Olgu Sunumu_

ANTiODEM TEDAVINiN ETKINLIGi

* Ali SAHIN

* Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi, i¢ Hastaliklari ABD, Kayseri

OZET:

Mesane Kanseri (Ca) birgok klinik prezentas-
yonla karsimiza ¢ikabilmektedir. Bu degisik
semptom ve bulgular hastalara uygulanan tedavi
modalitelerini etkilemekte, sonucta bazen
uygun tedavinin zamaninda yapilamamasina
neden olmakta ve bu da hastanin hastanede
yatis sUresini ve maliyeti etkilemektedir. Bizim
bu makalede amacumiz Kronik Bobrek
Yetmezligi (KBY), KBY iizerine gelisen Akut
Bobrek Yetmezligi (ABY), tiremik ensefalopati
semptom ve klinik bulgulartyla klinige bagvuran
bir hastada; mesane Ca ve kranial metastazt sap-
tanmast ve baslanan antiodem tedavi ile semp-
tomlardaki gerilemeyi, mesane Ca’nin farkli
klinik prezantasyonunu sunmaktir.

Anabtar Kelimeler: Mesane Kansevi,
Kranial Metastaz, Antiodem Tedavi
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SUMMARY:

Urinary bladder cancer is faced to us in various
clinical presentations. This various symptoms
and signs effect to therapy modalities applied
to patients and sometimes effective treatment
couldn’t be applied on time and this effects the
patient’s hospitalization time and cost. The aim
of our article is to present a different clinical
presentation of urinary bladder Ca, determina-
tion of urinary bladder Ca and cranial metasta-
sis and regression of symptoms due to antieude-
ma therapy in one patient who has chronic
renal failure (CRF), acute renal failure (ARF)
due to CRF and uremic encephalopathy sypm-
toms and clinical signs.
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Mesane Kanseri (Ca) bir¢ok klinik prezentas-
yonla karsimiza ¢ikabilmektedir. Bu degisik
semptom ve bulgular hastalara uygulanan tedavi
ve tani modalitelerini etkilemekte, sonucta
bazen uygun tedavinin zamaninda yapilama-
masina neden olmakta ve bu da hastanmn has-
tanede yatig stresini ve maliyeti etkilemektedir.
Mesane kanseri insidanst 25/100. 000 dir ve tim
kanserlerin %3’tinii olusturmaktadir.
Erkek/Kadin oranr: 3/1 olup daha ¢ok 60-70 yas
civarmda goriilme sikligr artmaktadir (1, 2). Risk
faktorleri olarak; aromatik aminler, alkilleyici
sitostatikler (siklofosfamid, ifosfamid vb.), ilaclar
(fenasetin, cesitli diet preparatlar: vb.), sigara
(relatif risk: 2-6 kat), kronik mesane iltihaby, bil-
hariaozis, ionize 1smnlar, aile hikayesi (1. 45 kat),
isciligi  (boya, lastik,
aliiminyum, tekstil, matbaa vb.) gibi cesitli

endistri kémiir,
etkenler suclanmaktadir (1, 2).

Lenfatik, hematojen, komsuluk yoluyla yayiim
olmaktadir. Hematojen yolla akciger, karaciger,
kemik ve beyin metastazi yapar. Klinige daha
cok agnisiz hematiiri (%75-90 ¢nee mikro sonra
makrohematiiri seklinde), distiri, pollaktiri (%25-
30), agrt (lokal ileri timdrlerde) sikayetleriyle
basvuran hastalarda komplikasyon olarak;
makrohematiiri sonucu anemi, hidronefroz ve
bobrek yetmezligi, fistiil gelisimi, enfeksiyon-
lar, kemik metastaz: sonucu agri, koagulopati
(DIC, hiperfibrinojenemi), idrar retansiyonu,
paraneoplastik  ndromusktler  sendrom
gortilebilmektedir (1, 2).

