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BÖLÜM 5

Neoplastik Spinal Kord Kompresyonları

Mehmet TÜRKER1

GIRIŞ VE EPIDEMIYOLOJI
Vertebra kemik metastazlarının en yaygın yeridir ve kemik metastazlarının yak-
laşık %60’ı ilk bu bölgede ortaya çıkar. Vertebra metastazları tüm kanserlerin %3-
5’inde görülmektedir. Akciğer kanseri (%25), prostat kanseri (%16), multipl mi-
yelom (%11) ve meme kanseri (%7)’nde daha yaygındır (1,2). Vertebra metastazı 
olan hastaların yaklaşık %10’unda spinal kord basısı gelişmektedir (3).

Neoplastik spinal kord basısı (NSKB) nedeniyle hastaneye yatan hastaların 
büyük çoğunluğunu (%61) akciğer, prostat ve meme kanserleri oluşturur (4). 
Çocuklarda ise spinal kord basına neden olan tümörler genellikle sarkomlar 
(özellikle Ewing sarkom) ve nöroblastomlardır. Bunları germ hücreli tümörler ve 
non-Hodgkin lenfomalar izler (5).

NSKB vakalarının yaklaşık %20’sinde kanser öyküsü yoktur (6). Spinal kord 
basısı kanserin ilk belirtisi olabilir. Eş zamanlı prezentasyon akciğer kanseri, pri-
meri blinmeyen kanser, multipl miyelom ve non-Hodgkin lenfomlarda daha yay-
gındır. İleri meme ve prostat kanserlerinde genellikle geç komplikasyon olarak 
ortaya çıkar (7-9).

NSKB, kanserin ağrı, ilerleyici nörolojik kayıp ve kötü prognoz ile ilişkili bir 
sonucudur. Geri dönüşü olmayan motor fonksiyon kaybı ve paralizi potansiyeli 
göz önüne alındığında, NSKB hızlı tanı ve tedavi gerektiren onkolojik bir acil du-
rumdur (10). Erken tanı konulması ve erken müdahale ile bu klinik tablo tersine 
çevrilebilir (11).
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NSKB sıklıkla (%60-70) torasik vertebrada meydana gelir. Bunu lumbosakral 
(%20-30) ve servikal(%10) vertebralar takip eder (12).

PATOFIZYOLOJI
NSKB’nin en yaygın yerinin torasik vertebralar olmasının nedeni, bu bölgenin 
daha fazla sayıda vertebraya sahip olmasından kaynaklandığını düşündürmekte-
dir. Kompresyonun en yaygın mekanizması, genellikle hematojen yayılımın so-
nucuna bağlı tümörün doğrudan vertebral kemikten ekstansiyonudur (13). Ver-
tebral kitle, komşu epidural venöz pleksus, spinal arter, tekal kese ve spinal kordu 
sıkıştırarak vazojenik ödeme, ağrı ve nörolojik defisitlere neden olur (14,15). 
İkinci bir mekanizma ise, kemik, disk veya tümörün epidural boşluğa retropul-
siyonuna yol açan ve sıklıkla spinal instabilite ile sonuçlanan patolojik kırıktır. 
Tümörün doğrudan uzanımı ya da metastatik vertebra gövdesinin fraktürü, spi-
nal kanala baskı yaparak vasküler hasara ve demyelinizasyona neden olmaktadır 
(16). NSKB’nin %80’i vertebral gövde ile ilgili olup, yaygın olarak posteriora in-
vaze vertebral gövde metastazlarından kaynaklıdır (13). Nadir başka bir meka-
nizma ise paravertebral bir tümörün büyüyerek doğrudan spinal kanala uzanma-
sıdır. Bu senaryo özellikle lenfomada yaygındır (10). Çok nadiren tümör kemik 
veya paraspinal bileşen olmaksızın epidural boşluktan kaynaklanabilir (17).

