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METASTATIK OMURGA TUMORLERINDE TANI YONTEMLERI
DIAGNOSIS OF METASTATIC SPINAL TUMORS

Yetkin SOYUNCU', A.Turan AYDIN?

OZET:

Metastatik omurga hastaliklan gittikge artan
Siklikta karsimiza ¢ikmakta ve agri, instabilite ve
norolojik durumda bozulmaya neden olabilmek-
tedir. Tedaviye baslamak icin, primer ve metas-
tatik odaklarin hizli bir sekilde taninmasi oldukga
onemlidir. Vertebral kollapsin malign ya da be-
nign nedenlere bagl ayirimi en iyi Manyetik Re-
sonans Goértintileme (MRG) yéntemi ile yapila-
bilirken kesin tani icin igne biyopsisi veya acik bi-
yopsi gereklidir.

Anahtar kelimeler: Metastaz, omurga, ti-
mor, patolojik omurga kirigi
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SUMMARY:

Metastatic spread to the spinal column is a
growing problem in patients with cancer. It can
cause a number of sequelae including pain, ins-
tability, and neurological deficit. The role of clini-
cal history, physical examination, laboratory stu-
dies, and radiographic studies are critical to the
success of diagnostic strategies. Needle or open
biopsy frequently is needed as a confirmatory
study for carcinoma metastases. Today, magne-
tic resonans imaging is the most effective means
of differentiating bening from malignant causati-
on of vertebral collapse, based on the imaging
patterns and extent of marrow ablation. We will
review current information on the evaluation of
metastatic disease of the spine.
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A. GiRIS:

Omurga timérlerinin énemli bir kismini me-
tastatik lezyonlar olustururken kanser olgularin-
da ciddi bir morbidite nedenidir. Kanserli olgula-
rnn yaklasik % 70‘inde, 6lduklerinde metastaz
saptanmistir”. Kanser tedavisinde yakin zaman-
da elde edilen ilerlemeler, yasam suresini uzat-
makta ve bu da daha fazla omurga metastazli ol-
guyla kargilasmamiza neden olmaktadir. Ayrica,
MRG gibi géruntileme araclarinin daha sik kul-
laniimasi ile birlikte bu olgular daha erken tani-
nabilmektedir.

Iskelet sistemi, akciger ve karacigeri takiben
kanser metastazlarinin 3. en sik goraldigu bol-
gedir®. Meme, prostat, akciger ve renal karsino-
ma iskelet sistemine en sik yayilm gdsteren ti-
morlerdir. Kemik metastazi saptanmis 322 has-
tanin gbzden gegirildigi bir calismada iskelet me-
tastazlarinin % 80’inin bu 4 tip karsinomdan ge-
listigi saptanmistir®. Kemik yapilar iginde en sik
omurgaya metastaz olur ve kanserli olgularin %
40'inda omurga tutulumu vardir®®.

Prostat ve meme kanseri ile melanom ve ak-
ciger kanserlerinin omurga metastazi yapma
sikliklar sirasiyla % 90.5, % 74.4, %54.5 ve %
44.9°dur ancak tim omurga metastazlarinin né-
rolojik durumda bozulma yapmadigini unutma-
mak gerekir®. TUm iskelet sistemi metastazlari-
nin % 60’1 ve omurga lezyonlarinin % 36’sI
asemptomatiktir ve tesadifen saptanirlar®.
Kanserli hastalarin % 5- 10’nunda epidural me-
tastazlara bagl spinal kord kompresyonu mey-
dana gelirken omurganin kemik yapisina metas-
taz gelismis olgularin % 10- 20’sinde semptoma-
tik spinal kord kompresyonu gorilmustir®®.
Spinal kord kompresyonuna bagl nérolojik defi-
sit gelisme riski primer hastaliga bagli olarak de-
gismekte olup meme kanserinde % 22, akciger
kanserinde % 15 ve prostat kanserinde % 7 ci-
varindadir®®. Bazi hastalarda ise kanser anam-
nezi olmayabilir. Eskiden bu grubun oranlar %
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7Q’lere ulagiyordu ve bu olgularin % 50’sinden
fazlasinda akcier kanseri primer odak olarak

19,54)

ortaya konuluyordu®®*,

Metastatik lezyonlar siklikla 50-60 yas civa-
rinda goérulUrler ve cinsiyet acisindan bir farklilik
gbstermezler.

Otopsi calismalari sonucunda omurga me-
tastazlarinin gérilme oraninin vertebral kolonun
kaudal yoniinde artis gosterdigi saptanmigtir“,
Bu dagihm, servikalden lomber bélgeye dogru,
omurga cisimlerindeki artmig kemik iligi miktary-
la iligkili gibi gériinmektedir. En sik tutulum bdl-
gesi torakal omurgadir (% 70), bunu lomber (%
20) ve servikal (% 10) omurga takip eder”®".
Omurga metastazlan 3 bélgede gorilebilir : ver-
tebral kolon (% 85), paravertebral bélge (% 10-
15) ve nadiren epidural veya subaraknoid / intra-
medidiller aralik (% 5 den az)"". Intradural me-
tastazlar son derece nadir olmakla birlikte yayin-
lanmis olgular vardir®®. Olgularin % 10- 40’In-
da farkli seviyelerde ve ¢ok sayida lezyona rast-

lamak mUmkiin olmaktadir”'#2",

B. KLINIK DEGERLENDIRME
1-ANAMNEZ

Omurga metastazlarinin asemptomatik sey-
retmesi sik gérilen bir durumdur ve rutin kemik
sintigrafisi incelemelerinde saptanabilir. Metas-
tatik omurga rahatsizliklarinda en sik gérilen
semptom agridir ve hastalarin % 96’sinda sap-
tanir®®#%49 - Timorin yaptigi destriksiyona
bagli agrinin, osteoporoz veya artrit gibi neden-
lere bagli agrilardan ayirt edilmesi gerekir ¢lnku
sistemik kanser tedavisinin bir pargasini olustu-
ran kortikosteroidler ve kemoteropatik ajanlar
yaygin osteopeni olusturabilirler. Tedavinin ta-
mamlanmasini takiben yillar sonra bile lokal rad-
yoterapi uygulamasina bagl yetmezlik kiriklar
meydana gelebilir. Kemoterapi uygulanan hasta-
larin immin sistemleri baskilandigi icin bu has-




The Journal of Turkish Spinal Surgery

talarda kronik olarak pansitopeni geligebilir ve
hematojen osteomiyelit riski artmistir.

