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OZET

Retroperitoneal bdlgenin primer ya da metastatik neoplastik hastaliklar1, sinir dokularini
invaze ederek primer odaktan farkli bolgelerde agri olusmasina neden olabilir. Klinik bulgulara
lumbosakral pleksus tutulumuna bagli norolojik defisitler eklenebilir. Nadiren bu bolgedeki
sempatik sinir sisteminin deafferentasyonuna bagl ‘Sicak ve kuru ayak’ tablosu gelisebilir. ‘Sicak
ve kuru ayak’ tablosu retroperitoneal bélgedeki patolojilerin ilk bulgusu olabilir. Biz bu makalede
mesane kanseri tanisi olan bir hastada retroperitoneal metastatik tutulumun habercisi olabilecek

klinik tablolar ve ‘sicak ve kuru ayak’ tablosunu tanimlamay1 hedefledik.
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ABSTRACT

Primary or metastatic neoplastic diseases of retroperitoneal space may invade nerves and
may cause referred pain in different sides from the primary origin. Neurological deficits might be
added to the clinical signs due to involvement of lumbosacral plexus. Rarely the ‘hot and dry foot’
clinic may arise due to the deafferentation of sympathetic nerve system which might be the first
sign of retroperitoneal space pathologies. In this manuscript we aimed to define the ‘hot and dry
foot” and the other clinical signs those might be the first symptoms of retroperitoneal metastatic

involvement in light of a patient with bladder cancer.
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GIRIS:

Malignite ile iligkili ndropati, direk tiimoral yayilim, hematolojik yayilim, meningeal
yayilim, lenfatik yayilim ya da paraneoplastik fenomen olarak karsimiza ¢ikabilir'. Bazi malignite
tiirleri belirli lokalizasyonlardaki sinirleri tutabilir. Ornegin, meme kanseri direk ya da lenfatik
yolla brakiyal pleksusa yayilim gésterebilirz. Kiiclik hiicreli akciger kanseri, paraneoplastik
duyusal noropatiye neden olabilir®. Prostat kanseri, lumbosakral pleksus ve onun koklerini
etkileyebilir ve lumbosakral disk hastaligini taklit edebilir’. Malignitesi olan hastalarda neoplastik
lumbosakral pleksopati gelisebilir. Neoplastik lumbosakral pleksopatinin kinik bulgulari
genellikle unilateral agri, kas zayiflig1 ve duyusal sikayetlerle kendini gosterebilmekle birlikte
lumbosakral pleksusun otononom sinir sistemi komponetinin tutulumuna bagl olarak otonomik
disfonksiyon da gozlenebilir. Literatlirde lumbosakral pleksusun neoplastik invazyonuna bagl
olarak ‘kuru ve sicak’ ayak ¢ok az sayida bildirilmistir®. Biz bu olgu esliginde mesane kanserine
bagl gelisen lumbosakral pleksus invazyonu ve eszamanh gelisen otonomik disfonksiyon gelisen
bir olguyu tanimladik. Bu olgu esliginde mesane kanserine bagli gelisen lumbosakral pleksus

invazyonu ve eszamanl gelisen otonomik disfonksiyon tablosunu tartigmay1 amagladik.
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OLGU:

76 yasinda erkek hasta sag alt ekstremitede 2 aydir var olan noropatik karakterde agri,
yanma ve giderek artan giicsiizliik sikayetiyle basvurdu. Ozge¢misinde hastaya 8 ay dnce mesane
kanseri nedeniyle radikal sistektomi yapildigi 6grenildi. Bunu disinda ek sistemik hastalik
saptanmadi. Hastanin fizik muayenesinde sag alt ekstremitede 1s1 artis1 ve ciltte kuruluk mevcuttu.
Sol alt ekstremite 1s1s1 cilt termometresiyle 33°C, sag alt ekstremitede ise 36°C olarak dl¢iildii. Sag
alt ekstremitede non-dermatomal hipoestezi vardi. Sag asil derin tendon refleksi elde edilmedi.
Sag tarafta plantar yanit alinamadi. Motor muayenede sag alt ekstremite kalca fleksorleri diz
ekstansorleri kas giicli muayenesi 2/5, ayak bilegi dorsifleksorleri, ayak bilegi plantar fleksorleri,
ayak basparmak ekstansorleri 0/5 olarak degerlendirildi. Elektrofizyolojik incelemede yaygin
sensorimotor polindropati zemininde sag lumbosakral pleksus lezyonu saptandi. Cekilen
lumbosakral vertebral MRG’de L3, L4 ve LS5 wvertebralar seviyesinde sag psoas kasi
anteriomedialine uzanan metastatik kitle ve bu kitlenin lumbosakral pleksusu ¢evreledigi saptandi.
T12 vertebra seviyesinden sakral vertebralarin anterioruna kadar uzanim gosteren distal abdominal
aorta ve iliak arterleri gepecevre saran konglomere metastatik lenfadenopatilere ait gorinim
saptand1i. Mevcut klinik ve laboratuar bulgularla hastaya neoplastik lumbosakral pleksopati ve
‘sicak ve kuru ayak’ tanis1 kondu. Klinik izlemde hasta Onkoloji Klinigiyle konsiilte edildi ve dis

merkeze yonlendirilerek taburcu edildi.
Tartisma

Intraabdominal ve pelvik malignitelerde metastatik lumbosakral pleksopati olusabilir. Biz
bu olgu esliginde sag alt ekstremitede 1s1 artig1 ve kuruluk sikayeti ile basvuran bir hasta esliginde
pelvik malignite ile iligkili lumbosakral pleksopati ve otonomik disfonksiyon tanis1 koydugumuz

bir hastay1 sunduk.

