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OMURGA TÜMÖRLERİNDE EPİDEMİYOLOJİ 

EPIDEMIOLOGY IN SPINAL TUMORS

ÖZ
Spinal tümörler, çeşitli histolojik yapılardan köken alan, geniş bir spektrumdan oluşur. Spinal tümörlerin yaklaşık %60’ı 
ekstradural, %40’ı ise intraduraldir. Kemik adacığı olarak da adlandırılan enostoz, sık görülen iyi huylu bir hamartomatöz 
kemik spinal lezyondur. Osteoid osteoma vakalarının %10-25’i omurgada görülmektedir. Omurgada en sık lomber bölge 
etkilenmektedir. Osteoblastoma, tüm primer benign kemik tümörlerinin %5’ini oluşturmaktadır. Anevrizmal kemik 
kistinde (AKK) torakal omurga en sık etkilenen bölgedir. Hemanjiyomlar yaygın olarak görülmektedir, genellikle tesadüfen 
saptanan iyi huylu lezyonlardır. Kordomalar, Rathke kesesinden koksikse uzanan notokordun embriyonik kalıntılarından 
kaynaklanan malign olmayan tümördür. Spinal kondrosarkomların çoğu histolojik olarak düşük dereceli lezyonlardır.
Anahtar Sözcükler: Spinal tümör, Osteoid osteoma, Hemanjioma, Kordoma

ABSTRACT
Spinal tumors consist of a wide spectrum that develops from various histological structures. Approximately 60% of spinal 
tumors are in the extradural space and 40% in the intradural space. Enostosis, also called bone islet, is a common benign 
hamartomatous bone spinal lesion. 10-25% of osteoid osteoma cases are seen in the spine. Lumbar region is most commonly 
affected in the spine. Osteoblastoma constitutes 5% of all primary benign bone tumors. The thoracic spine is the most 
frequently affected area in aneurysmal bone cyst (ABC). Hemangiomas are common, usually benign lesions detected 
incidentally. Chordomas are non-malignant tumors originating from the embryonic remnants of the notochord extending 
from the Rathke sac to the coccyx. Most of the spinal chondrosarcomas are histologically low grade lesions.
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GİRİŞ 

Spinal tümörler, çeşitli histolojik yapılardan gelişen geniş 
bir spektrumdan oluşmaktadır. Spinal tümörlerin yaklaşık 
%60’ı ekstradural, %40’ı ise intraduraldir. Omurganın pri-
mer tümörleri nadirdir ve tüm kemik tümörlerinin <%5’ini 
temsil etmektedirler (17). Primer omurga tümörlü hasta-
ların %85’inde görülen en yaygın klinik semptom ağrıdır; 
özellikle sırt ağrısı, halsizlik, radiküler ağrı ve parestezi geliş-
mekte ve bunlar sıklıkla dejeneratif hastalığa bağlanmakta-
dır (18). Omurganın en sık görülen primer selim tümörleri; 
enostozis, osteoid osteoma, osteoblastom, anevrizmal kemik 
kisti, hemanjiyom, osteokondrom, eosinofilik granülom, 
kordoma ve dev hücreli tümör olarak sıralanabilir. Kemik 

tümörlerine ilişkin WHO sınıflaması Tablo 1’de verilmiştir. 
Bu bölümde, daha sık görülen birincil, iyi huylu kemik 
tümörleri gözden geçirilecektir.

Enostozis: 

Kemik adacığı olarak da adlandırılan enostoz, sık görülen 
iyi huylu bir hamartomatöz spinal kemik lezyondur. Sıklıkla 
torakal omurgada T1 ve T7 arasında ve lomber omurgada L2 
ile L3 arasında bulunur. Genellikle endosteal yüzeye bitişik, 
medüller kemikle birleşen düzensiz kenarlara sahip kortikal 
kemikten oluşmaktadır. Enostoz, tipik olarak soliter bir 
lezyondur; bununla birlikte, çoklu lezyonlar osteopoikiloz, 
osteopati striata vb ile birlikte görülebilmektedirler (12).
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Osteoid osteoma: 

Osteoid osteoma, hafif erkek ağırlıklı, 7-25 yaş arası genç 
hastalarda en sık görülen iyi huylu bir kemik tümörüdür. 
Çoğu hasta geceleri kötüleşen ve nonsteroid antiinflamatuvar 
ilaçlarla hafifleyen ağrı yaşamaktadırlar (5,13). Olguların 
%10-25’i omurgada görülmektedir. Omurgada lomber 
bölge en sık etkilenen kısmıdır (lezyonların %59’u), 
bunu servikal (%27), torakal (%12) ve sakral segmentler 
(%2) izlemektedir. Spinal osteoid osteomalar, vakalarının 
%93’ünde omurganın posterior elemanlarında (pediküller, 
superior ve inferior artiküler proses, lamina, transvers ve 
spinöz prosesler) görülmektedir. Osteoid osteomaların 
küçük boyutları, radyolusent görünümleri ve posterior 
elemanları tutması nedeniyle radyografilerde tespit edilmesi 
genellikle zordur. Nidusunun % 20’si tamamen kalsifiye, 

%50’den fazlası kısmen kalsifiye olmuş iken %30’unda 
kalsifikasyon görülmemektedir (2,20).

