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Bu kitabin tasariminda hizmetlerinden dolayi Osman Yaray'a tesekkiir ederiz.







ONSOz

Omurga tiimorleri kitabi olduk¢a uzun zamandir dernek planlamasinda yer alan
projelerden biri olarak durmaktaydi. Hayata gecen kisimlar cesitli gerekcelerle
kesintilere ugramis ve ne yazik ki kitabin bitininin bitirilme sansi bu giine kadar
olamamistir. 2013-2015 dernek yonetim kurulunda da kitaplar konusu giindeme
geldiginde editor degisiklikleri yapilarak yeni bir diizenlemeye gidilmis ve nihayetinde
tiim bolumleri uluslararasi katkilar da alinarak tamamlanabilmistir.

Omurga tumorleriglinlik klinik ve akademik pratikte oldukea sik karsilasilan patolojiler
olarak degerlendirilemese de tani ve tedavi seceneklerinde en zorlu konulardan biri
olarak karsimizda durmaktadir. Yasanan bu zorluklarin asilmasi amaciyla yol gosterici
olmasi anlaminda hayata gecmesi planlanan omurga tiimorleri kitabi, cok degerli
bolim yazarlarinin kanita dayali tip bilgileri yaninda olgu bazh kisisel deneyimlerini
de aktardiklari kullanish bir basvuru kitabi olarak hazirlanmaya calisiimistir.

Bir kitap hazirlamanin, oOzellikle de akademik bir basvuru kitabi hazirlamanin
zorluklari ancak konuyu yasayanlarca takdir edilebilir. Bu nedenle basta editor kurulu
olmak Uzere kitabin hazirlanma slrecinde yer alan degerli yazarlara ¢ok tesekkir
ediyorum. Bir diger tesekkir ise hazirlanma basamaklarinin gériinmeyen kisileri olan
sekretaryamiz ve matbaa bolimdine yapiimalidir.

Son olarak kitabi okuyacak ve bize geri bildirimlerini verecek olan degerli okuyuculara
tesekkir ediyorum. Hicbir akademik Griin son degildir ve devaml sekilde kendini
gelistirerek gtincellenmelidir. Sizlerden gelecek katki ve elestiriler bize bu konuda yol
gosterici olacaktir.

Saygilarimla.

Prof. Dr. Serdar Kahraman
TOD Baskani










Boliim 1

Omurga Tumorlerinde Epidemiyoloji ve Patogenez

Dog. Dr. Omer Karatoprak

Omurganin primer timorleri
olduk¢a nadirdir. Tim iskelet sistemi
timorlerinin - %10’'undan daha azdr.
Ozellikle vyetiskin hastalarda omurga
tiimorlerinin buytk ¢cogunlugu sekonder
lezyondur. Timor dokusu konjenital
olabildigi gibi, noral, kemik, kikirdak,
vaskiiler veya hematopoetik kaynakli
olabilir. Kanser hastaligindan yasamini
yitirenlerin %50 ile 70’den kadari iskelet
metastazi gostermektedir ki, bunlarinda
en sik gorildiigi yer omurgadir. Ozellikle
kordoma ve osteoblastom gibi timor
benzeri olusumlar da primer olarak en
stk omurgay! tutmaktadir.

Hastanin tani  konuldugundaki vyasi,
en onemli prognostik faktordir. Yirmi
yasindan buyuk hastalarin  primer
tiimorlerinin %70’den fazlasi habis iken;
20 yasindan kuglik hasta grubunda ise
genellikle selim karakterdedir. Posterior
elemanlari tutan tiimarlerin 1/3’Unden
azi malign ozellik gosterirken, vertebra
korpusunu tutanlarin  3/4’G  malign
ozellik gdstermektedir.

EPIDEMIiYOLOJi

Omurganin Primer Selim Tiimorleri

Omurganin en sik gorilen primer
selim tiimérleri; osteoid osteoma,
osteoblastom, anevrizmal kemik kisti,
hemanjiyom, osteokondrom, eosinofilik
graniilom, nérofibrom ve dev hiicreli
tiimér olarak siralanabilir.

Osteoid osteoma: En sik goriilen primer
kemik timoradar, 6-17 yas arasinda
en siktir. Olgularin %10-25’'i omurgada
goralur. Bu lezyonlarin yarisindan fazlasi
lomber omurgada yerlesir, bunu servikal
ve torasik bolge izler. Erkeklerde daha
stk goralir. Daha ¢ok yasamin ikinci
dekadinda ortaya g¢ikmasina karsin; 5
yasindan kicik ve 40 yasindan buyuk

olgular da bildirilmistir. Lezyonlar
genellikle degismez bir sekilde posterior
elemanlarda yerlesir.

Osteoblastom: En sk 10-15 vyaslar
arasinda gorilur. Olgularin %80’i 30 yas
ve altindadir. Tum primer benign kemik
timorlerinin %5’ini olusturur. Bunlarin
%40’ Indan daha fazlasi ise omurgada
bildirilmistir. Tamamina yakini posterior
elemanlarda yerlesir, yarisina ise skolyoz
eslik etmektedir. Marsh ve ark. 197
olguluk serilerinde omurga tutulumu
%41 oraninda, kadin erkek orani ise 2:1
olarak bildirilmistir.

Anevrizmal kemik kisti: Yaklasik %2’si
omurgada ortaya c¢ikar ve 10-20 yas
arasinda sik gorulir. Hizla ekspansil,
hiperemik, osteolitik lezyon olusturan
bir timordir. Kavernéz hemanjiyom,
genellikle sadece vertebra korpusunu
etkilerken; anevrizmal kemik kisti noral
arki ya da posterior elemanlarla birlikte
vertebra korpusunu birlikte etkiler.
Olgularin  2/3’G  servikal ve torasik
omurga da yerlesir; %40 olguda komsu
seviyelerde de tutulum gorular.

Hemanjiyom: Cok yaygindir, normal
popillasyonda rastlantisal olarak %10
oraninda saptanmaktadir. Embriyonal
anjioblastik doku disindaki bolgeden
kaynaklanan vaskiiler bir hamartomdur.
Oldukga sik goralur. Kadinlar erkeklere
gore Uc¢ kat daha fazla etkilenir. TUmor
omurgada siklikla T12 ile L4 arasini tutar,
%12 olguda epidural uzanim gosterir.
Norolojik  defisite neden olabilen
patolojik kirik gelisebilir.

Periost  icerisinde
metaplastik  kartilaj  hicrelerinden
kaynaklanir. ilk iki dekad icerisinde
gorilurler, iskelet maturitesi ile sikhg
azalir. Soliter veya herediter multipl
eksostoz adini alan multipl lezyonlar

Osteokondrom:



seklinde ortaya cikabilir. Spinal tutulum
nadirdir, %3 olguda bildirilmistir. En sik
servikal bolgeyi tutar.

Eosinofilik graniilom: Retikiiloendotelial
sistemi  etkileyen  hastaliklardandir.
Vicudun herhangi bir bdlgesinde
yerlesebilir ve endotelial Langerhans
hlcrelerinde daha sikti. Omurgada
%10-15 oraninda gorulir. Daha c¢ok
¢ocukluk c¢aginda soliter lezyon olarak
goralir; zamanla multipl lezyonlar
olusabilir.

Dev hiicreli tiimér: Omurgada oldukca
nadir gorilen bir lezyondur. Olgularin
%2-3’4  omurgayl tutar.  Yasamin
dordiincli besinci dekadlarinda en sik
goralur ve vertebra korpusunda yerlesir.

Nérofibrom: Spinal noérofibrom izole
veya norofibromatosis ile birlikte olabilir.
Otosomal, dominant gecis gosterir,
genellikle sinir kokinden ve sinir
kihfindan kaynaklanir.

Omurganin Primer Habis Tiimérleri

Omurganin sik gorilen primer habis
tiimérleri oldukga nadir gorilirler.
Prognoz pek ¢ogunda oldukca kottdir.
Spinal kolonda en sik gorilen primer
malign tumorler multipl myelomdur;
daha az olarak da kordoma, osteojenik
sarkom, ewing sarkomu ve lenfoma
goralir.

Multipl myelom veya Soliter
plazmositom: Omurganin en sik gorilen
primer timoridar; yaklasik 100.000
kiside 2.5 oraninda goralir. Soliter
plazmositomlar nadirdir, tim plazma
hicreli timorlerin %3’Un0 olusturur. En
sikortayastagorulir, vertebra korpusunu
tutar. Soliter plazmositomlarin yaklasik
yarisi multipl myeloma dénusdr.

Osteojenik osteosarkom: Omurganin
primer osteosarkomlari tim
osteosarkom olgularinin %2’si kadardir.
Omurgadaki sekonder osteosarkomlar
Paget olgularinin veya daha Once

2

radyoterapi gérmis kemiklerin malign
transformasyonlari  sonucu  gelisir.
Radyoterapi sonrasi osteosarkomlarin
insidansi altinci dekadda bir plato
olusturur.

Ewing sarkomu: 5-15 vyas arasinda
¢ocukluk doéneminde en sik gorilen
timorlerdir. Primer tutulum nadirdir,
tim olgularin %3,5-8 kadari omurgaya
yerlesim  gosterir.  Hastaligin  son
déneminde omurgaya metastaz
yapabilir. Daha ¢ok sakruma vyerlesir ve
siklikla nérolojik defisite neden olur.

Kondosarkom: Spinal kondrosarkom
oldukga nadirdir, ancak osteosarkomdan
ve Ewing sarkomundan daha yaygindir.
Erkekler kadinlardan dort kez daha sik
hastaliga yakalanirlar. Timor en fazla
dordiinci ve altinci dekadlarda goralir.

Kordoma: Nadir bir lezyondur,
tim  primer  kemik  timorlerinin
%3-4’Unl olusturur, genellikle besinci
ve altinci dekadlarda gordlir. Vertebra
korpusunun notokordial hiicrelerinden
kaynaklanir. Olgularin %50’si sakrum ve
koksiksde, %35’i kafa kaidesinde, %15’i
ise lomber ve servikal bélgede yerlesir.

Lenfoma: Myeloproliferatif
hastaliklardandir; iskelet disi sistemik
hastaligin kemik metastazi veya primer
kemik tutulumu seklinde olmak (zere
iki sekilde ortaya cikabilir. Postmortem
calismalarda Hodgkin lenfomali
hastalarin %10-25’inde iskelet tutulumu
gorllmustir. Omurga tutulumu nispeten
yaygin olup; birden fazla seviye tutulumu
siktir.

Omurganin Metastatik Tiimorleri

Omurganin  metastatik  lezyonlari:
Vertebra cisminin progresif kollapsinin
ve ortaya cikan ilerleyici agrinin ayirici
tanisinda metastazlar 6nemli bir yer
tutar. Kemik, en sik metastaz goriilen
Gglnct dokudur. Omurga ise kemik
metastazlarinin  en sk goruldigi



bolgedir. Onkolojik tedavideki
ilerlemeler  iskelet  metastazlarinin
sikligini da arttirmaktadir. Tim kanser
olgularinin %5-10 kadarinda omurga
metastazi ortaya c¢ikar. Bunlarin ise
%10-25 kadarinda spinal kord basisi
gelisir.  Spinal kord kompresyonu
her yil kanserden olenlerin %5’inde
gorilmektedir.  Vertebra  metastazi
tedavi edilmediginde parapleji gelisme
olasiligi cok yiksektir. Omurga metastazi
kanserden 6lenlerde yapilan otopsilerde
%40-80 oraninda saptanmistir. Yapilan
calismalarda metastaz gorilme sikhginin
yuksek olmasina karsin, klinik olarak agir
metastaz gorilme sikhg o kadar fazla
degildir.

Kemige en sik metastaz yapan timorler
akciger, prostat, meme, bdbrek ve
gastrointestinal sistemden kaynaklanir.
Tiroit kanserlerinin erken tanisindaki ve
tedavisindeki ilerlemeler sayesinde son
yillarda tiroit kaynakl spinal metastaz
gorilme orani azalmistir. Jinekolojik
timorlerin, kemik ve yumusak doku
sarkomlarinin ve malign melanomun
metastazlari daha seyrektir. Metastazlar
vertebranin iyi kanlanan spongioz
kemik dokusunun bulundugu vertebra
korpusuna yerlesirler. Daha az olarak da
lezyon posterior elemanlara yerlesebilir.
Bazi durumlarda ise tumor dokusu
anteriordan posteriora kadar uzanim
gosterebilir.

Vertebra kompresyon kirigr gelisen
cocuklarda l6semi ayirict  tanida
disunulmelidir. Clinkd ¢ocukluk ¢aginin
en sik gorilen timorudir ve %10-15
oraninda patolojik vertebra kirig gelisir.
Cocukluk caginin spinal metastazlari
en sik Ewing sarkomu, Osteosarkom
gibi  primer kemik timorleri ile
Néroblastom, Rabdomyosarkom ve
Lenfomadan kaynaklanirlar. Kemik disi
timor metastazlarinin %80’i omurgayi
tutmaktadir.  Cocuklardaki  vertebra
metastazlarinin ¢ogu spinal kanal ve

korpus tutulumundan ¢ok, intervertebral
foramen invazyonu seklinde ortaya cikar.

PATOGENEZ

Tumor hicrelerinin - primer yerlesim
yerlerinden uzaklagmasi ile metastatik
hastalik baslar. Timor hicrelerinin
vaskiler ve lenfatik dolasima katiimalari
ozellikle timor bolgesinde artmis damar
permeabilitesinden dolayl zor degildir.
Porosite artigina ise timor ve tumord
cevreleyen enflamatuar dokudan
salinan enzimler yol agar. Dolagima
karisan timor hicrelerinin dis yuzleri
fibrin ve trombositle kaphdir. Bu 6zellik
sayesinde hem korunmalari hem de
endotele yapigsmalari kolaylasir. Endotele
yapistiktan sonra damar duvarinda basal
membrani gecerek sekonder yerlesim
gerceklesir. Bu asamadan sonra yerlesen
timor hicresinin damarsal beslenmesi
saglanamaz ise mikrometastaz latent
olarak canh kalir. Timor anjiyogenesis
faktor tarafindan damarlanma
saglandiginda ise timor kitlesinin
blylmesi baslar.

Primer timor dokusu uzak metastaz
olustururken birkag evre yasanir.
Angiyogenesis yoluyla, hem timor
hicrelerinin beslenmesi hem de hedef
organ icerisinde timor hicrelerinin
yayihmi gerceklesir. Hicrelerin
migrasyonu ile  basal membran
invazyonu ve endotel tutulumu
gerceklesir  Bu  asamalar  timor
hicreleri tarafindan salinan matriks
metalloproteinaz (MMPs) ve Katepsin K
tarafindan saglanir. Metastaz dokusunun
hedef organda ortaya c¢ikmasi ve
blylimesi mikro seviyede c¢evresel
ortama baglidir. Mikrogevre, stromal ve
transient hicrelerden olusur. Stromal
hiicre kemik iliginde, yag dokusunda yer
alan mezensimal hucrelerdir ve kanser
hlicresinin ayrismasini ve cogalmasini
saglar. Transient hicreler, ise eritrosit, T
hiicreleri ve trombositleri kapsar.



Tumor dokusunun biyldmesini saglar.
Metastaz dokusu, radyolojik olarak dort
farkli sekilde ortaya cikar. Osteolitik,
osteoblastik, osteoporotik ve mikst tip.
Osteolitik lezyon kemik destriiksiyonu;
osteoblastik lezyon asiri sekilde kemik
yapimi ile; osteoporotik lezyon ise kemik
dokusunda belirgin kortikal destriksiyon
olmadan zayiflama seklinde; mikst tip
ise kemik yikimi ve asiri osteoblastik
faaliyetini birlikte oldugu lezyon seklinde
gorulir. Meme kanseri ve multipl
myelomda osteolitik metastaz, prostat
kanserinde ise osteoblastik metastaz
goralur.

Dolasima karisan timor hicrelerinin
%1’inden azl metastatik odak
olusturacak sekilde canli kalabilmektedir;
%0.01’inden az bir kismi ise klinik olarak
metastatik bir hastalik olusturmaktadir.
ABD’de yapilan bir galismada, her yil

rastlanan malign hastaliklara bagli
norolojik defisit, travmatik nedenlerle
olanlardan daha fazladir.

Malign hastaliklarda olusan spinal
kord hasari cesitli  mekanizmalarla
olabilmektedir. Vertebra korpusu

icerisinde yerlesmis tiimor dokusunun
veya yumusak doku komponentinin
spinal korda anteriordan basi yapmasi
ile olusabilir. Ya da vertebra korpusunun
kollapsi sonucu gelisen kifoz deformitesi
ve spinal instabiliteye  sekonder
gorilebilir. Uglincii olarak ise herhangi
bir kemik tutulumu olmadan metastatik
lezyonlarin intradural yayilmasina bagli
parapleji ortaya cikabilir veya spinal
kordu besleyen damarlarin  direkt

invazyonu ya da basi altinda kalmasi ile
spinal kordun dolagsiminin bozulmasi ile
norolojik defisit gelisebilir.
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Boliim 2

Omurga Tumorlerinde Tani Yontemleri

Prof. Dr. Yetkin S6giincii

Omurga timorler nadir gorilmesine ve
nifusun kiguk bir kismini etkilemesine
ragmen énemli bir morbidite ve mortalite
nedenidir.  Taniyr  koyabilmek igin
omurgadaki lezyonun lokalizasyonunu
belirlemek ¢ok ©nemlidir. Manyetik
rezonans gorintileme (MRG) yardimiyla

timorler ekstradural, intradural-
ekstramediller veya intramediller
olarak siiflandirilabilir ve en sik

gorilen grubunu ekstradural lezyonlar
olustururken (tim spinal tumorlerin
% 60'1) bunlarin pek ¢ogu omurgadan
kdken alir. Ekstradural timorlerin 6nemli
bir kismini metastazlar olustururken,
primer kemik tumorleri daha nadir
gorilur. Intradural timérler nadirdir
(tm spinal tumorlerin - %30'u) ve
sikhkla  menenjiom, sinir kilifindan
koken alan timorler (schwannoma ve
norofibromatozis) ve metastazlardan
olusur. intramediiller timérler oldukca
nadirdir (tim spinal timorlerin % 10'nu)
ve c¢ogunlukla servikal spinal kordta
gorilir. intrameddller tiimérlerin dnemli
bir kismini astrositom ve epandimomalar
olusturur(31,44).

Bu bolimde ekstradural timorlerin
(metastatik ve primer kemik timorleri)
tani yontemleri tGzerinde durulacaktir.

GENEL BILGILER

Ekstradural lezyonlar omurga
timorlerinin en sik gorilen grubunu
olustururlar. Pek ¢ogu omurgadan
koken alir. En sik gorilen ekstradural
timor metastatik lezyonlardir, primer
kemik timorleri daha az gorulir(47).
Multiple lokalizasyonlu  tiimorlere
soliter omurga timorlerine gore daha
sik rastlanir. Benign lezyonlar genellikle

semptom olusturmazlar ve tesadif
eseri saptanirlar.  Malign  omurga
timorleri  ozellikle ¢ocuklarda bel

agrisina ve bazen norolojik semptomlara
yol acarlar. MRG, en iyi gorlntileme
araci olmakla birlikte uzak metastaz
ve cok sayidaki lezyonu ortaya koymak
icin sintigrafiden faydalanilir(88).
Omurgada yerlesmis lezyonlarin
gorlntilenmesinde bilgisayarli
tomografi (BT) de 6nemli bir yere sahiptir
ve kemikte ortaya c¢ikan destriiksiyon,
skleroz  ve vyeniden sekillenmeyi
gostermede olduk¢a faydahdir. Bu
gorintileme  yontemlerinden daha
sonraki boélimlerde ayrintili  olarak
bahsedilecektir.

Metastazlar, en sik gorilen malign
ekstradural timorlerdir. Diger sik gorilen
malign tumorler lenfoma, multiple
myeloma, kordoma, Ewing sarkomu
ve kondrosarkom’dur. En sik gorilen
benign lezyonlar ise hemanjiyom, basit
kemik adaciklari, osteoid osteoma,
osteoblastoma, anevrizmal kemik Kkisti,
dev hiicreli timor, eozinofilik graniilom
ve osteokondrom’dur(62). Omurga
timorleri, tani ve tedavi agisindan
farkliliklar gosterirler ve erken tani
icin son derece sipheci olmak gerekir.
Gorlintileme  ydntemleri  yaninda
hastalarin yasi, lezyonlarin lokalizasyonu
ve sayisi ayirici tanida ¢ok 6nemlidir(31).

Ozellikle ileri yaslarda, metastaz ve
multiple myelom ile karsilastirildiginda
omurganin primer kemik timorleri
veya timor benzeri olusumlarina
oldukga nadir rastlanir. Bununla birlikte
genc¢ hastalarda primer kemik timori
veya tUmor benzeri lezyon olasihig
yuksektir(14,19). Genellikle hemanjiyom
hari¢ tutuldugunda primer malign ve
sekonder kemik tlimorlerinin  orani
hastanin yasi ile birlikte artar. ilk dekatta
tiim spinal lezyonlarin %90’nindan fazlasi
benign iken 4. dekatta bu oran %50’ye ve
7. dekatta % 10’nun altina duser(19).



KLINiK

Omurga timorla hastalarin
degerlendirilmesinde tam bir anamnez,
detayli birgenel durum degerlendirilmesi
ve fizik muayene vyapilmasi esastir.
Omurganin neoplazik lezyonlarinin klinik
gorinimu hastadan hastaya degisir ve
sikhkla agri, deformite ve norolojik defisit
ile karsimiza cikar. Sistemik semptomlar,
genellikle metastatik malign lezyonlara
eslik eder. Bel agrisi, en sik ortaya
¢ikan  semptomdur ve hastalarin
%80'ninde ilk  bulgudur(17). %30
olguda tek semptom bel agrisi olabilir.
Gece agrisi ve nedeni agiklanamayan
surekli agri, ilk planda maligniteyi akla
getirmelidir. Agri yakinmasi, timor tanisi
konulmadan 6nce aylarca hatta yillarca
devam ediyor olabilir. Semptomlarin
baglangici ile benign yapidaki omurga
timorlerinin tanisi arasinda gecgen sire
ortalama 19 aydir, diger taraftan omurga
metastazlarin tanisi igin bu sire 4 aydir.
Omurga tumorlerinin  neden oldugu
agr genellikle sureklidir, yavas ilerler
ve istirahat ile azalmaz. Cocuklarda
bel agrisi, travma olaya eslik etmedigi
surece sik gorilen bir durum degildir(6).
Erlich ve Zaleske, cocukluk vyas
grubunda kas iskelet sistemi agrilarini
degerlendirmisler ve etiyolojisi tam
olarak ortaya konulamamis agri nedeni
olarak travmayi takiben ikinci en sik
nedenin benign neoplasmlar oldugunu
rapor etmislerdir(16). Osteoid osteoma
ve osteoblastoma gibi bazi benign kemik
timorlerinde gece agrisi gorilebilmekle
birlikte, bu sirekli bir bulgu degildir.
Hastalarin  %30-80'ninde gece agrisi
rapor edilmistir(46,71). Agri, lokalize ya
da yayilic tarzda olabilir. Lokalize agri,
timorin oldugu bolgededir ve lzerine
bastirmakla siddeti arttirilabilir(76).
Bu agri, sik gorilen disk kaynakh
agridan ayirt edilmelidir. Levine ve
arkadaslarinin 9 hastadan olusan servikal
tumor serisinde, hastalarin %95’inde
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lokalize agri saptamistir(51). Radikiler
agri, sinir  koklerinin  tutuldugunu
gosterir ve kolaylikla disk hernisi
ile karistinlabilir(81). Cocukluk vyas
grubunda disk hernisi nadiren gorilse
de ayiricr tanida dusunulmelidir(54).
Osteoblatoma ve osteoid osteoma, tipik
olarak posterior elemanlari tutar ve bu
timorlerin %28’inde hastalar radikiler
agridan sikayet ederler. Levine ve
arkadaslarinin serisinde benign servikal
timorlerin - %37’sinde radikiiler agn
saptanmistir(51).

Spinal instabilite ve norolojik
bozukluklara neden olan metastatik
timorlerin - yaklasik  %85’i  omurga
cismini etkiler(11,15). Hareketle artan
ve istirahatla azalan semptomlarin
varliginda spinal instabiliteden suphe
etmek gerekir. Omurga cisminde
patolojik kirik sonucu meydana gelebilen
akut ve ciddi agr, travmaya bagh
omurganin  kompresyon  kiriklarinda
gorilen agriya benzer. VYetiskinlerde
kortikal kemigin %50’den daha az
destriiksiyonunda patolojik kiritk riski
oldukga dustkken korteksin %75’den
fazla destriksiyonunda bu risk oldukg¢a
artar (%80’den fazla). Bu oranlar ¢ocuk
hastalarda daha az uygulanabilirdir.
Osteoporoza bagh gelisen vertebra
kirgr ile metastatik omurga kiriginin
ayriminda  gorlntileme  yontemleri
genellikle  yeterlidir. Osteoporotik
kiriklarin  MRG ile takiplerinde sinyal
yogunlugunun 1-2 ay icinde kismen
ya da tamamen normale dondugi
gosterilebilir.  Bazi  olgularda malign
sireci ortaya koyabilmek icin perkitan
biyopsi gerekebilir(50). Patolojik kirik
veya timorin yayilmi sonucu spinal
sinir ve spinal kord basisina bagl olarak
lokal agri, myelopati bulgulari ya da
etkilenen sinir kékleri boyunca radikiler
agri gorulebilir(32). Myelopati, servikal
ve Ozellikle torakal bolge yerlesimli
timorlerde daha vyaygindir. Lezyonlar



sakral sinir koklerini de etkileyebilir
ve benign sakrum timorleri sonrasi
inkontinans rapor edilmistir. Omurga
timort  olan  hastalarda  nérolojik
defisitler nadiren ilk semptom olarak
ortaya cikar, bununla beraber hastalarin
%70’inde gercgek tani konuluncaya kadar
norolojik fonksiyonlarda kayip meydana
gelir.

Hastalar, timorin sebep oldugu omurga
deformitesi ile de basvurabilirler. Benign
omurga timorleri olan hastalarda yaygin
bir bulgu olarak skolyoz goéruldagi
rapor edilmistir(3,67). Skolyoz, hizli
ilerler ve siklikla agrilidir. Bazi yazarlar
benign omurga timori olan hastalarda
skolyoz ile birlikte asiri rijitite gelistigini
gbzlemlemislerdir(46). Muayenede,
hastanin omurga hareketlerinde
kisithlik saptanir. Hastalar 6ne dogru
egildiklerinde elleri ile diz veya ayak
parmaklarinin uglarina dokunamazlar.
Bu egriler genellikle ciddi oranda koronal
dekompanzasyona neden olurlar ve
lezyonun vyerlestigi egriligin  Ust ve
altinda dengeleyici egrilikler olusmaz.
Radyolojik olarak, adolesan idiyopatik
skolyoz’'da gorilen yapisal degisiklikler
gorilmez. Siklikla, omurgalarda
rotasyon ve kamalasma yoktur(29).
Tum bu 6zellikler, timoére bagh skolyozu
idiyopatik skolyoz’dan ayirt etmemize
yardim eder. Taylor, agrili skolyozu olan
adolesan donemdeki hastalari arastirmis
ve %50’sinde osteoid osteoma tespit
etmistir(84). Karakteristik olarak
timor, egri apeksinin konkav tarafina
yerlegir. Alt lombar bolge, egriligin
apeksi genellikle daha yukarida oldugu
icin istisna bir durum olusturur(40).
Benzer sekilde servikal bolge yerlesimli
timorlerde hastalarin %29’unda
tortikolis goralir(20,64). Omurga
cisminde gelisen kollaps, agrili bir kifotik
deformiteye neden olabilir.

Omurga tUimorleri nadiren, ilk olarak
bir kitle seklinde fark edilebilir. Kitle

etkisi meydana getiren tiimorler siklikla
omurganin en kraniyal ve kaudal
bolgelerinde vyerlesirler ve torakal ve
lombar bolgedekilere gore daha kolay
palpe edilirler. Servikal tUmorlerin
%19’unun kitle bulgusu vererek ortaya
ciktigr rapor edilmistir(51). Kordoma
veya kondrosarkom gibi sakruma
yerlesen timorler, 6ne dogru buyiyip
barsak ve mesaneye basi yaparak
bulgu verebilir ve rektal muayenede
palpe edilebilir(15,17). Benign sakrum
timorleriyle ilgili bir raporda 9 timérden
4’Gnin rektal muayenede palpe edildigi
bildirilmistir(78).

Kanser metastaziolanhastalardasistemik
hastalik hali vardir. Paraneoplastik
sendromlar  kanser  metastazlarinin
sistemik goruntisitdir ve 3 kategoriye
ayrilirlar.

1. Klinik sendromlar
2. Norolojik sendromlar
3. Hematolojik sendromlar

Paraneoplastik ~ sendromlar  spinal
patolojileri taklit edebilir. Daha 6nce tani
konulmamis bir hasta paraneoplastik
sendrom semptomlari ile basvurabilir ve
bunlarin taninmasi gerekir.

imbalansina
Ornegin  ektopik

Tumorler, endokrin
neden olabilirler.
adenokortikotropik hormon ve
antiditiretik  hormon  bazi  akciger
kanserleritarafindan salgilanir. Paratiroid
hormonu vyassi hiicreli akciger kanseri,
bas ve boyun tiimoérleri ya da mesane
kanseri tarafindan salgilanabilir.

Dermatomiyozit ve daha az derecede
polimiyozit, kanser hastalarinda sik
gorilir. ilerleyici proksimal kas zayifligl,
periorbital 6dem gorilebilir.

Yaygin kanser olgularinda pigmente
cilt lezyonlar ve keratoz sik goraldr.
Lenfoma, melanom ve hepatoselliler
karsinom olgularinda yaygin melanosis
izlenir.



Norolojik paraneoplastik sendromlar
kanser hastalarinin  %1’inden daha
azinda ve siklikla akciger, meme ve over
kaynakli kitlelerde gorilur. Fokal duyu ve
motor degisiklikleri de ortaya cikabilir.
Karakteristik otoantikorlar saptanmadigi
slirece norolojik paraneoplastik sendrom
tanisini koymak zordur.

Paraneoplastik  sensoryal  néropati
ensefalomyelitle  birlikte veya ayri
olarak ortaya c¢ikabilir. Siklikla kugtk
hicreli akciger kanserine eslik eder
ve agrili noropati ile beraber duyusal
yeteneklerin kaybi ile birliktedir. Eslik
eden limbik ensefalit anksiyeteden
depresyona, hafiza kaybina, ajitasyon,
hallusinasyon, konflizyon ve davranis
bozukluklarina ilerleyebilir.

Subakut motor noéropati Ust ve alt
ekstremitelerin agrisiz zayifhg1 seklinde
kendisini gosterir. Hodgkin hastaligi veya
diger lenfomalarda goérulir ve 6n boynuz
hicrelerinin dejenerasyonunu yansitir.

Periferal noéropati, en sk gorilen
norolojik  paraneoplastik  sendrom
seklidir Bu distal sensoryal ve motor
polindropati, hafif motor zayiflik, duyu
kaybi ve distal reflekslerin kaybi ile
seyreder.

Hematolojik paraneoplastik sendromlar
kronik hastalik anemisi, |6kositoz,
trombositos, eozinofili ve bazofiliyi igerir.
Bu durumlar siklikla Hodgkin hastaligi ve
lenfoid malignitelerde gorilir.

Diger paraneoplastik komplikasyonlar,
timoriin cevre kas ve sinir yapilarina
yayllmasi sonucu ortaya cikar. Horner
sendromu, timor dokusunun servikal
sempatik zincire yayilmasi sonucu
gorulir ve miyozis, pitozis, enoftalmus
ve ayni taraf fasial anhidrosis ile kendisini
gosterir. Pancoast sendromu, brakiyal
pleksus ve komsu kaburga ile omurgalara
yayihm  sonucu gorllur.  Etkilenen
kolda agr, kuvvetsizlik ve uyusukluk
yakinmalarina neden olur. Pancoast

10

sendromu, Horner sendromuna eslik
edebilir.

Direkt kemik yikimi veya endokrin
bozukluk hiperkalsemiye neden olabilir.
Pek ¢ok hasta asemptomatik olmasina
ragmen klinik olarak kabizlk, istahsizlik,
bulanti, kusma, karin agrisi ve ileus
gorilebilir.

Hipertrofik pulmoner artropati
akciger kanseri, akciger metastazi,
timoma, sarkoma, Hodgkin hastaligi

ve mezotelyoma hastalarinin % 5’inde
goriltr. Uzun ve kisa tiibller kemiklerde
agri ve periosteal kalinlasma, %30-40
oraninda eklemlerde sislik eslik edebilir.

Sistemik semptomlar genellikle
lenfoma ve myeloma, Ewing’s
sarkomu ve metastatik timorler gibi
malign lezyonlarda gorilir. Lezyonun
ilerlemesiyle birlikte hastalarda kilo
kaybi, ates, halsizlik ve genel durumda
bozulma gorilebilir(79).

LABORATUVAR BULGULARI
Omurgada lezyon saptanan hastalarda
tam  bir laboratuvar  arastirmasi
yapilmahdir. Hastanin imminolojik ve
nutrisyonel durumu degerlendirilmelidir.
Kan tetkikleri, hem hastanin fizyolojik
durumunu ve hem de metastaz
olgularinda primer lezyon hakkinda bilgi
verir. Rutin olarak bakilmasi gerekenler
tam kan sayimi, kalsiyum, fosfor, alkalen
fosfat, kan Ure azotu, serum kreatinin
dizeyi, total protein, serum protein
elektroforezi  ve serum transferin
dizeyleridir.

ilerlemis iskelet metastazlari sonucu
kemik iligi tutulumu veya sistemik
kemoterapiyadaradyoterapisonrasikemik
iliginin slipresyonu sonucu pansitopeni
gelisebilir. Myeloma olgularinda anemi,
genellikle noétropeni’den 6nce gorilir.
Hiperkalsemiye,  siklikla ~ metastatik
kanser  olgularinda rastlanir  veya
asiri osteoliz ile seyreden metastazli
hastalarda kemigin rezorpsiyonu(68)



ya da timorin kemigi rezorbe eden
humoral maddeler salgilamasi sonucu
ortaya c¢ikar(52,72). Diger elektrolit
bozukluklari nadir goérilir. Malignite
olgularinda hipokalsemi gorilebilir ve
Raskin ve ark metastatik prostat kanserli
hastalarin ~ %36’sinda  hipomagnezi,
hipofosfatemiyle birlikte hipokalsemi
rapor etmislerdir(73). Alkalen fosfataz
diizeyi, kemik olusum diizeyini gosterir
ve Ozellikle osteoblastik metastazli
hastalarda olmak Ulzere hemen daima
yuksektir. Myeloma bir istisna olusturur,
litik bir timordir ve alkalen fosfataz
diizeyi nadiren yikselir. Malignite ya da
malign kalsifikasyon sonucu ortaya cikan
bobrek fonksiyon bozuklugu serum
kreatinin ve kan Ure azotunda artisla
sonuglanabilir. Monoklonal gammopati
ve serum protein elektroforezinde
gosterilen serum albumin- globulin
oraninin  tersine  doénmesi  siklikla
multiple myelomali hastalarda goralir.
Bu durum patognomonik degildir ¢linki
myelomali hastalarin  %10’nunda bu
anormal goérinim ortaya c¢ikmaz (59).
Hastanin nutrisyonel durumunu olgen
serum albimin ve transferin dizeyleri
cerrahi tedavi veya kemoterapi oncesi
dikkatle incelenmelidir.

Tumorler siklikla antijen ve timor
markerlari  Uretir ve  glinimizde
radyoimmiinoassey yontemlerle

saptanabilirler. En stk bakilan
antijenler serum asit fosfataz ve
karsinoembriojenik antijendir. Serum

asit fosfataz, 1938 yilindan beri prostat
kanseri icin bir marker olmustur
ancak ¢ok daha spesifik bir marker
olan PSA, bunun vyerini almistir(34).
Karsinoembriojenik  antijen  spesifik
olmayan bir markerdir ve kolon, pankreas,
akciger, meme ve over kanserlerinde
yukselebilir. Yalanci pozitif ve vyalanci
negatif sonuclar olmasina ragmen PSA
ve karsinoembriojenik antijen dizeyleri

degisik tedavi yontemlerinin etkinligini
degerlendirmek icin kullanilmaya devam
edilmektedir. Osteolitik metastazlarin
neden oldugu iskelet sistemine ait
komplikasyonlarin tedavisinde bifosfonat
tedavisi standart bir yontem haline
gelmistir. Kemik metastazi olan kanserli
hastalarda kanda ve idrarda karboksi
ve aminoterminal telopeptitlerin
Olgiimd, iskelet sistemindeki lezyonun
yayginhgini gostermede ve bifosfonat
tedavisinin dozunu ayarlamada oldukga
faydahdir(12).

Spesifik olmayan alt bel agnsi ile
birlikte standart pelvis veya omurga
grafilerinde yaygin osteopeni gorilen,
ozellikle omurgada kompresyon Kkirig
gelismis hastalarda hiperparatiroidizm,
metastatik lezyonlar ve multiple myelom
ayrimini yapmak gerekir. Ancak bu
ayrimi yapabilmek bazen zor olabilir.
Goruntileme calismalari su asamalari
icermelidir:
1. Anamnez ve fizik muayene
2. Omurga ve pelvisin direkt grafileri
(gerekirse el ve yan kafa grafileri)
. Arka-06n ve sag yan akciger grafileri
. Batin US veya BT
. Toraks BT
. Kemik sintigrafi
. Temel laboratuvar tetkikleri:
a. Tam kan sayimi
. Eritrosit sedimantasyon hiz
. Kan Ure azotu ve kreatinin
. Glikoz  (endokrin  bozukluklar,
paraneoplastik sendrom)
. Kalsiyum (kemik yikimi)
Fosfor (kemik yikimi)
. Alkalen fosfataz
. SGOT (karaciger hastaligi)
i. TSH ve T4 (tiroit hastalig)
j- Serum immun elektroforezi
(mutiple myelom, gammopatiler)
k. idrar tetkiki (renal hiicreli timorler)
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HIPERPARATIROIDIZM

Serum kalsiyum ve ALP dizeyleri
yukselirken serum fosfor dizeyi diser.
Diger bakilmasi gereken testler 24
saatlik idrarda kalsiyum, PTH, drik asit
ve plazma tartarata direngli asit fosfataz
dizeyleridir Paratiroid bezinin radyolojik
gorintilemesi de unutulmamaldir.

OSTEOMALAZI

Osteomalazinin  tipine bagl olarak
kalsiyum dislik veya normal, fosfor
disik veya c¢ok duaslktir. Renal
osteodistrofide BUN ve kreatinin ek
olarak fosfor diizeyi hemen daima
yiksek ve kalsiyum oldukca distktir.
Alkalen fosfataz, hem osteomalazi ve
hem de kronik bébrek yetmezliginde
genellikle yukselmistir. Bu hastalarda
serum elektrolit dizeyleri, PTH, 25
hidroksi ve 1,25 dihidroksi vitamin
D, serum osteokalsin dizeylerine de
bakilmalidir. 24 saatlik idrarda kalsiyum
dizeyine bakmak oldukca faydalidir.
Gerekli durumlarda kemik biyopsisi
yapilmahdir.

PROSTAT KANSERI

Total PSA yiikselir. Total PSA'nin 4-10 ng/dl
oldugu erkek hastalarda serbest/total
PSA orani ozellikle faydahdir.

KOLOREKTAL KANSERLER
Karsinoembriyonik antijen ve TAG-72 gibi
antijenler, yiksek molekil agirhkl misin
benzeri glikoproteinlerdir ve farkli timor
olgularinda yiikselir. Bununla birlikte s6z
konusu markirlarin kolorektal kanser
olgulari icin sensitivite ve spesifiteleri
disiktar. CEA dizeylerinin seri olarak
Olgiml, tumor  nuksinu  izlemek
icin onerilmektedir. ODC, MMP-7 ve
Grokinaz tipi plazminojen aktivatorleri
gibi enzimler hiicre g¢ogalmasinin bir
gostergesidir ve kolorektal karsinomun
malign degisimini gosterir.
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MEME KANSERI ve JINEKOLOJIK
KANSERLER

Epitelyal over kanserlerinde CA125,
en duyarli markir olarak saptanmistir.
Diger goruntiileme yontemlerine ilave
olarak CA125 seviyesine bakilmasi
da onerilir. Meme kanserinde CEA ve
CA15-3 olmak Uzere pek g¢ok markir
kullanilir ve hastaligin takip edilmesinde
faydali olduklari rapor edilmistir. Meme
kanserlerinde CA19.9, CA15.3, TAG.72
ve TPS diizeylerine de bakilabilir. Meme
kanseri icin diger potansiyel tumor
markirlari VEDF, leptin ve prolaktin’dir.

RENAL HUCRELI KARSINOM

Renal hiicreli karsinom niiks ve
metastazini gosteren ¢ok az markir
vardir. GinUm{zde kullanilan prognostik
faktorlerinin (timor evresi, renal ven
tutulumu, bolgesel lenf diagimlerine

yayihm)  vyeri  sinirlidir.  Adhezyon
molekdilleri prognostik markir olarak
arastirllmistir.  Diger  tercih  edilen

markirlar CA 125, CD44 ve EMA'dIr.

AKCIGER KANSERI

Yakin zamanda CEA, CA 125 ve
cytokeratin 19 fragment (CYFRA21-1)
degerlendirilmistir. CA 125’in tedaviye
yaniti degerlendirmede ve prognoz
izerinde belirleyici oldugu gosterilmistir.
Hiponatremi olgularinda uygunsuz ADH
salinimindan siiphe etmek gerekir. ADH

ve atrial natritretik faktor dizeyine
bakilmalidir
MYELOMA
Hemen daima normokrom

normositik anemi saptanir ve eritrosit
sedimantasyon hiz 3 kattan fazla
yukselir (100 mm/h).  Olgularin
yaklasik  %90'ninda, serum immin
elektroforezinde Ig G ve Ig A dizeyleri
yukselmistir. Serum kalsiyum seviyesi
yiksektir. idrar immiin elektroforezi ve
kemik iligi biyopsisine gerekli durumlarda
bagvurulabilir.



RADYOLOJiK GORUNTULEME

ve DIGER GORUNTULEME
CALISMALARI

Omurga timorlerin degerlendirilmesinde
direkt radyografiler, kemik sintigrafileri,
BT, MRG, anjiyografi ve biyopsi
yontemlerinden yararlanilr. Diger
faydali yontemler SPECT kemik sintigrafi
ve pozitron emisyon tomografi (PET)
goruntilemeleridir(28).

1- Direkt Grafiler

Direkt radyografi, temel gorintileme
aracidir. Korteksteki yikimi ve periosteal
yeni kemik olusumunu gosterebilir.
Litik ve blastik lezyonlari birbirinden
ayirabilir, yavas buylyen ya da hizli
blylylip destrilksiyon meydana getiren
lezyonlar arasinda ayrim yapmaya ve
spinal stabilitenin degerlendirilmesine
olanak verir. Omurga cismi sinirlarinda

meydana gelen  degisiklikleri  ve
omurga deformitesini kolayca ortaya
koyabilir.  Benign  timorler  belirti
olusturacaklari igin zamanla direkt

grafilerde gorilebilirken bu genel kuralin
disinda kalan osteoid osteoma’dir, direkt
grafilerde gosterilmesi  zor olabilir.
Grafilerde goriilmemesine ragmen klinik
olarak timor stphesi varsa daha ileri
arastirmalara basvurmak gerekir.

Direkt radyografiler kemik timorinin
intraosseoz yayihmi hakkinda bilgi
vermez. Ayrica yumusak doku tlimorleri
hakkinda ¢ok az bilgi verir ve kemik
timorlerinin yumusak doku yayilimini
da gostermez. Metastaz varhgini ve
yayginligini géstermede duyarh degildir.

Omurga timorlerinin gorinimi
osteolitik, osteoblastik veya sklerotik ya
da mikst tip olabilir. Cok sayida omurgada
litik lezyon varli§inda metastazdan
siiphe etmek gerekir. Osteoid osteoma
ve osteoblastoma gibi benign timorler,

omurganin arka elemanlarinda merkezi
kismi litik ve cevresi reaktif kemikle
cevrelenmis sekilde sklerotik lezyonlar
seklinde gorulirler(57). Cok sayida
omurga cismini etkileyen sklerotik
alanlar, blastik metastazlarin gostergesi
olabilir. Osteoblastik lezyonlar siklikla
prostat ve meme  kanserleriyle
birlikte, daha az olarak da mesane
ve tiroit kanserleri, gastrointestinal
karsinomalar, gastrointestinal sistem ve
bronslardan gelisen karsinoid tliimorler
veya malign testis tlimorleri ile birlikte
gorulir(Sekil 1). Osteoblastik timorleri
radyografilerde kolayca tespit etmek her
zaman mimkin degildir. Postmortem
bir calismada Backman ve Sproul, yaygin
osteoblastik  metastatik  karsinomlu
omurgalarin sadece %42’sinde patolojiyi
gosterebilmislerdir(4). Osteoblastik
metastatik karsinomlar lokalize ya da
yaygin sekilde omurgay etkileyebilirler.
Tek bir omurga cismi yaygin homojen
radyoopasite gosterecek sekilde
etkilendiginde “ivory vertebra” olarak

isimlendirilebilir. Omurga cismini
on kismina bakarak soliter ivory
omurganin radyolojik olarak ayirici

tanisi yapilabilir(Tablo 1). Osteoblastik
metastazli hastalarda vertebra cisminin
normal konkavitesi degismeyecektir.
Paget hastaliginda genellikle omurga
cisminin 6n tarafi kare seklini ahr.
Bunun nedeni kortikal kalinlasma ve
kemikteki genislemedir. Nadiren, Paget
hastaligl omurga cisminde genislemeye
neden olmaz ve baska kemik lezyonlari
yoksa kesin tani icin biyopsi gerekebilir.
Hodgkin lenfomada ivory vertebra
cisminde anterior scalloping meydana
gelir. Nedeni lenf nodunun sirekli
olarak omurga cismine baski yapmasidir.
Hematojen yayilima sekonder olarak
omurga cisminde sklerotik degisiklikler
meydana gelir.
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Tablo 1: Ivory Vertebranin Ayirici Tanisi

Faktor Blastik metastaz Paget Hastaligi Hodgkin Hastahigi
Yas (yil) >45 >50 20-40
Artmis dansite +++ +++ +H+
Ekspansiyon - 4+ .
Anterior scalloping - - F+

Asit fosfataz +++ - -

Alkalen fosfataz ++ +4++ ++

i

Sekil 1: Yaygin kemik metastazlari ile seyreden prostat karsinomlu 60 yasindaki bir

hastanin torakal omurga grafisi. On-arka grafide T2 vertebra diizeyinde sklerotik bir
lezyon gozleniyor (a). Ayni hastanin sag femurundaki metastatik kitlenin gérinima

(b).
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Omurga cismi, malign lezyonlarca ilk
olarak etkilenen bdlge olmasina ragmen
anteroposterior (AP) grafilerde en
erken gorilen bulgu pedikillerin litik
destriksiyonuyla birlikte “winking owl!”
veya “one-eyed pedicle” isaretidir ve
en sik torakal ve lomber omurgalarda
gorulir (Sekil 2). Nadiren 2 tarafli pedikl
destriksiyonu olabilir “blind vertebra”
olarak isimlendirilir. Radyografik
olarak omurgadaki  degisikliklerinin
gorilebilmesi icin cismin %30-50'sinin
harap olmasi gerekirken pedikillerde
ortaya cikan hafif lizis AP grafilerde
daha erken donemde gorilebilir(36).
Kaybolan bir pedikilin en sik nedeni
osteolitik metastatik karsinomlardir,
bununla beraber pedikil agenezisi de

olabilir. Radyolojik olarak ayirici nokta
karsi taraf pedikdile asiri stres binmesine
bagh ortaya gikan reaktif skleroz ya da
genislemedir(Tablo 2).

Omurga son plaklarinda ¢ok sayida
rastlanan bowing veya “fishmouthing”
goruniimi diffiiz osteopeniyi dislindirir.
Bu durum multiple myeloma gibi
myeloproliferatif bir hastaliga sekonder
olarak ortaya c¢ikmis olabilir. Malign
omurga lezyonlarinda son plaklarin
harap oldugu gozlenebilir. Bu durum
ayni zamanda enfeksiyonda da gorilir,
disk yiiksekliginde kayip genellikle olaya
eslik eder. Bu son plak dizensizlikleri
ve omurga cevresindeki yumusak doku
lezyonlari en iyi MRG ile gosterilebilir.

Sekil 2: Malign melanom tanisi almis 53 yasindaki bir erkek hastada ani baslayan
bel agrisi yakinmasi mevcut. Cektirilen 6n-arka grafide L2 vertebrada kompresyon
kirngi ile birlikte sag pedikilde silinme gozleniyor (a). Ayni hastanin yan grafisinde L2
vertebra gévdesinde litik degisiklik ile birlikte yikseklik kaybi izlenmektedir (b).
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Tablo 2: Pedikiil Destriiksiyonunun Ayirici Tanisi

Konjenital

Hipoplazi

Agenezi (karsi taraf pedikiilde skleroz)

Malignite

Benign
Anevrizmal kemik kisti
Osteoblastom
No6rofibrom
Osteoid osteoma

Malign
Litik metastazlar
Myeloma (nadir)

Cerrahi
Pedikllun gikariimasi

Vertebra cismindeki zayiflama, son
plaklarda bozulmaya neden olup agisal
deformite veya Schmorl nodiilleri
olusumuyla  sonuglanabilir. ~ Malign
hastaliga bagl vertebra cismi icine dogru
disk herniasyonu gelismesi, malign
Schmorl nodili olarak isimlendirilir.
Vertebra cismi icindeki bu defektler hem
timor ve hem de disk materyali igerir
ve disk yapisinda sekonder dejeneratif
degisiklikler gelisimine zemin hazirlar.

Tumore bagl patolojik kompresyonkirigini
osteoporotik kompresyon kiriklarinda ayirt
etmek gerekir. Radyografilerde goriilen
omurga cismindeki kollaps siklikla metastaz
gostergesidir  ancak  patognomonik
degildir(Sekil 3).

Wong ve ark. malignite nedeniyle 6Ims
832 hastanin omurgalarini incelemisler
ve olgularin  %22'sinde omurgadaki
kollapsin maligniteye bagl olmadigini
bulmuslar ve boylece kollapsin metastaz
icinguvenilir bir gosterge olmadiginiifade
etmislerdir(93). Malignite hikayesi olup
omurgasinda kollaps gelisen hastalarda
ilave tani yontemlerine basvurulmahdir.
Direk grafilerde omurga cisminin arka
duvarina dikkat etmek gerekir. Arka
duvarda kortikal silinme veya arkaya
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dogru konveksite siklikla malignite
gostergesidir. Tersine, arkaya acgilanma
ile birlikte posterior duvardaki konkavite
osteoporotik kiriklar igin son derece
tani koydurucudur. Birden fazla omurga
cismi ayni anda ya da farkli dénemlerde
kollabe olabilir. Omurga end platelerinde
angulasyon veya duizensizlikler, st
torakal omurgalarin etkilenmesi, eslik
eden yumusak doku golgesi veya pedikdl
gblgesinde silinme metastatik hastalig
gosterir. Anatomik yapilar nedeniyle
C7 vertebra ile T1-4 vertebralari direkt
grafilerde goruntlleyebilmek zordur.
Supheli bolgelerdeki kemik lezyonlari ile
eslik eden intraspinal ve yumusak doku
kitleleri degerlendirilebilmek icin MRG
veya BT tetkikleri kullanilabilir.

Tumor olgularinda intervertebral
disk genellikle korunur ve piyojenik
enfeksiyonlardan ayirt etmede
yararlidir. Malign lezyonlar nadiren de
olsa direkt ya da hematojen yayilim
sonucu intervertebral disk arali§ina
yerlesebilir. intervertebral disk tutulumu
veya disk metastazi gercekte cok nadir
gorilir.  Radyografilerde  yumusak
doku golgelerine bakmak o6nemlidir,
paravertebral tlimor kitlesi nedeniyle
artmis ya da kaybolmus olabilir.



Sekil 3. Pankreas karsinomu nedeniyle takip edilirken siddetli sirt agrisi gelisen
hastanin direkt grafilerinde T7 vertebra dizeyinde patolojik kompresyon kirigi
saptandi (a ve b). Hastanin agrilarini azaltmaya yonelik olarak perkiitan vertebroplasti
uygulandi.

Yumusak doku kitlesinin destriktif kemik
lezyonuna eslik etmesi genellikle primer
kemik tlmorinl distndirar, nadiren
sekonder malignitelerle birlikte olabilir.
Bazen yumusak doku kitlesinin énemli
bir kismi kanama olabilir. Ozellikle MRG,
yumusak doku kitlesini gbstermede en
iyi yontemdir.

2- Sintigrafi

Sintigrafinin primer endikasyonu iskelet
metastazlarinin  degerlendirilmesi ve
evrelendirilmesidir. Sensitivitesi ylksek
olmakla birlikte spesifitesi duguktir.
Tam viicut kemik sintigrafisi, lezyonun
soliter yada multifokal olup olmadigini
ortaya koymak ve lokal yayilimini
gostermek icin bir gériintileme yontemi
olarak  kullanilir(53).  Karsinomlarin
kemige yaptigl metastazlari saptamada

kullanilacak en sensitif ve ekonomik
test, technetium 99™ methylene
diphosphanate (99™ TcMDP) kemik
sintigrafisidir. Kemik sintigrafisi pek
cok  metastatik kemik  tUmorind
saptamada konvansiyonel radyografiden

daha sensitiftir(Sekil 4). Bazi genis
serilerde anormal sintigrafi bulgulari
olan kanser hastalarinin  %40’inda
direkt radyografilerin normal oldugu
bulunmustur. Bununla beraber
multiple myeloma ve histiositozis
X'te sensitivitesi azalir. Technetium

ile yapilan gorintilemeler, kemikteki
destriiksiyona bagh artmis osteoid
reaksiyon boélgesi icin sensitiftir ve 2 mm
kadar kuguk lezyonlartile (90) lokal kemik
turnover’indaki ~ %5-15  dizeyindeki
degisiklikleri bile saptayabilir.

17



Sekil 4. L2 omurgada malign melanom metastazina baglh patolojik kirik gelisen
hastanin tiim vicut kemik sintigrafisinde, T1 vertebra diizeyinde de metastaz ile

uyumlu artmis aktivite gozlenmektedir.

Bu nedenle erken iskelet metastazlarinin
gosterilmesinde %50-80 daha sensitiftir
ve osteolitik veya osteoblastik hastaliklari
radyografilere gore 2-18 ay daha erken
saptayabilir(28,43).

Normal bir kemik sintigrafisi degerli bilgi
verir ¢inkd primer kemik timorinin
benign oldugunun bir go&stergesidir.
Ancak anormal kemik sintigrafileri,
benign ve malign kemik timédrlerinin
ayrimini yapmada ¢ok faydali degildir.
Sintigrafi,  primer  malign  kemik
timorlerinin  intraosseoz  yayillimini
glvenilir sekilde gostermez. Bunun
nedeni kismen kotl rezolisyon ve
daha da 6nemlisi tiimore komsu kemik
bolgesinde artmis kan akimina bagl
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sintigrafik intensite artisidir (80). Kemik
sintigrafisi, birden fazla kemigi etkileyen

benign kemik timori olgularinda
etkilenen diger bolgeleri de ortaya
koymada faydalidir. Bu tumorlere

ornek fibroz displazi, herediter multiple
ekzositoz, enkondrom, hemanjiyom ve
histiositozis gosterilebilir(80).

Tc 99™ polifosfat izotoplar, destriiktif
suirece bagli konagin reaktif yanitini
gostermek igin  kullanilir. Metastaz
bolgesinde radyoniikleotidin birikmesi
2 mekanizmayla olabilir. Prostat kanseri
gibi genis bir stromasi olan timorler,
intramembrandz ossifikasyon ile yeni
kemik olustururlar.



Diger mekanizma ise daha sik olarak
karsimiza cikar ve kemigin zayiflamasina
yanit olarak immatir osteoid veya
reaktif yeni kemik olusur ve bu durum
metastatik lezyonun meydana getirdigi
yaralanmayl onarmaya yodnelikkonagin
bir cevabidir, kirik sonrasi  kallus
olusumuna benzer(25,26). intravenéz
izotop enjeksiyonunu takiben 3 saat
sonra, enjekte edilen dozun %35’i atilir,
%30-40"1 kemikte birikir, %10-15'i diger
dokularda ve %5’i kanda bulunur(48).
Son derece sensitif olmasina ragmen Tc
99™ polifosfat gorlintiilemesi metastatik
lezyonlar icin spesifik degildir ve paget
hastaligl, kirik, osteomiyelit, osteoid
osteoma, osteoblastoma, artrit, iskemik
nekroz gibi cok sayida degisik benign
sureglerde pozitif olabilir(65). Stpheli
bolgelerin yiksek kalitede radyografileri
cektirilmelidir.

Kemik sintigrafileri ayni zamanda kemik
metastazlarinin varligi konusunda bilgi
vermeleri nedeniyle primer malign
yumusakdokutiimarlerinin baslangictaki
klinik evrelendirilmesinde faydalidir(56).

Yumusak doku timorlerinin  tani
veya lokal evrelendirilmesinde sinirh
degere sahiptir. Vaskiler yumusak

doku tumorleri, sintigrafide diffiz bir
aktivite artisi gosterebilir(18). Eger
timor kemik dokuya invaze olduysa
yada konvansiyonel radyografilerde
gorilemeyen  periost reaksiyonuna
neden  oluyorsa  yumusak  doku
malignitesinin altindaki kemikte
sintigrafik aktivitede artis gorilebilir(45).

Tedaviye vyaniti degerlendirmede en
glvenilir yontem kemik sintigrafisidir.
Seri yapilan sintigrafilerde lezyonun
uptake yogunlugunda azalma tedaviye
iyi yanitin gostergesidir. Son derece
sensitif olmasina ragmen, kemoterapi
uygulanmis hastalarda izotop
sintigrafilerin yorumlanmasinda dikkatli
olmak gerekir ¢uinki nadiren yalanci
negatif sonuglar ortaya c¢ikabilir(89).

Bu durum kismen kemoterapotik
ajanlarin  kemik olusumundaki blastik
aktivite Ulzerine toksik etkilerinden
kaynaklanir(23).

Galliumcitratesintigrafileri, primer kemik
malignitelerinin  varhgini gostermede
99™ TcMDP’den daha duyarhdir(80).
Benign karakterdeki primer kemik
timorlerinde, gallium  sintigrafisinin
normal olma olasihig  yuksektir.
Gallium goérintilemeleri, primer kemik
timorinin lokal intraosseoz yayillimini
99™ TcMDP kemik sintigrafisinden daha
net bir sekilde gosterebilir(80). Bununla
birlikte BT ve MRG, daha iyi goriintileme
kapasitesine sahip olduklari igin primer
kemik timorlerinde tanisinda gallium
citrate sintigrafisine tercih edilir.

Gallium sintigrafisi, yumusak doku
timorlerinin tanisinda yardimcr olabilir.
Pek ¢ok yumusak doku sarkomu,
gallium ile vyapilan sintigrafilerde
aktivite  artisina  neden  olurken
inflamasyona sebep olmayan benign
kemik timorleri genellikle normal
goralur(45). Kemik ve yumusak doku
enfeksiyonlari  sintigrafilerde hemen
daima  aktivite artis  gosterirler.
Gallium citrate sintigrafisi, timorlerin
evrelendirilmesinde ve yumusak doku
sarkomlarinin AC disi metastazlarini
gostermede de faydahdir(21) ancak
kas iskelet sistemi tlimorlerinin lokal
vayllimini degerlendirmek icin MRG ve
BT kadar etkili degildir.

Agresif ve hizla blylyen metastazlarda
konagin reaktif kemik olusturamamasi
nedeniyle, vyalanci negatif sonugclar
ortaya cikabilir (bobrek veya akciger Ca.,
myeloproliferatif hastaliklar-multiple
myeloma, lenfoma, [6semi retinakulum
hicreli sarkom, Ewing sarkomu)(27).
Basarili sekilde tedavi edilmis metastatik
lezyonlar veya inaktif lezyonlar da normal
sintigrafi bulgusu verebilir(27). Yaygin
kemik metastazi varliginda tim iskelet
sisteminde artmis aktivite gorulebilir bu
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“super-scan” olarak isimlendirilir. Super-
scan ve normal sintigrafi arasindaki ayirt

edici karakteristik 0Ozellik, bobrekten
atilim ve kemik birikimi arasinda
gbzlenen dengesizliktir(38).

Spesifik olmamasi ve negatif

sintigrafilerin sik gorilmesi nedeniyle
metastaz  varligini  degerlendirmede
kemik sintigrafisinin sinirlamalari vardir.
Metastatik lezyonlarin yaklagik %15’
kemik sintigrafisinde goézden kagabilir.
Bunun  sebebi  timorin  kemikte
reaksiyona neden olmamasi (6rnegin;
miyelom) ya da teknik nedenler olabilir.
Kemik anatomisinin goriintilenmesinde
yetersizdir, noéral yapilari  ortaya
koyamaz, spinal kanaldaki daralmayi
degerlendiremeyebilir. Bununla beraber

tim vicut kemik sintigrafisi iskelet
metastazlarinin tamamini gosterir
ve boylece cerrahi olarak biyopsi
alinabilecek en uygun  boélgenin

saptanmasina olanak verir.

Diger gorintileme yontemlerinde de sik
goruldigu lzere lezyonlari dogru olarak
yorumlamak ig¢in normal varyasyonlari,
artefektlari ve benign karakterdeki
tutulumlari tanimak énemlidir. Deltoidin
humerusa yapisma yeri veya kaburgalara
simetrik  paraspinal kas yapisma
bolgeleri metastazi taklit eden pek ¢ok
varyasyona oOrneklerden birkagi olarak
tanimlanmistir.

3-Positron Emission Tomografi (PET) ve
Single Photon Emission Computerize
Tomografi (SPECT)

PET, onkolojide artan siklikla kulanilan
ve halen gelismekte olan bir tekniktir.
Konvansiyonel anatomik gorintileme
tekniklerinin aksine dinamik fonksiyonel
ve metabolik degisiklikleri saptayabilir.

BF-fluoride’in  emilim  mekanizmasi
bolgesel kan akimi ve osteoblatik
aktiviteye baglidir. Tercihen vyiksek

kemik donglisu olan bdlgelerde birikir.
Tumor dokularinin *¥FDG alimi, glikolizis
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ve membran glukoz taslyicilarina
bagh oldugu icin -ki her ikisi de malign
dokularda artmistir- emilim mekanizmasi
BF-fluoride’ten farkhidir. *FDG  alimi
sadece iskelet sistemini etkileyen
timorlerle sinirl kalmayip kemik ve
yumusak dokulardaki tlim metastaz
odaklarini gbésterme sansina sahiptir. PET
gorlntileri, metastatik ve benign lezyon
ayrimini daha iyi gosterir. ¥F PET’in
(*®F-fluorodeoxyglucose) kigik kemik
lezyonlarini #“™Tc kemik sintigrafisinden
daha erken saptayabilecegine dair
yayinlar vardir.

Pek ¢ok modern gamma kamera
sistemleri, ilave olarak tomografi
gorlntileri elde etme olanagina da
sahiptir (SPECT) ve lezyonlarin tespitinde
sensitivitesiylksektir. SPECTgorlintilerin
omurga metastazlarinin saptanmasinda
sadece sensitiviteyi arttirmadigl benign
ve malign lezyon ayrimin yapilmasinda
da faydali oldugu gosterilmistir. Ornegin
omurga cisminden arka elemanlara
uzanan lezyonlar ya da pedikiilleri iceren
lezyonlar biylk olasilikla metastazlari
gosterir.

Eklemlerde gorilen tek tarafli artmis
aktivite  genellikle  benigndir.  Bu
durumlarda ayirici tani zordur ve SPECT
faydali olabilir.

Lenfoma olgularinda ®FDG PET’in
konvansiyonel kemik sintigrafisinden
daha duyarh oldugu gosterilmistir.

Bununla birlikte prostat kanserinde
kullaniminda ise sensitivitesinin
daha disuk oldugu gosterilmistir. Bu
gozlemler degisik timor ya da iskelet
sistemi metastazlarinin ¥FDG tiketimi
acisindan farkh davrandigl sorusunu
akla getirmektedir. Meme kanserli
hastalarda ®FDGileyapilantaramalarda
®mTc  MDP ile karsilastirildiginda
daha fazla sayida kemik metastazi
saptanmistir ancak sklerotik hastaligi
olan alt grup hastalarda bu sayinin
daha distk oldugu gézlenmistir.



Buna ilave olarak *FDG tiketiminin
sklerotik lezyonlarda litik lezyonlara gore
miktar olarak da daha disik oldugu
gosterilmistir.

BF-fluoride ile BEDG birlikte
kullanildiklarinda hem kemik ve hem
de yumusak dokulardaki lezyonlarin
lokalizasyonlarinin  daha iyi yapilabildigi
gosterilmistir.

4- Bilgisayarli Tomografi (BT)

BT, metastatik lezyonlari gostermede
direkt radyografi ve sintigrafiye gore

daha Ustindir(Sekil 5). Kemik ve
yumusak doku tlmorlerinin  lokal
yayllminin  gorintilenmesinde  son

derece faydalidir(5,13).

Esas faydasi

herhangi bir kemik veya yumusak doku
timorinin  aksiyel planda yumusak
doku yayiliminin saptanmasi ve yumusak
doku timorinin major kemik yapilarla
iliskisinin ~ gosterilmesidir(55).  Ayrica
primer kemik timorinin intraosseoz
yayihmint iyi bir sekilde gosterebilir(77).
timorler

Yag dansitesinde olan

haric, yumusak doku tUmédrlerinin
goruntilenmesinde MRG kadar iyi
degildir. Nadiren, degerlendirilmesi

zor bolgelerdeki hem kemik ve hem
de yumusak doku tlimorlerinin uygun
sekilde taninmasinda ve konvansiyonel
radyografilerde saptanamayan matriks
mineralizasyonunun gosterilmesinde
faydahdir(5,55).

Sekil 5: Sagittal ve aksiyel CT kesitlerinde metastatik lezyona ait karakteristik malign
degisiklikler gozlenmektedir: meddiller kavitede litik destriksiyon ile birlikte spinal

kanala dogru yayilim mevcuttur.
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Kollabe omurga olgularinda osteoporoz
ve timore bagh kirnk ozellikleri iyi
tanimlanmistir.  Metastaz olgularinda
kemik trabekilleri artik gorllmez
hale gelir. Korteks destriiksiyonu ve
yumusak dokuya vyayillm nadiren
gozlenir. Sikhikla litik bir kitle normal
spongioz kemigin trabekillerinin yerini
almistir ve gorilmesi zordur. Lezyonun
evresine bagh olarak bazi trabekdller
korunmus olabilir. Bazen nekroz veya
kalsifikasyonlar, korteks veya pedikil
destriksiyonlari, epidural yayilim veya
yumusak doku kitleleri gorilebilir.
Korteksin etkilenmesi, timor tanisinda
kullanitlan 6nemli kriterlerden birisidir.
Anterolateral veya posteriorda bir
korteksin tama yakin osteolizisi, tani
icin spesifiktir. Kortikal tutulma, i¢ ylizde
sadece kuclk bir ¢entiklesme seklinde
de gorilebili.  Olgularin  2/3’Ginde
omurga cisminin arka duvari etkilenir.
Olgularin % 50’sinde pedikdller etkilenir.
Opak madde verilmesini takiben
olgularin  2/3’inde yumusak doku
kitlesi gorilebilir. C7 vertebra ve daha
yukari yerlesim ile tek omurga kollapsi
maligniteyi disiindurmelidir.

Aksine, osteoporotik kollaps kortikal
kiriga sebep olabilir. Olgularin 1/3’linde
gorilen arkaya angulasyon osteoporotik
kirik igin oldukga spesifiktir.

Olgularin %30’unda spongioz kemikte
osteoliz gorulebilir. Yakin tarihli kollaps
gelisen olgularin %40’ inda (2 aydan
erken) omurga cisminin gevresinde hafif
bir kalinlasma gozlenir (8 mm’den daha
az).

5- Manyetik Rezonans Goriintiileme
(MRG)

Kas ve iskelet sisteminin
gorintilenmesinde son derece etkili
bir yontemdir. MRG, lezyonun yapisal
ozellikleri ve vyayllimini tam olarak
tanimlayabilmek igin kullaniimalidir(7).
MRG’nin mineralize olmamis kondroid
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doku, kistler ve
dokunun  ayriminin
yapilmasinda radyografi ve BT'ye
gbre avantajlari  vardir (Tablo 3)
(92). MRG, ozellikle yumusak doku
timorlerinin gorintilenmesinde BT’ye
gore Ustlindlir(69,87). Yumusak doku
timorlerinin  blyiklGgu ve yayilimini
gostermede ve kemik, sinir ve kan
damarlar ile iligkisini ortaya koymada
BT’ den daha etkilidir. Malign ve benign
yumusak doku tmorlerini birbirinden
ayirt edemeyebilir ve intralezyonel
mineralizasyonu gbsteremeyebilir.
Yumusak doku sarkomunun neden
oldugu kemik korteks yikimi en iyi BT'de
gorulebilir.

matriks, vaskiler
hemosiderotik

Kemik tlimorlerinin  intraosseoz ve
ekstraosseoz yayilliminin gosterilmesinde
diger yontemlere gore daha
avantajlidir(94).

Spinal metastazlarin saptanmasinda MRG,
kemik sintigrafisinden daha sensitiftir.
ve omurga metastazindan sliphe edilen
hastalarda kullanilmasi o6nerilir(2,61,88).
Petren-Mallmin ve ark, MRG’ nin 3 mm
den daha blylk metastatik lezyonlar
goruntileyebilecegini gosterdiler(70).
MRG, vertebral kemik iliginin timor
ile infiltrasyonunun  saptanmasinda
degerli bilgiler verir. Normal kemik iligi
elemanlariyla yer degistiren neoplastik
lezyonlar, T1 agirhikli  gorintilerde
azalmis sinyal yogunlugu ve T2 agirlikli
gorintilerde hafifce artmis  sinyal
yogunlugu ile karakterizedir(Sekil 6).
Benign cavernous hemanjiyom, T1
agirhkli kesitlerde normal kemik iligine
gore artmis sinyal yogunlugu ve T2
agirhkli ya da gradient echo sekanslarda
ise normal kemik iligine goére farkli
sinyaller gosteren tek lezyondur(91).
MRG ayni zamanda hastalarin
kemoterapiye verdigi yaniti
degerlendirmede ve ameliyat sonrasi
timorin niiks durumunu saptamada
kullanimistir.



Tablo 3: Soliter Kemik Lezyonlarinda Doku Ozellikleri

Radyografi BT MRG
Osteojenik ++ ++ +
Kondrojenik ++ ++ 4+
Yagh - +++ ++
Vaskiiler - - T+
Kistik - + 4+
Fibréz - - +
Hemosiderotik - - 4+

Sekil 6. Akciger karsinomunun lomber omurga metastazi. T1 ve T2 agirlikh
gorintilerde metastazin vertebral ve intraspinal komponentleri agik bir sekilde
gorilebilmektedir.
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intravenoz gadolinium diethylen-
etriamine pentaacetic acid (Gd-DTPA)
veya diger paramagnetic kontrast
maddelerin  intraven6z  verilmesini
takiben c¢ekilen MRG, kemoterapiye
yaniti degerlendirmede ozellikle
degerlidir.  Difizyon agirhikli  MRG,
radyoterapi veya kemoterapiyi takiben
timordeki nekroz miktarini saptamaya
yonelik yeni bir tekniktir(49). MRG ve
myelografiyi  karsilastiran  galismalar
MRG’nin yumusak dokulari daha iyi
gosterdigini boylece paraspinal hastaligin
daha iyi goruntilenmesini sagladigini
gostermistir(30). MRG, o6zellikle 2 farkh
bolgede tam blok varhgl s6z konusuysa
metastatik lezyonun genigligini daha net
bir sekilde gosterir. Tam blok varhiginda
on-arka plandaki kompresyon ayriminin
myelografik olarak yapilmasinin  zor
oldugu olgularda MRG oldukga tstlndyir.
Spinal kordu goriuntileyebilmek icin
intratekal kontrast madde vermeye
gerek yoktur ve boylece olasi nérolojik
komplikasyonlardan kaginmak mimkiin
olabilir. T1 agirhkli gérintdler spinal kord
basisini daha iyi gosterirken T2 agirhkl
gorintiler  subaraknoid  mesafenin
kompresyonunu daha iyi gosterir(82).

Direkt koronal, sagittal ve aksiyel
goruntiler alinabilir. Tekrarlayan
MRG calismalari hastaya ¢ok az

rahatsizlik verirken, hastalik stirecindeki
degisiklikleri gosterebilir.

Metastatik spinal kitlelerin degerlendiril-
mesinde  MRG, kontrastsiz  BT'ye
Gstlin ve en azindan kontrasth BT’ye
es degerdir(10). BT miyelografinin
onemli bir dezavantaji, sadece
miyelografide sliphe edilen bolgenin
BT ile degerlendiriimesi ve nadiren
tim  omurganin  gorlntilenmesinin
yapilmasidir. Bu durum, gorintileme
esnasinda asemptomatik olan metastatik
lezyonlarin gbézden kagmasina neden
olabilir ve hastalarin  %20-24’inde
rastlanir(86).
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MRG, omurganin malign lezyonlarini
erken  doénemde  saptayabilmesine
ragmen akut dénemdeki kompresyon
kiriklarindan ayrim yapmak zor olabilir.
Malign ve benign kompresyon kiriklari
arasindaki ayrimda opakli MRG ve
seri olarak alinan MR gorintileri
kullaniimalidir. Olagan goriinim, T1
agirhkli  gortntllerde dusuk  sinyal
intensitesi, T2 agirlikh gorintilerde
hipersinyal ve gadolinium ile
glclendirilmis T1 agirlikh gorintilerde
heterojen hipersinyal gorantuleri
seklindedir. Maligniteye bagl omurgada
kollaps gelismis olgularin %65-88’inde
komsu omurgada metastatik odak
saptanir. Stipheli lezyondan vyapilacak
biyopsi ya da yapilacak cerrahi 6ncesi
diger tanisal testler ve klinik bulgulardan
faydalanmak gerekir(1).

MRG’nin dezavantajlari solunum ve
kalp atiminin yarattigi artefakta bagli
torakal bolgede rezollisyonun dismesi,
sinyal artefakti yaratan paslanmaz
celik implantlara yakin  bolgelerin
degerlendirilememesi, klostrofobi,
yasam destegi olan pacemaker ve
anevrizmal klip tasiyan hastalarda
uygulanamamasidir. MRG, ¢ok fazla
sensitif olmasi nedeniyle 6demin neden
oldugu anormal sinyal degisikliklerine
bagli benign ve malign kemik tiimorlerini
birbirinden ayiramaz. Ayrica, mineralize
bolgelerden kaynaklanan dusuk sinyaller
kemik veya kikirdak yapidaki timérlerin
matriks kalsifikasyonunun gorilmesini
engeller. Kanselloz kemigi c¢ok iyi
gostermesine ragmen kortikal kemik
tutulumunu BT kadar iyi gostermez.
MRG, spinal epidural metastazlariacik bir
sekilde degerlendirir ancak gadolinium
ile enhancement kullaniimadik¢a (22)
intradural hastaligi myelografi kadar iyi
gostermez(82). Bu sinirlamalara ragmen
MRG, spinal metastatik hastaliklarin
degerlendiriimesinde en faydal yontem
olarak kabul edilmektedir.



6-Anjiyografi

Spinal anjiyografi, anevrizmal kemik
kisti, hemanjiosarkom ve renal metastaz
gibi vaskiler yapidan zengin tiimorlerde
uygulanabilir(60). Anjiyografi ile
lezyonun tam olarak yerlesimi ve
anatomik konfiglirasyonunu saptanabilir,
besleyici ve drene edici vaskiler yapilar
gosterilebilir. Bazi timorlerin histolojik
tanisini koymada yardimci olabilecegi
gibi cerrahi planlamaya da yardim
edebilir. Malign timérlerde damarlanma
artmistir, vaskiler yapilar geniglemistir
ve karmasik bir vyapi gosterebilir.
Bununla beraber, Ono ve ark. servikal
omurganin primer benign timorlerinin
%44-66,7’sinin de bu anormal
anjiyografik o©zellikleri gosterdigini not
ettiler(66). Anjiyografide 2 vertebral
arterden birisi genellikle daha genis ve
daha baskin goralir. Cerrahi sirasinda
daha genis arterin baglanmasi kordda
ciddi noral iskemiye neden olabilir. Diger
taraftan daha kuglk vertebral arter,
eger cerrahi sirasinda gerekirse, siklikla
sorun c¢ikarmaksizin  baglanabilir(41).
Bir seride, servikal omurganin primer
malign timorlerinin %75’i, metaztatik
tiimorlerin % 83,3’U direkt grafi, sintigrafi
ve selektif anjiyografinin  birlikte
kullaniimasi ile taninabilmistir(66).

Kemik tlimorlerinin spesifik tanisinin
konulmasinda nadiren faydal olur.
Anjiyografinin esas faydasi timor ile
komsu vaskiler yapilar arasindaki iliskiyi
saptamaktir.

Damar vyapilari en iyi anjiyografi ile
degerlendirilebilir. ~ Ayrica, ameliyat
sirasinda kanama miktarini azaltmak icin
renal hicreli karsinom metastazlarinda
oldugu gibi damarlanmasi artmis
lezyonlarin selektif embolizasyonu veya
sitotoksikilaglarin arteryel yolla verilmesi
de anjiyografi ile basarilabilir(35,83).
Anjiyografi, invazif ve rahatsizlik
verici bir yontemdir. Bunun yani sira,

yetiskinlerde komplikasyon orani diisik
olsa da ¢ocuklarda ciddi komplikasyonlar
gelisebilir. Goriuintilemede, radyologun
yetenekleri 6n plana g¢ikar. TUmorin
intraosseoz vyayllimi hakkinda ¢ok az
degeri vardir. Kemik ve yumusak doku
timorlerinin intraosseoz ve ekstraosseoz
yayllmini géstermede BT ve MRG’in
daha sensitif olmasi nedeniyle, bu
amacla secilecek bir yontem degildir.

7-Miyelografi

Siklikla, spinal epidural metastazlar
gosterebilmek icin kullanilir.
Rodichok ve ark. kanser anamnezi ve
omurgasinda agrisi olan bir hastada
radyografiler pozitifse ya da radyografi
negatif olsa bile anormal ndrolojik
muayene bulgulari varsa ekstradural
kompresyonun erkenden saptanabilmesi
icin miyelografinin kullanilmasini
onermislerdir(74). BT goruntilerinin
eklenmesi sensitifite ve spesifitesini
arttinir.

Miyelografi, invaziv bir yontemdir ve
bazi dezavantajlari vardir. Koaglilopatisi
olan hastalarda lokal kanamalar olabilir.
Miyelogafi sonrasi akut olarak norolojik
durumda bozulma rapor edilmistir.
Hollis ve ark. C1-C2 veya lomber girisim
ile miyelografi yapilan ve tam bir spinal
subaraknoid blok gdzlenen 100 hastayi
retrospektif olarak incelemisler (39) ve
lomber ponksiyon sonrasi 50 hastanin
7’sinde  (%14) norolojik durumda
akut bozulma gelistigini gdrmdislerdir.
Epidural lezyonun kaudalinden beyin
omurilik  sivinin ~ (BOS)  alinmasini
takiben, lezyonun her iki tarafinda BOS
basincinda ani degisik sonucunda “spinal
coning” gelisebilecegi ifade edilmistir.
C1-C2 bolgesinden ponksiyon yapilan 50
hastanin higbirinde norolojik durumda
bozulma gozlenmemistir.

Tam blok gelisen bir hastada, epidural
problemin yayginhgini saptamak igin
iki seviyeli dural ponksiyon gereklidir.
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Tam blok gelismis iki bolge varsa,
aradaki spinal segmenti kontrast ile
degerlendirmek  mumkin  degildir.
Klinik gériniim ile miyelografik blogun
derecesi arasinda bir iliski kurulmaya
¢alisilmasina ragmen 6nemli farkhliklar
ortaya cikmistir: tam blok olusmus
hastalarda miyelopati gelisme ihtimali
yuksektir(75).

MRG’ deki ilerlemelerle birlikte, spinal
kanaldaki daralmayr degerlendirmek
icin miyelografiye glinimiizde nadiren
basvurulmaktadir. Hastaligi tekrarlamis
ve semptom veren olgularda, paslanmaz
celigin  olusturacagl artefakt spinal
kanalin  MRG ile degerlendirilmesini
olumsuz etkileyeceginden dolayi 6nceden
paslanmaz c¢elik ile rekonstriksiyon
yapilmissa, miyelografiden yararlanilabilir.

8-Biyopsi
Biyopsi, primer timord bilinen bir
hastada metastaz varligini dogrulamak,

radyolojik goériinimleri supheli olan
lezyonlari degerlendirmek veya
hormonal degerlendirme igin doku

ornegi almak amaciyla yapilir. Perkiitan
veya aclk sekilde yapilabilir. Floroskopi
veya BT esliginde vyapilan perkitan
igne biyopsi, acik biyopsiye tercih
edili. ilk kez 1931'de Coley ve ark
tarafindan tanimlanmig olan perkitan
kemik biyopsisi, stpheli yada bilinen
kanser olgularinda metastaz varligini
dogrulamak ya da dislamak icin etkili bir
yontem olarak o tarihten beri genis bir
uygulama alani bulmustur(9). Daha yeni
goriantileme tekniklerinin gelistirilmesi,
daha kiiglk ignelerin kullanilabilmesi
ve sitolojideki ilerlemeler bu teknigin
kullaniminda artisa yol agmistir(33,42).

Perkiitan  biyopsi  blylk (6rnegin
Turner, Ackermann veya Craig igneleri)
ya da kiiglk (22 veya 23 numara) igne
ile vyapilabilir. igne  blyikliginin
saptanmasinda kismen tani icin gerekli
doku miktari ve kismen de 6&rnek
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alinacak lezyonun degerlendirilebilirligi
rol oynar. Servikal ve torakal omurgada,
kiicuk igneler tercih edilir.

Perkiitan kemik biyopsisi ile elde
edilecek dogruluk oranlari farklidir.
Yamshidi igne biyopsisi ile %80 olguda
yeterli tani konulabilir. Tehranzadeh
ve ark perkiitan biyopsi ile metastaz
tani  koyma oranini %75 olarak
vermislerdir(85). Mink, radyolojik
ve sintigrafik olarak kemik metastazi
saptanan hastalardan perkiitan olarak
kemik biyopsisi yapmistir(58). Bilinen
kanseri olan hastalarin %71'inde ve
kanser stiphesi olan hastalarin % 66’inda
malign lezyonlar saptanmistir. %0.7
oraninda  gorulen  komplikasyonlar,
biyopsi sirasinda ve sonrasinda goriilen
kanamaya baglanmistir. Literatdr
gozden gecirildiginde Murphy ve ark
9500 fazla girisim sonrasi komplikasyon
oranini %0.2 olarak rapor etmislerdir.
Bu komplikasyonlar icinde 2 6lim ve 4
kalici norolojik defisit gortlmustir(63).
Vertebral lezyonlar icin yapilan biyopsi
sonrasi gorilen komplikasyonlar oldukca
ciddidir. Fyfe ve ark trephine ignelerle
yaptiklari 100 omurga biyopsisi sonrasi

8 olguda norolojik  komplikasyon
rapor etmislerdir(24). Diger rapor
edilen komplikasyonlar hemotoraks,

pndémotoraks, asiri kanamadir ve siklikla
vaskiler metastazlar sonrasi gorilir.
Ozellikle torakal bolge uygulamalarinda
teknik  zorluk yasanmakla birlikte
deneyimli  kisiler tarafindan uygun
teknik, enstriimantasyon ve radyografik
kontrolle  vyapilirsa  emniyetli  bir
yontemdir.

Osteoblastik  lezyonlardan  biyopsi
yaparken biyik igneler onerilir. Blastik
lezyonlarda pozitif sonu¢ elde etme
orani %20-25 gibi dlstuk oranlarda
bildirildiginden  dolayr ¢ok sayida
ornek alinmahdir(8). Taninin dogruluk
oranini arttirmak icin biyopsi ornekleri,
blastik lezyonlara eslik eden yumusak



doku komponentlerinden veya miks
lezyonlarda litik alanlardan alinmalidir.

Ozellikle soliter iskelet lezyonlarin
degerlendirirken enfeksiyonu ekarte
edebilmek icin alinan materyal, rutin
olarak kultlire gonderilmelidir. Yeterli
ornek alindigindan emin olmak igin
frozen vyaptiriimahdir. Ozellikle primer
odak bilinmiyorsa 6zel boyama ve
imminohistokimyasal calismalar
yapiimak Uzere yeterince doku o&rnegi
alinmalidir. Kemik biyopsisi yapilirken
sitolojik analiz icin kan aspirasyonu
yapilmahdir. 5 cc kan, formalin iginde
ayri bir 6rnek olarak goénderilmelidir.
Trokar biyopsisinin crush artefakt yapma
olasiligi nedeniyle hem kan pihtisi ve
hem de smear, timoér morfolojisini
korumak igin trokar biyopsisinden
daha anlamli olabilir(37). Agik biyopsi
yapilirken, daha sonra  definitif
cerrahiye ihtiya¢ duyulacagi gbz oniinde

bulundurulmalidir. Posterior elemanlari
etkileyen lezyonlardan posterior kesi ile
kolayca biyopsi yapilabilir. Torakotomi ve
retroperitoneal yaklasimlar, potansiyel
morbiditeleri nedeniyle definitif
girisimler icin saklanmalidir. Bunun
istisnasi  servikal bdlgedir, anterior
yaklasim  kolaydir, emniyetlidir ve
morbiditesi diisiktir.

OZET

Omurganin benign lezyonlarini malign
lezyonlarindan  ayirmak  6nemlidir.
Kemik ya da yumusak doku tiimori olan
hastalarda tani sadece klinik hikdye ve
direkt radyografilerle konulabilirken
bazen ileri ve karmasik gorintileme
yontemlerine ihtiya¢c duyulabilir. Bazi
olgularda uygun klinik degerlendirme ve
ileri gorintlileme yontemlerine ragmen
taniya varmak icin biyopsi yapmak
gerekebilir.
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Boliim 3

Omurga Tumorlerinin Onkolojik Evrelendirme ve Klasifikasyonu

Dr. Kiirsat Kara, Dr. Osman Yaray

Omurganin primer timorleri
metastazlarindan daha nadir goralir.

Siklikla ~ sinsi  seyreder ve teshisi
gecikebilir  Omurga metastazlarinin
Onemi travmatik paraplejiye kiyasla

insidansinin yaklasik iki kati olmasindan
kaynaklanir.  Tedavideki ana amag
mekanik ve norolojik fonksiyonlarin
korunmasidir. Spinal stabilite anormal

actlanmalar, agri ve norolojik defisit

olmaksizin omurganin fizyolojik
hareketlerini yapabilmesidir. Omurga
Tumoér  GCalisma  Grubu  omurga

instabilitesini; timoral gelisim sonrasi
normal fizyolojik yiklenmeler altinda
hareket ile agri olusmasi, bulgu veren ve
ilerleyen deformite ve noérolojik tutulum
olarak tariflemistir(1)(Tablo1).

Tablo 1: Omurga Tumor Klasifikasyon Sistemi

Elemanlar Skor
Lokasyon
Bileske bolgesi 3
Mobil 2
Semi-rigit 1
Rigit 0
Agni
istirahatta yok ve/veya hareketle var
Evet 3
Hayir(Agri seyrek) 1
Agri yok 0
Kemik lezyonu
Litik
Miks
Blastik
Radyolojik profil
Subliiksasyon, translasyon 4
De novo deformite 2
Normal dizilim 0
Vertebral kollaps
<50% kollaps 3
>50% kollaps 2
%50 tutulum, kollaps yok 1
Higbiri 0
Posterolateral tutulum
Bilateral 3
Unilateral 1
Higbiri
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Omurga Tumor Stabilite Klasifikasyon
Sistemi karar vermede yol gOstermesi

amaciyla yapilmistir.  Bazi  hekimler

cerrahiye karar verme kriterlerini

hastanin norolojik, onkolojik, mekanik
instabilite ve sistemik hastaliklarina

gore yapmaktadir. Burada radyolojik

parametreler  kullanilmamakta  olup
hastanin mekanik boyun, sirt veya bel
agnisinin  olmasi  yeterli gorllmustir.
hastaliklarda

instabilitesi icin radyolojik degerlendirme

Tumoral omurga

yapilmaksizin sadece agri ile karar

vermek yeterli degildir.

Tumoriin yerlesim yeri, timor kitlesinin
yaptigi
harabiyetin derecesi, lezyonun karakteri

blylikligi  ve  omurgada
(litik veya blastik), deformite varlig
nitelikteki
agri, norolojik tutulum dazeyi, omurga

veya ilerleyici deformite,
instabilitesini belirlemede yer almasi

gereken kriterler olarak kabul edilmistir.

timorlerinde timorin
gore  (benign,
farkh cerrahi
kullanilmaktadir.
(Tablo 2)

biyolojik 6zelligine,

Omurga
ozelligine agresif,
malign) yaklasim
bicimleri Enneking
klasifikasyonu(2) timorin
tutulum alanina
ve metastaz olup olmadigina gore
belirlenmistir. Buna karsin Weinstein-
Boriani-Biagini (WBB) klasifikasyonu (3)
omurganin anatomik yapisi géz 6nlinde
bulundurularak kurgulanmistir (Tablo 3).
Her iki klasifikasyon da cerrahi 6nerilerde
bulunmaktadir. Onkoloji
Calisma Grubu

edilen WBB evrelendirilmesinde orijinal

Omurga
tarafindan modifiye
¢izim aynen korunmus ve buna vertebral
arter tutulumu eklenmistir.

Tokuhashi ~ (T15)
skorlama sisteminde degistirilen sadece

Revize  edilmis
primer tiimére verilen puandir. ilk
yapilan Tokuhashi (T12) 64 hasta ile
gerceklestirilirken T15’de 246 hasta
deneyimi kullanilmistir(4-7)(Tablo 4).

Tablo 2: Modifiye Enneking Evrelendirmesi (Boriani at all)

Evre Sinirlar
Dekompresyon gerekmedikce midahale yok
intralezyoner * lokal adjuvan tedavi
Marjinal en blok eksizyon

1A Genis en blok eksizyon

1B Genis en blok eksizyon

2A Genis en blok eksizyon + etkili adjuvan tedavi
2B Genis en blok eksizyon + etkili adjuvan tedavi
3A Palyatif tedavi

3B Palyatif tedavi
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Tablo 3: WBB ve Cerrahi Planlama

Zone islem
4-8 veya 5-9 Vertebrektomi (gift yaklagimla)
2-5 veya 7-11 Sagital rezeksiyon (cift yaklasimla)
10-3 Posterior rezeksiyon

Tablo 4: Tokuhashi 15 Skorlama

Karakteristikler Skor

Hastanin genel durumu
Kotl (10-40%)
Orta (50-70%) 1
iyi  (80-100%)

Ekstraspinal kemik metastaz odak sayisi
>3
1-2 1
0

Vertebra metastaz sayisi
>3
2 1
1

Major i¢ organ metastazi
Cikartilamaz
Cikartilabilir 1
Metastaz yok

Primer odak

Akciger, osteosarkom, mide

Mesane, 6zefagus, pankreas

Karaciger, safra kesesi, tanimlanmamis

Diger

Bobrek, uterus

Rektum

Tiroit, meme, prostat, karsinoid tm.
Norolojik durum
Komplet (Frankel A,B)
inkomplet (Frankel C,D) 1
Yok (Frankel E)

V| |wW|N|(—L|O

o
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Aarhus metastaz bilgi bankasinda
bulunan 448 olgunun degerlendirme
sonuglarina gore Tokuhashi (T12-T15)

klasifikasyonu  prostat ve meme
kanserinde 6zellikle yasam siiresini
belirlemede basarili  iken  akciger
ve bobrek metastazlarinda bunu

saglayamamaktadir(7) (Tablo 5). Omurga
Onkoloji Calisma Grubu primer omurga
timorleri konusunda yaptigl ¢alismada
Enneking ve WBB klasifikasyonlarinin

her ikisinde de gozlemciler arasi
orta derecede uyum, gozlemciler
icinde ise mikemmele yakin uyum

saptamislardir(1).

Enneking tarafindan tariflenen eksizyon
(ktretaj), en blok eksizyon (rezeksiyon)
ve radikal rezeksiyonu omurga
tiimorlerinde uygulamak anatomik yapi
geregi her zaman mumkin degildir.

Teshis, agriyt azaltmak, fonksiyonu
artirmak amaciyla yapilan ve esasta
spinal stabiliteyi saglamak ve omurilik
baskisini azaltmak amaciyla timorin
icine girilerek parca parca alinmasi,
palyatif tedavi olarak kabul edilir.

Vertebrektomi, korpektomi, somatektomi
ayni manaya gelmekle birlikte 6zellikle
benign agresif ve malign tiimérlerde radikal
rezeksiyon anlayisini karsilamamaktadir.

Epidural mesafeye temasi  olan
timorlerde  kompartman  timiuyle
¢ikarilamayacagl igin yapilan islem

radikal rezeksiyon olarak adlandirilamaz.

Enneking ve ark. tarafindan o6nerilen
timor klasifikasyonu benign tlimorleri

U¢ kategoriye (51,52,S3), lokalize
malign  timorleri  dort  kategoriye
(1A,1B,2A,28B), metastatik yuksek

gradeli malign timorleri ise intra (3A)
ve ekstrakompartmantal (3B) olarak
iki kategoride evreler. Bu klasifikasyon
timorun klinik, histolojik ve radyolojik
gorinimine dayanir(2,8).

BENIGN TUMORLER

S1, latent, inaktif tumorler: Genelde
asemptomatiktirler, grafilerde sklerotik
rim ile gevrili olarak gorilen gergek bir
kapsulle sinirhdirlar. BlyUumezler yada
cok vyavas buydrler. Genelde tedavi
gerektirmezler.

S2, aktif tiimorler: Yavas bilyir ve orta
derecede semptom verirler. ince bir
kapsil ve reaktif doku ile cevrelidirler.
Kemik sintigrafisinde tutulum vardir.
Dislik rekiirens oranlariyla intralezyoner

eksizyon yapilabilir.  Lokal adjuvan
terapiler (kriyoterapi, embolizasyon,
radyoterapi) ile reklrens oranlari
azaltilabilir.

Tablo 5: Aarhus Omurga Metastaz Algoritmasi

Tokuhashi  Tomita Cerrahi Tedavi Strateji
0-4 Post. dekomp.
5-8 1-6 Post. dekomp. + Post. enstriimantasyon
9-11 7 Post. dekomp. + Post. rekonstriiksiyon
1-3 En blok rezeksiyon (Total vertebrektomi)
12-15 4-6 intralezyoner total vertebrektomi+ rekonstriiksiyon
7 Post. dekomp. + Post. rekonstriksiyon
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S3, agresif: Hizli blylyen benign
timorlerdir. Kapsil formasyonu ya cok
ince ya dayoktur. Komsu kompartmanlari
invaze eder ve oldukga vaskiilarize bir
reaktif doku (psodokapsiil) ile gevrilidir.
Kemik sintigrafisi kuvvetli pozitiftir.
Grafilerde  sinirlart  belirsizdir. BT
ekstrakompartmantal yayilimi, MRG de
psodokapsiil formasyonunu goérintiler.
intralezyoner eksizyon diger adjuvan
yontemlerle desteklense bile rekiirens
oranlari yuksektir. En blok rezeksiyon
tercih edilmelidir.

MALIGN TUMORLER

STAGE 1, diistk gradeli malign timorler
vertebra ile sinirli olup (1A) olmamasina
(1B) gore 2 alt gruba ayrilir. Gergek
kapsilleri yoktur fakat mikroskobik
timor adaciklari ve kalin reaktif dokudan
olusan bir psddokapsdlleri vardir. Tumor
rezeksiyonu  psodokapsil  boyunca

yapilirsa geride aktif timor adaciklan
kalacaktir. Tedavi tercihi genis rezeksiyon
olmaldir.

STAGE 2, yuksek gradeli malign tiimorler
benzer sekilde vertebrada sinirli olup
olmamasina gore A ve B alt gruplarina
ayrihr. Timorunblyimesigokhizlioldugu
icin cevresel reaktif doku olusturulamaz.
Satellit adi verilen neoplastik noddilleri
vardir. Neoplastik nodiller ana timor
kitlesinden bir miktar uzakta olursa
bunlar skip metastaz olarak adlandirilir.
Grafilerde bu timdrler radyolisen
olarak gorilur. Birgok vakada patolojik
kirik saptanir. Tedavi de rezeksiyon siniri
genis olmahdir. (Radikal rezeksiyon
omurgada imkansizdir). Radyoterapi ve
kemoterapi( tiimor tipine gore) lokal
kontrol ve uzak metastazlarin dnlenmesi
acisindan duslintlmelidir.

STAGE 3, lezyon stage 2 A ve B ile ayni
olup uzak metastaz mevcuttur.
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Boliim 4

Omurga Tumorlerinin Patolojisi

Prof. Dr. Ulviye Yalginkaya

VERTEBRA TUMORLERI kikirdak matriksten ibaret, hiposelliler,
avaskiler  lobillerden  olusur. Bu
A. PRIMER TUMORLER lobiiller lakiinler icerisine yerlesmis,

uniform  ¢ekirdekli  kondrositlerden
yapilidir. Tumorde degisik oranlarda
mineralizasyon gorilebilir. Hem

. _ bazofilik noktasal kalsifikasyon hem de
Mediiller kemigin benign, hyalenkikirdak  enkondral ossifikasyon bulunur. Nikleer

timori  olup vertebra kemiklerinde  pleomorfizm ve bir lakiin igerisinde cift
¢ok nadir gorulir. Makroskobik olarak  nikleus varligi cok azdir. Hiicreden daha
timoér  dokusu  multinodiler  bir  zengin ve niikleer atipiiceren tiimérlerde
yapilanma gosterir ve gri-beyaz renkli, diisiik dereceli bir kondrosarkom
yari saydam kikirdak yapisindadir.  akla getirilmeli ve bulgular radyolojik
Mikroskobik olarak tlimor hyalen  bulgularla korele edilmelidir.

1. Kikirdak Olusturan Tumorler

Enkondrom

Resim 1. Enkondrom. Hyalen kikirdak matriksten ibaret hicreden fakir timor
lobiilleri ve bu lobiillerde laklnler igerisine yerlesmis, uniform g¢ekirdekli kondrositler
(HEX100).
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Osteokondrom

Soliter, sporadik
cikabilecegi gibi
gecisli  bir
herediter

sekillerde ortaya
otozomal dominant
multipl
osteokondromatozisin  bir

sendrom olan
pargasi olarak da gorilebilir. Daha ¢ok
uzun kemiklerin metafizer bolgesinde
gorulmekle birlikte nadiren vertebral
kemiklerde de gelisebilir. Makroskobik
olarak sapli veya kemik ylizeyine genis
bir tabanla oturmus mantar seklinde
ylzeyel cikintilardir. Hyalen kikirdaktan

olusan takkenin Uzeri perikondriumla
ortiludur. Kikirdak takkenin kahnhgr 2
cmonin altindadir. Mikroskobik olarak

Resim 2. Osteokondrom. En dista perikondrium ve altinda kikirdak takke ve enkondral
ossifikasyon (HEX100).

S,
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kikirdak
blylime plagl seklinde olup enkondral

takke dizensiz goérinimli
ossifikasyon gosterir. Sap kisminin iyi
olusmus dis korteksi komsu kemigin
ve takke altindaki
kavite de komsu kemigin ilik boslugu
ile devamlilk gosterir. Kikirdak takkede
nadiren

korteksi meduller

nekroz ve

Kikirdak
takkenin kalinliginin artmasi (>2 cm),
kondrosit
sayisinda artis, mitoz, hicresel atipi,

bintikleasyon,
kalsifikasyon gorilebilir.

yapisinin  dizensizlesmesi,
genis fibroz bantlar, mikzoid degisiklikler

ve nekroz malign transformasyon

acisindan dikkat gekicidir.

=
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Kondromikzoid Fibrom
Mikzoid ya da kondroid karakterdeki

hicreler arasi  materyal icindeki
igsi sekilli ya da yildizsi hicrelerin
lobilasyonlarindan  olusmus  benign

bir timordir. Son galismalar tiimérde
myofibroblastik, myokondroblastik
ve kondrositik farklilasmayr ortaya
koymaktadir. Uzun kemiklerin metafizer
bolgesine yerlesme egiliminde olmasina
ragmen vertebralarda da nadiren
bildirilmistir. Makroskobik olarak sertce
kivamli, gri-beyaz lobiile kitlelerdir.
Mikroskobik olarak mikzoid ya da
kondroid ara madde igerisine yerlesmis

igsi sekilli veya vyildizsi hicrelerin
olusturdugu lobdllerle  karakterlidir.
Lobullerin gevresi hiicreden zengin

santraliise hlicreden fakir gorinimdedir.
Hyalen kikirdak goriilmez dense de

olgularin  %19da  hyalen  kikirdak
goralduga bildirilmektedir. Mitoz
nadirdir. Lobdllerin periferinde
osteoklast  benzeri dev  hicreler
mevcuttur.  Anevrizmal kemik  kisti
olgularin yaklasik %10’da sekonder

olarak eslik edebilir. immiinofenotipik
olarak kondromikzoid fibromda S100
pozitifligi bildirilmistir.

Kondrosarkom

Matir hyalen kikirdak farklilagsmasi ile
olusan malign bir tUmorddr. Yetiskin ve
ileri yas hastaligidir. Omurga yerlesimi
cok nadir olup 6ncelikle alt torakal ve
lomber bolge ile sakruma vyerlesme
egilimindedir. ~ Makroskobik  olarak
normal kikirdaga benzer sekilde seffaf,
gri-mavi veya beyaz renkli lobillerden
yapihdir. Mikzoid veya mukoid materyal
iceren alanlar, kistik yapilar izlenebilir.

Resim 3. Kondromikzoid Fibrom. Mikzoid ya da kondroid ara madde igerisine
yerlesmis igsi sekilli veya yildizsi hicrelerin olusturdugu lobuller (HEX100).
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Mineralizasyon alanlarinda sari-
beyaz tebesir gibi veya graniler
alanlar izlenir. Mikroskobik olarak da
timor kikirdaga benzer goriiniimde
olup hyalen kikirdak matriks icinde
lakliner bosluklara gomuli kondrosite
benzer sekildeki timor hicrelerinden
olusur. TUmor loblle yapida olup bu
lobiiller birbirinden fibréz bantlar veya
permeatif-gecirgen kemik trabekdlleri
ile ayriir. Mikzoid degisiklikler veya
kondroid matriksin likefaksiyonu siktir.
Ozellikle yiiksek dereceli lezyonlarda
nekroz ve mitozda gorilebilir.
Kondrosarkomun derecelendirilmesi
onemli olup bir¢cok c¢alismada bu
derecelendirmenin histolojik davranis
ve prognozu belirlemede 6nemli oldugu

belirtilmektedir. Histolojik olarak
timor 1-3 arasinda derecelendirilir.
Bu derecelendirme temel olarak

nikleus boyutu, niikleer boyanma ve
sellllariteye dayanmaktadir. Buna gore
diusitk dereceli olanlar enkondroma
benzer iken yiksek dereceli olanlarda
timor lobdllerinin periferindeki
timor hicrelerinin kikirdak hiicresine
benzerliklerini kaybederek sarkomatoz
igsi hlicrelere donmesiyle karakterlidir.
Derece 1 kondrosarkomun histopatolojik
olarak enkondromiile karistirilma olasilig
nedeniyle klinik ve radyolojik bulgulari
ile birlikte degerlendirilmesi gerekir.
Kondrosarkom klasik yontemlerle kolay
taninan bir timordir. Ancak vertebra
yerlesiminde kordoma ve kondroid
kordoma ile karisabilir Bu durumda
imminohistokimyasal calismaya
gereksinim vardir. Kondrosarkom S100
pozitifligi gosterirken kordoma da buna
ek olarak EMA ve sitokeratin pozitifligi
goralir.

Resim 4. Kondrosarkom makroskobik gértiniim.
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Resim 5. Kondrosarkom, Derece 2. Mikzoid matrikste hiicreden zengin gérinim.
Farkli cap ve sekilde, bir lakiin icerisinde birden fazla izlenen kondrositler (HEX200).

Mezenkimal Kondrosarkom

Tam primer kondrosarkomlarin
%3-10"unu olusturan nadir bir timordir.
ikinci ve Uglincli dekatlarda pik yapar.
Kraniyofasiyal kemikler, iliak kemik ve
vertebralar en sik yerlesim yerleridir.
Makroskobik olarak gri-beyaz renklerde,
sert veya yumusak ve genellikle iyi sinirli,
3-30 c¢cm c¢aph kitleler olarak izlenir.
Lobulasyon nadirdir. Nekroz ve kanama
alanlari  belirgin olabilir. Mikroskobik
olarak yiiksek derecede dediferensiye
kiicik yuvarlak hicreler ve hyalen
kikirdak adalarindan olusan bifazik
yap! ile karakterizedir. Bu andiferensiye
kiicUk yuvarlak hiicreler Ewing sarkomu
taklit edebilir ve hemangioperistoma
benzeri vaskiiler yapilanma gorilebilir.
Mezenkimal  kondrosarkom  yiksek
derecede malign bir timordar. Niks

ve uzak metastaz 20 yil sonra bile
gorilebilir. Bu nedenle olgulara uzun
siureli takip gereklidir.

2. Kemik Yapan Tiimorler

Osteoid Osteoma ve Osteoblastoma
Osteoid osteoma ve osteoblastoma

histolojik olarak benzer o6zellikler
gosteren benign, kemik  yapan
timorlerdir. Osteoid osteomanin

vertebral yerlesimi nadir olup ozellikle
alt torakal ve lomber vertebralarin
arkuslarini  tutar. Klinik olarak gece
uykudan uyandiran ve aspirin ve diger
nonsteroidal  antiinflamatuar ilaglar
ile gecen agn karakteristiktir. Sinirli bir
blylime paterni gosterir. Lezyonlarin
¢ogu 0.5 cm ¢apinda olup nadiren 1 cm.
nin Ustline ¢ikar. Mikroskobik olarak
birbirleriyle anastomozlagan ve degisik
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derecelerde mineralizasyon gosteren
kemik trabekillerinden yapili nidus yapisi
izlenir. Trabekdller genellikle ince olup
gevsek vaskiller bag dokusu stromasi
icerisinde dagilmistir. Trabekuller
cevresinde osteoblastik aktivite belirgin
olup bunlara ¢ok sayida osteoklastik tip
dev hiicre eslik eder. Nidus ile gevre
kemik arasinda belirgin bir demarkasyon
vardir ve cevre kemik skleroz gosterir.

Osteoblastoma, osteoid osteomanin
blylk boyutlusu olarak kabul edilir.
Farkli olarak osteoblastoma progresif
blylir ve boyutu 2 cm’nin Ustiine
cikar. Periferik skleroz minimal yada
yoktur. Agri bazi olgularda gorilir ve
inatgl, kiint, devamli bir agridir. Osteoid
osteomaya gore daha agresiftir ve lokal
rekirrens gosterebilir. Vakalarin %40-
55’i vertebralarin posterior elemanlari
ve sakrumda vyer alir. Makroskobik

olarak ince, graniler ve kanamali
kemik dokusundan ibarettir. Kanama
ve kistik dejenerasyon alanlarinin

S
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Resim 6. Osteoid osteom. Nidus ve ¢evresinde sklerotik kemik (HEX100).

olusturdugu  sekonder  anevrizmal
kemik kistine ait kanla dolu bosluklar
icerebilir. Mikroskobik olarak daha az
reaktif cevresel kemik icermesi disinda
osteoid osteomanin nidusu ile benzer
ozellikler tagir. Sadece histolojik olarak
bu iki lezyonu birbirinden ayirmak so6z
konusu degildir. Ayrimda klinik bulgular,
timorin  yerlesim  yeri, radyolojik
bulgular ve en 6nemlisi timorin boyutu
blylk rol oynar. Bazl yazarlarca ayri
bir timor olarak kabul edilen agresif
osteoblastomun osteoblastom ile
osteosarkom arasinda bir ara form
oldugu ileri surtlmektedir. Epiteloid
osteoblastom, malign osteoblastom ya
da osteosarkom benzeri osteoblastom
olarak da adlandirilan bu lezyon
klasik osteoblastom gibi vertebral
yerlesimlidir. Farkh olarak daha buyik
boyutludur ve lokal rekiirrens riski daha
fazladir. Kemik trabekdlleri cevresinde
izlenen osteoblastlar iri, epiteloid
goranimludur.
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Resim 7. Osteoblastom. Gevsek vaskiler stroma igerisinde ince, birbirleriyle
anastamozlasan kemik trabekdlleri ve trabekiller ¢evresinde osteoblastik ve ¢ok

sayida osteoklastik tip dev hiicre (HEX200).

Mitoz seyrek olarak bulunabilir. Histolojik
bulgular yani sira klinik ve radyolojik
bulgular esliginde bu taninin verilmesi
onerilmektedir.  Bazl yazarlar agresif
osteoblastomun klasik osteoblastomdan
daha koti bir prognoza sahip olmadigini
bu nedenle osteoblastomun boyle
gruplara ayrilmamasi gerektigini
vurgulamaktadir. Nitekim Diinya
Saglik Orgiti  kemik  tiimérlerinin
2013 siniflamasinda osteoblastomayi
gruplara ayirmadan lokal agresif klinik
seyir gosteren intermediet grupta
degerlendirmektedir. Dikkat edilmesi
gereken asil nokta osteoblastom ile
osteoblastom benzeri iyi diferensiye
osteosarkom ayrimidir. Burada hiicresel
atipi, atipik mitozlar, neoplastik kikirdak
ve cevre kemik dokulara permeatif
gelisim paterni malignite tanisinda yol
gostericidir.

