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Spinal Metastatik Tumorlerde Cerrahi, Metastazektomi ve
Enstrimantasyon

Surgery in Spinal Metastatic Tumors, Metastasectomy and
Instrumentation

0oz

Metastatik spinal timdrler omurganin en sik gortlen malign timdrleridir. Primer kanserin tird, basvuru aninda hastanin
Karnofsky skoru ve norolojik durumu (parapleji, ambulasyon vs.), lezyon sayisi, uzak metastaz varlidi, spinal kord basisi olup
olmamasi gibi faktorler hem tedavi segimini hem de hastaligin gidisatini belirler. Metastatik omurga timérlerinde tedavi hedefleri
palyatif olmaya devam etmektedir ve lokal timor kontroll gibi geleneksel hedeflerin yani sira, semptomlarin hafifletiimesi ve
yasam kalitesinin artinlmasi amaglanmaktadir. Tedavi segcenekleri radyoterapi, radyoterapi ve sistemik kemoterapi, hormon
tedavisi, vertebroplasti/kifoplasti, cerrahi dekompresyonu takiben radyoterapi, ekstrakraniyal radyocerrahidir. Tedavi segiminde
her secenegin avantaj ve dezavantajlari g6z éniinde bulundurulmalidir. Tedavi kararinda Tomita, NOMS ve Revize Tokuhashi
gibi skorlama sistemleri kullanilir. Cerrahi endikasyonlar arasinda inat¢i agri, omurilik basisi, stabilizasyon gerektiren patolojik
frakttrler yer alir. Cerrahide dekompresyon ve gerekli vakalarda buna ek olarak stabilizasyon uygulanir.

Anahtar Sozciikler: Omurga, Omurilik, Metastaz, Cerrahi, Dekompresyon, Enstrimantasyon

ABSTRACT

Metastatic spinal tumors are the most common malignant tumors of the spine. The choice of treatment and prognosis
depend on factors such as the type of primary cancer, Karnofsky score, neurological status (paraplegia, ambulation, etc.),
number of lesions, presence of distant metastasis, and presence or absence of spinal cord compression. Treatment goals
for metastatic spine tumors remain palliative and aim to alleviate symptoms and improve quality of life, in addition to the
traditional goals of local tumor control. Treatment options for this condition include radiotherapy, radiotherapy combined with
systemic chemotherapy, hormone therapy, vertebroplasty/kyphoplasty, surgical decompression combined with radiotherapy,
and extracranial radiosurgery. It is important to consider the benefits and risks of each option before making a decision. The
scoring systems, such as Tomita, NOMS, and Revised Tokuhashi, are employed to determine the most appropriate course of
treatment. Surgical intervention is indicated in cases of persistent pain, spinal cord compression, and pathological fractures
that require stabilization. The surgical procedure entails decompression and, in instances where it is deemed necessary,
additional stabilization.
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GiRIiS
Spinal metastazlar, primer olarak viicudun baska bir bdlge-
sinden kaynaklanan timdrlerin omurga ve omurilikte ortaya

cikmasidir. Omurganin en sik gorllen timorleri metastazlar-
dir (yaklasik %90) (9). En sik meme, prostat, akciger, hema-

topoetik sistem ve boébrekten kdken almaktadir. BlyUk oran-
da epidural ve kemik yerlesimlidir (%84), bunu izole kemik
(%10), saf epidural (%5) ve intradural (%1) metastazlar izler
(13,18). GCogunlukla multipl diizeyde lezyonla prezante olur
(%86) (18). En sik yerlesim yeri torakal vertebralardir (%70),
bunu lomber (%20) ve servikal vertebralar (%10) izler (18).
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Tdm kanser hastalarinin yaklasik %10’unda spinal metas-
taz gorillr. Metastazlar omurgaya arteriyel, Batson vendz
pleksusu yoluyla veya direkt yolla ulasabilir (6). Kanser tani
ve tedavisindeki son gelismeler, bircok kanser tipinde ge-
nel sagkalim surelerini dnemli dlgctde iyilestirmistir. Buna
bagh olarak, omurga ve omurilik metastazi olan hastalarin
insidansi artmaktadir ve muhtemelen artmaya devam ede-
cektir. Metastatik omurga timdrlerinde tedavi hedefleri pal-
yatif olmaya devam etmektedir ve lokal timdér kontroll gibi
geleneksel hedeflerin yani sira, semptomlarin hafifletiimesi
ve yasam kalitesinin arttinlmasi amaclanmaktadir. Modern
tani araclarinin, hedefe ydnelik ve kisisellestiriimis tedavilerin
ve yeni teknolojilerin yaygin kullaniminin yakin zamanda en-
tegre edilmesi, omurga metastazlarinin tedavisinde devrim
yaratmisti. Omurga metastazi tedavisi, cerrahlar, radyasyon
ve medikal onkologlar, agn ve rehabilitasyon uzmanlar ve
girisimsel radyologlari iceren multidisipliner bir ekip ¢alisma-
sl gerektirir.