Osteoblastoma: 

Osteoblastomlar genellikle genç erişkinlerde yaşamın ikinci 
ve üçüncü dekadları arasında görülmektedir. En sık görülen 
yaş grubu 10-15 arası olup, %80’i 30 yaş ve altındadır. Tüm 
primer benign kemik tümörlerinin %5’ini oluşturmakta-
dır. Erkeklerde kadınlardan iki kat daha fazla görülmekte-
dir. Osteoblastomlar genellikle omurgayı etkilemektedirler 
(vakaların %30-40’ı). En sık olarak posterior elemanlardan 
(lezyonların %85’i) kaynaklanır ve %42’si vertebral korpusa 
uzanmaktadır. Ağrı, parestezi, paraparezi ve hatta parapleji 
ile ortaya çıkabilmektedir (11). Osteosarkoma gibi malign 
dönüşüm nadirdir. Osteoblastomalar, osteoid osteoma-

Tablo 1: World Health Organization (WHO) Kemik Tümörleri Sınıflaması

Kondrojenik Tümörler
osteokondroma
kondroma
enkondroma
periostal kondroma
kondromiksoid fibroma
osteokondromiksoma
subungual ekzostosis 
sinoviyal kondromatosis
kondroblastoma
kondrosarkoma (grade I-III) 
dedifferensiye kondrosarkoma
mesenkimal kondrosarkoma
clear cell kondrosarkoma
Osteojenik tümörler
osteoma
osteoid osteoma
osteoblastoma
düşük evreli santral osteosarkoma
konvansiyonel osteosarkoma
telanjektazik osteosarkoma
small cell osteosarkoma
parosteal osteosarkoma
periosteal osteosarkoma
yüksek evreli yüzeyel osteosarkoma
Fibrojenik tümörler
desmoplastik fibroma 
fibrosarkoma 
Fibrohistiocytic tümörs
non-ossifying fibroma 
benign fibroz histiositoma 
Ewing sarkomu
Ewing sarkomu

Hematopoietick neoplazmlar
plazma hücreli miyeloma
soliter plazmasitoma
primer non-Hodgkin lenfoma
Osteoklastik dev hücreli tümörler
küçük kemiklerin dev hücreli lezyonu
dev hücreli tümör
Notokordal tümörler
benign notokord hücreli tumor
kordoma
Vasküler tümörler
hemanjioma
epithelioid hemanjioma
epithelioid hemanjioendoteliyoma
anjiosarkom
Miyojenik, lipojenik, epiteliyal tümörler
leiyomiyosarkom
lipom
liposarkom
adamantinoma
Tanımlanmamış neoplastik yapılı tümörler
anevurizmal kemik kisti
basit kemik kisti
fibröz displazia
osteofibröz displazi
Langerhans cell histiyositoz
Erdheim-Chester hastalığı
kondromezenkimal hamartoma
Rosai-Dorfman hastalığı
Andiferensiye yüksek evreli pleomorfik sarkom
andiferensiye yüksek evreli pleomorfik sarkom

(Christopher D. M. Fletcher. WHO Classification of Tumours of Soft Tissue and Bone. (2019) ISBN: 9789283224341

