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EDITORDEN

Ortadogu Tip Dergisinin 3. Sayisinda sizlere hitap etmekten dola-
yt mutluyum.

Bu sayimizda 7 makale ve 6 vaka sunumu bulacaksiniz.

Makaleler; Dr. Altinbas ve ark. tarafindan arasurilip kaleme alinan
“Agir Pre-Eklampsinin Mevsimsel Degisimi”; Dr. Balci ve ark. ta-
rafindan arasurilan “Turk Erkeklerinde Cinsel Fonksiyon Bozuklu-
gu Taramasi: Anket Caligmas1”; Dr. Erkog ve ark.’nin ¢alismast “Acil
Servise Bas Agrist Sikayeti Ile Gelen Her Hastaya Kraniyel Ct Ger-
cekten Gerekli mi?”; Dr. Alagéz ve ark. tarafindan arasurilan “Pre-
operatif Anksiyete Skoru Ile Torakotomi Sonrasi Agri Arasinda Bir
Korelasyon Var midir?”; Dr. Renda ve ark.’nin aragtirmasi “Sistemik
Steroid Ve Vazoaktif Tedaviye Yanit Alinamayan Ani Isitme Kayipli
Hastalarda Intratimpanik Steroid Tedavisinin Etkileri”; Dr. Sanal ve
ark. tarafindan arastirilan “Son Trimestir Gebelerde Grup B Strepto-
koklarin Farkli Besiyerleri Ile Izolasyonu Ve Serotiplendirilmeleri” ve
Dr. Akkoca ve ark. tarafindan arastirilan “Pull Yontemi Ile Perkii-
tan Endoskopik Gastrostomi Yapilan 36 Hastanin Analizi” olarak si-
ralanmugtir.

Dergimizin bu sayisinda sizlere sunacagimiz vakalar; Dr. Kahraman-
ca ve ark.’nin vakasi “Paratiroid Kanseri: 4 Olgunun Sunumu”; Dr.
K&se ve ark. ‘nin vakasi “Karacigerin Primer Yassi Hiicreli Karsino-
mu: Kaviter Lezyonile Prezentasyon”; Dr. Atan ve ark. tarafindan
sunulan vaka “Submandibular Adenokistik Karsinoma:Olgu Sunu-
mu”; Dr. Arslantas ve ark.’nin vakast “Tam tikali [liyak Artere Basari-
Ii Antegrad ve Brakiyal Retrograd Anjiyoplasti”’; Dr. Sarikaya ve ark.
tarafindan degerlendirilen vaka “Iki Farkli Hemikranya Kontinu Va-
kast Sunumu” ve Dr. Ugar ve ark.’nin vakasi “Nérofibromatozisli Ol-
guda Akciger Adenokarsinomu” olmustur.

Dergimize EDITORE MEKTUP gonderebilirsiniz.

Dergimizde yayinlanmis yazilar hakkinda goriis ve elestirilerinizi edi-
torliigtimiize iletebilirsiniz.

Bagka dergilerde yer vereceginiz yazilariniza Dergimizden auf yapma-
niz bizim i¢in biiyiik bir akademik katki olacaktir ve buna miitegek-
kir kalacagimizi belirtmek isterim.

Bir sonraki baskimizda goriismek dilegi ile herkese saglik ve mutlu-
luk dilerim.

Bagarili bir akademik faaliyet dileklerimle sevgiyle kalin !
Saygilarimla.
Prof. Dr. Mustafa ALTINBAS
EDITOR



Referanslar: 1. Pinedo ve ark. The Oncologist 2000; 5(suppl.1):1-2. 2. Hurwitz ve ark. N. Engl. J .Med. 2004; 350;2335-42.

ALTUZAN® 100 mg / 4 ml ve 400 mg /16 ml Konsantre infiizyon ¢ozeltisi iceren flakon - Kisa Uriin Bilgisi (KUB) Ozeti
Formiilli: Her bir flakon 16 rl'lik ¢ozelti icinde 400 m imab veya 4 ml'lik Gt
madde olarak Sodyum dihidrojen fosfat monohidrat 9. Susuz disodyum fosfat 19.2 myg icerir. Endikasyonlari: Al
kanserinin birinci basamak tedavisinde kullanilir. Dal basamaklarda bevasizumabin kullaniimadigi durumlarda 5-florour:
amacli kemoterapi almamis olan metastatik kc ki nserli hastalarda, birinci b:
spesifik olarak baslanan ve biyolojik aktivitesini mvna ze eden bir rekumbmam humam‘e mon
tumoérlerin damarlanmalarini ve do\dw 1 ile timorlerin E
antikorlara asiri duyarliigr olan ki |\erde kontrendikedir. zel kullamm uyanlarn ve onlemleri: uastrmn(astmal perfma

nama gorilen h. da ALTUZAN kalici u\araHf ilmelidir. Geri dontsumli pe

da A LTU AN kalici olarak kesil

amen ke
etkiler: En yaygin gorilen ciddi a I\U; Ha&.
diyare ve karin a
g6zlenm adyoterapi ile es zamanli olarak ALTU:
bir verilen 7.5 mg/kg t agirlig \kmc\ b ak te
el tedbirlel Fhlon\dr de bu d Iahmdi saklay

Sagkalimi artirin’

Altuzan’in metastatik kolorektal kanser
tedavisine eklenmesinin
sagkalimi artirdigi kanitlanmistir?

ALTUZAN

bevasizumab

Anjiyogenez
inhibisyonunda lider

n Hamsteri over e ONA jisi ile Gret bir rekombinant hiimanize monoklonal antikordur. Yardimci
ya 5-florourasil/folinik asit/irinotekan ile kombine olarak metastatik kolon ve metastatik rektum

mbine olarak ikinci onraki basamaklarda kullanilir. ALTUZAI

6 LTUZAN, insan vaskler endotelyal b
eder. VEGF'nin k
asin duy. n k e ya dig a
talarda ALT\ JZAN kalict o\arav AL \N ile te edildiklerinde artan fistiil gelisme riski altind
lopati sendromu (RPLS), talarda, A \ avisinin v nun kontrolt ahil olmak 0;
melidir. Ha: v

uHu‘unﬂa dikk
a yapilan Hmw m\wﬂa\arrﬂa en sik gozlel a S eaks ari hipertansiyon, bitkinlik veya
ml f. dknhnenk etkil

ve Numarast: ALTUZAN R
%8 KDV Dahil Perakende Fiyati ve Onay




DANISMA KURULU EDITORIAL BOARD

Dr.Cengiz AKALAN

Dr. Hiizeyin AKAN

Dr. Hakan AKBULUT

Dr. Ibrahim AKDAG

Dr. Ramazan AKDEMIR
Dr. istemihan AKIN

Dr. Mehmet Ali AKKUS
Dr. Duygu AKSQOY

Dr. Murat ALPER

Dr. Omer ANLAR

Dr. Levent ARAL

Dr. Sadik ARDIC

Dr. Ferda ARTUZ

Dr. Ali ATAN

Dr. Dogan ATLIHAN

Dr. Metin AYDIN

Dr. Nursel AYDIN

Dr. Mehmet Deniz AYLI
Dr. Omer BASAR

Dr. Murat BAVBEK

Dr. Fahri BAYRAM

Dr. Unal BAYIZ

Dr. Aydin BILGIN

Dr. Siileyman BUYUKBERBER
Dr. Mustafa CENGIZ
Dr. Abdurrahman COSKUN
Dr. Harika CELEBI

Dr. Mustafa CETIN

Dr. S. Selcuk COMOGLU
Dr. Nevzat DABAK

Dr. Tuncay DELIBASI
Dr. Biilent DEMIRBEK
Dr. Birol DEMIREL

Dr. Ali Pekcan DEMIR0Z
Dr. Ozgiir DEREN

Dr. Nesrin DILBAZ

Dr. Osman Nuri DILEK
Dr. Ahmet DOSTBIL

Dr. Aysenur DOSTBIL
Dr. Emir DONDER

Dr. Murat DURANAY

Dr. Engin DURSUN

Dr. Samil ECIRLI

Dr. Behzat Riichan ERGUN
Dr. Fikret ERGUNGOR
Dr. Salim ERKAYA

Dr. Kuddusi ERKILIC

Dr. Hamit ERSOY
Dr.Giilfem ERS0Z

Dr. Ertugrul ERTAS

Dr. Aliye ESMAOGLU CORUH
Dr. Ethem GELIR

Dr. Faysal GOK

Dr. Erol GOKA

Dr. Ulker GUL

Dr. Mustafa GULSEN

Dr. Hamit HANCI

Dr. Hikmet HASIRIPI

Dr. Samil HIZLI

Dr. Abdurrahim iIMAMOGLU
Dr. Levent INAN

Dr. ismail ISLEK

Dr. Defne KALAYCI

Dr. Siileyman KALMAN

Dr. Sefa KAPICIOGLU

Dr. Yasar KARAASLAN

Dr. Alp KARADEMIR

Dr. Nurettin KARAOGLANOGLU
Dr. Mustafa KARAOGLANOGLU

Dr. Erkan KAPTANOGLU
Dr. Oskay KAYA

Dr. Fahrettin KELESTEMUR
Dr. Muzaffer KIRIS

Dr. ilhami KiKi

Dr. Hakan KORKMAZ

Dr. Faruk KOSE

Dr. Tankut KOSEOGLU
Dr. Hakan KULACOGLU
Dr. Nermin MUTLUER
Dr. Oner ODABAS

Dr. Abdurrahman 0GUZHAN
Dr. Metin ORHAN

Dr. ilker OKTEN

Dr. ibrahim 0ZCAN

Dr. Kiirsat Murat 0ZCAN
Dr. Ali 0ZDEK

Dr. Arif 0ZDEMIR

Dr. Ahmet OZENG

Dr. Onur 0ZLU

Dr. Cihan 0ZTOPGU

Dr. Adnan OZTURK

Dr. Faruk OZTURK

Dr. Figen OZTURK

Dr. Giilay 0ZTURK

Dr. Aysenur PAG

Dr. Yavuz PEKSARI

Dr. Omer Faruk RECEP
Dr. Remzi SAGLAM

Dr. Sinan SARICAOGLU
Dr. Hikmet SARIKATIPOGLU
Dr. ibrahim Serdar SERIN
Dr. Birgiil Asuman SEVIN
Dr. Tezcan SEZGIN

Dr. Omer SAKRAK

Dr. Mustafa SAHIN

Dr. Saziye SAHIN

Dr. irfan SENCAN

Dr. Dilek SENEN

Dr. irfan TASTEPE

Dr. Ali Teoman TELLIOGLU
Dr. Ahmet TOLU

Dr. Sualp TURAN

Dr. Sualp TURGUT

Dr. Hakan TURKGAPAR
Dr. Ahmet UCANER

Dr. Engin UCAR

Dr. Kemal URETEN

Dr. Yaprak USTUN

Dr. Mehmet Emin ULUDAG
Dr. Vasfi ULUSOY

Dr. Hakan YAKUPOGLU
Dr. Biilent YALGIN

Dr. Samet YALGIN

Dr. Elif Giil YAPAR EYi
Dr. Ayse Filiz YAVUZ

Dr. Ekrem YETER

Dr. Metin YILDIRIMKAYA
Dr. Dervis YILMAZ

Dr. Neziha YILMAZ

Dr. Omer YILMAZ

Dr. Ozcan YILMAZ

Dr. Sinan YOL

Dr. Tahir YOLDAS

Dr. Fulden YUMUK

Dr. Yiiksel YUTTAS

Dr. ilhami YOKSEL

Dr. Osman YUKSEL

Dr. Nazmi ZENGIN
Dr. Nurullah ZENGIN



MURPA PA"ZARLAMA

B R
.

- -

SUNGER GRUBU
iS KIYAFETLERI
FIRCA GRUBU
PASPASLAR

Adres: Ulucanlar Cad. No:2/2 Samanpazari-ANKARA
Tel: +90 (312) 310 32 24 - +90 (312)312 14 35 Faks: +90 (312)310 32 25

E-mail:iletisim@turpatemizlik.com



ICINDEKILER
INDEX

EDITORDEN

Orijinal Makale (Original Article)

AGIR PRE-EKLAMPSININ MEVSIMSEL DEGISIMI ............ooiiiiieeoe oot
SEASONAL CHANGES OF SEVERE PREEKLAMPSIA

Sibel ALTINBAS, Cihan TUGRUL, Nuri DANISMAN

TURK ERKEKLERINDE CINSEL FONKSIYON BOZUKLUGU TARAMASI: ANKET CALISMASL...........ceiviuiiuiieiiiuiiteesieeeeesesaseseeesensane s
SCREENING FOR SEXUAL DYSFUNCTIONIN TURKISH MALES: A SURVEY STUDY

Melih BALCI, Yilmaz ASLAN, Ali Omir AYDIN, Mustafa KAYALI, Altug TUNCEL, Ali ATAN

ACIL SERVISE BAS AGRISI SIKAYETI ILE GELEN HER HASTAYA KRANIYEL CT GERCEKTEN GEREKLI Mi?
Mustafa Fatih ERKOC, Hakan IMAMOGLU, Ahmet Bilal DOSTBIL, Aylin OKUR

IS THERE ANY CORRELATION BETWEEN PREOPERATIVE ANXIETY AND POSTTHORACOTOMY PAIN?

Ali ALAGOZ, Melike ERGUVEN, Mehtap TUNG, Hilal SAZAK, Polat PEHLIVANOGLU

SISTEMIiK STEROID VE VAZOAKTIF TEDAVIYE YANIT ALINAMAYAN ANi iSITME KAYIPLI HASTALARDA ..........c.ccocoviouiinieeeeeeeeeeeeeeeeea
iNTRATIMPANIK STEROID TEDAVIiSiNiN ETKILERI

THE EFFECTS OF INTRATYMPANIC STEROID ENJECTION IN THE TREATMENT OF SUDDEN SENSORINEURAL HEARING

LOSS AFTER FAILURE OF SYSTEMIC STEROID AND VASOACTIVE THERAPHY

Levent RENDA, Giileser SAYLAM, Ali OZDEK, Emel C.TATAR, Hakan KORKMAZ, Ali GUL

SON TRIMESTIR GEBELERDE GRUP B STREPTOKOKLARIN FARKLI BESIYERLERI iLE iZOLASYONU VE SEROTIPLENDIRILMELERI.............
ISOLATION OF GROUP B STREPTOCOCCI IN THIRD TRIMESTER PREGNANTS WITH DIFFERENT MEDIUMS AND SEROTYPING

Laser SANAL, Nedim SULTAN, Haldun GUNER

PULL YONTEMI iLE PERKUTAN ENDOSKOPIK GASTROSTOMi YAPILAN 36 HASTANIN ANALIZI ...........coooviiiiiiieieeeeeeeeeeee
THE ANALYSIS OF 36 PATIENTS WITH PERCUTANEOUS ENDOSCOPIC GASTROSTOMY WHiCH PERFORMED PULLTECHNIQUE

Muzaffer AKKOCA, Hakan BULUS, Alper YAVUZ, Metin KUCUKAZMAN, Altan AYDIN, Ali COSKUN

Vaka Sunumu (Case Report)

PARATIROID KANSERI: 4 OLGUNUN SUNUMU . ........coiiiiiiiiiiitiit e oot e et e et e e e e et e ete e e e e et e e e eae e e et e e eeeeeeaneenneeaeenen
PARATHYROID CANCER: PRESENTATION OF 4 CASES

Sahin KAHRAMANCA, Gaye SEKER, Alper OZKARDES, Ata Tiirker ARIKOK, Tevfik KUGUKPINAR, Mehmet KILIG

PRIMARY SQUAMOUS CELL CARCINOMA OF THE LIVER: UNUSUAL CLINICAL PRESENTATION WITH CAVITARY LESION........................
KARACIGERIN PRIMER YASS| HUCRELI KARSINOMU: KAVITER LEZYONILE PREZENTASYON

Fatih KOSE, Taner SUMBUL, Ayberk BESEN, Ahmet SEZER, Cemile KARADENIZ, Serkan GUR, Umut DISEL, Ozgur OZYILKAN

SUBMANDIBULAR ADENOKISTIK KARSINOMA:OLGU SUNUMU ........c.ooiiiiiiieiiiie it et eee e te e eeeee e e eae e ee e ee e e sneann e e e
SUBMANDIBULAR ADENOID CYSTIC CARCINOMA: A CASE REPORT

Dogan ATAN, Kiirsat Murat OZCAN, Utku DOGAN, Hiiseyin DERE

TAM TIKALI iLIYAK ARTERE BASARILI ANTEGRAD VE BRAKIYAL RETROGRAD ANJIYOPLASTI........c.ooviiiiiiiiiiiiiee e
COMBINED ANTEGRADE AND RETROGRADE ENDOVASCULAR INTERVENTION FOR CHRONIC TOTAL OCCLUSION IN ILIAC ARTERY
Ugur ARSLANTAS, Ekrem YETER, Mehmet DOGAN, Sadik ACIKEL, Harun KILIG, Ramazan AKDEMIR

iKi FARKLI HEMIKRANYA KONTINU VAKAST SUNUMU ........ooiiiiiiiiiiii oottt e et eae e ene e e e e e eeeene e
TWO CASES REPORT OF HEMICRANIA CONTINUA

Suna SARIKAYA, Tahir YOLDAS, Biilent GUVEN, Murat YILMAZ, Fatma AFANDIZADE

NOROFIBROMATOZiSLi OLGUDA AKCIGER ADENOKARSINOMU ...........c.oiiiuiiiiiiieiee oot
PULMONARY ADENOCARCINOMA IN PATIENT WITH NEUROFIBROMATOSIS

Nazire UCAR, Serdar AKPINAR, Zafer AKTAS, Osman AKCAN, Funda DEMIRAG, Tugrul SIPIT

Dergi Yazim Kurallari (Instruction)




BiLiMlEL
 YAYINLARIMIZDA
SIZIDEVYERI

ORTADOGU
o

Biwes ip
. NER 1
ORTADDEL MEDHTAL JOLRM &

3

KURUMSAL KIMLIK TASARIMI - DERGI - KATALOG - KITAP
DERGI ILANLARI - BROSUR - INSERT - AFIS
BILLBOARD - RAKET - MEGALIGHT - AMBALA] TASARIMI
PROMOSYON URUNLERI

Bayindir 2 Sokak. No: 63/12 Kocatepe - ANKARA
Tel: 418 40 77 - Faks: 418 40 67

www.dntortadoguyayincilik.com




rijinal makale

Adir Pre-Eklampsinin Mevsimsel Degisimi

Seasonal Changes of Severe Preeklampsia

Sibel ALTINBAS!, Cihan TUGRULZ Nuri DANISMAN?

'Etlik Ziibeyde Hanim Egitim ve Arastirma Hastanesi Dogum Klinigi, Ankara-TURKIYE
2Zekai Tahir Burak Egitim ve Arastirma Hastanesi Perinatoloji Klinigi, Ankara, TURKIYE
Gelis Tarihi:21.07.2012 Kabul Tarihi:26.09.2012

Ozet

Amac: Preeklampsi materno-fetal morbidite ile mortalitenin 6nde gelen sebeplerinden biridir. Son yillarda mevsim-
sel preeklampsi prevalansindaki degisiklikler dikkati gekmektedir. Bu nedenle ¢calismamizda mevsimsel degiskenlik-
lerin agir preeklampsi prevelansi iizerindeki etkisini inceledik.

Yontem ve Geregler: Ocak 2003 ve Aralik 2005 tarihleri arasinda Dr Zekai Tahir Burak Egitim ve Arastirma Has-
tanesi, Perinatoloji servisine yatisi yapilan hastalar retrospektif olarak incelendi. Agir preeklampsi kriterlerine sahip
494 hasta ¢alismaya dahil edildi. Yillar icerisindeki Ankara’da goriilen aylik ortalama sicaklik, nem ve giineslenme
stireleri ile iicer aylik periyotlar halinde agir preeklampsi goriilme siklig1 arasindaki olasi iligki incelendi.

Bulgular: Yillara gore agir preeklampsi tanisi alan hasta sayilari sirastyla: 147 hasta, 169 hasta ve 179 hasta olup yil-
lik preeklampsi goriilme oranlari ise sirasiyla %0.76, %0.70 ve %0.72 olarak hesaplanmistir. Bu bulgular neticesin-
de yillara gore agir preeklampsi oranlarinda bir farklilik olmadig1 goriilmektedir. Bununla birlikte ortalama sicaklik
ve giinliik giineslenme siirelerinin azaldig1 dénemler olan sonbahar ve kis aylarinda gelisen dogumlarda agir preek-
lampsi goriilme oranin daha fazla oldugu belirlenmistir.

Sonugc: Mevsimsel degisikliklerin preeklamsi prevelansi lizerindeki etkisi ile ilgili literatiirde ¢eliskili sonuglarin bu-
lunmasi, cografi ve iklimsel degisiklikler olmasinin yani sira yapilan ¢aligmalarin gogunlukla tek merkezli ¢alisma-
lar olmasindan kaynaklandigini diisiindiirmektedir. Diger taraftan agir preeklampsi ile ilgili veriler cok daha az olup
ilkemizde ve diinyada genis kapsamli, ¢ok merkezli ¢alismalara ihtiya¢ duyulmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Agir preeklampsi, epidemiyoloji, mevsimsel degiskenlik

Abstract

Aim: Preeclampsia is one of the leading causes of maternofetal morbidity and mortality. In the last years, seasonal
changes in the prevalence of preeclampsia is noteworthy. Therefore, we investigated the effect of seasonal variations
on the prevalence of severe preeclampsia.

Material And Methods: Between January 2003 and December 2005, data of patients with preeclampsia admitted to
Perinatology Department of Dr. Zekai Tahir Burak Women Health Research and Education Hospital were analyzed
retrospectively. Total 494 patients diagnosed as severe preeclampsia has been included into the study. During the
study period, data of the monthly average temperature, humidity and sunshine duration in Ankara was investigated
into the period of three months by years.

Results: The number of patients diagnosed with severe preeclampsia were respectively, by year: 147 patients, 169
patients and 179 patients and annual incidences of preeclampsia were calculated as following: 0.76%, 0.70%, 0.72%,
respectively. According to the years, there was no differences in rates of severe preeclampsia. However, during de-
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livery time rates of patients with severe preeclampsia were in growing higher at the periods of the fall and winter that
decreased mean daily temprature, and sunshine duration were seen.

Conlusion: Concerning the effect of seasonal changes on the prevalence of preeclampsia, the literature having con-
flicting results due to fact that most of the studies from different geographical and climatic changes as well as from a
single hospital. On the other hand, there is limited data about severe preeclampsia in our country, and further much

comprehensive and multi-center studies are needed.

Keywords: Severe preeklempsi, epidemiology, seasonal changes

Giris

Preeklampsi gebeligin 20 haftasinda sonra tanimlanmak-
ta olup hipertansiyon ve proteiniiri ile karakterizedir. Tiim
gebelerin %5-7ini komplike etmekte olup maternal ve pe-
rinatal mortalite ve morbiditesinde énemli bir yeri bulun-
maktadir (1). Giiniimiize kadar bu konuda bir¢ok arastirma
yapilmis olup halen etiyolojisi netlik kazanmamustir. Yapi-
lan ¢alismalarda nulliparite, ileri anne yas1, diyabet ve hi-
pertansiyon gibi anneye ait sistemik hastalik dykiisti gibi
pek cok predispozan faktdr bildirilmis olup bu faktorler
preeeklampsi gelisimini 6nceden predikte etmekte yeterli
duyarliliga ve 6zgiilliige sahip bulunmamistir (2-4). Yine
yapilan gozlemlerde bazi aylarda hastanelere preeklamp-
si tanisi ile yatan hastalarin sayisinda artig dikkati ¢ekmis
ve bunun sonucunda preeklampsinin aylara gore dagilimi
ve bu dagilimdaki mevsimsel farkliliklar ilgi konusu ol-
mustur. Ancak cografi degisiklikler ile ilintili olarak gorii-
len farkli mevsim sekilleri nedeniyle diger iilkelerde yapi-
lan bu konudaki ¢alismalar iilkemizi temsil etmemektedir.
Bu nedenle calismamizda tek merkezde preeklampsi tani-
st alan hastalarin mevsimlere gore dagiliminin arastirilma-
s1 amaclanmaktadir.

Yontem ve Gerecler

Ocak 2003 ve Aralik 2005 tarihleri arasinda preeklamp-
si On tanisi ile Dr Zekai Tahir Burak Egitim ve Arastir-
ma Hastanesi Perinatoloji servisine yatis1 yapilan hastala-
rin verileri calismamizda retrospektif olarak incelenmistir.
Calisma periyodu siiresince hastanemizde takip ve dogu-
mu yapilan toplam 67.927 hasta incelenmis olup hafif pre-
eklampsi tanisi alan ya da verilerinde eksiklik tespit edi-
len hastalar ¢alisma disinda birakilmis ve agir preeklamp-
si kriterlerini tasiyan hastalar galismaya dahil edilmis-
tir. Sistolik tansiyon > 160mmHg, diyastolik tansiyon >
90 mmHg, 24 saatlik idrarda 5 gr/dl ve iizerinde proteinii-
ri, trombositopeni (<100.000/mm3), karaciger fonksiyon
testlerinde artig, fetusta intrauterin gelisme geriligi tespiti
veya hastada bas agrisi, gorme bozuklugu, epigastrik agri
ve biling degisiklikleri gibi semptomlar agir preeklampsi
kriterleri olarak kabul edilmis ve bu bulgu veya semptom-
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lardan en az birine sahip hastalar agir preeklampsi grubun-
da degerlendirilmistir.

Hastalarin demografik 6zellikleri hastane dosya arsivin-
den, laboratuar sonuglar1 ise hastane ortak bilgisayar sis-
teminden elde edilmistir. Hastane dogum verilerine geri-
ye doniik olarak ticer aylik periyotlar halinde ulasilabildi-
&i icin ¢alismamizda da mevsim degisikliginin agir preek-
lampsi hizina etkisi, mevsimlere gore degil, iicer aylik pe-
riyotlardaki sicaklik dagilimi, ortalama yagis ve gilineslen-
me oranlar1 goze aliarak hesaplanmistir. Yillar icerisinde-
ki Ankara’da goriilen aylik ortalama sicaklik, nem ve gii-
neslenme siireleri ile ilgili veriler Devlet Meteoroloji kuru-
mu verilerinden elde edilmistir (http://www.meteor.gov.tr/
index.aspx#sfU). Bu meteorolojik veriler ile {iger aylik pe-
riyotlar halinde agir preeklampsi goriilme siklig1 arasinda-
ki olast iligki incelenmistir.

Istatistiki analizde SPSS 13.0 (Chicago, illionis) kullanil-
mis olup istatistiki anlamlilik i¢in p degeri 0.05 sinir ola-
rak kabul edilmistir. Gruplarin karsilastiriimasinda kulla-
nilmak iizere elde edilen p degeri KiKare testi kullanila-
rak bulunmustur. Degiskenler arasindaki iliskiyi tespit et-
mek amaciyla ise Pearson korelasyon testi kullanilmaistir.

Bulgular

Ocak 2003 ve Aralik 2005 tarihleri arasinda hastanemizde
toplam 67.927 dogum gergeklestirilmis ve toplam 610 has-
ta preeklampsi tanis1 alarak “’Yiiksek Riskli Gebelik™ ser-
visine yatirilmistir. Bu hastalardan 494’1 agir preeklampsi
grubunda yer almustir.

Agir preeklampsi tanisi alan hastalarin ortalama yas1 24.5
iken 53 hastanin nulligravid oldugu dikkati ¢ekmistir. Pre-
eklampsi tanisinin kondugu gebelik haftasi son adet tari-
hine gore ortalama 34.5 (+/- 4.3) olarak tespit edilmistir.
Laboratuar analiz sonuglar1 Tablo 1°de ayrintili olarak ve-
rilmistir. Ancak, karaciger fonksiyon testleri ortalamasinin
yliksek oldugu goriilmiistiir.

Yillara gore hem toplam dogum sayist hem de agir preek-
lampsi tanisi alan hasta sayisinin arttig1 dikkati ¢ekmistir.
Toplam dogum ve preeklampsi sayilarinin sirasiyla su se-
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kilde oldugu goriilmistiir: 2003 yilinda 19.247/ 147 hasta,
2004 yilinda 23.958/ 169 hasta, 2005 yilinda ise 24.722/
179 hasta. Ancak, yillik agir preeklampsi goriilme oranlari

Tablo 1. Caligmaya dahil edilen agir preeklempsi olgularinin de-
mografik 6zellikleri.

Ortalama Standart
Deviasyon

Yas 24,55 49
Trombosit 202679,8 979217,5
SAT 34,5 4,3

Hb (gr/dL) 12,9 1,7

INR 0,8 ,08
Fibrinojen 503,6 155,5
Kreatinin 0,7 0,2

AST 92,0 149,7
ALT 92,6 2727

arasinda istatistiki bir anlamli fark tespit edilememistir (s1-
rastyla 0,76, 0,70 ve 0,72, p degeri 0.85).

Ankara’daki sicaklik degisimi ile agir preeklampsi ara-
sindaki iliskinin tespiti amaciyla agir preeklampsi oranla-
r1 tiger aylik intervaller halinde hesaplanmigtir. Agir preek-
lampsi tanis1 alan hasta oranlari, yilin ilk 3 aymda (Ocak,
Subat, Mart) % 0,98, ikinci 3 aylik donemde (Nisan, Ma-
yis, Haziran) % 0,58, ti¢lincii 3 aylik donemde (Temmuz,
Agustos, Eyliil) % 0,65, ve son 3 aylik donemde (Ekim,
Kasim ve Aralik) ise % 0,75 olarak tespit edilmistir (p de-
geri <0.001). Yine iicer aylik peryotlar halinde Ankara’da
goriilen ortalama sicaklik, ortalama yagis ve ortalama gii-
neslenme siireleri Tablo 2°de gdsterilmistir. Calismamiz-
da, ortalama sicaklik ve giinliikk giineslenme siirelerinin
azaldig1 donemler olan sonbahar ve kis aylarinda, agir pre-
eklampsi oraninin arttig1 gorilmustiir.

Tablo 2. Sicaklik degisimi ile agir pre-eklampsi arasindaki iliskiyi gostermektedir.

ik 3 ay (%) ikinci 3 ay (%) | Ugiincii 3 ay %) | Dérdiincii P degeri*
(preeklampsi/ total 3 ay (%)
dogum)
Agir preeklampsi 0.98 0.57 0.65 0.75 <0.001
orani (145/ 14671) (105 /18375) (123/18819) (121/16062)
Ortalama 2,86 15,86 21,86 8,1 <0.001
sicaklik (°C)*
Ortalama yagis 38,43 452 15 37 <0.001
miktar: (kg/m?)**
Ortalama giineslenme | 3,4 8,5 10,4 43 <0.001
siiresi (saat)*

*_[statistiki anlamlilik icin p degeri esik degeri 0.05 kabul edilmistir.

