
SOliTER PLAZMOsiTOMUN iLGiNC BiR GiDişi 

S. Kemal EROL' 

ÖZET 

Kötü huylu tümörlerden olan plazmositomun soliter lokalizasyonunda 

omur cismi bozulup cökünce nöroloiik komplikasyonlar gelişebilir. 1964 

yılından 1976 o kadar gözetlediğimiz bir olguda. tümör l okalizasyonu gös­
teren 3 cü lomber vertebra tüm olarak kayba uğradığı halde. nöroloiik 
semptomlar ortaya çıkmamıştır. 

Bu çalışmada ayrıca, plazmositomların operatif tedavi en dikasyonları 
yanında postoperati! devredeki Röntgen ışınları uygulanmasının ve sitosta­
tik ilaçların önemi dile getirilmiştir. 

GIRIş : 

KAHLER hastalığı veya Morbus KAHLER deyimleri plazmositom 
için ilk olarak BOZZOLO tarafından 1889 yılında kullanıldı. V. RUS­
TiTZKY 1873 yılında "mültipi myelom" deyimini kullanmıştır (23) . 

Kötü huylu tümörlerden olan plazmositomlarda. çoğunlukla 
omurga da hastalık proçesine katılmaktadır (10). Omurgada oturan 
afeksiyonun genişlemesi omur cisimlerinin çökme nedeni olur ve bu­
nun sonucu olarak da omuriliğin bası komplikasyonları ortaya çıka­
bilir (12). (32). 

Plazmositomlar iskelet bölümlerinde a) soliter ve b) mültipl ola­
rak lokalizasyonlar gösterebilirler. Plazmositomun 19 cu yüzyıl so­
nundaki ilk anatomo-patolojik ve klinik araştırılmasından bu yana, 
so/iter veya mü/tip/ lokalizasyonunu esas alan iki ayrı görüş geliş­
miştir. Bunlardan 1 ci görüşe göre gövdedeki soliter bir plazm,osito­
mun ekstirpasyonu yinelenmeyi önler ve bunlarda prognoz iyi olarak 
kabul edilir. Diğer gurubun g- örüşüne göre ise bu doğru değildir, mül­
tipi lokalizasyon primer olarak vardır. Bunlarda BiCHEL et aL. ster­
nal ponksiyon yaparak bir mikroskop araştırmasını salık verirler, 
çünkü görünüşte soliter plazmositoma benzeyen iki olguda bu otör­
ler kemik iliği araştırması yapmışlar ve hastalığın :mültipl iskelet 10-
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kalizasyonları ile jeneralize duruma geldiğini saptamışlordır (2). 
Gerçi kemik iliği araştırma sonucunun negatif olması mültipl lokali­
zosyonun var olmadığına dair bir kanıt olarak kullanılamaz, buna 
Karşılık kemik iliği araştırma sonucunun pozitif gelmesi durumunda, 
·solitsr bir plazmositomdan söz açılamaz (13). 

PASTERNAK et oL. soUer bir plazmosito:mun varlığı için şu kriter 
lerin gerekliliğini ileri sürerler: 

1. - Histolojik olarak saptama, 
2. - Bütün iskeletin Röntgenle araştırılması sonucu saptama, 
3. - Ölen hastada yapılacak otopsi ile saptoma (29). 
Örneğin WALTHARD 7 ci servikal ve 1 ci torakal omurda lokali­

zasyon gösteren bir plazmositom olgusunun otopsisinde başka has­
talık odaklarına rastlomamıştır (41). 

Plazmositom yerleşme yönünden daha çok ileriki yaşıara ulaş­
mış organizmaları sever. Hastalığın büyük çoğunluğu 40 yaşın üs­
tündeki kimselerdir (32). Hastalığa yokolonmoda maksimum yaş 60 
ve 70 arasıdır (4), (13). (26), (35). (40). Buna rağmen DENKER et oL. 
bir 15 yaşındaki kız hastada bir plazmositom lokalizasyonundan söz 
açmışlordır (5): Hatta PASTERNAK et oL. 19 aylık bir kız çocuğunun 
plazmositomunu açıklamışlardır (29). 

Erkekler hastalığa 2 kere daha çok yakalanırlar (13). (29). (32), 
(35). 

CLARKE (4)" araştırmalarında plazmositom hastalarının yalnız 
% 16 sında bir travma anamnezi saptadığı halde PASTERNAK et oL. 
(29) hemen hemen olguların yarısında bir travma geçmişi bulmuşlar­
dır. DEUTSCHLAENDER (6) bir olgunun anamnezinde, kC!rakteristik 
olmayan romatizmol ağrıların başlamasından üç çeyrek yıl sonra bir 
travmanın geçirilmiş olduğuna rastlamıştır, yani bu hastada travma­
dan önce ağrı semptomları ortaya çıkmış bulunuyordu. Hastanın ge­
çirdiği bu travmadon sonra"1 3/4 yıl geçince, Röntgende birçok is­
kelet bölümünde büyük boşluklu gölge açıklıkları görülmüş, hasta 
hastaneye yatırılmasından kısa bir süre sonra do ölmüştür. Bu hasta­
nın yapılan otopsisi omurganın jeneralize bir myelomatozisini göster­
miştir. CLARKE'a göre önceden travma sonucu yaralanmış bir ke­
mikte plazmositom gelişebilir (4). 

