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Meme Karsinomu Olan Hastalarda Brakial
Pleksopati Nedenleri: Dort Olgunun Sunumu

Causes of Brachial Plexopathy in Patients with Breast
Carcinoma: Presentation of Four Cases
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OzET

Brakial pleksus (st ekstremitenin motor ve duysal innervasyonundan sorumlu majér néral yapidir. Brakial pleksopatilerin yari-
sindan cogu travmaya bagli iken; travmaya bagli olmayan pleksopatilerin %75'ini radyasyon pleksopatisi, primer veya metastatik
akciger kanseri ve metastatik meme karsinomu olusturur. Meme karsinomunda tedaviyi takiben semptomatik brakial pleksopati
sikligr %1.8-4.9 oraninda bildirilmistir. Bu yazida meme karsinomu tanisi olan ve radyoterapiye bagli brakial pleksopati, radyote-
rapiye sekonder ikinci primer timdr gelisimine bagli brakial pleksopati ve meme karsinomunun aksiller metastazina bagli brakial
pleksopati gelisen dért olgu sunulmaktadir. Meme karsinomlu hastalarda farkli nedenlere bagli gelisebilen brakial pleksopati;
semptomlari direngli, progresif seyirli bir klinik tablodur. Semptomlarin taninmasi, tani konulduktan sonra da tedavinin multidisip-
liner olarak dlizenlenmesi, progresyonu yavaslatabilir. Tedavi agri ve dizestezi gibi semptomlari gidermeye yoénelik diizenlenmeli
ve secilmis olgularda rizotomi, kordotomi, eksploratif cerrahi gibi invaziv yéntemlerin de uygulanabilecegi unutulmamalidir.

Anahtar Kelimeler: Meme karsinomu, brakial pleksopati, radyasyona bagli pleksopati.

SUMMARY

Brachial plexus is the major neural structure responsible for the motor and neural innervation of upper extremity. More than
half of brachial plexopathies develop after trauma. Radiation plexopathy, primary or metastatic lung cancer and metastatic breast
carcinoma comprimise 75% of nontraumatic causes. Frequency of symptomatic brachial plexopathy development following treat-
ment of breast carcinoma is reported to be 1.8-4.9%. In tis paper we present radiation induced plexopathy, second axillary primary
tumor induced plexopathy, metastatic plexopathy in four breast carcinoma patients. Brachial plexopathy can develop due to differ-
ent mechanisms in breast carcinoma patients. Whatever the cause, the symptoms are resistant and progressive. Multidisciplinary
therapeutic approach may slow down progression. Treatment should aim to alleviate syptoms like pain and dysesthesia. Interven-
tional treatment options like explorative surgery, rizotomy, cordotomy, can be applied in selected cases.

Key Words: Breast neoplasm, brachial plexopathy, radiation induced plexopathy.
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GiRis

Brakial pleksus Ust ekstremitenin motor ve duysal
innervasyonundan sorumlu majér néral yapidir. Bra-
kial pleksusun seyri boyunca, herhangi bir yerde olan
lezyonlar sonucu ortaya ¢ikan brakial pleksopati fark-
Il nedenlere bagl olabilir (1). Brakial pleksopatilerin
yarisindan cogu travmaya bagli sebeplerle olurken;
travmaya bagl olmayan pleksopatilerin doértte Ggunt
radyasyon pleksopatisi, primer veya metastatik akciger
kanseri ve metastatik meme karsinomu olusturur (2).
Epidural kord kompresyonu, neoplastik menenjit, pri-
mer pleksus timdrleri, intraarteryel kemoterapiye bag-
I kemotoksisite, paraneoplastik veya postinfeksiydz
pleksopatiler kanserli hastalarda gérilebilen pleksopati
nedenleri arasinda yer alir (3).

Bu calismada, meme karsinomu tanisi olan ve fark-
Il mekanizmalarla brakial pleksopati gelisen dért olgu
sunulacaktir.

