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Omurga metastazlari
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Omurgada en sik goriilen tiimérler, karsinom metastazla-
ri ve hematolojik malignitelerdir. Onkolojik tani ve teda-
videki teknolojik ilerlemeler kanser hastalarinin 6mriiniin
uzamasina imkan saglamistir. Bu nedenle, omurga metas-
tazh olgularin sayisi her gegen giin artmaktadir. Ancak,
buna paralel olarak, giiniimiizde omurga metastazl ol-
gularin tani ve tedavisi alaninda da ilerlemeler kaydedil-
mistir. Omurga metastazini destriiksiyon ve norolojik
defisit olusmadan tanimak tedaviyi de kolaylastiracak-
tir. Omurga metastazh olgularin tedavisinde hedef, agr
kontroliiniin yani sira omurga stabilitesinin ve norolojik
durumun desteklenmesi, korunmasi ve restorasyonu ol-
mahdir. Omurga metastazinin uygun sekilde tedavisi, ol-
gularin yasam kalitesinde ve onkolojik tedaviye uyumla-
rinda artis saglar.

Anahtar sozciikler: karsinom metastazi; omurga metastaz;
metastatik spinal kord basisi; Batson ven6z pleksusu

[ ]
skelet sistemi, akciger ve karacigerden sonra i or-

gan kanserlerinin en sik metastaz yaptigi tiglincii

organdir. Kanserlerin kemige yaptigi metastaz-
larin ¢ogu da omurga metastazidir.['l Ginimiizde
kanser tedavisi ve hasta bakimi alanindaki teknolojik
ilerlemeler, onkoloji hastalarinin daha uzun yasama-
sina imkan saglamaktadir. Bu durum, omurga me-
tastazi olgusu sayisinin da her gegen giin artmasina
neden olur. Ancak, buna paralel olarak, giinimiizde
omurga metastazli olgularin tani ve tedavisi alanin-
da da ilerlemeler kaydedilmistir. Omurga metastazini
destriiksiyon ve norolojik defisit olusmadan tanimak
tedaviyi de kolaylastiracaktir. Bu derlemede, omurga
metastazlarina genel yaklasim ve omurga metastaz-
I bir olguda tani ve tedavi igin izlenecek yontem ele
alinmaktadir.

The most common tumors of the spine are metastases
and haematologic malignancies. Technologic improve-
ment regarding oncological diagnosis and treatment
leads to longer survival of cancer patients. Therefore,
cases with spinal metastases are increasing consistently.
However, parallel to this issue, there is also improve-
ment upon diagnosis and treatment of spinal metas-
tases. Diagnosis of spine metastasis before any major
destruction or neurological compromise will facilitate
its treatment. Pain control alongside maintaining and
restoring the spinal stability, and neurological functions
should be aimed in the treatment of spinal metastases.
Appropriate treatment of spinal metastasis increases the
patient’s quality of life and compatibility to oncological
treatment.

Key words: carcinoma metastasis; spine metastasis; metastatic
spinal cord compromise; Batson’s venous plexus

EPIDEMIYOLOJi ve PATOGENEZ

Kanserden 6len hastalarin otopsilerinde %70’e varan
oranda omurga metastazina rastlanirken, bu hastala-
rin ancak yaklasik %10’unun semptomatik oldugu da
bir gercektir.?l Yurdumuz icin saghkh bir veri bulunma-
makla birlikte, Amerika Birlesik Devletleri’nin verileri-
ne gore yillik kansere bagl 6lim sayisi 550.000 iken,
metastatik spinal kord kompresyonu olgusu sayisinin
yillik 20.000 civar oldugu bildirilmektedir.l!

