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OMURGANIN METASTAT�K TÜMÖRLER�NE CERRAH� YAKLAÞIM

SURGICAL MANAGEMENT OF METASTATIC SPINAL TUMORS

Alpaslan ÞENKÖYLÜ(1), Necdet Þ. ALTUN(2)

ÖZET:

Pozitron emisyon tomografi görüntüleme gibi
radyolojik tan� yöntemlerdeki son gelißmeler, ye-
ni kemoterapötik ajanlar�n ve radyoterapi yön-
temlerinin gündeme gelmesi omurga metastaz-
lar�na yaklaß�m� önemli ölçüde etkilemißtir. Bu
makalede metastatik omurga tümörlerinin teda-
visindeki yeniliklerin tart�ß�lmas� amaçlanm�ßt�r.
Son zamanlarda yap�lan çal�ßmalar metastatik
bir lezyon nedeniyle medulla spinalis bas�s� olan
hastalarda dekompresyonla beraber uygulanan
radyoterapinin tek baß�na uygulanan radyotera-
piden daha etkin oldu¤unu göstermißtir. Bu ba¤-
lamda önemli olan nokta, tümörün radyo/kemo-
terapiye duyarl� olup olmad�¤�d�r. Tedavi strateji-
sini etkileyen bir baßka parametre de hastan�n
beklenen yaßam süresidir. Bunun öngörülebil-
mesi için birçok prognostik kriterler tan�mlanm�ß-
t�r.  Bir baßka önemli faktör de medulla spinalis
bas�s�n�n yönü ve metastaz�n omurdaki yay�l�m�-
d�r. Cerrahi dekompresyon sonras�nda, omurga-
n�n uygun rekonstrüksiyonu vazgeçilmezdir.
Tüm bunlar�n gerçekleßtirilebilmesi için omurga
metastazlar�n�n tedavisinde multisipliner yakla-
ß�m gereklidir.
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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. G�R�Þ:

Pozitron emisyon tomografi (PET), manyetik
rezonans (MR) görüntüleme gibi radyolojik tan�
yöntemlerdeki son gelißmelerle erken tan� ola-
naklar�n�n artmas� omurga metastazlar�na yakla-
ß�m� önemli ölçüde etkilemißtir. Ayr�ca gelißmiß
tan� yöntemleriyle lezyonun morfolojik yap�s� da-
ha ayr�nt�l� olarak ortaya konabilmektedir. Bu da
uygulanacak kompleks cerrahi girißimlerin plan-
lanmas�n� kolaylaßt�rmaktad�r. Bunun yan�nda
3.-4. kußak enstrümantasyon sistemlerinin gün-
celleßmesi ve gelißmiß kafes sistemleriyle daha
stabil rekonstrüksiyonlar yap�labilmektedir. Ayr�-
ca perkütan tekniklerin gündeme gelmesi saye-
sinde, vertebroplasti gibi tekniklerle bu tür hasta-
larda s�kça karß�laß�lan a¤r� semptomunun pal-
yasyonu en az morbidite ile gerçekleßtirilebil-
mektedir.

Göz ard� edilmemesi gereken bir baßka konu
da cerrahi tedavinin etkinli¤ini artt�ran, kemote-
rapi, radyoterapi ve preoperatif embolizasyon
yöntemlerindeki gelißmelerdir. Bu yard�mc� teda-
vi yöntemleriyle cerrahi tedavi daha az kanama
ile ve daha etkin yap�labilmektedir. Böylece pe-
roperatif  ve postoperatif mortalite ve morbidite
önemli ölçüde azal�rken, hastalar�n sa¤ kal�m
oranlar� da anlaml� ßekilde artmaktad�r. Baßka
bir bak�ß aç�s�yla bakacak olursak; tedavideki
gelißmeler nedeniyle hastalar�n sa¤ kal�m süresi
artm�ßt�r. Bu nedenle de hastalara sadece has-
tal�¤�n hafifletilmesi için de¤il, mekanik anlamda
omurga rekonstrüksiyonu için de  cerrahi tedavi
uygulama gere¤i olußmußtur.

