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Omurga tümörlerinin cerrahi sonuçları 
i. Beoigo ve primer maligo omurga tümörleri 

İ. Teoman Benli(I), Mehmet Çıtak(2), Serdar Akalın(2), Mahmut KIŞ(2), Evrim Duman(3), 
Sema Hücümenoğlu(4) 

Klinik olarak ciddi ağrı, nöralojik defisit ile malıdiyete yol açan omurga tümörlerinin cerrahi tedavisinde 
amaç, patolojik kırıklar sonucu ortaya çıkan spinal instabilitenin ortadan kaldınlması, nöralojik dekom­
presyon, daha konforlu bir yaşamın temin edilmesi ve histopatolojik kesin tanın/./1 konulması gerekliliğidir. 
Bu çalişmada, II benign ve 14 malign primer omurga tümörü olan hastanın klinik, radyolojik ve cerrahi 
sonuçlan değerlendirilmiştir. Benign tümörlü hastalann yaş ortalaması 47.7 (7-66), malign tümörlü hasta­
ların ise SO.4 (13 -6S) idi. Benign tümörlerde en fazla tutulumun birinci lomber omurda olduğu, tümörün 
ortalama 1.2 omur tuttuğu, en fazla eosinofilik granüloma (3 hasta), anevrizmal kemik kisti (3 hasta) ve he­
manjiomaya (3 hasta) rastlandığı belirlendi. Tümörün "en - block" eksizyonu ile preoperatij 6 benign 
tümörü olan hastada saptanan nöralojik defisit postoperatif % lODoramnda düzeldi. Sagittal konturlarda 
yüksek oranda düzelme sağlandı. Hastalann 6'sl tamamen ağnsız hale geçerken, geri kalan S hastada da 
ağnnııı belirgin olarak azaldı·ğı saptandı. 14 malign primer omurga tümörü olan hastada, tümörün ortala­
ma 1.8 omur tuttuğu belirlendi. Hastalann tcmıamll1da anterior vertebrektomiyi takiben ortalama 3.2 mobil 
segment enstrümantasyon ve füzyon sahasına dahil edildi. Preoperatif 20.1° olan tutulan omurun sagittal 
indeksinde postoperatif ortalama % 73 düzelme sağlandı. Malign primer kemik tümörü olan hastalann 8 (% 
S7.1 rinde preoperatif nörolojik defisit olup, postoperatif 7 (% 88) hastada nöralojik iyileşme sağlandı. Pre­
operatif 16.7 olan, Ağrı ve Fonksiyonel Değerlendirme skoru, postoperatif ortalama 10'a düştü ve bu düzel­
menin istatistiki olarak anlamlı olduğu belirlendi (p < O.OS). Bu verilerin IŞığ altında, spinal stabilitenin 
sağlanması, ağnnll1 azaltılması ve fonksiyonel kapasitenin arumlması, nörolojik defisitierin giderilmesi 
amacıyla, "en - block" tümör eksizyonu, anterior strut greftleme, anterior veya ay11l seansta uygulanan pos­
terior enstrümantasyonun yararh olduğu fikri elde edildi. 

Anahtar kelimeler: Benign omurga tümörü, primer malign omurga tümörü, cerrahi tedavi, 
enstrümantasyon 

Surgieal outeome of spinal tumors. i. Primary beııigıı aııd maligııaııt spiııal tumors 

The objective of surgical treatment in painful and disabling spinal tumors is the pathological identifica­
tion of the tumour, neuralogical decompression, establishment of spinal stabi/ity and maintenance of a com­
fortable life span. Eleven benign (BPST) and 14 malignant primaıy spinal tumour (MPST) cas es were as­
sessed according to their clinical, radiological and surgical outcome in this study. The average age of BPST 
and MPST cases were 47.7 (7-66) years and SO.4 (13-6S) years, respectively. Computerised tomography 
(CT) and magnetic resonance (MR) was obtained for radiological assessment. Together with Enneking clas­
sification, Weinstein - Boriani - Bigiani (WBB) surgical staging was used for surgical planningo Benign to­
mours were most commonly located in Ll vertebra. The average of affected vertebra was 1.2 ± 0.4 and the 
most commOlı BPST types were eosinophilic granulama (3 patients), aneurysmal bone cyst (3 patients) and 
hemangioma (3 patients). Fo/lowing en - block resectian, neuralogical findings of 6 patients with BPST 
recovered 100 %. Anterior approach, autologous stnil grafting and anterior instrumentation was carried 
out in 8 patients, while posterior approach, autologous fusion and instrumentation was preferred in 3 pa­
tients. The involvement of mobile segments in the fusion area was 3 in the cervical, 2.6 in the thoracal, and 
2 in the lumbar region. Sagittal contours improved significantly by this method. Total pa in relief was ob­
served in 6 patients while pa in decreased significantly in the remaining S BPST patients. /n 14 MPST pa­
tients, the average of involved vertebra was 1.8 ± 0.8, all patients were Enneking stage /i B and the involve­
ment according to WBB was between 4 and 9. A/I patients undeıwent anterior vertebrectomy. 10 had anteri-

(I) SSK Ankara Eğiıim Haslanesi I. Orropedi ve Travmaıoloji Kliniği, Doç. Dr. 
(2) SSK Ankara Eğiıim Hasıanesi I. Orropedi ve Travmaıoloji Kliniği, Uzman Dr. 
(3) SSK Ankara Eğiıim Hasıanesi I. Onopedi ve Travmaıoloji Kliniği, Araşlırma Görevlisi 
(4) SSK Ankara Eğiıim Hasıanesi Paıoloji Kliniği, Uzman Dr. 



Primer omurga !Ümörleri 265 

or fusion and autologous sırut grafting, while posterior autologous fusion and instrumentation at the same 
session was the method of treatment in the remaining 4 patients. An average of 3.2 ± 1.6 mobile segments 
were included in the instrumentation and fiAsion mass in these cases. 73 % improvement in the sagittal index 
was obtained by this method. Eight of the MPST patients had preoperative neurological deficits. The rate of 
total recovery following surgery was 75 % and improvement in neurological status was observed in 25 %. 
The most common type of lesion was multiple myeloma (42.8 %) fo llo wed by plasmocytoma (14.3 %), hysti­
ocyıoma (14.3 %), osteosarcoma (14.3 %) and lymphoma (14.3 %). The preoperative pa in - functional ass­
esment (PFA) score decreasedfrom 16.7 to 10.0 (p < 0.05). In conclusion, en - block tumour excision, ante­
rior strut grafting and / or anterior or posterior instrumentation in the same session is effective in the main­
tenance of spinal stability, relief of pain, recovery of neurological symptoms and improvement of functional 
capacity. 

Keywords: Benign sp ina i tumours, malignant spinal tumours, surgical treatment, instrumentation 

Omurga tümörlerinde cerrahi tedavinin tercih 
edilmesi, tümörün tipi ve lokalizasyonu, nöral bası­
nın olup olmaması, etkilenen omurun tutulan kısmı, 
omurga instabilitesine yol açıp açmaması, tümörün 
biyolojisi, hastanın beklenen yaşam süresi ve sonra­
ki tedavilerden umulan başarı gibi kriterlere bağlıdu 
(4). 

Omurga tümörlerinin tedavisinde cerrahi yakla­
şun için çok iyi belirlenmiş bir kaç endikasyon var­
du. Bunlar: 1 .  kemoterapi, radyoterapi veya korse 
gibi cerrahi dışı uygulamalara cevap vermeyen di­
rençli ağrı olması, 2. radyoterapi sırasında veya son­
rasında ilerleyici nörolojik defisit oluşması, 3. tümö­
rün radyoterapiye dirençli olması, 4. histopatolojik 
tanı koyma gereksinimi, 5. tümör kitlesinin büyüme­
si ile nöral elemanların dekomprese edilme ihtiyacı, 
6. vertebral kemik mimarinin majör harabiyeti veya 
spinal instabilitenin varlığıdu ( 1 8) .  

Bu çalışmada 25 benign ve primer malign om ur­
ga tümörü olan hastaya uygulanan cerrahi tedavi so­
nuçları sunulmuştur. Klinik ve radyolojik veriler li­
teratür bilgileri ıŞığı altında tartışılmıştır. 

Hastalar ve yöntem 

Sosyal Sigortalar Kurumu Ankara Hastanesi, i. 
Ortopedi ve Travmatoloji Klirıiğine, Haziran 1 990 
ile Ocak 1 997 tarihleri arasında, 75 hasta vertebral 
kitle ön tanısıyla yatırıldı. Bunlardan benign ve pri­
mer malign omurga tümörü olan 25 tanesi bu çalış­
maya dahil edildi. 4 hastada intraspinal tümör, 27 
hastada metastatik malign omurga tümörü saptan­
mıştu. Geri kalan 1 9  hastada spesifik ve nonspesifik 
omurga enfeksiyonu olduğu belirlendi. Bu çalışma­
ya dahil edilen 25 hastanın II (% 44)'inde benign 
omurga tümörü, 1 4  (% 56) 'ünde primer malign 
omurga tümörü olduğu saptanmıştır. Benign ke­
mik tümörü olan hastalarııı 6 (% 54.5)'sl kadııı, 5 
(% 45.5)'i erkek olup , yaş ortalaması 47.7 ± 1 8.2 

(7-66) idi. Primer malign tümörü olan hastaların 9 
(% 64.3)'u kadın, 5 (%35.7)'i erkek olup, yaş ortala­
ması 50.4 ± 13.8 ( 13  - 65) idi. Ortalama takip süre­
leri, benign ve primer malign omurga tümörlü hasta­
larda suasıyla 50.9 (26 - 83 ay) ve 39.5 (25 - 102 
ay) aydı. 

Hastaların hastaneye başvurmalarını takiben ay­
rıntılı öykü alındı, klinik ve nörolojik muayeneleri 
yapıldı. Biyokimyasal ve laboratuvar inceleme son­
rasında, hastaların tamamıııda vertebral kolon direkt 
radyogramlar dışında, kompüterize tomografik (CT) 
ve manyetik rezonans (MR) görüntülerne ile değer­
lendirildi. Diğer iskelet sistemi tutulumlarını göre­
bilmek üzere üç fazlı kemik sintigrafisi, Tc 99M ile 
yapıldı. Metastatik tümörleri ekarte etmek üzere, ay­
rıca akciğer CT, tüm batın ve pelvik ultrasonografi, 
mammografi, intravenöz pyelografi ve abdominal 
MR görüntülerne ve kemik iliği biopsileri de yapıl­
dı. 

