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ORJINAL CALISMA / ORIGINAL ARTICLE

METASTATIK TORAKAL VE LOMBER OMURGA TUMORU OLAN
HASTALARDA TOTAL TUMOR EKSIZYONU VE ANTERIOR DESTEK
GREFTLEME, ANTERIOR VEYA POSTERIOR ENSTRUMANTASYON

UYGULAMASININ YASAM KALITESI UZERINE ETKISI

THE EFFECT OF TOTAL EXCISION OF TUMOR, ANTERIOR STRUT GRAFTING
AND ANTERIOR OR POSTERIOR INSTRUMENTATION ON LIFE QUALITY OF
THE PATIENTS WITH THORACIC AND LUMBAR METASTATIC SPINAL TUMOR
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OZET:

Omurga, kanlanmasi ve i¢ organlara yakin
komgulugu nedeniyle malign timdérlerin en ¢ok
metastaz yaptigi bolgelerin basinda yer alir. Me-
lastatik omurga tdmdrlerinin genellikle omurga
cisminde neden olduklari ciddi destriiksiyona
bagll olarak gelisen patolojik kiriklar sonucu or-
taya c¢ikan, tedaviye cevap vermeyen agri ve no-
rolojik bozukluklar, hastanin yasam kalitesini ol-
dukca olumsuz yénde etkiler. Bu ¢alismada, or-
talama yaglari, 51.4 (21-78) olan 40 metastatik
omurga tliimorli hastanin, cerrahi tedavi sonrasi
klinik sonuglari retrospektif olarak gézden geciril-
mistir. Hastalar Tomita Siniflamasina gére sinif-
landiriimig ve Tokuhashi prognostik skorlamasi
cerrahi tedavi planlamasi icin kullaniimigtir. To-
kuhashi skoru ortalama 9.3 oldugundan ve tutu-
lum anterior korpusta yer aldijindan hastalarin
tamaminda anteriordan total timér eksizyonu,
anterior strtit greftlemeyi takiben anteriordan ve-
ya ayni seansta posteriordan enstriimantasyon
uygulanmisgtir. Klinik degerlendirmede Oswestry

maluliyet skorlamasi (ODS) ve nérolojik deger-
lendirmede Frankel siniflamasi kullaniimigtir. Bu
calismada yer alan 40 hastada, en fazla gériilen
etiyolojik nedenin 24 (% 60) hasta ile akciger
kanser metastazi oldugu, bu grubu meme, gast-
rointestinal sistem kanserleri ve tiroid kanser
metastazlarinin takip ettigi saptanmigtir. Pre-
operatif 36 hastada ndrolojik defisit olup, posto-
peratif 4°ii disinda geri kalan hastalarin tama-
minda parsiyel veya komplet ndrolojik iyilesme
saglandigi gordlmdistdr. Tum hastalar dahil edil-
diginde preoperatif 22.3 + 24.4 olan ODS’nun
postoperatif 55.8 + 9,9'ya yukseldigi, bu diizel-
menin istatistiki olarak anlamli oldugu belirlen-
migtir (p<0.05). Son kontrolde, tim hastalar déa-
hil edildiginde ODS skorunun ortalama 49.8 +
6,6’ya dsttigu gézlenmistir. Preoperatif sadece
6 (% 15) hasta ambulatuvar iken postoperatif
hastalarin 34 (% 85)lindin ambulatuvar hale
gectigi saptanmistir. Hastalarin tamaminda solid
flizyon kitlesi olustugu erken veya ge¢ norolojik,
lokal veya sistemik komplikasyon gelismedigi
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belirlenmistir. Bu ¢alismanin verileri 151gi altinda
metastatik omurga tiimdrlerinde genis tiimor ek-
sizyonu, anterior striit greftleme, anterior veya
posterior enstriimantasyonun hastalarin yasam
sdreleri tizerinde bir etkisi olmasa da yasam ka-
litelerini 6nemli éigide artirdidi fikri elde edilmis-
tir.

Anahtar Kelimeler: Metastatik omurga tu-
mdrd, total timdr eksizyonu, enstriimantasyon,
cerrahi tedavi.

Kanit Diizeyi: Retrospektif klinik ¢alisma,
Diizey Il

SUMMARY:

Vertebrae is one of the most common locati-
on of malign tumor metastases according to its
vascularity and neighborhood with internal or-
gans. Refractory pain and neurological deficits
caused by the pathologic fractures followed by
the destruction of the vertebral body according
to metastatic tumors, negatively effects the pati-
ents life quality. In this study, surgical treatment
results of 40 patients with metastatic vertebra tu-
mors, mean age 51.4 (21-78), evaluated retros-
pectively. Patients were classified according to
Tomita classification, and Tokuhashi prognostic
scoring was used for surgical planning. Anterior
total excision of tumor mass, anterior strut graf-
ting and anterior or posterior instrumentation at
the same stage performed for all patients beca-
use of the anterior corpus location of the tumors
and the Tokuhashi score, that was mean 9.3.

Oswestry Disability Index (ODI) was used for cli-
nical evaluation and Frankel classification was
used for neurological evaluation. The most com-
mon etiologic cause was pulmoner carsinoma
metastasis with 24 patients (60 %) and followed
by breast, gastrointestinal system and thyroid
cancer metastasis. Neurologic deficit was obta-
ined in 31 patients preoperatively, and all pati-
ents had parsiel or total neurologic recovery pos-
toperatively. When all patients included, the ODI
score increased from 22.3 + 24.4 to 55.8 + 9,9
postoperatively, that was statisticaly significant
(p<0.05). At the last visits, when all patients inc-
luded, it was observed that the ODI score was
decreased to 49.8 + 6,6. Whereas only 4 pati-
ents (10 %) were ambulatory preoperatively, 36
patients (90 %) were ambulatory postoperatively
and the ambulatory patient number was keeped
at the last visits. It was determined that solid fu-
sion mass developed in all patients and there
were not any early or late neurological deficit, lo-
cal or systemic complications. According to the
datas of this study, its concluded that, wide tu-
mor excision, anterior strut grafting, anterior or
posterior instrumentation positively effects the
patients life quality in metastatic vertebra tumors
although effectiveness on lifetime.

Key words: Metastatic spinal tumors, total
excision of tumor, surgical treatment, instrumen-
tation.

Level of Evidence: Retrospective cohort
study, Level lll.
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GiRIS:

Omurga, arteriyel kanlanmasi ve i¢ organlara
yakin komsulugu nedeniyle malign tima&rlerin en
sik metastaz yapti§i bélgelerden biridir®'®. Har-
rington’a gbre metastazlarin % 75’ini akciger,
meme, prostat, bébrek ve tiroid kanserleri olus-
turur"”. Postmortem calismalar, kanserden 6len
hastalarin % 90’ninda vertebra metastazi oldu-
gunu ortaya koymaktadir®. Metastazlarin nere-
deyse tamami vertebral cisime olmaktadir. Tu-
mor vertebral cismi tuttuktan sonra hizl bir dest-
riksiyon ve buna bagli patolojik kiriklar ortaya
¢ikmaktadir™. Timoral tutulumun direkt olarak
kendisi agriya sebep olabildigi gibi, ortaya ¢ikan
bu patolojik kirklar sonucunda veya kirik frag-
manlarin spinal kordu ve sinir kdklerine basmasi
nedeniyle ciddi agr ortaya ¢ikmaktadir”. Bunun
yani sira, yine kirik fragmanlarinin veya timoéral
dokunun spinal kanal iginde yer isgal etmesi, in-
komplet veya komplet nérolojik defisitin ortaya
ctkmasina yol agmaktadir. Bu durum, zaten ge-
nel halsizlik ve kuvvetsizlik gibi malign timdéran
primer bulgulari yani sira hastanin nonambula-
tuvar hale gelmesine ve tedaviye cevap verme-
yen agrilarla beklenen yasam siresinin oldukca

k6tl gegmesine yol agmaktadir™®®.

Omurganin metastatik timorlerinde, cerrahi
girisim uygulanmasi ¢ok eskilere dayanmamak-
tadir. Ciddi ilerleyici nérolojik defisiti olan hasta-
larda posterior dekompresyon baslangicta uygu-
lanan cerrahi tedavilerin basinda gelmektedir.
Son birka¢ dekattir, omurganin metastatik ti-
morlerinde daha agresif yaklagimlarin kullanil-
masinda elde edilen klinik sonuclarin daha iyi ol-
masi rol oynamaktadir. Cerrahi tedavide amag,
timorin olabildigince tama yakin genis eksizyo-
nu ile spinal kord basisini ortadan kaldirmak, né-
rolojik bozuklugun azaltiimasini saglamak, bu-
nunla birlikte spinal instabilite ve sagittal kontur-
larin dizeltilerek, hastanin nonambulatuvar hal-
den ambulatuvar hale gegmesini saglamakir.

Bu calismada, 40 torasik ve lomber metasta-
tik omurga tumérd vakasina uygulanan total tu-
moral eksizyon, anterior destek greftleme, ante-
rior veya posteriordan ayni seansta 3. jeneras-
yon spinal enstrimantasyon uygulamasinin Kili-
nik sonugclari degerlendiriimis ve agresif cerrahi
tedavinin hastalarin yasam kalitesine etkileri
arastinimigtir.

HASTALAR VE METOD:

Omurga metastatik tutulumu olan son kontro-
le gelen, Ocak 2002 ile Haziran 2006 arasinda
opere edilen ve minimum 6 aylk takibe sahip 40
hasta, bu retrospektif kohort calismaya dahil
edilmistir. Hastalarin yas ortalamasi 51.4
(21-78) olup, 18’ kadin 22’si erkektir. Hastalar-
dan 36’sI bu g¢alismanin yazarlarindan Teoman
Benli, 4’0 ise Alpaslan Senkdyll tarafindan ope-
re edilmistir. Bu calismaya dahil edilen 40 hasta-
nin ortalama takip suresi 29.4 (6—60 ay) aydir.

Hastalarin hastaneye basvurularini takiben
ayrintili dykadleri alinmis ve fizik ve nérolojik mu-
ayeneleri yapilmistir. Rutin laboratuar inceleme
yani sira hastaliklarin primeri ile ilgili timor aras-
tirmalari da yapilmistir. Konvansiyonel radyoloji
disinda, BT ve MR ile tutulan omurga bdélgeleri
incelenmistir. Iskelet sisteminde bagka tutulum
olup olmadigini saptamak tzere Tc99M ile tim
vucut U¢ fazh kemik taramasi da yaptiriimigtir.
Ayrica primer tutulumun saptanmasi amaciyla,
akciger ve abdominal tomografileri, abdominal,
pelvik, meme ve tiroid ultrasonografileri, ma-
mografileri de istenmistir.

Tam ilgili bélim konsultasyonlari yapildiktan
sonra, hastalar Tomita siniflamasina goére sinif-
landinimig® (Sekil-1) ve Tokuhashi prognostik
skorlari tespit edilmistir®” (Tablo-1). Hastalarin
norolojik defisitleri Frankel siniflamasina goére
degerlendirilmigtir™.
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Tablo-1. Revize edilmis Tokuhasi prognostik skorlamasi®".

KARAKTERISTIKLER SKOR
Genel Durum (Performans Durumu: PD):
Kétu (PD: % 10 - % 40) 0
Orta (PD: % 50 - % 70) 1
lyi (PD: % 80 - % 100) 2
Omurga disi tutulan kemik odagi sayisi:
>3 0
1-2 1
0 2
Omurgadaki metastaz sayisi:
>3 0
1-2 1
0 2
Major organ metastazi:
Cikartilamayan (Nonoperabl) 0
Cikartilabilir (Operabl) 1
Metastaz yok 2
Kanserin primer odagi:
Akciger, osteosarkom, mide, mesane, 6sefagus, pankreas 0
Karaciger, tanimlanmamis 1
Diger 2
Bobrek, uterus 3
Rektum 4
Tiroid, meme, prostat, karsinoid timor 5
Noérolojik Durum:
Komplet (Frankel A-B) 0
inkomplet (Frankel C-D) 1
Intakt (Frankel E) 2

* Beklenen yasam suresi: Total skor (TS) < 8 ise 6 aydan az, 9< TS < 11 ise 6-12 ay, TS>12 ise 1 yildan fazla

Metastatik omurga tutulumu olan hastalarda,
ciddi destriiksiyona bagli patolojik kirik ve spinal
instabilite olmasi, ila¢ tedavisine cevap verme-

Uzeri olmasi (10.9 + 2,4), birden fazla tutulumu
olan 19 hastada ise skorun 12 ve (izeri olmasi

B s .
- e i . i yen ciddi agri varligi, nérolojik bozukluk ve histo-
H f E‘. patolojik tani koyma gerekliligi cerrahi endikas-
» e i Il g yonlari olugturmustur. Bu ¢alismada Tokuhashi
; = ve arkadaslarinin énerileri dogrultusunda®’ tek
R T seviye tutulumu olan 21 hastada skorun 9 ve
B RN | R B

Sekil-1. Tomita siniflamasi (32)
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(18.3 = 2.2) tercih edilmigtir. Tim hastalar dahil
edildiginde ortalama Tokuhashi prognostik sko-
runun 11,8 + 2.5 oldugu saptanmistir.

Operasyon 6ncesi, 2gr. 1. kusak sefalosporin
ile preoperatif proflaksi uygulanmis ve ginde 1
gr ve ginde iki doz olarak 3 gun antibiyotik prof-
laksisine devam edilmigtir. Hastalarin metastatik
tutulumlarinin tamami anterior cisimde yer aldi-
gindan anterior girisim tercih edilmistir. Anterior-
dan tutulan omurgadaki timoral kitle tam olarak
cevre saglam omurgaya kadar total eksize edil-
mig, bdylece anteriordan néral dekompresyon
da saglanmistir. Daha sonra 37 hastada 2-3
adet kaburga veya iliak krestten alinan trikortikal
greftlerle anterior fizyon uygulanmigtir. 3 hasta-
da ise destek greft yerine distrakte olabilen ante-
rior titanyum kafesler kullaniimistir (Sekil-2).

Ayni seansta hastalardan 24’(ine anteriordan
titanyum Z-plak (9 hasta) veya titanyum Cotrel-
Dubousset-Hopf cift rod sistemi (15 hasta) ile
anterior veya posteriordan Texas Scottish Rite
Hospital (TSRH) (11 hasta), Claris (2 hasta),
USS (2 hasta) ve Expediul (1 hasta) enstriman-
tasyon sistemleri ile enstrimantasyon yapilmis-
tir. Total eksizyon ile ¢ikartilan patolojik 6rnekler
incelenerek kesin patolojik tanilar konulmustur.

Hastalar postoperatif 1. glinde saga sola ¢ev-
rilmig, 2. gun oturtulup, nérolojik defisiti olmayan
hastalar 3. glin aya@a kaldirlarak yaratalmastar.
Nérolojik defisiti olan hastalara 3. giinden itiba-
ren erken rehabilitasyona baglanmistir. Ozellikle
yasli ve osteopenisi olan hastalarda postoperatif
4 ay sure ile vitraten mold korse kullaniimigtir.
Hastalarin son kontrolleri Ocak 2007 tarihinde
yapilmigtir.

Radyolojik incelemede, belirgin konsolidas-
yon gorilmemesi, implant yetmezligi ve belirgin
agn olmasi psddoartroz gelistigine dair kriterler
olarak alinmistir. Radyolojik degerlendirmede
hastalarin preoperatif, postoperatif ve son kont-
roldeki tutulan omur dizeyindeki lokal kifoz agi-

lar1 belirlenmis ve mukayese edilmigtir. Lokal ki-
foz acilari 6lciminde Farcy ve arkadaslarinin
onerdigi sagittal indeks kullanilmistir™.

Klinik degerlendirmede, Oswestry maluliyet
skoru (ODS) kullaniimistir. Bu calismada pre-
operatif, postoperatif ve son kontroldeki klinik
sonuglar ile sagittal konturlardaki dizelme ile ko-
reladsyonu Pearson testi ile arastinimigtir. Rad-
yolojik ve Kklinik sonuglar ise es 6rneklerin anlam-
hlik testi ile mukayese edilmistir. Olasilik degeri
0.05 olarak alinmistir. Istatistiki testler "SPSS
9.0 for Windows" programi kullanilarak yapilmig-
tir.

SONUCLAR:

Hastalarin yas gruplarina gére dagilimina ba-
kildiginda, en fazla hastanin 17 (% 42.5) hasta
ile 61-70 yas grubunda oldugu bu grubu 13 (%
32.5) hasta ile 51-60 yas grubunun takip ettigi
gorulmektedir (Tablo-2, Sekil-3). Diger yas
gruplarinda benzer sayida hasta oldugu saptan-
migtir.

Tablo-2: Hastalarin yas gruplarina gére dagilimi

Yas SayI Yiizde
(%)
21-30 2 5
31-40 2 5
41-50 4 10
51-60 13 32.5
61-70 17 42.5
70 ve ustl 2 5
Toplam 40 100

Bu calismada yer alan 40 hastanin, 61 omu-
runda tutulum oldugu, bunlarin 21’linde tek sevi-
ye, 17’inde iki omur seviyesi, 2’sinde 3 seviye
omurga cisminin tutuldugu belirlenmistir. En faz-
la tutulum olan omurlarin 14’er (% 22.9) seviye
ile T12 ve L1 seviyeleri oldugu, bu omurlari 10
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Sekil-2. L3-4 omurlara tiroid follGikUler kanser metastazi olan hastaya anteriordan total timér eksizyonu, anterior
distrakte edilebilen titanyum kafes ve ayni seansta posterior enstrimantasyon uygulandi. Hastanin a) preoperatif
yan, b) preoperatif Sintigrafik ve c) sagittal MR kesitleri, d-e) postoperatif 6n arka ve yan grafileri ve f) postoperatif
eksize edilen timéral doku spesmeni gordltyor.
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Metastatik Omurga Tutulumu Olan Hastalarin
Yas Gruplarina goére Dagilimi

20-
151" 0 21-30

0 31-40
107" 041-50
5l 0 51-60

B 61-70
0 O 70 ve lstl

YAS GRUPLARI

Sekil-3. Hastalarin yas gruplarina gére dagilimi

(% 16.4) oraniyla T11 omur seviyesinin takip et- TaPIo—3: Hastalarin tutulan omur seviyesine gore
tigi belirlenmistir (Tablo—3, Sekil-4). 61 omur tu- dagihimi

tulumunun 28 (% 45.9)inin torakolomber bileske ~ Seviye Sayi Yiizde(%)

bélgesinde, 25 (% 40.9)'inin torakal bélgede ve 16 1 1.6
8 (% 13.2)’inin lomber bdlgede yer aldigi saptan- g ; ;g
mistir. Tim hastalar dahil edildiginde ortalama 19 5 83
1.5 omur cismi tutulmus olup, timérin total ek- T10 6 9.8
sizyonu ve anterior destek greftieme ile anterior 111 10 16.4
flzyonu takiben ortalama 2.5 mobil omurga seg- E 2 13 S;g
mentinin enstrimante edildigi belirlenmistir (Se- L2 4 6.6
kil-5). L3 2 3.3
L4 2 3.3
Toplam 61 100

14- P oT6

12~ BT7

10~ . T8

T8

81 | mT10
BET12

4y O L1

21 mL2

=N . lars

Sayl JL4

Sekil-4. Hastalarin tutulan omurga diizeyine gére dagilimi
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Sekil-5. L2 omurda tutulumu olan 45 yasinda erkek hasta akciger kanseri metastazi tanisiyla anterior total
spondilektomi, trikortikal destek greftler ile anterior flizyon ve titanyum Z-plak ile anterior enstriimantasyon
uygulandi. Hastanin a) preoperatif dn-arka grafisi, b) sagittal MR kesitleri, c) Akciger CT géruntts(, d) postoperatif
On-arka ve e) yan grafisi gérultyor.

10
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Hastalardan 9unda sadece cisim tutulumu,
4’linde pedikuler genigleme, 8’inde kanala basi
olusturan timéral ekspansiyon, 17’sinde birden
fazla omur cisminde tutulum ve 2’sinde multipl
tutulum séz konusu idi. Buna gére Tomita Sinif-
lamasiyla siniflandiriidiklarinda; 2 (% 5) hasta
Tip 1, 2 hasta (% 5) Tip 2, 8 hasta (% 20) Tip 4,
9 (% 22.5) hasta Tip 5, 17 (% 42.5) hasta Tip 6
ve iki (% 5) hasta Tip 7 oldugu belirlendi.

TUum hastalar dahil edildiginde preoperatif orta-
lama 19.6° + 7.8° olan sagittal indeksin, postope-
ratif ortalama % 84.4 + 22.2 oraninda diizelerek is-
tatistiki olarak anlamli olacak sekilde 2.8° + 2.4°’ye
indirildigi (t: 11.1, p< 0.05), son kontrolde ise 1.7°
+ 1.6° korreksiyon kaybi oldugu belirlenmistir.

Anterior ve posterior enstrimantasyon uygu-
lanan hastalar sagittal indeksteki duzelme ylz-
deleri ve son kontroldeki korreksiyon kayiplari
acisindan karsilastiriimig ve istatistiki bir fark ol-
madigi belirlenmigtir (p> 0.05).

Hastalarin preoperatif 4 hastanin nérolojik
olarak intakt oldudu, geri kalan 36 hastanin 3’ln-
de Frankel-A, 14’linde Frankel-B, 17’sinde Fran-
kel-C ve 2’sinde Frankel-D nérolojik defisit sap-
tanmistir. Postoperatif Frankel-A olan 2, Frankel
B ve C norolojik defisiti olan birer hastanin néro-
lojik durumunda degisiklik olmamistir. Preopera-
tif Frankel-A ve Frankel-B olan birer hastada
parsiyel nérolojik iyilesme (birer seviye iyilesme)
olmasina karsin nonambulatuvar olmaya devam
etmigtir. Geri kalan Frankel-B nérolojik defisiti
olan 12 ve Frankel-C nérolojik defisiti olan 16
hastadan, postoperatif 8'i Frankel-D’ye dizelmis
ve geri kalan 20 hastada ise komplet nérolojik
iyilesme oldugu belirlenmistir. Preoperatif Fran-
kel-D nérolojik defisiti olan 2 hastada da tam n6-
rolojik iyilesme olmustur. Sonug itibariyle pre-
operatif nérolojik defisiti olan 36 hastanin 4’(inde
norolojik iyilesme gorilmemis, geri kalan 32 has-
tanin 10’nunda parsiyel, 22’sinde komplet néro-
lojik iyilesme oldugu saptanmistir.

11

Preoperatif hastalardan sadece 6 (% 15)’sI-
nin ambulatuvar oldugu, geri kalan 34 (% 85)
hastanin nonambulatuvar oldugu belirlenmisgtir.
Postoperatif hastalardan 6 (%15)’sI nonambula-
tuvar kalirken, 34 (% 85)’Unin ambulatuvar du-
ruma geldigi saptanmigtir.

Tum hastalar dahil edildiginde preoperatif
22.3 + 24.4 olan ODS’nun postoperatif 55.8 +
9.9'ya yikseldigi, bu diizelmenin istatistiki olarak
anlaml oldugu belirlenmistir (p<0.05). Son kont-
rolde, tim hastalar dahil edildiginde ODS skoru-
nun ortalama 49.8 + 6,6'ya distugu gézlenmis-
tir. Preoperatif hastalarin tamami ciddi olarak
agrili iken, postoperatif hastalarin % 60 (24 has-
ta)’nin tamamen agrisiz duruma gectigi saptan-
mistir. ODS’deki dizelme ile Sl indeksteki duzel-
me degerlerinin Pearson korelasyon testine go-
re korele oldugu saptanmigtir (r: 0.988, p< 0.05).

