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ÖZET 

Paraneoplastik nöropatiler, malinitelere bağ l ı  veya birlikte ortaya ç ıkan, ender olmakla beraber kanser hastala-
rın ın yakla şı k % 4-5' inde görülen klinik tablolard ır. Genellikle subakut veya kronik ba ş langı çhdır ve nonspesi-
fik duysal semptomlar ön plandad ı r. En sı k küçük hücreli akci ğ er kanseri, daha ender olarak da diğ er organ ma-
lignitelerine sekonder olabilir. .Iinekolojik organ maligniteleri ile birlikteliğ i ise oldukça enderdir. 

Burada, akut baş lay ıp, h ı zl ı  progresyon gösteren paraparezi kliniğ i ile baş vuran, EMG' sinde aksonal tutulumun 
ön planda olduğ u sensorimotor polinöropati saptanan ve yapı lan ileri tetkikleri ile endometrium kanseri tespit 
edilen bir olgu sunulmu ş tur. Akut polinöropatilerin etyolojisinde paraneoplastik sendromları n da göz önünde bu-
lundurularak bu yönde ayrı ntı l ı  inceleme yap ı lmas ı n ı n erken tan ı  ve tedavi aç ı s ı ndan önemine dikkat çekilmi ş tir. 
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ABSTRACT 

Acute Paraneoplasti Polyneuropathy: Case Report 

Paraneoplastic neuropathies are cancer related neuropathies which can be seen in 4-5 % of cancer patients. The 
presentation is usually with subacute or chronic nonspesific sensorial symptoms. They are most commonly seen in 
small cell lung cancer, and gynecologic malignancy related paraneoplastic polyneuropathies are extremely rare. 

We present a 70 year old woman clinically presenting with an acute progressive paraparesis. Her electromyog-
raphic examination was suggestive of an sensorimotor axonal polyneuropathy. After her systemic evaluation, she 
was diagnosed with endometrial cancer and no other explanation for her polyneuropathy was found. We point 
out that paraneoplastic neuropathies must be included in the differential diagnosis of acute polyneuropathy 
syndromes which may help the early diagnosis and treatment of the underlying cancer. 

Key words: Acute polyneuropathy, paraneoplastic polyneuropathy, paraneoplastic syndromes 

GİRİŞ  

Paraneoplastik polinöropati, kanser hastalar ının yak-
laşı k % 4-5'inde ortaya ç ıkar. En s ık sensorimotor 
polinöropati görülür. Neoplazinin klinik semptomla-
rı  ile ayn ı  anda veya daha sonra da ortaya ç ıkabilir, 
ancak ço ğunlukla malinite tan ı s ı  konmadan aylar-
y ı llar (ort: 4-6 ay, max: 8 y ıl) önce görülür ( 1-4). Bu 
klinik tabloların tan ı s ı , altta yatan gizli, primer ma-
lignitenin tedavi edilebilir erken döneminde yakala- 

nabilmesi aç ı s ından çok önemlidir. En s ık paraneop-
lastik nöropatiye neden olan malinite küçük hücreli 
akciğ er kanseri olmakla birlikte, di ğer organ (meme, 
GİS, prostat vb.) ve hematolojik malignitelerle bir-
likteliğ i de görülmektedir. Jinekolojik malignitelerle 
birlikteliğ i ise oldukça enderdir (3-5). 

Neoplastik hastal ıklardaki nöropatilerin olu ş  meka- 
nizmalar ında farkl ı  bazı  etmenlerden söz edilmekte- 
dir. Bunlar, 1) neoplastik hücrelerin kök ve sinire di- 
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Tablo 1. İ lk ENG değ erleri. 

Sinir Distal Latans Amplitüd İ lei H ı zı  Min F Latans ı  

Sol Median motor (APB) 4.95 ms 4.33 mV 47.6 m/s 30 ms 
9.90 ms 4.52 mV 

Sol Unlar motor (ADM) 3.00 ms 5.04 mV 38.6 m/s 31 ms 
8.05 ms 4.17 mV 30 m/s 
10.06 ms 3.76 mV 

Sol Median duysal (3. parmak) 3.70 ms 4.79 pV 32.4 m/s 

Sol Ulnar duysal (5. parmak) 2.86 ms 6.8 pV 36.3 m/s 

Sol Radiyal duysal 1.98 ms 23.5 pV 40.5 m/s 

Sağ  Posterior tibial sinir (AH) 6.00 ms 113 pV 27.6 m/s 64 ms 
19.8 ms 153 pV 

Sol Peroneal sinir (EDB) 5.15 ms 299 pV 34.6 m/s 63 ms 
13.3 ms 106 pV 

Sağ  Peroneal sinir (EDB) Uyanlamad ı  Uyar ı lamad ı  Uyar ılamad ı  Uyar ılamad ı  