Omurgaya en sik metastaz yapan kanserler meme,
prostat, akciger, bobrek kanserleri ve retikiiloendoteli-
yal sistem maligniteleridir. Kemikte lenfatik sistem ol-
madigindan kemik metastazlar hematojen yolla olur.
Akciger kanserleri aorta ve arteriyel dolagim yoluyla ke-
mige dogrudan metastaz yapma yetenegine sahipken,
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diger kanserler vena cava sistemi (akcigerler tarafindan
filtre edilir) ve vena porta sistemi (karaciger tarafindan
filtre edilir) yolu ile kemige ulagir.[* Batin ici organ kan-
serleri lenfatik sistem ve ductus thoracicus yolu ile vena
cava superiora ulasarak karacigerin filtrelemesinden
kagarken, ozellikle kiiciik hiicreli akciger kanserlerinin
de akcigerin filtrelemesini gecerek ven6z dolasima ula-
sabildigi gosterilmistir.[*l Elbette, bir kanserin omur-
gaya metastaz yapabilmesi i¢in venoz dolagima giriyor
olmasi yetmez; tiimor hiicrelerinin dokulara yerlege-
bilmek icin uygun kosullar ve ortami da elde etmele-
ri gerekir. Omurgayi cepegevre saran, lomber bolgede
pelvis, proksimal femur venleri ve vena cava inferior ile,
servikal bolgede ise bas, boyun ve yiiziin venleri ve vena
cava superior ile iliski icinde, kapaksiz bir ventz ag olan
Batson vendz pleksusunda kan cok diisiik bir basingla
yavasca akar. Karin ici basinci artiran her durum, vena
cava sistemindeki ven6z kanin Batson pleksusuna karis-
masina neden olur. Bu durum, metastatik embolilerin
yine akciger ve karacigerin filtrelemesinden kagisinin bir
diger yoludur. Omurga metastazinin patogenezinde rol
oynayan diger bir husus da; 6zellikle torakal omurga
korpuslarinda en bol miktarda bulunan hematopoe-
tik kemik iliginin zengin sinusoidal yapisi, yogun kan-
lanmasi ve endotel désemesindeki bosluklardir. Biitiin
bunlar, omur cismi tiimér hiicrelerinin implantasyonu
ve proliferasyonu icin biyokimyasal ve hemodinamik
acgidan ¢ok uygun bir ortam teskil eder.[*]

KLINIiK

Omurga metastazlarinda en 6nde gelen semptom
agndir. Agn, hastalar tarafindan ¢ok iyi lokalize edile-
meyebilir ve bu agrinin herhangi bir bel-sirt agrisindan
ayirt edilmesi gii¢ olabilir. Ancak, agrinin istirahatte de
stirtiyor olmasi, 6zellikle geceleri siddetlenmesi, ilerle-
yici ve mekanik olmayan 6zellik tasimasinin yani sira,
agn kesicilere yanitsiz olmasi, agrinin malign bir kékeni
oldugunu distindiiriir.’] Erken dénemde aksiyel 6zel-
likte olan agrinin karakterine, hastalik ilerledikce radi-
kiler semptomlar da eklenebilir. Bir kanser hastasinda
agiklanamayan ve ilerleyici sirt-bel agrsi durumunda,
akla ilk olarak omurga metastazi gelmelidir.

B semptomlar olarak adlandinlan, nedeni bilinmek-
sizin 38 °C’nin lizerine ¢ikan ates, gece terlemesi, yor-
gunluk, genel halsizlik, isteksizlik ve nedeni bilinmek-
sizin alti ayda 10 kg ve lzeri kayip olmasi gibi klinik
tablolar da olasi bir sistemik maligniteye isaret eder.

Omurga metastazi olan hastalann ilk olarak néro-
lojik bulgularla hekime basvurmasi daha nadir gori-
lir. Aslinda omurga metastazli hastalarin %70’inde,
hekime basvuru sirasinda giigsiizlilk bulundugu, an-
cak hastayr hekime goétiiren nedenin, bu giigsiizliikten
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daha cok stirekli devam eden agri oldugu bildirilmistir.
[5] Norolojik bulgular, genellikle yavas baglar ve kendi-
lerinden daha 6n planda olan agr nedeniyle maskele-
nir. Hastalardaki agrinin ve nérolojik durumun nedeni,
genellikle tiimoriin omurgada olusturdugu destriiksi-
yon ve/veya basi iken, kimi zaman bu semptomlarin
kaynag patolojik kiriklar olmaktadir. Omurga metas-
tazi bulunan bir hastada akut baglayan agn ya da var
olan agrida ani bir artis akla patolojik king getirmeli-
dir. Ozellikle ilerleyici nérolojik defisit durumunda acil
cerrahi dekompresyon ihtiyaci dogabilir.

