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Primer Omurga Tiimorleri

Yusuf Kurtulus Duransoy, Mesut Mete, Ali Arslantas

Primer omurga tiimorleri ¢ok nadirdir. Biitiin tiimorler icindeki pay1 %0,4’tiir (77). Myelomlarla birlikte ele alindiginda pri-

mer kemik tiimorlerinin %4’ti omurgada yerlesir. Ancak bu say1y1 kabartan myelomlardir. Ciinkii myelomlar malign kemik

tiimorlerinin yaklasik yarisini olustururlar. Omurgada ikinci siklikta goriilen primer tiimorler ise hemanjiomlardir (51).

En sik torakal omurgada goriiliir. Servikal omurga en az tutulan bolgedir. Primer omurga
tiimorleri kemik, kikirdak, fibréz yapilardan koken alirlar ve hepsinin malign ve benign
formlar vardir ancak kemik iligi kokenli olanlar daima malign olup sistemik bir hastali-
gin omurgadaki yansimasidir (77).

Ttmorlerin omurun aksiyel plandaki yerlesimleri bize patoloji hakkinda fikir verebilir.
Dev hiicreli timor, hemanjiom, osteosarkom ve kondrosarkom omur govdesinde yerles-
meyi severken, osteoid osteom, osteoblastom ve anevrizmal kemik kisti arka elemanlarda
yerlesme egilimindedir (77).

Benign Tiimorler ve Tiimor Benzeri Lezyonlar

Hemanjiom

Omurga hemanjiomu ilk kez 1926’da Perman ve ardindan 1930’da Bailey and Bucy ta-
rafindan tanimlanmistir.61 Omurganin en sik goriilen primer benign kemik tiimoradir
(31,27,77). Otopsilerde %10-12 oraninda saptanmaktadir (18,27,31,51,61,67,77). Nadiren
klinik verir ve belirti veren omurga tiimérlerinin %1-3’{ini olusturur (51,77). Kadinlarda
iki kat daha fazla goriiliir ve dérdiincii, besinci onyillarda klinik belirtilere neden olur
(31,77). Gebelik yakinmalar ortaya ¢ikaran ya da siddetlendiren bir risk faktoriidiir. Ag-
resif hemanjiomlar en stk T3-T9 omur segmentlerinde ortaya ¢ikarlar (31).

Kemiklerde goriilen hemanjiomlarin yarisindan fazlasi kafatasi ve omurgada yerlesir
(5,27,51,67,77). En sik torakal omugada karsilagilir (18,27,31,77). Hastalarin ¢ogunda
(2/3) tek lezyon olarak kendisini gésterirken 1/3-1/4 hastada birden fazla omur tutulumu
goriilmektedir (27,31,51,77). En ¢ok omur govdesine yerlesmesine ragmen, pedikiillere,
laminaya veya diger omur elemanlarina da yayilabilir (31,51,77). Son plaklar genellikle
korunmustur. Hemanjiom bir tiir arterio-vendz sant olup, interkostal ya da lomber arter-
lerden koken alan kiigiik arterlerle beslenir (77). Kapiller, kavernéz ve miks tipleri vardir
ve kavernoz tip daha sik gériilmektedir (31,67,77). Genellikle sessiz seyreder ve tedavi ge-
rektirmez (18,27,77). Olgularin ancak %0,9-2’si belirti verecek hale gelir (27,31,61). Noral
dokulara basi yapar, epidural kanamaya neden olur ya da omur gévdesinde ¢6kme kirig
yaparsa klinik belirtiler ortaya ¢ikabilir (27,31,51,77). En sik bagvuru yakinmasi agridir.
Yerlesim yerinde agriya, radikiiler yakinmalara ve yavas seyirli bir parapareziye neden
olabilir (51,67,77). Patolojik ¢6kmeye neden olan ve agresif seyir gosteren hemanjiomlar
oldukga nadir bildirilmistir (27,31,77). Klinik belirti veren olgularin kiigiik bir kisminda
kargilagilan agresif hemanjiomlarin karakteristik 6zellikleri kemik ekspansiyonu, kemik
dist uzanim ve lokal kan akiminda bozulmadir ve bunlar nadiren ¢6kme kirigina neden
olurlar. Agresif hemanjiomlarda nérolojik bozukluk goriilme orani %45’tir. Geri kalanlar
sadece agriyla karakterizedir (61).

Primer kemik tiimorlerinin %25’ omur-
gada yerlesir.

Primer omurga tiimorleri en sik torakal
omurgada yer alir.

Omurganin en sik primer benign kemik
tiimorii hemanjiomdur. En sik goriilen
formu kavernoz tiptir.
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Hemanjiomlar direkt grafide bal petegi
goriiniimiindedir. BTde benekli gorii-
niim karakteristiktir.

Hemanjiom T1 ve T2de hiperintens go-
riiniir.

Diiz grafilerde dahi tan: kolaydir. Omur govdesinde kaba dikey kemik ¢izgileri tan1 koy-
durucu karakteristik bir géruintidir (27,31,51,61,67,77). Bu radyolojik bulgu, yatay trabe-
kiillerin timor ile destriikte olmasina bagl olarak kompanzatif hipertrofiye giden vertikal
trabekiillerin diiz grafilerde goriilmesi ile ortaya ¢ikar (51,61,77). Bu goriiniim yan grafi-
lerde daha belirgindir (51). Ayrica litik alanlar nedeniyle “bal petegi”, goriiniimi de ka-
rakteristik bir bulgudur (27,31,61,67,77). Bilgisayarli tomografi (BT)'de “polka-dot”ola-
rak adlandirilan “benekli goriintim” yine karakteristik bir bulgudur (23,27,31,61,67,77).
Bu “benekli goriiniim” klinik olarak sessiz seyreden hemanjiomlarda, kompresif heman-
jiomlardan daha az goriillmektedir (23). Sessiz seyreden hemanjiomlarin manyetik rezo-
nans goriintileme (MRG)’lerde karakteristik 6zellikleri vardir. Hem T1 hem de T2 agir-
likli gériintiilerde hiperintens goriniirler (5,23,27,31,51) (Sekil 1,2).

Lomber dar kanal olgusunda tesadiifen saptanan L5 omuga hemanjiomu gorilmekte.
Lezyonun hem T2 (a) hem de T1 (b) agirlikli MRG’lerde hiperintens sinyal verdigi izlen-
mekte (Yusuf Kurtulus Duransoy’un arsivinden).

Vertebra korpusuna yerlesmis olan
hemanjiom T1 agirlikli aksiyal MRG’de
hiperintens olarak izlenmekte (Yusuf
Kurtulus Duransoy’un arsivinden).

Klinik belirti veren hemanjiomlar yag igerigi daha az oldugu i¢in daha az hiperintens
goriiniirler. Bu goriiniim metastatik timorlerle ayriminda zorluga neden olur (23,61).
Sadece omur govdesi tutulmugsa karakteristik radyolojik bulgular sayesinde tanida zor-
luk ¢ikmaz. Ancak omur govdesi disindaki yerlesimlerde tan1 zordur. Pedikiiler tutulum
oldugunda metastatik tiimorle karigabilir (51,77).

Hemanjiomun omurga disina dogru yayilim: yumusak doku golgesi yaparak tiiberkiilo-
zu taklit edebilirse de disk mesafesinin tutulmamasi ayirict tan: agisindan dikkat cekici
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bir 6zelliktir (77). Omur govdesinde genisleme, kortikal incelme olur ve kaba trabekiiller
meydana gelirse Paget hastaligina benzer goriintiiler ortaya ¢ikabilir (51,61,77). Ancak
diger kemiklerde de tutulum olmasi, eritrosit sedimentasyon hizinda artma ve alkalen
fosfataz yiiksekligi Paget hastaligi lehine bulgulardir (51,77).

Tedavi genellikle yakinmalara y6neliktir (67). Cogunlukla baska nedenlerle yapilan diiz
grafi, BT veya MRG tetkiklerinde tesadiifen tani konur (5,31,51,77). Bu sekilde saptanan
hemanjiom tedavi gerektirmez (31,51,77). Sadece agr1 yakinmasi olanlar, yilda bir kez
norolojik baki ve radyolojik tetkiklerle, takip edilmelidir. Bu takip ¢zellikle torakal bolge-
de hemanjiomu olan bayan hastalarda daha 6nemlidir. Kemik trabekiilasyonu, omurilik
kanalina dogru kortikal ekspansiyon ve anjiografide patolojik damarlanma gibi radyo-
lojik bulgular varsa ileride nérolojik belirti verme olasilig1 daha fazladir (77). Tedavi se-
cenekleri cerrahi dekompresyon, endovaskiiler embolizasyon, intralezyonal absolu alkol
enjeksiyonu, polimetilmetakrilat (PMMA) ile vertebro-kifoplasti ve radyoterapi (RT) dir
(31,67). llerleyici nérolojik bozukluk ya da omurga instabilitesi gelistigi takdirde cerrahi
tedavi endikasyonu vardir (27,31,77). Cerrahi tedavi, agir1 kanama egilimi nedeniyle ol-
dukga zordur. Klinik belirti ve/veya bulguya sahip hastalarda genellikle néral basy, kifotik
agilanma vardir. Bu nedenle, eger cerrahi girisim planlaniyorsa, anterior yaklasim tercih
edilmelidir (77). Laminektomi her ne kadar hemanjiomun neden oldugu basiy1 ortadan
kaldirir gibi gériinse de (27), sonuglari tatmin edici olmayabilir (31). Arka elemanlarin ¢1-
kartilmast ilerleyici kifoz, agrinin siddetlenmesi ya da norolojik kétiilesme ile sonuglana-
bilir (31). Omur govdesinde yerlesmis hemanjiomlarda, anterior yaklasim ile korpektomi
ya da spondilektomi tercih edilecek yaklasim sekli olmalidir (27,31). Hem omur govdesi-
ni hem de arka elemanlari tutan hemanjiomlarda ise iki evreli cerrahi yaklasim (anterior
ve posterior) planlanmalidir (31). Omur gévdesinde ¢6kme kirig1 olmadik¢a norolojik
bozukluga yol agmaz, ancak agriya neden olabilir. Sadece agr1 yakinmasi olan hastalarda
RT ya da vertebroplasti, embolizasyon, skleroterapi uygulanabilir (61,77). RT yakinma-
larda belirgin diizelme yapmadig1 gibi radyasyon myelopatisi oranlar1 kii¢iimsenmeyecek
kadar fazladir (51,77). RT patolojik damarsal yapilar {izerine etkiliyse de kemik dokuya
pek etkisi yoktur (77). Kifotik deformite ya da noéral basi bulgusu olanlarda RT ile ba-
sar1 oranlar1 dusiiktiir (31,77). Cerrahi tedavi ya da diger tedavi yontemlerinin uygula-
namadig1 bazi durumlar diginda, RT tek tedavi yontemi olarak onerilmez. Tam cerrahi
¢ikarim saglanamayan hastalarda rekiirensi 6nlemek amaciyla RT yapilabilir (31,61,67).
Embolizasyon, patolojik ¢okmeyi diizeltmez ancak agriy1 gecici olarak ortadan kaldirabi-
lir (18,31,67,77). Tek tedavi yontemi olarak pek kullanilmamakla birlikte ameliyat 6ncesi
embolizasyon kanama miktarini azaltarak ameliyati kolaylastirabilir (18,27,31,51,77). Ve-
rebroplasti ya da kifoplasti genellikle PMMA ile yapilir. Hem omur gévdesinde ¢okmeyi
engelleyerek mekanik stabiliteyi saglar hem de agriyr azaltir. Sadece agrili durumlarda
kullanilmasi gereken palyatif bir yontemdir. Omurilik ya da kok basis1 oldugunda kul-
lanilmamalidir (31,67,77). Perkiitan absolu etil alkol enjeksiyonlarinin da tedavide etkili
oldugu bildirilmektedir (51,67).

