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DERLEME / REVIEW ARTICLE

METASTATIK OMURGA TUMORLERINDE TEDAVI ALGORITMASI VE
SINIFLAMA SISTEMLERI

ALGORITM OF TREATMENT AND CLASSIFICATION SYSTEMS FOR
METASTATIC SPINAL TUMORS

Yetkin SOYUNCU', Semih GUR?

OZET:

Omurga metastazlarinin tedavisi halen tartis-
malidir. Omurgada meydana gelebilecek insta-
biliteyi ve ndrolojik durumdaki bozulmay! énce-
den tahmin etmede kullanilacak gecerli sinifla-
ma sistemlerinin olmamasi her hasta icin en uy-
gun tedavi seklinin belilenmesini zorlagtirir. Cer-
rahi tedaviye uygun hastalari saptayabilmek igin
bazi siniflama sistemleri ortaya konulmustur ve
bu sistemlerin bilinmesi, her hasta igin en uygun
tedavi yénteminin belirlenmesinde cerraha yar-
dimci olur. Bu derlemede, cerrahi igin uygun
adaylari degerlendirmeye yardimci siniflama
sistemlerinden bahsedecegiz.

Anahtar kelimeler: metastaz, omurga, ti-
mor, siniflama

Kanit Diizeyi: Derleme, Diizey 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. GIRIS:

Omurganin metastatik timorlerinin tedavisi
halen bir sorun olarak karsimiza cikmaktadir.
Gérantileme ve spinal enstrimantasyon yoén-
temlerinde ilerlemeler, cerrahlarin timér rezek-
siyon ve spinal stabilizasyon girisimlerini opti-
mum duzeye ulastirsa da hastalar igin, agresif
cerrahi girisim ya da cerrahi diginda kalan teda-
vilerden hangisinin daha iyi olacagina dair ge-
cerli kriterler halen tam olarak ortaya konulama-
mistir. Bununla beraber giinimizde, metastatik
omurga tumorlerinin tedavisinde yol géstermek
Uzere bazi siniflama sistemleri o6nerilmis-
tir"'**%*_ Bu siniflama sistemlerini bilmek, her
hasta icin en uygun tedavi planinin gelistiriime-
sinde cerraha yardimci olur. Bu derlemede, cer-
rahi icin uygun adaylari saptamaya yardimci si-
niflama sistemlerini gézden gecirecegiz.

Omurga metastazlarinin é6nemli kismi palya-
tif amagcl tedavi edilir. Izole omurga metastazi
yapmis renal hicreli karsinoma olgularinda ol-
dugu gibi tam iyilesme nadiren bir amag olabi-
lir®. Tedavi alternatifleri olarak kemoterapi, rad-
yoterapi veya hormon terapisi dustnulebilir. Pek
cok omurga metastazi radyoterapi, hormon te-
davisi veya kemoterapi gibi cerrahi digi ydontem-
lerle tedaviye iyi yanit verir. Medikal onkoloji ve-
ya radyasyon onkolojisi uzmani, hasta igin bu te-
davilerden en uygun olaninin segiminde yardim-
ci olur. Cerrahi ya da cerrahi digi tedavi sekilleri-
ni belirlerken bazi faktérler gz é6ntiinde bulundu-
rulmalidir: hastanin yagi ve medikal durumu,
beklenen yasam siresi, timorin lokalizasyonu,
tipi, radyoterapiye duyarlihdi, instabilite derecesi
ve herhangi bir nérolojik defisit varlig.

B. TEDAVI ALGORITMASI:

Cerrahi tedavi secimini yapmak igin ¢ok rijit
kriterler konulmamistir ve metastatik timér olgu-
larinda tedavi planlanmasi son derece farkliliklar
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gosterir. Genel olarak cerrahi tedavi endikasyon-
lar sunlardir:

1) Radyoterapiye direncli timér olgulari,

2) Spinal instabilite,

3) Spinal kordun, kemik veya disk materyali
tarafindan kompresyona ugramasi,

4) Akut ya da ilerleyici nérolojik defisit,
5) Spinal kord Uzerine dnceden radyoterapi
uygulanmis olmasi,

6) Taninin kesin olmamasi.