Osteosarkom

Osteosarkom  neoplastik  hicrelerin
atipik osteoid ve/veya timoral kemik
Urettigi malign mezensimal timorddr.
Myelom disinda en sik gorilen primer
kemik timoradar. Uzun kemiklere
oranla vertebral tutulum nadir olup
vertebralarin  korpus lokalizasyonunu
secer. Daha cokileriyaslarda bu yerlesim
gorilmekte olup primerden ziyade
radyoterapiye sekonder vyada Paget
hastaligl veya Fibr6z Displazi zemininde
gelismektedir. Alt torakal ve lomber
vertebralara yerlesme egilimi gosterir.
Vertebra korpusunda yer alan kitle spinal
kanal ve paraspinal yumusak dokulara
dogru buyir. Osteosarkom histolojik
olarak osteoblastik, kondroblastik ve
fibroblastik alt tiplere ayrilsada bunun
prognostik bir 6nemi yoktur. Vakalarin
cogu bu alanlari bir arada iceren mikst
tipte yuksek dereceli kemik yapan
sarkom yapisindadir.
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Ayricatelenjiektatik tip, kiicik hiicreli tip,
dev hicreden zengin tip, malign fibroz
histiyositom benzeri tip, ostoblastom
benzeri tip gibi alt tipler tanimlanmistir.
¢ogu
hiperkromatik, pleomorfik ve mitotik

Osteosarkomlarin blyik,
olarak aktif timor hicrelerinden olusur.
Tumor hicreleri yer yer dantelamsi, yer
yer ise ortalarinda agsi kemik icerebilen
genis golclkler halinde osteoid Uretirler.
Osteoid matriks kalsifiye olabilir, ince,
birbirleriyle  anastomozlasan  kemik
trabekulleri seklini alabilir. Kondroblastik
kemikleri  ve

osteosarkom  govde

vertebralara yerlesme egilimindedir. Bu

Ve !

Resim 8. Osteosarkom. Biylk, hiperkromatik, pleomorfik timor hicreleri ve

tipte timoral osteoid yapimi %5’den
az olabileceginden kondrosarkomla

karisabilir. Radyolojik olarak izlenen

noktasal kalsifikasyon da tani
yanilmalarina yol agabilir. Bu nedenle
ozellikle kuglik biyopsi o6rneklerinde
dikkatli olmak gerekir. Dusuk dereceli

santral osteosarkom disinda diger
histolojik tiplerin belirgin bir prognostik
6nemi olmadigindan tru-cut biyopsi
orneginde osteosarkom tanisi vermek
glinimuz tani-tedavi protokoli yaklasimi
icin yeterlidir. Bunun igin sarkomatoz
osteoid-timoral

hiicrelerce Uretilen

kemik yapimini saptamak gereklidir.

A

ortalarinda agsi kemik 6zelliginde osteoid matriks tiretimi (HEX400).
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3. Ewing Sarkomu

Ewing  sarkomu

malignite gosteren
hicreli timoraddar.
olarak  spesifik 11;22  kromozom
translokasyonu gosterir. EWSR1-FLI1
veya EWSR1-ERG gen flizyonlarini %85
oraninda icerir. Ozellikle femur gibi
uzun kemiklerin diafiz bolgesi ile pelvisin
yassi kemiklerinden gelisir. Vertebral
yerlesimi nadirdir. En sik 10-15 yas arasi
¢ocuklarda ortaya ¢ikar ve vakalarin
%80’i 20 yas altindadir. Makroskobik
olarak meddller kaviteyi diffiz olarak
tutar, korteksi invaze ederek periostu
asar ve kemik disinda biyiik bir yumusak
doku kitlesi olusturur. Hemoraji ve
nekroz siktir. Mikroskobik olarak kiguk,

kemigin  ylksek
kiicik yuvarlak
Karakteristik

oval ya da yuvarlak sekilli nikleuslu,

sitoplazma sinirlari secilemeyen,
nisbeten uniform gorinumdeki
hicrelerin ~ herhangi  bir  matriks

Gretmeksizin diffiiz infiltrasyonundan
olusur. intrasitoplazmik glikojen varhgi
ve hicreleri buyidk hicre kimeleri
seklinde saran retikulum aginin olmasi
1stk mikroskobunda tani koydurucudur.
imminohistokimyasal  olarak ~ MIC2
geni ile iliskilendirilen CD99 pozitifligi
mevcuttur. Nikleuslarin irilestigi,
niikleol belirginligi ve niikleer kontirlerin
dlzensizlestigi hicresel pleomorfizmin
ortaya c¢iktigl durumda atipik Ewing
Sarkomundan soz edilir. Ancak bunun
prognostik bir nemi yoktur.

Resim 9. Ewing Sarkomu. Kii¢lk, oval ya da yuvarlak sekilli niikleuslu, nispeten uniform
gorinimdeki hicrelerin herhangi bir matriks Uretmeksizin diffiz infiltrasyonu
(HEX200).
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Istk mikroskobunda izlenen rozet benzeri
yapilar yani sira immiinohistokimyasal
olarak saptanan néroektodermal
diferensiyasyon bulgularinda Primitif
Noroektodermal TUmor-PNET ten
soz edilir.  Ewing sarkomu agresif bir
timor olup sikhkla diger kemiklere ve
akcigerlere metastaz yapar. Tedavide
radyoterapi, kemoterapi ve cerrahi
yaklasim iceren multidisipiliner yaklasim
ile ginimuzde 5 yillik sagkalim %75’e
ulasmistir. Ancak cerrahi yaklasimi zor
olan vertebra tutulumlu timorlerde
rezeke edilebilir ekstremite tutulumuna
gbre prognoz daha kotiddr.

4. Hematopoetik Timorler

Plazma Hiicreli Myeloma

Plazma hiicrelerinin monoklonal,
neoplastik proliferasyonu olup kemik
iliginde multifokal tutulumlarla

karakterli oldugunda multipl myelom
olarak adlandirilan hematopoetik bir
neoplazidir. Destriktif kemik lezyonlari
ile karakterli ileri yastaki erigkinlerin
timériadir.  Ozellikle  kemik iligini
iceren aksiyel iskelet kemiklerini tutar.
Vertebralar, kostalar, kafa kemikleri,
pelvis, femur, klavikula ve skapula en sik
tutulan kemiklerdir. Mikroskobik olarak
artmis, anormal oOzellikler gosteren
plazma hiicreleri izlenir. Bu hicreler
diffiz bir infiltrasyonla ya da tabakalar
seklinde normal kemik iligi elemanlarinin
yerini alir. immiinohistokimyasal olarak
plazma hiicreleri CD38 veya CD138
ile diffiz pozitif boyanma gosterir.
Kappa veya Lambda hafif zincirleri ile
ve IgM, IgG ve IgA agir zincirleri igin
monoklonal boyanir. Hastalarda yapilan
elektroforezde idrarda Bence Jones
proteini (immiunglobilin hafif zincir)
veya serumda yiiksek oranda tek bir
imminglobilin (M proteini pik yapar)
saptanir. 1gG (%55) ve IgA (%25) en sik
saptanan M proteinleridir.
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Kemigin Soliter Plazmasitomu

Plazma hiicreli myelomun aksine kemigin
soliter plazmasitomu tek odakhdir, kemik
destriiksiyonu lokalizedir ve sistemik
tutulum yoktur. Plazma hucreli myelom
gibi plazma hiicrelerinin kemik iliginde
monoklonal neoplastik proliferasyonu
s6z konusudur. Plazma hiicreli myeloma
gore daha geng eriskinlerin timori
olup ortalama goérilme yasi 55’tir. En
sik vertebralari tutar. Omurganin en sik
gorilen primer kemik timord olup tim
timorlerin %30’unu  olusturur. Serum
veya idrarda hafif dereceli M protein
ylkselmeleri olgularin az bir kisminda
saptanabilir. Olgularin ¢ogu 5-10 il
icinde multipl myeloma dénusebilir.

Kemigin Primer Non-Hodgkin
Lenfomasi

Kemigin primer malign lenfomasi c¢ok
nadir olup tim kemik malignitelerinin
yaklastk %7’sini olusturur. ileri yastaki
eriskinlerde ve erkeklerde daha sik
gorllir. Omurga ve pelvik kemikler
femurdan sonra en stk tutulan
kemiklerdir. Lenfomanin kemikte primer
oldugunu sdyleyebilmek igcin nodal
lenfoma varligi diglanmalidir.  Hastalik
seyrindeyaygintutulum gelisebilir. Kemik
lenfomasi nodal lenfoma morfolojisine
benzer ancak kitlesini kemikte olusturur.
Mikroskobik olarak kemik lenfomalarinin
cogu diffiz buyik B hicreli lenfoma
sinifindadir. Atipik lenfoid hicrelerin
solid proliferasyonu ilik mesafesini
infiltre  ederek Havers kanallarini
doldurur. TUmor hiicreleri arasinda ince
retikilin ag1 vardir. Bazen kalin fibroz
bantlar yuva, kordon veya daha biyiik
organoid yapilanmalara yol agar. Bazen
de timor hicrelerinin igsi gérinimu
ve olusturdugu storiform yapilanmalar
sarkom gibi tani yanilmalarina yol
acabilir. Baskin tip B hicre orijinlidir
ve CD20 imminreaktivitesi gosterir.
T hicreli lenfomalar ve anaplastik



blylik hacreli lenfoma daha nadirdir.
immiinohistokimyasal olarak T ve B
lenfosit belirleyicileri ile ayrim yapilir.
Ewing sarkomu, rabdomyosarkom, kiiglik
hicreli karsinom metastazi gibi diger
kiicik yuvarlak hucreli timérlerden
ayrim iginde CD99, keratin, desmin
imminohistokimyasal panele eklenir.

5. Kemigin Dev Hiicreli Tiimori

Kemigin dev hiicreli timori lokal agresif
seyirli benign bir timoérdir. Tipik olarak
uzun kemiklerin epifizyal bolgelerini
tutmakla birlikte aksiyel iskelette
sakrumda gorilebilir. Vertebralarda ¢ok
nadir olup vertebral korpus yerlesimlidir.
Kadinlarda ve ikinci dekatta en sik
goralur. Mikroskobik olarak osteoklast
benzeri dev hiicrelerle oval-yuvarlak

veya igsi sekilli stromal hicrelerden
olusur.

Dev hicreler, multintikleer
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nikleuslari eozinofilik sitoplazma icinde
dagilmisg genis hucrelerdir. Bazi olgular
fibrozis, kopuk hicreleri ve hemosiderin
birikimi  gibi  regresif  degisiklikler
icerebilir. infarkt benzeri nekroz alanlari
siktir. Nadiren reaktif kemik ve osteoid
olusumu gorilebilir. Literatlirde %10-15
oraninda sekonder anevrizmal kemik
kisti varhigr bildirilmektedir. Kemigin
dev hcreli timori benign fakat agresif
karakterli olup iyi tedavi edilmedigi
takdirde siklikla niks eder. Histolojik
olarak benign oldugu halde nadiren
akcigere metastaz yapar. Akciger
metastazi da olgularin %2-3'de ve
genellikle tani konulduktan sonraki 3-4
yil iginde gorulir. Malign transformasyon
nadir olup sikhgl %2'den azdir ve
genellikle multipl lokal rekirrenslerden
sonra gordlir.

>
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Resim 10. Kemigin dev hiicreli timori. Cok sayida osteoklast benzeri dev hiicrelerle
mononikleer stromal hiicreler (HEX200).
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Tumorlerin ¢ogu radyoterapinin eslik
ettigi cerrahi tedaviden yillar sonra veya
de novo olarak gelisir. Vertebra yerlegimli
dev hiicreli timorde anevrizmal kemik
kisti ve osteoblastom ayirici tanida
yer almalidir. Histolojik olarak benzer
ozellikler icerseler de anevrizmal kemik
kisti ve osteoblastom vertebra korpusu
yerine posterior elemanlari tutar.
Boylece klinik ve radyolojik bulgular
esliginde tani yaniimalari Onlenebilir.
Yine hiperparatiroidinin Brown timori
ayirict tanida distntlmeli ve klinik ve
laboratuvar bulgulari arastiriimahdir.

6. Notokordal Tumérler

Kordoma

Kordoma ilkel notokord kalintilarindan
gelisen disiik dereceli bir tiumordir.
Yavas biyime egilimindedir. Lokal
invazyon ozelligiyle malign kabul edilir.
Ancak c¢ok nadiren metastaz yapar.

Primer malign kemik tumorlerinin
yaklasik  %4’Gn0G  olusturur. Notokord
iliskisi  nedeniyle hemen daima

aksiyel iskelette gorulir. Kafa tabani,
sakrokoksigeal bolge ve vertebra
cisimleri baslica tutulum yerleridir.
Aksiyel iskelet disi yumusak dokuda
¢ok nadirdir. Vertebra yerlesimliler en
sik servikal bolgede gorilmekte olup
torakal ve lomber vertebra yerlesimi
daha nadirdir.  Vertebral kordomalar
sinir koki ya da spinal kord basisi
yaparak norolojik semptomlara neden
olabilir. Makroskobik olarak yumusak,
gri-beyaz, multilobiile kitlelerdir.
Mikzoid ya da jelatindz gorinimi
ile bir kondrosarkomu ya da misindz
adenokarsinomu animsatir.  Kemigin
periostunu kaldirir ve presakral veya
kraniyal kaviteye uzanim gosterebilir.
Tamor iyi sinirll gériinmesine ragmen
cevresinde vyalanci bir kapsil vardir.
Bazen kalsifikasyon ve ossifikasyon
gosterebili, o zaman kivami daha
sertcedir. Mikroskobik olarak fibroz

50

septalarla ayrilmis lobiler blylime
paterni izlenir. Tumoér genellikle oval
veya yuvarlak sekilli nikleuslu, genis
eozinofilik ya da vakuolli sitoplazmali
hlicrelerin mikzoid matriks igerisinde
kordon veya solid yapilanmalarindan
olusur. Mitoz nadirdir. Nekroz siktir.
Tumor hicreleri sitoplazmik vakuoller
nedeniyle kopukli genis sitoplazmali
gorinimde olup fizaliferéz hicreler
olarak adlandirilir. Bu hiicreler kordoma
icin tipiktir. Vakuolizasyondan fakir
hiicrelerden olusan tiimorlerde yogun
eozinofilik  sitoplazmalari  nedeniyle
epitelyal timor goriinimi  mevcut
olabilir. Bu durum ayirici tanida zorluk
yaratabilir. Kordomalar bol miktarda
miisin6z materyal icerir ve bu misin
Uretimi  misindz  adenokarsinomu
andirabilir. Kordomalar ayrica kikirdak
farklilasmasi  gosterebili.  Bu hyalin
kikirdak komponent ¢cok fokal olabilecegi
gibibaskinolarakda gorilebilir. Budurum
da kondrosarkomdan ayrimi gerektirir.
Bu tlr timorler icin kondroid kordoma
terimi ileri stUrilmektedir. Kondroid
kordomalar daha cok kafa tabaninda
gorialmektedir.  Klasik kordoma ve
ylksek dereceli igsi hiicreli sarkom veya
osteosarkomun bir arada bulundugu
bifazik timorler de dediferensiye
kordoma olarak adlandirilmaktadir.
Bu timorler nadir olup mikroskobik
olarak kordoma ile yiksek dereceli
sarkom arasinda keskin bir sinir vardir.
Sarkomatdz alanlar malign fibroz
histiyositom, fibrosarkom, osteosarkom
benzeri olabilir. immiinohistokimyasal
olarak kordomalar sitokeratin, EMA,
S100 ve vimentin eksprese ederler.
Brachyury kordoma icin oldukca spesifik
bir belirtectir. Kordomalarda ayirici
tanida Ozellikle igne biyopsilerinde
metastatik karsinom, kondrosarkom,
miksopapiller ependimom ve kordoid
menengiom yer almalidir. Ayrimda
imminohistokimya yardimcidir.



Resim 11. Kordoma. Kemik trabekdilleri a

Klinik ve radyolojik bulgular yol
gostericidir.  Kordomalar nlks  riski
tasiyan lokal agresif tUumorlerdir.

Ortalama yasam genellikle 7 yil olup
timor capr ve timor lokalizasyonu en
onemli prognostik faktorddar. Kranium
disi olgularin %40’dan fazlasi metastaz
yapar. Metastazlar oncelikle akciger,
kemik, yumusak doku ve subkutan
dokularadir. Dediferensiye kordomalarda
prognoz daha kotiddr.

Dev notokordal artik, dev notokordal

hamartom veya benign notokordal
hiicreli  tiimér olarak adlandirilan
lezyonlar, lobulasyonu olmayan,

meddller ve kortikal kemigi destriikte
etmeyen, kemik iligi yag dokusunu
animsatan, silik vakuollii ve sitolojik atipi
icermeyen hiicrelerden olusan, oldukga
kiictk capli lezyonlardir.

rasinda oval veya yuvarlak sekilli nukleuslu,
genis eozinofilik yada vakuolli sitoplazmali hiicrelerin solid yapilanmalari (HEX100).

7. Vaskiler Tumorler

Hemangioma

Hemangioma damar yapilarindan olusan
benign bir lezyondur. Vertebra korpuslari
en sik tutulan bolge olup bunu kafa ve
yiiz kemikleri izler. Ozellikle torakal
ve lomber vertebra tutulumu tipiktir.
Multipl olabilir. Orta ya da ileri orta yasta
gorilur, 5. dekatta pik yapar. Kadinlarda
erkeklere gore daha siktir. Genellikle
asemptomatik olup rastlantisal olarak
saptanir. Vertebrada buyuk lezyonlar
tim korpusu kaplayarak ekspansiyona
yol acabilir. Bdyle biyik lezyonlar kord
basisi, agri ve norolojik semptomlara
neden olabilir.  Mikroskobik olarak
hemangiomlar bir araya gelmis ince
duvarh kan damarlarindan yapihdir.
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Bu damarlar dilate kanallar seklinde
(kavernoz) yada kiguk capli damarlar
(kapiller) seklindedir. Kemikte genelde
kaverndz veya mikst sekilde izlenir.
Damarlarin ¢api degisken olup birbiri
ile  anastomozlasir. Bunlar normal
damarlardaki gibi tek sirali endotel
hiicreleri ile déselidir. interstisiyel alan
gevsek bag dokudan yapildir. Endotel
hicreleri immiinohistokimyasal olarak
Faktor 8, CD31 ve CD34 ile pozitif
boyanma gosterir. Prognoz cok iyi olup
niks orani ¢ok distiktir.

Epiteloid Hemangioendotelyoma

Dislik dereceli malign bir timordir.
Nadir olup tek kemik yerlesimli ya da
karaciger, akciger, yumusak doku gibi
multiorgan yerlesimli

olabilir. ikinci

4 ‘V' - i . 34 . f

ve (glnclu dekatta sik gordlur, kadin
ve erkekleri esit tutar. Soliter veya
multisentrik olarak kemik yerlesimleri
ile vertebrada gorilebilir.  Lomber
vertebrada siktir. Mikroskobik olarak
eozinofilik  sitoplazmali  endotelyal
hiicrelerin olusturdugu anastomozlasan
vaskiler vyapilardan olusur. Endotel
hiicreleri oval ya da yuvarlak nikleuslu,
belirgin nikleolll, genis sitoplazmali
olup epiteloid gorinumlidar.  Tek
tek  hicreler degisik  boyutlarda
intrasitoplazmik Iimen icerebilir. Bu
limenler iginde eritrosit varligi tani
acisindan anlamhdir. Sitolojik atipi ve
mitoz seyrektir. Stroma fibréz ya da
mikzoid yapidadir. Timor periferinde
reaktif kemik yapimi gordlebilir.

N .
Y

Resim 12. Hemangioma. ince duvarli, tek sirali endotelle ddseli, limenleri eritrositle

dolu dilate damar yapilari (HEX200).
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Endotel hiicreleri immiinohistokimyasal
olarak Faktor 8, CD31 ve CD34 ile pozitif
boyanma gosterir. EMA ve keratin ile
kuvvetli pozitiflik goralebilir. Tedavide
genis rezeksiyon etkili olmakla birlikte
multisentrik olanlarda kontrolu saglamak
zor olup prognoz kotiddr.

Angiosarkoma

Yiksek dereceli malign bir timordir.
Tam kemik tlimorlerinin %1’den azini

olusturur. Femurdasikgorilmekle birlikte
aksiyel iskelette %7 oraninda goruldr.
Mikroskobik olarak kemik kaynakh
da yumusak doku kaynakli

olanlar

7 - -

" / M e
Resim 13. Angiosarkom. Pleomorfik timor hicrelerinin metastatik karsinomu

olanlara benzer 6zellikler tasir. Belirgin
hiicresel atipi gosteren endotelyal
hiicrelerin anastomozlasan vaskiiler
kanallar olusturdugu gorulir. Timdrde
vaskiler diferensiasyonun izlenmedigi
solid alanlar siktir. Mitoz boldur. Hicreler
bol eozinofilik sitoplazmali olup bir ya da
daha fazla vakuol igerir. Bu vakuol-limen
yapilari bos ya da eritrosit bulundurur.
immiinohistokimyasal olarak endotelyal
belirteclerle pozitif boyanma saptanir.
Keratin ve EMA siklikla pozitiftir.
Angiosarkomlar yiksek dereceli, klinik
olarak oldukca agresif timorler olup
biyolojik davranisi belirlemek zordur.

:

animsatir tarzda solid yapilanmalari (HEX200).
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Resim 14. Angiosarkom. T

8. Neoplastik Dogasi Tanimlanmamis
Timorler

Anevrizmal Kemik Kisti

Kanla dolu kistik bosluklar
destriktif, ekspansil bir
Uzun kemiklerin metafizi ve vertebra

iceren,
lezyondur.

posterior elemanlarinda en sik goralir.
Omurgada 0zellikle servikal vertebralar
stk tutulur. Makroskobik olarak kanla
dolu siingerimsi veya multilokuler kistik
bosluklardan  yapilidir. ~ Mikroskobik
olarak c¢esitli boyutlarda kanla dolu
bosluklar ile bunlarin arasinda fibroz
septalar izlenir.

Septalar

icinde osteoklast tipi dev

hicreler, stromaligsi hiicreler, lenfositler,
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mor hicrelerinde CD31 immiinreaktivitesi (CD31X200).

septanin seklini alan immatir kemik ve
osteoid varligi mevcuttur. Hemosiderin
yukli makrofajlar, kanama alanlari ve
bazofilik, kalsifiye “mavi kemik” varligi
tipiktir.
solid alanlari dikkat cekicidir. Anevrizmal
kisti
gibi  kemigin

Bazen dev hiicreden zengin

kemik primer olabilecegi

dev hicreli tlimord,
kondroblastom, osteoblastom gibi baska
kemik timorleri ile birlikte gorulebilir.
klinik,
makroskobik 6zellikleri benzer olabilen

Ayirici  tanida radyolojik ve
telenjiektatik osteosarkom yer alir.
Telenjiektatik osteosarkom vertebrayi
cok nadiren tutarken anevrizmal kemik

kisti daha sik tutar.
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Resim 15. Anevrizm
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al kemik kisti. Kanla dolu kistik bosluklar ile bunlarin arasinda

osteoklast tipi dev hiicreler, stromal igsi hiicreler igeren fibréz septalar (HEX200).

Telenjiektatik osteosarkomda septa-
lardaki pleomorfizm
belirgindir, atipik mitozlar siktir. Mevcut
olan osteoid dantelamsi,
yapidadir.

hiicrelerde

ince tulsa

Fibroz Displazi
displastik
kusuru olup timor benzeri lezyonlari
almaktadir. Vertebrada
olup torakal
Tek kemik
tutulumu (monostotik-%70), cok sayida
kemigin (poliostotik-%25)
ve degisik endokrin bozukluklarin
eslik ettigi poliostotik hastalik (%3-5)
olmak (izere kismen birbiri ile kesisen

Kemigin gelisimsel  bir
arasinda yer

ileri derecede nadir

vertebrada bildirilmistir.

tutulumu

Gg¢ klinik gbébrinimi mevcuttur. Tim
formlar embriyogenez sirasinda “guanin
nikleotid baglayan G

kodlayan gendeki somatik bir mutasyon

proteini”ni

sonucu gelisir. Kemik dokusunun yerini
lokal ve progresif olarak kot olusmus
ve dizensiz vyapilanmis agsi kemik
trabekdlleri iceren fibréz doku almistir.
Agsi kemik degisen oranlardadir ve
osteoblastlarla cevrili degildir. Bu kemik
trabekdlleri Cin alfabesine benzer
yapilar olusturur. Sekonder anevrizmal
kemik kisti gelisimi ve fokal kikirdak
diferensiasyonu gorulebilir. Nadiren ve
bazen radyasyon sonrasi olmak (zere

zemininde sekonder sarkom gelisebilir.
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Resim 16. Fibroz Displazi. Hiicreden fakir fibroz stroma icerisinde C harfi seklinde
kemik trabekili (HEX100).

Langerhans Hiicreli Histiyositozis

Langerhans histiyositlerinin
proliferasyonu ile karakterli  klinik
sendromlardan olusan spektrumdur.

Bu grupta eozinofilik granilom, Hand-
Schiller-Christian hastaligi ve Letterer-
Siwe hastaligi yer alir. Langerhans
histiyositleri  kemik iligindeki  kok
hicrelerden kaynaklanan,  antijen
sunan periferal dentritik hucrelerdir.
SitoplazmalarindakiBirbeckgranillerinin
icerigi  imminohistokimyasal olarak
saptanan CD1a eksprese eder. Lokalize
formu hayatin ilk tG¢ dekatinda siklikla
5-15 yas arasinda, sistemik formu ise 2
yas civarinda gorilir. Kafakemiklerinden
sonra vertebra korpuslari sik tutulur.
Vertebrada olusturdugu litik lezyon
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siklikla kollapsa yol agar. Mikroskobik
olarak lezyonun temel patognomonik
elemani olan Langerhans histiyositleri
ve bunlara ek olarak eozinofil l16kositler
ve diger iltihap hicreleri izlenir.
Langerhans hiicreleri oval ya da yuvarlak
sitoplazmali, oval sekilli nikleuslu
hicrelerdir. NUkleuslar niikleusun uzun
eksenine paralel niikleer membranin ige
girisi ile olusan nikleer gentik igerir. Bu
nikleuslara kahve gekirdegi gérinimu
verir. Bol eozinofil ve eozinofilik
apseler dikkat gekicidir. Mitotik aktivite
diisiiktiir. immiinohistokimyasal olarak
Langerhans hiicreleri S100, CDla,
Langerin immuinreaktivitesi  gosterir
ve bu tanida kolaylik saglar, diger
histiyositlerden ayrimda destekleyicidir.
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Resim 17. Langerhans hicreli histiyositozis. Langerhans histiyositleri ve eozinofil

I6kositlerden zengin mikst tip iltihap hicreleri (HEX200).




B. METASTATIK TUMORLER

iskelet maligniteleri arasinda eriskin
ve ileri yas hastalarda primer kemik
lezyonlarindan ¢ok metastatik timorler
goralir.  Karsinom metastazlari  en
siktir.  Bunlar direkt yayilim, lenfatik ve
vaskiler yayillim ve intraspinal yayilim
ile kemikte yerlesirler. Metastazlar her
kemikte olabilir ancak en sik aksiyel
iskelet (vertebralar, pelvis, kostalar, kafa
kemikleri ve sternum), femur proksimali
ve humerus tutulur. Vertebrada korpus
tutulumu sik olup lomber vertebralar
torakal, servikal ve sakral bolgelere gore
daha sik tutulur. Eriskinlerde iskelet
metastazlarinin yaridan fazlasi prostat,
meme, bobrek ve akciger kaynaklidir.
Cocuklarda sekonder iskelet tutulumu
en sik noéroblastom, Wilms timord,
osteosarkom, Ewing sarkomu/PNET
ve rabdomyosarkomda gérilir. iskelet
metastazlari tipik olarak multifokaldir.
Bobrek ve tiroid karsinomlari ise soliter
lezyon olusturma egilimindedir. Kemik
metastazlari radyolojik olarak pir litik,
plr blastik veya mikst olabilir.  Litik
olanlarda timor hiicreleri prostaglandin,
interlokin ve paratiroid hormon iliskili
protein salgilayarak osteoklastik kemik
rezorbsiyonunu uyarir. Bobrek, tiroid,
gastrointestinal sistem kanserleri
ve malign melanom bu tip kemik
rezorbsiyonu yaparlar.

Prostat kanseri, karsinoid tUimor ve
medulloblastomada ise osteoblastik
aktivitenin uyarilmasina bagh olarak
sklerotik metastaz gorilir. Meme ve
akciger kanserleri ise mikst tipte kemik
tutulumu yapar. Kemigin metastatik
timorlerinde primer timoére yonelik
uygulanan imminohistokimyasal
boyamalar ayirici tanida yol gostericidir.
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C. PRENEOPLASTIK LEZYONLAR

Paget Hastalig

Paget hastaligi (Osteitis deformans)
kemigin nadir bir hastaligi olup kemik
sarkomu gelisiminde predispozan bir
hastaliktir. Hastalik osteolitik baslangi¢
fazini  izleyen  mikst  osteoklastik-
osteoblastik evre ve bunun sonucunda
olusan osteosklerotik evre seklinde
ortaya cikar. Besinci dekatta ve daha ¢ok
erkeklerde gorilur. Osteoklastlari tutan
paramikzoviriisle olusan bir yavas virls
enfeksiyonu oldugu disiunilmektedir.
Paget hastaliginin %15’i monoostotik
(tibia, ilium, femur, kafa kemikleri,
vertebra ve humerus) olup kalani
poliostotik (pelvis, vertebra ve kafa
kemikleri) dir. Alkalen fosfataz artmistir.
Agri en sik semptomdur. Asirt kemik
blylmesi aslan ylizii goériinimiine yol
acar. Ozellikle ileri poliostotik olgularda
%5-10 oraninda osteosarkom, malign
fibréz histiyositom ve kondrosarkom
basta olmak tzere sarkom gelisebilir.
Ozellikle ileri  yasta  vertebrada
osteosarkom gelisiminde zeminde Paget
hastalhiginin  varligi  blylik olasiliktir.
Osteolitik faz blyik, ¢ok sayidaki
osteoklastin artmis rezorptif aktivitesi ile
karakterlidir.

Mikst faz yeni yapilmis diizensiz daha
cok agsi bazilari lameller 6zellikte
kemik icerir. Bu fazda gorilen lameller
kemikteki “mozaik yapisi”” en 6nemli
tani  kriterlerindendir. Bu  gorinim
diizensiz yerlesmis sement cizgilerinden
otlrl ortaya g¢ikmaktadir. Komsu kemik
iligi dokusu fibrotiktir. Sonugta yillar
sonra kemik sklerozunun baskin oldugu
kalinlasmis  trabekiller ve kortikal
kemikte mozaik paterni ile karakterli
yumusak ve yapisal olarak instabil evre
One gecer. Boylece deformiteler olusur.




Resim 19. Paget hastaligl. Mikst faz. Kemik trabekullerinde belirgin mozaik patern
(HEX100).

SPINAL TUMORLER

A. iINTRADURAL EKSTRAMEDULLER
TUMORLER

1. Menengiom
Menengiomalar araknoidin meningotelyal

hicrelerinden gelisen benign
timorlerdir.  Eriskinlerde  gorullrler.
Spinal  menengiomalar intrakranial
olanlara gore daha azdir ve tim

menengiomalarin yaklasik olarak %8-
13’Und olusturur. Spinal menengiomalar
en sik torakal bolgede vyerlesir ve
kadinlarda daha sik goriilir. Kromozom
22’nin uzun kolunda heterozigozite kaybi
stk gorilen bir bulgudur. Makroskobik
olarak genellikle sert, dura tabanl,
lobiler lezyonlardir. Timor ve spinal
kord arasinda duzglin bir ylzey vardir.

Nekroz ve yaygin kanama icermezler.

Mikroskobik olarak ¢esitli histolojik
paternler  gorilur.  Sinsityal  tipte,
meningeal yumaklar seklinde siki

gruplar olusturan, hiicre membranlari
secilemeyen hicre kiameleri izlenir.
Fibroblastik tipte uzamis hiicreler ve
bol kollajen depolanmasi vardir. Bu iki
tipteki yapilari bir arada bulunduran
menengioma Transisyonel tip olarak
adlandirilir. Psammomat6z tipte
bol miktarda psammom cisimcikleri
bulunur. Bu tipler disinda histopatolojik
olarak anjiomatéz, mikrokistik,
sekretuar, lenfositten  zengin  ve
metaplastik  tipler  tanimlanmistir.
Menengiomanin  bu tipleri Dinya
Saglik Orgiiti-DSO siniflamasina gore
grade | olarak degerlendirilmektedir.
Artmis mitoz sayisi (4-19/10 BBA), g
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veya Uzerinde atipik histolojik 6zellik
(nekroz, belirgin nukleol, kiglk hiicre

degisimi, patern kaybi, sellilaritede
artis) ve beyin invazyonu varliginda
grade Il menengimadan so6z edilir.

Kordoid ve seffaf hiicreli menengioma

grade Il olarak kabul edilmektedir.
Atipik menengioma da DSO grade I
karsilamaktadir. Grade |l

I'lere

kriterlerini
menengiomadan grade gore
niiks ve timor iliskili mortalitede artis
gdstermektedir. DSO 2007 kriterlerine
gore anaplastik menengioma-grade
Il menengioma ise su (g kriterden
biri veya daha fazlasinin varli§ina gore
Ardisik 10 BBA'da 20 veya
Uzerinde mitoz, papiller veya rabdoid

tanimlanir.

patern veya asikar karsinomatdz veya
sarkomatdéz buyimenin varhg. Tim
menengiomalarin  yaklasik  %15-20’si
grade Il iken yaklasik %1 kadari grade
[’tar.
menengiomalar S100 proteini ile zayif,

imminohistokimyasal  olarak
EMA ve vimentin ile kuvvetli pozitif
boyanma gosterir. Progesteron reseptor
yoklugu, yuksek mitotik aktivite,
yuksek tlimoral grade hastaliksiz sag
kalimi kisaltan faktorler olarak kabul

edilmektedir.
2. Periferik Sinir Kilifi TUmorleri

a. Schwannoma

Schwannomalar noral krest kaynakli

Schwann hiicrelerinden kaynaklanan
benign tliméorlerdir. Spinal timorler
arka koklerden gelisirler, vertebral
foramenden uzanarak kum  saati
goranima alabilirler. Ekstradural
60

olduklarindaise en ¢ok biyiik sinir kokleri
ile iliskilidirler. Spinal schwannomalar 4.
ve 5. dekadda pik yaparlar. Makroskobik
olarak diizgiin sinirl, kapsilli, sinire
tutunan ancak tutunduklari sinirden
ayrilabilen Mikroskobik
olarak mikzoid bir stroma igerisinde
hiicreden zengin Antoni A alanlari
ile gevsek dejeneratif hlcreden fakir
gorinimde
olusur. Antoni A alanlarinda igsi sekilli
hiicrelerin palizatik
dizilimi ile olusmus Verokay cisimcikleri
immiinohistokimyasal  olarak
schwannomalar S100 ile diffiz kuvvetli

timorlerdir.

Antoni B alanlarindan

nukleuslarinin

izlenir.

pozitif boyanma gosterir. Bazi timorlerde
mikzoid dejeneratif alanlarda schwann
hiicreleri yani sira lenfositler ve kopiik
histiyositler halde
hiperkromatik hicreler goralir. Mitoz
yoktur. Damarduvarlarindahyalinizasyon
ve trombozis izlenir.
degisiklikler gosteren
Ancient- Dejenere Schwannoma olarak
adlandirilir. Bazi timoérlerde de Verokay

izlenir.  Daginik

Boyle dejeneratif
timorler

cisimciklerini icermeyen Antoni A
alanlarinin  baskin olarak izlendigi
hiicreden olduk¢a zengin gorinim

dikkati ceker. Bu timorlerde mitoz,
nikleer atipi ve fokal nekroz izlenebilir.
Bu tumorlerde Selliler Schwannoma
olarak adlandirilir. Pigmente (Melanotik)
schwannoma, pleksiform schwannoma,
psammomat6z melanotik schwannoma
spinal gorilen
alt tipleridir. Schwannomalarda lokal
rekirrens nadir olup noérofibromun
aksine malign transformasyon son
derecede nadir goralir.

schwannomun nadir



Resim 20. Menengioma. Sinsityal tip, meningeal yumaklar seklinde siki gruplar
olusturan, hiicre membranlari segilemeyen hiicre kimeleri (HEX100).

b. Norofibrom

Sinir kilifindan kdken alan bir diger

tumor olan norofioromda schwann
hiicrelerine ek olarak fibroblastlar ve
izlenir. Genellikle

perindral hicreler

genc eriskinlerde deri ve deri alti
dokusunda gorulir. Sporadik olabilecegi
gibi norofibromatozis tip 1 zemininde
Norofibroma nadiren spinal

Tipik

de gelisir.

sinirlerden kaynaklanabilir.

olarak ventral kokten kaynaklanma
egilimindedir. ~ Makroskobik  olarak
schwannomun aksine kapsilstzddir.

Sinirde flziform bir biylime sergilerler.
Sinir ve norofiborom arasindaki siki

iliski nedeniyle siniri diseke etmek ¢ok

zordur. Mikroskobik olarak mikzoid yada
kollajendz stroma igerisinde kollajen
lifler arasinda dagilmis ince uzun igsi
hiicrelerden olusur. Hiicre yogunlugu
az olup schwann hicreleri yanisira
fibroblastlar, perindral hiicreler ve mast
hiicrelerini icerir. Nadiren pigmente,
graniler ya da epiteloid goriinimde
olabilir. Immiinohistokimyasal
norofiboroma S100 ile pozitif boyanma
gosterir. Ancak schwannomdan farkh
olarak hiicrelerin S100immiinreaktivitesi
cesitlilik  gosterir.

schwannomdan farkli

olarak

Norofibromlarda
olarak malign
transformasyon gorilebilir. Selliilaritede
artis, pleomorfizm ve mitoz varlig
malignite lehine bulgulardir.
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Resim 21. Norofibroma. Mikzoid stroma igerisinde kollajen lifler arasinda dagilmis

ince uzun igsi hicreler (HEX200).

c. Malign Periferik Sinir Kilifi Timori

Malign schwannoma, norojenik
sarkoma vya da norofibrosarkoma
olarak da adlandirilan bu timér spinal
sinirlerden  kaynaklananlar arasinda
son derece nadirdir. Olgularin yaklasik
yarisi norofibromatozis tip 1 hastasidir.
Bu hastalarda noérofibromlarin malign
transformasyonu sonucu gelisir. Diger
yarisinda ise timor de novo olarak
gelisir. Makroskobik olarak tiimor biiytk
caphdir, yumusak kivamli ve dizensiz
sinirhdir.  Cevresinde bazen fibréz bir
yalanci kapsil bulunabilir. Blylk bir
sinir govdesi ile iligkisi gorulebilir. Cevre
yumusak dokuyu infiltre eder. Kesit
ylzeyinde kanama ve nekroz izlenir.
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Mikroskobik olarak buklimlenmeler
veya dalgalanmalar vyapan timor
hlicreleri uzamis niikleuslari ve belirgin
iki  kutuplu uzantilari ile schwann
hiicrelerine  benzer. Mitoz, yama
tarzinda nekroz, hemangioperistom tarzi
vaskiler yapilanmalar ve nikleer atipi
siktir.  Timorde kikirdak, kemik, kas gibi
metaplastik komponentler bulunabilir.
Rabdomyoblastik komponent igeren
malign periferik sinir kilift  tGmora
Malign Triton Tiimérii olarak adlandirihr.
Tumor hicreleri epiteloid goriinime
sahip olabilir ve bu goriinim timorin
metastatik karsinomla karismasina yol
acabilir.
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Resim 22. Malign periferik sinir kilifi timora. Tumor hiicreleri arasinda yama tarzinda

nekroz (HEX100).

immiinohistokimyasal olarak timér
hicreleri S100 ile fokal pozitif boyanma
gosterir. Bu boyanma genellikle daginik
ve yama tarzinda boyanma seklindedir.
Malign periferik sinir kilifi timorinde
prognoz kot olup tlimér boyutunun
blyuk olmasi, santral yerlesim, pozitif
cerrahi sinirlar, yliksek histolojik derece,
metastaz varligi, norofibromatozisin
eslik etmesi prognozu olumsuz etkileyen
faktorler arasindadir.

Paraganglion hiicrelerinden kaynak-
lanan  paragangliomalar yani sira
ganglionéromalar, hemangioblastomalar,
dermoid ve epidermoid kistler, lipom gibi
benign timorlerde nadiren intradural
ekstramedadiller bolgede goriilebilir.

B. INTRAMEDULLER TUMORLER

1. Astrositom

Spinal astrositik timorler  kranial
olanlarina gére ¢ok disuk orandadir.
En sik torakal bolgede gorilmekte olup
bunu servikal, lomber ve sakral bélgeler
izler. Spinal astrositomlar en sik 2.
dekadda goralar.  Erkeklerde kadinlara
gore daha sik rastlanmaktadir. Genellikle
sporadik soliter lezyonlardir. Nadiren
von Recklinghausen hastalgi ile birlikte
gorilebilirler.  Spinal  astrositomlar
diffiz infiltratif ve pilositik astrositom
olmak uzere ikiye ayrilir. Diffuz infiltratif
astrositoma kot sinirli olup infiltratiftir.
Sert, jelatindz veya kistik olabilir. Fibriler
bir zeminde neoplastik astrositler
izlenir. Hiicrelerde sitolojik atipi belirgin
olup hiperkromazi ve pleomorfizm
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siktir.  Neoplastik hticreler arasindaki
normal ndéronlar ve aksonal uzantilar
timoérun infiltratif o6zelligini  gosterir.
Fibriler, gemistositik ve protoplazmik
varyantlari mevcuttur. Diffliz astrositom
grade Il timordir.  Astrositomlarda
grade-derecelendirme histolojik olarak
belirlenir. Nukleer anaplazide artma,
artmis  mitotik aktivite ve vaskiiler
proliferasyon  varliginda  anaplastik
astrositomdan-grade Ill  s6z edilir.
Bunlara ek olarak nekroz varliginda ise
glioblastomdan-GBM’den bahsedilir.
GBM’de nekrotik bolgelerin kenarinda
yiksek derecede anaplastik hiicrelerin
yogunlasmasi psddopalizatik goriinlime
yol agar. Bunlar DSO grade IV tiimérlerdir.
Astrositomlar immunohistokimyasal
olarak GFAP (glial fibriler asidik protein)
ile pozitif boyanma gosterir. Pilositik
astrositom genellikle iyi sinirli olup
ekspansif blylime paterni gosterir.
Cogunlukla kistiktir ve kist duvarinda
mural nodil bulunur. DSO’ne gére
grade | timorlerdir.  Mikroskobik
olarak kistik alanlar iceren gevsek glial
doku ve igsi fibriler bipolar hicrelerin
olusturdugu piloid-kompakt doku ile
karakterli bifazik gorinti izlenir. igsi
hicre komponentinde her iki yodne
(bipolar) sa¢ benzeri uzantilarin varhig
tipiktir. Siklikla Rosenthal fibrilleri ve
mikrokistler bulunur.

2. Ependimom

Bu tumorler ependim ile doseli
ventrikil  sisteminden  kaynaklanir.
Buna spinal kordun santral kanal da
dahildir. Eriskinlerde en sik gorilen
intrameddller timorlerdir. Cocuklarda
ikinci siklikta gorilirler. Uglincli  ve
besinci dekadlarda siktir. Erkeklerde
biraz daha fazladir. DSO grade I
timorlerdir. Mikroskobik olarak fibriler
bir zeminde ependimal diferensiasyon
gosteren neoplastik hicrelerin damarlar
cevresinde sitoplazmik uzantilari ile
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olusturduklari psédorozet ve bazen
epitelyal gérinumli yapilar olusturdugu
glial timorlerdir. Ependimal hicrelerin
fazlaligr nedeniyle timorlerin yaklasik
yarisi filum terminalede ortaya cikar.
%90’ lumbosakral bolgede yerlesir bunu
servikal bolge izler. Genellikle filumun
proksimal kisimlarinda gorulir.  Bu
bolgedeki ependimomlar miksopapiller
tipte olup genellikle benign seyirlidir.
DSO grade | tumérlerdir. Genellikle
erigskinlerde gordlir. Bu tipte bazen
berrak sitoplazmali olabilen kiiboidal
hiicreler fibrovaskiler papiller korlar
etrafinda dizilirler. Miksoid golclkler
ozellikle papiller yapilarin stromasinda
belirgindir. Fibriler zemin mevcut olup
immiunohistokimyasal olarak  GFAP
pozitiftir. Miksoid alanlar asidik ve nétral
mukopolisakkarid icerir.

3. Hemangioblastom

Benign bir timordiir. %60’1 intramedller
yerlesimlidir. Torakal ve servikal bolgede
daha sik gordlir. Olgularin ¢ogu 40 yas
altindadir. Cinsiyet farki gostermez.
Tumorlerin %401 Von Hippel Lindau
sendromu  (serebellar veya spinal
hemangioblastom, retinal angiomatozis,
renal hiicreli karsinom, feokromasitoma)
ile birliktelik gosterir. DSO grade |
timorlerdir. Mikroskobik olarak zengin
damar vyapilarini olusturan endotelyal
hicreler ve damarlar arasi alanlari
dolduran stromal hucreler izlenir.
Endotelyal hicreler neoplastik degildir.
Stromal hicreler genis sitoplazmali
olup lipid iceren sitoplazmik vakuollerle
doludur. Hemangioblastomada
inhibin  ve NSE (n6ron spesifik
enolaz) gibi  immunohistokimyasal
boyamalar genellikle pozitiftir.  Bu
gruptaki  diger timorler arasinda
nadir de olsa embriyojenik timorler
(dermoid, epidermoid, teratoma) ve
noéronal timorler (oligodendroglioma,
ganglioglioma) ve lipomlar yer alir.



Resim 23. Hemangioblastoma. Zengin damar yapilarini olusturan endotelyal hiicreler

ve damarlar arasi alanlari dolduran stromal hticreler (HEX200).
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Boliim 5

Omurga Tumorlerinde Radyolojik Degerlendirme

Anjiyografi ve Embolizasyon

Dr. Ertan ERGUN, Dr. Altan DEMIREL, Dr. Ramis HUSEYNOV, Prof. Dr. Y.Siikrii CAGLAR

Spinal tlimorlerde radyolojik olarak
yeterli bir degerlendirme tani ve tedavi
acisindan ¢ok énemlidir. Timoriun ayrici
tanisini yapabilmek igin hastanin yasina,
lezyonun sayisina ve lokalizasyonuna
(6rn: dev hicreli timoér daha c¢ok
sakrumu tutar), lezyonun kdken aldigi
vertebra kismina (6rn: dev hiicreli timor
daha cok korpusu tutar), destruktif, litik
veya sklerotik olup olmadigina, fokal ya
da diffliz olup olmadigina, kompresyon
frakturi varhgina, dikkat etmek gerekir.
Genellikle, direk grafi, tomografi ve MRG
tetkikleri taniyi koymada vyeterli olur.
Ancak kontrast madde enjeksiyonu,
sintigrafi yapilmasi da ayirici tanida
yardimcidir. Hipervaskiler tiimorlerde
spinal anjiografi ve tiimoriin boyutlarini
azaltmak icin  anjiografi sirasinda
embolizasyonda kullanilabilir. Omurga
timorlerinde  radyoloji  konusunun
ardindan ayri bir baslk altinda, spinal
anjiografi ve embolizasyon konusu
anlatilmistir(1,2,3).

Omurga timorleri, primer ve metastatik
olmak lizere 2’ ye ayrilirlar;

A- PRIMER OMURGA TUMORLERI
1- Benign Tumorler
e Enostoz
e Hemangioma
* Osteid osteoma
¢ Osteoblastom
e Ostekondrom,
e Dev hiicreli timor

e Anevrizmal kemik kisti

e Eozinofilik granuloma

N
1

Malign Tiimorler

¢ Osteosarkom

e Kondrosarkom

e Malign fibroz histiyositom

® Ewing sarkomu

e Multipl myelom, plasmasitom
e Kordoma

e Lenfoma

B- METASTAZLAR

A. PRIMER OMURGA TUMORLERI

1. Benign Timorler

Enostoz (Kemik adaciklari)

Siklikla vertebra korpusunda bulunan,

kansell6z kemik icerisinde kompakt
kemik gorilmesi ile karakterizedir(4).
Genellikle asemptomatiktir. Vertebra
timorleri icerisinde gorilen en sik

timaordir. lyi huyludur(5).

Radyolojik olarak vertebra korpusunda
yerlesimli, direk grafi ve tomografide
dizensiz, spikiile sinirh  sklerotik
lezyonlar olarak hiperdens gorilirler
(Sekil 1). Lezyonu gevreleyen trabekiiler
kemik normaldir. Kemik sintigrafisinde
tutulum yoktur(6). Manyetik rezonansta

hipointens olarak goraliir(7).
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Hemanjiyoma

Kemik adaciklarindan sonra en sik
karsilagilan  vertebra  timorudir(5).
En sik alt torakal, Ust lomber bolgede
goralur(8). Soliter veya multipl olabilir.
Genellikle vertebra korpusunda yerlesir
ve asemptomatiktir. %10-15 olguda
epidural mesafede de gorilebilir ve
agriya neden olabilir(9).

Direk grafide, osteopenik vertebrada
trabekilasyon artisi olarak gordlir.

Tomografide mediiller kavitede, daginik
vertikal trabekilasyon ile uyumlu,
benekli  dansiteler iceren lUsent
lezyon olarak goralur. Yag dansitesi
icerebilir(Sekil 2).

MRG de siklikla T1 ve T2 kesitlerde
hiperintens ve diizgiin sinirlidir. Nadir
olarak T1 kesitlerde hipointenste

gorilebilir. Kontrast madde enjeksiyonu
madde

sonrasi  kontrast tutulumu

goralur(10).

Sekil 1: Enoztoz

Osteoid Osteoma

Tim osteoid osteomalarin  %10'u
omurgada gorulir. Vertebra tiimorlerinin
%5-6’sini - olusturur. Genellikle 10-20
yas arasinda semptomatik hale gelir,
hastalar daha c¢ok geceleri artan agri
sikayeti ile basvururlar. Erkeklerde
daha sik gorilirler. %75-80 posterior
elemanlarda yani pedikil, faset ya da
lamina yerlesimlidir. %7 korpus yerlesimli
ve geri kalani spin6z veya transvers
process yerlesimlidir. En sik lomber
bolgede en az sakrumda gorilir(8,11).

Direk grafide skleroze ya da dens olarak
goruldr.

Kemik sintigrafide radyoaktif madde

tutulumu pozitiftir. Bu tutulum santralde
daha fazladir. Bilgisayarli tomografide
nidusa ait litik yani hipodens lezyon
reaktif

cevresinde skleroz  olarak

goralurler.

Sekil 2: Hemanjioma
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MRG de ise ortasi Tl kesitlerde
hipointens ya da izointens T2
kesitlerde hiperintens veya izointens
gorulirler. Genellikle nidus cevresinde
6dem vardir. Lezyonun etrafi ise tim
kesitlerde hipointens goriilmektedir.
Nidus ve cevresinde kontrast madde
tutulumu pozitiftir(Sekil 3).

Osteoblastoma

Osteoid osteoma ile sik karisik. Daha
¢ok 20-30 vyaslarinda ve erkeklerde
daha fazla goralir. Vertebranin daha
¢ok posterior elemanlarini tutmaktadir.
Posterior elemanlarin ve korpusun
birlikte tutulumu gérilebilir. izole korpus
yerlesimi ¢cok nadirdir. En sik sikayet agri

olmakla birlikte hastalarda nérodefisit
sik gordlmektedir.Radyolojik olarak direk
grafilerde cok sayida kalsifikasyon iceren,
kemikte ekspansiyon ve destriiksiyon,
¢evre doku infiltrasyonu ve daginik
matriks kalsifikasyonu goraltr(12,13,14).
Kemik sintigrafisinde radyoaktif madde
tutulumu izlenmektedir.

lezyon
sklerozis

Tomografide ekspansil litik
ve vyeni kemik yapimi,
gorilmektedir(Sekil 4).

MRG non spesifikti. T1 kesitlerde

hipointens, T2 kesitlerde izo ya da
hiperintenstir. Kontrast madde sonrasi
homojen ya da heterojen tutulum
pozitiftir(15).

Sekil 3: Osteoid osteoma

Sekil 4: Osteoblastoma




Osteokondrom

Vertebra  tumorlerinin -~ %1-4  Gnd
olusturan, erkeklerde daha fazla
gorilen ve 30 yasinin altinda ortaya
cikan tumorlerdir. Servikal vertebrada
ve posterior kolonda daha sik
gorialmektedir. 2 farkh klinik tipi vardir;
Multipl herediter ekzostoz ve soliter
osteokondroma.

Posterior bliyiimelerde palpasyonla ele
gelebilir(16).

Direk grafilerde hiperosteoz gorinimi
mevcuttur. Lezyonun kdken aldig
kemikte kortikal ve meduller uzantilar
vardir.

Tomografide yine hiperosteoz
gorinidm, timorun kartilaj boéliminde
kalsifikasyon alanlari gorilar.

MRG de T1 agirhkh gorintilerde
hiperintens, T2 agirlikli gorintilerde

izointens olarak gorullrler. Kontrast
madde enjeksiyonu sonrasi periferal
tutulum pozitiftir(Sekil 5).

Dev Hiicreli Tiimor

Dev hiicreli tlmorler sikhkla uzun
kemiklerden gelisen lokal agresif

timorlerdir. Vertebral kolonda goriilme

ihtimali %2’dir. 20-50 vyas arasinda
kadinlarda daha sik gortlar. En sik
sakrumda goraltr(17). Agri en sik
gorlilen semptom olmakla beraber
spinal kord basisina bagh degisik

derecede paraplejiler goriilebilmektedir.

Direk grafide ekspansil litik lezyonlardir
(18).

Sekil 5: Osteokondrom

Sekil 6: Dev hicreli tumor
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Kemik sintigrafisinde periferde daha
belirgin olmak Uzere diffliz tutulum
izlenmektedir. Tomografide kas ile
izodens dansitede, c¢evresinde ince
sklerotik rim bulunan lezyon, kontrast
madde enjeksiyonu sonrasi  yogun
kontrast madde tutmaktadir(Sekil 6).

MRG de sinyal intensitesi kanamaya
bagli heterojendir. Sivi - sivi seviyesi
gorilebilir.  T1 kesitlerde izo veya
hipointens, T2 kesitlerde hipointenstir.
Kurvilineer hipointens cizgiler goralir.
Hipointens kapsul gorilebilir. Kontrast
madde enjeksiyonu sonrasi  yogun
tutulum pozitiftir.

Anevrizmal Kemik Kisti

Anevrizmal kemik kistleri (AKK) iskelet
isteminin benign ve nadir karsilagilan
lezyonlaridir.

Omurga tutulumu %20 gorilir. %80

20 yas altinda ortaya cikar. Kadinlarda
daha sik gorilmektedir. Bazi yayinlarda

en sik tutulum yeri torakal vertebralar
denilirken bazi yayinlarda lomber
vertebra denilmektedir. En sik sikayet
agri iken spinal kanal basisina bagh
norolojik semptomlarda goriilmektedir.
Genellikle posterior elemanlarda
lokalizedir ve %75 oraninda korpusa
yayilim gorulir(19-20).

Direk grafilerde ekspansil litik lezyonlar
goralir.

Kemik sintigrafisinde radyoaktif madde
tutulumu %60 olguda goralir.

Tomografide kemigi destrikte eden,
sivl seviyesi veren, septalar iceren kalin
kapsilli dislik dansiteli lezyonlar olarak
gorulirler(21). Matriks mineralizasyonu
yoktur. ince bir periosteal kemik ile
cevrili olabilir.

MRG de ise yine sivi seviyesi goriilen
T1 de hipointens veya hiperintens, T2
kesitlerde hiperintens olarak gordlurler.
Kontrast madde enjeksiyonu sonrasi
septal tutulum pozitiftir(Sekil 7).

Sekil 7: Anevrizmal kemik kisti
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Eozinofilik Graniiloma

Eozinofilik granilom, Langerhans
hicreli histiositozisin bir alt grubudur.
Soliter kemik lezyonu olarak gorilen,
sinirlari belirgin iyi huylu bir timorddr.
Genellikle 10 yas altinda goriliur ve
genellikle sikayet agridir, norolojik defisit
nadirdir. Vertebra tutulumu nadirdir ve
genellikle torakal bolgeleri tutmaktadir.
Tek ya da ¢ok sayida litik kemik lezyonlari
ile karakterizedir. Tek vertebrada ¢6kme
fraktlir yapar(22,23,24,25).

Direk grafide ve tomografide vertebra
korpusunda litik lezyona bagl olusan
kompresyon fraktiirinden dolayi korpus
yassi olarak gorulir ve buna vertebra
plana adi verilir.

MRG de genellikle kompresyon fraktiir(,
T2 kesitlerde hiperintens ve T1 kesitlerde

hipointens ya da izointens olarak gorilur
(Sekil 8).

2. Malign Omurga Tiimorleri

Osteosarkom

En vyaygin primer malign kemik
timoriadiur ancak vertebra tiimorlerinin
%5’inde  gorilmektedir.  Genellikle
40 yaslarinda ve erkeklerde daha sik
goralur. Klinik bulgu agri ve palpasyonla
ele gelen kitledir, ancak norodefisitte
gorilebilir. En sik lumbosakral boélgede
goralur(26).

Direk grafide yogun mineralize matriks
ve vertebra korpusunda fildisi manzarasi
mevcuttur. MRG ve tomografide
tim  sekanslarda disuk dansiteli
gorulirler(Sekil 9).

Sekil 9: Osteosarkom
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Kondrosarkom

Kondrosarkom, hiyalin kikirdak matriks
ve kondrositlerden gelisen malign
kemik timordidar. Primer malign kemik
timorlerinin - %7-22'sini  olusturur.
Vertebral tutulum nadir olmakla birlikte
en sik torakal vertebra tutulumu
gorulmektedir. (27-28) Genellikle
erkeklerde daha siktir ve ortalama yas
45'dir. Klinik genellikle agri olmakla
beraber palpasyonla ele gelen sislikte
birlikte gorilebilmekte ve medulla
spinalise basi sonucu nérolojik defisitte
gelisebilmektedir.

Direk grafide daha ¢ok vertebra posterior
elemanlari olmak tzere daha az siklikla
da korpusta destriktif kemik lezyonu
seklindedir.

MRG de T1 kesitlerde heterojen
hipointens, T2 kesitlerde heterojen
hiperintenstir. Kontrast madde
enjeksiyonu sonrasi homojen ya da
heterojen kontrastlanan destriiktif kitle
lezyonu gorulmektedir(Sekil 10).

Tomografide vyine destruktif kemik
lezyonu ve kontrast madde enjeksiyonu
sonrasi homojen yada heterojen yogun
kontrast tutulumu gorilmektedir.

Ewing Sarkom

Kemigin  mezenkimal  dokusundan
koken alan, daha ¢ok kigik yaslarda
gorilen, malign bir timordur. Primer
vertebra timori  olarak  goérilme
sikhklari nadir olmakla birlikte daha
¢ok Ewing sarkomun metastazi olarak
vertebrada daha siklikla goralar. En sik
sakrokoksigeal bolgede gorilmektedir.
Lomber ve torakal bolgede daha az
gorilen tlimorin servikal tutulumu
oldukea nadirdir.

Direk ve tomografi géruntilemelerinde
litik ve sklerotik lezyonlar gorilir. Give
yenigi manzarasi gorilir. Skleroz siktir.

MRG de T1 kesitlerde izointens,
T2 kesitlerde izo ve hiperintens
gorilmektedir. Yogun kontrast tutulumu
goralur(Sekil 11).

Sekil 11: Ewing sarkom
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Multipl Myelom ve Plasmasitom

Lenfoproliferatif timorler arasindadirlar.
Sistemik form multipl myelom, lokal form
plasmositomdur.  Multipl myelomda
yaygin metastazlar olmaktadir. En
stk 50-60 vyaslarinda gorilmektedir.
Multipl myelom kemik ve omurganin
en sik gorilen malign timorlerindendir.
Monoklonal imminglobilin veya
hafif zincirlerin idrar ve serumda artis
ile karakterize malign plazma hicre
timoruadir. Vertebra en sik tutulan
bolgedir. Lezyon c¢ogunlukla korpusta
yerlesimlidir. Myeloma hucreleri
osteoklastik  aktiviteyi arttirdigindan
kompresyon fraktlrine neden
olabilirler(29).

Direk grafi ve tomografide yaygin veya
fokal litik lezyonlar gorilir. Matrikste
kalsifikasyon olmaz(Sekil 12).

MRG de T1 kesitlerde hipointens, T2
kesitlerde ise hiperintens gordlirler.
Kontrast madde enjeksiyonu sonrasi
yogun tutulum vardir.

Sekil 12 : Multipl myelom
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Kordoma

Kordomalar notokord hiicre artiklarindan
koken alan, yavas blylyen, nadir gorilen
malign  kemik tlimorlerindendir(30).
insidansi yaklasik olarak 0,1/100000
olarak belirtilmektedir. En sik olarak
sakrumda  gorilur.  ikinci  siklikla
sfenooksipital  bolgededir ve ellili
yaslarda daha sik gorulir. Yavas bliylyen
timorler oldugundan genellikle tani
kondugunda ¢ok buyitk timorle
karsilasilir. Kemoterapi ve radyoterapiye
yanitlari zayiftir. Nadiren uzak metastaz
yaparlar ancak lokal niks siktir. Uzun
dénem prognozlari kotadar. En  sik
bulgu agri olmakla birlikte, idrar ve gaita
inkontinansi da gorilebilmektedir(31).

Direk grafilerde orta hatta santralize,

destriiktif lezyonlardir.  intratiméral
kalsifikasyon goralir.
Tomografide icerdikleri miksoid

nedeniyle dislik dansiteli géruntrler.
Periferde yiiksek dansiteli psédo kapsiil
gorulir.




MRG de T1 kesitlerde disik-izointens
T2 agirlikh kesitlerde ise hiperintens
gorinimde lobile konturludur.
Tomografi ve MRG de yogun
kontrastlanma gorilar(Sekil 13).

Lenfoma

En sik non-hodgkin lenfoma gorilir,
epidural veya vertebra tutulumu

gorilebilir. En sik bulgu agrn olmakla
beraber norodefisitte
Vertebrada

olusturabilir. Erkeklerde ve 50 yas Usti

gelisebilir.

kompresyon fraktlra

daha siktir(32). Goriintileme bulgulari
nonspesifiktir MRG de T1 kesitlerde
T2 kesitlerde
hiperintens olarak gorulir(Sekil 14).

hipointens heterojen

Sekil 13: Kordoma

Sekil 14: Lenfoma
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B. METASTAZLAR

Kemik metastazlarinin en sik oldugu yer
omurgalardir. Eriskinlerde metastatik
vertebraya yayilim en sik meme (%19),
akciger (%17), bobrek (%14) ve prostat
(%7) kaynaklidir. Alt torakal ve lomber
bolgelerde daha sik goriliar. Agr ile
beraber nérodefisit sik gorilir. ileri
yaslarda daha siktir. Cocuklarda en sik
neden Ewing sarkomdur. Metastazin
kaynagina gore vertebradaki lezyon
litik karakterde ya da osteoblastik
karakterde olabilir. Bunun igin radyolojik
gorintileme yontemlerinde gorinti
farkliliklari olabilmektedir.

Direk grafilerde pedikil destriiksiyonu,
multifokal litik  korpus lezyonlari,
patolojik kompresyon fraktirleri,
paravertebral yumusak doku kitleleri
seklinde goralir.

Kemik sintigrafisinde nonspesifik
tutulum mevcuttur(57).

Tomografide litik ve blastik lezyonlar
gorilebilir.

MRG de metastazin kaynagina gore

r q"

litik, sklerotik, diffiz heterojen ya
da diffiz homojen tutulum seklinde,
yine patolojik kompresyon fraktlrl
seklinde ortaya ¢ikabilir. Kontrast madde
tutulumu lezyondan lezyona farklilik
gosterir. Litik lezyonlarda T1 hipointens
T2 hiperintens, sklerotik lezyonlarda
T1 ve T2 hipointens, diffiz homojen ve
heterojen olanlarda T1 hipointens T2
hiperintens  gorilmektedir(Sekil  15).
Omurga tiimorlerinde cerrahi stratejiyi
belirlemek icin c¢esitli evrelemeler
kullanilmaktadir. Bu evrelemelerden
en sik kullanilan Tomita evrelemesidir
(Sekil 16).

Primer veya metastatik, benign veya
malign  tim omurga timorlerine
uygulanabilir. Bu evrelemeye dayanarak
Tomita’nin  Onerdigi cerrahi strateji:
Tip 1 ve 2 ye anterior korpektomi veya
posterior spondilektomi, tip 3 ve 4 e
total spondilektomi, tip 5 e palyatif
cerrahi yapilmalidir. Tip 6 ve 7 ye
cerrahi  uygulanmamali  radyoterapi
ve kemoterapi  gibi  yontemler
uygulanmalidir(34).

Sekil 15: Metastatik lezyonlar.




Kompartman igi Kompartman digi Multiple

Tip1 Tip 4 Y
Vertebral ® Epidural [ _ 3N
korpus uzanim - \J)

Tip 2
Pedikdl
uzanimi

Tip5
Para-
vertebral
uzanim - \]

Tip3 J

. C
Korpus- Tip 6 c \
lamina 2-3 )
uzanimi vertabra )

Sekil 16: Tomita evrelemesi

Tip 1 - Kompartman igi, anterior veya posterior in situ lezyon
Tip 2 - Kompartman igi, pedikiile uzanimi olan lezyon

Tip 3 - Kompartman igi, anterior-posterior uzanimi olan lezyon
Tip 4 - Kompartman disi, epidural uzanimi olan lezyon

Tip 5 - Kompartman disi, paravertebral uzanimi olan lezyon

Tip 6 - Kompartman disi, komsu vertebraya uzanimi olan lezyon
Tip 7 - Kompartman disi, multipl, atlayan lezyonlar

Spinal Anjiografi ve Embolizasyon patolojilerde de Adamkiewicz arterinin
Hipervaskiilarizasyon gdsteren spinal ~ Ortaya konmasi icin mutlaka amelivat
tiimérlerin tanisinda anjiografi ~ oncesi yapilmahdir. Eger anjiografi

timoriin  damarsalliginin  gosterilmesi ~ esnasinda es zamanl embolizasyon
yaninda  preoperatif = embolizasyon da planlaniyorsa en az ameliyattan
icin ve ozellikle servikal vyerlesimli 48 saat 6nce yapilmahdir (35,36,37).
timorlerde vertebral arterle olan  Ozellikle dev hiicreli tiimérlerde ve
iliskinin, orta alt torakal yerlesimli hemanjioblastom gibi damar agisindan
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zengin olan tumorlerde bazi otorlere
gore rutin olarak anjiografi yapiimali ve
es zamanli embolize edilmelisi gerektigi
soyleniyor. Bir hemanjioblastom vakasini
ornek verecek olursak, anjiografi ile
damardan zengin, tumoral boyanmasi

olan, lokalizasyonu a gore interkostal

arterin  radikilomeddller  dalindan
veya lomber spinal dallardan beslenen
kitlenin vaskiler yapisini goruruz. Dilate
ve totlioz besleyici damarlar veya drenaj

venleri gorulebilir(Sekil 17).

Sekil 17: Anjiografi ve embolizasyon 6rnekleri
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Spinal  hemangiyoblastomlar  yavas
blylyen lezyonlardir. Genellikle cerrahi
olarak tedavi edilir bazen de preoperatif
embolizasyon yapilarak intraoperatif kan

kaybini azaltmak amaclanir. Ozellikle
buyik Spinal hemangioblastomlarda
cerrahi rezeksiyonu zor, hemorajik

olabileceginden yuksek riskli olgularda
preoperatif embolizasyon yapilmaktadir.
Preoperatif anjiyografi embolizasyon
karari almamizda tumoriin vaskiler
yatagi hakkinda bilgi sahibi olmamizda
¢ok onemlidir. Bazi bilim insanlari
tarafindan spinal hemanjiyoblastomlu
hastalara anjiyografi yapmak zorunlu
olarak gorilmektedir(38,39,40) (Sekil
18).

Girisimsel Radyolojide Bugiin ve Yarinlar

Yeni jenerasyon likid embolik materyal

ve mikrokateterlerle spinal timor
embolizasyonu daha guvenli hale
getirilmis ve bunun sayesinde basaril
sonugclar alinmaya devam edilmektedir.
Bu gelisme embolik  materyalin
lezyonun nidusuna, timor besleyici
artere verilmesini, normal damarlara
verilmemesini saglamistir. Daha kiguk
ve yonlendirilebilir kateterler tortuoz
anatomiyi daha ulasilabilir ve givenli
kilacaktir.

Embolizasyon materyallerinde degisik
viskozitede materyal gesitliligi (Onyx-18,
Onyx34) islemlerin basarisini arttirmistir.
Genel  anestezi altinda  yapilan
embolizasyon islemi  norofizyolojik
monitérizasyon (SSEP ve MEP) 6nemli
bir yer tutmaktadir. Noninvaziv teknik
olarak da sterotaktik spinal radyocerrahi
arastirmalari devam etmektedir.

Sekil 18: Torakal bélgede anterior spinal arter ve posterior spinal arterden beslenen
hemanjiyoblastom preembolizasyon-postembolizasyon anjiyografileri.
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Boliim 6

Kemoterapi

Prof. Dr. Tiirkkan Evrensel, Uzm. Dr. Niliifer Avci

Spinal  kord tlimorleri metastatik
veya primer  olabilir. Anatomik
lokalizasyonlarina gére (¢ grupta
incelenir;

e intrameddiller
e intradural-ekstramediiller
e Ekstradural

Klinik Bulgular

En sik gobzlenen semptom geceleri
uykudan uyandiran agridir. Bu agri
kemirici 6zellikte ve sureklidir. Bolgesi
timorin  anatomik  lokalizasyonuna
gore  degisir Tumorin  distalinde
spinal kord yolaginin kesilmesine bagl
norolojik sekel gelisir. En sik gbzlenen
sekel sensoryal diseztezi ve kas
glicstizligudir. Distal sensoryal kayip
siddetli olabilir ve sfinkter disfonksiyonu
dahi gelisebilir. Nérolojik sekel unilateral
veya bilateraldir.

1.INTRAMEDULLER TUMORLER

intrameddller spinal kord tiimérleri
(IMSKT) spinal kordun kendisinden
gelisir ve ¢cogunu gliomalar olusturur. En
stk goriilen glial timorler epandimoma,
oligodendroglioma ve astrositomadir.

a. Epandimomalar, en sik gozlenen
intrameddller timorlerdir. Spinal aksin
herhangi bir bdlgesinde gelisebilir. 30-
40 vyaslarda pik yaparlar. Dinya Saglik
Orgiiti (WHO) siniflamasina gére dort
gruba ayrilir; miksopapiller epandimoma
(WHO gradel), subepandimoma (WHO
gradel), klasik epandimoma (WHO
grade2), anaplastik epandimoma (WHO
grade3). Low-grade komplet rezektabil
epandimomalarda en uygun tedavi

yontemi cerrahidir. Total rezeksiyon
yapilan  epandimomalarda adjuvan
radyoterapinin roli gosterilememistir.
inkomplet rezektabl WHO grade 2 veya
grade 3 epandimomalarda radyoterapi
onerilir. Spinal kord epandimomalarinda
kemoterapiileilgiliveriler sinirhdir. Ancak
kemoterapi cerrahi veya radyoterapi
yapillamayan veya daha 6nce tedavi
verilmis rekurren/refrakter olgularda
onerilir.  En aktif ajanlar sisplatin,
karboplatin ve etoposiddir. Kombinasyon
rejimlerinde cevap orani daha yuksektir.
Kiciik 25 olguluk bir seride platin bazh
kemoterapi sonrasi progresyon gelisen
olgularda temozolamid ile 1-7 aylik
(ortalama 2 ay) tUmor progresyon
zamani, 2-8 aylik (ortalama 3ay) sag kalim
bildirilmistir. Ayrica rekirren refrakter
epandimomalarda  bevacizumab ve
epidermal growth faktér inhibitori
lapatinib ile de etkinlik bildirilmistir.

b. Oligodendrogliomalar, low-grade
(grade2) veya anaplastik (grade3)
olarak siniflandirilirlar. Oligodendroglial
timorlerde kromozom 1p ve 19q
delesyon  veya  translokasyonunun
olmasi daha iyi sag kalim ile iliskilidir.

Anaplastik oligodendroglioma ve
oligoastrositomalarda optimal
tedavi yontemi cerrahi ve adjuvan

radyoterapidir. Kromozom 1p 19q ko-
delesyonu olan timorlerde post operatif

radyoterapiye PCV (prokarbazin,
lomustin, vinkristin) eklenmesi
progresyonsuz  sag  kahmi  (PFS)
iyilestirmistir. Ko-delesyonu olmayan

timorlerde post operatif radyoterapiye
kemoterapi eklenmesinin yarari daha az
aciktir. Radyoterapi sonrasi niiks gelisen
olgularin %50-70’i kemoterapiye yanit
verecektir. Oligodendroglial tumorler
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astrositik tiimorlere gére kemoterapiye
daha duyarhdirlar. Kemoterapi olarak
temozolamid veya PCV kombinasyon
kemoterapisi onerilir.

c. Astrasitomalarda WHO-grade dayali
siniflama asagidaki gibidir; Grade 1
astrositoma tipik olarak benigndir.
Ornek pilositik astrositoma. Grade 2
astrositoma selllaritenin arttigi diffiiz
infiltre low-grade timérlerdir. Grade 3
anaplastik astrositomada mitoz vardir.
Grade 4 astrositomada (glioblastoma
multiforme) endoteliyal proliferasyon
ve/veya nekroz vardir. Histoloji en
onemli prognostik faktor olup yiksek
gradeli spinal kord gliomalarinda sag
kalim kotaddr.

Low-grade  astrositomalar  nadirdir.
Sadece rezeksiyon ile kir saglanabilir.
Ancak spinal kord gliomalari infiltratif
olduklari igin gross total rezeksiyon
nadirdir (WHO grade 2 astrositomalarda
%12, grade 3-4 astrositomalarda %0).

Post operatif radyoterapi ile grade
2-4 infiltratif astrositomalarda sag
kalimi iyilesirken grade 1 pilositik

astrositomalarda bu iyilesme gozlenmez.

Rekirren astrositomalarda daha o©nce
radyoterapi almadi ise radyoterapi
onerilir. Ancak cerrahi ve radyoterapi
sonrasil niks  gelisen olgularda
kemoterapi 6nerilir. Literatirde rekirren
astrositomalarda  kemoterapiye  ait
veriler sinirlidir. Bir seride temozolamid
ile progresyon zamani 14.5 ay ve
ortalama sag kalim 23 ay bildirilmistir.
PCV  de secenekler arasindadir.
Temozolamid bazli kemoradyoterapi ve
sonrasinda kemoterapi ile progresyon
gelisen spinal kord glioblastomalarda
bevacizumab onerilir.

d. Hemangioblastoma nadir gorilen
vaskiler tumorlerdir. Olgularin %10-
30’da von Hippel-Lindau (VHL) iliskilidir.
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Primer tedavisi cerrahidir. Rekiirren
ve anrezektabl timorlerde sterotaktik
radyocerrahi onerilir. Refrakter
spinal kord hemangioblastomalarda
angiogenik inhibitérler (semaxanib)
ve bevacizumab ile klinik ve radyolojik
cevap gozlenmistir.

IMSK metastazlar nadir olup daha cok
akciger kanseri ile iligkilidir. Ayrica meme
kanseri, renal cell kanser, lenfoma
ve malign melanomda da metastaz
gozlenebilir.

2.iINTRADURAL EKSTRAMEDULLER
TUMORLER

intradural-ekstramediiller spinal
kompartmanda gelisen tiimorler siklikla
meningioma ve sinir kilifi timorleridir.

Meningioma, neuraxis boyunca
araknoidal hiicrelerden gelisir. Siklikla
norofibromatozis ile iliskilidirler.
Meningiomalarin %90 kraniyal fossa
icinde gorilar. Spinal meningiomalar
ise daha ¢ok torasik vertebrada yerlesir.
Spinal meningiomalar tipik olarak yavas
blyrler. Tedavide cerrahi rezeksiyon
onerili.  Semptomatik rekirrenslerde
cerrahi o6nerilir. Cerrahi yapilamayan
olgularda ise  radyoterapi  veya
radyocerrahi uygulanir.

intradural-ekstramediiller  tiimérlerin
%25'ni sinir kihfi timorleri olusturur.
intradural sinir kilifi timérlerinin %65’i
schwannomalardir, geri kalaninin gogunu
norofibromalar olusturur.  Sinir  kilifi
timorleri sporadik veya kalitsal olabilir.
Schwannoma ve nérofibromalar yavas
blylyen timorlerdir. Tedavide cerrahi
uygulanir. Kemoterapi ve radyoterapinin
rolt yoktur. Ancak nérofibromatozis Tip
2’ye sekonder schwannomalarda yeni
timor sikhgi yiksek oldugu icin noérolojik
prognoz iyi degildir. Malign periferal sinir
kilift timorlerinde ise leptomeningeal
yayilm nedeniyle komplet rezeksiyon
siklikla yapilamaz. Rekiirren ve progresif
hastalikta radyoterapi faydal olabilir.



3.EKSTRADURAL TUMORLER

Ekstradural bolgede gelisen tlimorler
siklikla metastatik timorlerdir. En sik
prostat, meme ve akciger kanserinin
metastazi gorulir. Klinikte spinal kord
kompresyonu ile karakterizedir (bakiniz
spinal kord kompresyonu).

a. Kordomalar lokal invazif, siklikla
rekiirren ve radyorezistan nadir gorilen
timorlerdir. Primitif notokordun
kalintilarindan  gelisir.  Kordomalarin
%35 kafatasi tabani, %15 torasik
ve lomber vertebra, %50 sakral
bolgededir. Primer tedavi cerrahidir.
Ancak anatomik kisitlanma ve kritik
yapilara yakinhk nedeniyle komplet
rezeksiyon yapilamayabilir.Bu nedenle
siklikla postoperatif radyoterapi onerilir.
inoperabl lezyonlarda ise sterotaktik
radyocerrahi gibi daha yeni radyoterapi

teknikleri kullanilir. Maksimal cerrahi
ve/veya radyoterapi sonrasi relaps
gelisen olgularda sistemik tedavi

onerilir. Sistemik tedavide daha c¢ok

molekiler hedefe yonelik tedaviler
Uzerine  odaklanilmaktadir. Faz 2
bir calismada kordomada imatinib
aktivitesi gosterilmistir. imatinib ile

progrese hastalarda imatinib/sisplatin
kombinasyonu veya sirolimus onerilir.
Diger hedefe yonelik ilaglar sunitinib ve
erlotinibdir. Sitotoksik ilaglarin anlamli
aktivitesi gosterilememistir.

b. Plazmositoma, tipik olarak
monoklonal immunoglobulin  Ureten
plazma hicrelerinin neoplastik
proliferasyonu ile karakterizedir.
Plazma hicreli neoplazmlar soliter
(soliter plazmositoma) veya multipl
(multipl miyeloma) olabilirler. Soliter
plazmositoma vertebra, pelvis, kosta,

Ust ekstremite, kafatasi, femur ve
sternumda yerlesebilir. Vertebral
soliter plazmsitomalar daha ¢ok torasik
vertebrada vyerlesir. Klinikte etkilenen
kemikte agri veya patolojik kirik vardir.
Soliter plazmasitoma tanisi icin;

e Kemigin biyopsisinde klonal plazma
hicreleri gosterilmelidir.

e PET/CT veya MR’da baska litik lezyon
olmamalidir.

e Kemik iligi aspirasyon ve
biyopsisinde klonal plazma hicreleri

gosterilememelidir.
e Anemi, hiperkalsemi renal

yetersizlik olmamalidir.

veya

Soliter plazmositomada ortalama
sag kalm 10 yildir. Kemigin soliter
plazmositomasinda primer tedavi
radyoterapi olup cerrahi kord
kompresyonuna bagl hizli progresif
semptomlar veya kemigin yapisal
instabilitesinde onerilir. Adjuvan
kemoterapi tartismalidir. Bazi
calismalarda adjuvan kemoterapinin
yararigosterilemeziken bazicalismalarda
yarar gosterilmistir;

o Retrospektif bir c¢alismada (n:46),
adjuvan kemoterapi ile multipl
miyelomada progresyon zamani
gecikmistir.

e Bir seride (n:53) lokal radyoterapi ve
melfalan/prednizon kombinasyonu ile
sadece radyoterapiye gore hastaliksiz
intervalde anlamli uzama gozlenmistir.

Soliter plazmositomada bifosfanatlar
o6nerilmez. Soliter plazmositomali
olgularin cogunda tedaviden sonraki ilk
dort yil icinde multipl miyelom gelisebilir.
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c. Multipl miyelom (MM), monoklonal
immunglobulin Ureten plazma
hicrelerinin tek bir klonunun neoplastik
proliferasyonu ile karakterizedir. MM
ortalama tani yasi 66'dir.Kemik iligi ve
yaygin iskelet tutulumu vardir. Klinikte;

o iskelet sisteminde yaygin litik lezyonlar

ve kemik agrisi,

e idrar ve serumda monoklonal
protein ve artmig serum protein
konsantrasyonu,

Maligniteye ait bulgu ve semptomlar
(agiklanamayan anemi gibi)
Hiperkalsemi

Akut renal yetersizlik

Torasik ve lumbosakral bolgedeki
MM da en sik gozlenen ndrolojik

komplikasyon radikilopatidir. Tani
aninda periferal néropati yaygindir.

e Fiziksel faktorler ve immun
disfonksiyona bagli enfeksiyon riski
yuksektir.

MM hastalarin  evrelendirilmesinde
Durie ve Salmon evreleme sistemleri
kullanilmaktadir (Tablo1).

d. Primer kemik lenfomasi nadirdir.
Kemigin primer lenfomasi tim kemik
tiimorlerinin %3-7’sini olusturur.
Erkeklerde kadinlara gore biraz daha
fazladir. Klinikte istirahatla gecmeyen
kemik agrisi vardir. Ayrica tani aninda
patolojik kirik, kord kompresyonu ve
sistemik B-semptomlari (ates, kilo kaybi,
gece terlemesi) gorilebilir.

Kemik lenfomasinda aksiyal iskelet
tutulumu apendikiler iskelet
tutulumuna gore daha fazladir. Kemik
lenfomasi siklikla  patolojik  olarak

diftz large B-cell lenfomadir. Folikiler
lenfoma gibi indolent lenfomalar ve
Burkitt lenfoma gibi agresif lenfomalar
daha nadirdir. Tani perkutanoz veya agik
biyopsi ile konacaktir.

Tablo 1: Durie-Salmon Derecelendirme Sistemi

Derece Kriterler

Asagidakilerin timu
1. >10g/dl hemoglobin
2.
3.
plazmasitomu
Dislk M-bileseni tiretim oranlari
-1gG degeri<5gr/dI
-lgA degeri<3gr/dl

4.

Normal serum kalsiyum degeri(<12mg/dI)
Radyografide normal kemik yapisi veya sadece tek basina kemik

-elektroforezde idrar hafif zincir M bileseni <4gr/24 saat

I veya Il. Derece tanimina uymayan

1. <8.5g/dl hemoglobin
2.>12mg/dl serum kalsiyum degeri
" 3. ilerlemis litik lezyonu
-1gG degeri>7g/dl
-IgA degeri>5g/dI

Asagidakilerden biri veya daha fazlasi

4. Yiksek monoklonal bilesen tiretim alanlari

-Elektroforezde idrar hafif zincir M bileseni >12g/24 saat

lg: Immunglobulin
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Goruntlilemede tomografi, manyetik e. Sarkomalar, mezenkimal hiicrelerden

rezonans ve/veya PET-CT onerilir.  gelisir Nadiren omurgada vyerlesirler.

Evrelemede Lugano siniflamas; Osteosarkom ve Ewing sarkomu siklikla

kullaniimaktadir (Tablo 2); yasamin 2. dekadinda, kondrosarkomlar
! ise ileri yaslarda daha sik gorulurler.

* Evre IE, tek blrnektranodal bolgenin Osteosarkom igin risk faktorleri daha
tutulumudur.  Ornek:soliter kemik  gnceden radyoterapi almis olmak,
lenfomasi kemigin Paget hastaligi ve germline

anormalliklerdir (Li-Fraumeni sendrom,

birlikte regional lenf nodu tutulumu Werner sendrom, Rothmund-Thom§on

. N . sendrom, Bloom sendrom ve herediter
vardir.  Tedavide patolojik  kirgin retinoblastoma). Klinikte non-mekanik
stabilizasyonu ve tanisal biyopsi  a3r ile karakterizedir. Osteosarkomlar
haricinde cerrahinin rolii sinirli olup  siklikla uzun kemiklerin metafizlerinde
coklu ajan kemoterapisi ve/veya Ve diz etrafinda yerlesirler.

konsolidatif  radyoterapi  Onerilir  Olumsuz  prognostik ve  prediktif
En  cok kullanilan  kemoterapi faktorler aksiyal iskelet veya proksimal
CHOP (siklofosfamid, doksorubisin, ~ ekstremitede yerlesim, buyiik tGmor
boyutu, yiiksek serum AP veya LDH,
ileri yastir. Karatif tedavi cerrahi ve

e Evre lIE, tek bir kemik lezyonu ile

vinkristin, prednizon) gibi antrasiklin
bazli kemoterapilerdir. CD20 pozitif

) P neoadjuvan/adjuvan kemoterapidir.
lenfomada  tedaviye  rituksimab  Ogsteosarkomda antitimér  aktivitesi
eklenir. Unifokal hastalikta  olan ilaglar doksorubisin, sisplatin,

kemoterapiyi takiben radyoterapi yiiksek doz metotreksat, ifosfamid ve
olasidir. Literatiirde primer kemik ~ etoposittir.  Randomize bir calismada
lenfomali olgularda (n:82), kombine post operatif kemoterapiye muramil

. . . tripeptid eklenmesinin sag kalim avantaji
tedavi (kemoterapi ve radyoterapi, ssterilmistir. M i tri id. Bacill
0 i leulard gosterilmistir. Muramil tripeptid, Bacille
%57) verilen olgularda progresyon  caimette-Guerinin  hiicre  duvarinin
zamani ve ortalama sag kalim sadece  pir komponenti olan ve monosit-
radyoterapi veya sadece kemoterapi  makrofajlarin  dagilimini  etkileyen
alan olgulardan daha iyi bildirilmistir.  muramil dipeptidin sentetik lipofilik bir
Fakat hastalgin  lokalizasyonuna ~ analogudur. Muramil tripeptid makrofaj
gore tedavi bireysellestirilmelidir. sitotoksitesini stimiile ed.er. Avrupa’da
pelvis gibi anlamli kemik iligi Gretimi <30 yas komplet rezeksiyon yapilmis
elvis 3_' I aniam '_ em'. gl uretimi1okalize osteosarkomda kullaniimaktadir.
olan bdélgelerde dikkatli olunmalidir.  Apcak bu ilacin kullanimi ile ilgili bir
Ramadan ve arkadaglarinin  konsensiis yoktur. Opere osteosarkomda
yaptiklari calismada da ileri evre radyoterapi endikasyonu yoktur. Ancak
kemik lenfomasinda kemoterapiye anatomik yapilar nedeniyle komplet

radyoterapi eklenmesi sag kalimi cerrahi  rezeksiyonun sinirh  oldugu
o . . N vakalarda uygulanir. Bu vakalarda
iyilestirmemistir. ~ Tedaviye bagh

. b radyoterapi progresyonsuz sag kalimi
komplikasyon olarak; radyoterapi ile j ijastirmistir.  Rekiirren  anrezektabl

iliskili osteoradyonekroz ve patolojik  osteosarkomlarda ikinci secim
kirik, kemoterapi ile akut hematolojik  kemoterapi 6nerilir.  Palyasyon igin
yan etkiler gézlenebilir. samarium iceren radyoterapi 6nerilebilir.
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Tablo 2: Primer Nodal Lenfomada Evreleme (Lugano Siniflamasi)

Evre Tutulum

Extra nodal tutulum

Limited stage

tutulum
11 bulky

1 Tek bir nod veya komsu bir gurup nodal tutulum
1} Diyafragmanin altinda iki ve daha fazla nodal

Evre Il ve bulky nodal tutulum

Tek bir ekstra nodal tutulum
Ekstranodal tulum ile birlikte
nodal tutulum

Advanced stage
n Diyafragmanin ~ her ki

birlikte dalak tutulumu
v Ekstralenfatik tutulum

tarafinda
tutulum;diyafragmanin tizerinde nodal tutulum ile -

nodal

Ewing sarkomu (ES), kigik, yuvarlak,
periodicacid Schiff pozitif ve CD99 (MIC2)
pozitif timarlerdir. Tum ES’ler high grade
timorlerdir. Kemik ve yumusak dokudan
gelisebilirler. Vakalarin cogunda t(11;22)
resiprokal translokasyon vardir. Olgularin
%20-25 tani aninda metaztatiktir. Multipl
kemik metastazlarinda akciger/plevral
metastazlaragore sonuclardahakotudr.
Diger prognostik faktérler timor boyut,
serum LDH, preoperatif kemoterapiye
yanit,aksiyal lokalizasyon ve ileri yastir.
Tedavide 3-6 siklus kombinasyon
kemoterapisi takiben cerrahi ve 6-10
siklus kemoterapi uygulanir. Tedavinin
siresi 10-12 aydir. Baslica aktif ajanlar,
doksorubisin, siklofosfamid, ifosfamid,
vinkristin, daktinomisin ve etoposittir.
Yetersiz cerrahi marjinde post operatif
radyoterapi Onerilir.  Multipl kemik,
kemik iligi metastazlari ve rekirrens
hastalikta 5 yillik sag kalim %20'dir.

Kondrosarkomlar siklikla duslik
gradeli (gradel), lokal agresif ve non-
metastatik  timorlerdir.  High-grade
kondrosarkomlar aksiyal iskelet ve uzun
kemiklerde vyerlesir. Enkondroma veya
osteokondroma gibi benign lezyonlardan
gelisebilirler. Kondrosarkomlarin ¢ogu
konvansiyonel alt tiptedir, mezenkimal
ve clear-cell kondrosarkomlar daha
nadirdir. Klinikte ¢ogunlukla agrisiz
kitleler olarak gozlenir. Tani igin biyopsi
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gereklidir. Primer tedavide negatif marjin
ile cerrahi rezeksiyon onerilir. Negatif
cerrahi marjin ile rezeksiyon yapilan
olgularda 10 yilik OS %61 ve EFS %44
dir. Kondrosarkomda radyoterapinin
roli sinirhdir ve inkomplet rezeksiyon
veya anrezektabl lezyonlarda palyatif
tedavide &nerilir. Inoperabl, lokal ileri ve
metastatik high grade kondrosarkomlar
radyoterapi ve  kemoterapi  gibi
konvansiyonel tedavilere direngli
olup prognoz koétiidir. Son yayinlarda
mezenkimal kondrosarkomlarin
kemoterapiye  duyarh  oldugu ve
adjuvan/neoadjuvan kemoterapi
Onerilebilecegi bildirilmektedir.
Mezenkimal kondrosarkomlar Ewing
sarkom, dediferensiye kondrosarkomlar
ise osteosarkom gibi tedavi edilirler.

Benign Lezyonlar

e Osteoid osteoma: Tipik olarak uzun
kemiklerde gorilmesine ragmen %10
vertebrada vyerlesir. Kiliglik (<2cm)
lezyonlardir.

e Osteoblastoma: Tipik olarak genclerde
gozlenen  daha  bayik  (>2cm)
lezyonlardir. Lezyon boyutuna bagh
olarak norolojik semptomlar gorulir.
Cerrahi ile tedavi edilirler.

e Osteokondroma: %4’den azi omurgada
yerlesir.  Semptomatik  olgularda
cerrahi onerilir.



e Kondroblastoma: Vertebrada yerlesim
nadirdir.

e Giant cell tumorler: Tim primer
kemik timorlerinin %4-8'ni olusturur.
Vaskiler ve blyuk tumorlerdir.
Rekirrens egilimi fazladir.Giant cell
timorlerin - %5’i  akcigere metastaz
yapabilir veya %1-3 olguda yiksek
gradeli malignitelere spontan
transforme olabilir. Tedavide
intralezyonel kiiretaj veya en-blok
eksizyon onerilir.  Son yayinlarda
anrezektabl veya metastatik giant
cell timorlerde RANKL igin insan
monoklonal antikoru olan denosumab
onerilmektedir.

e Vertebral hemangioma: Genellikle
insidental olarak saptanirlar ve
nadiren semptomatiktirler.

e Anevrizmal kemik kistleri: Tim primer
vertebral timarlerin %15 olustururlar.
Lokal agresiftirler. Spinal stabilizasyon
ve cerrahi gereklidir.

Epidural Spinal Kord Kompresyonu

Neoplastik  epidural  spinal  kord
kompresyonu (ESKK), agn ve
irreversibl norolojik fonksiyon kaybi ile
karakterizedir. En sik ESKK neden olan
timorler akciger kanseri, meme kanseri
ve multipl myelomdur. Omurgadaki
lokalizasyon %60 torasik vertebra,
%30 lumbosakral ve %10 servikal
vertebradadir. Klinikte;

o Agri; ESKK’'inda ilk semptomdur. Lokal
agri dural sinirlerin ve periosteumun
tutulumuyla iliskilidir. Agri radikiler
ozellikte olabilir (valsalva manevrasi
veya omurganin hareketi ile kol
icine vyayilan agri). Radikiler agr
lumbosakral lezyonlarda daha fazladir.

e Gligsuzluk; genellikle simetrik
alt ekstremitelerde gugsizlik ile
karakterizedir. Alt ekstremitelerde
derin tendon refleksler alinamayabilir.

e Sensoriyal bulgular; sensoriyal
bulgular motor bulgulara gore daha
azdir. Ancak dikkatli bir muayene ile
artan hissizlik ve parestezi siklikla
saptanir.

e Mesane ve barsak disfonksiyonu; daha
gec bulgulardir.

ESKK'dan siiphelenilen olgularda tim
tekal sak’in MR o6nerilir. CT miyelografi
MR ile gorintilenemeyen olgularda
onerilir. Vertebral CT spinal kord ve
epidural boslugu acgik bir sekilde
degerlendiremez. Kemik metastazlarin
saptanmasinda  radyonuklid  kemik
tarama duyarlidir.

Ayiricl tanida kas-iskelet hastaliklari ve
spinal epidural abse vardir.

Tedavide amag¢ agrinin  kontrold,
norolojik fonksiyonlarin iyilestirilmesi ve
komplikasyonlardan kaginmaktir.

e Agri  yonetimi:  Glukokortikoidler
saatler icinde agriy1 iyilestirebilir.
Minimal  norolojik  disfonksiyonlu

hastada deksametazon 10mg bolus
dozu takiben 16mg/glin olarak verilir.
Doz dereceli olarak azaltilarak kesilir.
Ancak yogun (grade 3) paraparezisi
olan  olgularda  glukokortikoidler
100mg bolus dozu takiben 96mg/giin
idame olarak verilir. Norolojik defisiti
olmayan olgularda steroid tedavisi
gerekli degildir.  Agn tedavisinde
opioid analjezikler gerekebilir.
Standart tedaviye refrakter agrilarda
vertebroplasti 6nerilir.
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Antikoagilasyon: Kanserli hastalarin
¢ogunda hiperkogulabl durum vardir.
immobil hastalarda antikoagiilan
kullanimi igin kontrendikasyon yok
ise disuk molekal agirhkli heparin
verilmelidir.

Konstipasyonun o6nlenmesi: Spinal
lezyonlara bagl otonomik disfonksiyon,
immobilite ve opioid analjeziklere bagli
konstipasyon gelisir. Bu hastalarda
etkili bir barsak rejimi uygulanmalidir.

Radikal rezeksiyon: Cerrahi
tekniklerdeki gelismeler ile birlikte
agresif timor rezeksiyonu ve spinal
rekonstriiksiyon mimkiindir. Cerrahi
norolojik progresyonu onlemek icin
radyolojik olarak ESKK tanisinda ilk
24 saat icinde yapilmahdir. Cerrahiyi
takiben radyoterapi dnerilir.

Vertebroplasti ve kifoplasti: Radikal
cerrahiye aday olmayan olgularda
vertebroplasti veya kifoplasti takiben
radyoterapi uygulanir.

cerrahi
nispeten

Radyoterapi: Radyoterapi,
tedaviye aday olmayan

radyosensitiv.  timorlerde  definitif
tedavi olarak uygulanir. Ancak spinal
kord timorlerinde eksternal beam
radyoterapinin etkinligi sinirlidir. Bu
olgularda sterotaktik radyoterapi bir
secenektir.

Sistemik  tedavi:  ESKK  yapan
tiimorlerin cogu kemosensitif degildir.
Ancak Hodgkin lenfoma, non-Hodgkin
lenfoma, noroblastoma, germ hucreli
neoplazmlar ve meme kanserinin
neden oldugu ESKK ‘da kemoterapi
onerilir. Prostat ve meme kanseri
icin  hormonoterapide secenekler
arasindadr.

Embolizasyon: Yiksek vaskiiler
neoplazmlarda cerrahiye ek olarak
kullanilabilir.

Daha kisa sag kahmile iliskili prognostik
faktorler;  nispeten  radyorezistan
histoloji, viseral ve kemik metastazi,
tedavi sirasinda immobilite, tani
ile ESKK gelismesi arasindaki sire
<15 ay ve motor semptomlarin
baslangicindan radyoterapi arasindaki
slire 14 giinden kisa olmasidir.
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Boliim 7

Omurga Tumorleri Tedavisinde Radyocerrahi ve Radyoterapi

Prof. Dr. Sait Sirin, Prof. Dr. Kaan Oysul

SPINAL TUMORLERIN
SINIFLANDIRILMASI
Spinal timorleri oncelikle intradural
ve ekstradural olarak ikiye ayirmak
gerekiyor. Ekstradural timorleri

omurganin primer omurga tiimorleri ve
metastatik omurga timorleri seklinde
ikiye ayirabiliriz. intradural tiimdrleri
intrameddller ve ekstrameddller
timorler olarak ikiye ayirabiliriz. Spinal
timorlerin siniflamasini Tablo 1’deki gibi
Ozetleyebiliriz.

Spinal Tumorler
1. intradural Timérler
a. Ekstramedadller Tamorler
b. intramediiller Timérler
2. Ekstradural Timorler
a. Primer Tumorler
i. Primer Benign Timorler
ii. Primer Malign Tumorler

b. Metastatik Tumorler

Tablo 1. Kisaltilmis DSO 2007 intradural Spinal Timér Derecelendirilmesi(1)

Derece

Astrositik Timorler

Pilositik Astrositoma 1
Pleomorfik Ksantoastrositoma ]
Fibriller Astrositoma 1}
Anaplastik Astrositoma 1]

Glioblastoma v

Oligodendroglial Tumaorler

Oligodendroglioma ]
Anaplastik Oligodendroglioma m

. . - Ependimal Tlimaorler
Noroepitelyal Timorler

Ependimoma ]
Miksopapiller Ependimoma 1

Subependimoma 1

Mikst Gliomalar

Mikst Oligoastrositoma ]

Anaplastik Oligoastrositoma m

Noéronal ve mikst néronal/glial timérler

Gangliositoma 1
Gangliglioma 1/n
Anaplastik Ganglioglioma m
Dezmoplastik infantil Ganglioglioma 1
Disembriyoplastik néroepitelial timor 1

Paraganglioma 1

Periferik Sinir Tumorleri

Schwannoma 1
Norofibroma 1

Malign periferik sinir timéri n/miv

Hematopoietik Tumorler

Primer Malign Lenfoma

Meninks Tumorleri

Meningioma I
Atipik Meningioma ]
Anaplastik Meningioma m

Meninks iliskili diger Tumorler

Hemanjioblastoma 1




intradural Ekstramediiller Tiimérler
Meningiomalar

Schwannomalar
Norofibromalar
Paragangliomalar
Leptomeningeal Metastazlar

intradural intramediiller Tiimérler
Ependimomalar

Astrositomalar

Gangliogliomalar
Hemangioblastomalar
intramediiller Metastazlar
Primer intramediiller Lenfomalar

Ekstradural Primer Omurga Tiimérleri

Omurganin primer timorleri sik degildir
ve kemik neoplazmalarinin %5’inden
azini olusturur. A.B.D. ve Avrupa kanser
kayitlarina gére primer omurga timori
goralme sikligr  100.000'de 2,5-8,5
arasinda degismektedir. Metastatik
omurga tiimorleri daha siktir. Kanserden
Olen hastalarin yaklasik %40-80’inde
kemik metastazi vardir ve omurga en sik
metastatik odaktir.

Primer omurga timorleri tamamen
farkli bir kategoridedir, ¢linkli tedavi
secimi  hastali§in  prognozuna ve
tedavi basarisinda baghdir. Omurga
ve c¢evreleyen dokudaki farkliliklar
gdz oOnine alinmalidir. Noéral doku,
meningeal doku, kemik ve kikirdak doku
neoplastik hastalik icin odak olabilir.
Bunun vyani sira metastatik lezyonlar
primer tumor bolgesinden lenfatik veya
vaskiiler yolla gelebilirler.

Omurga timorlerinin en sik belirtisi
agndir. Spinal kord ve sinir koklerinin
kompresyonuna bagli norolojik defisitte
gorulebilir.

Norolojik defisitin derecesine gore hafif
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glgslizlikten tam paraplejiye kadar
farkh klinik bulgular ortaya c¢ikabilir.
Barsak ve mesane inkontinansi noérolojik
kompresyona ya da sakrokoksigeal
bolgedeki timoriin kitle etkisine bagli
olarak ortaya cikabilir. Sistemik belirtiler
benign lezyonlardan ziyade malign veya
metastatik tiimorlerde daha fazla ortaya
cikabilir.

Bu hastalar igin neoplastik ve enfeksiyoz
slireci ayirt edebilmek icin tam kan
sayimi, eritrosit sedimentasyon hizi
ve C-reaktif protein iceren tetkiklerin
yapilmasi gereklidir. Serumda kalsiyum
ve alkalen fosfotaz yuksekligi metastatik
hastalikta gorilebilir. Serum ve idrar
elektroforezi gibi bazi oOzel tetkikler
multipl myeloma ve plazmasitoma tanisi
koyabilmek icin gereklidir.

Direk radyogram, bilgisayarli
tomografi (BT), manyetik rezonans
goriantileme (MRG) ve kemik sintigrafisi
tercih edilebilecek gorintileme
yontemleridir(2-4).

Gorilntlileme yontemleri sonrasinda
kesin tani biyopsi ile konur. Biyopsi agik
veya perkitandz gorintu rehberliginde
igne biyopsisi seklinde olabilir.

Biyopsi sonucunda konulabilecek tanilar
doku tiplerine gore soyledir:

Kemik Ureten timorler

Osteoid osteoma: Benign ve lokal
sinirh

Osteoblastoma: Benign fakat lokal
ekspansil ve agresif

Osteosarkoma:  Osteoid
malign ig hicreli lezyon

Ureten

Kartilaj Greten tumorler
Osteokondroma: Benign
Kondrosarkoma: Malign



Lenfoproliferatif timorler

Multipl myeloma ve plazmasitoma:
Malign

Lenfoma: Malign

Notokordalorijin timorler
Kordoma

Yuvarlak hicreli timorler
Ewing sarkoma

Primer Benign Omurga Tiimérleri
Primer omurga tiimorleriicin gecerliolan
benign lezyonlarin Enneking siniflamasi
soyledir:

Evre 1 — Latent

Evre 2 — Aktif

Evre 3 — Agresif

Evre 1 lezyonlar genellikle asempto-
matiktir ve rastlanti sonucunda tespit
edilirler. Evre 2 lezyonlar genellikle
semptomatiktir ve lezyon bolgesinde
agr en sik gozlenen semptomdur. Evre
3 lezyonlar lokal agresiftir ve metastaz
yapabilirler.

Enostoz

Kemik adacigl olarak ta adlandirilan
enostoz kemikteki kalsifiye meddller
bozukluktur. Siklikla torasik ve lomber
bolgede ve en sik T1 ve T7 ile L1 ve L2
vertebrada gozlenir. Enostoz omurgayi
tutan ve en sik gorilen lezyonlardan
biridir.

Genellikle Evre 1 lezyonlardir ve
rastlantl sonucu tespit edilirler. Hemen
hemen hepsi stabildir fakat bazilarinin
boyutlarinda zaman icinde artis
olabilir. Gorllme sikligi postmortem bir
calismada % 14 olarak rapor edilmistir(6).

Radyolojik olarak enostozlar sirkiler
veya dikdortgen seklinde spikile
sinirl osteoblastik lezyonlardir. Kemik

sintigrafisi ~ sikhkla  normaldir  ve
Manyetik Rezonans (MR) goriintilerinde
enostozlar dusiik intensite gosterirler.

Enostoz bazen osteoblastik metastatik
hastalikla karistirilabili. 6 ay icinde
boyutlarinda %25 bir artis olursa biyopsi
yapilmahdir.

Osteoid Osteoma

10-20 yas arasi erkek ¢ocuklarda siklkla
gorulir. En sik lomber bolgede (%59),
daha sonra sirasiyla servikal (%27),
torasik (%12) ve sakral (%2) bolgede
gozlenir(7,8).

Osteoid  osteomalar siklikla  evre
2 lezyonlardir ve aktif olarak
semptomatiktirler. Agnili skolyoz,

radikller agri, agriya bagl olarak denge
bozukluklari ve kas atrofisi gdzlenebilir.
Semptomlar siklikla non steroidal agn
kesiciler veya salisilik asit ile kontrol
edilebilirler. Omurga da osteoid osteoma
%75 posterior elemanlarda, %18 siklikta
transvers ve spindz proceslerde ve %7
vertebra gévdesinde ortaya cikar.

Diaz grafide, vyuvarlak veya oval
radyoliisen odak seklinde gorilurler.
Santral kalsifikasyon alani lezyonun
merkezinde bulunabilir fakat omurga
mimarisinin  karmasikligi  nedeniyle
bu klasik goérinim gizlenebilir. Kemik

sintigrafisi merkezde artmis tutulum
ile  kendini belli eder. Bilgisayarli
tomografi (BT) radyografik tani icin

standart kriterdir. Bazen merkezinde
kalsifikasyonla birlikte hipodens bir
nidus ve cevresinde sklerotik hiperdens
alan osteoid osteoma igin standarttir.
Nidus genellikle 1,5-2 cm’den kiglktir.

Tedavisinde nidusun gerek acik cerrahi
yontemle gerekse BT rehberliginde

yapilan perkutan6z rezeksiyon
ile cikarilmasi en sik tercih edilen
yaklasimdir. Nidusun perkutanoz

radyofrekans ablasyonu kabul edilebilir
sonuglar rapor etmistir(9).
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Osteoblastoma

Histolojik olarak osteoid osteoblastoma
cok benzese de davranisi ¢ok farklidir.
Hayatin 20-30’lu yaslarda erkelerde daha
sik olarak ortaya gikarlar. Tim omurgada
esit dagilmakla beraber olgularin %55’i
posterior elemanlari tutarken %42’sinde
vertebra gévdesini tutar.

Hastalarin sikayeti tipik olarak lokalize
agri ve parastezi, paraparezi ve spinal
kordda basi yapacak kadar buylkse
paralizidir.

Osteoblastomalar birden fazla kiguk
kalsifikasyon ve periferal sklerotik
halkaya sahip ekspansil lezyonlardir.
Daha agresif lezyonlarda  osseoz
genisleme, kemik destriiksiyonu,
cevreleyen dokunun infiltrasyonu ve
matriks kalsifikasyonu vardir. %50’si
radyolusen, %20 si osteoblastiktir.

Kemik sintigrafisinde bariz bir
hiperaktif tutulum gozlemlenir. BT
de minerilizasyon alanlari, ekspansil
kemik olusumu ve lezyon sinirlarinda
skleroz veya ince osse6z kabuk gorulir.
MR nonspesifiktir fakat spinal korda
olan etkisini gostermede standart
bir goruntileme yodntemidir. Sikhkla
2 cm’den blyilktir. %10-15 olguda
anevrizmal kemik kisti bulunabilir.

Mumkinse genis lokal rezeksiyon
tedavi  segenegidir. Konvansiyonel
osteoblastomalarda %10-20 tekrarlama
orani mevcuttur. Bu oran agresif
osteoblastomalarda cerrahi sinira yakin
degilse tekrarlama orani %50’dir.

Anevrizmal Kemik Kisti

Anevrizmal Kemik Kisti (AKK) siklikla
genglerde gozlenirken olgularin % 80'i 20
yas altindadir. Omurga %10-30 tutulur
ve torakal vertebralar en sik etkilenen

bolgedir. Bunu lomber ve servikal
omurga takip eder. Sakral tutulum
nadirdir(10). Omurganin AKK’leri

posterior elemanlarda kemigin ekspansil
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bolgelerinde bulunur. Olgularin %75’inde
vertebra gbévdesine uzanim mevcuttur.
Lezyonun disinda ince periostal bir halka
ve kitle icinde septasyonlar gozlenebilir.

Kitle komsu vertebraya, disklere,
kaburgalara ve paraspinal yumusak
dokuya uzanabilir.

Kemik sintigrafisi “donut” seklinde

santralinda soguk bir alanla periferinde
artmis tutulum goésterir.  Anjiyografi
yapilirsa olgularin  %75’inde kitlede
hipervaskularite gbzlemlenir. BT ve
MR  gorintileme lezyonun  kistik
yapisini, ¢evreleyen dokuya timor
uzanimini ve timorin spinal kanal
ile iliskisini  goOsterebilir.  Kontrastli
MR gorlintilemede periostal halka
ve septasyonlarda kontrast tutulumu
gozlemlenirken kistik alanlarda kontast
tutulumu gozlenmez.