KLINIK
NSKB’nin temel klinik başvuru nedenleri sırt ağrısı, motor güçsüzlük, duyusal 
eksiklikler ve bağırsak veya mesane disfonksiyonudur. Belirti ve semptomlar pa-
tofizyolojiye (üst veya alt motor lezyon) ve lezyon yerleşimine göre değişir. Sırt 
ağrısı, hastaların %80 ile %95’i tarafından bildirilen en yaygın başvuru sempto-
mudur (18). Ağrı, NSKB’ye bağlı diğer nörolojik semptomlardan ortalama yedi 
hafta önce başlar (17).

NSKB’ye bağlı ağrı tipik olarak süreklilik gösterir, gece veya sabahın erken 
saatlerinde daha şiddetlidir. Öksürme, hapşırma, valsalva manevraları ve düz 
yatma ile ağrı şiddetlenebilir (18). Ağrı genellikle lezyon bölgesindedir, ancak 
zamanla radiküler bir yayılma gösterebilir. Örneğin, vertebranın hareketi veya 
valsalva manevrası ile ekstremiteye yayılabilir. Radiküler ağrı, lumbosakral lez-
yonlarda torasik lezyonlardan daha sık görülür (19).

NSKB olan hastaların çoğunda haftalar ile aylar içinde duyusal veya motor 
kusurlar gelişecektir. Bununla birlikte, saatler veya günler içinde nörolojik bul-
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gular ile gelişen akut NSKB mümkündür, hızla çoğalan tümörlerde (örn. multipl 
miyelom) daha yaygındır (13). Tanı anında spinal metastazlı hastaların %35 ile 
%75’inde motor kayıp bulunur ve hastaların üçte birinden azı yürüyebilmektedir 
(10,18). Üst ekstremite güçsüzlüğü ve motor kayıpları tipik olarak simetriktir. Alt 
ekstremite motor kayıpları ise genellikle ekstremitelerin distal kısımlarından baş-
lar ve asimetriktir (20). Sensöryel bulgular çok yaygındır ve tipik olarak güç kaybı 
başlamadan önce hastada sensöryel bir seviye mevcuttur (19). Sensöryel kayıp 
tipik olarak distalden başlar ve ilerleyicidir.

Hastaların yarısından fazlasında saptanan NSKB’ye bağlı mesane ve barsak 
disfonksiyonu ağrı, motor güçsüzlük veya duyu kusurlarından daha az yaygın 
olup, genellikle motor ve sensöryel bulgulara göre geç bir bulgudur (19). Ancak 
istisna olarak konus medullaris seviyesinde kompresyon meydana gelmesi izole 
sırt ağrısı ve idrar/bağırsak semptomları olarak ortaya çıkabilir (17). Benzer şe-
kilde NSKB ağrı, motor veya duyusal bulgular olmaksızın spinoserebellar yolların 
tutulumu nedeniyle ataksi ile ortaya çıkabilir. Genel olarak sfinkter bozuklukları 
kötü bir prognostik işarettir (16). Horner sendromu (miyozis, pitoz ve enoftalmi 
triadı) varlığı da mümkündür, bu durum servikotorasik bileşke düzeyinde trans-
foraminal progresyonu ve stellate ganglion infiltrasyonunu düşündürür (13).

TANI
Hasta, potansiyel bir NSKB’ye bağlı nörolojik kayıpla tıbbi yardım için başvurdu-
ğunda, klinisyenler daha fazla nörolojik bozulmayı önlemek ve hastanın yürüye-
bilme olasılığını artırmak için NSKB’yi derhal değerlendirmeli ve tedavi etmek 
için her türlü çabayı göstermelidir (21). Kanserli bir hastada yeni başlayan sırt 
ağrısı ve/veya yeni nörolojik bozukluklar acil spinal görüntülemeyi gerektirmek-
tedir (18).

