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ÖZ
Spinal epidural metastazlar, kanser hastaların %5-10’unda görülmekte olup, en yaygın spinal tümör olarak bilinmektedir. Bu 
metastazlar, sistemik kanserlerin omurgaya yayılımıyla ortaya çıkan, omurilik basısı, ağrı ve nörolojik defisitlere yol açabilen 
ciddi klinik tablolardır.  Çoğunlukla akciğer (%31), meme (%24) ve prostat (%16) kanserlerinden kaynaklanmaktadır. Yayılma 
en sık hematojen yolladır, torasik omurga en yaygın bölgedir. Spinal epidural tümörlerde öne çıkan tedavi yöntemi  seperasyon 
cerrahisi ile spinal kord basısını azaltarak uygun bir anatomik ayrışma oluşturmanın ardından güvenli radyoterapiyi hedefleyen 
cerrahi bir tekniktir. Bu yazıda, spinal epidural metastazların epidemiyolojisi, patofizyolojisi, klinik bulguları, tanı yöntemleri ve 
güncel tedavi yaklaşımları değerlendirilmektedir.
Anahtar Sözcükler: Spinal epidural metastaz, Seperasyon cerrahisi, Hematojen yayılım

ABSTRACT
Spinal epidural metastases are observed in 5-10% of cancer patients and are known as the most common spinal tumor. These 
metastases represent severe clinical entitites arising from the dissemination of systemic malignancies to the spine, often 
resulting in spinal cord compression, pain and neurological defisits. They most commonly originate from lung (31%), breast 
(24%), and prostate (16%) cancers. The spread is most often hematogenous, with the thoracic spine being the most common 
area. The prominent treatment method for spinal epidural tumors is separation surgery, a surgical technique aimed at reducing 
spinal cord pressure by creating an appropriate anatomical separation, followed by safe radiotherapy. This article evaluates 
the epidemiology, pathophysiology, clinical manifestations, diagnostic methods, and current treatment approaches of spinal 
epidural metastases.
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GİRİŞ 

Spinal epidural metastazlar, malignitelerin ileri evresinde sık 
görülen bir komplikasyondur. Bu durum, spinal kord basısı 
nedeniyle nörolojik fonksiyon kaybına yol açarak hasta ya-
şam kalitesini ve prognozunu önemli ölçüde etkiler. Spinal 
epidural metastatik tümörler, kanser hastaların %5-10’unda 
görülmekte olup, çoğunlukla akciğer (%31), meme (%24) ve 
prostat (%16) kanserlerinden kaynaklanmaktadır (8). Torasik 
omurga en sık tutulan bölge olup, vakaların %70’ini oluştu-
rur; bunu lomber (%20) ve servikal (%10) omurga izler (3). 
Epidural alanın sınırlı hacmi nedeniyle spinal kordun bası-
ya duyarlılığı ve torasik bölgenin dar kanal yapısı nedeniyle 
daha kolay etkilenmesi sebebi ile klinik belirginleşir. 

Spinal epidural metastatik tümörlerin yayılım mekanizması 
çoğunlukla hematolojik yolla gerçekleşir. Venöz yayılımda ise 
Batson pleksusu, bu metastazların vertebral kolonlara yayıl-
masında önemli bir rol oynar (1). Epidural bölge, vertebral 
metastazların arka longitudinal ligaman yoluyla epidural ala-
na invazyonu sonucu tutulur. 

Erken tanı ve müdahale, parapleji ve hastanın immobilizas-
yonuna neden olan ileri dönem komplikasyonlarını önlemede 
kritik bir rol oynar.

Spinal Metastatik Tümörlerin Biyolojisi 

Spinal metastatik tümörlerin biyolojisi, tümör hücrelerinin 
omurga ve epidural alanlara nasıl yayıldığını ve burada nasıl 
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büyüdüğünü açıklayan karmaşık bir süreçtir. Bu süreçteki te-
mel biyolojik mekanizmalar şunlardır: 

Tümör Hücrelerinin Hematolojik Yayılımı; Tümör hücreleri, 
Batson pleksusu olarak bilinen valfsiz venöz sistem aracı-
lığıyla vertebral kolonlara ulaşır (1). Sistemik dolaşımda yer 
alan tümör hücreleri, vertebral venöz pleksusa doğrudan gi-
riş yaparak epidural alana metastaz oluşturabilir. 