AKK’leri karakteristik olarak endotel
ile dosenmemis  multilokile  kan
dolu bosluklari igerir. Primer AKK
lokal dolasim bozuklugu ile kemige
mikrotravma sonucunda olustuguna
inanilir. Dev hicreli timorler,
osteoblastomalar,  kondroblastomalar
ve osteosarkomalarda sekonder AKK
gorilebilir. Bu diger neoplazmalar venoz
obtriiksiyon ve muhtemel arteriyovenoz
malfomasyon  olusturur ve  AKK
formasyonun igin gerekli hazirligi yapar.
AKK’lerin ¢ogu (%65-95) primerdir.
Omurga AKK’lerininlokal agresif karakteri
nedeniyle tedavi seg¢imi sorunludur.
Komplet rezeksiyon cevreleyen dokuya
ozellikle damar ve sinir dokuya uzanim
nedeniyle ciddi morbidite getirebilir.
Cerrahi rezeksiyon sonrasi %20-30 olgu
tekrarlayabilir Preoperatif radyoterapi
embolizasyonun yaptigi gibi tUmor
boyutunu kugiltip kanama riskini ve
miktarini azaltabilir.

Osteokondroma
Osteokondromalar  soliter  omurga
timorlerinin~ %4’Gnl  olusturur(11).



Siklikla ekzostoz ile birlikte gorilirler.
Multipl herediter ekzostozlu hastalarin
%7-9’unda osteokondroma gozlenir.

20-30 yagslar arasindaki erkeklerde en sik
gozlemlenir. Multipl herediter ekzostozu
olan hastalarda osteokondroma
daha gen¢ yasta ortaya cikar ve bu
hastalarda nérolojik defisit ve myelopati
soliter ekzostozlulara goére daha sik
gbzlenir(%77 vs %34). Erkeklerde daha
siktir.

En sik servikal vertebralarda 6zellikle
C2 vertebrada gozlemlenir. Posterior
elemanlar daha sik tutulur

Lezyon blylk ve spinéz prosesten
posteriora  uzanimi  yoksa  direk
radyografide tani koymak zor olabilir.
Hastalarin  %15’inde duz grafilerde
omurgada patoloji gozlenmez. BT
ekzostoz ve kitlenin cevreleyen doku ile
iliskisini tanimlamada kullanilabilecek
bir tetkiktir.

T1-agirlikh MR gorintilerde santralda
sari iligi tanimlayan hiperintensite
goralur. Bu alan T2-agirlikh gérintilerde
orta intensitededir. Ekzostozun
korteksi hipointenstir. Ekzstozun hyalin
kikirdak tepesi T1 de hipointens T2 de
hiperintenstir. Kartilaj tepe yetiskinlerde
2 cm altindadir. Uztiinde oldugu
durumlarda kondrosarkoma malign
transformasyon disinilmelidir.

Kalitetif olarak osteokondromun
kemik yapisi normaldir. Anormal kemik
bliyimesi kikirdak tepede onun sonucu
olarak olusur.

Komplet cerrahi rezeksiyon genellikle

kiratiftir ~ Exoztozun  cikarilmasiyla
hastalarin  %89’unda klinik belirtiler
iyilesir.

Cerrahi rezeksiyon genelde
yeterlidir. Klinik bulgular eksostozun

ekzisyonundan sonra %89 hastada
duzelir. Cerrahi olarak tam ¢ikarilamayan
lezyonlar tekrarlar.

Dev Hiicreli Tiimor

Omurgada %7 sikhkta go6zlemlenir.
Omurga dev hiicreli tiimorler (DHT) igin
dordiinci siklikta gorilen bolgedir. En sik
sakrumda daha sonrasi sirasiyla torasik,
servikal ve lomber boélgede goraltr. DHT
30-50 yaslarda kadinlarda en sik gézlenir.
Hormonlardaki artisa bagh hamilelikte
dramatik olarak blylyebilirler. Belirtiler
radikller agriyi icerebilir ve norolojik
etkilenme, giic kaybi ve duyu bozukluklari
bulunabilir.

Omurga DHT’leri siklikla radyolusen ve
ekspansillezyonlardir. Aktif matriks Gretimi
gostermezler. Sakrumda bulundugunda
direk filmlerde gorulebilecek kadar
blyilk destriksiyonlara yol acabilirler.
DHT siklikla orta hattin iki yanini da
tutarlar sakroiliak eklemlere bilateral
olarak uzanabilirler. Diger vertebra
bolgelerindeki hastalikta siklikla vertebra
govdesinde tutulum bullunur.

Kemik sintigrafisinde  klasik  bulgu
merkezinde hipoaktif periferal hiperaktif
tutulumdur. Anjiyografi DHT’lerin
¢ogunun hipervaskiiler lezyon oldugunu
gosterir. BT goruntlilemede sklerotik
kemik halkasi icinde yumusak doku
dansitesinde sinirlari iyi tanimlanmis
lezyon gorilir. MR goruntileme T1 ve
T2-agirhkl goriintilerde disik ve orta
seviyeli intensite ile karakterizedir.

DHT’lerin ¢ogu benign karakterdedir,
malign DHT’ler olgularin %5’inde olusur.
Malign DHT’ler timor bolgesinin 6nceden
isinlanmasi ile iligkilidir. Her ne kadar
benign olsa da lokal agresif oldugundan
tekrar etme riski ylksektir. BuyuklGgi ve
lokasyonu nedeniyle komplet rezeksiyon
mimkin  olmayabilir  Tek  parga
cikarilamayan olgular kiirete edilmelidir.
Radyasyon cerrahi olarak ulasilamayacak
tiimorlere saklanmalidir. Selektif arteriyal
embolizasyon bu timérlerin tedavisinde
kullanilabilir. Tekrarlama oranlari %40-60
kadar yiksek olabilir.
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Spinal Benign Tiimérlerin Tedavisinde
Radyocerrahi

intradural, epidural, paraspinal ve
vertebranin kendisinde yerlesmis benign
timorlerin - birincil tedavi opsiyonu
actk  rezeksiyondur. Meningiomalar,
schwannomalar ve nérofibromalar
infiltratif degillerdir ve mikrocerrahi
tekniklerle total olarak ve glvenle
cikarilabilirler.  Total ¢ikarildiklarinda
rekiirens nadirdir. Bazi durumlarda
hastalar agik rezeksiyon igin ideal aday
degillerdir. Hasta yasi, yan hastaliklar,
hastanin cerrahi istememesi, timorin
tekrarlayici dogasi, timorin anatomik
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Resim 1. 56 yasinda erkek hastada sag C1-2 schwannoma.
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Malign spinal timorlerin tedavisinde
radyocerrahi kullanilmasini destekleyen

cok sayida calisma varken benign
spinal timorler igin galisma sayisi
daha azdir(2-4). Tedavi edilen

timorler arasinda siklik sirasina gore
schwannoma (Resim 1), nérofibroma,
meningioma (Resim 2), ganglioglioma,

hemangioma (Resim3), anevrizmal
kemik kisti ve dev hicreli timor
vardir. Bu tumorlerde radyocerrahi

primer tedavi olarak veya rekiirenste
secilebilir. ~ Radyocerrahinin  benign

spinal timarlerde kullaniimasinda daha
dikkatli davranilmasi gerekir. Birincisi bu
hastalarin sag kalim beklentisi metastatik
hastaligi olan kanser hastalarina
gore c¢ok yuksektir, bundan dolay
radyasyonun yaratabilecegi uzun dénem
omurilik gibi normal doku toksistesini
godzleme olasiigl artacaktir. ikincisi bu
timorler ¢ogunlukla intradural olup

omurilige daha yakin komsulugu vardir.
Omuriligin tumor tarafindan komprese
oldugu durumlarda radyocerrahinin 3
fraksiyonda yapilmasi énerilmektedir(5).

Resim 2. 50 yasinda kadin hastada C1 ventral yerlesimli meningioma.




i
Resim 3. 57 yasinda kadin hastada T4 hemanjioma. Postoperatif takipte rekiirens icin
radyocerrahi uygulandi.

Primer Malign Omurga Tiimorleri

Omurganin primer malign timorlerinde
en-blok rezeksiyon tedavinin temelini

olusturur. Benign tumorlerde ise
intralezyonel rezeksiyon ¢ogunlukla
uygundur. Malign timorlerde kanit

seviyesi dislk calismalar kemoterapinin
faydali olabilecegini gostermistir.
Radyoterapi sikhkla tamamen
cikarilmamis veya cikarilmasi mimkin
olmayan lezyonlarda kullanilr.

Kondrosarkoma
Kondrosarkoma omurganin ikinci en
stk non-lenfoproliferatif  tUmaoraddr.

Tim omurga tumorlerinin %7-12'sini
kondrosarkomalar olusturur ve tim
kondrosarkomalarin =~ %3-12’sinde ise
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omurga primer yerlesim bolgesidir.
Erkekler kadinlardan 2-4 kat daha fazla
etkilenir. GoruldiUgl ortalama yas 45'dir.
Torasik omurga en sik yerlesim bolgesidir
fakat kondrosarkomalar omurganin
tiim seviyelerinde ortaya c¢ikabilir. En
stk semptomlari; agri, palpe edilebilen
kitle ve hastalarin %45’inde norolojik
yakinmalardir.

Kondrosarkomalarin diiz radyografisinde
tipik olarak kemik destriiksiyonu gorulir.
Lezyonlar vakalarin %15’inde vertebral
korpusta, %45’'inde vertebranin
posterior elemanlarinda ve %45’inde
her iki bolgede olur. Hastalarin %70’inde,
halkalar seklindeki tipik kondroid matriks
radyografide belirgindir. Yumusak doku
uzanimli kortikal destriiksiyon ise en iyi
BT ve MR’da gozlemlenir.



Osteosarkomalarin malign trans-
formasyonu ile ortaya ¢ikan
kondrosarkomalar kartilajenéz kabugun
kalinlasmasi seklinde gorulir. Komsu
vertebral seviyelerin disk araciligiyla
uzanim  sonucu  tutulmasi  tim
lezyonlarin ~ %35’inde  gordlir. BT
ve MR’'da, lezyonun yumusak doku
komponentindeki mineralizasyon
genellikle belirgindir. Lezyonun kemik
sintigrafisindeki radyontklid tutulumu
yogun ve heterojen gérinimdedir.

Kondrosarkomalar rolatif olarak
disiuk grade’li timorlerdir (grade I-l1).
Lezyonlarin ¢ogu daha once belirtildigi

gibi, osteokondromalarin malign
dejenerasyonu ile olusan sekonder
kondrosarkomalardan  ziyade  primer

kondrosarkomalardir. Kondrosarkomalarin
psodokapsiil ile gevrili rolatif olarak daha
gevsek kartilajen6z stromasi bulunur.
Yiksek blylutme altinda incelemede
yuksek gliclii alan bagina birgok mitotik
figirin goraldigu atipik nidkleuslar
izlenir.

Tam eksizyon icin bazen vertebral
korpektomi ve destekleyici kemik grefti
gerekebilir. Tam rezeksiyon yapilabilirse
kiir mimkiindir ve vakalarin %25’inde
mimkin olmaktadir. Eger genis marjinal
rezeksiyon yapilamazsa vakalarin
%74’Unde timor rekirrensi olim ile
sonuglanir. Shives ve arkadaslarina gore
tim hastalar icin ortalama sag kalim 5.9
yildir(12).

Tim timorler igin  radyoterapi ile
alternatiftedavitartismalidir. Kemoterapi
yiuksek grade’li kondrosarkomalarda
ve dediferansiye kondrosarkomalarda
bazen tlimor boyutunu kiiglltmek igin
kullanilmaktadir. ~ Kondrosarkomalarin
metastazi primer tUmorin grade’ine
baglidir ve en sk metastaz vyeri
akcigerlerdir.

Ewing Sarkoma

Ewing sarkoma c¢ocuklarda omurganin
en stk gorlilen non-lenfoproliferatif
primer malign timoriadir Omurgadaki
lezyonlar tim primer Ewing sarkomalarin
%3-10'unu  olusturur.  Omurgadaki
metastatik Ewing sarkoma odaklari
omurganin primer lezyonlarindan daha
siktir. Genelde 10-20 yaslarinda gorilar.

Omurgada en sik gorilme bolgesi
sakrokoksigeal bolge olup bunu lomber
ve torasik segmentler takip eder. Ewing
sarkoma servikal bolgede nadir goraldr.
Lezyonlar esas olarak vertebral korpusta
santralize olup posterior elemanlara da
uzanabilir (13).

DUz radyografilerde vyaygin  kemik
lizisi, ossed6z ekspansiyon ve skleroz
gorulir. Diffuz skleroz spinal lezyonlarin
%69’unda mevcut olup osteonekroz ile
iliskilidir. BT ve MR ile hem kemik hem de
cevre yumusak doku tutulumu gosterilir.
Fakat MR nonspesifiktir.

Ewing sarkomadan alinan bir doku
septa, az sitoplazma ve cok kollajen ile
bolinmis kiglk, yuvarlak, mavi hiicre
tabakalarindan  olusur. Osteonekroz
alanlari  spinal lezyonlarda bulunur.
Bunlar yukarida diz radyografilerde
gorildugia belirtilen sklerotik alanlara
karsilik gelir. Genetik olarak Ewing
sarkomali hastalarda 11;12 kromozomal
translokasyon bulunur. Kemoterapinin
gelismesinden o6nce Ewing sarkomal
hastalardaki sag kalim orani, ozellikle
aksiyal iskeletteki lezyonlarin tam
olarak rezeksiyonu mimkin olmadig
icin Umit verici degildi. Radyoterapi
ve kemoterapi omurga Ewing
sarkomalarinda son dénem tedavinin
en Onemli komponentleri olup spinal
nonsakral Ewing sarkomalarda %86 uzun
donemli sag kalim orani ile %100 lokal
kontrol saglanabilmektedir. Sakral bolge
Ewing sarkomalarinda ise klinik olarak
gec ortaya ¢ikmasi ve daha blylik timor
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boyutu sebebiyle lokal kontrol orani %62
ve uzun donemli sag kalim orani sadece
%25’dir. Ewing sarkomadaki sag kalim
icim en o6nemli prognostik belirleyici
tiimorin kemoterapiye cevabidir.

Osteosarkoma

Omurganin  osteosarkomalari  nadir
olup tim osteosarkomalarin sadece
%0.6-3.2’sini ve tUm primer malign
omurga tlmorlerinin  sadece %5’ini
olusturur. Tipik olarak hayatin 4.
dekatinda ortaya cikar ve erkeklerde
daha sk gorilir. Osteosarkomalar
omurganin tim seviyelerinde olabilir
ancak en sik lumbosakral segmentlerde
gorullr. Vertebral korpusun, posterior
elemanlara uzanimin da eslik ettigi
eksentrik tutulumu sik goralir.

Hastalar siklikla agri ve palpe edilebilen
kitle sikayetiyle basvururlar. Norolojik
semptomlar  duyu bozuklugundan
pareziye kadar degisiklik gosterebilir
ve hastalarin %70-80’inde mevcuttur.

Serum alkalin  fosfataz  degerleri
yukselebilir.

Spinal osteosarkomalarda diz
radyografilerde fildisi vertebra
gorinimine  sebep olan  yogun
mineralize matriks saptanir. Komsu

diskin korundugu vertebral yukseklik
kaybi siktir. Sadece litik olarak gorillen
lezyonlar da tanimlanmistir. BT ve MR
kemik ve yumusak doku tutulumlarinin
yayihmini  degerlendirmek acisindan
yararhdir. Eger buylk  miktarda
mineralize matriks mevcut ise lezyonlar
tim MR sekanslarinda dustk sinyal
yogunlugunda izlenir.

Osteosarkomalarin  ¢ogunlugu blastik
lezyonlardir (osteoblastik, kondroblastik,
veya fibroblastik). Osteosarkomalar
primer veya sekonder olarak radyasyona
maruz kalma sebebiyle olusabilir.
Sekonder osteosarkomalarda 20
yillik gecikme periyodu bulunabilir.
Spinal osteosarkomalar ayrica Paget
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hastalarinda olabilir.

Cerrahi olarak rezeksiyonu kuraldir fakat
spinal lezyonlarin rezeksiyonu ortaya
ciktigt donemdeki boyut ve lokasyon
acisindan sikhkla tam mimkin degildir.
Adjuvan kemoterapi ve radyoterapi
de sikhkla uygulanmakta ve yararlihg
degiskenlik  gostermektedir.  Spinal
osteosarkomalarda prognoz Umit verici
olmayip olimler genellikle tanidan
sonraki 1 yil icinde gorilmektedir. 2
yildan fazla sag kalan yalnizca birkag
hasta bildirilmistir.

Kordoma

Luschka kordomayr morfolojik olarak
ilk defa 1856 vyilinda Virchow’un
laboratuvarinda tanimlamistir. Timorin
notokordal natiirinin kesfi ve kordoma
adinin verilmesi 1894 vyilinda Ribbert
tarafindan olmustur.

Kordomalar nadir olup milyonda 0.51
olasilik ile tim primer malign kemik
timorlerinin %2-4’Gn0 olusturmaktadir.
Fakat lenfoproliferatif timorler
ve metastazlar disarida  tutulursa
eriskinlerde omurganin en sik primer
malign timorudur.

Ribbert’in tanimladigi gibi kordomalar
notokord kalintilarindan ortaya cikar.
Notokord normalde intervertebral
disklerin niikleus pulpozusuna dénisdr.
Nonneoplastik  notokord  kalintilar
sfenooksipital sinkondrozisin orta
hattinda ve sakrokoksigeal boélgede de
bulunur. Kordomalarin ortaya c¢iktigi
bolgeler bu kalintilarin  yayilimina
uyumludur.  %30-35’i  sfenooksipital
bolgede, %50’si genellikle S4-S5’'te
olmak Uzere sakrokoksigeal bolgede
ve %15’i diger spinal segmentlerde
gorulmektedir.

ilging olarak intervertebral disklerden
gelisen kordoma rapor edilmemistir.
Siklikla 30-70 yas araliginda gordlur ve
yasamin 5-6. dekatlarinda inisidansi



pik yapmaktadir. Sfenooksipital bolge
kordomalari erkek ve kadinda esit siklikta
gorilirken  sakrokoksigeal kordoma
erkeklerde 3 kat daha fazla gorulir.

Kordomalarin ortaya c¢ikmasi sessiz
olup asamal olarak agri, uyusukluk,
motor zayiflik, ve konstipasyon veya
inkontinans  olarak  gorilmektedir.
Konstipasyon sakrokoksigeal lezyonu
olan ¢ogu hastada ortak semptomdur.
Kordomalar yavas biylyen lezyonlar
olup genelde tani konuldugunda ¢ok
blylktir.

Diz radyografilerde orta hatta, biyik

bir yumusak doku kitlesinin eslik
ettigi vertebral korpusta destriktif
lezyon olarak izlenir. Sakrokoksigeal

lezyonlarda osse6z ekspansiyon sik olup
sakroiliak eklemler boyunca uzanim
gosterebilir. Sakrokoksigeal lezyonlarin
%50-70’'inde diiz radyografilerde timor
icinde  mineralizasyon  gozlenebilir.
Mineralizasyon amorf olup lezyonun
periferinde daha belirgindir.

Sakrum  Ust  seviyesindeki  spinal
segmentlerde  lezyonlar daha az
ekspansil  olup  kalsifikasyon  bu

lezyonlarin sadece %30’unda goralir.
Vakalarin %43-62'sinde skleroz alanlari
bulunabilir. Kordomanin st ve alt
komsulugundaki intervertebral diskler
tutulabilir ve enfeksiyonu taklit eder
tarzda daralma gosterir. Lezyon komsu
seviyeyi infiltre etmek icin intervertebral
disk icinden vyayilabilir Bu durum
vakalarin %11-14’Gnde gorilar.

BT timorin hem kemik hem de yumusak
doku komponentlerini gosterir. Koronal
ve sagittal BT rekonstriiksiyonlari noral
foramenlerin ve sakroiliak eklemlerin
tutulumunun degerlendirilmesinde
faydahdir. MR kordomalarin
incelenmesinde 6nemli katki saglar.
Lezyonlar T1 agirhkli  sekanslarda
disuk-orta sinyal yogunlugunda iken T2
agirhkli sekanslarda cok yiliksek sinyal

yogunlugunda olup bu da kordomalarin
ylksek su icerigini yansitmaktadir. Hem
BT hem MR’da intraventz kontrast
sonrasinda tutulum olur.

Kordomalar lobile konturlu lezyonlar

olup genelde psddokapsil icindedir.
Bu lezyonlarin histolojisi fizaliforoz
hlicrelerin  uzun seritlerini gosterir.

Fizaliforoz hiicreler, icinde ¢ok miktarda

intraseliler ve ekstraseliler musin
iceren intrasitoplazmik  vakuollerin
bulundugu saydam hicrelerdir.
Sarkomatéz kondroid, osteoid veya

fibroid elementler de kordoma icinde
bulunabilir.

Cerrahi olarak rezeksiyonu kuraldir.
Adjuvan postoperatif radyoterapi, proton
beam terapi ve brakiterapi tedavilerinin
hepsi kullaniimis ve degisik sonuglar
elede edilmistir. Prognoz timoriin tam
olarak rezeke edilip edilememesine
baghdir. Lokasyon ve tani sirasindaki
timoér  boyutuna goére inkomplet
rezeksiyon yapilabilmektedir.  Sakral
kordomanin  tedavisi multidisipliner
yaklasim ve baslangictan itibaren
ayrintilara dikkat edilmesi gereken zor
bir klinik durumdur.

Agresif, iyi planli cerrahi yaklasim ve siki
protokollere ragmen hastalarin énemli
boliminde, 6zellikle lezyonu biylk
veya daha sefal seviyeli olanlarda, sik
rekirrens ve ge¢ metastatik hastalik
beklenmelidir. Uygun cerrahi tedavi
onemli fonksiyon azalmasi ve degisik
komplikasyonlar ile  sonuglanabilse
de uzun doénemli hastaliksiz sag kalim
olasiligini da arttirmaktadir (14).

Sakrokoksigeal timoéri olan hastalarda
sag kalim daha iyidir ¢linki ¢evre dokular
daha esnek oldugu igin rezeksiyonun
daha tama yakin yapilmasina olanak
saglar. Sakrokoksigeal lezyonu olan
hastalarda sag kalm 8-10 vyil iken
diger spinal bolgelerde lezyonu olan
hastalarda 4-5 yildir. Olim metastazdan
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daha cok lokal rekirrens ve invazyona
baghdir. Kordomalar metastaz yapabilir.
En sik metastaz bolgeleri karaciger,
akciger, bolgesel lenf nodlari, periton,
deri ve kalptir.

Multipl Myeloma

Multipl myeloma orta yastaki insanlari
etkileyen sistemik bir hastaliktir ve
lokal kemik destriiksiyonu alanlari ile
karakterizedir. Kemigin ve omurganin
en sik primer malignitesidir. Sebep olan
hiicre dizisi malign plazma hicreleridir
ve anormal miktarda immunoglobin
olusturmalari altta yatan patolojidir.

Myelomali  hastalarin  klinigi  diger
omurga timorlt hastalara benzerdir.
Hastalar geceleri daha kotiu olabilen
agridan sikayet ederler. Bu hastalardaki
laboratuvar calismalarinda anemi ve
trombositopenisaptanantamkansayimi,
eritrosit sedimentasyon hizinda artma ve
total serum proteini yiksek iken serum
albumin seviyesindeki azalma 6nemlidir.
immunoglobulinlerdeki anormal
Uretim serum ve idrar elektroforezinde
saptanabilir ve taniyi dogrulamak igin
kullanilir.

Radyolojik olarak iskelet incelemesi
tim iskelet sisteminde olabilecek
lezyonlari saptamak icin yapilir. Kemik
sintigrafisinde yalanci negatiflik
orani  yuksektir ve  myelomanin
degerlendirilmesi icin optimal calisma
degildir. Omurgada lezyon saptaninca
vertebranin destriksiyonunu ve
bu destriksiyonun ¢evre norolojik
ve paraspinéz dokulardaki etkisini
degerlendirmek icin BT, MR veya her ikisi
de yapilir.

Multipl myelomalar genellikle
radyoterapi ve kemoterapiye duyarhdir.
Omurga myelomalarinda, vertebral
korpus destriiksiyonu mevcut ve kollaps
ile muhtemel kifoza yol acgarak spinal
kanala baski olusturuyorsa stabilizasyon
icin cerrahi endikedir.
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Fraktlir olusmadan ©6nce segmental
instrumantasyon ile proflaktik posterior
stabilizasyon uygulanabilir. Fraktir ve
kollaps olustugunda ise anterior destekli
greftleme veya kafes rekonstriksiyon
gerekebilir. Cerrahi bolge iyilestikten
sonra post operatif olarak adjuvan
radyoterapi uygulanabilir.

Soliter Plazmasitoma

Plazmasitoma  genellikle  vertebral
korpusu etkileyen tek lezyondur. Multipl
myelomaya gore hastalar daha genctir
ve prognozu daha iyidir. Sonunda multipl
myelomaya donlsebildigi icin hastalar
plazmasitomanin  orijinal tanisindan
sonra 20 yil boyunca takip edilmelidir.

Tani lezyonun biyopsisi ile olur. Tedavisi
patolojik veya muhtemel patolojik
fraktliri olabilecek hastalar disindaki
grupta radyoterapi ve glclendirmedir.
Diger grupta ise cerrahi rezeksiyon ve
stabilizasyon yapilmali ve 6-8 hafta sonra
post operatif iyilesme saglandiginda
post operatif adjuvan radyoterapi
uygulanmalidir. Hastalarin 5 vyillik sag
kalim oranlari %60’tan fazladir.

Omurganin Ekstradural Metastatik
Timorleri

Omurgaya en sk metastaz

timorler:

yapan

-Prostat

-Meme adenokarsinomasi
-Akciger adenokarsinomasi
-Renal hiicreli karsinoma
-Gastrik karsinoma’dir.

Tatsui ve arkadaglari omurgaya metastaz
oraninin prostat kanserli hastalarda en
yiksek oldugunu saptamislardir(15).
Ayrica  akciger kanserinin, primer
lezyonun  tanisindan  6nce  spinal
metastaz ile saptanan en sik primer
kanser oldugunu bulmuslardir.

Primer lezyonun tanisindan spinal



metastazin saptanmasina kadar gegen
sirenin akciger kanserli hastalarda en
kisa, meme kanserli hastalarda ise en
uzun oldugu gosterilmistir. Meme veya
prostat kanserine bagliomurga metastazi
olan hastalarda 1 yillik sag kalim orani en
yuksek iken akciger veya gastrik kansere
bagh omurga metastazlarinda ise 1 yillik
sag kalim orani en dastktir.

Metastatik ~ timorlerin  tedavisinde
yaygin metastaz varliginda palyatif
radyoterapi omurgada bulunan agrinin
kontroli ve fraktir riskini azaltmak
amaciyla kullanilabilir. Tedavi igin en
stk kullanilan rejim 10 fraksiyonda
30 Gy'dir. 20 fraksiyonda 40 Gy, 5
fraksiyonda 20 Gy ve tek fraksiyonda 8
Gy secilebilecek diger alternatif tedavi
rejimleridir. Yapilan galismalar bu farkli
tedavi uygulamalarinin agri palyasyonu
ve lokal kontrol ve fraktir agisindan
birbirine Ustlin olmadigl sadece uzun
sireli tedavilerin sagladigi iyilik halinin
kisa sireli tedavilere gore daha uzun
oldugunu soylemek mimkindir. Tabi
burada radyoterapi 6ncesinde hastalarin
stabilizasyon ihtiyacinin olup olmadiginin
omurga cerrahlari ile tartisilmasi ve
gerekirse stabilizasyonun saglanmasini
miteakip radyoterapi baslanmalidir.

Son on yilda oligometastaz kavraminin
tedavi seciminde o6nemli bir rol
oynamaya baslamasi nedeniyle bu grup
hastalara palyatif tedavi yaklasimi yerine
kiratif lokal agresif tedavilerin hastalarin
hastaliksiz sag kalim ve toplam sag
kalimlarini iyilestirdigi pek c¢ok calisma
ile gosterilmistir. Oligometastaz sinirli
sayida ki bu sayl ¢cogunlukla 1-5 olarak
kabul ediliyor, metastatik odag olan
hastalari tanimlamak icin ortaya atilmis
bir kavram.

Spinal Metastazlarin Tedavisinde
Radyocerrahi

radyocerrahi  omurga/omurilik
veya bitisig§ine  (paraspinal)

Spinal
icine

yerlesmis metastazlarin multidisipliner
tedavisinde yeni bir secenek olarak
glnlik pratigimizde yerini almistir. Spinal
radyocerrahide mutlak olmasi gereken
konu hedef disinda radyasyon dozunun
keskin bir sekilde dusmesidir(16). Bir diger
o6nemli konu ise hasta immobilizasyonu
veya hedefin  gorinti-rehberliginde
takibi yapilmasidir. Spinal radyocerrahi
tipik 1-5 fraksiyonda, fraksiyon basina
yiuksek doz radyasyon uygulama igin
cazip bir opsiyon sunar ve bu sayede
yuksek biyolojik esdeger (BED) dozlara
ulasilir.  Konvansiyonel radyoterapinin
(tek fraksiyonda BED=14.4 Gy, veya
coklu fraksiyonda BED=28-39 Gy, )
uygulandig kontrollQ randomize
calismalar tam agri cevabi ve tlimor
kontroliinde tatmin etmeyen oranlar ve
tek veya ¢oklu fraksiyon ile yapilan tedavi
sonuglarinda anlamli fark olmadigini
gbstermistir(17-20). Bundan dolayi spinal
metastazlarda radyocerrahinin amaci
BED degerini 43-82 Gy, (tek fraksiyonda
20-24 Gy'den (g fraksiyonda 24-27 Gy’e
kadar) civarinda dozlara gikarak mevcut
klinik cevap ve tiimoér kontrol oranlarini
artirmak ve yinelenen tedavi oranlarini
azaltmaktir.

Spinal radyocerrahi ve beyin
radyocerrahisi konvansiyonel
radyoterapiden daha iyi lokal tumor
kontrol saglamasi ve daha Once
isinlanmis hastalarda da etkin olmasi
ile paralellik gosterir(21, 22). Spinal
radyocerrahiye ait ilk calismalar 1990
ortalarinda yapilmistir(23, 24).

Spinal Radyocerrahi ve Cihazlar

GUnumuzde spinal radyocerrahi
sistemleri streotaktik vicut
radyocerrahisi icin Gretilmis sistemler
(Cyberknife,  Novalis) ve lineer
akselerator, tedavi planlama sistemi
ve goruntl rehberligi sistemlerini bir
araya getiren cihazlar (Trilogy, Synergy)
seklinde iki grupta toplanabilir. Bu
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cihazlarin hata oranlari lizerinde detayli
bilgilerin verildigi calismalar vardir(25).
Beyin  radyocerrahisinde  hedefteki
doz hatasinin  1-2mm’yi gecmemesi
Onerilmistir (26). Spinal radyocerrahide
de ayni hassasiyet olmasi gerektigi ve
3mm’lik bir pozisyonlama hatasinin
omurilik dozunu iki katina gikarilabilecegi
bildirilmistir(25, 27).

Spinal Metastazlarda Radyocerrahi
Endikasyonlari ve Kontrendikasyonlari

Endikasyonlar

Spinal metastazlara uygulanabilecek
radyocerrahiyi secerken asagida
kriterleri keskin bir sekilde uygulamaktan
cok cerrah, radyasyon onkologu, medikal
onkolog ve medikal fizik¢inin bulundugu
multidisipliner timor kurullarinda olgu
tartisilarak karar verilmelidir(25).

1. Soliter veya oligometastatik hastalik
veya yalniz kemik metastazi olan
ylksek performansi olan hastalar

2. Enfazla 2 komsu veya ardisik olmayan
vertebralarin tutulumunda

3. Daha 6nce uygulanan radyoterapi ve
cerrahinin basarisizlig

4. Myeloma olmayan timorler

5. Cerrahi sonrasi biylik rezidu kitle

veya reklirens igin vyiksek riskli
bulunan kitle

6. Hastanin
veya yan
yapilamamasi

cerrahiyi istememesi
hastaliklardan cerrahi

7. Timoridn omurilikten ideal olarak 5
mm uzak olmasi

8. Karnofsky performans skorunun 40-
50 den biyik olmasi

9. MRG veya BT ile tespit edilmis spinal
tumor

10.Neoplastik hastaligin histopatolojik
konfirmasyonu

11.Yasin 18 in Uizerinde olmasi
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Kontrendikasyonlar

1. Kalp pili gibi MR uygulanamadigi
veya tedavinin glvenli verilemedigi
durumlar

2. Radyoterapinin  uygun  olmadigl
skleroderma veya bag dokusu
hastaligi

3. SirtGsti  diz yatamama (tedavi

sirecine dayanamama)

4. Hastanin ®Sr ile tedavi edilmis veya
30 gilin icinde sistemik kemoterapi
almis olmasi

5. Ayni alana 3 ay icinde radyoterapi
almis olmasi

6. Ciddi veya ilerleyen norolojik defisit
varligi

7. Spinal kanalin %25 den fazla isgali

8. Ciddi epidural omurilik kompresyonu
veya kauda equina sendromu olmasi

9. Spinal instabilite veya ndéral yapilarin
kemik kompresyonuna bagli nérolojik
defisit olmasi

Spinal Radyocerrahide Dozimetri

Spinal radyocerrahinin glvenli
olabilmesinin en 6nemli faktord timor
komsulugunda  bulunan  omuriligin
aldigi doz ve toleransidir. Kirkpatrick ve
arkadaslari  konvansiyonel radyoterapi
alan hastalarda miyelopati riski 54 Gy’de
%1 altinda ve 61 Gy'de %10 altindadir
(28). Diger calismalar 8 Gy x 1 ve 5 Gy x
4 fraksiyonda radyasyon miyeliti riskinin
%0 oldugunu bildirmislerdir (29,30).
Prospektif veriler radyocerrahi hedefin 6
mm superior ve 6 mm inferiorunu iceren
omuriligin %10°unun 10 Gy dozu kabul
edilebilir oranlarda miyelit ile tolere
edebilecegini gostermistir (31). Saghal
ve arkadaslari ¢alismalarinda radyasyon
miyeliti gelismis 5 hasta ile gelismemis
19 hastanin  dozimetrik  verilerini
karsilastirmiglar ve tek fraksiyonda
maksimum nokta dozu 10 Gy’in glivenli



oldugunu bildirmislerdir(32). Omurilik
toksisitesini arastiran bir diger calismada
21 hastaya tek fraksiyonda 15 Gy
radyocerrahi uygulanmistir. Daha 6nce
tedavi almayanlarda omurilik dozu
0.1 cc altinda 12 Gy tutularak ve daha
once radyoterapi alan hastalarda 0.5
cc altinda 5 Gy saglanarak radyasyon
mivyeliti gézlenmemistir(33).

Lokal Kontrol ve Palyatif Sonuglar

Gilnimuzde yapilan calismalar
ve tecribeler sonucunda spinal
metastazlarda radyocerrahi dozlar 5
fraksiyonda 30-40 Gy, 2-3 fraksiyonda
24-30 Gy ve tek fraksiyonda 16-24
Gy arasinda degismektedir (25,34-
35). Gerszten ve arkadaslarinin 500
olguluk spinal metastaz radyocerrahi
calismasinda, ortalama  maksimum
doz 20 Gy (12.5-25 Gy) kullanilarak
%86 uzun donem agri palyasyonu
saglarken %88 olguda uzun dénem lokal
timor  kontroliine  ulagsmislardir(36).
Ayni calismada norolojik defisiti olan
hastalarin %84 oraninda dizelme
gozlenirken radyocerrahiye bagh
norolojik  kotilesme veya omurilik
hasari tespit etmemislerdir. Hall ve
arkadaslarinin yaptiklari bir derlemede
olgu sayisi 20 Uzerinde olan 15 serinin
sonuglarini degerlendirmislerdir. Toplam
1388 hastada 1775 metastaza 1-5
fraksiyonda radyocerrahi uygulanmis,
888 hastaya daha oncesinde
konvansiyonel radyoterapi verilmis, 15
ayhk ortalama takip slresinde agrida
iyilesme orani %79 lokal kontrol orani
%90 ve miyelopati orani %0.4 olarak
bulunmustur.

Komplikasyonlar

Spinal tiimérlere bagl komplikasyonlar 2
gruba ayrilabilir:

-Tumorian kendisine, rekiirrensine veya
metastazina bagh  komplikasyonlar;
norolojik komplikasyonlar sinir koki
basisina bagl radikiler agri veya fokal
glgsuzlik (37) ve direk spinal kord
basisina bagh komplet veya inkomplet
paraplejidir.
Tamorin  cerrahi,
kemoterapi ile  tedavisine  bagl
komplikasyonlar; tedavi modalitesine
bagh komplikasyonlar temiz cerrahi
sinir elde etmek icin cerrahi rezeksiyon
sirasinda feda edilen yapilar, radyoterapi
bolgesindeki dokular ve kemoterapinin
sistemik etkisine baghdir(38).

Fan ve arkadaslari spinal tumori
olan hastalarda posterior vertebral
kolon rezeksiyonu sonrasinda goriilen
komplikasyonlari degerlendirmek igin
bir calisma yaptilar(39). Toplamda 36
komplikasyon rapor edildi ve su iligkiler
saptandi:

-Gegici geg trakeal ekstiibasyon yiksek
intraoperatif kanama volimu, disik
preoperatif zorlayici vital kapasite ve 1
saniyedeki zorlayici ekspiratuar volim
ile iliskiliydi

radyoterapi ve

-Replase edilen spinal segmentteki
¢okme artmis cerrahi siresi, ylksek
intraoperatif kanama volim ve yliksek
total kan transflizyonu volimi ile
iliskiliydi.

-Trombositopeni artmis cerrahi siresi
ve yuksek total kan transflizyonu volimi
ile iliskiliydi.

Komplikasyonlarin biyuk kismi minor

komplikasyonlardi ve hastalarin
iyilesmesini etkilemedi. Arastirmacilar
aktif  onleyici kriterlerin major

komplikasyon riskini azaltmak agisindan
gerekligi olduguna karar verdi.
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Boliim 8

Omurga Tumorlerinde Biyopsi Teknikleri

Prof. Dr. Onder Aydingéz, Dog. Dr. Hiiseyin Botanlioglu, Dog. Dr. G6khan Kaynak,

Prof. Dr. Murat Cantasdemir

Omurga tlimorleri  diger timoral
lezyonlar gibi primer ya da sekonder
olabilirler.  Ancak primer omurga
timorleri oldukga nadir goralir; tim
kemik tlimorlerinin yaklasik %10’unu,

tim  timorlerin ise  %0.04’UnU
olustururlar  ve  %70'ten  fazlasi
benigndir(39). Omurganin  sekonder

timorleri ise nadir degildir ve tim
omurga tlimorlerinin %97’si metastatik
timorlerdir(2). Karsinomlu hastalarin
%50-70 kadarinda iskelet metastazi
gelisir ve iskelette en fazla tutulan bolge
de omurgadir.

Omurga biyopsisi, omurga
timorlerinin  kesin tanisi i¢in gerekli

onemli bir girisimdir. Omurgadaki
biyopsi uygulamalarinda genel
biyopsi kurallarina uyulmahdir. Tani

asamalarinin en son basamagi olan bu
islem, dikkatli bir sekilde planlanmali ve
gerceklestiriimeden once gerekli diger
tim tetkikler tamamlanmig olmalidir.
Biyopsi uygulamasi basit bir cerrahiislem
ya da girisimsel radyolojinin siradan
bir uygulamasi olarak goérilmemelidir,
¢clinkli biyopsinin hastaya olan etkisi
sadece dogru taniya ulasilmasi ve bu
sekilde tedavi segenekleri arasinda
yapilacak secimde en belirleyici asama
olmasi ile sinirl degildir. Biyopside elde
edilen materyal ile dogru taniya ulasiimis
olsa bile, biyopsi esnasinda yapilmis olan
hatalar hastanin prognozunu olumsuz
olarak etkileyebilir.

BiYOPSi YAPILIRKEN UYULMASI
GEREKEN KURALLAR

Biyopsi yapilmadan 6nce tiim radyolojik,
sintigrafik ve biyokimyasal incelemeler
tamamlanmalidir.  Biyopsi 6ncesinde
timorin mevcut tekniklerle yeterince
degerlendirilmesi, daha iyi bir ayirici

tani yapilmasini ve buna bagh olarak
da histopatolojik incelemenin klinik
ve radyolojik bulgular 1siginda daha iyi
gerceklestirilmesini  saglar(34). Bunun
sonucunda da patolog taniyi daha dogru
olarak koyabilir. Metastatik timorlerde
sintigrafi ile baska lezyonlar da
saptanabilir ve daha kolay ulasilabilecek
bolgelerden biyopsi yapilmasi mimkin
olabilir. Biyopsi uygulamasiyla boélgenin

anatomik ozellikleri degisebilir.
Timoérin  yayihmini ve  vaskiler
ozelliklerini saptamaya yonelik
calismalar, biyopsi Oncesinde daha

degerlidir, cunkl tumorin biyopsi ile
cerrahi invazyonundan sonra sintigrafi,
anjiyografi, BT (bilgisayarli tomografi)
ve MRG’nin  (manyetik rezonans
goriantileme) lokal yayillimi gosterme
kapasiteleri hematom, 6dem ve fibrozis
nedeniyle azalir. Kan tetkiklerinde
de vyapilan cerrahi girisime ya da
uygulanan anesteziye bagh degisiklikler
olusabilir. Omurga cerrahisinde biyopsi
materyalinin  dondurularak  yapilan
kesitlerinin (frozen section) kullanimi
nadir olmakla beraber, biyopsi 6ncesinde
incelemenin tam olarak yapilmis olmasi
bu kesitlerin degerlendirmesinin daha
iyi yapilabilmesine olanak saglar. Bu
durumda eger hastalik bagka adjuvan
tedavilere gereksinim gdstermiyorsa,
esas cerrahi girisim ayni seansta
gerceklestirilebilir(7). Bu teknik, omurga
lezyonlarinda tani icin tek basina pek
kullanilmasa da mimkinse her biyopsi
islemi esnasinda bu sekilde hizli bir
inceleme yapilarak alinan dokunun canli
oldugu, nekrotik olmadigi ve temsil edici
ozellikte olup olmadigi degerlendirilmeli

ve gerekiyorsa baska ornekler de
alinmalidir(21,35).
Ornekleme hatasi yapmamak icin

dikkatli olunmalidir. Biyopsi yapilirken
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ornekleme hatalari su nedenlerle
yapilabilir(1,11,17). Sadece normal
dokudan 6rnek alinabilir. Omurgada

bunun nedeni dogru seviyenin normal
bolgesinden 6rnek almak olabilecegi
gibi, yanls seviyeden biyopsi yapilmasi
da olabilir(2). Artefaktlardan veya
nekrotik alanlar gibi tanisal degeri
olmayan dokulardan 6rnek alinabilir(3).
Cok bilesenli bir lezyonun iginde temsil
edici olmayan dokudan (kondromiksoid
fioromun non-kartilajindz kismi veya
osteosarkomun kartilajinéz komponenti
gibi) 6rnek alinabilir.

Kas iskelet sistemine ait tlimorler
multidisipliner bir yaklasim gerektirirler.
Bu durum vyalnizca biyopsi sonrasinda
tedavinin planlamasi asamasinda degil,
biyopsi ©6ncesinde de gecerlidir(34).
Biyopsi oncesinde radyolog ve patolog
ile konsultasyon ve hatta nikleer tip
uzmani, radyoterapist ve medikal
onkologun da stratejinin saptanmasina
katkilari ideal olan bir durumdur(9). Bu
sekilde biyopsi 6ncesinde hem ayirici
tani hakkinda daha iyi bir karar verilebilir
hem de bu ihtimallere yénelik yapilacak
ek tetkik ve yaklasim secenekleri gozden
gegirilebilir. Her hasta igin bu sekilde
on degerlendirmelerin yapilmasi her
hastanede mimkiin olmayabilir. Boyle
hastalara yaklasimin bu konuda deneyimi
ve olanaklari fazla olan merkezlerde
yapilmasi gerek maddi olarak, gerekse
zaman acisindan daha ekonomik olur.
Biyopsi hatalarinin ve biyopsiye bagh
komplikasyonlarin da bu tip merkezler
disinda yapilan biyopsilerde istatistiksel
olarak anlamh bir sekilde daha fazla
oldugu gosterilmistir(25,26).

Biyopsi insizyonu ya da giris deligi esas
ameliyatin planlanan insizyonu tzerinde
ya da ¢ok yakininda olmahdir. Orta
hatta veya paravertebral hatta kigilik
longitudinal insizyonlar kullaniimali,
transvers insizyonlardan kaginilmalidir.
Biyopsi yolu kontamine kabul edilmeli ve

114

timorle beraber c¢ikarilmahdir(10,21).
Bu nedenle biyopsiyi esas cerrahi
girisimi  de vyapacak olan hekim
yapmalidir ya da eger bu islem girisimsel
radyoloji Unitesinde gerceklestirilecekse
biyopsiyi yapacak hekim ile sonrasinda
tedaviyi diizenleyecek ve cerrahi girisimi
gerceklestirecek olan hekim arasinda
yeterli iletisim olmalidir.

Cevre dokulari en az kontamine etmek
icin timore en kisa yoldan ulasiimahdir.
Acik biyopsi uygulamalarinda keskin
diseksiyon yapilmali, doku araliklari
gereksiz  yere acilmamalidir.  Kas
tabakalari ve fasya yapilari olabildigince
siki kapatilmalidir, bu nedenle bu yapilara
zarar vermemeye dikkat edilmelidir(11).
Kas tabakalari arasinda ilerlenirken kiint
diseksiyon ve retraksiyon yerine keskin
insizyon yapilmalidir. Timore bu sekilde
ulasilmasi, daha sonra esas ameliyatta
biyopsi yolu eksizyonunu da kolaylastirir.
Eger biyopsi yolu kas icinden geciyorsa
sonraki operasyonda bu kas bolimler
eksize edilmelidir.

Biyopsi diger ameliyatlardan farkh ve
kiiclk bir girisim olarak kabul edilmemeli
ve anestezi acgisindan preoperatif
olarak yapilmasi gereken tim tetkikler,
uygulanmasi planlanan anestezi tipine
uygun olarak tamamlanmalidir. Bircok
kapali biyopsi islemi lokal anestezi ile
gerceklestirilebilmekteyse de 06zellikle
kanama diastezi ile ilgili testler ihmal
edilmemelidir. Asepsi ve cilt hazirligina
da diger ameliyatlardaki kadar onem
verilmelidir(25).

Acik biyopsi uygulamalarinda hemostaza
6nem verilmelidir. Doku araligina
ozellikle  biyopsi alinan  bdlgeden
kaynaklanan sizintilar 6nlenmelidir. Bu
sekilde timorden uzak bolgelere timor
hicresi tasinmasi riski en aza indirilebilir.
Cilt ve cilt alti dokular ayri ayri katlar
halinde siki bir sekilde kapatiimalidir.
Hemostazin ¢ok iyi saglanamadig
durumlarda insizyona yakin olarak



cikan bir dren kullanilabilir. Dren deligi
de timor hicreleriyle kontamine kabul
edilmeli ve miimkiinse esas ameliyatta
¢ikarilmahdir. Kapali biyopsilerde de
timoére ulasim yolunun hipervaskiler
alanlar Gzerinde olmamasi saglanmaya
cahsiimahdir.

Tdmor  ve
zor oldugu

enfeksiyon  ayiriminin
durumlar ozellikle
de omurgada nadir degildir. Bu
nedenle timore ulasiimisken hem
histopatolojik degerlendirme igin hem de
mikrobiyolojik degerlendirme igin yeterli
ornek alinmasi lezyonun oldugu bdlgeye
yonelik tekrarlayan girisimleri onler.

BiYOPSi TiPLERI

Biyopsi yapilis tarzina gore acik ve kapall
olarak iki ana gruba ayrilr.

1. Acik Biyopsi

Acik biyopside insizyon yapilir, biyopsinin
alinacagi bolgeye kadar cerrahi tekniklerle
ulasilir ve histopatolojik inceleme igin
doku o6rnegi elde edilir Bu esnada
genellikle bolgenin ve timorin direkt
inspeksiyonu mimkiindir. Omurgada bu
her zaman mimkin olmayabilir, 6rnegin
korpus icindeki bir lezyona ulagmak
icin posterior insizyonla girilerek uygun
taraftaki pedikiliin  posterior  giris
noktasina ulasilip islemin daha sonraki
bolima transpedikiler olarak yapilabilir.
Acik biyopsi insizyonel ve eksizyonel
olarak vyapilabilir(7,11,34). insizyonel
biyopside lezyona ulasildiktan sonra,
uygun kisimlarindan doku 6rnegi ya da
ornekleri alinir. Eksizyonel biyopside ise
lezyon timiyle cikarilarak histopatolojik
incelemeye gonderilir. Eksizyonel
biyopsinin kullanimi sinirhdir. Ozellikle
malign oldugu duaslnilen lezyonlarda
insizyonel biyopsi tercih edilmelidir,
¢linkli eksizyonel biyopside daha fazla
doku plani agilir, daha buyuk diseksiyon
gerekir. Bunun sonucunda da timor
hicresi yayillimi daha fazladir. Eksizyonel

biyopsi marjinal bir rezeksiyon olup,
malign tlimorlerde vyetersizdir. Ancak,
lezyon ¢ok kuglik ve benign oldugu
kuvvetle muhtemel ise marjinal bir
eksizyonel biyopsi yapilabilir(7).
Boylelikle tani ve tedavi ayni seansta
gerceklestirilmis olur. Bazi posterior
lezyonlar eksizyonel biyopsi i¢in uygun
olabilir, ancak ¢ogu vertebra lezyonu igin
insizyonel biyopsi ya da kapali biyopsi
daha uygundur(24).

Acik Biyopsinin Avantajlari

Kapali yontemlere gobre daha fazla
miktarda doku elde edilir(29,34). Bu da
taniyi kolaylastiricidir. Ayrica agik biyopsi,
yapilabilecek 6rnekleme hatasi sansini
azaltir; ¢lUnkd 6zglin timor dokusunu
alma sansi daha fazladir(11). Genel
olarak acik biyopsiyle dokularin gozle
gorllmesi ve lezyonun bayuklGginin
ve uzaniminin degerlendirilebilmesi
mimkindir(11). Acik biyopside kapal
yontemlere gore daha fazla doku
elde edilmesi nedeniyle de biyopsinin
tekrarlanma olasiligi daha azdir. Sakrum
timorlerinde tedavinin biyopsiye bagli
geciktirilmesi riskinin kapali yontemlerle
actk biyopsiden daha fazla oldugu
gosterilmistir(30).

Aclik Biyopsinin Dezavantajlari

Her zaman ameliyathane sartlan
gerektirir, bu da listeye alma problemi,
zaman kaybi ve maliyet artisi gibi sorunlar
yaratir(34). Cogunlukla genel anestezi
gerektirir ve buna bagl olarak anesteziile
ilgili komplikasyonlarla da karsilasilabilir.
insizyon gerektirir ve insizyonun kéti
yerlestirilmesi  ile ilgili problemler
daha fazladir(34). lislem esnasinda
kanama ile sonrasinda hematom ve
enfeksiyon riskleri daha fazladir(11).
Tumor hicrelerinin yayilmasi riski daha
fazladir(11). Biyopsi tekrarlanma riskinin
azalmasina karsin, yara iyilesmesi ile ilgili
problemler agik biyopside daha siktir(11).
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Bu nedenle tedaviyi geciktirme riski daha
fazladir(11,29).

2. Kapali Biyopsi

Kapali biyopsi terimi bir ignenin ya da
ozel olarak gelistirilmis degisik aletlerin
genellikle perkitan olarak lezyona
kadar ilerletilmesini ve buradan 6rnek
alinmasini ifade eder(Sekil 1). TUmorin
yeterli biyuklikte ve ylzeyel oldugu
bélgelerde bu islemin bir gorintileme
yontemi  kullanilmadan yapilabilmesi
mimkinddr. Derinyerlesimlitimarlerde
ve timorin yakininda zarar verilmesi
muhtemel organ ya da ndrovaskiler
yapilarin oldugu durumlarda bu islem
radyoskopi  (floroskopi), BT, MRG
ya da ultrasonografi gibi radyolojik
yontemlerin  kilavuzlugunda  yapilir.
Gorintileme yontemlerinin  gerekliligi
nedeniyle kapali biyopsilerinin dnemli bir
bolumu girisimsel radyoloji Unitelerinde
radyologlar tarafindan gergeklestirilir.

)
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Omurga tlmorlerinde radyoskopi ve
bilgisayarli tomografi en sik kullanilan
yardimci radyolojik yontemlerdir(Sekil 2).
Biplanar radyoskopik gorintileme ¢ogu
zaman yeterli oryantasyonu saglasa da
BT kilavuzlugunda yapilan uygulamalar
daha hassas 6rneklemeye olanak verir.
Bu yontemle derin yerlesimli ve kiiclk
lezyonlardan daha giivenli 6rnek alinmasi
mimkindar(4). BT, yumusak doku
komponenti olan ya da olmayan litik ya
da blastik kemik lezyonlarinda yeterli
gorintlileme  saglar.  Ultrasonografi,
belli bolgelerde, radyasyon icermemesi
acisindan floroskopi ya da BT'ye gore
daha avantajli bir yontemdir, ancak
omurga lezyonlarinda kullanimi sinirlidir.
MRG de hastaylr radyasyona maruz
birakmaz ve BT ya da floroskopi ile yeterli
gorintlileme saglanamayan lezyonlarda
yararl olabilir, ancak MRG ile uyumlu igne
ve malzemeler kullanmak gereklidir(17).

Sekil 1. Kemik ve yumusak doku tiimorlerinin kapali biyopsisinde kullanilan degisik

igne ve trokar sistemleri.
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Sekil 2. Omurgada (A) servikal, (B) torasik, (C) lomber ve (D) sakral bolgelerdeki
lezyonlardan BT kilavuzlugunda yapilan igne biyopsilerine ait aksiyel BT gortntuleri.
Bu biyopsilerde 14G kemik biyopsi igneleri (Ostycut, Bard Products, Angiomed,

Berlin, Almanya) kullaniimistir.

Omurgada perkitan biyopsi yapilmasinin
onerilmedigi durumlar vardir. Bunlar;
torasik vertebra 6n tarafinda aorta komsu
sklerotik lezyonlar, odontoid proses
lezyonlari, C1 anterior arki lezyonlari ve
kemigin yakin komsulugunda yumusak
doku enfeksiyonu mevcudiyeti olarak

siralanabilir(16). Kanama diatezi
varliginda da  biyopsi  ©6ncesinde
gerekli tedbirler alinmalidir.  Ayrica

biyopsi oncesi gortntileme ile timore
vaskiilaritesi daha az olan bdlgelerden
yaklasim planlanabilir. Timore ulasim
yolunun damarlara yakin oldugu ya da
hipervaskiler lezyonlarda olabildigince
ince igne kullaniimalidir(17).

igne Biyopsisi

Ayirici tanidaki olasiliklarin  histolojik
olarak birbirinden kolay ayirt edilebilecek
lezyonlarla sinirh oldugu durumlarda
igne biyopsisi idealdir. Daha kompleks ve
histolojik olarak benzer yonleri fazla olan
lezyonlarin birbirinden ayrilmasinda ise
igne biyopsisi ile elde edilebilen 6rnek
miktarlari genellikle yetersiz olmaktadir.

Metastatik lezyonlar perkiitan biyopsi
icin en yaygin endikasyonu olusturur.
Ozellikle primeri bilinen bir metastazin
tespitinde ¢ok pratik bir yontemdir.
Enfeksiyonlar da perkitan yontemler
icin iyi  bir endikasyon alanidir.
Primer kemik timorlerinde perkitan
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yontemlerin degeri bu iki durumun
gerisindedir, bu durumda alinan 6rnek
nadiren yeterli olmaktadir(21). Ayrica
ozellikle sklerotik lezyonlarda %20’nin
lzerinde yanlis-negatif sonuc¢ olasilig
bildirilmistir(22). Baska bir calismada ise
BT kilavuzlugunda yapilan biyopsilerin
torasik bolge lezyonlarindaki tanisal
degerinin diger omurga bdlgelerine
gore anlamli olarak daha dusik oldugu
bildirilmistir(20).

igne biyopsisi ikiye ayrilabilir(1). Dis
¢apl 0.8 mm (21 G) ve daha kiguk olan
ignelerle yapilirsa ince igne biyopsisi
denir. Bu yontemle 6rnek aspirasyonla
elde edilir ve ancak sitolojik tani
olanaklidir(2). Dis ¢api 0.8 mm’den
kalin igneler kullanildiginda ise kalin
igne biyopsisi denir. Bu tipte, kullanilan
sisteme gore degisik caplarda doku
situnlari elde edilebilir ve histolojik
inceleme mimkiindir(42).  Ancak
kanama ve metastaz riski ince igne
biyopsisine gbre daha fazladir. Kalin
ignelerle daha yuksek tanisal dogruluk
elde edildigi bildirilmistir(18,19,40,41).
Biyopsi amaciyla degisik c¢aplardaki
klasik igneler veya spinal igne gibi
kantlll igneler disinda trefin-tip igneler
(Ackerman veya Craig ignesi (Tieman,
Long Island, NY, ABD) vb) kullanilabilir.
Bu tip ignelerin etrafinda bir trokar kismi
bulunur ve bu kisim lezyon {zerinde
sabit dururken i¢ kisim gikarilip igindeki
ornek alinip tekrar pozisyon vermeye
gerek olmadan trokar iginden lezyona
ulasilabilir(17). Ostycut ignesi (Bard
Products, Angiomed, Berlin, Almanya)
gibi ucu yivli trefin-tip igneler de vardir.
ince bir kesici igne [Chiba ignesi (Cook,
Bloomington, IN, ABD), veya E-Z-EM
ignesi (E-Z-EM Inc, Westbury, NY, ABD)
vb] etrafindaki daha kalin bir igne ya
da trokar iginden ilerletilerek biyopsi
icin kullanilabilir. Ayrica bir trokar
icinde ilerletilen ve tutulacak kisminda
yapilan manipilasyonla ucunda kesici
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bolimi otomatik olarak bir doku
situnu kesen Tru-Cut ignesi (Baxter
Healthcare, Deerfield, IL, ABD) veya sapl
daha glvenli olarak tutulacak sekilde
bicimlendirilmis Jamshidi ignesi (Baxter
Healthcare, Deerfield, IL, ABD) gibi 6zel
igneler mevcuttur.

Trokar Biyopsisi

Bu degisik igne biyopsi sistemleri ile
elde edilebilenden daha kalhn doku
sutunlari elde etmek igin ise degisik
kalinlikta trokar setleri kullanilabilir(7).
Bunlardan en sik kullanilani Coombs
kemik biyopsi sistemidir(8). Trokar
biyopsilerinde igne biyopsilerine gore
daha kalin doku siitunlari elde edilir. Bu
nedenle histopatolojik tani daha rahat
konabilir. Ancak kemigi zayiflatmaya
bagh problemlere daha sik rastlanir.
Ayrica omurga biyopsisinde
kullanilabilecek sekilde degisik igne,
trokar ve araglari bir arada bulunduran
Ozel setler de mevcuttur [KyphX Bone
Biopsy Kit (Kyphon Europe, Zaventern,
Belgika) vb].

Endoskopik Biyopsiler

Endoskopik  biyopsiler de  kapah
yontemler iginde sayilabilir. Ortopedik
cerrahide artroskopik biyopsi, uygun
olgularda basvurulan bir tani yéntemidir.
Omurga icin ise anterior lezyonlara
torakoskopik ya da laparoskopik
girisimlerle ulasmak olanakhdir. Diger
kapali yontemlerle taniya ulasilamayan
durumlarda torakoskopik biyopsi,
daha biylk cerrahi girisimlere gerek
kalmadan yeterli miktarda doku 6rnegi
almayi saglar(23).

Kapali yontemler icinde sayilmasi
gereken bir diger yontem de sakrum

timorleri veya sakrokoksigeal
lezyonlarda uygulanabilecek olan
transrektal biyopsidir(32). Bu
islem rektal prob ile ultrasonografi

kilavuzlugunda gergeklestirilebilecegi gibi



rektosigmoidoskopi ile de yapilabilir(31).
Transmukozal yolla  gergeklestirilen
biyopsilere bir diger ornek de (st
servikal lezyonlarda transoral yolun
kullanilabilmesidir (3,12,14). Bu
girisimlerde  profilaktik  antibiyotik
uygulamasi daha da 6nemlidir.

Kapali Biyopsinin Avantajlari

Yeterli steril sartlar saglanabiliyorsa
ameliyathane disinda yapilabilir(29,34).
insizyon gerekmez ya da cok kiiciik bir
insizyon yeterlidir(34). Normal dokulara
en az zarar verilmis olur(27). Lokal
anestezi ile yapilabilir. Gergeklestirilmesi
hasta i¢in acik biyopsiye gore daha
kolaydir, gerekirse tekrari da daha
kolaydir ve hasta daha rahat kabul
eder(29). Maliyeti acik biyopsiye kiyasla
daha dlsukttr(15,33,42). Hastanede
yatis gerekmez ya da yatis stresi daha
kisadir. Perkitan biyopsilerden birkag
saat sonra hastalarin hastaneden
cikarilabilecegini belirten yayinlar varsa
dabu hastalari 24 saat yatak istirahatinda
gozlemek daha glivenli bir yoldur(5).
Omurganin diger durumlarda ancak
bliylk cerrahi girisim ile ulasilabilecek
bolgelerine  rahat ulasilabilir,  bu
nedenle sadece biyopsi icin bilyilk
ameliyati kabul etmeyecek hastalarda
da uygulanabilir. Apse, hematom, kist
veya solid lezyon ayiriminda ¢ok ¢abuk
bir yoldur(11). Lezyona girildikten sonra
degisik bolgelerinden o6rnek alinabilir,
bu da dogru tani olasihgini arttirir(29).
Blylk yumusak doku kitlesi de olan
lezyonlarda derin bdlgelerden daha iyi
ornek alinir(27). Post operatif hematom
daha azdir. Hipervaskiiler lezyonlarda
ozellikle tercih edilmelidir. Endikasyonu
varsa radyoterapiye daha erken
baslanabilir, ¢unki acgik biyopsideki
gibi yara iyilesmesi ile ilgili kaygilar
yoktur(27,29,34). Kemikten  alinan
biyopsilerde kemigi zayiflatarak kiriga
neden olma olasiligl daha dustktir(15).

isleme bagh olarak timor yayma riski
actk biyopsiye gore daha duslktar.
Cikarilma sansi varsa, biyopsi yolu en-
blok olarak daha rahat gikarilabilir(34).

Kapali Biyopsinin Dezavantajlari

Gelismis radyolojik olanaklar
(Floroskopi, BT, vb) gerektirir(34). Daha
deneyimli bir patolog ve ayrica sitolojik
tetkiklerin  kullanimi konusunda da
tecriibe gerektirir(29). En deneyimli
ellerde bile tani icin yetersiz doku %25’e
varan oranlarda bildirilmistir(34). Doku
miktarinin az olmasi tanida ve timori
evrelemede yanhsliga sebep olabilir.
islem esnasinda igne ya da trokar dnemli
organ ve vyapilara zarar verebilir(29).
Sklerotik lezyonlarda ise igne derin
yerlesimli bolgelere ulasmayabilir(29).

Ornekleme  hatasi  olasiigi  daha
yuksektir(11).Cesitliyonvederinliklerden
ornekler alinarak bu olasilik azaltilabilir.
Tanisal dogruluk multipl myelom gibi
timoérin homojen oldugu durumlarda,
enfeksiyonlarda ve radyolojik bulgularin
spesifik oldugu durumlarda daha yliksek
iken aksi durumlarda azalir. Aspirasyon
biyopsisinin, alinan doku materyalini
negatif basing nedeniyle yapisal olarak
degistirebildigi yonlnde tartismalar
vardir(29). Ancak bu durum buyik
kalibreli igneler kullanilarak 6nlenebilir.

BiYOPSI GiRiS YOLLARI

Omurganin timinde posterior
lezyonlara posterior yaklasimla ulasmak
mimkindir.  Posterior  lezyonlarin
kapali biyopsilerinde daha derindeki
noral yapilara zarar verme olasiligini en
aza indirmek icin genellikle tanjansiyel
yaklasimlar kullanilir(15). Ancak biyopsi
yolunun da esas ameliyatta cikarilmasi
gereken durumlarda tanjansiyel yaklasim
problemli olabilir.

Anteriorda yerlesen lezyonlarin biyopsisi
degisik omurga bolgelerinde degisik
yaklasim vyollari kullanilarak yapilabilir.
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Servikal bolgede genellikle anterolateral
yol tercih edilir, Gst servikal bolgede
transoral yol da segenekler arasindadir.
Torakal bolgede transpedikiiler yol
ya da interkostovertebral yol en sik
kullanilan  yollardir.  Torakal bdlge
anterior lezyonlarina acglk  olarak
kostotransversektomi ile yaklasmak da
mimkindir. Bu bolge lezyonlarinda
torakoskopik yaklasim da hem biyopsi
hem de tedavi amaclariyla giderek daha
fazla kullanilmaktadir. Bu tip biyopsi
ozellikle BT kilavuzlugundaki perkitan
biyopsiile sonu¢ alinamayan durumlarda
gdz Oninde bulundurulmasi gereken
bir secenektir(38). Hastaya biyopsi
amaciyla torakotomi yapilmasina ihtiyag
kalmadan taniyi koydurabilir. Lomber
bolgede posterolateral (paraspinal) yol
va da transpedikiiler yol kullanilabilir.

Posterolateral perkiitan biyopsilerin
bir  dezavantaji esas ameliyatta
biyopsi yolunun cikarilmasinin

genellikle mimkin olmamasidir(13).
Torakolomber omurga 6zellikle de T7-L5
arasl bolge icin dnerilen bir diger yol da
transforaminodiskal yaklasimdir(36,37).

Sakrokoksigeal lezyonlara genellikle
posteriordan ulasmak mimkiindir. L5-
S1 diski ve komsu ug-plaklara ulagsmak
icin transpedikiilo-disko-vertebral yol
Onerilen bir diger yaklasimdir(37).
Sakrokoksigeal lezyonlarda transrektal
yol  da secenekler arasindadir.
Transpedikiiler yol torasik, lomber ve
sakral lezyonlarda sik kullanilan bir
yaklasim yoludur(Sekil 3). Bu vyolla
biyopsi hem agik hem de kapali yontemle
yapilabilir. Tek bir pedikiilden korpusun
olduk¢a genis bir hacmine ulasmak
mumkindir(Sekil 4). Genellikle kapali
olarak yeterli materyal elde edilebilirse
de aclk yontemle pedikil posterior
giris bolgesine ulasilip burada agilan
delikten floroskopi kontroli altinda
korpusa ilerlenebilir ve 6zel kaniiller ya
da kiiretler yardimiyla daha bol miktarda
ornek alinabilir(6). Bu amagla uygun agili
kiretler kullanilarak elde edilen doku
miktari arttirilabilir. Biyopsi alindiktan
sonra pedikdl giris deligi kemik mumu ile
kapatilarak ve ameliyat sahasi yikanarak
kontaminasyon riski en aza indirilir(13).

Sekil 3. L3 vertebradan BT kilavuzlugunda transpedikiler yaklasimla kapali biyopsi
uygulamasi. (A) igne ucu pedikiil icinde, (B) igne ucu pedikiilii gecerek omurga cismi

icine ulasmis durumda goérilmektedir.
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Sekil 4. Lomber omurgada tek tarafli transpedikiiler yaklasimla korpus iginde
ulasilabilecek bolgelerin (A) sagittal ve (B) transvers plandaki sematik gérinimd.

BiYOPSi KOMPLIKASYONLARI

Genel anestezi  altinda  yapilan
actk  biyopsilerde  diger omurga
ameliyatlarinda olabilecek tim cerrahi
ve anestezi komplikasyonlarina
rastlanabilir. Buylik ameliyatlara gerek
kalmadan ulasilmasi glic bolgelerden
ornek almayi saglayan kapali biyopsilerle
komplikasyonlar genel olarak azaltilabilir.
Ancak perkiitan biyopsilerde de, 6liime
kadar varabilen, ciddi komplikasyonlar
ortaya ¢ikabilmektedir(28).

Acik veya kapah biyopsilerde
komplikasyon olarak ortaya ¢ikabilecek
bir enfeksiyon, ciddi sorunlara ve bu
arada timor tedavisinin gecikmesine
de yol acabilir Bu nedenle asepsiye
cok dikkat edilmeli, gerekli durumlarda
da profilaktik antibiyotik uygulamasi
yaptimaldir.  Omurga  biyopsilerinde
ortaya cikabilecek enfeksiyon
komplikasyonu sadece biyopsi bolgesinde
sinirli kalmayabilir, menenjite kadar varan
agir tablolarla karsilasilabilir(28).

Perkiutan biyopsilerde nérovaskdiler
yapilarin  zedelenmesi  mimkiindiir.
Noral zedelenmeler, omurilik ya da
kok yaralanmasi seklinde olabilir(28).

Aorta, vena cava gibi blylk damarlarin

yaninda T10 seviyesinin Uzerindeki
biyopsilerde azigos ve hemiazigos
venoz sistemleri zedelenebilir(8).

Blylk damar yaralanmasi olmasa da

hematom olusumu ile karsilasilabilir.
Paravertebral ya da retroperitoneal
hematom olusumlari ve ayrica omurilige
basi yaparak norolojik bulgu veren
hematomlar bildirilmistir(15,37). Torasik
vertebralarin perkitan biyopsilerinde
pnomotoraksla  karsilasilabilir(15,28).
Lumbosakral bolgedeki biyopsilerde
karin ici ve intrapelvik organ yaralanmasi
olasihgi vardir.

OZET

Omurga tumorlerinde ve sipheli
lezyonlarinda  floroskopi  veya BT
kilavuzlugunda yapilan perkitan

biyopsilerin tanisal degeri teknolojik
olanaklardaki artigla birlikte giderek
artmaktadir. Perkltan yontemlerle elde
edilen doku miktarlarinin yeterliolmadigi
durumlarda endoskopik biyopsi veya
acik biyopsi yontemleri kullanilmaktadir.
Kas iskelet sisteminin diger bolgelerinde
oldugu gibi omurgada da biyopsi,
hangi yontemle gerceklestirilirse
gerceklestirilsin, basit bir islem olarak
kabul edilmemelidir. Biyopsi 6ncesinde
timord degerlendirmeye yoénelik tim
calismalar  tamamlanmali, biyopsi
tedaviyi de Ustlenebilecek yeterli bir
merkezde yapilmahdir.

NOT: Bu yazi daha 6nce The Journal of
Turkish Spinal Surgery’de yayinlanmistir
[2011, 22(4): 315-326).
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Bolim 9

intramediiller Spinal Timérler

Prof. Dr. Halil ibrahim Secer, Prof. Dr. Serdar Kahraman

Spinal tumor cerrahisi, diger spinal
girisimler gibi 19. vyizyllda asepsi,
antisepsi ve anestezinin gelisimini

takiben baslamistir. ilk olarak ortaya

konulan amag noral dokunun
dekompresyonu, yontem ise
laminektomidir.  Gelismeler 1s1ginda

daha sonra daha genis dekompresyon
saglayan  girisimler,  deformitelerin
dizeltilmesi, stabilizasyon cerrahisi ve
kolumna vertebralisin ventral bélimiine
ulasimi saglayan transkaviter cerrahi
glindeme gelmistir(1,2,3,4).

Laminektomi ile dekompresyon
yapilmasi fikrinin Egeli Paulus’a degin
uzandigl bilinmekle beraber kayitlara
gecen ilk girisim 1814 yilinda H.J.Cline
Jr. tarafindan  gergeklestirilmistir(5).
Ekstrameduller timor basisina yonelik
ilk basarili cerrahi girisim, 9 Haziran
1887’de  Victor Horsley tarafindan
gerceklestirilmis  ve  yayinlanmustir.
Donemin Unli norologu William Govers
sirt agrisi ve bacaklarda ilerleyici
glgsiizlik yakinmalari olan 42 yasindaki
bir ingiliz ylizbasiya spinal timér tanis
koymus ve Victor Horsley semiprone
pozisyonda ve eter anestezisi altinda
hastayr acil olarak ameliyata alarak
Gst torakal yerlesimli (T4) intradural
ekstrameddller timoéru total olarak
basariyla  ¢ikartmistir(6).  Tumorin
patolojisi fibromiksoma olarak gelmistir.
Post operatif 11. ginde hastanin
norolojik defisitlerinde belirgin diizelme
olmus, bir yil sonra ise tamamen
dizelerek isine donmuistir. Hastanin
baska nedenlerle olimine kadar
gecen 20 yillik stre icinde timor niksi
olmamistir(7,8,9). Bu ameliyat spinal
timor cerrahisinin  de baslangicidir.
Horsley’in bu operasyondan sonraki
yorumu “Bu tip olgularda tek bir tedavi
yolu vardir, o da basi kaynagini ortadan

kaldirmaktir” seklinde olmustur(10,11).

intramedaiiller timére yénelik ilk cerrahi
girisim Horsley»in basarisindan 3 il
sonra 1890 yilinda gerceklestirilmis ise
de hasta kaybedilmistir. Harvey Cushing
1905 yilinda intramedller timori olan
iki hastada timoru cikartmaya calismis
ancak ameliyati myelotomi asamasinda
sonlandirmak zorunda kalmistir(12).
Post operatif donemde bu hastalarin
norolojik tablolarinda diizelme
olmasi daha sonra Elsberg tarafindan
uygulanacak kademeli timor ¢ikartiimasi
ameliyatina esin kaynagl olmustur.
Basarili ilk intradural intramediller
spinal timor gikartilmasi ameliyati Anton
Von Eiselberg tarafindan Avusturya’da
1907 yilinda gergeklestirilmistir. Elsberg
intramedller timorlerin cerrahisinde
iki asamali bir yontem tarif etmistir.
Daha sonra uzun sire uygulanacak olan
kademeli tiimor gikartilmasi ameliyati ya
da Charles Elsberg’in tanimiyla timor
ekstriizyonu, 1911 yilinda ameliyat ettigi
iki olgusunu New York’ta yayinlamasi
ile baslamistir. Bu girisimde ameliyat
myelotomiasamasina kadar getirilipdura
acik birakilarak insizyon kapatiimakta,
ikinci asamada ise ilk ameliyattan
yaklasik bir hafta sonra medulladan
disariya dogru itilmis olan timor keskin
diseksiyon ile medullayr travmatize
etmeden cikartilmaktaydi(10,13).
Bu teknik, timorin sadece ekstride
olan pargasinin ¢ikarilabilmesini
saglamaktaydi(10). Bu ilk yayinlardan
sonra daha agresif ve radikal tUmor
cerrahisi denenmis ancak postoperatif
morbiditede belirgin dlzeyde artis
goralmustir. Bunun Uzerine vyeniden
daha konservatif yaklasimlar (zerinde
durulmustur(10,14).

1940 vyilinda Greenwood’'un bipolar
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koagtlasyonu gelistirmesi, 1964 yilinda
Kurze’nin ameliyat  mikroskobunu
kullanima sokmasi, ilerleyen vyillarda
spinal timorlerin tanisinda bilgisayarli
tomografi (BT) ve magnetik rezonans
goruntilemenin ~ (MRG)  kullanima
girmesi ile bu alandaki tani ve tedavi hiz
kazanmistir(8,15,16).

Yurdumuzda ilk basarili spinal timor
cerrahisi  Abdilkadir  Cahit  Tuner
tarafindan Zeynep Kamil Hastanesi
Noroloji servisinde norosifiliz 6n tanisi
ile yatmakta olan bir hastaya uygulanmis
ve istanbul Seririyati Mecmuas’’nin
Agustos sayisinda yayinlanmistir.  Bu
hastada T9 seviyesindeki intradural
ekstramedadiller yerlesimli fibroma total
olarak c¢ikartilmis ve hasta tam olarak
iyilesmistir (17). Saglik Bakanhgi’ndan
uzmanlik belgesi alan resmiilk nérogirirji
uzmani 1934’te Vincent ve De Martel’in
yaninda norosirirji egitimini alarak bir yil
sonra yurda dénen Dr. Hami Dilek’tir. ilk
spinal timor ameliyatini 1943’te yapmis
ve (C2-3 seviyesindeki meningiomu
total olarak ¢ikartmistir(18). 1960l
yillarda Dr. Nurhan Avman spinal timor
cerrahisinde ciddi c¢alismalara imza
atmis, 1976 yilinda yayinladigl yazida
1965-1974 illari arasinda ameliyat
edilen 184 spinal tumor olgusunu
analiz ederek mikrocerrahi teknikle
opere edilen 7 vakada mikrocerrahinin
etkinligini gostermistir(19).

EPIDEMIYOLOJi
Primer spinal tlmorlerin  gorilme
sikhg 3-10/100.000’dir. Santral sinir

sistemi primer tlimorlerinin  yaklasik
%20’si spinal yerlesimlidir(20). Primer

intradural tUmorlerin  yaklasik  %10-
20’si  intrameddillerdir(21).  Bununla
beraber cocuklarda intradural spinal
tiimorlerin %55’ini intrameddller
timorler olustururken, %A45’ini
intradural  ekstramediiller  tumorler
olusturur.  Hem  c¢ocuklarda  hem
126

yetiskinlerde intramediller tiimorlerin
cogunlugu benign olup timorlerin
2/3’ini astrositomlar ve epandimomlar
olusturur. Geri kalan 1/3’ltik kismi ise
hemangioblastom, gangliogliom, miks
gliomlar, lipom, metastaz, sarkoidoz
gibi  granilomatdéz  lezyonlar  ve
schwannomlar intrameddller olarak
yerlesebilir. Eriskinlerde intrameddller
timorlerin - %60°In1  epandimomalar,
%25’ini astrositomalar, %15’ini
hemanjioblastoma ve diger tumorler
olustururken, c¢ocuklarda ise %60'Ini
astrositomalar, %30’unu epandimomalar
ve %10'unu hemanjioblastoma ve
diger tumorler olusturur(9). Yalnizca
timorlerin+ %9’u  ylksek dereceli
veya malign histolojiye sahiptir(22).
Enflamatuar  hastaliklar da  nadir
olarak intramediller tumorleri taklit
edebilmektedirler. Hatta akut multipl
skleroz bile bir intramediller tiGmoru
taklit edebilir(23).

KLiINiK DEGERLENDIRME

intrameddiller
klinik bulgulari oldukca genis bir
spektruma  sahiptir ve  Ozellikle
erken doénem bulgulari ¢ok belirgin
degildir. Bu durum ozellikle
cocuklarda  taniy1  zorlastirmaktadir.
Semptomlarin basglama siresi benign
ve malign lezyonlar arasinda farklilik
gostermektedir. Benign lezyonlar da
bu dénem 3—4 yil kadar olup, malign
lezyonlar da ise birkag hafta ile birkag ay
arasinda degismektedir(23,24).

Spinal timor sonucu ortaya ¢ikan
omurilik basisi bulgulari, timorin yatay
ve dikey dlzlemlerdeki yerlesimine ve
gelisim stresine bagl olarak degisik
derece ve bicimlerde gorulir. Genel
olarak agri, motor, duyusal ve otonomik
bozukluklar seklindedir. Bu bulgu ve
belirtiler, baslangigtan itibaren daima
ilerleyici 6zellik gosterirler.
Norolojik tabloda ani

omurilik  timorlerinin

kotulesmeye



neden olan timor ici kanama ise
en sk epandimomlar da gozlenir.
Cocuklarda en sik gorilen semptom
agn olup, yetiskinlerde ise agri ve motor
glgszliktar.

Agri Ug tipte goralir: Lokal Agn,
radikller agri ve segmenter agri. Lokal
agr genellikle vertebradan kaynaklanan
agridir, kiint ve sireklidir. Ozellikle
vertebray! tutan primer timorlerde ve
metastazlarda ilk belirtidir ve baslangicta
daima on plandadir. Radikiiler agri ise
siddetli, keskin, cakan 6zellikte ve yakici
bir agndir. Agri kaynaklandigi kokiin
inerve ettigi cilt alanina ve kas grubuna
yayilir. Bu tip agr, vertebranin noral
foramene yakin boélimlerini tutan primer
veya metastatik timorler ile 6zellikle
koklerden kaynaklanan norofibromalar

gibi intradural ekstramediller
timorlerde ilk belirti olarak ortaya
cikabilir.  Segmenter agr, sirekli,

kiint, derin ve vyanici Ozellikte olup
spinotalamik traktusun iritasyonuna
bagh olarak olusur. Lezyon diizeyinin
altinda bacak, kol ve viicudun bir yarisi
gibi genis alanlara yayilir ve hareketle
degismez. Intrameddiller tiimorlerde
nadir de olsa gorlur(25).

Duyu bozukluklari omurilik ya da kok
basisi sonucu ortaya cikar. Derin ve
ylzeysel duyunun hertiribozulabilecegi
gibi baslangi¢ta karincalanma, sogukluk,
yanma, uyusma seklinde paresteziler
gorilebilir. Omurilik basisinda timoriin
transvers yerlesimine bagh olarak
baslangicta farkh duyu degisiklikleri
olussa bile neden ortadan kaldirilmazsa
lezyon diizeyinin altinda kalan tim vicut
alaninda yiizeysel ve derin duyunun
tamamen ortadan kalktigi tam bir duyu
kusuru ortaya ¢ikar. Duyu bozukluklari
en erken belirtilerdendir(25).

Kok veya omurilik basisina bagl olarak
olusan motor bozukluklar genellikle agri
veduyubozukluklarininardindan gorulir.
Omurilik basisinda basi diizeyinin altinda

kortikospinal traktusun tutulumuna bagli
birinci motor noron tipi pareziler gelisir.
Bununla beraber 6zellikle intramediiller
timorlerde basi dizeyinde ikinci motor
noron tutulumu da goérilebilir. Pediatrik
olgularda ylrimeyi 6grenme donemi
sonrasinda, ylrimeyi reddetme gibi
motor gerileme bulgulari gozlenebilir.
Yuriyen cocuklarda ise yirimede
becerisizlik, gli¢stizlik, disme ataklari
seklinde  motor defisitler  siklikla
gozlenmektedir.

Ust motor néron tutulumunda derin
tendon refleksleri (DTR) artisi, patolojik
refleksler, yuzeyel reflekslerde azalma
veya kaybolma klinige eslik eder. Alt
motor néronlarin imitasyonuna yol agan
intrameddller timorlerde ilgili kaslarda
fasikulasyonlar da gorulebilir.

Omurilik basilarinda genellikle duyu ve
motor bozukluklarin ardindan mesane ve
rektumda sfinkter kontrol bozukluklar
ve vazomotor bozukluklar gorilebilir.
Ayrica servikal veya servikotorasik
bolge timorlerinde ortostatik
degisiklikler ile Horner sendromu ve
yine orta servikal bolge tutulumlarinda
diyafragmayi inerve eden frenik sinir
nikleuslarinin  basisina  bagh olarak
solunum degisiklikleri gorilebilir.
Timore bagli omurilik basilarinda T12-L2
dizeyinde sempatik, S2-4 dizeyinde
parasempatik inervasyonu bulunan
mesane  sfinkterlerinin  supraspinal
kontrollii  bozuldugundan retansiyon
tarzi kusurlar gorialir. Anal sfinkter
parasempatik inervasyon nedeniyle
benzer bozukluklar gosterir. Ereksiyon,
ejakiilasyon ve orgazm bozukluklari
goriilebilir. intramediller konus
medyillaris timorlerinde sfinkter kontrol
bozukluklari erken ortaya ¢ikar(9,25).

Cocuk  olgularda  skolyoz  olabilir
ve sikhkla  paraspinal  agri ile
birliktedir(26). intramediller timorli

¢ocuklarda gorilen bir diger bulgu
ise  hidrosefalidir(27,28). Hidrosefali
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yiuksek dereceli tlimorlerde disuk
dereceli tumorlere gore daha sik
gozlenir ve etiyolojide artmis protein
konsantrasyonu, araknoidal yapisikliklar
ve subaraknoidal yayilm sorumlu
tutulmaktadir.

TANI YONTEMLERI

Manyetik Rezonans Goriintiileme
(MRG)

GinUmuzde spinal timoér varhgindan
siiphelenildiginde norolojik muayeneden
sonra uygulanmasi gereken ilk
gorintileme ydontemimanyetik rezonans
goriantileme (MRG) olmalidir. MRG’nin
avantajl; iyonize radyasyon yaymamasi,
mikemmel kontrast rezollisyonu ve
her dlzlemde goriinti verebilmesidir.
MRG, dokudaki hidrojen yogunlugunun
bir gostergesidir. Mobil hidrojen
protonlarinin  degisik  radyofrekans
sekanslarina yanitini  gosteri. MRG
standart olarak sagital ve aksiyel
dizlemlerde uygun vyizey kalkanlari
uygulanarak vyapilmali, gerektiginde
koronal gorintiler alinmalidir.  Son
yillarda MRG teknolojisindeki gelismeler
omurilik timorlerinin taninmasinda ve
karekterizasyonunda 6nemli adimlarin
atilmasina  neden  olmustur.  Bu
gelismelere ragmen tani konulmasinda
halen gecikme olmaktadir. Semptomlarin
baslamasiile teshisin konulmasi arasinda
yaklasik 14 ay kadar bir sire vardir(29).
Bunun en bliylk sebebi bu hastalardaki
semptomlarin  baslangicta dejeneratif

hastaliklarda  goérilen semptomlara
benzemesidir.
MRG'de sinyal degisikliklerinin

degerlendirilmesinde olusan gelismelere
ragmen histolojik subtipler arasindaki
ayirim hala tam olarak miimkin degildir.
T1 agirlikh sagital kesitler morfolojik
detayi ve omurilik genislemesini gosterir.
Yogun protein iceren kistler izointens
olarak gorilmekle beraber T1 agirlikli
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kesitlerde kistlerin varligr ve uzanimi
tam olarak goérilebilir. T2 agirhkl sagital
kesitlerde ise timor ve 6dem gibi yliksek
sinyal iceren olusumlar degerlendirilir.
Eger kistik kavite icerisine kanama olursa
sivi seviyeleri gozlenebilir. Hemoglobin
yikim @rinlerinin ortaya c¢ikmasindan
dolayr Ust ve alt kompartmanlar
arasinda sinyal farkhhg izlenebilir.
Yine  siklikla  hemorajik  omurilik
timorleri omurilik Gzerinde vylzeysel
olarak  hemosiderin  toplanmasina
neden olurlar ve T2 agirlikli kesitlerde
periferal hipointensite olarak gordlurler.
Kontrastsiz MRG ile omurilik icindeki
lezyonlar goézlenebilir fakat gadolinyum
ile kontrastli MRG lezyonun daha detayli
olarak degerlendirilmesine yardimci
olur. Kontrastli MRG hemangioblastom
ve metastaz gibi fokal lezyonlarin
degerlendiriimesinde de  6nemlidir.
Omurilik  gliomlarinda ise olgularin
hemen hemen tamaminda az oranda da
olsa kontrast tutulumu gézlenmekte olup
bu alan aktif timor sahasini gostererek
biyopsi yapilacak yerin tespit edilmesine
yardimci olur. Beyinde dislk dereceli
gliomlar genellikle kontrast tutma
egilimi gostermezken, omurilik gliomlari
dereceleri ne olursa olsun kontrast
tutma egilimindedirler. Nadir olarak
kontrast tutmayan omurilik gliomlar
da bildirilmistir Bu nedenden dolayi
kontrasth kesitler stipheli neoplazmlarin
diger benign lezyonlardan (enfeksiyon,
benign kist) ayirt edilmesinde oldukga
onemlidir. Siphelenilen bolgede kontrast
tutulumunun olmamasi her zaman
timoér olmadigl anlamina gelmeyecegi
unutulmamalidir.

Bilgisayarli Tomografi (BT)

BT kemik vyapinin incelenmesinde,
kemik tutulumunun sinirlarinin = ve
derecesinin belirlenmesinde, paraspinal
dokulara ve epidural araliga yayilan
yumusak dokularin saptanmasinda ve



spinal instabilitenin tespit edilmesinde
yararlidir. BT ile timoral kalsifikasyonlar

taninabilir. intramediiller tiimérlerde
pek yeri yoktur.

Miyelografi

MRG’deki gelismelere bagh olarak
gliniimizde kullanimi oldukga sinirlidir.
intramedidiller timorler nadiren
miyelografik bloga neden olurlar.

Genellikle yanlardan ince gegis gosteren
omurilik genislemesi goriintlsu verirler.

Direkt Grafiler

Tumoridnbulundugubdlgeyimerkezleyen
on-arka, yan, sag ve sol oblik 4 yonli
grafiler ¢ekilmelidir. Bir lezyonun direkt
grafilerde saptanabilmesi i¢cin en az %50
lokal kemik destriiksiyonu yapmis olmasi
gerekir.  intramediiller  tiimérlerde
interpedikiler araliklarin artmasi, “kum
saati” tumorlerde ise intervertebral
foramende genisleme tipik radyolojik
bulgulardir(25).

Spinal Anjiografi

Arteriyal yoldan selektif kateterizasyon
ve iyotlu kontrast madde verilmesiyle
spinal omurilik damarlarinin
gorintilenmesini saglayan bu yontemin
vaskiiler  patolojiler  disinda  tani
koydurucu ozelligi yoktur. Genellikle
timoérun  vaskularitesini  belirlemek
amaciyla yapilir.

Nérofizyolojik incelemeler

Elektronéromyografi (ENMG) ve motor
ve duyusal uyarilmis potansiyeller
(MEP, SEP) timore bagh omurilik ve kok
basisinda olusan bozuklugun dizeyini
ve derecesini gosteren yardimci tani
yontemleridir. Bu incelemeler ayrica
spinal timorlerde gorilen norolojik
belirti ve bulgulari taklit eden diger
hastaliklarin ayirici tanisinda da bize
yardimci olurlar.

TEDAVI
intramediller omurilik timérlerinin
optimal tedavisi halen tartismalidir.

Birka¢ dekat once parsiyel rezeksiyonu
takiben radyoterapi (RT) verilmesi
geleneksek tedavi sekli iken, ginimizde
diistik dereceli olan tiimérlerde radikal
cerrahi rezeksiyonu takiben, buna baska
adjuvan bir tedavinin ilave edilmemesi
neredeyse kural haline gelmistir. Malign
ve hizli rekiirrens gosteren intrameddller
omurilik timorlerinde ise tedavi sekli
hala tartismahdir. RT ve yeni kemoterapi
rejimleri lzerinde ¢alismalar artarak
devam etmektedir(30,31). Ktk
¢ocuklarda ise postoperatif donemde
RT’den kaginilir, malign olgularda sadece
kemoterapiile adjuvan tedavi yapilir(31).
Cocuklarda  intramediller  omurilik
timorlerinde norolojik fonksiyonlarin
uzun slreli korunabilmesi igin cerrahi

tedavide radikal rezeksiyon amag
olmalidir(32,33,34).
Tedavi sonrasi iyi sonu¢ lezyonun

histolojik tipine, derecesine, timorin

cerrahi  rezeksiyon  miktarina  ve
cerrahiden once hastanin norolojik
tablosuna bagli  olarak  degisir.

Semptomlarin  baslamasindan sonra
miimkin oldugunca erken cerrahi tedavi
uygulanmasi daha iyi fonksiyonel sonug
ile birliktedir(35).

GiUnUmuzde ileri géruntileme teknikleri
ile timoérin anatomik lokalizasyonu
dogrulukla yapilabilir. Cerrahi timorin
yerlesim  yerine  goére  planlanir.
Preoperatif olarak tlimoérin seviyesini
gosteren isaretli film ¢ekilmesinde yarar
vardir.

Cerrahi tedavi genel anestezi ve
orotrakeal entlibasyon altinda uygulanir.
Spinal tlimor cerrahisinde posterior
yaklasimda orta hat cilt insizyonu
kullanilir.  Cilt insizyonundan 6nce
floroskopi ile mesafe tayini yapiimalidir.
Cilt insizyonu sonrasinda cilt ve cilt alt
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dokular gecilerek fasyaya ulasilir. Fasya
koter ile bilateral olarak agildiktan
sonra paravertebral kaslar siyrilarak
laminalar ortaya konulur. Floroskopi
ile tekrar seviye tespiti yapilir. Klasik
yaklasim laminektomi, laminoplasti veya
laminotomi ile olmaktadir. Bu asamada
sahaya mikroskop getirilmelidir. En sik

laminektomi kullanilir. Ozellikle BOS
blokaji olan olgularda laminektomiye
timorin kraniyal tarafindan

baslanmalidir. Kaudalden baslaniimasi
fitiklasmaya ve norolojik tabloda
kotlilesmeye neden olabilir. Laminektomi
timorin solid kisminin en Ust ve en alt
ucuna hakim olacak sekilde tercihen
timorin bir Ust ve altindaki laminayi
da igerecek sekilde yapilmaldir. Genis
laminektomiler sonrasinda post operatif
donemde bazi komplikasyonlar ortaya
cikabilir. Bunlarin basinda instabilite,
kifoskolyoz, yaygin fibrozis ve posterior
kemik bariyerin  kaybi gelir(36,37).
Genis laminektomiler sonrasinda
gelisen  komplikasyonlardan  dolayi
son zamanlarda laminektomi yerine
laminoplasti tercih edilmektedir(38,39).
immatiir omurgada laminektomi sonrasi
deformite gelisebileceginden 6zellikle
20 yas altindaki olgularda laminoplasti
tercih edilmelidir. Laminoplastinin tercih
edilmesi stabilizasyonu olumlu ydnde
etkiler. Kifotik deformite riskini tam
olarak ortadan kaldirmasa da azaltir. Ayni
zamanda post operatif fibrozisi kismen
engelleyerek bu nedenle olusabilecek
agrilari azaltir. BOS fistllu gelisme riski
de daha dusiktir. Laminotomi lamina
butlinlugt  bozulmadan ligamantum
flavum ve Ust veya alt laminadan kiguk
bir kemik alinmasidir. Spinal timor
cerrahisinde laminotomi ile genellikle
yeterli cerrahi yaklasim saglanamaz.
Bu yuzden laminotomi pek fazla tercih
edilmemektedir.

Laminektomi yapilip dura gorildikten
sonra gevre kas ve kemik dokularda ve
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epidural mesafede hemostaz yapmak
gereklidir. Hemostaz amaci ile her iki
epidural mesafeye hemostaz saglayici
materyaller yerlestirilir ve Uzerlerine
pamuklar konulur.

Dura mikroskop altinda orta hattan lineer
bir insizyon ile acilir. Timor yerlesimi
sipheli olgularda dura agilmadan 6nce
ultrasonografik inceleme yapilabilir.
Dura agildiktan sonra her iki dura yapragi
karsilikh olarak asilir. Bu sirada araknoidin
acilmamasina  6zen  gosterilmelidir.
Cunkd ani BOS kaybi epidural venlerden
ani ve bol miktarda kanamaya neden
olabilir. Daha sonra araknoid agilir
ve ayni sekilde askiya alinir. Hizli BOS
kaybina bagh hipotansiyon gelisimini
onlemek igin pamuklar yardimiyla
kontrolli BOS bosalimi saglanmalidir.
BOS kaybinin azaltilmasi icin hastaya
hafif Trendelenburg pozisyonu
verilir. MUmkiin oldugunca az kanin
subaraknoid mesafeye kagmasini
saglamakicin kraniyal ve kaudal yonlerde
pamuklar yerlestirilir.

intradural intramediiller bir timor
mevcutsa myelotomi asamasina gegilir.
Tumorun kitle etkisine bagh olarak
kordun orta noktasi saga veya sola kaymis
olabilir. Dikkatli bir muayene ile orta hat
belirlenmelidir. Dorsal orta hat her iki
taraftaki dorsal root entry zoonlarin tam
ortasi bulunarak tespit edilir. Septumdan
cikan kiguk capli venler de orta hattin
taninmasina yardimci  olur.  Ayrica
intraoperatif elektrofizyolojik testler orta
hattin tespit edilmesine yardimci olur.
Orta hattaki septal venler her iki taraftaki
dorsal koklerden esit uzaklikta kalacak
sekilde bipolarla koagiile edilir. Bdylece

orta hat oryantasyonu pekistirilmis
olur. Myelotomi genellikle posterior
median septumdan vyapilir.  Timor

lateral yerlesimli ve ylizeysel ise veya
tek tarafli posterior kolonu tamamen
tutmussa, myelotomi orta hat yerine
dogrudan tiumorin ylzeye yakin oldugu



paramedian bolgeden de yapilabilir(40).
Myelotomi timorin rostral ve kaudal
sinirlarina  kadar uzatilmahdir. Rostral
ve kaudalde kist bulunan olgularda
solid komponentin bitis sinir daha
kolaylikla belirlenebilir.  intraoperatif
ultrasonografi ile timoriin nereye kadar
uzandigini ve kistik komponentlerini
tespit etmek, myelotomi sinirlarinin
timorin gikartilmasina olanak verecek
sekilde yapilmasinayardimciolur(41,42).
Ultrasonografi hem timorin
cikartilmasi sirasinda tumor sinirlarini
belirlemede hem de ameliyat sonrasi
kalan dokunun varhgini gostermede
son derece vyararlidir. Daha sonra
avaskiler bolim keskin diseksiyonla
acihr ve kordun uzun ekseni boyunca
diseksiyon derinlestirilerek mikroskobik
olarak spinal korddaki degisiklikler
gozlenir. Timor ile normal spinal
kordun ayriminda en 6nemli faktor renk
farklihgidir. intramediiller timérlerde
timorin alt ucu hizasinda genellikle
pial vendz konjesyon dikkati ceker.
Pek cok olguda kord 6demli ve soluk
renklidir. TUmore ulastiktan sonra piaya
sttlrler konularak myelotomi kenarlari

hafifce ekarte edilebilir.  Timorin
cikartilmasinda  izlenecek  yontem,
timorin  blylikligiine ve histolojik

ozelliklerine gore belirlenmelidir. Tumor
ile normal doku arasinda klivaj bulunup
bulunmamasi, timoérin tam olarak
cikartilip ¢ikartilamayacagini belirleyen
on onemli faktordir. Timor ile normal
doku arasinda belirgin bir klivaj yoksa
yani cerrahi plan secilemiyorsa bu
timorun infiltratif o6zellikte oldugunu
gosterir. Bu asamada biyopsi alinmali
ve patolojiye (frozen) gonderilmelidir.
Histopatolojik taninin konulmasi
bazi olgularda ise vyarayabilir. Bulyik
timorlerde timoridn tird ne olursa
olsun etraf dokuda gelisen myelomalazik
alanlar klivaj planinin ayirt edilmesini

glglestirebilir. Bu tip timorlerde klivaji
bulmak icin spinal kordu maniple
etmek son derece sakincaldir. Cunki
bunun sonucunda post operatif defisit
gelisebilir Bu nedenle ilk asamada
timordn ici bosaltilmalidir. Bu amagla
eger kavitron ultrasonografik aspirator
(CUSA) kullanilacaksa vibrasyonu
ve aspirasyonu son derece disuk
olmaldir(43). Timoér  gikartildiktan
sonra timor lojunda hemostaz yapilir ve
kapatmaya gecilir. Pial sttlrler gevsetilir
ve boylece kord normal pozisyonuna
doner. Dura primer olarak su gegirmez
sekilde rezorbe olabilen sitlr materyali
ile kapatilir. Daha sonra diger tabakalar
(fasya, kas vb.) anatomik planda
kapatilarak ameliyat sonlandirilir.

MULTiIMODAL iNTRAOPERATIF
NOROMONITORiZASYON

Ginlmuzde, omurilik  timorlerinin
cerrahi tedavisi esnasinda multimodal
intraoperatif norofizyolojik
monitorizasyon siklikla kullanilmaktadir.
intraoperatif monitorizasyonun etkin bir
sekilde kullanilabilmesi multidisipliner
bir calisma gerektirir. Omurga cerrahi,
anestezi uzmani ve  norofizyoloji
uzmaninin  uyum icinde calismasi
¢ok ©Onemlidir.  N&romonitorizasyon
oncelikle motor defisitleri engellemeyi
amagclar. Olabilecek komplikasyonlar
toplumda sosyal sorunlarin yani sira
son zamanlarda giderek artan hukuksal
sorunlari da beraberinde getirmektedir.
intraoperatif ndéromonitorizasyon
teknikleri davranissal ve elektrofizyolojik
teknikler olmak Uzere iki gruba ayrilir.
Davranissal teknikler; uyandirma ve
klonus testi iken, elektrofizyolojik
teknikler; motor evoked potansiyeli
(MEP),  somatosensorial uyarilmis
potansiyelleri (SSEP), spontan
elektromiyografi (SEMG) ve tetiklenmis
elektromiyografi (tEMG) dir.
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Uyandirma testinde hasta bilinglilik
dizeyine  kadar uyandirilir.  Kisa
etkili anestezikler kullanilir ve testin
yapilmasindan 15-30 dakika 6nce
anestezi uzmani uyarilir. Uyandirma testi
primer motor korteks, kordun anterior
motor yolaklari, sinir kdkleri ve periferik
sinirler hakkinda anlik bilgi verir. Duyusal
islevler degerlendirilemez. Uyandirma
testinde hasta uyumu cok o6nemlidir.
Operasyon siiresince en fazla 2-3 kez
yapilabilir. Bu ciddi bir dezavantajdir.
Uyandirma testinin glniimizde tek
basina kullanimi uygun olmayip diger
elektrofizyolojik testlere tamamlayici
olarak kullanilabilir.

Bir diger davranissal teknik klonus testi
olup glinimizde kullanilmamaktadir.
Degerlendirilmesi teknik giclikler ve
goreceli hatalar igerir.

MEP kortikal ya da spinal uyarimlar
ile kortikospinal traktusun aktivitesini
monitorize eden bir yontemdir. Kortikal
uyarilar icin manyetik ve elektriksel
uyarilar kullanilirken spinal uyarilar igin
elektriksel uyarilar gerekir. Elektriksel
uyarilar icin cilt alti yerlestirilmis
elektrodlar kullanilir ve ekstremite
kas gruplarindan vyanitlar alinir. Ust
ekstremitelerde  onkol fleksér ve
ekstansor kaslar, alt ekstremitelerde
ise genellikle abduktor pollisis brevis
ve adduktor hallusus brevis kaslarindan
yanit alinir. Ameliyat 6ncesi ndrolojik
defisiti olanlarda MEP’in guvenilirligi
azalir. Ozellikle inhalasyon anestezikleri
ve kas gevseticiler MEP zerine
dogrudan etkilidirler. Bu nedenle
anestezide genellikle total intravenoz
anestezi tercih edilmelidir. Ancak bu
durumda bile MEP etkilenebilir. MEP
ayrica anestezinin derinliginden, viicut
1sisindan, kan basinci degisikliklerinden,

cerrahi  pozisyondan ve benzeri
durumlardan etkilenebilir.

Kas aksiyon potansiyelleri disinda
epidural bolgeye yerlestirilmis
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elektrotlarla da D dalgasi elde edilebilir.
D dalgalarinin elde edilirken tam bir

kas gevsemesi saglanabilir. Yanitlari
etkilemez.
SSEP, kordun sadece anterior

yolaklarinin etkilendigi anterior vaskiler
alani ilgilendiren fokal durumlar disinda
kordun duyusal yolaklari hakkinda
ve dolayli olarak da ciddi mekanik
basilardan ve iskemik durumlarda motor
yolaklar hakkinda da bilgi verir. SSEP
icin mikst sinir olan alt ekstremitede
posterior tibial sinir, Ust ekstremitede
ise median sinirden uyari verilir ve
kafada sacli deriden kayit alinir. Bu yolla
serebral korteks, dorsal medial traktus
ve periferik sinirler degerlendirilir.
GlnUmuzde %1’in altinda yalanci pozittif
ve nagatif sonuglar verebilir. Genel olarak
amplitidiin %50’den fazla diismesi veya
latansin %10’dan fazla uzamasi nérolojik
hasari distindiriir. Hem mekanik, hem
de vaskiler hasarlarin degerlendirilmesi
icin kayitlarin araliksiz olarak stirekli
alinmasi gerekir. Teknik nedenler disinda
hipotermi,  hipotansiyon, anestezik
ajanlar ve kas gevseticiler de SSEP’i
etkileyebilir. Anestezik ajanlarin etkisi
doza bagimhdir.

EMG de sinirlerin germe, ¢cekme veya
kompresyonuna  bagh  uyarilmalari
ile kaslarda sebep olduklari motor
aktiviteler kayit edilir. Kayit edilecek
uyarilarda cerrah haberdar edilir. Sayet
bu durum sebat eder ise sinirlerde hasar
olusabilir. EMG tetkikinde cerrahi alanin
tamamini kapsayan kas gruplarindan
kayit  alinmalidir. ~ EMG  kullanilan
elektronik cihazlardan (koter, EKG vb) ve
kas gevsetici ajanlardan etkilenir. Ayrica
uyarilmis EMG tetkiki de kullanilabilir.
Ancak intrameddller timor cerrahisinde
pek yeri yoktur.

intrameddller timér cerrahisi sirasinda
posterior myelotomi yapilacagindan
SSEP monitorizasyonunda yanhs
pozitiflik orani ylksektir. Bu nedenle



MEP ile birlikte degerlendirilmeli,
SSEP degerlerinde kaybolma olsa bile
normal MEP degerleri korundugu
siirece cerrahiye devam edilmelidir.
Ayrica intramediiller timor cerrahisinde
MEP D dalgalari ¢ok dnemlidir. Yapilan
calismalarda kas aksiyon potansiyelleri
kaydi ile yapilan MEP degerleri kaybolsa
bile MEP D dalgalari %50 oraninda
korundugunda vakalarin kisa sirede
diizelen gecici norolojik defisitlerle
uyandiklari bildirilmistir(44). D dalgalari
total defisitli olgularda lezyon altinda
elde edilemez. Sonug olarak yeteri kadar
kanit degeri ylksek galisma olmasa da
intraoperatif néromonitorizasyon hem
hasta hem de cerrahin korunma ve
glivenligi icin nemli bir aractir. Ozellikle
de intrameddiller timor cerrahisinde
monitorizasyon  kullanimi  standart
yaklasimolarak kabul edilmektedir. Ancak
tiim araglarda oldugu gibi esas 6znenin
insan oldugu da unutulmamalidir.

SIK GORULEN SPiNAL
iNTRAMEDULLER TUMORLER

Astrositoma

Gliomalar tiim spinal timorler icerisinde
%9-22 oraninda gorulirler(45,46). Bu
timorlerin cogunu da astrositomalar
olusturur. Spinal astrositomalarin
¢ogunlugu intradural intrameddller
yerlesimlidir. Ancak nadiren ekzofitik
veya intradural ekstrameddller
yerlesimli de olabilir(47). Astrositomalar
cocuklarda en sik goriilen intradural
intrameddller timorler iken eriskinlerde
ise epandimomalardan sonra ikinci
sikhktadir (48,49). En ¢ok 30-40 yaslarda
gorulirler. Erkeklerde daha siktir(50). En
cok torakal bolgede (%67) goriltrler(51).
Alt  torasik ve lomber bolgede
astrositomun gorilme sikligi azalirken
epandimom goérilme sikligr artmaktadir.
Epandimomlar siklikla filum terminaleye
yerlesirken, astrositomlar ¢ok nadir
olarak bu bolgeye yerlesmektedirler(52).

Cocuklarda dusik dereceli astrositomlar
genellikle bir veya iki omurilik
segmentini tutarlar. Eriskinlerde ise daha
uzun segment tutma egilimindedirler.
Tumorlerin cogunlugu kaudalde,
rostralde veya her iki yonde de olmak
lizere syrinks icermektedirler. Holokord
astrositomalar ise kordun tUimini
tutarlar(53). Astrositomalar genellikle
kordun posteriorunda yerlesirler.
Kordda fuziform genislemeye neden

olurlar(51,54). Yaklasik vyarisi  kistik
alanlar igerir.
Astrositomalar  astrositlerden  kdken

alirlar ve iyi differansiye tipten anaplastik
tipe kadar genis bir yelpaze olustururlar.
Spinal astrositomalarin  eriskinlerde
%75’i, c¢ocuklarda %85-90"1 dislik
grade’lidir(55,56). Astrositomalar gevre
kord dokusundan keskin birdemarkasyon
hattiile ayrilamazlar(53). Yiksek dereceli
astrositomalar daha vaskiller yapida
olma egilimindedirler(55).
Astrositomalarda kinik semptomlar
erken donemde belirgin degildir. Bu
durum ozellikle c¢ocuklarda taniyi
zorlastirir.  Belirti  ve  bulgularin
baslamasi ile tani konulmasi arasinda
gecen sire dusik ve yilksek dereceli
astrositomalar arasinda farklilik gosterir.
Dusuk dereceli astrositomalarda bu
sire 2—-4 yil kadarken yiksek gradeli
astrositomalarda bu sire birkag hafta
ile birka¢ ay arasinda degisir.

Cocuklarda en sik gorilen semptom
agridir. Agri karakteristik bir ozellik
tasimaz.  Genellikle  diffiz  olup
nadiren radikller 6&zellikte olabilir.
Geng infantlarda abdominal agri 6n
plandadir. Cocuklarda, beceriksizlik,
gligsuzlik, diusme ataklari seklinde
motor defisitler siklikla gozlenebilir.
Geng infantlarda ise ylrimeyi 6grenme
doénemi sonrasinda yiriimeyi reddetme
ortaya cikabilir. Sensoriyal semptomlar
genellikle dizestezi seklinde olup olgularin
%20’sinde goralir.
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Yetiskinlerde ise en sk gorilen
semptomlar agri ve motor giigstzliktdr.
Agri  eriskin hastalarin ¢ogunda ilk
belirtidir ve timorin bulundugu bolgeye
siklikla uyar. Hareketle, Gizerine basmakla
ve valsalva manevrasi ile genellikle artar.
Semptomlar tlimoér lokalizasyonuna
baghdir.  Servikal kord  yerlesimli
olanlarda (st ekstremite semptomlari
on plandadir. Torakal kord vyerlesimli
olanlarda sikhkla spastisite ve sensoriyal
bozukluklar belirgindir. Uyusukluk genel
bir yakinma olup siklikla bacaklarda
distalden baslar ve proksimale dogru
yayilhir.  Konus medullaris yerlesimli
timorler ise siklikla bel ve bacak agrisina
neden olabilirler. Bacak agrilari radikiler
ozellik  gosterebili.  Urogenital ve
anorektal fonksiyon bozukluklari erken
donemde ortaya gikabilir.

