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OMURGA HEMANJIOMLARI
VERTEBRAL HEMANGIOMAS
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Omurga hemanjiomlart primer, iyi huylu, vaskiiler tiimérleridir ve cogunlukla rastlantisal olarak tani alirlar. Cocukluk yas
grubu dhil her yas grubunda saptansa da siklikla tani yast 5. dekatur. En sik yerlesim yeri torasik ve lomber omurganin
govdesidir. Tipik, atipik ve agresif (kompresif) VH olarak siniflanabilmektedir. Agresif tip hemanjiomlar agri ve norolojik
bulguya neden olabilirler. Tani bilgisayarli tomografi ve manyetik rezonans goriintiileme ile konulur. Cogunlugu
asemptomatik ve rastlantisal oldugundan tedavi gerektirmez. Kirik ve nérolojik bulgu mevcutsa tedavi edilmelidirler. [zlem,
perkiitan teknikler, radyoterapi, cerrahi tedavi veya bunlarin kombinasyonu uygulanabilir. Tedavi planlamasi, her hastanin
semptomlari ve radyolojik 6zelliklerine gore yapilmalidir.

Anahtar Sézciikler: Omurga, Tiimor, 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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GIRIS

Omurganin, primer, iyi huylu, vaskiler timorleridir,
cogunlukla rastlanusal olarak tani alirlar. Biiyiik bir otopsi
serisinde yetiskin popiilasyonda %]11’lik bir insidans
bildirilmistir (19). Gériilme sikliginin cinsiyet agisindan
farkinin olmadigini belirten yaymnlar ¢ogunluktadir ancak
bilimsel yazin i¢inde 1/1,5 oraninda hafif kadin tstiinligi
de bildirilmistir (6). Vertebral hemanjiomlar (VH) siklikla
torakolomber bélgede ve vertebranin govdesinde goriiliirler.
Biiyiik cogunlugu sessiz lezyonlardir ve asemptomatiktir

(Sekil 1). Nadiren akdf karakter sergileyebilitler ve
semptomatik (%1) olabilirler (20).

Klinik Ozellikler

Cocukluk yas grubu dahil her yas grubunda saptansa da
siklikla tani yagt 5. dekattr. En sik yerlesim yeri torasik
ve lomber omurganin govdesidir ancak sik olmamakla
birlikte posterior vertebral kolon veya multipl vertebral
tutulum da eslik edebilmekeedir (3,21,34). Cogunlugu
asemptomatik ve sessiz lezyonlar olup insidental saptansa
da %1 oraninda semptomatiktir. Sinir kokleri ve/veya



Sekil 1: L2 vertebra korpusunda yerlesmis ve rastlanusal olarak

saptanmig hemanjiom olgusu (A), L1, L2 ve L3 seviyelerinde ¢ok
seviyeli hemanjiom olgusu (B).

omuriligin basisina bagli radikiilopati/miyelopati varliginda
kompresif VH tanimi da kullanilmakeadir. Bast bulgusu
kemik yapinin sismesine, spinal kanala uzanima, kan
akimindaki bozulmaya, epidural kanama veya nadiren de
vertebradaki ¢okmeye bagli olusabilmektedir. Bilimsel
yazinda semptomatik non-kompresift VH tanimi da
nérolojik bulgusu olmayan ancak sadece sirt ve bel agrist
sikayetine sahip olgular icin de kullanilmisur (24).

Histopatolojik Ozellikler

Kapiller yap: diizeyinden kavernéz genislemeye kadar
damarlardan olusan benign tiimérlerdir. Makroskopik
olarak koyu kirmizi, iyi sinirli ve yumusak 6zellikeedirler.
Ayni zamanda intralezyonel kemik trabekiil ve kan dolu
bosluklar igermesi nedeniyle bal petegi goriiniimiine
sahiptirler. Mikroskobik olarak stromanin olmadi: tek sira
endotel ile déseli ince duvarli kapiller ve kavernéz kan ile
dolu damarlardan olugmaktadir. Damarlar kemik iligini isgal
ederek 6nceden var olan kemik trabekiilleri ¢cevrelemektedir.
Reaktif olarak kemik iliginde fibréz ve/veya yag dokusu
iceriginde degisim goriliitken kemik trabekiillerde de yeni
bir diizenlenme izlenmektedir (6,10,14,17).

