
Priporočila postopanja pri akutni/subakutni paraparezi (redko tetraparezi) kot 

posledici metastatske epiduralne kompresije hrbtenjače (MEKH), vključno s 

kompresijo caudae equinae  
 

Izhodišča MEKH: 

 

- Pogost zaplet raka, ki večinoma povzroča bolečino in lahko nepopravljivo nevrološko 

okvaro z izgubo gibljivosti 

- Incidenca: 2,5% bolnikov z rakom v 5 letih (od 0,2% za rak pankreasa do 7,9% pri 

mielomu); pri avtopsiji ~5% bolnikov umrlih za rakom 

- Vzrok: vsak rak, ki metastazira v hrbtenico, najpogostejši rak dojke, prostate in pljuč (vsak 

po ~20%), sledijo ledvični rak, NHL, plazmocitom/multipli mielom, ostali redkeje 

- Pri ~20% bolnikov z MEKH je to prva manifestacija maligne bolezni; odgovorni raki v 78% 

teh primerov: pljučni rak, rak nn origa, multipli mielom, NHL; Dg. večinoma postavljena s 

perkutano igelno biopsijo tumorskega tkiva vretenca 

- Umestitev metastaz v hrbtenici: Th hrbtenica ~60%, LS 30%, C 10%, večinoma v korpusih 

vretenc (v ~80% primerov MEKH)   

- Patofiz.: meta v vretencih (85-90% bolnikov z MEKH), več mehanizmov nastanka 

(hematogeno, direktna rast iz paraspinalnih tumorjev, venski pletež, nn) → pritisk na 

epiduralni venski pletež → vazogeni edem hrbtenjače → ishemični infarkt hrbtenjače! 

- Klin. slika: zgodnja prepoznava znakov MEKH → boljše možnosti za popravljanje! 

V zadnjh serijah bolnikov 48-77% nepokretnih ob postavitvi Dg. in začetku Th.: 

▪ Bolečina: 83-95% bolnikov, ~7 tednov pred nevrol. znaki 

▪ Mišična oslabelost/motorični znaki, znaki okvare piramidne proge/caudae equinae 

▪ Senzorične motnje: senzibilitetni nivo (lahko 1-5 nivojev nižje od nivoja 

kompresije), sedlaste motnje občutkov pri caudi 

▪ Motnje mikcije in defekacije: ~50%, kasnejši znak (DD: opiati!) 

▪ Ataksija hoje 

- Diagnoza: MRI prizadetega dela hrbtenice s Gd KS,  

mielografija s CT: ob kontraindikacijah za MRI,  

rtg skeleta: lažno negat. v 10-17% bolnikov z MEKH 

scintigr. skeleta: le za oceno razširjenosti metastaz  (ne multipli mielom!) 

- DD: mišično-skeletna obolenja, spinalni epiduralni abscesi (redko!), intramedularne 

metastaze (redko!), karcinoza mening (sy. caudae), maligne brahialne in lumbalne 

pleksopatije, poobsevalna mielopatija (redka!, po 9-15 mes.), spinalni epiduralni hemangiomi, 

spontani netravmatski hematomi, meningeomi, neurofibromi,… 

- Th: Cilji: kontrola bolečine, ohranitev/izboljšanje nevrol. funkcije  

Izbira optimalnega zdravljenja temelji na individualnem pristopu ob upoštevanju več 

spoznanj in dejavnikov! 
▪ simptomatska/podporna: protibolečinska, zaščita želodčne sluznice, profilaksa 

GVT, pp urinski kateter  

Dexa: 8 mg i.v. bolus/ex, hkrati 8 mg/12 ur i.m./i.v. ves čas RT ali do kirurške dekompresije 

(prirejeno po (3), Grade 2C priporočila)*; NI dokazov o prednosti visokih doz Dexa!! 

▪ kirurška dekompresija s stabilizacijo: nujna v primeru nestabilnosti prizadete 

hrbtenice (definirana po kriterijih Cybulskega (4)) in utesnitve hrbtenjače zaradi kostnih 

fragmentov (5); prednji pristop, rekonstrukcija hrbtenice 

prednost krg s stabilizacijo + RT pred RT samo v deležu pokretnih bolnikov po 

zdravljenju (6), čeprav nekaj pomanjkljivosti raziskave (7);  

večinoma pooperativna RT za rezidualni tumor;  



upoštevati: pričakovano preživetje (najmanj 3-6 mes.), PS, stanje gibljivosti, hitrost 

nevrološkega slabšanja, 1 nivo utesnitve, vrsto raka, razširjenost raka, možnosti sist. 

zdravljenja raka,...  

▪ RT: za radiosenzibilne tumorje (multipli mielom, germinalni tu., limfomi), če 

utesnitve ne povzroča kostni fragment;   

- Prognoza:  ▪ 80-100% pokretnih pred Th ostane takšnih tudi po zdravljenju 

▪ le 2-6% paraplegičnih po Th shodi 

▪ začeta RT v prvih 12 urah po nastali nepokretnosti zveča delež gibljivih (8)  

▪ 20-40% bolnikov z urin. katetrom le-tega po RT ne potrebuje 

▪ mediano preživetje po Th 6 mesecev, za pljučni rak 3 mes. 

▪ lokalni recidiv v 55%, v 20% primerov po medianem preživetju 7 mes. (9) 

▪ čas razvoja pareze do pričetka RT neodvisen prognostični dejavnik za 

napoved gibljivosti po RT, torej hitrejši razvoj pareze napoveduje slabši izhod 

(10) 
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Priloga: - Algoritem postopanja pri MEKH 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

* Glej tekst! 

# Upoštevati: pričakovano preživetje, PS, vrsto raka, razširjenost maligne bolezni, 1 nivo 

utesnitve, možnosti specifičnega onkološkega zdravljenja, starost, spremljajoče bolezni, … 

♦ RT: radiosenzibilni tumorji, pooperativno, radionesenzibilni + slaba prognoza, 

radionesenzibilni + bolnik še pokreten (?)  

• Krg: nestabilnost, kompresija kosti, radionesenzibilni tu., slabšanje nevrol simpt. med RT, + 

ugodni progn. dejavniki 
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