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METASTAT�K TORAKAL VE LOMBER OMURGA TÜMÖRÜ OLAN
HASTALARDA TOTAL TÜMÖR EKS�ZYONU VE ANTER�OR DESTEK
GREFTLEME, ANTER�OR VEYA POSTER�OR ENSTRÜMANTASYON

UYGULAMASININ YAÞAM KAL�TES� ÜZER�NE ETK�S�

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

Alper KAYA (1), Alpaslan ÞENKÖYLÜ (2), Berk GÜÇLÜ (3), 
Murat KÖKEN(4), �. Teoman BENL� (5)

ÖZET:

Omurga, kanlanmas� ve iç organlara yak�n
komßulu¤u nedeniyle malign tümörlerin en çok
metastaz yapt�¤� bölgelerin baß�nda yer al�r. Me-
tastatik omurga tümörlerinin genellikle omurga
cisminde neden olduklar� ciddi destrüksiyona
ba¤l� olarak gelißen patolojik k�r�klar sonucu or-
taya ç�kan, tedaviye cevap vermeyen a¤r� ve nö-
rolojik bozukluklar, hastan�n yaßam kalitesini ol-
dukça olumsuz yönde etkiler. Bu çal�ßmada, or-
talama yaßlar�, 51.4 (21-78) olan 40 metastatik
omurga tümörlü hastan�n, cerrahi tedavi sonras�
klinik sonuçlar� retrospektif olarak gözden geçiril-
mißtir. Hastalar Tomita S�n�flamas�na göre s�n�f-
land�r�lm�ß ve Tokuhashi prognostik skorlamas�
cerrahi tedavi planlamas� için kullan�lm�ßt�r. To-
kuhashi skoru ortalama 9.3 oldu¤undan ve tutu-
lum anterior korpusta yer ald�¤�ndan hastalar�n
tamam�nda anteriordan total tümör eksizyonu,
anterior strüt greftlemeyi takiben anteriordan ve-
ya ayn� seansta posteriordan enstrümantasyon
uygulanm�ßt�r. Klinik de¤erlendirmede Oswestry

maluliyet skorlamas� (ODS) ve nörolojik de¤er-
lendirmede Frankel s�n�flamas� kullan�lm�ßt�r. Bu
çal�ßmada yer alan 40 hastada, en fazla görülen
etiyolojik nedenin 24 (% 60) hasta ile akci¤er
kanser metastaz� oldu¤u, bu grubu meme, gast-
rointestinal sistem kanserleri ve tiroid kanser
metastazlar�n�n takip etti¤i saptanm�ßt�r. Pre-
operatif 36 hastada nörolojik defisit olup, posto-
peratif 4�ü d�ß�nda geri kalan hastalar�n tama-
m�nda parsiyel veya komplet nörolojik iyileßme
sa¤land�¤� görülmüßtür. Tüm hastalar dahil edil-
di¤inde preoperatif 22.3 ± 24.4 olan ODS�nun
postoperatif 55.8 ± 9,9�ya yükseldi¤i, bu düzel-
menin istatistiki olarak anlaml� oldu¤u belirlen-
mißtir (p<0.05). Son kontrolde, tüm hastalar dâ-
hil edildi¤inde ODS skorunun ortalama 49.8 ±
6,6�ya düßtü¤ü gözlenmißtir. Preoperatif sadece
6 (% 15) hasta ambulatuvar iken postoperatif
hastalar�n 34 (% 85)�ünün ambulatuvar hale
geçti¤i saptanm�ßt�r. Hastalar�n tamam�nda solid
füzyon kitlesi olußtu¤u erken veya geç nörolojik,
lokal veya sistemik komplikasyon gelißmedi¤i
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belirlenmißtir. Bu çal�ßman�n verileri �ß�¤� alt�nda
metastatik omurga tümörlerinde geniß tümör ek-
sizyonu, anterior strüt greftleme, anterior veya
posterior enstrümantasyonun hastalar�n yaßam
süreleri üzerinde bir etkisi olmasa da yaßam ka-
litelerini önemli ölçüde art�rd�¤� fikri elde edilmiß-
tir.

Anahtar Kelimeler: Metastatik omurga tü-
mörü, total tümör eksizyonu, enstrümantasyon,
cerrahi tedavi.

Kan�t Düzeyi: Retrospektif  klinik çal�ßma,
Düzey III

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 III.
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G�R�Þ:

Omurga, arteriyel kanlanmas� ve iç organlara
yak�n komßulu¤u nedeniyle malign tümörlerin en
s�k metastaz yapt�¤� bölgelerden biridir(2,10). Har-
rington�a göre metastazlar�n % 75�ini akci¤er,
meme, prostat, böbrek ve tiroid kanserleri oluß-
turur(17). Postmortem çal�ßmalar, kanserden ölen
hastalar�n % 90�n�nda vertebra metastaz� oldu-
¤unu ortaya koymaktad�r(3). Metastazlar�n nere-
deyse tamam� vertebral cisime olmaktad�r. Tü-
mör vertebral cismi tuttuktan sonra h�zl� bir dest-
rüksiyon ve buna ba¤l� patolojik k�r�klar ortaya
ç�kmaktad�r(1-2). Tümöral tutulumun direkt olarak
kendisi a¤r�ya sebep olabildi¤i gibi, ortaya ç�kan
bu patolojik k�r�klar sonucunda veya k�r�k frag-
manlar�n spinal kordu ve sinir köklerine basmas�
nedeniyle ciddi a¤r� ortaya ç�kmaktad�r(7). Bunun
yan� s�ra, yine k�r�k fragmanlar�n�n veya tümöral
dokunun spinal kanal içinde yer ißgal etmesi, in-
komplet veya komplet nörolojik defisitin ortaya
ç�kmas�na yol açmaktad�r. Bu durum, zaten ge-
nel halsizlik ve kuvvetsizlik gibi malign tümörün
primer bulgular� yan� s�ra hastan�n nonambula-
tuvar hale gelmesine ve tedaviye cevap verme-
yen a¤r�larla beklenen yaßam süresinin oldukça
kötü geçmesine yol açmaktad�r(1,3,8). 

Omurgan�n metastatik tümörlerinde, cerrahi
girißim uygulanmas� çok eskilere dayanmamak-
tad�r. Ciddi ilerleyici nörolojik defisiti olan hasta-
larda posterior dekompresyon baßlang�çta uygu-
lanan cerrahi tedavilerin baß�nda gelmektedir.
Son birkaç dekatt�r, omurgan�n metastatik tü-
mörlerinde daha agresif yaklaß�mlar�n kullan�l-
mas�nda elde edilen klinik sonuçlar�n daha iyi ol-
mas� rol oynamaktad�r. Cerrahi tedavide amaç,
tümörün olabildi¤ince tama yak�n geniß eksizyo-
nu ile spinal kord bas�s�n� ortadan kald�rmak, nö-
rolojik bozuklu¤un azalt�lmas�n� sa¤lamak, bu-
nunla birlikte spinal instabilite ve sagittal kontur-
lar�n düzeltilerek, hastan�n nonambulatuvar hal-
den ambulatuvar hale geçmesini sa¤lamakt�r.

Bu çal�ßmada, 40 torasik ve lomber metasta-
tik omurga tümörü vakas�na uygulanan total tü-
möral eksizyon, anterior destek greftleme, ante-
rior veya posteriordan ayn� seansta 3. jeneras-
yon spinal enstrümantasyon uygulamas�n�n kli-
nik sonuçlar� de¤erlendirilmiß ve agresif cerrahi
tedavinin hastalar�n yaßam kalitesine etkileri
araßt�r�lm�ßt�r.

HASTALAR VE METOD:

Omurga metastatik tutulumu olan son kontro-
le gelen, Ocak 2002 ile Haziran 2006 aras�nda
opere edilen ve minimum 6 ayl�k takibe sahip 40
hasta, bu retrospektif kohort çal�ßmaya dahil
edilmißtir. Hastalar�n yaß ortalamas� 51.4
(21�78) olup, 18�i kad�n 22�si erkektir. Hastalar-
dan 36�s� bu çal�ßman�n yazarlar�ndan Teoman
Benli, 4�ü ise Alpaslan Þenköylü taraf�ndan ope-
re edilmißtir. Bu çal�ßmaya dâhil edilen 40 hasta-
n�n ortalama takip süresi 29.4 (6�60 ay) ayd�r. 

Hastalar�n hastaneye baßvurular�n� takiben
ayr�nt�l� öyküleri al�nm�ß ve fizik ve nörolojik mu-
ayeneleri yap�lm�ßt�r. Rutin laboratuar inceleme
yan� s�ra hastal�klar�n primeri ile ilgili tümör araß-
t�rmalar� da yap�lm�ßt�r. Konvansiyonel radyoloji
d�ß�nda, BT ve MR ile tutulan omurga bölgeleri
incelenmißtir. �skelet sisteminde baßka tutulum
olup olmad�¤�n� saptamak üzere Tc99M ile tüm
vücut üç fazl� kemik taramas� da yapt�r�lm�ßt�r.
Ayr�ca primer tutulumun saptanmas� amac�yla,
akci¤er ve abdominal tomografileri, abdominal,
pelvik, meme ve tiroid ultrasonografileri, ma-
mografileri de istenmißtir.

Tüm ilgili bölüm konsültasyonlar� yap�ld�ktan
sonra, hastalar Tomita s�n�flamas�na göre s�n�f-
land�r�lm�ß(32) (Þekil�1) ve Tokuhashi prognostik
skorlar� tespit edilmißtir(31) (Tablo-1). Hastalar�n
nörolojik defisitleri Frankel s�n�flamas�na göre
de¤erlendirilmißtir(13).
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Metastatik omurga tutulumu olan hastalarda,
ciddi destrüksiyona ba¤l� patolojik k�r�k ve spinal
instabilite olmas�, ilaç tedavisine cevap verme-
yen ciddi a¤r� varl�¤�, nörolojik bozukluk ve histo-
patolojik tan� koyma gereklili¤i cerrahi endikas-
yonlar� olußturmußtur. Bu çal�ßmada Tokuhashi
ve arkadaßlar�n�n önerileri do¤rultusunda(31) tek
seviye tutulumu olan 21 hastada skorun 9 ve
üzeri olmas� (10.9 ± 2,4), birden fazla tutulumu
olan 19 hastada ise skorun 12 ve üzeri olmas�
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Tablo-1. Revize edilmiß Tokuhasi prognostik skorlamas�(31).

KARAKTER�ST�KLER                                          SKOR

Genel Durum (Performans Durumu: PD):

Kötü (PD: % 10 - % 40) 0

Orta (PD: % 50 - % 70) 1

�yi (PD: % 80 - % 100) 2

Omurga d�ß� tutulan kemik oda¤� say�s�:

> 3 0

1-2 1

0 2

Omurgadaki metastaz say�s�:

> 3 0

1-2 1

0 2

Majör organ metastaz�:

Ç�kart�lamayan (Nonoperabl) 0

Ç�kart�labilir (Operabl) 1

Metastaz yok 2

Kanserin primer oda¤�:

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

Karaci¤er, tan�mlanmam�ß 1

Di¤er 2

Böbrek, uterus 3

Rektum 4

Tiroid, meme, prostat, karsinoid tümör 5

Nörolojik Durum:

Komplet (Frankel A-B) 0

�nkomplet (Frankel C-D) 1

�ntakt (Frankel E) 2
� Beklenen yaßam süresi: Total skor (TS) < 8 ise 6 aydan az, 9< TS < 11 ise 6-12 ay, TS>12 ise 1 y�ldan fazla

Þekil-1. Tomita s�n�flamas� (32)



(13.3 ± 2.2) tercih edilmißtir. Tüm hastalar dâhil
edildi¤inde ortalama Tokuhashi prognostik sko-
runun 11,8 ± 2.5 oldu¤u saptanm�ßt�r.

Operasyon öncesi, 2gr. 1. kußak sefalosporin
ile preoperatif proflaksi uygulanm�ß ve günde 1
gr ve günde iki doz olarak 3 gün antibiyotik prof-
laksisine devam edilmißtir. Hastalar�n metastatik
tutulumlar�n�n tamam� anterior cisimde yer ald�-
¤�ndan anterior girißim tercih edilmißtir. Anterior-
dan tutulan omurgadaki tümoral kitle tam olarak
çevre sa¤lam omurgaya kadar total eksize edil-
miß, böylece anteriordan nöral dekompresyon
da sa¤lanm�ßt�r. Daha sonra 37 hastada 2-3
adet kaburga veya iliak krestten al�nan trikortikal
greftlerle anterior füzyon uygulanm�ßt�r. 3 hasta-
da ise destek greft yerine distrakte olabilen ante-
rior titanyum kafesler kullan�lm�ßt�r (Þekil-2). 

Ayn� seansta hastalardan 24�üne anteriordan
titanyum Z-plak (9 hasta) veya titanyum Cotrel-
Dubousset-Hopf çift 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) enstrüman-
tasyon sistemleri ile enstrümantasyon yap�lm�ß-
t�r. Total eksizyon ile ç�kart�lan patolojik örnekler
incelenerek kesin patolojik tan�lar konulmußtur.

Hastalar postoperatif 1. günde sa¤a sola çev-
rilmiß, 2. gün oturtulup, nörolojik defisiti olmayan
hastalar 3. gün aya¤a kald�r�larak yürütülmüßtür.
Nörolojik defisiti olan hastalara 3. günden itiba-
ren erken rehabilitasyona baßlanm�ßt�r. Özellikle
yaßl� ve osteopenisi olan hastalarda postoperatif
4 ay süre ile vitraten mold korse kullan�lm�ßt�r.
Hastalar�n son kontrolleri Ocak 2007 tarihinde
yap�lm�ßt�r. 

Radyolojik incelemede, belirgin konsolidas-
yon görülmemesi, implant yetmezli¤i ve belirgin
a¤r� olmas� psödoartroz gelißti¤ine dair kriterler
olarak al�nm�ßt�r. Radyolojik de¤erlendirmede
hastalar�n preoperatif, postoperatif ve son kont-
roldeki tutulan omur düzeyindeki lokal kifoz aç�-

lar� belirlenmiß ve mukayese edilmißtir. Lokal ki-
foz aç�lar� ölçümünde Farcy ve arkadaßlar�n�n
önerdi¤i sagittal indeks kullan�lm�ßt�r(11).

Klinik de¤erlendirmede, Oswestry maluliyet
skoru (ODS) kullan�lm�ßt�r. Bu çal�ßmada pre-
operatif, postoperatif ve son kontroldeki klinik
sonuçlar ile sagittal konturlardaki düzelme ile ko-
relâsyonu Pearson testi ile araßt�r�lm�ßt�r. Rad-
yolojik ve klinik sonuçlar ise eß örneklerin anlam-
l�l�k testi ile mukayese edilmißtir. Olas�l�k de¤eri
0.05 olarak al�nm�ßt�r. �statistiki testler "SPSS
9.0 for Windows" program� kullan�larak yap�lm�ß-
t�r.

SONUÇLAR:

Hastalar�n yaß gruplar�na göre da¤�l�m�na ba-
k�ld�¤�nda, en fazla hastan�n 17 (% 42.5) hasta
ile 61�70 yaß grubunda oldu¤u bu grubu 13 (%
32.5) hasta ile 51�60 yaß grubunun takip etti¤i
görülmektedir (Tablo�2, Þekil�3). Di¤er yaß
gruplar�nda benzer say�da hasta oldu¤u saptan-
m�ßt�r.

Tablo-2: Hastalar�n yaß gruplar�na göre da¤�l�m�

Yaß Say� Yüzde  

(%)

21-30 2 5

31-40 2 5

41-50 4 10

51-60 13 32.5

61-70 17 42.5

70 ve üstü 2 5

Toplam 40 100

Bu çal�ßmada yer alan 40 hastan�n, 61 omu-
runda tutulum oldu¤u, bunlar�n 21�ünde tek sevi-
ye, 17�inde iki omur seviyesi, 2�sinde 3 seviye
omurga cisminin tutuldu¤u belirlenmißtir. En faz-
la tutulum olan omurlar�n 14�er (% 22.9) seviye
ile T12 ve L1 seviyeleri oldu¤u, bu omurlar� 10
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Þekil-2. L3-4 omurlara tiroid follüküler kanser metastaz� olan hastaya anteriordan total tümör eksizyonu, anterior
distrakte edilebilen titanyum kafes ve ayn� seansta posterior enstrümantasyon uyguland�. Hastan�n a) preoperatif
yan, b) preoperatif Sintigrafik ve c) sagittal MR kesitleri, d-e) postoperatif ön arka ve yan grafileri ve f) postoperatif
eksize edilen tümöral doku spesmeni görülüyor.



(% 16.4) oran�yla T11 omur seviyesinin takip et-
ti¤i belirlenmißtir (Tablo�3, Þekil�4). 61 omur tu-
tulumunun 28 (% 45.9)�inin torakolomber bileßke
bölgesinde, 25 (% 40.9)�inin torakal bölgede ve
8 (% 13.2)�inin lomber bölgede yer ald�¤� saptan-
m�ßt�r. Tüm hastalar dâhil edildi¤inde ortalama
1.5 omur cismi tutulmuß olup, tümörün total ek-
sizyonu ve anterior destek greftleme ile anterior
füzyonu takiben ortalama 2.5 mobil omurga seg-
mentinin enstrümante edildi¤i belirlenmißtir (Þe-
kil-5).

Tablo-3: Hastalar�n tutulan omur seviyesine göre
da¤�l�m�

Seviye Say� Yüzde(%)
T6 1 1.6
T7 1 1.6
T8 2 3.3
T9 5 8.3
T10 6 9.8
T11 10 16.4
T12 14 22.9
L1 14 22.9
L2 4 6.6
L3 2 3.3
L4 2 3.3

Toplam 61 100
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Þekil-5. L2 omurda tutulumu olan 45 yaß�nda erkek hasta akci¤er kanseri metastaz� tan�s�yla anterior total
spondilektomi, trikortikal destek greftler ile anterior  füzyon ve titanyum Z-plak ile anterior enstrümantasyon
uyguland�. Hastan�n a) preoperatif ön-arka grafisi, b) sagittal MR kesitleri, c) Akci¤er CT görüntüsü, d) postoperatif
ön-arka ve e) yan grafisi görülüyor.

a

b

c

d

e
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Hastalardan 9�unda sadece cisim tutulumu,
4�ünde pediküler genißleme, 8�inde kanala bas�
olußturan tümöral ekspansiyon, 17�sinde birden
fazla omur cisminde tutulum ve 2�sinde multipl
tutulum söz konusu idi. Buna göre Tomita S�n�f-
lamas�yla s�n�fland�r�ld�klar�nda; 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 oldu¤u belirlendi.

Tüm hastalar dahil edildi¤inde preoperatif orta-
lama 19.6° ± 7.8° olan sagittal indeksin, postope-
ratif ortalama % 84.4 ± 22.2 oran�nda düzelerek is-
tatistiki olarak anlaml� olacak ßekilde 2.8° ± 2.4°�ye
indirildi¤i (t: 11.1, p< 0.05), son kontrolde ise 1.7°
± 1.6° korreksiyon kayb� oldu¤u belirlenmißtir.

Anterior ve posterior enstrümantasyon uygu-
lanan hastalar sagittal indeksteki düzelme yüz-
deleri ve son kontroldeki korreksiyon kay�plar�
aç�s�ndan karß�laßt�r�lm�ß ve istatistikî bir fark ol-
mad�¤� belirlenmißtir (p> 0.05).

Hastalar�n preoperatif 4 hastan�n nörolojik
olarak intakt oldu¤u, geri kalan 36 hastan�n 3�ün-
de Frankel-A, 14�ünde Frankel-B, 17�sinde Fran-
kel-C ve 2�sinde Frankel-D nörolojik defisit sap-
tanm�ßt�r. Postoperatif Frankel-A olan 2, Frankel
B ve C nörolojik defisiti olan birer hastan�n nöro-
lojik durumunda de¤ißiklik olmam�ßt�r. Preopera-
tif Frankel-A ve Frankel-B olan birer hastada
parsiyel nörolojik iyileßme (birer seviye iyileßme)
olmas�na karß�n nonambulatuvar olmaya devam
etmißtir. Geri kalan Frankel-B nörolojik defisiti
olan 12 ve Frankel-C nörolojik defisiti olan 16
hastadan, postoperatif 8�i Frankel-D�ye düzelmiß
ve geri kalan 20 hastada ise komplet nörolojik
iyileßme oldu¤u belirlenmißtir. Preoperatif Fran-
kel-D nörolojik defisiti olan 2 hastada da tam nö-
rolojik iyileßme olmußtur. Sonuç itibariyle pre-
operatif nörolojik defisiti olan 36 hastan�n 4�ünde
nörolojik iyileßme görülmemiß, geri kalan 32 has-
tan�n 10�nunda parsiyel, 22�sinde komplet nöro-
lojik iyileßme oldu¤u saptanm�ßt�r. 

Preoperatif hastalardan sadece 6 (% 15)�s�-
n�n ambulatuvar oldu¤u, geri kalan 34 (% 85)
hastan�n nonambulatuvar oldu¤u belirlenmißtir.
Postoperatif hastalardan 6 (%15)�s� nonambula-
tuvar kal�rken, 34 (% 85)�ünün ambulatuvar du-
ruma geldi¤i saptanm�ßt�r.

Tüm hastalar dâhil edildi¤inde preoperatif
22.3 ± 24.4 olan ODS�nun postoperatif 55.8 ±
9.9�ya yükseldi¤i, bu düzelmenin istatistiki olarak
anlaml� oldu¤u belirlenmißtir (p<0.05). Son kont-
rolde, tüm hastalar dâhil edildi¤inde ODS skoru-
nun ortalama 49.8 ± 6,6�ya düßtü¤ü gözlenmiß-
tir. Preoperatif hastalar�n tamam� ciddi olarak
a¤r�l� iken, postoperatif hastalar�n % 60 (24 has-
ta)�n�n tamamen a¤r�s�z duruma geçti¤i saptan-
m�ßt�r. ODS�deki düzelme ile SI indeksteki düzel-
me de¤erlerinin Pearson korelasyon testine gö-
re korele oldu¤u saptanm�ßt�r (r: 0.988, p< 0.05).

Histopatolojik incelemede, en fazla görülen
etiyolojik nedenin 24 (% 60) hasta ile akci¤er
kanser metastaz� oldu¤u, 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) metastazlar�n�n ta-
kip etti¤i belirlenmißtir. Bu gruplar�n tutulan omur
say�s�, enstrümante edilen mobil segment say�-
s�, postoperatif sagittal indeks ve postoperatif
ODS skorlar� aç�s�ndan istatistikî olarak benzer
olduklar� görülmüßtür (p>0.05).

TARTIÞMA:

Metastatik omurga tutulumu olan 40 hastan�n
retrospektif incelemesinde total tümör eksizyo-
nu, anterior destek greftleme ve anterior/posteri-
or enstrümantasyon uygulamas�n�n sagittal kon-
turlar� düzeltmede, spinal instabilitenin sa¤lan-
mas�nda ve klinik sonuçlar�n olumlu yönde dü-
zeltilmesinde önemli bir etkisi oldu¤u görülmüß-
tür. Tüm hastalar dâhil edildi¤inde preoperatif
22.3 ± 24.4 olan ODS�nun istatistiki olarak an-
laml� olacak ßekilde düzeldi¤i saptanm�ßt�r
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(p<0.05). Son kontrolde, tüm hastalar dâhil edil-
di¤inde ODS skorunda minimal bir azalma göz-
lenmißtir. 

Akci¤er ve karaci¤erden sonra tüm vücutta
metastatik tutulumun en fazla oldu¤u bölge
omurgad�r(1,2). Harrington�a göre vertebral metas-
tazlar�n % 75�ini meme, prostat, böbrek ve tiroid
kanser metastazlar� olußturur(17). Schraberg ve
Gainor, 322 hastal�k serilerinde de benzer olarak
hastalar�n % 80�inde bu dört tip kanser metasta-
z�n�n görüldü¤ünü bildirmißlerdir(28). Brihaye ve
arkadaßlar� ise 1477 hastal�k serilerinde, verteb-
ra metastazlar�n�n % 16.5�ini meme, % 15.6�s�n�
akci¤er, % 9.2�sini prostat ve % 6.5�unu böbrek
kanser metastazlar�n�n olußturdu¤unu rapor et-
mißlerdir(5). Çal�ßmam�zda torakal ve lomber böl-
ge metastaz� yapan tümörler içinde en fazla gö-
rülenin % 60 oran�nda akci¤er kanserleri oldu¤u
görülmüßtür. Bu grubu % 15 oran�yla meme, %
10 ile gastrointestinal sistem kanserleri, % 7.5
oranlar�yla prostat ve tiroid kanseri metastazlar�
takip etti¤i belirlenmißtir. Akci¤er kanseri d�ß�nda
di¤er kanser metastaz� oranlar�n�n di¤er çal�ß-
malarla benzer oldu¤u, buna karß�n akci¤er kan-
seri metastaz�n�n oldukça yüksek oldu¤u belir-
lenmißtir. Bu durum halen ülkemizde sigara içici-
li¤inin çok yüksek olmas�na ba¤lanabilir.

Metastatik omurga tümörleri genellikle 5. ve
6. dekatta fazla görülmektedir ve kad�n erkek tu-
tulumu eßittir(1). Çal�ßmam�zda da hastalar�n %
75�inin 50 ile 70 yaß aras�nda yer ald�¤� ve bu so-
nucun literatürle uyumlu oldu¤u belirlenmißtir.
Çal�ßmam�zdaki kad�n / erkek oran� 18 / 22 olup,
cins tutulum say�lar� benzer olarak bulunmußtur.

Brihaye ve arkadaßlar�, metastatik tulumun
en fazla torakolomber ve torakal bölgede (%
70.5) ve ancak % 21.6 hastada tutulumun lom-
ber bölgede yer ald�¤�n� bildirmißlerdir(5). Buna
karß�n bir çok yazar metastatik omur tutulumun
daha çok lomber bölgede oldu¤unu, torakal böl-
gede tutulum oldu¤unda yüksek nörolojik defisit

gelißme riski oldu¤unu yay�nlam�ßlard�r(1). T4-9
aras� medulla spinalis bölgesinin kritik damarsal
zonu olußturdu¤unu, bu bölge tutulumlar�nda
parapleji görülme riskinin yüksek oldu¤unu ileri
sürmüßlerdir(3). Çal�ßmam�zda, Brihaye ve arka-
daßlar�n�n çal�ßmas�n� do¤rular yönde omurga
tutulumu oldu¤u görülmüßtür. 40 hastan�n 61
omur tutulumuna neden oldu¤u ve en fazla tutu-
lumun yaklaß�k % 45 oran�nda T12 ve L1 omur
seviyelerinde yani torakolomber bölgede oldu¤u,
bu grubu % 41 oran�yla torakal bölgenin takip et-
ti¤i lomber tutulumun ise % 14 düzeyinde oldu-
¤u belirlenmißtir.

Omurgan�n anterior cisim tutulumu posterior
elemanlara göre 20 kat fazla oldu¤u bildirilmißtir.
Vertebral cisim tutulumu oldu¤unda aksiyel yük-
lenme ve fleksiyon hareketleriyle birlikte destrük-
te olan cismin kollabe oldu¤u ve lokal kifoz de-
formitesine yol açt�¤�, buna ba¤l� olarak nörolojik
defisitin s�k görüldü¤ü bilinmektedir(1,2). Çal�ßma-
m�zdaki tüm hastalar�n anterior cisim tutulumu
oldu¤u, ortalama sagittal indeksin 19.6° ± 7.8°
oldu¤u saptanm�ßt�r. 

Tomita s�n�flamas� metastatik tümörün lokali-
zasyonunun ve spinal kanala invazyon olup ol-
mad�¤�n�n, bir veya daha fazla omur seviyesinin
tutulumunun olup olmad�¤�n�n gösterilmesi aç�-
s�ndan yararl�d�r(32). Bu çal�ßmada bu amaçla To-
mita s�n�flamas� kullan�lm�ß ve 19 hastan�n bir-
den fazla tutulumu gösteren Tip 6 ve 7 oldu¤u, 8
hastada tümörün spinal kanala yay�ld�¤�, 9 has-
tada ilaveten paravertebral yay�l�m gösterdi¤i,
sadece 2 hastada omur cismiyle veya ilaveten
pedikülle s�n�rl�¤� kald�¤� belirlenmißtir. Bu ne-
denle hastalar�n tamam�nda tümörün total eksiz-
yonu için anterior yaklaß�m tercih edilmißtir.

