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Yazim Kurallari

Spinal ve Periferik Sinir Cerrahisi Biilteni, esas olarak
norosirirji egitimine katkida bulunacak davetli yazilarin
yani sira norosirtirji ve ayrica néroloji, noropatoloji,
nororadyoloji, néroanestezi, nérofarmakoloji, néroanatomi,
norofizyoloji, omurga, omurilik ve periferik sinir cerrahisi
dallarindaki derleme makaleleri, norosiriirji ile ilgili
onemli ve yeni bilgileri icermesi kosulu ile yayimlar. Yazi
dili Tirkeedir. Yazilar e-posta yoluyla dergi editoriine
gonderilecektir. Makaledeki tiim yazarlarin e-posta adresleri
ve ORCID ID (ORCID kayit numarasi) bilgisi makale
gonderilme asamasinda belirtilmelidir. ORCID kayd: http://
orcid.org adresinden ticretsiz yapilabilir ve ORCID ID bu
adresten elde edilebilir. Yazilar, yayim kurulu tarafindan
degerlendirilecektir. Editor, yazilar1 diizeltme, degistirme,
reddetme veya yeniden diizenlenmesi i¢in geri gonderme
hakkina sahiptir. Dergi, yazarlarin goriis ve yorumlarindan
sorumlu degildir. Tim yazilar, uluslararas: etik kurallara
uygun olmali ve gerektiginde yayimlarda etik kurul izninin
alindig belgelenmelidir.

Makalenin Hazirlanmasi

Baslik Sayfasi: Yazinin Tiirkge bashgy, Ingilizce alt baghigs,
yazarlarin ad ve soyadlar1 (akademik ve mesleki tinvanlar
yazilmaz) belirtilir. Ayni kurumdan yazarlar, ayn1 numaray1
almak tizere klinik, boliim, enstitii veya kurulusun ismi ve
adresleri yazar sirasma gore numaralandirilarak yazilir.
Yazinin kisa baglhig1 da verilmelidir. Yazismalarin yapilacag:
yazarmn adi, tam posta adresi, telefon, faks numarasi ve
elektronik posta adresleri yazilmahdir. Calisma bir kongre
ya da bir toplantida bildiri olarak sunulmussa, yazarlar bu
durumu sayfanin sonunda, yapilan toplantinin adini, yerini
ve tarihini vererek belirtmelidir.

Oz: 1ki yiiz elli sozciikten fazla olmayan Tiirkge ve Ingilizce
6z yazilmalidir. Oz kismi béliimlerden olugmayacaktir.
Kisaltmalar ve kaynaklar kullanilmamalidir. Oziin sonunda
yer alacak Tiirkge ve Ingilizce anahtar sézciikler, iig ile yedi
sozciik arasinda, Index Medicus Tibbi Basliklar (MeSH)
listesine uygun olarak alfabetik sirada verilmelidir. Oziin
sonunda yer alacak Tiirk¢e anahtar sozciikler, tig ile yedi
sOzciik arasinda, Index Medicus Tibbi Bagliklar (MeSH)
listesine uygun olarak alfabetik sirada verilmelidir. Bir bagka
sayfaya, Tiirk¢e 6z ve anahtar sozciiklerin birebir terciimesi
olacak bigimde Ingilizce 6z (abstract) yazilmaldir.

Metin Sayfalar:: Biitiin metrik sistemde
verilmelidir. Simge ve kisaltmalar uluslararas: standartlarda
olmalidir. Kisaltmalar metinde ilk gorilldiigiinde agiklanmal
ve genel kabul gormis olanlarla smirlandiriimalidir.
Istatistiksel analiz i¢in kullanilan testler metinde ve tablolarda
belirtilmelidir. Yazarlar, metnin sonunda tesekkiir bashg:
altinda, caligmanin ger¢eklesmesi icin katkida bulunan kisi,

kurum ve kuruluglar varsa bildirebilirler.

oOlgtimler

Kaynaklar: Alfabetik olarak numaralanmali ve metinde
ctimle sonuna noktadan 6nce parantez icinde yerlestirilme-
lidir. Kisaltmalar Index Medicusa uygun olmalidur.

Ayni yazara ait birden gok makale varsa, bunlar eskiden
yeniye dogru tarih sirasina gore verilmelidir. Biitiin yazarlarin
isimleri belirtilmelidir. Kisisel bilgiler, incelemedeki yazilar
ve yayinlanmamus veriler kaynak listesine alinmaz, metnin
uygun bir yerinde parantez icinde belirtilir. Yayinlanmak
tizere kabul edilen yazilar kaynak listesine alinabilir. Kaynak
listesi metin i¢inde yer alan tiim kaynaklari, metin de tim
kaynak numaralarini igermelidir.

1. Makale Ornegi

Erdingler P, Dalgi¢c A, Tiizgen S, Ciplak N, Oral Z, Kuday
C: Cocukluk ¢ag1 posterior fossa tiimorleri: 73 olgunun
degerlendirilmesi. Tiirk Norosir Derg 12:31-39, 2002

2. Ek ornegi

Altinérs N, Kars Z, Arda N, §enveli E, Tiirker A, Cinar N:
Spinal extradural metastasis of medulloblastoma. Turk
Neurosurg Suppl (veya ek) 1:144, 1989

3. Kitap ornegi

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

4. Kitapta boliim ornegi

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

5. Tez ornegi

Kanpolat Y: Trigeminal gangliona deneysel perkiitan giris ve
radyofrekans termik lezyonun histopatolojik degerlendiril-
mesi (Dogentlik tezi), Ankara: Ankara Universitesi, 1978:1-
52
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6. Yazilim

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

7. Cevrimigi 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. Veritabani

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 baghig olmalidir. Tablolar
ift aralikli olarak ayr1i bir sayfada listelenmeli ve
numaralandirilmalidir. Tablo numaralar1 metin icinde yer
almalidir.

Sekiller: Tiim sekillerin altyazisi olmali ve ayr1 bir sayfada
listelenmelidir. Sekil altyazilar1 kisa ve agiklayici olmalidir.
Altyazilar seklin {istiine yazilmamalidir. Sekiller (fotograflar,
¢izimler ve grafikler) numaralandirilmali ve tiim sekil
numaralar1 metin icinde de ge¢melidir. Fotograflarda
hastanin ismini, kimligini belirleyen béliimler gizlenmelidir.
Sadece aynu siitun i¢inde yer alan ve birlikte goriinen sekiller
ayn1 numarayl, farkli harflerle alabilirler (1A,1B gibi). Diger
tim sekiller farkli numaralandirilmalidir. Fotograflar en
az 300 dpi ¢Oziniirlikte olmalidir. Fotomikrograflardaki
biyiitme orani sekil altyazilarinda verilmelidir. Eger
miimkiinse fotograf tizerine 6lgek eklenmelidir. Radyolojik
goriuntiller (MRG, BT, Anjiyografi) mutlaka siyah beyaz
olmalidir.

Videolar: Videoklipler, yazarlarin 6zgiin eserleri olmalidir.
Tiirkge altyazi ve sesli anlatim eklenmelidir. Kabul edilen
formatlar .avi, .mpeg ve .mp4diir. En fazla 40MB boyutta
olmali ve 10 dakikadan uzun stirmemelidir. S6zkonusu
videolar makaledeki bir figiir ya da figiirlerin yerini alabilir.
Yayim haklar: Spinal ve Periferik Sinir Cerrahisi Biilteninin
diger boliimlerinde belirtildigi gibidir.
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Dr. Ali DALGIC

Bu sayimizda omurganin iyi huylu, birincil kemik tiimérlerini gézden gegirdik. Bu grupta,
genellikle hemanjiomlar gibi gozlemin yeterli oldugu tedavi gerektirmeyen tipleri olmakla
birlikte tamaminin ¢ikarilmas ile tam tedavi saglanabilen tipleri de mevcuttur. Diger yandan,
histopatolojik olarak iyi huylu bir karaktere sahip olmakla birlikte agresif yapida kordoma gibi
timérleri de bu gruba dahil ettik. Yelpazenin bu kadar genis olmasi tedavi planlamasini da
ozellikli hale getirmekeedir. Bu nedenle, planlamanin ana pargasi olan biyopsi tekniklerini de
bu sayimizda bulabileceksiniz.

Mesleki uygulamalarinizda yararli olmasini dilerim.

Dr. Ali DALGIC
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Medicana International Izmir Hastanesi, Beyin ve Sinir Cerrahisi Klinigi, lzmir

Derleme / Review

OMURGA TUMORLERINDE EPIDEMIYOLO]JI
EPIDEMIOLOGY IN SPINAL TUMORS

(0V4

Spinal tiimérler, cesitli histolojik yapilardan kéken alan, genis bir spektrumdan olusur. Spinal tiimérlerin yaklasik %60’t
ekstradural, %40’1 ise intraduraldir. Kemik adacig olarak da adlandirilan enostoz, sik goriilen iyi huylu bir hamartomatsz
kemik spinal lezyondur. Osteoid osteoma vakalarinin %10-25’i omurgada goriilmektedir. Omurgada en stk lomber bolge
etkilenmekeedir. Osteoblastoma, tiim primer benign kemik tiimérlerinin %5’ini olusturmaktadir. Anevrizmal kemik
kistinde (AKK) torakal omurga en stk etkilenen bolgedir. Hemanjiyomlar yaygin olarak goriilmektedir, genellikle tesadiifen
saptanan iyi huylu lezyonlardir. Kordomalar, Rathke kesesinden koksikse uzanan notokordun embriyonik kalintilarindan
kaynaklanan malign olmayan tiimérdiir. Spinal kondrosarkomlarin ¢ogu histolojik olarak diisiik dereceli lezyonlardir.

Anahtar Sézciikler: Spinal tiimér, 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

GIRIS

Spinal tiimérler, cesitli histolojik yapilardan gelisen genis
bir spektrumdan olusmakradir. Spinal tiimérlerin yaklasik
%060’1 ekstradural, %40’1 ise intraduraldir. Omurganin pri-
mer tiimorleri nadirdir ve tiim kemik tiimérlerinin <%35’ini
temsil etmektedirler (17). Primer omurga tiimérli hasta-
larin %85’inde goriilen en yaygin klinik semptom agridir;
ozellikle sirt agrisi, halsizlik, radikiiler agri ve parestezi gelis-
mekte ve bunlar siklikla dejeneratif hastaliga baglanmakea-
dir (18). Omurganin en sik goriilen primer selim tiimorleri;
enostozis, osteoid osteoma, osteoblastom, anevrizmal kemik
kisti, hemanjiyom, osteokondrom, eosinofilik graniilom,
kordoma ve dev hiicreli tiimor olarak siralanabilir. Kemik

tiimorlerine iliskin WHO siniflamasi Tablo 1°de verilmistir.
Bu boliimde, daha sik goriilen birincil, iyi huylu kemik
timorleri gozden gegirilecektir.

Enostozis:

Kemik adacigt olarak da adlandirilan enostoz, sik goriilen
iyi huylu bir hamartomatoz spinal kemik lezyondur. Siklikla
torakal omurgadaT1 ve T7 arasinda ve lomber omurgada 1.2
ile L3 arasinda bulunur. Genellikle endosteal yiizeye bitisik,
mediiller kemikle birlesen diizensiz kenarlara sahip kortikal
kemikten olusmaktadir. Enostoz, tipik olarak soliter bir
lezyondur; bununla birlikte, ¢oklu lezyonlar osteopoikiloz,
osteopati striata vb ile birlikte goriilebilmekeedirler (12).
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Tablo 1: World Health Organization (WHO) Kemik Tiimérleri Siniflamasi

Kondrojenik Tiimérler
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 tiimérler
osteoma

osteoid osteoma
osteoblastoma

diisiik evreli santral osteosarkoma
konvansiyonel osteosarkoma
telanjektazik osteosarkoma
small cell osteosarkoma
parosteal osteosarkoma
periosteal osteosarkoma
yiiksek evreli yiizeyel osteosarkoma
Fibrojenik tiimérler
desmoplastik fibroma
fibrosarkoma
Fibrohistiocytic tiimérs
non-ossifying fibroma
benign fibroz histiositoma
Ewing sarkomu

Ewing sarkomu

Hematopoietick neoplazmlar

plazma hiicreli miyeloma

soliter plazmasitoma

primer non-Hodgkin lenfoma
Osteoklastik dev hiicreli tiimérler

kiigiik kemiklerin dev hiicreli lezyonu

dev hiicreli tiimor

Notokordal tiimérler

benign notokord hiicreli tumor

kordoma

Vaskiiler tiimorler

hemanjioma

epithelioid hemanjioma

epithelioid hemanjioendoteliyoma
anjiosarkom

Miyojenik, lipojenik, epiteliyal tiimérler
leiyomiyosarkom

lipom

liposarkom

adamantinoma

Tanimlanmamis neoplastik yapili tiimérler
anevurizmal kemik kisti

basit kemik kisti

fibroz displazia

osteofibroz displazi

Langerhans cell histiyositoz
Erdheim-Chester hastaligt
kondromezenkimal hamartoma
Rosai-Dorfman hastalig

Andiferensiye yiiksek evreli pleomorfik sarkom
andiferensiye yiiksek evreli pleomorfik sarkom

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

Osteoid osteoma:

Osteoid osteoma, hafif erkek agirlikli, 7-25 yas arasi geng
hastalarda en sik goriilen iyi huylu bir kemik timéridiir.
Cogu hasta geceleri kotiilesen ve nonsteroid andinflamatuvar
ilaglarla hafifleyen agri yasamaktadirlar (5,13). Olgularin
%10-25’'i omurgada goriilmektedir. Omurgada lomber
bolge en sik etkilenen kismudir (lezyonlarin %59’u),
bunu servikal (%27), torakal (%12) ve sakral segmentler
(%2) izlemektedir. Spinal osteoid osteomalar, vakalarinin
%93’tinde omurganin posterior elemanlarinda (pedikiiller,
superior ve inferior artikiiler proses, lamina, transvers ve
spindz prosesler) goriilmektedir. Osteoid osteomalarin
kiiciik boyutlari, radyolusent goriiniimleri ve posterior
elemanlari tutmasi nedeniyle radyografilerde tespit edilmesi
genellikle zordur. Nidusunun % 20’si tamamen kalsifiye,

%>50°den fazlasi kismen kalsifiye olmus iken %30’unda
kalsifikasyon goriilmemektedir (2,20).

Osteoblastoma:

Osteoblastomlar genellikle geng eriskinlerde yagamun ikinci
ve U¢tincii dekadlari arasinda goériilmektedir. En sik goriilen
yas grubu 10-15 arasi olup, %80’i 30 yas ve alundadir. Tim
primer benign kemik tiimérlerinin %5’ini olusturmakra-
dir. Erkeklerde kadinlardan iki kat daha fazla goriilmekte-
dir. Osteoblastomlar genellikle omurgay: etkilemektedirler
(vakalarin %30-40’1). En sik olarak posterior elemanlardan
(lezyonlarin %85’i) kaynaklanir ve %42’si vertebral korpusa
uzanmaktadir. Agri, parestezi, paraparezi ve hatta parapleji
ile ortaya ¢ikabilmektedir (11). Osteosarkoma gibi malign
doniisiim nadirdir. Osteoblastomalar, osteoid osteoma-


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
https://radiopaedia.org/articles/mesenchymal-chondrosarcoma?lang=us
https://radiopaedia.org/articles/clear-cell-chondrosarcoma?lang=us
https://radiopaedia.org/articles/osteoma?lang=us
https://radiopaedia.org/articles/osteoid-osteoma?lang=us
https://radiopaedia.org/articles/osteoblastoma?lang=us
https://radiopaedia.org/articles/low-grade-central-osteosarcoma?lang=us
https://radiopaedia.org/articles/osteosarcoma?lang=us
https://radiopaedia.org/articles/telangiectatic-osteosarcoma?lang=us
https://radiopaedia.org/articles/missing?article%5Btitle%5D=small-cell-osteosarcoma&lang=us
https://radiopaedia.org/articles/parosteal-osteosarcoma-1?lang=us
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lardan daha agresiftirler. Ayrica daha yiiksek niiks oranina
sahiptirler: Az agresif lezyonlar icin %10- 15 ve daha ¢ok
agresif lezyonlar i¢cin >%50'den fazla niiks orani goriilmek-
tedir (11).

