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PR�MER MAL�GN OMURGA TÜMÖRLER�
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Giriß

Omurgada görülen malign tümörler, genellik-
le metastatik tümörlerdir. Omurgan�n primer
malign tümörleri,  metastatik tümörlerinin k�rkta
biri oran�nda izlenir.  

Omurgan�n primer malign tümörleri geniß bir
spektrumda gözlenirler. Bu spektrumda kordo-
ma, primer sarkomalar (osteosarkoma, kondro-
sarkoma, paraspinal yumußak doku sarkomala-
r�), yuvarlak hücreli tümörler (plazmasitoma,
multiple miyeloma, Ewing sarkoma/PNET, len-
foma) yer al�r. Omurgada ve sakrumda rastla-
nan primer tümörlerin % 10�unun malign oldu¤u
saptanm�ßt�r(13). Söz konusu tümörlere yönelik
tedavinin baßar�l� olabilmesi için önkoßul tan�n�n
do¤ru konulmas�d�r. Kemik lezyonlar�nda do¤ru
tan� koyabilmek için olgunun klinik, radyolojik ve
histolojik özelliklerinin birlikte de¤erlendirilmesi
gerekmektedir. Tedavi ßekli, tümörün lokal veya
sistemik yay�l�m�na ve tipine göre belirlenir.

Omurgada gözlenen yuvarlak hücreli tümör-
ler d�ß�ndaki tümörler, multidisipliner bir yaklaß�-
m�n benimsenmesi durumunda, baßar�yla teda-
vi edilirler. Tedavide radikal cerrahi rezeksiyon,
adjuvan ve neoadjuvan kemoterapi ile radyote-
rapi birlikte kullan�labilir. Bu tür olgularda radikal
cerrahi girißim, ekstremite tümörlerindeki duru-
mun aksine, yaßam süresini uzatmak bak�m�n-
dan yararl� olmamaktad�r. Bu durumun en
önemli nedenleri aras�nda, omurga anatomisi-
nin kompleks yap�s�, vital yap�lara olan yak�nl�¤�

ve lezyonun tümünün ç�kar�lamamas� yer al-
maktad�r. Cerrahi tekniklerdeki yeni gelißmeler,
daha baßar�l� sonuçlar� da beraberinde getir-
mektedir. 

Klinik Bulgular

Primer malign omurga tümörlerinin en belir-
gin semptomu, huzursuzluk hissi ile baßlayan
s�rt a¤r�s�d�r. Bu a¤r�, gün içindeki farkl� aktivite-
lerden kaynaklanabilece¤i gibi, gece a¤r�s� ßek-
linde de kendini gösterebilir. Tümörün spinal
korda ve sinir köklerine ulaßt�¤� durumlarda ise
nörolojik defisitler olußur.

Lenfoma, miyeloma ve Ewing sarko-
ma/PNET gibi yuvarlak hücreli tümörler kilo kay-
b�, ateß, halsizlik, anoreksi ve kab�zl�k gibi siste-
mik semptomlarla ortaya ç�kar.

Alt lomber bölge ve sakrum bölgesinde yer-
leßmiß lokalize kitlelerde (özellikle kordomada)
ise kab�zl�k ve rektal disfonksiyon gözlenir. Ma-
yo Klinik serisinde primer malign omurga tümö-
rü olan olgulardan % 4�ünün disk hernisi san�la-
rak yanl�ß tan� ald�¤� bildirilmißtir (11).

Radyolojik Bulgular

Omurga ve sakrumdaki lezyonlar� görüntüle-
mek için ilk aßamada antero-posterior ve lateral
grafiler çekilir. Lezyonun osteoblastik veya oste-
olitik görünümü, vertebradaki lokalizasyonu,
kalsifikasyon içermesi, paterni ve komßu verteb-
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ral diski de etkilemesi ay�r�c� tan�da belirleyici bir
önem kazan�r. Tümörün olußturdu¤u matriks ve
invazyon ßekli de ay�r�c� tan�da önem kazan�r.
Agresif malign tümörler, tüm kemi¤in yap�s�n�
yok edecek ßekilde harabiyete neden olurlar.
Yavaß gelißen tümörlerde ise kortikal destrüksi-
yon yerine �scalloping� ve ekspansiyon izle-
nir(31,37). 