Bu makalede omurgan�n metastatik lezyonla-
r�na yaklaß�mda önemli noktalar belirtilecek ve
güncel stratejiler üzerinde durulacakt�r.

B. HASTALARIN DEÚERLEND�R�LMES�:

Omurga metastazlar�n�n tedavisi, genel tü-
mör yaklaß�m�nda oldu¤u gibi multidisipliner yak-

laß�m gerektirir. Bu aßamada hasta de¤erlendiri-
lirken, ortopedi uzman� d�ß�nda radyolog, pato-
log, nükleer t�p uzman�, radyasyon onkolo¤u ve
medikal onkolog da ekip içinde yer al�r.  

Kemik metastazlar� daha çok yaßl� hasta gru-
bunu etkileyen bir sorundur. Bu metastazlar�n
yaklaß�k % 50�si omurgaya olur. Otopsi çal�ßma-
lar�na bak�l�rsa tüm kanser olgular�n�n baz� ya-
zarlara göre % 30�u baz� yazarlara göre de %
90�� omurgaya metastaz yapar. Yani omurga
metastaz� oldukça s�kt�r. Ancak bunlar�n sadece
% 20-30�u semptomatiktir. Bu olgular�n da %
20�si medulla spinalis bas�s�na neden olur. MD
Anderson Kanser Merkezi verilerine göre omur-
ga metastazlar�n�n % 60�� meme, akci¤er ve
prostat kanserinden kaynaklan�r. Olgular�n
%80�inde vertebra korpusu tutulur. En s�k me-
tastaza maruz kalan bölge ise torakal bölgedir
(% 70)(1,6, 10).

Omurga metastaz� olan olgular�n ço¤unda ilk
hekime baßvuru semptomu a¤r�d�r. A¤r� genelde
hafif baßlar ve ilerleyicidir. S�kl�kla geceleri his-
sedilir, ancak nöral elemanlara bas� durumunda
radiküler a¤r� ßeklinde hissedilir. Hastan�n omur-
ga cerrah�na en büyük baßvuru nedeni ise nöro-
lojik belirtidir. Bunun ço¤unlu¤unu da motor
semptomlar olußturur ve acil olarak görüntüleme
yöntemleriyle ayr�nt�l� olarak de¤erlendirilmelidir.
Ayr�nt�l� nörolojik muayene kaydedilmelidir. Böy-
lece tekrarlayan muayenelerde yeni ç�kan bul-
gular fark edilebilir. Görüntülemede klasik algori-
tim bozulmaz ve direkt röntgenogram, BT, kemik
sintigrafisi, MR,  gerekirse miyelo BT  ile PET �e
baßvurulur. Primer lezyon konusunda ßüphe
varsa,  biyopsi al�narak tan� kesinleßtirilmeye ça-
l�ß�l�r(13).

C. TEDAV� SEÇENEKLER�N�N DEÚER-
LEND�R�LMES�:

Omurga metastaz� olan her hastada cerrahi
tedavi endikasyonu yoktur. Aßa¤�daki nedenler-
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den herhangi biri varsa cerrahi endikasyonu var-
d�r:

� Tan� koymak için

� Spinal instabilite

� Medülla spinalise kemik bas�

� Kord disfonksiyonu ile beraber olan epidural
bas�

� Konservatif tedaviye ra¤men geçmeyen a¤-
r�

� Radyoterapiye dirençli tümörler

� Radyoterapiye ra¤men nüks

� Radyoterapi s�ras�nda nörolojik bulgular�n
kötüye gitmesi

Yukar�dakilerden hiçbiri yoksa o zaman has-
tada radyoterapi ve/veya kemoterapi endikasyo-
nu vard�r. Her tümör radyoterapiye ya da kemo-
terapiye duyarl� de¤ildir. Bunu bilmek tedavi
stratejisini belirleme aç�s�ndan çok önemlidir(6)

(Tablo-1).  