Astrositomalarda direk grafilerlerde en
sikrastlananbulguinterpedikiileraralikta
genislemedir. Bazi olgularda spinal kanal
genislemesi, skolyoz ve kemik erozyonu
gorilebilir(8,57). Kontrastsiz  BT'de
spinal kanalda genisleme saptanabilir.
MRG'de  spinal kord genislemesi
tim olgularda gozlenir(58,59).
Astrositomalar T1 agirhkl gorintilerde
hipointens  olarak  gorulirken T2
agirhkli goruntilerde ise hiperintens
olarak gorulirler(58). Astrositomalarin
¢ogunlugu kontrastsiz MRG’de homojen
sinyal yogunlugu gostermekle beraber,
sikhkla epandimomlari hatirlatan
heterojenite de gosterebilirler.  Bu
lezyonlar hemen daima kontrast
tutmakla beraber, tumorin infiltratif
ozelliginden dolayr lezyon sinirlari
tam olarak belirgin olmayip dizensiz
olarak gozlenmektedir(60,61). Kontrast
tutulumu heterojen olmakla beraber,
tmorin en azindan bir boliminde

mutlak  kontrast  tutulumu vardir.
Nekrotik timorlerde ge¢ kontrast
tutulumu  goralur(62,63).  Kontrast

tutulumu timorle beraber olan kistlerin
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natlirini tanimlamada da oldukga
onemlidir(64,65,66). Kist timor icinde
olabilecegi gibi timorin rostral veya
kaudalindede olabilir(67,68). Rostral
ve kaudalde yer alan kistler benign
olma egilimindedir. Kist icindeki sivi
proteindz veya hemorajik olmakla
beraber, genellikle bu kistler timor
hiicreleri ihtiva etmezler. Bu tip kistlerin
timor kistleri gibi eksize edilmeleri
gerekmez ve yalnizca cerrahi drenajlari
yeterlidir(62,69,70,71). Malign timor
kistinin duvarlari  kontrast tutarken
benign timor kistinin duvarlari kontrast
tutmaz. Tumor Kkistlerinin her ikisi de
T1 agirhkli gérintilerde hipointens, T2
agirlikli gorintilerde ise hiperintens
olarak gorulirler(58). Eger kistik kavite
icerisine kanama olursa MRG'de sivi
seviyeleri gdzlenebilir.

Astrositomalarin  tedavisi  cerrahidir.
Cerrahi esnasinda makroskopik olarak
timorin  derecesi  hakkinda  karar
vermek mimkin degildir. Bu amagla
intraoperatif néropatolojik calismalar yol
gbstericidir. intraoperatif néropatolojik
incelemenin sonucuna gére tUmor
rezeksiyon miktarina karar verilmelidir.

Yiksek dereceli astrositomlarda
genellikle timor rezeksiyonu ile prognoz
arasinda pozitif bir iliski kurulamadigi
icin daha az agresif timor rezeksiyonu
onerilmemektedir.  Yuksek  dereceli
astrositomalarda cerrahi sonrasinda kir
bildirilmemistir. Radyoterapi tedavinin
standart bir parcasi haline gelmesine

ragmen, malign olan bu olgularin
yonetimi  tartismalidi. Bu konuda
2008 vyilinda vyapilan bir c¢alismada

non-dissemine anaplastik astrositoma
olgularinda radikal rezeksiyonun artmis
ortalama yasam siresi ile birlikte oldugu

belirtilmistir(72). Bununla birlikte
glioblatoma multiforme olgularinda
radikal rezeksiyon ve radyoterapi

ile biyopsi ve radyoterapinin yasam
siiresine  etkisinin  anlamh  farkhlik



gostermedigi  bildirilmistir.  Parsiyel
rezeksiyon yapilan olgularda dura
dekompresyon amaciyla agik birakilabilir.
Bu timorler genellikle yumusak olma
egilimindedirler. Timor cikarilmasinda
ultrasonik aspirator ile mikro diseksiyon
teknikleri kullanilmalidir. Tamor
cikarilmasinda bir diger teknik ise bugiin
icin cok tercih edilmese de iki basamakli
cerrahidir. Birinci basamakta vyalnizca
myelotomi yapilmakta ikinci basamakta
ise myelotomi yerinden ¢ikan egzofitik
timor dokusu eksize edilmektedir.
Yiuksek dereceli astrositomlar hizh
yayllma egilimindedir. Post operatif
donemde radyoterapi ve kemoterapi
uygulanabilmekle beraber etkinligi ve
sonuglari tartismalidir.

Dusuk dereceli astrositomalarda
operasyonun temel amaci timorin total
olarak ¢ikartilmasi olmalidir. Bu olgularda
timor cikartilmasi sonrasi takiplerde
uzun slreli stabil norolojik tablo
bildirilmistir(73,74,75). Post operatif
MRG’de rezidii veya niiks gorulirse
ikinci bir operasyon yapilmalidir. Dislik

dereceli astrositomalarin tedavisinde
radyoterapi ve kemoterapinin yeri
yoktur.

Post operatif donemde norolojik

defisitin arttigi olgularda erken donemde
dizelme gorilebilir(76,77). Ameliyat
Oncesi paraplejik veya tetraplejik olan
olgularda post operatif diizelme olasiligi
oldukga duguktar.

Astrositomalarda  tiumoriin  derecesi
prognozu belirleyen en 6nemli faktordr.
Dislik dereceli timorler bir siire sessiz
kalabilirken yiksek dereceli timorlerde
BOS ile yayilim (%58) oldukga siktir. Tim
olgularda 5 ve 10 yillik yasam oranlari
%58 ve %23 olarak bildirilmistir. Malign
olgular igin 2 yildan fazla yagam siiresi
oldukga nadirdir(55).

Epandimom

Spinal ependimomalar santral spinal
kanali déseyen ependim hiicrelerinden
ve filum terminaledeki ventrikulus
terminalisi doseyen hiicrelerden
gelisirler. Eriskinlerde en sik gorilen
intradural intrameddller tUimorlerdir.
Cocuklarda ise ikinci siklikla gordlurler.
En ¢cok 40-50 yaslar arasinda gordlirler.
Kadinlarda 3:2 oraninda daha siktir.
En sik olarak alt spinal kord, konus ve
filum terminalede gorilurler. TUm konus
timorlerinin - %58'ini  olustururlar. L1
vertebra seviyesi altinda spinal kordda
yerlesim gosteren timorlerde akla gelen
ilk timor epandimoma olmalidir.

epandimomalar
epandimomalarin  bir subtipi olup
tim  epandimomalarin =~ %27-30’unu
olustururlar(78,79,80). En ¢ok 20-30
yaslar arasinda gorlirler ve erkeklerde
daha siktir. Genellikle konus medillariste
ve filum terminalede gorilirler. En
az siklikla ise servikotorasik bolgede
yerlesirler.

Miksopapiller

Epandimomalar yavas blylyen
timorler  olduklarindan  yakinmalar
genellikle uzun siredir vardir. Klinik
olarak en sik boyun agrisi, sirt agrisi
veya radikller agrn gozlenir. Olgularin
%65’inde basvuru nedeni bel veya
boyunda agridir. Diger semptomlar,
ylriyls ve duyu bozukluklari ve sfinkter
bozukluklaridir. Norolojik tabloda
ani kotllesme tumor ici kanamayi
dusindirdr ve en sik epandimomalarda
goriltr. Miksopapiller epandimomalar
alt lomber bolgede, bacaklarda ve sakral
bolgede agri yakinmasina neden olurlar.
Bacaklarda kuvvetsizlik ve sfinkter
fonksiyon bozuklugu olgularin sadece
%20-25’inde goralir.

Subepandimoma subepandimal taba-

kadaki  pluripotent hicreler olan
tanisitlerden koken alr. Genellikle
beyinde ventrikiler sistemde
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gorilmekle birlikte bildirilen az sayida
spinal subepandimoma olgusu vardir.
iyi sinirl ve kordda genisleme olusturan
kitlelerdir. Sadece MR bulgular ile
subepandimomu epandimomadan
ayirmak miumkin degildir(81).

Epandimomalarda  direkt grafilerde
pedikil ve vertebra cisimlerinin posterior
yuzeylerinde  kemik  dekstriksiyonu
ve spinal kanalda genisleme
gorilebilir(82). Miyelografide ve BT'de
kordda nonspesifik genisleme ve
vertebra korpus posterior kenarlarinda
destriiksiyon ve noral foremenlerde
genisleme gorilebilir(81). Ancak bu
inceleme yontemleri siklikla nonspesifik
bulgular  verirler. MRG’de kordda
genisleme, konus veya filum terminalede
kitle gorilebilir(83,84). Epandimomalar
genellikle keskin sinirlidirlar. Olgularin
blylk kisminda kistik dejenerasyon ve
timor konturlarinda kanama gorulir.
Epandimomalar MRG’de oldukca
heterojen bir goéruntl verirler. Blyik
kismi T1 agirhkli goérintllerde kordla
izo veya hipointens olarak gorulirken,
T2 agirlikh  gorintilerde ise tipik
olarak heterojen goriinimdedir(11).
Hemoraji bolgeleri gorulebilir. Tmaorin
ozellikle sliperior ve inferior sinirinda
hemosiderin  toplanmasi  gorulebilir.
Hemosiderin toplanmasi T1 agirlikh
kesitlerde hafif hipointens, T2 agirhkli
kesitlerde belirgin hipointens olarak
gozlenir. Hipersellller bélgeler T2 agirlikh
kesitlerde hiperintens kitlenin igerisinde
bolgesel hipointens alanlar olarak
gozlenirler. T2 agirhkli gorintilerde
timor konturlarinda hipointens halka
gorilmesi patogonomonik olmamakla
birlikte epandimomalar i¢in tipik
olarak kabul edilir. Ancak olgularin %20
kadarinda gorilen bir bulgudur. Tim
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epandimomalar yogun ve dizensiz
olarak kontrast tutarlar(84,85).
Lezyonlar genellikle iyi sinirhdirlar.
Miksopapiller epandimomalar genellikle
hiperintens gorilmekle birlikte
diger epandimomalar gibi heterojen
gorinimde de olabilirler(84,86).

Epandimomalarin ayirici tanisinda ilk
sirada astrositomalar dusintlmelidir.
Epandimomalar MRG’'de heterojen,
astrositomalar ise homojen olmalarina
ragmen radyolojik  olarak  ayirt
edilmeleri oldukga zordur. Ayirici tanida
kullanilabilecek parametrelerden bir
tanesi  timorin lokalizasyonudur.
Epandimomalar astrositomalara gore
daha c¢ok kordun alt boliminde ve
konusda olma egilimi gosterirler.
Epandimomalar santral olma
egilimindedir. Astrositomalar ise korda

eksantrik  yerlesirler ve genellikle
kordun posteriorunda bulunurlar.
Tumor ici kanama epandimomalarda

astrositomalara gore daha cok gorulr.
Ancak astrositomlarda da hemorajinin sik
oldugu unutulmamalidir. Epandimomlar
da lezyonu cevreleyen psddokapsilden
dolayi ince kesitlerde tiimor ile omurilik
arasindaki siniri ayirt etmek muimkin
olabilir  Oysa astrositomlar daha
infiltratif ve belirgin olmayan sinira sahip
olduklarindan bu planin ayirt edilmesi
oldukg¢a zordur(87). Her iki tlimorde
kontrast tutarlar ancak epandimomalar
daha belirgin  kontrast  tutulumu
gosterirler. Konus medillaris ve filum
terminale epandimomalarinin ayirici
tanisinda  6ncelikle  schwannomalar
diusinilmelidir. Sakrumda destriiksiyon
olusturan miksopapiller tip
epandimomalarin ayirici tanisinda ise
anevrizmal kemik kisti, kordoma ve dev
hicreli timor dasunulmelidir(88).



Resim 1. Epandimoma ile takip edilen hastanin ameliyat 6ncesi ve sonrasi manyetik
rezonans goruntileri

Epandimomalarda tedavi cerrahidir.
Total ¢cikartma temel amag olmalidir(89).
Total cikartildiklarinda kir saglanan
timorler olduklarindan radikal cerrahi
onerilmektedir. Total g¢ikartiimasindan
sonra niks oldukga dusuktir (%15)

(80). Enkapstilasyonun zayif oldugu
timorlerde total olarak cikartilma
mimkin olmayabilir(80). Cerrahide
kapsilin omurilikden keskin

disseksiyonla ayrilmasiomuriligin cerrahi
travmadan korunmasi icin onerilir.

Tumor kitlesi eger buylk ise o©nce
timor i¢i kitle eksizyonu yapilmalidir.
Epandimomlari besleyen kan
damarlarinin orta hattan ve anteriordan
girdigi unutulmamalidir. Epandimomlar
subaraknoid mesafede yayilabildikleri
icin cerrahi esnasinda kapsil agilirsa
Gst ve alt sinirlara pamuk ile bariyer
yapilmahdir. Bu timorlerin BOS aracilig
ile disseminasyonu veya uzak metastaz
yaptiklari da bildirilmistir. Total ¢ikartilan
olgularda radyoterapi uygulanmaz. Total
cikartilamayan olgularda ise radyoterapi
tavsiye  edilmekle beraber etkisi
tartismalidir(90,91). Radyoterapinin
cocuklarda kemik gelisim ve bliylimesini
etkileyecegi unutulmamahdir.

Hemanjioblastom

Hemanjioblastoma yetiskinlerde en sik
gorulen primer posterior fossa timori
olmakla beraber spinal kordda da nadir
olarak gorulur. Distk grade’li, zengin

vaskiler yapiya sahip tUmorlerdir.
Spinal  kord  hemanjioblastomalari,
epandimoma ve astrositomalardan
sonra Gglncu siklikta gorilen
intramediller timorler olup  tim
intramediller timorlerin %3-14’UnU
olustururlar(92). %75'i intradural
intrameddller, %20’si intradural

ekstramediller yerlesimlidir(78,81). 4.
dekatta pik yaparlar. Genellikle cinsiyet
ayrimi gostermez. En sik torakal bélgede
(%51), ikinci siklikta ise servikal bolgede
yerlesir(%41) (93,94).

Spinal kordda hemanjioblastomu olan
olgularin %30’unda otozomal dominant
gecisli bir sendrom olan Von Hippel-
Lindau sendromu bulunur. Von Hippel-
Lindau sendromu ile birlikte olan
hemanjioblastomlu olgularda sporadik
gorilenlere gore norolojik semptomlar
daha azdir. Sporadik olanlarda torakal
veya servikal bolgede tek lezyon mevcut
iken  Von Hippel-Lindau sendromlu
olgularda tim seviyelerde ¢ok sayidadir.

137



Spinal kord hemanjioblastomalari
kordda genisleme olusturan blylk
bir kist ve damardan zengin timor
nodilinden  olusmustur.  Genellikle
kordun dorsal veya dorsolateral
ylzeyinde lokalizedirler ve genellikle
miyelotomi gerektirmez. iki farkl tipte
olabilir: birincisi genis intrameddller
o6demle gevrilmis subpial kiiglik nodiil,
ikincisi  blylk intramediller kistik
lezyonla iliskili kigik nodil. Kist sivisi
siklikla protein yapida olup ya daha
onceki kanamalardan veya timdrden
kaynaklanan sivi transtidasyonu sonucu
olusmustur(93). Genislemis damarlar
mevcuttur ve ylksek vaskilaritesi
nedeniyle kanamaya egilimlidir.
Damarlara ek olarak vakualize stromal
hicreler igerir(95).

Hemanjioblastomalar yavas buydrler.
Duyusal degisiklikler ve tipik olarak
dokunma duyusunda kayip sik goriilen
bir baslangic semptomudur. Tedavi
edilmezse lezyonun biyimesi ile
paraparazi veya quadriparazi gelisebilir.
Hemanjioblastomalarda direkt
grafilerde spinal kanal genislemesi
gorilebilir. Miyelografide siklikla kordda
genisleme, kontrast madde gecisinde
blok ve kordun posteriorunda meningeal
varikoziteleri gosteren dolma defektleri
gorilebilir. BT’de kord genislemesi ve
hipodens timor nidusu gorilebilir.
Spinal anjiyografi; besleyici arterleri,
drenaj venlerini ve nidusu gostermede
faydalidir. Kontrastsiz MRG, spinal kord
genislemesini, kitleyi ve 6demi gosterir.
Kistlerin sinyal yogunlugu icerigine bagh
olarak degisir. Sinyal oOzellikleri BOS’a
yakin olabilecegi gibi artmis protein
icerigine bagh olarak yogun sinyal
ozellikleri de gosterebilir. Metastazlar
gibi tipik olarak 6dem alani igerirler.
Genislemis damarlarin gorilmesi
ile  hemanjioblastomalar  kolaylkla
metastazlardan ayirt edilirler. TUmorin
nidusu yogun kontrast madde tutar.
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Nidusun lokalizasyonunun kontrasth
MRG ile belirlenmesi cerrahi igin
onemlidir.

Hemanjioblastomalarin  tedavisi cer-
rahidir. Total olarak c¢ikartilma ile
kiir saglanir ve olgularin yaklasik
%92’sinde radikal rezeksiyon
basarilabilir(96). Total olarak
cikartilamayan olgularda rekdrrens

goralur. Hemanjioblastomalarin
cerrahisi  vaskilaritesinden ve pial
yapisikliklarindan dolayi farkhihk gosterir.
Yogun vaskilariteden dolayr internal
dekompresyon oOnerilmemektedir. Pial
baglantilar ¢evresel olarak kesilmeli,
bipolar yardimi ile timor kugiltilerek
korddan cikartilmahdir. Tedavide
radyoterapinin yeri tartismalidir. Erken
dénemde kord 6deminde artma, geg
dénemde ise radyasyon myelopatisi riski
mevcuttur. Bunedenle genellikle adjuvan
tedavi olarak kullanilmaz(93,97).

Von Hippel-Lindau sendromu olan
olgularda cerrahi tedavi progresif
semptomlar varsa veya takipler

esnasinda timor boyutlarinda artma
tespit edilirse dnerilir(98).

Ganglioglioma

Ganglion hcre tlimorleri spinal kordda
nadir olarak gordlirler ve tim spinal
timorlerin -~ %1’ini  olustururlar(81).
Cocuklarda eriskinlere gore daha fazla
gorulur. Servikal bolgede siktir. Genellikle
kordun santralinde yerlesimlidir.
Astrositoma ve epandimomalara
gore daha uzun bir segmenti tutma
egilimindedir.

Ganglion hiicre tlimorleri yavas buylyen
ve iyi prognozlu timorlerdir. Klinik
seyirleri genellikle sessizdir. Nadiren
malign olabilirler. Malign olduklarinda
yuksek oranda niiks (%27) ve metastaz
goralur(99).

Ganglion hicre tumoérleri MRG'de
karakteristik bir Ozellik gostermezler.



Astrositoma ve epandimomalardan farkh
olarak MRG’de T1 agirlikli goriintilerde
heterojen, T2 agirlikh gorintilerde ise
homojen goriinimdedirler. Kontrast
tutulumu yama tarzindadir. Olgularin
%15’inde kontrast tutulumu olmayabilir.

Ganglion hiicre timorlerinin tedavisi
cerrahidir.  Cerrahide total olarak
cikartma amaclanmalidir. Ancak bazi
olgulardatimorile kord arasindakisinirin
belirsizliginden dolayl total g¢ikartiima
mimkin olmayabilir.  TUmorin  total
olarak gikartildigi olgularda radyoterapi
ve kemoterapi gerekmez.

Miks Gliomlar

intramediller tiimorlerin kiguk
bir yuzdesi miks glial elemanlar
icermektedir. Bunlar disiik dereceli
timorler olup  tedavisinde total

cikarilmalari amaglanmalidir.

Primitif Noroektodermal Timorler
(PNET)

Bu timorler malign kiglik neoplazm
hicrelerinden olusmus olup genelde
cocuklarda  gorlilmelerine  ragmen
her yasta gorilebilirler. intramediiller
tiimorlerin degerlendirildigi bir
¢alismada goriilme yasi 3 ay - 29 vyil
(ortalama 12.9 vyil) olarak bulunmus
ve cinsiyet farki saptanmamistir(100).
Primer spinal PNET’li hastalarin klinik
prezantasyonu oldukga farkhdir.
Nonspesifik olmakla birlikte siklikla
agri, parestezi, motor kayip, inkontinans
gibi noral basiya bagl semptomlarla
hastalar basvurmaktadir (100, 101, 102,
103, 104, 105). Bu tuimorler genellikle
serebellumdan kaynaklanmasina
ragmen serebral hemisfer, pineal gland,
beyin sapi, spinal kord ve periferik sinir
gibi beynin diger bolumlerinden de
cikabilirler. Bu timorlerin spinal kordu
tutmasi oldukga enderdir. TimU yiksek
grade’lidir. Spinal kord igerisinde tutulum
degisik lokalizasyonlarda olabilir. Spinal

PNET’e, spinal kanalin her seviyesinde
rastlanabilir. Ancak Gst spinal bolgeye
oranla alt spinal bolgede daha sik
rastlanir(103). Raporlanan hastalarin
%901 ekstramedailler yerlesimlidir(103).

Radyolojik olarak epandimom,
astrositom gibi spinal timorlerden
spinal PNET’in ayirici tanisinda yardimci
olabilecek 6zellik bulunmamaktadir.
Tipik olarak T1'de izo-hiperintens,
T2 izo-hiperintens olduklari
raporlanmistir(103).  Siklikla  minimal
kontrast tutan solid lezyonlardir. Nadiren
kistik yapi bildirilmistir.

Primer spinal PNET igin standart tedavi
protokolii  bulunmamaktadir.  Bitlin
spinal tiimorlerde oldugu gibi cerrahi ilk
tedavi basamagidir. Glivenle maksimum
rezeksiyon amaclanmalidir(104).
Hemen hemen raporlanan hastalarin
timiinde radyoterapi primer tedavinin
pargasi olarak uygulanmistir. Kemoterapi
cocukluk ¢agl infratentorial PNET
protokollerinde standart olarak yer
almaktadir(105). Ancak spinal PNET
icin gunimizde standart bir Oneri
bulunmamaktadir.

Epidermoid ve Dermoid Tiimorler

Dermoid  timorler, spinal  kanal
icerisindeki  ektopik ektoderm ve
mezoderm kalintilarindan kaynaklanan
benign  bir  timordir.  Konjenital
epidermoid kistin ise primitif noral
tipln kapanmasi sirasinda ektodermal
dokunun inklizyonu sonucu gelistigi
kabul  edilmektedir. ~ Dermoid ve
epidermoid  tumoérler tim  spinal
timorlerin - %1’inden azini  olusturan
yavas blylyen benign tumorlerdir.
Gelisimsel ya da konjenital kokenli
olabilirler(106).

Dermoid timorler tipik olarak unilokdle
krem kivaminda degisik tir yaglardan
olusan (kolesterol kristalleri, lipid
metabolitleri ve keratin) sari ya da
yesilimsi-kahverengiviskodz siviiceren kist
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gorinimine sahiptirler. Yag bezlerinden
kaynaklanan yiiksek lipid icerigi MRG’de
T1 agirlikh gorintilerde yiksek sinyal
intensitesine yol agabilir. Ayrica sinyal
kist icindeki farkli komponentlere
bagli olarak heterojen de olabilir(107).
Spinal dermoid timorler intrameddller,
intradural-ekstramediiller ya da
ekstradural yerlesimli olabilirler. Genelde
kauda ekuina ve konus medullarisi
icerecek sekilde lumbosakral bolgede
yerlesirler (%60). Ust torasik (%10) ve
servikal (%5) yerlesim ise nadirdir(108).

Epidermoid timorler nadirdir.
Bu lezyonlarin  konjenital oldugu
duslintlse de erken cocukluktan ileri
yaslara kadar degisik yaslarda ortaya
¢ikabilirler. Cocukluk ¢aginda gegirilmis
bir meningomyelosel ameliyatindan
sonra arta kalan kutanoz elemanlara
bagh olarak da epidermoid tiimorler
gelisebilmektedir. Epidermoid timorler
MRG’de iyi sinirli cevresel 6deme neden
olmayan kitle lezyonu seklinde gorulir.
Epidermoid timorler genellikle T1
agirlikli  goruntllerde hipointens, T2
agirhkli goruntilerde ise hiperintens
izlenir. MRG’de homojen veya heterojen
sinyal degisikliklerinin nedeni timor
dokusunun sivi, yag ve protein
icerigine baglidir. Epidermoid timorler
kontrast tutmadiklari icin norofibrom,
meningiom, lipom, dermoid, teratom
gibi diger spinal timorlerden
kolayca ayrilabilirler. Kist duvarindaki
inflamasyona bagli kontrastlanma artisi
gosterebilirler. Dermoid ve epidermoid
timorler genelde total olarak eksize
edilebilirler ve rekirrens gostermezler

ancak nadiren yapisikliklara sebep
olabilmektedirler.

Lipomlar

Lipomlar yag hiicrelerinden kaynaklanan
¢ok  nadir gorilen  timorlerdir.
intrameddller lipomlar her bélgede
bulunmakla beraber  daha cok
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servikotorasik bolgede vyerlesirler. Bu
lezyonlar genellikle spinal disrafizmde
gorilen cilt Dbelirtileri ile birlikte
degildirler. Bu tip lezyonlar néral tup
kapanma defektleriile gorilen lipomatoz
lezyonlardanfarklidir.Bunlaringogunlugu
subpialdir, gercek intrameddiller
degildir(109). Bu tip lipomlar genellikle

kilo artisi veya bilyime ile ortaya
¢ikan omurilik kompresyonu klinigi
olusturmaktadirlar. Cerrahinin amaci
omuriligin  dekompresyonudur. Gross

total eksizyon yerine parsiyel eksizyon
tercih edilmelidir. Clinkli bu tlimorlerin
blylme potansiyelleri sinirli olup lezyon
ile néral doku arasinda belirgin bir sinir
yoktur. Nadir olarak izole intrameddller
olabilirler. Genellikle ekstramediiller
veya ekstramediller intrameddller
kombine yerlesim gosterirler.

Metastatik intramediiller Tiimorler

Tum intramediller tUmorlerin @ %1-
3’'ana olustururlar. Metastatik
intrameduller tumorler  ekstradural

metastazlara gore ¢ok daha nadir olarak
goralurler(110,111).  En sik akciger
karsinomlari (Bunlarin da %50’si kiglik
hicreli karsinomdur ve siklikla beyin
metastazi ile birliktedir.) intrameddller
metastaz yapar(112). Bunu meme
karsinomlari, melanom, lenfoma, kolon
ve bobrek karsinomlari izler. Metastatik
intrameddller timorler en sik olarak
torakal bélgede dahaazsiklikladaservikal
ve lomber bolgede gorilmektedirler.
intrameddiller metastazlar primer kord
tiimorlerinden ¢ok daha progresif bir
klinik seyir gosterirler. Agri olgularin
%70’'inde  gorulir.  Radikuler  agri
ekstradural metastazlarin karakteristik
bir bulgusu olmakla beraber kord
metastazlarinda da nadiren gorilebilir.
Kuvvet kaybi, parestezi, mesane ve anal
sfinkter disfonksiyonu olabilir ve hizli
progresyon gosterirler(113,114).

Hizli progresyon gosterdikleri icin de



direkt filmlerde genellikle anlamli bir
bulgu mevcut degildir. MRG, timorle
beraber olan 6édemden dolayr omurilik
genislemesini gosterir. Tumor T1 agirlikl
kesitlerde diisik sinyal yogunlugunda,
T2 agirhkli kesitlerde ise yuksek sinyal
yogunlugunda gozlenir. T1 agirlikh
kesitlerdeki dlstk sinyal yogunlugu
ozellikle santralde gorilmektedir. Bu
gorinim aksial imajlarda da gorilebilir
ve sirinksle karisabilir. Odemli omuriligin
kistten ayirt edilmesi olduk¢ca 6nemlidir.
Cunkt omurilik metastazlari nadiren
kistlerle beraber olurlar. T2 agirhkl
kesitlerde tlimor nidusu disik sinyal
yogunlugunda odaklar seklindedir ve
yuksek sinyal yogunlugundaki omurilik
odemi ile cevrilidirler. Metastazlar
belirgin ve homojen olarak kontrast
tutarlar. Metastazin biyakluga siklikla
omurilik 6demi ile ters orantilidir.
intramediiller ~ metastazlar  nadiren
hemorajik olabilirler.

intramediiller metastazlarda tedavide
cerrahiden c¢ok radyoterapi esastir.
Hastanin genel durumu, beklenen
yasam siresi ve kalitesi dusinilerek
genelde radyoterapi major tedavi sekli
olarak dusuintlir(115).

CERRAHI KOMPLIKASYONLAR

Spinal  timor  cerrahisi,  cerrahi
mikroskobun kullanima girmesi,
cerrahi tekniklerin ve araglarin da
gelismesinin  yani sira intraoperatif
ndéromonitorizasyonun ve noral
koruma yontemlerinin gelismesi ile son
donemlerde 6nemli asama kaydetmistir.
Onceleri biyopsi yapilabilen olgularda
buglin icin radikal cerrahi eksizyonlar
mimkiin olabilmektedir. intramediiller
timor cerrahisinde komplikasyonlarda
korunmak icin  gelismis  cerrahi
yontemlerin ve ndromonitorizasyonun
kullanilmasi ve cerrahin deneyiminin
yani sira ¢ok onemli bir diger konu
hasta sec¢imidir. Cerrahi tedavinin ve

seklinin  belirlenmesinde  hastalarin
yasl ve ek patolojilerinin varligi, cerrahi
komplikasyonu etkiler. Yine kitlenin
matlrid, beklenen yasam siiresi ve
kalitesi secilecek cerrahi yontemi belirler.
Bu nedenle cerrahi 6ncesi olabilecek
tiim olumsuz durumlar géz 6nline alinip
komplikasyonlarin 6nlenmesi i¢in hasta
tetkik edilmeli ve uygun konstiltasyonlari
yapilip multidisipliner bir dlstinceyle
karar verilmelidir.

Ameliyat 6ncesi derin ven trombozu
riskini azaltmak icin hastalara anti-
emboli ¢orabi giydirilmeli veya bacaklar
elastik bandajla sarilmalidir. Ameliyat
sirasinda eger mevcutsa aralikl bacak
kompresyon  cihazi kullaniimalidir.
Presipozan faktorler mevcutsa vya
da uzun sire mobilize edilmeyecek
olgularda post operatif disiik molekdl
agirhkli heparin kullanilabilir.

Enfeksiyonu 6nlemek igin mutlaka
profilaktik antibiyotik operasyondan
en az 40 dakika 6nce intravendz olarak
verilmelidir. idame dozlari ve siiresi
hasta enfeksiyon komitesinin onerisi ile
yapilmahdir.

Spinal timor cerrahisinde anestezi ¢ok
6nem tasir. Spinal kordun perflizyonunun
optimal seviyede kalmasi icin ortalama
arteriyal basincn 80 mmHg nin
altina dismemesi, end-tidal parsiyel
karbondioksit basincinin 25-30 mmHg
seviyelerinde tutulmasi gerekir.

Cerrahi pozisyona da dikkat edilmeli,

periferik noéral basilara bagh sinir
yaralanmalarinin  olmamasina dikkat
edilmelidir. Ayrica solunumun rahat

ve karin ici basincinin artmamasi igin
goglsler  vyastikla  desteklenmelidir.
Pozisyon  verilirken  kordun  asir
gerilmesinden sakiniimalidir. Ozellikle
servikal bolgede yerlesmis tlimor
cerrahisinde entiibasyonda asiri
ekstansiyondan  kaginilmali, hastaya
prone pozisyonu verilirken boynun
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kontrolsliz hareketleri 6nlenmelidir.

Laminektomi asamasina ge¢cmeden
direkt grafi veya skopi ile laminektomi
yapilacak seviyeler teyit edilmeli,
gereksiz laminektomiden kaginiimalidir.
Postoperatif deformite riskini azaltmak
icin mimkin oldugunca fasetlerin yapisi
bozulmamali ve miimkiinse laminotomi
veya laminoplasti (6zellikle pediatrik
olgularda) tercih edilmelidir. Dura
acilmadan 6nce duranin genis ve gereksiz
acilarak noral yaralanma riskini azaltmak
icin eger mimkinse intraoperatif
ultrasonografi  kullanilarak ~ tiimoriin
sinirlart belirlenmelidir. Dura acildiktan
sonra kontrolli olarak BOS bosalimina
miusaade edilmeli, mimkinse araknoid
ayrica bir tabaka halinde acilip asilmalidir.
Myelotomi orta hattan yapilmal,
gerekirse orta hattin belirlenmesinde
noroelektrofizyolojik testlerden
faydalanilmalidir.  Kordun gerilmesini
onlemek igin gerekirse dentat ligamanlar
kesilebilir. Tumorin rezeksiyonu
sirasinda  miUmkiin oldugunca keskin
diseksiyonlardan faydalaniimali,

kordun  asirt  manipilasyonu  ve
mikro-travmalarindan kaginiimahdir.
Gerektiginde uygun timorlerde

vibrasyon ve aspirasyonu  dusuk
tutularak CUSA’dan faydalaniimalidir.
intraoperatif biyopsi gereksiz cerrahi
manupilasyonlari ve norolojik defisitleri
azaltir.

Dikkatli ve iyi bir hemostaz transflizyon
ihtiyacini  azaltir, daha konforlu bir
cerrahi saglar ve post operatif hematom

olusumunu ve bunun olusturacagi
noral hasarlari engeller. Rezeksiyon
sonrasi subdural aralik 1hk serum

ile yikanmali, iceride koagllumlarin
olmadigr gorilmelidir. Mimkinse dura
kapatilmadan 6nce araknoidit olmamasi
ve BOS kagaginin 6nlenmesiicin araknoid
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ayri bir tabaka halinde kapatiimalidir.
Dura su gecirmez sekilde kapatilmali,
timor yeterince ¢ikarilamadi ve korda
basisinin devam edecegi disliniliyorsa
duraplasti yapilmahdir. Duradaki
sutlir hatti Gzerine fasia da serilerek
miimkinse doku vyapistiricilari ile
kaplanmalidir. Valsalva manevrasi ile
dura insizyonundan BOS gelip gelmedigi
kontrol edilmelidir. Yeterince kanama
kontrolii yapildiysa dren konmasina
gerek yoktur. Ancak sizinti kanamalar
bile varsa dren koymak gerekir. Katlar
sirasi ile kapatilmal ve hasta en kisa
strede gevrilmelidir.

Her ne kadar objektif kanita dayal bir
destegi olmasa da cerrahi sirasinda
ve sonrasinda 6dem ve inflamasyonu
azaltmak icin preoperatif baslanip post
operatif 5-7 glinde kesilecek sekilde
steroid tedavisi verilebilir.

Ozet olarak
komplikasyonlar:

a) Erken

baslica cerrahi

Komplikasyonlar: Yanls
mesafenin eksplore edilmesi, noral
dokunun  peroperatif  yaralanmasi,
entlibasyonda hiperfleksiyon sonucu
mediller yaralanma, anesteziye bagli
perflizyon yetersizligi sonucu noral
yaralanma, BOS fistili, hematom,
6dem (travmatik ve iskemik),
yara enfeksiyonu ve apse, buyuk
damar  yaralanmasi, pnomosefali,
yapildiginda enstrimantasyona bagh
komplikasyonlar (omurilik, sinir koku
ve dura vyaralanmasi), derin ven
trombozu, pozisyona bagl periferik sinir
yaralanmalari ve basi yaralari.

b) Ge¢ Komplikasyonlar: Araknoiditit,
siringomiyeli, instabilite, yetersiz timor
rezeksiyonu, gergin omurilik sendromu,
radyoterapi ve kemoterapiye bagli
komplikasyonlar, enstrimantasyona
bagh komplikasyonlar, spinal deformite.



10.

11.

12.

13.

14.

15.

KAYNAKLAR

Alberstone CD, Benzel EC: History. In: Benzel EC
(ed) : Spine Surgery: Techniques, complication
avoidance and  management.  Churcile
Livingstone. New York. p1-21,1999.

Ege R: Tip Tarihinde Vertebranin Yeri. Ridvan
Ege (editor). Trafik Hastanesi Yayinlari. Ankara.
Sayfa 1-13, 1990.

Wilkins RH (ed) : Neurosurgical Classics. New
York: Johnson Reprint Corp, 1965.

Wiltse LL: The History of Spinal Disorders.
Frymoyer JW (ed): The adult spine. Principles
and practice. Lippincoat-Raven, Philadelphia. p
3-40,1997.

Cline HJ Jr: An Account of a case of fracture and
diskocation of the spine. New Engl Med Surg
4:13, 1815.

Gowers WR, Horsley V: A case of tumour of the
spinal cord. Removal; recovery. Wilkins RH (Ed)
: Neurosurgical Classics, AANS, 484-494, 1992.

Gowers WR, Horsley VA: A case of tumour of
spinal cord. Removal, recovery. Med. Chir.
Trans. 71: 1-54,1888.

Gokalp HZ, Erongun U: Spinal Kord Tumorleri.
Gokalp HZ, Erongun U (ed), Norosirurji Ders
Kitabi, Ankara: Mars Matbaasi, 170-184, 1988.

Stein BM: Spinal Intradural Tumors Wilkins RH,
Rengachary SS (eds.), Neurosurgery, cilt 2, New
York: Mc Graw-Hill Co, 1769-1782, 1996.

Jallo GI, Freed D, Epstein F: Intramedullary
spinal cord tumors in children. Childs Nerv Syst
19: 641-649, 2003.

Stein BM, Mc Cornick PC: Spinal Intradural
Tumors. In Wilkins RH, Rengachary SS (eds)
: Neurosurgery, 2nd ed, Vol2-A, New York:
McGraw Hill, 1769-1781, 1996.

Cushing H: The special field of neurological
surgery. Bull Johns Hopkins Hosp 16:77—
87,1905.

Elsberg CA, Beer F: The operability of
intramedullary tumors of the spinal cord. A
report of two operations wit remark upon the
extrusion of intraspinal tumors. Am J Med Sci
142:636-647, 1911.

Wood EH, Berne AS, Taveras JM: The value of
radition therapy in the management of intrinsic
tumors of the spinal cord. Radiology 63:11—
24,1954.

Dandy WE: Rontgenography of the brain after

injection of air into spinal canal. Ann Surg
70:397-403,1919.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

25.

26.

27.

29.

30.

Sicard JH, Forestier J: Methode radiographique
d’exploration de la cavite epidurale par le
lipiodol. Rev Neurol 37:1264-1266,1921.
Tugbay E: Nérosiriirji Ders Kitabi, izmir: Duyal
Matbaasi, 1985.

Dilek H, Aksel: Dort taraf felci arazi veren ve
ameliyatla iyilesen st servikal yerlesimli timor
vakasi. Turk Tip Mecmuasi 9-87: 81-86,1943.
Avman N, Tanyas Y, Dinger C: Spinal kord
timorleri ve mikroteknik. AUTFM 29: 79—
96,1976.

Keles GE, Ozer AF: intramediiller ve
ekstramediiller omurilik timérleri. Zileli M,Ozer
F (ed), Omurilik ve Omurga Cerrahisi, Cilt 2,
izmir: Saray Medikal Yayincilik, 691-697, 1997.

Tobias ME, McGirt MJ, Chaichana KL. Surgical
management of long intramedullary spinal cord
tumors. Childs Nerv Syst, 24(2):219-23, 2008.

Constantini S, Miller DC, Allen JC. radical
excision of intramedullary spinal cord tumor:
Surgical morbidity and long-term follow-up
evaluation in 164 children and young adults. J
Neurosurg (spine), 93:183-193,2000.

McCormick PC, Post KD, Stein BM. Intradural
extramedullary tumors in adults. Neurosurg
Clin N Am, 1(39):591-608,1990.

Cristante L, hermann HD. Surgical management
of intramedullary spinal cord tumors:
Functional outcome and sources of morbidity.
Neurosurgery, 35:69-76,1994.

Tirker K, izgi N: Omurga ve Omurilik tiimérleri.
Temel Norosirirji, 1997.

Yao K, Kothbauer KF, Bitan F. spinal deformity
and intramedullar tumor surgery. Childs Nerv
Syst, 16: 530,2000.

Cohen AR, Wisoff JH, Allen JC, Epstein F.
Malignant astrocytomas of the spinal cord. J
Neurosurg, 70:50- 54, 1989.

Rifkinson-Mann S, Wisoff JH, Epstien FJ.
The association of hydrocephalis  with
intramedullary spinal cord tumors: a series of
25 patients. Neurosurgery 27:749-754,1990.

Kato M, Nakamura H, Terai H. Why does delay
exist in the diagnosis of intradural spinal cord
tumor despite the availability of MRI?. J Clin
Neurosci Aug; 15(8):880-5, 2008.

Berhouma M, Bahri K, Zenimel |I.
Managementof intramedullary spinal cord
tumors: Surgical considerations and results in
45 cases. Neurochirurgie,Jun 4, 2008.

143



31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

144

Mora J, Cruz O, Gala S. Successful treatment
of childhood intramedullary spinal cord
astrocytomas with irinotecan and cisplatin.
Neuro Oncol. 9(1):39- 46, 2007-Y.

McGirt MJ, Chaichana KL, Atiba A. Resection of
intramedullary spinal cord tumors in children:
assessment of long-term motor and sensory
deficits. J Neurosurg Pediatrics 1(1):63-7, 2008.

McGirt MJ, Chaichana KL, Atiba A. incidence
of spinal deformity after resection of
intramedullary spinal cord tumors in children
who underwent laminectomy compared with
laminoplasty. J Neurosurg Pediatrics 1(1):57-52
2008.

Kothbauer KF. Intraoperative neurophysiologic
monitoring for intramedullary spinal-cord
tumor surgery. Neurophysiol Clin, Dec;3(6):407-
14 2007.

Woodworth GF, Chaichana KL, McGirt MJ.
Predictors of ambulatory function after surgical
resection of intramedullary spinal cord tumors.
Neurosurgery, 61(1):99-105;discussion 105-6,
2007.

Alaxander JRE: Postlaminectomy kyphosis. In
Wilkins, RF, Rengachary SS (eds). Neurosurgery,
Mc Graw-Hill, New York, 2293-2297, 1985.

Bradford DS: Spinal instability: Orthopedic
perspective and prevention. Clin Neurosurg
27:591-610,1980.

Parkinson D: Replacement laminotomy. Surg
Neurol 8: 277-279,1977.

Raimondi AJ, Guiteraz FA, DiRocco C:
Laminotomi and total reconstriction of the
posterior spinal arc for spinal canal surgery in
chilhood. J Neurosurg 45: 555-560,1976.

Brotchi Jacques: A Survey of 65 Tumors
within the Spinal Cord: Surgical Results and
the Importance of Preoperative Magnetic
Resonance Imaging, Neurosurgery 29: 651-
657,1991.

Cooper Paul R: Radical resection of
intramedullary spinal cord tumors in adults.
Recent experience in 29 patients: J Neurosurg
63:492-499,1985.

Cooper Paul R: Outcome after Operative
Treatment of Intramedullary Spinal Cord
Tumors in Adults: intermediate and Long-Term
Results in 51 Patients, Neurosurgery 25: 855-
859,1989.

Epstein FJ, Farmer JP: Pediatric spinal cord

tumor surgery. Intradural spinal surgery.
Neurosurg Clin North Am 1: 569-90,1990.

44,

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

58.

59.

60.

Sala F, Palandri G, Basso E, et al: Motor evoced
potential monitoring improves outcome after
surgery for intramedullary spinal cord tumors: a
historical control study. Neurosurgery 58:1129-
1143, 2006.

Mortara R, Parker JC, Brooks WH: Glioblastoma
multiforme of the spinal cord. Surg Neurol 2:
115-119,1974.

Webb JH, Craig W, Kernohan JW: intraspinal
neoplasms in the cervical region. J Neurosurg
13:348-359,1952.

Punt J, Pritchard J, Pincott JR: Neuroblastoma:
a review of 21 cases presenting with cord
compression. Cancer 45: 3095-3101,1980.

Burk DL, Brunber JA, Kanal E: Spinal and para
spinal neurofibromatosis: surface coil MR
imaging at 1.5 T Radiology 162: 797-801,1987.

Farrwell JR, Dohrman GJ: Intraspinal neoplasms
in children. Paraplegia 15: 262-273,1977.

Reimer R, Onfrio BM: Astrositomas of the spinal
cord in children and adolescent. J Neurosurg
63: 669-675,1985.

Sloff JL, Kernohan JW, MacCarty CS: Primary
intramedullary tumors of the spinal cord and
filum terminale, Philadelphia: WB Saunders,
1969.

Farrwell JR, Dohrman GJ. Intraspinal neoplasms
in children. Paraplegia, 15:262-273, 1977.

Epstein F, Epstein N: Surgical management
holocord spinal astrocytomas. J Neurosurg 54:
829-832,1981.

Hughes JT: Tumors and Pathology of the Spinal
Cord, London: Lloyd-Luke Ltd, 160-180, 1966.

Cohen AR, Wisoff JH, Allen JC, Epstein F:
Malignant astrocytomas of the spinal cord. J
Neurosurg 70: 50-54,1989.

Johnson DL, Schwarz S: Intracranial metastases
from malignant spinal cord astrocytoma. J
Neurosurg 66: 621-625,1987.

Kaiser MC, Ramos L: MR of the Spine. A guide
to clinical applications. Stuttgart: Georg Thieme
Med Pub Inc, 60101, 1990..

Goy AM, Pinto RS, Raghavenda BN:
Intramedullary spinal cord tumors: MR imaging
with emphasis on associated cysts. Radiology
161: 381-386,1986.

Packer RJ Zimmerman RA, Bilaniuk LT: Magnetic
Resonance imaging of lesions of the posterior
fossa and upper cervical cord in childhood.
Pediatrics 76: 84-90,1985.

Parizel PM, Baleriaux D, Rodesch. GD-DTPA
enhanced MR imaging of spinal tumors. Am J
Neuroradiol, 10:249-258, 1989.



61.

62.
63.
64.

65.

66.

67.

68.
69.

70.
71.
72.
73.

74.

75.

Sze G, Krol G, Zimmerman RD. Intramedullary
disease of the spine: diagnosis using
gadolinium-DTPA enhanced MR imaging.AJINR
9:847-858,1988.

Dillon WP, Norman D, Newton TH. Intradural
spinal cord lesions: Gd-DTPA-enhanced MR
imaging Radiology, 170:229-237,1989.

Parizel PM, Baleriaux D, Rodesch. GD-DTPA
enhanced MR imaging of spinal tumors. Am J
Neuroradiol, 10:249-258, 1989.

Breger RK, Williams AL, Daniels D: Contrast
enhancement in spiral MR imaging. AJNR 10:
633-637,1989.

Bydder G, Brown J, Niendorf HP: Enhancement
of cervical intraspinal tumors in MR imaging
with intravenous gadolinium-DTPA. J Comput
Asist Tomogr 9: 847-851,1985.

Dillon WP, Norman D, NewtonTH: Intradural
spinal cord lesions: Gd —DTPA enhached MR
imaging ragiology 170: 229-237,1989.

Goy AM, Pinto RS, Raghavenda BN.
Intramedullary spinal cord tumors: MR imaging
with emphasis on associated cysts. Radiology,
161:381-386,1986.

Punt J, Pritchard J, Pincott JR. Neuroblastoma
a review of 21 cases presenting with cord
compression. Cancer, 45: 3095-3101,1980.

Breger RK, Williams AL, Daniels D. Contrast
enhancement in spiral MR imaging. AINR,
10:633-637, 1989.

Bydder G, Brown J, Niendorf HP. Enhancement
of cervical intraspinal tumors in MR imaging
with intravenous gadolinium-DTPA. J Comput
Assist Tomogr, 9:847-851,1985.

Parizel PM, Baleriaux D, Rodesch. GD-DTPA
enhanced MR imaging of spinal tumors. Am J
Neuroradiol, 10:249-258, 1989.

McGirt MJ, Goldstein IM, Chaichana KL. Extent
of surgical resection of malignant astrocytomas
of the spinal cord: outcome analysis of 35
patients. Neurosurgery 63(1):55-60; discussion
60-1, 2008.

Hardison HH, Packer RJ, Rorke: Outcome of
children weth prmary intramedullary spinal
cord tumors. Childs Nerv Syst 3: 89-92,1987.

Innocenzi G, Raco A, Cantore G: Intramedullary
astrocytomas and ependymomas in the
pediatric age group: a retrospective study.
Childs Nerv Syst 12: 776-780, 1996.

Innocenzi G, Salvati M, Cervoni L: Prognostic
factors in intramedullary astrocytomas. Clin
Neur Neurosurg 99 : 1-5,1997.

76.

77.

78.

79.

80.

81.

82.

83.

84.

85.

86.

87.

88.

89.

90.

Cooper PR: Outcome after operative treatment
of intramedullary spinal cord tumors in adults:
intermediate and long-term results in 51
patients. Neurosurgery 25: 855-859,1989.

Cristante L, Herrman HD: Surgical management
of intramedullary spinal cord tumors:
functional outcome and sources of morbidity.
Neurosurgery 35: 69-76,1994.

Barone BM, Elridge AR: Ependymoma, a clinical
survey. J neurosurg 33: 428-438,1970.

Lombardi G, Passerini A: Spinal Cord Disease:
A Radiologic and Myelographic Analysis,
Baltimore: Williams&Wilkins, 1964.

Sonneland PR, Scheithauer BW, Onofro BM:
Myxopapiller ependymoma, a clinicopathologic
and immunocytochemical study of 77 cases.
Cancer 56: 883—893,1985.

Osborne AG: Cysts, tumors and tumorlike
Lesions of the Spine and Spinal Cord Part 5
— Chapter 21 In: Diagnostik Neuroradiology.
Mosby 876-915, 1994.

Levy WJ Bay J, Dohn D: Spinal cord menengioma.
J Neurourg 57: 804-812, 1982.

Sanjay BK, Sim FH, Unni KK, et al: Giant cell
tumors of the spine. J Bone Joint Surg Br 75:
148-154,1993.

Bjornsson J, Wold LE, Ebersold MJ, et
al: Chordoma of the mobile spine: a
clinicopathological analysis of 40 patients.
Cancer 71: 735-740,1993.

Kendall B, Russel J: Hemangioblastomas of the
spinal cord. Br J Radiol 39: 817-823,1966.

Slasky BS, Bydder GM, Neindorf HP: MR imaging
with gadolinum DTPA in the differentain of
tumor, syrinx and cysts of the spinal cord. J
Comput Asist Tomogr 11: 845-850,1987.

Lombardi G, Passerini A, spinal cord disease:
A Radiologic and Myelographic Analysis,
Baltimore: Williams&Wilkins, 1964.

Moelleken SMC, Seeger LL, Eckardt JJ, Batzdorf
U: Myxopapillary Ependymoma with Extensive
Sacral Destruction: CT and MR Findings. Case
Report. J Comput Asist Tomog 16(1): 164—
166,1992.

Cristante Loris, Herrmann Hans-Dietrich:
Surgical Management of Intramedullary Spinal
Cord Tumors: Functional Outcome and Sources
of Morbidity. Neurosurgery 35: 69-76,1994.

Goh KY, Velazquez L, Epstein FJ: Pediatric
intramedullary spinal cord tumors: is surgery
alone enough. Pediatr Neurosurg 27: 34—
39,1977.

145



91.

92.

93.

94.

95.

96.

97.

98.

99.

100.

101.

102.

103.

146

Whiatker SJ, Bessel EM, Ashley SE:
Postoperative radioterapy in the management
of spinal cord ependymoma. J Neurosurg 74
(5): 720-728,1991.

Adam A, Dixon AK, Gillard JH, Schaefer CM.
Grainger&Allison’s Diagnostic Radiology, Sixth
Edition, Chapter 2015:56,1316-1344 e2.

Browne TR, Adams RD, Roberson G:
Hemanijioblastoma of the spinal cord. Review
and report of five cases. Arch Neurol 33: 435—
441,1976.

Kopelson G, Lingood RM, Kleinman GM:
Manegement of intramedullary spinal cord
tumors. Radiology 135: 473-479,1980.

Browne TR, Adams RD, Roberson G.
Hemangioblastoma of the spinal cord. Review
and report of five cases. Arch Neurol, 33:435-
441, 1976.

Nakamura M, Ishii K, Watanabe K: Surgical
treatment of intramedullary spinal cord
tumors: prognosis and complications. Spinal
Cord 46(4):282-6, 2008.

Nadeem SQ, Feun LG, Bruce-GregoriesJH:
Post radition sarcoma (malignant fibrous
histiocytoma) of the cervical spine following
ependymoma: case report. J Neurooncol 11(3):
263-268,1991.

Bostrotm A, Hans FJ, Reinacher PC.
Intramedullary hemangioblastomas: timing of
surgery, microsurgical technique and follow-up
in 23 patients. Eur Spine J, 17(6):882-6, 2008.

Sibilla L, Martelli A, Farina L, et al
Ganglioneuroblastoma of the Spinal Cord. AJINR
Am J Neuroradiol 19: 875-877,1995.

Otero-Rodriguez A, Hinojosa J, Esparza J,
Mufioz MJ, Iglesias S, Rodriguez-Gil Y, et al.
Purely intramedullary spinal cord primitive
neuroectodermal tumor: case report and
review of the literature. Neurocirugia (Astur),
20(4):381-387, 2009.

Hart MN, Earle KM. Primitive neuroectodermal
tumors of the brain in children. Cancer.
32(4):890-897, 1973.

Kumar R, Reddy SJ, Wani AA, Pal L. Primary
spinal primitive neuroectodermal tumor: case
series and review of the literature. Pediatr
Neurosurg, 43(1):1-6, 2007.

YanY, XuT, ChenJ, HuG, Lu Y. Intraspinal Ewing’s
sarcoma/primitive neuroectodermal tumors. J
Clin Neurosci,18(5):601-616, 2011.

104.

105.

106.

107.

108.

109.

110.

111.

112.

113.

114.

115.

Albright AL, Wisoff JH, Zeltzer PM, Boyett JM,
Rorke LB, Stanley P. Effects of medulloblastoma
resections on outcome in children: a report from
the Children’s Cancer Group. Neurosurgery,
38(2):265-71, 1996.

Kortmann RD, Kihl J, Timmermann B, Mittler
U, Urban C, Budach V, et al. Postoperative

neoadjuvant chemotherapy before
radiotherapy as compared to immediate
radiotherapy  followed by maintenance

chemotherapy in  the treatment of
medulloblastoma in childhood: results of the
German prospective randomized trial HIT ‘91.
Int J Radiat Oncol Biol Phys, 46(2):269-279,
2000.

Sharma MC, Jain D, Sarkar C, Suri V, Garg
A, Singh M, Mahapatra AK, Sharma BS: Spinal
teratomas: A clinico-pathological study of 27
patients. Acta Neurochir 151: 245-252, 2009.
Ergungor MF, Daglioglu E, Hatipoglu HG, Dalgic
A: Spinal dermoid-epidermoid lesions report of
5 cases. Neurosurg Q 19: 1-5, 2009.

Ogden AT, Schwarts TH, McCormick PC: Spinal
cord tumors in adults. Winn HR (ed), Youmans
Neurological Surgery, altinci baski, Philadelphia:
Elsevier, 3131-3144, 2011.

Mohindra S, Gupta SK. Cervicobulbar
intramedullary lipoma: a case report and
literature review. Spine, Jul 9, 2008.

Costigan DA, Vinkelman MD. Intramedullary
spinal cord metastasis. A clinicopathological
study of 13 cases. J Neurosurg, 62:227-
233,1985.

Edelson RN, Deck MDF,
Intramedullary ~ spinal  cord
Neurology 22:1222-1231,1972.

Abul-Kasim K, Thurnher MM, McKeever P,
Sundgren PC: Intradural spinal tumors: current
clasification and MRI features. Neuroradiology
50:301-314, 2008.

Edelson RN, Deck MDF
Intramedullary  spinal  cord
Neurology 22: 1222-1231,1972.

Hirose G, Shimazaki K, Takado M: Intramedullary
spinal cord metastasis associated with pencil-
shaped softening of the spinal cord. J Neurosurg
52:718-721,1980.

Endo S, Hida K, Yano S, Ito M. Intramedullary
spinal cord metastasis treated with radiation
therapy: report of 3 cases. No Shinkei Geka,
Apr;36(4):345-9, 2008.

Posner  JB.
metastasis.

Posner  JB:
metastasis.




Bo6liim 10

intradural Ekstramediiller Timorler

Prof. Dr. Murat Hanci

intraspinal timorlerden, basaril
bir cerrahi ile ilk defa cikartilani Sir
Victor Horsley tarafindan 1888'de
yapilan bir intradural ekstramediller

timordir.  Daha  sonralar,  buyuk
seriler raporlanmislardir.  Intradural-
ekstramediller  timorler  genellikle

histolojik olarak selim meninjiomlar
ve sinir kihfi timorleridir fakat (epi)
dermoid kistler, teratomlar, lipomlar ve
leptomeninkslerin metastatik tiimorleri
de gorilebilir.

MENINJIOMLAR

Meninjiomlar spinal timorlerin en fazla
gorilen tiplerinden biridir. Literaturler
listenin basina meninjiomlari mi yoksa
sinir  kilifi  tGmorlerini mi  konacagi
konusunda hala ikileme diismektedirler.
1964’de tanimlanan 1322 hastalik
bir  seride schwannomlar %29,
meninjiomlar %25,5, gliomlar %22,
sarkomlar ise %12 sikhktadirlar(11).
Diger serilerde meninjiomlar % 33-47
sikhikta bildirilmislerdir (1).

Meninjiomlar meninkslerin herhangi
bir hicresinden koken alabilmesine
karsin genellikle araknoid hiicrelerden
kdken alirlar. Tumor genellikle dentat
ligaman seviyesinde lateral duraya
sikica yapismistir ve 6ne veya arkaya
uzanabilir. Servikal bdlgede anterior
yerlesim daha fazla gibi gériinmektedir.
Meninjiomlar  spinal  aksin  tim
seviyelerinde gorilebilmesine karsin
torasik bolgenin en sik oldugu kabul
edilmektedir. Bazen Servikal yerlesimler
gorulebilmekte ise de lomberyerlesimler
nadirdir. Spinal meninjiomlar kadinlarda
erkeklerden daha sik gorilmektedir.

Kadinlarda meninjiomlar ¢ogunlukla
torasik bolgede (%80) gorilmesine
karsin erkeklerde servikal (%41) ve

torasik (%47) seviyelerde nerede ise esit
oranda gorulmektedir(5). Kadinlarda
torasik bolgede daha sik gorilmesinin
sebebi bilinmemektedir. Multipl spinal
meninjiomlar ise von Reclinghausen
hastaliginda gorulebilir.

Spinal meninjiomlarin semptomlarinin
suresi olduk¢a degiskendir. Ara sira
semptomlarin travmadan sonra ani
olarak basladigi gorilebilir. Genellikle
semptomlar sinsi baslar ve aylar
icinde gelisir. Tim spinal timorlerde
oldugu gibi sirt agrisi en sik basvuru
sebebidir ve genelde ilerleyicidir.
Radikuler agri belirgin bir sikayettir ve
tani o6ncesinde aylardir veya yillardir
mevcuttur. Norofiboromda agrinin tek
tarafli olmasina karsin meninjiomlarda
agn cift tarafli olabilir(1). Radikiler
parestezik sikayetler meninjiomlarda
stk gorilmektedir ve %23-37 siklikla
raporlanmistir(3). Sfinkter problemleri
konus veya kauda yerlesimli olmadiklari
sirece intradural ekstramedailler
tiimorlerde erken ortaya cikan sikayetler
degillerdir. Kordun etrafinda boyunluk
gibi kitle olusturan meningioma en
plague nadirdir. Nadir olarak spinal
meninjiomlar duradan ayri korda derin
olarak gdmulmus olabilirler.

Epidural  meninjiomlarin  vakalarin
%10’u  olusturdugu bilinmektedir(1).
Epidural spinal meninjiomlar ¢ocukluk
caginda rolatif olarak fazla gorilmekte
ve erkeklerde daha sik olmaktadir(4).
Epidural meninjiomlar biyolojik olarak
daha agresif kabul edilmektedirler.

DUz omurga rontgenlerinde spinal
meninjiomlu olgularin %10 oraninda
anormallik  gorilebilmektedir.  lleri

radyolojik tetkikler myelografiyi, IV
kontrast enjeksiyonu sonrasi BT'yi, BT
myelografiyi ve MRG'yi icermektedir.
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MRG noninvaziv olmasi, tim spinal
kanali ve spinal kanal etrafini detayl
gostermesi, intrameddller neoplazmlari
sirengomyeliden ayirabilmesi ve spinal
kord ve ekstramediller kitle iligkisini

gosterebilmesi nedeni ile bunlarin
arasinda en gekici olanidir.
Spinal meninjiomlarda MRI: Spinal

meninjiomlar T1 agirlkh sekanslarda izo-
hipointens, T2 agirlikh sekanslarda ise
¢ok hafif hiperintens olarak gorulirler.
Gadolinyum ile homojen ve glgli olarak
kontrastlanirlar. Bazi meninjiomlar ciddi
kalsifiye olarak tim sekanslarda siyah
gozlikirler ve daha az kontrast tutarlar,
dizgin sinirl ve medulladan iyi ayirt
edilirler.

SiNiR KILIFI TUMORLERI

Russel ve Rubinstein sinir  kilifi
timorlerini  histolojik ve elektron
mikroskobunda kolayhkla ayirt

edilebilecek iki gruba ayirmiglardir; ilki,
soliter kapsullu sinir kokleri ve periferik
sinirlerin  timorld olan schwannom,
ikincisi ise timor dokusunun iginde bag
dokunun asikar oldugu ve sinir liflerinin
daha fazla bulundugu nérofibrom(8).
Norofibromlar daha 6nceden soéylendigi
gibi kapstlstz degillerdir. Bu siniflama
gross goriinlise veya cerrahi olarak
cikartilabilirlige degil sinir liflerinin
histolojik olarak bulunmasina baghdir.
Cogu norofibromlar kapsallidir  ve
sinir  fasikilleri tabakalari arasinda
sarilmislardir(2).

Schwannom’a alternatif olarak halen

kullanilan ~ sdzclikler ~ ndrinom  ve
norilemmomdur.  Schwannom  orijin
aldigi  hicreyi belirttiginden tercih

edilmelidir(8). Bu iki periferik sinir kilifi
timorleri her ne kadar birbirinden
tamamen farkli ise de klinikleri ve
tedavileri ayni olmasi dolayisi ile
beraberce (soliter) sinir kilifi timorleri
bashgi altinda incelenecektir.
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Soliter sinir kihfi  timorleri  yaygin
gorilen tliméorlerdir ve siklik agisindan
meninjiomla yarigmaktadirlar. Her ne
kadar motor sinir koku etkilenmesi
raporlanmis olsa da 06zellikle duyusal
sinir koklerini icermeye yatkindirlar(8).
Sloof ve arkadaslarina gore lomber
bolgede en fazla gorulir fakat servikal
ve torasik bolgede goérilme sikhigi cok
da az degildir(10). Bu tiimérlerin spinal
aksta dagilimi meninjiomlardan daha
dizenlidir. Bu tumérlerin  ¢ogunlugu
tamamen intradural olmasina
karsin bazilari tamamen ekstradural
yerlesimlidir. Seyrek olarak bu timérler
intervertebral foramenden ilerleyerek
bliyimeye devam eder ve hatta disarida
daha biyik bir kitle olustururlar(kum
saati veya halter sekili sinir kilifi
timord). Bunlar genelde servikal ve
torasik  seviyelerde gorlnirler ve
ekstravertebral parcalari belirgin klinik
komponentleri olustururlar(8). Nadir
olarak intramedadiller de olabilirler(12).

Bu tUimodrler her iki cinsi esit olarak
etkilerler. intrakranial olanlari gibi bunlar
da genelde eriskinlerde gorulirler fakat
nadir de olsa ¢ocuklari da etkileyebilirler.
Norofibromatosis ile ilgili olmadikga
soliter olanlarin  ailesel olmadigi
dusindlmustar.

Selim sinir kilifi tmorleri kiiglk olduklari
zaman genelde asemptomatiklerdir.
Teshis 6ncesi semptom sireleri 1 ila 4
yil arasinda degismektedirler. En kisa
sire servikal bolgelerde en uzun sire ile
lomber bolgede iseler gozlenir. Posterior
spinal koklerden orijin aldiklarindan
ilk once tek tarafli Radikiler agn ile
kendini belli ederler. Motor semptomlar
ise anterior kord ve ya ventral kok
etkilendiginde ortaya cikarlar. Motor
ve duyusal semptom ve bulgular ender
olarak basvuru sebebi olmasina karsin
teshis sirasinda genelde mevcuttur(1).
Sfinkter problemlerive cinsel bozukluklar
vakalarin yarisinda gozlenir.



Diz omurga rontgenlerinde spinal
meninjiomlu olgularin %10 oraninda
anormallik goérulebilmesine karsin sinir
kihfi timorlerinde bu oran %43-52'dir.
BT ve MRG’den 6nce myelografi ile tani
konulurdu. Su anda teshis, lokalizasyon
ve ¢evre doku ile iligkileri igin IV kontrast
enjeksiyonu sonrasi BT, BT myelografi ve
MRG kullanilmaktadir.

Sinir kilifi timaorlerinde MRI: T1 agirlikli
sekanslarda izointens ve T2 agirlikli
sekanslarda ise belirgin hiperintens
goralurler. Bazen hedef gorintiisi yani
daha az belirgin merkezli gorulebilirler.
Kontrastlanma oldukga degiskendir,
bazen gevresel hafif kontrast tutabiliriken
bazen yogun ve homojen kontrastlanma
gosterebilirler. Malign formlari daha
duzensiz  sinirh  olma  egiliminde
olmalarina karsin goriintileme habis-iyi
huylu ayiriminda givenilir degildir.

EPIiDERMOID ve DERMOID KiSTLER

Toplam olarak bu tiimorler tim primer
spinal timorlerin  yaklasik  %1-2’sini
olusturmaktadirlar. Genelde her ikisinin
de noral oluk kapanma doéneminde
hapsolmus ektodermal elemanlarin
heterotipisinden olustugu kabul
edilir(8). Sonugta her ikisi de vertebranin
konjenital kemik defektleri ile beraber
gorilme egilimleri mevcuttur. Non-
konjenital varyantlari Epidermoid igin
lomber ponksiyon sonrasinda dermoid
icin ise  meningomyelosel tamiri
bolgesinde raporlanmistir(10).

Bu lezyonlarin ¢ogu intramediller
olmasina karsin intradural
ekstramediiller alanda da gorulebilirler.
intrakranial bélgede dermoidler
epidermoidlerden daha nadir
gorilmesine karsin  spinal kanalda
dermoidler daha fazla gériulmektedirler.
Spinal  bodlgede ¢ogu dermoidler
lumbosakral bolgede goralir iken
epidermoidler ise daha dizgin bir
dagihm gostermektedirler. Dermoidlerin

bu bolgesel yatkinligi asagl torakal ve
lumbosakral bdlgenin bazi gelisimsel
ozelliklerine baglanabilir.

Dermoid ve epidermoidlerin  her
ikisi de erkeklerde biraz daha fazla
gorllmektedirler. Dermoid kistlerde
ortalama bulgu verme vyasi ilk iki
dekadda olmasina karsin epidermoidler
daha yavas seyir izleyerek bulgularini
20-50 vyas arasinda vermektedirler.
Bu kistler ¢ogunlukla spinal kanalin
alt seviyelerinde olduklarindan dolayi

konus ve kauda bulgulari genelde
mevcuttur.  Gelisim anomalileri ile
beraber olduklarinda cilt bulgulari

gorulebilir. Ender olarak bu lezyonlar
patlayip aseptik menenjite sebep
olabilirler. Daha fazla olarak tekrar eden
menenjit arastirildiginda dermal sinls
trakti ile beraber cilt lezyonunun fark
edilmesine sebep olabilir. Myelografi, ve
BT myelografi ile tani konulabilir fakat
MRG su anda tercih edilmesi gereken
tani aracidir.

Teratomlar

Russel ve Rubinstein teratomlar
ektodermal mezodermal ve epidermal
elamanlarin  tam farkhlastigi matur
teratomlara ve bu ¢ tabakanin

hepsinden veya herhangi birinin daha
primitif hicrelerinden meydana gelen
immatlr teratomlara ayirmislardir(8).
Spinal kanalda sakrokoksigeal bdlgeyi
hari¢ tutarsak teratomlar ¢ok nadirdir.

Dorsal ve dorsolateral yerlesim
gosterirler ve ekstradural, intradural
veya intrameddiller olabilirler. Cesitli
seviyelere yerlesebilirler ve  klinik
bulgulari dermoid ve epidermoidler
gibidir.

LIPOMLAR

Spinal kanalda tum timorlerin %1’ini
olusturmakta ve her iki cinste de
esit oranda gorilmektedir. Lipomlar
leptomeninkslerin ve noéral elemanlarin
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gelisim hatalarindan kdken alirlar. Cogu
intraspinal lipomlar torakal bolgededirler
ve subpial yerlesimli ve etrafi hicbir
zaman tamamen noéral vyapilarla
kapanmamis  haldedirler.  Vakalarin
lcte birinde konjenital spinal disrafizim
gorilmektedir(8).Spinal lipomlar hem
intra hem de ekstramediller olmaya
mevyillidirler ve buna uygun bulgu
verirler(7).

Vakalarin Ggte ikisi 30 yasindan o6nce
prezente olurlar. Semptomlar genelde
teshisten ¢ok daha 6nce mevcuttur.
Her ne kadar sirt agrisi vakalarin biyik
¢ogunlugunda gorlilmekte ve daha
az siklikta da radikller agri mevcut
olsa da uyusukluk ve ataksi en fazla
basvuru sebebidir. Spinal kord ve kauda
kompresyonu ilerledikge diger spinal yer
kaplayan lezyonlarin bulgulari gelisir.

Vakalarin yaklasik yarisinda diiz omurga
rontgenlerinde anormallik mevcuttur ve
yine MRG dominant tani aracidir.

iNTRADURAL EKSTRAMEDULLER
TUMORLERIN CERRAHI TEDAVISI

Laminektomi intraspinal tiimorlere en

esnek yaklasimdir. Eger baslangicta
lokalizasyon  tam  dogru  degilse
kolaylikla yukari ve asagl seviyelere

tam dekompresyon icim uzatilabilir.
Lokalizasyon hatasindan preoperatif
ve intraoperatif radyografi ile
uzaklasilabilinir. Eger timor baslangicta
disinuldiginden daha lateralde ise
veya anterior ve anterolateral yerlesimli
timorlerde kord manipililasyonundan
kacinmak icin kolaylikla transpedinkiiler
yaklasima genigletilebilir. Transtorasik
yaklagimlar ile karsilastirildiginda
posterolateral yaklasimin daha az
potansiyel komplikasyonlari vardir ve
vertebrektomi zorunlulugunu ortadan
kaldirir.

Laminektominin Ozellikle ¢ocuklarda
olan bir dezavantaji destabilizasyon
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riskidir. Faset yapilarini koruyarak timor

cikarilabilirse sonradan olusabilecek
kifozdan uzaklasilabilir. Asimetrik
yerlesimli timorlerde yapilacak
tek tarafli faset hasari bazi anterior

yerlesimli tiimorlerde bile mikemmel
yol saglamasina ragmen stabiliteyi
mutlaka bozacak diye bir sey yoktur. Bazi
yazarlar rutin cok seviyeli osteoplastik
laminotomiyi onermektedirler(6)
fakat bu yéntemin spinal deformite ve
stabiliteyi engelledigine yonelik kesin
kanit yoktur.

Bazi cerrahlar halen servikal ve Ust
torasik bdlge icin oturur pozisyonu
kullanmaktadirlar, tipik olarak posterior
ve posterolateral vyaklasimlar icin
kullanilan  pozisyon yuzlstli vyatar
pozisyondur. Boylece hava embolisi
riskinden kaginilmaktadir.

Anterior yaklasimlar 0zellikle servikal
bolgede ekstradural yerlesimli anterior
timorlerde uygun olabilir ve vertebral
korpus lezyonlarinda zorunludurlar. Ek
stabilizasyon prosedirleri zorunludur.
T4-L2 arasina ulasmak nispeten kolay
olmasina karsin T2-T4 arasina ulasmak
teknik olarak problemlidir. Torasik,
ortopedik, genel cerrahlarin icinde
bulundugu multidisipliner takim gerekli
olabilir. Bu yaklasimin bariz avantaji
anterior yerlesimli timorlerde spinal
kordun manipilasyonu olmadan
yapilabilmesidir. Dezavantaji, rolatif
olarak sinirl goris saglamasi,
hemostazin gu¢ olmasi, intradural
yerlesimli timorlerde dura kapatmada
zorluk olmasidir. Kanama kontroli bu
yaklasimda oldukga problemli olabilir ve
mikroskop kullanma gerekliligi dogabilir.
Transtorasik yaklagimlar gogis tlpi
kullanma zorunlulugunu dogurur ve
bu BOS fistuli olusumunu kolaylastirir.
Plovral BOS fistulinden kaginmak igin
duranin iyi kapatilmasi ve spinal katater
konulmasi dnemlidir.

Uygun seviyelerden duraya ulastiktan



sonra biz rutin olarak lezyonun gergek
seviyesini dogrulamak ve kord ile iliskisini
gormek igin ultrason kullaniyoruz. Bu
eger gerekiyor ise durayr agmadan
Once Ust veya alt seviyeden kemikleri
almamizi saglamaktadir. Duranin
mikroskop ile  agllmasina  tavsiye
ediyoruz, bu hem dikkatli ve givenli
acmamizi hem de traksiyon satdrlerini
timore veya korda fazla manipulasyon
yaptirmadan ag¢mamizi saglamaktadir.
Cerrah  timorin tamamen kordun
dorsalinde oldugundan emin degilse
timoru tek parga halinde gikarmasini,
zaten sikisik olan korda daha fazla
manipilasyon ile hasar vermemesi
acgisindan, 6nermiyoruz. Pargal gikarmak
ayni zamanda kordun daha yavas hizda
reekspanse olmasini saglamaktadir.

Tumor kapsilt  bipolar ile koterize
edildikten sonra kesilerek elimizdeki
aletler ile internal kitle kugiltilmesi
yapilmal. Bu sirada cerrah her zaman
timoére yaptigl  manipulasyonlarinin
endirekt olarak korda iletilecegini
unutmamahdir. Bu o&zellikle timori
bir kisminin alindiktan sonra kordun
gorilebilir hale geldigi asir derecede
blylik olgularda 6zellikle gecerlidir.
Sik tekrarlanan koagulasyonlar
timor ve kord veya kokler arasindaki
klivajin ortaya ¢ikmasina ve daha
Once gorilemeyen besleyici arterlere
yapilacak midahaleye yardimci olur. Biz
Sakatani ve arkadaslarinin savundugu

izotonik  mannitol ile irrigasyonun
yakilan  dokularin  bipolarin  ucuna
daha az vyapismasini  sagladigini
distinmekteyiz(9).

Meninjiom vakalarinda cerrah genellikle
dentat ligaman dlizeyinde ve anteriorda
olan duraya yapisma vyerini bulmaya
¢alismamalidir. Bu her ne kadar besleyici
arterlere midahaleyi kolaylastiriyor olsa
da kordun endirekt kompresyonuna
sebep olabilir. Sadece gerekli kitle
kiiciltme yapildiktan sonra duraya

yapisan yer belirlenerek koagule edilip
kesilir ve sonra dentat ligaman bolindr.
Boylece timoriin anterior uzantisina
manipulasyon yapilmadan ulasiimis
olunur ve kalan timoérin beleyicileri
ve iliskide oldugu kokler tamamen
gorilebilinir.

Schwannomlarda da meninjiomlardaki
gibi mudahale edilir. VYeterli kitle
kiiclltilmesinden sonra dorsal sinir koki
kolaylikla motor kokten ayirt edilebilir,
boylece tim kokler kesilmeden timor
¢ikartilabilir.

Epidermoid ve dermoid kistler kolay
cikartilabilir oldugu disunulebilir. Kist
icerigi kolayhkla aspire edilir fakat
kapsulu spinal kord ylizeyine, koklere
veya kauda’ya olduk¢a yapisiktir. Bu
total cikartilmayr genellikle engeller.
Ayni sey lipomlar icin de gecerlidir.
Rekirrens bir dekad veya daha fazla
zamanda olacagindan dermoid kapsilin
bir kisminin ve ya lipomun birazinin
birakilmasi distinulebilir.

Tumor  gikartildiktan  sonra  dura
kolaylikla mikroskop veya loop yardimi
ile dikilebilir. Bizim kontinu veya separe
dikis ve absorbe edilen ve edilmeyen
dikis materyali hakkinda 6zel bir
tercihimiz yok.

Post operatif hematomun spinal kord
kompresyonuna sebep olmasi oldukga
ciddi bir komplikasyondur fakat oldukca
nadir goralur. Dikkatli yapilan hemostaz
buna karsi vyapilan ilk savunmadir.
Kaslarin dikilmesi gereksizdir ve arteriyal
kanama riskini tasir buna karsin fasya
dikilmesi 6nemlidir. insizyondan farkli bir
yerden cikartilan yumusak silikon dren
kullanmayi tercih ediyoruz. Vakumlu
dren kullanmayi BOS fistulii olusmasini
provoke ettiginden Onermiyoruz.
Dikkatli dura kapatilmasi ve c¢ok
katli fasya dikisi atilmasi BOS fistili
olusumunu engellemek igin 6nemlidir.
Post operatif doénemde ilerleyici
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myelopatinin  herhangi  bir isareti
kacgirilmamali hizli reeksplorasyon veya
radyolojik goéruntileme yapilmahdir.
Duranin tamamen kapanmasi
mimkin olmadiginda lomber drenaj
dura iyilesmesi i¢in yeterli olabilir.
Enfeksiyon tehlikesine karsin katater
5-6 glin tutulmali ve gerekiyor ise
baska bir seviyeden takilacak yenisi ile
degistirilmelidir.

PROGNOZ

Eger durum erken teshis edilip tedavi
edilir ise genellikle hasta norolojik
hasarsiz iyilesir. Boyle selim timorlerin
cikartilmalarindan sonra ciddi nérolojik
etkilenmelerde bile hastanin belirgin
dizeldigi genellikle gorilir. Eger fark
edilmez ve cikartilmaz iseler bu selim
kitleler sonunda tam ve kalici spinal kord
fonksiyon kaybina sebep olan ilerleyici
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norolojik defisite neden olurlar.

Tam cikartilmis meninjiom’da veya
schwannom’da kur saglanmis olur ve
adjuvan tedaviye gerek yoktur. Sadece
histopatolojisi malign meninjiom c¢ikan
olgularda radyoterapi gereklidir. En
plague meninjiomlarin total ¢ikartiimasi
¢ok zordur ve genelde yillar icinde birkag
defa daha opere edilirler. Hastanin yasina
bagh olarak radyoterapi disunulebilir.
Subtotal rezeksiyonlarda uzun dénem
takip ve sik radyolojik kontrol gereklidir.

Epidermoid ve dermoid timorlerde
ise icerik kolaylikla bosaltilabilmesine
ragmen ¢ogunlukla kapsiliin tamaminin
¢ikartilmasi  nerede ise imkansizdir.
Bu durumda niks 15-20 yil da olsa
beklenmelidir. Lipomlar da oldukca
yapisik  olurlar ve genelde tam
cikartilamazlar. Bu vakalarda da uzun
donem takip gereklidir.
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Boliim 11

Benign Primer Omurga Tiimorleri

Prof. Dr. Yetkin S6giincii

Tam  kemik  tlimorlerinin  yaklasik
%10’nunu  primer omurga timorleri
olusturur(1). Primer omurga

timorleri icinde iyi huylu lezyonlarin
orani %20-40°dir(2). Sakrumda
yerlesen tumorlerin ise  %30°u iyi
huyludur(3).

Omurganin primer kemik tiimorlerinin
natliri 6nemli oranda hastanin yasi ve
lezyonun lokalizasyonuna baglidir Erken
yasta goriilen omurga timorlerinin iyi
huylu olma olasihgl ylksektir. Sakrum
timorleri daha ileri yasta gorilme
egilimindedir ve siklikla kemigin dev
hicreli timori ile anevrizmal kemik
kistine rastlanir. Cocukluk yas grubunda
sakrum govdesine vyerlesen tiimorler
blylk oranda kot huyludur. Maligniteler
yash hastalarda ¢ok daha fazla oranda
goralur. Pek cok kanser olgusu 40-60
yaslarinda zirve yaptigi icin bu yaslardan
sonra gorilen lezyonlar bulylk olasilikla
kot  huyludur. 20 yasindan blylk
hastalarda primer omurga timorlerinin
%70’inden fazlasinin kot huylu oldugu
tahmin edilirken 20 vyas altindaki
hastalarda lezyonlarin 6nemli kismi iyi
huyludur(4).

Bazi tiimorler omurga cismi ya da arka
elemanlara yerlesme egilimindedir.
Omurga cismine yerlesen lezyonlar arka
elemanlara yerlesen lezyonlara gore
cok daha fazla siklikla kétl huylu olma
egilimindedir. Omurga cismine yerlesmis
lezyonlarin yaklasik %75’i kotu huylu
iken arka elemanlar igin bu oran %35'tir.
Osteoblastoma ve osteoid osteoma
hemen daima arka elemanlara yerlesir.
Eozinofilik  granlilom,  hemanjiom,
ve kemigin dev hicreli timorleri ise
omurga cisminin 6n kismina lokalize
olma egilimindedir.

Omurganin  pek c¢ok primer kemik
timord iyi huylu olmasina ragmen
yerlesim vyerleri ve néral yapilara basi
yapma egiliminde olmalari nedeniyle
morbidite oranlari yiksektir.

KLiNiK OZELLIKLER

Omurganin iyi huylu primer kemik
timorleri semptomatik ya da
asemptomatik olabilir  En  6nemli
semptom aksiyel sistem agrisidir ancak
spesifik degildir ve insanlarin yaklasik
%80’ninde yasamlarinin bir déneminde
gorilebilir. Bununla beraber mekanik
karakterde olmayan agrilara sitpheyle
yaklagsmalidir.  Sirekli, dinlenmekle
gecmeyen ve gece agrilari daha ileri
arastirmalari gerektirir. Bu karakterdeki
agrilara norolojik defisitin eklenmesi
primer ya da metastatik lezyonlarin
varligindan stiphe ettirmelidir.

Agri, lokalize ya da radikiler tarzda
olabilir. Cocuk yas grubunda travma
hikayesi olmaksizin bel agrisi sik goriilen
bir durum degildir. Osteoid osteoma
ve osteoblastoma gibi bazi iyi huylu
kemik tumorleri gece agrisina sebep
olabilir ve hastalarin %30-80’'ninde
goralur. Radikiler agriya neden olan
timorler disk hernisini taklit edebilir.
Cocuk yas grubunda disk hernisi nadirdir
ancak ayirici tanida akla gelmelidir.
Osteoblastoma ve osteoid osteoma
genellikle omurganin arka elemanlarina
yerlesirler ve bu tiimorlerin %28’inde
hastalar radikiler agrilardan
yakinirlar(5).

Hastalarda agrinin sebebinin timorin
blylmesi ve genislemesine bagl oldugu

distnldlmektedir. Timor genisledikge
kortekste ve dolayisiyla periostta
gerilmeye neden olacaktir.  Sireg

ilerledikce patolojik kirk ve sonucta
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instabilite ortaya gikabilir. Bunun yaninda
spinal kord, kauda ekuina veya sinir
kokleri gibi cevre yapilara da basi olabilir
ve lomber disk hernisini taklit edebilir.
Paravertebral yumusak dokularin basi
altinda kalmasi da agriya neden olabilir.

Skolyoz, sik gorilen bir diger bulgudur.

Hizli ilerleme egilimindedir, siklikla
agrihdir ve sert egriliklerdir(5,6,7).
Muayenede, omurga hareketlerinde

tim yonlerde kisithhk vardir ve oOne
egilme sirasinda ayak parmak uglari ile
dizlere dokunmak mimkiin olamayabilir.
Bu egrilikler ¢ogunlukla ciddi koronal
dekompansasyona sebep olurlar ve
dengeleyiciegriliklergelismez. Radyolojik
olarak idiyopatik skolyozda gorilen
yapisal degisiklikler bu egriliklerde
gorulmez. Siklikla, omurgada kamalasma
ve rotasyon izlenmez. Agrili skolyozu
olan hastalarin  %50’sinde osteoid
osteoma tespit edilmistir. Karakteristik
olarak timor, egriligin konkav apeksine
yerlesir. En alt lomber omurga yerlesimli
timorlerde egriligin apeksi genellikle
daha yukaridadir(8). Benzer sekilde,
servikal lezyonlarda hastalarin %29’unda
tortikolis gordlebilir(9).

Norolojik defisit kitlenin basisi, iskemi
ya da patolojik kirik sonucu meydana
gelebilir. Myelopati, servikal ve 6zellikle
torakal omurgaya yerlesen tiimorlerde

daha sik gordlur.  Sinir  kékinin
etkilenmesine fokal duyu ve motor
anormallikler  eklenebilir.  Lezyonlar,

sakral sinir koklerini etkileyebilir ve
inkontinansa neden olabilir. N6rolojik
defisit koti huylu tumorlerde iyi
huylulara gore daha sik goralir(10).
Bununla beraber iyi huylu timor
olgularinin yaklasik 1/3’Gnde noérolojik
defisit gelisebilir.

Blylk boyutlara ulasabilen timorler
cogu kez omurganin kraniyal ve kaudal
bolgelerine vyerlesirler ve torakal ve
lomber bolge yerlesimlilere gore daha
kolay palpe edilebilirler. Sakral lezyonlar
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konstipasyona sebep olacak kadar

blylklGge erisebilirler.

GORUNTULEME YONTEMLERI
Omurga timord siphesinde
baslangic  gorintilemeleri  standart

radyografilerdir. Pek ¢cok hastada MRG

ve myelo BT noral vyapilar Uzerine
olan baslyr gostermek igin tercih
edilirler. Tani konulamamis omurga

lezyonlarin arastirilmasinda sintigrafiye
basvurulmalidir.  Stipheli olgularda BT
esliginde biyopsi yapilabilir.

Direkt Radyografi

Omurganin kemik timorlerinin tanisinda
rutin radyografilerin duyarlhg hastaligin
evresine baghdir ve lezyonlar genellikle
hastaligin ileri evrelerinde gorilebilir.
Bununla birlikte omurganin primer kemik
timorlerinin rutin grafilerle saptanma

oraninin  %99'a kadar c¢iktig rapor
edilmistir(4).
Rutin direkt grafilerde bir lezyonun

gorulebilmesi icin trabekiler yapinin
% 30-50'sinin  kaybolmasi  gerektigi
icin kortikal kemigi etkileyen lezyonlar
kanselloz kemigi etkileyenlere gore daha
erken saptanabilirler Omurganin arka
elemanlarinin  buytk kismini  kortikal
kemik olusturdugu icin bu bolgedeki
lezyonlar omurga cismindeki lezyonlara
gore daha erken saptanirlar. Benzer
sekilde pedikdilleri etkileyen lezyonlar da
omurga cismindeki lezyonlara gore daha
erken saptanirlar. Bu sebeple pedikillerin
dikkatli sekilde incelenmesi ozellikle
metastatik lezyonlar olmak Uizere kemik
lezyonlarinin erkenden taninmasi igin
dnemlidir. On arka grafilerde pedikiiliin
gorilmemesi metastatik bir lezyonu
distindirmelidir. Omurganin iyi huylu
kemik  timorleri, arka elemanlara
yerlesme egiliminde olduklari igin kotu
huylulara gore daha erken saptanirlar.

Hizli blylyen lezyonlar moth—eaten
(glive yenigi) gorinimi olustururken



yavas blylyen lezyonlar geografik
tarzda kemik destriksiyonu yaratirlar.
Bir kemik lezyonunda scalloping
(tarak) kenar varligi yavas buyilyen bir
timord daslindartr ve blylk olasilikla
bu iyi huyludur. Diger taraftan kortikal
destriksiyon daha agresif bir lezyonu
dolayisiyla da malignite olasiligini gosterir.

Travma olmaksizin patolojik kompresyon
kirgi, metabolik kemik hastaligi veya
timort  dusindidrmelidir.  Eslik  eden
paravertebral yumusak doku Kkitlesi
timor  veya  enfeksiyon  slphesi
uyandirmalidir.  Vertebral kollaps ile
osteomyelit birlikteligi rapor edilmistir
ve boyle durumlarda enfeksiyon ekarte
edilmelidir. Komsu vertebra cisimlerinde
etkilenme ile birlikte disk araliginin
daraldig olgularda 6ncelikle enfeksiyonu
dusinmek gerekir ¢linkl disk, timorin
yayilmasi icin bir bariyer olusturur(12).
Cogu tlimorin kendisine ait karakteristik
bir gérinim vardir. Osteoid osteoma ve
osteoblastoma siklikla pedikiile yerlesmis
sklerotik lezyonlar seklinde gorallr(13).
Anevrizmal kemik kisti ve kemigin dev
hicreli timora sikhkla litik ve ekspansil
lezyonlar  seklindedir(14).  Eozinofilik
granilom, vertebra plananin 6nemli
bir sebebidir. Radyografileri normal
olan ve tedaviye yanit vermeyen bel
agrilari olan hastalarda ileri incelemelere
basvurulmalidir.

Kemik Sintigrafisi

Esas olarak enfeksiyon, travma, iskemik
ve timoral durumlarin tanisinda kullanilir.
Tum iskelet sistemini goriintiileme 6zelligi
nedeniyle metastatik ve primer kemik
lezyonlarinin  saptanmasinda ozellikle
faydalidir.

Kemik sintigrafisinde siklikla kullanilan
Technitium 99m ile, kemik olusum
ve yikimi arasindaki normal dengeyi
bozan herhangi bir sire¢ saptanabilir.
Osteoblastik aktivite artisi ile birlikte
olan durumlar Tc99m aliminda artis

ile sonuclanir. Bu tir durumlar siklikla
timor, kirnk, psodoartroz, enfeksiyon
ve avaskiller nekrozda gorilebilir.
Spesifitesinin  disik olmasi en biyuk
dezavantajidir. Ayrica multiple myeloma
gibi bazi agresif osteolitik durumlarda
yalanci negatif sonuglar gorilebilir. Tani
icin kemik sintigrafisi ile klinik bulgular,
direkt radyografiler, BT ve MRG arasinda
korelasyon kurmak 6nemlidir.

Radyografileri normal olan agrili skolyozlu
adolesanlarda secilecek inceleme
yontemi sintigrafi olmaldir(15,16). Kemik
sintigrafisi spesifik olmamakla beraber
supheli lezyonlarin lokalizasyonu ve
goruntilenmesinde faydalidir.

Kemik sintigrafisi lezyon ve
cevresindeki  osteoblastik  aktivitenin
degerlendiriimesinde  faydali  olabilir.
iskelet matiiritesini tamamlamis  bir
hastada pozitif kemik sintigrafisiyle
beraber agrii  osteokondrom varligi,
kondrosarkoma degisim siphesi
uyandirmalidir. Pozitif kemik sintigrafisi
olan bir lezyon, histolojik olarak latent
lezyonlardan daha aktif ve daha agresif
seyreder.

Bilgisayarli Tomografi (BT) ve BT
Myelografi

BT, omurgayl direkt olarak
goruntileyebildigi icin tani ve tedavi
planlamasinda olduk¢a 6nemli bir aractir.
Kemik detaylari iyi ortaya koyabilmesi
nedeniyle sipheli kemik lezyonlarinin
degerlendiriimesinde oOzellikle degerlidir.
Supheli bolge hakkinda teknisyene bilgi
verilmesi lezyonlarin gbézden kagmasi
olasiligini en aza indirecektir.

Suda eriyen kontrast ajanlarin
kullaniimasiyla néral yapilar Uzerindeki
baskilar daha net gosterilebilir. BT ve
MRG, noral vyapilar UGzerindeki basiy
direkt olarak gosterirken myelografi bu
basiyi indirek olarak gosterir. Myelografi,
BT ile birlestirildiginde noral yapilar
lizerinde basi olup olmadigini ve kesin
natlirlinli gosterir.
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Tedavi planlamasi igin kesin taninin
konulmasi gerekir. BT egliginde igne
biyopsisi ile genellikle yeterli doku elde
edilebilir. Stpheli vaskiler lezyonlardan
biyopsi  alirken  dikkatli  olmahdir,
perkiitan biyopsi lokal kanamaya bagli
norolojik defisite neden olabilir. Patolojik
tani icin acik transpedikiler biyopsi de
kullanilabilir.

Manyetik Resonans Goriintiileme
(MRG)

Tiam  omurgayl gorintileyebilmesi
nedeniyle gdzden kacgabilecek omurga
patolojilerinin saptanabilmesi MRG ile
mimkin olabilir. Omurgayi direkt olarak
goriintlledigi icin lezyonlarin natdr
ve buyuklugu ile noral yapilar Uzerine
olan basi hakkinda detayh bilgi verir.
Rutin olarak omurganin hem sagittal
ve hem de aksiyel goriintiilenmesine
olanak  verdigi icin  orthogonal
gorlntller saglar. Noéral foramenleri
goriintlleyebildigi icin lateralden basi
yapan patolojileri gosterebilir. Noral
doku ve yumusak dokular arasindaki
ayrimi BT’ye gbre daha iyi yapmakla
beraber kemik ve yumusak doku
basisi arasinda ayirimi yapamaz. Bu
ayrim 6nemli ise 6zellikle kontrast ile
glclendirilmis BT gerekebilir.

OMURGANIN iYi HUYLU PRIMER
KEMiK TUMORLERI

Enostosis
Kemik adaciklari olarak da ifade
edilir. Kalsifiye mediller defekt ve

endosteoma, bu lezyonu tanimlamak
icin  kullanilan  diger  sozciklerdir.
Ozellikle pelvis, omurga ve kaburgalarda
gorilme egilimindedir.

En sik torakal (T1-T7) ve lomber (L2 ve
L3) omurgalarin cisimlerine yerlesir (18).
ilging sekilde torakal omurga yerlesimli
lezyonlarin 6nemli kismi orta hattin sag
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tarafina yerlesirken lomber bolgede sol
taraf yerlesimlidir. Semptom vermezler
ve tesadif eseri taninirlar.

Radyografik ya da BT bulgulari siklikla
karakteristik olup dlzensiz ve sivri
kenarli  sirkiler veya dikdortgen
osteoblatik lezyonlar seklindedir. Lezyon
kenarinin gériinimu “firca kenari” olarak
tanimlanmistir.  Cevredeki trabekiler
kemik yapisi normaldir ve sklerotik
kemik adacigi ile devamhlik gosterir.
Boyutlari 2-10 mm arasinda degisebilir.

Cogu kemik adaciginin  sintigrafi
gorintislt normal olmakla beraber bazi
olgularda aktivite artisi gozlenmistir.
Bu artis genellikle buyiuk lezyonlarda
goralur. Aktivite artisinin sebebi buyuk
olasilikla osteoblastik aktiviteye baglidir.
MRG‘de, sekanslardan bagimsiz olarak
kortikal kemige paralel olarak dislik
sinyal yogunlugu gorulir. Cevre kemik
iligindeki sinyal yogunlugu normaldir.
intraosséz  vakum  fenomeni, tim
sekanslarda dislk sinyal aktivitesi
gostermekle birlikte sinirlarinin oldukga
belirgin olmasiyla kemik adaciklarindan
ayrilir.

Kemik adaciginin dogal gidisi farkhhklar
gostermekle birlikte pek cok lezyon
stabil kalir, bazilarinin  boyutlarinda
artis ya da azalma izlenir(19). Kemik
adaciklari siklikla osteoblastik metastatik
lezyonlarla  karisabilir  ve  o6zellikle
lezyonda biylime saptandiysa ayirici tani
sorun olabilir. Olgularin dnemli kisminda
kemik sintigrafilerinde aktivite artisinin
olmamasi, tek bir lezyon olmasi, gevre
trabekuler yapinin normal gériinmesi ile
ayirici taniya gidilir. Lezyon boyutlarinda
6 ay icinde %25’den fazla ve 1 yil iginde
%50’den fazla blylime olursa biyopsi
yapilmahdir(20).

Tipik olarak soliter lezyonlardir. Cok
sayida lezyon varliginda osteopoikilosis,
osteopatia striata ve melorheostosis
ayirici tanida dusindlmelidir.



Osteokondrom

Osteokondrom, iyi huylu
osteokartilajin6z karakterde bir timor
olup kemik Uizerindeki aberan kikirdak
dokunun  blylmesiyle  boyutunun
arttigl  dastinilmektedir(21). Cocukluk
yas doneminde blylyen bir lezyonu
olup puberte sonrasi veya epifizlerin
kapanmasini takiben blylmesi durur.
Genellikle soliter lezyonlardir ancak
bazen cok sayida kemigi etkileyebilir.
Bu hastalarda distik oranda da olsa
sekonder osteokondrosarkom gelisme
riski vardir.

olan  osteokondromlu
%50'si, 20  yasindan

Semptomatik
hastalarin

kicliktir(22). Erkek /bayan oraniyaklasik
3/1’dir(23). Multiple ekzositoz olgulari
daha erken yasta goriliir. Herhangi bir
kemikte gorilebilmesine ragmen tipik
olarak uzun kemiklerin metafizlerine

yerlesir. Soliter osteokondrom
olgularinin %2-3'0 omurgaya
yerlesirken herediter multiple ekzositoz
olgularinda bu oran %9 civarindadir.
Osteokondromlar omurganin cogunlukla
arka elemanlarina ve ozellikle spindz
cikintilarin uglarina yerlesir. Omurganin
herhangi bir bolgesine yerlesebilmesine
ragmen en sik servikal omurgada ve C2
dizeyinde gorullr(Sekil 1). Semptom
vermeyebilir ya da bazen agri ve noral
yapilara basi bulgulari olusturabilir.
Agriya, cevre dokularla impingement
yapmasl ya da Uzerinde gelisen agrih
bursit sebep olabilir. Nadiren spinal kord
basisi da goriilebilir. iskelet matiiritesi
tamamlandiginda lezyonun bilylimesi
duracagi igin yetiskinlerde semptomlarin
ortaya ¢lkmasinin  nedeni  olarak
yaslanmaya bagl gelisen dejeneratif
degisikliklerin kanal c¢apini daraltmasi
oldugu distnulmektedir(24).

. —

Sekil 1 A ve 1B: 10 yasinda kiz hasta. Boynun alt kisminda sislik yakinmasi
nedeniyle yapilan radyolojik gériintiilemede C6 omurga spin6z cikintisina yerlesmis
osteokondrom goriilmekte
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Sekil 1C: C6 omurganin BT kesitinde spindz ¢ikinti ve laminaya yerlesmis ve posteriora
dogru uzanan ekzofitik kemiksel lezyon izleniyor

Sekil 1 D ve 1E : Sagittal ve transvers goriintllerde osteokondrom igindeki kirmizi
kemik iligi gorinimu. Kemik iligi ve korteks devamliligl net olarak izlenemiyor

Yineyetiskin hastalarda osteokondromda
blylime gorilmesi, kondrosarkoma
yoninde degisim icin kuvvetli stphe
uyandirmalidir.  Radikilopati, spinal
stenoz, kitle etkisi, Horner sendromu,
disfaji, karotis basisi ve kraniyal sinir
paralizileri gibi diger sikayetlere de
sebep olabilir.

160

Ozellikle spinal kanala dogru biiyiiyen
kiicik lezyonlar olmak Uzere omurga
yerlesimli osteokondromlarin  énemli
kismi direkt grafilerde gorilemeyebilir.
Omurganin karisik anatomisi nedeniyle
lezyonlarin %25’inden daha azi direkt
grafilerde taninabilir. Genellikle spinoz
¢ikintidan uzanan blylk lezyonlar



saptanir. ince alinan BT kesitleri ile
lezyonun tanisi konulabilmekle birlikte
kikirdak  sapka  kalinligi  glvenilir
sekilde  degerlendirilemez.  Kikirdak
kalinhgr 5mm’den biyik olan lezyonlar
saptanabilir. Spinal kanala uzanim, BT ile
degerlendirilir.

MRG'de T1 agirlikh  gorintilerde
yiksek sinyal yogunlugu ve T2 agirlikh
gorintilerde ise orta sinyal yogunlugu
izlenir. Kikirdak sapka sikliklaincedirve T1
agirhkli gorintulerde duslk-orta sinyal
yogunlugu ve T2 agirlikh gorintilerde
ise yuksek sinyal yogunlugu seklinde
izlenir. Yetiskinlerde omurga yerlesimli
osteokondrom  olgularinda  kikirdak
sapka kalinhg 2cm’den bulyuk ise kotu
huylu degisim igin bir risk faktorudur.
Kikirdak sapka kalinligi arttik¢a sekonder
kondrosarkom olasiligi yiikselir.

Kotl huylu degisim nadir olmakla birlikte
%1 olguda kondrosarkoma degisim
gosterebilir. Hastaligin ailesel formunda
sekonder kondrosarkom gelisme riski
%10’dan fazladir. 30 yasindan buyik bir
hastada kemik sintigrafisinde aktivite
artisi gosteren bir lezyon, biyik olasilikla
kondrosarkomu disindirmelidir.

Cevre sinir dokulara basi yapiyorsa,
timorin  boyutlarinda  ciddi  bir
blyume varsa, koéti huylu degisim
gosteriyorsa, tani ile ilgili siphe varsa
ve lokalize agriya neden oluyorsa tedavi
endikasyonu vardir. Tedavi, hem kemik
ve hem de lizerindeki kikirdak sapkanin
cikarilmasindan ibarettir. Rezeksiyon
sonrasl tekrarlama riski oldukga nadirdir
ve hastalarin %90'ninda sikayetlerde
tam duzelme olur. NuUksi o6nlemek
icin kikirdak sapkayi ¢ikarmak gerekir.
Norolojik  fonksiyonlardaki  bozulma,
timort  tam olarak c¢ikarmak icin
cerrahi sirasinda spinal kordu ekarte
etme ihtiyaciyla iliskili gorlinmektedir.
Ozellikle biyik lezyonlar tamamen
cikarilmalidir aksi halde sarkomatéz
degisiklik meydana gelebilir.

Osteoid Osteoma

Osteoid osteoma ilk kez 1930 yilinda
Bergstrand tarafindan  tanimlanmis,
1935 yilinda Jaffe tarafindan ise iyi
huylu primer osteoblastik timor olarak
tarif edilmistir(25). Osteoid osteoma ve
osteoblastoma birbirlerine benzeyen
iyi  huylu osteoblastik timorlerdir.
Osteoid osteoma histolojik olarak
osteoblastomaya benzer ve son derece
vaskiler fibréz stroma iginde neoplastik

osteoid Ureten hicrelerden olusur.
Bununla beraber biyolojik davranisi
olduk¢a farklidir. Osteoid osteoma

1.5cm’den kiglik, merkezinde tlimoral
osteoblastik  nidus ve cgevresinde
degisik miktarda reaktif kemik sklerozla
karakterize  kendini  sinirlayan  bir
lezyondur. %8-10'nu omurgaya yerlesir.
Olgularin  %80°'den fazlasi 5-25 vyas
arasinda gorilir. Herhangi bir seviyede
gorllebilmesine  ragmen  olgularin
yaridan fazlasi lomber omurgada
lokalizedir(26). Olgularin % 95’ten fazlasi
noral arkusa ve Ozellikle de lamina, faset
eklemler ve lomber diizeyde istmusa
yerlesir. Sadece %7’si omurga cisminde
goralur. Temel sikayetler lokal agri, sinir
koku iritasyonu ya da agrili skolyozdur.
Egriligin  konkav kenarinda  siklikla
duyarhlik vardir. Agritipik olarak geceleri
artar ve salisilatlar ile azahr.

Olgularin %75’inde, lezyonun ozellikle
torakal veya lomber bdlgeye yerlestigi
olgularda skolyoz gorilir(27). Servikal
lezyonlar skolyozdan c¢ok tortikolis ile
kendisini gosterir. Skolyoz zamanla
yapisal bir hal alabilir ve timorin
cikarilmasini takiben egrilikte gerileme
olmayabilir, hatta ilerleyebilir. TUmor
konkav tarafta ve egriligin apeksine
yerlesmistir. Direkt grafiler genellikle
normaldir ya da noral arkusta skleroz
gozlenebilir. Klasik radyolojik gorinim
skleroz  ile  c¢evrili  yuvarlak-oval

radyoliisent alan (nidus) seklindedir.
Merkezinde kalsifikasyon gorilebilir.
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Bununla beraber omurganin kompleks
yapisi  siklikla  nidusun gorilmesini
zorlastirir bu nedenle sadece skleroz ya
da dens bir pedikiil goruntiisi dikkati
¢ceker. Omurga pedikilinde skleroz
gorlldiginde asagidaki durumlar akla
gelmelidir:

Psodotimorler

Kemik adacigi

Paget hastalig

Karsi taraf noral ark agenezisi ya da
spondilolizise bagh reaktif skleroz
Tuberkiiloz

Metastaz
Prostat veya meme kanserleri
Osteosarkom

Hematopoetik sistem hastaliklari
Hodgkin hastaligi
Lenfoma

Primer tiimorler
Osteoid osteoma
Osteoblastoma
Kordoma
Ewing sarkom
Osteosarkom

Kemik sintigrafisi, timori lokalize etmek
icin genellikle gereklidir. Erken ve geg
evrelerde belirgin fokal aktivite artisi
daima gorilir. Nidusu gostermek igin
en iyi yontem BT dir. Tipik bir nidus,
merkezinde kalsifikasyon icerir ve
cevresindeki reaktif sklerozdan sirkiiler
radyolisent bir kenar ile ayrilir(Sekil 2).
Komsu yag plani, enflamatuar reaksiyon
nedeniyle oblitere olmus olabilir.
Omurganin subperiosteal osteoid
osteomasi, 6zellikle faset eklemler olmak
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lizere noral arkustan cikan ekzofitik
ossifikasyon seklinde goralir.

MRG, kiiclik osteoid osteomalarinyalanci
goruntilerden ayriminin yapilmasinda
faydahdir. Kalsifikasyon yoksa veya ok
az ise nidus, T1 agirhkh goruntilerde
ara sinyal vyogunlugu, T2 agirlikh
gorintilerdeise yliksek sinyal yogunlugu
gosterir. Kalsifikasyon fazla ise, nidus T1
ve T2 agirhkli gorintilerde cevredeki
sklerotik reaksiyonla karsilastirildiginda
dusik sinyal yogunlugu gosterir. Cogu
olguda nidus belirgin kemik iligi ve / veya
yumusak doku 6demi ile cevrelidir ve bu
T1 ve T2 agirlikh goriintilerde yliksek
sinyal yogunlugu seklinde goraldr.
Odematdz reaksiyon, nidus icinde
prostaglandin Gretimine baglhdir. MRG
de arka elemanlarda 6demli alanlarin
gorilmesi osteoid osteoma igin dnemli
bir bulgudur. Kiclk lezyonlar lamina
ya da pedikile yerlestiginde, osteoid

osteomanin MR gorintileri  yanlis
yorumlara neden olabilir(28).
Noral  arkusu  etkileyen  osteoid

osteoma olgularinda perkitan tedavi
yontemleri genellikle mimkin degildir
¢linkli spinal kord veya kauda ekuina
risk altindadir. Tedavide nidusu tam
olarak c¢ikarmak gerekir. Lezyonun
tam olarak cikarildigindan emin olmak
icin  pargcanin  grafisinin  ¢ekilmesi
gerekebilir. Ameliyat esnasinda nidusun
lokalizasyonu intraoperatif sintigrafi,
tetrasiklinle isaretleme ya da ameliyat
oncesinde BT egliginde nidusa kilavuz tel
yerlestirilmesi ile mimkin olabilir(29).
Yeni tedavi teknikleri olarak BT esliginde
perkitan olarak timorin c¢ikariimasi,
RF, lazer ya da alkol ile ablazyon
tanimlanmistir(30,31).



Sekil 2: Agrili skolyozu olan 13 yasindaki hastada, T11 diizeyinde osteoid osteoma. (A)
Direkt grafide torakal bolgede skolyotik gériiniim ile birlikte solda T11 pedikiliinde,
net olarak belli olmayan, radyollsent alan gorilebiliyor (ok). (B) Kemik sintigrafisinde,
skolyoz ile birlikte artmis aktivite diizeyi izleniyor. (C) BT de pedikiile komsu lamina
yerlesimli, merkezinde kalsifikasyon bulunduran nidus gorilmekte.
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Nidusun  ameliyatta tam  olarak
gikarildiginin en iyi klinik gostergesi
ameliyat sonrasl agrinin hizla

kaybolmasidir(32). Hareket genisligi 3
aya kadar normale doner. Hastalarin
%20-30'unda yapisal skolyoz ilerleyici
olabilir. Semptomlarin siresi, skolyozun
derecesi ve hastanin yasi skolyozun
ilerlemesi icin prognostik faktérlerdir.

Tedavi edilmemis osteoid osteomanin

dogal gidisi bilinmemektedir ancak
semptomlarin  gerilemesiyle birlikte
lezyonda da kendiliginden iyilesme

gorulmektedir.

