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Derleme / Review

ÖZ
Omurga hemanjiomları primer, iyi huylu, vasküler tümörleridir ve çoğunlukla rastlantısal olarak tanı alırlar. Çocukluk yaş 
grubu dâhil her yaş grubunda saptansa da sıklıkla tanı yaşı 5. dekattır.  En sık yerleşim yeri torasik ve lomber omurganın 
gövdesidir. Tipik, atipik ve agresif (kompresif ) VH olarak sınıflanabilmektedir. Agresif tip hemanjiomlar ağrı ve nörolojik 
bulguya neden olabilirler. Tanı bilgisayarlı tomografi ve manyetik rezonans görüntüleme ile konulur. Çoğunluğu 
asemptomatik ve rastlantısal olduğundan tedavi gerektirmez. Kırık ve nörolojik bulgu mevcutsa tedavi edilmelidirler. İzlem, 
perkütan teknikler, radyoterapi, cerrahi tedavi veya bunların kombinasyonu uygulanabilir. Tedavi planlaması, her hastanın 
semptomları ve radyolojik özelliklerine göre yapılmalıdır.
Anahtar Sözcükler: Omurga, Tümör, Hemanjiom

ABSTRACT
Vertebral hemangiomas (VH) are primary, benign, vascular bone tumors of spine. They are generally asymptomatic  and 
were coincidentally diagnosed. VH’s have been commonly occurred at fifth decade, even if they can be seen at any age 
including pediatric age-group. VH’s frequently settled on vertebral body of thoracic and/or lumbar spine. They can be 
classified as typical, atypical and aggressive. Aggressive type of them can cause pain and/or neurological symptoms. VH’s 
can be diagnosed by CT and MRI in which checked for investigating of trauma, tumor or non-specific back pain. The 
observation is an enough treatment modality while coincidentally and asymptomatic situation. Nevertheless, VH’s must be 
treated when they caused severe pain, compression on spinal cord and/or nerve root, fracture. Treatment modalities include 
minimally invasive techniques, surgical removing, radiotherapy and chemotherapy that can be combined but should be 
separately planned for each patient. 
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OMURGA HEMANJİOMLARI

VERTEBRAL HEMANGIOMAS

GİRİŞ

Omurganın, primer, iyi huylu, vasküler tümörleridir, 
çoğunlukla rastlantısal olarak tanı alırlar. Büyük bir otopsi 
serisinde yetişkin popülasyonda %11’lik bir insidans 
bildirilmiştir (19). Görülme sıklığının cinsiyet açısından 
farkının olmadığını belirten yayınlar çoğunluktadır ancak 
bilimsel yazın içinde 1/1,5 oranında hafif kadın üstünlüğü 
de bildirilmiştir (6). Vertebral hemanjiomlar (VH) sıklıkla 
torakolomber bölgede ve vertebranın gövdesinde görülürler. 
Büyük çoğunluğu sessiz lezyonlardır ve asemptomatiktir 

(Şekil 1). Nadiren aktif karakter sergileyebilirler ve 
semptomatik (%1) olabilirler (20). 

Klinik Özellikler

Çocukluk yaş grubu dahil her yaş grubunda saptansa da 
sıklıkla tanı yaşı 5. dekattır.  En sık yerleşim yeri torasik 
ve lomber omurganın gövdesidir ancak sık olmamakla 
birlikte posterior vertebral kolon veya multipl vertebral 
tutulum da eşlik edebilmektedir (3,21,34). Çoğunluğu 
asemptomatik ve sessiz lezyonlar olup insidental saptansa 
da %1 oranında semptomatiktir. Sinir kökleri ve/veya 



7

omuriliğin basısına bağlı radikülopati/miyelopati varlığında 
kompresif VH tanımı da kullanılmaktadır. Bası bulgusu 
kemik yapının şişmesine, spinal kanala uzanıma, kan 
akımındaki bozulmaya, epidural kanama veya nadiren de 
vertebradaki çökmeye bağlı oluşabilmektedir. Bilimsel 
yazında semptomatik non-kompresif VH tanımı da 
nörolojik bulgusu olmayan ancak sadece sırt ve bel ağrısı 
şikayetine sahip olgular için de kullanılmıştır (24). 