Her hasta, genel saglik durumu ve hastaligi-
nin yayginlidi agisindan degerlendirilmelidir. So-
nuglar Uzerine olumsuz etki eden faktorler yas,
sismanlik, beslenme bozukludu, diabetes melli-
tus, kemik iligi stpresyonu ve steroid tedavisi-
dir®. Onceden radyoterapi uygulanmis olan ol-
gularda yara ayrismasinin olabilecegi rapor edil-
mistir’®*®. Unutulmamasi gereken sey, her has-
ta ayri ayri degerlendirilmeli ve cerrahi tedavinin
avantaj ve dezavantajlari hesaplanarak karar
verilmelidir.

Omurga metastazlari sebebiyle hangi hasta-
lara ve ne tur bir cerrahi tedavi uygulanacagi ko-
nusunda tam bir fikir birligi olusmamigtir. Tedavi-
de amag, timordn niks etmesini engellemek ve
spinal paraliziyi kontrol etmektir. Ayrica cerrah,
hastanin yagam kalitesini son ana kadar yuksek
tutmalidir. Bu nedenle tedaviye karar vermek
icin hastanin yagam suresini Snceden tahmin et-
mek cok dnemlidir. Pek ¢ok cerrahin ortak fikri,
yasam suresi 3 aydan fazla olan olgularda eksiz-
yonel cerrahinin uygulanmasi gerektigidir®'*.
Yakin zamanda total en blok spondilektomi gibi

9,20,28,33)

agresif cerrahiler 6nerilmeye baglanmigtir :

Metastatik tumoérlt olgularin yasam sureleri
kisalmistir ancak bu streyi tahmin edebilmek ol-
dukca zordur. Primer akciger kanseri uzak or-
ganlara yayildiginda, ortalama yasam suresi 6
aydir. Meme, bébrek ya da prostat karsinomla-
rinda bu sire ortalama 1.5-2 yildir. Metastatik
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renal hucreli karsinomlu hastalarin % 10’nundan
azinda bu stire 2 yildan fazladir®. Meme ve
prostat karsinomu gibi bazi kanser tiplerinde,
medikal tedavideki ilerlemeler ile birlikte ortala-
ma yasam surelerinde de bir artis olmustur. Cer-
rahi tedaviye hastanin tahmin edilen yasam si-
resi dikkate alinarak karar verilmelidir. Kabul edi-
len slire en az 6 hafta- 3 ay olmalidir. Bu sire
medikal onkologun, hastaliin dogal gidisatini
dikkate alarak yaptigi bir tahmini stredir. Cerrah,
cerrahinin morbiditeyi arttiracagdi ve hastanin ya-
sam slresi Uzerine negatif etki yapacadini da

25,32,36)

hesaba katmalidirt )

Metastatik omurga tumorla olgularin bekle-
nen yasam surelerini tahmin etmek icin klinik pa-
rametreler olugturmaya yonelik pek cok calisma
yapilmasina ragmen, omurgaya spesifik olarak

8,32,36)

yapilanlarin sayisi son derece azdir®*%.

C. SINIFLAMA SISTEMLERI:

1- TOKUHASHI PROGNOSTIK SINIFLAMASI:

