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OGRENME HEDEFLERI

m Primer ekstradural timérlerin m Primer ekstradural tumoérlerin farkl
kaynaklandigi doku tipinin, demografik gorunttleme modalitelerine ait anahtar
ozelliklerinin ve klinik prezentasyonlarinin radyolojik gortntileme 6zelliklerinin
ogrenilmesi ogrenilmesi

m Spinal ekstradural timoérlerin tanisinda
kullanilan gértintileme yéntemlerinin ve
tedavi yaklasimlarinin 6grenilmesi

GurbUz AF, Cevikol C. Spinal tumors: part 1; extradural tumors. Trd Sem. 2024;12(3):483-500.
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Primer ekstradural timérler birbirinden farkli radyolojik bulgular ve tedavi yaklasimlari olan, tim yas
gruplarini etkileyen heterojen bir hastalik grubudur. Ekstradural boélgede metastazlar primer timérlere
gore daha sik gorulmektedir. Vertebral hemanjiom genellikle asemptomatik hasta grubunda insidental
olarak tani alir ve en sik goérulen primer ekstradural tUmordur. Primer tiimérlerin oransal olarak buyuk
cogunlugu benigndir. Ancak, lokal agresif ve malign olan timérlerin spinal kordda yarattigi kitle etkisi ve
invazyonuna bagl olarak hastalarda ciddi morbidite ve mortalite olusturma potansiyeli mevcuttur. Eks-
tradural tumorlerin ayirici tanisinda direkt grafi, bilgisayarli tomografi, manyetik rezonans géruntileme
ve pozitron emisyon tomografisi kullanilir. Bu tomurlerde uygulanacak tedavi yontemi timorin tipine ve
yerlesimine bagli olarak degismektedir.

Anahtar Kelimeler: Omurga, epidural timoérler, spinal neoplazmlar, manyetik rezonans gértinttleme

ABSTRACT

Primary extradural tumors are a heterogeneous group of diseases that affect all age groups, with different
radiological findings and treatment approaches. Metastases in the extradural region are more common
than primary tumors. Vertebral hemangioma is usually diagnosed incidentally in an asymptomatic patient
group and is the most common primary extradural tumor. Although the majority of primary tumors are
benign, the mass effect and spinal cord invasion of malignant and locally aggressive tumors can cause
serious morbidity and mortality in patients. Plain radiography, computed tomography, magnetic resonance
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imaging and positron emission tomography are used in the differential diagnosis of extradural tumors. The
treatment method to be applied in these tumors varies depending on the type and location of the tumor.

Keywords: Spine, epidural tumors, spinal neoplasms, magnetic resonance imaging

GIiRiS

Beyin ve spinal kordun etrafindaki meningeal
tabakalardan olan dura materin disarisinda bu-
lunan bolgeye ekstradural alan adi verilir. Eks-
tradural bélgede meydana gelen spinal ve krani-
al tiimorler, primer olarak ekstradural mesafede
bulunan bir doku tipinden kaynaklanabilecegi
gibi bu bolgeye diger organ ve dokulardan ge-
len metastazlar da goriilmektedir. Ekstradural
bolgede metastazlar primer ekstradural timor-
lere gore daha sik karsimiza ¢ikmaktadir. Ver-
tebral hemanjiom (VH) genellikle asemptoma-
tik hasta grubunda insidental olarak tani alir
ve en sik goriilen primer ekstradural timordiir.
Spinal bolgede bulunan tiimorler yerlesim ye-
rine gore intradural intramediiller, intradural
ekstramediiller ve ekstradural tiimoérler olarak
siniflandirilir. Ekstradural tiimorler tiim spinal
timorlerin yaklasik %60’1n1 olusturur ve lez-
yonlarin bilyiik kismi vertebral kemik yapidan
kaynaklanir [1].

Osteoblastom, osteoid osteoma, dev hiicre-
li tiim6ér (DHT), enkondrom, osteokondrom,
hemanjiom, osteosarkom, Ewing sarkomu,
schwannoma, ekstradural spinal bolge tiimorle-
rinin baglicalaridir. Ekstradural tiimérlerin ayi-
ric1 tanisinda direkt grafi, bilgisayarli tomogra-
fi, manyetik rezonans goriintiileme (MRG) ve
pozitron emisyon tomografisi kullanilir. Ekstra-
dural bolgede meydana gelen benign ve malign
lezyonlarin tedavisinde cerrahi rezeksiyon, ke-
moterapi, radyoterapi, embolizasyon tedavileri
kullanilmaktadir.

DEV HUCRELi TUMOR

Spinal bolgede DHT en sik 20-40 yas arali-
ginda, kadin cinsiyette ve sakral bolgede karsi-
miza ¢ikmaktadir [2]. DHT nin yaklasik %7°si
spinal bolgede goriilmektedir. Cogunlugu soli-
ter ve benign olan bu tiimoriin %5-10"u malign
ve %1’inden az1 multifokaldir [3]. Primer kli-

nik semptomlar spinal kord ve sinir kdk basisi-
na bagl agr1, giigsiizliik ve duyu kusurudur. Bu
timorler kemikte ekzantrik olarak yerlesmeye
egilimlidir. Genellikle vertebranin korpusunda
meydana gelir ve vertebral posterior elemanla-
rina uzanim gosterebilir. Posterior vertebral ele-
manlarinin izole tutulumu nadirdir [4].

Dev hiicreli tiimoér direkt radyografide iyi s1-
nirli, ekspansil, radyoliisendir, ¢cogunlukla pe-
riost reaksiyonu ve mineralizasyon eslik etmez
[5]. Bilgisayarli tomografide mineralizasyonun
eslik etmedigi ekspansil, litik lezyon olarak iz-
lenir [6]. Bilgisayarli tomografi bu tiimoérlerde
izlenebilen kortikal incelme, patolojik kirik,
periostal reaksiyon gibi bulgular1 tanimlamada
radyografiye gore iistlindiir. MRG’de T1 ve T2
agirlikh goriintiilerde diisiik-orta sinyal inten-
sitesinde izlenirler. DHT lerin %60’ 1ndan faz-
las1 hemosiderin igerir ve T2 agirlikli spin eko
sekanslarda hemosiderin diisiik sinyalli olarak
izlenir [7].