OLGU SUNUMLARI
Olgu 1

Elli dokuz yasinda kadin hasta sag elini kullanama-
ma, sag Ust ekstremitede uyusma ve agri yakinmalari
ile bagvurdu. Bir yil 6nce sag meme karsinomu tanisi-
nin konuldugu, 6 kir Gemsitabin dosetaksel kemote-
rapisi uygulandiktan sonra sol radikal mastektomi ve
aksiller lenf nodu diseksiyonunun uygulandigi 6grenil-
di. Operasyonu takiben 50 Gy aksiller bélge lenf nod-
larina,10 Gy sag memeye olmak (izere toplam 30 se-
ansta 60 Gy radyoterapi alan hastanin radyoterapisinin
basvurudan iki ay 6nce sona erdigi ve radyoterapiden
hemen sonra sag Ust ekstremitede elekiriklenme, agri
ve glgslzligin basladigi belirlendi.

Fizik muayenede sag omuz ve dirsek eklem hare-
ket acikliklari kisitlanmisti. Sag omuz fleksiyonu 80°,
abduksiyonu 70°, internal rotasyonu sag gluteal bolge-
de, eksternal rotasyonu 50°idi. Dirsek ve omuz kusag!
kaslarinda motor defisit saptanmadi. El bilegi fleksor
ve ekstansdr kas gicl 3/5 idi. Lumbrikal kaslarda 3/5
glictinde aktivitesi olan hastanin diger intrinsik el kas-
larinda istemli aktivitesi yokiu. C6 ve T1 dermatomal
hipoestezi, C7 ve C8 dermatomal anestezi mevcuttu.
Sagda triceps refleksi alinamazken diger derin tendon
refleksleri normoakiifti. Sag Ust ektremitede lenfédem
mevcuttu.

Hasta; elekirik stimllasyonu, eklem hareket acikli-
g1 egzersizleri, analjezik elektroterapiden olusan tedavi
programina alindi. Analjezi igin tramadol 100 mg/gln
baglandi. Agri ve lenfédem kontrollinde yanit alinama-

yan hastanin motor defisiti ilerledi. Omuz ve dirsek kas
glcl 4/5’e geriledi. C6 dermatomu da anestetik hale
geldi. Sag elinde siyanotik renk degisimi, parmak dis-
tallerinde deskuamasyonu olan hastanin ylizeyel aksil-
ler bolge ultrasonografisinde 4 cm lik kitle saptanmasi,
agrisinin siddetlenmesi ve eslik eden vaskuler komp-
resyon bulgularinin olmasi lzerine eksploratif aksiller
diseksiyon yapildi. Brakial pleksus ve brakial arter et-
rafindaki fibrotik doku temizlendi (Resim 1,2). Postope-
ratif agrilarinda minimal azalmasi oldu. Vaskuler komp-
resyona bagl ortaya cikan siyanoz ve deskuamasyonu
dlzeldi. Motor defisitinin progresyonu durdurulamayan
ve minimal agri yaniti elde edilen hasta izlemi sirasin-
da pulmoner hastalik nedeniyle eksitus oldu.

Bu olgu radyoterapiye bagh brakial pleksopati ola-
rak degerlendirildi.

Resim 1. Olgu 1’in eksploratif cerrahisi sirasinda brakial
pleksus yapilarini yogun olarak saran fibrotik dokunun
goriiniimi.

Resim 2. Olgu 1’in yogun fibrotik doku cikarildiktan
sonra brakial pleksusu olusturan sinirlerinin (sari renk
ile tutulmaktadir) ve brakial arterinin (kirmizi renk ile
tutulmaktadir) goriiniimdi.
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Olgu 2

Altmis bes yasinda kadin hasta bir yildir var olan
sag kolda agri ve gligstzlik yakinmalari ile bagvurdu.
On bes yil 6nce sag meme karsinomu tanisi ile mas-
tektomi, aksiller lenf nodu diseksiyonu, takiben rad-
yoterapi ve kemoterapi aldigi égrenildi. Sikayetlerinin
baslamasini takiben radyoterapiye sekonder aksiller
sarkom tanisinin konuldugu 6grenildi. Takiben kitle ek-
sizyonu yapilan hastanin postoperatif agrisinin azal-
digi ancak gligstizlik ve lenfédem sikayetlerinin devam
ettigi belirlendi.