Tedavi Oncesi Degerlendirme

Hastalar preoperatif ddnemde detayli nérolojik muayene ile
degerlendiriimeli, mevcut patoloji ile iligkili sikayetleri ve mu-
ayene bulgulari detayl sekilde hasta dosyasina kaydedilme-
lidir. Hastalarin komorbiditeleri, biyokimyasal parametreleri
Anesteziyoloji ekibi ile birlikte degerlendirilerek ameliyatin
risk durumu belirlenmelidir. Tedavi hedefinin lokal timor
kontroll gibi geleneksel hedeflerin yani sira, semptomlarin
hafifletiimesi ve yasam kalitesini arttirmak oldugu hasta ve
yakinlarina net bir dille ifade edilmelidir. Metastatik timor-
lerin deg@erlendiriimesinde en degerli yéntem olan manyetik
rezonans gorintileme (MR), kemik metastazlarinda sintig-
rafiden daha degerlidir. Lezyonun kemik destriksiyonunu
ve varsa cerrahi planini degerlendirme agisindan bilgisayarli
tomografi (BT) ile goriintileme dnerilir. TUmorin vaskdlerite-
sini ve cevresindeki 6nemli vaskiler yapilarla pozisyonunu
ve invazyonunu gdstermesi bakimindan anjiyografi yapilabi-
lir. Tiroid, hepatoseliler ve renal hiicreli kanser metastazla-
rinda intraoperatif hayati tehdit olusturacak kadar kanama
potansiyeli oldugundan preoperatif embolizasyon faydalidir

Tablo I: Revize Tokuhashi Prognostik Skorlama Sistemi (34)

Revize Tokuhashi Prognostik Skorlamasi

Skor 1

(80). Tedavi 6ncesi herhangi bir lezyonu gézden kagirmamak
icin yalnizca lezyon gevresi degil, tim spinal kanal MR ile
degerlendiriimelidir.

Tedavi Hedefleri

Metastatik timorlerde tedavi kiratif degil palyatiftir (4). Te-
davi hedefleri saglik iligkili yasam kalitesinin artiriimasi, agn
kontrolli, nérolojik durumun dizeltiimesi veya korunmasi,
omurga stabilitesinin korunmasi/saglanmasi, sfinkter kont-
roliniin ve ambulasyon yeteneginin strdirilmesi, beklenen
survinin uzatiimasidir. Tedavi yénteminden bagimsiz olarak
prognozu etkileyen en 6nemli faktdr, tedaviye baslandigi
sirada yurlyebilme yetenegidir. Sfinkter kontroliniin kaybi
kétl prognoz gdstergesidir ve genellikle geri ddndurilemez.

Tedavi secenekleri radyoterapi, radyoterapi ve sistemik ke-
moterapi, hormon tedavisi, cerrahi dekompresyonu takiben
radyoterapi, ekstrakraniyal radyocerrahidir (16). Tek basina
kemoterapi spinal metastazlar icin yararli bulunmamistir.

Prognostik Skorlama Sistemleri

GUnUmizde metastatik spinal timdrlerde tedavi yontemi-
ne karar vermede en yaygin kullanilan prognostik skorlama
sistemleri Tomita, NOMS ve Revize Tokuhashi prognostik
skorlama sistemleridir (Tablo I, Il) (34,35). Tedavi yontemi
secimi ve prognozu degerlendirmek igin iyi bir ara¢ olarak
Onerilmektedir.