Anevrizmal Kemik Kisti

Anevrizmal kemik kisti (AKK) ilk defa Jaffe ve Lichtenstein tarafindan 1942’de tanim-
lanmistir (4,28,40,47). Kemigin benign, kistik, vaskiiler ve nonneoplastik, tiimér benze-
ri bir lezyonudur.51 Benign bir lezyon olmasina ragmen lokal agresiftir (4,38,77). Ge-
nellikle kadinlar daha fazla etkilenir ve yasamun ilk iki on yilinda oldukga sik goriiliir
(4,9,28,38,40,47,51,78). OO ve osteoblastomdan sonra tigtincti en stk benign kemik timorii-
dir (78). AKK biitiin primer kemik tiimorlerinin %1-2’sini olugturur (4,9,40,47,51,52,78).
Biitiin primer omurga tiimorlerinin ise %151 AKK’dir (4,9). AKK’lerin omurga tutulumu
%10-30 civarinda olup, literatiirde olgu serilerinin azlig1 nedeniyle, tutulan omurga bél-
gesi ile ilgili olarak celiskili oranlar bildirilmektedir (4,9,28,38,47,51,52,78). Ancak kok-
siks disinda omurganin tiim segmentlerinde goriilmektedir (28). Genellikle omurganin
arka elemanlarinda ortaya ¢ikar (4,28,47,51,78). AKK primer ve sekonder olarak sinif-
landirilabilir (9,47). Olgularin %701 primerdir ve %30’u baska tiimoérlerden ikincil olarak
kaynaklanmaktadir (4,51). Birlikte bulunduklar: ve koken aldiklar: diigiiniilen tiimérler
dev hiicreli timar, telenjiektatik osteosarkom, osteoblastom ve kondroblastomdur (9,47).
Ayrica AKK’nin solid sekli de literatiirde bildirilmistir (9).

En sik kargilagilan yakinma geceleri daha fazla olan ve lezyon yerinde tarif edilen agridir
(47,78). Agr1 ¢ogu zaman birden baslar ve giderek siddeti artar (51). Lokal sislik ise sik

Tedavi segenekleri icinde endovaskii-
ler embolizasyon, alkol enjeksiyonu,
vertebroplasti,kifoplasti yada RT yer
alr.

Cerrahi girisimlerde anterior dekom-
presyon tercih edilmelidir.

AKK tiim kemik tiimorlerinin %1 ini
olusturur.

En sik yakinma gece ortaya ¢ikan agri-
dir.
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Swi-stvi seviyesi;
AKK, dev hiicreli tm, osteosarkom,
kondrosarkomda goriiliir.

AKKde erken tani ve uygun cerrahi yak-
lasim basar sansini arttirir.

AKKde rekkurens orani %10-44diir.
%90 niiks ilk 2 yilda ortaya ¢ikar.

goriilen bir bulgudur (9,28). Nérolojik bozukluk nadiren bildirilmekte olup patolojik ki-
riklara bagl omurilik basisi, paraparleji ya da kauda equina sendromu ile bulgu verebilir
(4,9,38). Vaskiiler, travmatik ve genetik faktorleri igeren birgok teori 6ne siiriilmesine rag-
men (4), etyolojisi bilinmemektedir (9,51,52,78). Tedavi sonras rekiirens yapan olgularda
dahi prognoz iyidir. Cok nadir de olsa kendiliginden gerileyen AKK olgular: bildirilmek-
tedir (4,9,28,38,40,78). Malghem spontan iyilesen 3 olgu bildirmistir (40). Malign trans-
formasyon nadirdir ve genellikle RT'den sonra oldugu bildirilmektedir (9,52).

Diiz grafi; BT ve MRG ile olgularin ¢ogunda tan: konur. Diiz grafilerde arka elemanlar-
da keskin sinirly, osteolitik, ekspansil kavitelerin goriiniimii karakteristiktir. BT ve MRG
multilobule litik lezyonlar: ya da omur gévdesindeki patolojik ¢okme kirigini gosterebilir.
MRGde her bir lobuler kavite farkli sinyal ozellikleri gosterebilir. BT ve MRG cerrahi
tedavinin planlanmasinda 6nemli tani araglaridir (9,78). Diiz grafi, BT ve MRGde kistik
alanlar i¢inde sivi-sivi seviyeleri goriilebilir. Bu bulgu AKK i¢in olduk¢a anlamlidir ancak
ayni zamanda telanjiyektatik osteosarkom, dev hiicreli tiimdr, kondrosarkom, ikincil AKK
ve basit kemik kistlerinde de goriilebildigi i¢in patognomonik degildir (4,9,51,78). Ayrica
radyolojik olarak AKK’nin kistik (stvi-siv1 seviyelerinin varlig1) ya da solid karakterinin
tesbit edilmesi cerrahi tedavi sonuglari agisindan 6nemlidir. Ayirici tanida dev hiicreli
tiimor, kondroblastom, kondromiksoid fibrom, fibrosarkom, telenjiektatik osteosarkom,
fibroz displazi ve plazmositom diistiniilmelidir (78). BT ve MRG her ne kadar 6nemli tani
araglari olsa bile, benzer goriiniime sahip kemik lezyonlarinin olasilig1 nedeniyle taninin
dogrulanmasi igin biyopsi gereklidir (9,78).

AKK tedavisi halen tartigmalidir (4,40,78). Tedavi secenekleri intralezyonel kiiretaj (ke-
mik greftleme ile birlikte ya da degil), genis cerrahi ¢ikarim (adjuvan tedavi ile veya tek
basina), arteriyel embolizasyon, intralezyonal ila¢ enjeksiyonlar: (steroid ve kalsitonin),
kriyoterapi, skleroterapi, radyofrekans ablasyon ve RT veya bu yontemlerin tiimiiniin
kombinasyonlaridir (4,9,47,78). AKK’lerinin tedavisinde erken tani ve uygun cerrahi ¢i-
karim en 6nemli faktordir. Tiimoriin lokal kontrolii i¢in en-blok cerrahi ¢ikarim (ens-
triimanli ya da degil) en iyi yaklasim sekli olup rekiirens ihtimalini azaltir. Ancak biiytik
tiimorlerin en-blok cerrahi ¢ikarimlari omugada instabiliteye neden olabilir (4,78). Bu
nedenle implant gereksinimi preoperatif olarak iyi hesaplanmalidir. Intralezyonal kiiretaj
sonrasi defektin giiglendirilmesi igin PMMA enjeksiyonu yapilabilir. Kavite i¢ine kalsito-
nin ya da metil prednizolon enjeksiyonlar1 da yan etkileri olmayan giivenli prosediirler
olarak bildirilmektedir (78). biyopsi sonrasit RT uygulanan AKK’li hastalarda veya sadece
RT yapilanlarda lokal progresyon bildirilmistir. Eger patolojik kirik, deformite, instabilite
ve norolojik bozukluk varsa RT diigiiniilmemelidir (4). RT’nin oldukga fazla ve ciddi yan
etkileri vardir (4,38,78). Bunlar biiylime bozuklugu, radyasyon myelopatisi, osteonekroz,
gonadal hasar ve osteosarkom gelisimidir (4,28,38,40,47,51,78). Papagelopoulos ve ark.
RT’den 7 yil sonra osteosarkom gelisen bir olgu bildirmislerdir (52). Buna karsilik RT,
kismi cerrahi ¢ikarimlardan sonra ek tedavi olarak yaygin sekilde kullanilmaktadir. Sonug
olarak RT; kismi cerrahi ¢ikarim yapilan, agresif rekiirens gsteren veya rekiirens sonrast
cerrahi riski yiiksek olan olgularda destek tedavi saglar. Ancak cerrahi tedavinin yapila-
maz oldugu ¢ok sinirli sayida olguda primer tedavi yontemi olarak RT kullanilmaktadir
(4,38,47,78).

Selektif arterial embolizasyon, daha az invaziv, daha basit, daha ucuz, etkili ve tekrarlana-
bilir olmas1 nedeniyle standart cerrahi yontemlere bir alternatif olarak diisiiniilmektedir
(9,38,78). Rekiirens oranlari intralezyonal cerrahi ¢ikarimlarla karsilagtirilabilir 6l¢tidedir
ve cerrahi olarak ulasilmasi zor yerlerde primer olarak uygulanabilir (38). Patolojik kirik
ya da norolojik bozukluk varliginda uygulanmamalidir (9). Ayrica ameliyat 6ncesi em-
bolizasyon uygulamas cerrahi sirasindaki kan kaybini azaltilabilir (4,38,52,78). Torasik
veya lst lomber omurga lezyonlarinda Adamkiewicz arterinin yanlslikla embolizasyonu
omurilik iskemisine yol agabileceginden ¢ok dikkatli olunmalidir (4,9,47).

AKK’nin klinik seyri tam olarak bilinmemekle birlikte lokal rekiirensin degisik tedavi tip-
leri ile ortaya ¢iktig1 bilinmektedir (4,9). Rekiirens oranlar %10-44 arasinda bildirilmekle
birlikte en-blok cerrahi ¢ikarimlarda rekiirens daha nadir olmaktadir (4,47,78). Rekii-
renslerin %901 ilk 2 yil i¢inde ortaya ¢ikar (4,9,78). Hay ve ark. en-blok cerrahi ¢ikarim
uyguladiklar: hastalarda rekiirens olmadigini ancak kismi cerrahi ¢ikarim uyguladiklar:
28 hastanin 7’sinde (%25) rekiirens oldugunu bildirmislerdir (28). Boriani ve ark. radyas-
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yon uygulamadan en-blok cerrahi ¢ikarim (13 olgu) yaptiklar: hicbir hastada rekiirens
olmadigini, ancak kismi cerrahi ¢ikarim yaptiklari 5 hastadan birinde rekiirens oldugunu
bildirmislerdir (9). Son olarak 2013 yilinda Zileli ve ark. cerrahi tedavi uyguladiklar: 18
olguyu rapor etmisler, en-blok cerrahi ¢ikarim uyguladiklar: 13 hastadan birinde, kismi
cerrahi ¢ikarim yaptiklar: 5 hastanin ise 4’tinde rekiirens oldugunu bildirmislerdir (78).

Osteoid Osteom

Nadir bir kemik timori olup ilk kez 1935’te Jaffe tarafindan tanimlanmistir (33,36,58).
Biiytime potansiyeli sinirli olup (1 cm ¢ap1 agmayan) benign, osteoblastik bir tiimoérdiir
(26,51,58). Osteoid osteom (OO) ve osteoblastomun histolojik 6zellikleri birbirine gok
benzer. Ancak osteoblastom daha biiyiiktiir, daha agresiftir ve malign transformasyona
ugrayabilir (26,33,58). OO biitiin kemik tiimoérlerinin %3’inii, primer benign kemik tii-
morlerinin %11’ini olusturur (51). OO’larin %10’u omurgada yerlesir (26,33,51,58,77).
En ¢ok lomber (%56-60), sonra servikal (%27), torakal (%12) ve sakral (%2) omurgay:
tutar (26,51,58,77). Genellikle omurun arka elemanlarinda yerlesi (26,33,51,58,77). Geng
hastalarda ve yagsamun ilk 10 yilinda sik goriiliir (26,51). Hastalarin ¢ogu 30 yas altindadir
(33,51,77). Erkeklerde kadinlara gore iki kat fazla gorilir (26,33,51,77).

Lezyon bolgesinde agr1 OO’un en yaygin ozelligidir. Kas spazmina bagli omurga katilig1
agriya eslik eder (26,33,36). Agr1 aylar boyunca yavas bir ilerleme gosterir (36,51). Hat-
ta bazen radyolojik bulgular ortaya ¢ikmadan 6nce yillardir siiren agr1 hikayesi olabilir
(26,33,51). Agr1 6nceleri aralikli ve hafifken, zaman i¢inde siirekli ve sidetli bir hale gelir.
Istirahatle azalmadig: gibi geceleri siddetlenir (26,33,51,77). Aspirin ve diger nonsteroid
antiinflamatuar (NSAI) ilaglara yaniti1 ¢ok iyidir (26,33,51). En yaygin fizik bulgu lezyon
bolgesine dokunmakla olan hassasiyettir (51). Omurga yerlesiminde agrili kas spazmi ve
skolyoz degerli bir bulgudur. Geng birinde kas spazmu ile birlikte birdenbire ortaya ¢ikan
skolyoz karsisinda hatirlanmasi gereken bir tiimér olmalidir (26,33,36,51,57). Cogunluk-
la skolyoz ilk belirtidir. Tiimor tipik olarak skolyotik kurvaturun apeksinde ve konkav
tarafta, arka elemanlarda yer alir (26,36,77). Yakinmalarin baslangicindan taniya kadar
gecen siire 7-36 ay civarindadir (26,36,57,77). Erken taninan olgularda, timdriin cerrahi
¢itkarimi sonrasi, skolyoz kendiliginden diizelebilir. Ancak 15 ay ya da daha uzun siiredir
yakinmalari olan hastalarda kas atrofisiyle beraber yapisal degisikler de meydana gelebilir
ve skolyoz kalict hale gelebilir (36,51,57,77). Bu durumda skolyoza yonelik cerrahi girisim
gerekebilir (77).