Hastaların kliniğinde genellikle karakteristik olmayan ağrılar ve 
yakınmalar vardır. Ağrılar göğüs bölgesinde radiküler ağrılar şeklin­
de ortaya çıkabilirler. Bozan da ağrıların lokalize edilebilmeleri ol­
dukça güçtür. Doğrudan doğruya omurga bölgesinde duyulan ağrı­
lar hastalığın ilk semptomu olabilirler ve bozan geceleyin şiddetlen­
me gösterebilirler. Bozan do ağrılar göğüs kofesi arkasında veya 

165 



retrosternal olarak duyulabilirler. Ağrıların öksürük ve tinsirikle şid­
detlendiği de olur (5), (21), (37). Lomber bölge ağrıları zorlanmalarla 
şiddetlenme gösterebilirler. 

Ağrıların ortaya çıkmaları DURMAN et aL. a· göre kemikte genIş­
leme gösteren tümörün peroistta bir tahriş yaratmasıdır (7). Kosta ve 
skapulaların tümoral proçese katılmaları ile ağrılar tüm göğüs kafe­
sini tutarlar ve bazan da skapulalar arasında lokalize olurlar (4,5). 

Ağrılar bazan geceleyin gövde ISISi arttığında daha şiddetli ola­
rak duyulabilirler (21). (31). Bazan da klinikteki ilk semptomlar hasta­
nın duyduğu abdominal bölge ağrılarıdır (20). Hastaların bu şekilde 
abdominal bölgeden yakınmaları ön plana geçince, bazan yanlışlık ya­
pılarak kolesistopati veya apandisit tanıları konulabilir (20). hatta bir 
keresinde bir plazmositom olgusunda yanlışlıkla kolesistektomi yapıl 
mıştır. 

Nörolojik görünümlerin ortaya çıkışı doğal olarak hastalığın gi­
dişinin kötüleştiğini düşündürür. Omur cisimlerinde yerleşen plazmo­
sitom değişik omurilik ve kök bası semptomlarının nedeni olabilir. 

CLARKE'a göre bir plazmositom hastalığının gidişinde omur 
ilik basısı % 20 oranında kendini gösterir ve bunların da % 6 sında 
bir cerrahi eylem gerekmektedir (4). SILVERSTEIN et aL. (59) plaz­
mos:tom hastalarının % 10 unda kauda ekvina ve omurilik kompres­
yonu bulgularına rastladılar. SVIEN et aL. plazmositom hastalarının 
yalnızca % 6 da omurilik bası semptomları ile' parapleji saptamışlar 
dır. 

Sübjektif ve objektif olan bulgular gibi Röntgen semptomları da 
plazmositom proçesinde oldukça değişken ve kandırıcıdır. Röntgenle 
tam bir plazmositom tanısı koymak çok kere olanak dışıdır. Hastalı­
ğın Röntgen grafisinde görüntü verebilmesi için, kemikte bir belirli 
bölge strüktürünün tüm olarak bozulmuş olması gerekir. 

LINDEMANN et aL. (26) destrüksiyon gösteren omurga proçesle­
rinde tanı koymanın tomografi yöntemiyle' bile çOk güç olduğunu ya­
zarlar. 

Röntgende plazmositom için tipik olan, hiç bir zaman osteobios 
tik kemik odaklarının görülmemesidir (37). 

Omurgada yerleşen plazmositom Röntgende temel olarak ken-
dini 3 şekilde belli eder: 

1. - Osteolitik odaklar, 
2. - Kistik kemik değişiklikleri, 
3. - Osteoporoz. 
Röntgen görünümlerinde ön planda osteolitik değişiklikler var­

dır (4). (26). Bu osteolitik odaklar küçük ve sınırlı olabilirler (Je). Ba-
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zı olgularda om ur cismi çerçevesi bozulmadığı halde bazan örtü plak­
ları iyi bir sınırlılık göstermezler ve defektler belli ederler (3). (22). 

Cok sıklıkla da tüm omur cisminin ağır bozulmaları göze çarpabi­
I:r (13). (15), (19). (2B). (37). Bazan omur cismi tümü ile çökmüş ve· 
ya kama gibi deforme olmuştur (7), (9), (22). (25). Bazan da omur cis­
mi tümü ile kaybolmuştur (31). Tüm olarak madde kaybı omurlar 
orası disklerde de görülebilir (5), (6), (25). 

Kendilerini bu şekilde gösteren osteolitik değişikliklerde ilk plan­
da ayırıcı tanı yönünden metastazlar akla gelebilir, bu metastazların 
primer tümörleri de bronş, meme, prostat ve uterus kanserleri olabi­
lir (26). 

