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OMURGANIN iYi HUYLU TUMORLERI
BENING TUMORS OF SPINE

Esat KITER*

OZET:

Vertebral kolonun iyi huylu timdérleri sik
karsilagilan tiimorler degildir. Birgogunun tedavi
algoritmalan tam olarak tanimlanmamistir. Bu
sunumda omurganin en sik kargilasilan iyi huylu
kemik tiimdrleri giincel tedavi yontemleri 1siginda
tartisilmigtir.
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SUMMARY:

Benign tumours of the vertebral column are
not common. Treatment algorithms for many of
those tumours were not been described
completely. In that presentation, the most
frequently observed benign osseous tumours
have been discussed in the light of up-to-date
therapeutic methods.
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GIRIS:

Omurganin primer kemik tuméri oldukga
nadirdir. Dahlin’in 11.087 vakalik timor serisinde
% 5.8 *?, Delamarter ve arkadaglari ", 1971
vakalik timor serisinde % 2 oraninda omurganin
primer kemik tamort bildirilmistir. Bunlarin
yaklagsik % 22-40 kadarini iyi huylu kemik
timorleri olusturur “**". Omurganin iyi huylu
kemik timorleri genellikle genglerin hastahgidir
ve olgularin doértte Ggu 2. ve 3. dekatta gozlenir
(%3 Sakrumun iyi huylu timorleri ise daha
siklikla 4. ve 5. dekatta gbzlenir ve omurganin
diger boélimlerinin aksine sakral gbévdenin
cocukluk dénemi timérleri daha ¢ok kotu huylu
olma egilimindedir """,

SINIFLAMA VE TEDAVIDE
GENEL KURALLAR:

Enneking Siniflamasi bu konuda hala kabul
goéren, tedavide de yoénlendirici bir siniflamadir
©19 Bu siniflamaya gore iyi huylu spinal timaérler
Uc evrede tanimlanir. Bu timdrin davranis
0zelligi kadar dogasi ile de ilgili bir siniflamadir.
Evre-1’de tumér latent formdadir. Siklikla
osteokondroma ve hemanjioma, evre-1 ile sinirli
kalan tumérlerdir ve bu evrede timér tesadlfen
bulunur sikayet yaratmaz, genellikle tedavi de
gerekmez. Evre—2, aktif timorleri tanimlar. Bu
evrede tUmorler cogunlukla sikayet yaratir ve
genellikle tedavileri kiretaj ya da en blok
rezeksiyon gerektirir. Osteoid osteoma,
eozinofilik granuloma, hemanjioma,
osteokondroma ve anevrizmal kemik kisti siklikla
bu evrede kendini gbsteren timorlerdir. Evre-3
(agresif) saldirgan tamérleri tanimlar. Bu
lezyonlarin blylme potansiyelleri fazladir. Dev
hucreli timor ile osteoblastoma evre-3 tumor
Ozelligi gosterirler. Bu evrede timodrlerin
tedavisinde, reklrrens ve nérolojik dokulara basi
olasiiginin fazla olmasi nedeniyle genis

rezeksiyonu onerilir . Omurganin iyi huylu

kemik tamorleri bashgr altinda yer alan timor
cesitleri sunlardir:

- Osteoid osteoma:

Osteoid osteoma, siklikla erkeklerde goérilen
2. ve 3. dekadin tumdéradir. Histolojik yapi olarak
daha sonra deginece@imiz osteoblastomaya ¢ok
benzer. Ancak klinik olarak ondan oldukca
farkhdir. Lokal olarak saldirgan 6zellikli bir timor
degildir. Daha ¢ok Evre-2 bir timdérdir. Osteoid
doku Ureten bu timor nidus adiyla anilir ve etrafi
sklerotik kemik dokusu ile cevrilidir. Ancak, bu
klasik g6érinim omurganin karmasik anatomisi
nedeni ile her zaman ortaya ¢ikmaz. Bu nedenle
tanida, radyolojik kriterler kadar klinik
degerlendirme de olduk¢ca 6nemlidir. Nidus
olarak adlandirilan bu neoplazi 2 cm.den
klguktur ve teorik olarak 2 cm.den blyUk oldugu
zaman osteoblastoma olarak degerlendirilir.