Kemik Mikrosistemi ile Etkileşim; Tümör hücreleri, kemik 
mikrosistemi içinde osteoklast ve osteoblast aktivitesini mo-
düle eder. Osteoklast Aktivasyonu: Tümör kaynaklı faktörler 
(ör. RANKL ve TNF-α) osteoklastların aktivitesini artırarak ke-
mik yıkımını hızlandırır. Osteoblast Aktivasyonu: Prostat kan-
seri gibi bazı tümörler, osteoblastik metastazlara yol açarak 
anormal kemik yapımı oluşturur (4). 

Ekstraselüler Matriks ve Anjiyogenez; Tümör hücreleri, eks-
traselüler matriksten (ECM) proteolitik enzimler (ör. MMP’ler) 
salarak kemik dokusunu invazyon eder. Yeni damar oluşu-
mu (anjiyogenez), tümör büyümesini destekler ve vasküler 
endotelyal büyüme faktörü (VEGF) bu süreçte önemli bir rol 
oynar.   

İmmün Sistemi ile Etkileşim; Tümör hücreleri, bağışıklık ka-
çış mekanizmalarını kullanarak immün sistemden saklanır.
PD-L1 ve CTLA-4 gibi immün kontrol noktaları, metastatik 
tümörlerin bağışıklık sisteminden korunmasına katkıda bu-
lunur. 

Klinik Belirtiler ve Tanı Belirtileri 

Ağrı: Hastaların %95’inden fazlasında ilk semptom olarak 
görülür. Genellikle gece kötüleşen mekanik ya da radiküler 
tipte ağrı şikâyeti görülür. Vertebral kolonun yapısal bütünlü-
ğünün bozulması ile ilişkili mekanik ağrı görülebilir. 

Nörolojik defisit: Spinal kord basısına bağlı olarak motor za-
yıflık, duyusal kayıp ve sfinkter disfonksiyonu ortaya çıkabilir. 

Nadir başvuru nedeni: patolojik kırıktır. Hiperkalsemi gelişimi 
ile bazı kemik metastazlarında karşılaşılabilinir. 

Görüntüleme Yöntemleri

Manyetik Rezonans Görüntüleme (MRI): Spinal epidural me-
tastazların görülmesinde altın standart yöntemdir (2). 

Bilgisayarlı Tomografi (BT): Kemik invazyonunu değerlendir-
mek için idealdir. 

Pozitron Emisyon Tomografisi (PET): Sistemik metastaz tara-
masında önemlidir. 

Direkt grafi: Çoğu omurga metastazları osteolitik özelliktedir. 

Ayırıcı Tanı

- 	 Epidural apseler 

- 	 Vertebral osteoporotik kırıklar 

- 	 Primer spinal tümörler 

Tedavi 

Spinal epidural metastatik tümörlerin tedavisinde multidisip-
liner bir yaklaşım gereklidir. 

Tedavi stratejisi hastanın genel durumu, primer tümör tipi ve 
nörolojik belirtiler üzerine şekillenir. 

Radyoterapi; Konvansiyonel radyoterapi, spinal epidural 
metastazlarda standart bir tedavi yöntemidir. SBRT (Stere-
otaktik Beden Radyoterapisi), hassas hedefleme ile etkili bir 
lokal kontrol sağlar (6). 

Dekompresyon Cerrahisi: Spinal kordon basısını azaltır (9). 
Fiksasyon ve stabilizasyon ise vertebral instabiliteyi sağla-
mak için uygulanır. 

Cerrahi tedavi için tomita sınıflaması (Tablo I) gibi kılavuzlar 
kullanılmakla birlikte, ve cerrahi  kararı bazı algoritmalar doğ-
rultusunda verilmektedir: 

Hastanın Genel Durumu: Karnofsky Performans Skalası ≥70 
olan hastalar cerrahiye adaydır. 

Nörolojik Durum: ASIA skoru (Tablo II) C ve üzeri olan hasta-
larda cerrahi düşünülür. 

Primer Tümör Tipi: Yavaş progresyon gösteren primer tü-
mörlerde (Şekil 1) cerrahi daha iyi sonuç verir. 

