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4 Oyagmda kadin hasta 8 ay once bir disme sonrasinda

sirtinda kirtk tamisiyla bir devlet hastanesinde
ameliyat edilmis. 20 gun once ayaklarinda giicsuzlik
baslayan hasta paraparezi tablosuyla basvurdu. Hastanin
ozgecmisinde 5 yil once sol memesinden biyopsi alindig
ve meme kanseri tanist koydugu, 6 seans kemoterapi
verildigi ogrenildi. Tedavisinin bittiginin soylendigi ve bir
daha kontrole gitmedigi ifade ediliyordu.

Genel durumu iyi olan hastanin kas gticti alt ekstremitede
iki yanh olarak 3/5 seviyesindeydi. 1ki gun once destekle
yurtiyebilen hastanin bir gtin 6nce yurtiyemez hale geldigi
ogrenildi. Idrarini yapabilmekteydi.

Hastanin akciger grafisi normaldi. Yapilmis olan tora-
kolomber direkt grafi, BT ve MRG incelemeleri ektedir.

Lateral direkt grafi

T12 seviyesi —Aksiyal T2 MRG

T12 seviyesi —Aksiyal T2 MRG

BT — T12 seviyesi
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SORU: On taminiz nedir? Onceki ameliyat nasil yorumlarsiniz, su anda nasil bir tetkik/tedavi plani uygularsiniz?

Yorum 1

Prof. Dr. Sait SIRIN

Medicana International Ankara Hastanesi, Ankara

u olgu icin 6n tanim T12 meme kanseri metastazidir.

Onceki ameliyatta yeterli anemnez alinsaydi ve tetkik
yapilsaydi (PET BT) ayni tani o zaman da konulabilirdi. Ta-
bii ki 0 zamanki T12 vertebra tutulum miktarini bilmiyoruz.
Postoperatif radyoterapi veya radyocerrahi de yapilabilirdi.
Kemoterapi de eklenebilirdi. Mevcut durumda diger sistem,
organ, kemik ve diger vertebra tutulumu var olup olmadi-
gin1 anlamak icin yine bir PET BT uygulanmas: uygun olur
diye dustntiyorum. Hastanin Karnofsky Performans Skala
skoru 40 olarak degerlendirmek gerekir ve norolojik defisiti
var. Bundan sonra hastaya uygulanacak cerrahinin boyutu-
nu belirlemek icin tetkikler sonucunda prognostik faktorle-
re bakmak lazim (Tomita, Tokuhashi, Bauer-Wedin). Uy-
gun olursa hastaya total en blok spondilektomi yapilabilir.
Aslinda omurga metastazlarinda secilecek cerrahiyi gosteren
yliksek kanit seviyesi olan calismalar yok. Iyi prognozlu has-
talarda agresif cerrahi yapinca daha iyi sag kalim beklenmesi
cok dogal. Uygulanan cerrahinin tek basina bundaki katki-
sin1 ortaya koyabilecek calisma yapmak gerekir. Ayrica bu
katkinin da komplikasyon riskinin cok tizerinde olmasi ge-
rekir. Meme kanseri spinal metastazlarinda 2 yillik sagkalim
%44 oranindadir. Ben bu olguda posteriordan laminektomi
ve tumord takip ederek spinal kordun yeterli dekompres-
yonu saglayacak simrl bir cerrahi yapardim. Postoperatif
spinal kordu koruyacak sekilde 1-5 fraksiyonda CyberKnife
radyocerrahi uygulardim.

Yorum 2

Prof. Dr. Ciineyt TEMIZ
Celal Bayar Universitesi Tip Fakiiltesi
Norosiriirji Anabilim Dah, Manisa [ &

4 yasinda, paraparetik kadin olgu sunuluyor. Hasta-

digi, 20 gundur ayaklarinda guicstzluk olustugu ve son iki

nin 8 ay 6nce dusme sonrasinda bir ameliyat gecir-

gundur de ayaga kalkamadigi belirtiliyor. Hastanin anem-
nezinden 5 yil 6nce meme CA tanist ile kemoterapi aldig
bildiriliyor.

