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ÖZ
Metastatik spinal tümörler omurganın en sık görülen malign tümörleridir. Primer kanserin türü, başvuru anında hastanın 
Karnofsky skoru ve nörolojik durumu (parapleji, ambulasyon vs.), lezyon sayısı, uzak metastaz varlığı, spinal kord basısı olup 
olmaması gibi faktörler hem tedavi seçimini hem de hastalığın gidişatını belirler. Metastatik omurga tümörlerinde tedavi hedefleri 
palyatif olmaya devam etmektedir ve lokal tümör kontrolü gibi geleneksel hedeflerin yanı sıra, semptomların hafifletilmesi ve 
yaşam kalitesinin artırılması amaçlanmaktadır. Tedavi seçenekleri radyoterapi, radyoterapi ve sistemik kemoterapi, hormon 
tedavisi, vertebroplasti/kifoplasti, cerrahi dekompresyonu takiben radyoterapi, ekstrakraniyal radyocerrahidir. Tedavi seçiminde 
her seçeneğin avantaj ve dezavantajları göz önünde bulundurulmalıdır. Tedavi kararında Tomita, NOMS ve Revize Tokuhashi 
gibi skorlama sistemleri kullanılır. Cerrahi endikasyonlar arasında inatçı ağrı, omurilik basısı, stabilizasyon gerektiren patolojik 
fraktürler yer alır. Cerrahide dekompresyon ve gerekli vakalarda buna ek olarak stabilizasyon uygulanır.
Anahtar Sözcükler: Omurga, Omurilik, Metastaz, Cerrahi, Dekompresyon, Enstrümantasyon

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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GİRİŞ
Spinal metastazlar, primer olarak vücudun başka bir bölge-
sinden kaynaklanan tümörlerin omurga ve omurilikte ortaya 
çıkmasıdır. Omurganın en sık görülen tümörleri metastazlar-
dır (yaklaşık %90) (9). En sık meme, prostat, akciğer, hema-

topoetik sistem ve böbrekten köken almaktadır. Büyük oran-
da epidural ve kemik yerleşimlidir (%84), bunu izole kemik 
(%10), saf epidural (%5) ve intradural (%1) metastazlar izler 
(13,18). Çoğunlukla multipl düzeyde lezyonla prezante olur 
(%86) (18). En sık yerleşim yeri torakal vertebralardır (%70), 
bunu lomber (%20) ve servikal vertebralar (%10) izler (18). 
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Tüm kanser hastalarının yaklaşık %10’unda spinal metas-
taz görülür. Metastazlar omurgaya arteriyel, Batson venöz 
pleksusu yoluyla veya direkt yolla ulaşabilir (6).  Kanser tanı 
ve tedavisindeki son gelişmeler, birçok kanser tipinde ge-
nel sağkalım sürelerini önemli ölçüde iyileştirmiştir. Buna 
bağlı olarak, omurga ve omurilik metastazı olan hastaların 
insidansı artmaktadır ve muhtemelen artmaya devam ede-
cektir. Metastatik omurga tümörlerinde tedavi hedefleri pal-
yatif olmaya devam etmektedir ve lokal tümör kontrolü gibi 
geleneksel hedeflerin yanı sıra, semptomların hafifletilmesi 
ve yaşam kalitesinin arttırılması amaçlanmaktadır. Modern 
tanı araçlarının, hedefe yönelik ve kişiselleştirilmiş tedavilerin 
ve yeni teknolojilerin yaygın kullanımının yakın zamanda en-
tegre edilmesi, omurga metastazlarının tedavisinde devrim 
yaratmıştır. Omurga metastazı tedavisi, cerrahlar, radyasyon 
ve medikal onkologlar, ağrı ve rehabilitasyon uzmanları ve 
girişimsel radyologları içeren multidisipliner bir ekip çalışma-
sı gerektirir.

