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Spinal ve Periferik Sinir Cerrahisi Bülteni, esas olarak 
nöroşirürji eğitimine katkıda bulunacak davetli yazıların 
yanı sıra nöroşirürji ve ayrıca nöroloji, nöropatoloji, 
nöroradyoloji, nöroanestezi, nörofarmakoloji, nöroanatomi, 
nörofizyoloji, omurga, omurilik ve periferik sinir cerrahisi 
dallarındaki derleme makaleleri, nöroşirürji ile ilgili 
önemli ve yeni bilgileri içermesi koşulu ile yayımlar. Yazı 
dili Türkçe’dir. Yazılar e-posta yoluyla dergi editörüne 
gönderilecektir. Makaledeki tüm yazarların e-posta adresleri 
ve ORCID ID (ORCID kayıt numarası) bilgisi makale 
gönderilme aşamasında belirtilmelidir. ORCID kaydı http://
orcid.org adresinden ücretsiz yapılabilir ve ORCID ID bu 
adresten elde edilebilir. Yazılar, yayım kurulu tarafından 
değerlendirilecektir. Editör, yazıları düzeltme, değiştirme, 
reddetme veya yeniden düzenlenmesi için geri gönderme 
hakkına sahiptir. Dergi, yazarların görüş ve yorumlarından 
sorumlu değildir. Tüm yazılar, uluslararası etik kurallara 
uygun olmalı ve gerektiğinde yayımlarda etik kurul izninin 
alındığı belgelenmelidir.

Makalenin Hazırlanması 

Başlık Sayfası: Yazının Türkçe başlığı, İngilizce alt başlığı, 
yazarların ad ve soyadları (akademik ve mesleki ünvanları 
yazılmaz) belirtilir. Aynı kurumdan yazarlar, aynı numarayı 
almak üzere klinik, bölüm, enstitü veya kuruluşun ismi ve 
adresleri yazar sırasına göre numaralandırılarak yazılır. 
Yazının kısa başlığı da verilmelidir. Yazışmaların yapılacağı 
yazarın adı, tam posta adresi, telefon, faks numarası ve 
elektronik posta adresleri yazılmalıdır. Çalışma bir kongre 
ya da bir toplantıda bildiri olarak sunulmuşsa, yazarlar bu 
durumu sayfanın sonunda, yapılan toplantının adını, yerini 
ve tarihini vererek belirtmelidir.

Öz: İki yüz elli sözcükten fazla olmayan Türkçe ve İngilizce 
öz yazılmalıdır. Öz kısmı bölümlerden oluşmayacaktır. 
Kısaltmalar ve kaynaklar kullanılmamalıdır. Özün sonunda 
yer alacak Türkçe ve İngilizce anahtar sözcükler, üç ile yedi 
sözcük arasında, Index Medicus Tıbbi Başlıklar (MeSH) 
listesine uygun olarak alfabetik sırada verilmelidir. Özün 
sonunda yer alacak Türkçe anahtar sözcükler, üç ile yedi 
sözcük arasında, Index Medicus Tıbbi Başlıklar (MeSH) 
listesine uygun olarak alfabetik sırada verilmelidir. Bir başka 
sayfaya, Türkçe öz ve anahtar sözcüklerin birebir tercümesi 
olacak biçimde İngilizce öz (abstract) yazılmalıdır.  

Metin Sayfaları: Bütün ölçümler metrik sistemde 
verilmelidir. Simge ve kısaltmalar uluslararası standartlarda 
olmalıdır. Kısaltmalar metinde ilk görüldüğünde açıklanmalı 
ve genel kabul görmüş olanlarla sınırlandırılmalıdır. 
İstatistiksel analiz için kullanılan testler metinde ve tablolarda 
belirtilmelidir. Yazarlar, metnin sonunda teşekkür başlığı 
altında, çalışmanın gerçekleşmesi için katkıda bulunan kişi, 
kurum ve kuruluşlar varsa bildirebilirler. 

Kaynaklar: Alfabetik olarak numaralanmalı ve metinde 
cümle sonuna noktadan önce parantez içinde yerleştirilme-
lidir. Kısaltmalar Index Medicus’a uygun olmalıdır.

Aynı yazara ait birden çok makale varsa, bunlar eskiden 
yeniye doğru tarih sırasına göre verilmelidir. Bütün yazarların 
isimleri belirtilmelidir. Kişisel bilgiler, incelemedeki yazılar 
ve yayınlanmamış veriler kaynak listesine alınmaz, metnin 
uygun bir yerinde parantez içinde belirtilir. Yayınlanmak 
üzere kabul edilen yazılar kaynak listesine alınabilir. Kaynak 
listesi metin içinde yer alan tüm kaynakları, metin de tüm 
kaynak numaralarını içermelidir. 

1. Makale örneği

Erdinçler P, Dalgıç A, Tüzgen S, Çıplak N, Oral Z, Kuday 
C: Çocukluk çağı posterior fossa tümörleri: 73 olgunun 
değerlendirilmesi. Türk Nöroşir Derg 12:31-39, 2002 

2. Ek örneği

Altınörs N, Kars Z, Arda N, Şenveli E, Türker A, Çınar N: 
Spinal extradural metastasis of medulloblastoma. Turk 
Neurosurg Suppl (veya ek)  1:144, 1989 

3. Kitap örneği

Taveras JM, Wood EH: Diagnostic Neuroradiology, cilt 1, 
ikinci baskı, Baltimore: Williams and Wilkins, 1976:542-550 

4. Kitapta bölüm örneği

Verbiest H: Lumbar spine stenosis. Youmans JR (ed), 
Neurological Surgery, cilt 4, üçüncü baskı, Philadelphia: WB 
Saunders, 1990:2805-2855 

5. Tez örneği

Kanpolat Y: Trigeminal gangliona deneysel perkütan giriş ve 
radyofrekans termik lezyonun histopatolojik değerlendiril-
mesi (Doçentlik tezi), Ankara: Ankara Üniversitesi, 1978:1- 
52 

Yazım Kuralları



IV

6. Yazılım

Epi Info [computer program]. Version 6. Atlanta: Centers for 
Disease Control and Prevention, 1994. 

7. Çevrimiçi dergi

Friedman SA. Preeclampsia: A review of the role of 
prostaglandins. Obstet Gynecol [serial online]. January 
1988;71:22-37. Available from: BRS Information 
Technologies, McLean, VA. Accessed December 15, 1990. 

8. Veritabanı 

CANCERNET-PDQ [database online]. Bethesda, MD: 
National Cancer Institute, 1996. Updated March 29, 1996. 

9. World Wide Web 

Gostin LO. Drug use and HIV/AIDS [JAMA HIV/AIDS web 
site]. June 1, 1996. Available at: http://www.ama-assn.org/
special/hiv/ethics. Accessed June 26, 1997. 

Tablolar: Her tablonun bir başlığı olmalıdır. Tablolar 
çift aralıklı olarak ayrı bir sayfada listelenmeli ve 
numaralandırılmalıdır. Tablo numaraları metin içinde yer 
almalıdır. 

Şekiller: Tüm şekillerin altyazısı olmalı ve ayrı bir sayfada 
listelenmelidir. Şekil altyazıları kısa ve açıklayıcı olmalıdır. 
Altyazılar şeklin üstüne yazılmamalıdır. Şekiller (fotograflar, 
çizimler ve grafikler) numaralandırılmalı ve tüm şekil 
numaraları metin içinde de geçmelidir. Fotoğraflarda 
hastanın ismini, kimliğini belirleyen bölümler gizlenmelidir. 
Sadece aynı sütun içinde yer alan ve birlikte görünen şekiller 
aynı numarayı, farklı harflerle alabilirler (1A,1B gibi). Diğer 
tüm şekiller farklı numaralandırılmalıdır. Fotoğraflar en 
az 300 dpi çözünürlükte olmalıdır. Fotomikrograflardaki 
büyütme oranı şekil altyazılarında verilmelidir. Eğer 
mümkünse fotoğraf üzerine ölçek eklenmelidir. Radyolojik 
görüntüler (MRG, BT, Anjiyografi) mutlaka siyah beyaz 
olmalıdır.

Videolar: Videoklipler, yazarların özgün eserleri olmalıdır. 
Türkçe altyazı ve sesli anlatım eklenmelidir. Kabul edilen 
formatlar .avi, .mpeg ve .mp4’dür. En fazla 40MB boyutta 
olmalı ve 10 dakikadan uzun sürmemelidir. Sözkonusu 
videolar makaledeki bir figür ya da figürlerin yerini alabilir.
Yayım hakları Spinal ve Periferik Sinir Cerrahisi Bülteni’nin 
diğer bölümlerinde belirtildiği gibidir.
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Derleme / ReviewEditörün mesajı

Bu sayımızda omurganın iyi huylu, birincil kemik tümörlerini gözden geçirdik. Bu grupta, 
genellikle hemanjiomlar gibi gözlemin yeterli olduğu tedavi gerektirmeyen tipleri olmakla 
birlikte tamamının çıkarılması ile tam tedavi sağlanabilen tipleri de mevcuttur. Diğer yandan, 
histopatolojik olarak iyi huylu bir karaktere sahip olmakla birlikte agresif yapıda kordoma gibi 
tümörleri de bu gruba dâhil ettik. Yelpazenin bu kadar geniş olması tedavi planlamasını da 
özellikli hâle getirmektedir. Bu nedenle, planlamanın ana parçası olan biyopsi tekniklerini de 
bu sayımızda bulabileceksiniz. 
Mesleki uygulamalarınızda yararlı olmasını dilerim. 
Dr. Ali DALGIÇ

Dr. Ali DALGIÇ
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Derleme / Review

Op. Dr. Evren SANDAL, Doç. Dr. Özhan Merzuk UÇKUN
Medicana İnternational İzmir Hastanesi, Beyin ve Sinir Cerrahisi Kliniği, İzmir 

OMURGA TÜMÖRLERİNDE EPİDEMİYOLOJİ 

EPIDEMIOLOGY IN SPINAL TUMORS

ÖZ
Spinal tümörler, çeşitli histolojik yapılardan köken alan, geniş bir spektrumdan oluşur. Spinal tümörlerin yaklaşık %60’ı 
ekstradural, %40’ı ise intraduraldir. Kemik adacığı olarak da adlandırılan enostoz, sık görülen iyi huylu bir hamartomatöz 
kemik spinal lezyondur. Osteoid osteoma vakalarının %10-25’i omurgada görülmektedir. Omurgada en sık lomber bölge 
etkilenmektedir. Osteoblastoma, tüm primer benign kemik tümörlerinin %5’ini oluşturmaktadır. Anevrizmal kemik 
kistinde (AKK) torakal omurga en sık etkilenen bölgedir. Hemanjiyomlar yaygın olarak görülmektedir, genellikle tesadüfen 
saptanan iyi huylu lezyonlardır. Kordomalar, Rathke kesesinden koksikse uzanan notokordun embriyonik kalıntılarından 
kaynaklanan malign olmayan tümördür. Spinal kondrosarkomların çoğu histolojik olarak düşük dereceli lezyonlardır.
Anahtar Sözcükler: Spinal tümör, Osteoid osteoma, Hemanjioma, Kordoma

ABSTRACT
Spinal tumors consist of a wide spectrum that develops from various histological structures. Approximately 60% of spinal 
tumors are in the extradural space and 40% in the intradural space. Enostosis, also called bone islet, is a common benign 
hamartomatous bone spinal lesion. 10-25% of osteoid osteoma cases are seen in the spine. Lumbar region is most commonly 
affected in the spine. Osteoblastoma constitutes 5% of all primary benign bone tumors. The thoracic spine is the most 
frequently affected area in aneurysmal bone cyst (ABC). Hemangiomas are common, usually benign lesions detected 
incidentally. Chordomas are non-malignant tumors originating from the embryonic remnants of the notochord extending 
from the Rathke sac to the coccyx. Most of the spinal chondrosarcomas are histologically low grade lesions.
Keywords: Spinal tumor, Osteoid osteoma, Hemangioma, Chordoma

GİRİŞ 

Spinal tümörler, çeşitli histolojik yapılardan gelişen geniş 
bir spektrumdan oluşmaktadır. Spinal tümörlerin yaklaşık 
%60’ı ekstradural, %40’ı ise intraduraldir. Omurganın pri-
mer tümörleri nadirdir ve tüm kemik tümörlerinin <%5’ini 
temsil etmektedirler (17). Primer omurga tümörlü hasta-
ların %85’inde görülen en yaygın klinik semptom ağrıdır; 
özellikle sırt ağrısı, halsizlik, radiküler ağrı ve parestezi geliş-
mekte ve bunlar sıklıkla dejeneratif hastalığa bağlanmakta-
dır (18). Omurganın en sık görülen primer selim tümörleri; 
enostozis, osteoid osteoma, osteoblastom, anevrizmal kemik 
kisti, hemanjiyom, osteokondrom, eosinofilik granülom, 
kordoma ve dev hücreli tümör olarak sıralanabilir. Kemik 

tümörlerine ilişkin WHO sınıflaması Tablo 1’de verilmiştir. 
Bu bölümde, daha sık görülen birincil, iyi huylu kemik 
tümörleri gözden geçirilecektir.

Enostozis: 

Kemik adacığı olarak da adlandırılan enostoz, sık görülen 
iyi huylu bir hamartomatöz spinal kemik lezyondur. Sıklıkla 
torakal omurgada T1 ve T7 arasında ve lomber omurgada L2 
ile L3 arasında bulunur. Genellikle endosteal yüzeye bitişik, 
medüller kemikle birleşen düzensiz kenarlara sahip kortikal 
kemikten oluşmaktadır. Enostoz, tipik olarak soliter bir 
lezyondur; bununla birlikte, çoklu lezyonlar osteopoikiloz, 
osteopati striata vb ile birlikte görülebilmektedirler (12).
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Osteoid osteoma: 

Osteoid osteoma, hafif erkek ağırlıklı, 7-25 yaş arası genç 
hastalarda en sık görülen iyi huylu bir kemik tümörüdür. 
Çoğu hasta geceleri kötüleşen ve nonsteroid antiinflamatuvar 
ilaçlarla hafifleyen ağrı yaşamaktadırlar (5,13). Olguların 
%10-25’i omurgada görülmektedir. Omurgada lomber 
bölge en sık etkilenen kısmıdır (lezyonların %59’u), 
bunu servikal (%27), torakal (%12) ve sakral segmentler 
(%2) izlemektedir. Spinal osteoid osteomalar, vakalarının 
%93’ünde omurganın posterior elemanlarında (pediküller, 
superior ve inferior artiküler proses, lamina, transvers ve 
spinöz prosesler) görülmektedir. Osteoid osteomaların 
küçük boyutları, radyolusent görünümleri ve posterior 
elemanları tutması nedeniyle radyografilerde tespit edilmesi 
genellikle zordur. Nidusunun % 20’si tamamen kalsifiye, 

%50’den fazlası kısmen kalsifiye olmuş iken %30’unda 
kalsifikasyon görülmemektedir (2,20).