Neoplastik Spinal Stabilite

Omurganin yapisal biitinliginin kaybi, omurga metastazla-
rinin en hastada yarattigi en dnemli sorunlardan birini temsil
eder. Spinal instabilite hayat kalitesinde énemli élglide azal-
ma ve agr basta olmak Uzere semptomlarda artis ile yakin
iliskilidir. Bu nedenle spinal stabilitenin saglanmasi son de-
rece degerlidir. Kansere bagli omurga instabilitesi, “hareke-
te bagl agrn, semptomatik veya ilerleyici deformite ve/veya
fizyolojik yUklere bagh néral bozulma ile iliskili neoplastik bir
slirecin sonucu olarak omurga bUtinliginin kaybi” olarak
tanimlanmistir (14,37).

Skor 2 Skor 3

Karnofsky (%) Kotl (%10-40) Orta (%50-70) lyi (%80-100)

Ekstraspinal kemik metastaz >3 1-2 0

Vertebral metastaz >3 2 1

Organ metastazi Cikarilamaz Cikarilabilir Hicbiri

Akciger, osteosarkom, . . Meme,
. . Karaciger, . Bobrek,

Primer lokasyon mide, mesane, . Diger Rektum prostat,
. safra kesesi uterus o
ozefagus, pankreas tiroid

Palsi

Skor 0-8: Konservatif tedavi

inkomplet
(Frankel C,D)

Skor 9-11: Palyatif cerrahi

Komplet (Frankel A,B) Yok (Frankel E)

Skor 12-15: Eksizyonel cerrahi
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Tablo II: Tomita Prognostik Skorlama Sistemi (35)

Tomita Prognostik Skorlamasi

Prognostik faktor Skor

Primer yerlesim

Yavas blylme (meme, tiroid) 1
Orta hizda blyime (bdbrek, uterus) 2
Hizli biyime (akciger, mide) 4

Viseral metastazlar

Yok 0
Tedavi edilebilir 2
Tedavi edilemez 4

Kemik metastazlan

Tekil veya izole 1
Coklu 2
Skor 4-5: Marjinal/
Skor 2-3: Radikal cerrahi intralezyonel
eksizyon
Skor 6-7: Palyatif cerrahi Skor 8-10: Cerrahi
disi tedavi

Spinal mekanik instabilitesi olan hastalar cerrahi stabilizas-
yon gerektirir. Radyasyon veya sistemik tedavi, spinal insta-
biliteyi tedavi etmediginden, stabil olmayan bir omurga, ag-
rinin hafifletiimesine izin vermek, ndrolojik diizelmeyi sagla-
mak ve omurga deformitesinin ilerlemesini dnlemek icin cer-
rahi olarak stabilize edilmelidir. Bu amagcla kullanilan “Spinal
instabilite Neoplastik Skorlamasi (SINS)” skorunun artmasi,
agn siddetinin ve fonksiyonel engelin artmasiyla iliskilidir
(Tablo 1) (25). Dustk SINS’li (0-6) hastalarda radyoterapi
tedavisinden sonra tipik olarak agri azalirken, daha yiksek
SINS’li hastalarda radyoterapi basarisizlik riski daha ylksek-
tir (24,36). Ote yandan, orta (7-12) ve yiiksek (13-18) SINS’li
hastalarda cerrahi stabilizasyondan anlamli fayda elde edilir
ve bu da agrinin azalmasina ve fonksiyonel iyilesmeye yol
acar (25). Bu veriler mekanik olarak stabil hastalarin radyote-
rapi ile tedavisini desteklemekte ve instabil hastalarda cerra-
hi stabilizasyon ihtiyacini géstermektedir.

TEDAViI YONTEMLERI
Tibbi Tedavi

Tek basina kemoterapi spinal metastazlar igin etkili degildir.
Radyoterapi ile kombine sistemik kemoterapi kullanilabilir.
Bifosfonatlar vertebral kompresyon fraktiru riskini yaklasik
%50 oraninda azaltir, ancak bu etki yaklasik 2-3 yillik kul-
lanim sonrasi ortaya cikar. RANKL inhibitéri olan Denosu-
mab’in etkinligi bifosfonatlardan daha iyi gérinmektedir (21).

Epidural metastazlar vazojenik 6deme sebep oldugundan
ylksek doz deksametazonun faydali oldugunu gdsteren ca-
lismalar mevcuttur (11).

