
 

 

 
Menenjit İle Karıșan Leptomeningeal Metastaz Olgu Sunumu 

Case Report: Leptomeningeal Metastases Mistaken Meningitis 
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Klinik Mik. A.D  Bu olgu sunumunda bir aydır devam edip son iki haftadır șiddeti artan baș ağrısı, bulantı, kusma, 
ıșığa intolerans șikayetleri olan 52 yașında bir kadın hasta sunulmaktadır. Bir yıl önce meme kan-
seri tanısı alan hastanın kemoterapi ve radyoterapi tedavisi 6 ay önce tamamlanmıștır. Klinik, 
lomber ponksiyon ve ilk magnetik rezonans görüntüleme (MRG) bulguları ile meneningoense-
falit düșünülerek empirik antibiyoterapi bașlanmıștır. Antibiyotik tedavisine yanıt alınamadığı 
için beyin omurilik sıvısında (BOS) sitolojik inceleme yapılmıș ve tekrarlanan MRG’de serebel-
lumda lineer tarzda leptomeningeal tutulum görülmüștür. Klinik bulgular ve radyolojik görün-
tüleme sonucu ile meme kanserine bağlı leptomeningeal metastaz (LM) tanısı konulmuștur. Üç 
hafta yoğun bakım ünitesinde (YBÜ) takip edilen hasta kaybedilmiștir. Çok farklı klinik tablolar 
olușturabildiğinden dolayı tanıda gecikmeler yașanmaktadır. Bu vaka LM’in, meningoensefalit 
ile karıșabileceğini göstermesi bakımından dikkat çekicidir. 

Anahtar Sözcükler: Bakteriyel menenjit, Leptomeningeal metastaz, Ateș 

In this case report 52 years old woman having severe headache for two weeks, nausea, vomiting 
and intolerence to light has been reported. A year ago she was diagnosed as breast cancer; che-
motherapy and radiotherapy treatment has finished 6 months ago. With findings of lomber punc-
ture and magnetic resonance imaging (MRI), meningoencephalopathies has considered and am-
piric antibiotic treatment has begun. In spite of appropriate antibiotics our case consciousness 
state has not changed so cytologic analyses of cerebrospinal fluid (CSF) and second MRI has been 
performed and reportes as lineer leptomeningeal infiltration at cerebellum. With clinical symp-
toms and MRI findings our case was diagnosed as leptomeningeal metastases (LM). Three weeks 
later the patient died at intensive care unit (ICU). Diagnosis of LM is difficult because it can be pre-
sented in different clinical situations. So some patients can diagnosed lately. This case is important 
in the cause of showing LM can be misdiagnosed as meningoencephalopathies. 
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Leptomeningeal karsinomatozis; vücudun 
herhangi bir yerindeki kanserin lepto-
meninkslere metastazı sonucu, neop-
lastik hücrelerin subaraknoid aralığa 
ulaşması ve orada prolifere olması ile 
oluşur. Leptomeninskler araknoido-
mater ile piamater ve aralarında dola-
şan beyin omurilik sıvısından (BOS) 
oluşur. Tümör hücreleri direk yayılım 
veya hematojen şekilde BOS’a girebilir 
ve BOS akımı ile SSS dışına yayılarak 
leptomeninksleri kağıt gibi ince bir şe-
kilde infiltre edebilir. Eğer solid tü-
mörlerden kaynaklanan bir tutulum 
iseleptomeningeal metastaz (LM); so-
lid tümör dışından kaynaklanıyorsa 
lenfomatöz menenjit ya da lösemik 
menenjit adıyla anılır. Metastazik tü-
mörlerin %5’ini LM oluşturur (1).  

Hastalık kanserin sıklıkla son dönemle-
rinde karşılaşılacak bir komplikasyon 
olarak karşımıza çıkabilmekle beraber 
herhangi bir dönemde de görülebilir. 
Artmış intrakraniyal basınç, kraniyal 
sinir bozuklukları, radikulopati ve en-
sefalopati tablosu oluşabilmektedir 
(3). Bu belirti ve bulgular hastanın ma-
lignitesi bilinmediğinde ya da gözardı 
edildiğinde SSS enfeksiyonları ile karı-
şabilir. Burada SSS enfeksiyonu şüp-
hesi ile takip edilen bir LM olgusu tar-
tışılmıştır. 