Literatür gözden geçirilecek olursa, omurga
metastaz� nedeniyle medulla spinalis bas�s� olan
hastalarda tek baß�na radyoterapi uygulanan ol-
gular�n sonuçlar�n�n iyi olmad�¤� görülür. Bu ne-
denle tedavide alt�n standart cerrahi eksizyon +
radyoterapidir(13).

Omurgan�n metastatik lezyonlar�nda tedavi
planlamas� yaparken bir baßka önemli konu da
hastan�n yaßam beklentisidir. Bu konuda ne ya-
z�k ki peßin hüküm vermek hekim aç�s�ndan çok

güçtür. Ama yaßam beklentisi çok olmayan bir
hastada mortalite ve morbidite ßans� yüksek ag-
resif bir cerrahi uygulanmas� uygun de¤ildir. Bu
amaçla Texas�taki MD Anderson Kanser Merke-
zi�nin verileri oldukça yol göstericidir. Merkezde
izlenen olgularda omurga metastaz� saptand�k-
tan sonraki yaßam süreleri kaydedilmiß ve deva-
m�nda olgular için ortalama yaßam süresi bildiril-
mißtir(4-6). Primer tümörün tan�s�na göre bu ya-
ßam süreleri Tablo-2.�de gösterilmektedir.

Tablo 2. MD Anderson Kanser Merkezi verilerine
göre omurga metastaz� tan�s� konduktan sonra
ortalama yaßam süresi. Metastatik omurga
tümörlerinde radyo/kemoterapiye duyarl� tümörler.

Primer Tümör Ortalama yaßam süresi (ay)

Akci¤er CA 4

Meme CA 24-36

Prostat CA > 48

Renal Hücreli CA >12-13

Tiroid CA >48

Lenfoma/Miyelom >48

Melanoma 4

Sarkoma 8-12

Bir baßka önemli nokta vasküler metastatik
lezyonlard�r. Çünkü bu olgularda ameliyat önce-
si embolizasyon ile ameliyat s�ras�ndaki kanama
önemli ölçüde azald�¤� gibi tümör rezeksiyonu
da kolaylaß�r. Bu amaçla özellikle Renal hücreli
CA, Tiroid CA (Folliküler tip), Hepatoselüler CA,
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Tablo-1. Metastatik omurga tümörlerinde radyo/kemoterapiye duyarl� tümörler.

Çok Duyarl� Duyarl� Duyarl� de¤il

Lenfoma Meme CA Kolon CA

Miyelom Prostat CA Renal hücreli CA

Küçük hücreli akci¤er CA Tiroid CA Akci¤er Adeno/skuamöz hücreli CA

Melanom

Sarkom



Feokromasitoma ve Melanoma �n�n omurga me-
tastazlar�na ameliyat öncesi embolizasyon öne-
rilmektedir(6-7).

Omurgan�n metastatik tümörlerinde prognoz
önceden kestirmek ve cerrahi planlamay� yapa-
bilmek için baz� s�n�fland�rmalar mevcuttur. Bun-
lardan Harrington, kemik destrüksiyonu ve nöro-
lojik tutulum parametreleriyle omurga metastaz-
lar�n� 5 s�n�fa ay�rm�ßt�r(8):

1. S�n�f: Belirgin nörolojik tutulum yoktur.

2. S�n�f: �nstabilite yada kollaps olmaks�z�n
kemik tutulumu vard�r. Nörolojik tutulum da mini-
maldir.

3. S�n�f: Belirgin vertebal kollaps olmaks�z�n
majör nörolojik sorun vard�r.

4. S�n�f: Mekanik nedenler yada instabiliteye
ba¤l� a¤r�yla beraber vertebral kollaps vard�r.
Ancak nörolojik tutulum majör de¤ildir.

5. S�n�f:  Majör nörolojik tutulumla birlikte, be-
lirgin instabilite ve vertebral kollaps�n oldu¤u s�-
n�ft�r.

1.-2. s�n�ftaki olgulara tümör tipine göre a¤r�-
y� gidermek amac�yla kemoterapi ya da radyote-
rapi uygulan�r. Buna karß�n cerrahi tedavi 4. ve
5. s�n�f olgular için tercih edilir.

