
Acta Orthop Traumatol Turc 2012;46(6):468-472
künyeli yaz›n›n Türkçe çevirisi

OLGU SUNUMU

Yaz›flma adresi: Dr. Ramazan Kahveci. K›r›kkale Yüksek ‹htisas Hastanesi
Beyin Cerrahi Klini¤i, Ba¤larbafl› Cad., 71400, K›r›kkale.

Tel: 0505 - 242 94 21 e-posta: kahveci.drramazan@gmail.com

Baflvuru tarihi: 09.01.2011   Kabul tarihi: 18.04.2011

©2012 Türk Ortopedi ve Travmatoloji Derne¤i

Kauda ekina sendromunun efllik etti¤i lomber soliter
osteokondroma: Olgu sunumu

Ramazan KAHVEC‹1, Mehmet Fikret ERGÜNGÖR2, Ahmet GÜNAYDIN2, Atiye TEM‹Z3

1K›r›kkale Yüksek ‹htisas Hastanesi, Beyin Cerrahi Klini¤i, K›r›kkale;
2Etlik ‹htisas Hastanesi, Beyin Cerrahi Klini¤i, Ankara;

3Etlik ‹htisas Hastanesi, Patoloji Klini¤i, Ankara

Bu yaz›n›n çevrimiçi ‹ngilizce versiyonu
www.aott.org.tr adresinde

doi:10.3944/AOTT.2012.2599
Karekod (Quick Response Code):

Spinal ostekondromalar her ne kadar çeflitli klinik bulgulara neden olabilseler de, soliter lomber oste-
okondromalar›n neden olduklar› spinal kord ya da sinir kökü kompresyonlar› nadir klinik durumlard›r.
Bu çal›flmam›zda, bel a¤r›s›, ilerleyici sol bacak parezisi ve her iki alt ekstremitede uyuflukluk ile birlikte
üriner inkontinans yak›nmalar› olan 62 yafl›ndaki bir kad›n hasta sunuyoruz. Hastan›n klinik tablosu bi-
ze olas› kauda ekina sendromunu düflündürdü. Hastan›n radyolojik muayenesinde, ikinci lomber verteb-
ran›n sol inferior artiküler faseti kaynakl› lezyon saptanmas› üzerine acil cerrahi dekompresyon yap›ld› ve
lezyon total olarak ç›kar›ld›. ‹yi huylu osteokondroma tan›s› histopatolojik muayene ile do¤ruland›.
Anahtar sözcükler: Kauda ekina sendromu; lomber omurga; osteokondroma; soliter.

Spinal osteokondromalar genellikle asemptomatik,
soliter lezyonlard›r. Bugüne kadar, t›bbi literatürde
birkaç yüz vaka bildirilmifltir.

Soliter osteokondromalar spinal kanal içinde yay›l-
d›klar›nda nörolojik semptom ve bulgulara neden ola-
bilirler. Soliter osteokondromalar›n yaklafl›k %30 ila
40’› spinal kord kompresyonuna yol açarlar. Kaynakla-
r›, s›kl›kla, servikal bölge olmakla birlikte, lomber
omurga al›fl›lmad›k bir lokalizasyondur.[1-4]

Biz, L2 sol inferior faset eklemden köken alan ve
kauda ekina sendromunun efllik etti¤i bir soliter oste-
okondroma olgusu sunuyoruz. Bildi¤imiz kadar›yla, lite-
ratürde, kauda ekina sendromu ile birlikte bildirilen
lomber soliter osteokondroma vakas› yer almamaktad›r.

Olgu sunumu
Altm›fl iki yafl›ndaki kad›n hasta, alt› ayd›r giderek

fliddetlenen bel a¤r›s›, sol bacakta parezi ve her iki alt

ekstremitede uyuflukluk ile son iki gündür süren üriner
inkontinans yak›nmalar› ile poliklini¤imize baflvurdu.
Bel a¤r›s› befl y›ldan bu yana devam etmekteydi ve mu-
ayeneden alt› ay öncesine kadar non-steroidal anti-enf-
lamatuar ilaçlarla tedavi edilmiflti.

Hasta, fizik muayenesinde bilinci aç›k, koopere hal-
de; vital bulgular› ise stabildi. Nörolojik muayenesinde
ise anal refleksin azalmas›na ra¤men anal sfinkter tonu-
su normaldi. Düz bacak germe testi 30 derecede pozi-
tifti ve sol patellar refleks kaybolmufltu. L2-S4 derma-
tomlar› aras›nda her iki tarafl› duyu azalmas› mevcuttu.
Sol alt ekstremitede hamstring, iliopsoas ve kuadriseps
kaslar›nda 3/5 motor gücü mevcuttu.

