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Olgu Sunumu / Case Report

Massif plevral efiizyonla seyreden ve iirinotoraksi taklit eden
endoservikal malignite olgusu: Tanisal zorluk

An endocervical malignancy case presenting with massive pleural effusion and
mimicking urinothorax: diagnostic challenge
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oz

47 yasinda kadin hasta, sol hemitoraksta plevral eflizyonla basvurdu. Plevral sivi aspirasyonu Urinotoraks icin tanisal degildi. Ancak endoservikal
biyopsi sonucu servikal adenokarsinom lehine saptandi. Kadinlarda hicbir vaginal semptom olmadan plevral eflizyon, metastatik endoservikal
adenokarsinomun ilk basvuru semptomu olabilir. Ayni zamanda herhangi biranormal lezyon, primer bir maligniteye sekonder matastaz olabileceginden
hastanin butiinsel degerlendirilmesi 6nemlidir.

Anahtar sézciikler: Plevral eflizyon; servikal malignitesi; Grinotoraks.

ABSTRACT

We report the case of a 47-year-old woman presenting left-sided pleural effusion as her initial symptom. Pleural aspirate was not diagnostic for
urinothorax. However, cervical punch biopsy revealed cervical adenocarcinoma. A pleural symptom such as massive pleural effusion, not vaginal
symptoms, in a woman may be a first manifestation of metastatic cervical cancer. Furthermore, any abnormal lesion should not be ignored because
of the possibility of metastasis from the primary malignancy, especially in the current case of cervical adenocarcinoma, so a complete evaluation is

always mandatory.
Keywords: Pleural effusion; cervical malignancy; urinothorax.

Plevral efiizyonun en yaygin nedenleri, kon-
jestif kalp yetmezli@i, ileri evre siroz ve nefrotik
sendromdur. Bazi nadir olgularda idrar plevral
kompartmanda birikmis sekilde bulunabilir ve bu
antite urinotoraks olarak adlandirilir.! Urinotoraks
plevral efiizyonun nadir gériilen bir tipidir.? Bu
fenomen genellikle {iriner obstriiksiyona veya
efiizyon ile ayni tarafta iirinomaya ikincil (tam
olarak aydinlatilmamis bir mekanizma tizerinden)
olarak diistiniiliir. Urinotoraks en sik, ekskretuvar
iropatili veya kiint abdominal travmali olgularda
gériilmektedir.

Urinotoraksh olgularda plevral efiizyonun
dogasi genellikle transuda seklindedir, pH 7.30’un

altinda, plevral swi/serum kreatinin orani >1’dir.?!
Plevra swisi glukoz konsantrasyonunda diistikliik
irinotoraksli hastalarda goriilebilmektedir.” Yakin
zamanda basarisiz bir nefrostomi girisimi son-
rasinda massif plevral efiizyon ile seyreden ve
Uirinotoraks: taklit eden bir endoservikal malignite
olgusunun tanisinda yasanan zorluklar1 paylasma
amaciyla bu olguyu sunmay1 planladik.

OLGU SUNUMU

Kirk yedi vasinda kadin hasta dahiliye
poliklinigine sol yan agrisi, sol bacakta daha
belirgin olan 6dem, son 1-2 haftadir giderek artan
nefes darh@ yakinmalarnyla basvurdu. Hastanin
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Tablo 1. Hastanin es zamanh kan ve plevral mayi laboratuvar degerleri

Ornek pH Ure (mg/dL)  Kreatinin (mg/dL) LDH (mg/dL)  Glukoz (mg/dL) Protein (g/dL)  Albumin (g/dL)
Plevral mayi 7.40 104 21 280 78 2 0.9
Kan 7.35 120 2.3 378 98 4 1.6

LDH: Laktat dehidrogenaz.

bir ay dnce sol nefrolitiazis nedeniyle sol iirete-
re uygulanmak istenen ancak basarisiz olunan
bir double J stent 6ykiisii vardi. Sol bacagindaki
sisligi ilk kez dort ay 6nce fark etmis ve venoz
yetmezlik tanisi diistiniilmiis ve halen ila¢ tedavisi
kullanmakta idi. Hastanin 6z ge¢misinde baska
bir kronik hastahk oykiisii ve soy gecmisinde
o6nemli bir 6zellik yoktu. Fizik muayenede kan
basinc1 120/50 mmHg, viicut sicakhigi 37 derece,
nabiz 90 atim/dk ve ritmik idi. Solunum sistemi
muayenesinde her iki hemitoraks solunuma esit
katilmakta, ancak sol akciger orta ve alt zonlarda
oskiiltasyonda solunum seslerinde belirgin azalma
vardi ve ral, ronkiis saptanmadi. Kardiyovaskiiler
sistem muayenesinde Sl+, S2+, ek ses veya
Ufirtim duyulmadi. Batin muayenesinde defans,
rebound ve ele gelen kitle yoktu. Batin rahatti
ancak sol kostovertebral a¢i hassasiyeti vardi. Sol
alt ekstremitede belirgin 6dem vardi, sag bacaga
gore sol bacakta capi artmis, dorsalis pedis nabiz-
lar1 acik, pretibial 6dem +/+++ olarak saptandi.
Hastanin noérolojik muayenesinde biling acik,
oryante ve koopere idi. Lateralizan bulgu veya
motor glic kaybi yoktu.