Tablo IlI: Spinal instabilite Neoplastik Skorlamasi (14,37)

Spinal instabilite Neoplastik Skorlamasi

(SINS) LS
Yerlesim

Gegis bolgesi (Kavsak) (O-C2, C7-T2, T11-L1, 3
L5-S1)

Hareketli omurga (C3-5, L2-4) 2
Yari rijid (T3-10) 1
Rijid (S2-5) 0
Mekanik Agri

Var 3
Yok 2
Agrisiz lezyon 1
Kemik Lezyonu

Litik 2
Karisik (Litik+Blastik) 1
Blastik 0
Radyografik Spinal Hizalama
Subluksasyon/translasyon 4
De-novo deformite (kifoz/skolyoz) 2
Normal 0
Vertebral Gévdesinde Cokme

>%50 3
<%50 2
>%50 vertebral gévde tutulumu var ama 1
¢6kme yok

Hicbiri 0
Posterior Omurga Tutulumu

Bilateral 3
Unilateral 1
Hicbiri 0

Ayrica kanser tipinin genomik profiline uygun onkolojik me-
dikal tedavi ajanlar kullaniimaktadir.

Konvansiyonel ve Stereotaktik Radyoterapi

Konvansiyonel radyoterapi (KRT) on yillardir spinal metasta-
tik timdrlerin primer ve adjuvan tedavisi olarak kullaniimak-
tadir. KRT kiiclk dozlarda genis alan radyasyonu verir ve
timore verilen doz omurilik gibi risk altindaki ¢cevre organ-
lar tarafindan tolere edilebilen dozla sinirlidir (27). Timorler
KRT tedavisinden sonra genis bir yanit slresi ve niiks araligi
sergiler. KRT’ye iyi yanit veren timdrler arasinda hematolojik
malignitelerin cogu (yani lenfoma, multipl miyelom ve plaz-
masitom) ve bazi solid timérler (yani meme, prostat, yumur-
talik ve seminom) bulunur (31). Bununla birlikte, renal hiicreli
kanser de dahil olmak Uzere solid timérlerin gogu radyote-
rapiye direnclidir.
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Stereotaktik Radyoterapi (SRT), omurilik gibi risk altindaki
gevre organlara radyasyon dozunu en aza indirirken timao-
re yiksek dozda radyasyonun guvenli bir sekilde verilme-
si yoluyla timdr radyorezistansinin Ustesinden gelir. Veriler
SRT’nin glvenligini ve etkinligini ortaya koymustur (20,42).
SRT’nin yalnizca lokal kontroll etkilemekle kalmadigi, ayni
zamanda mekanik olarak stabil hastalar arasinda hasta ta-
rafindan bildirilen agri ve semptomlarda da anlaml azalma-
ya neden oldugu gdsterilmistir (39). SRT giinimlzde daha
once i1sinlanmis hastalar icin de kullaniimaktadir (15). SRT
sonrasl yiksek dereceli toksisite gérilmez ve ¢cogu komp-
likasyon hafiftir (29). Ancak SRT sonrasi vertebral kompres-
yon kiriklari degerlendiriimesi gereken bir komplikasyondur.
SRT sonrasi vertebral kompresyon kingi riski yaklasik %40,
KRT sonrasi ise %5’ten azdir (32). SRT sonrasi vertebral
kompresyon kiriklarinin gogu asemptomatik radyografik bul-
gulardir ve bu kiriklarin kiguk bir kismi igin kifoplasti veya
vertebroplasti gibi midahaleler gereklidir (38).

Ozetle, SRT spinal metastazli hastalar icin giivenli ve kali-
ci lokal kontrol saglar ve modern spinal onkolojide ayril-
maz tedavi modalitelerinden biri olarak hizmet eder. Spinal
timorlerin tedavisinde SRT’nin kullanilabilirligi ve kullanimi
giderek artmakta olsa da, diinya genelinde bircok bdélge ve
tip merkezinde mevcut degildir. SRT’nin sinirli oldugu yerler-
de, KRT spinal timérler igin ana radyasyon yéntemi olmaya
devam etmekte ve lokal timor kontrollinl optimize etmek
icin eksizyonel timér cerrahisinin daha fazla kullaniimasini
gerektirmektedir.