Sol Posterior tibial sinir (AH) 6.20 ms 223 pV 21.6 64 ms 
28.2 ms 40 pV 

Sol Sural sinir Uyanlamad ı  Uyarı lamad ı  Uyardamad ı  Uyar ı lamad ı  

Sağ  Sural sinir Uyanlamad ı  Uyar ı lamad ı  Uyar ı lamad ı  Uyar ı lamad ı  

rekt invazyonu veya kompresyonu, 2) paraneoplas-
tik-otoimmun proçes/uzak etki, 3) immunosupresif-
lerin, kemoterapötiklerin ve radyasyon tedavisinin 
yan etkileri, 4) metabolik veya nutrisyonel bozukluk-
lardır (3,6,7). 

Malignite süresi ve hastal ık evresi, tedaviye ba ğ l ı  
yan etkiler ve nöropati tan ı s ının klinik veya elektro-
fizyolojik bulgulara göre de ğ erlendirilmesi gibi et-
kenler paraneoplastik nöropati görülme s ıklığı nın net 
olarak belirlenememesine neden olmaktad ır. 

Bu çal ış mada, akut baş layıp hızlı  progresyon göste-
ren, EMG'sinde aksonal tutulumun ön planda oldu ğu 
sensorimotor polinöropati saptanan ve ileri tetkikle-
rinde endometrium karsinomu tespit edilen bir para-
neoplastik polinöropati olgusu sunulmaktad ır. 

OLGU 

Daha önce herhangi bir ş ikayeti olmayan 70 ya şı nda 
kad ın hasta, bacaklar ında çok ani ba ş layan kuvvet-
sizlik ve yürüyememe ş ikayeti ile ba ş vurdu. Hasta-
n ın hikayesinden bir ay önce ak şam normal yat ıp, sa- 

bah 13acaklannda kuvvetsizlik ş ikayeti ile uyand ığı nı , 
oturamad ığı n ı  ve yürüyemediğ ini fark etti ğ i öğ renil-
di. Son 1 ayd ır yatağ a bağı mlı  ve bakıma muhtaçt ı . 
Özgeçmi ş i ve soygeçmi ş inde bir özellik yoktu. Yap ı -
lan ilk nörolojik muayenesinde, ajitasyon ve negati-
vist davran ış  bozukluğ u dışı nda mental durumu nor-
maldi. Konu şma ve anlamas ı  normal, koopere ve or-
yanteydi. Kranial sinir muayenesi do ğ al olan hasta-
nın kas gücü üst ekstremitelerde tamd ı . Alt ekstremi-
telerde ise solda proksimalde 3/5, distalde 4/5, sa ğda 
global olarak 465 düzeyinde paraparezisi mevcuttu. 
Boyun fleksiyon ve ekstansiyonu 3/5'di ve aksiyal 
kas güçsüzlüğü nedeni ile desteksiz oturam ı yordu. 
Duyunun tüm modalitelerinin muayenesi normaldi. 
Derin tendon refleksleri alt ekstremitelerde al ınam ı -
yordu, üst ekstremitelerde ise hipoaktifti. Taban cildi 
refleksi sağda fleksör, solda cevaps ızdı . Kliniğ imize 
yatışı ndan önce çekilen spinal manyetik rezonans gö-
rüntülemesinde (MRG) dorsal ve lumbosakral bölge-
de dejeneratif de ğ iş iklikler dışı nda patolojik bulgu 
yoktu. 

Kinik ve muayene bulgular ı  ile polinöropati dü ş ünü- 
lerek yap ı lan elektronöromiyografik (ENMG) ince- 
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Tablo 2. Kontrol ENG değ erleri. 

Sinir Distal Latans Amplitüd İ lei H ızı  Min F Latans ı  

Sol Median motor (APB) 6.75 ms 1.67 mV 46.9 m/s 36 ms 
10.8ms 1.24 mV 

Sol Unlar motor (ADM) 3.08 ms 1.27 mV 44 m/s 35 ms 
8.09 ms 842 pV 

Sol Median duysal (3. parmak) Uyar ı lamad ı  Uyar ı lamad ı  Uyar ı lamad ı  Uyarı lamad ı  

Sol Ulnar duysal (5. parmak) Uyar ı lamad ı  Uyar ılamad ı  Uyar ı lamad ı  Uyar ı lamad ı  

Sağ  Posterior tibial sinir (AH) Uyar ı lamad ı  Uyar ılamad ı  Uyar ı lamad ı  Uyar ı lamad ı  

Sol Peroneal sinir (EDB) Uyarı lamad ı  Uyar ılamad ı  Uyar ı lamad ı  Uyar ı lamad ı  

Sağ  Peroneal sinir (EDB) Uyarı lamad ı  Uyar ılamad ı  Uyar ı lamadı  Uyar ı lamad ı  

Sol Sural sinir Uyar ı lamad ı  Uyarı lamad ı  Uyar ı lamad ı  Uyar ı lamad ı  

Sağ  Sural sinir Uyar ı lamad ı  Uyar ılamad ı  Uyar ı lamad ı  Uyar ı lamad ı  

lemesinde alt ekstremitelerde belirgin, aksonal tutu-
lumun ön planda olduğu mikst tip (demiyelini-
zan+aksonal) sensorimotor polinöropati saptand ı  
(Tablo 1). 