Son birkaç dekatt�r metastatik tümörlerin total
eksizyonu bu yolla tümör kitlesinin küçültülmesi,
nöral dekompresyon sa¤lanmas� ve vertebral
stabilitenin sa¤lanarak hastan�n a¤r�s�n�n azalt�l-
mas� en çok tercih edilen yöntemlerin baß�nda
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yer almaktad�r. Ecker ve arkadaßlar�, metastatik
tümörlerde histopatolojik tan� ne olursa olsun
cerrahi girißimin palyatif oldu¤unu ve beklenen
yaßam süresine bir etkisi olmad�¤�n� buna karß�n
a¤r�n�n azalt�lmas�nda ve hastan�n ambulatuvar
hale gelmesinde, böylece yaßam kalitesinin art-
mas�nda önemli bir rolü oldu¤unu ileri sürmüß-
lerdir(9). Bell, 1997�deki çal�ßmas�nda metastatik
tulumunun daha ziyade anterior cisimde yer al-
d�¤�ndan anterior girißimin tercih edilmesi gerek-
ti¤ini, bu yolla tümörün eksizyonu, anterior des-
tek greftleme ile rekonstrüksiyonun, yaßam kali-
tesini art�rd�¤�n� rapor etmißtir(3). Ratliff ve Co-
oper, metastatik tümörlerde tümörün total eksiz-
yonunun elimizdeki en önemli silah oldu¤unu ile-
ri sürmüßlerdir(26). Enkoaova ve arkadaßlar� To-
kuhashi skorunun 7 ve üzerinde oldu¤unda has-
tan�n beklenen yaßam süresinin de uygun oldu-
¤u göz önünde tutularak cerrahi tedavi yap�lma-
s�n�n daha iyi prognoz sa¤lad�¤�n� ileri sürmüß-
lerdir(10). Tokuhashi ve arkadaßlar� 2005 y�l�nda,
kendi prognostik skorlamalar�n� revize etmißler
ve total skorun 15 oldu¤u yeni skorlama sistemi-
ni yay�nlam�ßlard�r(31). Bu revize skorlama siste-
minde e¤er skor 8 ve alt�nda ise multipl omur tu-
tulumu ve beklenen yaßam süresi 1 y�ldan az ise
palyatif konservatif metotlar�n tercih edilmesini,
tek omur tutulumu varsa 9-12 aras�nda, birden
çok omur tutulumu varsa skor 12 üzerinde ise
cerrahi olarak total tümör eksizyonu ve dekomp-
resyonun uygulanabilece¤ini, bu yolla klinik so-
nuçlar�n daha iyi oldu¤unu ileri sürmüßlerdir. Bu
çal�ßmada Tokuhashi ve arkadaßlar�n�n önerile-
rine uyulmußtur. Tek seviye tutulumu olan 21
hastada skorun 9 ve üzeri olmas�, birden fazla
tutulumu olan 19 hastada ise skorun 12 ve üze-
ri olmas� tercih edilmißtir. Tüm hastalar dâhil
edildi¤inde ortalama Tokuhashi prognostik sko-
runun 11.8 ± 2.5 oldu¤u saptanm�ßt�r.

Sakoura ve arkadaßlar�, metastatik omurga
tümörlerinde, total tümör eksizyonunun, özellikle

çevre yumußak dokular�n da eksize edilmesi so-
nucu, ciddi kanama ve nörolojik defisit gibi
önemli risklere sahip oldu¤unu bu nedenle çok
dikkatli uygulanmas� gerekti¤ini ileri sürmüßler-
dir(27). Fourney ve Gökaslan, bu sak�ncalar�n gi-
derilmesi için minimal invazif yöntemleri öner-
mektedirler(12). Çal�ßmam�zda, anteriordan total
tümör eksizyonu uygulanan 40 hastan�n hiç biri-
sinde lokal veya sistemik bir komplikasyona rast-
lanmam�ßt�r.

Tümörün eksizyonunu takiben, ortaya ç�kan
boßlu¤a metilmetakrilat konulmas�na dair çal�ß-
malar mevcuttur(1,6). Çal�ßmam�zda total tümör
eksizyonunu takiben 37 hastada anteriordan ka-
burga veya iliak kanat trikortikal greftleri kullan�l-
m�ßt�r. Bu hastalar�n tamam�nda solid füzyon kit-
lesi elde edilmiß, greft rezorbsiyonu ve psödoart-
roza rastlanmam�ßt�r. Son y�llarda anterior des-
tek için kullan�lan greftlerin rezorbsiyonu veya k�-
r�lmas� gibi sorunlar�n bertaraf edilmesi için titan-
yum kafesler kullan�lmaktad�r(1). Bu çal�ßmada 3
hastada da distrakte edilebilen titanyum kafesler
kullan�lm�ßt�r. Bu hastalarda psödoartroz veya
kafesin dislokasyonu gibi sorunlarla karß�laß�l-
mam�ß, ayr�ca bu tür kafeslerin kullan�lmas� ile
sagittal konturlar�n düzeltilmesinde de faydan�la-
bilece¤i fikri elde edilmißtir.

Spinal deformitelerde kullan�ma baßlanan
modern enstrümantasyon sistemleri, iki kolonu
birden tutan ve vertebral instabiliteye, destrüksi-
yon sonucu gelißen kollaps ile ortaya ç�kan kifo-
tik deformitenin düzeltilmesi maksad�yla kullan�l-
maya baßlanm�ßt�r. Özellikle posterior enstrü-
mantasyon ile füzyon sahas�n�n korundu¤u,
böylece füzyon oranlar�n�n artt�¤� ve daha kon-
forlu bir hayat�n erken mobilizasyon ile temin
edildi¤i bu çal�ßmalarda ileri sürülmektedir(1,3-

5,8,18,22-24). Baz� yazarlar sadece anterior enstrü-
mantasyon ile aksiyel yüklenmeye karß� kifotik
deformitenin progresif olma riskini taß�d�¤�n� ileri
sürmektedirler(1). Kanayama ve arkadaßlar� 1999
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y�l�nda yapt�klar� çal�ßmada kombine cerrahi ve
posterior enstrümantasyonun daha rijit bir fik-
sasyon sa¤lad�¤�n� ileri sürmüßlerdir(19). Perrin ve
Livingston, omurgan�n 20 semptomatik patolojik
k�r�¤�n� incelikleri çal�ßmalar�nda omurgan�n ye-
niden normal diziliminin sa¤lanmas� ve stabili-
zasyonu için enstrümantasyonun gerekli ve ya-
rarl� oldu¤unu ileri sürmüßlerdir (25). Bu çal�ßmada
hastalar�n 24�üne anterior veya 16�s�na posterior
enstrümantasyon sistemleri ile enstrümantasyon
yap�lm�ßt�r. Anterior ve posterior enstrümantas-
yon uygulanan hastalar sagittal indeksteki düzel-
me yüzdeleri ve son kontroldeki korreksiyon ka-
y�plar� aç�s�ndan karß�laßt�r�lm�ß ve istatistikî bir
fark olmad�¤� belirlenmißtir (p> 0.05). Tüm has-
talar dâhil edildi¤inde preoperatif ortalama 19.6°
± 7.8° olan sagittal indeksin, postoperatif ortala-
ma % 84.4 ± 22.2 oran�nda düzeltildi¤i (p< 0.05),
son kontrolde ise 1.7° ± 1.6° korreksiyon kayb�
oldu¤u belirlenmißtir. ODS�deki düzelme ile SI
indeksteki düzelme de¤erlerinin Pearson kore-
lasyon testine göre korele oldu¤u saptanm�ßt�r
(p< 0.05)

Gökaslan ve arkadaßlar�, 1998 y�l�nda yapt�k-
lar� 72 metastatik omurga tümörünü içeren çal�ß-
malar�nda, 60 hastada a¤r�n�n belirgin olarak
azald�¤�, nörolojik defisiti olan 46 hastan�n 31�in-
de nörolojik iyileßme oldu¤unu bildirmißlerdir(15).
Sunderasan ve arkadaßlar�, 25 hastal�k serilerin-
de agresif cerrahi eksizyon sonras�nda % 90
hastan�n postoperatif a¤r�s�z duruma geçti¤ini
rapor etmißlerdir(30). Meme kanseri metastaz�
olan hastalarda % 2 ile % 12.5 oran�nda nörolo-
jik defisit ortaya ç�kt�¤� rapor edilmißtir(1,23,28). Mil-
ler ve Whitehill, cerrahi dekompresyonla nörolo-
jik iyileßmenin yüksek oldu¤unu, hatta 42. ayda
dahi nörolojik iyileßme olan vakalara rastlad�kla-
r�n� ileri sürmüßlerdir(20). Nishimura ve arkadaßla-
r�, 51 omurga metastaz� olan meme kanserine
sahip hastalar�n� içeren serilerini 1999 y�l�nda ra-
por etmißlerdir. Bu çal�ßmada proliferatif dönem-

de nükslerin art�¤�n� bildirmißlerdir(21). Enkoava
ve arkadaßlar� 71 hastal�k serilerinde 37 tiroid
kanseri oldu¤unu ve bunlar�n 13�ünde nörolojik
defisit oldu¤unu yay�nlam�ßlard�r (10). Omnimus
ve arkadaßlar�, arnterior yaklaß�mla opere ettik-
leri 57 hastadan�n % 93�ünün a¤r�s�z hale geçti-
¤ini bildirmißlerdir (23). Galasko spinal stabilizas-
yonla % 71, Hammerberg ise % 48 nörolojik iyi-
leßme oldu¤unu ve hastalar�n % 91�inin a¤r�s�z
duruma geçti¤ini yay�nlam�ßlard�r (14,16). Çal�ßma-
m�zda preoperatif 36 hastada nörolojik defisit ol-
du¤u, 36 hastan�n 4�ünde nörolojik iyileßme gö-
rülmedi¤i, geri kalan 32 hastan�n 10�nunda par-
siyel, 22�sinde komplet nörolojik iyileßme oldu¤u
saptanm�ßt�r. Preoperatif hastalar�n tamam� cid-
di olarak a¤r�l� iken, postoperatif hastalar�n % 60
(24 hasta)�n�n tamamen a¤r�s�z duruma geçti¤i
saptanm�ßt�r.

Sunderasan ve arkadaßlar�, 5 y�l�n üzerinde
takip ettikleri 101 hastan�n total vertebrektomi ve
stabilizasyon sonuçlar�n� yay�nlam�ßlar, tedavi
öncesi hastalar�n % 85�i nonambulatuvar iken
postoperatif % 70�inin ambulatuvar duruma geç-
ti¤ini bildirmißlerdir(30). Simons, 107 metastatik
omurga tutulumu olan hastada preoperatif sade-
ce 19 hasta ambulatuvar iken postoperatif 55
hastan�n ambulatuvar hale geldi¤ini ileri sürmüß-
lerdir(29). O�Neil ve arkadaßlar� ise kombine cerra-
hi uygulad�klar� 33 metastatik omurga hastas�n�n
preoperatif % 27�si ambulatuvar iken, postopera-
tif % 82�sinin ambulatuvar hale geldi¤ini ileri sür-
müßlerdir(22). Harrington metastatik omurga tutu-
lumu olan 77 hastan�n 92 operasyonu sonras�n-
da % 94�ünün postoperatif a¤r�s�z hale geçti¤ini,
preoperatif % 81 hastan�n nonambulatuvar iken
% 66�s�n�n ambulatuvar hale geçti¤ini yay�nla-
m�ßt�r(18). Çal�ßmam�zda preoperatif hastalardan
sadece % 15�inin ambulatuvar oldu¤u halde,
postoperatif % 85�inin ambulatuvar duruma gel-
di¤i saptanm�ß ve elde edilen bu sonucun
literatürle uyumlu oldu¤u görülmüßtür.
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Bu çal�ßman�n verileri �ß�¤� alt�nda, metastatik
omurga tutulumu olan hastalarda, anterior total
tümör eksizyonu, anterior destek greftleme ile
füzyon ve anterior veya posterior enstrümantas-
yon ile sagittal konturlar�n yüksek oranda düzel-
tildi¤i, nüks görülmedi¤i, hastalar�n a¤r�lar�n�n
azalt�ld�¤�, nörolojik defisit oranlar�nda önemli bir
düßüß sa¤land�¤�, ambulatuvar hasta say�s�n�n
art�r�ld�¤�, erken rehabilitasyon ve mobilizasyona
olanak sa¤land�¤�, böylelikle hayat kalitelerinin
önemli ölçüde düzeltilerek yükseltildi¤i fikri elde
edilmißtir.
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ORJ�NAL ÇALIÞMA / ORIGINAL ARTICLE

STRONS�YUM-89 �LE AÚRILI OMURGA METASTAZLARININ PALYAT�F
TEDAV�S�

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

Emel ÖZTÜRK(1)

ÖZET: 

Stronsiyum-89 klorür�ün a¤r�l� omurga metas-
tazlar�ndaki palyatif etkinli¤i retrospektif olarak
de¤erlendirildi. Bir hastaya 4 defa olmak üzere 7
hastaya 10 dfa 89SrCl2  �.V. olarak uyguland�.
Olgular ilk 3 ay boyunca hematolojik parametre-
ler, a¤r�n�n ßiddeti, kulland�klar� analjezik düzey-
leri, ve yaßam kaliteleri aç�s�ndan haftal�k olarak
de¤erlendirildi. 10 uygulaman�n 3�ünde a¤r� pal-
yasyonu sa¤lanamazken, 7 uygulamada çeßitli
derecelerde de olsa a¤r� palyasyonu sa¤land�.
Tedavi sonras� toksite oran� düßük olup, olgula-
r�n trombosit say�lar�nda en fazla 4-6. haftalarda,
ortalama %27±11.9, lökosit say�lar�nda ise en
fazla 6-7. haftalarda %24±19.7 oran�nda azalma
gözlendi. Sonuç olarak; bu s�n�rl� seride, a¤r�l�
omurga metastazlar�n�n palyasyonunda
89SrCl2 ile yap�lan radyonüklid tedavinin etkin
bir araç oldu¤u kan�s�na var�ld�. 

Anahtar kelimeler: A¤r�l� kemik metastaz�,
radyonüklid tedavi, 89SrCl2

Kan�t Düzeyi: Retrospektif klinik çal�ßma,
Düzey III

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 89SrCl2 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
89SrCl2 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 III
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G�R�Þ: 

Omurga a¤r�s� ileri evre malignitelerde s�k
gözlenen ve hastan�n yaßam kalitesini önemli öl-
çüde etkileyen bir semptomdur. Yaklaß�k olarak
ileri evre kanserli olgular�n dörtte üçü omurga
metastaz� kaynakl� a¤r�ya maruz kalmaktad�r.
Prostat, meme ve akci¤er kanseri ise en s�k ke-
mi¤e metastaz yapan kanser tipleridir. Omurga
metastazlar� a¤r�n�n yan�s�ra immobilite, patolo-
jik k�r�k, kemik ili¤i yetmezli¤i, hiperkalsemi, sinir
ile spinal kord bas�lar�, anksiyete ve depresyona
da neden olurlar(4). 

Metastatik omurga a¤r�lar�n�n kontrolünde
analjezikler, kemoterapötikler, hormonlar, bifos-
fonatlar, steroidler, anestezi, cerrahi, eksternal
radyoterapi (lokal veya sistemik) ile radyofarma-
sötikler kullan�lan baßl�ca yöntemlerdir. Orta de-
recede, lokalize omurga a¤r�s� olan olgularda
s�kl�kla konvansiyonel a¤r� kesiciler yararl� olur.
Lokalize tutulumlar, cerrahi veya eksternal rad-
yoterapi ile tedavi edilebilir. Daha diffüz omurga
tutulumlar�nda ise radyofarmasötikler, hormon-
lar ve kemoterapötikler daha çok tercih edilmek-
tedir(2). Kemikte lokalize olan Fosfor-32, Stronsi-
yum-89 klorür, Samarium-153 EDTMP ve Rhe-
nium-186 HEDP gibi radyofarmasötikler ile siste-
mik, hedeflendirilmiß tedavi uygulanmas� yayg�n
metastaz� olan olgularda a¤r� palyasyonuna yar-
d�mc� etkin bir yöntemdir(9). Sistemik uygulama-
n�n yol açabilece¤i toksik etkiler selektif tümöral
tutulum ile azalt�l�r.

Biz bu çal�ßmada; metastatik omurga a¤r�s�
nedeniyle Stronsiyum-89 klorür (89SrCl2) teda-
visi uygulanan olgular�n tedavi yan�tlar�n� retros-
pektif olarak de¤erlendirmeyi amaçlad�k. 

MATERYAL-METOD:

Analjezik ve/veya hormon tedavilerine direnç-
li, a¤r�l�, multipl omurga metastaz� olan ve bu ne-
denle 89SrCl2 tedavisi uygulanan olgular retros-

pektif olarak de¤erlendirildi. 89SrCl2 tedavisi,
kemik sintigrafisinde a¤r� alanlar�yla uyumlu art-
m�ß tutulum gösteren, tahmini yaßam süresi 3
aydan uzun, patolojik k�r�k ve spinal kord bas�
riski olmayan, uygun hematolojik bulgular� olan
(lökosit > 4000/µl, trombosit > 100 000/µl, granü-
losit >2000/µl), böbrek fonksiyonlar� normal, en
son kemoterapi ve radyoterapi uygulamalar�n�n
üzerinden en az 4 hafta geçmiß olan olgulara uy-
guland�. 

Hastalar; a¤r�, hareket ve analjezik al�mlar�
aç�s�ndan tedaviden önce klinik olarak de¤erlen-
dirildi. Ayr�ca tedaviden önceki bir hafta boyunca
kendilerine verilen standart form üzerinde a¤r�-
n�n ßiddetini (0-10 cm bir cetvel ßeklinde tasarla-
nan görsel bir skala üzerinde) hareket, ruhsal
durum, ißtah, uyku durumlar� ile kulland�klar�
analjezikleri kaydetmeleri istendi (Þekil 1).
89SrCl2 (Nycomed Amersham, UK), 40 µCi/Kg
dozda, �.V. olarak yavaß infüzyon tarz�nda uygu-
land�. Tedaviden sonra hastalar günlük olarak
ayn� formu doldurmaya devam ettiler. Tedaviden
sonraki ilk 3 ay boyunca haftada bir tam kan sa-
y�m� yap�ld�. Tedaviye yan�tlar�, haftal�k olarak
ßekil 2�de verilen kriterlere göre puanland� ve so-
nuçlar a¤r� tedavisinden sonra; 1.Bozulma,
2.Önemli fark yok, 3.Biraz düzelme, 4.Önemli
düzelme, 5.Dramatik düzelme olarak s�n�fland�-
r�ld�. 

SONUÇLAR:

Bir hastaya 4 uygulama olmak üzere yaß ort:
66±6.8 olan, tümü erkek, 1�i mesane kanseri, 8�i
prostat kanseri olmak üzere 9 hastaya, 12 teda-
vi uygulamas� gerçekleßtirildi. �ki hasta takiplere
gelmedi¤inden 7 olgunun 10 uygulamas�n� de-
¤erlendirebilmek mümkün oldu.

De¤erlendirilmesi yap�lan tüm olgular tedavi-
ye iyi uyum gösterdi. Uygulama sonras�nda akut
bir komplikasyon gelißmedi. 
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Þekil-1. Hastalar�n günlük olarak a¤r�n�n ßiddeti, kulland�klar� a¤r� kesici miktarlar� ile yaßam kalitesi göstergelerini
ißaretledikleri takip formu 



Yap�lan 10 uygulaman�n a¤r� palyasyonu aç�-
s�ndan yap�lan de¤erlendirmesin de; 1 adet bo-
zulma, 2 adet önemli fark yok, 4 adet biraz dü-
zelme ve 3 adet önemli düzelme sonucu elde
edildi (Tablo I). On uygulaman�n 3�ünde a¤r� pal-
yasyonu sa¤lanamazken, 7 uygulamada çeßitli
derecelerde de olsa a¤r� palyasyonu sa¤lanm�ß
oldu. Bir uygulamada a¤r� palyasyonu 1 hafta
sonra, ikißer uygulamada 2 ve 5 hafta sonra, 1
uygulamada ise 7 hafta sonra sa¤land�.

Olgular�n hiçbirinde ciddi komplikasyona yol
açan myelosüpresif etki izlenmedi. Olgular�n
trombosit say�lar�nda en fazla 4-6. haftalarda or-

talama %27±11.9, lökosit say�lar�nda ise en faz-
la 6-7. haftalarda %24±19.7 oran�nda azalma
gözlendi (Tablo I). Bir hastan�n haftal�k hemato-
lojik de¤erleri Þekil 3�te örnek olarak verilmißtir.

TARTIÞMA:

Tedaviye dirençli a¤r�l� omurga metastazlar�
nedeniyle yap�lan 89SrCl2 tedavisinde, 7 uygu-
lamada a¤r� palyasyonu sa¤land�. Olgular�n
trombosit ve lökosit say�lar�nda s�ras�yla  ortala-
ma % 27 ile %24�lük azalma gözlendi. Bu sonuç-
lar a¤r�l�, osteoblastik omurga metastazl� olgu-
larda a¤r� palyasyonunda 89SrCl2�ün etkin oldu-
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GENEL DEÚERLEND�RME:
A¤r� derecelendirilmesi: mm Derece

0-9 0
10-19 1
20-69 2
70-90 3
91-100 4

Tedavi öncesi formla karß�laßt�rarak aßa¤�dakileri ißaretleyiniz
A. Genel durum B. Hareket
Bozuldu -1 Daha s�n�rl� -1
De¤ißmedi 0 De¤ißmedi 0
Biraz düzelme +1 Daha az s�n�rl� +1
Oldukça iyi +2
C. Analjezik D.A¤r� analizi
Say�ca Artma 0 Etkilenen alanlar�n bir 
De¤ißmedi +1 ço¤unda en az bir derece artt� -2
Miktar� %20-45 azald� +2 Baz� alanlarda 1 derece artt� -1
Miktar� %50-80 azald� +3 Bir çok bölgede de¤ißiklik yok 0
Analjezik kesildi Baz� bölgelerde 1 derece azald� +1

Etkilenen alanlar�n bir ço¤unda 
en az bir derece azald�

SON DEÚERLEND�RME: Yukardaki 4 duruma göre hastaya uyan 5 kategoriden birini belirleyin
Total Skor

1. Bozuldu Negatif
2. Önemli fark yok -1/0
3. Biraz düzelme +1/2/3
4. Önemli düzelme +4/5/6
5. Dramatik düzelme +7/8

Þekil-2. Hasta de¤erlendirme kriterleri



¤unu gösteren çal�ßmalarla uyum göstermekte-
dir(5,6). 

Stronsiyum, fiziksel yar� ömrü 50.6 gün, pür b
�ß�n�m� olan bir radyonüklidtir. Max b enerjisi
1.46 MeV�dir. �nvivo davran�ß� kalsiyumu taklit
eder. Sonuçta özellikle kemik metabolizmas�n�n
artt�¤� bölgelerde tutulur. Metastatik bölge ile
normal kemik dokuda 89Sr�un kineti¤i farkl�d�r.
Normal kemikte biyolojik yar� ömrü 14 gün iken,
metastatik alanda ise 100 gün kadar kal�r(1). Bu
sayede istenilen bölgeye yüksek radyasyon do-
zu verilmesini sa¤lar. 

A¤r� tedavisinde yan�t oran�n�n, prostat kan-
serli olgularda %80-89(5,6),  meme kanserli olgu-
larda ise % 60-84 aras�nda oldu¤u bildirilmißtir(8).
Prostat kanserli olgularda a¤r� palyasyonunun
yan�s�ra 89SrCl2�ün kullan�m� ile radyoterapi ile
narkotik ihtiyac�nda ve hastaneye yat�r�lma ora-
n�nda azalma sa¤lanarak ömür boyu harcanan
sa¤l�k giderlerinde ciddi oranda azalma elde
edilmißtir(3). 

89Sr uyguland�ktan 10-20 gün sonra a¤r�da
azalma baßlar. Daha ileri düzelme 6.hafta civa-
r�nda gözlenir ve bu genellikle 4-14 ay sürer. Bu
bulgu bizim gözlemlerimizle benzerlik göster-
mektedir. Ortalama yan�t süresi ise 6 ayd�r. Te-

daviden sonraki ilk 2-3 günde geçici olarak a¤r�-
da art�ß (flare fenomeni) olabilece¤i bildirilmekte-
dir(5,6). Biz de 2 olguda flare fenomenini gözledik. 

Tedaviden sonraki 5-6.haftada trombosit ve
lökosit say�s�n�n %20-30 oran�nda azalmas�,
12.haftada ise de¤erlerde parsiyel veya komplet
düzelme olmas� beklenen myelosüpresif etki-
dir(5,6). Bizim olgular�m�zda da benzer ßekilde
myelosüpresif etki ortaya ç�kt� ancak hastalarda
kanama veya enfeksiyon tarz�nda ciddi kompli-
kasyonlar gözlenmedi. Tedaviyle a¤r�lar�nda
azalma saptanan olgularda a¤r� tekrarlad�¤�nda
3 ay sonra yeniden doz güvenle uygulanabilir. 

Radyonüklid tedavide hasta seçimi en önem-
li faktördür. Kemik sintigrafisinde osteoblastik
aktivitesi olan, multipl a¤r�l� omurga metastaz�
olan olgularda bu tedavi önerilmektedir. Verteb-
ra metastazlar�nda, spinal kord kompresyon ve-
ya ekstremitede patolojik k�r�k tehlikesi olan ol-
gularda bu komplikasyonlara yönelik tedbirlerle
birlikte uygulanmas� önerilmektedir(9). 

A¤r�l� omurga metastazlar�n�n tedavisinde
son dönemlerde kombine yaklaß�mlar uygulan-
maya baßlanm�ßt�r. 89SrCl2 ile gerek bir bifosfo-
nat olan zoledronik asit ile gerekse kemoterapö-
tiklerle yap�lan kombine uygulamalarda a¤r� pal-
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Tablo I. Tedavi uygulanan hastalar�n sonuçlar�

PATOLOJ� T.Ö. T.S. Azalma Azalma T.Ö. T.S. Azalma Azalma Yan�t Yan�t
TROMBOS�T TROMBOS�T (%) (hafta)* LÖKOS�T LÖKOS�T (%) (hafta)* (skor) (hafta)a

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

4.1 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.Ö.: Tedaviden  önce, T.S.: Tedaviden sonraki en düßük düzey, * En düßük düzeye ulaß�lan hafta, aYan�t�n gözlendi¤i hafta



yasyonunda daha yüksek oranda baßar�lar�n ya-
n� s�ra, kombine uygulamalar�n omurga metas-
tazlar�n�n progresyonunu azaltt�¤� da gösteril-
mißtir(7,10).   

Sonuç olarak; bu s�n�rl� seride, a¤r�l� omurga
metastazlar�n�n palyasyonunda 89SrCl2 ile
yap�lan radyonüklid tedavinin etkin bir araç ol-
du¤u kan�s�na vard�k.
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Þekil-3. 4 no�lu hastan�n 1. tedaviden sonraki hematolojik takipleri
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OLGU SUNUMU / CASE REPORT

NÖBETE BAÚLI TORAKAL VE LOMBER VERTEBRA KIRIKLARI

SEIZURE-INDUCED THORACIC AND LUMBAR VERTEBRAE FRACTURES

Servet KER�MOÚLU*, Osman AYNACI*, Çetin ÖNDER*

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

ÖZET:

Epileptik nöbetlerin vertebra ve ekstremite k�-
r�klar�na neden olabilece¤i iyi bilinmektedir. Lite-
ratürde ens�k torakal vertebra cisimlerinin komp-
resyon k�r�klar� belirtilmißtir. Ayn� hastada torakal
ve lumber bölge vertebralar�nda birçok seviyede
k�r�k bilgimize göre daha önceden bildirilmemiß-
tir.

28 yaß�nda epileptik bir bayan hastada, nöbe-
tin tetikledi¤i T10, T12, and L1, 2, 3, 4  vertebra
k�r�klar� mevcuttu. Bu hasta, tekrarlayan epilep-
tik nöbetlerin torakal ve lumber vertebralar�n k�-
r�klar�na yol açabilece¤ini göstermek için sunul-
mußtur. Etiyoloji, klinik, tan� ve tedavi tart�ß�l-
m�ßt�r.

Tekrarlayan nöbet geçiren bir hastada s�rt
a¤r�s� varsa çok dikkatli muayene edilmelidir.
Tekrarlayan nöbetlerin vertebral k�r�klara neden
olabilece¤i ak�lda bulundurulmal�d�r. Tedavi ise
di¤er vertebra k�r�klar�nda oldu¤u gibidir.