Lumbosakral pleksopati ayirict tanisinda pek ¢ok hastaligin géz oniinde bulundurulmasi
gerekmektedir. Lumbosakral pleksopatiyle sonuglanan durumlarin basinda lenfoma, malign
hataliklar, sinir kilifi tiimorleri, sakral kordoma, apse, hematom, distal aortave iliak arterin
anevrizmal dilatasyonu, kronik inflamatuar demiyelinizan polindropati, radyoterapiye sekonder
gelisen lumbosakral pleksopati, lumbosakral pleksusta endometriyozis, lumbosakral pleksusun

paradoksikal nodiiler hipertrofisi, lumbosakral ekstrameduller hematopoez diisiiniilebilir®.
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Maligniteye sekonder lumbosakral pleksus hasari 3 yolla gerceklesebilir. Bunlar;

1) primer tiimoriin lumbosakral pleksusa direk yayilimi ve pleksusun tiimor tarafindan sarilmast’,

2) g¢evre yumusak doku ve kemik dokudaki metastatik depositlerin lumbosakral pleksusu

etkilemesi, 3) pleksusun direk kendisindeki depositlerdir®.

Olasi1 diger yollar hematojen, lenfatik ya da meningeal yayilimdir. Eger hematojen yolla yayilim
s0z konusuysa kan-beyin bariyeri endonéral kompartmani ayricalikli bir hale getirir ve endonoral
infiltrasyon ancak epindriyumdan direk yayilimla gerceklesebilir. Bir diger olasilik da tiimdriin
mesaneyi innerve eden liflerle kokler i¢ine retrograd olarak intrandral yay111m1d1r4. Bizim
hastamizda MRG sonuglarindan anlasildig: lizere etkilenen taraf lumbosakral bolgede direk kitle

invazyonu lumbosakral pleksopati klinigini agiklamaktadir.

Tiiméral invazyona bagli lumbosakral pleksopatide ana semptom agridir®. Neoplastik
lumbosakral pleksopatili 30 hastada siddetli, noropatik karakterde agri, allodini ve radikiiler
karakterde agr1 erken klinik bulgular olarak tanimlanmistir®. Retroperitoneal bélgenin primer ya
da metastatik neoplastik hastaliklar1 sinir ve diger dokular1 invaze ederek farkli bolgelerde agri
olusmasina neden olabilirler’. ‘Sicak ve kuru ayak’ tablosuna en sik eslik eden klinik bulgular,
ipsilateral alt ekstremite agrisi, bel ve sakroiliak agri, ayak-ayak bilegi agrisi, gogilis agrisi ve

perine agrls1d1r9.

Kolorektal, genitolriner, akciger kanseri ve pekcok sarkom tipi tiimoral pleksopatiyle
iliskilendirilmistir™. Ne bilgisayarli tomografi ne de manyetik rezonans goriintilleme (MRG) bu
lezyonlarin gosterilmesinde iistiin olamamakla birlikte MRG ile siyatik sinir ve pleksus daha net
bir sekilde goriintiilenebilmektedir. intravendz kontrast madde verilmesini takiben BT ve MRG’
de heterojen kontrast madde tutulumu gozlenebilmektedir. MRG’ de T1 agirlikli sekanslarda
yumusak doku yayilimi ve sinir tutulumunun gdzlenmesine olanak saglar’*. Ayrica daha 6nceden
gecirilmis cerrahi Oykiisii bulunan hastalarda pozitron emisyon tomografisi postoperatif fibroz
dokunun timoral dokudan ayrimi konusunda diger ydontemlere avantaj saglayabilir'?. Bizim
vakamizda da c¢ekilen MRG ile ndral dokunun direk tiimér ile invazyonu goriintiilenebildi. Ayrica
lumbosakral pleksus hasar1 elektrofizyolojik olarak da dogrulandi. Alt ekstremitede giigsiizliik,
hipoestezi, arefleksi  gibi klinik bulgularin varliginda lumbosakral pleksus hasarininin
radikllopati, disk herniasyonu, spinal stenoz gibi benzer sekilde noropatik agri, motor ve duyu
defisitlere neden olabilecek lezyonlarla ayirici tanisinin yapilmasinda elektrofizyolojik inceleme