Tablo IV: Cerrahi Miidahale Yapilmadan Radyoterapi
Alabilecek Hastalar

Cerrahi miidahale yapilmadan radyoterapi alabilecek
hastalar

1. Radyosensitif ttimorler
2. Cok az agrisi olan veya agrisi/defisiti olmayanlar

3. Paraplejisi olanlarda palyatif tedavi olarak

Perkiitan Biyopsi

Gorintileme tekniklerindeki gelismelere ragmen spinal kitle-
lerde kesin tani icin doku 6rneklemesi gerekmektedir. Spinal
metastazlarin %10-20’sinin primer kaynagi bilinmemektedir
(8). Eger cerrahi ve eksizyonel biyopsi hemen yapiimaya-
caksa perkutan biyopsi gerekebilir ve bunun sonucuna gére
tedavi karari verilir. Gelisen modern tekniklerle biyopsi dog-
ruluk oranlari %90 civarindadir (26).

Cerrahi Tedavi

Cerrahi girisimin amaci saglik iliskili yasam kalitesinin arti-
riimasi, agri kontroll, nérolojik durumun dizeltimesi veya
korunmasi, omurga stabilitesinin korunmasi/saglanmasi,
sfinkter kontroliniin ve ambulasyon yeteneginin strdurdl-
mesi, lokal timor kontrollniin saglanmasi, beklenen siirvi-
nin uzatilmasi ve histolojik tanidir. Hastanin yasam beklentisi
3 aydan fazla ise cerrahi diistintimelidir (33). Cerrahiye karar

Sayi: 106, Ocak 2025; s. 28-35

verilirken timdr tipi ve evresine goére beklenen yasam strele-
rinin 1-2 yildan az oldugu unutulmamalidir. Bu nedenle has-
tanin yasam kalitesini dislrecek girisimlerden kaginilmalidir.
Yapilan galismalarda, operasyon sonrasi sagkalimdaki artis
mitevazi ancak kaybedilen ambulasyonun yeniden kazanil-
masindaki fayda belirgin bulunmustur. Tek basina cerrahi,
agn kontroll icin en az etkili (%36) gérinmektedir (cerrahi
+ radyoterapide %67 ve tek basina radyoterapide %76).
Paraplejisi olmayan ama 6nemli ndrolojik defisiti olan hasta-
larda dekompresyon+flizyon sonrasi belirgin iyilesme gori-
lebilir. Paralizi ve paraplejisi olan hastalarda cerrahi énermek
icin yeterli kanit yoktur, radyoterapi bir tedavi secenegi ola-
rak dustndlmelidir. TUmér radyosensitif ise minimal nérolojik
defisit ve agrisi olan hastalarda radyoterapi uygulanmalidir.
Radyoterapiye ragmen progresif norolojik defisiti olan has-
talara dekompresyon ve/veya stabilizasyon planlanmalidir.

Spinal metastaz cerrahisinde en sik gorilen komplikasyon
yara yeri enfeksiyonudur (41). Diyabet hastalarinda ve mal-
nutrisyonlu kanser hastalarinda yara iyilesmesinin zor olaca-
g1 unutulmamalidir. Cerrahinin anestezi riski, ameliyat sonra-
si agn, %11 oraninda yara iyilesmesi sorunlari (radyasyonla
daha da artmaktadir) ve laminektomi sonrasinda %5-6 ve
anterior yaklasim sonrasinda %10 oraninda mortalite gibi
komplikasyonlar vardir (28). Cerrahi genis ve kompleks ol-
dukca komplikasyon ihtimalinin arttigi g6z éntinde bulundu-
rularak en sade ve efektif teknik tercih edilmelidir.

Cerrahi girisim uygulanacak hastalarda intraoperatif néro-
monitérizasyon kullaniimalidir. Operasyon baslamadan énce
hastanin bazal SEP (Somatosensoriyel Uyariimis Potansiyel)
ve MEP (Motor Uyariimis Potansiyel) degerleri kaydedilir ve
bu degerler operasyonun asamalari boyunca diizenli olarak
kontrol edilerek cerraha geri bildirimde bulunulur. Hastanin
postoperatif nérolojik defisit riski en aza indirilmis olur.

