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Bel agnl kisilerde lomber bolge benign, primer malign ve
metastatik omurga tiimorleri nasil ayirt edilir,
tani ve tedavi yaklasimi ne olmahdir?

The differential diagnosis and the management of the spinal tumors
In patients with low back pain
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Bel agrisina yol agan lomber bolge patolojilerinin sadece
%71’ini primer ya da metastatik tiimérler olusturmaktadir.
Bu oran dusiik gorulmekle birlikte, gerek bel agrisinin top-
lumdaki sikliginin oldukga yiiksek olmasi gerekse bel agrisi
etiyolojisinde yer alan en ciddi ve 6nemli nedenin maligni-
te olmasi nedeniyle, bircok tiimér olgusunun baslangicta
“nonspesifik bel agrisi” tanisi ile sonuglanacag asikardir. Bu
nedenle, bel agnsi ile basvuran birgok hastada, klinik tab-
lodan goriintilleme yontemlerine kadar, ayinci tanida han-
gi ozelliklerin omurgada neoplastik siiregleri akla getirmesi
gerektiginin bilinmesi, hayati 6nem tagimaktadir. Ciinkii,
sorunun bir maligniteden kaynaklanma olasiigi giindeme
geldiginde, tani asamasindan tedaviye kadar tiim yaklasi-
min tiimor yonetimi prensiplerine bagli olarak devam etmesi
gerekecektir. Bu asamada dogru tani ve tedavi yaklagimla-
rinin uygulanmasi, birgok hastada morbidite ve mortalite-
yi 6nemli oranda azaltabilecektir. Bu derlemede, bel agnsi
ayinc tanisinda sik goriilen primer benign ve malign kemik
tiimorlerinin ve metastatik lezyonlarin tanisi ve yénetimi ana
hatlanyla aktariimaktadir.
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el agrisina yol acan lomber bolge patolojile-

rinin yaklasik %1’ini primer ya da metastatik

timorler olusturmaktadir. Bu oran disiik
goriilmekle birlikte, gerek bel agrisinin toplumdaki
sikliginin oldukga yiliksek olmasi gerekse bel agrisi
etiyolojisinde yer alan en ciddi ve 6nemli nedenin
malignite olmasi nedeniyle, bircok tiimér olgusunun
baslangicta “nonspesifik bel agrisi” tanisi ile sonug-
lanacag asikardir. Bu nedenle, bel agrisi ile basvu-
ran bircok hastada, klinik tablodan gériintiileme

Primary or metastatic bone tumors constitute only 1%
of lumbar pathologies in patient with low back pain.
Although this rate can be regarded as very low, it is obvi-
ous that initially the most of the tumor cases will be diag-
nosed as nonspecific low back pain, since low back pain is
quite common and aformentioned malignancy is the most
serious cause of the pain. Therefore the knowledge of the
clinical presentation and the differential diagnosis of the
neoplastic lesions in lumbar vertebrae and management of
the patients according to the oncologic principles is vital.
Because, if it s likely that the problem is due to a malignan-
cy, all the diagnostic approach and treatment principles
will need to continue depending on tumor management.
The implementation of proper diagnosis and treatment
at this stage may reduce morbidity and mortality signifi-
cantly. In this review, the diagnosis and the principles of
management of the primary and metastatic lumbar tumors
will be outlined.
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yontemlerine kadar ayiricr tanida hangi 6zelliklerin
omurgada neoplastik siiregleri akla getirmesi gerek-
tiginin bilinmesi, hayati 6nem tasimaktadir. Ciinki,
sorunun bir maligniteden kaynaklanma olasihg giin-
deme geldiginde, tani asamasindan tedaviye kadar
tum yaklagimin tiimoér yonetimi prensiplerine bagl
olarak devam etmesi gerekecektir. Bu asamada dog-
ru tani ve tedavi yaklasimlarninin uygulanmasi, bir-
¢ok hastada morbidite ve mortaliteyi 6nemli oranda
azaltabilecektir.
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Omurga onkolojisinin, standart ortopedi ve omurga
cerrahisi egitimi icinde yeterli bir agiriga sahip olma-
masi nedeniyle, kaginilmaz bir sekilde, bircok hastada
6nemli tani ve tedavi hatalan olusabilmektedir. Bel ag-
nist ile bagvuran bir hastada ayirici tani, algoritma ve kli-
nik kilavuzlarinin etkinligi konusunda gériis birligi bu-
lunmamaktadir. Benzer sekilde, tiimére ait olabilecek
bulgular da spesifik degildir. Bu nedenle, bir algoritma
takibi yerine, temel kemik ve yumusak doku klinik ve
radyolojik yaklasim prensiplerinin bilinmesi gereklidir.

KLiNiK DEGERLENDIRME

Omurga tiiméri hastalarinda agn, baslangicta loka-
lize kemik destriiksiyonu ve periost iritasyonuna bagli
olarak ortaya cikar, genellikle istirahate cevap vermez
ve geceleri artis gosterir. Vertebra destriiksiyonu ileri
derecede olan hastalarda, mekanik agn da goriilebilir.
Aksiyel iskelet agrisina ek olarak, radikiiler agn ya da
miyelopati bulgulari daha nadirdir. Benzer sekilde, ol-
dukga nadir de olsa, metastatik hastalarda ya da hizh
buyiiyen primer malign tiimérlerde kauda ekina (cauda
equina) sendromu goriilebilir. Mesane ve barsak sfink-
ter disfonksiyonlari, daha dusiik bir hasta yiizdesinde,
tani ve tedavide ciddi gecikmesi olan hastalarda ortaya
cikabilmektedir.[]

Sekil 1. Omurga tutulumu goésteren me-
tabolik hastaliklar, timér ayinci tanisinda
yer almasi gereken durumlardandir. Bel
agnisi ile bagvuran bu hastada; sintigrafi-
de, L4 vertebrada yogun aktivite artisina
ek olarak serum alkalen fosfatazinda yiik-
selme, Paget hastaligi ve spinal neoplaziyi
dusiindiirmiis; biyopsi, Paget hastaligini
dogrularken, karsinom metastazi ekarte
edilmistir.

Klinik degerlendirme igerisinde “hastanin 6ykiisiinde
malignite” varhig, major risk teskil ederken, ileri yas,
agiklanamayan kilo kaybi ve istirahate ragmen agrinin
gecmemesi, mindr risk olarak gorilmektedir. Bunun
disinda, bazi tani kilavuzlarinda yer alan, hastanin ¢ok
geng (<20) ya da 55 yasindan biiyiik olmasi, genel diis-
kinliik, norolojik defisit ve mekanik olmayan bel agrisi
gibi semptomlar tiimore spesifik goriilmemekte ve tani
degeri dusiik bulunmaktadir.[2?]

LABORATUVAR

Laboratuvar tetkikleri, kemik tiimérleri tanisina ge-
nellikle katkida bulunmaz. Bazi karsinomlarda oldu-
gu gibi, tani ve takiplerde kullanilabilecek bir kemik
tiimoru belirteci bulunmamaktadir. Bununla birlikte,
hastalarda rutin kan tablosu ve biyokimyasal incele-
melere ek olarak; sedimentasyon ve C-reaktif protein
yuksekligi (6zellikle I16semi, lenfoma ve Ewing sarko-
mu gibi yuvarlak hiicreli timérler), alkalen fosfataz-
da ve parathormonda artis (osteoblastik lezyonlar,
metabolik lezyonlar ve metastazlarda), hiperkalsemi
(yaygin metastatik hastalik), renal fonksiyon testle-
rinde bozulma, protein ve immiin elektroforezde bo-
zulma (multipl miyelom) olup olmadig arastinlmali-
dir (Sekil 1).14
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Sekil 2. Bel agrisi ile bagvuran hastada, lumbosakral 6n arka ve yan grafilerde dejeneratif spondiloz bulgularina ek olarak, L3
vertebrada yiikseklik kaybi dikkati cekmektedir. Aksiyel BT kesitlerinde, korpusta litik karakterde lezyon ve eslik eden yumusak
doku kitlesigoriilmektedir. T2 agirlikh sagittal ve aksiyel MR goriintiilerinde, omurga cisminden pedikiile uzanan hiperintens

lezyon dikkati cekmektedir. Biyopsi, karsinom metastaziyla uyumlu bulunmustur.