Tokuhashi ve arkadaglari, metastatik omurga
tmorlh olgularda beklenen yasam suresi ve
prognozu belirlemek icin bir degerlendirme siste-
mi geligtirdiler®. Bu sistem, 6 parametreyi ice-
ren bir puanlama sistemine dayanir ve bu 6 pa-
rametre sdyledir: 1) genel saglk durumu (kétu:
0 puan, orta: 1 puan, iyi: 2 puan), 2) ekstraspinal
metastaz sayisi (> 3: 0 puan, 1-2: 1 puan, 0: 2
puan), 3) vertebral metastaz sayisi (> 3: 0 puan,
2: 1 puan ve 1: 2 puan ), 4) énemli ic organ me-
tastazi ( cerrahi olarak ¢ikarilamayacak metas-
taz: O puan, c¢ikarilabilir metastaz: 1 puan, me-
tastaz yok: 2 puan ), 5) primer kanser odagi ( mi-
de, akciger : 0 puan, bbbrek, karaciger, uterus
ve primeri saptanamayan timor olgulari : 1 pu-
an, tiroid, prostat, meme, rektum timérleri : 2 pu-
an), 6) spinal kord paralizisi ( tam: 0 puan, parsi-
yel: 1 puan, yok: 2 puan ). Tokuhashi ve
arkadaslari, bu puanlama sistemini 64 hastaya
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uygulamislar ve toplam puani > 9 olan olgularin
sag kalim surelerinin 12 ay ve Uzerinde oldugu-
nu, < 8 olan olgularda 12 aydan daha az oldugu-
nu ve < 5 olan olgularda ise bu surenin 3 aydan
az oldugunu rapor etmisglerdir. Tedavi 6nerileri
bu prognostik puanlara gére yapilmistir. Buna
gobre toplam puani > 9 olan olgularda eksizyonel
yontemler uygulanabilirken toplam skoru < 5
olan olgularda palyatif tedavi ydntemlerine bas-
vurulmasi gerektigini 6nermiglerdir. Toplam pu-
ani 6-8 arasinda olan olgular icin bir yorum geti-
rilmemigtir. Bu verilere gére Takuhaski sistemi-
nin preoperatif tartismalarda ve tedaviye karar
vermede degerli bir ara¢ oldugu gértlmektedir.
Enkaoua ve ark., omurganin pek ¢ok metastatik
timorlu olgularinda cerrahi sonrasi yagsam stire-
sini tahmin etmede bu puanlamanin yararli oldu-
gunu gosterdiler®. Bunun tek istisnasi, primeri
bilinmeyen timor olgulariydi. Arastirmacilar, bu
grup olgularda beklenen yasam sulresini daha
kisa bulmuslardir ve sonuglar genellikle tahmin
edilenden daha  kétadar. Heary ve
arkadaglarina, goére primeri bilinmeyen adeno-
karsinom olgularinda, beklenen yasam suresi,
genellikle 3 aydan daha kisadir. Diger bazi ya-
zarlar cerrahiye karar vermede Karnofsky indek-
sinin, Tokuhashi skorlamasina gére daha etkili
oldugunu rapor ettiler. Tokuhashi skorlamasi-
nin zayif tarafi, her bir prognostik faktériin énem
derecesi puanlama sisteminde belirtiimemistir
ve her bir prognostik faktor icin verilen 0,1 ve 2
puanlari istatistiksel olarak bir zemine oturtulma-
migtir.

Bagka preoperatif parametreler de analiz
edilmistir. Sioutos ve ark., preoperatif dénemde
ambulatuvar olan ve tek bir omurgasi tutulmus
olgularin yasam surelerinin nonambulatuvar ve
cok seviyeli tutulum olanlara gére daha uzun ol-
dugunu buldular®. Hastaligin yayginhigi, yas, tu-
mor lokalizasyonu (omurganin én veya arka ele-
manlarini tutmasi) tahminde bulunmalarina yar-
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dimci faktérler degildi. Weigel ve arkadaslari, bu
bulgular birlestirmigler ve 60 yas ve altindaki ol-
gulann, 60 yas Uzeri olgulara gére daha uzun
yasadiklarini, ayrica timor lokalizasyonunun is-
tatistiksel olarak énemli olmadigini rapor etmis-
lerdir®®. Sioutos ve arkadaslarinin bulgularinin
aksine Weigel ve ark., preoperatif ndrolojik fonk-
siyonun yasam suresi Uzerinde etkili olmadigini
bulmusglardir. Tokuhashi sistemine benzer sekil-
de Weigel ark., nérolojik durumu ambulatuvar ve
nonambulatuvar olarak evrelendirmislerdir. Ger-
cekte ambulatuvar durumun, agr ve genel siste-
mik durum gibi néral kompresyon disindaki diger
faktorlerden de etkilenmesi olasidir.

Metastatik prostat kanseri ile ilgili retrospektif
bir seride, Yamashito ve arkadaglari, spinal ve
pelvik lezyonlu olgularda (grup 1), apendikiler
sistem yayilimi olan olgulara gére (grup Il ) da-
ha uzun yasam suresi rapor etmiglerdir. Tedavi-
ye baglamay! takiben grup | ‘de ortalama yasam
suresi 5.7 yil, grup II' de ise 2.4 yil idi. Hem
apendikiler ve hem de aksiyel sistem metastaz-
Il hastalarda (grup lll), beklenen yasam siresi
3.4 yil idi ve grup II’ den daha iyi ancak grup I
den daha kétu idi®.