Osteoid osteoma olgularinin yaridan fazlasi,
lomber bélgede gbzlenir. Ikinci siklikta servikal
boélgede tutulum olur ve tutulum siklikla posterior
elemanlardadir. Ancak anterior tutulumla da
karsilasilabilinir. Gece agrisi en sik karsilagilan
kKlinik bulgudur. Her ybéne vertebral hareketler
agnh ve kisithdir. Torakal ve lomber tutulumlarda
skolyoz servikal tutulumlarda tortikollis klinik
bulgu olarak karsimiza ¢ikar. Skolyoz, addlesan
idiopatik skolyozdan farkli olarak hizl ilerler ve
rotasyon komponenti yoktur. Timér, siklikla
egriligin apeksinin konkav tarafindadir. #*®
Omurgada osteoid osteoma tanisi,
konvansiyonel grafide hatta bilgisayarh
tomografide bile kolaylikla konamayabilir.
Pedinkuli tutan olgularda skleroze pedinkiil,
konvansiyonel grafide kolay ayirt edilen bir
goérinimdar. Onun disinda yumusak doku
dozunda incelenen kicuk lezyonlarin BT
kesitlerinde, tUm&r, omurganin Uniter olmayan
kemik yapisi nedeniyle kolaylikla atlanabilir.
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Supheli olgularda, supheli bdlgelerin farkl
kontrastlarda incelenmesi bu konuda daha kesin
bir sonuca goturecektir. Kemik sintigrafisi de tani
koymada basvurulabilecek diger bir inceleme
yoéntemidir.

Osteoid osteomanin primer tedavisi nidusun
tamamen ¢ikartilmasidir. Bu kaguk tamor
saldirgan olmamasina karsilik genellikle cerrahi
gerektirecek kadar agri yaratir. Cerrahide ise
temel gUc¢lidl nidusun bulunmasi olusturur.
Omurga bu konuda uzun kemiklere gére daha
sanshidir ¢cunkl karmasik yapisi nedeni ile
lezyonun lokalizasyonu, posterior elemanlarin
anatomisi yardimi ile daha rahat saptanabilir.
Dogru lokalizasyonu bulma amaciyla kullanilan
gamma proplari operasyon O&ncesi verilen
radyoizotopun en yodun tutuldugu nidusu
bulmada yardimei cihazlardir ™.

Bununla beraber nidusun perkltan yollarla
bilgisayarli tomografi esliginde eksize edilmesi
ya da ablasyonu populerligi giin gectikce artan
ve hastalari majér cerrahiden kurtaran

yontemlerdir ®®. Tedavi edilmeyen olgularda

agrinin bir sire sonra gectigi gdzlenebilir. Clnku
teorik olarak zamanla nidusun aktivitesini
kaybetmesi s6z konusudur. Tedavi edilmeyen
skolyozlu olgularda ise egrilik bir sure sonra
yapisal egrilige dondsiur ve % 30 hastada
ilerleyici hale gelir. Tedavi edilen hastalarda ise

ortalama 3 aylik bir slrecte geriye doénis
beklenir ®".

- Osteoblastoma:

Osteoblastoma osteoid doku Ureten, histolojik
yap! olarak osteoid osteomaya benzeyen ancak
evre—-3, saldirgan bir timérddr. Siklikla o da 2.
ve 3. dekatta daha ¢ok gordlur, erkeklerde iki
misli daha siktir. Iskelet sistemindeki tim
osteoblastomalari yaklasik CGgte biri omurgada
olusur "**_ En sik lomber, ikinci siklikta servikal
bblgede gbzlenir ve posterior elemanlari 6zellikle
pedinklleri tutar “'. Anterior tutulum nadirdir.

Tumér radyolojik olarak genislemis, icinde
kalsifikasyonlari olan ve kemigi destriikie eden
bir kitle goérinimda ile karsimiza cikar. Korteks
incelmistir, ama butlnligl bozulmamistir. Kitle
lobllasyon gosterir. Siklikla litik olan lezyon %
20 olguda blastik olabilir ve tipik olarak 2
santimden buyUktir (Seki-1.a ve b) ©.
Osteoblastoma genisleyerek néral dokulara basi
yapabilir. MRI incelemesi, bu basiyi gosterirken
hekimi yaniltabilir, zira tumodr cevresindeki
yumusak doku, timérin uzantisi gibi gérdlir ve
lezyonu abartili gosterir ©. Bilgisayarli tomografi
lezyonun gercek sinirlarini géstermede daha
guvenilirdir. Bununla birlikte kemik sintigrafisi

her zaman pozitiftir.

Sekil 1. a- L3 vertebra transvers prosesinde osteblastom, b- Ayni olgunun bilgisayarli tomografi gérintisa.
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Osteoblastoma, klinik olarak lokalize, kint
ve surekli agn sikayeti ile kendini gosterir.
Bununla birlikte degisen derecelerde, basiya
bagl, paraliziye kadar varan norolojik
semptomlar ortaya cikabilir. Evre-3 olmasi,
basi ve noérolojik bulgular ortaya cikarabilmesi
ve reklrrens oraninin yiksek olmasi nedeni
ile kitlenin genis eksizyon ile ¢ikarimi 6nerilir.
Genis rezeksiyon yapilmayanlarda rekirrens
orani artmaktadir “. Osteoblastomun
radyoterapi duyarlih@r azdir, bu nedenle
hastaligin tedavisinde ve rekurrensleri
Onlemede radyoterapinin yeri yoktur.