Osteoblastoma: 

Osteoblastomlar genellikle genç erişkinlerde yaşamın ikinci 
ve üçüncü dekadları arasında görülmektedir. En sık görülen 
yaş grubu 10-15 arası olup, %80’i 30 yaş ve altındadır. Tüm 
primer benign kemik tümörlerinin %5’ini oluşturmakta-
dır. Erkeklerde kadınlardan iki kat daha fazla görülmekte-
dir. Osteoblastomlar genellikle omurgayı etkilemektedirler 
(vakaların %30-40’ı). En sık olarak posterior elemanlardan 
(lezyonların %85’i) kaynaklanır ve %42’si vertebral korpusa 
uzanmaktadır. Ağrı, parestezi, paraparezi ve hatta parapleji 
ile ortaya çıkabilmektedir (11). Osteosarkoma gibi malign 
dönüşüm nadirdir. Osteoblastomalar, osteoid osteoma-

Tablo 1: World Health Organization (WHO) Kemik Tümörleri Sınıflaması

Kondrojenik Tümörler
osteokondroma
kondroma
enkondroma
periostal kondroma
kondromiksoid fibroma
osteokondromiksoma
subungual ekzostosis 
sinoviyal kondromatosis
kondroblastoma
kondrosarkoma (grade I-III) 
dedifferensiye kondrosarkoma
mesenkimal kondrosarkoma
clear cell kondrosarkoma
Osteojenik tümörler
osteoma
osteoid osteoma
osteoblastoma
düşük evreli santral osteosarkoma
konvansiyonel osteosarkoma
telanjektazik osteosarkoma
small cell osteosarkoma
parosteal osteosarkoma
periosteal osteosarkoma
yüksek evreli yüzeyel osteosarkoma
Fibrojenik tümörler
desmoplastik fibroma 
fibrosarkoma 
Fibrohistiocytic tümörs
non-ossifying fibroma 
benign fibroz histiositoma 
Ewing sarkomu
Ewing sarkomu

Hematopoietick neoplazmlar
plazma hücreli miyeloma
soliter plazmasitoma
primer non-Hodgkin lenfoma
Osteoklastik dev hücreli tümörler
küçük kemiklerin dev hücreli lezyonu
dev hücreli tümör
Notokordal tümörler
benign notokord hücreli tumor
kordoma
Vasküler tümörler
hemanjioma
epithelioid hemanjioma
epithelioid hemanjioendoteliyoma
anjiosarkom
Miyojenik, lipojenik, epiteliyal tümörler
leiyomiyosarkom
lipom
liposarkom
adamantinoma
Tanımlanmamış neoplastik yapılı tümörler
anevurizmal kemik kisti
basit kemik kisti
fibröz displazia
osteofibröz displazi
Langerhans cell histiyositoz
Erdheim-Chester hastalığı
kondromezenkimal hamartoma
Rosai-Dorfman hastalığı
Andiferensiye yüksek evreli pleomorfik sarkom
andiferensiye yüksek evreli pleomorfik sarkom

(Christopher D. M. Fletcher. WHO Classification of Tumours of Soft Tissue and Bone. (2019) ISBN: 9789283224341

https://radiopaedia.org/articles/osteochondroma?lang=us
https://radiopaedia.org/articles/chondromas?lang=us
https://radiopaedia.org/articles/enchondroma?lang=us
https://radiopaedia.org/articles/juxtacortical-chondroma-1?lang=us
https://radiopaedia.org/articles/chondromyxoid-fibroma?lang=us
https://radiopaedia.org/articles/osteochondromyxoma?lang=us
https://radiopaedia.org/articles/subungual-exostosis?lang=us
https://radiopaedia.org/articles/synovial-chondromatosis?lang=us
https://radiopaedia.org/articles/chondroblastoma?lang=us
https://radiopaedia.org/articles/chondrosarcoma?lang=us
https://radiopaedia.org/articles/chondrosarcoma-grading?lang=us
https://radiopaedia.org/articles/dedifferentiated-chondrosarcoma?lang=us
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lardan daha agresiftirler. Ayrıca daha yüksek nüks oranına 
sahiptirler: Az agresif lezyonlar için %10- 15 ve daha çok 
agresif lezyonlar için >%50’den fazla nüks oranı görülmek-
tedir (11).

Anevrizmal kemik kisti: 

Anevrizmal kemik kisti (AKK) tipik olarak, hafif bir kadın 
eğilimi ile 20 yaşın altındaki hastaları etkilemektedir. En sık 
görüldüğü yaş 10-20 arasında olup genel olarak, AKK’lerin 
%12-30’u omurgada görülmektedir. Torakal omurga 
en sık etkilenen bölgedir; lomber ve servikal tutulum 
daha azdır. Olguların 2/3’ü servikal ve torakal omurga 
da yerleşir; %40 olguda komşu seviyelerde de tutulum 
görülmektedir. Çok nadir olmasına rağmen, sakral AKK, 
dev hücreli tümöre (DHT) benzer şekilde üst segmentlerin 
santralinde bulunmaktadır. Posterior yapılarda sıklıkla 
görülmesine rağmen, vakaların %75- 90’ı vertebral korpusa 
yayılmaktadır. AKK, vertebra posterioru ve nöral arkı 
tutmaktadır (10). 

Dev Hücreli Tümör (DHT): 

Yaygın olarak apendeküler (uzun kemik) lezyonu olarak 
düşünülmesine rağmen, DHT’lerin %7- 15’i omurgada 
görülmektedir. Omurgada bulunan tümörlerin en yüksek 
görülme sıklığı 2. ve 3. dekadlar arasındadır. Bu tümörlerin 
iskelet sistemi olgunlaşmadan önce görülmeleri nadirdir ve 
genellikle yaşamın ikinci ile dördüncü on yılında ortaya 
çıkmaktadırlar. Erkek / kadın oranı 1: 2.5’tir. Omurgada en 
sık etkilenen bölge sakrumdur. Bunu azalan sırayla torakal, 
servikal ve lomber bölgeler izlemektedir (3,16). DHT’ler 
muhtemelen hormonal stimülasyon nedeniyle gebelik 
sırasında hızla büyüyebilir. Sıklıkla S1– S2 segmentinde 
santralde bulunan sakrumun DHT’si, sakroiliak eklem 
boyunca uzanabilmektedir (4). 

Osteokondroma: 

Tutulan kemiğin periostu içerisinde metaplastik kartilaj 
hücrelerinin oluşturduğu bir çıkıntı şeklinde görüldüğü 
tümörlerdir. Erkek / kadın oranı 3: 1’dir. Omurgada nadir 
görülen bir tümördür ve soliter ekzostozların sadece % 
1-4’ünü oluşturur ve genellikle yaşamın üçüncü ve dördüncü 
dekatlarında görülmektedir. Omurga boyunca herhangi bir 
yerde bulunsalar bile, servikal omurga, özellikle 2.servikal 
vertebra içerisinde en sık olarak görülmektedir (12). 

Hemanjioma: 

Hemanjiyomlar yaygın olarak görülmektedir, genellikle 
tesadüfen saptanan iyi huylu lezyonlardır. Kadınlar erkeklere 
göre üç kat daha fazla etkilenmektedir. Otopsi serilerinde 

bildirilen insidans, omurgaların %11’idir ve multifokal 
lezyonlar vakaların %25- 30’unda mevcuttur (15). Lezyonlar 
en sık T12- L4 segmentlerinde meydana gelir ancak herhangi 
bir spinal seviyede tutulum olabilmektedir (6). Vasküler bir 
hamartomdur ve embriyonal anjioblastik doku dışındaki 
bölgeden kaynaklanmaktadır. Epidural uzanım olguların 
%12’sinde görülmektedir. Epidural uzanım ve patolojik 
kırıklarına bağlı nörolojik defisite neden olabilmektedir. En 
yaygın tipi kapiller tip olup çok sayıda tipi tanımlanmıştır 
(kapiller, kavernöz, arteriyovenöz ve venöz) (1,7).

Langerhans Hücreli Histiyositoz (LHH): 

Langerhans hücreli histiyositoz (LCH), vakaların %6’sında 
omurgayı etkileyebilen iyi huylu bir lezyondur. Torakal 
vertebralarda, lomber ve servikal bölgelerden daha sık 
görülmektedirler. (9). Radyolojik olarak, LCH, vakaların 
sadece %15’inde görülen, “vertebra plana” nın klasik 
görünümünü oluşturan tekdüze vertebral çökmeye 
ilerleyebilen fokal litik lezyonlar olarak görülmektedirler. 
End plate’ler tipik olarak korunur. Kısmi vertebral kollaps 
ve fokal kemik iliği değişimi de meydana gelebilir. 

Kordoma/ Kondrosarkoma: 

Kordomalar, Rathke kesesinden koksikse uzanan noto-
kordun embriyonik kalıntılarından kaynaklanan malign 
olmayan tümördür. Yetişkinlerde omurganın en sık görülen 
lenfoproliferatif olmayan primer malign neoplazmıdır. 
Genellikle orta yaş grubunda ortaya çıkar, beşinci dekatta 
en yüksek insidansa sahiptir ve nadiren 30 yaşından önce 
saptanmaktadırlar. Kordomalar neredeyse sadece orta hatta 
görülmektedir. Kordomaların yaklaşık %50’si sakrumda 
ve %35’i klivusta lokalizedir. Kordomaların kalan %15’i 
hareketli omurga bölgelerini, özellikle de servikal bölgeyi 
etkilemektedir. Yumuşak dokularda omurga boyunca uza-
nan parasantral bir yerde kordomaların ortaya çıkması çok 
nadirdir ve bu durumda “parakordoma” olarak adlandırılır 
(14,19). Spinal kondrosarkom oldukça nadirdir, ancak 
osteosarkomdan ve Ewing sarkomundan daha yaygındır 
Erkek / kadın oranı 4: 1’dir ve ortalama başvuru yaşı 45’tir. 
Kondrosarkomlar herhangi bir seviyede bulunabilmesine 
rağmen, omurganın torakal vertebraları daha sık etkilen-
mektedir. Spinal kondrosarkomların çoğu histolojik olarak 
düşük dereceli lezyonlardır (8).
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Derleme / Review

ÖZ
Omurga hemanjiomları primer, iyi huylu, vasküler tümörleridir ve çoğunlukla rastlantısal olarak tanı alırlar. Çocukluk yaş 
grubu dâhil her yaş grubunda saptansa da sıklıkla tanı yaşı 5. dekattır.  En sık yerleşim yeri torasik ve lomber omurganın 
gövdesidir. Tipik, atipik ve agresif (kompresif ) VH olarak sınıflanabilmektedir. Agresif tip hemanjiomlar ağrı ve nörolojik 
bulguya neden olabilirler. Tanı bilgisayarlı tomografi ve manyetik rezonans görüntüleme ile konulur. Çoğunluğu 
asemptomatik ve rastlantısal olduğundan tedavi gerektirmez. Kırık ve nörolojik bulgu mevcutsa tedavi edilmelidirler. İzlem, 
perkütan teknikler, radyoterapi, cerrahi tedavi veya bunların kombinasyonu uygulanabilir. Tedavi planlaması, her hastanın 
semptomları ve radyolojik özelliklerine göre yapılmalıdır.
Anahtar Sözcükler: Omurga, Tümör, Hemanjiom

ABSTRACT
Vertebral hemangiomas (VH) are primary, benign, vascular bone tumors of spine. They are generally asymptomatic  and 
were coincidentally diagnosed. VH’s have been commonly occurred at fifth decade, even if they can be seen at any age 
including pediatric age-group. VH’s frequently settled on vertebral body of thoracic and/or lumbar spine. They can be 
classified as typical, atypical and aggressive. Aggressive type of them can cause pain and/or neurological symptoms. VH’s 
can be diagnosed by CT and MRI in which checked for investigating of trauma, tumor or non-specific back pain. The 
observation is an enough treatment modality while coincidentally and asymptomatic situation. Nevertheless, VH’s must be 
treated when they caused severe pain, compression on spinal cord and/or nerve root, fracture. Treatment modalities include 
minimally invasive techniques, surgical removing, radiotherapy and chemotherapy that can be combined but should be 
separately planned for each patient. 
Keywords: Spine, Tumor, Hemangiomas 

Dr. Murat KORKMAZ 
Bakırçay Üniversitesi, Çiğli Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Beyin ve Sinir Cerrahisi Kliniği, İzmir

OMURGA HEMANJİOMLARI

VERTEBRAL HEMANGIOMAS

GİRİŞ

Omurganın, primer, iyi huylu, vasküler tümörleridir, 
çoğunlukla rastlantısal olarak tanı alırlar. Büyük bir otopsi 
serisinde yetişkin popülasyonda %11’lik bir insidans 
bildirilmiştir (19). Görülme sıklığının cinsiyet açısından 
farkının olmadığını belirten yayınlar çoğunluktadır ancak 
bilimsel yazın içinde 1/1,5 oranında hafif kadın üstünlüğü 
de bildirilmiştir (6). Vertebral hemanjiomlar (VH) sıklıkla 
torakolomber bölgede ve vertebranın gövdesinde görülürler. 
Büyük çoğunluğu sessiz lezyonlardır ve asemptomatiktir 

(Şekil 1). Nadiren aktif karakter sergileyebilirler ve 
semptomatik (%1) olabilirler (20). 

Klinik Özellikler

Çocukluk yaş grubu dahil her yaş grubunda saptansa da 
sıklıkla tanı yaşı 5. dekattır.  En sık yerleşim yeri torasik 
ve lomber omurganın gövdesidir ancak sık olmamakla 
birlikte posterior vertebral kolon veya multipl vertebral 
tutulum da eşlik edebilmektedir (3,21,34). Çoğunluğu 
asemptomatik ve sessiz lezyonlar olup insidental saptansa 
da %1 oranında semptomatiktir. Sinir kökleri ve/veya 
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omuriliğin basısına bağlı radikülopati/miyelopati varlığında 
kompresif VH tanımı da kullanılmaktadır. Bası bulgusu 
kemik yapının şişmesine, spinal kanala uzanıma, kan 
akımındaki bozulmaya, epidural kanama veya nadiren de 
vertebradaki çökmeye bağlı oluşabilmektedir. Bilimsel 
yazında semptomatik non-kompresif VH tanımı da 
nörolojik bulgusu olmayan ancak sadece sırt ve bel ağrısı 
şikayetine sahip olgular için de kullanılmıştır (24). 

Histopatolojik Özellikler

Kapiller yapı düzeyinden kavernöz genişlemeye kadar 
damarlardan oluşan benign tümörlerdir. Makroskopik 
olarak koyu kırmızı, iyi sınırlı ve yumuşak özelliktedirler. 
Aynı zamanda intralezyonel kemik trabekül ve kan dolu 
boşluklar içermesi nedeniyle bal peteği görünümüne 
sahiptirler. Mikroskobik olarak stromanın olmadığı tek sıra 
endotel ile döşeli ince duvarlı kapiller ve kavernöz kan ile 
dolu damarlardan oluşmaktadır. Damarlar kemik iliğini işgal 
ederek önceden var olan kemik trabekülleri çevrelemektedir. 
Reaktif olarak kemik iliğinde fibröz ve/veya yağ dokusu 
içeriğinde değişim görülürken kemik trabeküllerde de yeni 
bir düzenlenme izlenmektedir (6,10,14,17).

Görüntüleme Özellikleri

Tipik, atipik ve agresif (kompresif ) VH olarak sınıflana-
bilmektedir. MRG bulguları histopatolojik özelliklerle (öz. 
yağ ve vasküler dokunun oranı ile interstisyel ödem varlığı.) 
korelasyon göstermektedir. Her ne kadar hemanjiomun 

doku bileşenlerinin (yağ dokusu, vasküler doku) oranı 
radyolojik görünüm üzerinde etkili olsa da bu radyolojik 
terminoloji histolojik sınıflama ile özdeşleştirilmemelidir. 
Tanımlamada tipik ve atipik terimlerinin kullanımı öncelik-
le manyetik rezonans görüntüleme (MRG) bulguları temel 
alınarak yapılmaktadır. Agresif VH tanımlaması vertebra 
gövdesinde şişme, kortikal kemikte yıkım, epidural ve para-
vertebral boşluğa uzanım gibi radyolojik özellikler anlamına 
gelmektedir (8,25).

Yüksek yağ içeriğine sahip hemanjiomlar sıklıkla sessiz 
lezyonlarken, yüksek vasküler içeriğe sahip olanlar 
potansiyel olarak kompresif özelliğe evrilme eğilimindedir. 
Asemptomatik olgularda görüntüleme bulguları tipik veya 
atipik olabilirken, semptomatik olguların görüntüleme 
bulguları atipik veya agresif özellikler sergilemektedir (25).