** Tabloda Ankara ili i¢in verilen bu degerler, http://www.meteor.gov.tr/index.aspx#sfU sayfasindan elde edilmistir.

Preeklampsi tanisi alan hasta sayisinin ortalama sicaklik
arttikca artt1g1 (r:0.208, p:<0.001) ve ortalama yagis orani
azaldikca arttig1 (r: 0.410, p:<0.001) gorilmiistiir. Ortala-
ma gilineslenme stiresi ile preeklampsi tanisi alma arasin-
da ise zayif bir iligki tespit edilmistir (r: -0.74, p: 0.045).
Ortalama sicaklik ve giineslenme siiresi arttikca preek-
lampsi tan1 hizinmn azaldigi (sirasiyla r:0.901, p:<0.001 ve
r: 0.753, p:<0.001) tespit edildi. Ortalama yagis orani ar-
tikca da preeklampsi dogum oraninin azaldig: goriildii (r:
0.480, p: <0.001).

Tartisma

Preeklampsi, obstetrik alanlarindaki gelismelere ragmen
halen maternal ve fetal morbidite ile mortalitenin 6nde ge-
len sebeplerinden biridir. Ulkemizdeki preeklampsi sikli-
&1 ile ilgili genis kapsamli veriler yeterli olmamakla bir-
likte farkli illerde yapilan ¢aligmalarda preeklampsi preve-

lans1 %1,83 ile %7,48 araliginda bildirilmistir (5,6). Ancak
agir preeklampsi sikligi ile ilgili veriler halen yetersizdir.
Caligmamizda yillik preeklampsi prevelansi % 0.70- 0.76
olarak hesaplanmis olmakla birlikte yapilan c¢aligmalar-
da preeklampsi insidansinin cografi ve irksal farkliliklarin
yani sira konsepsiyon ve dogum eylemi sirasindaki mev-
simlere gore de degisiklik gosterdigi belirtilmektedirler.
Ancak bu amagla yapilan ¢alismalardaki veriler, caligma-
larin yapildig: iilkeler arasindaki iklimsel farkliliklar ne-
deniyle standardize edilememekle birlikte preeklampsi go-
riilme sikliklar yagish ve kurak mevsimler, sicak ve so-
guk mevsimler ya da aylik sicaklik degerleri gibi farkli pa-
rametrelere gore incelenmislerdir. Konsepsiyon zamanina
gore mevsimsel farkliliklarin preeklampsi insidansi tizeri-
ne etkisinin incelendigi ¢aligmalardan bir kisminda kurak
mevsimlerde konsepsiyonun gelismesi durumunda preek-
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lampsi geligsme riskinin arttig1 vurgulanmis olmakla bir-
likte Tam ve ark 6zellikle konsepsiyonun Haziran ayinda
olmasi durumunda riskin en yiiksek, Kasim ayinda olma-
st durumunda ise en diisiik oldugunu belirtmislerdir. (7-9).
Diger taraftan Algert ve ark. gebeligin hipertansif hastalik-
larinin, konsepsiyonun sonbaharda meydana geldigi hasta-
larda en diisiik oranda, ilkbaharda meydana geldigi hasta-
larda ise en yiiksek oranda oldugunu belirlemislerdir (10).
Ayrica dogum eyleminin gergeklestigi mevsime gore yapi-
lan degerlendirmelerde Subramaniam ve ark. yagis sezo-
nunda eklampsi insidansinin arttigini, Immink ve ark. kig
aylarinda preeklampsi goriilme oraninin en fazla oldugu-
nu ( %13,6), Magnus ve ark. ise 6zellikle Agustos ayinda
preeklampsi prevelansinin en diisiik, Aralik ayinda en yiik-
sek oldugunu belirtmislerdir (11-13). Biz de ¢aligmamizda
ortalama sicaklik ve gilinliik giineslenme siirelerinin azal-
dig1 donemler olan sonbahar ve kis aylarinda gelisen do-
gumlarda agir preeklampsi goriilme oranin daha fazla ol-
dugunu tespit ettik. Ancak literatiirde preeklampsiye ikin-
cil dogum insidansinin kurak mevsimde yagisli mevsim-
den 6nemli Ol¢lide daha fazla goriildiigiinii bildiren calis-
malarin da olmasi bu konuda daha kapsaml ¢aligmala-
ra ihtiya¢ oldugunun gostermektedir (14). Diger taraftan
Philips ve ark. preeklampsi gelisme riski iizerine yaptik-
lar1 calismalarinda konsepsiyon zamanindaki iklimsel de-
gisikliklerin, dogum eyleminin gerceklestigi donemdekin-
den daha etkin oldugunu belirtmislerdir (7).

Tim bu calismalar 1s18inda, ortam sicakligi, giineslen-
me siiresi, glnliik besin destegi ile igerigi, enfeksiyon ve
plazma voliimiindeki degisikler gibi faktdrlerin mevsimsel
preeklampsi oranlarindaki farkliliklar iizerinde etkili ol-
duklan diistiniilmektedir (R7,9-10,12). Bagska bir hipote-
ze gore ise azalmis ortam sicakliginin preeklampsinin pa-
togenezinde dnemli yer teskil eden vazospazma neden ola-
rak etki ettigi onerilmektedir (13).

Sonug olarak, mevsimsel degisikliklerin preeklampsi pre-
velansi iizerindeki etkisi ile ilgili literatiirde geligkili so-
nuglarin bulunmasi, ¢alismalar arasinda cografi ve iklim-
sel farkliliklar olmasinin yani sira ¢aligmalarin ¢ogunlukla
tek merkezli olmasindan kaynaklandigini diistindiirmekte-
dir. Bununla birlikte agir preeklampsi ile ilgili veriler ¢ok
daha az olup iilkemizde ve diinyada genis kapsamli, ¢ok
merkezli ¢galismalara ihtiya¢ duyulmaktadir.
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Ozet

Amag: Saglikli geng Tiirk erkeklerinin cinsel fonksiyon bozukluklarini, cinsel aliskanliklarini ve cinsellik ile ilgili dii-
stincelerini incelemek.

Yontem ve Geregler: Calismaya saglikli 1412 erkek dahil edildi. Yas, viicut kitle indeksi (VKI), egitim durumlari,
ilk elle bosalma yas, ilk cinsel deneyim yasi, penis boyu hakkindaki diistinceleri, cinsel isteksizlik ve erken bosalma
problemi olup olmadig1 sorgulandi. IIEF-5 ile erektil fonksiyon degerlendirilirken kisa semptom envanteri ile anksi-
yete ve depresyon degerlendirmesi yapildi.

Bulgular: Anket sorularina katilim en diisiik %64.9 (917/1412) ile IIEF5 degerlendirmesinde iken ve ortalama kati-
lim %90.5 (1278/1412) idi. Ortalama yas 20.4 (18-28) yil, VKI 22.5 kg/m2 idi. ilk elle bosalma yas1 14.2, ilk cinsel
deneyim yas1 17 yil olarak bulundu. iliskide ortalama boslama siiresini 8.3 dakika idi. Katilimcilarm 69°u (%5.1) pe-
nis boyunun kiiciik, 11711 (%82.9) normal ve 117’si (%8.3) biiytik olarak degerlendirdi. Katilimcilar gevsek penis ve
sertlesmis penis boyu ortalamalarini 8.2 cm ve 16.2 cm olarak diisiiniiyorlardi. Katilimeilarin 116’sinda (%8.6) cinsel
isteksizlik, 343’tinde (%25.7) erken bosalma ve 658’inde (%71.8) herhangi bir derecede ED (IIEF5<21) saptandi. Er-
ken bosalma ve cinsel isteksizlik problemi olanlarin IIEF skorlar1 daha diisiik, anksiyete ve depresyon skorlar1 daha
yiksek saptandi (p<0.001). Penis boyunun kiigiik oldugunu diisiinen katilimcilarin IIEF skorlar1 daha diisiik, depres-
yon ve anksiyete skorlari ise yiiksek bulundu (p<0.001).

Sonug: Calismamizin sonuglari iilkemizde tartisilmasi tabu olan cinsellik hakkinda Uroloji ve Halk Saglig1 agisin-
dan 6nemli bilgiler vermektedir. Anksiyete ve depresyonun cinsel yasami nedenli olumsuz etkiledigini gérmekteyiz.
Genglerin cinsellik konusunda dogru bilgilendirilmelisi ve yonlendirilmesi saglanmalidir.

Anahtar Kelimeler: Anket ¢aligsmasi, cinsel fonksiyon bozuklugu, erektil disfonksiyon

Abstract

Aim: To evaluate sexual dysfunctions, sexual habits and their opinion about sexuality in young healthy Turkish men.

Material And Methods: 1412 healthy men were included in this study. Age, body mass index (BMI), educational sta-
tus, the first age of masturbation, the first age of sexual intercourse, opinions about their penis lengths, presence of
loss of sexual desire and premature ejaculation were asked. Erectile function was evaluated by IIEF-5 while anxiety
and depression were evaluated by The Brief Symptom Inventory.

Results: The average participation rate of questionnare was 90.5% (1278/1412) and the query with the least partici-
pant was IIEF-5 with a rate of 64.9%(917/1412). The mean age was 20.4 (18-28) years, BMI was 22.5 kg/m2. The
first masturbation age was 14.2 while the first sexual intercourse age was 17 averagely. Mean ejaculation time was 8.3
minutes. Sixty nine of the participants (5.1%) defined their own penis lengths as small, 1117 of them (82.9%) defined
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their own penis lengths as normal and 117(8.3%) of them defined their own penis lenghts as big. In participants’ opini-
on flaccid and erected penis size averages were 8.2 cm and 16.2 respectively. Loss of sexual desire was identified in 116
of the participants (8.6%), while 343 of them (25.7%) had premature ejaculation and 658 of them (71.8%) had any gra-
de of ED. The participants’ which had loss of sexual desire and premature ejaculation IIEF-5 scores were lower and dep-

ression and anxiety scores were higher (p<0.001).

Conclusion: Discussion about sexuality is taboo in our country and the results of our study provides important informa-
tion for Urology and Public Health. We see a negative impact on sexual life due to anxiety and depression. Accurate in-
formation and guidance about their sexuality should be provided to young people.

Keywords: Survey study, sexual dysfunction, erectile dysfunction

Giris

Cinsellik bireyin fiziksel, psikolojik ve sosyal yasaminin
onemli bir parcasidir. Cinsel aktivite yalnizca neslin deva-
mi1 i¢in yapilan biyolojik bir iglev degil, insanlar aras1 duy-
gularin iletisimine yarayan ve zevk veren temel bir islevdir
(1). Bu nedenle cinsel fonksiyon bozuklugu (CFB) yasam
kalitesini 6nemli dlgiide etkileyen bir saglik sorunudur.

Erkekleri etkileyen cinsel fonksiyon bozukluklar1 {i¢ grup-
ta incelenmektedir. Bunlar erektil disfonksiyon (ED), eja-
kiilasyon bozukluklar1 ve cinsel istek kaybidir. Klinigimiz-
de daha once yapilmig 603 erkegi igeren bir tarama calis-
masinda da cinsel fonksiyon bozuklugu orani %45.2 ola-
rak saptanmustir (2). CFB sik karsilagilan bir saglik prob-
lemi olmasina karsin, kisilerin dogrudan bu problem ne-
deni ile doktora bagvurmalar1 olagan degildir. Klinigimiz-
de yapilan bir baska ¢alismada psikiyatri boliimii haricin-
deki tiroloji disindaki boliimlerde erektil fonksiyonlar sor-
gulanmamaktadir (3).

Bu ¢alismada, geng Tiirk erkeklerinde toplumumuzda tabu
olarak goriilen cinsel fonksiyon bozukluklarini, cinsel alig-
kanliklarini ve cinsellik ile ilgili diisiincelerini aragtirdik.

Yontem ve Gerecler

Bu c¢alismaya, lokal etik kurul onayini takiben poliklini-
gimize basvuran fiziksel olarak saglikli goriiniimdeki top-
lam 1412 erkek dahil edildi. Katilimcilarin yas, egitim du-
rumlart soruldu ve viicut kitle indeksi (VKI) kg/m2 olarak
hesaplandi. Ayrica katilimcilar tarafindan bildirilen ilk elle
bosalma yasi, ilk cinsel deneyim yasi, penis boyu uzunlu-
gu ve penis boylar1 hakkindaki diistinceleri kayit edildi.
Yine tek soruyla cinsel isteksizlik, erken bogsalma (Prema-
tiir ejakiilasyon (PE) ) ve sertlesme problemi olup olmadi-
&1 soruldu.

Katilimcilarin erektil fonksiyonlart Uluslararasi Erektil
Fonksiyon Indeksinin ilk bes sorusu (International Index
of Erectile Function-IIEF-5) ile degerlendirildi. IIEF-5
skoru <7 agir derecede ED, 8-11 orta derece ED, 12-16
hafif-orta derecede ED, 17-21 hafif derecede ED ve 22-25
ED yoklugu olarak kabul edildi. Katilimcilarin, Derogatis
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tarafindan gelistirilmis 53 maddelik kendini degerlendir-
me tiirl bir envanter olan Kisa Semptom Envanteri (KSE)
doldurmalart istendi (4). KSE’ nin anksiyete ve depresyon
alt grup skorlar1 excel programinda hesaplandi. Anormal
dagilim gosteren veriler Ortalama + (Standart Sapma x 3)
formulii kullanilarak ¢alisma dis1 birakildi. Sonuglar ta-
nimlayici istatistikler, independent t test ve Mann Whitney
testi analizi ile degerlendirildi.

Bulgular

Katilimcilarin ortalama yas1 20.4 (18-28) yil, VKI 22.5 kg/
m2 (17-32.4) idi. Anket sorularina katilim en diisiik %64.9
(917/1412) ile IIEF5 degerlendirmesinde iken ve ortala-
ma katilim %90.7 (1280/1412) idi. Katilimcilarin 103’1
(%7.4) evli, 784’si (%57.2) sigara kullaniyor ve 760’1
(%54.8) sehirde yasiyordu.

Katilimcilarin %0.2°si okula gitmemis iken, %6.1°1 ilko-
kul, %53.5°1 ortaokul, %36.3°1 lise ve %3.8’1 liniversite
mezunu idi. i1k elle bosalma yas1 14.2 (9-19), ilk cinsel de-
neyim yas1 17 (11-21) yil olarak bulundu. Katilimcilarin
%75’1 cinsel deneyimlerini 15-19 yag araliginda yasamaisti.
[liskide ortalama bosalma siiresini 8.3 (0.5-60) dakika idi.
Gevsek penis ve sertlesmis penis boyu ortalamalarini 8.2
(1-19) cm ve 16.2 (4-28) cm olarak diistinliyorlardi. Kati-
limcilarin ortalama IIEF skoru 19.1 (5-25), anksiyete sko-
ru 8.6 (0-24) ve depresyon skoru 8.5 (0-24) olarak saptan-
mustir (Tablo 1). Katilimeilarin 116’sinda (%8.6) cinsel is-
teksizlik, 343’tinde (%25.7) PE ve 658’inde (%71.8) her-
hangi bir derecede ED (IIEF5<21) saptandi. ED derecele-
rine baktigimizda %46.6’inda hafif, %22’sinde hafif-orta,
%2.5’inde orta ve %0.7’sinde siddetli ED saptanmistir
(Tablo 2). Katilimcilarin 69’u (%5.1) penis boyunun kii-
cik, 1171’1 (%82.9) normal ve 117’si (%8.3) biiyiik ola-
rak degerlendirdi.

Anket formundaki “Cinsel iliski sirasinda bosalma siire-
niz kag dakikadir?” sorusuna yanit veren 1265 kisinin 216
(%17.1)’sinda bosalma siiresi 2 dk ve altinda iken 1049
(%82.9)’unda siire 2 dk tizerinde saptandi. Erken bosal-
mam var diyen ve iligkideki bosalma siiresini 2 dk altinda
bildirenlerin oran1 80 kisi (%5.7) idi. Ejakiilasyon siiresi 2
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dk tstiinde olanlarin IIEF-5 skorlari, 2 dk altinda olanlara
gore daha yiiksek bulundu (19.5 vs 18.5, p=0.003). Tek so-
ruluk “Erken bosalma probleminiz var mi1?” sorusuna gore
katilimeilarin %25.7’sinde PE vardi. PE problemi oldugu-
nu belirten katilimcilarin cinsel iligki sirasindaki bogsalma
stiresi PE olmayanlardan daha az oldugu gbzlendi (7.1 vs
8.8, p<0.001). Buna karsin

Tablo 1. Katilimeilarin genel 6zellikleri

N Ortalama+SD | Min-Max
Yas 1392.0 20.4+0.9 18.0-28.0
Viicut kitle indeksi 1357.0 22.5%1.9 17.0-32.4
iIk elle bosalma yas1 1310.0 14.2+1.6 9.0-19.0
Ik cinsel deneyim yas1 | 1209.0 17.0£1.7 11.0-21.0
Bir haftada bosalma
sayisl 1316.0 3.842.7 0.0-15.0
Cinsel iliskide bosalma
siiresi (dk) 1265.0 8.3+8.5 0.5-60.0
Gevsek penis boyu
(cm) 1231.0 8.243.3 1.0-19.0
Sert penis boyu (cm) 1244.0 16.243.6 4.0-28.0
IIEF 917.0 19.1+£3.8 5.0-25.0
Anksiyete Skoru 1411.0 8.6+6.0 0.0-24.0
Depresyon Skoru 1411.0 8.5+6.1 0.0-24.0

IIEF-5: International Index of Erectile Function

Tablo 2. Katilimcilarin IIEF-5 sorgulama foruma gore erektil
disfonksiyon dereceleri.

100%
80%
60% 46.6%
0% 2‘8 2%
22 0%
20%
0,7% 2,5%
0% =
z 8-1 12-16 17-21
IIEF5
IIEF-5: International Index of Erectile Function

PE ve cinsel isteksizlik problemi olanlarin IIEF skorlari
daha diisiik, anksiyete ve depresyon skorlar1 daha yiiksek
saptand1 (p<0.001). ED’si olan kisilerin anksiyete skorla-
11 istatistiksel olarak daha yiiksek idi (p=0.025). Depres-
yon skorlart ED olan kisilerde olmayan kisilerden daha
yiiksek olmakla birlikte istatistiksel olarak anlamli degildi
(p=0.148) (Tablo 3).

“Sizce penis boyunuz nasil?” sorusuna katilimcilarin
%86.3’1i penis boyum normal, %8.7’si penis boyum nor-
malden biiyiik olarak diistinmiistlir. Penis boyunun nor-
malden kiigiik oldugunu diisiinen katilimcilarin IIEF skor-
lar1 daha diisiik, depresyon ve anksiyete skorlar1 ise yiik-
sek bulundu (p<0.001) (Tablo 4).

Tablo 3. Katilimcilarin erken bosalma ve cinsel isteksizlik ile [IEF-5, anksiyete ve depresyon arasindaki iliski.

Prematiir Cinsel isteksizlik Erektil
Ejakiilasyon Disfonksiyon
Var Yok p degeri Var Yok p degeri Var Yok
(n=343) (n=994) (n=116) | (n=1231)

IIEF-5 18.7+£3.8 19.3£3.8 | 0.025 17.443.6 |19.3+3.6 |<0.001 |17.4+3 |23.5+1.2 |<0.001
Anksiyete Skoru 10.6+6.6 8+5.7 <0.001 | 11.2+6.3 |8.4+5.9 <0.001 |8.6+6.7 |7.7+7 0.025
Depresyon Skoru 10.6+6.6 7.9+5.8 | <0.001 | 11.4+6.7 |8.2+6 <0.001 |8.5+6.8 |7.9+7 0.148
Tablo 4. Katilimcilar penis boyu hakkindaki diisiinceleri ve Tart
IIEF-5, anksiyete ve depresyon arasindaki iligki. ariisma

IIEF-5: International Index of Erectile Function

Cinsel etkinlik icgiidiisel bir durum olarak diistiniilmesi-

Kiiciik | Normal | Bilyiik p .. . o .
(1=69) | (n=1171)  (n=117) | degeri N¢ karsin; egitim, psikososyal ve kiiltiirel faktorlerden et-
HEF 157249 | 193436 | 19.743.9 | <0.001 kilenmektedir. Bu faktorlerin etkisi ile ilk cinsel deneyim
. . — — : yast iilkeden iilkeye farkliliklar gdstermektedir. Amerika
Ank k 247. 345, 245, <0. . . . .
nksiyete Skoru | 12.2+7.1 | 8.3%5.9 | 9.245.9 0.001 Birlesik Devletleri’nde 1997°de 15-17 yas arasi lise 6gren-
D Sk 11.3+6.9 8.3+6 8.7+£6.2 | 0.002 Y S
epresyon - oru S : e : cilerinde yapilan bir arastirmada erkeklerin yaklasik %55,
Gevsek Penis 6.6£2.9 | 81432 1 10.0+4.1 1 <0.001 | yy71arim %50 cinsel deneyimi bulunduklarmi belirlenmis-
Boyu - - tir (5). Amerika’da ilk cinsel deneyimin erkekler arasinda
lS}ertlesmw Penis | 13.2:+3.9 1 16.243.3 | 17.8+4.1 | <0.001 | 158 Almanya’da 16.2 ve Fransa’da 16.8 yasinda oldugu
oyu bildirilmistir (6,7).

ORTADOGU TIP DERGISI 4 (3): 108-113 2012= 110



Screening For Sexual Dysfunctionin Turkish Males: A Survey Study

"

Ulkemizde bu konuda sinirli sayida yapilmis ¢alisma var-
dir ve yapilan ¢aligmalar sosyal yap1 ile birlikte ilk cinsel
deneyim yasmin degistigini gdstermektedir. iki farkli ca-
lismada benzer sekilde cinsel deneyim yasayanlarin yak-
lasik %75’inin bu deneyimlerini 15-19 yas araliginda ya-
sadig1 belirtilmistir (8,9). Cinsel Egitim Tedavi ve Arastir-
ma Dernegi 2006 aragtirmasina gore erkeklerde ilk cinsel
deneyim yas1 19 bulunmustur. Universitelerde degisik si-
niflarda yapilan ¢aligmalarda geng erkeklerin %65-80’inin
cinsel deneyimi oldugu, ortalama ilk cinsel deneyim yas-
larinin ise 17.0—17.8 arasinda oldugu saptanmgtir (10,11).
Caligmamizda onceki arastirmacilarin sonuglarina paralel
sekilde katilimcilarin ilk masturbasyon yasini 14.2 ve ilk
cinsel deneyim yasini 17 olarak belirledik.

ED, basarili cinsel iliski i¢in yeterli ereksiyonun saglana-
mamasi ve/veya siirdiiriilememesi durumunun siireklilik
kazanmasi olarak tanimlanir (12). ED yasami tehdit eden
bir durum olmamakla birlikte erkegin mutlulugunu, kendi-
sine saygisini, toplumsal iligkilerini zedeleyen, ciddi psi-
kolojik sorunlar olusturabilen siklig1 ve ciddiyeti yasla bir-
likte artan yaygin sosyokiiltiirel bir sorundur (13). Vaskii-
lojenik, norojenik, hormonal, kavernozal ve psikojenik ne-
denler bagta olmak iizere ¢cok sayida faktdr ED etyolojisin-
de yer almaktadir.

Ik kapsamli epidemiyolojik calisma, 1948 yilinda Kin-
sey ve arkadaslar tarafindan yapilmig ve 15781 erkekte
ED prevalansi 40 yasinda %1.9, 65 yas tizerinde %25 ola-
rak bulunmustur (14). ABD'deki ED prevalansi verilerini
ortaya koyan iki 6nemli ¢calisma Ulusal Saglik ve Sosyal
Yasam Diizeyi (NHSLS; The National Health and Social
Life Survey) ve Massachusetts Erkek Yaslanma Caligsmasi
(MMAS; Massachusetts Male Aging Study)’dir. NHSLS,
1410 erkegi kapsamaktadir ve ED prevalans oranlar1 18-
29 yas i¢in %7, 30-39 yas i¢in %9, 40-49 yas i¢in %11 ve
50-59 yas i¢in %18 olarak bildirilmistir (15). MMAS’de
1290 erkege ulasilmis, ED hafif, orta ve siddetli olarak 3
kategoriye ayrilmis ve 40 yas tlizeri erkeklerde hafif ED
%17.2, orta siddete %25.2, siddetli olgular ise %9.6 ol-
mak {izere toplamda %52°1ik bir ED prevalansi saptanmis-
tir (12).

Ulkemizden Akkus ve arkadaslari, 1982 erkegi kapsayan
prevalans calismasinda 40-70 yas grubunda ED’nin tiim
dereceleri gbz oniine alindiginda %69.2 oraninda ED sap-
tanmustir. ED dereceleri %33.2 hafif, %27.5 orta ve %8.5
tam olarak saptanmistir (16). Yine klinigimizden 17-80
yas aras1 603 erkegi kapsayan tarama calismasinda ED
oranm1 %13.4 olarak saptanmistir (2). Ulkemizde yapilan
ve On sonuglar bildirilen Erkek Sagligi Bilinglendirme
Projesi’nde ortalama yas1 48 olan 11586 erkegin %67’sin-
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de ¢esitli derecelerde ED saptanmigtir. ED dereceleri ise
%5 siddetli, %9 orta, %20 hafif-orta ve %33 hafif olarak
bulunmustur. Bizim ¢aligmamizda herhangi bir derecede
ED prevalanst %71,8 olarak saptandi ve Androloji derne-
g1 ve Akkus ve arkadaglarinin ¢aligma sonuglarina ben-
zer sekilde katilimeilarin yarisinda fazlasinda hafif-orta
derecede ED saptandi. Katilimeilarin %46.6’sinda hafif,
%22’sinde hafif-orta, %2.5’inde orta ve %0.7’sinde sid-
detli ED saptandi. Calismamizin sonuglar1 6nceki ¢aligma
sonuglari ile benzerlik gostermekle birlikte geng yas gru-
bunda yiiksek ED prevalansi saptanmasinin, ¢alismalarda-
ki ED taramasinda kullanilan farkli sorgulama formlarinin
kullanilmasi ve katilimcilarin egitim durumu, sosyokiiltii-
rel nedenler ve anksiyete diizeyi ile iligkili oldugunu dii-
stinllyoruz.

Erektil disfonksiyon ile psikojenik faktorler arasindaki
iligkiyi bir ¢cok calisma gostermistir (12,17,18). Sugimo-
ri ve arkadaslarinin 40-64 yas grubundaki 1419 erkegi ige-
ren ¢alismasinda ED riski depresyon ile 2.02 ve anksiye-
te ile 2.48 kat artiyor olarak bulunmustur (19). Calisma-
mizda ED’si olan kisilerde anksiyete skorlar1 anlamli ola-
rak yiiksek saptandi (8.6 vs 7.7). Ancak ED olan kisilerde
depresyon skorlart yiliksek olmasia ragmen fark istatis-
tiksel olarak anlamli degildi (8.5 vs 7.9). Ayrica erken bo-
salma, cinsel isteksizlik problemi olan ve penis boyunun
kiiciik oldugunu diisiinen katilimcilarin IIEF skorlar1 daha
diisiik bulundu.

Prematiir Ejakiilasyon toplumda en sik rastlanilan cinsel
fonksiyon bozuklugudur. ISSM’nin yeni tanimina gére PE
icin ejakiilasyon daima veya daima ya yakin siklikta vaji-
nal penetrasyondan 6nce veya vajinal penetrasyondan son-
raki 1 dk. igerisinde olmalidir, hemen her vajinal penet-
rasyonda ejakiilasyon geciktirilememelidir ve PE iizlinti,
sikint, hayal kiriklig1 ve/veya cinsel iliskiden uzaklagsma
gibi olumsuz kisisel sonuglar olusturmalidir (20). PE etyo-
lojisi halen net olarak bilinmemektedir ve anksiyete, penil
hipersensitivite ve 5-HT reseptor disfonksiyonunu igeren
mevcut hipotezleri destekleyecek yeterli veri yoktur (21).

Waldinger’in 6nerdigi PE siniflamasina gore 4 tip PE var-
dir. Bunlar; yasam boyu PE, kazanilmig, dogal degisken
PE ve prematiir benzeri ejakiilasyon bozuklugudur (22).
Yasam boyu PE ilk cinsel deneyimden itibaren olan du-
rumdur ve intravajinal ejakiilasyon zamam (IVEZ) olgu-
larm %80’inde 30-60 sn igerisinde, %20’sinde ise 1-2 dk
icerisindedir. Serefoglu ve arkadaslari tarafindan bu sinif-
lamanin kullanildig: bir caligmada 230 erkek dahil edilmis
ve PE tipleri sirasiyla; yasam boyu PE %63.5, kazanilmis
PE 9%]16.1, dogal degisken PE %12.6 ve prematiir benze-
ri ejakiilasyon bozuklugu %7.8 olarak bildirilmistir (23).
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Tirkiye dahil 29 iilkede yapilan GSSAB (Global Study
of Sexual Attitudes and Behaviors) ¢alismasinda ortado-
gu bolgesi disindaki tiim bolgelerde cinsel fonksiyon bo-
zuklugu icerisinde PE ilk sirada tespit edilmistir. Alt1 bol-
gede oran %20.7-30.5 arasinda, ortadoguda ise %12,4 ola-
rak bulunmustur (24). Klinigimizden yapilan bir ¢alisma-
da PE prevalansi %36.5 olarak saptanmistir (2). Mevcut
calismamizda PE prevalansi %25.7 olarak bulunmustur ve
bu oran literatiir ile uyusmaktadir. Ayrica katilimcilarm %
17.1°1 ejakiilasyon zamanlarinin 2 dakikanin altinda oldu-
gunu bildirmislerdir. Porst ve Dunn ¢aligmalarinda PE’u
olan erkeklerde daha yliksek oranda anksiyete ve depres-
yon bulunmustur (25,26). Calismamizda PE’si kisilerin
anksiyete (10.6 vs 8) ve depresyon skorlar1 (10.6 vs 7.9)
PE olmayan kisilerden daha yiiksek bulunmustur.

Libido, kars1 cinse duyulan seksiiel arzudur. Erkekte and-
rojen diizeyleri ile libido diizeyleri arasinda kuvvetli bir
iligki vardir (27). Cinsel istek bozuklugu ile ilgili daha az
saylda caligma olmakla birlikte Laumann ve arkadaslar
1249 erkekte cinsel ilgi azalma oranimi %16 olarak tes-
pit etmislerdir (13). GSSAB ¢alismasinda ise kuzey Avru-
pa da %12.5 ve orta doguda %?21.6 oraninda cinsel istek-
te azalma tespit edilmistir (24). Ulkemizden yapilan calis-
mada ise cinsel isteksizlik %14.4 olarak saptanmistir (2).
Bizim ¢alismamizda cinsel isteksizlik %8.6 olarak tespit
edilmistir ve cinsel isteksizligi olan grupta anksiyete ve
depresyon skorlar1 anlamli olarak yiiksek, IIEF skorlari ise
anlamli olarak diisiik bulunmustur.

Caligmamizda katilimcilarin %5°1 penis boylarinin nor-
malden kiigiik, %86.3°1i normal ve %8.7’si normalden bii-
yiik olarak belirtmistir. Ulkemizde yapilan ve benzer yas
grubunu igeren 1132 vakanin gerilmis penis boylarinin &l-
¢limiinde ortalama gerilmis penis boyu 13.7 olarak bildiril-
mistir (28). Calismamizda katilimcilarin bildirdikleri sert-
lesmis penis boyunu 16.2 cm gibi oldugundan daha biiyiik
olarak bildirmislerdir. Literatiirde benzer sekilde erkekle-
rin penis boylarini abartma egiliminde oldugunu gosteren
caligmalar vardir (29). Ayrica penis boyunu kiiciik olarak
diisiinenlerin IIEF skorlar1 anlamli olarak diisiik, anksiyete
ve depresyon skorlar1 ise anlamli olarak yiiksek bulundu.