Onem tasimaktadir.
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Apikal akciger tiimorleri tarafindan servikal sempatik zincirin invazyonu Henry Pancoast
tarafindan tanimlanmustir™. Torasik 1. sinirin kok ve trunkusunun tiiméral invazyonuyla ipsilateral
Horner Sendromu (myozis, pitozis, ipsiateral fasiyal terleme kaybi) tanimlanmistir. Ancak bu
tabloda sempatik denervasyona bagli sicak ve kuru el tablosuna dikkat ¢ekilmemistir. Alt brakiyal
pleksusun invazyonu ve sempatik akimin kesintiye ugramasi ipsilateral kuru ve sicak el
gelismesine, kol medialinde hissizlige, 4 ve 5. Parmaklarda giigsiizliik, el kaslarinda atrofi
geligebilir. Bu klinik tablonun biraz daha az bilinen analogu Ramon Evans tarafindan

14,15
tanimlanmuistir

. Maligniteye sekonder gelisen lumbosakral pleksopati alisilagelmis bir klinik
tablo olmakla birlikte pleksopati esliginde vejetatif semptomlarin da goriilmesi literatiirde oldukca
az olguda yay1n1anm1§t1r16. Bu vakalarda alt ekstremitede noropatik karakterde agr1 ve glicsiizliik
sikayetleriyle eszamanl olarak ya da sonraki siiregte gozlenen ‘sicak ve kuru ayak’ tanimlanmistir.
‘Sicak ve kuru ayak’ tablosu lumbosakral bolgede sempatik sinirlerin direk tutulumunun erken
bulgusu olarak tanimlanabilir™. Sicakhigin nedeni vazodilatasyon, kurulugun nedeni de terlemenin
kaybidir'®. Bu iki bulgu da retroperitoneal alandaki sempatik sinir sisteminin deafferentasyonu
sonucu olur. Prognoz kétiidiir ve tedavi palyatiftir **. Bir calismada malignite tanisi olan ve ‘Sicak
ve kuru ayak’ tablosu gelisen hastalarida serviks kanseri en sik maligniteyken, bunu mesane,
prostat, rektum, over, kolon ve renal kanserler takip etmistir 14 Bizim vakamizin da primer tanisi
mesane kanseriydi. Ayrica Sicak ve kuru ayak’ tablosu gelisen hastalarin %44’ iinde ‘ndrolojik

bulgular eslik ettigi belirtilmistir’. Bizim de vakamizda da motor defisit, DTR arefleksisi,

hipoestezi ve plantar yanit yoklugu gibi nérolojik bulgular eslik etmekteydi.

T2/T3’ ten L2/L3’ teki lumbar segmentlere kadar preganglionik sempatik lifler anterior
spinal kokleri takip eder. Bu seviyenin altinda anterior kokler preganglionik sempatik lifleri
icermeyip sadece interganglionik ve postganglionik sempatik lifleri igerirler. L3 segmentinin
altindaki periferal sinir hasarinda ya da Ilumbosakral pleksus boyunca giden sempatik
ganglionik/postganglionik liflerin tutulumunda sinir kokii lezyonlarinda ya da kauda equina
sendromunda rastlanmayan otonomik bozukluklar kendini gésterebilir’®. Bizim hastamizda iist
motor noron tutulumla ilgili herhangi bir klinik bulgu olmamakla birlikte, elektrofizyolojik olarak
polindropati zemininde lumbosakral pleksopati tanisi dogrulanmis ve MRG ile de lumbosakral
pleksusun direk olarak tiimoéral invazyonu dogrulanmistir. Hastamizin sag alt ekstremite cilt
sicakligi, sol alt ekstremiteden belirgin olarak daha yiiksekti. Sag alt ekstremite cildinde kuruluk
mevcuttu. Mevcut klinik bulgular sempatik sinir tutulumu ile uyumluydu, ancak hastamizin

elektrofizyolojik olarak sempatik deri yanitlar1 incelemesi yapilmamasti.
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Sonug olarak 6ncesinde malignite tanisi olan kisilerde basta olmak iizere, alt ekstremitede
baslayan agriya eslik eden motor ve duyusal defisit varliginda primer ya da metastatik neoplastik
hastalik arastirmasi i¢in ileri tektik ve goriintiileme yontemlerine bagvurulmasi uygun olacaktir .
bizim hastamizda mevcut klinik belirtiler 6nceden tani konmus olan mesane kanserine bagl
gelisen metastatik lumbosakral pleksus invazyonuyla iligkiliydi. Buna ek olarak alt ekstremitede
1s1 artisl, kuru cilt varhigi gibi vejetatif semptomlar ek sempatik sinir lifi tutulumunu
diistindiirmelidir. Lumbosakral pleksusun tiimdral invazyonunu arastirmaya ve ayirici taniya
yonelik BT ya da MRG ile lumbosakral pleksus MRG incelemesinin yapilmasi, lumbosakral
pleksus hasarin1 ve siddetini gostermeye yonelik EMG, sempatik sinir liflerinin tutulumunu

incelemeye yonelik de sempatik deri yanitlarinin incelenmesi dnerilebilir.
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