Anevrizmal kemik kisti:

Anevrizmal kemik kisti (AKK) tipik olarak, hafif bir kadin
egilimi ile 20 yasin alundaki hastalari etkilemekeedir. En stk
goriildiigii yas 10-20 arasinda olup genel olarak, AKK’lerin
%12-30'u  omurgada gorilmektedir. Torakal omurga
en sik etkilenen bolgedir; lomber ve servikal tutulum
daha azdir. Olgularin 2/3’i servikal ve torakal omurga
da yerlesir; %40 olguda komsu seviyelerde de tutulum
gorilmektedir. Cok nadir olmasina ragmen, sakral AKK,
dev hiicreli timére (DHT) benzer sekilde tist segmentlerin
santralinde bulunmaktadir. Posterior yapilarda siklikla
goriilmesine ragmen, vakalarin %75- 90’1 vertebral korpusa
yayilmaktadir. AKK, vertebra posterioru ve néral ark:
tutmaktadir (10).

Dev Hiicreli Tiimér (DHT):

Yaygin olarak apendekiiler (uzun kemik) lezyonu olarak
diisiiniilmesine ragmen, DHT lerin %7- 15’i omurgada
goriilmektedir. Omurgada bulunan tiimérlerin en yiiksek
gorilme sikligr 2. ve 3. dekadlar arasindadir. Bu tiimérlerin
iskelet sistemi olgunlasmadan 6nce goriilmeleri nadirdir ve
genellikle yasamin ikinci ile dordiincii on yilinda ortaya
ctkmaktadirlar. Erkek / kadin orani 1: 2.5’tir. Omurgada en
stk etkilenen bolge sakrumdur. Bunu azalan sirayla torakal,
servikal ve lomber bélgeler izlemektedir (3,16). DHT ler
muhtemelen hormonal stimiilasyon nedeniyle gebelik
sirasinda hizla biytyebilir. Siklikla S1- S2 segmentinde
santralde bulunan sakrumun DHT’si, sakroiliak eklem
boyunca uzanabilmekredir (4).

Osteokondroma:

Tutulan kemigin periostu icerisinde metaplastik kartilaj
hiicrelerinin olusturdugu bir ¢ikint seklinde gortldagi
tumorlerdir. Erkek / kadin orani 3: 1'dir. Omurgada nadir
goriilen bir timérdiir ve soliter ekzostozlarin sadece %
1-4’tinti olusturur ve genellikle yasamun figtincii ve dérdiincii
dekatlarinda gériilmektedir. Omurga boyunca herhangi bir
yerde bulunsalar bile, servikal omurga, 6zellikle 2.servikal
vertebra igerisinde en sik olarak gorillmekeedir (12).

Hemanjioma:

Hemanjiyomlar yaygin olarak goriilmekeedir, genellikle
tesadiifen saptanan iyi huylu lezyonlardir. Kadinlar erkeklere
gore li¢ kat daha fazla etkilenmekeedir. Otopsi serilerinde

bildirilen insidans, omurgalarin %11’idir ve multifokal
lezyonlar vakalarin %25- 30’'unda mevcuttur (15). Lezyonlar
en stk T12- 14 segmentlerinde meydana gelir ancak herhangi
bir spinal seviyede tutulum olabilmektedir (6). Vaskiiler bir
hamartomdur ve embriyonal anjioblastik doku disindaki
bolgeden kaynaklanmaktadir. Epidural uzanim olgularin
%]12’sinde goriilmektedir. Epidural uzanim ve patolojik
kiriklarina bagli nérolojik defisite neden olabilmektedir. En
yaygtn tipi kapiller tip olup ¢ok sayida tipi tanimlanmistir
(kapiller, kaverndz, arteriyovendz ve venoz) (1,7).

Langerhans Hiicreli Histiyositoz (LHH):

Langerhans hiicreli histiyositoz (LCH), vakalarin %G6’sinda
omurgayt etkileyebilen iyi huylu bir lezyondur. Torakal
vertebralarda, lomber ve servikal bélgelerden daha sik
goriilmektedirler. (9). Radyolojik olarak, LCH, vakalarin
sadece %15’inde goriilen, “vertebra plana” nin klasik
tekdiize
ilerleyebilen fokal litik lezyonlar olarak goriilmektedirler.
End plate’ler tipik olarak korunur. Kismi vertebral kollaps
ve fokal kemik iligi degisimi de meydana gelebilir.

goriiniimiini  olugturan vertebral ¢okmeye

Kordoma/ Kondrosarkoma:

Kordomalar, Rathke kesesinden koksikse uzanan noto-
kordun embriyonik kalinularindan kaynaklanan malign
olmayan tiimordiir. Yetiskinlerde omurganin en sik goriilen
lenfoproliferatif olmayan primer malign neoplazmidir.
Genellikle orta yas grubunda ortaya ¢ikar, besinci dekatta
en yiiksek insidansa sahiptir ve nadiren 30 yasindan 6nce
saptanmaktadirlar. Kordomalar neredeyse sadece orta hatta
goriilmektedir. Kordomalarin yaklagik %50si sakrumda
ve %35’i klivusta lokalizedir. Kordomalarin kalan %15’
hareketli omurga bélgelerini, dzellikle de servikal bélgeyi
etkilemektedir. Yumusak dokularda omurga boyunca uza-
nan parasantral bir yerde kordomalarin ortaya ¢tkmasi ¢ok
nadirdir ve bu durumda “parakordoma” olarak adlandirilir
(14,19). Spinal kondrosarkom olduk¢a nadirdir, ancak
osteosarkomdan ve Ewing sarkomundan daha yaygindir
Erkek / kadin orani 4: 1'dir ve ortalama bagvuru yag 45’ir.
Kondrosarkomlar herhangi bir seviyede bulunabilmesine
ragmen, omurganin torakal vertebralari daha sik etkilen-
mektedir. Spinal kondrosarkomlarin ¢ogu histolojik olarak
diisiik dereceli lezyonlardir (8).
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OMURGA HEMANJIOMLARI
VERTEBRAL HEMANGIOMAS
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Omurga hemanjiomlart primer, iyi huylu, vaskiiler tiimérleridir ve cogunlukla rastlantisal olarak tani alirlar. Cocukluk yas
grubu dhil her yas grubunda saptansa da siklikla tani yast 5. dekatur. En sik yerlesim yeri torasik ve lomber omurganin
govdesidir. Tipik, atipik ve agresif (kompresif) VH olarak siniflanabilmektedir. Agresif tip hemanjiomlar agri ve norolojik
bulguya neden olabilirler. Tani bilgisayarli tomografi ve manyetik rezonans goriintiileme ile konulur. Cogunlugu
asemptomatik ve rastlantisal oldugundan tedavi gerektirmez. Kirik ve nérolojik bulgu mevcutsa tedavi edilmelidirler. [zlem,
perkiitan teknikler, radyoterapi, cerrahi tedavi veya bunlarin kombinasyonu uygulanabilir. Tedavi planlamasi, her hastanin
semptomlari ve radyolojik 6zelliklerine gore yapilmalidir.

Anahtar Sézciikler: Omurga, Tiimor, 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

GIRIS

Omurganin, primer, iyi huylu, vaskiler timorleridir,
cogunlukla rastlanusal olarak tani alirlar. Biiyiik bir otopsi
serisinde yetiskin popiilasyonda %]11’lik bir insidans
bildirilmistir (19). Gériilme sikliginin cinsiyet agisindan
farkinin olmadigini belirten yaymnlar ¢ogunluktadir ancak
bilimsel yazin i¢inde 1/1,5 oraninda hafif kadin tstiinligi
de bildirilmistir (6). Vertebral hemanjiomlar (VH) siklikla
torakolomber bélgede ve vertebranin govdesinde goriiliirler.
Biiyiik cogunlugu sessiz lezyonlardir ve asemptomatiktir

(Sekil 1). Nadiren akdf karakter sergileyebilitler ve
semptomatik (%1) olabilirler (20).

Klinik Ozellikler

Cocukluk yas grubu dahil her yas grubunda saptansa da
siklikla tani yagt 5. dekattr. En sik yerlesim yeri torasik
ve lomber omurganin govdesidir ancak sik olmamakla
birlikte posterior vertebral kolon veya multipl vertebral
tutulum da eslik edebilmekeedir (3,21,34). Cogunlugu
asemptomatik ve sessiz lezyonlar olup insidental saptansa
da %1 oraninda semptomatiktir. Sinir kokleri ve/veya



Sekil 1: L2 vertebra korpusunda yerlesmis ve rastlanusal olarak

saptanmig hemanjiom olgusu (A), L1, L2 ve L3 seviyelerinde ¢ok
seviyeli hemanjiom olgusu (B).

omuriligin basisina bagli radikiilopati/miyelopati varliginda
kompresif VH tanimi da kullanilmakeadir. Bast bulgusu
kemik yapinin sismesine, spinal kanala uzanima, kan
akimindaki bozulmaya, epidural kanama veya nadiren de
vertebradaki ¢okmeye bagli olusabilmektedir. Bilimsel
yazinda semptomatik non-kompresift VH tanimi da
nérolojik bulgusu olmayan ancak sadece sirt ve bel agrist
sikayetine sahip olgular icin de kullanilmisur (24).

Histopatolojik Ozellikler

Kapiller yap: diizeyinden kavernéz genislemeye kadar
damarlardan olusan benign tiimérlerdir. Makroskopik
olarak koyu kirmizi, iyi sinirli ve yumusak 6zellikeedirler.
Ayni zamanda intralezyonel kemik trabekiil ve kan dolu
bosluklar igermesi nedeniyle bal petegi goriiniimiine
sahiptirler. Mikroskobik olarak stromanin olmadi: tek sira
endotel ile déseli ince duvarli kapiller ve kavernéz kan ile
dolu damarlardan olugmaktadir. Damarlar kemik iligini isgal
ederek 6nceden var olan kemik trabekiilleri ¢cevrelemektedir.
Reaktif olarak kemik iliginde fibréz ve/veya yag dokusu
iceriginde degisim goriliitken kemik trabekiillerde de yeni
bir diizenlenme izlenmektedir (6,10,14,17).

Gériintiileme Ozellikleri

Tipik, atipik ve agresif (kompresif) VH olarak siniflana-
bilmektedir. MRG bulgulari histopatolojik dzelliklerle (6z.
yag ve vaskiiler dokunun orant ile interstisyel 6dem varlig1.)
korelasyon gostermektedir. Her ne kadar hemanjiomun

SPINAL

PERIFERIK SINIR CERRAHISI BULTENI

doku bilesenlerinin (yag dokusu, vaskiiler doku) oran:
radyolojik gériintim {izerinde etkili olsa da bu radyolojik
terminoloji histolojik siniflama ile 6zdeslestirilmemelidir.
Tanimlamada tipik ve atipik terimlerinin kullanimi dncelik-
le manyetik rezonans goriintileme (MRG) bulgular: temel
alinarak yapilmaktadir. Agresif VH tanimlamasi vertebra
govdesinde sisme, kortikal kemikte yikim, epidural ve para-
vertebral bosluga uzanim gibi radyolojik 6zellikler anlamina
gelmekeedir (8,25).

Yiiksek yag icerigine sahip hemanjiomlar siklikla sessiz
igerige
potansiyel olarak kompresif 6zellige evrilme egilimindedir.

lezyonlarken, yiiksek vaskiiler sahip olanlar
Asemptomatik olgularda goriintiileme bulgular: tipik veya
atipik olabilirken, semptomatik olgularin goriintiileme

bulgular: atipik veya agresif ozellikler sergilemektedir (25).

Niikleer tip caligmalari tani ve ayirici tanida kisicli katki
sunmaktadir. Te-MDP kemik sintigrafisinde tiim fazlarda
(perfizyon, kan havuzu ve gec statik) artmus tutulum
gozlense de en belirgin tutulum geg statik donemdedir. Te-
etiketli eritrosit birikimi de tim tiimérlerde oldugu gibi
tim hemanjiomlar da gézlenmektedir. Pozitron emisyon
tomografi (PET-BT) tetkikinde degisken derecelerde 18-
FDG ve 68-Ga DOTATATE tutulumu sonucu soguk veya
sicak lezyon olarak kendini géstermekeedir (2,5).

Tipik Vertebral Hemanjiomlar

Duyarliliklarinin farkli olmast yaninda radyografik, BT ve
MRG bulgulari belli 6zellikler gostermektedir.

Radyografi

Radyografik 6zellikler ilk olarak 1926'da Perman tarafindan
tanimlanmistir. Vertebral govdede genislemenin izlenme-
digi dikey trabekiillerde kalinlasmanin yaninda kemik yo-
gunlugunda azalmanin eglik ettigi ‘fitilli kumag (corduroy
cloth)’ veya ‘hapishane cubugu (jail bar)’ goriintimii izlenir.
Dikey trabekiiler yap: lateral radyogramda daha belirgindir
ve kan ile dolu damarlarin yatay trabekiillerin rezorbsiyo-
na yola agmast ve buna ikincil dikey trabekiillerin vertebral
agirligt tagimaya yonelik kalinlagmast sonucudur (32,35).

BT Goériintiilleme

Kemik pencere BT kesitlerinde kalinlagmis hiperdens tra-
bekiiller arasinda hipodens stromanin eglik ettigi giysi
tizerindeki puanlari taklit eden puantiye (polka-dot sign)
goriiniimii tipiktir (Sekil 2). Sagittal ve koronal BT kesit-
lerinde radyogramda goriilen fitil (corduroy sign) dizilimi
meveuttur. Kemik korteks daima normaldir ve ekstraossedz
bir uzanim yokeur (33).
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Sekil 2: Hemanjiom olgusunda BT goriintiileri verilmistir;
boyutlar:  kiiciik hemanjiomlarda kemik dokusunun dogal
stingerimsi yapist degismis olmakla birlikte (A, B), klasik bal
petegi goriiniimii biiyiik lezyonlarda asikar olarak goriilevilir (C).

Sekil 3: Agresif hemanjiom olgusunun aksiyel kesitinde spinal

kanal basist goriillmekeedir.

MR Goériintiileme

Kivrimli vaskiiler yapilarin varligt ve reaktif olarak yag
dokusunun artmasi yaninda kalinlagmis trabekiiler yapi ayirt
edici bir goriintimdiir. Yag dokusu genel olarak baskindir,
bu nedenle hem T1 hem de T2 agulikli goriintiilerde

hiperintensite izlenir. Ayni zamanda lezyon icindeki
vaskiiler bilesen sebebiyle stviya duyarli sekanslar olan STIR
(short-tau inversion recovery) ve yag baskili (fat-saturated)
T2 sekanslarinda hafif hiperintens olarak izlenirler. T1
agurlikli aksiyel ve sagittal kesitlerde hiperintens lezyon
icinde izointensten hipointense kadar degisken intensitedeki
nokrasal ve cizgisel alanlar kalinlasmis dikey trabekiillerin
yansimasidir. Ayni zamanda yag dokusu igindeki kan
ile dolu bosluklar hipointensitenin arttigi alanlar olarak
gorilirler. Tipik VHlar T1 agulikli goértintiilerde ise
degisken derecede kontrastlanirlar (3,35).

Atipik Vertebral Hemanjiomlar

Daha az yag dokusu yaninda artmis vaskiiler igerige sahip-
tirler. T1 agurlikls goriintiilerde izo- ile hipointens gériiniim
sergilerken, T2 ve stvi-duyarli sekanslarda hiperintens olarak
izlenirler. T1 yag baskili gériintiilerde daha iyi goriiliirler
ve degisken derecede kontrastlanma gosterirler. Kalinlagmis
dikey trabekiiller atipik VH’larda daha zor goriiliirler (25).

Agresif Vertebral Hemanjiomlar

Siklikla tiim goriintileme yéntemlerinde atipik VH
radyolojik bulgularint icerirler (Sekil 3).

Radyografi
Osteoporoz, vertebral kollaps, pedikiil erozyonu ve dikey

trabekiiler yapidaki diizensizlikler gibi 6zgiil olmayan bazi
bulgular icerebilir (25).

BT Gériintiileme

Lezyonun mikroyapisini daha detaylt inceleme imkani
sunar. Vertebra govdesinde sisme (balonlasma), kortikal
kemikte silinme, ekstraossedz yumusak doku uzanimi gibi
ozgiil olmayan bulgulari saptamay: saglar. Ancak aksiyel
kesitlerde puantiyeli goriiniimiin izlenmesi her ne kadar
agresif ve destrikdif bircok lezyonda da goriilse de dogru
tani icin yol gostericidir (12,31).