Osteoblastoma

Osteoblastoma, fibrovaskuler bir
stroma iginde neoplastik osteoid yapan
hlcrelerden olusan siklikla agresif bir

timordir. Histolojik olarak osteoid
osteomayl taklit etmesine ragmen
biyolojik davranisi olduk¢a farkhlik

gosterir.  Klinik ve radyolojik ozellikler
nedeniyle farkh bir antite olarak kabul
edilmektedir ve biylime egilimi gosterir.
Osteoblastomaolgularininyaklasik%70’i,
20-30 yaslarinda gozlenir. Erkeklerde 2
kat daha sik goralir. Olgularin yaklasik
%40’1 omurgaya yerlesir(33,34). Lomber
omurga, torakal ve servikal omurgadan
daha fazla etkilenir. Klinik semptomlar
siklikla osteoid osteomadan farklilik
gosterir. Cogu hasta uykudan uyandiran
ve salisilatlarla rahatlayan agridan
yakinabilir ancak bu karakteristik
ozellik osteoid osteomaya gore daha
az gorllur. Kint ve lokalize agri daha
stk gorilen agr seklidir. Olgularin %54-
75’inde skolyoz gorilir. Sikhkla torakal
ve lomber boélgede skolyoz goriliirken
alt servikal bolgeye yerlesen lezyonlar
servikotorakal skolyoza neden olabilir.
Lezyonlar tipik olarak egriligin konkav
tarafina vyerlesir. Asimetrik yerlesmis
lezyonlar skolyoz gelisimi icin en bulyik
riski tasirlar. Hastanin yasi, cinsiyeti
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ve semptomlarin siresinin  skolyoz
varligi ile bir iliskisi yoktur(27). Osteoid
osteomanin  aksine  osteoblastoma
siklikla parestezi, paraparezi ve parapleji
ile karakterize norolojik semptomlarla
ortaya cikabilir. Spinal kanah daraltan
blyik lezyonlar bazen kas zayifigindan
paraplejiye kadar degisen norolojik
defisitlere neden olur.

Omurga yerlesimli osteoblastomalarin
pek c¢ogu ozellikle lamina, pedikdl
ve faset eklemler olmak Uzere noral
arkusu etkiler ve genellikle orta hattin
bir tarafindadir. Bazi lezyonlar spindz
cikintiya yerlesebilir. Bliylk lezyonlar
omurga cismine dogru yayilabilir ve hatta
2 komsu omurgay! icerebilir. Sadece
omurga cismine lokalize lezyonlar
oldukga nadirdir.

Patolojik olarak, tipik osteoblastom
1.5-2cm den daha buyuktir. Histolojik
muayene osteoid osteomaya oldukca
benzerlik  gosterebilir  (fibrovaskiiler
stroma ve trabekiiler kemik vyapilari)
ancak mikroskobik patern osteoid
osteomadaki  kadar iyi  organize
olmamistir. Mayer, osteoblastomanin
osteosarkoma benzeyen bir alt grubunu
tanimlamiglardir.  Bu grup epiteloid
osteoblastlar igeriyordu ve agresif
osteoblastom olarak tanimlandi(35).

Osteoblastoma farkh radyolojik
gorintiler  verebilir  Daha  kiguk
lezyonlar genellikle buyik bir osteoid
osteoma goérlinimiindedir ve bu
lezyonlardan boyutlari nedeniyle
ayrilirlar. 1.5cm den biyik lezyonlar
osteoblastoma olarak siniflandirilir. Tipik
olgularda gevresel sklerozla veya skleroz
olmaksizin merkezi kalsifikasyon iceren
litik nidus vardir. Bir diger formunda
periferal sklerotik kenarla birlikte ¢ok
sayida kiguk kalsifikasyonlar iceren
ekspansil bir lezyon seklinde gorilebilir

ve en sik rastlanan seklidir(Sekil 3).



Sekil 3: Osteoblastoma (A) Kemik sintigrafisinde L4 omurga sag pedikll ve faset
eklem komsulugunda artmis aktivite dizeyi. (B) Direkt grafide L4 omurganin sag
yarisinda ekspansil litik lezyon gorilmekte (ok). (C) L3-4 faset eklem dlizeyinde
eklemi olusturan her iki kemik yapida litik ve eklem ¢evresi yumusak dokular iginde

kalsifik alanlar izlenmekte.

Uclinci  formu ise daha agrezif
gorlinti  verir. Kemikte ekspansiyon
ve destriiksiyon vardir, ¢evre yumusak
dokulara yayilim ve matriks kalsifikasyonu
icerir.

Blylk lezyonlarin gorinimleri farkh

olabilir:
Anevrizmal kemik kistini taklit edecek
sekilde ekspansil litik lezyon,

1. Osteosarkom benzeri litik, sklerotik
ya da belirgin sekilde sklerotik kemik

yapan lezyon,
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2. Kotu huylu kitleleri taklit edecek
sekilde  kortikal  destriiksiyonla
beraber tamamen litik lezyonlar.

Lezyonlar genellikle dizensizdir ve
bazen sinirlari iyi secilemez. Olgularin

%10-15’inde anevrizmal kemik
kisti komponenti olabilir(36). BT'de
osteoblastomlar farkli derecede
mineralizasyon, ekspansil kemik

sekillenmesi, farkli derecede cevresel
skleroz veya ince bir sklerotik kenar
gosterebilir. Kemik sintigrafisinde
belirgin  aktivite artisi izlenebilir.
Pek ¢ok osteoblastom MRG'de T1

agirhkh gorintilerde distk-orta
sinyal yogunluklari ve T2 agirlikhi
gorintulerde, ossifikasyon miktarina

bagh olmak Uzere orta ya da ylksek
sinyal yogunlugu gosterir. MRG, ayni
zamanda timor cevresi komsu kemik
iligindeki o6demi ve yumusak doku
sisligini de gosterebilir(37). MRG’de T2
agirlikh gorintilerde lezyon gevresinde
yuksek sinyal yogunlugu gorilebilir ve
yanhslikla yumusak doku yayilimi olarak
yorumlanabilir.

Gorilntileme yontemleri sonucu
osteoblastomu, osteoid osteomadan
ayiran bazi farkliliklar goérilir. Lezyon
¢api 1,5-2cm den biyiktlr, kemik yapida
genisleme vardir, yumusak doku kitlesi
olabilir ve matriks mineralizasyonu
santral degil, cok odakhdir. Anevrizmal
kemik kistinde matriks kalsifikasyonunu
gorilmeyebilirken, osteoblastoma
olgularinda kalsifikasyon izlenir.
Osteoblastom klinik olarak yavas buydr,

oysaki osteoid osteomada lezyon
boyutunda genellikle bir degisiklik
olmaz.

Omurgaya yerlesen osteoblastoma
genellikle intralezyonel eksizyon

(karetaj) ile tedavi edilir. Lezyonun tam
olarak cikarilamadigi durumlarda niiks
siktir ve %10-15 oranindadir.
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Agresif osteoblastomada niiks orani
yaklasik %50 oranindadir. Nadiren
osteosarkoma doniisim ya da metastaz
rapor  edilmistir(17,34,38).  Cerrahi
sonrasl agrida rahatlama ve hareketlerin
normale donmesi timorin tam olarak
cikarildiginin en iyi gostergesidir. Niiks
gelisiminin, BT ile degerlendirilmesi
gerekir. Bu timorler radyoterapiye
duyarli degildir. Radyoterapi
uygulamasinin malign transformasyon,
spinal kord nekrozu ve spinal kord
kompresyonunu arttirma riski olmasi
nedeniyle rutin olarak tercih edilmez.

Osteoid osteoma veya osteoblastoma
ile birlikte goriulen skolyoz, lezyonun
eksize edilmesini takiben genellikle
dizelir bununla beraber tedavide
gecikme egriligin yapisal bir hal almasina
neden olarak cerrahiyi takiben tam
diizelmeyle sonuglanmayabilir. 15 aydan
daha uzun siiren lezyonlar siklikla fikse
deformitelere neden olurlar ve timérin
cikarilmasini  takiben yeterli dizelme
gostermezler.

Anevrizmal Kemik Kisti

Anevrizmal kemik kisti, etiyolojisi
bilinmeyen iyi huylu proliferatif bir
lezyondur. Anevrizmal kemik kisti terimi
1942 vyilinda Jaffe ve Linchtenstein
tarafindan kullanilmistir(39). Sakkdiler
anevrizmabenzeridisaridogrugenisleyen
ici kan ile dolu kavite gériiniminde bir
lezyon olarak tanimlanmigstir. Anevrizmal
kemik kisti ne bir anevrizma ne de
bir kisttir. Kemigi destriikte etme ve
genisleme yeteneginde olan neoplastik
olmayan reaktif bir durum oldugu
kabul edilmektedir. Tipik olarak 20
yas altindaki gencleri etkiler (%80) ve
bayanlarda biraz daha sik gordlir. Primer
anevrizmal kemik kisti olgularinin lokal
dolasim bozukluguna yol acan travma
sonrasli ortaya c¢iktigina inanilmaktadir.



Sekonder  anevrizmal  kemik  kisti
ozellikle kemigin dev hicreli timord,
osteoblastom, kondroblastomya davenoz
tikaniklik, arteriovendz fistil zemininde
gelisir(40,41). Anevrizmal kemik kistinin
onemli kismi (%65-99) primer lezyon
seklindedir. Olgularin %5’inde histolojik
olarak solid komponentler baskindir. Bu
lezyonlar anevrizmal kemik kistinin solid
varyanti olarak adlandirilir ve siklikla
omurga yerlesimlidir(40,42,43).

Agri, hareket kisithhgi ve norolojik basiya
bagli semptomlar baslica sikayetleri
olusturur. Olgularin %10’nundan
fazlasinda skolyoz ve kifoz gorilir.

Olgularin %12-30’unda omurga
etkilenmektedir ve vyaklasik %60inda
omurganin arka elemanlarina
yerlesir(44,45). En sik torakal omurgaya,
daha az siklikla lomber ve servikal
omurgalar etkilenir. Ekspansil, sklerotik
kenarlari olan litik bir kemik lezyonu,
yavas ilerleyen bir siireci disindirmelidir.
Lezyon ilerledikce yumurta kabugu
goriniimlu ince korteks ile birlikte sabun
kopugu gorinimind alir.

Radyolojik olarak omurga yerlesimli
anevrizmal kemik kisti, arka elemanlara
yerlesen ve matriks mineralizasyonu
icermeyen  ekspansil litik lezyonlar
seklinde gorulir. Olgularin %75’inden
fazlasinda omurga cismine vyayilm
gozlenir. Bu yayllim, lezyon transvers
cikinti ya da spinoz cikinti yerlesimliyse
lamina ve pedikil vyerlesimine gore
daha belirgindir. Bunun nedeni lamina
ve pedikll yerlesimli lezyonlarda spinal
kanala yayihlmin daha erken olmasi ve
bu nedenle erken dénemde lezyonun
taninabilmesidir.  Siklikla  septasyonlar
gorilir. ince bir periost ile sinirlanmis
olabilir. Dev hiicreli timor ve kordomaya
benzer sekilde intervertebral diski
gecerek komsu omurgaya yayilabilir ve
bu durum diger lezyonlardan ayirt edici
bir ozelliktir(44). Bunun disinda arkada
kotlara, paravertebral yumusak dokulara

da yayilabilir. Kemik sintigrafisinde siklikla
cevresel aktivite artisi vardir, merkezde
aktivite artisi gorilmez.

Radyolojik gorunim tipik olarak 4
asamada olusur. Baslangic asamasinda
lezyon iyi sinirli osteolitik bir alan olarak
gorulir. Bu asamayi bliylime evresi izler
ve lezyon tamamen litiktir, kenarlan
dizensizdir. Daha sonraki stabilizasyon
fazinda kortikal kemik kabugu yumusak
doku kitlesini cevreler ve tipik sabun
képlgl gorinimi ortaya cikar. iyilesme
evresi ilerleyici ossifikasyon sonrasi
lezyonun  yogun bir kemik kitlesi
gorinumi ile sonuglanir.

Kemik sintigrafisinde genellikle artmis
aktivite gorilir(46). Selektif anjiyografide,
bu vaskdiler lezyonlarin kan dolasimi ve
arteriovenoz santlar gosterilebilir(47).
Timorin yaylimini géstermede BT ve
MRG olduk¢a faydalidir. BT’de matriks
mineralizasyonu olmaksizin  litik ve
ekspansil kitle seklinde gordlir. Olgularin
1/3’Ginde sivi-sivi  seviyeleri gorulur.
MRG'de sivi- sivi seviyesi daha sik gorilir.
Bu gorintl anevrizmal kemik kisti igin
spesifik degildir ancak anevrizmal kemik
kistini distndtrmelidir. Sivi-sivi seviyeleri
veren kistik yapida omurganin metastatik
lezyonlari da tanimlanmistir.  Trokar
biyopsilerinde 2 olguda gastrik karsinom
ve 1 olguda meme karsinomu metastazi
tanisi konulmustur(48). Lezyonun ¢ogu
bolgesinde T1 agirhkh gorintilerde
distk sinyal yogunlugu gorilir, bununla
birlikte fokal yliksek sinyal yogunlugu olan
bolgeler methemoglobin varligini gosterir.
T2 agirlikli gorintilerde anevrizmal kemik
kisti ylksek sinyal yogunlugu gosterir.
Kontrast madde verilmesini takiben,
tipik ince septal enhancemet paterni
gorulir ve tim lezyon iginde gorilirse
anevrizmal kemik kisti icin spesifiktir.
Bununla birlikte anevrizmal kemik
kistinin solid sekli, dev hucreli timore
benzer sekilde daha homojen ve spesifik
olmayan enhancemet gosterir(49,50).
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Cevre yumusak dokularla dizgin ve
keskin sinirlari  vardir. Lezyon tipik
olarak igi septalarla ayrilmis kan ile dolu
kavitelerden olusur ancak 6zellikli degildir.
Dev hicreli timor, kondroblastom,
osteoblastom, miyozitis  ossifikans,
fibroz displazi ve hatta telenjiektazik
osteosarkom olgularinda da gorilebilir.
MRG de kontrastlasma gosteren solid
komponent varligi sekonder anevrizmal
kemik kisti olasiligini arttinir, ancak
solid parcalar primer anevrizmal kemik
kistinde de gorilebilir. Anevrizmal kemik
kistine esik eden olasi lezyonu bulabilmek
icin biyopsinin bu solid komponentten
yapilmasi gerekir.

Ayirict  tanida osteoblastom ve dev
hicreli timoér distnilmelidir. BT'de,
osteoblastomda matriks mineralizasyonu
gorilirken anevrizmal kemik kistinde bu
gorunti karakteristik degildir. Dev hicreli
tiimor daha ileri yaslarda gorilir ve kitle
omurga cismine yerlesmistir.

Anevrizmal kemik kisti nadiren
kendiliginden kaybolabilir (51). Omurga
yerlesimli anevrizmal kemik kistinin
tedavisi  siklikla  sorunludur  ¢linki
lezyonun cerrahi olarak tam gikariimasi
muimkin degildir ya da ylksek morbidite
ile seyreder(52). Tedavi cerrahi olarak
tim lezyonun eksizyonu en iyi sonuglari
verir. Omurga cismi siklikla etkilendigi icin
kombine 6nden ve arkadan rezeksiyon ve
rekonstriksiyonlar tercih edilir (53). Niks
gelismemesi icin en uygun tedavi en blok
rezeksiyon olmakla beraber timorin
histolojik olarak iyi huylu olmasi ve diger
tedavi yontemleriyle de basarili sonuglar
alinabilmesi nedeniyle ilk distnilmesi
gereken tedavi yontemi olmamaldir.
Kanama daha az olacagindan dolayi arka
elemanlara yerlesen secilmis olgularda
tercih edilmelidir.

Bununla beraber omurga yerlesimli
anevrizmal  kemik  kisti  genellikle
intralezyonal eksizyon (kiretaj) ile tedavi
edilir ancak niks orani yiksektir. Niks
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orani, omurgaya gore uzun kemiklerde 2
kat ve 15 yas altindaki hastalarda daha
blyuk hastalara gore 3 kat fazladir(54).
Son derece vaskiler bir timor olmasi
nedeniyle vaskdlariteyi azaltmak
lizere ameliyat Oncesi embolizasyon
faydali olabilir(55). Parsiyel cerrahi
rezeksiyon ya da kiretaja ilave olarak
radyoterapinin eklenmesi tartismalidir
ve sarkom gelisme riskini arttirir. Tek
basina radyoterapi ile nliks orani %50’den
fazladir ve bu nedenle 6nerilmez. Geng
hastalarda radyoterapi sonrasi ortaya
¢ikabilecek  komplikasyonlar  akildan
cikarilmamalidir, myelopati ve deformite
ile birlikte yillar sonra sarkom gelisimi
olabilir(56,57,58,59).

Cocuklarda servikal bolgede posteriora
yerlesen tiimorin en blok rezeksiyonu
sonrasl en sik rastlanan deformitelerden
biri postlaminektomi kifozudur. Bell ve ark.
serisinde %37, Aronson ve ark serisinde
ise %95 oraninda rapor edilmistir(60,61).
Bu deformiteler addlesan dénemde
ilerleme egilimindedir. Faset eklemlerin
rezeksiyonlarindan kaginildiginda bu oran
% 9 civarindadir(62).

Kemigin dev hiicreli timorine sekonder
gelisen anevrizmal kemik kistleri daha
agresif seyretme egilimindedir. Bu
olgularda timoriin lokal kontroll igin
lezyonun tam olarak cikarilmasina
ilave olarak radyoterapi de tedaviye
eklenmelidir. Ameliyat sirasinda kanamayi
azaltmak icin 6ncesinde embolizasyon
onerilir(63).

Kemigin Dev Hiicreli Tiimoru

Lokal agresif ve yavas bliylyen timorler
olup tipik olarak 30-40 yaslarinda goralir.
Dev hiicreli timorlerin %1-18'i omurgayi
tutar(64). Bu olgularin  %70’inde lezyon
omurga cismine yerlesmis olup sadece
%15 olguda arka elemanlarin tutulumu
s6z konusudur ve siklikla pedikil
tutulumu vardr.



Sekil 4 A: 22 yasinda erkek hasta, alt bel agrisi ve sakrum tzerinde agri yakinmasiyla
basvuruyor.
Sekil B ve C: Basvuru sirasinda sakrum yerlesimli kemigin dev hicreli timorinin
tipik gdérinimi. MRG ve BT goriintllerinde sakrumun 6nemli kismini dolduran ve
sakroiliak eklemlere uzanan genis bir defekt izleniyor. (Prof. Dr. Ufuk Aydinl’nin
arsivinden)
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Olgularin %90’ninda sakrum etkilenirken
torakal, servikal ve lomber omurgalarda
dahaazsikliklatutulumolur. Kadin/erkek
orani yaklasik olarak 3/1 dir. Omurganin
daha 6nceki Paget hastaligina eslik eden
dev hiicreli timorle ilgili az sayida yayin
vardir(65).

Esas sikayetler lokal ve radikiler
agridir. Gebelik esnasinda boyutlarinda
artisin hormonal uyariya bagh oldugu
disinilmektedir (66,67). Sakral
olgularda timor genellikle sakrumun
kraniyal tarafinda ve siklikla sakral ala’ya
dogruyerlesir. TUmor genellikle sakroiliak
eklemin subkondral kemigine yayilir ve
eklemi etkileyebilir(Sekil 4). Tipik olarak
omurganin en distal kesimine yerlestigi
icin tani konulmadan oOnce uzun bir
siire ge¢mis olabilir; ortalama semptom
siresinin 5-8 ay arasinda oldugu rapor
edilmistir(68). Hastalarin %20-50’sinde
barsak ve mesane inkontinansindan
tam parapareziye kadar degisen bazi tip
norolojik bozukluklar gorilir(69).

Rutin grafilerde tipik olarak rarefeksiyon
alani olarak goruliir. Korteks genislemis
ve belirgin kemik septasyonlar vardir.
Tamamen litik lezyonlar da gorulebilir.
Tumor genisledikce omurgada kortikal
ekspansiyona ve sonugta patolojik
kiriga vyol acar. BT, gerek lezyonun
tanimasinda ve gerekse de cerrahi
eksizyon  sonrasi  degerlendirmede
faydalidir. ince bir sklerotik kenari olan
matriks mineralizasyonu icermeyen litik
lezyonlar seklinde gorilar. Anevrizmal
kemik kisti ve osteoblastom ile
karisabilir. Omurga cisminin tutulmasiyla
birlikte arka elemanlari da etkileyen bir
lezyon 6ncelikle anevrizmal kemik kistini
duslindirmelidir. Komsu iki omurganin
etkilenmesi mimkindir.  Omurgada
komsu intervertebral diskler etkilenebilir
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ve timor bitisik omurgaya yayilabilir,
diger kemik tiimorlerinden ayirt edicidir.
Siklikla kemik disi yumusak doku kitlesi
olusturur.

Kemik sintigrafisinde diffliz artmis sinyal
aktivitesi gorilur. Sakrum yerlesimli dev
hiicreli timorlerde lezyonun periferinde
artmis aktivite saptanirken merkezi
kisminda daha disik aktivite izlenir.

MRG'de olgularin  %63-96’sinda T1
agirhkli gortintllerde disik — orta sinyal
degisiklikleri ve daha spesifik olarak T2
agirlikl goruntilerde distik-orta sinyal
yogunlugu olarak gorilir. Bunun sebebi
fibr6z komponentin icerdigi kollajen
ve  hemosiderin  depozitleridir(70).
T2 agirlikh gorintilerde duaslik sinyal
yogunlugu gostermesi nedeniyle omurga
cismi ve sakrum yerlesimli diger kemik
timorlerinden ayrilir. Kontrast madde
verilmesini takiben belirgin sekilde
homojen olmayan tutulum gorildr.
Anevrizmal kemik kisti benzeri sivi-sivi
seviyeleri olan alanlar gorilebilir. T1
agirhkli goruntilerde duaslk sinyal ve
T2 agirlikli gorintilerde ylksek sinyal
aktiviteleri gosteren fokal kistik alanlar
stk goraltr. Timorla cevreleyen dislik
sinyal yogunluklu psddokapsiul de sik
gortlen bir bulgudur.

Her ne kadar omurganin iyi huylu
kemik lezyonu olarak bilinse de daha
agresif davranisi nedeniyle omurganin
diger iyi huylu lezyonlarindan ayrihr.
Dislik dereceli malignite olarak da
degerlendirilebilir(71). Olgularin
%5-10'nunda kotu huylu form
gorlebilir. Dev hiicreli timorlerin bu
kotd huylu formlarinin daha Onceden
radyoterapi uygulamasi ile iliskili oldugu
ve radyasyondan kaynaklanan sarkom
olarak dikkate alinmasinin dogru olacagi
duslintlmektedir.



Prognoz, omurganin diger iyi huylu
kemik lezyonlarindaki kadar iyi degildir.
Yuksek lokal niks orani ve daha agresif
lokal yayihm ozellikleri gosterir, %40-50
niks oranlari rapor edilmistir(72,73).
Sakrum yerlesimli lezyonlarda kordoma
ve plasmasitoma ayirict tanida akla
gelmelidir. Omurgayerlesimlilezyonlarda
ise kondrosarkom ve anevrizmal kesti
kisti ayirici tanida diisiintlmelidir.

Omurganin diger iyi huylu timorleri

ile  karsilastinldiginda dev  hicreli
timorin - prognozu daha  kotldur.
Siklikla lokal agresif olarak buydr,

boyutlari ve lokalizasyonu tam olarak
rezeke edilmesine olanak vermeyebilir.
Tumorin tam olarak gikarilmasi sadece
bazi  sakrum vyerlesimli tUimoérlerde
mimkin olabilir. Lokal agresif ozelligi
nedeniyle cerrahi tedavisi radikal
olmalidir. Lokal niiks agisindan hastalarin
en az 5 yil takip edilmesi gerekir(74).
On taraf yerlesimi olmakla birlikte
pedikillere vyayilimi siklikla kombine
on-arka girisimleri gerektirir ve bazen
asiri kanamaya sebep olabilir. Kiiretaj
seklindeki tedaviden kaginmak gerekir.
Tedavi ve lokal kontrol igin en iyi yontem
en-blok eksizyondur. Eger yeterince
rezeksiyon yapildiysa ameliyat sonrasi
radyoterapi uygulamasina gerek yoktur.
Dev hicreli timorlerin  tedavisinde
radyoterapi uygulamasi sonucu %10
oraninda  sarkomatdz  degisimden
bahsedilmektedir(75). Selektif arter
embolizasyonu, cerrahi eksizyon 6ncesi
yapilabildigi gibi rezekte edilemeyen
olgularda da vyapilmistir. Tekrarlama
orani %40-60 oranindadir(76). Histolojik
olarak iyi huylu goériinmesine ragmen
%1-11 oraninda metastaz yapabilir ve
siklikla da akcigerlere yayilim olur(77,78).

Sakrum yerlesimli dev hicreli timérin
tek bir tedavisi yoktur. Etkilenen sakral

bolgenin rezeksiyonu hemen daima
sakral sinir  koklerinin  kesilmesine
bagh inkontinans ve tUmoérin S2

seviyesinin yukarisina uzandigi olgularda
lumbopelvik instabilite ile sonuclanabilir.
Tek basina kiretaj kan kaybi ve sinir
yaralanmasina sebep olabilecegi igin
tartismalidir ve bu yéntemle lezyon tam
olarak g¢ikarilamadigindan niks orani
ylksektir. Tekrarlayan embolizasyonun
sonuglari iyidir(79).

Hemanjiyom

Kemik yerlesimli soliter hemanjiyomun
onemli kismiomurgada gorlir. Vertebra
cismine yerlesmis hemanjiyom orani
genis otopsi serilerinde yaklasik %12’dir
(80). Lezyonlarin pek ¢ogu klinik olarak
semptom vermez. Herhangi bir yasta
gorillebilmesine ragmen semptomatik
olanlara en sk 50 vyas civarinda
rastlanir(Sekil 5). Omurga yerlesimli
hemanjiyomlar siklikla alt torakal ve Ust
lomber omurgaya yerlesir. Tek ya da ¢ok
sayida olabilir. Bitisik omurgalara lokalize
lezyonlar rapor edilmistir. Bu, direkt
grafilerde anevrizmal kemik Kkisti ile
karismasinanedenolabilir(81). Vertebral
hemanjiyomu gorintileri  tipik ise
(direk grafi ve BT'de kalinlasmis vertikal
trabekdler yapilar, T1 ve T2 gorintilerde
intensite artisi) radyolojik tanida bir
sorun olmaz (tipik hemanjiyomlar).
Bununla birlikte histolojik o6zellikleri
nedeniyle (yag dokusu miktari, damarlar
ve interstisyal 6dem) MRG’de atipik
gorintuler olabilir (atipik hemanjiomlar).
Onemli kismi asemptomatik olmasina
ragmen vertebral hemanjiyomlar aktif
davranis gosterebilirler. Bu durumda
hizla biydrler, vertebra cisminin disina
yayilirlar, spinal kord ya da sinir kdklerine
basi yapacak sekilde paravertebral ve /
veya epidural mesafeyi invaze edebilirler
(agresif hemanjiyomlar ).
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Sekil 5 A ve B: T2 agirlikh gortintllerde ylksek sinyal yogunlugu gosteren ve alt bel

agrisina neden olan tipik hemanjiyom vakasi.
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Bu atipik ve agresif hemanjiyomlar,
metastaz ve primer kemik tlimorlerine
benzerlik gosterebilir. Atipik vertebral
hemanjiyom tanisinda BT dnemli bir yer
tutar ve “polka-dot” gérinimi oldukea
tanimlayicidir.  Agresif  hemanjiyom
siphesi varsa BT ve MRG ihtiyaci
vardir. MRG, epidural ve/veya yumusak
doku komponentini gbstermede
en iyi yontemdir ve ayirici taniya
yardimcidir. Agresif hemanjiyom tani ve
hatta tedavisinde anjiyografi oldukca
faydahdir(82).

Hastanin lezyon ve sikayetlerine gore
vertebral hemanjiyomlar 4 kategoriye
ayrilir: T | latent (semptom olmaksizin
hafif kemik destriksiyonu), tip Il aktif
(agn ile birlikte kemik destriksiyonu),
tip Ill agresif (epidural ve / veya yumusak
doku vyayilimi ile birlikte asemptomik
lezyon) ve tip IV agresif (epidural ve /
veya yumusak doku yayilimi ile beraber
norolojik defisit(83).

Onemli kismi  omurga cisminde
yerlesmistir. Nadiren posterior
elemanlara da vyayilabilirler. Bazen

ozellikle lamina gibi arka elemanlara
yerlesebilir. Lezyon, endotelyal
hicreler tarafindan cevrelenmis
vaskdler araliklardan olusur. Omurgaya
yerlestiklerinde sikhkla kigukturler ve
semptom vermezler. Bununla beraber
hemanjiyomlarin  yaklasik ~ %10’nu
kompresyon kirigina bagli agriya neden
olabilir.  Bliyik hemanjiyomlar da
yumusak doku kitlesi olusturarak agri
sebebi olabilir. Hematom ve omurga
cisminin balonlasmasi da diger agri
nedenleridir. Agriya neden olan bir
vertebral hemanjiyom olgusunda
norolojik  defisit gelismesi  olasilig
oldukga nadirdir(80). Norolojik defisit
gelismesine sebep olan tlimorlerin
onemli kisminin  torakal vertebraya
yerlestigi, buyiuk yumusak doku kitlesi
olusturdugu, diger hemanjiyomlara gore
daha fazla ekspansiyon ve erozyona

neden oldugu gorulmistir.

Bazi yayinlarda hamilelik sirasinda
semptom veren omurga hemanjiyom
sikhginda artis oldugu rapor
edilmistir(84,85,86,87). Genellikle ilk
hamileligin 3. trimestirinda semptomatik
hale gelirler. Siklikla torakal bdlgeyi
etkiler, radikiler ya da sirt agrisina
neden olur. Bacaklarda parestezi ile
birlikte spastik paraliziye ilerler. Kesin
mekanizma ortaya konulamamistir.
Radyolojik gériintilemede, spinal kordun
vertebral veya ekstradural hemanjiyom
tarafindan basi altinda kaldig
gorilur.  Patolojik 6rneklerde 6strojen
reseptorleri saptanamamistir(86).
Genellikle dogumdan sonra semptomlar
geriler ancak bir sonraki hamilelikte
tekrarlar.

Direk grafide kalin vertikal cizgilenmeler
iceren tek osteopenik omurga cisminin
gorulmesi oldukga tipiktir. Nadiren petek
seklinde morfolojiye rastlanabilir. Bu
gorinim, spongidz kemigin vaskiler
kanallarla yer degistirmesi ve geriye
kalan trabekdllerin kalinlagmasi
nedeniyle ortaya gikar. BT’de osteopenik
kemikte kalinlasmis trabekdllerin
varligl daha iyi gosterilir. Cogu olguda
kemik iligi mesafesinde azalmis yag
degerleri o6lcgilebilir. Bu “polka dot”
(kumaslardaki biyuk puan goranimi)
goriinimi oldukea tipiktir(88). MRG'de
¢ogu hemanjiyom, T1 ve T2 agirlikh
gorlantilerde homojen yliksek sinyal
yogunluk artisi seklinde gorilir. Bazi
hemanjiyomlar, STIR ve yag baskilamal
T2 agirhikh gorintllerde yag dokusu ve
vaskiler doku kompozisyonuna bagh
olarak ¢ok dusik bazen ¢ok yuksek
sinyal yogunlugu gosterebilirler.  Sari
kemik iligi fazla olan hastalarda lezyonlar
T1 agirhikh gorintilerde zor gordlur.
Kontrast madde verilmesini takiben
ozellikle yag satlirasyon teknigi ile
daha iyi gorintilenir. Kontrast madde
verilmemis T1 agirhkli gorintulerdeki

173



yiksek sinyal yogunlugu tani igin ipucu
verir. Bazi malign melanom metastazlari
haricinde diger tumorler bu ozelligi
gostermezler. Semptom veren bazi alt
grup hemanjiyomlar farkhh morfoloji
gosterebilirler. T1 agirlikli gérintilerde
ortaderecede ve T2 agirlikli goriintilerde
yiksek ve c¢ok yiksek tutulum
gosterirler. Ayirici tanida Paget hastalig
distniulmelidir. Paget hastaliginda daha
fazla kortikal kalinlasma gozlenir ve
omurga cisminin tamami etkilenmistir.

Vertebral hemanjiyomlarin  tedavisi,
belirtilerin ciddiyetine baghdir (agri,
norolojik  sikayetler(89). Omurgadaki

lezyonlar siklikla semptom vermezler
ve ihmal edilebilirler. Agri seklinde
semptom varsa bunun hemanjiyomdan
kaynaklanip kaynaklanmadigini
belirlemek gerekir. GlnUmuzde
norolojik yaralanmasi olmayan olgular
icin pek cok tedavi alternatifleri ortaya

¢lkmisti.  Hemanjiyomun  semptom
verdigi disindlen durumlarda
tedavi alternatifleri radyoterapi,

embolizasyon ya da omurganin PMMA
ile glglendiriimesi ve direk ethanol
enjeksiyonudur. Tedavi, semptomlarin
derecesine baglidir.

Vertebral hemanjiyom  tedavisinde
radyoterapi, 1930 yilindan  beri
kullaniimaktadir.  Radyoterapi  uzun

suredir esas tedavi yontemi olarak tercih
edilmistir ve miikemmeliyilesme oranlari
verilmistir(90,91,92). Vaskiler nekroz
ve antienflamatuar etkiyle agriyi azaltir.
Ciddi ve /veya ilerleyici nérolojik defisiti
olan hastalarda tek basina onerilen

bir yontem degildir(93,94). Epidural
lezyonlarda en iyi sonucu verir(95).
Semptomatik vertebral hemanjiyom
olgularinda cerrahi dekompresyonu

takiben radyoterapi uygulamasinin da
faydali oldugu belirtilmistir(96). Ancak
niks nedeniyle tekrarlayan radyoterapi
uygulamalari malign degisimlere neden
olabilir(97).
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Transarteryel selektif embolizasyon tek
basina ya da cerrahi 6ncesi kanamayi
azaltmak icin  kullanilmistir(98,99).
Spinal kord basisi varsa spinal kordun
vaskdileritesini  gormek ve ameliyat
oncesi embolizasyon acisindan
uygunlugunu  degerlendirmek igin
anjiyografiye ihtiyac¢ vardir. Bu yontemle
semptomlarda gecici rahatlama oldugu
ifade edilmistir(100). Ciddi spinal kord
iskemisine neden olmaksizin lg¢ taneye
kadar vaskiler pedikil emniyetli sekilde
embolize edilebilir(101).

Bir diger alternatif yontem BT
esliginde direkt olarak lezyonun icine
alkol enjekte etmektir(102,103). Bu
yontem, intralezyonel trombosis ve
endotelyumun destriksiyonuna sebep
olur. 1994 yilinda ilk kez Heiss ve ark.
vertebral hemanjiyom tedavisinde BT
esliginde perkitan alkol enjeksiyon
yontemini tanimlamislardir(102).
intraoperatif alkol enjeksiyonlari da
tanimlanmistir(104,105). Direk alkol
enjeksiyonunun komplikasyonlari
norolojik durumun bozulmasi (Brown
—Sequard sendromu), patolojik kirik ve
nikstar (102).

Vertebroplasti ilk kez 1987 vyilinda
tanimlanmis ve iyi bir stabilizasyon
ve kanama kontrollii yontemi olarak
kullanilmaktadir(100,106). Bu amagla
cerrahionceside kullanilmistir (107,108).
Sement vertebroplasti ile birlikte alkol
enjeksiyonu Chen’in 10 hastalik bir
serisinde basariyla denenmistir(109).
Spinal kord basisi  ve myelopati
gelismis olgularda laminektomi sonrasi
vertebroplasti halen emniyetli bir sekilde
kullanilabilmektedir (110).

Spinal kord, kauda ekuina ya da sinir
kokl basi bulgulari varsa cerrahi eksizyon
endikasyonu vardir. Ameliyat sirasinda
asirt kanamayi engellemek igin cerrahi
oncesi embolizasyon o6nerilir(111,112).
Lezyonun agiri vaskularitesi nedeniyle
korpektomi ve spondilektomi ciddi



kanamaya neden olabilir. Acosta ve
ark. 10 spondilektomi olgusunda
ortalama kan kaybini 2,1L (0,8-5L) olarak
vermislerdir(113).

Omurgada kirik olmaksizin  nérolojik
defisit gelismis olgularda hem cerrahi
ve hem de radyasyon tedavisi etkilidir.
Hamilelik sirasinda semptomatik
hale gelen hemanjiyom olgularinda
bebegin dogumunu takiben cerrahi

onerilir(114,115). Dogumu takiben
sikayetler gerilese de bir sonraki
hamilelikte sikayetler genellikle

yeniden tekrarlar, bu nedenle tedavi
edilmelidir. Gebelikte semptomatik hale
gelen hemanjiyom agresif seyrettigi
icin cerrahide genellikle subtotal
¢ikarilabilir. Bu olgularda niiks orani
%20-30 civarindadir bu nedenle uygun
olan en kisa zamanda adjuvan tedaviye
baglanmalidir.

Eozinofilik Graniilom

Langerhans hicreli histiositozisin
lokalize ve en iyi huylu formudur. Cocuk
ve geng eriskinlerin iyi huylu ve kendisini
sinirlayan bir lezyonudur. Cocuklarda
ozellikle 3-10 yasinda sik gorilir ancak
geng eriskinlerde de gorilebilir(116).
Erkeklerde, kadinlara gore daha sik
gorilir. iskelet sistemi tutulumu siklikla
kafa kemiklerinde olmakla beraber
herhangi bir kemik hedef olabilir. Tim
soliter eozinofilik grantilom olgularinin
%7,8 -15’ini omurgaya yerlesir ve siklikla
%55 oraninda torakal, %24 oraninda
lomber ve %21 oraninda servikal bolge
etkilenir(117). Tipik olarak omurga cismi
ve pedikiiller etkilenir.

Omurganin eozinofilik granilom
tanisini koymak bazi zorluklar
taslyabilir.  Gorlntileme yontemleri,
sadece izole litik lezyonlar ya da
pedikil ve  posterior elemanlari
icererek omurgada kollapsa neden

olan, peridural yayilllm ve paraspinal
yumusak doku komponenti igeren

degisik vertebral tutulumlar gosterir.
Vertebra plana eozinofilik grantilomada
stk gorilmekle birlikte Ewing sarkom,
tiberkiiloz gibi diger enfeksiyonlar
ve osteogenezis imperfektata da
gorilebilir(118,119). Genel semptomlar
ve laboratuvar bulgulari ¢ok anlamli
degildir. Vertebra plana olmaksizin ¢ok
sayida eozinofilik granilom olgusu
vardir, servikal lezyonlar genellikle
osteolitik olarak goralirler(120,121).
Benzer litik lezyonlar multiple
myelom, plasmasitom, osteokondritis,
tiberkilosis ve osteomyelit olgularinda
da goralir. Tanida klinik ve radyolojik
olarak stiphe varsa biyopsi yapilmahdir.
Radyografide tipik gorinti omurga
cisminin  kompresyon kirgidir.  Hizli
blylyen litik destriiktif lezyonlar siklikla
gorilmez. Torakal bolgede omurganin
kompresyonu siklikla omurga cisminin
on kismindan baglar ve kama seklini
almasina neden olur. Zamanla tim
omurga cismikomprese olarak morfolojik
olarak vertebra plana seklini alir. Komsu
disk mesafesi etkilenmez. Cocuklarda
gorilen her kompresyon kiriginda, ciddi
travma haricinde, eozinofilik graniilom
distndlmelidir.

BT'de omurga cisminin litik
destriiksiyonu net olarak gosterilebilir.
Sikhkla paravertebral yumusak doku
kitlesi gorilebili.  MRG’de T1 agirlikli
gorintilerde disuk-orta sinyal
yogunlugu, T2 agirlikli goérintilerde
yuksek  sinyal  yogunlugu  gorilir.
Kontrast madde verilmesini takiben
belirgin enhancement  gorilebilir.
iyilesme siirecinde, etkilenen omurga
yeniden normal seklini ahr(122,123).
Olgularin  %52’sinde tek bir omurga
etkilenir. Omurga tutulumunun
spekturumu kollaps gelismeksizin
tam litik lezyonlardan kismi kollaps ve
hatta tam kollapsa kadar degisir. Tam
olarak kollaps gelisen duruma vertebra
plana da denilir. 33 olgudan olusan
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bir seride hastaligin diger karakteristik
bulgulari osteolitik alanin  olmamasi
(%100), omurga cisminde dansite artisi
(%96), pedikillerin ve noral arkusun
korunmasi (%100), paravertebral
goblgenin olmamasi (%100) ve disk
mesafesinin korunmasi (%100) olarak
gbzlenmistir(117). Vertebra plana’nin
en sik sebebi eozinofilik granilom
olmasina ragmen tlberkiloz, mantar
enfeksiyonlari ve maligniteler de bu
gorintlyu olusturabilir. Hastanin genel
durumunun iyi olmasi ve paraspinal
kitlenin olmamasi ile Ewing sarkomu,
lenfoma, ve diger malign durumlardan
ayrilabilir. Norolojik komplikasyonlarin
yoklugunda soliter eozinofilik grantilom
spontan olarak dizelir ve omurga
yuksekligini kismen yeniden saglar(116).

Hastada agri, kas spazmi ya da kifoz
gorulebilir.  Norolojik  defisit nadir
olmakla beraber mimkindir ve
omurganin kollabe olmasi sonucu kord
tzerine kemik fragmanlarin basisi ya da
lezyonun dura disina yayilmasi sonucu
meydana gelebilir(122,124). Bununla
birlikte c¢ocuklarda ates, kilo kaybi
sistemik semptomlar da olabilir.

Omurgayl tutan soliter eozinofilik
granilom olgular icin farkh tedavi
yontemleri  onerilmistir: gbdzlem ve
istirahat lezyon icine kortikosteroid
enjeksiyonu, lokal eksizyon, kiretaj,
kemoterapi ve radyoterapi ile basaril
sonuglar alinirken niiks orani %20 den
distk bulunmustur(125,126,127,128).
Tek omurganin tutuldugu vertebra
plana olgularinin genellikle tedavisi
konservatiftir. Hafif noérolojik defisit
gelismis olgularda tedavi istirahat ve

radyoterapi  seklinde  olabilir(128).
Bazi yazarlar Onerilen disik doz
radyoterapinin litik lezyonlarin

iyilesmesinde ve hastaligin ilerlemesini
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durdurmada faydali oldugunu ifade
ederken digerleri radyasyonun
enkondral biyime plaklarini bozacagini
ve omurganin  rekonstriksiyonunu
sinirlayacagini ya da sekonder malignite
ve myelite neden olabilecegini iddia
ederler(124,129,130).

Vertebral kollaps derecesi ve ndrolojik
semptom dizeyi arasinda tam bir iligki
olmasa da ciddi agri ve hareket kisitliligi
olan ve / veya spinal subluksasyon ve
norolojik semptomlari olan olgularda
cerrahi tedavi gerekir(120,126,131,132).

Kemoterapi soliter lezyonlarda tercih
edilmez.  Sistemik tutulumu olan
cocuk hastalarda ve c¢ocuklarda soliter
lezyonun tam olarak ¢ikarilmasinin
mimkin olmadigi durumlarda baslangi¢
tedavisi olarak tercih edilir(120,133).

BT egliginde lezyon igine kortikosteroid

enjeksiyonu etkili ve givenli
bir tedavi yontemi olarak kabul
edilmektedir(134,135). Olgu sunumu
ve kicuk olgu serilerinde, lezyon

icine kortikosteroid enjekte edilerek
tedavi edilen eozinofilik granilom
olgularinda %97 oraninda iyilesme elde
edilmistir(136).

Bu lezyonun dogal gidisi spontan
iyilesme yoniindedir(137). Tedavi gbzlem
ve semptomatik olmasi durumunda
korse kullanilmasindan ibarettir. Lezyon
genellikle kendini sinirlar ve omurga
cismi kismen ya da tam olarak yeniden
olusur.

instabilite ve nérolojik hasar durumunda
cerrahitedavigerekir. Omurga cismindeki
kollaps noral basilara neden olabilir ve
bu durumda dekompresyonla birlikte
stabilizasyon uygulanmalidir.  Kiretaj
ve greftleme omurganin iyilesmesini
hizlandirmaktadir. Bu durum patolojik
kirik riski olan biyilk lezyonlar igin bir
avantaj olabilir.
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Boliim 12

Malign Primer Omurga Tumorleri

Dog. Dr. Cagatay Oztiirk, Yrd. Dog. Dr. Bahadir Gékgen

OSTEOSARKOM

Bu timorler kemigin multipl
miyelomdan sonra en sik rastlanan ikinci
primer malign tumorleridir. Hastalarin
%50’si, 10 ile 20 yaslarindadir. Tumor,
en sik apendikiiler iskelette ortaya
cikar. Primer osteosarkomlarin ancak
%0.6-3.2’si  omurgayl tutmaktadir(1).
Omurganin primer malign timorlerinin
ancak %5’ini osteosarkomlar meydana
getirmektedir.  Erkeklerde daha sik
goraltrler. Omurgada her segmentte
gorilebilmekle birlikte en sik
lumbosakral segmentler tutulmaktadir.
Hastalar agri ile birlikte palpabl bir kitle
ile basvurabilir. Duyu defisitlerinden
pareziye kadar varan degisik norolojik
defisitle gelebilir. Norolojik bulgular
hastalarin  %70-80’inde vardir. Serum
alkali fosfataz dizeylerinde yilikselme
saptanabilir(2, 3).

Tumor genellikle anterior korpustan
kaynaklanmaktadir. Ancak posterior
elemanlara dogru vyayihm gosteren
eksantrik tutulum siklikla rastlanir.
Osteolitik, veya ossifiye olmus matriksle
beraber osteoblastik tipte olabilir.
Komsu disklerin saglam kalmasi yani sira
vertebrada kollaps gorilebilir. Radyolojik
ayirici tanida anevrizmal kemik kisti, dev
hicreli kemik timorl, Ewing sarkomu,
osteoblastom ve metastatik kemik
timorleri gdz onlinde bulundurulmalidir.

Osteosarkomdan siphelenildiginde
evreleme Onem kazanir. Lezyonun
gizli  metastazlarinin ~ varhg veya
skip  metastazinin  olup  olmadig
saptanmahldir.  Tim vicut Gg¢ fazl
kemik sintigrafisi yapilmahdir. Visseral
metastazlarin arastirilmasi icin toraks,
batinvepelvisintravendzve oralkontrastli
bilgisayarli  tomografi  incelemeleri
yapiimahdir. Lokal bilgisayarli tomografi

ve MRG incelemeleri  timorin
anatomisinin taninmasi, psédokapsilin
lokalizasyonunun  bilinmesi ve risk
altinda olan yapilarin ortaya konmasi
acisindan yapilmasi gereken tetkiklerdir.
Bol miktarda mineralize matriks varsa
lezyon tim MRG sekanslarinda dusiik
sinyal yogunlugu gosterir. Hastalarin
tanisi konuldugunda %25’inde metastaz
saptanir, ancak bu agresif tumor tedavisi
uygulanmasina engel teskil etmez.

Diger sarkomlarda da oldugu gibi iyi
bir sag kalm elde edebilmek agresif
girisimleri gerektirmektedir. Rezeksiyonu
planlayan ekip tarafindan biyopsinin
yapilmasi da ©6nem kazanmaktadir.
Biyopsi teknigi, giris yeri ve insizyonun
lokalizasyonu  definitif ~ tedavi igin
onemlidir. Ameliyattan 6nce adjuvan
kemoterapi ve radyoterapi tavsiye
edilmektedir. Preoperatif anjiyografi
ve embolizasyon peroperatif kan
kayiplarini  azalti.  Lezyonun total
rezeksiyonu arzu edilen bir girisim
olmasina ragmen, omurga lezyonlarinda
tam uygulanamadigindan preoperatif
embolizasyon 6nem kazanmaktadir(4,5).

Osteosarkomlarin  prognozu kotudar.
Spinal lezyonlarin prognozu omurgada
kesin bir kompartman olmadigindan
ve bu lezyonlarin total cikarilma
zorluklarindan dolayi daha kotlidir. Paget
sarkomlarinda 5 yillik sag kahm %5 iken,
postradyasyon sarkomlarinda bu oran
%17’lerdedir. Spinal osteosarkomlarda
genellikle taninin konmasindan sonraki
ilk yil icinde hastalar kaybedilmektedir.

EWING SARKOMU

Ewing sarkomu ¢ocukluk ¢aginda en sik
rastlanan non-lenfoproliferatif primer
malign kemik timoradir. Butlin Ewing
sarkomlarinin %3-10u omurgada
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ortaya c¢ikmaktadir. Ewing sarkomuna
omurgada en sk  sakrokoksigeal
bileskede rastlanir ve bu lokalizasyonu
lumbar ve torakal segmentler
Servikal bolgede ¢ok daha nadiren ortaya
¢ikar. Genellikle 5 ile 20 yas arasinda
rastlanir. Hastalarin anamnezinde
lokal agri yakinmasi vardir. %25 olguda
ates, %25 olguda kitle ve %50 olguda
yiksek sedimentasyon saptanir. Spinal
Ewing sarkomunda hastalarin 2/3’Gnde
norolojik defisit saptanmaktadir(2,6).
Erken donemde radyolojik bulgu
gorilmez. Direk radyografilerde
kemikte lizis, ekspansiyon veya skleroz
gorulebilir.  Diffiz skleroz olgularin
%70’'inde  rastlanan  bir  bulgudur
ve osteonekrozla ilgilidir. Bu timor

izler.

AYG, 13y, E, L5 Ewing Sarkomu

erken cocukluk caginda basladiginda,
genellikle eosinofilik graniilomda da
oldugu gibi, vertebra planaya kadar
varan ¢okmelerle karsimiza cikar. Biyopsi
ile lezyonun verifikasyonu yapilmalidir.
Olgularin ¢cogunda bilgisayarl tomografi
esliginde vyapilan biyopsi ile taniya
ulasilir. MRG incelemesi bu lezyonlar igin
nonspesifiktir(7-11).

Hastahgin prognozu ¢ok agik olmamakla
birlikte yeni cerrahi tekniklerin gelismesi
ve adjuvan tedavilerin eklenmesiyle
Umit artmaktadir. Bazi timorlerde de
oldugu gibi spinal lezyonlarin cerrahi
tedavisi vital yapilara yakin komsuluklar
nedeniyle,  apendikiler iskeletteki
lezyonlarin cerrahi tedavisi kadar rahat
yapilamamaktadir .

Resim-1: 13 yasinda erkek hasta. L5 Ewing sarkomu. Anterior-posterior cerrahi.
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Cogu hastada cerrahi rezeksiyon
sarkomlarin cerrahi prensiplerine
uymayacak sekilde intralezyoner

olarak yapilabilmekte, bu nedenle tam

¢ikarilamayan bu lezyonlarda niiks
ihtimali daha fazla olmaktadir. Ancak
glincel cerrahi tekniklerle birlikte

radyoterapi ve kemoterapi uygulamasi,
non-sakral spinal Ewing sarkomlarinda
%100 lokal kontrol ve %86 uzun donem
hayat beklentisi saglayabilmektedir. Sag
kalimi artiran en 6nemli unsur tiimoriin
kemoterapiye olan duyarhligidir. Gilincel
tedavi yontemleri ile ekstremitelerdeki
lezyonlarin 5 yillik sag kalimi %75’lere
ulasmis olmasina ragmen bu sag
kalim oranlari yukaridaki sebeplerden
otlrd spinal lezyonlarda daha disik
kalmaktadir(12).

KONDROSARKOM

Kondrosarkom omurganin ikinci en
stk nonlenfoproliferatif  tumaoraddr.
Spinal kondrosarkomlar tim
kondrosarkomlarin yaklasik olarak %3-
12’sini olusturmaktadir. Kondrosarkomlar
omurgada her seviyede gorilebilmesine
ragmen en sik olarak torakal bolgede
gorillrler. En sik rastlanan semptomlar
agri, palpe edilebilen kitle varhg ve
%45 hastada gorilebilen noérolojik
defisitlerdir(2, 13).

Direkt radyografilerde etrafinda bir
miktar reaktif kemik yapimi ile birlikte
litik lezyon seklinde gordlir. Tipik olarak
kemik destriiksiyonu yaparlar. Lezyon
%15 vertebra korpusunda, %40 posterior
elemanlarda ve %45 her iki bolimde
birden gorilebilir. Kikirdak komponentin
blylkltglinden dolayi direkt
radyografilerle  lezyonun  blylklGgl
tam olarak tayin edilemez. Bu nedenle
bilgisayarli tomografi ve MRG lezyonun
gercek buylkliginl ve lokal anatomik
yapilarla iliskisini tayin etmede gerekli
olan radyolojik tetkiklerdir. Diski de igine
alarak komsu vertebral segmentlere

lezyonun  vyayllmasi %35 hastada
goralur. Kemik sintigrafisinde yogun bir
sekilde up-take artisi vardir ve tutulum
heterojenik karakterdedir(14,15).

Kondrosarkomlar genellikle disiik gradli
timorlerdir. Grad 1 ve 2 timorlere daha
fazla rastlanir. Klinikte kondrosarkomlar
daha c¢ok primer kondrosarkomdurlar.
Malign  transformasyonla meydana
gelen kondrosarkomlara daha az
rastlanmaktadir. Kondrosarkomlar
genellikle radyoterapi ve kemoterapiye
direngli timorlerdir. Spinal
kondrosarkomlarda da diger timorlerde
oldugu gibi cerrahi rezeksiyon sinirlarini
tayin etmek lokal anatominin zorlugu
ve vital yapilara komsuluk nedeniyle
problem arz etmektedir. Ancak kiratif
rezeksiyonlar yapilabildig§inde uzun sag
kalim elde etmek mimkundir. Cerrahi
tedavide korpektomi, strut greft veya
titanyum meshlerle rekonstriiksiyon ve
sirkimferensiyal flizyon uygulanir. Sag
kalim oranlari, saptanan cerrahi sinirlara
blylik oOlgiide bagimhidir ve komplet
rezeksiyon yapilabildiginde %25 kir elde
edilebilmektedir. Marjinal rezeksiyonun
yapilamadigi ve niiks olusan olgularda
%74 fatal sonuglanmaktadir.
Kemoterapi bazen yiksek gradli baylk
hacimli ~ kondrosarkomlarda kitleyi
kiicliltmede veya diferansiye olmayan
kondrosarkomlarda kullanilmaktadir.
Kondrosarkomda  metastaz  primer
lezyonun grad derecesi ile yakindan
ilgilidir. Akcigerler kondrosarkomlarin en
sikuzak metastazyaptigiorgandir(16-18).

KORDOMA

Nadir rastlanan timorlerdendir. Primer
kemik malign timorlerinin  %2-4’UGni
olustururlar, prevalansi milyonda
0.51’dir. 30-70 yaslari arasinda herhangi
bir yasta gorilebilirlerse de en sik 5.
ve 6. dekatta rastlanirlar. Metastazlar
ve lenfo-proliferatif tlimorler harig
tutuldugunda eriskinde en sik rastlanan
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spinal timordir. Notokord artiklarindan
kaynaklanirlar.  Neoplastik  olmayan
notokord sfeno-oksipital sinkondrozda
ve sakro-koksigeal bolgede orta hatta
bulunabilir. Buna baglh olarak da en sik
kafa kaidesinde, sakrumda ve koksiskste
gorilirler. Daha nadir olsa da torakal
ve lomber bolgede de gorilebilir.
Sfeno- oksipital bélgede %30-35, sakro-
koksigeal bolgede %50 (6zellikle S4-S5)
ve diger spinal lokalizasyonlarda da
%15 oranda gozlenirler. Yavas ve sessiz
bliyime o0zelliginde olup metastaz
yapma potansiyeline sahiptir(2,19,20).

Hastalar tipik olarak agriyla ortaya ¢ikan
semptomatolojiye sahiptirler ve norolojik
defisit de lezyonun lokalizasyonu bagli
olarak sik gorulen bulgulardandir. Agri
genellikle sinsi  baslangich ve vyavas
yavas ilerleyici karakterdedir. Sakrum
ve koksiksteki lezyonlar ya direkt baski
yaptiklari i¢in ya da terminal kauda
ekuinaya kompresyon vyaptiklari igin
mesane ve barsak fonksiyon kusurlarina
yol acabilirler. Konstipasyon sakro-
koksigeal lezyonlarda hastalarin gogunda

rastlanan Uniform bir semptomdur.
Kordomalar  koksigodinilerin  ayirici
tanisinda en basta akla gelmesi

gereken lezyonlardir. Koksigodinisi olan
hastalarda rektal tuse yapilip koksiksin
anteriorunda rektumun posteriorunda
pre-sakral alanda palpe edilebilen bir
kitle varligi arastiriimalidir.

Ozellikle sakrumda lokalize oldugunda
kordomalarin  direkt radyografilerde
taninmasi zor olabilir. Vertebra cisminde
orta hatta destriktif lezyon ve eslik
eden genis bir yumusak doku kitlesi diiz
grafilerde goriilebilen ozellikleridir. Sakro-
koksigeal lezyonlarda osse6z ekspansiyon
stk gorilir ve sakroiliak eklemlere dogru
yayihm  gosterebilir.  Sakro-koksigeal
lezyonlarin %50-70’inde direkt grafilerde
mineralizasyon gorilebilir.  Sakrumun
daha kraniyalinde olan lezyonlarda
ekspansiyon gorilme ihtimali daha azdir,
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belirgin kalsifikasyon gorilme ihtimali
%30 civarindadir. Kordomalarda %40-60
oraninda skleroz gorilebilir. Kordoma
olan vertebranin kraniyal ve kaudalindeki
disklerde enfeksiyonu andiran tarzda
daralma ve tutulum gorilebilir.

Bilgisayarh tomografi ve MRG
incelemelerinde kortikal ekspansiyon

yapmis, osteolitik ve osteoblastik
alanlarin  mikst olarak  bulundugu
genis bir yumusak doku kitlesiyle

birlikte olan lezyonlar seklinde ortaya
konabilir. Bilgisayarli tomografide
frontal ve sagital rekonstriiksiyonlar
lezyonun foraminal ve sakro-iliak eklem
tutulumlarini  arastirmada  faydahdir.
MRG incelemelerde lezyon kordomanin
su igerigini yansitacak sekilde T1 agirlikli
kesitlerde hafif ya da orta intensitede, T2
agirhikh kesitlerde ise yiksek instensitede
gorilir. Bilgisayarli tomografi ve MRG
incelemelerde kontrast kullaniimasi ile
lezyon daha belirgin hale gelir.

Kordomalar genellikle bir psédokapsiille
cevrili olan lobile tlimorlerdir. Taninin
kesinlestirilmesi biyopsi ile mimkunddr.
igne biyopsisinde ignenin giris deligi
daha sonraki ameliyatta cikarilabilecek
bir yonde yapilmasinda yarar vardir. Bu
timorlerin tedavisinde zorluklar vardir.
Kordomalar hem kemoterapi hem de
radyoterapiye  direngli  timorlerdir.
Pre-operatif evrelemeyi takiben genis
cerrahi sinirlarda komplet rezeksiyon
gerekmektedir. S3’lin daha kaudalindeki
lezyonlar sadece posterior cerrahi
yontemlerle eksize edilebilirse de daha
kraniyaldeki  lezyonlarda  genellikle
anterior-posterior  kombine  cerrahi
yontemlere  gereksinim  olmaktadir.
Kordomalarin  eksizyonunda olmazsa
olmaz kural, eksizyon sirasinda timorin

ekspoze olmamasidir. Kondroid
karakterdeki tlimorlerde oldugu gibi
kordomalarin ameliyat sirasinda

ekspozisyonu buyuk bir olasilikla niks ile
sonuglanmaktadir.



Total sakrektomi
olgularda

yapilmasi gereken
rekonstriksiyon ile ilgili
zorluklara karst da hazirhkli  olmak
gerekmektedir. S2 koklerinin saglam
birakilmasi  durumunda inkontinans
gorilmez. Unilateral olarak tim sakral
koklerin - muhafaza  edilebilmesiyle
normal veya normale vyakin idrar,
barsak ve seksiel fonksiyonlar elde
edilebilmektedir. Torakal ve lomber
bolgedeki lezyonlarin mimkiin
oldugu takdirde en-bloc rezeksiyonu
yapilmahdir. Uzun dénem sag kalim
dogrudan cerrahi sinirlara baghdir. Olim
genellikle metastazdan ziyade lokal niiks
ve invazyondan dolayl meydana gelir.
Kordomalar metastaz yapma ozelligine
sahiptirler ve en sik karaciger, akciger,

NC, 43y K. C4-T1 Plazmasitom g

Wi

L

bolgesel lenf bezleri, periton, deri ve
kalbe metastaz yaparlar(21-23).

SOLITER PLASMASITOM

Soliter plasmasitomlar nadir rastlanan
timorlerdendir. Plasma hicreli
timorlerin ~ %3’GnU  olusturmaktadir.
Hastalarin %50’sinde daha sonra multipl
miyelom gelisme riski mevcuttur.
Hastalarin ¢ogu multipl miyelomlu
hastalardan daha gen¢ olmasina
ragmen yine de en sik orta yaslarda
pik  yapmaktadir.  Plasmasitomlarin
izole vertebra cisim lezyonlarindan
ve patolojik kiriklardan ayirici tanisi
yapilmahdir.  Ayirici  tanida  biyopsi
gerekmektedir(2,24). Bu  tUumorler
radyoterapiye oldukga duyarlidirlar.

Resim-2: 43 yasinda kadin hasta. C4 ve T1 seviyelerinde plasmasitom. Anterior
servikal ve posterior dorsal cerrahi ile rezeksiyon ve enstriimantasyon.

189




Bu nedenle 06zellikle patolojik kirik
olusmadigi donemlerde radyoterapi ve
breys ile tedavi edilebilirler. Patolojik
kirik meydana gelmis, spinal korda basi
yapan ve kifoz gelisen olgularda en-bloc
rezeksiyon ve spinal rekonstriiksiyon
uygulanmalidir. Segmental
enstrimantasyon, rekonstriksiyon ve
flizyon uygulanan olgularda ameliyattan
6-8 hafta sonra radyoterapi tedaviye
ilave edilebilir.

Plasmasitomlarin  prognozu  multipl
miyelomlardan daha iyidir. Spinal
plasmasitomlar iskelet sisteminin diger
plasmasitomlarina gore daha iyi sag
kalima sahiptir. Genellikle ortanca sag
kallm 5 yildan fazladir. Ortalama sag
kalim 92 ay olarak verilmektedir. Ancak
tim hastalarin hayat boyu takipleri
devam etmelidir. Hayatin geri kalan bir
déneminde multipl miyeloma donls
gorilebilir. Takiplerde en 6nemli arag
serum protein elektroforezidir.

MULTIPL MiYELOM

Multipl miyelom kemigin ve omurganin

en sk rastlanan  primer malign
timorudir. Multipl miyelom malign
plasma hiicrelerinde artisla giden

sistemik bir hastalktir. Bu artis lokal
kemik destriiksiyonuna ve aberran
imminoglobulin  artisina  yol acar.
Hastalarda agri ve osteopeni ile
birlikte patolojik kirik en sik gorilen
yakinmadir. Spontan agri, 0Ozellikle
geceleri ortaya ¢ikan ve progresyon
gosteren agri yakinmasi olan orta ve
ileri yas hastalarda multipl miyelomdan
stiphelenilmelidir(2).

Laboratuvar bulgusu olarak multipl
miyelomlu hastalarda anemi,
trombositopeni, eritrosit sedimentasyon
hizinda artma, serum albimininde
azalmayla  birlikte  total protein
miktarinda artis gorilir. Artmis anormal
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immin globulinler serumda ve idrarda
saptanabilir.  Taninin  kesinlestirilmesi
serum immin elektroforezi ile yapihr.
Hastalarin  %20’sinde sadece idrar
protein  elektroforezinde  patolojik
bulgu saptanabilir. idrarda Bence-Jones
proteini arastiriimalidir.

Hastahgin erken donemlerinde rontgen
bulgulari  normal olabilir.  Lateral
kraniografide kiiglk guve yenigi tarzinda
bulgu gorilebilir. iskelet sisteminin
radyolojik tetkiki ile ekstremitelerde,
pelviste, toraksta ve baska
lokalizasyonlarda lezyon  gorilebilir.
Kemik sintigrafisi lokal kemik reaksiyonu
olmadigindan uptake azaldigi igin
yalanci negatif sonuglar verir. Bilgisayarh
tomografi ile spinal lezyonlarin yarattig
kemik destriiksiyonu ortaya konabilir.
MRG incelemesi ile lezyonun yumusak
dokulardaki yayilimi ve spinal korda olan
basisi ortaya konabilir(25).

Sistemik
kemoterapi

hastaligin tedavisinde
yapilmahdir. ~ Vertebra
cisminin  %50’sinden  daha  azini
tutan lezyonlar breys, kemoterapi
ve radyoterapi ile tedavi ve takibe
alinabilir. Ancak patolojik kirik meydana
gelmisse, patolojik kirtk olma riski
yuksekse, norolojik defisit mevcutsa
ve norolojik defisit meydana gelme
ihtimali varsa spinal lezyonlar cerrahi
eksizyon, stabilizasyon ve flizyonla
tedavi edilmelidir.  Patolojik  kirik
olusmadan tani konulan bu tip olgularda
posterior spinal enstrimantasyon ve
fazyon yapilip, cerrahi iyilikten sonra
radyoterapi ile tedavi tamamlanabilir.
Norolojik defisit ve patolojik kirik
varliginda cerrahi tedaviye anterior
cerrahi girisim de eklenmelidir. An-
terior dekompresyon, strut greftle veya
cage ile rekonstriiksiyon ve flizyon
posterior cerrahiye ilave olarak yapilacak
girisimdir(26).



SKM, 78y, E, L5 Multiple myeloma

|-

Multipl  miyelomlu hastalarin  sag
kalimlari cok umutlu degildir. Hastalarin
ancak %20’sinde 5-yillk sag kalim
beklentisi vardir. Ortalama sag kalim
genellikle 28 ay civarlarindadir. Spinal
tutulumun oldugu olgularda 1 yil icinde
%75 mortaliteden bahsedilir.

Lenfoma

Miyeloproliferatif hastaliklar  bashgi
altinda bazi hastaliklara rastlanmaktadir.
Bunlar lenfoma, Hodgkin lenfomasi,
lenfosarkom, retikulum hicreli sarkom
ve mikozis fungoides gibi hastaliklardir.
Bu gruptaki hastaliklar sistemik bir
hastalik olarak baslayip kemige atake
olabildikleri gibi orijinal olarak kemikten
de  baslayabilmektedir. ~ Radyolojik
muayenelerde  Hodgkin  lenfomall
hastalarin %10-25’inde patolojik bulgu
saptanirken,  yapilan  post-mortem
incelemelerde hastalarin ~ %50’sinde

Resim-3: 78 yasinda erkek hasta. L5 multiple myeloma. Anterior-posterior cerrahi.

kemik tutulumu tespit edilmistir. Bu
hastaliklardaspinaltutulumrelatifolarak
siktir. Spinal lezyonlar genellikle birden
fazla vertebrayi ilgilendirmektedir(2).
Radyolojik bulgular hem osteolitik
hem de osteosklerotik olabilir, bazi
hastalarda her iki grup lezyona da
rastlanabilir. Non-Hodgkin lenfomalarda
korteks harabiyetine baglh patolojik
kiriklara ve kompresyonlara sik rastlanir.
Paget hastaliginda veya metastatik
lezyonlarda rastlanabilen fildisi vertebra
goérinimine bu grup hastalarda
da rastlanmaktadir. Ancak vertebra
genislemesi cok mutat bir bulgu degildir.
Hastaligin tedavisinde radyoterapi ve
kemoterapi uygulanabilir. Patolojik kirik
meydana gelen veya patolojik kirik riski
tasiyan olgularla, norolojik defisite yol
acmis veya bu riski tasiyan olgularda
cerrahi eksizyon, stabilizasyon ve flizyon
da yapilmalidir(27-30).
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CK, 41y, E, T6 lenfoma

Resim-4: 41 yasinda erkek hasta, T6 lenfoma tanisiyla posterior yolla vertebrektomi
ve enstriimantasyon ve flizyon cerrahisi
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Boliim 13

Metastatik Omurga Tumorleri

Prof. Dr. Erol Yalniz

Omurga, kanser metastazlarin en sik
goruldigiu yerlerden biridir. Kanserin
¢agin hastaligl oldugunu kabul edersek,
bu hastalik kadar bunun yansimalari
ile de ugrasacagimiz bir gergektir.
Amerika Birlesik Devletleri’'nde vyilda
500.000 metastaz olgusu gorilmektedir.
Erkeklerde en sik gorilen tumorler,
prostat, akciger ve kolon iken kadinlarda
bu siralama meme, akciger ve kolon
seklindedir. Erkeklerde insidans yilda
100.000 de 64-165, kadinlarda ise
100.000 de 47-129°dur(1). Tirkiye'ye
bakildiginda 2009 yilinda  kanser
insidansi kadinlarda 100.000'de 173.3,
erkeklerde 100.000'de 269,7 olarak
bulunmustur(2). Omurga bdlgesinde
primer tlimorler nadir gorilmektir.
Omurga yerlesimli timorlerin = %95’
metastatik  timorlerdir(1).  Bunlarin
%60’ myeloma, lenfoma, prostat, akciger
ve meme metastazlaridir. Gerek aksiyel
gerekse apendikiler iskelette metastatik
tiimorler yaygin gorilir. Adenokarsinom
nedeniyle 6len hastalarin %70 inde
kemik metastazi bulunmustur(3). Bu
oran meme kanserli hastalar igin %85
tir(4).

Genel bakis agisiyla, metastazin ortaya
cikisiyla hastaligin terminal doneme
girdigi ve lokal hastaligin sistemik bir
ozellik kazandigl sdylenebilir. Amerika
Birlesik  Devletleri'nde yilda  yeni
18.000 vertebra metastazi olgusu
gorulmektedir. Bunlarin iginde erkek/
kadin orani 3/2dir(5).

Otopsi calismalari
tutulumlarin  daha ziyade kaudale
dogru arttigini gostermistir. Bu da
vertebra korpusunun hacmi arttik¢a ya
da baska bir ifadeyle spongioza miktari
arttikga metastatik tutulumum daha sik
gorilmesi anlamina gelmektedir. Olgu

metastatik

sayisinin 1585 oldugu bir c¢alismada
vertebra metastazlarinin  %70,3’Unlin
torakolomber, %21,6’sinin lumbosakral
ve %8,1’inin servikal bolge tutulumu
oldugu gosterilmistir(6).

METASTATIK TUMORLERIN
BiYOLOJiSi

Bir timoriin metastaz yapabilmesi icin
timor hicrelerinin orijinal yerlerinden
sistemik dolasima karisip yeni yerlerine
gitmeleri gerekmektedir. Bu hem
timor bolgesinin vendz drenaji hem
de varilacak hedef bolgenin hicreyi
kabuline baghdir. Meme, akciger ve
prostat tUmorleri iskelet metastazi
yapmaya egilimli olmalarina ragmen
metastazlarin lokalizasyonlari farkhlik
gostermektedir. Batson (7) metastatik
tutulum konusunda vertebral venoz
sisteme dikkaticekmistir. Ozellikle prostat
kanserinin lomber vertebralara Batson
pleksusu araciligl ile metastaz yaptigi
dusinilmektedir. Tmorin patojenitesi
ile vaskilaritesi arasinda bir paralellik
mevcuttur. TUmor anjiyogenezisi gerek
timorin  progresyonu ve gerekse
metastaz yapmasi konusunda 6nem
tasimaktadir. Zengin vaskdler yapi yalniz
timoru beslemekle kalmazaynizamanda
yayihmini da hizlandirir. Stimulan ve
inhibitor biylime faktorleri arasindaki
denge tUmor anjiyogenezini dizenler.
Calismalar tiimorlerin metastatik
potansiyellerinin proanjiyojenik
molekdller olarak fonksiyon gérenyapilar
ile yakindan ilgili oldugunu géstermistir.
Bu faktorler vaskiler endotelyal biiyime
faktorl (VEGF), temel fibroblast blylime
faktord, interlokin-8, tip IV kollojenaz ve
digerleridir(8,9). Bu faktorlerin salinimi,
timoér blyUmesine ve ayni anda
vaskiilarizasyona yol agar.
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Hicre  proliferasyonu  icin  gerekli
olan sinyal iletim sistemi en basta
blylime faktori adini verdigimiz bir

dizi polipeptidden olusur. Bunlardan
baslicalari PDGF (trombosit kokenli
biyume faktord), EGF (epidermal

blylime faktori), CSF (koloni stimulan
faktorler), TGF alfa, beta (transforme
edici bayime faktorleri alfa ve beta),
IL-2 (interl6kin 2), IGF-1 ve 2 dir (insdlin
benzeri biuyime faktori). Hem proto-
onkogen hem de nonproto onkogen
kaynakli  buyume faktorleri, hedef
hicrelerdeki spesifik biyime faktori
reseptérlere (GFR) baglanirlar. Boylece,
bu reseptorler lzerindeki tirozin kinaz
enzimler aktiflesir. GFR’ler ve baz
hormonreseptorlerihliicre membraninda
bulunan ve bir kismi membran iginde
bir kismi membran disinda/icinde olan
proto-onkogen proteinlerdir. Proteinin
hiicre ylzeyindeki parcasinda spesifik
ekstraselliler blylime faktorleri igin
O0zel baglanma bolgeleri  bulunur.
GFR’ler kendilerine 6zgli biyime
faktorleri ile aktive edildiklerinde, bu
reseptorlerin sitoplazmik bolgeleri aktif
tirozin kinaz haline gelir. Aktiflesen
tirozin kinazlar ekstraselliler sinyali bazi
mekanizmalarla sitoplazmik proteinlere
ve nikleusa aktarirlar. Sinyal iletiminin
son safhasinda hiicre c¢ekirdegindeki
DNA dan RNA vyapimi ve DNA nin
replikasyonu uyarilir ve hiicre ¢ogalmasi
aktive olur. Bu sistemde rol alan genlerin
herhangi birinde ortaya cikabilecek
asiri aktivasyon kontrolsiiz ¢ogalma ile
sonuclanabilecektir.

Hicre siklusunda birgok denetim noktasi
tanimlanmistir. Bu denetim noktalari,
hiicre donglsuniin bir sonraki evreye
gecmeden o©nceki evrelerin bir cesit
kontrolii olarak da distnilebilir. Bu
noktalar hiicre siklusunun ilerlemesini
durdurabildigi  gibi, gerekli olan
durumlarda apoptozisi (programli hiicre
o6luml) de aktive edebili. Anormal
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DNA'll hicreler ya tamiri olanaksiz
DNA hasari olusmus ya da yanlis, eksik
veya gereksiz olarak fazla transkrip
olmus DNA'dan dolayi olusur. Boylece,
DNA'sini sadece dogru bir sekilde ve
tam olarak replike etmis hicrelerin
mitozise girmesi saglanir. Apoptozis
yaslanmis ve yararsiz hale gelen normal
hlicrelerin ortamdan yok edilmelerini
saglar. Timor baskilayici genler, 6zellikle
hiicre siklusu denetim noktalarinda
rol alanlar ve DNA tamir genleri, siklus
esnasinda ortaya c¢ikabilecek genetik
hasarlari  ortadan kaldirarak veya
hasara ugrayan hucrelerin apoptozisine
neden olarak kanserli hiicrelerin ortaya
¢ikmasini  6nlemeye ¢aligirlar.  Kan
destegi olmayan kanserli dokular cap
olarak Imm’den daha fazla biyimezler.
Tumor hiicreleri, baslangicta olustuklari
dokunun kapiller damarindan difiizyonla
beslenirler. Bulunduklari dokuda yeni
damar olusturmaya gerek duymadan
2-3mm blylklige kadar ulasabilirler.
Bu durumdaki hicreler, tipik olarak
daha hizl prolifere olurlar fakat artmis
proliferasyon  hizina  kompensatuar
olarak hiicre o6limi de artar. Daha
fazla biaydmeleri igin timor dokusunun
kendisi icin anjiyojeneze ihtiyaci vardir.
Kan akimi saglandiktan sonra, hiicre
olim hizi azahr, timoér hizla bayir ve
kolayca metastaz yapabilir. Endotel
hicreleri timorlerin hem ¢ogalmasinda
hem de metastaz yapmasinda rol oynar.
Anjiogenezde endotel hiicreleri ve VEGF,
TGFalfa, IGF 1ve 2, p53 gibianjiyojenikler
olarak baslica iki faktor vardir. Vaskiiler
endotelyal biiyime faktoria (VEGF) yeni
kan damarlarinin olusumunu indukler
ve kan damarlarinin olusumuna vyol
acan diger bircok biyime faktorinin
Uretimini ve aktivitesini artirir. VEGF’'nin,
uyarilmis epitel hiicrelerinde apoptozisi
baskiladigi goriilmektedir(10).

Cogalan tumor hicrelerinin olusturdugu
doku belli bir boyuta eristiginde kanser



hicrelerinden bazilari bu dokudan ayrilir
ve doku icinde ilerlemeye baslar. Hiicre
bir damara rastladiginda bu damarin
duvarini da eriterek damar icine girer ve
daha sonra damar igindeki kanla birlikte
viicutta dolagsmaya baslar. Damarigindeki
yolculugu sirasinda timor hicreleri belli
organlarda damar ylizeyine tutunurlar.
Kanser hicresi tutundugu bolgede
damar duvarini tekrar eritmeye baslar
ve hedef dokuya yerleserek cogalmasina
devam eder. Kanser hiicreleridamarigine
girdikten sonra tim vicudu dolastig
halde bazi kanser tirleri genellikle
belli organlara metastaz yapmaktadir.
Organ segiciligi olarak adlandirdigimiz
bu islevi belirleyen baslica faktorler;
kanser hucrelerinin ylzey 06zellikleri,
organin damar vyapisi ve organlarin
damar duvarindaki hicrelerin ylizey
ozellikleridir(11,12). Primer timorden
ayrilan timor hicresi icinde bulundugu
ekstraselliler  matrikste  ilerlemek
icin matriks metalloproteinazlar
(MMP), protein kinazlar ve lizozomal
enzim salgilar. Kanser hicreleri, bir
kapiller damara ulastiginda endotel
etrafindaki bazal membrani eriterek
damar igine girer. Damar igine giren

yaklastk 10000 timor hiicresinden
bir tanesinin metastaz yapabilecegi
gosterilmistir.  Tumor  metastazinda

ozellikle anjiyojenezle yeni olusan timor
damarlari rol oynamaktadir (10).

DEGERLENDIRME

Kemik metastazi olan kanser hastalar
sistemik olarak degerlendirilmelidir.
Primer odak ile birlikte metastaz
gorilebilecegi gibi hastaligin tedavisinde
uzun zaman sonra ya da hentiz primer
odak bilinmezken metastaz ortaya
¢ikabilir. Son durumda biyopsi yapilmasi
zorunludur.  Ancak primer tUmor

biliniyorsa acil girisimi gerektirecek
norolojik defisit yok ise yine de biyopsi
yapmak dogru bir yaklasim olur.
Perkiitan transpedikiler biyopsi lokal
anestezi ile yapilabilir ve genellikle
patolojik tani icin yeterli materyal almak
mimkin olur.

Omurga metastatik tumorleri icin cesitli
skorlama sistemleri bildirilmistir. Tomita
ve arkadaslar (13) 67 hasta Uzerinde
yaptiklari retrospektif bir calismada, 3
prognostik kriteri (timoérin malignitesi,
organ ve kemik metastazi) dikkate alarak
bir derecelendirme yapmislardir(Sekill).
Bu derecelendirme sistemine goére
yavas blylyen timorler 1, orta hizda
blylyenler 2, hizh blylime gosterenler
4; organ metastazi yoksa 0, tedavi
edilebilir organ metastazi 2, tedavi
edilemez organ metastazi 4; kemik
metastazi soliter veya izole 1, coklu
kemik metastazi 2 puan almaktadir.
Yazarlar ortaya ¢ikan skora gore tedaviyi
planlamaktadir. Prognogtik skor 2-3 ise
uzun sureli lokal kontrol amaglanmakta
ve genis veya marjinal eksizyon
onerilmektedir. Skor 4-5 ise orta sireli
lokal kontrol amaglanmakta ve marjinal
ya da intralezyoner eksizyon, skor 6-7
ise kisa sireli palyasyon amach cerrahi
onerilmektedir. Skorun 8-10 oldugu
durumlarda cerrahi  Onerilmemekte
ve nonoperatif destekleyici tedavi
uygun gorilmektedir. Takhuashi ve
arkadaslari (14) 246 olgu lizerinde 6
prognostik faktor kullanarak preoperatif
bir skorlama sistemi gelistirmislerdir.
Tomita’dan farkh olarak bu skorlama
sisteminde genel durum, omurga disi
ve omurgadaki kemik metastaz sayisi,
organ metastazlari, kanserin primer
odagl ve norolojik durum olmak uzere
6 kriter degerlendirme kapsamina
alinmistir(Tablo 1).
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Intracompartmental Extracompartmental Multiple
Type 1 Type 4 Type 7
Vertebral body Epidural
extension

Type 2 Type 5
Pedicle Paravertebral
extension extension
Type 3 Type 6
2-3
Body-lamina vertebrae
extension
Scoring System Prognostic | Treatment goal Surgical strategy
scQre .
Prognostic factors
R (AP A ———— 2
& Primary Visceral Bone i Long-term Wide or marginal
tumor mets* mets** u local control exclsion
e e e
Slow solitary
4 Margi
1| gow |l g | Mo
(breast, isolated local control ol
thyroid, etc) 5 excision
Moderate 6
2 growth | Treatable | Multiple eemeemea|  shortterm Palliive scirgery
(kidney, palliation
uterus, etc) 7
Rapid U 8
rowth n- i ' L
4 %Iung, \fegtabie e Terminal care Supportive care
stomach, etc) .

Sekil 1. Tomita derecelendirme sistemi. Elde edilen prognoz skoru cerrahi stratejiyi

belirlemektedir

198




Tablo 1. Takuhashi’nin Metastatik Spinal Tiimérlerin Prognozu icin Revize Edilmis
Degerlendirme Sistemi

Ozellikler Skor

Genel durum

K&ti (%10-40) 0
Orta (%50-70) 1
iyi (100-80%) 2

Omurga disi kemik metastaz sayisi

>3 0
1-2 1
0 2

Omurga metastaz sayisi

>3 0
2 1
1 2

Major organ metastazi

Alinabilir 0
Alinamaz 1
Metastaz yok 2

Primer kanser odagi

Akciger, osteosarkom,mide,mesane,6zefagus,pankreas

Karaciger,safra kesesi,tani konulamamis

Digerleri

Bobrek, uterus

Rektum

u bW N |- |O

Tiroit,meme,prostat,karsinoid timor

Norolojik defisit

Komplet (Frankel A,B) 0

inkomplet (Frankel C,D) 1

intakt (Frankel E) 2

Takhuashi‘ye gore skor yikseldikge prognoz daha iyi olmaktadir. Total skor 8-10
oldugunda beklenen yasam siiresi 6 aydan az, 9-11 oldugunda 6 ay ve daha fazla, 12-
15 oldugunda ise 1 yil ve daha fazla olmaktadir.
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PREOPERATIVE DEGERLENDIRME

Radikal bir cerrahi girisim planlanacak ise
komorbiditelerin saptanmasi ve hastanin
titiz bir genel degerlendirilmesinin
yapilmasi gereklidir. Metabolik
dengenin saglanmasi igin enteral ya
da parenteral beslenmenin yapilmasi
postoperatif iyilesme ve mobilizasyonu
hizlandirmaktadir. Komorbiditelerin
dikkate alinmasi bu kompleks hasta
grubunda  komplikasyon  oranlarini
azaltmaktadir.  Metastatik  omurga
cerrahisi yapilan olgularda komplikasyon
oranlari %40’a varmaktadir(14,15). Bu

hastalarda  komplikasyon  oranlarini
azaltmak dogru hasta segcmekle
baslamaktadir. intraoperatif kanamayi
azaltmak ig¢in  Ozellikle kanamaya
egilimli  tumorler igin  preoperatif
embolizasyon vyararhdir(16). Bobrek

metastazlari vaskuler tlimorler olarak
iyi bilinmektedir. Bunun yaninda tiroit
ve hepatoseliler kanser metastazlari da
kanamali olabilirler. Embolizasyondan

yapilmahdir. Kemoterapi alan hastalarda
ortaya ¢tkan immin sistem yetmezliginin
yara iyilesmesini olumsuz etkileyecegini
unutmamak gerekir.

CERRAHI PLANLAMA

Cerrahi planlama yapilirken timore nasil
yaklasilacagi, palyatif ya da radikal bir
cerrahi uygulanacagl ve rezeksiyonun
sinirlari belirlenir. Bu amagla Tomita
(13) ve Weinstein, Boriani ve Biagini
(17) sistemleri kullanilabilir. Weinstein,
Boriani ve Biagini sistemi hastanin
prognozundan bagimsiz olarak timdorin
lokalizasyonuna gore rezeksiyon
sinirlarini veren ¢ok iyi tasarlanmis bir
yardimcidir. Bu sisteme gore zon 4-8 ya
da 5-9 da vertebrektomi (cift yaklasim),
zon 2-5 ya da 7-11 de sagital rezeksiyon
(cift yaklasim), zon 10-3 de posterior
ark rezeksiyonu (posterior yaklasim)
yapilmahdir(Sekil 2).

Metastatik omurga tlimorlerinin cerrahi
tedavisiicin 4 primer endikasyon saymak

sonra 24-48 saat iginde cerrahi  mimkindir.
o~ N
Soft /('ﬂ ® Vertebral A. Extraosseous
fssue soft tissues
B. Intraosseous
(superficial)
Pedicle
Transverse ’ C. Intraosseous
PrOCESS A gl T M ey (deep)
D. Extraosseous
(extradural)
E. Extraosseous
o, (intradural)
Superior articular
facet process F. Vertebral artery
involvement
RIGHT LEFT

Sekil 2. Weinstein, Boriani ve Biagini sistemi
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Resim 1. 46 yasinda erkek hasta a, C3 te kompresyona ugramis osteolitik metastatik
tiimor. b,c. BT ve MR da sag vertebral arteri de icine alan korpusu destrikte etmis
tiimoral lezyon d,e. C2-4 posterior enstriimantasyon anterior kolon metalik distrakte

edilebilen bir kafesle desteklenmistir

Bunlar noral elementlerin kompresyonu,
patolojik kirikla birlikte ya da kirik
olmaksizin spinal instabilitenin varligi,
kontrol edilemeyen agri ve histopatolojik
tanidir.

Cerrahi, soliter olan lezyonlarda ve
hastanin genel durumunun izin verdigi
durumlarda enblok spondilektomi ya da
¢ogunlukla yapildig gibi intralezyoner
dekompresyon ve stabilizasyon seklinde
uygulanir. Geleneksel olarak vertebra
korpusuna yaklasim anteriorden
yapiimaktadir(Resim 1). Ancak genel
durumlar  bozuk, zorlukla dengede
tutulabilen bu hasta grubunda lombotomi
ya da torakotomi ciddi bir morbidite
yaratarak komplikasyonlara neden olabilir.
Total enblok spondilektomi ise tamamen
posteriordan yapilmaktadir. Direk vizyon

olmaksizin tiimérden uzak rezeksiyon zor
gibi goriinse de iyi bir preoperatif hazirlik
ile posteriordan spondilektomi yapmak
mimkindir.  Bu  prosediriin - uzun,
kanamali ve teknik olarak da kompleks
bir cerrahi oldugu unutulmamalidir.
Tumorin  yayilimindan dolayr total
enblok spondilektominin yapilamadigi
durumlarda palyatif dekompresyon ve
stabilizasyon yapilmaktadir. Bu cerrahiyle
lokal kontrol saglanamayacagi igin hastaya

post operatif donemde radyoterapi
yapilmahdir.
ister  enblok total  spondilektomi

isterse anterior korpektomi yapilsin,
anterior kolonun striiktiirel bir destege
gereksinimi vardir. Bu bir metalik kafes
olabilecegi gibi, kortikal greft ya da tip
sement olabilir(Resim 2).
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Resim 2. a,b,c. C7 metastatik timor igin servikal korpektomiyi takiben anteriordan
plak-kafes uygulamasi d. Bas bir olguda toraks tlipiiniin sement ile doldurularak

anterior destek olarak kullaniimasi

Hastanin prognozu koétli ise agrinin
kontrolli amaciyla vertebroplasti ya da
kifoplasti yapilabilir. Lokal anestezi ile
yapilabiliyor olmasi nedeniyle palyatif
girisimler arasinda yer bulabilmektedir.
Perkitan enstrimantasyon, palyatif
cerrahi  anlaminda  dekompresyon
gerektirmeyen, genel durumu ciddi
operasyonlara izin vermeyen ve
spinal instabilitesi olan olgularda
yapilabilir(Resim 3).

Radyoterapi metastatik spinal
tumorlerde timorin lokal kontrol,
agrinin giderilmesi ve palyatif cerrahi
yapilan olgularda postoperatif olarak
yapilir. Her ne kadar spinal kord ve
paravertebral organlar radyasyondan
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etkilense de vyine radyasyona bagli
komplikasyonlar %5’i gegmez.

MEME METASTAZLAR

Ulkemizde kadinlarda sik olarak gériilen
10 kanser tiri icinde meme kanseri
%23.4 ile birinci sirada yer almaktadir.
Amerika Birlesik Devletlerinde benzer
sekilde kadinlar arasinda ilk sirada
yer alirken, kanser o6limlerinde ikinci
sirayl almaktadir. Glinimiizde yaygin
olarak kullanilan tani yodntemlerine
ragmen meme kanseri olan olgularin
yaklasik olarak %5-10'u metastaz ile
basvurmaktadir. Meme kanseri olan
hastalarda kemik metastazi oldugunda
beklenen yasam siiresi ortalama 2 yildir.



Resim 3. a. 61 yas

enstriimantasyon

Kemik metastazlarindan o6nce lenf
nodu tutulumu, olusabilecek kemik
metastazi icin bir gosterge olmaktadir.
iskelet metastazlari tiim olgularin
yaklasik lcte birinde gorilmektedir.
Memenin drenaji azigoslara oldugundan
metastazlarin bliyik ¢ogunlugu torakal
ve lomber vertebralarda gorilmektedir.
Omurga metastazinin varligi lokalize
edilebilen hafif agrilarla baslar. Patolojik
kirik gelistiginde agri cok siddetli olur.
Laboratuvar hiperkalsemi gosterebilir.
Omurga tutulumlarinda norolojik
defisitlerin ortaya c¢ikmasi en 6nemli
morbiditelerden biridir. Lokalizasyona
gore kok ya da kord basisina bagh
bulgular goérilir. Vertebra kirik riski
meme kanseri olan olgularda ayni yas
grubuna gore 5 ila 20 kez daha fazladir.
Metastatik tutulum oldugunda ciddi
bir agri ile karsilasihr. Genellikle agri
kesicilere iyi cevap vermez. Radyoterapi
genellikle agrinin  kontroliinde daha
etkilidir. Norolojik defisitlerin oldugu
durumlarda steroid tedavisi eklenebilir.
Bifosfonatlar kemik  rezorbsiyonunu
azaltabildigi gibi agrinin kontroliinde de
yardimcidir(18). Kremer ve arkadaslari
(19) meme kanseri olan 21.664 hasta

inda hasta L4 te metastatik timor b,c. Perkitan transpedikiler

da bifosfonat tedavisi sonucunda kemik
metastazlarinin daha az goéruldigini
gozlemlemislerdir. Memekarsinomunda,
timorin  biyolojik davranisini, tedavi
ve prognozunu belirleyen gesitli
faktorler gosterilmistir. Bunlardan biri
olan c-erbB-2 (HER- 2/neu), epidermal
blylime faktdr reseptoriine benzeyen,
hiicre membraninda tirozin  kinaz
reseptoriinii kodlayan bir onkogendir.

Sistemik tedaviye yanitin iyi oldugu
hastalarda sag kalm 3 vyila kadar
uzamaktadir. Hastalarin %20 sinde sag
kalim 5 yildir. Vertebra tutulumu olan
hastalarda korpusun %50 si destrikte
oldugunda kirk riski cok yuksektir.
Bu hastalarda spinal stabilizasyon
yapiimalidir (Resim 4). Norolojik defisitin
varligi cerrahi girisim ve dekompresyonu
acil kilar. Anterior dekompresyon bu
hasta grubu i¢in daha agresif ve morbid
bir girisim olmakla beraber nérolojik
dizelme agisindan degerlendirildiginde
laminektomiye gbre daha iyi sonugclar
vermektedir. Buna karsilik servikotorakal
ve torakolomber kavsak bolgelerinde
anterior cerrahi stabilizasyonu tek basina
saglayamaz. Bu durumlarda posterior
stabilizasyon mutlaka eklenmelidir.
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Resim 4. 56 yasinda kadin hasta meme metastazi. a,b,c. C2 korpusunda osteolitik
metastatic tumor. d,e,f. kranyo servikal posterior stabilizasyon ve anterior transoral

cement augmentasyon

Total enblok spondilektomi paraspinal

uzantisi olmayan soliter lezyonlarda
yapilabilir(20).
Radyoterapi kemik metastazi olan

meme kanserlerinde tek basina ya da
cerrahiden sonra adjuvan tedavi olarak
kullanilmaktadir. Agrinin giderilmesinde
%70 olguda etkili olmaktadir. Cerrahi igin
uygun olmayan hastalarda kompresyon
kiriklarinin  geciktirilmesinde,  noral
fonksiyonlarin korunmasinda ve agrinin
kontroliinde radyoterapi kismen de olsa
etkilidir(21). Post operatif radyoterapi
cerrahiyi takiben yara iyilesmesine bagli
olarak, ortalama 2-4 hafta sonra yapilir.
Meme kanserinin tedavisinde
cyclophosphamide, anthracyclines
(Adriamycin; Epirubicin), methotrexate
ve 5-flurouracil gibi cesitli kemoterapik
ajanlar cesitli kombinasyonlar halinde
kullaniimaktadir. Zadnik ve arkadaslari
(22) metastatik meme kanserlerinde
kemoterapi ve radyoterapinin birlikte
uygulandiginda, tek uygulamalara oranla
sag kalim siresinin daha uzun oldugunu
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bildirmislerdir.

Metastatik meme kanserli hastalarin
%20-35'i hormonal tedaviye cevap
vermektedir.  Bir selektif Ostrojen

reseptdor modulatorii olan Tamoxifen
postmenapozal donemdeki ileri meme
kanseri hastalarinda uzun yillardir
kullanilmaktadir.

PROSTAT KANSER METASTAZLARI

Prostat  kanseri  Ulkemizde 2009
verilerine gbére 100.000 de 36,1 ile
akciger kanserinden sonra 2. sirada
gelmektedir(2). Amerika Birlesik
Devletleri'nde 2005 vyilinda 232.000
yeni olgu bildirilmistir ve bu erkeklerde
gorulen tum kanserlerin 1/3 tne karsilik
gelmektedir(23). Prostat kanserinin
etiyolojisinde  genetik ve cevresel
faktorler rol oynamaktadir. Baba ve
kardeste prostat kanseri mevcut ise
kisi bu hastaliga yakalanma konusunda
risk tasimakta, eger baba ya da kardes
erken yasta yakalandilarsa risk daha da
artmaktadir(24). Afrika kokenlilerde



beyazlara gére %50 daha sik gorulirken,
Cinlilerde ve Japonlarda daha nadir
gorilmektedir.

Prostat  kanseri  nedeniyle  &len
kisilerin %85-100 inde kemik
metastazi  gorulmektedir(25). Kemik
metastazlarinin  en sik  goruldGgi
yer omurgadir. Bunu femur, pelvis,
kostalar, sternum, kafatasi ve humerus
izlemektedir. Her ne kadar metastazlarin
¢ogu osteoblastik olmakla beraber
histolojik ve biyokimyasal c¢alismalar
kemik yapim ve yikiminin birlikte arttigini
gostermektedir(26). Batson (7) prostat
kanser hucrelerinin omura vertebral
pleksus  (Batson pleksusu)

araciligiyla ulastigini gostermistir.

venoz

Prostat kanseri genellikle 60l 70’li
yaslarda goruldiglnden, spinal tutulum
nedeniyle ortaya ¢ikan agri osteoartroz
agristile kanstinlabilir. Ayrica %20 olguda

direk grafide patoloji saptanamaz.
Manyetik rezonans gorintileme
omurganin degerlendirilmesinde altin
standarttir. Servikal, torakal ve lomber
bolge incelemeye alinmalidir.

Gleason skoru 7 den, PSA’si 10 dan
blylk yiksek riskli, kemik agrilari olan,
ylksek alkalen fosfatazli veya diger
gorintilemelerde  slipheli  lezyonu
olan hastalarda kemik metastazlarinin
saptanmasi i¢in 99 mTc-MDP tim vicut
kemik sintigrafisi uzun yillardan beri
kullaniimaktadir. Bu teknik osteoblastik
timorlerde  ¢ok  daha  duyarhdir.
Single photon emission computerized
tomography (SPECT) teknigi ile anatomik
bilgi de elde edileceginden duyarhlik ve
ozgullik artmaktadir. PET in osteoblastik
metastazlarda duyarlihg kemik
sintigrafisine gore daha dusik olmakla
beraber osteolitik metastazlarda daha
ylksektir.

Resim 5. 60 yasinda erkek hasta. Prostat kanser metastazi. a,b. AP/lat grafi. L4 sol
pedikil secilmiyor. c,d. MR da L4 korpusun sol yarisini ve sol pedikiili tutan osteolitik
lezyon e,f. Anterior+posterior stabilizasyon
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Metastatik prostat kanserinin standart
tedavisi androjen yoksunluk tedavisidir.
Androgene Deprivation Therapy (ADT)
temel olarak cerrahi veya medikal
yolla testikiiler testosteron salinimini
baskilama veya sistemde dolasim
halinde olan testosteronun prostat
hlicresindeki reseptor dizeyinde bloke
etmeye dayanan iki mekanizma veya
bunlarin kombine edilmesi ile saglanir.
Bu tedavinin metabolik yan etkileri
oldugu unutulmamalidir.

Buhastalarinblyiik¢ogunlugu, hormonal
tedavi ve radyoterapi gordigilinden
multidisipliner ¢calisan merkezler disinda
genellikle cerraha ulasamamaktadir.
Primer timorin iyi differansiye oldugu,
soliter ve osteolitik lezyonlarda agresif
cerrahi uygulanir(Resim 5). Bu hastalarin
sag kalim sireleri uzundur.

Eksternal radyoterapi, prostat kanserinin
tedavisinde kiratif, postoperatif, salvaj
ya da palyatif olarak 6nemli bir yer
tutmaktadir. Olgularin  %70-95’inde
agrinin kontroliinde yardimcidir.
Radyoterapinin  metastazlar {zerine
etkinligi kanitlanmis olmakla beraber
optimal doz semasi  konusunda
tartismalar siirmektedir. Son vyillarda
teknolojinin gelismesiyle ylksek dozlara
¢ikilmasi eksternal radyoterapinin tercih
edilebilirligini artirmistir.

Tarihsel agidan bakildiginda prostat
kanserleri kemorezistan tiimorler olarak
kabul edilirdi. Ancak son yillarda iki biiylik
faz Ill gcalismada dosetaksilin, kastrasyon
direncli hastalarda ilk standart tedavi
yaklasimi olarak onay almistir(27).

RENAL KARSINOM METASTAZI

Amerika Birlesik Devletleri'nde
yeni kanser olgularinin  %2’si renal
kanserlerdir(23). Tirkiye de erkek
hastalar arasinda bébrek-pelvis
kanseri gorilme insidansi %3.29 olarak
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bildirilmistir(28). En yiliksek insidans
7. dekatda olup ortalama yas 66 dir
ve erkeklerde kadinlara oranla 2 kere
daha sik olarak goriilmektedir. Bobrek
kanserlerinin %901 renal hcreli
kanserlerdir. Kemik metastazi olan
hastalarin ortalama sag kalimlarimlari
1 yilin altinda olup 5 yillik sag kalm
%10’dur(29,30).

Bobrek kanserlerinin %50’sinde kemik
metastazlari meydana gelmekte
bunlarin %15’i omurgada goriilmektedir.
Hastalarin %30’u hekime ilk kez patolojik
kirikla gelmektedir.

Omurga  metastazlarinin  prognozu
ekstremite metastazlarina goére daha
kotadar. Bu hastalar kemoterapiye
ve radyoterapiye direnglidir. Total
olarak  eksizyonlari lokal kontrolu
daha iyi saglamaktadir. Bu timorler
genellikle kemigi ekspanse ederler
ve hipervaskiilerdir. Bu nedenle
soliter lezyonlarda altin standart total
spondilektomidir.

Ptashnikov ~ ve  arkadaslar (31)
hipervaskuler timorlerin palyatif
dekompresyonundahemostatikajanlarin
kullaniimasiyla, embolizasyon arasinda
anlamli bir fark olmadigini buna karsilik
total spondilektomi yapilacak olgularda
preoperatif embolizasyonun etkili bir
yontem oldugunu bildirmislerdir.

Palyatif dekompresyon, laminektomi ve
posterior enstriimantasyon kullanilarak
yapilabilirse de korpustaki tumorin
yerinde kalmasi agrinin kontroliinde
onemli bir vyetersizliktir.  Posterior
enstrimantasyon ve laminektomiye
anterior  kolon  destegi  perkitan
vertebroplasti veya balon kifoplasti ile
saglanabilir.

interferon ve interldkin metastatik

lezyonu olan hastalarin %10-15 inde
tiimorde bir regresyon saglamaktadir.



TiROID KANSER METASTAZI

Tiroit kanserleri nadir gorilir. Amerika
Birlesik  Devletleri'nde  tim  yeni
tani konulan malignitelerin  %1,1’ini
olusturur. Kadinlarda 3 kere daha sik
gorialmektedir. Papiller ve folikiler
tip tum tiroit kanserlerinin  %90’ini
olustururlar. Genellikle tedaviye iyi yanit
verirler ve metastazlari nadirdir. Tani
konuldugu anda hastalarin ancak %1-
3’Unde metastaz gorilmektedir. Kemik
metastazi olgularin %4-13’Ginde ortaya
¢cikmaktadir. Akciger ve karacigerden
sonra 3. sirada yer almaktadir. Kemik

metastazlarinin  %86-93’l  folikiler
tip tiroit kanseridir. Omurga kemik
metastazlarinin  en sik  goruldigi

yerdir. Kemik metastazlarinin %50’sini
olusturmaktadir. Olgularin  %12’sinde
spinal metastaz bildirilmistir(32). Kemik
metastazlari kan akiminin zengin oldugu
vertebra, kosta ve kalcalarda gorulir.
Metastazlar osteolitiktir ve yeni kemik
yapimi gozlenir. Olgularin  %60-80'i
torakal, %15-30’u lomber ve %10’dan
azi da servikal yerlesimlidir. Omurga
tutulumlarinin %85’i korpusta, %10-15i
paravertebral alanda ve % 5’i de epidural
bolgede olmaktadir.

Spinal metastazlarin tedavisinde,
radioiodin ablasyon terapi, selektif
embolizasyon tedavisi, bifosfanatlar,
cerrahi ve kicik molekiler tedavi,
vertebroplasti gibi palyatif ve kiratif
cesitli modaliteler mevcuttur. Progresif
deformite, ciddi angulasyon ve vertebra
korpusunun  %50’sinden  fazlasinin
tutulumu spinal instabiliteyi gosterir.
Lezyonun direk grafide gorilebilmesi
icin korpusun %30-50'sinin destriikte
olmasi gerektigi unutulmamalidir.

Kirk yasin tizerindeki tiroit kanserlerinde
mortalite daha ylksektir. Erkeklerde
daha az gorilmekle beraber mortalite

kadinlara gore 2 kere daha fazladir. Aile
hikayesi kotu prognostik faktorlerdendir.

Kemik metastazlari prognostik agidan
akciger metazlarindan daha koétudur
ve tedavisi olduk¢a zordur. Kemik
metastazlarinin ancak %17’si iodin tutar
veancakolgularin %7’siradyoaktifiodinle
tedavi edilebilir. Kemik metastazinin
komplet eksizyonu en iyi secenektir. Eger
lezyon radioiodin tutmuyor ve rezeke
edilemiyorsa palyatif amach eksternal
radioterapi yapilmahdir.

Kemoterapinin etkinligi tartismalidir.
Tiroit  kanserlerinin ~ bir  ¢ogunda
kemoterapi etkin bir role sahip degildir.
Anaplastik  tip ve metastazlarda
kullaniimaktadir.

Tiroit kanserleri nispeten iyi prognoza
sahiptir. On yillik sag kalim %80-95'tir.
Ancak metastazlar gelistiginde bu oran
%40’a dismektedir

OZET

Omurga metastazlarinin tedavisi,
onkolojiyi ve omurga cerrahlarini
ciddi anlamda mesgul eden, tedavi

secenekleriyle multidisipliner yaklasim
gerektiren bir  konudur. Hastaligin
sistemik oldugu unutulmamaldir. Birgok
hasta hormonal tedavi, radyoterapi ve
kemoterapi gibi cerrahi digi yontemlerle
tedavi edilirken, 06zellikle ndrolojik
problemlerin ve spinal instabilitenin
varliginda intralezyoner dekompresyon,
spinal stabilizasyon ve postoperatif
radyoterapi standart tedavi olarak
uygulanmaktadir.  Metastazin soliter,
hastanin genel durumunun iyi ve
beklenen yasam siiresinin uzun oldugu
durumlarda daha agresif bir cerrahi
olan enblok spondilektomi yapilabilir.
Omurga metastazlarinin  tedavisinde
cerrahi, onkolojik disiplinler arasinda

onemli bir yere sahiptir.

207



KAYNAKLAR

1. Lewandrowski KU, Bell GR, McLain RF. Cancer
of the spine. How big is the problem? In Cancer
in the spine. Comprehensive care. Edited by
McLain RF. Humana Press. Totowa, New Jersey,
2006: 11-15

2. Kose MR. Basara BB, Giiler C, Yentur GK. Saghk
Bakanhgi Saglik istatistikleri Yillig1 2013. Ankara
2014: 25-39

3. MclLain RF, Bell GR. Newer management
options in patients with spinal metastasis.
Cleve Clin J Med 65:359-367, 1998

4. Harrington KD. Metastatic disease of the spine.
J Bone Joint Surg Am 68: 1110-1115, 1986

5. Costans JP, Divitiis ED, Donzelli R, et al. Spinal
metastasis with neurogical manifestations. J
Neurosurg 59: 111-118, 1983

6. Brihaye J, Ectors P, Lemort M, Van Houtte P. The
management of spinal epidural metastases.
Adv Tech Stand Neurosurg 16:121-126, 1988

7. Batson OV. The function of the vertebral veins
and their role in the spread of metastases. Ann
Surg 112: 138-149, 1940

8. Denjin M, Ruiter DJ. The possible role of
angiogenesis in the metastatic potential of
human melanoma: clinicopathological aspect.
Melanoma Res 3:5-14, 1993

9. Huang S, Pettaway CA, Uehara H, Bucana CD,
Fidler 1J. Blocade of NF-kB activity in human
prostate cancer cells in associated with
suppression of angiogenesis, invasion and
metastasis. Oncogene 20: 4188-4197, 2001

10.Aliustaoglu M. Temel kanser fizyopatolojisi.
Klinik Gelisim 22(3):46-49, 2009

11.Song Y, Samulski TD, Van Dyke TA. Cancer.
In: DeVita VT, Lawrence TS, Rosenberg SA;
eds. Cancer. 8 th ed. Phidalphia: Lippicott-
Williams&Wilkins; 2008: 3-12

12.Radinsky R. Growth Factors and Receptors in
Cancer Metastasis.In:Perry MC;eds. American
Society of Clinical Oncology Educational Book.
Spring 2000

13.Tomita K, Kawahara N, Kobayashi T, Yoshida A,
Murakami H, Akamaru T. Surgical strategy for
spinal metastases. Spine 26(3): 298-306, 2001

14.Bauer H, Tomita K, Kawahara N, Abdel-Wanis
ME, Murakami H. Surgical strategy for spinal
metastases. Spine 27(10):1124-1126, 2002

15.Arrigo RT, Kalanithi P, Cheng |, et al. Charlson
score is a robust predictor of 30-day
complications following spinal metastases
surgery. Spine 36(19):E1274-280, 2011

208

16.Truumes E, Dodwad SN, Kazmierczak
CD.Preoperative embolization in the treatment
of spinal metastasis. J Am Acad Orthop Surg
18(8): 449-453, 2010

17.Boriani S, Weinstein JN, Biagini R. Primary bone
tumors of the spine: Terminology and surgical
staging. Spine 22(9):1036-1044, 1997

18.Diel lJ, Solomayer E, Costa S, et al. Reduction in
new metastases in breast cancer with adjuvant
clodronate treatment. N Eng J Med 339: 357-
363, 1998

19.Kremer R, Gagnon B, Mequerditchian AN,
Nadeau L, Mayo N. Effect of oral bisphoshonates
for osteoporosis on development of skeletal
metastases in women with breast cancer:
results from a pharmaco-epidemiological
study. J Nati Cancer Inst Oct 2; 106(11):264,
2014

20.SakauraH, Hosono N, Mukai Y, Ishii T, Yonenobu
K, Yoshikawa H. Outcome of total en bloc
spondylectomy for solitary metastasis of
thoracolumbar spine. J Disord Tech 17(4):297-
300, 2004

21.Frassica DA, Thurman S, Welsh J. Radition
therapy. Orthop Clin North Am 31:557-566,
2000

22.Zadnik PL, Hwang L, Ju DG, et al. Prolonged
survival aggressive treatment for metastatic
breast cancer in the spine. Clin Exp Metastasis
31(1):47-55, 2014

23.Jemal A, Murray T, Ward, et al. Cancer Statistics
55:10-30, 2005

24. Bratt O. Hereditary prostate cancer. BJU Int
85:588-598, 2000

25.Whitmore WF.Natural history and staging of
prostate cancer. Urol Clin North Am. 11:209-
220, 1984

26.Garnero P. Markers of bone turnover in prostate
cancer. Cancer Treat Rev 27:187-192, 2001

27.Tannock IF, de Wit R, Berry WR, Horti J,
Pluzanska A, Chi KN, et al. Docetaxel plus
prednisone or mitoxantrone plus prednisone
for advanced prostate cancer. N England J Med
351(15): 1502-1512, 2004

28.Aydin S. Turkiye’'de Uriner sistem kanserlerinin
gorilme sikhgi. Tirk Uroloji Dergisi 33(4): 392-
7,2007

29.Ustiin G, Turna B, Akbay K, Doganavsargil B,
Semerci B. Kemik metastazi ile tani konulmus

metastatik renal hicreli karsinom olgusu. Ege
Tip Dergisi 45(2): 145-148, 2006



30.Motzer RJ, Bander NH, Nanus DM. Renal-cell 32.Chen LH, Chen WJ, Niu CC, Shih CH. Anterior

carcinoma. N EnglJ Med 335:865-875, 1996 reconstructive spinal surgery with Zielke
31.Ptashnikov D, Zaborowskii N, Mikhaylov Instrumentation for metastatic malignancies of
D, Masevnin S. Preoperative embolization the spine. Arch Orthop Trauma Surg 120:27—

versus local hemostatic agents in surgery of
hypervascular spinal tumors. Int J Spine Surgery
1(8): 1-11, 2014

31, 2000

209







Boliim 14

Akciger Tumoriuniin Omurga Metastazi

Prof. Dr. Omer Akgall

Akciger kanserlerinin biydk bolumi
bronkojenik karsinomlardir. Histolojik
gorindmleri  ve  oOzelliklerine  gore
skuamo6z htcreli karsinom, kiguk
hicreli  karsinom,  bliyik  hicreli
karsinom ve adenokarsinom olmak
lizere dort ana gruba ayrilirlar. Yasamin
5. ve 6. dekadinda sik gorilir. Cocukluk

yaslarinda  ¢ok  nadirdir.  Akciger
parankiminde agn lifleri olmadigindan
genellikle sinsi  seyirlidirler.  Klinik

bulgular, timor perifere veya bronsa
acildiginda belirgin hale gelir. Bu donem
genellikle hastaligin ileri evreleridir.
Akciger kanserlerinin gelisiminde sigara,
toz inhalasyonu ve kimyasal ajanlarin
rolli mevcuttur.