Kaudal kompresyonu ekarte etmek için hastan›n acil
radyolojik incelemesi yap›ld›. Düz grafisinin normal ol-
du¤u görüldükten sonra lomber omurgan›n bilgisayarl›
tomografisi (BT) ile ikinci lomber vertebran›n sol inferi-
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or faset ekleminden kaynaklanan kemik benzeri projeksi-
yonu ortaya kondu (fiekil 1). Lezyonun spongioz ve kor-
tikal k›sm› komflu kemikle devaml›l›k içerisindeydi. Kom-
flu spinal kanal ve lateral reses, lezyon nedeniyle belirgin
flekilde daralm›flt›. T1 ve T2 a¤›rl›kl› manyetik rezonans

görüntüleme (MRG) yüzük fleklinde, düflük intansiteli sa-
hayla çevrili, santral ve yüksek intansitede çekirde¤i bulu-
nan lezyon taraf›ndan kaudan›n ve sol L3 sinir kökünün
posterolateralden bas›land›¤›n› gösterdi (fiekil 2). 

Bu noktada, osteokondroma, ekstradural teratoma
ve ya¤ birikiminin göreceli olarak fazlal›¤› nedeniyle
dermoid tümör ay›r›c› tan›da düflünüldü. 

Acil cerrahi dekompresyon yap›ld› ve lezyon sa¤
L2-L3 interlaminar yaklafl›mla bütünüyle ç›kart›ld›.

H&E boyas› ile yap›lan histopatolojik inceleme os-
teokondroma için karakteristik olan hyalin k›k›rdakla
kapl› subkondral kemik trabeküllerini ve lipomatöz ilik
sahalar›n› ortaya koydu (fiekil 3).

Daha sonra çekilen tüm vücut düz grafisi, iskeletin
baflka bir k›sm›nda benzer bir lezyon olmad›¤›n› do¤-
rulad›. Ameliyat sonras› dönemde bir sorun görülmedi
ve hasta ameliyattan üç ay sonra tüm motor, duyusal ve
üriner fonksiyonlar›n› geri kazand›. 

Tart›flma
Genellikle uzun kemiklerin metafizinden kaynakla-

nan osteokondromalar iyi huylu kemik tümörlerinin
yaklafl›k %36’s›n› oluflturmaktad›r ve soliter lezyonlar
fleklinde ya da s›kl›kla otozomal dominant kal›t›mla
iliflkili, çoklu formlarda meydana gelirler. ‹skelet siste-
minin soliter osteokondromalar›nda cinsiyet yatk›nl›¤›
yoktur ve s›kl›kla a¤r›s›z palpe edilen kitle fleklinde or-
taya ç›karlar.[5]

fiekil 1. L2-L3 aras› aksiyel BT L2 vertebran›n sol inferior faset ekle-
minden kaynaklanan kemik lezyonu gösteriyor. Ayn› seviye-
de, sol lateral reses ve komflu spinal kanal lezyon nedeniyle
önemli ölçüde daralm›fl. Lezyonun spongioz ve kortikal k›s-
m› alttaki kemikle devaml›l›k içinde.

(a) (b)

fiekil 2. T1 a¤›rl›kl› (a) aksiyel ve (b) sagital MRG yüzük fleklinde, düflük intansitede sahayla çev-
rili, santral yüksek intansitedeki tümör çekirde¤ini ve kaudal sinir köklerinin kompresyo-
nu ile birlikte belirgin flekilde daralm›fl spinal kanal› gösteriyor.
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Kaynak Yafl /  Lokasyon fiikayetler Tedavi Tedavi flekli Sonuç / Takip
Cinsiyet süresi

Twersky ve ark.[6] (1975) 13/? L4 VB BA, çift tarafl› 9 ay Eksizyon ‹yileflme
siyatalji

Malat ve ark.[7] (1986) 56/E L1 VB BA, bacak a¤r›s› 4 ay T12-L1 laminektomisi, K›smi iyileflme
eksizyon

Spaziente ve ark.[8] (1988) ?/? L4 pedikül Tek tarafl› siyatalji ? Eksizyon ‹yileflme

Van der Sluis ve ark.[9] (1992) 26/K L4 ‹AP BA, tek tarafl› siyatalji 2 y›l L4, L5 çift tarafl› ‹yileflme
laminektomi, 
eksizyon

Fiumara ve ark.[10] (1999) 35/K L5 AP Tek tarafl› siyatalji 6 y›l Fasetektomi, eksizyon ‹yileflme

Ohtori ve ark.[11] (2003) 55/K L4 ‹AP Tek tarafl› siyatalji 3 ay Eksizyon ‹yileflme, 3 y›ll›k 
takipte tümör 
nüksü yok

