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Amaç: Çal›flman›n amac› metastatik omurga hastal›¤› olan hastalarda güvenli cerrahi giriflim önermek
için ameliyat öncesi en do¤ru prognostik skoru belirlemekti. 
Çal›flma plan›: Bu prospektif kohort çal›flmaya, a¤r›n›n azalt›lmas› ve nörolojik fonksiyonu korumak
veya onarmak üzere 1997 ve 2007 y›llar› aras›nda cerrahi giriflimde bulunulan 52 hasta kat›ld›. Tüm
hastalar, cerrahi endikasyonlar›n› karfl›laflt›rmak için prospektif olarak Tokuhashi skoru ve geriye dö-
nük olarak da Tomita skoru ile de¤erlendirilerek, skorlar› ve sa¤kal›m süresi aras›ndaki iliflki karfl›lafl-
t›r›ld›. 0.05’ten daha düflük olan P de¤erleri anlaml› kabul edildi. 
Bulgular: Sa¤kal›m süresini öngörmede, Tokuhashi skoru istatistiksel olarak anlaml› bulunurken
(r=0.574, p=0.01), Tomita skoru s›n›rda kabul gördü (r=-0.394, p=0.05). ‹lk tan› sonras› sa¤kal›m için To-
kuhashi skoru s›n›r seviyede anlaml› tespit edilirken (r=0.380, p=0.05), Tomita skoru anlaml› bulunmad›. 
Ç›kar›mlar: Spinal metastaz› olan hastalarda, prognostik Tokuhashi skoru cerrahi endikasyonu belir-
lemede Tomita skoruna göre daha geçerli görünmektedir. 
Anahtar sözcükler: Spinal metastaz, Tokuhashi skoru, Tomita skoru.

Metastatik omurga tutulumuna en s›k meme, akci-
¤er, böbrek, tiroid ve prostat›n primer tümörlerinde
rastlan›r. Bu rahats›zl›k, kanserli hastalar›n %40’›nda
görülür ve bu hastalar›n yaklafl›k %70’inin yaflamlar›
son buldu¤unda metastatik hastal›¤›n semptomlar›
gözlenir.[1] Kanser hastalar›n›n %5 ila 20’si, hastal›kla-
r›n›n seyri sürecinde spinal kord kompresyonuna u¤-
rarlar. Kemoterapi ve radyoterapi alanlar›ndaki son ge-
liflmelere ba¤l› sa¤kal›m sürecindeki iyileflmeler, bu ol-
gular›n omurga cerrahisi aç›s›ndan de¤erlendirilmek
üzere sevk edilme s›kl›¤›n› artt›rm›flt›r.[2,3]

Ço¤u cerrah için, metastatik omurga hastal›¤›n›n te-
davisi palyatiftir. Tedavinin amac›, genelde, a¤r›n›n kon-
trolü ve fonksiyonun korunmas› veya düzeltilmesidir.[4]

Bu da, omurili¤in, majör bas›nc›n olufltu¤u alandan ag-
resif dekompresyonu ve sonras›nda metalik implantlarla
stabilize edilmesiyle sa¤lan›r. Böylelikle, daha önce kul-
lan›lan ›fl›nlama ve basit laminektomi yöntemlerinden
daha iyi sonuçlar elde edilmifltir.[5] Bununla birlikte, ar-
tan morbidite ve mortalite oranlar›, bu yöntemlere karfl›
olan ilgiyi azaltm›fl ve radikal erken cerrahi giriflimlerin
yaflam› uzat›p uzatmayaca¤› sorusu cevaps›z kalm›flt›r.[6,7]
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NCEPOD’un (National Confidential Enquiry into
Patient Outcome and Death, UK, ‹ngiliz Ulusal Hasta
Sonuç ve Ölümlerini ‹nceleme Örgütü) 1996-7 say›l›
raporu sevk ve tedavi süreçlerinin gözden geçirilmesi
gereklili¤ini ortaya koymufltur. Tokuhashi prognostik
skoru kullan›m›n›n, cerrahi giriflim gerektiren durum-
lar›n endikasyonu ve kapsam›nda daha mant›kl›, daha
güvenli ve tekrarlanabilir bir yaklafl›m oldu¤u öngörül-
müfltür.[8]