Vertebran�n anterior k�sm�nda yerleßen tü-
mörler, daha çok malign olma e¤ilimindedirler.
Özellikle servikal vertebray� tutan tümörlerde bu
durum oldukça belirgindir. Benign anterior k�s�m
tümörleri eozinofilik granüloma, hemanjiyoma
ve anevrizmal kemik kisti (AKK) dir. Malign an-
terior k�s�m tümörleri ise lenfoma, kordoma ve
sarkomalard�r. Vertebran�n posterior k�sm�nda
yerleßen tümörler osteokondroma, osteoid oste-
oma ve osteoblastomad�r. Nadiren kondrosar-
koma da posterior yerleßim gösterebilir. Di¤er
primer tümörler her bölgede izlenebilirler (48). 

Spinal bir neoplaziden ßüphe duyuldu¤u du-
rumlarda, uygulanabilecek di¤er bir yöntem tek-
nisyum kemik sintigrafisidir. Sintigrafide birden
fazla lezyonun izlenmesi durumunda, metasta-
tik tümörden ßüphelenilmelidir. Kemikteki lezyo-
nu sintigrafi yoluyla erken saptamak mümkün
olmakla birlikte, lezyonun benign ya da malign
oldu¤unu anlamak mümkün de¤ildir. Ayr�ca sin-
tigrafide enfeksiyon, k�r�k ve inflamasyon tümör
ile kar�ßabilir. Bu yöntemde miyeloma, plazma-
sitoma ve bazen kordoma da hatal� negatif so-
nuç verebilir (31,46).

Tümörün s�n�rlar�n�n belirlenmesinde, bilgi-
sayarl� tomografi (BT) ve manyetik rezonans
görüntüleme (MRG) yöntemlerinin birlikte uygu-
lanmas� yararl�d�r. BT ile kemik anatomisi daha
iyi izlenebilir. MRG ile kalsifikasyonlar, düßük
dereceli kondrosarkomalarda izlenen �scallo-
ping� daha iyi gözlenebilir. MRG ile vertebra
korpusunda kemik ili¤ine ait benign de¤ißiklikler
yanl�ßl�kla malign olarak de¤erlendirilebilir.

MRG yöntemi sayesinde tümörün lokal yay�l�m�
ve çevre yumußak dokulara yay�l�m� hakk�nda
daha net bilgiler elde edilir (31). MRG ile miyelog-
rafideki riskler olmaks�z�n spinal kord ve sinir
kökleri izlenebilir. Cerrahi planlamada kolayl�k
sa¤layacak ßekilde lezyon farkl� düzlemlerde
görüntülenebilir. MRG sayesinde tümör, enfek-
siyon ve k�r�k aras�nda ayr�m yapmak mümkün-
dür (31).

Biyopsi Metodlar�

Aç�k biyopsi, i¤ne biyopsisi ve ince i¤ne as-
pirasyon biyopsisi (��AB), farkl� biyopsi yöntem-
leri olarak seçenek olußtururlar. Aç�k biyopsi ke-
mik tümörlerinin tan�s�nda en çok kullan�lan
yöntemdir. Bu yöntemle maksimum miktarda
doku sa¤lanabilir. Kesin tan� sonras�nda yap�la-
cak operasyonda, biyopsi trakt�n�n ç�kar�labil-
mesi için biyopsi önceden planlanmal�d�r. Aç�k
biyopsi radyolog, patolog ve ortopedist ile birlik-
te planlanmal�d�r. Biyopsi s�ras�nda tan� için ye-
terli materyal al�n�p al�nmad�¤�n� de¤erlendir-
mek amac�yla, intraoperatif patoji konsültasyo-
nu yap�lmas� yararl� olacakt�r. Perkutanöz i¤ne
biyopsisi, özellikle metastatik tümörlerde etkili
ve güvenilir bir tekniktir (38,49). Bu yöntem ��AB�ye
göre daha avantajl�d�r. Bunun nedeni, bu yön-
temle daha fazla materyal elde edilebilmesidir.
Hücre blo¤u ve imprint, yap�labilecek sitolojik
preparasyonlard�r.