Olgu 

52 yasında kadın hasta, bir aydır devam 
eden, son on günde şiddeti artan baş 
ağrısı, bulantı, kusma, ışığa intolerans 
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şikayetleri ile acil servise başvurmuş-
tur. Enfeksiyon Hastalıkları kliniğinde 
hospitalize edildiğinde; bilinç açık 
olup vital bulgular normal saptanmış-
tır. Hastanın fizik muayenesinde ense 
sertliği, kernig ve brudzinski bulguları 
pozitif saptanmıştır. Hasta bir yıl önce 
meme kanseri tanısı almış, mastektomi 
ve lenf nodu eksizyonu yapılmış, 6 ay 
önce de kemoterapi (KT) ve radyote-
rapi (RT) tedavisi tamamlanmış olup 
halen tamoksifen sitrat kullanmakta-
dır. Dış merkezde iki hafta önce baş 
ağrısı ve bulantı nedeni ile çekilen 
kontrastlı kraniyal magnetik rezonans 
görüntüleme (MRG)’de patoloji sap-
tanmamış ve 5 gün oral antibiyotik te-
davisi almıştır. Kontrastsız kraniyal 
bilgisayarlı tomografisi (BT) normal 
olan hastanın laboratuvar incelemele-
rinde tam kanda lökositoz ve BOS’ta 
glukoz düşüklüğü ve protein yüksek-
liği saptanmıştır (Tablo-1). Materyal 
uygun olmadığı için sitolojik inceleme 
yapılamamış, hasta ajite olduğundan 
dolayı MRG çekilememiştir. Elektro-
ensefalografi (EEG) sonucu; sağ ve 
sol sentrotemporoparyetal bölgede ya-
vaş dalga aktivitesi, ensefalopati zemi-
ninde bitemporoparyetal disfonksiyon 
olarak raporlanmıştır.  

Hastaya meneningoensefalit ön tanısı ile 
empirik olarak seftriakson flk 2x2 gr 
ıv, vankomisin flk. 4x500 mg ve asik-
lovir flk. 3x750 mg ıv tedavi başlan-
mıştır. Beyin omurilik sıvısı (BOS) 
kültüründe Staphylococcus epidermis üre-
miştir. İzleminin 5. Gününde tekrarla-
nan LP incelemesinde BOS proteini 
artmış olup BOS glukozu düşmüştür 
(Tablo 1). BOS örneklerinden çalışılan 
Sitomegalovirüs (CMV), Parvovirüs, 
Herpesvirüs ve Mikobakterium tüberkü-
lozis için polimeraz zincir reaksiyonu 
(PCR), BOS Herpesvirüs IgG, IgM 
(Tip 1+2), BOS Ebstein Barr Virüs 

(EBV) IgG, IgM elisa antikor negatif 
sonuçlanmıştır. BOS sitolojik incele-
mesinde kan hücreleri haricinde pato-
loji saptanmamıştır. Takibinin 6. gü-
nünde hastada ;ateş yüksekliği, bilinç 
bulanıklığı ve öksürük-balgam başla-
mış, genel durumu kötüleşmiş ve fizik 
muayenede ateş, meninks irritasyon 
bulguları pozitifliği ve akciğerlerde 
yaygın ronkus saptanmıştır. Olası has-
tane enfeksiyonu şüphesi ile seftriak-
son kesilip meropenem flk 3x1 gr baş-
lanmıştır. Aynı gün hasta mekanik 
ventilatöre bağlanıp pozitif inotropik 
destek tedavisi ile yoğun bakım ünite-
sinde takibe alınmıştır. Difüzyon 
MRG’de nöral parankimde difüzyon 
kısıtlılığı, anestezi altında çekilen kont-
rastlı kraniyal MRG ise her iki serebel-
lar hemisferde lineer tarzda leptome-
ningeal kontrast tutulumu olarak ra-
por edilmiştir. Antimikrobiyallere kli-
nik ve laboratuar olarak yanıtsız olan 
ve meme kanseri öyküsü mevcut olan 
hastaya, mevcut radyolojik bulgularla 
leptomeningeal tutulum ile seyreden 
karsinamatöz metastaz tanısı konmuş-
tur. Hastada enfeksiyon tanısı ve bul-
gusu olmadığından asiklovir ve vanko-
misin tedavisi 14. günde, meropenem 
tedaviside 10. günde kesilmiştir. Yo-
ğun bakım ünitesinde hasta kemote-
rapi başlanamadan bir hafta sonra kay-
bedilmiştir. 

Tartıșma 

Leptomeningeal metastaz (LM) insidansı 
solid tümörlerde %5-20 olarak bildiril-
mektedir (1,2). Solid tümörlerden en 
sık meme kanseri (%12-35) LM’a ne-
den olmakta, onu akciğer kanseri, me-
lanoma, gastrointestinal tümörler ve 
primeri bilinmeyen kanserler takip et-
mektir (3). 