Primer tedavisi cerrahi eksizyon olmakla be-
raber cerrahi tedavi yapilamayan lokal agresif,
metastatik hastalikta sistemik bifosfonat tedavi-
si veya selektif arteriyel embolizasyon tedavile-
ri yapilmaktadir [8].

HEMANJiOM

Hemanjiomlar spinal bdlgede yaygin, insi-
dental saptanan benign lezyonlardir. VH’lerin
insidanst %10-12 arasindadir ve tiim spinal tii-
morlerin %2-3’lini olusturur [9]. Spinal bolge-
de en sik torakal bolgede sonrasinda sirayla
lomber, servikal ve sakral vertebral seviyeler-
de goriilmektedir [10].

Vertebral hemanjiom radyolojik goriintiileme
ozelliklerine gore tipik hemanjiom ve atipik
hemanjiom olarak iki gruba ayrilir. Tipik he-
manjiomlarda vertebral kemik yapida bulunan
transvers trabekiillerde rezorpsiyon meydana
gelir ve vertikal trabekiiller belirginlesir. Bu tra-
bekiiller arasinda ise ince duvarl kan ile dolu
bosluklar olusur ve olusan bu goriiniim tipik



hemanjiomlarin klasik direkt grafi bulgusu olan
bal petegi goriiniimiinii ortaya ¢ikarir [11]. Bil-
gisayarli tomografide diisiikk dansiteli yag veya
yumusak doku igeren stroma igerisinde, kiigiik
noktasal yiiksek dansiteli odaklar barindiran
kalinlagmis vertikal trabekiiller izlenir ve buna
puantiyeli (“polka dot”) goriiniim adi verilir
(Tablo 1) [12]. Tipik hemanjiomlar MRG’de
icerdikleri yag ve vaskiiler dokulardan kaynakli
T1 ve T2 agirlikli spin eko sekanslarda yiiksek
sinyal 6zelligi gosterirler (Resim 1) [13]. Lez-
yon igerisinde kalinlagmis vertikal trabekiil-
ler T1 agirlikli goriintiillemede diisiik veya ara
sinyalli lineer hat halinde izlenen bolgelerdir.
Atipik hemanjiomlar daha az yag daha fazla
vaskiiler doku icerigine sahiptir ve kalinlagmis
vertikal trabekiiller tipik hemanjioma gore daha
nadirdir. MRG’de atipik hemanjiomlar T1 agir-
likl1 goriintillemede diisiik veya ara sinyalde,
T2 agirlikhi goriintillemede yiiksek sivi igerigi-
ne bagh tipik hemanjioma gore belirgin yiiksek
sinyalde izlenirler [ 14].

Vertebral hemanjiom genellikle asemptoma-
tik ve stabil lezyon olmakla beraber spinal kana-
la ve vertebra posterior elemanlara uzanarak
sinir basisi bulgularina, agriya sebep olabilir.
Bu tip davranis gosteren hemanjiomlar agresif
hemanjiom olarak adlandirilir. Agresif heman-
jiomlarda vertebra posterior eleman erozyonu,
vertebral kollaps goriilebilir, primer malign
kemik tiimorleri ve metastazlar ile karisabilir.
Agresif hemanjiomlarda vertebral kollaps her
yas grubunda goriilebilmekle beraber en sik
geng eriskinlerde ve torakal omurga seviyesin-
de meydana gelir (Resim 2) [11]. Semptomatik
VH’ler cerrahi, radyoterapi, vertebroplasti veya
transarteriyel embolizasyon ile tedavi edilmek-
tedir [15].

ANEVRIZMAL KEMIK KiSTi

Anevrizmal kemik kisti (AKK) benign spinal
tiimorlerin yaklasik %10-15"ini olusturur. Spi-
nal AKK ilk iki dekatta, kadinlarda ve lomber
vertebra diizeyinde daha sik olarak ortaya ¢ikar.
Lezyonlarin vertebrada yerlesim yeri genellik-
le posterior elemanlar olmakla birlikte lezyon-
lar %60-70 oraninda noral arkin 6n kismina ve
vertebra korpusuna da uzanim gosterir [16].
Benign tiimor olmasia ragmen ekspansil bii-

Ekstradural Timérler

ylime paterni, lokal agresif davranig gostermesi
vertebral kemik yapinin formasyonunda bozul-
maya, vertebral kismi veya tam yiikseklik kay-
bina, spinal kord ve sinir kok basilarina yol agar
[17]. Hastalarda en sik gériilen semptom agr1 ve
lokalize sisliktir ancak yaygin olmasa da spinal
kord, sinir kok basilarima bagli norolojik defi-
sitler meydana gelebilir. Olgularin %10-15’ine
skolyoz ve kifoz eslik eder [ 18].

Spinal AKK direkt radyografide vertebral
posterior elemanlarindan vertebra korpusuna
uzanan, trabekiile goriinlimde kortikal kemik ile
cevrelenmis, ekspansil, radyoliisen lezyon ola-
rak tanimlanir. Bilgisayarli tomografide internal
septasyonlar ve sivi-sivi seviyelenme gosteren
multilokiile litik lezyon olarak izlenir [19]. Ke-
mik korteks biitlinliiglinlin degerlendirilmesi ve
cerrahi Oncesi planlama agisindan bilgisayar-
Ii tomografi kullanilir [20]. MRG’de lezyon-
lar T1 ve T2 agirlikli incelemelerde heterojen
sinyal 6zelligindedir. T2 agirlikli incelemede
seviyelenme gosteren multilokiile kistik lezyo-
nun igerisinde farkli evrelerde kanama tiriinleri
bulunmaktadir ve hiicresel kan elemanlan dii-
siik sinyalli olarak izlenir (Resim 3). Kontrast
madde enjeksiyonu sonrasi lezyon heterojen
kontrastlanir. Lezyon igerisindeki septalarda ise
ince ve diizgiin, nodiilarite gostermeyen kont-
rastlanma izlenmektedir. Primer tedavi secenegi
cerrahi rezeksiyon olup radyoterapi ve ablasyon
tedavileri diger tedavi segenekleridir [21].