Calismamizin sonuclar tilkemizde tartisiimasi tabu olan
cinsellik hakkinda 6nemli bilgiler vermektedir. Yine ank-
siyete ve depresyonun cinsel yasami nedenli olumsuz et-
kiledigini gérmekteyiz. Gengler cinsellik konusunda dog-
ru bilgilendirilmeli ve yénlendirilmelidir. Uroloji ve halk
saglig1 acisinda sonuglarimizin kaynak kullanilarak genis
toplumsal kesitleri iceren ¢aligmalarin yapilmasi gerekti-
&1 kanisindayi1z.
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Abstract

Aim: Headache is a common complaint in the emergency room (ER). Headache can be due to various etiologic factors
and it is important for an emergency physician to make a correct differential diagnosis. However, nowadays in Turkey,
to obtain a cranial computed tomography (CT) has become almost a rule for each patient with complaints of headache
in the ER. We aimed to find that each patient is really required cranial CT presenting with headache to the ER and to
point the importance of selection of patients while performing cranial CT also.

Material and Methods: A retrospective review was undertaken in 1 year period. A total of 3567 CT s of patients was
assessed who were admitted to emergency Room (ER) in our hospital due to headache. The CT findings were evalu-
ated in terms of emergency pathologies.

Results: Among 3567 patients with cranial CT, only 42 (1.17%) had emergency lesions. The rest of the patients had
no urgent pathology.

Conclusion: In conclusion urgent cranial CT in patients presenting to the ER with headache may reveal significant
findings regarding the differential diagnosis and concomitant emergency pathologies. However, an effective and me-
ticulous physical examination can exclude the need for CT in the majority of the patients. By this way, we can avoid
the patients from unnecessary CT s and as a result of; tumor like effects associated with clinical ionizing radiation
doses that can occur in the rest of their lives also.

Keywords: Headache; emergencies; computed tomography; ionizing radiation.

Ozet

Amac: Bas agrisi acil serviste sik goriilen bir yakinmadir. Bas agris1 birgok etiyolojik sebebe bagli olabilir ve acil ser-
vis hekimi tarafindan dogru bir ayirici tan1 yapmak onemlidir. Ancak giiniimiizde acil servise bag agrisi sikayeti ile
gelen her hastaya kraniyel bilgisayarli tomografi (BT) tetkiki yapilmasi neredeyse bir kural haline gelmistir. Bu ¢alis-
mada acil servise bas agrisi sikayeti ile gelen her hastaya kraniyel BT nin ger¢ekten gerekli olup olmadigini bulmay1
ayrica kraniyel BT tetkiki yaparken hasta se¢ciminin 6nemine dikkat cekmeyi hedefledik.

Yontem ve Geregler: 1 yillik siirecte retrospektif bir calisma yapildi. Hastanemiz acil servisine bas agrisi sikayeti ile
gelen toplamda 3567 hastanin kraniyel BT leri calismaya dahil edildi. BT sonuglari acil patolojiler acisindan deger-
lendirildi.

Bulgular: Kraniyel BT si degerlendirilen 3567 hastanin sadece 42 (1.17 %1.17)’sinde acil patoloji saptandi. Geriye
kalan hastalarda higbir acil patoloji izlenmedi.
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Sonug: Acil servise bas agrisi ile bagvuran hastalarda acil kraniyal BT ydntemi ayirici tan1 ve ek patolojilere yonelik
olarak dnemli bulgular sunabilir ancak hastalarin ¢cogunlugunda etkin ve dikkatli bir ndrolojik muayene ile BT ye olan
ihtiya¢ diglanilabilir. Bu yolla hastalar1 gereksiz BT tetkiklerinden ve sonug olarak hayatlarin kalan kisminda klinik
iyonizen radyasyon ile iliskili olugabilecek tiimor benzeri etkilerden de koruyabiliriz.

Anahtar Kelimeler: Bas agrisi, aciller, bilgisayarli tomografi, iyonizen radyasyon

Introduction

Headache is a common complaint in the emergency room
(ER). Headache can be due to various etiologic factors
(1.2) .Cranial emergencies have a wide spectrum from in-
fectious causes to herniations caused by intracranial space-
occupying lesions and injuries (1.2). And it is clear that
obtaining cranial CT for sudden traumatic injuries is a life-
saving process to make a correct differential diagnosis and
treatment in urgent cases. But there are potential risks of
imaging studies that use ionizing radiation as CT, in addi-
tion to its clear potential benefits in medical interventions
(3). However, nowadays in Turkey, cranial CT has beco-
me almost a rule for each patient with complaints of hea-
dache in the ER. Is each patient presenting headache really
required cranial CT? In how many cases we really gain in-
formation for differential diagnosis and treatment of ur-
gent patients by cranial CT examination? In this study we
aimed to find if it is really necessary to obtain urgent cra-
nial CT for each patient with complaints of headache in
the ER.

Table 1. The numbers of urgent pathologies.

Headache associated with vascular disorders

Acute ischemic cerebrovascular disease 2

Intracranial hematoma

Subarachnoid hemorrhage 13

Venous thrombosis 2

Headache associated with avascular intracranial
disorders

High cerebrospinal fluid pressure

Low cerebrospinal fluid pressure

Intracranial infection

=N O | W | W

Intracranial neoplasm

Material And Methods

Ethical clearance for the present study was obtained. A ret-
rospective review was undertaken in 1 year period. A to-
tal of 3567 patients were assessed who were admitted to
emergency Room (ER) in our hospital and had cranial CT
due to headache. All CT examinations were performed on
a 4 slice multi-detector CT scanner (Brilliance Philips,
Germany, 2007).The imaging parameters were 120 kV,
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343 mAS, 150 field of view (FOV) with a slice thickness
5 mm. The CT findings were evaluated in terms of emer-
gency pathologies according to Gawel’s headaches classi-
fication (4).

Results

Among 3567 patients with cranial CT, only 42 (1.17%)
had emergency lesions. There was 20 patients presenting
headache associated with vascular and 22 patients presen-
ting headache associated with avascular intracranial disor-
ders.Table 1 provides the number of lesions. The rest of
the patients had no significant emergency pathology.

4. Discussion: Headache is a common complaint in the
emergency room (ER). Headache can be due to various
etiologic factors (1,2). In all the cases, the most important
indications of headaches etiologically are the ones that oc-
cur after sudden traumatic injuries. In these cases the role
of cranial CT for making a correct differential diagnosis
and its treatment is indisputable. On the other hand perfor-
ming a cranial CT has become as a routine in our ER de-
partments regardless of whether the patients clinical pre-
sentations. In some cases, headache caused by as simple as
a sinusitis or upper respiratory infections, cranial CT s ob-
tained without any effective physical examination.

Radiological examinations have an indispensable role in
the diagnosis and treatment of emergency diseases. Alt-
hough radiation has been proven to have adverse biolo-
gical effects on living organisms and there are potential
risks in addition to the clear potential benefits in medical
interventions. Its potential for harm has been demonstra-
ted by the deaths of early radiation workers, and follow-
up studies of patient groups exposed to repeated or high-
doseradiological investigations (5-8).These adverse ef-
fects vary according to the dose of radiation and durati-
on of exposure; even low dose ionizing radiation can cau-
se a tumor in the rest of the life also (9-11). Underestimati-
on of the actual dose of ionizing radiation might lead doc-
tors to request radiological examinations more often than
is necessary and safe. This means increased risk for pa-
tients (12) .Rice et al. (13) point that a single abdominal
CT protocol lead to approximately 1 fatal cancer for every
1000 CT scans performed in a young child. And also Gu-
mus et al. (3) showed that an abdominal CT scan crea-
tes 11.52 milisievert ( msV) radiation dose and its equals
to 576 chest X-rays. Several reports by Brenner et al (14)
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concluded that there might be up to 500 extra cases of fatal
cancer from the CT scans performed on children annually
in the United States based on estimates of the number of
CT examinations performed. Therefore, in radiology prac-
tice, in keeping with ALARA principle, minimum exposu-
re of the patient is mandatory. Radiological examinations
that are unnecessary and not supportive of diagnosis crea-
te risks for patients.

Conclusion

We can exclude the need of unnecessary CT in the majority
of the cases in ER s by an effective and meticulous physi-
cal examination and so we can avoid patients from poten-
tial risks of ionizing radiation such as cancer-causing ef-
fects and protect them from lifetime increased cancer risk.
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Ozet

Amag: Postoperatif agri icin uygulanan tedaviler cerrahinin niteligine gore degismekle birlikte, ayn1 cerrahi islem uy-
gulanan hastalarda ifade edilen agr1 siddeti ve analjezik tedavi farkliliklar gosterebilmektedir. Biz bu ¢alismada tora-
kotomi uygulanan hastalarda preoperatif anksiyete diizeyi ile postoperatif agr1 arasinda korelasyon olup olmadigini
belirlemeyi amagladik.

Yontem ve Geregler: Elektif torakotomi planlanan, 18-70 yas arasi, 30 hasta ¢alismaya dahil edilmistir. Hastane
etik kurul onay1 alindiktan sonra hastalarin preoperatif anksiyete diizeyleri Durumluk-Siirekli Kaygi Envanteri ile
belirlendi ve postoperatif donemde hastalara intravendz hasta kontrollii analjezi uygulanarak visuel analog skala ile
agri1 skorlar1 degerlendirildi.

Bulgular: Hastalarin ortalama anksiyete diizeyi 56,5+4,6 olup anksiyete puanlari 46 ile 64 arasinda degismekteydi.
Olgularin 24’iinde (%80) orta diizeyde anksiyete goriiliirken 6 olguda (%20) yiiksek diizeyde anksiyete mevcuttu.
Hasta kontrollii analjezi dncesi, 30.dakika, 1, 2, 6, 12 ve 24.saatlerdeki visuel analog skala diizeyi ile preoperatif
anksiyete dilizeyi arasinda istatistiksel olarak anlamli korelasyon bulunmamistir (p>0,05).

Sonug: Torakotomi sonrasi intravendz hasta kontrollii analjezi uygulanan hastalarda preoperatif anksiyete ile post-
operatif visuel analog skala skorlar1 arasinda korelasyon bulunmamustir.

Anahtar Kelimeler: Anksiyete, Visuel analog skala, Durumluluk-siirekli kaygi envanteri, Torakotomi agrisi.

Abstract

Objective: In present study, we aimed to investigate correlation between preoperative anxiety level and postopera-
tive pain scores in patients who were receieved intravenous patient controlled analgesia after thoracotomies.

Material and Methods: After the hospital ethical committee and patient’s approval, study was performed in 30
patients who underwent elective thoracotomies. The patient’s anxiety level was determined based on State-Trait
Anxiety Inventory and their pain score’s was evaluated according to Visuel Analog Scale.

Results: Anxiety level was 56,54+4,6, and their anxiety scores were between 46 and 64. Anxiety level was medium
in 24 (80%) patients and high in 6 (20%) patients (p>0,05). There was no statistically significant correlation between
the preoperative anxiety scores and postoperative visuel analog scale scores (p>0,05).

Conclusion: Our study results are shown that there was no correlation between preoperative anxiety scores and post-
operative visuel analog scale scores in elective thoracotomy patients who were taken intravenous patient controlled
analgesia.

Keywords: Anxiety, visual analog scale, state-trait anxiety inventory, thoracotomy pain.
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Preoperatif Anksiyete Skoru ile Torakotomi Sonrasi
Agri Arasinda Bir Korelasyon Var midir?

Giris

Postoperatif agri ve sonrasinda yapilan agri tedavileri, ya-
pilan cerrahinin niteligine gore degismekle birlikte, ayn1
cerrahi islem yapilan hastalarda; hastanin ifade ettigi agr
siddeti ve uygulanan analjezi farkliliklar gosterebilmekte-
dir (1). Agn, bireysel ve subjektif bir deneyim olup, cer-
rahi sonrasi agrida, anksiyete en énemli psikolojik belir-
leyicidir (2). Ameliyat olmas1 gerektigi kendine bildirilen
hasta, artik bir stres durumuyla kars1 karstyadir ve bu stres
yillar boyunca gelismis olan basa ¢ikma mekanizmalari-
n1 zorlamaktadir (3). Duygusal agidan giiclii olan hastalar
bile cerrahi, act, agri, gii¢ kayb1 veya 6liim gibi durumlarla
karsilasabilirler ve bu durumlar ciddi yagamsal bir strestir.
Bu durum cerrahiyi ve cerrahi sonrasi iyilesmeyi olumsuz
etkiler (4). Cerrahi dncesi anksiyete diizeyini ise, hastanin
yas1, daha onceki anestezi ve cerrahi deneyimi, yapilacak
cerrahinin tipi ve hastanin islem hakkinda bilgi sahibi ol-
masi etkiler (5). Hastanin ameliyat 6ncesi donemde psi-
kolojik olarak hazirligi kendisine duygusal bir destek sag-
lar, ameliyat sonras1 donemde anksiyete ve agr diizeyini,
kullanilan analjezik sayisin1 ve dozunu azalttig1, hastanede
kalis stiresini kisalttig1, normal aktivitesine daha kisa sii-
rede donmesini sagladigi ifade edilmektedir (6). Spielberg
durumluluk kaygi 6lgegi, o anki kaygi diizeyini dlgerken,
Spielberg siireklilik kayg1 6l¢egi, kisinin genel kaygi diize-
yini belirler. Envanter, 40 sorudan olusur ve yiiksek puan-
lar yiiksek kaygiy1 gosterir. Tiirkiye icin gegerlilik ve gii-
venilirligi, Oner ve ark. tarafindan yapilmistir (7).

Biz bu ¢alismada toraks cerrahisi yapilan ve postoperatif
donemde intravendz (iv) hasta kontrollii analjezi (HKA)
uygulanan hastalarda preoperatif anksiyete ile postopera-
tif analjezi arasinda korelasyon olup olmadigini arastirma-
y1 amagcladik.

Yontem ve Gerecler

Elektif torakotomi planlanan, 18-70 yas arasi, okur-yazar,
saglik personeli olmayan, psikiyatrik hastaligi olmayan
30 hasta hastanemiz Etik Kurulu onayi ile ¢alismaya da-
hil edildi. Hastalara standart anestezi ve cerrahi bilgilen-

Tablo 1. Hastalarin Demografik Ozellikleri

dirme yapilarak onamlar1 alind1. Hastalar torakal epidural
uygulamasini kabul etmeyen ve iv HKA baglanacak hasta-
lar arasindan se¢ildi. Operasyondan bir giin 6nce hastalar-
la goriisiilerek calisma hakkinda agri hemsiresi tarafindan
bilgi verildi. Uygulanacak analjezi yontemi ve HKA ci-
haz1 tanitildi. Durumluk-Siirekli Kaygi Envanteri (DSKE)
formu hastalara verilerek sorulara yanit vermesi istendi ve
sonrasinda anksiyete diizeyleri belirlendi. Operasyon son-
rast hastalar cerrahi yogun bakim tinitesine ¢ikar ¢ikmaz iv
HKA cihazi baglandi. Tramadol (800) mg ve deksketopro-
fen (100) mg 100 ml serum fizyolojik iginde hazirlanarak
bazal hiz 20 mg/saat, bolus 10 mg ve kilitli kalma siiresi 4
saat/120 mg olacak sekilde ayarlanan HKA cihazi (Abbott
Laboratories North Chicago, USA) araciligiyla iv infuzyo-
na baslandi. Ayrica hastalara rutin olarak 1000 mg iv pa-
rasetamol 6 saatte bir uygulandi. Hastalarin visuel analog
skala (VAS) degerleri, hemodinamik parametreleri HKA
Oncesi, 30.Dakika, 1.saat, 2.saat, 6.saat, 12.saat, ve 24.sa-
atte kaydedildi. Ayrica bu siire icerisinde gelisen kompli-
kasyonlar kaydedildi ve uygun tedaviler verildi.

Verilerin analizi SPSS for Windows 11.5 paket programin-
da yapildi. Siirekli degiskenlerin dagilimimin normale ya-
kin olup olmadigi ShapiroWilk testi ile arastirildi. Grup-
lar arasinda ortanca degerler yoniinden farkin énemliligi
Mann-Whitney U testiyle incelendi. izlem zamanlar1 ara-
sinda VAS diizeyinde istatistiksel olarak anlamli degisimin
olup olmadig1 Wilcoxon Isaret testi kullanilarak degerlen-
dirildi. Stirekli degiskenler arasinda anlamli iliskinin olup
olmadig1 ise Spearman’in korelasyon testiyle aragtirildi.
Tanimlayic istatistikler siirekli degiskenler icin ortalama,
standart sapma, ortanca, minimum ve maksimum olarak
kategorik degiskenler ise vaka sayisi ve (%) seklinde gos-
terildi. Istatistiksel olarak p<0.05 anlamli kabul edildi.

Bulgular

Mart-Nisan 2012 tarihleri arasinda elektif torakotomi ya-
pilan 15 kadim ve 15 erkek toplam 30 hasta caligmaya alin-
di. Hastalarin demografik verileri Tablo 1 de verilmistir.

Egitim (n/ %) Tam (n/ %)
Cinsiyet (n /%) Yas (Ort +ss) | [lkogretim Lise Universite | Akciger Kist Bronsektazi | Biilloz
Kitle Hidatik Akciger
Erkek (15/50) | 50.84 £ 11.69 12 (80) 1(6.6) 2(13.3) 10(66.6) 1(6.6) 3(20) 1(6.6)
Kadmn (15/50) | 50.47£16.86 14(93.3) 1(6.6) - 8(53.3) 3(20) 4(26.6) -
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Olgularin ortalama anksiyete diizeyi 56,5+4,6 olup anksi-
yete puanlari 46 ile 64 arasinda degismekteydi. Anksiyete
puanina ait ortanca deger ise 58 olarak saptandi. Olgularin
24’{inde (%80) orta diizeyde anksiyete goriiliirken 6 olgu-
da (%20) yiiksek diizeyde anksiyete mevcuttu. Kadinlarin
ortalama anksiyete skoru 56,7+5,0 olup anksiyete puanla-
11 48 ile 63 arasinda degismekteydi. Erkeklerin ortalama
anksiyete skoru 56,3+4,3 olup anksiyete puanlari 46 ile 64
arasinda degismekteydi. Kadin ve erkekler arasinda anksi-
yete skorlar1 yoniinden istatistiksel olarak anlamli fark go-
rillmedi (p>0.05).

Kadinlarin %33,3’linde erkeklerin ise % 6,7’sinde yiik-
sek dereceli anksiyete goriilmesine karsin cinsiyet grupla-
r1 arasinda anksiyetenin siddeti agisindan anlamli fark go-
rilmedi ( p>0.05).

HKA 0Oncesine gore postoperatif 1.saatten itibaren VAS
diizeyinde istatistiksel olarak anlamli azalma goriilmiis-
tiir (p<0,001). 30.dakikaya gore 2.saatten itibaren VAS dii-
zeyinde istatistiksel olarak anlamli azalma gorilmustiir
(p<0,001). Hem 1.saate hem de 2.saate gore 6, 12 ve 24.sa-
atlerdeki VAS diizeyinde istatistiksel olarak anlaml azal-
ma gorilmiistiir (p<0,001) (Tablo 2).

HKA o6ncesi, 30.dakika, 1, 2, 6, 12 ve 24. saatlerdeki VAS
diizeyi ile preoperatif anksiyete diizeyi arasinda istatistiksel
olarak anlamli korelasyon bulunmamustir (p>0,05)(Tablo 3).

Orta dereceli ve yiiksek dereceli anksiyete gruplari arasin-
da HKA 0Oncesine gore postoperatif 30.dakika, 1, 2, 6, 12
ve 24. saatlerdeki VAS diizeyindeki degisim miktarlar1 yo-
niinden istatistiksel olarak anlamli farklilik goriilmemistir
(p>0,05) (Tablo 4).

Tablo 2. izlem Zamanlarina Gére Visuel Analog Skala (VAS)
Olgiimleri

izlem Zamanlar1 = Ortalama+SS = Ortanca (Min- Max)

HKA Oncesi 5,522 6(0-9)
30.Dakika 52423 6(0-9)
1.Saat 4,7£2,2 5(0-38)
2.Saat 3,8+2,1 4(0-38)
6.Saat 2,1+1,7 2(0-7)
12.Saat 1,9+1,7 2(0-7)
24.Saat 0,9+1,5 0(0-5)

Tablo 3. Preoperatif anksiyete diizeyi ile HKA Oncesine
gore Postoperatif Visuel Analog Skala diizeyindeki degisim
arasindaki korelasyon katsayis1 ve dnemlilik diizeyleri

izlem Zamanlar Korelasyon Katsayisi p-degeri
30.Dakika 0,214 0,257
1.Saat 0,054 0,776
2.Saat 0,306 0,100
6.Saat 0,111 0,560
12.Saat 0,029 0,880
24.Saat 0,017 0,928

Kadin ve erkekler arasinda HKA oncesine gore post-op
30. dakika, 1, 2, 6, 12 ve 24. saatlerdeki VAS diizeyinde-
ki degisim miktarlar1 yoniinden istatistiksel olarak anlaml
farklilik gérilmemistir (p>0,05) (Tablo 5).

Tablo 4. Orta ve Yiiksek Dereceli Anksiyete Gruplaria Goére Olgularin Visuel Analog Skala Diizeyleri

Takip Zamanlar1 Ortalama + SS Ortanca Minumum | Maksimum | p-degeri

VAS* Degerleri

HKA* Oncesi 0,561

Orta/Yiiksek 5,6+2,0/5,0+2,8 6/5 0/0 9/8

30.Dakika 0,595

Orta /Yiiksek 53+2,2/4,842,8 6/5 0/0 9/8

1.Saat 0,251

Orta /Yiiksek 49422 /4,0+£2,3 5/4 0/0 8/7

2.Saat 0,347

Orta /Yiiksek 4,0£2,2 /3,2+1,7 4/3,5 0/0 8/5

6.Saat 0,860

Orta / Yiiksek 2,1+1,8 /3,2+1,7 2/2 0/0 7/4

12.Saat 0,296

Orta / Yiiksek 2,0£1,8/1,2+1,2 2/1 0/0 7/3

24.Saat 0,462 *Hasta kontrollii analjezi,
Orta / Yiiksek 0,91,4/0,71,6 0/0 0/0 5/4 ## Visuel analog skala
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Preoperatif Anksiyete Skoru ile Torakotomi Sonrasi
Agri Arasinda Bir Korelasyon Var midir?

Tablo 5. Takip Zamanlari Igerisinde Cinsiyetlere Gore Hastalarmn Visuel Analog Skala Diizeyleri

Takip Zamanlar: Ortalama = SS Ortanca Minimum Maksimum p- degeri

VAS* Degerleri

HKA* Oncesi 0,161

Kadin/Erkek 5,942,1/5,0+£2,2 6/6 0/0 9/8

30.Dakika 0,325

Kadin/ Erkek 5,542,4/ 4,923 6/6 0/0 9/8

1.Saat 0,412

Kadin/ Erkek 5,0+2,2 / 4,5+2,3 6/5 0/0 8/0

2.Saat 0,436

Kadin/ Erkek 3,542,1/4,142,2 4/4 0/0 8/7

6.Saat 0,539

Kadin/Erkek 1,941,6 /2,4+1,8 22 0/0 4/7

12.Saat 0,325

Kadin/Erkek 1,741,9/2,1£1,5 12 0/0 7/4

24.Saat 0,902 *Hasta kontrollii analjezi,

Kadn/Erkek 0,9+1,7/0,8+1,3 0/0 0/0 5/4 # Visuel analog skala

nusunda daha duyarli olmasina baglamaktayiz.

Tarti sma Kadinlarin anksiyete diizeyinin erkeklere gore daha yiik-

Cerrahi 6ncesi donemde hastalar cerrahi sonrasi olusacak
agri, anestezi, ortam degisikligi ve belirsizlik nedeniyle
belirgin bir anksiyete i¢cindedirler. Bu nedenle cerrahi 6n-
cesi donemde hastanin anksiyete diizeyini azaltmaya yo-
nelik ¢alismalar postoperatif donemde hastanin agr1 yone-
timini, gelisecek komplikasyonlar ve hatta kronik agr1 ge-
lisimini azaltabilir (6). Postoperatif agri ile anksiyete ara-
sinda dogru iliski oldugu gosterilerek, artan anksiyete ve
korkunun, agr1 siddetinin artmasina ve ameliyat sonrasin-
da daha fazla opioid gereksinimine neden oldugu, bu has-
talarin icinde bulunduklar1 anksiyete ve gerginligi bu se-
kilde agmaya calistiklart belirtilmistir (8).

DSKE kullanilan preoperatif anksiyete degerlendirme ¢a-
lismalarinda, DSKE o6lcegine gore preoperatif ortalama
anksiyete skoru ortalama 40-50 araliginda degismektedir
(9-11). Shevde ve Panagoupulos (12)’ un yaptig1 bir calis-
mada yasl hastalarda anksiyete diizeyinin daha diisiik ol-
dugu, orta yas grubunda anksiyete diizeyinin daha yiiksek
oldugu sonucuna varmiglardir. Bizim ¢alismamizda aldi-
gimiz hasta grubunda; yash hasta sayis1 16, orta yas gru-
bunda 6 hasta bulunmaktayd: ve hastalarin biiyiik ¢ogun-
lugunu yaslh hasta grubu olusturmasina ragmen, anksiye-
te skorlart literatlirdeki ¢aligmalara oranla daha yiiksek bu-
lundu. Caligmamizda yas ile anksiyete arasinda iligki ol-
madig1 saptandi. Bu durumu yapilan cerrahinin major cer-
rahi olmasina ve buna bagl olarak hastalarin ameliyat si-
rasinda ve sonrasinda gelisebilecek komplikasyonlar ko-

sek oldugu bildirilmistir (13). Epidemiyolojik olarak ba-
kildiginda kadinlarda anksiyete ve depresyonun sik go-
riilmesi bu bulgular1 destekler niteliktedir. Badner ve ark.
(14) bu durumu kadinlarm ailelerinden ayrilmaya bagh
anksiyetesinin daha yiiksek olduguna baglarken, Shevde
ve ark. (12) ile Domar ve ark. (9) kadinlarin endiselerini
erkeklerden daha rahat ifade edebilmelerine baglamislar-
dir. Bizim galismamizda ise; kadinlarin ortalama anksiye-
te skoru 56,7+5,0 olup , erkeklerin ortalama anksiyete sko-
ru 56,3+4,3 idi. Kadin ve erkekler arasinda anksiyete skor-
lar1 yoniinden anlamli fark goriilmemekle birlikte kadinla-
rin %33,3’iinde erkeklerin ise %6,7 ’sinde yiiksek dereceli
anksiyete tespit edilmistir. Cinsiyet gruplar1 arasinda ank-
siyetenin siddeti agisindan anlamli fark goriilmedi. Siddet-
li anksiyetenin kadinlarda daha yiiksek goriilmesi ¢aligsma-
lar1 destekler niteliktedir.

Bir calismada kadinlarin daha fazla agri duydugu ve daha
fazla analjezik ihtiyaci oldugu belirtilirken(15), Lynch ve
ark. ise cinsiyetin postoperatif agri ile iligkisi olmadigini
belirtmislerdir (16). Bizim ¢alismamizda da cinsiyete gore
degerlendirdigimizde; kadm ve erkekler arasinda HKA
Oncesine gore tiim zamanlarda VAS diizeyindeki degisim
miktarlar1 yoniinden istatistiksel olarak anlamli farklilik
goriilmemistir.

Preoperatif anksiyete ve postoperatif agn ile ilgili ¢alis-
malarda, preoperatif anksiyetenin postoperatif agr1 deneti-
minde rol oynayan olaylar zincirinde kritik bir role sahip
oldugu belirtilmistir (17). De Cosmo ve ark.(15) yaptikla-
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11 caligmada postoperatif agrinin fizyolojik ve demografik
degiskenlerle arasindaki iligkiyi incelemislerdir. Preopera-
tif anksiyete ve depresyonun postoperatif analjezi ihtiyaci
ile korelasyonunu degerlendirmek icin postoperatif lapa-
roskopik kolesistektomi hastalarina tramadol iceren HKA
uygulamislardir. Agr1 siddetinin algilanmasinin postope-
ratif VAS degerlerinin belirleyicisi olan cinsiyete ek
olarak depresyon ve anksiyete ile tahmin edilebilecegini;
yliksek depresyon diizeyleri olan hastalarin daha ¢ok
tramadol ihtiyaci oldugunu belirtmislerdir (16). Ip ve ark.
(18) agrinin tahmin edilmesi ile ilgili simdiye kadar yapil-
mis olan ¢caligmalari irdeleyerek, preoperatif agri, anksiye-
te, yas ve cerrahi tipinin postoperatif agri i¢in 6nemli ol-
dugunu, yine cerrahi tipinin, yasin, psikolojik sikintinin
ise analjezik tiikketimi i¢in 6nemli oldugunu belirtmislerdir.
Caligmamizin sonucunda ise; orta dereceli ve yiiksek dere-
celi anksiyete gruplar1 arasinda HKA ncesine gore post-
op 24 saatlik izlemlerde VAS diizeyindeki degisim miktar-
lar1 yoniinden istatistiksel olarak anlamli farklilik gérme-
dik. Torakotomi sonrasi agri, cerrahi sonrasi olusan agri-
nin en ciddi formudur ve solunum hareketleri ile devam-
I1 olarak indiiklenir. Ozellikle torakotomilerden sonra sid-
detli agr1 yakinmasi olmaktadir (19). Bizim ¢aligmamizda
gozlemledigimiz yiiksek anksiyete skorlar1 ve postoperatif
analjezi ile herhangi bir korelasyon bulunmamasini, hasta-
larin uygulanacak cerrahinin ciddiyetinin farkinda olmala-
rina ve torakotomi sonrasi agrinin beklenen yiiksek VAS
skorlarina sahip olmasina bagladik.

Preoperatif anksiyete ve postoperatif agr1 ¢ok etkenli bir
durumdur ve bu major cerrahilerde daha karmasik bir hale
gelmektedir. Sonug olarak biz ¢aligmamizda yliksek ank-
siyete skorlar1 gozlemledik. Postoperatif agr1 skorlar ile
preoperatif anksiyete skorlar1 arasinda korelasyon sapta-
madik. Torakotomi gibi ciddi agrili cerrahilerde postope-
ratif agr1 skorlarin1 belirlemede; anksiyete skorlarindan
bagimsiz olarak, analjezik yonetiminin daha etkin oldugu
kanisina vardik.
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Ozet

Amag: Sistemik steroid tedavisine yanit vermeyen ani isitme kayipli olgularda kurtarma tedavisi olarak uygulanan int-
ratimpaniksteroidenjeksiyonunun isitme kayb1 tizerine etkileri arastirildi.