2- HARRINGTON SINIFLAMASI:

Harrington, metastatik omurga timérleri icin
kemik destriiksiyonu ve norolojik diizeyde bozul-
ma durumuna dayanan bir siniflandirma semasi
onerdi™™. Bu siniflama sistemi, tedaviyi de isin
icine katmasindan dolayi oldukga faydalidir. Si-
nif I'de ciddi nérolojik tutulum yoktur. Sinif 1'de
kollaps ve instabilite olmaksizin kemik tutulumu
vardir. Sinif lll, ciddi kemik tutulumu olmaksizin
nérolojik durumda (duyu veya motor) énemli de-
recede bozulmayi gosterir. Sinif 1V’de nérolojik
durumda ciddi bir bozulma olmaksizin mekanik
sebepler ya da instabiliteye bagh olarak agr ile
birlikte omurgada kollaps vardir. Sinif V'te néro-
lojik durumda 6nemli bozulma ile birlikte omur-
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gada kollaps veya instabilite gbzlenir. Sinif I, Il
ve lIl'teki olgular kemoterapi, hormon tedavisi ya
da lokal radyoterapi gibi cerrahi disi yéntemlerle
tedavi edilirler. Bununla beraber Sinif lII'te bulu-
nan olgular, cerrahi ve cerrahi digI tedavi yon-
temleri arasinda gri bir alan olusturur. Prostat,
meme, kolon, primer akciger timérleri veya yas-
sI hlcreli tumérler radyoterapiye orta derecede
duyarli olduklarindan dolayi, tedaviye yanit vere-
bilirler™™®_ Eger norolojik diizeyde bozulma
ani ortaya cikarsa, steroid tedaviye eklenmelidir.
Sinif IV ve V lezyonlar siklikla cerrahi olarak te-
davi edilirler ancak bazi hafif derecede kollaps
ile giden radyosensitif olgular, radyoterapi ile te-
davi edilirler. Eger spinal kord radyoterapiye du-
yarli olmayan bir timor tarafindan ciddi sekilde
basiya ugramigsa, bu hastalarin cerrahi olarak
tedavi edilmesi gerekir. Ayrica radyoterapi ve
kemoterapiye iyi yanit vermeyen renal hucreli
karsinom gibi timérler de, Harrington siniflama-
sindan bagimsiz olarak cerrahi olarak tedavi
edilmelidir.

3- SPINAL INSTABITE:

Tedavi sirasinda dikkate alinmasi gereken
bir diger durum, spinal stabilitedir. Uygun tedavi-
ye karar vermek igin, spinal instabilitenin varligi-
ni de@erlendirmek gerekir. Bununla birlikte esas
sorun, instabilite tanimlamasinin tam olarak or-
taya konulamamis olmasidir. Spinal travmaya
bagh ortaya ¢ikan instabilitenin degerlendirilme-
sinde bazi siniflama sistemleri tanimlanmis-
tir®”. Bu kriterler travma sonrasi ortaya cikan
spinal instabiliteyi degerlendirmek icin ortaya ko-
nuldugu icin, metastatik omurga timorlerinde
kullanilabilirligi konusunda soru isaretleri var-
dir®®. Kostuik ve arkadaslari, omurga timérleri-
ne spesifik olarak bir siniflama sistemi tanimla-
yarak hangi lezyonun mekanik instabiliteye ne-
den olacagdini ve hangi lezyonun cerrahi tedavi
icin uygun olacagini saptamaya caligtilar"®. Spi-
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nal stabiliteyi, omurgayi 2 kolona ayirarak tanim-
lamaya caligtilar. TiGm omurga cismi 6n kolonu
olustururken, arka kolonu ise pedikiller, lamina
ve spindz cikintilar olusturuyordu. On kolon da-
ha sonra On ve arka, sag ve sol yarilara ayriimak
suretiyle 4 kadrana bolindr. Arka kolon ise sag
ve sol yarilara ayrilir. Béylece omurgada toplam
6 adet segment meydana gelir. 2 segmente ka-
dar olan omurga tutulumlar stabildir. 3 ve daha
fazla alan timér tarafindan etkilenmigse ya da
20%den fazla agilanma varsa omurga, instabil
olarak kabul edilmigtir. 5 yada 6 sutunun metas-
tatik timorlerden etkilenmesi ciddi instabiliteyle

sonuglanir™.

