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TURK TIP DiZiNi ve EBSCO KAPSAMINDADIR.

EDITORDEN
Saygi deger Okurlarimiz,

Ortadogu Tip Dergisi 6. Yilin1 bu say1 ile tamamlamaktadir. Sizlerin gosterdigi ilgi ve
destek ile daha nice agsamalara birlikte ulasacagimizdan eminiz.

Bu yilin 4. Sayisinda yer verdigimiz yazilarimiz;
Orijinal Makaleler

1. Etlik Ihtisas Egitim ve Arastirma Hastanesi Saglik Calisanlarinda Kesici—Delici Alet
Yaralanmalarinin Degerlendirilmesi

2. Uriner Sistem Enfeksiyonu Olan Cocuklarda Idiopetik Hiperkalsiiiri Sikligi

3. Abdomen Travmasinda Abdominal Serbest Sivi ve Organ Yaralanmasinin Tanimlan-
masinda Ultrasonografinin Etkinligi

4.  Tibbi Onkoloji Kliniginden Diger Kliniklere Génderilen Hastane I¢i Konsiiltasyonla-
rin Analizi Tek Merkez Deneyimi

5. Dr. Zekai Tahir Burak Kadin Hastaliklari ve Dogum Egitim ve Arastirma Hastanesi’nde
Bir Yillik Siire Iginde Tedavi Edilen Ektopik Gebeliklerin Yonetim ve Istatistikleri

6. Are Neutrophil/Lymphocyte and Platelet/Lymphocyte Ratios Associated With Endo-
metrial Hyperplasia And Progesterone Treatment In Patients With Abnormal Uterine
Bleeding?

Derleme

GEP-NET lerde Endoskopik Tedaviden Karaciger Nakline Uzanan Kiiratif ve Palyatif Te-

davi Yontemleri

Vaka Sunumlari

7. Niiks Larinks Kanseri Nedeniyle Fistiil Cerrahisi Yapilan Hastada Yara Iyilesmesinde
Bozulma Ve Setuksimab’in Rolii: Olgu Sunumu

8. Pseudotumor Cerebri Accompanied By Multipl Cranial Nerve Palsy: A Case Report
Rupture Ovaryan Gebelik: Olgu Sunumu

10. MRI Findings in An Adult Patient With Dyke-Davidoff-Masson Syndrome Dyke-
Davidoff-Masson Sendromlu Adult Hastanin MRG Bulgulari

Ortadogu T1p Dergisinin yutdis1 indekslere girmesi yolunda ¢aligmalarimiz devam etmek-
tedir. Tiirk Tip Dizinine ve Tiirk Atif Dizinine girmemizden sonra sirada yurtdiginda ge-
cerli olan ve ililkemizde de deger verdigimiz Index Medicus, SCI, DOI gibi gerekli olan ve
yaymlarimiza belli dlgiilerde kalite getirecek kuruluslarda yer almak istemekteyiz.
TEKZIP

Ortadogu Tip Dergisi Cilt 6 Say1 2’de yer alan “Konya kulu devlet hastanesi 2 yilhik
yenidogan isitme taramasi sonuclar1” bashikli yazinin yazar isimleri asagidaki gibi ol-
malidir, diizeltiriz:

1. Gok¢e SAYGI UYSAL (Konya Kulu Devlet Hastanesi) 2. Onur UYSAL (Konya Kulu
Devlet Hastanesi) 3. Sabri KOSEOGLU (Ankara Numune Egitim Arastirma Hastanesi 2.
KBB Klinigi) 4. Ozgiil AKIN SENKAL (Baskent Universitesi Adana Hastanesi KBB Anabi-
lim Dal1) 5. Hiiseyin DERE ( Ankara Numune Egitim Arastirma Hastanesi 2. KBB Klinigi)
Her zaman oldugu gibi aragtirma makaleleriniz bagta olmak iizere akademik yayinlarinizi
bekliyoruz.

Yeni yilda her sey gonliiniizce olsun !
Tiirk Tibb1 ve ¢alisma hayatimiz umariz arzuladigimiz hedeflere ve yasam standartlarina
kavusur.
Saygilarimla.
Prof. Dr. Mustafa ALTINBAS

EDITOR
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Ozet

Amac: Bu caligmada hastanemizde calisan saglik personelinde kesici-delici aletlerle yaralanma sikliginin, yaralanma
sonrasi hepatit B, hepatit C ve HIV seroprevalansinin arastirilmasi, hepatit B ve tetanoza yonelik uygulanan profilak-
si onlemlerinin degerlendirilmesi amaglandi.

