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OMURGANIN DEV HUCRELI TUMOR
SPINAL GIANT CELL TUMOR
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Dev hiicreli tiimérler her ne kadar radyolojik, klinik olarak agresif olsa da benign karakeerli tiimérlerdir. Siklikla omurgada
sakral tutulum gosterirler, yiiksek rekiirrens riski sebebi ile yakin takip gerektirirler. Epifizler kapandiktan sonra ortaya
cikar. Cocukluk caginda goriilme sikligi az olup, kadinlarda daha sik goriiliirler. Lokal agridan ciddi nérolojik kayiplara
neden olabilen klinige sahiptirler. Cerrahi ile tedavini yetersiz oldugu olgularda radyoterapi ve kemoterapi tedaviye
eklenebilmektedir.

Anahtar Sézciikler: Dev hiicreli tiimér, Omurga

ABSTRACT

Although the giant cell tumors are radiologically and clinically aggressive, they are benign tumors. They frequently show
sacral involvement in the spine and require close follow-up due to the high risk of recurrence. It occurs after the epiphyses
have closed. They are less common in childhood and are more common in women. Their a clinical table include local
pain from serious neurological deficits. Radiotherapy and chemotherapy can be added to treatment in cases where surgical

treatment is insufficient.
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GIRIS

Spinal dev hiicreli tiimér (SDHT), lokal agresif, metastaz
ve yliksek rekiirrens riskine sahip benign tiimérlerdir.
Siklikla uzun kemiklerde (sirastyla distal femur, proksimal
tibia, distal radius), diz ve el bilegi gibi biiyiik eklemlerde
subkondral yerlesim gosteren agresif kemik tiimériidiirler
(1,2). Omurga tutulumunda ise, herhangi bir segmentden
kaynaklanabilir. Histopatolojik olarak benign karakeerli
olsalar da akciger basta olmak tizere ¢evre dokulara invazyon
yapabilirler. Bu durum prognozu olumsuz etkiler.

Tedavinin ana amaci kitlenin gross total rezeksiyonu olup;
vaskiiler ve visseral organlarin omurga komsulugu nedeni
ile, total rezeksiyon bazen katastrofik sonuglar dogurabilecek
olmasi sebebiyle yapilamayabilir. Bu durumun varliginda

lezyon ici kiiretaj alternatif bir tedavi secenegi olacakur. Bu
iki cerrahi yaklagiminin yani sira ¢ok sayida adjuvan tedavi
segenegi vardir (3).

EPIDEMIYOLOJI

Tim primer kemik tiimorlerinin %5’ini dev  hiicreli
timérler (DHT) olustururken, omurga kaynakli tiimérlerin
ise %2-5’ini SDHT ler olusturur (3,4,5). Uzun kemiklerin
(diz gevresi ve humerus gibi) metafiz veya epifiz gibi ekleme
yakin yerlerinde tutulum gosterirler (6). Omurgada en sik
sakral tutulum ile prezente olurlarken; omurganin diger
segmentlerinde (servikal, torakal ve lomber) daha az siklikla
tutulum gosterirler. Kadinlarda goriilme sikligi erkeklere
gore 3 kat daha fazla olup, 20-30 yas araliginda daha sik
gozlenir, cocukluk caginda gorilme sikligt azdir (7,8).
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KLINIK

Baslica sikayet lezyonun bulundugu seviyeye gore lokal ve
radikiileragridir. Hormonal degisikliklere bagli olarak gebelik
sirasinda boyutlarinda arus olabilir (9,10). Tipik olarak
omurganin en distaline yerlesim gosterdikleri icin, klinik
olarak sessiz olma egilimindedirler. Semptomlar lezyonun
korteksten periosta dogru ilerlemesi sonucu lokal agr: ile
ya da biiyiik bir boyuta ulasip, cevre nérovaskiiler yapilara
basi yaptiginda ortaya cikar. Semptomlarin ortaya ¢tkmast
icin gegen siire ortalama 5-8 ay kadardir (11). Tani aldikcan
sonraki 3 ya da 4 yil icerisinde akciger metastazt olgularin
%2-3’tinde goriiltir; bu siiregte maligniteye déntisme
ihtimali olduk¢a azdir (%2) (7). Hafif semptomlardan,
inkontinans ( idrar ve/veya gaita) ve pleji gelismesine kadar
degiskenlik gosteren nérolojik degisiklikler olabilir (12).
DHT tamsinin ge¢ konulmast ya da rezidiiye bagh niiksii
belirlemedeki zorluklar, tiimér boyutunun biiyiik olusu,
iyi vaskiilarize olmasi, néral dokulari korumadaki zorluk,
spinal ve/veya pelvik instabilite ve karakter degistirmesi
(sarkamatéz) ve yas tedavinin yonetimini zorlastiran

faktorlerdir (13).

