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Nontravmatik Spinal Kord Hasarinin Nadir Bir Nedeni
Olarak Nekrotizan Myelopati: Olgu Sunumu

Necrotizing Myelopathy, A Rare Cause of Nontraumatic

Spinal Cord Injury: Case Report

Tuncay Cakir, Alper Uckun, Meral Bilgilisoy Filiz, Naciye Fliisun Toraman

Antalya Egitim ve Arastirma Hastanesi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Klinigi, Antalya, Tiirkiye

OZET

Nekrotizan myelopati c¢esitli malignitelerle birlikte goérilen nadir nérolojik paraneoplastik kompli-
kasyonlardan biridir. Ayrica kanser disinda da 6zellikle enfeksiyon, viral hastaliklar ve nedeni belirlenemeyen
hastaliklarla birlikteligi bildirilmistir. Nontravmatik spinal kord hasari etiyolojisinde oldukca nadir bir neden
olarak yer almaktadir.

64 yasinda, erkek hasta klinigimize yuriyememe ve his kaybi sikayetleriyle basvurdu. Yaklasik 1 yildir
bacaklarda uyusma ve idrar kagirma sikayeti olan hastanin, 6 ay dnce sabah uyandiginda sag bacakta, birkac
saat sonra sol bacakta kuvvet ve his kaybi sikayeti gelismis. Ardindan idrar ve gaita inkontinansi sikayeti
olmus. Yapilan tetkiklerinde torakal MRG'de T6 superior endplate’den baslayip T12'ye uzanim gdsteren
nekrotizan myelopati ile uyumlu intensite artisi ve kontrast tutulumu saptanmis. Hasta servisimize kabul
edildiginde kisa oturma dengesi vardi. Alt ekstremitelerinde motor ve duyu defisiti saptandi. Norolojik
rehabilitasyon programina alinan hasta transferlerde bagimsizlik kazanarak taburcu edildi.

Travmatik veya non-travmatik nedenlerle spinal kord hasar olusabilmektedir. Non-travmatik nedenler
arasinda en sik spinal stenoz, timérler ve enfeksiydz nedenler yer almaktadir. Nekrotizan myelopati ise
tipik olarak akut baslangigli, flask veya spastik kuadriparezi ya da paraparezi ile seyreden bir hastaliktir ve
paraplejinin oldukga nadir gorulen nedenlerinden biridir.

Anahtar sozciikler: Rehabilitasyon, myelopati, nekrotizan

ABSTRACT

Necrotizing myelopathy is one of the rare neurological paraneoplastic complications accompanying
various malignancies. It has been observed also in non-cancer patients, that is, particularly in infections,
viral diseases, and diseases with unknown etiology. This disorder is also a very rare cause of nontraumatic
spinal cord injury.

A 64-year-old male patient referred to our clinic with complaints of difficulty in walking and sensory loss. In
his history, the patient had numbness in his legs and urinary incontinence for about one year. Six months
ago as he woke up one morning, he had experienced loss of strength and sense of touch first in the right leg
and after a few hours in the left leg, which was followed by urinary and fecal incontinence. In his former MR,
increased intensity and contrast uptake starting from the T6 endplate and extending to T12, compatible with
necrotizing myelopathy, was observed. The patient showed short sitting balance when he was hospitalized
in our clinic. Motor and sensory deficiency was established in lower extremity. The patient was engaged
in the neurological rehabilitation program and consequently discharged with independency at transfers.

Spinal cord injury may be caused traumatic or non-traumatic factors. The most frequent non-traumatic
factors are spinal stenosis, tumors, and infections. Typical necrotizing myelopathy is a disorder characterized
by acute-onset, flask or spastic quadriparesis or paraparesis and is a rare cause of paraplegia.
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Giris

Nekrotizan myelopati spinal kordun anterior ve
posterior boynuzunun etkilendigi, cesitli malignitelerle
birlikte goriilebilen, nadir norolojik paraneoplastik
komplikasyonlardan birisidir.Klinik olarak akut baslangicli,
flask veya spastik tetrapleji ya da parapleji ile seyreden
bu hastaligin akciger, meme, prostat, over, bdbrek,
lenfoma, 16semi ve multiple myeloma gibi maligniteler
ile birlikteligi gosterilmistir (1-3). Maligniteler disinda
ozellikle herpes simplex virlis ve firsat¢i enfeksiyonlar
ile birlikteligi bildirilmistir (4). Nekrotizan myelopati,
nontravmatik spinal kord hasari etiyolojisinde nadir bir
neden olarak yer aldidi icin bu olguyu sunduk.

Olgu Sunumu

64 yasinda erkek hasta klinigimize yiriiyememe ve
bacaklarda his kaybi sikayetleriyle basvurdu. Yaklasik 1
yildir bacaklarda uyusma ve idrar kacirma sikayeti olan
hastanin, 6 ay once sabah uyandiginda sag bacakta,
birkag saat sonra sol bacakta kuvvet ve his kaybi sikayeti
gelismis. Daha sonra idrar ve gaita inkontinansi gelismis.