Yontem ve Geregler: Calismaya Ocak 2010- Eyliil 2011 tarihleri arasinda kesici-delici alet yaralanmasi nedeniyle
Enfeksiyon Kontrol Komitesine basgvuran toplam 65 saglik ¢alisani alindi. Saglik ¢alisanlarina ait kesici-delici alet
takip formlari retrospektif olarak incelendi. Bu formlarda saglik personelinin yaralanmanin oldugu giin (0.giin), 6.
hafta, 3. ay ve 6. aylarda HBsAg, Anti-HBs, Anti-HCV, Anti-HIV ELISA test sonug¢lari, AST, ALT enzim degerleri
ile son 10 y1lda tetanoz asis1 yaptirip yaptirmadiklarina iligkin veriler mevcuttu.

Bulgular: Kesici-delici alet yaralanmasi olan 65 saglik calisaninin 17’si (%26) cerrahi kliniklerde, 14’ (%21.5)
acil serviste, 13’1 (%20) yogun bakim {initesinde, 8’1 (%12) dahili kliniklerde, 4’1 (%6) camasirhanede, 4’i (%6 )
ameliyathanede, 3’ii (%4.6 ) tibbi atiklarin toplanmasinda, 2°si (%3) poliklinikte ¢alismaktaydi. Meslek gruplarina
gore incelendiginde; 28’1 (%43) hemsire, 24’1 (%37) temizlik personeli, 6’s1 (%9) doktor, 4’ii (%6) teknik personel,
3’liniin (%4,6) laboratuvar ¢alisan1 oldugu belirlendi. Hemsirelerin 9(%14)’u stajyer hemsire, 19’u (%29) ise dene-
yimli hemsire idi.

Takipler sirasinda personelin hi¢birinde Anti-HCV, anti-HIV pozitifligi ve transaminaz (AST ve ALT enzimleri )
yiiksekligi saptanmadi. Hepatit B enfeksiyonu yoniinden ELISA yontemiyle yapilan serolojik taramada personelin
49’unun (%75.4) hepatit B’ye kars1 asili, 5’inin (%7.7) daha 6nceden asili olmasina ragmen yeterli koruyucu antikor
(anti-HBs) titresine sahip olmadigi, 7’sinin (%10.7) hepatit B’ye kars1 dogal bagisik, 2’sinin (%3.07) anti-HBs nega-
tif, 2’sinin (%3.07 ) ise inaktif HBsAg tasiyicisi oldugu belirlendi. Daha 6nceden asilama semasi tamamlanmis olup
AntiHBs titresi negatif saptanan 5 personele rapel doz hepatit B asisi, riskli yaralanmasi olan ve anti-HBs antikoru
negatif olan 2 (%3) personele hepatit B asisi ile birlikte hepatit B immunglobulini uygulandi. Son 10 yil igerisinde
tetanoz asis1 yaptirmamis, diisiik riskli temiz yaralanmasi olan 32 (%49) personele ise sadece tetanoz asisi uygulandi,
son 10 yil i¢inde as1 tetanoz asis1 yaptirmis diistik riskli ve temiz yaralanmasi olan 33 (%50,7) personele ise tetanoz
agis1 uygulanmadi.

Sonug: Kesici delici alet yaralanmalarinin asir1 is yogunlugunun oldugu acil servis, yogun bakim tiniteleri ile kesici-
delici alete maruz kalma riski olan cerrahi kliniklerde ve gamasirhanede daha fazla oldugu belirlendi. Ameliyathane
ve poliklinik personelinde kesici-delici alet yaralanma oraninin daha az oldugu saptandi. Meslek gruplarma gore
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incelendiginde kesici-delici alet yaralanmalarinin en fazla hemsireler, temizlik personeli, doktorlarda, en az ise teknik
personel ve laboratuvar ¢alisanlarinda oldugu saptandi.

Sonug olarak, kesici-delici alet yaralanmalar1 sonrasi profilaksi maliyetin yiiksekligi gz Oniine alinacak olursa,
saglik personelinin ige baslamadan 6nce hepatit B’ ye kars1 agilanmasinin, tiim saglik personeline kesici-delici alet
yaralanmalar1 ve korunma konusunda egitim verilmesinin bu yaralanmalardan korunma ve riski en aza indirmede en
etkili yontem oldugu goriistindeyiz.

Anahtar Kelimeler: Kesici-delici alet yaralanmalari, saglik personeli, takip, profilaksi.

