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METASTAT�K OMURGA TÜMÖRLER�NDE TANI YÖNTEMLER�

DIAGNOSIS OF METASTATIC SPINAL TUMORS
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ÖZET: 

Metastatik omurga hastal�klar� gittikçe artan
s�kl�kta karß�m�za ç�kmakta ve a¤r�, instabilite ve
nörolojik durumda bozulmaya neden olabilmek-
tedir. Tedaviye baßlamak için, primer ve metas-
tatik odaklar�n h�zl� bir ßekilde tan�nmas� oldukça
önemlidir. Vertebral kollaps�n malign ya da be-
nign nedenlere ba¤l� ay�r�m� en iyi Manyetik Re-
sonans Görüntüleme (MRG) yöntemi ile yap�la-
bilirken kesin tan� için i¤ne biyopsisi veya aç�k bi-
yopsi gereklidir.

Anahtar kelimeler: Metastaz, omurga, tü-
mör, patolojik omurga k�r�¤�

Kan�t Düzeyi: Derleme, Düzey V

SUMMARY:
Metastatic spread to the spinal column is a

growing problem in patients with cancer. It can
cause a number of sequelae including pain, ins-
tability, and neurological deficit. The role of clini-
cal history, physical examination, laboratory stu-
dies, and radiographic studies are critical to the
success of diagnostic strategies. Needle or open
biopsy frequently is needed as a confirmatory
study for carcinoma metastases. Today, magne-
tic resonans imaging is the most effective means
of differentiating bening from malignant causati-
on of vertebral collapse, based on the imaging
patterns and extent of marrow ablation. We will
review current information on the evaluation of
metastatic disease of the spine.
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A. G�R�Þ: 

Omurga tümörlerinin önemli bir k�sm�n� me-
tastatik lezyonlar olußtururken kanser olgular�n-
da ciddi bir morbidite nedenidir. Kanserli olgula-
r�n yaklaß�k % 70�inde, öldüklerinde metastaz
saptanm�ßt�r(1). Kanser tedavisinde yak�n zaman-
da elde edilen ilerlemeler, yaßam süresini uzat-
makta ve bu da daha fazla omurga metastazl� ol-
guyla karß�laßmam�za neden olmaktad�r. Ayr�ca,
MRG gibi görüntüleme araçlar�n�n daha s�k kul-
lan�lmas� ile birlikte bu olgular daha erken tan�-
nabilmektedir.

�skelet sistemi, akci¤er ve karaci¤eri takiben
kanser metastazlar�n�n 3. en s�k görüldü¤ü böl-
gedir(6). Meme, prostat, akci¤er ve renal karsino-
ma iskelet sistemine en s�k yay�l�m gösteren tü-
mörlerdir. Kemik metastaz� saptanm�ß 322 has-
tan�n gözden geçirildi¤i bir çal�ßmada iskelet me-
tastazlar�n�n % 80�inin bu 4 tip karsinomdan ge-
lißti¤i saptanm�ßt�r(50). Kemik yap�lar içinde en s�k
omurgaya metastaz olur ve kanserli olgular�n %
40��nda omurga tutulumu vard�r(5,61). 

Prostat ve meme kanseri ile melanom ve ak-
ci¤er kanserlerinin omurga metastaz� yapma
s�kl�klar� s�ras�yla % 90.5, % 74.4, %54.5 ve %
44.9�dur ancak tüm omurga metastazlar�n�n nö-
rolojik durumda bozulma yapmad�¤�n� unutma-
mak gerekir(6). Tüm iskelet sistemi metastazlar�-
n�n % 60�� ve omurga lezyonlar�n�n % 36�s�
asemptomatiktir ve tesadüfen saptan�rlar(50).
Kanserli hastalar�n % 5- 10�nunda epidural me-
tastazlara ba¤l� spinal kord kompresyonu mey-
dana gelirken omurgan�n kemik yap�s�na metas-
taz gelißmiß olgular�n % 10- 20�sinde semptoma-
tik spinal kord kompresyonu görülmüßtür(19,50).
Spinal kord kompresyonuna ba¤l� nörolojik defi-
sit gelißme riski primer hastal�¤a ba¤l� olarak de-
¤ißmekte olup meme kanserinde % 22, akci¤er
kanserinde % 15 ve prostat kanserinde % 7 ci-
var�ndad�r(50). Baz� hastalarda ise kanser anam-
nezi olmayabilir. Eskiden bu grubun oranlar� %

70�lere ulaß�yordu ve bu olgular�n % 50�sinden
fazlas�nda akci¤er kanseri primer odak olarak
ortaya konuluyordu(19,54).

Metastatik lezyonlar s�kl�kla 50-60 yaß civa-
r�nda görülürler ve cinsiyet aç�s�ndan bir farkl�l�k
göstermezler.

Otopsi çal�ßmalar� sonucunda omurga me-
tastazlar�n�n görülme oran�n�n vertebral kolonun
kaudal yönünde art�ß gösterdi¤i saptanm�ßt�r(4,55).
Bu da¤�l�m, servikalden lomber bölgeye do¤ru,
omurga cisimlerindeki artm�ß kemik ili¤i miktar�y-
la ilißkili gibi görünmektedir. En s�k tutulum böl-
gesi torakal omurgad�r (% 70), bunu lomber  (%
20) ve servikal (% 10) omurga takip eder(7,21).
Omurga metastazlar� 3 bölgede görülebilir : ver-
tebral kolon (% 85), paravertebral bölge (% 10-
15) ve nadiren epidural veya subaraknoid / intra-
medüller aral�k (% 5 den az)(7,19). Intradural me-
tastazlar son derece nadir olmakla birlikte yay�n-
lanm�ß olgular vard�r(29, 51). Olgular�n % 10- 40��n-
da farkl� seviyelerde ve çok say�da lezyona rast-
lamak mümkün olmaktad�r(7,19,21). 