Yontem ve Gerecler: Calismada 2007-2009 yillar1 arasinda ani isitme kayb1 tanisi ile klinigimizde takip edilen ve sis-
temik ve vazoaktif tedaviye yanit alinamayan 13 hasta dahil edilmistir. 9 hasta (%69) sistemik steroid tedavisi ile bir-
likte konkomitan olarak, 4 hasta (%31) ise sadece intratimpaniksteroid tedavisi aldi. Hastalarin tedavi 6ncesi ve teda-
vi sonrasi erken donem (2 hafta) ve tedavi sonrast ge¢ donemdeki (3 ay) odyogramlari karsilastirildi.

Bulgular: 125,250,500,1000,2000 ve 4000 Hz frekanslarda intratimpanikenjeksiyon sonrasi erken ve ge¢ donem
kontrolleri ile tedavi dncesi odyogramlar karsilastirildiginda isitmede istatistiksel olarak anlamli diizelme bulundu.
8000 Hz frekansda anlamli diizelme izlenmedi. Konusmay1 ayirt etme skorlarinda anlamli artis, konusmay1 alma esik-
lerinde anlamli diisiis izlendi.

Sonug: Ani isitme kayipli hastalarda ge¢ donemde kurtarma tedavisi olarak yapilan intratimpaniksteroidenjeksiyonu-
nun isitmenin diizelmesine olumlu katki sagladig1 gosterilmistir.
Anahtar Kelimeler: Ani sagirlik; isitme kaybi, sensorinoral

Abstract

Aim: The impacts of intratympanic steroid injection implemented as a salvage treatment in the cases with sudden he-
aring loss not responding to the systemic steroid treatments have been analysed.

Material And Methods: 13 patients with the diagnosis of sudden hearing loss and not responding to systemic steroid
and vasoactive treatment who were hospitalized in our clinic between the years of 2007 and 2009 have been included
in the study. 9 patients (69%) receiving concomitant with systemic steroid treatment and yet 4 patients (31%) under-
went intratympanic steroid treatment alone. Audiograms of the patients prior to the treatment period and during early
post-treatment (twoweeks) and late post treatment (3 months) have been compared.

Results: When the audiograms between the early and late period controls after the intratympanic injections at the fre-
quencies of 125, 250, 500, 1000, 2000 and 4000 Hz and those prior to the treatment have been compared, a statistically
significant recovery has been determined. No significant difference at 8000 Hz has been shown. A significant increase
in the scores in speech discrimination and a significant decrease in the threshold level of speech have been determined.

Conclusion: Intratympanic steroid injections implemented so as to treat the patients with sudden hearing loss as a sal-
vage treatment in the late period have been shown to favourably contribute to recovery in hearing.

Keywords: Sudden deafness; Hearing Loss, Sensorineural
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Giris

Ani isitme kaybu, {i¢ giin i¢cinde veya daha kisa siirede ani-
den gelisen, ard arda ii¢ frekansi tutan, 30dB ve iizerindeki
sebebi bilinmeyen sensorinoral igitme kaybidirl,2. Goriil-
me siklig1 genel popiilasyonda 5-20/100000°dir1,3. Geng
ve orta yaslilarda daha siklikla karsilasilmakla beraber, her
iki cinste ve yas grubunda gériilebilir]. Isitme kaybi vaka-
larinin %90°1 tek taraflidir. Ani isitme kaybi1 etyolojisin-
despesifik bir etken ancak vakalarin %10 unda tespit edi-
lebilir. Dolayisiyla etyoloji tam olarak aydinlatilamadig
icin otologlar agisindan sorun olmaya devam etmektedir.
Etyolojide kan akim sirkiilasyon bozukluklari, viral enfek-
siyonlar, immun bozukluklar, i¢ kulak membranriiptiiri,
metabolik ve toksik nedenler sayilabilir3,4. Bu etyolojik
faktorleri agiklamaya yonelik bazi teoriler ileri stirtilmiis-
tlir. Bunlar arasinda viral, vaskiiler ve otoimmun teorileri
sayabilirizl,5. Her ne kadar aralarinda vazodilatatdrlerin,
plazma genisleticilerin, steroidlerin bulundugu bir ¢ok ilag
tedavide faydali bulunmussa da, halen iizerinde fikir bir-
ligine varilmis bir tedavi protokolii bulunmamaktadir6,7.

Ani igitme kaybini acgiklamaya yonelik en popiiler teori-
lerden biri i¢ kulak kanlanmasinin bozulmasidir8. Isitme
kaybimin aniden ortaya ¢ikmasi da kanlanma ile ilgili bir
problem oldugunu diisiindiirmektedir3,9,10.

Ani isitme kayb1 kendiliginden de diizelebildiginden ger-
cek siklig1 ve tedavinin etkisi tam olarak bilinememekte-
dir. Hastaligin etyolojisinin ¢esitliligi ve vakalarin ¢ogun-
da etyolojik faktoriin tam olarak ortaya konulamamasi ¢e-
sitli tedavi metodlarinin ortaya ¢ikmasina yol agmustir.

Ani isitme kaybinin tedavisinde kullanilan oral steroidle-
rin yan etkileri sebebiyle zaman zaman tedavide kullanim-
lar1 kisitlanmaktadir. Bu nedenle alternatif tedavi yontem-
lerine bagvurulmustur. Intratimpaniksteroid tedavisi (ITS)
bunlardan biridir. Steroid direkt olarak orta kulaga veri-
lir ve yuvarlak pencere yoluyla i¢ kulaga iletilmesi bekle-
nir. Boylece hem sistemik yan etkiler sinirlanmakta hem
de steroidlerperilenfte sistemik kullanima goére daha yiik-
sek konsantrasyonlara ulagabilmektedir.

Caligmamizda sistemik steroid tedavisinden fayda gorme-
yen hastalara ITS tedavisini kurtarma tedavisi olarak, ge-
rek tek bagina gerekse de sistemik steroidtedavisinin yani-
na ek olarak uyguladik ve sonuglarini arastirdik.

Yontem ve Gerecler

Ani istme kaybi tanisi ile Haziran 2006-Haziran 2008 y1l-
lar1 arasinda Ankara Diskap1 Yildirnm Beyazit Egitim ve
Arastirma Hastanesi 2.KBB kliniginde yatirilarak tedavi
edilen 47 hasta prospektifolarak incelendi. Uygulanan te-
davi protokoliine ragmen isitmesinde diizelme olmayan
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17 hastaya ITS tedavisi uygulandi. Tiim hastalardan onam
formu alindi. Bu hastalardan takipleri olan 13 hasta calis-
mamiza dahil edildi.

Tiim hastalardan ani isitme kaybi etyolojisine yonelik ge-
nis bir anamnez alind1. Isitme kaybinin ne zaman basladi-
g1, isitme kaybi ile tinnitus ve vertigo semptomlarinin bir-
likteligi, tist solunum yollar1 enfeksiyonu varligi, sistemik
hastalik varligi, travma ve operasyon Oykiisii arastirildi.
Hastalar genel durumunu belirlemek ve olasi etyolojik
faktorleri saptayabilmek i¢in kan sayimi, rutin biyokim-
ya paneli, sedimentasyon, aclik kan sekeri, tiroid fonksi-
yon testleri, viralmarkerlar ve kanama profili bakildi. Has-
talara basvuru sirasinda ve tedavi siirecinde, tam odyolo-
jik testler yapildi. Uygulamalar sessiz kabinli Interacous-
tic marka M-142, 125-12000 frekans alanli odyometre ci-
haz ile yapildi. 125, 250, 500, 1000, 2000, 4000 ve 8000
Hz frekanslarda tedavi 6ncesi ve sonrasi saf ses esik deger-
leri, konusmay1 alma esikleri, konugmay ayirt etme skor-
lar1 kaydedildi.

Ani igitme kaybi tanis1 alan tiim hastalara ayni tedavi uy-
guland1. Tedavi protokolii; Prednol (i.v. puse 250 mg, 150
mg, 100 mg (ilk ii¢ giin sirasiyla) ve sonrasinda oral 1 mg/
kg ti¢ giin i¢inde bir 10 mg diisecek sekilde), Dextran40
Sce/kg(5 giin), Piracetam 3x1.6 gr, Asiklovir 5x200 mg(ilk
ti¢ glin icerisinde bagvuran hastalar i¢in) seklinde uygulan-
di. 5.giinde yapilan odyolojik degerlendirmede isitmesin-
de diizelme olmayan hastalarin tedavisine intratimpaniks-
teroid tedavisi eklendi. Intratimpaniksteroid hastalara lo-
kal anestezi altinda supin pozisyonda, bas 30° saglam tara-
fa gevrilip posteroinferior-posterosiiperior kadran bileske-
sinden dental igne ile (27 Gauge) uygulandi. Uygulamada
4 mg/ml’lik deksametazon ampulden 0.5 ml olarak toplam
doz 2 mg olacak sekilde kullanildi. Islem sirasinda infilt-
rasyon anestezisi yapilmadi. Hastanin 30 dakika kadar bu
pozisyonda kalmasi saglanarak yuvarlak pencerenin iyice
yikanmasi saglandi. Uygulama sirasinda hastadan yutkun-
mamasi istendi. Enjeksiyon sirasinda vestibiiler organ irri-
tasyonunu engellemek icin enjektor ve igerigi 1sitildi. Uy-
gulama {i¢ giin arayla haftada iki kez olmak iizere toplam
bes kez yapildi. 9 hastaya (%69) sistemik steroid tedavisi
ile birlikte konkomitan olarak, 4 hastaya ise (%31) direkt
olarak intratimpanikenjeksiyon uygulandi. Enjeksiyon on-
cesinde ve enjeksiyon sonrasi erken donemde (2.hafta) ve
ge¢ donemde (3.ay) yapilan kontrol odyogramlarla isitme-
nin durumu tespit edildi. Odyogramlarda saf ses ortalama-
sinda 10 dB veya daha fazla kazang, konusmay1 ayirt etme
skorunda %10 veya daha fazla artis veya konusmay1 alma
esiginde 10 dB diisme anlamli cevap olarak kabul edildi.

Bu calismada elde edilen veriler SPSS 12 paket programi
yardimi ile degerlendirildi. Verilere iligkin frekans ve yiiz-
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desel dagilimlar verildi. Oncesi ve sonrasi karsilastirma-
larinda verilerin normal dagilim gdstermemesinden dola-
y1 nonparametrik testlerden Wilcoxon Isaretli Siralar Tes-
ti kullanildi. Anlamlilik seviyesi olarak 0.05 kullanilmig
olup, p<0.05 olmasi durumunda anlamh farkliligin oldu-
gu, p>0.05 olmas1 durumunda ise anlamli farkliligin olma-
dig1 belirtildi.

Bulgular ve Sonuclar

Caligmamiza intratimpaniksteroid tedavisi uygulayip er-
ken ve ge¢ donemde takip edebildigimiz 13 hasta dahil
edildi. 7’si, erkek (%54), 6’s1 kadin (%46) olan hastalarin
yaslar1 38 ile 69 arasinda degigmekteydi. Olgularin ortala-
ma yas1t 51.5+10.3 olarak belirlendi. Hastalarin hepsinde
tinnitussikayeti mevcuttu. 9 hastada (%69) basvuru aninda
vertigosikayeti mevcuttu. Hastalarimizin 8’inde (%61) hi-
pertansiyon, 4’tinde (%30) diabetesmellitus vardi. Bir has-
tanin (%7.7) hikayesinde yakin zamanda geg¢irilmis kafa
travmasi mevcuttu.

Hastalarin saf ses ortalamalart ANSI (AmericanNationalS-
tandartsinstitute) ya goére derecelendirildiginde basvuru
aninda 8 hastada cok ileri diizeyde isitme kaybi, 3 hastada
ileri diizeyde isitme kaybi, 1 hastada orta-ileri ve 1 hasta-
da da hafif diizeyde isitme kaybi1 mevcuttu. Tedavi sonra-
st ge¢ donem saf ses ortalamalari incelendiginde 6 hastada
(%46) isitme kaybinin derecesinin diizeldigi goriildii. Bu
hastalarin 2’sinin isitmesinin ¢ok ileri derecedeki kayiplar-
dan orta-ileri derece kayba yiikseldigi; 1 hastanin ¢ok ileri
derecedeki kayiptan ileri derecedeki kayba; 1 hastanin ile-
ri dereceden orta-ileri dereceye; 1 hastanin orta-ileri dere-
ceden orta dereceye ve 1 hastanin hafif dereceden ¢ok ha-
fif derece kayba ylikseldigi goriildii.

Isitme kazancindaki yiikselme derecesi dB olarak incelen-
diginde en az bir frekansda 10 dB kazanci olan 12 hasta
(%92) ve en az ii¢ frekansda 10 dB kazanci olan 11 hasta
(%84) mevcuttu. 10 dB kazancin hasta, testi yapan kisi ve
cihaz kalibrasyonundan etkilenebilecegi diisiiniilerek ba-
sar1 kriteri 20 dB olarak alindiginda ise en az bir frekans
degerlendirildiginde hasta sayis1 7’ye(%353), en az ¢ fre-
kans degerlendirildiginde ise hasta sayisi 5’e (%38) diistii-
g tespit edildi. 125, 250, 500, 1000, 2000, 4000 Hz fre-
kanslarda intratimpanikenjeksiyon sonrasi erken ve gec
donem kontrolleri ile tedavi 6ncesi odyogramlar karsilas-
tirildiginda istatistiksel olarak anlamli kazang (p<0.05) bu-
lundu (Tablo.1). 8000 Hz frekansda anlamli diizelme iz-
lenmedi (p>0.05). Konugmay1 ayirt etme skorlarinda te-
davi sonrasi erken ve ge¢ donem kontrol odyogramlari, te-
davi 6ncesi odyogramlardaki skorlarla karsilastirildiginda
skor artiglar1 anlamli (p<0.05)bulundu (Tablo.2). Konus-
may1 alma esikleri ise tedavi dncesi donem ile tedavi son-

ras1 erken-ge¢ donemler karsilastirildiginda anlamli olarak
(p<0.05) diisiik izlendi (Tablo.3).

Hastalarimizda iglem sirasinda vertigo, otalji olugmadi.
Takiplerde otitismedia veya timpanikmembranperforasyo-
nu izlenmedi. iki hastada (%18) takiplerde isitme kaybimin
arttign gozlendi. Bir hastamizda 500 Hz’de 15 dB, 1000
Hz’de 20 dB kayip; diger hastamizda ise 4000 Hz’de 10
dB ve 8000 Hz’de 25 dB kayip izlendi.

Tablo.1: Tedavi dncesi, tedavi sonrasi erken ve ge¢ donem so-
nug grafigi (Sar1: Tedavi 6ncesi,
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Tablo.2: Tedavi dncesi ve sonrast konusmayi ayirt etme sko-
ru grafigi
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Tablo.3: Tedavi dncesi ve sonrasi konusmay1 alma esikleri grafigi
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The Effects of Intratympanic Steroid Enjection In The Treatment of Sudden Sensorineural
Hearing Loss After Failure of Systemic Steroid And Vasoactive Theraphy

Tartisma

I¢ kulak hastaliklarinda ITS uygulamasini ilk olarak Itoh,
1991 yilinda Meniere hastalarinda gergeklestirmistirl1.
ITS ninsensorinoral ani isitme kaybinda kullanimi ise ilk
olarak 1996 yilinda Silverstein tarafindan rapor edilmis-
tirl 2. Bir¢ok aragtirmact da ITS uygulamasini ani igitme
kayb1 tedavisinde uygulamiglardir12,13,14,15,16. ITS ler
ii¢c farkli protokolle verilebilirler. Ana veya birincil teda-
vi segcenegi olarak sistemik steroid tedavisi verilmeksi-
zin; ani igitme kayipl hastalarda sistemik steroidle birlik-
te ek olarak verilmesi; ani igitme kayipli hastalarda siste-
mik steroid tedavisi etkisiz oldugunda kurtarma tedavisi
olarak verilmesi.

ITS kullaniminin bir¢ok avantaji mevcuttur. Prosediir iyi
tolere edilir ve kolay uygulanabilir. Sistemik tedaviden
farkli olarak, ITS tedavisinde selektif olarak hasta kulak
tedavi edilir. Glukozintolerans1 ve avaskiiler nekroza ek
olarak daha nadir goriilen insomnia, irritabilite, gastrit ve
mood degisiklikler gibi sistemik tedavinin yan etkileri to-
pikal tedavi ile potansiyel olarak engellenmis olur. ITS le-
rinprimer dezavantaji ise etkilerine yonelik ve/veya siste-
mik steroidlere gore daha yararl olduklara dair kanit ek-
sikligidir. Diger potansiyel dezavantajlar agri, timpanik-
membranperforasyonu, akut otitismedia, otore, vertigo ve
isitme kaybinin artmasidir.

Orta kulaga steroidperfiizyonu uygulamasinda bir¢ok
farkli yontem mevcuttur. Deksametazon en sik kulla-
nilan steroiddir14,17,18,19. Bunu metilprednizolon iz-
ler13,15,16. Ayrica calismalar incelendiginde; steroid
dozu,enjeksiyonlarin uygulanma teknigi,enjeksiyon sayi-
s1 ve uygulamanin baglamasina kadar gegen siire agisindan
farkliliklar olustugu ortaya ¢ikar13,15,17.

Steroidlerin isitmeyi nasil diizelttigi tam bilinmemekte-
dir. Steroidler etkilerini sitoplazmada bulunan reseptorle-
ri araciligiyla yaparlar. i¢ kulakta glukokortikoid reseptor-
leri mevceuttur20,21. Steroidlerinkoklear fonksiyon iizeri-
ne etkilerini gosteren bir¢ok ¢aligma mevcuttur. Labiren-
titdekiinflamasyonu azalttigini22, koklear kan akimini ar-
tirdigimi23, kokleariskemiye karsi korudugunu24 ve i¢ ku-
lakta de novo sentezini diizenledigini25 gosteren calisma-
lar mevcuttur. Calismalar, striavaskiilarisin ani isitme kay-
b1 patolojisinde potansiyel olarak etkilenen bir bolge ol-
dugunu gostermistir26. Sistemik steroidler ayrica stria-
vaskiilarisin fonksiyonunu ve morfolojisini diizenlemekte
ve bundan dolayi ani igitme kaybinda isitmenin diizelme-
si amaciyla kullanilmaktadir. Tinnituslu hastalarla yapilan
bir ¢alismada, IT Deksametazonunkoklear fonksiyon iize-
rine olumsuz bir etkisinin olmadig1 otoakustikemisyon 61-
climleri ile ortaya konmustur27.

Genel olarak ani igitme kayb1 ile ilgili literatiir tarandig
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zaman tedavisiz geri doniis oranlarini % 31 ile % 65 ara-
sinda gormekteyiz. Tedavi edilen hastalarda bu oran % 35
ile % % 89 arasinda degismektedir. Bu farkli sonuglari agik-
layabilecek en 6nemli sebep hangi sonuglara basarili de-
nebilecegidir. Herhangi bir odyogram sonucunda diizelme
veya 10 dBkazang veya % 10 konusmay1 ayirt etme skorun-
da ylikselme veya ilk kaybin % 50°sinden daha fazla oranda
diizelme gibi ¢ok ¢esitli basari kriterleri siralanabilir.

Lautermann sistemik steroidle birlikte ITS uygulanan has-
talarla, sadece sistemik steroid alan hastalar1 karsilagtirmis
ve anlamli bir fark bulmamis15. Lefebvre ve Staeker ani
isitme kayipli 6 hastaya 8-10 giin boyunca mikrokateter
yardimi ile metilprednizoloninfiizyonu yapmis ve tiim has-
talarda 16.25+25 dB arasinda kazan¢ bulmustur28. Kopke
ve arkadaslart sistemik steroid tedavisinden fayda gdrme-
yen hastalara implantemikrokateter yardimi ile intratim-
paniksteroid tedavisi uygulamiglar. 6 hastanin 5’inde isit-
mede diizelme izlemisler. Bu hastalarin 4’{iniin eski isitme
seviyelerine dondiigii goriilmiis29. Moskowitzsteroidle te-
davi ettigi 27 hastanin 24’tinde (%89) diizelme izlerken,
kontrol grubundaki 9 hastanin sadece 4‘linde (%44) di-
zelme izlemis ve ITS sonuglarini anlamli olarak degerlen-
dirmistir6. Ho ve arkadaslarimin 2004 yilinda yayimladik-
lar1 randomize, kontrollii ¢alismasinda sistemik steroid te-
davisine yanitsiz 39 hasta ele alinmig; 15’1 ITS tedavisine
giderken, kalan 14’1 steroid disindaki tedavilere yonlendi-
rilmistir. ITS grubunda % 53 oraninda kazang elde edilir-
ken, diger grupta bu oran % 7’de kalmis30.

Parnes, guineapigler iizerindeki deneysel calismasinda
hidrokortizon, metilprednizolon, dexametazon gibi fark-
I1 steroidler orta kulaga verilmis ve sistemik uygulamaya
gore daha yiiksek i¢ kulak konsantrasyonlar: bulunmug31.
Chandrasekhar, 2000 yilinda yaymladigi ¢alismasini intra-
timpanikdexametazon, intravendzdeksametazon ve kontrol
grubu olarak 3’e bdlmiistiir. intratimpanik grubun perilent-
steroidkonsantrasyonlari; intravendz ve kontrol grubundan
anlamli olarak yiiksek bulunmustur. Ayrica intravendzdexa-
metazonun plazma kortizoliinde bazal seviyelerde bir degi-
siklik yapmadigi da goriilmiistiir32.

ITS tedavisinin etkinligine dair farkli sonuglara ulasan bir-
¢ok calisma mevcuttur. Bu ¢alismalarda kullanilan steroid-
lerin tipleri, dozlar ve enjeksiyon sayilar farklidir. Bu de-
giskenler tedavinin sonuglari ve diizelme oranlart iizerinde
minimal etki yapiyor olabilir. Ayrica spontan geri doniis ora-
ninin yiiksekligi, tedavinin etkinligini 6l¢cmeyi ve basari tah-
minini giiclestirmektedir.

Sonug olarak ¢calismamizda, ITS tedavisinin kurtarma teda-
visi olarak uygulanmasi ile hastalarin isitme diizeylerinde
anlamli diizeyde artis izlenmistir. Bu anlaml fark, konus-
may1 ayirt etme skorlarinda artis ve konusmay1 alma esikle-
rindeki diisiisle paraleldir. Ani isitme kayb1 gegirmis hasta-
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larda ge¢ donemde kurtarma tedavisi olarak yapilan ITS en-
jeksiyonunun igitmeye olumlu katki sagladigi gosterilmistir.
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Ozet

Amac: Bu caligsmada tigiincii trimestir gebelerde rekto-vajinal Grup B Streptokok kolonizasyon sikliginin saptanmast,
Grup B Streptokok kolonizasyonunun saptanmasinda kullanilan kiiltiir ydontemlerinin karsilastirilmasi ve izole edilen
Grup B Streptokok suslarinin serotiplendirilmesi amaglanmuistir.

Yontem ve Gerecler: Bu amagla ii¢iincii trimestirdeki 200 anne adayindan 200 vajinal ve 200 rektal 6rnek alinmistir.
Ornekler Todd-Hewitt besiyerine ve Granada besiyerine ekilmistir. Alinan érnekler Grup B Streptokok {iremesi
saptandiginda tipe 6zel antiserumlar kullanilarak serotiplendirmeleri yapilmistir.

Bulgular: Calismaya alinan 200 gebenin 20’sinin vajinal 6rneginde (%10) Grup B Streptokok kolonizasyonu
saptanmistir. Gebelerde vajinal 6rneklerde saptanan Grup B Streptokok kolonizasyon sikligi, rektal orneklerdeki
Grup B Streptokok kolonizasyon sikligindan belirgin olarak yiiksek bulunmustur. Gebe 200 kadinin 20’sinin vajinal
orneginde Todd-Hewitt besiyerinde iireme saptanmistir. Bu 20 6rmegin 12’si ayn1 zamanda Granada besiyerinde
pozitif bulunmustur. Granada besiyerinin % 40 oraninda gercek pozitif kiiltiirleri atladigi, Todd-Hewitt besiyerinin
daha duyarli oldugu ancak zaman aldig1 goriilmiistiir. En sik gozlenen serotipler tip II1 (%35), tip Ia (%30) ve tip V
(%15) olmustur.

Sonuglar: Her iki yontemin GBS izolasyonu i¢in tek basina yeterli olmayacagi, zaman kazanmak ve duyarlilig
arttirmak i¢in kombine stratejiler kullanilmasinin daha uygun olacagi sonucuna varilmistir.

Yenidoganlarda menenjit olgularinin Oniine gegilebilmesi i¢in anne adaylarmin Grup B Streptokok tastyiciligi
acisindan incelenmesi ve serotip 111 tastyiciligr belirlenmesi durumunda tedavi edilmeleri, yliksek mortalite ve mor-
biditeyle seyreden yenidogan GBS enfeksiyonlarini azaltacaktir.

Anahtar Kelimeler: Grup B streptokok, kolonizasyon, serotip

Abstract

Aim: In this study, it is aimed to detect the recto-vaginal Group B Streptococus colonization frequency in third term
pregnants, to compare the culture methods that are used to detect the GBS colonization and to serotype the isolated
Group B Streptococus strains

Material And Methods: For this aim, 200 vaginal and 200 rectal samples were taken from 200 expectant mothers
in third term. All of the samples were inoculated to Todd-Hewitt broth and Granada medium. It’s serotyped by using
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spesified antisera when identified Group B Streptococcus reproduction.

Results: Group B Streptococus colonisation was detected in the 20 vaginal samples of pregnants (10%) out of 200
who were studied. Group B Streptococus colonization frequency of vaginal samples was found significantly higher
than the colonization frequency of rectal samples among the pregnants.

Growth in Todd-Hewitt broth was detected in the 20 vaginal samples of pregnant women out of 200. 12 of these iso-
lated 20 strains grew in the Granada medium at the same time by extracting pigment. It was observed that Granada me-
dium missed 40% of the real positive cultures and Todd-Hewitt broth was more sensitive but took additional time. As
a result of serotyping of isolates, the most observed serotypes were type 111 (35%), type la (30 %), and type V(15%).

Conclusions: It is concluded that both of the methods can not be recommended as a sole method for this important
pathogen and by using combined strategies it is possible both to spare time and increase sensitivity.

In new-born to prevent meningitis, examination of the pregnants in order to determine the Group B Streptococcus,
and to cure them who carries serotip III, will decrease new-born Group B Streptococcus infections that shows high
mortality and morbidity rates.

Keywords: Group B Streptococcus, colonization, serotype,

Giris

Grup B Streptokoklar (GBS), son 30 yildir gelismis tlke-
lerde septisemi, pndmoni ve menenjit gibi erken baglan-
gich ciddi ve olimciil neonatal infeksiyonlarin 6nde ge-
len etkenleri olmuslardir. GBS hastalig1 i¢in risk tasiyan
yenidoganlar, genital ya da rektal bolgeleri bu mikroorga-
nizma ile kolonize annelerden dogan bebeklerdir. Bu yiiz-
den GBS tasiyicilig1 agisindan gebelerin taranmasi giinde-
me gelmistir. Centers for Disease Control and Prevention
(CDC) gestasyon haftas1 35-37 aras1 olan tiim gebelerin
segici s1vi besiyeri ile GBS varlig1 agisindan taranmasini
onermektedir. Ancak bu yontem kanli agara subkiiltiir ve
sonrasinda tanimlama ile ilgili ek testlerin yapilmasini ge-
rektirdiginden en az 48-72 saate ihtiya¢ vardir. Bazi arag-
tirmacilar daha erken tan1 koymak amaciyla direkt segici
plaga ekim yontemlerini tavsiye etmiglerdir. Bunlar ara-
sinda kolistin-nalidiksik asit i¢ceren kanli agar, neomisin-
nalidiksik asit iceren kanli agar, Granada agar, yeni-GBS
agar, GBS diferansiyel agar sayilabilir. Ancak bu besiyer-
lerinin duyarhiliklan ¢esitli faktorlere bagh olarak degise-
bilmektedir ve hangi besiyerinin kullanilacagz ile ilgili tam
bir fikir birligi saglanamamuistir.

Sonug olarak tek basina bir yontem GBS kolonizasyonu-
nun saptanmasinda yeterli goriinmemektedir. Kombine
stratejiler kullanarak hem zamandan kazanmak, hem de
duyarlilig1 arttirmak miimkiin olabilmektedir.

Bu calismada Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Kadm Has-
taliklar1 ve Dogum Poliklinigine rutin kontrol i¢in gelen
ticlincii trimestr gebelerde rekto-vajinal GBS kolonizasyon
sikligimin saptanmasi; GBS kolonizasyonunun saptanma-
sinda kullanilan kiiltiir yontemlerinin karsilastirilmasi; izo-
le edilen GBS suslarinin serotiplendirilmesi amaglanmustir.

Yontem ve Gerecler

Bu ¢alisma hastanemiz Etik Kurulunun 24 Eylil 2007 ta-
rihli, 281 sayili karar1 alindiktan sonra baslatildi. Gazi
Hastanesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum po-
liklinigine rutin kontrol i¢in gelen 200 anne aday1 ¢aligma
kapsamina alindi. Litotomi pozisyonunda muayene ma-
sasina yatirilan anne adaylarindan steril ekiivyon ile va-
jinal ve rektal ornekler alindi. Vajinal 6rnekler, vajinanin
alt 1/3’tinden, rektal ornekler ise anal sfinkterden 2cm rek-
tuma dogru ilerletilerek ve 360°C cevirerek alindi. Ornek-
ler 1 saat icinde steril Stuart Transport besiyeri icerisinde
Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Mikrobiyoloji Laboratu-
varina nakledildi.

Granada besiyerleri formiiliine uygun olarak daha Once-
den hazirlandi.

10 gr agar, 25 gr proteose pepton no.3, 20 gr ¢oziiniir ni-
sasta, 11gr MOPS (morpholinopropanesulfonic acid), 8.5
gr anhidr6z Na2HPO4 (disodyum fosfat) 1000 ml su i¢in-
de hafifce 1sitilarak ve karistirilarak ¢ozdiiriildii. Bu so-
liisyon 0.5 atmosfer basinci altinda 20 dakika otoklavlan-
di. Daha sonra 50-55 °C’ye sogutuldu. Litrede 250 gr gli-
koz, 100 gr sodyum piriivat, 20 gr anhidroz MgS04, 0.6 gr
metotreksat sodyum tuzu, 0.02 gr kristal viyole, 0.5 gr ko-
listin siilfat, 1 gr metronidazol i¢eren ikinci bir karigim ha-
zirland1. Son olarak 50-55 °C’ye sogutulmus soliisyona bu
karigimdan 10 ml eklendi. En son 50 ml steril at serumu
eklenerek plaklara dokiildii (13).

Gebelerden alinan vajinal ve rektal siirlintiiler ilk olarak
Granada besiyerine seyreltme yontemiyle ekildi. Ekim ya-
pilmis besiyeri 35°C’de anaerop ortamda 18-24 saat inkii-
be edildi.