�¤ne biyopsisi uyguland�¤� durumlarda, bu
konuda tecrübeli bir sitopatolog ile çal�ß�ld�¤� za-
man primer - metastatik tümör, benign - malign
tümör ve düßük - yüksek dereceli tümör ayr�m�
yapmak mümkün olabilir.

Primer Malign Tümörler

KORDOMA

Kordoma, embriyonel notokord art�klar�ndan
olußan düßük dereceli, lokal infiltratif ve destrük-
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tif, yavaß büyüyen bir tümördür. Ancak bu tü-
mör, ileri evrede metastaz yapabilir ve retrope-
ritoneal bölgeye direkt yay�l�m gösterebilir. Dü-
ßük dereceli bir tümör olmas�na ra¤men omur-
gada yerleßim göstermesi nedeniyle kür sa¤lan-
mas� zordur.

Kordoma, tüm primer kemik tümörlerinin %
1-4�ünü olußturur. % 50-60 oran�nda soliter bir
tümör olarak sakrumda izlenir. Genellikle 30-70
yaß aras�nda görülen bu tümör, 5. ve 7. dekatta
pik yapar. Kordomalar�n % 60�� sakrumu, % 25�i
klival (sfeno-oksipital) bölgeyi ve % 15�i verteb-
ray� tutar. Sakral bölge yerleßimi, daha çok er-
keklerde gözlenir. Sakral bölge yerleßimli tü-
mörde kalça, perine ve bacaklara vuran a¤r�
mevcuttur. Bu bölgede gelißen tümör çok büyük
olabilir. 

Olgular�n % 20�sinde barsak ve mesane
fonksiyonlar�nda bozulma olur. Litik destrüktif
lezyon olußturarak, bazen patolojik k�r�k gelißi-
mine yol açabilir.

Makroskobik olarak parlak, mukoid, ßeffaf
görünümdedir. Hemoraji ve nekroz alanlar� içe-
rebilir. Mikroskobik olarak küçük büyütme ile ba-
k�ld�¤�nda jelatinöz lobule tümör kitlesi izlenir.
Gland yap�s� içermez. Büyük büyütme ile bak�l-
d�¤�nda ise vakuoler sitoplazmaya sahip, fizali-
feröz hücrelerden olußan tümör dokusu izlenir.
Eozinofilik sitoplazma içeren tümör hücreleri de
görülebilir. Miksoid bir stromaya sahip olan tü-
mörde, hafif hücresel atipi ve sinsityal gelißim
paterni gözlenir. Tümör hücreleri müsikarmin ile
pozitif boyan�r. Adipöz doku belirteci negatiftir.
�mmünhistokimyasal olarak S-100 protein ve si-
tokeratin ile pozitif boyanma gösterir. Ay�r�c� ta-
n� yap�l�rken, kondrosarkomalarda S-100 prote-
in pozitif izlenirken, sitokeratinler negatif olmas�
önemlidir (37). Tümör, renal hücreli karsinomada-
ki gibi eozinofilik hücreler içeriyorsa, bu tümör
ile ay�r�c� tan�s�n�n mutlaka yap�lmas� gerek-
mektedir. Ay�r�c� tan�da liposarkoma, metastatik

karsinoma (rektumun taßl� yüzük hücreli adeno-
karsinomas�), tükrük bezinin mikst tümörü ve
miksopapiller ependimoma akla getirilmelidir.

Kordoma yavaß gelißim gösterir, ancak yük-
sek rekürrens oran�na sahiptir. On y�ll�k yaßam
oran� % 70�tir. Hastal�¤�n ileri dönemlerinde me-
tastaz gelißebilir. Tümör, oldukça büyük boyut-
lara ulaßt�¤�nda, retroperitona direkt yay�l�m
göstererek barsak lümenini bas�ya u¤ratarak
daraltabilir, mesaneyi etkileyebilir veya deriye
invazyon gösterebilir (19). 

Tan� koyarken cerrahi girißim öncesinde ��AB
veya i¤ne biyopsisi yap�labilir (52). Tan� sonras�n-
da cerrahi girißim, radyoterapi veya kombine te-
davi tercih edilen tedavi yöntemleridir. Cerrahi
olarak tümörün çevre dokuyla beraber geniß ek-
sizyonu ya da blok halinde vertebra ç�kar�m� ya-
p�l�r.