Tiim vertebral cismi tutmasi, noéral arkusa uzanim
gostermesi, kortikal ekspansiyon, torasik bolgede bulunmasi
(T3-T9), irregiiler bal petegi goriinimii ve yumusak doku

kitlesi icermesi agresif VH acisindan belirgin ozelliklerdir.
MR Goriintiileme

T2 ve STIR sekanslarda yogun vaskiiler stroma nedeniyle
hiperintens goriiniim izlenir ancak ¢ogu inflamatuar ve
neoplastik lezyonda da ayni intensite artst nedeniyle zgiil
bir bulgu degildir. Ancak destekleyici bulgu olarak BT de
puantiyeli goriiniimiin korundugu bolgeler tanida yol
gostericidir. T2 sekansta artmig intensite yaninda vertebra
yiiksekliginin korunmus olmasi, normal kemik iligi ile



sturin belirgin olmasi, geniglemis paraspinal damarlar ve
paraspinal kitleye komsu korteksin korunmus olmast 6zgiil
olmasa da hemanjiomu distindiirmelidir (11,35).

MRG rtetkinin tek bagina kemigi dogrudan degerlendir-
me olanagi sunmamast ve daha agresif lezyonlarda da yag
dokusunun az, hipervaskiiler stromanin fazla olmasindan
kaynaklt T1 agirlikli goriintiilerde hipointensite izlenme-
sinden dolay1 tani zor olabilmektedir. Ancak T1 sekansta
aynt goriiniime sahip olsalar da kontrastli serilerde per-
fuzyon degerleri karsilasturildiginda atipik hemanjiomlarla
metastatik vertebra lezyonlari arasinda kontrastlanma hiz,
kontrastlanmanin konsantrasyonu agisindan belirgin fark
oldugu da saptanmistr (29). Kalsifikasyon ve kemik yapi-
lart degerlendirmede BT goriintiilleme daha dstiin olsa da
yiiksek ¢oztiniirlikli, tic boyutlu, magnifiye ve faz imajlar
ile bunlarin kombinasyonundan olusan gradient agirlikls
MR sckanst olan duyarlilik agirlikli MRG (Susceptibility
Weighted MR Imaging) (SW-MRI) ile lezyon i¢i noktasal
degisiklikler (puantiyeli goriiniim) hiperintens olarak sap-
tanabilir (4).

Agresif VH’lar icin vaskiileritenin ve omurilik kanlanmasi-
nin degerlendirilmesi i¢in anjiografi yol gostericidir. Tiim
vertebra gévdesinde izlenen opasifikasyon, vertebra gévde-
sinde arteriollerin geniglemesi ve kapiller fazda ¢oklu kan
havuzlar izlenmesi karakteristiktir (24).

Ayirict Tana

Tipik VH’lar fokal yag replasmani, Modic tip II degisik-
likleri, radyoterapi sonrasinda omurganin kemik yapisinda
olrtaya ¢itkan degisiklikler ile karisabilir. Farkli patolojik
durumlar olmasina ragmen hepsinde kirmizi kemik iligi-
nin yag replasmant ile sonuglanir ancak STIR ve yag baskilt
MRG gériintiilerinde belirgin hipointensite olarak goze ar-
parlar. Radyoterapi kemik iliginde zaman ve doza bagli de-
gisiklikler olusturur. Yag replasmani radyoterapiden 3 hafta
sonra baglar ve 30 Gy'den diisiik dozlarda gegici iken 36 Gy
tzerindeki dozlarda kalici etki gosterir (7,16).

MRG bulgular: agisindan metastazlar ve multiple myeloma
(MM) bagl fokal kemik iligi infilerasyonu atipik VH’lar
ile cakismaktadir. Metastazlar osteoblastik, osteolitik ya da
her iki 6zelligi bir arada igerebilirler. Kemik biitiinlagiini
heniiz bozmamis ya da yumusak doku kitlesi olusturmamis
litik metastazlar T1'de hipointens gértinmeleri sebebiyle
atipik VH’lari taklit edebilirler. Metastazlara ait kemik
iligi veya yag dokusu infilcrasyonu T1de hipointensite
olarak goriiliir ve yiiksek selillaritenin bir yansimasidir.
Sadece vertebral korpus tutulumu olan olgularda, BT’ deki
karakteristik kaba trabekiil, atipik VH’leri dogru bir sekilde
teshis etmenin anahtaridir, atipik vertebral hemanjiomlarin
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%80’inin, lezyon kiigiik olmadif: siirece bu karakteristik
BT bulgularini gésterdigi bildirilmistir (8,15).

Monoklonal gammopati, yiiksek serum kalsiyum diizeyi,
bébrek yetmezligi gibi klinik ve laboratuvar bulgulari da
MM ve metastazlardan stiphelenildiginde dogru tan: icin
yardimcidir.

Agresif VH’ler, soliter kemik plazmositomu, metastazlar,
kordoma, lenfoma ve epiteloid hemanjioendotelyoma
goriinimiini taklic edebildikleri olasi tani araligini biiyik
olciide genisleten ¢ok heterojen bir goriiniime sahiptir.

Olgularin icte ikisinde, soliter kemik plazmositomunun
radyolojik goriinimii  patognomoniktir. Klasik olarak,
kismen vertebral gévde boyunca uzanan ve sulkuslara
benzeyen kalinlasmis uzantlar nedeniyle, aksiyal BT ve MR
goriintiilemede “mini beyin” gdriintimii olarak tanimlanir.
Bununla birlikte, vakalarin ticte birinde agresif VH’lart
taklic edebilen daha az tipik, multikistik bir “sabun kopigii”
goriinimii vardir (28,34).

Osteoblastik veya karigik osteolitik-osteoblastik metastaz-
lardan ¢ok daha stk meydana gelen osteolitik vertebral me-
tastazlar, kortikal genisleme, yumusak doku kitleleri ve ver-
tebral kompresyon kiriklari ile ortaya ¢ikabilir; dolayisiyla
agresif VH’leri taklit ederler. Kesin taniya giden yol siklikla
histopatolojik incelemeye ek olarak tiim radyolojik gériin-
tilleme yontemlerini gerekeirir (34).

Kordoma genellikle bir vertebral govdenin 6n 2/3 kismi ve
arka 1/3 kisminin birlestigi yerde orta hatta merkezlenmis
yikict bir kemik lezyonu olarak kendini gosterir. Epidural
ve/veya perivertebral bosluklart iceren biiyiik bir yumugsak
doku kitlesi ile iliskilidir. BT de hipodens, T1'de hipointens,
T2de hiperintens yogunluktadir. BT ve MRda heterojen
kontrast artist gdsterir. Ancak birka¢ vertebral segmentin
tutulmasi, arka elemanlarin siklikla korunmast (% 60),
BT’de intratiimoral ve periferal lineer opasitelerin varligt
(yikima bagli sekestre kemik alanlari) ile ayrilir. Ayni
zamanda intratiiméral kanama agresif VH’lerde kordoma
kadar yaygin degildir (27,34,38).

Sistemik tutulum bolgeleri olmaksizin  ortaya ¢ikan
primer vertebral lenfoma nadirdir ve genellikle epidural
ve paravertebral tutulum da mevcuttur. BT de genellikle
litiktir ve agresif vertebral hemanjiomlar gibi korunmus bir
korteks yaninda infiltre bir biiylime paterni goze carpar.
Siviya duyarli MR (STIR vs.) gortintiilerinde, vertebral
lenfomanin epidural bileseni, VH’lerin hipervaskiiler
bilesenine kiyasla daha az hiperintens goriiniir. Bu bulgu,
yiiksek seliilarteyi yansitur ve ayirict tantya yardimer olur

(26,30).
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Epiteloid hemanjioendotelyoma, omurgay: etkileyen, disiik
ve orta dereceli nadir bir mezenkimal neoplazmdir. Yag
dokusunun olmamast ve inflamatuar infilcrasyonun varlig
nedeniyle T1 ve T2 agurlikli MR goriintiilerde heterojen
sinyal yogunlugu ile BT de litik bir kemik lezyonu olarak
goriiliir. Ozgiil olmayan radyolojik ozellikleri nedeniyle
agresif vertebral hemanjiomlardan ayrimi zordur (36,37).

TEDAVI

Cogunlugu asemptomatik ve rastlanusal oldugundan tedavi
gerektirmez. Kirik ve norolojik bulgu mevcutsa tedavi edil-
melidirler. Konzervatif yaklagilabilecegi gibi perkiitan tek-
nikler, radyoterapi, cerrahi tedavi veya bunlarin kombinas-
yonu uygulanabilir. Tam bir fikir birligi olmamas: nedeniyle
karar semptomlar ve radyolojik 6zelliklere gére verilmelidir.

Hizliveyailerleyici nérolojik bulgu varliginda dekompresyon
ve omurga stabilizasyonu amaciyla cerrahi tedavi endikedir
(22).

Radyoterapi hafif ya da yavas ilerleyen nérolojik defisit
varliginda en az 34 Gy dozunda VH semptomlarini azaltmak
ve subtotal rezeksiyon sonrasi rekiirrensi azaltmak amaciyla
onerilmektedir. Ancak 45-50 Gy arasi uygulanan dozlarda
radyasyona bagli ge¢ donem miyelopati riski vardir (1,18).

Son yillarda perkiitan tekniklerin (vertebroplasti, etanol
enjenksiyonu) tek basina veya kombinasyonu ya da cerra-
hi tedaviye ek olarak kullanimi artmigstir. Perkiitan verteb-
roplastide akrilik materyal ve polimetilmetakrilat kullanimi
ile hemanjiomatéz vendz havuzun geri doniisiimsiiz skle-
rozu hedeflenmekeedir. Ayni zamanda polimetilmetakrilat
spongioz kemikteki mikrokiriklarin stabilizasyonu yaninda
sinir sonlanmalarina yapugt kimyasal ablazyon ile agrinin
giderilmesini saglamaktadir. Intralezyonel etanol enjeksiyo-
nu endotel yikimi ve tromboz yolu ile lezyonda kiigiilme
saglayarak noral doku basisini azaltmada etkindir. Ancak
gecici norolojik defisit, patolojik frakeiir ve rekiirrens gibi
komplikasyonlar1 olabilmekeedir (9,13.)

Besleyici damarlarin transarteryel embolizasyonu etkindir
ama ¢ogunlukla rekiirrensle sonuglanmakreadir. Giiniimiizde
kompresif vertebral hemanjiomlarda cerrahi tedavi ve
vertebroplasti sirasinda olugabilecek agir kanamay1 6nlemek
amactyla preoperatif bir islem olarak dnerilmektedir (23).
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ANEVRIZMAL KEMIK KIiSTI
ANEURYSMAL BONE CYST

(0Y4

Anevrizmal kemik kisti, iskelet sisteminin nadir goriilen iyi huylu tiimérlerindendir. Osteoliz ile seyreden ve genellikle
tibia ve femurda izlenen bu lezyonlar, spinal kolon tutulumu ile birlikte 6zellikle birinci ve ikinci dekatta agri, deformite,
norolojik semptomlar ve patolojik kiriklara neden olabilir. Tanist radyografik olarak konulabilmekle birlikte, BT ve MR
goriintiileme teknikleri lezyonun natiirti hakkinda fikir sahibi olmak i¢in faydalidir. Radyolojik olarak kemikete genisleme,
litik lezyonlar, hematoma bagli sivi dolu lakiinler izlenebilir. Anevrizmal kemik kistlerinin ayirict tanisinda dev hiicreli kemik
tiimorleri, kondroblastom ve telanjiektazik osteosarkomlar diisiiniilebilir. Klinik prezentasyonunda inflamatuvar siireclere
benzer bulgular izlenebilen bu kistler, farkl: sekillerde tedavi edilebilmektedir. Yaklagimda takibin yani sira agik cerrahi, en-
blok rezeksiyon, intralezyonel eksizyon, intralezyonel enjeksiyon ve selektif embolizasyon gibi secenekler mevcuttur. Bunun
disinda kriyoterapi ve skleroterapi gibi yéntemler de bulunmaktadir. Tedaviye ragmen yiiksek niiks oranlari ile seyreden
anevrizmal kemik kistlerine yaklasimda farkli tedavi modaliteleri kombine edilebilir. Anevrizmal kemik kistinin tutulum
yaptig bolgenin durumuna gore gereklilik halinde fiksasyon/enstriimantasyon da yapilabilir.

Anahtar Sézciikler: Anevrizmal kemik kisti, Vertebral tutulum, Kemigin ekspansil lezyonlart

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

GIRIS
Anevrizmal kemik kistleri trabekiiller, osteoid doku ve
dev osteoklastlart iceren doku septalart tarafindan ayrilmig

heterojen, birbirinden farkli boyutlarda ve icerisinde kan
bulunan geniglemis osteolitik lezyonlardir. Bu lezyonlar

12

cevresinde epiteliyal ag bulundurmadigy icin psddokist
olarak adlandirilirlar. Primer kemik kistlerinden biri olan
ve viicudun herhangi bir kemik yapisinda goriilebilen
bu lezyonlar en sik ikinci dekatta problem olusturmaya
baglarlar (5,20,25).



Anevrizmal kemik kistleri iyi huylu olarak siniflandirilmak-
tadur fakat lokal olarak agresif seyredebilir. Kemik icerisinde
olusturdugu litik lezyonlar ve kistotrabekiiler yapisindaki
ekspansiyon agri, deformite, sislik, eklem hareketlerinde
kisiclilik, norolojik semptomlar ve nihayetinde patolojik ki-
riklara neden olabilir (12,30).

Tarihsel olarak, ilk tanist 1900’1t yillarin ortalarina denk
gelmektedir. Ilk defa Jaffe ve Lichtenstein anevrizmal
kemik kisti terimini 1942'de 2 farkli olguda gdstermislerdir
(11). Goriintileme tekniklerinin yayginlasmasi ve bilgi
birikiminin arus ile giiniimiizde anevrizmal kemik kistleri
ayr1 bir baglik olarak degerlendirilmektedir. Giintimiizde
anevrizmal kemik kistlerinin ¢ok farkli tedavi modaliteleri
bulunmaktadir; en-blok rezeksiyon, kiiretaj, selektif arteriyel
embolizasyon, nitrojen gibi lokal adjuvan tedavi, fenol ya da
argon fotokoagiilasyon bunlardan bazilaridir (3,27,32).

Anevrizmal Kemik Kistlerinin Epidemiyolojisi

Epidemiyolojik agidan incelendiginde anevrizmal kemik
kistleri nadir goriilen lezyonlar icerisinde yer almaktadir.
Kemik tiimérleri icerisinde %1-6’lik bir paya sahip olan bu
kistlerin insidansi 100.000'de 0,14’tir. Bulgu vermedikee
tanist konulamadigt icin gergek insidanst hakkinda yorum
yapmak zordur. Servikal anevrizmal kemik kistleri daha
da nadir goriilen lezyonlar olup tiim vertebral anevrizmal
kemik kistlerinin  9%3,5-7’sini  olusturmaktadir  (1).
Erigkinlerde erkek/kadin dagilimi 1,3:1 iken pediatrik
grupta kadin/erkek oraninin 1,6:1 oldugu caligmalar vardir
(29). Anevrizmal kemik kistleri, %70-86 oraninda 20 yas
altu insanlarda gériilmektedir (16).

Anevrizmal kemik kistleri viicudun tiim kemik yapilarinda
goriilebildigi gibi kemigin de epifiz ve diafiz dahil herhangi
bir yerinde de goriilebilir. En ¢ok tibia ve femurda (%33,4),
daha sonra ise pelvis (%11,6-12) ve vertebrada (%11,2-
16) goriilmektedir. Vertebral anevrizmal kemik kistlerinde
cogunlukla posterior elemanlarin tutulumu sz konusudur
ve norolojik semptom goriilme sikligs yiiksekeir (17,28).

Anevrizmal Kemik Kistlerinin Etiyolojisi

Etiyolojik olarak degerlendirildiginde primer anevrizmal
kemik kistleri genetik mutasyona, sekonder anevrizmatik
kemik kistleri ise kemik icerisinde yer alan vaskiiler
malformasyonlara dayanmaktadir. Sekonder anevrizmatik
kemik kistlerinin gelisimi bir kemik lezyonuna kars: gelisen
reaksiyona bagli da olabilir. Bu disiincenin temelinde
anevrizmatik kemik kistlerine %23-32 oraninda eslik eden
baska bir tiiméral patolojinin varligt bulunmaktadir. Fibroz
displazinin, osteoblastomun, kondromiksoid fibromun,
non-ossifiye fibromun, kondroblastomun, osteosarkomun,
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kondrosarkomun, hemanjioendoteliomun, soliter kemik
kistinin ve metastatik karsinomun anevrizmal kemik kistine
eslik ectigi izlenmistir (22,31).