Nükleer tıp çalışmaları tanı ve ayırıcı tanıda kısıtlı katkı 
sunmaktadır. Tc-MDP kemik sintigrafisinde tüm fazlarda 
(perfüzyon, kan havuzu ve geç statik) artmış tutulum 
gözlense de en belirgin tutulum geç statik dönemdedir. Tc-
etiketli eritrosit birikimi de tüm tümörlerde olduğu gibi 
tüm hemanjiomlar da gözlenmektedir. Pozitron emisyon 
tomografi (PET-BT) tetkikinde değişken derecelerde 18-
FDG ve 68-Ga DOTATATE tutulumu sonucu soğuk veya 
sıcak lezyon olarak kendini göstermektedir (2,5).

Tipik Vertebral Hemanjiomlar

Duyarlılıklarının farklı olması yanında radyografik, BT ve 
MRG bulguları belli özellikler göstermektedir.

Radyografi

Radyografik özellikler ilk olarak 1926’da Perman tarafından 
tanımlanmıştır. Vertebral gövdede genişlemenin izlenme-
diği dikey trabeküllerde kalınlaşmanın yanında kemik yo-
ğunluğunda azalmanın eşlik ettiği ‘fitilli kumaş (corduroy 
cloth)’ veya ‘hapishane çubuğu (jail bar)’ görünümü izlenir. 
Dikey trabeküler yapı lateral radyogramda daha belirgindir 
ve kan ile dolu damarların yatay trabeküllerin rezorbsiyo-
na yola açması ve buna ikincil dikey trabeküllerin vertebral 
ağırlığı taşımaya yönelik kalınlaşması sonucudur (32,35).

BT Görüntüleme

Kemik pencere BT kesitlerinde kalınlaşmış hiperdens tra-
beküller arasında hipodens stromanın eşlik ettiği giysi 
üzerindeki puanları taklit eden puantiye (polka-dot sign) 
görünümü tipiktir (Şekil 2). Sagittal ve koronal BT kesit-
lerinde radyogramda görülen fitil (corduroy sign) dizilimi 
mevcuttur. Kemik korteks daima normaldir ve ekstraosseöz 
bir uzanım yoktur (33).

Şekil 1: L2 vertebra korpusunda yerleşmiş ve rastlantısal olarak 
saptanmış hemanjiom olgusu (A), L1, L2 ve L3 seviyelerinde çok 
seviyeli hemanjiom olgusu (B).

A B
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MR Görüntüleme

Kıvrımlı vasküler yapıların varlığı ve reaktif olarak yağ 
dokusunun artması yanında kalınlaşmış trabeküler yapı ayırt 
edici bir görünümdür. Yağ dokusu genel olarak baskındır, 
bu nedenle hem T1 hem de T2 ağırlıklı görüntülerde 

hiperintensite izlenir. Aynı zamanda lezyon içindeki 
vasküler bileşen sebebiyle sıvıya duyarlı sekanslar olan STIR 
(short-tau inversion recovery) ve yağ baskılı (fat-saturated) 
T2 sekanslarında hafif hiperintens olarak izlenirler. T1 
ağırlıklı aksiyel ve sagittal kesitlerde hiperintens lezyon 
içinde izointensten hipointense kadar değişken intensitedeki 
noktasal ve çizgisel alanlar kalınlaşmış dikey trabeküllerin 
yansımasıdır. Aynı zamanda yağ dokusu içindeki kan 
ile dolu boşluklar hipointensitenin arttığı alanlar olarak 
görülürler. Tipik VH’lar T1 ağırlıklı görüntülerde ise 
değişken derecede kontrastlanırlar (3,35).

Atipik Vertebral Hemanjiomlar

Daha az yağ dokusu yanında artmış vasküler içeriğe sahip-
tirler. T1 ağırlıklı görüntülerde izo- ile hipointens görünüm 
sergilerken, T2 ve sıvı-duyarlı sekanslarda hiperintens olarak 
izlenirler. T1 yağ baskılı görüntülerde daha iyi görülürler 
ve değişken derecede kontrastlanma gösterirler. Kalınlaşmış 
dikey trabeküller atipik VH’larda daha zor görülürler (25).

Agresif Vertebral Hemanjiomlar

Sıklıkla tüm görüntüleme yöntemlerinde atipik VH 
radyolojik bulgularını içerirler (Şekil 3). 

Radyografi

Osteoporoz, vertebral kollaps, pedikül erozyonu ve dikey 
trabeküler yapıdaki düzensizlikler gibi özgül olmayan bazı 
bulguları içerebilir (25).

BT Görüntüleme

Lezyonun mikroyapısını daha detaylı inceleme imkanı 
sunar. Vertebra gövdesinde şişme (balonlaşma), kortikal 
kemikte silinme, ekstraosseöz yumuşak doku uzanımı gibi 
özgül olmayan bulguları saptamayı sağlar. Ancak aksiyel 
kesitlerde puantiyeli görünümün izlenmesi her ne kadar 
agresif ve destrüktif birçok lezyonda da görülse de doğru 
tanı için yol göstericidir (12,31).

Tüm vertebral cismi tutması, nöral arkusa uzanım 
göstermesi, kortikal ekspansiyon, torasik bölgede bulunması 
(T3-T9), irregüler bal peteği görünümü ve yumuşak doku 
kitlesi içermesi agresif VH açısından belirgin özelliklerdir.

MR Görüntüleme

T2 ve STIR sekanslarda yoğun vasküler stroma nedeniyle 
hiperintens görünüm izlenir ancak çoğu inflamatuar ve 
neoplastik lezyonda da aynı intensite artışı nedeniyle özgül 
bir bulgu değildir. Ancak destekleyici bulgu olarak BT’de 
puantiyeli görünümün korunduğu bölgeler tanıda yol 
göstericidir. T2 sekansta artmış intensite yanında vertebra 
yüksekliğinin korunmuş olması, normal kemik iliği ile 

Şekil 2: Hemanjiom olgusunda BT görüntüleri verilmiştir; 
boyutları küçük hemanjiomlarda kemik dokusunun doğal 
süngerimsi yapısı değişmiş olmakla birlikte (A, B), klasik bal 
peteği görünümü büyük lezyonlarda aşikar olarak görülevilir (C).

A

B C

Şekil 3: Agresif hemanjiom olgusunun aksiyel kesitinde spinal 
kanal basısı görülmektedir.
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sınırın belirgin olması, genişlemiş paraspinal damarlar ve 
paraspinal kitleye komşu korteksin korunmuş olması özgül 
olmasa da hemanjiomu düşündürmelidir (11,35).

MRG tetkinin tek başına kemiği doğrudan değerlendir-
me olanağı sunmaması ve daha agresif lezyonlarda da yağ 
dokusunun az, hipervasküler stromanın fazla olmasından 
kaynaklı T1 ağırlıklı görüntülerde hipointensite izlenme-
sinden dolayı tanı zor olabilmektedir. Ancak T1 sekansta 
aynı görünüme sahip olsalar da kontrastlı serilerde per-
füzyon değerleri karşılaştırıldığında atipik hemanjiomlarla 
metastatik vertebra lezyonları arasında kontrastlanma hızı, 
kontrastlanmanın konsantrasyonu açısından belirgin fark 
olduğu da saptanmıştır (29). Kalsifikasyon ve kemik yapı-
ları değerlendirmede BT görüntüleme daha üstün olsa da 
yüksek çözünürlüklü, üç boyutlu, magnifiye ve faz imajlar 
ile bunların kombinasyonundan oluşan gradient ağırlıklı 
MR sekansı olan duyarlılık ağırlıklı MRG (Susceptibility 
Weighted MR Imaging) (SW-MRI) ile lezyon içi noktasal 
değişiklikler (puantiyeli görünüm) hiperintens olarak sap-
tanabilir (4).

Agresif VH’lar için vasküleritenin ve omurilik kanlanması-
nın değerlendirilmesi için anjiografi yol göstericidir. Tüm 
vertebra gövdesinde izlenen opasifikasyon, vertebra gövde-
sinde arteriollerin genişlemesi ve kapiller fazda çoklu kan 
havuzları izlenmesi karakteristiktir (24).

Ayırıcı Tanı

Tipik VH’lar fokal yağ replasmanı, Modic tip II değişik-
likleri, radyoterapi sonrasında omurganın kemik yapısında 
olrtaya çıkan değişiklikler ile karışabilir. Farklı patolojik 
durumlar olmasına rağmen hepsinde kırmızı kemik iliği-
nin yağ replasmanı ile sonuçlanır ancak STIR ve yağ baskılı 
MRG görüntülerinde belirgin hipointensite olarak göze çar-
parlar. Radyoterapi kemik iliğinde zaman ve doza bağlı de-
ğişiklikler oluşturur. Yağ replasmanı radyoterapiden 3 hafta 
sonra başlar ve 30 Gy’den düşük dozlarda geçici iken 36 Gy 
üzerindeki dozlarda kalıcı etki gösterir (7,16).

MRG bulguları açısından metastazlar ve multiple myeloma 
(MM) bağlı fokal kemik iliği infiltrasyonu atipik VH’lar 
ile çakışmaktadır. Metastazlar osteoblastik, osteolitik ya da 
her iki özelliği bir arada içerebilirler. Kemik bütünlüğünü 
henüz bozmamış ya da yumuşak doku kitlesi oluşturmamış 
litik metastazlar T1’de hipointens görünmeleri sebebiyle 
atipik VH’ları taklit edebilirler. Metastazlara ait kemik 
iliği veya yağ dokusu infiltrasyonu T1’de hipointensite 
olarak görülür ve yüksek selülaritenin bir yansımasıdır. 
Sadece vertebral korpus tutulumu olan olgularda, BT’ deki 
karakteristik kaba trabekül, atipik VH’leri doğru bir şekilde 
teşhis etmenin anahtarıdır, atipik vertebral hemanjiomların 

%80’inin, lezyon küçük olmadığı sürece bu karakteristik 
BT bulgularını gösterdiği bildirilmiştir (8,15).

Monoklonal gammopati, yüksek serum kalsiyum düzeyi, 
böbrek yetmezliği gibi klinik ve laboratuvar bulguları da 
MM ve metastazlardan şüphelenildiğinde doğru tanı için 
yardımcıdır.

Agresif VH’ler, soliter kemik plazmositomu, metastazlar, 
kordoma, lenfoma ve epiteloid hemanjioendotelyoma 
görünümünü taklit edebildikleri olası tanı aralığını büyük 
ölçüde genişleten çok heterojen bir görünüme sahiptir.

Olguların üçte ikisinde, soliter kemik plazmositomunun 
radyolojik görünümü patognomoniktir. Klasik olarak, 
kısmen vertebral gövde boyunca uzanan ve sulkuslara 
benzeyen kalınlaşmış uzantılar nedeniyle, aksiyal BT ve MR 
görüntülemede “mini beyin” görünümü olarak tanımlanır. 
Bununla birlikte, vakaların üçte birinde agresif VH’ları 
taklit edebilen daha az tipik, multikistik bir “sabun köpüğü” 
görünümü vardır (28,34).

Osteoblastik veya karışık osteolitik-osteoblastik metastaz-
lardan çok daha sık meydana gelen osteolitik vertebral me-
tastazlar, kortikal genişleme, yumuşak doku kitleleri ve ver-
tebral kompresyon kırıkları ile ortaya çıkabilir; dolayısıyla 
agresif VH’leri taklit ederler. Kesin tanıya giden yol sıklıkla 
histopatolojik incelemeye ek olarak tüm radyolojik görün-
tüleme yöntemlerini gerektirir (34).

Kordoma genellikle bir vertebral gövdenin ön 2/3 kısmı ve 
arka 1/3 kısmının birleştiği yerde orta hatta merkezlenmiş 
yıkıcı bir kemik lezyonu olarak kendini gösterir. Epidural 
ve/veya perivertebral boşlukları içeren büyük bir yumuşak 
doku kitlesi ile ilişkilidir. BT’de hipodens, T1’de hipointens, 
T2’de hiperintens yoğunluktadır. BT ve MR’da heterojen 
kontrast artışı gösterir. Ancak birkaç vertebral segmentin 
tutulması, arka elemanların sıklıkla korunması (% 60), 
BT’de intratümoral ve periferal lineer opasitelerin varlığı 
(yıkıma bağlı sekestre kemik alanları) ile ayrılır. Aynı 
zamanda intratümöral kanama agresif VH’lerde kordoma 
kadar yaygın değildir (27,34,38).

Sistemik tutulum bölgeleri olmaksızın ortaya çıkan 
primer vertebral lenfoma nadirdir ve genellikle epidural 
ve paravertebral tutulum da mevcuttur. BT’de genellikle 
litiktir ve agresif vertebral hemanjiomlar gibi korunmuş bir 
korteks yanında infiltre bir büyüme paterni göze çarpar. 
Sıvıya duyarlı MR (STIR vs.) görüntülerinde, vertebral 
lenfomanın epidural bileşeni, VH’lerin hipervasküler 
bileşenine kıyasla daha az hiperintens görünür. Bu bulgu, 
yüksek selülarteyi yansıtır ve ayırıcı tanıya yardımcı olur 
(26,30).



10

Epiteloid hemanjioendotelyoma, omurgayı etkileyen, düşük 
ve orta dereceli nadir bir mezenkimal neoplazmdır. Yağ 
dokusunun olmaması ve inflamatuar infiltrasyonun varlığı 
nedeniyle T1 ve T2 ağırlıklı MR görüntülerde heterojen 
sinyal yoğunluğu ile BT’de litik bir kemik lezyonu olarak 
görülür. Özgül olmayan radyolojik özellikleri nedeniyle 
agresif vertebral hemanjiomlardan ayrımı zordur (36,37).

TEDAVİ

Çoğunluğu asemptomatik ve rastlantısal olduğundan tedavi 
gerektirmez. Kırık ve nörolojik bulgu mevcutsa tedavi edil-
melidirler. Konzervatif yaklaşılabileceği gibi perkütan tek-
nikler, radyoterapi, cerrahi tedavi veya bunların kombinas-
yonu uygulanabilir. Tam bir fikir birliği olmaması nedeniyle 
karar semptomlar ve radyolojik özelliklere göre verilmelidir.

Hızlı veya ilerleyici nörolojik bulgu varlığında dekompresyon 
ve omurga stabilizasyonu amacıyla cerrahi tedavi endikedir 
(22).

Radyoterapi hafif ya da yavaş ilerleyen nörolojik defisit 
varlığında en az 34 Gy dozunda VH semptomlarını azaltmak 
ve subtotal rezeksiyon sonrası rekürrensi azaltmak amacıyla 
önerilmektedir. Ancak 45-50 Gy arası uygulanan dozlarda 
radyasyona bağlı geç dönem miyelopati riski vardır (1,18).

Son yıllarda perkütan tekniklerin (vertebroplasti, etanol 
enjenksiyonu) tek başına veya kombinasyonu ya da cerra-
hi tedaviye ek olarak kullanımı artmıştır. Perkütan verteb-
roplastide akrilik materyal ve polimetilmetakrilat kullanımı 
ile hemanjiomatöz venöz havuzun geri dönüşümsüz skle-
rozu hedeflenmektedir. Aynı zamanda polimetilmetakrilat 
spongioz kemikteki mikrokırıkların stabilizasyonu yanında 
sinir sonlanmalarına yaptığı kimyasal ablazyon ile ağrının 
giderilmesini sağlamaktadır. İntralezyonel etanol enjeksiyo-
nu endotel yıkımı ve tromboz yolu ile lezyonda küçülme 
sağlayarak nöral doku basısını azaltmada etkindir. Ancak 
geçici nörolojik defisit, patolojik fraktür ve rekürrens gibi 
komplikasyonları olabilmektedir (9,13.)

