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SPİNAL KORD 
KOMPRESYONLARINDA 

RADYOTERAPİ

Bölüm
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GİRİŞ
Metastatik spinal kord kompresyonu (MSKK), 
dural kese ve içeriğinin (omurilik veya cauda equ-
ina) ekstradural yerleşimli metastatik kitle sonucu 
sıkışması olarak tanımlanır. İlk kez 1925 yılında 
Spiller tarafından tanımlanmıştır (1).

MSKK, onkolojik acillerden birisidir, gelişe-
cek nörolojik hasarın önlenmesi yada tam olarak 
düzelmesi amacıyla hızla tanı ve tedavi gerektir-
mektedir. Birkaç saatlik gecikme kalıcı nörolojik 
hasar ile sonuçlanabilir. MSKK, gelişmiş ülkelerde 
travma ve dejeneratif sebeplerden (servikal spon-
dilozis …vb. ) sonra üçüncü en sık kompresif mi-
yelopati nedenidir ve kanser hastalarında beyin 
metastazından sonra en sık görülen ikinci nörolo-
jik komplikasyondur (2).

Tüm kanserli hastaların % 5-14 ünde gelişir 
(3). Kanser hastalarında uygulanan etkin teda-
vi yöntemleri nedeniyle görülme sıklığı giderek 
artmaktadır (4), MSKK tespit edilen hastaların 
çoğu ileri evre yaygın hastalığa sahip olup, sağka-
lım süresi kısadır ve çoğu hasta 3-4 ay içerisinde 
kaybedilir.(4,5,6) %80 hastada bilinen kanser ta-
nısı mevcutken, % 20 hastada MSKK hastalığın ilk 
belirtisi olabilir (7). MSKK lı hastaların 1/3 ünde 
çoklu seviyede spinal tutulumu mevcuttur.

Hastaların yaşam kalitesini bozması ve ambu-
latuvar kaybın dışında derin ven trombozu, üro-
sepsis, dekubitus ülseri, solunum ve üriner enfek-
siyon gibi sonuçlara da yol açar.

EPİDEMİYOLOJİ
Vertebralar en sık kemik metastazı olan yerlerdir 
ve tüm kanser hastalarının % 40 ından fazlasın-
da tutulum gözlenir (8). Otopsi serilerinde ise bu 
oran % 70 e kadar çıkmaktadır (8,9.10).

MKSS en sık meme kanserinde , ikinci sıklıkta 
ise akciğer kanserli hastalarda gelişir, bunu pros-
tat, lenfoma ve myelom izler (11,12). Çocuklarda 
en sık neden sarkoma ve nöroblastomadır. Metas-
taz gelişme yerlerine bakıldığında % 70 oranında 
torasik vertebra , % 20 lumbosakral bölgede ve % 
10 oranında servikal bölgede gelişir (11). Post-
mortem çalışmalarda ise lomber bölgede daha sık 
olduğu gözlenmiştir (13).

PATOFİZYOLOJİ
Spinal tümörler klasik olarak ekstradural, intra-
dural ekstrameduller ve intradural intrameduller 
olmak üzere üç gruba ayrılır.

Ekstradural (epidural) metastazlar, dura dı-
şındaki vertebral cisim ve medulla spinalisdeki 
lezyonları içerir. Ekstradural metastazların çoğu 
hematojen yol ile gelişir. Primer kitlenin direkt 
olarak invazyonu sonucu da gözlenebilir (14). 
Ekstradural metastazlar damarsal geçirgenlik ar-
tışına ve venöz pleksusta inflamasyona yol açar, 
bunun sonucu olarak ödem gelişir ve ödemin etki-
siyle küçük arteriollere bası olur. Arteriollere bası, 
beyaz cevher iskemisi ve süreç uzarsa infarkt ile 
sonuçlanır.
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Radyoterapinin Yan etkileri:
MSKKS unda radyoterapi uygulanan bölgeye 

göre gastrointestinal sistem yan etkileri, mukozit, 
geniş tedavi alanı olan hastalarda kemik iliği sup-
resyonu ve radyasyon miyelopatisi gibi yan etkiler 
ortaya çıkabilir.

Radyasyon miyelopatisi RT nin en önemli 
komplikasyonlarından biridir. Sık rastlanan bir 
durum değildir, sıklıkla spinal kordun primer tü-
mörlerinin tedavisinde ya da proflaktik ışınlama 
sonrasında gözlenir (14). Radyasyon myelopatisi 
spinal kordun beyaz cevher hasarı sonucu gelişir. 
Spinal korddaki vasküler endotel hasarı ve oligo-
dendrosit hasarı esas patogenezdir MSKK de özel-
likle rölatif olarak radyorezistan tümörlerin teda-
visinde doz eskalasyonu sonucu gelişir.

Akut geçici radyasyon miyelopatisi en sık gö-
rülen formdur . RT den 1-29 ay sonrasında gözle-
nir. Patogenezinden sorumlu olan dorsal sinirle-
rin demiyelizasyonudur. Genellikle servikal bölge 
ışınlaması sonrasında gözlenir. Lhermitte işareti-
nin pozitif olması ve nörolojik defisitin olmaması 
ile karakterizedir. Medikal tedavi gerekmez, spon-
tan olarak düzelir.

Kronik ilerleyici radyasyon myelopatisi: Latent 
bir dönem sonrası gelişir (en az 6 ay asemptoma-
tik bir dönem sonrası), genelde uygulamadan 9-15 
ay sonra gelişir. Ağrısız ve sinsi seyirlidir. Brown 
Sequard tipi hasar gözlenir (14).

Tanı konulmasında Pallis kriterleri kullanılır. 
Etkilenen spinal kısım radyoterapi alanının içinde 
olmalı, nörolojik defisit ışınlanan kord ile uyum-
lu olmalı, metastaz ya da primer başka bir lezyon 
olmamalı.

Etkili bir tedavisi yoktur. Yanıtlar değişken 
olmakla birlikte steroid tedavisi denenebilir. Hi-
perbarik oksijen tedavisi ve antikaogulan tedavi 
seçenekleri diğer olası tedavi seçenekleridir. Be-
vacizumab tedavisi bazı vakalarda faydalı sonuç 
göstermiştir (14).

İkincil seri spinal ışınlama:
MSKK nın ilk tedavi alanında nüks etmesi 

durumunda ikincil ışınlama ihtiyacı gelişecektir, 
ikincil seri ışınlamanın çoğu hastada etkin olarak 
palyasyon sağladığı gösterilmiştir. Çoğu hastada 
ikincil ışınlama sonrası myelopati gelişecek kadar 
sağkalım gözlenmemiştir (41).

Myelopati riskini düşürmek için;
Kümülatif doz 135.5 Gy2 (α/β=2 ye göre) den 

düşük tutulmalı
İkinci ışınlama için en az 6 ay geçmiş olmalı
Her tedavi uygulaması 98 Gy2 yi geçmemek 

önerilir.
Diabetik hastalarda reirradiasyon ile toksisite 

riski artar. Özellikle ikincil ışınlamada gelişecek 
olan vertebral fraktür ve kemik parçalarının kom-
presyona yol açması nörolojik kayba yol açabilir. 
Bunun sebebi diabetin kemik metabolizması üze-
rindeki negatif etkisidir (42).
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