GORUNTULEME

Ekstremite kemik sarkomlarinin aksine, aksiyel iske-
let yerlesimli tiimorlerde konvansiyonel radyografi, her
ne kadar ilk bagvurulmasi gereken yontemse de, yeterli
bilgi saglamaz. Konvansiyonel radyografi, omurganin
koronal ve sagittal anatomisi ve yapisal butiinliigtiniin
degerlendirilmesine olanak saglar. Ancak, litik tiimor-
ler, omurga cisminde %50°’nin iizerinde destriiksiyon
olusturana dek radyografide saptanamayabilir.[*5] Bu
nedenle, klinik olarak malignite siiphesi tasiyan olgu-
larda, radyografi negatif olsa bile bilgisayarli tomog-
rafi (BT) ve manyetik rezonans (MR) goriintiilemeye
basvurulmalidir (Sekil 2).

Kortikal destriiksiyonun siddeti ve boyutlar, timér
matriksi ve timor - saglikli kemik gegis zonunun de-
gerlendirilmesinde, BT ile ayrnintili veri elde edilebilir.
Aksiyel diizleme ek olarak, koronal ve sagittal rekons-
tritksiyonlan igeren l¢ boyutlu goriintilleme, kemik tii-
morlerinde siklikla bagvurulan bir standarttir.

MR, tiimériin yumusak doku ve néral yapilara ya-
ythmi, kemik iligi infiltrasyonu ve epidural mesafeye
uzammini milkemmel olarak ortaya koyar. Tumér ol-
gularinda kreatinin klirensi kontrol edilerek, kontrastli
(gadolinyum) inceleme yapilmasi sayesinde, aktivite-
nin en yogun oldugu alanlar gériintiilenerek, biyopsi
icin ideal bolge tespit edilebilir. Genel olarak MR, ¢ok
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hassas bir gériintileme yontemi olmasina ragmen, ti-
pik spesifik tanida yardimar degildir. Bu duruma tek
istisna_hemanjiyom olabilir. Bu lezyon, T1-2 agirlikli
gorintiilemelerde kemik iligine yakin sinyal yogunlugu
gosterir. Ayrica MR, anevrizmal kemik kisti olgularin-
da sivi-sivi seviyesini gostermede etkin bir goriintiileme
yontemidir.

Tum vicut kemik sintigrafisi, ozellikle metastatik
olgular gibi multipl lezyonlarin belirlenmesi ve primer
timorlerin evrelenmesi amaciyla, tiim iskeletin taran-
masi agisindan rakipsiz bir yontemdir. Sintigrafi, lez-
yonun bir ya da birden fazla olup olmadigini ortaya
koyarken, eger varsa biyopsi icin daha kolay ulasila-
bilir lokalizasyonlar gésterebilir. Sintigrafinin multipl
miyelom (MM) ve kordomada yalanci negatif sonug
verebilecegi unutulmamalidir. Bu hastalarda, 99mTc-
sestamibi daha etkin bir tan1 yontemidir. Sintigrafinin,
artmig osteoblastik aktiviteyi gosterirken, malign pato-
lojilerde oldugu gibi benign lezyonlarda da ciddi tutu-
lum gostereceginden, tanisal degeri sinirlidir.

Ozellikle renal hiicreli karsinom, miyelom, tiroid
karsinomu gibi maligniteler ya da kemigin dev hiic-
reli tiimorii ya da anevrizmal kemik kisti gibi yiiksek
vaskiilaritesi olan lezyonlarda anjiyografik inceleme ve
gerektiginde, cerrahi 6ncesi selektif arteriyel emboli-
zasyonla (SAE), cerrahi sirasinda kanama 6nlenebilir
ya da azalulabilir.

Pozitron emisyon tomografisi (PET-CT), primeri bi-
linmeyen karsinom metastazlarinda primer odak tespi-
ti icin, yine visseral tutulumun yayginhgini ortaya koy-
mada ve son olarak, kemoterapi ve radyoterapi alan
hastalarda cevabin degerlendirilmesi endikasyonlanyla
kullamlmaktadir.

TOTBID Dergisi

Sekil 3. BT esliginde “core-needle”
biyopsi, spinal timoér siphesi olan bir-
¢ok hastada yeterli sonu¢ vermektedir.
Yukardaki goriintilerde, biyik bir ab-
dominal kitle ve vertebrada litik lezyonla
basvuran hastanin evrelemesi amaciyla
yapilan perkiitan biyopsi gorilmektedir.

BiYOPSi

Biyopsi, ozellikle primer spinal tiimérleri diistindii-
ren klinik ve radyolojik bulgularin varliginda, tani asa-
masindaki en son ve en 6nemli yontem olarak karsimi-
za gtkmaktadir. Yine karsinoma metastaz diisiindiiren
olgularda, bilinen bir odak yoksa, biyopsi ve ardindan
yapilacak olan immiin histokimyasal incelemelerle,
primer odak hakkinda hizlica bilgi edinmek miimkiin
olabilir. Onceden bilinen malignite variginda, spinal
tiimorle karsilasildiginda, klinik ve radyolojik paramet-
reler primer odakla 6rtiismiiyorsa da, biyopsiye bas-
vurmak gerekir.

Biyopsi oncesi tiim goriintiileme yontemleri kullani-
larak, biyopsi icin en uygun omurga segmenti ve ilgili
omurgadaki biyopsi hatti belirlenmelidir. Appendikiiler
iskelette oldugu gibi, baslica dort biyopsi yontemi bu-
lunmaktadir; ince igne biyopsisi, “core-needle” biyopsi,
insizyonel ve eksizyonel biyopsi.

ilk ikisi, yani igne biyopsileri, perkiitan uygulanabilen
yontemlerdir. Omurgada ince igne aspirasyon biyopsisi,
yalnizca metastatik olgularda kemik destriiksiyonuna es-
lik eden yumusak doku kitlesi varsa uygulanabilir. Ancak
olgularin cogunda, BT esliginde “core-needle” biyopsiye
gerek duymaktayiz. Perkiitan biyopsiler, lokal anestezi al-
tinda hizh ve kolay uygulanabilen morbiditesi diistik tani
yontemleridir. Literatiirde, perkiitan biyopsilerin %70-
90 arasinda tanisal dogrulugu oldugu bildirilmektedir.

Kisisel deneyimimiz isiginda, perkiitan biyopsilerle,
definitif cerrahiyi uygulayacak cerrah tarafindan BT es-
liginde bizzat uygulanmasi kosuluyla, baz kistik ve dii-
stk gradli kikirdak tiimorleri disinda, oldukea yiiksek
oranda tanisal dogruluga ulasilabilecegini séylemek
mimkiindir (Sekil 3).
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Perkiitan biyopsiler icin, siklikla 8G ve 15 cm uzunlu-
gunda biyopsi ignesi, transpedikiiler veya daha nadiren
ekstrapedikiiler yolla yerlestirilmelidir. Goriintiileme
esliginde bu sekilde alinacak biyopsi, genellikle immiin
histokimyasal incelemeler dahil yeterli doku 6rnekle-
mesine izin verir. Daha ¢ok doku 6rneklemesi gerekti-
rebilecek olgularda, tekrarlayan girislerle kontaminas-
yon yaratmak yerine, mevcut igne icinden daha ince
ignelerle (teleskopik yontem) 6rnek almak, yumusak
doku kitlelerinde ise ayni sekilde, 6rnegin 14G ve 16
cm bir tru-cut igneyle seri 6rnekleme yapmak mim-
kiindur. Biyopsi ignesi ¢ikarilmadan once, kemik iligi

Sekil 4. Yaygin kemik agrisi, konstipasyon, bel agrisi ve bacaklarda giig-
siizlik yakinmasi ile basvuran hastada, T12 omurga cisminden baslayip
solda epidural mesafeye dek uzanan ve pedikiile ilerleyen tiiméral kitle dik-
kati cekmektedir. Hastanin ti¢ boyutlu BT incelemesinde, tiim kemiklerde
multipl “zimba deligi” tarzinda litik lezyonlar ve serum analizinde immiin
elektroforez ve protein elektroforez anomalisi saptanmis ve multipl miye-
lom 6n tanisi ile, posterior iliak krest kemik ve kemik iligi biyopsisinde yo-
gun plazma hiicre infiltrasyonu izlenmistir.

aspirati da alinarak maksimum 6rnekleme, tek giris
yolundan basanyla yapilabilir.