Kötü huylu tümörlerden osteojen tümörler ve EWING sarkomu 
do oyırıcı tanıda göz önünde tutulmalıdır. Ayrıca osteomyelit. aktino­
mikoz, ve sifiliz de akla gelmelidir (37). 

Eğer proçes omurgadan taşıp erektor spine adelesi içine doğru 
ilerleyen bir gölge verirse tüberküloz da akla gelebilir (9). DURMAN 
(7) bir hastanın radyografisinde 11 ci omurun yanında abseye ben­
zeyen bir gölge saptamıştır. 

Bazan kistik değişiklikler omur cisminin ince strüktürünü kaplaya 
bilir. CLARKE (4) kemiğin trabekülasyon sistemi Içinde böyle kistik 
bir şekilde yayılmış gölge açıklıklarından söz açar. DEUTSCHLA­

ENDER (6) parçalı bulut görünümündeki gölge açıklıklarını yazar ve 
bunların yer yer gölge koyuluğu artması ile yer değiştirdiklerini bil­
dirir. 

Özellikle soliter plazmositcm Röntgende klstik bir form gösterir 
yp. bir dev hücreli tümör veya hemanjioma ile korıştırılabilir (13), (19), 

(29). 

Doğrudan doğruya kendini gösteren osteoporoz bir myelom bul­
gusu olabilir. Bu bir tek omur cisminl veya tüm omurgayı ilgilendirebi­
lir (11). Bir kaç otörün görüşüne göre bu osteoporoz yerini bir süre 
sonra osteolitik odaklara bırakır (B). (26). Yaşlı kimselerin osteopo­
rozunda bir envolüsyon veya postklimakterik hormonel faktörler yer 
aldıklarından, böyle osteoporoz görünümleri çok kere ciddiye alınıp 
ayırıcı tanı yönünden titizlikle değerlendirilmezler ve plazmositom için 
bir gözden kaçma olasılığı ortaya çıkar. 

Plazmositomda kan tablosundaki değişiklikler, tümör dokusunun 
kan yapıcı kemik iliğini ne derecede basınç altında tuttuğuna bağlı­
dır. Genel olarak kan tablosu karakteristik olmayan değişiklikler gös­
termektedir. Sıkiıkla bir hipokrom anemi ve çok ender olarak da bir 
hiperkrom anemi gelişebilir (11). RIVA'ya göre tedaviye yanıt verme­
yen bir normokrom anemi vardır (30). Çok kere de kan tablosu normal 
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·olabilir. Plazmositom hastalarında ara sıra bir lökositoz görülebi­
lir (33) . 

Sedimentasyon çOk bakılan bir serum labilite reaksiyonudur, ama 
plazmos:tom için spesifik değildir. Hızlı bir sedimentasyon daima ka­
nın albümin değer değişmeleri ile sıkı sıkıya ilişkilidir. Bu albümin de­
ğer değişmeleri nekadar şiddetli ise sedimentasyon hızı da o kadar 
fazla olur. JAHNKE'ye göre, kandaki albümin miktarı ile sedimentas­
yon hızı arasında bir bağlantı vardır (17). Plazmositomun klasik gidiş 
gösteren mültipl lokalizasyonlu olgularında . sedimentasyon hızı şid­
detlenmiş veya ekstrem bir şekilde artmıştır, bu 1 ci saatte 100 mm 
nin üstüne çıkar ve hatta 20-30 dak. gibi bir süre içinde maksimal de­
ğerlere ulaşır. 

JAHNKE'ye göre normal veya az değişme gösteren serum albü­
min tablosu çnk enderdir (17). Bazı otörler bu görüşe katılmazlar (14). 

(27). Elektroforez'de albümin fraksiyonunun azalması ile paralel gi­
den bir hiperglobuı:nemi görülür, albumin-globulin kvosienti tersine 
döner. Bir çok olguda az veya çok belirli bir duruma gelen bir dispro­
teinemi vardır. Elektroforez diagramında gamma globülin fraksiyonu 
karakteristik' olarak yükselme gösterir (40). 

Klasik bilgilere dayanarak serumdaki alkalen fosfataz değerleri­
nin normalden bir sapma göstermediğini söyleyebiliriz. 

idrarda BENCE-JONES albüminürisi plazmositom için o kadar ka­
rakteristik bir bulgu değildir. ilk olarak 1848 de açıklanmış olan (18) 
idrardaki bu albümin cisimciklerinin görülmesi olayı, uzun süre mye­
lom hastalığı için patognomonik olarak kcbul edilmiştir (24). 