Konvansiyonel grafiler, bilgisayarlı tomografi (BT) taramaları, kemik tara-
maları ve pozitron emisyon tomografisi (PET) taramaları, NSKB varlığını veya 
derecesini güvenilir bir şekilde belirleyemez. Çoğu hasta için manyetik Rezonans 
(MR), yumuşak doku çözünürlüğü iyi olması, vertebrayı net görüntülemesi ve 
invaziv olmaması nedeniyle tercih edilen görüntüleme yöntemi olmalıdır (13). 
NSKB tanısında MR duyarlılığı %93’e, özgüllüğü ise %97’ye kadar çıkmaktadır 
(22,23). MR ile görüntülenemeyecek hastalarda BT miyelogram tercih edilir. Su-
baraknoid boşluğa yaklaşık 1 mL radyoopak maddenin enjekte edildiği nispeten 
hızlı bir prosedürdür ancak invazivdir (13). NSKB tanısı için kontrastsız ve kont-
rastlı tüm spinal (servikal, torasik ve lomber) MR önerilir. Çünkü NSKB’li hasta-
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ların üçte birinde birden fazla bölgede spinal kanala bası vardır (16). Ayrıca tüm 
spinal görüntüleme cerrahi ve/veya radyoterapi (RT) ile tedavinin planlanması 
için önemlidir (24). NSKB olduğundan şüphelenilen hastalarda vakit kaybetme-
den, mümkünse 24 saat içinde görüntüleme yapılmalıdır (17).

AYIRICI TANI
NSKB belirti ve semptomları için geniş bir ayırıcı tanı mevcuttur. Bunlara diğer 
malign nedenler (leptomeningeal hastalık) ile enfeksiyöz, travmatik, kas-iskelet 
sistemine bağlı hastalıklar ve benign tümörler (meningiom, hemanjiyom, nöro-
fibromlar) dahildir (13).

Tedavi
Semptomlara ve onkolojik hastalığa ait tam bir anamnez alındıktan sonra tanısal 
görüntüleme ile NSKB saptandığında; hastanın bilinen bir kanser, özellikle metas-
tatik kanser tanısı varsa doku tanısına gerek olmadan hastaya uygun şekilde gerek-
li tedavi algoritması uygulanmalıdır. Ancak, hastanın kanser öyküsü yoksa veya 
çok erken evre kanser öyküsü varsa, doğrulayıcı doku tanısı süratle yapılmalıdır. 
Tanısal doku almadan önce kortikosteroidleri başlamak yapılan yaygın bir hatadır. 
Hastanın tanı koyulmamış bir lenfoması varsa, kortikosteroidler doğru histolojik 
tanıyı engelleyebilir ve uygun yönetimi geciktirebilir. Doku tanısı olmayan hasta-
larda tedaviye başlamadan biyopsi alınmasının ikinci bir gerekçesi ise, son derece 
radyosensitif olan tümör histolojilerini (örn. lenfoma, miyelom, germinoma) be-
lirlemektir. Çünkü bu hastalar için RT ilerlemiş NSKB’yi hızla düzeltebilir ve has-
taları potansiyel morbid bir cerrahi müdahaleden kurtarabilir. Bu nedenle tanısı 
olmayan hastalarda doku tanısı elde etmek tedavide ilk adımdır (13).

KORTIKOSTEROIDLER
Kortikosteroid tedavisi genellikle semptomatik NSKB için definitif tedaviye köp-
rü olması ve ağrının hafifletilmesi için standart rejimin bir parçasıdır (25,26). 
Standart tedavide deksametazon kullanılır; vertebral ödemde azalmaya neden 
olur ve nörolojik kaybı geciktiren vasküler endotelyal büyüme faktörü ve pros-
taglandin E2 üretimini down-regüle eder (14). Henüz, kortikosteroidler için en 
iyi yükleme dozu ve idame rejimi konusunda fikir birliği yoktur (16,18).