Primer anevrizmal kemik kistlerinin genetik incelemele-
rinde %69 oraninda TRE17/CDH11-USP6 onkogenin-
de t(16517)(q22;p13) translokasyonu izlenmektedir. Bu
translokasyon Kaderin-11 aktivitesini artirmakta ve bu da
osteoblastlarin olgunlagma asamasinda primitif bir evrede
durmalarina neden olmakradir. Altta yatan vendz malfor-
masyon ya da fistiil gibi bagka bir patolojinin bulunmadig:
primer anevrizmal kemik kistlerinin patofizyolojisinde bu
translokasyonun rol almast olasidir (15,19,22).

Bu hastalik grubunun patofizyolojisi tam olarak aydinlatla-
bilmis degildir. Genel olarak 2 gruba ayrilmustir; bagka pa-
tolojilerin eslik etmedigi de novo anevrizmal kemik kistleri
primer anevrizmal kemik kisti olarak adlandirilirken kemik
icerisinde yer alan vaskiiler patolojiler ile birlikte goriilen
anevrizmal kemik kistleri sekonder anevrizmal kemik kis-
ti olarak adlandirilmaktadir. Arteriyovendz fistiil ve venoz
blokaj ile ilgili farkli teoriler bulunmakrtadir. Vaskiiler pa-
tolojiler, ¢evre kemik dokusunda erozyon, ekspansiyon ve
rezorpsiyonun yani sira, baski da olusturabilirler. Vaskiiler
patolojilerde meydana gelen kiigiik kanamalar ise, reakeif
osteolitik doku formasyonu gelisimini tetikleyebilir (15,31).

Klinik Seyir

Anevrizmal kemik kistine sahip hastalar kiste bagli agri,
bast etkileri, sislik, kizariklik, hareket kisitliligt, norolojik
semptomlar ya da patolojik kemik kiriklari ile gelebilir.
Semptomlarin ortaya ¢ikisi birkag hafta ile birkag ay
arasinda degismekle birlikte, hizli gelisen sislik ve agr1 gibi
semptomlar ile de bagvurular olabilmektedir. Genisleyen
kistin erode kemik alanlari ile bitlikee olusturdugu kide
etkisi sonucu sinir dokuya bast ve nérolojik semptomlar
gelisebilir (2). Nérolojik semptomlar ozellikle vertebral
tutulumlarda gériilmektedir ve spinal anevrizmal kemik kisti
olan hastalarin %21’inde patolojik frakeiir goriilmekeedir
(10). Bunun diginda deformite, agilanma, hareket kisicliligy,
inflamasyon bulgulari (agri, st arugt, kizariklik, sislik) vb.
goriilebilmektedir.

Ayirict Tani

Anevrizmal kemik kistleri baska patolojiler ile siklikla birlikte
goriilebilmekeedir. Anevrizmal kemik kisti diistintilen bir
hastada ayiric1 tanida dikkat edilmesi gereken tiiméral
lezyonlar (8,10,17,25):

¢ Kondroblastom

* Fibroz displazi
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*  Dev hiicreli kemik timérii
* Telanjiektazik osteosarkom
e Tek kamarali kemik kisti
Tani Yontemleri

Anevrizmal kemik kistlerini laboratuvar bulgusu olarak
gosterebilecek spesifik bir test yoktur. Osteolizis nedeniyle
kanda alkalen fosfataz diizeylerinde artis izlenebilir.

Goriintileme yontemlerinde, oncelikle direke radyografi
kemik patolojisini gsterebilmektedir. Kemik doku igerisinde
ekspansil, kistik, litik ve septali lezyonlar, radyolusent bir
goriintii vermektedir. Kistik yapinin sinirlart direke grafide
radyo-opak olarak izlenebilir. Bu duruma yumurta kabugu
goriiniimii denilmektedir ($ekil 1).

Sekil 1: Lomber L3 vertebra spinéz prosesi tutan bir anevrizmal
kemik kistinin (beyaz ok) AP (sol) ve lateral (sag) direkt radyografik
goriintiileri.

[leri goriintiileme tekniklerinden bilgisayarli tomografi
de direke radyografi gibi lezyonun yapisini gosterebilir.
Bilgisayarli tomografide ek olarak lezyonun i¢ yapisini, stvi
varligini ve septalarini izlemek de miimkiindiir (Sekil 2).

Bir diger ileri goriintiileme tetkiki ise manyetik rezonans
gorintillemedir (21). Yumusak dokular: ve stvilart gosterme
becerisi tomografiden ve direkt grafiden daha iyi oldugu
icin kistik yapilarin igerigi ve ¢evre yumusak doku ile
iligkili hakkinda daha fazla bilgi verir (Sekil 3). Anevrizmal
kemik kistlerinin kist iceriginde nekroz yoktur. Boylelikle
anevrizmal kemik kistlerini telanjiektazik osteosarkomlardan
ayirmak miimkiin olabilmektedir (32).

Klasifikasyon

Anevrizmal kemik kistleri radyomorfolojik tiplerine ya da
progresyonlarina gore siniflandirilabilir. Radyomorfolojik

ozelliklerine gore Capanna ve arkadaslart 5 tipte siniflandir-

mustir (4) (Tablo 1).

Ayrica Buraczewski ve Dabska, anevrizmal kemik kistlerini
klinik fazlarina gére 3 evrede siniflandirmistr (17) (Tablo
2).

Anevrizmal Kemik Kistlerinde Prognoz

Bu lezyonlarin prognozu genellikle oldukea iyidir. En sik
kargilagilan problem rekiirrenstir. Hastalarin yaklastk %90-
95’1 tam kiir olabilmekrtedir. Rekiirrens goriilen hastalar

Sekil 2: Lomber L3 vertebra spindz prosesini tutan anevrizmal
kemik kistinin (beyaz oklar) sagittal (A) ve aksiyal (B) kemik
dansitesinde bilgisayarli tomografileri.

Sekil 3: Lomber L3 vertebra spindz proses tutulumu gdsteren

anevrizmal kemik kistinin postoperatif kemik dansitesindeki
bilgisayarli tomografi (A) ve T2 agirlikli manyetik rezonans (B)
sagittal goriintiileri.
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Tablo 1: Capanna ve Arkadaglarinin Anevrizmal Kemik Kisti Radyolojik ve Morfolojik Klasifikasyonu

Tip 1 Santral metafiziyal tutulum

Tip I Tim kemik tutulumu

Tip 111 Ekzentrik metafiziyal tutulum

Tip IV Subperiosteal uzanim

T\ Yumusak parcalari icine alan subperiosteal

uzanim

Kemik icerisinde, kemik profili intakt ya da hafif ekspanse
Kortikal incelme ve sig gdriiniim
Kortekste minimal genigleme ya da genigleme yok
Hafif erozyon ya da erozyon yok

Yumusak doku hattt boyunca periostta sislik, kortekse
penetrasyon, kemik bitimine uzanim

Tablo 2: Buraczewski ve Dabska’nin Anevrizmal Kemik Kisti Gelisim Evreleri Klasifikasyonu

Evre I (Baslangic fazi)
Evre II (Biiyiime f:
vee IT (Blyime faz) cevresinde kabuk formasyonu

Evre III (stabilizasyon fazi)

daha cok erken yasta ve metafiziyal tutulum ile giden
anevrizmal kemik kistlerinde goriiliir. Tedavi planina gore
de rekiirrens oranlari degismekeedir (24). Bazi otorler intra-
arteriyel embolizasyonu tedavide ilk secenck olarak gérse de
bir diger grup embolizasyon konusunda yeterli veri olmadig:
icin ilk tedavi secenegi olarak intralezyonel eksizyonu
ongormektedirler. Intralezyonal eksizyon sonrast vakalarda
%59 oraninda rekiirrens oldugunu gésteren ¢aligmalar
bulunmaktadir. Bunun yaninda, total rezeksiyon sonrasi
hi¢ rekiirrens olmadigini gosteren caligmalar da vardir.
Sadece kiiretaj uygulandiginda rekiirrens oraninin %30,8
oldugu izlenmisken kiiretaj ve radyoterapi ile bu oranin
%14,3’e dustugii, kiiretaj ile kriyobiyopsi uygulandiginda
ise bu oranin %12,8’¢ distiigii izlenmistir. Sadece marjinal
rezeksiyon yapilan hastalarda ise bu oran %7,4 olarak
bulunmustur (28).

Tedavi Yaklagimi1

Anevrizmal kemik kistlerinin tedavi yaklasimlari cerrahi
tedavi, embolizasyon, medikal tedavi veya takip seklinde
olabilir. Genellikle tedavi segenegi cerrahidir. Anevrizmal
kemik kistleri eger insidental saptanmis ise, nadir olarak
sadece takip ile gerileyebilmektedir. Ozellikle kiigiik, ¢ok
fazla kemik destruksiyonu olmayan ve anatomik olarak
ulasimi zor olan lezyonlarda, lezyona bagli semptom

olmadiginda takip onerilebilir (25).

Cerrahi tedavi planlanan hastalarda preoperatif hazirlikea
hastanin MR ve BT goriintiilemeleri ile kistik yapinin
sinirlarive seviyesi ortaya konulmalidir. Ayrica kemik kistinin
boyutuna ve lokalizasyonuna goére (korpus ici, spongioz
doku komgulugu vb.) intraoperatif kanama miktar1 da goz

Kayda deger bulgular olmadan osteoliz varlig:

Hizla artan kemik erozyonu, dahil olan kemigin bilyiimesi, lezyonun merkez parcasinin

Tamamuyla gelismis radyolojik patern

oniinde bulundurulmalidir. Cerrahi olarak intralezyonel
kiiretaj, intralezyonel eksizyon ya da en-blok eksizyon
yapilabilir. En-blok eksizyonda ¢evre kist duvari korteks
stnirina kadar alinirken intralezyonel kiiretaj ve eksizyonda
buna gerek duyulmamaktadir. En-blok eksizyon ya da genis
eksizyon, tipik olarak evre 3 anevrizmal kemik kistlerinde
uygulanmaktadir. Genis cksizyon sonrast anevrizmal
kemik kistleri, %7 oraninda rekiirrens gostermektedir
(23). Genis eksizyon sonrast meydana gelebilecek kemik
defektin kapaulmasi icin allogreftler kullanilabilir, vertebral
instabilite varliginda ise, stabilizasyon planlanabilir.
Intralezyonel eksizyonda ise direkt lezyon igerisine girilerek
kiiret ve tur yardimi ile lezyon duvarlarina kadar bosalulir.

Genis eksizyonla kiyaslandiginda instabilite gelisme ihtimali

daha azdir (8).

Fiziksel olarak ulasilan cerrahi alanin genisletilmesi icin
adjuvan tedavi yontemleri kullanilmaktadir. Intralezyonel
eksizyon sonrasinda kist duvarlarinin kimyasal olarak,
dondurma yolu ile ya da st araciligt ile nekroza ugratulmasi
ve mikrovaskiiler hasari, etiyolojiyi ortadan kaldirmada
etkili olabilir (9). Bu amagla dondurma igin stvt nitrojen,
kimyasal olarak fenol ve alkol, 1s1 yolu igin ise argon isin1
gaz plazma fotokoagiilasyon kullanilmakeadir (20). Genis
eksizyon yerine intralezyonel eksizyon sonrast adjuvan
tedavi kullanilmasi, instabilite gelisme riskini azaltmakeadir.
Adjuvan tedavilerden en sik kullanilant sivi nitrojendir.
Intralezyonel eksizyon sonrast loja 2-3 defa arka arkaya
uygulanarak kist duvarinin nekroza gitmesi saglanir. Fenol
ile ilgili literatiirde sivi nitrojen kadar veri olmasa da
kullanimi kolay bir yontem olarak cerrahi sahada yerini
almaktadir. Intralezyonel eksizyon sonrast loja dnce fenol,



SPINAL

PERIFERIK $INIR CERRAHISI BULTENI

ardindan ise alkol dékiilerek aspire edilir, bu islem kimyasal
olarak kist duvarinin nekroza gitmesini saglayabilmekeedir
(25). Argon fotokoagiilasyon yontemi de kiiretaj sonrast
kist duvarinin nekroza gitmesi icin uygulanan bir bagka
yontemdir. Fenol ve alkol gibi doku tizerinde kimyasal yan
etki riski barindirmayan bu yéntemde, fotokoagiilasyona
bagli postoperatif kiriklarin primer komplikasyon oldugunu
gdsteren ¢aligmalar vardir (2,19).

Anevrizmal kemik kistlerinde selektif arteriyel embolizasyon
1980’lerden sonra uygulanmaya baglanmis bir yontemdir.
Yeni bir tedavi ydntemi oldugu icin literaciirde biiyiik

Selektif

arteriyel embolizasyon isleminde, anevrizmal kemik kistinin

sayilarda aragtirma serileri bulunmamaktadir.

besleyici arteri, embolik ajanlar yardim: ile kapatilarak
lezyon devaskiilarize edilir. Ozellikle cerrahi olarak ulagimi
zor anevrizmal kemik kistlerinin tedavisinde selektif arteriyel
embolizasyon ¢oziim sunabilmektedir. Acik cerrahiye
gore kanama komplikasyonlari agisindan avantajlari da
bulunan bu yontem, kistin kitle etkisini dogrudan ortadan
kaldirmadig icin dekompresyon gerektiren durumlarda tek
basina yeterli bir tedavi yaklasgimi degildir. Ancak, bu tiir
durumlarda acik cerrahinin kanama riskini azaltmak icin
islem 6ncesi embolizasyon yapilabilir (2,26).

Doku tanist varliginda, teknik olarak uygulanabilir ve
giivenli oldugunda, patolojik kirtk gibi instabiliteye
neden olabilecek bir patoloji veya nérolojik defisit yok ise,
selektif arteriyel embolizasyon, ilk tedavi secenegi olarak
da degerlendirilebilir. Ancak, kesin tani konulmadiginda,
yapisal instabilite varliginda, norolojik semptomlarin eslik
ettigi durumlarda, mekanik ayrigma ya da kitle etkisinin
varliginda ya da anevrizmal kemik kisti endovaskiiler
ulagim agisindan giivenli olmayan bir bélgede yer aliyorsa
embolizasyon islemi kontrendikedir (23).

Anevrizmal kemik kistlerinin tedavisinde kullanilan bir
diger yaklagim yontemi ise intralezyonel enjeksiyondur.
Literatiirde intralezyonel enjeksiyon ile ilgili yeterince
kapsamli ¢alisma bulunmamakla birlikte metilprednizolon,
doksisiklin, kalsiyum siilfat ya da kalsitonin gibi ajanlarin
lezyon igerisine enjekte edilmesi ile regresyona ugrayan
vakalar bildirilmistir (5). Islem skopi ya da tomografi
alnda, anestezi esliginde gerceklestirilmektedir. Islem
sonrast anevrizmal kemik kistinin biiylime paterninin
yakin takip edilmesi, duruma gére de bu islemin birkag kez
tekrarlanmas gerekebilir (2,9,23).

Anevrizmal kemik kistleri gibi benign bir tiimoral
yapt i¢in radyoterapi uygulamalari, sarkoma gelistirme
riski, gonad hasari vb. nedenler ile gliniimiizde tercih
edilmeyen bir tedavi modalitesidir. Kisinin cerrahi tedaviyi

kaldiramayacagi veya cerrahi ya da endovaskiiler olarak
kemik
kisti varligt gibi bazt ender durumlarda, nadiren de olsa
radyoterapi kullanilabilmektedir (9,23).

ulagilamayacak bir lokalizasyonda anevrizmal

Anevrizmal kemik kistleri tedavi edildikten sonra hastanin
instabilite derecesine gore derin ven trombozuna yonelik
postoperatif profilaksi uygulanmasi gerekebilir (23).

Anevrizmal kemik kistlerinin tedavisinde, son zamanlarda
ozellikle riskli cerrahi alanlarda ya da anestezi riski yiiksek
olan hastalarda denosumab ile tedavi calisiimakeadir.
Etkisini osteoklast inhibisyonu {izerinden gosteren bir
monoklonal RANKL antikoru olan denosumab’in rekiirren
spinal anevrizmal kemik kistlerinin tedavisinde etkili
bir ajan oldugunu gosteren ¢alismalar bulunmakeadir
(6,13,14). Tedavi sirasinda tromboemboli acisindan dikkatli
olunmalidir (18).