Agri yavas ve sinsi bir baglangi¢c goésterir an-
cak ilerleyicidir. Agrida zamanla herhangi azal-
ma olmaz ve geceleri daha da kétulesir. Hastali-
gin erken déneminde genellikle orta hatta hisse-
dilirken zamanla néral yapilarin basi altinda kal-
masina bagll radikuler agrilar ortaya cikar ve
haftalar ve aylar icinde ilerleme gdsterir. Beyaz
kire ve sedimantasyon hizinda ciddi artiglar
yoktur. Agri nedeni blylyen timérin periostu
germesi olabilecedi gibi zayiflamis kemikte mey-
dana gelen mikro-kiriklar da olabilir. Bir baska
sebep, zengin bir inervasyona sahip dura 6n yu-
zUundn kompresyona ugramasidir. Bu tur bir ag-
r, norolojik bulgular ortaya ¢cikmadan 6nce his-
sedilir. Paravertebral yapilarin timér dokusu ta-
rafindan invazyonu da agri nedeni olabilir ve ba-
zen lumbosakral pleksusun tutulmasi sonucu
noérolojik semptomlara neden olabilir. Siklikla tek
ya da iki tarafl sinir koka agrilari vardir ve 6ksir-
me, Ikinma ve gOvde hareketleriyle artar. inter-
kostal sinirlerin irritasyonu, torakal ya da abdo-
minal bir rahatsizlikla karistirilabilir. Nadiren,
metastatik lezyonun alt seviyesinde yaygin agri
vardir. Servikal ya da torakal spinal kord komp-
resyonu olan hastalarin bacaklarinda agr olabi-
lir. Bunun nedeninin spinotalamik yolun irritasyo-
nu oldugu dusinulmektedir. Boyun fleksiyona
getirilerek ekstremitelerde parestezi ortaya cika-
rilabilir ve spinal kord kompresyonunun bir gés-
tergesidir (Lhermitte’s bulgusu).

Metastatik omurga rahatsizligi olan olgularin
% 5’inde nérolojik fonksiyonlarda bozukluk sap-
tanabilir. Servikal ve alt lomber vertebra metas-
tazlan, norolojik bulgular ortaya ¢ikmadan 6 ay
Oncesinde belirti verirlerken torakal bolge yerle-
simli metastazlar semptomlarin baglamasindan
hemen sonra ndrolojik bulgu vermeye baglarlar.
Norolojik yaralanmanin diizeyine gbére spinal
kord, konus ya da kauda ekuina lezyonlar sek-
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linde kargimiza cikarlar. Ozellikle gok seviyeli
metastatik lezyonlarda, bu bulgularin bir karigsimi
da gorulebilir.

Nérolojik bozulmanin ilk bulgusu siklikla mo-
tor disfonksiyondur. Spinal motor yollarin ya da
anterior boynuzdaki hlcrelerin fonksiyonlarinda-
ki bozukluga bagli ortaya cikar. Lezyonun dize-
yine bagl olarak motor disfonksiyon farklilik gés-
terir. Motor yollar etkilendiginde hastalar ekstre-
mitelerinde bir agirlik hissiden yakinirlar, objele-
ri ellerinden digtrme egilimindedirler veya yuri-
meleri zorlagsmigtir. Simetrik olmayan servikal
lezyonlarda hastalarin ayni taraf alt ve Ust ekst-
remiteleri genellikle kargi tarafa gére daha 6nce
etkilenir. Servikal spinal kord én boynuz hiicrele-
rinde harabiyet, Ust ekstremitelerde atrofik zayif-
lik ve lezyonun alt seviyelerinde degisik seviye-
lerde spastisite ile sonugclanabilir. Karin refleksi
kaybolabilir, tendon refleksleri artabilir, eksten-
sor plantar yanit gelisebilir ve asil klonus gértle-
bilir.

Torakal spinal kordu etkileyen metastatik lez-
yonlar hem motor zayiflik ve hem de spastisite
ile birlikte benzer alt ekstremite bulgular ortaya
cikarirlar. Torakal spinal kordun alt yarisini etki-
leyen timorler karin kaslarinin alt yarisinda kuv-
vetsizlige neden olabilir. Karin kaslarinin kasil-
masi ile birlikte, umblikus yukari dogru yer degis-
tirir (Beevor’s bulgusu).

Konus medullaris diizeyindeki metastatik lez-
yonlar, alt ekstremitelerde alt motor néron para-
lizisi meydana getirirken ekstensor plantar ref-
leks yoktur ve bacaklar hipotoniktir. Kauda eku-
ina’nin epidural kompresyonu, ayak bilegi derin
tendon reflekslerinde kayipla birlikte tek ya da iki
tarafli alt ekstremite zayifligina neden olabilir.