B. KL�N�K DEÚERLEND�RME

1-ANAMNEZ

Omurga metastazlar�n�n asemptomatik sey-
retmesi s�k görülen bir durumdur ve rutin kemik
sintigrafisi incelemelerinde saptanabilir. Metas-
tatik omurga rahats�zl�klar�nda en s�k görülen
semptom a¤r�d�r ve hastalar�n % 96�s�nda sap-
tan�r(6,9,17,26,34,46). Tümörün yapt�¤� destrüksiyona
ba¤l� a¤r�n�n, osteoporoz veya artrit gibi neden-
lere ba¤l� a¤r�lardan ay�rt edilmesi gerekir çünkü
sistemik kanser tedavisinin bir parças�n� olußtu-
ran kortikosteroidler ve kemoteropatik ajanlar
yayg�n osteopeni olußturabilirler. Tedavinin ta-
mamlanmas�n� takiben y�llar sonra bile lokal rad-
yoterapi uygulamas�na ba¤l� yetmezlik k�r�klar�
meydana gelebilir. Kemoterapi uygulanan hasta-
lar�n immün sistemleri bask�land�¤� için bu has-
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talarda kronik olarak pansitopeni gelißebilir ve
hematojen osteomiyelit riski artm�ßt�r.

A¤r� yavaß ve sinsi bir baßlang�ç gösterir an-
cak ilerleyicidir. A¤r�da zamanla herhangi azal-
ma olmaz ve geceleri daha da kötüleßir. Hastal�-
¤�n erken döneminde genellikle orta hatta hisse-
dilirken zamanla nöral yap�lar�n bas� alt�nda kal-
mas�na ba¤l� radikuler a¤r�lar ortaya ç�kar ve
haftalar ve aylar içinde ilerleme gösterir. Beyaz
küre ve sedimantasyon h�z�nda ciddi art�ßlar
yoktur. A¤r� nedeni büyüyen tümörün periostu
germesi olabilece¤i gibi zay�flam�ß kemikte mey-
dana gelen mikro-k�r�klar da olabilir. Bir baßka
sebep, zengin bir inervasyona sahip dura ön yü-
zünün kompresyona u¤ramas�d�r. Bu tür bir a¤-
r�, nörolojik bulgular ortaya ç�kmadan önce his-
sedilir. Paravertebral yap�lar�n tümör dokusu ta-
raf�ndan invazyonu da a¤r� nedeni olabilir ve ba-
zen lumbosakral pleksusun tutulmas� sonucu
nörolojik semptomlara neden olabilir. S�kl�kla tek
ya da iki tarafl� sinir kökü a¤r�lar� vard�r ve öksür-
me, �k�nma ve gövde hareketleriyle artar. �nter-
kostal sinirlerin irritasyonu, torakal ya da abdo-
minal bir rahats�zl�kla kar�ßt�r�labilir.  Nadiren,
metastatik lezyonun alt seviyesinde yayg�n a¤r�
vard�r. Servikal ya da torakal spinal kord komp-
resyonu olan hastalar�n bacaklar�nda a¤r� olabi-
lir. Bunun nedeninin spinotalamik yolun irritasyo-
nu oldu¤u düßünülmektedir. Boyun fleksiyona
getirilerek ekstremitelerde parestezi ortaya ç�ka-
r�labilir ve spinal kord kompresyonunun bir gös-
tergesidir (Lhermitte�s bulgusu). 

Metastatik omurga rahats�zl�¤� olan olgular�n
% 5�inde nörolojik fonksiyonlarda bozukluk sap-
tanabilir. Servikal ve alt lomber vertebra metas-
tazlar�, nörolojik bulgular ortaya ç�kmadan 6 ay
öncesinde belirti verirlerken torakal bölge yerle-
ßimli metastazlar semptomlar�n baßlamas�ndan
hemen sonra nörolojik bulgu vermeye baßlarlar.
Nörolojik yaralanman�n düzeyine göre spinal
kord, konus ya da kauda ekuina lezyonlar� ßek-

linde karß�m�za ç�karlar. Özellikle çok seviyeli
metastatik lezyonlarda, bu bulgular�n bir kar�ß�m�
da görülebilir. 

Nörolojik bozulman�n ilk bulgusu s�kl�kla mo-
tor disfonksiyondur. Spinal motor yollar�n ya da
anterior boynuzdaki hücrelerin fonksiyonlar�nda-
ki bozuklu¤a ba¤l� ortaya ç�kar. Lezyonun düze-
yine ba¤l� olarak motor disfonksiyon farkl�l�k gös-
terir. Motor yollar etkilendi¤inde hastalar ekstre-
mitelerinde bir a¤�rl�k hissiden yak�n�rlar, objele-
ri ellerinden düßürme e¤ilimindedirler veya yürü-
meleri zorlaßm�ßt�r. Simetrik olmayan servikal
lezyonlarda hastalar�n ayn� taraf alt ve üst ekst-
remiteleri genellikle karß� tarafa göre daha önce
etkilenir. Servikal spinal kord ön boynuz hücrele-
rinde harabiyet, üst ekstremitelerde atrofik zay�f-
l�k ve lezyonun alt seviyelerinde de¤ißik seviye-
lerde spastisite ile sonuçlanabilir. Kar�n refleksi
kaybolabilir, tendon refleksleri artabilir, eksten-
sör plantar yan�t gelißebilir ve aßil klonus görüle-
bilir.

Torakal spinal kordu etkileyen metastatik lez-
yonlar hem motor zay�fl�k ve hem de spastisite
ile birlikte benzer alt ekstremite bulgular� ortaya
ç�kar�rlar. Torakal spinal kordun alt yar�s�n� etki-
leyen tümörler kar�n kaslar�n�n alt yar�s�nda kuv-
vetsizli¤e neden olabilir. Kar�n kaslar�n�n kas�l-
mas� ile birlikte, umblikus yukar� do¤ru yer de¤iß-
tirir (Beevor�s bulgusu). 

Konus medullaris düzeyindeki metastatik lez-
yonlar, alt ekstremitelerde alt motor nöron para-
lizisi meydana getirirken ekstensör plantar ref-
leks yoktur ve bacaklar hipotoniktir. Kauda eku-
ina�n�n epidural kompresyonu, ayak bile¤i derin
tendon reflekslerinde kay�pla birlikte tek ya da iki
tarafl� alt ekstremite zay�fl�¤�na neden olabilir. 

