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Degerli Meslektaslarim,

Bultenimizin bu sayisinda zevkle okuyacaginizi
dusundugumuiz konular yer almaktadir. Bilimsel makale
bolumunde “Metastatik Spinal Tumorler” ve tarih kosesi
bolumun de ise “Doktor Yamag Taskin ile Soylesi” yazilar
bunlardan bazilaridir.

Bir sonraki sayimizda bulusmak dilegiyle sizlere
calismalarimizda basarilar dileriz.

Saygilarimla

Prof. Dr. Murat Hanci

Spinal ve Periferik Sinir Cerrahisi
Ogretim ve Egitim Grubu Baskani



tal‘t1§ma panell Dr. Siileyman Riistit Cayh

OLGU
¢ 14 yasinda erkek hasta Norolojik muayene
e 3 aydir sirt agrisi o Alt ekstremitelerde 3/5 kuvvet
e 1 aydir bacaklarda giderek artan gucsuzluk o Alt ekstremitelerde DTR’ler hiperaktif
e Sistemik muayene normal * Patolojik refleksler pozitif
e Rutin laboratuvar testlerinde 6zellik yok e T4 seviyesinde seviye veren hipoestezi

Pre-Operatif Goruntiler (Sekil 1, 2, 3, 4, 5)
—

i)

Sekil 1 Sekil 2




Sekil 3

Dr. Cumhur Kilincer
Olguya once genel prensipler acisindan didaktik olarak
yaklasacak, olasiliklar tartisacak ve sonunda tedavi
acisindan kisisel tercihimi aciklayacagim.

T2 seviyesinde tama yakin kollapsla giden kama sekilde
bir patolojik fraktir ve kifotik angulasyon mevcut.
Tumor, timor-benzeri lezyonlar (fibroz displazi) ve
enfeksiyon olasi tanilardir. Vertebranin sag lamina ve faset
disinda tim elemanlan tutulmus; korpusun buyuk kisma,
arka elemanlarin sol tarafi ve spinoz cikinti tamuyle
infiltre ve erode olmustur. Posterior paravertebral kaslar
salim olmakla beraber, korpus etrafini saran ve her iki
intervertebral forameni doldurarak epidural alan1 kaplayan
bir infiltrasyon mevcuttur. Paraspinal alanda abse yoktur.
Bu radyolojik bulgularla en kuvvetli tan1 olasihigi bir

Sekil 4

timordur. Hastanin yast bir primer timoru, hizh klinik
seyir ve vertebrada yaygin infiltrasyon ise timorun malign
oldugunu ilham ettirmektedir. Anterior ve posterior
subaraknoid mesafe kapali, omurilik yanlardan ve arkadan
lezyonla sarili ve bast altindadir. Norolojik defisit de vardir.
Dolayisiyla dekompresyon gereklidir. Servikal lordozun
torakal kifoza donustugu bu bileske bolgesinde korpus
litik lezyon nedeniyle yuku tastyamamis ve cokmis, tim
stabilite arka elemanlarin direncine kalmistir. Fasetlerin
de (solda tamamen) erode oldugu dusunuliirse kifotik
deformitenin ilerlemesi kacimilmaz  gorulmektedir.
Dolayisiyla bir glasyal instabilite soz konusudur ve
stabilizasyon gereksinimi de vardir.



Bir primer spinal timor dustntlmesi gereken bu
olguda, cogu spinal tumor gibi, tedaviyi planlamak icin
timorun histolojik tipini bilmek son derece yararh olur.
Cunku tamor tipi, cerrahinin tipini (basit dekompresyon
veya genis rezeksiyon) ve adjuvan tedavilerin tedavideki
yerini/sirasini saptar. Omurganin malign primer timorleri
arasinda osteosarkom, kondrosarkom, dev hiicreli tiimor,
kordoma, plazmasitom/multipl myelom ve Ewing sarkomu
on sirada gelir. Bunlardan hastamizin yasina uygun
duseni ve ayrica klinik/radyolojik ozellikleri benzeseni
Ewing sarkomudur. Bu hastalik sistemik olabilecegi
icin herhangi bir girisimden once sistemik tarama
(sintigrafi, mimkinse PET) gerekir. Ewing sarkomunda
ameliyattan once kemoterapi uygulamak, cerrahiyi kisith
bir dekompresyondan ziyade mumkiin oldukca genis
(hatta en blok) yapmak ve ameliyattan sonra radyoterapi
uygulamak en uzun sag kalim sansim saglar. Bu protokol,
baska bir tumér cinsi icin degisik olabilir. Dolayisiyla,
boyle bir olguda cerrahiyi planlamadan once biyopsi
mutlaka gereklidir.

Spinal biyopsi kesinlikle basit bir islem olarak
goralmemelidir. Bu olguda hem yumusak doku Kkitlesi
hem de kemik icinde lezyon mevcut. Secilecek biyopsi
ince igne aspirasyon biyopsisi, tru-cut/Jamsidi (ya da
benzeri kalin kemik igneleri ile) biyopsi ya da acik biyopsi
olabilir. Basitten zora dogru bir sira izlemek tuzere, tim
yontemleri uygulayabilecek durumda olmak ve biyopsiyi
BT alunda yapmak uygun olur. Solda lateralden girip
pedikul tzerinden korpusa dogru mediyallesen bir
trase kullanmay1 ve ihtiya¢c kadar derinlesmeyi tercih
ederim. Kemik konusunda deneyimli bir patologla
calisilamayacaksa biyopsi yararsiz bir islem olabilir.

Tamorun tipi cerrahinin de seklini belli edecektir.
Bu bir Ewing sarkomu cikarsa kemoterapiyi takiben
edecegim cerrahi su posterior
girisim, laminektomi, dural kesenin her iki yandan
tam dekompresyonu, C7-T1-T3 pedikul
stabilizasyon. Otojen iliak kemik + demineralize kemik
matriksiyle posterior greftleme. Ust torakalde vida
zor oldugundan T3 vidalarindan stiphe olursa T4’e de
inilmelidir. Ayrica, gerek korpustaki tumore ulasmak,
gerekse on kolonun stabilitesini saglamak acisindan T2
korpusuna ulasmak mutlaka gereklidir. Bunu, bir anterior
girisimle saglamak pratik degildir, c¢inkid manubrium
rezeksiyonunu veya sternumun yarilmasini gerektirir.
Bunun yerine, ayni islem dekompresyonu takiben sol
tarafta timorun erode ettigi faset ve tranvers cikinti
bolgesinden derinlesilerek ve bir miktar da kaburgadan
alarak posteriolateralden ekstraplevral yolla yapilabilir. T2

tercih olacakur:

vidalariyla

korpusunun kalan kismi cikartilip ytiksekligi ayarlanabilir
bir titanyum kafes yerlestirilir. Bu islem sirasinda gerekirse
T2 kokua baglanip kesilebilir ve mediyale dogru alinarak
gorus alani genisletilebilir. Timorden asir1 kanama, vb
nedenle bu islem gerceklestirilemez ve kafes konulamazsa,
korpus icine direkt olarak ya da transpedikuler yolla
girilerek vertebroplasti yapilabilir (B plani). Fuzyon
olusuncaya kadar SOMI brace kullanimi yararh olur.
Postoperatif donemde radyoterapi yapilacaksa, bunu
mumkin oldugunca geciktirmek (6 haftayr asmamak
kaydiyla) fuzyon sansimi artiracaktir. 6-8 haftay1 asan RT
geciktirmelerinde ise lokal rekiirrens riski artar.

Ozetle, bu girisimle [posterior dekompresyon C7-T3
stabilizasyon + posterolateral T2 korpektomi ve kafes ya
da vertebroplasti] hastanin ihtiyact olan dekompresyon
ve stabilizasyon islemlerini tek seansta ve en az morbidite
riskiyle saglamanin mumkun oldugunu distinuyorum.
Bu girisim lokal timdr kontrolinu saglamakta en iyi sansi
verecektir. Hastanin uzun donem prognozunu ise timorin
tipi ve adjuvan tedavilerin etkinligi saptayacaktir.

Dr. Ahmet Menku
Olgunun yast ve lezyonun her iki disk mesafeleri
normal kalacak sekilde kemik dokuyu etkilemesi dikkate

alindiginda muhtemel taninin eosinofilik grantlom

olabilecegini  diusunuyorum. Mutlaka cerrahi ve
mumkun oldugunca da acil cerrahi yapilmas: gerektigini
dustntyorum.

Cerrahinin sekline gelince; bu bolgeye onden yaklasim
ve stabilizasyonun oldukca giic oldugu asikar. Ayni
zamanda lezyon arka elemanlar1 da tuttugu gorualayor. Bu
nedenle anterior yaklasim yetersiz de kalacaktir. Butin
bunlar goz ontnde bulundurularak posterior yaklasimla
T2 total spondilektomi, posterior mesh kafes ve posterior
transpediktiler enstriumanla stabilizasyonun en uygun
yaklasim olacagini dustintyorum.

Dr. Ciineyt Temiz

Bir aydir bacaklarda giderek artan guicsiizluk yakinmasi
olan ve norolojik bakisinda alt ekstremitelerde paraparezi
ve uzun kordon tutulusu bulgular: olan 14 yasinda erkek
hasta sunuluyor. Hastanin radyolojik incelemelerinde
torakal ikinci vertebranin tutulusu goriliyor. Omurganin
bu bolgedeki dizilimi bozulmus ve korpusun ¢okmesine
de ikincil olarak, anterior angulasyon goriliuyor. Aksiyel
BT goruntilerinde ozellikle sol pedikul ve faset eklemde
belirgin olmak tizere tiim omurda timoral bir infiltrasyon
izleniyor. Sagittal MR gortuntulerinde ise, kontrast madde
uygulanmamis olsa da, T2 omuru posterior elemanlarini



tutan ve omurilik basis1 olusturmaya baslamis Kkitle
izlenimi var. Aksiyel MR kesitlerinde de, ozellikle sol
pedikula tutan kitle acikea goriluyor.

Olagan laboratuvar testleri normal olan hastada,
ek olarak brusella ve tiberkuloza yonelik testlerin
de yapilmasi gerektigi kanisindayim. Daha sonra ise,
ozellikle BT esliginde biyopsi yapilmasi gerektigini
dusuniyorum. Sol pedikuli destrikte eden kitle
icine kolaylikla girilebilecegini dustntiyorum. Alnan
materyalden hem histopatolojik ve hem de bakteriyolojik
incelemeler yapilmas: gereklidir. Burada 6énemli bir nokta
da, multipl myelom ve soliter plazmositom ile ilgili gerekli
incelemelerin yapilmasi gerekliligidir. Cunku, boyle bir
patolojide (eger cok hizh bir norolojik kotulesme yoksa)
ilk sagalim secenegi radyoterapidir.

Bu bolgenin tumorleri arasinda; akciger, meme ve
prostat Ca basta olmak tizere metastazlar, lenfomalar,

osteokondrom,  kondrosarkom, osteoid osteoma,
osteoblastoma, osteosarkom, hemanjiyomlar, kordomalar
sayilabilir.

Sonucta omurgada instabilite oldugu acikur. Ilerleyen
norolojik defisit de, hem noral dekompresyon ve hem
de stabilizasyon yapilmas1 gerektigini isaret ediyor. Bu
durumda cerrahi secenekler:

1- Sadece posterior girisimle timor eksizyonu ve posterior
stabilizasyon,fuzyon

2- Ayn1 seansta anterior ve posterior dekompresyon,
korpektomi ve 360 derece stabilizasyon, fuzyon olarak
ozetlenebilir.

Kanimca sadece anterior girisimin bu olguda yeri
olamaz, cinkid hem patoloji temel olarak posteriorda
ve hem de arka elemanlar destritkte oldugu icin yeterli
stabilizasyon saglanamayabilir.

Yukarida ozetledigimiz cerrahi girisim sekillerini sirayla
irdeleyecek olursak;

Sadece posterior girisimle timor eksizyonu ve
posterior stabilizasyon fiizyon:

Kanimca bu girisim tumortn eksizyonu ve temel
dekompresyon icin yeterli olmakla birlikte
biyomekanik stabilizasyon icin yetersizdir.

noral
Sadece
posterior transpedikiiler fiksasyon ile deformite yeterince
duzeltilemeyebilir. Ayrica bolgenin servikotorasik gecis
bolgesi olmas1 nedeniyle de daha guiclu bir stabilizasyon
gereksinimi oldugunu dustintyorum. Tim bu nedenlerle
sadece posterior girisimin, bu olguda yeterli olacag
kanisinda degilim.

360 derece stabilizasyon, fizyon, eksizyon:

Bu yontem bence bu olguda en dogru secimdir. Cunku
hem timor eksizyonuna ve posterior stabilizasyona izin

verir ve hem de anteriordan gucli bir destek saglanirken
aynizamandaomurganindizilimide duzeltilebilir. Posterior
sistemin servikal 7, torakal 1, torakal 3 ve torakal 4. omurlar
arasinda transpedikuler vida - rod sistemi ile yapilmasi
gerekir. Bu duizeye anterior girisim icin supraklavikiler,
transsternal veya transmanubrial yaklasim sekilleri vardir.
Baz1 yazarlar bu bolge patolojilerine ytiksek torakotomi
yaklasimlar ile de ulasilabilecegini ileri stirmektedirler.
Bu bolgenin anterior yaklasimlarinda temel sorun, buytk
damarlar, 6nemli sinirler, 6zofagus gibi énemli anatomik
yapilar arasinda calismak zorunlulugudur. Bu zorunluluk
nedeniyle de bu yaklasim sekillerinin mortalite ve
morbiditeleri goreceli olarak yuksektir.

Benim 6nerim; tiumortn cevresinden dolasarak eksize
etmeyi izleyerek posterior sistemin vidalarimi koymak
ve hafifce ekstansiyon ve distraksiyonu saglamak, daha
sonra tumoriun olusturdugu lojdan korpusa girerek
korpektomi yapmak ve posterolateralden icine kemik greft
doldurulmus vidali kafes sistemini yerlestirip sabitledikten
sonra, posterior sistemi de sabitlemek ve posteriordan da
kemik fuzyon uygulamaktir. Bu duzeyde transpedikler
korpektominin ontindeki en biyiik engel, cerrahi acilimin
yetersizligi olabilir. Bu sakinca, kot yataginin ve kotun bir
kisminin eksize edilmesi ile asilabilir. Bu yontem ile diger
anterior yontemlerde cevresinde calisilmasi gereken 6nemli
yapilar ile dogrudan karsilasilmayacag icin, morbidite ve
mortalite riskinin daha dustk olacagini dusuntyorum.

Dr. Erkan Kaptanoglu

[lerleyici norodefisiti olan, bagka tanimlanmis patolojisi
olmayan 14 yasindaki hastanin yakin zaman once gic
kusuru, T4 hipoestezisi, DTR artis1 ve patolojik refleksleri
ortaya cikmistir. Norolojik bulgularinin T2 duzeyindeki
omurilik basisina bagh oldugu anlasilmaktadir. Bu hasta-
nin kisa zamanda cerrahi girisim yapilarak 1-omurilik
dekompresyonu, 2-stabilizasyon, 3-fiizyon, 4-patolojik
tan1 elde edilmesi uygundur. Oncelikle anterior yaklasim
onerirdim. Bu olgu gibi sternumun (manibrium) st
kenarmin T3-T4 arahiginda olan vakalar icin (Sagittal
MR’da cok iyi gorilmektedir) sternum rezeksiyonu
gerektirmeyen rutin bir girisimdir. Korpektomi sahasina
inrtraoperatif taniya bagl olarak lezyon benign ise
kemik greftler, malign ise kafes ve sement kullanilabilir.
Stabilizasyon icin anterior plak eklenmelidir. Daha sonra
ayni anestezide posterior yaklasim ile lezyonun tamamu
cikarilip posterior transpedinkiuler stabilizasyon+fuzyon
yapilabilir. Kesin patolojik taniya gore ileri tedavi
uygulanmalidir.