Objektif duyu bozukluklarn genellikle motor
fonksiyon bozukluklarindan sonra gérullr. Spi-
nal korda posteriordan baski yapan metastatik
timérler erken dénemde posterior kolon dis-
fonksiyonuna yol agabilir ve pozisyon, vibrasyon
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ve hafif dokunma duyusunda bozulma saptanir.
Kord kompresyonunun diizeyini saptamada du-
yu duzeyi siklikla ¢ok glvenilir degildir ve kirik
ya da timoérin spinal kanala yayildigi diizeyin
birka¢ segment altinda rapor edilir. Konus me-
dullaris dlzeyindeki metastazlar rektal, vajinal
ve Uretral bdlgede duyu kaybiyla seyredebilir.
Kauda ekuina kompresyonu, siklikla lumbosak-
ral dermatomlarda duyu kaybiyla sonuglanir.

Intradural ekstrameduller ve intrameduller
lezyonlar, nérolojik durumda bozulma nedeniyle
ameliyat gerektiren hastalarin %5’inden azinda
goraldr. Intradural ekstrameduller metastazlar
sonucu ortaya ¢ikan agrilar genellikle radikiler
tarzdadir ve kramp tarzinda ciddi agrilardir.
Sfinkter fonksiyon bozuklugu ve keskin sinirli
duyu kayiplari, semptomatik ekstradural metaz-
taslara gbre 2 kat daha fazla gérular. Eslik ede-
bilen serebral metastazlar nedeniyle prognoz
daha kétudur.

Ekstramediller lezyonlar, periferde daha yo-
gun olacak sekilde duyu bozuklugu olustururlar.
Servikal ve torakal omurgadaki intrameduller
lezyonlarda, spinal kordun medial kenarinin tu-
tulumuna baglh olarak sakral korunma ya da
segmental duyu kaybi olabilir. Brown- Sequard
sendromu gorulebilir.

Otonom fonksiyonlardaki bozukluk, vazomo-
tor aktivite ve solunumda bozulmalara yol agar.
Ust torakal bélgedeki spinal kord lezyonlarinda
ortostatik hipotansiyon gelisebilir. T1 segmenti
ve Uzerindeki lezyonlarda Horner sendromu ge-
lisebilir. Ust servikal lezyonlarda solunum bozuk-
luklar ortaya cikabilir. Nadiren, metastatik lez-
yon seviyesine uyan dermatom bdlgesinde her-
pes zoster dokintllerine rastlanabilir. Posterior
root ganglionu icinde latent olarak kalmis virus-
larin, timor invazyonu sonucu aktif hale gelme-
si sonucu olustuguna inaniimaktadir.

Sfinkter kontroliindeki kaybin, ge¢ ortaya ¢i-
kan bir durum oldugu dasundldr ve ciddi kord
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basisi olan olgularda kargsimiza ¢ikar. Bununla
birlikte cauda equina ve conus mediillaris tutulu-
mu olan hastalarda akut olarak veya daha sinsi
sekilde karsimiza cikabilir. Sfinkter fonksiyonla-
rinin muayenesi dikkatli sekilde tekrarlanmalidir.

Spinal instabilite ve nérolojik fonksiyon bo-
zukluklara neden olan metastatik timdrlerin yak-
lagik % 85’i omurga cismini etkiler® '®, Hareket-
le artan ve istirahatla azalan semptomlarin varl-
ginda spinal instabiliteden stiphe etmek gerekir.
Omurga cisminde patolojik kirik sonucu meyda-
na gelebilen akut ve ciddi agri, travmaya bagli
omurganin kompresyon kiriklarinda gértlen ag-
riya benzer. Yetigkinlerde kortikal kemigin % 50
‘den daha az destriiksiyonunda patolojik kirik
riski oldukca dustikken korteksin % 75’den fazla
destriksiyonunda bu risk oldukca artar (%
80’den fazla). Bu oranlar, ¢ocuk hastalarda da-
ha az uygulanabilirdir. Osteoporoza bagli geli-
sen omurga kirngi ile metastatik omurga kinginin
ayriminda goéruntileme yontemleri genellikle ye-
terlidir. Osteoporotik kiriklarin MRG ile takiplerin-
de sinyal yogunlugunun 1-2 ay icinde kismen ya
da tamamen normale dondudu gdsterilebilir. Ba-
z1 olgularda malign sureci ortaya koyabilmek igin
perkitan biyopsi gerekebilir®.

Sistemik semptomlar genellikle lenfoma ve
myeloma, Ewing’s sarkomu ve metastatik t0-
morler gibi malign lezyonlarda gorullr. Lezyo-
nun ilerlemesiyle birlikte hastalarda kilo kaybi,
istahsizlik, ates, halsizlik ve genel durumda bo-
zulma gorilebilir®. Hemoptizi, hematokezya,
hematemez ve sigara kullanimi sorgulanmalidir.
Boyun, aksilla, meme, batin veya kasik boélge-
sinde kitle varhigi ile birlikte malignite agisindan
aile sorgulamasi yapilimalidir.

FiziKk MUAYENE

Omurga metastazindan suphe edilen tim
hastalarda rektal muayeneyi de icerecek sekilde
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genel bir fizik muayene yapilmaldir. Fizik mu-
ayenede 6zellikle meme, akciger, prostat, karin
ve lenfatik sistem Uzerine yogunlasmak gerekir.
Detayli bir nérolojik muayene yapilip kaydedile-
rek nérolojik durumda meydana gelebilecek bo-
zulmalar takip edilmelidir. Tim&r tarafindan etki-
lenen omurga bélgesinde lokal duyarlilik sapta-
nabilir. Hastalik birden fazla seviyeyi etkiliyorsa,
daha genis bir alanda duyarlilik olabilir.