Herhangi bir hastada bir plazmositom tanısı konursa bugünkü 
modern iyileştirme, olanaklarına rağmen bunun prognozu kötü olarak 
düşünülür. Ama hastalığın hangi devrede bulunduğunun bilinmesi ger 
çek prognaz yönünden önem kazanır. Burada geneilikle ilgimizi çeken 
soliter plazmositomdaki prognozun daha iyi olduğunun bilinmesidir. 
Bu soliter lokalizasyonda hastanın yaşama şansı mültipl olan şekline 
oranla daha yüksektir, ama yapılan yayınlarda plzmositomun soliter 
olan şeklinde de çok hızlı ve kötü gidişi i olgulardan da söz açılmış­
tır (19). Plazmasitomda hastanın gelecekteki yaşama. şansı kesinlikle 
saptanamaz, çünki burada kesinlikle bilinemeyen hastalığın nezaman 
başlamış olduğudur. Genel klasik bilg;lerden ortaya çıkan gerçek, 
hastalığın tanınmasından eksitusa kadar geçen sürenin ortalama 0.10-
rak 4-10 yıl kadar olduğudur. 

Plazmositom hastasında bir omurilik kesi bulgusu, yani bir parap­
leii ortaya çıkarsa hemen operatif bir 'tedavi gerekir. 

Plazmositom olg.ularında ayrıca Röntgen ışınları ve sitostatik ilaç-
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larla da iyileştirme. olanakları göz;önünde bulundurulur. Omurgadaki 
tümör lokalizasyonuna göre (servikal, torakal veya lomber) konvansi­
yonel Röntgen ışınlama tedavisi değişik dozlarla uygulanır. Sitostatik 
ilaçlar ilk olarak 1,942 de uygulanmaya konuldu (2). 1957 yılındanberi 

kullanılan Endoxoh (Asta Werke-B. Almanya) tümör tedavisinde bir 
ilerleme ve yenilik getirmiştir. Endoxan tümör hücre proliferasyonunu 
durdurmaktadır (1). Endoxan uygulanması sonucu kemikteki ağrılar 
gerıernekte ve belirli bir iyileşme kendini göstermektedir (16). (3Ş). 
Endoxan tedavisinde· toksik sınırlara varılabilir, bu toksik sınırları ta­
nıma indikatörü kanda gelişecek bir lökopenidir. Endoxan verilişine 
bağlı olan bu lökopeni ilacı kesmekle çabucak geriler, yani reversibl­
dir. Bu durumda bu tedaviyi uygularken günlük olarak yapııcicak löko­
sit sayı kontrolü kaçınılm.az bir uygulama olacaktır. Endoxan bir löko­
peniderı başka ayrıca kusma, bulantı ve saç dökülmesinin.nedeni ola­
bilir. 

KAZUISTIK: 

B.H., 7.10.1914 doğumlu erkek hasta, 1963 yılının ortalarından be­
ri lomber bölgede ağrıları olmuş ve bu ağrılar zorlan.malarla şiddetIe­
niyormuş, 1964 yılının mayıs ayı sonunda 

'
ağrıları daha da şiddetIenin­

ce Röntgen muayenesi yapılmış ve tüberküloz.şüphesini uyandıracak 
bir omurga afeksiyonu saptandığından kliniğe yatırılmasına karar ve­
rilmiş. Kesin tanıya varabilmek için biopsi ve ameliyatına karar veri­
len hasta 3.7.1964 tarihinde kliniğe yatırıldı. Hastaneye ilk kabulünde 
49 yaşında bulunan hasta genel görünümü ile memnunluk uyandıra­
Gak bir sağlık durumundaydı. Hastanın klinik muayenesinde omurga 
ekseni frontal ve sagittal düzlemlerde göze çarpacak bir anorm�l du­
rum göstermiyordu, basmakla ve vurmakla spinal çıkıntılar ağrılı de­
.ğillerdi. Gövdenin antefleksiyonu biraz sınırlı olarak bulundu. Refleks 
bozukluğu veya anormal nörolojik semptomlar yoktu. 

Laboratuar bulguları: Sedim. : 1 sa. : 12 mm/2 sa. : 30 mm; Kan 
tablosu: Hb. : % 85; Erit. : 4,2 m:ı' ; renk indeksi: 1,01; lökosit : 7500; 
comak. :% 2; parçalı: ;% 43; eozinofil: % 3; lenfosit : % 44 mono­
sit: % 8; alkalen ve asit fosfatazlar: normaL. 

Elektroforez (11.7.1964) : Total albümin : % 51,1; alfa 1-globülin 
% 3,1; alfa 2- globülin : % 11,8; beta-globülin : % 12,4; gamma-globu­
lin: % 21,6. 

Hastanın beraberinde .getirdiği 25.6.1964 tarihli Röntgen grafisin­
de 3 cü Jomber vertebrada bir kurşun kalem kalınlığında dekalsifikas-
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yon bölgesi göze çarpmakta. Adı geçen I.omber vertebranın tümü st­
rüktürel olarak gölge açıklığı gösteriyor, lomber 2 ci vertebra ile olan 
komşulukta intervertebral aralık daralmış (Resim : 1). 

Resim: 1 - Hastanın 25.6.64 te cekilen Röntgen grafisinde tümöre bağlı gölge 
acıklığı 

7.7.1964 tarihinde genel anestezi altında vertebratomi ile alınan 
kemik parçalarının histolojik muayenesi ncrmal kemik dokusu sonu­
cunu verdi. Ameliyat yarası primer olarak kapanan hastaya ilkin alçı 
korsesi uygulandı ve sonradan bir destekley:ci karse verildi ve 6.8. 
1964 tarihinde taburcu edildi. 