Tüm ilgili bölüm klinik konsültasyonları da ya­
pıldıktan sonra, spinal instabilitesi olan (ciddi ver­
tebral destrüksiyon ve kollaps, vertebral luksasyon 
veya patolojik ku ık , anterior ve posterior longitüdi­
nal ligament harabiyeti varsa), medikal tedaviye ce­
vap vermeyen ağrı, nöral kladikasyosu ve nörolojik 
defisiti olan ve histopatolojik tanı koyma gerekliliği 
olan hastalarda cerrahi endikasyon konuldu. 

Preoperatif, hastaların röntgenogram ve MR in­
celemelerinde, Enneking'in önerdiği benign ve ma­
lign primer spinal tümörlere ait sınıflama kullanıldı 
( 1 4, 1 8). Ayrıca Boriani, Weinstein ve Biagini'nin 
önerdiği, vertebranın bir saat kadranı gibi i 2 eşit 
parçaya bölündüğü, Weinstein-Boriani-Biagini 
(WBB) cerrahi evreleme sisteminden, yapılacak cer­
rahi girişime karar verirken yararlanıldı (5). WBB 
kadranlarından 1 -3 ve ıo - 1 2  arası kadranlarda tutu­
lum olan hastalarda sadece posteriordan, 4-9 arası 
tutulum olan hastalarda ise anteriordan tümöre ula­
şıldı. Anterior girişim yapılan hastalarda, servikal 
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i. AGRI SIKllGI: 

o - Ağrı yok veya nadir 

i - Genellikle yılda i - 2 epizod 

2 - Her ay bir kaç gün süren tekrarlayıeı ağrı 

3 - Her ay veya daha sık ağrı 

4 - Her hafta veya daha sıklıkla onaya çıkan ağrı 

5 - Her gün olan ağrı. 

ii. AGRI CiDDiYETi: 
O - Ağrı yok 

i - Hafif ağrı 

2 - Şiddetli ağrı 

3 - Ciddi ağrı 

4 - Çok ciddi ağrı 

5 - Dayanılmaz ağrı 

iii. iş KAPASiTESi: 

O - Kısıtlanına yok 

i - Hafif kısıtlılık 

2 - Modifikasyonlar1a idare ediyor 

3 - Çoğunlukla yapabiliyor ancak sınırlı 

4 - Sıklıkla uzun periyodlar işten uzak kalıyor 

5 - işini yapamıyor. total malül 

IV. SOSYAL KısıTLANMA: 

0 - Kısıılanma yok 

ı - Hafif kısıtlanına 

2 - Ağrı ile mümkün 

3 - Çok ağrılı ancak mümkün 

4 - Çoğu şeyi yapamıyor 

5 - Hiç bir şey yapamıyor. 

Tablo i: Ağrı ve fonksiyonel değerlendinne skalası CPain and 
Functional Assessmenl (PFA) seale) Ağrı 0-5 arası sıklığı ve 
ciddiyeıi. fonksiyonel kapasite ise yine O - 5 arasında iş 
kapasitesi ve sosyal kısıtlılık yönünden değerlendirilmekıcdir. 

bölgede, hafif eğri transvers insizyon ile girilip, kas­
lar künt disseke edilip, özefagus ve karotid arter ko­
runup om urlara ulaşıldı. Tümöral kitle total korpek­
tomi ile eksize edilip, nöral dekompresyonu takiben 
anteriordan otolog destek greft ve titanyum plaklarla 
arterior enstrümantasyon uygulandı. Torakal bölge­
de torakotomi, torakolomber ve lomber bölgede to­
rakofrenolumbotomi ile girilerek vertebra korpusla­
rına ulaşıldı. Anterior korpektomi ve nöral kanalın 
dekompresyonunu takiben, iliak kanattan veya fibu­
ladan alınan yahutta çıkartılan kostadan hazırlanan 
(en az 3 adet kot grefti şeklinde) destek greftlerle 
anterior füzyon uygulandı. 

Benign vertebra tümörü olan II hastanın 8'ine 
anterior "en - bloek" vertebrektomiyi takiben anteri­
or enstrümantasyon uygulandı [AO Cervical Spine 
Locking Plate (AO - CSLP) : I, Z - Plate : 3, Cotrel 

- Dubousset - Hopf Instrumentation (CDH) : 3, Te­
xas Scottish Rite Hospital System (TSRH) : 1 ] .  Geri 
kalan üç hastadan 2'sinde, patolojik kırık yeni oldu­
ğu için transpediküler biopsiyi takiben sadece poste­
rior entrümantasyon uygulandı, tümöral kitlesi pos­
teriorda bulunan bir hastada ise, tümör eksizyonunu 
takiben, geniş dekompresyon sonrası vertebral insta­
bilite geliştiği için kısa segment posterior enstrü­
mantasyon ve otolog greftlerle posterior füzyon uy­
gulandı (TSRH: 2, Alıcı S pinal Instrumentation 
(ASI): 1). 

Malign vertebra tümörü saptanan 1 4  hastanın ta­
mamında anterior girişim kullanıldı ve anteriordan 
vertebrektomi geniş debridman, anteriordan strut 
greftleme yapıldı. Bu 1 4  hastanın ıo 'una anteri­
or enstrümantasyon uygulandı (CDH : 6, Z - plate : 
4). Geri kalan 4 hastada ise, birden fazla vertebra 
seviyesinin çıkartılması gerektiğinden ve anterior 
enstrümantasyonun tek başına yeterli olamayacağını 
düşündüğümüzden, anterior girişimle aynı seansta 
hastalar pron pozisyonuna alınarak posterior enstrü­
mantasyon uygulandı ( TSRH : 3, Cotrel - Dubous­
set instrumentation (CDI) : 1 ). 

Hastalar, Cadwell - Quantum 80 sistemi kullanı­
larak, somatosensoriyel uyarıimış potansiyelleri öl­
çülerek, nörolojik olarak intraoperatif monitorize 
edildi. Her hastaya ameliyattan önce 2 gr. birinci je­
nerasyon sefalosporin veya i gr sulbactam ampisilin 
ile antibiyotik proflaksisi uygulandı. Daha sonra doz 
0.5 gr'a indirilerek 3 gün süre ile antibiyotik proflak­
sisine devam edildi. Hastalar postoperatif 1 .  gün sa­
ğa sola çevrildi. Postoperatif 2. gün oturtuldu. Nöro­
lojik olarak intakt olan hastalar postoperatif 3. gün 
yürümeye teşvik edildi. Nörolojik defisiti olan has­
talara ise, aktif rehabilitasyon programına başlandı. 
Postaperatif 4 ay süre ile vitraten mo Id dorsolomber 
korse veya servikal kollar kullanıldı. 

Preoperatif dönemde hastalar, ağrı yakınmaları, 
fonksiyonel ve sosyal kapasiteleri açısından Tablo-
1 'de yer alan Ağrı ve Fonksiyonel Değerlendirme 
("Pain and Functional Assesment " (PFA)) skorla­
masına göre değerlendirildi. Bu değerlendirme son 
kontrollerde de yapılarak cerrahi tedavinin klinik 
başarısı araştırıldı. 

Vertebral korpusta çökme ve sagittal konturlarda­
ki bozulma preoperatif ve postoperatif "sagittal in­
dex" (SI) açıları ölçülerek değerlendirildi ( l l). Ayrı­
ca bu hastalarda servikal, torakal ve lumbar sagittal 
konturlar da ölçüldü. Son kontrollerdeki değerler de 
kaydedilip, kollaps olan omurun SI değerindeki ve 
ayrıca sagittal konturlardaki postoperatif elde edilen 



Yaş B. VT % PR. VT % 

0-9 i 9.1 O O 

10-19 O O i 7.1 

20-29 i 9.1 O O 

30-39 i 9.1 i 7.1 

4{)-49 i 9.1 3 21.5 

50-59 3 27.3 5 35.7 

60-69 4 36.4 4 28.6 

70+ O O O O 

Toplam ii 100 1 4  100 

Tablo 2: Vertebra tumoru (VT) olan hataların yaş dekat1arma gore 
dağılımı (Benigo: B. Primer malign: PR) 

Düzey B. VT % PR. VT % 

Ci O O O O 

C2 O O O O 

C3 O O O O 

C4 O O O O 

C5 O O O O 

C6 i 8.3 O O 

C7 O O O O 

T l  O O O O 

T2 O O O O 

T3 O O O O 

T4 O O i 4 

T5 O O i 4 

T6 O O O O 

n O O 2 8 

T8 O O 3 12 

T9 O O 3 12 

TIO O O 4 16 

Til i 8.3 3 12 

Tl2  O O 2 8 

L I  7 58.5 2 8 

L2 O O i 4 

L3 i 8.3 i 4 

L4 i 8.3 2 8 

L5 i 8.3 O O 

Toplam 12 100 25 100 

Tablo 3 . Pnmer benıgn ve malıgn verlebra tumoru (VT) olan 
hastaların tutulan omur seviyesine göre dağılımı (Benign : B, 
Primer malign vertcbra (Ümörü : PR. 

korreksiyon kayıpları belirlendi. Nörolojik değerlen­
dirmede Frankel sınıflaması kullanıldı (13). Hastala­
rın preoperatif nörolojik durumlarında, postoperatif 
oluşan değişme ve son kontrollerdeki durumu kay­
dedildi. 