Daha sonra alinan siiriintii 6rnekleri, 1 ml’de 0.8 mikrog-
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ram gentamisin ve 1 ml’de 15 mikrogram nalidiksik asit
iceren segici Todd-Hewitt sivi besiyerinde 350C’de aerop
ortamda 18-24 saat inkiibe edildi. Ureyen bakterilerin kan-
It agara subkiiltiirleri yapildi. Kanli agarda beta hemoli-
tik olan veya Grup B Streptokok oldugundan siiphelenilen
koloniler ileri testlere tabi tutuldu. Gram boyama, katalaz
reaksiyonu, basitrasin ve TMP-SXT’ye duyarlilik, hiptirat
hidrolizi, CAMP reaksiyonu, safrali eskiilinli agarda tire-
me Ozelliklerine bakildi. GBS lateks agliitinasyon testi ile
sonug teyid edildi.

GBS’lerin Serotiplendirilmesi

Test edilecek bakterinin hazirlanmasi:

Izole edilen streptokok kolonilerinden 1-2 koloni alarak
5 ml Todd-Hewitt besiyerinde 29-30° C’de bir gece inkiibe
edildi. 3000 devirde 20 dakika santrifiij islemi yapildi. Sii-
pernatant atildiktan sonra sedimente 0.5 ml Todd-Hewitt
besiyeri, 4 damla domuz pankreatik ekstraktt ve 1 dam-
la fenol kirmizist eklenerek karistirildi. Daha sonra karisi-
min pH’18.0-8.5’¢ ayarlandi. Karisim 37° C’de 1 saat bek-
letildi. Tekrar santrifiij edilerek siipernatanti atildi ve sedi-
mente 0.5 ml PBS eklenerek homojen bir siispansiyon elde
edilene kadar bir pipet yardimiyla karistirildi. Son asama-
da bakteri siispansiyonu benmaride 120° C’de 30 dakika
1s1t1ld1. Tipe 6zel antiserumlar (Ia, Ib, I1, IIL, IV, V) ( Denka
Seiken, Japonya) kullanilarak lam {izerinde agliitinasyon
olusturup olusturmadiklarina bakildi.1 dakika igerisinde
kuvvetli agliitinasyon goriilmesi pozitif reaksiyon olarak
degerlendirildi.

Istatistiksel analiz: Veriler SPSS 11.5 istatistik paket prog-
ramimna girildi. Istatiksel karsilastirmada Fisher’in kesin
ki-kare testi kullanildu.

Sonuclar

Calismamiza Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Has-
taliklar1 ve Dogum Poliklinigi’ne basvuran 200 adet 3. tri-
mestr gebe dahil edildi. Calismada anne adaylarindan bas-
vuru aninda vajinal ve rektal bolgelerden 6rekler alindi.
Olgularin yas ortalamasi 27,4 +/- 5.4, yaslariin ortanca-
s127,00 (17-47), gravida ortalamasi1 2,01 +/- 1.1, ortanca-
s1 2,00 (1-6), parite ortalamasi 0,65 +/- 0.8, parite ortanca-
s1 0 (0-3) olarak izlendi. Ornek alinan gebelerin gestasyon
hafta araligi ise 24-41 arasinda idi.

Bu ¢alismaya alman 200 gebenin 20’sinin vajinal Grne-
ginde (%10) Todd-Hewitt besiyerinde {ireme saptanmis-
tir. Gebelerin 12’si (%6) ise ayn1 zamanda Granada besi-
yerinde pigment vererek iiremistir (Resim 1). Izole edi-
len 20 sus baz alindiginda ise Granada besiyerinde pig-
ment olusturarak {ireme orant % 60 olarak bulunmustur.
Sonug olarak Granada besiyeri % 40 oraninda gercek po-
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zitif kiiltiirleri atlamistir. Gebelerden alinan vajinal 6rnek-
lerde, Todd-Hewitt besiyerinde iireme siklig1 Granada be-
siyerinde lireme sikligindan anlamli sekilde yiiksek bulun-
mustur (Fisher’in Kesin Ki-Kare testi, p=0.000).

Incelenen gebelerde 5 kiside yalniz vajinal iireme, 15 kisi-
de hem vajinal hem rektal {ireme saptanmistir. Rektal {ire-
menin gorlliip vajinal iiremenin goriilmedigi kisi saptan-
mamistir. Hastalarin vajinal 6rneklerinde tireme sikligi
rektal drneklerdeki tireme sikligindan anlamli olarak yiik-
sek bulunmustur. izolatlarm serotiplendirilmesi sonucu en
sik gozlenen serotipler tip 111, tip la ve daha az oranda tip
V olmustur. GBS izolatlarinin serotip dagilimi Tablo 1°de
goriilmektedir.

Tartisma

Yenidogan infeksiyonlarinda en sik karsilagilan pato-
jenlerden biri GBS’lerdir. GBS’ler infeksiyon duyarlili-
g1 yiiksek olan ve heniiz immiin sistemi gelismemis olan
bebeklerde yiiksek mortalite ve morbidite ile seyrederler.
GBS tehdidine kars1 anne aday1 gebelerde vajinal koloni-
zasyonun arastirilmasi son derece dnemlidir ve koruyucu
hekimlik adina uygulanan 6nemli bir yaklagimdir.

Ulkemizde yapilan ¢aligmalarda GBS kolonizasyon oran-
lar1 ile ilgili farkli sonuglar bildirilmistir. Ceran ve arka-
daslarinin 250 gebede yaptigi bir ¢alismada bu oran %8.33
olarak bulunmustur. Yapilan diger ¢alismalarda bu oran
Karaeminogullar1 ve Memis tarafindan %4, Gokalp ve ar-
kadaslar1 tarafindan %7, Karadeniz ve arkadaslar tarafin-
dan %38, Bolatli ve arkadaslari tarafindan %2, Celebi ve ar-
kadaslar1 tarafindan %5.2 olarak bulunmustur(5). Bu ¢a-
lismada ise GBS kolonizasyon oram1 %10 olarak saptan-
mistir. Hastanemize basvuran anne adaylarindaki koloni-
zasyon siklig1, ayni amaca yonelik iilkemizde gegmiste ya-
pilan galismalarin verileriyle parelel bulunmustur (3,5).
Yurtdiginda yapilan ¢alismalarda, GBS kolonizasyon oran-
lar1 Regan ve arkadaslari tarafindan %18.6, Baker ve Bar-
rett tarafindan %22.5, Lewin ve Amstey tarafindan %8,
Eisenberg ve arkadaslari tarafindan % 13.7, Antony ve ar-
kadaslar1 tarafindan %16.3, Allardice ve arkadaslari tara-
findan da %10.3 olarak saptanmistir. Yurtdisinda saptanan
yiiksek kolonizasyon oranlarmin bati toplumlarinda daha
yaygin olan ¢ok esli cinsel yagsamin bir sonucu olabilecegi
one siirilmektedir(2,5).

Bunun disinda kullanilan besiyerlerinin de prevalansi et-
kilemis olabilecegi diistiniilmektedir. GBS’leri tanimlama-
ya yonelik 6zel besiyerlerinin kullanimi ile yapilan ¢alis-
malarda gebelerde tasiyicilik oranlarinin %25-40’1ara ka-
dar ulastig1 bildirilmistir(5). Nalidiksik asit ve gentamisin
iceren Todd-Hewitt gibi segici besiyerlerinin kullanimi ile



Son Trimestir Gebelerde Grup B Streptokoklarin Farkli Besiyerleri

ile izolasyonu Ve Serotiplendirilmeleri

izolasyon sans1 %50’e varan oranlarda artmistir (1). An-
cak bu yontemde kanli agara subkiiltiir gerektiginden en
az 48 saate ihtiya¢ vardir. Bazi arastirmacilar, daha erken
tan1 koymak amaciyla direkt se¢ici plaga ekim yontemle-
rini tavsiye etmislerdir. Bunlar arasinda kolistin-nalidiksik
asit iceren kanli agar, neomisin-nalidiksik asit agar, Grana-
da agar, yeni-GBS agar, GBS diferansiyel agar sayilabilir.
Ancak hangi besiyerinin daha istiin olacagi ile ilgili tam
bir fikir birligi saglanamamistir(4, 6, 16).

Bizim ¢alismamiza konu olan Granada besiyerinin duyar-
lilig1 i¢in farkli sonuglar bildirilmektedir (% 40.3- %89.2
arasinda). Bazi ¢aligmalarda oldukg¢a duyarli bulunurken
bazi ¢aligmalarda ise kullanigsiz bir yontem oldugu ileri
siiriilmektedir(4,6).

Granada besiyeri hassas bir besiyeridir. Besiyeri hazirla-
nirken dikkat edilmesi gereken noktalar vardir. Ayrica sak-
lama kosullarina da dikkat etmek gerekmektedir.

Ozellikle pigment yapiminin gosterilebilmesi igin Grana-
da besiyeri hazirlanirken g6z 6niinde bulundurulmasi ge-
reken noktalar vardir. Bunlardan bir tanesi besiyerinde
dogru peptonun kullanilmasidir. Tek uygun pepton Prote-
ose Pepton 3’diir. Ciinkii GBS’lerde pigment yapimi igin
gerekli peptidleri igerir (10). Bunlar Ile-Ala-Arg-Arg-His-
Pro-Tyr-Phe “dir (11). Diger peptonlar kullanildiginda pig-
ment yapiminin zayif oldugu goriilmistiir (12).

Ayrica pigmentasyonda besiyerinin pH’s1 da ¢ok dnemli-
dir. Optimum pigmentasyonun pH’s1 7.4 olan besiyeri ile
elde edildigi goriilmiistiir. Besiyerinin pH’sinin 6.8’in al-
tinda oldugu durumlarda pigment olusumunun 6nemli 6l-
clide azaldig1 gosterilmistir (14).

Granada besiyerinin duyarliligini etkileyen faktorlerden
biri de saklama kosullaridir. Plaklar plastik torbalarda, tiip-
ler ise agizlar1 sikica kapatilarak 4-80C’de bir ay boyunca
saklanabilir. Granada besiyerinin rengi saklama esnasinda
saydamlagsa da performansinin 1 aya kadar etkilenmedigi
goriilmiistiir (10).

Granada besiyeri oda sicakliginda bozulabilmektedir. Bir-
ka¢ giin icinde kullanilamaz hale gelebilir. Granada besi-
yerinin oda sicakligindaki bu kisa raf dmrii, nigastanin at
serumunda bulunan amilaz enzimi ile hidrolize olmasina
baglanmigtir. O yiizden besiyerleri tagima esnasinda ve la-
boratuvarda buzdolabi sicakliginda tutulmalidir (10).

Ayrica Granada besiyeri inkiibasyonda anaerobik or-
tam gerektirmektedir. Bu da maliyeti arttirmaktadir. An-
cak bu durum bir dezavantaj olusturmamaktadir. Clinki
inokiilasyon bolgesinin lamelle kapatilmasi ile bu sorun
giderilebilmektedir(Resim.1).

Ayrica orneklemenin yapildig1 yerde kolonizasyon agisin-

dan &nemlidir. izolasyon sansin1 arttirmak i¢in hem vajinal
hem de rektal siiriintli 6rnekleri alinmalidir. Vajina ile bir-
likte rektumdan alinan kiiltiir sonuglari, yalniz vajinadan
alman kiiltlir sonuglari ile karsilastirildiginda GBS izolas-
yon sansinin %5-27 oraninda arttig1 gosterilmistir(1).

Bir ¢aligmada yalnizca vajinal kiiltiir alindiginda koloni-
ze kadmlarin % 39’unda yalanci negatif sonug¢ alinacagi
bildirilmistir. Yapilan baska bir ¢aligmada izolasyon ora-
ni, sadece vajinal ornekler alindiginda % 4.2, sadece rektal
ornekler alindiginda % 2.8, hem vajinal hem rektal 6rnek-
ler alindiginda ise %9.2 olarak bulunmustur (1).

Bu caligmada vajinal ve rektal yoldan alinan 6rnekler gen-
tamisin ve nalidiksik asit iceren Todd-Hewitt besiyeri-
ne ekilmistir. Vajinal yoldan alinan 200 6rnekten 20’sin-
de (%10) lireme saptanmigstir. Rektal yoldan alinan 6rnek-
lerde ise 200 6rnekten 15’inde (%7.5) iireme saptanmustir.
Calismada sadece rektal bolgeden 6rnek alinacak olsaydi
5 gebe tasiyict oldugu halde atlanacakti. Bu sonuglar hem
vajinal hem rektal 6rnekleme ile GBS izolasyonunun artti-
gin1 desteklemektedir.

GBS serotiplerinin dagilimi zamana ve yere gore degisik-
likler gosterir. 1990’11 yillarda GBS enfeksiyonlarinda en
sik izole edilen serotipler Ia, Ib, II, III ve V olmustur. Se-
rotip IV, VI ve VIII daha nadir izole edilmistir. Tip V’in
goriilme siklig1 1992°de %2.6’dan 1994 yilinda %20’lere
cikmustir (15). Tip III GBS erken donem enfeksiyonlarinin
1/3’tine neden olurken, ge¢ donem enfeksiyonlarinin orta-
lama %90’indan sorumlu bulunmaktadir(7). Tip III yeni-
dogan sepsisli olgularin %60’ 1indan, menenjitli yenidogan-
larin ise %80’inden fazlasindan izole edilmistir (15,17).
Amerika Birlesik Devletlerinde en son veriler ise Tip
la’nin %30-40 ile en sik gézlenen tip oldugunu, bunu %30
ile tip III’iin takip ettigini, tip V’in ise %15’lik bir orana
sahip oldugunu, tip Ib ve II’nin ise az rastlandigin1 goster-
mektedir (8).

Tip III en viriilan tip olarak kabul edilir. Tip III’iin kapsii-
liinde, diger tiplerden farkli olarak N-asetil-noéraminik asit
(sialik asit) bulunur (9,14). Bu da alternatif kompleman
yolunu inhibe ederek bakterinin fagositozunu onler (17).

Ulkemizde 671 gebeyi kapsayan bir ¢alismada serotip 111
%33.7 , tip Ib %24.5, tip V. %184, tip la %7.1, tip IV
%3.1, tip II %2 oraninda saptanmistir (8). Bu ¢alismada
ise tip I %335, tip Ia %30, tipV %15, tipll %10, tip Ib %S5,
tip IV %0 oraninda saptanmistir. Bu sonuglar tilkemizde
yapilan diger ¢aligmalarla uyum gostermektedir.

Sonug olarak ¢alismamizda GBS kolonizasyon sikligin-
da gecmis yillara oranla belirgin bir artis saptanmamustir.
Bu durum her ne kadar toplumumuzun ek bir riske maruz

ORTADOGU TIP DERGISI 4 (3): 127-132 2012= 130



Isolation of Group B Streptococci In Third Trimester Pregnants
With Different Mediums And Serotyping

kalmadig: izlenimini verse de {igiincii trimestr gebelerde
GBS kolonizasyonunun belirlenmesine yonelik rutin ince-
lemelerin yapilmasi ile potansiyel yenidogan mortalite ve
morbiditesinin kontrol altina alinabilecegini diisiinmekte-
yiz. Ayrica erken baslangicli GBS enfeksiyonlarinda me-
nenjitlerin % 80’den fazlasinin, ge¢ baslangicli GBS en-
feksiyonlarinda ise menenjitlerin % 95’inin GBS serotip
[T ile meydana geldigi géz oniine alindiginda, izole edi-
len suslarin serotiplendirilmesinin 6nemi ortaya ¢ikmakta-
dir. Yenidoganlarda menenjit olgularmin 6niine gegilebil-
mesi i¢in anne adaylariin GBS tasiyiciligi agisindan in-
celenmesi ve serotip III tagiyiciliginda anne adaylarinin te-
davi edilmesi , 6zellikle yiiksek mortalite ve morbiditeyle
seyreden bu tiir enfeksiyonlarin 6nlenmesinde 6nemli bir
adim olacaktir.

Tablo 1. GBS izolatlarinin serotip dagilimi

Serotip Say1 Yiizde(%)
Ia 6 30

Ib 1 5

11 2 10

I 7 35

v 0 0

A% 3 15
Tiplendirilemeyen 1 5

Toplam 20 100

Resim1. Granada besiyeri

1- Sagda anaerob kosullar altinda inkiibe edilmis Granada besiyeri, sol-
da lamelle kapatilmig ve aerob kosullar altinda inkiibe edilmis Granada
besiyeri

2- Hem aerob hem de anaerob kosullarda GBS’lerin sari-portakal
renginde pigment iirettikleri goriilmektedir.
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Ozet

Amag: Endoskopi tinitemizde yapilan perkiitan endoskopik gastrostomi islemlerini hastalara ait demografik 6zellik-
ler, endikasyon ve komplikasyonlar agisindan irdelemek.

Yontem ve Geregler: Ocak 2007 ile Mart 2012 tarihleri arasinda endoskopi {initemizde ¢esitli endikasyonlarla 36
hastaya perkiitan endoskopik gastrostomi islemi uygulandi. Olgularin tiimiinde PEG, Pull Metodu ile gerceklestirildi.
Hastalarm demografik 6zellikleri, endikasyonlari, major ve mindr komplikasyonlari retrospektif olarak incelendi.

Bulgular: Calismaya dahil edilen hastalarin %61.2’si (22) erkek, %38.8 (14) kadinlardan olusmaktaydi. Gastros-
tomi endikasyonlar arasinda ilk siray1 %77.7 (28) ile norolojik bozuklugu olan hastalar almaktaydi. Bir hasta islem
sirasinda gelisen major komplikasyon sonucu sepsise bagli exitus oldu. Ayrica bir hastada gatrostomi tiipiine bagl
sistemik kandidiazis goriildii. %22.2 (8) oraninda en sik yiizeyel enfeksiyon olmak iizere ¢esitli mindr komplikasy-
onlar gelisti.

Sonug: Perkiitan endoskopik gastrostomi ameliyathane ortami gerektirmeyen, ucuz, kolay uygulanabilen uzun siireli
enteral besleme yontemidir. Diisiik komplikasyon oranlarina ragmen invaziv bir islem oldugu ve nadir de olsa 6lim-
ctil komplikasyonlara yol agabilecegi unutulmamalidir.

Anahtar Kelimeler: Perkiitan endoskopik gastrostomi, nrolojik bozukluk, komplikasyon

Abstract

Aim: The aim of the present study is to evaluate demograhic characteristics, indications and complications of patients
who were performed percutaneous endoscopic gastroenterostomy in our endoscopy unit.

Material And Method: 36 patients with different indications were performed percutaneous endo-
scopic gastroenterostomy between January 2007 and March 2012 in our endoscopy unit. PEG were
placed in all of the patients by Pull method. demographic characters, indications, major and minor
complications were determined retrospectively.

Results:Patients who were enrolled in the study were consisted of 22 (%61.2) male and 14 (%
38.8) female patients. Patients with norologic disease comes first with the rate of % 77 between the
indications of PEG. There was one major complication. One patient was died because of major com-
plication and septic shock that was occured during and after the procedure. Furthermore systemic
candidiasis because of gastroenterostomy tube was seen in one patient. Different minor complications including the
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superficial infections (% 22.2, 8 patients) which was the most common were occured.

Discussion:Percutaneous endoscopic gastroenterostomy is the longstanding enteral nutrition tecnique that is cheap,
is performed easily and does not need operation room. Although low rates of complications, it must not be forgetted
that this is an invasive procedure and can cause fatal complications.

Keywords:Percutancous endoscopic gastroenterostomy, norologic disease, complication.

Giris

Enteral beslenme ile gastrointestinal mukoza biitinligii
korunup mukozal bariyer fonksiyonunun, intestinal im-
miin yanitin ve normal flora yapisinin devamlilig1 amag-
lanir. Perkiitan endoskopik gastrostomi (PEG) uzun siire
oral yoldan beslenemeyecek hastalarda en sik tercih edi-
len enteral besleme yontemidir. {1k defa 1980 yilinda Ga-
uderer ve arkadaslari tarafindan gerceklestirilen PEG igin
bir¢ok yontem ileri siiriilmiistiir (1). Ancak giiniimiizde
en c¢ok tercih edilen yontem ¢ekme yontemi olarak bilinen
Pull Yontemi’dir. PEG hastalar tarafindan iyi tolere edilen,
islem sirasinda ameliyathane sartlar1 gerektirmeyen, kolay
uygulanabilen, islem siiresi kisa olan ve diislik komplikas-
yon riskine sahip uzun dénemli enteral beslenme yontemi-
dir (2,3). Calismamizda endoskopi linitemizde PEG uygu-
lanan olgularinin demografik 6zelliklerini, endikasyon ve
komplikasyon oranlarini paylagsmay1 amacladik.

Gerec ve Yontem

Calisma Ocak 2008 ile Mart 2012 yillar1 arasinda Kegid-
ren Egitim ve Arastirma Hastanesi Genel Cerrahi Endos-
kopi Unitesi’nde ¢esitli endikasyonlar ile PEG agcilan has-
talarin verilerinin retrospektif olarak inceledik. Karin 6n
duvarinda girisimi engelleyecek lezyonu olan, koagiilopa-
tisi olan, ileri derecede asiti olan, morbidobez ve peritonit-
li hastalar calisma dis1 birakildi. 36 olguya Pull yontemi
(Ponsky teknigi) ile Flocare-PEG set 18 CH (Nutricia He-
althcare S.A. CH-1618 ChatelSt-Denis, Switzerland) kit-
leri kullanilarak gastrostomi tiipii yerlestirildi. Tiim olgu-
larda enteral besleme en az 12 saat 6nce kesildi. Islem,
asepsi ve antisepsi kurallarina uyularak ve tiim olgulara
profilaktik antibiyotik (tek doz 1 gram seftriakson 1.V )
yapilarak gerceklestirildi. Olgular hemodinamik paramet-
releri bozmayacak dozlar titre edilerek uygulanan intrave-
ndz hipnotiklerle sedatize edildikten sonra PEG tiipii yer-
lestirildi. Pull yonteminde teknik olarak; hastalar supin po-
zisyonda sedatize edildikten sonra asepsi-antisepsi kural-
larina uyularak oncelikle ponksiyon yeri, distal korpus
bolgesinde anterior mide duvarinin gastroskopik monitori-
zasyonuyla igaretlendi. Cilde yapilan lokal anestezi ve in-
sizyondan sonra ponksiyon kaniilii, endoskop kontrolii es-
liginde, 6nceden havayla tam olarak sisirilmis olan mideye
yerlestirildi. Bir siitiir teli ya da kilavuz tel, kaniil kilifinin
icinden mideye gonderildi, endoskopiyi yapan hekim tara-

findan biyopsi forsepsiyle yakalanip ve gastroskopla bir-
likte agizdan ¢ikarildi. Telin kivrimi PEG tiipiiniin ponksi-
yon yerinden disar1 ¢ikacak ucuna sikica baglanip siirek-
li traksiyon uygulanarak, 6zofagus ve mideden gegcirilerek
ponksiyon yerinden disar1 gikarilir. Ilk besleme PEG agil-
masini takiben 24 saat sonra yapildi. Tiim olgularin de-
mografik verileri, PEG a¢ilmasindaki etyolojik faktorler,
teknik bagar1 orani, mortalite, major ve minor komplikas-
yonlar agisindan kayit altina alinda.

Bulgular

Calismaya dahil edilen olgularin ortalama yas1 58.38 (28-
78) olup bunlarin 14’1 kadin (%38.8) diger 22’si ise erkek
(%61.2) bireylerden olusmaktaydi. PEG agilma endikas-
yonlar1 arasinda en sik goriileni 28 olgu ile norolojik bo-
zukluklardi. Ardindan 5 olgu ile maligniteler ve 3 olgu ile
travma hastalar1 gelmekte idi (tablo-1).

Tablo 1: PEG uygulanan hastalarin endikasyonlari goriilmekte.

Etyoloji Hasta sayisi (n) Yiizde
(%)
Norolojik 28 77.7
SVO 22 61.2
Hipoksik ensefalopati 2 5.5

Demans 4 11

Malignite 5 13.8
Ust gis maligniteleri 2 5.5
Bas boyun tiimdrleri 3 8.3
Travma 3 8.3

Tiim olgularda islem basari ile gergeklestirildi. Ancak bir
hastada islemden yaklasik 3 giin sonra ileus bulgular ge-
listi. Bunun iizerine yapilan incelemelerinde Abdomino-
Pelvik Bilgisayarli Tomografide, PEG kateterinin trans-
vers kolonu da i¢ine alarak mide ile birlikte karin duvari-
na ast1g1 goriildii. Acil olarak reopere edilen bu hasta islem
sonrasi yaklasik 12. giinde sepsis nedeniyle exitus oldu.
Bu olgu isleme baglh gelisen mortalite olarak degerlendi-
rildi. Bunun disinda bir olgumuzda PEG kateterine bag-
11 olarak sistemik candidiazis gelisti. Yogun antifungal te-
daviyle klinik iyilesme saglandi. Bu iki major komplikas-
yon diginda ii¢ olguda yiizeyel stomal enfeksiyon, iki ol-
guda peritonit olmaksizin karm agrisi, iki olguda pnémo-
peritoneum ve bir olguda da asidik kacak olmak tizere top-
lam 8 olguda minér komplikasyonlar gozlendi (tablo-2).
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Tablo 2: PEG’e bagli mortalite ve komplikasyon oranlari

Hasta Yiizde
sayis1 (n) (%)
Mortalite 1 2.77
Major komplikasyon 2 5.55
Peritonit 1 2.77
Gis kanama 0 0
Derin stomalenfeksiyon 1 2.77
Minor komplikasyon 8 22.22
Karm agrisi 2 5.55
Yiizeyelenfeksiyon 3 8.33
Pnémoperitoneum 2 5.55
Asidik kagak 1 2.77

Yiizeyel stomal enfesiyon olgularinda uygun antibiyotera-
pi ve yara bakimi ile klinik olarak iyilesme saglandi. Pno-
moperitoneum ve karin agrisi olan olgular fizik muayene
ve radyolojik incelemelerle takip edildi ve bu komplikas-
yonlarin kendiliginden diizeldigi goriildii.

Tartisma

Parenteral beslenme saglik personeline bagimli olma-
st ve meydana gelebilecek metabolik bozukluklar nedeni
ile uzun doénemli niitrisyonda tercih edilmemektedir. In-
testinal immiin yanitin ve normal flora yapisinin devamli-
l1ig1 saglamada en 1iyi yol enteral beslenmedir. Bu amagla
dort haftadan uzun siire beslenme destegine ihtiya¢ duyu-
lan ve oral gida alamayan hastalarda en sik kullanilan yon-
tem PEG’dir. PEG ile niitrisyonel destege; en ¢ok ndro-
lojik problemlere bagli yutma fonksiyon bozuklugu olan
hastalarda, iist gastrointestinal sistem malignitelerinde,
bas boyun malignitelerinde ve travma hastalarinda duyu-
lur. PEG’in hastayla ilgili kesin kontrendikasyonlar1 mide
cikis obstriiksiyonu, gastroparezi ve mide rezeksiyonudur.
Bunun diginda peritonit, koagulopati, yaygin asit ve karin
duvarinda endoskopun transilluminasyonunu engelleyen
ciddi obezite de diger kontrendikasyonlardir (4).

PEG fizerine yapilan ¢aligmalarin hemen hemen tamamin-
da disfajinin en 6nde gelen nedeni olarak noérolojik bozuk-
luklar sorumlu tutulmaktadir (5-7). Bizim hastalarimizda
da literatiirdeki sonuglara benzer olarak norolojik bozuk-
luklar PEG gereksinimi agisindan %77.7 oraniyla ilk sira-
da yer almakta idi. Norolojik bozuklugu takiben ikinci si-
rada malign hasta grubu, iiglincli sirada ise travma hasta
grubu yer aliyordu.

PEG yerlestirilmesi ile ilgili farkli teknikler bildirilmistir.
Pull (Ponsky teknigi) ve Push yontemi (Sachs-Vine tek-
nigi) ile gastrostomi tiipii yerlestirilmesi en sik kullanilan
yontemlerdir. Biz de olgularimiza PEG islemini Pull yon-
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temi ile gerceklestirdik. Islemin bitimini takiben ilk besle-
me 6-12 saat sonra yapilabilmekte olup erken komplikas-
yonlar1 dnlemek amaciyla olgularimiz igin 24 saat sonra-
smi tercih ettik.

Kohli ve Bloch’un PEG yerlestirilmesine bagli mortalite
oranini yaklasik %2 olarak bildirilmistir (8). Literatiirdeki
diger caligmalarda ise PEG’e bagl erken ve gec mortalite
oranlar1 %8-26 ve %13-60 olarak bildirilmistir (9,10). Is-
lem sirasinda baglica karin duvarindan kanama, pnémope-
ritoneum, periostomal kacak, intraperitoneal kanama gibi
komplikasyonlar goriilebilir. Islem sonrasinda ise perios-
tomal agr1, kesi yeri enfeksiyonu, apse, nekrotizanfasiit,
mide ¢ikis obstriiksiyonu, gastrokolik fistiil, gastroparezi,
diyare ve aspirasyon izlenebilmektedir (11).
Calismamizda islem sirasinda transvers kolonun da mide
ile karin duvarma asilmasi sonucu ileus tablosu ile fark
edilip opere ettigimiz bir olgumuz isleme bagli mortalite
olarak kabul edildi (12). Diger major komplikasyonumuz
ise kendini sistemik kandidiazis ile gosteren derin sto-
mal enfeksiyon olgusu idi (13). Bu iki olgu disinda major
komplikasyon goriilmedi. Diger 35 olgumuzda isleme ait
herhangi bir teknik zorluk yasamadik.En sik rastladigimiz
mindr komplikasyon yara yeri enfeksiyonu idi. Bunun di-
sinda karin agrisi, asidik kagak ve iki olguda goriilen pno-
moperitoneum diginda mindr komplikasyona rastlanma-
di. Olgu saymmizin artmastyla ve gerekli olgularda giivenli
traktus teknigini uygulamaya baslamamizla birlikte komp-
likasyon oranlarimizin daha da diisecegi kanaatindeyiz.
Sonug olarak PEG nazogastrik ve nazoenteral yontemler-
den daha invaziv olmasina ragmen diisiik komplikasyon
riski, kolay ugulanabilmesi, genel anestezi gerektirmemesi
ve diisiik maliyeti nedeni ile uzun donemli enteral beslen-
mede tercih edilecek bir yontemdir. Bununla birlikte PEG
yerlestirilmesi sirasinda ¢ok nadir de olsa birgok 6liimciil
komplikasyon gelisebilecegi gz oniinde bulundurulmali-
dir. PEG tecriibeli ellerde glivenle kolay, basit bir sekilde
uygulanabilir.
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Ozet

Amag: Paratiroid kanseri nadir goriilen bir endokrin tiimdrdiir. Biitiin hiperparatiroidi olgularmin %1 ile %5’inde
goriildiigh bildirilmistir. Bu ¢alismanin amaci, paratiroid kanseri tanisi alan olgulari literatiir 1s18inda tartigmaktir.

Yontem ve Geregler: 2009 ile 2011 yillar1 arasinda paratiroid kanseri tanist alan 4 olgu incelendi. Hastalarin
sikayetleri, preoperatif serum kalsiyum (Ca), parathormon (PTH), alkalen fosfataz (ALP) diizeyleri ve ultrasonografi
sonuglari ile yapilan ameliyat ve postoperatif patoloji sonuclar1 degerlendirildi.