OSTEOBLASTOM

Spinal osteoblastom benign karakterde ancak
lokal agresif davranig gosterebilen, erkeklerde 2
kat daha sik ortaya ¢ikan, pik insidansi yasamin
2. ve 3. dekati olan kemik tiimoriidiir. Tiim oste-
oblastomlarin yaklasik iigte biri spinal bolgede
meydana gelir [22, 23]. Vertebra korpusunun
izole tutulumu nadir olup genellikle vertebral
posterior elemanlarim etkiler. Kitlenin verteb-
ra posterior elemanlarindan vertebra korpusuna
uzanimi vakalarin ligte birinde goriilmektedir.
Servikal ve lomber seviyeler lezyonlarin daha
sik olarak yerlestigi spinal bolgelerdir [24].
Hastalarda en sik karsilagilan semptomlar agrt,
kas spazmi ve buna bagl skolyoz, spinal kord
ve kok basisina bagli norolojik defisitlerdir.
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Tablo 1. Spinal ekstradural timérlerin klinik ve radyolojik gérunttleme 6zellikleri

Neoplazm

Dev hucreli
tumor

Osteoid
osteoma

Anevrizmal
kemik kisti

Osteoblastom

Hemanjiom

Osteosarkom

Ewing sarkomu

Kondrosarkom

Lenfoma

Schwannoma

Yas ve
cinsiyet

20-400y,
kadin

20-30y,
erkek

10-20y,
kadin

20-30Yy,
erkek

30-40y,
erkek

30-40y,
erkek

10-20,
erkek

50-60y,
erkek

50-60y,
erkek

40-50 y, esit
oranda

Radyografi

iyi simirly,
ekspansil, radyoltsen lezyon

2 cm’den kucuk, radyoltsen
nidusu ve cevresinde
radyodens skleroz alani
bulunan lezyon

Kortikal kemik ile
cevrelenmis ekspansil,
radyolisen lezyon

2 cm’den buayUk, radyolisen
nidusu ve cevresinde
radyodens skleroz alani
bulunan lezyon

Vertebra korpusunda
vertikal trabekullerde
belirginlesme, bal petegi
goéranimu

Mineralize matriks iceren,
sinirlari belirsiz, korteks
destruksiyonuna yol acan
radyodens lezyon

Ekspansil, radyollsen lezyon

Guve yenigi tarzinda
kortikal destriiksiyona yol
acan, ark-ytzuk seklinde

kalsifikasyon barindiran litik
lezyon

Ekspansil, radyolisen lezyon

Duzgun sinirh, néral
foraminal genisleme,
vertebral erozya yol acan
radyolUsen lezyon

BT

Litik, sabun képugu

Litik nidus cevresinde
sklerotik rim

Litik

Litik nidus cevresinde
sklerotik rim

Litik, “polka dot”

Mikst, genellikle
sklerotik

Litik

Litik, yazik-ark
seklinde kalsifikasyon

Litik

Litik

MRG

Tl
T2
Gd (+)

T1]
T21
Gd (+)

T1]
T21
Gd (+)

T
T21
Gd (+)

T11
T21
Gd (++)

Tl
T2
Gd (+)

Tl
T21
Gd (+)

Tl
T21
Gd (+)

T1]
Gd (++)

T1)
T21
Gd (++)

BT, bilgisayarli tomografi; MRG, manyetik rezonans gortntileme; T1 ve T2 agirlikli incelemeye eslik eden 1, yuksek sinyal
ozelligi; |, dusuk sinyal 6zelligi; <, ara sinyal 6zelligi; Gd, gadolinyum kontrast maddesi; +, hafif/heterojen kontrastlanma;
++, genellikle yogun homojen kontrastlanma.
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Resim 1. Lomber vertebrada tipik hemanjiom. (A) Bilgisayarli tomografide lomber besinci vertebra
korpusunda dusuk dansiteli, dizgun sinirh lezyon icerisinde kalinlasmis vertikal trabekuller izlenmektedir.
(B) T1 agirhikli sagital dizlem MRG'de lezyon yag icerigine bagh yuksek sinyal 6zelligi gdstermektedir. (C)
T2 agirhikli sagital dizlem MRG'de lezyonun vaskuler icerigine bagl ytksek sinyalli olarak izlenmektedir. (D)
Yag baskili T2 agirlikh sagital dizlem MRG'de lezyon icerisinde bulunan yuksek yag icerigine bagh olarak
dusuk sinyal 6zelligi gostermektedir. MRG, manyetik rezonans goéruntileme.

Resim 2. Agresif vertebral hemanjiom. (A) Bilgisayarli tomografide torakal 12 vertebra korpusunun tamamini
dolduran, posterior kesimde spinal kanali daraltan yumusak doku komponenti bulunan dustk dansiteli
lezyon izlenmektedir. (B) T1 agirlikh sagital duzlem, (C) T2 agirlikli sagital diizlem MRG'de vertebra korpusunu
tamamen etkileyen, posteriorda yumusak doku komponenti ile spinal kanali daraltan yuksek sinyalli lezyon
izlenmektedir. (D) Yag baskili T1 agirlikli kontrastli sagital duzlem, (F) Yag baskili T1 agirlikli kontrastl sagital
dizlem MRG'de lezyonun epidural boélgeye uzanan komponentinde daha belirgin olmak tizere kontrastlanma
gosterdigi izlenmektedir. (E) T2 agirlikh aksiyal dizlem MRG'de spinal kordun lezyonun posterior uzanimi
nedeni ile anterior ve sol lateral kesimden basi altinda oldugu ve spinal kanalin daraldigi ortaya konulmaktadir.
MRG, manyetik rezonans gorintileme.
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Resim 3. Vertebral anevrizmal kemik kisti. (A) Bilgisayarli tomografide lomber ikinci vertebra korpusundan
posterior vertebral elemanlara uzanan hafif ekspansiyona neden olan, duzgun sinirli, litik lezyon
izlenmektedir. (B) T2 agirlikli sagital duzlem MRG'de lezyon yuksek sinyalli, lobule konturlu olarak
izlenmektedir. (C) T1 agirlikh sagital dizlem gértntulemede lezyon dustk sinyallidir. (D) Yag baskih
kontrasth T1 agirhkli MRG'de lezyon periferinde ince rim tarzinda kontrastlanma géstermektedir. MRG,

manyetik rezonans gorintileme.