Histopatolojik Özellikler

Kapiller yapı düzeyinden kavernöz genişlemeye kadar 
damarlardan oluşan benign tümörlerdir. Makroskopik 
olarak koyu kırmızı, iyi sınırlı ve yumuşak özelliktedirler. 
Aynı zamanda intralezyonel kemik trabekül ve kan dolu 
boşluklar içermesi nedeniyle bal peteği görünümüne 
sahiptirler. Mikroskobik olarak stromanın olmadığı tek sıra 
endotel ile döşeli ince duvarlı kapiller ve kavernöz kan ile 
dolu damarlardan oluşmaktadır. Damarlar kemik iliğini işgal 
ederek önceden var olan kemik trabekülleri çevrelemektedir. 
Reaktif olarak kemik iliğinde fibröz ve/veya yağ dokusu 
içeriğinde değişim görülürken kemik trabeküllerde de yeni 
bir düzenlenme izlenmektedir (6,10,14,17).

Görüntüleme Özellikleri

Tipik, atipik ve agresif (kompresif ) VH olarak sınıflana-
bilmektedir. MRG bulguları histopatolojik özelliklerle (öz. 
yağ ve vasküler dokunun oranı ile interstisyel ödem varlığı.) 
korelasyon göstermektedir. Her ne kadar hemanjiomun 

doku bileşenlerinin (yağ dokusu, vasküler doku) oranı 
radyolojik görünüm üzerinde etkili olsa da bu radyolojik 
terminoloji histolojik sınıflama ile özdeşleştirilmemelidir. 
Tanımlamada tipik ve atipik terimlerinin kullanımı öncelik-
le manyetik rezonans görüntüleme (MRG) bulguları temel 
alınarak yapılmaktadır. Agresif VH tanımlaması vertebra 
gövdesinde şişme, kortikal kemikte yıkım, epidural ve para-
vertebral boşluğa uzanım gibi radyolojik özellikler anlamına 
gelmektedir (8,25).

Yüksek yağ içeriğine sahip hemanjiomlar sıklıkla sessiz 
lezyonlarken, yüksek vasküler içeriğe sahip olanlar 
potansiyel olarak kompresif özelliğe evrilme eğilimindedir. 
Asemptomatik olgularda görüntüleme bulguları tipik veya 
atipik olabilirken, semptomatik olguların görüntüleme 
bulguları atipik veya agresif özellikler sergilemektedir (25).

Nükleer tıp çalışmaları tanı ve ayırıcı tanıda kısıtlı katkı 
sunmaktadır. Tc-MDP kemik sintigrafisinde tüm fazlarda 
(perfüzyon, kan havuzu ve geç statik) artmış tutulum 
gözlense de en belirgin tutulum geç statik dönemdedir. Tc-
etiketli eritrosit birikimi de tüm tümörlerde olduğu gibi 
tüm hemanjiomlar da gözlenmektedir. Pozitron emisyon 
tomografi (PET-BT) tetkikinde değişken derecelerde 18-
FDG ve 68-Ga DOTATATE tutulumu sonucu soğuk veya 
sıcak lezyon olarak kendini göstermektedir (2,5).

Tipik Vertebral Hemanjiomlar

Duyarlılıklarının farklı olması yanında radyografik, BT ve 
MRG bulguları belli özellikler göstermektedir.

Radyografi

Radyografik özellikler ilk olarak 1926’da Perman tarafından 
tanımlanmıştır. Vertebral gövdede genişlemenin izlenme-
diği dikey trabeküllerde kalınlaşmanın yanında kemik yo-
ğunluğunda azalmanın eşlik ettiği ‘fitilli kumaş (corduroy 
cloth)’ veya ‘hapishane çubuğu (jail bar)’ görünümü izlenir. 
Dikey trabeküler yapı lateral radyogramda daha belirgindir 
ve kan ile dolu damarların yatay trabeküllerin rezorbsiyo-
na yola açması ve buna ikincil dikey trabeküllerin vertebral 
ağırlığı taşımaya yönelik kalınlaşması sonucudur (32,35).

BT Görüntüleme

Kemik pencere BT kesitlerinde kalınlaşmış hiperdens tra-
beküller arasında hipodens stromanın eşlik ettiği giysi 
üzerindeki puanları taklit eden puantiye (polka-dot sign) 
görünümü tipiktir (Şekil 2). Sagittal ve koronal BT kesit-
lerinde radyogramda görülen fitil (corduroy sign) dizilimi 
mevcuttur. Kemik korteks daima normaldir ve ekstraosseöz 
bir uzanım yoktur (33).

Şekil 1: L2 vertebra korpusunda yerleşmiş ve rastlantısal olarak 
saptanmış hemanjiom olgusu (A), L1, L2 ve L3 seviyelerinde çok 
seviyeli hemanjiom olgusu (B).