Besleyici damarların transarteryel embolizasyonu etkindir 
ama çoğunlukla rekürrensle sonuçlanmaktadır. Günümüzde 
kompresif vertebral hemanjiomlarda cerrahi tedavi ve 
vertebroplasti sırasında oluşabilecek aşırı kanamayı önlemek 
amacıyla preoperatif bir işlem olarak önerilmektedir (23).
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Derleme / Review

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

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

Dr. Çağhan TÖNGE, Dr. Hüseyin Hayri KERTMEN
Sağlık Bilimleri Üniversitesi Gülhane Tıp Fakültesi Dışkapı Yıldırım Beyazıt Sağlık Uygulama ve Araştırma Hastanesi Beyin Cerrahisi Kliniği

ANEVRİZMAL KEMİK KİSTİ 

ANEURYSMAL BONE CYST

GİRİŞ

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

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

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

Anevrizmal Kemik Kistlerinin Epidemiyolojisi

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

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

Anevrizmal Kemik Kistlerinin Etiyolojisi

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

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

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

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

Klinik Seyir

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

Ayırıcı Tanı

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

• Kondroblastom

• Fibröz displazi
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• Dev hücreli kemik tümörü

• Telanjiektazik osteosarkom

• Tek kamaralı kemik kisti 

Tanı Yöntemleri

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

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

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

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

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

Klasifikasyon

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

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

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

Anevrizmal Kemik Kistlerinde Prognoz

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

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

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

A B

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

Tedavi Yaklaşımı

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

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

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

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

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

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

Tip II Tüm kemik tutulumu Kortikal incelme ve şiş görünüm

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

Tip IV Subperiosteal uzanım Hafif erozyon ya da erozyon yok

Tip V Yumuşak parçaları içine alan subperiosteal 
uzanım

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Komplikasyonlar

Anevrizmal kemik kistlerinin tedavisinde rekürrens, kan 
kaybı, yara enfeksiyonu, hematom, osteomyelit, yumuşak 
doku yasarı, derin ven trombozu, pulmoner emboli vb. gibi 
temel cerrahi komplikasyonların yanı sıra, dura açılması, 
geçici spastik paralizi, vena kava yırtılması, instabilite 
ve nörolojik semptomlar gibi cerrahi lokalizasyona 
bağlı komplikasyonlar da olabilir. Orta ve uzun vadede 
yara nekrozu, gecikmiş kırıklar ya da deformite gibi 
komplikasyonlar gözlenebilir. Rekürrenslerin tamamına 
yakını cerrahiden sonraki ilk iki sene içerisinde meydana 
gelir fakat postoperatif takip 5 yıla kadar sürdürülmelidir. 
Nüksler ne kadar erken tespit edilirse, müdahalesi o kadar 
kolay olmaktadır. Ayrıca radyoterapi almış hastalarda 
sarkom gelişimi açısından dikkatli olunmalıdır.
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ÖZ
Omurga yerleşimli osteoid osteoma ve osteoblastoma, esas olarak ergenlerde ve genç erişkinlerde ortaya çıkan nadir 
lezyonlardır. Klinik bulguları ve histolojik özellikleri benzer lezyonlardır. Osteoid osteoma ve osteoblastoma arasındaki temel 
fark, osteoblastomların potansiyel olarak daha agresif biyolojik davranışında yatmaktadır, bu da nörolojik defisitlerin daha 
sık ortaya çıkmasına neden olmaktadır. Ağrılı skolyoz ile başvuran ergenlerin ayırıcı tanısında bu lezyonlar her zaman göz 
önünde bulundurulmalıdır. Her iki hastalık için de birincil tedavi seçeneği cerrahi olarak tam rezeksiyondur. Başarılı bir 
cerrahi ile ağrı kontrolünde çok iyi sonuçlar alınmakta, uygun hasta grubunda deformitenin gerilemesi mümkün olmaktadır.
Anahtar Sözcükler: Benign, omurga, osteoblastoma, osteoid osteoma

ABSTRACT
Spinal osteoid osteoma and osteoblastoma are rare lesions that occur mainly in adolescents and young adults. Clinical 
findings and histological features are similar lesions. The main difference between osteoid osteoma and osteoblastoma lies in 
the potentially more aggressive biological behavior of osteoblastomas, causing neurological deficits to occur more frequently. 
These lesions should always be considered in the differential diagnosis of adolescents presenting with painful scoliosis. The 
primary treatment option for both diseases is surgical complete resection. With a successful surgery, very good results are 
obtained in pain control, and it is possible to regress the deformity in the appropriate patient group.
Keywords: Benign, osteoblastoma, osteoid osteoma, spine

OSTEOİD OSTEOMA ve OSTEOBLASTOMA 

OSTEOID OSTEOMA and OSTEOBLASTOMA

OSTEOİD OSTEOMA

Osteoid osteomalar osteoblastik yapıdan gelişen benign 
tümörlerdir ve primer kemik tümörlerinin yaklaşık 
%10’unu oluştururlar. Osteoid osteomların yarısından 
fazlası alt ekstremitelerin uzun kemiklerinde gözlenirken, 
%10’u omurga yerleşimlidir ve esas olarak posterior 
elemanların etkilenmesi söz konusudur. Tüm omurga 
tutulumunun %34’ü lomber omurgada gözlenir (10,13). 
Çocuk ve gençlerde görülme sıklığı erişkinlere nazaran 
daha yüksektir. Hastaların büyük çoğunluğunun tanısı 30 
yaşından önce konulmaktadır. Erkekler hastalıktan daha sık 
etkilenir. 

Klinik Tablo

Geceleri artan bel, sırt veya boyun ağrısı istirahatle azalmaz. 
Hastaların yaşam kalitesini ciddi olarak bozan ağrının nedeni 
muhtemelen nidustan üretilen prostoglandin E2’dir ve 
aspirin veya non steroid antiinflamatuar ilaçlarla genellikle 
belirgin rahatlama gözlenir (13). Daha nadiren ağrılı skolyoz 
veya radikülopati ile karşılaşılır. Adölesan popülasyondaki 
ağrılı skolyozun en sık nedenidir. İdiyopatik jüvenil skolyoz 
genellikle kadınları etkiler ve ağrısızdır (5). Deformite, kas 
spazmına ikincildir ve başlangıçta esnek olmakla birlikte 
tedavisiz olgularda rijid hâle gelebilir. Nörolojik bulgu 
genellikle beklenmez. 
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Radyoloji

Osteoid osteomalar soliter lezyonlardır ve direkt grafide 
çoğu sklerotik görünümdedir. Genellikle posterior eleman-
ları tuttuğundan görülmeyebilir. Lezyonun kesin lokasyonu 
ve kemik tutulumunun değerlendirilmesinde bilgisayarlı 
tomografi (BT) oldukça yardımcıdır. Spinöz proçes, trans-
vers proçes, faset eklem, pedinkül, lamina gibi omurganın 
arka elemanlarında, santral nidusu olan radyolüsent alan ve 
bunu çevrelen bir skleroz tipiktir (Şekil 1). Nidusun boyu-
tu 1,5-2cm’den küçüktür. Manyetik rezonans görüntüleme 
(MRG), spinal kord veya sinir kökü basısı/yumuşak doku 
yayılımını göstermesi açısından önemlidir. T1 ve T2 ağırlıklı 
incelemelerde düşük sinyal intensitesi saptanırken, vasküler 
nidusa bağlı yoğun kontrastlanma izlenebilir. Technetium 
kemik sintigrafisinin duyarlılığı son derece yüksektir. Bazı 
yazarlar intraoperatif kemik tarama ile total rezeksiyonun 
kontrolünü bildirmişlerdir (9).  

Tedavi

Spinal deformite veya nöral bası söz konusu değilse spinal 
osteoid ostemaların konservatif tedavisine non steroid an-
tiinflamatuar ilaçlarla başlanır. Bu tedavinin başarısızlığı 
hâlinde, perkütan radyofrekans termal ablasyon, lazer fo-
tokoagülasyon gibi minimal invaziv tekniklerle lezyonun 
tahribi mümkündür (10). Perkütan endoskopik eksizyon 
ve ablasyonun posterior elemanlarda sınırlı osteoid osteoma 
vakalarında etkin bir tedavi yöntemi olabileceği bildirilmiş-
tir (8). Ayrıca nöral yapılara yakın komşuluk bu tedavi seçe-
neklerini kısıtlayabilir. 

Semptomların ısrarla devam etmesi, spinal deformite veya 
nöral bası varlığında lezyonun en blok eksizyonu ile tedavi 
edilirler. Eksizyonun küratif etkisi yanında ağrı kontrolün-
de son derece etkin olduğu bilinmektedir. Cerrahi eksizyon 

sonrası devam eden ağrı inkomplet rezeksiyonu akla getir-
melidir.  İntraoperatif O-arm 3-D navigasyon kullanımı ile 
cerrahinin başarısının arttığı bildirilmiştir (4). Rezeksiyon 
sonrası instabilite söz konusuysa enstrümantasyon ve artro-
dez uygulanır. Deformite başladıktan 15 ay içinde lezyonun 
rezeksiyonu ile spinal deformitenin kendiliğinden düzelebi-
leceği bildirilmiştir (8). 

OSTEOBLASTOMA

Osteoblastoma, histolojik olarak osteoid osteoma benzer, 
ancak daha büyük ve klinik ve histolojik olarak daha agresif 
olan, iyi huylu bir kemik oluşturan neoplazmdır. Primer 
kemik tümörlerinin %1-5’ini oluştururken osteoblasto-
maların %28-36’sı omurga yerleşimidir (1,3,10). Omurga 
osteoblastomaları tipik olarak arka elemanlarda ortaya çıkar, 
genellikle 2cm’den büyük lezyonlardır. Ancak daha büyük 
tümörlerde vertebral gövdeye uzanım yaygındır. En sık lom-
ber omurgada görülürler. Hastaların çoğunun tanısı 2 ya da 
3. dekatta konulurken erkekler daha sık etkilenmektedir 
(3,10).

Klinik Tablo

Spinal osteoblastoma sırt ağrısı veya genişleyebilen doğası 
nedeniyle nöral kompresyon semptomları ile kendini 
gösterir. Semptomlar tipik olarak geceleri daha kötü 
değildir ve non steroid antiinflamatuar ilaçlara ve aspirine 
zayıf yanıt verir. Nörolojik defisit vakaların %32’sinde rapor 
edilmiştir. Skolyozun spinal osteoblastomada da ortaya 
çıktığı, ancak osteoid osteomadan daha az sıklıkla meydana 
geldiği bilinmektedir (3,5,10,12). Torasik osteoblastomalar, 
interkostal nevraljiyle ortaya çıkabilir (6). Osteoblastomalara 
atfedilen gerçek nörolojik semptomlar, öncelikle invazif 
doğalarının ve daha büyük boyutlarının doğrudan bir 
etkisidir. Epidural boşluğa uzanma eğilimindedirler.

Radyoloji

Radyografik değerlendirmede, osteoid osteomaya benze-
mekle birlikte nidusun > 20 mm çapında olması önemli 
bir farktır. Ayrıca osteoblastoma lezyonları genellikle birden 
çok kalsifikasyona, agresif kemik yıkımına ve çevre dokulara 
sızmaya sahiptir. Pre-operatif BT, tümörün yerini ve kemik 
tutulumunun kapsamını kesin olarak tanımlamak için ya-
rarlıdır. Nidus, etrafındaki sklerotik değişiklikler ve kalsifi-
kasyon alanları net bir şekilde değerlendirilebilir (Şekil 2). 
MRG’ deki görünüm genellikle nonspesifiktir ve lokal infla-
masyon ve ödem nedeniyle lezyonun boyutunu abartabilir; 
ancak MRG, tümörün nöral doku üzerindeki etkisinin yanı 
sıra yumuşak doku değişikliklerinin belirlenmesine yardım-
cı olur. Vasküler stroma bölgeleri T1 ağırlıklı incelemelerde 
yüksek sinyal intensitesi gösterirken çevreleyen kemik ve 
yumuşak doku tutulumu, genellikle T2 ağırlıklı görüntüler-

Şekil 1: Vertebra transvers proçesine sınırlı, radyolüsent nidus 
ve etrafında sklerozu gösteren aksiyel bilgisayarlı tomografi 
incelemesi.
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de yüksek sinyal yoğunlukları olarak ortaya çıkabilir. Kemik 
sintigrafisi, osteoblastomalar için en hassas radyografik ince-
lemedir (3). Nadiren, osteoblastoma, serum fosfat seviyesi-
nin düşük, kalsiyum normal ve alkalin fosfatazın yükseldiği 
onkojenik osteomalaziye neden olabilir.

Tedavi

Osteoblastomalar, ağrı ve artan boyutun kemik yıkımına, 
nörolojik hasara, omurga deformitesi/instabiliteye neden 
olabilmesi nedeniyle cerrahi olarak tedavi edilir. Tedavi, 
rezeksiyon ve sonuçta spinal instabilite ile karşılaşılırsa 
füzyondan oluşur. En blok rezeksiyon hedeflenmelidir. 
Lezyonun anatomik konumu nedeniyle tam rezeksiyon 
mümkün değilse intralezyonel küretaj ve sement uygulaması 
veya kemik grefti uygulanabilir. Hastaların büyük 
çoğunluğunda post-operatif ağrı kontrolü mümkündür. 
Total rezeksiyonun sonuçları subtotal eksizyon/küretaj + 
radyoterapiden çok daha iyidir (3). 

Servikal yerleşimli tümörün cerrahisi esnasında vertebral 
arterin hasarı ciddi morbiditeye yol açabileceğinden çok 
dikkatli olunmalıdır. İntraoperatif navigasyon ve/veya 
BT gibi gelişmiş tekniklerin kullanımı ile daha güvenli 
rezeksiyon mümkün olabilmektedir. Osteoblastomalar 
vasküler tümörler olduğundan per-operatif embolizasyon 
ile oluşabilecek kan kaybının azaltılabileceği bildirilmiştir 
(2). 

Adjuvan radyoterapi kullanımı sonrası geç dönem sarko-
matöz değişiklikler nedeniyle kesin bir fikir birliği oluşmuş 
değildir. Rezeke edilemeyen veya rekürren osteoblastoma 
olgularına radyoterapi ve kemoterapinin birlikte veya tek 
başına kullanımları bildirilmiştir. Yaygın olarak kullanılma-
makta ise de radyofrekans ablasyonun da tedavide kullanımı 
söz konusudur (11).   

Hastaların prognozu rezeksiyon miktarı ile orantılıdır, nüks 
oranları %10- 24 arasındadır (1). Daha büyük lezyonlar ve 
lokal olarak daha agresif olanlar daha yüksek nüks oranlarına 
sahip olma eğilimindedir. Osteoblastomanın kötü huylu 
dönüşümü nadirdir ve kesin insidansı bilinmemektedir, 
ancak vakalar bildirilmiştir (7). 
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OMURGANIN BİRİNCİL İYİ HUYLU KEMİK TÜMÖRLERİ: 
OSTEOKONDROM 

PRIMARY BENIGN BONE TUMORS of SPINE: OSTEOCHONDROMA

ÖZ
Osteokondromlar üzeri periostla örtülü hyalin bir kıkırdak başlığa sahip mantar benzeri bir görünümde olup benign 
lezyonlardır, metastaz yapmazlar. İdyopatik, travma ilişkili ve genetik kökenli olabildiği gibi radyasyon sonrası gelişebilirler. 
Omurgada nadir görülürler. Vertebranın herhangi bir yerinde görülebilse de en sık servikal bölgede ve aksiste görülürler. 
Çoğunlukla posterior elemanlarda bulunurlar. Sıklıkla asemptomatiktir ve görüntülemelerde insidental olarak saptanır. 
Asemptomatik, malign transformasyon bulguları göstermeyen lezyonlar takip edilir. Cerrahi endikasyon halinde tümörün 
üzerindeki kıkırdak başlıkla birlikte çıkarılması hedeflenir. Rezeksiyon sonrası tekrarlama riski oldukça nadirdir.
Anahtar Sözcükler: Osteokondrom, Omurga tümörü, Ekzositoz, Herediter multiple eksositoz, HME

ABSTRACT
Osteochondromas are benign lesions with a fungal-like appearance with a hyaline cartilaginous cap covered with periosteum 
and do not metastasize. They can be idiopathic, trauma-related and genetic or they can develop after radiation. They are 
rare in the spine. Although they can be seen anywhere on the vertebra, they are most frequently seen in the cervical region 
and axis. They are mostly found in the posterior elements. It is often asymptomatic and is seen incidentally on imaging. 
Asymptomatic lesions that do not show signs of malignant transformation are followed up. In case of surgical indication, it 
is aimed to remove the tumor together with the cartilage cap. The risk of recurrence after resection is extremely rare.
Keywords: Osteochondroma, Spine tumor, Exocytosis, Hereditary multiple exocytosis, HME

Tanım ve Epidemiyoloji

Kıkırdak kaynaklı benign bir tümördür. Osteokartilaginöz 
ekzositoz olarak da isimlendirilir. Herhangi bir kemikte 
görülebilmesine rağmen tipik olarak uzun kemiklerde 
yerleşir. Yetişkinde iyi huylu kemik tümörlerinin %36’sını 
oluşturur ve en yaygın görülenidir (8). Birincil iyi huylu 
omurga tümörlerinin %4-7’sini oluşturur (1,8,17). 
Omurgada nadir görülür. Vertebral osteokondromların tüm 
osteokondromların %1-4’ünü oluşturduğu rapor edilmiştir 
(27). 10-30 yaş civarı görülme sıklığı daha fazladır. Kıkırdak 
yapının yaşla birlikte incelerek ossifikasyonu nedeniyle yaş 
ilerledikçe görülme sıklığı azalır (21,24). Erkeklerde daha 
sık görülür (2,5).

