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OMURGANIN METASTATIK TUMORLERINE CERRAHI YAKLASIM

SURGICAL MANAGEMENT OF METASTATIC SPINAL TUMORS

Alpaslan SENKOYLU™, Necdet S. ALTUN®

OZET:

Pozitron emisyon tomografi gértinttileme gibi
radyolojik tani yéntemlerdeki son gelismeler, ye-
ni kemoterapdtik ajanlarin ve radyoterapi yon-
temlerinin gtindeme gelmesi omurga metastaz-
larina yaklasimi dnemli Olglide etkilemistir. Bu
makalede metastatik omurga tdmdrlerinin teda-
visindeki yeniliklerin tartigiimasi amaclanmistir.
Son zamanlarda yapilan ¢alismalar metastatik
bir lezyon nedeniyle medulla spinalis basisi olan
hastalarda dekompresyonla beraber uygulanan
radyoterapinin tek basina uygulanan radyotera-
piden daha etkin oldugunu géstermigtir. Bu bag-
lamda énemli olan nokta, tiimdriin radyo/kemo-
terapiye duyarl olup olmadigidir. Tedavi strateji-
sini etkileyen bir bagka parametre de hastanin
beklenen yasam sdresidir. Bunun 6ngartilebil-
mesi igin birgok prognostik kriterler tanimlanmis-
tir. Bir bagka énemli faktér de medulla spinalis
basisinin yonti ve metastazin omurdaki yayihmi-
dir. Cerrahi dekompresyon sonrasinda, omurga-
nin uygun rekonstriksiyonu vazgecilmezdir.
Tdm bunlarin gerceklestirilebilmesi icin omurga
metastazlarinin tedavisinde multisipliner yakla-
sim gereklidir.

Anahtar Kelimeler: Omurga metastazlari,
radyoterapi, cerrahi tedavi
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SUMMARY:

Recent advances in radiologic imaging such
as positrone emition tomography, the develop-
ment of novel chemotherapeutics and radiation
methods have greatly altered the treatment opti-
ons in patients with spinal metastases. This ar-
ticle aims to discuss recent advances in mana-
gement of the metastatic spinal tumors. Recent
studies showed that, direct decompressive sur-
gery plus postoperative radiotherapy is superior
to treatment with radiotherapy alone for patients
with spinal cord compression caused by metas-
tatic lesions. In this juncture, the important point
is radio/chemosensitivity of the tumor. Another
parameter affects the treatment strategy is survi-
val of the patient. Many prognostic criterias have
been defined in order to predict survival. The last
important factor is the direction of compression
on spinal cord and extension of metastases in
vertebrae. After the surgical decompression,
proper reconstruction of the spinal column is
mandatory. Finally, multidisciplinary approach
has a great importance in every steps of the ma-
nagement of the spinal metastases.
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A. GIRIS:

Pozitron emisyon tomografi (PET), manyetik
rezonans (MR) gérintuleme gibi radyolojik tani
ybntemlerdeki son gelismelerle erken tani ola-
naklarinin artmasi omurga metastazlarina yakla-
simi 6nemli 6lctde etkilemistir. Ayrica gelismis
tani ydntemleriyle lezyonun morfolojik yapisi da-
ha ayrintili olarak ortaya konabilmektedir. Bu da
uygulanacak kompleks cerrahi girigsimlerin plan-
lanmasini kolaylastirmaktadir. Bunun yaninda
3.-4. kusak enstrimantasyon sistemlerinin gin-
cellesmesi ve gelismis kafes sistemleriyle daha
stabil rekonstriksiyonlar yapilabilmektedir. Ayri-
ca perkltan tekniklerin giindeme gelmesi saye-
sinde, vertebroplasti gibi tekniklerle bu tir hasta-
larda sikca karsilasilan agri semptomunun pal-
yasyonu en az morbidite ile gergeklestirilebil-
mektedir.