https://radiopaedia.org/articles/osteochondroma?lang=us
https://radiopaedia.org/articles/chondromas?lang=us
https://radiopaedia.org/articles/enchondroma?lang=us
https://radiopaedia.org/articles/juxtacortical-chondroma-1?lang=us
https://radiopaedia.org/articles/chondromyxoid-fibroma?lang=us
https://radiopaedia.org/articles/osteochondromyxoma?lang=us
https://radiopaedia.org/articles/subungual-exostosis?lang=us
https://radiopaedia.org/articles/synovial-chondromatosis?lang=us
https://radiopaedia.org/articles/chondroblastoma?lang=us
https://radiopaedia.org/articles/chondrosarcoma?lang=us
https://radiopaedia.org/articles/chondrosarcoma-grading?lang=us
https://radiopaedia.org/articles/dedifferentiated-chondrosarcoma?lang=us
https://radiopaedia.org/articles/mesenchymal-chondrosarcoma?lang=us
https://radiopaedia.org/articles/clear-cell-chondrosarcoma?lang=us
https://radiopaedia.org/articles/osteoma?lang=us
https://radiopaedia.org/articles/osteoid-osteoma?lang=us
https://radiopaedia.org/articles/osteoblastoma?lang=us
https://radiopaedia.org/articles/low-grade-central-osteosarcoma?lang=us
https://radiopaedia.org/articles/osteosarcoma?lang=us
https://radiopaedia.org/articles/telangiectatic-osteosarcoma?lang=us
https://radiopaedia.org/articles/missing?article%5Btitle%5D=small-cell-osteosarcoma&lang=us
https://radiopaedia.org/articles/parosteal-osteosarcoma-1?lang=us
https://radiopaedia.org/articles/periosteal-osteosarcoma?lang=us
https://radiopaedia.org/articles/high-grade-surface-osteosarcoma?lang=us
https://radiopaedia.org/articles/desmoplastic-fibroma-of-bone?lang=us
https://radiopaedia.org/articles/fibrosarcoma-of-the-bone?lang=us
https://radiopaedia.org/articles/non-ossifying-fibroma-1?lang=us
https://radiopaedia.org/articles/benign-fibrous-histiocytoma-of-bone?lang=us
https://radiopaedia.org/articles/ewing-sarcoma?lang=us
https://radiopaedia.org/articles/multiple-myeloma-1?lang=us
https://radiopaedia.org/articles/solitary-bone-plasmacytoma-1?lang=us
https://radiopaedia.org/articles/primary-bone-lymphoma?lang=us
https://radiopaedia.org/articles/missing?article%5Btitle%5D=giant-cell-lesion-of-the-small-bones&lang=us
https://radiopaedia.org/articles/benign-notochordal-cell-tumour?lang=us
https://radiopaedia.org/articles/chordoma?lang=us
https://radiopaedia.org/articles/primary-intraosseous-haemangioma?lang=us
https://radiopaedia.org/articles/epithelioid-haemangioma-of-bone?lang=us
https://radiopaedia.org/articles/epithelioid-haemangioendothelioma-2?lang=us
https://radiopaedia.org/articles/angiosarcoma-bone-1?lang=us
https://radiopaedia.org/articles/leiomyosarcoma?lang=us
https://radiopaedia.org/articles/intraosseous-lipoma?lang=us
https://radiopaedia.org/articles/liposarcoma?lang=us
https://radiopaedia.org/articles/aneurysmal-bone-cyst?lang=us
https://radiopaedia.org/articles/unicameral-bone-cyst-1?lang=us
https://radiopaedia.org/articles/fibrous-dysplasia?lang=us
https://radiopaedia.org/articles/osteofibrous-dysplasia-2?lang=us
https://radiopaedia.org/articles/langerhans-cell-histiocytosis-skeletal-manifestations-1?lang=us
https://radiopaedia.org/articles/erdheim-chester-disease?lang=us
https://radiopaedia.org/articles/chondromesenchymal-hamartoma?lang=us
https://radiopaedia.org/articles/rosai-dorfman-disease?lang=us
https://radiopaedia.org/articles/undifferentiated-pleomorphic-sarcoma-1?lang=us
https://books.google.co.uk/books?vid=ISBN9789283224341
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lardan daha agresiftirler. Ayrıca daha yüksek nüks oranına 
sahiptirler: Az agresif lezyonlar için %10- 15 ve daha çok 
agresif lezyonlar için >%50’den fazla nüks oranı görülmek-
tedir (11).

Anevrizmal kemik kisti: 

Anevrizmal kemik kisti (AKK) tipik olarak, hafif bir kadın 
eğilimi ile 20 yaşın altındaki hastaları etkilemektedir. En sık 
görüldüğü yaş 10-20 arasında olup genel olarak, AKK’lerin 
%12-30’u omurgada görülmektedir. Torakal omurga 
en sık etkilenen bölgedir; lomber ve servikal tutulum 
daha azdır. Olguların 2/3’ü servikal ve torakal omurga 
da yerleşir; %40 olguda komşu seviyelerde de tutulum 
görülmektedir. Çok nadir olmasına rağmen, sakral AKK, 
dev hücreli tümöre (DHT) benzer şekilde üst segmentlerin 
santralinde bulunmaktadır. Posterior yapılarda sıklıkla 
görülmesine rağmen, vakaların %75- 90’ı vertebral korpusa 
yayılmaktadır. AKK, vertebra posterioru ve nöral arkı 
tutmaktadır (10). 

