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OLGU:
51 yasinda erkek hasta. Alt1 haftadir sirt agris, yirume guclugu ve idrar kacirma mevcut. Son iki haftadir bacaklarinda
kuvvetsizlik olusmus. Norolojik muayenesinde alt ekstremiteler 2/5 kuvvetinde, T10 altinda hipoestezi mevcut. Alt

ekstremitede DTR’ler canli, Babinski ve Klonus pozitif. Hastanin tedavisini nasil planlardiniz?




Dr. Alpaslan Senel

Onerim, eger hizla tamamlanabiliyorsa (¢iinki defisit
hizli ilerlemis) primer odak ve baska metastazlarin
var olup olmadiginin arastirilmasi gerekir. Olgu bana
gore bir vertebra metastazidir. Biyopsi yapilarak teyid
edilebilir. Ancak defisit hizh ilerlediginden primer odak
arastirtlmasi daha sonraya otelenmelidir. Cerrahi teknik
olarak ise “ghost screwing” (Senel A, Kaya AH, Kuruoglu
E, Celik E Circumferential Stabilization with Ghost
Screwing After Posterior Resection of Spinal metastases
via Transpedicular Route. Neurosurgical Review. 30: 131-
137, 2007) uygulanabilir. Bu teknik ile tek seansta hem
anterior hem posterior dekompresyon, hemde 360 derece
stabilizasyon tek seansta saglanabilir.

Dr. Alper Kaya

Bu hastada T11'de tek bir lezyon mevcut. Ilk planda
aklima gelen metastatik bir lezyon olabilecegidir. Bunun
disinda omurgaya ait primer kemik timorleri ayirici tanida
dustintlebilir. Her ne olursa olsun bu olguda hizlailerleyen
agir norolojik kayip olmas: nedeniyle gerekli hazirliklar
cabucak yapildiktan sonra mumkun olan en kisa sturede
elektif kosullarda ameliyata alirdim. Biyopsi yapip teshisini
kesinlestireyim diye beklemezdim. Ameliyatta yaklasimim
posteriordan olurdu. Once arkadan T9, T10 ve T12, L1
bilateral pedikul vidalarini gonderdikten sonra, vertebra
arka elemanlarini saran lezyonu eksize eder, omuriligi
ortaya koyardim. Eksizyon esnasinda tabiki duray1 ve
omuriligi yaralamamak icin 6zen gosterirdim. Eger hersey
yolunda gidiyorsa ve kanama tolere edilebilir miktardaysa,
ameliyata devam eder her iki tarafta sinir koklerini baglar
ve lezyonun anterior boliminu posteriordan mumkun
oldugu kadar cikarirdim. Olusan bosluga akrilik doldurur,
basta koydugum pedikul vidalarinin baglantilarini yapip
sistemi kilitleyerek ameliyati sonlandirirdim. Pedikil
vidalarim1 basta koymamin nedeni timor eksizyonu
esnasinda siddetli kanamam olmasi durumunda bir de
pedikil vidast koyarak vakit kaybetmemek icindir. Bu
olguda anterior yaklasimi da hi¢ dusinmezdim.

Dr. Basar Atalay

Bu vakada T11 seviyesinde tek bir omurgada tutulum
goruyoruz ve Ozellikle arkadan belirgin omurilik basist
var. Ama korpusda da taumor gorilayor yani 6n kolon da
tutulmus. Hasta genc ve 2 haftalik ileri derecede omurilik
basist var. Hasta tam paraplejik degil. Bu nedenle bu