Tokuhashi ve arkadaßlar�, metastatik omurga
tümörleri için prognoz ve yaßam beklentisini be-
lirlemek için bir de¤erlendirme sistemi gelißtir-
mißtir(14). Bu sistemde, alt� parametrenin de¤er-
lendirilmesi ile elde edilen toplam skor tedavi
planlamas�n� yönlendirir (Tablo-3.). Buna göre
hastan�n toplam skoru 0-8 aras�ndaysa 6 aydan
az, 9-11 aras�ndaysa 6 aydan fazla, 12-15 ara-
s�ndaysa 1 y�ldan fazla yaßayaca¤� ön görülür.
Toplam skoru 8 ve alt�nda olan hastalarda kon-
servatif yöntemleri yada palyatif cerrahi yakla-
ß�mlar tercih edilir. E¤er skor 12 ve üzerindeyse
eksizyonel girißimler seçilir. Skoru 9-11 aras�nda
olan olgularda, e¤er majör iç organ metastaz�
yoksa ya da vertebrada tek lezyon varsa eksiz-

yonel yaklaß�m tercih edilir. Aksi takdirde palya-
tif girißim önerilmektedir.

Tablo-3. Metastatik omurga tümörlerinin
prognozunun Tokuhashi Skorlama Sistemi ile
de¤erlendirilmesi.

Parametre Skor

Genel sa¤l�k durumu

Kötü 0

Orta 1

�yi 2

Ekstraspinal kemik metastaz� say�s�

>3 0

1-2 1

0 2

Vertebra metastaz� say�s�

>3 0

1-2 1

0 2

Majör iç organ metastaz�

Eksize edilemez 0

Eksize edilebilir 1

�ç organ metastaz� yok 2

Primer kanserin tan�s�

Akci¤er, osteosarkom, mide, 
özefagus, mesane, pankreas 0

Karaci¤er, safra kesesi, bilinmeyen 1

Di¤erleri 2

Böbrek, uterus 3

Rektum 4

Tiroid, meme, prostat, karsinoid tümör 5

Nörolojik tutulum

Tam (Frankel A, B) 0

K�smi (Frankel C, D) 1

Yok (Frankel E) 2

Tomita ve ark. prognozu de¤erlendirmek için
daha basit bir sistem önermißlerdir(16). Buna göre
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üç prognostik faktörün de¤erlendirilmesi sonu-
cunda elde edilen toplam skor ile tedavi yaklaß�-
m� belirlenir:

1. Malignensinin Evresi: Yavaß ilerleyen 1 pu-
an, orta h�zda ilerleyen 2 puan, h�zl� ileleyen 4
puan

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

3. Kemik Metastaz�: Tek metastaz 1 puan,
çoklu metastaz 2 puan.

Bu üç parametre ile hastan�n toplam skoru 2-
10 aras�nda de¤ißir. Toplam skoru 2-3 olan olgu-
larda hedef uzun dönem lokal kontroldür. Bu ne-
denle geniß ya da marjinal eksizyon önerilir.
Toplam skoru 4-5 olan hastalarda orta dönemde
lokal kontrol amaçland�¤�ndan marjinal ya da int-
ralezyonel eksizyon önerilir. Skoru 6-7 puan olan
olgularda k�sa dönem palyasyon amaçland�¤�n-
dan palyatif tedavi önerilir. Puan� 8-10 olan has-
talar terminal kabul edildi¤inden cerrahi tedavi
önerilmez ve sadece destekleyici tedavi uygula-
n�r.

Cerrahi stratejinin belirlenmesinde bir baßka
önemli konu da instabilitenin de¤erlendirilmesi-
dir. Galasko ve ark. yazd�klar� makalede, bu ko-
nuyla ilgili olarak di¤er disiplinlerin yeterince bil-
gili olmad�¤�n� belirtmißlerdir. Bu nedenle hasta
zaman�nda ortopediste refere edilmemekte ve
instabiliteye ba¤l� sorunlar ortaya ç�kabilmekte-
dir(2). Bunun çözümü tedavide multidisipliner
yaklaß�mlard�r.  