Go6z ardi edilmemesi gereken bir bagka konu
da cerrahi tedavinin etkinligini arttiran, kemote-
rapi, radyoterapi ve preoperatif embolizasyon
ybntemlerindeki gelismelerdir. Bu yardimci teda-
vi ydntemleriyle cerrahi tedavi daha az kanama
ile ve daha etkin yapilabilmektedir. Bbylece pe-
roperatif ve postoperatif mortalite ve morbidite
Onemli Olctide azalirken, hastalarin sag kalm
oranlar da anlamli sekilde artmaktadir. Bagka
bir bakis acisiyla bakacak olursak; tedavideki
gelismeler nedeniyle hastalarin sag kalim suresi
artmigtir. Bu nedenle de hastalara sadece has-
tahgin hafifletiimesi icin degil, mekanik anlamda
omurga rekonstruksiyonu i¢in de cerrahi tedavi
uygulama geregi olusmustur.

Bu makalede omurganin metastatik lezyonla-
rina yaklagsimda 6nemli noktalar belittilecek ve
glncel stratejiler Uzerinde durulacaktir.

B. HASTALARIN DEGERLENDIRILMESI:

Omurga metastazlarinin tedavisi, genel tU-
mor yaklagiminda oldugu gibi multidisipliner yak-
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lasim gerektirir. Bu agsamada hasta degerlendiri-
lirken, ortopedi uzmani diginda radyolog, pato-
log, nukleer tip uzmani, radyasyon onkologu ve
medikal onkolog da ekip icinde yer alir.

Kemik metastazlari daha ¢ok yagli hasta gru-
bunu etkileyen bir sorundur. Bu metastazlarin
yaklasik % 50’si omurgaya olur. Otopsi calisma-
larina bakilirsa tim kanser olgularinin bazi ya-
zarlara gére % 30’u bazi yazarlara gére de %
90’1 omurgaya metastaz yapar. Yani omurga
metastazi oldukga siktir. Ancak bunlarin sadece
% 20-30'u semptomatiktir. Bu olgularin da %
20’si medulla spinalis basisina neden olur. MD
Anderson Kanser Merkezi verilerine gére omur-
ga metastazlarinin % 60’1 meme, akciger ve
prostat kanserinden kaynaklanir. Olgularin
%80’inde vertebra korpusu tutulur. En sik me-
tastaza maruz kalan bdlge ise torakal bdlgedir
(% 70)(1,6,10).

Omurga metastazi olan olgularin cogunda ilk
hekime basvuru semptomu agridir. Agri genelde
hafif baglar ve ilerleyicidir. Siklikla geceleri his-
sedilir, ancak néral elemanlara basi durumunda
radikiler agn seklinde hissedilir. Hastanin omur-
ga cerrahina en blylk basvuru nedeni ise néro-
lojik belirtidir. Bunun c¢ogunlugunu da motor
semptomlar olusturur ve acil olarak goérintileme
yobntemleriyle ayrintili olarak degerlendirilmelidir.
Ayrintili nérolojik muayene kaydedilmelidir. Boy-
lece tekrarlayan muayenelerde yeni ¢ikan bul-
gular fark edilebilir. Gérlntilemede klasik algori-
tim bozulmaz ve direkt rontgenogram, BT, kemik
sintigrafisi, MR, gerekirse miyelo BT ile PET ‘e
bagvurulur. Primer lezyon konusunda stphe
varsa, biyopsi alinarak tani kesinlestirimeye ¢a-
ligihr™.

C. TEDAVI SECENEKLERININ DEGER-
LENDIRILMESI:

Omurga metastazi olan her hastada cerrahi
tedavi endikasyonu yoktur. Asagidaki nedenler-
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den herhangi biri varsa cerrahi endikasyonu var-
dir:

* Tani koymak igin
e Spinal instabilite
* Medulla spinalise kemik basi

* Kord disfonksiyonu ile beraber olan epidural
basi

* Konservatif tedaviye ragmen gegcmeyen ag-
r

* Radyoterapiye direncli timorler
¢ Radyoterapiye ragmen niks

¢ Radyoterapi sirasinda norolojik bulgularin
kétiye gitmesi

Yukaridakilerden higbiri yoksa o zaman has-
tada radyoterapi ve/veya kemoterapi endikasyo-
nu vardir. Her timor radyoterapiye ya da kemo-
terapiye duyarli degildir. Bunu bilmek tedavi
stratejisini belirleme agisindan ¢ok &nemlidir®
(Tablo-1).