Objektif duyu bozukluklar� genellikle motor
fonksiyon bozukluklar�ndan sonra görülür. Spi-
nal korda posteriordan bask� yapan metastatik
tümörler erken dönemde posterior kolon dis-
fonksiyonuna yol açabilir ve pozisyon, vibrasyon
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ve hafif dokunma duyusunda bozulma saptan�r.
Kord kompresyonunun düzeyini saptamada du-
yu düzeyi s�kl�kla çok güvenilir de¤ildir ve k�r�k
ya da tümörün spinal kanala yay�ld�¤� düzeyin
birkaç segment alt�nda rapor edilir.  Konus me-
dullaris düzeyindeki metastazlar rektal, vajinal
ve üretral bölgede duyu kayb�yla seyredebilir.
Kauda ekuina kompresyonu, s�kl�kla lumbosak-
ral dermatomlarda duyu kayb�yla sonuçlan�r. 

Intradural ekstrameduller ve intrameduller
lezyonlar, nörolojik durumda bozulma nedeniyle
ameliyat gerektiren hastalar�n %5�inden az�nda
görülür. Intradural ekstrameduller metastazlar
sonucu ortaya ç�kan a¤r�lar genellikle radiküler
tarzdad�r ve kramp tarz�nda ciddi a¤r�lard�r.
Sfinkter fonksiyon bozuklu¤u ve keskin s�n�rl�
duyu kay�plar�, semptomatik ekstradural metaz-
taslara göre 2 kat daha fazla görülür. Eßlik ede-
bilen serebral metastazlar nedeniyle prognoz
daha kötüdür. 

Ekstramedüller lezyonlar, periferde daha yo-
¤un olacak ßekilde duyu bozuklu¤u olußtururlar.
Servikal ve torakal omurgadaki intrameduller
lezyonlarda, spinal kordun medial kenar�n�n tu-
tulumuna ba¤l� olarak sakral korunma ya da
segmental duyu kayb� olabilir.  Brown- Sequard
sendromu görülebilir. 

Otonom fonksiyonlardaki bozukluk, vazomo-
tor aktivite ve solunumda bozulmalara yol açar.
Üst torakal bölgedeki spinal kord lezyonlar�nda
ortostatik hipotansiyon gelißebilir. T1 segmenti
ve üzerindeki lezyonlarda Horner sendromu ge-
lißebilir. Üst servikal lezyonlarda solunum bozuk-
luklar� ortaya ç�kabilir. Nadiren, metastatik lez-
yon seviyesine uyan dermatom bölgesinde her-
pes zoster döküntülerine rastlanabilir. Posterior
root ganglionu içinde latent olarak kalm�ß vürus-
lar�n, tümör invazyonu sonucu aktif hale gelme-
si sonucu olußtu¤una inan�lmaktad�r. 

Sfinkter kontrolündeki kayb�n, geç ortaya ç�-
kan bir durum oldu¤u düßünülür ve ciddi kord

bas�s� olan olgularda karß�m�za ç�kar. Bununla
birlikte cauda equina ve conus medüllaris tutulu-
mu olan hastalarda akut olarak veya daha sinsi
ßekilde karß�m�za ç�kabilir. Sfinkter fonksiyonla-
r�n�n muayenesi dikkatli ßekilde tekrarlanmal�d�r. 

Spinal instabilite ve nörolojik fonksiyon bo-
zukluklara neden olan metastatik tümörlerin yak-
laß�k  % 85�i omurga cismini etkiler(9, 12). Hareket-
le artan ve istirahatla azalan semptomlar�n varl�-
¤�nda spinal instabiliteden ßüphe etmek gerekir.
Omurga cisminde patolojik k�r�k sonucu meyda-
na gelebilen akut ve ciddi a¤r�, travmaya ba¤l�
omurgan�n kompresyon k�r�klar�nda görülen a¤-
r�ya benzer. Yetißkinlerde kortikal kemi¤in % 50
�den daha az destrüksiyonunda patolojik k�r�k
riski oldukça düßükken korteksin % 75�den fazla
destrüksiyonunda bu risk oldukça artar (%
80�den fazla).  Bu oranlar, çocuk hastalarda da-
ha az uygulanabilirdir. Osteoporoza ba¤l� geli-
ßen omurga k�r�¤� ile metastatik omurga k�r�¤�n�n
ayr�m�nda görüntüleme yöntemleri genellikle ye-
terlidir. Osteoporotik k�r�klar�n MRG ile takiplerin-
de  sinyal yo¤unlu¤unun 1-2 ay içinde k�smen ya
da tamamen normale döndü¤ü gösterilebilir. Ba-
z� olgularda malign süreci ortaya koyabilmek için
perkütan biyopsi gerekebilir(36). 

Sistemik semptomlar genellikle lenfoma ve
myeloma, Ewing�s sarkomu ve metastatik tü-
mörler gibi malign lezyonlarda görülür. Lezyo-
nun ilerlemesiyle birlikte hastalarda kilo kayb�,
ißtahs�zl�k, ateß, halsizlik ve genel durumda bo-
zulma görülebilir(52). Hemoptizi, hematokezya,
hematemez ve sigara kullan�m� sorgulanmal�d�r.
Boyun, aksilla, meme, bat�n veya kas�k bölge-
sinde kitle varl�¤� ile birlikte malignite aç�s�ndan
aile sorgulamas� yap�lmal�d�r.

F�Z�K MUAYENE

Omurga metastaz�ndan ßüphe edilen tüm
hastalarda rektal muayeneyi de içerecek ßekilde
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genel bir fizik muayene yap�lmal�d�r. Fizik mu-
ayenede özellikle meme, akci¤er, prostat, kar�n
ve lenfatik sistem üzerine yo¤unlaßmak gerekir.
Detayl� bir nörolojik muayene yap�l�p kaydedile-
rek nörolojik durumda meydana gelebilecek bo-
zulmalar takip edilmelidir. Tümör taraf�ndan etki-
lenen omurga bölgesinde lokal duyarl�l�k sapta-
nabilir. Hastal�k birden fazla seviyeyi etkiliyorsa,
daha geniß bir alanda duyarl�l�k olabilir.

C. LABORATUVAR BULGULARI 

Omurgada lezyon saptanan hastalarda tam
bir laboratuar araßt�rmas� yap�lmal�d�r. Hastan�n
immünolojik ve nutrisyonel durumu de¤erlendiril-
melidir. Kan tetkikleri, hem hastan�n fizyolojik
durumunu ve hem de metastaz olgular�nda pri-
mer lezyon hakk�nda bilgi verir. Rutin olarak ba-
k�lmas� gerekenler tam kan say�m�, kalsiyum,
fosfor, alkalen fosfat, kan üre azotu, serum kre-
atinin düzeyi, total protein, serum protein elekt-
roforezi ve serum transferin düzeyleridir.

