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62 yasinda erkek hasta, yaklasik 1 y1l 6nce disme sonucunda L3 omur kirig1 tanisi ile baska bir merkezde opere
edilerek L2-14 stabilizasyon uygulanmis. Operasyon sirasinda L3 omurunda patolojik gorintim saptanarak
biopsi alinmis ancak patoloji sonucu normal kemik dokusu olarak bildirilmis. 2 ay ¢ncesine kadar hafif bel

agrilar tanimlayan hasta giderek artan bel agrilarina sag bacak agris1 sikayetinin de eklenmesi tizerine klinigimize
basvurdu.

Tetkikleri sonucunda oncelikle omurga metastazi dasintlen ve norolojik kayip saptanmayan hasta oncul odak
arastirilmasiile kemoterapive radyoterapiacisindan degerlendirilmek tizere Tibbi Onkoloji klinigince degerlendirildi.
Yapilan incelemeleri sonucunda onciil odak saptanamayan hastaya operasyon planlandu.

Hasta direkt grafi, BT ve MRG tetkikleri ile operasyona hazirlandu.
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Bu hastada oncelikle , posterior yaklasimla
fiksasyonu c¢ikarir, ve laminektomiyle birlikte
olabildigince genis posterior tumor rezeksiyonu
yapardim. Kesi yerini kapayip hastay1 yan cevirir
anterioryaklasimla, korpektomive timorrezeksiyonu
(dura basisini ortadan kaldiracak sekilde) yapip,
anterior takoz greft ( cage, kemik greft ) ve anterior
plak-vidayla destekledikten sonra cildi kapayip
tekrar posterior yaklasim ile L1-L5 transpedikuler
fiksasyon yapardim. Oncelikle posterior fiksasyonu
citkarmamin nedeni; bu fiksasyonun korpusu tutan
timoral dokunun yeterli rezeksiyonunu ve vertebra
korpus yuksekligi yeniden = sekillendirilmesini
engelleyecegi icindir. L1-L5 ‘e transpedikiler
vida koymamin nedeni ; anterior destek grefti
tamamlayacak olan anterior plak -vida siteminde
vidalarin L2 ve L4 ‘e yerlestirilmesi nedeniyle ayni
seyiyedeki korpus icine posteriordan ilave vida
koymak istemedigimdendir.

Olgu 62 vyasinda, ilk kaynag bilinmeyen
metastatik omurga timoru gibi duruyor. Norolojik
defisiti yok. Bel agrilar1 var.

Direk grafilerde; hastanm 1 yil 6nceki
operasyonundan sonra L3 vertebra cismi ¢okmeye
devam ettigi ve bu stirecte hastada L3-4-5
spondilolistezis gelistigi gorualayor. L2 ve L4
yonlendirilen vidalarin etrafinda gorulen radyolusen
alanlar olgunun fizyona gitmedigini ve psddoartroz
ihtimalini guclendiriyor. Mevcut direkt grafilerle bu
hastanin instabil oldugunu dustuntyorum.

BT ve MR’ da; L3 omurga cisminden posteriora
uzanan kitlenin spinal kanala ve noral yapilara basi
yaptigr goruliyor. Tomita siniflamasina gore tip V
gibi duruyor. Eldeki bilgilerle hastanin Tokuhashi
siniflamasini degerlendirmek gtic. Primeri bilinmiyor.
Beklenen omur ile ilgili bir bilgiye sahip degiliz. Tam
bunlara ragmen mevcut bulgularla bu hastaya cerrahi
yaklasim yapmak gerekir diye dusintiyorum.

Nasil bir cerrahi yaklasim?

1. Eger hastanin genel
yada anterior cerrahiyi kaldirabilecekse

durumu iyiyse

posterior daha onceden yerlestirilen vidalar
cikarildiktan sonra anterior L3 korpektomi

yapildiktan sonra bu bolge fiizyon materyali
ile desteklendikten sonra tekrar posteriora
dontup pedikiiler fiksasyonlar yenilenmeli ve
L2 de sisteme dahil edilmeli. Yeni pedikiiler
fiksasyon pedikiiller uygunsa daha genis
caplilardan secilebilir.

2. Hastanin genel durumu anterior cerrahiyi
kaldiramayacak durumda ise posterior
yaklasim daha uygundur. Posteriordan mevcut
sistem cikartildiktan sonra L3 posterior
elemanlarin dekompresyonu yapilir. Bilateral
faset eklemleri alindiktan sonra her ne kadar
giic olsa da posterolateral olarak korpektomi
yapilabilir. ~ Epidural = mesafedeki  kitle
cikartildiktan sonra mesafeye posterolateral
yoldan uygun kafes yada greftler yerlestirilir.
Bu asamalardan sonra posterior pedikuler
sistem L2 dahil edilerek uygun sekilde tekrar
kurulur.

Hasta taburcu edildikten sonra onkoloji takibine
verilir.