Ameliyat esnasında alınan doku örnekleri, histo­
patolojik olarak değerlendirilerek kesin patolojik ta­
nıları konuldu. Daha sonra gerekiyorsa, hastalar, ke­
moterapi ve radyoterapi için Ankara Onkoloji Has­
tanesi'ne yollandI. Bu nedenle hastaların kemoterapi 
ve radyoterapi uygulamaları sonuçlarından, bu çalış-
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mada bahsedilmeyecektir. Hastalar 3'er aylık peri­
yodlarla kontrollere çağrıldı. Kontrollerde yakınma 
ve fonksiyonel kapasiteleri, PFA skalasına göre de­
ğerlendirildi. İmplant yetmezliği, komplikasyonlar 
ve rekürrens açısından incelenerek saptanan bulgu­
lar kaydedildi. Kaybedilen (exitus) hastaların ope­
rasyondan ölümlerine kadar geçen süreler belirlendi. 
İstatistik çalışmalarında iki farklı gözlem arası an­
lamlılık testi uygulandı, olasılık değeri (t) 0.05 ola­
rak seçildi. 

Sonuçlar 

A. Benign vertebra tümörleri 

a. Yaş ve Tutulan Omur Dağılımı: 

Benign vertebra tümörü olan 11 hastanın yaş da­
ğılımları Tablo 2 ve Şekil i 'de görülmektedir. En 
fazla benign vertebra tümörü saptanan hasta grubu­
nun, 60 - 69 yaşlar arasında (% 36.4) yer aldığı, bu­
nu 6. dekatın takip ettiği belirlendi. Servikal tulumu 
olan bir hastanın ise 7 yaşında olduğu belirlendi. 

Benign vertebra tümörü olan hastaların tutulan 
omurlara göre dağılımı Tablo 3 ve Şekil 2'de görül­
mektedir. Benign vertebra tümörü olan hastaların ta­
mamı dahil edildiğinde, 1.2 ± 0.4 omurun tutulduğu 
belirlendi. Bu hastaların tamamında toplam 1 2  omu­
run tutulduğu, yani bir hastada 2 omur seviyesinin 
patolojik olduğu belirlendi. Bu hastada hem L-I, 
hem de L-3 omurda hemangiom olduğu belirlendi. 
Geri kalan hastalarda tümör sadece bir omuru tutu­
yordu. En fazla tutulurnun 7 (% 58.5) tutulum ile L­
L omurda olduğu belirlendi. Bir hastada servikal tu­
tulum (C-6) mevcutken, iki hastada da lomber böl­
gede tutulum olduğu belirlendi. 

b. Klinik ve cerrahi sonuçlar 

1. Servikal bölge 

Servikal bölgede benign kemik tümörü olan bir 
hasta olup, 7 yaşında boyun ağrısı ile hastaneye baş­
vuran bir !uz çocuğu idi. C-6 omurda ciddi destrük­
siyon saptanan, fakat bir nörolojik defisit ve verteb­
ral kollaps la giden sagittal konturlarda bozulmaya 
sahip değildi. Enneking sınıflamasına göre, Evre III 
benign tümör olarak değerlendirildi. WBB cerrahi 
evrelemesine göre 5-9 kadranları arasında yer alı­
yordu, buna göre anteriordan vertebral korpusun 
blok çıkartılması planlandı. Anterior servikal giri­
şimle, radikal tümör eksizyonu sonrası, AO-CSLP 
titanyum plak ile anterior enstrümantasyon uygula­
nan hastanın 3 mobil segmentine otolog greftlerle 
anterior füzyon uygulandı. Histopatolojik inceleme-
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Şekiii: Verıebra tiinıörü (VT) olan hastaların yaş deka'larına göre dağılımı 
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Şekil 2: Primer benign ve malign vertebra ıümörü (VT) olan hastaların 
omur seviyesine göre dağılım (Benign: B, Primer malign: PR) 

de eosinofilik granülom tespit edilen, postoperatif 
4 ay süre ile servikal kollar verilen hastanın, posto­
peratif 59. ay son kontrolünde, nükse ve herhangi 
bir komplikasyona rastlanmadı. Solid füzyon kitlesi 
elde edildiği belirlendi. Hastanın vertebral kollapsı 
olmadığı için servikal sagittal konturlarda preopera­
tif bir bozulma yoktu ve postoperatif de 30° olan 
servikal lordozun korunduğu belirlendi. Son kont­
rollerde de sagittal konturlarda bozulma saptanmadı. 
Preoperatif 12 olarak bulunan PFA skorunun 3'e dü­
şerek fonksiyonel kapasitesinin çok önemli bir oran­
da arttığı belirlendi. 

2. Torakolomber bölge 

8 hastanın torakolomber bölgesinde benign ke­
mik tümörü tespit edildi. Bu hastaların tamamı mj­
nör veya majör bir travmayı takib eden şiddetli ağrı 
yakınmalarıyla hastanemize başvurmuştu. Bunlar­
dan 3'ünde preoperatif hipoestezi (Frankel-D) ve bi­
rinde hipoestezi ve parezi (Frankel-C) şeklinde nö­
rolojik defisit mevcuttu. 

Radyolojik ve MR incelemede bu hastaların ta­
mamında omurga destrüksiyonu ve kollaps mevcut­
tu. Bu hastalarda, Enneking sınıflamasına göre evre 
III benign tümör düşünüldü. İki omurun birden tu­
tulduğu bir hastada, sadece L- i omurda patolojik kı­
nk vardı. L-3 omurda Ix 1 cm büyüklüğünde kistik 
lezyon izleniyordu. WEB cerrahi evrelemesine göre 
tutulan omurdaki destrüksiyonun 4-9 kadranları ara­
sında yer aldığı saptandı. Altı hastada, anterior giri­
şimle total korpektomj ve nöral kanalın dekompres­
yonunu takiben, 2 hastada titanyum Z-plakla, 3 has­
tada CDH ve i hastada TSRH sistemi ile anferior 
enstrümantasyon uygulandı. Geri kalan iki hastada 
transpediküler biopsi yi takiben, <ikut bir travma son­
rası vertebral kollaps geliştiğinden sadece posterior 
füzyon ve posteriordan TSRH enstrümantasyonu 
uygulandı. Operasyon ile anteriordan bir hastada 3, 
geri kalan 5 hastada 2, posteriordan ise 2 hastada 4 
mobil segment enstrümante edilip füzyon sahasına 
dahil edildi. Böylece ortalama 2.6 ± 0.9 mobil seg­
mentin enstrümante edildiği belirlendi. 

Preoperatif ortalama 24.9° ± 5.9° olan SI'de orta­
İama % 85.0 ± 24.3 düzelme sağlandığı belirlendi. 
Elde edilen düzelme istatistiki olarak anlamlı idi (t : 



Tanı n % Yaş Yaş aralığı FlM 

Eosinofilik granüloma J 27.3 43.6 7-60 2/1 

Anevnırnal kemik kisli 3 27.3 37.6 27-S i 1(2 

Hemangioma 3 27.3 64.4 63-66 3/0 

Osteokondroma i 9.0S 47 O/I 

Dev hücre)i tümör i 9.0S SO - 0/1 

Tablo 4: Benign kemik tümörü olan hastalann patolojik tanı ya göre 
dağılımları. yaş ortalamaları ve kadın/erkek oranları 
(F: Kadın. M: Erkek. n: hasıa sayısı) 

9.32, P < 0.05). Torakal ve lomber bölgedeki sagittal 
konturlar, sırasıyla preoperatif ortalama 3 ı .4° ± 
7.7°ve 26.4° ± 5.5° olup, postoperatif ortalama 30.4 
± 5.5° ve 31.4° ± 6.S0'ye getirildi. Elde edilen düzel­
me ler istatistiki olarak anlamlı olmamakla birlikte (t 
- torakal : 1.0, p > 0.05; t - lomber : -1.32, p > 0.05), 
bir hasta dışında normal torakal kifoz ve lomber lor­
dozun sağlandığı belirlendi. Preoperatif nörolojik 
defisiti olan 4 hastanın tamamında postoperatif nö­
rolojik iyileşme saptandı ve takiplerde nörolojik in­
takt (Frankel-E) hale geldiği belirlendi. 

Histopatolojik incelemede 3 hastada anevrizmal 
kemik kisti, 3 hastada hemanjiom, bir hastada dev 
hücre li tümör, bir hastada ise eozinofilik granülom 
saptandı. 

Hastaların son kontrollerinde sagittal indekste or­
talama 1.9° ± 2.6° korreksiyon kaybı olduğu belir­
lendi. Solid füzyon kitlesi saptanan tüm hastalarda, 
implant yetmezliği, psödoartroz ve nükse rastlanma­
dı. Preoperatif ortalama 11.5 ± 0.8 olan PFA değeri, 
ortalama 1.5 ± 1.6'ya indiği belirlendi. Ağn ve fonk­
siyonel kapasiteleri istatistiki olarak anlamlı olarak 
artan (t : 14.1, p < 0.05) hastalardan 6'sı son kontrol­
de tamamen ağrısızdı. 

3. Lomber bölge 

Lomber bölgede benign kemik tümörü, 2 hastada 
saptandı. Yaşları 47 ve 60 olan hastalardan L-4 tutu­
lumu olan S Y'de, posterior elemanlardan köken 
alan, köke ve spinal kanala bası yapan solid kitle iz­
leniyordu (Şekil 4). Bu hastanın ayrıca hastaneye 
başvurusundan bir ay önce başlayan bacağa vuran 
radiküler ağrı ve sağda hafif kuvvet kaybı ve hipoes­
tezi olduğu saptandı. Diğer hasta ise L-S omuru tu­
tulan, travmayı takiben şiddetli ağrı ile hastaneye 
başvuran ve "cauda equno" sendromu bulguları olan 
bir hasta idi. Solid kitle imajı olan ilk hasta WBB 
kadranlarından 3-12 arası tutulum olduğundan pos­
terior, diğer hastada 4-8 kadranları arasında tutulum 
olduğundan anterior girişimle tümöral kitleleri eksi­
ze edilınesi planlandi. Her iki hasta da Enneking ev­
re III benign tümör k-abul edildi. Bir hastada anterior 
vertebrektomiyi takiben, Z-plakla anterior enstrü­
mantasyon uygulandı. İkinci hastanın ise, sadece 
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Torakal Torakolomber Lomber Toıal 