Tanida direkt grafi, bilgisayarli tomografi,
MRG ve kemik sintigrafisi kullanilmaktadir. Di-
rekt grafide genellikle iki santimetreden biiyiik,
vertebra posterior elemanlarint etkileyen, skle-
rotik rimi bulunan, radyoliisen, ekspansil lez-
yon olarak goriintiilenir. Radyoliisen nidusun
icerisinde kalsifikasyon/mineralizasyon ve ni-
dusu cevreleyen sklerotik reaksiyon sahasi di-
rekt grafide izlenebilir. Bilgisayarli tomografide
spinal osteoblastomlar ¢evresinde sklerotik re-
aksiyon sahasi bulunan litik, ekspansil lezyon-
lar olarak goriintiilenir. Bilgisayarli tomografi
kemik korteks destriiksiyonu ve nidus minerali-
zasyonunu ortaya koyma konusunda en yararl
tetkiktir [25]. Bu tiimorlerin histolojik olarak
agresif varyantlari matriks kalsifikasyonunun
eslik ettigi ekpansil bilyiime paterni gostererek
kortikal harabiyete yol acabilir, paravertebral
ve spinal epidural mesafeye uzanabilir. Boyle
durumlarda radyolojik goriintiileme bulgulari
olarak osteosarkom veya kemik metastazlari ile
karigabilir [26].

Spinal osteoblastomlarn  MRG’de sinyal
ozellikleri degisken olup genellikle T1 agirlik-
I1 incelemede diigiik sinyalli, T2 agirlikli ince-
lemede ara-yiiksek sinyal ozelligi gosterirler.
Kontrast madde enjeksiyonu sonrasi hetero-
jen kontrastlanir (Resim 4). Osteoblastomlar
prostoglandin gibi inflamatuar mediyatorler

tireterek cevresindeki yumusak dokuda reaktif
inflamasyona sebep olur. Bu inflamasyon sonu-
cunda peritiimoral yumusak dokularda 6dem ve
inflamasyon, faset eklemlerde hipertrofik degi-
siklikler lezyona eslik edebilir [27].

Osteoblastom ile osteoid osteoma histolojik
olarak birbiri ile benzer tiimérler olup radyolo-
jik goriintiileme bulgular1 arasinda bazi farkli-
liklar mevcuttur. Osteoblastomlarin boyutu iki
santimetreden biiyiiktiir. Nidus igerisinde oste-
oid osteomada genellikle tek, santral kalsifikas-
yon bulunurken osteoblastom kalsifikasyonlari
multifokaldir. Osteoblastomlar korteks destriik-
siyonuna yol acabilen ekspansil biiylime pater-
ni gostebilir ve paravertebral yumusak dokuya
uzanabilir. Osteoid osteomalar genellikle kemik
icerisinde sinirlidir, korteks harabiyetine yol ag-
mazlar. Paravertebral yumusak dokuda invaz-
yon yerine reaktif enflamatuvar degisikliklere
yol acarlar [26].

Osteoblastom tedavisinde cerrahi eksizyon,
radyofrekans ablasyon ve radyoterapi kullanil-
maktadir. Tedavide ilk se¢enek cerrahi eksizyon
olup hastalarin %10-15’inde cerrahi sonrasi re-
kiirrens meydana gelmektedir. Osteoblastomlar
yiiksek derecede vaskiiler tiimdorler olup preo-
peratif transarteriyel ablasyon tedavileri ile ce-
rahi tedavi kombine edilebilmektedir [28].
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Resim 4. Vertebral osteoblastom. (A) Aksiyal duzlem, (B) sagital duzlem bilgisayarli tomografide vertebra
korpus sol kesimden posterior vertebral elemanlara uzanim gosteren, iki santimetreden buyuk, dustk
dansiteli, daginik multipl kalsifik fokus barindiran lezyon izlenmektedir. (C) T1 agirlikli sagital dtzlem
MRG'de lezyon ara sinyal 6zelligi géstermektedir. Vertebra korpusunda reaktif inflamasyona bagl dustk
sinyalli izlenmektedir. (D) T2 agirlikli sagital dizlem MRG'de lezyon ara sinyal 6zelligi gostermektedir. (E)
Sagital duzlem, (F) Aksiyal duzlem kontrasth T1 agirhkli MRG'de lezyon homojen kontrast enhansmani
gostermektedir. MRG, manyetik rezonans gérunttleme.

OSTEOID OSTEOMA

Osteoid osteoma ekstremite kemiklerinde ve
aksiyel iskelette goriilen genellikle geng hasta-
lar1 etkileyen benign karakterde bir tiimordiir.
Osteoid osteoma ¢ogunlukla yagamin 2. ve 3.
dekatinda meydana gelir ve erkeklerde 2-3 kat
daha sik goriiliir [29]. Tiim spinal tiimorlerin
%1’ini, benign spinal tiimoérlerin %10 unu olus-
turur ve spinal bolgede en sik lomber seviyede
goriilmektedir. Lezyonlarin yaklasik %75°1 ver-
tebranin posterior elemanlarinda meydana gelir
[30]. Osteoid osteoma, hastalarda agri, skolyoz
ve nadir de olsa sinir basisina bagli semptomlara
neden olur. Agrinin 6zellikle geceleri meydana
gelmesi ve non-steroid anti-enflamatuvar ilag-
lar ile gegmesi tipiktir. Skolyoz kas spazmina
bagli meydana gelmektedir ve lezyon omurga
egriligi olan bolgenin i¢gblikey tarafindadir [31].

Direkt radyografide lezyon diizgiin smnirl
oval ya da yuvarlak sekilli radyoliisen alan1 ¢ev-
releyen skleroz alani olarak izlenir ve genellikle
lezyona kortikal kalinlagsma eslik eder. Radyo-