Diiz grafiler ve BT de yaklasik 1 cm ¢aply, keskin sinirli radyoliisent bir nidus ve bunu
cevreleyen skleroz vardir (26,51,77) (Sekil 3,4).

C3 omur govdesinde yerlesmis bir osteoid osteoma’nin aksiyel, sagittal ve koronal BT kesitle-
rinde tipik goriinimu izlenmekte (Nuri Erel’in arsivinden izniyle).

Bu goriiniim OO igin patognomoniktir ancak diyagnostik degildir. Benzer radyolojik
bulgular bir ¢esit lokalize kronik osteomyelit olan “Brodie absesi’nde de goriilebilir (51).
OOdalezyon arka elemanlari tutugu icin diiz grafilerde goriilmesi zordur (77). MRGde bu
timorlerin gortiniimii genellikle nonspesifiktir. Ancak tiimériin spinal kanal ve omurilik
tizerindeki etkilerini ve epidural yayilimini oldukga iyi gosterir (58). Technetium kemik
sintigrafisi lezyonun yerini gosterebilen yararl bir yontemdir (36,51,58,77). Sintigrafide
tipik olarak soguk santral nidus ¢evresinde sicak gevresel skleroz goriiliir (26,77) (Sekil 5).

Tani1 koyana kadar hastalar bagka tanilar alabilirler (51). Ayirici tanida osteoblastom, os-
teosarkom, osteomyelit, Ewing sarkomu, eosinofilik graniilom, metastaz, kirik, aseptik
nekroz, osteokondrit ve AKK diisiintilmelidir. Karakteristik klinik ve radyolojik bulgu-

OO benign osteoblastik tiimordiir.

OOda agr1 aspirine ¢ok iyi yanit verir.

OO diiz grafilerde ve BTde 1 cm ¢aph
keskin simirl radyolusent bir nidus ve
bunu cevreleyen skleroz mevcuttur.

Sintigrafide soguk santral nidus ve sicak
cevrsel skleroz mevcuttur.
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OO cerrahi tedavisinde nidusun tama-
men gikarilmasi gerekir.

Osteoblastom histolojik olarak benign
ancak davranis olarak agresiftir.

Osteoblastom daha ¢ok vertebranin arka
elamanlarim tutma egilimi gosterir.

larla OO’dan siiphe edilir ancak biyopsi ya da ameliyat materyalinin histolojik incelemesi
taniy1 kesinlestirir (51).

Sakrumda arka eleman yerlesimli osteoid osteomanin BT’de tipik goriintst izlenmekte (Nuri
Erel’in arsivinden izniyle).

sekil 5

Sintigrafi de sicak lezyon olarak go-
rilen sakral osteoid osteoma (Nuri
Erel’in arsivinden izniyle).

Omurga OO’lar1 dogal siireglerinde 4-8 yil sinirli kalirlar. Ancak yakinmalar israrla de-
vam eder ve omurga deformitesi ilerlerse cerrahi girisim gerekir (77). Lezyonun tam cer-
rahi ¢ikarimi en etkili tedavi yontemidir (26,33,51,58). Tam cerrahi ¢ikarimin saglanama-
dig1 durumlarda tizerini 6rten korteks kaldirilip nidusu ¢evreleyen sklerotik kemigin bir
kisminin ¢ikarilmasi ile yakinmalar bir dereceye kadar hafifleyebilir (51). Ancak nidus
tam olarak ¢ikarilmadik¢a yakinmalar tamamen ortadan kalkmaz (51). Cerrahi ¢ikarim
sonrast agrinin devam etmesi tam cerrahi ¢ikarimin olmadigini gésterir (77). OO’da re-
kiirens orani %4,5 olarak bildirilmekte (33) ise de tam cerrahi ¢ikarimda rekiirens bek-
lenmez (26,58,77). Nadir de olsa spontan iyilesen olgular bildirilmistir (36,51). Son dé-
nemlerde, OO’larin, perkiitan radyofrekans ablasyon tedavisi konusunda ¢aligmalar da
yaymlanmaktadir (58).

Osteoblastom

flk kez 1956’da Jaffe ve Lichtenstein birbirlerinden habersiz olarak benign osteoblasto-
mu tanimlamuslardir (11,15,33,36,58). Osteoblastom nadir goriilen histolojik olarak be-
nign ancak agresif davranan bir kemik timoéridir (51,59,77). Biitiin kemik timorleri
i¢indeki oran1 %1’den daha az (11,39,51,59,62), benign kemik tiimoérleri i¢inde ise %3
civarindadir (11,51,62). Omurgada yerlesme egilimi fazladir (51,15). Bildirilen olgularin
%40’1 omurgada yerlesmistir (11,33,39,51,58,59,62,77). Omurgadaki yerlesim siklig1 sira-
styla lomber %35, torasik%35, servikal %25 ve sakral %5’tir (51). Osteoblastom omurun
pedikiil, lamina, transvers ve spindz ¢ikintilar gibi arka elemanlarina yerlesmeyi sever
(11,19,33,36,39,51,58,59,77). Omur govdesi tutulumu primer olarak ¢ok nadirdir, bu
daha ¢ok ¢ok arka elemanlarda yerlesen tiimoériin yayilimiyla olur (15,59). Osteoblas-
tomlarin %50’si sadece arka elemanlarda sinirliyken %42’sinde arka elemanlar ve omur
govdeleri birlikte tutulur. Sadece omur govdesinin tutulma orani ise %3’tiir (39). Omur-
ga osteoblastomlarimin yaklagik yarist tek bir omurun lamina ve/veya pedikiiliine yer-
lesmistir (39,51). Olgularin %5’inde ise tiim6r komsu omuru da istila eder (51). Sag/sol
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yerlesim orani 2/1’dir. Yayinlanmis olgularin hemen yarisinda tiimoriin epidural uzanim
gosterdigi bildirilmektedir (51). Paravertebral yumusak dokular daha az oranda tutulur
(39). Hastalarin yaklasik olarak %80’i otuz yasindan, %601 yirmi yasindan kiigiiktiir ve
biyiik bir béliimi ergenlik ¢agindaki genglerdir (15,33,39,51,58,59,77). Erkeklerde daha
fazla goralir (11,15,33,51,59). Bu tim6ér OO’dan daha biyiiktir (51,58,77). Timorin
cap1 genellikle 1,5-2 cm’nin iizerindedir ve agresif davranig gosterir (26,39,51). Patogene-
zi konusunda bir bilgi yoktur (51).

En sik yakinma yerlestigi bolgede ortaya ¢ikan kiint agridir (33,39,51,58,59). Agrinin bas-
langicisinsi olup, tantkonuncayakadar aylar, hatta yillar gecer (15,33,51,59). OO’dan farkls
olarak agr1 daha hafif olup (39,51), geceleri siddetlenen nitelikte degildir (39,51,58,59,77),
aspirinle yatismaz (15,51,58,59) ve hareketle artan bir 6zellik gosterebilir. Ayrica OO’dan
farkli olarak hastalarin yarisindan fazlasinda radikiler agr1 bulunur (33,51,59). Hastalarin
yaridan ¢ogunda skolyoz vardir (51,59,77). Agriya bagl skolyoz olgularinin 6nde gelen
nedeni, omurgaya yerlesen OO veya osteoblastomdur (19,36,57,51). Osteoblastomda fi-
zik bulgular nonspesifiktir. Timoriin yerlestigi omur bolgesinde palpasyonda hassasiyet
ve hafif bir sislik saptanabilir (51). Noral bast yapan tiimoérlerde anormal refleksler, kas
atrofisi, kas spazmi ve kas giigsiizliigi gibi norolojik bozukluklar saptanabilir (33,51). Os-
toblastomda nérolojik bozukluklar OO’dan daha fazla saptanir (26,33,51,59). Ciinkii tii-
mor boyutu ve noral basi osteoblastomda daha fazladir (39,51,59,77). Olgularin 1/4’tinde
omurilik hasar1 bulundugu bildirilmektedir (51).

Osteoblastom hizli gelisir, yerlestigi bolgeyi destriikte eder ve ekspanse eder (33,51). Diiz
grafilerde lezyon karakteristik olarak keskin sinirlidir ve ince bir reaktif kemik kabugu ta-
rafindan sarilir (19,51,59,62). Cevresinde OO’daki gibi yogun bir kemik yapimi gériilmez
(51,77). Lezyonun ortasi siklikla radyolusent bazen radyoopak olabilir (19,39,51,59). BT
bu karakteristik 6zelliklerin belirlenmesinde ve tiimériin lokal evrelemesinde diiz grafi ve
hatta MRG’den tistiindiir (62). Ayrica BT ve MRG, diiz grafilerde iyi gosterilemeyen lez-
yonlarin lokalizasyonunu ve uzanimini kesin bigimde ortaya koyarak (59) cerrahi girisim
i¢in biiyiik kolaylik saglar (36,51,58,62). Osteoblastomlar MRG’de T1 agirlikli goriintii-
lerde diisiik ya da orta, T2’de ise yiiksek sinyal intensitesi gosterirler. MRG komgu reaktif
kemik ve yumugak doku degisiklikleri konusunda iyi bilgi vermesine ragmen, osteoblas-
tomlarin karakteristik 6zelliklerinin belirlenmesinde sinirli bir degere sahiptir (58,62).
Kemik sintigrafisi lezyonun yerinin belirlenmesine yardim eder (19,51,58,59). Sintigra-
fide yanlis negatif sonug literatiirde hig bildirilmemis olup (19,51), cerrahi tedavi sonrast
kalintiy1 gostermesi agisindan 6nemli bir tetkiktir (19).

Biyopsi materyalinin histolojik degerlendirmesiyle kesin tani konur (51). Ayirici tanida
osteosarkom, OO, AKK, dev hiicreli timor, kondroblastom ditstintilmelidir (15,39,51,77).
Osteosarkom (6zellikle osteoblastik tip) klinik, radyolojik ve hatta histolojik olarak oste-
oblastom ile karisabilir (15,19,51). Radyografilerde lezyonu reaktif bir kemik tabakasinin
cevrelemesi, histolojik olarak kikirdak komponentinin ve hiicrelerde anaplazi 6zellikleri-
nin bulunmamasi osteoblastomun osteosarkomdan ayrilmasina yardim eder (51). Ancak
son zamanlarda osteoblastom ile osteosarkom arasinda nadir goriilen borderline oste-
oblastik bir lezyonun oldugu ileri siirtilmiis ve bu ara form i¢in “malign osteoblastom”,
“agresif osteoblastom”, “diisiik dereceli malign osteoblastom” terimleri ortaya atilmigtir
(15,19,39). Baz1 rekiiren osteoblastomlarda sarkomat6z degisiklikler izlenmis olup bunla-
rin bagtan beri borderline lezyonlar oldugu ve baglangigta yanlis tan1 aldiklar ileri stiriil-
mektedir (19). Ayirict tanida goz oniinde bulunmasi gereken ve histolojik olarak ayirdet-
menin zor oldugu bir diger timér OO’dur (19,33,51,77). OO’da agrinin tipik ozellikleri
(77), timor ¢apimin 1,5-2 cm’den kiigiik olmast (33,39,58,59,77), kemik disina uzanma-
masi (19,33,59,77) ve ayrica osteoid trabekiillerin daha diizenli ve organize olmasi dogru
tan1 konmasini saglamaktadir (19,51).