OMURGANIN PR�MER SARKOMALARI

OSTEOSARKOMA 

Osteosarkoma (OS), kemi¤in primer yüksek
dereceli intramedüller yerleßimli malign mezen-
kimal tümörüdür. S�kl�kla uzun kemiklerde geli-
ßen, oldukça agresif seyirli bir tümördür. Malign
tümör hücreleri, immatür kemik matriks �osteoid�
olußturur. Miyelomadan sonra ikinci s�kl�kta
gözlenen primer kemik tümörüdür. Tüm kemik
tümörlerinin % 15-20�sini olußturur(28,37). Tüm OS
olgular�n�n % 3�ü omurga ve sakrumda izlenir(22). 

OS, omurgadaki tüm malign tümörlerin %
5�ini olußturur (48). % 85 olgu 30 yaß alt�nda, % 75
olgu ise 20 yaß alt�ndad�r (37,48). Omurga yerle-
ßimli OS�lu olgular�n yaß ortalamas�, uzun kemik
tutulumu gösteren OS olgulara göre daha ileri-
dir (37,48). Kad�n ve erkeklerde ayn� oranda izlenir.
Sekonder OS gelißimi bildirilen olgular s�kl�kla
40 yaß�n üstündedir. Klinik olarak a¤r�, ßißlik ve
patolojik k�r�k görülür. Radyolojik ve mofolojik
de¤ißkenler nedeniyle tan� koyarken sorun ya-
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ßanabilir. �skelet da¤�l�m� gözönüne al�nd�¤�nda,
tümör % 54 oran�nda dizde yerleßim gösterir ve
% 90 oran�nda metafizi tutar. 

OS�un farkl� alt tipleri tan�mlanm�ßt�r. Tümö-
rün anatomik olarak gelißti¤i yere (intramedül-
ler, intrakortikal, yüzeyel), diferansiyasyon dere-
cesine, birden fazla odakta olup olmamas�na
(senkron, metakron), primer veya sekonder ge-
lißimine, histopatolojik özelliklerine (osteoblas-
tik, kondroblastik, fibroblastik, telenjiektatik, kü-
çük hücreli, dev hücreli) göre çeßitli alt tipleri be-
lirlenmißtir. OS�un en s�k rastlanan tipi ise uzun
kemiklerin metafizinde gelißen primer, soliter,
intramedüller ve az diferansiye özellikte olan�-
d�r. Bu tipte  a¤�rl�kl� olarak tümör hücrelerinin
kemik matriks olußturdu¤u izlenmektedir. Se-
konder OS kemi¤in benign tümörleri, Paget
hastal�¤� ya da kemik infakt� zemininde ve rad-
yasyon maruziyeti sonucunda gelißebilir.

KONDROSARKOMA

Tümör hücrelerinin hiyalin k�k�rdak olußturdu-
¤u malign mezenkimal tümörlerdir. Kondrosarko-
malar tüm kemik tümörleri aras�nda osteosarko-
madan sonra ikinci s�rada gelir. Kondrosarkoma-
lar�n % 85�inin primer, % 15�inin ise daha önce
var olan osteokondromaya veya enkondromaya
sekonder olarak gelißti¤i bildirilmißtir (13). Kondro-
sarkomalar % 4-8 oran�nda omurga tutulumu
gösterirler ve omurgada farkl� bölgeleri tutabilirler
(13,24). Bu tümör, erkeklerde daha s�k izlenir. Er-
kek:Kad�n oran�, 1.5-2:1 dir. Tümör her yaßta gö-
rülebilir. Ancak, 6. ve 7. dekatlarda daha s�k izle-
nir. Þeffaf hücreli ve mezankimal tip konrdosar-
koma, adelosan dönemde ve 20�li yaßlarda izle-
nir (13,24).

Di¤er malign kemik tümörlerinde oldu¤u gibi
kondrosarkomada da en önemli semptom a¤r�-
d�r. Ollier hastal�¤� veya ailesel osteokondroma-
toziste, yeni gelißen bir bel a¤r�s� veya a¤r�da

art�ß durumunda sekonder kondrosarkoma aç�-
s�ndan araßt�rma yapmak gerekir.