Diger bazi calismalarin da 1s1dinda, radyolo-
jik instabilite kriterlerini su sekilde siralayabiliriz:
Gecis bolgelerindeki deformiteler, omurga cis-
minde % 50’den fazla kollaps, Dennis’e gére 3
kolonun etkilenmesi, 2 yada daha fazla seg-
mentte ayni kolonun etkilenmesi®”",

4- ASDOURIAN SINIFLAMASI:

1990 yihinda Asdourian ve ark., meme kanse-
rinin neden oldugu omurga deformitelerinin asa-
malarini tanimlamak icin bir siniflama gelistirdi-
ler™. Bu bilgi, daha sonralari spinal stabilitenin
tanimini yapmak icin de kullanildi. Burada,
omurga deformitesinin 4 asamasi tanimlandi.
Tip I’ de vertebra cismindeki kemik iliginin bir kis-
mi (tip IA) veya tamamu (tip I1B), timdr dokusu ta-
rafindan invaze edilmigtir. Tip I'de omurga cis-
minin tek (tip [IA) veya her iki son plaginda (tip
IIB) kollaps geligir. llerleyici kollaps ile birlikte
"delta isareti" olarak isimlendirilen posterior ver-
tebra cisminden bir kemik parca, spinal kanalda
daralmaya yol acar. Kollapsin son asamasina
kadar delta isareti gériimeye devam eder ve so-
nucta kifotik deformite (tip l1IA) veya simetrik kol-
laps (tip 1IB) gelisir. Tip IV tutulumda, subluk-
sasyon sonucu translasyonel deformiteler geli-
sir. Asdourian ve arkadaglarina gore Tip IA ve IB
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deformite, yaklasmakta olan aksiyel instabilite-
nin ilk bulgusu iken tip 1l ve tip Il deformite, ger-
cek bir aksiyel instabilitenin gostergesidir. Arka
elemanlarin tutuldugu tip 1l ve tip Ill vertebral de-
formiteler yaklagsmakta olan translasyonel insta-
bilitenin bir habercisidir. Tip IV vertebral deformi-
telerde translasyonel instabilite vardir.

Bu verilere gbére meme kanserinin omurgaya
metastazinin tedavisi igin bir algoritma olusturul-
mustu. Yaklagsmakta olan aksiyel instabilite riski
olan olgularda radyoterapi, kemoterapi veya hor-
mon terapisi Onerildi. Eger spinal kanalda basi
varsa ve tumor radyoterapiye direncli ise o za-
man cerrahi Onerildi. Aksiyel instabilite varligin-
da, spinal kanal basisi olsun veya olmasin cer-
rahi stabilizasyon 6nerildi. Tek seviyeli tutulum-
da anterior yaklasim 6nerilirken ¢ok seviyeli tutu-
lumda posterior yaklagim tavsiye edildi. Kanal
basisi olsun ya da olmasin translasyonel instabi-
lite riski olan olgularda anterior veya kombine
anterior-posterior cerrahi endikasyonu oldugu
distnuldd. Translasyonel instabilitede stabili-
zasyon icin posterior yaklasim ve dekompres-
yon icin anterior veya posterolateral yaklasim
onerildi®.

Taneichi ve arkadaslari, vertebral kollaps ve
spinal instabilite icin risk faktorlerini saptamak
icin osteolitik lezyonlar igeren 100 adet torakal
ve lomber omurgay! radyolojik olarak analiz etti-
ler®”. Metastatik olgularda vertebral kollaps ge-
lisme riskini saptamak icin bazi él¢utler gelistirdi-
ler. Torakal omurga icin (T1-10) kriterler: diger
yapilarda destriksiyon olmaksizin vertebra cis-
minin % 50-60’nin etkilenmesi, kostavertebral
eklem destriksiyonu ile birlikte cismin % 25-
30’nun tutulumu idi. Torakolomber ve lomber
omurga (T10-L5) icin kriterler ise: vertebra cis-
minin % 35-40’'nin etkilenmesi veya posterior
elemanlarin destriksiyonu ile birlikte cismin %
20-25'inin etkilenmesi idi.
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Metastaz olgularinda spinal instabilitenin var-
higini saptamak icin, uygun siniflama sistemleri-
nin tamami dikkate alinmaldir. Ancak bu sis-
temlerin her birinin bazi kisitlamalarinin oldugu-
nu unutmamak gerekir ve diger faktorler de te-
daviyi planlamada dikkate alinmalidir. Bu faktér-
ler; tumor histolojisi, radyoterapiye duyarlihdi,
blastik-litik 6zelligi, hastanin cerrahi girisimi tolo-
re edebilme gucu, hastanin tercihidir.