Dev Hücreli Tümör (DHT): 

Yaygın olarak apendeküler (uzun kemik) lezyonu olarak 
düşünülmesine rağmen, DHT’lerin %7- 15’i omurgada 
görülmektedir. Omurgada bulunan tümörlerin en yüksek 
görülme sıklığı 2. ve 3. dekadlar arasındadır. Bu tümörlerin 
iskelet sistemi olgunlaşmadan önce görülmeleri nadirdir ve 
genellikle yaşamın ikinci ile dördüncü on yılında ortaya 
çıkmaktadırlar. Erkek / kadın oranı 1: 2.5’tir. Omurgada en 
sık etkilenen bölge sakrumdur. Bunu azalan sırayla torakal, 
servikal ve lomber bölgeler izlemektedir (3,16). DHT’ler 
muhtemelen hormonal stimülasyon nedeniyle gebelik 
sırasında hızla büyüyebilir. Sıklıkla S1– S2 segmentinde 
santralde bulunan sakrumun DHT’si, sakroiliak eklem 
boyunca uzanabilmektedir (4). 

Osteokondroma: 

Tutulan kemiğin periostu içerisinde metaplastik kartilaj 
hücrelerinin oluşturduğu bir çıkıntı şeklinde görüldüğü 
tümörlerdir. Erkek / kadın oranı 3: 1’dir. Omurgada nadir 
görülen bir tümördür ve soliter ekzostozların sadece % 
1-4’ünü oluşturur ve genellikle yaşamın üçüncü ve dördüncü 
dekatlarında görülmektedir. Omurga boyunca herhangi bir 
yerde bulunsalar bile, servikal omurga, özellikle 2.servikal 
vertebra içerisinde en sık olarak görülmektedir (12). 

Hemanjioma: 

Hemanjiyomlar yaygın olarak görülmektedir, genellikle 
tesadüfen saptanan iyi huylu lezyonlardır. Kadınlar erkeklere 
göre üç kat daha fazla etkilenmektedir. Otopsi serilerinde 

bildirilen insidans, omurgaların %11’idir ve multifokal 
lezyonlar vakaların %25- 30’unda mevcuttur (15). Lezyonlar 
en sık T12- L4 segmentlerinde meydana gelir ancak herhangi 
bir spinal seviyede tutulum olabilmektedir (6). Vasküler bir 
hamartomdur ve embriyonal anjioblastik doku dışındaki 
bölgeden kaynaklanmaktadır. Epidural uzanım olguların 
%12’sinde görülmektedir. Epidural uzanım ve patolojik 
kırıklarına bağlı nörolojik defisite neden olabilmektedir. En 
yaygın tipi kapiller tip olup çok sayıda tipi tanımlanmıştır 
(kapiller, kavernöz, arteriyovenöz ve venöz) (1,7).

Langerhans Hücreli Histiyositoz (LHH): 

Langerhans hücreli histiyositoz (LCH), vakaların %6’sında 
omurgayı etkileyebilen iyi huylu bir lezyondur. Torakal 
vertebralarda, lomber ve servikal bölgelerden daha sık 
görülmektedirler. (9). Radyolojik olarak, LCH, vakaların 
sadece %15’inde görülen, “vertebra plana” nın klasik 
görünümünü oluşturan tekdüze vertebral çökmeye 
ilerleyebilen fokal litik lezyonlar olarak görülmektedirler. 
End plate’ler tipik olarak korunur. Kısmi vertebral kollaps 
ve fokal kemik iliği değişimi de meydana gelebilir. 

Kordoma/ Kondrosarkoma: 

Kordomalar, Rathke kesesinden koksikse uzanan noto-
kordun embriyonik kalıntılarından kaynaklanan malign 
olmayan tümördür. Yetişkinlerde omurganın en sık görülen 
lenfoproliferatif olmayan primer malign neoplazmıdır. 
Genellikle orta yaş grubunda ortaya çıkar, beşinci dekatta 
en yüksek insidansa sahiptir ve nadiren 30 yaşından önce 
saptanmaktadırlar. Kordomalar neredeyse sadece orta hatta 
görülmektedir. Kordomaların yaklaşık %50’si sakrumda 
ve %35’i klivusta lokalizedir. Kordomaların kalan %15’i 
hareketli omurga bölgelerini, özellikle de servikal bölgeyi 
etkilemektedir. Yumuşak dokularda omurga boyunca uza-
nan parasantral bir yerde kordomaların ortaya çıkması çok 
nadirdir ve bu durumda “parakordoma” olarak adlandırılır 
(14,19). Spinal kondrosarkom oldukça nadirdir, ancak 
osteosarkomdan ve Ewing sarkomundan daha yaygındır 
Erkek / kadın oranı 4: 1’dir ve ortalama başvuru yaşı 45’tir. 
Kondrosarkomlar herhangi bir seviyede bulunabilmesine 
rağmen, omurganın torakal vertebraları daha sık etkilen-
mektedir. Spinal kondrosarkomların çoğu histolojik olarak 
düşük dereceli lezyonlardır (8).
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