Makalemizde hemattri, bobrek yetmezligi ve
tiremik ensefalopati semptomlariyla bagvuran
mesane Ca, kranial metastazli bir hastada
baslanan antiédem tedavinin etkinligini goster-
meyi hedefledik. Ayrica suur bozukluguyla
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bagvuran hastalarda etyolojik arastirmada ve
tedavide modaliteleri yeniden gozden gecir-
menin gerekliligini vurguladik.
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72 yasinda erkek hasta; acil poliklinigine ates,
suur degisikligi, bulanti-kusmayla bagvuruyor.
Avyrica hastanin idrar miktarinda azalma ve 6zel-
likle daha dnceden yilda 5-6 kez olan kanls idrar
yapma (hematiiri) sikayetinde artma gdzlem-
leniyor. Hasta yakinlarindan 6grenildigi
kadarryla hastanin 10 yil &ncesinde Nefroloji
Klinigi'nde benzer sikayetlerle yatarak tedavi
gordiigl ve birkag seans hemodiyaliz prog-
ramma alindigr 6grenildi. Hastanin yapilan
tetkiklerinde; BUN: 174, Kreatinin (Cr): 1. 0, Na:
146, K: 7. 1, kan gazinda; pH: 7. 019, pCO2: 7.
3, pO2: 100. 3, HCO3: 1. 8, LDH: 1338, AST:
106, ALT: 23, Ca: 5. 8, CK: 4496, CK-MB: 236,
Lokosit: 22.300, Hgb: 9.1, Platelet: 264.000, PT:
13.74, aPTT: >120, INR: 1. 1 saptaniyor. Suur
degisikligini actklamak amacli Kranial CT
(Computerized Tomography) ¢ekiliyor (Resim-
1) fakat normal olarak degerlendiriliyor. Hasta
klinik ve laboratuvar parametreleri goz 6ntine
alinarak KBY, KBY zemininde gelisen ABY,
tremik ensefalopati stiphesiyle hemodiyaliz
(HDYe alintyor. 2 saat HD sonrasi semptom-
larda ve klinik tabloda degisiklik olmayan hasta
Dahilive Yogun Bakim Unitesi (DYBU)ne
yatiriliyor.

Hastanin DYBU’e geliste; genel durumu koti,
Glasgow Koma Skalast (GKS): 5
degerlendiriliyor, kooperasyon ve oryantasyon

olarak

kurulamiyor. Kan sekeri (KS): 50 mg/dl ol¢uilii-
yor. Hastaya acil olarak hipoglisemi,
hipokalsemiye yonelik tedavi baslaniyor.

Protrombin zamant (PT), Parsiyel tromboplas-
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Resim - 1. Kranial CT; Acil polikliniginde cekiliyor ve
normal olarak degerlendiriliyor.

tin zamant (PTT)'nin uzun olmasi nedeniyle taze
donmus plazma (TDP), kanama semptomlarinin
epistaksis, hematiiri olmasi da gdz oOniine
alinarak, destegi yapiliyor. Hasta takibinde 1
seans 4 saat HD’e daha alinryor.

Fakat yapilan Batin-Renal USG’de; karaciger,
dalak, pankreas, intrahepatik safra yollari nor-
mal gortiniyor. Her iki bébrek normalden
kiigiik olup ekolart artmus, sol bébrek toplayict
sisteminde ileri derecede pelvikalisiyel ektazi
saptaniyor. Mesaneyi dolduran lobule
hiperekoik kitle (MESANE TM?) saptaniyor.
Batin i¢i serbest ya da lokule mai gozlenmemesi
tizerine hasta Groloji ile konsulte ediliyor. Urolo-
ji tarafindan Radyodiagnostik Anabilim daliuin
sol bobrege perkiitan nefrostomi agilmas: éne-
riliyor. Fakat ilk olarak yatak basi USG ile
yapilan nefrostomi girisimi basarisiz olan has-
tanin daha sonra yapilan elektif USG
incelemesinde sol bobreginin afonksiyone
oldugu tespit edilmis, bu nedenle nefrostomi-
den vazgecilmistir.

