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Radyasyon Miyelopatisi: Olgu Sunumu
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Miyelopati, radyoterapinin ender görülen bir komplikasyonudur. Radyasyon miyelopatisi,

iyonizan radyasyon ile karfl›lafl›ld›ktan belli bir süre sonra spinal kordun beyaz cevher ha-

sar› ile geliflir. Radyasyon dozu, uygulamalar aras›ndaki süre veya lineer enerji transferi  gi-

bi baz› faktörler miyelopatinin oluflumunu ve fliddetini etkiler. Bu olgu sunumunda, mide

adenokarsinomu tan›s›yla yap›lan operasyondan sonra kemoterapi ve radyoterapi uygula-

nan 56 yafl›ndaki erkek hastada, iki ay sonra geliflen ilerleyici paraparezi bildirilmektedir.Bu

olgu, radyoterapi tedavisi sonras› nörolojik disfonksiyon geliflen hastalara örnektir.

Anahtar kelimeler: Radyoterapi, miyelopati, spinal kord

✔

✔ Radiation Myelopathy: Case Report
Myelopathy is an uncommon complication of radiotherapy. Radiation myelopathy is principally

a white matter injury of the spinal cord induced by ionizing radiation after a certain latent

period. Several factors, such as radiation dose, fractination or linear energy transfer, modify

its occurrence and severity. A 56-year old man with gastric adenocarcinoma underwent

chemotherapy and radiotherapy following tumor excision. Two months later he developed a

progressive paraparesis. This case is a model for the patiens that develops neurologic

dysfunction after radiotherapy.
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G‹R‹fi
Miyelopati, radyoterapinin ender görülen

bir komplikasyonudur. Radyasyon miyelopati-

si, spinal kordun beyaz cevher hasar› ile geliflir.

Nörolojik hasar total doz, günlük al›nan rad-

yasyon dozu ve radyoterapi alan›ndaki medulla

spinalis segmentinin uzunlu¤u ile orant›l›d›r(1).

Nörolojik problemler s›kl›kla, radyasyonla

karfl›laflt›ktan alt› ay sonra görülür. Klinik be-

lirtiler radyoterapiden 15 ay yada daha fazla

süre sonra bafllayabilir(2). Nörolojik tutulum

olarak Brown-Sequard Sendromu, spastik pa-

rapleji, sensoryal kay›p ve sfinkter kusuru gi-

bi klinik tablolar geliflebilir(1,3). Radyasyon mi-

yelopatisi klinik bulgulara göre, kronik progre-

sif ve geçici olmak üzere ikiye ayr›l›r. Kronik

progresif form radyoterapi bitiminden ortala-

ma 9-18 ay sonra ortaya ç›kar. Bu süre, 3 ay

ile 41 ay aras›nda de¤iflebilir(3).

Bu yaz›da kronik radyasyon miyelopatisi

tan›s› ile izlenen bir hastan›n klinik özellikleri,

radyoterapi dozu ve uygulama flemas› ile uy-

gulanan tedavi tart›fl›lm›flt›r.

OLGU
Elli alt› yafl›nda, sa¤ el tercihli erkek hasta,

her iki alt ekstremitesindeki güçsüzlük flikaye-

tiyle hastaneye getirildi. Bir y›l önce mide ade-

nokarsinomu tan›s›yla total gastrektomi,

omentektomi ve splenektomi operasyonu ge-

çirmifl olan hastaya operasyondan iki ay son-

ra, birer ay arayla iki kez 15 mg/kg/gün (975

mg/gün) 5-Floro Urasil (5-FU) kemoterapisi

verildi¤i ö¤renildi. Her iki kemoterapi kürünün

ara döneminde 28 gün süreyle toplam 5040

santigray (cGy) radyoterapi T10-L5 vertebra

korpusu aras›na uygulanan hastan›n, ikinci

kemoterapiden sonra halsizlik, yorgunluk ve



bacaklar›nda uyuflukluk yak›nmalar›n›n bafl-

lad›¤› tan›mland›. Hastan›n radyoterapiden

sonra ikinci ayda bafllayan yürüme güçlü¤ü-

nün giderek artt›¤› ve üç ay sonra yard›ms›z

yürüyemez duruma geldi¤i anlat›ld›. Hastan›n

özgeçmiflinde 20 y›la yak›n süredir günde bir

paket sigara kullan›m› ile son 10 y›ld›r hiper-

tansiyon öyküsü vard›. Soygeçmiflinde özellik

olmayan hastan›n vital bulgular› normal ola-

rak de¤erlendirildi. 

Nörolojik muayenesinde, üst ekstremiteler-

de kas gücü kayb› bulunmad›. Her iki alt ekst-

remitede proksimal kas gruplar› 3/5, bacak

fleksör ve ekstensörleri 4/5, ayak dorsifleksör

ve plantar fleksörleri 4-/5 gücündeydi. Kas to-

nusu ve kas trofisi normaldi. Biseps ve braki-

oradial refleksleri normoaktif, patella ve aflil

refleksleri ise iki tarafl› hiperaktif bulundu. ‹ki

tarafl› çok at›ml› aflil klonusu oldu¤u gözlendi.