Fizik muayenede omuz kusagi kas giicl 2/5, dirsek
fleksiyonu 2/5, ekstansiyonu 3/5, el bilegi kas glicu 2/5
idi. Tenar, hipotenar, interosseal kaslarda belirgin kas
glicl azalmasi mevcuttu. C5, C6, C7, C8, T1 dermato-
mal hipoestezi; elde median sinir innervasyonlu alan-
larda yer yer anestetik alanlar mevcuttu.

Hastaya fizyoterapist esliginde eklem hareket agik-
li§1 ve germe egzersizleri, elektriksel kas stimilasyonu
ve lenfédem giysisinden olusan tedavi verildi. Takiple-
rine halen bélimimizde devam edilen hastanin mua-
yene bulgularinda degisiklik olmadi.

Bu olgu radyoterapiye sekonder ikinci primer tU-
mor gelisimine bagli brakial pleksopati olarak deger-
lendirildi.

Olgu 3

Elli alti yasinda kadin hasta, iki aydir sol kolda olan
uyusma, sislik ve guigsilzlik yakinmalari ile bagvurdu.
Hastanin dykisinde basvurudan bes yil énce invaziv
duktal karsinoma tanisinin konuldugu ve sol modifiye
radikal mastektomi, aksililler lenf nodu diseksiyonu
uygulandigdi, operasyondan sonra kemoterapi verildi-
gi 6grenildi. izleminin besinci yilinda aksiller metastaz
saptanarak aksiiler diseksiyon yapilan hastanin; me-
meye ve aksiler bdlgeye toplam 20 seansta 50 Gy rad-
yoterapi aldigi 6grenildi.

Hastanin fizik muayenesinde sol Ust ekstremite ek-
lem hareket acikliklari kisitli idi. Sol Ust ekstremitede
4/5 dirsek ekstansiyonu, el bileginde ve el parmakla-
rinda 2/5 fleksiyon, el parmaklarinda 3/5 ekstansiyon
disinda aktif kas aktivitesi yoktu. C6, C7, C8, T1 der-
matomlari hipoestezikti. Sol Ust ekstremitede derin
tendon refleksleri alinamadi. Hastanin EMG’sinde sol
brakial pleksus alt trunkus tutulumu saptandi. Hasta-
ya eklem hareket acikligi egzersizleri, lenfddem basi
giysisi 6nerildi. izleminin birinci ayinda hasta pulmoner
komplikasyonlar nedeniyle eksitus oldu.

Olgu 4

Elli altl yasinda kadin hasta, sag 6n kolda yogun-
lasan sag Ust ekstremite adrisi ve sag kolunu hareket
ettirememe yakinmalari ile bagvurdu. Hastaya, basvu-
rudan 27 ay 6nce sag inflamatuvar meme karsinomu
tanisinin konuldugu ve sag modifiye radikal mastekto-
mi, aksiller lenf nodu diseksiyonu uygulandigi égrenildi.
Operasyondan birkag ay sonra sag kol agrisi ardindan
da sag kolda gugsizIiginin basladigi; bu sikayetler-
den 6-7 ay sonra saptanan aksiller ve supraklavikuler
kitlenin patolojik incelemesinin metastatik lezyon ile
uyumlu oldugu belirlendi (Resim 3,4).

Hastanin fizik muayenesinde omuz dirsek ve el bi-
lek hareketleri kisitli, omuz kusagi kas guict 2/5 idi. El
bilegi ve elde aktif hareket yoktu. C5, C6, C7 derma-
tomlarinda hipoestezi; C8, T1 dermatomlarinda anes-

Resim 3. Olgu 4’Un aksiller bélgesinde izlenen metasta-
tik kitlenin goériiniimii ve brakial pleksusu yapilarinin kitle
yakinindaki seyri.