Nérolojik bozukluk veya islev kaybi olmaksizin kemigin, feda edilebilecegi durumlarda,
lezyonun en-blok ¢ikarilmasi ve ¢evredeki normal kemigin radikal kiiretaji en se¢kin te-
davi yontemidir (33,51,59,77). Ancak, siklikla omurganin arka elemanlarini tutmus olan
osteoblastomlarda bu tiir cerrahi girisim yapabilme sans: digiiktir (51,59). Lezyonun
bir bélimiiniin kiiretaji, uzun bir siire i¢in tiimoériin gelisimini durdurup yakinmalarin
yatigmasint saglayabilir (51,77). Osteoblastom tedavisinde RT’nin rolii tartigmalidir. RT
sadece cerrahi tedavi yapilamadig: veya cerrahi kalinti oldugu zaman diigiiniilmelidir. RT

Osteoblastomlar OOdan daha biiyiik
olma egilimindedir.

Kemik sintigrafisi lezyonun yerinin be-
lirlenmesinde yardimct olur.

Osteoblastomlar T1de hipointens T2de
hiperintens goriiniir.
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Osteoblastomda niiks orant %5-20 ara-
sinda degisir.

Kemigin dev hiicreli tiimériiniin niiks
oram yiiksektir ve uzak metastaz yapa-
bilir.

En yaygin bulgu agri ve norolojik bozuk-
luktur.

DHTnin ideal tedavi yontemi cerrahi
olarak ¢ikarilmasidir.

zaten zararsiz bir yontem olmayip, malign transformasyon, omurilik nekrozu ve mevcut
omurilik basisini arttirma gibi riskleri vardir (51,59).

Osteoblastomlarin prognozu konusunda yeterli bilgi olmamakla birlikte (51), olgularin
¢ogu benign bir seyir izler (39,51). Genellikle rekiirens oldugunda bile bu davranisini
stirdiiriir (51). Rekiirens orani %5-20 arasinda bildirilmektedir (39,51,59). Baslangicta
benign osteoblastom oldugu kesin olarak dogrulanmis nadir malign transformasyon ol-
gular: bildirilmistir (39,51).

Kemigin Dev Hiicreli Tiimorii

Kokeni bilinmeyen nadir bir timérdiir (43,77). Histolojik olarak benign olmasima rag-
men klinik olarak agresif davranig gosterir (51,69,74,75,77). Rekiirens oranlar: yiiksektir
ve uzak metastaz yapabilirler (69,75,77). Biitiin kemik tiimorleri icersindeki pay1 %5tir
(14,43). Siklikla uzun kemiklerin epifiz ve metafizlerinde yerlesir (14,43,51,60,69,77).
Sakrum dordiincii en sik yerlesim yeridir ve sakral tutulumla ilgili %1,7 ile %8,2 arasinda
farkli oranlar bildirilmektedir (14,43,69). Sakrum disinda omurgada goriilme siklig1 %2-
4’tiir (43,77). Omurga tutulumu (sakrum dahil) %2,7-6,5’tir (60,64,74). Biitiin yerlesim
yerleri goz 6niine alindiginda 20-45 yas arasinda sik olup kadin ve erkekleri esit oran-
da etkiler (43,51,74). Omurga tutulumlarinda hafif bir kadin tstinligi bildirilmektedir
(14,51,69,74). Dev hiicreli tiimoér (DHT)’ler benign akciger metastazlar: gelistirebilirler
(14,43,77). Yang ve ark. 11 olguluk serilerindeki 3 hastada akciger metastazi gelistigini
bildirmislerdir (75).

En yaygn belirti bolgesel agr1 ve norolojik bozukluklardir (43,74,75). Yakinmalar tanidan
aylarca, hatta bazen yillarca 6nce vardir (75). Timor bolgesinde hassasiyet saptanabilir
(51). Tiimor ilerledikge noral basi nedeniyle agr1 radikiiler 6zellik kazanabilir ve nérolojik
bozukluklar ortaya ¢ikar (51).

Sakrumda radyolojik olarak orta hattin lateralinde, sklerotik bir kenar olmaksizin, litik ve
ekspansil bir lezyon mevcuttu (43). Omurganin sakrum disindaki bolgelerinde ise omu-
run tiim bélimlerinde esit tutulum gostermekle birlikte omur gévdesinde biraz daha faz-
la tutulum yapan litik lezyon izlenir (43,51,77). Sklerotik kiy1 ve periost reaksiyonu gos-
termez (77). MRG tiimoriin epidural yayilimini gostermesi nedeniyle 6nemlidir (51,77).
Radyolojik olarak AKK ve osteoblastom gibi kist benzeri lezyonlarla karisabilir (77).
Ayrica primer hiperparatiroidizm, sakrumda DHT benzeri radyolojik bulgular meydana
getirebilir (51,77). Bu lezyona “kahverengi timdor” ad verilir (77). Tant i¢in BT rehberli-
ginde biyopsi degerli bir aragtir (43,77).

Omurga yerlesimli DHT’lerde tedavinin amact tiimoér ¢ikarimi, lokal rekiirens ihtimalini
azaltmak, agriy1 ortadan kaldirmak, nérolojik islevlerin ve omurga dizilim ve stabilite-
sinin korunmasidir. Tedavi igin arteriel embolizasyon, kiiretaj, en-blok cerrahi cerrahi
¢ikarim, RT ve kriyoterapi gibi degisik tedavi yontemleri kullanilmaktadir (43,60,69,75).
Omurga DHTlerinde ideal tedavi yontemi konusunda tartigmalar devam etmekteyse de
(43,60) hala cerrahi ¢ikarim baslica tedavi yontemi olarak bildirilmektedir (75). En iyi
sonuglar genellikle en-blok cerrahi ¢ikarim ile elde edilmektedir. Ancak bunun omurga
lezyonlarinda bagarilmast daha zordur (60,64,75). Martin ve ark. tarafindan uygun ol-
gularda en-blok cerrahi ¢ikarim, bityiik tiimore sahip olgularda ise preoperatif emboli-
zasyon sonrasl intralezyonal cerrahi ¢ikarim 6nerilmektedir. Seri arterial embolizasyon
tedavisi de diisiik morbidite oranlari nedeniyle bir tedavi segenegi olarak sunulmaktadir
(43). Marcove ve ark. krioterapi ile iyi sonuglar elde ettiklerini bildirmislerdir. Ancak Le-
ggon ve ark. kiiretaj ve krioterpi uyguladiklar: olgularda %62 gibi yiiksek bir rekiirens
orant bildirmiglerdir (69). DHT’lerde intralezyonal cerrahi ¢ikarim sonrasi RT kullani-
mi1 konusu hala tartismalidir (43,60,64,69,75). RT nin myelit, greft komplikasyonlar1 ve
sarkomatoz transformasyon gibi riskleri vardir (14,64,75). Yang ve ark. postop RT uy-
guladiklar1 3 olgudan birisinde malign transformasyon bildirmislerdir (75). Crew ve ark.
sakrumda yerlesmis DHT igin RT uyguladiklar1 bir hastada, 6liimle sonuglanan malign
transformasyon bildirmislerdir (14). Radyasyona bagli sarkomat6z transformasyon ola-
silig1 %10 civarinda bildirilmektedir (60,69). RT dozu 45 Grey’i gegecek olursa bu oran
%29’lara kadar ¢ikmaktadir (14,77). Bu nedenle RT sadece tam cerrahi ¢ikarim yapila-
mayan timorlerde ek tedavi olarak kullanilmalidir (21,43,75,77). Veya rekiirensler i¢in
saklanmalidir (21,75).
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Lokal rekiirens en yaygin komplikasyon olup en-blok cerrahi ¢ikarimlarda dahi %11-
50 oraninda gergeklestigi bildirilmektedir (21,43,60,69,77). Biitiin olgularda ortalama
rekiirens orani %22,4-41,7°dir (60,74). Thangaraj ve ark. bu timorlerde RT ile ytiksek
oranda lokal kontrol elde edildigini ve radyasyona bagli malignite oraninin diisiik oldu-
gunu savunmaktadirlar (69). Hastaligin omurgada yerlesiminin nadir olmasi nedeniyle
bu konuda yayinlanmis ¢ok az bilgi vardir ve bilinenlerin ¢ogu kiigiik olgu serilerinden
elde edilmistir (60,74). Martin ve ark. en-blok cerrahi ¢ikarim uyguladiklar1 11 omurga
yerlesimli DHT olgusundan sadece ikisinde rekiirens bildirmiglerdir (43). Her ne kadar
hastaliksiz gegen 10 yillik zaman dilimi sonrasinda bile rekiirens bildirilmekteyse de (64),
rekiirensler genellikle ilk 6 yil icinde meydana gelmektedirler (21,60,64). Hatta lokal re-
kiirens siklikla cerrahiden sonraki ilk 3 yilda meydana gelir (21,64).

DHT’lerde prognozu bastan kestirmek zordur (77). Prognozun temel belirleyicisi cerrahi
¢ikarimin genisligidir (69,75). Rekiirens oranini azaltacak dogru tedavi secenegini gos-
teren klinik, radyolojik ve histolojik dl¢iitler hala belirlenememistir (75). Xu ve ark. 102
omurga DHT olgusu iceren ¢aligmalarinda, diisiik rekiirens oranlarini saglayan iyi prog-
nostik faktorler olarak; hasta yasmin 40 ve altinda olmasini ve en-blok cerrahi ¢ikarim
yapilmasini belirlemislerdir (74). Histolojik evrelendirme ile prognoz arasinda bir iligki
yoktur (51,77). Enneking tarafindan klinik ve radyolojik bulgulara dayandirilarak yapilan
evreleme, tedavi yonteminin se¢imi ve dolayli olarak prognozu tahmin etme bakimindan
gecerliligini hala korumaktadir (51,77). Omurganin DHT lerinin tedavi yonetiminde en
onemli konu lokal rekiirensten korunmadir (74).

Bu timoriin malign esdegeri “dev hiicreli sarkom” olarak bilinir. Daginik dev hiicrelerin
oldugu yiiksek dereceli bir sarkomdur ve genellikle DHT’iin RT’sinden sonra ayni loka-
lizasyonda gelisir (77).

Eosinofilik Graniilom

Eosinofilik graniilom (EG) tiimor benzeri benign bir lezyondur (54,77). Histolojik olarak
¢ok sayida histiyosit ve eosinofil igerir (77). Soliter EG ilk kez Lichtenstein ve Jaffe tara-
findan 1940’ta tanimlanmustir (48). Cocukluk ¢ag1 ve ergenlik déneminde en sik goriilen
benign omurga lezyonudur. En ¢ok 5-15 yaslar arasinda goriiliir (48,51). Hastalarin %80’i
10 yas altindadir (12,48). Kadinlarda daha fazla goriilmektedir. Tim kemik tiimorleri-
nin %1’inden azin1 olusturur. Omurga yerlesimi %7-17 civarindadir (12). En ¢ok torakal
omurlara yerlesir (12,48,51,77). Ardindan lomber bélgeyi tutarken, servikal bolgede az,
sakrumda ise ¢ok nadiren karsilagilir (48,51). Lezyon soliter olabilecegi gibi histiosito-
zis-X, Hand-Schiiller-Christian ya da Letterer-Siwe gibi sistemik hastaliklarin bir parcasi
olabilir (12,48,51,54,77).

En sik bagvuru yakinmasi agridir (12). Akut baglangicli lokal agr1 yapar (77). Noral doku-
lara bas1 yaparsa norolojik yakinmalar ortaya ¢ikabilir (51,77). Omur gévdesinde diizenli
bir ¢dkme yaptig1 i¢in nadiren deformiteye neden olur (51).

