial and 
maxillofacial bones 6-9 and in this area the 
most common location is the mandible and 
maxillary bones.

We report a case of an ABC arising from 
the nasal bone in a adult male patient 
treated with complete surgical excision. 
The diagnosis was done through clinical, 
radiological findings and the final hystopa-
tologic examination of the excised speci-
men. To our knowledge, this is the first re-
ported case of an ABC involving the nasal 
bone.
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Figure 1.—The facial view of a patient with a ABC of the 
left nasal bone.
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nasal trauma. He had not presented symptoms like 
nasal obtruction, nasolacrimal obstruction (ephifo-
ra), hyposmia-anosmia, nose bleeds, rhinorrea, or 
pain.

The endonasal physical examination carried with 
videorinoscopy reveals any intranasal spread with 
healthy mucosa. CT scan without contrast was per-
formed and showed a mass arising from the left 
nasal bone with expansile growth with bulging and 
thinning of the cortical bone of the left nasal bone 
(Figure 2). No biopsy of the mass was performed.

The surgical procedure have been performed un-
der general anesthesia without local anesthetic soft 
tissue infiltration. A No. 15 blade is used to make a 
superficial incision above the lesion along skin fold. 

The lesion and was completly removed with an 
extensive curettage without penetrating in the na-
sal mucosa. After curettage were wasn’t indication 
for reconstruction of nasal bone with autologous 
or eterologous bone graft. The incision was closed 
with Prolene 5-0 suture and Steri-strips are applied 
for 7 days. Prophylactic antibiotic was administered 
on the following 7 days.

The histopathology examination showed blood-
filled cavernous spaces, with proliferation of spin-
dle cells and multinucleated giant cells and absence 
of epithelial lining, and final diagnosis was ABC 
(Figure 3).

Follow-up with clinical examination 2 years later 
postoperatively showed no recurrence.

Discussion

ABC is a benign bone lesion, whose eti-
ology is unclear and can arise as a reactive 
process from pre-existing bony lesions or 
result from trauma or in association with 
fractures and other bone injuries, through 
the reparative replacement of a hematoma 
in the medullary cavity. According to anoth-
er theory ABC is a vascular malformation of 
underlying bone. The most common loca-
tion is the metaphyses of the long bones, 
followed by the pelvis and the vertebral col-
umn. Less than 5% of these lesions are lo-
cated in the cranial and maxillofacial bones, 
and the most common location in this area 
is the mandible and maxillary bones (3:1) 
generally in the molar areas. The ABC is 

Figure 3.—Microscopic examination of the ABC showing 
cystic space filled with erythrocytes. The stroma has a 
variegated appearance with fibroblastic and other cell 
types including multinucleated giant cells and histio-
cytes.

Figure 2. A) Coronal and B) axial CT scan showing cortical expansion and destruction of the nasal bone.
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Surgical excision demonstrates a low re-
currence rate which may be high in lesions 
which are incompletely excised. Most re-
currences occurred within 1 year of treat-
ment and because recurrence is rare more 
than two years postoperatively, follow-up 
after this time may be unnecessary. The 
presence of hypertrofic or keloidal scars af-
ter surgical skin incision for ABC resection, 
can be treated with laser for collage stimu-
lation.23, 24

Several studies have been published on 
aneurysmal bone cysts treated by percuta-
neous CT-guided sclerotherapy or arterial 
embolization with good clinical results.25-27 
Radiotherapy is not recommended, as sev-
eral cases of evolution into sarcoma have 
been described following this treatment.28

The histopathology of the surgical speci-
men is diagnostic: the lesion demonstrates 
replacement of the normal bony architec-
ture with cavernous blood-filled spaces 
some of which may be covered with en-
dothelial cells, and comprising an irregular 
distribution of spindle cells and multinucle-
ated giant cells in a reactive fibrous connec-
tive tissue with bone or osteoid formation.

Conclusions

ABC is an uncommon benign lesion that 
can be found in the cranial and maxillofa-
cial bones and to our knowledge, this is the 
first reported case of an ABC arising from 
the nasal bone. Diagnosis is based on the 
radiographic evaluation, the history and 
physical examination and the histopathol-
ogy study of the surgical excised specimen.
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Cisti aneurismatica dell’osso nasale: un caso clinico

La cisti ossea aneurismatica (ABC) è una lesione 
ossea solitaria, con crescita espansiva, non neo-

plastica, descritta come un’entità clinica ed istopa-
tologica autonoma da Jaffe e Lichtenstein 1-3. Questa 
lesione si localizza solitamente in corrispondenza 
delle ossa lunghe, del bacino e della colonna ver-
tebrale 4, 5. Circa nel 5% dei casi la localizzazione è 
livello delle ossa craniche e del massiccio faccia-
le 6-9 dove il coinvolgimento più frequente è rap-
presentato dalla mandibola e dal mascellare supe-
riore. Riportiamo un caso di una ABC con origine 
in corrispondenza delle ossa nasali in un paziente 
maschio adulto, sottoposto ad intervento chirurgico 
di escissione completa della lesione. La diagnosi si 
pone sulla base di valutazione clinica, radiologica e 
dell’esame istopatologico della lesione asportata. A 

nostra conoscenza, questo è il primo caso descritto 
di ABC delle ossa nasali.