10 mg deksametazon bolus ile 100 mg’ı karşılaştıran dikkat çeken bir çalışma-
da, ağrı, ambulasyon veya mesane fonksiyonu açısından hiçbir farklılık gösteril-
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memiştir (27). Üç çalışmanın değerlendirildiği bir meta-analiz, mevcut verilerin 
kortikosteroidlerin rolü ve uygun başlangıç dozu hakkında yetersiz kanıt sağla-
dığı sonucuna varmıştır. Üç çalışmanın tümü dikkate alındığında, daha yüksek 
başlangıç dozları (örneğin, 96 mg deksametazon) daha iyi sonuçlarla ilişkili bu-
lunmamış, ancak daha yüksek oranda ve ciddi yan etkiler (mide ülser perforas-
yonu, psikoz ve enfeksiyona bağlı ölüm gibi) ile ilişkili bulunmuştur (26). Ciddi 
nörolojik kaybı olan hastalarda travmatik kord yaralanmasına benzer şekilde 
daha yüksek dozlar kullanan protokoller (başlangıçta 100 mg bolus, ardından 3 
gün boyunca dört doza bölünmüş 96 mg ve 10 gün boyunca doz azaltma), fayda 
ve ilişkili komplikasyonları gösteren tutarlı verileri olmadığı için önerilmez ve 
artmış toksisite ile ilişkilidir (28,29).

Doz konusunda tam bir fikir birliği olmasa da NSKB’ye bağlı nörolojik kayıp-
ları veya ağrıları olan hastalar için yüksek doz kortikosteroid tedavisi önerilmek-
tedir. Etkinlik ve yan etki açısından nispeten daha uygun tipik bir uygulama, int-
ravenöz 10 mg deksametazon ve ardından bölünmüş dozlar halinde oral olarak 
günde 16 mg’dır (30).

Küçük epidural lezyonları olan ve nörolojik muayenesi normal olan hasta-
larda rutin olarak kortikosteroid başlanmaz. Küçük bir faz II çalışma, sırt ağrısı 
olan ancak miyelopatisi olmayan ve spinal kanalında epidural tümör nedeniyle 
%50’den daha az daralma olan hastaların kortikosteroid almadan başarıyla RT 
alabileceğini göstermiştir (31).

AĞRI TEDAVISI
Kortikosteroidler genellikle ağrıyı birkaç saat içinde azaltır, ancak birçok hasta 
fizik muayene ve gerekli tanısal tetkikleri tolere etmek için opioid analjeziklere 
ihtiyaç duyar (32).

Opioid toleransı olan hastalar çok daha yüksek dozlara ihtiyaç duyabilir. Orta 
veya şiddetli ağrısı olan hastalar genellikle başlangıçta sürekli opioid uygulama-
sından veya şiddetli ağrı için hasta kontrollü analjeziden yararlanırlar. Gabapentin 
ve pregabalinin spinal kord yaralanmalarında ağrı kontrolünde etkinliği gösteril-
miştir. Ancak NSKB’ye bağlı ağrıyı değerlendiren çalışmaları yoktur. Amitriptilin 
ve nortriptilin gibi trisiklik antidepresanlar ağrının azalmasına yardımcı olabilir, 
ancak kanser ağrısı için plasebodan üstün olduklarına dair randomize çalışma 
yoktur. Hasta yatmadan hemen önce depresyon tedavisinde uygulanan dozların-
dan daha düşük dozlarda uygulanabilirler (18).
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Bisfosfonatlar, nonsteroidal anti-inflamatuar ilaçlar ve asetaminofen NSKB 
olan hastalarda kullanım için değerlendirilmemiş olmalarına rağmen, kemik me-
tastazından kaynaklanan ağrının giderilmesine yardımcı olurlar (33).

KESIN (DEFINITIF) TEDAVILER
NSKB’nın kesin tedavisi için modalite seçimi, primer tümörün radyosensitivitesi, 
spinal kompresyonun genişliği veya derecesi ve spinal instabilitenin varlığı veya 
yokluğu dahil olmak üzere birçok faktöre bağlıdır (32). Lenfomalar, miyelom, 
küçük hücreli akciğer kanseri, germ hücreli tümörler, prostat kanseri ve meme 
kanseri radyosensitif tümörlerdir. Malign melanom, renal hücreli kanser, küçük 
hücreli dışı akciğer kanserleri, gastrointestinal kanserler ve sarkomlar genellikle 
radyorezistan tümörlerdir.