Histopatolojik incelemede, en fazla gérilen
etiyolojik nedenin 24 (% 60) hasta ile akciger
kanser metastazi oldugu, bu grubu meme (6
hasta - % 15), gastrointestinal sistem kanserleri
(4 hasta - % 10), prostat (3 hasta - % 7.5) ve ti-
roid kanseri (3 hasta - % 7.5) metastazlarinin ta-
Kip ettigi belirlenmistir. Bu gruplarin tutulan omur
sayisl, enstrimante edilen mobil segment sayi-
s, postoperatif sagittal indeks ve postoperatif
ODS skorlar agisindan istatistiki olarak benzer
olduklari géralmustir (p>0.05).

TARTISMA:

Metastatik omurga tutulumu olan 40 hastanin
retrospektif incelemesinde total timér eksizyo-
nu, anterior destek greftleme ve anterior/posteri-
or enstrimantasyon uygulamasinin sagittal kon-
turlarn duzeltmede, spinal instabilitenin saglan-
masinda ve Klinik sonuglarin olumlu yénde di-
zeltiimesinde 6nemli bir etkisi oldugu goéralmus-
tir. Tum hastalar dahil edildiginde preoperatif
22.3 = 24.4 olan ODS’nun istatistiki olarak an-
lamh olacak sekilde duzeldigi saptanmistir
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(p<0.05). Son kontrolde, tim hastalar dahil edil-
diginde ODS skorunda minimal bir azalma g&z-
lenmigtir.

Akciger ve karacigerden sonra tim vicutta
metastatik tutulumun en fazla oldugu bolge
omurgadir®, Harrington’a gére vertebral metas-
tazlarin % 75’ini meme, prostat, bébrek ve tiroid
kanser metastazlari olusturur™. Schraberg ve
Gainor, 322 hastalik serilerinde de benzer olarak
hastalarin % 80’inde bu dort tip kanser metasta-
zinin goraldigund bildirmislerdir®. Brihaye ve
arkadasglar ise 1477 hastalik serilerinde, verteb-
ra metastazlarinin % 16.5'ini meme, % 15.6'sInI
akciger, % 9.2’sini prostat ve % 6.5’'unu bdbrek
kanser metastazlarinin olusturdugunu rapor et-
miglerdir®. Caligmamizda torakal ve lomber bol-
ge metastazi yapan timérler icinde en fazla goé-
rilenin % 60 oraninda akciger kanserleri oldugu
goralmustar. Bu grubu % 15 oraniyla meme, %
10 ile gastrointestinal sistem kanserleri, % 7.5
oranlariyla prostat ve tiroid kanseri metastazlar
takip ettigi belirlenmistir. Akciger kanseri diginda
dijer kanser metastazi oranlarinin diger calis-
malarla benzer oldugu, buna karsin akciger kan-
seri metastazinin oldukcga yuksek oldugu belir-
lenmigtir. Bu durum halen tlkemizde sigara icici-
liinin cok yuksek olmasina baglanabilir.

Metastatik omurga timorleri genellikle 5. ve
6. dekatta fazla gérilmektedir ve kadin erkek tu-
tulumu esittir™. Calismamizda da hastalarin %
75'inin 50 ile 70 yas arasinda yer aldigi ve bu so-
nucun literatirle uyumlu oldugu belirlenmigtir.
Galismamizdaki kadin / erkek orani 18 / 22 olup,
cins tutulum sayilar benzer olarak bulunmustur.

Brihaye ve arkadaglari, metastatik tulumun
en fazla torakolomber ve torakal bdlgede (%
70.5) ve ancak % 21.6 hastada tutulumun lom-
ber bolgede yer aldigini bildirmislerdir®. Buna
karsin bir cok yazar metastatik omur tutulumun
daha ¢ok lomber bélgede oldugunu, torakal bol-
gede tutulum oldugunda yuksek nérolojik defisit
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gelisme riski oldugunu yayinlamiglardir”. T4-9
aras! medulla spinalis bélgesinin kritik damarsal
zonu olusturdugunu, bu bélge tutulumlarinda
parapleji gértlme riskinin yliksek oldugunu ileri
surmuslerdir®. Calismamizda, Brihaye ve arka-
daslarinin calismasini dogrular yénde omurga
tutulumu oldugu goérulmastar. 40 hastanin 61
omur tutulumuna neden oldugu ve en fazla tutu-
lumun yaklasik % 45 oraninda T12 ve L1 omur
seviyelerinde yani torakolomber bolgede oldugu,
bu grubu % 41 oraniyla torakal bélgenin takip et-
tigi lomber tutulumun ise % 14 dizeyinde oldu-
gu belirlenmigtir.

Omurganin anterior cisim tutulumu posterior
elemanlara gére 20 kat fazla oldugu bildiriimigtir.
Vertebral cisim tutulumu oldugunda aksiyel yuk-
lenme ve fleksiyon hareketleriyle birlikte destrik-
te olan cismin kollabe oldudu ve lokal kifoz de-
formitesine yol acti§i, buna bagli olarak nérolojik
defisitin sik gorildagu bilinmektedir™?. Calisma-
mizdaki tim hastalarin anterior cisim tutulumu
oldugu, ortalama sagittal indeksin 19.6° + 7.8°
oldu@u saptanmistir.

Tomita siniflamasi metastatik timérun lokali-
zasyonunun ve spinal kanala invazyon olup ol-
madiginin, bir veya daha fazla omur seviyesinin
tutulumunun olup olmadiginin gésteriimesi agi-
sindan yararlidir®®. Bu ¢alismada bu amagla To-
mita siniflamasi kullaniimig ve 19 hastanin bir-
den fazla tutulumu gésteren Tip 6 ve 7 oldugu, 8
hastada timorin spinal kanala yayildigi, 9 has-
tada ilaveten paravertebral yayilim gosterdigi,
sadece 2 hastada omur cismiyle veya ilaveten
pedikille sinirhgr kaldigr belirlenmistir. Bu ne-
denle hastalarin tamaminda tumorin total eksiz-
yonu icin anterior yaklasim tercih edilmistir.

Son birka¢ dekattir metastatik timérlerin total
eksizyonu bu yolla timar kitlesinin kigultiimesi,
noral dekompresyon saglanmasi ve vertebral
stabilitenin saglanarak hastanin agrisinin azaltil-
mas! en ¢ok tercih edilen yéntemlerin baginda
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yer almaktadir. Ecker ve arkadaslari, metastatik
timérlerde histopatolojik tani ne olursa olsun
cerrahi girisimin palyatif oldugunu ve beklenen
yasam suresine bir etkisi olmadigini buna karsin
agrinin azaltiimasinda ve hastanin ambulatuvar
hale gelmesinde, bdylece yasam kalitesinin art-
masinda 6énemli bir roll oldudunu ileri surmus-
lerdir®. Bell, 1997’deki calismasinda metastatik
tulumunun daha ziyade anterior cisimde yer al-
digindan anterior girisimin tercih edilmesi gerek-
tigini, bu yolla tim&rin eksizyonu, anterior des-
tek greftleme ile rekonstruksiyonun, yasam kali-
tesini artirdigini rapor etmistir®. Ratliff ve Co-
oper, metastatik timdrlerde timériin total eksiz-
yonunun elimizdeki en énemli silah oldugunu ile-
ri sirmuslerdir®. Enkoaova ve arkadaglari To-
kuhashi skorunun 7 ve lzerinde oldugunda has-
tanin beklenen yasam suresinin de uygun oldu-
gu g6z 6nlinde tutularak cerrahi tedavi yapilma-
sinin daha iyi prognoz sagladigini ileri stirmus-
lerdir™. Tokuhashi ve arkadaslari 2005 yilinda,
kendi prognostik skorlamalarini revize etmisler
ve total skorun 15 oldugu yeni skorlama sistemi-
ni yayinlamiglardir®. Bu revize skorlama siste-
minde eger skor 8 ve altinda ise multipl omur tu-
tulumu ve beklenen yasam siresi 1 yildan az ise
palyatif konservatif metotlarin tercih edilmesini,
tek omur tutulumu varsa 9-12 arasinda, birden
¢cok omur tutulumu varsa skor 12 Uzerinde ise
cerrahi olarak total timér eksizyonu ve dekomp-
resyonun uygulanabilecegini, bu yolla klinik so-
nuglarin daha iyi oldugunu ileri sirmusglerdir. Bu
calismada Tokuhashi ve arkadaglarinin énerile-
rine uyulmustur. Tek seviye tutulumu olan 21
hastada skorun 9 ve Uzeri olmasi, birden fazla
tutulumu olan 19 hastada ise skorun 12 ve Gze-
ri olmasi tercih edilmigtir. Tim hastalar dahil
edildiginde ortalama Tokuhashi prognostik sko-
runun 11.8 + 2.5 oldugu saptanmisgtir.

Sakoura ve arkadaslari, metastatik omurga
timérlerinde, total timdér eksizyonunun, 6zellikle
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cevre yumusak dokularin da eksize edilmesi so-
nucu, ciddi kanama ve nérolojik defisit gibi
Onemli risklere sahip oldugunu bu nedenle ¢ok
dikkatli uygulanmasi gerektigini ileri sirmusler-
dir®”. Fourney ve Gokaslan, bu sakincalarin gi-
derilmesi icin minimal invazif yéntemleri éner-
mektedirler'®. Calismamizda, anteriordan total
timor eksizyonu uygulanan 40 hastanin hi¢ biri-
sinde lokal veya sistemik bir komplikasyona rast-
lanmamuisgtir.

Tumorin eksizyonunu takiben, ortaya c¢ikan
bosluga metilmetakrilat konulmasina dair calig-
malar mevcuttur™®. Calismamizda total timor
eksizyonunu takiben 37 hastada anteriordan ka-
burga veya iliak kanat trikortikal greftleri kullanil-
mistir. Bu hastalarin tamaminda solid flizyon kit-
lesi elde edilmis, greft rezorbsiyonu ve psddoart-
roza rastlanmamistir. Son yillarda anterior des-
tek icin kullanilan greftlerin rezorbsiyonu veya ki-
rilmasi gibi sorunlarin bertaraf edilmesi icin titan-
yum kafesler kullaniimaktadir™. Bu ¢alismada 3
hastada da distrakte edilebilen titanyum kafesler
kullanilmigtir. Bu hastalarda pstdoartroz veya
kafesin dislokasyonu gibi sorunlarla karsilasil-
mamig, ayrica bu tir kafeslerin kullaniimasi ile
sagittal konturlarin dizeltimesinde de faydanila-
bilecegi fikri elde edilmigtir.

Spinal deformitelerde kullanima baglanan
modern enstrimantasyon sistemleri, iki kolonu
birden tutan ve vertebral instabiliteye, destriksi-
yon sonucu gelisen kollaps ile ortaya c¢ikan kifo-
tik deformitenin dizeltiimesi maksadiyla kullanil-
maya baslanmistir. Ozellikle posterior enstrii-
mantasyon ile fuzyon sahasinin korundugu,
béylece flizyon oranlarinin arttigi ve daha kon-
forlu bir hayatin erken mobilizasyon ile temin
edildigi bu calismalarda ileri surlimektedir™*
*8182229  Bazi yazarlar sadece anterior enstrii-
mantasyon ile aksiyel yiklenmeye karsi kifotik
deformitenin progresif olma riskini tagidigini ileri
stirmektedirler”. Kanayama ve arkadaslari 1999
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yilinda yaptiklar calismada kombine cerrahi ve
posterior enstrimantasyonun daha rijit bir fik-
sasyon sagladigini ileri sirmuslerdir"®. Perrin ve
Livingston, omurganin 20 semptomatik patolojik
kingini incelikleri calismalarinda omurganin ye-
niden normal diziliminin saglanmasi ve stabili-
zasyonu icin enstrimantasyonun gerekli ve ya-
rarli oldugunu ileri sirmuslerdir ®. Bu ¢alismada
hastalarin 24’ine anterior veya 16’sina posterior
enstrimantasyon sistemleri ile enstrimantasyon
yapilmistir. Anterior ve posterior enstrimantas-
yon uygulanan hastalar sagittal indeksteki diizel-
me yUzdeleri ve son kontroldeki korreksiyon ka-
yiplari agisindan karsilastiriimis ve istatistiki bir
fark olmadigi belirlenmistir (p> 0.05). Tim has-
talar dahil edildiginde preoperatif ortalama 19.6°
+ 7.8° olan sagittal indeksin, postoperatif ortala-
ma % 84.4 + 22.2 oraninda dizeltildigi (p< 0.05),
son kontrolde ise 1.7° = 1.6° korreksiyon kaybi
oldugu belirlenmigtir. ODS’deki dizelme ile S
indeksteki dizelme degerlerinin Pearson kore-
lasyon testine gOre korele oldugu saptanmigtir
(p< 0.05)

Gokaslan ve arkadaslari, 1998 yilinda yaptik-
lari 72 metastatik omurga timoriina iceren calig-
malarinda, 60 hastada agrinin belirgin olarak
azaldidi, nérolojik defisiti olan 46 hastanin 31’in-
de norolojik iyilesme oldugunu bildirmislerdir".
Sunderasan ve arkadaslari, 25 hastalik serilerin-
de agresif cerrahi eksizyon sonrasinda % 90
hastanin postoperatif agrisiz duruma gectigini
rapor etmiglerdir®. Meme kanseri metastazi
olan hastalarda % 2 ile % 12.5 oraninda nérolo-
jik defisit ortaya ¢iktigi rapor edilmigtir®#*®. Mil-
ler ve Whitehill, cerrahi dekompresyonla nérolo-
jik iyilesmenin yiksek oldugunu, hatta 42. ayda
dahi nérolojik iyilesme olan vakalara rastladikla-
rint ileri sirmaslerdir®. Nishimura ve arkadasla-
r, 51 omurga metastazi olan meme kanserine
sahip hastalarini iceren serilerini 1999 yilinda ra-
por etmislerdir. Bu ¢calismada proliferatif dénem-
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de nikslerin artigini bildirmislerdir®”. Enkoava
ve arkadaglar 71 hastalik serilerinde 37 tiroid
kanseri oldugunu ve bunlarin 13’Gnde ndrolojik
defisit oldugunu yayinlamiglardir “®. Omnimus
ve arkadaslari, arnterior yaklagimla opere ettik-
leri 57 hastadanin % 93’Gnun agrisiz hale gegti-
gini bildirmiglerdir ®. Galasko spinal stabilizas-
yonla % 71, Hammerberg ise % 48 norolojik iyi-
lesme oldugunu ve hastalarin % 91’inin agrisiz
duruma gegtigini yayinlamiglardir ““'®. Calisma-
mizda preoperatif 36 hastada nérolojik defisit ol-
dugu, 36 hastanin 4’Gnde nérolojik iyilesme go6-
ralmedigi, geri kalan 32 hastanin 10’nunda par-
siyel, 22’sinde komplet nérolojik iyilesme oldugu
saptanmigtir. Preoperatif hastalarin tamami cid-
di olarak agrili iken, postoperatif hastalarin % 60
(24 hasta)’nin tamamen agrisiz duruma gectigi
saptanmigtir.

Sunderasan ve arkadaslari, 5 yilin Gzerinde
takip ettikleri 101 hastanin total vertebrektomi ve
stabilizasyon sonuglarini yayinlamiglar, tedavi
Oncesi hastalarin % 85’i nonambulatuvar iken
postoperatif % 70Q’inin ambulatuvar duruma gec-
tigini bildirmislerdir®. Simons, 107 metastatik
omurga tutulumu olan hastada preoperatif sade-
ce 19 hasta ambulatuvar iken postoperatif 55
hastanin ambulatuvar hale geldigini ileri sirmus-
lerdir®. O’Neil ve arkadaslari ise kombine cerra-
hi uyguladiklar 33 metastatik omurga hastasinin
preoperatif % 27’si ambulatuvar iken, postopera-
tif % 82’sinin ambulatuvar hale geldigini ileri sur-
muslerdir®. Harrington metastatik omurga tutu-
lumu olan 77 hastanin 92 operasyonu sonrasin-
da % 94’Un0n postoperatif agrisiz hale gegctigini,
preoperatif % 81 hastanin nonambulatuvar iken
% 66’sinin ambulatuvar hale gectigini yayinla-
mistir™. Caligmamizda preoperatif hastalardan
sadece % 15’inin ambulatuvar oldugu halde,
postoperatif % 85’inin ambulatuvar duruma gel-
digi saptanmis ve elde edilen bu sonucun
literattrle uyumlu oldugu géralmusgtar.
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Bu g¢alismanin verileri 19131 altinda, metastatik
omurga tutulumu olan hastalarda, anterior total
timOr eksizyonu, anterior destek greftleme ile
flzyon ve anterior veya posterior enstrimantas-
yon ile sagittal konturlarin yiksek oranda duzel-
tildigi, niks goOrtlmedigi, hastalarn agrilarinin
azaltildigi, nérolojik defisit oranlarinda énemli bir
disls saglandigi, ambulatuvar hasta sayisinin
artinldig, erken rehabilitasyon ve mobilizasyona
olanak saglandidi, bdylelikle hayat kalitelerinin
6nemli 6lcude dizeltilerek yukseltildigi fikri elde
edilmistir.
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ORJINAL CALISMA / ORIGINAL ARTICLE

STRONSIYUM-89 ILE AGRILI OMURGA METASTAZLARININ PALYATIF
TEDAViISI

THE RESULTS OF PALIATIVE MANAGEMENT WITH STRONTIUM-89 FOR
PAINFULL METASTATIC SPINAL TUMORS

Emel OZTURK"

OZET:

Stronsiyum-89 klordir’iin agrili omurga metas-
tazlarindaki palyatif etkinligi retrospektif olarak
dederlendirildi. Bir hastaya 4 defa olmak tizere 7
hastaya 10 dfa 89SrCI2 I.V. olarak uygulandi.
Olgular ilk 3 ay boyunca hematolojik parametre-
ler, agrinin siddeti, kullandiklari analjezik dtizey-
leri, ve yasam kaliteleri agisindan haftalik olarak
degerlendirildi. 10 uygulamanin 3’inde agri pal-
yasyonu saglanamazken, 7 uygulamada cesitli
derecelerde de olsa agr palyasyonu sagland.
Tedavi sonrasi toksite orani dlistik olup, olgula-
rin trombosit sayilarinda en fazla 4-6. haftalarda,
ortalama %27+11.9, I6kosit sayilarinda ise en
fazla 6-7. haftalarda %24+19.7 oraninda azalma
go6zlendi. Sonug olarak; bu sinirli seride, agrili
omurga  metastazlarinin  palyasyonunda
89SrCI2 ile yapilan radyondklid tedavinin etkin
bir arag oldugu kanisina varildi.

Anahtar kelimeler: Adrili kemik metastazi,
radyontiklid tedavi, 89SrCI2

Kanit Diizeyi: Retrospektif klinik g¢alisma,
Ddzey Il

ABSTRACT:

The palliative efficacy of strontium-89 chlori-
de has been evaluated retrospectively in pati-
ents with painfull spinal metasteses. One patient
treated 4 times and totally 89SrCI2 infused 10 ti-
mes to 7 patients. Hematologic parameters, pa-
in intensity, analgesics consumption and quality
of life of patients evaluated weekly during first 3
months. Whilst pain palliation has not been ob-
served in 3 of 10 applications, pain palliation has
been noted in 7 applications. Toxicity was low
with an average %27+11.9 decrease about 4-6
weeks in platelets and %24+19.7 decrease abo-
ut 6-7 weeks in leucocytes. It is concluded that
in this limited series; radionuclide therapy with
89SrCI2 is an effective tool in the palliation of pa-
infull spinal metasteses.

Key Words: Painfull bone metastases, radi-
onuclide therapy, 89SrCl2

Level of Evidence: Retrospective cohort
study, Level lll
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GiRIS:

Omurga agrisi ileri evre malignitelerde sik
gbzlenen ve hastanin yasam kalitesini 6nemli 6l-
clde etkileyen bir semptomdur. Yaklasik olarak
ileri evre kanserli olgularin doértte ¢l omurga
metastazi kaynakli agriya maruz kalmaktadir.
Prostat, meme ve akciger kanseri ise en sik ke-
mige metastaz yapan kanser tipleridir. Omurga
metastazlarn agrinin yanisira immobilite, patolo-
jik kirik, kemik iligi yetmezligi, hiperkalsemi, sinir
ile spinal kord basllari, anksiyete ve depresyona
da neden olurlar®.

Metastatik omurga agrilarinin kontroliinde
analjezikler, kemoterapétikler, hormonlar, bifos-
fonatlar, steroidler, anestezi, cerrahi, eksternal
radyoterapi (lokal veya sistemik) ile radyofarma-
sétikler kullanilan baglica ydéntemlerdir. Orta de-
recede, lokalize omurga agrisi olan olgularda
siklikla konvansiyonel agri kesiciler yararl olur.
Lokalize tutulumlar, cerrahi veya eksternal rad-
yoterapi ile tedavi edilebilir. Daha diffiz omurga
tutulumlarinda ise radyofarmasétikler, hormon-
lar ve kemoterapétikler daha ¢ok tercih edilmek-
tedir®. Kemikte lokalize olan Fosfor-32, Stronsi-
yum-89 kloriir, Samarium-153 EDTMP ve Rhe-
nium-186 HEDP gibi radyofarmasétikler ile siste-
mik, hedeflendirilmis tedavi uygulanmasi yaygin
metastazi olan olgularda agri palyasyonuna yar-
dimci etkin bir ydontemdir®. Sistemik uygulama-
nin yol acabilecedi toksik etkiler selektif timoral
tutulum ile azaltihr.

Biz bu galismada; metastatik omurga agrisi
nedeniyle Stronsiyum-89 klorir (89SrCl2) teda-
visi uygulanan olgularin tedavi yanitlarini retros-
pektif olarak degerlendirmeyi amacladik.

MATERYAL-METOD:

Analjezik ve/veya hormon tedavilerine direng-
li, agrih, multipl omurga metastazi olan ve bu ne-
denle 89SrCI2 tedavisi uygulanan olgular retros-
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pektif olarak degerlendirildi. 89SrCI2 tedavisi,
kemik sintigrafisinde agri alanlariyla uyumlu art-
mig tutulum goésteren, tahmini yasam saresi 3
aydan uzun, patolojik kirik ve spinal kord basi
riski olmayan, uygun hematolojik bulgulari olan
(I6kosit > 4000/pl, trombosit > 100 000/pl, grani-
losit >2000/ul), bébrek fonksiyonlari normal, en
son kemoterapi ve radyoterapi uygulamalarinin
Uzerinden en az 4 hafta ge¢mis olan olgulara uy-
gulandi.

Hastalar; agr, hareket ve analjezik alimlari
acisindan tedaviden 6nce klinik olarak degerlen-
dirildi. Ayrica tedaviden énceki bir hafta boyunca
kendilerine verilen standart form Uzerinde agri-
nin siddetini (0-10 cm bir cetvel seklinde tasarla-
nan gorsel bir skala Gzerinde) hareket, ruhsal
durum, istah, uyku durumlan ile kullandiklar
analjezikleri kaydetmeleri istendi (Sekil 1).
89SrCI2 (Nycomed Amersham, UK), 40 uCi/Kg
dozda, I.V. olarak yavas inflizyon tarzinda uygu-
landi. Tedaviden sonra hastalar gunlik olarak
ayni formu doldurmaya devam ettiler. Tedaviden
sonraki ilk 3 ay boyunca haftada bir tam kan sa-
yimi yapildi. Tedaviye yanitlari, haftalik olarak
sekil 2’de verilen kriterlere gére puanlandi ve so-
nuglar agri tedavisinden sonra; 1.Bozulma,
2.0nemli fark yok, 3.Biraz diizelme, 4.Onemli
diizelme, 5.Dramatik diizelme olarak siniflandi-
ridr.