Tedavi Öncesi Değerlendirme

Hastalar preoperatif dönemde detaylı nörolojik muayene ile 
değerlendirilmeli, mevcut patoloji ile ilişkili şikâyetleri ve mu-
ayene bulguları detaylı şekilde hasta dosyasına kaydedilme-
lidir. Hastaların komorbiditeleri, biyokimyasal parametreleri 
Anesteziyoloji ekibi ile birlikte değerlendirilerek ameliyatın 
risk durumu belirlenmelidir. Tedavi hedefinin lokal tümör 
kontrolü gibi geleneksel hedeflerin yanı sıra, semptomların 
hafifletilmesi ve yaşam kalitesini arttırmak olduğu hasta ve 
yakınlarına net bir dille ifade edilmelidir. Metastatik tümör-
lerin değerlendirilmesinde en değerli yöntem olan manyetik 
rezonans görüntüleme (MR), kemik metastazlarında sintig-
rafiden daha değerlidir. Lezyonun kemik destrüksiyonunu 
ve varsa cerrahi planını değerlendirme açısından bilgisayarlı 
tomografi (BT) ile görüntüleme önerilir. Tümörün vaskülerite-
sini ve çevresindeki önemli vasküler yapılarla pozisyonunu 
ve invazyonunu göstermesi bakımından anjiyografi yapılabi-
lir. Tiroid, hepatoselüler ve renal hücreli kanser metastazla-
rında intraoperatif hayati tehdit oluşturacak kadar kanama 
potansiyeli olduğundan preoperatif embolizasyon faydalıdır 

(30). Tedavi öncesi herhangi bir lezyonu gözden kaçırmamak 
için yalnızca lezyon çevresi değil, tüm spinal kanal MR ile 
değerlendirilmelidir. 

Tedavi Hedefleri

Metastatik tümörlerde tedavi küratif değil palyatiftir (4). Te-
davi hedefleri sağlık ilişkili yaşam kalitesinin artırılması, ağrı 
kontrolü, nörolojik durumun düzeltilmesi veya korunması, 
omurga stabilitesinin korunması/sağlanması, sfinkter kont-
rolünün ve ambulasyon yeteneğinin sürdürülmesi, beklenen 
sürvinin uzatılmasıdır. Tedavi yönteminden bağımsız olarak 
prognozu etkileyen en önemli faktör, tedaviye başlandığı 
sırada yürüyebilme yeteneğidir. Sfinkter kontrolünün kaybı 
kötü prognoz göstergesidir ve genellikle geri döndürülemez. 

Tedavi seçenekleri radyoterapi, radyoterapi ve sistemik ke-
moterapi, hormon tedavisi, cerrahi dekompresyonu takiben 
radyoterapi, ekstrakraniyal radyocerrahidir (16). Tek başına 
kemoterapi spinal metastazlar için yararlı bulunmamıştır. 

Prognostik Skorlama Sistemleri

Günümüzde metastatik spinal tümörlerde tedavi yöntemi-
ne karar vermede en yaygın kullanılan prognostik skorlama 
sistemleri Tomita, NOMS ve Revize Tokuhashi  prognostik 
skorlama sistemleridir (Tablo I, II) (34,35). Tedavi yöntemi 
seçimi ve prognozu değerlendirmek için iyi bir araç olarak 
önerilmektedir.

Neoplastik Spinal Stabilite

Omurganın yapısal bütünlüğünün kaybı, omurga metastazla-
rının en hastada yarattığı en önemli sorunlardan birini temsil 
eder. Spinal instabilite hayat kalitesinde önemli ölçüde azal-
ma ve ağrı başta olmak üzere semptomlarda artış ile yakın 
ilişkilidir. Bu nedenle spinal stabilitenin sağlanması son de-
rece değerlidir. Kansere bağlı omurga instabilitesi, “hareke-
te bağlı ağrı, semptomatik veya ilerleyici deformite ve/veya 
fizyolojik yüklere bağlı nöral bozulma ile ilişkili neoplastik bir 
sürecin sonucu olarak omurga bütünlüğünün kaybı” olarak 
tanımlanmıştır (14,37).