Gériintiileme Ozellikleri

Tipik, atipik ve agresif (kompresif) VH olarak siniflana-
bilmektedir. MRG bulgulari histopatolojik dzelliklerle (6z.
yag ve vaskiiler dokunun orant ile interstisyel 6dem varlig1.)
korelasyon gostermektedir. Her ne kadar hemanjiomun
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doku bilesenlerinin (yag dokusu, vaskiiler doku) oran:
radyolojik gériintim {izerinde etkili olsa da bu radyolojik
terminoloji histolojik siniflama ile 6zdeslestirilmemelidir.
Tanimlamada tipik ve atipik terimlerinin kullanimi dncelik-
le manyetik rezonans goriintileme (MRG) bulgular: temel
alinarak yapilmaktadir. Agresif VH tanimlamasi vertebra
govdesinde sisme, kortikal kemikte yikim, epidural ve para-
vertebral bosluga uzanim gibi radyolojik 6zellikler anlamina
gelmekeedir (8,25).

Yiiksek yag icerigine sahip hemanjiomlar siklikla sessiz
igerige
potansiyel olarak kompresif 6zellige evrilme egilimindedir.

lezyonlarken, yiiksek vaskiiler sahip olanlar
Asemptomatik olgularda goriintiileme bulgular: tipik veya
atipik olabilirken, semptomatik olgularin goriintiileme

bulgular: atipik veya agresif ozellikler sergilemektedir (25).

Niikleer tip caligmalari tani ve ayirici tanida kisicli katki
sunmaktadir. Te-MDP kemik sintigrafisinde tiim fazlarda
(perfizyon, kan havuzu ve gec statik) artmus tutulum
gozlense de en belirgin tutulum geg statik donemdedir. Te-
etiketli eritrosit birikimi de tim tiimérlerde oldugu gibi
tim hemanjiomlar da gézlenmektedir. Pozitron emisyon
tomografi (PET-BT) tetkikinde degisken derecelerde 18-
FDG ve 68-Ga DOTATATE tutulumu sonucu soguk veya
sicak lezyon olarak kendini géstermekeedir (2,5).

Tipik Vertebral Hemanjiomlar

Duyarliliklarinin farkli olmast yaninda radyografik, BT ve
MRG bulgulari belli 6zellikler gostermektedir.

Radyografi

Radyografik 6zellikler ilk olarak 1926'da Perman tarafindan
tanimlanmistir. Vertebral govdede genislemenin izlenme-
digi dikey trabekiillerde kalinlasmanin yaninda kemik yo-
gunlugunda azalmanin eglik ettigi ‘fitilli kumag (corduroy
cloth)’ veya ‘hapishane cubugu (jail bar)’ goriintimii izlenir.
Dikey trabekiiler yap: lateral radyogramda daha belirgindir
ve kan ile dolu damarlarin yatay trabekiillerin rezorbsiyo-
na yola agmast ve buna ikincil dikey trabekiillerin vertebral
agirligt tagimaya yonelik kalinlagmast sonucudur (32,35).

BT Goériintiilleme

Kemik pencere BT kesitlerinde kalinlagmis hiperdens tra-
bekiiller arasinda hipodens stromanin eglik ettigi giysi
tizerindeki puanlari taklit eden puantiye (polka-dot sign)
goriiniimii tipiktir (Sekil 2). Sagittal ve koronal BT kesit-
lerinde radyogramda goriilen fitil (corduroy sign) dizilimi
meveuttur. Kemik korteks daima normaldir ve ekstraossedz
bir uzanim yokeur (33).
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Sekil 2: Hemanjiom olgusunda BT goriintiileri verilmistir;
boyutlar:  kiiciik hemanjiomlarda kemik dokusunun dogal
stingerimsi yapist degismis olmakla birlikte (A, B), klasik bal
petegi goriiniimii biiyiik lezyonlarda asikar olarak goriilevilir (C).

Sekil 3: Agresif hemanjiom olgusunun aksiyel kesitinde spinal

kanal basist goriillmekeedir.