C. LABORATUVAR BULGULARI

Omurgada lezyon saptanan hastalarda tam
bir laboratuar arastirmasi yapilmalidir. Hastanin
immunolojik ve nutrisyonel durumu degerlendiril-
melidir. Kan tetkikleri, hem hastanin fizyolojik
durumunu ve hem de metastaz olgularinda pri-
mer lezyon hakkinda bilgi verir. Rutin olarak ba-
kilmasi gerekenler tam kan sayimi, kalsiyum,
fosfor, alkalen fosfat, kan Ure azotu, serum kre-
atinin duzeyi, total protein, serum protein elekt-
roforezi ve serum transferin dizeyleridir.

llerlemis iskelet metastazlari sonucu kemik
iligi tutulumu veya sistemik kemoterapi ya da
radyoterapi sonrasi kemik iliginin sUpresyonu
sonucu pansitopeni gelisebilir. Myeloma olgula-
rinda anemi, genellikle nétropeni’den énce gori-
lar. Hiperkalsemiye, siklikla metastatik kanser
olgularinda rastlanir veya asiri osteoliz ile seyre-
den metastazli hastalarda kemigin rezorpsiyo-
nu“ya da timaorin kemigi rezorbe eden humo-
ral maddeler salgilamasi sonucu ortaya ¢i-
kar®“®. Diger elektrolit bozukluklar nadir goérii-
lGr. Malignite olgularinda hipokalsemi gérulebilir.
Alkalen fosfataz dizeyi, kemik olusum dizeyini
gosterir ve dzellikle osteoblastik metastazli has-
talarda olmak Uzere hemen daima yiksektir.
Myeloma bir istisna olusturur, litik bir timérdar
ve alkalen fosfataz dlizeyi nadiren yUkselir. Ma-
lignite ya da malign kalsifikasyon sonucu ortaya
cikan bodbrek fonksiyon bozuklugu serum kreati-
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nin ve kan ure azotunda artigla sonuglanabilir.
Monoklonal gammopati ve serum protein elekt-
roforezinde gosterilen serum albumin- globulin
oraninin tersine dénmesi siklikla multiple myelo-
ma’li hastalarda gérdlir. Bu durum patognomo-
nik degildir ¢inki myelomali hastalarin %
10’nunda bu anormal goérinim ortaya ¢ikmaz*®.
Hastanin nutrisyonel durumunu 6lgen serum al-
bumin ve transferin duzeyleri cerrahi tedavi veya
kemoterapi 6ncesi dikkatle incelenmelidir.

Tumorler, siklikla antijen ve timor belirtegleri
Uretir ve guinimuzde radyoimmiinoassey yon-
temlerle saptanabilirler. En sik bakilan antijenler
serum asit fosfataz ve karsinoembriojenik anti-
jendir. Serum asit fosfataz, 1938 yilindan beri
prostat kanseri icin bir belirte¢ olmustur ancak
cok daha spesifik bir belirte¢ olan PSA, bunun
yerini almistir®. Karsinoembriojenik antijen spe-
sifik olmayan bir belirte¢dir ve kolon, pankreas,
akciger, meme ve over kanserlerinde ylkselebi-
lir. Yalanci pozitif ve yalanci negatif sonuglar ol-
masina ragmen PSA ve karsinoembriojenik an-
tijen dizeyleri degdisik tedavi ydntemlerinin etkin-
ligini degerlendirmek icin kullanilmaya devam
edilmektedir. Osteolitik metastazlarin neden ol-
dugu iskelet sistemine ait komplikasyonlarin te-
davisinde bifosfonat tedavisi standart bir yéntem
haline gelmistir. Kemik metastazi olan kanserli
hastalarda kanda ve idrarda karboksi ve amino-
terminal telopeptitlerin dlcimu, iskelet sistemin-
deki lezyonun yayginligini gdéstermede ve bifos-
fonat tedavisinin dozunu ayarlamada oldukca
faydahdir™.

D. RADYOLOJIK GORUNTULEME VE Di-
GER GORUNTULEME CALISMALARI

Omurga tumoérlerin de@erlendiriimesinde di-
rekt radyografiler, kemik sintigrafileri, CT, MRG,
anjiografi ve biyopsi yéntemlerinden yararlanilir.
Diger faydali ydntemler SPECT kemik sintigrafi
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ve positron emission tomografi ( PET) gérintule-
meleridir™®.

1- DIREKT GRAFILER

Direkt radyografi, temel gérintileme aracidir.
Omurganin aligment, deformite ve instabilitenin
degerlendiriimesinde faydalidir. TUm&rinin, int-
raosseoz yayilimi hakkinda bilgi vermez. Metas-
taz varh@ini ve yayginlidini géstermede duyarl
degildir.

Omurga tum@rlerinin gérinumu osteolitik, os-
teoblastik veya sklerotik ya da mikst tip olabilir.
Cok sayida omurgada litik lezyon varliginda me-
tastazdan siphe etmek gerekir. Cok sayida
omurga cismini etkileyen sklerotik alanlar, blas-
tik metastazlarin géstergesi olabilir. Osteoblastik
lezyonlar siklikla prostat ve meme kanserleriyle
birlikte, daha az olarak da mesane ve tiroid kan-
serleri, gastrointestinal karsinomalar, gastroin-
testinal sistem ve bronglardan gelisen karsinoid
timorler veya malign testis timorleri ile birlikte
goéralir (Sekil-1). Tek bir omurga cismi yaygin
homojen radyo-opasite gosterecek sekilde etki-
lendiginde “ivory vertebra” olarak isimlendirilebi-
lir. Omurga cismini 6n kismina bakarak soliter
ivory omurganin radyolojik olarak ayirici tanisi
yapilabilir (Tablo 1).