liisen alan olarak izlenen nidus igerisinde punk-
tat, amorf sekilli kalsifikasyon/mineralizasyon
goriilebilir [32]. Osteoid osteoma bilgisayarli
tomografide sinirlari iyi tanimlanan, santralinde
kalsifikasyona bagli fokus barindirabilen diisiik
ateniiasyon alan1 ve bu diisiik atentiasyonlu ni-
dusu cevreleyen yliksek ateniiasyonlu sklerotik
reaksiyon sahasi olarak goriintiilenir (Resim 5)
[33]. MRG’de nidus T1 agirlikli goriintiilemede
diisiik-ara sinyalli, T2 agirlikli goriintiilemede
yiiksek sinyalli olarak izlenir. Nidusun sant-
ralinde varsa kalsifikasyon/mineralizasyon ve
sklerotik reaksiyon alan1 T1 ve T2 agirlikli go-
riintiilemede diisiik sinyalli odak olarak izlenir.
Lezyonun c¢evresindeki yaygin kemik iligi ve
yumusak doku ddeminin olmasi, bazi lezyon-
larda nidusun goriintiilenememesi MRG’nin
dezavantajlaridir. Konvansiyonel MRG sekans-
larinda nidus agikga ortaya konulamaz ise kont-
rast madde enjeksiyonu sonrasi elde edilecek
dinamik goriintiillemelerde nidusun kontrast-
lanmasina bagli olarak incelemenin duyarlilig
arttirilabilir [34].
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Resim 5. Vertebral osteoid osteoma. (A) Aksiyal dizlem, (B) sagital dizlem bilgisayarli tomografi
goruntulerinde lomber Gclinct vertebranin sag laminasinda cevresinde sklerotik reaksiyon sahasi bulunan,
santralinde kalsifikasyona bagli fokus bulunan dusitk dansiteli lezyon izlenmektedir. (C) Koronal dizlem
bilgisayarli tomografi gérunttlemede lezyona bagli omurga egriligi gérulmektedir.

Spinal osteoid osteoma, osteoblastom basta
olmak iizere kondroblastom, osteofibroz displa-
zi gibi tiimorlerler, stres kirigr ve pedikiiliin
kompansatuvar hipertrofisi ile karisabilir. Os-
teoblastomlar 1,5 santimetrenin iizerinde olup
osteoid osteomalardan daha biiyiiktiir, ekspansil
ve lokal agresif lezyonlardir. Osteoblastomla-
rin ¢evresinde sklerotik reaksiyon alani daha
nadir goriilmektedir [35]. Vertebral pedikiiliin
kompansatuar hipertrofisinde 6zellikle posteri-
or vertebral elemanlarda izlenen sklerotik reak-
siyon osteoid osteoma ile karisabilir. Sklerotik
reaksiyona nidusun eslik etmemesi ve kontrala-
teral spondilolizis pedikiiliin kompansatuvar hi-
pertrofisini diisiindiirmelidir [36]. Tedavide ilk
secenek non-steroid anti-enflamatuvar ilaglar
ile medikal tedavidir. Diger tedavi secenekleri
cerrahi rezeksiyon, radyofrekans ablasyon, kri-
yoablasyon, mikrodalga ablasyon, etanol enjek-
siyonu ve lazer fotokoagiilasyondur [37].

OSTEOSARKOM

Osteosarkomlarin %3’linden az1 spinal bol-
geyi etkiler ve tiim spinal bolge tiimdrlerinin
yaklagik %3,6-14,5ini primer spinal osteosar-
komlar olusturur [38, 39]. Spinal osteosarkom-
lar erkeklerde daha sik goriilmektedir ve pik
insidans 4. dekattir. Ekstremite osteosarkomlari

ile kiyaslandiginda daha gec yasta ortaya ¢ikar
ve spinal osteosarkomlarin prognozu daha ko-
tiidiir [40, 41]. Spinal bolgede en sik lomber
bolgeyi etkiler ve tipik olarak vertebra korpu-
sunda ekzantrik olarak yerlesir. Genellikle ver-
tebra korpusundan posterior vertebral eleman-
lara ve paraspinal bolgeyi etkileyecek sekilde
ekspansil bityiime paterni gosterir [42]. Hasta-
larda en sik karsilagilan semptom progresif ar-
tis gosteren sirt veya bel agrilaridir. Hastalarin
yaklagik ticte ikisinde tiimor spinal kanala uza-
narak norolojik defisitlere yol agmaktadir [43].

Spinal osteosarkomlar direkt grafide genel-
likle radyodens, sinirlart belirsiz lezyonlardir.
Daha az siklikla radyodens ve radyoliisen alan-
lar barindiran mikst paternde veya radyoliisen
olarak goriintiilenebilir. Kortikal destriiksiyonu
ve mineralize matriksi en iyi ortaya koyan go-
riintiileme modalitesi bilgisayarli tomografidir
[44]. Bilgisayarli tomografide korteks destriik-
siyonuna yol agan, yumusak doku komponent-
leri bulunan, siklikla sklerotik bazen mikst
veya litik goriiniimlii heterojen kitlesel lezyon
olarak tanimlanir. MRG ile kitlenin yumusak
doku komponenti ve ¢cevre dokular ile iligkisi,
spinal kanal ve sinir liflerine uzanimi ortaya
konulur. Kitlenin kalsifiye olmayan kompo-
nentleri T1 agirlikl goériintiilemede diisiik-a-
ra sinyalli, T2 agirlikl goriintiillemede yiiksek
sinyalli olarak izlenir. Kalsifiye komponent-



leri T1 ve T2 agirlikli goriintilemede diisiik
sinyallidir [45]. Kontrastlh MRG’de kitlede
heterojen kontrastlanma gozlenir.

Spinal osteosarkomda primer tedavi cerrahi
eksizyon olmakla beraber kemoterapi ve radyo-
terapi tedavileri de kullanilmaktadir. Timoriin
cerrahiye uygun hale getirilmesinde, cerrahi
sonrasinda kemoterapi tedavileri uygulanmak-
tadir. Tlimor rezeksiyonu tam olarak gercekle-
semez ise veya niiks timdr meydana gelmesi
durumunda radyoterapi tedavisi eklenebilmek-
tedir. Tan1 aninda kitle boyutunun biiyiik olma-
s1, cerrahi eksizyon sirasinda ¢ogunlukla kitle-
nin tamaminin ¢ikarilamamasi nedeni ile spinal
osteosarkomlarin prognozlar: kotiidiir. Hastalar
genellikle tani sonrasi 1 yil igerisinde uzak me-
tastaz nedeni ile kaybedilir. Spinal osteosarkom
metastazlarmi en sik kemik, akciger ve karaci-
gerde gormekteyiz [6].

KONDROSARKOM

Primer spinal malign neoplazmlarin yakla-
sik %25’ini olusturan kondrosarkomlar spinal
bolgede en sik torakal seviyede karsimiza gikar
[46, 47]. Tumor 6zellikle vertebralarin poste-
rior elemanlarini etkiler, izole vertebra korpus
tutulumu oldukca azdir [48]. Hastalar genellik-
le agr1 ve radikiilopati, myelopati gibi nérolojik
defisitler ile prezente olur [47, 49].