Radyolojik olarak en yaygmn goriiniim omur gévdesinde litik lezyonlardir. Cocuklarda
omur gévdesinde kollaps olursa “vertebra plana™ gériiniimii ortaya ¢ikar (48,77). Bu go-
riniim EG i¢in patognomoniktir ve hastaligin ge¢ evresinde ortaya ¢ikar (48). Vertebra
plana tipik olarak EG’da goriiliirse de bagka patolojilerde de ortaya ¢ikma ihtimali var-
dir. Ayrica “Gst iste para” goriintiisii de tipik bir radyolojik gortintiidiir. Omur govdeleri
¢Okerken disk araliklar1 korunur (77). BT lezyonun 6zellikleri, hakkinda bilgi verirken,
MRG ile yumusak doku komponenti ve noral basi degerlendirilebilir. MRG ayrica tedavi-
ye yanitin degerlendirilmesinde de faydali bir aragtir (12,51). Radyolojik ayiric1 tanida os-
teoblastom, AKK, Ewing sarkomu, enfeksiy6z diskitler ve page hast goz oniine alinmali-
dir. (8,51). Kemik sintigrafisi bu tiimorlerde duyarli bir tan1 yontemi olmasa da, lezyonun
tek mi ¢ogul mu oldugunu gostermesi ve ayirici tani agisindan 6nemlidir (12,51). Tant
¢ogu zaman klinik ve radyolojik olarak yapilirsa da, siipheli olgularda kesin tani biyopsi
ile alinan 6rnegin histolojik incelemesiyle konur (12,48,51,54).

Tedavide amag agriy1 azaltmak, omurga stabilitesini ve norolojik islevleri korumak ve lez-
yonun eradikasyonudur (12). Bazi yazarlar nérolojik bozuklugu olmayan, soliter lezyona
sahip olgularda omurga stabilitesinin korunmasini saglamak tizere bir ortez kullanilmasi-
ni1 savunurlar (12,48,77). Raab ve ark. norolojik bozuklugu olmayan 14 gocuk hastay im-

DHT niiks oranini azaltan rezeksiyon
miktaridir.

Easinofilik graniilom daha ¢ok ¢ocukluk
ve ergenlik ¢aginda goriilmektedir.

Vertebra plana goriiniimii EG igin pa-
tagnomoniktir.

Disklerin  korundugu vertebramn iist
iiste ¢oktiigii gortintii (iist iiste para) du-
rumunda akla EG gelmelidir.
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Omurgamn en sik goriilen primer ma-
lign tiimorii MMdir.

MM en sik goriilen bulgu kemik agrisi-
dir.

MMde anormal imunglobulin artis:
mevcuttur.

Bence Jones proteiniirisi hastalarin
%50de goriiliir.

Temel radyolojik bulgusu zimba dli-
gi yada giive yenigi tarzinda osteolitik
odaklarm bulunmasidir.

mobilizasyon ve ortezlerle tedavi ettiklerini ve normal omur gévdesi yiiksekligini ve ver-
tebral remodellemeyi sagladiklarini bildirmislerdir (54). Ancak nérolojik bozuklugu olan
hastalarda bu tedavi yontemi tartismalidir (12). Orta derecede norolojik bozuklugu olan
hastalarda bazi yazarlar immobilizasyon ve RT’yi savunurlarken (12,48,77), bazilar ise
noral dekompresyon ve fiizyon sonrast RT ve kemoterapi (KT) gerektigine inanirlar (12).
Sistemik form KT ile tedavi edilebilirse de soliter EG’lar kendi kendini sinirlar ve zaman-
la kendiliginden iyilesir (12,48,51,54,77). Kemik dis1 tutulum olmayan hastalarda birden
fazla kemik tutulumu olsa bile prognoz ¢ok iyidir (51). Cocuklarda kemik biiyiimesine
olumsuz etkileri, ikincil malignite ve radyasyon myeliti riski nedeniyle RT rutin tedavide
yer almaz. Sadece progresyon gosteren hastalar i¢in saklanir (12,48). Histopatolojik tanist
kesin olanlarda BT esliginde intralezyonal kortikosteroid enjeksiyonlar: da kullanilmak-
tadir. Birkag enjeksiyon sonrasi agr1 azalmakta, lezyonlarin gelismesi duraklamakta ve
lezyon tam olarak iyilesmektedir. Hatta ¢ocuklarda yassilagmis olan omur govdesi tekrar
eski boyut ve sekline donmektedir (48,51,54).

Malign Tiimorler

Multipl Myelom ve Soliter Plazmositom

Multip] myelom (MM) malign plazma hiicrelerinden olusan primer bir kemik tiimo-
ridir. Eriskinde kemigin en sik goriilen primer malign timortadir (51). Biitiin malign
kemik tiimoérlerinin %50-55"ini olusturur (51,77). Soliter plazmositom (SP) ise malign
kemik tiimorlerinin ancak %3-5ini olusturmaktadir (7,35,45,51,77). SP kemiklerde en stk
omurgayi (%68) tutar (45). MM ayrica omurganin da en sik goriilen primer malign tiimo-
ridir (77). MM 50 yas iistiinde fazla olup her iki cinste esit oranda goriiliir (6,7,51,77).
Kronik inflamatuar, viral hastaliklar ve myeloproliferatif hastaliklar baglatic1 faktorler
olarak diisiintilmektedir. MM’da omurga tutulusu her zaman vardir, ancak belirti ver-
meyebilir. Belirti verenlerde omurga tutulumu torakalde %59, lomberde %31, servikalde
ise %10’dur (51).

[lk ve en sik yakinma yaygin kemik agrilaridir (35,51). Hastalarin %35’i bel agrist ile bag-
vurur. Baslangicta agr1 hafif siz1 seklinde ve gelip gecicidir. Agr1 ayrica hareket ile artar,
istirahat ile hafifler (51). Bazen hasta radikiiler yakinmalarla da bagvurabilir (35,51). Ol-
gularin %20 kadarinda ilk bagvuru nedeni genellikle bir travma 6ykiisiine baglanan omur
kingidir (51,77). Hekime bagvuran hastalarin ¢ogunda yakinmalarin baslangi¢ tarihi 6
aydan kisadir (51). Soliter lezyonlarda klinik 6ykii baslangic1 ortalama 6-12 ay 6nceye
kadar uzanabilir (35,45,51). Omur gévdesindeki ¢okme ileri boyuta ulasir ya da timér
noral basi yaparsa norolojik belirtiler ortaya cikabilir (6,35,51). Paraparezi-pleji daha ¢ok
SP’larda meydana gelir ve kifoz gelisebilir (45,51). Anormal immunglobulin artis1 nede-
niyle ilerleyici bobrek yetmezligi, enfeksiyona yatkinlik ve amiloidozis ortaya ¢ikabilir
(51,77). Hastaligin ilerlemesiyle birlikte kemik iligi tutulumu artik¢a yaygin kemik agrila-
11, ates, solukluk ve purpura sabit bulgular haline gelebilir. Laboratuar incelemeleri bir¢ok
onemli bulgu ortaya koyarak taniya yardimec olabilir (51). Yaygin kemik iligi tutulumu
nedeniyle tam kan sayiminda genellikle normokrom normositer anemi saptanir. Eritrosit
sedimentasyon hizi yliksektir (6,77). Biyokimyasal olarak artmis globiilin fraksiyonu ve
yogun kemik tutulumuna bagli hiperkalsemi ile karsilasilir. Alkalen fosfataz genellikle
normal ya da artmustir. Bobrek yetmezligi gelismisse iire ve kreatinin yiiksekligi vardir
(6,51). MM’lu hastalarda protein elektroforezi de bozulmustur (6,77). Serum protein de-
gisiklikleri oldukea karakteristiktir. MM’da hafif ve agir zincirlerden olusan tek bir anti-
korun yiiksekligi vardir (51). Asirt hafif zincir yapimi idrarda Bence-Jones proteiniirisine
neden olabilir (6,51). Bence-Jones proteiniirisi hastalarin %50’sinde goriiliir ve hastalik
seyri sirasinda zaman zaman ortaya ¢ikar (77).

Temel radyografik bulgusu zimba deligi ya da giive yenigi tarzinda ¢ok sayida osteolitik
odaklarin bulunmasidir (51,77). Omurgadaki litik lezyonlarin ¢evresinde reaktif sklero-
zun bulunmayist MM i¢in karakteristik bir bulgudur. Arka elemanlarin korunup 6zellikle
omur govdelerinin tutulmasi, MM un diger osteolitik lezyonlardan ayici tanisina yardim-
c1 olur. Metastatik tiimorler genellikle omur govdesi ve pedikiilleri birlikte tutar (51). Ke-
miklerdeki yogun osteoliz osteoporoz sanilabilir (51,77).

SP, basta kemikler olmak iizere, bircok organ ve dokuda goriilebilir (35,51). Gortilme
siklig1 bakimindan omur govdeleri, pelvis ve uzun kemikler seklinde bir dagilim gosterir.
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Omurgada yerlesen SP’lar degisik radyografik 6zelliklere sahiptir. Osteolitik bir alan veya
sklerotik trabekiiller igeren ekspansil bir lezyon olarak goriilebilir. Tutulan omur govdesi
kirilabilir veya tamamen ortadan kalkabilir. Timor bazen disk mesafelerini asip komsu
omurlari istila ederek enfeksiyonu taklit edebilir (51). Kaba trabekiillii veretebral strias-
yon igeren lezyonlar hemanjiom ile karisabilir (51). Kemik sintigrafisi litik lezyonlar1 gos-
termediginden soguk veya normal tutulum gosterir (6,51,77). Bu nedenle sintigrafi MM
tanisinda iyi bir tarama yontemi degildir (51,77). BT kemik tutulumunu, lezyon heniiz
diiz grafilere yansimadan ortaya ¢ikarabilir (51). BT ayrica tiimoériin yayginlik derecesini,
yumusak doku tutulumunu belirlemekte ve ektramediiller plazmositomlarin aragtirilma-
sinda yardimaidir (6,45,51) (Sekil 6).

Torakal yerlesimli soliter plazmosito-
mun BT’de tipik osteolitik gorinimu
(Yusuf Kurtulus Duransoy’un arsivin-
den).

Kemik yapidaki degisiklikleri ¢cok erken gosterdigi icin MRG yararli bir yontemdir
(45,51). MRG’de T1 agirhikli gériintiilerde normal kemik iligine gore hipointens, T2’de
ise hiperintens sinyal verir (Sekil 7).

Pozitron emisyon tomografi (PET) myelomat6z lezyonlar1 ayird etmez ancak diger tutu-
lum bolgelerinin belirlenmesinde yararlidir (6).

Dogru bir tanisal yaklagim i¢in klinik, radyolojik ve laboratuar verilerinin dikkatli de-
gerlendirilmesi gereklidir. Bir lezyon saptandig takdirde histolojik tani konmalidir
(35,20,12,51). Kemik iligi aspirasyonu genellikle tan1 i¢in yeterlidir ancak nadiren biyopsi
gerekebilir (51,77).

SP, tanisi gii¢ konan bir durumdur (51). Bazen MM un erken evresi olabilir (35). Myelom
tanist biyopsi ile konmus bir hastada eger iskelet taramasi tek lezyon disinda negatif ise,
kemik iligi yaymalarinda plazma hiicrelerine rastlanmamissa, hiperglobulinemi ve Ben-
ce-Jones proteiniirisi yoksa ve hasta birka¢ yil boyunca siki bir sekilde izlenmisse lezyon
SP olarak kabul edilebilir (51).

MM’un ayirici tanisinda goz oniine alinmasi gereken en 6nemli hastaliklar metastatik tii-
morler ve diger hematolojik malign hastaliklardir. Hastalik radyografilerde fokal osteoliz
seklinde ise hemanjiom ve enfeksiyonlarla ayirici tani yapilmalidir. Hiperparatiroidizmde
de benzer sekilde yaygin kemik degisiklikleri ve hiperkalsemi goriilebilir (51).

Ortalama sag kalim siiresi 4-5 yildir. Hastaligin sistemik ve omurga komplikasyonlarini
azaltan en 6nemli faktor uygulanan tedavi yontemidir. Bortezomib (Velcade), thalidomi-
de (Thalomid) ve lenalidomide (Revlimid) gibi yeni nesil kemoterapotik ilaglar sag kalim
stiresini olumlu etkilemektedir (6). Hastalarin %70’inde KT ile kemik kaybinda yavas-
lama ve agrilarda azalma goriiliir. Ayni zamanda anormal protein yogunlugu azalir, he-
matolojik bozukluklar, {ire, kreatinin ve kalsiyum degerleri normallesmeye baslar. MM’a
bagli sekonder omurilik basis1 olan hastalarda dekompresyon i¢in laminektomi ve/veya
RT endikasyonu vardir (51). RT agrili SP’larda da kullanilabilir (45,51,77). Bu lezyon-
lar oldukga radyoduyarlidir (6,45,51,77). MM’da cerrahi tedavi ancak akut veya ilerleyici
norolojik bozukluklarda veya omurgada instabilite yaratan bir omur ¢ékme kirig oldu-
gunda disiiniilmelidir (6,77). SP’larda ise cerrahi endikasyon daha fazla konulmaktadir
¢iinkii tanida gecikme nedeniyle genellikle omur govdesinde ¢okme, noral dokularda bas:
vardir. Cerrahi diisiiniilen olgularda RT nin zamanlamasi 6nemlidir. Kemik greft kullani-
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SP omurga govdesi, pelvis ve uzun ke-

mikleri tutar.