Tablo V: Cerrahi Kontrendikasyonlar

Cerrahi kontrendikasyonlar

> 8 saat total paralizi

> 24 saat ambulasyon kaybi

3 aydan kisa yasam beklentisi olanlar
Genel tibbi durumu kétl olan hastalar

Daha &nce radyoterapi uygulanmamis olan radyosensitif
timorler

Cok yaygin metastazi olan hastalar. Terminal evredeki
hastalara cerrahi yapilmamalidir, cok siddetli agn var ise
radyoterapi yararl olabilir.

Vertebroplasti/Kifoplasti

Osteoporotik depresyon fraktirleri icin gelistirilen ve mini-
mal invaziv bir teknik olan vertebroplasti/kifoplasti teknigi
patolojik kiriklarla iligkili agriyr %80’e varan oranda azaltir
ve buna bagli olarak fonksiyonel sonuclarda iyilesme saglar.
Amac 6n kolonun dayanikliigini artirmaktir. Sementi spinal
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kanala sizdirmadan uygulayabilmek i¢in korpusun posteri-
or duvarinin intakt olmasi gerekmektedir. Kifoplastinin daha
duslk sement kacgagi oranlariyla vertebroplastiye benzer bir
agn kontroll sagladigi gérilmektedir (3,10,12). Spinal kord
basisi gbreceli kontrendikasyondur. Dogrulanmig tani yoksa,
polimetilmetakrilat (PMMA) enjekte edilmeden dnce pedikil-
lerin birinden biyopsi alinabilir.

Posterior Yaklasim

Posterior elemanlarin izole tutulumunda laminektomi hala
en uygun secenektir. Ancak omurga metastazlarinin ¢ogu
ventral yerlesimli oldugundan laminektomi etkisiz kalabilir,
6n kolonun timérle invaze oldugu durumda arka kolonun da
alinmasi ciddi derecede instabiliteye sebep olabilir. Lomber
tUmorlerde kauda ekuinanin mobilitesi sayesinde arkadan
girisimle anterior dekompresyon saglanabilir. Ayrica genel
durumu bozuk, ventral yerlesimli metastazi olan bazi has-
talarda da palyatif amagh posterior cerrahi tercih edilebilir.
Posterior girisim ¢ogu cerrah igin uygulanmasi daha kolay
ve aliskanligi daha fazla olan tekniktir. Standart laminektomi-
de santral kanal dekompresyonu saglanmali ve foramenler
rahatlatiimalidir. Bu sirada dura mater korunmalidir. Anterior
yaklasima gére morbidite ve mortalite orani daha dusuktdr,
daha az kan kaybi goralir.

Laminektomiyi takiben %9 oraninda spinal instabilite insi-
dansi vardir. Kanca veya pedikil vida sistemi ile rekonstriik-
siyon yapilabilir. Laminektomi sonrasi posterior fiksasyon
gerekliligi varsa patolojik fraktir riski yaratmamak igin tutu-
lum olan seviyenin birkag seviye Uzerine ve altina enstriman
sistemi uzatilir (22). Posterior yaklasima stabilizasyon eklen-
diginde cerrahi suresi, cerrahi alanin buyUkligu, kan kaybi
miktar artacaktir.

Tek basina laminektomi, patoloji omuriligin anteriorunda ol-
dugunda tiimore erisimin zayif olmasi nedeniyle ve vertebra
gobvdesinin 6nemli 6lglide metastatik tutuluma maruz kaldigi
durumlarda laminektominin destabilizasyon etkisi nedeniyle
yetersizdir.

Korpektomi i¢in anterior yaklasim zorunlu degildir. Transpe-
dikller korpektomi, posterior yaklasimla uygulanan bir yon-
temidir. Ayni cerrahi pozisyonda posterior enstrimantas-
yonu da miimkiin kilar. ilgili vertebral segmentin tstiinden
ve altindan standart bir posterior agiklik saglandiktan sonra
laminektomi yapilir. Dura dogrudan goérls alanindayken, et-
kilenen seviyenin inferior ve superior artikliler prosesleri ve
pedikilleri rezeke edilir. Bdylece ilgili disk bosluklari ve sinir
kokleri aciga ¢ikarilir. Daha sonra, alt ve Ust son plaklari orta-
ya ¢ikarmak icin transpediktiler koridor boyunca korpektomi
ve mikrodiskektomiler gergeklestirilir (1). Korpektomi yonte-
mi tUmor rezeksiyon oranini artirarak lokal timaér kontrollUnU
saglamakta ve timor ylkini azaltmakta oldukga etkilidir.

