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SINIFLAMA S�STEMLER�
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METASTATIC SPINAL TUMORS
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ÖZET:

Omurga metastazlar�n�n tedavisi halen tart�ß-
mal�d�r. Omurgada meydana gelebilecek insta-
biliteyi ve nörolojik durumdaki bozulmay� önce-
den tahmin etmede kullan�lacak geçerli s�n�fla-
ma sistemlerinin olmamas� her hasta için en uy-
gun tedavi ßeklinin belirlenmesini zorlaßt�r�r. Cer-
rahi tedaviye uygun hastalar� saptayabilmek için
baz� s�n�flama sistemleri ortaya konulmußtur ve
bu sistemlerin bilinmesi, her hasta için en uygun
tedavi yönteminin belirlenmesinde cerraha yar-
d�mc� olur. Bu derlemede, cerrahi için uygun
adaylar� de¤erlendirmeye yard�mc� s�n�flama
sistemlerinden bahsedece¤iz.

Anahtar kelimeler: metastaz, omurga, tü-
mör, s�n�flama

Kan�t Düzeyi: Derleme, Düzey V

SUMMARY:

Surgical treatment of spinal metastases is
controversial, largely because of a lack of cont-
rolled clinical studies comparing the many ava-
ilable treatment modalities. The lack of a valida-
ted set of criteria to predict bony instability and
neurological comprimise have made it diffucult
for surgeon to decide which treatment modality
is best for each patient. Classification systems
that assist surgeons in determining appropriate
operative candidates have been proposed and
knowledge of these systems aid the surgeon in
developing the most appropriate treatment plan
for each patient. In this review we discuss clas-
sification systems that assist in determining app-
ropriate operative canditates.
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A. G�R�Þ: 

Omurgan�n metastatik tümörlerinin tedavisi
halen bir sorun olarak karß�m�za ç�kmaktad�r.
Görüntüleme ve spinal enstrümantasyon yön-
temlerinde ilerlemeler, cerrahlar�n tümör rezek-
siyon ve spinal stabilizasyon girißimlerini opti-
mum düzeye ulaßt�rsa da hastalar için, agresif
cerrahi girißim ya da cerrahi d�ß�nda kalan teda-
vilerden hangisinin daha iyi olaca¤�na dair ge-
çerli kriterler halen tam olarak ortaya konulama-
m�ßt�r. Bununla beraber günümüzde, metastatik
omurga tümörlerinin tedavisinde yol göstermek
üzere baz� s�n�flama sistemleri önerilmiß-
tir(1,14,32,34). Bu s�n�flama sistemlerini bilmek, her
hasta için en uygun tedavi plan�n�n gelißtirilme-
sinde cerraha yard�mc� olur. Bu derlemede, cer-
rahi için uygun adaylar� saptamaya yard�mc� s�-
n�flama sistemlerini gözden geçirece¤iz.

Omurga metastazlar�n�n önemli k�sm� palya-
tif amaçl� tedavi edilir. �zole omurga metastaz�
yapm�ß renal hücreli karsinoma olgular�nda ol-
du¤u gibi tam iyileßme nadiren bir amaç olabi-
lir(2). Tedavi alternatifleri olarak kemoterapi, rad-
yoterapi veya hormon terapisi düßünülebilir. Pek
çok omurga metastaz� radyoterapi, hormon te-
davisi veya kemoterapi gibi cerrahi d�ß� yöntem-
lerle tedaviye iyi yan�t verir. Medikal onkoloji ve-
ya radyasyon onkolojisi uzman�, hasta için bu te-
davilerden en uygun olan�n�n seçiminde yard�m-
c� olur. Cerrahi ya da cerrahi d�ß� tedavi ßekilleri-
ni belirlerken baz� faktörler göz önünde bulundu-
rulmal�d�r: hastan�n yaß� ve medikal durumu,
beklenen yaßam süresi, tümörün lokalizasyonu,
tipi, radyoterapiye duyarl�l�¤�, instabilite derecesi
ve herhangi bir nörolojik defisit varl�¤�.