MR Goériintiileme

Kivrimli vaskiiler yapilarin varligt ve reaktif olarak yag
dokusunun artmasi yaninda kalinlagmis trabekiiler yapi ayirt
edici bir goriintimdiir. Yag dokusu genel olarak baskindir,
bu nedenle hem T1 hem de T2 agulikli goriintiilerde

hiperintensite izlenir. Ayni zamanda lezyon icindeki
vaskiiler bilesen sebebiyle stviya duyarli sekanslar olan STIR
(short-tau inversion recovery) ve yag baskili (fat-saturated)
T2 sekanslarinda hafif hiperintens olarak izlenirler. T1
agurlikli aksiyel ve sagittal kesitlerde hiperintens lezyon
icinde izointensten hipointense kadar degisken intensitedeki
nokrasal ve cizgisel alanlar kalinlasmis dikey trabekiillerin
yansimasidir. Ayni zamanda yag dokusu igindeki kan
ile dolu bosluklar hipointensitenin arttigi alanlar olarak
gorilirler. Tipik VHlar T1 agulikli goértintiilerde ise
degisken derecede kontrastlanirlar (3,35).

Atipik Vertebral Hemanjiomlar

Daha az yag dokusu yaninda artmis vaskiiler igerige sahip-
tirler. T1 agurlikls goriintiilerde izo- ile hipointens gériiniim
sergilerken, T2 ve stvi-duyarli sekanslarda hiperintens olarak
izlenirler. T1 yag baskili gériintiilerde daha iyi goriiliirler
ve degisken derecede kontrastlanma gosterirler. Kalinlagmis
dikey trabekiiller atipik VH’larda daha zor goriiliirler (25).

Agresif Vertebral Hemanjiomlar

Siklikla tiim goriintileme yéntemlerinde atipik VH
radyolojik bulgularint icerirler (Sekil 3).

Radyografi
Osteoporoz, vertebral kollaps, pedikiil erozyonu ve dikey

trabekiiler yapidaki diizensizlikler gibi 6zgiil olmayan bazi
bulgular icerebilir (25).

BT Gériintiileme

Lezyonun mikroyapisini daha detaylt inceleme imkani
sunar. Vertebra govdesinde sisme (balonlasma), kortikal
kemikte silinme, ekstraossedz yumusak doku uzanimi gibi
ozgiil olmayan bulgulari saptamay: saglar. Ancak aksiyel
kesitlerde puantiyeli goriiniimiin izlenmesi her ne kadar
agresif ve destrikdif bircok lezyonda da goriilse de dogru
tani icin yol gostericidir (12,31).

Tiim vertebral cismi tutmasi, noéral arkusa uzanim
gostermesi, kortikal ekspansiyon, torasik bolgede bulunmasi
(T3-T9), irregiiler bal petegi goriinimii ve yumusak doku

kitlesi icermesi agresif VH acisindan belirgin ozelliklerdir.
MR Goriintiileme

T2 ve STIR sekanslarda yogun vaskiiler stroma nedeniyle
hiperintens goriiniim izlenir ancak ¢ogu inflamatuar ve
neoplastik lezyonda da ayni intensite artst nedeniyle zgiil
bir bulgu degildir. Ancak destekleyici bulgu olarak BT de
puantiyeli goriiniimiin korundugu bolgeler tanida yol
gostericidir. T2 sekansta artmig intensite yaninda vertebra
yiiksekliginin korunmus olmasi, normal kemik iligi ile



sturin belirgin olmasi, geniglemis paraspinal damarlar ve
paraspinal kitleye komsu korteksin korunmus olmast 6zgiil
olmasa da hemanjiomu distindiirmelidir (11,35).

MRG rtetkinin tek bagina kemigi dogrudan degerlendir-
me olanagi sunmamast ve daha agresif lezyonlarda da yag
dokusunun az, hipervaskiiler stromanin fazla olmasindan
kaynaklt T1 agirlikli goriintiilerde hipointensite izlenme-
sinden dolay1 tani zor olabilmektedir. Ancak T1 sekansta
aynt goriiniime sahip olsalar da kontrastli serilerde per-
fuzyon degerleri karsilasturildiginda atipik hemanjiomlarla
metastatik vertebra lezyonlari arasinda kontrastlanma hiz,
kontrastlanmanin konsantrasyonu agisindan belirgin fark
oldugu da saptanmistr (29). Kalsifikasyon ve kemik yapi-
lart degerlendirmede BT goriintiilleme daha dstiin olsa da
yiiksek ¢oztiniirlikli, tic boyutlu, magnifiye ve faz imajlar
ile bunlarin kombinasyonundan olusan gradient agirlikls
MR sckanst olan duyarlilik agirlikli MRG (Susceptibility
Weighted MR Imaging) (SW-MRI) ile lezyon i¢i noktasal
degisiklikler (puantiyeli goriiniim) hiperintens olarak sap-
tanabilir (4).