- Anevrizmal kemik kisti (AKK):

Tam AKK lezyonlarinin yaklasik % 11-30'u
omurgada olugmaktadir "*%_ Servikal
bdlgede bir miktar fazla olsa da torakolomber
bélge de sik rastlanir. Siklikla posterior
elemanlar tutulur. Tim&ér omurganin tamamini
ya da komsu omuru da tutabilir. Olgular
siklikla 20 yasin altindadirlar ®'®. Bazi
calismalarda, kadin orani bir miktar daha fazla
gérinse de, genel olarak kadin/erkek orani
esit olarak kabul edilir.

Radyolojik olarak genigleyici, lobile lezyon
ve lezyonun cevresini ince bir kabuk gibi
cevreleyen kortikal kemik goézlenir. Bu kortikal
kemik olgularin % 30'unda lezyonun
geniglemesine bagli erode olarak ortadan
kalkabilir ©. Tutulumu daha detayli incelemek
icin bilgisayarli tomografi yardimcidir. TUm
omurun tutuldugu olgularda BT
goéruntilemede "donut" goérantusi tipiktir
(Sekil-2). MRI tanida 6nemlidir ve batin
grafisindeki hava sivi seviyesini andiran kan
sivi seviyeleri tani koydurucudur (Sekil-3.a ve
b). Bunlar plazmasindan ayrilan kanin
yarattigi gorantalerdir. Ayrica MRI ndrolojik
dokulara basiyi gériintilemede de énemlidir.

Sekil 2. C2 vertebranin tamamini tutan anevrizmal
kemik kisti olgusu. "Donut" ya da sabun kdpugu
gorintusu.

Sekil 3. Anevrizmal kemik kisti olgusunda MR
goérintilemede kan sivi seviyeleri.

Anjiografik incelemeler AKK’nin
damarlanmasini géstermesi ve embolizasyonun
planlanmasi agisindan onemlidirler.
Embolizasyonun  tek  basina  tedavide

kullanilmasi, &zellikle cerrahi uygulamanin zor
oldugu vakalarda uygulanabilir, ancak temel
uygulama alani cerrahi kanamayi azaltmak ya
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da cerrahi 6ncesi timord klgultmektir. Sadece
embolizasyonla tedavi edilen olgularda yaklasik
2 yilda tumoérun tekrar aktif hale geldigi
gozlenmektedir ®®. Cerrahi tedavide basit
eksizyon ya da intralezyoner kiretaj bir cok
olguda yeterlidir "°". Ancak, tumorin blyik
oldugu ve omurgayr asiri destrikte ettigi
durumlarda timérin total eksizyonu ile beraber,
greftleme ve enstrimantasyonla kaybedilmis
mekanik destek onarilamaya caligiimalidir.

- Dev Hiicreli Tiimér (DHT):

Dev hucreli timér sakrumun en sik gézlenen
timoradir. Tum DHT olgularinin % 10’dan azi
vertebral kolonda olusurken "?** % 50’ye yakin
lezyon diz bolgesinde gozlenir . Tumor,
genellikle evre 2-3 Ozellikleri gOsterir ve
kadinlarda daha fazla gortlmektedir ""*®. Dev
hucreli tumor iyi huylu bir timérddr, ancak diger
iyi huylu timorlerden belirgin farkliliklar gosterir.
Olgularin % 90’1, 3. dekat ve sonrasinda yani
epifiz kapanmasindan sonra karsimiza cikarlar.
Gebelik tumoérl agreve eden bir faktordur.
Olgularin yaklasik % 6’sinda iyi huylu akciger
metastazi olusur ®. Lokalize agr en temel
belirtidir. Timor siklikla sakropelvik bolgeyi tutar
ve tani basi bulgulari gelisinceye kadar
gecikebilir. Bu nedenle bazi serilerde, basvuru
esnasinda olgularin yaklagik % 50’sinde
norolojik bulgu vardir ®.

Radyolojik olarak genisleyici, litik, septali ve
yumusak doku komponenti olan bir lezyon olarak
gozlenir (Sekil-4). Tumoér genisleyerek cevre
yumusak dokulara da invazyon gosterebilir.
Olgularin yaridan fazlasinda vertebra gévdesi
tutulur, ancak az da olsa hem anterior hem
posterior omurganin tutuldugu olgular vardir ™.
Tumor sikhkla sakrumun proksimalini tutar ve
eksantrik yerlesir. Bu gérinimu ile daha distal
ve ortaya yerlesen kordomadan radyolojik olarak
ayrilabilir.

Sekil 4. Mediller kanala uzanan sakral dev hicreli
tamor.