n:6 n:S n:3 n:14 

PRSI 17.so±6. l o  24.4°±4.3° i 8.3°±16. i ° 17.so±6.lo 

POSI 6.0°+1.0° S.oo±S.7° (-3.3°±S.7") 3.6°±S.6° 

i 3.78 9.09 3.61 8.4 

p <O.OS <O.OS <O.OS <O.OS 

%COR S8.3±30.4 74.0±27.S 100 72.9±29.3 

CL 0.so±1.2° 3.2°±2.2° O 1.4°±2.0° 

PR.T.SC 47.0o±IS.9° 47.0o±IS.6° 30.0o±S.0° 43.4°±IS.lo 

PO.T.SC 32.5"±7.6° 33.0o±4.So 30.0o±S.0° 32. i °±S.8° 

i 3.S2 2.2 9999 3.S6 

p <O.OS <O.OS >O.OS <O.OS 

PR.L.SC 27.7°±5.2° 30.4°±4.3° 33.3°±2S.2° 29.9°±10.9° 

PO.L.SC 28.0o±5.lo 33.0o±4.So 43.JO±S.8° 33. i o±7.6° 

i 0.72 (-1.3) 7.72 (-1.3) 

p >O.OS >O.OS <O.OS >O.OS 

PRPFA IS.5±3.89 17.2±1.6 17.7±4.0 16.7±3.2 

POPFA 7.7±2.8 12.0±3.0 i 1.3±2.9 10.0±3.4 

i 8.49 3.03 9.5 8.39 

p <O.OS <O.OS <O.OS <O.OS 

Tablo S: Prımer malıgn tümörü olan hastaların preoperatıf (PR) ve 
postoperatif (PO) sagittal indeks (Si) ve ağrı ve fonksiyonel 
değerlendirme (Pain and funetional assisment (PFA) skala 
değerleri ve düzelme yüzdeleri (COR%). son kontroııerdeki 
korreksiyon kayıpları (CL) ile preoperatif ve posıoperatif 
ıorakal (T) ve lomber (L) bölgedeki sagittal konturlar (SC) 
(n: hasta sayısı) 

posterior elemanlardan köken alan kitlesi olduğun­
dan ve bu kitle posteriordan eksize edilip, geniş pos­
terior dekompresyon yapıldığından, posteriordan 
Alıcı Spinal Enstrümantasyonu ile enstrümante edil­
di. İlk hastada sagittal indekste bozulma yoktu. Ne 
var ki  operasyonla 10° olan lomber lordoz açısı 
30·'ye getirilerek lomber sagittal kontur normal fiz­
yolojik sınırlara yaklaştırıldı. İkinci hastada verteb­
ral kollaps olup, preoperatif SI 20° olup, postopera­
tif .Q·'ye getirilerek % 100 korreksiyon sağlanmış ol­
du. Postoperatif, daha önce sırasıyla Frankel D ve C 
olan nörolojik defisitleri ise her iki hastada da tama­
men düzeldi. Histopatolojik incelemede ilk hastada 
osteokondrom, ikincisinde eozinofilik granülom tes­
pit edildi. Son kontrold� implant yetmezliği ve sa­
gittal konturlarda korreksiyon kaybı olmayan hasta­
ların PFA skorları 12 ve 9 iken sırasıy la 3 ve 2'ye in­
diği belirlendi. 

4. Genel değerlendirme 

Tüm benign tümörü olan hastalar değerlendirildi­
ğinde, teşhis, yaş ortalaması ve kadın erkek oranları 
Tablo 4'de görülmektedir. Serimizde en fazla eozi-
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Torakal Torakolanıber Lamher Toıal 

n: 6 % MA F/M n: 5 % MA F/M n: 3 % MA F/M n: 14 % MA F/M 

Plasmosiıoma 2 33.4 52.5 2/0 O O - O O 2 14.3 52.5 2/0 

M.F. histiosiıoma i 16.6 44 I/O O O i 33.3 62 0/1 2 14.3 53 1/1 

M.Mycloma 2 33.4 60.5 1/1 4 80 51 3/1 O O 6 42.8 54.2 4/2 

üsteasarkanı O O - - i 20 J3 I/O i 33.3 64 I/O 2 14.3 38.5 2/0 

Lenfoma i 16.6 57 0/1 O O - i 33.3 36 0/1 2 14.3 46.5 0/2 

Tablo 6: Prımer malign tümörü olan hastaların venebra bölümlerine göre dağılımı. yaş ortalamaları (MA) ve kadın (F)/ erkek (M) oranları 

PR-PFA PO-PFA %COR 

Plasmosiıonı (n:2) i i 6 45.5 

M. F. Hisıiosiıom (n: 2) 15.5 8.5 45.2 

M. Myclom (n: 6) 17.3 10.6 38.7 

üsteasarkonı (n: 2) 19.5 13 33.3 

Lenfoma (n: 2) 18 II 38.8 

Tablo 7: Prımer malıgn omurga lumoru olan hastaların preoperaııf (PR) 
ve posıaperatif (PO) ağrı ve fonksiyonel değerlendinne ("Pain 
and funcıional assessmcnt (PFA) skorları ve düzclme yüzdeleri 
(%COR). (n: hasıa sayısı) 

nofilik granülom, anevrizma! kemik kisti ve heman­
jiom saptanmıştır. 

B. Primer malign vertebra tümörleri 

Bu grupta 14 hasta' olup, orta!ama yaşları 50.4 ± 
13.8 (13-65) idi. Primer malign tümörlerin ortalama 
1.8 ± 0.8 omuru tuttuğu belirlendi. Servika! bölgede 
tutulumu olan hasta yoktu. 

a. Cerrahi evreleme ve uygulama 

1. Torakal bölge 

Bu gruptaki 6 hastanın yaş ortalaması 54.5 ± 8.4 
olup, 4'ü kadın, 2'si erkekti . Hastaların 6'sında da 
destrüksiyon mevcut olup, 5'inde vertebral kollaps 
mevcuttu . Enneking sınıflamasına göre hastaların 
biri dışında tamamı, evre II B idi. Geri kalan bir has­
tada destrüksiyona rağmen kollaps yoktu ve lezyon 
korpus içinde sınırlı idi ve bu hasta evre lA olarak 
nitelendirildi. 

Bu gruptaki hastaların tamamında WBB kadran­
larından 4-9 arası tutulumları mevcuttu. Bu nedenle, 
tümöral kitlelere anteriordan girişim planlandi. 4 
hastada anterior vertebrektomi ve dekompresyonu 
takiben, CDH enstrümantasyonu uygulandı. İki has­
tada ise, birden fazla vertebranın eksizyonu yapıldı­
ğından ve anterior enstrümantasyon ile yeterli stabi­
lizasyon sağlanamayacağını düşündüğümüzden, an­
terior girişimle aynı seansta TSRH sistemi ile pos-

teriordan enstrümantasyon uygulandı (Şekil S). Or­
talama 3.5 ± 2. 1 mobil segment enstrümantasyon ve 
füzyon sahasına dahil edildi. 

2. Torakolomber bölge 

Bu grupta 5 hasta olup, yaş ortalaması 43.4 ± 
1 7.8 idi. Hastaların 4'ü kadın, biri erkekti. Ortalama 
2.0 ± 0.7 omur tutulan hastaların tamamında dest­
rüksiyon ve vertebral kollaps ve 3 hastada kanal ba­
sısı mevcutlu. Radyolojik ve MR incelemede bu 
gruptaki tüm hastaların Enneking evre IlB malign 
tümörü olduğu düşünüldü. Hastaların tamamında tü 
mör WBB kadranlarından 4-9 arasını tuttuğu için 
anterior girişim planlandı. 2 hastada anterior korpek­
tomiyi takiben titanyum Z-plak, bir hastada CDH 
enstrümantasyonu ile anterior, 2 hastada aynı seans­
ta an teri or girişim sonrasında, birinde CDI, birinde 
ise TSRH enstrümantasyonu ile posteriordan poste­
rior enstrümantasyon uygulandı (Şekil 3). Ortalama 
3.6 ± 1.3 mobil segment enstrümante edilerek, füz­
yon sahasına dahil edildi. 

3. Lomber bölge 

Bu bölgede tutulumu olan 3 hasta olup, yaş orta­
laması 54 ± 15.6 (36-64) idi. Ortalama 1.3 ± 0.6 
omurları tutulan hastaların her üçünde de destrüksi­
yon ve vertebral kollaps mevcuttu. Radyolojik ve 
MR görüntülerneye göre, her üç hasta da Enneking 
stage IlB olarak değerlendirildi. Ortalama 2 mobil 
segment enstrümante edildi. WBB kadranlarından 4 
- 9 arası tutulduğundan anterior girişimle tümöre 
ulaşıldı, vertebrektomi sonrası, 2 hastada titanyum Z 
- plak, bir hastada CDH enstrümantasyonu ile 2 mo­
bil segment enstrümante edildi. 

b. Sagitta! plan analizi 

Primer omurga malign tümörü olan hastaların, 
vertebral bölgelere göre gruplanduıldığında ve hepsi 
birlikte, preoperatif, postoperatif SI değerleri, düzel­
me yüzdeleri ve korreksiyon kayıpları ve hastaların 
preoperatif ve postoperatif sagittal konturları Tablo 
5 'de görülmektedir. Torakal, torakolomber ve lom-
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AK 

Şekil 3: A.K. 66 yaşında kadın hasta olup, lomber i. omurda patolojik kırık tespit edildi. Hastanın preoperatif ön - arka ve yan grarııeri (a,b) ve 
sagina! (c) ve aksiyel (d) manyetik rezonans (MR) görüntüleri görülüyor. Aksiyel MR kesitlerinde tipik köpük manzarası ve selektif 
anjiografı1erinde (e.n vasküler tutulum olması nedeniyle hastada hemanjioın düşünüldü. Posterior intrapedikülcr biopsi (anıyı doğruladı. 
Takiben posteriar "Texas Scottish Riıe Hospital" (TSRH) sistemi ile entrümanıe edilen hastanın 24. ay kontrol ön - arka ve yan grafilerinde 
(g,h), postoperatif % 86.6 korreksiyon sağlanan sagina! indekste 5° korreksiyon kaybı olduğu belirlendi. 