Agresif VH’lar icin vaskiileritenin ve omurilik kanlanmasi-
nin degerlendirilmesi i¢in anjiografi yol gostericidir. Tiim
vertebra gévdesinde izlenen opasifikasyon, vertebra gévde-
sinde arteriollerin geniglemesi ve kapiller fazda ¢oklu kan
havuzlar izlenmesi karakteristiktir (24).

Ayirict Tana

Tipik VH’lar fokal yag replasmani, Modic tip II degisik-
likleri, radyoterapi sonrasinda omurganin kemik yapisinda
olrtaya ¢itkan degisiklikler ile karisabilir. Farkli patolojik
durumlar olmasina ragmen hepsinde kirmizi kemik iligi-
nin yag replasmant ile sonuglanir ancak STIR ve yag baskilt
MRG gériintiilerinde belirgin hipointensite olarak goze ar-
parlar. Radyoterapi kemik iliginde zaman ve doza bagli de-
gisiklikler olusturur. Yag replasmani radyoterapiden 3 hafta
sonra baglar ve 30 Gy'den diisiik dozlarda gegici iken 36 Gy
tzerindeki dozlarda kalici etki gosterir (7,16).

MRG bulgular: agisindan metastazlar ve multiple myeloma
(MM) bagl fokal kemik iligi infilerasyonu atipik VH’lar
ile cakismaktadir. Metastazlar osteoblastik, osteolitik ya da
her iki 6zelligi bir arada igerebilirler. Kemik biitiinlagiini
heniiz bozmamis ya da yumusak doku kitlesi olusturmamis
litik metastazlar T1'de hipointens gértinmeleri sebebiyle
atipik VH’lari taklit edebilirler. Metastazlara ait kemik
iligi veya yag dokusu infilcrasyonu T1de hipointensite
olarak goriiliir ve yiiksek selillaritenin bir yansimasidir.
Sadece vertebral korpus tutulumu olan olgularda, BT’ deki
karakteristik kaba trabekiil, atipik VH’leri dogru bir sekilde
teshis etmenin anahtaridir, atipik vertebral hemanjiomlarin
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%80’inin, lezyon kiigiik olmadif: siirece bu karakteristik
BT bulgularini gésterdigi bildirilmistir (8,15).

Monoklonal gammopati, yiiksek serum kalsiyum diizeyi,
bébrek yetmezligi gibi klinik ve laboratuvar bulgulari da
MM ve metastazlardan stiphelenildiginde dogru tan: icin
yardimcidir.

Agresif VH’ler, soliter kemik plazmositomu, metastazlar,
kordoma, lenfoma ve epiteloid hemanjioendotelyoma
goriinimiini taklic edebildikleri olasi tani araligini biiyik
olciide genisleten ¢ok heterojen bir goriiniime sahiptir.

Olgularin icte ikisinde, soliter kemik plazmositomunun
radyolojik goriinimii  patognomoniktir. Klasik olarak,
kismen vertebral gévde boyunca uzanan ve sulkuslara
benzeyen kalinlasmis uzantlar nedeniyle, aksiyal BT ve MR
goriintiilemede “mini beyin” gdriintimii olarak tanimlanir.
Bununla birlikte, vakalarin ticte birinde agresif VH’lart
taklic edebilen daha az tipik, multikistik bir “sabun kopigii”
goriinimii vardir (28,34).

Osteoblastik veya karigik osteolitik-osteoblastik metastaz-
lardan ¢ok daha stk meydana gelen osteolitik vertebral me-
tastazlar, kortikal genisleme, yumusak doku kitleleri ve ver-
tebral kompresyon kiriklari ile ortaya ¢ikabilir; dolayisiyla
agresif VH’leri taklit ederler. Kesin taniya giden yol siklikla
histopatolojik incelemeye ek olarak tiim radyolojik gériin-
tilleme yontemlerini gerekeirir (34).