Bulgular: Olgularimizin preoperatif ortalama serum Ca diizeylerinin 16,7 mg/dL ve PTH diizeylerinin 1118 pg/
mL oldugu ve bunun primer hiperparatiroidi olgularina gére daha yiiksek oldugu gozlendi. Ultrasonografide kanser
siiphesi uyandiracak bulgular hastalarin biri disinda digerlerinde saptanmazken, intraoperatif olarak dort olgunun
birinde reoperasyon ve iiclinde paratiroid kanseri disiiniilerek en bloc rezeksiyon yapilmis ve reoperasyona gerek
kalmamustir. Bu olgularin mevcut takiplerinde niiks veya metastaz saptanmamistir.

Sonug: Paratiroid kanseri tanisinin preoperatif konulmasimin ¢ok zor oldugu bilinmektedir. En bloc rezeksiyon bu
olgular i¢in en 6nemli kiir sans1 oldugundan, ultrasonografide heterojenite ve diizensiz kenarlar gozlenmesi kanser
olasiligin1 desteklemekle beraber bunlar bulunmasa bile, preoperatif Ca, PTH ve ALP diizeylerinin primer hiper-
paratiroidi olgularinda gézlenenden yiiksek olmasi, intraoperatif paratiroid bezinin biiyiik ve komsu dokulara invazy-
on bulgularimin saptanmas1 durumunda paratiroid kanseri olasilig1 akilda tutularak operasyon sekli planlanmalidir.
Paratiroid kanseri saptanan olgular, niiks ve metastaz agisindan yakin Ca diizeyleri ile de takip edilmelidir.

Anahtar Kelimeler: Paratiroid kanseri, paratiroid karsinomu, paratiroid neoplazisi, hiperkalsemi

Abstract

Aim: Parathyroid cancer is a rare endocrine malignancy. It accounts for 1% and 5% of patients with primary hyper-
parathyroidism. Herein our objective is to discuss our patients with parathyroid cancer by reviewing the literature.
Material and Method: We analyzed 4 patients with parathyroid cancer operated between 2009 and 2011. The
symptoms, preoperative serum calcium (Ca), parathormone(PTH) and alkaline phosphatase (ALP) levels and ultra-
sonographic findings are evaluated together with operation and pathology results.

Results: The average serum Ca and PTH levels were 16,7 mg/dL and 1118 pg/mL respectively and these results
were higher than the levels seen in primary hyperparathyroidism. Neither ultrasonographic findings were suspicous
for parathyroid cancer except in one patient. Reoperation in one patient, en bloc resection was performed to 3 of 4
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patients regarding the possibility of parathyroid cancer intraoperatively and there was no need for second operation.
There was no recurrences or metastasis in their follow up so far.

Discussion: It is well known that it is difficult to diagnose parathyroid cancer preoperatively. En bloc surgical resec-
tion remains only the potantial curative treatment, despite the lack of ultrasonographic findings such as heterogenity
and irregular borders, preoperative high Ca, PTH and ALP levels than expected in primary hyperparathyroidism,
intraoperatively large parathyroid tumor and invasion to adjacent structures findings should arise high suspicion for
cancer and operation should be performed according to this possibility. These patients should be closely followed up

for hypercalcemia, regarding recurrences and metastasis.

Keywords: Parathyroid cancer, parathyroid carcinom, parathyroid neoplasm, hypercalcemia

Giris

Paratiroid kanseri nadir goriilen malign bir tiimor olup, bii-
tiin tlimorler arasinda goriilme siklig1 %0.005°tir (1). Pa-
ratiroid kanserinin, primer hiperparatiroidi olgu serilerinin
cogunda %]1’den daha az goriildiigii bildirilmigse de, insi-
dansinin %5’e kadar ¢iktigini belirten yayinlar da mevcut-
tur (2-4).

Paratiroid kanserinde, paratiroid adenomuna gore daha
agir klinik bulgular gézlenmekle beraber, tanty1 preope-
ratif veya intraoperatif olarak koymak zordur (5). Parati-
roid adenomu kadinlarda erkeklere gore daha sik gozle-
nirken (3-4:1), paratiroid kanseri her iki cinsiyette de esit
oranda gortiliir (6). Yine benign paratiroid hastaliklarindan
farkli olarak, benign paratiroid hastaliklar1 50 yas ortala-
rinda teshis edilirken, paratiroid kanseri 40 yas ortalarin-
da saptanir (5).

Paratiroid kanserinin etyolojisi kesin olarak bilinmemekle
beraber, dnceden boyun bdlgesine radyasyon uygulanan,
uzun stireli primer hiperparatiroidi, 6zellikle hiperparatiro-
idi ¢ene tlimori gibi herediter hiperparatiroidi sendromu,
ailesel izole hiperparatiroidi, MEN 1 ve MEN 2a sendro-
mu olgularinda da goriildiigi bildirilmistir (1, 7-13).
Goriintiileme yontemlerinin paratiroid kitlelerinde benign-
malign ayirimini yapmada ¢ok gilivenilir olmadig: bilin-
mektedir. Bu ¢alismada, radyolojik olarak adenomu des-
tekleyen olgularda preoperatif yiiksek Ca, PTH ve ALP
diizeyleri saptandiginda kanser olasiliginin akilda tutul-
masini vurgulamay1 amagladik.

Yontem ve Gerecler

2009 ile 2011 yillar1 arasinda S.B. Etlik Ihtisas Egitim ve
Arastirma Hastanesi Genel Cerrahi Kliniginde opere edi-
len dort paratiroid kanseri olgusu incelendi. Hastalarin si-
kayetleri, preoperatif serum kalsiyum (Ca), parathormon
(PTH), alkalen fosfataz (ALP) diizeyleri ve ultrasonografi
sonuglari ile yapilan ameliyat ve postoperatif patoloji so-
nuglart degerlendirildi.

1. Olgu: 36 yasinda kadin hasta, 2 yildir devam eden hal-
sizlik, eklem agris1 ve kabizlik sikayeti ile bagvurdu. Ca
diizeyinin 16.9 mg/dL ve PTH diizeyinin 1250 pg/mL ol-
masi Ulzerine primer hiperparatiroidi tanist konulduktan
sonra yapilan boyun USG’de sag lob posteroinferiorda
26x28x41 mm’lik paratiroid adenomu ile uyumlu lezyon
saptandi. Sintigrafisinde sag lobda artmis tutulum diginda
ozellik saptanmadi. Hastanin hiperkalsemisi kontrol altina
alind1 ve daha sonra paratiroid adenomu 6n tanisi ile sag
paratiroidektomi uygulandi. Patoloji sonucunun paratiro-
id kanseri ile uyumlu gelmesi iizerine hasta reoperasyona
alind1 ve sag lobektomi ile santral boyun diseksiyonu ya-
pildi. Ameliyat sonras1i PTH ve Ca diizeylerinin normal se-
viyede oldugu gozlendi. Postoperatif 6. ayda niiks diisiin-
diirecek bulgu saptanmadi.

2. Olgu: 50 yasinda kadin hasta yaklasik 3 aydir devam
eden bulant1 ve kusma sikayetleri ile bagvurdu. Akut bob-
rek yetmezligi 6n tanisi ile arastirilirken Ca diizeyinin 19.6
mg/dLve PTH diizeyinin 714 pg/mL olarak &l¢iilmesi tize-
rine ileri tetkik yapildi. Ultrasonografide sol tiroid arka
kapsiil komsulugunda 18x16x39 mm izo-hipoekoik peri-
ferik beslenme 6zelligi gosteren adenom ile uyumlu lez-
yon; MR’da ise sol paratiroid lojunda invaziv patern gos-
termeyen 18x14x35 mm’lik fokal nodiiler lezyon saptandi.
Hastaya sol paratiroidektomi ile beraber sol lobektomi ve
sol santral boyun diseksiyonu yapildi. Hastanin 1.5 yillik
kontrollerinde metastaz veya niiks saptanmadi.

3. Olgu: 48 yasinda erkek hasta yaygin kemik agris1 ve
yorgunluk sikayeti ile bagvurdu. Ca diizeyinin 14.8 mg/dL
ve PTH diizeyinin 873 pg/mL olarak saptanmasi {izerine
boyun USG yapildi. USG’de sol lob inferiorda 20x18x19
mm’lik paratiroid adenomu veya karsinomu ile uyum-
lu lezyon gozlendi. Sintigrafide paratiroid adenomu ile
uyumlu lezyon oldugu belirtildi. Hastaya en bloc rezeksi-
yon yapildi. Postoperatif 2.5 yillik takiplerinde niiks veya
metastaz saptanmadi.

4. Olgu: 32 yasinda erkek hasta, genel cerrahi poliklinigi-
ne bagvurmadan yaklagik 4 ay 6nce nefrolithiazis nedeniy-
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le opere edilmisti. Rutin kontrolleri sirasinda Ca diizeyinin
15.5 mg/dL ve PTH diizeyinin 1638 pg/mL olmas: iizeri-
ne yonlendirilmisti. Hastaya yapilan USG’de tiroid sol lob
orta kesimde 33x22 mm ve inferiorda trakea komsulugun-
da 30x20 mm boyutlarinda doppler ile yavas akim Grne-
gi gosteren hipoekoik lezyon saptandi. Sintigrafisinde ti-
roid sol lob alt pol komsulugunda adenom ile uyumlu lez-
yon olarak raporlanmasi iizerine hasta ameliyata alind1 ve

sol paratiroidektomi yapilarak intraoperatif frozen calisil-
di. Malign olarak belirtilmesi {izerine hastaya sol lobekto-
mi ve fonksiyonel boyun diseksiyonu yapildi. Postoperatif
2. yilinda niiks veya metastaz gézlenmedi.

Hastalarm genel 6zellikleri, preoperatif laboratuar tetkik-
leri, yapilan ameliyat, patoloji sonuglart ve erken donem
serum kalsiyum diizeyleri Tablo 1’de verilmistir.

Tablo 1. Paratiroid Kanseri Olan Hastalarin Ozellikleri ve Sonuglar

2. ameliyat: sag

+ sol lobektomi +

+ sol lobektomi +

Parametre 1. Olgu 2. Olgu 3. Olgu 4. Olgu
Yas 36 50 48 32
Cinsiyet Kadmn Kadmn Erkek Erkek
Sikayet Yaygin eklem agris1 | Bulanti, kusma Yaygin eklem Nefrolithiazis
agrisi
Preop Ca diizeyi (mg/dL) 16.9 19.6 14.8 15.5
Preop PTH diizeyi (pg/mL) 1250 711.9 873 1638
Preop ALP diizeyi (U/L) 240 547 1021 3139
Operasyon Sag Sol Sol Sol
paratiroidektomi paratiroidektomi | paratiroidektomi | paratiroidektomi

+ sol lobektomi

lobektomi + SBD* SBD* SBD* + SBD*
Erken postop Ca diizeyi Normal Normal Normal Hipokalsemi
PATOLOJI
Tm cap1 3cm S5cm 3cm 3.5cm
Kapsiil invazyonu Var Yok Var Yok
Vaskiiler invazyon Var Yok Var Yok
Yumusak doku invazyonu Yok Yok Yok Yok
Vital organ infiltrasyonu Yok Yok Yok Yok
Lenf nodu metastazi Yok Yok Yok Yok
Cerrahi simir Negatif Negatif Bitisik Negatif
Fibroz bant Var Var Var Var
Ki-67 %10 %5 %20 Negatif

Tartisma HCG’nin 6zellikle hiperglikolize izoformunun daha yiik-

Paratiroid kanseri nadir goriilen bir hastalik olup, klinik
bulgularinin adenomlara benzemesi nedeniyle preoperatif
tan1 konulmasi zordur. Paratiroid kanserinin klinik bulgu-
lar1, genellikle lokal invazyon veya uzak metastazdan de-
gil, serum PTH ve Ca diizeylerinin yiikselmesinden ortaya
cikar (2, 14). Nadir olarak nonfonksiyone paratiroid kan-
seri olgular1 bildirildiyse de (15, 16), genellikle serum Ca
diizeyinin 14mg/d]’nin iizerinde olmasi ve PTH diizeyinin
iist sinirin bes kat fazla saptanmasi durumunda paratiro-
id kanserinden siiphelenilmelidir (17). Ayrica benign pa-
ratiroid hastaliklarindan farkli olarak paratiroid kanserin-
de, serum alkalen fosfataz diizeylerinin, serum ve idrarda
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sek oldugu saptanmistir (18). Ancak bazi paratiroid ade-
nomu olgularinda da ALP yiiksekligi gdzlenebilir. Ileri de-
recede yliksek ALP degerleri malignite siiphesi uyandir-
makla birlikte malignite agisindan spesifik degildir. Bizim
calismamizda preoperatif ortalama Ca diizeyi 16.7 mg/
dl, ALP diizeyi 1236.8 U/L ve PTH diizeyi 1118 pg/mL
olarak bulundu. Bazi paratiroid kanserlerinde intact PTH
(1-84)’dan farkli bir PTH N-terminalinin tretildigi bildi-
rilmigtir (19). Literatiirde %80’¢ yakin hastada gozlendi-
&i belirtilen renal bulgular (nefrokalsinozis, nefrolithiazis,
renal fonksiyon bozuklugu) (2), bizim dort hastamizin sa-
dece birinde mevcuttu. Bu hastalarda kas ve kemik semp-



Paratiroid Kanseri: 4 Olgunun Sunumu

tomlariin daha 6n planda oldugu gozlendi. Osteopeni, os-
teoporoz, yorgunluk, konsantrasyon bozuklugu, poliuri,
polidipsi, pankreatit, peptik iilser ve anemi gibi bulgular
sik olmakla beraber, paratiroid kanseri tanisi konulmasi
i¢in patognomonik degildir (7). Fizik muayenede %22-75
oraninda boyunda palpabl kitle saptanabilir ve bu da diger
benign paratiroid hastaliklarinda ¢ok nadir goriiliir (2, 20).

Gorlntiileme yontemleri tiimor lokalizasyonunu belirle-
mede yardime1 olmakla beraber, benign-malign ayirimini
yapmak i¢in ¢ok giivenilir degildir. Ultrasonografide he-
terojenite, hipoekojenite, diizensiz kenarlar, kalsifikasyon,
vaskiiler patern veya invazyon goriilmesi malignite ile ko-
relasyon gostermekle ve 6zellikle 15 mm’den biiytik tii-
morlerde ultrasonografinin degerli oldugu bildirilmek-
le beraber (21, 22), bu bulgular paratiroid kanserlerinde
her zaman saptanmayabilir. Bizim olgularimizda lezyon-
larin tamami 3 ¢m veya daha biiyiik idi. Servikal kitleler-
de veya primer tiimore yonelik ince igne aspirasyon biyop-
sisi (IIAB) yapilmasi, hem sitolojik olarak benign-malign
aymriminin yapilmasindaki zorluk, hem de tiimoér hiicrele-
rinin ekimine ve yayilmasina yol acabilecegi i¢in Oneril-
mez (23-25). Technetium Tc 99m sestamibi paratiroid do-
kusundaki mitokondrilere kars1 yiiksek afinitesi nedeniyle,
primer hiperparatiroidi olgularinda lokalizasyonu belirle-
mek icin en sik kullanilan yontemdir. Sintigrafinin malig-
niteye yonelik spesifik kriterleri yoktur ancak niiks veya
metastazlarin saptanmasinda yararhidir (26). Bilgisayarl
tomografi ve magnetik rezonans goriintilleme, paratiro-
id timorlerinin lokalize edebildigi ve akciger, karaciger ve
kemiklerdeki lezyonlar1 saptayabildigi i¢in yaygin olarak
kullanilmaktadir (17). Bazi merkezlerce 6zellikle niiks
veya inatg1 hastalikta, ya da birden fazla paratiroid bezinin
etkilendigi siiphesi varsa dort boyutlu tomografinin kulla-
nim1 Onerilmektedir (27). Son yillarda pozitron emisyon
tomografisi preoperatif evreleme, hastaligin yayilimini de-
gerlendirmek ve niiks/metastatik paratiroid kanserini sap-
tamak i¢in kullanilmaktadir (28, 29).

Operasyon sirasinda tiimoriin sert yapida, tizerindeki fib-
roz kapsiile bagli olarak gri-beyaz renkte ve biiyiik, kom-
su yapilara yapisik oldugu veya invazyon gosterdigi go-
rilebilir (30, 31). En sik lokal invazyon ipsilateral tiro-
id bezi, strep kaslari, ipsilateral rekiiren sinir, 6zefagus ve
trakeaya gozlenir (32). Boyut olarak paratiroid adenom-
lar1 ortalama 1.5 cm iken, kanserleri ortalama 3.3 ¢cm ola-
rak bildirilmistir (33, 34). Bizim hastalarimizda ortalama
3.6 cm olarak bulunmustur. Cogu biiyiik paratiroid timor-
leri benign olmalarina ragmen, bu biiylik tiimdrlerin atipi
ve kanser yoniinden daha yiiksek risk tasidigi belirtilmis-
tir (35). Frozen section malignite yoniinden tanida ¢ok yar-
dimci degildir. Histopatolojik olarak bu ayirimin yapilma-

sinda Schantz ve Castleman kapsiiler veya vaskiiler invaz-
yon, parankimal mitoz, kalin fibréz bantlarin olusturdugu
trabekiiler yapinin bulunmasini kriter olarak kullanmislar-
dir (36). Ancak bu ozellikler atipik adenom veya siiphe-
li adenomlarda da goriilebildigi i¢in, kapsiiler veya lenfo-
vaskiiler invazyon primer paratiroid kanserinin en spesifik
0zelligi olarak kabul edilmektedir (37). Kapsiiler invazyon
ile komsu yumusak doku invazyonu diistik riskli grup ola-
rak kabul edilirken, vaskiiler invazyon ve/veya lenf nodu
metastazi ve/veya vital organ invazyonu ve /veya uzak me-
tastaz yiiksek risk grubu olarak degerlendirilmektedir (38).
Bizim hastalarimizin hepsinde fibréz bantlar ile nodiillere
ayrilmis gland yapilar olusturan tiimoral yapilar mevcut-
tu (Resim 1).

Resim 1: Hematoksilin ve eosin boyasi, 100X, paratroid kanseri
goruntusi

Lenfovaskiiler invazyon ise yarisinda saptandi.

Immiinhistokimyasal olarak parafibromin ve RB1 ekspres-
yonu kayb1 ve galectin-3’lin fazla ekspresyonunun para-
tiroid kanserleri i¢in spesifik oldugunu bildirilmistir (39,
40). Ayrica parafibromin boyanmamasi prognozun belir-
lenmesinde de rol oynayabilir (41). Ki-67 ve siklin D1 ile
boyamanin da adenomdan ayirici tanida yardimer olabile-
cegi, ancak Ki-67 boyanmasinin tiimor tipleri arasinda or-
tiismesi nedeniyle kullaniminin kisith oldugu belirtilmistir
(42). Ancak Ki-67 indeksi, paratiroid kanser niiksiinii be-
lirlemek agisindan prognostik bir faktor olarak yararl ola-
bilir (43). Bizim hastalarimizda Ki-67 proliferasyon in-
deksi en yiiksek olarak %20 oraninda saptandi.

Paratiroid kanserinin tek tedavi secenegi cerrahidir ve dne-
rilen cerrahi yontemi en blok rezeksiyondur. En blok re-
zeksiyon, paratiroid bezinin kapsiilii agilmamasina 6zen
gostererek eksizyonu ile ipsilateral tiroid lobektomi ve
trakeoOzefageal, paratrakeal ve iist mediastinal lenf nod-
larinin ¢ikarilmasini kapsar. Rekiiren larengeal sinir, direk
timor tutulumu olmadig siirece korunmalidir. Eger late-
ral bolgedeki lenf nodlarinda metastaz saptanirsa, modi-
fiye radikal boyun diseksiyonu yapilmalidir (26). Ilk cer-
rahiden sonra lokal niiks oran1 %25 ile %80 iken (37), ye-
tersiz eksizyon sonrast bu oran daha da arttig1 igin, preo-
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peratif 6n tan1 ve intraoperatif bulgular ¢ok 6nemlidir. An-
cak Lee ve arkadaslariin yayimladigi calismada paratiro-
id kanseri olgularinin %78.6’s1na sadece paratiroidektomi,
%12.5’ine en bloc rezeksiyon yapildigi bildirilmistir (7).
Intraoperatif olarak, diger paratiroid bezlerinde de ade-
nom, hiperplazi veya multiglandiiler paratiroid kanseri bu-
lunma olasilig1 oldugu igin, bazi olgularda biitlin paratiro-
id bezleri eksplore edilmelidir (44, 45). Postoperatif erken
donemde serum kalsiyum diizeyleri yakin takip edilmeli,
ozellikle agir hiperkalsemi olgularinda a¢ kemik sendro-
muna bagli hipokalseminin gdzlenebilecegi unutulmama-
lidir. Caligmamizda bir olguda postoperatif hipokalsemi
gozlendi. Agir hipokalsemi durumunda intravendz kalsi-
yum ve kalsitriol verilmesi gerekebilir. Kemiklerde diizel-
me oldugunda ve diger paratiroid bezleri normal fonksi-
yonlaria dondiiglinde gerekli kalsiyum ve kalsitriol diize-
yi zamanla azalir ve serum kalsiyum diizeyi stabil olduk-
tan sonra her 3-6 ayda bir kontrol edilmelidir (46). Yiiksek
Ca degerleri saptandiginda niiks veya metastazdan siiphe-
lenilmeli ve bu durumda cerrahi tedavi 6ncelikli olarak dii-
stinlilmelidir. Bu hastalarin prognozu katiidiir. Paratiroid
kanseri lenfatik veya hematojen yolla en sik olarak akciger
(%40), kemik ve karacigere (%10) metastaz yapar ve tek-
rarlayan operasyonlar gerekebilir (34, 47). Mortaliteyi art-
tiran faktorler, lenf nodu veya uzak metastaz varligi, niiks
sayist, niiks ettigi zamandaki yiiksek kalsiyum diizeyleri
ve kalsiyum diigiirmek icin kullanilan ilaglarin sayisinin
yliksek olmasidir (48).

Kemoterapinin etkisi ¢ok sinirlt olup metastatik hastali-
&1 olan veya diger tedavilere direngli hiperkalsemi olgula-
rinda uygulanabilir. Bazi yayinlarda adjuvan tedavi olarak
radyoterapi onerilmektedir (49, 50). Ozellikle lokal niiks
acisindan riskli gruptaki olgularda radyoterapi diistiniilme-
lidir (26).

Cerrahi olarak tiimoriin ¢ikarilamadig1 veya niiks ve metas-
tatik olgularda, hiperkalseminin medikal tedavi ile kontro-
lii 6nemlidir. Salin infiizyonu ile rehidrasyon ve ditiretik-
ler siklikla kullanilmakla beraber, diger tedavi yontemleri-
ne de ihtiya¢ duyulmaktadir. Kalsitonin, kortikosteroidler,
pliamisin gibi ilaglar etki siirelerinin kisa, yan etkilerinin
fazla olmasi gibi dezavantajlara sahiptirler. Intravenoz ola-
rak uygulanan bifosfanatlar, kalsiyumun kemik rezorbsi-
yonunu Onlerler. Ancak serum Ca diizeyini normal sinirla-
ra diislirmekte yetersiz kalabilir (2) ve hastalarda bu ilagla-
ra kars1 direng gdzlenebilir (5) . Ikinci jenerasyon kalsimi-
metik ajanlardan olan cinacalcet, paratiroid hiicreleri tize-
rindeki kalsiyum sensing reseptore baglanarak bu hiicrele-
rin ekstraselliiler Ca konsantrasyonuna olan sensitivitesi-
ni arttirir ve PTH salimimimi azaltir. Kalsimimetikler bob-
rek yetmezligine bagl sekonder ve tersiyer hiperparatiro-
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idi olgularinda kullanilabildigi gibi, bu ilaclarin paratiroid
kanserine bagli primer hiperparatiroidilerde de yararl ol-
dugu gosterilmistir (51-53). Toleransinin iyi olmasi ve re-
nal yetmezligi olan hastalarda da gilivenle kullanilabilmesi
nedeniyle, cinacalcet, inoperabl hastalarda hiperkalsemi-
nin kontroliinde 6nemli bir tedavi secenegidir (5).
Paratiroid kanserinin prognozu degiskendir. En iyi teda-
vi, ilk operasyonda tiimoriin tamamen eksizyonu ile sag-
lanir. Lokal niiks olgularin %25 ile %80’inde gozlenir ve
ilk operasyondan sonraki 2 ile 4 yil iginde saptanir (50,
54-56). 5 yillik sag kalim %76 ile %85, 10 yillik sag kalim
ise %49 ile %77 oraninda bildirilmistir (7, 34, 57).

Sonuc

Paratiroid kanseri nadir goriilen bir endokrin timor olup,
Ca, PTH ve ALP diizeylerinin ¢ok yiiksek oldugu ve buna
bagl klinik bulgular saptandiginda akilda tutulmalidir. En
iyl tedavi segenegi ilk ameliyatta yapilacak olan en bloc
rezeksiyon oldugu icin peoperatif veya intraoperatif tani
konulmas1 6nemlidir. Niiks veya metastaz gelistiginde pal-
yatif cerrahi veya medikal tedaviler hiperkalsemiyi kont-
rol etmek icin yardimer olabilir.
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Abstract

We report a rare case of primary carcinoma of the liver that presented withcavitary lesion in liver. 68 year-old woman
was hospitalized with diagnosis of liver abscess, but histological examinationwas compatible with squamous cell car-
cinoma. Detailed radiological and clinical evaluation failed to reveal occult primary. Because patients’ clinical signs,
symptoms and laboratory values supportsevere sepsis syndrome, systemic chemotherapy was deferred. Though the
case was treated with broad spectrum antibiotics and cavitary lesions were drained by intervention, the patient’s con-
dition deteriorated and we lost the case at the 20th day of admission.

In conclusion, cavitation of tumor can be sign of highly aggressive biological behavior and poor prognosis,early di-
agnosis, surgical resectionand starting effective chemotherapyin patients those who have good performance scoremay
be equally important as supportive care.

Keywords: Liver, Squamous Cell Carcinoma, Cavitary lesion, Chemotherapy, Sepsis

Ozet

Karacigerde kaviter lezyon ile prezente olan nadir bir karsinom vakasi sunulmaktadir. 68 yasinda bayan hasta karaci-
ger apsesi On tanisi ile yatirilmig fakat histolojik inceleme yass1 hiicreli karsinomu ile uyumlu bulunmustur. Ayrinti-
l1 radyolojik ve klinik degerlendirmede primer lezyon bulunamamistir. Hastanin semptom ve belirtilerin, laboratuvar
degerlerinin sepsis sendromunu desteklemesi nedeniyle sistemik kemoterapi ertelenmistir. Kaviter lezyonun girisim
ile bosaltilmasina ve genis spektrumlu antibiyotik kullanilmasina ragmen hastanin genel performansi giderek kotiiles-
mis ve yatisinin yirminci giiniide kaybedilmistir.

Sonug olarak, kanser hastalarinda kavitasyon ile prezentasyon kotii prognozla ve saldirgan biyolojik davranis ile ilis-
kili olabilir. Ozellikle performansi iyi olan hastalarda erken tani, cerrahi tedavi ve etkili kemoterapi ajanlarinin bas-
lanmasi en iyi destek tedavisi kadar etkili olabilir.

Anahtar Kelimeler: Karaciger, Yass1 Hiicreli Karsinom, Kaviter Lezyon, Kemoterapi, Sepsis

val to diagnosis, fever at diagnosis was failed to show sig-
nificant interaction.1 Whereas another study showed that
tumor cavitation significantly related with shorter overall
survival (OS) and disease free survival (DFS).2

To the best of our knowledge, there is few cases presented
with cavitary lesion in liver, and had a final diagnosis of

Introduction

Cavitation of tumor is well known characteristic finding of
the squamous cell carcinoma (SCC) of the lung, though it
is also reported in other tumor types. Pathophysiological
mechanisms behind tumor cavitation and its clinical im-
portance are not fully established. One retrospective study

that search for possible interaction between tumor cavita-
tion and tumor characteristics such as age, smoking, inter-

primary liver SCC in literature. So we would like to report
such case and discuss its clinical importance.
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Case Report

A 68 year-old woman presented with the complaints of
rapidly progressive fatigue weight loss and high fever. Her
past medical history was unremarkable except for well
controlled hypertension. She was hospitalized by the di-
agnosis of fever of unknown origin. Physical examination
was noted as normal except she had high fever and tachy-
cardia. Urine and blood culture was negative, abdominal
CT scan revealed 6 cm x 6.5 cm sized abscess formation in
the segment 4-5 of the liver. Liver abscess was drained by
tube drainage. Cytological examination was compatible by
the pyogenic abscess, whereas microbiological evaluation
failed to reveal offending organism. Empiric antibiotic
treatment was started. Though liver abscess was drained
successfully and antibiotic treatment was started, patient’s
general condition was gradually worsened. So the case
was referred to our centre for further evaluation. On ad-
mission, she had a fever, hypotension, resting hypoxemia,
and tachycardia. General condition was very poor and
physical examination revealed tenderness over the RUQ of
the abdomen. Abdominal CT scan with contrast revealed
a 8cm x 6.5 cmcavitary, multilobulated, hypodense, ring-
like contrast enhancement irregular mass occupying seg-
ment 4-5 of liver mimicking abscess formation and irregu-
lar contour in the gallbladder fundus (figure 1-2).

Figure 1-2: Contrast enhancement CT shows irregular contour

of gallbladder fundus, and multilobulated-cavitary abscess like
ring enhancing mass lesion in the segment 4-5 of liver near the
gallbladder.
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Culture from aspiration was negative. Pathological ex-
amination of the biopsy from edge of the cavitary lesion
was compatible with squamous cell carcinoma. Detailed
physical and radiological evaluation for occult primary
was negative. So the patients’ final diagnosis was most
probably primary squamous cell carcinoma (SCC) of the
liver. The lesions were accepted as unresectable. Though
interventional radiology department had tried tube drain-
age for multiple times, we lost the case on the 20th day of
admission.

Discussion

Majority of the liver tumors are hepatocellular carcinoma
develops in the setting of viral hepatitis induced chronic
liver disease. The median overall survival is approximate-
ly 6 to 20 months.3Primary SCC of the liver is a very rare
and highly fatal malignancy.4Complete surgical resection
is only curative treatment modality whereas chemotherapy
and radiotherapy could yield survival benefit with pallia-
tive intend and reported in a few cases.4But eventually
most of the patients die from disease progression. Our case
had stage IV disease, so poor outcome and short survival
is to be expected. But what is unexpected that unusual ini-
tial presentation with cavitary lesion and subsequent infec-
tious complication leading to patients’ death.

Cavitation of the tumor is reported mostly in primary SCC
of the lung with prevalence between two and twenty-five
percent.1,5Which tumors and why they show strong ten-
dency to cavitation has not been fully established. But
common belief is that rapid tumor growth that interferes
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with blood supply and subsequent central necrosis could
be responsible from development of cavitary lesion.6 In
other word, cavitation in tumor may be strong sign of the
aggressive biological behavior. Amir et al. investigated
rate of the cavitary lesions in stage [ NSCLC and its pos-
sible interaction with EGFR expression and patient prog-
nosis.2 In this retrospective study, cavitary lesions were
significantly more common in SCC than adenocarcinomas
(p=0.013) and in EGFR-over-expressing tumors (p=0.012)
than in tumors that did not over-express EGFR. Also they
noted that cavitary lesions were significantly associated
with shorter DFS (p=0.01) and shorter overall survival
(p<0.007).2 With this study, Amir et al. strongly suggested
that tumor cavitation may be a predictor of poor outcome
in SCC. If we could make analogy from SCC of the lung,
also cavitation in this very rare tumor may be suggested as
negative prognostic factor.