Tümörün, intramedüller ya da jukstakortikal
olußuna ve histolojik özelliklerine göre, alt s�n�f-
land�rmas� yap�l�r. Histolojik olarak klasik, ßeffaf
hücreli, dediferansiye ve mezenkimal varyantla-
r� vard�r.

Radyolojik olarak yavaß gelißen derece 1 tü-
mör lobüle görünümdedir ve kalsifikasyonlar
içerir. Derece 3 lezyon ise pleomorfiktir. Nokta-
sal kalsifikasyonlar içerir ve vertebra korpusunu
harabiyete u¤rat�r. Nadiren posterior elemanlr�
da tutabilir ve bu nedenle osteoblastoma ile ka-
r�ß�r. Sintigrafi, BT ve MRG metodlar� kullan�la-
rak evrelemeye gidilmelidir. Yap�lan bir çal�ßma-
da olgular�n % 79�unun evre IB düßük dereceli
ekstrakompartman yay�l�ml�, % 21�inin ise evre
IIB yani yüksek dereceli ekstrakompartman ya-
y�l�ml� oldu¤u belirtilmißtir (11).

Tümör, makroskobik olarak genellikle nodü-
lasyonlar olußturan gri-beyaz renkli, ßeffaf, par-
lak doku ßeklindedir. Mikroskobik olarak derece
I lezyonlarda hafif hiperselülarite ve hafif atipi
gösteren kondroblastlardan olußan kondroid
matriks içeren tümör dokusu izlenir. Tümör mat-
riksinde enkondral ossifikasyon izlenebilir. Yük-
sek dereceli tümörlerde ise hiperselüler, belirgin
pleomorfizm, atipi ve mitotik aktivite gösteren yer
yer bizar görünümlü atipik tümör hücreleri izlenir.

Prognoz, tümörün histolojik derecesi ile ilißki-
lidir. Tedavide spondilektomi yap�larak lezyonun
tümünün ç�kart�labilmesi prognozu iyi yönde et-
kilemektedir. Bir seride, 65 ayl�k hastal�ks�z ya-
ßam oran�, sakral tümörler için % 63, vertebral
tümörler için ise % 71 olarak bildirilmißtir(11).  

PARASP�NAL YUMUÞAK DOKU SARKO-
MALARI

Paraspinal kaslardan köken alan yumußak
doku sarkomalar� nadir tümörlerdir(3,9,10,23). Paras-

26

Türk Omurga Cerrahisi Dergisi



pinal bölge üzerindeki kitlenin boyutu büyüdük-
çe kemi¤e, interkostal sinirlere ve spinal kanala
yay�l�m gerçekleßir. Omurgada kemik harabiye-
ti ve dural kompresyon izlenir.

Bu bölgeden kaynaklanan yumußak doku tü-
mörleri geniß bir spektrumda izlenir: Liposarko-
ma, malign fibröz histiyositoma, leiomiyosarko-
ma, yumußak doku kökenli kondrosarkoma, si-
novyal sarkoma, anjiyosarkoma ve nörofibrosar-
koma paraspinal kaslardan köken alan tümörler-
dir.

Biyopsi al�nmadan önce lezyonun lokal ya da
sistemik yay�l�m�n� anlayabilmek için görüntüle-
me yöntemleri uygulanmal�d�r. MRG  T2 a¤�rl�k-
l� görüntüleme yöntemi ile tümör s�n�r� tümörde
yüksek, çevrede ise düßük sinyal izlenerek be-
lirlenir. MRG ile, tedavi protokolünün belirlen-
mesine yard�mc� olacak ßekilde farkl� düzlem-
lerde, tümörün s�n�rlar�n� takip etmek mümkün-
dür. BT ile de komßu vertebran�n olaya kat�l�p
kat�lmad�¤� anlaß�labilir.

Bu grupta yer alan tümörler, yay�l�m düzeyle-
rine göre s�n�fland�r�lm�ßt�r:

1. Yaln�zca paraspinal yumußak dokuda yer-
leßim gösterenler,

2. Paraspinal kas dokusu ile birlikte omurga-
n�n posterior elemanlar� ve bazen de pedinkül
tutulumu gösterenler,

3. Paraspinal kas dokusu ile beraber, gö¤üs
duvar�, omurgan�n posterior elemanlar�, verteb-
ra korpusu ve nöroforamenler yoluyla spinal ka-
nala yay�l�m gösterenler.