Taban derisi yan›t› bilateral ekstensördü. Has-

ta yard›mla her iki alt ekstremitesini sürüye-

rek yürüyebiliyordu. L4 seviyesi alt›nda iki ta-

rafl› hipoestezi vard›. Vibrasyon ve eklem-po-

zisyon duyular› alt ve üst ekstremitede iki ta-

rafta da normaldi. Serebellar sistem muayene-

si üst ekstremitelerde normal olup alt ekstre-

mitelerde motor güç kayb› nedeniyle de¤erlen-

dirilemedi.

Laboratuvar incelemelerinde hemoglobin,

hematokrit, eritrosit sedimentasyon h›z›, ka-

raci¤er ve böbrek fonksiyon testleri, kan fleke-

ri, serum elektrolitleri, lipid profili, CK ve CK-

MB, tiroid fonksiyon testleri, vitamin B12, fo-

lik asit, tümör iflaretleyicileri, hepatit paneli

normal s›n›rlardayd›. Beyin omurilik s›v›s›

(BOS) incelemesinde bas›nç 13 cmH2O, Na, K,

Cl, glukoz normal s›n›rlarda ve protein 118

mg/dl (N:15-45 mg/dl) bulundu. BOS mik-

roskobik incelemesinde hücre yoktu ve sitolo-

jik incelemede klas I proteinöz materyalin var-

l›¤› gösterildi.

Kontrastl› kraniyal bilgisayarl› tomografi

(BT) ve torakolomber manyetik rezonans gö-

rüntüleme (MRG) normaldi. Servikal MRG’de

C4-5 ve C5-6’da posterior disk protrüzyonu var-

d›. ENMG normal olarak de¤erlendirildi. Poste-

rior tibial sinirden yap›lan SEP incelemesinde

santral iletim zaman› uzam›flt›. Kemik sintig-

rafisi normaldi. Hastaya radyasyon miyelopa-

tisi tan›s›yla befl gün 500 mg/gün metilpredni-

zolon tedavisi ve fizyoterapi uyguland›. Tedavi

süresince hastan›n her iki alt ekstremitesinde

proksimal kas gücü 2/5’e, distal kas gücü

3/5’e kadar geriledi. Yat›fl›n›n onuncu günün-

de inkontinans geliflti ve 15 mg/gün oxybutinin

tedavisiyle tam düzelme sa¤land›. Hastaya güç-

lendirme egzersizleri uyguland›. Hastaneye ya-

t›fl›ndan sonraki ikinci ayda alt ekstremite kas

gücünde 4/5’e kadar düzelme oldu¤u görüldü.

TARTIfiMA
Radyasyon miyelopatisi belli bir latent pe-

riyottan sonra, iyonizan radyasyona ba¤l›

olarak bafll›ca beyaz cevherin hasar› sonucu

geliflir. Miyelinli lifler, kan damarlar› ve late-

ral funikulus en s›k etkilenen yap›lard›r(2,3).

Radyasyon dozu, uygulamalar aras›ndaki sü-

re veya lineer enerji transferi gibi baz› faktör-

ler miyelopatinin oluflumunu ve fliddetini et-

kiler. Radyasyon miyelopatisinin patogene-

zinde rol oynayan ana yap›lar, glial hücreler

ve vasküler endotelyumdur(4). Deneysel çal›fl-

malar radyasyona ba¤l› vasküler hiperperme-

abilite ve venöz eksudasyon olabilece¤ini gös-

termektedir(2,3). Ayr›ca,  vaskülopatiye ba¤l›

olarak spinal kortta atrofi ve nekroz geliflebi-

lir(3).

Radyasyondan aylar veya y›llar sonra er-

ken geri dönüfllü, geç progresif ve kal›c› sen-

sorimotor nöropati oluflabilir. Radyoterapiden

3-6 ay sonra görülen radyasyon miyelopatisi-

nin erken tipi ekstremitelerde parastezilerle

karakterizedir. Boyun fleksiyonu ile parestezi

oluflabilir (Lhermitte bulgusu). Radyasyon mi-

yelopatisinde patogenez belirsizdir. Beyaz cev-

herde demiyelinizasyon ve oligodendrisitlerde

azalma, radyasyon miyelopatisi oluflumundan

sorumlu olabilir(3,5). Lenfoma ve di¤er tümör-

ler için uygulanan medulla spinalis radyote-

rapisinden sonra oluflan geçici radyasyon mi-

yelopatisi, genellikle ilk y›l›n sonunda görü-

lür. Reagen ve arkadafllar› radyasyon miyelo-

patisini klinik spektruma göre dört kategoriye

ay›r›r(5):
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(1) Akut parapleji veya kuadripleji