B. TEDAV� ALGOR�TMASI:

Cerrahi tedavi seçimini yapmak için çok rijit
kriterler konulmam�ßt�r ve metastatik tümör olgu-
lar�nda tedavi planlanmas� son derece farkl�l�klar

gösterir. Genel olarak cerrahi tedavi endikasyon-
lar� ßunlard�r:

1) Radyoterapiye dirençli tümör olgular�,

2) Spinal instabilite,

3) Spinal kordun, kemik veya disk materyali
taraf�ndan kompresyona u¤ramas�,

4) Akut ya da ilerleyici nörolojik defisit,

5) Spinal kord üzerine önceden radyoterapi
uygulanm�ß olmas�,

6) Tan�n�n kesin olmamas�.

Her hasta, genel sa¤l�k durumu ve hastal�¤�-
n�n yayg�nl�¤� aç�s�ndan de¤erlendirilmelidir. So-
nuçlar üzerine olumsuz etki eden faktörler yaß,
ßißmanl�k, beslenme bozuklu¤u, diabetes melli-
tus, kemik ili¤i süpresyonu ve steroid tedavisi-
dir(22). Önceden radyoterapi uygulanm�ß olan ol-
gularda yara ayr�ßmas�n�n olabilece¤i rapor edil-
mißtir(10,38). Unutulmamas� gereken ßey, her has-
ta ayr� ayr� de¤erlendirilmeli ve cerrahi tedavinin
avantaj ve dezavantajlar� hesaplanarak karar
verilmelidir. 

Omurga metastazlar� sebebiyle hangi hasta-
lara ve ne tür bir cerrahi tedavi uygulanaca¤� ko-
nusunda tam bir fikir birli¤i olußmam�ßt�r. Tedavi-
de amaç, tümörün nüks etmesini engellemek ve
spinal paraliziyi kontrol etmektir. Ayr�ca cerrah,
hastan�n yaßam kalitesini son ana kadar yüksek
tutmal�d�r. Bu nedenle tedaviye karar vermek
için hastan�n yaßam süresini önceden tahmin et-
mek çok önemlidir. Pek çok cerrah�n ortak fikri,
yaßam süresi 3 aydan fazla olan olgularda eksiz-
yonel cerrahinin uygulanmas� gerekti¤idir(5,12,30).
Yak�n zamanda total en blok spondilektomi gibi
agresif cerrahiler önerilmeye baßlanm�ßt�r(9,20,28,33). 

Metastatik tümörlü olgular�n yaßam süreleri
k�salm�ßt�r ancak bu süreyi tahmin edebilmek ol-
dukça zordur. Primer akci¤er kanseri uzak or-
ganlara yay�ld�¤�nda, ortalama yaßam süresi 6
ayd�r. Meme, böbrek ya da prostat karsinomla-
r�nda bu süre ortalama 1.5-2 y�ld�r. Metastatik
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renal hücreli karsinomlu hastalar�n % 10�nundan
az�nda bu süre 2 y�ldan fazlad�r(29). Meme ve
prostat karsinomu gibi baz� kanser tiplerinde,
medikal tedavideki ilerlemeler ile birlikte ortala-
ma yaßam sürelerinde de bir art�ß olmußtur. Cer-
rahi tedaviye hastan�n tahmin edilen yaßam sü-
resi dikkate al�narak karar verilmelidir. Kabul edi-
len süre en az 6 hafta- 3 ay olmal�d�r. Bu süre
medikal onkolo¤un, hastal�¤�n do¤al gidißat�n�
dikkate alarak yapt�¤� bir tahmini süredir. Cerrah,
cerrahinin morbiditeyi artt�raca¤� ve hastan�n ya-
ßam süresi üzerine negatif etki yapaca¤�n� da
hesaba katmal�d�r(25,32,36). 

Metastatik omurga tümörlü olgular�n bekle-
nen yaßam sürelerini tahmin etmek için klinik pa-
rametreler olußturmaya yönelik pek çok çal�ßma
yap�lmas�na ra¤men, omurgaya spesifik olarak
yap�lanlar�n say�s� son derece azd�r(8,32,36). 