EMG'de alt ekstremitede incelenen tüm kaslarda 
yayg ın akut ve kronik nörojen tutulum bulgulan 
mevcuttu. 

Laboratuvar tetkiklerinde kronik hastal ık anemisi ile 
uyumlu hipokrom mikrositer anemi, sedimantasyon 
yüksekliğ i (50-90/sa) görülmesi üzerine yap ı lan peri-
ferik yaymas ında anizositoz, poikilositoz, hipokro-
mik eritrositoz tespit edildi, atipik hücre görülmedi. 
Rutin biyokimya değ erleri normaldi. Hormonal ince-
lemesinde hipertiroidinin saptanmas ı  ile yap ılan tiro-
id ultrasonografisinde (USG) multinodüler guatr bu-
lundu. Troglobulin antikoru ve tirod mikrozomal an-
tikoru negatifti. Vitamin B 12 düzeyi hafif derecede 
düş ük, CRP değ eri yüksekti. Beyin omurilik s ıvı s ı  
(BOS) incelemesinde 55/mm3  lenfositik hücre ve 82 
mg/dl düzeyinde protein art ışı  vard ı . Vaskülit tetkik-
lerinde özellik saptanmad ı . İmmunglobulin değ erleri 
normaldi. Malignite aç ı sından yap ı lan ileri tetkikle-
rinde tümör belirteçlerinden CA 125: 102.2 (0-35) ve 
bHCG: 5.54 (0-1) olarak yüksek bulundu. Bunun 
üzerinde yap ılan bat ın USG'sinde, hepatosplenome-
gali, kolelityazis ve pelviste ş üpheli kitle tespit edil-
di. Pelvik USG'de de endometriyal kaviteyi dolduran 
tümöral kitlenin belirlenmesi üzerine yap ılan pelvik 
MRG'de endometriyal kavitede heterojen kontrast 

tutan kitle ve bilateral obturatuar zincirde lenfadeno-
pati (LAP) görüldü. Kad ın-doğ um hastal ıkların kon-
sültasyonu ve jinekolojik muayene ile endometrium 
karsinomu tan ı s ı  kesinle ş ti. 

Hastan ın takibinde, klini ğ in ikinci ay ında kas gücü 
üst ekstremitelerde proksimalde —4/5, distalde 4/5, 
alt ekstremitelerde proksimalde 2/5, distalde 3/5 ola-
cak şekilde progresyon oldu. İ nterosseöz, tenar ve hi-
potenar kaslarda atrofinin geli ş tiğ i görüldü. Tekrarla-
nan ENMG'de klinik progresyona elektrofizyolojik 
kötüle şmenin de e ş lik etti ğ i tespit edildi (Tablo 2). 

Klinik, elektrofizyolojik bulgular ve endometriyal 
karsinomunun tespit edilmesi ile paraneoplastik nö-
ropati tan ı s ı  desteklenen hasta jinekoloji klini ğ ine 
nakledildi. 

TARTIŞ MA 

Paraneoplastik sendromlar (PS), kanser (tümör) kit-
lesi veya metastaz etkisi olmaks ı z ın, organ veya sis-
temlerin uzak etki "remote effect" ile kansere ba ğ l ı  
veya birlikte etkilenimi ile olu ş an otoimmun klinik 
tablolard ı r (3 ). İ lk kez Denny-Brown (1948) taraf ın-
dan h ı zl ı  progresif duysal nöropati ve ataksi ile bul-
gu veren 2 hastan ın otopsisinde küçük hücreli akci-
ğ er tümörünün tespit edilmesi ve dorsal kök gangli-
yonunda (DRG) dejenerasyon ve nöron kayb ın ın gö-
rülmesi ile belirlenmiş tir (2,3,6). 
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Patolojik olarak ön boynuz motor nöronlar ında, 
DRG'deki duysal nöronlarda, akson veya sinir termi-
nallerinde, nöromuskuler bile şke, kas veya otonom 
sinir sisteminde tutulum olabilir (2,7). 