Tek lezyon varsa, KI yaymalarina plaz-
ma hiicresi yoksa hiperglobulinemi ve
Bence-Jones proteiniirisi yoksa SP tanisi

konulabilir.

Bortezomib talidomid ve lenalidomid

MM  tedavisinde
ajanlardar.

kullanilabilen KT
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Kordoma notokord artiklarindan kay-
naklanir malign primer kemik tiimorii-
diir.

Kordomalarin %50%i sakrum %35’i kli-

vusta yer alr.

Kordoma kemikte litik lezyon yaratir.

Kordomada primer tedavi yontemi tii-
mortin enblok ¢ikarilmasidir.

lan olgularda osteoblastik aktivitenin bozulmamasi i¢in 4-6 hafta sonra RT yapilmasinda
fayda vardir (45). SP’larda agresif tedavi uzun siireli remisyon saglayabilir (77). Iskelet
komplikasyonlarinin tedavisindeki gelismeler (Bifosfanat tedavisi gibi) MM dan kaynak-
lanan kemik tutulumlarinda azalma saglamustir (6). Ek olarak omur gévdesindeki ¢gokme
kirigina PMMA ile vertebro-kifoplasti uygulamast MM’lu hastalarin yagam kalitesini dii-
zeltmektedir (6,45).

Kordoma

flk kez Luschka 1856’da klivus kordomasini tanimlamugtir (77). Kafa tabani ve omurgada
bulunan notokord artiklarindan kaynaklanan ve ileri yaslarda bulgu veren nadir, malign
bir primer kemik tiimoéradiir (13,16,41,44,73,77). Lokal invaziv timorlerdir ve yavas bii-
ytrler (10,13,22,41,51,73). Hastalar hekime bagvurana kadar yaklasik 1 yil geger (32). Bii-
tiin malign tiimorlerin %1-5’ini olustururlar (22,16,44,51,73). En sik 40-70 yas arasinda
goriiliirler (13,32,51,73,77). Sakrokoksigeal bolgede erkeklerde daha fazla goriiliirken di-
ger omurga bolgelerinde belirgin bir cinsiyet farki yoktur (44,51). Kordomalar tamamen
aksiyel iskelette yerlesirler (13,51,73) ve kafa tabanindan koksikse kadar her yerde gorii-
lebilirler (13,51,77). Ancak yine de bildirilen olgularin %85-901 klivus ve sakrokoksigeal
bolgede yerlesmistir (32,51,77). Bunlarin %50’si sakrumda, %351 klivusta, %151 ise diger
omurlarda yerlesirler (13,22,16,41,44,51,77). Diger omurlardan en ¢ok servikal bolgeyi
severler (servikal %6-10, lomber %4-5 ve torakal %1-2) (13,51,77). Ayrica kordoma sak-
rumun en sik goriilen timori olup, tiim primer sakrum timorlerinin %40-50’sini yapar
(22,73,77).

Yakinma ve bulgular tiimorin yerlesim yerine, biyiikligiine ve yayilimina gore degi-
sir (13,51,73). Sakrokoksigeal yerlesimde agr1 kiint veya siddetli, gelip gegici veya stirekli
olabilir (51). Tan1 genellikle gecikir. Ciikil agr1 sinsi seyirlidir ve belirtiler tiimére 6zgii
degildir (51,73,77). Hasta siddetli bir kabizlik, sik idrara ¢ikma veya idrar yapamama,
idrar kagirma, diziiri ya da kas zayiflig1 yakinmalar ile bagvurabilir (51,73). Klivus yerle-
simli kordomalar ise, noral yapilara bast nedeniyle ndrolojik belirtilere neden olabilirler
(32,51). Kranial sinir tutulumlarina ve ayrica hipofizer yayilim varsa endokrin bozukluk-
lara neden olabilirler (32,73). Sakral tutulumlara gére nonsakral omurga tutulumlarin-
da norolojik bozukluk (radikiiler agri, duyu kaybi gibi) goriilme ihtimali daha fazladir
(41,73). Bu noérolojik belirtilerin arastirilmasinda norolojik baki olduke¢a énemlidir (51).
Pelvik yerlesimde rektal muayene ile tiimor ele gelebilir (51,77). Lomber ve sakral yerle-
simde alt ekstremitelerde kas gevsekligi, iist seviye omurga tutulumlarinda ise spastisite
olabilir (51,73).

Kordoma kemikte litik bir bélge ve yumusak doku kitlesi meydana getirir (16,41,51,73).
Diiz grafilerde litik lezyonlar kolaylikla goriilebilir. Litik lezyon siklikla tek bir omur gév-
desinde baslar ve etrafi sklerotiktir (16,41,51,73,77). Disk mesafesi onceleri saglamdir
fakat zamanla tutulur ve timér komsu omur govdelerine kadar yayilir (41,73,77). Disk
aralig1 ¢oker ve komsu omur govdesinin diske bakan ytizeyi aginir (16,51). Daha ileri
donemlerde omur govdesi de ¢oker (41,77). BT ya da diiz grafilerde %40-80 oraninda
kalsifikasyon goriiliir (16,51,77). Kalsifikasyon genellikle amorf ve periferik yerlesimlidir
(41,51,77). Ozellikle sakrumda prevertebral yumusak doku kitlesinin goriillmesi tipiktir
(73,77). Yumugak doku kitlesi kemik defektine oranla daha biiytiktiir (51,77), kas dokusu
ile ayn1 dansiteyi gosterir ve homojen olarak hafifce kontrast tutar (16,51,73). MRG’lerde
T1’de hipo ya da izointens, T2’de hiperintens sinyal verirler (16,41,73). BT ve MRG ile
baska tetkiklere gerek kalmadan tiimoriin hem kemik hem de yumusak doku kitlesinin
buyiikliigi, invazyonu ve noral dokulara bast yapip yapmadig kolaylikla anlasilabilir
(16,41,51,77). Radyolojik 6zellikleri ve yerlesim yeri nedeniyle kordoma tanisi kolay akla
gelir (51). Sakrumda yerlesmis litik bir lezyonda éncelikle kordoma diisiiniilmelidir (77).
Ancak kesin tan1 biyopsi ile konmalidir (16,41,51). En basta DHT olmak iizere osteo-
kondrom, kondrosarkom, osteoblastom, osteosarkom, MM, metastatik tiimérler, AKK
ve diger kemik kistleri gibi sakrumda yerlesmeyi seven lezyonlarla ayirici tanisi yapilma-
Iidir (22,41,51).

Kordomada primer tedavi yontemi tiimdriin en-blok cerrahi ¢ikarimidir (13,41,51). Bas-
langicta uygulanan cerrahi ¢ikarimin genisligi kiir sansini etkileyen en 6nemli faktordiir
(10,13,16,22,73). Ancak tani sirasinda tiimoriin ¢ok biiylik boyutlara ulagmasi, tiimoriin
invaziv dogasi ve hastalarin ileri yasta olmasi nedeniyle en-blok cerrahi ¢ikarim nere-
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deyse olas1 degildir (22,16,51,77). Bu nedenle ¢ogunlukla intralezyonel yaklagimlar ter-
cih edilmektedir (16). Ancak gevre dokulara tiimor yaymaktan kaginmaya galigilmalidir
(13,16). Sakral bolgede sakrektomi tiimoériin en-blok cerrahi ¢ikarimina izin verebilir
ancak omurganin st seviyelerindeki kordomalarin cerrahi tedavi sonuglar1 genellikle
daha kotudiir (77). Omur govdesine yerlesim nedeniyle gogu olguda anterior girisim ge-
rekir. Basiy1 ortadan kaldirmayr amaglayan laminektomi ise hem rekiirens olasiliginin
fazla olmas1 hem de omurgada instabiliteye yol agmasi nedeniyle pek tercih edilmemek-
tedir (16,51,41,77). RT’nin primer ya da ek tedavi olarak kullanimi tartismalidir (41,73).
Kordoma goreceli olarak radyasyona direnglidir (13,16,22,77). En-blok cerrahi ¢ikarim
yapilamadig1 zamanlarda agriy1 gidermek ve tiimori kigiiltmek i¢in RT uygulanabilir
(10,13,16,77). Ancak RT daha ¢ok rekiirenslerde ve cerrahi uygulanamayan tiimorlerde
yapilmalidir (10,13,51,77). Boriani ve ark. yalniz RT, palyatif RT ya da intralezyonel intra-
kapsiiler cerrahi ¢ikarim yapilan hastalarin tamaminda 17-20 ay igersinde lokal rekiirens
oldugunu, buna karsin en-blok cerrahi ¢ikarim uygulanan hastalarin 56-94 ay arasinda
sadece %20’sinde lokal rekiirens oldugunu bildirmislerdir (10). Ortalama yasam beklen-
tisi 5-6 y1l olup (13,73,77), bu siire radikal cerrahi ¢ikarim ile biraz daha uzayabildigi gibi,
en-blok cerrahi ¢ikarim yapilamayan olgularda daha kisa gériinmektedir (22,77). Kordo-
malar akcigerler basta olmak {izere, kemige, cilde, beyine, lenf bezlerine, kas iskelet siste-
mi ve diger i¢ organlara metastaz yapabilirler (10,16,73). Her ne kadar tan1 kondugunda
metastaz varligi tipik degilse de kordomalarda tanin genellikle gecikmesi nedeniyle uzak
metastaz olasilig1 artar (22,73). Kordoma tani kondugunda %5 olasilikla metastaz yap-
migstir (22,16,73). fleri donemlerde ise metastaz ihtimali %65’e kadar ¢ikmaktadir (16,73).
Lokal rekiirens, uzak metastazdan daha kétii prognoz gostergesidir (10,13,16,22,73). Kor-
domalarda %2-8 sarkomat6z transformasyon gelisebilmektedir (13) Kordomalarin teda-
visinde KT nin pek yeri yoktur (13,22,41,77). Yeni RT teknikleri ve yeni kusak KT ilaglar
(Imatinib mesylate gibi) ile rekiirenslerin tedavisinde ve yakinmalara ydnelik tedavilerde
gelecekte daha iyi sonuglar beklenmektedir (10,13).

Osteosarkom

Osteosarkom (OS) malign osteoblastik tiimorlerin tipik bir 6rnegidir (25,70). MM’dan
sonra en sik goriilen primer malign kemik tiimoridiir (20,70). Primer omurga osteo-
sarkomu ¢ok nadir goriiliir. Primer omurga tiimdrlerinin %3,6-14,5’ini, bitin OS’larin
%0,4-3’tnii olusturur. Ektremite OS’lar1 gocuk ve ergen yaslarda sik goriiliirken, omurga
tutulumlari daha ileri yaslarda (10-30 yas) gériiliir (20,25,37,50,77). lleri yaslarda artan
sikligi RT’ye veya Paget hastaligina ikincil olarak gelisimi nedeniyledir (25,77). Malign
transformasyon ile OS’a dontistiigii bildirilen nadir Osteoblastom olgular: da bildirilmis-
tir (39). Erkeklerde kadinlardan iki kat fazla goriliir. En ¢ok lomber, sonra siklik sirasi-
na gore sakral, torakal ve servikal bolge tutulur. Siklikla omur govdesine yerlesir. Omur
govdesiyle birlikte arka eleman tutulumu da sik goriiliir. Ancak, sadece arka elemanlarda
yerlesmesi nadirdir. OS’lar akcigerlere, plevraya, karaciger ve diger batin i¢ organlarina
ve diger kemiklere metastaz yapabilir. Akciger tutulumuna ikincil olarak mediastinal lenf
bezlerine de yayilabilir (25).