Hastanin direkt lomber vertebra grafilerinde AP
grafilerde vida safti cevresinde gorillen hipodens,
ve onu da cevreleyen sklerotik-hiperdens alan
vidalarin vertebra korpuslar: icinde oynayarak
bosluk yarattigini yani “nonunion” u isaret eden
bir bulgu. Lateral grafilerde de zaten L3 vertebra
korpusunun kollapst sonucu olusan kifoz ve
retrolistezis gorulmekte. Aksiyel BT kesitlerinde
L3 korpusunun destruksiyonu ve paravertebral
timoral dokunun psoas adelesini invaze etmeksizin
ittirdigi gorilmekte. Pre ve post kontrast sagittal
T1 agirhkli MRG kesitlerinde L3 korpusundan
epidural mesafeye kanal icine uzanan tdmor
kitlesinin kontrast tuttugunu soyleyebiliriz. T2
agirlikh sagittal MRG kesitlerinde L3 korpusundan
posteriora, kanala uzanan timor dokusunun sinirlar
ve kauda liflerinin basisi net bir sekilde gorilmekte.
Kontrastli T1 agirlikli aksiyel MRG kesitlerinde de
L3 korpusundan kaynaklanan tumoriin epidurale ve
paravertebral alana uzamimlarini gorebilmekteyiz.
On tanilar metastaz, plazmasitom ve lenfomadir. Her
durumda stabilizasyon cerrahisi yapilacak olmasina
karsin tumor eksizyonunun sinirlarini kararlastirmak
icin cerrahi oncesi perkiitan spinal biyopsi ile tani
koymak cok onemlidir.



Stabilizasyon icin L2 ve L4’e¢ monoaksiyel 6.5
mm capindaki pedikul vidalarini eski traseden
farkli bir yolla gonderir, L1 ve L5% koyacagim
poliaksiyel 6.5 mm capindaki pedikul vidalar ile
sistemi uzatirdim. L2 ve L4 vidalarinin yeterince
saglam olmadigim
metakrilat ile vida traselerinden vertebroplasti yapip
vidalar1 ondan sonra gonderirdim. Rodlar iki adet
transvers baglayici ile birbirine baglardim. 14 ve
L5 uzun kafali (listezis) vidalar koyardim. Once
L1 ve L2’deki set vidalarimi sonra da L4 ve L5'deki
set vidalarini sikarak retrolistezisi duzeltirdim. L3
korpusu tamamen destrukte oldugu icin icin one
destek konmazsa sistemin bir siire sonra iflas etmesi
kacinilmazdir. Ben bu destegi acilabilir korpektomi
kafesi ile saglardim.

hissedecek olursam metil

Biyopsi sonucu lenfoma veya plasmasitom
gelmesi cikarilmasi
tutulabilir. Yine de dura dekompresyonunu takiben
posterolateralden kafes icin gerekli yer acacak kadar
tamor cikarilmalidir. Yanhzca posterior acilis yeterli
olur. Sonrasinda hasta kemoterapi-radyoterapi
opsiyonlarinin degerlendirilmesi icin hematolojiye

durumunda timor siirh

yonlendirilir. Biyopsi sonucunun metastaz gelmesi
durumunda hastanin genel saghk durumunun
iyi  olmasi,
bulunmamasi, vertebra metastazi sayisinin 1 olmasi,
ic organ metastazi olmamasi ve noroljik tutulumun
olmamas1 hastanin yasam stresini tahmin etmede
kullanilan revize Tokuhashi skorlamasinda (1) 9
(dokuz) puan almasini garanti eder. Bu da tek lezyon
oldugu icin ve de buyuk i¢ organlara metastaz
olmadigr icin eksizyonel cerrahi endikasyonu
demektir. Paravertebral alana ve posteriora yayilim
timorun icine girmeden “en blok rezeksiyon”
yapmay1 imkansiz hale getirse de posteror cerrahiye
eklenecek bir anterior cerrahi ile timora gros total
cikarmak icin gayret sarfederdim. Bu durumda kafesi
onden yerlestirirdim.

ekstraspinal kemik metastazinin

1-Tokuhashi Y, Matsuzaki H, Oda H, Oshima
M, Ryu J. A revised scoring system for preoperative
evaluation of metastatic spine tumor prognosis.Spine
2005 30(19):2186-91.

62 yasinda dusme sonrasi L3 omur-govde kirig
olan bu hastanin, 1 yil onceki dusmesinden beri

ve

(belki de ondan da once) devam eden sorunlarina
basamak basamak bakarsak:

1. Hastanin diismeden oncede bir malignansi
veya omurga enfeksiyonunu dustundurecek,
bel agrisi, ates, halsizlik benzeri yakinmalari
var mi-yok mu? Yani L3 kirig1 patolojik bir
kirik mi, travmatik bir kirtk m1 ayird etmek
gerekli.

2. Sanirim bu radyolojik tetkikler son yatisinda
yani travmadan 1 yil sonraki goruntuler,
erken posttravmatik ya da ameliyat sonrasi
goruntileri varsa elde etmek gerekli. Yine
hastanin son vyatisinda ameliyat oncesi,

temel kan tetkiklerini: tumor gostergeleri

yaninda, enfeksiyon gostergelerini, brusella
ve tuberkilloz da dahil olacak sekilde

incelemekte yarar var.