Anterior Yaklasim

Omurga metastazlarinin gogu ventral yerlesimli oldugundan
anterior yaklasim timédre direkt ulasim saglama ve daha fazla
oranda tUimor rezeksiyonu saglama konusunda avantajlidir.
Korpektomi, spinal kanali anteriordan dekomprese etmek
icin etkili bir ydntemdir. Korpusu posterior longitudinal liga-

mana dogru tiraglarken dura mater korunmalidir. Korpektomi
alanina kafes yerlestiriimelidir. Stabilizasyon amagli anterior
plak fiksasyon veya posterior enstrimantasyon eklenebilir.
Ust ve alt korpus seviyelerine zamanla metastaz olmasi ve
buna bagh kemik destriiksiyonu sonucu korpektomi mater-
yalinin disloke olabilecegi g6z 6ninde bulundurulmalidir.
Anterior patoloji i¢in, posterior elemanlar saglamsa, trans-
torasik yaklasim ile korpektomi ve stabilizasyon, ardindan
radyoterapi yaklasik %75 oraninda nérolojik fonksiyonu ve
yaklasik %85 oraninda agriy! iyilestirir (22). Anterolateral tu-
mor igin posterolateral yaklasim (6rn. kostotransversektomi)
kullanilabilir. Korpektominin pedikil ve posterior elemanlarin
¢ikariimasi ile kombine edilmesi omurgay! destabilize eder;
bu nedenle, korpektomi &dncesinde posterior enstriimantas-
yon ve ardindan kafes grefti gereklidir. Bir korpusa kostot-
ransversektomi yoluyla erismek icin, ayni numaral korpusun
kostasi ve altindaki kostanin ¢ikarilmasi gerekir (22).

Stabilizasyon Teknikleri

Kanser hastalari siklikla osteolitik hastalik, kemoterapi,
radyasyon tedavisi, steroid kullanimi ve osteoporoza bagl
olarak kotl kemik kalitesine sahiptir. Kotl kemik kalitesi ile
radyasyon ve kemoterapi etkisiyle disik artrodez olasiligi,
spinal stabilizasyon icin zorlu bir zemin olusturur. Ayrica,
sistemik tedavideki ilerlemeler sayesinde ameliyat sonrasi
sagkalim suresinin artmasi, dayanikli stabilizasyon gerektir-
mektedir. Anterior kolon rekonstriiksiyonu gerektiren hasta-
larda prefabrik prostetik ve/veya polimetilmetakrilat sement
kullanilabilir. Posterior kolon, tUm&r seviyesinin Ustinde ve
altinda bilateral pedikil vida fiksasyonu kullanilarak stabili-
ze edilmelidir (2). Fiksasyon tutulum olmayan bir segmentte
sonlanmali, patolojik fraktdr riski yaratmamalidir (22). Delikli
vidalar vida ¢imentosunun artiriimasini kolaylastirir ve kan-
serli osteoporotik hastalarda kemik alimini iyilestirmek igin
kullanilabilir (5).

implant malzemesi seciminde ameliyat sonrasi radyasyon
planlarn dikkate alinmalidir. Kobalt krom 6nemli isin sagilimina
neden olarak timdre ve risk altindaki organlara verilen dozu
degistirirken, titanyumun minimum radyasyon isini sacgilimi-
na neden oldugu goésterilmistir (40). Karbon fiber implantlar,
ameliyat sonrasi proton igini tedavisi planlanan hastalar icin
Ustln bir stabilizasyon segcenegdi saglayabilir, clinkii metalik
implantlarin proton tedavisinden sonra timor kontroll Uze-
rinde olumsuz etkisi oldugu gdsterilmistir. Karbon fiber bazli
implantlar ayrica MR’da daha iyi goériinti kalitesi saglar, bu
da timor kontroliniin uzun sdreli takibi icin faydal olabilir.
Polimetilmetakrilat ile stabilizasyonun radyasyon dozimetri-
sini degistirdigi gortlmemektedir (7).