Caso clinico

Presentiamo il caso di un paziente maschio di 
anni 51 sano, che da circa 6 mesi presentava una 
neoformazione con crescita progressiva, ben circo-
scritta, di consistenza solida, non mobile, in corri-
spondenza dell’osso nasale sinistro, delle dimensio-
ni di circa 3 cm x 2,5 cm (Figura 1). All’anamnesi 
non era stato riferito alcun pregresso episodio di 
trauma nasale. Il paziente non presentava sintomi 
quali ostruzione nasale, ostruzione nasolacrimale 
(epifora), iposmia/anosmia, epistassi, rinorrea o do-
lore.
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massiccio facciale 10-12. L’ABC presenta una crescita 
più o meno rapida, con tumefazione solida asso-
ciata distruzione ossea locale, con manifestazioni 
cliniche ch vanno da una lesione asintomatica a 
segni clinici quali dolore, cefalea, diplopia, diminu-
zione del visus, proptosi, mobilità dentale, perdita 
dell’udito, ecc a seconda coinvolgimento delle delle 
ossa craniche e del massiccio facciale 13-15.

Le caratteristiche radiologiche della ABC sono in-
dicative ma non diagnostiche. La TC evidenzia una 
neformazione cistica, con crescita espansiva, uni- o 
multiloculare, con aspetto a nido d’ape, associato 
ad un processo di lisi ossea con assottigliamento 
dell’osso corticale a margini irregolari. La diagnosi 
differenziale include la cheratocisti odontogena, il 
mixoma odontogeno, la displasia fibrosa, il fibroma 
ameloblastico, il tumore a cellule giganti, l’osteo-
clastoma, l’ematoma ossificante ematoma, l’eman-
gioma cavernoso dell’osso e in sede di basicranio 
con neoplasie quali il condrosarcoma, il cordoma 
e localizzazione metastatiche 16, 17. Considerando la 
possibilità di aspetti radiologici simili, l’esecuzione 
di una TC e talvolta di RMN sono necessarie per una 
differenziazione delle lesioni tra di loro.

Il trattamento chirurgico dell’ABC consiste prin-
cipalmente nel curettaggio osseo o nella resezione 
chirurgica completa. L’utilizzo dell’osteotomia ad 
ultrasuoni 18-20 si è rivelata una tecnica precisa e cor-
retta nella resezione ossea in chirurgia cranio-maxil-
lofacciale per la sezione di tessuti duri senza dan-
neggiare i tessuti molli circostanti e nella rimozione 
di neoplasie. Il trattamento di scelta nelle lesioni 
piccole dimensioni è rappresento dal curettaggio 
osseo, viceversa in quelle di dimensioni più gran-
di sono soggette ad indicazioni per una resezione 
chirurgica, con immediata ricostruzione mediante 
innesti ossei liberi o con lembi liberi microvascola-
rizzati in presenza di difetti maggiori da ricostruire, 
con un risultato funzionale ed estetico privo signi-
ficativa morbidità. Inoltre per la ricostruzione di di-
fetti a livello di tessuti molli di rivestimento dopo 
resezione di ABC, si è rivelato utile l’utilizzo del 
trapianto di tessuto adiposo autologo 21, 22.

La terapia chirurgica evidenzia un tasso di reci-
diva basso che può essere elevato in presenza di 
asportazione non completa delle lesione. La mag-
gior parte delle recidive si verifica entro 1 anno 
dall’intervento, rara dopo i 2 anni e con un follow-
up clinico dopo questo tempo che può essere non 
necessario. La presenza di cicatrici ipertrofiche o di 
cheloidi dopo accessi chirurgici transcutanei posso-
no essere trattate con l’utilizzo di laser per la stimo-
lazione della produzione di collagene 23, 24.