ber bölgede sırasıyla preoperatif SI 17 .so±6.1 o, Hastaların tamamı dahil edildiğinde preoperatif 
24.4° ± 4.3° ve 18.3° ± 16.1° olup, postoperatif sıra- ortalama 20.lo±8.4° olan SI'de ise %72.9±29.3 kor­
sıyla % 58.3 ± 30.4, % 74,0 ± 27,5 ve % 100 oran- reksiyon elde edildiği belirlendi. Torakal ve torako­
larında korreksiyon sağlandığı belirlendi, Elde lomber bölgede tutulumu olan hastalarda, 47°± 
edilen düzelmeIerin istatistiki olarak anlamlı oldu- 15.9° ve 4 7°±IS,6° olan torakal kifoz açıları sıra-
ğu tespit edildi (p < 0.05). sıyla, 32.5 "±7.6 ° ve 33 °±4.5"'ye getirilerek, hastala-
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rın tamamında normal fizyolojik sınularda torakal 
kifoz elde edildiği belirlendi. Bu iki grupta da elde 
edilen düzelme istatistiki olarak anlamlı idi (p < 

O.05�. Lomber bölgesi enstrümante edilen hastaların 
torakal, diğer iki grubun ise lomber bölgelerinde sa­
gittal konturlarda istatistiki olarak bir değişiklik ol­
madığı saptandı (p > 0.05) ancak buna karşın pre­
operatif sagittal konturlar korunmuş oldu. Lomber 
bölgede tutulumu olan hastalarda preoperatif 33.3° 
± 25.2° olan lomber lordoz açısı postoperatif 43.3° 
± 5.8°'ye geldi, elde edilen düzelme istatistiki olarak 
anlamlı olarak bulundu (p < 0.05). Tüm hastalar da­
hil edildiğinde preoperatif torakal ve lomber bölge-

. 
deki sagittal konturlar sırasıyla 43.4· ± 15.1· ve 
29.9· ± 10.9· iken postoperatif suasıyla 32.1" ± 5.8· 
ve 33. i ·  ± 7.6·'ye geldi, Elde edilen düzelme torakal 
bölgede istatistiki olarak anlamlı olup (p < 0.05), 
lomber bölgede ise bir değişiklik olmadığı belirlen­
di. 

c. Nörolojik değerlendirme 

Torakal bölgede primer malign tümörü olan has­
talardan birinde total parapleji (Frankel A), 1 hasta­
da belirgin kuvvet kaybı ve duyu kaybı (Frankel B), 
bir hastada hafif kuvvet kaybı ve hipoestezi (Fran­
kel c) ve iki hastada ise sadece hipoestezi (Frankel 
D) şeklinde olmak üzere toplam 5 (% 35.7) hastada 
nörolojik defisit mevcuttu. Bir hasta da, nörolojik 
olarak intakttı (Frankel E). Postoperatif olarak nöral 
kanalın dekompresyonu ile Frankel A olan hastanın 
durumunun değişmediği, Frankel B olan hastada, bir 
derece iyileşme olduğu, Frankel C ve D olan 3 has­
tanın ise tamamen iyileştiği, Frankel E olan hastanın 
ise nörolojik durumunu koruduğu belirlendi. Böyle­
ce torakal bölge tutulumuna sahip olupta 'nörolojik 
defisiti olan 5 hastadan 4 (% 80)'ünde nörolojik iyi­
leşme olduğu belirlendi. 

Torakolomber bölgede preoperatif nörolojik defi­
siti olan 2 hasta mevcuttu (Franke! B ve D). Bu iki 
hastada da postoperatif olarak bir seviye düzelme 
gözlendi. Diğer nörolojik olarak intakt olan 3 hasta­
da ise, nörolojik durum korunmuştur. 

Lomber bölgede de iki hastada hipoestezi (Fran­
kel D) mevcut olup, postoperatif olarak nörolojik 
defisitieri tamamen düzeldi. Böylece primer malign 
tümörü olan 14 hastadan nörolojik defisiti olan 9 
(% 64.3) hastanın, 8 (% 88.9)'inde nörolojik iyileş­
me saptandı. Bu 8 hastanın 2 (% 25)'sinin kısmen 
iyileştiği, 6 (% 75)'sının ise nörolojik olarak tama­
men intakt hale geldikleri belirlenmiştir. 

d. Histopatolojik değerlendirme 

Hastaların histopatolojik tanılarına göre, verteb-

ral bölgelere dağılımları, yaş ortalamaları ve kadın / 
erkek oranları Tablo 6'da görülmektedir. 

1. Plasmasitom 

Plasmasitoma sahip iki (% 14.3) hasta olup, yaş 
ortalaması 52.5 (45,60) idi. Her ikisi de kadındı. 
Hastaların her ikisinde de torakal bölgede tutulum 
mevcuttu (T8-9-1O ve nO). Her iki hastanın da baş­
langıç yakınması ağrı idi. Birinde Frankel C nörolo­
jik defisit vardı. Postoperatif bu hastanın nörolojik 
defisiti tamamen düzeldi. Hastalardan biri 38. ayda 
kaybedildi, diğeri son kontrolünde postoperatif 27. 
ayı geçirmiş olmasına karşın halen hayattadu . 

2- Multipi myeloma 

Serimizde, primer malign tümörü olan hastalar­
dan en fazla hastayı içeren grubu, 6 (% 42.8) hasta 
ile multipl myelom teşkil etmektedir. Hastaların iki­
si torakal, dördü torakolomber bölgede yer almakta 
idi. Ortalama yaş 54.2 (44-65) idi. Kadın / erkek 
oranı 4/2 idi. Hastaların tamamında ciddi destrüksi­
yon, vertebral kollaps ve kanal basısı mevcuttu. 
Hepsi Enneking evre I1B idi. Preoperatif, bir hasta 
Frankel A, biri Frankel B, geri kalan 4'ü Frankel E i­
di. Postoperatif Frankel A olan hastanın nörolojik 
durumu değişmezken, Frankel B olan hasta Frankel 
C'ye düzeldi. Diğer hastaların nörolojik durumları 
korundu. Bir hasta postoperatif 19., diğeri 24. ayda 
kaybedilmiş, geri kalan 4 hasta, son kontrollerinde 
postoperatif 31.3 (25-41) ay geçmesine karşın halen 
hayattadırlar. 

3- Malign fibrozhistiositom 

İki (% 14.3) hastada malign fibrozhistiositom 
saptanmış olup, biri torakaL, diğeri lomber yerleşimli 
olduğu, ortalama yaşlarının 53 ve bir hastanın kadın, 
diğerinin erkek olduğu tespit edilmiştir. Her iki has­
tada da tutulan omurlarda destrüksiyon, vertebral 
kollaps ve kanal basısı olup, preoperatif Frankel - D 
nörolojik defisite sahiptiler. Bu iki hastanın postope­
ratif nörolojik defisitieri tamamen düzeldi. Son ola­
rak sırasıyla postoperatif 42. ve 47. ayda kontrolleri 
yapılan hastalar henüz hayattadular. 

4. Osteosarkom 

Bu grupta iki hasta (% 14.3) olup, biri 13 yaşında 
bir kız çocuğu, diğeri 64 yaşında bir kadındı. Tutu­
lum ilk hastada torakolomber, diğerinde lomber böl­
gede idi. Her iki hastada da tutulan omurlarda ver­
tebral destrüksiyon ve kollaps olmasına karşın, sa­
dece çocuk hastada kanal basısı mevcuttu ve yalnız 
bu hastada preoperatif Franke! D nörolojik defisit 
mevcuttu. Diğer hasta nörolojik olarak intakt idi. 
Postoperatif ilk hastanın nörolojik defisiti tamamen 
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Şekil 4: S.Y., 47 yaşında erkek hasta olup, lomber 4 ornurun posıcrior elemanlannrlan köken alan bir ki Lle sonucu radiküler ağrıları olan bir hasta idi. 

Hastanın preoperatif ön - arka (a). yan (b). aksiyel MR (c) ve postaperatif ön - arka (d) ve yan (e) grafoleri görülüyor. Alıcı spinal 

enstıiirnanıasyonu uygulanan hastanın histopatolojik incelemesinde (H.E. x32) (t), ostcokondrom tespit edildi ve hasta tamamen ağrısız haıe 

geldi. 

düzeldi, diğerinin ise nörolojik durumu korundu. 
Çocuk hasta 39. ayda, diğer hasta ise ıo. ayda kay­
bedilmişlerdir. 

S. Lenfoma 

Lenfoması olan 2 (% 14.3) hasta olup, her ikisi 
de erkekti ve ortalama yaş 46.S idi. Hastalardan bi­
rinde lezyon torakal (T8-9- ıo) , diğerinde lomber 
(L3-4) bölgede idi. her iki hastada vertebral kollaps 
ve kanal basısı mevcut olup, birinde Frarıkel B diğe­
rinde Frankel D nörolojik defisit vardı. Nörolojik 
defisiti olan hastaların, postoperatif birinci hastada 
bir seviye iyileşme olurken, Frarıkel D nörolojik de­
fisiti olan hasta ise tamamen düzeldi. İlk hasta Lİ., 
ikinci hasta postoperatif 26. ayda kaybedildi. 

e. Klinik değerlendirme ve takip 

i .  PFA 

Primer malign tümörü olan hastaların preoperatif 
ve postoperatif PFA değerleri Tablo S'de yer almak­
tadu. Vertebral kolonun farklı bölgelerine göre has­
talar ayrıldıklarında, PFA'da istatistiki olarak anlam­
lı bir düzelme olduğu görülmektedir. Tüm hastalar 
dahil edildiğinde preoperatif 16.7 ± 3.2 olan PFA 
değerinin ıo.O ± 3.4'e düştüğü saptanmış, bu dü­
zelmenin de istatistiki olarak anlamlı olduğu belir­
lenmiştir (t: 8.39, p < O.OS). Çeşitli tanılara göre 
hastaların preoperatif ve postoperatif PFA değerleri 
de Tablo 7'de görülmektedir. Buna göre tüm gruplar­
da benzer olarak % 33.3 ile % 4S.5 arasında değişen 
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Şekil 5: R.Ç., 57 yaşında erkek hasta olup. ıorakal 8 .. 9. ve ıo. omurlarda tutulumu mevcutlu. Hastanın preoperatif yan (a) ve aksiyel manyetik 
rezonans kesitleri (b) izleniyor. Önce anterior total vertebrektomi, daha sonra aynı seansla posterior "Texas Scoıtish Ritc Hospital" (TSRH) 

sistemi ile enstrümanlasyon yapılan hastanın postoperatif ön - arka (c) ve yan (d) grafıleri görülüyor. Postoperatif torakal sagiııal konturları 
fizyolojik sınırlara getirilen hastanın, preoperatif Frankcl - B olan nörolojik durumu. posıoperatif Frankcl - C'ye iyileştiği belirlendi. 

oranlarda fonksiyonel kapasiteleri artmış ve ağrıları 
azalmıştu. 