Tablo I: Revize Tokuhashi Prognostik Skorlama Sistemi (34)

Revize Tokuhashi Prognostik Skorlaması

  Skor 0 Skor 1 Skor 2 Skor 3 Skor 4 Skor 5

Karnofsky (%) Kötü (%10-40) Orta (%50-70) İyi (%80-100)

Ekstraspinal kemik metastaz ≥3 1-2 0

Vertebral metastaz ≥3 2 1

Organ metastazı Çıkarılamaz Çıkarılabilir Hiçbiri

Primer lokasyon
Akciğer, osteosarkom, 

mide, mesane, 
özefagus, pankreas

Karaciğer, 
safra kesesi Diğer Böbrek, 

uterus Rektum
Meme, 
prostat, 

tiroid

Palsi Komplet (Frankel A,B) İnkomplet 
(Frankel C,D) Yok (Frankel E)

Skor 0-8: Konservatif tedavi Skor 9-11: Palyatif cerrahi Skor 12-15: Eksizyonel cerrahi
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Spinal mekanik instabilitesi olan hastalar cerrahi stabilizas-
yon gerektirir. Radyasyon veya sistemik tedavi, spinal insta-
biliteyi tedavi etmediğinden, stabil olmayan bir omurga, ağ-
rının hafifletilmesine izin vermek, nörolojik düzelmeyi sağla-
mak ve omurga deformitesinin ilerlemesini önlemek için cer-
rahi olarak stabilize edilmelidir. Bu amaçla kullanılan “Spinal 
İnstabilite Neoplastik Skorlaması (SINS)” skorunun artması, 
ağrı şiddetinin ve fonksiyonel engelin artmasıyla ilişkilidir 
(Tablo III) (25). Düşük SINS’li (0-6) hastalarda radyoterapi 
tedavisinden sonra tipik olarak ağrı azalırken, daha yüksek 
SINS’li hastalarda radyoterapi başarısızlık riski daha yüksek-
tir (24,36). Öte yandan, orta (7-12) ve yüksek (13-18) SINS’li 
hastalarda cerrahi stabilizasyondan anlamlı fayda elde edilir 
ve bu da ağrının azalmasına ve fonksiyonel iyileşmeye yol 
açar (25). Bu veriler mekanik olarak stabil hastaların radyote-
rapi ile tedavisini desteklemekte ve instabil hastalarda cerra-
hi stabilizasyon ihtiyacını göstermektedir.

TEDAVİ YÖNTEMLERİ
Tıbbi Tedavi 

Tek başına kemoterapi spinal metastazlar için etkili değildir. 
Radyoterapi ile kombine sistemik kemoterapi kullanılabilir. 
Bifosfonatlar vertebral kompresyon fraktürü riskini yaklaşık 
%50 oranında azaltır, ancak bu etki yaklaşık 2-3 yıllık kul-
lanım sonrası ortaya çıkar. RANKL inhibitörü olan Denosu-
mab’ın etkinliği bifosfonatlardan daha iyi görünmektedir (21).

Epidural metastazlar vazojenik ödeme sebep olduğundan 
yüksek doz deksametazonun faydalı olduğunu gösteren ça-
lışmalar mevcuttur (11). 

Ayrıca kanser tipinin genomik profiline uygun onkolojik me-
dikal tedavi ajanları kullanılmaktadır. 

Konvansiyonel ve Stereotaktik Radyoterapi

Konvansiyonel radyoterapi (KRT) on yıllardır spinal metasta-
tik tümörlerin primer ve adjuvan tedavisi olarak kullanılmak-
tadır. KRT küçük dozlarda geniş alan radyasyonu verir ve 
tümöre verilen doz omurilik gibi risk altındaki çevre organ-
lar tarafından tolere edilebilen dozla sınırlıdır (27). Tümörler 
KRT tedavisinden sonra geniş bir yanıt süresi ve nüks aralığı 
sergiler. KRT’ye iyi yanıt veren tümörler arasında hematolojik 
malignitelerin çoğu (yani lenfoma, multipl miyelom ve plaz-
masitom) ve bazı solid tümörler (yani meme, prostat, yumur-
talık ve seminom) bulunur (31). Bununla birlikte, renal hücreli 
kanser de dahil olmak üzere solid tümörlerin çoğu radyote-
rapiye dirençlidir.