Omurga cismi, malign lezyonlardan ilk etkile-
nen bdlge olmasina ragmen anteroposterior
(AP) grafilerde en erken gorllen bulgu pedikille-
rin litik destriksiyonuyla birlikte “winking owl”

Tablo 1: Ivory Vertebranin Ayirici Tanisi

Sekil-1. Yaygin kemik metastazlari ile seyreden prostat
karsinomlu 60 yasindaki bir hastanin torakal omurga
grafisi. On-arka grafide T2 vertebra diizeyinde sklerotik

bir lezyon gbézleniyor (a). Ayni hastanin sag
femurundaki metastatik kitlenin gérinimu (b).

veya “ one-eyed pedicle” isaretidir ve en sik to-
rakal ve lomber omurgalarda goérulir (Sekil 2).
Nadiren 2 tarafli pedikll destriksiyonu olabilir,
“blind vertebra” olarak isimlendirilir. Radyografik
olarak omurgadaki degisikliklerinin gorilebilmesi
icin cismin % 30-50’sinin harap olmasi gerekir-

Faktor Blastik metastaz Paget Hastalg Hodgkin Hastalig
Yas (yil) >45 >50 20-40
Artmis dansite +++ +++ +++
Ekspansiyon - +++ -
Anterior scalloping - - T+

Asit fosfataz +++
Alkalen fosfataz ++

+++ ++
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My
Sekil-2. Maling melanom tanisi konulmus 53 yasindaki
bir erkek hastada ani baglayan bel agrisi yakinmasi
mevcut. Cektirilen 6n-arka grafide L2 vertebrada
kompresyon kingi ile birlikte sag pedikilde silinme
gdzleniyor (a). Ayni hastanin yan grafisinde L2 vertebra
gbvdesinde litik degisiklik ile birlikte ylkseklik kaybi
izlenmektedir (b).

61

ken pedikillerde ortaya cikan hafif lizis AP grafi-
lerde daha erken dénemde goriilebilir®”. Kaybo-
lan bir pediklin en sik nedeni osteolitik metas-
tatik karsinomlardir, bununla beraber pedikul
agenezisi de olabilir. Radyolojik olarak ayirici
nokta karsi taraf pedikile asiri stres binmesine
bagh ortaya cikan reaktif skleroz ya da genigle-
medir.

Omurga son plaklarinda ¢ok sayida rastlanan
“bowing” veya “fishmouthing” gérunumu, diffiz
osteopeniyi dustndurdr. Bu durum multiple
myeloma gibi myeloproliferatif bir hastaliga se-
konder olarak ortaya cikmis olabilir. Malign
omurga lezyonlarinda son plaklarin harap oldu-
gu gbzlenebilir. Bu durum ayni zamanda enfek-
siyonda da goralur, disk yiksekliginde kayip ge-
nellikle olaya eslik eder. Bu son plak duzensizlik-
leri ve omurga cevresindeki yumusak doku lez-
yonlari en iyi MRG ile gbsterilebilir. Vertebra cis-
mindeki zayiflama, son plaklarda bozulmaya ne-
den olup agisal deformite veya Schmorl nodille-
ri olusumuyla sonuclanabilir. Malign hastaliga
bagh vertebra cismi icine dogru disk herniasyo-
nu gelismesi, malign Schmorl nodlli olarak
isimlendirilir. Vertebra cismi igindeki bu defektler
hem tumér ve hem de disk materyali icerir ve
disk yapisinda sekonder dejeneratif degisiklikler
gelisimine zemin hazirlar.

Tumodre bagh patolojik kompresyon kirigini
osteoporotik kompresyon kiriklarindan ayirt et-
mek gerekir. Radyografilerde gérilen omurga
cismindeki kollaps siklikla metastaz géstergesi-
dir ancak patognomonik degildir (Sekil-3). Malig-
nite hikayesi olup omurgasinda kollaps gelisen
hastalarda ilave tani yontemlerine bagvurulmali-
dir. Timér olgularinda intervertebral disk genel-
likle korunur ve piyojenik enfeksiyonlardan ayirt
etmede yararlidir. Malign lezyonlar nadiren de
olsa direkt ya da hematojen yayilim sonucu in-
tervertebral disk araligina yerlesebilir. Interver-
tebral disk tutulumu veya disk metastazi gergek-




Turk Omurga Cerrahisi Dergisi

.

Sekil-3. Pankreas karsinomu nedeniyle takip edilirken
siddetli sirt agrisi nedeniyle basvuran hastanin direkt
grafilerinde T7 vertebra dizeyinde patolojik
kompresyon kirngdi saptandi (a ve b). Hastanin agrilarini
azaltmaya yoOnelik olarak perkitan vertebroplasti
uygulandi.
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te cok nadir géralir. Radyografilerde yumusak
doku golgelerine bakmak énemlidir, paraverteb-
ral timor kitlesi nedeniyle artmis ya da kaybol-
mus olabilir. Yumusak doku kitlesinin destruktif
kemik lezyonuna eglik etmesi genellikle primer
kemik timoérund dastnddrar, nadiren sekonder
malignitelerle birlikte olabilir. Bazen yumusak
doku kitlesinin 6nemli bir kismi kanama olabilir.
Ozellikle MRG, yumusak doku kitlesini géster-
mede en iyi yontemdir.

2-SiNTIGRAFi

Primer odagdin bilindigi olgularda metastatik
lezyonlar saptamak icin kemik sintigrafisi mu-
kemmel bir ydntemdir (Sekil-4). Tim vicut ke-
mik sintigrafisi, lezyonun soliter yada multifokal
olup olmadigini ortaya koymak ve lokal yayihmi-
ni gostermek icin bir gérantileme ydntemi ola-
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Sekil-4. L2 omurgada malign melanom metastazina
bagli patolojik kirik gelisen hastanin tim vicut kemik
sintigrafisinde, T1 vertebra dlzeyinde de metastaz ile
uyumlu artmis aktivite gézlenmektedir.
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rak kullaniir®®, Karsinomlarin kemige yaptig
metastazlari saptamada kullanilacak en sensitif
ve ekonomik test, technetium 99m methylene
diphosphanate (99m TcMDP) kemik sintigrafisi-
dir. Technetium ile yapilan géruntulemeler, ke-
mikteki destriiksiyona bagli artmis osteoid reak-
siyon bolgesi icin sensitiftir ve 2 mm kadar kiiguk
lezyonlar ile lokal kemik turnover’indaki % 5-15
diuzeyindeki degisiklikleri bile saptayabilir®. Bu
nedenle erken iskelet metastazlarinin gosteril-
mesinde % 50 — 80 daha sensitiftir ve osteolitik
veya osteoblastik hastaliklari radyografilere gére
2-18 ay daha erken saptayabilir'®*. Son derece
sensitif olmasina ragmen Tc 99m polifosfat go6-
rantilemesi metastatik lezyonlar igin spesifik de-
gildir ve paget hastalig, kirik, osteomiyelit, oste-
oid osteoma, osteoblastoma, artrit, iskemik nek-
roz gibi ¢cok sayida degisik benign sureclerde
pozitif olabilir*®. Stipheli bolgelerin yiiksek kalite-
de radyografileri ¢ektirilmelidir.