Omurga, kan damarlarinca zengin olmasi
nedeniyle metastatik timorlerin  en
cok yerlestigi iskelet sistemi bolgesidir.
Eriskinde tim kanserlerin yaklasik % 10
kadari omurgaya metastaz yapar. Akciger
kanserleri, kansere bagli 6limlerde tim
kanser tirleri icinde %22 gibi bir oranla
ilk sirada yer almaktadir(30). Akciger
kanserlerinde hastalarin yaklasik (gte
birinde kemik metastazlar gelisir ve
bunlarin da %65 gibi dnemli bir bolum
tani  kondugu anda saptanir. Tani
sirasinda kemik metastazinin bulunmasi
prognozun iyi olmadigini gosterir ve bu
hastalarda beklenen yasam ortalama
7,2 ile 7,9 ay olarak bildirilmektedir(35)
Ancak buna ragmen akciger
kanserlerinde omurga metastazlari
nadiren noérolojik hasara neden olurlar.
Aydinli ve arkadaslari, 168 omurga
metastazli akciger kanseri olgusunun
demografik verilerini incelemislerdir(1).
Olgularin  vyarist  skuamdz  hicreli
karsinom metastazi olarak gozlenmistir.
Calismalarinda, metastatik lezyonlarin
%57  oraninda  torakal bolgede
yerlestigini ve en nadir yerlesim yerinin

sakrum oldugunu bildirmislerdir. Torakal
bolgede de %16 gibi bir oran ile en
cok T9 omurda yerlestigi saptanmistir.
Diger kanser metastazlarinin aksine
akciger kanseri metastazlarinin torakal
omurlarda daha sik olmasinin nedeni
direkt invazyon seklinde yayihm olasihigi
olarak belirtilmistir. %71 olguda birden
¢ok omurda metastaz saptanirken %29
olguda sadece tek omurda metastaz
saptanmistir.

METASTAZ BiYOLOJiSi ve YAYILIM

Diger tumorlerin metastaz biyolojisine
benzer sekilde akciger timorlerinin
yaylliminda da humoral faktorler 6nemli
rol oynarlar. Birincil timorin hicreler
arasindaki matriks dokusunda, degisken
blylime faktori-R (transforming growth
factor-R), damarsal blylime faktori
(vascular growth factor) ve insilin
benzeri blUyume faktord (insulin-like
growth factor) gibi blyUmeyi uyarici
bazi hiicre hormonlari salgilanir(14,25,
26). Bu buyume faktorleri, timorin
hacimsel blylmesini arttirdiklarn
gibi ayni zamanda hicrelerin kan
damarlarini invaze etmesini ve periferik
hiicrelerin kopmasini da uyarirlar. Tumor
dokusundan salgilanan hiicre hormonlari
miktari ile hiicresel pargalanma arasinda
yakin iliski mevcuttur. Parcalanmis
hiicrelerin  dolasim veya komsuluk
yoluyla diger dokulara yerlesmesinden
de damarsal buyiime hormonu sorumlu
tutulmaktadir.  Tumor  matriksindeki
hiicre hormonlarinin yapiminin
engellenmesi ya da bazi kimyasal
ajanlarla etkinliklerinin ortadan
kaldiriimasi ile akciger tUimorlerinin
blylime ya da yayilma ozelliklerinin
kisitlanabilecegi 6ne sirilmektedir(16).
Boylece kiicik htcreli akciger kanseri
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gibi cabuk parcalanabilen timorlerin
metastaz riski azaltilabilir.

Oligometastaz terimi, tek bir
sistemde ve kisith sayida metastaz
varligi anlamina gelmektedir. TUmor
hicrelerinin daha az hiicresel hormon
salgilamasi ya da timor matriksinde
blylime faktorli reseptorlerinin  az
olmasi gibi nedenler 6ne surilmektedir.
Oligometastaz bulunan olgular, ¢oklu

metastazlara gbre cerrahi tedaviye
daha iyi yanit verirler.  Akciger
kanserlerinde  oligometastaz  kuiiglik

hiicreli kanser tipi disindaki tlrlerde
gorilebilmektedir. Oligometastazlarda
prognoz ve tedavi yaniti goklu metastatik
hastaliktan daha iyi olmakla birlikte
yine de beklenen yasam siresi, akciger
kanser metastazlarinda diger kanser
metastazlarina gére daha kisadir(20).

Akciger kanserleri omurgaya birden
fazla yolla yayilabilirler. En sik yayilm
sekli  hematojen  olarak  Batson
pleksusu yoluyla olur(1,28,30) . Batson
pleksusunu olusturan venéz sistemde
kanin geri donistini engelleyen kapaklar
olmadigindan karin ici veya gogis igi
basin¢g artiminda venéz kan akiminda
geri donls olusur. Boylece intervertebral
ve basivertebral vendz sistemden geri
doénen kan akimi ile tlimoral hucreler
omur korpusuna rahatca ulasabilirler.
Hematojen yayihmda yerlesim yeri her
zaman omur korpusudur. Yaygin bir
yayihm goéralir ve korpusun tamami kisa
surede etkilenir. Akciger kanserlerinde,
vendz yayllmdan daha c¢ok arteriel
yayilim 6n plandadir. Akcigerden arteriel
dolasima karisan hicreler, foramen
ve pedikil dizeyinde spinal besleyici
arterler yoluyla korpusa ulasirlar. Yiksek
bir debi ve hizile korpusa ulasan tiimoral
hicreler, kan akiminin yavaslamasindan
da faydalanarak slinger bir filtre gibi
olan omur korpusundaki trabekillere
yerlesirler. Burada humoral faktoérlerin
de etkisi ile metastatik c¢ogalimi
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baslatabilirler. Avaskiler yapida olan
disk hemen her zaman korunmustur

ve ¢ok ileri destriksiyon olmadigi
siirece korunmus olarak kalr. Akciger
kanserlerinde  hematojen  yayilimin
yaninda direkt invazyon seklinde

yayihm da gorilebilir(1). Akcigerin gevre
dokusuna ulasan lezyonlar parietal
plevrayl asip omurga dis vylizeyine
yapisabilirler ve korpusu destriikte
edebilirler. Direkt invazyonla omurgaya
yayilim varsa, siklikla foraminal diizeyden
kanal igcine dogru ilerleme gorilir.
Bunun disinda nadir de olsa hematojen
yayllimla kemikte lezyon olusturmadan
intradural yerlesimli (3,5,13,34) veya
epidural yerlesimli (9) metastazlar da
bildirilmistir.

KLiNiK BULGULAR

En sik ve en erken olusan klinik
yakinma agridir. Agrinin 6zelligi tedaviyi
yonlendirmede etkili oldugundan
titizlikle sorgulanmahdir. Agri U¢ temel
klinik tablo ve mekanizma ile ortaya
cikar. Sadece korpus icinde yerlesen,
instabilite yaratmamis ve noral yapilara
uzanmayan metastazlarda agri,
genellikle lezyonun oldugu yerde ve kiint
vasiftadir. Gece ve sabah agrilari tipiktir.
GiUn icinde veya hareket sirasinda
agri azdir veya hi¢ olmayabilir. Bu tip
agrilar kemik ici basincinin artmasi veya
periostun irritasyonuna bagli olabilirler.

Lezyon foramene veya kanal uzaniyorsa
radikller tarzda agri gorilebilir. Bu tip
agr daha ¢ok radiks boyunca isinsal
olarak yayilan sekildedir. Spinal korda
basi olursa paraparezi ile birlikte agri
gorulebilir. Noral vyapilarin basisi ile
olusan agrilar istirahatte azalabilir ama
kaybolmaz.

Ugiincii klinik senaryo ise instabilite agrisi
seklindedir. Omur korpusunda belirgin
destruksiyon vardir ve korpus yik tasima
yetenegini kaybetmistir. istirahatte agri
belirgin olarak azalir. Oturma ve yiiriime



sirasinda agr  siddetlenir.  Aktivite
diizeyi ile direkt baglantihdir. One
egilme agriy1 ¢ok arttirir. Agri nedeniyle
omurga cevresi kaslarda strekli spazm
goriilebilir. instabilitenin diizeyine gore
norolojik bulgular da eslik edebilir.
Skuamoz hiicreli kanser metastazlarinda
omurlarda  erken donemde ileri
diizeyde destriiksiyon meydana gelir. Bu
timor metastazlar hizla kemik yikimi
yaptiklarindan instabilite olusturabilirler.
Bircok olguda metastatik lezyonun
ver kaplayici etkisi ve kemik iginde
basing artigi yaratmasi nedeniyle agri
olusur. Metastatik omurga kitlelerinde
vertebroplasti veya kifoplasti gibi korpus
icine yapilan girisimlerin agriyi azalmasi
da bu hipotezi desteklemektedir.

Akciger  kanserlerinin metastazlari
korpusta  yerlesmelerinden dolayi
norolojik etkilenme ¢ok sik degildir.

Olgularin %10 kadarinda nérolojik
etkilenme  beklenir(1).  Hematojen
metastazdan ¢ok direkt invazyonla

omurgaya yayllan akciger kanserlerinde
ise foramenden kanal igine dogru yayilim
daha siktir(16). Bu hastalarda radikiiler
tipte agri goralur ve norolojik bulgularla
da karsilasilabilir. Cok nadir olmakla
birlikte kauda ekina sendromuna yol
acan akciger kanser metastazlari da
bildirilmistir(17).

TANI

Tanisal yontemler i¢in  birinci ve
en oOnemli basamak metastazdan
siphelenilmesidir.  Akcigerde  tanisi
konmus bir kanser olgusunda omurga
Gzerinde aksiyel agri  varsa, aksi
kanitlananakadarmetastazontanisindan
vazgecilmez. Tanisal sorunlarin basinda
primer timor tanisi almamis ve omurga
Gzerinde agri ile basvuran hastalar gelir.
Klinik uygulamalarda yeterli radyolojik
veriler de elde edilmez ise tani hatalari
ve hatta tedavi yaklasiminda hatalar
kaginilmazdir.

Tanisal yaklasimailk 6nce direkt grafilerle
baslanmasi gerekir. Akciger metastazlari
genellikle litik gériinimdedirler ve direkt
grafide saptanabilmeleri icin lezyonun
yerlestigi bolgedeki kemigin hemen
hemen vyarisini harap etmis olmasi
gerekir(37). Direkt radyogramlarda
metastatik kitlelerdeki erken bulgular
litik alanlar ve pedikil golgesinin
silinmesidir. Metastatik lezyonun ilk
yerlestigi yer genellikle korpus ile pedikiil
birlesim yeri oldugundan arka-6n planda
¢ekilmis uygun dozda bir radyografide
metastatik lezyondan sliphelenilebilir.
Bunun disinda korpustaki yikim, kifotik
deformite ve omurganin dizilimi de
rahatlikla degerlendirilebilir.

Bilgisayarli tomografi, kemik yikiminin
detaylarini gostermesi acisindan
oldukga vyararhdir. Aksiyel kesitlerde
kanal icine uzanim ve kemik butunlGgu
degerlendirilebilecegi  gibi  sagittal
kesitlerde korpus yiksekligi, korpusun
yik tasima kapasitesi, pedikillerin
saglamhgr ve fiksasyon gerekliligi de
degerlendirilebilir(22).  Konvansiyonel
bilgisayarli tomografinin en o6nemli
dezavantajl OzgullGginin disuk
olmasidir. Ozellikle tiiméral lezyonlar
ile enfeksiyonlar birbirine karisabilir.

Ozgiilliginin disuk olmasindan
dolayr son yillarda konvansiyonel
bilgisayarli tomografinin tek basina

kullanimindan ¢ok radyoniklid tarama
yontemleri ile birlikte kullaniimasi
onerilmektedir(23,38).

Manyetik rezonans gorintileme,
tim spinal metastazlarda oldugu gibi
akciger kanserlerinin metastazlarinda
da ¢ok 6nemli bir tani aracidir(4,21,27).

Metastatik  kitleler yumusak doku
yapisinda olduklarindan gerek
lezyonun i¢ yapisi gerekse ¢evre

yumusak dokularla iliskisi net olarak
saptanabilir. Spinal kanal icine uzanim,
spinal kord veya diger ndéral yapilara
basi ve intradural yerlesim rahatlikla
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gorintulenebilmektedir(3,5,34). Meme
kanseri kadar sik olmasa da akciger
kanserlerinin metastazlarinda da birden
fazla dizeyde ardisik metastazlar
bulunabilmektedir. Bunlarin bir kismi
asemptomatik olup goézden kagabilir.
Manyetik  rezonans goruntiilemede
tim spinal kolon kisa bir sure iginde
ve kolayhkla goriintllenebildiginden,
ardistk ve asemptomatik lezyonlarin
erken dénemde saptanabilmesi
mimkindir(27).

Radyontklid tanisal araglar, radyolojik
yontemlerle saptanmis metastazlardan

cok asemptomatik ve birden
¢ok yerlesimli lezyonlarin  ortaya
cikarilmasinda yardimcidirlar.  invaziv

olmamalari ve duyarliliklarinin yuksek
olmasi avantaj olarak ©6ne ¢ikmakla
birlikte lezyona yonelik o6zgullikleri
dusaktar. Kemik sintigrafisinin
rezollisyonu dusik oldugundan
lezyonun vyerlesiminin saptanmasinda
hatali sonuglar alinabilmektedir(23).
Hatta bazen malignite ile dejeneratif
degisiklikler arasinda ayrim yapmak
glc olabilir. Bu nedenle saptanmis bir
lezyonun ayrintili incelenmesinden ¢ok
tarama yontemi olarak kullanilirlar.
Klinik kullanimda bilgisayarli tomografi
ile kombine kullanilmasi 6zgullGgini
arttirmaktadir.

Tum radyolojik  ve laboratuvar
yontemler  tamamlandiktan  sonra
tedaviden bir basamak ©ncesinde

biyopsi planlanmalidir. Bircok metastatik
lezyonda transpedikiler biyopsi ile
yeterli doku elde edilebilir. Akcigerde
tani konmus bir kanser olgusunda
radyolojik gorlntiiler metastaz lehine
olsa bile doku tanisi alinmasi gerekir.

TEDAVI YAKLASIMI

Akciger kanserlerinin omurga
metastazinda  standart  bir  tedavi
algoritmasi yoktur. Omurgada metastaz
saptandiginda diger bolgelerde
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de metastaz saptanma oranlarinin
yliksek olmasi ve beklenen omriin
¢ok uzun olmamasi nedeniyle hig bir
tedavi semasinin digerine UstlnlUgl

gosterilememistir. Son yillarda
klinik  kullanimda  yararlanilabilecek
ve hastalarin  blytk bir kismina

uygulanabilecek bazi tedavi algoritmalari
tanimlanmistir(7,18). Ancak yine de
tedavi algoritmasinda bireysel olarak
degiskenlikler  gerekebilecegi akilda
tutulmalidi.  Metastatik  hastaligin
tedavisi takim isidir. Omurga cerrahinin
yaninda medikal ve radyasyon onkolojisi
uzmanlari ve gogls hastaliklari uzmani
bu ekibin temel elemanlari olmalidir.

Cerrahi tedavi plani genellikle
palyasyon amach olarak dizenlenir.
Agriy1 ortadan kaldirmak, fonksiyonlari
dizeltmek, norolojik hasari azaltmak-
ortadan kaldirmak ve yasam kalitesini
arttirmak amach olarak cerrahi tedavi
planlanmalidir.  Akciger  kanserleri,
prognoz olarak iyi olmadiklarindan
metastatik hastaliklarinda da beklenen
omir ¢ok uzun degildir. Bu nedenle
metastatik akciger kanserinde bazi
o6zel durumlar disinda omurgaya
yonelik cerrahi tedaviden tam iyilesme
beklemek ve hastaya da bu yonde bilgi
vermek dogru olmayabilir.

Metastatik lezyonlarin tedavisi
diizenlenirken degerlendirilmesi gereken
bazi olgutler vardir. Bunlarda birincisi
hastanin  genel saghk durumudur.
Metastaz saptanan hastalarin dnemli bir
kisminda 6nceden primer timére yonelik
bazi girisimler uygulanmis olabilir.
Kemoterapi, radyoterapi, kortikosteroid
tedavisi veya immiin baskilama tedavisi
metastaz tedavi planini etkileyebilir. Bu
tedavilere bagl beslenme yetersizlikleri
ve genel durum bozukluklari olabilir.
Eslik eden diger hastaliklarin olmasi da
blylk cerrahi girisimler icin engel teskil
edebilir. Akciger kanseri metastazlarinda
cerrahi tedavi sonucunu olumsuz



etkileyebilecek  faktorler ileri yas,
obesite, diyabet, beslenme bozukluklari,
kortikosteroid kullanimi, kemik iligi
baskilama tedavileri, disik kemik
mineral dansitesi, birden fazla kemik
metastazi ve ¢oklu organ metastazlari
olarak bildirilmektedir(1,6,10,11,24,29).
Genel saglik durumu iyi ve gencg yastaki
hastalarda tek metastaz varliginda genis
cerrahi yaklasimlarin tedavi basarisi
yukselirken tersi durumlarda cerrahi
basarisi belirgin olarak azalmaktadir.

Spinal kanal invazyonu ve ndorolojik
tablo, tedavi yaklasimini belirlemede

diger  onemli konulardir. Coklu
metastazi  olan, norolojik  kayipli,
sfinkter kontroli bozulmus  ve

ambulatuar olmayan hastalarda prognoz
koti  olarak bildirilmektedir(1). Bu
durumda rezeksiyon cerrahilerinden
mimkin oldugunca kaginmak gerekir.
Bilsky ve arkadaslari, metastatik
timoérin  omurda yerlesimine gore
radyolojik bir evreleme yapmislardir.
Manyetik rezonans gorintilerinin T2
sekanslarinda, metastatik lezyonun
korpusta yerlesimini, sadece korpus
icinde yerlesimden tiim spinal kanalin
invazyonunakadaraltigrubaayirmiglardir.
Manyetik  rezonans  goriintileriyle
hastalarin  nérolojik  bulgularini  ve
timorin histolojisini degerlendirerek
tedavinin yonlendirilebilecegini
one sirmuslerdir(2). Hastalarin
cerrahi  tedaviye uygunluklari  ve
prognostik kriterlere gére beklenen

yasam slreleri g6z ondne alinarak
baska puanlama sistemleri de 06ne
sirdlmistir(19,32,33). Bu puanlama

sistemlerinde tiimoriin tipi, yayginhgi ve
hastanin genel durumu gibi kriterler goz
online alinmakta ve tedavi yontemi icin
yol gosterici olunmaya calisiimaktadir.
Ancak her hastada tedaviye uyum ve risk
faktorlerinde bireysel farkliliklar olmasi
nedeniyle  puanlama  sistemlerinin
tedavi yonlendirmesinde ideal

olduklari séylenemez. Kiguk hicreli
akciger kanserinde omurga metastazi
saptandiginda genellikle ¢oklu organ
metastazi veya iskelet sisteminde yaygin
tutulum mevcuttur. Bu tip akciger
kanseri sistemik hastalik olarak kabul
edilmektedir. Ayni zamanda kemoterapi
ve radyoterapiye de olduk¢a duyarh
kitlelerdir. Bu nedenle radyoterapi
ve kemoterapi, klguk hcreli akciger
kanser metastazlarinda cerrahiye oranla
daha iyi sonuglar vermektedir(11).
Korpusta fazla yikima yol agmayan, kanal
isgali olmayan ve nérolojik yakinmalari
olmayan hastalarda cerrahi tedavi
sonuglari radyoterapiden Ustlin degildir.

Spinal instabilite, cerrahi tedavi icin
onemli olan diger bir oOlguttlr. Akciger
kanserlerinden skuamoz hicreli
kanserler erken donemde fazla miktarda
kemik yikimi yaparlar ve instabilite
yaratabilirler. Klinik olarak instabilite
agrisi olan hastalarda yasam beklentisi
de g6z oOnidne alinarak stabilizasyona
yonelik cerrahi girisimler planlanabilir.
instabiliteden siiphelenildiginde kemik
yapilarin  yik tasima kapasitesinin
degerlendirilmesi icin bilgisayarli
tomografi yardimci olabilir. Stabilizasyon
girisimleri vida-rod sistemleri ile agik
olarak vyapilabilecegi gibi minimal
invazif girisimler seklinde de yapilabilir.
Amag, hastada en az cerrahi travma
ile omurga instabilitesini ve dolayisi ile
agriyi ortadan kaldirmaktir. Yukarida da
deginildigi gibi omurga metastazi olan
bir akciger kanserinde, bircok zaman
agri kaynagina yonelik islemler radikal
islemlerden daha yararli olmaktadir.

Son yillarda anestezik ve cerrahi
tekniklerin ilerlemesine paralel
olarak omurga metastazlarinda genis
eksizyonlarla ilgili yayinlarda artis
olmustur. Omurga metastazi olan
ve kigUk hucreli akciger kanseri
disindaki timorlerde genis cerrahi
rezeksiyonlarla  basarii  sag kalim
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siireleri bildirilmistir(8,15,31). Ozellikle
hematojen metastazdan c¢ok direkt
invazyon ile omurgaya yayilan kitlelerde
genis  rezeksiyonlar  6nerilmektedir.
Radikal rezeksiyonlardan once
radyoterapi ve/veya kemoterapi
uygulanmasi, kitlede kigllmeye yol

acmasinin  yaninda cerrahi sirasinda
potansiyel olarak g¢evreye hicre
yayilimini da azaltabileceginden

onerilmektedir(1,8,15,16). Bu girisimler
genellikle multidisipliner yaklasimlarla
gogus duvari rezeksiyonlari, akciger
rezeksiyonlari ve omurga rezeksiyonlari
seklinde  yapilmaktadir. ~ Omurgaya
invazyon gostermis  kiclik hicreli
dist  akciger  kanserlerinde  total
rezeksiyonlarda 2 yilik sag kalim
%65, 5 yillik sag kalim %25 civarinda
bildirilmistir(31). Total rezeksiyonlardaki
sag kalim oranlari metastatik hastaliga
gore iyi gibi gorinse de cerrahi sirasinda
ve sonraki erken dénemde mortalite
oranlari ylksektir. Ayni zamanda genis
rezeksiyonlar, deneyimli ekipler ve
uygun ekipman gerektirmektedir. Bu
calismalarda hastalar 6zenle secilmis
bireylerden olusmaktadir. Genel durumu
iyi, daha gencg yasta olan, yandas saglik
sorunlari olmayan ve hemen hepsinde
tek metastazi olan olgularin cerrahi
sonuglari sunulmaktadir. Radyoterapi ve
kemoterapiye yonlendirilen hastalar ise
coklu metastazli hastalar oldugundan
tiim omurga metastazli akciger kanserleri
icin bir yargl ortaya konamamaktadir.
Diger taraftan bazi arastirmacilar da,
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omurga metastazli akciger kanserlerinin
bircogunda blylk cerrahi girisimlerin
yasam siresini kisalttigini ve ameliyat

sirasinda mortaliteyi arttirdigini  6ne
sirmektedirler(12,36).

Tedavi onerilerini Ozetlemek
gerekirse, akciger kanserlerinde
omurga metastazi prognozu belirgin
olarak kotulestirmektedir. Tanisal
islemlerle birlikte doku tanisi da

elde edildikten sonra hastanin genel
durumu, preanestezik bakisi, yandas
sorunlari, prognozu ve noérolojik tablosu
belirlenmelidir. Kiglk hicreli akciger
kanserlerinde sistemik tutulum olacagi
icin lokal cerrahi girisimlerden kaginilmali
ya da en az cerrahi hasar verecek
yontemlertercih edilmelidir. Diger kanser
tirlerinin  metastazlarinda  hastanin
genel saghk durumu kot ve anestezi
oncesi degerlendirmede cerrahi riski
ylksekse radyoterapi ve kemoterapiye
yonlendirilmelidir. Bu hastalarda omur
korpusunda lokalize metastazlarda ya
da korpusta kirik gelismesi durumunda
agriya yonelik olarak vertebroplasti
yapilabilir. Genel durumu iyi ve tek
metastazi olan hastalarda akcigerdeki
lezyon da uygunsa metastazi ile birlikte
ayni seansta ¢ikarilabilir. Ancak bu
hastalarin ¢ok 6zenle secilmeleri gerekir.
Cerrahi icin 6ncelik tasiyan durum akut
veya ilerleyici norolojik kayip olmasidir.
Bunun diginda tedavide 6ncelikli olarak
cerrahi disi onkolojik tedavi yontemleri
tercih edilmelidir.
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Bo6liim 15

Pancoast Tiimorleri ve Cerrahi Tedavisi

Dog. Dr. Burak Akesen, Prof. Dr. Ufuk Aydinli, Prof. Dr. Cengiz Gebitekin

Superior sulkus timori torasik giris
icinde gelisen ve direk yayilim ile brakiyal
pleksusu (stperior yayilim), subklavian
damarlari (anterior yayilim), interkostal
sinirleri, komsu ganglionu ve omurgayi
(medial yayilim) tutma potansiyeli olan
bronkojenik karsinomdur Bu tiimoriin
neden oldugu ve giinimizde Pancoast
sendromu olarak tanimlanan klinik
tablo iginde omuz agrisi (koltuk alti, kol,
veya skapula yayilimi olabilir), sempatik
ganglion tutulumu nedeni ile Horner
sendromu (pitozis, miyozis, anhidrozis)
ve C8,T1,T2 siniri koklerinin tutulumu
nedeni ile el intrensik kaslarinin atrofisi
yer ahr(1,2,4). Pancoast sendromunda
agri en 6nemli ve tanida en belirleyici
semptomdur. Akciger apeksini tutan
ancak agrinin olmadigi durumlarda
Pancoast tUumorlu teshisi koymadan
once daha detayli inceleme yapilmasi
onerilir(5). Pancoast tumorlerinin buytk
bir ¢ogunlugu kigik hicreli olmayan
bronkojenik karsinomdur. Bunlar
arasinda skuamoz hucreli karsinom
(%52), adenokarsinom (%23) ve biyik
hicreli  karsinom  (%20) agirliktadir.
Pancoast tUimorlerinin  sadece %5’
kiictk hiicre kokenlidir(6).

TARIHCE

Birlesik Krallik’tan Edwin S.Hare 1838
yiinda London Medical Gazette’de
basilan makalesinde sol ulnar sinir
dermatomu boyunca agri, karincalanma
ve uyusma sikayetleri ile basvuran
hastanin otopsi incelemesinde akciger
apeksinden superiora brakiyal pleksusa
dogru ilerleyen sert bir timor tespit
edildiginden bahsetmistir(1). Facultad de
Medicina de Montevideo (Uruguay)'da
ic hastaliklari uzmani olarak calismis
Profesdr Americo Ricaldoni bu tablonun
anatomik 6zelliklerini iki otopsi raporu
ile belgelendirmistir(2).

Amerikali bir radyolog olan Henry
Pancoast 7 vakalik sunumunda kendine
0zgli  bulgulari olan ve pulmoner
sulkusun  Gst  kisminda  yerlesmis
neoplastik olusumdan bahsetmis ve
bunun ‘stiperior sulkus timori’ olarak
isimlendirilmesini 6nermistir(5). Buenos
Aires’ten Tobias 1932 vyilinda benzer
olusumu klinik ve anatomik acidan
cok detayli bir sekilde tanimlamis ve
bu tabloyu ‘agrili apikokostovertebral
sendrom’ olarak adlandirmistir. Tobias bu
timorid 6zel kilan durumun kékeninden
¢ok konumunun oldugunu savunmustur.
Bu katkilarindan dolayi stperior sulkus
timorlerinin sorumlu oldugu tablo bazi
yazilarda Pancoast-Tobias sendromu
olarak gegmektedir(3).

Chardack ve Mac Callum’un 1956 tarihli
raporuna kadar Pancoast tUmorleri
asiri lokal yayilimlarindan dolay! tedavi
edilemez olarak kabul edilmislerdir.
Bu raporda cerrahi rezeksiyon ve post
operatif radyoterapi sonrasi 6 yil yasayan
olgudan bahsedilmistir(7).

Bunu takiben Shaw ve arkadaslar
ayni yilda preoperatif radyoterapinin
cerrahi  rezeksiyonu kolaylastirdigini
ve bu kombinasyonun kiratif tedavi

potansiyelinin oldugunu tespit
etmislerdir(8).

PREOPERATIF KLIiNiK ve
RADYOLOJiK DEGERLENDIRME
Pancoast  timori  tamisini klinik
semptomlar ile basvuran standart
goglis rontgenogramda apikal kitle

veya kalinlagsmasi bulunan her hastada
disinmek gereklidir. Genellikle
semptomlarin  baslangici  ve teshis
arasinda 6nemli zaman kaybi olmaktadir.
Sinir kokini etkileyen ulnar noropati,
servikal radiktlopati ve dejeneratif
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disk hastaligi, siringomiyeli, spinal
kord tumorleri, amiyotrofik lateral
sklerozis gibi diger patolojilerden ayrit
edilmesi 6nemlidir. Hastanin baslangig
degerlendirilmesi, nérolojik muayeneyi
de iceren ayrintih fizik muayene,
kontrasth ve 3 boyutlu rekonstriksiyonlu
bilgisayarli tomografi (BT), toraksin ve
omurganin kontrasth manyetik rezonans
goriantilenmesi (MRG)( brakiyal pleksus
ve torasik giris dahil edilmeli), fizyon

pozitron emisyon tomografi (PET)/
BT taramasi, beyin MRG, pulmoner
fonksiyon testleri, rutin laboratuvar

testler ve kardiyak risk durumuna gore
stres testlerini igermelidir(6,9).

Pancoast tiimorlerinin radyolojik
degerlendirmesinde ginimizde en
yararli yontem MRG’dir. Gadolinyum
kontrast maddesiile uygulanan manyetik
rezonans anjiyografiile timorin brakiyal
pleksus, subklavian damarlar, vertebra
govdeleri, intervertebral foramen gibi
cevre dokular ile iliskisi daha ayrintili
goruntulenebilir.  Ayrica lokal olarak
ilerlemis Pancoast timorlerinin beyin
metastaz insidansi artmis oldugundan
kontrasth  beyin  MRG  metastaz
arastirmasinda  kullanilmahdir. ~ Her
ne kadar MRG bilgisayarli tomografi
ile kiyaslandiginda daha vyararh bir
yontem olarak gorilse de, birbirlerini

tamamlayici  olduklari icin MRG ve
tomografinin  Pancoast tUmorlerinin
radyolojik  incelemesinde beraber

kullaniimasi 6nerilir(10-12).

Pancoast timorlerinin paryetal plevra
Gzerinden subklavian lenf nodlarina
yayllma potansiyeli vardir. Lenf nodu
tutulumu Pancoast tiimorlerinin
tedavisinde en 6nemli belirleyici
faktordar ve tutulumu olan hastalar
cerrahi tedavi icin genellikle uygun
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aday olarak kabul edilmemektedirler.
Yeni kusak PET/BT taramasi ile
mediastinal evreleme ve lenf nodu
tutulumu arastirmasi %74 hassasiyet
(sensitivite) ve %85 6zgunlik (spesifite)
ile yapilabilmektedir(10-12). Cerrahi
planlanan hastalarda kiratif bir tedavi
uygulanmadan once lenf nodu tulumunu
mediastinoskopi veya endobronsial
ultrason esliginde alinacak igne biyopsisi
ile arastirip lenf nodlarindan histolojik
ornekleme yapilmahdir(13). Eger
mediastinal lenf nodu tutulumu N2
veya N3 olarak siniflandirilirsa (bakiniz
Tablo 1) hastaya palyatif kemoterapi
ve radyoterapi uygulanmalidir. PET/BT
taramasi ekstrakraniyal metastazlarin
tespit edilmesinde kritik Gneme sahiptir.
Doku analizi ve tanisi, tumorin
histolojisi hakkinda bilgi vermek ile
beraber Pancoast sendromuna neden
olabilen nadir enfeksiyonlarin ayrici
tanisi igin vazgegilmezdir. Balgamin
sitolojik incelemesi tartismalidir. Merkezi
yerlesimli timorlerde balgam sitolojisi
%11-20 oraninda malignite  tanisi
koydururken bu oran periferik yerlesimli
timorlerde daha distktir. Kendine 6zgi
lokalizasyonu nedeni ile bronkoskopinin
yeri Pancoast tlimorlerinin teshisinde
kisithdir ve taniyt dogrulama orani
%30-40 arasindadir. BT esliginde servikal
veya posterior Giggenden alinan ince igne
aspirasyon biyopsisinin %95 ile %100
arasinda dogruluk orani vardir(11,13).
Pancoast  timorlerinin  tedavisinin
yapildigi  bircok merkezde cerrahi
rezeksiyontorasikve omurgacerrahindan
olusan bir ekip tarafindan uygulanir.
Tumortun teknik olarak cikarilabilme
olasiligini  kesinlestirmek icin aday
hastalarin ekibin tiim Gyeleri tarafindan
degerlendirilmesi gerekmektedir.



Tablo 1. Pancoast Timorlerinin Evrelendirilmesi ve TNM Siniflamasi

evre 1 | T2 NO MO timor gapi <3 cm, visseral plevra veya lober bronsiole invazyon yok; lenf
nodu tutulumu ve metastaz yok
L < . . .
evre1s | T2 NO Mo timor gapi <3 cm, visseral plevra karina uzakhigl >2cm, lenf nodu tutulumu
ve metastaz yok
evre 2a | T1 N1 MO tumor ga'pl <3 c'm,'wsseral'plevra veya lober bronsiol invazyonu yok;
peribronsial veya ipsilateral hiler lenf nodu (+)
” NL MO Fumor capi ‘<3 cm, visseral plevral karina uzakhgi >2cm, peribronsial veya
ipsilateral hiler lenf nodu (+)
Evre 2B
plevraya veya gogus duvarina direk invazyon; C8-T1 sinir kokd tutulumu;
T3 NO Mo . o
perikardial invazyon; lenf nodu tutulumu yok
plevra veya gogis duvarina direk invazyon; C8-T1 sinir koki tutulumu;
T3 N1 Mo perikardial invazyon; peribronsial veya ipsilateral hiler lenf nodu (+);
metastaz yok
T N2 MO timor g¢apr <3 cm, visseral plevra veya lober bronsiol invazyonu yok;
Evre 3A ipsilateral mediastinal lenf nodu b (+); metastaz yok
” N2 MO tUmi?r ?apl <3 cm; visseral plevral karina uzakhg >2cm, ipsilateral
mediastinal lenf nodu (+); metastaz yok
3 N2 MO plevraya veya gogus duvarina direk invazyon; C8-T1 sinir kokd tutulumu;
perikardial invazyon; ipsilateral mediastinal lenf nodu (+); metastaz yok
Herhangi N3 Mo herhangi bir boyutta ve geniglikte timér; kontraletaral mediastenal/ hiler
bir T lenf nodu (+); supraklavikular veya sklene lenf nodu (+); metastaz yok
Evre 3B
herhangi bir N; kalp’e 6zafagusa, blyiik damarlara, trakeaya, karinaya veya
T4 vertebraya invazyon veya malign plevral effiizyon; herhangi bir nod (+);
metastaz yok
Evre 4 Herhangi bir T/N M1 herhangi bir boyutta tlimér; herhangi bir lenf nodu (+); metastaz (+)

M=metastaz; N=nod; T=timor

Tumorin brakiyal pleksus, mediastinal
yapilar veya vertebra invazyonu so6z
konusu oldugu durumda timér T4
olarak siniflandirilir. Uluslararasi Akciger
Kanseri Calisma Dernegi tarafindan TNM
siniflamasinin yedinci revizyonu yapilmis
ve bu revizyon Uluslararasi Kanser Karsiti

PANCOAST TUMORLERININ
SINIFLAMA ve EVRELENDIRILMESi

Pancoast tumorleri Amerikan Birlesik
Kanser Komitesi ve Uluslararasi Kanser
Karsiti Dernegi’'nin gelistirdigi tumor-

nod-metastaz (TNM) sistemine gore

siniflandirihr

(Tablo  1)(14,15). Bu
siniflamaya gore Pancoast timorleri evre
IIB ile evre IV olarak karsimiza cikabilir,
ancak timorin periferik lokalizasyonu
g6z 6niine alindiginda gogunlukla T3 veya
daha ylksek dereceli siniflandirilirlar.

Dernegi tarafindan onaylanmistir. Bu
son revizyon temel alindiginda Pancoast
timorleri  mediastinal  lenf  nodu
tutulumu veya metastaz yoklugunda
evre llb veya Illa (T3N0-1/T4NO0-1) olarak

siniflandirihir.
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CERRAHI SINIFLAMA

Tumor-nod-metastaz  sistemi  genel
anlamda karar verme konusunda
faydali olsa da vertebra rezeksiyonunun

kapsami, cerrahi yaklasim ve
enstrimantasyon ihtiyaci konularinda
cerraha yardimci olmamaktadir. Bu

nedenle omurga cerrahlari tarafindan
vertebra tutulumu ve cerrahi rezeksiyon

yontemini tanimlayan bir siniflama
yapilimistir(10,12,16).

Tip A Timorler

Bu tip tumorler transvers cikintiya

yayihm yapar. Noral foramene kadar
ilerlemislerdir ancak daha mediale
yayihm  yoktur. ~ Timor  vertebra
korpusuna temas edebilir ancak daha
derine yayihm yapmaz.

Sekil 1. 42 yasinda erkek hasta. T2 ve T3
vertebra tutulumu gosteren Pancoast

timaorunun
goruntlsu

bilgisayarli tomografi
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Tip B Timérler

Bu tip tumorler noéral foramenden
mediale epidural bosluga yayilim yapar
ve spinal korda baskiya neden olurlar.
Bu tipte en azindan bir adet sinir
koku

korpusunda

tutulumu mevcuttur. Vertebra

yaylllm ve harabiyet
mevcuttur ancak bu tutulum korpusun
gecmez(Sekil 1).

Ucte birini Bu tip

timorlerin  cerrahi tedavisinde kismi
vertebra korpus rezeksiyonu ve posterior

enstriimantasyon gereklidir.

Tip C Tiimorler

Butiptimorlerenazbirseviyedevertebra

korpusunun birinden fazlasini

isgal
tutulumu ile beraber sinir kokl ve/veya

Ucte

etmistir. Vertebra korpusunun
spinal korda basi mevcuttur. Posterior
enstriimantasyon ile birlikte anterior

rekonstriksiyon gereklidir.

MULTIMODALITE TEDAVi
YONTEMLERI

Shaw ve arkadaglarinin 1961 vyilinda
tanimladiklari preoperatif radyoterapiyi
takiben 1 ay sonra uygulanan cerrahi
tedavi sekli bircok cerrah tarafindan
2000°li kadar
“geleneksel kombine modalite” tedavi

yillarin baslarina

olarak uygulanmistir. Radyoterapinin
timor kitlesinin kiicilmesinde,
cerrahi  uygulama sirasinda  canli
timor hicrelerinin - yayllma  riskinin

azaltilmasinda, tumor kitlesi etrafindaki
lenfatik damarlarin bloke edilmesinde
etkili oldugu ve bdylelikle lokal kontrol
imkanini arttirdig diistintlmstir(8).



Preoperatif  radyoterapi ile lokal
kontrol saglanabilse de uzak niksler
stkca gorilmekte ve baslica 6lum
sebebi olmaktadirlar. Preoperatif
radyoterapinin potansiyel dezavantajlari
arasinda olusan skar dokusuna bagh
olarak cerrahi sirasinda gergek sinirlarin
belirleme zorlugu, dura vyaralanmasi,
implant yetmezligi, psoddoartroz ve
hastalarin cerrahi 6ncesi diiskiin duruma
gelmeleri sayilabilir(10,17,18).

Valerie Rusch ve arkadaglarinin 2007
yilinda 110 hastanin dahil edildigi
cerrahi sonrasi indiiksiyon kemoterapisi
ile ilgili faz 2 c¢alismada, hastalara
preoperatif kemoterapi ve radyoterapi
uygulanmis ve bu tedaviye uygun
yanit alinan hastalara uygulanan
cerrahi rezeksiyon sonrasi kemoterapi
verilmistir. Bu ve bunu takip eden benzer
calismalarda sag kalimin, preoperatif
radyoterapi ve cerrahi rezeksiyon ile
kiyaslandiginda,anlamli  olarak arttig
bildirilmistir. Ancak, bu protokol ile
iliskili yara iyilesme problemleri, diigkiin
hastalarin  kemoterapiye uyumunun
az olmasi, post operatif donemde
uygulanan  kemoterapiye toleransin
distik olmasi baska alternatiflerin
gelistiriimesine neden olmustur(19).
Major kanser merkezlerinde Pancoast
timorleri icin Ggli modalite terapisi
uygulanmaktadir. Bu yontemde
preoperatif kemoterapiyi takip eden 3
ile 5 hafta sonra cerrahi rezeksiyon ve
bunun sonrasinda tam doz (6600cGy)
radyoterapi uygulanmaktadir. Bunun
tiimore yakin sinirlarda ve mikroskobik
rezidiler igcin timorosidal bir yontem
oldugu distnulmustir(12,16).

OMURGA iNVAZYONU YAPAN
PANCOAST TUMORLERI

Gegmiste omurga invazyonu vyapan
Pancoast tumorlerinin kot prognozlu
ve ¢lkarilmasi mimkin olmadiklari
kabul gérmis olsa da ozellikle spinal

enstriimantasyon tekniklerinde
meydana gelen ilerlemeler daha agresif
miidahalelere olanak tanimistir. Omurga
invazyonu yapmis Pancoast timarlerinin

cerrahi tedavisinde iki temel teknik
glinimizde uygulanmaktadir.
Bunlardan birisi olan intralezyoner

rezeksiyon palyatif bir tedavi yontemidir.
Son vyillarda yayinlanmis calismalarda
en blok rezeksiyonun ©6nemine ve
faydasina isaret edilmistir. Bu teknikte
timor cerrahi sinirlar temiz tutularak
tek bir parga olarak ¢ikarilmali ve cerrahi
sinirlarin ~ timoér  dokusu icermedigi
histolojik olarak kanitlanmalidir.
Tumorun epidural bosluga yayilim yaptig
durumlarda gercgek en blok rezeksiyonun
basarilmasi mamkiin degildir. Bu gibi
olgularda rezeksiyon “planh olarak ihlal
edilmis en blok rezeksiyon” seklinde
tanimlanir(10,12,20,21).

Genel olarak kiglk hicreli olmayan
Pancoast tumorleri eger metastaz
yapmamisve NO-N1ise cerrahiigin uygun
aday olarak kabul edilirler. Cerrahitedavi
uygulanmadan 6nce nasil bir yaklagimin
secilecegi ve enstriimantasyon
ihtiyacinin belirlenmesi gereklidir. Toraks
BT ve MRG bu konuda cerraha yardimci
olacak radyolojik tetkiklerdir. MRG noral
yap! tutulumunu, spinal kord basisini
gostermede yardimci olur. BT ve MRG
birlikte kullanilarak cerrahi siniflama
yapilir ve ne tip vertebra rezeksiyonu
(parsiyel / total) gerektigine karar verilir.
Enstriimantasyon planlanan durumlarda
uygun yaklasimin secilmesi ve cerrahinin
asamall veya tek seansta yapilmasina
karar verilmelidir(16,17,20,21).

Demeester ve arkadaglari 1989 yilinda

omurga invazyonu yapmis akciger
kanserli 12 hastalik calismalarinda
preoperatif ~ radyoterapiyi takiben

vertebra korpuslarina en blok tanjansiyel
rezeksiyon  uygulamislardir(18). Bu
galismadaki 5 yillik sag kalim orani %42
olarak bildirilmistir. Gandhi ve arkadaslari
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1999 vyilinda 17 hastalik bir calisma
yayinlamislardir. Bu ¢alismada stperior
sulkus tlimor rezeksiyonu ile beraber
7 hastada parsiyel vertebrektomi, 7
hastada total vertebrektomi, 3 hastada
ise noral foramen veya transvers c¢ikinti
rezeksiyonu uygulandigi, 2 yillik sag kalim
oraninin %54 oldugu bildirilmistir(20).
Grunenwald ve arkadaslari 2002
yiinda  vyayinladiklari  ¢calismalarinda
preoperatif indiksiyon kemoterapisi
sonrasi 15 hastaya hemivertebrektomi,
4 hastaya total en blok vertebrektomi
uyguladiklarini, 5 yillik sag kalim
oraninin %14 gibi disuk bir oranda
olmasina ragmen en blok rezeksiyonun
secili hastalarda tercih edilmesi gereken
yontem oldugunu bildirmislerdir(21).
Deslauriers ve arkadaslari 2002 yilinda
19 hastanin dahil edildigi calismalarinda
preoperatif radyoterapi sonrasi parsiyel
veya total vertebrektomi uyguladiklarini
ve 5 yillik sag kalm oraninin %40
oldugunu bildirmislerdir(11).

Anraku ve arkadaslari 2009 yilinda 23
hastaya preoperatif kemoradyoterapi
sonrasitotalvertebrektomiuyguladiklarini
ve 3yillik sag kalim oraninin %58 oldugunu
bildirmislerdir(22).

Omurga invazyonu yapmis ve vertebra
rezeksiyonu gerektiren Pancoast
timorlerinin cerrahi tedavisinde farkli
teknikler tanimlanmistir. Son yayinlanan
calismalar subklavian damarlar veya
omurga invazyonu yapmis T4 Pancoast
tiimorlerin rezeksiyonu icin genisletilmis
cerrahi yaklagimlarin mimkiin oldugunu
gostermistir.  Cerrahi yaklasimda amag
negatif sinir elde etmek ve bunun igin
de Ust akciger lobunu, etkilenmis kotlar,
omurga elemanlari, brakiyal pleksusun
alt dali (T1 sinir kokd), stellat gangliyon
ile beraber en blok tarzda c¢ikarmak
olmalidir.

Daha ileri T4 vakalarinda
enstriimantasyon ihtiyaci olacagindan
cerrahi asamali olarak vyapilabilir.
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Bazi c¢alismalarda lateral vyaklasimla
rezeksiyon ve enstrimantasyonun tek
asamada vyapilabilecegi  gosterilmis
olsa da lateral pozisyonda spinal
enstriimantasyon teknik olarak zor bir
islemdir.

Spinal enstriimantasyon ihtiyaci olmayan
Pancoast timorlerinde yaklasim
genellikle klasik posterolateral (Shaw-
Paulson yaklasimi) torakotomidir(8). Bu
yaklasimin tanimlanmis degisik tipleri
mevcuttur ancak bunlarin detaylari
bu kitabin igerigini asacagi icin burada
anlatilmayacaktir. Tip B veya tip C
timorlerde siklikla cerrahi islem en az 2
asamada uygulanir. ilk asamada posterior
elemanlarin rezeksiyonu ve posterior
enstriimantasyon, ikinci asamada ise
torakotomi yaklasimi ile nihai akciger
dokusunun rezeksiyonu tamamlanir.
Son vyillarda vyapilan c¢alismalarda
spinal enstrimantasyonun ve en blok
rezeksiyonun sadece posterior yaklasim
ile tek seansta yapilabilecegibildirilmistir.
Ancak bu teknik tecribeli merkezlerde
ve posterior yaklagim ile Ust lobektomi
uygulama becerisine sahip toraks
cerrahlari ile yapilmahdir(8,10,12).

POSTERIOR YAKLASIM

ILE REZEKSIYON ve
ENSTRUMANTASYON

Pancoast tUmorlerinin  tek seansta
rezeksiyonu ve sonrasinda  enst-
rimantasyon uygulamasi omurga ve
toraks cerrahinin tecriibesine, kitlenin
yayihmi ve biydklGgine bagh olarak
segili olgularda mumkdnddr.

Anestezi ve Hasta Pozisyonu

Genel anestezi altinda ¢ift limen
endotrakeyal entlibasyon uygulanir.
Cerrahisirasinda néromonitér uygulamasi
cok o6nemlidir. Hasta prone pozisyonda
yatirilir. Rezeksiyon uygulanacak taraftaki
kol bas tarafina dogru uzatihr. Ters
taraftaki kol ise govdeye sabitlenir.



Cerrahi Yaklagim

J-tipi bir insizyon orta hattan skapula
spinasinin yaklasik 5 cm distaline dogru
uzatilir(16). Orta hatta klasik yaklasim
ile posterior omurga elemanlarina
insizyonun
asagl)
skapula, romboid mindr ve major kaslari

ulasihr. lateraline dogru

(yukaridan trapezius, levator
gecili. Bu skapulanin medial sinirini
serbestlestirerek skapulanin laterale ve
siiperiora cekilmesine olanak saglar. Bu
yaklasim ile genellikle C5-T5 seviyeleri

arasina ve gogis kafesine ulasilir.

Bu asamadan sonra rezeksiyonun
distalinde ve proksimalinde en az 3
seviyeye enstriimantasyon ile sabitleme
yapilmasi onerilir (6rn. C5-C6 lateral
kitle vidasi, C7 pedikil vidasi, T3-T4-T5

pedikil vidasi).

Rezeksiyon  sinirlari  icinde  kalan

seviyelerde laminektomi sonrasi C8
sinir koki disinda (sakrifiye edilmesi
durumunda pence eli deformitesi gelisir)
diger ilgili kokler 6nce damar klempi ile
tutulup 15dk sonra néromonitdrizasyon
dalgalarinda problem vyoksa sakrifiye
edilebilir. ilgili
kostovertebral bileskeden en az 7cm

Bunu takiben kotlar
lateralde olacak sekilde kesilir. Bu
asamadan sonra ilgili akciger sonduaralur
ve kot olusan

rezeksiyonu sonrasi

pencereden rezeke edilecek akciger

dokusunun en lateral sinirina kadar
ulasilir. Akciger dokusu ve diger gerekli
yapilar toraks cerrahi tarafindan rezeke

edilir.

VERTEBRAL REZEKSIYON

Tip A Lezyonlar

Osteotom veya tercihen drill ile transvers
cikinti pedikdl distalinden noral foramen
hizasindan ayriir ve kostovertebral
bileskeye ulasilir. Kint diseksiyon ile
sinir kokd bulunur ve klemplendikten ve
noéromonitérizasyonun normal oldugu
goruldikten sonra sakrifiye edilir.
Kostovertebral bileske ayrilarak gogis
kafesi mediolaterale dogru mobilize
edilir. Tip—A lezyonlarda rezeksiyon
sonrasi enstriimantasyon gerekmez.

Tip B Lezyonlar

Posterior elemanlar (lamina ve
proksimal-distal faset eklemleri)
alindiktan sonra duranin lateral siniri
timor dokusundan serbestlestirilir. Sinir
kokl yukarida anlatildigi gibi sakrifiye
edilir. Pedikiilin medialinden uygun
seviyelerde osteotom kullanilarak (veya
dril) saglam dokuyu iceren kitle tutulan
akciger dokusu ile birlikte uzaklastirilir
(Sekil2 ve 3). Bu tip rezeksiyon

sonrasl posterior enstriimantasyon ile
stabilizasyon onerilir.

Sekil 2. B tipi lezyonda posterior
elemanlarin  rezeksiyonundan sonra
hemivertebrektomi icin yapilan
osteotomi okla gosterilmistir.
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Sekil 3 A-B. T2 ve T3 hemivertebrektomi yapilan olguda ¢ikarilan timorin (A) direk

grafisi ve (B) patolojik materyali.

Tip C Lezyonlar

Bu tip lezyonlarda vyazar en blok
rezeksiyon ve 360° enstriimantasyon
ile stabilizasyon uygulanmasini
onermektedir. Akciger tutulumu olan
taraftan torasik cerrah torakotomi
ile yaklasip timor dokusunu saglam
dokudan ayirir. Omurga cerrahi tutulum
olan vertebra segmentinin proksimal ve
distalinde (en az 3 seviye olmak Uzere)
posterior enstriimantasyon uygular.
Daha sonra akciger tutulumu olmayan
taraftaki kot veya gerekirse birden
fazla kot kostovertebral bileskeden
yaklasik 5-7cm lateralden osteotom
yardimi ile ayrilir. Kostovertebral bileske
diseksiyon makasi veya Cobb elevatér ve
koter ile vertebra korpusundan ayrilir.
Cerrah tercihen parmaklari ile vertebra
korpusunun lateralinden anteriora ve
karsi tarafa kiint diseksiyon ile dolanir.
Korpusun anterioruna akciger ve biyik
damarlarin  korunmasi igin egilebilir
ekartor vyerlestirilir.  Bunu takiben
proksimaldeki lamina rezeke edilecek
segmentin proksimal faset eklemleri
aciga cikana kadar uzaklastirilir. Distalde
ise Cobb veya periost elevator yardimiile
distal faset eklemi ayrilir. Her iki pedikil
tabanlarindan osteotom veya gigli
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testere yardimi ile korpustan ayrilarak
lamina en blok sekilde uzaklastirilir.
Tamor kitlesi icinde kalan sinir koku/leri
daha once anlatildigi gibi sakrifiye edilir.
Bu asamadan sonra g¢ikarilacak vertebra
segmentinin proksimal ve distaldeki disk
mesafeleri belirlenir. Saglam tarafa rod
yerlestirilip stabilizasyon saglanir. Her iki
disk osteotom veya bisturi ile proksimal
ve distalden saglam end-platelerden
serbestlestirilir. Artik vertebra korpusu
tamamen  serbestlesmistir.  Saglam
taraftan karsi tarafa dogru egilebilir
ekartor tzerinden gui¢ uygulanirken kitle
diger taraftan kemik klembi ile tutularak
ve gekilerek cikartilir. Kitle cikarildiktan
sonra kanama kontrolli ve olasi dura
hasari kontrol edilir ve gerekir ise
onarilir. Anteriorda olusan bosluk kafes
ve/veya greft, cimento ile rekonstrikte
edilir(Sekil 4). Gogus tlpl ve drenler
yerlestirildikten sonra skapula gogls
kafesindeki boslugu ortecek sekilde
yara kapanir. Pancoast tumorlerinin
cerrahi tedavisi zor ve karmasik
oldugundan tecriibeli ellerde dahi
mortalite riski %0-%5, komplikasyon
orani ise %28-%52'dir(23,24). Bir takim
norolojik komplikasyonlar daha siklikla
gelisebilir(Tablo 2).



Sekil 4 A-B-C-D. Olgunun erken postoperatif (A-B) ve postoperatif 2.yilindaki direkt

grafileri.

Komplikasyonlar

Siklikla stellat ganglion ve T1 sinir

koktu hasari sonrasi sirasiyla Horner
sendromu ve elin intrinsik kaslarinda
minimal bir zayiflk ortaya cikabilir.
T1 sinir koki dominant (C8 koku)
olmadigindan hastalar ellerini rahatlik
ile kullanabilseler de agir iste calismalari
onerilmez. Horner sendromu ise
fonksiyonel degil estetik agidan problem
yaratabilir. Eger C8 sinir koku yaralanir

veya sakrifiye edilir ise klinik tablo daha

belirgindir. Bunun disinda dura yirtigi ve/
veya spinal kord yaralanmasi gorilebilir.
Enstriimantasyona bagl komplikasyonlar
arasinda implant yetersizligi, proksimal
veya distal kifoz, koronal plan deformitesi
veya psoOdoartroz sayilabilir. Cerrahi
sirasinda en ¢ok risk altinda kalan veya
timor tarafindan tutulan damar yapi
subklavian damarlardir. Atelektazi ve

pnémoni pulmoner komplikasyonlar
arasinda en sik gorilenlerdir ve agresif

bir sekilde tedavi edilmelidirler.
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Tablo 2. Pancoast
Komplikasyonlar

Tumorlerinin - Rezeksiyonu Sonrasi  Muhtemel

Norolojik

Yaralanan yapi

Klinik tablo

Stellate ganglion

Horner sendromu

T1 sinir koki

Elin intrinsik kaslarinda minimal zayiflik
Duyu kaybi

C8-T1 sinir kokleri

Ulnar dermatomda duyu kaybi
intrinsik el kaslarinda kuvvet kaybi

Dura / Spinal kord

BOS sizintisi
Parapleji

intradural hematom
Menenjit
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Bo6liim 16

Kranioservikal Bolgede Rezeksiyon ve Stabilizasyon

Dog. Dr. Kazim Yigitkanl, Dog. Dr. Serkan Simsek

Kraniovertebral bileske (KVB) kemik
timorleri olduk¢a nadir tumorlerdir.
Tum spinal vertebraya bakildiginda
malign  kemik  timorleri  benign
lezyonlara gore daha fazla gorilar(1).
KVB de farkli serilerde farkl yuzdeler
belirtiimekle birlikte benign timorlerden
siklikla osteoid osteoma, kordoma,
plasmositoma ve ostekondroma bu
bolgede gorilur (Tablo 1, 2)(1-3).
Neredeyse tim hastalarda ilk
semptomlar Ust servikal bdlgede agri
ve boyun hareketlerinde kisithhktir. Alt
kraniyel sinir defisitleri ve uzun trakt
bulgulari genelde malign tumorlerde
rastlanilir.

RADYOLOJiIK CALISMALAR

Radyolojik calismalarda sagital ve koronal
rekonstriiksiyonlu BT ve MRG tetkikleri
mutlaka ameliyat 6ncesi yapilmalidir(2).
Anjiyografi gerekli vakalarda vyararh
olabilir fakat MR Anjiyo artik ¢ok daha
siklikla kullanilmaktadir. MR Anjiyo VA

Tablo 1. George ve ark. (2) 1981-2001 Arasi Kraniovertebral Tumor Serisi

boyutu, tumor vaskilarizasyonu ve
pozisyonunuanlamadaoldukgayeterlidir.
Ozellikle embolizasyonun gerekli oldugu
dusinilen yiksek vaskularizasyonu olan
vakalarda anjiyografi tercih sebebidir.

KVB kemik timorlerinde tim tumori
¢ikarahm mantigi 6zellikle metastatik
tiimorlerde dogru olmadigini
disinmekteyiz.  Ayrica literatlrde
menenjiyoma veya sarkoma distnilip
cerrahi sonrasinda patoloji raporuna
gore romatoid artrit ve tlberkiloza
bagh degisikliklere bagl reaktif doku

oldugu sonradan anlasilan vakalar
vardir(2). Slpheli vakalarda igne
aspirasyon biyopsisi  dusinilmelidir.

Tabiki igne aspirasyon biyopsi sonuglari
da her zaman tam guvenilir olamayabilir.
Benign ve malign kemik timor ayrimi
yapilabilmekle birlikte benign kemik
timorleri arasinda karisikliklar olabilir.
Plasmositoma yerine anevrizmal
kemik kisti veya histiyositoz yerine
fibromiyosarkoma gibi tani karisikhgi
yaratmis vakalar bildirilmistir(2).

(Ayni

klinikte ayni zaman periyodunda 36 adet kraniovertebral kordoma tedavi edilmis)

N =36 Kordoma

Bening tumors Malignant tumors

N=26 N=15

Osteoid osteoma 8 Metastasis* 10
Osteoblastoma 3 Ewing sarcoma 1
Osteochondroma 5 plasmocytoma

Fibrous dysplasia 3

Aneurysmal cyst 3

Histiocytosis 3

Giant cell tumor 1

*2 Lung, 2 thyroid, 2 melanoma, 1 breast, 1 prostate, 2 unknown cancer
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Tablo 2. Serban, D ve ark. 2007 ve 2011
Yillari Arasinda Tedavi Edilen KVB Kemik
Tamorleri(21).

Vertebral Tumors

24 cases

Tumor type Nr.
Pat.

Metastasis 2

—renal carcinoma tumor 3

- breast 6

- pulmonary 1

- cheratinised squamocellular |1

- tyroidian 1

- uterine 3

-undifferentiated

bone fibrous Dysplasia 1

Chondroid Chordoma 1

Osteoblastoma 2

Sarcoma 1

Chondroma 1

Bone giant cell tumor 1

TEDAVI YAKLASIMLARI

Kranioservikal bileske kemik

timorlerinde pek c¢ok farkli cerrahi

yaklasim  yolu  tercihe  kalmakla

birlikte gereken cerrahi tedavidir.

Ama patolojinin bilinmesi de cerrahi
endikasyon acisindan mutlak oldugu
unutulmamalidir.  Mesela eosinofilik
granilom basit immobilizasyon ile tedavi
edilebilirken lenfoma ve plasmositoma
radyoterapi ve kemoterapi duyarli
timorlerdir.  Cerrahi  endikasyonda
kranioservikal instabiliteye bagh lokal
veya radikiler agri, norolojik hasar,
hastanin klinik ve biyolojik durumu,
yasi, yasam beklenti siresi, baska
spinal vertebralarda veya vicutta
metastaz varligl géz 6nidne alinmalidir.
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Tam norolojik defisiti olan, sistemik
hastaliklarin  siddetine gore cerrahi
risk gbz oOnlne alindiginda, terminal
dénemdeki metastatik hastalarda cerrahi
yaklasimdan uzaklasmak gerekir.
Embolizasyon endikasyonu  tUmor
patolojisine gore (hemanjiyoma,
anevrizmal kemik kisti, metastazlar) veya
timor vaskilarizasyonuna gore tercih
edilir. Otopolimerize sement transoral
yoldan basit bir sekilde uygulanabilir
fakat vertebra korpus posterior duvarinin
saglam oldugundan emin olunmalidir.
Ayrica cerrahi sirasinda da posteriordan
dogrudan C1 lateral kitleye veya C2
transpedikiiler yol ile de uygulanabilir.

Kranioservikal Anatomisi

Bilegkenin Cerrahi

Klivus asagisi-C1-C2 kemik anatomisi.
Yapisan kaslar ve ligamanlar, kaudal
kraniyel sinirler ve komsu arteriovenoz
anatomiye hakim olmak cerrahi igin cok
onemlidir. Kemik anatomide basioksipital
kemik (formane magnum), oksipital
kondil, C1 ana bilesenlerdir. Kraniyel
sinirler 9-10-11 ve juguler bulb ihtiva
eden juguler foramenin medialinde
oksipital kemik lateralinde petroz
temporal kemik bulunmaktadir. Okspital
kemigin skuamoz ve bazal segmentleri ve
bir cift oksipital kondiiler komponentleri
bulunmaktadir. Kondillerin lateralinde
oksipital kemigin squamoéz ve basal
parcalarinin birlestiren juguler g¢ikinti
bulunmaktadir. Juguler ¢ikinti lateralinde
bulunan iki adet groove burayr mastoid
prosesten ayirir. Bu groovun medialinde
oksipital arter lateralde diagastrik kasin
posterior pargasi bulunmaktadir.

Klivus foramen magnumdan 45 derecelik
bir acilanma ile 6nde sfenoid kemik ile
birlesir. Oksipital kondiler formanen
magnum anterior yarisinda bulunup C1
ile eklem yapar. C1 in lateral kitlesinin
kup seklindeki yapi fleksiyon-ekstansiyon
hareketine olanak saglar.



C1 transvers cikinti anterolateral bir
uzanim gosterir. Buraya superior ve
inferior oblique, levator skapula ve
rektus kapitis kaslari yapisir. Longus
capitis kasi, klivus ve okisipital kondl
oniinde bulunmaktadir. C1 ve C2
ekleminin diz vyapisi, translasyonel
ve rotasyonel harekete olanak saglar.
Servikal eklemdeki rotasyonel hareketin
%50 sini bu C1-2 saglar. C1-2 ekleminde
anteroposterior ve lateral kaymayi
odontoid ¢ikinti ve onu oksipital kemige
baglayan crusiat, alar ve apikal ligaman
onlemektedir. Alar ligaman oksipital
kondiilin medial tiberkuline baglanir.
Dens ve Cl1 arasindaki stabiliteyi
transvers, atlantoalar ve atlantodental
ligamanlar saglar.

Kraniyel Sinirler (KS) 9-10-11 juguler
foramene juguler bulb medialinden
girerler. Oksipital kondilin anterior ve
superiorunda hipoglossal sinirin gectigi
hipoglossal kanal bulunur. Vertebral
arterin 3. segmenti C2 transvers
forameninden baslar ve C1 transvers
foramenine yukselir. Zengin bir venoz
pleksus ile sarilidir ve C1 posterior
arkusunda atlantooksipital eklem
kapsilin medialinden duraya oblik bir
sekilde giris yaparak yukari ve anteriora
dogru yonelir.

CERRAHI YAKLASIMLAR

KVB timorlerinin gikarilmasi zorluklarla
doludur. Asagida degisik cerrahi yaklasim
teknikleri tartisilacaktir. Ama 6zet olarak
cerrahi yaklasim timor lokalizasyonuna,
uzanimina ve 6ngoriilen patolojiye gore
belirlenmelidir.

Genel olarak yaklasim yollari anterior,
anterolateral ve posterolateral olarak
ayrilabilir.

1) ANTERIOR YAKLASIMLAR

Transmaksiller/Lefort 1 (Medial
Maksilotomi ile Birlikte)

Sfenoid kemik ve klivusun yukarisina
dogru uzanim gosteren fakat laterale
minimal uzanimi olan timorlerde
endikedir. Bu yaklagimile 6n ve orta hatta
yeralankordomave kondrosarkomalarda
endikedir(4). Transmaksiller yaklasim
transnasal yaklasima goére daha genis
diseksiyon saglar ve transoral yaklasima
gore klivusta daha superioruna uzanim
gosteren  timorlerde  endikedir(5).
Lateral cerrahi sinirlar foramen magnum
seviyesinde medial pterygoid plate
ve ICA, ayrica kaverndz sinis juguler
foramenler ve hipoglossal kanaldir.

Transmandibiiler Yaklagim

Transoral ve transmaksiller girisime
benzer olmakla birlikte daha kaudal
yaklasima olanak saglayarak klivus
asagisi ve Ust Ug¢ servikal vertebraya
uzanim saglar(6). Asagl dudaktan
hyoid kemige kadar yapilan insizyon
sonrasi median mandibulotomi ve
median glosstomi yapilir. Agiz tabani
glossofarinjeal sulkusa dogru posteriora
diseke edilir. Mandibula ve dil laterale
dogru sallanir. Posterior hard plate
alinirsa kemik nazal septum ve sfenoid
sinlisiin anterior ve inferior kismi agiga
cikar. Ters U seklinde farinjial flep asagiya
dogru devrilir ve prevertebral kaslar
inferiora dogru diseke edilir. Ameliyatta
navigasyon oldukga yararli olabilir.

Anterior Yaklagim Avantaj ve
Dezavantajlari

Anterior transfasiyal yaklasimlar
kranioservikal bileske anteriora direk
ulasima olanak saglar. Beyin ve kraniyel
sinir diseksiyonuna gerek yoktur ve
timoére beyin sapindan oOnce ulasilir.
Sagital gorintilerde timorin  sert
damakileiliskisi dikkatlice incelenmelidir.
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Tumorin  kranio-kaudal ~ uzanimina
gore uygun cerrahi teknik segilmeli,
gerekirse kombine yaklasimlar tercih
edilmelidir. Dura igine uzanim gosteren
timorlerde dural kapatmanin zorluklari
nedeniyle cok tercih edilmemelidir (BOS
fistalt riski). Laterale uzanim kisithg
bu yaklasimlardaki temel problemdir.
Farinjiyal kontaminasyon ve enfeksiyon
riski bir diger sorundur.

1) ANTEROLATERAL YAKLASIMLAR

Preauricular infratemporal Fossa
Yaklagimi

Klivus ve infratemporal fossaya direkt
ulasim saglar. Kaudalde hipoglossal kanal
engel olusturur(7). Frontotemporal
kraniyotomi ile birlikte supraorbital
ve zigomatik kraniyotomi yapilr.
Mandibular kondil eklemden ayrildiktan
sonra biylk sfenoid kanat ronjurlarla
alinip foramen ovale ve rotundumun
tavani ortaya cikarilir ve pterygoid plate’e
direkt ulasilabilinir. Sonrasinda servikal
karotid arter kontrol altindayken, petroz
karotid arter tavani tamamen alinarak
ICA laterale alinir. Karotid arterin
medialinde kalan klival kemik drillenerek
klivustaki timore ulasim saglanir(7).

Avantaj ve Dezavantaijlari

Ekstra farinjiyal olan bu ulagim
sayesinde beyin sapinin ve kraniyel
sinirlerin 6niinde calisma imkani saglar.
Tek tarafli olan bu ulasim oldukca
dar bir cerrahi koridor saglar. Petroz
karotid asiri derecede diseksiyonu ve
mobilizasyonu ICA hasari agisindan risk
olusturur. Temporomandibular eklem
yapisi bozulur ve 0Ostaki borusu zarar
gorebilir(7).
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Ill) LATERAL YAKLASIM

Klasik posterior ve suboksipital acilis
mastoid prosesin alinarak beyin sapina
lateral bir bakis saglar. Posterior servikal
tabakalar teker teker diseke edilir. Kaslar
oksipital ve mastoid kemikten ayrihr.
C1 transvers gikintisi, C2 lateral kitle ve
C2 spin6z cikinti 6nemli kemiksel yol
gosterici yapilardir. Vertebral arter C1 ve
C2 arasinda ve C1 Uzerinde diseke edilir.
C1 transvers foramen acilarak buradaki
vertebral arter posteriora dogru alinir.
Bu diseksiyon ile C1 lateral kitlesi,
C1 posterior arkusu oksipital kondiil,
odontoid ¢ikinti ve C2 korpusuna direkt
olarak ulasim koridoru saglanabilir. Bu
islem sonrasi posterior orta hat acilisa
dontlerek  oksipitoservikal  flizyon
yapilabilir(8).

Kranioservikal Metastatik Tiimorlere
Yaklagim

Kranioservikal bileskeyi tutan
timorler genelde instabiliteye yol
acarlar. Literatlirde oksiput- C1 eklem
tutulumuna bagl instabiliteye yol
acan metastatik timorler literatr
taramasi asagida 6zetlenmistir(Tablo3).
Enstrimantasyon ve flzyon teknigi
timorin  lokalizasyonu  ve  tipine,
kemik destriiksiyonuna ve hastaligin
prognozuna ve cerrahin tecriibesine

gore tercih edilebilir  Metazsatik
oksipitoservikal kemik timéorleri,
tedavileri ve ameliyat sonrasi takip

sonuglarinin ozetleri.

En sik kullanilan teknik oksipitoservikal

fiksasyon  teknigi olmakla birlikte
son vyillarda internal stabilizasyon
tekniklerinin  artmasi  ve cerrahin
anatomiye hakimiyetine gore

modifikasyonlar yapilabilir(9-11).



Tablo 3. Kranioservikal Bilegkenin Metastatik Lezyonlarindan CO-1 Eklemini Tutup
Instabiliteye Yol Agan Literatlirdeki 8 Adet Vaka Tablo 1 de Ozetlenmistir.

Referans yil Yas Operasyon endikasyonu Patoloji Tedavi Sonug
CO-C4 Fu
Elia ve ark.”? 1990|F| 70 CO-C1 instabilite Myeloma uzy_of 16 haftada fiizyon
Onlay teknigi
[:} g dikilopati; atlanto-|
oyur.1 a.gr|5| ve radikdliopaty; atianto Follikiiler C0-C7 fuzyon Boyun sertligi, hareket
Laohacharoensombat oksipital subluksasyonla foramen L . , N L
1990|F| 43 L tiroit oksipital pin ve |saglandi hasta takibi 2-3 ay
ve ark.? magnumun tiimér invazyonu; €3, C5 X o
. karsinomu sement sonra kaybedildi.
timar invazyon
Parsiyel tumor N NP
Bas agrisi gegti, timor
¢ikarimi, Olerud . .
) . biiytimesi sonrasi 2 defa
. Pservikal fiksasyon . o
. . . Malignant X L daha ameliyat edildi,
. Siddetli oksipitalji, sag CO-C1 eklem ) sistemi ile B
Akai ve ark.”? 2006|F| 59 N fibroz . ) hasta paraplejik oldu ve
destriikte o oksipitoservikal
histiositoma | . | solunum sikintisi sonrasi
fiksasyon, cerrahi L
kaybedildi. Toplam 2 yil ve
sonrasi radyo ve X
. 4 ayhk takip
kemoterapi
Lateral yaklagim,
Yukari b grisi, CO-C1 timo ksipit ikal
George ve ark.? 2006|F| 46 . ukart boyun agrist N ur.r_mr Melanoma OXsIPI osel"w @ Flizyon ve agri gecti
invazyonu, lateral kondil destriikte plak ve kemik greft|
ile fizyon
Tamor
embolizasyonu,
Yukari b grisi, CO-C1 timo lateral yakl 3 . . )
George ve ark.? 2006 |M| 57 . ukart boyun agrisi N ur.r_mr Tiroit @ e.ra. va as_lrn Flzyon ve agri gegti
invazyonu, lateral kondil destriikte oksipitoservikal
plak ve kemik greft|
ile fuzyon
Lateral yaklagim,
Yukari boyun agsi, CO-C1 timor Akciger oksi itZserv?kaI Yaygin metastaza bagl
George ve ark.? 2006 |M| 63 invazyonu, lateral kondil destriikte (patoloji P ) Ve __g__
N L plak ve kemik greft| solunum sikintisi ve 6lim
tetrapleji bilinmiyor) e
ile fizyon
Timor emboli-
zasyonu, lateral
Yukari b grisi, CO-C1 timo Kl , oksip- . . .
George ve ark.? 2006 M| 61 . ukart boyun agrist . ur.r_mr Tiroit Ya a§|r.n oKsip Flzyon ve agri gegti
invazyonu, lateral kondil destriikte itoservikal plak
ve kemik greft ile
fuzyon
Yukari boyun agrisi, CO-C1 timor = Oksipitoservikal . o
Ak 14 ay taki da cidd
Xu R ve ark.?* 2010|F| 66 invazyonu, sag C1 lateral kitle ve cleer plak ve kemik greft| ay takip agrida ciddi
. . (NSCLC) e azalma
kondiil destriikte ile fizyon
Anteriordan veya posteriordan direkt  sliresini kisaltabilir. Fiberoptik

olarak kemik igerisine metilmetakrilat
ozellikle
alacak

uygulama

op
hastalarinda

destegi,
radyoterapi
post-op

post-
metastaz
immobilizasyon

slresi

entiibasyon glvenilir cerrahi agisindan
tercih edilmelidir(11,12).

Metastatik oksipitoservikal tiimorlerde
hastanin  yasam

altta yatan
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sistemik  hastaliga bagh olsa da
hastanin hayat kalitesi oksipitoservikal
fiksasyon ile daha da iyilestirilebilir.
Metastatik epidural timorlerde
cerrahi dekompresyon ve radyoterapi
uygulanan hastalarin sadece radyoterapi
uygulananlar ile  karsilastirildiginda
fonksiyonel durumlarinin, hareket
kabiliyetleri ve hayat kalitelerinin
arttigl  gosterilmistir(13). Bu seride
kranioservikal  stabilizasyona  bagl
mekanik instabilite giderildigi igin
hastalarin agrilarinda ciddi azalma olmasi
da hayat kalitelerinin artmasi agisindan
onemli bir etkendir. Bizler ayni zamanda
ozellikle C2 noraljisi olan hastalarda
bilateral C2 koékinin kesilmesinin
hastalarin agrisini kesmede ciddi faydasi
olabilecegini  dustinmekteyiz(9). Bu
teknik ayni zamanda gerekli hastalarda
C1 lateral kitlenin direkt gorilerek
metilmetakrilat uygulamasi icin ya da C1
lateral kitle vidalamasi icin de giivenli bir
cerrahi koridor olusturur(9).

Kranioservikal Kordomalara Yaklagim

Kordomali hastalar genelde boyun agrisi
(%71), bas agrisi (%35) ve alt kraniyel
sinir tutulumu (%47) ile hastaneye
basvururlar. Kordomalarda diger
benign timorler ve 6zellikle metastatik
timorlerden farkh olarak olabildigince
tam cerrahi rezeksiyon saglanmasi
prognoz agisindan O6nemlidir. Yukarida
tartistigimiz gibi anterior yaklasimlarda
residiel tUmoér kalma riski daha
fazladir. Ekstreme lateral vyaklasimla
birlikte posterior orta hat yaklasimi
vertebral artere hakimiyet saglandigi
icin genis timor rezeksiyonu ile birlikte
oksipitoservikal fiksasyon yapilmasina
da olanak saglar. Shrivastava ve ark.
(14) ekstrem lateral yaklasimi %59 ve
transfasiyel transmaxiller yaklasimi %24
oraninda tercih etmisler ve hastalarin
%55 inde ikinci cerrahi gerekmistir
(sonug olarak totale yakin rezeksiyon
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%80 oraninda saglanabilmis). Post-
op proton-beam tedavi %65 hastaya
uygulanmis ve oksipitoservikal fiksasyon

%71 oraninda uygulanmis. TUmor
tekrarlama %29 oraninda ve alt kraniyel
sinir  morbiditeleri %20 oraninda

gorlilmus. Morbiditelerde ayrica %29
oraninda BOS kagagi ve %10 olarak da
yara vyeri enfeksiyonu goérilmis(14).
Bu rakamlarinda gosterdigi Uzere
kranioservikal kordoma cerrahisi igin
anatomik bolgeye tam hakimiyet,
totale yakin timor rezeksiyonlari igin
gereginde kombine yaklasimlar ve
yukarida saydigimiz morbiditelerle bas
edebilmek gerekmektedir.

Posterior Oksipitoservikal Flizyon
Tumoral patolojilerde genellikle tercih

edilen  posterior  enstrimantasyon
teknigidir.  Oksipitoservikal  flzyon
sonucu boyun fleksiyonun yaklasik
%30'u  kaybedilir.  Asagida  siklikla

kullandigimiz oksipital plak-servikal rod
tekniklerini tartisacagiz.

Posterior Oksipital Plak Servikal Rod
Enstriimantasyon

Genel olarak oksipital plagin rodlar
yardimiyla servikal vidalar (sikhkla C2
pedikil. C3 lateral kitle ve gereginde
daha asag lateral kitle vidalama,
uygun vakalarda yazarlar tarafindan C1
lateral kitle vidasini da sisteme dahil
etmektedir) ile baglantisi tarafindan
saglanir. Erken donemde santral bélgede
yerlesen plaklarinservikal bolgeile tespiti
saglanmistir.  Bolgenin  anatomisinin
daha iyi anlasilmasi ve oksipital kemik
plak teknolojisinin gelismesi ile birlikte:
oksipitoservikal ~ flizyon cerrahisinde
bagimsiz rodlar ve oksipital plaklarin
kullanimi yayginlagmistir(15).

Oksipital kemigin vidalanmasi icin
oksipital kemigin orta hattinda inion
dan gegen vertikal dizlem ile foramen
magnum arasinda glvenli  kemik



kalinhgl belirlenmelidir: iniondan 3cm
ve vertikal linea’dan 1 cm lateralde. Yani
oksipital kemige inion altinda orta hatta
yerlestirilmelidir. Biyomekanik olarak
bikortikal yerlestirilen oksipital vidalar
unikortikal olanlara nazaran %50 daha
fazla siyrilma direncine sahiptir. Yine de
bazi yazarlar unikortikal vidalarin yeterli
biyomekanik dirence sahip oldugunu
disinmektedir(16).  Bizlerin  kisisel
tecriibelerine  gbre  oksipitoservikal
implant yetersizligine neden olmamak
icin  oksipital  vidalarin  bikortikal
yerlestirilmesi gerekmektedir(11).
Cerrahi  6ncesinde  bikortikal vida
planlanmasi icin BT cekilerek dura ve
sinls yaralanmasi riski azaltilmaya
calisilmahdir(15),  Ameliyat  Oncesi
cerrahi planlamaya bagli olarak in-out
oksipital vidalama sistemleri alternatif
olarak diistintlebilir(17).

Cerrahi Teknik: Cerrahi 6ncesi hastalarin
detayliradyolojik incelemesiyapilmalidir.
Sagital, koronal ve aksiyel BT kesitleri
ameliyat oncesi kullanilacak vidalarin
boyutlarinin belirlemesi agisindan ciddi
deger tasir.

Son zamanlarda bizler kranioservikal
bolge patolojilerinde hasta glvenligi
acisindan fiberoptik entlibasyonu tercih
etmekteyiz(12). Ayrica eksternal ortez
ve traksiyonu firsat veren cerrahi prone
pozisyonu tercih etmekteyiz. Kafanin
sagittal planda notral pozisyonda
tutulmasi da oldukga 6nemlidir.

Ameliyat sirasinda kanamayi azaltmasi
acgisindan ters-trendelenburg pozisyonu
tercih  edilmelidir.  Gereksiz ~ kas
diseksiyonundan kaginilmahdir. Oksipital
plak daha 6nce tartisildigi sekilde inion
altinda ve orta hatta yerlestirilmelidir.

Komplikasyon

Oksipitoservikal implantlarda kayna-
mama orani %4-7'dir(18). Bu oranin
distk tutulmasinda bikortikal oksipital
vidalarin kullanimi énemlidir. Bikortikal

vidalamada dura yirtilmasina bagh BOS
sizinti orani %4’d{ir(18). Bu oran cerrahi
tecriibe ve ameliyat O©ncesi yapilan
radyolojik  6lgimler ile azaltilabilir.
%4-11 olan cerrahi enfeksiyon orani
cerrahi alanin dizgin temizlenmesi
ve profilaktik antibiyotik kullanimi ile
azaltilabilir(18).

Alternatif olarak oksipitoservikal
fiksayona kemik destriksiyonuna bagh
olarak oOzellikle metastaz vakalarinda
C1 lateral kitle, C2 pedikdal veya C2
translaminar vidalama teknikleri
oksipitoservikal enstriimantasyona dabhil
edilebilir.

C1 Lateral Kitle Vidalama

Atlas lateral kitle vidalama teknigi tiimor
vakalarinda da kullanilmaktadir(9,10,19).
Bu metot klinik olarak Goel ve Laheri
tarafindan  tanimlanip, Harms ve
Melcher(11) tarafindan  poliaksiyel
vidalarin kullanimi ile popular hale
gelmistir. Atlas lateral kitle vidalari
oksipital rod ile birlestirilebilir.

Atlas Lateral Kitle Vidalama Cerrahi
Teknik: Hastalar prone pozisyonda
kafayi servikal traksiyon kullanilarak kafa
sabitlenip kollar her iki yana govdeye
yapisik olarak yana alinir. Kafa 15 derece
yukarida tutularak ven6z doénis arttirilir.
Orta hat oksipital protuberansdan
fliizyona dahil edilecek alt servikal
segmente spindz prosese kadar acihr.
C1 laminasi bilateral olarak, vertebral
arterlerin  retroartiktler foramendeki
yoluna hakim olarak diseke edilir. C1
lamina altinda C1 inferior artikiler
¢ikinti ve C2 superior artikller gikintilar,
C2 sinir koku kesilerek (yazarlarin tercihi
ki metastatik vakalarda agri kontroliinde
etkin olabilecegi yukarida tartisildi)
ortaya cikarilir. Bu sirada perivertebral
venoz pleksustan bipolar ve hemostaz
malzemeleri ile kontrol altina alinmasi
gereken  ciddi kanama  olusabilir.
Posteriorda, inferior artikller gikintinin
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lateral ve medial sinirlari belirlenir. C1-2
eklem kapsilti mikrodril ile genisce agilir
ve kemik allogreftler ile doldurulur(9).

Koronal planda lateral kitlenin orta hatti
C1 posterior arkusu ile kesistigi noktada
ideal giris noktasi olarak belirlenir.
Gerektiginde Posterior arkusun inferior
ylzeyinden kemik alinarak ek cerrahi
alan kazanilabilir. Ytksek devirli 2-3mm
driller ile giris noktasi belirlenip disektor
lateral kitlenin  medialinde olacak
sekilde (ameliyat oncesi radyolojik
kontroli de yapilarak), 15 derece medial
ve 15 derece sefalik agilanma ile yol
acihr. Sefalik agilanmada C1 posterior
arkusu referans olarak alinabilir. C1-2
ekleminin diseksiyonu C1 lateral kitle
vidalanmasina anatomik olarak ek
hakimiyet saglar(9).

Unikortikal vidalarda ideal vida uzunlugu,
lateral kitlenin anterior korteksinin 2mm
arkasi referans nokta olarak alinir ve
ameliyat Oncesi de hesaplanabilir. Dril
yolunun bitUnlGga ve anterior korteksi
gecip gecmedigi  kontrol edilir(10).
Sonrasinda 3,0 mm’lik tepleme sonrasi
poliaksiyel vidalar hizlica yerlestirilerek
fazla kanama  Onlenmis  olur(9).
Alternatif olarak C1 lateral kitle vidalama
oncesi metilmetakrilat uygun vakalarda
uygulandiktan sonra C1 lateral kitle
vidalari yerlestirilebilir.

C2 pars/pedikil vida fiksasyon cerrahi
teknik: C2 pars interartikularis/pedikl
diseksiyonu sonrasi disektor C2 pedikil

superomedial sinirida  spinal  kord
lateraline yerlestirilir.  Giris  noktasi
her hastada pedikil projeksiyonu

esas alinarak ve olabildigince superior
noktada belirlenir. 2-3mm drilleme
kraniyal ve medial olarak disektor
referans alinarak belirlenir. Bu agilanma
ile vertebral arter hasar riski azaltilir.
Bosluk prob bile kontrol edildikten sonra
3,0mm tep kullanihr ve 3,5-4,0mm
poliaksiyel vida yerlestirilir (Yukarida
C1 lateral kitle vidalamsinda tartisildigi
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gibi vida yolundan metilmetakrilat
uygulanabilir).Rodlarin vida kafalarina
yerlestirilmesi sonrasi gerekirse C-kollu
floroskopi kontroli altinda vida yerlesim
yerleri kontrol edilir.

Aksis Translaminar Vida Fiksasyon
Teknigi (C2 pars/pedikiil vida alternatifi)

C2 pedikil vidalamasina bagh vertebral
arter ve spinal kord hasarini azaltmak
amaciyla 2004 yilinda Wright tarafindan
laminar C2 fiksasyon tanimlanmistir(20).
Ozellikle timériin  anterior korpus
destriiksiyonuna yol actigl vakalarda
oksipitoservikal enstriimantasyonu
kuvvetlendirmek amagl kullanilabilir

Cerrahi teknik: Oksipitoservikal
diseksiyon sonrasi C2 laminasi diseke
edilir. C2 spinéz c¢ikinti superiorunda
kemik pencere agilir. Yiiksek devirli dril ile
lamina anatomik yapisina uygun olarak
medialden laterale gegilir. Ameliyat
Oncesi hesaplamalar gore, yaklasik
20-28mm derinlik gegildikten sonra
yol prob bile kontrol edilir. Drilleme
sirasinda lamina kortikal yuzeyinde hasar
olusturmamak 6nemlidir. Sonrasinda
3,5-4,0mm uygun uzunlukta vidalar
yerlestirilir(20).

Ornek Vaka Takdimi

65 y, erkek hasta, oksipitoservikal agri
nedeniyle klinigimize basvurdu. Cekilen
servikal tomografide her iki C1 lateral
kitle ve C2 korpusunu destriikte eden

timoral lezyon saptandi  (Resiml).
Hastaya posterior  oksipitoservikal
fiksasyon (oksipital plak ve C3-4-5-

6 lateral kitle vidalar) ve posterior
dekompresyon  uygulandi  (Resim1).
Ameliyatta C1 lateral kitle ve C2 pedikiil
yoluyla korpustan biyopsi alindi. Post op
boyun agisinda ciddi derecede azalan
hastada patoloji Adeno Ca metastaz ile
uyumlu geldi. Hasta onkoloji klinigine
kemo&radyoterapi i¢in gonderildi. 13
ay sonra timorin sistemik yayilimi
nedeniyle hasta ex oldu.



OzZET

KVB kemik tlimorlerinde cerrahi tedavi
yukarida tartistigimiz timorlerde ana
yaklasim olmakla birlikte patolojiye gore
cok farkl stratejik yaklasimlar gerektirir.
Hepsinde ortak amag, spinal kord ve
kraniyel sinirler Gzerinde basinin total
ve kismi timor ¢ikarimi ile kaldirilmasi,
patolojik tani konulmasini saglamak

ve eklenen kranioservikal stabilizasyon

sayesinde hastanin hayat kalitesini
arttirabilmektir. Uygulanacak cerrahi
tedavi segenegi timorin tipi, lokasyonu
ve yayllimina ama ozellikle cerrahin
tecriibesine gore belirlenir. Kombine
yaklasimlar sayesinde daha iyi noral
dekompresyon saglanarak sonrasinda
da yukarida tartistigimiz kranioservikal
stabilizasyon teknikleri uygulanabilir.
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Boliim 17

Omurga Tiimorlerinde Subaksiyel

Stabilizasyon Teknikleri

Bolgede Rezeksiyon ve

Prof. Dr. Ihsan Dogan, Prof. Dr. Ayhan Attar

Subaksiyel servikal omurga yerlesimli
timorlere yonelik uygulanan cerrahi
yaklasimlar, bu bolge tumorlerinin
rezeksiyon teknikleri ve sonrasinda
servikal stabiliteyi korumak amaciyla
gergeklestirilen rekonstriksiyon
yontemleri  norosirurijikal  pratikte
cerraha, primer patolojiye, primer
patolojinin yerlesimine ve hayati 6neme
sahip norovaskiler yapilarla konumuna
gore degisiklik gostermektedir.
Literatlirde bu konuyla ilgili pek cok yayin
mevcut olup bu bdlgenin timaorlerinin
cerrahi yonetimi konusunda tam bir fikir
birlikteligi saglanamamistir. Bu bdlgeye
ait lezyonlarin histopatolojik tanisi,
hastanin beklenen yasam siresi ve
ameliyat 6ncesi fiziksel durumu cerrahi
stratejiyi  sekillendiren son derece
onemli klinik belirleyicilerdir.

Subaksiyel servikal boélgede vertebral
timorlerin gorilme sikhgl torakal ve
lomber bolgeye gbre nispeten daha
azdir ve spinal metastazlarin %10’unu bu
bolgeye ait tiimorler olusturmaktadir(1).
Bu bdlgenin primer veya metastatik
timorlerine yonelik olarak yapilan
cerrahi girisimler norolojik fonksiyonu
korumak veya iyilestirmek, mekanik
stabiliteyi saglamak, metastatik hastalik
icin lokal kontrol veya primer timor
icin kesin tedavi amaciyla yapilabilir.
Bu bolge timorlerinin cerrahi tedavisi,
timoriun  fonksiyonel sinir  koklerini
veya brakiyal pleksusu invaze etmesine,
vertebral arteri (VA) tutmasina, anterior-
posterior yaklasimdan sonra ok
seviyeli rekonstriiksiyon gerekliliginin
ortaya cikmasina bagh olarak daha da
karmasik hale gelebilir. Her ne kadar
bircok spinal cerrah servikal spondilozun
tedavisinde cerrahi tecriibeye sahip olsa
da, genis anterior paraspinal timorlerin
varligl veya daha Onceden radyasyon

alinmasina bagl olarak yapisikliklarin
bulunmasi servikal bolgeye yonelik
standart anterior yaklasimi daha da
zorlastirabilir(2). Bu durumlarda karotis
arterin, 6zofagusun, rekiirren laringeal
ve superior laringeal sinirin patolojiye
bagli normal anatomik konumlarinin yer
degistirebilecegi akilda tutulmali cerrahi
yaklasim ve yoénelim bu dogrultuda
gerceklestirilmelidir(3). Bu c¢alismada,
genis bir literatr taramasindan sonra,
servikal bolge tUimodrlerine yonelik
glncel cerrahi yaklasimlar, bu bolge
timorlerinin - rezeksiyon  yontemleri
ve sonrasinda olusabilecek spinal
instabiliteye bagh olarak stabilizasyon
teknikleri anlatilmaya galisiimistir.

CERRAHI YAKLASIM

Tumor rezeksiyonu igin cerrahi yaklasim;
timoérin  kemik vyapilarla, epidural
mesafeyle olan iliskisine ve paraspinal
alandaki  yayihmina  bagh  olarak
belirlenir. Servikal bolge timdrlerinin
sikhgl gdz 6ninde bulunduruldugunda,
burasi icin genis bir hasta sayisina sahip

olarak  nitelendirilebilecek  vakalari
iceren klinik ¢alismalarda timorin
koken aldigi ve vyayllim gosterdigi

alanlar goéz 6ninde bulunduruldugunda
anterior, posterior ve her iki yaklasimi
iceren kombine uygulamalarin
birbirlerine yakin oranlarda uygulandigi
gorulmektedir(2). Servikal 3. ve 6.
vertebralar dahil olmak tzere bu bolgeyi
icine alan tiimorlerde genelde transvers
boyun insizyonunu da igeren standart
ventral servikal yaklasim tercih edilir.
Anterior servikal yaklasimlar bas-boyun
cerrahlari ile birlikte multidisipliner
olarak  vyapilabilecegi gibi  cerrahi
tecriibe dogrultusunda tek bir klinisyen
tarafindan da gerceklestirilebilir(Sekil 1).
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horizontal insizyon sonrasi baslangigtaki goriiniimii B: VA C-3 ve C-4 foraminalarindan
serbestlestirilmis ve nazikce laterale retrakte edilmis C: C-3 korpektomisi ve C2-
3, C3-4 diskektomileri yapilmis. C-2’nin sonplagl saghkli kansell6z kemik yapisi
gorilene kadar turlanmis D: Fibular allogreft C-2 ve C-4 arasina yerlestirilmis ve ayni
vertebralara vida plak sistemi ile stabilizasyon yapilmis

Genis anterior paraspinal kitlenin
bulundugu vakalarda 6zofagus, ozellikle
superior ve rekirren laringeal sinirler
gorlinerek korunmali, izole edildikten
sonra mobilize edilerek timar glvenilir
sinirlar ~ icinde  ¢evre  dokulardan
diseke edilmelidir. Sahne kapisi (Trap-
door) yaklagimi 7. servikal vertebra
seviyesindeki ve bu seviyeden torasik
vertebralara uzanan kitlelerde tercih
edilebilen diger bir yaklasimdir(4).
Preoperatif  hazirllk  donemi  ve
pozisyonlama sirasinda hasta operasyon
masasina bas supin pozisyonda ve
kontralateral tarafa 30 derece gevrilerek
yerlestirilir. ilk vakalarda sag mastoid
¢ikintidan baslayip anteriora ilerleyen,
sternokleidomastoid  (SCM)  kasinin
on sinirindan gerekli seviyeye kadar
uzanim gosteren vertikal insizyon
kullanilmaktaydi ancak yakin zamandaki
vakalarda mastoid uctan baslayan ve
boynun lateralinde ilerleyerek boyun
katlanma gizgisine denk gelen horizontal
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kesi  kullanilir.  Yeterli kraniokaudal
actlima izin vermesi icin uzun bir insizyon
yaptimaldir. Sagladigi uygun yaklasim
acisi ve Ust dizey kozmetik sonuglari
nedeniyle horizontal kesi dncelikli tercih
nedeni olmaktadir.

Diseksiyon plani platisma ve SCM 06n
sinirt boyunca internal juguler ven ve kas
arasinda olusturulmalidir. Daha sonra
transversproseseulasiimalivesonrasinda
skopi esliginde tedavi edilecek etkilenen
seviyeler dogrulanmalidir. Eger buylk
bir paravertebral kitle mevcut ise alt ve
Ustteki transvers prosesler palpasyonla
belirlenebilir. Vagus, hipoglossal sinir ve
sempatik zinciri iceren tiim nérovaskiiler
vapilar diseke edilmelidir. Benzer
olarak internal juguler ven altinda C-1
lateral ylizinde donen aksesuar sinir
gorilmeli ve korunmalidir. Eger timorin
genis bir retrofarengeal pargasi varsa,
farenks duvarindan dikkatli olarak
diseke edilmeli ve ayrilmalidir. Longus
koli ve kapitis kaslari genellikle timor



dokusu icinde kalmakta ve kismen
rezeke edilebilmektedirler.  Anterior
skalen kas ve frenik sinir de ayni sekilde
ortaya konulmali ve korunmalidir.
Geride timor birakmamak ve farengeal
duvari hasarlamamak adina 6zel dikkat

gosterilmelidir. Sahaya mikroskop
yanastirildiktan  sonra, ndérovaskiler
demet ve farenks Leyla ekartor

yardimiyla retrakte edilebilir. Cerrahin,
kolaylik ve cerrahi alana hakimiyeti
acisindan anterolateral yonde calismasi
onerilir(5).

Mikroskop  anterior  yaklasim  ve
rezeksiyon icin anterolateral ydnde
kullanilabili. VA timor uzaniminin

Otesinde transvers foramenin en alt
seviyesinden ekspoze edildikten sonra
vertabra govdelerinin  6n  kisminda
transvers prosese tutunan kaslar timor
genisligi boyunca tamamen temizlenir.
Bu manevradan 6nce sempatik zincir
paravertebral dokulardan izole ve
diseke edilmeli, sonrasinda karotid
kihfin anteriorunda tutulmaldir. Venoz
pleksusla cevrili VA, timorin alt ve
Gst sinirlarinda ortaya konulmahdir.
Venoz pleksus acilip koagile edildikten
sonra c¢evre dokulardan ayrilarak
adventisyasi ortaya konulmalidir. Arteri
saran venoz pleksus ve periosteal kilf
siklikla timorle invaze olabileceginden
tiimorin bu asamada ve bolgede parca
parca cikarilmasi uygun olacaktir. Ronjur
kullanilarak ve titiz bir diseksiyon ile
VA, timorle infiltre tim seviyelerde,
timorun sefalik uzanimina ulasmak
icin transvers foramenlerden izole
edilmelidir(6). Oncelikle arter cevresel
olarak serbestlestirilmeli, damar lupu
konularak ve spinal bolgeye anteriordan
daha rahat ulasimin saglanmasi igin
nazikge retrakte edilmelidir. TUmorin
pre- ve paravertebral kompartmanlarda
dikkatlice takip edilerek parca parca
rezeke edilmesison derece 6nemlidir. Her
bir bosluga uzanan timoér dogasindan

dolayl arkada timor birakilmasi olasi
oldugu igin ozel dikkat gerektirmektedir.
Farengeal duvar bu acgidan timorden
kolaylikla serbestlestirilebilir. Bu
anterolateral yaklasim mandibula
engeline takilmadan C1 seviyesine kadar
mikemmel ulagim saglamaktadir. Sonra
sefal ve kaudal yonde karsi vertebral arter
boyunca infilte vertebra korpuslarinin da
¢ikariimasinda da kolaylik saglar(5).

Bazi durumlarda her iki VA" nin timor
dokusu icinde olmasindan otirl ayni
anda bilateral retrokarotid yaklasim da
kullanilabilir. Epidural veya intradural
timor varliginda parca parga olarak
cikarihr. Dura materi degerlendirmek;
timorin - duranin  dis  tabakasinda
mi, duranin iki yapragl arasinda mi
bulundugunun ya da intradural uzanim
gosterdiginin saptanmasinda 6nemlidir.
Bu bolgede artik timoér dokusu
birakmak olduke¢a kolaydir. Sinir kokleri
st seviyede birbirinden ayrilmis olsa
da pedikillerin posteriorunda timorin
bu parcasina ulasim bu vyaklasimda
zordur. Tumorin bu arka kismi baska bir
posterior yaklasimla ¢ikarilmak {zere
birakilabilir(7). Tumorle invaze her dura
pargasi ¢ikarilmali ve dura greftle suture
edilmelidir.  Retrokarotid yaklasimin
tim uzanimi kullanildiktan  sonra,
diseksiyon standart anterior servikal rota
boyunca devam etmelidir. Anterior ve
anterolateral yaklasimin kombinasyonu
spinal kordun anteriorunda (epidural,
paravertebral, prevertebral uzanimi)
timorintamaminin degerlendirilmesine
olanak saglar. Tumorin C-2 korpusuna
uzandigl vakalarda subsekant anterior
flizyona yol acabilecegi icin korpusun
asirt  turlanmasindan  kaginilmalidir.
Amacg radikal tiimoér rezeksiyonudur ve
bu tehlikeli degildir. Ancak rezeksiyonu
yapacak cerrah ve stabilizasyonu yapacak
kisi arasinda dikkatli bir degerlendirme
ve iletisim dnemlidir.
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TUMOR REZEKSIYONU ve

REKONSTRUKSIYONU
Teknik acgidan bakildiginda, anterior
paraspinal kitlelerin cerrahi

rezeksiyonuna oncelikle lezyon icinden
ve orta hattan baslanmali, anterior
longittidinal ligaman seviyesine
gelindiginde laterale dogru eksizyon
genisletilerek longus kolli kaslarinin
vertebral gbévdeden diseksiyonu ile
sonlandiriimalidir. Bu diseksiyon
islemi hem  timdrin  bulundugu
servikal segmente hem de komsu
segmentlere  servikal plak tespiti
amaciyla  uygulanmalidir.  Etkilenen
vertebra govdelerine komsu  disk
materyalleri ise posterior longitiidinal
ligamana kadar alinmalidir. Genelde
disk mesafesinde higbir zaman timor
saptanmamaktadir ve anatomisi normal
olarak izlenmektedir. Sonraki asamada
vertebral govdeler lezyon iginden
posterior longittdinal ligamana kadar
ilerlenerek rezeke edilmelidir. 11 no’lu
bisturi kullanilarak posterior longitiidinal
ligaman agilmali ve 2mm’ lik kerrison
punch ile gikartilmalidir. Vertebral gévde
rezeksiyonu ardindan paraspinal kitlenin
geri kalan kismi da tenotomi makaslari
yardimiyla timorin vertebral arterden
siyrilmasini takiben cikartilmahdir(8).

Tumorin  pedikillerin  posterioruna
uzanim gosterdigi durumlarda veya
posteriordan stabilizasyon uygulanacagi
zaman tamor rezeksiyonu icin
posterior yaklasim tercih edilmelidir.
VA anterolateralden diseke edilmis
oldugundan timorin posterior
rezeksiyonu gorece olarak daha kolaydir.
Etkilenen seviyelerde hemilaminektomi
yapilmasi, fasetlerin ve pedikillerin
kalan kisminin alinmasi bu teknigin
temel Ozellikleridir. Son asamada da
sinir kokleri tamamen ekspoze edilerek
epidural mesafeden timaorin tamaminin
rezeksiyonu gerceklestirilir.  Timoriin
¢ikarilmasi  posterior  diseksiyonun
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anterior diseksiyon araligiyla devamlilik
gosterdigi yere kadar devam eder.

Servikal vertebralarin anterior
bolgesini tutan ozellikle aksis
yerlesimli  tlimorlerin rezeksiyonu

icin posterolateral transpedikiler
yaklagim diger bir alternatif yontem
olarak gorulmektedir(8). Bu ydntemle
subaksiyel yerlesimli servikal tiimdrlerin
de cerrahi rezeksiyonu yapilabilmekte,
atlas ve aksisi icine alan timorlere
yonelik  yaklasimdan  farkh  olarak
sinir kokleri korunmaktadir(7).
Yontem; subaksiyel bdélgede timorin
gorinmesini  kolaylastirmak icin  C3
seviyesinde sinir koklerinin sakrifiye
edilmesine izin verirken alt bolgelerde
ilgili  servikal segmente ait sinir
koklerinin  korunmasi esasina dayanir.
Oncelikli olarak etkilenen seviyede
total fasetektomi yapilir ve ipsilateral
pedikil ortaya konur. Es zamanlh olarak
cikan sinir kokleri pedikdlin altinda
ve (zerinde izlenerek duranin lateral
ylzeyi cerrahi gorintl alani kapsamina
dahil edilir. Mikroskop altinda bulyuk
blylitmede pedikil turlanarak vertebra
korpusuna ulagilir. Pedikiiliin lateralinde,
sinir koklerinin ventralinde vertebral
arter ortaya konur ve korunur. Vertebral
arter tipik olarak venoz pleksuslar ve
kiifla  gevrilmistir. Pedikiler koridor
icinde calisilarak vertebral govde icindeki
yumusak timor gikartilir(7).

REKONSTRUKSIYON ve
STABILiZASYON TEKNIKLERI

Servikal bolge omurga tlimorlerinin
cerrahi tedavisinde son yirmi yilda
palyasyon amagli dekompresif
laminektomiden anterior yaklasimla
timorl total olarak c¢ikartmaya yonelik
kiratif yontemlere dogru kademeli
bir gelisme izlenmistir(9). Ozellikle
metastatik lezyonlarin  ¢ogunlugunu
olusturdugu bu bdlgenin  omurga
timorlerinin - genis rezeksiyonunu



takiben stabilite saglamak amaciyla
anterior korpektomi sonrasil
rekonstriiksiyon neredeyse ¢ogu vakada
gerekli  olmaktadir(10).  Subaksiyel
servikal vertebra korpusunu kapsayan
tiimorlere standart anterior transvers
servikal insizyonla boyun diseksiyonu
ile ulasilabilir. intraoperatif planlanma

fiberoptik  entlibasyonu, traksiyonu
ve spinal kord monitdrizasyonunu
icermelidir. Preoperatif embolizasyon

tiroit veya bobrek timoér metastazlar
gibi ileri derecede vaskiilarize timorler
icin intraoperatif kanama miktarini en
aza indirgemek igin yapilabilir(11).
Tumorin nororadyolojik  gorlnti-
lemesinde 3 kolonu tuttuguna dair
kanitlarbulunuyorsa, belirginbirvertebral
instabilite durumu varsa ve/veya
kifotik deformite eslik ediyorsa timor
rezeksiyonu ve sonrasinda stabilizasyon
amaciyla ek posterior yaklasim goz
onlnde bulundurulmalidir(12).
Soliter metastazlarin bulundugu baz
durumlarda, total servikal spondilektomi
icin kombine anterior-posterior yaklasim
gerekebilir. Servikotorasik bileske
yerlesimli lezyonlara yonelik cerrahi
sonrasl posterior stabilizasyon; anterior
rekonstriksiyonun ve stabilizasyonun
tek basina yapildigi durumlar sonrasi
progresif kifoz olusumu agisindan
yuksek risk tasidigindan, goreceli olarak
daha onemli olabilir. Pratikte, otoérlerin
gorisl, laminalarin ve spindz gikintilarin
yapisal bltunliglinin korunmus
olmaksizin kullanilabildigi lateral mass
vida/rod sistemleri lehinedir. Kombine
yaklasimlarda yiksek morbidite riski
nedeniyle, hastanin kademeli olarak
farkli seanslarda hastaya dinlenme firsati
verilerek operasyonu onerilir. Bu sure
zarfinda, hastanin nutrisyonel durumu
yara yeri iyilesmesi agisindan son derece
onemlidir.