Resim 4. Olgu 4’iin aksiller bdlgesindeki metastatik
kitlenin ¢ikariimasindan sonra brakial yapilarin seyri.
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tezi saptandi. Ust ekstremitede derin tendon refleksleri
alinamadi. izleminde lenfédeme sekonder infekte l-
serleri gelistigi icin elektriksel kas stimilasyonu yapi-
lamadi (Resim 5). Eklem hareket acikligi egzersizleri
hastaya 6gretildi. Hasta izleminde genel durumu bozu-
larak eksitus oldu.

Uglincii, dérdiinci olgular meme karsinomunun ak-
siller metastazina bagh gelisen brakial pleksopati ola-
rak degerlendirildi.

TARTISMA

Wittenberg ve arkadaslari travmatik olmayan braki-
al pleksopati saptanan 105 hastadan %31’inin radyo-
terapi, %24°Gnin meme karsinomu, %19’unun akciger
kanseri, %18’inin benign timérler, %10°unun diger ma-
lign timorlere bagh oldugunu belirtmislerdir (1).

Neoplastik pleksopati primer timérin lokal ya da
boélgesel progresyonu sirasinda ge¢ dénem komplikas-
yon olarak oraya ¢ikar. Kanserli hastalarin %1’ inde ne-
oplastik pleksopati gelisir (3). Neoplastik pleksopati fre-
kansi, brakial pleksusu igcin %43, lumbosakral pleksusu
icin %71 olarak bildirilmistir (4,5). Meme karsinomunda
tedaviyi takiben semptomatik brakial pleksopati %1.8-
4.9 oraninda bildirilmistir (6-8).

Neoplastik brakial pleksopatili hastalarin en sik
basvuru yakinmasi omuz ve aksillaya lokalize agridir
(4). Kol ve dnkol medialinde, dérdiincti ve besinci par-
maklara uzanan radiktler agri da izlenebilir. Hastalarin
%75’ inde motor, duysal ve refleks bulgular alt trunkus
dagilimina uygunken kalan hastalarin cogunda yaygin
pleksus tutulumu goraldr (3).

Neoplastik brakial pleksopati tanisinda aksiller
bélgeye yonelik bilgisayarli tomografi (BT) ve manye-

Resim 5. Olgu 4’iin brakial pleksopati olan st ekstrem-
itesinde gelisen ve patolojik incelemesinde yiizeyel
metastaz ile uyumlu bulunan iilserlerinin gériniamii.

tik rezonans géruntiilemeden (MRG) faydalanilabilir.
Goruntilemede kitle saptanamazsa 4-6 hafta sonra
tekrarlanabilir (3). MRG de T1 agirlikh gérintilerde hi-
pointens, T2 agirlikli gérintilerde hiperintens goriinen
kitle saptanabilir. T2 adirhkh goérintilerde sinir trun-
kuslarinda da intensite artisi saptanmistir (9). Pozitron
emisyon tomografisi (PET) sensitivitesi ve spesifisitesi
belli olmayan bir yéntemdir. PET kullanilarak brakial
pleksopatisi olan 19 hastanin 14’tinde tutulan pleksus-
ta anormal florodeoksiglikoz alimi saptanmistir (10).

Neoplastik pleksopatinin tedavisi ile ilgili oldukca az
veri bulunmaktadir. Primer hastaligin progresyonuna
yonelik genel énlemler alindiktan sonra, agri ve uyus-
ma gibi pleksopati semptomlarinin yakin takibi neop-
lastik pleksopatinin dnlenmesine ve erken taninmasina
katki saglayabilir. En sik kullanilan tedavi radyoterapi-
dir. Radyoterapi ile neoplastik brakial pleksopati bulu-
nan hastalardan %46’da agrida azalma saglanmistir.
(4). Tedavi genellikle agri palyasyonuna yoéneliktir an-
cak calismalar agr kontrolinin siklikla saglanamadi-
gint géstermektedir. Multidisipliner yaklasim ile gere-
kirse secilmis olgularda rizotomi ve kordotomiye kadar
uzanan tedavi secenekleri bulunmaktadir (3).