Tablo II: Tomita Prognostik Skorlama Sistemi (35)

Tomita Prognostik Skorlaması

Prognostik faktör Skor

Primer yerleşim

Yavaş büyüme (meme, tiroid)
Orta hızda büyüme (böbrek, uterus)
Hızlı büyüme (akciğer, mide)

1
2
4

Viseral metastazlar

Yok
Tedavi edilebilir
Tedavi edilemez

0
2
4

Kemik metastazları

Tekil veya izole
Çoklu

1
2

Skor 2-3: Radikal cerrahi
Skor 4-5: Marjinal/

intralezyonel 
eksizyon

Skor 6-7: Palyatif cerrahi Skor 8-10: Cerrahi 
dışı tedavi

Tablo III: Spinal İnstabilite Neoplastik Skorlaması (14,37)

Spinal İnstabilite Neoplastik Skorlaması 
(SINS) Skor

Yerleşim

Geçiş bölgesi (Kavşak) (O-C2, C7-T2, T11-L1, 
L5-S1)
Hareketli omurga (C3-5, L2-4)
Yarı rijid (T3-10)
Rijid (S2-5)

3

2
1
0

Mekanik Ağrı

Var
Yok
Ağrısız lezyon

3
2
1

Kemik Lezyonu

Litik
Karışık (Litik+Blastik)
Blastik

2 
1
0

Radyografik Spinal Hizalama

Subluksasyon/translasyon
De-novo deformite (kifoz/skolyoz)
Normal

4
2
0

Vertebral Gövdesinde Çökme

>%50
<%50
>%50 vertebral gövde tutulumu var ama  
çökme yok
Hiçbiri

3
2
1

0

Posterior Omurga Tutulumu

Bilateral
Unilateral
Hiçbiri

3
1
0
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verilirken tümör tipi ve evresine göre beklenen yaşam sürele-
rinin 1-2 yıldan az olduğu unutulmamalıdır. Bu nedenle has-
tanın yaşam kalitesini düşürecek girişimlerden kaçınılmalıdır. 
Yapılan çalışmalarda, operasyon sonrası sağkalımdaki artış 
mütevazı ancak kaybedilen ambulasyonun yeniden kazanıl-
masındaki fayda belirgin bulunmuştur. Tek başına cerrahi, 
ağrı kontrolü için en az etkili (%36) görünmektedir (cerrahi 
+ radyoterapide %67 ve tek başına radyoterapide %76). 
Paraplejisi olmayan ama önemli nörolojik defisiti olan hasta-
larda dekompresyon+füzyon sonrası belirgin iyileşme görü-
lebilir. Paralizi ve paraplejisi olan hastalarda cerrahi önermek 
için yeterli kanıt yoktur, radyoterapi bir tedavi seçeneği ola-
rak düşünülmelidir. Tümör radyosensitif ise minimal nörolojik 
defisit ve ağrısı olan hastalarda radyoterapi uygulanmalıdır. 
Radyoterapiye rağmen progresif nörolojik defisiti olan has-
talara dekompresyon ve/veya stabilizasyon planlanmalıdır.

Spinal metastaz cerrahisinde en sık görülen komplikasyon 
yara yeri enfeksiyonudur (41). Diyabet hastalarında ve mal-
nütrisyonlu kanser hastalarında yara iyileşmesinin zor olaca-
ğı unutulmamalıdır. Cerrahinin anestezi riski, ameliyat sonra-
sı ağrı, %11 oranında yara iyileşmesi sorunları (radyasyonla 
daha da artmaktadır) ve laminektomi sonrasında %5-6 ve 
anterior yaklaşım sonrasında %10 oranında mortalite gibi 
komplikasyonları vardır (28). Cerrahi geniş ve kompleks ol-
dukça komplikasyon ihtimalinin arttığı göz önünde bulundu-
rularak en sade ve efektif teknik tercih edilmelidir. 

Cerrahi girişim uygulanacak hastalarda intraoperatif nöro-
monitörizasyon kullanılmalıdır. Operasyon başlamadan önce 
hastanın bazal SEP (Somatosensoriyel Uyarılmış Potansiyel) 
ve MEP (Motor Uyarılmış Potansiyel) değerleri kaydedilir ve 
bu değerler operasyonun aşamaları boyunca düzenli olarak 
kontrol edilerek cerraha geri bildirimde bulunulur. Hastanın 
postoperatif nörolojik defisit riski en aza indirilmiş olur.