2. Sagittal konturlardaki korreksiyon kayıpları ve 
komplikasyonlar : 

Ortalama 39.5 ay takip sonrasında sagittal in­
dekste torakal ve torakolomber bölgede tutulumu 
olan hastalarda suasıyla 0.5° ± 1 .2°, 3 .2° ± 2.2° kor­
reksiyon kaybı olduğu, lomber bölgede tutulumu 

olan hastalarda ise korreksiyon kaybı olmadığı belir­
lenmiştir. Tüm hastalar dahil edildiğinde 1 .4° ± 2.0° 
korreksiyon kaybı olduğu belirlenmiştir. Torakal ve 
lomber sagittal konturlarda bozulmaya rastlanma­
mıştu. 

Hastaların tamamında solid füzyon kitlesi elde 
edilirken, hiç bir hastada implant yetmezliği ve psö­
doartroza rastlanmamıştır. Yine hiç bir hastada erken 
veya geç enfeksiyon görülmemiştir. 



Tartışma 

A, Benign vertebra tümörleri 

Dahıin'in 8542 tümör vakasını içeren serisine gö­
re, primer benign kemik tümörlerinin yaklaşık % 8'i 
omurga ve sakrumu tutmaktadır ( 1 8). Diğer taraftan 
primer omurga tümörlerinin %20-40'ının benign lez­
yonlar olduğu da belirlenmiştir ( 1 4, 1 8) .  Çalışma­
mızda ise, 25 primer omurga tümörü saptanan has­
tanın i i  (% 44)'inde benign spinal tümör tespit edil­
miştir. Diğer lokalizasyonlarda yerleşen benign ke­
mik tümörleri gibi omurganın benign kemik tümör­
leri de erken yaş dekatlarındaki hastaları tutma eğili­
mindedir ( 1 4). DahIin, benign kemik tümörlerinin % 
60'lnın ikinci ve üçüncü dekatlardaki kişileri tuttu­
ğunu rapor etmiştir ( 1 8). Çalışmamızda ilk üç dekat­
ta 3 hasta yer alırken, hastaların % 63.7'sinİn 50 - 69 
yaş arasında yer aldığı tespit edilmiştir. Şüphesiz bu 
durum, benign tümörlerin uzun süre sessiz kalıp, se­
rimizdeki gibi yakınmaların ileri yaşlarda ortaya 
çıkmış olabiLmesi ile açıklanabilir. 

Benign tümörlerin, omurga boyunca üst kısımları 
tutma eğiliminde olduğu ileri sürülmektedir ( 1 4). 
Çalışmamızda en fazla tutulumun torakolomber böl­
gede (% 66.8) yerleşik olduğu tespit edilmiştir. To­
rakal bölgede hiç bir lezyona rastlanmaz iken, servi­
kal ve lomber bölgede de tutuluma rastlanmıştır. 

En sık benign kemik tümörleri osteokondroma, 
osteoblastoma, ve osteoid osteomadır. Dev hücreli 
tümör, eozinofilik granüloma, hemangiom ve anev­
rizmal kist en sık karşılaşılan diğer lezyonlardır (2, 
1 4, 20, 26). Çalışmamızda da 1 1  hastanın % 27.3'ü 
eozinofilik granüloma, % 27.3'ü anevrizmal kemik 
kisti ve % 27.3'ü hemangiom oLmak üzere bu üç tü­
mör toplam olarak hastaların % 8 1 .9'unu oluşturu­
yordu. Osieokondromu olan bir, dev hücreli tümörü 
olan bir hasta mevcuttu. 

En sık karşılaşılan semptom ağrıdır. Ağrı, genel­
likle radiküler veya lokal tarzdadır. Levin ve arka­
daşları, servikaL tutulumu olmayan benign tümörlü 
hastaları içeren çalışmalarında, ağrının hemen daima 
lokaLize olduğunu rapor etmişlerdir (18). Osteoblas­
torna ve osteoid osteoma tipik olarak postericir ele­
manlardan köken alır ve sinir köklerine bası yapabi­
lir, hastaların % 28'inde radiküler tipte bir ağrı has­
talığa eşlik eder ( 1 6). Çalışmamızdaki 1 1  hastanın 
tamamında belirgin ağrı yakınması mevcuttu. Ayrıca 
posterior elemanları tutan osteokondrom tespit edi­
len hastada ağrı radiküler tipte idi. 

Nörolojik defisit, kitlenin basısı, iskemik neden-
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lerle veya patolojik kırık nedeniyle olabilir. Miyelo­
patİ sıklıkla tümöral tutulum servikal veya torakal 
bölgede ise oluşmaktadır ( 14, 27). Levine ve arka­
daşları, duysal kayıp insidansının % 14,  fokal motor 
defisit insidansının % 7 olduğunu bildirmişlerdir 
( 1 8) .  

Çalışmamızda yer alan II benign tümörün 4 (% 
36.4)'ünde sadece duyusal kayıp (Frarıkel D), 2 (% 
1 8.2)'sinde hafif motor kayıp ve duysal kayıp kom­
bine (Frankel c) nörolojik defisit saptandı. Bu 6 
hastada nörolojik defisit, 5 hastada patolojik kırık ve 
kanal basısına, birinde ise kitle etkisine bağlı idi. 
Postoperatİf nörolojik defisiti olan hastaların tama­
mında (% 1 00), tam iyileşme ile nörolojik olarak in­
takt hale geldikleri gözlendi. 

Enneking benign spinal tümörleri, latent (evre ! ), 
aktİf (evre 2) veya agresif (evre 3) olarak sınıflamış­
tır (5, 1 4) .  Bu sınıflamaya göre vertebral destrüksi­
yon ve koııaps, nöral elemanlara bası nedeniyle has­
taların hepsi evre III olarak değerlendirilmiştir. Evre 
3 lezyonlarda geniş eksizyon önerilmektedir. Eğer 
hastanın nörolojik defisiti varsa veya oluşma ihtima­
li varsa, nöral yapılar dekomprese edilerek ve koru­
narak geniş eksizyon yapılması gerekmektedir ( 1 4). 
Boriani ve arkadaşları, tümöral kitle WBB kadranla­
rından 4 - 9 arasında yer alıyorsa anteriordan verteb­
rektomi, i - 3, Lo  - 1 2  arasında yer alıyorsa posterior 
eksizyonu önermektedirler (5). Eğer rezeksiyon spi­
nal instabiliteye yol açacak ise, geniş rezeksiyon 
sonrası, vertebral kolonun stabilizasyonu ve füzyonu 
mutlaka gereklidir. Anteriordan vertebral cisimin ta­
mamen çıkartılması ise böylesi bir yaklaşımı kaçı­
nılmaz hale getirir ( 14, 27, 30). Çalışmamızda servi­
kal bölgede yer alan eosinofilik granülom vakasında 
anterior girişimle destrükte olan vertebra "en -
block" eksizyonu takiben, iliak kanattan alınan strut 
grefti ile anterior füzyon ve AO - CSLP titanyum 
plak ile anterior enstrümantasyon uygulanmıştır. To­
rakolomber ve lomber bölgede ise, 7 hastada anteri­
or girişimi takiben tİtanyum Z - plak, anterior TSRH 
veya CDH enstrümantasyonu uygulanmıştır. Geri 
kalan 3 hastadan ikisinde, akut travmayı takiben ge­
lişen vertebral kollaps olduğundan transpediküler 
biopsiyi takiben ve bir hastada da posterior yerle­
şimli osteokondrom tespit edildiğinden, kitlenin 
posteriordan eksizyonunu takiben posteriordan Alıcı 
ve T SRH enstrümantasyonu uygulandı. Servikal 
bölgede 3, torakolomber bölgede ortalama 2.6, lom­
ber bölgede ise 2 mobil segment enstrümante edile­
rek füzyon sahasına katıldı. Enstrümantasyon uygu­
laması ile vertebral koııapsa sahip torakolomber böl­
gede tutulumu olan hastalarda, tutulan omurun sa-
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gittal indeksinde ortalama % 85 oranında düzelrne 
sağlanmıştu. Hastaların tamamında torakal ve lum­
bar sagittal konturlar korunmuştur. Son kontrollerde 
sagittal indeks te ortalama 1 .9· korreksiyon kaybı ol­
masına karşın, tüm hastalarda solid füzyon kitlesinin 
elde edildiği belirlenmiştir. 

Osteokondroma, iskelet sistemini en sık tutan 
benign tümördür. Genellikle asemptomatiktir ve ge­
rileme eğilimindedir. Semptomatik hastaların %50'si 
20 yaş ve altındadu ( 19). Lezyon vertebranın her­
hangi bir kısmından köken alabilir, ancak, cismi , 
arkları ve laminayı daha sık tutar ( 14). Albrecht'in 
serisinde, hastaların % 34 'ünde lezyon lomber böl­
gede tespit edilmiştir ( 1). Osteokondromanın semp­
tomları, genellikle tümörün kitle etkisine bağlıdu 
(14). çalışmamızda osteokondromu olan erkek has­
tamızda, kitle L-4 omurun posterior elemanlarından 
köken alıyordu ve başvuru şikayeti radiküler ağrı 
yanısua, kitle etkisiyle gelişen L - 4 altında kuvvet 
kaybı ve hipoestezi bulguları idi. Cerrahi eksizyon 
sonrası, nörolojik defisiti tamamen düzelen hastada, 
ağrı yakınmaları da ortadan kalktı. Histopatolojik 
incelemede, LO cm 'den büyük kitlede, bir fibröz 
membranla kaplı kartilaj kap saptandı. Bu görünü­
mün osteokondrom için tipik olduğu düşünüldü. 