Ozellikle hematopoietik sistem malignitesi ya da
lenfoma diisiintlen olgularda, omurga biyopsisi es-
nasinda posterior iliak krestten kemik iligi biyopsisi de
yapilmasi, evreleme asamasinda hastayi basit de olsa
ikinci bir cerrahi islemden kurtarabilecek bir stratejidir
(Sekil 4).

Ozellikle MR’de gériilen ancak BT’de gbriintiilene-
meyen lezyonlarda, MR esliginde biyopsi yontemi uy-
gulanarak daha yiiksek tanisal dogruluga ulasilabilir.
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Acik biyopsilere, omurgada nadir de olsa, gereksi-
nim duyulabilir. Bu durumda, biyopsi hattinin defini-
tif cerrahide ¢ikarilabilecek boyutta ve lokalizasyonda
olmasi, negatif cerrahi sinir elde edilmesi agisindan
son derece 6nemlidir. Acik biyopsi sirasinda kom-
su dokularin kontaminasyonu ve &zellikle sakrifiye
edilmesi, ciddi morbidite yaratacak norolojik ve/
veya vaskiiler yapilarin korunmasi gerekir. Biyopsi is-
leminde ve sonrasinda, hemorajiyle lokal tiimor ya-
yiiminin engellenmesi amaciyla, dikkatli bir hemos-
taz yapilmahdir. Agik biyopsi sirasinda olusturulan
kemik pencereleri bone-wax veya kemik ¢cimentosu ile
kapatilmahdir.

Biyopsi sonrasi frozen-section ile, ayni cerrahi sirasin-
da definitif cerrahiye gegmek miimkiindiir. Ancak, bu
yontemi uygulayacak olan patolog, kemik timorleri
konusunda vyeterli tecriibeye sahip olmalidir. Frozen-
section osteosarkom, Ewing sarkomu ya da kondro-
sarkom gibi primer malign tiimérlerde ve radyolojik
olarak atipik yerlesim ve goriintiide olan tiimorlerde
yetersiz kalacagindan, uygulanmamalidir.

Son olarak; radyolojik ve klinik yontemlerle benign
karakterde olan tipik lezyonlarda (osteoid osteoma,
anevrizmal kemik kisti, osteokondrom gibi) eksizyonel
biyopsi uygulanabilir. Ancak, geri doniilmez bir tani ve
tedavi hatasindan kaginmak igin, cerrahi dncesi rad-
yolojik degerlendirmenin ciddi deneyim gerektirdigi
unutulmamalidir.

EVRELEME VE SINIFLAMA

Omurga tiimorleri baslica, primer benign, primer
malign ve metastatik olarak iice aynhr. Appendikiiler
iskelete benzer sekilde, tiimoriin histolojik 6zelliklerine
bagl olarak, kemik tiimérleri; osteoblastik (osteoma,
osteoid osteoma, osteoblastoma ve osteosarkoma),
kondroblastik (osteokondroma, enkondroma, kond-
romiksoid fibroma ve kondrosarkoma), fibroblastik
(nonossifiye fibroma, fibréz displazi, fibrosarkom ve
malign fibr6z histiyositom), yuvarlak hiicreli tiimorler

Tablo 1. Enneking siniflamasi

Evrela  Dusiik gradli, intrakompartmantal G1T1IMO

Evre Ib  Dusiik gradli, ekstrakompartmantal ~ G1T2MO

Evre lla  Yiiksek gradli, intrakompartmantal G2T1MO0

Evre Ilb  Yiiksek gradli, ekstrakompartmantal ~ G2T2MO

Evre llla Dusiik ya da yiksek gradli, G1-2T1 M1
intrakompartmantal + metastazlar

Evre lllb Disiik ya da yiiksek gradli, G1-2T1 M1

ekstrakompartmantal + metastazlar
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(Ewing/PNET grubu), hematopoietik ve lenfoprolife-
ratif timorler (I6semi, lenfoma, miyeloma) ve kokeni
bilinmeyen lezyonlar (eosinofilik graniilom, dev hiicreli
kemik tiimorii) olarak siniflandirilir.

Enneking, kemik tiiméorlerini benign ve malign olarak
ayirdiktan sonra, benign tiimérleri kendi i¢inde latent,
aktif ve agresif olarak ¢ alt grupta siniflandirmistir. (6]

Primer malign timorlerde ise, baslica ii¢ kriter ta-
mmlanir: G, timorin gradi; T, timoriin lokal anato-
misi ve metastaz varligl. Buna gére, malign kemik tu-
morleri {i¢ ana grupta evrelenir (Tablo 1).

Weinstein-Boriani-Biagini, kemik tiimérlerinin temel
evrelemesine ek olarak omurgayi, servikal ve torako-
lomber omurgada primer kemik tiimérlerinin anato-
mik lokalizasyonunu temel alarak, cerrahi planlamaya
yonelik olarak, tutulan omurganin aksiyel goriintiisiin-
de disardan iceri dogru, A’dan (ekstraosse6z yumusak
doku) E’ye (dural tutulum) katmanlar seklinde ve spi-
noz ¢ikintidan baslayarak saat yoniiniin tersine 12 esit
radyal segmente ayirmiglardir.”]

Tomita tarafindan gelistirilen skorlama sistemine
gore ise; timor vertebra cisminde ise Tip1-3, vertebra
disina tagmis ise Tip 4-6 ve diger vertebraya ge¢cmisse
Tip 7 olarak tanimlanmaktadir.®]

Metastatik vertebra tiimérlerinde ise, gesitli algorit-
malar kullanilarak, tedavi segenekleri icinde hangisinin
hasta icin uygun oldugu belirlenmeye ¢alisilmaktadir.
Temel olarak bu skorlama sistemleri, hastanin genel
durumu, primer tiimoriin davranis 6zellikleri, sistemik
ve lokal yayilim ve nérolojik durum gibi kriterleri ele
almaktadir.

CERRAHI TEDAViI

Ekstremite yerlesimli kemik tiimérlerinde rezeksiyon
segenekleri, sirasiyla, intralezyonel (timoér dokusuna
bilerek ya da istemeyerek girilmesi ve timoriin parga-
lar halinde g¢ikarilmasi; gross kontaminasyon), marji-
nal (timor - saglikl kemik gecis zonunda ¢alisilarak
timorin gikariimasi; mikroskopik rest olasiligi), genis
(timor gevresinde bir miktar saghkl doku birakilarak
yapilan rezeksiyon) ve radikal (tim kompartmanin
¢ikarilmasi) olarak aynlmaktadir. Ancak, omurgada
radikal rezeksiyon, spinal kordun sakrifiye edilmesini
gerektireceginden uygulanabilir degildir (Sekil 5).04]

intralezyonel rezeksiyon, lokal niiks olasihg diisiik
benign ya da lokal agresif tiimorlerde tercih edilirken;
malign kemik tiimérlerinde ideal cerrahi, genis rezek-
siyondur. Ancak yine omurgada, tiimériin anatomisi
ve vital yapilarla iliskisi, 6zellikle ge¢ kalinmis ve cid-
di yayilim gostermis olgularda, genis rezeksiyona izin
vermeyebilir.
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Reakiif zondaki tOmarier

1, —-- |ntralezyonel
2. === Marjinal
3, — — Genig

Sekil 5. Timor cerrahisinde rezeksiyon tipleri.

OMURGADA SIK GORULEN PRIMER KEMIK
TUMORLERI

Primer kemik tiimérleri, nadir goriliir ve tim omur-
ga tiimérlerinin %5¢ini olusturur. Ozellikle primer ma-
lign tiimorlerde, metastatik lezyonlardan farkli olarak
tek lokalizasyonda goriildiiklerinden, tani ve tedavide
erken ve dogru yaklasim ile kiir potansiyeli duisiik de-
gildir. Maalesef bir¢cok hasta, ge¢ tani ya da uygun
olmayan tedaviler nedeniyle tedavi sansini kaybet-
mektedir. Tiim omurga neoplazmlar iginde, 6zellikle
cocuk ve geng eriskinlerde sik goriilen bu tiimérler,
ayirici tani agisindan en 6nemli grubu olusturmakta-
dir (Tablo 2 ve 3).