Literatlr g6zden gegirilecek olursa, omurga
metastazi nedeniyle medulla spinalis basisi olan
hastalarda tek basgina radyoterapi uygulanan ol-
gularin sonuglarmnin iyi olmadigi géralar. Bu ne-
denle tedavide altin standart cerrahi eksizyon +
radyoterapidir™.

Omurganin metastatik lezyonlarinda tedavi
planlamasi yaparken bir bagka 6énemli konu da
hastanin yasam beklentisidir. Bu konuda ne ya-
zik ki pesin hukim vermek hekim agisindan ¢ok

guctir. Ama yasam beklentisi cok olmayan bir
hastada mortalite ve morbidite sansi yUksek ag-
resif bir cerrahi uygulanmasi uygun degildir. Bu
amacla Texas’taki MD Anderson Kanser Merke-
zi’'nin verileri oldukga yol gdstericidir. Merkezde
izlenen olgularda omurga metastazi saptandik-
tan sonraki yagsam sureleri kaydedilmis ve deva-
minda olgular i¢in ortalama yasam suresi bildiril-
mistir“®. Primer timorin tanisina gbre bu ya-
sam sureleri Tablo-2.’de gosterilmektedir.

Tablo 2. MD Anderson Kanser Merkezi verilerine
g6ére omurga metastazi tanisi konduktan sonra
ortalama yasam slresi. Metastatik omurga
timorlerinde radyo/kemoterapiye duyarli tmérler.

Primer Timor Ortalama yasam siiresi (ay)
Akciger CA 4

Meme CA 24-36

Prostat CA > 48

Renal Hicreli CA >12-13

Tiroid CA >48
Lenfoma/Miyelom >48

Melanoma 4

Sarkoma 8-12

Bir baska 6nemli nokta vaskiler metastatik
lezyonlardir. Clnku bu olgularda ameliyat énce-
si embolizasyon ile ameliyat sirasindaki kanama
6nemli 6lcide azaldigi gibi timor rezeksiyonu
da kolaylasir. Bu amacla 6zellikle Renal hucreli
CA, Tiroid CA (Follikiler tip), Hepatoseliler CA,

Tablo-1. Metastatik omurga timérlerinde radyo/kemoterapiye duyarl timérler.

Cok Duyarh Duyarh Duyarh degil

Lenfoma Meme CA Kolon CA

Miyelom Prostat CA Renal hiicreli CA

Kiguk hiicreli akciger CA Tiroid CA Akciger Adeno/skuaméz hiicreli CA

Melanom
Sarkom
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Feokromasitoma ve Melanoma ‘nin omurga me-
tastazlarina ameliyat 6ncesi embolizasyon 6éne-
rilmektedir®”.

Omurganin metastatik timérlerinde prognoz
Onceden kestirmek ve cerrahi planlamayi yapa-
bilmek i¢in bazi siniflandirmalar mevcuttur. Bun-
lardan Harrington, kemik destriiksiyonu ve noro-
lojik tutulum parametreleriyle omurga metastaz-
larini 5 sinifa ayirmigtir®:

1. Sinif: Belirgin nérolojik tutulum yoktur.

2. Sinif: Instabilite yada kollaps olmaksizin
kemik tutulumu vardir. Nérolojik tutulum da mini-
maldir.

3. Sinif: Belirgin vertebal kollaps olmaksizin
major norolojik sorun vardir.

4. Sinif: Mekanik nedenler yada instabiliteye
bagli agnyla beraber vertebral kollaps vardir.
Ancak nérolojik tutulum major dedgildir.