Patogenez

Epifiz plağının anormal büyümesi ve herniasyonu ile oluşa-
bilir. İdyopatik, travma ilişkili ve genetik kökenli olabildiği 
gibi radyasyona sekonder gelişebildiği de rapor edilmiştir 
(13). Otozomal dominant geçişli formu herediter mul-
tiple eksositoz (HME, diafizyal aklazi) olarak adlandırılır 
(4,6,18,21,29). Olguların yaklaşık %15’inde multipldır 
(9). Birçok çalışma soliter osteokondromların, HME ile 
ilişkili osteokondroma kıyasla omurgada daha yaygın 
olduğunu bildirmiştir (1,14,22). HME’de spinal tutulum 
insidansı %7-9 civarındadır (1,15). Genetik formların 8. 
kromozomun uzun kolunda ekzositoz 1 (EXT1), 11. kro-
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mozomun kısa kolunda EXT2 ve 19. kromozomun kısa 
kolunda EXT3 geni ile ilişkili olduğu rapor edilmiştir (5). 
Bunların tümör süpresör özellikte olduğu ve bir tane EXT 
geninde inaktivasyonun ekzositoz, sonraki EXT genlerinde 
inaktivasyonun malign transformasyonla ilişkili olabileceği 
bildirilmiştir (5,31).

Yerleşim

Osteokondromlar vertebranın herhangi bir yerinde 
görülebilse de en sık servikal bölgede ve aksiste görülür. 
Bunu sırasıyla torakal, lomber ve sakral segmentler takip 
eder (4,5,6,18,25). Servikal bölgenin oldukça mobil olması 
ve buna bağlı mikrotravmalar, lezyonların bu bölgede 
daha sık görülmesinin sebebi olarak gösterilmiştir (21,29). 
Çoğunlukla posterior elemanlarda bulunurlar (4,6,23). 
Spinöz ve transvers proçeslerde görülme sıklığı vertebra 
korpusundan daha fazladır (5,6,12,18,23).

Klinik ve Genel Özellikler

Sıklıkla asemptomatiktir ve görüntülemelerde insidental 
olarak saptanır. Ağrı ve ele gelen kitle şeklinde prezente ola-
bilmektedir. Bunun dışında yerleşim yeri, boyutu, çevre do-
kularla olan ilişkisi semptomların şeklini ve şiddetini belirler. 
Servikal bölgedeki osteokondromlar yerleşim ve boyutuna 
göre serebrovasküler yetmezlik belirtileri, faringeal kitle, 
disfaji, öksürük, ses kısıklığı, Horner sendromu gibi bulgu-
lar verebilirken daha alt spinal segmentlerde skolyoz, kifoz 
gibi spinal deformitelere sebep olabilmektedir (4,5,6,7,26). 
Spinal kanalı etkileyen tümörlerde diğer semptomların yanı 
sıra radikülopati, miyelopati, üst motor nöron belirtileri ve 
parezi gibi nörolojik bulgular izlenebilir (1). Omurga osteo-
kondromlarına bağlı nörolojik bozukluk seyrektir ve vakala-
rın sadece % 0,5-1’inde görülür (14,22). Nörolojik bulgular 
HME’de daha sık rastlanır (5,6,10,23,30).

Osteokondromlar üzeri periostla örtülü hyalin bir kıkırdak 
başlığa sahip mantar benzeri bir görünümde olup benign 
lezyonlardır, metastaz yapmazlar (9). Hyalin kıkırdak 
başlık kalınlığı hasta yaşı ile orantılı olmakla beraber 
eskimiş osteokondromlarda nadiren kıkırdak başlık ortadan 
kalkabilir (5). 

Osteokondromun en ciddi komplikasyonu malign transfor-
masyondur. Transformasyon genellikle kıkırdak başlıktan 
gelişir ve kondrosarkoma dönüşebilir (27). Malign transfor-
masyon soliter osteokondromların %1’i, HME’lerin %10-
25’inde görülebilmektedir (1,16). Malign transformasyon 
nadiren 20 yaşından önce görülür. İskelet matürasyonu 
tamamlandıktan sonra büyümeye devam eden lezyonun 
ağrıyla prezentasyonu uyarıcı olabilir (1,13). Kıkırdak baş-
lığın kalınlığı 1,5-2 cm’in altında olan, mineralize olmuş, 

komşu kemik korteksinde destrüksiyon yapmamış lezyonlar 
benign; 1,5-2 cm üzerindeki kıkırdak başlığa sahip, histoloji 
olarak selülarite artışı, miksoid değişiklikler, ve nekroz gös-
teren lezyonlar malign potansiyel taşırlar (3,9,28). 

Radyoloji

Spinal osteokondromların direkt grafilerde tanınması olduk-
ça güçtür. Kemik yapıyı iyi gösteren bilgisayarlı tomografi 
görüntüleri osteokondromların tanınmasında, yeri, santral 
kanal ve nöral foramenlerle olan ilişkisini ortaya koymada 
ve vertebral kemik iliği ile devamlılığının gösterilmesinde 
oldukça faydalıdır (5,27). Saplı ya da sapsız karnabahar 
benzeri osseöz lezyon görünümünde olup kemiğe tutundu-
ğu yerde ana kemiğin korteksi ve medullası ile devamlılık 
gösterir. Manyetik rezonans görüntüleme kıkırdak başlığı, 
lezyonun yumuşak dokular ve özellikle çevre nöral doku-
larla ilişkisini çok iyi şekilde ortaya koyabilmekle birlikte 
tümörün malignite açısından değerlendirilmesinde de son 
derece yararlıdır (4,6,18,23,29). T1 ağırlıklı görüntülerde 
santrali hiperintens (kemik iliği) olup hipointens korteks ile 
çevrilidir. Hipo/izointens hyalin kıkırdak başlık görülebilir. 
T2 ağırlıklı görüntülerde santrali izo/hiperintens (kemik 
iliği) olup hipointens korteks ile çevrilidir. Hyalin kıkırdak 
başlık hiperintens görünür. Kontrastlı tetkiklerde kıkırdak 
başlıkta periferal ve septal kontrastlanma izlenebilir (5,16). 
Nükleer tıp görüntülemelerinde artmış radyonüklid tutulu-
mu tümörün metabolik olarak aktif olduğunu gösterir (5). 

Ayırıcı Tanı

Ayırıcı tanıda osteofitler, sinovyal kistler, anevrizmal ke-
mik kisti, tümöral kalsinozis, osteoblastom, kondrosarkom 
ve diffüz idiopatik iskelet hiperostozu (DISH), ankilozan 
spondilit, psöriatik artropati, kalsiyum metabolizma bozuk-
lukları gibi entezopatiler bulunur (5,9,20,27). Omurganın 
dejeneratif süreçlerinde görülen osteofitler histoloji olarak 
osteokondroma benzer özellikler gösterir. Omurgada osteo-
kondromun nadir görülmesi de gözönüne alındığında, tanı 
aşamasında dejeneratif süreçlerin dışlanması önemlidir (9).

Tedavi

Asemptomatik, malign transformasyon bulguları göster-
meyen lezyonlar takip edilir. Nöral dokulara bası varsa, 
tümörün boyutlarında hızlı ve/veya ciddi bir büyüme varsa, 
malign transformasyon gösteriyorsa, tanı ile ilgili şüphe 
varsa, lokalize inatçı ağrıya neden oluyorsa ve deformiteye 
sebep olmuşsa cerrahi tedavi endikasyonu vardır (2,5). 

Cerrahi tedavide tümörün üzerindeki kıkırdak başlıkla 
birlikte çıkarılması hedeflenir (10,15,28,33). Nüksü 
önlemek için kıkırdak başlığın çıkarılması önemlidir. 
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Rezeksiyon sonrası tekrarlama riski oldukça nadirdir 
ve hastaların %90’ında şikayetlerde tam düzelme olur. 
Tam çıkarılamayan lezyonlarda rekürrens oranı yaklaşık 
%2 civarındadır ancak, birden fazla rekürrens ya da tam 
rezeksiyon sonrası rekürrens malignite açısından şüphe 
uyandırır (4,9,29). Özellikle büyük lezyonlar tamamen 
çıkarılmalıdır, aksi halde sarkomatöz değişiklik meydana 
gelebilir (2). Lezyonun rezeksiyonu sonrası omurga 
prosedürlerine göre instabilite, deformite gelişme ihtimali 
bulunan durumlarda stabilizasyon gerekebilir (20).

KAYNAKLAR

1. Albrecht S, Crutchfield S, SeGall GK: On spinal 
osteochondromas. J Neurosurg 77:247-252, 1992

2. Aydınlı U, Kahraman S, Yanlız E: Omurga ve Spinal Kord 
Tümörlerinin Tanı ve Tedavisi, birinci baskı, Ankara: İris, 
2016: 95-111, 155-184

3. Bernard SA, Murphey MD, Flemming DJ, et al: Improved 
differentiation of benign osteochondromas from secondary 
chondrosarcomas with standardized measurement of cartilage 
cap at CT and MR imaging. Radiology 255:857-865, 2010

4. Bess RS, Robbin MR, Bohlman HH, Thompson GH: Spinal 
exostoses: Analysis of twelve cases and review of the literature. 
Spine 30(7):774-780, 2005

5. Borg B, Moore KR: Osteochondroma. Ross JS, Moore KR 
(eds), Diagnostic Imaging: Spine, üçüncü baskı, Philadelphia: 
Elsevier, 2015:724-727

6. Cayli SR, Irkkan C, Sokmen O: An unusual presentation of 
solitary osteochondroma of the cervical spine: Case report. 
Turkish Neurosurgery 11:65-68, 2001

7. Certo F, Sciacca G, Caltabiano R, Albanese G, Borderi 
A, Albanese V, Migliore M, Barbagallo GMV: Anterior, 
extracanalar, cervical spine osteochondroma associated with 
DISH: Description. European Review for Medical and 
Pharmacological Sciences 18(1):34-40, 2014

8. Dahlin DC, Unni KK: Bone tumors: General Aspects and 
Data on 8,542 Cases. Springfield, IL: Charles C Thomas, 
1986.

9. Doganavsargil B, Oztop F: Omurga tümörlerinin patolojisi. 
Zileli M, Ozer AF (eds), Omurga ve Omurilik Cerrahisi, cilt 
2, üçüncü baskı, Ankara: Intertıp, 2014:977-993

10. Gille O, Pointillart V, Vital JM: Course of spinal solitary 
osteochondromas. Spine 30(1):13-19, 2005

11. Giudicissi-Filho M, de Holanda CV, Borba LA, Rassi-Neto A, 
Ribeiro CA, de Oliveira JG: Cervical spinal cord compression 
due to an osteochondroma in hereditary multiple exostosis: 
case report and review of the literature. Surg Neurol 66 Suppl 
3:7-11, 2006

12. Hameed S, Naik AM, Safderi H, Rao SK: Prepubertal 
presentation of solitary osteochondroma of thoracic spine- a 
case report. Malaysian Orthopaedic Journal 5(2):34-36, 2011

13. Herman TE, Mcalister WH, Rosenthal D, et al: Case report 
691. Radiationinduced osteochondromas (RIO) arising from 
the neural arch and producing compression of the spinal cord. 
Skeletal Radiol 20:472-476, 1991

14. Khosla A, Martin DS, Awwad EE: The solitary intraspinal 
osteochondroma. An unusual cause of compressive 
myelopathy: Features and literature review. Spine 24:77-81, 
1999

15. Lotfinia I, Vahedi P, Tubbs RS, et al: Neurological 
manifestations, imaging characteristics, and surgical outcome 
of intraspinal osteochondroma. J Neurosurg Spine 12:474-
489, 2010

16. Murphey MD, Choi JJ, Kransdorf MJ, et al: Imaging 
of osteochondroma: Variants and complications with 
radiologicepathologic correlation. Radiographics 20(5):1407-
1434, 2000

17. O’Brien MF, Bridwell KH, Lenke LG, Schoenecker PL: 
Intracanalicular osteochondroma producing spinal cord 
compression in hereditary multiple exostoses. J Spinal Disord 
7:236–241, 1994

18. Ofluoglu AE, Abdallah A, Gokcedag A: Solitary 
Osteochondroma Arising from cervical spina bifida occulta. 
Case Reports in Orthopedics, 10:1-3, 2013

19. Orguc S, Arkun R: Primary tumors of the spine. Semin 
Musculoskelet Radiol 18:280–299, 2014

20. Ozkal B, Somay H, Ates O: Oteoid osteoma, osteoblastoma, 
osteokondroma. Dalbayrak S, Kaptanoğlu E, Simsek S, Ates 
O, Dalgic A (eds), Omurga ve Omurilik Tümörleri, birinci 
baskı, Ankara: Bulus, 2014:119-130

21. Quirini GE, Meyer JR, Herman M, Russel EJ: 
Osteochondroma of the thoracic spine: An unusual cause of 
spinal cord compression. American Society of Neuroradiology 
17:961-964, 1996

22. Robot P, Alcalay M, Cazenave-Roblot F: Osteochondroma of 
the thoracic spine. Report of a case and review of the literature. 
Spine 15:240-243, 1990

23. Samal N, Chavan M, Badole CM, Pisulkar G, Shashikant, 
Gurminder: Osteochondroma arising from spinous process 
of lumbar spine without spinal cord compression: A rare 
presentation. International Journal of Multidisciplinary 
Health Sciences 1(1):23-28, 2014

24. Sasani H, Birisik F, Sencer S, Sasani M: Osteoid osteoma 
of the vertebral body: an unusual localization. International 
Journal of Anatomical Variations 7:51-54, 2014



24

25. Sekharappa V, Amritanand R, Krishnan V, David KS: 
symptomatic solitary osteochondroma of the subaxial cervical 
spine in a 52-year-old patient. Asian Spine J 8(1):84-88, 2014

26. Shim JH, Park CK, Shin SH, Jeong HS, Hwang JH: 
Solitary osteochondroma of the twelfth rib with intraspinal 
extension and cord compression in a middle-aged patient. 
Musculoskeletal Disorders 13:1-6, 2012

27. Sinelnikov A, Kale H: Osteochondromas of the spine. Clin 
Radiol 69(12):e584-590, 2014

28. Thakur NA, Daniels AH, Schiller J, Valdes MA, Czerwein 
JK, Schiller A, Esmende S, Terek RM: Benign Tumors of the 
Spine. J Am Acad Orthop Surg 20(11):715-724, 2012