Osteoblastik Tiimorler
Osteoid Osteoma ve Osteoblastoma

Osteoblastik tiimorler grubundaki benign tiimorler-
den; osteoid osteoma ve osteoblastoma, siklikla geng
eriskinlerde goriilen, lameller yapida, iyi diferansiye,
olgun kemik dokusu olusturan ve yavas biiyiime goste-
ren lezyonlardir. Bu lezyonlarin goriintiileme 6zellikleri
genellikle karakteristiktir.

Omurgada agrya bagl skolyozun en sik nedenlerin-
den olan osteoid osteoma ve osteoblastoma, histolo-
jik olarak benzer goriinimde, fakat boyutlan, yerle-
sim yerleri ve klinik bulgulan farkli olan lezyonlardir.
Osteoid osteoma, siklikla intrakortikal yogun sklerotik
halka ile gevrili kiigiik radyolusen lezyon olarak gorii-
lir. Skleroz nedeniyle biiyiik goriilse de, boyutlar na-
diren 1,5 cm’yi gecer. Nonsteroidlere yanit veren gece

agnis, tipik klinik bulgusudur. Tedavide; medikal, agik
cerrahi ve perkiitan yontemler olmak tizere ti¢ temel
farkli yaklasim mevcuttur (Sekil 6).

Osteoblastoma, omurgada siklikla posterior ele-
manlan tutar. Benign histolojiye ragmen bazen agresif
davranis gosterebilir. Nadiren de olsa, malign dénii-
sum bildirilmistir. Genellikle bir matiir kemik tarafin-
dan cevrili, kalsifikasyonlar iceren, siklikla ekspansil,
yer yer radyolusen ve yer yer blastik karakterde bir
lezyondur. Karakteristik semptomu lokalize ve nonste-
roidlere yaniti osteoid osteomaya gore daha az olan,
kint bir agndir.

Tedavide, intralezyonel kiiretaj ilk segenektir, ancak
niiks olgularda ya da ileri derecede agresif lezyonlarda
veya sakrifiye edilebilen yapilan tuttugunda, genis re-
zeksiyon gerekli olabilir.

Osteoid osteoma ve osteoblastomaya bagl skolyoz,
postiiral bir skolyoz olmasina karsin, matiirite 6ncesi
olgularda ve 6zellikle semptomlann baglamasi ve te-
davi arasinda gecen siire uzun ise, striiktiirel skolyoza
donisebilir. Bu nedenle, cerrahi tedavinin kisa siirede
yapilmasi gerekir.l]

Osteosarkom, osteoblastik karakterde bir timor-
diir ve en sik goriilen primer malign kemik timori-
diir, ancak spinal lokalizasyonu tiim osteosarkomlar
icinde %3-5 oranindadir. Siklikla adolesan ve geng
eriskin yas grubunda goriiliir ve erkeklerde biraz
daha siktir. Omurgada, en sik sakrum ve lumbosak-
ral, daha sonra lomber ve torakal boélgede tutulum
gorulur.
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Tablo 2. Vertebra tutulumlu benign tiimérler

TOTBID Dergisi

Lezyon Yas Lokasyon Klinik Radyolojik

Osteoid osteoma 20-40 %75 Posterior Gece agrisi, aspirine yanit BT’de skleroz ve nidiis formasyonu,
(Lamina) Skolyoz, Target sign

Osteoblastoma 20-30  Posterior Agri ve radikilopati Destriiktif lezyon, kemikte ekspansiyon
(Lamina)

Osteokondrom 30-40  Posterior Sislik ve basi semptomlari Kaynaklandigi kemikten kesintisiz olarak
(Spinal proges) devam eden korteks ve kemik iligi

Hemanjiyom 40-50  Anterior Lokal agri, Genis tutulumda vertebrada Trabekiillerde kalinlasma ve genisleme,
(Korpus) cokmeye sekonder paraparezi. vertebrada ¢okme, MRG’de artmis sinyal

Anevrizmal kemik kisti 10-20 %60 posterior, Agn Litik ekspansil lezyon, sivi-sivi seviyesi
%40 anterior

Eozinofilik graniilom 10-30  Siklikla anterior ilerleyici sirt agrisi Litik lezyon, vertebra cisminde ¢okme

(vertebra plana)
Dev hiicreli timor 20-40  Anterior Agri ve radikiilopati Vertebra korpusunda genisleme ve

Tablo 3. Vertebra tutulumlu malign tiimorler

radyolusen alanlar.

Lezyon Yas  Lokasyon Klinik Radyolojik
Osteosarkom 40-50  Anterior Agrn, palpe edilebilir kitle, nérolojik defisit, Kortikal destriiksiyon, Yumusak doku
genel durum bozuklugu kalsifikasyonu, periost reaksiyonu
Kondrosarkom 50-60  Anterior Agri, palpe edilebilir kitle, nérolojik defisit Litik, destriiktif lezyon, noktasal kalsifikasyon
Malign fibréz 20-80  Anterior Agn, palpe edilebilir kitle, nérolojik defisit Litik lezyon, yumusak doku kitlesi, T1’de dustik,
histiyositom T2’de yiiksek sinyal
Multipl miyelom  40-60  Anterior Ozellikle gece artan bel agrisi, Diffiiz osteopeni, zimba deligi seklinde litik
genel durum bozuklugu, bozulmus kan tablosu lezyonlar, T1’de hipo T2’de hiperintens
Ewing sarkomu 20-40  Anterior Agri, norolojik defisit Litik lezyon, yumusak doku kitlesi
Kordoma 30-50  Anterior Giderek artan agri, konstipasyon, Orta hatta destriiktif ekspansil kitle, Komsu
nérolojik defisit vertebraya uzanim
Lenfoma 40-60  Anterior Agri, norolojik defisit, genel durum bozuklugu  Litik lezyon
Metastaz 40-60  Anterior Agn, nérolojik defisit, genel durum bozuklugu  Litik lezyon, patolojik kirik, deformite

Sekil 6. Vertebral foramene ya-
kin komsulukta osteoid osteoma.
Spinal korda oldukga yakin bir lez-
yon olmasi nedeniyle, tedavide per-
kitan yontemler yerine agik rezeksi-
yon tercih edilmelidir.




Bel agrili kisilerde lomber bélge benign, primer malign ve metastatik omurga timérleri 331

Histolojik olarak osteosarkom, bag dokusunun os-
teoid lreten malign tiimori olarak degerlendirilir.
Ekstraselliiler matriksi, tiimoriin diferansiyasyonuna
bagl olarak farkliik gosterebilir. Osteosarkomun,
osteoblastik ve kondroblastik alt tiplerine ek olarak,
daha nadir goriilen, yuvarlak hiicreli, telenjiektazik ve
fibroblastik tipleri vardir. Bircok tiimérde baskin bir
patern olmasina karsin, mikst bir gériinim de dikkati
ceker.

Osteosarkom, tiimériin gradina bagli olarak, diisiik,
orta ve yiiksek gradli olarak siniflandirilir. Yine yerlesim
olarak, klasik intramediiller tipler, yiizey osteosarkom-
lan, periosteal ve parosteal osteosarkom tipleri vardir.
Tium osteosarkomlar i¢inde olgularin biiyiik ¢cogunlu-
gu, klasik yiiksek gradli osteosarkomdur.

Radyolojik olarak osteosarkom, kemik iireten
bir timér oldugundan, blastik ve litik alanlarin

Sekil 7. Bel ve bacak agnisiyla bagvuran
hastada, konvansiyonel radyografide, L5-
S1 faset eklemi gevresinde lokalize oste-
odansite izlenmektedir. Hastanin aksiyel
BT gorintiisiinde, S1 vertebra korpusun-
dan pedikiile uzanan ve bu seviyede kord
basisina yol agan, yumusak doku yayilimi
gosteren, osteoblastik karakterde, diizen-
siz sinirl kitle dikkati gekmektedir. Biyopsi,
osteosarkomu teyit etmistir.

goriildigi heterojen ve diizensiz bir kitle olarak kar-
simiza ¢ikar. Omurgada, BT konvansiyonel radyogra-
fi ile birlikte degerlendirilerek, kortikal destiiksiyon,
tumor matriksi ve timor-saghkh kemik gecis zonu
incelenmelidir.