Komplikasyonlar

Anevrizmal kemik kistlerinin tedavisinde rekiirrens, kan
kayb1, yara enfeksiyonu, hematom, osteomyelit, yumusak
doku yasari, derin ven trombozu, pulmoner emboli vb. gibi
temel cerrahi komplikasyonlarin yani sira, dura agilmast,
gecici spastik paralizi, vena kava yirulmasi, instabilite
ve norolojik semptomlar gibi cerrahi lokalizasyona
bagli komplikasyonlar da olabilir. Orta ve uzun vadede
yara nekrozu, gecikmis kiriklar ya da deformite gibi
komplikasyonlar gozlenebilir. Rekiirrenslerin  tamamina
yakini cerrahiden sonraki ilk iki sene igerisinde meydana
gelir fakat postoperatif takip 5 yila kadar siirdiiriilmelidir.
Niiksler ne kadar erken tespit edilirse, miidahalesi o kadar
kolay olmakeadir. Ayrica radyoterapi almis hastalarda

sarkom gelisimi acisindan dikkadli olunmalidur.
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OSTEOID OSTEOMA ve OSTEOBLASTOMA
OSTEOID OSTEOMA and OSTEOBLASTOMA

(02

Omurga yerlesimli osteoid osteoma ve osteoblastoma, esas olarak ergenlerde ve geng eriskinlerde ortaya ¢ikan nadir
lezyonlardir. Klinik bulgular: ve histolojik 6zellikleri benzer lezyonlardir. Osteoid osteoma ve osteoblastoma arasindaki temel
fark, osteoblastomlarin potansiyel olarak daha agresif biyolojik davranisinda yatmakeadir, bu da nérolojik defisitlerin daha
sik ortaya ¢ikmasina neden olmaktadir. Agrili skolyoz ile bagvuran ergenlerin ayirict tanisinda bu lezyonlar her zaman goz
oniinde bulundurulmalidir. Her iki hastalik icin de birincil tedavi segenegi cerrahi olarak tam rezeksiyondur. Basarilt bir
cerrahi ile agr1 kontroliinde ¢ok iyi sonuglar alinmakta, uygun hasta grubunda deformitenin gerilemesi miimkiin olmaktadur.

Anahtar Sézciikler: 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

OSTEOID OSTEOMA

Osteoid osteomalar osteoblastik yapidan gelisen benign
timérlerdir ve primer kemik timorlerinin  yaklagik
%]10’unu olustururlar. Osteoid osteomlarin yarisindan
fazlast alt ekstremitelerin uzun kemiklerinde gozlenirken,
%]10’u omurga yerlesimlidir ve esas olarak posterior
elemanlarin  etkilenmesi s6z konusudur. Tim omurga
tutulumunun %34’ lomber omurgada gozlenir (10,13).
Cocuk ve genclerde goriilme sikligs eriskinlere nazaran
daha yiiksektir. Hastalarin biiyiik ¢ogunlugunun tanist 30
yasindan 6nce konulmaktadir. Erkekler hastaliktan daha sik
etkilenir.

Klinik Tablo

Geceleri artan bel, sirt veya boyun agrist istirahatle azalmaz.
Hastalarin yagsam kalitesini ciddi olarak bozan agrinin nedeni
muhtemelen nidustan iiretilen prostoglandin E2'dir ve
aspirin veya non steroid antiinflamatuar ilaglarla genellikle
belirgin rahatlama gzlenir (13). Daha nadiren agrili skolyoz
veya radikiilopati ile karsilagilir. Addlesan poptilasyondaki
agrili skolyozun en sik nedenidir. Idiyopatik jiivenil skolyoz
genellikle kadinlart etkiler ve agrisizdir (5). Deformite, kas
spazmina ikincildir ve baslangicta esnek olmakla birlikee
tedavisiz olgularda rijid hale gelebilir. Norolojik bulgu
genellikle beklenmez.



Radyoloji

Osteoid osteomalar soliter lezyonlardir ve direke grafide
cogu sklerotik gériiniimdedir. Genellikle posterior eleman-
lart cuttugundan gériilmeyebilir. Lezyonun kesin lokasyonu
ve kemik tutulumunun degerlendirilmesinde bilgisayarl:
tomografi (BT) oldukea yardimcidir. Spinéz proges, trans-
vers proges, faset eklem, pedinkiil, lamina gibi omurganin
arka elemanlarinda, santral nidusu olan radyoliisent alan ve
bunu ¢evrelen bir skleroz tipikeir (Sekil 1). Nidusun boyu-
tu 1,5-2cmden kiigiiktiir. Manyetik rezonans goriintiileme
(MRG), spinal kord veya sinir kokii basist/yumusak doku
yayilimini gostermesi agisindan 6nemlidir. T1 ve T2 agirlikls
incelemelerde diisiik sinyal intensitesi saptanirken, vaskiiler
nidusa bagli yogun kontrastlanma izlenebilir. Technetium
kemik sintigrafisinin duyarlilif1 son derece yiiksekeir. Bazi
yazarlar intraoperatif kemik tarama ile total rezeksiyonun
kontroliinii bildirmislerdir (9).

Tedavi

Spinal deformite veya néral bast s6z konusu degilse spinal
osteoid ostemalarin konservatif tedavisine non steroid an-
tinflamatuar ilaglarla baglanir. Bu tedavinin basarisizlig
halinde, perkiitan radyofrekans termal ablasyon, lazer fo-
tokoagiilasyon gibi minimal invaziv tekniklerle lezyonun
tahribi miimkiindiir (10). Perkiitan endoskopik eksizyon
ve ablasyonun posterior elemanlarda sinirli osteoid osteoma
vakalarinda etkin bir tedavi yontemi olabilecegi bildirilmis-
tir (8). Ayrica noral yapilara yakin komsuluk bu tedavi sege-
neklerini kisitlayabilir.

Semptomlarin israrla devam etmesi, spinal deformite veya
néral bast varliginda lezyonun en blok eksizyonu ile tedavi
edilirler. Eksizyonun kiiratif etkisi yaninda agri kontroliin-
de son derece etkin oldugu bilinmektedir. Cerrahi eksizyon

Sekil 1: Vertebra transvers progesine sinirli, radyoliisent nidus

ve etrafinda sklerozu gosteren aksiyel bilgisayarli tomografi
incelemesi.
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sonrast devam eden agri inkomplet rezeksiyonu akla getir-
melidir. Intraoperatif O-arm 3-D navigasyon kullanimu ile
cerrahinin bagarisinin arcugt bildirilmistir (4). Rezeksiyon
sonrast instabilite s6z konusuysa enstriimantasyon ve artro-
dez uygulanir. Deformite bagladiktan 15 ay i¢inde lezyonun
rezeksiyonu ile spinal deformitenin kendiliginden diizelebi-
lecegi bildirilmigtir (8).

OSTEOBLASTOMA

Osteoblastoma, histolojik olarak osteoid osteoma benzer,
ancak daha biiyiik ve klinik ve histolojik olarak daha agresif
olan, iyi huylu bir kemik olusturan neoplazmdir. Primer
kemik tiimérlerinin %1-5’ini olustururken osteoblasto-
malarin %28-36’st omurga yerlesimidir (1,3,10). Omurga
osteoblastomalar tipik olarak arka elemanlarda ortaya cikar,
genellikle 2cm’den biiyiik lezyonlardir. Ancak daha biyiik
timorlerde vertebral govdeye uzanim yaygindir. En sik lom-
ber omurgada goriiliirler. Hastalarin cogunun tanisi 2 ya da
3. dekatta konulurken erkekler daha sik etkilenmektedir
(3,10).

Klinik Tablo

Spinal osteoblastoma sirt agrist veya genisleyebilen dogast
nedeniyle noral kompresyon semptomlart ile kendini
gosterir. Semptomlar tipik olarak geceleri daha kot
degildir ve non steroid antiinflamatuar ilaglara ve aspirine
zayif yanit verir. Norolojik defisit vakalarin %32’sinde rapor
edilmistir. Skolyozun spinal osteoblastomada da ortaya
ctkuigy, ancak osteoid osteomadan daha az siklikla meydana
geldigi bilinmektedir (3,5,10,12). Torasik osteoblastomalar,
interkostal nevraljiyle ortaya ¢ikabilir (6). Osteoblastomalara
atfedilen gercek nérolojik semptomlar, dncelikle invazif
dogalarinin ve daha biyiik boyutlarinin dogrudan bir
etkisidir. Epidural bogluga uzanma egilimindedirler.

Radyoloji

Radyografik degerlendirmede, osteoid osteomaya benze-
mekle birlikte nidusun > 20 mm ¢apinda olmast dnemli
bir farkur. Ayrica osteoblastoma lezyonlari genellikle birden
cok kalsifikasyona, agresif kemik yikimina ve ¢evre dokulara
sizmaya sahiptir. Pre-operatif BT, tiimériin yerini ve kemik
tutulumunun kapsamini kesin olarak tanimlamak icin ya-
rarlidir. Nidus, etrafindaki sklerotik degisiklikler ve kalsifi-
kasyon alanlari net bir sekilde degerlendirilebilir (Sekil 2).
MRG’ deki gériiniim genellikle nonspesifiktir ve lokal infla-
masyon ve 6dem nedeniyle lezyonun boyutunu abartabilir;
ancak MRG, tiimériin noral doku iizerindeki etkisinin yant
stra yumusak doku degisikliklerinin belirlenmesine yardim-
ct olur. Vaskiiler stroma bolgeleri T1 agirlikli incelemelerde
yiksek sinyal intensitesi gosterirken cevreleyen kemik ve
yumusak doku tutulumu, genellikle T2 agirlikli gériintiiler-
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Sekil 2: Vertebra posterior elemanlarinda ekspansil, destriikif,

kismen kalsifiye lezyonun aksiyel bilgisayarli tomografi inceleme-
si.

de yiiksek sinyal yogunluklar: olarak ortaya cikabilir. Kemik
sintigrafisi, osteoblastomalar icin en hassas radyografik ince-
lemedir (3). Nadiren, osteoblastoma, serum fosfat seviyesi-
nin disiik, kalsiyum normal ve alkalin fosfatazin yiikseldigi
onkojenik osteomalaziye neden olabilir.

Tedavi

Osteoblastomalar, agri ve artan boyutun kemik yikimina,
norolojik hasara, omurga deformitesi/instabiliteye neden
olabilmesi nedeniyle cerrahi olarak tedavi edilir. Tedavi,
rezeksiyon ve sonugta spinal instabilite ile karsilagilirsa
fiizyondan olusur. En blok rezeksiyon hedeflenmelidir.
Lezyonun anatomik konumu nedeniyle tam rezeksiyon
miimkiin degilse intralezyonel kiiretaj ve sement uygulamast
Hastalarin  biiyiik
cogunlugunda post-operatif agri kontrolii miimkiindir.

veya kemik grefti uygulanabilir.
Total rezeksiyonun sonuglari subtotal eksizyon/kiiretaj +

radyoterapiden ¢ok daha iyidir (3).

Servikal yerlesimli tiimériin cerrahisi esnasinda vertebral
arterin hasar1 ciddi morbiditeye yol acabileceginden ¢ok
dikkatli olunmalidir. Intraoperatif navigasyon ve/veya
BT gibi gelismis tekniklerin kullanimi ile daha giivenli
rezeksiyon miimkiin  olabilmektedir. Osteoblastomalar
vaskiiler tiimorler oldugundan per-operatif embolizasyon

ile olusabilecek kan kaybinin azalulabilecegi bildirilmistir

(2).

Adjuvan radyoterapi kullanimi sonrasi ge¢ donem sarko-
matdz degisiklikler nedeniyle kesin bir fikir birligi olusmus
degildir. Rezeke edilemeyen veya rekiirren osteoblastoma
olgularina radyoterapi ve kemoterapinin birlikte veya tek
basina kullanimlar: bildirilmigtir. Yaygin olarak kullanilma-
maketa ise de radyofrekans ablasyonun da tedavide kullanimi
s6z konusudur (11).

Hastalarin prognozu rezeksiyon miktari ile orantilidir, niiks
oranlari %10- 24 arasindadir (1). Daha biiyiik lezyonlar ve
lokal olarak daha agresif olanlar daha yiiksek niiks oranlarina
sahip olma egilimindedir. Osteoblastomanin kétti huylu
déniisiimii nadirdir ve kesin insidansi bilinmemektedir,

ancak vakalar bildirilmistir (7).
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OMURGANIN BIRINCIL IYI HUYLU KEMIK TUMORLERI:
OSTEOKONDROM

PRIMARY BENIGN BONE TUMORS of SPINE: OSTEOCHONDROMA

oz

Osteokondromlar {izeri periostla ortiilii hyalin bir kikirdak bagliga sahip mantar benzeri bir gériiniimde olup benign
lezyonlardir, metastaz yapmazlar. Idyopatik, travma iliskili ve genetik kokenli olabildigi gibi radyasyon sonrast gelisebilirler.
Omurgada nadir goriiliirler. Vertebranin herhangi bir yerinde goriilebilse de en sik servikal bolgede ve aksiste goriiliitler.
Cogunlukla posterior elemanlarda bulunurlar. Siklikla asemptomatiktir ve goriintiilemelerde insidental olarak saptanir.
Asemptomatik, malign transformasyon bulgulari géstermeyen lezyonlar takip edilir. Cerrahi endikasyon halinde tiimériin
tizerindeki kikirdak baglikla birlikte ¢ikarilmast hedeflenir. Rezeksiyon sonrasi tekrarlama riski oldukea nadirdir.

Anahtar Sézciikler: Osteokondrom, Omurga tiimérii, 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

Tanim ve Epidemiyoloji

Kikirdak kaynakli benign bir tiimordiir. Osteokartilagindz
ekzositoz olarak da isimlendirilir. Herhangi bir kemikee
goriilebilmesine ragmen tipik olarak uzun kemiklerde
yerlesir. Yetiskinde iyi huylu kemik tiimérlerinin %36’sin1
olusturur ve en yaygin goriilenidir (8). Birincil iyi huylu
%4-7’sini (1,8,17).
Omurgada nadir goriiliir. Vertebral osteokondromlarin tiim

omurga timorlerinin olusturur
osteokondromlarin %1-4’iini olusturdugu rapor edilmistir
(27). 10-30 yas civar1 goriilme sikligi daha fazladir. Kikirdak
yapinin yasla birlikte incelerek ossifikasyonu nedeniyle yas
ilerledik¢e goriilme sikligr azalir (21,24). Erkeklerde daha

stk goriiliir (2,5).

Patogenez

Epifiz plaginin anormal biiytimesi ve herniasyonu ile oluga-
bilir. Idyopatik, travma iliskili ve genetik kokenli olabildigi
gibi radyasyona sckonder gelisebildigi de rapor edilmistir
(13). Otozomal dominant gegisli formu herediter mul-
tiple eksositoz (HME, diafizyal aklazi) olarak adlandirilir
(4,6,18,21,29). Olgularin yaklagtk %15’inde multipldir
(9). Bircok caligma soliter osteokondromlarin, HME ile
iligkili osteokondroma kiyasla omurgada daha yaygin
oldugunu bildirmistir (1,14,22). HMEde spinal tutulum
insidanst %7-9 civarindadir (1,15). Genetik formlarin 8.
kromozomun uzun kolunda ekzositoz 1 (EXT1), 11. kro-
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mozomun kisa kolunda EXT2 ve 19. kromozomun kisa
kolunda EXT3 geni ile iliskili oldugu rapor edilmistir (5).
Bunlarin tiimér stipresor 6zellikte oldugu ve bir tane EXT
geninde inaktivasyonun ekzositoz, sonraki EXT genlerinde
inaktivasyonun malign transformasyonla iliskili olabilecegi

bildirilmistir (5,31).
Yerlegim

Osteokondromlar  vertebranin  herhangi bir  yerinde
goriilebilse de en sik servikal bélgede ve aksiste goriiliir.
Bunu sirastyla torakal, lomber ve sakral segmentler takip
eder (4,5,6,18,25). Servikal bolgenin olduk¢a mobil olmast
ve buna bagli mikrotravmalar, lezyonlarn bu bolgede
daha sik goriillmesinin sebebi olarak gosterilmistir (21,29).
Cogunlukla posterior elemanlarda bulunurlar (4,6,23).
Spindz ve transvers progeslerde gorilme sikligt vertebra

korpusundan daha fazladir (5,6,12,18,23).
Klinik ve Genel Ozellikler

Siklikla asemptomatiktir ve goriintiilemelerde insidental
olarak saptanir. Agri ve ele gelen kitle seklinde prezente ola-
bilmektedir. Bunun diginda yerlesim yeri, boyutu, ¢evre do-
kularla olan iliskisi semptomlarin seklini ve siddetini belirler.
Servikal bolgedeki osteokondromlar yerlesim ve boyutuna
gore serebrovaskiiler yetmezlik belirtileri, faringeal kitle,
disfaji, okstiriik, ses kisikligi, Horner sendromu gibi bulgu-
lar verebilirken daha alt spinal segmentlerde skolyoz, kifoz
gibi spinal deformitelere sebep olabilmektedir (4,5,6,7,26).
Spinal kanali etkileyen tiimérlerde diger semptomlarin yani
sira radikiilopati, miyelopati, {ist motor néron belirtileri ve
parezi gibi nérolojik bulgular izlenebilir (1). Omurga osteo-
kondromlarina bagli nérolojik bozukluk seyrektir ve vakala-
rin sadece % 0,5-1’inde goriiliir (14,22). Norolojik bulgular
HME'de daha sik rastlanir (5,6,10,23,30).