hastanin bir an once ameliyat edilmesi gerekir. Benim
cerrahi yaklasimim kesinlikle arka taraftan olur. T11
laminektomi (T10 da da laminektomi gerekir buras1 da
alinmali) yapar ve her iki yan taraftan T11 transvers proses
ve kostalarin basimi1 aldiktan sonra arkadan iki tarafl
girerek korpektomi yaparim daha sonra bu seviyenin
ust ve altindaki diskleri alip kuretlerim iki tarafta yeterli
cerrahi alan saglamak icin bilateral kokleri baglamak
gerekebilir. Korpektomi yapildiktan sonra olusan yere
implant olarak titanyum mesh -cage-allogreft ya da
otojen greft (ayni sirada hastanin T12 kosta alinabilir)
konulabilir ancak bu tek basina yeterli olmaz T9-10 ve
T12-L1’e de pedikul vidalar ile destek yapmak gerekir.
Daha sonra hastanin patolojisini beklerim. Hastaya ilk
seferde biyopsi yapmanin ve ameliyatin bu sonuca gore
degerlendirilmesini zaman kayb1 olarak distiniyorum. Bu
nedenle ilk seferde yukarida belirttigim girisimi yaparim.
Hastanin diger spinal goruntulerinin ve PET incelemesinin
de yararh olacagini disunuyorum. Eger PET incelemede
baska lezyon saptanmaz ise tek lezyonlarda total cerrahi
eksizyonun ve cerrahi sinirda timor olmamasinin hastanin
sagkalimina onemli katkida bulundugunu biliyoruz. Bu
nedenle buradan cikacak patolojinin de durumuna gore
karar vererek ilk ameliyat ile tam olarak cikarilamayan bir
timor varsa hastaya 6n yan taraftan yaklasarak retroplevral
olarak ikinci bir girisim de gerekebilir bunu akilda tutarim.
Bu girisim gerekirse on tarafta korpektomi tamamlanarak
tam olarak temiz bir cerrahi sinir elde etmeye calisirim.
Bu hastaya ayn1 ameliyatta hem onden hem de arkadan
girisim yapmam. 11k tarif ettigim ameliyat yaptiktan sonra
eger gerekirse diger ameliyat1 patoloji ve PET sonuclarini
aldiktan sonra diistuntirim.

Dr. Ciineyt Temiz

51 yasinda, sirt agrisi, her iki bacakta gicsuzluk ve
idrar inkontinansi yakinmast ile basvuran olgu sunuluyor.
Hastanin 6n-arka dogrudan grafisinde, sagda kostokondral
eklem yapismin  bozuldugu izleniyor. Kontrastsiz
bilgisayarli tomografi kesitlerinde ise; T11 korpusu ve
tim posterior yapilarda yikim olusturan kitle izleniyor.
Yine kontrastsiz sagittal ve aksiyal manyetik rezonans
goruntulerinde ise; kanalda basi olusturan ama kanal
yapisint tam olarak bozmamis Kkitle lezyonu izleniyor.
Illgin¢ olan; MRG incelemelerinde korpusta yikimin
daha az oranda ama o6demin ve/veya infiltratif strecin
daha biuytik oranda olmasi! Ayirici tanida, metastatik ve