Kondrosarkomlar direkt grafi ve bilgisa-
yarli tomografide giive yenigi tarzinda korti-
kal destriiksiyon, kesintili periost reaksiyonu,
timor icerisinde ark veya yiizilk goriiniimde
kalsifikasyon barindiran litik lezyonlar olarak
izlenir [50]. Periferal ark veya yiiziik seklinde
izlenen radyoopak kalsifikasyonlar intralez-
yonel kalsiyum depozitlerine, santral kesimde
izlenen radyoliisen alan ise hiyalin kartilaj no-
diillerine karsilik gelmektedir [19]. MRG’de T1
agirlikli goriintiilemede diigiik-ara sinyal 6zel-
liginde, T2 agirlikli goriintiillemede mineralize
ve non-mineralize matriks icerigine bagl ola-
rak diisiik veya yiiksek sinyal 6zelliginde izle-
nebilir. Kontrastlhi MRG incelemede lobiile ve
periferal kontrastlanma izlenir (Resim 6) [51].
Radyolojik goriintiilleme o6zellikleri agisindan
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osteosarkom, Ewing sarkomu, anjioblastik me-
nenjiom ayirici tanida diisiiniilmesi gereken di-
ger neoplazmlardir.

Kondrosarkomlar kemoterapi ve radyoterapi-
ye direngli olup primer tedavi yontemi cerrahi
eksizyondur. Diislik dereceli kondrosarkomlar-
da tedavi olarak kriyoablasyon ve radyofrekans
ablasyon yontemlerinin etkili oldugunu goste-
ren ¢alismalar mevcuttur [52].

LENFOMA

Viicudun diger bolgelerinde lenfoma tutulu-
mu olmaksizin sadece spinal bolgeye lokalize
olan lenfoma alt grubuna Primer spinal lenfo-
ma adi verilir. Primer spinal ekstradural len-
foma tiim lenfomalarin yalmzca %0,1-6,5’ini
olusturur [53]. Erkek cinsiyette hafif derecede
daha sik goriilmektedir ve pik insidans yas1 6.
dekattir. Spinal bolgede en sik vertebral ke-
mik yapidan koken alir. Torakal omurga en sik
karsilasilan bolge olup onu lomber ve servikal
bolge takip eder. Primer spinal lenfomalar ge-
nellikle non-Hodgkin lenfomadir ve hastalarin
%70-80’ninde histolojik alt tip difiiz biiylik
B-hiicreli lenfomadir [54]. Baslica klinik semp-
tomlar arasinda agri, ekstremite gligsiizliigi,
duyu kusuru, mesane ve barsak disfonksiyonu
sayilabilir.

Primer spinal lenfomalar direkt grafi ve bil-
gisayarli tomografide genellikle permeatif
veya giive yenigi paterninde destriiksiyona yol
acan radyoliisen/litik lezyonlar olarak izlenir.
Cogunlukla ekstraosseoz yumusak doku kom-
ponenti bulunur ve patolojik vertebral kiriga
neden olarak vertebra korpusunda ylikseklik
kaybi olusturabilir [55]. MRG’de lezyonlar T1
agirlikli incelemede kas dokusuna gore diisiik
sinyal dzelliginde, T2 agirlikli incelemede ise
degisken sinyal 6zelliginde izlenirler. Kontrast
madde kullanilarak elde edilen MRG inceleme-
de homojen kontrastlanma gosterirler (Resim
7) [56]. Radyolojik goriintiileme bulgular: diger
spinal ekstradural tiimorlerle 6zellikle vertebral
metastaz ve l6semik tutulum ile karisabilmek-
tedir. Bu durumlarda vertebral kemik yapida
veya yumusak dokuda tutulum bdlgelerinden
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biyopsi ile tan1 konulmasi gereklidir. Primer pi ve radyoterapidir. Cerrahi tedavi akut gelisen
spinal lenfoma evrelemesi diger lenfomalarda noérolojik defisitlerde veya vertebral kiriklarin
oldugu gibi pozitron emisyon tomografisi ile mekanik stabilizasyonunda kullanilir [57].
yapilmaktadir. Tedavide ilk secenek kemotera-

Resim 6. Servikal bolgede kondrosarkom. (A) Servikal 6n-arka direkt radyografi incelemesinde servikal
bolge sag kesimde kalsifikasyon barindiran yumusak doku kitlesi izlenmektedir. (B) Bilgisayarli tomografide
servikal noral foramenden paravertebral yumusak dokuya ve kas planlarina uzanan yogun kalsifikasyon
barindiran kitle izlenmektedir. (C) T2 agirlikh aksiyal dizlem MRG'de yuUksek heterojen sinyalli lezyon
icerisinde dusuk sinyalli kalsifiye komponentler mevcuttur. (D) Yag baskil T1 agirlikh kontrastli aksiyal ve (E)
T1 agirlikli koronal dizlem kontrastli MRG'de lobule ve periferal kontrastlanma gosterdigi izlenmektedir.
MRG, manyetik rezonans gortntileme.

Resim 7. Primer vertebral lenfoma, difliz blyUk B-hUcreli lenfoma. (A) T1 agirlikh sagital dtzlem, (B) T2
agirlikh sagital dizlem MRG'de torakal vertebra korpusunda T1 ve T2 agirhkli gértintilemede dusuk sinyalli,
belirgin ekspansiyon yaratmayan, paravertebral-epidural komponentleri bulunan lezyon izlenmektedir.
(O T1 agirlikli kontrasth yag baskil sagital duzlem, (D) aksiyal dizlem MRG'de vertebral lezyonda ve

lezyonun epidural-paravertebral komponentlerinde kontrastlanma izlenmektedir. MRG, manyetik rezonans
goruntuleme.



EWING SARKOMU

Ewing’s sarkomu (ES) hastalarinin %3,5-
9,8’inde primer tutulum yeri spinal bolgedir
[58, 59]. Spinal bolgede en sik lumbosakral ver-
tebralarda goriilmektedir ve genellikle vertebra
korpusundan posterior vertebral elemanlara,
paraspinal yumusak dokuya uzanim gosterir
[58]. En sik karsilasilan klinik semptomlar agri,
alt ekstremitede parezi, duyu kusuru, barsak ve
mesane disfonksiyonudur [60].