Hastaya Yapilan e C6,T1, T3,T4 transpedikiller vida ile posterior

Sternomanibrotomi ile anterior T2 korpektomi stabilizasyon
Fibula allogreft ile fiizyon Cerrahi sonras1 hastanin norolojik tablosu diizeldi,
T1-T3 anterior plak ile stabilizasyon patolojik tanmi plasmasitom, pediatrik onkoloji servisne

Posterior acihm  ile  laminektomi,  bilateral devredildi, RT ve KT aldi, halen izlemde.
pedikulektomi

Post-Operatif Goruntuler (Sekil 6, 7)

Sekil 6a Sekil 6b

Sekil 7a 2t Sekil 7b

1115 left



bilimsel
makale

bilimS el makale Dr. Berker Cemil, Dr. Emre Durdag, Dr. Mehmet Tonge

METASTATIK SPINAL TUMORLER

Gunumuizde Amerika Birlesik Devletlerinde her
yil 1,4 milyonun tizerinde yeni kanser vakalar: tespit
edilmektedir. Bu hastalarin yaklasik 500,000inde
metastatik hastalik gelismektedir. Pulmoner ve hepatik
sisteme metastazlar siklikla goralmektedir; bunu
iskelet sistemine metastazlar takip etmektedir. Iskelet
sisteminde de omurga en sik tutum gosteren bolgedir.
Kadavra calismalar ilging olarak terminal kanser
hastalariin yaklasik %60-90 kadarinda omurgalarin
tutulmus oldugunu gostermistir. Kanser hastalarinin
yaklasik %10 kadarinda semptomatik spinal tutulum
gerceklestigi tespit edilmistir. Fakat kimi kanser
cesidinde sag kalim oranlart arttigy icin muhtemelen
spinal tutulum orani da artmistir.

Hastalar yas, cinsiyet ve primer timor cesitlerine
gore stmflanmaktadirlar. En yiiksek kanser insidansi
40-65 yas arasinda gorilmektedir ve bu risklerin
arttigy  yas arahigiyla ortasmektedir. Erkeklerde
insidans, prostat kanserinin meme kanserinden biraz
daha sik gorulmesi nedeniyle biraz daha fazladir.
Sonucta meme, akciger, prostat omurgaya en sik
metastaz yapan tumorlerdir ve kemige metastaz
prevalanslar1 ve yatkinliklar1 bu oranlarla giclu bir
sekilde desteklenmektedir.

Omurga timorlerinin ve kitle lezyonlarinin
smiflamast  anatomik  lokalizasyonlarma  gore
3¢ ayrilmaktadir:  intramediller,  intradural-
ekstramedtiller ve ekstradural. Bu siniflama ayiric
tan1 yapilmasina yardimci olmaktadir. Ekstradural
kompartmanda lezyonlarn  agirhkh

olarak spinal metastazlar olusturmaktadirlar. Bu

bulunan

kompartman da sonradan: omurga korpusu (posterior
kemik elemanlar tutulabilir de tutulmayabilir de),
paravertebral bolge ve epidural bolge seklinde
3 bolgeye ayrilabilir. Intradural, ekstrameduller

ve intrameduller metastazlar nadirlerdir. Siklikla
intraserebral metastazlarin intradural yayilimlariyla
spinal bolgeye vyerlesirler. Vertebral sistemin tim
segmentleri etkilenmektedir. Ancak torakal omurga
bolgesi aralarinda en sik (yaklastk %70) etkilenen
bolgedir ve onu lumbal (yaklasik %20), servikal ve
sakral omurga bolgesi izlemektedir.

Spinal Metastazlarin Yayilim Yollar:

Primer karsinom farkli bir yere metastaz yapmadan
once pek cok asamadan gecmektedir. Kemige metastaz
yapan tiamorler siklikla akciger, meme, bobrek, prostat
ve tiroid kaynakli olanlardir. Erkeklerde akciger
kanserleri en sik gortilendir ve kadinlarda en sik meme
kanserleri gorular. Primer lokalizasyonunda timor
hticreleri anatomik lokalizasyondan bagimsiz bazal
membran boyunca tremek zorundadir. Bu islem bazal
membrana hasar veren matrix metalloproteinase isimli
enzimler tarafindan kolaylastirilir. Bazal membrandaki
Tip IV kollojeni sindirir ve tiimoral dokunun etraf
vaskiiler yapiya ve lenf dokusuna ulasmasini saglar.
Tumor hiicreleri sonrasindan rahathikla uzak
mesafelere ulasabilir. Basarili bir sekilde metastaz
yapan hiicre ikincil bolgeye tutunmali ve yeni
vaskuler yapilanmay1 saglayacak vaskuler buyume
hormonlarini salgilamalidir. Bu timor anjiogenezi
olarak bilinir.

Omurga metastazlari,

davraniglaniyla  iliskilendirilen pek ¢ok farkh
mekanizmalarla ortaya cikarlar.

primer timoran

1. Hemotejen yayilim: Bu yol muhtemelen venoz
ve arteriyel yolla olmaktadir ve omurgalara en sik
malign timor yayilimi bu sekilde olur. Venoz yayilim
acisindan Batson pleksusu omurgalara paralel olarak
yerlesmis valvsiz bir longitudinal dagihm sistemi
gibi calismaktadir. Bu pleksus omurga, vena kava,




portal ven, azigos ven, interkostal venler, pulmoner
venler ve renal ven ile multiple baglantilar kurarlar.
Bu baglantilardaki akim yonleri intratorasik ve
intraabdominal basin¢ degisimlerine gore degisikli
gosterebilmektedir. Bu yolla viicudun her hangi bir
bolgesindeki timor dokusu omurgalara metastaz
yapabilmektedir. Benzer sekilde, omurgalarin yogun
kan akimlar1 bulunmasindan dolay1 vertebral arteryel
sistem tumor dokularini kolaylikla iyi kanlanan bu
kemik yapilara tasiyabilmektedir.

2. Direk yayilim: Paravertebral yumusak dokularda
yerlesmis olan primer tumorler omurgalara siklikla
uzanabilmektedirler. Ozellikle akciger kanserleri
lokal olarak torakal omurlara invaze olabilirler. Ek
olarak omurlara prostat, mesane ve kolon tamorleri
invaze olabilirler.

3. BOS ile yayihm: Bu yayihm sikhikla timor
hiicrelerinin serebral veya serebellar lezyonlardan
dokulmeleri ile gerceklesmektedir. Ve sikllikla cerrahi
girisimler sonrasi gerceklesmektedir.

Klinik Degerlendirme

Kanser hastalarinin yaklasik olarak %10’unda
semptomatik baslangi¢
semptomudur. Agri en sik karsilasilan semptomdur
ve yaklasik olarak %83-95 arasinda gortlmektedir.
Spinal metastazi bulunan hastalarda gorulen 3
klasik agr1 sendromu bulunmaktadir: lokal, mekanik
ve radikiler agri. Hastalar bu sendromlarin bir
kombinasyonu ile karsimiza cikmaktadirlar. Lokal
agrt siklikla metastatik hastalik tarafindan tutulan
bolgede tekrarlayici rahatsizlik verici bir agr1 olarak
tanimlanir. Bu durum posterior omurgada gelisen
metastatik timorin omurga periostunda gerginlige

omurga metastazi

yol acarak agriya yol acmasiyla aciklanmaktadir. Bu
vakalarda perkusyon lokal olarak hassasiyet ortaya
cikarmaktadir. Cogu agri steroid tedavisine yanit
vermektedir. Mekanik agri siklikla sirt agrist olarak
bilinmektedir. Bu agrida hareketle, aktiviteyle veya
omurga segmentlerinde artmis olan agirhik tasiyict
giclerle artis olmaktadir. Omurga cisminde hasar
yaratan metastazlar spinal instabiliteye yol acarlar.
Instabilite muhtemelen kaslarda, tendonlarda, ligaman
ve eklem kapsilinde gerginlige yol acarlar ve agriya
sebep olurlar. Maalesef cogu rahatsizlik narkotik
ve steroidlere direnclidir. Radikuler agri1 spinal
metastazlar sinir kokune basi yaptiginda ortaya cikar
ve sinir kokinun dermatomal dagiliminda yayilir.
Agn hastalar tarafindan keskin veya vurucu tarzda

tariflenmektedir. Ilgin¢ olarak dizestezik noropatik
agr1 hastalar intradural ekstramediller lezyona
sahip olduklarinda ortaya ¢ikmaktadir. Agr1 hastalar
tarafindan yogun ve yakici tarzda tariflenir.

Omurga metastazlari bulunan hastalarda gortlen
ikinci en sik semptom kas gucu kaybidir. Agn ile
bas vurmada daha az sikhikla goralmesine ragmen
omurilige epiduralden basan metastazi olan hastalarda
tan1 aninda hastalarin yaklasik olarak %60-85’inde
belli oranlarda kuvvetsizlik gorulmektedir. Hastalar
myelopatik bozukluklarla (uzun trakt bulgular),
radikuler bozukluklar veya bunlarin kombinasyonlari
ile karsimiza cikarlar. Ek olarak hastalar epidural
metastatik lezyonla ilgili degisik derecelerde mesane,
bagirsak, sekstiel disfonksiyon gibi doktorlara zor
ifade edebilecekleri rahatsizliklarla karsilasabilirler.
Mesane disfonksiyonu en sik karsilasilan otonomik
bulgudur ve siklikla motor bozukluk derecesiyle korele
gider. Klinik bozulma hizlar1 degisiklik gostermesine
ragmen, motor bozuklugu olan hastalarin sikayetleri
sayet mudahale edilmezse total plejiye dontuismesi
kac¢imilmaz olacaktir. Tan1 anindaki norolojik durum,
ozellikle motor bozuklugun derecesi epidural
metastazlarhh  hastalarin  prognozuyla korelasyon
gostermektedir. Bu nedenle genel olarak tanimin
norolojik defisit gelismeden yapilabilmesi buyuk
onem tasimaktadir. Maalesef genel nufusta kronik
sirt agrist yaygin oldugu icin (bazi calismalarda %84),
muhtemelen yeni baslayan sirt agrist olan omurga
metastazli hastalarda tani ertelenmektedir. Levack
ve ark. lar1 319 kanser hastas1 iceren bir calismada,
agr1 baslangici sonrast metastatik omurilik basisinin
ortalama 2 ayda saglik saglayicilar tarafindan tespit
edilebildigini tespit etmislerdir. Bu nedenle aksi
ispatlanmadikca kanser hastalarinda yeni baslangich
bel agris1 spinal metastaz olarak kabul edilmelidir.
Daha da o6nemlisi torakal bolgede agri hareketli
servikal ve alt lumbal bolgeden daha az siklikla
gorulmektedir. Bu bolgenin agrist metastaz acisindan
daha fazla stipheye yol acmalidur.

Duyu bozukluklar1 6rnegin anestezi, hipoestezi
veya parestezi tipik olarak motor bozukluk ile korele
olarak ortaya cikmaktadirlar. Radiktler agrisi veya
kuvvetsizligi olan hastalarda ayn1 dermatomal alanda
duyusal bozukluklar gorulebilmektedir. Myelopatisi
olan hastalar torakal bolge veya abdominal bolgede
seviye veren his kusuru gosterebilirler.




Tanisal Gortintiilleme

Omurga tamorlerinin goruntalenmesi; direk grafi,
bilgisayarlitomografi, manyetikrezonans goriintiileme,
niikleer sintigrafi ve pozitron tomografisinin degisik
kombinasyonlarinin kullanilmasiyla yapilmaktadir.

Direk grafiler hastalar icin muhtemelen ucuz ve
kolay elde edilebilir olmalar1 nedeniyle uzun zamandir
ilk goruntuleme yontemi olarak kullanilmaktadir.
Bu yolla kemiklerin sklerotik veya litik lezyonlari,
patolojik kompresyon kiriklari, deformasyonlar ve
paraspinal kitleler gorilebilmektedir. Metastatik
lezyonlarin  cogu osteolitiktir. Fakat kemikteki
erozyonun direk grafide gorulebilmesi icin %50%sinin
erozyona ugramast gerekmektedir. Osteoblastik veya
osteosklerotik lezyonlar siklikla meme veya prostat
kanserleri tarafindan olusturulmaktadirlar.

Nrkleer sintigrafi veya kemik taramas: tum kemik
sisteminde artmis metabolik aktiviteyi gostermektedir.
Bu nedenle direk grafiler timore bagh gerceklesen
%30-50 oraninda degisikligi veya omurga meduller
alanda yogun bir hasar olusmadan lezyonu gostermede
basarisiz olurken kemik taramalari lezyonlar1 erken
donemlerde gosterebilirler. Buna ragmen cogunlukla
bu goruntuleme sekli dustuk hassasiyete sahiptir.
Cunku artmis metabolik aktivite spinal inflamasyonda
ve infeksiyonlarda da artmaktadir. Ek olarak
niikleer sintigrafi ginumuzde dusuk goruntileme
cozunurlugune sahiptir. Benign durumlarn ayirt
etmek ve cerrahi planlamada BT ve MRG ile korele
edilmesi gereklidir. 'F-fluorodeoxyglucose PET
goruntilemesinde metastatik lezyonlarin tiim vucutta
taranmasinda ve primeri bilinen kanser hastalarinda
stage teknigi olarak cok sik kullanilmaktadir. Buna
ragmen nukleer sintigrafi gibi dusik cozunirluge
sahiptir ve beraberinde MRG ve BT kullanimina
ihtiyac gosterir.

BT goruntilemenormalkemikyapivekemikicindeki
timoral yapilar hakkinda kesin goruntuler saglar.
Myelografi ile korele edildiginde noral elemanlarin
goruntilenmesinde cok dogru sonuclar vermektedir.
Bu yolla kanal icine uzanmis timoral dokudan
veya patolojik bir kirik sonrasi kemik parcalardan
kaynaklanan spinal kord kompresyonu rahatlikla
gosterilebilir. Daha da otesi BT gortuntulemesi bolgesel
cerrahi anatomiyi gosterdigi ve hangi tip enstriimanin
kullanilacaginin kararina yardimei oldugu icin cerrahi
planlamada idealdir.

MR goruntileme spinal metastazlarin
goruntilenmesinde altin standart olarak
kullanilmaktadir. Omurgalardaki pimer tumorlerin
ve metastatik lezyonlarin goruntilenmesinde BT den
ve direk grafiden cok daha duyarhdir. Bu duyarhilik
intervertebral disk, omurilik, sinir kokleri, menisk
ve paraspinal kaslar gibi yumusak dokularin
goruntilenmesinde  yuksek cozunurluge sahip
olmasindan kaynaklanmaktadir. Ek olarak MRG kemik
yumusak doku ayrimindaki kemik kompresyonun ve
noral yapi invazyonunun anatomik detaylar1 hakkinda
kesin bilgi verir. MRG protokolit T1 ve T2 agirhikl
goruntileri ve kontrasth goruntuleri aksiyel, koronal
ve sagital planda icermelidir. Kemik iligindeki yuksek
kemik iligi bulunmasi nedeniyle kemik yapilarin
kontrasth goruntilenmesinde yag baskili goruntuler
kullamlmalidir. Patolojik kompresyon kiriklar: ve
benign lezyonlarin aymrminda diftuzyon agirhkh
goruntilerin kullanilmasi yararh olabilmektedir.