SONUCLAR:

Bir hastaya 4 uygulama olmak Uzere yas ort:
66+6.8 olan, timu erkek, 1'i mesane kanseri, 8'i
prostat kanseri olmak Uzere 9 hastaya, 12 teda-
vi uygulamasi gerceklestirildi. iki hasta takiplere
gelmediginden 7 olgunun 10 uygulamasini de-
gerlendirebilmek mumkun oldu.

Degerlendiriimesi yapilan tim olgular tedavi-
ye iyi uyum gésterdi. Uygulama sonrasinda akut
bir komplikasyon gelismedi.
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Sekil-1. Hastalarin giinlik olarak agrinin siddeti, kullandiklan adn kesici miktarlarn ile yasam kalitesi gdstergelerini
isaretledikleri takip formu
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GENEL DEGERLENDIRME:
Agri derecelendirilmesi: mm
0-9
10-19
20-69
70-90
91-100

Total Skor
1. Bozuldu Negatif
2. Onemli fark yok -1/0
3. Biraz diizelme +1/2/3
4. Onemli diizelme +4/5/6
5. Dramatik diizelme +7/8

Derece
0
1
2
3

4

Tedavi 6ncesi formla karsilagtirarak asagidakileri isaretleyiniz

A. Genel durum B. Hareket

Bozuldu -1 Daha sinirli -1
Degismedi 0 Degismedi 0

Biraz diizelme +1 Daha az sinirh +1
Oldukea iyi +2

C. Analjezik D.Agn analizi

Sayica Artma 0 Etkilenen alanlarin bir

Degismedi +1 cogunda en az bir derece artti -2
Miktar %20-45 azaldi +2 Bazi alanlarda 1 derece artti -1
Miktar %50-80 azald +3 Bir cok bdlgede degisiklik yok 0

Analjezik kesildi Bazi bélgelerde 1 derece azaldi  +1

Etkilenen alanlarin bir cogunda
en az bir derece azald
SON DEGERLENDIRME: Yukardaki 4 duruma gére hastaya uyan 5 kategoriden birini belirleyin

Sekil-2. Hasta degerlendirme kriterleri

Yapilan 10 uygulamanin agr palyasyonu agi-
sindan yapilan de@erlendirmesin de; 1 adet bo-
zulma, 2 adet dnemli fark yok, 4 adet biraz du-
zelme ve 3 adet 6nemli dizelme sonucu elde
edildi (Tablo I). On uygulamanin 3’unde agri pal-
yasyonu salanamazken, 7 uygulamada cesitli
derecelerde de olsa agr palyasyonu saglanmig
oldu. Bir uygulamada agri palyasyonu 1 hafta
sonra, ikiser uygulamada 2 ve 5 hafta sonra, 1
uygulamada ise 7 hafta sonra saglandi.

Olgularn higbirinde ciddi komplikasyona yol

acan myelosupresif etki izlenmedi. Olgularin
trombosit sayilarinda en fazla 4-6. haftalarda or-
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talama %27+11.9, I16kosit sayilarinda ise en faz-
la 6-7. haftalarda %24+19.7 oraninda azalma
gbzlendi (Tablo I). Bir hastanin haftalik hemato-
lojik deg@erleri Sekil 3'te 6rnek olarak verilmistir.

TARTISMA:

Tedaviye direncli agrili omurga metastazlari
nedeniyle yapilan 89SrCI2 tedavisinde, 7 uygu-
lamada agdr palyasyonu saglandi. Olgularin
trombosit ve I0kosit sayilarinda sirasiyla ortala-
ma % 27 ile %24’l0k azalma gbzlendi. Bu sonuc-
lar agrili, osteoblastik omurga metastazl olgu-
larda agri palyasyonunda 89SrCI2’ln etkin oldu-
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Tablo I. Tedavi uygulanan hastalarin sonuclari

PATOLOJI T.0. TS. Azalma Azalma T.0. TS. Azalma Azalma Yant Yanit
TROMBOSIT TROMBOSIT (%)  (hafta)* LOKOSIT LOKOSIT (%) (hafta)* (skor) (hafta)®

1. Prostat kanseri 292000 280000 4 4 12280 7300 41 7 4 5
2. Mesane kanseri 416000 266000 36 8 7200 5300 26 6 1

3. Prostat kanseri 189000 150000 21 6 6400 3400 47 6 3 5
41 Prostat kanseri 282000 207000 27 5 11500 5080 56 7 4 3
4.2 249000 185000 26 12 5720 5270 8 7 3 1
4.3 232000 140000 40 6 4350 3800 13 6 3 2
4.4 189000 105000 44 6 5300 3300 38 6 3 2
5 Prostat kanseri 189000 145000 23 5 3500 3100 11 7 2

6 Prostat kanseri 420000 271000 35 4 7300 7200 1 4 2

7 Prostat kanseri 260000 213000 18 5 9400 9150 3 7 4 7

T.0.: Tedaviden 6nce, T.S.: Tedaviden sonraki en diisiik diizey, * En disiik diizeye ulasilan hafta, *Yanitin gbzlendigi hafta

Junu gbsteren calismalarla uyum gdstermekte-
dir®?,

Stronsiyum, fiziksel yari 6mri 50.6 gln, pur b
Isinimi olan bir radyonuklidtir. Max b ener;jisi
1.46 MeVdir. Invivo davranigi kalsiyumu taklit
eder. Sonucta 6zellikle kemik metabolizmasinin
arttigi bolgelerde tutulur. Metastatik boélge ile
normal kemik dokuda 89Sr'un kinetigi farkhdir.
Normal kemikte biyolojik yari dmri 14 gin iken,
metastatik alanda ise 100 giin kadar kalir”. Bu
sayede istenilen bdlgeye yiksek radyasyon do-
zu verilmesini saglar.

Agr tedavisinde yanit oraninin, prostat kan-
serli olgularda %80-89°°, meme kanserli olgu-
larda ise % 60-84 arasinda oldugu bildirilmistir®.
Prostat kanserli olgularda agri palyasyonunun
yanisira 89SrCI2’0n kullanimi ile radyoterapi ile
narkotik ihtiyacinda ve hastaneye yatiriima ora-
ninda azalma saglanarak éGmur boyu harcanan
saglik giderlerinde ciddi oranda azalma elde
edilmistir®.

89Sr uygulandiktan 10-20 gln sonra agrida
azalma baglar. Daha ileri diizelme 6.hafta civa-
rinda gézlenir ve bu genellikle 4-14 ay sdrer. Bu
bulgu bizim gbzlemlerimizle benzerlik goster-
mektedir. Ortalama yanit siresi ise 6 aydir. Te-
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daviden sonraki ilk 2-3 glinde gegici olarak agri-
da artis (flare fenomeni) olabilecegi bildiriimekte-
dir®®, Biz de 2 olguda flare fenomenini gozledik.

Tedaviden sonraki 5-6.haftada trombosit ve
I6kosit sayisinin %20-30 oraninda azalmasi,
12.haftada ise de@erlerde parsiyel veya komplet
dizelme olmasi beklenen myelosupresif etki-
dir®®, Bizim olgularimizda da benzer sekilde
myelosUpresif etki ortaya ¢ikti ancak hastalarda
kanama veya enfeksiyon tarzinda ciddi kompli-
kasyonlar gbézlenmedi. Tedaviyle agrilarinda
azalma saptanan olgularda agri tekrarladiginda
3 ay sonra yeniden doz glvenle uygulanabilir.

Radyonuklid tedavide hasta se¢imi en nem-
li faktordir. Kemik sintigrafisinde osteoblastik
aktivitesi olan, multipl agrili omurga metastazi
olan olgularda bu tedavi 6nerilmektedir. Verteb-
ra metastazlarinda, spinal kord kompresyon ve-
ya ekstremitede patolojik kirik tehlikesi olan ol-
gularda bu komplikasyonlara yonelik tedbirlerle
birlikte uygulanmasi 6nerilmektedir®.

Agrnli omurga metastazlarinin tedavisinde
son dénemlerde kombine yaklasimlar uygulan-
maya baslanmistir. 89SrCI2 ile gerek bir bifosfo-
nat olan zoledronik asit ile gerekse kemoterapé-
tiklerle yapilan kombine uygulamalarda agn pal-
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Sekil-3. 4 no'lu hastanin 1. tedaviden sonraki hematolojik takipleri

yasyonunda daha yuksek oranda bagarilarin ya-
ni sira, kombine uygulamalarin omurga metas-
tazlarinin progresyonunu azaltti§i da gosteril-
migtir™.

Sonug olarak; bu sinirl seride, agrih omurga
metastazlarinin palyasyonunda 89SrCI2 ile
yapilan radyonuklid tedavinin etkin bir ara¢ ol-
dugu kanisina vardik.
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OLGU SUNUMU / CASE REPORT

NOBETE BAGLI TORAKAL VE LOMBER VERTEBRA KIRIKLARI

SEIZURE-INDUCED THORACIC AND LUMBAR VERTEBRAE FRACTURES

Servet KERIMOGLU*, Osman AYNACI*, Cetin ONDER*

SUMMARY:

It is well known that epileptic seizures can ca-
use vertebrae and extremity fractures. The most
frequently documented injuries are thoracic ver-
tebral body compression fractures. To our know-
ledge, multilevel compression fractures in the
same patient including the thoracic and lumbar
regions have not been reported.

A 28-year-old epileptic woman who suffered
seizure-induced fractures of the vertebrae T10,
T12, and L1, 2, 3, 4 is presented. The case is
presented to demonstrate how repeated seizure
activity can lead to extensive fractures of the tho-
racic and lumbar vertebrae. The etiology, clinical
presentation, diagnosis and treatment are dis-
cussed.

Back pain at a patient with recurrent seizures
must be carefully evaluated. One must kept in
mind that recurrent epileptic seizures can cause
vertebral fractures. The treatment is as same as
the other vertebral fractures.

Key words: Seizure, Lumbar, Thoracic, Ver-
tebral, Fracture.

Level of Evidence: Case Report, Level IV

OZET:

Epileptik nébetlerin vertebra ve ekstremite ki-
riklarina neden olabilecedi iyi bilinmektedir. Lite-
rattirde ensik torakal vertebra cisimlerinin komp-
resyon kiriklari belirtiimistir. Ayni hastada torakal
ve lumber bdlge vertebralarinda birgok seviyede
kirik bilgimize gbre daha dnceden bildirilimemis-
tir.

28 yasinda epileptik bir bayan hastada, nébe-
tin tetikledigi T10, T12, and L1, 2, 3, 4 vertebra
kiriklar mevceuttu. Bu hasta, tekrarlayan epilep-
tik nébetlerin torakal ve lumber vertebralarin ki-
riklarina yol acgabilecegini géstermek igin sunul-
mustur. Etiyoloji, klinik, tani ve tedavi tartigil-
mugtir.

Tekrarlayan nébet geciren bir hastada sirt
agrisi varsa ¢ok dikkatli muayene edilmelidir.
Tekrarlayan ndbetlerin vertebral kiriklara neden
olabilecegi akilda bulundurulmalidir. Tedavi ise
diger vertebra kiriklarinda oldugu gibidir.

Anahtar Kelimeler: Nébet, Lomber, Torakal,
Vertebra kirigi

Kanit Diizeyi: Olgu Sunumu, Diizey IV

* Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiltesi, Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali, Trabzon
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INTRODUCTION

Grand mal seizures can cause severe mus-
culosceletal injuries with the muscular contracti-
ons generated during the seizure®". Fracture
complications of convulsions are reported oc-
cassionally. Seizure-induced musculosceletal
injuries may be secondary to metabolic distur-
bances like; hypocalcemia after parathyroidec-
tomy"”, dietary-induced hypocalcemia™, elect-
rolyte or osmolality disturbances™”, diabetic
hypoglycemia®”, electroconvulsive shock the-
rapy®, electrical shock"", poisoning or drug over-
dose, alcohol or benzodiazepine withdrawal,
central nervous system tumors, idiopathic epi-
lepsy®'®, chronic renal failure®" and myelog-
raphy®. The most common injuries are thoracic
vertebral body compression fractures, proximal
femur fractures and proximal humerus fracture-
dislocations®™. Also the uncommon injuries are
bilateral shoulder dislocation fractures, femoral
neck and vertebral fractures'™, fracture- disloca-
tion of the lumbosacral spine®, odontoid fractu-
re''”.

Here, we reported a patient with multi level
(T10, T12, L1,2,3,4) vertebral fractures. To our
knowledge no multilevel vertebral fractures inc-
luding the thoracic and lumbar regions in an epi-
leptic patient have been reported in the literatu-
re.

CASE REPORT

A 28-year-old woman with a history of epi-
lepsy was seen at our outpatient department.
She had suffered from back-aches for two years
and it increased after her last grand mal seizure.
It was learned that she had recurrent grand mal
seizures while she was under a trial of carbama-
zepine and mysoline. She had no other trauma.

Physical examination revealed a kyphotic de-
formity at the thoracolumbar region. Neurologi-
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cal examination was within normal limits. The ro-
entgenograms of her axial skeleton revealed
kyphotic deformity at last thoracic vertebrae and
thoracolumbar junction with loss of height at
T10, T12, L1,2,3,4 vertebrae (Figure 1). Magne-
tic resonance imaging (MRI) of the spine de-
monstrated loss of height due to compression
fractures of the vertebrae T10, T12, L1,2,3,4 and
Schmorl nodules (Figure 2). In the preoperative
roentgenograms, a local kyphosis angle was
measured 44° between T11 and L1 vertebrae.
Since her pain and kyphotic deformity incre-
ased, surgery was planned. A posterior fusion
was performed under distraction with pedicle ho-
oks at T7,9,10 and pedicle screws to L2,3 (Fi-
gure 3). Because the restricted movement did
not occur, the fusion was terminated in L3. Allog-
raft was used for posterior fusion. She made an
uneventful recovery. In the early postoperative
roentgenograms, a local kyphosis angle was
measured 18° between T11 and L1 vertebrae.
Mobilization was begun on postoperative day 3
within a Jewett brace, which the patient wore for
12 weeks. At the end of third year (Figure 4), the
fixation materials were removed and formation
of the fusion was confirmed intraoperatively. Fi-
nally, local kyphosis angle was measured 20°
between T11 and L1 vertebrae. The patient is
asymptomatic 5 years of follow-up. The epileptic
seizure did not occur after the operation.

DISCUSSION

Musculoskeletal injuries, especially vertebrae
fractures secondary to epileptic seizures are well
known and defined in the literature®®'*™'*"®, Ver-
tebrae fractures at the epileptic patients can be
secondary to seizure itself, to antiepileptic drug
associated osteomalacia or to both of them™".
Chronic alcoholism, anti-epileptic drugs or corti-
costeroids might have facilitated a demineraliza-
tion®. This "anticonvulsant osteomalacia" inclu-
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des the following laboratory manifestations:
Hypocalcaemia and/or raised serum alkaline
phosphatase levels, decreased serum concent-
rations of 25-OH-D3 and a decreased bone mi-
neral content™. The serum levels of calcium,
phosphor, alkaline phosphatase, 25-OH-D3 and
carbamazepine were within normal limits in our
patient. Bone densitometry was also normal.
These showed us that the fractures were not se-
condary to osteomalacia or osteoporosis. We
concluded that the multipl vertebrae fractures in
this case resulted from recurrent seizures, which
suggests an additive mechanism as McCullen,
et al.” reported. Vertebral fractures may be rela-
ted to the compressive forces exerted on the
vertebral column by the contractions of the trun-
cal muscles, during a seizure. The risk of fractu-
re increases with age, associated osteoporosis,
muscularity, increased duration of isolated se-
izure, and repeated stresses as seizures re-
cure®.

However fractures of the thoracic and lomber
spine are well recognized following an epileptic
seizure, the fracture of the cervical spine is re-
ported once as a displaced odontoid fracture
type 2. The most common seizure-induced
fracture location was T3 to T8"***"¥, Most of
them are compression fractures"**'¥, and burst
fractures are very rare®™®. Fractures may be se-
en at multi levels, but compression fractures of
both thoracic and lumbar vertebrae have not be-
en reported previously.

In conclusion, in the case of an idiopathic or
suspicious vertebral fracture, one must kept in
mind that the cause may be a seizure. A comp-
laint of backache or mild paraspinal pain, even in
the setting of a normal neurological examination
should prompt appropriate radiographic evalu-
ation. Radiological examination should include
the cervical, thoracic, lumbar and sacral verteb-
rae as well as the pelvis.
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OLGU SUNUMU / CASE REPORT

CIDDI SKOLYOTIK EGRILIGE SAHIP MARFAN SENDROMLU BIiR HASTADA
ANTERIOR GEVSETME VE AYNI SEANSTA POSTERIOR ENSTRUMANTASYON
VE FUZYON UYGULAMASININ SONUCLARI
THE RESULTS OF THE MARFAN SYNDROME PATIENT WITH SEVERE
SCOLIOSIS TREATED WITH ANTERIOR RELEASE AND POSTERIOR
INSTRUMENTATION AND FUSION IN THE SAME SESSION

Alper KAYA', Berk GUCLU?, Dogac KARAGUVEN®, i. Teoman BENLI*

OZET:

Marfan sendromu, iskelet sistemi deformite-
lerinin siklikla eglik ettigi bir bag dokusu hastall-
gidir. En sik gértlen omurga deformitelerinden
biri olan skolyoz, idiopatik skolyoza gore daha ri-
jit olmasi, daha az dlzeltilebilmesi ve cerrahi
sonrasi korreksiyon kaybinin fazla olmasi nede-
niyle énemlidir. 14 yasinda, Marfan sendromlu
skolyotik bir hastaya uygulanan anterior gevset-
me ve ayni seansta posterior enstriimantasyon
ve flizyon sunulmus ve hastanin klinik ve radyo-
lojik sonuglari literattir bilgileri 1s1ginda tartigil-
mugtir.

Anahtar kelimeler: Marfan sendromu, skol-
yoz, anterior gevsetme, posterior enstriimantas-
yon

Kanit Diizeyi : Olgu Sunumu, Dtizey IV

SUMMARY:

Marfan syndrome is a connective tissue di-
sorder that have associated musculosceletal de-
formities. Scoliosis, which is one of the most fre-
quent spinal deformities, is important because of
its rigidity, curve progression and correction loss
after surgery more than idiopatic scoliosis. A 14
year old scoliotic patient with Marfan Syndrome
who surgically treated with anterior release, pos-
terior instrumentation and fusion at the same
stage is presented and discussed her clinical
and radiological results according to the literatu-
re knowledge.

Key Words: Marfan syndrome, scoliosis,
anterior release, posterior instrumentation.

Level of Evidence: Case Report, Level IV.
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GiRIS:

Marfan sendromu, ilk kez 1896 yilinda Fran-
sz pediatrist Marfan tarafindan tarif edilmis olup
en sik goérulen bag dokusu hastaliklarindan biri-
dir.” Genel populasyonda % 0.01 siklikta bildiril-
mistir®. Marfan sendromu, 15. kromozomdaki
fibrillin-1 geninin otozomal dominant mutasyonu
sonucu olusur'®. Bu mutasyon, farkl sistemlerde
eslik eden manifestasyonlara neden olur. Bun-
lar; kas-iskelet sisteminde skolyoz, uzun boy,
araknodaktili, sternum anomalileri, yaygin eklem
laksitesi, pes planovalgus, kardiyovaskdler sis-
temde mitral kapak prolapsusu, ¢ikan aortada
genigleme, aort anevrizma diseksiyonu, gézde
lens ektopisi, myopi, retina dekolmani, akciger-
de spontan pndémotoraks, ciltte stria ve herniler,
yuksek damak, merkezi sinir sisteminde dural
ektazi gibi sorunlardir °. Marfan sendromu Eh-
ler-Danlos sendromu, homosistinari, konjenital
kontraktural araknodaktili gibi bircok hastalikla
karisabilir. Marfan sendromunda mental duru-
mun normal olmasi ayirici tanida 6énemlidir
resseeiz2l Marfan sendromunun tanisi, aile 6yku-
su varhiginda bir, yoklugunda ise iki major krite-
rin bulunmasiyla konabilir. Bu major kriterler;
anevrizma olsun olmasin genislemis aort, aort
diseksiyonu, gdzde lens dislokasyonu, dural ek-
tazi, en az dort kas-iskelet sistemi problemi
(skolyoz, araknodaktili, pes planus, gégus kafe-
si anomalileri, uzun kol ve bacaklar gibi.), Marfan
sendromuna yol acan anormal gen varhgidir.

Marfan sendromunda gérilen omurga defor-
miteleri ilerleyici skolyoz, lomber lordoz kaybi ile
birlikte torakal lordoz ve daha nadir gérilen tora-
kolomber kifoz, spondilolistezis ve servikal prob-
lemlerdir>*'**41"% Marfan sendromunda skol-
yoz gorulme orani degisik yazarlar tarafindan
%30-100 arasinda bildirilmigtir®***°"',

Burada pozitif aile éykusu, araknodaktili, pes
planus, pektus karinatus ve asiri uzun kol ve ba-
caklara sahip, béylece Marfan sendromu tanisi
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almis ve ciddi torakal skolyoza sahip bir hasta
sunulmustur. Hastaya, anterior gevsetmeyi taki-
ben posteriordan 3. jenerasyon enstrumantas-
yonla korreksiyon yapilmis ve posterior fuzyon
uygulanmistir. Postoperatif ylksek oranda kor-
reksiyon saglanan hasta, 1 yillik bir stredir takip
altindadir. Bu ¢alismada, nadir gérllen bu has-
talikta uygulanan omurga cerrahisi girigimi so-
nuglari sunulmus ve literatdr bilgileri 15191 altinda
tartisiimigtir.

OLGU SUNUMU:

14 yasinda kiz hasta, sirtinda egrilik ve agri
nedeniyle klinigimize basvurdu. Oykiisiinde 7
yasindayken kalca displazisi nedeniyle ameliyat
olmasi ve son iki yildir fark ettigi ve giderek iler-
leyen egriligi disinda 6zellik yoktu. Annesinde
Marfan sendromu mevcuttu, 36 yasinda kalp ye-
tersizliginden 6lmusta.

Fizik incelemede uzun boy (182 cm), kollari-
nin uzunlugu, ellerinin bayuklugu ve parmaklari-
nin uzunlugu ve ayaklarindaki pes planovalgus
dikkat cekiciydi (Resim 1, 2 ve 3). YUksek da-
mak mevcuttu. Agikligl sola bakan sag torasik
egriligi ve belirgin rib humpr mevcuttu. Hasta so-
la dogru egilerek ylriyordu. Radyolojik incele-
mede acikli§l sola bakan torakal egrilik bulundu.
Hastanin frontal plandaki egrilikleri ve sagittal
konturlar Cobb metodu ile él¢lldu. Ayrica saga
ve sola egilme grafileri ¢cekildi. Midsakral hatta,
C7 omurun, apikal omurun (T8) ve stabil omurun
uzakliklar él¢tldu. Tam bu élcimler postopera-
tif ve son kontrolda de tekrarlanip karsilagtirildi.
Egilme grafilerinde belirgin bir diizelme yoktu.
Intraspinal patoloji ve dural ektaziyi arastirmak
amaciyla spinal kanal manyetik rezonans gorin-
tileme calismasi yapildi ve herhangi bir patoloji
saptanmadi. Hastanin uzun boyu, uzun Ust ekst-
remite, parmaklar, pes planus ve skolyozu nede-
niyle bag dokusu hastaligi arastirildi. Pediatrik
endokrinoloji bolimunce degerlendirildi. Yapilan
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Sekil-1. Hastanin uzun boyu, kol ve bacaklarinin
orantisiz uzunlugu gériulmektedir.
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Sekil-3. Her iki ayakta pes planovalgus

ekokardiyografisi normaldi. Hastanin aile éykusu
oldugundan tek majér kritere dayanarak (uzun
boy, uzun kollar, skolyoz, pes planus) Marfan
sendromu tanisi kondu.