Yapilan beyin ve servikal manyetik rezonans
goruntileme(MRG) tetkiklerinde klinigi aciklayacak
patolojik bulgu saptanmamis. Torakal MRG'de T6 superior
endplate’den baslayip T12'ye uzanim gosteren nekrotizan
myelopati ile uyumlu intensite artisi ve zayif kontrast
tutulumu saptanmis (Sekil 1,2). MR myelografide dural
kesenin kesintiye ugradigi gosterilmis. Cekilen batin
ultrasonografisi ve pozitron emisyon tomogrofisinde

patolojik bulgu saptanmamis. Beyin omurilik sivisinda
calisilan borrelia, brucella, CMV, EBV, HSV, HIV, TPHA,
VDRL negatif olarak rapor edilmis. Bakilan néromyelitis
optica immunglobulin’i negatif olarak tespit edilmis.

Ozgecmis sorgulamasinda; tip 2 diabetes mellitus,
uc yil 6nce gecirilmis derin ven trombozu ve (¢ yil dnce
gecirilen lomber disk hernisi operasyonu bulunuyordu.
Soygec¢misinde dzellik yoktu.

Hastanin fizik muayenesinde; genel durumu iyi, bilinci
acik ve oryante-koopereydi. Ambule olamayan hastanin
tst ekstremite eklem hareket acikhgi, kuvveti, duyusu ve
refleksleri normaldi. ASIA A olan hastanin motor, duyu
ve norolojik seviyesi sagda ve solda T10, kismi korunma
alani sag taraf duysal L1 sol taraf duysal L3, sag ve sol
motor alani ise S1 idi. Modifiye Ashworth skalasina
gore spastisitesi, alt ekstremite adduktor kaslarda 2
degerindeydi. Sol alt ekstremite motor kas kuvvetleri
global olarak 2/5 degerinde iken sag alt ekstremitede
de plantar fleksiyonu 2/5, diger anahtar kas kas gruplari
0/5 degerindeydi. Duyu muayenesinde sagda T11-L1
dermatomlari arasi, solda ise T11-L3 dermatomlari arasi
hipoestezik, sagda L2 ve distali solda ise L4 ve distali
anestezik olarak saptandi. Alt ekstremite eklem hareket
acikligr olciimleri normaldi. Hastanin idrar ile gaita
kontroll ve hissi yoktu. Fonksiyonel bagimsizlik 6lcedi
motor puani 31 bilissel puani 35 idi.

Hasta fonksiyonel olarak yatak icinde saga ve sola
donebiliyor, yatar halden oturur duruma yardimli
gelebiliyordu. Hastanin kisa oturma dengesi bagimsiz

Sekil 1. Torakal MR goriintisii.

Sekil 2. Torakal MR goriintisii.
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olarak, uzun oturma dengesi ise yardimli olarak vardi.
Hastamizin destekli ve desteksiz ayakta durma dengesi
yoktu.

Hastanin servisimize kabull ve takipleri esnasinda
yapilan biyokimyasal incelemeleri, tam kan sayimi, AST,
ALT, BUN, kreatinin, sedimentasyon hizi, CRP ve idrar
tetkikleri normaldi. Tumor belirteclerinden PSA, AFP, CA
19.9, CEA degerleri normal sinirlarda idi.

Transferlerde  bagimsizlik hedefi ile norolojik
rehabilitasyon programina alinan hastaya solunum
egzersizleri, Ust ekstremite kuvvetlendirme egzersizleri,
oturma dengesi, pasif ve aktif yardimli eklem hareket
acikligr egzersizleri ve transfer egitimleri verildi. Mesane
ve barsak rehabilitasyonu uygulanan hastanin aldigi ve
¢ikardigi sivi takibi yapildi. Lifli diyet, dijital stimulasyon
ve lizum halinde laksatif tedavi uygulandi. Taburculuk
sonrasi Urodinami tetkiki 6nerildi. Toplam 20 seans tedavi
edilen hasta transferlerinde bagimsizlik ve posterior shell
ile ayakta durma dengesi kazanarak taburcu edildi.

Tartisma

Nekrotizan myelopati nadir goérilen, spinal kordun
anterior ve posterior boynuzunu etkileyen transvers
kord disfonksiyonu ile karakterize, akut baslangicli, flask
veya spastik tetrapleji ile seyreden klinik bir hastaliktir.
Maligniteler, maligniteler disinda da 6zellikle enfeksiyon,
viral hastaliklar ve nedeni belirlenemeyen hastaliklarla
birlikteligi bildirilmistir. Akut, subakut, diffuz, asendan,
progresif, idiopatik ve transvers gibi siniflamalari
yapilmistir. Bu nadir tani genellikle spinal korda
uygulanan radyoterapi, metastatik hastalk, enfarkt,
enfeksiyon gibi myelopati yapan durumlar dislandiginda
konulabilmektedir (1-6).