5. Sinif: Majér nérolojik tutulumla birlikte, be-
lirgin instabilite ve vertebral kollapsin oldugdu si-
niftir.

1.-2. siniftaki olgulara timor tipine gére agri-
y1 gidermek amaciyla kemoterapi ya da radyote-
rapi uygulanir. Buna karsin cerrahi tedavi 4. ve
5. sinif olgular icin tercih edilir.

Tokuhashi ve arkadaslari, metastatik omurga
timorleri icin prognoz ve yasam beklentisini be-
lilemek icin bir de@erlendirme sistemi gelistir-
mistir’®. Bu sistemde, alti parametrenin deger-
lendirilmesi ile elde edilen toplam skor tedavi
planlamasini yénlendirir (Tablo-3.). Buna gore
hastanin toplam skoru 0-8 arasindaysa 6 aydan
az, 9-11 arasindaysa 6 aydan fazla, 12-15 ara-
sindaysa 1 yildan fazla yasayacagi 6n goéralar.
Toplam skoru 8 ve altinda olan hastalarda kon-
servatif yontemleri yada palyatif cerrahi yakla-
simlar tercih edilir. Eger skor 12 ve lzerindeyse
eksizyonel girisimler segilir. Skoru 9-11 arasinda
olan olgularda, eger major ic organ metastazi
yoksa ya da vertebrada tek lezyon varsa eksiz-
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yonel yaklasim tercih edilir. Aksi takdirde palya-
tif girisim 6nerilmektedir.

Tablo-3. Metastatik
prognozunun Tokuhashi
degerlendiriimesi.

omurga timorlerinin
Skorlama Sistemi ile

Parametre Skor

Genel saglhk durumu
Koétu
Orta
lyi 2

Ekstraspinal kemik metastazi sayisi
>3
1-2
0 2

Vertebra metastazi sayisi
>3
1-2
0 2

Major i¢c organ metastazi
Eksize edilemez
Eksize edilebilir
I¢ organ metastazi yok 2

Primer kanserin tanisi

Akciger, osteosarkom, mide,
Ozefagus, mesane, pankreas

Karaciger, safra kesesi, bilinmeyen
Digerleri

Bobrek, uterus

Rektum

Tiroid, meme, prostat, karsinoid timér

Nérolojik tutulum
Tam (Frankel A, B)
Kismi (Frankel C, D)
Yok (Frankel E) 2

o

Tomita ve ark. prognozu degerlendirmek icin
daha basit bir sistem 6nermiglerdir’®. Buna gore
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Uc prognostik faktérin degerlendiriimesi sonu-
cunda elde edilen toplam skor ile tedavi yaklasi-
mi belirlenir:

1. Malignensinin Evresi: Yavas ilerleyen 1 pu-
an, orta hizda ilerleyen 2 puan, hizli ileleyen 4
puan

2. Organ Metastazi: Metastaz yok 0 puan, var
ama tedavi edilebilir 2 puan, var ama tedavi edi-
lemez 4 puan.

3. Kemik Metastazi: Tek metastaz 1 puan,
coklu metastaz 2 puan.

Bu U¢ parametre ile hastanin toplam skoru 2-
10 arasinda degisir. Toplam skoru 2-3 olan olgu-
larda hedef uzun dénem lokal kontrolddr. Bu ne-
denle genis ya da marjinal eksizyon Onerilir.
Toplam skoru 4-5 olan hastalarda orta dénemde
lokal kontrol amaglandigindan marjinal ya da int-
ralezyonel eksizyon 6nerilir. Skoru 6-7 puan olan
olgularda kisa dénem palyasyon amaglandigin-
dan palyatif tedavi 6nerilir. Puani 8-10 olan has-
talar terminal kabul edildiginden cerrahi tedavi
Onerilmez ve sadece destekleyici tedavi uygula-
nir.

Cerrahi stratejinin belirlenmesinde bir bagka
O6nemli konu da instabilitenin degderlendiriimesi-
dir. Galasko ve ark. yazdiklari makalede, bu ko-
nuyla ilgili olarak diger disiplinlerin yeterince bil-
gili olmadigini belirtmiglerdir. Bu nedenle hasta
zamaninda ortopediste refere edilmemekte ve
instabiliteye bagli sorunlar ortaya c¢ikabilmekte-
dir®. Bunun ¢b6zimi tedavide multidisipliner
yaklasimlardir.