29. Thiart M, Herbst H: Lumber osteochondroma causing spinal 
compression case report and review of the literature. Sa 
Orthopaedic Journal 9:44-47, 2010 

30. Titsworth W Lee, Pincus David W: Primary pediatric 
spinal column tumors. The Journal of the Spinal Research 
Foundation 6:30-49, 2011

31. Vigorita VJ, Ghelman B, Mintz D: Orthopaedic Pathology, 
Lippincott Williams&Wilkins, Philedelphia, 2010

32. Yakkanti R, Onyekwelu I, Carreon LY, Dimar JR 2nd: Solitary 
osteochondroma of the spine-a case series: Review of solitary 
osteochondroma with myelopathic symptoms. Global Spine J 
8(4):323–339, 2018

33. Zaijun L, Xinhai Y, Zhipeng W, et al: Outcome and prognosis 
of myelopathy and radiculopathy from osteochondroma in 
the mobile spine: A report on 14 patients. J Spinal Disord 
Tech 26:194-199, 2013



25

Derleme / Review

Dr. Emrah KESKİN 
Zonguldak Bülent Ecevit Üniversitesi Tıp Fakültesi, Beyin ve Sinir Cerrahisi AD

OMURGANIN DEV HÜCRELİ TÜMÖR 

SPINAL GIANT CELL TUMOR

ÖZ
Dev hücreli tümörler her ne kadar radyolojik, klinik olarak agresif olsa da benign karakterli tümörlerdir. Sıklıkla omurgada 
sakral tutulum gösterirler, yüksek rekürrens riski sebebi ile yakın takip gerektirirler. Epifizler kapandıktan sonra ortaya 
çıkar. Çocukluk çağında görülme sıklığı az olup, kadınlarda daha sık görülürler. Lokal ağrıdan  ciddi nörolojik kayıplara 
neden olabilen kliniğe sahiptirler. Cerrahi ile tedavini yetersiz olduğu olgularda radyoterapi ve kemoterapi tedaviye 
eklenebilmektedir.  
Anahtar Sözcükler: Dev hücreli tümör, Omurga

ABSTRACT
Although the giant cell tumors are radiologically and clinically aggressive, they are benign tumors. They frequently show 
sacral involvement in the spine and require close follow-up due to the high risk of recurrence. It occurs after the epiphyses 
have closed. They are less common in childhood and are more common in women. Their a clinical table include local 
pain from serious neurological deficits. Radiotherapy and chemotherapy can be added to treatment in cases where surgical 
treatment is insufficient.
Keywords: Giant cell tumor, Spine

GİRİŞ

Spinal dev hücreli tümör (SDHT), lokal agresif, metastaz 
ve yüksek rekürrens riskine sahip benign tümörlerdir. 
Sıklıkla uzun kemiklerde (sırasıyla distal femur, proksimal 
tibia, distal radius), diz ve el bileği gibi büyük eklemlerde 
subkondral yerleşim gösteren agresif kemik tümörüdürler 
(1,2). Omurga tutulumunda ise, herhangi bir segmentden 
kaynaklanabilir. Histopatolojik olarak benign karakterli 
olsalar da akciğer başta olmak üzere çevre dokulara invazyon 
yapabilirler. Bu durum prognozu olumsuz etkiler. 

Tedavinin ana amacı kitlenin gross total rezeksiyonu olup; 
vasküler ve visseral organların omurga komşuluğu nedeni 
ile, total rezeksiyon bazen katastrofik sonuçlar doğurabilecek 
olması sebebiyle yapılamayabilir. Bu durumun varlığında 

lezyon içi küretaj alternatif bir tedavi seçeneği olacaktır. Bu 
iki cerrahi yaklaşımının yanı sıra çok sayıda adjuvan tedavi 
seçeneği vardır (3).

EPİDEMİYOLOJİ

Tüm primer kemik tümörlerinin %5’ini dev hücreli 
tümörler (DHT) oluştururken, omurga kaynaklı tümörlerin 
ise %2-5’ini SDHT’ler oluşturur (3,4,5). Uzun kemiklerin 
(diz çevresi ve humerus gibi) metafiz veya epifiz gibi ekleme 
yakın yerlerinde tutulum gösterirler (6). Omurgada en sık 
sakral tutulum ile prezente olurlarken; omurganın diğer 
segmentlerinde (servikal, torakal ve lomber) daha az sıklıkla 
tutulum gösterirler. Kadınlarda görülme sıklığı erkeklere 
göre 3 kat daha fazla olup, 20-30 yaş aralığında daha sık 
gözlenir, çocukluk çağında görülme sıklığı azdır (7,8).
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KLİNİK

Başlıca şikayet lezyonun bulunduğu seviyeye göre lokal ve 
radiküler ağrıdır. Hormonal değişikliklere bağlı olarak gebelik 
sırasında boyutlarında artış olabilir (9,10). Tipik olarak 
omurganın en distaline yerleşim gösterdikleri için, klinik 
olarak sessiz olma eğilimindedirler. Semptomlar lezyonun 
korteksten periosta doğru ilerlemesi sonucu lokal ağrı ile 
ya da büyük bir boyuta ulaşıp, çevre nörovasküler yapılara 
bası yaptığında ortaya çıkar. Semptomların ortaya çıkması 
için geçen süre ortalama 5-8 ay kadardır (11). Tanı aldıktan 
sonraki 3 ya da 4 yıl içerisinde akciğer metastazı olguların 
%2-3’ünde görülür; bu süreçte maligniteye dönüşme 
ihtimali oldukça azdır (%2) (7). Hafif semptomlardan, 
inkontinans ( idrar ve/veya gaita) ve pleji gelişmesine kadar 
değişkenlik gösteren nörolojik değişiklikler olabilir (12). 
DHT tanısının geç konulması ya da rezidüye bağlı nüksü 
belirlemedeki zorluklar, tümör boyutunun büyük oluşu, 
iyi vaskülarize olması, nöral dokuları korumadaki zorluk, 
spinal ve/veya pelvik instabilite ve karakter değiştirmesi 
(sarkamatöz) ve yaş tedavinin yönetimini zorlaştıran 
faktörlerdir (13).

TANI 

Özellikle uzun kemik incelemelerinde röntgen yeterlidir. 
Direkt grafi ve BT, kortikal genişlemenin, korteks 
delinmesinin, trabekülasyonun, matriks yokluğunun ve 
patolojik kırıkların gösterilmesinde yararlıdır (7).

Tümör genellikle radyolojik olarak litik, düzgün ve 
hemivertebrayla sınırlıdır. Agresif karakteri sebebi ile geniş 
ekspansiyon gösteririrler ancak normal kemik dokusundan 
kolaylıkla ayrılırlar. Vertebranın ön kısmında tutulum 
gösterme eğiliminde olup, posterior elemanların tutulumu 
nadirdir. Ayırıcı tanıda kistik lezyonlar, osteoblastom ve 
anevrizmal kemik kisti ilk akla gelmelidir (7). Bu tümörler 
ile benzerliği sebebi ile bilgisayarlı tomografi (BT) eşliğinde 
biyopsi yapılabilir. Primer hiperparatirodizm sakrumda 
DHT’e benzer radyolojik tutulum yapar. Kahvrengi tümör 
olarak adlandırılan bu lezyon DHT’den laboratuvar, klinik 
ve diğer kemik tutulumları ile ayırt edilebilir (14).

Manyetik rezonans görüntülemede (MRG) patolojik 
kompresyon fraktürü, multiloküle, kistik ve hemorajik 
yapılar içeren, heterojen sinyal değişikliği gösteren, solid bir 
kitle olarak izlenirler. Lezyon, genellikle spinal korda göre 
izo veya hafif hipo-intens görülür (7,14).

TEDAVİ

SDHT’ün prognozu belirsiz olması sebebi ile tedavide 
Eneeking’in cerrahi derecelendirilmesi faydalı olacaktır. 

Evreleme öncesinde histopatolojik tanının kesinleştirilmesi 
için biyopsi yapılmasında fayda vardır. Enneking evrelendir-
mesi için BT, kemik sintigrafisi, MRG, angiyografi gerekir 
(14,15).

Eneeking evrelemesi:

Latent tümör (grade 1): Tümör yalnız kemik korteksi 
içinde bulunur ve aralıklı olarak ağrı yapar. Tümör 
çevresinde hipervasküler yapı olmayıp, sintigrafide orta 
derecede tutulum vardır.

Aktif tümör (grade 2): Şiddetli ağrı yapan, litik, ekspanse 
tümör korteksi geçer veya ince bir reaktif kemikle sınırlıdır. 
Sintigrafide yoğun derecede tutulum vardır. 

Agresif tümör (grade 3): Yumuşak dokulara doğru büyüyen, 
anjiografik olarak belirgin bir hipervaskülarite yaratan 
tümör vardır. Kemik sintigrafisinde tümör boyutlarını aşan 
aktivite tutulumu vardır (15).

Dev hücreli kemik tümörlerinin tedavisinin net bir 
algoritması olmamasına rağmen, esas amaç kitlenin gross 
total rezeksiyonudur. Ancak spinal yerleşimli dev hücreli 
kemik tümörlerinde bu total rezeksiyon her zaman 
mümkün olmayabilir ve bu yüzden adjuvan tedaviler 
gerekebilir. Başlıca tedavi seçenekleri arasında total en 
blok spondilektomi (TES), total en bloc rezektomi (TER), 
intralezyonel rezeksiyon (IR), anti-RANKL monoklonal 
antikor olan denosumab uygulaması, radyoterapi (RT) ve 
embolizasyon bulunur. 

TES, özellikle evre 1 tümörlerde, daha düşük rekürrens 
ve daha iyi prognoz sebebi ile en iyi tedavi seçeneğidir 
(Grade 1) (3,8,15). Ancak, ameliyat sırasında omurilik 
yaralanması, künt diseksiyona bağlı büyük damar 
yaralanması, aşırı kanama, instabilite gelişimi riskleri göz 
önünde bulundurulmalıdır. Eğer lezyon sakral yerleşimli ve 
agresif, büyük bir tümör ise IR ve adjuvan tedaviler tercih 
edilmelidir (Grade 2 ve 3); fakat bu tedavi yöntemi ile de 
TES’de olduğu gibi komplikasyonlar veya ölüm meydana 
gelebilir (16,17). Perkütan vertebroplasti uygulaması, spinal 
dev hücreli kemik tümörlerinin tedavisinde, ekstravazasyon 
riski sebebi ile sık tercih edilen bir tedavi yöntemi değildir 
(8).
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KORDOMA/KONDROSARKOM

CHORDOMA/CHONDROSARCOMA

ÖZ
Kordomalar ve kondrosarkomlar omurganın herhangi bir bölümünde, kafa tabanı ve klivusta yerleşirler. Davranışsal olarak 
malign karakterli lezyonlardır. Diferansiyasyon derecesine bağlı olarak değişen düzeyde lokal nükslerle seyredebilirler. Bu 
nedenle, eksizyon sırasında nöral yapılara ve bölgesel kas kemik dokularına ciddi zararlardan kaçınmak için subtotal rezeksiyon 
tercih edilebilir. Ana tedavi protokolü her iki patoloji için de olabildiğince total rezeksiyon ve ardından radyoterapidir. 
Kemoterapi, moleküler hedefli terapiler ve proton beam terapi potansiyel olarak faydalı olarak bildirilmektedir.
Anahtar Sözcükler: Kaide tümörü, Kondrosarkom, Kordoma, Omurga tümörü

ABSTRACT
Chordomas and chondrosarcomas are located in any part of the spine, skull base and clivus. They are malignant lesions. 
They may progress with varying degrees of local recurrence depending on the degree of differentiation. Therefore, subtotal 
resection may be preferred to avoid serious damage to neural structures and regional muscle and bone tissues during excision. 
The main treatment protocol for both pathologies is total resection as much as possible and radiotherapy. Chemotherapy, 
molecular targeted therapies, and proton beam therapy are reported as potentially beneficial.
Keywords: Skull base tumor, Chondrosarcoma, Chordoma, Spine tumor

KORDOMA

Kordomalar, kafa tabanı ve omurga ekseni boyunca herhangi 
bir yerde ortaya çıkabilen, nadir görülen malign karakterli 
tümörlerdir. Yıllık görülme sıklığı 0.1/100000’den 
daha azdır (21,26,28). Kordoma, embriyonik diskteki 
notokord kalıntılarından köken alan bir tümör olması 
bakımından ilginç bir antitedir (30). Her yaşta görülebilse 
de 4. dekaddan sonra sıklığı artar. Ortalama yaş tanı anında 
yaklaşık 60 yaştır, kafatası tutulumu ise  gençleri ve çocukları 
etkiler. Kadın erkek tutulumu eşittir. En sık sakral bölge 
(% 50), kafa tabanı (% 30) ve aksiyel omurgada (% 20) 
görülmektedir (27). Kordomalar yavaş ilerlemeleri nedeni 
ile genellikle başvuru sırasında lokal olarak ilerlemiştir ve 
buna bağlı  olarak önemli ölçüde morbidite görülebilir. 
İlerlemiş lokal invazyonun çevre yumuşak dokulara ve 
kemik yapılara verdiği hasar nedeni ile değişik derecelerde 
morbidite görülebilir. Ancak lokal seyri nedeni ile uzun 

süreli sağ kalım görülür. Nazofarenks, paranazal sinüsler, 
lateral nazal duvar dahil olmak üzere baş ve boyundaki 
ekstra aksiyel yerlerde de kordomalar bildirilmiştir (19,29). 
Tedavi cerrahi rezeksiyon ve radyoterapiye dayanmaktadır; 
bu yüzden tedavi multidisipliner tarzda planlanmalıdır. 
Lokal nüks oranları yüksektir ve hastalara oldukça morbid 
rezeksiyonlar uygulamanın gerekliliği her vaka için ayrı ayrı  
sorgulanmalıdır. İmatinib, sorafenib, lapatinib ve diğerleri 
gibi tirozin kinaz inhibitörleri (TKI’ler) dahil olmak 
üzere çeşitli moleküler hedefli tedaviler gelecek vaadeden 
yöntemler olarak önerilmiştir (2). 

Patolojik Özellikler

Tipik kordoma, kabaca jelatinimsi veya kondroid yüzeyli, 
lobüle bir kitle şeklinde görünür. Kemik merkezinde 
yerleştiğinde, tümör tipik olarak korteksin altında çevre 
yumuşak dokuya uzanır. Mikroskobik olarak, geleneksel 
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kordoma, bir miksoid matris içine gömülü ve fibröz 
septa ile ayrılmış lobüller hâlinde düzenlenmiş tümör 
hücrelerinden oluşur. Tüm kordomalar tanım gereği Benign 
olsa da, sitolojik atipi görülebilir. Patolojik profil tek tip 
tümör hücreleri ve düşük mitoz aktivitesi görülen düşük 
dereceli tümörler ile önemli nükleer pleomorfizm ve yüksek 
mitoz aktivitesi görülen yüksek dereceli arasında değişir. 
Nekroz sıktır ve yayılım gösterebilir. Patolojik olarak 4 alt 
tipi vardır. Bunlar kondroid kordoma, seluler kordoma, 
kötü diferansiye kordoma ve dediferansiye kordomadır. 
Kondroid kordoma, kafa tabanı kordomlarının % 7-63’ünü 
oluşturur (6,23). Geleneksel kordoma gibi, kondroid 
kordoma, lobüller hâlinde düzenlenmiş tümör hücrelerinin 
kordonlarından oluşur; ancak matriks, neoplastik hiyalin 
kıkırdağı andırır. Seluler kordoma, miksoid stroması çok 
az olan veya hiç olmayan tümör hücreleri tabakalarından 
oluşur. Kötü diferansiye kordoma sıkıca paketlenmiş, 
küçük, atipik epiteloid hücrelerden oluşur, rabdoid hücreler 
içerebilir (15). Undiferansiye pleomorfik sarkom veya 
osteosarkoma ani bir dönüşüm sergileyen geleneksel bir 
kordoma, dediferansiye bir kordoma olarak tanımlanır (11).