Stereotaktik Radyoterapi (SRT), omurilik gibi risk altındaki 
çevre organlara radyasyon dozunu en aza indirirken tümö-
re yüksek dozda radyasyonun güvenli bir şekilde verilme-
si yoluyla tümör radyorezistansının üstesinden gelir. Veriler 
SRT’nin güvenliğini ve etkinliğini ortaya koymuştur (20,42). 
SRT’nin yalnızca lokal kontrolü etkilemekle kalmadığı, aynı 
zamanda mekanik olarak stabil hastalar arasında hasta ta-
rafından bildirilen ağrı ve semptomlarda da anlamlı azalma-
ya neden olduğu gösterilmiştir (39). SRT günümüzde daha 
önce ışınlanmış hastalar için de kullanılmaktadır (15). SRT 
sonrası yüksek dereceli toksisite görülmez ve çoğu komp-
likasyon hafiftir (29). Ancak SRT sonrası vertebral kompres-
yon kırıkları değerlendirilmesi gereken bir komplikasyondur. 
SRT sonrası vertebral kompresyon kırığı riski yaklaşık %40, 
KRT sonrası ise %5’ten azdır (32). SRT sonrası vertebral 
kompresyon kırıklarının çoğu asemptomatik radyografik bul-
gulardır ve bu kırıkların küçük bir kısmı için kifoplasti veya 
vertebroplasti gibi müdahaleler gereklidir (38).

Özetle, SRT spinal metastazlı hastalar için güvenli ve kalı-
cı lokal kontrol sağlar ve modern spinal onkolojide ayrıl-
maz tedavi modalitelerinden biri olarak hizmet eder. Spinal 
tümörlerin tedavisinde SRT’nin kullanılabilirliği ve kullanımı 
giderek artmakta olsa da, dünya genelinde birçok bölge ve 
tıp merkezinde mevcut değildir. SRT’nin sınırlı olduğu yerler-
de, KRT spinal tümörler için ana radyasyon yöntemi olmaya 
devam etmekte ve lokal tümör kontrolünü optimize etmek 
için eksizyonel tümör cerrahisinin daha fazla kullanılmasını 
gerektirmektedir. 

Tablo IV: Cerrahi Müdahale Yapılmadan Radyoterapi 
Alabilecek Hastalar

Cerrahi müdahale yapılmadan radyoterapi alabilecek 
hastalar

1. Radyosensitif tümörler

2. Çok az ağrısı olan veya ağrısı/defisiti olmayanlar

3. Paraplejisi olanlarda palyatif tedavi olarak

Perkütan Biyopsi

Görüntüleme tekniklerindeki gelişmelere rağmen spinal kitle-
lerde kesin tanı için doku örneklemesi gerekmektedir. Spinal 
metastazların %10-20’sinin primer kaynağı bilinmemektedir 
(8). Eğer cerrahi ve eksizyonel biyopsi hemen yapılmaya-
caksa perkütan biyopsi gerekebilir ve bunun sonucuna göre 
tedavi kararı verilir. Gelişen modern tekniklerle biyopsi doğ-
ruluk oranları %90 civarındadır (26).	

Cerrahi Tedavi 

Cerrahi girişimin amacı sağlık ilişkili yaşam kalitesinin artı-
rılması, ağrı kontrolü, nörolojik durumun düzeltilmesi veya 
korunması, omurga stabilitesinin korunması/sağlanması, 
sfinkter kontrolünün ve ambulasyon yeteneğinin sürdürül-
mesi, lokal tümör kontrolünün sağlanması,  beklenen sürvi-
nin uzatılması ve histolojik tanıdır. Hastanın yaşam beklentisi 
3 aydan fazla ise cerrahi düşünülmelidir (33). Cerrahiye karar 

Tablo V: Cerrahi Kontrendikasyonlar	

Cerrahi kontrendikasyonlar

> 8 saat total paralizi

> 24 saat ambulasyon kaybı

3 aydan kısa yaşam beklentisi olanlar

Genel tıbbi durumu kötü olan hastalar 

Daha önce radyoterapi uygulanmamış olan radyosensitif 
tümörler 

Çok yaygın metastazı olan hastalar. Terminal evredeki 
hastalara cerrahi yapılmamalıdır, çok şiddetli ağrı var ise 
radyoterapi yararlı olabilir. 