RADYOLOJiK DEGERLENDIRME

Omurga metastaz bulunan olgularda tiim aksiyel is-
kelet 6ncelikle radyografik olarak degerlendirilmelidir.
Omurga metastazlarinin, %15 oraninda ¢oklu seviye
hastalig seklinde olabilecegi akildan ¢ikarilmamahdir.
B3] Ozellikle 6n-arka grafide pedikiil tutulumu nedeniy-
le pedikiil golgesinin silinmesi klasik bir bulgudur ve
g6z kirpan baykus (winking owl) belirtisi olarak adlandi-
rhr (Sekil 1). Omurgada destriiksiyona ait bulgularin
radyografik olarak saptanabilmesi i¢cin omur cisminin
%30-50’sinin yikilmasi gereklidir. Ancak, metastaza
bagl patolojik kompresyon kiriklan siklikla radyogra-
fik olarak goriilebilir. Bilgisayarli tomografi (BT) tetki-
ki her ti¢ anatomik plani yiiksek ¢oziinurliikle degerlen-
dirmede yardimcidir ve omurga metastazini radyogra-
fiden alti ay 6nce saptayabilir. Oysa, 6zellikle minerali-
ze dokuyu degerlendirmede ¢ok istiin bir gériintiileme
yontemi olan BT ile belirgin destriiksiyon yaratmamis
metastazlarin saptanmasi zordur. Manyetik rezonans
(MR) gériintiileme omurga metastazlarini goriintiile-
mede kullanilan en gelismis yontemdir. MR, 6zellikle
kemik iligi ile spinal kanal ve korda yonelik yiiksek du-
yarhhk ve 6zgilligii sayesinde, intramediiller, ekstra-
dural ve intradural metastazlarn gostermede, lezyon-
larin olusturdugu basilan saptamada ¢ok yiiksek per-
formansa sahiptir. Omurga metastazlarini saptamada
BT’nin tanisal duyarliligi %66,2 iken, MR kullanildigin-
da bu %98,5’e cikmaktadir. MR ile yapilan taramalar-
da metastatik lezyonlar T1 agirlikli sekanslarda hipoin-
tens, T2 agirlikli sekanslarda hiperintens goriintiilenir.
Omurga metastazi goriintiilemesinde altin standart,
kontrasth tiim omurga MR incelemesidir (Sekil 2).

Omurga metastazlarinin ayirici tanisinda; osteopo-
roza bagli patolojik kiriklar, primer tiimérler ve omur-
gada destriiksiyon yaratan enfeksiyon hastaliklari yer
alir. Osteoporotik patolojik kiriklar malign patolojik
kinklardan, BT de yarik bulgusu (cleft sign) ve vakum fe-
nomeninin varligiyla; MR’de ise paravertebral yumusak
doku sinyalinin olmamasi, omur cismi iginde yag sinya-
linin bulunmasi ve pedikiil tutulumunun olmamasi ile
aynhr.5¢1 Primer omurga tiimorleri metastazlardan,
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Sekil 1. Metastatik follikiiler tiroid karsinomu olan 57 yasinda
kadin hastada, T5 omurunun sag pedikiiliinde, pedikiil
golgesinin silindigini gésteren, goz kirpan baykus (winking owl)
gorunumu.