Spinal metastazli hastalarda metastazin primeri
cok vaskuler bir dokudan (Or: renal cell ca,
tiroid kanserleri, anjiosarkoma, leimyosarkoma,
hepatoceluler ca ve noroendokrin timorler) oldugu
dusunuluyorsa anjiografi tani ve tedavide faydal
olabilir. Cerrahi dustintlen lezyonlarda cerrahi 6ncesi
vaskiiler yapilarin gorantulenmesi ¢cok yararl olabilir.
Ek olarak anjiografi sirasinda preoperatif donemde
spinal lezyonun embolizasyonu yapilabilir. Bu sayede
cerrahi sirasindaki kan kaybi azaltilmis olur. Cerrahi
sirasinda lojda kan bulunmasi cerrahin cerrahi alani
gormesi ve rahathikla calismasim etkilemektedir.
Kan kayb1 ayrica hayati tehdit edici bir hale de
gelebilmektedir. Postoperatif yara yerinde hematomlar
ve bunun sonucunda yara yeri problemleri ile de
karsilasilabilmektedir.

Yonetim

Spinal metastazlarin tedavisi oncelikle palyatiftir.
Sonucolarak tedaviamaclariagriyi gidermeyi, norolojik
fonksiyonun korunmasini ve spinal stabilizasyonun
saglanmasint  veya surddralmesini icermektedir.
Buna ragmen bazi nadir durumlarda hastalar radikal
cerrahi ile kur olabilmektedirler. Hastalarda kararlar
hastanin yasi, taimor yuki, tahmini sag kalim stiresi ve
fonksiyonel durumuna gore verilmektedir.

Perkiitan Spinal Biyopsi

Gectigimiz 2 dekatta goruntileme yontemlerinin
onemli derecede gelismesine, spinal lezyonlarin
anatomilerihakkindaileriderecelerdebilgivermelerine




ragmen doku tamisindan vazgecilmemektedir. Sayet
cerrahi endikasyon yok ise ve diger bolgelerde sistemik
bir hastalik tespit edilememisse gorunttleme esliginde
biyopsi endike olur. Gelismis BT floroskopi ve igne
biyopsi sistemleri %90’lara varan basar1 oranlar1 ile
lezyondan biyopsi almamiza yardim etmektedirler. Bu
prosediirlerin cogu ayaktan yapilmaktadir.

Kemoterapi-hormonal Tedavi

Kemoteratik ajanlar antitimor ilaclar ve timoérun
sekonder etkilerini minimize eden ilaclar olmak
tzere 2’ye ayrilir. Ewing’s sarkom ve noroblastom
gibi kemosensitif timorler haric kemosensitif ilaclar
spinal metastazlarin tedavisinde smrli bir yere
sahiptir. Diger yonden spinal timorlerin etkilerini
engellemek veya duzeltmek icin kullamilan ilaclar
(kortikosteroidler, bifosfonatlar, analjezikler) yaygin
olarak kullanilmaktadirlar.

Hormonal Tedavi

Cogu prostat ve meme kanserlerinde lezyonlar
hormanal tedaviye duyarlidirlar. Ostrojen agonistleri/
antagonistleri (tamoxifen, aromatase, letrozole)
meme kanserlerinde etkili olarak bulunmuslardir.
Prostat kanserlerinde androjen yoksunlugu tedavinin
en buyuk destegidir ve GnRH (flutimide) ile
saglanmaktadir.

Kemoterapi

Omurgalara en stk metastaz yapan 3 timor meme,
prostat ve akciger kanserleridir. Maalesef akciger
kanserleri ABD’de kanser mortalitesinin en sik nedeni
olmasina ragmen kemik metastaz1 olan hastalarin
ortalama sag kalimlar1 3-9 ay arasinda olmaktadir.
Sonuc¢ olarak cogu hasta primer hastaliktan kemik
metastazlar1 bir problem dogurmadan olmektedirler.
Kemoterapi prostat ve meme kanserli hastalara
hormonal ajanlar etkisiz olmaya basladiginda
verilmektedir. Meme kanseri siklikla kemosensitiftir
ve en etkili ajanlar doxorubicin ve taxanes'tir. Buna
ragmen prostat kanserleri kemoterapiye daha az
yanit vermesine ragmen bazi ajanlarin (prednisone,
vinblastin ve taxanes) biraz daha etkili olduklar
gorulmustir. Multiple myeloma ise mephalan-
prednisone kombinasyonu ile vincristin-adriomisin
kombinasyonlarina yanit vermektedir.

Kortikosteroidler

Kortikosteroidler, omurga metastazli kaynakl
agrinin  tedavisinin ve spinal metastaza eslik
eden norolojik bozulmanin tedavisinin en temel

farmakolojik ajamidir.  Kortikosteroidlerin  tiimor
kaynakli inflamasyonunu (agr etkisi), omurilik
odemini iyilestirici ve de lenfomada, multiple
myelomada, meme kanserinde oldugu gibi direk
onkolitik etkileri vardir. Deneysel hayvan calismalar1
dexametazon ile tedavi edilen ve tedavi edilmeyen
denekler arasinda motor fonksiyonlarda duzelme
acisindan belirgin bir fark oldugunu gostermislerdir.
Gunumizde spinal metastazi olan hastalarda
uygulanan standart bir kortikosteroid protokolil
bulunmamaktadir. Ve de ytiksek doz steroid ile dustuk
doz steroid kullanimi arasinda hangisinin daha iyi
olduguna dair bir ortak karar bulunmamaktadir.
Ornegin Vecht ve arkadaslar1 10 mg IV baslangic dozu
ile 100 mg IV baslangic dozu tedavilerinin etkileri
arasinda fark olup olmadigimmi karsilastirmiglar ve
agr1, ambulasyon ve mesane fonksiyonlar1 acisindan
belirgin bir fark saptayamamuslardir.

Bifosfonatlar

Bu tip ilaclar osteoklastik aktiviteyi inhibe
ederek kemik rezorbsiyonunu inhibe ederler. Bu
yolla bifosfonatlar patolojik kiriklarin olusumunu
onleyebilirler, litik lezyonlar nedeniyle olusan agrilar
azaltirlar ve hiperkalsemi nedeniyle olusacak olan yeni
malignensi riskini azaltirlar. Buna ragmen bifosfonat
ile iliskili klinik calismalarin cogunlugu metastatik
meme kanseri ve multiple myelomali hastalarda
yartatilmektedir. Diger malignensili hastalarda
yapilan kucuik calismalar bu ajanin faydal oldugunu
gostermislerdir.

Analjezi

lyi tedavi edilmeyen kanser agrist hastalarda
depresyon, anksiyete ve asir1 derecede yorgunluga
neden olurlar. Dunya saghk orgutunde giderek artan
asir1 derecedeki agrilarin non-opioid analjezikler ile,
opioid analjeziklerle ve adjuvan terapi ile tedavisiyle
ilgili 3 adimh bir sistemin taslagi ¢ikarilmisur. Ik
adimda kullanilacak ilaclar non-opioid analjeziklerden
secilmeli ~ o6rnegin; acetaminofen, aspirin ve
nonsteroid antiinflamatuvar ilaclar gibi kemik agrisini
giderebilecek tedaviler secilmelidir. Eger agr1 kontrol
edilemezse opioid analjezik tedaviye eklenmelidir.
Buna ragmen agri devam ederse guiclu bir opioid
analjezik ajan recete edilebilir. Bu siranin herhangi
bir noktasinda adjuvan tedaviler agrinin 6zel tiplerine
uygun olacak sekilde mevcut tedaviye eklenebilirler.
Ozellikle omurga tumor agrisinda kortikosteroidlerin
etkili olduklar1 gozlemlenmistir. Ek olarak noropatik




agr1 antikonviilsan tedaviye (gabapentin, lamotrigine
ve karbamazepin), %5’lik lidokain bandina, opioid
analjeziklere ve trisiklik antidepresanlara yanit
vermektedirler. Boyle tedaviler verilirken yakindan
takip yapilmali ve yan etkiler olusursa hizla mudahale
edilmelidir. Opioid anljeziklerin en sik gortlen yan
etkileri konstipasyon, sedasyon ve bulantidir. Yash
hastalarda denge bozuklugu ve kognitif bozukluklarda
artis gorulebilir. Analjeziklere karsi tolerans yaygin
olarak gelisse de hastalarin konstipasyon, sikayetleri
sturmekte ve bunedenle delaksatif tedavinin baslanmasi
onerilmektedir. Daha da 6nemlisi uzun sture duzenli
olarak opioid analjezik kullanan hastalarda ilaca karsi
fiziksel bir bagimhilik gelismekte, ilac birden kesilirse
veya dozu hizla azaltilirsa hastalarda geri cekilme
semptomlar1 ortaya c¢ikmaktadir. Antikonvilsan
ilaclarmm en sik gorilen yan etkileri bas donmesi
ve uyuklama hali ortaya cikarmalardir. Trisiklik
antidepresanlar ¢énemli yan etki profiline sahiptirler.
Bunlar sedasyon, antikolinerjik etkiler, postural
hipotansiyon ve kilo almadir. Her seye ragmen
analjezik tedavi onemlidir. Tedavi verilen hastalar
titiz olarak izlenmeli tedavinin etkinligi, yan etkiler,
hastanin fonksiyonel durumu ve hayat kalitesi gibi
pek cok konu goz éntunde tutulmalidir.

Konvansiyonel Radyoterapi

Konvansiyonel radyoterapi (RT) agr tedavisi,
patolojik  kirik-omurga  kollapsi, progresyonun
onlenmesi ve norolojik bozukluklarm iyilesmesi
amaciyla spinal metastazli hastalarin tedavisinde
onemli bir yer tutmaktadir. RT endikasyonlar:
radyosensitiv tumorler (lenfoma, multiple myeloma,
kucuk hucreli akciger kanseri, testikiller seminoma,
noroblastoma, Ewing’s sarkomu), 3 aydan az sag
kalim beklentisi olmasi, hastanin cerrahi operasyonu
kaldiramayacak bir klinik durumda olmasi ve cok
seviye spinal tutulum olmasidir.

RT spinal lezyonlara 10-14 gun arasinda 25-40
Gy radyasyon dozu verilerek yapilmaktadir. Standart
radyoterapi hastalig1 5 cm sinirdan tedavi etmektedir.
Etkinligi 2 omurga korpusu yukar ve asagiya kadar
uzanabilmektedir. Lokal timor kontrola alanin aldig:
radyasyon dozu ile iliskilidir. Radyasyon dozunu
kisitlayan en onemli faktdor omuriligin radyasyona
cok hassas olmasidir. Maalesef konvansiyonel
radyoterapi omurilik gibi radyosensitiv yapilar
yakininda omurga korpusuna tek tedavi kurunde

yeterli dozda radyasyonu hasar vermeden verebilme
ozelligine sahip degildir. Bu nedenle de verilen
tedavi dozu genel olarak gerekli dozdan daha dusuk
kalmaktadir. Daha yuksek dozda radyasyonun lokal
olarak uygulanabilmesi daha dar alana daha yogun
radyasyon tedavisini verebilecek stereotaksik RT
tedavisinin gelismesiyle saglanabilecektir. Bu sayede
omurilik gibi radyosensitif yapilara hasar vermeden
tedavi yapilmis olacaktir.

Cerrahi Yaklasim

Kemoterapi, radyoterapi ve hormonal tedavinin
metastatik spinal tamoéra olan hastalarin yasam
stirelerini uzatmalari nedeniyle cogu otér semptomatik
hastalig1 olan hastalara agresif cerrahi uygulanmasini
ve stabilizasyonu onermektedirler. Gectigimiz 2
dekatta anterior ve posterior stabilizasyon saglayacak
etkili teknikler yaygin olarak kullanilmaya baslanmis
ve cerrahlarin  uygun morbidite oranlarnyla
timoral dokularn uzaklastirmasina ve stabilizasyon
uygulamalarina imkan vermistir. Cerrahi tedavi
gereken uygun hastalarin dogru olarak secilmesi,
tamorin ve etraf dokularin anatomisinin dogru olarak
anlasilabilmesi, omurga metastazi1 sonucunda ortaya
cikan biyomekanik degisikler ve histopatolojik tanm
cerrahi rezeksiyon oranin etkileyen faktorlerdir.

Metastazlarin Biyomekanik Ozellikleri

Biyomekanik calismalar omurga korpusunun
aksiyel yukun yaklasik %80’ini tasidig1 gosterilmistir.
Omurga korpusu metastazlarin en sik gerceklestigi
yer oldugu icin bu bolgenin yikici lezyonlarimin
omurgalarin yuk tasiyicit kapasitesi tzerine onemli
etkisi olmaktadir. Bu kapasite direkt olarak timor
boyutu, saglam omurga korpusu miktar1 ve kemik
mineral yogunlugu ile yakindan iliskilidir. [lgin¢ olarak
Windhagen ve arkadaslar1 kadavra omurgalarinda
saglam omurga ytzeyi ve kemik mineral yogunlugunu
hesaplayarak patolojik kiriklar1 dogru olarak tahmin
edebilmislerdir. Taneichi ve arkadaslar1 ostolitik
metastazi olan 53 hastada yaptiklar1 bir calismada
torakal bolgede omurgalarin  %50-60 oraninda
tutulumunun, torakolumbal bolgede ise omurgalarin
%35-40 oraninda tutulumunun patolojik kirik ile
sonuclanacagini gostermislerdir. Aksiyel yiklenme
ile yapisal olarak o6neme sahip yapilarda siklikla
kompresyon kiriklart olusmaktadir. Diger yandan
posterior elemanlarin invazyonu ve zedelenmesiyle
hastalardadislokasyonvetranslasyonaldeformasyonlar
olusabilmektedir. Buna ragmen posterior elemanlarin




etkilenmesidahaaz gorulmektedir ve boyle durumlarla
cok sik karsilasilmamaktadir.