Baş lang ıç genellikle subakuttur. Klinik genellikle alt 
ekstremite distallerinde günler-haftalar içinde ilerle-
yici şekilde belirginle ş ir ve duysal semptomlar ön 
plandadır. Bulgular çoğ unlukla primer tümörün tes-
pit edilmesinden önce ortaya ç ıkar. Baş lang ıçta hafif 
ya da dalganan bulgular vard ır, takiben stabil hale 
gelir veya nadiren h ı zl ı  progresyon 
BOS'de pleositoz, protein ve IgG art ışı , miyelin ba-
sic protein/olgoklonal bant pozitifli ğ i, ayrıca serum 
ve BOS 'de spesifik antikorlar ı n (antiHu, antiYo, an-
tiRi...) bulunmas ı  destekleyici laboratuvar bulgular-
dır. Elektrofizyolojik incelemelerde aksonal tutuluun 
ön planda olduğu sensorimotor polinöropati belirgin-
dir. İmmunoterapi ve tümör rezeksiyonu ile ender 
olarak düzelme görülebilir (2,3,6,8,9). 

Hastam ızda klinik ve elektrofizyolojik bulgular mo-
tor tutulumun ön planda olduğ u, akut ba ş lang ı çl ı , ak-
sonal ağı rl ıkl ı  sensorimotor polinöropati ile uyum-
luydu. Akut polinöropatiye neden olabilecek Guilla-
in-Barre sendromu ve porfiri klinik bulular ve özel-
likle BOS 'de albuminositolojik dissosiasyonun ol-
mamas ı  ile d ış land ı . Guillain-Barr sendromu var-
yant ı  olan akut motor duysal aksonal nöropati (AM-
SAN) de BOS'deki hücre say ı sın ın bu klinik tabloda 
beklenenden daha yüksek bulunmas ı  nedeni ile dü ş ü-
nülmedi. Klinik ve laboratuvar tetkikleri ile toksik, 
enfeksiyöz ve vaskülitik nöropati nedenleri de d ış -
land ı . Hastamızda hipertiroidinin tespit edilmi ş  ol-
mas ı  nedeni ile ay ırı c ı  tanıda hipertiroid nöropati de 
düş ünüldü. Hipertiroidide nöropati oldukça ender 
görülmekle beraber özellikle ş iddetli tirotoksikozda 
alt ekstremitelerde motor bulgular ın ön planda oldu-
ğ u ve "basedow paraplejisi" ad ı  verilen polinöropati 
tablosu görülebilmektedir. Bu bulgular hipertiroidiz-
min erken evrelerinde h ızla geliş ir ve tedaviye çok 
iyi yanı t verir (6,10). Bizim hastam ız da ise hipertiro-
idizmin çok ş iddetli düzeyde olmamas ı  ve hormonal 
tedaviye rağmen klinik düzelmenin görülmeyip, 
progresyonun devam etmesi nedeni ile hipertiroid 
nöropati de d ış land ı . Tümör belirteçlerinin yüksek 
bulunmas ı , BOS'de pleositozun saptanmas ı , USG ve 
MRG ile endometrial kitlenin tespit edilmesi ile kli-
nik tablonun paraneoplastik polinöropati oldu ğ u dü- 

ş ünüldü. Tan ıyı  destekleyecek olan spesifik antikor-
lara sosyoekonomik nedenlerle bak ı lamadı . Parane-
oplastik sendromlarda hipokampus ve amigdaladaki 
dejeneratif de ğ i ş iklikler sonucu anksiyete, ajitasyon, 
depresyon ve bellek bozuklu ğ u gibi bulgularla kendi-
ni gösteren limbik ensefalit tablosu görülebilmekte-
dir (2,11 ). Hastam ızdaki ajitasyon ve negativist davra-
nış  bozukluğunun da özellikle paraneoplastik duysal 
nöropatiye e ş lik edebilen bu paraneoplastik-limbik 
ensefalit tablosunun bir parças ı  olabileceğ i dü şünül-
dü. 

Jinekolojik organ malignitelerine ba ğ l ı  paraneoplas-
tik polinöropatiler ender görülmektedir. Özellikle 
over ve uterun kanseri ile beraber görüldü ğ ü bildiril-
miş tir. Alt ekstremitelerde belirgin duysal semptom-
lar ön plandad ır. Klinik genellikle subakut ve yava ş  
progressiftir. Vakalann ço ğ unda aksonal dejeneras-
yon ile giden sensorimotor polinöropati vard ı r 
(4,5,11 ). Hastam ız, ender olarak paraneoplastik poli-
nöropatiye neden olan endometrium kanserine ba ğ lı  
geli ş en, akut baş lang ıçl ı , hızl ı  progresif bir polinöro-
pati olgusu olmas ı  nedeni ile sunulmu ş tur. Bununla, 
akut polinöropati olgular ında paraneoplastik send-
romlar ın da akla getirilmesinin erken tan ı  ve tedavi 
aç ı s ından önemi vurgulanm ış t ır. 
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