3. Hastanin travma sonrasi yapilan ameliyati
sirasinda alinan L3 kemik biyopsisi tek
bir yerden mi alinmis, omurga govdesinin
degisik yerlerinden mi alinmis (kemigin farkh
yerlerinden alinmis érnekler farkhi sonuclar
verebilir), sadece patolojide malignansi

icin mi incelenmis, yoksa iltihabi bir olay

sorusturmak tizere mikrobiyolojik olarak
da incelenmis mi? Hastanin L3 omurga arka

elemanlar1 saglam miydi? Laminektomi mi

yapild1? Infiltre miydi? Sorgulamak gerekli
4. Hastanmin su anki durumunda:

a) Patolojisi bilinmeyen bir omurga govde
kg

b) Bel agnisi ile beraber radikuler agrisi
mevcut.

c) Radyolojik  incelemesinde:  Vertebra
plana haline gelmis bir L3 omurga kirigi,
sag forameni tamamen kapatmis ve
kanali daraltmis, prevertebral bolgede
de ana arterlerde one acilanmaya sebep
olmus, ve T1 ve T2 de izointens kitle
gorinimi mevcut. Intervertebral alana
bakan alt ve ust vertebra endplate lerinde
dejenerasyon izlenmiyor, yani kitle izole
olarak L3 omurgasini tutmus durumda.
Diger omurlarda da herhangi bir tutulum
izlenmiyor.



S P I N

ve
PERIFERIK SINTR

A

"ERRAHIST

I

Ben bu hastaya

1. Once timor ve enfeksiyon gostergelerine

bakarim. Brusella, tuberkuloz ve non spesifik
spinal enfeksiyon gostergelerine bakarim.
PPD, sedimantasyon, CRP bakarim (postop.
takip icin de gerekli).

. Ben bu hastada 6n ve ayiricr tami olarak:

oncelikle spesifik enfeksiyonlar (bursella
veya tbc), sonrada ilk sirada plazmositom
benzeri fokal tutulumla giden malignansileri
dustinurim. Bu 6n tanilarla cerrahi hazirhk
yapar:

Daha sonra hastayr ameliyata alinm. Once
posteriordaki vidalara dokunmadan rodlar
cikartirim. Daha sonra her iki taraftan
transpedikiler yaklasimla intervertebral alana
girer L3 total vertebrektomi yaparim. Bu sirada
yapacagim bir frozen ve acil mikrobiyolojik
incelemelerle kitlenin enfeksiyon mu yoksa
malignansi  mi etmeye
calisirim.

oldugunu ayrt

. Vertebrektomi alanma yuksekligi korumak

icin kafes, kafes ici ve etrafina da akrilik
koyarim. Daha sonra posteriorda rodlari

tekrar yerine koyar ameliyati sonlandiririm.
Ameliyat sonrast da eger patoloji enfeksiyon
ise uygun antibiyoterapi veya malignansi
ise tumor cinsine gore radyoterapi ve/veya
kemoterapi uygularim.

HASTAYA YAPILAN
Operasyon:
Hastaya genel anestezi altinda posterior

yaklasimla sag taraftan transpedikiiler yolla L3 omur
yerlesimli kitleden subtotal eksizyon uygulandi.
L2-14 stabilizasyon sistemi L1-L5 arasinda olacak
sekilde yeniden kurgulandi. Opersyon sirasinda
ozellikle sag L4 pedikul vidasi olmak tizere, tum
vidalarda siyirma oldugu gorilda, 6,5 mm caph L2
ve L4 vidalar sag L4 pedikul vidasi yatagina kemik
cimentosu da doldurularak 7,5mm capl vidalarla
degistirildi.

Postoperatif donemde sikayetlerinde dizelme
saglanan ve herhangi bir komplikasyon ya da
norolojik defisit gelismeyen hastanin patolojik
inceleme sonucu Multipl Myelom olarak bldirildi.

Hasta ek tedavileri icin Hematoloji bolumuine

devredildi.




SONUC:

Hastanin ilk operasyonundan sonra gecen stirecte
L3 omurunda tim kemik dokunun kaybina neden
olan ve MRG’de kontrast tutulumu gosteren kitlenin
oncelikle metastatik oldugu dastunulda. Ancak
hastada oncul odak bulunamadigi icin oncelikle
biopsi ile patolojik tani konulmasi ve posterior
stabilizasyon  sisteminin revizyonu planlandi.
Patolojik inceleme sonucuna gore de anterior

yaklasimla timor rezeksiyonu ve L2-L4 intervertebral
kafes yerlestirilmesi ongoruldi. Hastanin patolojik
inceleme sonucunun Multip]l Myelom olarak
bildirilmesi tzerine oOncelikle kemoterapi ve
radyoterapi acisindan  degerlendirilmek tuzere
Hematoloji klinigine devri kararlastirild.

Hasta anterior girisim gerekliligi acisindan da
izleme alindi.