ABSTRACT

Aim: In this study, we aimed to evaluate the incidence of needlestick and sharp injuries injuries, the seroprevalence
of hepatitis B, hepatitis C and HIV following the injury and the prophylactical measures against hepatitis B and teta-
nus among the staff of our hospital during one year

Material And Methods: The present study was conducted among 65 healthcare workers with needlestick and sharp
injuries injuries who referred to Infection Control Committee between January 2010 and September 2011. The per-
sonel observation forms for needlestick and sharp injuries injuries were reviewed retrospectively. In these forms, data
regarding HBsAg, Anti HBs, Anti HCV, Anti HIV ELISA tests, AST and ALT levels in the beginning of the day (Oth
day), at 6th week, 3rd month and 6th month were present. Additionally, there was also information about the presence
or absence of previous tetanus vaccine.

Results: Of those 65 personnels; 17 (26 %) were from surgical clinics, 14 (21.5%) were from emergency service, 13
(20%) were from intensive care units, 8 (12%) were from internal medicine clinics, 4 (6%) were from laundry unit, 4
(6%) were from operating room , 3 (4.6%) were from medical waste collection unit and 2 (3%) were from outpatients
clinics.

According to professiones, the study population consisted of 28 (%43) nurses (9 (14%) trainee nurses, 19 (29%)
experienced nurses), 24 (37%) cleaning staff ,6 (9%) doctors, 4 (6%) technical staff and 3 (4.6%) laboratory staff.

During the follow-up, none of personnels had Anti-HCV, anti-HIV positivity and elevations of transaminase (ALT
and AST enzymes )

Forty-nine (75.4%) of the personnels had previously been vaccinated against Hepatitis B, 5 (7.7%) personnels had
previously been vaccinated against Hepatitis B but had not protective antibody (anti-HBs) titers ,7 (10.7%) had active
immunite , 2 (3.07) personnels were anti-HBs negative and 2 (3.07 %) were inactive HBsAg carriers. Five person-
nels who previosly completed immunization but had negative Anti-HBs titers were vaccinated with a booster dose
of hepatitis B vaccine, 2 personnels who had high risk injuries and had not Anti-HBs antibody were vaccinated with
hepatitis B vaccine concomittantly with hepatitis B immunoglobulin, and 32 (49%) personnels who had not vacci-
nated against to tetanus within the past 10 years were vaccinated against to tetanus Thirty-three personnels who had
vaccinated against to tetanus within the past 10 years with clean and low-risk wounds were not vaccinated against
to tetanus.

Conclusion: Needlestick and sharp injuries were seen mostly in units with high risk of being exposure to needlestick
and sharp equipments such as surgical wards, emergency units and intensive care units. The ratio of needlestick and
sharp injuries was lowest among the staff of the operating room and outpatient clinics. When analysed according
to occupations; the incidence of needlestick and sharp injuries was highest among the nurses, cleaners and doctors
whreas it was lowest among the technical personel and laboratory staff.

In conclusion; when we take into account the high cost of prophylactical measures after needlestick and sharp
injuries we conclude that the most effective way to prevent the injuries and to decrease the risk is to educate the health
workers about needlestick, sharp injuries and prevention and to vaccinate them against Hepatitis B before starting
on the job.

Keywords: Needlestick and sharp injuries, hospital personnel,follow up, prophilaxis
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Giris

Saglik ¢alisanlari mesleki yonden kan ve viicut sivilariyla
bulagan enfeksiyonlar acgisindan yiiksek risk altindadir.
Kontamine kesici- delici aletler hem hastalar hem de
saglik personeli agisindan enfeksiyon riski tagimaktadir.
Saglik personeli girisimsel islemler esnasinda kesici-delici
aletlerle yaralanmak suretiyle kan ve viicut sivilariyla
bulasan enfeksiyonlara yakalanabilmektedir.

Saglik personeli hastanenin her yerinde &zellikle
ameliyatlarda, kiigiik girigimler, kan alma, pansuman vb.
islemler esnasinda kesici-delici aletlerle yaralanmalara
maruz kalmaktadir.

Saglik caliganlari kesici delici alet yaralanmalari sonrasinda
hasta kani ile direk temas etme durumunda olduklarindan
hepatit B, hepatit C ve HIV enfeksiyonu gibi kan yoluyla
bulasabilen enfeksiyonlar ve kontamine veya pasli cerrahi
malzemelerin cilde temasi sonrasi bulasabilen tetanoz
enfeksiyonu agisindan siirekli risk altindadir (1-3).

Bu calismanin amaci, hastane personelinde Ocak
2010-Eyliil 2011 yillarn arasindaki bir yillik dénemde
kesici-delici aletlerle yaralanma siklig1, yaralanma sonrast
hepatit B, hepatit C ve HIV seroprevalansi; hepatit B
ve tetanoza yonelik uygulanan profilaksi onlemlerinin
degerlendirilmesidir.