primer timorler yaninda mutlaka brucella ve tuberkiloz



enfeksiyonlarimin ayirt edilmesi gereklidir. Bunun icin
gerekli serolojik testlerin ve dermal PPD testinin yapilmasi
gerekir. Ayrica hastanin tiim viicut kemik sintigrafisinin
yapilmasi, taniy1 kesinlestirmek icin gereklidir. Toraks ve
abdomenin olasi bir primer timortn yerini belirlemek
amaciyla, hizla ve kontrasth incelemelerle gozden
gecirilmesi gerekir. Bu incelemelerden bir sonuc elde edilse
de edilemese de, BT esliginde biyopsi alinmasi uygun olur
gorasindeyim. Biyopsi icerigi hem patoloji-sitoloji ve
hem de mikrobiyolojik incelemeye alinmalidir. Biyopsi
bize pek cok getiri saglar. Birincisi; taniy1 ytiksek oranda
kesinlestirir. Eger bir brucella enfeksiyonu ile kars: karsiya
isek; once hastay1 bir sure immobilize edip yeterli bir
antibiyoterapi uygulamak dusunulse bile; burada hastanin
norolojik defisitinin olmasi énem kazaniyor. Ote yandan,
kisa bir sagkalim beklenen coklu metastazli bir hastada
da biyopsi sayesinde buyik cerrahiler onermeyebiliriz.
Tum bu degerlendirmelerden sonra eger hastaya daha
kuratif bir yaklasim dusuntlurse, bence bu hem anterior
ve hem de posterior dekompresyon ve stabilizasyon
seklinde olmali. Tim incelemelerde her ti¢c kolonun da
tutuldugu goruliyor ama hentz belirgin bir yiukseklik
yitimi yok. Yani 360 derece stabilizasyonda kifozu veya
skolyozu dizeltmek gibi bir gereksinimimiz bulunmuyor.
Bu nedenle aymi veya iki farkli oturumda hem anterior
ve hem de posterior girisim uygulanabilir. Ben bu olguda
once posterior yaklasimi yeglerim, cinku posteriordan
olan basi, anteriordan olana gore daha fazla goruliyor.
Bu dizeye total laminektomiyi izleyerek T9-T10-T12-L1
arasinda transpedikuler vida-rod sistemini yerlestiririm. Bu
tip patolojilerde dikkat edilmesi gereken onemli bir nokta
da lezyonun kanamali olabilecegidir. Bu olasiliga hazirlikli
olarak operasyona girmek gereklidir. Transpedikiiler vida-
rod sistemini distraksiyon veya kompresyon yapmadan
sabitlerim. Anterior operasyonu ise; T8 kot yatagindan
daha
Cunkit; kanamali olmasi olasi bir timorin sadece

torakotomi ile yapmak kamimca uygundur.
kostotransversektomi veya uzak lateral diger yaklasimlarla
tam olarak kontrol edilebilecegini ve yeterli anterior
dekompresyonun  saglanabilecegini  dusunmuyorum.
Ayrica diyafram eger bu bolgede yapismaya basladiysa,
uzak lateral yaklasimlarda ek sorunlar ¢ikarabilir. Oysa ki,
torakotomi yaklasiminda diyafram kolayca acilip, tekrar
onarilabilir. ~ Korpektomi ve anterior dekompresyonu
izleyerek kafes ve anterolateral vida-rod sistemi ile
operasyonu tamamlarim. Eger patoloji kordoma gibi bir

tamorse ve radikal eksizyonla buyuk oranda kur olasilig

oldugu dusunulurse spondilektomi de bir secenek olarak
dusuntilebilir fakat bu bolgede total spondilektomi, aort
ve vena kava komsulugu nedeniyle oldukca tehlikelidir.
Eger hastaya daha palyatif bir yaklasim dustinulirse; acil
bir total laminektomi- posterior dekompresyon, T9-T10-
T12-L1 posterior transpedikiiler vida-rod sistemi ve ayni
oturumda acik vertebroplasti uygun secenek olabilir.

Dr. Kemal Koc¢

Olgu 51 yasinda erkek, kisa bir semptom stresi var,
omurga cismi, pedikuller, laminalar ve spinoz c¢ikintiyr
tutan bir kitle mevcut. Omurganin primer malign timora
veya metastatik tamor olabilir. Onerim; primer kaynak
nedir? ve baska lezyon varmi1? sorularina cevap vermek icin
kisa bir arastirma yaptiktan sonra hastay1 cerrahiye almak.
Omurganin tim elemanlar etkilendigi icin posteriordan
yaklasmak daha dogru. Kitle iki parca halinde c¢ikarilir.
Once pedikulun posteriorunda kalan kisim tek parca
halinde ¢ikarilir. Tutulan omurganin bir isti ve bir altindaki
omurgaya pedikiiler vidalar yerlestirilir. En az bir tarafta
cubuk vidalara sabitlenir. Sonra tutulan omurga cisminin
ust ve altindaki disk araligina diskektomi yapilir, anulus
PLL kesilir. Daha sonra her iki omurga cismi lateralinde
retroplevral planda diseksiyon yapilarak ekstramarjinal
planda omurga cismi tek parca halinde c¢ikarilir. Gerekirse
bir taraftan sinir koki kesilebilir. Cikarilan omurga cismi
yerine bir destek koymak gerekir. Beklenen yasam stiresi
1 yildan uzunsa distrakte edilen kafes + otogreft, 1 yildan
kisa ise sahaya kemik cimentosu sikilabilir. Cimentonun
cevreye tasmamasl icin uygun genislikte enjektor uclar
ve bir yam kesilerek kalip amach kullanilabilir. Sonra
diger cubuk vidalara sabitlenir. Baglanti konur. Eger
kemik kalitesi iyi degilse iki tst iki alta enstrumantasyon
yapilabilir. Bu yontemin avantaji kanama miktar1 cok
azdir ve timor hiiceleri cevreye ve dolasima daha az
dagilir. Postop patoloji sonucuna gore radyoterapi ve/
veya kemoterapi planlanabilir. Eger otogreft kullanilmissa
radyoterapi en az 4 hafta sonra baslanmalidir.