Osteokondromlar iizeri periostla ortiilii hyalin bir kikirdak
basliga sahip mantar benzeri bir goriiniimde olup benign
lezyonlardir, metastaz yapmazlar (9). Hyalin kikirdak
baslik kalinligi hasta yast ile oranuli olmakla beraber
eskimis osteokondromlarda nadiren kikirdak baslik ortadan

kalkabilir (5).

Osteokondromun en ciddi komplikasyonu malign transfor-
masyondur. Transformasyon genellikle kikirdak bagliktan
gelisir ve kondrosarkoma déniigebilir (27). Malign transfor-
masyon soliter osteokondromlarin %1’i, HMFE’lerin %10-
25’inde goriilebilmektedir (1,16). Malign transformasyon
nadiren 20 yasindan 6nce goriiliir. Iskelet matiirasyonu
tamamlandiktan sonra biiylimeye devam eden lezyonun
agriyla prezentasyonu uyarict olabilir (1,13). Kikirdak bag-
ligin kalinligr 1,5-2 cm’in alunda olan, mineralize olmus,

komgu kemik korteksinde destriiksiyon yapmamis lezyonlar
benign; 1,5-2 cm {izerindeki kikirdak basliga sahip, histoloji
olarak seliilarite artig1, miksoid degisiklikler, ve nekroz gos-
teren lezyonlar malign potansiyel tasirlar (3,9,28).

Radyoloji

Spinal osteokondromlarin direke grafilerde taninmast olduk-
ca glictlir. Kemik yapuy1 iyi gosteren bilgisayarli tomografi
goriintiileri osteokondromlarin taninmasinda, yeri, santral
kanal ve noral foramenlerle olan iliskisini ortaya koymada
ve vertebral kemik iligi ile devamliliginin gosterilmesinde
oldukea faydalidir (5,27). Sapli ya da sapsiz karnabahar
benzeri ossedz lezyon goriiniimiinde olup kemige tutundu-
gu yerde ana kemigin korteksi ve medullast ile devamlilik
gosterir. Manyetik rezonans goriintiileme kikirdak basligs,
lezyonun yumusak dokular ve 6zellikle ¢evre néral doku-
larla iliskisini ¢ok iyi sekilde ortaya koyabilmekle birlikte
timorin malignite acisindan degerlendirilmesinde de son
derece yararlidir (4,6,18,23,29). T1 agurlikli goriintiilerde
santrali hiperintens (kemik iligi) olup hipointens korteks ile
cevrilidir. Hipo/izointens hyalin kikirdak baglik goriilebilir.
T2 agulikli goriintiilerde santrali izo/hiperintens (kemik
iligi) olup hipointens korteks ile ¢evrilidir. Hyalin kikirdak
baslik hiperintens goériiniir. Kontrastl tetkiklerde kikirdak
baslikta periferal ve septal kontrastlanma izlenebilir (5,16).
Niikleer tp goriintiilemelerinde artmis radyoniiklid tutulu-
mu timérin metabolik olarak akrif oldugunu gosterir (5).

Ayirict Tami

Ayirict tanida osteofitler, sinovyal kistler, anevrizmal ke-
mik kisti, tiimoral kalsinozis, osteoblastom, kondrosarkom
ve diffiiz idiopatik iskelet hiperostozu (DISH), ankilozan
spondilit, psoriatik artropati, kalsiyum metabolizma bozuk-
luklart gibi entezopatiler bulunur (5,9,20,27). Omurganin
dejeneratif siireglerinde goriilen osteofitler histoloji olarak
osteokondroma benzer ozellikler gosterir. Omurgada osteo-
kondromun nadir gériilmesi de gézoniine alindiginda, tani
asamasinda dejeneratif siireclerin diglanmasi 6nemlidir (9).

Tedavi

Asemptomatik, malign transformasyon bulgulart goster-
meyen lezyonlar takip edilir. Noral dokulara basi varsa,
tiimoriin boyutlarinda hizli ve/veya ciddi bir biiytime varsa,
malign transformasyon gosteriyorsa, tani ile ilgili siiphe
varsa, lokalize inat¢1 agriya neden oluyorsa ve deformiteye
sebep olmussa cerrahi tedavi endikasyonu vardir (2,5).

Cerrahi tedavide tiimériin iizerindeki kikirdak baslikla
birlikte hedeflenir (10,15,28,33). Niiksii
onlemek icin kikirdak basghigin ¢ikarilmasi onemlidir.

cikarilmast



Rezeksiyon sonrast  tekrarlama riski olduk¢a nadirdir

ve

hastalarin %90’inda sikayetlerde tam diizelme olur.

Tam cikarilamayan lezyonlarda rekiirrens orani yaklagik
%2 civarindadir ancak, birden fazla rekiirrens ya da tam
rezeksiyon sonrasi rekiirrens malignite agisindan siiphe

uyandirir (4,9,29). Ozellikle biiyitk lezyonlar tamamen

ctkarilmalidir, aksi halde sarkomatoz degisiklik meydana

gelebilir  (2). Lezyonun rezeksiyonu sonrasi omurga

prosediirlerine gore instabilite, deformite gelisme ihtimali
bulunan durumlarda stabilizasyon gerekebilir (20).
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OMURGANIN DEV HUCRELI TUMOR
SPINAL GIANT CELL TUMOR

(0y4

Dev hiicreli tiimérler her ne kadar radyolojik, klinik olarak agresif olsa da benign karakeerli tiimérlerdir. Siklikla omurgada
sakral tutulum gosterirler, yiiksek rekiirrens riski sebebi ile yakin takip gerektirirler. Epifizler kapandiktan sonra ortaya
cikar. Cocukluk caginda goriilme sikligi az olup, kadinlarda daha sik goriiliirler. Lokal agridan ciddi nérolojik kayiplara
neden olabilen klinige sahiptirler. Cerrahi ile tedavini yetersiz oldugu olgularda radyoterapi ve kemoterapi tedaviye
eklenebilmektedir.

Anahtar Sézciikler: Dev hiicreli tiimér, 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

GIRIS

Spinal dev hiicreli tiimér (SDHT), lokal agresif, metastaz
ve yliksek rekiirrens riskine sahip benign tiimérlerdir.
Siklikla uzun kemiklerde (sirastyla distal femur, proksimal
tibia, distal radius), diz ve el bilegi gibi biiyiik eklemlerde
subkondral yerlesim gosteren agresif kemik tiimériidiirler
(1,2). Omurga tutulumunda ise, herhangi bir segmentden
kaynaklanabilir. Histopatolojik olarak benign karakeerli
olsalar da akciger basta olmak tizere ¢evre dokulara invazyon
yapabilirler. Bu durum prognozu olumsuz etkiler.

Tedavinin ana amaci kitlenin gross total rezeksiyonu olup;
vaskiiler ve visseral organlarin omurga komsulugu nedeni
ile, total rezeksiyon bazen katastrofik sonuglar dogurabilecek
olmasi sebebiyle yapilamayabilir. Bu durumun varliginda

lezyon ici kiiretaj alternatif bir tedavi secenegi olacakur. Bu
iki cerrahi yaklagiminin yani sira ¢ok sayida adjuvan tedavi
segenegi vardir (3).

EPIDEMIYOLOJI

Tim primer kemik tiimorlerinin %5’ini dev  hiicreli
timérler (DHT) olustururken, omurga kaynakli tiimérlerin
ise %2-5’ini SDHT ler olusturur (3,4,5). Uzun kemiklerin
(diz gevresi ve humerus gibi) metafiz veya epifiz gibi ekleme
yakin yerlerinde tutulum gosterirler (6). Omurgada en sik
sakral tutulum ile prezente olurlarken; omurganin diger
segmentlerinde (servikal, torakal ve lomber) daha az siklikla
tutulum gosterirler. Kadinlarda goriilme sikligi erkeklere
gore 3 kat daha fazla olup, 20-30 yas araliginda daha sik
gozlenir, cocukluk caginda gorilme sikligt azdir (7,8).
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KLINIK

Baslica sikayet lezyonun bulundugu seviyeye gore lokal ve
radikiileragridir. Hormonal degisikliklere bagli olarak gebelik
sirasinda boyutlarinda arus olabilir (9,10). Tipik olarak
omurganin en distaline yerlesim gosterdikleri icin, klinik
olarak sessiz olma egilimindedirler. Semptomlar lezyonun
korteksten periosta dogru ilerlemesi sonucu lokal agr: ile
ya da biiyiik bir boyuta ulasip, cevre nérovaskiiler yapilara
basi yaptiginda ortaya cikar. Semptomlarin ortaya ¢tkmast
icin gegen siire ortalama 5-8 ay kadardir (11). Tani aldikcan
sonraki 3 ya da 4 yil icerisinde akciger metastazt olgularin
%2-3’tinde goriiltir; bu siiregte maligniteye déntisme
ihtimali olduk¢a azdir (%2) (7). Hafif semptomlardan,
inkontinans ( idrar ve/veya gaita) ve pleji gelismesine kadar
degiskenlik gosteren nérolojik degisiklikler olabilir (12).
DHT tamsinin ge¢ konulmast ya da rezidiiye bagh niiksii
belirlemedeki zorluklar, tiimér boyutunun biiyiik olusu,
iyi vaskiilarize olmasi, néral dokulari korumadaki zorluk,
spinal ve/veya pelvik instabilite ve karakter degistirmesi
(sarkamatéz) ve yas tedavinin yonetimini zorlastiran

faktorlerdir (13).

TANI

Ozellikle uzun kemik incelemelerinde rontgen yeterlidir.
Direkt grafi ve BT, kortikal genislemenin, korteks
delinmesinin, trabekiilasyonun, matriks yoklugunun ve
patolojik kiriklarin gésterilmesinde yararhidir (7).

Timér genellikle radyolojik olarak litik, dizgiin ve
hemivertebrayla sinirlidir. Agresif karakteri sebebi ile genis
ekspansiyon gosteririrler ancak normal kemik dokusundan
kolaylikla ayrilirlar. Vertebranin 6n kisminda tutulum
gosterme egiliminde olup, posterior elemanlarin tutulumu
nadirdir. Ayirici tanida kistik lezyonlar, osteoblastom ve
anevrizmal kemik kisti ilk akla gelmelidir (7). Bu tiimérler
ile benzerligi sebebi ile bilgisayarli tomografi (BT) esliginde
biyopsi yapilabilir. Primer hiperparatirodizm sakrumda
DHT’e benzer radyolojik tutulum yapar. Kahvrengi tiimér
olarak adlandirilan bu lezyon DHT den laboratuvar, klinik
ve diger kemik tutulumlari ile ayirt edilebilir (14).

Manyetik rezonans gorintiilemede (MRG) patolojik
kompresyon frakeiirii, multilokiile, kistik ve hemorajik
yapilar iceren, heterojen sinyal degisikligi gosteren, solid bir
kitle olarak izlenirler. Lezyon, genellikle spinal korda gore
izo veya hafif hipo-intens goriiliir (7,14).

TEDAVI

SDHT’iin prognozu belirsiz olmast sebebi ile tedavide
Eneeking’in cerrahi derecelendirilmesi faydali olacakur.
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Evreleme 6ncesinde histopatolojik taninin kesinlestirilmesi
icin biyopsi yapilmasinda fayda vardir. Enneking evrelendir-
mesi i¢in BT, kemik sintigrafisi, MRG, angiyografi gerekir
(14,15).

Eneeking evrelemesi:

Latent tiimor (grade 1): Tumoér yalniz kemik korteksi
icinde bulunur ve aralikli olarak agr yapar. Timér
cevresinde hipervaskiiler yap:r olmayip, sintigrafide orta
derecede tutulum vardir.

Aktif tiimér (grade 2): Siddetli agr1 yapan, litik, ekspanse
tiumér korteksi gecer veya ince bir reaktif kemikle sinirlidir.
Sintigrafide yogun derecede tutulum vardir.

Agresif tiimér (grade 3): Yumusak dokulara dogru biiyiiyen,
anjiografik olarak belirgin bir hipervaskiilarite yaratan
timor vardir. Kemik sintigrafisinde tiimor boyutlarini agsan
aktivite tutulumu vardir (15).

Dev hiicreli kemik tiimérlerinin tedavisinin net bir
algoritmast olmamasina ragmen, esas amag kitlenin gross
total rezeksiyonudur. Ancak spinal yerlesimli dev hiicreli
kemik tiimérlerinde bu total rezeksiyon her zaman
mimkiin olmayabilir ve bu yiizden adjuvan tedaviler
gerekebilir. Baglica tedavi secenckleri arasinda total en
blok spondilektomi (TES), total en bloc rezektomi (TER),
intralezyonel rezeksiyon (IR), anti-RANKL monoklonal
antikor olan denosumab uygulamasi, radyoterapi (RT) ve
embolizasyon bulunur.

TES, ozellikle evre 1 tiimorlerde, daha diisitk rekiirrens
ve daha iyi prognoz sebebi ile en iyi tedavi secenegidir
(Grade 1) (3,8,15). Ancak, ameliyat sirasinda omurilik
kiine bagli biyiik damar
yaralanmast, asiri kanama, instabilite gelisimi riskleri goz

yaralanmast, diseksiyona
oniinde bulundurulmalidir. Eger lezyon sakral yerlesimli ve
agresif, biyiik bir tiimér ise IR ve adjuvan tedaviler tercih
edilmelidir (Grade 2 ve 3); fakat bu tedavi yontemi ile de
TESde oldugu gibi komplikasyonlar veya 6liim meydana
gelebilir (16,17). Perkiitan vertebroplasti uygulamast, spinal
dev hiicreli kemik tiimérlerinin tedavisinde, ekstravazasyon
riski sebebi ile sik tercih edilen bir tedavi yéntemi degildir

(8).
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KORDOMA/KONDROSARKOM
CHORDOMA/CHONDROSARCOMA

oz

Kordomalar ve kondrosarkomlar omurganin herhangi bir bsliimiinde, kafa tabani ve klivusta yerlesirler. Davranigsal olarak
malign karakterli lezyonlardir. Diferansiyasyon derecesine bagli olarak degisen diizeyde lokal niikslerle seyredebilirler. Bu
nedenle, eksizyon sirasinda noral yapilara ve bélgesel kas kemik dokularina ciddi zararlardan kaginmak i¢in subtotal rezeksiyon
tercih edilebilir. Ana tedavi protokolii her iki patoloji i¢in de olabildigince total rezeksiyon ve ardindan radyoterapidir.
Kemoterapi, molekiiler hedefli terapiler ve proton beam terapi potansiyel olarak faydali olarak bildirilmektedir.

Anahtar Sézciikler: Kaide tiimérii, Kondrosarkom, Kordoma, Omurga tiimérii

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 tabani ve omurga ekseni boyunca herhangi
bir yerde ortaya ¢ikabilen, nadir gériilen malign karakterli
timoérlerdir.  Yillik  gorilme  sikligs  0.1/100000°den
daha azdir (21,26,28). Kordoma, embriyonik diskteki
notokord kalintillarindan koken alan bir tiimér olmast
bakimindan ilging bir antitedir (30). Her yasta goriilebilse
de 4. dekaddan sonra sikligs artar. Ortalama yas tani aninda
yaklastk 60 yastir, kafatasi tutulumu ise gencleri ve cocuklar:
etkiler. Kadin erkek tutulumu esittir. En sik sakral bélge
(% 50), kafa tabani (% 30) ve aksiyel omurgada (% 20)
goriilmektedir (27). Kordomalar yavas ilerlemeleri nedeni
ile genellikle bagvuru sirasinda lokal olarak ilerlemistir ve
buna bagli olarak 6nemli dl¢iide morbidite goriilebilir.
[lerlemis lokal invazyonun cevre yumusak dokulara ve
kemik yapilara verdigi hasar nedeni ile degisik derecelerde
morbidite goriilebilir. Ancak lokal seyri nedeni ile uzun
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stireli sag kalim goriliir. Nazofarenks, paranazal siniisler,
lateral nazal duvar dahil olmak {izere bas ve boyundaki
ekstra aksiyel yerlerde de kordomalar bildirilmistir (19,29).
Tedavi cerrahi rezeksiyon ve radyoterapiye dayanmaktadir;
bu yiizden tedavi multidisipliner tarzda planlanmalidir.
Lokal niiks oranlar: yiiksektir ve hastalara olduk¢a morbid
rezeksiyonlar uygulamanin gerekliligi her vaka icin ayr1 ayrt
sorgulanmalidir. Imatinib, sorafenib, lapatinib ve digerleri
gibi tirozin kinaz inhibitorleri (TKIler) dahil olmak
tizere cesitli molekiiler hedefli tedaviler gelecek vaadeden
yontemler olarak dnerilmistir (2).