11.11.1964 tarihinde hastanın 'yapılan klinik muayenesinde ağrı 
yakınmaları olmasa da, amurga lamber bölgesinin hareketlerinin daha 
da sınırlı bir duruma geldiği görüldü. 30.11.1964 tarihinde radyolojik 
olarak 3 cü lomber vertebrada strüktürel bozulma ve bcşluk yara:an 
hastalık procesinin yayılma gösterdiği saptandı ve hasta ameliyat 
edilmek üzere yeniden kliniğe yatırıldı. Genel anestezi altında 1.12. 
1964 tarihinde yapılan vertebratomide hastalıklı doku parçaları küre­
te edildi. Bu süngerimsi 

'
bir görünüm veren frajil doku parçalarının his­

tolojik muayenesi tanı yönünden "plazmasitom" sonucunu verdi. 
Hastada hemen Endoxan (s:tostatik) tedavisine başlanıldı ve 17.12. 
1964 tarihinde operasyon yarasının iyileşmesinden sonra Röntgen ışın 
lama tedavisine geçildi. Hastada toplam olarak 14.000 R konvansiyo­
nel Röntgen ışınlaması yapıldı (günde 500 R, 20 mA, Cu 0.4, ince ras-
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ter süzgeci). 29.1.1965 tarihinde Röntgen ışınlaması sona erd:ğinde, 
lamber bölge derisinde aşırı bir hiperpigmentasyon yanında kabuklu 
ülserasyonlarla kendini gösteren, Röntgen yanıkları saptandı. Hastada 
Endoxan tedavisine devam edildi. 

Resim: 2 - 1 1.8.66 da cekilen yan grafi ve lomagram. 

Resim: 3 - 28.4.72 de L2/L3 aralığının ileri derecede daralması, L3 de üsl örlü 

plağının gölge koyuluğunun artması ve verlebra korpusunun venlro-dorsal uzaması. 
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19.2.1965 de tedavisi sona erdirilen hastada sübjektif olarak hiç­
bir yakınma kalmamıştı. lomber vertebra bölümü fonksiyonel olarak 
memnuniyet verici bir hareketlilik gösteriyordu. Kompresyon. vur.ma 
ve basma ile lomber vertebralar ağrılı değildi. Hasta bir destekleyici 
korse ile teburcu edildi. 1966 yılı ağustos ayına "kadaroyaktan ko nt­
ro il eri yapılan hasta 1972 yılına kadar bir daha görünrı:ıedL 

Resim: 4 - 19.3.75 de. travmadan sonraki yan grafide. vertebm 

.. t 
bozan tümöral proçesin yayılma göstermesi. 

korpusunu 

28.4.1972 tarihinde kontrol iç'n kliniğe çağırılan hasta "hiçbir 
şiköyeti kalmadığından verilen destekleyici korseyi 1966 yılındanbe­
ri taşımadığını ve özel bir tedavi de görmediğini. başka hiçbir yerde 
de muayene olmadığını" bildirdi. Fonksiyonel yönden lomber ver­
tebra bölgesi aşırı bir sınırlılık göstermediği gibi radyolojik yönden 
de 1966 yılındaki son muayenesine oranla çok fazla tümöral bir de­
ğişme vermedi. Laboratuar muayene sonuçları normale göre fazla 
bir sapma göstermedikleri halde. hastaya destekleyici korseyi ta­
şıması öneriidi. 

14.3.1975 de kendiliğinden lomb3r bölge ağrıları ile kliniğe baş­
vuran hasta "3 hafta önce ayağı kayarak pelvisi üstüne düştüğünü" 
bildirdi. Bir dış yaralanma bulgusu olmayan . hastada. klinik olarak 
vurma ve basma ağrısı saptanamamasına karşılık. lomber bölgede 
oldukca ilerlemiş bir hareket sınırlılığı bulundu. 

Laboratuar: Sedim.: 6 mm/29 mm; AII<alen ve asit fosJatazlar: 
Normaf;. EleKtroforez : Total albümin: % 8.55 g. ; albümin: % 65.2 
g.; alfa 1 - globulin : % 2.4; alfa 2 - globülin : % 8.5; beta-globulin : 
% 8.6; gamma-globülin %15.3. 
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Resim: 5 - 21.7.76 da ön-arka gra!i: 

L3 ün yüksekliği normale oranla 

hemen hemen 1/2 azalmış görünüyar. 

Resim: 6 - 21.7.76 da lamber yan· 

grafide l3 ün korpusunda tüm madde 

kaybı ve tam çökme. 

8.4.1975 tarihinde sternal ponksiyonla elde edilen kemik iliğJ­
nin spesifik muayenesi hiçbir patolojik sonuç ve�medi. 