�lerlemiß iskelet metastazlar� sonucu kemik
ili¤i tutulumu veya sistemik kemoterapi ya da
radyoterapi sonras� kemik ili¤inin süpresyonu
sonucu pansitopeni gelißebilir. Myeloma olgula-
r�nda anemi, genellikle nötropeni�den önce görü-
lür. Hiperkalsemiye, s�kl�kla metastatik kanser
olgular�nda rastlan�r veya aß�r� osteoliz ile seyre-
den metastazl� hastalarda kemi¤in rezorpsiyo-
nu(44) ya da tümörün kemi¤i rezorbe eden humo-
ral maddeler salg�lamas� sonucu ortaya ç�-
kar(37,48). Di¤er elektrolit bozukluklar� nadir görü-
lür. Malignite olgular�nda hipokalsemi görülebilir.
Alkalen fosfataz düzeyi, kemik olußum düzeyini
gösterir ve özellikle osteoblastik metastazl� has-
talarda olmak üzere hemen daima yüksektir.
Myeloma bir istisna olußturur, litik bir tümördür
ve alkalen fosfataz düzeyi nadiren yükselir. Ma-
lignite ya da malign kalsifikasyon sonucu ortaya
ç�kan böbrek fonksiyon bozuklu¤u serum kreati-

nin ve kan üre azotunda art�ßla sonuçlanabilir.
Monoklonal gammopati ve serum protein elekt-
roforezinde gösterilen serum albumin- globulin
oran�n�n tersine dönmesi s�kl�kla multiple myelo-
ma�l� hastalarda görülür. Bu durum patognomo-
nik de¤ildir çünkü myelomal� hastalar�n %
10�nunda bu anormal görünüm ortaya ç�kmaz(40).
Hastan�n nutrisyonel durumunu ölçen serum al-
bumin ve transferin düzeyleri cerrahi tedavi veya
kemoterapi öncesi dikkatle incelenmelidir.

Tümörler, s�kl�kla antijen ve tümör belirteçleri
üretir ve günümüzde radyoimmünoassey yön-
temlerle saptanabilirler. En s�k bak�lan antijenler
serum asit fosfataz ve karsinoembriojenik anti-
jendir. Serum asit fosfataz, 1938 y�l�ndan beri
prostat kanseri için bir belirteç olmußtur ancak
çok daha spesifik bir belirteç olan PSA, bunun
yerini alm�ßt�r(24). Karsinoembriojenik antijen spe-
sifik olmayan bir belirteçdir ve kolon, pankreas,
akci¤er, meme ve over kanserlerinde yükselebi-
lir. Yalanc� pozitif ve yalanc� negatif sonuçlar ol-
mas�na ra¤men PSA ve karsinoembriojenik an-
tijen düzeyleri de¤ißik tedavi yöntemlerinin etkin-
li¤ini de¤erlendirmek için kullan�lmaya devam
edilmektedir. Osteolitik metastazlar�n neden ol-
du¤u iskelet sistemine ait komplikasyonlar�n te-
davisinde bifosfonat tedavisi standart bir yöntem
haline gelmißtir. Kemik metastaz� olan kanserli
hastalarda kanda ve idrarda karboksi ve amino-
terminal telopeptitlerin ölçümü, iskelet sistemin-
deki lezyonun yayg�nl�¤�n� göstermede ve bifos-
fonat tedavisinin dozunu ayarlamada oldukça
faydal�d�r(11). 

D. RADYOLOJ�K GÖRÜNTÜLEME VE D�-
ÚER GÖRÜNTÜLEME   ÇALIÞMALARI 

Omurga tümörlerin de¤erlendirilmesinde di-
rekt radyografiler, kemik sintigrafileri, CT, MRG,
anjiografi ve biyopsi yöntemlerinden yararlan�l�r.
Di¤er faydal� yöntemler SPECT kemik sintigrafi
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ve positron emission tomografi ( PET) görüntüle-
meleridir(18). 

1- D�REKT GRAF�LER

Direkt radyografi, temel görüntüleme arac�d�r.
Omurgan�n aligment, deformite ve instabilitenin
de¤erlendirilmesinde faydal�d�r. Tümörünün, int-
raosseoz yay�l�m� hakk�nda bilgi vermez. Metas-
taz varl�¤�n� ve yayg�nl�¤�n� göstermede duyarl�
de¤ildir.

Omurga tümörlerinin görünümü osteolitik, os-
teoblastik veya sklerotik ya da mikst tip olabilir.
Çok say�da omurgada litik lezyon varl�¤�nda me-
tastazdan ßüphe etmek gerekir. Çok say�da
omurga cismini etkileyen sklerotik alanlar, blas-
tik metastazlar�n göstergesi olabilir. Osteoblastik
lezyonlar s�kl�kla prostat ve meme kanserleriyle
birlikte, daha az olarak da mesane ve tiroid kan-
serleri, gastrointestinal karsinomalar, gastroin-
testinal sistem ve bronßlardan gelißen karsinoid
tümörler veya malign testis tümörleri ile birlikte
görülür (Þekil-1). Tek bir omurga cismi yayg�n
homojen radyo-opasite gösterecek ßekilde etki-
lendi¤inde ��ivory vertebra�� olarak isimlendirilebi-
lir. Omurga cismini ön k�sm�na bakarak soliter
ivory omurgan�n radyolojik olarak ay�r�c� tan�s�
yap�labilir (Tablo 1). 

Omurga cismi, malign lezyonlardan ilk etkile-
nen bölge olmas�na ra¤men anteroposterior
(AP) grafilerde en erken görülen bulgu pedikülle-
rin litik destrüksiyonuyla birlikte ��winking owl��

veya �� one-eyed pedicle�� ißaretidir ve en s�k to-
rakal ve lomber omurgalarda görülür (Þekil 2).
Nadiren 2 tarafl� pedikül destrüksiyonu olabilir,
��blind vertebra�� olarak isimlendirilir. Radyografik
olarak omurgadaki de¤ißikliklerinin görülebilmesi
için cismin  % 30-50�sinin harap olmas� gerekir-
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Þekil-1. Yayg�n kemik metastazlar� ile seyreden prostat
karsinomlu 60 yaß�ndaki bir hastan�n torakal omurga
grafisi. Ön-arka grafide T2 vertebra düzeyinde sklerotik
bir lezyon gözleniyor (a). Ayn� hastan�n sa¤
femurundaki metastatik kitlenin görünümü (b).