Skolyozun tedavisinin, hastada idiopatik Tip I
egrilige benzer rijit torakal egriligi oldugu icin ay-
NI seansta anterior ve posterior cerrahi ile yapil-
masi planlandi. Lateral pozisyonda sag torako-
tomi ile girilip 8. kosta ¢ikarilarak deformitenin
apeksi olan T8 omura ulagildi. T7-8, T8-9, T9-
10, T10-11 arasindaki seviyelerde omurlarin son
plaklari ince bir osteotomla kesilerek total dis-
kektomi yapilip, anterior longitudinal ligament
gevsetildi. Bu seviyelerin mobilize oldugu goéru-
lerek otolog kosta greftleri ve spongioz allogreft-
lerle anterior flizyon uygulandi. T7-8-9-10. kos-
talarin 3 cm’lik kisimlar c¢ikarilarak kostoplasti
yapildi. Gégus tlpl yerlestirilerek kapatildi. Ar-
dindan ayni seansta hasta pron pozisyona alinip
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posterior longitudinal insizyonla girilerek T4-L3
aras! transpedikuler vida ve ¢engellerle posteri-
or enstrimantasyon uygulanarak derotasyon ve
translasyon manevralariyla deformite dizeltildi.
Dekortikasyonu takiben otojen ve allojen greft-
lerle posterior fiizyon uygulandi. Hemovak dren
yerlestirilerek katlar kapatildi. Ameliyat sonrasi
ikinci giin g6gus tlpu ve dreni gekildi. Herhangi
bir problemi olmayan hasta mobilize edilerek 5.
gun taburcu edildi.

Hastanin 6 ay ve 1 yil sonraki kontrolleri ya-
pildi. Egriligin Cobb agisi dlgulerek korreksiyon
kayiplan belirlendi. Omuz ve kalga dengesi de-
Gerlendirildi.

SONUGLAR:

Hastanin preoperatif 5 cm rib humpi oldugu
belirlendi. Postoperatif 1 cm’ye indigi ve % 80
korreksiyon sadlandigi belirlendi. 1 yilin sonun-
da rib hump korreksiyonunda kayip olmadig
saptandi. Preoperatif agirlik gizgisinin (WL), sa-
kdl testinde intergluteal krizden 4 cm saptidl,
postoperatif sapmanin tamamen kayboldugu ve
gbvde dengesinin saglandigi belirlendi.

Hastada preoperatif King-Moe Tip Il egrilige
benzer, daha fleksibl ¢ift majér egrilik oldugu be-
lirlendi. Torakaldeki majoér egriligin preoperatif
75° olup, postoperatif 14°ye indigi ve % 81.3
korreksiyon saglandigi, son kontrolde 2° korrek-
siyon kaybi oldugu belirlendi. Lomberdeki egrili-
gin preoperatif 45° olup, postoperatif 12°’ye indi-
gi ve % 73.3 korreksiyon saglandigi ve 1 yilin
sonunda 2° korreksiyon kaybi ile postoperatif
saglanan dengeli egrilik dagihminin son kontrol-
de de devam ettigi gézlendi. (Resim 4a ve b)

Sagittal plan incelendiginde preoperatif tora-
kal bolgede hipokifoz, lomber bdlgede lordozda
azalma oldu@u géruldi. Preoperatif 16° olan to-
rakal kifozun postoperatif 35°’ye, 20° olan lom-
ber lordozun ise 45°ye geldigi ve bdylece posto-
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Sekil-4.a) Hastanin ameliyat dncesi 6n-arka skolyoz
grafisi, b) Hastanin ameliyattan 1 yil sonraki kontrol én-
arka skolyoz grafisi.
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peratif normal fizyolojik sinirlarda torakal kifoz ve
lomber lordozun sadlandigi belirlendi. Son kont-
rolde, sagittal plan egriliklerinde bir degisiklik ol-
madigI saptandi.

Denge degerlerine bakildiginda preoperatif
lateral gévde kaymasinin (Lateral Trunk Shift-
LT) 4.5 cm’den 1.0 cm’ye duserek % 77.7 kor-
reksiyon saglandigi, bu dizelmenin de egriligin
Cobb agisindaki diizelme ile korele oldugu belir-
lendi. Basin kaymasinin (Shift of Head- SH) 2.2
cm’den O’'a dustudu saptandi. Bdylece gdvde
dengesinin tam olarak olustugu belirlendi. Son
kontrolde hem g6évde kaymasi, hem de bas kay-
masinda korreksiyon kaybi olmadigi goruldd.

1. yil kontroltinde solid flizyon kitlesi olustugu
belirlendi. Intraoperatif, postoperatif erken ve
gec komplikasyona rastlanmadi.

TARTISMA:

Marfan sendromunda kas iskelet sistemi de-
formiteleri en sik gérilen problemlerdir. Bu has-
talarda uzun boy ve uzun ekstremiteler en gbze
carpan bulgulardir. Skolyoz siklikla hastaliga es-
lik etmektedir. Marfan sendromunda skolyoz idi-
opatik adolesan skolyoza gbre daha erken yas-
larda baglar ve hizli omurga biyimesiyle birlikte
yillar icinde ilerler®. Cift torakal ve Ucli major eg-
rilik sikligi fazla olsa da egriligin paterni idiopatik
skolyoza benzer". Marfan skolyozunda artan riji-
diteyle birlikte egrilikte yilda ortalama 10.2° ilerle-
me gosterme egilimindedir**"*, 40°-50°ye
ulasmis egrilikler maturite sonrasi da ilerlemeye
devam edebilirler”. Egrilikler fark edildiginde ge-
nellikle rijit ve ileridir. Bu ciddi rijit egrilik bazen
agrili olabilir. Kétl kas yapisi ve gogus kafesinin
pektus ekskavatum deformitesi bazi hastalarda
zaten var olan kalp anomalilerini arttirarak solu-
num ve dolasim fonksiyonlarini kétulestirebilir.

Marfan skolyozunda cihaz tedavisi hastalarin
ancak % 17’sinde basarih olabildigi icin etkin de-
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gildir®**. Breys tedavisi ancak hafif egiriligi olan
cocuklarda baglangic déneminde kullanilabilir.
40%nin Uzerindeki egriliklerde ise tedavi artro-
dezdir®®®, Posterior flizyon ve enstrumantas-
yon ¢ok yaygin olarak kullaniimakla birlikte imp-
lant yetmezIigi, psddoartroz, skolyozun ameliyat
sonrasinda artigi gibi yiksek siklikta birgok
komplikasyon  bildirilmigtir®+°91¢2022273¢554547 By
rada sunulan olgumuz, pozitif aile 6ykisi ve
uzun kol ve bacaklar, araknodakiili ve pes pla-
nus ile Marfan sendromu tanisi almig bir hasta-
dir. Hastanin torakal bdlgede 75°lik rijit torakal
egriligi oldugu belirlenmistir. Hastanin egrilikten
cok sirt agrisiyla bagvurmasi dikkat ¢ekici bulun-
mustur.

Loubresse ve ark., Marfan skolyozunda
omurgayla birlikte sagittal planda pelvik para-
metrelerde (pelvik insidans ve sakral slop) bo-
zulma oldugu ve breys tedavisinin neden etkin
olmadigini agiklayabilecegini bildirmislerdir. On-
ceki yillarda 6zellikle bu kardiyovaskuler sistem
bozukluklari Marfan sendromunda skolyozun
cerrahi tedavisinde ciddi risk ve komplikasyonla-
ra neden olmaktaydi®**. Ancak, kardiyovaskdler
cerrahideki ilerlemeler, bu hastalarin hem ya-
sam surelerini uzatmis, hem de diger sistem cer-
rahilerinin komplikasyonlarini azaltmigtir. 1960l
yillarda Marfan sendromlu hastalarin yagsam su-
resi ortalama 32 iken, 2000’lerde erkeklerde 40,
kadinlarda 45 olarak bildiriimektedir’**. QOlgu-
muzun annesinde de Marfan sendromu oldugu
ve 36 yasinda kalp yetmezliginden 6ldigu 6yku-
stnden anlasiimistir. Ancak, klinik ve ekokardi-
yografik incelemelerinde kardiyak bir patolojiye
rastlanmamistir.

Marfan sendromunda gérilen skolyozun te-
davisinde omurgada kemigin zayiflamasiyla bir-
likte gbrulen displazi nedeniyle bazi teknik zor-
luklar vardir. Bu zayiflik kemigin anormal gelisi-
mi nedeniyle olabilecegi gibi dural ektazi nede-
niyle de ortaya cikabilmektedir. Dural ektazi
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asemptomatik olabilecegi gibi bel agrisi veya n6-
rolojik defisitlere de yol agabilir. Literattrde dural
ektazi lomber omurgada % 92’ye varan oranlar-
da bildirilmigtir" ***. Tanisi en iyi MRG ile kona-
bilir. Dural ektazi lumbosakral omurgada kemik
erozyonu ve laminada incelmeye neden olmak-
tadir. Bu da lomber enstrumentasyonda distal
hooklarin gevsemesi ve korreksiyon kaybina ne-
den olabilmektedir. Bazi yazarlar pedikillerde
incelme ve kirik bildirmiglerdir'®***. Olgumuzda
klinik ve radyolojik olarak lumbosakral omurgada
dural ektazi saptanmamigtir.

Dural ektazi ameliyat sirasinda dura yirtiklari-
na da neden olabilmektedir. Silvestre ve arka-
dasglar’nin 23 olguluk serisinde 2 olguda (% 8.6)
dural yirtik tespit edilmis ve cerrahi tamiri ile ek
sorun bildiriimemigtir”. Jones ve arkadaslari da
benzer oranda (% 8) dura yaralanmasi rapor
edilmistir19. Distal duranin genisleyip balonlasga-
rak kolay yaralanmasini énlemek igin ameliyatin
anti-Trendelenburg pozisyonunda yapilmasi ay-
ni yazarlar tarafindan onerilmistir’®. Skolyoz cer-
rahisi sirasinda Marfan sendromlu bir hastada
dalak riptart Christoloudou ve arkadaglar tara-
findan rapor edilmistir’.

Marfan sendromlu hastalarda skolyozun cer-
rahi tedavisinde posterior enstrimantasyon ve
flizyon yaygin olarak kabul edilmis bir tedavidir*
519:20,22.:3435.45.47 ‘Marfan sendromunda bag dokusu
zayifligina karsin skolyoz daha rijit olmakta ve
idiopatik skolyoza gére daha az dizeltilebilmek-
tedir. Bunun nedeni net olarak agiklanamamis-
tir'#"*_ Yeni posterior enstrimantasyon sistem-
lerinin kullanilmaya baglamasiyla birlikte Har-
rington rodlarinin tek basina veya sublaminar
hooklarla birlikte kullanilmasiyla bildirilen psédo-
artroz, implant yetmezIigi, deformitenin postope-
ratif ilerlemesi gibi komplikasyonlar azalmigtir*
229,343,434 Burada sunulan olgumuzda, hasta-
nin torakal rijit ve lomber fleksibl ¢ift majér egrili-
gini dizeltebilmek i¢in anterior gevsetme ve kos-
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taplastiyi takiben ayni seansta 3. jenerasyon bir
enstrimantasyon sistemi ile derotasyon ve
translasyon uygulanmis ve hem torakal egrilikte
(% 81.3), hem de lomber egrilikte (% 73.3) yUk-
sek korreksiyon elde edilmistir. Bu olgu sunumu,
bu anlamda 3. jenerasyon modern enstriman-
tasyon sistemi kullanilarak kombine cerrahi yak-
lagimla ameliyat edilen ¢ok az sayida olgulardan
birini sunmasi agisindan 6nemlidir. Cerrahi teda-
vi ile hastanin ayni zamanda postoperatif sagit-
tal konturlan fizyolojik sinirlara getirilmis, tam
dengeli (SH: 0 cm) bir gdévde balansi saglanmis-
tir.

Enstriimantasyon ve flizyona karsin bag do-
kusundaki ciddi bozukluga bagl olarak, egriligin
ilerleyebilecedi ve implant yetmezligi ve psédo-
artroz gelisebilecegine dair yayinlar vardir* *,
Burada sunulan olguda da yuUksek bir korreksi-
yon saglanmis ve sadece 3 ay Milwaukee korse-
si kullanarak 1. yil sonunda solid flizyon kitlesi
olusarak minimal korreksiyon kaybi gelistigi sap-
tanmistir. Yine de, literatirde ameliyat sonrasi
uzun sure korse kullanimi 6neriimektedir®.

Idiopatik skolyozun cerrahi tedavisinde oldu-
gu gibi Marfan sendromundaki skolyozda da al-
logreft veya otogreft kullaniminin Gstinligu net
degildir’®. Olgumuzda hem anterior cerrahi sira-
sinda ¢ikardigimiz kosta otogreftini hem de allo-
jen demineralize kemik matriksi-spongioz kemik
greftleri kullanilmigtir. Literatirde Marfanl skol-
yotik hastalarda enfeksiyon sikhigi agisindan idi-
opatik skolyoza gore belirgin fark olup olmadigi
net degildir. Silvestre ve arkadaglarinin ve Lipton
ve arkadaslarinin serilerinde hi¢ postoperatif en-
feksiyon goérilmezken, Jones ve arkadaslari en-
feksiyon bildirmistir'®** %', Olgumuzda ise enfek-
siyon gorulmemigtir.

Marfan sendromunda bag dokusunun zayifli-
di ve gevsekligi korreksiyon kaybina yol acabil-
mektedir. Bu ylzden idiopatik skolyoza gére da-
ha fazla segmentin instrumente edilmesi éneril-
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mektedir. Lipton ve ark., kisa selektif segment
instrumentasyonuyla uzun dénemde 20 derece
korreksiyon kaybi bildirirken, Jones ve ark. sagit-
tal planda % 21, koronal planda % 8 dekompan-
sasyon rapor etmiglerdir'®®. Ayni yazarlar bu
komplikasyondan korunmak icin kisa segment
instrumentasyon yapilmamasini 6énermektedir-
ler'®*. Burada sunulan olguda da bu nedenle,
ayrica lomber egrilik fleksibl olmasina karsin,
hem de 40° Uzerinde olmasi (45°) nedeniyle
T2den L3’e kadar uzanan uzun enstrimantas-
yon ve flzyon tercih edilmigtir. Frontal planda
sadece 2° korreksiyon kaybi oldugu belirlenmis,
1 yil sonunda solid flzyon kitlesi olustugu ve
psodoartroza rastlanmadidi da saptanmistir.

Marfan sendromu bircok sistemi etkileyen ve
kas-iskelet sistemi deformitelerinin yaygin olarak
goraldagu genetik bir bag dokusu hastaligidir.
Marfan sendromunda gérilen skolyoz bag doku-
su gevsekligine karsin daha rijit ve daha az du-
zeltilebilen, ameliyat sonrasi korreksiyon kaybi-
nin daha ¢ok oldugu bir yapiya sahiptir. Bu ne-
denle deformitenin ciddi ve rijit oldugu durumlar-
da anterior gevsetme ve diskektomi ile anterior
flzyon, ayni seansta posterior uzun 3. jeneras-
yon enstrimantasyon tercih edilmelidir. Bu olgu
sunumu sonuglarina dayanarak Marfanli skolyo-
tik hastalarda bu yolla frontal planda ytksek kor-
reksiyon elde edilebilecedi, normal fizyolojik sa-
gittal konturlarin olusturulabilecegi ve goévde
dengesinin tam olarak saglanabilecegi fikri elde
edilmigtir.
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METASTATIK OMURGA TUMORLERI HISTOPATOLOJISI
HISTOPATOLOGY OF METASTATIC SPINAL TUMORS

Handan DOGAN"

OZET:

Malign timdérlerin en énemli 6zelligi, timdr
hticrelerinin metastaz olugturabilme yetenekleri-
dir. Kemigin metastatik tlimorlerine, primer tu-
modrlerinden daha sik rastlanir. Metastazin, akci-
ger ve karacigerden sonra lgtincti siklikta gelis-
tigi bolge iskelet sistemidir. Iskelet sisteminde
metastazin en sik gézlendigi bolge ise omurga-
dir. Bazi timdrler kemige metastaz yapma edgili-
mi gdosterirken bazilar ise nadiren metastaz ya-
parlar. Metastatik kemik tdmdrlerinin % 80’ini
meme, akcider, prostat, tiroid ve bébrek tlimorle-
rinin metastaziar olugturur. Klinik ile birlikte de-
gerlendirildiginde multiple olmalari ve baska bir
yerde bilinen bir tiimdrdi olmasi nedeniyle genel-
likle metastatik malign timarlerin tanisini belirle-
mek zor degildir. Metastatik malign tiimorlerin %
85’inde primer tiimdér énceden bilinmektedir. Bu
da tani koymada yardimci bir unsurdur. Kemik
biyopsisi, kemik tdmdrlerinin tanisinda en sik
kullanilan metottur. Metastatik bir lezyon dList-
nliltiyorsa ve hastanin primeri biliniyorsa, taniyi
dogrulamak veya hormonal dederlendirme yap-
mak i¢in doku saglamak amaciyla biyopsi yapi-
lir. Metastatik vertebra tlimdrlerinin tedavisi mul-
tidisipliner bir yaklagimi gerektirmektedir. Bu
ekip icinde ortopedistler, beyin cerrahlari, medi-
kal ve radyasyon onkologlari yer almalidirlar.
Tani koyma agsamasinda da patologlara énemli
rol diismektedir. Son yirmi yilda, kemik metasta-
zI bulunsa bile, genel olarak kanserin palyatif te-

davisinde belirgin bir gelisme kaydedilmistir. Te-
davi segenekleri arasinda radyoterapi, hormonal
tedavi, kemoterapi ve cerrahi girisim ya da siklik-
la bu tedavilerin ikili ve gl kombinasyonlari uy-
gulanir. Bu derlemede omurganin metastatik ti-
mdrlerinin gelisim sdreci incelenecektir. Ayrica
omurganin metastatik timdérlerinin klinik 6zellik-
leri, radyolojik ve patolojik tani yéntemleri, ayiri-
¢l tanilan irdelenecekti. Omurgaya metastaz
yapma egiliminde olan bazi spesifik timdrler
g6zden gecirilecektir.

Anahtar Kelimeler: Metastaz, omurga, ti-
mor, histopatoloji

Kanit Diizeyi: Derleme, Diizey V

SUMMARY:

The most distinguishing characteristic of can-
cer is its ability to produce metastases. After the
lung and liver, the skletal system is the third
common site of cancer metastases. Metastatic
tumors of the bone are more frequently obser-
ved as compared to the primary ones. The spi-
ne is the most common site of the skletal metas-
tases. Some tumors are more likely to metasta-
size to the bone whereas some of them seldom
cause metastatis. More than 80 % of all bone
metastases are caused by the metastasize of
the breast, lung, prostate, thyroid and kidney tu-
mors. Since in most cases the lesions are mul-
tiple and the tumor elsewhwre is known, it is not
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much difficult to diagnose the metastatic malign
tumors. The primary tumors are always identifi-
ed in advance regarding the 85 % of the metas-
tatic tumors and this certainly facilitates the diag-
nose. Bone biopsy is the most widely used met-
hod in the diagnose of bone tumors. If the history
of the patient is known and a metastatic lesion is
suspected, biopsy is implemented to verify the
diagnose or to obtain tissue for hormonal evalu-
ation. The treatment of metastatic spinal disease
requires a multidisciplinary approach. This team
includes orthopedic surgeons, neurosurgens
and medical and radiation oncologists. Patholo-
gists play important part on the precise diagno-
sis of the tumor. In the last 20 years, even in the
cases of bone metastases, success has been
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achieved in the paliative treatment of cancer.
The treatment options available for metastatic
spinal disease include radiation therapy, hormo-
nal treatment, chemotherapy and surgery, or
most commonly, a combination two or more of
these treatment modalities. In this review path-
ways of metastatic spinal disease will be studi-
ed. Furhermore clinical characteristics, radiologi-
cal and pathological diagnosis modalities and
differential diagnosis of vertebral metastases will
be discussed. The more common metastatic tu-
mors to the spine will be analysed.

Key Words: Metastase, spine, tumor, histo-
pathology

Level of Evidence: Review Article, Level V
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GiRIS:

Malign timérlerin en énemli 6zelligi, timor
hicrelerinin primer timoér odagindan ayr bir do-
ku ya da organda ikincil bir tumér odagi ya da
odaklan olusturabilmeleridir. Diinyada senede
bir milyondan fazla yeni kanser tanisi konmakta
ve bunlarin Ugte ikisinde metastaz olustugu bilin-
mektedir'®. Timorin ve lokal rekirrenslerin te-
davisinde son yillardaki gelismeler sayesinde
hastalar daha uzun yillar yasamakta ve bu ne-
denle de semptom olusturan uzak metastazlar
icin daha siklikla tedaviye ihtiya¢ duyulmaktadir.

Metastazin, akciger ve karacigerden sonra
dcunci siklikta gelistigi bolge iskelet sistemi-
dir™. Iskelet sisteminde metastazin en sik g6z-
lendigi bolge ise omurgadir™'*®, Kemigin me-
tastatik tUmorlerine, primer timérlerinden daha
sik rastlanir™®,

Codu olguda metastatik lezyonlar cok sayida
odak halinde gelisir. Eger primer lezyon 6nce-
den saptanmis ve tani almis ise, metastatik lez-
yonun tanisi da biytk oranda ayni olacaktir. Pri-
meri bilinmeyen gizli ("occult") bir tim&rin soliter
metastazi, primer kemik timorleri ile karisabilir
(Sekil-1)°". Ancak bu konuda guvenilir bir istatis-
tiksel veri henliz bulunmamaktadir. Karsinoma
nedeniyle ex olmus 1000 olguluk bir seride yapi-
lan otopsi sonuglarinda, % 27 oraninda kemik
metastazi saptanmigtir®.

Bazi timorler, kemige metastaz yapma egili-
mi gOsterirken; bazilari ise nadiren metastaz ya-
parlar. Meme, akciger, prostat, tiroid ve bébrek
timorleri 6zellikle kemik metastazi egilimi goste-
ren ("bone seeking") tumérler olarak bilinirler.

Kolon, mide timoérleri ve malign melanoma
ise klinik olarak daha az kemik metastazi olustu-
rurlar. Ancak malign melanomali hastalarin
otopsilerinde % 23-49 oraninda iskelet metasta-
z1 saptanmistir®. Kolon karsinomu niiks, direkt
yayihm yoluyla sakrumu tutabilir.
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Resim-1. Metastatik timérler omurganin primer malign
timorleri ile kangabilir. Bu sekilde vertebra cismini tutan
dev bir prostat kanseri metastazi izleniyor.

Yagslilarda Paget hastalig ile birlikte metasta-
tik karsinom ortaya ¢ikabilse de, pagetoid kemik-
te metastatik karsinom oldukga seyrek izlenir.
987 olguluk bir seride 6 metastatik karsinom, 62
sarkom saptanmigtir. Metastaz izlenen 6 olgu-
nun ikisine Paget hastaliginin eslik ettigi gbzlen-
migtir"®".

Metastatik kemik timorlerinin % 80’ini meme,
akciger, prostat, tiroid ve bdbrek tumérlerinin
metastazlan olusturur. Bu metastazlar es za-
manli olarak visseral metastazlarla beraber izle-
nirler veya dissemine hastaligin tek belirtisi ola-
bilirler®'**_ " intrakraniyel meningiomalarin re-
kGrrent lumbosakral metastazlar olusturdugu
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g6zlenmistir®. Bunun gibi normalde kemik me-
tastazi yapma egilimi olmasa bile farkli timérle-
rin insidental olarak omurga metastazlar olus-
turduklari gozlenmistir. Yumusak doku sarkom-
lar nadiren iskelet sistemi metastazi olusturur-
ken,” cocuklarda gorilen embriyonel rabdom-
yosarkom kemik metastazi yapabilir.