Anevrizmal kemik kistlerinin % l l'inin omurga­
da yerleştiği rapor edilmiştir ( 7, 29). Genellikle 20 
yaş altında olup, % 95'i sul ağrısı ile başvurur. Cer­
rahi rezeksiyon, lezyonun eradike edilmesinde başa­
nlıdu (14). Turker ve arkadaşlarına göre cerrahi eks­
tirpasyon sonucu deformite ve in stabilite kaçınıl­
mazdu. Bu nedenle spinal enstrümantasyon ve uzun 
füzyon gereklidir (29). çalışmamızda anevrizmal 
kemik kisti olan 3 hasta olup, yaş ortalaması aksine 
37.6 idi ve tamamı torakolomber bölgede yer alıyor­
du. Preoperatif biri nörolojik olarak intakt iken, bi­
rinde Frarıkel D, diğerinde Frarıkel C nörolojik defi­
sit mevcuttu. Hastaların üçünde de minör bir trav­
mayı takiben oluşan patolojik kırık olup, vertebral 
kollaps ve kanal basısı mevcuttu. Biri dışında ikisin­
de anterior rezeksiyon sonrası strut greftle anterior 
füzyon ve anterior enstrümantasyon uygulandı. Di­
ğer hastada transpediküler biopsi ve posterior enst­
rümantasyon ve füzyon yapıldı. Vertebral kollaps 
olan omurların sagittal indeksleri % 42.9-% 100 arası 
oranlarda düzeltildi. Nörolojik defisit 3 hastada da 
tamamen düzeldi. 

Vertebral cismin hemangiomaları, otopsi örnek­
lerinin % 12'sinde tespit edilmiştir (20). Semptoma­
tik vertebral hemanjiomalarla, genellikle yaşamın 3. 
ve 4. dekatlarında karşılaşılır. Lezyonlar sıklıkla 
vertebral cismin anteriorunda yerleşir. Semptomlar 

genellikle vertebral cismin "balonlaşması" sonucu, 
büyüyerek veya patolojik kırık sonucu, kırık frag­
manların nöral elemanlara basısı sonucu gelişir (4, 
14, 27). Fox ve Onafrio'ya göre, yaklaşık % 30 has­
tada nörolojik defisit geılşir ( 12). Geib ve Bridwell'e 
göre cerrahi endikasyon nörolojik defisitli patolojik 
kuıkların varlığıdu ( 14). Bu çalışmada, 3 vertebral 
hemanjiomu olan hastada da, nörolojik defisit sap­
tanmadı. Fakat hastaların yaş ortalaması, 64.4 olup, 
hastaların tamamında patolojik kuık mevcuttu. Esas 
olarak sagittal konturlarda bozulma, cerrahi endikas­
yonu oluşturdu. Postoperatif kuık omurdaki sagittal 
indekste % 86.6 - 100 oranında düzelme sağladı. 

Eosinofilik granüloma , Histiositozis X sendrom­
larının en sık görülen lokalize formu olup, benign 
soliter bir lezyondur. Omurgada % 7 - 15 arasında 
tutulum olduğu rapor edilmektedir. çoğu hasta 20 
yaş altındadu. Patolojik kuıkıarın sebep olduğu be­
lirlenmiş bir instabilite veya nörolojik bası olması 
cerrahi girişimi gerektirir (9,14). Serimizde eosinofi­
lik granülom, 3 hastada olup, biri 7 yaşında olup, 
servikal tutuluma sahipti. Diğer ikisi, 60 ve 70 ya­
şında olup, torakolomber ve lomber tutulurnlara sa­
hipti. Bu iki hastada, preoperatif hipoestezi mevcut­
tu ve vertebral destrüksiyon ve kollaps ile spinal ka­
nal basısı saptandı. Sagittal konturları bozulan bu iki 
hastanın, preoperatif sagittal indeksleri 20· olup, 
postoperatif % 100 korreksiyon sağlandı. Nörolojik 
defisitleri tamamen düzeldi. 

Dev hücreli tümör omurgada % i - i 8 oranında 
görülür ve kadınlarda daha sıktu. Diğer benign spi­
nal tümörlerde olduğu gibi lokal ağrı en sık semp­
tomdur. Dev hücreli tümöderin tipik yerleşimi 
omurganın distal kısmı olduğu için, hastaların % 20 
- 80'inde, nörolojik basıya bağlı olarak idrar ve gaita 
inkontinansı görülebilir (8,23). Geib ve Bridwell 
%1 0-50 rekürrens ve malign dejenerasyon riski ne­
deniyle mümkünse en blok rezeksiyonu önermekte­
dirler ( 14). Serimizde 1 hastada dev hücre li tümör 
saptanmış olup , 50 yaşında erkek hasta idi. L l  
omurda vertebral kollaps ve kanal basısı olan hasta­
da, posterior en block rezeksiyonu takiben anterior 
füzyon ve CDH enstrümantasyonu uygulandı. Pre­
operatif 20· olan sagittal indeks postoperatif % 1 00 
düzeltildi. Postoperatif nörolojik defisit tamamen 
düzeltildi. 

Benign kemik tümörü olan hastaların ağrı ve 
fonksiyonel kapasiteleri değerlendirildiğinde, tüm 
vertebral seviyelerde ve tümör tiplerinde, istatistiki 
olarak anlamlı bir düzelme olduğu belirlendi. Hasta­
ların 6'sının tamamen ağrısız hale geçtiği, geri kalan 
5'inde ise hafif ağrı kaldığı belirlendi. 



B. Primer malign omurga tümörleri 

Primer kemik tümörlerinin yaklaşık % 10'unun 
omurganın malign tutulumları olduğu bildirilmiştir. 
Erişkinde primer omurga tutulumlarının % 80 civa­
rında malign olduğu da ileri sürülmüştür (18). Çalış­
mamızdaki 25 hastanın 1 4  (%56)'ünde primer ma­
lign tümör olduğu tespit edilmiştir. Ortalama yaş ise 
50.4 ± 13.8 ( 13 - 65)'dir. 

Ozaki ve arkadaşları, 31 spinal tümöriü hastanın 
sonuçlarını sundukları çalışmalarında, 4 benign ve 6 
primer malign spinal tümörü olan hasta olduğunu 
rapor ettiler. Benign tümörü olan hastalarda 1.2, ma­
lign tümörü olan hastalarda ise ortalama i .  8 omur 
tutulduğunu saptadılar (2 1). çalışmamızda, benign 
tümörü olan hastalarda 1. 1, primer malign tümörü 
olan hastalarda ise ortalama 1.8 ± 0.8 om ur tutulu­
mu olduğu belirlenmiştir. 

Primer malign tümörlerde ağrı primer yakınma 
olup, tutulan omur seviyesinden başlayıp yayılan ve 
gün boyu devam eden, medikasyona cevap verme­
yecek kadar şiddetli olduğuna dair birçok yayın var­
du (4, 5, 23, 24). Levine bu durumun kemik dest­
rüksiyonu ile oluşan patolojik kırıkların başta olmak 
üzere, tümör kitlesinin büyümesi ile vertebranın ya­
pısal bozukluğu ile ilgili olduğunu ileri sürmüştür 
( I  8). Tek taraflı radiküler ağrı hastaların % 20'sin­
den fazlasında tespit edilmiştir. Bu ağrı paterni daha 
çok servikal ve lomber omurga tutulumlarında sıktu 
(30). Serimizdeki hastaların tamamında ciddi ağrı 
yakınması mevcut olup, tutulumun seviyesiyle bağ­
lantılı değildi. Büyük çoğunluğunda, alt torakal ve 
torakolomber tutulumu olan 14 hastanın MR ve rad­
yolojik incelemeleri neticesinde, hastaların tama­
mında vertebral kollaps ve ciddi destrüksiyon oldu­
ğu, bunların ıo'unda ise ciddi kanal basısı olduğu 
belirlendi. Enneking sınıflamasına göre 14 hastanın 
biri dışında tamamının Evre rm olduğu, WBB kad­
ranlarından 4 - 9 arası yer aldığından anteriordan 
enblock vertebrektomiyi ve anterior otolog strüt 
greftlemeyi takiben aynı seansta 4'ünde posterior 
enstrümantasyon (TSRH :3, CDI : 1), ıo'unda ise 
anterior enstrümantasyon (CDH : 6, Z - Plak : 4) ile, 
ortalama 3.2 ± 1 .6 mobil segmentin enstrümante 
edilerek füzyon sahasına katıldığı belirlendi. Hasta­
ların tamamı dahil edildiğinde preoperatif 20.1° olan 
sagittal indekste, postoperatif % 72.9 düzelme sağ­
landı. Bu oran torakal bölgede % 58.3, torakolomber 
bölgede % 74 ve lomber bölgede % ıoo idi. Verteb­
ral kollaps ın olduğu vertebral bölgenin sagittal kon­
turları incelendiğinde, postoperatif hastaların tama­
mında normal fizyolojik torakal kifoz ve lomber lor­
dozun oluşturulduğu, hem sagittal indekste, hem de 
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sagittal konturlardaki bu düzelmelerin istatistiki ola­
rak anlamlı olduğu tespit edildi. Son kontrolde tüm 
hastalar dahil edildiğinde 1.4°'lik bir korreksiyon 
kaybı olduğu belirlendi. 

Nörolojik defisit, tümörün spinal kord ve sinir 
kökleri üzerine direkt yayııımı veya patolojik kUlk­
lar sonucu oluşan kemik basısı ile oluşabileceği be­
lirlenmiştir ( I  8, 30). Mayo Kliniğinin bir serisinde 
spinal tümörlü hastaların % 4'ünün, hemiye disk 
hastalığı yanlış tanısını aldığı da saptanmıştu ( 17). 
çalışmamızda primer malign tümörü olan 5 hastada 
nörolojik defisit yoktu. Bunlardan 4'ünde vertebral 
kollapsa rağmen, kanal basısı da yoktu. Hastaların 9 
(% 64.3)'unda nörolojik defisit olup, bir hasta dışın­
da (Preoperatif Frankel A iken postoperatif Frankel 
A), nörolojik defisiti olanların % 88.9 (8 hasta)'unda 
nörolojik iyileşme olduğu belirlendi. Nörolojik iyi­
leşme olan bu 8 hastanın, 2 (% 25)'sinde kismi nöro­
lojik iyileşme olurken, 6 (% 75)'sında ise nörolojik 
defisitin postoperatif olarak tamamen düzeldiği sap­
tandı. 