1990 y›l›nda, spinal metastazl› hastalar için gelifltiri-
len Tokuhashi skor sistemi, cerrahinin kapsam›n› belir-
lemede metastatik tümör prognozunu esas alan bir yön-
temdir.[9] Parametreler ve ilgili skorlar Tablo 1’de, bu
skorlar›n yorumlanmas› ise Tablo 2’de gösterilmifltir.
Tomita ve ark., 2001 y›l›nda, tümörün histolojisini ve
biyolojik geliflimini dikkate almay› amaçlayan alternatif
bir prognostik skorlama sistemi önermifllerdir.[10] Bu sis-
teme ait parametreler Tablo 3 ve 4'te sunulmaktad›r.
Tomita skorunda hastan›n yaflam›n›n devam ettirilmesi
Tokuhashi’ye göre daha önceliklidir. Her iki skor, geç-
miflteki kapsaml› seriler esas al›narak belirlenmifltir. 

Metastatik omurga tümörü olan hastalar›m›z›n in-
celemesinde, sevk oran›n›n düflük oldu¤unu ve bu ne-
denle baflvuran hastalar›n da tehlike arz eden bir fizik-
sel durumda olduklar›n› gördük. Bize sevk endikasyon-
lar› standart olmad›¤› gibi, geçirmifl olduklar› cerrahi
giriflimin sonuçlar›n›n önceden kestirilemez ve dolay›-
s› ile de güvenilmez oldu¤u kabul edildi (MGH’de SLP
denetlemesi – James Cook Üniversite Hastanesi 1997,
kiflisel iletiflim).

Gelecekteki hastalara yönelik bak›m yöntemlerinin
gelifltirilmesi amac›yla, metastatik spinal rahats›zl›¤›
olan hastalar›n bak›mlar›na yönelik prospektif denetle-
meler gerçeklefltirildi. Öncelikli amac›m›z, cerrahi giri-
flim için hastan›n bireysel uygunlu¤unu belirlemekti.
Bu çerçevede, bireysel hastalar›m›z›n sa¤ kalacaklar›n›
öngörerek, hayatta kalmalar›nda sevk yöntemlerinin,
cerrahi giriflimin zamanlamas›n›n, yaklafl›m›n›n ve kap-
sam›n›n rolünü incelemeyi ve tedavi yöntemleri aras›n-
da uygun aral›klar› belirlemeyi amaçlad›k. Bu çal›flma-
m›zdaki amaç, iki skorun prognostik gücünün prospek-
tif olarak karfl›laflt›r›lmas› idi.

Hastalar ve yöntem
Çal›flmaya, 1997-2007 y›llar› aras›nda, farkl› primer-

lerde vertebral metastaz› olan ve çal›flman›n baflyazar› ta-
raf›ndan a¤r› kontrolü için opere edilen ve de ilerleyici
nörolojik rahats›zl›¤› olan 52 hasta (23 erkek, 29 kad›n)
al›nd›. Di¤er tüm tedavi giriflimleri semptomlar› kontrol
alt›na almada yetersiz kald›¤›nda, hastalar sevk edildiler.

Hastalar›n ortalama yafl› 60.7 (da¤›l›m: 41-85) idi.
NCEPOD’un raporuna dayanarak, hastalara prospektif
olarak Tokuhashi skorlamas› uyguland›. Tomita skoru
ise, tüm hastane verileri ve prospektif denetleme veri ta-
banlar› esas al›narak retrospektif olarak uyguland›. Has-
talar ameliyat öncesi standart de¤erlendirmelere tabi tu-
tuldular. Lokal yap›n›n aç›kl›¤a kavuflturulmas›, metasta-
tik omurga tutulumunun ve sinir dokusu s›k›flmas›n›n
derecesinin belirlenmesi için etkilenen omurga segmen-
tinin röntgenleri, bilgisayarl› tomografileri ve bütün
omugan›n MRG’leri çekildi. Di¤er metastaz yerlerinin
saptanmas› ve omurga d›fl›ndaki olas› metastazlar›n tes-
piti için de, toraks ve bat›n fizik muayene ve bilgisayarl›
tomografi çekimlerinin yan› s›ra, gerekti¤inde sistemik
röntgenleri de çekildi.