Kemik metastaztazlarinin % 70’i aksiyel iske-
leti (kranium, kaburga, omurga ve sakrum) tutar.
Geri kalan % 30'u ise uzun kemiklerde veya her
iki bolgede birden tutulum olusturur. Metastaz,
tim kemiklerde, kemik iligi bdlgesini tercih et-
mektedir®’.

Brihaye ve arkadaglari, epidural tutulumu
olan 1477 olguluk bir seride % 6.5 oraninda me-
me, % 15.6 akciger, % 9.2 prostat ve % 6.5 ora-
ninda bobrek karsinomu metastazi saptamiglar-
dir. % 12.1 olguda ise primer timér saptanama-
migtir. Bu g¢alismada hastalarin yas ortalamasi
50-60 olup, kadin:erkek oraninin esit oldugu
go6zlenmistir®.

Brihaye ve arkadaslarinin inceledikleri 1585
olguluk diger bir seride ise % 70.3 oraninda to-
rasik ve torakolomber boélge tutulumu izlenirken,
% 21.6 oraninda lomber bélge ve % 8.1 servikal
ve servikotorasik bolge tutulumu gbzlenmistir®.

Metastatik timoérin  torasik boélgeyi tuttugu
durumlarda siklikla nérolojik defisit izlenir. Bu
konuda 6ne sdurilen teori, anatomik olarak tora-
sik bolgenin daha dar olmasi ve daha az damar-
lanma gdstermesi nedeniyle bu bdlgenin epidu-
ral baskiya daha yatkin olmasidir. Domisse, T4-
T9 arasindaki bdélgenin spinal kanalin kritik vas-
kuler bolge oldugunu ve bu bdlgede dolagim en-
gellendiginde hastalarin paraplejik olabilecekle-
rini ileri sUrmUstar®.

Torasik bélge lezyonlarinda parapleji gelisi-
minin daha sik olmasinin, vaskiler nedenlerden
cok cok biyomekanik nedenlere bagli oldugu da
ileri sUrtlmektedir. Normal anatomik durusta,

38

servikal ve lomber bdlgede lordoz, torasik bélge-
de ise kifoz vardir. Torasik bolgede kifozun var-
g1, vertebra korpusunda kirik olugsmasini kolay-
lastirir. Omurgada kifotik deformite, neoplastik
epidural kompresyonla birlikte, nérolojik disfonk-
siyona zemin hazirlar.

Metastatik vertabra timérlerinin tedavisi mul-
tidisipliner bir yaklasimi gerektirmektedir. Bu
ekip icinde ortopedistler, beyin cerrahlari, medi-
kal ve radyasyon onkologlari yer almalidirlar.

Tedavi segenekleri arasinda radyoterapi, hor-
monal tedavi, kemoterapi ve cerrahi girisim ya
da siklikla bu tedavilerin ikili ve Ug¢li kombinas-
yonlari uygulanir. Standardize edilmis bir metod
bulunmamasi nedeniyle, tedavilerde elde edilen
basariy1 degerlendirmek tam olarak mumkin

olamamaktadir®®.,

Ancak son yirmi yilda, kemik metastazi bu-
lunsa bile, genel olarak kanserin palyatif tedavi-
sinde belirgin bir gelisme kaydedilmistir. Cerahi
tedavide gelistirilen yeni tekniklerle, genellikle
dis destege gereksinim olmaksizin, hastalarin
agrlar azaltihp hastanin geri kalan yasam sure-
sini cok daha kaliteli bir sekilde gecirmesi sagla-
nabilmektedir.

A- METASTATIK OMURGA TUMORLERI-
NIN GELIiSIM SURECI
1- METASTAZ OLUSUM MEKANIZMASI

Tedavi yontemlerinin etkili olup olmadigini
anlamak icin hastaligin dogal stirecinin bilinmesi
bir klinisyen icin 6énem tasimaktadir. Metastaz
olusumunda dort 6nemli mekanizma vardir: Di-
rekt yayilim, arteriyel yayilim, lenfatik yayihm ve
vendz yayihm. Arteriyel yol ile vertebra korpusu-
na yayilim gdésteren timérler, bu bélgeye besle-
yici arterler aracihgiyla gelirler. Bu durumun, ak-
ciger kanserinin yayihminda siklikla izlendigi ve
prostat kanserinin metastaz yapma surecinde
de olasilikla isleyen mekanizma oldugu disinul-

30,31)

mektedir®®".
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Retroperiton ve mediasten yerlesimli timorler
ise vertebra korpusunu erode ederek direkt yayi-
lim g0sterirler. Timor spinal kanala néroforami-
nalar aracili§i ile yayilir. Kemikte lenfanjiyografi
yapilarak lenf kanallar oldugu gosterilmis ol-
makla beraber, bu yolla timdérin metastatik em-
bolizasyon yapti§i gosterilememistir®.

Omurgada metastatik embolizasyonun en sik
olarak g6zlendiJi yol vendz sistemdir. Kan, ver-
tebra korpusuna girdikten sonra biyik santral
basivertebral ven ve daha kligik paraartikiler
venlerle drene olur®®. Bu vendz kanallar, epi-
dural venéz pleksus ile iligkilidir. Bu kapakgigi ol-
mayan vendz pleksus sisteminin Batson tarafin-
dan metastatik embolizasyon olasiligi agisindan
potansiyel bir yol olusturdugu dustunulmastar.
1940 yilinda Batson kadavra Uzerinde bazi ¢a-
hsmalar yapmistir. Erkekte penis veninden, ka-
dinda ise meme venlerinden boya enjekte etmis
ve vertebral venlerde bu boyayi gbzlemlemistir.
Karin i¢i herhangi bir basing artiginda kanin epi-
dural vendz pleksusu gecebilecegini, prostat ve
meme karsinomu metastazlarinin bu yolla olabi-
lecegini 6ne stirmistir™'™.

Comon ve delong tarafindan yapilan bir ¢a-
lismada ise farelerin femoral venlerine timér en-
jekte edildiginde, 16 farenin 15’inin akcigerlerin-
de timoér embolizasyonu saptanmigtir. Ayni de-
ney, farelere intraabdominal basin¢ uygulanarak
tekrar edildiginde, 14 farenin 12’sinde vertebral
embolizasyon oldugu saptamistir. Bu bulgular,

29,30)

Batson’un teorisini destekler niteliktedir®®.

Portal ve kaval sistemlerdeki kan, normal ko-
sullarda % 10 oraninda vertebral vendz sisteme
kanalize olurken, intraabdominal ve intratorasik
basing artisinda bu oran artar.

Vertebral ventz pleksus, Ust ve alt ekstremi-
te, gbvde, pelvis, bas ve boyun venleri ile iligki
halindedir. Bu da aksiyel iskelete bu bdlgedeki
timorlerden metastaz olabilecegini gdstermek-
tedir. Metastatik emboli sonrasinda, timor, ke-
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migin tam yapilarina yerlesir. Epidural, subdural
ve intrameddller metastaz gorulebilir. Bunlar
arasinda epidural metastaz daha fazla oranda
gorulmekdir. Intrameddiller metastaz ise gok na-
dir olmakla birlikte izlenebilmektedir®.

Prostat karsinomunda omurgaya metastazin
klasik akciger pasaji Uzerinden vena kava yoluy-
la hematojen metastaz disinda arka taraftaki
venler yoluyla oldugu distnulmektedir. Clnkul
omurga ve akciger metastazlar arasinda birbiri-
nin zit ydéninde bir iliski oldugu saptandigindan,
omurga ve akciger metastazlarinin birbirinden
bagimsiz oldugu dusundlmektedir. Omurgaya
metastaz yapan tumoérlerin capinin diger bolge-
lere metastaz yapan tiumaorlerden daha kuguk ol-
dugu (4-6 cm) g6zlenmigtir. Akciger metastazi
yapan timorler 6-8 cm iken karaciger metastazi
yapan timérlerin 8 cm’den daha biyik oldugu
saptanmigtir. Bu durum, omurgaya metastazin
akciger ve karacigere olan metastazdan daha
once gerceklestigini gostermektedir®. Prostat
kanserinde omurgaya metastaz, bébrek ve me-
sane kanserlerinden ¢ok daha sik gelisir. S6yle
ki, prostat kanserlerinde omurga metastazina
rastlama orani % 87 iken, bobrek tiimorlerinde
bu oranin 247 dissemine bébrek timoérl icinde
% 36 ve 206 metastatik mesane timori icinde
% 39 oldugu bildirilmistir®®. Tum bu bulgular,
prostat karsinomunda metastatik yayihmin, Bat-
son’un 1940 yilinda ortaya atmis oldugu geriye
dogru ("backward") vendz yolla Batson pleksusu
aracihgr ile omurganin alt kismina oldugunu
destekler niteliktedir.

Prostat karsinomu nedeniyle 6lmuUs ve otopsi
yapilmis olan 1593 olguluk seride % 35 hemato-
jen metastaz saptanmig, bu metastazlarin en sik
kemige (% 90), akcigerlere (% 46), karacigere
(% 25, ve adrenal glandlara (% 13) oldugu sap-
tanmigtir. Ayni calismada incelenen tim olgu-
lar arasinda prostat karsinomu orani % 8.2 ola-
rak bulunmustur. Prostatin timdnin histolojik
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olarak incelendigi otopsi ¢caligmalarinda % 19.2
oraninda prostat karsinomuna rastlanmigtir®.

2- TUMORLER NASIL METASTAZ YAPAR?

Kemik metastazinin patogenezi ile ilgili olarak
cok az sey bilinmektedir.

Duktuslardan kaynaklanan bir meme karsino-
munda, timor kritik bir boyuta ulastiginda timo-
rin daha da biylimesini saglamak amaciyla ti-
mor kaynakli anjiogenik faktér salinimi ile timor
icinde damar gelisimi stimule olur. Anjiogenez
ile, timorin sistemik sirkllasyona embolizasyo-
nunun da yolu acihr. Timoérun 6zellikle rezorbs-
yon asamasinda kemikte kemokaktik faktor sal-
giladigi bilinmektedir®. Ttmorlerin, ézellikle ke-
migin ilik iceren alanlarina metastaz yaptiklari bi-
linmektedir.

Normal hucrelerin blylimesi, genetik meka-
nizmalarla kontrol edilmekle birlikte, ¢evredeki
hiicrelerin davraniglar ve karakteristik 6zellikle-
rinden de etkilenir; hucreler arasi etkilesim g6z-
lenir. Malign htcreler, genetik degisimleri sonu-
cunda hem invazyon ve metastaz yapma egilimi
gb6stermekte, hem de cevrelerindeki hiicrelerden
etkilenmektedirler. Bu davranis sekilleri yapilan
hiicre kltirh calismalariyla da gésterilmigtir™™®.

Kemik yeniden olusumu ("remodeling"), ke-
mik rezorbsiyonu ile yeni kemik olusumu arasin-
daki iliski sonucunda gerceklesir. Hasarli kemik
alanlarinda osteoklast prekiirsér hiicreleri olusa-
rak, hasarli kemigi o bélgeden uzaklastirir; boy-
lece, kemik rezorbsyonu gergeklesir (Sekil-2)™.

Malign hlcreler kemigi infiltre ettiklerinde, ye-
ni kemik olugsumu ile kemik destriksiyonu ara-
sindaki denge bozulur ve anormal kemik donu-
stima olur.

Anormal kemik olusumu, g farkli mekanizma
ile meydana gelir:
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Resim-2. Metastazin ortaya cikisindan sonra omurga
cisminde belirgin destriiksiyon olusur.

1) Rezorbsiyonun daha fazla olmasi nedeniy-
le kemik kaybinin olugsmasi,

2) Kemik rezobsiyonu ile formasyonu arasin-
daki normal iligkinin bozulup, kemik resorbsiyo-
nu olmasi gerekirken, kemik formasyonunun
gbzlenmesi,

3) Olusan yeni kemik miktarinin kantitatif ola-
rak rezorbe olan kemik miktariyla uyumlu olma-
masi

Karsinom hucreleri, parathormon-related
peptid (PTHrP), prostaglandin E, trasforming
growth faktér (TGF) salgilarken otokrin ve parak-
rin mekanizmalarla timaorun gelisimini saglayici
maddeleri salgilamakta ve es zamanli olarak os-
teoklast aktivitesini stimule etmektedirler. Tim
bu etkiler lokal olarak olugmaktadir. Ancak bu
faktorler, sistemik olarak da salgilanmakta ve
kemik metabolizmasi lzerinde himoral bir etki-
ye de yol acmaktadir™.

Prostat karsinomunda osteosklerotik metas-
taz gelisir. Asir kemik olusumu nedeniyle kemik-
te kalsiyum depolanmasi olur. Plazma kalsiyum
seviyesi normal seviyenin altina diiger ve parat-
hormon seviyesinde ylUkselme olur. Gelisen se-
konder hiperparatiroidizm osteosklerotik metas-
taz olmasina karsin, genel olarak kemiklerde os-
teoporoza neden olur®,

Meme kanserlerinde PTHrP salinimi, kalsiyu-
mun bodbrekte proksimal tlbdllerden asir reab-
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sorbsiyonuna yol acar. Bu da meme kanserlerin-
de ve diger kanserlerde hiperkalseminin en
6nemli nedenini olusturur™.

Myelomda, malign plazma hcreleri osteok-
last aktive edici faktor salgilayarak kemik meta-
bolizmasina direkt etki olusturur.

3- METASTATIK TUMOR EKIiMi ("SE-
EDING") VE KONAK YANITI

Metastatik timor embolisinin, 6zellikle kemik
iligi bolgesine afinite godsterdigi bilinmektedir.
Vertebra, yagsam suresince kemik iligine sahip
oldugundan kemik metatazi igin ideal yerlerden
biridir. Vertebranin korpus kismi metastazin en
¢cok goraldagu yerdir. Burada timér yerlesimine,
posterior elemanlara gére 20 kat daha fazla rast-

9,23)

lanir®®,

Travmanin da timoér yerlesimine neden olabi-
lecegi bildirilmigtir*.

Vertebra korpusundaki trabekdllerde, surekli
mikrofraktlr geligir. Bu da metastatik "seeding"
icin uygun ortami saglar""™.

Kansel6z kemikte metastaz gelistikten sonra
direkt ya da indirekt olarak kemik rezorbsiyonu
baglar*®. Kemigin ground substans harabiyeti
nedeniyle kollajenaz dizeyi yikselir ve bu du-
rum, timaorin invaziv niteligi ile korelasyon gés-
terir®. TUmor hicrelerinin osteoklast aktive edi-
ci faktor salgiladigr gosterilmistir. Kemik rezorb-
siyonu osteoklast aktivasyonu ile baglar®.

Yapilan deneysel calismalarda meme ve
bobrek karsinomlarinda osteolizisin timodrden
prostaglandin salinimiyla ilgisi oldugu saptan-
mistir®®®®.  Ayrica timor dokusu trabekllere di-
rekt basi yaparak da iskemi ve rezorbsiyona ne-
den olur.

Tumdr ekimi ("seeding") kansel6z kemikte
baglar; kortikal kemige invazyon genellikle se-
konder olarak gelisir".
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Kortikal kemik iceren pedikilde metastazin
nadiren tek basina izlendigi ve metastazin ¢o-
dunlukla vertebral korpus veya posterior ele-
manlardan direkt yayillim sonrasi gelistigi g06z-
lenmistir®.

Kemik yapimi seklinde olusan konak yaniti,
kanser invazyonu sonrasinda gelisen hasar ta-
mire yoneliktir. Hizli gelisim gosteren agresif lez-
yonlarda minimum reaktif kemik olugur ve radyo-
lojik olarak olarak litik bir lezyon izlenir. Yavas
gelisen veya daha az agresif timérlerde reaktif
kemik olusumu daha belirgindir ve radyolojik ola-
rak blastik gérinimdedir. Mikst alanlar iceren ti-
morler de mevcuttur.

Histolojik olarak osteoblastik veya osteolitik
lezyonlardaki reaktif kemik ayni 6zelliktedir. An-
cak, konak tarafindan olusturulan reaktif kemik
miktari osteoblastik lezyonlarda daha fazladir™.
Prostatik karsinomun kemik metastazlarinda ge-
nellikle osteoblastik aktivite izlenir. Timor, direkt
olarak osteoblastik aktiviteyi stimule eder®.
Prostat dokusunda prostatik osteoblastik faktér
izole edilmistir®®”. Sadece osteoblastik aktivite
gosterir nitelikte metastaz olusturan timorler
prostatik karsinom, karsinoid timér ve diger né-
roendokrin karsinomlar ve daha az siklikla me-

me karsinomlaridir®'",

Konagin verdigi yanit, olusabilecek olan spi-
nal deformitenin derecesini belirler. Agresif ti-
morlerin olusturduklarn litik lezyonlarda vertebral
korpus kollabe olabilir ve omurga hasarina yol
acabilir. Osteoblastik nitelikteki lezyonlarda ise
vertebral korpus butunltigd korunur ve omurga-
da deformite olugma riski cok daha azdir.

B- KLINIK OZELLIKLER:

Klinikte hikédyenin degerlendiriimesi, muaye-
ne bulgular ve gorintileme yontemleri ile % 85
olguda operasyon 6ncesinde primer timér sap-
tanabilmigtir.
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Cogu hastanin primer timéra bilindiginden,
kemik metastazi, klinik bulgu vermeden tespit
edilir. Metastatik omurga timorlerinde en sik
rastlanan klinik semptom agri olup, hastalarin %
96’sinda gbzlenmistir. Nadiren, ilk bulgu patolo-

jik kirik olabilir. Sistemik semptom ise hi¢ bulun-
mayabilir(18,19,33,48,54,58,59,85,87,104,126)

Omurga boyunca orta hattan baslayan agri
sinsi karakterde olup, 6zellikle geceleri artan ni-
teliktedir. Hastalik ilerledikgce agrinin siddeti artar
ve surekli hale gelir. Lokal agn vertebra perios-
tunun, ligamanlarin ve gevreleyen visseral yapi-
larin irritasyonu nedeniyle gelisir. Hastada me-
kanik tipte bir agri bulunuyor ise genellikle bu du-
rum yaygin kemik harabiyeti ve omurga harabi-
yeti oldugunu gosterir; bu agri hastayi ginlik is-
lerini yapmaktan alikoyar®. Hastalarda tutulan
boélgenin hareketiyle, basingla ya da agirlik tagi-
makla artan keskin bir agri vardir. Sinir kdki ba-
sisina bagli gelisen agr tek veya cift tarafli ola-
bilir. Bu tip agr 6kstrme, hapsirma ve gévdenin
hareket etmesiyle artar. Spinal dengesizlik olus-
tugunda, hasta hareketsiz yatinca rahatlar, hare-
ketle agri olur. Lezyon C7-T1 vertebralar arasin-
da oldugunda agr interskapular bélgede, T12-
L1 vertebralar arasinda oldugunda ise iliak krest
ve sakroiliak bélgelerde ortaya ¢ikar. Sakral bol-
gede yerlesimli lezyonlarda ise agn daha ¢ok
kalcalar, perine ve baldirlarin arkasinda hissedi-
lir.

C- TANI YONTEMLERI

Manyetik rezonans gérintileme (MRG),
omurgadaki metastatik tutulumun saptanmasin-
da ve degerlendiriimesinde kullanilan en uygun
tani ydntemidir. Bilgisayarli Tomografi (BT) mye-
lografide sadece supheli bélge izlenebilir.

Sintigrafi ile tum iskelet sistemi kontrol edile-
bileceginden, kemik metastazlarinin tespitinde
bu yéntem &éncelikli olarak kullaniimaktadir. An-
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cak MRG yonteminin kemik metastazlarinin tes-
pitinde sintigrafiye gbére daha sensitif oldugu
gosterilmistir (Teknisyum 99m difosfanat radyo-
niklid gorintileme ile metastatik kemik timérle-
rinin kemikte yol actigi artmig osteoblastik aktivi-
te saptanir. Oysa MRG ile, tim&rin kemikte he-
niz bir aktivasyon olusturmaksizin kemik iligine
erken hematojen yayilimini géstermek mumkdn-
dur®"™. MRG ile ayni zamanda malign ya da os-
teoporotik vertebral kollaps, spinal stenoz ve spi-

nal kord kompresyonu gosterilebilir (Sekil-
3)(11,120,125).

Resim-3. Kolon kanseri olan hastanin L5 omura
metastazinin MR incelemesinde elde edilen sagittal
kesiti
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MRG'nin avantajlar yaninda bazi dezavan-
tajlari da vardir. Torasik bélgede solunum ve kal-
bin hareketleri nedeniyle rezolusyonda azalma
meydana gelebilir. Celik implantlar gevresindeki
bélgede sinyal artefakti gelisebilir, klostrofobi ne-
deniyle hastanin intoleransi olabilir. Hastada
"pace maker", ferromanyetik anevrizma cipi gibi
hayati destekleyici cihazlar bulunuyor ise MRG
yapilamaz. MRG ile kansel6z kemik gérintlle-
nebilmesine karsin, kortikal kemik BT kadar net
olarak géruntilenemez. MRG, spinal epidural
hastaliklar net olarak gostermekle birlikte, intra-
dural lezyonlari (gadolinyum kullaniimadi§i tak-
tirde) miyelografi kadar net olarak degerlendire-

(55, 108)

mez .

PET ve kemik sintigrafisinin kargilastirildigi
bir calismada, kemik metastazlari sintigrafi ile %
66 oraninda saptanabilirken, PET ile bu oran %
96’ya cikmaktadir. PET, giderek primer timorin
evrelendirmesinde ilk basamakta kullaniimaya
baslanmigtir. Bu sayede, kemik de dahil olmak
Uzere, cogu organda asemptomatik metastazla-
rin saptanma orani giderek artacaktir (Sekil-4).

R

[

Resim-4. Akciger metastazi olan hastanin torakal
omurlarinda ve akcigerde tutulum gbsteren PET
gorintasi
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Metastatik timér timuiyle mediller bélgede
yerlesim gbsteriyorsa, bu olgularda lezyon sade-
ce kemik iliginde bulunacag: icin, direkt radyog-
rafide ve kemik sintigrafisinde saptanmasi mim-
kiin olamayabilecektir™. Yapilan bir calismada
intrameduller yerlesimli metastatik timorler di-
rekt radyografi ile % 7.1, sintigrafi ile % 4 ve
MRG ile % 100 oraninda tespit edilebilmistir.

Radyolojik olarak soliter veya multiple lezyon-
lar izlenebilir. Lezyonun medller kaviteden bas-
ladig1, sinirlarinin iyi secilemedigi, kortekste sik-
likla destriksiyon olusturdugu ve yumusak doku
kitlesi meydana getirdigi izlenir. Lezyon tumuyle
litik ya da blastik olabilir. Meme veya prostat t(-
morleri osteoblastik, metastatik hipernefromalar
ise litik metastaz olusturma egilimi g6sterirler.

Akciger karsinomlari, cogunlukla uzun kemik-
lere ve el-ayak kemiklerine metastaz yaparlar.
Meme ve prostat karsinomlarinin periferik iskelet
sisteminde olusturdugu asemptomatik metas-
tazlar nedeniyle, klinikte nadiren patolojik kirik
olustugu gozlenmistir™.  Bu nedenle de,
MRG’nin 6zellikle meme ve prostat karsinomla-
rnin kemik metastazlarini degerlendirmede ilk
secenek olabilecedi vurgulanmaktadir™.