Servikal omurga tlimorlerinin cerrahi
tedavisinde  vertebra korpusunun
rezeksiyonunu takiben c¢ok sayida
stabilizasyon ve rekonstriiksiyon teknigi
yayimlanmistir(13-23).  Anterior plak
stabilizasyonu ile birlikte veya tek
basina otogreftlerin, allogreftlerin veya
PMMA'’ nin kullanildigi interbody flizyon
uygulamalar da cok iyi tanimlanmistir.
Kemik greftlerin  spinal metastazl
bulunan hastalarda kullanilmasindaki
ana amag, 6 aydan daha uzun yasam
beklentisine  sahip hastalarda, bu
greftlerin kanitlanmis dayanikhhga ve
streklilige sahip olmalaridir. Her ne kadar
saglam bir kemik flizyonu saglayarak
mevcut yapinin bozulmasi greftlerle
engellenebilse de, bu greftlerin
kullanimi sirasinda bazi dezavantajlar da
sz konusu olabilmektedir.

ilk olarak, bu greftlerle her ne kadar
uzun donemde stabilite icin flizyonun
gerceklesmesi bekleniyor olsa da, bu
hastalarda Oncesine ait veya sonradan
planlanan radyoterapi, kemoterapi almis
veya alacak olmasi ve malnitrisyon
basarili  flizyonun  gergeklesmesine
engel olabilir. ikinci olarak, lokal olarak
rekiirren tumorin varhig greftte hasara
yol acabilir ve uzun dénemde flizyonda
basarisizliga yol agabilir. Uglincii olarak,
iliak krestin flizyon amaciyla kullanimi
hastada siddetli post operatif agriya yol
acabilir ve bu ciddi bir morbidite nedeni
arasinda sayilabilir. Bu durum hastanin
yasam kalitesini azaltabilecegi gibi
yasam beklentisini de sinirlandirabilir.
Ayrica, kemik flizyonu icin uzun donem
stabilite gerektiginden, acil stabilizasyon
gerektirip yasam beklentisi uzun olan
ve kemik greft kullanilan hastalardan
erken donem  stabilizasyonu igin
eksternal ortezlere gerek duyulabilir.
Bu nedenlerden dolayi, rekonstriiksiyon
amaciyla kemik kullanimi  onkolojik
acidan yasam beklentisi 6 aydan uzun
olan hastalarda uygulanmalidir.
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Polimetilmetakrilat Aracili
Rekonstriiksiyon:

Bu rekonstriksiyon tipi yasam
beklentisi sinirli olan hastalarda kemik
ile greftleme teknigine alternatif
olarak gerceklestirilebilir. Bu teknigin
avantaji radikal timor rezeksiyonunu
takiben eksternal ortez kullanimina
gerek kalmadan hemen stabilizasyon
saglayabilmesidir(24,25). Eger PMMA
glvenilir bir bicimde vertebra korpusu
icine  timortn  ¢ikarilmis  oldugu
alana  yerlestirilmisse, bu  spinal
rekonstriiksiyon icin en etkili ydntemdir.
Ayrica, PMMA donor komplikasyonlarini
onlediginden, goreceli olarak ucuz
oldugundan ve kullanim kolayligi
acisindan avantajlidir. Kemik greftlerin
tersine PMMA timor invazyonundan
etkilenmez ve radyoterapi goren veya
gormesi planlanan hastalarda gilvenle
kullanilabilir. Scoville ve arkadaslari
tarafindan 36, 1967 vyilinda PMMA’
nin C4-5 seviyesinde lenfomaya ait
metastatik kitlesi bulunan bir hastada
kullanildiginin  tanimlamasindan sonra
bu yontemin tumoér rezeksiyonunu
takiben rekonstriiksiyon amaciyla ¢ok
sayida modifikasyonu gelistirildi(26-28).
ilk basta basit bir ara halkasi olarak
gorilen PMMAnin  erken donem
degerlendirmelerinin  sonuglari  ¢ok
tartisma yaratmisti ve bu greftin cerrahi
sonrasi  bulundugu vyerden ciktigini
belirten raporlar yayinlanmisti. Dunn
normal vertebra korpuslarinin Uzerine
ve altina yerlestirilebilen ayni zamanda
korpektomi defektini dolduran PMMA ile
daha glivenli bir yapi olusturulan yeni bir
teknik tanimladi(29). Ancak bu teknigin
kullanildigi hastalarda da greft ayrismasi
rapor edildi. Daha sonra, Steinmann
pinleri, internal vidalar ve Kirschner
teli gibi bircok materyal kullanilarak
PMMA’ nin komsu vertebralara tespitini
saglamak amaciyla yeni bir cok yontem
gelistirilmeye ve uygulanmaya calisildi.
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Sundaresan ve arkadaslari PMMA ve
Steinmann pinleriyle vertebral metastazi
bulunan 101 hastada rekonstriiksiyon
gerceklestirdiler(29). Korpektomi
sonrasinda, Steinmann pinleri
korpektomi yapilan seviyede yer alan
bir st ve bir alt vertebralarin lzerine
ve altina yerlestirildikten sonra PMMA
rezeksiyon kavitesinin icine dokdlda.
Duraya ekzotermik  polimerizasyon
reaksiyonu sonrasi termal etkiyle zarar
vermemesi amaclyla 6énceden duranin
lizerine gelfoam ya da yag dokusu
konuldu ve PMMAnin sert ve fikse
bir hal almasi saglandi. Yine bu islem
sonucunda yap! bozulmasina ve greft
ayrismasina dair vakalar bildirildi. Buna
ilaveten uygulanan bu teknikle spinal
kord hasari ve 6zofagus perforasyonu da
goruldu.

Harrington vertebra korpus yliksekliginin
korunmasi ve vyerlestirilen PMMA’nin
tespiti icin farkli olarak distraksiyon
rodlarinin ve sakral kancalarin kullanildigi
veni bir teknik tanimladi. Rodlar 3 ile
10 cm uzunluklari arasinda degismekle
birlikte ¢ok sayida vertebral goévde
rezeksiyonunu  takiben olusabilecek
¢ok seviyeli rekonstriksiyon ihtiyaci
dogacak instabilite durumlarinda
kullanilabilmekteydiler. Korpektomi
defektinin  Uzerindeki ve altindaki
son plaklara kancalarin  sekillerine
gore yuksek hizh dril yardimiyla
sekil  verilebilmekteydi. Distraksiyon
rodlarini dondirerek istenilen
uzunluk saglanabilmekte ve
olusturulan yapi istenilen pozisyonda
sabitlenebilmekteydi.

Servikal Protez/PMMA Yapisi:

Perrin and Mc-Broom korpektomi
defekti lizerinde kopri gorevi goéren
tespit aletinin  kullanildigi  PMMA
aracih interpozisyon yontemini
tanimlamistir(30). 2 mm kilavuz deligi
olan bir U-sekilli paslanmaz celik
rekonstruksiyon plakasi (Wellesley takoz)



korpektomi kusuruna uygun hatlara
sahiptir. Vidalar, korpektominin Ustline
ve altina vidalarin plakasini sabitleyerek
aksiyal ve rotasyonel stabiliteyi saglamak
icin kullanilir. Daha sonra PMMA defekt
icine, plakanin etrafina aksiyal kuvvet
ve destek saglamak icin yerlestirilir.
Plaka kontur, yapinin spinal kanal iginde
arkaya yer degistirmesini onler; bununla
birlikte, 6ne dogru yer degistirmesi
bildirilmistir. Ono ve ark. seramik protezi
fiksasyonu artirmak icin  PMMA ile
birlikte kullandiklarini tarif etmisler(21).
Bu cihaz o6nde, vyukarida ve altta
portallari iceriyor. Korpektomi sonrasi,
demir delikler PMMA fiksasyonuna
imkan vermek icin st ve alt endplate
icinde olusturulur. Protez, sonrasinda
defekt icine vyerlestirilir ve PMMA
cihazin 6n portalina bosaltilir. Posterior
portal olmadigi icin, omurilik PMMA
polimerizasyonu  sirasinda  korunur.
PMMA (st ve alt portallari doldurarak,
demir deliklerde fiksasyona izin verir.
Protezin Ust ve alt uglarindaki g¢ikintilar
arkaya dogru, spinal kanalin icine yer
degistirmesini 6nler. Bu yontemle tedavi
edilen 18 hastanin bildirildigi makalede,
%94,1 oraninda agrinin gegtigi gorilmis,
%91,7 oraninda preoperatif motor
defisitleri iyilesmis ve %87,5 oraninda
ise cerrahi sonrasi hastalar mobilize
olmustur.

Anterior servikal plak ile stabilizasyon:
Anterior servikal plak kilitleme sisteminin
ve vidalarinin  spinal  metastazlarin
rekonstriiksiyonunda PMMA'yla birlikte
kullanilmasi mevcut yapinin basarisizhgini
ve greftin ayrisma oranini dramatik olarak
azalttl. Caspar ve arkadaslari servikal spinal
neoplazmlarda korpektomi sonrasi anterior
servikal plak yerlestirilen 30 hastada elde
ettikleri sonuglari rapor etmislerdir(31).
Bu seride, hastalarin uzun dénem ve
hayat boyu stabil oldugu ve donanima
bagh bir komplikasyon gelismedigi
bildirilmistir. Anterior servikal plaklama

acil dayanikli bir stabilizasyon ve
normal lordozun restorasyonuna imkan
vermektedir. Rekonstriksiyon icin kemik
greftin kullanildigi uzun dénem hayat
beklentisi olan hastalarda, anterior
servikal plaklarin kullanimi sert kemik
fizyonunu saglamis gozikmektedir.
Yapinin  basarisizlik oranlarinda ki
azalmanin distraksiyondaki yetersizligin
onlenmesine ve yikin paylastirildigina
bagh oldugu distnilmektedir.

Bu yontemin PMMA cimento ve bitisik
dura arasinda bir bariyer saglama
avantajina da sahiptir, boylece PMMA
ekzotermik katilasma sirasinda noral
yapilari direk termal hasardan koruyor.
Ayrica, PMMA genislemesi sirasinda sinir
elemanlarinin sikismasini énliyor. Miller
ve arkadaslari, PMMA’ yi korpektomi
defektinden yerlestirilen bir koaksiyel,
cift limenli goglus tupu ile enjekte
ettikleri bir teknik tarif etmislerdir.

Bir adet 28 numarali Fransiz gogus
tliplU (ic gogls tupl) defekte uyan bir
uzunlukta kesilir ve kiiclik bir delik boru
icine PMMA uygulanmasini saglamak
icin merkezinde ince bir delik acilir.
Kicuk c¢entikler de c¢imento kemik
temasinin maksimize edilmesi amaciyla
PMMA' nin kaliptan gegirilmesine imkan
veren borunun her iki ucuna acilir.

Daha sonra, 1 cm genisliginde bir serit,
bir adet No 40 Fransiz gogis tlpinden
(dis borunun) uzunlamasina cikarilir ve
modifiye cihaz PMMA ile doldurulmus i¢
g06gls tupu ile dura arasina yerlestirilir.
Bu dis gogus tlipli PMMA enjeksiyonu
sirasinda i¢ gogus tlipinden tasmis
durumdaki malzemeyi hapsedip
yakalayan bir oluk olarak gorev yapar.
PMMA bir yapiskan kivama polimerize
olunca, dis gogus tipl cikarili,. PMMA
tamamen sertlesince, servikal omurgaya
kompresyona izin verecek manuel
distraksiyon uygulanir. Anterior servikal
plak stabilizasyon sistemi distraksiyon
basarisizhigini 6nlemek igin yerlestirilir.
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Titanium Govdeler Arasi Ag Kafesi
(Mesh Inter Body Cage)/PMMA
Rekonstriiksiyonu:

Titanyum ag kafesi birka¢ sekilde,
konfiglirasyonda ve c¢apta mevcut olan
silindirik intervertebral rekonstriiksiyon
cihazidir. Vertebrektomi defektine 6zel
uygun olarak kolayca kesilip ve elde
edilebilir.  Kemik flizyon isteniyorsa
kafesin i¢ kismi otogreft veya allogreft ile
doldurulabilir. Bircok kanserli hasta igin,
stabiliteyi hemen saglamak amaciyla
kafesi PMMA ile doldurmayi tercih
ediyoruz, bu omurga endplatelerde
ve titanyum ag kafesi arasinda yiizey
alanini arttinir. Orgii bosluklari ile PMMA
sizintisini 6nlemek igin, biz implantasyon
Oncesi 6rgl kafes etrafinda bir kazili
goglis tupu yerlestiriyoruz. Bu ayni
zamanda omurilikte termal hasara bagli
komplikasyonlari 6nler. Son yapi daha
sonra anterior servikal plak fiksasyonu
ile genisletilir(32,33).

Teleskopik Plak Genisletici:

Teleskopik plak genisletici (Interpore
Cross International, Irvine, CA) timor
cerrahisi sonrasi servikal korpektomi
defektinin onarimi konusunda
teknik agidan ikilem yasayan omurga
cerrahlarinin  yeni  yontemidir. Bu
cihaz, bir ya da iki seviyeli korpektomi
defektlerinde kullanilabilmektedir.
Cihazin bosluk kismi emniyet pimi
one bakacak sekilde defekt icine
yerlestirilir(34). Cihazin bosluk kismi
vidasl 6ne bakacak sekilde ayarlanarak
defekt icine vyerlestirilir Bu cihaz
defekt icinde rahatga sigar ve kifozda
maksimum diizeltme elde edilinceye
kadar cihaz acilir. Ayar vidasl sonra
kalici ve istenilen ylkseklikte cihazin
ayirict kismini kilitlemek icin sikilir. Bu
kisim, i¢ci bos olup, istenildigi zaman
kemik grefti ile paketlenebilir. Cihazin
plaka kismi, daha sonra, standart
anterior servikal plakalara benzer
bir sekilde, kemik vidalari ile bitisik
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VBlerle sabitlenir. Boylece, teleskopik
etkisi ile cihaz korpektomi defektlerine
uygun ve 6n kolon yiiksekligi ve dogru
kifoz deformitesi eski haline getirene
kadar genisletilebilir.  TPG  sistemi
derhal stabilizasyon saglar ve dis ortez
ihtiyacini  ortadan kaldirarak, erken
mobilizasyon olanak saglar. Bu cihaz ayni
zamanda, omurilik termal yaralanma
riskini  ortadan kaldirarak, boylece
PMMA ihtiyacini ortadan kaldirir. TPG
implantasyonunu kolayhigi cerrahi ikilem
ile sik sik ylizlesmeyen diger cerrahlar
icinde yardimci yontem olabilir.

TARTISMA

Subaksiyel servikal ~metastatik ve
primer malign timorlerin cerrahisinde;
yaklagimi, timor rezeksiyonunu
ve spinal rekonstriiksiyonu igeren
operatif asamalarin her biri tek basina
degerlendirilmeli ve yonetimleri 6zenle
ve ayrintili bir bicimde gdzden gecirilerek
uygulanmalidir. Bu asamalar teknik
acidan da ciddi zorluklar tasiyabilecegi
gibi komplikasyonlara agik zeminler
de olusturabilir. Metastatik hastaligi
olan vakalarda radyoterapi bir tedavi
secenegi olsa da radikiilopatiye, ileri
derecede myelopati sonucu olusan
tetraparezi veya pleji durumlarina ve
ventilator gereksinimine bagh belirgin
islevsel bozuklugun o6niine gecebilmek
ve bu kayiplari dizeltmek amaciyla
cerrahi 6nemli bir tedavi secenegidir.

Literatlre bakildiginda, genis serilere
sahip calismalarda metastatik timorler
icin  birincil cerrahi endikasyonun
ilerleyici norolojik bozukluk, radyolojik
epidural kord basisive mekanikinstabilite
oldugu goriilmektedir. Primer timorleri
kapsayan serilerde ise kordomali ve
kondrosarkomali  hastalarda uygulan
cerrahi tedavi yaklasimlar tartisiimistir.
Bu tiimorlerde onkolojik nedenlerden
dolayr cerrahi ilk segenektir. Bu
tiimorlerin radyoterapi ve kemoterapiye



ileri derecede direncli olmasi nedeniyle
cerrahi en iyi tedavi secenegi olarak
karsimiza ¢cikmaktadir. Bu tiimorlerde de
metastatik timorlerde oldugu gibi spinal
kord basisi ile karsilasabiliriz. Belirgin
myelopatinin daha nadir olmasinin
nedeni bu tumorlerin erken evrede
goruntileme ile saptanmasidir.

Primer timorli ve metastatik hastalarin

¢ogunda  “timodr ig¢i  yaklasimla”
gerceklestirilen gros total rezeksiyon
ile  motor defisit olmadan cerrahi

islem gerceklestirilebilir. Primer spinal
tiimorlerin en blok cikarilmasi ile lokal
hastalik kontroli ve sifa ihtimalleri
artmaktadir. Marjinal ve genis eksizyon
icin en blok rezeksiyon daha zordur ve
cerrahi teknik agisindan daha zorlayicidir.
Bu yaklasim vertebra govdesinin veya
posterior elemanlarin  primer timor
tarafindan tutuldugu durumlarda tercih
edilmelidir.

Genellikle bu yaklasim fonksiyonel bir
sinir koklinlin veya vertebral arterin
sakrifiye edilmesini gerektirmektedir.
Teknik olarak yapilabilir olsa da sag kalim
oranlarinabelirgin etkisinin olup olmadigi
gorilecektir. Kondrosarkomlarin cerrahi
tedavisinde kisa donem sonuglarinda
en blok rezeksiyonda intralezyonal
rezeksiyona gore sag kalim avantajlari
gorialmustar.

Cerrahi  yaklasim  vertebra  body
tutulumunun  ve epidural basinin
radyolojik incelemesine gobre karar
verildi. Anterior operatif yaklasim
anterior servikal diskektomiye gore
genellikle daha karmasik olmustur.
Genellikle buyilk bir paraspinal kitlenin
kritik  norovaskiiler yapilardan ve
osefagustan diseksiyonu gerekmekteydi.
Bazi hastalarin ise radyasyona bagh
engellenmis doku planlari vardi. Bu

nedenle genellikle bir bag boyun
cerrahinin  operasyonda  bulunmasi
gerekir.

Laringeal sinirler spinal sinirlere
anterior yaklasimlarda risk altindadir.
Gegici rekirren laringeal sinir tutulumu
yayinlanan serilerde ortalama %8 olarak
saptanmistir. Rekirren laringeal sinir
tutulumu genellikle alt servikal veya st
torasik yaklasimlarda goézukmustar (Cé-
T1). Tek tarafli rekirren sinir tutulumu
ise vokal kord tutulumuna, hafif disfaziye
ve disfoniye neden olmaktadir. Eger
kalici olursa medial tiroplasti ile tedavi
edilebilmektedir. Bilateral rekirren sinir
hasarinda ise gastrostomi ve trakeostomi
gerekmektedir.

Literatire  bakildiginda, timor
tutulumlari ve cerrahi ile sinir hasari
olma ihtimaline karsi hastalara direkt
laringoskopi yapilmasi oOnerilmektedir.
Rekurren sinir hasarina ek olarak hastalar
superior laringeal sinir ve hypoglossal
siniracisindan da Uist servikal girisimlerde
risk altindadir. Superior tiroit arter de
ayni riski tasimaktadir.

Vertebral arterde gerek subaksiyel
servikal timor yerlesimine ve uzanimina
bagh olarak gerekse cerrahi islem
sirasinda yaralanma acisindan  risk
altindadir. Yayinlanan serilerde ortalama
opere olan hastalarin yarisinda vertebral
arter tutulumu gosterilmistir. Bu nedenle
VA’ nin durumunun cerrahi islem 6ncesi
net olarak arastirilmasi gereklidir. VA" ya
yonelikgirisimleayrintilibir cerrahiéncesi
plan gerekmektedir. MR gorintileme
galismalari cerrahi 6ncesi vertebral
arter tutulumunu iyi gostermektedir.
Anjiyografi ve balon oklizyon testi
vertebral arter sakrifikasyonu planlandigi
vakalarda  uygulanmalidir.  Vertebral
arter etrafindaki periost genellikle
koruyucu bariyer olarak gérev yapmistir
ve genellikle intakttir.

Rekonstriiksiyon  teknikleri ile ilgili
olarak yapilan tartisma ise anterior
servikal kolonun hangi materyalle ve
hangi teknik kullanilarak sabitlenecegi
yoniinde gelismistir. Onceden anlatildig
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gibi anterior servikal kolon PMMA ve
steinmann igneleri ile sabitlenebilir.
Her ne kadar bildirilen bazi serilerde
bu teknigin uzun dénemde basarisizliga
sebep olmadigi goriilmis olsa bile kifotik
deformiteleri diizeltmede yetersiz kaldigi
belirtilmistir. Fibula allogreftlerin ve bu
greftlerin anterior plak ile fiksasyonu
cogunlukla metastazli hastalara
uygulanmaktadir. Bu hastalarda uzun
doénemde komplikasyon olmadig
izlenmistir. Otologiliak crest grefti primer
tiimorla hastalara da uygulandi ancak 1
hastada komsu segment tutuluma bagl
olarak basarisizlik yasandi. Metastatik
spinal kitleli 62 hastaya yapilan iliak
kemik greftinde %97 flizyon saglanmistir.
Donor bolge morbiditesi ve iliak crestte
timor olma ihtimali bizim bu yontemi
rutin  kullanmamiz  6niindeki  engel
olmustur.

Yakin zamanlarda Harms kafes kullanarak
vertebra govdesine stabilizasyon
uygulandr ve igi iliak kemik grefti ile
dolduruldu. Bu tip kafesler de vida
kullanilamamasindan dolayr posterior
stabilizasyon da operasyona eklendi
ancak anterior plaga ihtiya¢ duyulmadi.

Hee ve arkadaslari 21 hastalik serilerinde
cok seviye korpektomi ve anterior kafes
ve plak sistemi ile fiksasyon iceren
serilerini yayinladilar. 5 hastada greft
veya plaga bagh komplikasyon gelistigini
ve ek olarak kafeslerin kaydigini,
proksimal vidalarin ¢iktigini veya plak
kafes yapisinda basarisizlik oldugunu
bildirmislerdir. Onlarin Onerisi ylksek
riskli hastalarda posterior stabilizasyon
eklenmesi yoniinde olmustur.

Literatlirde posterior stabilizasyona
giden ¢ok seviye korpektomi yapilmisg
olan hastalarda basarisizlik oranlarinin
cok disuk oldugu belirtilmistir. Bu
nedenle posterior fiksasyonun omurgaya

252

progresif tlimorlerde de stabilizasyon
imkani saglamis oldugu sdylenebilir.

Posterior stabilizasyonda farkh semalar
kullanilmistir. Oncelikle lateral mass vida
plak sistemleri kullanilmistir. Servikal
bolgede yiiksek basarisi  olmasina
ragmen %50 oraninda vidalarda ¢ikma

gortlmustir.  Sublaminar  kancalarin
servikotorasik  bileskeye  konuldugu
vakalarda bildirilmistir. Ancak vida
plak sistemlerine goére spinal kord
hasari riskinin daha fazla oldugu
unutulmamalidir.

OZET

Rekonstriiksiyonun ve stabilizasyonun
ardindan  gergeklestirilen  anterior
servikalkorpektomibazihastalardaspinal
metastaz tedavisinde etkili bir stratejidir.
Omurga cerrahisinin usul ve araglarinda
bulunan c¢esitli  teknikler hazirlamis
oldugumuz bu o6zette sunulmaktadir.
Sinirli yagam beklentisi olan hastalarda,
PMMA ile  rekonstriksiyon  hizh
stabilizasyon saglamakla birlikte dis
ortez gereksinimini ortadan kaldirarak
erken mobilizasyona izin verir. Anterior
servikal plak fiksasyonun eklenmesi
distraksiyon basarisizhgini dnlemek igin
ayrica destek saglar. Bazi durumlarda,
benzer stabiliteyi saglamak amagl
posterior rekonstriiksiyon da gerekebilir.

Subaksiyal servikal spinal neoplasmlar
anterior vyaklasimda, vertebral arter
diseksiyonunda sinir kok kurtarilmasinda
ve brakiyal pleksusa yaklasimda
zorluklar icerebilmektedir. Preoperatif
degerlendirmeler (laringoskopi, balon
okllizyon) post operatif donemde
morbiditenin  azaltlmasinda  yarar
saglamistir. Subaksiyal  tlimorlerin
agresif rezeksiyonu agri kontroliinde
mikemmel sonuglar vermistir ve
fonksiyonel kazanim saglamistir.
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Boliim 18

Cervicothoracic Tumor Resections and Reconstructions

Thomas Kosztowski, M.D. , Mohamad Bydon, M.D, C. Rory Goodwin, Ziya L. Gokaslan M.D

Surgical treatment of tumors at the
cervicothoracic junction is challenging
due to the complex anatomy in this
region and the unique biomechanical
properties of this junctional zone.
Access to this region is complicated by
the multitude of important vascular,
visceral, and soft tissue structures
condensed in the thoracic inlet region.
Thus, knowledge of the anatomy and
surgical landmarks is essential for
successful exposure, tumor resection,
and reconstruction in the cervicothoracic
junction.

The nature and types of tumors affecting
the cervicothoracic region are similar to
other segments of the spine, with one
exception being Pancoast tumors, which
have already been discussed earlier in
the book. Oncologic involvement of
the upper thoracic vertebrae accounts
for 15% of patients with tumors of the
spine, and 10% of spinal metastases
arise from the T1-4 region(1). One
study found that 8% of patients who
underwent tumor resection received
posterior instrumentation across the
cervicothoracic junction(2).

As much as 80% of unstable
cervicothoracic pathologies may
preset with neurologic deficits(3). This
predisposition to neurologic injury
in the cervicothoracic region may be
associated with the more tenuous blood
supply in this region and the smaller
spinal canal size. Goals of surgery include
decompression of neural structures,
biomechanical stabilization, restoration

of anatomic spinal alignment, and
early rehabilitation. Lesions of the
cervicothoracic junction may have

severe consequences including poor
recovery and significant mortality from

cardiopulmonary-related complications
if acute pathologies in this particular
region are not handled appropriately(4).

Treatment of primary and secondary
spine tumors in the cervicothoracic
region requires a good understanding
of the unique anatomy, biomechanics,
and surgical considerations of this
particular region of the spine. This
chapter will focus on the cervicothoracic
junction, particularly pertaining to
the C6-T2 region. We will review
the clinical features, surgical work-
up, anatomy, biomechanics, surgical
approaches, and possible pitfalls in
performing cervicothoracic resections
and reconstructions.

CLINICAL FEATURES

Tumors in the cervicothoracic junction
may present as pain without neurologic
deficit, myelopathy, radiculopathy,
or a combination of these signs and
symptoms. Le et al studied a series of
17 patients with pathologic processes
from C7-T4 and found that 93%
had decreased sensation, 58% had
generalized upper thoracic back pain,
and 58% had leg weakness(5). C7
and T1 lesions were less common but
contributed to radiculopathy signs and
symptoms. In fact, 33% of patients in
the study presented with radiculopathy
symptoms and 35% had hand weakness
on examination. Other findings included
ataxia in 25% and bowel and bladder
dysfunction in 17% of patients(5).

PRE-OPERATIVE EVALUATION

Evaluation begins with history and
physical examination. Laboratory tests
are performed in the pre-operative
clearance.  Computed tomography
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(CT) and magnetic resonance imaging
(MRI) complement each other and
help elucidate the location and extent
of tumor invasion, stage of disease,
extent of bony and soft tissue invasion,
surrounding anatomy, and possible
tumor type. The cervicothoracic region
also presents a potential watershed
zone in regards to blood supply to the
spinal cord. Pre-operative angiography
may help delineate the blood supply
and allow for embolization of potentially
vascular lesions, like renal cell carcinoma.

In the consideration of thoracotomy
or trans-thoracic approaches to the
pathology, the rates of morbidity of the
operation must not be underestimated
to patients, and it is crucial to explain to
the patients that the rates of significant
complications from thoracotomy alone
range from 10-50%(6). Patients at
highest risk for major adverse events
after operations that violate the thoracic
cage include patients with pulmonary
compromise, coagulopathy, widely
metastatic tumor burden, or general
debilitation. Patients with possible
pulmonary compromise should undergo
spirometric testing. There is a high risk
of post-operative respiratory failure if
the patient’s predicted postoperative
forced expiratory volume in the first
second (FEV)) is less than 0.8L(7).
Although often unrealistic in patients
with spinal tumors, exercise testing
demonstrating a mixed venous oxygen
(MVO,) value of less than 10-15 mL/
kg/min identifies a patient at very high
risk for complications and mortality(8).
Furthermore, or predicting a post-
operative MVO, value of less than 10
mL/kg/min also suggests that the patient
will be at high risk of complications in
the post-operative course(8). Reilly et
al summarized that age greater than
70 years-old, poor exercise tolerance,
PCO,>45 or PO,<50 were factors that
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identified high-risk patients for trans-
thoracic procedures(8). Furthermore,
patients with pulmonary hypertension
or right ventricular dysfunction are
more likely to poorly tolerate single-lung
ventilation if needed for thoracotomy.

SURGICAL INDICATIONS

Once the pre-operative evaluation has
been completed, the goals of surgery
need to be established. Complete
resection of primary or metastatic
tumors in this region may be extremely
difficult and dangerous. If such is the
case, then the goal of surgery is no
longer local control but rather palliation.

The patient’s condition is also very
important in the decision-making
process. Factors related to the
patient’s condition include neurologic
status, baseline activity, current
level of debilitation, comorbidities,
and age. Surgery may be indicated
are for diagnosis, neck or back pain
unresponsive to non-invasive therapies
(ie analgesics, bracing, radiation),
neurologic deterioration, and impending
or active loss of stability.

The disease process involved is also
crucial because there are significant
differences in how to approach any
given pathology. Disease process
dictates the prognosis and survival as
well as chemotherapy and radiation
responsiveness. There are tremendous
differences in the way metastatic disease
of this region would be approached
versus benign but locally aggressive
tumors of this region. For example, a
patient with metastatic disease may
be operated for decompression and
stabilization whereas a patient with a
focal primary tumor of the spine may
prompt for a more aggressive total
resection of the tumor especially if
it could be curative. En bloc tumor
resection in may be necessary in such



cases to provide patients with the best
oncologic prognosis. The most common
indications for en bloc resection of
tumors in the cervicothoracic region
include chordoma, osteosarcoma, and
chondrosarcoma. In some instances,
Ewing’s sarcoma has been treated with
en bloc resection but now more often it
is being treated with medical treatment
and radiation therapy. There are a
multitude of anatomic considerations to
perform safe and successful surgery.

ANATOMICAL CONSIDERATIONS OF
THE THORACIC INLET

Direct anterior access to the spine in the
cervicothoracic region is hindered by
the bone structures of the thoracic inlet,
the great vessels, and prevertebral soft
tissue structures such as the esophagus
and trachea. Anatomic variability in
the C6-T2 region prevents a clear
correlation between vascular structures
and anatomic landmarks(9). Some of
the associated vital structures that must
be protected include the arch of aorta,
common carotid artery, innominate
vein, thoracic duct, recurrent laryngeal
nerve, stellate ganglion, esophagus, and
trachea.

The thoracic inlet slopes inferiorly
and is comprised of the manubrium
anteriorly, the first ribs laterally, and
the T1 vertebral body posteriorly. The
superior mediastinum is located directly
posterior to the manubrium, which itself
is located approximately 5cm anterior
to the vertebral bodies(3). Note that
with localization, the suprasternal notch
corresponds to the T2-3 level, whereas
the sternal angle corresponds to the T4-5
level(3). The muscles of the thoracicinlet
include the platysma muscle superficially
and the sternocleidomastoid positioned
deeper. The sternocleidomastoid and
the infrahyoid strap muscles partially
overlie the anterior mediastinum as

they pass through the thoracic inlet.
Beneath  the  sternocleidomastoid
muscle course the facial and cephalic
veins, which are joined by the internal
jugular and subclavian veins. In fact,
the most commonly encountered
venous structure in low anterior cervical
approaches is the proximal aspect of the
left subclavian vein. Arterial structures,
including the right brachiocephalic, left
internal and left subclavian arteries,
lay deep to these venous structures.
Of clinical note, anterior approaches to
T2-3 oftentimes require retraction of
these vascular structures. Furthermore,
it is imperative to keep in mind that the
vertebral arteries are coursing towards
C6 lateral transverse foramina from
their origins off the subclavian arteries.
The vertebral arteries originate off the
subclavian arteries just proximal to
the thyrocervical trunk and commonly
run anterolateral to the body of C7
entering the transverse foramen of
C6. The vertebral artery is highly
susceptible when performing anterior
decompressions in the cervicothoracic
junction where the artery is not coursing
in the bony confines of the transverse
foramina. Also, the vertebral artery is
in close proximity to the C7 vertebral
body and thus at high risk if one
were to consider instrumenting the
lateral masses of C7, which is seldom
instrumented(10). The cervicothoracic
region is also a potential vascular
watershed zone. Thus, whenever
possible, these arteries supplying the
cervical region should be preserved.
The lower cervical region receives blood
supply from the anterior and posterior
spinal arteries in addition to branches off
the costocervical and the thyrocervical
arteries in the neck. The upper thoracic
spine receives much of its blood supply
from the radicular branches of the
intercostal arteries.
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It should also be noted that the thoracic
duct needsto be keptin mind when doing
a left-sided approach. The thoracic duct
courses along the anterolateral surface
of the vertebral column ascending into
the thoracic inlet, and it opens into the
left subclavian vein near the junction
with the left internal jugular vein. By
limiting the dissection medial to the
carotid artery, injury to the thoracic duct
can best be avoided.

Overlying the anterior aspect of the
vertebral bodies in the cervico-thoracic
junction are the esophagus and trachea.
Several important neural structures
course in this vicinity, including the vagus
nerves. The recurrent laryngeal nerves
arise from the vagus nerves in the neck
and initially course caudally through the
thoracic inlet before reversing direction
and coursing cephalad between the
trachea and the esophagus to innervate
the laryngeal musculature(11). The left
recurrent laryngeal nerve originates
from the vagus nerve at the level of the
arch of the aorta hookingaround the arch
of the aorta, distal to the ligamentum
arteriosum to ascend between the
trachea and the esophagus. The right
recurrent laryngeal nerve originates
from the vagus nerve at the level of the
subclavian artery traveling behind the
right subclavian artery and then hooking
around it usually at the level of T1-2. It
then courses posterior to the common
carotid artery ascending obliquely from
lateral to medial in the prevertebral
tissues towards the trachea and
esophagus. Approaches from the right
are at higher risk of injuring the recurrent
laryngeal nerve, because of the right
recurrent laryngeal nerve’s lower course
as compared to approaching from the
left. In regards to sympathetic function,
the stellate ganglia can be found along
the anterolateral aspect of the vertebral
column around C7-T1, and should be
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preserved. Lastly, the phrenic nerves
pass from their C3-5 origins and run
along the anterior aspects of the scalene
muscles in the mediastinum as they
descend to innervate the diaphragm.

One of the most important
considerations in the cervicothoracic
region is the brachial plexus from C5-T1.
Even unilateral sacrifice of any of these
nerve roots may result in significant
morbidity for the patient in regards to
arm and/or hand function. As a result,
these structures are carefully preserved
during tumor resection and with
instrumented reconstruction. The nerve
roots in the mid-cervical spine exit the
spine immediately lateral to the takeoff
of the nerve root sleeve from the dural
sac and pass through the intervertebral
foramina in a slightly anterior
orientation. In the cervicothoracic
junction. The spinal nerve roots become
progressively more perpendicular in
their takeoff from the spinal cord in
regards to the coronal plane. The C7 and
the upper thoracic roots have a slight
cephalad course as they travel laterally
away from the thecal sac towards their
respective foramina. The T1 nerve root
can be at particularly higher risk with
routine placement of T1 pedicle screws
because of the nerve root’s cephalad
course(12).

Lastly, bony anatomy must be considered
in regards to neural decompression
and instrumentation for mechanical
stabilization. In regards to vertebral body
size, there is progressive enlargement
from C5 towards T3. In contrast, the
lateral masses in the cervical spine
decrease in size from C5 to C7, with the
C7 lateral mass being fairly unfavorable
for instrumentation in most patients.
Within the cervicothoracic region,
pedicles are largest at T1 and T2 and
decrease both above and below(13).
Furthermore, the facet orientations also



change the cervicothoracic junction
from relatively horizontal in the cervical
region (with a posterior-inferior slope
in the joint surfaces) to fairly coronal
in the thoracic region (with a slight
medial-to-lateral anterior curvature)
(14). The pedicles also become more
perpendicular to the vertebral body
below the cervicothoracic junction.
Nevertheless, regardless of fairly
consistent trends in the cervicothoracic
spine,(14) it is still important to do pre-
and intra-operative imaging to assess
how the spine will be instrumented and
decompressed in each patient. Lastly, the
spinal canal width at the cervicothoracic
junction is greatest at C6 and decreases
caudally.

BIOMECHANICAL CONSIDERATIONS

Although there have been multiple
studies on the biomechanics of the
cervical(15-18) and thoracic(18-21)
spine, there is still much to be
understood about the cervicothoracic
junction although initial studies have
been insightful(22-25). There is a
transition of the cervical lordosis into
the thoracic kyphosis that occurs at the
cervicothoracic junction. However, there
is variability in regards to the degree
of transition from cervical lordosis to
thoracic kyphosis(26) Some patients
can have fairly neutral and straight
cervical and thoracic spines making the
transition zone fairly mild in regards
to spinal curvature. Others can have
much more prominent cervical lordosis
followed by thoracic kyphosis resulting
in a more pronounced curvature in
the cervicothoracic junction. The pre-
morbid curvature in the cervicothoracic
junction has an influence on how are
forces are applied to this segment in
normal and pathologic circumstances.
A fairly mild transition from the cervical
lordosis to the thoracic kyphosis will

impart primarily axial load on the spine.
With a greater curvature change from
the cervical to the thoracic region, shear
forces are more likely to be imparted
on the cervicothoracic junction. The rib
cage makes the thoracic spine into a
more rigid section relative to the cervical
spine and thus can act as a fulcrum on
the junctional segment making the
lower cervical segments more prone to
shear forces. As a result, this transition
zone is predisposed to translational
deformities, especially if the posterior
elements are compromised either
from surgical decompression or from
pathologic conditions.

The sagittal vertical axis of the spine
normally passes through the odontoid
process, travels posterior to the vertebral
bodies of the subaxial spine, through the
vertebral bodies of the cervicothoracic
junction, and then passes anterior to
the thoracic spine(27). The location of
the cervicothoracic junction in relation
to the sagittal vertical axis influences the
balance of flexion and extension forces
applied to the anterior and posterior
elements. An imbalance of the flexion/
extension forces or a breakdown of
the anterior/posterior elements at the
cervicothoracic junction may result
in the development of a deformity in
this junctional zone. Furthermore, the
sagittal vertical axis lies anterior to the
vertebral bodies in the thoracic spine,
which puts this region of the spine at
higher risk of kyphotic deformity if a
pathologic process affects the structural
integrity of the thoracic bodies to the
point that their ability to resist flexion/
compression forces is reduced. The
likelihood of developing kyphosis is
increased by the degree of pre-existing
upper thoracic kyphosis (prior to disease
state) and by the torque produced by
flexion forces anterior to the sagittal
vertical axis.
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These unique features of the
cervicothoracic junction need to be
considered with the resection of
pathology in this region and subsequent
reconstruction of the spine. The surgeon
must be mindful of restoring a balance
between the normal cervical lordosis
and thoracic kyphosis. Furthermore,
the neutral axis of gravity and where it
pertains to the cervicothoracic junction
after resection and reconstruction of
this area will determine whether the
construct fails down the road.

SURGICAL APPROACHES

There is no one optimal surgical
approach to the cervicothoracic
junction but rather each patient must
be considered individually in regards
to their pathology, spinal anatomy,
and access. Surgical approaches to this
region may be divided into four major
categories: 1) anterior transcervical
approaches (low anterior cervical,
supraclavicular,  transclavicular/trans-
sternal), 2) anterolateral transthoracic
approach, posterolateral transthoracic
approach (costotrasversectomy,lateral
extracavitary, lateral  parascapular
extrapleural),and4)posteriorapproaches
(laminectomy, transpedicular). The
posteror approaches provide limited
exposure and access to the anterior
column and can be associated with
higher rates of neurologic morbidity.
The primary focus of discussion will
be the anterior approaches since
oftentimes the pathology is centered
in the vertebral bodies and the anterior
approaches provide the best access to
this region. The complex anatomy of
the thoracic inlet junction has inspired
a variety of anterior approaches to the
cervicothoracic junction. These various
approachesvaryinregardstothe amount
and orientation of exposure that can be
achieved at the cervicothoracic junction
as well as the extent of dissection
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needed. Our discussion of surgical
approaches will first review the various
anterior approaches available and we
will finish with some considerations for
posterior approaches.

ANTERIOR ACCESS

Oftentimes, the tumor pathology is
centered on the vertebral body favoring
anterior approach. However, although
this may directly access the pathology,
the anterior approach may be limited as
a result of resultant kyphotic deformities
from the tumor and by the complex
anatomy of the vital organs and great
vessels in this region. The anterior
approaches to the cervicothoracic
junction that will be discussed include
the low cervical approach,(25,28) the
supraclavicular approach,(29,30) the
sternal-splitting approach,(29) and the
transthoracic approach(29).

LOW ANTERIOR CERVICAL
APPROACH

The low anterior cervical approach
is similar to how anterior cervical
discectomies and fusions are performed
with the exception that there is caudal
exposure towards the cervicothoracic
junction and the exposure is oftentimes
more extensive. The first reported
low cervical anterior approach to the
cervicothoracic junction was reported
by Fielding and Stillwell in 1976
(31). More recently, in 1994, An et al
published the largest to date series of
patients (36 treated) receiving surgery
for cervicothoracic lesions specifically in
whichthe low anterior cervical technique
was applied in 7 patients, and in their
experience, this technique was able to
treat pathology from T2 or higher(32)
Boockvar et al also used this approach
in 10 patients with symptomatic cervical
spondylosis at T1 or higher with a purely
supramanubrial approach that accessed
the caudal limit of the thoracic inlet(25).



Figure 1: Incision for low cervical approach. In the left figure a paramedian transverse
incision is drawn that follows a neck crease. In the right figure, an alternate incision
that can be allow greater access is longitudinal incision along the anteromedial
border of the sternocleidomastoid muscle is used because it can potentially be
extended inferiorly and allows better exposure of the cervicothoracic junction

On occasion, a paramedian transverse
incision may be used (Figure 1), but
more commonly a longitudinal incision
along the anteromedial border of the
sternocleidomastoid muscle is used
because it can potentially be extended
inferiorly and allows better exposure
of the cervicothoracic junction. This
incision can be extended down to the
manubrium to allow for exposure of the
thoracic inlet. The platysma muscle and
fascia are split. Blunt dissection is used
to define a plane between the carotid
sheath laterally and the esophagus and
tracheamedially. Thisallowsforexposure
of the longus coli muscle and anterior
longitudinal  ligament.  Localization
with a needle is done after the discs
are exposed. The needle should be
placed at a level that allows localization

without the shoulders blocking the
x-ray, and most frequently will be placed
levels above the pathologic
level in the cervicothoracic junction at

several

a level where one can clearly identify
the marker without the obstruction of
the shoulders. Self-retaining retractors
may then be placed and resection
of the pathology with subsequent
reconstruction can be performed. The
low anterior cervical approach can be
used to treat pathologies as low as T1-2
with limited morbidity(25). However,
although this approach is used as the
workhorse of many anterior cervical
and fusions, it is
limited in obese patients and those with
significant kyphotic deformities in the

decompressions

cervicothoracic junction.
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Figure 2: Incision for supraclavicular approach. The incision is made 1cm
above and parallel to the clavicle and is extended to the posterior border of the

sternocleidomastoid muscle.

SUPRACLAVICULAR APPROACH

The supraclavicular approach allows for
access to the C7-T1 vertebral bodies
as well as to the lower brachial plexus
and to the lung apex. Similar to the
lower cervical approach, the patient is
placed supine but it is necessary in the
supraclavicular approach to turn the
head to the contralateral side and to
pull down the ipsilateral arm to open
the supraclavicular space. The incision
is made 1cm above and parallel to the
clavicle and is extended to the posterior
border of the sternocleidomastoid
muscle(Figure 2). After the platysma
muscle and fascia are opened, the
sternocleidomastoid muscle is identified
and divided. In order to protect the
underlying common carotid artery
and the jugular vein, this surgeon can
place his/her finger underneath the
sternocleidomastoid when dividing the
muscle with amonopolar. The omohyoid,
sternohyoid, and sternothyroid inferior
strap muscles are oftentimes divided
in the exposure. The anterior scalene
muscle is encountered lateral to the
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prevertebral fascia, and it is important
to note that the phrenic nerve lies on
the anterior surface of the muscle.
The phrenic nerve, carotid sheath,
recurrent laryngeal nerve, and internal
jugular vein may be retracted medially
in the exposure. The suprascapular
and transverse cervical arteries, which
arise from the thyrocervical trunk, may
need to be ligated if encountered as
these vessels often will course across
the operative field. After the ligation
of these vessels, the anterior scalene
muscle may be divided to improved
access to the cervicothoracic junction.
Sibson’s fascia is another important
anatomic landmark that must be
considered. It spans from the first rib
to the transverse process of C7 and is
continuous with the endothoracic fascia.
Freeing Sibson’s fascia from the C7
transverse process provides for access
to the thoracic cavity and retraction of
the lung. This maneuver also allows
for visualization of the vertebral artery
as it arises from the subclavian artery
and courses anterolaterally over the C7
vertebral body.
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Figure 3: Exposure for supraclavicular approach. The phrenic nerve, carotid sheath,
recurrent laryngeal nerve, and internal jugular vein may be retracted medially in the
exposure. The suprascapular and transverse cervical arteries, which arise from the
thyrocervical trunk, may need to be ligated if encountered as these vessels often will

course across the operative field.

If a left-sided approach is utilized, one
must be cautious of the thoracic duct
which empties into the junction of
the subclavian and jugular veins. In
this approach, a way to gain a bearing
of the level of the spine is to identify
the first rib and follow it to where it
articulates with T1. The T1 nerve root
passes over the 1% rib, contributing to
the lower brachial plexus. Furthermore,
the stellate ganglion lies over the neck
of the first rib and must be avoided in
dissection to avoid sympathetic injury.
Adequate exposure above C7 may be
limited by the right recurrent laryngeal
nerve, which arises from the vagus
nerve, loops around and travels behind
the subclavian artery and ascends up
the side of the trachea(Figure 3). By
mobilizing the recurrent laryngeal nerve,
the exposure may be extended up to the
vertebral body of C5.

MODIFIED ANTERIOR APPROACH

A modified anterior approach may
provide additional exposure to the
cervicothoracic spine. In order to avoid
the less predictable course of the
right recurrent laryngeal nerve, a left-
sided approach is preferred as the left
recurrent laryngeal nerve loops more
caudally around the great vessels and
is less likely to be injured in exposure.
The patient’s neck is hyperextended
and turned to the contralateral to the
right. A transverse incision cephalad
and parallel to the clavicle is made
extending from the midline to the lateral
border of the sternocleidomastoid
muscle(Figure 4). The medial end of
the incision is extended caudally past
the sternomanubrial junction. The
platysma muscle and fascia are divided.
Subcutaneous flaps are raised.
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Figure 4: Incision for modified anterior approach. A transverse incision cephalad and
parallel to the clavicle is made extending from the midline to the lateral border of the

sternocleidomastoid muscle

The heads of the sternocleidomastoid
muscle are detached from the clavicle
using subperiosteal dissection with
monopolar. The muscle is retracted
and the inferior strap muscles are
then divided beneath the clavicle and
retracted. Subperiosteal dissection is
then used to expose the medial third of
the left clavicle and the left half of the
manubrium. The medial third of the left
clavicle is resected by making a lateral
cut with a Gigli saw on the clavicle and
then disarticulating the clavicle from
the manubrium. Care must be taken
to avoid injuring the subclavian artery
in this maneuver because the vessel
travels in close vicinity underneath the
clavicle. With blunt dissection, a plane
is developed between the trachea and
esophagus medially and the carotid
sheath laterally. The brachiocephalic
vessels are then retracted inferiorly
and laterally to expose the anterior
pine from C4 to T4(33). When the
resection of tumor and reconstruction
are completed, the lower strap muscles
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should be reapproximated and the
clavicle is reattached with wires.

STERNAL-SPLITTING APPROACH

The sternal-splitting approach allows
for an even lower exposure in the
cervicothoracic junction allowing for
exposure of the anterior spine from C3 to
T4. The incision courses along the medial
border of the sternocleidomastoid
muscle and is carried down to the
sternal notch where it then angles
to course down the midline to the
xiphoid(Figure 5). The neck incision
involves opening the platysma muscle
and fascia and then bluntly dissecting
the sternocleidomastoid muscle laterally
and then the carotid sheath laterally
and the esophagus, trachea, and lower
strap muscles medially. The midline
portion of the incision is carried to the
bone and the manubrium and sternum
are subperiosteally exposed. A plane
is developed behind the sternum with
blunt dissection between the sternum
and pleura.



The sternum is then split lengthwise
with an oscillating saw along the
midline down to the xiphoid. It is then
opened and retracted with a sternal
retractor. The esophagus, trachea,
right brachiocephalic artery and vein

are retracted inferiorly and then to
the patient’s right, whereas the left
carotid sheath, left subclavian artery,
and brachiocephalic vein are retracted
inferiorly and then to the patient’s left
side(Figure 6).

Figure 5: Incision for sternal-splitting approach. The incision courses along the medial
border of the sternocleidomastoid muscle and is carried down to the sternal notch
where it then angles to course down the midline to the xiphoid

Figure 6: a,b) Patient with C7 pheochromocytoma extending into C6 and T1. The
tumor involved much of the C7 vertebral body with extension into the posterior
elements and rightward lateral extension into the paravertebral soft tissue. Prior to
performing the anterior approach, the patient posterior decompression with a C6-T1
laminectomies and instrumentated stabilization from C2-T4
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Figure 6: c) Exposure from sternal-splitting approach with localizing needs on the
spine.

Figure 6: d,e) The sternum is split open with saw (d) and the exposure afforded after
the sternum is split open demonstrates the mediastinum and pleural contents (e).
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a cage and anterior plate

A variation to this exposure reported
performing a partial sternotomy by
dividing the sternum from the sternal
notch to the level of the second
intercostal space. This approach is
argued to cause less risk of vascular
injury and post-operative morbidity
while still providing adequate exposure
to the cervicothoracic junction from C3-
T4(6). Sundaresan et al also described a
partial sternotomy technique utilizing a
T-shaped incision and resection of the
medial third of the clavicle(29).

COMBINED CERVICAL,
TRANSTHORACIC, STERNAL-
SPLITTING APPROACH

The combine cervical, transthoracic,
sternal-splitting approach has been
referred to byafewnamesincluding “trap
door” or “hemi-clamshell” approach. It
was first described in 1994 by Nazarro
et al(34) and further published by other
groups(35). This approach combines
an anterior neck dissection with a
partial median sternotomy and anterior
thoracotomy. It allows for access not only
to the cervicothoracic spine but also to
the pulmonary hilum enabling thoracic

surgeons to perform lung resections and
lymph node dissections when needed.
Double-lumen  endobronchial  tube
intubationis utilized to allow for deflation
of the ipsilateral lung during exposure.
The patient is positioned supine with
the head turned away from the incision
and the contralateral arm abducted
while the ipsilateral arm is adducted
and tucked to allow manipulation of the
chest wall without risk of fracturing the
clavicle. An incision is made along the
medial edge of the sternocleidomastoid
muscle and then extended down similar
to that of an anterolateral thoracotomy
along the fourth intercostal space from
the sternum to the axillary line(Figure7).
The pectoralis muscle is divided proximal
to its insertion on the rib with the
intention of reapproximating the muscle
at the end of the operation. Afterwards,
the ipsilateral lung is deflated allowing
thorough inspection of the pleural cavity
for the presence of pleural metastases.
The incision is extended up the middle
of the sternum and then angled at
the sternal notch so that it follows
the medial border of the ipsilateral
sternocleidomastoid muscle.
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Figure 7: Incision for combined anterior cervical, thoracic, sternal-splitting approach.
An incision is made along the medial edge of the sternocleidomastoid muscle and
then extended down similar to that of an anterolateral thoracotomy along the fourth
intercostal space from the sternum to the axillary line

After subperiosteal dissection of the
upper half of the sternum, the sternum
is cut from the sternal notch to the
fourth intercostal space. Before the
sternal retractor can be placed, the
internal mammary artery is ligated.
Elevation of the chest wall and clavicle
with the sternal retractor exposes the
mediastinum and ipsilateral hemithorax.
In the neck dissection, the platysma
muscle and fascia are opened and the
omohyoid muscle is split if it is limiting
exposure. After blunt dissection, the
carotid sheath is retracted laterally
while the thyroid gland is retracted
medially exposing the prevertebral fat
and the anterior spine. Isolation of the
aortic arch and ipsilateral great vessels
exposes the neurovascular structures
that can be easily followed from the neck
into the thorax and mediastinum(Figure
8). By dividing the sternum rather than
the clavicle, the risk of destabilizing
the shoulder is avoided. After tumor
resection, chest tubes are placed and
the sternum is reapproximated with a
wire.
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COMPLICATIONS OF ANTERIOR
APPROACHES

Potential complications inherent
with anterior approaches to the
cervicothoracic junction include injury
to the great vessels, the thoracic duct
on the left, the esophagus, or the
carotid sheath. Careful attention must
be paid to avoid injuring the phrenic
nerve or the recurrent laryngeal nerve,
especially on the right. Chest tubes
are commonly placed in many of these
approaches because of the risk for
pleural violation, and routine chest
X-rays are obtained post-operatively
to examine for pneumothorax. The
surgeon and patient must also be aware
that there may be morbidity related to
the division of the strap muscles and
the sternocleidomastoid muscle. Lastly,
when clavicular resection is required,
there is a risk of instability after
disarticulation at the sternoclavicular
joint(35).
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Figure 8: Exposure from a right-sided combined anterior cervical, thoracic, sternal-

splitting approach exposure

LATERAL PARASCAPULAR
EXTRAPLEURAL APPROACH

Ventral approaches oftentimes need to
be supplemented by a dorsal approach
for additional decompression and
instrumentation. Fessler et (1999)
al described a lateral parascapular
approach to the cervicothoracic junction
that allows access to the anterior spinal
column while also allowing for posterior
instrumentation  with the same
incision(3,36) The lateral parascapular
extrapleural approach also allows nearly
lateral access to the cervicothoracic
junction vertebral bodies. The challenge
with this approach is that posterolateral
access to the cage rib cage and thoracic
vertebral elements is hindered by the
parascapular shoulder musculature. A
double-lumen endotracheal tube is used
for intubation, and the patient is placed
prone on chest rolls for positioning.

is made midline over the
processes of the subaxial

Incision
spinous

cervical spine and eventually curving
around the ipsilateral scapula caudally.
After opening the deep fascia, the
trapezius and rhomboids are elevated
subperiosteallytoward the medial border
of the scapula as a musculocutaneous
flap with the interspinous ligaments
and a cuff of muscles is left intact for
reapproximation later. The spinalis
thoracis and longissimus thoracicis
paraspinal muscles are elevated and
retracted dorsally and medially.

The ileocostalis  erector  spinae
musculature are elevated and retracted
either medially or laterally. Ultimately,
the lateral parascapular extrapleural
approach allows for exposure of the
upper dorsal rib cage and dorsal
vertebral elements. The neurovascular
bundles are subperiosteally stripped off
the ribs and ligated. The costotransverse
and radiate ligaments are sharply
excised. In order to provide better
exposure, the ipsilateral lung is deflated.
The thoracic cage is opened dorsally by
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removing ribs at their costotransverse
and costovertebral articulations
laterally to the dorsal bend of the ribs.
Oftentimes, the removal of one rib
should be sufficient but occasionally it
may require that more ribs be removed
for better exposure. The ligated nerves
of the neurovascular bundles are traced
medially to the vertebral foramina. The
sympathetic chain is identified lateral
to the vertebral surface, and once the
rami communicantes is transected and
the segmental arteries controlled, the
sympathetic chain can be displaced
ventrolaterally. At this point, en bloc
tumor resection or corpectomy can
be done. The anterior and posterior
longitudinal ligaments should be
left intact. In the reconstruction, the
resected ribs can be used as autograft.
Posterior instrumentation utilizing the
same exposure can be placed to bolster
the construct.

Possible complications related to
the lateral parascapular extrapleural
approach include pneumonia, Horner
syndrome, intercostal neuralgia, chest
wall or medial arm hypalgesia, vascular
spinal cord injury, C8 or T1 radiculopathy,
CSF leak, or pneumothorax.

POSTERIOR APPROACH

The posterior approach to the
cervicothoracic spine is not much
different than that used to commonly
treat other pathologies with this
approach. It allows for good posterior
decompression and instrumentation
across the destabilized region. Besides
enabling access to the spinal canal
and the posterior elements of the
spine, the posterior approach to the
cervicothoracic junction also enables
access to the vertebral bodies via a
posterolateral approach. Achieving a
complete tumor resection with only the
posterior approach is difficult, especially
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if most of the pathology is located
anteriorly. However, in patients with poor
pulmonary function, significant other
comorbidities, or clearly unresectable
lesions, the posterior approach can be
utilized solely for palliation allowing for
decompression of the spinal cord and
nerve roots as well as providing internal
fixation for stabilization.

Decompressions in the cervicothoracic
region usually mandate fusion because
of the biomechanics of this region and
the propensity to destabilize. Proper
internal fixation must adequately plan
for maintenance of normal thoracic
kyphosis and the transition to cervical
lordosis. A failure to adequately
reconstruct the normal alignment in this
region may result in a kyphotic deformity
from failure of instrumentation or
stresses on neighboring levels. If pre-
exisiting deformity from the tumor
is being corrected or if the patient is
expected to get extensive postoperative
radiation therapy, both anterior and
posterior fixation should be considered.

INTERNAL FIXATION and
RECONSTRUCTION AT THE
CERVICOTHORACIC JUNCTION
AFTER TUMOR RESECTION

Internal fixation of the cervicothoracic
junction requires a construct that is able
to fixate the cervical vertebrae to the
relatively less mobile thoracic vertebra.
Anatomic differences of the cervical and
thoracic segments must be considered
in the fixation. Furthermore, the
complex, multidirectional forces that
are exerted on this segment of the spine
make successful fixation challenging
and more prone to failure compared
to isolated segments of the cervical or
thoracic spine alone. Techniques have
dramatically changed over time, and
today, lateral mass instrumentation of
the cervical segment accompanied by



pedicle screws in the thoracic segments
is most commonly used.

Significant curvatures exist at the
cervicothoracic junction amplifying the
translational forces upon the spine and
implants, especially the caudal screws.?”
Furthermore, the local destruction and
destabilization of the spinal elements
by the tumor may also complicate the
internal fixation and screw purchase.
Ways to overcome these obstacles
include increasing the number of points
of fixation, reconstruction the spine with
both anterior and posterior hardware,
and supplementing the internal fixation
with external fixation, such as bracing
post-operatively.  Incorporation  of
more motion segments in the fixation
increases the resistance of the construct
to translational and axial forces by
increasing the rigidity of the internal
fixation. Thus, a kyphotic deformity
forming at the level of the resection is
less likely with a longer construct with
increased fixation points. The downside
is the loss of normal range of motion in
the fused segments.

Resection of anterior pathology at the
cervicothoracic junction subsequently
requires a fusion of the levels spanning
the defect to prevent a future kyphotic
deformity from occurring. To reconstruct
the defect after tumor resection,
cages with bone, iliac crest autograft,
tricortical allograft, or fibular allograft
spacers can be used. These grafts at the
cervicothoracic junction are subjected
to considerable loads and stresses even
when supplemented by immobilization
from orthosis or halo since this junctional
region is difficult to fully immobilize with
external fixation. Thus, there is risk of
nonunion and even displacement of the
graft post-operatively. Anterior cervical
plates with locked fixation screws
decrease these risks and increase the
chances of fusion providing immediate

stabilization and assisting to maintain
the intended spinal configuration(25).
Any reduction of a deformity should
be accomplished before placement of
the anterior graft. Optimally, a graft
should not only completely span the
surgical defect, but it should be under
some compression to promote fusion.
This can be accomplished using either
external traction or internal distraction
pins when placing the graft and then
releasing the distraction after the graft
has been placed in its final position
inside the defect. Care must be taken
with anterior screw placement because
of the significant curvatures present at
the cervicothoracic junction combined
with limited access and visualization
make screw placement challenging and
increase the likelihood that the screw
may end up in the disc space. The
inferior screws are at greatest risk of
failure and pull out especially when a
long anterior plate is used. Thus, great
care must be taken to place optimal
screws to secure the anterior plate
across the cervicothoracic junction.
Measures are taken so that the anterior
plate sits flush against the bodies and
thus the plate may need to be partially
bent to conform to the curvature of the
spine. Anterior osteophytes are drilled
to create a flat surface for the plate
to rest on. The screw holes are angled
medially to maximize the wedge of bone
trapped under the plate thus preventing
the translational forces from acting
directly on the long axis of the screw and
improving its resistance to pullout.

Posterior instrumentation involves an
oftentimes less morbid and significantly
more straightforward approach.
Furthermore, posterior internal fixation
may provide greater mechanical stability
than anterior cervical plates(22,38-40).
Fusion rates after posterior fixation
have been reported to be greater than

271



95%(41). Multiple techniques have
been used for posterior instrumentation
including sublaminar wiring, laminar
hooks, Luque rectangles, posterior
plates and rods, but currently the most
commonly used technique is cervical
lateral mass fixation with thoracic
pedicle screws. The use of combined
anterior and posterior internal fixation
at the cervicothoracic junction increases
the number of points of fixation along
the involved spinal segment increasing
stability(25,38,42).

External fixation may be used to further
reduce the likelihood of fixation failure
if there is significant concern. Halo is
probably the most effective adjunct
to internal fixation although it may
also have grater morbidity in already
unhealthy and older patients. Halo is
most effective at immobilizing the upper
cervical spine but it can also unload
some of the force applied to the lower
cervical spine at the cervicothoracic
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junction and potentially help to avoid
fixation failure(43).

CONCLUSION

The anatomy and biomechanics of the
cervicothoracic region make treatment
of tumor pathology in this area
particularly challenging. Several surgical
approaches have been developed to
approach this region of the spine. There
is no single approach that is ideal for all
patients but rather each patient must be
assessed individually to formulate the
optimal surgical plan for that particular
patient. Tumor location in the vertebra,
level of the spine involved, and patient
health factors all play a significant role
in the creation of individualized surgical
plans. A solid understanding of the
biomechanics of the cervicothoracic
junction is paramount in the creation of
a successful construct that will resist the
translational forces and stresses in this
region and prevent hardware failure.
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Boliim 19

Torakal Bolge Yaklasimlari ve Torakal Stabilizasyon

Prof. Dr. Mehmed Resid Onen, Prof. Dr. Sait Naderi

Torakal omurga, omurga kolonunun
en uzun segmentidir. Torakal omurgayi
diger bolgelerden ayiran en Onemli
ozelligi gogis kafesi ile desteklenmis
olmasi, bu anlamda, diger segmentlere
gore gorece daha stabil olmasidir. Bunun
yani sira, bu bolge vertebralari lomber
vertebralara gore daha kiglktirler.
Torakolomber bileskede ise hem alt
kotlarin destekleyici etkisinin olmasi,
hem de vertebralarin daha ki¢iik olmasi
bu bélgeyi travmalarda daha etkilenebilir
hale getirir.

Torakal bolgenin bu karmasik yapisi
nedeni ile bu bolgeye yaklasim farkli
ozellikler arz eder. Bu bélimde bu
bolgeye yaklasim ve enstriimantasyon
Uzerinde durulacaktir.

TORAKAL YAKLASIMLAR

1. Torakal Laminektomi

Torakal bolge cerrahisinde  en
stk kullanilan  yaklagim  torakal
laminektomidir. Bu yaklasim
ozellikle posterior epidural uzanimli

timorlerde tercih edilir. Diger torakal
yaklasimlarla karsilastirildiginda
ekstra ekipmanlara ihtiyagc duymadan,
patolojiye hizli ulasmayi saglar. Torakal
bolge timorlerinde, en sik metastaz
cerrahisinde, biyopsi ve dekompresif
amagcla, kullanilir. Torakal intradural
timorlerde efektif bir yaklasim olmasina
ragmen, omurga tumorlerinde vyalniz
basina total timor eksizyonu igin yeterli
olmayabilir. Bu yaklasim diger torakal

bolge yaklasimlariyla birlikte etkin
sonuglar verir.
Torakal  laminektomi  icin  hasta

prone pozisyonda vyatirilarak, gogus
alti  yastiklari ile  desteklenmelidir.
Torakal bolgenin  anterior-posterior

ve lateral floroskopi ile rahatlikla
gorintilenebilmesi icin ameliyat
masasinin floroskopiye uyumlu olmasi
gerekir. Dejeneratif veya timore bagl
torakal kanal ¢apinin daraldigi olgularda
ameliyat masasinin  nétr egimde
tutulmasi  daha glvenilirdir.  Seviye
tespitinde Ust torakal bdlge icin, C7
spindz ¢ikinti, alt torakal bélge igin L5-S1
mesafesi kullanilabilir. Her iki yontemde
guvenilir ~ olmadigindan  floroskopi
ile L5/S1 seviyesinden baslanarak
sayllmasi daha glvenilirdir. Preoperatif
lumbalizasyon veya sakralizasyon olup
olmadig1 ekarte edilmelidir. Peroperatif
primer veya iyatrojenik instabilite riskine
karsi, enstrimantasyon ekipmanlarinin
hazir bulundurulmasi yararhdir.

Cilt  insizyonu  spindéz  progesler
hissedilerek ora hattan yapilir. Fasya
monopolar koter veya bisturi ile
kesildikten sonra, paravertebral kaslar
planlanan cerrahiye uygun lateral
transvers progeslere dogru siyrilir.
Yalnizca laminektomi planlanan
olgularda agresif bir ekartmana ihtiyag
yoktur. Enstriimantasyon veya kombine
bir yaklasim planlanan olgularda ise
kotlara kadar siyirmakta yara vardir.
Ust torakal bolgede romboid ve
trapezius kaslari, alt torakal bolgede
latismus dorsi kasi spindz progeslere
tutunur. Postoperatif agriyi en aza
indirmek icin kas diseksiyonu ve faset
eklem diseksiyonu 6zenle yapilmalidir.
Lateral diseksiyonda, interkostal derin
doku hasarina bagl, pnomotoraks
ve hemotoraks gelisebilir.  Spinoz
progesler Lexell ronjur ile alindiktan
sonra, laminektomiye  baslanabilir.
Laminektomi 1.0 kerrison ronjur veya
yuksek devirli drille yapilmasi, iyatrojenik
omurilik hasarini en aza indirir.
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Sekil 1: Torakal laminektomi

ileri derecede spinal stenozu olan
olgularda yuksek devirli drille
laminektomi tercih edilmelidir(Sekil 1).
Ayni zamanda intradural-intrameddller
patolojilerde ultrasonik kemik kesici
ile laminoplasti amagli laminektomi
yapilabilir(6,7). Kemik kesici kullanilan
olgularda kemik kaybi olmadigindan,
islemin bitiminde alinan lamina satur
veya mini-plaklarla yerine konup tespit
edilebilir. Artefakt vermeyen materyalle
tespit durumunda postop BT ve MR
rahatlikla yapilabileceginden, kaliteli
postop gorlntl alinabilir. Bu da bu
hastalarin izlemini kolaylastirir.

Laminektomiden sonra epidural bolge
metastatik timorlerinde kanama sik
gorilmektedir. Total tumor eksizyonunun
mimkiin olmadig olgularda, tlimor
kaynakli kanama kontrolii gugctiir. Bu
olgularda floseal veya fibriler surgicel gibi
kanama durdurucu ajanlarin kullaniimasi
yararlidir. Postoperatif hematom
olasihigini azaltmak i¢in hemovak dren
kullanilabilir. ~ Pnémotoraks  olasilig
distinldlen hastalarda, hiperventilasyon
testi ile kontrol yapilmalidir. Tercihe
bagli paravertebral kaslari yaklastirmak
icin  sttur kullanilabilir.  Fasya su
sizdirmayacak bir sekilde kapatilmalidir.
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Tumorun tek tarafli oldugu olgularda
hemilaminektomi yeterli olabilir.
Hemilaminektomi primer ve metastatik
timorlerin -~ yani  sira,  intradural
tiimorlerde de etkin ve minimal invazif
bir yaklasim saglar. Tablo 1'de torakal
laminektominin avantaj ve dezavantajlari
Ozetlenmistir.

2. Transpedikiiler Yaklagim ve

Kostotransvesektomi
Bu yaklasim laminektomi ile
karsilastirildiginda daha fazla

ventrolateral ekspojur saglar. Ozellikle
transtorasik girisime uygun olmayan
hastalarda rahatlikla tercih edilebilir.

Ust torakal bélgede sternotomi ve
torakatominin risklerinden kaginmak
istenildiginde, bilateral transpedikiiler
yaklasimla vertebrektomi uygulanabilir.
Pott ve torakal diskektomi icin de siklikla
kullanilan bu yaklasim &zellikle vertebra
korpusunu laterale dogru tutmus
timorlerde, torakal schwannomlarda sik
tercih edilir. Vertebranin diger pedikili

ve kostotransvers eklem ile vertebra
korpusunun  %50’ye vyakini saglam
birakilan  olgularda, instabilite riski

disiktir. Bu nedenle bu tir olgularda
enstriimantasyona ihtiyag yoktur.



Tablo 1. Torakal Laminektominin Avantaj ve Dezavantajlari

Avantajlari

Dezavantajlari

e Posterior epidural, intradural — ekstrameddiller
ve intramediller yerlesimli patolojilerde etkilidir.

o Pedikil ve faset yapilarinin korundugu olgularda
instabiliteye yol agmaz.

e Omurga cerrahinin tek basina ve o6zel bir
deneyime ihtiyag duymadan gergeklestirebilecegi
bir yaklasimdir. Torakotomi ile karsilastirildiginda
morbiditesi riski gok diistktar.

e Ventral yerlesimli intradural ve ekstradural
patolojilerde kullanimi deneyim gerektirir.

o Ust torakal bolgede peroperatif seviye tespiti
glctdr.

o ileri derecede spinal stenozlu olgularda defisiti
artirabilir.

Bilateral yaklasim planlanan olgularda
orta hat insizyonu uygundur. Tek tarafli
yaklasim distinilen olgularda ise, orta
hat insizyonu veya 2-3 cm paramedian
insizyon kullanilabilir. Cilt insizyonundan
sonra, fasya spindz progese yapistigl
yerden kesilir. Paravertebral kaslar
kotlar goriilecek sekilde laterale diseke
edilir. Kostotrasvers eklem rahatlikla
girisim yapilacak sekilde hazirlanir.
Medial kontrol saglamak icin parsiyel
hemilaminektomi uygulanmalidir.
Hemilaminektomiden sonra pedikiil
duvari gorulerek, pedikil rezeksiyonu
yapilabilir. Lateral dura sinirlari ile alt ve
Ust torakal koklerin ortaya cikarilmasi
pedikiil rezeksiyonu sirasinda dura hasari
riskini azaltacaktir. Floroskopi; seviye
tespiti ve ¢alisma derinligini anlasiimasi
yararl olacaktir. Pedikiil ve vertebra
korpusunu tutan tumorlerde, tuimor
rezeksiyonu kolay ancak kanamahdir.
Pedikiiliin saglam oldugu 6zellikle benign
timorlerde, yiksek hizl dril ile kortikal
kismi saglam birakacak sekilde pedikdl
icinden rezeksiyona baglayarak korpusa
ulasilabilir (Sekil 2). Klivaji kaybetmemek
ve dura hasarini engellemek igin en son
pedikil duvarlari rezeke edilir. Ekstensif
timorlerde genis bir ekspojura ihtiyag
vardir. Bu olgularda daha iyi bir goris
alani  saglamak icin kostotransvers
eklemin alinmasi gerekebilir.

Kostotransversektomi planlanan
olgularda 6ncelikle alinacak kot seviyesi
dikkatle segilmelidir.  Kostotransvers
eklemin  2-3 cm lateralinden kot
rezeke edilir. Kotun Uzerindeki periost
siyrilirken inferior oluktan gegcen damar
sinir paketine dikkat edilmelidir. Periost
planinin korunmasi plevra hasarini da
dnleyecektir (Sekil 3). Ozellikle intradural
timorli  rezeksiyonu  planlaniyorsa,
kotun altindaki interkostal sinir bulunup
duraya girisine kadar izlenmesi, dura
kesenin taninmasi ve oryantasyonu
acisindan yol gosterici olur.

Sekil 2: Torakal hemilaminektomi ile
birlikte pedikil rezeksiyonu
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Sekil 3: Torakal
kostotrasversektomi

transpedikiler ve

Ozellikle vertebra korpusunun
lateralinde olan ve duranin 0Oniline
dogru uzanan kitlelerde  masaya
tilt  verilmesi, ekspojuru iyilestirir.
Tablo 2’'de torakal transpedikiiler ve
kostotrasversektominin  avantaj ve
dezavantajlari 6zetlenmistir.

3. Lateral Ekstrakaviter Yaklagim

Lateral paraskapular yaklasim olarak
isimlendirilen  lateral  ekstrakaviter
yaklasim, torakal bdlge anterior
patolojilerinde tercih edilebilecek bir
yontemdir. Ozellikle pulmoner patolojisi
bulunan hastalarda veya cerrahin
transsternal-transtorasik yaklasim
tecribesinin bulunmadigi durumlarda
uygulanabilir.

Bu yaklasim icin hasta prone pozisyonda
yatirihr. Insizyon lineer veya hokey sopasi
seklinde hedef vertebranin lg seviye st
ve li¢ seviye alt vertebralarini kapsayacak
uzunlukta olmalidir. Paravertebral kaslar
siyrilarak  skapulanin  medial yuzQ,
kotlar ve vertebra posterior elemanlari

ortaya  konulmalidir.  Supraskapular
sinirin rhomboid ve trapezius kaslari
icerisinde seyreden dallarina karsi
dikkatli ~ olunmalidir. ~ Paravertebral
kaslar 6-8 cm laterale siyrilmalidir. Daha
sonra kostotransvers eklem rezeke

edilmelidir. Kotun alt yiizeyinden damar
sinir paketi noral foramene dogru
takip edilerek torakal koke ulasilabilir.
Postoperatif agri ve kozaljiyi engellemek
icin subkostal sinir ve torakal kék feda
edilebilir. Subkostal arterler dogrudan
torasik aortadan ciktiklari icin bipolar
ile kapatiimalari giic olabilir. Ozellikle
foramene vyakin kisminda kollateral
dolasimin olusabilmesi igin distalden
baglamak veya kliplemek daha
uygundur.  Timorden  kaynaklanan
kanamanin yaninda epidural kanama
ve korpektomiye bagli kanama girisimi
zorlastiran unsurlardandir(4). Gerekli
acihs yapildiktan sonra, lizumu halinde
masaya 20-30 derece tilt verilebilir.
Bu da timor-dural kese iliskisini daha
iyi gormemizi saglar. Tablo 3’te lateral
ekstrakaviter yaklasimin avantaj ve
dezavantajlari 6zetlenmistir.

Tablo 2. Torakal Transpedikiiler ve Kostotrasversektominin Avantaj ve Dezavantajlari

Avantajlan

Dezavantajlan

Transtorasik girisime kontrendike
olgularda iyi bir opsiyondur.
Laminektomi ile karsilastirildiginda ciddi
bir lateral ekpojur saglar.

Anterior kafes yerlestirilmesine izin verir.
Posterior laminektomi ile kombine

edilerek daha genis bir calisma alani

Vertebra korpusunun posterior medial
ylizeyine tam hakimiyeti saglamaz.
Anteriora yerlestirilen kafesin yonetimi ve
manipilasyonu gugtir.

e Plevra hasari riski yuksektir.
Bilateral transpedikiler
enstriimantasyon gereklidir.

yaklagimlarda

saglar. e Laminektomiyle karsilastirildiginda
e Yalniz basina ciddi bir instabilite cerrahi tecriibe gereklidir.

olusturmaz.
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Tablo 3. Lateral Ekstrakaviter Yaklasimin Avantaj ve Dezavantajlari

Avantajlari

Dezavantajlari

e Plevral kaviteye girmeden vertebra
korpusuna ulasilabilir.

e \ertebra korpusuna 360 derece
yaklasim ve  enstriimantasyonu
yapilabilir.

e Paraspinal kaslarin asiri ekspojuru

e Pnomotoraks, dura yaralanmasi ve

gerekmektedir.

ciddi kanama olasiligr vardir.

4. Transtorasik Yaklasim (Torakotomi)

Transtorasik yaklasim anterior T4-T12
patolojilerinde en genis ¢alisma alani
sunan yaklagimdir. Bazi olgularda T12-L1
seviyesine de midahale edilebilir.
Transtorasik  yaklagim  Ust  torakal
bolgede yeterli goris alani saglamaz.
Tumorin  yerlesimine gore cerrahi
girisim yapilacak taraf secilebilir. Her
iki tarafa esit blylyen timorlerde, is
cerrahin kendi segimine kalr. Ancak
aortun manipilasyonu ve gerektiginde
cerrahi onarimi vena cava’dan daha
kolay oldugundan bir cok cerrah soldan
yaklasmayi tercih eder.

Entlibasyon cift [imenli tiple
gerceklestirilmelidir. Transtorasik
yaklasim icin hasta lateral dekiibit
pozisyonda radyollisen ameliyat
masasinda operasyona alinir. Koltuk
altlart  brakiyal  pleksus  hasarini
engellemek igin aksiller yastiklarla
desteklenir. Ameliyat masasl
torakal bolgeden bikilebilecek
sekilde ayarlanmalidir. Masanin
bu manipllasyonu disk mesafeleri
genisleterek daha rahat bir calisma
alani saglar. Spinal kanal ¢apr dar
olgularda manipilasyonlarla ndrolojik
hasar olusumunu engellemek igin
ndéromonitorizasyon kullanilabilir.
Acilacak kot seviyesinin tespiti igin
floroskopi kullaniimalidir. Kotlari oblik
seyrinden dolayl floroskopi goriintiisu
yaniltici olabilir. Genellikle cilt insizyonu
girisim yapilacak seviyenin iki veya g Ust
kot arahgidir. Cilt insizyonundan sonra
elektrokoter ile fasya ve subkutanoz

yapilar kesilir. Latismus dorsi kasi disseke
edildikten sonra kot periostu siyrilarak
ortaya konur. Kotun anterior yilizini
Orten serratus anterior kasi da diseke
edilir. Bu islemler sirasinda subkostal
damar ve sinirlere 06zen gosterilir.
Farebeuf periostetoma gibi periostal
elevatorle kot kaldirilir ve kostotransvers
bileske ile anterior kostal bileskeden
kesilir. Bu kot otojen flizyon grefti olarak
kullanilabilir. Daha sonra ayni taraf
akciger selektifolarak sondurulir. Akciger
sondiralip ekartorler yerlestirildikten
sonra vertebra korpusu gorilebilir.
Posterior plevra diseke edildikten sonra
vertebra korpus ve disklerine ulagsmak
mimkiindir. Bu esnada segmental
arterlere dikkat etmek gerekir. Dogrudan
aortadan c¢ikan bu arterlerin dikkatli bir
sekilde baglanmasi veya kliplenmesi
gerekir. Cerrahinin sonunda akcigerin
sistiginden emin olunmalidir. Plevra
bosluguna su alti dreni yerlestirildikten
sonra, plevra hava sizdirmayacak sekilde
kapatilir. Kot rezeksiyonu yapilan periost
tip seklinde kapatilir. Ust ve alt kotlar
birbirine yaklastirmak icin tel veya
emilmeyen kalin sttdrler kullanilir. Daha
sonra fasia ve cilt kapatilarak islem
sonlandirilir. Tablo 4’te transtorasik
yaklagimin avantaj ve dezavantajlari
Ozetlenmistir.

5. Transsternal Yaklagim

Servikotorakal bileske anatomik olarak
servikal lordoz ile torakal kifozun gecis
bolgesidir. Bu nedenle biyomekanik
olarak biliylk bir stres altindadir.
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Bu bodlge yogun ndrovaskiler yapilar
ve oOnde sternum ile kapatilmigtir.
Transsternal yaklasim anterior
servikotorakal bileskenin timor,
enfeksiyon, travma ve deformite
cerrahisinde tercih edilmektedir.
Torakal bir ve ikiyi kapsayan Ust torakal
bolge patolojileri radyolojik olarak
incelenerek girisim sekli belirlenmelidir.
Uzun boyunlu kisilerde anterior servikal
yaklasimla T2'ye kadar ulasmak mimkin
olabilir. Transsternal yaklasimda hasta
masaya supine pozisyonda vyatirilir
kollar asagi gergin bir sekilde flasterlerle
tutturulur. Bu sekilde lateral floroskopi
gorintileme ile daha iyi gorintl alma
sansi vardir. Skapulalarin alti rulo ile
yukseltilir. Yaklasim soldan veya sagdan
olabilir. Daha 6nce opere edilmeyen
hastalarda sol yaklasim, laringeal sinir
trakeoozefagial araliktan gectigi icin
daha glvenli bir yéntem olabilir(5).

Ciltinsizyonu sternokleidomastoid kasina
paralel baslanarak, manibrium sterniye
dogru orta hat boyunca yapilir. Servikal
bolge standart Smith-Robinson yaklagimi
ile diseke edilir. C7-T4 cerrahisi planlanan
olgularda kesinin distal ucu suprasternal
¢entige kadar uzatilir. Bu nokta yaklagik
olarak {gilnct kostosternal bileskeye
denk gelir. Platisma cerrahi kapamanin
kolay olmasi icin flep olarak insize edilir.
Servikotorakal bolge ekspojuru igin
iki ayri yaklagim kullanilabilir. Birinci
yaklasim; klavikula kesilerek yapilabilir.
Bu amagla sternokleidomastoid kasinin
klavikulaya yapisma noktalari ortaya
¢ikarihr. Daha sonra sternokleidomastoid
kasi laterale deviye edilir. Kas diseksiyonu
ile alt servikal ve Ust torakal vertebralar

gorilebilir ~ Daha sonra  klavikula
osteotom veya testere ile kesilir.
Klavikula  serbestlestirildikten  sonra

servikotorakal bileskeye dogru klavikula
desartikiile edilebilir. Diger bir yaklagim
secenegi ise sternumun ayrilmasidir.
Sternum gigli teli, ylksek hizli dril veya
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testere ile ortadan kesilir. Bu yaklasim ile
T4 seviyesine kadar inen girisimler igin
daha idealdir.

Bu vyaklasimda torasik duktus, sol
internal juguler ven ve subklaviyan

venin hasar gormemesi icin dikkat
edilmelidir. Trakea ve 06zefagusun
mediali ile karotis kilifinin laterali

glvenli bir avaskuler koridor olusturur.
Sol tarafta laringeal sinir trakeo6zefagial
araliktan seyrederek aortun (zerine
doner. Ekartor yerlestirildikten sonra
sag distal brakiosefalik arter, trakea ve
ozefagus ile birlikte ekartoriin saginda
kalir. Sol brakiosefalik ve subklaviyan ven
ise ekartoriin solunda kalir. Prevertebral
fasyanin daha iyi ortaya konulmasi igin
klembe tutturulmus bir tamponla korpus
ylzeyi siyrilir. Boylece longus koli kaslari
ortaya cikarilmis olur.

Kapatma asamasinda klavikula veya
sternum  kesildigi bolgeden  tekrar
birbirine emilebilir olmayan sitir veya
tellerle yaklastirihr. Sternokleidomastoid
kasi kesildigi yere tekrar dikilir.

Tablo 5’te transsternal yaklasimin
avantaj ve dezavantajlari 6zetlenmistir.

B. TORAKAL TUMOR CERRAHISINDE
ENSTRUMANTASYON TEKNiKLERi

Omurga destriksiyonuna yol agan
spinal tumorlerde, spinal restorasyonu
saglamak icin omurga stabilizasyonu
gerekir. Primer ve metastatik timorlerde
epidural basi kadar instabilite de agn
olusumunda o6nemli bir faktordar.
Spinal instabilite, timdre bagh omurga
hasarina bagh gelisebilecegi gibi, cerrahi
yaklasima bagl iyatrojenik hasara bagh
da olusabilir. Primer veya metastatik
omurga tumorlerinde uygulanan farklh
dekompresif cerrahi yontemler gibi,
farkh enstriimantasyon uygulamalarinda
da vardir.



Tablo 4. Transtorasik Yaklasimin Avantaj ve Dezavantajlari

Avantajlari

Dezavantajlari

e Anterior vertebra korpusuna en genis
bakis acisi ile midahale etme sansi
vardir.

e Dural dekompresyon daha givenli ve
efektiftir.

GOgus cerrahina ihtiyag vardir.

KOAH, akciger timord, gegirilmis
akciger operasyonu gibi akciger
yetmezligi bulunan olgularda

hastanin tolere etmesi glgtur.
Torakotomi yalniz basina mortalite ve
morbiditesi yliksek bir yaklagimdir.

Tablo 5. Transsternal Yaklasimin Avantaj ve Dezavantajlari

gorilebilmesidir.

e Anterior servikotorakal bileske
timor ve deformite cerrahisi igin
idealdir..

Avantajlari Dezavantajlari
e \ertebranin onlndeki Norovaskiler yapilarin - yogunlugu
bayuk damarlarin dogrudan nedeniyle riskli bir koridordur.

Gegici veya kalici laringeal sinir
hasari, torasik duktus veya vaskiler

yapilarda hasar gelisebilir.
Bu bolgeyi lateral floroskopi ile

goruntllemek gigtir.

Denis  torakolomber  fraktirlerinde
instabilite kriterlerini G¢ kolon hasarina
gore tanimlamistir;

1. En az iki kolon hasari,

2. Vertebra korpusunun %50’den fazla
¢okmesi,

3. 20-30%den fazla kifotik agilanma,

4. Hasarin komsu iki veya daha fazla
komsu segmentte olusmasi.

Bu kriterler travmalarda oldugu torakal
tiimorlerde de instabilite kriteri olarak
kullanilir. Travmadan farkl olarak malign
timorlerde, vertebra korpuslari ve
kaslar zayiflamisti. Malign tumorler
ilk basta vertebranin spongioz yapisini
etkiler. Spongioz yapinin zayiflamasi
vertebralarda ¢okme  fraktirlerinin
gelismesine neden olur. ilk etapta
asikar bir instabiliteye yol agmadan
vertebra yuksekliklerinde azalma
olur. Asil instabilite bulgulari kortikal
destriksiyon ile pedikiil ve faset yapilarin
bozulmasiyla  olusur. instabilitenin
artmasi, mikrofraktiirler ve epidural

basinin ortaya c¢ikmasi tipik, geceleri
yatmakla artan klinigin olusmasina yol
agar.
iyatrojenik instabilite;  dekompresif
laminektomi, faset veya pedikdl
bitanliginin  bozulmasi  ya da
korpektomiye bagh gelisebilir. Torakal
bolgenin servikal veya lomber bolgeyle
karsilastirildiginda  kotlar  tarafindan
desteklenmesi instabiliteye karsi daha
direngli olmasini saglamaktadir. Torakal
bolge instabiliteleri genellikle kifotik
deformiteyle kendini gosterir.

Stabilizasyon sistemleri timor cerrahisi
icin secilen yaklasim tarzina gore
farklilik gosterebilir. Ozellikle posterior
torakal tumor cerrahilerinde segilen
stabilizasyon sistemi pedikil vida ve rod
sistemleridir.

Servikotorakal ve torakolomber timor
cerrahilerinde kifoskolyotik deformite
olasiigi daha yiksektir.  Pancoast
timord, sarkoma veya genis metastatik
timor gibi  torakal vertebralari ve
kotlari icine alan olgularda post operatif

281



instabilite olasihgi yiksektir.

Stabilizasyon karari vermede 0&nemli
bir diger faktor hastanin preoperatif
norolojik skorudur. Post operatif erken
siirecte mobilize olma sansi bulunmayan
ASIA C altindaki hastalarda, cerrahi
morbiditeyi azaltmak icin dekompresif
cerrahi  ile  birlikte  stabilizasyon
uygulanmayabilir. Bu tir olgularda post
operatif klinik bulgularda diizelme olmasi
halinde stabilizasyon uygulanabilir.

Tumor olgularinda stabilizasyonla birlikte
fizyon uygulanip  uygulanmayacagi
tartismali bir konudur. Bunda en énemli
belirleyici  unsur beklenen yasam
suresidir. Benin timor cerrahisinden
sonra yapilan stabilizasyonlarda flizyon
sarttir. Malign olgularda ise bir yildan
uzun slre yasam beklentisi bulunan
olgularda enstriiman yetmezligi riskini
azaltmak i¢in flizyon yapilmasinda
yarar vardir. Ancak malign olgularda
flzyon uygulanmasina ragmen
kemoterapi, radyoterapi ve genel
sistemik diskinlik fizyon gelismesini
engelleyen faktorlerdir.

Stabilizasyon Teknikleri
Pedikiil Vida ve Rod Sistemleri

Torakal timor cerrahisinde laminektomi,
transpedikiiler, kostotransveresktomi
ve lateral ekstrakaviter yaklasimlarin
tim{ posterior cerrahi girisimlerdir.
Bu cerrahi girisimlerde stabilizasyon
ihtiyaci olan olgularda ayni seansta ve
tek bir insizyondan pedikil vidalarin
yerlestiriimesi  mumkiindir.  Pedikdl
vidalari spinal cerrahi uygulamalarinda
en sik kullanilan yéntem oldugundan
cerrahlar igin daha gilivenli ve kolay bir
uygulamadir. Yalniz basina veya pedikdl
vidalari ile birlikte hook sistemleri
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kullanilabilir. Ancak translasyonel
kuvvetlere karsi, kifotik korreksiyonda

yetersizliginden dolayr nadir olarak
kullanilmaktadir.  Torakal vertebralar
minimal hareketli segmentlerdir. Bu

nedenle stabilizasyonun daha gigli
olmasi icin daha fazla segmente
uygulanmasi ciddi bir hareket kaybina
yol agmaz. Ayni zamanda torakal pedikiil
caplart ve korpus wuzunluklari, kalin
ve uzun vida atmaya uygun degildir.
Malign timorli olgularda uygulanan
tedaviler ve timor metastazina bagli litik
faktorler govde kitle indeksini disrir.
Bu faktorler patolojik kirik riskini ve vida
siyrilma olasilhigini artirir(1,3).

Posterior torakal enstrimantasyonda
torakal pedikiil caplari ve
yonelimlerindeki farkhihklar vida

malpoziyonlarinin sik gelismesine neden
olmaktadir. Ust torakal bdlgede pedikiil
caplari 5.6-7.9 mm, orta torakal bélgede
4.7-6.1 mm iken alt torakal bolgede
6.3-7.8 mm gibi farkli bir dagilim
gostermektedir(8). Bazi  olgularda
ozellikle orta torakal pedikil caplari
1-2 mm'ye kadar kigulebilmektedir.
Bu farklilik pedikiil yonelimlerinde de
gorulmektedir.

Torakal pedikil vidalama, lomber
bolge gibi  glvenilir  landmarklar
icermediginden  sikintilidir.  Torakal

bolgede giris noktasi, pedikilin lateral

duvari olacak sekilde hesaplanir.
Tansvers proges, superior artikiler
proges ve pars interartikllaris ile

pedikil giris bolgesi belirlenir. Vertikal
vida yonelimi seviyelere gore farklilik
gosterir. Medial yonelim seviyelere gore
farkhihk gostermekle beraber dik veya
yaklasik 10-15 derece agiyla mediale
yonlendirilir(9).



Anterior Torakal Stabilizasyon
Sistemleri

Transternal, transtorasik veya lateral
ekstrakaviter gibi torakal girisimlerde
anterior stabilizasyon yapilabilir. Bu
sistemler tek basina veya posterior
stabilizasyonlarla kombine edilebilir.
Anterior  sistemler  ekstrakolumnar
ve intrakolumnar olarak iki guruba
ayrilabilir.  Ekstrakolumnar  sistemler
vertebra korpuslarina yerlestirilen vida
ve rod-plak sistemleridir. interkolumnar
sistemler ise vertebra korpuslarinin
arasina yerlegstirilen titanyum kafes veya
peek kafes sistemlerdir. interkolumnar
ve ektrakolumnar sistemlerin
birlestirilerek tek bir sistem olarak
kullanmasi mimkindir. Bu sistemler
kendinden plakli distrakte edilebilen
kafes sistemleridir.

Flizyon beklentisi 6n planda olan primer
benign kemik timorli  hastalarda
veya uzun yasam beklentisi bulunan
hastalarda intrakolumnar allograft fibula
veya otojen iliak greft yerlestirilebilir.

intrakolumnar sistemler vyalniz basina
kullanildiklarinda yerlestirilen kafesin
siyrilmasi  veya korpusa gomiulmesi
sonucu, kifotik deformite ve ndérolojik
hasar gelisebilir. Bu nedenle bu sistemler
ekstrakolumnar sistemlerle veya

posterior pedikil vidalarla kombine

edilmelidir.

Torakal Omurga Tumoérlerinde
Vertebroplasti — Kifoplasti

ilk vertebroplasti girisimi  Galibert
ve Deramaond tarafindan servikal
hemanjiyomlu bir olguya yapilmistir.
Multiple miyelom, hemanjiyom veya
bazi metastatik torakal tumorlerde
vertebro/kifoplasti  agriyi  azaltmak
ve vertebra korpusunun daha fazla
¢okmesini engellemek igin kullanilan
bir yaklasimdir(2). Glnimizde bircok
vertebra tutulumu olan tiimor, posterior
enstrimantasyon yerine vertebroplasti
ile tedavi edilebilmektedir. Bu yontem
perkitan olarak  pedikdl icinden
ilerletilen igne ve calisma kanallari ile
floroskopi altinda yapilir.

OzZET

Torakal vertebra omurganin hassas
bir bolgesidir. Bu bolgeye yaklasimda
bircok posterior, posterolateral ve
anterior yaklasim kullanilabilmektedir.
Bu yaklasimlarin her birinin avantaj ve
dezavantajlar oldugu gibi, endikasyon
ve kontrendikasyonlari vardir. En uygun
yaklasimin segimi cerrahiyi kolaylastirdigi

gibi, cerrahi sonucu da dogrudan etkiler.
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Bo6liim 20

Lomber Omurga Tumorlerinde Rezeksiyon ve Stabilizasyon

Dr. Selim Ayhan, Dr. Vugar Nabiyev, Prof. Dr. Emre Acaroglu

Lomber bolgenin neoplastik
lezyonlarinin cerrahi tedavisi,
omurganin diger bdlgelerinde gorilen
timoral olusumlarda oldugu gibi zor
ve karmasiktir. Buradaki vertebralarin
kendine 0zgl anatomik oOzelliklerinin
yaninda, gerek fonksiyonel néral yapilar
barindirmasi, gerek major vaskiiler
ve viseral olusumlarla olan yakin
komsulugu gerekse de torakolomber ve
lumbosakral bileske gibi biyomekanik
olarak énemli gecis bolgelerini icermesi
sebebi ile, lomber bolge lezyonlarinin
ameliyat planlamasinda farkli kurgular
olusturulmasi glindeme gelmektedir.
Ozellikle son birkac dekatta olan
teknolojik gelismeler ile, tani yontemleri
ve tedavi modalitelerinde buyuk
ilerlemeler  kaydedilmis, hastalarin
hem yasam kalitesi hem de beklenen
yasam slreleri tzerinde olumlu etkiler
elde edilmistir. Bu bolimde, lomber
omurga tumorlerinde rezeksiyon ve
stabilizasyon teknikleri detaylandirilacak
ve bolge lezyonlarinin yonetiminde
dikkat edilmesi gereken hususlar gézden
gegirilecektir.

GENEL OZELLIKLER

Vertebral kolon tiimorleri etiyolojilerine
gbre primer ve sekonder (metastatik)
olmak Uzere iki baslik altinda incelenir.
Primer timorler oldukga nadir olup, yillk
prevalansi 2.5-8.5 olgu/100000 kisi/yil
olarak bildirilmektedir. Bu, tim omurga
timorlerinin %10 veya daha azina karsilik
gelmekte ve Amerika Birlesik Devletleri
(ABD) kayitlarina gore sb6z konusu
llkede yilda 7500 yeni primer omurga
timort  olgusu  beklenmektedir(1).
Primer omurga timorlerinin dagilimi
ve derecelendirilmesi ozellikle yas
ile degisim gostermektedir. Cocukluk

caginda en sik goriulen benign timorler
osteoid osteoma/osteoblastoma
(%12), anevrizmal kemik kisti (AKK)
(%10) ve eozinofilik granilom (%12-
25; enflamatuar bir sire¢ olmasina
ragmen destriktif bir lezyon gibi
davranis gosterir) iken (1-4); eriskin
¢agda hemanjiyom (%20-30) (ancak
%5’den azi semptomatik), osteoblastom
(%10) ve osteokondrom (<%5) ile
sikhkla karsilagihr (1, 5-8). Malign
timorler ele alindiginda, c¢ocuklarda
en sik Ewing sarkomu (%4-%10) (1, 2);
eriskinlerde ise sirasi ile plazmasitom
(%30) (lenfoproliferatif bir hastalik gibi
disinilse de vertebra cisimlerinin
kemik iliklerinden  kaynaklandiklari
icin burada siniflandiriimislardir),
kondrosarkom (%10) ve osteosarkom
(<%5) gortlmektedir(1,9). Benign ancak
lokal olarak agresif seyir goOsteren
dev hucreli kemik timoria (DHKT) ve
kordoma, tim omurga tlmorlerinin,
sirasl ile %5 ve %2-4’Unden sorumlu
tutulmaktadir(1,10,11). Cinsiyete gore
timor tipi dagihmi incelenecek olur
ise; primer tiimorlerde erkek cinsiyet

yatkinhgl oldugu bilinmekte, osteoid
osteom/osteoblastom, osteokondrom,
plazmositom, kordoma ve

kondrosarkomlarda erkek kadin oraninin
2:1  oldugu bildirilmektedir(1,7,8).
AKK ve DHKT’lUnde hafif kadin cinsiyet
predominansi gorilse de hemanjiyom
ve osteosarkomlar her iki cinsiyet
icin de esit olup, rapor edilmis irk
ve etnik yatkinhk yoktur(1,6,12,13).
Gerek tim vertebral aks gerekse de
ilgili ~ vertebranin  belirli  anatomik
bolimleri timor tarafindan infiltre
edilme egilimindedir. Bu baglamda,
kordomalar  sakrokoksigeal, = DHKT
sakrum ve torakolomber, plazmasitom
ve kondrosarkomlar torasik, AKK ve
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osteoid osteoma/osteoblastom lomber,
kondromlar ise servikal bolgede daha
stk izlenmektedir(1,14,15). Lamina,
pars ve spindz proses gibi posterior
elemanlar tipik olarak osteoid osteoma/
osteoblastom, kondrom ve AKK
(vertebral cisim tutulumu da olabilir)
tarafindan infiltre edilirken; kordoma,
DHKT ve plazmasitomlar  degisik
oranlarda posterior eleman tutulumu
ile birlikte genellikle vertebral cisimden
kaynaklanirlar(1).

Vertebral kolonun metastatik hastaligi,
primer tumorler ile kiyaslandiginda,
yaklasik 25-40 kat daha fazla goriilmekte
ve omurgada en sik karsilasilan timoral
patolojiler olarak karsimiza ¢ikmaktadir.
ABD kanser istatistiklerine goére, yilda
90000’e kadar vyeni spinal metastaz
olgusunun gorilmesi beklenmektedir
(1,16). Spinal metastazlar, tim vyas
gruplarinda izlenebilmekle  birlikte,
artmis kanser riski ile orantili olarak orta
yas grubunda (40-65 vyil); erkeklerde
ise kadinlar ile karsilastirildiginda daha
stk olarak izlenmektedir(17). Meme,
prostat, akciger, bdbrek ve tiroit
karsinomlari, sirasi ile, en ¢ok suglanan
primer odaklardir. Omurganin metastatik
hastaligl, tim vertebral aks boyunca
gorlilebilse de, otopsi c¢alismalari
en fazla lomber bolge tutulumunu
desteklemektedir(17, 18). Ancak, klinik
olarak semptomatik metastazlar siklikla
torakal alanda gorilmekte (%70) ve
bunu sirasi ile lomber (%20) ve servikal
(%10) bolgeler takip etmektedir; siklikla
vertebra cismi hastalik tarafindan
tutulmaktadir(17,19-21).

KLINiK

Vertebra cisminde yerlesen neoplastik
lezyonlarda en sik basvuru semptomu
sirt-bel  agrisidir(22). Agrn genellikle
uzun seyirli, yavas ve sinsi baslangichdir.

istirahatle gecmez ve gece uykudan
uyandiran karakterdedir. Kemik
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destriiksiyonu ve/veya noéral doku-
komsu organlara olan basi etkisinden
kaynaklandigi distntlmektedir(22,23).
Minor bir travma sonrasl veya travma
olmaksizin saptanmis olan vertebra
fraktiirleri altta yatan bir hastaliga
yonelik ipucu olusturabilir; fraktar
ve/veya neoplastik lezyona ikincil
deformite de saptanabilir. Lomber bolge
timorlerinde dural kese basisina bagh
olarak kauda ekuina sendromu ya da sinir
kokl kompresyonuna ikincil nérolojik
arazlar ortaya cikabilecegi bilinmelidir.
Ayrica, lomber vertebralarda cisim
boyutlari arttigindan, lezyonun belirli
bir boyuta ulasana dek asemptomatik
kalabilecegi de akilda tutulmalidir(21).

HASTA DEGERLENDiRMESi

Ayrintili hikaye alinmal, fizik-nérolojik
muayene yapilmalidir. Spesifik olmasa
da laboratuvar tetkikleri (kan sayimi,
serum biyokimyasi, timor belirtegleri,
hormon dizeyleri) bazi primer timorler
ve metastatik lezyonlarda yol gosterici
olabilmektedir (Kitabin ilgili bélimiinde
ayrintilandiriimistir). Gorlntileme
tetkiklerinden ilk olarak direkt réntgen
(6n-arka ve vyan); gerek lezyonu
ortaya koymada, gerek sagittal planin
degerlendirilmesinde ve gerekse de eger
cerrahi uygulanacak ise ameliyat sonrasi
yapilacak rontgenogramlar igin temel
olusturmasi amaciyla elde olunmalidir.
Ancak, timorin  direkt grafide
izlenebilmesi icin ilgili vertebrada en
az %30-%40 tutulum olmasi gerekliligi
akilda  tutulmahdir(16).  Bilgisayarh
tomografi (BT) ile kemik anomalilerin
yani sira vertebra cisim bitunlGga,
lezyonun litik mi blastik mi oldugu,
lezyonun komsu vertebralarla olan iliskisi
degerlendirilir. Manyetik rezonans
goruntileme (MRG), yumusak doku ve
noral elemanlarin detaylarini ortaya
koymasinin yaninda, farkli sekanslarda
elde olunan tetkikler ile patolojik kirik,



benign kirik ya da enfeksiyon ayriminda
da yardimci olmaktadir.  Nukleer tip
tetkikleri ise (kemik sintigrafisi, tek
foton emisyon bilgisayarli tomografi
[SPECT], pozitron emisyon tomografisi
[PET]) sistemik hastalik taramasinda
kullanilmaktadir. Takiben doku tanisi
icin lezyona yonelik biyopsi yapilmal
ve tedavi plani multidisipliner olarak
tartisiimalidir (“Cerrahi Tedavi” bahsinde
detaylandiriimistir).

ONKOLOIJiIK ve CERRAHI EVRELEME
SiSTEMLERI

Hastaligin yayginliginin deger-
lendirilmesinde, girisimsel tedavilerin
planlanmasinda, tedavi protokollerinin
yapilandirilmasi ve karsilastiriimasinda
evreleme sistemleri kullaniimaktadir.
Histolojik derece, buyuklik, lokal yayihm
ve metastaz varligi timor evrelemesinin
temelini olusturmaktadir(16).
Omurgaya spesifik olmamakla birlikte
Enneking sistemi, benign ve malign
primer tumorlerin evrelendirilmesinde
kullaniimaktadir(24).

Weinstein-Boriani-Biagini (WBB)
siniflandirmasi ve/veya Tomita cerrahi
evrelendirme sistemi primer timorlerin
cerrahi evrelendirmesi ve planlamasinda
kullanilmaktadir ~ (25,26) (evreleme
sistemleri kitabin ilgili boélimlerinde
ayrintilandirilmistir).

Metastatik timorler icin cerrahi tedavi
kararinin verilmesinde ise Tokuhashi ve
ark. tanimlayip glncelledigi “Gozden
gegirilmis Tokuhashi prognostik skoru”,
Tomita evreleme sistemi, Harrington
siniflamas;, MclLain ve Weinstein
klasifikasyonu veya Omurga Instabile
Neoplastik Skoru (SINS) kullanilabilir (27,
28) (prognostik skorlama ve evreleme

sistemleri kitabin ilgili boélimlerinde
ayrintilandirilmistir).  SINS  sistemi,
Omurga Onkoloji  Calisma  Grubu
(SOSG) tarafindan, uzman gorisleri

ve kanita dayal tip bilgileri temelinde
olusturulmus, vyapilan c¢alismalar ile
radyoloji ve radyasyon onkolojisi
uzmanlarinca da kullanilabilirligi ve
gecerliligi arastirlmis, 6 kademeden
(vertebra cisim kollapsi, agri, metastaz
yerlesimi, dizilim, radyoloji, posterior
eleman tutulumu) olusan, kullanimi
kolay ve en gilincel sistem olup (28-
31); yazarlar tarafindan da kullaniimasi
onerilmektedir. Eger cerrahitedavikarari
verilmis ise, bunun planlanmasinda,
primer tiimorlerde oldugu gibi, WBB
veya Tomita sistemleri kullanilabilinir.

HASTA SECiMI

Omurganin diger bdlgelerinde oldugu
gibi, lomber bolge timorlerinde de
en-blok  rezeksiyon  endikasyonlari
benzerdir. Primer malign neoplazilerin
yaninda benign agresif seyirlilezyonlarda
gerek lokal timor kontroll gerekse de
hastaliksiz sag kalim siresini uzatabilmek
ve kir saglayabilmek icin en-blok
vertebra eksizyonu uygulanmalidir(14,
16,25,32,33). Bazi histolojik tiplerde
(Ewing sarkomu ve osteosarkom)
neoadjuvan  kemoterapinin  tUmor
boyutlarini kiicllterek cerrahi tedavinin
planlamasini kolaylastirabilecegi akilda
tutulmalidir(32-34).

Omurganin metastatik hastaliginda en-
blok rezeksiyon endikasyonu tartismali
olup, soliter ve/veya oligometastatik
hastalik varliginda ve bazi histolojik
timor tiplerinde, oldukga secilmis hasta
grubunda (yavas blylyen tiimor, primer
hastalik kontrol altinda, beklenen yasam
siresi uzun ve hastanin genel durumu
iyi)  uygulanmalidir(20).  Metastatik
hastaligi olan olgularda komplikasyon
riskinin artmig oldugu akilda tutulmali;
ileri yas (>65y), diyabetes mellitus
varligl, preoperatif norolojik fonksiyon
bozuklugu ve ameliyat Oncesinde
radyoterapi uygulanmis olmasinin dnemli
risk faktorleri oldugu bilinmelidir(20, 33).
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CERRAHI TEDAVi

Cerrahi  tedavinin planlanmasinda
tiimor biyolojisi ve histolojisi, timaorin
vertebradaki yerlesimi, hastanin genel
durumu ve beklenen yasam siiresi 6nem
tasimaktadir. Spinal instabilite, progresif
norolojik defisit, radyorezistan timorler
(sarkom, akciger, kolon, tiroit ve renal
hicreli karsinom metastazlari), cerrahi
disi tedaviye yanit vermeyen inatgi agri,
radyoterapiye yanitsizlik ve histolojik tani
ihtiyaci; cerrahi tedavi endikasyonlarini
olusturmaktadir.

Omurga neoplazilerinde cerrahi tedavi
prensipleri ve rezeksiyon genisligi
Boriani ve ark. tarafindan tanimlanmis
ve siniflandiriimistir(25). Terminolojik
olarak; rezeksiyon sirasinda tlimor
icerisinde  kalinmissa intralezyonel,
lezyon igerisine  girilmemis ancak
timor psoddokapstlii diseke edilerek
eksize edilmisse marjinal en-blok; etraf
saglikli  doku ile birlikte rezeksiyon
yapilmissa  genis  en-blok; lezyon
eksizyonu psoédokapsiil, reaktif zon ve
ilgili anatomik kompartmanin tamamini
icerecek sekilde yapilmis ise radikal
en-blok olarak isimlendirilmektedir.
Omurga kolonunun atlastan koksikse
kadar bir bittn oldugu, omurilik ve sinir
kokleri gibi hayati ve fonksiyonel yapilari
da icerisinde barindirdigi dusianilecek
olursa radikal en-blok eksizyonun
pratik olarak mumkin olamayacagi
bilinmelidir(32).

PREOPERATIF PLANLAMA

Omurga tiimorlerinin cerrahi
tedavisinde kabul edilebilir sonuglar
elde edebilmek icin ayrintili preoperatif
degerlendirme yaptimahdir. Bu
baglamda her hasta bireysel olarak ele
alinmali ve multidisipliner yaklasimla;
omurga cerrahi, tibbi onkoloji uzmani ve
radyasyon onkolojisi uzmani ile birlikte
tedavi karari verilmelidir. Sézkonusu
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multidisipliner yaklasimda akla gelen
ilk ve en 6nemli soru lezyonun primer
omurga timoérd mi yoksa omurganin
metastatik hastaligi mi oldugudur. Buna
gore, eger yapilacaksa, cerrahi tedavinin
amaci ortaya konmali, ya semptomlarin

palyasyonu vya da kir saglanmasi
hedeflenmelidir.

Hastanin  beklenen yasam siresi,
dekompresyon ihtiyaci, spinal
instabilitenin  varhigl, vyapilacak ise
dekompresyonun instabilite  yaratip

yaratmayacagi, semptomatik lezyondan
baska lezyon olup olmadigi ve pre/
postoperatif adjuvan tedavi gereksinimi
sorularinin  cevabi  palyatif tedavi
kararini etkilemekte; omurga lezyonuna
cerrahi mi yoksa cerrahi digi tedaviler
mi uygulanacagini belirlemekte, eger
cerrahi tedavi uygulanacak ise bunun
genisligini ve zamanlamasini da ortaya
koymaktadir. Metastatik timorlerin
omurgada daha sik olarak izlendigi
dusindlirse, spinal timor cerrahisinin
blylk c¢ogunlugunun palyatif amagli
olarak yapildigi ortaya ¢cikmaktadir. Bu
durumda spinal kanal dekompresyonu,
stabilizasyonun saglanmasi ve lokal
rekiirrens riskinin en aza indirgenmesi

tedavi hedeflerini olusturmali;
cerrahi morbiditeyi arttirmamak
adina intralezyonel timor eksizyonu

ve instabilite derecesine gore de
stabilizasyon planlanmalidir. Daha
nadir olarak izlenen primer omurga
timorleri ve bazi izole soliter vertebra
metastazlarinda ise cerrahi tedavi
yaklasimi  onkolojik  kiir saglamayi
hedeflemeli ve kabul edilmis cerrahi
evreleme sistemleri ile eksizyonel tedavi
planlanmalidir. Bu baglamda glindeme
gelen en-blok rezeksiyon karari dikkatle
verilmeli, onkolojik sonug ve ameliyat
sonrasl ortaya cikabilecek fonksiyonel
kayiplar g6z oninde bulundurularak
tedavi plani dengelenmeli; hasta ve
ailesi s6z konusu cerrahi islem 6ncesinde



bilgilendirilmeli, beklenti ve olasi
problemler anlatiimali ve alinan nihai
tedavi kararinin desteklendiginden emin
olunmalidir.