Prognostik faktör Skor

Genel durum (Karnofsky’ye göre performans statüsü)

Kötü (%10-%40) 0

Orta (%50-%70) 1

‹yi (%80-%100) 2

Omurga d›fl› metastaz oda¤› say›s›

≥3 0

1-2 1

0 2

Omurgadaki metastaz say›s›

≥3 0

2 1

1 2

Bafll›ca iç organlarda metastaz

Al›nabilir 0

Al›namaz 1

Metastaz yok 2

Primer kanser bölgesi

Akci¤er, mide 0

Böbrek, karaci¤er, rahim, tan›mlanmam›fl, di¤er 1

Tiroid, prostat, meme, kal›n ba¤›rsak 2

Omurilik felci

Tam 0

K›smi 1

Yok 2

Tablo 1. Metastatik omurga tümörü prognozunun ameliyat ön-
cesi de¤erlendirmesi için Tokuhashi skorlama sistemi.

Skor Eylem

9 -12 Radikal cerrahi

6 - 8 Klinik yarg›

0 – 5 Palyatif tedavi

Tablo 2. Tokuhashi skorunun yorumlanmas›.
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Tedavi stratejisinde flu aflamalar esas al›nd›: (1) teda-
vinin hedefi (gerekirse uygun bölge stabilizasyonunu ta-
kiben, ön veya arka omurilikte bas›n›n ortadan kald›r›l-
mas›), (2) sevk eden onkolog taraf›ndan da rapor edildi-
¤i üzere her bir hastan›n yaklafl›k yaflam süresi beklenti-
sinin belirlenmesi, (3) yine her bir hasta için uygun To-
kuhashi skorunun belirlenmesi ve (4) her bir hastan›n
onam ifllemleri s›ras›nda kiflisel isteklerinin de¤erlendiri-
lip göz önüne al›nmas›.[11]

Böylece, her bir hasta için Tokuhashi prognostik
skoru ve hastan›n istekleri göz önüne al›narak kifliye özel
uygun cerrahi tedavi belirlendi. Daha öncesinde, skorun
tüm parametrelerinde görüldü¤ü üzere, Karnofsky Per-
formans Statüsü (PS) bizlerin “sezgisel” yaklafl›m›m›zda
ya da cerrahi giriflim olmaks›z›n tedavi yaklafl›m›m›zda
önemli rol oynam›flt›. Böylece çok düflük bir PS ve dü-
flük Tokuhashi skoru olan hastalarda ya cerrahi giriflim-
den kaç›n›lm›fl ya da a¤r› için ço¤unlukla palyatif bir
yöntem tercih edilmifltir.

Bu nitelikteki bir çal›flman›n sonuçlar› genelde a¤r›-
n›n hafifletilmesine (GAS, Görsel Analog Skala) ve ame-
liyat sonra nörolojik duruma (Amerikan Omurga Yara-
lanmalar› Birli¤i, American Spinal Injury Association,
ASIA skoru) göre de¤erlendirilmesine ra¤men bizler,
ameliyat sonras› genel sa¤kal›m süresini de (ay baz›nda)
dikkate almay› uygun gördük.

Elde edilen sonuçlar denetim toplant›lar›nda, gün-
celleme ve e¤itim amac›yla, hastanenin ilgili birimlerine
(onkoloji, hematoloji, ortopedik cerrahi ve beyin cerra-
hisi) düzenli olarak sunuldu. 

Tomita skoru, ‹ngiltere’de genelde tercih edilen bir
yöntem de¤ildi. Kullan›m› fikri, primer tümörün ince-
lenmesi ve biyolojisinin etkisinin araflt›rmalar› sürecinde
elde edilen gözlemler baz al›narak ortaya ç›km›flt›r. Böy-
lece, ayn› hasta grubunun klinik bulgular›n›n incelenme-
si ve de cerrahi giriflimde bulunup bulunmaman›n ayn›
olaca¤› varsay›m›yla geriye dönük olarak uyguland›. 

Tüm veriler bir Excel veri taban›na girildi. ‹statistik-
sel analizler Pearson çarp›m-moment korelasyon katsa-
y›s› kullan›larak yap›ld›. 0.05’ten düflük p de¤eri anlaml›
kabul edildi.