�nstabilite Panjabi ve White taraf�ndan biyo-
mekanik olarak tan�mlanm�ßt�r. Onlara göre ins-
tabilite "Omurgan�n fizyolojik yüklenmelerde nö-
rolojik hasar�, yo¤un a¤r�y� ve belirgin deformite-
yi engelleyebilme yetisi"dir(12). Bu durumda me-
tastatik lezyon omurgan�n bu yetisini ortadan
kald�r�rsa instabiliteden söz edilir. E¤er hasta yu-
kar�daki belirtilen kriterlere göre prognostik ola-

rak cerrahi tedaviye uygun bir adaysa geciktir-
meden omurgay� stabil hale getirmek gerekir.

D. CERRAH� TEDAV� YÖNTEMLER�:

Son y�llarda gelißen cerrahi tekniklerle, omur-
ga metastazlar�nda cerrahi yaklaß�m tek baß�na
tümörün eksizyonu olmaktan ç�km�ßt�r. E¤er ya-
ßam beklentisi fazlaysa daha radikal cerrahiler
uygulanabilir. 

Metastazlar�n ço¤u omurga korpusuna oldu-
¤undan medülla spinalise bas� daha çok anteri-
ordan olur. Yine de tümörün ilgili segmentte tu-
tulumunun yayg�nl�¤� cerrahi tedaviyi planlama-
da büyük önem taß�r.  Tomita planlamada yar-
d�mc� olmas� için bir morfolojik s�n�fland�rma ge-
lißtirmißlerdir. Buna göre lezyonlar üç ana gruba
ayr�lm�ßt�r: �ntrakompartmantal, ekstrakompart-
mantal, çoklu tutulum. Bu üç grup da kendi için-
de yedi alt gruba ayr�l�r(15-16) (Þekil-1). Hastalar�n
prognostik faktörleri göz önüne al�narak bu ana-
tomik s�n�fland�rmaya göre cerrahi tedavi yönte-
mine karar verilebilir. 

Klasik olarak bir tümör anteriordan kompres-
yon yap�yorsa anterior, posteriordan kompres-
yon yap�yorsa posterior yaklaß�m gerektirir. An-
cak bu aßamada pedikül tutulumunun varl�¤� bü-
yük önem taß�r. E¤er pedikülde lezyon varsa
posterior uygulanan en blok rezeksiyon önerilir.
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Þekil-1. Omurga tümörlerinde Tomita Cerrahi
S�n�fland�rmas�



Son y�llarda en blok rezeksiyon tekniklerinin ta-
n�mlanmas�yla bölgede daha az rezidü b�rak�l-
mas� gündeme gelmißtir (Þekil-2, Þekil-3). Böy-
lece lokal nüks olas�l�¤� azalm�ßt�r(15). E¤er hasta
kötü prognostik kriterlere sahipse ve yaßam bek-
lentisi k�sa ise, o zaman laminektomi gibi daha
palyatif girißimler uygulan�r. Epidural kompres-
yonu olan olgularda da kompresyonun lokalizas-
yonu girißimin anterior mu yoksa posterior mu
yap�laca¤� konusunda fikir verir (Þekil-4).
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Þekil-2. T8 vertebraya Mide CA metastaz� olan 41 yaß�nda bayan hastan�n nörolojik defisiti Frankel C . (A)
Preoperatif lateral röntgenogram�nda T8 vertebrada kollaps görülüyor (Beyaz ok). (B) T2 sekans�nda tümör
hatt�ndan geçen aksiyel MR kesiti. Anteriordan, sol lateralden ve posteriordan epidural bas�. (C) T2 sekans�nda
sagital MR kesiti hem anterior hem de posteriorden bas� görülüyor. (D, E) Postoperatif AP ve lateral
röntgenogramlar. Posterior spondilektomi ve kafes ile rekonstrüksiyon görülüyor.