Tablo 1: Ivory Vertebran�n Ay�r�c� Tan�s�

Faktör Blastik metastaz Paget Hastal�¤� Hodgkin Hastal�¤�

Yaß (y�l) >45 >50 20-40

Artm�s dansite +++ +++ +++

Ekspansiyon - +++ -

Anterior scalloping - - +++

Asit fosfataz +++ - -

Alkalen fosfataz ++ +++ ++



ken pediküllerde ortaya ç�kan hafif lizis AP grafi-
lerde daha erken dönemde görülebilir(27). Kaybo-
lan bir pedikülün en s�k nedeni osteolitik metas-
tatik karsinomlard�r, bununla beraber pedikül
agenezisi de olabilir. Radyolojik olarak ay�r�c�
nokta karß� taraf pediküle aß�r� stres binmesine
ba¤l� ortaya ç�kan reaktif skleroz ya da genißle-
medir. 

Omurga son plaklar�nda çok say�da rastlanan
�bowing� veya ��fishmouthing�� görünümü, diffüz
osteopeniyi düßündürür. Bu durum multiple
myeloma gibi myeloproliferatif bir hastal�¤a se-
konder olarak ortaya ç�km�ß olabilir. Malign
omurga lezyonlar�nda son plaklar�n harap oldu-
¤u gözlenebilir. Bu durum ayn� zamanda enfek-
siyonda da görülür, disk yüksekli¤inde kay�p ge-
nellikle olaya eßlik eder. Bu son plak düzensizlik-
leri ve omurga çevresindeki yumußak doku lez-
yonlar� en iyi MRG ile gösterilebilir. Vertebra cis-
mindeki zay�flama, son plaklarda bozulmaya ne-
den olup aç�sal deformite veya Schmorl nodülle-
ri olußumuyla sonuçlanabilir. Malign hastal�¤a
ba¤l� vertebra cismi içine do¤ru disk herniasyo-
nu gelißmesi, malign Schmorl nodülü olarak
isimlendirilir. Vertebra cismi içindeki bu defektler
hem tümör ve hem de disk materyali içerir ve
disk yap�s�nda sekonder dejeneratif de¤ißiklikler
gelißimine zemin haz�rlar. 

Tümöre ba¤l� patolojik kompresyon k�r�¤�n�
osteoporotik kompresyon k�r�klar�ndan ay�rt et-
mek gerekir. Radyografilerde görülen omurga
cismindeki kollaps s�kl�kla metastaz göstergesi-
dir ancak patognomonik de¤ildir (Þekil-3). Malig-
nite hikayesi olup omurgas�nda kollaps gelißen
hastalarda ilave tan� yöntemlerine baßvurulmal�-
d�r. Tümör olgular�nda intervertebral disk genel-
likle korunur ve piyojenik enfeksiyonlardan ay�rt
etmede yararl�d�r. Malign lezyonlar nadiren de
olsa direkt ya da hematojen yay�l�m sonucu in-
tervertebral disk aral�¤�na yerleßebilir. �nterver-
tebral disk tutulumu veya disk metastaz� gerçek-
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Þekil-2. Maling melanom tan�s� konulmuß 53 yaß�ndaki
bir erkek hastada ani baßlayan bel a¤r�s� yak�nmas�
mevcut. Çektirilen ön-arka grafide L2 vertebrada
kompresyon k�r�¤� ile birlikte sa¤ pedikülde silinme
gözleniyor (a). Ayn� hastan�n yan grafisinde L2 vertebra
gövdesinde litik de¤ißiklik ile birlikte yükseklik kayb�
izlenmektedir (b).

a

b



te çok nadir görülür.  Radyografilerde yumußak
doku gölgelerine bakmak önemlidir, paraverteb-
ral tümör kitlesi nedeniyle artm�ß ya da kaybol-
muß olabilir. Yumußak doku kitlesinin destrüktif
kemik lezyonuna eßlik etmesi genellikle primer
kemik tümörünü düßündürür, nadiren sekonder
malignitelerle birlikte olabilir. Bazen yumußak
doku kitlesinin önemli bir k�sm� kanama olabilir.
Özellikle MRG, yumußak doku kitlesini göster-
mede en iyi yöntemdir.

2-S�NT�GRAF�

Primer oda¤�n bilindi¤i olgularda metastatik
lezyonlar� saptamak için kemik sintigrafisi mü-
kemmel bir yöntemdir (Þekil-4). Tüm vücut ke-
mik sintigrafisi, lezyonun soliter yada multifokal
olup olmad�¤�n� ortaya koymak ve lokal yay�l�m�-
n� göstermek için bir görüntüleme yöntemi ola-
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Þekil-3. Pankreas karsinomu nedeniyle takip edilirken
ßiddetli s�rt a¤r�s� nedeniyle baßvuran hastan�n direkt
grafilerinde T7 vertebra düzeyinde patolojik
kompresyon k�r�¤� saptand� (a ve b). Hastan�n a¤r�lar�n�
azaltmaya yönelik olarak perkütan vertebroplasti
uyguland�.

b

a

Þekil-4. L2 omurgada malign melanom metastaz�na
ba¤l� patolojik k�r�k gelißen hastan�n tüm vücut kemik
sintigrafisinde, T1 vertebra düzeyinde de metastaz ile
uyumlu artm�ß aktivite gözlenmektedir.



rak kullan�l�r(38). Karsinomlar�n kemi¤e yapt�¤�
metastazlar� saptamada kullan�lacak en sensitif
ve ekonomik test, technetium 99m methylene
diphosphanate  (99m TcMDP) kemik sintigrafisi-
dir. Technetium ile yap�lan görüntülemeler, ke-
mikteki destrüksiyona ba¤l� artm�ß osteoid reak-
siyon bölgesi için sensitiftir ve 2 mm kadar küçük
lezyonlar� ile lokal kemik turnover��ndaki % 5-15
düzeyindeki de¤ißiklikleri bile saptayabilir(60). Bu
nedenle erken iskelet metastazlar�n�n gösteril-
mesinde % 50 � 80 daha sensitiftir ve osteolitik
veya osteoblastik hastal�klar� radyografilere göre
2-18 ay daha erken saptayabilir(18,32). Son derece
sensitif olmas�na ra¤men Tc 99m polifosfat  gö-
rüntülemesi metastatik lezyonlar için spesifik de-
¤ildir ve paget hastal�¤�, k�r�k, osteomiyelit, oste-
oid osteoma, osteoblastoma, artrit, iskemik nek-
roz gibi çok say�da de¤ißik benign süreçlerde
pozitif olabilir(43). Þüpheli bölgelerin yüksek kalite-
de radyografileri çektirilmelidir.

