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GIRIŞ
Son yıllarda kanser tedavilerinin gelişimine 
paralel olarak yaşam süresi uzadıkça metasta-
tik kemik kanseri ile karşılaşma sıklığımız art-
maktadır. Kanser tipine bağlı olarak %20-85 
oranında kemik metastazı görülebilmektedir. 
Özellikle meme, prostat ve akciğer kanserli has-
talardaki otopsi bulguları, hastaların %85’inde 
kemik metastazı olduğunu teyit etmektedir (1). 
İskelet metastazı sonrası prognoz, tümör tipi ve 
metastazın yaygınlığına bağlı olarak değişmek-
tedir. Ortalama sağkalım bazı tümörlerde aylarla 
sınırlıyken, yavaş gidişli ve sürekli yeni tedavi 
seçeneklerinin geliştiği meme, prostat, böbrek 
ve tiroid karsinomlarında yılları bulabilmekte-
dir. Tümörün tipinden bağımsız olarak iskelet 
metastazları, şiddetli ağrı, yürüme güçlüğü ve 
kırık gelişimine neden olabildiği için kanserli 
hastaların yaşam kalitesini ciddi şekilde olum-
suz etkileyebilmektedir (2).

İskelet metastazı hastalarının çoğunda 
başlangıçta medikal yöntemler (kemoterapi, 
hormon tedavisi, bifosfonatlar, denosumab ve 
analjezikler gibi) ve radyoterapiyle etkili bir 
ağrı palyasyonu sağlanabilmektedir. Standart 
tedavi yöntemleriyle hastaların %60’ında etkili 
bir ağrı palyasyonu sağlanabilirken, hastaların 
üçte birinde tam remisyon elde edilebilmektedir. 
Bununla birlikte azımsanmayacak kadar 
bir hastada progresyon görülür ve standart 

tedavi yetersiz kalır. Özellikle, radyorezistan 
tümörler (böbrek, kolon, küçük hücreli dışı 
akciğer kanseri, tiroid, hepatoselüler karsinom, 
melanom ve sarkom gibi) bu açıdan riskli grubu 
oluşturmaktadır. Ayrıca radyoterapi (RT) sonrası 
ağrı palyasyonu, yaklaşık 2-3 hafta içinde ortaya 
çıkmaktadır. Cerrahi tedavi özellikle nörolojik 
defisiti olan hastalarda ve mekanik instabil 
olan hastalarda endikedir. Ancak metastatik 
hastaların kötü genel durum ve kısa yaşam 
beklentisi nedeniyle cerrahi için kötü adaylar 
olduğu ve bu hastalarda uygulanacak majör 
cerrahinin yüksek komplikasyon riski taşıdığı, 
cerrahi sonrasında uygulanacak kemoterapi ya 
da radyoterapide gecikmeye neden olabileceği 
dikkate alınmalıdır (2,3).

Standart tedaviye rağmen ağrı palyasyonu 
yetersiz olan ve açık cerrahiyi tolere edemeye-
cek hastalarda minimal invaziv tedaviler, başlıca 
perkütan vertebroplasti (PVP), kifoplasti (PKP), 
termoablasyon yöntemi olan radyofrekans ab-
lasyon (RFA), perkutan vidalama ve minimal in-
vaziv dekompresyon (seperasyon cerrahisi) bir 
çok hastada alternatif ve etkili bir tümör ablas-
yonu, mekanik stabilizasyon, nörolojik iyileşme 
ve ağrı palyasyonu sağlayabilmektedir.

Sağkalım ve iyileşme için temel belirleyi-
ciler hastanın ameliyat öncesi genel ve nörolo-
jik durumudur (4). Spinal metastazlı hastanın 
tedavisine karar vermeden önce bir çok lo-
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Perkutan Fiksasyon
Özellikle hastalığı ilerlemiş fakat ön kolon 

restorasyonu gerektirmeyen metastatik olgularda 
tercih edilir. Minimal invaziv dekompresyon ile 
birlikte uygulanabilir. Tek başına uygulanması 
perkutan çimento girişiminin uygun olmadığı 
ve açık cerrahiye izin vermeyen genel durum 
bozukluğu olan hastalarda stabilite elde etmek 
için tercih edilebilir. Her iki uygulamada da 
hastaların gündelik fonksiyonları korunur ya 
da iyileştirilir (6). Hastaların %95’inde ağrıda 
iyileşme ve %40’ında Frankel skalasına göre en 
az bir seviye nörolojik iyileşme elde edilebilir 
(6). Geleneksel açık enstrümentasyon sonrası 
%25 seviyelerine varan komplikasyon oranı bu 
yöntem ile %10 seviyelerine kadar düşürülebilir 
(26).