Hastanin takibinde idrar miktarinin az olmas
(glinlik ortalama: 100 cc) ve iremik semp-
tomlara benzer semptomlarin; bulanti-kusma,
suur degisikligi devam etmesi nedeniyle hasta

glinlik olarak 4 saat HD programuna alindi. 5
seans HD sonrasi hastaya kranial MR cekildi.
Noroloji ile konsulte edildi. Hastanin MR
incelemesinde; beyin sapt olusumlar, 4. ven-
trikiil ve serebellar hemisferler normal bulun-
du. Supratentorial kesitlerde periventriktler
beyaz cevherde ve sentrum semiovale lokalizas-
yonlarinda kortikomediiller yerlesim gdsteren
en blytgh yaklastk 2 cm ¢apinda cevresinde
belirgin édem bulunan ve yer yer hemorajik
komponentler iceren multipl nodiiler gortinim-
ler ki; intravendz kontrast madde sonrast bu
nodiillerde ilimli kontrast tutulumu gézleniyor
ve METASTATIK nodiiller lehine degerlendirili-
yor (hemorajik metastatik nodiiler imajlar).
Bazal ganglionlar ve talamus simetrik
gorintimde olup, korpus kallosum forme olarak
saptanmast (Resim-3) iizerine hastaya antiodem
tedavi olarak dexametazon (Dekort) 4*4 mg/glin
basland:. Idrar ¢ikisinin az olmast nedeniyle
HD’e devam edildi ve HD Oncesi mannitol 50
cc daha sonra 100-150 cc, her HD seans: énce-
si verildi.

Resim - 2 - Kranial MR; Metastazla uyumlu gériintimler,
Hastanun antiddem tedavi sonrast klinik semp-
tomlarinda diizelme, suurunda a¢ilma, GKS'de
belirgin iyilesme (5'den 13’ yiikselme) gdzlem-
lendi. Hastann takibinde nazotrakeal aspirat
(NTA) kaltirinde; gram (-) basil ve piirtilan kri-
terinin pozitif olmasi (izerine, atesi (38° C) de

olan hasta infeksiyon hastaliklarn ile konstilte
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edilerek Siproflaksasin 2*100 mg/gln, Amikasin
1*500 mg/gln tedavi bagland

Hasta mesane Ca, kranial metastazi kabul edil-
di ve kranial metastazlarda antiddem tedavi
etkinligi ve mesane Ca'nin degisik prezentas-
yonunu gostermek amagl olgu sunumu yapildi.

TARTISMA

Mesane kanseri histolojik olarak; degisici epi-
tel hicreli (transizyonel %90), epidermoid
kanser (%06-8), adenokarsinom (%62-3), sarkom-
karsinoid timor-lenfoma-kiiciik hiicreli kanser
(total olarak <%1) siiflandirilmaktadir. Tanida,
anamnez, bimanuel muayene, idrar sitolojisi,
mesane yikama sitolojisi (daha degerlidir), TUR,
sistoskopi ve biyopsi ile kesin tani konur.
Evreleme icin genelde abdomino-pelvik USG
ve/veya CT, akciger grafisi, IV pyelografi, lak-
tik dehidrogenaz (LDH), transaminazlar, yaygmn
kemik agnlarinda sintigrafi yapilmakta ve TNM
sistemi kullanidlmaktadir. Ayiricr tanisinda; inter-
stisyel sistit (biyopsi ve histolojik tetkik ile),
benign timérler (tm, sistoskopi ile), endometri-
ozis (histolojik tetkikle), mesane taslari (sis-
toskopi ile) vb. disiintlmesi gerekmektedir.
Invaziv olmayan timoérlerde hastanin prog-
nozunu timoérin derinligi, grade’i, erken yapilan
radikal cerrahi, multimodal tedavi yaklasimi
belirler. flerlemis tiimorlerde hastanin prog-
nozunu timdr derinligi, bolgesel lenf nodu wtu-
lumu, uzak organ metastazi belirler, Timorin
evresine, hastanin klinik durumuna gore tedavi
secenekleri degismektedir (1, 2).

Erigkinlerde beyin metastazi yapan kanserler
siklik sirasina gore; akciper, meme, gastroin-
testinal sistem, Urogenital sistem ve deriden
(malign melanom) kaynaklanmaktadir. Bu
kanserlere ait goriilme sikliklari Tablo-T'de
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sunulmaktadir. Metastatik beyin tiimorlerinin
tedavisinde son 15 yil i¢inde bir¢ok ilerleme
kaydedilmis olmakla birlikte, kanserli bir has-
tada Dbeyin metastazinin ortaya ¢ikmasi
glnimiizde halen kotd bir prognozun belirtisi
olarak kabul edilmektedir. Bununla birlikte
dogru tedavi bircok hastanin  beyin
metastazindan dolay: dlmesini engelleyebilir.
Beyin metastazlart kanser hastalarinda en sik
goriilen sinir sistemi komplikasyonu olan
metabolik ensefalopatilerden sonra 2. siradadir
(Tablo - 1) (3). Kesin sikligi hakkinda bilgi
sturlidir. Gortintiileme yontemlerinin gelisme-
siyle ve daha iyi incelenmis otopsi serilerinin
katkist ile bir¢ok c¢alismada beyin metas-
%20-40"1nda

gortldigi ve boylece primer beyin timolerinin

tazlarinin  kanserli  hastalann

birkag kat1 bir sikliga ulastiklars gosterilmistir (3,
4,5, 6).