Dr. Sileymen Cayh

Oncelikle norolojik defisiti oldugu icin bu olguya
dekompressif cerrahi tedavi gerekir. Radyolojik gorinumi
malign bir omurga timortune benzedigiicin tedavi planinin
tam olarak olgunlastirilabilmesi icin histopatolojik
tani sarttir. Ancak hastanin norolojik defisiti nedeniyle
yapilacak biyopsi zaman kaybina yol acacaktir. Bu olguda



korpus destriksiyonu olmasina ragmen kopus ytiksekligi
azalmamus.

Tum bunlarin 1siginda ben bu olguya oncelikle posterior
dekompresyon amacli girisim yaparim. Korpusun icine
girmeden posterior elemanlar ve pedikiilleriicine alan genis
rezeksiyon yaparim. Korpusun yik tasima kapasitesinin
azalmis oldugunu goz onune alarak posteriordan en az
T9,10 ve T12 posterior stabilizasyon yaparim. Patoloji
sonucu omurganin benign timor veya primer malign
timoru olarak gelirse, hastanin sagkalim stresini goz
onune alarak anterior girisim ile korpektomi yaparak
total spondilektomi islemini tamamlarim. Korpektomi
sonras1 kafesler ile anterior kolon destegi saglarim. Daha
sonra histopatolojik taniya gore diger tedavi yontemleri
(radyoterapi+kemoterapi) icin hastayr yonlendiririm.
Metastaz ile uyumlu histopatolojik tani ¢ikarsa korpektomi
dustunmeden hastay1 radyoterapiye veririm.

Dr. Kadir Kotil

Orta yasta bir erkek. Ik planda omurgadaki lezyonu

metastaz olarak dustnmek gerekir. Hastanin 15
gundir beklemesi operasyona engel bir durumdanda
olabilir veya sistemik bir sorunu da olabilir. Tokuyashi
skorunun belirleyebilmemiz icin yeterli veriler yok.
Lenfoma ve plasma htucre diskrazileri yontnden de
ip uclar1 vermiyor. Bu surede biyopsi planlar, cerrahi
algoritmam1 onun uzerine yapardim. Progressif litik bir
lezyon ve omurilik ciddi anlamda kompresse. Imkanimiz
varsa acil dekompresyon yapmak gerekir. Posteriorden
transpedikuler bilateral ekstrakaviter yaklasarak total
korpektomi, anteriora metal kafes ve akrilik doker,
takiben 3 ust, 3 alt pedikuler vida ile rekonstruksiyonla
guclendirirdim. Ozetle 1- biopsi, 2- Tokuashi skoru 9
veya Uuzeri ise radikal total korpektomi- metal kafasle
guclenmis posterior enstrumantasyon (tek seans 360)
3-Tokuashi skoru dusiik ise basit laminektomi ile kanal
dekompresyonu ve one kisnerle akrilik dokerdim.olgu 3

ve 4 yakinda hasta uyuduu amaeliyata girmem gerek.