Siklikla agr1 ve norolojik bozukluklarla ortaya gikar (25,77). Tipik olarak omur govdesi
ve arka elemanlarda litik, blastik destruksiyon alanlar1 olusturur (25,50,77). Osteoblastik
golge omurga OS’larinin yaygin bir radyolojik goriiniimiidiir.50 BT’de hem destruktif
tiimor hem de yumusak doku tutulumu izlenir (25,77). MRG 6zellikle sakrumda kemik
i¢i yayitlimin ve noral basinin belirlenmesinde vazgecilmez bir tetkiktir (50).

Soliter litik, sklerotik ya da miks lezyonlardan ayiric1 tanist gereklidir. Litik lezyon yapan
AKK, DHT ve osteoblastom gibi benign lezyonlardan ayrimi yapilmalidir. Osteosarkom
malign bir timordiir ve benign osteoblastik lezyonlardan klinik, radyolojik ve histolojik
olarak kolaylikla ayrilabilir (15). Metastaz, lenfoma, myelom, kordoma ve Ewing sarkom
gibi malign lezyonlar da ayirici tanida distiniilmelidir (25).

BT ya da skopi rehberliginde yapilan biyopsi, timér yayilimina neden olmadig igin tani-
da 6nemli bir aragtir. Omurga tutulumlarinda tani genellikle gecikir (25,50). Tan1 kondu-
gunda siklikla metastaz yapmstir (25).

En 6nemli tedavi yontemi cerrahi ¢ikarimdir (20). Noéral bast veya omurgada instabilite
bulgulari varsa tiimor kitlesini kiigiiltmek, noral basiyr rahatlatmak ve omurgada stabi-

Kordoma akciger, kemik, cilt, beyne me-
tastaz yapabilir.

OS primer malign omurga tiimorleri
icinde 2. siklikta goriiliir.

OS siklikla omur govdesine yerlesir.

OS en onemli tedavi yontemi cerrahi ¢i-
karimdir.
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OSde KT duyarhdir.

OS yiiksek dereceli malign tiimordiir ve
yiiksek mortaliteye sahiptir.

En sik goriilen kemik sarkomlari sirasty-
la; OS, Ewing ve kondrosarkomdur.

BT'de ring ve arcs denilen kalsifikasyon-
lar goriilebilir.

lizasyonu saglamak igin cerrahi tedavi gereklidir. Ancak noral dokulara zarar vermeden
tam cerrahi cikarim zordur (25,50,77). Ideal cerrahi tedavi, tiimér dokusunu cerrahi ala-
na yaymadan en-blok cerrahi ¢ikarimdir (20,50,70). Feng ve ark. total en-blok spondilek-
tomi uyguladiklari torakolomber yerlesimli OS olgularinda daha iyi lokal kontrol ve daha
uzun sagkalim oranlar1 sagladiklarini bildirmislerdir (20). Ozaki ve ark. 22 omuga OS’lu
hasta serilerinde tam cerrahi ¢ikarimin, kismi cerrahi ¢ikarimdan daha iyi sonuglandigini
bildirmislerdir (50). OS’un KT ye duyarli oldugu iyi bilinmektedir ve pronozu diizeltir.20
KT, timori kiigiilterek ¢ikarimi kolaylagtirmak, lokal rekiirens riskini azaltmak ve siste-
mik yayilimi engellemek i¢in ameliyat 6ncesi (neoadjuvan) ve ameliyat sonrasi (adjuvan)
mutlaka uygulanmalidir (25,20,50,70). Sadece cerrahi yapilip KT verilmeyen olgularda
yliksek oranda lokal rekiirens goriliir (50,70). Radyasyona direngli oldugundan primer
tedavide RT’nin yeri yoktur (20,70). RT daha ok cerrahiye uygun olmayan ya da kismi
cerrahi ¢ikarim yapilan hastalarda kullanilmaktadir (20,77). Ancak RT nin rutin tedavide
yer almasinin olumlu etkileri oldugunu bildiren yazarlar da vardir (25,50). Ozaki ve ark.
OS’lu hastalarda postoperatif RT ile daha uzun yasam stireleri bildirmislerdir (50).

Yiiksek dereceli malign bir tiimérdiir (20,77), ve yiiksek mortalite oranlarina sahiptir.
Ayrica lokal agresif olup uygun cerrahi ¢ikarimda bile yiiksek oranda lokal rekiirens ve
metastaz olasilifi vardir (20). Ekstremite tutulumlarina gére omurga tutulumlarinda
prognoz ¢ok daha kotudiir (25,20,50,77). Ortalama sag kalim 9-12 aydir (25,50,77). Son
zamanlarda adjuvan ve neoadjuvan KT lerle tedavi sonuglarinda diizelmeler bildirilmek-
tedir (50).

Kondrosarkom

Kondrosarkom (KS), kikirdak dokusu olusturan malign bir timérdiir. Biitiin kemik tii-
morlerinin %10-20’sini olugturur (51). OS ve Ewing sarkomundan sonra {i¢lincii en yay-
gin kemik sarkomudur (8,34). Degisik serilerde omurga tutulumu %2 ile %12 arasinda
degismektedir (8,34,51,66). Lumbosakral tutulum %50-68 iken, torakal %23-32, servikal
%9-18'dir (8,34,51). Lezyonlar %5 omur cisminde, %40 arka elemanlarda ve %45 her iki-
sinde birden yerlesmektedir (34). Siklikla 30-70 yas arasinda goriiliir (8,34,51,66,77). Cok
nadiren 20 yas altinda goriilebilir (8). Erkeklerde daha siktir (8,51,55). KS’lar %85 pri-
merdir (34,51,77). Digerleri 6nceden var olan kondrom, enkondrom veya osteokondrom
gibi bir kikirdak tiimériiniin malign dejenerasyonu sonucunda ikincil olarak gelisebilir
(34,51,55,66,77). Ikincil olanlar diisiik dereceli olma egilimindedirler ve primerlerden
daha iyi bir prognoz sergilerler (34).

Farkl1 biyolojik davranislar ortaya koyabilir (77) ve bulgular timére 6zgii degildir (51).
Genellikle yavas biiyiir, ileri donemlere kadar belirti vermez (8,51,66,77). Bazen ise hizla
metastaz yapan agresif bir timor gibi davranabilir (77). Belirti verdiginde en yaygin bas-
vuru yakinmasi lokal ya da radikiiler agridir (34,66). Hastalarin yariya yakininda ele gelen
kitle (8,34,51,66) ve nérolojik bozukluk vardir (34,51).

KS’un radyolojik gériiniimi histolojik derecesine baglidir. Direk grafilerde igi kalsifiye
olan iyi sinirli lezyonlar olarak goriiniirler. Yiiksek dereceli tiimorler diiz grafilerde giive
yenigi seklinde litik lezyon ve kesintili periost reaksiyonu gosterirler. Baslangictaki lizis
defektini enkondromdan ayirmak zordur (34). Tiimorde bulutumsu, ugusan kar tanele-
ri veya misira benzeyen kalsifikasyon goriiliir (51). Bazen omur cismini tutan ve omur
cisminde ¢6kme kirigina neden olan litik bir lezyon olarak gériilebilir (34). Diiz grafiler
kalsifikasyon igeren tiimorleri ortaya ¢ikarmak igin yararli olabilir (51). Fakat tiimoriin
yumusak doku uzanimini degerlendirmekte BT ve MRG daha yararhdir (89,34,51). BT de
timor kitlesi iginde “ring and arcs” olarak adlandirilan kalsifikasyonlar daha yiiksek de-
recelerde goriinen bir dzelliktir (34). Birlikteki yumusak doku kitlesi yaygin bir bulgu-
dur (8,34). MRG’de tiimor T1’de diisiik, T2’de heterojen diisiik ve yiiksek karigimi sinyal
gosterir (34). Ayrica MRG, BT’ye kiyasla epidural ya da foraminal uzanimlar1 géstererek
noral basilar1 daha iyi ortaya koyar (34).

Ayirc tan1 kalsifikasyonlarin varligina bagldir. Kalsifikasyon varsa baslica neden en-
kondrom iken, kalsifikasyon olmadiginda metastaz, malign fibréz histiositom ve fibro-
sarkom ayirici tanida akla gelmelidir. Derin endosteal taraklanma (kortikal kalinlagma),
kortikal bozulma, periost reaksiyonu, yumusak doku kitlesi ve yogun radyoniiklid tutu-
lum KS lehine 6zelliklerdir. Ayirici tanida anjioblastik menengiom, osteosarkom, Ewing
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sarkomu, hemgioperisitom diigiiniilmelidir. Ayrica patolojik kirik ve osteoporoz ekarte
edilmelidir (34).

Tedaviye baslamadan 6nce BT rehberli igne biyopsi ile histolojik tan1 kesinlestirilmelidir
(34,66). Histolojik derecelendirme tiimoériin biyolojik davranisini tahmin etmeye yarayan
bir gostergedir. Oysa prognozu daha ¢ok tedavi yontemi belirler (34). Giintimiizde hala
en uygun tedavi yontemi cerrahi ¢ikarimdir (8,51,55). Cerrahi tedavide amag; omurga
islevselligini saglamak, agriy1 azaltmak, lokal rekiirens kontrolii saglamak ve sagkalim
siiresini uzatmaktir (34). Ideal cerrahi yéntem tiimor hiicresini gevre dokulara bulas-
tirmadan, kitlenin hastaliksiz doku smurlari ile en-blok ¢ikarilmasidir. Ancak omurga
tutulumlarinda bunu basarmak genellikle zordur (8,34,55,66,77). Lokal rekiirens orani,
en-blok cerrahi ¢ikarimlarda %3-8 iken (8,34,66) intralezyonel cerrahi ¢ikarimlarda ise
%100’diir (8,34,51,66). Benzer sekilde sagkalim siireleri de en-blok cerrahi ¢ikarimlar-
dan olumlu etkilenir. Tiimorle iligkili 6liim oranlar: en-blok ¢ikarimlarda %12 iken sub-
total ¢ikarimlarda %42-61‘dir (8,34). KS’lar bilinen RT ve KT protokollerine direnglidir
(8,34,51,55,66,77). Hem RT hem de KT tam cerrahi ¢ikarimlar sonrasinda kullanilagel-
mektedir. Ancak her ikisinin de sagkalim ve lokal kontrol iizerinde olumlu etkileri lite-
ratiirde gosterilememistir (34,55). KT kismi ¢ikarimlarda ek tedavi olarak (34,77) veya
metastaz yapmis olgularda palyatif amacli verilebilir (34). RT sadece cerrahi sanst olma-
yan timorlerin palyasyonuna saklanir (51). Primer tedavide yeri yoktur. Kismi cerrahi
¢ikarimlarda RT uygulamalar: bildirilmekteyse de, faydali oldugu gosterilememistir (34).

Prognoz tiimoriin histolojik derecesine ve yapilan cerrahi ¢ikarimin genisligine baglidir
(8,34,66). Yiiksek dereceli tiimorler hizl biiyiir ve erken metastaz yapar. Diisiik dereceli
KS’lar ise yavag biiytir, lokal rekiirens gosterir ve ge¢ metastaz yapar. Diigiik dereceli KS'lu
hastalarda ytiksek dereceli olanlara gore sagkalim oranlar1 daha yiiksek ve tedavi ile rekii-
rens arasindaki siire daha uzundur (51). En-blok uygun cerrahi ¢ikarim hem lokal tiimor
kontrolunda hem de sagkalimda olumlu etkisi olan bagimsiz bir prognostik faktordiir
(34,55). Uygun en-blok cerrahi ¢ikarim yapilamadiginda lokal timor rekiirensi kaginil-
mazdir (8,34,51,66). Bergh ve ark. 12 omurga tutulumlu hastay1 da iceren 69 olguluk KS
serilerinde 5,10 ve 15 yillik sagkalim oranlarini sirastyla %72, %67 ve %63 olarak hesapla-
muslardir (34). Yine ayni calismada sagkalimi olumsuz etkileyen faktorler; ileri hasta yasi,
yiiksek tiimor derecesi, uygunsuz cerrahi sinirlar ve lokal rekiirens olarak bildirilmistir
(34,55). York ve ark. cerrahi olarak tedavi ettikleri 21 olguluk serilerinde 5 ve 10 yillik sag-
kalim oranlarini sirasiyla %64 ve %40 olarak bildirmislerdir (34). Ayni seride lokal rekii-
rensi olan hastalarda timorle iligkili 6liim oran1 %61 olarak bulunmustur (34). Uzak me-
tastazlar literatiirde nadiren bildirilmistir ve yiiksek timor derecesi ve lokal rekiirenslerle
birliktedir (34,55). Rekiirenslerde %13 oraninda histolojik derece artis1 goriiliir (34,51).