anatomik, radyolojik ve klinik o6zellikleri agisindan
farkhlk gosterir. Primer omurga tiimérlerinin buyiik
¢ogunlugu benign karakterde olup, omurganin pos-
terior elemanlarindan kaynaklanir ve daha geng yas
grubunda daha sik gériilir. Ancak, omurga metastaz-
larinin %5’inin posterior elemanlarda gérildigiini de
akildan ¢ikarmamak gerekir. Enfeksiyonu ayirt etme-
nin en kolay yolu ise MR’de disk tutulumunun olup
olmadiginin ayriminin yapilmasidir. Avaskiiler yapilar
olan intervertebral diskler, teorik olarak metastazlara
direngli yapilardir. Omurgada disklerin intakt kaldig
destriiktif lezyonlar genellikle metastaz olarak deger-
lendirilir. Piyojenik spondilodiskit tanisinda, elbette la-
boratuvarin da 6nemi buytiktiir. Son donemde metas-
taz ve enfeksiyonun ayrnnminda PET-BT’nin (pozitron
emisyon tomografisi - bilgisayarli tomografi) etkinligi
tizerine bircok calisma yapilmistir.[7:8]

TANI

Omurga metastazi olan hastalann bir kismi bilinen
metastatik kanser hastasi iken, bir kismi bilinen her-
hangi bir metastazi bulunmayan kanser hastasi, diger
bir kismi da bilinen hi¢bir kanser 6ykiisii olmayan has-
talardir. Metastatik hastaligi olan hastalarda, genel-
likle, tipik goriintiileme bulgulan nedeniyle tani daha
kolaydir ve siklikla lezyondan biyopsi yapilmasina ihti-
ya¢ duyulmadan dogrudan tedaviye gecilir. Metastazi
bulunmayan kanser tamili hastalarda ise tedaviden
once bir tam konmasi sarttir. Bu nedenle, hasta
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Sekil 2. Metastatik renal hiicreli karsinomu olan 32 yasinda
erkek hastanin tiim omurga kontrastli MR goriintiilerinde T6,
T11 ve L3 omurlarinda metastatik lezyonlar ve ¢oklu epidural
kord basisi.

ayrintili bir tarama isleminden gegirilmeli, toraks ve
batina yonelik BT tetkikleri yapilmali, iskelet sistemi
sintigrafik yontemlerle taranmali ve lezyonun bir me-
tastaz oldugu biyopsi ile dogrulanmalidir. Omurga
metastazi olgularinin yaklasik %20’si, bir primer kan-
ser tanisi olmadan direkt omurga metastaz ile heki-
me basvurur. Bu tip olgularda tani igin daha 6nceden
tammlanmis bir strateji mevcuttur. Rougraff ve ark.;
hastanin oykusi, fizik muayene bulgulari, rutin labo-
ratuvar testleri, Teknesyum-99 fosfonat ile yapilan
tim viicut kemik sintigrafisi, radyografiler, toraks ve
batina yonelik BT tetkiklerinden olusan bu protoko-
lG kullanarak, primeri bilinmeyen omurga metastaz
olgularinin %85’inde primer tiimorii saptayabildik-
lerini bildirmislerdir.’] Yazarlar, bu olgulara biyopsi
yapildiginda ise primer tiimori saptayabilme oraninin
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%93’e ciktigini ifade etmektedirler. Ayrica, yazarlar bu
protokol sayesinde hastalarda, omurga disinda, daha
kolay biyopsi yapilabilecek lezyonlarin da saptanabil-
digini belirtmektedirler. Primeri bilinmeyen olgularda
ve omurga metastazlarini saptamada PET tek basina
%74 oraninda dogru sonug verirken, PET-BT ile bu
oran %98’e ¢ikmaktadir.['0]

Diger tim kemik ve yumusak doku tiimorlerinde
oldugu gibi, omurga metastazlarinda da biyopsinin
hastayi tedavi edecek kisi tarafindan yapilmasi bir ku-
raldir. Ozellikle siipheli omurga metastaz olgularinda
goriintiileme esliginde yapilan perkiitan biyopsiler son
yillarda diger yontemlerin 6niine ge¢mistir. BT esligin-
de yapilan biyopsilerin, geneli itibari ile %89 oraninda
isabetli oldugu, bu oranin litik lezyonlarda %93, skle-
rotik lezyonlarda ise %76 oldugu bildirilmistir.[*]