Patolojik Ozellikler

Tipik kordoma, kabaca jelatinimsi veya kondroid ytizeyli,
lobiile bir kitle seklinde goriintir. Kemik merkezinde
yerlestiginde, tiimér tipik olarak korteksin altinda gevre
yumusak dokuya uzanir. Mikroskobik olarak, geleneksel



kordoma, bir miksoid matris i¢ine gémiilii ve fibroz
septa ile ayrilmis lobiiller halinde diizenlenmis timér
hiicrelerinden olusur. Tiim kordomalar tanim geregi Benign
olsa da, sitolojik atipi goriilebilir. Patolojik profil tek tip
timor hiicreleri ve diisiik mitoz aktivitesi goriilen diisiik
dereceli tiimorler ile 6nemli nitkleer pleomorfizm ve yiiksek
mitoz aktivitesi goriilen yiiksek dereceli arasinda degisir.
Nekroz sikur ve yayilim gosterebilir. Patolojik olarak 4 alt
tipi vardir. Bunlar kondroid kordoma, seluler kordoma,
kotti diferansiye kordoma ve dediferansiye kordomadir.
Kondroid kordoma, kafa tabani kordomlarinin % 7-63’{inii
olusturur (6,23). Geleneksel kordoma gibi, kondroid
kordoma, lobiiller hilinde diizenlenmis tiiméor hiicrelerinin
kordonlarindan olusur; ancak matriks, neoplastik hiyalin
kikirdag: andirir. Seluler kordoma, miksoid stromast ¢ok
az olan veya hi¢ olmayan tiimér hiicreleri tabakalarindan
olusur. Kot diferansiye kordoma sikica paketlenmis,
kiiciik, atipik epiteloid hiicrelerden olusur, rabdoid hiicreler
icerebilir (15). Undiferansiye pleomorfik sarkom veya
osteosarkoma ani bir dénisim sergileyen geleneksel bir
kordoma, dediferansiye bir kordoma olarak tanimlanir (11).

Kordomalar ayirici tanida kondrosarkom, meningioma, mi-
yoepitelyoma/ miyoepitelyal karsinoma, gliomlar ve miisi-
noz adenokarsinom, berrak hiicreli renal hiicreli karsinom
gibi metastatik karsinomalardan ayirt edilmelidir. Sadece
klivusla sinirli tutulum disinda, kafa tabani kordomas: ile
kondrosarkom arasindaki klinik ayrim zordur ve her ikisi
de benzer klinik, BT ve MRI bulgular: gosterdiginden tipik
olarak biyopsi gerektirir (3,24). Ayrica kondroid kordoma
ile kondrosarkomanin patolojik ayirimi da giigtiir.

Tedavi

Tedavide amag lokal tekrarlarin stk oldugunu unutmadan

rezeksiyon  sirasinda ek norodefisite  yol a¢madan
olabildigince kitle rezeksiyonudur. Lokalize hastalikta negatif
cerrahi sinir ile tam cerrahi rezeksiyon, tedavinin temelini
olusturur. Servikal omurgada total rezeksiyon vertebral
arter, ndral yapilar nedeni ile daha zordur. Bazi ¢alismacilar
tek tarafli vertebral arter sakrifikasyonunu 6nerirler ancak
morbiditeyi artiracagy asikardir (5). Servikal omurga ve kafa
tabani kordomasi i¢in kapsiilii ile birlikte total rezeksiyon ve
standart adjuvan radyoterapi 6nerilir. Rezeksiyonun uygun
olmadigi durumlarda definitif radyoterapi bir segenektir.
Kordomalarda radyolojik olarak tani konulabiliyorsa,
seeding metastazlara yol acabileceginden biyopsi 6nerilmez
(10). Sakral kordomalarda da en 6nemli prognostik faktor
total rezeksiyon yapilabilmesidir. Bu amagla hastalara
Sakrektomi yapilitken  S2

seviyesinden yukari ¢ikildiginda S2 kokleri hasarlanirsa

sakrektomi Onerilmektetir.
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mesane ve bagirsak fonksiyonlari etkilenir, morbidite
artar. S2 ve en azindan tek tarafli S3 koklerinin korunmast
fonksiyonlar: korur. Total kitle eksizyonu saglansa bile lokal
rekkiirrrens sikor.

Kordomalar aslinda radyoresistan tiimérlerdir. Rekiirrensi
onlemek icin kiimiilatif fraksiyone RT dozunun 60 Gy
tizerinde olmasi gerektigi bildirilmistir (7,16). Subtotal rezeke
edilen sakral kordomlardan sonra da radyoterapi onerilir.
Moojen WA ve arkadaglari retrospektif ¢alismalarinda lokal
progresyonsuz siirenin radyoterapi eklenmesiyle daha uzun
oldugunu gdstermistir (22). Stacchiotti S ve arkadaglar
ise adjuvan radyoterapi ile tedavi edilen sakral kordomals
hastalarda on yillik lokal progresyonsuz sag kalim % 35-50
olarak bildirilmistir (27).

Stereotaktik radyo cerrahi (SRS) kordoma ve kondrosar-
komalarin tedavisinde bir alternatif olarak bildirilmektedir
(13,18,20). Primer cerrahi rezeksiyon sonrast kalintilar ve
kiiciik niikslerde SRS 6nerilmektedir. Kano H ve arkadagla-
11 SRS sonrast 5 yillik sag kalimt %91, 10 yullik sag kalim:
%80, progresyonsuz yasami 5 yil icin %88, 10 yil i¢cin %81
olarak bildirilmistir (16). Proton RT kullanan calismalar ise
5 yilda genel sag kalim ve lokal tiimér kontrol oranlarinin
% 90’1n tizerinde oldugunu bildirmistir (14,17,25). Yogun-
luk modiile edilmis RT (Intens Modulated RT, IMRT) gibi
foton bazli RTdeki gelismeler, komsu normal dokularin
daha fazla korunmasini kolaylastirmigtir. Combs ve arka-
daslari, 66 ila 76 Gy arasinda degisen dozlarda IMRT alan
klival kordomali hasta serilerinde kraniyal sinir ve beyin
sapt hasari olmaksizin, %100 oraninda 5 yillik progresyon-
suz yasam ve sag kalim bildirmiglerdir (8). Lokasyonun da
prognoz lizerinde bir mikear etkisi vardir ve kranioservikal
ve servikal omurga lokasyonlar1 kafa tabani lokasyonundan
daha kétii prognoza sahiptir. Ilk bagvuruda radikal rezek-
siyon uygulanmalidir ¢iinkii en 6nemli prognostik faktor
rezeksiyonun derecesidir. Literatiir taramasina gore diger
iki onemli prognostik faktor ise rekiirrense bagli sekon-
der hastalik ve dediferansiye lezyon olmasidir (10). Proton
beam terapi ise oldukea pahali kurulumu nedeni ile diinya
genelinde oldukea sinirlt sayida merkezde uygulanabilmek-
tedir. Total rezeksiyon sonrast kombine edildiginde 5 yillik
progresyonsuz yasam ve sag kalimi arturdigi bildirilmektedir
(9,10).

Klinigimizde, sakral bolgede ve servikal bélgede yerlesen
kordoma nedeni ile opere edilen 2 hastanin radyolojik
tetkikleri sunulmustur. Hastalarda gross total eksizyon
saglanmusur, ardindan RT tedavisi verilmigtir. Lokal niiks
olmadan sakral kordoma 4 yildir, servikal kordoma ise 8
yildir takip edilmektedir.
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Sekil 1: A, B) Pre-operatif
MRG sagital ve aksiyel
kesitleri.

C, D) Post-operatif MRG
sagital ve aksiyel kesitleri

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



KONDROSARKOM

Kotit huylu, kikirdak kékenli tiimorlerdir. Kafa tabanindan
ve omurga boyunca ortaya ¢ikar ve ilerleyen yasla birlikte
daha yaygin hale gelir. Geleneksel kondrosarkom, ozellikle
histolojik derecenin diisitk oldugu durumlarda siklikla cer-
rahi olarak tedavi edilir, ancak genellikle birden fazla lokal
niiksiin ardindan veya pulmoner metastazlarin gelismesi ile
hastalik rezeke edilemez oldugunda bagka tedaviler aranir.
Kondrosarkomda IDH1 ve IDH2 mutasyonlarinin tanim-
lanmasi, bunlarin yeni, spesifik ajanlarla hedeflenmesine
yol acmistir, ancak bu tiir ajanlarin etkinligi ve gelecekeeki
rolii belirsizdir (4). Kondrosarkomun yaklagtk % 10’unu
olusturan dediferansiye kondrosarkom, yiiksek dereceli
bir tiimordiir. Iskelet ve / veya akciger metastazlarinin tant
sirasinda veya 12 ila 18 ay icinde saptanmasi yaygindir ve
zayif hayatta kalma ile iliskilidir. Ilerlemis hastalig1 olan ve
iyi performans durumu olanlarda cisplatin ve doxorubici-
nin palyatif kullanimi klinik fayda saglayabilir. Mezenkimal
kondrosarkom, nadir fakat farkli bir histolojik alt tiptir.
Radyoterapi ile veya tek bagina cerrahi rezeksiyon standart-
tr ve adjuvan kemoterapi hayatta kalma avantaji saglayabi-
lir (1,12). Kemoterapiye yanitlar, cogunlukla dokxorubicin
ve cisplatin veya ifosfamid kombinasyonlar ile goriliir.

Trabectedin de etkili olabilir.
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Derleme / Review

OMURGANIN PRIMER KEMIK TUMORLERINDE BIYOPSI

TEKNIGI VE GIRISIMSEL UYGULAMALAR

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

(074

Omurganin tiim tiimorleri i¢inde primer kemik tiimérleri <%10 az yer kaplamaktadir. Goreceli olarak nadir bir hastalik
olmasi sebebiyle omurga cerrahlarinin bu hastalara tani koymasi ve tedavilerini yonetmesinde belirlenmis yollar: izlemesi
gerekmektedir. Bu yazida, omurganin primer tiimérlerinin bityiik bir kisminin tedavi yénetimlerinde izlenmesi gereken
basamaklardan ilki olan biyopsi teknikleri hakkinda bilgi verilecek, sonrasinda ise histopatolojik tanist ile birlikte hastaya
yonelik girisimsel tedavi secenekleri gozden gegirilecektir.

Biyopsi ile konulan histopatolojik tani sonrasinda hastaya yapilacak islem karari pratik uygulamada beyin cerrahi tarafindan

verilmesine ragmen lenfoma, ewing sarkom gibi bazi tanilar i¢in medikal onkolog ve radyasyon onkologu ile birlikte
multidisipliner konsey tarafindan verilmesi tedavi ydnetiminin basarisini arturmakeadir.

Anahtar Sézciikler: Primer omurga tiimérii, Biyopsi, Girisimsel islemler

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

GIRIS

Omurganin tim tiimorleri i¢inde primer kemik tiimérleri
< %10 az yer kaplamaktadir. Géreceli olarak nadir bir
hastalik olmasi sebebiyle omurga cerrahlarinin bu hastalara
tant koymast ve tedavilerini ydnetmesinde Dbelirlenmis
yollart izlemesi gerekmektedir. Bu yazidaki amacimiz
omurganin primer timdrlerinin biiyiik bir kisminin tedavi
yonetimlerinde izlenmesi gereken basamaklardan ilki olan

biyopsi teknikleri hakkinda bilgilendirmek, sonrasinda ise
histopatolojik tanist ile birlikte hastaya yonelik girisimsel
tedavi seceneklerinin neler oldugunu sunmakaur.

BIYOPSI
Birbirlerinden ¢ok farkl 6zelliklere sahip heterojen bir grup

olan omurganin primer kemik tiimorlerinde biyopsi ile tan:
koymak 6nemli bir yer tutmakeadir. Biyopsisonrast yapilacak

33



SPINAL

PERIFERIK $INIR CERRAHISI BULTENI

histopatolojik incelemeler ile lezyonun olasi davranis,
benign/malign ayrimi, kemoterapi veya radyoterapiye
olan duyarliligi hakkinda fikir elde edilebilir. Biitiin bu
bilgiler ile hastanin fizik muayene ve gériintiileme sonuglari
kombine edilerek izlem, konservatif ya da girisimsel islem
karari ve cerrahi planlama yapilabilmektedir. Biyopsi i¢in
perkiitan yol izlenebilecegi gibi agik biyopsi teknikleri de
uygulanabilir.

Perkiitan biyopsi teknigi ekonomik ve hasta konforu
agisindan minimal invazif bir yéntem olmasina ragmen
perkiitan islemin kontrendike oldugu durumda agik biyopsi
yontemlerini tercih etmemiz gerekebilir. Bu nedenle biyopsi
tekniklerinin endikasyonlar1 ve kontrendikasyonlarinin da
bilinmesi gerekmektedir.

BIYOPSI TEKNIKLERI

Perkiitan Biyopsi

Perkiitan biyopsi ilk olarak BALL ve ekibi tarafindan
1934’te yapildi. Geleneksel radyologlar tarafindan kilavuz
goriintileme esliginde ilk bildirilen ¢alisma 1949da
sunulmugtur. Bunu 1969'da fluoroskopi esliginde, 1981de
BT esliginde, 1986da MRG esliginde ve 1996da BT-

fluoroskopi kullanimu izledi.

Torakal ve lomber vertebra korpuslarindaki kidelerde
perkiitan ve agik biyopsi arasinda yapilan caligmalarda
anlamli fark saptanmamistir. Servikal kitlelerde perkiitan
biyopsinin dogruluk orani yapilan caligmalara gore diger
seviyelere gore daha disiik saptanmistur.

Perkiitan Biyopsi Kontrendikasyonlar:

Kanama diatezi/koagiilopati/trombositopeni(plt <50.000)
Stipheli vaskiiler lezyon

Lezyon etrafinda enfeksiyon

Girisimin yapilamayacag yerler (C1 anterior arki, dens vb)
Non-koopere hastalar( genel anastezi gerekebilir)
Hamilelik

Cilt enfeksiyonu (ciltten giris yeri etrafinda)

[slem sirasinda gereken medikal ajanlara alerji

Servikal Vertebral Lezyonlar

Anterolateral yaklagim: Hasta supin pozisyonda C2-7
arasindaki lezyonlarda onerilir. Islemi yapan kisi karotid
arteri ve trakeayr bastirarak ignenin gecis yolunu agmast
gerekir. Bu yontemle C1 in lateral massindaki lezyonlara da
ulagim saglanabilir.

Trans-oral yaklagim: Bu yaklagimla CI-3 arasindaki
lezyonlara etraftaki yapilara zarar vermeden yaklagilabilir.
Damar yapilarini goriintiilemek icin anjiografi yapilabilir.

Posterolateral yaklagim: C4-7 arasindaki lezyonlarda
brakiyal pleksus ve damar yapilarinin yaralanmasi agisindan
daha giivenli bir yaklagimdir. Sternokladiomastoid kasinin
posterioru ile mastoid tipin vertikal eksende kesisim

noktasindan girisim yapilir.

Bu girisimlerde trakea ve vaskiiler yaralanmalar goriilebilir.
Transpedikiiler yaklagim servikal lezyonlarda nadiren
kullanilir.

Torakal ve Lomber Vertebral Lezyonlar

Posterolateral yaklasim(T&L): hasta prone ya da dekiibit
pozisyonda transvers prosesin lateralinden ( orta hattun
5-7 mm lateralinden) igne ile girisim yapilir. Eger
kontrendikasyon yoksa torakal bélgede aortadan dolay: ve
lomber bélgede vena kava inferiordan dolay: sag taraftan
islem 6nerilir.

Transkostovertebral yaklagim(T): hasta prone ya da lateral
pozisyonda transvers procesin anterioru ve kosta boyundan
kostavebral bolgedeki lezyona igne ile ulagim saglanir.
Interkostal sinirlere uzak oldugundan hasta agisindan
toleransi yiiksek olan bir yontemdir.