Tedaviye yan�t� de¤erlendirmede en güvenilir
yöntem kemik sintigrafisidir. Seri yap�lan sintig-
rafilerde lezyonun uptake yo¤unlu¤unda azalma
tedaviye iyi yan�t�n göstergesidir. Son derece
sensitif olmas�na ra¤men, kemoterapi uygulan-
m�ß hastalarda izotop sintigrafilerin yorumlan-
mas�nda dikkatli olmak gerekir çünkü nadiren
yalanc� negatif sonuçlar ortaya ç�kabilir(59). Bu
durum k�smen kemoterapotik ajanlar�n kemik
olußumundaki blastik aktivite üzerine toksik etki-
lerinden kaynaklan�r(15). 

Agresif ve h�zla büyüyen metastazlarda ko-
na¤�n reaktif kemik olußturamamas� nedeniyle,
yalanc� negatif sonuçlar ortaya ç�kabilir (böbrek
veya akci¤er Ca., myeloproliferatif hastal�klar-
multiple myeloma, lenfoma, lösemi retinakulum
hücreli sarkom, Ewing sarkomu)(16). Baßar�l� ße-
kilde tedavi edilmiß metastatik lezyonlar veya
inaktif lezyonlar da normal sintigrafi bulgusu ve-
rebilir(16). 

Metastatik lezyonlar�n yaklaß�k % 15�i kemik
sintigrafisinde gözden kaçabilir. Bunun sebebi
tümörün kemikte reaksiyona neden olmamas�
(örne¤in; miyelom ) ya da teknik nedenler olabi-
lir. Kemik anatomisinin görüntülenmesinde ye-
tersizdir, nöral yap�lar� ortaya koyamaz, spinal
kanaldaki daralmay� de¤erlendiremeyebilir. Bu-
nunla beraber tüm vücut kemik sintigrafisi iskelet
metastazlar�n�n tamam�n� gösterir ve böylece
cerrahi olarak biyopsi al�nabilecek en uygun böl-
genin saptanmas�na olanak verir.

3- B�LG�SAYARLI TOMOGRAF�

BT, metastatik lezyonlar� göstermede direkt
radyografi ve sintigrafiye göre daha üstündür
(Þekil-5) ve kemik destrüksiyonunun gösterilme-
sinde son derece faydal� bir görüntüleme arac�-
d�r. Hastal�¤�n genißli¤ini göstermekle kalmaz
ayn� zamanda tümör rezeksiyonu sonras� enst-
rümante edilecek bölgelerin saptanmas�na da
yard�mc� olur. 2 ya da 3 boyutlu BT görüntüleri,
direkt grafilerde çok iyi gösterilemeyebilen kemik
y�k�m� ve sagittal aligment durumunu ortaya koy-
mada da yard�mc�d�r. 3 boyutlu BT rekonstrüksi-
yonu, tümör rezeksiyonunu ve rezeksiyon son-
ras� omurgan�n tespitinin planlanmas�nda çok
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Þekil-5. Sagittal ve aksiyel CT kesitlerinde metastatik
lezyona ait karakteristik malign de¤ißiklikler
gözlenmektedir: medüller kavitede litik destrüksiyon ile
birlikte spinal kanala do¤ru yay�l�m mevcuttur.



faydal�d�r. Çok say�da metastaz varl�¤�nda BT,
implantlar�n yerleßtirilece¤i bölgelerdeki kemik
destrüksiyonlar�n� ortaya koyabilir. Nadiren, de-
¤erlendirilmesi zor bölgelerdeki hem kemik ve
hem de yumußak doku tümörlerinin uygun ßekil-
de tan�nmas�nda ve konvansiyonel radyografi-
lerde saptanamayan matriks mineralizasyonu-
nun gösterilmesinde faydal�d�r(3,39). Fluorine-18-
deoxy-glucose positron emission tomografisi ile
omurgan�n malign veya inflamatuar rahats�zl�k-
lar�n� di¤er nedenlerden ay�rt etmek mümkün
olabilmektedir.

Myelografik ajanlarla birleßtirilerek yap�lan
myelogram-BT, spinal kord veya sinir kökü
kompresyonunun ortaya konulmas�nda faydal�-
d�r. BT miyelografinin önemli bir dezavantaj�, sa-
dece miyelografide ßüphe edilen bölgenin BT ile
de¤erlendirilmesi ve nadiren tüm omurgan�n gö-
rüntülenmesinin yap�lmas�d�r. Bu durum, görün-
tüleme esnas�nda asemptomatik olan metastatik
lezyonlar�n gözden kaçmas�na neden olabilir ve
hastalar�n % 20-24�ünde rastlan�r(57).

BT myelografinin invaziv bir yöntem olmas�
nedeniyle MRG� nin kullan�lamad�¤� durumlarda
tercih edilmelidir.

4-MANYET�K REZONANS GÖRÜNTÜLEME 

Omurga metastazlar�n� göstermede en sensi-
tif ve faydal� yöntem MRG tekni¤idir, çünkü bu
teknik etkilenen omurgadaki kemik ili¤inin tutulu-
munu ve yayg�nl�¤�n� en etkili ßekilde ortaya ko-
yar. MRG, sadece metastazlar� saptamada de-
¤il ayn� zamanda yumußak doku yay�l�m�n�n ge-
nißli¤i ve spinal kord kompresyonunun gösteril-
mesinde son derece faydal� bir yöntemdir. 