Cerrahi Eksizyona Cerrahi Anatomi ve
Histopatolojinin Etkisi

Genellikle cerrahi yaklasim timoérun bulundugu
omurga segmenti (servikal, torakal, lumbal, sakral),
omurganin neresinde oldugu (sag, sol, anterior,
posterior, noral yapilarin etrafinda), tiimor histolojisi
ve timor eksize edildikten sonra ihtiyac duyulacak
stabilizasyon turtine gore belirlenir. Ek olarak
hipervaskiler timoéru olan hastalar (renal hucreli
karsinoma, tiroid karsinoma ve hepatoselltuler
karsinoma) preoperatif
operasyondaki kanamay1 en aza indirmek amaciyla
fayda gorebilirler.

embolizasyondan

Omurga korpusundan koken alan veya arkaya
dogru buytiyen metastatik timorler epidural omurilik
kompresyonuna neden olurlar. Bu nedenle de genelde
anterioryaklasimlaromuriligitimoralbasidankurtaran
en iyi yaklasimlardir. Servikal omurgalara anteriordan-
posteriordan yaklasim ve eslik eden enstrimentasyon
siklikla uygulanmakta ve cerrahlarin cogu bu yaklasim
tartne asinadirlar. Torasik omurgalarda tust seviyeler
(T1-T4) ozellikle gerisime meydan okumaktadirlar,
muhtemelen anterior omuriligi dekomprese etmek
icin anterolateral servikal yaklasim ile sternotomiye
ve/veya torakotomiye ihtiyac duyulacaktir. Genis
venler ve arkus aorta ile karsilasmamak icin T5-T10
sevilerinde sag taraftan uygulanacak olan torakotomi
ideal olacaktir (tumor yuku solda ise soldan yaklasim
ideal olacaktir). Torakolomber bolgede (T11-L1)
torakotomi ve retroperitoneal yaklasimi da iceren
kombine yaklasima ihtiyac duyulabilir. 12-14
seviyelerinde dekompresyon retroperitoneal veya
transperitoneal-transabdominal yolla yapilir. L5
omurgada kisith lezyonlar posterior dekompresyon
ve stabilizasyon ile tedavi edilebilir. Sakral lezyonlarin
tedavisi ise posteriordan veya transperitoneal yolla
pelvise girilmesiyle yapilabilir.

Omuriligin ~ posteriordan  yeterli ~ derecede
dekompresyonu c¢ok zor olsa da mumkundur.
Pek c¢ok yazar omurga anteriorunda yerlesmis
olan lezyonlarin tedavisini transpedukiiler yolla
veya kostatransversektomi ile yapilabilecegini
savunmuslardir. Sonradan da omurganin anterior ve
orta kolonunun rekonstritksiyonu titanyum mesh
kafes veya distrakte edilebilir titanyum kafese ek
olarak Steinman civisi veya toraks tupi ile uygulanan

polimetilmetakrilat ile tedavi edilmektedir. Bazi
yazarlar bu tedavi yonteminde ytiksek komplikasyon
oranlarn  tespit ederlerken bazilarn ise tespit
etmemislerdir. Bu yaklasim ile diger 6memli olan
konu bu yaklasim sonrasi spinal stabilizasyonun
bozulmasidir. Ozellikle de hasta anterior yapilara
ulasmak icin saglam posterior yapilarin eksizyonu,
cerrahi morbiditeyi arttirmis, komsu yapilarda olusan
genis kemik defektleri saglikl fuzyonun olusmasini
engellemistir.

Gunumuzde omurga korpusundaki tuimoral
yapilarin  tedavisi anterior yaklasim  yoluyla
tedavi edilmekte ve stabilizasyonu omurgalarin
rekonstriksiyonu (distrakte edilebilir titanyum kafes)
ve anterolateral plaklama ile saglanmaktadir. Tedaviye
ek posterior stabilizasyon timor tarafindan veya timor
yaklasimi sirasinda posterior elemanlari hasarlanan
hastalarda, onemlikifozuolanhastalarda, torakolumbal
bolgede lezyonu olan hastalarda ve 2 veya daha fazla
korpektomi yapilan hastalarda onerilmektedir. Yalniz
posterior yaklasim, stabilizasyonu bozucu ozelligi
nedeniyle anterior yaklasim icin kontrendikasyonu
olan hastalar icin saklanmalidir.

Tedavi

Metastatik epidural spinal timorler omuriligin
spinal kanal icinde yer degismesine neden olurlar.
Bu durum kanser hasalarinin yaklasik %5-10"unda
gorulmektedir. Metastatik epidural spinal timorleri
olan hastalarin alisilmis tedavilerini kortikosteroidler,
cerrahi ve radyoterapi olusturmaktadir. Gecmiste
cerrahi olarak dekompresif laminektomi
uygulanmaktaydi. Laminektomi prosedurit omurilik
basisinin  oldugu anterior omurga bolgesini
hedeflememektedir. Bu bolgedeki timor, spinal
anterior kolonun instabilitesine neden olmaktadir.
Posterior spinal elemanlar1 zedeleyen laminektomi
spinal stabilizasyonu daha da bozarak hastalarin
agrilarnin artmasina ve de norolojik bozuklugun
ilerlemesine neden olmaktadir. Bu nedenle, agresif
cerrahi dekompresyon ve sonrasinda basaril

enstriimantasyon ana hedef olmustur.

Lieratir gozden gecirildiginde (1964-2005)
metastatik epidural spinal timorlerinin radyoterapi
ve cerrahi tedavisinin iyi sonuclarinin geliserek
daha agresif dekompresyon ve sonrasinda cerrahi
stabilizasyon uygulanmas1 seklinde uygulandig
gorulmustur.  Literatirde  hastalarin  norolojik
durumlarini inceleyen calismalar sadece radyoterapi




uygulanan metastatik epidural spinal tamorla
hastalarin norolojik muayenelerinin %36’s1n1n iyilesip
%17’sinin bozuldugunu gostermistir. Laminektomi
veya radyoterapi uygulanan hasta grubunda benzer
sonuclar  (hastalarin  norolojik  muayenelerinin
%42’si iyilesip, %131 bozulmustur) elde edilmistir.
Cerrahi uygulanan grupta ek olarak bulunan ve
sadece radyoterapi uygulanan grupta bulunmayan %6
oranindaki cerrahi morbidite ve mortalite oran1 da
bulunmaktadir. Ilgin¢ olarak posterior dekompresif
cerrahiye ek olarak stabilizasyon uygulanan
hastalar1 inceleyen serilerde hastalarin norolojik
fonksiyonlarindaki iyilesme %64’ cikmaktadir.
Bu serilerde hastalarin agrilarinda azalma yuksek
oranda saglanmistir ve laminektomi ile yaklasik ayni
mortalite oranlar1 (%5) elde edilmistir. Omuriligin
anterior dekompresyonu ve takiben uygulanan
enstrimantasyonu inceleyen serilerde norolojik
fonksiyonlardaki iyilesme %75’lere cikmistir. Ancak
cerrahi mortalite %10’lara kadar cikmistir.

Patchell ve arkadaslar spinal epidural metastatik
timorlerinin dekompresif cerrahi ve radyoterapi ile
tedavi edilmesini sadece radyoterapi ile tedavi edilmesi
ile karsilastiran randomize prospektif bir calisma
bildirmislerdir. Her iki grup hastalar1 10 fraksiyonda
30 Gy radyoterapi tedavisi almislardir. Cerrahinin
amacit mumkun oldugunca timor ¢ikarilmasi ile spinal
dekompresyonu ve spinal stabilizasyonu saglamak
olmustur. Sonuclarda cerrahi uygulanan hastalarla
sadece radyoterapi uygulanan hastalarin tedavi
sonrasit mobilizasyon oranlar1 (%84-%57), istatiksel
olarak anlamh farklar tespit edilmistir. Cerrahi
uygulanan grupta hastalar yurtime fonksiyonlarini
yalniz radyoterapi tedavisi alan hastalardan daha uzun
sire (122 gin-13 giin) muhafaza etmislerdir. Tedavi
oncesi yurime fonksiyonu olanlarin %94t cerrahi
sonrast bu fonksiyonunu koruyabilirken yalniz
radyoterapi alanlardan %74t yturime fonksiyonunu
muhafaza edebilmistir. Ek olarak cerrahi uygulanan
hastalardan yurtme fonksiyonuna sahip olmayanlarin
%62’si cerrahi sonrasi yiirume fonksiyonunu yeniden
kazanmistir. Bu oran sadece radyoterapi uygulanan
grupta %19 olarak bulunmustur.

Patchell ve arkadaslar hasta sag kaliminin, mesane
sfinkter kontrolu surekliliginin, kas tonuslarinin
ve norolojik fonksiyonun cerrahi tedavi uygulanan
hastalarda yalniz radyoterapi uygulanan hastalardan
daha iyi sonuclar verdigini gostermistir. Ortalama

sag kalim, cerrahi uygulanan hastalarda 126 gin,
sadece radyoterapi alan hastalarda ise 100 gun olarak
bulunmustur.

Sadece radyoterapi uygulanmasi endikasyonlar
1) Stabilizasyon bozuklugu olmayan radyoterapiye
duyarli spinal epidural metastatik timorlerinin varhig
(Ienfoma, myeloma, kiiciik hiicreli akciger kanseri
gibi), 2) Hizh ve ilerleyici norolojik fonksiyon kaybu,
3) 3 aydan daha kisa sag kalimi olan hastalar olarak
sayilabilir.

Cerrahi tedavi endikasyonlar1 ise 1) Radyoterapi
tedavisine direncli biytimeye devam eden tumorler,
2) Radyoterapi sirasinda hizli norolojik fonksiyon
bozuklugu, 3) Spinal stabilizasyonda bozukluk,
4) Kemigin epidural basi yapmas1 5) Renal hucreli
karsinom gibi yavas buyuyen soliter lezyonlar, 6)
Doku tanis1 gereken durumlar olarak sayilabilir.

Spinal Stereotaksik Radyocerrahi

Spinal stereotaktik radyocerrahi spinal
metastazlarin tedavisinde yeni bir yontem olsa da
uzun sureli takiplerde spinal epidural metastatik
timorlerin tedavisinde konvansiyonel radyoterapiye
gore avantajlar1 vardir. En sik kullanilan stereotaksik
sistemler modifiye lineer akselatorler (novalis, Brain
Lab Inc Chicago, IL) ve robot lineer akselatorlerdir
(cyber-knife, Accuray, Sunnyvale,CA). Bu sistemlerde
stereotaktik  lokalizasyon, hedeflenen lezyona
fraksiyone = radyasyon  cekirdeklerinin = hassas
yogunlasmasimni temin eder. Fraksiyone tedavide
cevre normal dokular radyasyonu tolere edebilirler.
Spinal stereotaktik radyocerrahi ve doz yogunluk
ayarli radyoterapide (IMRT) mnormal dokulara
radyasyon etkisi azaltihirken, 1sinlama daha hassas
yapilabilmektedir. Total doz tipik olarak 8 ile 18 gray
olarak degisir ve spinal stereotaktik radyocerrahi 1-2
seans halinde ayaktan da verilebilir.

Spinal epidural metastatik timorlerin tedavisi icin
spinal stereotaktik radyocerrahi uygulanmasi ile ilgili
yapilan pek cok calisma umut vericidir. Degen ve
arkadaslar bildirdigi Cyber Knife ile tedavi edilen 58
spinal kompresyon hastasinin bir yillik takiplerinde
norolojik defisit ile gelen hastalarin %31’i duzelirken,
%47’si  degismemis, %22si ise kotulesmis. Ayni
calismada agrida anlaml bir azalma olmus ve sinirh
tedavi morbiditelerine ragmen yasam kalitesi aymni
kalmus. Ilging olarak onceden radyoterapi almamis
spinal metastaz hastalarinda spinal stereotaktik
radyocerrahinin %100 tumor kontrolu sagladig




saptanmis. Spinal lezyonlara Cyber Knife uygulanan,
Gerdten ve arkadaslarimin yaptgr bir calismada
daha once agrisi olan 79 hastanin 74’tnde aksiyel ve
radikuler agrida iyilesme gorulmus. Spinal stereotaktik
radyocerrahinin potansiyel smirhliklari ise spinal
stabilite tizerinde etkisinin olmamas1 ve yiksek
yogunluklu radyasyona bagl olarak buyuk timorlerin
tedavisinin yeteri kadar givenli olmamasidir. Her seye
ragmen spinal stereotaktik radyocerrahi metastatik
spinal hastalikta etkili ve vazgecilmez bir tedavi
yontemi oldugunu kanitlamistir.

Cogu cerrah metastatik spinal tiimoru olan hastalar
nonoperatif tedavi yontemleri basarisiz oldugunda
ameliyat etmektedir. Spinal tumorlerle ilgili olan
eski yazilarda cerrahinin radyoterapiden daha ustun
olmadigimi bildirilmistir. Gintamiizde tamor biyolojisi
daha iyi anlasilmistir. Cerrahi yaklasim yontemlerinde
ve enstrimantasyon tekniklerinde  gelismeler
olmustur. Tumorlerin anterior dekompresyonlar
ve stabilizasyonlar1 agrida azalma, norolojik
fonksiyonlarda diizelme ve sag kalimi uzatmaktadir.
Secilmis vakalarda cerrahi tedavi radyoterapi ve
kemoterapi tedavisinden 6nce uygulanabilir.

Perkutanoz Vertebroplasti ve Kifoplasti:

Genellikle yaygin ve multifokal metastatik spinal
lezyonlar konvansiyonel radyoterapiye ek uygulanan
konservatif tedavi yontemleri (analjezik, korse,
yatak istirahati, kortikosteroid) ile tedavi edilirler.
Basarili bir radyoterapinin agri kontrolt saglamasi
iki hafta kadar alirken, kemik kuvvetine olan etkisi
eger basarilabilirse 4 ayda olabilmektedir. Her ne
kadar agrili omurga hemanjiomlar: icin tasarlanmis
olsalar da perkutan vertebroplasti/kifoplasti agrili
kemik metastatik lezyonlart icin efektif bir tedavi
yontemidir.

Polimetilmetakrilat cimentosunun ¢okmus omurga
govdesi icine enjeksiyonu agriyr gecirmek icin etkili
bir tedavidir. Cimentonun mekanik destek etkisiyle

agrinin gectigi varsayilsa da cimentonun kendisi de
omurgaicindeanaljezik etkilidir. Vertebraplastiomurga
korpusu icine polimetilmetakrilat enjeksiyonunu
icerir. Kifoplastide ise oncelikle bir balon omurga
icinde sisirilir ve yeterli polimetilmetakrilat
enjeksiyonu icin bir kavite acilir. Genel olarak bu balon
genisletilmesi nedeniyle kifoplastinin omurgadaki
kolonun kifotik deformitesini aktif olarak duzelttigi
soylenir. Metastatik spinal hastaliktaki vertebraplasti/
kifoplastinin endikasyonlar: gelistirilmektedir. Teknik
omurganin kirilmasi sonrasi olan agr1 kontroltnde
guvenilir ve etkilidir. ~ Vertebraplasti/kifoplasti
icin relatif kontraendikasyon epidural omurilik
kompresyonudur. Cerrahiye aday olmayanlarda bu
yontem radyoterapi ile birlestirildiginde agr1 kontrolu
saglanabilmektedir. Fourney ve arkadaslarinin yaptig
calismada patolojik omurga kirigr olan 97 hastanin
%84’ tinde agr1 orta derecede veya tamamen gecmistir.
Nadir de olsa bu yontemde polimetilmetakrilatin
sizmasl veya yanlis uygulanmasi nedeni ile omurilik
basisi, sinir koki basisi veya venoz pleksus’a verilmesi
nedeniyle pulmoner emboli olabilmektedir.