D- KEMIK BiYOPSISI

Kemik biyopsisi, kemik timdrlerinin tanisinda
en sik kullanilan metoddur. Metastatik bir lezyon
dasundliyorsa ve hastanin primeri biliniyorsa,
taniyr dogrulamak veya hormonal degerlendir-
me yapmak icin doku saglamak amaciyla biyop-
si yapilr.

Bu ydntemle maksimum miktarda doku sag-

10,20,36,38,47)

lanir! )

Operasyon sirasinda biyopsi traktinin ¢ikari-
labilmesi icin biyopsi 6énceden planlanmalidir. Bu
asamada radyolog, patolog ve ortopedist biyop-
siyi birlikte planlamalidir.
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Biyopsi gérintiuleme yéntemi egliginde yapil-
mali, biyopsi sirasida patolog ¢ikan dokuyu do-
nuk kesit (“frozen section") ile degerlendirmek
icin hazir olmaldir. Materyalin yeterli olup olma-
diginin anlasiimasi agisindan cikarilan doku 6r-
nedi incelenmelidir. Patolog tarafindan donuk
kesitler degerlendirilerek, intraoperatif olarak
materyalin tani igin yeterli ve uygun olup olmadi-
g1 anlagihr.

Aclik insizyonel biyopsi siklikla cilt altina ka-
dar buyimus ve palpe edilebilir timdrlerde uy-
gulanabilir.

Perkiitan igne biyopsisi (PIB), ilk kez 1931 yI-
linda Coley ve arkadaslarn tarafindan uygulan-
migtir. PIB, biylk (6rnegin Turner, Acker-
man,Cray ) veya kig¢uk (22 veya 23 gauge) igne
ile yapilabilir®™. Biyopside kullanilacak olan ig-
nenin boyutu, tani igin gerekli olan materyalin
miktarina ve dokuya ulasabilme kolayhgdina gére
segilir.

Servikal ve torakal vertebralarda kulguk igne
kullaniimasi 6nerilir.

Ozellikle metastatik tiimorlerin tanisinda PIB
etkili ve guvenilir bir tekniktir.

Yeni goéruntileme ydntemlerinin destegiyle,
daha kuguk ve etkili igneler kullanilarak biyopsi-
nin dogru yerden alinmasi saglanabilmekte ve
sitopatolog esliginde biyopsinin yeterliligi deger-

38, 80, 110, 127)

lendirilebilmektedir’ :

Ince igne aspirasyon biyopsisi ile sitolojik in-
celeme, metastatik kemik lezyonlarinin tespitin-
de faydalidir. Bu yéntemle metastatik timér ya-
ni sira, primer timdr de saptanabilir. Skuamoéz,
glandller veya melanositik diferansiasyon goés-
teren ya da kiguk hucreli, taglh yuzik htcreli ve
seffaf hucreli karsinomlar, sitolojik preparatlarin
incelenmesi ile tani alabilirler. Sitolojik inceleme,
primer timoérin saptanmasi agisindan klinik ve
radyolojik olarak incelenmesi gereken dogru yer-

lere yoneltmede yardimci olabilir®®".
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PIB’'de, uygun igneler kullanildiginde hem si-
tolojik inceleme hem de histolojik incelemeyi
sa{layacak daha fazla doku elde edilebilmesini
saglar. Elde edilen materyal ile, hiicre blogu ve
sitolojik imprint preparatlar hazirlanabilir. Bu da
sadece sitolojik incelemeye goére daha basarih
sonuglar elde edilmesini saglar®. PIB ile metas-
tatik lezyonlarin tanisinda % 95 oraninda basa-
ri saglanmigtir™.

Osteoblastik lezyonlardan biyopsi yaparken
buyuk uclu ignelerin kullaniimasi ve bu tip lez-
yonlarda igne biyopsisi ile yeterli materyal alin-
ma oraninin disuk (% 20-25) olmasi nedeniyle,
cok sayida 6rnekleme yapilmasi 6nerilir™.

Ozellikle primer timaérin bilinmedigi durum-
larda gerekli patolojik 6zel histokimyasal ve im-
munhistokimyasal incelemeler icin yeterli miktar-
da ve nitelikte materyal olmasi gerekir. Materyal
rutin olarak kdltire de génderilmelidir.

Kemik biyopsisi yapilirken sitolojik analiz igin
bir miktar kan aspire edilmesi yararl olacaktir.
Bu miktar yaklasik 5 mililitre olmalidir. BOyle bir
materyalden elde edilen yayma preparatlarda,
timér dokusu trokar biyopsi ile elde edilen ma-
teryaldeki dokuya gére daha iyi korunmus olaca-
gindan ve ezilme artefakti icermeyeceginden,
timor morfolojisini daha iyi gérebilmek mimkin
olacakiir.

Vertebra posterior elemanlarinda yerlesmis
lezyonlardan kolaylikla biyopsi alinabilirken, ver-
tebra korpusu yerlesimli lezyonlardan ancak
transpedikiler yaklasim veya transkostoverteb-
ral girisim ile biyopsi alinabilir.

Torakotomi ve retroperitoneal girisimlerde
morbidite riski ortaya ¢ikabilir. Bu nedenle, bu tip
girisimler yerine direkt cerrahi girisimi tercih et-
mek gerekebilir. Servikal lezyonlarda ise girisim-
ler 6n taraftan giivenle yapilabilmektedir.

Bir calismada, biyopsi sirasinda veya sonra-
sinda % 0.7 oraninda kanama meydana geldigi
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bildiriimistir™. Murpy ve arkadaslarinin yaptigi
9500 olguluk bir gcalismada, % 0.2 oraninda
komplikasyon saptanmig, 4 olguda strekli néro-
lojik defisit gelistigi ve 2 olgunun ise ex oldugu
belirtilmigtir ©.

Vertebral lezyonlara uygulanan biyopsi girisim-
lerinden sonra oldukga ciddi komplikasyonlar olu-
sabilmektedir. Fyfe ve arkadaslan "trephine" ig-
nelerle yaptiklari 100 vertebral biyopsi sonrasinda,
8 olguda norolojik defisit gelistigini bildirmiglerdir®”.

E- OPERASYON SPESIMENININ PATOLOJIK
DEGERLENDIRILMESI:

1- MAKROSKOBIK BULGULAR

Metastatik omurga timorlerinde, patolojik in-
celemeye gelen operasyon materyalinin mak-
roskobik géranimu genellikle bir 6zellik goster-
mez. Tiroid kanseri metastazinda, materyalin
kesit yUzl tiroid dokusuna benzeyebilir. Renal
hicreli karsinom metastazinda ise lezyon sari
renkte izlenir.

2- MIKROSKOBIK BULGULAR

Metastatik timérler, histolopatolojik olarak
primer timor( taklit ederler™™.

Bazi metastatik timdorlerde histopatolojik 6zel-
likler primer timéri saptamaya yardimci olur. Bu
grup timorlere, metastatik renal hicreli karsinom
ve tiroidin follikGler karsinomu en iyi 6rnekir.

Tanida immunhistokimyasal y&ntemlerden
faydalanilir. Ornegin prostat kanseri igin PSA,
akciger kanseri igin TTF kullanilir.

Bazen metastatik karsinomlarda hucreler igsi
sekilli olup sarkomu taklit edebilir. Bu olgularin
genellikle sarkomatoid renal hiicreli karsinom ol-
dugu saptanir.

Bazi metastatik karsinomlar ise osteoblastik

reaksiyona yol acarlar ve osteosarkom ile ayirici
tanilarinin yapilmasini gerektirirler.
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F- AYIRICI TANI:

Klinik ile birlikte de@erlendirildiginde genellik-
le metastatik malign timoérlerin tanisini belirle-
mek zor degildir. Metastatik malign timérlerin %
85’inde primer timdr énceden bilinmektedir. Bu
da tani koymada yardimci bir unsurdur.

Yagli hastalarda saptanan metastatik lezyon-
larda igsi hicreli bir timér ile karsilagildiginda
renal hiicreli karsinom akla gelmelidir. Bu tur lez-
yonlarin mikroskobik incelemesinde bazi alan-
larda tipik seffaf hiicre gérmek mumkuindur. Epi-
telyal belirteclerle ("marker"larla) pozitif boyan-
ma taniyi destekler.

Bazi metastatik karsinomlarda yaygin kemik
yapimi gorulebilir. Bu timdrlerde olusan kemik
dokusu genellikle trabekilerdir. Osteosarkom-
larda izlenen dantel-benzeri gérinim yoktur.
Klinik 6zellikler ve epitalyal belirteclerle ayirici
taniya gidilir.

G- SPESIFiK TUMORLER

Iskelet sistemine her tip timor metastaz ya-
pabilir. Her tim&rin prognozu ve tedaviye vere-
cegi yanit farkhlik gosterebilir. Bu nedenle me-
tastaz yapmis olan bu timérlerin kesin tanilari-
nin konulmasi gereklidir. TUmor tedavi protokol-
lerini belirleyebilmek amaciyla, daha sik kemik
metastazi yapma egilimi gdsteren tumorlerin
davraniglarini ve 6zelliklerini belirlemek yararli
olacaktir.

1- AKCIGER KANSERI

Akciger kanserinin 2003 yili verilerine gére
gorulme sikhgr erkeklerde % 14 iken kadinlarda
% 12 olarak tespit edilmistir. Olgularin % 90’inin
40 yas Ustlinde oldugu gozlenmistir®®. TUmor
agresif oldugu icin tedaviye ragmen 5 yillik ya-
sam stresi % 10’un altinda kalmaktadir “®.
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Akciger kanserleri 4 ana grupta topladiginda
her grubun farkl patolojik davranigi oldugu g6z-
lemlenir. Bunlar:

1- Skuamoz hucreli karsinom, en sik gérulen
tiptir. Santral bolgede yerlesimlidir ve nadiren er-
ken metastaz yapar.

2- Adenokarsinom, siklikla akcigerin perife-
rinde yerlesimlidir ve agresif metastaz yapma
egilimindedir.

3- Kuguk hicreli karsinom, hizli biydyen bir
timérdir ve genellikle tani sirasinda metastazi-
ni yapmis olur.

4- Andiferansiye blyuk hicreli karsinom, ag-
resif bir tdmor olup hizh metastaz yapma egili-
mindedir.

Akciger kanserli olgularda % 90 oraninda
metastaz gelisir (Sekil-5). Hatta, olgularin %
50’sinde tani kondugu sirada metastaz mevcut-
tur. Hizla metastaz gelisebilecedi icin tani kon-
dugunda kemoterapiye baslanir. Ancak kiguk
hucreli karsinom disindaki timéorlerde kemotera-

28,57,

pi etkili degildir®®*”. Radyoterapi diger tedaviler-

T

hna » 3
Resim-5. Servikal bdélgeye olan akciger kanseri
metastazinin MR goéruntust. Kanal tutulumu ve

vertebral destriksiyon gorullyor.
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le birlikte planlanabilir veya sadece semptomla-
rn hafifletiimesi amaciyla planlanabilir. Akciger
kanserleri arasinda en c¢ok radyosensitif olma
Ozelligi gbsteren timor, kaglk hacreli karsinom-
dur®,

Akciger timorlerinde, timaorun klinik olarak ilk
bulgusu vertebra metastazi ve ona bagl klinik
semptomlar olabilir. Bu durum % 40 olguda kar-
silasilabilen bir 6zelliktir. Vertebra metastazi ya-
pan bir timor, paraplejiye neden olabilir ve has-
ta paraplejiye bagli komplikasyonlar nedeniyle
kaybedilebilir™.

Kucuk hucreli digindaki akciger kanserlerin-
de, evre, en 6nemli prognostik belirleyicidir. Ver-
tebrada timoér metastazi olmasi olgunun ileri ev-
rede oldugunu gbsterir.

Normalde skuamoz hcreli karsinom akciger
kanserlerinin en tedavi edilebilir formudur®*™,
lyi diferansiye skuamoz hiicreli karsinomda 5 yillik
yasam suresi % 40, orta derece diferansiye olan-
larda % 20, ve az diferansiye olanlarda ise % 7’dir.

Andiferansiye buyuk hticreli karsinomda 5 yil-
hk yasam slresi % 15tir. Kiguk hicreli karsi-
nomda 5 yillik yasam suresi vermek ise gugctir.
Ancak timor cok erken evrede yakalandiysa %
2 gibi bir oran verilebilmektedir®.

Akcigerlerin ileri evre olgularinda prognoz ol-
dukga ko6t oldugu icin metastazlarin tedavisinde

3,40)

de kotl sonuclar alinmaktadir®*,

Cerrahi girisimle, ancak hastayi rahatlatmak
muimkin olabilmektedir.

2- MEME KANSERI

Meme kanseri, kadinlarda % 32 oraninda
gbzlenir. Kanser nedeniyle 6lim orani ise % 15
olarak saptanmistir. ABD’de her 11 kadindan
1'inde meme kanseri izlenir. Kadinlarda en sik
akciger kanseri nedeniyle (% 25) 6lim meydana
gelir. Meme kanseri nedeniyle 6lim ikinci sirada
yer alir.
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Otopsi calismalarinda meme kanserinden
Olenlerin % 85’'inde iskelet metastazi tespit edil-
mistir™""*®, Bunlarin % 19 ile % 70 arasinda de-
gisen oranlarda omurgay! tuttugu gosterilmistir
(Sekil-6)™.

SE

e e 4 ] :
Resim-5. Torakolomber boélgede meme kanseri
metastazi, aksiyel MR goruntusi

% 21 olguda saptanan soliter metastaz ayni
zamanda hastaligin rekirrens gosterdiginin tek
belirtisidir. Bu soliter metastazlarin da % 51’i ver-
tebrada gozlenmektedir®. Meme kanserinde 5
yillik yagsam slresi % 75 civarindadir™®.,

Metastatik meme kanserinde, kemik metas-
tazinin tespitinden sonra ortalama yasam suresi
% 21.4t0r. Yasam suresinin belilenmesinde
agirlikl olarak nérolojik defisit olusup olusma-
masi belirleyici olmaktadir.

Meme kanserlerinde metastazdan sonra bile
uzun bir yagsam beklenebildigi icin epidural me-
tastatik hastaliklarin tedavisinde agresif girisim-
lerden kaginilmamasi 6nerilmektedir®.

Bu kanserlerde, uzak metasataz primer lez-
yonun tedavisinden uzun yillar sonra ortaya ¢i-
kabilmektedir. Radyolojik olarak omurga me-
tastaz litik, blastik veya karisik tipte olabilmekte
ve siklikla omurganin farkli bélgelerinde farkl
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goérinumlerde ortaya cikabilmektedir. Arseni ve
arkadaslarinin 27 olguluk bir calismasinda, has-
talarin % 63’Unde litik, % 7’sinde blastik ve %
30’unda ise litik-blastik karisik lezyonlarin olus-
tugu tespit edilmistir. Litik lezyonlarin, tipik olarak
spinal hasari gosterdigi saptanmistir®.

Genel olarak kemigin metastatik lezyonlar
hormonal tedaviye, kemoterapiye ve radyotera-
piye iyi yanit verirler. Meme kanserlerinde sito-
toksik ilaglar ya da hormonlar, genellikle hasta-
nin menopoz durumu ve timaorin hormonal du-
rumuna gore kombine edilerek kullanilirlar. EGer
timor Ostrojen ve progesteron reseptori pozitif
ise hormonal tedaviye iyi yanit verecektir. Bu ne-
denle, metastatik lezyona ait materyalde de hor-
monal degerlendirme mutlaka yapilmahdir. Ge-
nellikle primer timaorin hormon profilinin, metas-
tatik timérdn hormonal profilini yansittigr sap-
tanmigtir®.

Meme kanserlerinde farkli kemoterapi proto-
kolleri kullanilabilir. Bu tumorler, orta derecede
radyosensitiftirler. Meme kanserlerinde radyote-
rapi, iskelet metastazlari sonrasinda agrilari

61,113)

azaltmak amaciyla kullanilabilir®'™.

3- PROSTAT KANSERI

Prostat kanseri, % 33 oraninda goéralar. Er-
kek poptllasyonunda hayatlarinin herhangi bir
doéneminde klinik olarak prostat kanseri gelisme
orani % 9.5 olarak bildirilmistir®'®. 50 yas Us-
tu erkeklerde prostat kanseri insidansi artar. Er-
keklerde kanser nedeniyle 6lim % 10 oraninda
prostat kanseri nedeniyledir. Otopsilerde % 46
oraninda prostat kanserine rastlanmistir. Prostat
kanseri lenf digumlerinden sonra, en sik kemige
metastaz yapar“. Ylksek dereceli ("grade"li)
ve evreli prostat kanserleri, radikal prostatektomi
veya radyasyon tedavisi basarisiz olan ve hor-
mon tedavisi sonrasinda biyokimyasal rekurrens
gbsteren olgular yuksek kemik metastazi riski
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tasirlar®. Prostat kanserinin kemik metastazinda
P53 gen mutasyonu tespit edilmis ve bu mutasyo-
nu yapmis timorlerin metastaz yapma potansiye-
linin daha kuvvetli oldugu disinGimistir®”.

Prostat kanseri nedeniyle ex olmus hastala-
rin otopsilerinde % 85 oraninda kemik metasta-
z1 izlenmigtir™*"*®. Metastazlar en sik omurgay!
etkiler. Semptom olusturan metastazlar ise en
sik torasik bolgede izlenir. Torasik bdlge metas-
tazlarinin % 67’si, lomber bolge metastazlarinin
% 27’si ve servikal boélge metastazlarinin ise %
6’sl semptomatiktir”™.

Serum prostat spesifik antijen (PSA) seviye-
si, prostat kanserinde kemik metastazi stiphesi-
ni olusturacagindan oldukga degerlidir. EGer se-
rum PSA seviyesi 100 ng/mL’nin tzerinde ise %
74 oraninda pozitif, 10 ng/mL’nin altinda ise %
98 oraninda negatif tanisal gésterge degeri tagi-

88,122)

maktadir®'®.

Metastatik timérlerde spinal kord kompres-
yonu, en 6nemli komplikasyonlardan biri olup
yuksek morbidite ve kotl prognoz riski tagimak-
tadir™®®. Bu ko6t prognozun, spinal kord
kompresyonuna mi bagh oldugu, yoksa zaten
gelismis olan yaygin metastaz ytzinden mi ol-
dugu halen sorgulanmaktadir®.

Prostat kanseri, akciger kanserinden sonra
ikinci siklikta spinal kord kompresyonuna yol ag-
makta ve spinal kord kompresyonu ile gelen ol-

45,72,94,97)

gularin % 1-12’sini olusturmaktadir .

Prostat kanseri nispeten yavas seyirli olan ve
prognozu diger timérlere gére ¢ok daha iyi olan
bir tim&r oldugu icin bdyle bir durumda daha ag-
resif bir tedavi yapiimasi gerekmektedir*®. Diger
taraftan da spinal kord kompresyonu daha yash
hastalarda genellikle timdrin yaygin metastaz
yapti§ ddnemde karsimiza ¢ikmakta ve bu yuz-
den de kétl bir prognoza neden olmaktadir.

Spinal kord kompresyonunda genelde tedavi
yuksek doz kortikosteroid tedavisi ve radyotera-
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piyi icermektedir®”. Opere edilen hastalarin ¢o-
gunlu@unu, primer timor bilinmedigdi veya radyo-
terapiye ragmen hastalik progresyon gosterdigi
icin operasyona alinan hastalar olusturmaktadir.

Spinal kord kompresyonu gelismeden énce
hormon tedavisi almamis olanlarin prognozu-
nun, hormon tedavisi almig olanlara gére c¢ok
daha iyi oldugu tespit edilmistir®. Hormon teda-
visi sonrasinda relaps gdsteren hastalarin prog-
nozu daha kotl olarak tespit edilmistir®. Pros-
tat karsinomunda spinal kord kompresyonunun
klinik prognozla iligkili olmayip prognozun direk
olarak hastaligin seviyesiyle ilgili oldugu dusu-
nllmektedir®. Ancak zamaninda yapilan teda-
viyle, spinal kord kompresyonu olan olgular %
70 oraninda mobil hale getirilebilmekte ve bu
hastalarin prognozu kord kompresyonu olmayan
hastalarla ayni diizeye ulastirilabilmektedir®.

4- BOBREK KANSERI:

Bobrek kanserleri, tim kanserler icinde % 2-
3 oraninda ve siklikla 60-70 yas grubunda izle-
nir. Renal hicreli karsinom (hipernefroma) béb-
rek timorlerinin % 80Q’ini olusturur. Erkekte ka-
dina gobre iki kat fazla gérulebilir. Bes yillik sag-
kalim orani % 10-50 iken 10 yillik sagkalim % 5-
30 arasinda seyretmektedir. Sagkalim orani tani
verildiginde TUmarin evresi ile iligkilidir™. Tani
konuldugunda hastalarin tgte birinde uzak me-
tastaz saptanmistir®. Uzak metastazin en sik
olarak goéruldigu organlar akcigerler ve iskelet
sistemidir. TUmd&rin yayilimi primer olarak arte-
riyel ve ventz sistemler araciligiyla hematojen
yolla karaciger, akcigerler ve kemiklere olmakta-
dir. Batson, subaraknoid mesafeye tumér yayili-
minin, sekonder olarak periferik sinirlerdeki len-
fatik kanallar aracihgiyla gerceklestigini bildir-
migtir™'?,

Renal hucreli karsinomlarin metastazlarn pri-
mer timaorde oldugu gibi vaskilerdir. Bu neden-
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le operasyon sirasinda yogun kanama gelisebir
(21). Renal hicreli karsinom metastazi disunu-
len olgularda preoperatif angiografi yapilarak
transkatater arterial oklizyon yapilmasi éneril-
mektedir. Bu yéntem inoperable hastalarda pali-
atif tedavi olarak da 6nerilmektedir®.

Omurganin metastatik karsinomlari arasinda
en sik spinal kord tutulumu yaparak nérolojik de-
fisit olusturan timor renal hicreli karsinom (hi-

82,100,102)

pernefroma) olarak saptanmistir' :

Primeri belli olmayan ‘occult * bir timor varsa
primerin renal hicreli karsinom olabilecegi akli-
miza gelmelidir®.

H- TEDAVi VE PROGNOZ:

Yaygin kanser olgularinda omurgada % 70’e
varan oranlarda metastatik hastalik gordlebil-
mekte ve bu da vertebral kollaps, spinal instabi-
lite veya progresif norolojik defisitlere yol acabil-

5,26,59,60)

mektedir' .

Vertebral kollapsin benign veya malign oldu-
gunu ayirt etmede MRG oldukg¢a yardimci ol-
maktadir.

Radyoterapiye ve ‘bracing’e direncli nérolojik
defisit varhgi ya da dindirlemeyen mekanik
omurga agrisi olusan durumlarda operasyon en-
dikasyonu vardir. Dekompresyon, ¢zellikle ke-
mik veya disk fragmanlarinin spinal kord veya
kdk basisi yaptigi ya da spinal instabilitenin né-
ral defisit olusturdugu durumlarda uygulanir. Bu
uygulama genellikle anterior dekompresyon ve
stabilizasyon seklindedir. Culnk( vertebranin
posterior elemanlarindan ¢ok, siklikla korpusu
etkilenmigtir; posterior stabilite intakttir. Boyle bir
durumda anterior girisim ile omurganin stabili-
zasyonunu saglamak mumkuindir. Ancak nadir
de olsa posterior elemanlar, 6zellikle de pedikl-
ler etkilenebilir. Bu durumda hem anterior hem
de posteror girisim yapilmasi gerekmektedir.
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Patolojik kirik varsa ve ‘imminent’ zelliktey-
se ameliyat endikasyonu vardir. Lezyon kirete
edilebilir veya kirik bolgesi rezeke edilebilir. Pri-
mer maligniteye bagh olarak tedavi yénlendirilir.
Prostat kanserinde hormonal tedavi yapilabilir.
Prognoz primer malignitenin tipine bagl olarak
degisir. Meme, prostat ve tiroid kanserlerinde
yasam siresi uzunken, melanom ve akciger
kanserlerinde ise hasta terminal dénemdedir.

