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OMURGANIN ‹Y‹ HUYLU TÜMÖRLER‹

BENING TUMORS OF SPINE

Esat KITER*

ÖZET:

Vertebral kolonun iyi huylu tümörleri s›k
karfl›lafl›lan tümörler de¤ildir. Birço¤unun tedavi
algoritmalar› tam olarak tan›mlanmam›flt›r. Bu
sunumda omurgan›n en s›k karfl›lafl›lan iyi huylu
kemik tümörleri güncel tedavi yöntemleri ›fl›¤›nda
tart›fl›lm›flt›r.
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SUMMARY:

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

Omurgan›n primer kemik tümörü oldukça
nadirdir. Dahlin’in 11.087 vakal›k tümör serisinde
% 5.8 (32), Delamarter ve arkadafllar› (11), 1971
vakal›k tümör serisinde % 2 oran›nda omurgan›n
primer kemik tümörü bildirilmifltir. Bunlar›n
yaklafl›k % 22–40 kadar›n› iyi huylu kemik
tümörleri oluflturur (16,31). Omurgan›n iyi huylu
kemik tümörleri genellikle gençlerin hastal›¤›d›r
ve olgular›n dörtte üçü 2. ve 3. dekatta gözlenir
(13,32). Sakrumun iyi huylu tümörleri ise daha
s›kl›kla 4. ve 5. dekatta gözlenir ve omurgan›n
di¤er bölümlerinin aksine sakral gövdenin
çocukluk dönemi tümörleri daha çok kötü huylu
olma e¤ilimindedir (31,17).

SINIFLAMA VE TEDAV‹DE 

GENEL KURALLAR:

Enneking S›n›flamas› bu konuda hala kabul
gören, tedavide de yönlendirici bir s›n›flamad›r
(5,15). Bu s›n›flamaya göre iyi huylu spinal tümörler
üç evrede tan›mlan›r. Bu tümörün davran›fl
özelli¤i kadar do¤as› ile de ilgili bir s›n›flamad›r.
Evre-1’de tümör latent formdad›r. S›kl›kla
osteokondroma ve hemanjioma, evre-1 ile s›n›rl›
kalan tümörlerdir ve bu evrede tümör tesadüfen
bulunur flikayet yaratmaz,  genellikle tedavi de
gerekmez. Evre–2,  aktif tümörleri tan›mlar. Bu
evrede tümörler ço¤unlukla flikayet yarat›r ve
genellikle tedavileri küretaj ya da en blok
rezeksiyon gerektirir. Osteoid osteoma,
eozinofilik granüloma, hemanjioma,
osteokondroma ve anevrizmal kemik kisti s›kl›kla
bu evrede kendini gösteren tümörlerdir. Evre-3
(agresif) sald›rgan tümörleri tan›mlar. Bu
lezyonlar›n büyüme potansiyelleri fazlad›r. Dev
hücreli tümör ile osteoblastoma evre–3 tümör
özelli¤i gösterirler. Bu evrede tümörlerin
tedavisinde, rekürrens ve nörolojik dokulara bas›
olas›l›¤›n›n fazla olmas› nedeniyle genifl

rezeksiyonu önerilir (5). Omurgan›n iyi huylu
kemik tümörleri bafll›¤› alt›nda yer alan tümör
çeflitleri flunlard›r:

- Osteoid osteoma:

Osteoid osteoma, s›kl›kla erkeklerde görülen
2. ve 3. dekad›n tümörüdür. Histolojik yap› olarak
daha sonra de¤inece¤imiz osteoblastomaya çok
benzer. Ancak klinik olarak ondan oldukça
farkl›d›r. Lokal olarak sald›rgan özellikli bir tümör
de¤ildir. Daha çok Evre-2 bir tümördür. Osteoid
doku üreten bu tümör nidus ad›yla an›l›r ve etraf›
sklerotik kemik dokusu ile çevrilidir. Ancak, bu
klasik görünüm omurgan›n karmafl›k anatomisi
nedeni ile her zaman ortaya ç›kmaz. Bu nedenle
tan›da, radyolojik kriterler kadar klinik
de¤erlendirme de oldukça önemlidir. Nidus
olarak adland›r›lan bu neoplazi 2 cm.den
küçüktür ve teorik olarak 2 cm.den büyük oldu¤u
zaman osteoblastoma olarak de¤erlendirilir.