Bu calismada sunulan lgutinct ve dérdinci olgular
aksiller lenf nodu metastazina bagl neoplastik plekso-
pati gelisen meme karsimomu olan hastalardir. Ugiincii
olguda agri yakinmasi 6n planda degildi ancak EMG ile
alt trunkus tutulumu gésterildi. Hasta izlemi sirasinda
erken dénemde pulmoner komplikasyonlar nedeniyle
eksitus oldu. Dérdlnct olguda kol, énkol ve aksiller
bélgede gelisen basing Ulserlerinin kontrol altina alina-
mamasi brakial pleksopatiye yénelik tedavisini oldukga
kisitladr.

Radyasyona bagli brakial pleksopati; gégus, aksil-
ler bélge, torasik ¢ikis ya da boyuna uygulanan radyo-
terapinin uzun dénem komplikasyonudur (11). Meme
karsinomu igin radyoterapi alan hastalardaki insidansi
son galismalarda %1.2 olarak bildirilmistir (12).

Radyoterapi, aksonlar tizerine direkt toksik etki so-
nucu ya da vasa nervorumlar lzerine toksik etki so-
nucu sinirde mikrohasar olusturarak pleksus hasari
yapabilir (13). Radyoterapi dozu pleksopati gelisiminde
6nemlidir. Hayvan deneylerinde 10 Gy Uzerindeki doz-
lar ile Schwann hicrelerinde, endonéral fibroblastlar-
da, vaskiler ve perinéral hicrelerde patolojik degisik-
likler olurken; 35 Gy dozu ile sinir anterior ve posterior
koklerinde etkilenme izlenmistir (14,15). 50 Gy’den du-
stk dozda aksiller radyoterapi alanlarda insidans %1.3,
50 Gy Uzerinde alanlarda %56 olarak bildirilmistir (12).
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Kemoterapi uygulanmis olmasi radyasyona bagl bra-
kial pleksopati gelisimini iki kat artirmaktadir.

Patoloji calismalarinda sinir tuzaklanmasi yapan
fibrozis saptanmistir. Endondryum siklikla kalinlasmisg-
tir. Demyelinizasyon, vasa nervorumlarda obliteras-
yon da gorllebilir (16,17). Radyasyona bagh brakial
pleksopati “double crush” fenomeniyle de aciklanabilir.
Radyasyona bagll hasar pleksusun hasar tamir kapa-
sitesine azaltarak ilerleyici fibrozise yol acmaktadir.
Radyoterapi alinmasindan brakial pleksopati geligimi-
ne kadar gecen sure 3 ay-14 yil arasinda degismekle
birlikte ortalama bes yildir (18,19).

Radyasyona bagl brakial pleksopati gelisen has-
talarda basvuru yakinmalar dizestezi, uyusukluk ve
genellikle eslik eden lenfddemdir. Agri neoplastik plek-
sopatiye gére daha ge¢ dénemde ortaya cikar. Rad-
yasyona bagli brakial pleksopati olan hastalarin %60
inda glgsuzlik, %50’sinde uyusukluk ve parestezi
saptanmistir (20).

Literaturde alt trunkus tutulumunun sik oldugu bil-
dirilmistir (17,21). Ancak son ¢alismalarda Ust trunkus
tutulumunun daha sik oldugu bildiriimektedir (22).

Tanida MRG den faydalanilabilir. Fokal kitle olma-
dan brakial pleksusta difiz kalinlasma ve T1 ve T2
agirlikli gérintilerde distk sinyal intensitesi bildirilen
MRG bulgularidir (1). Neoplastik brakial pleksopati ile
ayirici tanida T2 agirlikli gérantilerden yararlanilabilir.
Radyasyona bagh brakial pleksopatide dusik sinyal
intensitesi olurken, neoplastik brakial pleksopatide art-
mis sinyal intensitesi gorulir (1). Tanida elektrofizyo-
lojik yéntemlerden de faydalanilabilir. Duysal ve motor
iletim calismalari neoplastik ve radyasyona bagl bra-
kial pleksopatilerde benzerdir (23). Ancak miyokimi
varligi radyasyona bagh brakial pleksopatiyi distn-
dirmelidir. Fathers ve Thrush radyasyona bagh brakial
pleksopatisi olan 33 hastanin sadece ikisinde miyokimi
tespit etmislerdir (24). Miyokiminin bu disUk insidansi,
ayirici tani icin kullaniimasini zorlagtirmaktadir.