Bu bölgenin sarkomlar�nda kombine tedavi
uygulan�r (50). Büyük tümörlerde operasyon ön-
cesinde kemoterapi uygulayarak kitle küçültül-
meye çal�ß�l�r. Omurgan�n kat�l�m�na göre teda-
vi ßekli de¤ißir. Spinal kanala yay�ld�¤�nda dura-
y� tutmuß oldu¤undan tedavisi güçleßir. Operas-
yon sonras�nda da radyoterapi önerilir. Bu tür
tümörlerde agresif cerrahi tedavi uygulan�r. An-

cak anatomik bölge ile ilgili zorluklar nedeniyle
tedavileri s�n�rl�d�r.

YUVARLAK HÜCREL� TÜMÖRLER

Kemi¤in yuvarlak hücreli tümörleri  plazmasi-
toma, multipl miyeloma, lenfoma ve Ewing�s
sarkoma/PNET�tir. Bu tümörlerin histopatolojik
incelenmesinde de ay�r�c� tan�da s�k�nt� yaßan-
maktad�r. Özellikle materyalin s�n�rl� oldu¤u ve
dokuda artefakt�n bulundu¤u olgularda tan� koy-
mak oldukça güçtür. Bu tümörler aras�nda ay�-
r�m yapmak için immümhistokimyasal boyama
metodlar� yarar sa¤lamaktad�r.

PLAZMAS�TOMA

Malign plazma hücrelerinin olußturdu¤u ke-
mik ili¤i kökenli bir tümördür. Lenf nodu, dalak,
gastrointestinal sistem ve respiratuvar sistem-
deki lenfoid dokuda soliter lezyon ßeklinde orta-
ya ç�kabilir.

Plazmasitomada omurgan�n tutulumu % 25-
50 oran�ndad�r. Olgular�n ço¤unda torasik ver-
tebralarda tutulum gözlenir (6). Erkekler kad�nlar-
dan çok daha fazla oranda (2:1, 3:1)  etkilenirler
(66). Hastalar genellikle 50 yaß üzerindedirler. A¤-
r�, di¤er spinal lezyonlarda oldu¤u gibi, burada
da ilk gözlenen semptomdur. Genellikle tan� ve-
rilmesinden 6 ay önce ortaya ç�kar (35,6). Nörolo-
jik semptomlar hastalar�n yar�s�ndan fazlas�nda
izlenir. Bir seride olgular�n 1/3�ünde parapleji
gözlenmißtir (35). Koagulopati, hiperviskozite,
amiloidoz ve renal yetmezli¤e neden olan pa-
raprotein olußumu her zaman gözlenmez.

Radyografide vertebrada destrüktif, litik lez-
yon ve kollaps izlenebilir. Vertebra plana geliße-
bilir. Lezyon pedikülde baßlay�p anterior k�s�ma
yay�l�m gösterir. Posteroenterior direkt grafide
pedikülün izlenmemesi tutulum oldu¤unu göste-
rir. Sakrumda lezyon varsa BT ve MRG, tümö-
rün ve tümör s�n�rlar�n�n tespiti için gereklidir.
Kemik sintigrafisi normal olabilir (46).
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Sistemik tutulumun olup olmad�¤�n� anlamak
için kemik ili¤i aspirasyonu de¤erlendirilmelidir.
Olgular�n % 50�sinde multipl miyeloma gelißir.
Prognoz çok daha kötüdür (3).

Paraprotein varl�¤�n� tespit etmek için serum
ve idrarda protein elektroforezi yap�lmal�d�r. Ol-
gular�n % 50�sinde paraprotein saptan�r. Olgu-
larda paraprotein varl�¤� prognostik bir gösterge
de¤ildir (6). 

Plazmositom radyosensitiftir. Bu yüzden
hastalara radyoterapi uygulan�r. Dekompresyon
ve stabilizasyon gerekti¤inde cerrahi tedaviye
baßvurulur. Cerrahi tedaviyi takiben iki hafta
sonra radyoterapi yap�lmal�d�r.