Kordomalar ayırıcı tanıda kondrosarkom, meningioma, mi-
yoepitelyoma/ miyoepitelyal karsinoma, gliomlar ve müsi-
nöz adenokarsinom, berrak hücreli renal hücreli karsinom 
gibi metastatik karsinomalardan ayırt edilmelidir. Sadece 
klivusla sınırlı tutulum dışında, kafa tabanı kordoması ile 
kondrosarkom arasındaki klinik ayrım zordur ve her ikisi 
de benzer klinik, BT ve MRI bulguları gösterdiğinden tipik 
olarak biyopsi gerektirir (3,24). Ayrıca kondroid kordoma 
ile kondrosarkomanın patolojik ayırımı da güçtür.

Tedavi

Tedavide amaç lokal tekrarların sık olduğunu unutmadan 
rezeksiyon sırasında ek nörodefisite yol açmadan 
olabildiğince kitle rezeksiyonudur. Lokalize hastalıkta negatif 
cerrahi sınır ile tam cerrahi rezeksiyon, tedavinin temelini 
oluşturur. Servikal omurgada total rezeksiyon vertebral 
arter, nöral yapılar nedeni ile daha zordur. Bazı çalışmacılar 
tek taraflı vertebral arter sakrifikasyonunu önerirler ancak 
morbiditeyi artıracağı aşikardır (5). Servikal omurga ve kafa 
tabanı kordoması için kapsülü ile birlikte total rezeksiyon  ve 
standart adjuvan radyoterapi önerilir. Rezeksiyonun uygun 
olmadığı durumlarda definitif radyoterapi bir seçenektir. 
Kordomalarda radyolojik olarak tanı konulabiliyorsa, 
seeding metastazlara yol açabileceğinden biyopsi önerilmez 
(10). Sakral kordomalarda da en önemli prognostik faktör 
total rezeksiyon yapılabilmesidir. Bu amaçla hastalara 
sakrektomi önerilmektetir. Sakrektomi yapılırken S2 
seviyesinden yukarı çıkıldığında S2 kökleri hasarlanırsa 

mesane ve bağırsak fonksiyonları etkilenir, morbidite 
artar. S2 ve en azından tek taraflı S3 köklerinin korunması 
fonksiyonları korur. Total kitle eksizyonu sağlansa bile lokal 
rekkürrrens sıktır. 

Kordomalar aslında radyoresistan tümörlerdir. Rekürrensi 
önlemek için kümülatif fraksiyone RT dozunun 60 Gy 
üzerinde olması gerektiği bildirilmiştir (7,16). Subtotal rezeke 
edilen sakral kordomlardan sonra da radyoterapi önerilir. 
Moojen WA ve arkadaşları retrospektif çalışmalarında lokal 
progresyonsuz sürenin radyoterapi eklenmesiyle daha uzun 
olduğunu göstermiştir (22). Stacchiotti S ve arkadaşları 
ise adjuvan radyoterapi ile tedavi edilen sakral kordomalı 
hastalarda on yıllık lokal progresyonsuz sağ kalım % 35-50 
olarak bildirilmiştir (27). 

Stereotaktik radyo cerrahi (SRS) kordoma ve kondrosar-
komaların tedavisinde bir alternatif olarak bildirilmektedir 
(13,18,20). Primer cerrahi rezeksiyon sonrası kalıntılar ve 
küçük nükslerde SRS önerilmektedir. Kano H ve arkadaşla-
rı SRS sonrası 5 yıllık sağ kalımı %91, 10 yıllık sağ kalımı 
%80, progresyonsuz yaşamı 5 yıl için %88, 10 yıl için %81 
olarak bildirilmiştir (16). Proton RT kullanan çalışmalar ise 
5 yılda genel sağ kalım ve lokal tümör kontrol oranlarının 
% 90’ın üzerinde olduğunu bildirmiştir (14,17,25). Yoğun-
luk modüle edilmiş RT (Intens Modulated RT, IMRT) gibi 
foton bazlı RT’deki gelişmeler, komşu normal dokuların 
daha fazla korunmasını kolaylaştırmıştır. Combs ve arka-
daşları, 66 ila 76 Gy arasında değişen dozlarda IMRT alan 
klival kordomalı hasta serilerinde kraniyal sinir ve beyin 
sapı hasarı olmaksızın, %100 oranında 5 yıllık progresyon-
suz yaşam ve sağ kalım bildirmişlerdir (8). Lokasyonun da 
prognoz üzerinde bir miktar etkisi vardır ve kranioservikal 
ve servikal omurga lokasyonları kafa tabanı lokasyonundan 
daha kötü prognoza sahiptir. İlk başvuruda radikal rezek-
siyon uygulanmalıdır çünkü en önemli prognostik faktör 
rezeksiyonun derecesidir. Literatür taramasına göre diğer 
iki önemli prognostik faktör ise rekürrense bağlı sekon-
der hastalık ve dediferansiye lezyon olmasıdır (10). Proton 
beam terapi ise oldukça pahalı kurulumu nedeni ile dünya 
genelinde oldukça sınırlı sayıda merkezde uygulanabilmek-
tedir. Total rezeksiyon sonrası kombine edildiğinde 5 yıllık 
progresyonsuz yaşam ve sağ kalımı artırdığı bildirilmektedir 
(9,10).

Kliniğimizde, sakral bölgede ve servikal bölgede yerleşen 
kordoma nedeni ile opere edilen 2 hastanın radyolojik 
tetkikleri sunulmuştur. Hastalarda gross total eksizyon 
sağlanmıştır, ardından RT tedavisi verilmiştir. Lokal nüks 
olmadan sakral kordoma 4 yıldır, servikal kordoma ise 8 
yıldır takip edilmektedir. 
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Şekil 1: A, B) Pre-operatif 
MRG sagital ve aksiyel 
kesitleri. 
C, D) Post-operatif  MRG 
sagital ve aksiyel kesitleri

Şekil 2: A) Pre-operatif MRG sagital kesiti. B) Post-operatif  2. yıl MRG sagital kesitleri. C) Post-operatif  8. yıl MRG sagital kesitleri.  
D) Post-operatif tomografi sagital kesiti

A B

C D

A B C D
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KONDROSARKOM

Kötü huylu, kıkırdak kökenli tümörlerdir. Kafa tabanından 
ve omurga boyunca ortaya çıkar ve ilerleyen yaşla birlikte 
daha yaygın hale gelir. Geleneksel kondrosarkom, özellikle 
histolojik derecenin düşük olduğu durumlarda sıklıkla cer-
rahi olarak tedavi edilir, ancak genellikle birden fazla lokal 
nüksün ardından veya pulmoner metastazların gelişmesi ile 
hastalık rezeke edilemez olduğunda başka tedaviler aranır. 
Kondrosarkomda IDH1 ve IDH2 mutasyonlarının tanım-
lanması, bunların yeni, spesifik ajanlarla hedeflenmesine 
yol açmıştır, ancak bu tür ajanların etkinliği ve gelecekteki 
rolü belirsizdir (4). Kondrosarkomun yaklaşık % 10’unu 
oluşturan dediferansiye kondrosarkom, yüksek dereceli 
bir tümördür. İskelet ve / veya akciğer metastazlarının tanı 
sırasında veya 12 ila 18 ay içinde saptanması yaygındır ve 
zayıf hayatta kalma ile ilişkilidir. İlerlemiş hastalığı olan ve 
iyi performans durumu olanlarda cisplatin ve doxorubici-
nin palyatif kullanımı klinik fayda sağlayabilir. Mezenkimal 
kondrosarkom, nadir fakat farklı bir histolojik alt tiptir. 
Radyoterapi ile veya tek başına cerrahi rezeksiyon standart-
tır ve adjuvan kemoterapi hayatta kalma avantajı sağlayabi-
lir (1,12). Kemoterapiye yanıtlar, çoğunlukla dokxorubicin 
ve cisplatin veya ifosfamid kombinasyonları ile görülür. 
Trabectedin de etkili olabilir.
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ÖZ
Omurganın tüm tümörleri içinde primer kemik tümörleri <%10 az yer kaplamaktadır. Göreceli olarak nadir bir hastalık 
olması sebebiyle omurga cerrahlarının bu hastalara tanı koyması ve tedavilerini yönetmesinde belirlenmiş yolları izlemesi 
gerekmektedir. Bu yazıda, omurganın primer tümörlerinin büyük bir kısmının tedavi yönetimlerinde izlenmesi gereken 
basamaklardan ilki olan biyopsi teknikleri hakkında bilgi verilecek, sonrasında ise histopatolojik tanısı ile birlikte hastaya 
yönelik girişimsel tedavi seçenekleri gözden geçirilecektir.
Biyopsi ile konulan histopatolojik tanı sonrasında hastaya yapılacak işlem kararı pratik uygulamada beyin cerrahı tarafından 
verilmesine rağmen lenfoma, ewing sarkom gibi bazı  tanılar için medikal onkolog ve radyasyon onkoloğu ile birlikte 
multidisipliner konsey tarafından verilmesi tedavi yönetiminin başarısını artırmaktadır.
Anahtar Sözcükler: Primer omurga tümörü, Biyopsi, Girişimsel işlemler 

ABSTRACT
Primary bone tumors occupy less than 10% of all tumors of the spine. Since it is a relatively rare disease, spine surgeons must 
follow established paths in diagnosing these patients and managing their treatment. Our aim in this article is to inform about 
biopsy techniques, which is the first step to be followed in the treatment management of most primary tumors of the spine, 
and then to present the interventional treatment options for the patient with histopathological diagnosis.
The decision of the procedure to be made on the patient after the histopathological diagnosis made by biopsy is practical. 
Although it is given by a neurosurgeon in practice, it is given by a medical oncologist and a radiation oncologist together 
with a multidisciplinary council for the diagnosis of lymphoma and ewing sarcoma, which increases the success of treatment 
management.
Keywords: Primary spine tumors, Biopsy, Interventional procedures
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OMURGANIN PRİMER KEMİK TÜMÖRLERİNDE BİYOPSİ 
TEKNİĞİ VE GİRİŞİMSEL UYGULAMALAR 

BIOPSY TECHNIQUE AND INTERVENTIONAL APPLICATIONS IN          
PRIMARY BONE TUMORS OF THE SPINE

GİRİŞ

Omurganın tüm tümörleri içinde primer kemik tümörleri 
< %10 az yer kaplamaktadır. Göreceli olarak nadir bir 
hastalık olması sebebiyle omurga cerrahlarının bu hastalara 
tanı koyması ve tedavilerini yönetmesinde belirlenmiş 
yolları izlemesi gerekmektedir. Bu yazıdaki amacımız 
omurganın primer tümörlerinin büyük bir kısmının tedavi 
yönetimlerinde izlenmesi gereken basamaklardan ilki olan 

biyopsi teknikleri hakkında bilgilendirmek, sonrasında ise 
histopatolojik tanısı ile birlikte hastaya yönelik girişimsel 
tedavi seçeneklerinin neler olduğunu sunmaktır.

BİYOPSİ

Birbirlerinden çok farklı özelliklere sahip heterojen bir grup 
olan omurganın primer kemik tümörlerinde biyopsi ile tanı 
koymak önemli bir yer tutmaktadır. Biyopsi sonrası yapılacak 
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histopatolojik incelemeler ile lezyonun olası davranışı, 
benign/malign ayrımı, kemoterapi veya radyoterapiye 
olan duyarlılığı hakkında fikir elde edilebilir. Bütün bu 
bilgiler ile hastanın fizik muayene ve görüntüleme sonuçları 
kombine edilerek izlem, konservatif ya da girişimsel işlem 
kararı ve cerrahi planlama yapılabilmektedir. Biyopsi için 
perkütan yol izlenebileceği gibi açık biyopsi teknikleri de 
uygulanabilir. 

Perkütan biyopsi tekniği ekonomik ve hasta konforu 
açısından minimal invazif bir yöntem olmasına rağmen 
perkütan işlemin kontrendike olduğu durumda açık biyopsi 
yöntemlerini tercih etmemiz gerekebilir. Bu nedenle biyopsi 
tekniklerinin endikasyonları ve kontrendikasyonlarının da 
bilinmesi gerekmektedir. 

BİYOPSİ TEKNİKLERİ

Perkütan Biyopsi

Perkütan biyopsi ilk olarak BALL ve ekibi tarafından 
1934’te yapıldı. Geleneksel radyologlar tarafından kılavuz 
görüntüleme eşliğinde ilk bildirilen çalışma 1949’da 
sunulmuştur. Bunu 1969’da fluoroskopi eşliğinde, 1981’de 
BT eşliğinde, 1986’da MRG eşliğinde ve 1996’da BT-
fluoroskopi kullanımı izledi.

Torakal ve lomber vertebra korpuslarındaki kitlelerde 
perkütan ve açık biyopsi arasında yapılan çalışmalarda 
anlamlı fark saptanmamıştır. Servikal kitlelerde perkütan 
biyopsinin doğruluk oranı yapılan çalışmalara göre diğer 
seviyelere göre daha düşük saptanmıştır. 

Perkütan Biyopsi Kontrendikasyonları

Kanama diatezi/koagülopati/trombositopeni(plt <50.000)

Şüpheli vasküler lezyon

Lezyon etrafında enfeksiyon

Girişimin yapılamayacağı yerler (C1 anterior arkı, dens vb)

Non-koopere hastalar( genel anastezi gerekebilir)

Hamilelik

Cilt enfeksiyonu (ciltten giriş yeri etrafında)

İşlem sırasında gereken medikal ajanlara alerji 

Servikal Vertebral Lezyonlar

Anterolateral yaklaşım: Hasta supin pozisyonda C2-7 
arasındaki lezyonlarda önerilir. İşlemi yapan kişi karotid 
arteri ve trakeayı bastırarak iğnenin geçiş yolunu açması 
gerekir. Bu yöntemle C1 in lateral massındaki lezyonlara da 
ulaşım sağlanabilir.

Trans-oral yaklaşım: Bu yaklaşımla C1-3 arasındaki 
lezyonlara etraftaki yapılara zarar vermeden yaklaşılabilir. 
Damar yapılarını görüntülemek için anjiografi yapılabilir.

Posterolateral yaklaşım: C4-7 arasındaki lezyonlarda 
brakiyal pleksus ve damar yapılarının yaralanması açısından 
daha güvenli bir yaklaşımdır. Sternokladiomastoid kasının 
posterioru ile mastoid tipin vertikal eksende kesişim 
noktasından girişim yapılır.

Bu girişimlerde trakea ve vasküler yaralanmalar görülebilir. 
Transpediküler yaklaşım servikal lezyonlarda nadiren 
kullanılır. 

Torakal ve Lomber Vertebral Lezyonlar

Posterolateral yaklaşım(T&L): hasta prone ya da dekübit 
pozisyonda transvers prosesin lateralinden ( orta hattın 
5-7 mm lateralinden) iğne ile girişim yapılır. Eğer 
kontrendikasyon yoksa torakal bölgede aortadan dolayı ve 
lomber bölgede vena kava inferiordan dolayı sağ taraftan 
işlem önerilir. 

Transkostovertebral yaklaşım(T): hasta prone ya da lateral 
pozisyonda transvers procesin anterioru ve kosta boyundan 
kostavebral bölgedeki lezyona iğne ile ulaşım sağlanır. 
İnterkostal sinirlere uzak olduğundan hasta açısından 
toleransı yüksek olan bir yöntemdir.

Transpediküler yaklaşım(T&L): Hasta prone pozisyonda 
süperior artiküler faset ve transvers prosessin arasından iğne 
ile girilir ve pedinkül takip edilir. Bu yaklaşımda pedikülün 
lateral ya da medialine taşması sonucu hematom, tümörün 
yayılması, spinal kanal enfeksiyonu ve yaralanması gibi 
riskler vardır.