Anahtar Kelimeler: Nöbet, Lomber, Torakal,
Vertebra k�r�¤�

Kan�t Düzeyi: Olgu Sunumu, Düzey IV
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INTRODUCTION

Grand mal seizures can cause severe mus-
culosceletal injuries with the muscular contracti-
ons generated during the seizure[8,10]. Fracture
complications of convulsions are reported oc-
cassionally. Seizure-induced musculosceletal
injuries may be secondary to metabolic distur-
bances like; hypocalcemia after parathyroidec-
tomy[17], dietary-induced hypocalcemia[14], elect-
rolyte or osmolality disturbances[11], diabetic
hypoglycemia[2,7], electroconvulsive shock the-
rapy[8], electrical shock[11], poisoning or drug over-
dose, alcohol or benzodiazepine withdrawal,
central nervous system tumors, idiopathic epi-
lepsy[8,10], chronic renal failure[6,15] and myelog-
raphy[9]. The most common injuries are thoracic
vertebral body compression fractures, proximal
femur fractures and proximal humerus fracture-
dislocations[8,12]. Also the uncommon injuries are
bilateral shoulder dislocation fractures, femoral
neck and vertebral fractures[12], fracture- disloca-
tion of the lumbosacral spine[5], odontoid fractu-
re[16].

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-

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[8,10,12,13-18]. Ver-
tebrae fractures at the epileptic patients can be
secondary to seizure itself, to antiepileptic drug
associated osteomalacia or to both of them[3,10].
Chronic alcoholism, anti-epileptic drugs or corti-
costeroids might have facilitated a demineraliza-
tion[3]. 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[10]. 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.[8] 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[8].

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[16]. The most common seizure-induced
fracture location was T3 to T8[1,3,4,8,13]. Most of
them are compression fractures[1,3,4,13], and burst
fractures are very rare[8,18]. 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

C�DD� SKOLYOT�K EÚR�L�ÚE SAH�P MARFAN SENDROMLU B�R HASTADA
ANTER�OR GEVÞETME VE AYNI SEANSTA POSTER�OR ENSTRÜMANTASYON

VE FÜZYON UYGULAMASININ SONUÇLARI 
THE RESULTS OF THE MARFAN SYNDROME PATIENT WITH SEVERE
SCOLIOSIS TREATED WITH ANTERIOR RELEASE AND POSTERIOR

INSTRUMENTATION AND FUSION IN THE SAME SESSION

Alper KAYA1,  Berk GÜÇLÜ2, Do¤aç KARAGÜVEN3, �. Teoman BENL�4

ÖZET:

Marfan sendromu, iskelet sistemi deformite-
lerinin s�kl�kla eßlik etti¤i bir ba¤ dokusu hastal�-
¤�d�r. En s�k görülen omurga deformitelerinden
biri olan skolyoz, idiopatik skolyoza göre daha ri-
jit olmas�, daha az düzeltilebilmesi ve cerrahi
sonras� korreksiyon kayb�n�n fazla olmas� nede-
niyle önemlidir. 14 yaß�nda, Marfan sendromlu
skolyotik bir hastaya uygulanan anterior gevßet-
me ve ayn� seansta posterior enstrümantasyon
ve füzyon sunulmuß ve hastan�n klinik ve radyo-
lojik sonuçlar� literatür bilgileri �ß�¤�nda tart�ß�l-
m�ßt�r. 

Anahtar kelimeler: Marfan sendromu, skol-
yoz, anterior gevßetme, posterior enstrümantas-
yon

Kan�t Düzeyi : Olgu Sunumu, Düzey 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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G�R�Þ:

Marfan sendromu, ilk kez 1896 y�l�nda Fran-
s�z pediatrist Marfan taraf�ndan tarif edilmiß olup
en s�k görülen ba¤ dokusu hastal�klar�ndan biri-
dir.27 Genel popülasyonda % 0.01 s�kl�kta bildiril-
mißtir33. Marfan sendromu, 15. kromozomdaki
fibrillin-1 geninin otozomal dominant mutasyonu
sonucu olußur18. Bu mutasyon, farkl� sistemlerde
eßlik eden manifestasyonlara neden olur. Bun-
lar; kas-iskelet sisteminde skolyoz, uzun boy,
araknodaktili, sternum anomalileri, yayg�n eklem
laksitesi, pes planovalgus, kardiyovasküler sis-
temde mitral kapak prolapsusu, ç�kan aortada
genißleme, aort anevrizma diseksiyonu, gözde
lens ektopisi, myopi, retina dekolman�, akci¤er-
de spontan pnömotoraks, ciltte stria ve herniler,
yüksek damak, merkezi sinir sisteminde dural
ektazi gibi sorunlard�r 10.  Marfan sendromu Eh-
ler-Danlos sendromu, homosistinüri, konjenital
kontraktural araknodaktili gibi birçok hastal�kla
kar�ßabilir. Marfan sendromunda mental duru-
mun normal olmas� ay�r�c� tan�da önemlidir
7,3,25,36,6,12,21. Marfan sendromunun tan�s�, aile öykü-
sü varl�¤�nda bir, yoklu¤unda ise iki majör krite-
rin bulunmas�yla konabilir. Bu majör kriterler;
anevrizma olsun olmas�n genißlemiß aort, aort
diseksiyonu, gözde lens dislokasyonu, dural ek-
tazi, en az dört kas-iskelet sistemi problemi
(skolyoz, araknodaktili, pes planus, gö¤üs kafe-
si anomalileri, uzun kol ve bacaklar gibi.), Marfan
sendromuna yol açan anormal gen varl�¤�d�r. 

Marfan sendromunda görülen omurga defor-
miteleri ilerleyici skolyoz, lomber lordoz kayb� ile
birlikte torakal lordoz ve daha nadir görülen tora-
kolomber kifoz, spondilolistezis ve servikal prob-
lemlerdir35,4,14,44,46,17,23. Marfan sendromunda skol-
yoz görülme oran� de¤ißik yazarlar taraf�ndan
%30-100 aras�nda bildirilmißtir28,34,20,31,41.     

Burada pozitif aile öyküsü, araknodaktili, pes
planus, pektus karinatus ve aß�r� uzun kol ve ba-
caklara sahip, böylece Marfan sendromu tan�s�

alm�ß ve ciddi torakal skolyoza sahip bir hasta
sunulmußtur. Hastaya, anterior gevßetmeyi taki-
ben posteriordan 3. jenerasyon enstrumantas-
yonla korreksiyon yap�lm�ß ve posterior füzyon
uygulanm�ßt�r. Postoperatif yüksek oranda kor-
reksiyon sa¤lanan hasta, 1 y�ll�k bir süredir takip
alt�ndad�r. Bu çal�ßmada, nadir görülen bu has-
tal�kta uygulanan omurga cerrahisi girißimi so-
nuçlar� sunulmuß ve literatür bilgileri �ß�¤� alt�nda
tart�ß�lm�ßt�r.

OLGU SUNUMU:

14 yaß�nda k�z hasta, s�rt�nda e¤rilik ve a¤r�
nedeniyle klini¤imize baßvurdu. Öyküsünde 7
yaß�ndayken kalça displazisi nedeniyle ameliyat
olmas� ve son iki y�ld�r fark etti¤i ve giderek iler-
leyen e¤rili¤i d�ß�nda özellik yoktu. Annesinde
Marfan sendromu mevcuttu, 36 yaß�nda kalp ye-
tersizli¤inden ölmüßtü. 

Fizik incelemede uzun boy (182 cm), kollar�-
n�n uzunlu¤u, ellerinin büyüklü¤ü ve parmaklar�-
n�n uzunlu¤u ve ayaklar�ndaki pes planovalgus
dikkat çekiciydi (Resim 1, 2 ve 3). Yüksek da-
mak mevcuttu. Aç�kl�¤� sola bakan sa¤ torasik
e¤rili¤i ve belirgin rib hump� mevcuttu. Hasta so-
la do¤ru e¤ilerek yürüyordu. Radyolojik incele-
mede aç�kl�¤� sola bakan torakal e¤rilik bulundu.
Hastan�n frontal plandaki e¤rilikleri ve sagittal
konturlar� Cobb metodu ile ölçüldü. Ayr�ca sa¤a
ve sola e¤ilme grafileri çekildi. Midsakral hatta,
C7 omurun, apikal omurun (T8) ve stabil omurun
uzakl�klar� ölçüldü. Tüm bu ölçümler postopera-
tif ve son kontrolda de tekrarlan�p karß�laßt�r�ld�.
E¤ilme grafilerinde belirgin bir düzelme yoktu.
�ntraspinal patoloji ve dural ektaziyi araßt�rmak
amac�yla spinal kanal manyetik rezonans görün-
tüleme çal�ßmas� yap�ld� ve herhangi bir patoloji
saptanmad�. Hastan�n uzun boyu, uzun üst ekst-
remite, parmaklar, pes planus ve skolyozu nede-
niyle ba¤ dokusu hastal�¤� araßt�r�ld�. Pediatrik
endokrinoloji bölümünce de¤erlendirildi. Yap�lan
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ekokardiyografisi normaldi. Hastan�n aile öyküsü
oldu¤undan tek majör kritere dayanarak (uzun
boy, uzun kollar, skolyoz, pes planus) Marfan
sendromu tan�s� kondu. 

Skolyozun tedavisinin, hastada idiopatik Tip II
e¤rili¤e benzer rijit torakal e¤rili¤i oldu¤u için ay-
n� seansta anterior ve posterior cerrahi ile yap�l-
mas� planland�. Lateral pozisyonda sa¤ torako-
tomi ile girilip 8. kosta ç�kar�larak deformitenin
apeksi olan T8 omura ulaß�ld�. T7-8, T8-9, T9-
10, T10-11 aras�ndaki seviyelerde omurlar�n son
plaklar� ince bir osteotomla kesilerek total dis-
kektomi yap�l�p, anterior longitudinal ligament
gevßetildi. Bu seviyelerin mobilize oldu¤u görü-
lerek otolog kosta greftleri ve spongioz allogreft-
lerle anterior füzyon uyguland�. T7-8-9-10. kos-
talar�n 3 cm�lik k�s�mlar� ç�kar�larak kostoplasti
yap�ld�. Gö¤üs tüpü yerleßtirilerek kapat�ld�. Ar-
d�ndan ayn� seansta hasta pron pozisyona al�n�p
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Þekil-1. Hastan�n uzun boyu, kol ve bacaklar�n�n
orant�s�z uzunlu¤u görülmektedir.

Þekil-2. Araknodaktili

Þekil-3. Her iki ayakta pes planovalgus



posterior longitudinal insizyonla girilerek T4-L3
aras� transpediküler vida ve çengellerle posteri-
or enstrümantasyon uygulanarak derotasyon ve
translasyon manevralar�yla deformite düzeltildi.
Dekortikasyonu takiben otojen ve allojen greft-
lerle posterior füzyon uyguland�. Hemovak dren
yerleßtirilerek katlar kapat�ld�. Ameliyat sonras�
ikinci gün gö¤üs tüpü ve dreni çekildi. Herhangi
bir problemi olmayan hasta mobilize edilerek 5.
gün taburcu edildi. 

Hastan�n 6 ay ve 1 y�l sonraki kontrolleri ya-
p�ld�. E¤rili¤in Cobb aç�s� ölçülerek korreksiyon
kay�plar� belirlendi. Omuz ve kalça dengesi de-
¤erlendirildi. 

SONUÇLAR:

Hastan�n preoperatif 5 cm rib hump� oldu¤u
belirlendi. Postoperatif 1 cm�ye indi¤i ve % 80
korreksiyon sa¤land�¤� belirlendi. 1 y�l�n sonun-
da rib hump korreksiyonunda kay�p olmad�¤�
saptand�. Preoperatif a¤�rl�k çizgisinin (WL), ßa-
kül testinde intergluteal krizden 4 cm sapt�¤�,
postoperatif sapman�n tamamen kayboldu¤u ve
gövde dengesinin sa¤land�¤� belirlendi.

Hastada preoperatif King-Moe Tip II e¤rili¤e
benzer, daha fleksibl çift majör e¤rilik oldu¤u be-
lirlendi. Torakaldeki majör e¤rili¤in preoperatif
75° olup, postoperatif 14°�ye indi¤i ve % 81.3
korreksiyon sa¤land�¤�, son kontrolde 2° korrek-
siyon kayb� oldu¤u belirlendi. Lomberdeki e¤rili-
¤in preoperatif 45° olup, postoperatif 12°�ye indi-
¤i ve % 73.3 korreksiyon sa¤land�¤� ve 1 y�l�n
sonunda 2° korreksiyon kayb� ile postoperatif
sa¤lanan dengeli e¤rilik da¤�l�m�n�n son kontrol-
de de devam etti¤i gözlendi. (Resim 4a ve b)

Sagittal plan incelendi¤inde preoperatif tora-
kal bölgede hipokifoz, lomber bölgede lordozda
azalma oldu¤u görüldü. Preoperatif 16° olan to-
rakal kifozun postoperatif 35°�ye, 20° olan lom-
ber lordozun ise 45°�ye geldi¤i ve böylece posto-
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Þekil-4.a) Hastan�n ameliyat öncesi ön-arka skolyoz
grafisi, b) Hastan�n ameliyattan 1 y�l sonraki kontrol ön-
arka skolyoz grafisi.

a

b



peratif normal fizyolojik s�n�rlarda torakal kifoz ve
lomber lordozun sa¤land�¤� belirlendi. Son kont-
rolde, sagittal plan e¤riliklerinde bir de¤ißiklik ol-
mad�¤� saptand�.

Denge de¤erlerine bak�ld�¤�nda preoperatif
lateral gövde kaymas�n�n (Lateral Trunk Shift-
LT) 4.5 cm�den 1.0 cm�ye düßerek % 77.7 kor-
reksiyon sa¤land�¤�, bu düzelmenin de e¤rili¤in
Cobb aç�s�ndaki düzelme ile korele oldu¤u belir-
lendi. Baß�n kaymas�n�n (Shift of Head- SH) 2.2
cm�den 0�a düßtü¤ü saptand�. Böylece gövde
dengesinin tam olarak olußtu¤u belirlendi. Son
kontrolde hem gövde kaymas�, hem de baß kay-
mas�nda korreksiyon kayb� olmad�¤� görüldü.

1. y�l kontrolünde solid füzyon kitlesi olußtu¤u
belirlendi. �ntraoperatif, postoperatif erken ve
geç komplikasyona rastlanmad�.

TARTIÞMA:

Marfan sendromunda kas iskelet sistemi de-
formiteleri en s�k görülen problemlerdir. Bu has-
talarda uzun boy ve uzun ekstremiteler en göze
çarpan bulgulard�r. Skolyoz s�kl�kla hastal�¤a eß-
lik etmektedir. Marfan sendromunda skolyoz idi-
opatik adolesan skolyoza göre daha erken yaß-
larda baßlar ve h�zl� omurga büyümesiyle birlikte
y�llar içinde ilerler35. Çift torakal ve üçlü majör e¤-
rilik s�kl�¤� fazla olsa da e¤rili¤in paterni idiopatik
skolyoza benzer11. Marfan skolyozunda artan riji-
diteyle birlikte e¤rilikte y�lda ortalama 10.2° ilerle-
me gösterme e¤ilimindedir11,20-21,35. 40°-50°�ye
ulaßm�ß e¤rilikler maturite sonras� da ilerlemeye
devam edebilirler42. E¤rilikler fark edildi¤inde ge-
nellikle rijit ve ileridir. Bu ciddi rijit e¤rilik bazen
a¤r�l� olabilir. Kötü kas yap�s� ve gö¤üs kafesinin
pektus ekskavatum deformitesi baz� hastalarda
zaten var olan kalp anomalilerini artt�rarak solu-
num ve dolaß�m fonksiyonlar�n� kötüleßtirebilir. 

Marfan skolyozunda cihaz tedavisi hastalar�n
ancak % 17�sinde baßar�l� olabildi¤i için etkin de-

¤ildir22,38,40. Breys tedavisi ancak hafif e¤irili¤i olan
çocuklarda baßlang�ç döneminde kullan�labilir.
40°�nin üzerindeki e¤riliklerde ise tedavi artro-
dezdir20,30,35.  Posterior füzyon ve enstrumantas-
yon çok yayg�n olarak kullan�lmakla birlikte imp-
lant yetmezli¤i, psödoartroz, skolyozun ameliyat
sonras�nda art�ß� gibi yüksek s�kl�kta birçok
komplikasyon bildirilmißtir2,4-5,9,19-20,22,27,34-35,45,47. Bu-
rada sunulan olgumuz, pozitif aile öyküsü ve
uzun kol ve bacaklar, araknodaktili ve pes pla-
nus ile Marfan sendromu tan�s� alm�ß bir hasta-
d�r. Hastan�n torakal bölgede 75°�lik rijit torakal
e¤rili¤i oldu¤u belirlenmißtir. Hastan�n e¤rilikten
çok s�rt a¤r�s�yla baßvurmas� dikkat çekici bulun-
mußtur.

Loubresse ve ark., Marfan skolyozunda
omurgayla birlikte sagittal planda pelvik para-
metrelerde (pelvik insidans ve sakral slop) bo-
zulma oldu¤u ve breys tedavisinin neden etkin
olmad�¤�n� aç�klayabilece¤ini bildirmißlerdir.  Ön-
ceki y�llarda özellikle bu kardiyovasküler sistem
bozukluklar� Marfan sendromunda skolyozun
cerrahi tedavisinde ciddi risk ve komplikasyonla-
ra neden olmaktayd�35-34.  Ancak, kardiyovasküler
cerrahideki ilerlemeler, bu hastalar�n hem ya-
ßam sürelerini uzatm�ß, hem de di¤er sistem cer-
rahilerinin komplikasyonlar�n� azaltm�ßt�r. 1960�l�
y�llarda Marfan sendromlu hastalar�n yaßam sü-
resi ortalama 32 iken, 2000�lerde erkeklerde 40,
kad�nlarda 45 olarak bildirilmektedir11,37,38.  Olgu-
muzun annesinde de Marfan sendromu oldu¤u
ve 36 yaß�nda kalp yetmezli¤inden öldü¤ü öykü-
sünden anlaß�lm�ßt�r. Ancak, klinik ve ekokardi-
yografik incelemelerinde kardiyak bir patolojiye
rastlanmam�ßt�r.

Marfan sendromunda görülen skolyozun te-
davisinde omurgada kemi¤in zay�flamas�yla bir-
likte görülen displazi nedeniyle baz� teknik zor-
luklar vard�r. Bu zay�fl�k kemi¤in anormal gelißi-
mi nedeniyle olabilece¤i gibi dural ektazi nede-
niyle de ortaya ç�kabilmektedir. Dural ektazi
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asemptomatik olabilece¤i gibi bel a¤r�s� veya nö-
rolojik defisitlere de yol açabilir. Literatürde dural
ektazi lomber omurgada % 92�ye varan oranlar-
da bildirilmißtir1, 19, 39. Tan�s� en iyi MRG ile kona-
bilir. Dural ektazi lumbosakral omurgada kemik
erozyonu ve laminada incelmeye neden olmak-
tad�r. Bu da lomber enstrumentasyonda distal
hooklar�n gevßemesi ve korreksiyon kayb�na ne-
den olabilmektedir. Baz� yazarlar pediküllerde
incelme ve k�r�k bildirmißlerdir13, 32, 39. Olgumuzda
klinik ve radyolojik olarak lumbosakral omurgada
dural ektazi saptanmam�ßt�r. 

Dural ektazi ameliyat s�ras�nda dura y�rt�klar�-
na da neden olabilmektedir. Silvestre ve arka-
daßlar��n�n 23 olguluk serisinde 2 olguda (% 8.6)
dural y�rt�k tespit edilmiß ve cerrahi tamiri ile ek
sorun bildirilmemißtir37. Jones ve arkadaßlar� da
benzer oranda (% 8) dura yaralanmas� rapor
edilmißtir19. Distal duran�n genißleyip balonlaßa-
rak kolay yaralanmas�n� önlemek için ameliyat�n
anti-Trendelenburg pozisyonunda yap�lmas� ay-
n� yazarlar taraf�ndan önerilmißtir19. Skolyoz cer-
rahisi s�ras�nda Marfan sendromlu bir hastada
dalak rüptürü Christoloudou ve arkadaßlar� tara-
f�ndan rapor edilmißtir8.

Marfan sendromlu hastalarda skolyozun cer-
rahi tedavisinde posterior enstrümantasyon ve
füzyon yayg�n olarak kabul edilmiß bir tedavidir4-

5, 19-20, 22, 34-35, 45, 47. Marfan sendromunda ba¤ dokusu
zay�fl�¤�na karß�n skolyoz daha rijit olmakta ve
idiopatik skolyoza göre daha az düzeltilebilmek-
tedir. Bunun nedeni net olarak aç�klanamam�ß-
t�r11, 21, 35. Yeni posterior enstrümantasyon sistem-
lerinin kullan�lmaya baßlamas�yla birlikte Har-
rington rodlar�n�n tek baß�na veya sublaminar
hooklarla birlikte kullan�lmas�yla bildirilen psödo-
artroz, implant yetmezli¤i, deformitenin postope-
ratif ilerlemesi gibi komplikasyonlar azalm�ßt�r2, 20,

22, 30, 34-35, 43, 45. Burada sunulan olgumuzda, hasta-
n�n torakal rijit ve lomber fleksibl çift majör e¤rili-
¤ini düzeltebilmek için anterior gevßetme ve kos-

taplastiyi takiben ayn� seansta 3. jenerasyon bir
enstrümantasyon sistemi ile derotasyon ve
translasyon uygulanm�ß ve hem torakal e¤rilikte
(% 81.3), hem de lomber e¤rilikte (% 73.3) yük-
sek korreksiyon elde edilmißtir. Bu olgu sunumu,
bu anlamda 3. jenerasyon modern enstrüman-
tasyon sistemi kullan�larak kombine cerrahi yak-
laß�mla ameliyat edilen çok az say�da olgulardan
birini sunmas� aç�s�ndan önemlidir. Cerrahi teda-
vi ile hastan�n ayn� zamanda postoperatif sagit-
tal konturlar� fizyolojik s�n�rlara getirilmiß, tam
dengeli (SH: 0 cm) bir gövde balans� sa¤lanm�ß-
t�r. 

Enstrümantasyon ve füzyona karß�n ba¤ do-
kusundaki ciddi bozuklu¤a ba¤l� olarak, e¤rili¤in
ilerleyebilece¤i ve implant yetmezli¤i ve psödo-
artroz gelißebilece¤ine dair yay�nlar vard�r2, 5, 45.
Burada sunulan olguda da yüksek bir korreksi-
yon sa¤lanm�ß ve sadece 3 ay Milwaukee korse-
si kullanarak 1. y�l sonunda solid füzyon kitlesi
olußarak minimal korreksiyon kayb� gelißti¤i sap-
tanm�ßt�r. Yine de, literatürde ameliyat sonras�
uzun süre korse kullan�m� önerilmektedir37. 

�diopatik skolyozun cerrahi tedavisinde oldu-
¤u gibi Marfan sendromundaki skolyozda da al-
logreft veya otogreft kullan�m�n�n üstünlü¤ü net
de¤ildir16. Olgumuzda hem anterior cerrahi s�ra-
s�nda ç�kard�¤�m�z kosta otogreftini hem de allo-
jen demineralize kemik matriksi-spongioz kemik
greftleri kullan�lm�ßt�r. Literatürde Marfanl� skol-
yotik hastalarda enfeksiyon s�kl�¤� aç�s�ndan idi-
opatik skolyoza göre belirgin fark olup olmad�¤�
net de¤ildir. Silvestre ve arkadaßlar�n�n ve Lipton
ve arkadaßlar�n�n serilerinde hiç postoperatif en-
feksiyon görülmezken, Jones ve arkadaßlar� en-
feksiyon bildirmißtir19, 24, 37. Olgumuzda ise enfek-
siyon görülmemißtir. 

Marfan sendromunda ba¤ dokusunun zay�fl�-
¤� ve gevßekli¤i korreksiyon kayb�na yol açabil-
mektedir. Bu yüzden idiopatik skolyoza göre da-
ha fazla segmentin instrumente edilmesi öneril-
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mektedir. Lipton ve ark., k�sa selektif segment
instrumentasyonuyla uzun dönemde 20 derece
korreksiyon kayb� bildirirken, Jones ve ark. sagit-
tal planda % 21, koronal planda % 8 dekompan-
sasyon rapor etmißlerdir19,24. Ayn� yazarlar bu
komplikasyondan korunmak için k�sa segment
instrumentasyon yap�lmamas�n� önermektedir-
ler15,24.  Burada sunulan olguda da bu nedenle,
ayr�ca lomber e¤rilik fleksibl olmas�na karß�n,
hem de 40° üzerinde olmas� (45°) nedeniyle
T2�den L3�e kadar uzanan uzun enstrümantas-
yon ve füzyon tercih edilmißtir. Frontal planda
sadece 2° korreksiyon kayb� oldu¤u belirlenmiß,
1 y�l sonunda solid füzyon kitlesi olußtu¤u ve
psödoartroza rastlanmad�¤� da saptanm�ßt�r.

Marfan sendromu birçok sistemi etkileyen ve
kas-iskelet sistemi deformitelerinin yayg�n olarak
görüldü¤ü genetik bir ba¤ dokusu hastal�¤�d�r.
Marfan sendromunda görülen skolyoz ba¤ doku-
su gevßekli¤ine karß�n daha rijit ve daha az dü-
zeltilebilen, ameliyat sonras� korreksiyon kayb�-
n�n daha çok oldu¤u bir yap�ya sahiptir. Bu ne-
denle deformitenin ciddi ve rijit oldu¤u durumlar-
da anterior gevßetme ve diskektomi ile anterior
füzyon, ayn� seansta posterior uzun 3. jeneras-
yon enstrümantasyon tercih edilmelidir. Bu olgu
sunumu sonuçlar�na dayanarak Marfanl� skolyo-
tik hastalarda bu yolla frontal planda yüksek kor-
reksiyon elde edilebilece¤i, normal fizyolojik sa-
gittal konturlar�n olußturulabilece¤i ve gövde
dengesinin tam olarak sa¤lanabilece¤i fikri elde
edilmißtir.
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DERLEME / REVIEW ARTICLE

METASTAT�K OMURGA TÜMÖRLER�  H�STOPATOLOJ�S�

HISTOPATOLOGY OF METASTATIC SPINAL TUMORS

Handan DOÚAN(1)

ÖZET: 

Malign tümörlerin en önemli özelli¤i, tümör
hücrelerinin metastaz olußturabilme yetenekleri-
dir. Kemi¤in metastatik tümörlerine, primer tü-
mörlerinden daha s�k rastlan�r. Metastaz�n, akci-
¤er ve karaci¤erden sonra üçüncü s�kl�kta geliß-
ti¤i bölge iskelet sistemidir. �skelet sisteminde
metastaz�n en s�k gözlendi¤i bölge ise omurga-
d�r. Baz� tümörler kemi¤e metastaz yapma e¤ili-
mi gösterirken baz�lar� ise nadiren metastaz ya-
parlar. Metastatik kemik tümörlerinin % 80�ini
meme, akci¤er, prostat, tiroid ve böbrek tümörle-
rinin metastazlar� olußturur. Klinik ile birlikte de-
¤erlendirildi¤inde multiple olmalar� ve baßka bir
yerde bilinen bir tümörü olmas� nedeniyle genel-
likle metastatik malign tümörlerin tan�s�n� belirle-
mek zor de¤ildir. Metastatik malign tümörlerin %
85�inde primer tümör önceden bilinmektedir. Bu
da tan� koymada yard�mc� bir unsurdur. Kemik
biyopsisi, kemik tümörlerinin tan�s�nda en s�k
kullan�lan metottur. Metastatik bir lezyon düßü-
nülüyorsa ve hastan�n primeri biliniyorsa, tan�y�
do¤rulamak veya hormonal de¤erlendirme yap-
mak için doku sa¤lamak amac�yla biyopsi yap�-
l�r. Metastatik vertebra tümörlerinin tedavisi mul-
tidisipliner bir yaklaß�m� gerektirmektedir. Bu
ekip içinde ortopedistler, beyin cerrahlar�, medi-
kal ve radyasyon onkologlar� yer almal�d�rlar.
Tan� koyma aßamas�nda da patologlara önemli
rol düßmektedir. Son yirmi y�lda, kemik metasta-
z� bulunsa bile, genel olarak kanserin palyatif te-

davisinde belirgin bir gelißme kaydedilmißtir. Te-
davi seçenekleri aras�nda radyoterapi, hormonal
tedavi, kemoterapi ve cerrahi girißim ya da s�kl�k-
la bu tedavilerin ikili ve üçlü kombinasyonlar� uy-
gulan�r. Bu derlemede omurgan�n metastatik tü-
mörlerinin gelißim süreci incelenecektir. Ayr�ca
omurgan�n metastatik tümörlerinin klinik özellik-
leri, radyolojik ve patolojik tan� yöntemleri, ay�r�-
c� tan�lar� irdelenecektir. Omurgaya metastaz
yapma e¤iliminde olan baz� spesifik tümörler
gözden geçirilecektir.