Vertebroplasti/Kifoplasti 

Osteoporotik depresyon fraktürleri için geliştirilen ve mini-
mal invaziv bir teknik olan vertebroplasti/kifoplasti tekniği 
patolojik kırıklarla ilişkili ağrıyı %80’e varan oranda azaltır 
ve buna bağlı olarak fonksiyonel sonuçlarda iyileşme sağlar. 
Amaç ön kolonun dayanıklılığını artırmaktır. Sementi spinal 
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mana doğru tıraşlarken dura mater korunmalıdır. Korpektomi 
alanına kafes yerleştirilmelidir. Stabilizasyon amaçlı anterior 
plak fiksasyon veya posterior enstrümantasyon eklenebilir. 
Üst ve alt korpus seviyelerine zamanla metastaz olması ve 
buna bağlı kemik destrüksiyonu sonucu korpektomi mater-
yalinin disloke olabileceği göz önünde bulundurulmalıdır. 
Anterior patoloji için, posterior elemanlar sağlamsa, trans-
torasik yaklaşım ile korpektomi ve stabilizasyon, ardından 
radyoterapi yaklaşık %75 oranında nörolojik fonksiyonu ve 
yaklaşık %85 oranında ağrıyı iyileştirir (22). Anterolateral tü-
mör için posterolateral yaklaşım (örn. kostotransversektomi) 
kullanılabilir. Korpektominin pedikül ve posterior elemanların 
çıkarılması ile kombine edilmesi omurgayı destabilize eder; 
bu nedenle, korpektomi öncesinde posterior enstrümantas-
yon ve ardından kafes grefti gereklidir. Bir korpusa kostot-
ransversektomi yoluyla erişmek için, aynı numaralı korpusun 
kostası ve altındaki kostanın çıkarılması gerekir (22).

Stabilizasyon Teknikleri

Kanser hastaları sıklıkla osteolitik hastalık, kemoterapi, 
radyasyon tedavisi, steroid kullanımı ve osteoporoza bağlı 
olarak kötü kemik kalitesine sahiptir. Kötü kemik kalitesi ile 
radyasyon ve kemoterapi etkisiyle düşük artrodez olasılığı, 
spinal stabilizasyon için zorlu bir zemin oluşturur. Ayrıca, 
sistemik tedavideki ilerlemeler sayesinde ameliyat sonrası 
sağkalım süresinin artması, dayanıklı stabilizasyon gerektir-
mektedir. Anterior kolon rekonstrüksiyonu gerektiren hasta-
larda prefabrik prostetik ve/veya polimetilmetakrilat sement 
kullanılabilir. Posterior kolon, tümör seviyesinin üstünde ve 
altında bilateral pedikül vida fiksasyonu kullanılarak stabili-
ze edilmelidir (2). Fiksasyon tutulum olmayan bir segmentte 
sonlanmalı, patolojik fraktür riski yaratmamalıdır (22). Delikli 
vidalar vida çimentosunun artırılmasını kolaylaştırır ve kan-
serli osteoporotik hastalarda kemik alımını iyileştirmek için 
kullanılabilir (5).

İmplant malzemesi seçiminde ameliyat sonrası radyasyon 
planları dikkate alınmalıdır. Kobalt krom önemli ışın saçılımına 
neden olarak tümöre ve risk altındaki organlara verilen dozu 
değiştirirken, titanyumun minimum radyasyon ışını saçılımı-
na neden olduğu gösterilmiştir (40). Karbon fiber implantlar, 
ameliyat sonrası proton ışını tedavisi planlanan hastalar için 
üstün bir stabilizasyon seçeneği sağlayabilir, çünkü metalik 
implantların proton tedavisinden sonra tümör kontrolü üze-
rinde olumsuz etkisi olduğu gösterilmiştir. Karbon fiber bazlı 
implantlar ayrıca MR’da daha iyi görüntü kalitesi sağlar, bu 
da tümör kontrolünün uzun süreli takibi için faydalı olabilir. 
Polimetilmetakrilat ile stabilizasyonun radyasyon dozimetri-
sini değiştirdiği görülmemektedir (7).