C. SINIFLAMA S�STEMLER�:

1- TOKUHASH� PROGNOST�K SINIFLAMASI:

Tokuhashi ve arkadaßlar�, metastatik omurga
tümörlü olgularda beklenen yaßam süresi ve
prognozu belirlemek için bir de¤erlendirme siste-
mi gelißtirdiler(32). Bu sistem, 6 parametreyi içe-
ren bir puanlama sistemine dayan�r ve bu 6 pa-
rametre ßöyledir: 1)  genel sa¤l�k durumu (kötü:
0 puan, orta: 1 puan, iyi: 2 puan), 2) ekstraspinal
metastaz say�s� (≥ 3: 0 puan, 1-2: 1 puan, 0: 2
puan), 3) vertebral metastaz say�s� ( ≥ 3: 0 puan,
2: 1 puan ve 1: 2 puan ), 4) önemli iç organ me-
tastaz� ( cerrahi olarak ç�kar�lamayacak  metas-
taz: 0 puan, ç�kar�labilir metastaz: 1 puan, me-
tastaz yok: 2 puan ), 5) primer kanser oda¤� ( mi-
de, akci¤er : 0 puan, böbrek, karaci¤er, uterus
ve primeri saptanamayan tümör olgular� : 1 pu-
an, tiroid, prostat, meme, rektum tümörleri : 2 pu-
an), 6) spinal kord paralizisi ( tam: 0 puan, parsi-
yel: 1 puan, yok: 2 puan ). Tokuhashi ve
arkadaßlar�, bu puanlama sistemini 64 hastaya

uygulam�ßlar ve toplam puan�  ≥ 9 olan olgular�n
sa¤ kal�m sürelerinin 12 ay ve üzerinde oldu¤u-
nu, < 8 olan olgularda 12 aydan daha az oldu¤u-
nu ve < 5 olan olgularda ise bu sürenin 3 aydan
az oldu¤unu rapor etmißlerdir. Tedavi önerileri
bu prognostik puanlara göre yap�lm�ßt�r. Buna
göre toplam puan� ≥ 9  olan olgularda eksizyonel
yöntemler uygulanabilirken toplam skoru < 5
olan olgularda palyatif tedavi yöntemlerine baß-
vurulmas� gerekti¤ini önermißlerdir. Toplam pu-
an� 6-8 aras�nda olan olgular için bir yorum geti-
rilmemißtir. Bu verilere göre Takuhaski sistemi-
nin preoperatif tart�ßmalarda ve tedaviye karar
vermede de¤erli bir araç oldu¤u görülmektedir.
Enkaoua ve ark., omurgan�n pek çok metastatik
tümörlü olgular�nda cerrahi sonras� yaßam süre-
sini tahmin etmede bu puanlaman�n yararl� oldu-
¤unu gösterdiler(8). Bunun tek istisnas�, primeri
bilinmeyen tümör olgular�yd�. Araßt�rmac�lar, bu
grup olgularda beklenen yaßam süresini daha
k�sa bulmußlard�r ve sonuçlar genellikle tahmin
edilenden daha kötüdür. Heary ve
arkadaßlar�na, göre primeri bilinmeyen adeno-
karsinom olgular�nda, beklenen yaßam süresi,
genellikle 3 aydan daha k�sad�r. Di¤er baz� ya-
zarlar cerrahiye karar vermede Karnofsky indek-
sinin, Tokuhashi skorlamas�na göre daha etkili
oldu¤unu rapor ettiler(4). Tokuhashi skorlamas�-
n�n zay�f taraf�, her bir prognostik faktörün önem
derecesi puanlama sisteminde belirtilmemißtir
ve her bir prognostik faktör için verilen 0,1 ve 2
puanlar� istatistiksel olarak bir zemine oturtulma-
m�ßt�r.