Anahtar Kelimeler: Metastaz, omurga, tü-
mör, histopatoloji

Kan�t Düzeyi: Derleme, Düzey 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

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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G�R�Þ: 

Malign tümörlerin en önemli özelli¤i, tümör
hücrelerinin primer tümör oda¤�ndan ayr� bir do-
ku ya da organda ikincil bir tümör oda¤� ya da
odaklar� olußturabilmeleridir. Dünyada senede
bir milyondan fazla yeni kanser tan�s� konmakta
ve bunlar�n üçte ikisinde metastaz olußtu¤u bilin-
mektedir(104). Tümörün ve lokal rekürrenslerin te-
davisinde son y�llardaki gelißmeler sayesinde
hastalar daha uzun y�llar yaßamakta ve bu ne-
denle de semptom olußturan uzak metastazlar
için daha s�kl�kla tedaviye ihtiyaç duyulmaktad�r.

Metastaz�n, akci¤er ve karaci¤erden sonra
üçüncü s�kl�kta gelißti¤i bölge iskelet sistemi-
dir(19).  �skelet sisteminde metastaz�n en s�k göz-
lendi¤i bölge ise omurgad�r(16,17,69). Kemi¤in me-
tastatik tümörlerine, primer tümörlerinden daha
s�k rastlan�r(116). 

Ço¤u olguda metastatik lezyonlar çok say�da
odak halinde gelißir. E¤er primer lezyon önce-
den saptanm�ß ve tan� alm�ß ise, metastatik lez-
yonun tan�s� da büyük oranda ayn� olacakt�r. Pri-
meri bilinmeyen gizli ("occult") bir tümörün soliter
metastaz�, primer kemik tümörleri ile kar�ßabilir
(Þekil-1)(91). Ancak bu konuda güvenilir bir istatis-
tiksel veri henüz bulunmamaktad�r. Karsinoma
nedeniyle ex olmuß 1000 olguluk bir seride yap�-
lan otopsi sonuçlar�nda, % 27 oran�nda kemik
metastaz� saptanm�ßt�r(1).

Baz� tümörler, kemi¤e metastaz yapma e¤ili-
mi gösterirken; baz�lar� ise nadiren metastaz ya-
parlar. Meme, akci¤er, prostat, tiroid ve böbrek
tümörleri özellikle kemik metastaz� e¤ilimi göste-
ren ("bone seeking") tümörler olarak bilinirler.

Kolon, mide tümörleri ve malign melanoma
ise klinik olarak daha az kemik metastaz� olußtu-
rurlar. Ancak malign melanomal� hastalar�n
otopsilerinde %  23-49 oran�nda iskelet metasta-
z� saptanm�ßt�r(37). Kolon karsinomu nüksü, direkt
yay�l�m yoluyla sakrumu tutabilir.

Yaßl�larda Paget hastal�¤� ile birlikte metasta-
tik karsinom ortaya ç�kabilse de, pagetoid kemik-
te metastatik karsinom oldukça seyrek izlenir.
987 olguluk bir seride 6 metastatik karsinom, 62
sarkom saptanm�ßt�r. Metastaz izlenen 6 olgu-
nun ikisine Paget hastal�¤�n�n eßlik etti¤i gözlen-
mißtir(101).

Metastatik kemik tümörlerinin % 80�ini meme,
akci¤er, prostat, tiroid ve böbrek tümörlerinin
metastazlar� olußturur. Bu metastazlar eß za-
manl� olarak visseral metastazlarla beraber izle-
nirler veya dissemine hastal�¤�n tek belirtisi ola-
bilirler(51,124,90). �ntrakraniyel meningiomalar�n re-
kürrent lumbosakral metastazlar olußturdu¤u
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Resim-1. Metastatik tümörler omurgan�n primer malign
tümörleri ile kar�ßabilir. Bu ßekilde vertebra cismini tutan
dev bir prostat kanseri metastaz� izleniyor.



gözlenmißtir(32). Bunun gibi normalde kemik me-
tastaz� yapma e¤ilimi olmasa bile farkl� tümörle-
rin insidental olarak omurga metastazlar� oluß-
turduklar� gözlenmißtir. Yumußak doku sarkom-
lar� nadiren iskelet sistemi metastaz� olußturur-
ken,(73) çocuklarda görülen embriyonel rabdom-
yosarkom kemik metastaz� yapabilir.

Kemik metastaztazlar�n�n % 70�i aksiyel iske-
leti (kranium, kaburga, omurga ve sakrum) tutar.
Geri kalan % 30�u ise uzun kemiklerde veya her
iki bölgede birden tutulum olußturur. Metastaz,
tüm kemiklerde, kemik ili¤i bölgesini tercih et-
mektedir(91).

Brihaye ve arkadaßlar�,  epidural tutulumu
olan 1477 olguluk bir seride % 6.5 oran�nda me-
me, % 15.6 akci¤er, % 9.2 prostat ve % 6.5 ora-
n�nda böbrek karsinomu metastaz� saptam�ßlar-
d�r.  % 12.1 olguda ise primer tümör saptanama-
m�ßt�r. Bu çal�ßmada hastalar�n yaß ortalamas�
50-60 olup, kad�n:erkek oran�n�n eßit oldu¤u
gözlenmißtir(24).

Brihaye ve arkadaßlar�n�n inceledikleri 1585
olguluk di¤er bir seride ise % 70.3 oran�nda to-
rasik ve torakolomber bölge tutulumu izlenirken,
% 21.6 oran�nda lomber bölge ve % 8.1 servikal
ve servikotorasik bölge tutulumu gözlenmißtir(24). 

Metastatik tümörün  torasik bölgeyi tuttu¤u
durumlarda s�kl�kla nörolojik defisit izlenir. Bu
konuda öne sürülen teori, anatomik olarak tora-
sik bölgenin daha dar olmas� ve daha az damar-
lanma göstermesi nedeniyle bu bölgenin epidu-
ral bask�ya daha yatk�n olmas�d�r. Domisse, T4-
T9 aras�ndaki bölgenin spinal kanal�n kritik vas-
küler bölge oldu¤unu ve bu bölgede dolaß�m en-
gellendi¤inde hastalar�n paraplejik olabilecekle-
rini ileri sürmüßtür(39). 

Torasik bölge lezyonlar�nda parapleji gelißi-
minin daha s�k olmas�n�n, vasküler nedenlerden
çok çok biyomekanik nedenlere ba¤l� oldu¤u da
ileri sürülmektedir. Normal anatomik durußta,

servikal ve lomber bölgede lordoz, torasik bölge-
de ise kifoz vard�r. Torasik bölgede kifozun var-
l�¤�, vertebra korpusunda k�r�k olußmas�n� kolay-
laßt�r�r. Omurgada kifotik deformite, neoplastik
epidural kompresyonla birlikte, nörolojik disfonk-
siyona zemin haz�rlar.

Metastatik vertabra tümörlerinin tedavisi mul-
tidisipliner bir yaklaß�m� gerektirmektedir. Bu
ekip içinde ortopedistler, beyin cerrahlar�, medi-
kal ve radyasyon onkologlar� yer almal�d�rlar. 

Tedavi seçenekleri aras�nda radyoterapi, hor-
monal tedavi, kemoterapi ve cerrahi girißim ya
da s�kl�kla bu tedavilerin ikili ve üçlü kombinas-
yonlar� uygulan�r. Standardize edilmiß bir metod
bulunmamas� nedeniyle, tedavilerde elde edilen
baßar�y� de¤erlendirmek tam olarak mümkün
olamamaktad�r(59,60).

Ancak son yirmi y�lda, kemik metastaz� bu-
lunsa bile, genel olarak kanserin palyatif tedavi-
sinde belirgin bir gelißme kaydedilmißtir. Cerahi
tedavide gelißtirilen yeni tekniklerle, genellikle
d�ß deste¤e gereksinim olmaks�z�n, hastalar�n
a¤r�lar� azalt�l�p hastan�n geri kalan yaßam süre-
sini çok daha kaliteli bir ßekilde geçirmesi sa¤la-
nabilmektedir.

A- METASTAT�K OMURGA TÜMÖRLER�-
N�N GEL�Þ�M SÜREC�

1- METASTAZ OLUÞUM MEKAN�ZMASI

Tedavi yöntemlerinin etkili olup olmad�¤�n�
anlamak için hastal�¤�n do¤al sürecinin bilinmesi
bir klinisyen için önem taß�maktad�r. Metastaz
olußumunda dört önemli mekanizma vard�r: Di-
rekt yay�l�m, arteriyel yay�l�m, lenfatik yay�l�m ve
venöz yay�l�m. Arteriyel yol ile vertebra korpusu-
na yay�l�m gösteren tümörler, bu bölgeye besle-
yici arterler arac�l�¤�yla gelirler.  Bu durumun, ak-
ci¤er kanserinin yay�l�m�nda s�kl�kla izlendi¤i ve
prostat kanserinin metastaz yapma sürecinde
de olas�l�kla ißleyen mekanizma oldu¤u düßünül-
mektedir(30,31).
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Retroperiton ve mediasten yerleßimli tümörler
ise vertebra korpusunu erode ederek direkt yay�-
l�m gösterirler. Tümör spinal kanala nöroforami-
nalar arac�l�¤� ile yay�l�r. Kemikte lenfanjiyografi
yap�larak lenf kanallar� oldu¤u gösterilmiß ol-
makla beraber, bu yolla tümörün metastatik em-
bolizasyon yapt�¤� gösterilememißtir(34). 

Omurgada metastatik embolizasyonun en s�k
olarak gözlendi¤i yol venöz sistemdir. Kan, ver-
tebra korpusuna girdikten sonra büyük santral
basivertebral ven ve daha küçük paraartiküler
venlerle drene olur(34,35).  Bu venöz kanallar, epi-
dural venöz pleksus ile ilißkilidir. Bu kapakç�¤� ol-
mayan venöz pleksus sisteminin Batson taraf�n-
dan metastatik embolizasyon olas�l�¤� aç�s�ndan
potansiyel bir yol olußturdu¤u düßünülmüßtür.
1940 y�l�nda Batson kadavra üzerinde baz� ça-
l�ßmalar yapm�ßt�r. Erkekte penis veninden, ka-
d�nda ise meme venlerinden boya enjekte etmiß
ve vertebral venlerde bu boyay� gözlemlemißtir.
Kar�n içi herhangi bir bas�nç art�ß�nda kan�n epi-
dural venöz pleksusu geçebilece¤ini, prostat ve
meme karsinomu metastazlar�n�n bu yolla olabi-
lece¤ini öne sürmüßtür(12,13). 

Comon ve deLong taraf�ndan yap�lan bir ça-
l�ßmada ise farelerin femoral venlerine tümör en-
jekte edildi¤inde, 16 farenin 15�inin akci¤erlerin-
de tümör embolizasyonu saptanm�ßt�r. Ayn� de-
ney, farelere intraabdominal bas�nç uygulanarak
tekrar edildi¤inde, 14 farenin 12�sinde vertebral
embolizasyon oldu¤u saptam�ßt�r. Bu bulgular,
Batson�un teorisini destekler niteliktedir(29,30). 

Portal ve kaval sistemlerdeki kan, normal ko-
ßullarda % 10 oran�nda vertebral venöz sisteme
kanalize olurken, intraabdominal ve intratorasik
bas�nç art�ß�nda bu oran artar. 

Vertebral venöz pleksus, üst ve alt ekstremi-
te, gövde, pelvis, baß ve boyun venleri ile ilißki
halindedir. Bu da aksiyel iskelete bu bölgedeki
tümörlerden metastaz olabilece¤ini göstermek-
tedir. Metastatik emboli sonras�nda, tümör, ke-

mi¤in tüm yap�lar�na yerleßir. Epidural, subdural
ve intramedüller metastaz görülebilir. Bunlar
aras�nda epidural metastaz daha fazla oranda
görülmekdir. �ntramedüller metastaz ise çok na-
dir olmakla birlikte izlenebilmektedir(24).

Prostat karsinomunda omurgaya metastaz�n
klasik akci¤er pasaj� üzerinden vena kava yoluy-
la hematojen metastaz d�ß�nda arka taraftaki
venler yoluyla  oldu¤u düßünülmektedir. Çünkü
omurga ve akci¤er metastazlar� aras�nda birbiri-
nin z�t yönünde bir ilißki oldu¤u saptand�¤�ndan,
omurga ve akci¤er metastazlar�n�n birbirinden
ba¤�ms�z oldu¤u düßünülmektedir. Omurgaya
metastaz yapan tümörlerin çap�n�n di¤er bölge-
lere metastaz yapan tümörlerden daha küçük ol-
du¤u (4-6 cm) gözlenmißtir.  Akci¤er metastaz�
yapan tümörler 6-8 cm iken karaci¤er metastaz�
yapan tümörlerin 8 cm�den daha büyük oldu¤u
saptanm�ßt�r. Bu durum, omurgaya metastaz�n
akci¤er ve karaci¤ere olan metastazdan daha
önce gerçekleßti¤ini göstermektedir(25). Prostat
kanserinde omurgaya metastaz, böbrek ve me-
sane kanserlerinden çok daha s�k gelißir. Þöyle
ki, prostat kanserlerinde omurga metastaz�na
rastlama oran� % 87 iken, böbrek tümörlerinde
bu oran�n 247 dissemine böbrek tümörü içinde
% 36 ve 206 metastatik mesane tümörü içinde
% 39 oldu¤u bildirilmißtir(25). Tüm bu bulgular,
prostat karsinomunda metastatik yay�l�m�n,  Bat-
son�un 1940 y�l�nda ortaya atm�ß oldu¤u geriye
do¤ru ("backward") venöz yolla Batson pleksusu
arac�l�¤� ile omurgan�n alt k�sm�na oldu¤unu
destekler niteliktedir.

Prostat karsinomu nedeniyle ölmüß ve otopsi
yap�lm�ß olan 1593 olguluk seride % 35 hemato-
jen metastaz saptanm�ß, bu metastazlar�n en s�k
kemi¤e (% 90), akci¤erlere (% 46), karaci¤ere
(% 25, ve adrenal glandlara (% 13) oldu¤u sap-
tanm�ßt�r.  Ayn� çal�ßmada  incelenen tüm olgu-
lar aras�nda prostat karsinomu oran� % 8.2 ola-
rak bulunmußtur. Prostat�n tümünün histolojik
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olarak incelendi¤i otopsi çal�ßmalar�nda % 19.2
oran�nda prostat karsinomuna rastlanm�ßt�r(25). 

2- TÜMÖRLER NASIL METASTAZ YAPAR?

Kemik metastaz�n�n patogenezi ile ilgili olarak
çok az ßey bilinmektedir.

Duktuslardan kaynaklanan bir meme karsino-
munda, tümör kritik bir boyuta ulaßt�¤�nda tümö-
rün daha da büyümesini sa¤lamak amac�yla tü-
mör kaynakl� anjiogenik faktör sal�n�m� ile tümör
içinde damar gelißimi stimule olur. Anjiogenez
ile, tümörün sistemik sirkülasyona embolizasyo-
nunun da yolu aç�l�r. Tümörün özellikle rezorbs-
yon aßamas�nda kemikte kemokaktik faktör sal-
g�lad�¤� bilinmektedir(84). Tümörlerin, özellikle ke-
mi¤in ilik içeren alanlar�na metastaz yapt�klar� bi-
linmektedir.

Normal hücrelerin büyümesi, genetik meka-
nizmalarla kontrol edilmekle birlikte, çevredeki
hücrelerin davran�ßlar� ve karakteristik özellikle-
rinden de etkilenir; hücreler aras� etkileßim göz-
lenir. Malign hücreler, genetik de¤ißimleri sonu-
cunda hem invazyon ve metastaz yapma e¤ilimi
göstermekte, hem de çevrelerindeki hücrelerden
etkilenmektedirler. Bu davran�ß ßekilleri yap�lan
hücre kültürü çal�ßmalar�yla da gösterilmißtir(118).

Kemik yeniden olußumu ("remodeling"), ke-
mik rezorbsiyonu ile yeni kemik olußumu aras�n-
daki ilißki sonucunda gerçekleßir. Hasarl� kemik
alanlar�nda osteoklast prekürsör hücreleri olußa-
rak, hasarl� kemi¤i o bölgeden uzaklaßt�r�r; böy-
lece, kemik rezorbsyonu gerçekleßir (Þekil-2)(78).

Malign hücreler kemi¤i infiltre ettiklerinde, ye-
ni kemik olußumu ile kemik destrüksiyonu ara-
s�ndaki denge bozulur ve anormal kemik dönü-
ßümü olur.

Anormal kemik olußumu, üç farkl� mekanizma
ile meydana gelir:

1) Rezorbsiyonun daha fazla olmas� nedeniy-
le kemik kayb�n�n olußmas�, 

2) Kemik rezobsiyonu ile formasyonu aras�n-
daki normal ilißkinin bozulup, kemik resorbsiyo-
nu olmas� gerekirken, kemik formasyonunun
gözlenmesi,

3) Olußan yeni kemik miktar�n�n kantitatif ola-
rak rezorbe olan kemik miktar�yla uyumlu olma-
mas� 

Karsinom hücreleri, parathormon-related
peptid (PTHrP), prostaglandin E, trasforming
growth faktör (TGF) salg�larken otokrin ve parak-
rin mekanizmalarla tümörün gelißimini sa¤lay�c�
maddeleri salg�lamakta ve eß zamanl� olarak os-
teoklast aktivitesini stimule etmektedirler. Tüm
bu etkiler lokal olarak olußmaktad�r. Ancak bu
faktörler, sistemik olarak da salg�lanmakta ve
kemik metabolizmas� üzerinde hümoral bir etki-
ye de yol açmaktad�r(79).

Prostat karsinomunda osteosklerotik metas-
taz gelißir. Aß�r� kemik olußumu nedeniyle kemik-
te kalsiyum depolanmas� olur. Plazma kalsiyum
seviyesi normal seviyenin alt�na düßer ve parat-
hormon seviyesinde yükselme olur. Gelißen se-
konder hiperparatiroidizm osteosklerotik metas-
taz olmas�na karß�n, genel olarak kemiklerde os-
teoporoza neden olur(84).

Meme kanserlerinde PTHrP sal�n�m�, kalsiyu-
mun böbrekte proksimal tübüllerden aß�r� reab-
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Resim-2. Metastaz�n ortaya ç�k�ß�ndan sonra omurga
cisminde belirgin destrüksiyon olußur.



sorbsiyonuna yol açar. Bu da meme kanserlerin-
de ve di¤er kanserlerde hiperkalseminin en
önemli nedenini olußturur(70). 

Myelomda, malign plazma hücreleri osteok-
last aktive edici faktör salg�layarak kemik meta-
bolizmas�na direkt etki olußturur.

3- METASTAT�K TÜMÖR EK�M� ("SE-
ED�NG") VE KONAK YANITI

Metastatik tümör embolisinin, özellikle kemik
ili¤i bölgesine afinite gösterdi¤i bilinmektedir.
Vertebra, yaßam süresince kemik ili¤ine sahip
oldu¤undan kemik metataz� için ideal yerlerden
biridir. Vertebran�n korpus k�sm� metastaz�n en
çok görüldü¤ü yerdir. Burada tümör yerleßimine,
posterior elemanlara göre 20 kat daha fazla rast-
lan�r(9,23). 

Travman�n da tümör yerleßimine neden olabi-
lece¤i bildirilmißtir(44). 

Vertebra korpusundaki trabeküllerde, sürekli
mikrofraktür gelißir. Bu da metastatik "seeding"
için uygun ortam� sa¤lar(117). 

Kanselöz kemikte metastaz gelißtikten sonra
direkt ya da indirekt olarak kemik rezorbsiyonu
baßlar(42). Kemi¤in ground substans harabiyeti
nedeniyle kollajenaz düzeyi yükselir ve bu du-
rum, tümörün invaziv niteli¤i ile korelasyon gös-
terir(43). Tümör hücrelerinin osteoklast aktive edi-
ci faktör salg�lad�¤� gösterilmißtir. Kemik rezorb-
siyonu osteoklast aktivasyonu ile baßlar(49). 

Yap�lan deneysel çal�ßmalarda meme ve
böbrek karsinomlar�nda osteolizisin tümörden
prostaglandin  sal�n�m�yla ilgisi oldu¤u saptan-
m�ßt�r(15,56).  Ayr�ca tümör dokusu trabeküllere di-
rekt bas� yaparak da iskemi ve rezorbsiyona  ne-
den olur.

Tümör ekimi ("seeding") kanselöz kemikte
baßlar; kortikal kemi¤e invazyon genellikle se-
konder olarak gelißir(121). 

Kortikal kemik içeren pedikülde metastaz�n
nadiren tek baß�na izlendi¤i ve metastaz�n ço-
¤unlukla vertebral korpus veya posterior ele-
manlardan direkt yay�l�m sonras� gelißti¤i  göz-
lenmißtir(9).

Kemik yap�m� ßeklinde olußan konak yan�t�,
kanser invazyonu sonras�nda gelißen hasar� ta-
mire yöneliktir. H�zl� gelißim gösteren agresif lez-
yonlarda minimum reaktif kemik olußur ve radyo-
lojik olarak olarak litik bir lezyon izlenir. Yavaß
gelißen veya daha az agresif tümörlerde reaktif
kemik olußumu daha belirgindir ve radyolojik ola-
rak blastik görünümdedir. Mikst alanlar içeren tü-
mörler de mevcuttur. 

Histolojik olarak osteoblastik veya osteolitik
lezyonlardaki reaktif kemik ayn� özelliktedir.  An-
cak, konak taraf�ndan olußturulan reaktif kemik
miktar� osteoblastik lezyonlarda daha fazlad�r(75).
Prostatik karsinomun kemik metastazlar�nda ge-
nellikle osteoblastik aktivite izlenir. Tümör, direkt
olarak osteoblastik aktiviteyi stimule eder(53).
Prostat dokusunda prostatik osteoblastik faktör
izole edilmißtir(66,67).  Sadece osteoblastik aktivite
gösterir nitelikte metastaz olußturan tümörler
prostatik karsinom, karsinoid tümör ve di¤er nö-
roendokrin karsinomlar ve daha az s�kl�kla me-
me karsinomlar�d�r(27,112). 

Kona¤�n verdi¤i yan�t, olußabilecek olan spi-
nal deformitenin derecesini belirler. Agresif tü-
mörlerin olußturduklar� litik lezyonlarda vertebral
korpus kollabe olabilir ve omurga hasar�na yol
açabilir. Osteoblastik nitelikteki lezyonlarda ise
vertebral korpus bütünlü¤ü korunur ve omurga-
da deformite olußma riski çok daha azd�r. 

B- KL�N�K ÖZELL�KLER:

Klinikte hikâyenin de¤erlendirilmesi, muaye-
ne bulgular� ve görüntüleme yöntemleri ile % 85
olguda operasyon öncesinde primer tümör sap-
tanabilmißtir.  
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Ço¤u hastan�n primer tümörü bilindi¤inden,
kemik metastaz�, klinik bulgu vermeden  tespit
edilir. Metastatik omurga tümörlerinde en s�k
rastlanan klinik semptom a¤r� olup, hastalar�n %
96�s�nda gözlenmißtir. Nadiren, ilk bulgu patolo-
jik k�r�k olabilir. Sistemik semptom ise hiç bulun-
mayabilir(18,19,33,48,54,58,59,85,87,104,126).    

Omurga boyunca orta hattan baßlayan a¤r�
sinsi karakterde olup, özellikle geceleri artan ni-
teliktedir. Hastal�k ilerledikçe a¤r�n�n ßiddeti artar
ve sürekli hale gelir. Lokal a¤r� vertebra perios-
tunun, ligamanlar�n ve çevreleyen visseral yap�-
lar�n irritasyonu nedeniyle gelißir.  Hastada me-
kanik tipte bir a¤r� bulunuyor ise genellikle bu du-
rum yayg�n kemik harabiyeti ve omurga harabi-
yeti oldu¤unu gösterir; bu a¤r� hastay� günlük iß-
lerini yapmaktan al�koyar(50).  Hastalarda tutulan
bölgenin hareketiyle, bas�nçla ya da a¤�rl�k taß�-
makla artan keskin bir a¤r� vard�r. Sinir kökü ba-
s�s�na ba¤l� gelißen a¤r� tek veya çift tarafl� ola-
bilir. Bu tip a¤r� öksürme, hapß�rma ve gövdenin
hareket etmesiyle artar. Spinal dengesizlik oluß-
tu¤unda, hasta hareketsiz yat�nca rahatlar, hare-
ketle a¤r� olur. Lezyon C7-T1 vertebralar aras�n-
da oldu¤unda a¤r� interskapular bölgede, T12-
L1 vertebralar aras�nda oldu¤unda ise iliak krest
ve sakroiliak bölgelerde ortaya ç�kar. Sakral böl-
gede yerleßimli lezyonlarda ise a¤r� daha  çok
kalçalar, perine ve bald�rlar�n arkas�nda hissedi-
lir.

C- TANI YÖNTEMLER� 

Manyetik rezonans görüntüleme (MRG),
omurgadaki metastatik tutulumun saptanmas�n-
da ve de¤erlendirilmesinde kullan�lan en uygun
tan� yöntemidir. Bilgisayarl� Tomografi (BT) mye-
lografide sadece ßüpheli bölge izlenebilir. 

Sintigrafi ile tüm iskelet sistemi kontrol edile-
bilece¤inden, kemik metastazlar�n�n tespitinde
bu yöntem öncelikli olarak kullan�lmaktad�r. An-

cak MRG yönteminin kemik metastazlar�n�n tes-
pitinde sintigrafiye göre daha sensitif oldu¤u
gösterilmißtir (Teknisyum 99m difosfanat radyo-
nüklid görüntüleme ile metastatik kemik tümörle-
rinin kemikte yol açt�¤� artm�ß osteoblastik aktivi-
te saptan�r. Oysa MRG ile, tümörün kemikte he-
nüz bir aktivasyon olußturmaks�z�n kemik ili¤ine
erken hematojen yay�l�m�n� göstermek mümkün-
dür(3,115).  MRG ile ayn� zamanda malign ya da os-
teoporotik vertebral kollaps, spinal stenoz ve spi-
nal kord kompresyonu gösterilebilir (Þekil-
3)(11,120,125).  
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Resim-3. Kolon kanseri olan hastan�n L5 omura
metastaz�n�n MR incelemesinde elde edilen sagittal
kesiti



MRG�nin avantajlar� yan�nda baz� dezavan-
tajlar� da vard�r. Torasik bölgede solunum ve kal-
bin hareketleri nedeniyle rezolusyonda azalma
meydana gelebilir. Çelik implantlar çevresindeki
bölgede sinyal artefakt� gelißebilir, klostrofobi ne-
deniyle hastan�n intolerans� olabilir. Hastada
"pace maker", ferromanyetik anevrizma çipi gibi
hayat� destekleyici cihazlar� bulunuyor ise MRG
yap�lamaz. MRG ile kanselöz kemik görüntüle-
nebilmesine karß�n, kortikal kemik BT kadar net
olarak görüntülenemez. MRG, spinal epidural
hastal�klar� net olarak göstermekle birlikte, intra-
dural lezyonlar� (gadolinyum kullan�lmad�¤� tak-
tirde) miyelografi kadar net olarak de¤erlendire-
mez(55, 108).   

PET ve kemik sintigrafisinin karß�laßt�r�ld�¤�
bir çal�ßmada, kemik metastazlar� sintigrafi ile %
66 oran�nda saptanabilirken, PET ile bu oran %
96�ya ç�kmaktad�r. PET, giderek primer tümörün
evrelendirmesinde ilk basamakta kullan�lmaya
baßlanm�ßt�r. Bu sayede, kemik de dahil olmak
üzere, ço¤u organda asemptomatik metastazla-
r�n saptanma oran� giderek artacakt�r (Þekil-4).