Omurga yerleßimli soliter plazmasitoman�n
prognozu, multipl miyelomaya göre daha iyidir.
Soliter plazmasitoma olgular�nda beß y�ll�k ya-
ßam oran� yaklaß�k olarak % 70�tir.

Lezyonun omurgada yerleßim göstermesi,
yumußak doku yay�l�m�n�n belirgin olmas�, mul-
tipl plazmasitomalar�n varl�¤�, ileri yaß ve tedavi
sonras�nda paraprotein seviyesinin yüksekli¤ini
korumas� kötü prognostik faktörlerdir (6).

MULT�PL M�YELOMA

Kemikte en s�k gözlenen primer kemik tümö-
rüdür. Kemik ili¤inin neoplastik plazma hücrele-
ri taraf�ndan ißgal edildi¤i, hematopoietik olarak
aktif olan kemiklerde tutulum olußturan sistemik
bir hastal�kt�r. Hastal�¤�n kad�n ve erkekte görül-
me oran� eßittir (29) ve 50-75 yaßlar� aras�nda iz-
lenir (29,31). 

Hastalarda normositik, normokromik anemi,
trombositemi ve nötropeni gözlenir (29). Kemik
lezyonu nedeniyle ßiddetli a¤r� vard�r. Sonuç
olarak, patolojik k�r�k gelißebilir.

Multipl miyeloma sistemik bir hastal�k oldu-
¤undan, patolojik k�r�kla gelen hastan�n tüm vü-
cut taramas� yap�lmal�d�r. Multipl miyelomada
tan� ile ilgili en önemli aßama, kemik ili¤i biyop-

sisi yaparak tutulum olup olmad�¤�n�n saptan-
mas�d�r. Kemik ili¤i biyopsisi, kesin tan� için ge-
reklidir. Paraproteinin varl�¤� idrar ve serum
elektroforezi yap�larak saptan�r. 

Standart tedavide kemoterapi ve radyoterapi
yer al�r.

LENFOMA

Lenfoma olgular�n�n % 13�ünde kemik tutulu-
mu saptanm�ßt�r. Ayn� seride kemik tutulumu olan
olgular�n % 15�inde omurga tutulumu ve bu olgu-
lar�n % 3�ünde ise spinal kanal kompresyonu iz-
lendi¤i bildirilmißtir (2,16,25,41). Hastalar genellikle 40-
60 yaß aras�ndad�r. Lezyon, genellikle omurgan�n
anterior k�sm�nda yerleßim gösterir; posterior k�s-
m�n tutulumu nadirdir. Non-Hodgkin lenfoma ke-
mikte soliter bir lezyon olarak baßlayabilece¤i gi-
bi, sistemik tutulum eßli¤inde de görülebilir (31,22).

Di¤er yuvarlak hücreli tümörlerden ay�r�mda
histolojik görünüm yan�s�ra, tümörün lenfoid kö-
kenini gösteren CD45, CD3 ve CD20 gibi �mar-
ker�lar� içeren immünhistokimyasal (�HK) panel
uygulanmal�d�r. Lenfomalar radyoterapi ve ke-
moterapiye iyi yan�t verdikleri için, kemikte kol-
laps olmad�¤� zaman, izole lezyonlarda cerrahi
girißim uygulanmayabilir. Cerrahi uygulanmak-
s�z�n radyoterapi ve kemoterapi ile tedavi edilen
hastalarda, tedaviden 6 ay sonra kontrol biyop-
sisi yap�lmas� önerilir. Nörolojik defisit varsa sta-
bilizasyon için cerrahi tedavi ve onu takiben rad-
yoterapi ve kemoterapi uygulanmal�d�r.