Radyasyona bagli brakial pleksopatinin dnlenmesi
icin radyoterapinin miimkin olan en az dozda verilme-
si ve radyoterapiden sonra hastanin pleksopati semp-
tomlari agisindan izlenmesi 6nemlidir. Radyasyona
bagll brakial pleksopatinin tedavisi de semptomlara
yoneliktir. Hastalarin gogunda progresif seyir gorulur.
Erken fiziksel tedavi uygulanmasi lenfddem, donuk
omuz ve atrofi gelisimini énleyebilir. Néropatik agri icin
analjezik akimlardan faydalanilabilir. Fibrotik dokuyu
eksize etmek, ndrovaskller yapilarin tuzaklanmasini
dnlemek icin cerrahi uygulanabilir (11). Cerrahi sonrasi

semptomlarda artis da olabilir ancak genellikle motor
ve duysal bulgulari degistirmeksizin minimal agr yaniti
elde edilir (25). Antikoagilan tedavinin denendigi k-
clik hasta gruplarinda motor fonksiyonda iyilesme elde
edilmistir (26). Hiperbarik oksijen tedavisinin denendigi
bir grupta ise semptomlarda iyilesme saglanamamistir.

Bu calismada sundugumuz ilk olgu, parestezi gibi
duysal yakinmalarinin 6n planda olmasi, aksiller bél-
geye 50 Gy, meme dokusuna 10 Gy olmak Ulzere top-
lam 60 Gy dozunda radyoterapi almis olmasi, dnceden
kemoterapi uygulanmis olmasi, operasyon sirasinda
yogun fibrozis dokusunun gorilmesine bagll olarak
radyasyona bagl brakial pleksopati ile klinik olarak
oldukca uyumlu gérinmektedir. Ancak cerrahi sonrasi
eksize edilen dokunun patolojik incelemesinin yapilma-
mis olmasi nedeniyle kesin olarak radyasyona bagli
brakial pleksopati tanisi konulamamaktadir. Sunulan
ikinci olguda, radyoterapiye sekonder gelisen sarkoma
bagl brakial pleksopati gelismistir. Neoplastik plekso-
pati grubunda degerlendirilebilir ancak, ikinci primer tl-
mor gelisimine bagl oldugu icin farklilik géstermektedir.

Meme karsinomlu hastalarda farkli nedenlere bag-
lI gelisebilen brakial pleksopati; semptomlari direncli,
progresif seyirli bir klinik tablodur. Tedaviye erken bas-
lanmas! ve multidisipliner olarak dizenlenmesi prog-
resyonu yavaglatabilir. Tedavi, agr ve dizestezi gibi
semptomlari gidermeye yonelik dizenlenmeli ve se-
cilmis olgularda rizotomi, kordotomi, eksploratif cerrahi
gibi invaziv yéntemlerin de uygulanabilecedi unutulma-
malidir.

KAYNAKLAR

1. Wittenberg KH, Adkins MC. MR imaging of nontraumatic bra-
chial plexopathies: frequency and spectrum of findings. Ra-
diographics 2000; 20:1023-32 .

2. Reede DL.MRimaging of the brachial plexus.Magn reson im-
aging Clin N Am 1997; 5:897-906.

3. Kurt A, Jaeckle MD. Neurological manifestations of Neoplas-
tic and Radiation-Induced Plexopathies. Seminars in Neurol-
ogy 2004; 24:385-93.

4. Kori SH, Foley KM, Posner JB. Brachial plexus lesions in pa-
tients with cancer: 100 cases. Neurology 1981, 31:45-50.

5. Jaeckle KA, Young DF, Foley KM. The natural history of lum-
bosacral plexopathy in cancer. Neurology 1985; 35:8-15.

6. Pierce SM, Recht A, Lingos TI, Abner A, Vicini F, Silver B,
Herzog A, Harris JR. Long-term radiation complications fol-
lowing conservative surgery (CS) and radiation therapy (RT)
in patients with early stage breast cancer. Int J Radiat Oncol
Biol Phys 1992; 23:915-23.