Ohtori ve ark.[11] (2003) 56/E L3 ‹AP Radiküler a¤r›, 5 ay Hemilaminektomi, ‹yileflme, 6 y›ll›k 
uyuflukluk eksizyon, füzyon takipte tümör 

nüksü yok

Gürkanlar ve ark.[12] (2004) 35/E L4 ‹AP Bacak a¤r›s› 5 y›l Eksizyon ‹yileflme

Gille ve ark.[2] (2004) 28/K L4 PA Radiküler a¤r› ? L4 laminektomisi, ‹yileflme
eksizyon

Bess ve ark.[3] (2005) 25/E L3 SP A¤r›l› kitle ? L3 laminektomisi, ‹yileflme, 6 ayl›k 
eksizyon takipte tümör

nüksü yok 

Bess ve ark.[3] (2005) 42/K L3 SP Bacak a¤r›s› ? NSAID ‹yileflme, 11 y›ll›k 
takipte tümör 
nüksü yok

Bess ve ark.[3] (2005) 23/E L2 SP A¤r›s›z kitle ? T12-L2 genifl K›smi iyileflme
laminektomisi, füzyon

Byung-June ve ark.[13] (2007) 23/E L5 ‹AP BA, radiküler a¤r› 1 ay L5 hemilaminektomisi, ‹yileflme
eksizyon

Carrera ve ark.[14] (2007) 50/E L4 lamina BA, bacakta parestezi 4 y›l Eksizyon ‹yileflme

Bermejo ve ark.[15] (2008) 71/E L3 lamina BA 2 y›l L3 hemilaminektomisi, ‹yileflme
L4 laminektomisi, 
eksizyon

Barsa ve ark.[16] (2009) 75/E L3 SP/lamina BA, nörojenik ? Eksizyon, füzyon ‹yileflme, 6 y›ll›k 
kladikasyon takipte tümör 

nüksü yok

Xu ve ark.[17] (2009) 38/E L5 lamina BA, güçsüzlük, 5 ay L5 laminektomisi, ‹yileflme
parestezi eksizyon

Yagi ve ark.[18] (2009) 72/E L4 ‹AP BA, uyuflukluk ? K›smi fasetektomi, ‹yileflme, 2 y›ll›k 
eksizyon takipte tümör 

nüksü yok

Yagi ve ark.[18] (2009) 69/E L4 ‹AP BA ? Biyopsi ve L4-L5 ‹yileflme, 6 ayl›k 
faset ablazyonu takipte tümör

nüksü yok 

Lotfinia ve ark.[19] (2010) 58/E L3 VB BA, nörojenik ? L3 laminektomisi, ‹yileflme, 4 y›ll›k 
kladikasyon, çift eksizyon takipte tümör 
tarafl› radikülopati nüksü yok

Gunay ve ark.[4] (2010) 26/E L1 SP BA, flifllik 2 ay Eksizyon ‹yileflme, 4 y›ll›k
takipte tümör 
nüksü yok 

Olgumuz 62/K L2 ‹AP BA, uyuflukluk, 6 ay L2 hemilaminektomisi, ‹yileflme, 1 y›ll›k 
güçsüzlük, inkontinans eksizyon takipte tümör 

nüksü yok

AP: artiküler proses, BA, bel a¤r›s›; E: erkek, ‹AP: inferior artiküler proses, K: kad›n, NSAID: non-steroidal anti-inflamatuar ilaçlar, OG: omurga gövdesi, PA: posterior ark,
SP: spinöz proses.

Tablo 1. Yirmi iki semptomatik soliter lomber osteokondroma vakas›n›n demografik özellikleri. 
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Aksiyel iskelet sistemi soliter osteokondromalar için
al›fl›lmad›k bir lokalizasyondur ve bu osteokondromala-
r›n yaln›zca %1.3 ila 4.1’i vertebral akstan kaynaklan›r.
Spinal ostekondromalar›n erkekleri kad›nlardan daha s›k
etkiledi¤i bilinmekle birlikte cinsiyetler aras›ndaki gö-
rülme oran› 2.5:1’dir. Spinal ostekondromalar ço¤un-
lukla servikal omurgay› etkiler ve ço¤unlu¤u vertebran›n
posterior ark›ndan kaynaklan›r. Bunlar yavafl büyüyen
lezyonlard›r ve yaflam›n ikinci ya da üçüncü dekat›nda
vertebral kolonun ikincil kemikleflme merkezleri kapan-
d›ktan sonra semptomatik hale gelirler. Hem soliter hem
de çoklu formdaki osteokondromalar, nöral yap›lar›n
kompresyonu nedeniyle genellikle miyeloradikülopati
ile birlikte ortaya ç›karlar. Spinal osteokondromalar›n
gerçek görülme s›kl›¤› henüz bilinmemektedir. Zira, lez-
yonlar›n büyük ço¤unlu¤u spinal kanal d›fl›na do¤ru ge-
liflir ve asemptomatik olarak kalabilir. Lomber omurga
torakal omurga ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda yaklafl›k olarak eflit
görülme s›kl›¤› ile spinal osteokondromalar›n en s›k gö-
rüldü¤ü üçüncü lokalizasyondur. Lomber omurgan›n
kompleks anatomik yap›s› nedeniyle spinal osteokondro-
malar›n düz grafide teflhis edilmeleri zordur. Lezyonun
do¤as› hakk›nda en uygun bilgiyi sa¤lamalar› ve ay›r›c›
tan›da, cerrahi planlamada ve takipte kullan›labilmeleri
nedeniyle BT ve MRG radyografik de¤erlendirme için
daha uygun tekniklerdir.[1-4]  