Numerosi studi sono stati pubblicati sulla scle-
roterapia percutanea TC-guidata dell’ABC o tramite 
embolizzazione arteriosa con risultati clinici soddi-
sfacenti 25-27. Non è indicata la radioterapia essendo 
stati descritti diversi casi di evoluzione sarcomatosa 
secondariamente a questo trattamento 28.

L’esame istopatologico del campione chirurgico 

L’esame clinico endonasale condotto tramite 
videorinoscopia non evidenziava alcuna diffusio-
ne della lesione in sede intranasale con integrità 
della mucosa nasale di rivestimento. L’esecuzione 
di TC senza mezzo di contrasto ha evidenziato la 
presenza di una neoformazione in sede di osso na-
sale sinistro con modalità di crescita espansiva con 
tumefazione ed assottigliamento dell’osso corticale 
in sede di ossa nasale sinistra (Figure 2). Non è stata 
eseguita la biopsia della neoformazione.

La procedura chirurgica è stata eseguita in ane-
stesia generale senza infiltrazione di anestetico lo-
cale dei tessuti molli in sede di lesione. L’accesso 
chirurgico è stato effettuato con un bisturi lama n. 
15 per effettuare un’incisione chirurgica in sede 
di piega cutanea in corrispondenza della neofor-
mazione. La neoformazione è stata completamente 
asportata con un esteso curettaggio senza penetra-
re a livello del piano della mucosa nasale. Dopo 
il curettaggio della lesione non vi era indicazione 
per la ricostruzione dell’osso nasale con innesto 
di osso autologo o eterologo. L’incisione cutanea 
è stata chiusa con sutura in prolene 5-0 sutura con 
applicazione di Steri-Strips per 7 giorni. Nei 7 giorni 
successivi è stato somministrata una terapia antibio-
tica di copertura.

L’esame istopatologico ha evidenziato la presen-
za di spazi cavernosi riempiti di sangue, con proli-
ferazione di cellule fusate e cellule gigante multi-
nucleate ed assenza di rivestimento epiteliale con 
diagnosi finale di ABC (Figura 3).

Il follow-up clinico a 2 anni dall’intervento ha 
evidenziato l’assenza di recidiva della neoformazio-
ne.

Discussione

ABC è una lesione ossea benigna, ad eziologia 
non ancora definita che può derivare da un proces-
so reattivo secondario a preesistenti lesioni ossee 
o in associazione a traumi o a fratture ossee, sul-
la base di un processo riparazione di un ematoma 
nella cavità midollare. Un’altra teoria afferma che la 
ABC possa originare da una malformazione vascola-
re dell’osso sottostante. La sede più frequente è rap-
presentata dalle metafisi delle ossa lunghe, seguite 
dal bacino e la colonna vertebrale. Meno del 5% 
di queste lesioni si localizzano in corrispondenza 
delle ossa craniche e del massiccio facciale, dove 
la sede più coinvolta è rappresentata dalla mandi-
bola e dal mascellare superiore (3:1) generalmen-
te in corrispondenza della regione molare. L’ABC 
è più frequentemente osservata in persone al di 
sotto dei 30 anni, con un picco di incidenza nella 
seconda decade di vita e sono leggera prevalenza 
nelle femmine rispetto ai maschi. È fondamentale 
una corretta conoscenza e valutazione clinica delle 
caratteristiche facciali in presenza di localizzazione 
di ABC in corrispondenza delle ossa craniche e del 
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nica, radiografica e l’esame istopatologico del cam-
pione chirurgico asportato.

Riassunto

La cisti ossea aneurismatica (aneurysmal bone 
cyst, ABC) è una lesione ossea solitaria, con crescita 
espansiva, non neoplastica, descritta come un’en-
tità clinica ed istopatologica autonoma da Jaffe e 
Lichtenstein. Riportiamo il caso di una ABC con 
origine in corrispondenza delle ossa nasali in un 
paziente maschio adulto, sottoposto ad intervento 
chirurgico di escissione completa della lesione.

Parole chiave: Cisti ossea aneurismatica al - Chirur-
gia orale - Caso clinico.

è fondamentale per la diagnosi: si evidenzia la so-
stituzione della normale architettura ossea con spazi 
cavernosi riempiti di cellule ematiche con rivesti-
mento endoteliale, con irregolare distribuzione di 
cellule fusate e cellule giganti multinucleate in un 
tessuto connettivo fibroso reattivo con formazione 
di osso o di matrice osteoide.

Conclusioni

ABC è una rara neoformazione benigna talvolta 
localizzata in corrispondenza delle ossa craniche e 
del massiccio facciale, e, a nostra conoscenza que-
sto rappresenta il primo caso descritto di ABC delle 
ossa nasali. La diagnosi si basa sulla valutazione cli-
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