Ewing Sarkomu

Kemigin Ewing Sarkomu (ES) 1921°de James Ewing tarafindan tanimlanmistir (1,30). Co-
cuk ve ergenlerde ikinci en yaygin primer malign kemik timéradir (1,24,42,71,72). Sik-
likla ikinci onyilda goriiliir (1,24,30,42,72) Uzun kemiklerin metafizlerini sever (24,30).
En yaygmn primer tutulan kemikler pelvis, femur, tibia, ve fibuladir (1,24,30,42,71). Primer
omurga tutulumu ise %3,5-10 oraninda goriiliir (3,42,63,71,72). Primer omurga ES’lar te-
daviye verdikleri cevap ve sagkalim oranlari agisindan sakral ve nonsakral tutulum olarak
iki ayr1 gruba ayrilabilirler (17,24,63). Sakral omurga tutulumu daha siktir (24). Primer
nonsakral omurga tutulumu %0,9’dur (24,63). Nonsakral omurgalarda siklikla arka ele-
manlarda yerlesir ve omur cismine buradan yayilir. Sakrumda ise en sik sakral alada yer-
lesir (30). ES siklikla akciger metastazi yapar (63). Timor siklikla noral kanala ve cevre
yumusak dokulara yayilir (1,30).

Lokal ve/veya radikiiler agr1 en sik yakinmadir (1,17,24). Lezyon bélgesinde ele gelen bir
kitle saptanir. Nonsakral omurga tutulumlarinda agr1 genellikle intermittantdir, geceleri
siddetlenme goriilmez. Bu intermitant seyir tanida gecikmeye neden olabilir (24). Radi-
kiiler agrisi olan lomber tutulumlu hastalarda lomber disk hernisi ile karisabilir (24,63).
Omurilik basist yaparak siklikla nérolojik bozukluklara neden olabilirse de, bu genellikle
hastaligin ileri dénemlerinde ortaya ¢ikar (1,24,71).

Direk grafilerde erken dénemlerde pek belirti vermezler (17,30,63). Norolojik bozukluk-
lar ortaya ¢iktiktan sonra goriiniir hale gelebilirler (17,63). Goriildiigiinde siklikla litik

Lokal rekiirens orani intralezyonel ¢ika-
rimlarda %100diir.

Yiiksek dereceli tiimorler hizla biiyiir ve
erken metastaz yapar. Diisiik dereceliler
yavas biiyiir ve ge¢ donemde metastaz

yapar.

Ewing sarkomunda sakral tutulus daha
siktir. En sik sakal ala tutulur.

Non sakral formlarinda ise en sik arka
elamanlar tutulur.
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MRG Ewing Sarkomu’nda tan: ve teda-
vinin takibinde onemlidir.

Ewing Sarkomu kiigiik yuvarlak hiicreli
tiimaordiir.

Hizl ilerleyen norolojik defisit duru-
munda erken dekompresyon tablonun
diizelmesini saglar.

Ewing sarkomu agresif seyirlidir ve
prognozu kotiidiir.

Lenfoma en sik lomber ve torakolmber
bolgede goriiliir.

Hastalar genelde patolojik kirik ve néro-
lojik defisit ile doktora bagvurur.

Primer Omurga Tiimorleri

lezyonlar vardir (1,17). Nadiren sklerotik lezyonlar izlenebilir (17). Baz1 olgularda sadece
yumusak doku kitlesi vardir ve diiz grafide gorilmezler (63). BT omur govdesindeki lez-
yonun yaygmligini gosterebilen degerli bir tetkiktir (17,63). Diiz grafi ve BT akciger me-
tastazinin belirlenmesinde faydali olabilir (63). MRG erken tani i¢in degerli bir yontem
olup adjuvan KT’ye yanitin degerlendirilmesinde, cerrahi tedavinin planlanabilmesi i¢in
timor sinirlarimin belirlenmesinde (epidural ve kemik iligi icindeki yayilimi gostererek)
ve hastanin tedavi sonrasi takibinde de olduke¢a 6nemli bir yere sahiptir (17,63). ES sik-
likla multifokal bir hastaliktir ve tiimériin primer olup olmadiginin ya da yayginhiginin
belirlenmesi i¢in tedavinin planlanmasindan 6nce ve takip sirasinda tim viicut kemik
sintigrafisinin yapilmasi gereklidir (17,24,63). Nonsakral omurga tutulumlarinda tani
koyabilmek icin ciddi siiphe etmek gerekir. Tan: gecikmesini azaltabilmek icin detaylt
hikaye almak ve dikkatli fizik baki ve radyolojk inceleme gereklidir (17,24). Erken tanida
tedavi sonuglar1 ¢ok daha iyidir (24). ES, kiigiik yuvarlak hiicreli bir kemik timéradiir
(1,17,24,63). Ayirict tanisinda ndroblastom, kemigin primitif néroektodermal timord,
malign lenfoma ve rabdomyosarkom gibi kiigiik yuvarlak hiicreli timérler distintilmeli-
dir (17,24,63). Kesin tani i¢in BT rehberli igne biyopsi yapilir (17,63,42).

Omurga ES’'unun tedavisine karar verirken en énemli belirleyici nérolojik bozuklugun
varligidir (17,24,63). Hizla ilerleyen norolojik bozuklugu olanlarda kisa siire iginde ya-
pilacak olan dekompresif cerrahi en iyi diizelme sansini verecektir (1,17,24,63). Cerrahi
yaklagimin sekli tutulum yerine gore belirlenir. Omur gévdesinden ekstansiyon nedeniyle
omurilik basist yapanlarda anterior dekompresyon uygulanir. ES genellikle paravertebral
yumusak dokulardan foramen boyunca ilerleyip omurilik kanalini ¢epegevre istila etme
egilimindedir. Bu hastalarda ise laminektomi etkili bir yaklasimdir (17,24,63). Sadece
laminektomi yapilan, stabilizason amagli enstritmantasyon yapilmayan hastalarda post-
laminektomi kifoz olasilig1 fazladir (1,17). Hem mikrometastazlarin kontrolu i¢in KT,
hem de lokal kontrol i¢in RT uygulamalar: yapilmalidir (17,24). Igne biyopsi ile ES tanis
kesinlestikten sonra kombine kemoterapotik ilaglarla neoadjuvan KT yapilmasi 6neril-
mektedir. Neoadjuvan KT tiimériin duyarliigina gore timori kiigtilterek tam ¢ikarim
olasiligini artirir, mikro metastaz olasiligini ise azaltir (17,24,63). Ayrica tiimoériin histo-
lojik derecesinde azalma yapar (17). Literatiirde primer KT uygulamasi ile nérolojik bo-
zukluklarda diizelme elde edildigini bildiren yayinlar vardir (17,63). Neoadjuvan KT nin
ardindan cerrahi tedavi veya RT, ya da herikisi birden uygulanmalidir. Omurga ES’Iu
hastalarda primer RT 6nerilmez (24,63). Ciinkii RT, tedavi sonras: 6dem yaratacagindan
norolojik bozukluklarda artisa ya da 6nceden nérolojik bozuklugu olmayanlarda nérolo-
jik bozukluk olusmasina neden olacaktir (24,63).

Agresif seyirli bir timérdiir ve prognoz kétiidiir (63). Omurga tutulumlarinin prognozu
diger kemiklerden, sakral tiimorlerin ise nonsakral omurga timérlerinden daha kottdiir
(17,63,72). Prognozu etkileyen faktorler; hastaligin yayginligi, timoriin biytikligii, noro-
lojik bozuklugun siddeti, tiimoriin yerlesimi (nonsakral ya da sakral olusu), hastanin yast
ve neoadjuvan KT ye yanitidir (63,71).

Lenfoma

Primer kemik non-Hodgkin lenfomasi nadir bir hastaliktir (53,56,65,68) ve ilk kez 1939da
Parker ve Jackson tarafindan tarif edilmistir (53,56,68). Primer kemik lenfomas: diye de
adlandirilir (53,68). Primer kemik lenfomasinin biitiin primer malign kemik timorleri
i¢indeki insidans1 %2,8-7dir (2,29,49,53,56). Primer omurga yerlesimi olduk¢a nadirdir
(46,53,65,68). Primer omurga lenfomas tiim lenfoma olgularinin %0,1-6,5’ini (65,53,68),
tim primer kemik lenfomalarinin ise %1-9’unu olusturur (2,29,53,65,68). En sik lomber
ve alt torakal omurgada yerlesir (29,49,65).

Omurga lenfomas: baslangigta ¢ok sinsi bir seyir izler. Nérolojik bozukluk olana kadar be-
lirti vermeyebilir. Belirti verdikten sonra ise bulgular hizla ilerler (65). Hastalar genellikle
norolojik bozukluk ya da patolojik kirik ile hekime bagvurur (56).

Lenfoma kemikte radyolojik olarak genellikle diizensiz sinirli osteolitik defektlerle karak-
terizedir. Ancak diiz grafilerde gozden kagabilir (49,65). BT ve MRG omurgada timorii
gosterir ancak lenfomaya 6zgii bulgular yoktur (76). MRG T1 agirlikli gériintiilerde izo ya
da hipointens, T2 agirlikli goriintiilerde ise izo ya da hiperintens goriiniirler (76) (Sekil 8).
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PET tiimdriin primer ya da metastatik oldugunun belirlenmesinde oldukga faydal bir tet-
kiktir. Guniimiizdeki teknolojik gériintiileme yontemlerinin hicbirisi diger tiimoérlerden
ayiricl tanisin yapmaya yeterli degildir (68). Bu nedenle igne biyopsi histolojik tani igin
mutlaka gereklidir (68,76).

Tedavide temel amag hastanin kaliteli yagam siiresini uzatabilmektir (53,68). Kemigi tutan
lenfomalarin tedavisinde KT, RT, cerrahi tedavi veya bunlarin kombinasyonlari iyi bilin-
mektedir (53,65,68,76). Lenfoma KT’ye ve RT’ye olduk¢a duyarlidir (46,53,68). Cerrahi
tedavide ise amag; noral basiy1 ortadan kaldirmak, tiimor kitlesini ¢ikartmak, omurga
stabilizasyonunu saglamak ve kesin histolojik tani saglamak tizere doku 6rnegi almaktir
(29,46,53,65,68). Norolojik bozuklugu olan hastalarda ideal tedavi konusu ¢ok tartigma-
lidir (53,65,68). Ancak literatiirde yeterli olgu serilerinin olmamasi nedeniyle tedavi ko-
nusunda net goriigler olusmamistir (53,68). Peng ve ark. nérolojik bozukluk ile bagvuran
primer omurga lenfomali 13 olguluk serilerinde KT ve RT ile nérolojik bozukluklarin hiz-
la diizeldigini bildirmislerdir (53). Norolojik bozuklugu olan primer omurga lenfomal1 40
hastay1 iceren bir bagka ¢alismada Tang ve ark. siddetli nérolojik bozuklugu olanlarda cer-
rahi tedavinin 6ncelikle yapilmasi gerektigini savunmaktadirlar. Bu yazarlara gore; orta
ve hafif norolojik bozuklugu olanlarda, omurga instabilitesi de yok ise, ilk tedavi olarak
KT ve RT uygulanabilir. Ancak bu tedaviye ragmen nérolojik bozukluklar 2 hafta i¢inde
diizelmiyorsa, radyolojik olarak kitle kiigiilmiiyorsa veya nérolojik bozukluk ilerliyorsa
cerrahi tedavi yapilmalidir (68).
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