(2) Alt motor nöron bulgular›

(3) Akut geçici radyasyon miyelopatisi

(4) Kronik progresif radyasyon miyelopatisi

Bu dört formdan en s›k görülen kronik

progresif radyasyon miyelopatisidir(5). Pallis ve

ark.(5) radyasyon miyelopatisi tan›s› için üç

kriter bildirmifltir:

1-Medulla spinalisin radyasyon alan› için-

de olmas› 2-Nörolojik defisitin seviyesinin rad-

yasyon alan› içinde olmas› 3-Medulla spinalis

metastaz› ve primer medulla spinalis lezyonla-

r›n›n bulunmamas›. Hastam›z T10-L5 vertebra

korpuslar› aras›na radyoterapi alm›flt›. Nörolo-

jik muayene bulgular› L5 düzeyinin alt›nda yü-

zeyel duyu kusuru ve alt ekstremitelerde iki

tarafl› birinci motor nöron hasar›yla uyumlu

bulgular› gösteriyordu.

Radyasyon miyelopatisinin araflt›r›lmas›n-

da en çok kullan›lan yöntem MRG’dir. Radyas-

yon miyelopatisine ba¤l› tipik de¤ifliklikler,

korttaki ödeme ba¤l› olarak, T2 görüntülerde

intensitede art›fl ve T1 görüntülerde gadolini-

um tutuluflunda artma olmas›d›r(4). Bununla

birlikte spinal kord MRG normal de olabilir(2).

Sinir ileti çal›flmalar›nda spinal iletide yavaflla-

ma veya tam blok görülebilir. BOS incelemesi

genellikle normal olup hafif protein yüksekli¤i

ve lenfositoz olabilir(4,5). Olgumuzda da BOS

proteininde art›fl ve posterior tibial sinir SEP

incelemesinde santral iletim zaman›nda uza-

ma görülmüfltür.

Yüksek doz radyasyon, yüksek fraksiyon

dozu, k›sa tedavi süresi, pediatrik yafl, radyas-

yon alan medulla spinalis bölümünün uzun

olmas› ve kemoterapi radyasyon miyelopatisi-

nin ortaya ç›k›fl riskini art›r›r(1,5). Micheal ve

ark.(4) torakolomber bölgede 4000 cGy ve 200

cGy/gün dozunun alt›ndaki de¤erlerin güven-

li oldu¤unu bildirmifltir. Richard(6), 4200 cGy

25 fraksiyonda verildi¤inde radyasyon miyelo-

patisi riskinin %1, 4500 cGy’de %5 ve 6100

cGy’de %50 oldu¤unu göstermifltir. Günlük

200 cGy ve maksimum 5000 cGy radyasyonu,

medulla spinalisin torakal bölümünün tolere

edebildi¤i bildirmifltir(7). Hastam›zda radyote-

rapi fraksiyon say›s› yüksektir. Uygulanan

toplam radyasyon dozu 5040 cGy gibi bildiri-

len tolerans s›n›rlar›n›n üzerindedir. Bununla

birlikte, hastam›za iki kür kemoterapi uygu-

lanm›fl olmas›, klinik bulgular›n ortaya ç›k›fl

h›z›n› ve fliddetini art›rm›fl olabilir. Radyasyon

ve kemoterapinin birlikte uygulanmas›yla olu-

flan spinal kord hasar›, tek olarak uygulan-

d›klar›nda oluflan hasara oranla daha fazla-

d›r(4). Hastam›za uygulanan 5-FU tedavisi nö-

ronal hasar› ve radyoterapinin spinal korda

olan olumsuz etkisini art›rm›fl olabilir. Hasta-

m›zda son 10 y›ld›r olan hipertansiyon ve 20

y›la yak›n süredir var olan sigara kullan›m›,

spinal vasküler hasar›n artmas›nda ve miye-

lopati oluflmas›nda riski art›ran di¤er faktör-

lerdir.

Medulla spinalise radyasyon uygulanan ol-

gumuzda nörolojik tutulumun düzeyi radyas-

yon alan› içindedir. Primer medulla spinalis

lezyonlar› ve spinal metastazlar›n d›fllanmas›

ile olgumuz, radyasyon miyelopatisi tan› kri-

terlerini karfl›lamaktad›r.

Radyasyon miyelopatisi tedavisinda kulla-

n›lan steroid ve hiperbarik oksijenin etki me-

kanizmalar› belirsizdir(5). Radyasyon miyelo-

patisinde oluflan zedelenme geri dönüflsüz ol-

du¤undan, genellikle destekleyici tedavi uy-

gulan›r. Olgumuzda steroid tedavisine olumlu

yan›t al›namam›fl ve destekleyici fizik tedavi

program›yla klinik bulgularda düzelme göz-

lenmifltir.
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