Baßka preoperatif parametreler de analiz
edilmißtir. Sioutos ve ark., preoperatif dönemde
ambulatuvar olan ve tek bir omurgas� tutulmuß
olgular�n yaßam sürelerinin nonambulatuvar ve
çok seviyeli tutulum olanlara göre daha uzun ol-
du¤unu buldular(26). Hastal�¤�n yayg�nl�¤�, yaß, tü-
mör lokalizasyonu (omurgan�n ön veya arka ele-
manlar�n� tutmas�) tahminde bulunmalar�na yar-
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d�mc� faktörler de¤ildi. Weigel ve arkadaßlar�, bu
bulgular� birleßtirmißler ve 60 yaß ve alt�ndaki ol-
gular�n, 60 yaß üzeri olgulara göre daha uzun
yaßad�klar�n�, ayr�ca tümör lokalizasyonunun is-
tatistiksel olarak önemli olmad�¤�n� rapor etmiß-
lerdir(36). Sioutos ve arkadaßlar�n�n bulgular�n�n
aksine Weigel ve ark., preoperatif nörolojik fonk-
siyonun yaßam süresi üzerinde etkili olmad�¤�n�
bulmußlard�r. Tokuhashi sistemine benzer ßekil-
de Weigel ark., nörolojik durumu ambulatuvar ve
nonambulatuvar olarak evrelendirmißlerdir. Ger-
çekte ambulatuvar durumun, a¤r� ve genel siste-
mik durum gibi nöral kompresyon d�ß�ndaki di¤er
faktörlerden de etkilenmesi olas�d�r.

Metastatik prostat kanseri ile ilgili retrospektif
bir seride, Yamashito ve arkadaßlar�, spinal ve
pelvik lezyonlu olgularda (grup I), apendiküler
sistem yay�l�m� olan olgulara göre  (grup II ) da-
ha uzun yaßam süresi rapor etmißlerdir. Tedavi-
ye baßlamay� takiben grup I �de ortalama yaßam
süresi 5.7 y�l, grup II� de ise 2.4 y�l idi. Hem
apendiküler ve hem de aksiyel sistem metastaz-
l� hastalarda (grup III), beklenen yaßam süresi
3.4 y�l idi ve grup II� den daha iyi ancak grup I�
den daha kötü idi(39).

2- HARR�NGTON SINIFLAMASI:

Harrington, metastatik omurga tümörleri için
kemik destrüksiyonu ve nörolojik düzeyde bozul-
ma durumuna dayanan bir s�n�fland�rma ßemas�
önerdi(14,15). Bu s�n�flama sistemi, tedaviyi de ißin
içine katmas�ndan dolay� oldukça faydal�d�r. S�-
n�f I�de ciddi nörolojik tutulum yoktur. S�n�f II�de
kollaps ve instabilite olmaks�z�n kemik tutulumu
vard�r. S�n�f III, ciddi kemik tutulumu olmaks�z�n
nörolojik durumda (duyu veya motor) önemli de-
recede bozulmay� gösterir. S�n�f IV�de nörolojik
durumda ciddi bir bozulma olmaks�z�n mekanik
sebepler ya da instabiliteye ba¤l� olarak a¤r� ile
birlikte omurgada kollaps vard�r. S�n�f V�te nöro-
lojik durumda önemli bozulma ile birlikte omur-

gada kollaps veya instabilite gözlenir.  S�n�f I, II
ve III�teki olgular kemoterapi, hormon tedavisi ya
da lokal radyoterapi gibi cerrahi d�ß� yöntemlerle
tedavi edilirler. Bununla beraber S�n�f III�te bulu-
nan olgular, cerrahi ve cerrahi d�ß� tedavi yön-
temleri aras�nda gri bir alan olußturur. Prostat,
meme, kolon, primer akci¤er tümörleri veya yas-
s� hücreli tümörler radyoterapiye orta derecede
duyarl� olduklar�ndan dolay�, tedaviye yan�t vere-
bilirler(13,14,16).  E¤er nörolojik düzeyde bozulma
ani ortaya ç�karsa, steroid tedaviye eklenmelidir.
S�n�f IV ve V lezyonlar s�kl�kla cerrahi olarak te-
davi edilirler ancak baz� hafif derecede kollaps
ile giden radyosensitif olgular, radyoterapi ile te-
davi edilirler. E¤er spinal kord radyoterapiye du-
yarl� olmayan bir tümör taraf�ndan ciddi ßekilde
bas�ya u¤ram�ßsa, bu hastalar�n cerrahi olarak
tedavi edilmesi gerekir. Ayr�ca radyoterapi ve
kemoterapiye iyi yan�t vermeyen renal hücreli
karsinom gibi tümörler de, Harrington s�n�flama-
s�ndan ba¤�ms�z olarak cerrahi olarak tedavi
edilmelidir. 

