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GIRIS

Metastatik spinal kord kompresyonu (MSKK),
dural kese ve iceriginin (omurilik veya cauda equ-
ina) ekstradural yerlesimli metastatik kitle sonucu
stkismast olarak tanimlanir. ilk kez 1925 yilinda
Spiller tarafindan tanimlanmistir (1).

MSKK, onkolojik acillerden birisidir, gelise-
cek norolojik hasarin 6nlenmesi yada tam olarak
diizelmesi amaciyla hizla tani ve tedavi gerektir-
mektedir. Birkag saatlik gecikme kalic1 nérolojik
hasar ile sonuglanabilir. MSKK, gelismis tilkelerde
travma ve dejeneratif sebeplerden (servikal spon-
dilozis ...vb. ) sonra tigiincii en sik kompresif mi-
yelopati nedenidir ve kanser hastalarinda beyin
metastazindan sonra en sik goriilen ikinci ndrolo-
jik komplikasyondur (2).

Tiim kanserli hastalarin % 5-14 iinde gelisir
(3). Kanser hastalarinda uygulanan etkin teda-
vi yontemleri nedeniyle goriilme siklig1 giderek
artmaktadir (4), MSKK tespit edilen hastalarin
cogu ileri evre yaygin hastaliga sahip olup, sagka-
lim siiresi kisadir ve ¢ogu hasta 3-4 ay icerisinde
kaybedilir.(4,5,6) %80 hastada bilinen kanser ta-
nist mevcutken, % 20 hastada MSKK hastaligin ilk
belirtisi olabilir (7). MSKK I1 hastalarin 1/3 tinde
goklu seviyede spinal tutulumu mevcuttur.

Hastalarin yagsam kalitesini bozmas1 ve ambu-
latuvar kaybin disinda derin ven trombozu, iiro-
sepsis, dekubitus iilseri, solunum ve tiriner enfek-
siyon gibi sonuglara da yol acar.

SPINAL KORD
KOMPRESYONLARINDA
RADYOTERAPI

Ozgiir ALTMISDORTOGLU*

EPIDEMIYOLOJi

Vertebralar en sik kemik metastazi olan yerlerdir
ve tiim kanser hastalarinin % 40 indan fazlasin-
da tutulum gozlenir (8). Otopsi serilerinde ise bu
oran % 70 e kadar ¢ikmaktadir (8,9.10).

MKSS en sik meme kanserinde , ikinci siklikta
ise akciger kanserli hastalarda gelisir, bunu pros-
tat, lenfoma ve myelom izler (11,12). Cocuklarda
en stk neden sarkoma ve noroblastomadir. Metas-
taz gelisme yerlerine bakildiginda % 70 oraninda
torasik vertebra , % 20 lumbosakral bolgede ve %
10 oraninda servikal bolgede gelisir (11). Post-
mortem ¢aligmalarda ise lomber bolgede daha sik
oldugu gozlenmistir (13).

PATOFIZYOLOJi

Spinal timorler klasik olarak ekstradural, intra-
dural ekstrameduller ve intradural intrameduller
olmak iizere {i¢ gruba ayrilir.

Ekstradural (epidural) metastazlar, dura di-
sindaki vertebral cisim ve medulla spinalisdeki
lezyonlar: igerir. Ekstradural metastazlarin ¢ogu
hematojen yol ile gelisir. Primer kitlenin direkt
olarak invazyonu sonucu da gozlenebilir (14).
Ekstradural metastazlar damarsal gegirgenlik ar-
tisina ve venodz pleksusta inflamasyona yol acar,
bunun sonucu olarak 6dem gelisir ve 6demin etki-
siyle kiigiik arteriollere basi olur. Arteriollere basi,
beyaz cevher iskemisi ve siire¢ uzarsa infarkt ile
sonuglanir.
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Radyoterapinin Yan etkileri:

MSKKS unda radyoterapi uygulanan bolgeye
gore gastrointestinal sistem yan etkileri, mukozit,
genis tedavi alani olan hastalarda kemik iligi sup-
resyonu ve radyasyon miyelopatisi gibi yan etkiler
ortaya ¢ikabilir.

Radyasyon miyelopatisi RT nin en Onemli
komplikasyonlarindan biridir. Sik rastlanan bir
durum degildir, siklikla spinal kordun primer tii-
morlerinin tedavisinde ya da proflaktik 1sinlama
sonrasinda gozlenir (14). Radyasyon myelopatisi
spinal kordun beyaz cevher hasar1 sonucu gelisir.
Spinal korddaki vaskiiler endotel hasar1 ve oligo-
dendrosit hasari esas patogenezdir MSKK de 6zel-
likle rolatif olarak radyorezistan tiimorlerin teda-
visinde doz eskalasyonu sonucu gelisir.

Akut gegici radyasyon miyelopatisi en sik go-
riilen formdur . RT den 1-29 ay sonrasinda gozle-
nir. Patogenezinden sorumlu olan dorsal sinirle-
rin demiyelizasyonudur. Genellikle servikal bolge
1sinlamasi sonrasinda gozlenir. Lhermitte isareti-
nin pozitif olmasi ve nérolojik defisitin olmamas:
ile karakterizedir. Medikal tedavi gerekmez, spon-
tan olarak diizelir.

Kronik ilerleyici radyasyon myelopatisi: Latent
bir donem sonras: gelisir (en az 6 ay asemptoma-
tik bir donem sonrasi), genelde uygulamadan 9-15
ay sonra gelisir. Agrisiz ve sinsi seyirlidir. Brown
Sequard tipi hasar gozlenir (14).

Tan1 konulmasinda Pallis kriterleri kullanilir.
Etkilenen spinal kisim radyoterapi alaninin i¢inde
olmali, norolojik defisit 1s1nlanan kord ile uyum-
lu olmali, metastaz ya da primer bagka bir lezyon
olmamali.

Etkili bir tedavisi yoktur. Yanitlar degisken
olmakla birlikte steroid tedavisi denenebilir. Hi-
perbarik oksijen tedavisi ve antikaogulan tedavi
secenekleri diger olasi tedavi segenekleridir. Be-
vacizumab tedavisi bazi vakalarda faydali sonug
gostermistir (14).

ikincil seri spinal 1s1nlama:

MSKK nin ilk tedavi alaninda niiks etmesi
durumunda ikincil 1s1nlama ihtiyac1 gelisecektir,
ikincil seri 151nlamanin ¢ogu hastada etkin olarak
palyasyon sagladig1 gosterilmistir. Cogu hastada
ikincil 1s1nlama sonrasi myelopati gelisecek kadar
sagkalim gozlenmemistir (41).

Myelopati riskini diistirmek i¢in;
Kiimiilatif doz 135.5 Gy2 (a/B=2 ye gore) den
diisiitk tutulmal

Ikinci 1s1nlama icin en az 6 ay ge¢mis olmali

Her tedavi uygulamasi 98 Gy2 yi ge¢memek
Onerilir.

Diabetik hastalarda reirradiasyon ile toksisite
riski artar. Ozellikle ikincil 1ginlamada gelisecek
olan vertebral fraktiir ve kemik pargalarinin kom-
presyona yol agmasi norolojik kayba yol agabilir.
Bunun sebebi diabetin kemik metabolizmas: iize-
rindeki negatif etkisidir (42).
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