Kordoma genellikle bir vertebral govdenin 6n 2/3 kismi ve
arka 1/3 kisminin birlestigi yerde orta hatta merkezlenmis
yikict bir kemik lezyonu olarak kendini gosterir. Epidural
ve/veya perivertebral bosluklart iceren biiyiik bir yumugsak
doku kitlesi ile iliskilidir. BT de hipodens, T1'de hipointens,
T2de hiperintens yogunluktadir. BT ve MRda heterojen
kontrast artist gdsterir. Ancak birka¢ vertebral segmentin
tutulmasi, arka elemanlarin siklikla korunmast (% 60),
BT’de intratiimoral ve periferal lineer opasitelerin varligt
(yikima bagli sekestre kemik alanlari) ile ayrilir. Ayni
zamanda intratiiméral kanama agresif VH’lerde kordoma
kadar yaygin degildir (27,34,38).

Sistemik tutulum bolgeleri olmaksizin  ortaya ¢ikan
primer vertebral lenfoma nadirdir ve genellikle epidural
ve paravertebral tutulum da mevcuttur. BT de genellikle
litiktir ve agresif vertebral hemanjiomlar gibi korunmus bir
korteks yaninda infiltre bir biiylime paterni goze carpar.
Siviya duyarli MR (STIR vs.) gortintiilerinde, vertebral
lenfomanin epidural bileseni, VH’lerin hipervaskiiler
bilesenine kiyasla daha az hiperintens goriiniir. Bu bulgu,
yiiksek seliilarteyi yansitur ve ayirict tantya yardimer olur

(26,30).
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Epiteloid hemanjioendotelyoma, omurgay: etkileyen, disiik
ve orta dereceli nadir bir mezenkimal neoplazmdir. Yag
dokusunun olmamast ve inflamatuar infilcrasyonun varlig
nedeniyle T1 ve T2 agurlikli MR goriintiilerde heterojen
sinyal yogunlugu ile BT de litik bir kemik lezyonu olarak
goriiliir. Ozgiil olmayan radyolojik ozellikleri nedeniyle
agresif vertebral hemanjiomlardan ayrimi zordur (36,37).

TEDAVI

Cogunlugu asemptomatik ve rastlanusal oldugundan tedavi
gerektirmez. Kirik ve norolojik bulgu mevcutsa tedavi edil-
melidirler. Konzervatif yaklagilabilecegi gibi perkiitan tek-
nikler, radyoterapi, cerrahi tedavi veya bunlarin kombinas-
yonu uygulanabilir. Tam bir fikir birligi olmamas: nedeniyle
karar semptomlar ve radyolojik 6zelliklere gére verilmelidir.

Hizliveyailerleyici nérolojik bulgu varliginda dekompresyon
ve omurga stabilizasyonu amaciyla cerrahi tedavi endikedir
(22).

Radyoterapi hafif ya da yavas ilerleyen nérolojik defisit
varliginda en az 34 Gy dozunda VH semptomlarini azaltmak
ve subtotal rezeksiyon sonrasi rekiirrensi azaltmak amaciyla
onerilmektedir. Ancak 45-50 Gy arasi uygulanan dozlarda
radyasyona bagli ge¢ donem miyelopati riski vardir (1,18).

Son yillarda perkiitan tekniklerin (vertebroplasti, etanol
enjenksiyonu) tek basina veya kombinasyonu ya da cerra-
hi tedaviye ek olarak kullanimi artmigstir. Perkiitan verteb-
roplastide akrilik materyal ve polimetilmetakrilat kullanimi
ile hemanjiomatéz vendz havuzun geri doniisiimsiiz skle-
rozu hedeflenmekeedir. Ayni zamanda polimetilmetakrilat
spongioz kemikteki mikrokiriklarin stabilizasyonu yaninda
sinir sonlanmalarina yapugt kimyasal ablazyon ile agrinin
giderilmesini saglamaktadir. Intralezyonel etanol enjeksiyo-
nu endotel yikimi ve tromboz yolu ile lezyonda kiigiilme
saglayarak noral doku basisini azaltmada etkindir. Ancak
gecici norolojik defisit, patolojik frakeiir ve rekiirrens gibi
komplikasyonlar1 olabilmekeedir (9,13.)

Besleyici damarlarin transarteryel embolizasyonu etkindir
ama ¢ogunlukla rekiirrensle sonuglanmakreadir. Giiniimiizde
kompresif vertebral hemanjiomlarda cerrahi tedavi ve
vertebroplasti sirasinda olugabilecek agir kanamay1 6nlemek
amactyla preoperatif bir islem olarak dnerilmektedir (23).
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