Son yıllarda özellikle meme kanserli hasta-
larda beklenen yaşam süresinin uza-
ması geç dönem komplikasyonu ola-
rak LM’ı daha sık karşımıza çıkarmak-
tadır. Diğer solid tümörlerin aksine 
meme kanserinde tedavi bitiminden 
uzun süreler sonra LM görülebilmek-
tedir (4). Örneğin akciğer kanserinde 
ilk tanıdan ortalama bir yıl sonra LM 
görülürken meme kanserinde bu süre 
3-3,5 yıldır. Bizim vakamızda ise 
meme kanseri sonrası KT-RT bitimin-
den altı ay sonra LM görülmüştür. 

Meme kanserinin LM’ında olguların 1/3’ü 
asemptomatik olsa da en sık semptom 
baş ağrısıdır. Bu durum tümör hücre-
lerinin leptomeninksleri infiltrasyo-
nuna ya da artan kafa içi basıncına 
bağlı olabilir (%46) (5). Özellikle has-
tada daha önce olmayan, uykudan 
uyandıran baş ağrıları LM’dan şüphe-
lendirecek bulgulardır. Bizim vaka-
mızda da görüldüğü üzere hastanın şu-
urunda bozulma, mental değişiklik, 
bulantı ve kusma en sık görülen sereb-
ral disfonsiyonun göstergeleridir. Mul-
tipl kraniyal sinir tutulumlarına bağlı 
kranial nöropatiler (diplopi, fasiyal pa-
ralizi) ve spinal sinir köklerinin tutulu-
muna bağlı sırt ağrıları, parestezi, poli-
radiküler tutuluma bağlı radiküler ağrı 
ve asimetrik refleks kaybı sıktır. Tüm 
LM’lı vakaların %15’inden azında ense 
sertliği yani meningismus bulgusu var-
dır (6,7,8).  

Tümör leptomeninkslere koroid plexus-
tan veya araknoidteki damarlara he-
matojen yolla, parankimden direk ya 
da perinöral yolla kraniyal sinirlerden 
subaraknoid aralığa yayılım olabilir. 
Olguların %20’sinde leptomeninksler 
ilk metastaz yeri olabilir (9). Hemato-
jen yolla yayılım solid tümörlerde he-
matolojik malignitelere göre daha az 
görülür (10).  

Tablo 1: Hemogram ve beyin omurilik sıvısı bulguları 

 Beyazküre 
/mm3 

BOS 
görünüm 

BOS 
basıncı 

BOS 
hücre/mm3 

BOS glukoz 
(mg/dl) 

Kan glukoz 
(mg/dl) 

BOS 
protein 
(mg/dl) 

BOS 
gram boyama 

BOS 
kültür 

Bașlangıç 13640 berrak artmıș 210 
(mononük-leer) 

37 125 72,5 Mikro-organizma 
görülmemiș 

S.epidermidis 

Yatıșının 5. günü 13430 berrak normal 110 
(mononük-leer) 

28 118 95 Mikro- organizma 
görülmemiș 

Üreme yok 
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Tanı; klinik bulgular ve BOS sitolojisinde 
atipik hücrelerin görülmesi ile konul-
maktadır. BOS basıncı vakaların 
%46’sında artmıştır ,%57’sinde löko-
sitoz vardır. Vakaların %76’sında art-
mış BOS proteini, %54’ünde ise azal-
mış BOS glukozu bildirilmektedir. 
BOS’da hiç hücre olmayabileceği gibi 
birkaç yüz hücreye kadar değişebilen 
bir lenfositik pleositoz ve malign hüc-
reler görülebilir (3). Sunduğumuz ol-
guda ise BOS proteini artmış, BOS 
glukozu ise eş zamanlı glukoz ile kar-
şılatırıldığında azalmış olarak saptandı. 
Bu haliyle bakteriyel menenjitleri akla 
getirse de hücre sayımında 100-200 
hücre görülmesi desteklememiştir. 
Ancak hastanın LP öncesi antibiyotik 
kullanımının olması, hücre sayısını de-
ğiştirebileceğini düşündürmüştür. 

BOS sitolojisi solid tümörlerde bazen ya-
nıltıcı olabilir. Çünkü alınan BOS ör-
neğinin az miktarda olması, örneğin 
doğru tüpe alınmaması ya da örneğin 
laboratuvara ulaşmasında yaşanan ge-
cikmeler tanıyı etkiler (11). BOS sito-
lojisini üç kez tekrarlamanın duyarlılığı 
%75’den %90’a çıkardığı bilinmekte-
dir. Ancak tekrarlayan üç BOS incele-
mesinde de sonucun negatif olması 
LM tanısını dışlamaz (12). BOS’da 
vasküler endotelyal growth faktör 
(VEGF), mikroRNA gibi yeni yön-
temler önerilmekle birlikte altın stan-
dart halen BOS’ta atipik hücrelerin gö-
rülmesidir (13).  