Yontem ve Gerecler

Calisma Ocak 2010- Eyliil 2011 tarihleri arasinda Etlik
Ihtisa Egitim ve Arastirma Hastanesi’nde gerceklestirildi.
Kesici- delici alet yaralanmasi nedeniyle Enfeksiyon
Kontrol Komitesine bagvuran toplam 65 ( 35 Kadin
( yas ortalamasi : 29+0.5) 30 erkek (yas ortalamasi :
26+0.4) personelin kayitlar retrospektif olarak incelendi.
Yaralanma sonrasi personelde 0.giin, 6.hafta, 3. ay ve
6.aylardaki HBsAg, Anti-HBs, Anti-HCV, Anti-HIV
ELISA testi sonuglari, karaciger transaminaz enzimleri
(ALT ve AST) degerleri ve son 10 yilda tetanoza karsi as1
olup olmadiklar1 personel takip formlar ile tarandi. Elde
edilen veriler Tablo’lar halinde gdsterildi.

Bulgular

Kesici-delici alet yaralanmasi olan 65 personelin
17 (%26)’si cerrahi kliniklerde , 14 (%21.5)4 acil
serviste ,13 (%20)’li yogun bakim iinitesinde, 8 (%12)’i
dahili kliniklerde, 4 (%6)’ i ¢amasirhanede, 4 (%6 )’
ameliyathanede, 2 (%?3) ’si poliklinikte, 3 (%4.6 )’ tibbi
atiklarin toplanmasinda ¢aligmaktaydi.

Kesici-delici alet yaralanmasi rapor edilen personelin 28
(%43)’ 1 (9(%14)’u stajer hemsire, 19’u (%29) deneyimli
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hemsire) hemsire, 24 (%37)’ii temizlik personeli, 6 (%9)’s1
doktor, 4 (%6) ’i teknik personel, 3 (%4.6) i laboratuvar
caligani oldugu belirlendi.

Hepatit B enfeksiyonu yoniinden saglik c¢alisanlarinin
49’unun (%75.4) hepatit B’ye karst asili, 5’inin (%7.7)
daha Onceden asili olmasina ragmen yeterli koruyucu
antikor (anti-HBs) titresine sahip olmadigi, 7’sinin
(%10.7) hepatit B’ye kars1 dogal bagisik, 2’sinin (%3.07)
anti-HBs negatif, 2’sinin (%3.07) ise inaktif HBsAg
tasiyicisi oldugu belirlendi. Daha 6nceden agilama semasi
tamamlanmis olup AntiHBs titresi negatif saptanan 5
personele rapel doz hepatit B asisi, riskli yaralanmasi
olan ve anti-HBs antikoru negatif olan 2 (%3) personele
hepatit B asis1 ile birlikte hepatit B immunglobulini
uygulandi. Son 10 y1l i¢erisinde tetanoz agis1 yaptirmamis,
diisiik riskli temiz yaralanmast olan 32 (%49) personele
ise sadece tetanoz asis1 uygulandi, son 10 yil i¢cinde as1
tetanoz agis1 yaptirmig diigiik riskli ve temiz yaralanmasi
olan 33 (%50,7) personele ise tetanoz asist uygulanmadi.

Takipler sirasinda 65 personelin higbirisinde Anti-HCV,
anti-HIV pozitifligi, ve transaminaz (AST ve ALT
enzimleri ) degerlerinde yiikseklik saptanmadi.
Kesici-delici yaralanma sonrasi personelin HBsAg, Anti-
HBs, Anti-HCV ve Anti-HIV ELISA test sonuglar1 ve
astlanma durumlari Tablo 1’de gdsterildi.

Tablo 1. Kesici-delici alet yaralanmasi olan saglik ¢alisanlarinin
HBsAg, Anti HBs, Anti-HBclgG, anti -HCV, anti-HIV serolojik
test sonuclart ve tetanoza karst bagigiklik durumlart

Gostergeler Say1 (%)
Anti-HBs pozitif 49 (75.4)
Dogal bagisik (Anti-HBc-IgG ve anti-HBs 7 (10.7)
pozitif)

Daha once as1 uygulanmis olup, Anti-HBs 5 7.7
titresi negatif saptananlar

Daha o6nce as1 uygulanmamis olup, Anti-HBs | 2 (3.07)
negatif saptananlar

HBsAg pozitif 2 (3.07)
Toplam 65 (100)
Anti-HCV pozitif 0

Anti-HCV negatif 65

Anti-HIV pozitif 0

Anti-HIV negatif 65

Tetanoza kars1 asilananlar* 32 (49.3)

