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Son yillarda kanser tedavilerinin gelisimine
paralel olarak yasam siiresi uzadik¢a metasta-
tik kemik kanseri ile karsilasma sikligimiz art-
maktadir. Kanser tipine bagl olarak %?20-85
oraninda kemik metastazi goriilebilmektedir.
Ozellikle meme, prostat ve akciger kanserli has-
talardaki otopsi bulgulari, hastalarin %85’ inde
kemik metastazi oldugunu teyit etmektedir (1).
Iskelet metastazi sonrasi prognoz, timér tipi ve
metastazin yayginligina bagl olarak degismek-
tedir. Ortalama sagkalim bazi tiimoérlerde aylarla
smirliyken, yavas gidisli ve siirekli yeni tedavi
seceneklerinin gelistigi meme, prostat, bobrek
ve tiroid karsinomlarinda yillar1 bulabilmekte-
dir. Tiimoériin tipinden bagimsiz olarak iskelet
metastazlari, siddetli agri, yiriime giigliigi ve
kirik gelisimine neden olabildigi i¢in kanserli
hastalarin yasam kalitesini ciddi sekilde olum-
suz etkileyebilmektedir (2).

Iskelet metastazi hastalarmin  ¢ogunda
baslangicta medikal yontemler (kemoterapi,
hormon tedavisi, bifosfonatlar, denosumab ve
analjezikler gibi) ve radyoterapiyle etkili bir
agr1 palyasyonu saglanabilmektedir. Standart
tedavi yontemleriyle hastalarin %60’1inda etkili
bir agr1 palyasyonu saglanabilirken, hastalarin
ticte birinde tam remisyon elde edilebilmektedir.
Bununla birlikte azimsanmayacak kadar
bir hastada progresyon goriiliir ve standart
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tedavi yetersiz kalir. Ozellikle, radyorezistan
timorler (bobrek, kolon, kiiglik hiicreli dist
akciger kanseri, tiroid, hepatoseliiler karsinom,
melanom ve sarkom gibi) bu agidan riskli grubu
olusturmaktadir. Ayricaradyoterapi (RT) sonrasi
agr palyasyonu, yaklasik 2-3 hafta i¢inde ortaya
cikmaktadir. Cerrahi tedavi 6zellikle ndrolojik
defisiti olan hastalarda ve mekanik instabil
olan hastalarda endikedir. Ancak metastatik
hastalarin kotii genel durum ve kisa yasam
beklentisi nedeniyle cerrahi i¢in kotii adaylar
oldugu ve bu hastalarda uygulanacak major
cerrahinin yiiksek komplikasyon riski tasidigi,
cerrahi sonrasinda uygulanacak kemoterapi ya
da radyoterapide gecikmeye neden olabilecegi
dikkate alinmalidir (2,3).

Standart tedaviye ragmen agri1 palyasyonu
yetersiz olan ve acik cerrahiyi tolere edemeye-
cek hastalarda minimal invaziv tedaviler, baslica
perkiitan vertebroplasti (PVP), kifoplasti (PKP),
termoablasyon yontemi olan radyofrekans ab-
lasyon (RFA), perkutan vidalama ve minimal in-
vaziv dekompresyon (seperasyon cerrahisi) bir
cok hastada alternatif ve etkili bir tiimor ablas-
yonu, mekanik stabilizasyon, norolojik iyilesme
ve agr1 palyasyonu saglayabilmektedir.

Sagkalim ve iyilesme icin temel belirleyi-
ciler hastanin ameliyat 6ncesi genel ve norolo-
jik durumudur (4). Spinal metastazli hastanin
tedavisine karar vermeden Once bir ¢ok lo-
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Perkutan Fiksasyon

Ozellikle hastaligi ilerlemis fakat &n kolon
restorasyonu gerektirmeyen metastatik olgularda
tercih edilir. Minimal invaziv dekompresyon ile
birlikte uygulanabilir. Tek basina uygulanmasi
perkutan ¢imento girisiminin uygun olmadigi
ve acik cerrahiye izin vermeyen genel durum
bozuklugu olan hastalarda stabilite elde etmek
icin tercih edilebilir. Her iki uygulamada da
hastalarin giindelik fonksiyonlar1 korunur ya
da iyilestirilir (6). Hastalarin %95’inde agrida
iyilesme ve %40’inda Frankel skalasina gore en
az bir seviye ndrolojik iyilesme elde edilebilir
(6). Geleneksel agik enstriimentasyon sonrasi
%25 seviyelerine varan komplikasyon orani bu
yontem ile %10 seviyelerine kadar dusiiriilebilir
(26).