Tümör eksize edildikten sonra omurga biyo-
mekanik kurallar çerçevesinde rekonstrükte edil-
melidir (Þekil-2, Þekil-3). Ortopedistlerin spinal
instabilite konusuna yaklaß�m� di¤er disiplinler-
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Þekil-3. Þekil 2.�deki olgunun ameliyat s�ras�ndaki
görüntüleri. (A) Pedikül vidalar� yerleßtirildikten sonra
laminektomi uygulanm�ß ve vertebra korpusunun
anterioru disseke edilerek Hoffman ekartörleri
yerleßtirilmißtir. (B) Bir taraftaki pedikül vidalar�na geçici
rod uygulan�rken karß� taraftaki vertebra korpusu eksize
ediliyor. (C) Vertebra korpusu bilateral tamamen eksize
edildikten sonra korpusun rekonstrüksiyonu için kafes
yerleßtiilmißtir. (D) Di¤er rod ve transvers ba¤lay�c�lar
yerleßtirilerek kompresyon yap�larak posterior
enstrümantasyon tamamlan�yor

Þekil-4. T 12 seviyesinde prostat CA metastaz� olan 73
yaß�nda erkek hasta. (A) Preoperatif sagittal ve aksiyel
MR kesitlerinde belirgin posterior epidural bas�
görülüyor. (B) Postoperatif aksiyel MR kesitlerinde
laminektomi ile gerçekleßtirilen etkin posterior
dekompresyon. 



den önemli ölçüde farkl�l�k gösterir. Bu nedenle
multidisipliner yaklaß�m göz önüne al�n�rsa teda-
vinin bu aßamas�nda ortopedistin aktif kat�l�m�
önemlidir(12). Gündemde olan dördüncü kußak
implantlar de¤ißik seçeneklerle rekonstrüksiyo-
nu kolaylaßt�rmaktad�r. Kompresif kuvvetlere da-
yan�kl� olan kemik çimentosu (polimetilmetakri-
lat) yaßam beklentisi uzun olmayan olgularda
anterior rekonstrüksiyon için çok uygundur. Has-
ta erken dönemde mobilize edilebilir. Ancak ten-
sil kuvvetlere direnci iyi olmad�¤�ndan posterior
kullan�m� önerilmemektedir. Hastan�n yaßam
beklentisi uzunsa otogreft ya da allogreft tercih
edilmelidir(5,9). 

Lezyonun vertebra korpusuna s�n�rl� oldu¤u
a¤r� nedeniyle baßvuran osteolitik metastazlarda
(meme, prostat, miyelom) vertebroplasti veya ki-
foplasti girißimleri de uygulanabilir. Oldukça etkin
a¤r� palyasyonu sa¤lar. Ancak olgularda nörolo-
jik defisit olußturacak düzeyde instabilite olma-
mal�d�r(11).   

E¤er tümör radyoterapiye duyarl� ise ameliyat
sonras� radyoterapi uygulan�r. Ameliyat öncesi
radyoterapi komplikasyon oranlar�n� artt�rarak
sonucu olumsuz etkiledi¤inden tercih edilmez(3). 

E. SONUÇ:

Sonuçta, di¤er onkolojik sorunlarda oldu¤u
gibi omurgan�n metastatik tümörleri de mul-
tidisipliner yaklaß�m gerektirir. Tedavi planlamas�
yap�l�rken öncelikle primer tümörün radyoterapi
ve/veya kemoterapi duyarl�l�¤� saptan�r. Daha
sonra e¤er cerrahi endikasyonu varsa prognos-
tik kriterler gözden geçirilerek yaklaß�k yaßam
beklentisi de¤erlendirilir. Vasküler metastatik
lezyon ise preoperatif embolizasyon morbidite
ve mortalite oran�n� azalt�r. Daha sonra tümörün
morfolojik olarak vertebray� tutma ve medülle
spinaliste kompresyon olußturma ßekline göre,
anterior ve/veya posterior yaklaß�mla uygun cer-

rahi eksizyon uygulan�r. Cerrahi eksizyon son-
ras� biyomekanik olarak en uygun stabilizasyon
yöntemi hastaya uygulanmal�d�r. Radyoterapi
cerrahi tedavi ile kombine edilecekse mutlaka
postoperatif yap�lmal�d�r.
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