Literatürde yaln›zca 21 semptomatik lomber spinal
osteokondroma vakas› bildirilmifltir.[2-4,6-19] Bunlar›n ço-
¤unlu¤u tekli olgu sunumlar›d›r. Bu olgular›n demog-
rafik özellikleri Tablo 1’de verilmekte ve olgumuzu da
içerecek flekilde vakalar›n klinik prezentasyonlar›, loka-
lizasyonlar›, semptomlar›n süresi, tedavi yöntemleri ve

klinik gidiflatlar› özetlenmektedir. Günümüze kadar
spinal osteokondroma tan›l› 60 yafl›ndan büyük yaln›z-
ca dört yafll› hasta bildirilmifltir.[15,16,18] Bu hastalar›n be-
lirtilerindeki en ilgi çekici özellik, iskelet maturasyonu-
nun tamamlanmas› ile semptomlar›n bafllang›c› aras›n-
daki zaman aral›¤›d›r. Baz› yazarlar iskelet maturasyo-
nunun tamamlanmas›ndan sonra büyüyen osteokon-
dromalar›n ve bunla iliflkili omurgadaki dejeneratif de-
¤ifliklerin yafll› popülasyonda spinal kord kompresyo-
nuna yol açabilece¤ini öne sürmüfllerdir.[18,20]  

Literatürde kauda ekina sendromu ile görülen lom-
ber spinal osteokondroma günümüze dek bildirilme-
mifltir. Sundu¤umuz olguda erken semptom ve bulgu-
lar mekanik bel a¤r›s›n› düflündürmüfltür. Spinal deje-
nerasyon ve tümörün büyümesi ilerleyici nörolojik kö-
tüleflmeye katk›da bulunmufltur. Üriner retansiyonun
geliflimi ile kauda ekina sendromunun klinik tablosu ta-
mamlanm›fl ve hasta acil olarak ameliyata al›nm›flt›r.
Kauda ekina sendromu acil cerrahi gerektirir ve yaflam
boyu sakatl›¤›n önlenebilmesi için mümkün oldu¤unca
erken teflhis ve tedavi edilmelidir.[21]

Önceki literatür ›fl›¤›nda, osteokondromalar›n cer-
rahi eksizyonu nörolojik fonksiyonun geri kazan›m› ve
daha sonraki komplikasyonlardan korunmada en iyi
yöntemdir. Posterior yaklafl›m güvenli ve uygun bir
yöntem oldu¤u halde genifl posterior dekompresyon
yap›lan hastalarda spinal instabiliteden korunmak için
posterior stabilizasyon gerekebilir. Habaset oldukça
nadir görülse de halen en korkulan komplikasyondur.
Soliter osteokondromalar›n yaklafl›k %1 ila 2’si sarko-
matöz transformasyon gösterirler. Bu durumda, tümö-

fiekil 3. H&E boyas› ile yap›lan histopatolojik inceleme k›k›rdakla kapl› kemik bü-
yümesini gösteriyor. [Bu flekil, derginin www.aott.org.tr adresindeki
çevrimiçi versiyonunda renkli görülebilir]



472 Acta Orthop Traumatol Turc

rün bütünüyle eksizyonu gerçeklefltirilmelidir. Cerrahi
sonras›nda tümöral kal›nt› olmasa bile olas› tümör nük-
sü nedeniyle yak›n takip önerilmektedir.[1-4]

Sonuç olarak, kauda ekina sendromunun daha yay-
g›n nedeni ikincil metastazlar olsa da, spinal osteokon-
droma ay›r›c› tan›da göz önünde bulundurulmal›d›r.

Ç›kar Örtüflmesi: Ç›kar örtüflmesi bulunmad›¤› belirtilmifltir.
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