Açık cerrahinin neden olabileceği komplikas-
yonları en aza indirerek hızlı iyileşme elde edi-
lir. Enfeksiyon riski azalır, erken dönemde adju-
van tedaviye imkan verir (6,26). Bunun yanında 
öğrenme eğrisi uzundur ve üst torakal seviyede 
pedikül darlığından dolayı uygulaması nispeten 
zordur. İyi bir ameliyat öncesi değerlendirme ge-
rektirir. Özellikle AP grafi ve BT ile pedikülün 
drilize edilip edilemeyeceğine (en az 3-4 mm 
kalınlıkta olmalı) bakılmalıdır. Ek olarak L5-S1 
seviyesinde retraksiyon manşonları uygulama 
esnasında birbirine etki edebilir. En önemli-
si de fiksasyonun gücü standart uygulamadaki 
gibi güvenilir değildir. Bu nedenle hasta seçimi 
önemlidir. Ön kolon desteğinin olmadığı majör 
stabilite sorunu olan hastalarda tek başına tercih 
edilmemelidir. Bununla birlikte ön ve arka kolon 
tutulumlu hastalarda perkutan fiksasyon ile bir-
likte açık cerrahi girişime alternatif olarak uy-
gulanabilir. Böylelikle kifotik deformitede daha 
iyi bir düzelme elde edilebilir. Spinal kord basısı 
mevcut olan hastalarda minimal invaziv dekom-
presyon sonrası bu iki perkutan vida fiksasyonu 
ve çimento enjeksiyonu kombine edilebilir. Bu 
yöntemin bir diğer endişesi kemik kalitesinin 
kötü olduğu vakalarda vida sıyrılmasıdır. Bunu 
önlemek için eş zamanlı transpediküler çimento 
enjeksiyonu önerilmektedir (27-29).

Minimal Invaziv Dekompresyon 
(Seperasyon Cerrahisi)
Cerrahi dekompresyon, temel olarak semp-

tomatik spinal kord basısının olduğu vakalarda 
tercih edilir. Dekompresif cerrahi sonrası uygu-
lanan radyoterapinin etkinliği tek başına radyo-
terapi uygulanımına göre daha üstündür (30). 
Seperasyon cerrahisi ile tümör ile kord arasında 
çepeçevre güvenli bir boşluk (2-3 mm) bırakı-
larak hem nörolojik hasar engellenmiş olmakta 
hem de sonrasında özellikle radyoterapiye di-
rençli kanser metastazlarında etkin dozda rad-
yoterapi uygulanabilmektedir. Böylelikle daha 
iyi tümör kontrolü elde edilebilir. Bu yöntem 
sıklıkla posterolateral girişim ile transpediküler 
olarak gerçekleştirilir. Mekanik stabilite ihtiyacı 
olan hastalarda bu yöntem perkutan fiksasyon 
ile kombine edilebilir (31).

SONUÇ
Spinal metastazlı hastaların cerrahi tedavi-

sindeki amaç çoğu zaman palyatiftir. Sınırlı ya-
şam beklentisi olan hastalarda temel amaç ağrıyı 
azaltarak hastanın fonksiyonlarını korumaktır. 
Bu hastaların çoğunda genel durum bozukluğu 
eşlik edebildiğinden geleneksel açık dekomp-
resyon ve stabilizasyon yüksek morbidite ile 
birliktedir. Minimal invaziv cerrahi ile istenen 
ağrı palyasyonu, nörolojik iyileşme ve mekanik 
stabilizasyon sağlanabilir. Azaltılmış ameliyat 
süresi, kanama miktarı, hastanede kalış ve yara 
iyileşme süresi ile düşük komplikasyon oranı 
minimal invaziv cerrahinin avantajlarıdır. Bu 
amaçla seperasyon cerrahisi, perkutan fiksasyon 
ve çimento ile radyofrekans ablasyon en sık uy-
gulanan minimal invaziv girişimlerdir.

Anahtar Kelimeler: Metastaz, omurga, mini-
mal invaziv, perkutan, komplikasyon, radyofre-
kans, çimento, fiksasyon, seperasyon, sağkalım, 
palyatif, ağrı, fonksiyon, stabilite, nörolojik du-
rum
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