Spinal Stabilite: Spinal Instabilite Neoplazik Skoru (SINS, 
Tablo III) ≥7 olan hastalarda cerrahi müdahale gereklidir. 

Şekil 1: Epidural yerleşimli 
T3-T5 metastatik kitle 
(Karsinom metastazı) 
preoperatif A) sagital, 
B) aksiyel kontrastlı MR 
görünümü.

A B
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Cerrahi Hedefler:  Nörolojik fonksiyonun korunması veya dü-
zeltilmesi, ağrının azaltılması ve  omurga stabilitesinin sağ-
lanması öncelikli hedeflerdir. 

Spinal Tümörlerde Seperasyon Cerrahisi 

Spinal tümörlerde seperasyon cerrahisi, omurga metastaz-
larını tedavi etmek için geliştirilen, spinal kord basısını azal-
tarak radyoterapiye uygun bir anatomik ayrışma oluşturmayı 
hedefleyen cerrahi bir tekniktir. Bu yöntem, daha az invaziv 
olması ve modern radyoterapi teknikleriyle kombine edile-
bilmesi nedeniyle öne çıkmıştır (2). Tümör tam olarak çıkarıl-
maz, ancak spinal kord üzerindeki bası etkili bir şekilde azal-
tılır (Şekil 3). Bu prosedür, daha etkili ve güvenli radyoterapi 
uygulanmasını sağlar (7). 

Preoperatif Değerlendirme; Manyetik rezonans görüntüleme 
(MRI) ve bilgisayarlı tomografi (BT) ile tümörün yeri, spinal 

kord basısının derecesi ve omurga stabilitesi detaylı olarak 
incelenir. Spinal Instabilite Neoplazik Skoru (SINS) ile meka-
nik instabilite değerlendirilir (5).

Dekompresyon Cerrahisi; Posterior yaklaşımla spinal kord 
üzerindeki tümör dokusu temizlenir. Basıyı hafifletmek için 
lamina ve pedikül düzeyinde cerrahi uygulanabilir.                

Fiksasyon ve Stabilizasyon; Pedikül vidaları gibi cerrahi tek-
nikler kullanılarak omurganın  stabilitesi sağlanır. Bu adım, 
mekanik instabiliteyi önlemek amacıyla önemlidir (Şekil 3). 
Anatomik Ayrışma; Spinal kord ile tümör arasında en az 2-3 
mm’lik bir mesafe oluşturularak radyoterapi alanı optimize 
edilir (7). 

Seperasyon cerrahisi daha az morbidite ve kısa operasyon 
süresi olması yönünden avantajlıdır. Total tümör rezeksiyo-
nuna göre daha az invaziv bir yöntemdir ve ameliyat sonrası 

Tablo I: Tomita Sınıflaması

Primer Tümörün Histolojik Tipi

1 Puan: Yavaş büyüyen tümörler (prostat, meme gibi).

2 Puan: Orta hızda büyüyen tümörler (renal hücreli karsinom gibi).

4 Puan: Hızlı büyüyen tümörler (akciğer kanseri gibi).

Vİsseral Organ Metastazlari

0 Puan: Hiçbir visseral metastaz bulunmaz.

2 Puan: Kontrol edilebilir visseral metastazlar.

4 Puan: Kontrolsüz visseral metastazlar.

Kemik Metastazı

1 Puan: Soliter veya izole

2 Puan: Multipl

2-3 2 yıl, Uzun yaşam beklentisi.
Tedavi: Radikal cerrahi (en-blok rezeksiyon) düşünülmelidir

4-5 1-2 yıl, Orta yaşam beklentisi.
Tedavi: Palyatif cerrahi (kısmi tümör rezeksiyonu) veya radyoterapi.

>6 3-12 ay, Kısa yaşam beklentisi.
Tedavi: Destekleyici tedavi (analjezi, radyoterapi) ön plandadır. Cerrahi genellikle endike değildir.

Tablo II: ASIA (American Spinal Injury Association) Skalası 

ASIA A: (Tam lezyon) Tam motor hareket ve duyu kaybı (S4 ve S5 segmentleri dahil).

ASIA B: (Kısmi lezyon) Tam motor kayıp. Fakat nörolojik düzey altında sensoryel fonksiyon korunmuş.