Spinal Metastaz Tedavisinde Gelismeler

Teknoloji gelismeye devam ettikge, spinal lazer interstisyel
termoterapi ve radyofrekans ablasyon kullanimi gibi sece-
nekler daha yaygin olarak kullanilabilir (17). Dejeneratif, de-
formite ve travma omurga cerrahisinde kazanilan deneyim,
metastaz cerrahisi i¢in spinal navigasyonun entegrasyonunu
kolaylastirmistir. Donanim yerlestirme dogrulugunun arttigini,
operasyon slresinin kisaldigini ve yeniden ameliyat riskinin
azaldigini destekleyen veriler mevcuttur (23). Floroskopik ve
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Sekil 1: Bilinen malignite dykiisi olmayan 57 yas erkek hasta, 2 ay dnce baslayan bel agrisi ve 2 hafta énce baslayan ilerleyici para-
parezi sonucu tekerlekli sandalye ile acil servise basvurdu. A) Yapilan MR goérintileme sonucu L5 vertebra gévdesinde basi olusturan
metastatik gériinimde kitle saptandi. B, C) Hasta acil operasyona alinarak L5 transpedikuler posterior korpektomi ve L2’den pelvise
uzanan posterior enstriimantasyon yapildi. Ug giin sonra taburcu edilen hasta operasyon sonrasi 10. giinde desteksiz yiriir halde
kontrole geldi. Patoloji sonucu kigtik hiicreli akciger kanseri olarak raporlandi.

Sekil 2: Mesane papiller Ureteryal karsinomu tanili 69 yas erkek hasta, yapilan PET-BT sonucu servikal metastaz saptanmasi Uize-
rine servikal bolgeye radyoterapi almis. Her iki Ust ekstremitede baslayan parezi tzerine acil servise basvurdu. Sol resimdeki MR
gorinttleme sonucu C5-6 vertebra gdvdelerinde basi olusturan metastatik gériniimde kitle saptandi. Hasta operasyona alinarak
C5-6 anterior korpektomi yapildi. Sad resimde operasyon sonrasi gekilen kontrol BT gorilmektedir. Hasta operasyon sonrasi U¢lnci

glnde motor zaafiyeti diizelmis sekilde taburcu edildi. Patoloji sonucu metastaz uyumlu raporlandi.

bilgisayarli tomografi tabanl cihazlar dahil olmak Uzere ¢e-
sitli intraoperatif navigasyon araclari mevcuttur. Enstriman-
tasyonun yani sira, bu araclar tUmor rezeksiyon kapsaminin
intraoperatif degerlendirmesini kolaylastirabilir ve ablasyon
tedavilerinin entegrasyonuna izin verebilir.

Robotik omurga cerrahisi insan hatasini azaltmayi ve po-
tansiyel komplikasyonlari azaltmanin yani sira spinal ens-
trimantasyonun dogrulugunu daha da iyilestirmeyi sagla-
maktadir. Omurga timéri cerrahisinde son yillarda kullanimi
giderek artmaktadir (19).
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SONUG

Sistemik tedavi, radyoterapi ve cerrahi tekniklerdeki biyik
ilerlemeler, spinal metastazli hastalarin sonuglarini buyuk
olglde iyilestirmistir. Spinal metastazlarda tedavi hedefleri
agn kontroll, omurga stabilitesinin korunmasi, sfinkter kont-
roliniin ve ambulasyon yeteneginin strdurtlmesi gibi pal-
yatif sonuglardir. Cerrahi endikasyonlar arasinda mekanik
instabilite ve ylksek dereceli omurilik kanal daralmasi yer
almaktadir. Rezeke edilebilir oldugu siirece mimkin olan en
fazla timor rezeksiyonunu yapmak, kemoterapi/radyoterapi
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ile tedaviyi kombine etmek en iyi sonuclari vermektedir. Ge-
nel durumu kétl, Karnofsky skoru disik, viicudunda yaygin
metastazlar olan, terminal evre kanser hastalarinda agresif
yaklasilmamali, konservatif tedavi tercih edilmelidir. Cerrahi
trendler, kalici lokal kontrol ve spinal stabilizasyona vurgu
yapan daha az invaziv cerrahiyi icermektedir. Giincel calis-
malar mevcut radyoterapi ve cerrahi endikasyonlari hasta
yararina dair net kanitlarla desteklemektedir (4).
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