Metastatik tümör tümüyle medüller bölgede
yerleßim gösteriyorsa, bu olgularda lezyon sade-
ce kemik ili¤inde bulunaca¤� için, direkt radyog-
rafide ve kemik sintigrafisinde saptanmas� müm-
kün olamayabilecektir(123). Yap�lan  bir çal�ßmada
intramedüller yerleßimli metastatik tümörler di-
rekt radyografi ile % 7.1, sintigrafi ile % 4 ve
MRG ile % 100 oran�nda tespit edilebilmißtir.

Radyolojik olarak soliter veya multiple lezyon-
lar izlenebilir. Lezyonun medüller kaviteden baß-
lad�¤�, s�n�rlar�n�n iyi seçilemedi¤i, kortekste s�k-
l�kla destrüksiyon olußturdu¤u ve yumußak doku
kitlesi meydana getirdi¤i izlenir. Lezyon tümüyle
litik ya da blastik olabilir. Meme veya prostat tü-
mörleri osteoblastik, metastatik hipernefromalar
ise litik metastaz olußturma e¤ilimi gösterirler. 

Akci¤er karsinomlar�, ço¤unlukla uzun kemik-
lere ve el-ayak kemiklerine metastaz yaparlar.
Meme ve prostat karsinomlar�n�n periferik iskelet
sisteminde olußturdu¤u asemptomatik metas-
tazlar nedeniyle, klinikte nadiren patolojik k�r�k
olußtu¤u gözlenmißtir(115).  Bu nedenle de,
MRG�nin özellikle meme ve prostat karsinomla-
r�n�n kemik metastazlar�n� de¤erlendirmede ilk
seçenek olabilece¤i vurgulanmaktad�r(115).

D- KEM�K B�YOPS�S�

Kemik biyopsisi, kemik tümörlerinin tan�s�nda
en s�k kullan�lan metoddur. Metastatik bir lezyon
düßünülüyorsa ve hastan�n primeri biliniyorsa,
tan�y� do¤rulamak veya hormonal de¤erlendir-
me yapmak için doku sa¤lamak amac�yla biyop-
si yap�l�r.

Bu yöntemle maksimum miktarda doku sa¤-
lan�r(10,20,36,38,47).

Operasyon s�ras�nda biyopsi trakt�n�n ç�kar�-
labilmesi için biyopsi önceden planlanmal�d�r. Bu
aßamada radyolog, patolog ve ortopedist biyop-
siyi birlikte planlamal�d�r. 
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Biyopsi görüntüleme yöntemi eßli¤inde yap�l-
mal�, biyopsi s�ras�da patolog ç�kan dokuyu do-
nuk kesit ("frozen section") ile de¤erlendirmek
için haz�r olmal�d�r. Materyalin yeterli olup olma-
d�¤�n�n anlaß�lmas� aç�s�ndan ç�kar�lan doku ör-
ne¤i incelenmelidir. Patolog taraf�ndan donuk
kesitler de¤erlendirilerek, intraoperatif olarak
materyalin tan� için yeterli ve uygun olup olmad�-
¤� anlaß�l�r. 

Aç�k insizyonel biyopsi s�kl�kla cilt alt�na ka-
dar büyümüß ve palpe edilebilir tümörlerde uy-
gulanabilir.

Perkütan i¤ne biyopsisi (P�B), ilk kez 1931 y�-
l�nda Coley ve arkadaßlar� taraf�ndan uygulan-
m�ßt�r. P�B, büyük (örne¤in Turner, Acker-
man,Cray ) veya küçük (22 veya 23 gauge) i¤ne
ile yap�labilir(2,71).  Biyopside kullan�lacak olan i¤-
nenin boyutu, tan� için gerekli olan materyalin
miktar�na ve dokuya ulaßabilme kolayl�¤�na göre
seçilir.

Servikal ve torakal vertebralarda küçük i¤ne
kullan�lmas� önerilir.         

Özellikle metastatik tümörlerin tan�s�nda P�B
etkili ve güvenilir bir tekniktir. 

Yeni görüntüleme yöntemlerinin deste¤iyle,
daha küçük ve etkili i¤neler kullan�larak biyopsi-
nin do¤ru yerden al�nmas� sa¤lanabilmekte ve
sitopatolog eßli¤inde biyopsinin yeterlili¤i de¤er-
lendirilebilmektedir(38, 80, 110, 127). 

�nce i¤ne aspirasyon biyopsisi ile sitolojik in-
celeme, metastatik kemik lezyonlar�n�n tespitin-
de faydal�d�r. Bu yöntemle metastatik tümör ya-
n� s�ra, primer tümör de saptanabilir. Skuamöz,
glandüler veya melanositik diferansiasyon gös-
teren ya da küçük hücreli, taßl� yüzük hücreli ve
ßeffaf hücreli karsinomlar, sitolojik preparatlar�n
incelenmesi ile tan� alabilirler. Sitolojik inceleme,
primer tümörün saptanmas� aç�s�ndan klinik ve
radyolojik olarak incelenmesi gereken do¤ru yer-
lere yöneltmede yard�mc� olabilir(20,86,119). 

P�B�de, uygun i¤neler kullan�ld�¤�nde hem si-
tolojik inceleme hem de histolojik incelemeyi
sa¤layacak daha fazla doku elde edilebilmesini
sa¤lar. Elde edilen materyal ile, hücre blo¤u ve
sitolojik imprint preparatlar haz�rlanabilir. Bu da
sadece sitolojik incelemeye göre daha baßar�l�
sonuçlar elde edilmesini sa¤lar(62).  P�B ile metas-
tatik lezyonlar�n  tan�s�nda % 95 oran�nda baßa-
r� sa¤lanm�ßt�r(77). 

Osteoblastik lezyonlardan biyopsi yaparken
büyük uçlu i¤nelerin kullan�lmas� ve bu tip lez-
yonlarda i¤ne biyopsisi ile yeterli materyal al�n-
ma oran�n�n düßük (% 20-25) olmas� nedeniyle,
çok say�da örnekleme yap�lmas� önerilir(19). 

Özellikle primer tümörün bilinmedi¤i durum-
larda gerekli patolojik özel histokimyasal ve im-
münhistokimyasal incelemeler için yeterli miktar-
da ve nitelikte materyal olmas� gerekir. Materyal
rutin olarak kültüre de gönderilmelidir.

Kemik biyopsisi yap�l�rken sitolojik analiz için
bir miktar kan aspire edilmesi yararl� olacakt�r.
Bu miktar yaklaß�k 5 mililitre olmal�d�r. Böyle bir
materyalden elde edilen yayma preparatlarda,
tümör dokusu trokar biyopsi ile elde edilen ma-
teryaldeki dokuya göre daha iyi korunmuß olaca-
¤�ndan ve ezilme artefakt� içermeyece¤inden,
tümör morfolojisini daha iyi görebilmek mümkün
olacakt�r. 

Vertebra posterior elemanlar�nda yerleßmiß
lezyonlardan kolayl�kla biyopsi al�nabilirken, ver-
tebra korpusu yerleßimli lezyonlardan ancak
transpediküler yaklaß�m veya transkostoverteb-
ral girißim ile biyopsi al�nabilir. 

Torakotomi ve retroperitoneal girißimlerde
morbidite riski ortaya ç�kabilir. Bu nedenle, bu tip
girißimler yerine direkt cerrahi girißimi tercih et-
mek gerekebilir. Servikal lezyonlarda ise girißim-
ler ön taraftan güvenle yap�labilmektedir.

Bir çal�ßmada, biyopsi s�ras�nda veya sonra-
s�nda % 0.7 oran�nda  kanama meydana geldi¤i
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bildirilmißtir(77).  Murpy ve arkadaßlar�n�n yapt�¤�
9500 olguluk bir çal�ßmada, % 0.2 oran�nda
komplikasyon saptanm�ß, 4 olguda sürekli nöro-
lojik defisit gelißti¤i ve 2 olgunun ise ex oldu¤u
belirtilmißtir (80). 

Vertebral lezyonlara uygulanan biyopsi girißim-
lerinden sonra oldukça ciddi komplikasyonlar olu-
ßabilmektedir.  Fyfe ve arkadaßlar� "trephine"  i¤-
nelerle yapt�klar� 100 vertebral biyopsi sonras�nda,
8 olguda nörolojik defisit gelißti¤ini bildirmißlerdir(47). 

E- OPERASYON SPES�MEN�N�N PATOLOJ�K
DEÚERLEND�R�LMES�:

1- MAKROSKOB�K BULGULAR

Metastatik omurga tümörlerinde, patolojik in-
celemeye gelen operasyon materyalinin mak-
roskobik görünümü genellikle bir özellik göster-
mez. Tiroid kanseri metastaz�nda, materyalin
kesit yüzü tiroid dokusuna benzeyebilir. Renal
hücreli karsinom metastaz�nda ise lezyon sar�
renkte izlenir. 

2- M�KROSKOB�K BULGULAR

Metastatik tümörler, histolopatolojik olarak
primer tümörü taklit ederler(114). 

Baz� metastatik tümörlerde histopatolojik özel-
likler primer tümörü saptamaya yard�mc� olur. Bu
grup tümörlere, metastatik renal hücreli karsinom
ve tiroidin folliküler karsinomu en iyi örnektir.

Tan�da immünhistokimyasal yöntemlerden
faydalan�l�r. Örne¤in prostat kanseri için PSA,
akci¤er kanseri için TTF kullan�l�r. 

Bazen metastatik karsinomlarda hücreler i¤si
ßekilli olup sarkomu taklit edebilir. Bu olgular�n
genellikle sarkomatoid renal hücreli karsinom ol-
du¤u saptan�r. 

Baz� metastatik karsinomlar ise osteoblastik
reaksiyona yol açarlar ve osteosarkom ile ay�r�c�
tan�lar�n�n yap�lmas�n� gerektirirler. 

F- AYIRICI TANI:

Klinik ile birlikte de¤erlendirildi¤inde genellik-
le metastatik malign tümörlerin tan�s�n� belirle-
mek zor de¤ildir. Metastatik malign tümörlerin %
85�inde primer tümör önceden bilinmektedir. Bu
da tan� koymada yard�mc� bir unsurdur. 

Yaßl� hastalarda saptanan metastatik lezyon-
larda i¤si hücreli bir tümör ile karß�laß�ld�¤�nda
renal hücreli karsinom akla gelmelidir. Bu tür lez-
yonlar�n mikroskobik incelemesinde baz� alan-
larda tipik ßeffaf hücre görmek mümkündür. Epi-
telyal belirteçlerle ("marker"larla) pozitif boyan-
ma tan�y� destekler.

Baz� metastatik karsinomlarda yayg�n kemik
yap�m� görülebilir. Bu tümörlerde olußan kemik
dokusu genellikle trabekülerdir. Osteosarkom-
larda izlenen dantel-benzeri görünüm yoktur.
Klinik özellikler ve epitalyal belirteçlerle ay�r�c�
tan�ya gidilir. 

G- SPES�F�K TÜMÖRLER

�skelet sistemine her tip tümör metastaz ya-
pabilir. Her tümörün prognozu ve tedaviye vere-
ce¤i yan�t farkl�l�k gösterebilir. Bu nedenle me-
tastaz yapm�ß olan bu tümörlerin kesin tan�lar�-
n�n konulmas� gereklidir. Tümör tedavi protokol-
lerini belirleyebilmek amac�yla, daha s�k kemik
metastaz� yapma e¤ilimi gösteren tümörlerin
davran�ßlar�n� ve özelliklerini belirlemek yararl�
olacakt�r.

1- AKC�ÚER KANSER�

Akci¤er kanserinin 2003 y�l�  verilerine göre
görülme s�kl�¤� erkeklerde % 14 iken kad�nlarda
% 12 olarak tespit edilmißtir. Olgular�n % 90��n�n
40 yaß üstünde oldu¤u gözlenmißtir(92).  Tümör
agresif oldu¤u için tedaviye ra¤men 5 y�ll�k ya-
ßam süresi % 10�un alt�nda kalmaktad�r (105). 
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Akci¤er kanserleri 4 ana grupta toplad�¤�nda
her grubun farkl� patolojik davran�ß� oldu¤u göz-
lemlenir. Bunlar:

1- Skuamoz hücreli karsinom, en s�k görülen
tiptir. Santral bölgede yerleßimlidir ve nadiren er-
ken metastaz yapar.

2- Adenokarsinom, s�kl�kla akci¤erin perife-
rinde yerleßimlidir ve agresif  metastaz yapma
e¤ilimindedir.

3- Küçük hücreli karsinom, h�zl� büyüyen bir
tümördür ve genellikle tan� s�ras�nda metastaz�-
n� yapm�ß olur.

4- Andiferansiye büyük hücreli karsinom, ag-
resif bir tümör olup h�zl� metastaz yapma e¤ili-
mindedir.

Akci¤er kanserli olgularda % 90 oran�nda
metastaz gelißir (Þekil-5). Hatta, olgular�n %
50�sinde tan� kondu¤u s�rada metastaz mevcut-
tur. H�zla metastaz gelißebilece¤i için tan� kon-
du¤unda kemoterapiye baßlan�r. Ancak küçük
hücreli karsinom d�ß�ndaki tümörlerde kemotera-
pi etkili de¤ildir(28,57).  Radyoterapi  di¤er tedaviler-

le birlikte planlanabilir veya sadece semptomla-
r�n hafifletilmesi amac�yla planlanabilir. Akci¤er
kanserleri aras�nda en çok radyosensitif olma
özelli¤i gösteren tümör, küçük hücreli karsinom-
dur(98).  

Akci¤er tümörlerinde, tümörün klinik olarak ilk
bulgusu vertebra metastaz� ve ona ba¤l� klinik
semptomlar olabilir. Bu durum % 40 olguda kar-
ß�laß�labilen bir özelliktir. Vertebra metastaz� ya-
pan bir tümör, paraplejiye neden olabilir ve has-
ta paraplejiye ba¤l� komplikasyonlar nedeniyle
kaybedilebilir(109). 

Küçük hücreli d�ß�ndaki akci¤er kanserlerin-
de, evre, en önemli prognostik belirleyicidir. Ver-
tebrada tümör metastaz� olmas� olgunun ileri ev-
rede oldu¤unu gösterir.

Normalde skuamoz hücreli karsinom akci¤er
kanserlerinin en tedavi edilebilir formudur(52,95,111).
�yi diferansiye skuamoz hücreli karsinomda 5 y�ll�k
yaßam süresi % 40, orta derece diferansiye olan-
larda % 20, ve az diferansiye olanlarda ise % 7�dir.

Andiferansiye büyük hücreli karsinomda 5 y�l-
l�k yaßam süresi % 15�tir. Küçük hücreli karsi-
nomda 5 y�ll�k yaßam süresi vermek ise güçtür.
Ancak tümör çok erken evrede yakaland�ysa %
2 gibi bir oran verilebilmektedir(52). 

Akci¤erlerin ileri evre olgular�nda prognoz ol-
dukça kötü oldu¤u için metastazlar�n tedavisinde
de kötü sonuçlar al�nmaktad�r(33,40). 

Cerrahi girißimle, ancak hastay� rahatlatmak
mümkün olabilmektedir.

2- MEME KANSER�

Meme kanseri, kad�nlarda % 32 oran�nda
gözlenir. Kanser nedeniyle ölüm oran� ise % 15
olarak saptanm�ßt�r. ABD�de her 11 kad�ndan
1�inde meme kanseri izlenir. Kad�nlarda en s�k
akci¤er kanseri nedeniyle (% 25) ölüm meydana
gelir. Meme kanseri nedeniyle ölüm ikinci s�rada
yer al�r.
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Otopsi çal�ßmalar�nda meme kanserinden
ölenlerin % 85�inde iskelet metastaz� tespit edil-
mißtir(121,124).  Bunlar�n % 19 ile % 70 aras�nda de-
¤ißen oranlarda omurgay� tuttu¤u gösterilmißtir
(Þekil-6)(76). 

% 21 olguda saptanan soliter  metastaz ayn�
zamanda hastal�¤�n rekürrens gösterdi¤inin tek
belirtisidir. Bu soliter metastazlar�n da % 51�i ver-
tebrada gözlenmektedir(22).  Meme kanserinde 5
y�ll�k yaßam süresi % 75 civar�ndad�r(105). 

Metastatik meme kanserinde, kemik metas-
taz�n�n tespitinden sonra ortalama yaßam süresi
% 21.4�tür. Yaßam süresinin belirlenmesinde
a¤�rl�kl� olarak nörolojik defisit olußup olußma-
mas� belirleyici olmaktad�r. 

Meme kanserlerinde metastazdan sonra bile
uzun bir yaßam beklenebildi¤i için epidural me-
tastatik hastal�klar�n tedavisinde agresif girißim-
lerden kaç�n�lmamas� önerilmektedir(8).  

Bu kanserlerde, uzak metasataz primer lez-
yonun tedavisinden uzun y�llar sonra ortaya ç�-
kabilmektedir. Radyolojik olarak  omurga  me-
tastaz� litik, blastik veya kar�ß�k tipte olabilmekte
ve s�kl�kla omurgan�n farkl� bölgelerinde farkl�

görünümlerde ortaya ç�kabilmektedir. Arseni ve
arkadaßlar�n�n 27 olguluk bir çal�ßmas�nda, has-
talar�n % 63�ünde litik, % 7�sinde blastik ve %
30�unda ise litik-blastik kar�ß�k lezyonlar�n oluß-
tu¤u tespit edilmißtir. Litik lezyonlar�n, tipik olarak
spinal hasar� gösterdi¤i saptanm�ßt�r(6). 

Genel olarak kemi¤in metastatik lezyonlar�
hormonal tedaviye, kemoterapiye ve radyotera-
piye iyi yan�t verirler. Meme kanserlerinde sito-
toksik ilaçlar ya da hormonlar, genellikle hasta-
n�n menopoz durumu ve tümörün hormonal du-
rumuna göre kombine edilerek kullan�l�rlar. E¤er
tümör östrojen ve progesteron reseptörü pozitif
ise hormonal tedaviye iyi yan�t verecektir. Bu ne-
denle, metastatik lezyona ait materyalde de hor-
monal de¤erlendirme mutlaka yap�lmal�d�r. Ge-
nellikle primer tümörün hormon profilinin, metas-
tatik tümörün hormonal profilini yans�tt�¤� sap-
tanm�ßt�r(93).

Meme kanserlerinde farkl� kemoterapi proto-
kolleri kullan�labilir. Bu tümörler, orta derecede
radyosensitiftirler. Meme kanserlerinde radyote-
rapi, iskelet metastazlar� sonras�nda a¤r�lar�
azaltmak amac�yla kullan�labilir(61,113). 

3- PROSTAT KANSER�

Prostat kanseri, % 33 oran�nda görülür. Er-
kek popülasyonunda hayatlar�n�n herhangi bir
döneminde klinik olarak prostat kanseri gelißme
oran� %  9.5 olarak bildirilmißtir(99,103).  50 yaß üs-
tü erkeklerde prostat kanseri insidans� artar. Er-
keklerde kanser nedeniyle ölüm  % 10 oran�nda
prostat kanseri nedeniyledir. Otopsilerde % 46
oran�nda prostat kanserine rastlanm�ßt�r. Prostat
kanseri lenf dü¤ümlerinden sonra, en s�k kemi¤e
metastaz yapar(46).  Yüksek dereceli ("grade"li)
ve evreli prostat kanserleri, radikal prostatektomi
veya radyasyon tedavisi baßar�s�z olan ve hor-
mon tedavisi sonras�nda biyokimyasal rekürrens
gösteren  olgular yüksek kemik metastaz� riski
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taß�rlar(88).  Prostat kanserinin kemik metastaz�nda
P53 gen mutasyonu tespit edilmiß ve bu mutasyo-
nu yapm�ß tümörlerin metastaz yapma potansiye-
linin daha kuvvetli oldu¤u düßünülmüßtür(81). 

Prostat kanseri nedeniyle ex olmuß hastala-
r�n otopsilerinde % 85 oran�nda kemik metasta-
z� izlenmißtir(1,41,65).  Metastazlar en s�k omurgay�
etkiler. Semptom olußturan metastazlar ise en
s�k torasik bölgede izlenir. Torasik bölge metas-
tazlar�n�n % 67�si, lomber bölge metastazlar�n�n
% 27�si ve servikal bölge metastazlar�n�n ise %
6�s� semptomatiktir(74). 

Serum prostat spesifik antijen (PSA) seviye-
si, prostat kanserinde kemik metastaz� ßüphesi-
ni olußturaca¤�ndan oldukça de¤erlidir. E¤er se-
rum PSA seviyesi 100 ng/mL�nin üzerinde ise %
74 oran�nda pozitif,  10 ng/mL�nin  alt�nda ise %
98 oran�nda negatif tan�sal gösterge de¤eri taß�-
maktad�r(88,122). 

Metastatik tümörlerde spinal kord kompres-
yonu, en önemli komplikasyonlardan biri olup
yüksek morbidite ve kötü prognoz riski taß�mak-
tad�r(14,64,68).  Bu kötü prognozun, spinal kord
kompresyonuna m� ba¤l� oldu¤u, yoksa zaten
gelißmiß olan yayg�n metastaz yüzünden mi ol-
du¤u halen sorgulanmaktad�r(64). 

Prostat kanseri, akci¤er kanserinden sonra
ikinci s�kl�kta spinal kord kompresyonuna yol aç-
makta ve spinal kord kompresyonu ile gelen ol-
gular�n % 1-12�sini olußturmaktad�r(45,72,94,97). 

Prostat kanseri nispeten yavaß seyirli olan ve
prognozu di¤er tümörlere göre çok daha iyi olan
bir tümör oldu¤u için böyle bir durumda daha ag-
resif bir tedavi yap�lmas� gerekmektedir(45). Di¤er
taraftan da spinal kord kompresyonu daha yaßl�
hastalarda genellikle tümörün yayg�n metastaz
yapt�¤� dönemde karß�m�za ç�kmakta ve bu yüz-
den de kötü bir prognoza neden olmaktad�r.

Spinal kord kompresyonunda genelde tedavi
yüksek doz kortikosteroid tedavisi ve radyotera-

piyi içermektedir(27). Opere edilen hastalar�n ço-
¤unlu¤unu, primer tümör bilinmedi¤i veya radyo-
terapiye ra¤men hastal�k progresyon gösterdi¤i
için operasyona al�nan hastalar olußturmaktad�r.

Spinal kord kompresyonu gelißmeden önce
hormon tedavisi almam�ß olanlar�n prognozu-
nun, hormon tedavisi alm�ß olanlara göre çok
daha iyi oldu¤u tespit edilmißtir(64).  Hormon teda-
visi sonras�nda relaps gösteren hastalar�n prog-
nozu daha kötü olarak tespit edilmißtir(64).  Pros-
tat karsinomunda spinal kord kompresyonunun
klinik prognozla ilißkili olmay�p prognozun direk
olarak hastal�¤�n seviyesiyle ilgili oldu¤u düßü-
nülmektedir(64).  Ancak zaman�nda yap�lan teda-
viyle, spinal kord kompresyonu olan olgular %
70 oran�nda mobil hale getirilebilmekte ve bu
hastalar�n prognozu kord kompresyonu olmayan
hastalarla ayn� düzeye ulaßt�r�labilmektedir(64). 

4- BÖBREK KANSER�:

Böbrek kanserleri, tüm kanserler içinde % 2-
3 oran�nda ve s�kl�kla 60-70 yaß grubunda izle-
nir. Renal hücreli karsinom (hipernefroma) böb-
rek tümörlerinin %  80�ini olußturur. Erkekte ka-
d�na göre iki kat fazla görülebilir. Beß y�ll�k sa¤-
kal�m oran� % 10-50 iken 10 y�ll�k sa¤kal�m % 5-
30 aras�nda seyretmektedir. Sa¤kal�m oran� tan�
verildi¤inde Tümörün evresi ile ilißkilidir(105).  Tan�
konuldu¤unda hastalar�n üçte birinde uzak me-
tastaz saptanm�ßt�r(63). Uzak metastaz�n en s�k
olarak görüldü¤ü organlar akci¤erler ve iskelet
sistemidir. Tümörün yay�l�m� primer olarak arte-
riyel ve venöz sistemler arac�l�¤�yla hematojen
yolla karaci¤er, akci¤erler ve kemiklere olmakta-
d�r. Batson, subaraknoid mesafeye tümör yay�l�-
m�n�n, sekonder olarak periferik sinirlerdeki len-
fatik kanallar arac�l�¤�yla gerçekleßti¤ini bildir-
mißtir(12,13). 

Renal hücreli karsinomlar�n metastazlar� pri-
mer tümörde oldu¤u gibi vaskülerdir. Bu neden-
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le operasyon s�ras�nda yo¤un kanama gelißebir
(21). Renal hücreli karsinom metastaz� düßünü-
len olgularda preoperatif angiografi yap�larak
transkatater arterial oklüzyon yap�lmas� öneril-
mektedir. Bu yöntem inoperable hastalarda pali-
atif tedavi olarak da önerilmektedir(83).

Omurgan�n metastatik karsinomlar� aras�nda
en s�k spinal kord tutulumu yaparak nörolojik de-
fisit olußturan tümör renal hücreli karsinom (hi-
pernefroma) olarak saptanm�ßt�r(82,100,102). 

Primeri belli olmayan �occult � bir tümör varsa
primerin renal hücreli karsinom olabilece¤i akl�-
m�za gelmelidir(96). 

H- TEDAV� VE PROGNOZ:

Yayg�n kanser olgular�nda omurgada % 70�e
varan oranlarda metastatik hastal�k görülebil-
mekte ve bu da vertebral kollaps, spinal instabi-
lite veya progresif nörolojik defisitlere yol açabil-
mektedir(5,26,59,60).

Vertebral kollaps�n benign veya malign oldu-
¤unu ay�rt etmede MRG oldukça yard�mc� ol-
maktad�r. 

Radyoterapiye ve �bracing�e dirençli nörolojik
defisit varl�¤� ya da dindirilemeyen mekanik
omurga a¤r�s� olußan durumlarda operasyon en-
dikasyonu vard�r. Dekompresyon, özellikle ke-
mik veya disk fragmanlar�n�n spinal kord veya
kök bas�s� yapt�¤� ya da spinal instabilitenin nö-
ral defisit olußturdu¤u durumlarda uygulan�r. Bu
uygulama genellikle anterior dekompresyon ve
stabilizasyon ßeklindedir. Çünkü vertebran�n
posterior elemanlar�ndan çok, s�kl�kla korpusu
etkilenmißtir; posterior stabilite intaktt�r. Böyle bir
durumda anterior girißim ile omurgan�n stabili-
zasyonunu sa¤lamak mümkündür. Ancak nadir
de olsa posterior elemanlar, özellikle de pedikül-
ler etkilenebilir. Bu durumda hem anterior hem
de posteror girißim yap�lmas� gerekmektedir.

Patolojik k�r�k varsa ve �imminent� özelliktey-
se ameliyat endikasyonu vard�r.  Lezyon kürete
edilebilir veya k�r�k bölgesi rezeke edilebilir. Pri-
mer maligniteye ba¤l� olarak tedavi yönlendirilir.
Prostat kanserinde hormonal tedavi yap�labilir.
Prognoz primer malignitenin tipine ba¤l� olarak
de¤ißir. Meme, prostat ve tiroid kanserlerinde
yaßam süresi uzunken, melanom ve akci¤er
kanserlerinde ise hasta terminal dönemdedir. 

Omurga metastaz� olußan hastalar�n oldukça
az bir k�sm�nda cerrahi girißime ihtiyaç duyul-
maktad�r. Pek ço¤unda da lokal a¤r� ve nöral de-
fisit olmas�na karß� böyle bir operasyonu gerek-
tirecek kadar uzun bir yaßam beklentisi yoktur.
Birçok hasta, vertebral kollaps bulunmas�na kar-
ß�n, dinlenme ve lokal radyasyon tedavisini taki-
ben a¤r�lar�ndan kurtulabilmekte ve bu hastalar-
da nörolojik defisit gelißimi de izlenmemektedir. 

Hastan�n multidisipliner olarak iyi de¤erlendi-
rilmesi ve hayat�n�n son döneminde dahi olsa
daha kaliteli bir yaßam sürdürebilmesi için gerek-
li girißimler yap�lmal�d�r.
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DERLEME / REVIEW ARTICLE

METASTAT�K OMURGA TÜMÖRLER�NDE TANI YÖNTEMLER�

DIAGNOSIS OF METASTATIC SPINAL TUMORS

Yetkin SÖYÜNCÜ1, A.Turan AYDIN2

ÖZET: 

Metastatik omurga hastal�klar� gittikçe artan
s�kl�kta karß�m�za ç�kmakta ve a¤r�, instabilite ve
nörolojik durumda bozulmaya neden olabilmek-
tedir. Tedaviye baßlamak için, primer ve metas-
tatik odaklar�n h�zl� bir ßekilde tan�nmas� oldukça
önemlidir. Vertebral kollaps�n malign ya da be-
nign nedenlere ba¤l� ay�r�m� en iyi Manyetik Re-
sonans Görüntüleme (MRG) yöntemi ile yap�la-
bilirken kesin tan� için i¤ne biyopsisi veya aç�k bi-
yopsi gereklidir.