ASIA C: (Kısmi lezyon) Motor ve duyu kaybı var. Ancak lezyon seviyesi altında önemli kas gruplarında grade 3 ten az 
kas kuvveti korunmuş.

ASIA D: (Kısmi lezyon) Motor ve duyu kaybı var. Fakat lezyon seviyesi ve altında önemli kas gruplarında grade 3 
veya daha yüksek düzeylerde kas kuvveti korunmuş.

ASIA E: (Normal) Motor hareket ve duyu normal.
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uygun tedavinin seçiminde Tomita sınıflamasının kullanılması 
önerilmektedir (Tablo I) (10). 

Spinal epidural metastatik tümörlerin tanı ve tedavisi, multi-
disipliner bir ekip çalışması gerektirir. Tedavi yaklaşımlarının 
erken uygulanması, yaşam kalitesinin artması ve nörolojik 
defisitlerin azaltılmasında kritik rol oynar. Gelecekteki araş-
tırmalar, daha hedefe yönelik tedaviler ve yenilikçi teknoloji-
lerin klinik uygulamaya entegrasyonunu sağlayacaktır 

komplikasyon riski düşüktür. Radyoterapi ile kombinasyon; 
SBRT gibi hassas radyoterapi tekniklerinin etkinliğini artırır. 
Spinal kord basısının giderilmesiyle nörolojik semptomların 
çabuk iyileşmesini sağlar (2,5). 

Prognostik faktörler, hastanın yaşam beklentisini ve tedavi 
seçeneklerini etkilemesi yönünden önemlidir. Primer tümör 
tipi, hastanın nörolojik durumu ve sistemik hastalık kontrolü 
başlıca prognostk faktörlerdir. Prostat, meme gibi yavaş iler-
leyen tümörler daha iyi prognoz sunar (9). Yine prognozun ve 

Şekil 2: L3-5 seviyeleri arasında vertebra korpus lateral elemanlarını, spinal kanal nöral forameni içerisine alan paravertebral yumuşak 
dokulara uzanan metastatik kitlenin preoperatif A) sagital, B) aksiyel ve postoperatif C) sagital, D) aksiyel kontrastlı MR görünümü.

Şekil 3: T10-11 epidural yerleşimli kitle (primer over kaynaklı seks kord stromal tümör) mevcut olan hastanın, T7-L2 vertebra 
korpuslarına tpv ve asansörlü cage ile stabilizasyon sonrası preoperatif kontrastlı A) sagital B) aksiyel ve postoperatif T2 C) sagital, 
D) aksiyel MR görüntüleri.

A B

C D

A B C D
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Tablo III: Spinal Instability Neoplastic Scale (SINS) 

Yerleşim

Rijit omurga (S2-S5) 0 puan

Yarı-rijit omurga (T3-T10) 1 puan

Hareketli omurga (C3-C6, L2-L4) 2 puan

Ağrı

Ağrı yok 0 puan

Ara sıra ağrı ama mekanik değil: 1 puan

Mekanik ağrı (harekete bağlı veya yatar pozisyonda azalan ağrı) 3 puan

Kemik Lezyonu

Blastik 0 puan

Mikst 1 puan

Litik 2 puan

Radyolojik Dizilim

Normal 0 puan

Yeni deformite (kifoz/skolyoz) 2 puan

Subluksasyon veya translasyon 4 puan

Vertebra Korpusu Çökmesi

Hiçbiri 0 puan

>%50 korpus tutulumu var ancak çökme yok 1 puan

<%50 çökme 2 puan

>%50 çökme 3 puan

Posterior spinal Elemanların 
Katılımı (Faset, pedikül, kosto 
vertebral eklem) fraktürleri veya 
tutulumları)

Yok 0 puan

Unilateral 1 puan

Bilateral 3 puan

0-6 puan:
Stabil

Spinal instabilite riski yoktur. Hasta genellikle cerrahi tedavi gerektirmez. Konservatif 
tedavi yeterli olabilir.

7-12 puan: Potansiyel Olarak 
Stabil

Spinal instabilite riski orta düzeydedir. Bu durumda multidisipliner değerlendirme 
önerilir. Cerrahi müdahale düşünülebilir, ancak durum dikkatle değerlendirilmelidir.

13-18 puan: İnstabil Spinal instabilite mevcuttur. Cerrahi stabilizasyon genellikle gereklidir.
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