TEDAVIYE KARAR VERME

Kanser hastalarinda omurga metastazinin varligi, has-
tahgin sistemik bir hal aldigini gésteren bir durumdur.
Bu nedenle, hastalar her yonden ¢ok iyi degerlendiril-
meli ve tedavinin sekline karar verirken multidisipliner
anlayis igerisinde bulunulmalidir. Sistemik hastaligi olan
bir kanser hastasinin yataga bagl kalmasi 6mriinii cid-
di derecede kisaltacaktir. Bu nedenle, kabaca scylemek
gerekirse, omurga metastazi olan hastalarda cerrahi te-
davi igin tig aydan fazla sagkalim beklentisi, radyoterapi
icin ise bir aydan fazla sagkalim beklentisi yeterlidir.

Kanser hastalarinda sagkalim beklentisinin deger-
lendirildigi bir¢ok skorlama sistemi mevcuttur. Ancak,
hastay! biitiinciil olarak degerlendiren bu skorlama
sistemleri, omurga metastaz olgularinda kimi zaman
tedaviyi sekillendirmede yetersiz kalir. Bu nedenle, or-
topedik onkoloji pratiginde omurga metastazlar igin
uretilmis skorlama sistemlerinin kullanilmasi daha
buyiik kolaylik saglar. Bunlardan en bilineni Tomita
ve ark. tarafindan gelistirilen skorlama sistemidir.[""]
Tomita skorlama sisteminde; hastadaki primer tiimo-
riin agresifligi, i¢ organ metastazlan ve kemik metas-
tazlan degerlendirilerek bir karara varlir (Tablo 1).
Yine Japonya kaynakl bir diger skorlama sistemi ise
Tokuhashi ve ark. tarafindan gelistirilendir. Bu sistem-
de ise, hastanin genel performansi, omurga ve omurga
disi kemik metastazlar, i¢ organ metastazlar, primer
timoriin tiirti ve hastanin nérolojik durumu degerlen-
dirilir.'?l Gasbarrini ve ark.; hastanin opere edilebilirli-
8i (ASA — American Society of Anesthesiologists skorlama-
sina gore), norolojik durumu, primer tiimoriin onko-
lojik tedavilere olan yaniti ve patolojik kirik varliginin
degerlendirildigi skorlama sisteminin, hastalarda uzun
dénem norolojik fonksiyonlarinda iyilesmeye yol actigi
ve daha uzun sagkalima imkan olusturdugunu ifade
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etmektedirler.['] Yine, uzun soluklu ve cok merkezli bir
calisma sonucu olusturulan “spinal instabilite skoru”
ise timoriin omurgadaki yerini, hastanin agr durumu-
nu, metastazin radyografik tipini, omurganin dizilimi-
ni, patolojik kiriklari ve omurganin posterior eleman-
larinin etkilenme oranini degerlendiren, hastayr daha
mekanik agidan skorlayan bir sistemdir (Tablo 2).0'%]

Skorlama sistemleri ile hastaya uygulanacak olan
tedavi sekillendirilir. Cerrahi pencereden baktigimiz-
da, omurga metastazi olgularina uygulanacak olan
tedavileri; destekleyici (augmentative), dekompresif ve
eksizyonel tedaviler olmak iizere ti¢ ana baslik altinda
gruplandirabiliriz. Omurga metastazli olgularda cerra-
hi endikasyonlar su sekildedir:

 Radyoterapi, kemoterapi, hormonoterapi gibi cer-
rahi disi ydntemlere yanitsiz agr

e Omurgada cerrahi disi yontemlerle ilerlemesi
kontrol altina alinamayan destriiksiyon

e Olgunun radyoterapi igin spinal kord tolerans sini-
rina ulasmis olmasi

* Patolojik kirik, ilerleyici deformite ve nérolojik de-
fisit ile karakterize instabilite

e Kemik, kemik debrisi ya da tiimérden kaynakla-
nan ilerleyici nérolojik defisit!'"]