A B
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MR Görüntüleme

Kıvrımlı vasküler yapıların varlığı ve reaktif olarak yağ 
dokusunun artması yanında kalınlaşmış trabeküler yapı ayırt 
edici bir görünümdür. Yağ dokusu genel olarak baskındır, 
bu nedenle hem T1 hem de T2 ağırlıklı görüntülerde 

hiperintensite izlenir. Aynı zamanda lezyon içindeki 
vasküler bileşen sebebiyle sıvıya duyarlı sekanslar olan STIR 
(short-tau inversion recovery) ve yağ baskılı (fat-saturated) 
T2 sekanslarında hafif hiperintens olarak izlenirler. T1 
ağırlıklı aksiyel ve sagittal kesitlerde hiperintens lezyon 
içinde izointensten hipointense kadar değişken intensitedeki 
noktasal ve çizgisel alanlar kalınlaşmış dikey trabeküllerin 
yansımasıdır. Aynı zamanda yağ dokusu içindeki kan 
ile dolu boşluklar hipointensitenin arttığı alanlar olarak 
görülürler. Tipik VH’lar T1 ağırlıklı görüntülerde ise 
değişken derecede kontrastlanırlar (3,35).

Atipik Vertebral Hemanjiomlar

Daha az yağ dokusu yanında artmış vasküler içeriğe sahip-
tirler. T1 ağırlıklı görüntülerde izo- ile hipointens görünüm 
sergilerken, T2 ve sıvı-duyarlı sekanslarda hiperintens olarak 
izlenirler. T1 yağ baskılı görüntülerde daha iyi görülürler 
ve değişken derecede kontrastlanma gösterirler. Kalınlaşmış 
dikey trabeküller atipik VH’larda daha zor görülürler (25).

Agresif Vertebral Hemanjiomlar

Sıklıkla tüm görüntüleme yöntemlerinde atipik VH 
radyolojik bulgularını içerirler (Şekil 3). 

Radyografi

Osteoporoz, vertebral kollaps, pedikül erozyonu ve dikey 
trabeküler yapıdaki düzensizlikler gibi özgül olmayan bazı 
bulguları içerebilir (25).

BT Görüntüleme

Lezyonun mikroyapısını daha detaylı inceleme imkanı 
sunar. Vertebra gövdesinde şişme (balonlaşma), kortikal 
kemikte silinme, ekstraosseöz yumuşak doku uzanımı gibi 
özgül olmayan bulguları saptamayı sağlar. Ancak aksiyel 
kesitlerde puantiyeli görünümün izlenmesi her ne kadar 
agresif ve destrüktif birçok lezyonda da görülse de doğru 
tanı için yol göstericidir (12,31).

Tüm vertebral cismi tutması, nöral arkusa uzanım 
göstermesi, kortikal ekspansiyon, torasik bölgede bulunması 
(T3-T9), irregüler bal peteği görünümü ve yumuşak doku 
kitlesi içermesi agresif VH açısından belirgin özelliklerdir.

MR Görüntüleme

T2 ve STIR sekanslarda yoğun vasküler stroma nedeniyle 
hiperintens görünüm izlenir ancak çoğu inflamatuar ve 
neoplastik lezyonda da aynı intensite artışı nedeniyle özgül 
bir bulgu değildir. Ancak destekleyici bulgu olarak BT’de 
puantiyeli görünümün korunduğu bölgeler tanıda yol 
göstericidir. T2 sekansta artmış intensite yanında vertebra 
yüksekliğinin korunmuş olması, normal kemik iliği ile 

Şekil 2: Hemanjiom olgusunda BT görüntüleri verilmiştir; 
boyutları küçük hemanjiomlarda kemik dokusunun doğal 
süngerimsi yapısı değişmiş olmakla birlikte (A, B), klasik bal 
peteği görünümü büyük lezyonlarda aşikar olarak görülevilir (C).

A

B C

Şekil 3: Agresif hemanjiom olgusunun aksiyel kesitinde spinal 
kanal basısı görülmektedir.
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sınırın belirgin olması, genişlemiş paraspinal damarlar ve 
paraspinal kitleye komşu korteksin korunmuş olması özgül 
olmasa da hemanjiomu düşündürmelidir (11,35).

MRG tetkinin tek başına kemiği doğrudan değerlendir-
me olanağı sunmaması ve daha agresif lezyonlarda da yağ 
dokusunun az, hipervasküler stromanın fazla olmasından 
kaynaklı T1 ağırlıklı görüntülerde hipointensite izlenme-
sinden dolayı tanı zor olabilmektedir. Ancak T1 sekansta 
aynı görünüme sahip olsalar da kontrastlı serilerde per-
füzyon değerleri karşılaştırıldığında atipik hemanjiomlarla 
metastatik vertebra lezyonları arasında kontrastlanma hızı, 
kontrastlanmanın konsantrasyonu açısından belirgin fark 
olduğu da saptanmıştır (29). Kalsifikasyon ve kemik yapı-
ları değerlendirmede BT görüntüleme daha üstün olsa da 
yüksek çözünürlüklü, üç boyutlu, magnifiye ve faz imajlar 
ile bunların kombinasyonundan oluşan gradient ağırlıklı 
MR sekansı olan duyarlılık ağırlıklı MRG (Susceptibility 
Weighted MR Imaging) (SW-MRI) ile lezyon içi noktasal 
değişiklikler (puantiyeli görünüm) hiperintens olarak sap-
tanabilir (4).