Osteoid osteoma olgular›n›n yar›dan fazlas›,
lomber bölgede gözlenir. ‹kinci s›kl›kta servikal
bölgede tutulum olur ve tutulum s›kl›kla posterior
elemanlardad›r. Ancak anterior tutulumla da
karfl›lafl›labilinir. Gece a¤r›s› en s›k karfl›lafl›lan
klinik bulgudur. Her yöne vertebral hareketler
a¤r›l› ve k›s›tl›d›r. Torakal ve lomber tutulumlarda
skolyoz servikal tutulumlarda tortikollis klinik
bulgu olarak karfl›m›za ç›kar. Skolyoz, adölesan
idiopatik skolyozdan farkl› olarak h›zl› ilerler ve
rotasyon komponenti yoktur. Tümör, s›kl›kla
e¤rili¤in apeksinin konkav taraf›ndad›r. (21,26)

Omurgada osteoid osteoma tan›s›,
konvansiyonel grafide hatta bilgisayarl›
tomografide bile kolayl›kla konamayabilir.
Pedinkülü tutan olgularda skleroze pedinkül,
konvansiyonel grafide kolay ay›rt edilen bir
görünümdür. Onun d›fl›nda yumuflak doku
dozunda incelenen küçük lezyonlar›n BT
kesitlerinde, tümör, omurgan›n üniter olmayan
kemik yap›s› nedeniyle kolayl›kla atlanabilir.
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fiüpheli olgularda, flüpheli bölgelerin farkl›
kontrastlarda incelenmesi bu konuda daha kesin
bir sonuca götürecektir. Kemik sintigrafisi de tan›
koymada baflvurulabilecek di¤er bir inceleme
yöntemidir.

Osteoid osteoman›n primer tedavisi nidusun
tamamen ç›kart›lmas›d›r. Bu küçük tümör
sald›rgan olmamas›na karfl›l›k genellikle cerrahi
gerektirecek kadar a¤r› yarat›r. Cerrahide ise
temel güçlü¤ü nidusun bulunmas› oluflturur.
Omurga bu konuda uzun kemiklere göre daha
flansl›d›r çünkü karmafl›k yap›s› nedeni ile
lezyonun lokalizasyonu, posterior elemanlar›n
anatomisi yard›m› ile daha rahat saptanabilir.
Do¤ru lokalizasyonu bulma amac›yla kullan›lan
gamma proplar› operasyon öncesi verilen
radyoizotopun en yo¤un tutuldu¤u nidusu
bulmada yard›mc› cihazlard›r (19).  

Bununla beraber nidusun perkütan yollarla
bilgisayarl› tomografi eflli¤inde eksize edilmesi
ya da ablasyonu popülerli¤i gün geçtikçe artan
ve hastalar› majör cerrahiden kurtaran
yöntemlerdir (2,8). Tedavi edilmeyen olgularda
a¤r›n›n bir süre sonra geçti¤i gözlenebilir. Çünkü
teorik olarak zamanla nidusun aktivitesini
kaybetmesi söz konusudur. Tedavi edilmeyen
skolyozlu olgularda ise e¤rilik bir süre sonra
yap›sal e¤rili¤e dönüflür ve % 30 hastada
ilerleyici hale gelir. Tedavi edilen hastalarda ise

ortalama 3 ayl›k bir süreçte geriye dönüfl
beklenir (21).

- Osteoblastoma:

Osteoblastoma osteoid doku üreten, histolojik
yap› olarak osteoid osteomaya benzeyen ancak
evre–3, sald›rgan bir tümördür. S›kl›kla o da 2.
ve 3. dekatta daha çok görülür, erkeklerde iki
misli daha s›kt›r.  ‹skelet sistemindeki tüm
osteoblastomalar› yaklafl›k üçte biri omurgada
oluflur (12,26). En s›k lomber, ikinci s›kl›kta servikal
bölgede gözlenir ve posterior elemanlar› özellikle
pedinkülleri tutar (4,12). Anterior tutulum nadirdir. 