Transpedikiiler yaklagim(T&L): Hasta prone pozisyonda
stiperior artikiiler faset ve transvers prosessin arasindan igne
ile girilir ve pedinkiil takip edilir. Bu yaklasimda pedikiiliin
lateral ya da medialine tagmasi sonucu hematom, tiimoriin
yayilmast, spinal kanal enfeksiyonu ve yaralanmasi gibi
riskler vardur.

Transforaminadiskal yaklagim(T&L): Vertebranin konkav
ylizeyinin superioru ignenin girisi yeridir. Vertebranin
superiormedial parcast bu yaklasim icin uygun degildir.

Transforaminodiskal yaklasim ve posterolateral yaklagim

posterolateral  yaklasimda
lezyonlarda plevral yaralanma riski daha fazladir, vertebral

karsilagtirildiginda; torakal
korpusun merkezindeki lezyonlara ulasim daha zordur,
medial ve laterale yanlis yonlenim konveks yiizeyden dolay:

daha kolaydir.

Anterior yaklasimlar ise lezyon ve abdominal duvar
arasindaki uzakliga bagli olarak efektif ve dogru bir yaklagim
degildir.

Sakrumdaki Lezyonlar

Sakral lezyonlarda daha cok posterior ve posterolateral
yaklasgim tercih edilir. Posterolateral yaklagimda igne
paraspinal kaslar1 direkt gecerek disk araligina ya da vertebra



korpusuna ulagim saglar, transpedikiiler yaklasimda ise igne
vertebral pedinkiilii takip ederek vertebra korpusuna ulagimi:
saglar. Biyopsi yapilacak lezyon vertebral korpuslarda ise
perkiitan transpedikiiler yaklasim, lateral vertebra duvarina
yakin ise perkiitan posterolateral yaklagim onerilir.

Biyopsi Ignesi Segimi

Perkiitan biyopsi ince igne ve kalin igne biyopsisi olarak
ikiye ayrilabilir. Kalin igne biyopsisi lezyondan histolojik
ornekler igin, ince igne biyopsisi ise genelde sitolojiye rnek
saglamak icin yapilir. Ideal igne lezyondan uygun miktarda

ornek almabilmeli; diger yandan komplikasyon riski az
olacak sekilde se¢ilmelidir.

Biyopsi igneleri 8-13 gauge arasinda degisen biyiikliiktedir.
Daha kiiciik igneler 15 gauge istiinde genelde servikal
lezyonlar icin kullanilir. 1gne se¢iminde pedikiil kalinligy,
lezyon yerlesimi, yaklasimimiza gore kalinligt secilmelidir.
[gnenin boyutu ve tani dogrulugu arasinda anlamli fark
saptanmamistir, igne boyutu artttkca komplikasyonlar
artmaktadr.

Goriintiileme Yontemleri

USG: Sinurli kullanim alani olmakla birlikte, ozellikle giri-
simsel agr1 uygulamalar1 alaninda giderek yayginlasmakta-
dir. Radyasyon maruziyeti olmamast 6nemli bir avantajidir.
Biyopsi icin, genelde yiizeyel servikal lezyonlarda kullanilir.
Ucuz, hizly, kolay, non-iyonize bir goriintiilleme yontemidir.

Gergek

gostermesi, ucuz olmasi, BT ve MR a gore daha hizli

Fluoroskopi: zamanli  ignenin  yerlesimini
prosediirii olmasi gibi avantajlart vardir. Yumusak doku

lezyonlarinda sinirli gorintiileme saglamasi dezavantajidir.

BT: Prosediiriin uzunlugu ve radyasyon icermesi nedeniyle
fluoroskopiye gore dezavantajlidir. Yumusak doku ve kemik
yapilarinin goriintiilemesinde daha iyi olmasi ve derin
yerlesimli lezyonlarda USG’den daha iyi gériintiileme saglar.

Acik biyopsiye gore daha az invaziv oldugundan dolay:
daha popiiler bir yontemdir. A¢ik biyopsideki enfeksiyon,
timor yayilmasi, yara iyilesmesi gibi riskleri daha az igerir.
Literatiirde bu yontemle yapilmis 430 olguluk bir seride
dogruluk orant %93 olarak bulunmustur. Ayni calismada
alinan biyopsi 6rneklerinden 291 6rnekee ikincil bir
operasyon diizenlenmis; 94 tine ise cerrahi tedavi disinda
tedaviler diizenlenmistir, 45 olguda ise tanisal bir sonug elde
edilememistir.

BT-Fluoroskopi: Retroperitoneal bolgedeki lezyonlar igin
elverigli bir ydntemdir. Yiiksek doz radyasyon igermesi
dezavantajidir. (Geleneksel fluoroskopinin dakikada yaydig:
radyasyon dozunu saniyede yayar.)
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MRG: Diger goriintilleme ydntemlerine gére multi-plan
kesitlerinin olusu ve yumusak dokuyu gériintillemede
Usttinltigi (lezyonun yerlesimi boyutu vb), iyot icermeyen
kontrast madde kullanilmasi nedeniyle daha az alerjik
reaksiyon gostermesi ve radyasyon olmamasi avantajidir.
Diger pahali  bir
dezavantajidur.

yontemlere  gore yontem  olusu

Perkiitan Biyopsi Komplikasyonlar:

Akut komplikasyonlar: Transfizyon gereken vaskiiler
yaralanmalar, norolojik yapilarda yaralanma, pnomotoraks,
biyopsi ignesinin kirilmasi, ila¢ iligkili alerji, dural
yaralanma, vazovagal reaksiyon.

Geg komplikasyonlar: Timériin ignenin gectigi dogrultuda
yayilmasi, enfeksiyon.

Acik Biyopsi

Bilindigi tizere agik biyopsi maksimum boyutta doku
ornegi alma imkani sagladigr icin yiiksek bagari oranlari
mevcuttur. Genellikle acik biyopsi basarisiz sonuglanan
perkiitan biyopsiler sonrasinda yapilir ya da secilmis hasta
gruplarinda kullanilir (Primer kemik ve kikirdak tiimér
tiplerinden bazilari).

Acik biyopsi insizyonel ve eksizyonel olarak ikiye ayrilir.
Insiyonel biyopside dokuya ulasildiktan sonra bir kism1
ctkarilir, eksizyonel biyopside ise patolojik dokunun tamami
cikarilmaya calisilir. Eksizyonel biyopsinin kullanim alani
radikal bir cerrahi oldugu i¢in sinirlidir. Genelde bening ve
kiiciik lezyonlarda hem tani hem tedavi sanst sunar.

GIRISIMSEL TEKNIKLER

Biyopsi ile konulan histopatolojik tani sonrasinda hastaya
yapilacak islem karari pratik uygulamada Beyin cerrah:
tarafindan verilmesine ragmen lenfoma, ewing sarkom
gibi hastalilarin tanilarinin  koyulmasi yaninda; tedavi
planlamasi i¢in medikal onkolog ve radyasyon onkologu ile
birlikte multidisipliner konsey tarafindan verilmesi tedavi
yonetiminin bagarisini artirmakeadir.

Arteryal Embolizasyon

Arteryal embolizasyon islemi, ameliyat 6ncesi uygulanarak
ameliyat sirasinda kanamay: azaltma amaci ile yaygin
olarak kullanimaktadir. Timér besleyen arterler selektif
olarak embolizan madde kullanilarak kapatlmakreadir.
Ozellikle anevrizmal kemik kisti, dev hiicreli kemik tiimérii
ve hemanjiyom gibi primer omurga timérlerinde, pre-
op dénemde kanama kontrolii ve morbiditeyi azaltmak
icin kullanilmaktadir. Anevrizmal kemik kistinde arteryal
embolizasyon ilk basamak tedavi olarak kullanilabilmektedir.
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Arteryel embolizasyon ile kiir saglandig1 gosterilen bircok
anevrizmal kemik kisti vakasi mevcuttur.

Perkiitan Radyofrekans Ablasyon

Tiumor  ablasyonu;  tiiméral doku  yiikiinii  miimkiin
oldugunca azaltmak i¢in kimyasal veya termal tedavinin
dogrudan uygulanmasidir. Radyofrekans ablasyon sirasinda
lezyon 60-100 dereceye kadar ssitilir, bu sayede lezyonda
ani protein koagiilasyonu, geri doniisiimsiiz hiicre hasari
ve doku 6liimii gercekleserek agri palyasyonu saglanabilir.
Konservatif tedavi ile analjezi saglanamamasi, radyoterapinin
hastaya uygun olmamasi ve ya kontrendike olmasi, norolojik
defisiti ve spinal instabilitesi olmayip cerrahi diisiiniilmeyen
hastalarda perkiitan radyofrekans uygulanabilir. Islemin
kontrendikasyonlari ise spinal instabilite, nérolojik defisit,
koagiilopati ve sistemik enfeksiyondur (25).

Alkol Ablasyon

Alkol
girilerek lezyona 10-15 ml alkol enjeksiyonu yapilir. Alkol
ablasyon &zellikle semptomatik hemanjiyom hastalarinda
uygulanmaktadir (9). Noérolojik defisit ve spinal instabilite
birlikte,

cerrahi disiiniilmeyen hastalarda agri palyasyonu icin

ablasyonda, goriintiileme  esliginde  perkiitan

durumlarinda  uygulanmasi  6nerilmemekle

uygulanabilmekeedir.
intralezyonel ilag enjeksiyonu

Ozellikle anevrizmal kemik kistinin tedavisinde intralezyonel
olarak steroid ve kalsitonin enjeksiyonu kullanilmakeadir.
Steroidin tek bagina enjekte edilmesi sonrasinda anevrizmal
kemik kistlerinin biiylidiigline dair ¢aligmalar mevcut
oldugundan tek basina steroid tedavisi onerilmemekeedir
(6). Kalsitonin enjeksiyonu ile osteoklastik aktivetinin
baskilanip, yeni kemik yapinin olusmasi amaglanmaktadir
(23). Literatiirde bu iki ajanin bir arada kullanilmas: ile
tedavinin siiresinin kisaldigt ve daha olumlu sonuglar
alindigina dair bilgiler mevcuttur (18).

Kriyoablasyon

Bu islemde tiimér dokusu radyolojik gériintiileme esliginde
yaklagik -100 dereceye kadar dondurularak yok edilmektedir.
Protein koagiilasyonu ve hiicre membranin devamliliginin
bozulmast temel mekanizmasidir. Uzun islem siiresi ve

ekipmanin maliyetli olusu bu teknigin dezavantajlaridir
(18).

Vertebroplasti/Kifoplasti

Vertebroplastide perkiitan yéntem yaklasimla lezyon icine
kemik ¢imento enjekte edilerek yiikseklik kaybinin dnlen-
mesi, agrt palyasyonu ve islem sirasinda olusan yiiksek 1s1 ile
lezyonun ablasyonu amaglanmakeadir (29). Kifoplastide ise

lezyon icine sisirilebilir bir balon kateter ile girilerek enjekte
edilecek ¢imento icin alan acilmasi saglanmakea ve boyle-
ce vertebra yiiksekliginin eski haline getirilmesine yardimer
olmaktadir. Vertebroplasti/kifoplasti 6zellikle agri sikayeti
olan ve norolojik defisiti olmayan metastazlarda palyasyon
icin, agresif hemanjiyom hastalarinin tedavisinde kabul gor-
mektedir.

Cerrahi

Medikal ve minimal invazif islemlere yanitsiz veya
yetersiz kalan veya instabilite, agri, spinal kord basist
olan lezyonlarda kiiratif veya lezyonun yayilmasini
onlemek, hastanin sikayetlerini gecirmek amaci ile cerrahi
planlanabilir. Ekstremite cerrahisinde benzer histopatolojik
timérler icin yapilan cerrahide timér sinirlart negatif
olarak tiimérin ¢tkarilmast hedeflenmektedir. Omurganin
primer kemik lezyonlarinda intralezyonel, marjinal en-
blok, genis en-blok eksizyon tipleri tanimlanmigstr.
Intralezyonel eksizyonlarda tiimér, lezyon igine girilerek
bosaltlir, bu tip cerrahilerde niiks oran: geride kalabilecek
olast tiimér hiicreleri nedeniyle ¢ok yiiksekeir. Marjinal en
blok rezeksiyonda tiimér psddokapsiilit ile birlikte tiimoriin
icine girmeden ¢ikarilirken, genis en blok rezeksiyonda
yine tiimériin igine girilmeden ancak tiimériin etrafindan
bir miktar saglikli doku ile ¢ikarilmasi hedeflenmektedir.
Daha 6nce rezeksiyon girisimi olan tiimorlerde en blok
rezeksiyon yapilsa dahi niiks etme olasiligt cok yiiksektir.
Primer omurga tiimérlerinde cerrahi evrelemeler, cerrahi
planlamada olduk¢a faydalidir. Ornegin  Enneking
evrelemesi timoriin intralezyonel/marjinal ya da genis
en blok cikarilmasina karar vermekte cerrahlara yardimei
olmaktadir. En-blok rezeksiyon sonrasi norolojik yapilara
komsuluk dikkate alinarak cerrahi yaklagimin belirlenmesi
gerekir. En-blok rezeksiyon icin 3 temel cerrahi yontem
planlanmis olup bunlar vertebrektomi, sagital rezeksiyon
ve arka eleman rezeksiyonudur. Siniflamalardan Weinstein-
Boriani-Biagini’'nin (WBB) tanimladigt WBB sistemi ise
primer kemik tiimérlerinde bu 3 yontemden hangisini
kullanmanin daha uygun oldugu hakkinda cerraha fikir
vermektedir. WBB sistemi aksiyel planda vertebrayr 12 esit
bolgeye ayirip, ayrica her bir bolge merkezde disa dogru
5 katmana ayirmaktadir. Bu bolgelerin tutulumuna gore
belirli bir cerrahi yaklasim dnerilmektedir.

Kemoterapi

Primer bening kemik tiimérlerinde kemoterapinin yeri ¢ok
kisitlidir. Malign spinal tiimérler ya da sistemik yayilim
olmasi durumunda cerrahiye ek olarak kullanilabilmektedir.
Vertebralarda gelisen hematolojik kanserler ncelikli olarak
kemoterapi ile tedavi edilir (15).



Tablo 1: Radyoterapi i¢in endikasyon ve kontrendikasyonlar

Sinirli yagam beklentisi

Hastanin cerrahiyi istememesi

Acik cerrahiye kontrendikasyon olmasi
Cerrahi sonrast biiyiik rezidii kitle
Niiks/Ikinci cerrahide yiiksek riskli hasta
Timoriin omurilige uzaklig >5 mm

Tiimériin anatomik lokalizasyonu ile iligkili sorunlar

Radyoterapi

Viicuttaki diger tiimérlerde de oldugu gibi radyoterapinin

primer benign spinal tiimérlerde yanit oranlart malign

tiimorlere gore ok diisitk seviyedir. Istisnai olarak dev

hiicreli tiimor ve hemanjiyomlarda adjuvan radyoterapinin

etkili oldugunu gosteren ¢aligmalar mevecutcur (12). Yine

de cesitli endikasyonlarla radyoterapi kullanilabilmektedir

(Tablo 1). Benign kemik tiimérlerine radyasyon tedavinin

malign doniisiime yol agip agmadigy ile ilgili ¢esitli yayinlarin

o

Imasinin yani sira bu tiimérlerin spinal korda yakin olmast

ayri1 bir sorun teskil etmektedir. Konvansiyonel radyoterapi
alan hastalarda miyelopati riski 54 Gy'de %1, 61 Gyde %10
dur. Timorlerin yas grubunun kiiciik olmasi nedeniyle

verilecek radyoterapinin ikinci bir maligniteye yol a¢ma

(o}

lasilig1 da goz ardi edilmemelidir. Radyoterapinin primer

malign kemik tiimérlerindeki yeri ve olast komplikasyonlar:

icin tartigmalar devam etmektedir.

SONUC

Primer benign kemik tiimérleri nadir olmasi nedeniyle

multidisipliner

yaklagim ~ gerektiren tiimorlerdir.  Iyi

planlanmamis basarisiz girisimlerin hastanin hayat kalitesini
diistirtip, morbidite ve hatta mortaliteye neden olabilecegi
gdz oniinde tutulmalidir. Her ne kadar bir kismi benign
timorler olsa da spinal instabilite, lokal agresif yayilim ve

malign déniistimii olast histopatolojik tipleri mevcut olup

yonetimleri ilk tani asgamasindan itibaren multdisipliner

(o}

larak planlanmast gerekmekeedir.
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