Transforaminadiskal yaklaşım(T&L): Vertebranın konkav 
yüzeyinin superioru iğnenin girişi yeridir. Vertebranın 
superiormedıal parçası bu yaklaşım için uygun değildir.

Transforaminodiskal yaklaşım ve posterolateral yaklaşım 
karşılaştırıldığında; posterolateral yaklaşımda torakal 
lezyonlarda plevral yaralanma riski daha fazladır, vertebral 
korpusun merkezindeki lezyonlara ulaşım daha zordur, 
medial ve laterale yanlış yönlenim konveks yüzeyden dolayı 
daha kolaydır.

Anterior yaklaşımlar ise lezyon ve abdominal duvar 
arasındaki uzaklığa bağlı olarak efektif ve doğru bir yaklaşım 
değildir.

Sakrumdaki Lezyonlar

Sakral lezyonlarda daha çok posterior ve posterolateral 
yaklaşım tercih edilir. Posterolateral yaklaşımda iğne 
paraspinal kasları direkt geçerek disk aralığına ya da vertebra 
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korpusuna ulaşım sağlar, transpediküler yaklaşımda ise iğne 
vertebral pedinkülü takip ederek vertebra korpusuna ulaşımı 
sağlar. Biyopsi yapılacak lezyon vertebral korpuslarda ise 
perkütan transpediküler yaklaşım, lateral vertebra duvarına 
yakın ise perkütan posterolateral yaklaşım önerilir.

Biyopsi İğnesi Seçimi

Perkütan biyopsi ince iğne ve kalın iğne biyopsisi olarak 
ikiye ayrılabilir. Kalın iğne biyopsisi lezyondan histolojik 
örnekler için, ince iğne biyopsisi ise genelde sitolojiye örnek 
sağlamak için yapılır. İdeal iğne lezyondan uygun miktarda 
örnek alınabilmeli; diğer yandan komplikasyon riski az 
olacak şekilde seçilmelidir. 

Biyopsi iğneleri 8-13 gauge arasında değişen büyüklüktedir. 
Daha küçük iğneler 15 gauge üstünde genelde servikal 
lezyonlar için kullanılır. İğne seçiminde pedikül kalınlığı, 
lezyon yerleşimi, yaklaşımımıza göre kalınlığı seçilmelidir. 
İğnenin boyutu ve tanı doğruluğu arasında anlamlı fark 
saptanmamıştır, iğne boyutu arttıkça komplikasyonlar 
artmaktadır.

Görüntüleme Yöntemleri

USG: Sınırlı kullanım alanı olmakla birlikte, özellikle giri-
şimsel ağrı uygulamaları alanında giderek yaygınlaşmakta-
dır. Radyasyon maruziyeti olmaması önemli bir avantajıdır. 
Biyopsi için, genelde yüzeyel servikal lezyonlarda kullanılır. 
Ucuz, hızlı, kolay, non-iyonize bir görüntüleme yöntemidir.

Fluoroskopi: Gerçek zamanlı iğnenin yerleşimini 
göstermesi, ucuz olması, BT ve MR a göre daha hızlı 
prosedürü olması gibi avantajları vardır. Yumuşak doku 
lezyonlarında sınırlı görüntüleme sağlaması dezavantajıdır.

BT: Prosedürün uzunluğu ve radyasyon içermesi nedeniyle 
fluoroskopiye göre dezavantajlıdır. Yumuşak doku ve kemik 
yapılarının görüntülemesinde daha iyi olması ve derin 
yerleşimli lezyonlarda USG’den daha iyi görüntüleme sağlar.

Açık biyopsiye göre daha az invaziv olduğundan dolayı 
daha popüler bir yöntemdir. Açık biyopsideki enfeksiyon, 
tümör yayılması, yara iyileşmesi gibi riskleri daha az içerir. 
Literatürde bu yöntemle yapılmış 430 olguluk bir seride 
doğruluk oranı %93 olarak bulunmuştur. Aynı çalışmada 
alınan biyopsi örneklerinden 291 örnekte ikincil bir 
operasyon düzenlenmiş; 94 üne ise cerrahi tedavi dışında 
tedaviler düzenlenmiştir, 45 olguda ise tanısal bir sonuç elde 
edilememiştir.

BT-Fluoroskopi: Retroperitoneal bölgedeki lezyonlar için 
elverişli bir yöntemdir. Yüksek doz radyasyon içermesi 
dezavantajıdır. (Geleneksel fluoroskopinin dakikada yaydığı 
radyasyon dozunu saniyede yayar.)

MRG: Diğer görüntüleme yöntemlerine göre multi-plan 
kesitlerinin oluşu ve yumuşak dokuyu görüntülemede 
üstünlüğü (lezyonun yerleşimi boyutu vb), iyot içermeyen 
kontrast madde kullanılması nedeniyle daha az alerjik 
reaksiyon göstermesi ve radyasyon olmaması avantajıdır. 
Diğer yöntemlere göre pahalı bir yöntem oluşu 
dezavantajıdır.

Perkütan Biyopsi Komplikasyonları

Akut komplikasyonlar: Transfüzyon gereken vasküler 
yaralanmalar, nörolojik yapılarda yaralanma, pnomotoraks, 
biyopsi iğnesinin kırılması, ilaç ilişkili alerji, dural 
yaralanma, vazovagal reaksiyon. 

Geç komplikasyonlar: Tümörün iğnenin geçtiği doğrultuda 
yayılması, enfeksiyon.

Açık Biyopsi

Bilindiği üzere açık biyopsi maksimum boyutta doku 
örneği alma imkanı sağladığı için yüksek başarı oranları 
mevcuttur. Genellikle açık biyopsi başarısız sonuçlanan 
perkütan biyopsiler sonrasında yapılır ya da seçilmiş hasta 
gruplarında kullanılır (Primer kemik ve kıkırdak tümör 
tiplerinden bazıları). 

Açık biyopsi insizyonel ve eksizyonel olarak ikiye ayrılır. 
İnsiyonel biyopside dokuya ulaşıldıktan sonra bir kısmı 
çıkarılır, eksizyonel biyopside ise patolojik dokunun tamamı 
çıkarılmaya çalışılır. Eksizyonel biyopsinin kullanım alanı 
radikal bir cerrahi olduğu için sınırlıdır. Genelde bening ve 
küçük lezyonlarda hem tanı hem tedavi şansı sunar.

GİRİŞİMSEL TEKNİKLER

Biyopsi ile konulan histopatolojik tanı sonrasında hastaya 
yapılacak işlem kararı pratik uygulamada Beyin cerrahı 
tarafından verilmesine rağmen lenfoma, ewing sarkom 
gibi hastalıların tanılarının koyulması yanında; tedavi 
planlaması için medikal onkolog ve radyasyon onkoloğu ile 
birlikte multidisipliner konsey tarafından verilmesi tedavi 
yönetiminin başarısını artırmaktadır.

Arteryal Embolizasyon

Arteryal embolizasyon işlemi, ameliyat öncesi uygulanarak 
ameliyat sırasında kanamayı azaltma amacı ile yaygın 
olarak kullanılmaktadır. Tümör besleyen arterler selektif 
olarak embolizan madde kullanılarak kapatılmaktadır. 
Özellikle anevrizmal kemik kisti, dev hücreli kemik tümörü 
ve hemanjiyom gibi primer omurga tümörlerinde, pre-
op dönemde kanama kontrolü ve morbiditeyi azaltmak 
için kullanılmaktadır. Anevrizmal kemik kistinde arteryal 
embolizasyon ilk basamak tedavi olarak kullanılabilmektedir. 
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Arteryel embolizasyon ile kür sağlandığı gösterilen birçok 
anevrizmal kemik kisti vakası mevcuttur.

Perkütan Radyofrekans Ablasyon

Tümör ablasyonu; tümöral doku yükünü mümkün 
olduğunca azaltmak için kimyasal veya termal tedavinin 
doğrudan uygulanmasıdır. Radyofrekans ablasyon sırasında 
lezyon 60-100 dereceye kadar ısıtılır, bu sayede lezyonda 
ani protein koagülasyonu, geri dönüşümsüz hücre hasarı 
ve doku ölümü gerçekleşerek ağrı palyasyonu sağlanabilir. 
Konservatif tedavi ile analjezi sağlanamaması, radyoterapinin 
hastaya uygun olmaması ve ya kontrendike olması, nörolojik 
defisiti ve spinal instabilitesi olmayıp cerrahi düşünülmeyen 
hastalarda perkütan radyofrekans uygulanabilir. İşlemin 
kontrendikasyonları ise spinal instabilite, nörolojik defisit, 
koagülopati ve sistemik enfeksiyondur (25).

Alkol Ablasyon

Alkol ablasyonda, görüntüleme eşliğinde perkütan 
girilerek lezyona 10-15 ml alkol enjeksiyonu yapılır. Alkol 
ablasyon özellikle semptomatik hemanjiyom hastalarında 
uygulanmaktadır (9). Nörolojik defisit ve spinal instabilite 
durumlarında uygulanması önerilmemekle birlikte, 
cerrahi düşünülmeyen hastalarda ağrı palyasyonu için 
uygulanabilmektedir.

İntralezyonel ilaç enjeksiyonu

Özellikle anevrizmal kemik kistinin tedavisinde intralezyonel 
olarak steroid ve kalsitonin enjeksiyonu kullanılmaktadır. 
Steroidin tek başına enjekte edilmesi sonrasında anevrizmal 
kemik kistlerinin büyüdüğüne dair çalışmalar mevcut 
olduğundan tek başına steroid tedavisi önerilmemektedir 
(6). Kalsitonin enjeksiyonu ile osteoklastik aktivetinin 
baskılanıp, yeni kemik yapının oluşması amaçlanmaktadır 
(23). Literatürde bu iki ajanın bir arada kullanılması ile 
tedavinin süresinin kısaldığı ve daha olumlu sonuçlar 
alındığına dair bilgiler mevcuttur (18).

Kriyoablasyon

Bu işlemde tümör dokusu radyolojik görüntüleme eşliğinde 
yaklaşık -100 dereceye kadar dondurularak yok edilmektedir. 
Protein koagülasyonu ve hücre membranın devamlılığının 
bozulması temel mekanizmasıdır. Uzun işlem süresi ve 
ekipmanın maliyetli oluşu bu tekniğin dezavantajlarıdır 
(18).

Vertebroplasti/Kifoplasti

Vertebroplastide perkütan yöntem yaklaşımla lezyon içine 
kemik çimento enjekte edilerek yükseklik kaybının önlen-
mesi, ağrı palyasyonu ve işlem sırasında oluşan yüksek ısı ile 
lezyonun ablasyonu amaçlanmaktadır (29). Kifoplastide ise 

lezyon içine şişirilebilir bir balon kateter ile girilerek enjekte 
edilecek çimento için alan açılması sağlanmakta ve böyle-
ce vertebra yüksekliğinin eski hâline getirilmesine yardımcı 
olmaktadır. Vertebroplasti/kifoplasti özellikle ağrı şikayeti 
olan ve nörolojik defisiti olmayan metastazlarda palyasyon 
için, agresif hemanjiyom hastalarının tedavisinde kabul gör-
mektedir.

Cerrahi

Medikal ve minimal invazif işlemlere yanıtsız veya 
yetersiz kalan veya instabilite, ağrı, spinal kord basısı 
olan lezyonlarda küratif veya lezyonun yayılmasını 
önlemek, hastanın şikayetlerini geçirmek amacı ile cerrahi 
planlanabilir. Ekstremite cerrahisinde benzer histopatolojik 
tümörler için yapılan cerrahide tümör sınırları negatif 
olarak tümörün çıkarılması hedeflenmektedir. Omurganın 
primer kemik lezyonlarında intralezyonel, marjinal en-
blok, geniş en-blok eksizyon tipleri tanımlanmıştır. 
İntralezyonel eksizyonlarda tümör, lezyon içine girilerek 
boşaltılır, bu tip cerrahilerde nüks oranı geride kalabilecek 
olası tümör hücreleri nedeniyle çok yüksektir. Marjinal en 
blok rezeksiyonda tümör psödokapsülü ile birlikte tümörün 
içine girmeden çıkarılırken, geniş en blok rezeksiyonda 
yine tümörün içine girilmeden ancak tümörün etrafından 
bir miktar sağlıklı doku ile çıkarılması hedeflenmektedir. 
Daha önce rezeksiyon girişimi olan tümörlerde en blok 
rezeksiyon yapılsa dahi nüks etme olasılığı çok yüksektir. 
Primer omurga tümörlerinde cerrahi evrelemeler, cerrahi 
planlamada oldukça faydalıdır. Örneğin Enneking 
evrelemesi tümörün intralezyonel/marjinal ya da geniş 
en blok çıkarılmasına karar vermekte cerrahlara yardımcı 
olmaktadır. En-blok rezeksiyon sonrası nörolojik yapılara 
komşuluk dikkate alınarak cerrahi yaklaşımın belirlenmesi 
gerekir. En-blok rezeksiyon için 3 temel cerrahi yöntem 
planlanmış olup bunlar vertebrektomi, sagital rezeksiyon 
ve arka eleman rezeksiyonudur. Sınıflamalardan Weinstein-
Boriani-Biagini’nin (WBB) tanımladığı WBB sistemi ise 
primer kemik tümörlerinde bu 3 yöntemden hangisini 
kullanmanın daha uygun olduğu hakkında cerraha fikir 
vermektedir. WBB sistemi aksiyel planda vertebrayı 12 eşit 
bölgeye ayırıp, ayrıca her bir bölge merkezde dışa doğru 
5 katmana ayırmaktadır. Bu bölgelerin tutulumuna göre 
belirli bir cerrahi yaklaşım önerilmektedir.

Kemoterapi

Primer bening kemik tümörlerinde kemoterapinin yeri çok 
kısıtlıdır. Malign spinal tümörler ya da sistemik yayılım 
olması durumunda cerrahiye ek olarak kullanılabilmektedir. 
Vertebralarda gelişen hematolojik kanserler öncelikli olarak 
kemoterapi ile tedavi edilir (15).
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Radyoterapi

Vücuttaki diğer tümörlerde de olduğu gibi radyoterapinin 
primer benign spinal tümörlerde yanıt oranları malign 
tümörlere göre çok düşük seviyedir. İstisnai olarak dev 
hücreli tümör ve hemanjiyomlarda adjuvan radyoterapinin 
etkili olduğunu gösteren çalışmalar mevcuttur (12). Yine 
de çeşitli endikasyonlarla radyoterapi kullanılabilmektedir 
(Tablo 1). Benign kemik tümörlerine radyasyon tedavinin 
malign dönüşüme yol açıp açmadığı ile ilgili çeşitli yayınların 
olmasının yanı sıra bu tümörlerin spinal korda yakın olması 
ayrı bir sorun teşkil etmektedir. Konvansiyonel radyoterapi 
alan hastalarda miyelopati riski 54 Gy’de %1, 61 Gy’de %10 
dur. Tümörlerin yaş grubunun küçük olması nedeniyle 
verilecek radyoterapinin ikinci bir maligniteye yol açma 
olasılığı da göz ardı edilmemelidir. Radyoterapinin primer 
malign kemik tümörlerindeki yeri ve olası komplikasyonları 
için tartışmalar devam etmektedir.

SONUÇ

Primer benign kemik tümörleri nadir olması nedeniyle 
multidisipliner yaklaşım gerektiren tümörlerdir. İyi 
planlanmamış başarısız girişimlerin hastanın hayat kalitesini 
düşürüp, morbidite ve hatta mortaliteye neden olabileceği 
göz önünde tutulmalıdır. Her ne kadar bir kısmı benign 
tümörler olsa da spinal instabilite, lokal agresif yayılım ve 
malign dönüşümü olası histopatolojik tipleri mevcut olup 
yönetimleri ilk tanı aşamasından itibaren multidisipliner 
olarak planlanması gerekmektedir. 
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