Tümör radyolojik olarak genifllemifl, içinde
kalsifikasyonlar› olan ve kemi¤i destrükte eden
bir kitle görünümü ile karfl›m›za ç›kar. Korteks
incelmifltir, ama bütünlü¤ü bozulmam›flt›r. Kitle
lobülasyon gösterir. S›kl›kla litik olan lezyon %
20 olguda blastik olabilir ve tipik olarak 2
santimden büyüktür (fiekil–1.a ve b) (27).
Osteoblastoma geniflleyerek nöral dokulara bas›
yapabilir. MRI incelemesi, bu bas›y› gösterirken
hekimi yan›ltabilir, zira tümör çevresindeki
yumuflak doku, tümörün uzant›s› gibi görülür ve
lezyonu abart›l› gösterir (9). Bilgisayarl› tomografi
lezyonun gerçek s›n›rlar›n› göstermede daha
güvenilirdir.  Bununla birlikte kemik sintigrafisi
her zaman pozitiftir. 
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fiekil 1. a- L3 vertebra transvers prosesinde osteblastom, b- Ayn› olgunun bilgisayarl› tomografi görüntüsü.

(a) (b)



Osteoblastoma, klinik olarak lokalize, künt
ve sürekli a¤r› flikayeti ile kendini gösterir.
Bununla birlikte de¤iflen derecelerde, bas›ya
ba¤l›, paraliziye kadar varan nörolojik
semptomlar ortaya ç›kabilir. Evre-3 olmas›,
bas› ve nörolojik bulgular ortaya ç›karabilmesi
ve rekürrens oran›n›n yüksek olmas› nedeni
ile kitlenin genifl eksizyon  ile ç›kar›m› önerilir.
Genifl rezeksiyon yap›lmayanlarda rekürrens
oran› artmaktad›r (4). Osteoblastomun
radyoterapi duyarl›l›¤› azd›r, bu nedenle
hastal›¤›n tedavisinde ve rekürrensleri
önlemede radyoterapinin yeri yoktur.

- Anevrizmal kemik kisti (AKK):

Tüm AKK lezyonlar›n›n yaklafl›k % 11-30’u
omurgada oluflmaktad›r (17,23,32). Servikal
bölgede bir miktar fazla olsa da torakolomber
bölge de s›k rastlan›r. S›kl›kla posterior
elemanlar tutulur. Tümör omurgan›n tamam›n›
ya da komflu omuru da tutabilir. Olgular
s›kl›kla 20 yafl›n alt›ndad›rlar (23,18). Baz›
çal›flmalarda, kad›n oran› bir miktar daha fazla
görünse de, genel olarak kad›n/erkek oran›
eflit olarak kabul edilir.

Radyolojik olarak geniflleyici, lobüle lezyon
ve lezyonun çevresini ince bir kabuk gibi
çevreleyen kortikal kemik gözlenir. Bu kortikal
kemik olgular›n % 30’unda lezyonun
genifllemesine ba¤l› erode olarak ortadan
kalkabilir (6). Tutulumu daha detayl› incelemek
için bilgisayarl› tomografi yard›mc›d›r. Tüm
omurun tutuldu¤u olgularda BT
görüntülemede "donut" görüntüsü tipiktir
(fiekil-2). MRI tan›da önemlidir ve bat›n
grafisindeki hava s›v› seviyesini and›ran kan
s›v› seviyeleri tan› koydurucudur (fiekil-3.a ve
b). Bunlar plazmas›ndan ayr›lan kan›n
yaratt›¤› görüntülerdir. Ayr›ca MRI nörolojik
dokulara bas›y› görüntülemede de önemlidir. 