Kemik tutulumu gösteren non-Hodgkin lenfo-
malarda 10 y�ll�k yaßam oran� % 30�dur. Bu
oran, agresif cerrahi tedavi ve kemoterapi ya da
radyoterapi uyguland�¤�nda iki kat�na ç�kabilir
(41). Bir baßka seride de kemik tutulumu gösteren
büyük B-hücreli lenfomada 5 y�ll�k yaßam oran�-
n�n % 30-60 aras�nda oldu¤u belirlenmißtir (31).
Lenfomalarda prognoz tümörün evresine ve
hücre tipine ba¤l�d�r.
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EW�NG SARKOMA / PR�M�T�F NÖROEK-
TODERMAL TÜMÖR (ES/PNET)

Ewing sarkoma, çocuklarda izlenen andife-
ransiye kemik sarkomas� olarak tan�mlan�rken,
yumußak dokuda izlenen primitif nöroektoder-
mal tümör (PNET) ile ilißkili oldu¤u saptanm�ß
ve bu tümör grubu Ewing sarkoma/PNET
(ES/PNET) olarak adland�r�lm�ßt�r (7). Bu patoje-
nik birliktelik, son y�llarda yap�lan genetik çal�ß-
malarla desteklenmißtir (14,15,17,20,30,39,44).

ES/PNET, kemikte 6. s�kl�kta izlenir. Bu tü-
mör, kronik osteomiyelitten ve di¤er yuvarlak
hücreli tümörlerden ayr�lmal�d�r. Ay�r�c� tan�da
lenfoma, metastatik nöroblastoma, küçük hüc-
reli osteosarkoma yer almaktad�r.  

ES/PNET  5-20 yaß aras�nda izlenir (45,53). Tü-
mörlerin az bir k�sm� infantil ya da erißkin dö-
nemde izlenir (18,34,51). Bu tümör, % 7-8 oran�nda
omurgay� tutar. Omurgada ise % 50 oran�nda
sakrumda yerleßim gösterir (31,37). Klinikte a¤r�,
ateß ve lökositoz nedeniyle osteomiyelit ile kar�-
ß�r. Bir olguda a¤r�n�n tan� konmas�ndan 8 ay
önce baßlad�¤� bildirilmißtir (9,10).

Radyolojik incelemede, periferinde sklerotik
alanlar bulunan litik vertebral lezyon izlenir. Ge-
nellikle eßlik eden yumußak doku kitlesi de mev-
cuttur. MRG spinal kanal ve çevredeki vital do-
kular� görüntülemek amac�yla yap�lmal�d�r. To-
raks BT ve kemik sintigrafisi de metastaz araß-
t�rmas� aç�s�ndan gereklidir (31).  

ES/PNET�lerin makroskobik incelemesinde
tümörün yumußak, parlak, gri renkli oldu¤u,
nekroz ve kanama alanlar� içerdi¤i gözlenir.
Mikroskobik olarak, lenfositten biraz daha bü-
yük atipik hücrelerin diffüz da¤�l�m gösterdi¤i tü-
mör dokusu izlenir. Tümör hücreleri glikojen po-
zitiftir. Elektron mikroskopi kullan�larak ultrast-
rüktürel olarak tümörün primitif görümümünü
saptamak mümkündür. Ancak, di¤er yuvarlak
hücreli tümörler ile ay�r�c� tan�s�nda �HK yön-

temler kullan�l�r. Tümör hücreleri, �HK olarak,
düßük moleküler a¤�rl�kl� sitokeratin, nöron spe-
sifik enolaz ve CD99 pozitiftir. Nöroepitelyal di-
feransiyasyonu göstermek için kromogranin
mRNA�s�, PCR yöntemi kullan�larak saptanabilir
(40). Zaman zaman kesin ay�r�m için genetik ana-
lizler de uygulanabilir. ES/PNET olgular�n�n
%95�inde sitogenetik olarak 11;22 (q24;q12) re-
siprokal translokasyonunu saptanm�ßt�r (30). 

ES/PNET�te kombine tedavi uygulan�r. Yük-
sek dozda radyorterapiyi takiben, tümörün cer-
rahi olarak ç�kar�lmas� ve daha sonra kemotera-
pi verilmesi en etkili tedavi yöntemi oldu¤u bildi-
rilmißtir (31). Agresif tedavi uyguland�¤�nda ortala-
ma yaßam süresi 33 ay iken, tedavi uygulanma-
d�¤�nda bu süre 15 aya inmektedir. 5 y�ll�k ya-
ßam oran�n�n yaklaß�k % 20 oldu¤u bildirilmiß-
tir(10,31,42). 
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