Hastanın 14.3.1975 tarihli Röntgen grafisinde 3 cü lomber .. ve'r­
tebranın madde kaybında artma, yani strüktürel olarak önceden de 
kendini göstermiş olan kistik boşluklarda daha da büyüme görüldü. 
Tümöral proçesin 3 cü lomber vertebrayı yıkmaya devam ettiği sap 
tandı. Röntgenologlar ilerleyen tümöral vertebral proçeste yeniden 
yapılacak bir Röntgen şualamasını, eski Röntgen yanıklarının ned�e 
leri yüzünden uygun bulmadılar. Hastanın kendisi önerilen sitas'tO-

. . ... -, -.>' ;> " 

tik tedaviyi yan etkimeleri yüzünden (saç dökülmesi, bulantı v.b.) 
kabul etmedi. Hastaya ortolenden (yüksek molekül!ü polietilen) ya­
pılmış bir destekleyici korse verildi ve bunu devamıı olarak taşıması 
öneriidi, paraparezi yönünden dikkati çekildi. 

Bir yıldan fazla bir süre kontrola gelmeyen hasta yeniden 21. 
7.1976 tarihinde kliniğe çağırıldı. Hasta "verilen destekleyici korse­
yi çok sıkıcı ve esasen çok yararlı bulmadığı için hiç taşımadığını ve 
beraberinde de getiremediğini" bildirdi. Ara sıra duyduğu ağnlar sel 
bacağa yayılma göstermesine rağmen, hasta tarafından bunlar 
"önemsiz ağrılar" olarak tanımlandı. Lomber bölgede hareketler 
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ileri derecede sınırlı bir duruma geldiğinde hasta artık çoraplarını 
kendisi giyip çıkaramıyordu. Hastada nörolojik olarak ne duygu yok 
suniuğu. ne refleks bozukluğu ve ne de fonksiyonel bozukluk ken­
dini gösteriyordu. Fonksiyonel bozukluk yalnızca hareket sistemi­
nin lomber bölgesinde vardı. 

Laboratuar : Sedim. : 30/58 mm; Alkalen ve asit fosfatazlar : 
normal; Kan tablosu: Hb. : % 98-15.7 g. ; Eritrosit: 4.7 milyon; Renk 
indeksi : 1.04; Lökosit : 8200; Comak: % 1 ; Parçalı: % 60; lenfosit 

% 38. Elektroforez : Albümin : % 52.9 : alfa 1 - Globülin : % 3.1; al­
fa 2 - - globülin : ,% 8.9; beta - globülin : % 10.5; ga:mma - globü­
lin: % 24.6. 

Resim: 7 - 21 .7.76 da lomber yan 

tomogram. 

Röntgen muayenesi (Iomber bölgenin tomogram ve sumasyonu): 
Tümöral proçesin yıkması sonucu bÜyük madde kaybına uğrayan 
3 cü lomber vertebranın korpusu artık hemen hemen hiç görünmü­
yor. adeta arada bir vertebra hiç var olmamışçasına 2 nci vertebra­
nın bazal örtü plağı 4 cü lomber vertebranın üst örtü plağına yak­
laşmış. Bu değindiğimiz komşu vertebra korpusları neoplastik pro­
çese katılma yönünden dikkati çekecek bir strüktürel değiş:me gös­
termiyorlar (Resim: 5 ve 6). 
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TARTIŞMA: 

iskelet bölümlerinde soliter ve mültipl olarak lokalizasyon gös­
teren plasmositomlar tanı ve tedavi yönünden ilginç problemler ya­
ratmaktadırlar. Burada aklımıza değişik sorular gelmektedir: Acaba 
soliter plazmositom bir primer tümörmüdür ve bu primer tümörün 
sonraki metastazları bir sistem hastalığı mı yaratmaktadır. yanı 
mültipl myeloma organizmada soliter plazmositomun metastazlar 
yaratmış bir şekli midir? Eğer böyle bir durum varsa. soliter plasmosi­
tom da erkenden yapılacak bir temizleme yani ekstirpasyon başarı 
getirecek ve doğal olarak teorik yönden bu olguların prognozları da 
iyi· olacaktır. Demek ki soliter veya mültipl lokalizasyonlu olsun. bu 
piazmositomlarda iyileştir.me yönünden yapılacak eylem de ayrıca 
önem kazanmaktadır (40). Tedavide 1 ci şekilde operatif uygulama 
ve 2 ci şekilde sitostatik ilaçların kullanılması ve ayrıca her iki 
lokalizasyon şeklinde de Röntgen ışınlaması önem kazanmaktadır. 

Plazmositomlarda tanı kolay değildir. patoğnomonik olan bir 
laboratuar araştırma yöntemi yoktur. Mültipl olan lokalizasyon şek­
linde plazmositomlar sedimentasycnun hızlanma nedeni olurlar. 1 
ci saatte sedimentasyon 100 mm nin üstüne çıkabilir. Soliter plaz­
mositom şeklinde sedimentasyon hızlanması karakteristik değildir. 
Bizim hastamızda hastalığın kötüleşme devrelerine uyan orta de­
recede bir sed:mentasyon hızlanması dikkati çekmiştir. Alkalen fos 
fatazlar genellikle normal sınırda kalıp. gamma-globülin fraksi­
yonu elektroforezde artma gösterebilir. BENCE-JONES albüminürisi 
karakteristik değildir. 