3- SP�NAL �NSTAB�TE:

Tedavi s�ras�nda dikkate al�nmas� gereken
bir di¤er durum, spinal stabilitedir. Uygun tedavi-
ye karar vermek için, spinal instabilitenin varl�¤�-
n� de¤erlendirmek gerekir. Bununla birlikte esas
sorun, instabilite tan�mlamas�n�n tam olarak or-
taya konulamam�ß olmas�d�r. Spinal travmaya
ba¤l� ortaya ç�kan instabilitenin de¤erlendirilme-
sinde baz� s�n�flama sistemleri tan�mlanm�ß-
t�r(6,37). Bu kriterler travma sonras� ortaya ç�kan
spinal instabiliteyi de¤erlendirmek için ortaya ko-
nuldu¤u için, metastatik omurga tümörlerinde
kullan�labilirli¤i konusunda soru ißaretleri var-
d�r(23). Kostuik ve arkadaßlar�, omurga tümörleri-
ne spesifik olarak bir s�n�flama sistemi tan�mla-
yarak hangi lezyonun mekanik instabiliteye ne-
den olaca¤�n� ve hangi lezyonun cerrahi tedavi
için uygun olaca¤�n� saptamaya çal�ßt�lar(18). Spi-
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nal stabiliteyi, omurgay� 2 kolona ay�rarak tan�m-
lamaya çal�ßt�lar. Tüm omurga cismi ön kolonu
olußtururken, arka kolonu ise pediküller, lamina
ve spinöz ç�k�nt�lar olußturuyordu. Ön kolon da-
ha sonra ön ve arka, sa¤ ve sol yar�lara ayr�lmak
suretiyle 4 kadrana bölünür. Arka kolon ise sa¤
ve sol yar�lara ayr�l�r. Böylece omurgada toplam
6 adet segment meydana gelir. 2 segmente ka-
dar olan omurga tutulumlar� stabildir. 3 ve daha
fazla alan tümör taraf�ndan etkilenmißse ya da
20°�den fazla aç�lanma varsa omurga, instabil
olarak kabul edilmißtir. 5 yada 6 sütunun metas-
tatik tümörlerden etkilenmesi ciddi instabiliteyle
sonuçlan�r(19).

Di¤er baz� çal�ßmalar�n da �ß�¤�nda, radyolo-
jik instabilite kriterlerini ßu ßekilde s�ralayabiliriz:
Geçiß bölgelerindeki deformiteler, omurga cis-
minde % 50�den  fazla kollaps, Dennis�e göre 3
kolonun etkilenmesi, 2 yada daha fazla seg-
mentte ayn� kolonun etkilenmesi(6,7,17).

4- ASDOUR�AN SINIFLAMASI:

1990 y�l�nda Asdourian ve ark., meme kanse-
rinin neden oldu¤u omurga deformitelerinin aßa-
malar�n� tan�mlamak için bir s�n�flama gelißtirdi-
ler(1). Bu bilgi, daha sonralar� spinal stabilitenin
tan�m�n� yapmak için de kullan�ld�. Burada,
omurga deformitesinin 4 aßamas� tan�mland�.
Tip I� de vertebra cismindeki kemik ili¤inin bir k�s-
m� (tip IA) veya tamam� (tip IB), tümör dokusu ta-
raf�ndan invaze edilmißtir. Tip II�de omurga cis-
minin tek (tip IIA) veya her iki son pla¤�nda (tip
IIB) kollaps gelißir. �lerleyici kollaps ile birlikte
"delta ißareti" olarak isimlendirilen posterior ver-
tebra cisminden bir kemik parça, spinal kanalda
daralmaya yol açar. Kollaps�n son aßamas�na
kadar delta ißareti görülmeye devam eder ve so-
nuçta kifotik deformite (tip IIIA) veya simetrik kol-
laps (tip IIIB) gelißir. Tip IV tutulumda, subluk-
sasyon sonucu translasyonel deformiteler geli-
ßir. Asdourian ve arkadaßlar�na göre Tip IA ve IB

deformite, yaklaßmakta olan aksiyel instabilite-
nin ilk bulgusu iken tip II ve tip III deformite, ger-
çek bir aksiyel instabilitenin göstergesidir. Arka
elemanlar�n tutuldu¤u tip II ve tip III vertebral de-
formiteler yaklaßmakta olan translasyonel insta-
bilitenin bir habercisidir. Tip IV vertebral deformi-
telerde translasyonel instabilite vard�r.