Hastanin dogrudan grafilerinde, T12 diizeyinde kifotik aci-
lanma olusturmus bir kink gérinumu ve T10,11, L1,2,3

duzeylerinde bilateral transpedikuler stabilizasyon sistemi
goralayor. BT incelemesinde T12 korpusta ciddi duzeyde

destritksiyon oldugu, kontrastsiz MRG incelemelerinde ise,
T12 duizeyinde kanala ciddi bast olusturan ve korpusta dest-
ruksiyon olusturmus, homojen intansitede tiimoral olusum
bulundugu izleniyor. Epidural mesafenin tamamen kapan-
dig1 ve konusta ciddi bir basi olustugu gorultyor. Ilgimi ce-
ken bir nokta da, sagittal kesitlerde konusun sonlanma yeri-
nin tam olarak kestirilememesi ve kalin bir filum terminale
goruntimuniin bulunmasidir.

Daha once travma nedeniyle hastada T12 fraktiru gelistigi
dustinilmus ve posterior transpedikiiler stabilizasyon ile te-
davi edilmeye calisilmis. Kanimca bu dénemde de T12 de
metastaz vardi ve frakttir de patolojik fraktur yapisindaydi.
Bu donemde yapilacak kontrastlh MRG calismasi, konuyu
acikhiga kavusturabilirdi. Oykitisinde meme CA olan hasta-
da patolojik fraktir olasiliginin goz ontinde bulundurulmasi
gerekir. Ayrica yapilan stabilizasyonun da daha kisa tutul-
mas1 mumkun olabilirdi.

Oncelikle, kontrasth BT ve MRG incelemelerinin gerektigi-
ni dustnuayorum. Cunkd bu incelemelerde ttumoriun kesin
sinirlarinin ve yayihminin daha net gorilebilecegini ve ay-
rica, kontrast tutma sekline gore de kanlanmasinin kestiri-
lebilecegini diistntiyorum. Bu, operasyondan once hazirhk
acisindan onemli olabilir. Ayrica hizla yapilmas: gereken
tim vucut kemik sintigrafisi incelemesidir. Bunun disinda
primer timorun TNM derecelendirilmesi, karaciger ve/veya
beyin metastazinin olup olmadiginin tespit edilmesi gerek-
lidir. Bu incelemelerin sonuclarina gore tedavi sekli degisik-
lik gosterebilir. Tam bu inceleme sonuclarina gore hastanin
beklenen sagkalim oraninin ayrintili olarak degerlendirilme-
si gerekir.

1. Senaryo: Hastanin primer tumora kontrol altinda, uzak
organ metastazl yok ve T12 deki tumor soliter+ genel du-
rum iyi+ geng yas+ beklenen sagkalim ytiksek:

Bu durumda mumkin oldugu kadar radikal bir onkolojik
cerrahi yapilmast gerektigini dustiniyorum. Posterior aci-
lisla rodlann sokilmesi, T12 duzeyine spondilektomi uy-
gulamasi ve aymni seansta posterolateralden interkorporal
yerlestirilecek ayarlanabilir kafes yerlestirilmesini izleyerek
gereksiz L3 vidalarinin soktlmesi ve geride kalan T10, 11,
L1,2 transpedikiiler vidalarim kullanarak kompressif sekil-
de sistemin sabitlenmesi, ideal ameliyet olacaktir. Bu, basa-
rilabilirse, patoloji sonucuna gore, adjuvan terapinin eklen-
mesi gerektigini duisuntuyorum.

Avantajlar: Radikal onkolojik cerrahi ile uzun sagkalim

Dezavantajlar: Daha once opere edilmis ve fibrozisi olan bol-



gede zor cerrahi, spondilektominin ytksek komplikasyon
orant

2. Senaryo: Hastanin primer tiimort kontrol altinda,T12
deki tamor soliter+ genel durum iyi+ genc yas+ tek uzak
organ metastazi var+ beklenen sagkalim orta (6- 12 ay):

Oncelik anterior dekompresyondadir ve acilen gerceklesti-
rilmesi gerekir( Hastanin norolojik tablosunun hizla bozul-
mas1 goz ontne alindiginda). Kanimca torakotomi ile ante-
rior timoral eksizyon, dekompresyon, interkorporal kafes
ve plak sistemi ile stabilizasyon gereklidir. Posterolateral far
lateral veya kostotransversektomi ile dekompresyon-stabili-
zasyon yapilabilirse de kanmimca, tiim tiumoér dokusuna ha-
kim olunamayabilir. Patoloji sonucuna gore sonraki tedavi
yonlendirilebilir. Sonug¢ goreceli olarak dusuk dereceli ise;
ikinci bir seansta posterior girisimle, gereksiz olam L3 trans-
pedikuler vidalan cikartilabilir ve sistem kompresyon mo-
dunda sabitlenebilir. Tedaviye adjuvan terapi eklenmelidir.