Sonuclar

Metastatik spinal hastaliktaki tedavi yontemleri
komplike olarak gorulse de teknolojik olanaklar pek
cok hastanin agresif olarak tedavi edilebilmesini ve
sag kalimin artmasimi saglamaktadir. Spinal cerrahi
aletlerindeki  degisiklikler — sayesinde  cerrahlar
omuriligi daha iyi dekomprese edebilmektedirler ve
bu da fonksiyonel basariyr arturmaktadir. Ozellikle
randomize, ¢ift kor calismalar cerrahi ve konvansiyonel
radyoterapi kombinasyonu ile tedavi edilen hastalarin
hayat kalitesinin tekrar kazandigi, tedavi sonrasinda
mobilizasyonlarmin  kolaylasugr tespit edilmistir.
Goruntuleme yontemlerinin gelismesi ve spinal
stereotaktik radyo cerrahide oldugu gibi odaklanmis
radyasyon tedavisinin onem kazanmasi ile komsu
yapilar minimum yan etki / hasar gorerek, ttumoral
yapilar daha hassas sekilde tedavi edilebilmektedir.
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Kemik dokusunun en sik tumorleri metastatik
timorlerdir ve tim kanser tamli hastalarln %10-
30'unda kemik metastazi vardir. En sik vertebral
kolon etkilenir ve neoplazi nedeniyle 6len hastalarin
%36s1nda spinal tutulum vardir. iskelet metastazlarinin
%801 prostat, meme, akciger, tiroid orjinli maligniteler
kaynaklidir. Bu hastalarin pek cogunda en sik
belirti kontrolsiz, progressif agridir. Myeloma gibi
osteolitik spinal tutulum olan hastalarda sirt ve bel
agrist bir kompresyon frakturine isaret edebilir. Bu
hastalarda fraktur bolgesinde siddetli agri olur ve
4-8 hafta surer. Vertebral kompresyon kiriklar1 boy
kisaligi, kifoskolyotik deformiteler akut veya kronik
agr1 ve mobilizasyonda kisithlik gibi pek cok kez
hospitalizasyon gerektiren morbiditelere eslik eder.
Paraspinal kas spazmi nedeniyle skolyoz, kompresyon
frakttrleri nedeniyle kifoz gortlebilir. Bu hastalarda
myelopati; kompresyon sonrasinda yumusak doku
kitlesinin omurilige basmasindan, fraktar parcalarin
kanalda omuriligi basilamasindan veya intradural
metastazlardan olabilir.

GELENEKSEL CERRAHI DISI GIRISIMLER
Presentasyon aninda sistemik hastaliklar1 ilerlemis
oldugundan bu hastalara destekleyici tedavi onerilir.
Geleneksel cerrahi disi tedavide analjezik medikasyonu,
radyoterapi, kemoterapi,
radyofarmasotikler, bifosfanatlar kullanilir. Palyatif
RT, agn kontrolu, morbiditenin azaltilmas: ve hastalik

hormon tedavisi,

progresyonunun azaltilmas1 icin standart tedavidir.
Hipofraksiyone RT’de 30gy doz 10 kiirde 2 haftadan
uzun surede verilir. RT hastalarin %90-75’inde parsiyel
veya tam agr1 kontroli saglar. Ancak etkiler 2 haftadan
erken hissedilmez. Tek veya coklu metastazlarda RT’den
maksimum yarar 12-20 hafta arasinda bagslar. RT alan
hastalarin kiriklarin yeri ve adetine de bagh olarak %20-
50’sinde tam agr1 kontrolu saglanr.

Hormon tedavisinin etkisi meme ve prostat kanseri
metastazlariyla smirhdir.  Agri kontrolunde pek
basarili degildir. Kemoterapi de yeterli agrn kontrola
saglayamamaktadir.
%20sinde uzun donemde agri kontrolu saglasa da
bunlarda myelotoksisite gelisebilmekte ve zaman
zaman agriyl arttirabilecek etki gelisebilmektedir.

Radyofarmasotikler  hastalarin

Bifosfonatlar ise parsiyel agr1 kontrolii saglayabilseler
de gastrointestinal, renal, hematopoetik yan etkilere
neden olabilmektedirler.

SPINAL CERRAHI

Spinal cerrahi, spinal lezyon tanisi belirsiz olanlarda,
kotulesen norolojik durum varhiginda, refrakter spinal
norolojik agr da, agr1 ve noral kompresyona eslik eden
agrl da uygulanir. Major kontraendikasyon yaygin
sistemik hastaliga bagh komorbiditeler ve dusiik
prognozdur. Merkezimizde cerrahi icin 3 aylik yasam
suresi aranmaktadir. Spinal cerrahi tedavi opsiyonu
olarak kabul edildiginde multifokal tutulum bir
kontraendikasyon olmaz. Spinal cerrahide ki bir cok




yontem cerraha pek cok tedavi olanag: saglar. Noronal
basinin tamamen ortadan kaldirilmasi sonrasinda
spinal butinlugun saglanmasi cerrahi tedavinin
ana prensibidir. Guncel teknikler vertebroplasti,
laminektomi, titanyum kafesler ile plaklarla ve kemik
vidalarla olan rekonstruksiyonu gibi teknikler icerir.
Bu incelemede 3 farkli cerrahi tedavi yontemi olan
vertebroplasti, kifoplasti, RF ablasyon incelenecektir.

VERTEBROPLASTI
Tablo 1: Vertebroplasti endikasyonlar:

Osteoporotik vertebral kompresyon frakturlerinde

Agrili kemik metastazlari ve multible myeloma

Agrili kemik hemanjiomlar

Kummell spondiliti

Dekubit ulseri riski

Konservatif tedavi yetersizligi

Perkutanoz vertebroplasti kilavuz esliginde vertebral
korpusa cerrahi cimentonun (polimetilmetakrilat;
PMMA) perkitan enjeksiyonunu iceren minimal
invaziv bir tedavi yontemidir. Endikasyonlari; agrili
hemanjiomlar, anevrizmal kemik kistleri, semptomatik
malignlezyonlar,bazibenignspinallezyonlardir. Atlastan
lomber bolgeye kadar kullanilabilir. Osteporotik yada
malign hastaligin yonetiminde profilaktik perkutanoz
vertebroplastikullanimiileriseviyekiriklarintahmininde
yeterli dogruluk saglamadigy icin onaylanmamistir.
Vertebral kompresyon frakturlerinde ilk tedavi olarak
kullanilabildigi gibi 6nceden uygulanmisvertebraya,
agr1 ve mobilizasyon giicluginden yakinan hastalarda
tekrar uygulanabilir.

HASTANIN KLINIK INCELEMESI

Onemli olan klinik durum genellikle travma
sonrasinda bir anda ortaya ¢ikan agridir ki bunun disk
hernileri, sinir koki basilari, spinal dar kanal gibi diger
agrih spinal hastaliklardan ayrilmasi gerekmektedir.
Fizik muayenede kompresyon yerinde agri olmasi
onemlidir. Bazi klinisyenler kompresyon seviyesine
yonelik agri tanimlamayan hastalar1 cerrahi tedaviye
almasa da bunlara vertebroplasti yapilmasinin sonuc
basariy1 etkilemeyecegi anlasilmis. Cinka bu hastalar
genellikle coklu seviyede kompresyonu olan ve zaman
zaman her seviyesi agrih olmayan hastalardir ve
radyolojik tetkiklerle incelenerek karar verilmelidir.
MRG vertebral cismin, posterior elemanlarin, epidural

mesafenin ve yumusak doku kitlelerinin incelenmesinde

onemlidir. Takip vertebral BT ise kemik ¢imentonun
yerinin dogrulanmasi acisindan 6nemlidir.

PERKUTANOZ VERTEBROPLASTi
KONTRAENDiKASYONLARI:

Kesin kontraendikasyonlar: epidural apse, sepsis,
osteomyelit, diskitis, duzeltilemeyen koagiilopati,
kompresyon seviyesinde semptomatik spinal kord basist,
kardiyopulmoner ciddirahatsizlik, deneyimazligi. Relatif
kontraendikasyonlar: Hastanin prone yatamayacak
olmasi, akut burst fraktiru, vertebral yiksekligin tam
kayb1 (vertebra plana). Vertebral ytuksekligin orijinal
yuksekliginin 1/3'tinden daha da azina gelmesi bir
perkiutan vertebroplasti kontraendikasyonudur.

Vertebroplasti yapilirken kompresyon nedeninden
siphe ediliyorsa biyopsi alinabilir. Biyopsi taniya
9%96.5 kadar katki da bulunur ve tamisal dogrulugu
%98.2 civarinadir komplikasyonlar1 nadiridir. Jensen
ve arkadaslarinin serisinde tedavinin 24. saatinde
hastalarin %90'1mnda agr1 kontrolu ve mobilizasyonda
diizelme mevcut bulunmustur. Evans ve arkadaslarinin
yaptiklar1 ¢calismada yurtumedeki zorluk %78 den %28’e
inmistir.

METASTATIK LEZYONLAR

Metastatik lezyonu olanlara uygulanan tedavi
ile vertebral kompresyon fraktiirlerine uygulanan
tedavinin karsilastirilabilir oldugunu gosteren pek cok
yayin yayinlandi. Bir yayinda ayni prosedir ile osteolitik
lezyonu olan hastalarin %94 unde bir hafta icinde agr
kontroli saglandigi tespit edilmis. Bu hastalarda agr
kontrolii hastalarin %73’tnde 6 ay, %65’inde 1 yil
surdiagu tespit edilmis. 13 ayhk takipte ise vertebral
korpusta ek bir bozukluk gorulmemis. Cotton ve
arkadaslarinin serisinde agr1 kontrola hastalarin 6-72 st.
icinde %97’sinde, Fourney ve arkadaslarinin serisinde
6 ay icinde anlamh olarak azalsa da %86sinda agr
kontrolu saglanmis. Osteolitik malignitelerde tedavinin
esas amaci stabilizasyon olarak kabul edilmis. Hastalarin
%50sinde agr kontrolt saglanmisken %88’inde basarili
spinal stabilizasyon saglanmis. Hastalarin 2’sinin
mobilizasyonu diizelmis. Bir hastada korpektomi
gerekmis. Boylece hastalarin %83unde perkutanoz
vertebroplastiden tatmin edici sonu¢ elde edilmis.

AGRI KONTROLUNUN MEKANIZMASI
Mekanizma tam olarak bilinmemekte. Lezyonun
timt doldurulamasa da agrinin gectigi goralmus.
Agrn kontrolunun mikrofraktiirlerin stabilizasyonuyla,
mekanikgiiclerinetkilerininazaltilmasiyla, siniruclarinin
PMMA ile sitotoksititeye baglh haraplanmasiyla olabilir.




Kaufmann ve arkadaslari perkitanoz vertebroplasti
sonrasinda agr1 kontrolunde frakturin yasinin 6nemsiz
oldugunu vurgulamislar.

VERTEBROPLASTI KOMPLIKASYONLARI

Vertebroplasti yapilan seviyeye bagh komplikasyonlar
%0-17 arasinda degisirken, hasta bazinda komplikasyon
oranlar (coklu seviye tutulumu oldugu icin) %0-33
civarindadir. Cogunlugu minor komplikasyonlardir.
Komplikasyonlar en sik, PMMANIn seviyeye gore %2-
73 oraninda vertebral govdenin disina c¢ikmasi ile
olmaktadir. Bu risk bazi yazarlara gore osteolitik ve
vaskiler lezyonlarda daha siktur. Bu kacaklarin buyuk
kismu klinik olarak onemsizdir, ancak her zaman
norolojik komplikasyon riski vardir.

Diger komplikasyonlar: Kosta frakturd, diskitis,
pnomotoraks, pedinkul kirgi, pulmoner emboli,
norit, sternum fraktara, akut bronkospazm, gecici
radikulopati, dural zedelenme ve olumdur. Enjekte
edilirken hipotansiyon, PMMAYya bagh pulmoner emboli
olabilir. Vertebroplasti yapilan segment komsulugunda
fraktur olabilir. Uppin ve arkadaslarina gore perkitanoz
vertebroplasti  %12.4 oraninda yeni osteoporotik
kompresyon fraktira yapmaktadir. Bunlarin %67’si
tedavi edilen yere komsudur. Hala bu yeni fraktirlerin
vertebroplastiye mi yoksa altta olan osteoporoza m1 bagh
oldugu anlasilamamustir.

KIFOPLASTI

Vertebroplastinin  bazi smirhiliklarini  ¢ozen bir
vertebroplasti varyantidir. KyphX balonunun vertebra

korpusu icinde sisirilmesi ve end platelerin arasinin

acilmasina dayanir, ardindan balon indirilir ve yerine
PMMAnin daha viskoz bir formu uygulanir.

KIFOPLASTI ENDIKASYONLARI:

e Agniliveprogressifosteoporotikvertebralkompresyon
fraktira

e Agnl ve progressif osteolitik vertebral kompresyon
fraktira

e Hareketsizlik sekellerinin (dekubit,
akciger kapasitesinin azalmasi, derin ven trombozu,
uriner enfeksiyonlar)

onlenmesi

KIFOPLASTI KONTRAENDIKASYONLARI:
e Aktif enfeksiyon
e Duzeltilemeyen koagulopati
e Gebelik
e Kontrast alerjisi
e Agri nedeninin vertebral c¢okusdisinda baska bir
nedeninin olmasi
e Pedinkil king
e Burst fraktirt
e Geng yas
e Solid doku veya osteoblastik tiimorler
e Vertebra plana (rolatif)

Kifoplasti, vertebroplastiye gore daha anlamli bir
oranda vertebral korpus yiksekligini ve kemigin
direncini duzeltir. Sement kacis1 daha yogun oldugu
icin daha azdir. Bu olumlu ozelliklerden dolayr bazi
yazarlara gore medikal tedavinin basarisiz oldugu
vertebral kompresyon kiriklarinda kifoplasti standart
tedavidir. Dezavantajlari; maliyeti ytuiksek, genel anestezi
esliginde yapilma gerekliligi, hastanede yatissiiresinin

Vertebroplastinin kifoplasti ile karsilastirilmasi:

Agn kontrolu aym

Sagittal imbalansi duzeltebilir

Prosedur Avantaj Dezavantaj

Vertebroplasti Dustuk maliyet Sement kacis riski fazla
Daha az agr Vertebra corpus yiiksekligini
Artmis vertebral direnc diizeltemez
Artmis vertebral stabilite Sagittal imbalans: dizeltemez
Sement kacist ile ilgili daha az yan etki
Tek pedinkiilden yapilabilir.
Lokal anestezi ile uygulanabilir

Kifoplasti Vertebroplastiden daha az sement kacisi Yiksek maliyet

Vertebroplastiden daha az komplikasyon orani
Vertebra korpus yiiksekligini duzeltebilir

Daha viskoz bir materyal kullanilabilir.
Vertebral direnci ve stabiliteyi arttirir

Prosediir zamani uzun

Genel anestezi gerekir

En az bir gece hastanede kalis gerekir
Bipedinkiiler girisim gerektirir
Aletler buyuktiir.




uzun olmasidir. Ancak hala kifoplasti ile vertebroblastiyi
karsilastiran randomize bir calisma yok. Bir baska
konu da kifoplasti zamanlamasidir. Bazi yazarlar
osteoporotik ¢okme kirigr sonrasinda ¢oken kismin
daha kolay yukseltilebilmesi icin 1. ayda operasyonu
onerirlerken, bir kism1 da 10. ginde onermektedir.
Bazi baska yazarlar da konservatif tedavi yontemleri
denenmeden kifoplastinin yapilmamas: gerektigini
savunmaktadirlar.