Omurga metastazi olugsan hastalarin oldukca
az bir kisminda cerrahi girisime ihtiya¢ duyul-
maktadir. Pek cogunda da lokal agri ve noral de-
fisit olmasina kars! bdyle bir operasyonu gerek-
tirecek kadar uzun bir yagsam beklentisi yoktur.
Bircok hasta, vertebral kollaps bulunmasina kar-
sin, dinlenme ve lokal radyasyon tedavisini taki-
ben agrilarindan kurtulabilmekte ve bu hastalar-
da nérolojik defisit gelisimi de izlenmemektedir.

Hastanin multidisipliner olarak iyi degerlendi-
riimesi ve hayatinin son déneminde dahi olsa
daha kaliteli bir yagam strdarebilmesi igin gerek-
li girisimler yapilmalidir.
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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.
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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-
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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).
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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-
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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-

¥ *H’,’-
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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.
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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.

KAYNAKLAR

1. An HS, Andreshak TG, Nguyen C, Williams A,
Daniels D. Can we distinguish between benign
versus malignant compression fractures of the
spine by magnetic resonance imaging? Spine
1995; 20(16): 1776-1782.




The Journal of Turkish Spinal Surgery

2. Avrahami E, Tadmor R, Dally O, Hadar H. Early
MR demonstration of spinal metastases in pati-
ents with normal radiographs and CT and radi-
onuclide bone scans. J Comput Asist Tomogr
1989; 13 (4): 598-602.

3. Berger PE, Kuhn JP. Computed tomography of
tumors of the musculoskeletal system in children.
Clinical applications. Radiology 1978;127(1): 171-
175.

4. Bhalla SK. Metastatic disease of the spine. Clin
Orthop 1970: 73: 52-60.

5. Bohm P, Huber J. The surgical treatment of bony
metastases of the spine and limb. J Bone Joint
Surg Br 2002; 84: 521-529.

6. Boland PJ, Lane JM, Sundaresan N. Metastatic
disease of the spine. Clin Orthop 1982; 169: 95-
102.

7. Byrne TN. Spinal cord compression from epidural
metastases. N Eng J Med 1992; 327: 614-619.

8. Coley BL, Sharp GS, Ellis EB. Diagnosis of bone
tumors by aspiration. Am J Surg 1931;13: 215

9. Constans JP, de Divitiis E, Donzelli R, Spaziante
R, Meder JF, Haye C. Spinal metastasis with ne-
urological manifestations. Review of 600 cases. J
Neurosurg 1983; 59(1): 111-118.

10.Cuenod CA, Laredo JD, Cheret S, Hamze B, Na-
ouri JF. Acute vertebral collapse due to os-
teoporosis or malignancy: appearance on unen-
hanced and gadolinium-enhance MR images.
Radiology 1996; 199: 541-549.

11.Demers LM, Costa L, Lipton A. Biochemical mar-
kers and skeletal metastases. Clin Orthop Relat
Res 2003; 415 (Suppl.): 138-147.

12.Dunn RC Jr, Kelly WA, Wohns RN, Howe JF.
Spinal epidural neoplasis: A 15-year review of the
results of surgical therapy. J Neurosurg 1980; 52
(1):47-51.

13.Dupuy DE, Palmer WE, Rosenthal DI. Vertebral
fluid collection associated with vertebral collapse.
Am J Roentgenol 1996; 167: 1535-1538.

14.Fredericks RK, Elster A, Walker FO. Gadolinium-
enhanced MRI: a superior technique for the diag-
nosis of intraspinal pathology. Neurology 1989;
39(5): 734-736.

15.Friedlaender GE, Tross RB, Doganis AC, Kirk-
wood JM, Baron R. Effects of chemotherapeutic
agents on bone. J Bone Joint Surg (Am) 1984;
66(4): 602-607.

16.Galasko CS. Skeletal metastases. Clin Orthop
Relat Res 1986; 210:18-30.

17.Galasko CS. Spinal instability secondary to

metastatic cancer. J Bone Joint Surg Br 1991;
73(1): 104-108.

18.Gates GF. SPECT bone scanning of the spine.
Semin Nucl Med 1998; 28 (1):78-94.

19.Gerszten PC, Welch WC. Current surgical
management of metastatic spinal disease. On-
cology 2000: 14; 1013-1024.

20.Ghelman B, Lospinuso MF, Levine DB, O’'Leary
PF, Burke SW. Percutaneous computed- tomog-
raphy- guided biopsy of the thoracic and lumbar
spine. Spine 1991; 16(7): 736-739.

21.Gilbert RW, Kim JH, Posner JB. Epidural spinal
cord compression from metastatic tumor: diag-
nosis and treatment. Ann Neurol 1978; 3: 40-51

22.Godersky JC, Smoker WR, Knutzon R. Use of
magnetic resonance imaging in the evaluation of
metastatic spinal disease. Neurosurgery 1987;
21(5): 676-680.

23.Gupta RK, Cheung YK, Al Ansari AG, Naran S,
Lallu S, Fauck R. Diagnostic value of image-
guided needle aspiration cytology in the assess-
ment of vertebral and intervertebral lesions. Diagn
Cytopathol 2002; 27(4): 191-196.

24.Gutman AB, Gutman EB. An * acid” phosphatase
in serum of patients with metastasizing carcinoma
of the prostate gland. J Clin Invest 1938; 17(4):
473-478.

25.Guzman R, Dubach-Schwizer S, Heini P, Lovblad
KO, Kalbermatten D, Schroth G,Remonda L.
Preoperative transarterial embolization of verteb-
ral metastases. Eur Spine J 2005; 14(3): 263-268.

26.Hammerberg KW. Surgical treatment of metas-
tatic spine disease. Spine 1992; 17(10): 1148-
1153.

27.Harrington KD. Metastatic disease of the spine. J
Bone Joint Surg Am 1986; 68 (7): 1110-1115.

28.Harrington K. Metastatic tumors of the spine:
diagnosis and treatment. J Am Acad Orthop Surg
1993; 1: 76-86.

29.Hirsh LF, Thanki AS, Spector HB. Spinal epidural
metastatic adenocarcinoma: a case report and
literature review. Neurosurgery 1982; 10: 621-625.

30.Hollis PH, Malis LI, Zappulla RA. Neurological
deterioration after lumbar puncture below comp-
lete spinal subaracnoid block. J Neurosurgy 1986;
64(2): 253-256.

31.Jelinek JS, Murphey MD, Welker JA, Henshaw
RM, Kransdorf MJ, Shmookler BM, Malawer MM.
Diagnosis of primary bone tumors with image-
guided percutaneous biopsy: experience with 110
tumors. Radiology 2002; 223(3): 731-737.




Turk Omurga Cerrahisi Dergisi

32.Joo KG, Parthasarathy KL, Bakshi SP, Rosner D.
Bone scintigrams: their clinical usefulness in
patients with breast carcinoma. Oncology 1979;
36(2): 94-98.

33.Kattapuram SV, Khurana JS, Rosenthal DI. Per-
cutaneous needle biopsy of the spine. Spine
1992; 17(5): 561-564.

34.King GJ, Kostuik JP, McBroom RJ, Richardson
W. Surgical management of metastatic renal car-
cinoma of the spine. Spine 1991; 16(3): 265-271.

35.Lang P, Johnston JO, Arenal-Romero F, Gooding
CA. Advances in MRG imaging of pediatric mus-
culoskeletal neoplasms. Magn Reson Imaging
Clin N Am 1998; 6(3): 579-604.

36.Laredo JD, Quessar A.E, Bossard P, Bodaghi VV.
Vertebral tumors and Pseudotumors. Radiol Clin
North Am 2001; 39(1): 137-163.

37.Luben RA, Mundy GR, Trummel CL, Raisz LG.
Partial purification of osteoclast-activating factor
from phytohemagglutinin-stimulated human
leukocytes. J Clin Invest 1974; 53(5): 1473-1480.

38.MacDonald Dr. Clinical Manifestations. In: Sun-
daresan N, Schmidek HH, Schiller AL, Rosenthal
DI (Eds.), Tumors of the Spine: Diagnosis and
Clinical Management. WB Saunders, Philadelphia
1990, pp: 6-21.

39.McLeod RA, Stephens DH, Beabout JW, Sheedy
PF 2nd, Hattery RR. Computed tomography of
skeletal system. Semin Roentgenol 1978; 13(3):
235-247.

40.Moehring HD. Nonsecretory myeloma. A case
report. Clin Orthop Rel Res 1982; 171: 196-201.

41.Mohit AA, Eskridge J, Ellenbogen R, Shaffrey ClI.
Aneurysmal bone cyst of the atlas: successful
treatment through selective arterial embolization:
case report. Neurosurgery 2004; 55(4): 982.

42.Moore K. Radiology of metastatic spine cancer.
Neurosurg Clin N Am 2004; 15: 381-389.

43.0’Mara RE. Bone scanning in osseous metastatic
disease. JAMA 1974; 229(14): 1915-1917.

44.Pearson OH. Disturbances of calcium metabolism
in the cancer patient. Proc Nat Cancer Conf 1964;
5: 445-450

45.Petren —Mallmin M, Nordstrom B, Andreasson |,
Nyman R, Jonsson H Jr, Rauschning W, Hem-
mingsson A. MR imaging with histopathological
correlation in vertebral metastases of breast can-
cer. Acta Radiol 1992; 33(3): 213-220.

46.Phillips E, Levine AM. Metastatic lesions of the
upper cervical spine. Spine 1989; 14(10): 1071-
1077.

68

47.Pierot L, Boulin A. Percutaneous biopsy of the
thorasic and lumbar spine: Transpedicular app-
roach under fluoroscopic guidance. Am J
Neuroradiol 1999; 20(1): 23-25.

48.Powell D, Singer FR, Murray TM, Minkin C, Potts
JT Jr. Nonparathyroid humoral hypercalcemia in
patients with neoplastic diseases. N Eng J Med
1973; 289(4): 176-181.

49.Rodichok LD, Ruckdeschel JC, Harper GR,
Cooper G, Prevosti L, Fernando L, Baxter DH.
Early detection and treatment of spinal epidural
metastases: the role of myelography. Ann Neurol
1986; 20 (6): 696-702.

50.Schaberg J, Gainor BJ. A profile of metastatic car-
cinoma of the spine. Spine 1985: 10; 19-20.

51.Schijns OE, Kurt E, Wessels P, Luijckx GJ, Beuls
EA. Intramedullary spinal cord metastasis as a
first manifestation of a renal cell carcinoma: report
of a case and review of the literature. Clin Neurol
Neurosurg 2000; 102: 249-254

52.Simmons ED, Zheng Y. Vertebral Tumors. Clin
Orthop Relat Res 2006; 443; 233-247.

53.Smoker WRK, Godersky JC, Knutzon RK, Keyes
WD, Norma D, Bergman W. The role of MR
imaging in evaluating metastatic spinal disease.
AJR Am J Roentgenol 1987; 149(6): 1241-1248.

54.Stark RJ, Henson Ra, Evans SJ. Spinal metas-
tases: a retrospective survey from a general hos-
pital. Brain 1982; 105: 189-213.

55.Suen KC, Lau LL, Yermakov V. Cancer and old
age. An autopsy study of 3,535 patients over 65
years old. Cancer 1974; 33(4): 1164-1168.

56.Sundaresan N. Chordomas. Clin Orthop Relet
Res 1986; 204: 135-142.

57.Tomita T, Galicich JH, Sundaresan N. Radiation
therapy for spinal epidural metastases with comp-
lete block. Acta Radiol Oncol 1983; 22(2): 135-
143.

58.Trail Z, Richards MA, Moore NR. Magnetic
Resonance Imaging of Metastatic Bone Disease.
Clin Orthop Relat Res 1995; 312: 76-88.

59.Van Zanten TE, Teule GJ, Golding RP, Heidendal
GA. CT and nuclear medicine imaging in vertebral
metastases. Clin Nucl Med 1986; 11(5): 334-336.

60.Weinstein JN. Tumors of the Spine. The Spine.
3rd ed. Eds.: Rothman RH. Simeone FA, W.B.
Saunders, Philadelphia 1992, pp: 1279-1318.

61.Wong DA, Fornasier VL, Macnab |. Spinal metas-
tases: the obvious,the occult,and the impostors.
Spine 1990; 15: 1-4.




The Journal of Turkish Spinal Surgery

2007; 18 (3): 69-77

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.

Key words: metastases, spine, tumor, clas-
sification

Level of Evidence: Review Article, Level V
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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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DERLEME / REVIEW ARTICLE

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

Kanit Diizeyi: Derleme, Diizey V

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.

Key words: Spinal metastases, radiothe-
rapy, surgical management

Level of Evidence: Review Article, Level V
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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.

KAYNAKLAR

1. Aebi M. Spinal metastasis in the elderly. Eur
Spine J 2003; 12(Suppl 2): S202-13.

Galasko GSB, Norris EH, Crank S. Spinal ins-
tability secondary to metastatic cancer. J Bone J
Surg 2000; 82(A): 570-576.

Ghogawala Z, Mansfield FL, Borges LF. Spinal
radiation before surgical decompression adver-
sely affects outcomes of surgery for symptomatic
metastatic spinal cord compression. Spine 2001;
26: 818-824.

Gokaslan ZL: Spine surgery for cancer. Curr Opin
Oncol 8:178-181, 1996.

Gokaslan ZL: Transthoracic vertebrectomy for
metastatic spinal tumors. J Neurosurg
89:599-609, 1998.

Gokaslan ZL. Management of Spinal Metastasis.
AO Spine Advanced Intercative Course. Haziran
2006, istanbul.

Guzman R, Schwizer SD, Heini P, Lovblad KO,
Kalbermatten D, Schroth G, Remonda L.
Preoperative transarterial embolization of verteb-
ral metastases. Eur Spine J 2005; 14: 263-268.
Harrington KD: Metastatic disease of the spine. J
Bone Joint Surg 1986; 68(A):1110-1115.
Harrington KD. Anterior decompression and
stabilization of the spine as a treatment for verteb-
ral collapse and spinal cord compression from
metastatic malignancy. Clin Orthop 1988; 233:
177-197.

Khan SN, Donthineni R. Surgical management
of metastatic spine tumors. Orthop Clin N Am
2006; 37: 99-104.
11.Lieberman |, Reinhardt MK. Vertebroplasty and

kyphoplasty for osteolytic vertebral collapse. Ort-

hop Rel Res 2003; 415S: 176-186.
12.Panjabi MM, White AA. Basic biomechanics of the

spine. Neurosurg 1980; 7: 76-93.

10.




The Journal of Turkish Spinal Surgery

13. Patchell RA, Tibbs PA, Regine WF, Payne R,
Saris S, Kryscio RJ, Mohuiddin M, Young B.
Direct decompressive surgical resection in the
treatment of spinal cord compression caused by
metastatic cancer:a randomised trial. Lancet
2005; 366: 643-648.

14.Tokuhashi Y, Matsuzaki H, Oda H, Oshima M,
Ryu J. A revised scoring system for preoperative
evaluation of metastatic spine tumor prognosis.
Spine 2005; 30: 2186-2191.

87

15.Tomita K, Kawahara N, Baba H, et al. Total en
bloc spondylectomy: a new surgical technique for
primary malignant vertebral tumors. Spine 1997;
22: 324-333

16.Tomita K, Kawahara N, Kobayashi T, Yoshida A,
Murakami H, Akamura T. Surgical strategy for
spinal metastases. Spine 2001; 26: 298— 306.

17.  Walker MP, Yaszemski MJ, Kim CW, Talac R,
Currier BL. Metastatic disease of the spine:
evaluation and treatment. Clin Orthop Rel Res
2003; 415S: 165-175.




Turk Omurga Cerrahisi Dergisi

88




The Journal of Turkish Spinal Surgery

2007; 18 (3): 89-96

DERLEME / REVIEW ARTICLE

AGRILI OMURGA METASTAZLARININ PALYASYONUNDA
RADYOFARMASOTIK TEDAVI

PALIATIVE RADIONUCLIDE MANAGEMENT OF THE PAINFULL PATIENTS WITH
METASTATIC SPINAL TUMORS

Emel OZTURK"

OZET:

Adgrill omurga metastazlari ileri evre kanserli
hastalarda sik ortaya ¢ikan ciddi bir problemdir.
Direncli kemik agrilarinin uzun sdreli yénetimi
multidisipliner bir yaklagim gerektirir. Metastatik
omurga agrilarinin kontroliinde; analjezikler, ke-
moterapdtikler, hormonlar, bifosfonatlar, steroid-
ler, anestezi, cerrahi, eksternal radyoterapi (lokal
veya sistemik) ile radyofarmasdtikler kullanilan
baslica yontemlerdir. Eksternal radyoterapi, lo-
kalize agrili metastazi olan, patolojik kirik riski
yluiksek, spinal kord basisi olan olgularda segile-
cek yontemdir. Fosfor-32, Stronsiyum-89, Sa-
marium-153 ve Rhenium-186 gibi radyonliklid-
lerle yapilan agn palyasyon tedavisi Ozellikle
yaygin, agrili kemik metastazi olan olgularda ddi-
stintilmesi gereken ydntemdir. Bu tedavi,
omurga metastazlarinin agri palyasyonunda et-
kin, hasta morbiditesini azaltan ve hastanin ya-
sam Kalitesini ytikselten, maliyet-yarar agisindan
etkin bir yontemdir. Yan etkiler genellikle hafif
olup, verilen aktivite ve kemik iligi rezervinden
etkilenen gecici myelostipresyonla sinirlhidir.

Anahtar kelimeler: Omurga agr palyasyo-
nu, metastaz, hedeflendiriimis radyontiklid teda-
Vi

Kanit Diizeyi: Derleme, Diizey V

SUMMARY:

Spinal metastases with pain are a common
and significant problem for patients with advan-
ced cancer. The long-term management of ref-
ractory spinal pain requires a multidisciplinary
approach. Management of bone pain includes
analgesia, hormones, chemotherapy, surgery,
biphosphonates, external beam radiation and
radiopharmaceuticals. External beam radiation
therapy is the treatment of choice in single site of
painfull metastases, in impending pathologic
fracture and spinal cord compression. Pain pal-
liation therapy with radionuclides such as
Phosphorus-32, Strontium-89 , Samarium-153
and Rhenium-186 should be actively considered
especially in patients with widespread painful os-
teoblastic spinal metastases. It is a cost-effecti-
ve systemic therapy to relieve pain from skeletal
metastases with a consequent decrease in mor-
bidity with an improvement in quality of life. Si-
de effects are usually mild and limited to tempo-
rary myelosupression, influenced by the admi-
nistred activity and bone marrow reserve.

Key words: Spinal pain palliation, metasta-
sis, targeted radionuclide therapy.

Level of Evidence: Review Article, Level V
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A. GIRIS:

Omurga agrisi ileri evre malignitelerde sik
g6zlenen bir semptomdur. Kemoterapi ile hor-
mon tedavilerindeki ilerlemeler sayesinde hasta-
larin yagsam surelerinde 6nemli 6lgcide uzama
saglanmis bununla orantili olarak omurga agrila-
rina care arayan omurga metastazl hasta sayi-
sinda artis olusmustur. Yaklasik olarak ileri evre
kanserli olgularnin dértte G¢gl omurga metastazi
kaynakl agriya maruz kalmaktadir. Prostat, me-
me ve akciger kanseri ise en sik kemige metas-
taz yapan kanser tipleridir. Kemik metastazi olan
olgularin %70’inde metastaz yeri vertebralar ve
kostalar, %40’'Inda pelvis, %25’inde femur ve
%15’inde kafatasidir. Olgularin %20’sinde ise ki-
rik mevcuttur. Meme kanseri ise bltiin patolojik
kirnklarin %50’sinden sorumludur®.

Omurga metastazlar agrinin yanisira immo-
bilite, patolojik kirik, kemik iligi yetmezlIigi, hiper-
kalsemi, sinir ile spinal kord basilari, anksiyete
ve depresyona da neden olurlar™. Bu kompli-
kasyonlar hastanin performansini ve yasam ka-
litesini ciddi 6lctide etkileyerek, hastayi cevreye
bagimh hale getirirler.

Metastatik kemik agrilarinda secilecek palya-
tif yontemleri; semptomlarin siddeti, hastaligin
yayginhidi, eslik eden diger hastaliklar, hemato-
lojik bulgular ve énceden uygulanan tedaviler gi-
bi bir cok faktor etkiler. Metastatik kemik agrilari-
nin kontrolinde analjezikler, kemoterapdtikler,
hormonlar, bifosfonatlar, steroidler, anestezi,
cerrahi, eksternal radyoterapi (lokal veya siste-
mik) ile radyofarmasétikler kullanilan baslica
yontemlerdir. Orta derecede, lokalize kemik ag-
risi olan olgularda siklikla konvansiyonel agri ke-
siciler yararli olur. Lokalize tutulumlar, cerrahi
veya eksternal radyoterapi ile tedavi edilebilir.
Daha diffiz kemik tutulumlarinda ise radyofar-
masoOtikler, hormonlar ve kemoterapétikler daha
cok tercih edilmektedir®. Kemikte lokalize olan
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radyofarmasétikler ile sistemik, hedeflendirilmis
tedavi uygulamasi yaygin hastaligi olan olgular-
da uygun bir yéntemdir. Sistemik uygulamanin
yol acgabilecegi toksik etkiler selektif timdral tu-
tulum ile azaltihr. Bu derlemede agrn palyasyo-
nunda sik kullanilan yéntemlere kisaca deginilip,
metastatik kemik agrilar palyasyonunda kullani-
lan radyonuklid yontemleri Gzerinde durulacak-
tir.

B. PALYATIF TEDAVI SECENEKLERI:

1. Analjezikler: Tek basina veya diger teda-
vilerle birlikte kullanimi metastatik agrlarin teda-
visinde temel yontemdir. Diinya saglik 6rgutt 3
basamakli ydntem énermektedir®. Bu tip uygu-
lamada hafif agrilar icin non steroid antienflama-
tuarlar, orta derecede ki agrilarda hafif opioidler
(kodein, hidrokodon), siddetli agrilarda kuvvetli
opioidler (morfin ve tlrevleri) kullaniimaktadir.
Analjezik kullaniminda temel kural diizenli kulla-
nilimalarinin saglanmasidir. Ancak potent narko-
tik analjeziklerin ciddi yan etkileri ve bagimlilik
olusturma potansiyeli vardir. Bu analjeziklerin
dozlarini sinirlamak icin diger tedavi yéntemleri
kullaniimaktadir.

2. Kemoterapotikler: Anti-timér tedavi ile
hiicre proliferasyonu ve timér metabolizmasini
azaltmayl amagclar. Genelde kemik agrilarinin
kemoterapiye yanit verme insidansi diigkttr™.

3. Hormonoterapi: Meme ve prostat kanser-
lerinde hormonal tedavi hem timdrlerin hem de
kemik agnlarinin tedavisinde kullaniimaktadir.
Ostrojen reseptdr pozitif meme kanserlerinde
hormonal tedaviyle olgularin yarisinda agrilarda
azalma olugur. Prostat kanserli olgularin ise
%70-80’inde yarar saglanir. Ancak bir stire son-
ra hormon tedavisine direng gelismektedir®.