ES direkt grafi ve bilgisayarli tomografide
permeatif karakterde, ekspansil, mineralize
matriks iceren litik lezyonlar olarak izlenmek-
tedir (Tablo 1). Kemik destriiksiyonun eslik et-
tigi permeatif patern lezyonlarin %76-82’sinde,
genis gecis zonu ise lezyonlarin %96’sinda bu-
lunur [61, 62]. MRG’de lezyonlar T1 agirlikli
incelemede kas dokusu ile kiyaslandiginda dii-
stik-ara sinyalli, T2 agirlikli incelemede yiik-
sek sinyalli olarak izlenir. Timoriin ¢evresinde
genellikle peritiimoral 6dem sahasi izlenir ve
kontrast madde enjeksiyonu sonrasi lezyonda
heterojen kontrastlanma izlenir [63]. Primer te-
davisi cerrahi rezeksiyon olup niiks veya rezidii
hastalikta kemoterapi ve radyoterapi tedavileri
uygulanmaktadir [64].

Schwannoma

Spinal bélgede sinir kilifi kaynakli en sik
goriilen tiimor olan schwannoma kapsiilliidiir,
yavag biiylime 6zelligi gosterir. Benign natiir-
lii bu tiimor kadin ve erkeklerde esit sikliklik-
ta goriilmektedir ve pik insidans yas1 4. ve 5.
dekattir. Spinal bolgede schwannomalar genel-
likle intradural bolgede izlenirken ekstradural
spinal schwannomalar tiim spinal schwannoma-
larin yaklagik %8-32’sini olusturur. Cogunlugu
non-sendromik, soliter olmakla beraber %5’1
ndrofibromatozis Tip 2 ve schwannomatozis
gibi sendromlar ile iligkilidir [65]. Spinal bolge-
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de servikal ve lomber bolgede daha sik izlenir.
Hastalarda diger spinal tiimérlerde oldugu gibi
en sik yakinma agri olup tiimoriin sinir lifleri-
ni ve spinal kordu etkilemesine baglh ilerleyen
donemde norolojik defisitler meydana gelmek-
tedir [66].

Vertebral noral foramenlerde genisleme, ver-
tebra korpusunda ve pedikiiliinde erozyon spinal
ekstradural schwannomalarin direk grafi bul-
gularidir. Bilgisayarli tomografide bu tiimorler
genellikle diisiikk dansitede, diizgiin sinirli, na-
diren kistik degisiklik ve kalsifikasyon barindi-
ran, kemik yapida yeniden sekillenmeye neden
olan kitleler olarak goriintiilenir [67]. MRG’de
genellikle T1 agirlikli incelemede spinal korda
kiyasla diisiik sinyalli, T2 agirlikli incelemede
yiiksek sinyallidir. Kontrast madde enjeksiyonu
sonrast tiimér homojen, yogun kontrastlanma
gosterir (Resim §). Schwannomalarda kitlenin
biiylimesine bagl santral iskemik nekroz mey-
dana gelerek kistik, hemorajik degisikliklere
yol acabilir dolayisi ile bu farkli goriintiileme
bulgular ile diger kistik spinal bolge tiimorle-
rini taklit edebilir [66]. Melanostik schwanno-
ma alt grubundakiler de melanin icerigi ile T1
agirlikli goriintiilemede yiiksek sinyal 6zelligi
gosterirler. Bu tiimorler cogunlukla tipik goriin-
tilleme bulgular1 ile karsimiza ¢iksa da atipik
goriintiileme bulgularinin bilinmesi dogru tani
acisindan 6nemlidir. Ekstradural schwannoma-
larin primer tedavi yontemi cerrahi eksizyon-
dur.

Sonug olarak primer ekstradural tiimorii olan
hastalar genellikle agri, norolojik basi bulgu-
lar1 gibi benzer klinik semptomlar ile prezente
olur. Radyolojik goriintiileme teknikleri tespit
edilen lezyonlarin ayirict tanisinin yapilma-
st ve tedavi yaklagimlariin belirlenmesi i¢in
gereklidir. Lezyonlarin karakterizasyonu igin
direkt radyografi ve bilgisayarli tomografi yol
gosterici olsa da ayirici tan1 araligini daraltmak
ve dogru tantya ulagmak i¢cin MRG anahtar bir
rol istlenir.
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Resim 8. Sakral bolgede spinal schwannoma. (A) Gri skala transabdominal ultrasonografi gértinttilemede
uterusun arkasinda dizgunsinirli, hipoekoik, solid kitlesel lezyon izlenmektedir. (B) Doppler ultrasonografide
kitlenin santral kanlanmasi gosterilmektedir. (C) T2 agirlikli aksiyal diizlem, (E) T2 agirlikh sagital dizlem
MRG'de sol sakral kanat 6éntinde sakral foraminayi genisleten, heterojen sinyal 6zelliginde, dtizgun sinirh
kitle izlenmektedir. (D) T1 agirlikli aksiyal dizlem MRG'de lezyon ara sinyal 6zelligi gostermektedir. MRG,
manyetik rezonans gérintileme.

Dipnot

Cikar Catismasi

Yazarlar bu makale ile ilgili olarak herhangi
bir ¢ikar catismasi bildirmemistir.
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Egitici Noktalar
e —
Sayfa 484

Ekstradural bolgede metastazlar primer ekstradural tiimorlere gore daha sik karsimiza ¢ikmak-
tadir. Vertebral hemanjiom (VH) genellikle asemptomatik hasta grubunda insidental olarak tani
alir ve en sik goriilen primer ekstradural tiimordiir.

Sayfa 484

Ekstradural tiimorler tiim spinal tiimdrlerin yaklasik %60’ 11 olusturur ve lezyonlarin biiyiik kis-
m1 vertebral kemik yapidan kaynaklanir.

Sayfa 485

Atipik hemanjiomlar daha az yag daha fazla vaskiiler doku igerigine sahiptir ve kalinlagsmig ver-
tikal trabekiiller tipik hemanjioma gdre daha nadirdir.

Sayfa 485

Vertebral hemanjiom genellikle asemptomatik ve stabil lezyon olmakla beraber spinal kanala ve
vertebra posterior elemanlarina uzanarak sinir basist bulgularina, agriya sebep olabilir. Bu tip
davranig gosteren hemanjiomlar agresif hemanjiom olarak adlandirilir.