Olgulann 6nemli bir kisminda, tiimériin intrame-
diller ve gevre yumusak doku yayilimi s6zkonusu ol-
dugundan, MR ile mediiller kanalin degerlendirilmesi
gerekir. Ancak, osteosarkomun MR bulgulan olduk¢a
nonspesifiktir. Osteoid iceren alanlar diisiik sinyal ile
karakterize olurken, ozellikle telenjiektazik osteosar-
komda, sivi dolu kistik alanlar, yiiksek sinyal iceren
alanlar olarak dikkati ceker.

Sintigrafide osteoblastik bir lezyon olan osteo-
sarkom, yogun artmis aktiviteyle kendini gosterir.
Sintigrafi, ayrica, diger kemiklerde bir metastatik ya da
multipl odak olup olmadigini da ortaya koyar (Sekil 7).
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Goruntiile yontemleri tamamlandiginda, histolo-
jik tani amaciyla biyopsi yapilmali ve lezyonun tipi ve
gradi belirlenmelidir. Osteosarkomda nadir goriilen
low-grade osteosarkomlar disinda, neoadjuvan (cerra-
hi 6ncesi) multi-ajan kemoterapi standarttir. Cerrahi
oncesi ug kir, kemoterapiyi takiben lokal ve sistemik
evreleme tekrarlanarak, tiimor tekrar degerlendirilir.
Cerrahi tedavide, tiimoriin genis rezeksiyonu tek ve en
gecerli yontemdir. Genis rezeksiyon sonrasi lokal niiks
orani %20’lerde iken, intralezyonel rezeksiyonda bu
oran %60’lara ¢ikabilmektedir. Lokal niiksiin, metas-
taz ve mortalite riskini ciddi olarak arttiracagi unutul-
mamalidir.']

Bununla birlikte, tiimoriin anatomik yerlesimi, ante-
riordeki major vaskiiler yapilara yakinhigi ve posterior-
da noral elemanlarla olan iliskisi nedeniyle, genis re-
zeksiyonun basarlamadigi durumlarda, intralezyonel
rezeksiyon giindeme gelebilir.

Cerrahi tedavi sonrasi, adjuvan kemoterapiyle te-
davinin tamamlanmasi gerekir. Osteosarkom, genel
olarak radyorezistan bir tiimor olarak kabul edilir.
Radyoterapi, ancak cerrahi tedavisi mimkiin olmayan,
niiks ve kemoterapi yaniti kotii olan olgularda uygula-
ma alani bulur.

Genel olarak, omurga osteosarkomunda, nonme-
tastatik hastalarda bes yillik sagkalim %40’lar civa-
rindadir. Bu, ekstremite osteosarkomundan daha dii-
stiktiir. Olgulann, bu konuda deneyimsiz cerrahlarca,
neoadjuvan kemoterapi uygulanmadan ya da tiimor
cerrahisi prensiplerine bagli kalinmaksizin tedavi edil-
meye ¢alisilmasi, bu orani ¢ok daha ciddi oranda dii-
surecektir.'011]

Kondroblastik Tiimoérler
Osteokondrom

Osteokondromlar, sik gériilen kemik hamartomla-
ridir. Baslica, herediter multipl ve soliter tipleri var-
dir. Osteokondromlarin tipik makroskopisi, kemik
bir sap ya da govdenin lizerine oturan kikirdak sapka
seklindedir. Epifiz biiytime plaginin kapanmasini taki-
ben, osteokondromlarin da biiyiimesi durur. Omurga
yerlesimli osteokondromlar nadir goriilur ve siklikla
agnsiz kitleler olarak ortaya ¢ikar. Daha ¢ok servikal
ve st torasik omurgada rastlanir; lomber omurga tu-
tulumu daha nadirdir. Osteokondromlarin, herediter
tipinin yaklasik %5-10, soliter tipinin ise %1 malign
transformasyon gosterebilecegi dustinilmektedir.
Eriskin bir hastada varolan bir osteokondromun
boyutunda artis ve agn, radyolojik degerlendirmede
kikirdak sapkada buyiime varsa (>1 cm), kondro-
sarkom gelisimi agisindan siiphe uyanmali ve biyopsi
yapilmaldir.

TOTBID Dergisi

Kondrosarkom

Malign kikirdak timéri olan kondrosarkom, tiim
primer kemik tiimérlerinin yaklasik %10’unu teskil
eder. Low-grade lezyonlar, genellikle 6nceden varolan
bir enkondrom ya da osteokondromun malign trans-
formasyonu seklinde ortaya gikar. Kondrosarkomlarin
%10’dan azi omurga yerlesimi gosterir. Siklikla torasik
ve lomber bélgede yer alir. Ozellikle low-grade kondro-
sarkomlarda lezyon, tanidan 6nce oldukga biiyiik bo-
yutlara ulasabilmektedir.

Tumor, daha ¢ok erkek hastalarda ve orta ileri yasta
siktir. Histolojik olarak, kondrosarkomlar osteosar-
komlar gibi dustik, orta ve yiiksek gradli tiimérler ola-
rak siniflandirilir. Buna ek olarak, mezenkimal, berrak
hiicreli ve dediferansiye kondrosarkom tipleri de vardir.

Radyolojik olarak kondrosarkom, kalsifikasyonlar
veya ossifikasyonlar iceren destriiktif lezyonlar olarak
kendini gosterir. Bircok olguda, 6zellikle yiiksek grad-
Ii lezyonlarda, yumusak doku komponenti de eslik
eder.[2:13]

Kondrosarkomlarin enkondromlardan ayirt edilme-
si, 6nemli bir klinik sorundur. Enkondromlar genel-
likle insidental saptanan lezyonlar olmalarina karsin,
kondrosarkomlar agr ve/veya basi semptomlari ile
kendini gosterir. Radyolojik olarak enkondromlar, ma-
tur kalsifiye veya kikirdak igeren lezyonlar ile karakte-
rizedir. Bir kikirdak tiimériinde, kortekste “scalloping”
ve destriiksiyon, matriks iginde artmis heterojenite ve
yumusak dokuya uzanim gibi bulgular varsa, malign
transformasyondan siiphe etmek gerekir. Radyolojiye
ek olarak, dusiik gradli kikirdak tiimérlerinin pato-
lojik tanisi da sorunludur. Deneyimli patologlar ara-
sinda bile, lezyonun gradi konusunda goriis birligi
olmadig gosterilmistir. Bu nedenle, benign/malign
aynmi yaparken, klinik, radyoloji ve patoloji birlikte
degerlendirilmelidir.

Diger primer malign tiimérlerde oldugu gibi, kond-
rosarkomlar da genis cerrahi eksizyonla tedavi edilme-
lidir. Kondrosarkomlar, gerek kemoterapiye gerekse
radyoterapiye direngli tiimorlerdir.

Benign Lokal Agresif Tiimorler
Anevrizmal Kemik Kisti (AKK)

AKK, tiimor benzeri lezyonlar grubundandir.
Omurgada, ozellikle gen¢ hastalarda gériiliir; siklikla
posterior elemanlan tutar ve bazen buyiik boyutla-
ra ulasip vertebra cismine dogru uzanim gosterebilir.
Konvansiyonel radyografide, sklerotik bir kemikle ¢ev-
rili litik bir kavite saptanir. BT ve MR, lezyon icinde-
ki septalarla aynlmis kan dolu bosluklar (sivi-sivi se-
viyeleri) ortaya koyar. Bu goériiniim, AKK igin tipiktir.
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Lezyon cevresindeki kemik korteks oldukga incedir ve
balonlasma gosterir. AKK, oldukg¢a vaskiiler bir lez-
yondur. Bu nedenle, asirn hemorajiden kaginmak igin,
lezyonun selektif arteriyel embolizasyon (SAE)’u yapil-
malidir. Birgok hastada, tekrarlayan embolizasyonlarla
kistin kiictilmesi ve ossifikasyonu saglanabilmektedir.
Ancak, en az iki SAE uygulamasina ragmen biiyiime
gosteren olgularda, patolojik kirk ya da kirik riski var-
sa veya norolojik tutulumla seyreden olgularda, intra-
lezyonel kiiretaj uygulanmalidir. Vertabra stabilizasyo-
nunun etkilendigi durumlarda, stabilizasyona yénelik
girisimler gerekli olabilir.['41%]

Dev Hiicreli Kemik Tiimorii (DHKT)

DHKT, histolojik olarak benign ancak klinik olarak
bazen malign davranabilen bir lezyondur. Niiks ora-
ni, diger benign tiimoérlerle kiyaslandiginda, belirgin
olarak yiiksektir ve nadiren de olsa olgularnn %5’inde
akciger metastazlan gorilebilir. Ekstremite yerlesimli
DHKT ile kiyaslandiginda, omurga yerlesimli olgularin
akciger metastazlarn daha mortal seyreder.