Anjiografik incelemeler AKK’nin
damarlanmas›n› göstermesi ve embolizasyonun
planlanmas› aç›s›ndan önemlidirler.
Embolizasyonun tek bafl›na tedavide
kullan›lmas›, özellikle cerrahi uygulaman›n zor
oldu¤u vakalarda uygulanabilir, ancak temel
uygulama alan› cerrahi kanamay› azaltmak ya
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fiekil 2. C2 vertebran›n tamam›n› tutan anevrizmal
kemik kisti olgusu. "Donut" ya da sabun köpü¤ü
görüntüsü.

fiekil 3. Anevrizmal kemik kisti olgusunda MR
görüntülemede kan s›v› seviyeleri.



da cerrahi öncesi tümörü küçültmektir. Sadece
embolizasyonla tedavi edilen olgularda yaklafl›k
2 y›lda tümörün tekrar aktif hale geldi¤i
gözlenmektedir (22). Cerrahi tedavide  basit
eksizyon ya da intralezyoner küretaj bir çok
olguda yeterlidir (10,17). Ancak, tümörün büyük
oldu¤u ve omurgay› afl›r› destrükte etti¤i
durumlarda tümörün total eksizyonu ile beraber,
greftleme ve enstrümantasyonla kaybedilmifl
mekanik destek onar›lamaya çal›fl›lmal›d›r. 

- Dev Hücreli Tümör (DHT):

Dev hücreli tümör  sakrumun en s›k gözlenen
tümörüdür. Tüm DHT olgular›n›n % 10’dan az›
vertebral kolonda oluflurken (17,28,29), % 50’ye yak›n
lezyon diz bölgesinde gözlenir (14). Tümör,
genellikle evre 2–3 özellikleri gösterir ve
kad›nlarda daha fazla görülmektedir (17,28). Dev
hücreli tümör iyi huylu bir tümördür, ancak di¤er
iyi huylu tümörlerden belirgin farkl›l›klar gösterir.
Olgular›n % 90’›,  3. dekat ve sonras›nda yani
epifiz kapanmas›ndan sonra karfl›m›za ç›karlar.
Gebelik tümörü agreve eden bir faktördür.
Olgular›n yaklafl›k % 6’s›nda iyi huylu akci¤er
metastaz› oluflur (25).  Lokalize a¤r› en temel
belirtidir. Tümör s›kl›kla sakropelvik bölgeyi tutar
ve tan› bas› bulgular› geliflinceye kadar
gecikebilir. Bu nedenle baz› serilerde, baflvuru
esnas›nda olgular›n yaklafl›k % 50’sinde
nörolojik bulgu vard›r (28). 

Radyolojik olarak geniflleyici, litik, septal› ve
yumuflak doku komponenti olan bir lezyon olarak
gözlenir (fiekil-4). Tümör geniflleyerek çevre
yumuflak dokulara da invazyon gösterebilir.
Olgular›n yar›dan fazlas›nda vertebra gövdesi
tutulur, ancak az da olsa hem anterior hem
posterior omurgan›n tutuldu¤u olgular vard›r (17).
Tümör s›kl›kla sakrumun proksimalini tutar ve
eksantrik yerleflir. Bu görünümü ile daha distal
ve ortaya yerleflen kordomadan radyolojik olarak
ayr›labilir.

Dev hücreli tümörün cerrahi tedavisinde

önerilen tedavi, tek parça (en-blok) halinde

kitlenin genifl rezeksiyonudur. Radyoterapi tek

parça halinde ç›kart›lamayan olgularda

düflünülebilir. Embolizasyonda cerrahiye

yard›mc›, kanamay› azalt›c› bir yöntem olarak

denenebilir. Ancak, bu her iki yöntemde tek

bafllar›na DHT tedavisinde kullan›lmaz.

Cerrahi teknik olarak intralezyoner eksizyon

tedavi de önerilmez. Leggon ve arkadafllar›

taraf›ndan pelvik ve sakral DHT’ün tedavisi

hakk›ndaki literatürdeki çal›flmalar detayl› bir

flekilde analiz edilmifltir (25). Bu çal›flmaya göre

sadece radyoterapi ile tedavi edilen

hastalarda rekürrens oran› % 49, intralezyoner

eksizyon ile radyoterapi kombinasyonunda

rekürrens oran› % 46 olarak saptanm›flt›r. Bu

iki yöntemin rekürrens oran›

karfl›laflt›r›ld›¤›nda ise istatistiksel olarak

anlaml› fark bulunamam›flt›r. Bunun yan›nda

genifl s›n›rl› eksizyonda rekürrens % 0’d›r (25,30).

Radyoterapi uygulanan hastalar›n % 10’unda

sarkomatöz de¤ifliklikler gözlenir (30). 
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fiekil 4. Medüller kanala uzanan sakral dev hücreli
tümör.