Dev hacreli tdmoérin cerrahi tedavisinde
Onerilen tedavi, tek parca (en-blok) halinde
kitlenin genis rezeksiyonudur. Radyoterapi tek
parca halinde cikartilamayan olgularda
dusinulebilir. Embolizasyonda cerrahiye
yardimci, kanamay azaltici bir ydntem olarak
denenebilir. Ancak, bu her iki yéntemde tek
baglarina DHT tedavisinde kullaniimaz.
Cerrahi teknik olarak intralezyoner eksizyon
tedavi de 6nerilmez. Leggon ve arkadaslan
tarafindan pelvik ve sakral DHT’Un tedavisi
hakkindaki literatirdeki calismalar detayli bir
sekilde analiz edilmistir ®. Bu ¢alismaya goére
sadece radyoterapi ile tedavi edilen
hastalarda rekurrens orani % 49, intralezyoner
eksizyon ile radyoterapi kombinasyonunda
reklrrens orani % 46 olarak saptanmistir. Bu
iki yontemin rekurrens orani
karsilastirildiginda ise istatistiksel olarak
anlaml fark bulunamamigtir. Bunun yaninda
genis sinirli eksizyonda rekurrens % 0’dir #>,
Radyoterapi uygulanan hastalarin % 10’'unda
sarkomattz degisiklikler gozlenir ©°,
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- Hemanjioma:

Tum vicuttaki kemik hemanjiomalarinin tgcte ikisi,
kranium ve vertebral kolondadir **. Olgularin %
60'dan fazlasinda, omurga korpusunda tutulum vardir
ve daha siklikla torakal bolge etkilenir ®. Siklikla
tesadiuf eseri saptanir ve olgularin  ¢ogu
asemptomatiktir. Vertebral hemanjioma, postmortem
incelemelerde % 10-12 oraninda omurgada
g6zlenmistir “**%. Olgularin % 1’den azi semptomatik
hale gelir ve bunlar siklikla tg¢lincti yada dérdincl
dekatlardaki hastalardir. Ancak semptom veren
olgularin % 30-40'inda, ndrolojik bulgular tabloya eslik
eder "™ Neden semptomatik hale geldigi

aydinlatilamamistir, ancak ozellikle  gebelik
dbéneminde tumérin agreve oldugu bilinmektedir.
Ozellikle son trimesterde timér blyir. Yapilan
incelemelerde, timor dokusunda herhangi bir 6strojen

reseptort bulunamamistir ve gebelikle olan iligkisi
dékimante edilememistir. Bu tir olgularda, basi
bulgular varsa indiksiyonla erken dogum yoksa takip
ve sonrasinda dogum Onerilen tedavilerdir, ancak
ciddi durumlarda gebelikte lokal anestezi ile minimal
invaziv girisimler gerekebilir . Basisi fazla olan erken
gebeliklerde, tibbi abortus tedavi segenekleri arasinda
distnulmelidir. Gebeligin sonlanmasindan sonra
timor aktivitesini kaybetmektedir 2.

Omurga hemanjiomasi, konvansiyonel grafilerde
vertikal trabekillerin kalinlasmasina bagl olarak,
kalin vertikal gizgiler seklinde gbze carpar (Sekil-5.a
ve b). Tomografide ise benekli gérinim (polka-dot)
ya da fitilli kadife gériniml hemanjioma icin tani
koydurucudur (Sekil-6). MR incelemede T1 de
icerdigi yag nedeni ile, T2’'de kan nedeni ile yuksel
sinyal yogunlugu seklinde gozlenir.

T

Sekil 6. Hemanjiomali bir omurun transvers bilgisayarli tomografi kesiti. Puantiyeli (polka-dot) ya da fitilli kadife géruntisu.
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Semptomatik  vertebral hemanjiomada
radyoterapi, sadece agdr sikayeti olan hastalara
uygulanmasi 6nerilen bir tedavi yontemidir ©.
30-40 Gy 3—-4 haftalik tedavi ile olgularin
yaklagik  Ucte  ikisinde agrn  sikayeti
kalmamaktadir. 30 Gy altinda basari orani %
30’un altina diser "”. 45Gy (izerinde ise
radyasyon miyelopatisi riski artar . Arterial
embolizasyon, Ozellikle akut gelisen ilerleyici
norolojik defisiti olan olgularin tedavisinde iyi bir
alternatif olarak goézikmekle birlikte ® tipik
olarak cerrahi Oncesi kanamay! azaltmasi
amacltyla kullanilir. Vertebroplasti uygulamasi,
hem timoérin embolizasyonunu hem de
vertebral kolonun stabilitesini saglama agisindan
agr sikayeti olan olgular icin uygun bir tedavidir.
No6rolojik bulgusu olan hastalarda ise ik akla
gelmesi gereken tedavi yontemi, cerrahi
dekompresyon ve omurga stabilitesinin
onariimasidir. Cerrahi tedaviye yukarida
bahsedilen yéntemlerin timd eklenebilir.
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