Lezyon, daha ¢ok geng eriskinlerde (2.-4. dekadlar
arasi) goriiliir. Radyolojik olarak, tiimiyle litik dest-
riktif karakterdedir. Histolojik olarak, arka planda
mononiikleer ve igsi hiicrelerin olusturdugu bir stroma
icinde multi-niikleer dev hiicreli timérlerin olusturdu-
gu bir goriinim vardir.

Omurgada, siklikla torasik, lomber ve servikal yerle-
sim gosterir. Ekstremitede oldugu gibi, DHKT iginde
sekonder AKK goriilebilmektedir. Omurga yerlesimli
DHKT’de tedavi, ekstremite yerlesimli lezyonlara gore
gigliik arzeder. Bircok tiimor ileri evrededir (Evre 3) ve
omurgadaki vital yapilarla yakin iliskidedir. Lokal niiks-
le gelen olgularda, cerrahi tedaviye bagl morbidite ol-
dukga yiiksek oldugundan, ilk tedavinin planl ve dogru
yapilmasi ciddi 6nem arzeder.

Evre 2 tiimorlerin, intralezyonel genisletilmis kii-
retajla tedavisi sonrasi niiks orani, Evre 3 tiimorlere
gore daha dusiiktiir. Bu nedenle, tiimériin anatomisi
izin veriyorsa, Evre 3’te genis rezeksiyon uygulanma-
hdir. AKK gibi dev hiicreli tiimor de oldukea vaskii-
ler bir lezyondur ve cerrahi tedavi 6ncesi SAE rutin
uygulanmalidir.

Bircok merkez, cerrahi tedavi sonrasi adjuvan rad-
yoterapiyi Onermektedir. Ancak, radyoterapinin tek
modalite olarak uygulanmasi tartismal bir konudur.
Bazi merkezler kiratif radyoterapiyle olduk¢a basarih
sonuglar bildirirken, digerleri radyoterapinin tek basi-
na yeterli olmadigini belirtmektedir.l'41¢]

Son yillarda, bir RANKL inhibitérii olan denosu-
mabla, ekstremite olgularina benzer sekilde, omurga
DHKT’de basarili sonuglar yayimlanmaktadir.[7:18]

Akciger metastazi ile seyreden olgularda nadiren
spontan regresyon bildirilmekle birlikte, tedavi sege-
negi tiimoriin rezeksiyonudur. Buna ragmen, olgularin
dortte biri fatal seyretmektedir.['”]

Yuvarlak Hiicreli Tiimérler
Ewing Sarkomu ve Primitif Noroektodermal Tiimorler

Ewing sarkomu, c¢ocukluk ¢ag kigik yuvar-
lak mavi hicreli malign timérlerinin  prototipidir.
Osteosarkomdan sonra en sik goriilen, ikinci primer
malign kemik tiimoridir. Yaklasik milyonda iki siklikta
goriiliir. Tumor, daha ¢ok ¢ocuklar ve geng eriskinlerde
ortaya cikar. Omurga yerlesimli olgularda, tiimériin hiz-
I ve biiyiik yumusak doku komponenti nedeniyle, kord
basisi ve nérolojik semptomlar sik goriiliir (Sekil 8).

Omurgada sakrum, en sik goriilen lokalizasyondur
ve sakral kitleler genellikle cok biyiik boyutlara ulasir.
Ewing sarkomu, radyolojik olarak litik destriiktif giive
yenigi/ permeatif bir lezyon olarak gorulir. Sakrumda,
destrilkte kemik buzlu cam goriintiisii verebilir.
Ekstremitede oldugu gibi, sakrum ve lumbosakral yer-
lesimli lezyonlarda yumusak doku komponenti, tani-
dan 6nce ¢ok biiyiik boyutlara ulasabilir.

Sistemik multi-ajan kemoterapi, Ewing sarkomunda
oldukea etkilidir. Neoadjuvan kemoterapi sonrasinda
bircok hastada, rezeksiyonu miimkiin olmayan timor-
ler, rezeke edilebilir duruma gelir. En-blok rezeksiyon,
diger malign tiimérlerde oldugu gibi Ewing sarkomun-
da da tek gegerli cerrahi yontemdir. Bununla birlikte,
ekstremite yerlesimli lezyonlarin aksine, omurga yerle-
simli Ewing sarkomunda cerrahi her zaman miimkiin
olmayabilir. Bu hastalarda lezyonun radyosensitif ol-
masi nedeniyle, kiratif dozlarda radyoterapi uygulan-
maktadir.['22]

Notokord Kokenli Tiimorler
Kordoma

Kordoma, notokord kokenli nadir bir kemik tiimo-
rudir. Tim kemik timérlerinin %5’inden azini olustu-
rur. Kordoma, yavas gelismekle birlikte, lokal agresif
bir tiimordiir, ancak metastaz potansiyeli de diisiiktiir.
Kordomalarin yillik inisidansi milyonda 0,8/yil olarak
bildirilmektedir. Hastalarin biyiik ¢cogunlugu 40 ya-
sindan buyiiktiir. Olgularnn %62’si omurga ve sakrum
yerlesimlidir.

Sakral kordomalarda bulgular ge¢ ortaya cikar.
Nonspesifik agn, ilk semptomdur. Buna ek olarak, has-
talarin %40’ rektal disfonksiyon (kabizlik, tenezmus)
tamimlarlar. Lomber omurga tutulumu gésteren olgu-
larda ise, timor daha kiigiik boyutlardayken, bel agrisi
ve hastalann iigte ikisinde radikiiler bulgular gorilir.
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Sekil 8. Bel agrisiyla basvuran hastanin MR goriintiilerinde, L3 vertebrada T1 agirlikli sagittal sekanslarda, diisiik sinyal agirlikl
T2 kontrasth koronal sekansta, merkezde disiik (nekroz), periferde yiiksek sinyal gosteren, patolojik kingin eslik ettigi lezyon.
Lezyon, sintigrafide osteoblastik aktivite géstermemektedir (agresif yuvarlak hiicreli tiimor). Patoloji, Ewing sarkomla uyumlu

bulunmustur.

Tumor, biyiik ¢ogunlukla ekstrakompartmantaldir;
BT ve MR, tiimd&riin yayihmini net olarak gosterir. MR,
ozellikle T2-agirlikh sekanslar, tiimériin rektumla olan
iliskisini, noral kanalin durumunu, lateral ve posterior
yayginhgini, net olarak gosterir.

Makroskopik olarak kordomalar, lobiile, gri say-
dam kistik ve solid alanlar iceren lezyonlar seklindedir.
Tumor, bazen ossifiye ya da kalsifiye bir kitle kadar sert
bazen de olduk¢a yumusak kivamdadir. Sakral bolge-
de anteriordaki periost eleve olarak, bir yalanci kapsiil
gorinimi alir. Ancak, kemigin icinde bir sklerotik zone
genellikle yoktur.

Mikroskopik olarak tiimér, lobiiler yapida, inkomp-
let ve lenfositlerle infiltre fibroz septalarla ayrnlmis “sa-
bun képugi” hiicrelerden olusur. Ancak, bazi olgular-
da igsi sarkom benzeri hiicreler gériiniimiinde, bazen

de yuvarlak hiicre ya da epitelyal komponent seklinde
oldukea farkh gériiniimlerde olabilir.

Giiniimiizde kordomalarin tedavisi, en-blok rezeksi-
yondur. Sakral bolgede tiimoriin anatomik yayimina
bagli olarak, posterior, anterior ya da kombine yakla-
simlar gerekli olabilir. Ozellikle S2-S4 arasi sakral kok-
lerin bilateral sakrifye edilmesi gereken olgularda, has-
talar, kalici mesane barsak ve seksiiel disfonksiyonla
karsilasacaklar konusunda bilgilendirilmelidir. ilk sak-
ral omurga ve tizerindeki lezyonlarda, total sakrektomi
ve lumbopelvik tespit gereklidir.