Dr. Sedat Cagh

Hastanin agir norolojik defisiti oldugu icin acil cerrahi
girisim yapilmasi uygun olur. Metastaz gibi duruyor.
Biyokimya sonuclar1 verilmedigi icin (sedimantasyon,
alkalen, fosfataz, asit fosfataz, protein elektroforezi gibi)
onceden histopatolojisi icin bir fikir yuratmek zor.
Torakal MRG de T11 duzeyi gibi duruyor. Posterior ve

anterior elemanlar tutulmus. Her iki pedikul ve lamina
ekspanse olmus ve destritksiyon var. Litik bir timor.
Hastaya posterior girisim ile laminektomi ve pedikiilotomi
ile tumor icine kolayca girilir dekompresyon yapilir.
Lezyonun iki alt ve iki tstune vida-rod ile stabilizasyon
vertebra yerine tel ve PMMA veya Mesh icine PMMA
konularak kompresyonla stabilizasyon saglanur.

Dr. Sedat Dalbayrak

Oncelikle yaklasimi belirlemek icin biyopsi yaparim.
Bu hastadan parca almak cok kolay. Sonuc 2-3 gunde
cikar. Ancak hasta bekleyemeyecek durumda ise (zaten de
dekompresyon sart olan bir hasta); 1.Th1l tim posterior
elemanlar tamamen etkilenmis. Ciddi omurilik basis1 var.
Posterior yaklasimla dekompresyonu yaparim 2.Her iki
pedikal de etkilenmis, ancak sol korpus yarisi destrukte
ve soldan anterolaterale uzaniyor. Oncelikle sol pedikiili
kullanarak, sol kosta basini da alip, sol posterolateralden
korpus icinde kalarak korpektomi yapardim. Sag pedikilu
de kullanarak korpus i¢indeki etkilenmis kism1 tamamen
desteginde PMMA
dokerdim. Gucli bir anterior destekle kisa segment

cikarabilirim. Bosluga Kirschner

yeterli olur kamisindayim. Hayalet vida kullamilabilir.
Komsu diskleri iyi, Th10-Th12 aras1 yeterli. Tabii ki perop
patoloji onemli. Sonuca gore torakolomber bileskeyi de
gecen daha uzun (Th9-L1) stabilizasyon olabilir. Gene
sonuca gore diskleri de cikararak tim korpus almabilir.
3.Mumkun
yaklasim icin gerekirse sinir kokunu baglayabilirim. 4-

oldugunca korumama ragmen saglikl
Patoloji sonucuna gore ek tedavisini uygulatiim. Sonuc
olarak sadece posterior yaklasimla, anterior ve posterior
dekompresyon + 360 derece fiizyon yaparim. Tek vertebra
tutulmus gorinen olgu icin total spondilektomi de

dustintlebilir.

Dr. Sekan Simsek

T11 vertabrada her 3 kolonunda tutan bir lezyon
gorulmekte. Laboratuar bulgular1 verilmemis. Hasta primer
malignite acisindan tetkik edilmelidir. Enfeksiyona yonelik
bir laboratuar bulgular1 olup olmadig1 kontrol edilmelidir.
Norolojik defisit olmasi nedeni ile kemik biyopsi sonucu
beklenemeyecektir. Cerrahi planlarken posterior girisim
ile baslanmali peroperatuar enfeksiyon lehine bir bulguya
rastlanmamissa Tomita teknigi ile vertebrektomi yapilarak
posteriordan distrakte edilebilir kafes ve posterior fuzyon
iyi bir secenek olacaktir.



Hastaya Yapilan

Radyolojik degerlendirmede T11 vertebrasinin anterior
ve posterior yapilarinm tutan timoral gorintm mevcuttu.
Posterior yaklasim ile dekompresyon, stabilizasyon ve
fizyon planlandi. Laminektomiden sonra frozen malign
(metastaz?) olarak geldi. Posterior yaklasim ile genis
dekompresyon laminektomi, korpektomi anterior kafes
posterior transpedikiiler fiksasyon yapildi. Primer odak
bulunamadi, cerrahi sahaya radyoterapi aldi. Post op genel
durum iyi, motor muayenesi iki haftada normale dondi.
Birinci y1l takibinde rekurrens saptanmadi.