Bulgular
Ameliyat edilen 52 hastan›n tümü bu çal›flmaya al›n-

d›. Herhangi bir cerrahi giriflimi reddeden veya genel
fiziksel durumu nedeniyle uygun olmad›¤› düflünülen
11 hasta ise çal›flma d›fl› b›rak›ld›. Hastalar›n yafl ortala-
mas› 60.7 (da¤›l›m: 41-85) idi. Hastalar›n büyük ço¤un-
lu¤u (48 hasta) primer tümör için daha önceden belli bir
tedavi uygulanm›fl hastalard›. Primer tümör hastalar›n
%30'unda meme kanseri idi. Primer tümör da¤›l›m›

Tablo 5'te yer almaktad›r. Bunun d›fl›nda 10 hastada
servikal, 37’sinde torakal ve 18 hastada da lomber
omurga tutulumu vard›. On befl hastada ise, omurgada
birden fazla bölgede infiltrasyon gözlendi (fiekil 1).

Tüm hastalar›n hem Tokuhashi hem de Tomita
skorlar› hesapland›. Ço¤u hasta, her iki skor için de, "kli-
nik yarg›" grubunda yer ald› (fiekil 2). Tokuhashi skoru
esas al›narak 36 hastaya (%69.23) cerrahi giriflim karar›
verildi. Yirmi befl hasta için tek posterior yaklafl›m, 4 has-
ta için tek anterior yaklafl›m ve 7 hasta için de kombine
anterior ve posterior giriflimde bulunuldu. Anatomik s›-
k›flma bölgesi veya infiltrasyonun söz konusu oldu¤u du-
rumlarda, nispeten düflük PS ve Tokuhashi skorlar› göz
önüne al›narak, direkt bir giriflimden kaç›n›ld›. 

Prognostik faktör Skor

Habaset derecesi  
Yavafl büyüme 1
Orta h›zda büyüme 2
H›zl› büyüme 4

Viseral metastazlar  
Yok 0
Tedavi edilebilir  2
Tedavi edilemez 4

Kemik metastazlar›  
Tekil veya izole 1
Ço¤ul 2

Tablo 3. Tomita ve ark.’na göre skorlama sistemi.

Skor Eylem

2-3 Radikal cerrahi

4-5 Marjinal/intralezyonel eksizyon

6-7 Palyatif cerrahi

8-10 Cerrahi d›fl› tedavi

Tablo 4. Tomita skorunun yorumlanmas›.

Bölge Hasta say›s›

Miyelom 5

Meme 16

Prostat 3

Böbrek 5

Akci¤er 4

Tiroid 1

Yumurtal›klar 2

Sinir k›l›f› sarkomu 1

Lenfoma 3

Di¤er 12

Toplam 52

Tablo 5. Primary tumor distribution.
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A¤r›n›n giderilmesi ve nörolojik anlamda daha iyiye
gidilmesi yönündeki amaca, s›ras›yla, hastalar›n
%94’ünde ve %87’sinde ulafl›ld› (fiekil 3 ve 4). Çal›flma
grubumuzda ameliyat esnas›nda ölüm oran› ise %5.55
idi (Tablo 6). Ameliyat s›ras›nda, iç kanama ve yara

aç›lmas› gibi majör komplikasyonlar, s›ras›yla, hastala-
r›n %1.11 ve %2.77’sinde gözlemlendi.

Bu çal›flmalarda, Tokuhashi skorunun, sa¤kal›m›
öngörmede istatistiksel olarak anlaml› (Pearson kore-
lasyon katsay›s›=0.574, p=0.01), Tomita skorunun ise

fiekil 1. Metastazlar›n görüldü¤ü bölgeler.

fiekil 2. Tokuhashi & Tomita skorlar›nda frekanslar.
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s›n›r düzeyde anlaml› (korelasyon katsay›s›=-0.394,
p=0.05) oldu¤u görüldü. ‹lk tan› sonras› genel sa¤kal›m
için, Tokuhashi skorunun hayatta kalma kriteri için s›-
n›r düzeyde anlaml› oldu¤u (korelasyon katsay›-
s›=0.380, p=0.05), Tomita skorunun ise anlams›z oldu-
¤u kaydedildi (fiekil 5). 