Tablo - I Birincil tiimor tipine gore beyin metastaz sikligy

Birincil Timor Hasta Sayist %
Akciger 270 48
Meme 82 15
Melanom 30

Kolon 26 5
Diger 72 13
Bilinmeyen 61 11
Toplam 561 100

Beyinde metastazlarin yerlesiminin dagilimu
biiytik oranda kanlanmanin dagidim ile uyum-
ludur. Buna gore metastazlarm %80 kadar: se-
rebral hemisferlerde, %151 serebellumda, %5'i
ise beyin sapinda yerlesir. CT kullanilarak
yapilan calismalarda olgularin %50’sinden biraz
fazlasinda birden ¢ok metastaz saptanmak-
tayken, MR ile yapilan ¢alismalarda bu oran
olgularm 2/3-3/4'4 arasinda bildirilmektedir.
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Tablo - II. Sistemik Kanserlerin Norolojik Komplikasyonlart

Metastaz
Merkezi Sinir Sistemi
Intra-aksiyal (intra-kranial ve spinal
parankimal)
Ekstra-aksiyal
Leptomeningeal (karsinomatdz menenjit)
Sub/epidural (kranial-spinal)
Kranial sinirler ve periferik sinir sistemi

Vaskiiler Komplikasyonlar
Metabolik ve toksik komplikasyonlar
Paraneoplastik Sendromlar
Infeksiyonlar
Tedavi yan etkileri

Kemoterapi

Radyoterapi

Cerrahi

Alternatif tedaviler

Klinikte; beyin metastazlar siklikla semptomatik
olup 2/3"i norolojik belirtilere yol acar. Klinik
bulgular beyindeki kitle lezyonlari ile ayrmudir.
Bas agrisi siklikla ilk bulgudur (%40, daha ¢ok
sabah bas agris1 goriiliir). Sonrasinda glnler ya
da haftalar icinde fokal belirti ve bulgular ortaya
¢ikabilir, Fokal giicstzlikler ikinci siradaki
baslangic bulgusudur. Giiniimiizde papil 6demi
daha az goralmektedir (%25, erken tant
nedeniyle). Epileptik nobetler baglangi¢ bul-
gusu olabilir (%10). Fokal ensefalopati va da
afaziye bagl fokal bir bulgu olarak yiiksek
fonksiyon bozukluklart olabilir. Damar basist
ya da emboliye baglt serebral infarktlar ya da
timor i¢ine kanamalar hastada akut norolojik
belirti ve bulguya yol acabilir (&zellikle
koryokarsinoma ve malign melanomada).
Kanser hastalarinda yeni nérolojik belirti ya da
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bulgular metastaz1 akla getirmeli ve suur bozuk-
lugu nedeniyle bagvuran bir hastada kanser
tanis1 olmasa da primeri saptanabilecek veya
primeri bilinmeyen dahi olsa bir malign hadise
daima akilda tutulmal buna yonelik tetkikler
yapilmalidur.

Tani modaliteleri olarak hala en iyi tan1 yonte-
mi kontrastli MR, imkan yoksa kontrasth CT dir.
Kranial metastazlarin ayinct tamsinda; primer
beyin tiimérleri, abseler, serebral infarkt, kana-
malar distinilmelidir.

SONUC

Makalemizde hematiiri, bobrek yetmezIigi ve
tiremik ensefalopati semptomlariyla bagvuran
mesane Ca, kranial metastazli bir hastada
baslanan antiédem tedavinin etkinligini goster-
meyi hedefledik. Ayrica suur bozukluguyla
bagvuran hastalarda etyolojik arastirmada ve
tedavide modaliteleri yeniden gézden gegir-
menin gerekliligini vurguladik.
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