Nörolojik, onkolojik, mekanik ve sistemik hastalık (NOMS) sistemi, kli-
nisyenlere cerrahi ve RT ile ilgili tedavi kararları vermede rehberlik edebilecek 
önemli bir algoritma yöntemidir (34,35). Bu sistemin kriterlerini açmak gerekirse;

Nörolojik: Yüksek dereceli NSKB veya myelopati var mı / myelopati olmadan 
düşük dereceli NSKB var mı?

Okolojik: Radyosensitif bir tümör mü / radyorezistan tümör mü veya daha 
önce RT öyküsü var mı?

Mekanik: Vertebral instabilite var mı / vertebra stabil mi?
Sistemik: Hastanın beklenen yaşam süresi 2 aydan kısa veya performanı dü-

şük mü ( karnofsky performan skoru <40) hasta cerrahiyi tolere edebilir mi / 
edemez mi?

Soruları cevaplandıktan sonra hastaya uygun definitif tedavi kararı verilmeli-
dir. Performans skoru düşük, yaşam beklentisi 2 aydan kısa veya cerrahiyi tolere 
edemeyecek hastaya en iyi destek tedavi ya da palyatif RT uygulanmalıdır. Ver-
tabral instabilitesi olan hastalara diğer kriterlerden bağımsız cerrahi uygulanma-
lıdır. Düşük dereceli ve myelopati gelişmemiş radyorezistan tümörlerde RT uygu-
lanabilir, ancak myelopati gelişmiş veya yüksek dereceli NSKB olan radyorezistan 
tümörlerde cerrahi tedavi uygulanmalıdır. Radyosensitif tümörlerde daha önce 
aynı bölgeye uygulanmadıysa RT tercih edilmelidir (13,18).

Cerrahi
RT ile birlikte cerrahi müdahale, özellikle kemik fragmanlarının neden oldu-
ğu spinal instabilite ve kompresyon durumunda NSKB’li hastaların tedavisinde 
merkezi bir rol oynar (36).



Neoplastik Spinal Kord Kompresyonları

75

Spinal instabilite vertebranın cerrahi stabilizasyonu için bağımsız bir endikas-
yondur. Spinal instabiliteyi öngörmede %95,7 duyarlılık ve %79,5 özgüllük ile 
Spinal İnstabilite Neoplastik Skoru (SINS), NSKB için cerrahi müdahale ihtiya-
cını belirlemeye yardımcı olabilir. Bu skorlama sistemi lezyon lokasyonu, ağrının 
hareketle artması, kemikteki lezyonun türü( litik vb.), radyolojik vertabra görü-
nümü, çökme durumu, posterolateral spinal tutulum durumuna göre hesaplan-
maktadır (37).

Muayenede tanımlanan nörolojik bozukluklar ve MR’de gösterilen yüksek de-
receli kompresyon sıklıkla cerrahi endikasyon olarak kabul edilir. Özellikle daha 
az radyosensitif tümörlerde cerrahiyi takiben RT verilmesinin, sadece RT alan 
hastalara göre yürüme fonksiyonunu daha uzun süre koruduğu gösterilmiştir 
(38).

Radyoterapi
Radyosensitif tümörü olan ve tedavi öncesi yürüyebilen hastalarda en etkili teda-
vi definitif (tam doz) RT’dir. Palyatif RT (daha düşük dozlarla) birkaç aydan daha 
kısa sağkalım beklentisi olan hastalarda gereksiz cerrahi işlemlerden kaçınmak 
için makul bir tedavi seçeneğidir (39-42). RT öncesi nörolojik durum, sonuç alın-
ması açısından en önemli prediktif faktördür. Bunu Karnofsky performans skoru, 
tümörün radyosensitivitesi, tümör yükü, tekal kesenin anatomik olarak komp-
resyonunun derecesi, motor kaybın süresi ve kanser tanısı ile potansiyel NSKB 
arasında geçen süre takip eder (38).
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