Tedaviye yaniti degerlendirmede en guvenilir
yontem kemik sintigrafisidir. Seri yapilan sintig-
rafilerde lezyonun uptake yogunlugunda azalma
tedaviye iyi yanitin goéstergesidir. Son derece
sensitif olmasina ragmen, kemoterapi uygulan-
mis hastalarda izotop sintigrafilerin yorumlan-
masinda dikkatli olmak gerekir ¢clnkd nadiren
yalanci negatif sonuclar ortaya ¢ikabilir®. Bu
durum kismen kemoterapotik ajanlarin kemik
olusumundaki blastik aktivite (izerine toksik etki-
lerinden kaynaklanir™®.

Agresif ve hizla bayuyen metastazlarda ko-
nagin reaktif kemik olusturamamasi nedeniyle,
yalanci negatif sonuclar ortaya ¢ikabilir (b6brek
veya akciger Ca., myeloproliferatif hastaliklar-
multiple myeloma, lenfoma, l16semi retinakulum
hicreli sarkom, Ewing sarkomu)"®. Basarili se-
kilde tedavi edilmis metastatik lezyonlar veya
inaktif lezyonlar da normal sintigrafi bulgusu ve-
rebilir™.
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Metastatik lezyonlarin yaklagik % 15’i kemik
sintigrafisinde gbézden kacabilir. Bunun sebebi
timoérin kemikte reaksiyona neden olmamasi
(6rnegin; miyelom ) ya da teknik nedenler olabi-
lir. Kemik anatomisinin goruntilenmesinde ye-
tersizdir, néral yapilar ortaya koyamaz, spinal
kanaldaki daralmay! degerlendiremeyebilir. Bu-
nunla beraber tim viicut kemik sintigrafisi iskelet
metastazlarinin tamamini gdésterir ve bdylece
cerrahi olarak biyopsi alinabilecek en uygun bol-
genin saptanmasina olanak verir.

3- BILGISAYARLI TOMOGRAFI

BT, metastatik lezyonlari géstermede direkt
radyografi ve sintigrafiye gbre daha Ustindir
(Sekil-5) ve kemik destriksiyonunun gosterilme-
sinde son derece faydall bir gértntileme araci-
dir. Hastaligin genigligini géstermekle kalmaz
ayni zamanda timor rezeksiyonu sonrasi enst-
rimante edilecek bélgelerin saptanmasina da
yardimci olur. 2 ya da 3 boyutlu BT gorintdleri,
direkt grafilerde cok iyi gbsterilemeyebilen kemik
yikimi ve sagittal aligment durumunu ortaya koy-
mada da yardimcidir. 3 boyutlu BT rekonstriiksi-
yonu, timdr rezeksiyonunu ve rezeksiyon son-
rasi omurganin tespitinin planlanmasinda cok

Sekil-5. Sagittal ve aksiyel CT kesitlerinde metastatik
lezyona ait karakteristik malign degisiklikler
gbzlenmektedir: medlller kavitede litik destruksiyon ile
birlikte spinal kanala dogru yayihm mevcuttur.
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faydalidir. Cok sayida metastaz varhginda BT,
implantlarin yerlestirilecegi boélgelerdeki kemik
destruksiyonlarini ortaya koyabilir. Nadiren, de-
gerlendirilmesi zor boélgelerdeki hem kemik ve
hem de yumusak doku timérlerinin uygun sekil-
de taninmasinda ve konvansiyonel radyografi-
lerde saptanamayan matriks mineralizasyonu-
nun gosterilmesinde faydalidir®*®. Fluorine-18-
deoxy-glucose positron emission tomografisi ile
omurganin malign veya inflamatuar rahatsizlik-
larini diger nedenlerden ayirt etmek mimkin
olabilmektedir.

Myelografik ajanlarla birlestirilerek yapilan
myelogram-BT, spinal kord veya sinir koku
kompresyonunun ortaya konulmasinda faydali-
dir. BT miyelografinin dnemli bir dezavantaji, sa-
dece miyelografide stphe edilen bdlgenin BT ile
degerlendiriimesi ve nadiren tim omurganin gé-
ranttlenmesinin yapilmasidir. Bu durum, gérin-
tileme esnasinda asemptomatik olan metastatik
lezyonlarin gézden kagmasina neden olabilir ve
hastalarin % 20-24’tinde rastlanir®.

BT myelografinin invaziv bir yéntem olmasi
nedeniyle MRG’ nin kullanilamadidi durumlarda
tercih edilmelidir.

4-MANYETIK REZONANS GORUNTULEME

Omurga metastazlarini gbstermede en sensi-
tif ve faydali yontem MRG teknigidir, ¢lnkl bu
teknik etkilenen omurgadaki kemik iliginin tutulu-
munu ve yayginligini en etkili sekilde ortaya ko-
yar. MRG, sadece metastazlar saptamada de-
gil ayni zamanda yumusak doku yayiliminin ge-
nigligi ve spinal kord kompresyonunun gdsteril-
mesinde son derece faydall bir ydntemdir.