Anahtar kelimeler: Metastaz, omurga, tü-
mör, patolojik omurga k�r�¤�

Kan�t Düzeyi: Derleme, Düzey V

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.

Keywords: Metastasis, spine, tumor, patho-
logical spinal fracture

Level of Evidence: Review Article, Level V
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A. G�R�Þ: 

Omurga tümörlerinin önemli bir k�sm�n� me-
tastatik lezyonlar olußtururken kanser olgular�n-
da ciddi bir morbidite nedenidir. Kanserli olgula-
r�n yaklaß�k % 70�inde, öldüklerinde metastaz
saptanm�ßt�r(1). Kanser tedavisinde yak�n zaman-
da elde edilen ilerlemeler, yaßam süresini uzat-
makta ve bu da daha fazla omurga metastazl� ol-
guyla karß�laßmam�za neden olmaktad�r. Ayr�ca,
MRG gibi görüntüleme araçlar�n�n daha s�k kul-
lan�lmas� ile birlikte bu olgular daha erken tan�-
nabilmektedir.

�skelet sistemi, akci¤er ve karaci¤eri takiben
kanser metastazlar�n�n 3. en s�k görüldü¤ü böl-
gedir(6). Meme, prostat, akci¤er ve renal karsino-
ma iskelet sistemine en s�k yay�l�m gösteren tü-
mörlerdir. Kemik metastaz� saptanm�ß 322 has-
tan�n gözden geçirildi¤i bir çal�ßmada iskelet me-
tastazlar�n�n % 80�inin bu 4 tip karsinomdan ge-
lißti¤i saptanm�ßt�r(50). Kemik yap�lar içinde en s�k
omurgaya metastaz olur ve kanserli olgular�n %
40��nda omurga tutulumu vard�r(5,61). 

Prostat ve meme kanseri ile melanom ve ak-
ci¤er kanserlerinin omurga metastaz� yapma
s�kl�klar� s�ras�yla % 90.5, % 74.4, %54.5 ve %
44.9�dur ancak tüm omurga metastazlar�n�n nö-
rolojik durumda bozulma yapmad�¤�n� unutma-
mak gerekir(6). Tüm iskelet sistemi metastazlar�-
n�n % 60�� ve omurga lezyonlar�n�n % 36�s�
asemptomatiktir ve tesadüfen saptan�rlar(50).
Kanserli hastalar�n % 5- 10�nunda epidural me-
tastazlara ba¤l� spinal kord kompresyonu mey-
dana gelirken omurgan�n kemik yap�s�na metas-
taz gelißmiß olgular�n % 10- 20�sinde semptoma-
tik spinal kord kompresyonu görülmüßtür(19,50).
Spinal kord kompresyonuna ba¤l� nörolojik defi-
sit gelißme riski primer hastal�¤a ba¤l� olarak de-
¤ißmekte olup meme kanserinde % 22, akci¤er
kanserinde % 15 ve prostat kanserinde % 7 ci-
var�ndad�r(50). Baz� hastalarda ise kanser anam-
nezi olmayabilir. Eskiden bu grubun oranlar� %

70�lere ulaß�yordu ve bu olgular�n % 50�sinden
fazlas�nda akci¤er kanseri primer odak olarak
ortaya konuluyordu(19,54).

Metastatik lezyonlar s�kl�kla 50-60 yaß civa-
r�nda görülürler ve cinsiyet aç�s�ndan bir farkl�l�k
göstermezler.

Otopsi çal�ßmalar� sonucunda omurga me-
tastazlar�n�n görülme oran�n�n vertebral kolonun
kaudal yönünde art�ß gösterdi¤i saptanm�ßt�r(4,55).
Bu da¤�l�m, servikalden lomber bölgeye do¤ru,
omurga cisimlerindeki artm�ß kemik ili¤i miktar�y-
la ilißkili gibi görünmektedir. En s�k tutulum böl-
gesi torakal omurgad�r (% 70), bunu lomber  (%
20) ve servikal (% 10) omurga takip eder(7,21).
Omurga metastazlar� 3 bölgede görülebilir : ver-
tebral kolon (% 85), paravertebral bölge (% 10-
15) ve nadiren epidural veya subaraknoid / intra-
medüller aral�k (% 5 den az)(7,19). Intradural me-
tastazlar son derece nadir olmakla birlikte yay�n-
lanm�ß olgular vard�r(29, 51). Olgular�n % 10- 40��n-
da farkl� seviyelerde ve çok say�da lezyona rast-
lamak mümkün olmaktad�r(7,19,21). 

B. KL�N�K DEÚERLEND�RME

1-ANAMNEZ

Omurga metastazlar�n�n asemptomatik sey-
retmesi s�k görülen bir durumdur ve rutin kemik
sintigrafisi incelemelerinde saptanabilir. Metas-
tatik omurga rahats�zl�klar�nda en s�k görülen
semptom a¤r�d�r ve hastalar�n % 96�s�nda sap-
tan�r(6,9,17,26,34,46). Tümörün yapt�¤� destrüksiyona
ba¤l� a¤r�n�n, osteoporoz veya artrit gibi neden-
lere ba¤l� a¤r�lardan ay�rt edilmesi gerekir çünkü
sistemik kanser tedavisinin bir parças�n� olußtu-
ran kortikosteroidler ve kemoteropatik ajanlar
yayg�n osteopeni olußturabilirler. Tedavinin ta-
mamlanmas�n� takiben y�llar sonra bile lokal rad-
yoterapi uygulamas�na ba¤l� yetmezlik k�r�klar�
meydana gelebilir. Kemoterapi uygulanan hasta-
lar�n immün sistemleri bask�land�¤� için bu has-
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talarda kronik olarak pansitopeni gelißebilir ve
hematojen osteomiyelit riski artm�ßt�r.

A¤r� yavaß ve sinsi bir baßlang�ç gösterir an-
cak ilerleyicidir. A¤r�da zamanla herhangi azal-
ma olmaz ve geceleri daha da kötüleßir. Hastal�-
¤�n erken döneminde genellikle orta hatta hisse-
dilirken zamanla nöral yap�lar�n bas� alt�nda kal-
mas�na ba¤l� radikuler a¤r�lar ortaya ç�kar ve
haftalar ve aylar içinde ilerleme gösterir. Beyaz
küre ve sedimantasyon h�z�nda ciddi art�ßlar
yoktur. A¤r� nedeni büyüyen tümörün periostu
germesi olabilece¤i gibi zay�flam�ß kemikte mey-
dana gelen mikro-k�r�klar da olabilir. Bir baßka
sebep, zengin bir inervasyona sahip dura ön yü-
zünün kompresyona u¤ramas�d�r. Bu tür bir a¤-
r�, nörolojik bulgular ortaya ç�kmadan önce his-
sedilir. Paravertebral yap�lar�n tümör dokusu ta-
raf�ndan invazyonu da a¤r� nedeni olabilir ve ba-
zen lumbosakral pleksusun tutulmas� sonucu
nörolojik semptomlara neden olabilir. S�kl�kla tek
ya da iki tarafl� sinir kökü a¤r�lar� vard�r ve öksür-
me, �k�nma ve gövde hareketleriyle artar. �nter-
kostal sinirlerin irritasyonu, torakal ya da abdo-
minal bir rahats�zl�kla kar�ßt�r�labilir.  Nadiren,
metastatik lezyonun alt seviyesinde yayg�n a¤r�
vard�r. Servikal ya da torakal spinal kord komp-
resyonu olan hastalar�n bacaklar�nda a¤r� olabi-
lir. Bunun nedeninin spinotalamik yolun irritasyo-
nu oldu¤u düßünülmektedir. Boyun fleksiyona
getirilerek ekstremitelerde parestezi ortaya ç�ka-
r�labilir ve spinal kord kompresyonunun bir gös-
tergesidir (Lhermitte�s bulgusu). 

Metastatik omurga rahats�zl�¤� olan olgular�n
% 5�inde nörolojik fonksiyonlarda bozukluk sap-
tanabilir. Servikal ve alt lomber vertebra metas-
tazlar�, nörolojik bulgular ortaya ç�kmadan 6 ay
öncesinde belirti verirlerken torakal bölge yerle-
ßimli metastazlar semptomlar�n baßlamas�ndan
hemen sonra nörolojik bulgu vermeye baßlarlar.
Nörolojik yaralanman�n düzeyine göre spinal
kord, konus ya da kauda ekuina lezyonlar� ßek-

linde karß�m�za ç�karlar. Özellikle çok seviyeli
metastatik lezyonlarda, bu bulgular�n bir kar�ß�m�
da görülebilir. 

Nörolojik bozulman�n ilk bulgusu s�kl�kla mo-
tor disfonksiyondur. Spinal motor yollar�n ya da
anterior boynuzdaki hücrelerin fonksiyonlar�nda-
ki bozuklu¤a ba¤l� ortaya ç�kar. Lezyonun düze-
yine ba¤l� olarak motor disfonksiyon farkl�l�k gös-
terir. Motor yollar etkilendi¤inde hastalar ekstre-
mitelerinde bir a¤�rl�k hissiden yak�n�rlar, objele-
ri ellerinden düßürme e¤ilimindedirler veya yürü-
meleri zorlaßm�ßt�r. Simetrik olmayan servikal
lezyonlarda hastalar�n ayn� taraf alt ve üst ekst-
remiteleri genellikle karß� tarafa göre daha önce
etkilenir. Servikal spinal kord ön boynuz hücrele-
rinde harabiyet, üst ekstremitelerde atrofik zay�f-
l�k ve lezyonun alt seviyelerinde de¤ißik seviye-
lerde spastisite ile sonuçlanabilir. Kar�n refleksi
kaybolabilir, tendon refleksleri artabilir, eksten-
sör plantar yan�t gelißebilir ve aßil klonus görüle-
bilir.

Torakal spinal kordu etkileyen metastatik lez-
yonlar hem motor zay�fl�k ve hem de spastisite
ile birlikte benzer alt ekstremite bulgular� ortaya
ç�kar�rlar. Torakal spinal kordun alt yar�s�n� etki-
leyen tümörler kar�n kaslar�n�n alt yar�s�nda kuv-
vetsizli¤e neden olabilir. Kar�n kaslar�n�n kas�l-
mas� ile birlikte, umblikus yukar� do¤ru yer de¤iß-
tirir (Beevor�s bulgusu). 

Konus medullaris düzeyindeki metastatik lez-
yonlar, alt ekstremitelerde alt motor nöron para-
lizisi meydana getirirken ekstensör plantar ref-
leks yoktur ve bacaklar hipotoniktir. Kauda eku-
ina�n�n epidural kompresyonu, ayak bile¤i derin
tendon reflekslerinde kay�pla birlikte tek ya da iki
tarafl� alt ekstremite zay�fl�¤�na neden olabilir. 

Objektif duyu bozukluklar� genellikle motor
fonksiyon bozukluklar�ndan sonra görülür. Spi-
nal korda posteriordan bask� yapan metastatik
tümörler erken dönemde posterior kolon dis-
fonksiyonuna yol açabilir ve pozisyon, vibrasyon
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ve hafif dokunma duyusunda bozulma saptan�r.
Kord kompresyonunun düzeyini saptamada du-
yu düzeyi s�kl�kla çok güvenilir de¤ildir ve k�r�k
ya da tümörün spinal kanala yay�ld�¤� düzeyin
birkaç segment alt�nda rapor edilir.  Konus me-
dullaris düzeyindeki metastazlar rektal, vajinal
ve üretral bölgede duyu kayb�yla seyredebilir.
Kauda ekuina kompresyonu, s�kl�kla lumbosak-
ral dermatomlarda duyu kayb�yla sonuçlan�r. 

Intradural ekstrameduller ve intrameduller
lezyonlar, nörolojik durumda bozulma nedeniyle
ameliyat gerektiren hastalar�n %5�inden az�nda
görülür. Intradural ekstrameduller metastazlar
sonucu ortaya ç�kan a¤r�lar genellikle radiküler
tarzdad�r ve kramp tarz�nda ciddi a¤r�lard�r.
Sfinkter fonksiyon bozuklu¤u ve keskin s�n�rl�
duyu kay�plar�, semptomatik ekstradural metaz-
taslara göre 2 kat daha fazla görülür. Eßlik ede-
bilen serebral metastazlar nedeniyle prognoz
daha kötüdür. 

Ekstramedüller lezyonlar, periferde daha yo-
¤un olacak ßekilde duyu bozuklu¤u olußtururlar.
Servikal ve torakal omurgadaki intrameduller
lezyonlarda, spinal kordun medial kenar�n�n tu-
tulumuna ba¤l� olarak sakral korunma ya da
segmental duyu kayb� olabilir.  Brown- Sequard
sendromu görülebilir. 

Otonom fonksiyonlardaki bozukluk, vazomo-
tor aktivite ve solunumda bozulmalara yol açar.
Üst torakal bölgedeki spinal kord lezyonlar�nda
ortostatik hipotansiyon gelißebilir. T1 segmenti
ve üzerindeki lezyonlarda Horner sendromu ge-
lißebilir. Üst servikal lezyonlarda solunum bozuk-
luklar� ortaya ç�kabilir. Nadiren, metastatik lez-
yon seviyesine uyan dermatom bölgesinde her-
pes zoster döküntülerine rastlanabilir. Posterior
root ganglionu içinde latent olarak kalm�ß vürus-
lar�n, tümör invazyonu sonucu aktif hale gelme-
si sonucu olußtu¤una inan�lmaktad�r. 

Sfinkter kontrolündeki kayb�n, geç ortaya ç�-
kan bir durum oldu¤u düßünülür ve ciddi kord

bas�s� olan olgularda karß�m�za ç�kar. Bununla
birlikte cauda equina ve conus medüllaris tutulu-
mu olan hastalarda akut olarak veya daha sinsi
ßekilde karß�m�za ç�kabilir. Sfinkter fonksiyonla-
r�n�n muayenesi dikkatli ßekilde tekrarlanmal�d�r. 

Spinal instabilite ve nörolojik fonksiyon bo-
zukluklara neden olan metastatik tümörlerin yak-
laß�k  % 85�i omurga cismini etkiler(9, 12). Hareket-
le artan ve istirahatla azalan semptomlar�n varl�-
¤�nda spinal instabiliteden ßüphe etmek gerekir.
Omurga cisminde patolojik k�r�k sonucu meyda-
na gelebilen akut ve ciddi a¤r�, travmaya ba¤l�
omurgan�n kompresyon k�r�klar�nda görülen a¤-
r�ya benzer. Yetißkinlerde kortikal kemi¤in % 50
�den daha az destrüksiyonunda patolojik k�r�k
riski oldukça düßükken korteksin % 75�den fazla
destrüksiyonunda bu risk oldukça artar (%
80�den fazla).  Bu oranlar, çocuk hastalarda da-
ha az uygulanabilirdir. Osteoporoza ba¤l� geli-
ßen omurga k�r�¤� ile metastatik omurga k�r�¤�n�n
ayr�m�nda görüntüleme yöntemleri genellikle ye-
terlidir. Osteoporotik k�r�klar�n MRG ile takiplerin-
de  sinyal yo¤unlu¤unun 1-2 ay içinde k�smen ya
da tamamen normale döndü¤ü gösterilebilir. Ba-
z� olgularda malign süreci ortaya koyabilmek için
perkütan biyopsi gerekebilir(36). 

Sistemik semptomlar genellikle lenfoma ve
myeloma, Ewing�s sarkomu ve metastatik tü-
mörler gibi malign lezyonlarda görülür. Lezyo-
nun ilerlemesiyle birlikte hastalarda kilo kayb�,
ißtahs�zl�k, ateß, halsizlik ve genel durumda bo-
zulma görülebilir(52). Hemoptizi, hematokezya,
hematemez ve sigara kullan�m� sorgulanmal�d�r.
Boyun, aksilla, meme, bat�n veya kas�k bölge-
sinde kitle varl�¤� ile birlikte malignite aç�s�ndan
aile sorgulamas� yap�lmal�d�r.

F�Z�K MUAYENE

Omurga metastaz�ndan ßüphe edilen tüm
hastalarda rektal muayeneyi de içerecek ßekilde
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genel bir fizik muayene yap�lmal�d�r. Fizik mu-
ayenede özellikle meme, akci¤er, prostat, kar�n
ve lenfatik sistem üzerine yo¤unlaßmak gerekir.
Detayl� bir nörolojik muayene yap�l�p kaydedile-
rek nörolojik durumda meydana gelebilecek bo-
zulmalar takip edilmelidir. Tümör taraf�ndan etki-
lenen omurga bölgesinde lokal duyarl�l�k sapta-
nabilir. Hastal�k birden fazla seviyeyi etkiliyorsa,
daha geniß bir alanda duyarl�l�k olabilir.

C. LABORATUVAR BULGULARI 

Omurgada lezyon saptanan hastalarda tam
bir laboratuar araßt�rmas� yap�lmal�d�r. Hastan�n
immünolojik ve nutrisyonel durumu de¤erlendiril-
melidir. Kan tetkikleri, hem hastan�n fizyolojik
durumunu ve hem de metastaz olgular�nda pri-
mer lezyon hakk�nda bilgi verir. Rutin olarak ba-
k�lmas� gerekenler tam kan say�m�, kalsiyum,
fosfor, alkalen fosfat, kan üre azotu, serum kre-
atinin düzeyi, total protein, serum protein elekt-
roforezi ve serum transferin düzeyleridir.

�lerlemiß iskelet metastazlar� sonucu kemik
ili¤i tutulumu veya sistemik kemoterapi ya da
radyoterapi sonras� kemik ili¤inin süpresyonu
sonucu pansitopeni gelißebilir. Myeloma olgula-
r�nda anemi, genellikle nötropeni�den önce görü-
lür. Hiperkalsemiye, s�kl�kla metastatik kanser
olgular�nda rastlan�r veya aß�r� osteoliz ile seyre-
den metastazl� hastalarda kemi¤in rezorpsiyo-
nu(44) ya da tümörün kemi¤i rezorbe eden humo-
ral maddeler salg�lamas� sonucu ortaya ç�-
kar(37,48). Di¤er elektrolit bozukluklar� nadir görü-
lür. Malignite olgular�nda hipokalsemi görülebilir.
Alkalen fosfataz düzeyi, kemik olußum düzeyini
gösterir ve özellikle osteoblastik metastazl� has-
talarda olmak üzere hemen daima yüksektir.
Myeloma bir istisna olußturur, litik bir tümördür
ve alkalen fosfataz düzeyi nadiren yükselir. Ma-
lignite ya da malign kalsifikasyon sonucu ortaya
ç�kan böbrek fonksiyon bozuklu¤u serum kreati-

nin ve kan üre azotunda art�ßla sonuçlanabilir.
Monoklonal gammopati ve serum protein elekt-
roforezinde gösterilen serum albumin- globulin
oran�n�n tersine dönmesi s�kl�kla multiple myelo-
ma�l� hastalarda görülür. Bu durum patognomo-
nik de¤ildir çünkü myelomal� hastalar�n %
10�nunda bu anormal görünüm ortaya ç�kmaz(40).
Hastan�n nutrisyonel durumunu ölçen serum al-
bumin ve transferin düzeyleri cerrahi tedavi veya
kemoterapi öncesi dikkatle incelenmelidir.

Tümörler, s�kl�kla antijen ve tümör belirteçleri
üretir ve günümüzde radyoimmünoassey yön-
temlerle saptanabilirler. En s�k bak�lan antijenler
serum asit fosfataz ve karsinoembriojenik anti-
jendir. Serum asit fosfataz, 1938 y�l�ndan beri
prostat kanseri için bir belirteç olmußtur ancak
çok daha spesifik bir belirteç olan PSA, bunun
yerini alm�ßt�r(24). Karsinoembriojenik antijen spe-
sifik olmayan bir belirteçdir ve kolon, pankreas,
akci¤er, meme ve over kanserlerinde yükselebi-
lir. Yalanc� pozitif ve yalanc� negatif sonuçlar ol-
mas�na ra¤men PSA ve karsinoembriojenik an-
tijen düzeyleri de¤ißik tedavi yöntemlerinin etkin-
li¤ini de¤erlendirmek için kullan�lmaya devam
edilmektedir. Osteolitik metastazlar�n neden ol-
du¤u iskelet sistemine ait komplikasyonlar�n te-
davisinde bifosfonat tedavisi standart bir yöntem
haline gelmißtir. Kemik metastaz� olan kanserli
hastalarda kanda ve idrarda karboksi ve amino-
terminal telopeptitlerin ölçümü, iskelet sistemin-
deki lezyonun yayg�nl�¤�n� göstermede ve bifos-
fonat tedavisinin dozunu ayarlamada oldukça
faydal�d�r(11). 

D. RADYOLOJ�K GÖRÜNTÜLEME VE D�-
ÚER GÖRÜNTÜLEME   ÇALIÞMALARI 

Omurga tümörlerin de¤erlendirilmesinde di-
rekt radyografiler, kemik sintigrafileri, CT, MRG,
anjiografi ve biyopsi yöntemlerinden yararlan�l�r.
Di¤er faydal� yöntemler SPECT kemik sintigrafi
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ve positron emission tomografi ( PET) görüntüle-
meleridir(18). 

1- D�REKT GRAF�LER

Direkt radyografi, temel görüntüleme arac�d�r.
Omurgan�n aligment, deformite ve instabilitenin
de¤erlendirilmesinde faydal�d�r. Tümörünün, int-
raosseoz yay�l�m� hakk�nda bilgi vermez. Metas-
taz varl�¤�n� ve yayg�nl�¤�n� göstermede duyarl�
de¤ildir.

Omurga tümörlerinin görünümü osteolitik, os-
teoblastik veya sklerotik ya da mikst tip olabilir.
Çok say�da omurgada litik lezyon varl�¤�nda me-
tastazdan ßüphe etmek gerekir. Çok say�da
omurga cismini etkileyen sklerotik alanlar, blas-
tik metastazlar�n göstergesi olabilir. Osteoblastik
lezyonlar s�kl�kla prostat ve meme kanserleriyle
birlikte, daha az olarak da mesane ve tiroid kan-
serleri, gastrointestinal karsinomalar, gastroin-
testinal sistem ve bronßlardan gelißen karsinoid
tümörler veya malign testis tümörleri ile birlikte
görülür (Þekil-1). Tek bir omurga cismi yayg�n
homojen radyo-opasite gösterecek ßekilde etki-
lendi¤inde ��ivory vertebra�� olarak isimlendirilebi-
lir. Omurga cismini ön k�sm�na bakarak soliter
ivory omurgan�n radyolojik olarak ay�r�c� tan�s�
yap�labilir (Tablo 1). 

Omurga cismi, malign lezyonlardan ilk etkile-
nen bölge olmas�na ra¤men anteroposterior
(AP) grafilerde en erken görülen bulgu pedikülle-
rin litik destrüksiyonuyla birlikte ��winking owl��

veya �� one-eyed pedicle�� ißaretidir ve en s�k to-
rakal ve lomber omurgalarda görülür (Þekil 2).
Nadiren 2 tarafl� pedikül destrüksiyonu olabilir,
��blind vertebra�� olarak isimlendirilir. Radyografik
olarak omurgadaki de¤ißikliklerinin görülebilmesi
için cismin  % 30-50�sinin harap olmas� gerekir-
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Þekil-1. Yayg�n kemik metastazlar� ile seyreden prostat
karsinomlu 60 yaß�ndaki bir hastan�n torakal omurga
grafisi. Ön-arka grafide T2 vertebra düzeyinde sklerotik
bir lezyon gözleniyor (a). Ayn� hastan�n sa¤
femurundaki metastatik kitlenin görünümü (b).

Tablo 1: Ivory Vertebran�n Ay�r�c� Tan�s�

Faktör Blastik metastaz Paget Hastal�¤� Hodgkin Hastal�¤�

Yaß (y�l) >45 >50 20-40

Artm�s dansite +++ +++ +++

Ekspansiyon - +++ -

Anterior scalloping - - +++

Asit fosfataz +++ - -

Alkalen fosfataz ++ +++ ++



ken pediküllerde ortaya ç�kan hafif lizis AP grafi-
lerde daha erken dönemde görülebilir(27). Kaybo-
lan bir pedikülün en s�k nedeni osteolitik metas-
tatik karsinomlard�r, bununla beraber pedikül
agenezisi de olabilir. Radyolojik olarak ay�r�c�
nokta karß� taraf pediküle aß�r� stres binmesine
ba¤l� ortaya ç�kan reaktif skleroz ya da genißle-
medir. 

Omurga son plaklar�nda çok say�da rastlanan
�bowing� veya ��fishmouthing�� görünümü, diffüz
osteopeniyi düßündürür. Bu durum multiple
myeloma gibi myeloproliferatif bir hastal�¤a se-
konder olarak ortaya ç�km�ß olabilir. Malign
omurga lezyonlar�nda son plaklar�n harap oldu-
¤u gözlenebilir. Bu durum ayn� zamanda enfek-
siyonda da görülür, disk yüksekli¤inde kay�p ge-
nellikle olaya eßlik eder. Bu son plak düzensizlik-
leri ve omurga çevresindeki yumußak doku lez-
yonlar� en iyi MRG ile gösterilebilir. Vertebra cis-
mindeki zay�flama, son plaklarda bozulmaya ne-
den olup aç�sal deformite veya Schmorl nodülle-
ri olußumuyla sonuçlanabilir. Malign hastal�¤a
ba¤l� vertebra cismi içine do¤ru disk herniasyo-
nu gelißmesi, malign Schmorl nodülü olarak
isimlendirilir. Vertebra cismi içindeki bu defektler
hem tümör ve hem de disk materyali içerir ve
disk yap�s�nda sekonder dejeneratif de¤ißiklikler
gelißimine zemin haz�rlar. 

Tümöre ba¤l� patolojik kompresyon k�r�¤�n�
osteoporotik kompresyon k�r�klar�ndan ay�rt et-
mek gerekir. Radyografilerde görülen omurga
cismindeki kollaps s�kl�kla metastaz göstergesi-
dir ancak patognomonik de¤ildir (Þekil-3). Malig-
nite hikayesi olup omurgas�nda kollaps gelißen
hastalarda ilave tan� yöntemlerine baßvurulmal�-
d�r. Tümör olgular�nda intervertebral disk genel-
likle korunur ve piyojenik enfeksiyonlardan ay�rt
etmede yararl�d�r. Malign lezyonlar nadiren de
olsa direkt ya da hematojen yay�l�m sonucu in-
tervertebral disk aral�¤�na yerleßebilir. �nterver-
tebral disk tutulumu veya disk metastaz� gerçek-
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Þekil-2. Maling melanom tan�s� konulmuß 53 yaß�ndaki
bir erkek hastada ani baßlayan bel a¤r�s� yak�nmas�
mevcut. Çektirilen ön-arka grafide L2 vertebrada
kompresyon k�r�¤� ile birlikte sa¤ pedikülde silinme
gözleniyor (a). Ayn� hastan�n yan grafisinde L2 vertebra
gövdesinde litik de¤ißiklik ile birlikte yükseklik kayb�
izlenmektedir (b).

a

b



te çok nadir görülür.  Radyografilerde yumußak
doku gölgelerine bakmak önemlidir, paraverteb-
ral tümör kitlesi nedeniyle artm�ß ya da kaybol-
muß olabilir. Yumußak doku kitlesinin destrüktif
kemik lezyonuna eßlik etmesi genellikle primer
kemik tümörünü düßündürür, nadiren sekonder
malignitelerle birlikte olabilir. Bazen yumußak
doku kitlesinin önemli bir k�sm� kanama olabilir.
Özellikle MRG, yumußak doku kitlesini göster-
mede en iyi yöntemdir.