There is no reference chemotherapy regimen for patients
with primary SCC of the liver. Therefore, radiotherapy or
chemotherapy had been tried and reported in literature as a
case report with relatively good survival.4

In conclusion, Primary SCC of the liver presented with cavi-
tary lesion has very poor prognosis, early diagnosis, curative
surgical resection and if patient has good performance chemo-
therapy and radiotherapy may guarantee that the patient would
gain optimal benefit from current treatment options.
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Ozet

Amag: Tiikiiriik bezi kitleleri poliklinik yaparken sik karsilastigimiz hasta gruplarindandir.Hastadan alinan iyi bir
anamnez ve yapilan ayrintili fizik muayene bizi, tan1 ve olasi ayirici tanilara yaklastirir. Submandibular tiikiiriik bezi
kitleleri non-neoplastik kitleler ve neoplastik kitleler olmak tizere iki biiyiik gruba ayrilir.Goriintiileme yontemler
i(ultrasonografi,bilgisayarli tomografi ve magnetik rezonans goriintiileme) olasi tanilara yaklasabilmemiz i¢in sik
kullandigimiz 6nemli tetkiklerdir,.Bizim olgumuz ise 80 yasinda erkek hasta yaklasik bir senedir sag ¢cene altinda
sislik sikayeti ile poliklinigimize bagvurdu.Hastanin goriintiileme incelemeleri ve ince igne aspirasyon biyopsisi
(IIAB) yapildiktan sonra neoplastik bir submandibular tiikiiriik bezi kitlesi oldugu diisiiniildii. Submandibuler gland
ve kitle eksize edildi. Patoloji sonucu adenoid kistik karsinom olarak raporlandi. Hasta literatiire bilgileri esliginde
sunulmustur.

Anahtar Kelimeler:Submandibular tiikiiriik bezi, neoplastik kitle, adenoid kistik karsinom.

Abstract

Salivary gland masses are frequently encountered in the outpatient clinic. A careful history and a detailed physical ex-
amination direct us to the diagnosis and the possible differential diagnoses. Submandibular gland masses are divided
into two large groups as non-neoplastic and neoplastic masses. Imaging modalities (ultrasonography, computerized
tomography and magnetic resonance imaging) are important investigations to approach the possible diagnoses. Our
patient was a 80-year-old male who admitted to outpatient clinic with the complaint of swelling under the right side
of his chin, lasting for one year. Imaging and fine needle aspiration biopsy of the patient suggested a neoplastic
submandibular gland mass. The submandibular gland and the mass were removed. Histopathologic diagnosis was
adenoid cystic carcinoma. The patient is presented with the relevant literature.

Keywords: Submandibular gland, neoplastic mass, adenoid cystic carcinoma.

Giris kalarmn az bir boliimiinde fasial paralizi ve agr1 baslangic

R . L . semptomlar1 olarak ortaya ¢ikmaktadir.
Adenoid kistik karsinom ,tiim tiikiiriik bezi neoplazmlari-

nin yaklagik olarak %10’luk kismini olusturmaktadir.Bu
tiimor submandibular ve mindr tiikriik bezlerinin en sik
malign tiimoriidiir(1).Adenoid kistik karsinom kadinlarda
ve erkeklerde esit siklikta ve siklikla 5. dekatta goriiliir. Va-

Adenoid kistik karsinomda tiimor yavas olarak biiytr fa-
kat klinik seyir acimasizdir.Bolgesel metastazlar seyrek
olarak goriiliirken,akciger ve kemige uzak metastaz sik
olarak goriiliir.
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Gross olarak,tiimor genellikle monolobiiler,kapsiilsiiz
veya kismen kapsilli yapidadir.Mikroskobik ola-
rak ,adenoid kistik karsinom eozinofilik stroma igine
yerlesmis,silindirik yapilar olusturan,bazolid epitelyum-
dan olusmaktadir.Kribriform,solid,tiibiiler ve silindirik pa-
tern gibi degisik paternler tanimlanmistir.Solid histolojik
yap1 uzak metastazlar ve uzun donem sag kalim goz oniine
alindiginda kotl prognoza sahiptir (2).

Perindral invazyon,adenoid kistik karsinomun tipik 6zel-
ligidir. Komplet cerrahi eksizyon ve postoperatif radyote-
rapi tedavi i¢in Onerilmektedir.Kiiclik boyutta ve komplet
eksziyon yapilan baz1 se¢ilmis vakalarda radyoterapi ve-
rilmeyebilir(3).Adenoid kistik karsinom i¢in hizli nétron
tedavisinin,konvansiyonel foton 1sinlamasindan daha et-
kili oldugu konusunda bilgiler cogalmaktadir(4).Hastalik
yavas fakat sarsici bir seyir gosterdiginden,uzun donem ta-
kip sarttir.

Olgu Sunumu

80 yasinda erkek hasta yaklasik bir senedir sag ¢ene al-
tinda sislik sikayeti ile poliklinigimize bagvurdu.Hastanin
ifadesine gore kitlede ¢ok az bir biiyiime olmus ve herhan-
gi bir agn sikayeti olmamis.Kilo kaybi,yutma giigliigii ve
ses kisikligr sikayetleri yok.Hastanin yapilan fizik muaye-
nesinde submandibular lojda,submandibular gland1 inferi-
ora iten diizgiin kontiirli,hareketsiz yaklagik 5x4 cm’lik
kitle lezyonu palpe edildi.Hastanin boyun muayenesinde
palpabl lenfoadenopati saptanmadi.Hastanin yapilan flek-
sibl fiberoptik muayenesinde nazofarinks ve laringeal ya-
pilar dogal olarak izlendi.Hastanin posterior-anterior ak-
ciger direkt grafisinde siipheli bir alan gdriilmedi.Hasta-
dan bilgisayarli boyun tomografisi istendi ve tomografisi;”
Orofarenks diizeyinde sag parafarengeal yag planini obli-
tere eden, submandibular lojda submandibular gland infe-
riora iten 38x34 mm ¢apa ulasan heterojen hipodens nodii-
ler yumusak doku lezyonu izlenmektedir”seklinde bildiril-
di (Resim 1).

Resim 1- Hastanin aksiyel plan boyun bilgisayarl

tomografisinde,sagda submandibular gland yerlesimli kitle
lezyonu izlenmekte

Hastadan, kitlenin komsu yapilarla ve yumusak dokular ile
iliskisini degerlendirmek iizere boyun magnetik rezonans
goriintiileme(MRG) istendi.Boyun MRG incelenmesin-
de” septal1 kistik komponentlerinde belirgin kontrastlan-
manin se¢ilmedigi, periferal kesimler ise normal gland do-
kusundan farkli bir kontrastlanma gdstermeyen,yaklasik
6x3x3cm. boyutlarinda kitle lezyonu izlenmistir. Kitle
kapsiillii iyi sinirhidir. Komsu cilt alti dokuya belirgin bir
invazyon bulgusu gostermemektedir.”seklinde bildirildi.
(Resim 2)

Resim 2- Boyun MRG aksiyel planda sagda submandibular
gland yerlesimli kendi i¢inde kontrast faklanmas1 gdsteren kitle
lezyonu goriinmekte

Hastanin goriintiileme tetkikleri tamamlandiktan sonra
[IAB planlandi.Hastadan yapilan iIAB sonucu; Sitolojik
bulgular matriks igeren bazaloid tiikriik bezi timorii (sel-
liller pleomorfik adenom,bazal hiicreli adenoma ve karsi-
noma ve adenoid kisitk karsinoma) ile uyumludur. Ancak
sitolojik bazda kesin ayirim yapilamamakta ve ozellikle
adenoid kistik karsinoma olasiligi ekarte edilememekte-
dir”.seklinde bildirildi.Hasta icin elektif sartlarda operas-
yon planlandi.Submandibular gland ekzisyonuyla beraber
kitle eksizyonu uygulandi. Hastanin patolojiye gonderilen
materyali adeno kistik karsinom olarak geldi.Hasta cerra-
hi sonrasinda radyoterapi tedavisi almasi i¢in yonlendiril-

di. (Resim 3-5)

Resim 3- Hastanin kitle-
sinin intraoperatif goriinii-
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Resim 4- Hastanin op-
erasyonda ¢ikarilan spes-
menin goriintiisi

Resim 5- Hastanin operasyonda ¢ikarilan spesmenin ortadan ke-
sildikten sonraki goriintisii

Tartisma

Adenokistik karsinoma submandibular tiikiiriik bezinde en
sik goriilen malign tiimordiir.Kadin ve erkelerde esit sik-
likta goriiliir. Timor en sik 5. dekatta goriiliir. Adenokistik
karsinomlar yavag biiylimesine ragmen ozellikle akciger
ve kemik metastazlar1 goriilebilir.

2004 yilinda Los Angeles’ta yayimlanan 22 hasta(15 ka-

din,7 erkek) tizerinde yapilan retrospektif bir ¢aligma-
da submandibular tiikiiriikk bezi orijinli adeno kistik kar-
sinomlarin surveyi arastirilmis.Yaslart 23 ile 85(ortala-
ma 48) arasinda degisen 22 hastadan 21 tanesine cerrahi
uygulanmig,opere olan hastalara postoperatif radyoterapi
tedavisi verilmis.Hastalar 6 ay ile 181 ay(ortalama 67 ay)
takip edilmis.Hastalarm 3,5 ve 10 yillik hastaliksiz sagka-
limlar sirast ile;%66,%57 ve %41,genel sagkalimlari ise
%76,%70 ve %37 olarak gorilmiis(5).

2001 yilinda New Haven’de yayimlanan 1995-1999 yil-
lar1 arasinda 68 hasta iizerinde yapilan retrospektif bir
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calismada,hastalar ortalama 13.2 yil takip edilmis ve or-
talama yasam siiresi 7.7 yil olarak bildirilmis.5,10 ve 15
yillik genel sagkalim siireleri ise;%72,%44 ve %34 ola-
rak gorilmiis. Timore bagli spesifik sagkalim siireleri
1s€;%83,%71 ve %55 olarak bildirilmis(6).

Yaklasik 1 y1l 6nce submandibular adeno kistik karsinom
nedeniyle opere edilen ve rutin kontrollerine gelen hasta-
nin en son yapilan kontroliinde fizik muayenede niikse ait
olabilecek bir patoloji saptanmadi.Hasta aktif bir sikayet
belirtmedi.

Sonug olarak submandibular tiikiiriikk bezinde karsilagtigi-
miz kitlelerde yaklasik %10 civarinda adeno kistik karsi-
nomlar ile karsilagsmaktayiz.Hastanin kitlesinin yavas bii-
ylimesi ve genel olarak sikayetinin bulunmamasi daha dik-
katli olmamiz1 gerektirir.Submandibular tiikiiriik bezinde
adeno kistik karsinom 1ile karsilastigimiz olgularda cerra-
hiye mutlaka radyoterapiyi de eklemeliyiz.
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Ozet

Altmis dokuz yasinda erkek hasta sag kalca ve baldir kladikasyosu yakinmasiyla klinigimize basvurdu. Periferik an-
jiyografisinde sag ana iliyak arter ostiyumunda tam tikanma izlendi. Siklikla, kisa tikanikliklarin tedavisi perkiitan gi-
risimle tedavi yapilabilirken, uzun ve ostiyal lezyonlarin tedavisi cerrahidir. Vakamizda bu zor vakalarin tedavisinde
antegrad ve brakiyel retrograd yaklasimi beraber kullanarak basarili tedavisini gosteriyoruz.

Anahtar Kelimeler: Brakiyal girisim , iliyak arter darlig1, stent

Abstract

A 69 year-old man presented with right sided claudication. Peripheral angiography revealed chronic total occlusion
(CTO) of right common iliac artery at the level of the ostium. Often, shorter occlusion treatment can be done with
endovascular treatment whereas more chronic and longer occlusions require surgery. We showed that an example of
combined antegrade and brachial retrograde fashion to facilitate revascularization of such difficult cases.

Keywords: Brakial intervention, Iliac artery stenosis, Stent

Giris

Aterosikleroz sonucu gelisen aorta-iliyak arter hastaliklar
alt ekstremite iskemik sendromunun en sik sebebidirl. Ili-
yak arterin kronik tam tikanmalariin tedavisinde perkiitan
anjiyoplasti veya cerrahi ile yapilabilir. Son yenilenen te-
davi kilavuzuna gore tedavi yontemi se¢imi darligin mor-
folojik ve lokalizasyon gibi 6zelliklerine gore yapilmasi
onerilmektedir2. iliyak arterin kisa olan daralmalar siklik-
la stentle tedavi edilebilirken, uzun, ve ostiyal daralmala-
rin tedavisi cerrahi gerektirmektedir. Genel anestezi alma-
st riskli olan hastalarda zorlu lezyonlarin tedavisinde per-
kiitan anjiyoplasti cerrahiye alternatif olabilir. Vakamizda
uzun ve ostial lezyon 6zellikleri nedeniyle perkiitan giri-
simin zor oldugu ana iliyak arter tam tikanmasinin anteg-
rad ve brakiyal arter yoluyla retrograd yontemlerin beraber
kullanimu ile bagarili tedavisini sunuyoruz.

Vaka

Altmis dokuz yasinda erkek hasta, aktivite yapmasini en-
gelleyen, istirahatte de olan sag kalca ve baldir kladikas-
yosu yakinmasiyla klinigimize bagvurdu. Hastanin sigara
kullanim dykiisii ve ileri kronik obstriiktif akciger hastaligi
tanisi vardi. Fizik muayenesinde, solunum sesleri azalmis,
ekspiryumu belirgin uzamis ve sag alt ekstremite arteriyel
nabizlar1 yoklugu saptandi. Yapilan anjiyografisinde nor-
mal koroner arterler ve sag ana iliyak arterin ostiyumunda
tam tikaniklik izlendi (Sekil 1A). Kronik akciger hastalig
nedeniyle genel anestezi almasi riski olan hastaya, iliyak
arterin perkiitan anjiyoplasti ile tedavisine karar verildi.

Perkiitan retrograde giris sag femoral arterden 6-F sheath
ile yapild1 ve intavendz heparin ile antikoagiilasyon sag-
land1 (70U/kg). Sag ana iliyak arter kronik total tikanik-
lig1 8-F JR4 (Launcher, Medtronic) kilavuz kateter deste-
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gi ile 0,014” hidrofilik kilavuz tel ile gecilebildi. 2*20
mm (Turquoise, Alvimedica) boyutunda koroner balon ile
14 atm. basing altinda anjiyoplasti ile arter akimi saglandi
sonrasinda 0,035 amplatz kilavuz tel ile lezyon gegilerek
6*40 mm balon ile lezyon predilate edildi (Sekil 1b). 8*%40
mm boyutunda self-expandable nitinol stent (SMART)
yerlestirilmesi planland:i fakat stentin lezyonu ge¢gmeme-
si lizerine lezyonun ostial olmasi ve sol kasik mantar en-
feksiyonu nedeniyle sag brakiyal arter yoluyla JR4 kilavuz
kateter destegiyle darlik antegrad olarak 0,035 amplatz
kilavuz tel ile gegildi. Self-expandable nitinol stent 2-3
mm iliyak ostiyumu da kapsayacak sekilde yerlestirildi ve
6*40 mm boyutunda balon (Cordis,Jonhson&Jonhson) ile
postdilatasyon yapildi, tam agilma saglandi (Sekil 2). Has-
tanin sag alt ekstremite nabizlar1 normale dondiigii goriil-
dii. Hasta 3 aylik kontrollerinde ylirlime mesafesinin dii-
zeldigi izlendi.

Sekil 1.A- Sag ana iliyak arter ostiyum seviyesinde baslayan to-
tal okliizyon B — Sol femoral arter yoluyla yapilan 2*20 mm ve
6*40 boyutlarinda balonlarla predilatasyonu gortiliiyor.

Sekil 2.A- Ana iliyak artere stent yerlestirilmesi sonras1 6*40
mm boyutlu balon ile postdilatasyon B- Perkiitan anjioyoplasti
ve stentleme sonrasinda gekilen kontrol anjiyografisi

ORTADOGU TIP DERGISI 4 (3): 150-152 2012

Tartisma

[liyak arterin tam tikanmalarmin perkiitan anjiyoplasti ile
revaskiilarizasyonu yiiksek derecede basarili3 ve kabul
edilebilir uzun donem sonuglar1 vardir. Perkiitan anjiyop-
lasti bu basar1 nedeniyle bu hastalarin ¢ogunun tedavisin-
de lezyon 6zelligi de uygunsa ilk segenektir2. Anjiyoplas-
ti islemi retrograd veya antegrad yontemle yapilabilmekte-
dir. En fazla tercih edilen yontem ise ipsilateral ana femo-
ral arter yoluyla yapilan retrograd girisim yontemidir4-5.
Retrograd yolun avantaji lezyona ulagimin kisa olmasi ve
diiz bir yol izlemesidir. Bu sayede kateter destegi ile tam
tikanma daha kolay gegilebilmektedir. Ipsilateral femoral
arterinde aterosklerotik tutulumu veya islemin basarisiz
olmas1 durumunda ise en sik tercih edilen yontem kont-
ralateral femoral arter yoluyla antegrad girisimdir. Hasta-
mizda sol kasik bolgesinde mantar enfeksiyonu olmasi ve
tikanmanin ostiyumu da i¢ermesi nedenleriyle bu yontem
tercih edilmemistir. Hastanin ciddi akciger hastaligi nede-
niyle genel anestezi almasinin yiiksek risk tagimasi nede-
niyle brakiyal arter kullanilarak isleme antegrad yolla de-
vam edilmistir. Yakin zamanda radiyal arter yoluyla iliyak
arter stentleme yontemiyle 2 vakanin basarili tedavisi bil-
dirilmistir6-7. Bununla beraber brakiyal arter daha biiytik
sheath kullanimiin miimkiin olusu ve aorta-iliyak seg-
mentte ¢ogu hastada ulasabilme ihtimali nedeniyle daha
avantajlidir. Genellikle primer stentleme tercih edilen yon-
tem olsa da, tam tikanmalarin tedavisinde normal perife-
rik 0.035” balon 4-6 mm*20 veya 40 mm boyutlu balon-
larla predilatasyona ihtiya¢ duyulur. Vakamizda tam tikan-
ma 0,014 hidrofilik koroner kilavuz tel ile gegilebilmis
ve koroner balon ile predilatasyon yapilmistir. Modern ili-
ak arter miidahalesinde stentleme esastir ve stent tipi dar-
ligin morfolojisine ve lokalizasyonuna gore segilir. Bu va-
kada oldugu gibi lezyon stabil uzun, az kalsifiye ise teda-
visinde self-expanding nitinol stentler tercih edilmelidir 8.

Bu vakada oldugu gibi anestezi almasi yiiksek risk tasi-
yan hastalarin kompleks lezyonlarin tedavisinde cerrahiye
alternatif olarak femoral yaklagimin basarisiz oldugu du-
rumlarda brakiyal yol ile miidahale iyi bir alternatif olabi-
lir. Radiyal yaklagimla benzer 2 olgu bildirilse de bu vaka-
nin brakiyal arter kullanimu ile literatiire katki saglayaca-
gin1 diisiiniiyoruz.
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Ozet

Hemikranya kontinu (HK), siddeti degisebilen, ancak artip azalsa da tam olarak gecmeyen, stirekli tek tarafli agri ile
karakterize, gorece nadir goriilen, indometazine cevapli bir primer bas agris1 sendromudur. Siirekli olarak bulunan
yarim bas agrisinin {izerine arada daha siddetli alevlenmeler eklenir. Bu siddetli alevlenmelere siklikla pitoz, miyozis,
g0z yasarmasi ve terleme gibi otonom bozukluklar eslik eder (1). Hastalarda fotofobi, fonofobi, bulanti olabilir. Te-
davisinde indometazin verilir, ancak indometazini tolere edemeyen ya da cevapsiz olgulara parasetamol, ibuprofen,
tramadol, amitriptilin, propranolol, gabapentin, metilprednizolon ve oksipital sinire lidokain enjeksiyonu gibi alter-
natif tedaviler de denenmektedir. Bu yazimizda HK tani kriterlerini karsilayan, dykii ve klinik 6zellikleri birbirine
oldukc¢a benzeyen ancak indometazine tedavi yanitlari tamamen farkli olan iki vakay1 sunduk.

Anahtar Kelimeler: Hemikranya kontinu, indometazin, primer basagrisi

Abstract: Hemicrania continua (HC) is a rare primary headache syndrome characterized by, severity vary, in-
creasing and reducing period but not completely improved, continuous one- side pain, relatively rare and respon-
sive to indomethacin. Continuous one-side headache, more severe exacerbations are added together. This often
severe exacerbations are accompanied autonomic disturbances such as ptosis, miosis, tearing and sweating(1). Pa-
tients may have photophobia, fonophobia and nausea. Indomethacin is used for treatment but intolerance or unre-
sponsive cases are used alternative treatments such as paracetamol, ibuprofen, tramadol, amitriptyline, propranolol,
gabapentin, methylprednisolone and lidocaine injection of occipital nerve. In this case article full-filled diagnostic
criteria for HC but completely different responses to indomethacin treatment, two cases are reported.

Keywords: Hemicrania continua, indomethacin, primary headache.

Giris

Hemikranya kontinu nadir goriilen primer bag agrisi send-
romudur. Bu sendromun 3 karakteristik 6zelligi vardir: Tek
tarafl1, siirekli, tam olarak gegmeyen agri, tek tarafli otono-
mik bulgular ve terapétik dozlarda indometazin ile tam iyi-
lesme seklinde tarif edilir (2,3,4). Nadiren taraf degistire-
bilir (5). HK boyun hareketleri ile tutarli bir sekilde tetik-
lenmez, ancak boyunda hassas noktalar bulunabilir. Alev-
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lenmeler HK’ nin sik goriilen 6zelligidir. Gece alevlenme-
leri olan olgular da bildirilmistir. Gézde kizariklik, gbz ya-
sarmasi, burun akintis1 / tikaniklig1, goz kapaginda sisme
gibi otonom belirtiler kiime bas agris1 ve paroksismal he-
mikranyaya gore HK’ da daha nadir gortiliir. Migrendz be-
lirtiler de HK alevlenme donemlerinde migren kriterlerini
karsilamaktadir ancak diger zamanlarda migren kriterleri-
ni kargilamamaktadir (6). Tablo 1.
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Tablo 1. Hemikranya kontinua tani dl¢iitleri (ICHD-II, 2004).

Siirekli yarim basagrisi (Hemikranya kontinua)

A. B’den D’ye kadar olan 6lgiitleri karsilayan ve 3 aydan
uzun siiren basagrisi

B. Asagidaki 6zelliklerin hepsinin olmast

1. Taraf degistirmeksizin tek tarafli basagrisi

2. Agrisiz donem olmaksizin giinliik ve siirekli basagrisi

3. Siddeti ataklarin oldugu orta siddette basagrisi

C. Agrn ile ayni tarafta olmak iizere asagidakii otonomik
belirtilerden en az biri

1. Konjuktival kizariklik ve/veya lakrimasyon

2. Nazal konjesyon ve/veya rinore

3. Pitozis ve/veya miyozis

D. Tedavi edici dozda indometazine tam yanit

E. Baska bir bozukluga baglanamaz

Patofizyolojisinde posterior hipotalamus ve dorsal rostral
pons rol oynar. Pozitron emission tomografi (PET) calis-
malarinda 7 hastada kontralateral posterior hipotalamus
ve ipsilateral rostral ponsta bazal agr1 sirasinda aktivas-
yon artis1 gozlenmis ve bu aktivasyon intramuskiiler in-
dometazin tedavisi ile bloke olmustur (7). Baska bir ¢a-
lismada HK’ da PET c¢alismalarinda agri ile kontralate-
ral posterior hipotalamusta ve ayni zamanda dorsal rost-
ral pons, ventrolateral ortabeyin ve pontomeduller biles-
kede aktivasyon artis1 gézlenmistir (8). Hemikranya kon-
tinu ile ilgili son yaymlar klinik ve olasilikla patofizyolo-
jik olarak bu bag agrisinin migren ile trigeminal otonomik
basagrilari arasinda bir yerde bulundugunu diistindiirmek-
tedir (9). HK’ daki siirekli agr1 sirasinda aktive olan be-
yin bdlgelerinin kontralateral posterior hipotalamus (Kro-
nik gerilim bas agrisinda aktive olan bolge) ve ipsilateral
dorsal pons (migrende aktive olan bolge) olarak gdsteril-
mesi HK ile daha yaygin bu iki primer bag agrisinin feno-
tipik ve patofizyolojik olarak iliski oldugu hipotezini des-
teklemistir (10).

Tedavisinde en etkili ilag indometazindir. Indometazin igin
etkili doz aralig1 50-300 mg/giindiir (11,12). HK tan1 kri-
terlerini karsilayan ancak indometazin tedavisine direcli
vakalar da bildirilmistir (13). Indometazin tedavisini tole-
re edemeyen ve tedavi degigsimi gereken vakalarda vardir
(14). Tedaviye direngli veya yan etkiler nedeniyle indome-
tazini tolere edemeyen vakalarda siklooksijenaz-2 inhibi-
torleri, topiramat, oksipital sinire lidokain ve metilpredni-
zolon enjeksiyonu verilen vakalar bildirilmistir (15,16,17).

Vaka 1: Sol yiiz yarisinda 1,5 yildir siirekli agrisi olan 55
yasinda erkek hasta. Agri, sol supraorbital ve retroorbital
bolgeye lokalize bir agriydi. Agrisi siirekli, orta siddettey-

di ancak ayda 10-20 kez siklikta, siddetli, periorbital ag-
rilar ortaya ¢ikiyor ve bu ataklara solda pitoz, miyozis ve
nazal konjesyon eslik ediyordu. Siddetli agrilarin oldugu
ataklar sirasinda bulanti ve kusma olmuyordu. Ozgegmi-
sinde 3 yildir olan hipertansiyon ve appendektomi dykii-
sii olan hastanin tansiyon olgiimleri takiplerinde diizenli
seyretti. Genel fizik ve norolojik muayeneleri ile rutin la-
boratuar incelemelerinde 6zellik yoktu. Kraniyal MRI, T2
agirhikl goriintiilerde serebral beyaz cevherde birkag adet
milimetrik hipointens odak disinda normaldi. Basagrisi
aile Oykiisii yoktu. Basagrisini arttiran ve tetikleyen fak-
tor yoktu. Agri gece uykudan uyandirmiyordu. Gegmiste
parasetamol, ibuprofen, asetilsalisilik asit tedavileri alan
hasta, bu tedavilerden fayda gérmemisti. Hastaya Hemik-
ranya kontinu tanis1 konuldu. Indometazin 25 mg/giin te-
davisi baslandi, ti¢ glinde bir hastanin agriya yanitina gore
100 mg/giine kadar ¢ikildi. Hastaya gastrointestinal yan
etkiler i¢in proflaktik olarak proton pompa inhibitorii teda-
visi eklendi. Hastanin basagrisi tamamen diizeldi. 3 aydir
takibimizde olan hasta atak yasamadi.

Vaka 2: 42 yasinda yaklagik 1 yildir sol tarafta, tek taraf-
11 basagrist dykiisii olan erkek hasta. Siirekli orta siddet-
te, yliz yarimina ve boyuna yayilan bagagrilarina ayda 6-7
kez siddetli agr1 ataklar1 eslik ediyordu. Siddetli ataklara
sol gbzde yasarma, kizarma ve pitozis eslik ediyordu. Ag-
rilara bulant1 ve kusma eslik etmiyordu. Agrisinm tetikle-
yen veya arttiran faktor yoktu. Agr1 gece uykudan uyandir-
miyordu. Son 3 aydir siddetli agr ataklarinin siklig1 art-
mis ve ayda 20 nin iizerine ¢ikmust1. Ozge¢misinde 6zellik
yoktu. Basagrisi aile 0ykiisii yoktu. Kranyal MRI, Hipo-
fiz MRI, MRI Anjio normaldi. Hastaya Hemikranya konti-
nu tanisi konuldu ve indometazin tedavisi baglandi. 25 mg/
giin ile tedaviye baslandi, yanina proton pompa inhibito-
rli proflaktik tedavisi eklendi. Hastanin indometazin dozu
225 mg/gline kadar ¢ikildi ancak hastanin agrilarinda azal-
ma olmadi. Hastaya sirasiyla teropotik dozlarda gabapen-
tin, propranolol, topiramate tedavileri verildi ancak hasta
tedavilerden fayda gormedi. Hastaya IV metilprednizolon
tedavisi onerildi ama hasta kabul etmedi.

Tartisma

Hemikranya kontinu ilk kez 1981 yilinda tanimlanmistir
ve Sjaatad ve Spiering tarafindan 1984 yilinda adlandiril-
mistir. Nadir goriilen bir primer basagrisi tipidir (18,19).
Kadin ve erkek orani1 yaklasik 2:1 dir. Genellikle idiopatik-
tir. Ancak etyolojisinde; posttravmatik, cerrahi girisim ve
organ transplantasyonu sonrasi, servikal disk herniasyonu,
sfenoid kemik mezenkimal tiimor ve HIV enfeksiyonu yer
alan vakalar bildirilmistir (20). Bu yazida sundugumuz
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her iki vakanin da etyolojileri benzer sekilde idiopatikti.

Hemikranya kontinu tanisi klinik 6zellikler, 6ykii ve indo-
metazine yanitla konulur. Ayirici tanida sekonder hemik-
ranya kontinua, kronik migren, trigeminal otonomik se-
faljiler, kiime basagrisi, SUNCT, SUNA, Paroksismal he-
mikranya diigiiniilmelidir. Sekonder hemikranya, karotid
arter diseksiyonu, serebral anevrizma, pineal kist, pitiii-
ter tiimor, ipsilateral mezenkimal tiimor, pontin stroke yer
alir. Sekonder HK klinik spektrumunun atipik olmasi, no-
rolojik bulgularin eslik etmesi ve tedaviye zayif yanit ile
ayrilir. Her iki vakada da gorilintiileme bulgulariin nor-
mal olmasi ile sekonder HK tanis1 diglandi. Kronik mig-
ren tek tarafli agri ile HK ile karisir ama bulanti kusmanin
HK da sik olmamasi ve ataklarda migrende indometazine
yanitsizlik ile ayiric1 tanist yapilir. Kiime basagrisi atak-
lar halinde, tek tarafli, orbital, supraorbital veya temporal
bolgede agri ve ipsilateral otonomik bulgular ile seyreder.
Ataklar genellikle 15-80 dakika siirer. Epizodik formun-
da giinltik ataklar, genellikle haftalar siirer ve remisyonla
sonlanir. Kronik formunda tamamen iyilesme gézlenmez.
SUNCT ve SUNA ise ani, kisa siireli, ataklara eslik eden
orbital, periorbital, temporal bolgelerde agr ve eslik eden
otonomik semptomlar goriliir. Atak siiresi SUNCT’ta
5-240 saniye, giinde 3-200 atak, SUNA’da saniyelerden 10
dakikaya kadardir. Paroksismal hemikranyada ise tek ta-
rafl1 siddetli ataklara ipsilateral kraniyal otonomik bulgu-
lar eslik eder. 2 dakika ile 30 dakika arasinda, oftalmik tri-
geminal bolgede lokalize, giinde 11-14 kez olur. Tamamen
indometazine yanit verir. Sonug olarak basagrist SUNCT
ve SUNA da 10 dakikadan kisa, paroksismal hemikranya-
da yaklasik 30 dakika ve daha az, kiime basagrisinda 3 saat
ve daha kisadir. HK’da ise agrn stireklidir (21).