- Hemanjioma:

Tüm vücuttaki kemik hemanjiomalar›n›n üçte ikisi,
kranium ve vertebral kolondad›r (32) . Olgular›n %
60’dan fazlas›nda, omurga korpusunda tutulum vard›r
ve daha s›kl›kla torakal bölge etkilenir (24). S›kl›kla
tesadüf eseri saptan›r ve olgular›n ço¤u
asemptomatiktir. Vertebral hemanjioma, postmortem
incelemelerde  % 10-12 oran›nda omurgada
gözlenmifltir (16,24). Olgular›n % 1’den az› semptomatik
hale gelir ve bunlar s›kl›kla üçüncü yada  dördüncü
dekatlardaki hastalard›r. Ancak semptom veren
olgular›n % 30-40’›nda, nörolojik bulgular tabloya efllik
eder (1,7,17). Neden semptomatik hale geldi¤i
ayd›nlat›lamam›flt›r, ancak özellikle gebelik
döneminde tümörün agreve oldu¤u bilinmektedir.
Özellikle son trimesterde tümör büyür. Yap›lan
incelemelerde, tümör dokusunda herhangi bir östrojen

reseptörü bulunamam›flt›r ve gebelikle olan iliflkisi
dökümante edilememifltir. Bu tür olgularda, bas›
bulgular› varsa indüksiyonla erken do¤um yoksa takip
ve sonras›nda do¤um önerilen tedavilerdir, ancak
ciddi durumlarda gebelikte lokal anestezi ile minimal
invaziv giriflimler gerekebilir (7). Bas›s› fazla olan erken
gebeliklerde, t›bbi abortus tedavi seçenekleri aras›nda
düflünülmelidir. Gebeli¤in sonlanmas›ndan sonra
tümör aktivitesini kaybetmektedir (7,20). 

Omurga hemanjiomas›, konvansiyonel grafilerde
vertikal trabeküllerin kal›nlaflmas›na ba¤l› olarak,
kal›n vertikal çizgiler fleklinde göze çarpar (fiekil-5.a
ve b).  Tomografide ise benekli görünüm  (polka-dot)
ya da fitilli kadife görünümü hemanjioma için tan›
koydurucudur (fiekil-6). MR incelemede T1 de
içerdi¤i ya¤ nedeni ile, T2’de kan nedeni ile yüksel
sinyal yo¤unlu¤u fleklinde gözlenir. 
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fiekil 6. Hemanjiomal› bir omurun transvers bilgisayarl› tomografi kesiti. Puantiyeli (polka-dot) ya da fitilli kadife görüntüsü.

fiekil 5. a ve b konvansiyonel grafilerde hemanjioman›n görüntüsü. Her iki grafide de kal›nlaflm›fl vertikal çizgiler gözlenmektedir.

(a) (b)



Semptomatik vertebral hemanjiomada
radyoterapi, sadece a¤r› flikayeti olan hastalara
uygulanmas› önerilen bir tedavi yöntemidir (3).
30–40 Gy 3–4 haftal›k tedavi ile olgular›n
yaklafl›k üçte ikisinde a¤r› flikâyeti
kalmamaktad›r. 30 Gy alt›nda baflar› oran› %
30’un alt›na düfler (17). 45Gy üzerinde ise
radyasyon miyelopatisi riski artar (7). Arterial
embolizasyon, özellikle akut geliflen ilerleyici
nörolojik defisiti olan olgular›n tedavisinde iyi bir
alternatif olarak gözükmekle birlikte (20) tipik
olarak cerrahi öncesi kanamay› azaltmas›
amac›yla kullan›l›r. Vertebroplasti uygulamas›,
hem tümörün embolizasyonunu hem de
vertebral kolonun stabilitesini sa¤lama aç›s›ndan
a¤r› flikâyeti olan olgular için uygun bir tedavidir.
Nörolojik bulgusu olan hastalarda ise ilk akla
gelmesi gereken tedavi yöntemi, cerrahi
dekompresyon ve omurga stabilitesinin
onar›lmas›d›r. Cerrahi tedaviye yukar›da
bahsedilen yöntemlerin tümü eklenebilir. 
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