2-S�NT�GRAF�

Primer oda¤�n bilindi¤i olgularda metastatik
lezyonlar� saptamak için kemik sintigrafisi mü-
kemmel bir yöntemdir (Þekil-4). Tüm vücut ke-
mik sintigrafisi, lezyonun soliter yada multifokal
olup olmad�¤�n� ortaya koymak ve lokal yay�l�m�-
n� göstermek için bir görüntüleme yöntemi ola-

62

Türk Omurga Cerrahisi Dergisi

Þekil-3. Pankreas karsinomu nedeniyle takip edilirken
ßiddetli s�rt a¤r�s� nedeniyle baßvuran hastan�n direkt
grafilerinde T7 vertebra düzeyinde patolojik
kompresyon k�r�¤� saptand� (a ve b). Hastan�n a¤r�lar�n�
azaltmaya yönelik olarak perkütan vertebroplasti
uyguland�.

b

a

Þekil-4. L2 omurgada malign melanom metastaz�na
ba¤l� patolojik k�r�k gelißen hastan�n tüm vücut kemik
sintigrafisinde, T1 vertebra düzeyinde de metastaz ile
uyumlu artm�ß aktivite gözlenmektedir.



rak kullan�l�r(38). Karsinomlar�n kemi¤e yapt�¤�
metastazlar� saptamada kullan�lacak en sensitif
ve ekonomik test, technetium 99m methylene
diphosphanate  (99m TcMDP) kemik sintigrafisi-
dir. Technetium ile yap�lan görüntülemeler, ke-
mikteki destrüksiyona ba¤l� artm�ß osteoid reak-
siyon bölgesi için sensitiftir ve 2 mm kadar küçük
lezyonlar� ile lokal kemik turnover��ndaki % 5-15
düzeyindeki de¤ißiklikleri bile saptayabilir(60). Bu
nedenle erken iskelet metastazlar�n�n gösteril-
mesinde % 50 � 80 daha sensitiftir ve osteolitik
veya osteoblastik hastal�klar� radyografilere göre
2-18 ay daha erken saptayabilir(18,32). Son derece
sensitif olmas�na ra¤men Tc 99m polifosfat  gö-
rüntülemesi metastatik lezyonlar için spesifik de-
¤ildir ve paget hastal�¤�, k�r�k, osteomiyelit, oste-
oid osteoma, osteoblastoma, artrit, iskemik nek-
roz gibi çok say�da de¤ißik benign süreçlerde
pozitif olabilir(43). Þüpheli bölgelerin yüksek kalite-
de radyografileri çektirilmelidir.

Tedaviye yan�t� de¤erlendirmede en güvenilir
yöntem kemik sintigrafisidir. Seri yap�lan sintig-
rafilerde lezyonun uptake yo¤unlu¤unda azalma
tedaviye iyi yan�t�n göstergesidir. Son derece
sensitif olmas�na ra¤men, kemoterapi uygulan-
m�ß hastalarda izotop sintigrafilerin yorumlan-
mas�nda dikkatli olmak gerekir çünkü nadiren
yalanc� negatif sonuçlar ortaya ç�kabilir(59). Bu
durum k�smen kemoterapotik ajanlar�n kemik
olußumundaki blastik aktivite üzerine toksik etki-
lerinden kaynaklan�r(15). 

Agresif ve h�zla büyüyen metastazlarda ko-
na¤�n reaktif kemik olußturamamas� nedeniyle,
yalanc� negatif sonuçlar ortaya ç�kabilir (böbrek
veya akci¤er Ca., myeloproliferatif hastal�klar-
multiple myeloma, lenfoma, lösemi retinakulum
hücreli sarkom, Ewing sarkomu)(16). Baßar�l� ße-
kilde tedavi edilmiß metastatik lezyonlar veya
inaktif lezyonlar da normal sintigrafi bulgusu ve-
rebilir(16). 

Metastatik lezyonlar�n yaklaß�k % 15�i kemik
sintigrafisinde gözden kaçabilir. Bunun sebebi
tümörün kemikte reaksiyona neden olmamas�
(örne¤in; miyelom ) ya da teknik nedenler olabi-
lir. Kemik anatomisinin görüntülenmesinde ye-
tersizdir, nöral yap�lar� ortaya koyamaz, spinal
kanaldaki daralmay� de¤erlendiremeyebilir. Bu-
nunla beraber tüm vücut kemik sintigrafisi iskelet
metastazlar�n�n tamam�n� gösterir ve böylece
cerrahi olarak biyopsi al�nabilecek en uygun böl-
genin saptanmas�na olanak verir.

3- B�LG�SAYARLI TOMOGRAF�

BT, metastatik lezyonlar� göstermede direkt
radyografi ve sintigrafiye göre daha üstündür
(Þekil-5) ve kemik destrüksiyonunun gösterilme-
sinde son derece faydal� bir görüntüleme arac�-
d�r. Hastal�¤�n genißli¤ini göstermekle kalmaz
ayn� zamanda tümör rezeksiyonu sonras� enst-
rümante edilecek bölgelerin saptanmas�na da
yard�mc� olur. 2 ya da 3 boyutlu BT görüntüleri,
direkt grafilerde çok iyi gösterilemeyebilen kemik
y�k�m� ve sagittal aligment durumunu ortaya koy-
mada da yard�mc�d�r. 3 boyutlu BT rekonstrüksi-
yonu, tümör rezeksiyonunu ve rezeksiyon son-
ras� omurgan�n tespitinin planlanmas�nda çok
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Þekil-5. Sagittal ve aksiyel CT kesitlerinde metastatik
lezyona ait karakteristik malign de¤ißiklikler
gözlenmektedir: medüller kavitede litik destrüksiyon ile
birlikte spinal kanala do¤ru yay�l�m mevcuttur.



faydal�d�r. Çok say�da metastaz varl�¤�nda BT,
implantlar�n yerleßtirilece¤i bölgelerdeki kemik
destrüksiyonlar�n� ortaya koyabilir. Nadiren, de-
¤erlendirilmesi zor bölgelerdeki hem kemik ve
hem de yumußak doku tümörlerinin uygun ßekil-
de tan�nmas�nda ve konvansiyonel radyografi-
lerde saptanamayan matriks mineralizasyonu-
nun gösterilmesinde faydal�d�r(3,39). Fluorine-18-
deoxy-glucose positron emission tomografisi ile
omurgan�n malign veya inflamatuar rahats�zl�k-
lar�n� di¤er nedenlerden ay�rt etmek mümkün
olabilmektedir.

Myelografik ajanlarla birleßtirilerek yap�lan
myelogram-BT, spinal kord veya sinir kökü
kompresyonunun ortaya konulmas�nda faydal�-
d�r. BT miyelografinin önemli bir dezavantaj�, sa-
dece miyelografide ßüphe edilen bölgenin BT ile
de¤erlendirilmesi ve nadiren tüm omurgan�n gö-
rüntülenmesinin yap�lmas�d�r. Bu durum, görün-
tüleme esnas�nda asemptomatik olan metastatik
lezyonlar�n gözden kaçmas�na neden olabilir ve
hastalar�n % 20-24�ünde rastlan�r(57).

BT myelografinin invaziv bir yöntem olmas�
nedeniyle MRG� nin kullan�lamad�¤� durumlarda
tercih edilmelidir.

4-MANYET�K REZONANS GÖRÜNTÜLEME 

Omurga metastazlar�n� göstermede en sensi-
tif ve faydal� yöntem MRG tekni¤idir, çünkü bu
teknik etkilenen omurgadaki kemik ili¤inin tutulu-
munu ve yayg�nl�¤�n� en etkili ßekilde ortaya ko-
yar. MRG, sadece metastazlar� saptamada de-
¤il ayn� zamanda yumußak doku yay�l�m�n�n ge-
nißli¤i ve spinal kord kompresyonunun gösteril-
mesinde son derece faydal� bir yöntemdir. 

Spinal metastazlar�n saptanmas�nda MRG,
kemik sintigrafisinden daha sensitiftir ve omurga
metastaz�ndan ßüphe edilen hastalarda kullan�l-
mas� önerilir(2,42,58). Petren-Mallmin ve

arkadaßlar�, MRG�nin 3 mm�den daha büyük me-
tastatik lezyonlar� görüntüleyebilece¤ini göster-
diler(45). 

Vertebran�n kompresyon k�r�klar�n�n etyoloji-
sini ortaya koymak son derece önemlidir. Benign
ve malign sebepleri ay�rt etmek için MR görüntü-
leri s�kl�kla yard�mc� olur. Vertebradaki kollaps�n
malign nedenlere ba¤l� olabilece¤ini düßündüre-
bilecek göstergeler ßu ßekilde özetlenebilir: ver-
tebra cisminin posteriorunda konveks bulging;
T1 a¤�rl�kl� görüntülerde omurga cismi ve poste-
rior elemanlar�nda yayg�n, düßük sinyal intensi-
tesi; epidural veya paraspinal kitle; T2 a¤�rl�kl�
görüntülerde diffüz yüksek ya da homojen olma-
yan sinyal aktivitesi; gadolinium enjeksiyonu
sonras� diffüz yüksek veya homojen olmayan
sinyal intensitesi (Þekil-6). Benign bir etyolojiyi
düßündüren bulgular ise ßunlard�r: vertebra cis-
mi içinde T1 a¤�rl�kl� kesitlerde normal sinyal in-
tensitesinin korunmas�; kemik içinde s�v� toplan-
mas�; gadolinium enjeksiyonu sonras� k�smen
ya da tamamen normal sinyal intensitesine dö-
nüß ve T2 a¤�rl�kl� görüntülerde komßu normal
vertebralarda izointens sinyal yo¤unlu¤unun
saptanmas�(10,13). Þüpheli olgularda, biyopsi ya da
di¤er tan�sal testlerden faydalanmak gerekir(1).
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Þekil-6. AC karsinomunun lomber omurga metastaz�.
T1 ve T2 a¤�rl�kl� görüntülerde metastaz�n vertebral ve
intraspinal komponentleri aç�k bir ßekilde
görülebilmektedir.



MRG ayr�ca, hastalar�n kemoterapiye verdi¤i
yan�t� de¤erlendirmede ve ameliyat sonras� tü-
mörün nüks durumunu saptamada kullan�lm�ßt�r.
�ntravenöz gadolinium-diethylenetriamine penta-
acetic acid (Gd-DTPA) veya di¤er paramagnetic
kontrast maddelerin intravenöz verilmesini taki-
ben çekilen MRG, kemoterapiye yan�t� de¤erlen-
dirmede özellikle de¤erlidir. Diffüzyon a¤�rl�kl�
MRG, radyoterapi veya kemoterapiyi takiben tü-
mördeki nekroz miktar�n� saptamaya yönelik ye-
ni bir tekniktir(35).

MRG ve myelografiyi karß�laßt�ran çal�ßmalar
MRG�nin yumußak dokular� daha iyi gösterdi¤ini
böylece paraspinal hastal�¤�n daha iyi görüntü-
lenmesini sa¤lad�¤�n� göstermißtir(22). MRG, özel-
likle 2 farkl� bölgede tam blok varl�¤� söz konu-
suysa metastatik lezyonun genißli¤ini daha net
bir ßekilde gösterir. Tam blok varl�¤�nda ön- arka
plandaki kompresyon ayr�m�n�n myelografik ola-
rak yap�lmas�n�n zor oldu¤u olgularda MRG ol-
dukça üstündür. Spinal kordu görüntüleyebilmek
için intratekal kontrast madde vermeye gerek
yoktur ve böylece olas� nörolojik komplikasyon-
lardan kaç�nmak mümkün olabilir. T1 a¤�rl�kl� gö-
rüntüler spinal kord bas�s�n� daha iyi gösterirken
T2 a¤�rl�kl� görüntüler subaraknoid mesafenin
kompresyonunu daha iyi gösterir (53). Direkt koro-
nal, sagittal ve aksiyel görüntüler al�nabilir. Tek-
rarlayan MRG çal�ßmalar� hastaya çok az rahat-
s�zl�k verirken, hastal�k sürecindeki de¤ißiklikleri
gösterebilir.  

MRG� nin dezavantajlar� solunum ve kalp at�-
m�n�n yaratt�¤� artefakta ba¤l� torakal bölgede
rezolüsyonun düßmesi, sinyal artefakt� yaratan
paslanmaz çelik implantlara yak�n bölgelerin de-
¤erlendirilememesi, klostrofobi, yaßam deste¤i
olan pacemaker ve anevrizmal klip taß�yan has-
talarda uygulanamamas�d�r. MRG, çok fazla
sensitif olmas� nedeniyle ödemin neden oldu¤u
anormal sinyal de¤ißikliklerine ba¤l� benign ve
malign kemik tümörlerini birbirinden ay�ramaz.

Ayr�ca, mineralize bölgelerden kaynaklanan dü-
ßük sinyaller kemik veya k�k�rdak yap�daki tü-
mörlerin matriks kalsifikasyonunun görülmesini
engeller.  Kansellöz kemi¤i çok iyi göstermesine
ra¤men kortikal kemik tutulumunu CT kadar iyi
göstermez. MRG, spinal epidural metastazlar�
aç�k bir ßekilde de¤erlendirir ancak gadolinium
ile birlikte kullan�lmad�kça intradural hastal�¤�
myelografi kadar iyi göstermez(14,53). Bu s�n�rla-
malara ra¤men MRG, spinal metastatik hastal�k-
lar�n de¤erlendirilmesinde en faydal� yöntem
olarak kabul edilmektedir. 

5- ANJ�OGRAF�

Spinal anjiografi, anevrizmal kemik kisti, he-
manjiosarkom ve renal metastaz gibi vasküler
yap�dan zengin tümörlerde uygulanabilir(41). Anji-
ografi ile lezyonun tam olarak yerleßimi ve ana-
tomik ßekli saptanabilir, besleyici ve drene edici
vasküler yap�lar gösterilebilir. Baz� tümörlerin
histolojik tan�s�n� koymada yard�mc� olabilece¤i
gibi cerrahi planlamaya da yard�m edebilir. 

Kemik tümörlerinin spesifik tan�s�n�n konul-
mas�nda nadiren faydal� olur. Anjiografinin esas
faydas� tümör ile komßu vasküler yap�lar aras�n-
daki ilißkiyi saptamakt�r. Damar yap�lar�, en iyi
anjiografi ile de¤erlendirilebilir. Ayr�ca, ameliyat
s�ras�nda kanama miktar�n� azaltmak için renal
hücreli kanser metastazlar�nda oldu¤u gibi da-
marlanmas� artm�ß lezyonlar�n selektif emboli-
zasyonu veya sitotoksik ilaçlar�n arteryel yolla
verilmesi de anjiografi ile baßar�labilir(25, 56). 

Anjiografi, invazif ve rahats�zl�k verici bir yön-
temdir. Bunun yan� s�ra, yetißkinlerde komplikas-
yon oran� düßük olsa da çocuklarda ciddi komp-
likasyonlar gelißebilir. Görüntülemede, radyolo-
¤un yetenekleri ön plana ç�kar. Tümörün intraos-
seoz yay�l�m� hakk�nda çok az de¤eri vard�r. Ke-
mik ve yumußak doku tümörlerinin intraosseoz
ve ekstraosseoz yay�l�m�n� göstermede CT ve
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MRG� nin daha sensitif olmas� nedeniyle, bu
amaçla seçilecek bir yöntem de¤ildir. 

6- M�YELOGRAF�

S�kl�kla, spinal epidural metastazlar� göstere-
bilmek için kullan�l�r. Miyelografi, invaziv bir yön-
temdir ve baz� dezavantajlar� vard�r. Koagülopa-
tisi olan hastalarda lokal kanamalar olabilir. Mi-
yelografi sonras� akut olarak nörolojik durumda
bozulma rapor edilmißtir(30).

Tam blok gelißen bir hastada, epidural prob-
lemin yayg�nl�¤�n� saptamak için iki seviyeli dural
ponksiyon gereklidir. Tam blok gelißmiß iki bölge
varsa, aradaki spinal segmenti kontrast ile de-
¤erlendirmek mümkün de¤ildir. Klinik görünüm
ile miyelografik blo¤un derecesi aras�nda bir iliß-
ki kurulmaya çal�ß�lmas�na ra¤men önemli farkl�-
l�klar ortaya ç�km�ßt�r: tam blok olußmuß hasta-
larda miyelopati gelißme ihtimali yüksektir(49).

MRG� deki ilerlemelerle birlikte, spinal kanal-
daki daralmay� de¤erlendirmek için miyelografi-
ye günümüzde nadiren baßvurulmaktad�r. Has-
tal�¤� tekrarlam�ß ve semptom veren olgularda,
paslanmaz çeli¤in olußturaca¤� artefakt spinal
kanal�n MRG ile de¤erlendirilmesini olumsuz et-
kileyece¤inden dolay� önceden paslanmaz çelik
ile rekonstrüksiyon yap�lm�ßsa, myelografiden
yararlan�labilir. 

E. B�YOPS�

Biyopsi, primer tümörü bilinen bir hastada
metastaz varl�¤�n� do¤rulamak, radyolojik görü-
nümleri ßüpheli olan lezyonlar� de¤erlendirmek
veya hormonal de¤erlendirme için doku örne¤i
almak amac�yla yap�l�r. Perkütan veya aç�k ße-
kilde yap�labilir. Floroskopi veya CT eßli¤inde
yap�lan perkütan i¤ne biyopsi, aç�k biyopsiye ter-
cih edilir. �lk kez 1931�de Coley ve arkadaßlar�,
taraf�ndan tan�mlanm�ß olan perkütan kemik bi-
yopsisi, ßüpheli ya da bilinen kanser olgular�nda

metastaz varl�¤�n� do¤rulamak ya da  d�ßlamak
için etkili bir yöntem olarak o tarihten beri geniß
bir uygulama alan� bulmußtur(8). Daha yeni gö-
rüntüleme tekniklerinin gelißtirilmesi, daha küçük
i¤nelerin kullan�labilmesi ve sitolojideki ilerleme-
ler bu tekni¤in kullan�m�nda art�ßa yol açm�ß-
t�r(23,31). Biyopsi ile elde edilen do¤ruluk oranlar� %
86 � 92 aras�nda farkl�l�k gösterir(47,33,20). Bu oran-
lar, tekni¤in do¤ru olarak uygulanmas�na ba¤l�
olarak de¤ißir. Yeterli materyal al�namazsa ya da
i¤ne lezyon içine yerleßtirilemezse yalanc� nega-
tif sonuç al�nabilmektedir. Acil cerrahi girißim ge-
rektiren akut spinal kord bas�s� yaratan lezyon-
larda ya da primeri bilinen metastaz olgular�nda
biyopsi yapmaya gerek yoktur. E¤er primer lez-
yon bilinmiyorsa tan�ya gitmek için perkütan bi-
yopsi uygulamas� gerekir.

Özellikle soliter iskelet lezyonlar�n� de¤erlen-
dirirken enfeksiyonu ekarte edebilmek için al�-
nan materyal, rutin olarak kültüre gönderilmeli-
dir. Yeterli örnek al�nd�¤�ndan emin olmak için
frozen yapt�r�lmal�d�r. Özellikle primer odak bilin-
miyorsa özel boyama ve immünohistokimyasal
çal�ßmalar yap�lmak üzere yeterince doku örne-
¤i al�nmal�d�r. Kemik biyopsisi yap�l�rken sitolojik
analiz için kan aspirasyonu yap�lmal�d�r. 

Aç�k biyopsi yap�l�rken, daha sonra definitif
cerrahiye ihtiyaç duyulaca¤� göz önünde bulun-
durulmal�d�r. Posterior elemanlar� etkileyen lez-
yonlardan posterior kesi ile kolayca biyopsi yap�-
labilir. Torakotomi ve retroperitoneal yaklaß�m-
lar, potansiyel morbiditeleri nedeniyle definitif gi-
rißimler için saklanmal�d�r. Bunun istisnas� servi-
kal bölgedir, anterior yaklaß�m kolayd�r, emniyet-
lidir ve morbiditesi düßüktür.

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.

66

Türk Omurga Cerrahisi Dergisi



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.

67

The Journal of Turkish Spinal Surgery



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 CI.
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.O�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 I,
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.

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 I. Spinal metas-
tases: the obvious,the occult,and the impostors.
Spine 1990; 15: 1-4.

68

Türk Omurga Cerrahisi Dergisi



The Journal of Turkish Spinal Surgery

DERLEME / REVIEW ARTICLE

METASTAT�K OMURGA TÜMÖRLER�NDE TEDAV� ALGOR�TMASI VE
SINIFLAMA S�STEMLER�

ALGORITM OF TREATMENT AND CLASSIFICATION SYSTEMS FOR
METASTATIC SPINAL TUMORS

Yetkin SÖYÜNCÜ1, Semih GÜR2

ÖZET:

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

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

Kan�t Düzeyi: Derleme, Düzey V

SUMMARY:

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

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

Level of Evidence: Review Article, Level V
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A. G�R�Þ: 

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

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

B. TEDAV� ALGOR�TMASI:

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

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

1) Radyoterapiye dirençli tümör olgular�,

2) Spinal instabilite,

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

4) Akut ya da ilerleyici nörolojik defisit,

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

6) Tan�n�n kesin olmamas�.

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

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

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

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

C. SINIFLAMA S�STEMLER�:

1- TOKUHASH� PROGNOST�K SINIFLAMASI:

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

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

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

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

2- HARR�NGTON SINIFLAMASI:

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

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

3- SP�NAL �NSTAB�TE:

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

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

4- ASDOUR�AN SINIFLAMASI:

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

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

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

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

5- TOM�TA SINIFLAMASI:

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

6- MCLA�N � WE�NSTE�N SINIFLAMASI:

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

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

7- D�ÚER SINIFLAMALAR:

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

Walker ve arkadaßlar�n�n omurgan�n metas-
tatik tümörlerinde tedavi yaklaß�mlar� ise ßu ße-
kilde özetlenebilir. T�bbi olarak iyi durumda olan
ve beklenen tahmini yaßam süresi uzun (3 ay-
dan fazla) olgular için cerrahi tedavi endikasyon-
lar� ßöyledir: radyoterapiye dirençli tümörler tara-
f�ndan meydana gelen ilerleyici nörolojik defisit
varl�¤�, cerrahi d�ß� yöntemlerle geçmeyen ciddi
a¤r�, ßiddetli a¤r� ve instabiliteye neden olan rad-
yoterapiye dirençli ve gittikçe büyüyen tümörler,
histolojik olarak tan� konulmas� gereken tümör
varl�¤�. Yetersiz kemik stoku olan, çok say�da
bölgede epidural kompresyona neden olan veya
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beklenen yaßam süresi 3 aydan k�sa olan olgu-
larda genellikle cerrahi d�ß� tedavi yöntemleri uy-
gulanmal�d�r (35).

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

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

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

SONUÇ

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

OMURGANIN METASTAT�K TÜMÖRLER�NE CERRAH� YAKLAÞIM

SURGICAL MANAGEMENT OF METASTATIC SPINAL TUMORS

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

ÖZET:

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

Anahtar Kelimeler: Omurga metastazlar�,
radyoterapi, cerrahi tedavi

Kan�t Düzeyi: Derleme, Düzey 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. G�R�Þ:

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

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

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

B. HASTALARIN DEÚERLEND�R�LMES�:

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

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

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

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

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

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

� Tan� koymak için

� Spinal instabilite

� Medülla spinalise kemik bas�

� Kord disfonksiyonu ile beraber olan epidural
bas�

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

� Radyoterapiye dirençli tümörler

� Radyoterapiye ra¤men nüks

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

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

(Tablo-1).  

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

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

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

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

Primer Tümör Ortalama yaßam süresi (ay)

Akci¤er CA 4

Meme CA 24-36

Prostat CA > 48

Renal Hücreli CA >12-13

Tiroid CA >48

Lenfoma/Miyelom >48

Melanoma 4

Sarkoma 8-12

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

Çok Duyarl� Duyarl� Duyarl� de¤il

Lenfoma Meme CA Kolon CA

Miyelom Prostat CA Renal hücreli CA

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

Melanom

Sarkom



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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Parametre Skor

Genel sa¤l�k durumu

Kötü 0

Orta 1

�yi 2

Ekstraspinal kemik metastaz� say�s�

>3 0

1-2 1

0 2

Vertebra metastaz� say�s�

>3 0

1-2 1

0 2

Majör iç organ metastaz�

Eksize edilemez 0

Eksize edilebilir 1

�ç organ metastaz� yok 2

Primer kanserin tan�s�

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

Karaci¤er, safra kesesi, bilinmeyen 1

Di¤erleri 2

Böbrek, uterus 3

Rektum 4

Tiroid, meme, prostat, karsinoid tümör 5

Nörolojik tutulum

Tam (Frankel A, B) 0

K�smi (Frankel C, D) 1

Yok (Frankel E) 2

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

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

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

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

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

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

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

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

D. CERRAH� TEDAV� YÖNTEMLER�:

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

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

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



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



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

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



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

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

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

E. SONUÇ:

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

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

AÚRILI OMURGA METASTAZLARININ PALYASYONUNDA
RADYOFARMASÖT�K TEDAV�

PALIATIVE RADIONUCLIDE MANAGEMENT OF THE PAINFULL PATIENTS WITH
METASTATIC SPINAL TUMORS

Emel ÖZTÜRK(1)

ÖZET:

A¤r�l� omurga metastazlar� ileri evre kanserli
hastalarda s�k ortaya ç�kan ciddi bir problemdir.
Dirençli kemik a¤r�lar�n�n uzun süreli yönetimi
multidisipliner bir yaklaß�m gerektirir. Metastatik
omurga a¤r�lar�n�n kontrolünde; analjezikler, ke-
moterapötikler, hormonlar, bifosfonatlar, steroid-
ler, anestezi, cerrahi, eksternal radyoterapi (lokal
veya sistemik) ile radyofarmasötikler kullan�lan
baßl�ca yöntemlerdir. Eksternal radyoterapi, lo-
kalize a¤r�l� metastaz� olan, patolojik k�r�k riski
yüksek, spinal kord bas�s� olan olgularda seçile-
cek yöntemdir. Fosfor-32, Stronsiyum-89, Sa-
marium-153 ve Rhenium-186 gibi radyonüklid-
lerle yap�lan a¤r� palyasyon tedavisi özellikle
yayg�n, a¤r�l� kemik metastaz� olan olgularda dü-
ßünülmesi gereken yöntemdir. Bu tedavi,
omurga metastazlar�n�n a¤r� palyasyonunda et-
kin, hasta morbiditesini azaltan ve hastan�n ya-
ßam kalitesini yükselten, maliyet-yarar aç�s�ndan
etkin bir yöntemdir. Yan etkiler genellikle hafif
olup, verilen aktivite ve kemik ili¤i rezervinden
etkilenen geçici myelosüpresyonla s�n�rl�d�r.  

Anahtar kelimeler: Omurga a¤r� palyasyo-
nu, metastaz, hedeflendirilmiß  radyonüklid teda-
vi

Kan�t Düzeyi: Derleme, Düzey 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. G�R�Þ:

Omurga a¤r�s� ileri evre malignitelerde s�k
gözlenen bir semptomdur. Kemoterapi ile hor-
mon tedavilerindeki ilerlemeler sayesinde hasta-
lar�n yaßam sürelerinde önemli ölçüde uzama
sa¤lanm�ß bununla orant�l� olarak omurga a¤r�la-
r�na çare arayan omurga metastazl� hasta say�-
s�nda art�ß olußmußtur. Yaklaß�k olarak ileri evre
kanserli olgular�n dörtte üçü omurga metastaz�
kaynakl� a¤r�ya maruz kalmaktad�r. Prostat, me-
me ve akci¤er kanseri ise en s�k kemi¤e metas-
taz yapan kanser tipleridir. Kemik metastaz� olan
olgular�n %70�inde metastaz yeri vertebralar ve
kostalar, %40��nda pelvis, %25�inde femur ve
%15�inde kafatas�d�r. Olgular�n %20�sinde ise k�-
r�k mevcuttur. Meme kanseri ise bütün patolojik
k�r�klar�n %50�sinden sorumludur(1). 

Omurga metastazlar� a¤r�n�n yan�s�ra immo-
bilite, patolojik k�r�k, kemik ili¤i yetmezli¤i, hiper-
kalsemi, sinir ile spinal kord bas�lar�, anksiyete
ve depresyona da neden olurlar(14). Bu kompli-
kasyonlar hastan�n performans�n� ve yaßam ka-
litesini ciddi ölçüde etkileyerek, hastay� çevreye
ba¤�ml� hale getirirler.  