Spinal Metastaz Tedavisinde Gelişmeler

Teknoloji gelişmeye devam ettikçe, spinal lazer interstisyel 
termoterapi ve radyofrekans ablasyon kullanımı gibi seçe-
nekler daha yaygın olarak kullanılabilir (17). Dejeneratif, de-
formite ve travma omurga cerrahisinde kazanılan deneyim, 
metastaz cerrahisi için spinal navigasyonun entegrasyonunu 
kolaylaştırmıştır. Donanım yerleştirme doğruluğunun arttığını, 
operasyon süresinin kısaldığını ve yeniden ameliyat riskinin 
azaldığını destekleyen veriler mevcuttur (23). Floroskopik ve 

kanala sızdırmadan uygulayabilmek için korpusun posteri-
or duvarının intakt olması gerekmektedir. Kifoplastinin daha 
düşük sement kaçağı oranlarıyla vertebroplastiye benzer bir 
ağrı kontrolü sağladığı görülmektedir (3,10,12). Spinal kord 
basısı göreceli kontrendikasyondur. Doğrulanmış tanı yoksa, 
polimetilmetakrilat (PMMA) enjekte edilmeden önce pedikül-
lerin birinden biyopsi alınabilir.

Posterior Yaklaşım

Posterior elemanların izole tutulumunda laminektomi hâlâ 
en uygun seçenektir. Ancak omurga metastazlarının çoğu 
ventral yerleşimli olduğundan laminektomi etkisiz kalabilir, 
ön kolonun tümörle invaze olduğu durumda arka kolonun da 
alınması ciddi derecede instabiliteye sebep olabilir. Lomber 
tümörlerde kauda ekuinanın mobilitesi sayesinde arkadan 
girişimle anterior dekompresyon sağlanabilir. Ayrıca genel 
durumu bozuk, ventral yerleşimli metastazı olan bazı has-
talarda da palyatif amaçlı posterior cerrahi tercih edilebilir. 
Posterior girişim çoğu cerrah için uygulanması daha kolay 
ve alışkanlığı daha fazla olan tekniktir. Standart laminektomi-
de santral kanal dekompresyonu sağlanmalı ve foramenler 
rahatlatılmalıdır. Bu sırada dura mater korunmalıdır. Anterior 
yaklaşıma göre morbidite ve mortalite oranı daha düşüktür, 
daha az kan kaybı görülür. 

Laminektomiyi takiben %9 oranında spinal instabilite insi-
dansı vardır. Kanca veya pedikül vida sistemi ile rekonstrük-
siyon yapılabilir. Laminektomi sonrası posterior fiksasyon 
gerekliliği varsa patolojik fraktür riski yaratmamak için tutu-
lum olan seviyenin birkaç seviye üzerine ve altına enstrüman 
sistemi uzatılır (22). Posterior yaklaşıma stabilizasyon eklen-
diğinde cerrahi süresi, cerrahi alanın büyüklüğü, kan kaybı 
miktarı artacaktır. 

Tek başına laminektomi, patoloji omuriliğin anteriorunda ol-
duğunda tümöre erişimin zayıf olması nedeniyle ve vertebra 
gövdesinin önemli ölçüde metastatik tutuluma maruz kaldığı 
durumlarda laminektominin destabilizasyon etkisi nedeniyle 
yetersizdir. 

Korpektomi için anterior yaklaşım zorunlu değildir. Transpe-
diküler korpektomi, posterior yaklaşımla uygulanan bir yön-
temidir. Aynı cerrahi pozisyonda posterior enstrümantas-
yonu da mümkün kılar. İlgili vertebral segmentin üstünden 
ve altından standart bir posterior açıklık sağlandıktan sonra 
laminektomi yapılır. Dura doğrudan görüş alanındayken, et-
kilenen seviyenin inferior ve superior artiküler prosesleri ve 
pedikülleri rezeke edilir. Böylece ilgili disk boşlukları ve sinir 
kökleri açığa çıkarılır. Daha sonra, alt ve üst son plakları orta-
ya çıkarmak için transpediküler koridor boyunca korpektomi 
ve mikrodiskektomiler gerçekleştirilir (1). Korpektomi yönte-
mi tümör rezeksiyon oranını artırarak lokal tümör kontrolünü 
sağlamakta ve tümör yükünü azaltmakta oldukça etkilidir.