Tedavi elbette hastaya gore diizenlenmelidir; ancak,
kabaca bir tedavi algoritmasi olusturmak gerekirse:
agnsi olan ancak instabilitesi ve norolojik defisiti ol-
mayan hastalara mimkin oldugunca cerrahi disi (rad-
yoterapi, hormonoterapi ve bisfosfonat tedavisi gibi
segeneklerle) yaklasmak, eger cerrahi yapilacaksa da
perkiitan vertebroplasti, kifoplasti ve radyoizotop te-
davisi gibi secenekleri tercih etmek akilci olacaktir.[']
instabilitesi olan olgularda eger primer tiimér radyo-
sensitif ise intralezyonel eksizyon ve posterior enstrii-
mantasyonun ardindan radyoterapi kullanilmahdir.
Primer tiimoriin radyorezistan oldugu olgularda ante-
rior-posterior dekompresyon ve enstriimantasyon ya
da posterolateral dekompresyon ve posterior enstrii-
mantasyon uygulanmalidir.['-3]

Eger hasta soliter metastaz olarak bir omurga me-
tastazina sahipse ve uzun dénem sagkalim beklentisi
varsa, 0 zaman mevcut metastaz bir primer malign tii-
mor gibi ele alinmali ve hasta anterior korpektomi ya
da en bloc spondilektomi ile tedavi edilmelidir.['"16]

Omurga metastazi olgularinda, ilerleyici nérolojik
defisit acil tedavi endikasyonu dogurur. Boylesi bir
durumda, ilk basamak tedavi yine radyoterapi olma-
hdir. Ancak, norolojik defisitin ilerleme hizi yiiksekse
veya primer timor radyosensitif degilse spinal kor-
dun ve/veya koklerin direkt dekompresyonu giinde-
me gelmelidir.[2373]
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Tablo 1. Omurga metastazlar i¢in Tomita skorlama sistemil'"]

EVRELEME Prognoza
yonelik Hedef Cerrabhi strateji
Prognostik faktorler puan
PUAN
BEma i¢ organ Kemik | /S |....: : Uzun dénem Geni§-rnarjina|
tiimor metastazi® metastazi** 3 bélgesel kontrol eksizyon
1 Yavla; Telf ya da ____i____ Orta dénem Marjinal—ihtralezyonel
(meme, tiroid vb.) izole 5 bolgesel kontrol eksizyon
. 6 i
2 (bébrek(,):ttirus vb.) e-cli—?lia\illlir Goku f oo 2 ‘ I;zslzzi?m Palyatif cerrahi
8
4 (akcigelslrzrlllide vb.) e-til—iel(:?nveiz _____ S . ! ermigz:(::nem/ Destek tedavisi
10
* I¢ organ metastaz olmayan olgu=0 puan
**Omurga metastazlar da dahil kemik metastazlarn
Tablo 2. Spinal instabilite skoru*['4]
BILESEN SKOR
Tutulum
Bileske (Oc-C2, C7-T2, T11-L1, L5-S1) 3
Hareketli omurga (C3-C6, L2-1L4) 2
Yari hareketli (T3-T10) 1
Hareketsiz (52-S5) 0
istirahat ve/veya yiiklenme ile agr
Var 3
Aralikli (mekanik olmayan) 1
Yok 0
Lezyonun radyografik 6zelligi
Litik 2
Mikst (litik/blastik) 1
Blastik 0
Radyografik dizilim
Subluksasyon/translasyon mevcut 4
De novo deformite (kifoz/skolyoz)
Normal dizilim 0
Omur cisminde ¢6kme
Cokme >%50 3
Cokme <%50 2
Tutulum >%50 ancak ¢cokme yok 1
Hicbiri 0
Posterolateral yapilarda tutulum (faset, pedikiil, kostovertebral bileske vb.)
Bilateral 3
Unilateral 1
Hicbiri 0

*Bu skora gore 0-6 puan stabilite, 7-12 puan potansiyel instabilite, 13 ve tizeri ise instabilite durumu olarak tanimlanmakta ve 7 puan tizerindeki olgularda
omurga cerrahisi gérusi istenmesi geregi vurgulanmaktadir.
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