Vertebra cisminde yerlesen kordomalarda, total en-
blok korpektomi en gegerli segenektir. Bu cerrahi, 6nce
posterior stabilizasyon, ardindan ayni seansta ya da
evrelenerek, anterior rezeksiyon ve rekonstriiksiyonla
uygulanir (Sekil 9).0'2
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Sekil 9. Oldukga uzun siire ihmal edilmis
ve buyiik boyutlara ulagmis sakrokoksi-
geal kordoma olgusunda, total en-blok
rezeksiyona ek olarak, inguinal lenfatik
metastazlarin rezeksiyonu. Hastada, rek-
tumu da agikta birakan rezeksiyon sonra-
si defekt, bilateral gluteal ilerletme fleple-
ri ile giderilmistir.

radyoterapi kararindan 6nce, lokal yumusak doku so-
runlarinin da eklenmesiyle cerrahi ¢ok giiclesecegin-
den, hastanin bu konuda deneyimli bir merkeze gon-
derilmesi veya goriis alinmasi uygun olacaktir.

Eksternal radyoterapi, bu tiimérde palyatif amag-
la kullanilabilir. Timér genellikle radyorezistandir.
Radyoterapi rezeksiyonu miimkiin olmayan olgular ya
da niiks olgularda uygulama alani bulmaktadir. Ancak,
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Benzer sekilde, kordomalar konvansiyonel kemote-
rapiye de direngli tiimérlerdir. Ancak, son yillarda tiro-
zin kinaz ve anjiyogenez lizerine etkili molekiiler hedef
ajanlarla (imatinib, tarceva ve irissa gibi) alinan basanh
sonuglar bildirilmektedir.[?']

Lenfoproliferatif Tiimorler
Multipl Miyelom ve Soliter Plazmositom

Multipl miyelom, plazma hiicrelerinden koken alan
ve ¢ok sayida osteolitik kemik lezyonu ya da diffiiz
osteoporoz nedeni olan bir timérdiir. Non-Hodgkin
lenfomadan sonra en sik ikinci hematolojik malignite-
dir. Hastalik, tipik olarak kemik iliginde malign plazma
hiicre infiltarsyonu, serum ve/veya idrarda monoklo-
nal imminglobdlinlerin sekresyonu ile karakterizedir.

Olgularin %5’inde tiimdr, soliter plazmositom (SP)
olarak ortaya cikar. Hastalann tgte ikisinde soliter
lezyon sonunda MM’ye déniisse de, bazi hastalarda,
timor yalnizca lokalize seyreder. MR, soliter olarak
goriilen bircok hastada, kemik iliginde bir¢ok alanda
sinyal degisikliklerini gostererek MMyi teyit edebilir.
Prognoz, SS’de MM’ye gore belirgin olarak iyidir (or-
talama sagkalim sirasiyla 60 ay ve 28 ay).['?]

MM hastalarinda, sistemik bulgulara ek olarak (is-
tahsizlik, ates, halsizlik, kilo kaybr), yaygin kemik ag-
nsi 6n plandadir. MM ve SP’de, patolojik kirik veya
direkt kitle etkisine bagl spinal kord kompresyonu sik
goriilmektedir. Bu nedenle, patolojik kirikla basvuran,
ancak primer patolojisi bilinmeyen hastalarda, serum
protein ve immiin elektroforezi yapilmalidir.

MM’de, bobrek yetmezligi ve hiperkalsemi, sik go-
rillen bulgulardir. Ozellikle kontrasth gériintiilemelere
basvurmadan 6nce, hastalar bébrek fonksiyonlarini da
iceren kan biyokimyasi ile degerlendirilmelidir.

Patolojik kirklar ya da nérolojik semptomlarla
komplike olan olgularda, perkiitan sement enjeksi-
yonlan %80’e yakin agn palyasyonu saglar. Bu uygu-
lamada, ozellikle komsu segment kingi riski yiiksek
oldugundan, ¢oklu vertebroplasti/kifoplasti akilci bir
segenek olacaktir. Tek seferde yiiksek miktarda uygu-
lanan semente bagli emboli riskini azaltmak igin, ¢oklu
sement enjeksiyonu yapilacak olgular, birden ¢ok se-
ansta tedavi edilebilir.[2%]

MM’de tedavi temelde kemoterapidir. Klasik teda-
viye ek olarak, son yillarda tedavi segeneklerinde cid-
di degisimler olmustur. Thalidomide-dekzametazon
kombinasyonuna ek olarak, proteozom inhibitorleri,
kisiye 6zel tedavide 6nemli avantajlar saglamaktadir.
Yaygin osteporoz ve litik kemik lezyonlarina bagh agn
icin, bifosfonatlar (zoledronik ve pamidronik asit gibi)
oldukg¢a etkilidir.

TOTBID Dergisi

METASTATIK OMURGA LEZYONLARI

Metastatik omurga lezyonlarinda, bazi soliter lez-
yonlar disinda, tedavi semptomatiktir ve temel amag,
agniyr gidermek, paralizi riskini 6nlemek ve giinliik ya-
sam kalitesini arttirmakur. Bir¢ok hastada, eslik eden
sistemik sorunlar mevcuttur ve bu nedenle tedavi segi-
mi ciddi 6nem arzetmektedir.

Omurga metastazlan, birkag farkh tabloyla karsi-
miza ¢ikabilir. Bunlardan ilki, kanser 6ykiisii bulunan
hasta grubudur. Bu hastalarda, primer odagin bilin-
mesi, biyiik olasikla omurga lezyonunun metastatik
oldugunu diisiindiirse de, bazi atipik olgularda histo-
lojik konfirmasyon gerekebilir (Sekil 10).

Eger primer lezyon bilinmiyorsa, agn ve paralizi-
nin énlenmesi amaciyla, planlama yapilirken, primer
odaga yonelik arastirma da baglatilmalidir. Bilindigi
gibi, kemik metastazlan, siklikla erkeklerde, sirasiyla
akciger, prostat, bobrek, karaciger ve gastrointesti-
nal sistem, kadinlarda ise meme, akciger, uterus, ti-
roid ve meme kanseri, kokenlidir. Buna bagh olarak,
hastalarda toraks ve tiim batin tomografisi ve serum
analizleri (protein ve immun elektroforez ve karsinom
belirtecleri) uygulanmalidir. Yine, neoplastik siirecin
yayginhginin arastinlmasi amaciyla, PET-CT iyi bir
secenektir. Bu arastirmalara ragmen primer odagin
bulunmamasi durumunda, biyopsi yapilmalidir. Bu
hastalarda, genellikle perkiitan biyopsi tam koyduru-
cudur, ancak immiuinohistokimyasal calismalara gerek
duyulacagindan, yeterli miktarda 6rnek alindigindan
emin olunmaldir.

Metastatik lezyonlarda tedavi segenekleri; baslica,
medikal (hormon tedavileri, kemoterapi, bifosfonatlar
ve radyoterapi) ve cerrahi (perkiitan vertebroplasti ve
kifoplasti, perkiitan radyofrekans ablasyon, minimal
invaziv cerrahi ve agik konvansiyonel cerrahi) olarak
ayrilmaktadir. Tedavi segenekleri ve tedavi karari, me-
dikal onkolog ve radyasyon onkologu ile birlikte deger-
lendirilmeli ve karar verilmelidir.

Genel olarak cerrahi endikasyonlar, spinal instabilite
veya kord basisina yol acan agn ve paralizi, radyotera-
piye ragmen biiyiime gosteren karsinomlar, konserva-
tif tedaviye ragmen agn palyasyonu saglanamamasidir
ve soliter lezyonlarda en-blok rezeksiyonun sagkalima
katkida bulunacagy hastalardir.

Ancak, cerrahi 6ncesi hastanin sistemik agidan ay-
nntili olarak degerlendirilmesi gerekir. Cerrahi, bircok
hasta i¢in uygun bir secenek olmayabilir. Hastalarin
uzun stirecek ve genel anestezi gerektirecek girisimleri
tolere edebilecek kondiisyonda olmalari ve bu tedaviyi
istemeleri temel kuraldir. Diger bir kriter, olasi yasam
beklentisidir. Burada temel belirleyici, primer kanserin
dogal seyri olacaktir. Genel olarak, hastanin yasam
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Sekil 10. Bir hipernefroma hastasinda, bobrekteki kitleye ek olarak, omurga
orta kolonunda yerlesim gosteren ve kord basisina yol agan ¢oklu metastatik
odaklar.

beklentisi 3-6 ay veya daha uzun ise, cerrahi tedavi
onerilebilir (Sekil 11).