LINDEMANN et aL. (26) destrüksiyon gösteren omurga proçes­
lerinde. tanı koymanın Röntgen tomografi yöntemiyle bile çOk güç 
olduğunu yazarlar. 

BICHEL et aL. bir sternal ponksiyon yaparak mikroskop araş· 
tırmasını salık verirler. çünki görünüşte soliter p-Iazmositoma ben­
zeyen iki olguda kemik iliği araştırması yapmışlar ve bir çok iske­
let lokalizasyonları ile hastalığın jeneralizasyonunu saptamışlar­
dır (2). 

Bizim sunduğumuz hastada. plazmositomun yapıion vertebrato­
mi ile histolojik olarak kesinlik kazanan tanısından 11 yıl sonra. 
kemik iliği araştırması negatif sonuç vermiştir.. 

Omur cisimlerinde yerleşen plazmositom değişik omurilik ve 
sinir kökü bası semptomlarının nedeni olabilir. ı:>iLVERSTEIN et aL. 
vertebral plazmositomun lokalizasyonunda omurilik kompresyon 
nedenlerini şöyle sıralarlar (36): 
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1. - Bir omur cismi spongiozasından gelişen plazmositomun 
spinal kanal içine doğru büyüme göstermesi, 

2. - Omurların bozulup çökmesi sonucu omurilik üstüne 
omur cisimlerinin doğrudan kompresyonu, 

3. - Amiloid tümör kompresyonu,. 
4. - Omur cismi kendisi proçese katılmadığı halde, epidural 

dokudan gelişen b'r plazmositomun spinal kanal içinde büyümesı 
Bu sonuncu olasılık CLARKE'a göre sıklıkla kendini gösterir (4). 
CLARKE 20 olgunun 4 ünde epidural bir plazmositom bulmuştur. 

SERFLlNG et aL. cTlurilik fonksiyonlarını sınırlı duruma sokan 
nedenler arasmda ayrıca yerel sirkülasyonun bozulmasını do bir 
olqsılık olarak kabul ederler (34;. Bozan da nedeni bilinmeyen nö­
ropqtiler. crtaya çıkmaktadır, örneğin VICTAR et aL. 

. 
verdikleri 5 

plazmasitcm olgusunda periferik sinir sistemi afeksiyonları görül­
düğü halde, ne nöral strüktürlerde bir komprzsyon ve ne de omur 
cisimlerinde bir deformite saptanabilmiştir, ayrıca mikroskopik ola­
rak s'nir ve sinir köklerinde hiç bir plazma hücresine rastlanama­
mıştır (39) . Acaba burada ayrıca toksik nedenler mi bir rol oyna'­
maktadır? 

Tümörün o:murgada yayılma göstermesi ile bozan omur cismi 
Röntgende tümü ile çökmüş veya kama gibi deforme olmuştur (7), 
(9), (22) , (25), Bozan do omur cismi tümü ile kaybolmuştur (31), 
Tüm olarak madde kaybı omurlar orası disklerde oe görül'ebilir, 
(5), (6), (25). 

Bızım hastamızda ilginç olon yön hastalığın tanınmasından 
12 yıl sonra bile, 3 cü lomber vertebranın korpusu tüm madde kay­
bına uğradığı halde, nörolojik komplikasyonların ortaya çıkmama­
sıdır. Esasen artikül'er ve spinal çıkıntılarla 

-
arkus bölümü bu olgU'­

do belirli tümörol bir dejenerasyona uğramadığından, yalnızca kor 
pusun kaybı ve 'çökmesi belki akut ağrılı tablonun nedeni olmamış· 
tır, 

PASTERNAK et aL. (29) plazmositom olgularının hemen hemen 
yarısında bir geçirilmiş travma öyküsü bulmuşlardır, eizim hastamız 
14,3.1975 de kliniğe başvurduğunda "3 hafta önce ayağı koyarak 
pelvisi üstüne düştüğünü" bildirmiştir. Burada dikkatimizi çeken 
bu travmadan sonra akut radiküler semptomlar kendini gösterme­
dikieri halde 3 cü lomber vertebranın tüm olarak madde kaybına 
uğramasıdır. Ayrıca burada yine ilginç olan hastalık proçesının 
ilerleme ve kötüleşme gösterdiği devrelerde hastada fazla sübjek­
tif yakınmalar olmasa bile, lomber vertebra bölümünde saptanan be 
lirll fonksiyon kaybıdır, Yani bizim sunduğumuz olguda hastalık pro-
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çesının ilerlemesi ile o vertebra bölümünde ağrıdan çok fonksiyon 
kaybı ön plana geçmiştir. 