5- TOMITA SINIFLAMASI:

Tomita ve ark., Tokuhashi ve arkadaslarinin
Onerdigi puanlama sistemine benzer bir sistemi
onermislerdir®. Temel olarak 3 prognostik fakto-
rin degerlendiriimesiyle elde edilen puanlara
gbre uygun cerrahi yontem segilecektir. Bu 3
faktor; 1) malinitenin derecesi (yavas blytyen: 1
puan, orta derecede blylyen: 2 puan, hizli bi-
ylyen: 4 puan ), 2) visseral metastazlar ( metas-
taz yok: O puan, tedavi edilebilir metastaz: 2 pu-
an, tedavi edilemez metastaz: 4 puan ), 3) kemik
metastazlan (soliter veya izole: 1 puan, ¢ok sa-
yida: 2 puan). Bu 3 faktériin sayisal toplami 2-10
arasinda prognostik puan olusturur. 2-3 arasi
puan alan hastalar i¢in uygulanacak olan tedavi-
nin amaci hastalgin uzun sire lokal kontroludur
ve genis ya da marjinal eksizyon oOnerilir. 4-5 pu-
an alan olgularda orta sureli kontrol saglamak
icin marjinal veya intralezyonel eksizyon Onerilir.
6-7 puan alan olgularda palyatif cerrahi tedavi
uygulanirken 8-10 puan alan olgular ise cerrahi
disi yontemlerle tedavi edilmelidir. 61 olgudan
olusan serilerinde cerrahi ile tedavi edilen 52 ol-
gunun 43Unde (% 83) basarili sekilde lokal
kontrol saglanmigtir.

6- MCLAIN — WEINSTEIN SINIFLAMASI:

McLain ve Weinstein, metastatik lezyonlarda
da uygulanabilecek olan ancak primer timér ol-
gular icin gelistirilmis olan bir siniflama sistemi
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Onerdiler ve omurgay! 4 alana béldiler. 1. alan:
spindz ¢ikintidan pars intraartikilarise kadar
olan kisim ve inferior fasetler, 2. alan: superior
artikGler faset, transvers cikinti ve pedikil, 3.
alan: omurga cisminin 6n 3 / 4 kismi, 4. alan:
omurga cisminin arka 1/ 4 kismi®”. Tamérin int-
raossdz, ekstraossoz ve uzak yayilimlari A-C ile
ifade edildi. Kemik tutulumunun yayginhgina gé-
re en uygun cerrahi yaklasimin belirlenmesi
Onerildi. Boriani ve ark., bu sistemi daha da ge-
listirerek omurgay! 12 adet trianguler alana (sa-
at yoninun tersine 1’den 12’'ye kadar numara-
landirdilar) béldiler ve paravertebral ekstraos-
s6z bélgeden intratekal bélgeye dodru 5 tabaka-
ya ayirdilar. Bu sistem, timorin anatomik lokali-
zasyonu, tanimi ve cerrahinin planlanmasi igin
bilgi verirken esas olarak primer omurga tumér-
lerinde kullanildi ancak temel prensipleri, metas-
tatik omurga timérlerine de uygulanabilir®.

7- DIGER SINIFLAMALAR:

Dewald ve arkadaglari, hem tedaviyi ve hem
de her hastanin immdnolojik durumunu belirle-
meye yarayan bir siniflama sistemi geligtirdiler®.
Immiin sistemi baskilanmis olan hastalarda né-
rolojik durumda bozulmayla birlikte belirgin ke-
mik deformitesinin varlidi, en iyi sekilde cerrahi
digi yontemlerle tedavi edilebilir.

Walker ve arkadaslarinin omurganin metas-
tatik timorlerinde tedavi yaklasimlari ise su se-
kilde 6zetlenebilir. Tibbi olarak iyi durumda olan
ve beklenen tahmini yasam suresi uzun (3 ay-
dan fazla) olgular icin cerrahi tedavi endikasyon-
lar sOyledir: radyoterapiye direngli timorler tara-
findan meydana gelen ilerleyici nérolojik defisit
varligi, cerrahi digi yontemlerle gegmeyen ciddi
agri, siddetli agn ve instabiliteye neden olan rad-
yoterapiye direncli ve gittikce blyuyen timoérler,
histolojik olarak tani konulmasi gereken timor
varligi. Yetersiz kemik stoku olan, ¢cok sayida
bélgede epidural kompresyona neden olan veya
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beklenen yasam suresi 3 aydan kisa olan olgu-
larda genellikle cerrahi disi tedavi yéntemleri uy-
gulanmalidir ©°.