Bu verilere göre meme kanserinin omurgaya
metastaz�n�n tedavisi için bir algoritma olußturul-
mußtu. Yaklaßmakta olan aksiyel instabilite riski
olan olgularda radyoterapi, kemoterapi veya hor-
mon terapisi önerildi. E¤er spinal kanalda bas�
varsa ve tümör radyoterapiye dirençli ise o za-
man cerrahi önerildi. Aksiyel instabilite varl�¤�n-
da, spinal kanal bas�s� olsun veya olmas�n cer-
rahi stabilizasyon önerildi. Tek seviyeli tutulum-
da anterior yaklaß�m önerilirken çok seviyeli tutu-
lumda posterior yaklaß�m tavsiye edildi. Kanal
bas�s� olsun ya da olmas�n translasyonel instabi-
lite riski olan olgularda anterior veya kombine
anterior-posterior cerrahi endikasyonu oldu¤u
düßünüldü. Translasyonel instabilitede stabili-
zasyon için posterior yaklaß�m ve dekompres-
yon için anterior veya posterolateral yaklaß�m
önerildi(1). 

Taneichi ve arkadaßlar�, vertebral kollaps ve
spinal instabilite için risk faktörlerini saptamak
için osteolitik lezyonlar içeren 100 adet torakal
ve lomber omurgay� radyolojik olarak analiz etti-
ler(31). Metastatik olgularda vertebral kollaps ge-
lißme riskini saptamak için baz� ölçütler gelißtirdi-
ler. Torakal omurga için (T1-10) kriterler: di¤er
yap�larda destrüksiyon olmaks�z�n vertebra cis-
minin % 50-60�n�n etkilenmesi, kostavertebral
eklem destrüksiyonu ile birlikte cismin % 25-
30�nun tutulumu idi. Torakolomber ve lomber
omurga  (T10-L5) için kriterler ise: vertebra cis-
minin % 35-40�n�n etkilenmesi veya posterior
elemanlar�n destrüksiyonu ile birlikte cismin %
20-25�inin etkilenmesi idi.
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Metastaz olgular�nda spinal instabilitenin var-
l�¤�n� saptamak için, uygun s�n�flama sistemleri-
nin tamam� dikkate al�nmal�d�r. Ancak bu sis-
temlerin her birinin baz� k�s�tlamalar�n�n oldu¤u-
nu unutmamak gerekir ve di¤er faktörler de te-
daviyi planlamada dikkate al�nmal�d�r. Bu faktör-
ler; tümör histolojisi, radyoterapiye duyarl�l�¤�,
blastik-litik özelli¤i, hastan�n cerrahi girißimi tolo-
re edebilme gücü, hastan�n tercihidir.

5- TOM�TA SINIFLAMASI:

Tomita ve ark., Tokuhashi ve arkadaßlar�n�n
önerdi¤i puanlama sistemine benzer bir sistemi
önermißlerdir(33). Temel olarak 3 prognostik faktö-
rün de¤erlendirilmesiyle elde edilen puanlara
göre uygun cerrahi yöntem seçilecektir. Bu 3
faktör; 1) malinitenin derecesi (yavaß büyüyen: 1
puan, orta derecede büyüyen: 2 puan, h�zl� bü-
yüyen: 4 puan ), 2) visseral metastazlar ( metas-
taz yok: 0 puan, tedavi edilebilir metastaz: 2 pu-
an, tedavi edilemez metastaz: 4 puan ), 3) kemik
metastazlar� (soliter veya izole: 1 puan, çok sa-
y�da: 2 puan). Bu 3 faktörün say�sal toplam� 2-10
aras�nda prognostik puan olußturur. 2-3 aras�
puan alan hastalar için uygulanacak olan tedavi-
nin amac� hastal�¤�n uzun süre lokal kontrolüdür
ve geniß ya da marjinal eksizyon önerilir. 4-5 pu-
an alan olgularda orta süreli kontrol sa¤lamak
için marjinal veya intralezyonel eksizyon önerilir.
6-7 puan alan olgularda palyatif cerrahi tedavi
uygulan�rken 8-10 puan alan olgular ise cerrahi
d�ß� yöntemlerle tedavi edilmelidir. 61 olgudan
olußan serilerinde cerrahi ile tedavi edilen 52 ol-
gunun 43�ünde (% 83) baßar�l� ßekilde lokal
kontrol sa¤lanm�ßt�r.