TANI

Ozellikle uzun kemik incelemelerinde rontgen yeterlidir.
Direkt grafi ve BT, kortikal genislemenin, korteks
delinmesinin, trabekiilasyonun, matriks yoklugunun ve
patolojik kiriklarin gésterilmesinde yararhidir (7).

Timér genellikle radyolojik olarak litik, dizgiin ve
hemivertebrayla sinirlidir. Agresif karakteri sebebi ile genis
ekspansiyon gosteririrler ancak normal kemik dokusundan
kolaylikla ayrilirlar. Vertebranin 6n kisminda tutulum
gosterme egiliminde olup, posterior elemanlarin tutulumu
nadirdir. Ayirici tanida kistik lezyonlar, osteoblastom ve
anevrizmal kemik kisti ilk akla gelmelidir (7). Bu tiimérler
ile benzerligi sebebi ile bilgisayarli tomografi (BT) esliginde
biyopsi yapilabilir. Primer hiperparatirodizm sakrumda
DHT’e benzer radyolojik tutulum yapar. Kahvrengi tiimér
olarak adlandirilan bu lezyon DHT den laboratuvar, klinik
ve diger kemik tutulumlari ile ayirt edilebilir (14).

Manyetik rezonans gorintiilemede (MRG) patolojik
kompresyon frakeiirii, multilokiile, kistik ve hemorajik
yapilar iceren, heterojen sinyal degisikligi gosteren, solid bir
kitle olarak izlenirler. Lezyon, genellikle spinal korda gore
izo veya hafif hipo-intens goriiliir (7,14).

TEDAVI

SDHT’iin prognozu belirsiz olmast sebebi ile tedavide
Eneeking’in cerrahi derecelendirilmesi faydali olacakur.
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Evreleme 6ncesinde histopatolojik taninin kesinlestirilmesi
icin biyopsi yapilmasinda fayda vardir. Enneking evrelendir-
mesi i¢in BT, kemik sintigrafisi, MRG, angiyografi gerekir
(14,15).

Eneeking evrelemesi:

Latent tiimor (grade 1): Tumoér yalniz kemik korteksi
icinde bulunur ve aralikli olarak agr yapar. Timér
cevresinde hipervaskiiler yap:r olmayip, sintigrafide orta
derecede tutulum vardir.

Aktif tiimér (grade 2): Siddetli agr1 yapan, litik, ekspanse
tiumér korteksi gecer veya ince bir reaktif kemikle sinirlidir.
Sintigrafide yogun derecede tutulum vardir.

Agresif tiimér (grade 3): Yumusak dokulara dogru biiyiiyen,
anjiografik olarak belirgin bir hipervaskiilarite yaratan
timor vardir. Kemik sintigrafisinde tiimor boyutlarini agsan
aktivite tutulumu vardir (15).

Dev hiicreli kemik tiimérlerinin tedavisinin net bir
algoritmast olmamasina ragmen, esas amag kitlenin gross
total rezeksiyonudur. Ancak spinal yerlesimli dev hiicreli
kemik tiimérlerinde bu total rezeksiyon her zaman
mimkiin olmayabilir ve bu yiizden adjuvan tedaviler
gerekebilir. Baglica tedavi secenckleri arasinda total en
blok spondilektomi (TES), total en bloc rezektomi (TER),
intralezyonel rezeksiyon (IR), anti-RANKL monoklonal
antikor olan denosumab uygulamasi, radyoterapi (RT) ve
embolizasyon bulunur.

TES, ozellikle evre 1 tiimorlerde, daha diisitk rekiirrens
ve daha iyi prognoz sebebi ile en iyi tedavi secenegidir
(Grade 1) (3,8,15). Ancak, ameliyat sirasinda omurilik
kiine bagli biyiik damar
yaralanmast, asiri kanama, instabilite gelisimi riskleri goz

yaralanmast, diseksiyona
oniinde bulundurulmalidir. Eger lezyon sakral yerlesimli ve
agresif, biyiik bir tiimér ise IR ve adjuvan tedaviler tercih
edilmelidir (Grade 2 ve 3); fakat bu tedavi yontemi ile de
TESde oldugu gibi komplikasyonlar veya 6liim meydana
gelebilir (16,17). Perkiitan vertebroplasti uygulamast, spinal
dev hiicreli kemik tiimérlerinin tedavisinde, ekstravazasyon
riski sebebi ile sik tercih edilen bir tedavi yéntemi degildir

(8).
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