Raycroft ve ark., servikal metastatik omur-
ga tumorlerinin tedavisinde uygulanacak spesifik
bir siniflama sistemi 6nerdiler®. Siniflama se-
masi, lezyonun yerlesimi ve yayginligi ile hasta-
nin noérolojik durumuna dayaniyordu. Noérolojik
durumda bozulma olmaksizin sadece 6n kolon-
da lokalize agril timér tutulumu, spinal kord ba-
sisl ile birlikte kemik ve néral tutulum ve ciddi n6-
rolojik bozulma olmaksizin 6n ve arka kolonlarin
yaygin kemik tutulumu seklinde 3 kategori ta-
nimlanmistir. Bu siniflama sisteminin temel
amaci, basarisiz olmus konservatif tedavi uygu-
lamalari sonrasi her bir kategori icin en uygun
cerrahi tedavi seklini saptamakti.

Akut ya da ilerleyici nérolojik defisitli olgular
ayri bir kategoride degerlendirilmelidir. Paraple-
jik hastalarda sadece radyoterapi ile ambulatu-
var hale gelebilme orani % 5’ten daha azdir".
Radyosensitif timdrlerde bile iyilesme, tedavinin
baslangicindan birka¢ gin sonra baslar. Bu ne-
denle genel durumu iyi olan akut paraplejik olgu-
larda, acil cerrahi dekompresyon her zaman ilk
planda dastniimelidir. Metastatik olgularda mo-
tor zayifigin baslama hizi prognozla iligkilidir.
Hizli ilerleyen paralizi, tedaviden bagimsiz ola-
rak kéti bir prognozun géstergesidir. Uygun ola-
rak tedavi edildiklerinde parapleji gelisen hasta-
lar bile uzun slre yasayabilirler. Paralizi varhgi,
olgunun yasam suiresini belirlemede tek basina
yeterli bir parametre degildir. Spiegel ve ark, me-
lonom olgularinda nérolojik defisit varhginin sag
kalim sdresini ciddi derecede etkilemedigini ra-
por etmislerdir®. Enkaoua ve ark. da epidural
metastazlarin yagsam suresine ciddi etki yapma-
digini rapor etmislerdir®. Ayrica paralitik durum-
lar, dekompresif ameliyatlar ile dizeltilebilir. Pa-
ralizi gelisen olgularin daha erken dénemde
6lim nedenleri, paralizi nedeniyle degildir ancak
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kanser hastaliginin ilerlemesi nedeniyledir. Bu
nedenlerle paralizi, prognostik bir faktér olarak
kullaniimamalidir.

SONUC

Omurga metastazi saptanan her olgu, tedavi
icin tek tek de@erlendirilmelidir. Tedaviyi belirle-
yen baslica faktdrler hastahgin klinigi, semptom-
larin stresi, tumorin tipi, radyosensitivitesi, loka-
lizasyonu, omurga disi yayihmi, spinal kolonun
stabilitesi, hastanin genel durumu ve beklenen
yasam suresidir. Spinal instabiliteyi degerlendir-
mek icin gecerliligi kanitlanmig siniflama sistem-
leri olmadidi icin, cerrahi tedaviye uygun hasta-
lar segmek zordur. Onerilen siniflama sistemle-
rinin bazi eksiklikleri olsa da bu amagla kullani-
labilirler. Bununla birlikte, mevcut siniflama si-
temleri farkli hasta gruplarinda kullaniimaya de-
vam edilerek zamanla hangi sistemin daha fay-
dali olacagi gosterilebilir. ideal bir tedavi sekli
olusturulamamis olsa da ¢ok genis tedavi sece-
nekleri vardir. Spinal stabilizasyon yéntemlerin-
de ilerlemeler timorlerin radikal olarak cikaril-
masina olanak verirken ameliyat sonrasi nérolo-
jik dizelmeyi de saglamaktadir.
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