Acik cerrahinin neden olabilecegi komplikas-
yonlari en aza indirerek hizli iyilesme elde edi-
lir. Enfeksiyon riski azalir, erken donemde adju-
van tedaviye imkan verir (6,26). Bunun yaninda
O6grenme egrisi uzundur ve iist torakal seviyede
pedikiil darligindan dolay1 uygulamasi nispeten
zordur. Tyi bir ameliyat dncesi degerlendirme ge-
rektirir. Ozellikle AP grafi ve BT ile pedikiiliin
drilize edilip edilemeyecegine (en az 3-4 mm
kalinlikta olmalr) bakilmalidir. Ek olarak L5-S1
seviyesinde retraksiyon mansonlar1 uygulama
esnasinda birbirine etki edebilir. En &nemli-
si de fiksasyonun giicli standart uygulamadaki
gibi gilivenilir degildir. Bu nedenle hasta se¢imi
onemlidir. On kolon desteginin olmadig1 major
stabilite sorunu olan hastalarda tek basina tercih
edilmemelidir. Bununla birlikte 6n ve arka kolon
tutulumlu hastalarda perkutan fiksasyon ile bir-
likte agik cerrahi girisime alternatif olarak uy-
gulanabilir. Boylelikle kifotik deformitede daha
iyi bir diizelme elde edilebilir. Spinal kord basis1
mevcut olan hastalarda minimal invaziv dekom-
presyon sonrasi bu iki perkutan vida fiksasyonu
ve ¢imento enjeksiyonu kombine edilebilir. Bu
yontemin bir diger endisesi kemik kalitesinin
kotii oldugu vakalarda vida styrilmasidir. Bunu
onlemek icin es zamanli transpedikiiler ¢cimento
enjeksiyonu onerilmektedir (27-29).

Minimal invaziv Dekompresyon
(Seperasyon Cerrahisi)

Cerrahi dekompresyon, temel olarak semp-
tomatik spinal kord basisinin oldugu vakalarda
tercih edilir. Dekompresif cerrahi sonrasi uygu-
lanan radyoterapinin etkinligi tek basina radyo-
terapi uygulanimima gore daha istiindiir (30).
Seperasyon cerrahisi ile tiimor ile kord arasinda
cepecevre giivenli bir bosluk (2-3 mm) biraki-
larak hem ndrolojik hasar engellenmis olmakta
hem de sonrasinda ozellikle radyoterapiye di-
rengli kanser metastazlarinda etkin dozda rad-
yoterapi uygulanabilmektedir. Boylelikle daha
iyl timor kontrolii elde edilebilir. Bu yontem
siklikla posterolateral girisim ile transpedikiiler
olarak gergeklestirilir. Mekanik stabilite ihtiyact
olan hastalarda bu yontem perkutan fiksasyon
ile kombine edilebilir (31).

SONUC

Spinal metastazli hastalarin cerrahi tedavi-
sindeki ama¢ ¢cogu zaman palyatiftir. Smurl ya-
sam beklentisi olan hastalarda temel amag agriy1
azaltarak hastanin fonksiyonlarmi korumaktir.
Bu hastalarin ¢gogunda genel durum bozuklugu
eslik edebildiginden geleneksel agik dekomp-
resyon ve stabilizasyon yliksek morbidite ile
birliktedir. Minimal invaziv cerrahi ile istenen
agn palyasyonu, norolojik iyilesme ve mekanik
stabilizasyon saglanabilir. Azaltilmig ameliyat
stiresi, kanama miktari, hastanede kalis ve yara
iyilesme stiresi ile diisiik komplikasyon orani
minimal invaziv cerrahinin avantajlaridir. Bu
amagla seperasyon cerrahisi, perkutan fiksasyon
ve ¢imento ile radyofrekans ablasyon en sik uy-
gulanan minimal invaziv girisimlerdir.

Anahtar Kelimeler: Metastaz, omurga, mini-
mal invaziv, perkutan, komplikasyon, radyofre-
kans, ¢imento, fiksasyon, seperasyon, sagkalim,
palyatif, agri, fonksiyon, stabilite, nérolojik du-
rum
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