Spinal metastazlar�n saptanmas�nda MRG,
kemik sintigrafisinden daha sensitiftir ve omurga
metastaz�ndan ßüphe edilen hastalarda kullan�l-
mas� önerilir(2,42,58). Petren-Mallmin ve

arkadaßlar�, MRG�nin 3 mm�den daha büyük me-
tastatik lezyonlar� görüntüleyebilece¤ini göster-
diler(45). 

Vertebran�n kompresyon k�r�klar�n�n etyoloji-
sini ortaya koymak son derece önemlidir. Benign
ve malign sebepleri ay�rt etmek için MR görüntü-
leri s�kl�kla yard�mc� olur. Vertebradaki kollaps�n
malign nedenlere ba¤l� olabilece¤ini düßündüre-
bilecek göstergeler ßu ßekilde özetlenebilir: ver-
tebra cisminin posteriorunda konveks bulging;
T1 a¤�rl�kl� görüntülerde omurga cismi ve poste-
rior elemanlar�nda yayg�n, düßük sinyal intensi-
tesi; epidural veya paraspinal kitle; T2 a¤�rl�kl�
görüntülerde diffüz yüksek ya da homojen olma-
yan sinyal aktivitesi; gadolinium enjeksiyonu
sonras� diffüz yüksek veya homojen olmayan
sinyal intensitesi (Þekil-6). Benign bir etyolojiyi
düßündüren bulgular ise ßunlard�r: vertebra cis-
mi içinde T1 a¤�rl�kl� kesitlerde normal sinyal in-
tensitesinin korunmas�; kemik içinde s�v� toplan-
mas�; gadolinium enjeksiyonu sonras� k�smen
ya da tamamen normal sinyal intensitesine dö-
nüß ve T2 a¤�rl�kl� görüntülerde komßu normal
vertebralarda izointens sinyal yo¤unlu¤unun
saptanmas�(10,13). Þüpheli olgularda, biyopsi ya da
di¤er tan�sal testlerden faydalanmak gerekir(1).
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Þekil-6. AC karsinomunun lomber omurga metastaz�.
T1 ve T2 a¤�rl�kl� görüntülerde metastaz�n vertebral ve
intraspinal komponentleri aç�k bir ßekilde
görülebilmektedir.



MRG ayr�ca, hastalar�n kemoterapiye verdi¤i
yan�t� de¤erlendirmede ve ameliyat sonras� tü-
mörün nüks durumunu saptamada kullan�lm�ßt�r.
�ntravenöz gadolinium-diethylenetriamine penta-
acetic acid (Gd-DTPA) veya di¤er paramagnetic
kontrast maddelerin intravenöz verilmesini taki-
ben çekilen MRG, kemoterapiye yan�t� de¤erlen-
dirmede özellikle de¤erlidir. Diffüzyon a¤�rl�kl�
MRG, radyoterapi veya kemoterapiyi takiben tü-
mördeki nekroz miktar�n� saptamaya yönelik ye-
ni bir tekniktir(35).

MRG ve myelografiyi karß�laßt�ran çal�ßmalar
MRG�nin yumußak dokular� daha iyi gösterdi¤ini
böylece paraspinal hastal�¤�n daha iyi görüntü-
lenmesini sa¤lad�¤�n� göstermißtir(22). MRG, özel-
likle 2 farkl� bölgede tam blok varl�¤� söz konu-
suysa metastatik lezyonun genißli¤ini daha net
bir ßekilde gösterir. Tam blok varl�¤�nda ön- arka
plandaki kompresyon ayr�m�n�n myelografik ola-
rak yap�lmas�n�n zor oldu¤u olgularda MRG ol-
dukça üstündür. Spinal kordu görüntüleyebilmek
için intratekal kontrast madde vermeye gerek
yoktur ve böylece olas� nörolojik komplikasyon-
lardan kaç�nmak mümkün olabilir. T1 a¤�rl�kl� gö-
rüntüler spinal kord bas�s�n� daha iyi gösterirken
T2 a¤�rl�kl� görüntüler subaraknoid mesafenin
kompresyonunu daha iyi gösterir (53). Direkt koro-
nal, sagittal ve aksiyel görüntüler al�nabilir. Tek-
rarlayan MRG çal�ßmalar� hastaya çok az rahat-
s�zl�k verirken, hastal�k sürecindeki de¤ißiklikleri
gösterebilir.  

MRG� nin dezavantajlar� solunum ve kalp at�-
m�n�n yaratt�¤� artefakta ba¤l� torakal bölgede
rezolüsyonun düßmesi, sinyal artefakt� yaratan
paslanmaz çelik implantlara yak�n bölgelerin de-
¤erlendirilememesi, klostrofobi, yaßam deste¤i
olan pacemaker ve anevrizmal klip taß�yan has-
talarda uygulanamamas�d�r. MRG, çok fazla
sensitif olmas� nedeniyle ödemin neden oldu¤u
anormal sinyal de¤ißikliklerine ba¤l� benign ve
malign kemik tümörlerini birbirinden ay�ramaz.

Ayr�ca, mineralize bölgelerden kaynaklanan dü-
ßük sinyaller kemik veya k�k�rdak yap�daki tü-
mörlerin matriks kalsifikasyonunun görülmesini
engeller.  Kansellöz kemi¤i çok iyi göstermesine
ra¤men kortikal kemik tutulumunu CT kadar iyi
göstermez. MRG, spinal epidural metastazlar�
aç�k bir ßekilde de¤erlendirir ancak gadolinium
ile birlikte kullan�lmad�kça intradural hastal�¤�
myelografi kadar iyi göstermez(14,53). Bu s�n�rla-
malara ra¤men MRG, spinal metastatik hastal�k-
lar�n de¤erlendirilmesinde en faydal� yöntem
olarak kabul edilmektedir. 

5- ANJ�OGRAF�

Spinal anjiografi, anevrizmal kemik kisti, he-
manjiosarkom ve renal metastaz gibi vasküler
yap�dan zengin tümörlerde uygulanabilir(41). Anji-
ografi ile lezyonun tam olarak yerleßimi ve ana-
tomik ßekli saptanabilir, besleyici ve drene edici
vasküler yap�lar gösterilebilir. Baz� tümörlerin
histolojik tan�s�n� koymada yard�mc� olabilece¤i
gibi cerrahi planlamaya da yard�m edebilir. 