Avantajlar: Spondilektomiye gore daha az komplikasyon
orani

Dezavantajlar: Spondilektomiye gore daha az sagkalim

3. Senaryo: Hastanin primer timora kontrol altinda+ T12
timori soliter+ genel durum orta+ birden cok uzak organ
metastazi var+ beklenen sagkalim orta (6 ay):

Posterior acihisla (kostoransversektomi) mumkun oldugun-
ca posterolateral tumor eksizyonu, kafes ile stabilizasyon, L3
vidalarmin ¢ikartilmas: ve sistemin kompresyon modunda
sabitlenmesi dusunulebilir. Tedaviye adjuvan terapiler ek-
lenebilir.

Avantajlar: Daha kisa operasyon stresi, diistik komplikas-
yon orant

Dezavantajlar: Daha dustik sagkalim

4. Senaryo: Hastanin primer tumora kontrol disinda+ mul-
tipl omurga metastazi+ genel durum koti+ multipl uzak or-
gan metastazi+ beklenen sagkalim kisa (6 aydan az):

Acil radyoterapi uygun olabilir.

Yorum 3

Prof. Dr. Ufuk TALU |
Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi
Ortopedi Anabilim Dali, Istanbul

Tabloyu hastanin 8 ay onceki basvurusu ve tedaviyi uy-
gulayan doktorun yaklasimi noktasindan itibaren sor-
gulamakta fayda var. 40 yasinda bir bayan hastada, travma
sonrasinda ortaya c¢ikan, norolojik fonksiyon kaybi yarat-
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mamis T12 kirigina yonelik, oldukca uzun ve cok seviyeli
(T10-L3 aras1) posterior enstruman ve stabilizasyon uygu-
lamast yapilmus.

T12 seviyesinde instabil bir patlama kirig dusuntlerek bu
tedavinin uygulandigini dustnelim. Veriler kisith ancak
genc eriskinde yuksek enerjili bir travma sonrasmnda ortaya
ctkmasi beklenen bu yaralanmanin, muhtemel dustik enerji-
li bir travma sonrasinda ortaya ctkmasi uyarict olmamis gibi
gorinmekte. Yeterli bir 6zgecmis sorgulamasi yapmadan,
BT ve MRG gibi ileri tetkiklere basvurmadan cerrahi teda-
vi uygulamasma gecilmis oldugu anlasiliyor. Bu yaklasim,
norolojik fonksiyonlarin tamamen kayboldugu veya kaybol-
makta oldugu acil kosullarda da, norolojik fonksiyonlarin
zarar gormedigi, uygun bilgi ve tecrtibe ortaminda girisimin
yapilabilecegi elektif acil kosullarda da kabul edilebilecek
bir yaklasim degil. BT ve MRG gibi ileri tetkikler yapilmis
olsaydyi, elde edilecek bulgularla patolojik kirik giindeme ge-
lir ve 6zge¢mis ile birlestirildiginde, aksi ispat edilinceye ka-
dar meme CA kaynakl metastatik lezyon dustniliardu. Bu
durumda uygulanan tedavi omurga mekanigini, yaralanma
mekanizmasini, lezyonun mekanik veya biyolojik yonund,
etkisini hic dikkate almaksizin, yaralanma bolgesinin ve ki-
fotik deformitenin oldugu gibi tesbitinden oteye gidememis.
Neoplastik stirecin devam etmesi sonucu kag¢inilmaz olarak
mevcut tablo ortaya ¢ikmis.