Agresif VH’lar için vasküleritenin ve omurilik kanlanması-
nın değerlendirilmesi için anjiografi yol göstericidir. Tüm 
vertebra gövdesinde izlenen opasifikasyon, vertebra gövde-
sinde arteriollerin genişlemesi ve kapiller fazda çoklu kan 
havuzları izlenmesi karakteristiktir (24).

Ayırıcı Tanı

Tipik VH’lar fokal yağ replasmanı, Modic tip II değişik-
likleri, radyoterapi sonrasında omurganın kemik yapısında 
olrtaya çıkan değişiklikler ile karışabilir. Farklı patolojik 
durumlar olmasına rağmen hepsinde kırmızı kemik iliği-
nin yağ replasmanı ile sonuçlanır ancak STIR ve yağ baskılı 
MRG görüntülerinde belirgin hipointensite olarak göze çar-
parlar. Radyoterapi kemik iliğinde zaman ve doza bağlı de-
ğişiklikler oluşturur. Yağ replasmanı radyoterapiden 3 hafta 
sonra başlar ve 30 Gy’den düşük dozlarda geçici iken 36 Gy 
üzerindeki dozlarda kalıcı etki gösterir (7,16).

MRG bulguları açısından metastazlar ve multiple myeloma 
(MM) bağlı fokal kemik iliği infiltrasyonu atipik VH’lar 
ile çakışmaktadır. Metastazlar osteoblastik, osteolitik ya da 
her iki özelliği bir arada içerebilirler. Kemik bütünlüğünü 
henüz bozmamış ya da yumuşak doku kitlesi oluşturmamış 
litik metastazlar T1’de hipointens görünmeleri sebebiyle 
atipik VH’ları taklit edebilirler. Metastazlara ait kemik 
iliği veya yağ dokusu infiltrasyonu T1’de hipointensite 
olarak görülür ve yüksek selülaritenin bir yansımasıdır. 
Sadece vertebral korpus tutulumu olan olgularda, BT’ deki 
karakteristik kaba trabekül, atipik VH’leri doğru bir şekilde 
teşhis etmenin anahtarıdır, atipik vertebral hemanjiomların 

%80’inin, lezyon küçük olmadığı sürece bu karakteristik 
BT bulgularını gösterdiği bildirilmiştir (8,15).

Monoklonal gammopati, yüksek serum kalsiyum düzeyi, 
böbrek yetmezliği gibi klinik ve laboratuvar bulguları da 
MM ve metastazlardan şüphelenildiğinde doğru tanı için 
yardımcıdır.

Agresif VH’ler, soliter kemik plazmositomu, metastazlar, 
kordoma, lenfoma ve epiteloid hemanjioendotelyoma 
görünümünü taklit edebildikleri olası tanı aralığını büyük 
ölçüde genişleten çok heterojen bir görünüme sahiptir.

Olguların üçte ikisinde, soliter kemik plazmositomunun 
radyolojik görünümü patognomoniktir. Klasik olarak, 
kısmen vertebral gövde boyunca uzanan ve sulkuslara 
benzeyen kalınlaşmış uzantılar nedeniyle, aksiyal BT ve MR 
görüntülemede “mini beyin” görünümü olarak tanımlanır. 
Bununla birlikte, vakaların üçte birinde agresif VH’ları 
taklit edebilen daha az tipik, multikistik bir “sabun köpüğü” 
görünümü vardır (28,34).

Osteoblastik veya karışık osteolitik-osteoblastik metastaz-
lardan çok daha sık meydana gelen osteolitik vertebral me-
tastazlar, kortikal genişleme, yumuşak doku kitleleri ve ver-
tebral kompresyon kırıkları ile ortaya çıkabilir; dolayısıyla 
agresif VH’leri taklit ederler. Kesin tanıya giden yol sıklıkla 
histopatolojik incelemeye ek olarak tüm radyolojik görün-
tüleme yöntemlerini gerektirir (34).