6- MCLA�N � WE�NSTE�N SINIFLAMASI:

McLain ve Weinstein, metastatik lezyonlarda
da uygulanabilecek olan ancak primer tümör ol-
gular� için gelißtirilmiß olan bir s�n�flama sistemi

önerdiler ve omurgay� 4 alana böldüler. 1. alan:
spinöz ç�k�nt�dan pars intraartikülarise kadar
olan k�s�m ve inferior fasetler, 2. alan: superior
artiküler faset, transvers ç�k�nt� ve pedikül, 3.
alan: omurga cisminin ön 3 / 4 k�sm�, 4. alan:
omurga cisminin arka 1/ 4 k�sm�(21). Tümörün int-
raossöz, ekstraossöz ve uzak yay�l�mlar� A-C ile
ifade edildi. Kemik tutulumunun yayg�nl�¤�na gö-
re en uygun cerrahi yaklaß�m�n belirlenmesi
önerildi. Boriani ve ark., bu sistemi daha da ge-
lißtirerek omurgay� 12 adet trianguler alana (sa-
at yönünün tersine 1�den 12�ye kadar numara-
land�rd�lar) böldüler ve paravertebral ekstraos-
söz bölgeden intratekal bölgeye do¤ru 5 tabaka-
ya ay�rd�lar. Bu sistem, tümörün anatomik lokali-
zasyonu, tan�m� ve cerrahinin planlanmas� için
bilgi verirken esas olarak primer omurga tümör-
lerinde kullan�ld� ancak temel prensipleri, metas-
tatik omurga tümörlerine de uygulanabilir(3).

7- D�ÚER SINIFLAMALAR:

Dewald ve arkadaßlar�, hem tedaviyi ve hem
de her hastan�n immünolojik durumunu belirle-
meye yarayan bir s�n�flama sistemi gelißtirdiler(7).
�mmün sistemi bask�lanm�ß olan hastalarda nö-
rolojik durumda bozulmayla birlikte belirgin ke-
mik deformitesinin varl�¤�, en iyi ßekilde cerrahi
d�ß� yöntemlerle tedavi edilebilir. 

Walker ve arkadaßlar�n�n omurgan�n metas-
tatik tümörlerinde tedavi yaklaß�mlar� ise ßu ße-
kilde özetlenebilir. T�bbi olarak iyi durumda olan
ve beklenen tahmini yaßam süresi uzun (3 ay-
dan fazla) olgular için cerrahi tedavi endikasyon-
lar� ßöyledir: radyoterapiye dirençli tümörler tara-
f�ndan meydana gelen ilerleyici nörolojik defisit
varl�¤�, cerrahi d�ß� yöntemlerle geçmeyen ciddi
a¤r�, ßiddetli a¤r� ve instabiliteye neden olan rad-
yoterapiye dirençli ve gittikçe büyüyen tümörler,
histolojik olarak tan� konulmas� gereken tümör
varl�¤�. Yetersiz kemik stoku olan, çok say�da
bölgede epidural kompresyona neden olan veya

74

Türk Omurga Cerrahisi Dergisi



beklenen yaßam süresi 3 aydan k�sa olan olgu-
larda genellikle cerrahi d�ß� tedavi yöntemleri uy-
gulanmal�d�r (35).