Radyolojik tetkiklerde gortlebildigi kadari ile; T12 seviye-
sinde cismin tamamini, pedikilleri, kanal tutan, medulla
spinaliste cevresel tarzda ciddi basi yaratan, T11 seviyesinde
cismin 6n 1/3’anu tutan, T11 ve L1 seviyesinde ayrica pos-
terior longitiidinal ligaman boyunca kanala yayilim goste-
ren, ekspansil ve litik karakterde, aksi ispat edilinceye kadar
(farkli bir primer veya metastatik tumor her zaman olast)
meme CA metastazi oldugunu distinecegimiz bir lezyon soz
konusu.

Mekanik ve/veya iskemik faktorlerle ortaya cikan, ilerleyici
norolojik fonksiyon kaybi sebebiyle, tam dekompresyon ve
stabilizasyon iceren, revizyon niteliginde yeni bir cerrahi te-
davi girisimi kacinilmaz. Bu noktada benim muhtemel yak-
lastmim soyle olurdu:

Cerrahi tedaviyi planlamadan once, eslik edebilecek ek veya
uydu lezyonlar (degisik evrelerde ve seviyelerde olabilir)
saptamak amactyla tim omurgayt MRG ile arastirirdim.
Tercihen tek asamali kombine cerrahi girisim s6z konusu
olacagi icin, girisim oncesinde dahiliye ve anestezi destegi
ile, hastanin metabolik (protein duzeyi vb) ve hematolojik
yonden olabildigince iyi bir durumda olmasini saglardim.

Once posterior yaklasimla mevcut implantlar cikarir, T11
ve T12 seviyelerini atlayarak, T6-L3 arasi (daha uzun ve sta-
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bil bir kuvvet kolu, daha iyi rotasyonel stabilite ve sagittal
denge restorasyonu elde etmek icin) her seviyeye pedikiil
vidalan yerlestirirdim. Daha 6nce vida konulmus seviye-
lerde tercihim bir kalin ve bir uzun boy vida yerlestirmek
olurdu. Sonrasinda T11-L1 arasinda, ozellikle T12 seviye-
sinde pedikullere kadar genis, total laminektomi yapardim
ve iyi bir hemostazdan sonra rod koymadan gecici kapatir,
anterior girisime gecerdim. Anterior girisimde tercihim sag
10. kot uzerinden torakotomi, T11 ve T12 total korpekto-
mi, dekompresyon (L1 ust end-plate arkasindaki yayilimi da
hesaba katarak), expanse olan titanyum korpektomi kafesi

ile 6n kolon ve sagittal dengenin restorasyonu, mumkiin-
se tzerinden T10 ve L1 arasinda uzanan anterior vida rod
stabilizasyonu olurdu. Sonrasinda yine posterior yaklasimla
uygun kontur verilmis rodlar yerlestirir ve stabilizasyonu
tamamlardim.

Sonrasinda beklentim gorece hizhi bir norolojik iyilesme
olurdu. Patoloji sonucuna gore uygun adjuvan tedavi yak-
lasim1 ve zamanlamasi icin (muhtemel radyoterapi ve/veya
kemoterapi) onkoloji konsiiltasyonu planlardim.

Uygulanan Tedavi

Hasta genel durumunun iyi olusu ve son 48 saatte hizla
ilerlemis olan norolojik defisitine binaen, hizlica genel
anestezi hazirh@ yapilarak basvurusunun ertesi giininde
ameliyata alindi. Posterior yaklasimla T11-T12 tam, T10
parsiyel laminektomi ile dekompresyon yapildi. T11 ve T12
seviyelerinde sol taraftan transvers cikintilar, kot baslar ve

pedikuller alinarak tiimorlit korpuslara girildi ve korpekto-
mi yapildi. Allojen kemik greft doldurulmus bir korpektomi
kafesi yerlestirildi. Eski sistem ¢ikarularak iki yukari iki asa-
g1 (T9-T10, L1-L2) daha kalin vidalarla stabilize edildi.

Norolojik tablo ameliyattan sonra hizla duzeldi. Patoloji ta-
nist meme kanseri metastazi olarak geldi. Hasta PET BT ile
tetkik edildi ve hastaligin yaygmhg: degerlendirildi. Genel
cerrahi tarafindan mastektomi uygulandi. Kemoterapi ve

radyoterapi gordu. Hasta basvurusunun tctinct ayinda no-
rolojik olarak intakt, mobilize ve genel durumu iyi olarak
takip altindadur.