Sayfa 488

Bilgisayarli tomografi kemik korteks destriiksiyonu ve nidus mineralizasyonunu ortaya koyma
konusunda en yararl tetkiktir.

Sayfa 488

Osteoblastomlar prostoglandin gibi inflamatuar mediyatorler iireterek ¢evresindeki yumusak do-
kuda reaktif inflamasyona sebep olur. Bu inflamasyon sonucunda peritiimoéral yumusak dokular-
da 6dem ve inflamasyon, faset eklemlerde hipertrofik degisiklikler lezyona eslik edebilir.

Sayfa 490

Vertebral pedikiiliin kompansatuar hipertrofisinde 6zellikle posterior vertebral elemanlarda iz-
lenen sklerotik reaksiyon osteoid osteoma ile karigabilir. Sklerotik reaksiyona nidusun eslik et-
memesi ve kontralateral spondilolizis pedikiiliin kompansatuvar hipertrofisini diisiindiirmelidir.

Sayfa 493

Cogunlugu non-sendromik, soliter olmakla beraber %5’1 nérofibromatozis Tip 2 ve schwanno-
matozis gibi sendromlar ile iligkilidir.
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Egitici Noktalar
e —

Sayfa 493
Melanostik schwannoma alt grubundakiler de melanin icerigi ile T1 agirlikli goriintiilemede yiik-
sek sinyal 6zelligi gosterirler.

Sayfa 493

Sonug olarak primer ekstradural tiimorii olan hastalar genellikle agr1, ndrolojik basi1 bulgular
gibi benzer klinik semptomlar ile prezente olur. Radyolojik goriintiileme teknikleri tespit edilen
lezyonlarin ayirict tanisinin yapilmasi ve tedavi yaklagimlarinin belirlenmesi i¢in gereklidir.
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Calisma Sorulari
]

1. Spinal bdlge dev hiicreli tiimorleri i¢in asagidaki seceneklerden hangisi dogru degildir?

a. Primer klinik semptomlar spinal kord ve sinir kok basisina bagli agn, gii¢siizliik ve duyu
kusurudur.

b. Dev hiicreli tiimor direkt radyografide iyi sinirli, ekspansil, radyoliisen olarak izlenir.

c. Vertebral kemik yapida en sik etkilenen bolge izole olarak posterior vertebral elemanlardir.

d. Manyetik rezonans goriintiilemede T1 ve T2 agirlikli goriintiilerde diisiik-orta sinyal
intensitesinde izlenirler.

e. Primer tedavisi cerrahi eksizyon olmakla beraber sistemik bifosfonat tedavisi ve selektif
arteriyel embolizasyon tedavileri de kullanilmaktadir.

2. Spinal osteoid osteoma ile osteoblastomlarin ayirici tanisinda kullanilan goriintiileme

bulgular arasinda yanlis olan segenek hangisidir?

a. Osteoblastomlar 1,5 santimetrenin {izerinde olup osteoid osteomalardan daha biiytiktiir.

b. Osteoblastomlar korteks destriiksiyonuna yol agabilen ekspansil biiyiime paterni gostebilir.
Osteoid osteomalar genellikle kemik igerisinde sinirhidir, korteks harabiyetine yol agmazlar.

c. Nidus igerisinde osteoid osteomada genellikle tek, santral kalsifikasyon bulunurken
osteoblastom kalsifikasyonlar1 multifokaldir.

d. Osteoblastom ve osteoid osteoma tedavisinde cerrahi eksizyon, radyofrekans ablasyon
tedavileri kullanilabilmektedir.

e. Osteoblastomlarin ¢evresinde sklerotik reaksiyon alan1 daha sik olarak goriilmektedir.

3. Asagidaki segeneklerden hangisi spinal bolge kondrosarkomlari igin yanlis ifade icermektedir?

a. Ttimor ozellikle vertebralarin posterior elemanlarin etkiler, izole vertebra korpus tutulumu
nadirdir.

b. MRG’de T1 agirlikli goriintiilemede diisiik-ara sinyal 6zelliginde, T2 agirlikli goriintiilemede
diisiik veya yiiksek sinyal 6zelliginde izlenebilir.

c. Kontrastli manyetik rezonans incelemede yogun, homojen kontrastlanma paterni gosterir.

d. Hastalar genellikle agr1 ve radikiilopati, myelopati gibi nérolojik defisitler ile prezente olur.

e. Kondrosarkomlar kemoterapi ve radyoterapiye direngli olup primer tedavi yontemi cerrahi
eksizyondur.

4. Primer spinal lenfoma hakkinda asagida verilen ifadelerden hangisi yanligtir?

a. Spinal bolgede en sik torakal omurga seviyesinde goriilmektedir.

b. Baslica klinik semptomlar arasinda agri, ekstremite gii¢siizliigii, duyu kusuru, mesane ve
barsak disfonksiyonu sayilabilir.

c. Primer spinal lenfomalar genellikle non-Hodgkin lenfomadir ve hastalarin %70-80’inde
histolojik alt tip difliz biiyiik B-hiicreli lenfomadir.

d. Manyetik rezonans goriintillemede lezyonlar T1 ve T2 agirlikli incelemede yiiksek sinyal
ozelliginde izlenirler.

e. Tedavide ilk secenek kemoterapi ve radyoterapidir.
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5. Asagida verilen segeneklerden hangisi spinal bélge schwannomalari i¢in yanligtir?

a. Melanostik schwannoma alt grubundakiler melanin igerigi ile T1 agirlikli goriintiilemede
yiiksek sinyal 6zelligi gosterirler.

b. Cogunlugu norofibromatozis Tip 2 ve schwannomatozis gibi sendromlar ile iligkilidir.

c. Bilgisayarli tomografide bu tiimérler genellikle diisiik dansitede, diizgiin sinirli, nadiren kistik
degisiklik ve kalsifikasyon barindiran, kemik yapida yeniden sekillenmeye neden olan
kitleler olarak goriintiilenir.

d. Spinal bolgede servikal ve lomber bélgede daha sik izlenir.

e. Manyetik rezonans goriintiilemede genellikle T1 agirlikli incelemede spinal korda kiyasla
diistik sinyalli, T2 agirlikli incelemede yiiksek sinyallidir.
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