Cerrahi tedavi 6ncesi bircok skorlama sistemi gelis-
tirilmistir. Bunlann arasinda, Tokuashi ve arkadaglan
tarafindan gelistirilen sistem siklikla kullanilmaktadir.
Burada temel olarak, hastanin genel durumu, omurga
disi kemik metastazlarinin sayisi, omurga icindeki me-
tastazlar, major visseral metastazlar, primer odak, ve
norolojik durum degerlendirilmekte ve boylece hangi
hastalarin cerrahi icin uygun oldugu belirlenmektedir.[2*]

Metastatik Omurga Lezyonlarinda Cerrahi Girigimler
Perkiitan Vertebroplasti ve Kifoplasti

Perkiitan vertebroplasti ve kifoplasti (VP/KP), agn
palyasyonuna yonelik bir girisimdir ve omurga metas-
tazi bulunan, ancak yasam beklentisi sinirl olgularda
acik cerrahi tolere edilemeyecekse, nérolojik defisit ya
da belirgin vertabral instabiliteye yol agmayan lezyon-
larda endikedir. Bu hastalarda, perkiitan VP/KP, hizl
bir stabilizasyon ve agn palyasonu saglayan ve dolayi-
st ile hastanin yasam kalitesini arttiran bir girisimdir.
Ancak, ciddi vertebra kollapsi riski tasiyan olgular di-
sinda, asemptomatik hastalarda ya da medikal teda-
vi veya radyoterapiyle agn palyasyonu saglanabilecek
olgularda endike degildir. Benzer sekilde, vertebrada
enfeksiyon varligi ya da hastada ciddi hemoraji egilimi
varsa uygulanmamalidir. Spinal kord kompresyonuna
bagli progresif norolojik defisit, ileri derecede vertebral

kollaps ve omurga cismi arkasinda kortikal destriiksi-
yon (intramediiller semen kagag) riski) rolatif kontren-
dikasyon tegkil eder.[??]

Yapilan ¢alismalar, perkiitan VP/KP ile hastalarin
yaklasik %80-90’inda etkili agn palyasyonu saglandigi-
m gostermektedir. Agri palyasyonunun, kismen tiimér
dokusunun vertebra cisminde yarattigi mikro-kiriklarin
sement enjeksiyonu ile stabil hale gelmesi, kismen de
agriyi ileten sinir uglarinin termal ablasyonundan kay-
naklandigi diistiniilmektedir.[2425]

Perkiitan VP/KP’nin komplikasyon oranlari, me-
tastatik hastalarda osteporotik kiriklara gére daha
yuksektir. Buna yol acan en 6nemli neden, kortikal
destriiksiyonun metastazlarda daha sik gériilmesidir.
Kortikal defektlere bagh olarak, degisik lokalizasyon-
larda sement kagag) goriilebilmektedir. Ancak, bircok
hastada sement kag¢agl asemptomatiktir. Sement ka-
cagy, sikhk sirasiyla, paravertebral ventz pleksus ve
yumusak dokular, komsu disk, spinal kanal veya néral
foramende goriilir. Olgulann yansindan fazlasinda,
radyolojik olarak dokiimante edilebilen sement kagag;
goriilmesine ragmen, cerrahi dekompresyon endikas-
yonu yaklasik %5 civarindadir.[26]

Ozellikle multipl miyelomda ve yaygin omurga me-
tastazlan varliginda, perkiitan VP/KP sonrasi komsu
segment kingi goriilebilmektedir (%20-25). Bu oran, se-
ment enjekte edilen omurga giiciinde ciddi artisla iliskili-
dir ve kifoplastide vertebroplastiye gére daha fazladir.[”]
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Perkiitan Radyofrekans Ablasyon (RFA)

Gorintiileme esliginde uygulanan RFA, olusturdugu
1st nekrozu ile tiimor hastalarinda etkili bir agn palyas-
yonu saglar. Ozellikle metastaz hastalarinda RFA, lo-
kal ve sedasyonla, hastaya ciddi bir anestezi yiikii getir-
meden uygulanabilmektedir. RFA, gerek sinir uglarinin
ablasyonu gerekse tiimor nekrozuna bagl tiimor hac-
mini azalmasi ve tiimor hiicreleri tarafindan salgilanan
agn mediyatorlerinin ortadan kalkmasi ve son olarak
da osteoklastik aktivitenin inhibisyonuyla etkili olmak-
tadir. Ancak, spinal korda ¢ok yakin (<1 cm) lezyonlar-
da uygulanmamalidir.

Spinal instabilitesi olan hastalarda, perkiitan RFA
uygulamasindan sonra sement enjeksiyonu kombinas-
yonu ile basarili sonuglar alinmaktadir. Perkiitan RFA,
omurga cismindeki tiimor hacmini azalttigindan, se-
ment kagag olasiligini da azaltmaktadir.[?8]

TOTBID Dergisi

Sekil 11. Akciger kanseri, en sik kemik
metastazi yapan tiimorlerden biridir. Bu
olguda, L4 omurgada patolojik kinga
ve kanal basisina yol agan ve vertebrada
instabilite olusturan metastatik lezyon
izlenmektedir. Hastadaki klinik tablo ne-
deniyle, perkiitan girisimler kontrendike
olup, korpektomi ve stabilizasyon tercih
edilmistir.

Minimal invaziv Omurga Cerrahisi (MIC)

Spinal metastazlarin cerrahi tedavisi, 6nceleri lami-
nektomiyle yapilmaktaydi. Ancak, bu yontem bircok
hastada ilerleyici instabilite yaratmis ve sonralan to-
tal dekompresyon ve stabilizasyon giindeme gelmistir.
Ancak, bu agresif cerrahi, ilerlemis neoplastik hastaliga
bagl bagisiklik sistemi diisiik ve genel durumu bozuk
bircok hastada ciddi morbidite ve komplikasyonlara
yol agabilmektedir. Bu hastalarda MiC, yumusak doku
hasarini ve cerrahi morbiditeyi azaltarak hizli bir iyiles-
me saglayabilir. Temel olarak, endoskopik girisimler ve
minimal yaklagim cerrahileri tanimlanmistir. Ozellikle,
yasam beklentisi ti¢ ayin altinda olan ya da genel duru-
mu uzun siirecek acik dekompresyon ve stabilizasyonu
tolere edemeyecek hastalarda, bir ya da iki seviyeli tii-
mor kompresyonuna bagli nérolojik bulgular veya ver-
tebra kollapsi sézkonusu oldugunda, MiC endikedir.[??]



Bel agrili kisilerde lomber bélge benign, primer malign ve metastatik omurga timérleri

MIC sirasinda tiim girisim intralezyonel bir rezek-
siyon oldugundan, 6zellikle soliter renal hiicreli kar-
sinom gibi en-blok rezeksiyon gerektiren olgularda,
konvansiyonel acik cerrahi tercih edilmelidir. Ancak,
bu hastalarda en-blok rezeksiyona karar vermeden
once, iskelet ve visseral sistem taranarak, hastada
izole metastaz oldugu teyit edilmelidir. Renal hiicre-
li karsinom disinda, nispeten yavas gidisli ve kemo-
terapi ve radyoterapiyle uzun yasam beklentisi olan
hastalarda (meme, prostat ca gibi), primer malign
tiimorde oldugu gibi, sporadik olarak, en-blok rezek-
siyonlar uygulanmaktadir. Ancak, bu agresif cerrahi-
nin, kanita dayah tip agisindan etkinligi heniiz goste-
rilmis degildir.[>]

Ozetle; primer ve metastatik omurga tiimérleri, or-
topedik onkolojinin tedavide giicliik arzeden ve ciddi
deneyim gerektiren olgularindandir. Birgok hastada,
zamaninda ve dogru tani ve tedavi yontemleriyle ba-
saril sonuglar alinirken, plansiz cerrahilerin ve dogru
yonetilmeyen tedavilerin, ciddi morbidite veya morta-
liteyle sonuglanacag bilinmelidir. Bu nedenle, bu has-
ta grubunda, tani ve tedavi basamaklarindan 6nce, en
azindan konu ile ilgili deneyimli cerrah ve merkezler-
den goriis alinmali veya hasta tercihan ilgili merkeze
yonlendirilmelidir.
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