BiYOPSI
Omurga  timorinln primer mi
yoksa  metastatik mi  oldugunun

belirlenmesinde, dolayisi ile tedavinin
planlanmasi  ve ydnetimindeki ilk,
ayni zamanda en 6nemli basamaktir.
Bu amagla, kontrendike bir durum
yok ise, floroskopi ya da bilgisayarh
tomografi  kilavuzlugunda perkitan
biyopsi yapilmalidir. Neticeye gore en-
blok rezeksiyon ihtimali olabilecegi goz
onlinde bulundurularak biyopsi trasesi
isaretlenmelidir. Lomber bdlgede hem
anterior hem de posterior yaklasimlarda
yumusak doku ortlsliniin daha kalin
oldugu bilinmeli, o6zellikle acik biyopsi
ile kontaminasyon potansiyelinin daha
yuksek olabilecegi akilda tutulmalidir.

AMELIYAT ONCESi HAZIRLIK

Lomber bolge timodrlerinde eksizyonel
cerrahi tedavi planlanan hastalarda
ameliyat o6ncesi hazirhk, uzun siire
genel anestezi maruziyeti olacak
olan  hastalarda  oldugu  gibidir.
Komorbid durumlar ilgili bolimlerce
degerlendirilerek kontrol altina alinmali
ve hastanin genel anesteziye uygun hale
gelmesi saglanmalidir.

Eksizyonel cerrahi o6ncesi, 0Ozellikle
omurganin hipervaskiler tiimorlerinde,
kanama kontroli amagl ameliyattan
Once 48 igerisinde embolizasyon
yapilmasi  Onerilmektedir. Hatta
hastalikli vertebranin yani sira bir st ve
bir alt komsu vertebralarin da (li¢ seviye
embolizasyon) segmental arterlerinin
embolizasyonunun  nérolojik  hasar
olusturmadan intraoperatif kanama
miktarint  anlamh  sekilde azalttig
bildirilmistir(26,35). Yazarlar da bu

gorise katilmakta ve uygulamanin
yapilmasini  6nermektedirler. Ozellikle
lomber yerlesimli timorlerde,

embolizasyon diger bolgelere gore
hem daha kolay hem de spinal kord
seviyesinin altinda olmasi nedeniyle
norolojik  komplikasyonlar agisindan
daha glvenilir bir girisimdir.

ANESTEZi

Glvenilir, etkin ve bu konuda Ozel
egitimli bir anestezi ekibi iyi cerrahi
tedavi sonuglari elde edebilmek igin
gereklidir. Eksizyonel cerrahinin radikal
bir islem olmasi sebebi ile 6nemli
miktarda kan kaybi olabilecegi bilinmeli
ve uygun hazirhklar yapilmahdir. Kan
basinci invazif olarak, arteriyal kateter

ile takip edilmelidir. ~ Santral vendz
kateter uygulamasi ve bilinen kalp
hastaligi olanlarda pulmoner arter

basing monitbrizasyonu; Uriner kateter
uygulamasi ve derin ven trombozu riski
sebebi ile anti-embolizan ¢orap ya da
aralikli  pnomotik kompresyon cihazi
kullanilmasi  gereklidir. Uzun sireli
genel endotrakeal anestezi maruziyeti
sebebi ile hastanin pozisyonuna dikkat
edilmeli, ozellikle gozler, boyun ve Ust-
alt ekstremite pozisyonlarinin stabil
oldugundan emin olunmali; uygun
olmayan pozisyona ikincil periferik sinir
paralizileri ile karsi karsiya kalinabilecegi

akilda tutulmali ve basi noktalari
desteklenmelidir. Ameliyat sirecinde
intraoperatif kanama miktarini

azaltabilmek-kontrol altinda tutabilmek
icin rolatif hipotansiyon saglanmalidir.
Ayrica, motor uyarilmis potansiyeller,
somatosensdriyal uyariimis potansiyeller
ve intraoperatif elektromyografi gibi
elektrofizyolojik ~ parametrelerin  de
monitdrizasyonu yapilacagindan
anestezi ekibi ile koordinasyon icerisinde
cahsilmali, kas gevsetici ajanlar ve
volatil  anesteziklerin  kullanimindan
kaginilmahdir.
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EKSiZYONEL CERRAHI

Kendine 6zgii anatomik yapisindan otari
lomber bolgede eksizyonel cerrahi,
ozellikle de total en-blok spondilektomi
uygulamasi  zordur. Buradaki  sinir
kokleri alt ekstremite motor kontrolini
sagladiklarindan, sakrifiye edilmeleri
durumunda ciddi nérolojik morbidite ile
karsilasilacagi akilda tutulmahdir. Yine
bu bolgede yer alan psoas adaleleri,
bilateral olarak vertebra cisimlerinin
yan duvarlarina yapismakta ve s0z
konusu cerrahiyi gerceklestirebilmek
icin bu adale grubunun diseke edilerek
ortamdan  uzaklastirlmasi  ya da
timor ile infiltre ise spesimene dahil
edilmesi gerekmektedir. Ozellikle alt
lomber bolgede (L3, L4 ve L5) vertebra
cisim boyutlarinin  giderek artmasi,
bilateral iliak damarlarla olan yakin
iliski ve genellikle timoral lezyona
ikincil yapisiklik varhgi, her iki Greterin
sahaya yakin yerlesimi, iliak kanatlar
ve lumbosakral pleksus ile komsuluk
sadece posteriordan eksizyonel cerrahiyi
oldukga zorlastirmakta hatta mimkin
kilmamaktadir. Dolayisi ile kombine
posterior-anterior yaklasim alt lomber
bolge yerlesimli neoplastik olgularda
dusiik morbidite orani ile glivenle tercih
edilebilir bir yontem olarak karsimiza
¢tkmaktadir(35,36). Burada, sadece
posterior ve posterior-anterior kombine
yaklasimla en-blok  spondilektomi
teknikleri irdelenecektir.

Sadece Posterior Yaklagimla Total En-
Blok Spondilektomi

Bu yaklasimin en biylk avantaji, tek
seferde, tek insizyon ile timor eksizyonu
ve omurganin 360° rekonstriiksiyonuna
olanak saglamasidir. Boylelikle hem
ameliyat  siresi  kisalmakta  hem
de perioperatif morbidite oranlari
azalmaktadir(32). Vena cava inferior ve
iliak damarlarla olan komsuluktan 6turi
teknigin alt lomber bélgede kullaniimasi
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onerilmemektedir(32). Ancak kadavra
calismalari L3 hatta L4 diizeyinde bile
soz konusu vaskiler yapilar mobilize
edilebilir ise sadece posterior yaklasimla
en-blok rezeksiyonun mimkin
olabilecegini gbstermistir(37).

Teknik: Genelanesteziuygulamasi, invazif
ve noroelektrofizyolojik monitorizasyonu
takiben hasta prone pozisyona, omurga
tahtasi (Relton-Hall) ya da silikon
destekler Gzerine gevrilir (Jackson tipi
ameliyat masasi da kullanilabilinir).
Cerrahi prosediir uzun silireceginden
fasiyal deklbit Ulserleri ve gorme
kaybi gibi goz ile ilgili problemlerden
korunmak amach ivili baslik kullanimi
onerilmektedir(21, 38). Basi noktalarinin
desteklenmesi ve abdominal bélgenin
serbest oldugundan emin olunmasini
takiben standart implanth spinal cerrahi
uygulamalarinda oldugu gibi omuzlar ile
gluteal bolge (dahil) arasi saha temizligi,
steril kosullara uygun olarak boyanma ve
cerrahi 6rtinme yapllir.

Hastalikli vertebra(lar) merkezde olacak,
kranialde ve kaudalde 2-3 saghkl
vertebranin posterior elemanlari ortaya
konulacak sekilde vyapilan orta hat
vertikal insizyon ile cilt ve cilt alti doku
gegilir, fasya acilir. Paravertebral adaleler
monopolar yardimi ile subperiosteal
olarak; hasta vertebra(lar)da transvers
proseslerin u¢ noktalarina dek, komsu
saglkli vertebralarda ise pedikil vidasi
uygulanabilecek  anatomik  yapilari
ortaya koyacak ve yeterli flizyon alani
saglayacak sekilde, diseke edilir. Spinoz
prosesler, laminalar, faset eklemleri ve
tarif edildigi sekilde transvers prosesler
ortaya konulur, paravertebral adaleler
laterale retrakte edilir. Hastalikh omurun
tamamen iskeletonize edildiginden ve
transvers proseslerinin ¢evre dokudan

serbestlestirildiginden (ozellikle
anteriorda-bu asamada bipolar
koagtilasyon ve keskin  diseksiyon

uygulanir-) emin olunmali, bu sirada



cikan koklerin seyrine dikkat edilmelidir.
Eger daha Once biyopsi yapildi ise,
biyopsi plani da (cilt dahil) uzun kemik
timorlerinde oldugu gibi diseksiyon
alani icerisinde kalmalidir. Takiben
biyomekanik olarak stabil olacak sekilde,
kranialde ve kaudalde, 2 ya da 3 saglkli
vertebra segmentine poliaksiyal pedikiil
vidalari yerlestirilir (eger bir vertebra
eksize edilecekse Ustte ve altta 2'ser
segment fiksasyonu yeterli iken, daha
fazla vertebra eksize edilecekse 2’den
fazla segmentin stabilizasyonu gereklidir)
ve dekompresyon islemine baslanir.

Oncelikle Ustte ve altta komsu saglikh
vertebralara genis laminektomi yapilr.
Ardindan sirasi ile inferior ve stperior
artikiiler prosesler osteotomize edilir,
artikiiler yizleri cevreleyen yumusak
dokular ile  ligamentum  flavum
eksize edilerek sahadan uzaklastirilr.
Boylece hasta vertebranin posterior
elemanlari tam olarak ortaya konulmus
ve ekstradural olarak da bir galisma
alani saglanmis olur. Bu islemlerden
sonra hasta vertebranin rezeksiyonuna
baslanir. Oncelikle posterior elemanlar
en-blok olarak eksize edilir  Bu
asamada osteotom ya da kablo testere

(Tomita veya Gigli) kullanilabilinir.
inferior artiktler prosesler ve
pars interartikularisteki yumusak

dokularin sinir koklerini zedelemeden
temizlendiginden emin  olunduktan
sonra, her iki pedikiilden inferiora, noral
foramenlere, dogru C-sekilli malleable
testere kilavuzu kranio-kaudal diizlemde
yerlestirilir.  Bu asamada kilavuz ucu,
omurilik ya da sinir koki zedelenmemesi
icin, laminanin medial korteksi ve pedikiil
boyunca uzanmahdir. Kablo testerenin
kilavuz icerisinden gecirilmesinin
(kraniokaudal ve mediolateral yonde) ve
pedikil etrafina sarilmasinin ardindan
ayni yonli ardisik testere hareketiyle
pedikiller kesilir ve ilgili omurun tim
posterior elemanlari (spin6z proses,

lamina, silperior ve inferior artikiler
prosesler, pedikiil ve transvers prosesler)
serbestlestirilmis olunur ve dikkatlice
disari alinir. Ardindan kanama kontrolu
saglamak ve timor kontaminasyonunu
azaltmak (pedikdl tutulumu varsa) igin
kesi ylzeylerine kemik mumu (bonewax)
uygulanir.  Bilinen tek tarafli pedikdl
tutulumu olan olgularda, ayni taraf
lamina ve karsi taraf pedikil osteotomize
edilerek timor icerisine girilmeden de
posterior eleman eksize edilebilir.

Daha sonra vertebra cisminin
posteriordan gevsetilerek eksizyonu
islemine  baglanir  Bu  asamanin
baslangicinda segmental arterler

ortaya konulmalidir. Pedikilin hemen
inferior ve lateralinde yerlesen ve sinir
kokl ile seyreden segmental arter
spinal dali diseke edilerek ayrilmah ve
baglanmalidir. Bdylece vertebra cisminin
paravertebral vyapilar, psoas adalesi
ve diyafragmadan givenli diseksiyonu
mimkiin olmaktadir. Torakal bélgeden
farkl olarak, lomber bolgede eger timor
infiltrasyonu yok ise ¢ikan sinir koklerinin
hasarlanmamasina 6zen gosterilmelidir.
Ancak kok tutulumu mevcut ise,
fonksiyonel problem yaratmamissa dabhi,
baglanarak ayrilmali ve spesimene dahil
edilmelidir. Bilateral olarak, dikkatle klint
diseksiyona devam edilir, lateral duvarlar
ile anterior duvar ve major vaskiler
yapilar ortaya konur. Diseksiyon plani
olusturulurken her defasinda segmental
arterlerin dorsalinde kalinmasi biyik
damarlarin anteriora mobilizasyonuna
olanak saglar ve beklenmeyen damar
yaralanmalarinin da 6niline gegilmis olur.
Aorta ve inferior vena cava’nin vertebra
cisminin anteriorundan mobilize
oldugundan emin olunmahdir, eger
yeterli diseksiyon saglanmamissa dikkatli
kiint ya da parmakla diseksiyona devam
edilir. Bu asamada paravertebal planin
retraksiyonu pedi ya da rulo spanclar
ile yapilirsa bu hem kanama kontroliini
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saglayacak hem de daha sonraki
islemler icin glivenli alan olusturacaktir.
Diseksiyon tamamlandiginda anterior
planda cerrahin parmak uglarinin
birlesmesi gerekir. Takiben bir penrdz
dren cerrahi koridor olusturmak amacgli
diseksiyon planindan gegirilir, rostralde
ve kaudalde disk mesafeleri ortaya
konulacak sekilde kint diseksiyona
kontrolli olarak devam edilir. Diseksiyon
tamamlandiktan sonra penrdz dren
kilavuz olarak kullanilir ve {izerinden
uygun sekil verilmis malleable retraktor
ventral ytzden karsi tarafa kontrollu bir
sekilde uzatilir, boylelikle islemlerin geri
kalan kisminda komsu paravertebral
yapilarin hasarlanmasinin online
gecilmis olunur.

Bir sonrakiasama dural kesenin posterior
longitidunal ligament ve epidural
vendz pleksustan serbestlestirilmesi
ve diseksiyonudur. Ardindan hasta
vertebranin  Ustlndeki ve altindaki
anterior ve posterior longitidunal
ligamentler  kesili,  her iki disk
mesafesinde de annulus fibrozus kesisi
ile diskektomilere baslanir. Ligamentler
serbestlestiriimeden ve diskektomiye
baslamadan o6nce gecici rodlar ile
stabilite saglanmalidir. Diskektomi
tamamlandiginda ve ligamentler eksize
edildiginde vertebra cismi mobilize
olarak omurga kolonundan ayrilmis
olur. Ardindan dikkatle dural kesenin
etrafindan dondirilerek disariya alinir
ve en-blok eksizyon islemi tamamlanmis
olur. Epidural kanamalar bipolar
koagtilasyon, trombin emdirilmis
(Floseal®) cerrahi pedi ve spongostan ile
kontrol altina alinmalidir.

Anterior kolonun restorasyon-
rekonstriiksiyonu bir sonraki asamadir.
Eksizyon  sonrasi  olusan  anterior
kolon defektine cisimler arasi flizyon
hedeflenir. Bu amagla, allogreft-strut
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greft, titanyum alasimh silindirik ag
kafes, polieter eter keton (PEEK) kafes
veya genisleyebilen titanyum alasimli ya
da PEEK kafes uygulanabilir. Kraniyal ve
kaudaldeki saglam komsu vertebralarin
son plaklari kiretler ve raspalar ile
flizyon amagli hazirlandiktan ve yumusak
doku-disk materyali ortamdan tamamen
arindirildiktan ~ sonra  ismi  gegen
implant-greft tirleri cerrahin tercihi ve
tecribesi dogrultusunda kullanilabilir.
Genigleyebilen kafesler, distrakte
edilmediklerinde daha kompakt
olduklarindan ve dar alanlarda glivenli
manipillasyona izin  verdiklerinden,
sikhkla  tercih  edilmektedirler(32).
Greft  doldurulmus  genisleyebilen
kafesin mesafeye konulmasini takiben
radyografik olarak yerlesimi kontrol
edilir ve ardindan nazikce distraksiyon
uygulanarak kafesin saglkli vertebra
alt ve st son plaklarina impakte
olmasi saglanir.  Vertebra son plak
kiriklarini ve posterior elemanlarin asiri
gerilimini 6nlemek icin fazla distraksiyon
yapilmamalidir. Posterior yerlesimli
gecicirodlarin kalicilar ile degistirilmesini
takiben  implant  sisteminin  son
kontrolleri yapilir; bu sirada da bir
miktar kompresyon uygulanarak kafesin
nihai halini almasi saglanir.  Eger iki
ya da Ug¢ segment eksize edilecekse,
bu durumda anterior destegin bir
konnektér vyardimi ile posteriorda
rodlara baglanmasi 6nerilmektedir(35).

Hemostazin saglanmasi ve cerrahi
saha irrigasyonunu takiben saglam
vertebralarda  dekortikasyon  vyapilir.

Otogreft (iliak krest veya eksize edilen
saglkli vertebra posterior elemanlari)
ve allogreft flizyon amacgh olarak
posterolateral alana serilir Hemovak
dren konulmasini takiben anatomik
planlar uygun bitlinlukte kapatilarak
ameliyat sonlandirilir(Sekil1).



Posterior — Anterior Kombine

Yaklagimla Total En-Blok Spondilektomi
Daha once de belirtildigi gibi komsu
anatomikyapilardanotiri(iliakdamarlar,
iliak kanatlar ve lumbosakral pleksus) alt
lomber bolgede (L3-5) rezeksiyon igin
kombine yaklasim planlanmalidir. S6z

konusu kombinasyon cerrahin tercihine
gore posterior — anterior olabilecegi gibi
(36,39),
(35) da olabilir. Burada yazarlarin da

posterior—anterior—posterior

tercihi olan posterior—anterior kombine

yaklasimla  en-blok  vertebrektomi

detaylandirilacaktir.
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Sekil 1: On bes yasinda erkek hasta, 6 aydir devam eden bel agrisi yakinmasi ile klinige
basvurdu. Hikaye ve oOzgec¢misinde Ozellik bulunmayan, noérolojik muayenesinde
defisit saptanmayan hastanin yapilan (A, B)on-arka (AP) ve yan direkt grafilerinde
belirgin bir ozellik izlenmedi. Yapilan manyetik rezonans goérintileme (MRG)
tetkikinde; T2 agirlikli (C) sagittal ve (D) transvers kesitlerde L2 vertebra cisminde,
epidural alana uzanim gosteren tumor ile uyumlu goriuntu ile karsilagildi. Yapilan
tarama tetkiklerinde ek patoloji ile karsilasilmadi. Bilgisayarli tomografi (BT) esliginde
igne biyopsisi ile histopatolojik tani Ewing’s sarkomu olarak belirlendi. Onkolojik
olarak evre IIB, cerrahi olarak (Weinstein, Boriani, Biagini) epidural komponenti
nedeniyle zon 4-10 (B'den D’ye) olarak siniflandi ve hastaya posterior yaklasimla en-
blok rezeksiyonu planlandi. Ameliyat sonrasi elde olunan (E) AP ve (F) yan direkt
grafileri ile (G)rezeke edilmis vertebra cismi izlenmektedir
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Teknik: Posterior stabilizasyon, komsu
saghkli vertebralara laminektomi
uygulanmasi, hastalikli omurun
posterior elemanlarinin en-blok
eksizyonu ve  vertebra  cisminin
posteriordan gevsetilmesi, hasta
vertebranin  kraniyal ve kaudalinde
yerlesen disk mesafelerine diskektomi
(burada sadece posterior diskektomi
yapilir) uygulanmasi “sadece posterior
yaklasimla total en-blok spondilektomi”
bahsinde belirtildigi gibidir. Bohinski
ve Rhines’ e gore ameliyatin posterior
asamasinda vertebra cismi mimkin
oldugunca gevsetilmeli, yeteri kadar
lateral  diseksiyon  saglanmali  ve
genis diskektomi vyapilarak sadece
anterior anulus fibrozus ve anterior
longitidunal ligament baglantilarinin
kalmasi saglanmahdir (39). Gore-
Tex® yama vb. yapay bir malzemenin
sinir  kokleri ile timorli  vertebra
cisminin arasina konularak iki planin
birbirinden ayrilmasini takiben, ki bu
malzeme ameliyatin 2. asamasl igin
belirte¢ olacaktir, hemostaz saglanir.
Dekortikasyon yapilir, otogreft ve/veya
allogreft flizyon amacgh posterolateral
olarak serilir. Hemovak drenin cerrahi
loja konulmasini takiben anatomik
planlar uygun butlnlikte kapatilir ve
ameliyatin ilk agamasi tamamlanir.

Anterior asama ayni giin ve anestezi ile
uygulanabilecegi gibi, ertesi giin ya da
birka¢ glin sonra da gergeklestirilebilir.
Radyografik goriintli almaya izin veren
standart cerrahi masa kullanihr. L3
ve L4 vertebra lezyonlarinda lateral
dekiibitis, L5 vertebra lezyonunda ise
supin pozisyon tercih edilir. Takiben
bu bolgelere  standart  omurga
cerrahisi tekniklerine uygun sekilde,
ekstraperitoneal olarak vyaklasir ve
hastalikli vertebra kint diseksiyon ile
ortaya konulur (diseksiyon esnasinda
rulo spanglar ve genis pediler kullanilarak
gerek kanama kontroli gerekse de

dusik kuvvette retraksiyon uygulamasi
ile vertebra cisminin visseral ve vaskiiler
yapilardan uzaklasmasi saglanir). Bu
islemler siirecinde eger psoas tutulumu
yok ise adale kesilebilir ancak var ise
spesimene dahil edilmelidir. Segmental
arter(ler)in  bagh ve cerrahi plan
disarisinda kaldigindan emin olunmalidir.
iliak damarlar, Ureter ve posterolateral
yerlesen sinir koklerine dikkat edilerek
kranialde ve kaudalde anterior
diskektomiler tamamlanir (L5-S1 diskine
muidahele; lateralde her iki ortak iliak
arterin lateralinden, anteriorda ise iliak
damarlarin  diseke-eleve edilmelerini
takiben bu yapilarin arasidan yapilir) ve
anterior longitidunal ligament bistiri
ile kesilir, mobilize olan vertebra cismi
bir bitin olarak doéndirilerek disariya
alinir.  Cerrahi sahanin irrigasyonunun
ardindan hemostaz saglanir ve anterior
kolon rekonstriiksiyonu yapilir.  Daha
once de bahsedildigi Uzere saglikli
vertebralarin son plaklari hazirlanir.
Cisimler arasi flzyon igin farkh
materyallerin kullanilabilmesi miimkiin
olsa da kombine yaklasimda ilk asamada
posterior kolon fikse edildigi icin ve sabit
uzunluktaki malzemelerin distraksiyonu
miimkin olamayacagindan; igerisine
kemik greft doldurulmus uygun boy ve
acida genigleyebilir kafes kullanimi gerek
literatirde (39) gerekse de vyazarlar
tarafindan 6nerilmektedir. Ventral kolon
rekonstriksiyonu uygulamalarinda
diger bir sikinti ise gerek kendisine 6zgii
anatomik yapisi, gerekse de biyomekanik
ozelliklerinden  otiri lumbosakral
bileskedir. Kafeslerdeki teknolojik
gelismeler, o6zellikle acili ve genisleyebilir
kafeslerin bu bolgeye uygulanabilir hale
gelmesi ile, gerek implant yetmezligi
gerekse de kaynamama gibi olasi
problemlerin nispeten Online gecilmesi

ve azalmasi saglanmistir. GUnimizde
preoperatif ve intraoperatif olarak
bolgenin  Cobb agisinin  dlgilerek,
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genisleyebilir  kafese, kranialde ve
kaudalde acgiya ve bolge anatomik
yapisina uygun farkli kapaklarin takilmasi
ile sanki tamamen o bolge icin Uretilmis
birimplant elde etmek ve anterior kolonu
rekonstrikte etmek mumkindur(40).
Bu gelismelerin yaninda bir diger sans
ise omurga rezeksiyonu gerektiren
lumbosakral bileske patolojilerinin nadir
gorilmesidir.

POST OPERATIF SUREC

Hastalar ameliyat sonrasi yogun bakim
Unitesine alinmali ve durumlari stabil
oldugunda servise transfer edilmelidir.
Busiire genellikle 24 saati asmamaktadir.
Mobilizasyona da mimkin oldugunca
erken baglanmalidir ki bu da genellikle
ameliyat sonrasi birinci glinde olmalidir.
Erken mobilizasyon ile yara iyilesmesi
problemleri, pndémoni, basi vyaralari
ve derin ven trombozu gibi uzun sire
yatakta kalmaya bagl komplikasyonlarin
online gecilecegi akilda tutulmalidir.

Kombine yaklasim uygulanan
hastalarda oral alim vyeterli degilse
enteral veya parenteral nitrisyonel

destek saglanmalidir.  Kontrol amagli
gorlintlileme tetkikleri, eger klinik bir
problem yok ise, hastaneden taburculuk
oncesinde, post operatif 1,5 ve 3. aylarile
takip eden 3 aylik periyotlar halinde solid
flizyon gelisene dek elde olunmalidir.
Spesimenin patolojik incelemesi
neticesinde histopatolojik kesin tani
konulacak ve cerrahi sinirlarin kontamine
olup olmadigi ortaya c¢ikacaktir. Buna
gore multidisipliner yaklasim ile adjuvan
tedavi gereksinimi tartisiimali ve eger
ihtiyag var ise yara iyilesmesini takiben,
genellikle ameliyat sonrasi 2. haftadan
sonra, gerekli tedaviye baslanmalidir.
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PERI-POST OPERATIF
KOMPLIKASYONLAR

Eksizyonel cerrahi ile kir saglanmasi
hedeflense de bu yaklasim tekniginin
zor oldugu ve tecriibe gerektirdigi,
ayni zamanda beraberinde ciddi peri
operatif morbidite riskini de tasidig
akilda tutulmaldir. Cerrahinin genel
riskleri olan kanama ve enfeksiyon,
gerek uzamis genel anestezi siresi
gerekse de eger onceden uygulanmis
ise kemo/radyoterapiye ikincil olarak
daha vyuksektir(32). Bunlarin yaninda
peri operatif donemde; major vaskiler
yapilarda zedelenme, dural kese
zedelenmesine ikincil noérolojik hasar-
kayip (kauda ekuina sendromu — kok
zedelenmeleri), epidural bolge ve
vertebra cisim kanamalarina ikincil
hipotansiyon ve néral doku iskemisi, dura
zedelenmesi, sivi-elektrolit bozukluklari,
Uriner retansiyon, atelektazi ya da
pndmoni, derin ven trombozu ve buna
ikincil problemler ile karsilasilabilinir.
Anestezi bahsinde de belirtildigi tzere,
bu hasta grubunda direkt okiler
kompresyon, uzamis cerrahiye ikincil
hipotansiyon ve anemi, artmis venoz
basing gibi risk faktorlerinden 6tiri
gorme kaybi riskinin %0,028’lere varan
oranlarda, yani diger oftalmoloji disi
cerrahiler ile kiyaslandiginda yaklagik 10
kat daha fazla oldugu akilda tutulmal
ve gerekli o©nlemler alinmaldir(21).
Bir diger peri operatif problem timor
kontaminasyon olasihgidir.  Total en-
blok spondilektomi ile bu risk azaltilmis
olsa da kompartman butanlGgu
disinuldiginde vya da pedikillerin
ve/veya norovaskuler yapilarin timor
ile infiltre oldugu durumlarda, genis
ya da marjinal en-blok rezeksiyon
mimkin  olamamakta ve  saha
kontamine olabilmektedir. Bu durumda
sahanin distile su ya da kemoterapotik
ajan iceren distile su ile irrigasyonu
onerilmektedir(35). Her ne kadar



biyomekanik olarak stabil bir implant
kurgusu yapilsa da implant yetmezligi ve
implant problemleriile karsilasilabilecegi
bilinmeli ve psddoartroz olasihgl akilda
tutulmalidir. Ozellikle uzun yasam
beklentisi olan hastalarda solid flizyon
beklentisi olmali ve buna uygun greft
materyali segilmelidir ancak adjuvan
tedaviihtiyaci olan hastalarda da bu konu
tartismaya aciktir. Otogreft her zaman
oncelikli ise de timor kontaminasyonu
riski akilda tutulmalidir. Uzak bolgeden,
posterior iliak kanatlardan, greft
elde olunabilecegi gibi, secilmis
hasta grubunda vaskilerize fibula vb.
striktirel otogreftler de kullanilabilinir.
Ancak yine de allogreft ve sentetik
greft materyalleri ek morbiditeye sebep
olmamak icin s6zkonusu hasta grubunda
daha gok tercih edilmektedir (32).

PALYATIF CERRAHI YAKLASIMLAR

“Cerrahi  tedavi” ve “Preoperatif
Planlama” bahislerinde de belirtildigi
lizere palyatif girisimler ile semptomlarin
giderilmesi amaglanmakta, uzun dénem
kiir hedefi bulunmamaktadir. Noral
elemanlarin  dekompresyonu, spinal
stabilitenin saglanarak ileri deformitenin
engellenmesi, agrinin giderilmesi vb.
amaglarla “vertebroplasti-kifoplasti,
posterior dekompresyon + stabilizasyon,
posterior transpedikiiler dekompresyon
+ anterior kolon restorasyonu ve
anterior dekompresyon + stabilizasyon”
gibi kimi basit kimi karmasik cerrahi
teknikler ile semptomlarin palyasyonu
saglanabilir. Daha 6nce de belirtildigi
Uzere, secilecek tedavi yaklasiminin
kararinda; hastanin beklenen yasam
suresi, lezyonun dekompresyon ihtiyaci,
spinal instabilitenin varhgi, yapilacak
ise dekompresyonun instabilite yaratip
yaratmayacagl, semptomatik lezyondan

baska lezyon olup olmadigi ve pre/
postoperatif adjuvan tedavi gereksinimi,
etkili olmaktadir. Bu bélimin konusunu
“lomber  vertebra  eksizyonu ve
enstriimentasyonu”  olusturdugundan
palyatif cerrahi tedavilerin  teknik
ayrintisi irdelenmeyecektir.

ADJUVAN TEDAVi

Omurga  tUmorinin  histopatolojik
incelemesi neticesinde patolojik
tani konulur, ayni zamanda cerrahi
sinirlar da degerlendirili. Bu neticeler
dogrultusunda multidisipliner olarak
adjuvan tedavi ihtiyaci tartisihr.  Bu
baglamda  kemoterapi, radyoterapi
(konvansiyonel, yogun modilasyonlu,
stereotaktik radyocerrahi, proton
isimal) ve/veya hormonal tedavilerin

uygulanmasi glindeme gelebilir.

OzZET

Omurganindigerbdliimlerinin neoplastik
hastaliklarinda oldugu gibi, lomber bolge
tiimorlerinde de tedavi karari hastanin
ayrintih olarak degerlendirilmesi
neticesinde multidisipliner  olarak
verilmelidir. Cerrahi tedavi endikasyonu
olan hastalarda, 6zellikle benign agresif
ve malign primer tiimorlerin yani sira
her ne kadar tartismali da olsa bazi
soliter vertebra metastazlarinda en-
blok rezeksiyon uygulanabilir. Teknik
olarak zor ve morbiditesi de goreceli
olarak yuksek olan bu yaklasim; tam
donanimhi  bir  klinikte, kompleks
spinal cerrahi, genel cerrahi, vaskiiler
cerrahi ve anesteziyoloji uzmanlarini
iceren deneyimli bir ekip tarafindan
gerceklestiriimelidir.  Glvenilir, etkin
ve konforlu bir ameliyat i¢in, omurga
cerrahinin bolge paravertebral vaskiiler
ve viseral anatomisine hakim olmasi
zorunludur.
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Sacrum Resections and Reconstructions

Peter Pal Varga, Zsolt Szoverfi, Aron Lazary

The evaluation and complex treatment

of the sacral tumors require a
multidisciplinary approach. Due to
the complex anatomic conditions

and biomechanics of the lumbopelvic
junction, surgical  treatment  of
sacral neoplasms is one of the most
challenging fields in spine. Majority
of the sacral neoplastic lesions are
metastases where treatment approach
and goals are different. The surgical
treatment in metastatic sacral tumors is
always a palliative procedure and has to
be inserted into the complex oncologic
management. On the other hand, rare
primary sacral tumors can be dominantly
treated by a resection surgery and in
most malignant histotypes the role of
the adjuvant therapies is very limited
due to their questionable effect. In
these cases, en bloc surgical resection
is the suitable curative treatment
option(Boriani, Saravanja et al. 2009)
because wide resection of these tumors
is the only way to achieve local control
and long-term survival(Sciubba, Petteys
et al. 2009). En bloc tumor resections
are challenging surgeries requiring a
multidisciplinary team of experienced
surgeons, anesthesiologists,
psychologists and nursing staff. Because
of the rarity of the disease and the
infrastructural and human requirements
of its management, the sacral tumor
surgeries should be done in dedicated
centers where enough relevant
experience and technical background
are available. Spine tumor centers that
treat a significant number of cases
have contributed to build international
databases and developed basic surgical
principles(Sundaresan, Boriani et al.
2009, C Fisher, S Boriani et al. 2013).

Epidemiology of primary sacral tumors

Primary benign and malignant tumors
of the sacrum are 2-4% of all primary
bone neoplasms and 32%-71% of all
primary spinal tumors (Kelley, Ashford
et al. 2007, Mukherjee, Chaichana et
al. 2011). The most common primary
malignant tumors of the sacrum are
chordoma and sacral sarcomas such as
chondrosarcoma, osteosarcoma and
Ewing sarcoma (Mukherjee, Chaichana
et al. 2011).

The incidence of sacral chordoma
is about 0.02-0.03 per (McMaster,
Goldstein et al. 2001). The male:female
prevalence ratio is 2:1, with
increasing incidence after the fourth
decade(Ropper, Cahill et al. 2012). These
lesions arise from notochordal remnants
within the vertebral bodies and sacrum
and are considered slow-growing, locally
aggressive lesions. Chondrosarcoma
is the second most frequent primary
malignant bone tumor in adults with
an overall incidence of 0.8 per 100000,
however its sacral localization is rarer
than5%ofall cases (Pritchard, Lunke etal.
1980). It is more common in males aged
between 30-70 years, with a peak in the
fifth decade. Chondrosarcoma may arise
as a primary tumor or as a secondary
transformation of an osteochondroma
or enchondroma(Thornton, Krajewski
et al. 2012). More than 25% of
chondrosarcomas are primary pelvic
lesions which can also involve the
sacrum. Overall survival depends
on the histological grade and the
localization of the tumor, the pelvo-
sacral chondrosarcomas have generally
poor prognosis (York, Berk et al. 1999,
Bergh, Gunterberg et al. 2001). Giant cell
tumor (GCT) is the most common benign
neoplasm of the sacrum (Disler and
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Miklic 1999, McMaster, Goldstein et al.
2001). Sacral aneurysmal bone cyst (ABC)
and Ewing sarcoma are not common
but more often diagnosed in younger
age, in the first two decades (Murphey,
Andrews et al. 1996). Ewing’s sarcoma
and the PNET-group are the second
most frequent primary malignant bone
cancersin children and adolescents, with
an overall incidence of less than 0.2 per
100,000 per year (Esiashvili, Goodman
et al. 2008). Osteosarcoma is the most
common malignant primary bone tumor
but rarely affects the spine (Damron,
Ward et al. 2007), accounting for only
4% of primary sacral tumors (Unni
1996). Many of the osteosarcomas that
occur in the sacrum are secondary to
degeneration of Paget disease (Manaster
and Graham 2003). Beyond rare bone
forming tumors such as osteoblastoma,
osteosarcoma, osteochondroma, other
types of neoplasms like as hemangioma,
angiosarcoma, nerve sheath tumors,
multiple myeloma and lymphoma can
primary involve the sacrum.

SYMPTOMS and DIAGNOSTIC
PROCESS

Sacral neoplasms generally grow
insidiously causingambiguous symptoms
in the early stages, thus, patients often
have a long, nonspecific disease course
as well as false diagnoses and treatment
procedures. The clinical presentation of
sacral tumors depends mainly on the
anatomical location of the lesion within
the sacrum and is influenced by the
aggressiveness of the neoplasm (Payer
2003). The majority of patients initially
report low back pain or buttock pain,
but the first sign of the disease may also
be a painless visible sacral mass. The
pain is secondary due to mass effect
and to the erosion and impingement
of the surrounding structures (Sciubba,
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Petteys et al. 2009). Neurological
symptoms and signs such as numbness,
loss of sensation, decreased reflexes,
sphincter dysfunction or motor deficit
can occur with or without pain. Cauda
equina syndrome is rare but requires
urgent surgical intervention (Bagley
and Gokaslan 2004). A large presacral
mass may be palpable on digital rectal
examination, and due to obstruction
can cause constipation. Invasion of the
sacroiliac joint can cause discomfort
or even pain during sitting or walking.
Weight loss, general weakness and
other general neoplastic signs are
characteristic of metastatic lesions
rather than primary sacral tumors
(Varga, Bors et al. 2009).

Every patient suspected of having a
primary sacral tumor should undergo
a thorough local and systemic work-
up. While imaging studies provide
information about the extension of the
tumor, the key component of the staging
procedure is the biopsy. In the imaging
of sacral tumors, X-ray has limited
sensitivity (Manaster and Graham 2003).
In most cases, both CT and MRI should
be performed because of the different
characteristics of the two methods
(Sciubba, Petteys et al. 2009). Rectal and/
or venous contrast can be administered
to visualize the involvement of pelvic
structures (Sciubba, Petteys et al.
2009). Bone scintigraphy is widely used
to determine whether the lesion is
monostotic or polyostotic, and to search
for bone metastases (Rossleigh, Smith et
al. 1986). Although, some sacral tumor
types have specific CT or MRI signs
(Llauger, Palmer et al. 2000, Manaster
and Graham 2003, Ropper, Cahill et al.
2012, Thornton, Krajewski et al. 2012),
the imaging process is only suitable for
describing the anatomic situation and
the dimensions of the tumor, and not for
providing a definitive diagnosis.



Accurate  histological  examination
is necessary for the final diagnosis
and treatment plan. Open biopsy is
considered to be the gold standard for
the diagnosis of bone lesions having a
98% accuracy (Dupuy, Rosenberg et al.
1998), however, percutaneous CT-guided
needle biopsy combines good accuracy
(92%) with a less invasive procedure in
spinal lesions (Nourbakhsh, Grady et al.
2008). Moreover, incisional biopsy can
significantly increase the risk of local
recurrence (Yamazaki, McLoughlin et al.
2009).

After establishing the pathological
diagnosis, the team should plan the
proper structure of the multimodular-,

histotype- and patient-specific
treatment. Effective treatment of
these rare conditions requires a
multidisciplinary team, including

oncologists, radiologists, radiotherapists
and spine surgeons (Sundaresan,
Boriani et al. 2009). Two key factors
of the complex management are the
type and the timing of the surgery.
The decision depends on the location,
extent and biological aggressiveness
of the lesion, and is influenced by the
general condition of the patient and by
the accessibility to highly sophisticated
medical interventions.

TIMING OF THE SURGERY
IN RELATION TO ADJUVANT
THERAPIES

Majority of primary sacral
tumors, including chordoma and
chondrosarcoma, are relatively

resistant to conventional radiotherapy
or chemotherapy. Thus the role of the
surgical resection is crucial and surgery
is the first therapeutic intervention in
most cases. However, radiotherapy can
be used as an adjunctive treatmentin the
case of intralesional surgical resections
(Sciubba, Petteys et al. 2009) and as

neoadjuvant (shrinking) intervention in
selected cases. Biologically higher doses
are achievable with charged particle
beam radiation therapies (i.e., protons,
helium, neon, and carbon ions). Due
to increased effective doses and the
lower incidence of side effects, carbon-
ion radiotherapy (Imai, Kamada et al.
2004, Combs, Kalbe et al. 2011) and
high-dose proton/photon therapy (Park,
Delaney et al. 2006) have been reported
to have better results than conventional
radiotherapy. The effect of the various
radiation therapies can be further
enhanced by the use of radiosensitizing
agents such as razoxane (Rhomberg,
Bohler et al. 2003, Rhomberg, Eiter et
al. 2006).Chemotherapy does not play
a significant role in the treatment of
low-grade sacral malignancies. Reports
of tumor responses to regimens,
including anthracyclines, cisplatin and
alkylating agents, are only anecdotal
(Casali, Messina et al. 2004). Recently,
medical oncologists have pointed out
the apparent sensitivity of chordoma
to new molecular-targeted agents
such as imatinib, cetuximab and
gefitinib (Stacchiotti and Casali 2011).
Unfortunately these novel drugs are
only accessible in clinical studies, and
only to patients with unresectable
or metastatic tumors (Stacchiotti,
Longhi et al. 2012). Chemotherapy is
not effective in chondrosarcoma, but
new chemotherapeutic agents such as
pemetrexed or sumantinib are currently
being evaluated (Dallas, Imanirad et al.
2012, Mavrogenis, Gambarotti et al.
2012).

A decade ago the treatment of choice
for high-grade primary malignant sacral
tumors such as Ewing sarcoma and
osteosarcoma was surgical intervention
(Sciubba, Okuno et al. 2009). Today,
due to the development of novel
chemotherapeutic  agents, surgical
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intervention has become the last step.
In a systematic review, Sciubba et al.
concluded that in the case of spinal
Ewing sarcoma and osteosarcoma,
neoadjuvant chemotherapy and
multimodality management offer a
significant improvement in local control
and long-term survival(Sciubba, Okuno
et al. 2009). The combination of surgery
and modern multidrug chemotherapy
has  dramatically increased the
5-year disease-free survival rate of
osteosarcoma patients to 60-70%, and
of Ewing sarcoma patients to 80%(Grier,
Krailo et al. 2003, Ta, Dass et al. 2009).
Adjuvant therapy can have a significant
role in some aggressive benign lesions
such as GCT where the significant effect
on local recurrence of (neo)adjuvant
local (phenol, PMMA) and/or systemic
treatment (denosumab) (Lazary 2014).

SURGICAL PLANNING

En bloc resection with wide surgical
margins is the optimal technique in the
majority of the sacral tumors. Due to the
special anatomical and biomechanical
position of the sacrum, the resection
itself could result in severe lumbopelvic
disturbances in load transmission
from the lumbar spine to the pelvic
girdle. The transverse axis of rotation
passes through the second sacral
segment, thus, together with the first
segment, they are the key components
of physiological stability and load
transmission (Gunterberg, Romanus
et al. 1976). The strong ligamentous
structures connecting the sacrum and
the coccygeum to the tuber ossis ischii
(sacrotuberous ligaments) and the ilium
(posterior sacroiliac and sacrospinous
ligaments bilaterally), play an important
role in the sacropelvic balance, and serve
as a solid base for the muscle actions of
the pelvic roof and the wider gluteal
function as well as the perianal muscle
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complex. The sacral canal and foramina
contain the terminal part of the dural
sac and sacral nerve roots, and across
them, a rich venous network (Batson)
extends from the cranial-central section
to the cavity of the lumbar spinal canal.
Ventrally to the sacral bone, the very
rich network of small veins and the
autonomic nerve system require special
surgical considerations and techniques
as do the retroperitoneal large vascular
structures (arteria and vena iliaca).
Also, the lower sacral segments and the
coccyx are in a very close topographical
relationship to the rectum. These
anatomical characteristics make en
bloc sacral resections a very demanding
and challenging procedure. However,
primary tumors generally respect the
nerve sheets and do not penetrate
through them, instead, completely
surround the sacral nerves during the
growing stages making it practically
impossible to dissect them from the
nerves. Ventrally, the tumors also
respect the presacral connective tissue
layers and seldom infiltrate the rectum
but could involve large retroperitoneal
vessels, most frequently the left
common iliac vein. These are the main
reasons why the surgical margins of the
sacral tumors are not only a technical
challenge for the surgeon, but also a
very severe ethical-moral issue to be
covered in the preoperative discussion
with the patients regarding the proper
surgical intervention, its advantages
and disadvantages, and its effects on
the quality of life following the surgery.
Moreover, in spinal primary tumors,
a higher mortality can be expected in
case of sacral localization than in mobile
spine. These considerations underline
the importance of the detailed surgical
planning. The obligatory element of the
surgical plan are the surgical approach,
resection of the tumor (and nerve roots),



stabilization, soft tissue resection. During
the surgical planning, the need for help
of other specialists (vascular surgeon,
plastic surgeon) has to be assessed too.
The commonly used surgical staging
systems as Enneking and Weinstein-
Boriani-Biaggini systems, are difficult to
apply to sacral tumors (Zhang, Hua et al.
2010). Currently, there is no validated
and widely used surgical staging system
for sacral tumors which takes into
account all the special issues such as
involvement of rectum, cauda equina
and iliac vessels as well as preservation
or reconstruction of the stability of the
lumbopelvic junctions.

SURGICAL APPROACH

En bloc resection of primary malignant
sacral tumors can be performed
from anterior, posterior, lateral and
combined surgical approaches (Zhang,
Thongtrangan et al. 2003). The decision
on which of the different approaches to
use depends on the tumor localization
and the relationship with the
surrounding anatomical structures.

Traditionally, en bloc total and high
sacrectomies are performed using
a combined anterior and posterior
approach (Fourney, Rhines et al. 2005).
The goal of the anterior approach is to
ligate the main tumor vessels, and to
expose the anterior aspect of the tumor
to help identify the proper plane of the
resection at the anterior cortex of the
involved bony structures. If it is needed,
a rectus flap can be prepared for closure
of the large posterior surgical defect
(VRAM). The posterior approach is then
used for tumor removal and spinopelvic
reconstruction (Zhang, Thongtrangan et
al. 2003, Fourney, Rhines et al. 2005). In
the case of low and mid sacral resection,
en bloc tumor removal was feasible
through a posterior approach only (Varga
and Lazary 2010, Varga and Lazary 2010).

Recently, Clarke et al. recommended the
use of the posterior-only approach for all
sacral tumors that do not extend beyond
the lumbosacral junction or invade the
pelvic organs (Clarke, Dasenbrock et al.
2012). In cases where the tumor extends
through the sacroilliac joint to the iliac
bone, eccentric sacrectomy should
be combined with hemipelvectomy
(Fourney, Rhines et al. 2005). In their
opinion the proper surgical approach in
this case is the lateral decubitus position
(Court, Bosca et al. 2006).

Another important aspect that should be
keptin mind is the inclusion of the biopsy
tract in the resection. In the case of
open and CT-guided biopsies, seeding of
the biopsy tract or the surgical field may
occur during the procedure. Therefore,
the surgeon should be involved in the
planning of the biopsy, ensuring that the
biopsy tract will be excised en bloc with
the tumor specimen (Sciubba, Petteys et
al. 2009).

SACRAL TUMOR RESECTION

To achieve long-term oncological control,
en bloc resection with wide surgical
margins is the optimal technique in
the surgical management of malignant
tumors of the sacrum (Boriani, Saravanja
et al. 2009, Yamazaki, McLoughlin et al.
2009), however, the local recurrence
rate after surgery is relatively high even
after en bloc sacrectomies (Ruggieri,
Angelini et al. 2010). The classification
described by Fourney at al. (based
on the level of nerve root sacrifice)
could be useful in planning the surgical
treatment (Fourney, Rhines et al. 2005).
In case of midline tumors, the type of
the sacrectomy is related to the cranial
margin of the resection depending
on the extension of the tumor. It is
also associated with the functional
loss and the need of lumbopelvic
stabilization (Table 1.A-E). Eccentric
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resection is performed if the tumor is
located in a unilateral position and the
planned resection did not exceed the
midline(Table 1.F). This subcategory

includes tumors overgrowing the
sacroiliac joint and penetrating to the
pelvic bones or to the extraosseal
compartments on one side.

Table 1.A Surgical Staging of Primary Sacral Tumors: Low sacral resection

e Tumor: central, it involves the last
two segments of sacrum and the

coccyx

e Resection: Low sacral partial

sacrectomy

e Involved nerve roots: 54-S5

e Functional outcome: usually no

neurologic impairment, perianal

paresthesia

e Stabilization: not required

e Tumor: central, it involves sacrum
below the SlIl segment

e Resection: Mid sacral partial
sacrectomy from posterior
approach

e |nvolved nerve roots: S3-S5

e Functional outcome: mild,

transient urinary and fecal
dysfunction, perianal paresthesia,

hypoesthesia

e Stabilization: not required
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Table 1.C Surgical Staging of Primary Sacral Tumors: High sacral resection

Tumor: central, it involves sacrum

below the Sl segment

Resection: High sacral partial
sacrectomy, from posterior only
or combined antero-posterior

approach

Involved nerve roots: S2-55

Functional outcome: urinary
and fecal incontinence, perianal

paresthesia, hypoesthesia

Stabilization: if the tumor involves
the SI segment lumbo-pelvic
stabilization is required

Table 1.D Surgical Staging of Primary Sacral Tumors: Total sacrectomy

Tumor: central, it involves sa-

crum including the Sl segment

Resection: Total sacrectomy,
from posterior only or com-
bined antero-posterior ap-

proach

Involved nerve roots: S1-S5

Functional outcome: urinary
and fecal incontinence, peri-
anal paresthesia, hypoesthe-
sia, weakness or paresis in the

ankle plantar flexion

Stabilization: lumbo-pelvic sta-

bilization is required
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Table 1.E Surgical Staging of Primary Sacral Tumors: Hemicorporectomy

e Tumor: it involves sacrum and
the lumbar spine

e Resection: hemicorporectomy
(translumbal amputation) from
combined antero-posterior
approach

e Involved nerve roots: S1-S5
and the involved lumbar nerve
roots

e Functional outcome: urinary
and fecal incontinence,
perianal paresthesia,
hypoesthesia, weakness or
paresis in the muscle groups
innervated by the involved
lumbar nerve roots

e Stabilization: lumbo-pelvic
stabilization is required

Table 1.F Surgical Staging of Primary Sacral Tumors: Eccentric sacral resection

e Tumor: unilateral sacralinvolvement
sacrum and the lumbar spine

Resection: eccentric en bloc
sacrectomy from posterior only
or combined antero-posterior
approach

Involved nerve roots: sacral nerve
root involvement based on the
localization of the tumor

Functional outcome: no urinary and
fecal incontinence, in the case of S1
involvement unilateral weakness or
paresis in the ankle plantar flexion

Stabilization: if the tumor involves
the SI  segment lumbo-pelvic
stabilization is required
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During the posterior tumor resection from the sacrum turning that cranially,
process, the dorsolumbar fascia and the
caudal portion of the erector muscle in
one flap is sharply dissected and lifted it ~ sacrum well visible.

making the posterior aspect of the

Figure 1. Lumbopelvic stabilization after total sacrectomy because of sacral chordoma
(A-C) with closed-loop single rod technique (D-F)
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Then, the dissection is continued
bilaterally where the gluteal muscles are
transected carefully keeping the proper
oncological margin. Piriformis muscles
are bilaterally resected especially in
case of large tumors because this is a
frequent site of local tumor recurrence.
The caudal end of the planned resection
is the coccygeum, or if it is involved, the
coccygeal muscles and the anococcygeal
ligament. Then, from caudal to cranial,
the specimen is separated from the
rectum with a blunt dissection. The blunt
dissection is continued on the ventral
surface of the sacrum (or the tumor)
up to the preoperatively measured
cranial plane of the sacral resection.
After placing a soft cloth to protect the
presacral anatomical structures, a sacral
laminectomy is performed and the sacral
nerve roots are carefully identified. Then
closure of the dural sac above the cranial
level of the planned sacral resection is
performed and osteotomy is done. After
this step, the entire specimen becomes
free and may be removed “en bloc” by a
rotating-elevating maneuver. During the
procedure, the remaining sacral nerve
roots as well as the vascular structures
are carefully protected. Free bony
surfaces are waxed immediately, and
even the small bleeding muscle parts are
carefully coagulated.

STABILIZATION

In cases of high sacral resections where
a minimum of 50% of the sacroiliac
joint is affected or in total sacrectomies,
lumbopelvic stabilization is mandatory
(Hugate, Dickey et al. 2006). Lumbopelvic
reconstruction is unnecessary after
hemisacrectomy when the contralateral
sacroiliac joint is intact, and there is
no anterior pelvic deficiency (Fourney,
Rhines et al. 2005). Instrumentation
provides good stability until fusion
occurs, but biological osseous union is
the only reliable method of long-term
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fixation (Sciubba, Petteys et al. 2009)
(Figure 1). A wide range of lumbopelvic
instrumentations were used previously
for reconstruction after total sacrectomy
from the modified Galveston technique
to the recently developed techniques
(Varga, Szoverfi et al. 2014) but there
is no gold-standard or superior method
and long-term outcome studies with the
different stabilization techniques are
also missing(Varga and Lazary 2010).

SOFT TISSUE RECONSTRUCTION
Resection of a sacral tumor results in
a large tissue defect in the sacropelvic
area. The en bloc resection of the
tumor is often associated with the wide
resection of the paraspinal and gluteal
muscles, thus the proper closure of the
body defect requires plastic surgical
techniques. In case of an anterior-
posterior surgery and if there is no other
contraindication (e.g. severe abdominal/
pelvic adhesions, colostomy) the use of
a vascularized vertical rectus abdominis
myocutaneus flap (VRAM) is a good
option. The VRAM can be transferred
to the host site in transabdominal or
transpelvic ways. In case of single stage
posterior approach, if there was no
irradiation of the donor site, gluteus
myocutaneous flaps can be chosen for
the soft tissue reconstruction. These
flaps require intact gluteal arteries. The
patency of the gluteal arteries can be
checked with intraoperative Doppler
ultrasound and the not resected part of
the gluteal muscles (GLM) with intact
circulation can be advanced for the
V-Y flaps bilaterally(Figure 2). Free flap
reconstruction may be the only option if
neither VRAM nor GLM can be prepared.
The free flap technique (latissimus dorsi
free flap) for covering large sacropelvic
defect is challenging with questionable
outcome because the preparation of
the few adequate recipient vessels is
difficult in this area.



Figure 2. Use of gluteus myocutaneous rotarory (GLM) (A) and vertical rectus
abdominis myocutaneus (VRAM) (B) flap for soft tissue resection after sacrectomy

OUTCOME
Sacral tumor resections are major
surgeries. The OR time of partial

sacrectomies is between 3-8 hours,
while total resections often require
more than 10 hours, depending on the
experience of the surgical team and the
characteristics of the individual case.
Blood loss is usually between 1 and 3
liters but can be very high, up to 30-40
liters based on literature reports. Due
to the very complex surgical technique,
long OR time and massive blood loss,
several complications may occur during
the surgery or in the postoperative
period. Hemorrhagic shock, non-
planned nerve root injuries, rectal
perforations, large vessel injuries are
the major intraoperative complications.
Proximity to the perineal region,
poor blood supply to the skin flap,
the huge cavity, and neural atrophy
can increase the likelihood of wound
complications. Infection and wound-
healing complications are common after
the resection of sacral tumors, with the

rate ranging from 25% to 50% in the
literature. Cerebrospinal fluid fistulas
are also reported. Urogenital infections
are quite frequent. After lumbopelvic
stabilization the chances of the failure of
the hardware also has to be considered.

Functional outcome of sacral tumors
is highly influenced by the level of
neurological deficit which basically
determinates the quality of the patient’s
life. The planed or incidental resection
of the sacral nerve roots results in a
different degree of neurological deficit.
Bowel and bladder functions seem to
remain quite normal when both S3 roots
or the unilateral S1-S5 roots are spared
(Todd, Yaszemski et al. 2002, Guo, Palmer
et al. 2005). When the S2 nerves are
also bilaterally resected, major bowel
and bladder problems develop in almost
all cases. Loss of lower sacral nerves
can result in perineal hypoesthesia
while resection of all sacral roots cause
complete saddle anesthesia and sexual
dysfunction. Protection of L5 and S1
nerve roots is important for ambulation.
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If both S1 roots are sacrificed, there
is consistent loss of sphincter control
and sexual ability, though patients with
intact L5 nerves are generally able to
walk without external support (Fourney,
Rhines et al. 2005).

Life quality is also strongly influenced
by the biomechanical outcome of the
sacral surgery. Depression and other
psychological conditions often develop
in patients with severe functional losses
after sacrectomies. These patients
require long term complex and adequate
psychosocial support too.

Primary sacral tumors are predominantly
benign aggressive lesions or low-grade
malignancies. The oncological outcome
is associated with the surgical margins
and the histotpye of the tumor. Risk
of tumor-related death is significantly
associated with local recurrences and
occurrence of a metastasis. Incomplete
tumor resection leads to fast local
regrowth, while intralesional resections
result in a higher local recurrence
rate and decreased survival (Bergh,
Gunterberg et al. 2001, Ruggieri,
Angelini et al. 2010). The quality of
surgical margins has recently been
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proved to be the main prognostic factor
for local recurrence (Fourney, Rhines
et al. 2005, Ahmed 2009, Ruggieri,
Angelini et al. 2010, Clarke, Dasenbrock
etal. 2012). En bloc resections with wide
surgical margins is the optimum surgical
procedure and results longer disease
free survival in all comparative studies
(Bergh, Kindblom et al. 2000, Bergh,
Gunterberg et al. 2001, Fourney, Rhines
et al. 2005, Hulen, Temple et al. 2006).
Fourney et al., in their series, treated 21
patients with malignant primary sacral
tumors (Fourney, Rhines et al. 2005). The
resection was wide in 13 patients and
marginal in eight cases. Local recurrence
or metastasis occurred in 30% of the
former and 50% of the latter cases,
indicating that despite the morbidity of
a wide resection and the inadequate
functional outcome, en bloc resection
is essential to achieve long-term disease
control. Adjuvant therapy can positively
modify the oncologic outcome in the
cases of intralesional surgeries and local
recurrences especially in high grade
malignancies. Overall survival in sacral
primary tumors are lower than in other
spinal localizations.
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Bo6liim 22

Sakroiliak Rezeksiyon ve Stabilizasyon

Dog. Dr. Burak Akesen, Prof. Dr. Ufuk Aydinli

iliak kemik os koksa’nin  major
komponentidirve omurgaile kalca eklemi
arasindaki  baglantidan  sorumludur.
Ozellikle omurga ve alt ekstremite
arasinda  vertikal ve  makaslayici
kuvvetlerin gecisini saglar. iliosakral
bolgenin malign tumorler tarafindan
tutulumu nadir gorilse de bu bolgenin
ve pelvisin anatomisinde dolayi cerrahi
tedavi uygulamak zordur. Sakroiliak
eklemin %50’sinin korunabildigi
durumlarda biyomekanik olarak bir
risk olmadigini ve rekonstriksiyon
gerekmeyecegini  bildiren  ¢alismalar
olsa da bu bolgede tutulum gosteren
timorlerin genis rezeksiyon gereksinimi
ve genis rezeksiyon sonrasi vertikal ve
makaslama kuvvetlerine karsi olusan
yetersizlik beraberinde rekonstriiksiyon
ihtiyacini getirmistir(1-4).

Kondrosarkom primer malign kemik
timorleri  arasinda  osteosarkomdan
sonra ikinci sikhkta gorulir. En g¢ok
pelvis kemiklerinin ve bunlar arasindan
iliak kemigi tutar. Kondrosarkom
radyoterapi ve kemoterapi tedavisine
direngli oldugundan cerrahi tedavide
amag “hindquarter” amputasyon veya

hemipelvektomi ile genis rezeksiyon
olmahdir(5-7).
Pelvis icinde tlimorin ilerlemesini

engelleyecek major anatomik bariyer
bulunmamaktadir. Bu neden ile pelvik
bolgeyi tutan tumorler agri disinda
semptoma yol agmaksizin genis ve
iskelet sistemi digina yayilim yapabilirler.
Hastalar genellikle tumor ¢ok fazla
blyldiginde ve mesane, rektum,
norovaskiler vyapilar ile semptomlar
bagladiginda tibbi yardim arayisinda
olurlar(8-10).

TUMOR REZEKSIYON SECENEKLERI

Tumorun pelvis icindeki lokalizasyonuna
gore Enneking ve Dunham (¢ rezeksiyon
bolgesi tariflemislerdir(1,8,10).

Tip | rezeksiyon: iliak kemigin bir bélimi
veya sakroiliak eklemden itibaren
iliumun boynuna kadar bolimin genis
rezeksiyonudur. Genellikle dasiik
dereceli intra-osse6z veya dislik
dereceli iliak kemige komsu yumusak
doku lezyonlart igin uygulanir.

Tip IA rezeksiyon: Kalca kaslarinin, iliak
kanadin ve eger gerekir ise siyatik sinirin
rezeksiyonu kullanilan  tanimlamadir.
Genellikle kalga kaslarindan kaynaklanan
ve siyatik centikten pelvis icine uzanim
gostermeyen yliksek dereceli yumusak

doku lezyonlarinda uygulanir. Pelvis
icine uzanim gosteren veya pelvis
icinden kaynaklanan lezyonlarda

hemipelvektomi uygulanir.
Tip IS
boliminin
tipidir.

Tip Il  rezeksiyon: Periasetabular
rezeksiyondur.  Asetabulum, iliumun
boyunu, ve pubik ramusun lateral
sinirini - igine alir. Asetabuluma yakin
ve asetabulumun rezeksiyon disinda
birakildigi durumlarda riskli olabilecek
disik dereceli intra-osseéz lezyonlar
icin uygulanir. Bu tip rezeksiyonda femur
basi disloke edilip korunur.

rezeksiyon: Sakrumun bir
icine alindig1 rezeksiyon

Tip lIA rezeksiyon: Kalca ekleminin
en blok  cikarilmasini tanimlar.
Periasetabular  kemik, asetabulum,
eklem  kapsili, trokanter  minor
hizasinda ya da altindan proksimal femur
rezeksiyonunu kapsar.

Proksimal femurun veya periasetabular
bolgenin  korunmaya  ¢alisiimasinin
riskli oldugu eklem icine uzanan veya

317



kapsile komsuluk gésteren lezyonlar igin
uygulanir.

Tip Il rezeksiyon: Pubik kemigin bir
kisminin veya simfisiz pubis ve obturator
foramenin lateral sinirina kadar olan
bolimin rezeksiyonunu kapsar. Kalga
eklemi korunmustur. Adduktor kaslarin
kemige vyapisma yerindeki  disilik
dereceli intra-osse6z veya yumusak
doku lezyonlari igin uygulanir.

Tip IlIA rezeksiyon: Pubik ramus, femoral
norovaskiler paket ve cevreleyen
kaslarin rezeksiyonunu tanimlar. Kalga
eklemi korunur. Pelvis i¢i uzanimi
olmayan yiksek dereceli lezyonlar igin
uygulanir.

Tip IV rezeksiyon: Komplet veya kismi
sakral rezeksiyonlari tanimlamak igin
kullanilir. Sakroiliak eklemin medialini
tutan lezyonlar igin transvers, sagital
veya kombine sekilde uygulanabilir.

Hemipelvektomi: GUnimuzde
ekstremite  koruyucu cerrahi  bir
¢ok olguda glvenli bir sekilde
uygulanabilse de bazi durumlarda
eksternal hemipelvektomi uygulamak

gerekebilir. Fonksiyon kaybi, kozmetik
sebepler ve duygusal agidan kabullenme
problemi boyle bir uygulamaya engel
olabilir. Ancak eger temiz cerrahi alan
elde edilemeyecek ise, kurtarilan
ekstremitenin  fonksiyonu  tartismali
ise  hemipelvektomi oncelikli olarak
distnalmelidir. Ameliyat oncesi
degerlendirmede kalca eklemi,
lumbosakral pleksus, femoral damar sinir
paketiayrintili olarakincelenmelidir. Eger
bu yapilardan iki tanesi lezyon ile birlikte
cikarilacak ise ekstremite koruyucu
cerrahinin sonucu zayif olacaktir.

REKONSTRUKSIYON
ENDIKASYONLARI

Ozellikle parsiyel rezeksiyonlarda
rekonstriiksiyonun getirecegifonksiyonel
fayda ile ek morbiditeler (kanama,
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ameliyat silresi, enfeksiyon  riski)
arasindaki denge degerlendirilmelidir.
Pelvis ve sakroiliak eklemin ana gorevi
aksiyel iskelet ile alt ekstremiteler
arasinda devamliigl saglamaktir. Bu
yapilar bazi kas-tendon gruplari igin
yapisma noktasi olustururlar. Pelvis
ayrica pelvik yapilarin korunmasinda
da rol alir. Sakroiliak eklem ise farkli
sekillerde sabitlenmistir. Kama seklindeki
sakrumun iki iliak kemik arasindaki
yerlesimi intrensik stabilite saglayarak
asagl dogru migrasyonu engeller.
Sakroiliak eklemin diizensin olusu bir¢ok
noktada kilitleme yuzeyleri olusturarak
hareketi engeller. Buna ek olarak gigli
sakrotliber6z, sakrospinal, iliosakral,
lumbosakral ligamanlar da eklemin
stabilizasyonunda bilylik rol oynar.
Rezeksiyon sonrasi  rekonstriksiyon
gerektiren durumlar asagidaki gibi
siralanabilir(8,11-16);

1. Sakrum ve asetabulum arasindaki
devamhhgin  kayboldugu ve alt
ekstremiteden pelvis aracihgl ile
omurgaya kuvvetin aktarilamayacagi
durumlar (komplet Tip I, Tip IA veya
Tip IS).

2. Asetabulum rezeksiyonlari (Tip Il veya
Tip IIA rezeksiyonlari).

3. Total veya iliosakral eklemi icine alan
sagital hemisakrektomiler.

Genel Prensipler

Pelvik  rezeksiyon sonrasi  yeterli
stabilizasyon iyi sonug¢ icin oldukca
onemlidir. Rekonstriiksiyon secenekleri
genel olarak prostetik, biyolojik veya

bunlarin  kombinasyonu seklindedir.
Rekonstriiksiyon segimini yapmadan
once hastanin medikal hikayesine

gore siniflandirilmasi  gereklidir.  Eski
veya devam eden enfeksiyon hikayesi
protez ve allogreft kullanimini riskli hale



getirebilir. Titln UrtnG tdketenler ve
diyabetik hastalar enfeksiyon acisindan
riskli gruptadir. Hastanin radyoterapi

hikayesi veya planlamasi segilecek
rekonstriiksiyon  ydontemi  agisindan
onemlidir. Radyoterapi protezin
inkorporasyonunu ve allogreftin

kaynamasini kot yonde etkileyecektir.
Steroid veya kemoterapi uygulamasi
biyolojik iyilesmeyi etkileyebilir. Bunlara
ek olarak hastanin tahmin edilen yasam
siiresi de cerrahi morbiditesi daha diistk
vedahacabukfonksiyonkazandirabilecek
tekniklere yoneltebilir(8,14,15).

Hastanin fonksiyonel ihtiyaglan
ve beklentileri rekonstriksiyon
secimini etkilemektedir. Daha aktif ve
rekonstriiksiyon uygulanacak bolgeye
daha fazla stres uygulamasi beklenen
hastalarda daha uzun émiirli tekniklerin
secilmesi gereklidir. Bu tip hastalar igin
rezeksiyon sonrasi en uygun teknik
biyolojik  yontem olan artodezdir.
Fonksiyonel olarak fazla aktif olmayan
ve bu yondeki beklentileri daha disuk
olan hasta grubunda (yasl, zayif hasta)
prostetik  rekonstriiksiyon  teknikleri
tercih edilebilir(3,8,10).

Rezeksiyon sonrasi beklenen noérolojik
durum ve kas tonusu o6zellikle prostetik
tekniklerin kullaniminda dikkate
alinmaldir. Rezeksiyon sirasinda
norolojik yapilar feda edilmesi, buyik kas
gruplarinin rezeksiyona dahil edilmesi
ve olusacak buyuk o6li bosluklar olasi
prostetik rekonstriiksiyonu ve tipini (6rn:

sikilastirilmis  asetabular komponent)
etkileyebilir(3,8,10).
Bunlarin  diginda, hastanin  sosyal

durumu, kontrollere diizenli gelebilmesi
ve yumusak doku 6rtimi gereksinimi
de rekonstriksiyon teknigini secerken
gdz oOnlinde bulundurulmasi gerek
faktorlerdendir.

Tip | Rezeksiyon Sonrasi
Rekonstriiksiyon

Komplet tip I, I-A ve I-S rezeksiyon
sonrasi sakrum ve asetabulum arasindaki
mekanik devamhhgin saglanmasi
icin  rekonstriksiyon gerekmektedir.
Uygulanacak rekonstriiksiyon alt
ekstremitelerden gelen kuvveti
omurgaya gegcisini saglayacak sekilde
olmalidir. Bu tip rezeksiyonlarda kalga
eklemi korundugundan genellikle protez
ile rekonstriksiyon gerekmemektedir(8).

Rezeksiyon sonrasi sakrum ile iliak
kemik arasinda mesafe fazla degil ise
direk opozisyon ile sakroiliak flizyon
uygulanabilir. Bu teknik icin kablo ve/
veya teller kullanilabilir. Burada dikkat
edilmesi gereken nokta siyatik centikten
gecerken siyatik sinirin  sikismasini
onlemektir. Bu yontem her ne kadar
kalgca eklem biyomekanigini etkilese de
genis kansell6z ylzeyleri olan iki kemik
sayesinde saglam bir artrodez elde
edilir(7,8,10).

Tip | rezeksiyonlardan sonra (6zellikle
tip 1-S) sakrumun geride kalan kismi
ve iliak kemigin geride kalan kismi
arasindaki mesafe direk opozisyona
olanak vermeyebilir. Bu durumda degisik
rekonstriiksiyon segenekleri mevcuttur.
Olusan bosluk fibular (vaskilerize
veya non-vaskilerize) allogreft veya
otogreft ile doldurulabilir ve artrodez
bu sekilde saglanmaya calisilir. Ancak
anatomik ve mekanik ozellikler dikkate
alinacak olursa bu bolgede sadece greft
ile  uygulanacak  rekonstriiksiyonun
stabilitesi tartismalidir(8,15,16).

Hugate ve Sim(8) yayinlarinda sakroiliak
apozisyon veya vaskilerize fibular greft
ve kemik vidalari ile enstriimantasyon
yaptiklari ve 2-3 ay siiresince pantolon
algi kullanan olgularda basarili sekilde
artrodez elde ettiklerini bildirmislerdir.
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Sakaruba ve ark.(11) c¢ift damarl
vaskilerize fibular greft kullandiklari
¢alismalarinda iki hastada iliolomber
fiksasyon ve bir hastada plak-vida
sistemi ile sakroiliak rekonstriksiyon
uyguladiklarini ve basarili sonug elde
ettiklerini agiklamislardir.

Guo ve ark. 61(7) hastanin dahil edildigi
calismalarinda 36 hastaya periasetabular
bolge birakilacak sekilde iliak kemik
rezeksiyonu yaptiklarini bildirmislerdir.
Bu calismada proksimalde posterior
spinal enstriimantasyon ve distalde pubik
ve iskium stabilizasyonu uygulanmistir.

Nassif ve ark. (16) vyayinladiklari
calismada 6 hastaya iliosakral rezeksiyon
ve rekonstriksiyon uygulamislardir. Bu
¢alismada rezeksiyon sonrasi anterior
iliak tepeden alinan kas pedikillu
otogreft artrodez icin kullaniimis ve
sakrum ve posterior kolon arasinda iki
vidavetitanyumrodile enstriimantasyon
uygulanmistir.

Yazarin Tercihi

Tip | ve Tip I-S rezeksiyonlardan sonrasi
rekonstriiksiyon igcin yeni bir teknik
tanimladik(15). (Sekil 1.A-B)

Sekil 1A-B. 34 yasinda bayan hasta sag sakroiliak bolgede kitle. Direkt grafi ve
bilgisayarli tomografi gorlintileri. Biyopsi sonucu kondrosarkom. En blok rezeksiyon
planlandi
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En blok rezeksiyon ve Rekonstriiksiyon

Ameliyat Oncesindeki gece lavman ile

barsak hazirhigl yapilir. Hasta lateral
dekiibit pozisyonda hazirlanir. ikiinsizyon
uygulanir. Birinci insizyon spina iliaka
anterior siperiordan (SIAS) baslayip
ilium Gzerinden sakroiliak ekleme uzanir.
ikinci insizyon SiAS’tan baslayip biyiik
trokantere dogru wuzanir. Diseksiyon
subperiostal olarak iliak krest tzerinden
major siyatik c¢entik ve posteriorda
sakroiliak ekleme ulasilir. iliak kanat
medialden agilarak tumoére ulasihr.
Gigli testere siyatik ¢entikten gegirilir
ve osteotomi asetabulumun hemen
Gstlinden anterior inferior iliak spina
seviyesinden uygulanir. Bu asamadan
sonra iliak kanat kitle ile beraber
posterolaterale dogru retrakte edilir ve
sakrum aciga cikarilir. Sakrum alasindan
osteotom ile osteotomi uygulanir ve

kitle en blok gikartihr (Sekil 2).




Sekil 2. En blok rezeksiyon sonrasi gikan kitlenin goriintusa.

Sekil 3. Rezeksiyon sonrasi sakrum ve

enstriimantasyon.

Kanama ve norolojik  yapilarin
kontroliinden sonra rekonstriiksiyon
asamasina gegilir. iki veya 3 adet 8 mm
capinda poliaksiyel pedikil vidasi S1
seviyesinden promontoriyuma dogru
olacak sekilde transvers dizlemde
yerlestirilir. iki adet 8 mm poliaksiyel
pedikil vidasi pedikil yol agici yardimi
yer yapildiktan sonra iskium ve pubis
kollarina yerlestirilir. iki adet rod (6.0
veya 6.5mm kalinlikta tercihen kobalt-
krom) ile proksimal ve distaldeki vidalar
birlestirilir(Sekil 3).

kalan iliak kemik arasinda uygulanan

Bu asamadan sonra ipsilateral fibula
parcasiyapisalotogreftolarakkullaniimak
lzere cikartihr. Bu greft asetabulum
kubbesi ve sakrum arasindaki en kisa
mesafeyi doldurmak Uzere vyerlestirilir.
Uygun boyuttaki “mesh” implantlarin
ve fibular greftin etrafindan dolanip
icine allogreft vyerlestirilir (60-90cc).
Bu sayede kaynama saglanip iliuma
benzer bir kemik doku olusturmak
amaglanir(Sekil 4). Cerrahi sahaya iki
adet dren yerlestirilerek yara kapatilir.
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Postoperatif Donem

Ameliyat sonrasi hasta yakin takip
amacli yogun bakimda bir gece kaldiktan
sonra bir komplikasyon yasanmaz ise
klinige cekilir. Hasta 4 hafta slresince
koltuk degnegi ile kismi yik vererek

ylirimeye baslar. Dort hafta sonunda

tam yik verilir. Uzun dénem takipleri
olan hastalar agrisiz ancak gluteal

kaslarin rezeke edilmesi sonucunda hafif
topallayarak yariyebilirler. Bu teknik ile
biyolojik rekonstriiksiyon uyguladigimiz
hastalarda enstriimantasyon hareketli
omurgasegmentleriniicinealmadigindan
avantajl kabul edilmektedir (Sekil 5 A-B).

Sekil 5 A-B. Hasta post operatif 4. haftada koltuk degnekleri ile mobilize olmaya

basladi. A. Post operatif 2. Yil direkt grafisi. B. Post operatif 5. Yil 3 boyutlu tomografi

gorintusi. Hasta desteksiz mobilize oluyor.
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Boliim 23

Spondilektomi ve Rekonstriiksiyon

Prof. Dr. Ufuk Aydinli, Prof. Dr. Metin Ozalay, Uzm. Dr. Mustafa Cadri Avci

Omurga timorlerinin cerrahi
tedavisinde vyillardan beri kullanilan
yontemler  kiretaj veya  kitlenin

parca parca cikartilmasidir. Ancak, bu
yontemlerin ¢evre dokularin  timor
hicreleri ile kontaminasyonu ve sahada
rezidi timor dokusunun birakilmasi
gibi dezavantajlari bulunmaktadir. Bu
yuzden de bu yontemler ile tedavide
timorin  inkomplet rezeksiyonu ve
nikst ilerleyen zamanlarda problem
teskil etmektedir(1-4).

Literatirde tUimorin lokal niksiinG
onlemekamaciylacesitlitotal korpektomi
veya spondilektomi  terminolojileri
tanimlanmis ve ¢ok iyi klinik sonuglar
bildirilmistir(5-13). Tumoérin sadece
omurga korpusunda  oldugu ve
pedikillere uzanmadigi durumlarda
en blok korpektomi uygulanacak
yontemlerden biridir. Lomber bolgede
sadece anterior yaklasimla korpektomi
yapmak anatomik olarak mimkin ise
de soldan yaklasildiginda sag pedikilin
osteotomisi kor olarak yapilmakta bu da
kanama ve dura veya kdk yaralanmasi
riskini artirmaktadir. Torakal bolgede
vertebra korpusunun posterior duvarinin
konkavitesi g6z 6nline alindiginda sadece
anterior girisimle korda zarar vermeden
karsi pedikiliin osteotomisi mimkiin
degildir. Butlin bu anatomik gergekler goz
online alindiginda biz sadece vertebra

korpusunun  ¢ikarilacagi  olgularda
posterior kisa insizyonla sadece anterior
girisimin  kargi tarafindaki pedikilu

osteotomize edip daha sonra anterior
korpektomiyi yapiyoruz. Ancak, bu
yontemlerin hicbirisi en blok rezeksiyon
yontemi olarak tanimlanmamislardir.
Roy-Camille ve ark. (5, 6), Stener (7-9),
Stener ve Johnsen (10), Sundaresan
ve ark. (11) ve Boriani ve ark. (12,
13) vertebra  timodrlerinin  lokal

reklirrensini dnlemede total korpektomi
veya spondilektominin  mikemmel
sonuglarini  bildirmislerdir. Tomita ve
ark.  (2,14,15,16)'nin  yayinladiklari
teknik ise lezyonun dolayisiyla tim
vertebranin cikarilmasi seklinde farklilik
gostermektedir. Bu ybntemde, tim
vertebra cisim ve laminasiyla birlikte
tek kompartman olarak ¢ikarilir. Bu
tip bir cerrahi olduk¢ca kompleks olup
cerrahi anatomi, fizyoloji ve omurga
biyomekanigi hakkinda ciddi deneyim
gerektiren bir islemdir.

Enneking ve ark. (17) ekstremitenin
primer kemik ve yumusak doku
tiimorlerinin lokal yayihmini incelemisler
ve cerrahi bir evreleme sistemi ortaya
koymuslardir. Bu sistem tumorlerin
degerlendirilmesinde kompartman
ve anatomik bariyer terimlerini ilk kez
kullanilir hale getirmistir. Bu terminoloji
omurgaya uyarlandiginda; timor
progresyonunu engelleyen anatomik
bariyerler soyle siralanabilir: anterior
longitidunal ligaman (ALL), posterior
longitidunal ligaman (PLL), spinal kanali
cevreleyen periost, ligamentum flavum,
lamina ve spinal prosesi kaplayan
periost, interspin6z ligaman, supraspinoz
ligaman, kikirdak end plate ve anulus
fibrozus. PLL ve vertebra cisminin lateral
duvarini kaplayan periost zayif anatomik
bariyerlerdir. Ote yandan; ALL, kikirdak
end plate ve anulus fibrozus daha glicli
anatomik bariyerlerdir. Omurgada tek bir
seviyeyi onkolojik kompartman olarak
degerlendirip ¢evre dokulari da anatomik
bariyerler olarak niteleyebiliriz.

Ewing sarkom ve osteosarkom gibi
kemigin malign kemik tUmorlerinde
uygulanacak neoadjuvan kemoterapi
ameliyat Oncesi timorin boyutunun
kiicUltilmesini  saglayarak yapilacak
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cerrahinin buyUkligunu azaltiimasinda
faydasi vardir(18,19). Primer
omurga  timorlerinin  cerrahisinde
karsilasilabilecek en 6nemli 2 unsur,
lokal rekiirrens ve cerrahi sahanin
timor hicreleri ile kontaminasyonudur.
Tumorlin kapsulini de igeren total
rezeksiyonu (en blok veya piecemeal
tarzda) cerrahi tedavide en temel sarttir.
Aksi takdirde timorin lokal rekirrensi
kacinilmazdir.  Omurga timodrlerinin
cerrahi tedavisinde salvage cerrahi
birlikte bircok problemi de beraber
getirmektedir. Cerrahi skar dokusunda
gelisen timor nlkstu dura, aort, vena
kava gibi kritik anatomik yapilari tehdit
eder. Bu nedenle primer benign ve
hatta agresif benign (dev hicreli timor)
tiimorlerin - cerrahi  tedavisinde tim
timor sinirlarini iceren en blok eksizyon
tek gegerli tedavi yontemidir.

Omurga metastazlarinin cerrahi
tedavisinde glinimiize kadar siiregelen
endikasyonlar; norolojik defisit, agri ve
omurga instabilitesidir(20). Ginimuzde
omurga metastazlarinda cerrahi
kararini vermede degisik prognostik
skalalar kullaniimaktadir. Bu skalalarda;
timorin  patolojik ve klinik evresi,
organ metastazlari ve diger kemik
metastazlari degerlendirilmektedir(21).
Her hastanin durumuna gore karar
verilmekte ve en blok eksizyon, kitlenin
hacminin azaltilmasi (debulking cerrahi),
palyatif cerrahi veya cerrahi disi
tedavi secenekleri tercih edilmektedir.
Tomita, metastatik timorlerde ise uzun
donemde lokal kontrol saglamak igin
timorin malignensi derecesine, viseral
organ metastazina ve kemik metastazina
gore bir skorlama sistemi gelistirmis
ve 2 yildan fazla yasam beklentisi olan
hastalara bu skorlama sistemine gore
en blok spondilektomi 6nermistir(21)
(Tablo 1). Bu skorlama sistemine
gore 2-3 puan en blok rezeksiyon,
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4-5 puan debulking girisimi, 6-8 puan
paliyatif cerrahi ve 9-10 puan terminal
hasta olarak degerlendirilip cerrahi
onerilmemistir. Tomita ayrica cerrahi
siniflama agisindan spinal timorleri
anatomik spinal tutulum yayginligina
gore siniflamistir. Bu siniflamaya gore
timorleri  intra-kompartmantal  (Tip
1,2,3), ekstrakompartmantal (Tip
4,5,6) ve multipl yerlesim diye 3 gruba
ayirmistir. Tip 1'de timor vertebra
cismi icinde, Tip 2 de pedikiile uzanim
gosteren, Tip 3 laminaya uzanim gosterir.
Tip 4 de spinal kanala yayihm vardir, Tip
5 de paravertebral yayilim olur, Tip 6 da
ise komsu omurgaya yayilim gosterir, Tip
7 de ise multipl omurgada metastazik
tutulum  vardir(21). Tedavi karar
verilirken hastaya 6zel degerlendirme
yapilmali ve hasta ve yakinlarinin gorus
ve istekleri alinmalidir.

Cerrahi  Endikasyonlar:  Total en
blok spondilektomi tekniginde amag
tam olarak timor rezeksiyonunun
saglanmasidir. Bu yodntemle tek bir
vertebral kompartmandaki ana ve diger
uydu lezyonlar uzaklastirilir ve lokal niiks
riski en aza indirilir. Total spondilektomi
endikasyonlari  baslica, malign ve
benign agresif timorler ile uzun yasam
beklentisi olan soliter metastatik
hastalar seklinde siralanabilir. Tomita,
Enneking evrelendirme sistemine gére
benign agresif primer spinal timorlere
ve malign evre 1,2,3 primer spinal
timorlere en blok spondilektomi
Onermistir. Kordoma, kondrosarkoma,
osteosarkoma  gibi  primer  spinal
malign timorlerle dev hicreli timor
gibi lokal agresif benign tiumorler total
spondilektominin uygulandigi baslica
timor tipleridir(21). Daha ileri evre
timorlerde standart kemoterapi ve
radyoterapi ile birlikte palyatif bakim
uygulanmasinin daha gercekci oldugu
kanisindayiz.



Tablo 1. Tomita Prognostik Skorlama Sistemi(3)

Puan Primer tiimér Hayati organ metastazi Kemik metastazi
1 Yavas seyirli Met yok izole
2 Orta seyirli Kontrol edilebilir multipl
3 Hizli seyirli Kontrolsiiz X
Total Puan Hayat beklentisi Tedavinin Amaci Cerrahi
2 2 yil Gst Uzun dénem lokal kontrol En blok rezeksiyon
3 2 yil Ustl Uzun dénem lokal kontrol En blok rezeksiyon
4 1-2 yil Orta dénem lokal kontrol Debulking
5 1-2yil Orta donem lokal kontrol Debulking
6 6-12 ay Kisa dénem lokal kontrol Palyatif cerrahi
7 6-12 ay Kisa dénem lokal kontrol Palyatif cerrahi
8 6-12 ay Kisa donem lokal kontrol Palyatif cerrahi
9 <3ay Terminal hasta Cerrahi 6nerilmez
10 <3ay Terminal hasta Cerrahi 6nerilmez
Meme ca

1 puan yavas seyirli

Tiroit ca

Prostat ca, testis ca

2 puan orta seyirli

Renal hicreli ca
Uterus ca. Over ca

Kolorektal ca

4 puan hizli seyirli

Akciger ca

Gastrik ca, 6zofagus ca
Nazofarinks ca
Hepatoseliiler ca
Pankreas ca

Mesane ca

Melanom

Sarkom(osteosarkom, ewing, leiomyosarkom vs.)

Primeri bilinmeyen metastaz
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Cerrahi Teknik (Tomita teknigi)(3):

Total en blok spondilektomi teknigi;
posterior  elemanlarin en blok
rezeksiyonu ve anterior bolimiin
en blok rezeksiyonu olmak Ulzere 2
temel basamaktan olusmaktadir.
Cerrahi yaklagim timoriin evresine,
yayilmina ve lokalizasyonuna gore
degisim gostermektedir. En sik tercih
edilen yaklagim posterior yaklasimdir.
Anteriorda damarsal yapilara, organlarla
iliskili timorlerde o6ncellikle anterior
cerrahi tercih edilebilir.

Prone pozisyonda spindz cikintilar
lizerinden vertikal orta hat kesisi yapilir.
Kesi uzunlugu, etkilenen segment ya da
segmentlerin Ui¢ vertebra Ust; lig vertebra
alt seviyesine kadar uzatilir. Paraspinal
kaslar spinoz cikinti ve laminalardan
styrilir ardindan faset eklemler goriilecek
sekilde yumusak dokular siyrilir. Torakal
seviyede, kaburgalar;  kostokondral
bileskeden laterale dogru 5 cm ve lomber
seviyede transvers cikintilar gorilecek
sekilde cerrahi goris saglanir(Sekil 1).
Oncelikle iki seviye Ust ve iki seviye alt
vertebralara pedikil vidalari yerlestirilir.

Spondilektomi  yapilacak seviyedeki
omurganin stperior artiktler ¢ikintisina
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ulasabilmek icin komsu bir Gst
seviyedeki vertebra inferior artikiler
¢ikintisi ve spinoz ¢ikintisi, ligamentum
flavum ve etraf yumusak dokuyla
birlikte cikartilir. Gigli testeresi kilavuzu
icin uygun c¢ikis bolgesi olusturmak
icin pars interartikllarisin inferior
ylziindeki ~ yumusak dokular alinir.
Ardindan ucuna C sekli verilmis gigli
testeresi kilavuzu sefalokaudal yonde
intervertebral foramanden gegirilir. Gigli
testeresi kilavuz lizerinden gonderilerek
pedikil cevresinden ddénmesi saglanir.
Ayni islem karsi pediklle de uygulanir
(Sekil 2). Ozel dizayn edilmis gigli testere
maniplatori ile cevre dokular korunur.
Gigli testere ile ileri geri hareketlerle
pedikil osteotomize edilir, boylece
spindz cikintilar, pedikiller ve transvers
cikintilar gibi posterior elemanlarin
rezeksiyonu tamamlanir(Sekil 3).

Posterior segmentlerin gikartilmasindan
sonra gegici stabilizasyon i¢in tek tarafli
gecici rod tespiti uygulanir. Spinal sinirler
boyunca uzanan segmental arterler

baglanir. Torakal bdlgede vertebranin
sinir kokleri kesilir ve baglanir (Sekil4).
Her iki taraftan plevra (veya psoas
kasi) ve vertebra cismi arasindan kint
diseksiyonlar yapilr.




Sekil 4

Sekil 3

Sekil 6

Sekil 5

Sekil 8

Sekil 7
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Genellikle ucu egimli fleksibl diver
ekartorler ile korpusun lateral yizlerine
rahatlikla kint diseksiyon yapilabilir.
Cerrah, ekartor ve parmaklariyla aortayi
dikkatlice ekarte etmelidir. Cerrahin her
iki parmagi birbirine degecek sekilde
diseksiyon tamamlanir ve ekartorler
yerlestirilir(Sekil 5).

Spinal igne ile vertebral cismin her iki
ucundaki diskler tespit edildikten sonra
rezeke edilecek vertebral cismin alt ve
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st seviyeleri belirlenir ve gigli testere
ile vertebral cisim c¢ikartilmak Gzere
hazirlanir. Buesnada kord ekartoryardimi
ile korunur. Anterior vertebra kolonu
gigliile anterior ve posterior longitudinal
ligament ile beraber kesilir ve vertebra
cismi cikarihr(Sekil 6 ve 7). Titanyum
mesh silindir kafes veya distrakte
edilebilen kafesler defekt bolgesine
uygulanir(Sekil 8). Tomita teknigi ile
en blok rezeksiyon uyguladigimiz vaka
orneklerimiz(Vaka 1,2,3).

.'l"q L =

1A. 32 bayan, 24 ay 6nce Meme ca (invasif duktal ca) tanisi alan hasta sirt agrisi ve
norolojik defisit (Frankel D) ile basvuruyor. T2'de soliter metastazi mevcut (patolojik

kirik ve basi bulgusu var)
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1B. Hastaya T2 Posterior En Blok Rezeksiyon, dekompresyon, 2 adet mesh kafes ile
anterior rekonstriiksiyon ve posterior segmental enstriimantasyon uygulandi.

1C. Hastanin intraoperatif goriintisi
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1D.Hastanin postoperatif kontrol MRI géruntisi

Vaka 2

2A. 69 yasinda bayan hasta, 6 ay 6nce L3,4,5 ve sakrumda kordoma nedeniyle cerrahi

uygulanmis hastada yeni gelisen T5,6,7,8 omurgalarinda kordoma. Ameliyat oncesi
MRI gorintileri
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2B.Hastaya total en blok rezeksiyon uygulandi. Timor cikartildiktan sonra post
operatif goruntisd.

2C. Ameliyat sonrasi spesimenin gross gorintisi
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Vaka 3

3A. 61 yasinda erkek hasta soliter T2 Akciger Ca metastazi. MRI goriintileri
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3B. Total en blok rezeksiyon yapilan hastanin intraoperatif gorinimi
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3D. Hastanin post operatif sagital tomografi rekonstriiksiyon goriintisi

Posterior yaklasim L4 vertebra ve yukari
seviyelerde ve timoriin ana damarlara
invazyonu yok ise tercih edilmelidir. Bu
yaklasimla spinal kord en iyi bir sekilde
gozlenebilir ve hem posterior hem de
anterior enstrimantasyon kolaylikla
uygulanabilir.  Ozellikle  Tomita’nin
anatomik siniflandirmasinda Tip 1,2,3,
ve 4 lezyonlar uygun endikasyona
sahiptir. Tip 5 ve 6 eger major damar ve
segmental damarlari invaze ediyorsa,
oncellikle anterior girisim ile timorin
damarlardan diseksiyonunun yapilmasi
gerekmektedir. Glinimiizde anterior
diseksiyon torakoskopik veya mini-
acik yaklasimlarla yapilabilmektedir. L5
seviyesindeki lezyonlarda iliak kanatlarin
ve lumbosakral pleksusun  varhgi
anatomik olarak sadece posterior teknigi
glg kildigindan bu seviyedekilezyonlarda
da anterior-posterior kombine
yaklasimlar kullanilmaktadir(22).
Tomita’nin on vakalik alt lomber total
en blok spondilektomi serisinde, tim
vakalara tek veya iki evreli posterior-
anterior kombine cerrahi uygulanarak

spondilektomi uygulanmistir. Bu
yontemde oncellikle posterior
elemanlarin rezeksiyonu, sonrasinda

anteriordan damar cerrahi ile birlikte
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damar  diseksiyonu ile  timorin
¢ikartilmasi  ve asansor kafes ile
rekonstriksiyon uygulanmistir(23).

Total en blok spondilektomi cerrahisinde
karsilasilabilecek en major riskler;
asirt kanama, vertebra cisminin kiint

diseksiyonu sirasinda ana damar
yaralanmasi, spinal kord  hasari,
timor hicreleri ile cerrahi sahanin

kontaminasyonu ve spinal osteotomiye
bagh spinal instabilitedir. Yasam siresi
uzun olan hastalarda kafesin kaymasi
(6zellikle 3 veya Uizeri omurgaya total en
blok spondilektomi yapilan hastalarda),
kafeste kirik gelismesi, psdédoartroz gibi
komplikasyonlar gelisebilir(24).

Cerrahi sirasinda karsilasilabilecek asiri
kanamayl 6nlemek amaciyla, ozellikle
hipervaskuler timorlerin cerrahi
tedavisinde preoperatif embolizasyon
tercih edilebilir. Tumoérld besleyen ana
damarin embolize edilmesi kanamayi
tamamen durdurmaz ancak ciddi
derecede azaltir. Hayvan ¢alismalarinda,
sadece timorlu besleyen ana arterin
degil ayrica 3 seviye proksimal ve (g
seviye distal segmental arterlerinde
embolizasyonu timoriin - %80 kan
akimini  azalttigi  gosterilmistir(25).



Yine ayni c¢alismada bu dizeyde
bir  embolizasyonun  spinal  kord
vaskiilarizasyonunu etkilemedigi
gosterilmistir. Vaskiler yonden

zengin olmayan timoérlerde de total
spondilektomi yapilacak vertebranin bir
alt ve Ust segmental arterlerinin selektif
embolizasyonu  cerrahi  sirasindaki
kanamanin azalmasina yardimcl
olmaktadir. Cerrahi kanamayi azaltmanin
bir diger yolu da hipotansif anestezi
uygulamasidir. Sistolik kan basincinin
80 ile 100 mmHg arasinda tutuldugu
bu tip cerrahi anestezide spinal kord
kan akimi etkilenmemektedir. Epidural
venoz pleksuslardan olan kanamayi
azaltmak igin epidural araliga Floseal®,
Oxycell cotton® veya Aviten® tamponad
olarak kullanilabilir. Ayrica, Tomita ve
ark. (14, 26)'nin yayinladiklari teknikte
epidural arahga fibrin glue injeksiyonu
tanimlanmistir. Bu yontem ile epidural
kanamanin azaldig gosterilmistir.

Posterior yaklasimda vertebra cisminin
kiint diseksiyon ile g¢ikarilmasi riskli
bir manevradir. Bu islem yavas yavas
yapilmaliveicorganlarve ana damarlarin
ve plevranin vertebra ile olan yakin
komsuluklari goz ardi edilmemelidir. Bu
iliski 6zellikle lordotik lomber omurgada
daha yakindir ve vertebra cismi kint
diseksiyon ile siyrilirken aort ve vena
kava yaralanmasi agisindan dikkatli
olunmalidir.

Timor tarafindan baski altinda olan
spinal kord daha frajildir. Cerrahi
sirasinda spinal kordun ekartasyonu
cok dikkatli yapilarak iyatrojenik
spinal kord hasari énlenmelidir. Spinal
kordun gerilmesi geri donlsimsiz
bazi degisikliklere yol acar. Ozellikle
360 derece dekompresyonun yapildigi
durumlarda spinal kordun gerilmesi ve
yaralanmasi daha olasidir. Ayrica, cerrahi
sirasinda radikuler arterlerin baglanmasi
da spinal kord sirkiilasyonunu bozarak
norolojik  bulguya sebep olabilir.

Hayvanlarda yapilan bazi calismalarda
Adamkiewicz arterinin baglanmasinin
spinal kord kan akimini %81 oraninda
azalttigl saptanmistir(27, 28).

Cerrahi sahanin timor hdcreleri ile
kontaminasyonunu o6nlemek amaciyla
ozellikle pedikillerinde lezyona katildigi
olgularda osteotomi keskin aletlerle
yapilmah ve kitle mimkin oldugunca
bitliin halinde ¢ikarilmahdir. Cerrahi
sahanin timor cikarildiktan sonra saf
su ve antikemoterapetik ajanlar (yliksek
konsantrasyonlu sisplatin, 0.5 mg/ml) ile
yikanmasi rezidi hucrelerin ortamdan
uzaklastiriimasi icin segcilebilecek diger
bir ydontemdir. Bu yontemde saf su olan
ortamda timor hicresinin membran
gecirgenligi osmoz ile artar ve ortamda
bulunan sisplatin hiicre icine girer(29).

Total en blok spondilektomi sonrasi
ciddi stabilizasyon gereklidir. Spinal
cerrahide omurga rekonstriiksiyonu igin
bircok materyal bulunmaktadir. Otojen
ve allojen greftler, kemik cimentosu,
mesh titanyum kafesler, distraksiyon
yapabilen materyaller ve hidroksiapatit
gibi  biyolojik  seramik  protezler
rekonstriksiyonda kullanilabilmektedir.
Benign tlimorlerde veya en az bir yil
yasam beklentisi olan malign timorlerde
kemik otogreftler kullanilabilir. Titanyum
kafesler istenilen boyutta hazirlanabilir
ve i¢lerine otojen-allojen kemik greftleri
uygulanabilir. Boylece iyi bir flizyon alani
saglanmis olur. Son vyillarda distrakte
olabilen kafeslerin kullanimi artmistir. Bu
kafesler distrakte olmamis pozisyonda
daha iyi manipiile edilebilir, sinirh bir dar
alandan gtivenli bir seklide cerrahi alana
aktarilarak, uygun pozisyona geldigi
zaman kontrolli bir sekilde distrakte
edilerek ug plaklarin Gzerine oturmasi
saglanir ve rekonstriiksiyon tamamlanir.
Vertebra kirigi gelisme riski ve posterior
noral vyapilarina asirt  distraksiyon
uygulama riskinden dolayr kafesin
asirt  distraksiyonundan kaginilmalidir.
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Anteriordan stabilizasyon icin bir ¢ok
plak ve rod sistemleri tarif edilmistir.
Total en blok spondilektomi sonrasinda
yuk tasiyan bolgeler alindigi icin
biyomekanigin devami yapilacak cerrahi
rekonstriiksiyon ile dogrudan iliskilidir.
Total en blok rekonstriiksiyon sonrasi
anterior rekonstriiksiyonda; titanyum
ve karbon kafesler, genisleyebilir
kafesler, rodlar, plaklar pedikil vidalari
kullaniimaktadir(23).

Posterior stabilizasyon icin de klasik
olarak pedikiiler vidalari ve rodlar
kullantlir. Total en blok spondilektomi’nin
yapilacagl seviyenin artmasi instabilite
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yoniinde dezavantajlarsaglayacagiicin ek
tespit yontemleri 6nem kazanmaktadir.
Ornegin seviye arttikga posterior rod
ve pedikdl vidalari ile tespit edilmis bir
sisteme posteriordan laminar kancalar
veya posteriordan titanyum mesh’ler
eklenebilir(29).

Sonug olarak total en blok spondilektomi
yontemiyle omurga timorlerinin artik
sadece palyatif cerrahilerle degil tam
kiratif cerrahi ile tedavi edilebilirligi
gosterilmistir.  Ancak, bu cerrahinin
bircok komplikasyonla birlikte olabilecegi
ve deneyim isteyen bir teknik oldugu
akildan gikarilmamalidir.




10.

11.

12.

KAYNAKLAR

Fujita T, Ueda Y, Kawahara N, Baba H, Tomita K.
Local spread of metastatic vertrebral tumors:
a histologic study. Spine 1997; 22: 1905-12.

Tomita K, Kawahara N, Baba H, Tsuchiya
H, Nagata S, Toribatake Y. Total en bloc
spondylectomy for solitary spinal metastasis.
Int Orthop 1994; 18: 291-8.

Tomita K, Kawahara N, Murakami H. Primary
and metastatic tumors of the Spine: Total En
Bloc Spondylectomy. In: Wiesel SW Editor-in-
chief. Operative Techniques in Orthopaedic
Surgery. Philadelphia: Lippincott Williams &
Wilkins, s.1846, 2011

Tomita K, Kawahara N, Baba H, Tsuchiya
H, Fujita T, Toribatake Y. Total en bloc
spondylectomy: a new surgical technique for
primary malignant vertebral tumors. Spine
1997; 22: 324-33.

Roy-Camille R, Mazel CH, Saillant G, Lapresle
PH. Treatment of malignant tumor of the
spine with posterior instrumentation. In:
Sundaresan N, Schmidek HH, Schiller AL,
Rosenthal DI, editors. Tumor of the spine.
Philadelphia: Saunders; 1990. s. 473-87.

Roy-Camille R, Saillant G, Bisserie M, Judet TH,
Hautefort E, Mamoudy P. Resection vertebrale
totale dans la chirurgie tumorale au niveau du
rachis dorsal par voie posterieure pure. Rev
Chir Orthop 1981; 67: 421-30.

Stener B.  Total spondylectomy in
chondrosarcoma arising from the seventh
thoracic vertebra. J Bone Joint Surg Br 1971;
53:288-95.

Stener B. Complete removal of vertebrae for
extirpation of tumors. Clin Orthop 1989; 245:
72-82.

Stener B.  Technique of complete
spondylectomy in the thoracic and lumbar
spine. In: Sundaresan N, Schmidek HH, Schiller
AL, Rosenthal DI, editors. Tumor of the spine.
Philadelphia: Saunders; 1990. p. 432-7.

Stener B, Johnsen OE. Complete removal of
three vertebrae for giant cell tumour. J Bone
Joint Surg Br 1971; 53: 278-87.

Sundaresan N, Rosen G, Huvos AG, Krol G.
Combined treatment of osteosarcoma of the
spine. Neurosurgery 1988; 23: 714-9.

Boriani S, Biagini R, De lure F, Di Fiore M,
Gamberini G, Zanoni A. Vertebrectomia
lombare per neoplasia ossea: tecnica
chirurgica. Chir Organi Mov 1994; 79: 163-73.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

Boriani S, Chevalley F, Weinstein JN, Biagini R,
Campanacci L, De lure F, et al. Chordoma of
the spine above the sacrum: treatment and
outcome in 21 cases. Spine 1996; 21: 1569—
77.

Kawahara N, Mizuno K, Murakami H, Tomita
K. Epidural hemostasis for thoracic and lumbar
surgery: epidural application of fibrin glue in
total en bloc spondylectomy. Spine Spinal
Cord 2003; 16: 211-5. 17.

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

Tomita K, Toribatake Y, Kawahara N et al. Total
en bloc spondylectomy and circumspinal
decompression for solitary spinal metastasis.
Paraplegia 1994; 32:36-46.

Enneking WF, Spanier SS, Goodmann
MA. A system for the surgical staging of
musculoskeletal sarcoma. Clin Orthop 1980;
153:106-20.

Bacci G, Forni C, Longhi A, Ferrari S, Donati
D, De Paolis M, Barbieri E, Pignotti E, Roito P,
Versari M. Long term outcome for patients with
non-metastatic ewing’s sarcoma treated with
adjuvant and neoadjuvant chemotherapies,
402 patients treated at Rizzoli between 1973
and 1992. Eur J Cancer 2004; 40:73-83.

Fayette J, Blay JY. Adjuvant chemotherapy in
the treatment of sarcoma. Bull Cancer 93:257-
261, 2006

Harrington KD. Metastatic disease of the
spine. J Bone Joint Surg Am 1986; 68: 1110-5.

Tomita K, Kawahara K, Kobayashi T, Yoshida A,
Murakami H, Akamaru T. Surgical strategy for
spinal metastases. Spine 2001; 26: 298-306.

Kawahara N, Tomita K, Tsuchiya H. Total en
bloc spondylectomy: a new surgical technique
for malignant vertebral tumors. In: Watkins
RG, editor. Surgical approach to the spine.
2nd edn. New York: Springer-Verlag; 2003. s.
309-25.

Kawahara N, Tomita K, Murakami H,
Demura S, Yoshioka K, Kato S. Total en bloc
spondylectomy of the lower lumbar spine. A
surgical techniques of combined Posterior-
Anterior approach. Spine 2011; 36:74-82.

339



24,

25.

26.

27.

340

Yoshioka K, Murakami H, Demura S, Kato S,
Kawahara N, Tomita K, Tsuchiya H. Clinical
outcome of spinal reconstruction after total
en bloc spondylectomy at 3 or more levels.
Spine 2013; 38:E1511-E1516.

Ueda Y, Kawahara N, Tomita K, Kobayashi T,
Murakami H, Nambu K. Influence on spinal
cord blood flow and spinal cord function by
interruption of bilateral segmental arteries at
up to three levels: experimental study in dogs.
Spine 2005; 30: 2239-43.

Mizuno K. Epidural hemostasis by fibrin glue
injection. J Juzen Med Soc 2001; 110: 171-9.

Toribatake Y. The effect of total en bloc
spondylectomy on spinal cord circulation. J
Jpn Orthop Assoc 1993; 67: 1070-80.

28.

29.

Kose H, Kawahara N, Tomita K. Local irrigation
with cisplatin following resection of malignant
vertebral tumors. J Jpn Spine Res Soc 1999;
10: 358-64.

Jae-Yoon Chung, Sung-Kyu Kim, Sung-Taek
Jung, Keun-Bae Lee. New posterior column
reconstruction using titanium lamina mesh
after total en bloc spondylectomy of spinal
tumour. International Orthopaedics (SICOT)
2013 37:469-476




NOTLAR













	Bölüm 1 
	Omurga Tümörleri̇nde Epi̇demi̇yoloji̇ ve Patogenez
	Doç. Dr. Ömer Karatoprak


	Bölüm 2 
	Omurga Tümörlerinde Tanı Yöntemleri
	Prof. Dr. Yetkin Söyüncü


	Bölüm 3
	Omurga Tümörlerinin Onkolojik Evrelendirme ve Klasifikasyonu
	Dr. Kürşat Kara, Dr. Osman Yaray


	Bölüm 4
	Omurga Tümörlerinin Patolojisi
	Prof. Dr. Ulviye Yalçınkaya


	Bölüm 5
	Omurga Tümörlerinde Radyolojik Değerlendirme 
	Anjiyografi ve Embolizasyon
	Dr. Ertan ERGÜN, Dr. Altan DEMİREL, Dr. Ramis HÜSEYNOV, Prof. Dr. Y.Şükrü ÇAĞLAR


	Bölüm 6
	Kemoterapi
	Prof. Dr. Türkkan Evrensel, Uzm. Dr. Nilüfer Avcı


	Bölüm 7
	Omurga Tümörleri Tedavisinde Radyocerrahi ve Radyoterapi
	Prof. Dr. Sait Şirin, Prof. Dr. Kaan Oysul


	Bölüm 8
	Omurga Tümörlerinde Biyopsi Teknikleri
	Prof. Dr. Önder Aydıngöz, Doç. Dr. Hüseyin Botanlıoğlu, Doç. Dr. Gökhan Kaynak,
	Prof. Dr. Murat Cantaşdemir


	Bölüm 9
	İntramedüller Spi̇nal Tümörler
	Prof. Dr. Halil İbrahim Seçer, Prof. Dr. Serdar Kahraman


	Bölüm 10
	İntradural Ekstramedüller Tümörler
	Prof. Dr. Murat Hancı


	Bölüm 11
	Beni̇gn Pri̇mer Omurga Tümörleri
	Prof. Dr. Yetkin Söyüncü


	Bölüm 12
	Malign Primer Omurga Tümörleri
	Doç. Dr. Çağatay Öztürk, Yrd. Doç. Dr. Bahadır Gökçen


	Bölüm 13
	Metastatik Omurga Tümörleri
	Prof. Dr. Erol Yalnız  


	Bölüm 14
	Akci̇ğer Tümörünün Omurga Metastazı
	Prof. Dr. Ömer Akçalı


	Bölüm 15
	Pancoast Tümörleri ve Cerrahi Tedavisi
	Doç. Dr. Burak Akesen, Prof. Dr. Ufuk Aydınlı, Prof. Dr. Cengiz Gebitekin


	Bölüm 16
	Krani̇oservi̇kal Bölgede Rezeksi̇yon ve Stabi̇li̇zasyon
	Doç. Dr. Kazım Yiğitkanlı, Doç. Dr. Serkan Şimşek


	Bölüm 17
	Omurga Tümörlerinde Subaksiyel Bölgede Rezeksiyon ve Stabilizasyon Teknikleri
	Prof. Dr. İhsan Doğan, Prof. Dr. Ayhan Attar


	Bölüm 18
	Cervicothoracic Tumor Resections and Reconstructions
	Thomas Kosztowski, M.D. , Mohamad Bydon, M.D, C. Rory Goodwin, Ziya L. Gokaslan M.D


	Bölüm 19
	Torakal Bölge Yaklaşımları ve Torakal Stabilizasyon
	Prof. Dr. Mehmed Reşid Önen, Prof. Dr. Sait Naderi


	Bölüm 20
	Lomber Omurga Tümörleri̇nde Rezeksi̇yon ve Stabi̇li̇zasyon
	Dr. Selim Ayhan, Dr. Vugar Nabiyev, Prof. Dr. Emre Acaroğlu


	Bölüm 21
	Sacrum Resections and Reconstructions
	Peter Pal Varga, Zsolt Szoverfi, Aron Lazary


	Bölüm 22
	Sakroiliak Rezeksiyon ve Stabilizasyon
	Doç. Dr. Burak Akesen, Prof. Dr. Ufuk Aydınlı


	Bölüm 23
	Spondi̇lektomi̇ ve Rekonstrüksi̇yon
	Prof. Dr. Ufuk Aydınlı, Prof. Dr. Metin Özalay, Uzm. Dr. Mustafa Çağrı Avcı