Bazı vakalarda BOS’da atipik hücreler ve 
klinik bulgular LM tanısı ile uyumlu 
olsa da yeterli değildir. Bu noktada 
özellikle kontrastlı (gadolinyumlu) 
MRG’de leptomeningeal, kraniyal/ 
spinal tutulumlar görülmesi önemlidir 

(14). Subaraknoid kanama, enfeksi-
yon, inflamasyon gibi menininklerin 
herhangi bir irritasyonu hatta yapılan 
LP işlemi de MRG’de tutuluma neden 
olabilir. Bu sebeple MRG‘nin LP’den 
önce yapılması önerilir (15). MRG’de 
patoloji saptanmamış olması LM tanı-
sını ekarte ettirmez (duyarlılık %20-
91) (16,17,18). BT’nin tanıda değeri kı-
sıtlıdır, MRG çekilemeyen hastalarda 
tercih edilebilir (duyarlılık %20) (19). 
Hastanın ilk gelişinde kontrastlı MRG 
planlansa da, hastanın ajitasyonları ne-
deni ile geç tamamlanmıştır. MRG’de 
saptanan her iki serebellar hemisferde 
lineer tarzda leptomeningeal kontrast 
tutulumu esas tanıya yönlendirmiştir. 
Başvurudan iki hafta önce çekilen 
kontrastlı MRG normal değerlendiril-
mesi hastalığın oldukça agresif seyirli 
olmasından kaynaklanabileceği gibi, 
yorum hatasını da akla getirmekte; bu 
yüzden tanıda radyolojik tetkiklerin 
tekrar gerektirdiğini göstermektedir. 

Olgumuzda ilk LP’de uygun tüpe örnek 
alınamaması nedeni ile sitoloji çalışıla-
mamış, ikinci BOS örneğinde ise kan 
ve fibrin ile uyumlu hücreler görül-
müştür. Klinik bulgular ile BOS hücre 
sayımındaki uyumsuzluk nedeni ile 
SSS enfeksiyonu tanısından uzaklaşıl-
mış; hastanın kliniğinin tedavi ile dü-
zelmemesi, öyküsünde malignite bu-
lunması ve MRG bulguları LM tanısını 
desteklemiştir.  

LM’in en önemli ayırıcı tanısı SSS enfeksi-
yonlarıdır (20). Sunulan bu olguda; baş 
ağrısı, bulantı, ense sertliği bulguları, 
kanda lökositoz olması ve BOS bulgu-
ları ilk başta SSS enfeksiyonunu dü-
şündürmüştür.  

  Solid tümörlere bağlı LM’da tedavi ve-
rilse bile beklenilen yaşam süresi çok 
kısadır. Primer tümör, tedavi alıp al-
madığı, cinsiyet, yaş, LM tanısını aldığı 
zaman prognostik faktörlerdir (17). 
Tedavi çoğunlukla palyatif olmakla 
birlikte KT-RT hatta intratekal KT de 
kullanılabilmektedir. Tedavi verilme-
yen vakalarda beklenen yaşam süresi-
nin 4-6 hafta kadar kısa olduğu bilin-
mektedir. Bu vakada genel durum bo-
zukluğu ve stabil olmayan hemodi-
nami nedeniyle tedavi başlanamamış 
ve tanı konduktan sonra üçüncü haf-
tada hasta kaybedilmiştir. 

Sonuç 

Görüntüleme yöntemlerindeki gelişmeler, 
primer tümörlerin tanısının erken ko-
nulmasını sağlamaktadır. Tümörlü has-
taların yaşam sürelerinin etkin tedaviler 
sonucu uzaması sebebiyle LM’a artık 
daha sık rastlanmaktadır. Bu hastaların 
bir kısmı patolojik BOS ve radyolojik 
bulgu vermeksizin, tamamen klinik 
bulgularla tanı almaktadır. Bu nedenle 
tümör hikayesi olan her hastada klinis-
yenin LM tanısını akla getirmesi büyük 
önem taşımaktadır. Bizim vakamızda 
olduğu gibi, klinik bulguların SSS en-
feksiyonu ile uyumlu olduğu hastalarda 
ön tanı yanıltıcı olabilmekte ve hastalar 
menenjit tedavisi alabilmektedir. BOS 
sitolojisini birden çok tekrarlanması 
tanı şansını arttırmaktadır. Bu sebeple 
klinik bulguları menenjiti düşündüren 
vakalarda antibiyotik tedavisine yanıt 
alınamadığında BOS sitolojisi de mut-
laka çalışılmalı, LM tanısı ayırıcı tanılar 
arasında yer almalıdır. Olgumuzun bu 
açıdan farkındalık yaratacağını düşün-
mekteyiz 
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