Laboratuvar incelemelerinde; Ure 86 mg/dL,
kreatinin 6.9 mg/dL, albiimin 3.2 g/dL, ferritin
95 ng/mL, hemoglobin: 11.6 g/dL, CA-125
diizeyi: 85 U/mL idi. Tam idrar incelemesinde;
pH, dansite: 1010, protein +, eritrosit +++,
l6kosit negatif, nitrit negatif, C reaktif prote-
in 5 mg/dL saptand:. Idrar kiiltiirinde tireme
olmadi. Arka-6n akciger grafisinde, sol hemi-
toraksta orta zonlar1 asan plevral efiizyon
vardi. Torasentez ile alinan plevral mayi eksuda
niteliginde ve pH 7.40 idi. Torasentez mayiden
bakilan adenozin deaminaz (ADA) ve asidoresis-
tan basil (ARB) negatif, kiiltiirde iireme yoktu.
Torasentez mayiden bakilan {ire ve Kreatinin
degerleri kan degerlerinden yiiksek idi. Sitoloji
sonucu malign sitoloji olarak raporlandi. Intra-
vendz kontrast verilerek cekilen toraks ve abdo-
men tomografilerinde kitle lezyonu saptanmadi.
Meme ultrasonografisinde, kitle saptanmadi
Uriner sistem ultrasonografisinde sol b&brek
hidronefrotik, sol {ireter distale kadar dila-

te goriiniimde saptandi. Tiroid ultrasonografi
(USG)’sinde kitle saptanmadi.

TARTISMA

Hastanin sol taraf iiretere girisim 6ykiistiniin
olmasi, yakinmalarinin ¢ok uzun siiredir var
olmasi, goriintiileme yontemleriyle kitle lezyonu
saptanamamasi, sol {ireterohidronefroz ve plevral
efiizyonun birlikteligi, hicbir enfeksiyon etkeni-
nin saptanamamas! nedeniyle hastada iiretero-
hidronefroz &ncelikle diisiiniildilyse de hastanin
kliniGi ve torasentez mayinin malign sitolojik
ozellikler tasimasi nedeniyle hastada malignite
arastirilmasina devam edildi. Hastanin bag doku
hastaligi 6ykiisti ve immiinolojik olarak destekle-
yen laboratuvar bulgusu olmamasi nedeniyle bag
doku hastaliklarindan uzaklasildi.

Hastanin klinik gidisinde iki kez hemodiyalize
alindiktan sonra, hemodiyalizsiz izleme alindi.
Giinliik diiirez takibi ve bdbrek fonksiyon testleri
takibi ve arter kan gaz takibi yapildi.

Hastanin CA-125 degerinin yiiksek saptan-
masi, sol bacakta belirgin olmak iizere alt eks-
tremitede lenfédem ve solda tireterohidronefroz
yakinmasi olmasi {izerine jinekolojik maligniteleri
taramaya yonelindi. Hastaya yapilan transvaginal
USG’de endoservikal kanalda 2 cm boyutunda
kitlesel lezyon saptandi. Buradan alinan biyopsi
ile servikal adenokarsinom tanisi konulan kadin
hasta onkoloji tarafindan kemoterapi tedavisi
planlanarak takibe alindi.

Hastada multipl sistem tutulumu olmasi-
na ragmen, tim bulgulari farkh patogenez-
ler ile aciklamaya calismak yerine, bitiinciil
vaklasimlar ile altta yatan ve tiim bulgulan
aciklayabilecek bir patoloji arastirmak, hastayi
bir biitlin olarak ele almak bizleri dogru taniya
ulastiran en 6nemli etken oldu. Hastaya bize
basvurana kadar konulan sol tireter tasi, hidro-
nefroz ve sol alt ekstremitede venodz yetmezlik
tanilar1 pencerelerinden baksaydik, malign bir
durumu g6z ardi edip metastatik bir serviks
adenokarsinomu olgusundaki plevral efiizyona
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irinotoraks tanisi koyup bosaltici torasentez
sonrasi tekrar efiizyon gelisene kadar izlemeye
devam edebilirdik.

Cikar cakismasi1 beyam

Yazarlar bu yazinin hazirlanmas: ve yayinlanmasi
asamasinda herhangi bir cikar cakismast olmadigini beyan
etmislerdir.

Finansman

Yazarlar bu yazinin arastirma ve vazarlik siirecinde
herhangi bir finansal destek almadiklarini beyan
etmislerdir.
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