Tart›flma
Metastatik omurga hastal›¤› olan hastalarda karar

verme süreci zorludur. Cerrah, amaçlanan operasyonun
amac›n›n ne oldu¤unu (a¤r›y› gidermek ve nörolojik
fonksiyonu korumak veya onarmak) ve hastan›n böyle
bir operasyona dayanacak kapasitesi olup olmad›¤›n› göz
önüne almak durumundad›r.[12] Son y›llarda bulunan ye-
ni ameliyat teknikleri sonras› duyulan heyecan, literatür-
de art›fl› rapor edilen morbidite ve mortalite bulgular› ile
yerini temkine b›rakm›flt›r.[13,14] NCEPOD raporu (1996-

7) ve Glare ve ark.’n›n da belirtti¤i gibi, rapor edilen ya-
flam süresi beklentisi ve cerrahi yaklafl›m›n fizibilitesine
dayanarak verilen kararlar eskisi kadar destek görme-
mektedir.[8,15]

Prognostik Tokuhashi ve Tomita skorlar›, karar ver-
medeki belirsizlik durumlar›nda bir azalma sa¤lamakta-
d›r. Orijinal Tokuhashi skoru, cerrahi giriflimin radika-
lizmini sorgulayarak hastan›n hayatta kalmas›n› ön koflul
yapm›flt›r.[9] Tomita skoru ise, primer tümörün biyoloji-

fiekil 5. Tokuhashi & Tomita skorlar›n›n etkisi.

fiekil 3. A¤r›n›n giderilmesi. fiekil 4. Nörolojik geliflme.

Say› %

Ameliyat s›ras›nda kanama 4 1.11

Yaran›n aç›lmas› 1 2.77

Ölüm 2 5.55

Tablo 6. Komplikasyonlar.
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sini dikkate almakla beraber, hayatta kalmay› da ön ko-
flul olarak görmektedir.[10]

Bu çal›flmada, iki skor aras›ndaki iliflki ve opere edi-
len hastalar›n hayatta kalma oranlar› karfl›laflt›r›lm›flt›r.

Omurga metastaz› olan hasta grubumuza cerrahi gi-
riflim karar›n› verme sürecinde dikkate al›nan bilgiler da-
hilinde, Tokuhashi prognostik skorunun hastalar›n ger-
çek hayatta kalma sürelerini Tomita skoruna göre daha
kesin sonuçlarla belirledi¤i görülmektedir.

Di¤er yazarlar da bu konuya dair hem bu ç›kar›m›m›-
z› hem de NICE’nin (The National Institute of Health
and Clinical Excellence, Ulusal Sa¤l›k ve Klinik Mükem-
mellik Enstitüsü) k›lavuz bilgilerini do¤rulam›fllard›r. [16-20]

Ulmar ve ark., böbrek kanserine sekonder omurga
metastaz› bulunan 37 hastan›n Tokuhashi ve Tomita
skorlar›n›n prognostik de¤erlerini retrospektif olarak de-
¤erlendirmifllerdir. Tokuhashi skorunun yüksek derecede
anlaml› ve güvenilir sonuçlar verdi¤i görülürken, Tomita
skoruyla yap›lan analizde, öngörülen ve gerçekleflen sa¤-
kal›m oranlar› aras›nda korelasyon saptanmam›flt›r.[16,17]

Enkaoua ve ark.’n›n yapt›klar› bir di¤er çal›flmada,
Tokuhashi skorunun ço¤unlukla metastatik omurga tü-
mörü bulunan hastalarda ameliyat sonras› sa¤kal›m süre-
lerini öngörebildi¤i bildirilmifltir.[18] Bununla birlikte,
primeri bilinmeyen tümörlerin omurga metastaz›nda
öngörülenden daha kötü sonuçlar elde edilmifl, bu yüz-
den de yazarlar bu gruptaki hastalara daha düflük skorla-
r›n yaz›lmas›n› önermifllerdir. Kökeni bilinmeyen ade-
nokarsinom ço¤u zaman 3 aydan daha az sa¤kal›m süre-
leriyle özellikle ölümcül bir tümördür.[19] Çal›flmam›zda
tümör kökeni bilinmeyen ve Tokuhashi skoru 7 olan sa-
dece bir hastam›z vard›. Bu hasta ameliyat sonras› 3. ay-
da yaflam›n› yitirdi.