Anterior Yaklaşım

Omurga metastazlarının çoğu ventral yerleşimli olduğundan 
anterior yaklaşım tümöre direkt ulaşım sağlama ve daha fazla 
oranda tümör rezeksiyonu sağlama konusunda avantajlıdır. 
Korpektomi, spinal kanalı anteriordan dekomprese etmek 
için etkili bir yöntemdir. Korpusu posterior longitudinal liga-
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SONUÇ
Sistemik tedavi, radyoterapi ve cerrahi tekniklerdeki büyük 
ilerlemeler, spinal metastazlı hastaların sonuçlarını büyük 
ölçüde iyileştirmiştir. Spinal metastazlarda tedavi hedefleri 
ağrı kontrolü, omurga stabilitesinin korunması, sfinkter kont-
rolünün ve ambulasyon yeteneğinin sürdürülmesi gibi pal-
yatif sonuçlardır. Cerrahi endikasyonlar arasında mekanik 
instabilite ve yüksek dereceli omurilik kanal daralması yer 
almaktadır. Rezeke edilebilir olduğu sürece mümkün olan en 
fazla tümör rezeksiyonunu yapmak, kemoterapi/radyoterapi 

bilgisayarlı tomografi tabanlı cihazlar dahil olmak üzere çe-
şitli intraoperatif navigasyon araçları mevcuttur. Enstrüman-
tasyonun yanı sıra, bu araçlar tümör rezeksiyon kapsamının 
intraoperatif değerlendirmesini kolaylaştırabilir ve ablasyon 
tedavilerinin entegrasyonuna izin verebilir. 

Robotik omurga cerrahisi insan hatasını azaltmayı ve po-
tansiyel komplikasyonları azaltmanın yanı sıra spinal ens-
trümantasyonun doğruluğunu daha da iyileştirmeyi sağla-
maktadır. Omurga tümörü cerrahisinde son yıllarda kullanımı 
giderek artmaktadır (19).

Şekil 1: Bilinen malignite öyküsü olmayan 57 yaş erkek hasta, 2 ay önce başlayan bel ağrısı ve 2 hafta önce başlayan ilerleyici para-
parezi sonucu tekerlekli sandalye ile acil servise başvurdu. A) Yapılan MR görüntüleme sonucu L5 vertebra gövdesinde bası oluşturan 
metastatik görünümde kitle saptandı. B, C) Hasta acil operasyona alınarak L5 transpediküler posterior korpektomi ve L2’den pelvise 
uzanan posterior enstrümantasyon yapıldı. Üç gün sonra taburcu edilen hasta operasyon sonrası 10. günde desteksiz yürür halde 
kontrole geldi. Patoloji sonucu küçük hücreli akciğer kanseri olarak raporlandı.

Şekil 2: Mesane papiller üreteryal karsinomu tanılı 69 yaş erkek hasta, yapılan PET-BT sonucu servikal metastaz saptanması üze-
rine servikal bölgeye radyoterapi almış. Her iki üst ekstremitede başlayan parezi üzerine acil servise başvurdu. Sol resimdeki MR 
görüntüleme sonucu C5-6 vertebra gövdelerinde bası oluşturan metastatik görünümde kitle saptandı. Hasta operasyona alınarak 
C5-6 anterior korpektomi yapıldı. Sağ resimde operasyon sonrası çekilen kontrol BT görülmektedir. Hasta operasyon sonrası üçüncü 
günde motor zaafiyeti düzelmiş şekilde taburcu edildi. Patoloji sonucu metastaz uyumlu raporlandı.
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ile tedaviyi kombine etmek en iyi sonuçları vermektedir. Ge-
nel durumu kötü, Karnofsky skoru düşük, vücudunda yaygın 
metastazları olan, terminal evre kanser hastalarında agresif 
yaklaşılmamalı, konservatif tedavi tercih edilmelidir. Cerrahi 
trendler, kalıcı lokal kontrol ve spinal stabilizasyona vurgu 
yapan daha az invaziv cerrahiyi içermektedir. Güncel çalış-
malar mevcut radyoterapi ve cerrahi endikasyonları hasta 
yararına dair net kanıtlarla desteklemektedir (4).
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