KIFOPLASTI KOMPLIKASYONLARI:

Sement kacagmminin daha az olmasina bagh olarak
vertebroplasti ile kiyaslandiginda komplikasyon oram
daha azdir. Komplikasyon orani hasta basmna %1-9
arasindadir. Komplikasyonlar1 buytk kismi sement
kacag ile olmaktadir. Nadiren pulmoner 6dem myokard
enfarktiisu gibi sistemik yan etkiler de bildirilmistir.

RADYOFREKANS ABLASYON

Perkuitanoz, radyolojik tetkiklerin kilavuzlugunda
kullanilan radyofrekans ablasyon termal 1s1 ile timor
hiicrelerini yok eder. Karacigerdeki, bobrekteki, adrenal
bezlerdeki, akcigerdeki, memedeki, pankreastaki
tamorlerin tedavisinde kullanilir. Kas iskelet sisteminde
ise osteoid osteomlarda, kondroblastomlarda, epiteloid
hemanjioendotelyomalarda, = kordomalarda, spinal
metastazlarda kullanilir.  Cerrahi adayr olmayan
hastalardasedasyon esliginde lokal anesteziile yapilabilir.
Vertebral metastazlarda ve kemik tumorlerinde agrn
tedavisi i¢cin de kullanilabilir. Yapilan c¢alismalarda

agriy1 azalttig1 ve hastalarin %80’inin daha az agr1 kesici
kullanim1 oldugu anlasilmis. Mesane, bobrek, akciger,
buyiik damarlar, omurilik ve sinir kokleri gibi kolay
yaralanabilecek organlar ve anatomik yapilar etrafinda
calisilacaksa dikkatli olunmahdir. Ozellikle karaciger
etrafindaki yapilarda termal hasar bildirilmistir. Osteoid
osteomalarin RF ile tedavisi icin nidusunun anatomik
yapilara en az 1 cm uzaklikta olmas:i gerekir. Vertebral
metastazlarda noral yapilar ile arasinda kortikal ve
spongioz kemik yapilar1 oldugu icin daha guvenilirdir.
Vertebroplasti ile beraber uygulanimi arastirilmisve
spinal stabilitede artissaptanmis. Ayrica bu hastalarin
mobilizasyonda daha guvenilir hissettikleri bulunmus.
Ayrica kombine yaklasimda, oncelikle RF uygulanimi
tamor yapisini ve dolayisi ile kanlanmayr bozmakta bu
da vertebroplastide sement yayihmimin effektivitesini
arttirmakta ve komplikasyonlar1 azaltmaktadir. Ayrica
stabilite de artmakta ve timor yikunin azalmasi da
lokal basarisizlig1 azaltmaktadir.

OZET

Vertebroplasti, kifoplasti, RF ablasyon vertebral
metastazlarimin tedavisinde uygulanan minimal invaziv
yontemlerdir. Bu yontemlerle etkileyici sonuclar elde
edilse de hala teknik calismalari devam etmektedir.
Yontemlerin birbirlerine olan tustiinliikleri daha cok
randomize calismay1 gerektirmektedir. Yapilacak uzun
sureli randomize calismalarla minimal invaziv spinal
metastaz cerrahisinde daha iyi sonuclar elde edilecektir.

VERTEBRA TUMORLERI VE PARASPINAL TUMORLER
ICIN DOZ YOGUNLUK AYARLI RADYOTERAPI

Stereotactic intensity-modulation radiation therapy for vertebral body and paraspinal tumors Bilsky MH,
Yenice K, Lovelock M, Yamada J. Neurosurg Focus 11 (6):Article 7, 2001

Sterotaktik radyoterapi kranial tatmorlerin tedavisinde
uzun zamandir basarili bicimde kullanilirken, viicut
sabitleyici frame gerekliligi, hedef tayini zorlugu ve
tamorun sekline gore planlama zorlugu gibi kisithliklar
nedeniyle ekstrakranial alanlarda kullanimi kisitlidir. Doz
yogunluk ayarli radyoterapi (IMRT), kullanilan multileaf
kollimatorler sayesinde tedavi boyunca hedef alana fazla
gelecek sekilde nonhomojen 1sin verilmesine olanak
saglayan 3 boyutlu konformal radyoterapi cesididir.
IMRT ile normal doku maksimum oranda korunarak

tumore yuksek doz 1simin verilebildigi planlama
yapmak mumkundur. IMRT belirgin omurilik basisinin
olmadig: spinal timorlerin tedavisinde diger tedavilere
gore avantaj saglamaktadir. Standart spinal radyoterapi
ile radyasyona baglh myelomalazi olusturmadan
toropatik dozda 1smn verilemedigi icin suboptimal
tedavi yapilmakta ve sik niiks gozlenmektedir. IMRT
teknolojisi ile spinal tiimorlerde, omurilik ve komsu
organlara toksik radyasyon dozu verilmeden toropatik

doza ulasilabilmektedir.




DOZ YOGUNLUK AYARLI RADYOTERAPI
TEKNOLOJI

IMRT, dinamik multileaf kollimatorlerin kullanildig
yiksek doz konformal isinlamanin guvenli bicimde
yapilabilmesini cihazdir. 2
dayanmaktadir;1) Bilgisayar destekli
2)Yogunluk ayarh radyasyon dalgalarinin kullanilmasi.
Multileaf kollimatorun linear akselatore bagli, 3-10 mm
genisliginde 2 haraketli dikdortgen cikisi vardir. Her
leaf digerinden bagimsiz calisir ve her birinin hareketi
bilgisayar kontrollidur. Boylece intrakranial sterotaktik
radyo cerrahiye benzer bicimde bir doz gradienti olusur
ve hedef alana ytiksek doz 1s1n verilirken, komsu spinal
korda bu dozun %20sinden daha az doz ulasir.

saglayan bir temele

tedavi plam

HASTANIN IMMOBILIZASYONU

Paraspinal lezyon lokalizasyonunun 2 mm’den az
hata ile tayin edilebilmesini saglayan non-invazive
vilcut frame gelistirilmistir. Immobilizasyonu saglarken
temel prensip lateral ve anterior pelvis, kostalar, axilla
ve sternum gibi kemik yapilara basin¢ uygulanmasidir.
Hastanin kollar1 basinin yukarisinda, bacaklar ve ayaklar
kilitli olacak sekilde yerlestirilir.

HEDEF LOKALIZASYONU VE PLANLAMA
IMRT tedavi planlamas1 BT tzerinden yapilir ancak
MR goruntuleri ve online portal imajlara dayanarak da
yapilabilir. Hedef lezyonun ve kritik yapilarin tayini
sirasinda daha kaliteli goruntiler elde etmek icin MR
goruntileri ve BT gorunttlerinden birlikte yararlanilir.
Radyoterapi plani yapildiktan sonra gunlik kontrol

edilmelidir.

SONUC

Yapilan calismalar IMRT'nin paraspinal ttimorlere
yiksek doz 1s1n tedavisi uygulayarak dasik morbidite
ile lokal tumor kontrolunit saglamada basarili oldugunu
gostermistir. Hastanin immobil tutulmasi ve dikkatli bir
planlama tedavinin temel prensipleridir. IMRT daha 6nce
radyoterapi uygulanmis timorlere ve radyorezistant
tamorlere de uygulanmaktadir ve gelecekte primer ve
metastatik spinal timorler icin standart radyoterapi

olarak kullanilacag: distunulmektedir.

GORUNTU KILAVUZLU SPINAL NAVIGASYON:
SPINAL METASTAZLARDA UYGULANISI

Kalfas TH, M.D., EA.C.S. Cleveland Klinigi, Norosirurji Departmani, Spinal Cerrahi Bolamu, Cleveland
- Ohio. Neurosurg Focus 11 (6): Article 5, 2001.

Goruntu kilavuzlu spinal navigasyon, kompleks
cerrahi prosedurler esnasinda spinal cerrahin, gizli
kalmis anatomik olusumlara oryantasyonunu artirmaya
tabanh  bir tekniktir.
Kranyal stereotaksi, norosirurjiyenlerce on yillardir
kullanilmakta olan bir yontemdir. Stereotaksi kabaca,
bosluktaki bir noktanin 3 boyutlu koordinat sistemi
kullanilarak lokalize edilmesi olarak tarif edilebilir.
Yakin zamanda bilgisayar destekli sistemlerdeki gelisime
paralel olarak stereotaksi, ekstrakranyal bolgelerde de

yonelik bilgisayar cerrahi

kullanim alanina sahip olmustur.

Son zamanlarda spinal metastazlarin tedavisinde,
daha kompleks cerrahi prosedurlerin gelisimi ile es
zamanli, spinal enstrimantasyonun yeri giderek 6nem
kazanmaktadir. Cerrahi sirasinda gorulemeyen bolgelere

yaklasimlarda  goruntuleme tekniklerine siklikla

basvurulmaktadir. Ozellikle spinal enstraumantasyonda,
pedikullere vida uygulanmasi esnasinda floroskopi
gibi intraoperatif gortintilleme yontemlerinden rutin
olarak faydalanilmaktadir. Ancak bu yontemlerin
2 boyutlu goruntit saglamasi, pratikteki faydalarim
sinirlandirmaktadir.

Degisik serilerde radyografi esliginde pedikul vida
uygulamalarinda korteks penetrasyon oranlart %21-
31 arasinda Dbildirilmektedir.
faydalanilabilecek  belki en

saglayan aksiyal imajlar, iki boyutlu floroskopi ile

Vidalama esnasinda

optimal  goruntuyi

elde edilememektedir. Steinmann ve arkadaslari,
kadavra serilerinde transpedikuler vida uygulamasinda
floroskopi ile kombine aksiyal BT kesitlerini kullanarak

9%5.5'lik korteks penetrasyon oranlar1 bildirmislerdir.




GORUNTU KILAVUZLU SPINAL NAVIGASYONUN
TEMEL PRENSIPLERI

Goruntu kilavuzlu spinal navigasyon sistemleri,
ozellikle son on yildir kullamma girmistir. Bu
sistemler genellikle c¢ift kamerali optik yer saptayici
ile bagdastirilmis bir gorunta isleme istasyonu icerir.
Bu optik yer saptayici, el problar veya bazi cerrahi
enstrumanlara adapte edilmis olan bir seri LED’den
yayilan kizilotesi 1sinlar izleyerek lokalizasyon yapar.
Baz1 sistemlerde ise kizilotesi 1s1n kaynaginin yerlesimi
terstir; optik yer saptayicinin tizerinde LED kaynaklar1
bulunur, problarda veya enstriimanlarda bulunan pasif
reflektorler araciligy ile bu 1sinlar optik yer saptayiciya
geriyansitilir ve algilanir. Ttim navigasyon problarinin ve
Ozel olarak hazirlanmisizlenebilir cerrahi enstriitmanlarin
ebatlari, bilgisayar istasyonu tarafindan bilinmektedir.
LED’lerin veya pasif reflektorlerin aralarindaki mesafeler
de onceden kayithdir. Bilgisayar istasyonu, bu datalarin
tamamin1 birlestirerek prob veya cerrahi enstrimanin
bosluktaki lokalizasyonunu, devaml olarak, kesin bir
sekilde saptayabilir.

Goruntu kilavuzlu navigasyonda en onemli nokta,
preoperatif 3 boyutlu goruntiler ile intraoperatif
anatominin bire bir bagdastirilabilme basamagidir. Bunun
icin 3 boyutlu goruntilerde ayirict 6zelligi olan bazi
noktalar ile, bu noktalarin operasyon esnasindaki gercek
anatomik karsihiklarimin boslukta x,y,z koordinatlarim
iceren kartezyen sistemde hangi koordinatlara karsilik
geldiginin sisteme tanitilmasi gerekir ki, bu basamaga
“kay1t” islemi denir. Navigasyonun saglanabilmesi icin
boslukta en az 3 nokta belirtilmelidir.

Kranyalnavigasyonunilk uygulamalarinda preoperatif
goruntileme asamasinda eksternal cerceve sistemleri
kullanilmaktaydi. Bu uygulama zamanla yerini daha az
invaziv olan, skalp’e yapistirilabilen cilt isaretleyicilere
birakti. Ancak spinal navigasyonda bu her iki yontem
de kullamsh degildi. Cunka spinal bolgeye eksternal
fiksatorlu cerceveler uygulanamamaktaydi ve ayrica
cilt belirtecleri, cildin bu bolgelerdeki elastisitesinin
ytuiksek olmasi nedeniyle islem sirasinda yer degistirerek
onemli hesap hatalarina yol acmaktaydi. Skalp daha az
hareketli bir cilt yapist oldugu icin bu durum kranyal
navigasyonda pek sorun olusturmamaktaydi. Bu
problem, spinal anatomide az hareketli ve anatomik
belirtecleri yeterli sayida olan yapinin -yani spinal kemik
kolonun kendisinin- referans olarak kullanilmasiyla
asilabildi.

Operatif prosediirde “kayit” islemi icin iki farkh
metod kullanilmaktadir. Birinci ve en siklikla kullanilan
yontem, “es nokta kaydi”dir. Bu kayitta, preoperatif
goruntiler ile intraoperatif bazi spinal kemik yapilar

birbiriyle eslestirilir. Preoperatif 3 boyutlu goruntiler
tizerinde isaretlenmis olan en az 3 farkli noktanin cerrahi
anatomideki karsiliklar1, prob ucu ile sisteme bildirilerek
goruntiler uzerindeki karsiliklar ile eslestirilir ve kayit
islemi tamamlanir. Bu, en pratik yontemdir ve 10-15
saniyede tamamlanir. Bu kayitta siklikla kullanilan
kemik noktalari; spinoz proceslerin uclar1 ve transvers
proceslerdir. Bazi durumlarda faset eklemler ve belirgin
osteofitler de anatomik belirtec olarak kullanilabilir.
Ikinci metot, “ytizey haritalandirma”dir. Bu yontem,
es nokta kaydina gore daha zahmetlidir. Ctinkt burada
sistemde kayith olan 3 boyutlu gorunti ile cerrahi
olarak ortaya konmus olan kemik anatomi arasindaki
baginti, sisteme probun pek cok sayida yuzeysel
noktaya temas ettirilmesi ile tanmitilmaktadir ve sistemin
mevcut anatomiye oryante olabilme sturesi siklikla
onceden ongorilemez ve 10-15 dakikayr bulabilir. Bu
sure zarfinda cerrah, prob ucu ile kemik anatominin
degisik noktalarina dokunarak devaml sisteme sinyal
gondermek durumundadir. Bu yuzden pratikte pek
tercih edilmez.

Cerrahibolgedeki bu kayitlar, navigasyonda olabilecek
sapmalar1 ortadan kaldirir. Ancak hastanin ameliyat
masast Uzerindeki yer degistirmeleri, navigasyonda
ciddi sapmalara yol acabilmektedir. Bunu da engellemek
icin, yine LED’ler veya reflektorlerle donatilmis 6zel bir
referans cerceve cerrahi alanin yakinina yerlestirilir
ve buradan alinan sinyaller sayesinde hastanin
bosluktaki konumu devamli olarak saptanir ve sistem,
hasta konumundaki onemli degisikliklerde (masa
yiksekliginin degistirilmesi, cerrahi ekip manuplasyonu
ile hastanmin kaydirilmasi, vs) 10-15 saniyelik bir
duraksama sonrasinda yeni koordinatlar1 hesaplayarak
otomatik olarak tekrar navigasyonu saglar. Hastanin
nefes alip verme hareketi, torakal bolgede olsa dahi,
ihmal edilebilir derecede sapmaya yol ac¢maktadir.
Hastada telafi edilemeyecek bir hareket olustugunda
veya referans cerceve kullanilmadiginda ise tekrardan es
nokta kaydi islemine basvurulur.