Spinal metastazlarin saptanmasinda MRG,
kemik sintigrafisinden daha sensitiftir ve omurga
metastazindan slphe edilen hastalarda kullanil-

masi  Onerilir®?®®,  Petren-Mallmin  ve
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arkadaslari, MRG’nin 3 mm’den daha blylk me-
tastatik lezyonlari géruntuleyebilecedini goster-
diler®.

Vertebranin kompresyon kiriklarinin etyoloji-
sini ortaya koymak son derece énemlidir. Benign
ve malign sebepleri ayirt etmek icin MR gorintua-
leri siklikla yardimci olur. Vertebradaki kollapsin
malign nedenlere bagli olabilecegini disindire-
bilecek gostergeler su sekilde 6zetlenebilir: ver-
tebra cisminin posteriorunda konveks bulging;
T1 agirlikh gérintilerde omurga cismi ve poste-
rior elemanlarinda yaygin, dusuk sinyal intensi-
tesi; epidural veya paraspinal kitle; T2 agirhkh
goruntilerde diffiz yiksek ya da homojen olma-
yan sinyal aktivitesi; gadolinium enjeksiyonu
sonrasi diffiz yiksek veya homojen olmayan
sinyal intensitesi (Sekil-6). Benign bir etyolojiyi
dasunduren bulgular ise sunlardir: vertebra cis-
mi icinde T1 agirlikh kesitlerde normal sinyal in-
tensitesinin korunmasi; kemik icinde sivi toplan-
masl!; gadolinium enjeksiyonu sonrasi kismen
ya da tamamen normal sinyal intensitesine dé-
nus ve T2 agirlikli gérintilerde komsu normal
vertebralarda izointens sinyal yodunlugunun
saptanmasi™®'"®. Stipheli olgularda, biyopsi ya da

diger tanisal testlerden faydalanmak gerekir®.

f -; A\

Sekil-6. AC karsinomunun lomber omurga metastazi.
T1 ve T2 agirlikli géruntilerde metastazin vertebral ve
intraspinal  komponentleri acik  bir  sekilde
gobrulebilmektedir.




The Journal of Turkish Spinal Surgery

MRG ayrica, hastalarin kemoterapiye verdigi
yaniti degerlendirmede ve ameliyat sonrasi tu-
mOrin niks durumunu saptamada kullaniimistir.
Intraven®z gadolinium-diethylenetriamine penta-
acetic acid (Gd-DTPA) veya diger paramagnetic
kontrast maddelerin intraven6z verilmesini taki-
ben cekilen MRG, kemoterapiye yaniti degerlen-
dirmede o6zellikle degerlidir. Diffizyon agirhikli
MRG, radyoterapi veya kemoterapiyi takiben ti-
mordeki nekroz miktarini saptamaya yonelik ye-
ni bir tekniktir®.

MRG ve myelografiyi kargilastiran calismalar
MRG’nin yumusak dokulari daha iyi gésterdigini
bdylece paraspinal hastaligin daha iyi gérintd-
lenmesini sagladigini géstermistir®. MRG, 6zel-
likle 2 farkli bélgede tam blok varhgi s6z konu-
suysa metastatik lezyonun genigligini daha net
bir sekilde gosterir. Tam blok varliginda 6n- arka
plandaki kompresyon ayriminin myelografik ola-
rak yapilmasinin zor oldugu olgularda MRG ol-
dukca Ustundur. Spinal kordu gérintuleyebilmek
icin intratekal kontrast madde vermeye gerek
yoktur ve bdylece olasi ndrolojik komplikasyon-
lardan kaginmak mimkan olabilir. T1 agirhkl gé-
rantller spinal kord basisini daha iyi gosterirken
T2 agirlikl goérintller subaraknoid mesafenin
kompresyonunu daha iyi gosterir ®. Direkt koro-
nal, sagittal ve aksiyel gortntiler alinabilir. Tek-
rarlayan MRG calismalar hastaya ¢ok az rahat-
sizlik verirken, hastalik strecindeki degisiklikleri
gOsterebilir.

MRG’ nin dezavantajlar solunum ve kalp ati-
minin yaratti§i artefakta bagli torakal bélgede
rezolusyonun dismesi, sinyal artefakti yaratan
paslanmaz celik implantlara yakin bolgelerin de-
Jerlendirilememesi, klostrofobi, yagsam destegi
olan pacemaker ve anevrizmal klip tagiyan has-
talarda uygulanamamasidir. MRG, cok fazla
sensitif olmasi nedeniyle 6demin neden oldugu
anormal sinyal degisikliklerine bagh benign ve
malign kemik timorlerini birbirinden ayiramaz.
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Ayrica, mineralize bolgelerden kaynaklanan du-
stk sinyaller kemik veya kikirdak yapidaki tu-
mdrlerin matriks kalsifikasyonunun gérdlmesini
engeller. Kansell6z kemidi cok iyi gdstermesine
ragmen kortikal kemik tutulumunu CT kadar iyi
gostermez. MRG, spinal epidural metastazlari
acik bir sekilde degerlendirir ancak gadolinium
ile birlikte kullaniimadik¢a intradural hastahgi
myelografi kadar iyi géstermez"“*®. Bu sinirla-
malara ragmen MRG, spinal metastatik hastalik-
larin deg@erlendiriimesinde en faydal ydntem
olarak kabul edilmektedir.

5- ANJIOGRAFiI

Spinal anjiografi, anevrizmal kemik kisti, he-
manjiosarkom ve renal metastaz gibi vaskiler
yapidan zengin timarlerde uygulanabilir*”. Aniji-
ografi ile lezyonun tam olarak yerlesimi ve ana-
tomik sekli saptanabilir, besleyici ve drene edici
vaskuler yapilar goésterilebilir. Bazi tiGmorlerin
histolojik tanisini koymada yardimci olabilecegi
gibi cerrahi planlamaya da yardim edebilir.