Kordoma genellikle bir vertebral gövdenin ön 2/3 kısmı ve 
arka 1/3 kısmının birleştiği yerde orta hatta merkezlenmiş 
yıkıcı bir kemik lezyonu olarak kendini gösterir. Epidural 
ve/veya perivertebral boşlukları içeren büyük bir yumuşak 
doku kitlesi ile ilişkilidir. BT’de hipodens, T1’de hipointens, 
T2’de hiperintens yoğunluktadır. BT ve MR’da heterojen 
kontrast artışı gösterir. Ancak birkaç vertebral segmentin 
tutulması, arka elemanların sıklıkla korunması (% 60), 
BT’de intratümoral ve periferal lineer opasitelerin varlığı 
(yıkıma bağlı sekestre kemik alanları) ile ayrılır. Aynı 
zamanda intratümöral kanama agresif VH’lerde kordoma 
kadar yaygın değildir (27,34,38).

Sistemik tutulum bölgeleri olmaksızın ortaya çıkan 
primer vertebral lenfoma nadirdir ve genellikle epidural 
ve paravertebral tutulum da mevcuttur. BT’de genellikle 
litiktir ve agresif vertebral hemanjiomlar gibi korunmuş bir 
korteks yanında infiltre bir büyüme paterni göze çarpar. 
Sıvıya duyarlı MR (STIR vs.) görüntülerinde, vertebral 
lenfomanın epidural bileşeni, VH’lerin hipervasküler 
bileşenine kıyasla daha az hiperintens görünür. Bu bulgu, 
yüksek selülarteyi yansıtır ve ayırıcı tanıya yardımcı olur 
(26,30).
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Epiteloid hemanjioendotelyoma, omurgayı etkileyen, düşük 
ve orta dereceli nadir bir mezenkimal neoplazmdır. Yağ 
dokusunun olmaması ve inflamatuar infiltrasyonun varlığı 
nedeniyle T1 ve T2 ağırlıklı MR görüntülerde heterojen 
sinyal yoğunluğu ile BT’de litik bir kemik lezyonu olarak 
görülür. Özgül olmayan radyolojik özellikleri nedeniyle 
agresif vertebral hemanjiomlardan ayrımı zordur (36,37).

TEDAVİ

Çoğunluğu asemptomatik ve rastlantısal olduğundan tedavi 
gerektirmez. Kırık ve nörolojik bulgu mevcutsa tedavi edil-
melidirler. Konzervatif yaklaşılabileceği gibi perkütan tek-
nikler, radyoterapi, cerrahi tedavi veya bunların kombinas-
yonu uygulanabilir. Tam bir fikir birliği olmaması nedeniyle 
karar semptomlar ve radyolojik özelliklere göre verilmelidir.

Hızlı veya ilerleyici nörolojik bulgu varlığında dekompresyon 
ve omurga stabilizasyonu amacıyla cerrahi tedavi endikedir 
(22).

Radyoterapi hafif ya da yavaş ilerleyen nörolojik defisit 
varlığında en az 34 Gy dozunda VH semptomlarını azaltmak 
ve subtotal rezeksiyon sonrası rekürrensi azaltmak amacıyla 
önerilmektedir. Ancak 45-50 Gy arası uygulanan dozlarda 
radyasyona bağlı geç dönem miyelopati riski vardır (1,18).

Son yıllarda perkütan tekniklerin (vertebroplasti, etanol 
enjenksiyonu) tek başına veya kombinasyonu ya da cerra-
hi tedaviye ek olarak kullanımı artmıştır. Perkütan verteb-
roplastide akrilik materyal ve polimetilmetakrilat kullanımı 
ile hemanjiomatöz venöz havuzun geri dönüşümsüz skle-
rozu hedeflenmektedir. Aynı zamanda polimetilmetakrilat 
spongioz kemikteki mikrokırıkların stabilizasyonu yanında 
sinir sonlanmalarına yaptığı kimyasal ablazyon ile ağrının 
giderilmesini sağlamaktadır. İntralezyonel etanol enjeksiyo-
nu endotel yıkımı ve tromboz yolu ile lezyonda küçülme 
sağlayarak nöral doku basısını azaltmada etkindir. Ancak 
geçici nörolojik defisit, patolojik fraktür ve rekürrens gibi 
komplikasyonları olabilmektedir (9,13.)

Besleyici damarların transarteryel embolizasyonu etkindir 
ama çoğunlukla rekürrensle sonuçlanmaktadır. Günümüzde 
kompresif vertebral hemanjiomlarda cerrahi tedavi ve 
vertebroplasti sırasında oluşabilecek aşırı kanamayı önlemek 
amacıyla preoperatif bir işlem olarak önerilmektedir (23).
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