4. Bifosfonatlar: Osteoklastlarin yol actigi
kemik rezorbsiyonunu inhibe ederler. Ayrica os-
teoblast diferensiasyonu ile kemik formasyonu-
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nu stimule ederek onarimi uyarirlar. Bifosfonat-
lar, osteoporoz, multipl myeloma, kemik metas-
tazlan, Paget hastaliyi ve maligniteye bagli hi-
perkalsemi gibi bir cok benign ve malign patolo-
jinin tedavisinde kullaniimaktadir®”. Meme kan-
serlerinde agrida azalmanin yanisira kemik
komplikasyonlarinda, mevcut kemik metastazla-
rinin ilerlemesi ile yeni lezyon olusumunda azal-
ma gibi yararlarinin da oldugu bildirilmektedir"”.
Prostat kanserlerinde klodronat ve pamidronat
gibi birinci ve ikinci jenerasyon bifosfonatlar ile
etkin sonuclar saglanamazken son zamanlarda
sadece zoledronik asitin etkin tek bifosfonat ol-
dugu genis serili, kontrollt caligsmalarda gosteril-
migtir™.

5. Radyoterapi: Radyasyonun analjezik et-
kisi eskiden beri bilinmektedir. Genelde iki teknik
kullaniimaktadir. Lokalize agrilar icin lokal ve
multifokal semptomlar icin genis alan (hemi-
body) radyoterapi (RT). Agr tedavisi disinda
radyoterapinin en énemli kullanim alani patolojik
kirik riski olan bdélgelerde proflaktik uygulama-
dir®,

Lokal RT ile olgularin %65-100’Unde agrida
azalma elde edilir. Etki, radyoterapi uygulandik-
tan sonraki 48 saatte baglar. Toksite minimaldir.
Normal dokularda olusan toksite tedavi tekrarla-
rini dnler ve 6nceden RT uygulanmig bir bélge-
de agn rekurrensi zor bir klinik problemdir.

Bir cok hastadaki metastazlar multifokaldir.
Bu tur olgularda lokal RT pratik degildir. Genig
alanli hemibody RT tercih edilir. Bulanti, kusma,
diyare gibi gastrointestinal semptomlar alt kesim

Isinlandi§inda; alopesi, radyasyon pnémonisi
ise Ust kesim iginlandiginda sik karsilasilan tok-
sik etkilerdir®. Agri tedavisinde hemibody RT ol-
dukca etkili olmasina ragmen, belirgin toksitenin
varhgi gézéninde bulundurulmalidir.

6. Radyoniiklidlerle tedavi: Radyonuklidler
kullanilarak yapilan tedaviler 6zellikle multifokal
hastaligi olan olgularda agri palyasyonunda cid-
di faydalar saglar. Bunun yani sira yan etkilerinin
minimal olmasi énemli bir avantajdir. Tedavi tu-
mor spesifiktir ve rolatif olarak ¢cevredeki normal
dokularin etkilenmesi daha azdir. Bu sayede
toksite azalir, bu da bu tur palyatif islemlerde
Onemli bir avantaj saglar. RT ile kargilastirildi-
ginda timore uygulanan dozda bir sinir yoktur
ve daha rahat tedavi tekrarlar yapiimaktadir.

Metastatik kemik agrilarinin patogenezi ve ir-
radiasyonla adrinin dinmesi tam olarak anlagila-
mamigstir. Agr giderilmesi biyolojik etki ile hiicre
6lima arasindaki basit bir iligki ile agiklanamaz.
CUnki timérosidal etki olusturacak doz, semp-
tom palyasyonu icin gerekenden ¢ok fazladir. Bu
nedenle bu tir tedavilerin palyatif oldugu kabul
edilmeli ve timoér regresyonu olmasa bile agri
dinmesi saglandiysa tedavi basarl olarak yo-
rumlanmaldir.

Kemik agrilarnin tedavisinde sik kullanilan
radyofarmasoétikler ve énemli fiziksel 6zellikleri
Tablo-I'de gésterilmistir. Genel olarak kemik me-
tastazlarindaki agri palyasyon oranlari agisin-
dan belirgin farklilik yoktur. Butlin bu ajanlar ara-
sinda doz-yanit iligkisi belli bir degerin Uzerinde
degismez, bagka bir deyisle daha fazla aktivite-

Tablo - 1. Agr palyasyonunda kullanilan radyofarmasétiklerin ézellikleri

Fiziksel yan B isinimi y 1Isinim Range Ort. yanit zamani  Ort. yanit siiresi Tedavi tekrar

Omiir (Giin)  (ortalama, MeV) (keV) (Max, mm) (Giin) (Hafta) araligi (Ay)
*p 14,3 0,7 Yok 8,5 14 10 >3
*Sr-Cl 50,5 24 Yok 14-28 12-26 >3
'*Re-HEDP 3,7 0,36 137 2-7 8-10 >2
*Sm-EDTMP 1,9 0,55 103 2-7 8 >2
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nin veriimesi ile yanit orani arttinlamaz. Bu ajan-
lar arasindaki en énemli farklilik myelostpresif
etkiler agisindandir. Dokuda katettikleri mesafe
(range) uzun olanlarin myelosupresif etkileri da-
ha fazladir.

C. RADYONUKLIT TEDAViI:

1- Fosfor-32 (32P):

ik kez 1941 yilinda kullaniimigtir ve bu ajan-
la deneyimler oldukca fazladir. 32P kullanilan
kimyasal yapiya bagli olarak (kolloid, fosfat veya
difosfonat) kemik iliginde ve trabekdler ile korti-
kal kemikte tutulur. Metastatik/normal doku tutu-
lumu 3:1 ile 5:1 oranindadir. Bu nedenle parat-
hormon ve/veya androjen stimllasyonuyla bera-
ber kullanilarak tutulum oran yukseltimeye cali-
siimistir. Fiziksel yari émri 14.3 gindar. Pur b
Isinimi vardir ve *S’e donustr. Max. b enerjisi
1.7 MeV’'dir. Yanit orani prostat kanserinde %
59-93, meme kanserinde % 52-94 arasindadir.
Agr palyasyonu 14 gun iginde saglanmakta ve
ortalama 5.1+2.6 ay sUrmektedir. 32P ile tedavi-
de en 6nemli problem tedaviden sonra 5-6 haf-
tada maksimuma ulasan pansitopeni ve myelo-
supresyon seklindeki hematolojik toksitedir®.

2- Stronsiyum-89 (89SrCI2):

Fiziksel yari émr0 50.6 gundur. Pir b 1ginimi
vardir. Max b enerjisi 1.46 MeV’dir. Invivo davra-
nigl kalsiyumu taklit eder. Sonugta 6zellikle ke-
mik metabolizmasinin arttigi bolgelerde tutulur.
Metastatik boélge ile normal kemik dokuda
89Sr’un kinetigi farklidir. Normal kemikte biyolo-
jik yan émri 14 gin iken, metastatik alanda ise
100 gun kadar kalr®. Bu da istenilen bolgeye
daha fazla doz verilmesini saglar. Yanit orani
prostat kanserli olgularda % 80-89"*'®, meme
kanserli olgularda ise % 60-84 arasindadir®”.
89Sr uygulandiktan 10-20 gun sonra agrida
azalma baglar. Daha ileri diizelme 6.hafta civa-
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rinda gézlenir ve bu genellikle 4-14 ay surer. Or-
talama yanit siresi 6 aydir. Tedaviden sonraki
ilk 2-3 gunde gegcici olarak agrida artig olabilir
(flare fenomeni). Bu genellikle tedaviye iyi yanit
alinacaginin gostergesidir. Bu radyonklidle te-
davide de hematolojik toksite olusur, ancak 32P
tedavisinde olustugu kadar siddetli degildir. Te-
daviden sonraki 5-6.haftada trombosit ve l6kosit
sayisl %20-30 oraninda azalir. 12.haftada ise
degerlerde parsiyel veya komplet diizelme olur.
Bu nedenle 3 aydan 6nce tedavi tekrarlanma-
maldir. Tedaviyle agrilarinda azalma saptanan
olgularda agn tekrarladijinda yeniden doz uygu-
lanabilir. Ancak fayda gérmeyen olgularda doz
tekrari yapilmamalidir. Prostat kanserli olgular-
da 89Sr kullanimi ile radyoterapi ihtiyacinda,
narkotik ihtiyacinda ve hastaneye yatiriima ora-
ninda azalma saglanarak 6mur boyu harcanan
saglik giderlerinde ciddi oranda azalma elde
edilmistir™.

Kombine kemoradyoterapinin etkisi randomi-
ze faz 2 galismasinda degerlendirilmis ve yanit
oraninin; *SrCI2 ile birlikte dislk doz sisplatin
uygulandiginda % 91, tek basina *SrCI2 uygu-
landiginda ise % 63 oldugu, kombine uygulama-
nin kemik metastazlarinin progresyonunu azalt-
g1 gosterilmigtir®.

3- Rhenium-186:

186Re’nin fiziksel yar émrl 3.8 gundur. Te-
davi icin yeterli enerjide b ve gorintilemeye uy-
gun g isinimlari vardir. Max b enerjisi 1.07 MeV,
g 1siniminin enerjisi ise 137 KeV’tur. Rhenium
Hidroksietiliden difosfonat ile stabil bifosfonat
kompleksi (186Re HEDP) olusturur.

Metastatik/normal doku tutulumu orani yuk-
sek olup 20-30:1 oranindadir™. Tedavideki ba-
sari orani kanserin tipine gére degdismekle birlik-
te olgularin % 50-100'Unde adrida palyasyon
saflanmaktadir. Ayrica bu tedavi grubunda rad-
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yoterapi ihtiyacinin azaldigi gosterilmistir™®. Ag-
r palyasyonu tedaviden sonraki ilk 24-48 saatte
olmak Uzere erken saglanir. Tumoér/kemik iligi
radyasyon dozu 14:1 oranindadir. Bu sayede
hematolojik olarak baskili olgularda da kullanila-
bilecegi distnulmektedir. Trombosit ve nétrofil
sayilarinda 4.haftada maksimum azalma seklin-
de gecici myelosupresyon gelisir ve 8. haftada
tamamen diizelir®.

4- Samarium-153:

Fiziksel yar 6mri 1,9 gun olup diger ajanlara
gore daha kisadir. Hizli doz sagladigindan 89Sr-
Cl'e gbre daha etkili olabilir. Tedavi icin yeterli
enerjide b ve goéruntilemeye uygun g 1sinimlari
vardir. Max b enerijisi 0.8 MeV’dir. g 1SIniminin
enerjisi ise 103 KeV'tur. Etilendiamintetrametilen
fosfonat ile stabil kompleks olusturur (153Sm
EDTMP) ve leksidronam olarak ta bilinmektedir.
Bu kompleks osteoblastik aktiviteyle orantili ola-
rak kemikte lokalize olur. Agr palyasyonu olgu-
larin % 65-80’inde saglanir. Semptomatik yanit
hizlidir ve genelde 48 saat iginde g6zlenir. Yanit
suresi tipik olarak 8 haftadir®. Kemik iligi stp-
resyonu hafif, reversibl olup maksimum 6.hafta-
da gbzlenir. Tedavi, semptom tekrarinda gliven-
i olarak tekrarlanabilmektedir. Agrida artis (fla-
re) orani dustktir®.

Tablo - 2. Metastatik kemik agrilarinin tedavisinde radyofarmasotik kullanimi:

D. RADYONUKLID TEDAVIDE HASTA SECIMI
VE HAZIRLIGI:

Tedavideki en 6nemli basarisizlik nedeni
hasta secimindeki hatalardir. TUm hastalarin te-
daviden 6nce kemik sintigrafileri gekilmelidie.
Agn alanlar ile artmis aktivite alanlarinin uyum
gbstermesi sarttir. Kemik sintigrafisinde metas-
taz saptanan ve agrisi olan olgular spinal kord
basisi, patolojik kirlk veya malignite digi
omurgaagrilar gibi diger faktorleri ekarte edecek
sekilde ayrintih bir degerlendirmeye tabi tutul-
mahdir. En iyi sonuglar agrih bolgelerde kemik
sintigrafisinde artmis aktivite tutulumu olan has-
talarda elde edilir.

Agr palyasyonundan en fazla meme ve pros-
tat kanserli hastalar yarar saglar. Radyonuklid
tedavi kemik sintigrafisinde osteoblastik yaniti
olan, multipl agri omurga metastazi olan olgu-
larda endikedir (Tablo-2). Vertebra metastazla-
rinda, spinal kord kompresyon veya ekstremite-
de patolojik kirik tehlikesi olan olgularda bu
komplikasyonlara yonelik tedbirlerle birlikte uy-
gulanmaldir. Patolojik kirik riski yiksek olgular-
da (korteksin %50’den fazla oranda destriksiyo-
nu) 6ncelikle proflaktik amagli radyoterapi uygu-
lanmalidir. Spinal kord kompresyonu olan olgu-
larda da kemikte lokalize olan radyonuklidlerden
kemik digI timorin aldidi doz diguk oldugundan

Endikasyon ve

kontrendikasyonlar

Endikasyonlar

Kontrendikasyonlar

* Analjezik tedavisine direncli, multipl, agrili kemik metastazlari

* Kemik sintigrafisinde agri alaninda artmis tutulum

* Gebelik

* Emzirme

¢ Akut spinal kord kompresyonu

¢ Patolojik kirik riski

* Kemik sintigrafisinde dlsuk dizey tutulum
* Ciddi kemik iligi stipresyonu
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yine radyoterapi veya cerrahi ilk segeneklerdir®.

Bu tip acil tedavilerden sonra radyonuklidlerle te-
davi eklenebilir.

Hastalar tedaviden énce hematolojik ve biyo-
kimyasal olarak stabil olmali ve tedavi 6ncesi
tam kan sayimi yapiimalidir. Bu hastalarda kan
tablosu hizla degisebildiginden (6zellikle kemo-
terapi, radyoterapi uygulananlarda) tedaviden
Onceki 1. haftada kan sayimi yapiimalidir. Kemik
sintigrafisinde diffliz infiltrasyon (supersken) ve-
ya proksimal uzun kemiklerde artmis tutulum
yaygin kemik iligi infiltrasyonunu yansitir ve kétl
prognoz gdstergesidir. Bu tip myelostpresyonu
olan olgularda yarar/zarar analizi iyi yapiimalidir.
Hastanin trombosit sayisi 60 000’in Gzerinde ter-
cihan 100 000/ul; I6kosit sayisi 2400-3000’in
uzerinde tercihan 5000/ pl; ve granulosit sayisi
2000/pl olmalidir. Bu kan sayimlarinini altindaki
degerler absollt kontrendikasyonlar degildir, an-
cak kanama veya infeksiyon riski bu hastalarda
artar. Hastalara radyonuklid tedaviden 6-8 hafta
6nce uzun etkili myelosUpresif kemoterapi, 4
hafta 6nce diger myelostpresif kemoterapiler
veya sistemik radyoterapi uygulanmamis olmali-
dir. Hiperkalsemi bdbrek yetmezIligi olmadikga
tedaviyi geciktirme nedeni degildir. Ancak yakin
tarihte bifosfonat verilen olgularda radyofarma-
s6tik tutulumu azalabilmektedir. Eger tedaviden
2 hafta 6nce bifosfonat uygulanmigsa kemik sin-
tigrafisi cekilerek tumor alaninda yeteri kadar tu-
tulumun olup olmadidi kontrol edilmelidir.

Tedaviyi etkileyebilecek veya yan etkileri art-
tirabilecek diger sistemik hastaliklar agisindan
ayrintili hikaye alinmalidir. Bébrek fonksiyonla-
rnda azalma uygulanan radyofarmasétiklerin
klirensini geciktirerek tim vicut radyasyon do-
zunda artigsa ve dolayisiyla toksite olasiliyinda
artisa neden olur.

Akut veya kronik bébrek yetmezIidi, patolojik
kirik riski, akut spinal kord kompresyonu baslica
kontrendikasyonlardir.
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Erken tedavinin yaran iyi bilinmektedir. Yay-
gin kemik hastaligi olan olgularda dramatik agri
palyasyonu saglanirsa da, orta derecede hasta-
likh olan olgularda yanit kalitesi daha ylksektir®.
Tedavinin 6nceden mevcut olan, klinik olarak
sessiz metastatik alanlarda yeni agri olusumunu
geciktirdigi kanitlanmis olup bu nedenle erken
tedavi 6zellikle hormon direngli prostat kanserli
olgularda ciddi olarak distnulmelidir. Asempto-
matik olgularda tedavi uygulanmasi agisindan
ise klinik calismalar stirmektedir®.

Tedavide secilecek radyonuklid, hastanin kli-
nik durumu gbézetilerek belirlenmelidir. Yanit za-
mani, tahmini yanit suresi, hastanin kemik iligi
rezervi baslica g6zontnde bulundurulmasi gere-
ken parametrelerdir. Géreceli olarak metastaz
orani az, prognozu iyi (fahmini yagsam suresi >6
ay), klasik analjeziklerle kabul edilebilir agr kont-
roli saglanabilen ve normal kemik iligi fonksiyo-
nu olan olgularin 89SrCI2 'den yararlanma olasi-
hgr yuksektir. Tersine, daha yaygin metastazlari
olan, siddetli agnl, kemik iligi rezervi azalmis ol-
gularda 153Sm EDTMP veya 186Re HEDP da-
ha uygun seceneklerdir.

E. TAKIP:

lik 6 hafta siresince haftalik olarak kan sayi-
mi yapilimalidir. Tedaviden sonraki 2-4. haftalar-
da kan sayiminda dusme olabilir. Kan sayimi
(6zellikle trombosit ve nétrofil sayimlari) tim de-
gerler normale dbnene kadar surddrulmelidir.
Kan sayim degerleri normale dénen olgularda
tedavi tekrarlanabilir.

Sonug olarak, agrli omurga metastazlarinda
agn palyasyonu multidisipliner bir yaklasim ge-
rektirmektedir. Uygun tedavi hastanin agri diize-
yi, hematolojik durumu, metastazlarin yayginligi
gozetilerek belirlenmelidir. Yaygin, agrili, oste-
oblastik omurga metastazi olan olgularda radyo-
nuklidler kullanilarak yapilan sistemik tedaviler,
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agn palyasyonu saglamakta, morbiditeyi azalt-
makta ve hastanin yasam kalitesini ylkseltmek-
tedir.
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OMURGA CERRAHISININ ONCULERI / FRONTIERS OF SPINAL SURGERY

LEON WILTSE (1913-2005)

Alper KAYA"

OZET:

Klinik ve deneysel calismalara ¢ok énem
veren Leon Wiltse, 1913-2005 yillari arasinda
yasadi. Bircok omurga cerrahi yetigtiren ve
diinyaca dnlt iki onemli omurga toplulugunun
kurucusu ve ydneticisi olan Wiltse omurga
cerrahisine katkilari ile anilacaktir.

Anahtar Kelimeler: Leon Wiltse,
spondilolistezis, spinal stenoz

Kanit Diizeyi: Derleme, Dtizey V

SUMMARY:

Leon Wiltse who regarded clinic and
experimental researchs, lived between 1913
and 2005. Educated lots of spine surgeons and
was founder and first president of the two
important societies around the world, Wiltse will
be remembered with the contributions to spine
surgery.

Key Words: Leon Wiltse, spondylolisthesis,
spinal stenosis

Level of Evidence: Review article, Level V.
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Resim-1. Leon Wiltse

Hem iyi bir cerrah, hem de iyi bir egitici 6zel-
liklerini tagiyabilen az sayida insandan biri olan
Leon Wiltse, 27 Haziran 1913'te ailesinin on ¢o-
cugundan biri olarak Lizbon, Kuzey Dakota’da
dogdu. North Dakota Universitesinde ve daha
sonra Northwestern Universitesi Tip Fakiiltesin-
de okudu. Ortopedi asistanligini ise New Orle-
ans’ta Charity Hastanesinde tamamladi. Asker-
deyken Washington DC’deki Walter Reed Gene-
ral Hospital’da gérevlendirildi ve daha sonra bu
hastanede ortopedi klinigi sefi oldu. Teksas Uni-
versitesi Tip Okulu’'ndaki yillarinin ardindan
1950’lerin basinda Kalifornia’da Long Beach
Hastanesinde calismaya bagladi ve Wiltse
Omurga Enstitistn( kurdu.

Leon Wiltse, haftanin bir giinini mutlaka kli-
nik ve deneysel calismalara ayirirdi. Metil me-
takrilatin ilk kullanimi Wiltse tarafindan gercek-
lestirilmistir. Omurga cerrahisinde de spondilolis-
tezisin siniflandiriimasi, paralateral yaklasim
teknigi, "far out" sendromunun tanimlanmasi,
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Resim-2. Wiltse spinal sistemi

pedikil vidasi kullanalarak Wiltse Enstrimantas-
yon sistemini tarif etmesi, peridural membranin
anatomik detaylarinin incelenmesi gibi sayisiz
calismalari olmustur.

Wiltse’nin en bulyuk katkilar spondilolistezis
konusunda olmustur. Wiltse ve arkadaglari,
1973'te, Newman’in siniflamasini modifiye et-
misler ve yeni verilerinin 19131 altinda, hastahgin
etiyopatogenezine yeni acilimlar getirmiglerdir.
Wiltse ve arkadaglari, faset eklem yetmezligine
yol agan faset tropizmini ve tropozoid lomber
omur ve sakrum catisi sekil bozuklugunu konje-
nital bir displazi olarak tanimlamiglar, istmik ola-
rak adlandirdiklari grupta ise patolojinin parstaki
litik defektin veya pars elongasyonunun oldugu-
nu veya spondilolistezisin akut bir kirik sonrasi
gelistigini ileri sirmuglerdir.

Wiltse, omurganin néral arkinda kikirdak mo-
del olusumu esnasinda otozomal resesif gegisli
herediter bir defekt olustugunu ve faset eklemi
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olusturan kemik kancada bir yetmezlik gelistigini
ileri sirmustar. Bu goérus 1s1g1 altinda Wiltse ve
Rothman, yaptiklan siniflamada vertebral disp-
lazinin rol oynadigi displastik (konjenital) spondi-
lolistezis olarak bir grup tanimlamiglardir. Wiltse,
parsta bir defekt olusumu ile giden istmik tipin
ise yorgunluk kiriklari veya akut bir travma son-
rasinda gelistigini disinmaslerdir. Bu iki grup di-
sindaki akiz spondilolistezisi olugturan nedenle-
rin, travmatik tipte, travma sonucu gelisen akut
bir kink, dejeneratif tipte, disk dejenerasyonu,
patolojik tipte ise faset eklemi harap eden bir ti-
moral kitle oldugunu ileri sirmuslerdir

Bircok basarisiz omurga ameliyatinin aslinda
yag myelografisine bagdl nérotoksisite nedeniyle
olusan adhezif kapsulit sonucu olustugunu ileri
stirmustur. Kariyeri boyunca 40°’dan fazla omur-
ga cerrahi yetistirmis ve 150’nin Gzerinde yayin
yapmistir. International Society for the Lumbar
Spine ve North American Spine Society (NASS)
gibi omurga cerrahisinin dunya capindaki iki
6nemli toplulugun kurulusunu ve ilk bagkanhgini
yapmistir. 2003 yilinda Seul, Giiney Kore’de Le-
on Wiltse Memorial Hastanesi hizmete acilmis-
tir. Her yil NASS tarafindan omurga cerrahisi ile
ilgili arastirmalara Dr. Leon Wiltse onuruna Wilt-
se 6zel 6duli verilmektedir.

Leon Wiltse hem bilim adami, hem filozof
hem de tarihgi olarak taninmaktaydi. Dr. Wiltse
1993 yilinda emekliye ayrildi ve 9 yil sonra, 9
Aralik 2005te iki yildan uzun stredir micadele
ettigi beyin timdéri nedeniyle Carmel’deki evinde
hayatini kaybetti.
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