KLINIK UYGULAMALAR

Omurganin metastatik tamorleri, degisen
derecelerde omurga instabilitesi ve noral kompresyona
yol acmaktadir. Bu tumorler, paraspinal uzanim
ile intratorasik - intraabdominal yapilara da etki
edebilmektedir. Posterior veya posterolateral’den
yaklasildiginda, omurganin lateral ve anteriorundaki
lezyonlarin lokalize edilmesi siklikla gictir ve komsu
yumusak dokularin zedelenmesine de yol acabilir. Spinal
navigasyon ile bu lezyonlarin sinirlarinin kesin olarak
tayini, total ¢ikarimi ve minimal normal doku hasar




hedeflenir. Tumor lokalizasyonu ve transpedikiiler vida
uygulanmasi disinda da kullanmim alanlari mevcuttur.
Bunlardan bazilari; transoral dekompresyon, servikal
vida fiksasyonu, anterior torakolomber dekompresyon
ve fiksasyon metotlaridir.

PEDIKUL FIKSASYONU

Metastatik omurga timorlerinin eksizyonunu takiben
pedikul fiksasyonu, yaygin kabul goren bir uygulamadir.
Ancak pedikil anatomisinin  farkli  hastalarda
varyasyon gostermesi, bu prosedurit bazen guclestirir.
Hatali vida yerlestirilmesi, noral hasara veya yetersiz
fiksasyona neden olabilmektedir. Operasyon oncesinde
cerrahin enstrumante edilecek olan her bir pedikilun
anatomisine oryante olmasi gerekmektedir. Intraoperatif
floroskopinin  dezavantajlari;; 3  boyutlu gorunti
saglayamamasi ve intraoperatif manuplasyonunun zor
olusudur. Ayrica X 1511 temelli bir sistem oldugu icin
radyasyon maruziyetini ve agir kursunlu giysi giyme
gerekliligini dogurmaktadir. Bunlar cerrahi konforu
azaltmaktadir.

Gorunta kilavuzlu spinal navigasyonda, yapilacak
operasyonun turtne gore preoperatif BT ve/veya
MRG navigasyon uygulanir. Ardindan, eger es nokta
kayd1 yapilacaksa, enstrumante edilecek her bir spinal
segment icin 3 boyutlu gorunti tizerinde 3 ile 5 arasinda
degisen sayida farkli nokta tayin edilir. Operasyonda,
enstrumante edilecek spinal segmentlerin kemik
yapilari, klasik cerrahi yaklasim ile ekspoze edilir. Bu
asamada mesafe tayini icin radyografiye basvurulabilir.
Ardindan bilgisayar istasyonu ve kamerali optik yer
saptayict konumlandirlir. Kizilotesi kamera dedektor,
her zaman operasyon alanm gorecek sekilde
yerlestirilmelidir. Lomber ve torakal girisimlerde ayak
ucunda, servikal ve transoral girisimlerde basucunda
konuslandirilir. Daha sonra, kayit islemine baslanir.
Ik segmentin kaydi tamamlaninca sistem bir sapma
miktar1 belirler. Bu sapma miktar1, cerrahin kayit
isleminde tanittign anatomik noktalarin, gorunta
uzerindeki noktalarla olan milimetrik farkliliklarindan
kaynaklanir ve bu sapmanin mumkin oldugunca az
olmasi arzu edilir. Bu sapmanin derecesi, prob cerrahi
alanda hareket ettirildiginde ekrandaki hareketleri
gozlemlenerek anlasilabilir.

Navigasyon hazirliklar1 tamamlandiktan
pedikule giris yerinin ve acisinin tespiti icin muhtemel
giris yerine bir dril kilavuzu yerlestirilir ve icinden
prob gecirilir. Ekranda probun gercek zamanh trase
goruntisi izlenerek uygun giris yeri ve acisi tayin
edilir, ayn1 zamanda prob trasesinin uzunlugu ve eni
degistirilerek sirasiyla uygun vida boyu ve cap1 tespit

sonra,

edilmis olur. Tespit tamamlaninca goruntt dondurulur
ve koordinatlar sistem hafizasina alinir. Ardindan ayni
koordinatlar ile dril yardimiyla pilot delik hazirlanir ve
vida, pedikil icine gonderilir. Dril acisinin dogrulugu,
sistemin cikardig uyar sinyali sesinden anlasilir. Aym
prosedir karsi pedikul icin de uygulandiktan sonra
diger bir segmente gecilir ve kayit islemi tekrarlanir.
Coklu segment enstriimantasyonlarda her segment icin
“segmental kayit” islemi yapilmalidir. Bu teknikle ve
es nokta kaydi kullanilmakta ise, 4 pedikil vidasinin
gonderilme suresi ortalama 7-10 dakikadir. Yuzeysel
haritalandirma kayd: kullanilmakta ise bu sire belirgin
olarak uzar.

POSTERIOR C1-2 TRANSARTIKULER VIDA

FIKSASYONU
Posterior Cl-2 transartikuler vida fiksasyonu,
ust servikal omurga metastazi olan hastalarin

tedavisinde degerli bir stabilizasyon secenegidir. Bu
prosedurde, C2 omurganin faset eklemi vasitasiyla pars
interartikularis’'ine, oradan da Cl’in lateral govdesine
vida gonderilir. Bu yontemde major riskler; vidanin
ozellikle fazla lateral veya anteriora yonlenmesi sonucu
olusabilecek vertebral arter hasar ve fazla medialden
ilerletilmesi durumunda olusabilecek olan omurilik
hasaridir. C2 omurga pars interartikularis’i fazlaca dar
olan hastalarda bu prosedur kontrendike olabilmektedir.
Prosediir, rutinde, floroskopi esliginde ve iki tarath
uygulanir. Ancak islemin tutarhiligim arttirmada spinal
navigasyon oldukca etkindir.

Girisim oncesinde oncelikle alt oksipital bolge ile
C3 arahgim icerecek sekilde BT taramasi yapilir ve
goruntiler bilgisayar ortamina transfer edilir. Buradan
C2 ve Cl icin giris noktast ve hedef nokta tayini yapilarak
trase elde edilebilir. Vida trasesi elde edildikten sonra, bu
trasenin her milimetresi farkl planlarda (6rn; sagittal,
aksiyal) izlenerek trasenin uygunlugu gorulebilir ve
gerekli degisiklikler yapilabilir.

Operasyon esnasinda, posterior C1-C2 kompleksi
ortaya konur ve navigasyon oncesi kemik greft ve tel
yardimiyla sikica birbirine fikse edilir. Bu stabilizasyon,
navigasyon esnasinda ve sonrasinda olusabilecek
milimetrik sapmalar1 minimale indirger. Ardindan kay1t
islemi gerceklestirilir. Bu prosediirde en zor nokta,
vidanin C2’nin pars interarticularis’inden gecirilmesi
asamasidir.

Ardindan, C7-T1 duzeyinde orta hattin iki yanina
birer adet kuctik insizyon yapilarak bunlarin birinden
bir adet drill kilavuzu, kas planlan icinde operasyon
lojuna dogru ilerletilir. Operasyon lojunda C2de
muhtemel giris noktas: drille duzeltilerek drill kilavuzu




buraya yerlestirilir ve icinden navigasyon probu gecirilir.
Uygun ac1 ve uygun vida ebad kesinlestirildiginde prob
cikarilarak drill yerlestirilir, vida trasesi acilir, daha sonra
uygun ebattaki vida buradan gonderilir. Ayni islem kars1
taraf icin de uygulanir.

Spinal navigasyon, uygun vida gonderimini garanti
edemese de bu prosedurde cerraha, floroskopi ile elde
edebileceginden cok daha kiymetli anatomik bilgiler
saglamaktadir.

TRANSORAL CERRAHI

Ust servikal omurlarda metastatik lezyonlarin
gorulme sikhigr cok duasik olsa da, Cl-2 anterior
kistmlarinin  tutulumlarinda transoral dekompresyon
gerekebilmektedir. Bu prosedirde rutinde floroskopi
destegi gerekmektedir. Floroskopi ile sagittal planda
yeterli anatomik oryantasyon saglanabilse de, derinlik
oryantasyonu ve mediolateral oryantasyon yetersiz
kalmaktadir. Gorunti kilavuzlu teknoloji sayesinde

cerrah, transoral dekompresyon sirasinda coklu
planlarda oryantasyon saglayabilmektedir.
Diger spinal uygulamalarin aksine, transoral

cerrahide belirgin kemik belirtecler yoktur. Bunun
yerine kayit islemi icin ciltte “fiducial” olarak bilinen
yuzey belirtecleri kullanilir. Tipik olarak birer adet
“fiducial” mastoid cikintilara, birer tane de lateral orbital
marjinlere veya malar eminenslere yapistirihir. Nazal
septum da anatomik belirte¢ olarak kullanilabilir.

Hasta, 3 noktali bas sabitleyiciye yerlestirilir. Ardindan
anatomik kayit gerceklestirilir. Transoral cerrahi
boyunca hasta pozisyonundaki sapmalari minimale
indirmek icin referans cerceve kullamim gerekliligi de
bulunmaktadir. Cerrahi boyunca lojda prob kullanilarak
devamli oryantasyon saglanir.

ANTERIOR TORAKOLOMBER CERRAHI

Goruntu kilavuzlu spinal navigasyonun anterior
torakolomber cerrahideki uygulanma alanlar1 baslica
vida fiksasyonu ve metastatik lezyonun smirlarinin net
olarak tayinidir. Anterior spinal kolonda belirgin kemik
belirtecler yetersiz sayida olsa da, bu bolgenin girisimleri,
posterior veya servikal vida fiksasyon girisimlerine gore
daha az kesinlik gerektirdigi icin kuiciik sapmalar ihmal
edilebilir. Potansiyel kayit noktalari; omurga son plaklari,
pedikuller, kosta basi ve belirgin anterior osteofitlerdir.

Cerrahi esnasinda timor sinir tayininin disinda ayrica
epidural boslugun lokalize edilmesinde de navigasyon
oldukca faydahdir. Tamor rezeksiyonunu takiben vida
fiksasyonunda da navigasyondan faydalanilir.

OMURGADAKI DIGER UYGULAMA ALANLARI
Kompleks spinal bozukluklarin tedavisinde gortuntii
kilavuzlu navigasyonun birka¢ farkli kullanim alan
daha mevcuttur. Bunlar;
e Non-deplase odontoid fraktiirlerin anterior vida
fiksasyonu
e Servikal lateral cisim fiksasyonu
e Servikal korpektomi
e Spinal  neoplazilerin
rezeksiyonu.

posterior  yaklasimla

GORUNTU KILAVUZLU SPINAL NAVIGASYONUN
DEZAVANTAJLARI

Diger bilgisayar tabanli sistemlerde oldugu gibi,
gorunti kilavuzlu spinal navigasyonda da islemin
sonuclari, sisteme aktarilan Dbilginin kalitesi ile
bagintilidir. En siklikla hata payina sahip olan basamak,
kayit asamasidir. Burada yapilabilecek bir hata, tim
operasyonu etkileyebilmektedir. Spinal navigasyon asla
cerrahin anatomi bilgisi ve tecritbesinin yerini tutamaz.
Operasyonda ana yol gosterici unsur, cerrahin bilgisidir.
Spinal navigasyon ancak yardimei bir metottur. Spinal
navigasyon sayesinde operasyon kolaylasabildigi gibi
tam tersine komplike bir hale de gelebilir. Ozellikle
yuzey haritalandirma ile kayit kullanilan vakalarda
operasyon stiresi oldukca uzayabilmektedir.

FLOROSKOPIK NAVIGASYON

Floroskopik navigasyon, standart floroskopi ile
goruntd  kilavuzlu navigasyonun kombine edilmis
seklidir. Preoperatif pozisyon vermeyi takiben C kollu
floroskopa veya hastaya adapte edilen bir referans
frame ile birlikte iki planda gortintu alinarak sisteme
aktarilir ve bu goruntuler, BT goruntileri ile kombine
edilir. Bu teknik, ozellikle klasik floroskopik cerrahiden
navigasyona gecme
oryantasyonunu kolaylastirict bir yontemdir. Ancak,
cerrahi suresini bir miktar uzatmasi ve radyasyon

asamasinda olan cerrahlarin

maruziyeti dezavantajlaridir.




Sayin hocam bize Yamac Taskin’i anlatir misimz?

1942 Antakya dogumlu, evli, iki erkek cocuklu 37-38
senedir norosirurji dalinda yorulan sade bir vatandas.

Meslek olarak doktorlugu nasil sectiniz?

Cok kuctikken karar verdim. Belki bu karar1 vermemde
cocukluk caginda sik hasta olmam neden olabilir; kizil,
kizamik gibi cocukluk cagihastaliklarinin hepsini gecirdim.
Hastaliklarim sirasinda basta Prof. Dr. Thsan Dogramaci
ve merhum Dr. Bahtiyar Demirag olmak tizere doktorlar
evimize gelerek beni tedavi ederlerdi. Onlarin giyinisi,
davramislart beni cok etkiledi. Ben de bu nedenle doktor
olmaya karar verdim. Baska bir meslek diisinmedim bile
belki bir baska neden de matematigi hemen hemen hic
sevmememdir.

Peki norosirirjiyen olmay: nasil sectiniz?

Tibbiyede, internlik hayatimda dogal olarak mecburen
ameliyatlar izliyordum; beyin cerrahisi digerlerine gore
daha zarif, ince daha cok maharet isteyen bir brans
olarak geldi bana. Beni en ¢ok cezbeden yont de bu oldu.
Her sey bu kadar kolay degildi elbette ki; norosirurjiye
basladiktan sonra da zorluklarimi gordum. O zamanki
sartlar icinde tani1 koymanin cok zor oldugunu anladim.

Dr. Erkan Kaptanoglu

Bugun icin dusunirseniz, elinizde bir BT yok, MRG
yok, diger yardimcr tetkikler yok. Taniyr ancak cok iyi
bir anamnez ve muayene ile koyabiliyordunuz. Tam
yontemlerinden anjiografi, ponomografi gibi invaziv
yontemleri diisuntirseniz ne kadar hasta icin gaddarca
ve doktor icin zor oldugunu bilmem anlatabilir miyim.
Cunku arttk bu tetkikleri anlayabilecek norosirurjiyen
sayis1 gercekten cok az. Simdiye bakiyorsunuz: Hasta
odaniza girdigi zaman, “neyin var?” diye sorunca adeta
bir kili¢ ceker gibi tetkik zarfinin icinden cikardigt MRG
ve benzeri tetkikleri gozuniizin icine sokuveriyor. Eger
gercekten bir sorun varsa bunu hemen anliyorsunuz; bu
kitlenin yarattig1 patolojilerin saptanmasi icin norolojik
muayene yapmaniz gerekiyor. Kanimca hasta ile doktor
arasindaki iligkiyi zayiflatan bir nokta bu. Cunku artik
eskisi gibi anamnez alinmiyor, detayl muayene yapilmryor.
Ve gorebildigim kadariyla butin tlkelerde de bu boyle.
Ama tabi bu tetkiklerin yarari cok fazla. Tetkikler invaziv
olmadig: icin mortalitesi ve morbiditesi hemen hemen
sifir. Yani 70’lerin basindan beri gelistirilen bu ornekler
gercekten norosirurjiye bir cag atlatmistir.