Raycroft ve ark., servikal metastatik omur-
ga tümörlerinin tedavisinde uygulanacak spesifik
bir s�n�flama sistemi önerdiler(24). S�n�flama ße-
mas�, lezyonun yerleßimi ve yayg�nl�¤� ile hasta-
n�n nörolojik durumuna dayan�yordu. Nörolojik
durumda bozulma olmaks�z�n sadece ön kolon-
da lokalize a¤r�l� tümör tutulumu, spinal kord ba-
s�s� ile birlikte kemik ve nöral tutulum ve ciddi nö-
rolojik bozulma olmaks�z�n ön ve arka kolonlar�n
yayg�n kemik tutulumu ßeklinde 3 kategori ta-
n�mlanm�ßt�r. Bu s�n�flama sisteminin temel
amac�, baßar�s�z olmuß konservatif tedavi uygu-
lamalar� sonras� her bir kategori için en uygun
cerrahi tedavi ßeklini saptamakt�.

Akut ya da ilerleyici nörolojik defisitli olgular
ayr� bir kategoride de¤erlendirilmelidir. Paraple-
jik hastalarda sadece radyoterapi ile ambulatu-
var hale gelebilme oran� % 5�ten daha azd�r(11).
Radyosensitif tümörlerde bile iyileßme, tedavinin
baßlang�c�ndan birkaç gün sonra baßlar. Bu ne-
denle genel durumu iyi olan akut paraplejik olgu-
larda, acil cerrahi dekompresyon her zaman ilk
planda düßünülmelidir. Metastatik olgularda mo-
tor zay�fl�¤�n baßlama h�z� prognozla ilißkilidir.
H�zl� ilerleyen paralizi, tedaviden ba¤�ms�z ola-
rak kötü bir prognozun göstergesidir. Uygun ola-
rak tedavi edildiklerinde parapleji gelißen hasta-
lar bile uzun süre yaßayabilirler. Paralizi varl�¤�,
olgunun yaßam süresini belirlemede tek baß�na
yeterli bir parametre de¤ildir. Spiegel ve ark, me-
lonom olgular�nda nörolojik defisit varl�¤�n�n sa¤
kal�m süresini ciddi derecede etkilemedi¤ini ra-
por etmißlerdir(27). Enkaoua ve ark. da epidural
metastazlar�n yaßam süresine ciddi etki yapma-
d�¤�n� rapor etmißlerdir(8). Ayr�ca paralitik durum-
lar, dekompresif ameliyatlar ile düzeltilebilir. Pa-
ralizi gelißen olgular�n daha erken dönemde
ölüm nedenleri, paralizi nedeniyle de¤ildir ancak

kanser hastal�¤�n�n ilerlemesi nedeniyledir. Bu
nedenlerle paralizi, prognostik bir faktör olarak
kullan�lmamal�d�r.

SONUÇ

Omurga metastaz� saptanan her olgu, tedavi
için tek tek de¤erlendirilmelidir.  Tedaviyi belirle-
yen baßl�ca faktörler hastal�¤�n klini¤i, semptom-
lar�n süresi, tümörün tipi, radyosensitivitesi, loka-
lizasyonu, omurga d�ß� yay�l�m�, spinal kolonun
stabilitesi, hastan�n genel durumu ve beklenen
yaßam süresidir. Spinal instabiliteyi de¤erlendir-
mek için geçerlili¤i kan�tlanm�ß s�n�flama sistem-
leri olmad�¤� için, cerrahi tedaviye uygun hasta-
lar� seçmek zordur. Önerilen s�n�flama sistemle-
rinin baz� eksiklikleri olsa da  bu amaçla kullan�-
labilirler. Bununla birlikte, mevcut s�n�flama si-
temleri farkl� hasta gruplar�nda kullan�lmaya de-
vam edilerek zamanla hangi sistemin daha fay-
dal� olaca¤� gösterilebilir. �deal bir tedavi ßekli
olußturulamam�ß olsa da çok geniß tedavi seçe-
nekleri vard�r. Spinal stabilizasyon yöntemlerin-
de ilerlemeler tümörlerin radikal olarak ç�kar�l-
mas�na olanak verirken ameliyat sonras� nörolo-
jik düzelmeyi de sa¤lamaktad�r.
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