Metastatik kemik a¤r�lar�nda seçilecek palya-
tif yöntemleri; semptomlar�n ßiddeti, hastal�¤�n
yayg�nl�¤�, eßlik eden di¤er hastal�klar, hemato-
lojik bulgular ve önceden uygulanan tedaviler gi-
bi bir çok faktör etkiler. Metastatik kemik a¤r�lar�-
n�n kontrolünde analjezikler, kemoterapötikler,
hormonlar, bifosfonatlar, steroidler, anestezi,
cerrahi, eksternal radyoterapi (lokal veya siste-
mik) ile radyofarmasötikler kullan�lan baßl�ca
yöntemlerdir. Orta derecede, lokalize kemik a¤-
r�s� olan olgularda s�kl�kla konvansiyonel a¤r� ke-
siciler yararl� olur. Lokalize tutulumlar, cerrahi
veya eksternal radyoterapi ile tedavi edilebilir.
Daha diffüz kemik tutulumlar�nda ise radyofar-
masötikler, hormonlar ve kemoterapötikler daha
çok tercih edilmektedir(6). Kemikte lokalize olan

radyofarmasötikler ile sistemik, hedeflendirilmiß
tedavi uygulamas� yayg�n hastal�¤� olan olgular-
da uygun bir yöntemdir. Sistemik uygulaman�n
yol açabilece¤i toksik etkiler selektif tümöral tu-
tulum ile azalt�l�r. Bu derlemede a¤r� palyasyo-
nunda s�k kullan�lan yöntemlere k�saca de¤inilip,
metastatik kemik a¤r�lar� palyasyonunda kullan�-
lan radyonüklid yöntemleri üzerinde durulacak-
t�r. 

B. PALYAT�F TEDAV� SEÇENEKLER�:

1. Analjezikler: Tek baß�na veya di¤er teda-
vilerle birlikte kullan�m� metastatik a¤r�lar�n teda-
visinde temel yöntemdir. Dünya sa¤l�k örgütü 3
basamakl� yöntem önermektedir(26). Bu tip uygu-
lamada hafif a¤r�lar için non steroid antienflama-
tuarlar, orta derecede ki a¤r�larda hafif opioidler
(kodein, hidrokodon), ßiddetli a¤r�larda kuvvetli
opioidler (morfin ve türevleri) kullan�lmaktad�r.
Analjezik kullan�m�nda temel kural düzenli kulla-
n�lmalar�n�n sa¤lanmas�d�r. Ancak potent narko-
tik analjeziklerin ciddi yan etkileri ve ba¤�ml�l�k
olußturma potansiyeli vard�r. Bu analjeziklerin
dozlar�n� s�n�rlamak için di¤er tedavi yöntemleri
kullan�lmaktad�r.

2. Kemoterapötikler: Anti-tümör tedavi ile
hücre proliferasyonu ve tümör metabolizmas�n�
azaltmay� amaçlar. Genelde kemik a¤r�lar�n�n
kemoterapiye yan�t verme insidans� düßüktür(15).

3. Hormonoterapi: Meme ve prostat kanser-
lerinde hormonal tedavi hem tümörlerin hem de
kemik a¤r�lar�n�n tedavisinde kullan�lmaktad�r.
Östrojen reseptör pozitif meme kanserlerinde
hormonal tedaviyle olgular�n yar�s�nda a¤r�larda
azalma olußur. Prostat kanserli olgular�n ise
%70-80�inde yarar sa¤lan�r.  Ancak bir süre son-
ra hormon tedavisine direnç gelißmektedir(5).

4. Bifosfonatlar: Osteoklastlar�n yol açt�¤�
kemik rezorbsiyonunu  inhibe ederler. Ayr�ca os-
teoblast diferensiasyonu ile kemik formasyonu-
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nu stimule ederek onar�m� uyar�rlar. Bifosfonat-
lar, osteoporoz, multipl myeloma, kemik metas-
tazlar�, Paget hastal�¤� ve maligniteye ba¤l� hi-
perkalsemi gibi bir çok benign ve malign patolo-
jinin tedavisinde kullan�lmaktad�r(2,17). Meme kan-
serlerinde a¤r�da azalman�n yan�s�ra kemik
komplikasyonlar�nda, mevcut kemik metastazla-
r�n�n ilerlemesi ile yeni lezyon olußumunda azal-
ma gibi yararlar�n�n da oldu¤u bildirilmektedir(11).
Prostat kanserlerinde klodronat ve pamidronat
gibi birinci ve ikinci jenerasyon bifosfonatlar ile
etkin sonuçlar sa¤lanamazken son zamanlarda
sadece zoledronik asitin etkin tek bifosfonat ol-
du¤u geniß serili, kontrollü çal�ßmalarda gösteril-
mißtir(19).

5. Radyoterapi: Radyasyonun analjezik et-
kisi eskiden beri bilinmektedir. Genelde iki teknik
kullan�lmaktad�r. Lokalize a¤r�lar için lokal ve
multifokal  semptomlar için geniß alan (hemi-
body) radyoterapi (RT). A¤r� tedavisi d�ß�nda
radyoterapinin en önemli kullan�m alan� patolojik
k�r�k riski olan bölgelerde proflaktik uygulama-
d�r(24). 

Lokal RT ile olgular�n %65-100�ünde a¤r�da
azalma elde edilir. Etki, radyoterapi uyguland�k-
tan sonraki 48 saatte baßlar. Toksite minimaldir.
Normal dokularda olußan toksite tedavi tekrarla-
r�n� önler ve önceden RT uygulanm�ß bir bölge-
de a¤r� rekürrensi zor bir klinik problemdir.

Bir çok hastadaki metastazlar multifokaldir.
Bu tür olgularda lokal RT pratik de¤ildir. Geniß
alanl� hemibody RT tercih edilir. Bulant�, kusma,
diyare gibi gastrointestinal semptomlar alt kesim

�ß�nland�¤�nda; alopesi, radyasyon pnömonisi
ise üst kesim �ß�nland�¤�nda s�k karß�laß�lan tok-
sik etkilerdir(24). A¤r� tedavisinde hemibody RT ol-
dukça etkili olmas�na ra¤men, belirgin toksitenin
varl�¤� gözönünde bulundurulmal�d�r. 

6. Radyonüklidlerle tedavi: Radyonüklidler
kullan�larak yap�lan tedaviler özellikle multifokal
hastal�¤� olan olgularda a¤r� palyasyonunda cid-
di faydalar sa¤lar. Bunun yan� s�ra yan etkilerinin
minimal olmas� önemli bir avantajd�r. Tedavi tü-
mör spesifiktir ve rölatif olarak çevredeki normal
dokular�n etkilenmesi daha azd�r. Bu sayede
toksite azal�r, bu da bu tür palyatif ißlemlerde
önemli bir avantaj sa¤lar. RT ile karß�laßt�r�ld�-
¤�nda tümöre uygulanan dozda bir s�n�r yoktur
ve daha rahat tedavi tekrarlar� yap�lmaktad�r. 

Metastatik kemik a¤r�lar�n�n patogenezi ve ir-
radiasyonla a¤r�n�n dinmesi tam olarak anlaß�la-
mam�ßt�r. A¤r� giderilmesi biyolojik etki ile hücre
ölümü aras�ndaki basit bir ilißki ile aç�klanamaz.
Çünkü tümörosidal etki olußturacak doz, semp-
tom palyasyonu için gerekenden çok fazlad�r. Bu
nedenle bu tür tedavilerin palyatif oldu¤u kabul
edilmeli ve tümör regresyonu olmasa bile a¤r�
dinmesi sa¤land�ysa tedavi baßar�l� olarak yo-
rumlanmal�d�r. 

Kemik a¤r�lar�n�n tedavisinde s�k kullan�lan
radyofarmasötikler ve önemli fiziksel özellikleri
Tablo-I�de gösterilmißtir. Genel olarak kemik me-
tastazlar�ndaki a¤r� palyasyon oranlar� aç�s�n-
dan belirgin farkl�l�k yoktur. Bütün bu ajanlar ara-
s�nda doz-yan�t ilißkisi belli bir de¤erin üzerinde
de¤ißmez, baßka bir deyißle daha fazla aktivite-
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Tablo - 1. A¤r� palyasyonunda kullan�lan radyofarmasötiklerin özellikleri

Fiziksel yar� β �ß�n�m� γ �ß�n�m� Range Ort.  yan�t zaman� Ort. yan�t süresi Tedavi tekrar

Ömür (Gün) (ortalama, MeV) (keV) (Max, mm) (Gün) (Hafta) aral�¤� (Ay)
32P 14,3 0,7 Yok 8,5 14 10 > 3 
89Sr-Cl 50,5 2,4 Yok 7 14-28 12-26 > 3
186Re-HEDP 3,7 0,36 137 5 2-7 8-10 > 2
153Sm-EDTMP 1,9 0,55 103 4 2-7 8 > 2



nin verilmesi ile yan�t oran� artt�r�lamaz. Bu ajan-
lar aras�ndaki en önemli farkl�l�k myelosüpresif
etkiler aç�s�ndand�r. Dokuda katettikleri mesafe
(range) uzun olanlar�n myelosüpresif etkileri da-
ha fazlad�r. 

C. RADYONÜKL�T TEDAV�:

1- Fosfor-32 (32P):

�lk kez 1941 y�l�nda kullan�lm�ßt�r ve bu ajan-
la deneyimler oldukça fazlad�r. 32P kullan�lan
kimyasal yap�ya ba¤l� olarak (kolloid, fosfat veya
difosfonat) kemik ili¤inde ve trabeküler ile korti-
kal kemikte tutulur. Metastatik/normal doku tutu-
lumu 3:1 ile 5:1 oran�ndad�r. Bu nedenle parat-
hormon ve/veya androjen stimülasyonuyla bera-
ber kullan�larak tutulum oran yükseltilmeye çal�-
ß�lm�ßt�r. Fiziksel yar� ömrü 14.3 gündür. Pür b
�ß�n�m� vard�r ve 32S�e dönüßür. Max. b enerjisi
1.7 MeV�dir. Yan�t oran� prostat kanserinde %
59-93, meme kanserinde % 52-94 aras�ndad�r.
A¤r� palyasyonu 14 gün içinde sa¤lanmakta ve
ortalama 5.1±2.6 ay sürmektedir. 32P ile tedavi-
de en önemli problem tedaviden sonra 5-6 haf-
tada maksimuma ulaßan pansitopeni ve myelo-
süpresyon ßeklindeki hematolojik toksitedir(23). 

2- Stronsiyum-89 (89SrCl2): 

Fiziksel yar� ömrü 50.6 gündür. Pür b �ß�n�m�
vard�r. Max b enerjisi 1.46 MeV�dir. �nvivo davra-
n�ß� kalsiyumu taklit eder. Sonuçta özellikle ke-
mik metabolizmas�n�n artt�¤� bölgelerde tutulur.
Metastatik bölge ile normal kemik dokuda
89Sr�un kineti¤i farkl�d�r. Normal kemikte biyolo-
jik yar� ömrü 14 gün iken, metastatik alanda ise
100 gün kadar kal�r(3). Bu da istenilen bölgeye
daha fazla doz verilmesini sa¤lar. Yan�t oran�
prostat kanserli olgularda % 80-89(16,18),  meme
kanserli olgularda ise % 60-84 aras�ndad�r(21).
89Sr uyguland�ktan 10-20 gün sonra a¤r�da
azalma baßlar. Daha ileri düzelme 6.hafta civa-

r�nda gözlenir ve bu genellikle 4-14 ay sürer. Or-
talama yan�t süresi 6 ayd�r. Tedaviden sonraki
ilk 2-3 günde geçici olarak a¤r�da art�ß olabilir
(flare fenomeni). Bu genellikle tedaviye iyi yan�t
al�naca¤�n�n göstergesidir. Bu radyonüklidle te-
davide de hematolojik toksite olußur, ancak  32P
tedavisinde olußtu¤u kadar ßiddetli de¤ildir. Te-
daviden sonraki 5-6.haftada trombosit ve lökosit
say�s� %20-30 oran�nda azal�r. 12.haftada ise
de¤erlerde parsiyel veya komplet düzelme olur.
Bu nedenle 3 aydan önce tedavi tekrarlanma-
mal�d�r. Tedaviyle a¤r�lar�nda azalma saptanan
olgularda a¤r� tekrarlad�¤�nda yeniden doz uygu-
lanabilir. Ancak fayda görmeyen olgularda doz
tekrar� yap�lmamal�d�r. Prostat kanserli olgular-
da 89Sr kullan�m� ile radyoterapi ihtiyac�nda,
narkotik ihtiyac�nda ve hastaneye yat�r�lma ora-
n�nda azalma sa¤lanarak ömür boyu harcanan
sa¤l�k giderlerinde ciddi oranda azalma elde
edilmißtir(12). 

Kombine kemoradyoterapinin etkisi randomi-
ze faz 2 çal�ßmas�nda de¤erlendirilmiß ve  yan�t
oran�n�n; 89SrCl2 ile birlikte düßük doz sisplatin
uyguland�¤�nda % 91, tek baß�na 89SrCl2 uygu-
land�¤�nda ise % 63 oldu¤u, kombine uygulama-
n�n kemik metastazlar�n�n progresyonunu azalt-
t�¤� gösterilmißtir(22).    

3- Rhenium-186: 

186Re�n�n fiziksel yar� ömrü 3.8 gündür. Te-
davi için yeterli enerjide b ve görüntülemeye uy-
gun g �ß�n�mlar� vard�r. Max b enerjisi 1.07 MeV,
g �ß�n�m�n�n enerjisi ise 137 KeV�tur. Rhenium
Hidroksietiliden difosfonat ile stabil bifosfonat
kompleksi (186Re HEDP) olußturur. 

Metastatik/normal doku tutulumu oran� yük-
sek olup 20-30:1 oran�ndad�r(13). Tedavideki ba-
ßar� oran�  kanserin tipine göre de¤ißmekle birlik-
te olgular�n % 50-100�ünde a¤r�da palyasyon
sa¤lanmaktad�r. Ayr�ca bu tedavi grubunda rad-
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yoterapi ihtiyac�n�n azald�¤� gösterilmißtir(7,10). A¤-
r� palyasyonu tedaviden sonraki ilk 24-48 saatte
olmak üzere erken sa¤lan�r. Tümör/kemik ili¤i
radyasyon dozu 14:1 oran�ndad�r. Bu sayede
hematolojik olarak bask�l� olgularda da kullan�la-
bilece¤i düßünülmektedir. Trombosit ve nötrofil
say�lar�nda 4.haftada maksimum azalma ßeklin-
de geçici myelosüpresyon gelißir ve 8. haftada
tamamen düzelir(4). 

4- Samarium-153: 

Fiziksel yar� ömrü 1,9 gün olup di¤er ajanlara
göre daha k�sad�r. H�zl� doz sa¤lad�¤�ndan 89Sr-
Cl�e göre daha etkili olabilir. Tedavi için yeterli
enerjide b ve görüntülemeye uygun g �ß�n�mlar�
vard�r. Max b enerjisi 0.8 MeV�dir. g �ß�n�m�n�n
enerjisi ise 103 KeV�tur. Etilendiamintetrametilen
fosfonat ile stabil kompleks olußturur (153Sm
EDTMP) ve leksidronam olarak ta bilinmektedir.
Bu kompleks osteoblastik aktiviteyle orant�l� ola-
rak kemikte lokalize olur. A¤r� palyasyonu olgu-
lar�n % 65-80�inde sa¤lan�r. Semptomatik yan�t
h�zl�d�r ve genelde 48 saat içinde gözlenir. Yan�t
süresi tipik olarak 8 haftad�r(25). Kemik ili¤i süp-
resyonu hafif, reversibl olup maksimum 6.hafta-
da gözlenir. Tedavi, semptom tekrar�nda güven-
li olarak tekrarlanabilmektedir. A¤r�da art�ß (fla-
re) oran� düßüktür(20).  

D. RADYONÜKL�D TEDAV�DE HASTA SEÇ�M�
VE HAZIRLIÚI:

Tedavideki en önemli baßar�s�zl�k nedeni
hasta seçimindeki hatalard�r. Tüm hastalar�n te-
daviden önce kemik sintigrafileri çekilmelidie.
A¤r� alanlar� ile artm�ß aktivite alanlar�n�n uyum
göstermesi ßartt�r. Kemik sintigrafisinde metas-
taz saptanan ve a¤r�s� olan olgular spinal kord
bas�s�, patolojik k�r�k veya malignite d�ß�
omurgaa¤r�lar� gibi di¤er faktörleri ekarte edecek
ßekilde ayr�nt�l� bir de¤erlendirmeye tabi tutul-
mal�d�r. En iyi sonuçlar a¤r�l� bölgelerde kemik
sintigrafisinde artm�ß aktivite tutulumu olan has-
talarda elde edilir. 

A¤r� palyasyonundan en fazla meme ve pros-
tat kanserli hastalar yarar sa¤lar. Radyonüklid
tedavi kemik sintigrafisinde osteoblastik yan�t�
olan, multipl a¤r�l� omurga metastaz� olan olgu-
larda endikedir (Tablo-2). Vertebra metastazla-
r�nda, spinal kord kompresyon veya ekstremite-
de patolojik k�r�k tehlikesi olan olgularda bu
komplikasyonlara yönelik tedbirlerle birlikte uy-
gulanmal�d�r. Patolojik k�r�k riski yüksek olgular-
da (korteksin %50�den fazla oranda destrüksiyo-
nu) öncelikle proflaktik amaçl� radyoterapi uygu-
lanmal�d�r. Spinal kord kompresyonu olan olgu-
larda da kemikte lokalize olan radyonüklidlerden
kemik d�ß� tümörün ald�¤� doz düßük oldu¤undan
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Tablo - 2. Metastatik kemik a¤r�lar�n�n tedavisinde radyofarmasötik kullan�m�: Endikasyon ve
kontrendikasyonlar

Endikasyonlar Kontrendikasyonlar

� Analjezik tedavisine dirençli, multipl, a¤r�l� kemik metastazlar�

� Kemik sintigrafisinde a¤r� alan�nda artm�ß tutulum � Gebelik

� Emzirme

� Akut spinal kord kompresyonu

� Patolojik k�r�k riski

� Kemik sintigrafisinde düßük düzey tutulum

� Ciddi kemik ili¤i süpresyonu



yine radyoterapi veya cerrahi ilk seçeneklerdir(24).
Bu tip acil tedavilerden sonra radyonüklidlerle te-
davi eklenebilir. 

Hastalar tedaviden önce hematolojik ve biyo-
kimyasal olarak stabil olmal� ve tedavi öncesi
tam kan say�m� yap�lmal�d�r. Bu hastalarda kan
tablosu h�zla de¤ißebildi¤inden (özellikle kemo-
terapi, radyoterapi uygulananlarda) tedaviden
önceki 1. haftada kan say�m� yap�lmal�d�r. Kemik
sintigrafisinde diffüz infiltrasyon (supersken) ve-
ya proksimal uzun kemiklerde artm�ß tutulum
yayg�n kemik ili¤i infiltrasyonunu yans�t�r ve kötü
prognoz göstergesidir. Bu tip  myelosüpresyonu
olan olgularda yarar/zarar analizi iyi yap�lmal�d�r.
Hastan�n trombosit say�s� 60 000�in üzerinde ter-
cihan 100 000/µl; lökosit say�s� 2400-3000�in
üzerinde tercihan 5000/ µl; ve granülosit say�s�
2000/µl olmal�d�r. Bu kan say�mlar�n�n� alt�ndaki
de¤erler absolüt kontrendikasyonlar de¤ildir, an-
cak kanama veya infeksiyon riski bu hastalarda
artar. Hastalara radyonüklid tedaviden 6-8 hafta
önce uzun etkili myelosüpresif kemoterapi, 4
hafta önce di¤er myelosüpresif kemoterapiler
veya sistemik radyoterapi uygulanmam�ß olmal�-
d�r. Hiperkalsemi böbrek yetmezli¤i olmad�kça
tedaviyi geciktirme nedeni de¤ildir. Ancak yak�n
tarihte bifosfonat verilen olgularda radyofarma-
sötik tutulumu azalabilmektedir. E¤er tedaviden
2 hafta önce bifosfonat uygulanm�ßsa kemik sin-
tigrafisi çekilerek tümör alan�nda yeteri kadar tu-
tulumun olup olmad�¤� kontrol edilmelidir.     

Tedaviyi etkileyebilecek veya yan etkileri art-
t�rabilecek di¤er sistemik hastal�klar aç�s�ndan
ayr�nt�l� hikaye al�nmal�d�r. Böbrek fonksiyonla-
r�nda azalma uygulanan radyofarmasötiklerin
klirensini geciktirerek tüm vücut radyasyon do-
zunda art�ßa ve dolay�s�yla toksite olas�l�¤�nda
art�ßa neden olur. 

Akut veya kronik böbrek yetmezli¤i, patolojik
k�r�k riski, akut spinal kord kompresyonu baßl�ca
kontrendikasyonlard�r. 

Erken tedavinin yarar� iyi bilinmektedir. Yay-
g�n kemik hastal�¤� olan olgularda dramatik a¤r�
palyasyonu sa¤lan�rsa da, orta derecede hasta-
l�kl� olan olgularda yan�t kalitesi daha yüksektir(8).
Tedavinin önceden mevcut olan, klinik olarak
sessiz metastatik alanlarda yeni a¤r� olußumunu
geciktirdi¤i kan�tlanm�ß olup bu nedenle erken
tedavi özellikle hormon dirençli prostat kanserli
olgularda ciddi olarak düßünülmelidir. Asempto-
matik olgularda tedavi uygulanmas� aç�s�ndan
ise klinik çal�ßmalar sürmektedir(9).

Tedavide seçilecek radyonüklid, hastan�n kli-
nik durumu gözetilerek belirlenmelidir. Yan�t za-
man�, tahmini yan�t süresi, hastan�n kemik ili¤i
rezervi baßl�ca gözönünde bulundurulmas� gere-
ken parametrelerdir. Göreceli olarak metastaz
oran� az, prognozu iyi (tahmini yaßam süresi >6
ay), klasik analjeziklerle kabul edilebilir a¤r� kont-
rolü sa¤lanabilen ve normal kemik ili¤i fonksiyo-
nu olan olgular�n 89SrCl2 �den yararlanma olas�-
l�¤� yüksektir. Tersine, daha yayg�n metastazlar�
olan, ßiddetli a¤r�l�, kemik ili¤i rezervi azalm�ß ol-
gularda 153Sm EDTMP veya 186Re HEDP da-
ha uygun seçeneklerdir.    

E. TAK�P:

�lk 6 hafta süresince haftal�k olarak kan say�-
m� yap�lmal�d�r. Tedaviden sonraki 2-4. haftalar-
da kan say�m�nda düßme olabilir. Kan say�m�
(özellikle trombosit ve nötrofil say�mlar�) tüm de-
¤erler normale dönene kadar sürdürülmelidir.
Kan say�m de¤erleri normale dönen olgularda
tedavi tekrarlanabilir. 

Sonuç olarak, a¤r�l� omurga metastazlar�nda
a¤r� palyasyonu multidisipliner bir yaklaß�m ge-
rektirmektedir. Uygun tedavi hastan�n a¤r� düze-
yi, hematolojik durumu, metastazlar�n yayg�nl�¤�
gözetilerek belirlenmelidir. Yayg�n, a¤r�l�, oste-
oblastik omurga metastaz� olan olgularda radyo-
nüklidler kullan�larak yap�lan sistemik tedaviler,
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a¤r� palyasyonu sa¤lamakta, morbiditeyi azalt-
makta ve hastan�n yaßam kalitesini yükseltmek-
tedir. 
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OMURGA CERRAH�S�N�N ÖNCÜLER� / FRONTIERS OF SPINAL SURGERY

LEON WILTSE (1913-2005)

Alper KAYA(1)

ÖZET:

Klinik ve deneysel çal�ßmalara çok önem
veren Leon Wiltse, 1913-2005 y�llar� aras�nda
yaßad�. Birçok omurga cerrah� yetißtiren ve
dünyaca ünlü iki önemli omurga toplulu¤unun
kurucusu ve yöneticisi olan Wiltse omurga
cerrahisine katk�lar� ile an�lacakt�r.  

Anahtar Kelimeler: Leon Wiltse,
spondilolistezis, spinal stenoz

Kan�t Düzeyi: Derleme, Düzey 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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Hem iyi bir cerrah, hem de iyi bir e¤itici özel-
liklerini taß�yabilen az say�da insandan biri olan
Leon Wiltse, 27 Haziran 1913�te ailesinin on ço-
cu¤undan biri olarak Lizbon, Kuzey Dakota�da
do¤du. North Dakota üniversitesinde ve daha
sonra Northwestern Üniversitesi T�p Fakültesin-
de okudu. Ortopedi asistanl�¤�n� ise New Orle-
ans�ta Charity Hastanesinde tamamlad�. Asker-
deyken Washington DC�deki Walter Reed Gene-
ral Hospital�da görevlendirildi ve daha sonra bu
hastanede ortopedi klini¤i ßefi oldu. Teksas Üni-
versitesi T�p Okulu�ndaki y�llar�n�n ard�ndan
1950�lerin baß�nda Kalifornia�da Long Beach
Hastanesinde çal�ßmaya baßlad� ve Wiltse
Omurga Enstitüsünü kurdu. 

Leon Wiltse, haftan�n bir gününü mutlaka kli-
nik ve deneysel çal�ßmalara ay�r�rd�. Metil me-
takrilat�n ilk kullan�m� Wiltse taraf�ndan gerçek-
leßtirilmißtir. Omurga cerrahisinde de spondilolis-
tezisin s�n�fland�r�lmas�, paralateral yaklaß�m
tekni¤i, "far out" sendromunun tan�mlanmas�,

pedikül vidas� kullanalarak Wiltse Enstrümantas-
yon sistemini tarif etmesi, peridural membran�n
anatomik detaylar�n�n incelenmesi gibi say�s�z
çal�ßmalar� olmußtur.

Wiltse�nin en büyük katk�lar� spondilolistezis
konusunda olmußtur. Wiltse  ve arkadaßlar�,
1973�te, Newman��n s�n�flamas�n� modifiye et-
mißler ve yeni verilerinin �ß�¤� alt�nda, hastal�¤�n
etiyopatogenezine yeni aç�l�mlar getirmißlerdir.
Wiltse ve arkadaßlar�, faset eklem yetmezli¤ine
yol açan faset tropizmini ve tropozoid lomber
omur ve sakrum çat�s� ßekil bozuklu¤unu konje-
nital bir displazi olarak tan�mlam�ßlar, istmik ola-
rak adland�rd�klar� grupta ise patolojinin parstaki
litik defektin veya pars elongasyonunun oldu¤u-
nu veya spondilolistezisin akut bir k�r�k sonras�
gelißti¤ini ileri sürmüßlerdir. 

Wiltse, omurgan�n nöral ark�nda k�k�rdak mo-
del olußumu esnas�nda otozomal resesif geçißli
herediter bir defekt olußtu¤unu ve faset eklemi
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olußturan kemik kancada bir yetmezlik gelißti¤ini
ileri sürmüßtür. Bu görüß �ß�¤� alt�nda Wiltse ve
Rothman, yapt�klar� s�n�flamada vertebral disp-
lazinin rol oynad�¤� displastik (konjenital) spondi-
lolistezis olarak bir grup tan�mlam�ßlard�r. Wiltse,
parsta bir defekt olußumu ile giden istmik tipin
ise yorgunluk k�r�klar� veya akut bir travma son-
ras�nda gelißti¤ini düßünmüßlerdir. Bu iki grup d�-
ß�ndaki akiz spondilolistezisi olußturan nedenle-
rin, travmatik tipte, travma sonucu gelißen akut
bir k�r�k, dejeneratif tipte, disk dejenerasyonu,
patolojik tipte ise faset eklemi harap eden bir tü-
möral kitle oldu¤unu ileri sürmüßlerdir

Birçok baßar�s�z omurga ameliyat�n�n asl�nda
ya¤ myelografisine ba¤l� nörotoksisite nedeniyle
olußan adhezif kapsülit sonucu olußtu¤unu ileri
sürmüßtür. Kariyeri boyunca 40�dan fazla omur-
ga cerrah� yetißtirmiß ve 150�nin üzerinde yay�n
yapm�ßt�r. International Society for the Lumbar
Spine ve North American Spine Society (NASS)
gibi omurga cerrahisinin dünya çap�ndaki iki
önemli toplulu¤un kurulußunu ve ilk baßkanl�¤�n�
yapm�ßt�r. 2003 y�l�nda Seul, Güney Kore�de Le-
on Wiltse Memorial Hastanesi hizmete aç�lm�ß-
t�r. Her y�l NASS taraf�ndan omurga cerrahisi ile
ilgili araßt�rmalara Dr. Leon Wiltse onuruna Wilt-
se özel ödülü verilmektedir. 

Leon Wiltse hem bilim adam�, hem filozof
hem de tarihçi olarak tan�nmaktayd�. Dr. Wiltse
1993 y�l�nda emekliye ayr�ld� ve 9 y�l sonra, 9
Aral�k 2005�te iki y�ldan uzun süredir mücadele
etti¤i beyin tümörü nedeniyle Carmel�deki evinde
hayat�n� kaybetti. 
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