Instabilite Panjabi ve White tarafindan biyo-
mekanik olarak tanimlanmistir. Onlara gére ins-
tabilite "Omurganin fizyolojik yiklenmelerde né-
rolojik hasari, yogun agriyi ve belirgin deformite-
yi engelleyebilme yetisi"dir'®. Bu durumda me-
tastatik lezyon omurganin bu yetisini ortadan
kaldirirsa instabiliteden s6z edilir. E§er hasta yu-
karidaki belirtilen kriterlere gore prognostik ola-
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rak cerrahi tedaviye uygun bir adaysa geciktir-
meden omurgay! stabil hale getirmek gerekir.

D. CERRAHI TEDAViI YONTEMLERI:

Son yillarda geligen cerrahi tekniklerle, omur-
ga metastazlarinda cerrahi yaklagim tek basina
timorun eksizyonu olmaktan ¢cikmistir. Eger ya-
sam beklentisi fazlaysa daha radikal cerrahiler
uygulanabilir.

Metastazlarin ¢ogu omurga korpusuna oldu-
dundan medilla spinalise basi daha ¢ok anteri-
ordan olur. Yine de tumériun ilgili segmentte tu-
tulumunun yayginligi cerrahi tedaviyi planlama-
da buyik 6nem tasir. Tomita planlamada yar-
dimci olmasi igin bir morfolojik siniflandirma ge-
listirmiglerdir. Buna gore lezyonlar t¢ ana gruba
ayrilmigtir: intrakompartmantal, ekstrakompart-
mantal, coklu tutulum. Bu Ug¢ grup da kendi igin-
de yedi alt gruba ayrihir™™ (Sekil-1). Hastalarin
prognostik faktorleri g6z 6nlne alinarak bu ana-
tomik siniflandirmaya gére cerrahi tedavi yénte-
mine karar verilebilir.

Intrakzmeartoants Eketraompartmznal Zekla Tutuwue
Tip 1
- ¥

p s . f' "

k.
v i

T P O e

Bl 23t e

g o L:f'! &

Sekil-1. Omurga
Siniflandirmasi

ey,

timorlerinde Tomita Cerrahi

Klasik olarak bir timdr anteriordan kompres-
yon yapiyorsa anterior, posteriordan kompres-
yon yaplyorsa posterior yaklagim gerektirir. An-
cak bu asamada pedikuil tutulumunun varligi bi-
yuk 6nem tasir. Eger pedikilde lezyon varsa
posterior uygulanan en blok rezeksiyon énerilir.
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Son yillarda en blok rezeksiyon tekniklerinin ta-
nimlanmasiyla bélgede daha az rezidu birakil-
masi gundeme gelmigtir (Sekil-2, Sekil-3). Boy-
lece lokal niiks olasiligi azalmistir™. Eger hasta
kotu prognostik kriterlere sahipse ve yasam bek-
lentisi kisa ise, 0 zaman laminektomi gibi daha
palyatif girisimler uygulanir. Epidural kompres-
yonu olan olgularda da kompresyonun lokalizas-
yonu girisimin anterior mu yoksa posterior mu
yapilacagi konusunda fikir verir (Sekil-4).