Hastamizin 6zge¢misinde bilinen malign hastalik,
kemoterapi veya radyoterapi dykisi bulunmamaktaydi.
Yapilan tetkiklerinde primer malign timor veya
enfeksiyoz hastalik saptanmadi. Sistemik sorgulamasinda
ve laboratuar tetkiklerinde etiyolojik neden saptanamadi.

Bir hipoteze gore; santral sinir sistemi dokular
ile timor hicreleri ortak antijenlere sahip olup,
otoimmiin mekanizmada rol almaktadir. Herpes simplex
gibi viral enfeksiyonlar da otoimmiin patogenezle
iliskilendirilmistir. Nakagawa ve ark. akciger kanseri ve
T hcreli [6semi tanili iki hastada immunhistokimyasal
yontemlerle spinal kordda Herpes Simplex Virus tespit
etmislerdir. Malign lenfomalar paraneoplastik nekrotizan
myelopati ile iliskilendirilmis en sik malignansi olarak
go6zlenmistir (5,7).
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Hastalik temel olarak iki farkli sekilde goriilmektedir.
Bunlar siklikla torakal seviyede gorilen asendan
transvers kord nekrozu ve spinal kordun beyaz cevherini
tutan multipl skleroz benzeri yamali multifokal nekroz
alanlandir (5). Bizim hastamizin beyin ve tim spinal MR
goruntilemeleri yapilmis, torakal 6 ve 12 segmentleri
arasinda uzanim goésteren tutulum disinda etkilenme
gosterilememistir. Katz ve ark. progresif nekrotizan
myelopati tanili hastalar ile yaptigi calismada MRG'de
erken hastalik dénemlerinde T2 agirlikh sekanslarda
tubuler sekilli yaygin hiperintensite, genellikle birbirini
takip eden birden c¢ok spinal kord segmentini iceren
sislik ve kontrast tutulumu, ileri donemlerde yapilan
goruntilemelerde ise patolojik segmentte atrofi
saptamislardir (3). Longitudinal olarak uzanan lezyon
genellikle torasik kordu etkiler ve ¢ok biyik olmaz, ancak
tiim kordu tutan vakalar da bildirilmistir. Nadir olarak
daginik beyin sapi tutulumu da gosterilmistir (1).

Paraneoplastik nekrotizan myelopati spinal kordun
anterior ve posterior boynuzu etkileyen transvers kord
disfonksiyonu ile karakterizedir. Bilateral motor, duysal
ve sfinkter defisitleri goriilmektedir (5). ilk semptomlar
genellikle agri, bacaklarda kuvvetsizlik ve inkontinanstir.
Katz ve ark. progresif nekrotizan myelopati tanili dokuz
hasta ile yaptiklar calismada bes hastada hiperestezi
ve dizestezi saptamislardir. Diger semptomlar atrofi,
arefleksi ve flask ekstremiteler olarak belirtilmistir. TUm
hastalar 40 yasin Ustiinde olup ortalama yas 59 olarak
bulunmustur (3). Hastamiz 64 yasinda olup bilateral alt
ekstremitelerinde kuvvet ve duyu kaybi ile idrar-gaita
inkontinansi bulunmaktaydi.

Spinal kord hasari travmatik ve nontravmatik neden-
lere bagh olusabilmektedir. New ve ark. nontravmatik
spinal kord hasari bulunan 134 hastayl retrospektif
olarak incelemisler ve en sik nedeni tiimo6r(%20,1) olarak
saptamislardir (8). Rouleau ve ark. Kanada'da 175 spinal
kord hasari bulunan hastayi inceleyen calismalarinda 94
hastada travmatik, 81 hastada nontravmatik nedenler
saptamiglardir. Nontravmatik nedenler arasinda en sik
nedeni spinal kanal stenozu(%34,5) olarak belirtilmistir
(9). Gupta ve ark. da nontravmatik nedenler arasinda en
sik spinal stenoz, timorler ve enfeksiyonlar géstermistir
(10).

Paraneoplastik nekrotizan myelopati etyolojisinin
erken donemde aydinlatilmasi  onemlidir. Tumor
etiyolojisi belirlenen hastalarda timor rezeksiyonu ve
kemoterapi ile birlikte imminsipresif ajan tedaviye
eklenmelidir. immiinsiipresif ajan olarak steroid,
plazmaferez veya IVIG(intraven6z immiinglobulin)
tedavisi eklenebilir. Paraneoplastik nekrotizan myelopati
prognozunu belirleyen en dnemli faktor erken tani ve
tedavidir (11,12).
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Sonug olarak; nekrotizan myelopati tutulan seviyeye
gore tetrapleji veya paraplejiye neden olan, klinik
nontravmatik spinal kord hasarlarinda etiyolojide
dustiniilmesi gerekli hastaliklardan biridir.
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