çalışmamızda, primer malign spinal tümörü 
olan hastalardan 2 (% 14.3) 'sinde plazmasitom, 2 
(% 14.3)'sinde histiositom, 6 (% 42.9)'sında multipl 
myeloma, 2 (% 14.3)'sinde osteosarkoma ve 2 (% 
14.3)'sinde lenfoma olduğu tespit edildi. Buna göre 
serimizdeki en çok görülen primer malign tümörün 
multipl myeloma olduğu tespit edildi. Primer malign 
tümöriere ait bir çok çalışmada da bizim çalışma­
mızda olduğu gibi en sık görülen tümör multipl 
myelomdur ( i  8) . Tümör hemapoetik diğ;!r yassı ke­
mikleri de tutar, en sık 50-75 yaş arası görülür ( 17). 
Kemik içinde tümörün ekspansiyonu ile ağrılı, pato­
lojik kuıklar oluşabilir ve nörolojik bozulma ortaya 
çıkabilir (I 8). çalışmamızda multipi myelomu olan 
6 hastanın yaş ortalaması 54.2 olup, kadınlarda er­
keklere nazaran 2 kat fazla görüldüğü belirlendi. 
Preoperatif birer hasta Frankel A ve B olup, geri ka­
lan 4'ü nörolojik olarak intakttı. Nörolojik defisiti 
olan bir hastada, postoperatif nörolojik iyileşme gö­
rüldü (Frankel B'den C'ye düzeldi). Diğer hastalarda 
postoperatif olarak, preoperatif var olan nörolojik 
durum korundu. 

Multipl Myelomlu hastalarda yaygın osteopeni 
olduğundan, fiksasyonun güç olmasına karşın, ye­
terli vertebral stabilitenin sağlanması için, anterior 
ve posterior kombine yaklaşun önerilmektedir ( 18). 
çalışmamızda 5 hastada anterior enstrümantasyon, 1 
hastada anterior füzyon ve aynı seansta posterior 
enstrümantasyon uygulanmış, takiplerde implant 
yetmezliği ve psödoartroza rastlanmamıştu. İki has­
ta 19.  ve 24. aylarda kaybedilirken, geri kalan 4 has-
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ta postoperatif 3 1 .3 ay geçmesine karşın hayattadu­
lar. 

Plazmasitoma kemik iliği kaynaklı, malign plaz­
ma hücreleri içeren bir neoplazmdu. Lenfoid doku­
daki soliter lezyonlara benzer, kemikte de soliter 
lezyonlar şeklinde kendini gösterir. Hastaların %25-
50'sinde omurga tutulumu olduğu belirlenmiştir. Ço­
ğu lezyonun torakal bölgede yer aldığı ve hastaların 
genellikle 50 yaş üzerinde olduğu saptanmıştır. Has­
taların % 50 sinde nörolojik defisit, % 30'unda ise 
parapleji olduğu rapor edilmiştir. 5 yıllık yaşam şan­
sı yaklaşık olarak % 70 olarak bildirilmektedir (6, 
1 8). Çalışmamızda 2 hastada plazmasitom tespit 
edilmiş olup, her ikisinde de torakal bölgede tutu­
lum saptanmıştu. Yaş ortalamaları ise 53 idi. Hasta­
lardan birinde Frankel C nörolojik defisit olup, pos­
toperatif tamamen düzeldi. Hastalardan biri postope­
ratif 38. ayda kaybedildi, diğeri 27. ayda olmasına 
karşın halen hayattadu. 

Lenfomalı hastaların yaklaşık % 1 3'ünde kemik 
tutulumu olduğu bildirilmiştir. Bunların % l 5'inde 
spinal tutulum ve % 3'ünde spinal kanal basısı oldu­
ğu rapor edilmiştir. Hastaların genellikle 40 - 60 yaş 
arası olduğu, sıklıkla sut ağrıları ile hastaneye baş­
vurdukları saptanmıştır ( lO, 25). Levine ve Cran­
dall'a göre, agresif bir yaklaşımla tümöral kitlenin 
rezeksiyonu, omurganın stabilizasyonu ve birlikte 
uygulanan kemoterapi ile başarı şansı artmaktadır. 
Non- Hodgkin lenfomalı hastaların LO  yıldan fazla 
yaşam oranları % 30 olarak rapor edilmiştir ( 1 8). 
Çalışmamızda 2 hasta, non - Hodgkin lenfomalı 
hasta olup, biri torakal, biri lomber bölge tutulumu­
na sahip hastalardı. Yaş ortalaması 46.5 idi. Her iki 
hastada da kord basısı olup, birinde Frankel B, diğe­
rinde Frankel D nörolojik defisit varın ve ilk hastada 
bir seviye düzelme olurken, diğer hastada nörolojik 
defisit postoperatif tamamen düzeldi. Her iki hasta 
da 1 i .  ve 26. aylarda kaybedildi. 

Malign fibröz histiositom diğer primer malign 
omurga tümörlerine nazaran daha nadir görülür ( 1 8). 
Salo ve arkadaşları, 1 982 ile 1 996 arasında opere et­
likleri 239 malign fibröz hist iositoma vakasım 
1 999'da rapor ettiler. Vakaların i 82'sinin 50 yaşın 
üzerinde olduğunu, % 30'unun metastaz yapuğını, 5 
yıllık yaşam şansının % 65 olduğunu bildirdiler 
(22). Bu grupta olan 2 hastamn, ortalama yaşı 53 
olup, bir hasta erkek, bir hasta kadındı. Preoperatif 
Frankel - D olan nörolojik defisitleri, postoperatif 
her iki hastada da düzeldi. Hastalar halen hayattadır. 

Osteosarkom, iskelet sisteminde sıklıkla uzun ke­
mikleri tutan, kemikten köken alan hayli malign bir 

tümördür. Primer malign kemik tümörleri içinde 
mylelomadan sonra en sık görüleni olduğu bildiril­
mektedir. Tüm osteosarkomların % 3'ünün omurgayı 
tuttuğu saptanmıştır ( 1 5, 1 8,24). Çalışmamızda 2 
hastada osteosarkom tespit edilmiş olup, biri 13  di­
ğeri 64 yaşında idi. Histopatolojik olarak primer ve­
ya sekonder ayrımı yapılamayan hastalardan genç 
olanın primer, yaşlı olanın sekonder olabileceği dü­
şünüldü. Benign lezyonlar, Paget hastalığı veya fib­
röz displazi zemininde osteosarkom geliştiği bilin­
mektedir ( 18.24). Ne varki yaşlı hastadaki kökenin 
ne olduğu saptanamadı. Hemen hemen tüm omurga 
osteosarkomların evre II B olduğu, genellikle ekstra­
kompartmantal yayılım gösteren yüksek dereceli 
(high grade) sarkomlar olduğu rapor edilmiştir (24). 
Çalışmamızdaki her iki hastada vertebral destrüksi­
yon ve kollaps olup, preoperatif birinde Frankel - D 
nörolojik defisit mevcuttu, diğeri nörolojik olarak 
intakt idi. Postoperatif nörolojik defisiti olan hastada 
da nörolojik defisit düzeldi. Kawahara ve arkadaşla­
rına göre tümörün total çıkartılması güçtür ve ekst­
remite tulumuna göre prognoz daha kötüdür (15). 
Levine ve Crandal en iyi tedavinin kemoterapi ve 
agresif cerrahi eksizyon olduğunu ileri sürmektedir­
ler ( 18). Çalışmamızda da her iki hastada anterior 
"en-block" vertebrektomiyi takiben birinde anterior 
CDH, diğerinde posterior TSRH enstrümantasyonu 
uygulanmıştır. Ortalama yaşam süresinin 6 - LO ay 
olduğu rapor edilmiştir ( 15,24). Kombine tedaviye 
rağmen, çalışmamızda da hastalardan biri 1 0. ayda, 
diğeri 39. ayda kaybedilmiştir. 

Primer malign tümörü olan hastaların preoperatif 
1 6.7 olan PFA skorunun postoperatif lO'a düştüğü, 
ağrı ve fonksiyonel kapasitede ciddi (istatistiki ola­
rak anlamlı) düzelme olduğu belirlendi. Histopatolo­
jik tanıya göre benzer olarak, % 38.8 ile % 45.5 ara­
sında değişen oranlarda PFA skorunda azalma oldu­
ğu tespit edilmiştir. PFA skorund? azalma olduğu 
tespit edilmiştir. Böylece cerrahi eksizyon ve enstrü­
mantasyonun hastaların klinik durum ve yaşam kon­
forlarına olumlu etkisi olduğu belirlenmiştir. Hasta­
ların tamamında solid füzyon kitlesi elde edilirken, 
implant yetmezliği ve psödoartroza rastlanmamıştu. 

Bu çalışmada primer benign ve malign omurga 
tümörleri olan hastaların yaş dağılum, tutulan omur 
seviyeleri ve sayısı gibi epidemiyolojik, ağrı, nöro­
lojik defisit gibi klinik veriler ortaya konmuştur. El­
de edilen verilerin çoğunlukla literatürle uyumlu ol­
duğu tespit edilmiştir. Cerrahi nöral dekompresyonu 
da sağlayan anterior "en - block" vertebrektomi ile 
nörolojik defisit oranlarında belirgin iyileşme sağla­
nabilmiştir. Sagittal konturlar yüksek oranlarda dü-



zeltiLmiş ve normal sınırlara getirilmiştir. Sonuç ola­
rak ağrının azaltılması ve fonksiyonel kapasitenin 
artırılmasında da önemli bir rol oynadığından, bek­
lenen yaşam süresi üzerinde çok etkili olmasa da, 
yaşam kalitesinin 'ıftırılması açısından spinal tümör­
lerin cerrahi çıkartılması ve enstrümantasyon ve füz­
yon uygulamasının yararlı olduğu fikri elde edilmiş­
tir. 
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