7. Powell S, Cooke J, Parsons C. Radiation-induced brachial
plexus injury: follow-up of two different fractionation sched-
ules. Radiother Oncol 1990; 18:213-20.

40



Kogyigit F ve ark.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17

Sheldon T, Hayes DF, Cady B, Parker L, Osteen R, Silver B,
Recht A, Come S, Henderson IC, Harris JR . Primary radia-
tion therapy for locally advanced breast cancer. Cancer 1987;
60:1219-25.

Wouter van Es H, Engelen AM, Witkamp TD, Ramos LM,
Feldberg MA. Radiation-induced brachial plexopathy: MR im-
aging. Skeletal Radiol 1997; 26:284-8.

Ahmad A, Barrington S, Maisey M, Rubens RD Use of posi-
tron emission tomography in evaluation of brachial plexopathy
in breast cancer patients. Br J Cancer 1999; 79:478-82.

Clark Schierle BA, Winogard JM. Radiation-induced brachial
plexopathy: review. Complication without a cure. Journal ofre-
constructive microsurgery 2004; 20:149-51.

Pierce SM, Recht A, Lingos TI, Abner A, Vicini F, Silver B,
Herzog A, Haris JR. Long-term radiation complications fol-
lowing conservative surgery and radiation therapy in patients
with early stage breast cancer. Int J Radiat Oncol Biol

Phys. 1992; 23:915-23.

Greenfield MM, Stark GM. Post-irradiation neuropathy. AJR
Am J Roentgenol 1948; 60:617-22.

Cavanagh JB. Prior x-irradiation and the cellular response to
nerve crush: duration of effect. Exp Neurol 1968; 22:253-8.

Bradley WG,Fewings JD, Cumming WJ, Harrison RM. De-
layed myeloradiculopathy — produced by X-irradiation in the
rat. J Neurol Sci 1977; 31:63-82.

Johansson S, Svensson H, Larson LG, Denekamp J. Brachial
plexopathy after postoperative radiotherapy of breast cancer
patients-a long- term follow-up. Acta Oncol 2000, 39:373-82.

Thomas JE, Colby MY Jr. Radiation induced or metastatic
plexopathy. A diagnostic dilemma. JAMA 1972; 222:1392-5.

18.

19

20.

21.

22

23.

24.

25.

26.

Upton AR, McComas AJ. The double crash in nerve entrap-
ment syndromes. Lancet 1973; 2:359-62.

Thyagarajan D, Cascino T, Harms G. MAgnetic resonance
imaging in brachial plexopathy of cancer. Neurology 1995;
45:421-7.

Thomas JE, Cascina TL, Earle JD. Differential diagnosis be-
tween radiation and tumor plexopathy of the pelvis. Neurol-
ogy 1985; 35:1-7.

Stoll BA, Andrews JT. Radiation induced peripheral neuropa-
thy. BMJ 1966; 11:834-7.

Harper CM Jr, Thomas JE, Cascino TL, Lithy WJ. Distinction
between neoplastic and radiation induced brachial plexopa-
thy, with emphasis on the role of EMG. Neurology 1989;
39:502-6.

Fathers E, Thrush H. Radiation-induced brachial plexopathy
in women treated for carcinoma of breast. Clin Rehabil
2002; 16:160-5.

Killer HE, Hess K. Natural history of radiation induced bra-
chial plexopathy compared with surically treated patients. J
Neurol 1990; 237:247-50.

Glantz MJ, Burger PC, Friedman AH, Radtke RA, Massey
EW, Schold SC Jr. Treatment of radiation-induced nervous
system injury with heparin and warfarin. Neurology 1994;
44:2020-7.

Pritchard J, Anand P, Broome J, Davis C, Gothard L, Hall E,
Maher J, McKinna F, Millington J, Misra VP, Pitkin A, Yarnold
JR. Double-blind randomized phase listudy of hyperbaric
oxygen in patients with radiation induced brachial plexopathy.
Radiother Oncol 2001; 58:279-86.

41