Çal›flmam›z›n dört temel s›n›rlamas› vard›. ‹lki, To-
kuhashi skoru ileri, Tomita skoru ise geriye dönük uygu-
lanm›flt›r. Bununla birlikte, çift kör bir çal›flma, bilimsel
karfl›laflt›rma olana¤› sunsa da, yaln›zca sezgisel kararla-
r›n verildi¤i bir kontrol grubu ile k›yaslamay› gerekli k›-
labilir. ‹kincisi, bu iki skordan biri cerrahi giriflimin kap-
sam›n›, di¤eri ise biyolojik geliflimi esas alan, nispeten
farkl› iki özelli¤e odaklanmaktad›r. Üçüncüsü de, geriye
dönük bir çal›flma oldu¤undan, sadece Tomita skoru
esas al›nm›fl olsa, yazarlar›n ayn› karar› verip vermeyece-
¤inin garantisinin olmamas›d›r.

Son olarak, çal›flma grubumuzdaki hastalar›n primer
tümörlerinin biyolojileri farkl› idi. ‹statistiksel aç›dan ye-
terli say›da ayn› primer tümöre sahip hasta grubunu bir
merkezde toplaman›n güçlü¤ü göz önüne al›nd›¤›nda,
çok merkezli çal›flmalar ile daha iyi sonuçlar elde edile-
ce¤ine inan›lmaktad›r.

Bizim çal›flmam›z›n avantaj›, Tokuhashi skorunun,
bizdeki bilgilere göre benzersiz olan (10 y›l gibi) uzun
bir gözlem sürecinden sonra ileriye dönük uygulanm›fl
olmas›yd›.

Biz, o dönem için geçerli olan tek yöntem oldu¤u
için orijinal Tokuhashi skorunu kulland›k. Ancak gü-
nümüzde mevcut yeni Tomita veya revize Tokuhashi
skorlar›na çal›flmam›z›n ortas›nda geçifl yapmak ters et-
ki yaratabilirdi.

Her iki skorun sonuçlar›n›, primer tümer lokasyonu
(gö¤üs, ci¤er, tiroid, böbrek, vb.) gibi bireysel paramet-
relerle karfl›laflt›rmak yararl› olabilir. Bununla birlikte,
bizim çal›flmam›zda, her bir primer tümör tipine sahip
hastalar›n say›s› bu tip bir istatistiksel analizi gerçeklefl-
tirmede yeterli de¤ildi.

Sa¤kal›m oranlar›n› öngörme anlam›nda, iki skor
aras›ndaki fark çok büyük de¤ildi. Tokuhashi skoru, has-
ta say›s›n›n toplamda 40’tan az oldu¤u önceki çal›flma-
larda istatistiksel anlaml›l›k ortaya koymada baflar›l› ola-
mad› (SLP kiflisel iletiflim 2001, 2004). fiu halde, hayatta
kalma tahminini yürütebilmede her iki skorun da rolü-
nün s›n›rl› oldu¤u; bu nedenle de, karar aflamas›nda, yal-
n›zca bir skoru ölçü alarak tahmin yürütmenin uygun ol-
mad›¤› söylenebilir. Her bir skorun içeri¤indeki baz› pa-
rametrelerin di¤erlerine göre flimdi eflit de¤er ve öneme
sahip olduklar› kabul edilirken, daha önce göreceli a¤›r-
l›klara sahip olmalar› mümkündür. Her iki skorun, kom-
bine uygulamas› ile yap›lacak uzun dönemli prospektif
bir çal›flman›n yap›lmas› ve belli primer gruplara yönelik
bireysel parametrelerin de¤erlendirilmeleri, gelecekteki
araflt›rmalar için geçerli bir öneri olabilir.

Sonuç olarak, metastatik omurga tümörlerinde iyi
sonuç almak için yüksek risk içeren cerrahi giriflimlerde
hastalar› dikkatle seçmek gerekir. Metastatik omurga ra-
hats›zl›klar›nda, cerrahi giriflim sonras› hayatta kalma
oran›n› öngörmede Tomita skoruna göre daha baflar›l›
bir skor oldu¤undan, Tokuhashi skorunun bu tip hasta-
lar›n tedavisinde kullan›lmas› önerilmektedir.

Ç›kar Örtüflmesi: Ç›kar örtüflmesi bulunmad›¤› belirtilmifltir.
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