Tedavide indometazin ilk segcenektir. Tan1 kriterleri arasin-
da indometazine yanit yer alan HK’ da tedaviye intolerans
ya da cevapsizlik olabilir. Siklooksijenaz inhibitorleri, ga-
bapentin, verapamil, melatonin, topiramate ve oksipital si-
nir stimulasyonu alternatif tedavi se¢enekleridir (22-26).
Indometazin tedavisi 25 mg oral giinde ii¢ kez baslanir.
Hasta %100 fayda gormezse 50 mg giinde ii¢ keze ciki-
lir, kismi fayda goriirse 75 mg giinde {i¢ keze ¢ikilir. 300
mg’a kadar doza ¢ikilabilecegi bildirilmistir (27).

Hemikranya kontinu tani kriterlerini tam olarak karsilayan
vakal’de 2 aylik takip boyunca indometazin 100 mg/giin
ile tamamen diizelme goriilmiistiir. Ancak HK tani kriter-
lerinin tam olarak karsilayan vaka 2, indometazin ve di-
ger alternatif tedavi segenekleri olarak sirasiyla etkin doz-
da denenen gabapentin, topiramat, propranolol, siklooksi-
jenaz-2 inhibitdriinden fayda gérmemistir. Daha dnce ya-
ymlanan benzer makalelerde de, indometazine yanitsiz,
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hemikranya kontinua tani kriterlerini karsilayan olgular
bildirilmistir (16,20,28-33). Pareja ve arkadaglar1 indome-
tazine dire¢li hemikranya kontinuay1 ‘hemicrania generis
incerti’ olarak adlandirmiglardir (28). Goodsby ve Lipton,
hemikranya kontinu kriterlerini karsilayan, ancak indome-
tazine yanitsiz olgulara ‘olast hemikranya kontinua’ sek-
linde adlandirmislardir (3). Prakash ve Brahmbhatt’'in 2
vakalik raporunda (34), indometazine propranolol, aspirin,
ibuprofen, topiramat, sodyum valproat, amitriptilin ve ga-
bapentine yanitsiz 2 vakaya 500 mg IV metilprednizolon
tedavisini, indometazin 100 mg/giin ile ii¢ glin boyunca
vermisler ve hastalarda 3 ay boyunca agri olmamis ve yine
Prakash ve Nilima’nin indometazine direncli bir vakasin-
da I'V metilprednizolon ile tam yanit alinmistir (35).

Bu yazimizda indometazine yanith ve indometazine ya-
nitsiz ancak hemikranya tani kriterlerini tamamen karsi-
layan iki vaka sunduk. Hemikranya tani kriterlerini tama-
men karsilasa da hastanin indometazine yanitsiz kalabile-
cegini daha dnce bildirilen vaka drnekleri 15181nda bir kez
daha vurguladik.
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Ozet

Norofibromatozis (NF) otozomal dominant gegis gdsteren, deri, goz ve santral sinir sistemini tutan bir hastaliktir.
Genel olarak NF'de akciger maligniteleri nadirdir (%2-5) (1).

Elliiki yasinda kadin hasta, sagda gogiis ve sirt agris1 yakinmasiyla basvurdu. Ozge¢misinde ndrofibromatozis tip1
tanistyla takip edilmekteydi. Akciger grafisinde, sag iist zonda paratrakeal dansite artis1 mevcuttu. Toraks BT'de sag
akciger uist lob anterior segmentte 30x24x21 mm boyutunda diizensiz sinirli lezyon izlendi. Sag 7. kot lateral ve an-
terior lokalizasyon boyunca uzanim gosteren interkostal kaslardan ayirt edilemeyen toraks igerisine uzanim gosteren,
kotta destriiksiyona sebeb olan 3x10 cm boyutundaki yumusak doku kitlesi mevcuttu. Sag 7.kot hizasindaki lezyona
yapilan BT esliginde transtorasik igne aspirasyon biyopsisi sonucu 'adenokarsinom ' olarak raporlandi. Olgu kot
metastazi nedeniyle T2a N2 M1 Evre 4 seklinde evrelendirildi. Evre 4 olmasi nedeniyle kemoterapi plandi.

NF'li hastalarda nadir de olsa akciger malignitelerinin akla getirilmesi, pulmoner semptom varligmin 6énemsenmesi
ve gecikmeden radyolojik inceleme yapilmasiin erken tani agisindan 6nemli oldugunu vurgulamak amaciyla vaka
sunuldu.

Anahtar Kelimeler: Norofibromatozis, akciger kanseri, adenokarsinom

Abstract

Neurofibromatosis (NF) is a disease that is autosomal dominant linked diseases and involves skin, ocular and central
nevres systems.

A 52-year-old female patient performed complain with chest and back pain in right side. In history, She was followed
by NF type 1. In chest X-ray, increased parathracheal density in right upper zone was seen. In computerized tomog-
raphy (CT) of the chest, irregular lesion with 30x24x21 mm size at the anterior segment of upper lobe of right lung.
Transthoracic needle aspiration biopsy under CT was performed and it was reported adenocarcinoma. It was staged
as stage 4 (T2aN2M1). Chemotherapy were planned.

This case was reported to emphasize that lung cancer should be thought in patients with NF and chest X-ray should
be performed in rutin controls.

Keywords: Neurofibromatosis, lung cancer, adenocarcinoma
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Norofibromatozisli Olguda Akciger Adenokarsinomu

Giris

Elliiki yasinda kadin hasta, sagda gdgiis ve sirt agrisi ya-
kinmastyla basvurdu. Ozgegmisinde, nérofibromatozis
tip1 tanisiyla takip edilmekteydi. Hi¢ sigara igmemisti. Bi-
omass maruziyeti mevcuttu. Soyge¢cmisinde, 6zellik yok-
tu. Fizik muayenede, viicudunda yaygin, boyunda ve sirt
bolgesinde yogunlasan cilt norofibromlar1 ve cafe au lait
lekeleri mevcuttu. Bilateral solunum sesleri dogaldi. Akci-
ger grafisinde, sag list zonda paratrakeal dansite artis1 mev-
cuttu. Toraks BT'de sag akciger ist lob anterior segmentte
30x24x21 mm boyutunda diizensiz sinirl lezyon ve sag 7.
kot lateral ve anterior lokalizasyon boyunca uzanim gos-
teren interkostal kaslardan ayirt edilemeyen toraks igerisi-
ne uzanim gosteren, kotta destriiksiyona sebeb olan 3x10
cm boyutundaki yumusak doku kitlesi izlendi (Resim 1,2).

Resim 1-2- Sirt bolgesinde yogunlasan cilt nérofibromlar1 ve
cafe au lait lekeleri izlenmektedir.

PET BT'de, sag akciger {ist lob anterior segmentte izle-
nen spikiile kontiirlii 30x24x21 mm boyutundaki kitle lez-
yonun SUVmax degeri:12.36, sag iist paratrakeal lenf no-
dunda SUVmax: 12.13, sag hiler lenf nodunda SUVmax:
12.48, sag 7. kot lateral ve anterior lokalizasyon boyunca
uzanim gosteren interkostal kaslardan ayirt edilemeyen to-
raks igerisine uzanim gosteren, kotta destriiksiyona sebeb
olan 3x10 cm boyutundaki yumusak doku kitlesinde SUV-
max:15.40 olarak saptandi. Bronkoskopide sag iist lob in-
termediyer ayrim karinasinin kiint olmas1 disinda patolojik
bulgu izlenmedi. Buradan alinan brong lavaji 'iltihabi pro-
¢es' ve alinan mukozal biyopsiler de 'iltihapli brons muko-
zas1' olarak raporlandi. Sag 7. kotta destriiksiyona sebeb
olan, gogiis duvarina invaze lezyona BT esliginde trans-
torasik igne aspirasyon biyopsisi yapildi. Patolojik incele-
mede akciger parankimini solid adalar ve abortif glandii-
ler yapilar halinde infiltre etmis oval, kromatinden zengin
nukleuslu, eozinofilik sitoplazmali hiicrelerden olusan tii-
moral yapi izlendi. Yapilan 6zel boya ¢alismasinda timor
hiicrelerinde miisin pozitifligi gézlendi (Resim 3-4). Pato-
loji sonucu adenokarsinom ' olarak raporlandi. Olgu T2a
N2 M1 Evre 4 seklinde evrelendirildi. Buna gore kemo-
terapi planlandi.

Resim 3-4- Toraks BT'de sag akciger iist lob anterior segmentte
30x24x21 mm boyutunda diizensiz sl lezyon ve kotta
destriiksiyona sebeb olan 3x10 cm boyutundaki yumusak doku
kitlesi izlenmektedir.

Y ’

Tartisma

Norofibromatozis (NF) otozomal dominant gecis goste-
ren, deri, goz ve santral sinir sisteminde belirtiler gosteren
bir hastaliktir. Erkek ve kadinda esit olarak goriiliir. Kro-
mozom defektine gére NF1 ve NF2 olmak iizere iki tiptir.
NF1 ilk defa von Recklinghausen tarafindan tanimlanmas-
tir (2). NF1 tanisi i¢in 7 kriter mevcuttur. Bunlardan ikisi-
nin olmasi NF tanisi i¢in yeterlidir (2,3). Bizim hastamiz-
da cafe au lait lekeleri, cilt nérofibromlar1 ve koltuk alt1
bolgesinde ¢illerin bulunmasi olmak tizere {i¢ kriter mev-
cuttu ve NF1 tanistyla dermatoloji klinigi tarafindan takip
edilmekteydi. Akciger grafisinde, sag list zonda paratrake-
al dansite artig1 goriilmesi tizerine klinigimize yonlendiril-
misti. NF olgularinda erigkinlerde daha fazla olmak {ize-
re siklikla saptanan bulgu pulmoner fibrozis ve biilloz ak-
cigerdir (%10-20). Bunun disinda amfizem, pnémotoraks
ve toraks duvarinda herhangibir yerden koken alabilen no-
rofibromlara rastlanabilir (1). NF1 de toraks ve akcigerler-
de en sik goriilebilen diger pulmoner patolojiler, gogiis de-
formiteleri, hava yolu obstriiksiyonu, parenkimal ndroje-
nik tiimorler, primer pulmoner hipertansiyon, santral hi-
poventilasyon ve diyafragma paralizi seklinde sayilabilir
(4).NF zemininde periferal-plexiform ndrofibromlar, op-
tik trakt gliomlari, feokromasitoma gibi benign tiimorler
yaninda periferik sinir kilif timorleri gibi noral tiimérler,
noroblastoma, Wilm’s tlimorii, melanoma, hepatoma, rab-
domiyosarkoma 16semi gibi malignensilerle bir ka¢ vaka-
lik birlikteligi literatiirde belirtilmistir (5,6). NF ile 16semi
birlikteligi ilk olarak 1958 yilinda Royer ve ark. (7) tara-
findan bildirilmistir.

Genel olarak NF'de akciger maligniteleri nadirdir (%2-5).
Literatiirde bildirilmig NF ile akciger malignitesi birlikte-
ligi daha ¢ok adenokarsinom seklindedir (8,9). Itoi ve ark.
tarafindan bildirilen von Recklinghausen hastalig1 tanisty-
la takip edilen ve akciger adenokarsinomu tanisi alan bir
vaka mevcuttur (10). Ancak NF'li hastalarda small cell,
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nonsmall cell akciger kanseri ve atipik mediastinal karsi-
noid tiimorler de goriilebilir (1). von Recklinghausen has-
talig1 olan bir vakada juguler foramen metastazi saptanmig
olup, small cell akciger kanseri metastazi olarak raporlan-
mistir (11). Ulkemizde Gk ve ark tarafindan transtora-
sik igne aspirasyonu (TTIAB) ile tan1 konulan NF ve epi-
dermoid hiicreli akciger karsinomu olan 45 yasinda, erkek
hasta bildirilmistir (12). Bizim olgumuz 52 yasinda, kadin
hasta idi. Lezyona yapilan TTIAB ile adenokarsinom ta-
nist aldi. Olgu, kot metastazi nedeniyle T2a N2 M1 Evre
4 seklinde evrelendirildi. Buna gdre kemoterapi planlan-
di. 696Ancak hasta tedavisini bulundugu ilde almak tize-
re takipten ¢ikt.

NF1 geni,hiicre i¢i protoonkogenleri regiile eden p-21 ras
gen ailesine aittir ve tiimor supressor bir gendir. Bu gen-
de meydana gelen mutasyonlarla timor olusumunun arta-
cag1 sOylenmektedir. Ancak kesin olarak kanitlanamamis-
tir (13).

NF'li hastalarda nadir de olsa akciger malignitelerinin
akla getirilmesi, pulmoner semptom varliginin énemsen-
mesi ve gecikmeden radyolojik inceleme yapilmasinin er-
ken tan1 acisindan 6nemli oldugunu vurgulamak amaciy-
la vaka sunuldu.
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YAZARLARIN DiKKATINE

Kapsam: Ortadogu Tip Dergisi, (¢ ayda bir sayi olacak sekilde yilda 4 kez (Mart, Haziran, Eylil ve Aralik) yayinlanir. Der-
gi, tibbin degisik alanlarinda yapilan klinik veya deneysel arastirmalari, 6zgiin olgu sunumlarini, editére mektup yazila-
rini, teknik yazilari ve bir konu hakkinda yazilmis davetli derlemeleri kabul eder. Bélgesel siklik ve 6zellik gbsteren tibbi
konularda yazilan arastirma ve olgu sunumu yazilarina éncelik verir. Ayrica Dergide tip alaninda yapilacak olan ulusal ve
uluslararasi bi- limsel toplanti veya sempozyumlar da duyurulur. Yazarlar ve okuyucular arasindaki bilimsel iletisim yazila-
rini yayinlamak veya yayinlamamak editoriin yetkisindedir. Editér ve Yayin Yiritme Kurulu burada belirtilen kurallari tam
olarak karsilamayan bir yaziyr dogrudan ret etme, uygun degisiklikleri kendisi yapma veya bu degisiklikleri yapmak Uizere
yazara geri gbnderme yetkisine sahiptir. Dergide daha 6nce baska yerde yayinlanmamis ve Dergi Yayin Kurulu ve Yazi in-
celeme Kurulunca uygun gorllen yazilar yayinlanir. Génderilen yazilar konu ile ilgili G¢ yazi inceleme kurulu lyesinden
ikisinin olumlu gorlst aldiginda yayinlanmaya hak kazanir. Daha 6nce Kongrede poster veya sézIli sunumu yapilmis olan
bildiriler, belirtiimek kaydiyla Dergide makale veya olgu sunumu olarak yayinlanabilir.

Yayin Dili: Derginin yayin dili Tiirkce ve ingilizcedir. Makalelerin ingilizce yazilmis “6zet bdlimi” olmalidir. ingilizce ha-
zirlanmis metinlerin (yabanci uyruklu olanlar hari¢) “Tlrkge 6zeti” olmalidir. Editér, yayinlanmak tzere génderilmis ve de-
gerlendirme siirecinin sonunda yayinlanma karari verilmis ve Tiirkce yazilmis yazilarin birebir ingilizce’ye cevrilmesini ya-
zarlardan isteyebilir. insanlar tizerinde yapilan tim calismalarda, “Yéntem ve Gerecler” béliimiinde calismanin ilgili komi-
te tarafindan onaylandigi veya calismanin Helsinki ilkeler Deklerasyonuna (www.wma.net/e/policy/b3.htm) uyularak ger-
ceklestirildigine dair bir ibare yer almalidir. Calismaya dahil edilen tim insanlarin bilgilendirilmis onam formunu imzala-
dig1 metin iginde belirtiimelidir. Yazinin iceriginden tim yazarlar sorumludur, Ortadogu Tip Dergisi yazarlar tarafindan ile-
ri strtlen fikirler ve yapilan yorumlarla ilgili herhangi bir sorumluluk kabul etmez. Yayimlanan yazilarin telif hakki Orta-
dogu Tip Dergisine aittir. Yayinlanmis yazilar, kismen veya tamamen, Dergi EditérlGginin yazili izni olmadan yeniden ya-
yinlanamaz. Tim yazarlarin calismaya aktif olarak katilmis olmasi gereklidir.

Yazi Metni Diizeni: Tiim yazi metni “iki aralikli” olarak ve Times New Roman (TR) yazi tipinde yazilmalidir. Harf boyu-
tu Baslik i¢in 12 punto, 6zetler i¢cin 9 punto, tablolar i¢cin 8 punto ve metnin diger kisimlari i¢in 10 punto olmalidir. Yazi
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e Giris: Uygun kaynaklarla desteklenen ¢alismanin dogasi ve amaci
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kullanilan istatistik yéntemi belirtilir.

e Bulgular (sadece arastirmalar icin): Calismadan elde edilen sonuclar kisa, 6z ve acik bir sekilde belirtilir.

e Tartisma: Elde edilen sonuglar aciklanir, diger yazarlar tarafindan bulunanlarla iliskileri ve pratik klinikteki anlami agiklanir.

e Sonug: Arastirmadan elde edilen sonug kisaca ve net olarak aciklanir. Arastirmanin literatiire, varsa katkisi varsa belirtilir.

e Tesekkiir (varsa): Yazinin hazirlanmasina veya arastirmaya anlamli katkilari bulunan kisilere tesekkir edilebilir.

e Kaynaklar: Sadece gerekli kaynaklar kullaniimalidir. Kaynaklar metinde yerlesme sirasina gére numaralanmali ve me-
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¢ yazardan sonra ‘et al.’ (tiirkce kaynaklar icin ‘ve ark’) yazilmalidir. Dergi isimleri MEDLINE’ a gére kisaltiimali (www.
ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=journals), eger Index Medicus tarafindan taranmayan bir dergi kaynak gosterile-
cekse, bu derginin adi tam olarak yazilmalidir. Kaynak sayisi mimkinse 15 ila 40 arasinda olmalidir.

Yazar Siralamasi: Yaziya katki dlclistinde yazar isimleri siralanir. Yazarlar tanimlanirken tst rakam kullanihr (1,2,2..) ve
altta aciklanir. Yazarlarin tinvanlari kullanilmaz, yalnizca isimleri yazilir.

ORNEK:

KUCUK HUCRELI AKCIGER KANSERINDE VENA KAVA SUPERIORUN NEDEN OLDUGU SORUNLAR
Asli GULER!, Saniye YURT?, Mehmet COSKUN3

! Digkap! Yildirim Beyazit EA Hastanesi i¢ Hastaliklari Klinigi, Ankara

2 Diskap! Yildinnm Beyazit EA Hastanesi Radyoloji Klinigi, Ankara
3 Diskapi Yildirim Beyazit EA Hastanesi Tibbi Onkoloji Klinigi, Ankara

Yapilandinlmis 6zet ve anahtar kelimeler: Her yazili eserde en az 100 en cok 200 kelimeden olusan Tiirkce ve ingiliz-
ce 6zet bulunmalidir. Ancak ingilizce yazilan ve Tiirkiye disindan génderilen yazilarda Tiirkge 6zet (ve Tiirkce anahtar ke-
lime) sarti aranmaz. Arastirma tir( yazilarda ézet, yapilandirilmis olmali, Amac, Gere¢ ve Yontem, Bulgular ve Sonug¢ bo-
[imlerini icermelidir. Olgu sunumu ve derlemelerin 6zetlerinin yapilandirilmasi gerekli degildir.

Ozet bdlimiinde kisaltmalar kullaniimamali, kaynak gosterilmemeli ve tablo olmamalidir. Ozet bélimiinden sonra en faz-
la 5 olmak Uzere anahtar kelime verilmelidir. Anahtar kelimeler, Medical Subject Headings (MeSH) of Index Medicus’ e

gore hazirlanmalidir.



Kisaltmalar: Kisaltma, ilgili sézctgtin metin icinde ilk gectigi yerde yapilmali ve parantez icinde kisaltmasi gésterilmeli-
dir. Baslik veya dzette kisaltma yapiimamalidir.

_C")I(;me birimleri — Metrik sistem birimleri kullaniimalidir.

[laclar — llaglarin jenerik isimleri (ticari isimleri kullaniilmamali), dozu, uygulama yolu ve uygulama sikhgl ile birlikte ya-
zilmalidir.

Sayilar- 1-10 arasindaki sayilar yazi olarak (6rn. bes, alti, yedi..), 10’dan daha buyukleri ise arabik (11, 13, 15...) yazil-
malidir. Cimle basina gelen sayilar yaziyla yazilmahdir (6rn. Onalti hasta ....).

Bakteri isimleri ¢rnekte oldugu gibi kisaltilmali: “Eschericia coli” sdyle kisaltilabilir : E. coli.

Tablolar: Her tablo, bir basliga sahip olmali, ayri bir sayfada hazirlanmali ve Romen rakamlari ile numaralandiriimalidir.
Tablo basligl, tablonun en ust kismina yazilmahdir.

Sekil ve resimler : Ttim sekiller yazida gegis sirasina gore Arabi harflerle numaralandiriimali ve bir basliga sahip olmali-
dir. Sekillerin elektronik uyarlamalari, yazi ile birlikte, ama ayri bir dosya olarak jpg formatinda olmalidir. Sunulan ¢alis-
ma yayina kabul edildigi zaman tiim sekillerin asillari yazarlardan istenir.

Eger renkli resim veya sekil iceren bir ¢alisma yayinlanmak tzere kabul edilirse, yazarlardan renkli basim dcreti istenir.
Mikroskop gorlintlsi iceren resimlerde boyama teknigi ve kullanilan blytutme resim basliginda belirtilmelidir.

Sekil ve resimler i¢in hazirlanan dosyalar online génderme sistemine birer birer yiiklenmeli ve bu dosyalara tercihen “ma-
nuscriptcode_figl.jpg” gibi bir isim verilmeli, yazar veya kurum adini iceren dosya adlari kullaniimamalidir.

Eserlerin gonderilmesi: Metinlerin tamami 3,5 inch’lik diskete ya da CD veya flash diske kopyalanmis olarak ve basil-
mis (¢ nisha ile bir zarf icinde gonderilmelidir. Yazilar elektronik olarak da web sitemize gonderilebilir.

ilisikteki (st yazida metnin tim yazarlarca okundugu ve onaylandigi, yazinin yayina kabul edilmesi halinde telif hakkinin
Dergiye devredilecegi belirtilmelidir.

Yazisma adresi makalenin sonunda belirtilmelidir.

Yazilar asagidaki adrese gonderilmeli ya da elden teslim edilmelidir.

ADRES: DNT ORTADOGU YAYINCILIK A.S.
Bayindir 2 Sok. No: 63/12 Kizilay / ANKARA
www.dntortadoguyayincilik.com.tr
e-posta: bilgi@dntortadoguyayincilik.com.tr

Tel: 4184077 & Fax: 418 40 67
ILETISIM: Asli CALISKAN

Tel: (0312) 418 40 77
e-posta: aslicaliskan@ortadogutipdergisi.com

KAYNAKLAR: Kaynak gosterimi, metinde gectigi siraya gore parantez icinde Arabi rakamla gosterilir ve metin sonunda
gecme sirasina gore dizilir. Kaynak gosterme sekil ve usulll asagida orneklerle gosterilmistir.

ORNEK

Ornek Jennett B, Teasdale G, Fry J, et al. Treatment for severe head injury. J Neurol Neurosurg Psychiatry 1980; 43:289-295.

Diabetes Prevention Program Research Group. Hypertension, insulin, and proinsulin in participants with impaired glucose

Yazar, bir kurum ise

tolerance. Hypertension. 2002; 40:679-686.

Suplementli 6rnek

Geraud G, Spierings EL, Keywood C. Tolerability and safety of frovatriptan with short- and long-term use for treatment of
migraine and in comparison with sumatriptan. Headache. 2002;42 Suppl 2:5S93-99.

Kitap

AU. TB. edition. PP: PU; Y.

Ornek

Murray PR, Rosenthal KS, Kobayashi GS, Pfaller MA. Medical microbiology. 4th ed. St. Louis: Mosby; 2002.

Editor(ler) yazar ise

Gilstrap LC, Cunningham FG, VanDorsten JP, editors. Operative obstetrics. 2nd ed. New York: McGraw-Hill; 2002

Yazar(lar) ve editor(ler)

Breedlove GK, Schorfheide AM. Adolescent pregnancy. 2nd ed. Wieczorek RR, editor. White Plains (NY): March of Dimes
Education Services; 2001.

Yazar bir kurum ise

Royal Adelaide Hospital; University of Adelaide, Department of Clinical Nursing. Compendium of nursing research and
practice development, 1999-2000. Adelaide (Australia): Adelaide University; 2001.

Kitaptan bolum

AU. TA. in: AU, editor(s), TB. PP: PU; Y. p FP-LP.

Ornek

Meltzer PS, Kallioniemi A, Trent JM. Chromosome alterations in human solid tumors. In: Vogelstein B, Kinzler KW, editors.
The genetic basis of human cancer. New York: McGraw-Hill; 2002. p. 93-113.

Konferans kitabi

Christensen S, Oppacher F. An analysis of Koza's computational effort statistic for genetic programming. In: Foster JA,
Lutton E, Miller J, Ryan C, Tettamanzi AG, editors. Genetic programming. EuroGP 2002: Proceedings of the 5th European
Conference on Genetic Programming; 2002 Apr 3-5; Kinsdale, Ireland. Berlin: Springer; 2002. p. 182-191.

Baskida

AU. TA. TP. In press Y.

Ornek

Tian D, Araki H, Stahl E, Bergelson J, Kreitman M. Signature of balancing selection in Arabidopsis. Proc Natl Acad Sci U S
A. In press 2002
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Referanslar: 1. Prospektiis bilgisi 2. NCCN Clinical Practice Guidelines in oncology, Breast Cancer,V..2012

Formuli: Bir flakon 150 mg trastuzumab igerir. Endikasyonlari: Herceptin HER2'yi yiksek diizeyde eksprese eden metastatik meme kanserli hastalarin tedavisinde, metastatik hastaligi igin
bir veya daha gok kez kemoterapi géren hastalarin tedavisinde tek ajan olarak, metastatik hastaligi icin kemoterapi gérmemis hastalarin tedavisinde taksanlarla kombine olarak endikedir.
Ayrica Herceptin HER2'yi yiiksek diizeyde eksprese eden erken evre meme kanserli hastalarda, lenf nodu tutulumu olan hastalarin adjuvant ve neoadjuvant tedavisinde, lokal ileri hastalik
bulgulari olan hastalarin neoadjuvant tedavisinde, lenf nodu tutulumu olmayan ancak hormon reseptérlerin negatif olmasi, timér buyuklugunun 2 cm'den fazla olmasi, grade 2 veya 3 olmasi
ve yasin 35'den kicuk olmasi durumlarindan blrlne sahip olan hastalarin adjuvant tedavisinde endikedir. Ozellikleri: Trastuzumab insan epidermal biyUme faktort reseptor 2 proteininin
(HER2) ekstraseltler bélgesini segici olarak hedefleyen rekombinant DNA kékenli IgG yapisinda bir insan monoklonal antikorudur. In vitro deneyler ve hayvanlardaki calismalar trastuzumabin
HER2'yi yiiksek duizeyde eksprese eden insan timér hiicrelerinin proliferasyonunu inhibe ettigini géstermistir. Ayrica trastuzumab, antikora-bagl hiicresel sitotoksisite (ADCC]) igin giglu
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bir aracidir. Kontrendikasyonlari: Herceptin trastuzumab veya ilacin igerdigi diger yardimci maddelerden herhangi birine karsi asiri
duyarl oldugu bilinen hastalarda kontrendikedir. Uyarilar/Onlemler: Herceptin tedavisine kanser hastalarinin tedavisinde deneyimli
doktorun gézetimi altinda baslanmalidir. Kardiyomiyopati ve hipersensitivite reaksiyonlari gézlenebilir. Herceptin tedavisine baslanmadan
ve tedavi esnasinda sol ventrikil fonksiyonu degerlendirilmelidir. Kardiyak disfonksiyonlu hastalarin yaklasik tgte ikisi kardiyak semptomlar
igin tedavi gérmus; gogu tedaviyle iyilesmistir. Yan Etkiler: Enfizyon reaksiyonu, kardiyovaskiler problemler, asteni, sirt agrisi, gogus
agrisi, UsUme, ates, grip sendromu, bas agrisi, anoreksi, konstipasyon, diyare, dispepsi, siskinlik, bulanti ve kusma. Illag Etkilesimleri:
Insanlarda Herceptin ile yapilmis higbir formel ilag etkilesim galismasi yoktur. Klinik galismalarda kullanilan baska ilaglarla klinik agidan
anlaml etkilesim g6zlenmemistir. Kullanim Sekli ve Dozu: Herceptin tedavisine baslamadan 6nce HER2 testi yapilmasi sarttir. Haftalik
doz rejiminde baslangic igin 6nerilen uygulamada, 4 mg/kg (viicut agirligi) yikleme dozundaki Herceptin 90 dakikalik intravendz enfiizyon
olarak uygulanir, sonraki dozlar igin haftalik Herceptin dozu 2 mg/kg (vicut agirhgr)’dir. Baslangigtaki yiikleme dozu iyi tolere edilirse
doz, 30 dakikalik enfiizyon olarak uygulanabilir. Alternatif 3 haftalik doz programinda baslangig igin 6nerilen 8 mg/kg (vicut agirhgin)
yukleme dozu ve 3 hafta sonrasinda 3 haftalik araliklarla tekrarlanan 6 mg/kg [vicut agirligi) doz, 90 dakika stresince enfiizyon olarak
uygulanir. intravenéz yiikleme veya bolus olarak uygulanmamalidir. Yasal Kategorisi: Regete ile ‘satilir. Daha genis bilgi icin firmamiza
basvurunuz. Ruhsat Sahibi: Roche Mistahzarlari Sanayi Anonim Sirketi, Giiney Plaza, Eski BiyUkdere Asfalti, No: 17/A, 34398 Maslak/istanbul
Tel: (212) 366 90 00, www.roche.com.tr. Uretim Yeri isim ve Adresi: F. Hoffmann-La Roche Ltd., Basel, isvigre Ticari Sekli: Herceptin
150 mg tek dozlu liyofilize toz igeren flakon, 1 adet Ruhsat Tarihi ve Numarasi: 01.08.2003-114/34 Guncel prospektisin son gincelleme
tarihi: 12.08.2009 Herceptin 150 mg flakon %8 KDV Dahil Perakende Fiyati ve Onay Tarihi: 1252,72 TL / 29.03.2011
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