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Sayın Editör, 

Leptomeningeal karsinomatozis (LMK); vücudun 
herhangi bir bölgesindeki kanserin leptomeninkslere 
yayılması sonucu, neoplastik hücrelerin subaraknoid 
aralığa ulaşması ve bu bölgede proliferasyonu ile 
oluşur¹. LMK, agresif, kısa zamanda ağır nörolojik 
durumlarla hastanın ölümüne yol açabilen bir klinik 
durumdur.  Bütün solid kanserler arasında görülme 
oranı % 3-8’dir². Bununla birlikte mide kanserine 
bağlı LMK nadir sıklıkta görülmektedir³. Bu yazıda 
menenjit ön tanısıyla yatırılan, beyin omurilik sıvısı 
(BOS) sitolojisinde adenokarsinom hücreleri görülen 
ve beyin MR (manyetik rezonans) görüntülemesinde 
leptomeningeal tutulum izlenen mide adenokarsinom 
tanılı bir olguyu sunmayı amaçladık. 

Altmıs sekiz yaşında bayan olgu yaklaşık 10 gündür 
devam eden başağrısı, bulantı, şuur bozukluğu 
şikayetleriyle acil servise başvurdu. Fiziki 
muayenesinde ateş 38℃, tansiyon 120/80 mm Hg, 
nabız 80/ dk. ve ense sertliği pozitif olup diğer 
meningeal irritasyon bulguları negatif olan olgunun 
şuuru konfüzeydi. Epigastrik hassasiyet dışında diğer 
sistemik muayenesi doğaldı. Özgeçmişinde bir ay 
önce mide adenokarsinom tanısı aldığı görüldü.  
Laboratuvar tetkiklerinde Wbc: 9200 mm³, Hgb: 13,8 
g/dl, C-reaktif protein: 16 mg/dL, kreatinin: 0,7 
mg/dl idi. Dış merkezde çekilen kontrastlı beyin 
MR’da menenjit ile uyumlu meningeal tutulum 

olduğundan olguya lomber ponksiyon (LP) yapıldı. 
BOS biyokimyasal değerlendirmesinde protein:1723 
mg/dl (N: 15-45 mg/dl), BOS /kan glukoz: 19/ 169 
mg/dl, hücre sayımında 500 lökosit/mm³ (%90 
lenfosit hakimiyeti) görüldü. Olgu yatırılarak 
seftriakson 2x2 gr ve ampisilin/sulbaktam 4x3 gr 
(listeria menenjiti olasılığına yönelik) başlandı. 
Yatışının 3. gününde genel durumu daha iyi olan 
olgunun ara ara anlamsız konuşmaları vardı. 
Kontrastlı beyin MR’ında serebellum vermisinde ve 
beyin sapındaki kontrastlanmalar leptomeningeal 
tutulum olarak değerlendirildi.  

Bu arada BOS kültür, tüberküloz polimeraz zincir 
reaksiyon (PZR), asidorezistan basil (ARB) boyama 
negatifti ve adenozin deaminaz (ADA) düzeyi normal 
olarak raporlandı. BOS sitoloji örneği adenokarsinom 
metastazı ile uyumlu hücreler olarak raporlandı. 
Kontrol LP yapılan olgumuzun BOS sitoloji 
örneğinde tekrar adenokarsinom metastazı ile uyumlu 
hücreler görüldü. Tedavinin 7. gününde bilinci 
kapanan ve laboratuvar tetkiklerinde bozulma olan 
olgu yoğun bakıma alındı, genel durum bozukluğu ve 
hemodinamik düzensizlik olması nedeniyle 
kemoterapi veya radyoterapi başlanamadı. Yatışının 
3. haftasının sonunda kardiyak arrest geçiren olgu ex 
oldu. 

Leptomeningeal karsinomatozis, neoplastik 
hücrelerce leptomeninks ve subaraknoid aralığın 
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multifokal invazyonu ile karakterize bir durum olup 
birçok sistemik tümörün nörolojik bir 
komplikasyonudur⁴. LMK’ya solid tümörlerden en 
sık meme kanseri (%12-34), akciğer kanseri (%14-29) 
ve melanoma (%17-25) sebep olmaktadır⁵. LMK, 
çoğunlukla multifokal nörolojik şikayet ve bulgular ile 
kendini gösterir. Kanserli hastada multifokal 
nörolojik semptomların varlığında LMK’dan 
şüphenilmelidir⁴. LMK’da başağrısı, bulantı, kusma, 
mental değişiklikler, psikomotor yavaşlama ve 
konvülziyon gibi özgül olmayan belirtiler 
görülmektedir⁶.  

LMK tanısı, BOS sitolojisi ve radyolojik 
görüntülemelerle konmaktadır. BOS basıncının 
lomber ponksiyon yapılırken artmış olduğu izlenir. 
Biyokimyasal incelemede protein artışı glukoz 
düşüklüğü görülmektedir. Ayrıca tümör hücrelerinin 
varlığı ile hücresel pleositoz izlenebilir⁷. Görüntüleme 
yöntemleri LMK tanısında önemli yere sahiptir; fakat 
görüntüleme yöntemlerinin kullanılması her zaman 
tanısal olmayabilir⁸. Bilgisayarlı tomografi (BT) ile 
MR bu amaçla kullanılan tetkiklerdir⁷. Park ve 
arkadaşları LMK tanısını koymak amacıyla sadece 
BOS sitolojisinin duyarlılığının en fazla %54 
olduğunu; pozitif BOS sitoloji sonuçlarına MR 
eklenmesiyle tanısal duyarlılığının %91’e yükseldiğini 
bildirmişlerdir⁹.  Olgumuza ilk olarak menenjit ön 
tanısıyla lomber ponksiyon yapıldı. BOS 
değerlendirmesinde belirgin lenfositik pleositoz, 
protein artışı, glukoz düşüklüğü vardı. BOS sitoloji 
örneğinde adenokarsinom metastazı ile uyumlu 
hücreler izlendi. Kontrastlı beyin MR’da serebellum 
vermisinde ve beyin sapındaki kontrastlanmalar 
leptomeningeal tutulum olarak değerlendirildi. 
Kontrol LP yapılan olgumuzun BOS sitoloji 
örneğinde tekrar adenokarsinom metastazı ile uyumlu 
hücreler görüldü.  

Günümüz koşullarında LMK tanılı hastaların 
çoğunda tedavi palyatiftir ve median sağ kalım altı 
aydan daha kısa süredir. Tedavide temel yaklaşımlar, 
altta yatan kanserin optimal tedavisinin yanısıra, 
intratekal kemoterapi (sitozin arabinosid, 
metotreksat, tiotepa vb.) ve semptomatik tedavileri 
(şant girşimleri, steroidler, radyoterapi, 
antikonvülsanlar, analjezikler vb) içermektedir⁴. 
Olgumuza ilk olarak menenjit tanısı düşünülerek 
seftriakson ve ampisilin/sulbaktam başlanmış olup 
LMK tanısı konduktan sonra antibiyoterapi 
stoplandı. Kemoterapi ve radyoterapi genel durum 
bozukluğu ve hemodinamik düzensizliği nedeniyle 

verilemedi. Yatışının 3. Haftasının sonunda kardiyak 
arrest geçiren olgu exitus olarak sonuçlandı. 

LMK, solid organ tümörlerinin nadir görülen, kötü 
prognoz ile seyreden komplikasyonlarından biridir. 
Klinik olarak menenjit ile karışabilmekte bu nedenle 
solid organ tümörlerinin menenjit benzeri klinik tablo 
ile başvurularında LMK gözardı edilmemesi 
gerekmektedir. 
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