1964 yılından 1976 o kadar gözetlediğimiz bu olguda yapılan 
operatif küretaj ile konvansiyonel bir Röntgen ışınlaması ve sitosta 
tik ilaç (Endoxan) tedavisi belirli değer kazanmıştır. 

CLARKE'a göre yalnız Röntgen ışın tedavisi uygulanan olgu­
larda yaşama şansı, yalnızca operatif tedavi gören hastalara oran­
la daha yüksek olmuştur (4). 

SILVERSTEIN et aL. da (36) 8 plazmositom hastasının 4 ünde 
nörolojik olarak ortaya çıkan fonksiyon kaybı bulgularının yalnız 
Röntgen ışınlama tedavisi ile gerilediğini görmüşlerdir. MARTIN et 
aL. (28) Röntgen ışınlama tedav:sini laminektomi değerinde tutar­
lar. Bu otörler de yine Röntgen ışınlaması sonucu nörolojik kompli­
kasyonları gerileyen clgulardan söz açmışlardır. 

Özellikle tümör dokusunun bir operatif uygulama ile radikal 
bir şekilde gövdeden uzaklaştırılamayan olgularda Röntgen ışın 
tedavisi yararlı olacaktır. Omurgadaki tümör lokalizasyonuna göre 
(servikal, torakal ve lumbal) kovansiyonel Röntgen ışınlama teda­
visi değişik dozlarıo uygulanır. 

CLARKE (4) radikal bir tümör ekstirpasyonu ve arkadan uygu­
lanacak bir Röntgen ışın tedavisini önerir, medülla spinalis ile kök­
lerde bası semptomlarının ilerlediği olgularda ve tanının çok geç 
olarak konulduğu hastalarda operatif uygulamaları yad sayar (red 
deder). 

Bazı otörler de cerrahi bir uygulamanın yalnız bir soliter plaz­
mositom için geçerli olacağını öne sürerler (34). (36).. BÖHLER (3) 
bir hastada çOk şiddetli ağrılar yaratan bir plazmositomun 2 ci lom 
ber vertebradaki lokalizasyonunda, küretaj ve spondııodezle tam 
iyııeşme sağlamıştır. 

SONUÇ: 

1. - Plazmositomlorın soliter veya mültipl lokallzasyonlu olup 
o!amıyacaklarına dair değişik tartışmalı görüşler bulunsa bile, biz 
sunduğumuz olgunun 12 yıllık klinik gidişine dayanarak sollter plaz­
mositomların varlığına inanmak istiyoruz. 

2. - Belki soliter plazmositomlar primer bir tümördür ve mül­
tipi myeloma bunun metastazlı jeneralize bir şeklidir. 

3. - Soliter plazmositomlarda tanı koymak kolay değııdır, yal 
nızca Röntgen araştırması kesin tanıya götürmez, laboratuar yöntem 
lerinin pozitif sonuçları patognomonik değildir. Kesin tanıya götü­
recek olan, küretajla alınan hastalıklı kemik dokusunun histolojik 
muayenesidir. 
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4. - Vertebranın tümöral proçesle yıkılıp çökmesi her zaman 
ağrıların ve nörolojik komplikasyonların nedeni olmayabilir. kötüleş 
me devrererinde hastalıklı vertebro bölümü fonksiyon bozukluğuna 
uğrar. 

5. - Travmalar vertebradaki tü mi) ra i proçesin hızla yayılması 
nı provoke edebilir. 

6. - Soliter plazmasitomların radikal operotif tedavisi yani 
küretajı prognoz yönünden önem kazanır. 

7. - Plazmasitomların tedavisinde Röntgen ışınlaması ve si­
tostatik ilaçların uygulanması operotif yöntemler kadar değerlidir. 
En iyisi bunları kombine olarak uygulamaktır. 

S U M M ARV 

An interesling eourse of solitary plasmocytom 

Neurologic complications are usually expected in the cases of vertebral body 
destruclion due to malign plasmocytoma. In our case which we lollowed between 
1964-1976 neurologic complications did not occur dispite of total deslruction of 
L3 vertebra. 

In this study i ndications of surgical treatment X-ray radiotion and cystostatic 
treatment are discussed. 

ZUSAMMENFASSUNG 

Ein inleressanler verlauf bei einem salitaeren plasmozylam 

Bei der solltaeren Lokallsalion des Plasmozyloms, welches zu den bösarti­
gen Tumoren gezaehlI wlrd, können sleh neurologisehe Komplikalionen enlwiek­
eln, wenn der Wirbelkörper durch die Zerslörüung zusammensienlert. Bel elnem 
Fall, den wir von 1964 bis 1976 beobachıel ha�en, Iralen die neurologischen 
Komplikalionen nichl auf, obwahl der 3. Lendenwirbelkörper durch eine Tumorla­
kalisalian ganz zum Schwund gekammen war. 

Bei dieser Arbell wurde ferner, neben den aperativn Therapleindikalionen, 
die Wichligkeil der Anwendung der posıaperallven Rönıgenbesırahlung und der 
Zylostalika zum Ausdruek gebracht. 
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