Meslek olarak 6rnek aldigimiz kisiler var mi1? Varsa kim?

Meslek olarak ornek aldigim kisiler beni yetistiren sayin
hocalarim birlikte calistigim norosirurjiyen arkadaslarim
ve butin mesleki hayatimdaki benden daha kucuk
kidemdeki meslektaslarimdr.

Bize mesleki gecmisinizi 6zetler misiniz?

Ben norosirurji ihtisasina 1971'in  ilk donemlerinde
basladim. 3 sene asistanhigim sirasinda maalesef benim
tarafimdan degil de baskalar tarafindan yapilan askerlik
belgelerindeki bir tahrifat dolayisiyla apar topar askere
alindim. 1974 yilinda Turk ordusunun Kibris'a girmesi
nedeniyle o zaman 16 aylik olan askerlik stresi benim
devremde bir 4 ay daha arttirildi; ben de hemen hemen
iki seneye yakin askerlik yaptim. Daha sonra ihtisasa
basladigim klinik olan Hacettepe’ye geri dondum; Allah
razi olsun hocam Dr. Aykut Erbengi beni tekrar klinige
kabul etti. 1978 senesinde ihtisas aldim., Takriben 6 ay



kadar Hacettepe’de uzman olarak calistm. Daha sonra
1979’da Trafik Hastanesine tayin oldum. Orada ilk
norosirurji ameliyatlarin1 yapmak bana kismet oldu.
Simdiki stabilizasyon aletleri hentiz piyasada yokken
orada kendi imkanlarimla, hatirladigim kadariyla, 5 adet
transtorasik vertebrektomi fiizyon ameliyati yaptim. Tabi
disklerive diger timorlerine kadar yaptim hatirlamiyorum.
1983 senesinde Ankara Numune Hastanesi beyin cerrahisi
klinigine bas asistan olarak tayin oldum. 2 yil sonra sef
muavini, 3 yil sonra da birinci norosirurji klinigine sef
olarak atandim. Oradaki sefligim Mart 2007’ye kadar
yas haddinden emekli oluncaya kadar devam etti. Bu
zaman zarfinda saymadim ama takriben 40 meslektasim
norosirurji ihtisasini aldilar. Ve bu meslektaslarim ¢ok iyi
yerlere gelerek beni mutlu kildilar.

Doneminizde norosirirjide neler degisti?

Cok sey degisti; elbette sadece tani tedavi
Mikroskobun

aygin olarak kullanilmasinin mortalite ve morbidite

degil,

yontemleri de degisti. norosirurjide

tizerinde onemli etkileri oldu; mortalite ve morbiditede

onemli iyilesmeler saglandi. Keza spinal cerrahide de
belirli enstrumantasyonlarin ortaya cikmasi ve usultine
uygun olarak tatbik edilmesi hem hastanin erken ayaga
kalkmasina hem de stabilizasyonun saglam olmasina
yardimet oldu.

Spinal cerrahi enstrumantasyon imkanlariyla birlikte cok
mesafe kat etti. Hastalarin bu enstriimantasyonlardan yarar
gorayor olmasi cok onemli; kranial vakalarda anevrizmaya
klip koyarken mikroskobun kullanilmasi neyse, spinal
vakalarda da enstrimantasyonun degeri bence odur.

Yalniz bunun bir etkisi de var: Baz1 meslektaslarimizi bu
konuyu maalesef bir rant kapisi yapmaktan da alikoyamad.
Maalesef gordigiim kadariyla cok kisi ben spinal cerrahim
diye ortaya cikiyor. Fakat yaptiklarinda endikasyon disi
vakalar var. Bunlar beni bir hayli izmektedir. Ileride bu
doktor firma iliskileri nasil olur bilemem ama zamanimizda
cok da iyi gittigini soyleyemem. Gercekten endikasyonu
olan ve dogru olarak kullanilan enstriumantasyonun ¢ok
faydasi var, buna inaniyorum, fakat firmalara da teslim
olmamamiz lazimdir diye dusuntiyorum.



Dogru

endikasyonla,

dogru
gerceklestirmemis olan arkadaslar bilmelidirler ki hastanin

enstriimantasyonu

daha sonra cekilen filmlerindeki gortintitye hem parmak
bastyorlar hem de imza atiyorlar. Bu silinmiyor da. Onun
icin teorik ve pratik kurs géormeden anatomi tzerinde
gerekli calismayr yapmadan bu gibi enstrimantasyonlari
denemek bence biraz cesaret isi...

Hocam kliniginizdeki spinal cerrahinin gidisatini anlatir
misiniz?

Numune hastanesindeyken spinal cerrahiye ilk merak
salan Dr. Erkan Kaptanoglu’dur. Kaptanoglu bu hususta
Kanada’da takriben 1.5 y1l kalmistir. Kadavra calismalarina
katilmistir. Spinal cerrahi ile ilintili olarak, bildigim
kadariyla Amerika ve Avrupa’daki toplantilara katilmis
bir arkadastir. Son zamanlardaki yurtdisindaki birkac
kursta da egitmen gorevini ustlenmistir. Ne kadar spinal
cerrahi vakas1 yuz gialduricu olursa hasta da o kadar fazla
artar. Dolayisiyla cahistigim birinci norosirurji kliniginde
gercekten cok onemli, cok biuytk spinal cerrahiye ait
ameliyatlar yapilmistir ve halen de yapilmaktadir. Eskiden
kranial vakalarla spinal vakalarin birbirine orani asagi
yukar1 %50-%50 ilen bugtn spinal vakalarin agirhigi %60
veya onun tzerindedir. Ama bu yalniz mensubu oldugum
klinige ait degil ayn1 zamanda diinyada ki biitiin norosirurji
kliniklerinin de bu rakamlar civarinda; spinal vakalarin
artifl  gorilmustir. Isin  giizel tarafi arkadaslardan
duydugum ve katldigim spinal cerrahi toplantilarinda
egitimin buyuk bir rol oynadigini, tartismalarin kaliteli
gectigini kivancla izledim. Bu gelecek icin iyiye gitmek
anlaminda cok onemli bir faktordiir.

Turk dunya
karsilastirdiginizda neler soyleyebilirsiniz?

norosirarjisi  ile norosirtrjisini

Turk ve dunya norosirurjisini karsilastirdigimda hig
ABD’de gozlemci
kaldigim 1 ay zarfinda hasta ortuldukten sonra yapilan

birisinden geride degiliz. olarak
islemlerin hepsinin ayni oldugunu gérdium. Ancak onlar
bize gore daha yavas calisiyor, daha sakinler, gurultii
patirti yok. Ama sonuclar ayni. Bir de hasta ve doktorlar
odadan ciktigr anda oda hi¢ kullanmilmamis gibi tertemiz
birakiliyor. Maalesef bu disipline biz daha alisamadik ama

zaman icinde alisiriz umarim.
Genc meslektaslariniza ne gibi onerileriniz olacak?

Genc meslektaslarima onerim hastaya ve meslektaslarina
kars1 son derece durust, saygilh ve adil davranmalar
olacaktir. Bir baskasinin yaptigi hatayr veya hata kabul
edilebilecek bir islemi hicbir zaman hastaya aciklamanin
onu katiyen yuceltmedigini bilmeleri gerekir. Burada bir
ornek vermek istiyorum.

Birservikal ameliyattan sonra (baska bir hastanede yapilmis
ameliyat1) hasta bize boynundaki sislik nedeniyle geldi. Ve
cekilen MRG tetkikinde ameliyat yerinde apse olustugunu
gorduk. Actuk icinden pamuk ckti. Pamugu aldik,
iltihab1 temizledik hastada iyileserek guile oynaya gitti.
Ameliyat sirasinda ameliyata katilanlara ‘pamugun iceride
kalmadigin, iltihap kaptigin ve iltihabinda temizlendigini,’
soylemelerini, ozelikle de pamuktan bahsetmemelerini
istedim. Herkes bu karara uydu; hasta 15-20 giin sonra geri
geldi; tekrar aymi yerde bir apse goranimu vardi; tekrar
actik. Bu sefer bizim unuttugumuz pamuk c¢ikt1 ortaya. Bu
guzel bir ornektir; bir baska meslektasinizla alay ederken
sizin basimiza da ayni problemin gelme ihtimali vardir.

Emekliliginizde ne yapmay1 diisantiyorsunuz?

Emeklilik bana pek iyi gelmedi. Tahmin ederim hic
birinize iyi gelmez. Cunku sabahm 7:30'undan aksama
kadar hasta bakmak, rapor yazmak, heyet raporlarina
bakmak, poliklinik, ameliyat planlar1 yapmak insanin
butin guntnu dolduruyor. Sonra buyuk bir boslukta
kaliyorsunuz. Benim de cok ciddi bir hobim olmadig icin
ben de boslukta kaldim. Ruh sagligim bozuldu diyebilirim.
Ruh saglhigimin bozulmasinin yani sira bir de ciddi bir
travma gecirdim; merdivenden dustip tibiami kirdim. Onu
da sag olsun ortopedistler civilediler ve bir ayda sagligima
kavustum. Bundan bir ay sonra da arabay1 savurarak
bir kaza yaptim. Yani sizin anlayacagimiz emeklilik
bana yaramadi. Ama Allah’tan Ankara’daki o6zel bir
hastaneden konsiiltan hekim olarak calismamu istediler de
hayatimdaki bu boslugu tekrar doldurdum. Simdi iyiyim.
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RONADRO: Omurgay1 Tastan Cikaran Bir Usta

Miikemmel tasarimiyla gercek bir sanat eseri olan Estetik acidan belki de vucuttaki en farkli yapilardan
omurga, bilindigi gibi pek cok sanatciya da eserlerinde
ilham vermis, sanatcilar doganin bu essiz yapisini tarih
boyunca farkl sanat dallarinda kullanmistir.

biri olan omurganin yani sira, cerrahlarin ameliyat 6ncesi

ve sonrasindaki ruh hallerini tasvir eden heykeller de

Bu sanatcilarin en ilgi cekici ve etkileyicilerinden biri
de, Ispanyol heykeluras Ronadro’dur. Internette bile
hakkinda ¢ok sinirh bilgi bulunan Ronadro, spesifik olarak
omurga, beyin ve sinir cerrahisi tizerine yogunlasan ve
neredeyse sadece bu alanlar1 konu eden heykeller yapan
bir sanatcidir.
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sanatcinin portfoyiinde yer alan diger calismalardir. Ancak
tim bu heykellerin belki de enilgi cekicileri ve sanatseverler
tarafindan en cok istek alinanlari, belli ameliyatlarin belli
anlarini yansitan heykellerdir. Karpal tunel ameliyatindan
besinci bel omuruna uygulanan dekompresyona, ticinci
servikal omurunun prob ile kontroliinden bir cerrahin
ameliyat sonrasinda eldivenlerini ¢ikarma anina kadar,
spinal cerrahiye dair pek cok konu sanatcinin ilgi alanina
girmektedir.

Ronadro, tim bu 0Ozellikleri nedeniyle noroloji,
norosirurji ve ortopedi basta olmak tizere farkli alanlarda
pek cok kongreye davet edilmekte, buralarda workshop’lar
ve demonstrasyonlar duzenlemekte, isteyen musterilere
ozel siparisle heykeller yapmaktadir.

Tumuyle el isiyle yapilan ve boyanan bu bronz
heykellerin, uzerlerindeki isciligin ve emegin bir getirisi
olarak fiyatlaridahayliyiiksektir. Bunaragmen buheykeller,
ozellikle Kuzey Amerika'daki cok sayidaki cerrahin
evini veya muayenehanesini stislemektedirler. Austin,
Texas'ta yasayan sanatcinin yapitlarmi www.ronadro.
com adresinden gorebilir, heykelleriyle ilgileniyorsaniz
kendisiyle yine buradan irtibata gecebilirsiniz.
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Turk Norosirirji Dernegi Spinal
ve Periferik Sinir Cerrahisi Grubu
Yaz Okulu

28 Haziran-1 Temmuz 2007.
Samsun, Tirkiye
http://spineturk.org/samsun/

14 th International Meeting on
Advanced Spine Techniques
(IMAST) 14 th International
Meeting on Advanced Spine
Techniques (IMAST)

July 11,2007.

Paradise Island,Bahamas
e-mail:IMAST@Broad-water.com

International Spine Intervention
Society (ISIS) ISIS 15th Annual

Meeting JW Marriott

July 19-21, 2007. Baltimore, MD

USA

www. Spinalinjection.com

World Spine IV Interdisciplinary
Congress on Spine Care

29 Temmuz -1 Agustos 2007
Istanbul, Turkiye
www.worldspine.org

The 25 th Annual National
Neurotrauma Society Symposium
30 July-1 August, 2007.

Kansas City.
WWww.neurotrauma.org

Advanced Concepts in the
Management of Spinal Disorders
August 2-5, 2007

Niagara on the Lake, Canada

Ziya Gokaslan MD; Mitchel Harris
FACS, MD

The 14th Advanced Techniques in
Cervical Spine Decompression&Sta
bilization

August 3-4, 2007. K.Daniel
Riew,MD;Alan S. Hilibrand,
MD;Jeffrey C.Wang MD
Email:pa@slu.edu

Egyptian Spine Review and Hands-
On Course

August 3-9, 2007. Misir
www.egyptspine.com

Scoliosis Research Society (SRS)
International Meeting on Advanced
Spine Techniques (IMAST) 42st
Annual Meeting

September 4-8,2007.

Edinburgh, Scotland
e-mail:info@srs.org.

AOSLA/ ARGENTINA Interactive
Decenerative Spine Course
September 06-08, 2007

TBD, Argentina

MARCELO GRUENBERG

Congress of Neurological Surgeons
57th Annual Meeting

September 15-20, 2007. San Diego,
CA USA

e-mail:info@1 CNS.org

Spine Tumor Symposium
September 27-29, 2007.
Vancouver, Canada

Charles Fisher FRCS, MD, MSc;
Daryl Fourney FACS, FRCSC, MD

EuroSpine 2007
October 3, 2007. Brussels.Belgium.
WWW.eurospine.org

Turk Norosirurji Dernegi Spinal
ve Periferik Sinir Cerrahi Grubu
Spinal Tumorler

October 18-21, 2007.

Dedaman, Antlaya.
www.spineturk.org

North American Spine Society
22nd Annual Meeting

October 23, 2007. Austin. TX USA
e-mail: info@spine.org

International Symposium-
Syringomyelia 2007

October 23-26, 2007. Rugby,UK
www.syringomyelia2007.org

Contemporary Techniques in
Spinal Surgery 2007
November 8-10 , 2007.
Rosemont,IL,USA
WWW.220S.0rg

Endoscope Assisted Keyhole
Microneurosurgery

November 12-13, 2007.
London,UK
e-mail:orthopaedic@rcseng .ac.uk

Molecular Mechanisms of
Neurodegeneration

December 3-6, 2007.St.Mary’s
Parish,Antigua&Barbuda
E-mail:thian. hayward@abcam.com

Approaches to the Thoracic and
Lumbar Spine

December 4-6, 2007. London, UK
e-mail: orthopaedic@rcseng.ac.uk

World Forum for Spine Research
January 23-26, 2008.
Kyoto, Japonya