Kemik tlmérlerinin spesifik tanisinin konul-
masinda nadiren faydal olur. Anjiografinin esas
faydasi timor ile komsu vaskuler yapilar arasin-
daki iliskiyi saptamaktir. Damar yapilar, en iyi
anjiografi ile de@erlendirilebilir. Ayrica, ameliyat
sirasinda kanama miktarini azaltmak icin renal
hiicreli kanser metastazlarinda oldugu gibi da-
marlanmasi artmis lezyonlarin selektif emboli-
zasyonu veya sitotoksik ilaglarin arteryel yolla

25, 56)

verilmesi de anjiografi ile basarilabilir® .

Anjiografi, invazif ve rahatsizlik verici bir yon-
temdir. Bunun yani sira, yetiskinlerde komplikas-
yon orani dislk olsa da ¢ocuklarda ciddi komp-
likasyonlar gelisebilir. Géruntilemede, radyolo-
gun yetenekleri 6n plana ¢ikar. TUmorin intraos-
seoz yayihmi hakkinda ¢ok az degeri vardir. Ke-
mik ve yumusak doku timorlerinin intraosseoz
ve ekstraosseoz yayilmini géstermede CT ve
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MRG’ nin daha sensitif olmasi nedeniyle, bu
amagla secilecek bir ydbntem degildir.

6- MIYELOGRAFI

Siklikla, spinal epidural metastazlar gdstere-
bilmek icin kullanilir. Miyelografi, invaziv bir yon-
temdir ve bazi dezavantajlari vardir. Koagulopa-
tisi olan hastalarda lokal kanamalar olabilir. Mi-
yelografi sonrasi akut olarak nérolojik durumda
bozulma rapor edilmigtir.

Tam blok gelisen bir hastada, epidural prob-
lemin yayginligini saptamak icin iki seviyeli dural
ponksiyon gereklidir. Tam blok gelismis iki bdlge
varsa, aradaki spinal segmenti kontrast ile de-
gerlendirmek mdmkin degildir. Klinik gérinim
ile miyelografik blogun derecesi arasinda bir ilig-
ki kurulmaya calisiimasina ragmen énemli farkl-
liklar ortaya cikmistir: tam blok olusmus hasta-
larda miyelopati gelisme ihtimali ylksektir.

MRG’ deki ilerlemelerle birlikte, spinal kanal-
daki daralmay degerlendirmek icin miyelografi-
ye gindmizde nadiren basvurulmaktadir. Has-
tahg! tekrarlamis ve semptom veren olgularda,
paslanmaz celigin olusturacagn artefakt spinal
kanalin MRG ile degerlendirilmesini olumsuz et-
kileyeceginden dolay! dnceden paslanmaz c¢elik
ile rekonstriksiyon yapilmigsa, myelografiden
yararlanilabilir.

E. BiYOPSI

Biyopsi, primer timoéri bilinen bir hastada
metastaz varligini dogrulamak, radyolojik géri-
numleri stpheli olan lezyonlari degerlendirmek
veya hormonal degerlendirme icin doku Ornegi
almak amaciyla yapilir. Perkitan veya agik se-
kilde yapilabilir. Floroskopi veya CT egliginde
yapilan perkUtan igne biyopsi, agik biyopsiye ter-
cih edilir. llk kez 1931’de Coley ve arkadaglari,
tarafindan tanimlanmis olan perkitan kemik bi-
yopsisi, stipheli ya da bilinen kanser olgularinda
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metastaz varligini dogrulamak ya da diglamak
icin etkili bir ydntem olarak o tarihten beri genis
bir uygulama alani bulmustur®. Daha yeni go-
rintileme tekniklerinin gelistiriimesi, daha kuguk
ignelerin kullanilabilmesi ve sitolojideki ilerleme-
ler bu teknigin kullaniminda artisa yol agmis-
t1r®®" Biyopsi ile elde edilen dogruluk oranlari %
86 — 92 arasinda farklilik gosterir®”*#, Bu oran-
lar, teknigin dogru olarak uygulanmasina bagli
olarak degisir. Yeterli materyal alinamazsa ya da
igne lezyon icine yerlestirilemezse yalanci nega-
tif sonug alinabilmektedir. Acil cerrahi girisim ge-
rektiren akut spinal kord basisi yaratan lezyon-
larda ya da primeri bilinen metastaz olgularinda
biyopsi yapmaya gerek yoktur. Eger primer lez-
yon bilinmiyorsa taniya gitmek icin perkitan bi-
yopsi uygulamasi gerekir.

Ozellikle soliter iskelet lezyonlarini degerlen-
dirirken enfeksiyonu ekarte edebilmek icin ali-
nan materyal, rutin olarak kultire génderilmeli-
dir. Yeterli 6rnek alindigindan emin olmak igin
frozen yaptinimalidir. Ozellikle primer odak bilin-
miyorsa 6zel boyama ve immunohistokimyasal
calismalar yapilmak Uzere yeterince doku 6rne-
gi alinmalidir. Kemik biyopsisi yapilirken sitolojik
analiz icin kan aspirasyonu yapilimalidir.

Acik biyopsi yapilirken, daha sonra definitif
cerrahiye ihtiya¢ duyulacagdi g6z 6ntinde bulun-
durulmahdir. Posterior elemanlar etkileyen lez-
yonlardan posterior kesi ile kolayca biyopsi yapi-
labilir. Torakotomi ve retroperitoneal yaklasim-
lar, potansiyel morbiditeleri nedeniyle definitif gi-
risimler icin saklanmalidir. Bunun istisnasi servi-
kal bolgedir, anterior yaklagim kolaydir, emniyet-
lidir ve morbiditesi dusuktar.
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