Sekil-2. T8 vertebraya Mide CA metastazi olan 41 yasinda bayan hastanin nérolojik defisiti Frankel C . (A)
Preoperatif lateral rdntgenograminda T8 vertebrada kollaps gorillyor (Beyaz ok). (B) T2 sekansinda timor
hattindan gecen aksiyel MR kesiti. Anteriordan, sol lateralden ve posteriordan epidural basi. (C) T2 sekansinda
sagital MR kesiti hem anterior hem de posteriorden basi goérlliyor. (D, E) Postoperatif AP ve lateral
rontgenogramlar. Posterior spondilektomi ve kafes ile rekonstriiksiyon gérullyor.
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Sekil-3. Sekil 2.’deki olgunun ameliyat sirasindaki
gorintuleri. (A) Pedikil vidalar yerlestirildikten sonra
laminektomi uygulanmis ve vertebra korpusunun
anterioru disseke edilerek Hoffman ekartorleri
yerlestirilmigtir. (B) Bir taraftaki pedikiil vidalarina gegici
rod uygulanirken kars! taraftaki vertebra korpusu eksize
ediliyor. (C) Vertebra korpusu bilateral tamamen eksize
edildikten sonra korpusun rekonstriksiyonu igin kafes
yerlestiilmistir. (D) Diger rod ve transvers baglayicilar
yerlestirilerek  kompresyon vyapilarak posterior
enstrimantasyon tamamlaniyor
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Sekil-4. T 12 seviyesinde prostat CA metastazi olan 73
yasinda erkek hasta. (A) Preoperatif sagittal ve aksiyel
MR kesitlerinde belirgin posterior epidural basi
gorlluyor. (B) Postoperatif aksiyel MR kesitlerinde
laminektomi ile gerceklestirilen etkin posterior

dekompresyon.

Tumor eksize edildikten sonra omurga biyo-
mekanik kurallar ¢gergevesinde rekonstrikte edil-
melidir (Sekil-2, Sekil-3). Ortopedistlerin spinal
instabilite konusuna yaklasimi diger disiplinler-
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den 6nemli dlctde farklilik gbsterir. Bu nedenle
multidisipliner yaklasim g6z énlne alinirsa teda-
vinin bu asamasinda ortopedistin aktif katilimi
onemlidir'®, Glindemde olan doérdiincii kusak
implantlar degisik seceneklerle rekonstriksiyo-
nu kolaylastirmaktadir. Kompresif kuvvetlere da-
yanikli olan kemik cimentosu (polimetilmetakri-
lat) yasam beklentisi uzun olmayan olgularda
anterior rekonstruksiyon icin cok uygundur. Has-
ta erken dénemde mobilize edilebilir. Ancak ten-
sil kuvvetlere direnci iyi olmadigindan posterior
kullanimi énerilmemektedir. Hastanin yasam
beklentisi uzunsa otogreft ya da allogreft tercih
edilmelidir®®.

Lezyonun vertebra korpusuna sinirli oldugu
agr nedeniyle bagvuran osteolitik metastazlarda
(meme, prostat, miyelom) vertebroplasti veya ki-
foplasti girisimleri de uygulanabilir. Oldukga etkin
agn palyasyonu saglar. Ancak olgularda nérolo-
jik defisit olusturacak dlzeyde instabilite olma-
malidir™,

Eger timor radyoterapiye duyarli ise ameliyat
sonras! radyoterapi uygulanir. Ameliyat éncesi
radyoterapi komplikasyon oranlarini arttirarak
sonucu olumsuz etkilediginden tercih edilmez®.

E. SONUG:

Sonugta, diger onkolojik sorunlarda oldugu
gibi omurganin metastatik timorleri de mul-
tidisipliner yaklagim gerektirir. Tedavi planlamasi
yapilirken 6ncelikle primer timérin radyoterapi
ve/veya kemoterapi duyarliiyi saptanir. Daha
sonra eger cerrahi endikasyonu varsa prognos-
tik kriterler gbzden gecirilerek yaklasik yasam
beklentisi degerlendirilir. Vaskiler metastatik
lezyon ise preoperatif embolizasyon morbidite
ve mortalite oranini azaltir. Daha sonra timaérin
morfolojik olarak vertebrayi tutma ve medille
spinaliste kompresyon olusturma sekline gore,
anterior ve/veya posterior yaklasimla uygun cer-
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rahi eksizyon uygulanir. Cerrahi eksizyon son-
rasi biyomekanik olarak en uygun stabilizasyon
yéntemi hastaya uygulanmalidir. Radyoterapi
cerrahi tedavi ile kombine edilecekse mutlaka
postoperatif yapiimalidir.
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