Kemik tümörlerinin spesifik tan�s�n�n konul-
mas�nda nadiren faydal� olur. Anjiografinin esas
faydas� tümör ile komßu vasküler yap�lar aras�n-
daki ilißkiyi saptamakt�r. Damar yap�lar�, en iyi
anjiografi ile de¤erlendirilebilir. Ayr�ca, ameliyat
s�ras�nda kanama miktar�n� azaltmak için renal
hücreli kanser metastazlar�nda oldu¤u gibi da-
marlanmas� artm�ß lezyonlar�n selektif emboli-
zasyonu veya sitotoksik ilaçlar�n arteryel yolla
verilmesi de anjiografi ile baßar�labilir(25, 56). 

Anjiografi, invazif ve rahats�zl�k verici bir yön-
temdir. Bunun yan� s�ra, yetißkinlerde komplikas-
yon oran� düßük olsa da çocuklarda ciddi komp-
likasyonlar gelißebilir. Görüntülemede, radyolo-
¤un yetenekleri ön plana ç�kar. Tümörün intraos-
seoz yay�l�m� hakk�nda çok az de¤eri vard�r. Ke-
mik ve yumußak doku tümörlerinin intraosseoz
ve ekstraosseoz yay�l�m�n� göstermede CT ve
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MRG� nin daha sensitif olmas� nedeniyle, bu
amaçla seçilecek bir yöntem de¤ildir. 

6- M�YELOGRAF�

S�kl�kla, spinal epidural metastazlar� göstere-
bilmek için kullan�l�r. Miyelografi, invaziv bir yön-
temdir ve baz� dezavantajlar� vard�r. Koagülopa-
tisi olan hastalarda lokal kanamalar olabilir. Mi-
yelografi sonras� akut olarak nörolojik durumda
bozulma rapor edilmißtir(30).

Tam blok gelißen bir hastada, epidural prob-
lemin yayg�nl�¤�n� saptamak için iki seviyeli dural
ponksiyon gereklidir. Tam blok gelißmiß iki bölge
varsa, aradaki spinal segmenti kontrast ile de-
¤erlendirmek mümkün de¤ildir. Klinik görünüm
ile miyelografik blo¤un derecesi aras�nda bir iliß-
ki kurulmaya çal�ß�lmas�na ra¤men önemli farkl�-
l�klar ortaya ç�km�ßt�r: tam blok olußmuß hasta-
larda miyelopati gelißme ihtimali yüksektir(49).

MRG� deki ilerlemelerle birlikte, spinal kanal-
daki daralmay� de¤erlendirmek için miyelografi-
ye günümüzde nadiren baßvurulmaktad�r. Has-
tal�¤� tekrarlam�ß ve semptom veren olgularda,
paslanmaz çeli¤in olußturaca¤� artefakt spinal
kanal�n MRG ile de¤erlendirilmesini olumsuz et-
kileyece¤inden dolay� önceden paslanmaz çelik
ile rekonstrüksiyon yap�lm�ßsa, myelografiden
yararlan�labilir. 

E. B�YOPS�

Biyopsi, primer tümörü bilinen bir hastada
metastaz varl�¤�n� do¤rulamak, radyolojik görü-
nümleri ßüpheli olan lezyonlar� de¤erlendirmek
veya hormonal de¤erlendirme için doku örne¤i
almak amac�yla yap�l�r. Perkütan veya aç�k ße-
kilde yap�labilir. Floroskopi veya CT eßli¤inde
yap�lan perkütan i¤ne biyopsi, aç�k biyopsiye ter-
cih edilir. �lk kez 1931�de Coley ve arkadaßlar�,
taraf�ndan tan�mlanm�ß olan perkütan kemik bi-
yopsisi, ßüpheli ya da bilinen kanser olgular�nda

metastaz varl�¤�n� do¤rulamak ya da  d�ßlamak
için etkili bir yöntem olarak o tarihten beri geniß
bir uygulama alan� bulmußtur(8). Daha yeni gö-
rüntüleme tekniklerinin gelißtirilmesi, daha küçük
i¤nelerin kullan�labilmesi ve sitolojideki ilerleme-
ler bu tekni¤in kullan�m�nda art�ßa yol açm�ß-
t�r(23,31). Biyopsi ile elde edilen do¤ruluk oranlar� %
86 � 92 aras�nda farkl�l�k gösterir(47,33,20). Bu oran-
lar, tekni¤in do¤ru olarak uygulanmas�na ba¤l�
olarak de¤ißir. Yeterli materyal al�namazsa ya da
i¤ne lezyon içine yerleßtirilemezse yalanc� nega-
tif sonuç al�nabilmektedir. Acil cerrahi girißim ge-
rektiren akut spinal kord bas�s� yaratan lezyon-
larda ya da primeri bilinen metastaz olgular�nda
biyopsi yapmaya gerek yoktur. E¤er primer lez-
yon bilinmiyorsa tan�ya gitmek için perkütan bi-
yopsi uygulamas� gerekir.

Özellikle soliter iskelet lezyonlar�n� de¤erlen-
dirirken enfeksiyonu ekarte edebilmek için al�-
nan materyal, rutin olarak kültüre gönderilmeli-
dir. Yeterli örnek al�nd�¤�ndan emin olmak için
frozen yapt�r�lmal�d�r. Özellikle primer odak bilin-
miyorsa özel boyama ve immünohistokimyasal
çal�ßmalar yap�lmak üzere yeterince doku örne-
¤i al�nmal�d�r. Kemik biyopsisi yap�l�rken sitolojik
analiz için kan aspirasyonu yap�lmal�d�r. 

Aç�k biyopsi yap�l�rken, daha sonra definitif
cerrahiye ihtiyaç duyulaca¤� göz önünde bulun-
durulmal�d�r. Posterior elemanlar� etkileyen lez-
yonlardan posterior kesi ile kolayca biyopsi yap�-
labilir. Torakotomi ve retroperitoneal yaklaß�m-
lar, potansiyel morbiditeleri nedeniyle definitif gi-
rißimler için saklanmal�d�r. Bunun istisnas� servi-
kal bölgedir, anterior yaklaß�m kolayd�r, emniyet-
lidir ve morbiditesi düßüktür.
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