(*) Son 10 y1l igerisinde tetanoz agis1 uygulanmamis olup tetanoz asisi

uygulananlar
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Kesici-delici alet yaralanmasi olan saglik ¢alisanlarinin 6 aylik izlem sonrast HBsAg, Anti-HCV, Anti-HIV ve transaminaz
takip sonuglar1 ve personele uygulanan koruyucu tedaviler (Hepatit B asis1, hepatit B hiperiimmunglobulini ve tetanoz

asis1) ise Tablo 2’de gosterildi.

Tablo 2. Kesici-delici alet yaralanmasi olan saglik ¢alisanlarinin 6 aylik izlem sonrast HBsAg, Anti-HCV, Anti-HIV ve transaminaz

takip sonuglar1 ve personele uygulanan koruyucu tedaviler.*

Gostergeler 0.giin
Say1 (%) Say1

Hepatit B asis1 uygulanan 5 7.7

(rapel doz) 5
Hepatit B agisi+hepatit B 2 (3.07)
hiperimmunglobulini uygulanan 2
HBsAg pozitif saptanan 2 3.07) |2

Son 10 yil iginde tetanoz asist yaptirtp, | 33 (50.7) -
as1 uygulanmayan

Son 10 yil iginde tetanoz asist 32 (49.3 -
yaptirmayip, rapel doz as1 uygulanan

Anti-HBs (+)** | Anti-HBs (+)

Anti-HBs (+)

6. hafta 3. ay 6.ay

(%) Say1 (%) Say1 (%)

Anti-HBs (+)
(17 |5 (7.7) 5 (7.7)

Anti-HBs (+) Anti-HBs (+)
(3.07) | 2 (3.07) |2 (3.07)

(3.07) 2 (3.07) 2 (3.07)

(*): HCV, HIV ve transaminaz (ALT, AST) yoniinden 6 ay boyunca izlenen 65 hastane personelin hi¢birisinde AntiHCV, Anti-HIV pozitifligi ve

transaminaz yliksekligi saptanmamuistir.

(**) Anti HBs (+): Asilama sonrasi koruyucu antikor diizeyi pozitifligi

Tartisma

Saglik personeli meslekleri geregi kan ve viicut sivilaria
maruz kalmay1 takiben kan ve viicut sivilariyla bulagabilen
ve onemli morbidite ve mortaliteye neden olan hepatit B,
hepatit C ve HIV virlisiine bagli enfeksiyonlara yakalanma
acisindan yiiksek risk altindadir. Bu enfeksiyonlarin
bulasma riski perkiitan yaralanmalarda mukokiitandz
yaralanmalardan daha yiiksektir (1-3).

Mesleki viral enfeksiyon riski saglik calisanlarinda iyi
dokiimante edilmistir. Afrikada Brundi’de yapilan bir
caligmada 219 saglik ¢alisani ve yardimci1 personelden 174
(%79)’1iniin kontamine kesici-delici alet yaralanmasi veya
kan sigramasi tarzi kazaya maruz kaldigi, personelin 148
(%68) *inin en az bir maruziyetinin oldugu ve %55’inde 12
ay once kesici delici alet yaralanmasi oldugu bildirilmistir.
Calismada diger calismalarin aksine hemsireler, intérnler
ve klinisyenlerde yiiksek siklikta kesici-delici alet
yaralanmasi bildirilmistir. Sirasiyla hemsirelerde %75,
intdrnlerde %69, klinisyenlerde %69, yardimci saglik
personelinde %062, asistan hemsirelerde %41 olarak
bildirilmigtir (4).

Kesici-delici alet yaralanmalarinda yaralanma Oncesinde
ve yaralanma sonrasinda hepatit B viriisiiniin bulagsmasini
onlemeye yonelik aktifve pasifbagisiklamauygulanabilirken,
hepatit C ve HIV enfeksiyonlarmi 6nlemeye yonelik asi
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veya immunglobulin uygulamasi mevcut degildir. HIV
enfeksiyonuna yonelik yiiksek riskli maruziyet durumlarinda
personele kemoprofilaksi onerilir (1-3).

Bu sebeple, kesici delici alet yaralanmalar1 sonrasi kan
ve viicut sivilariyla viriis bulagini 6nlemede standart
onlemlerin (tek kullanimlik enjektor kullanilmasi, kesici
ve delici aletlerin atik kutusuna atilmasi, eldiven giyilmesi,
koruyucu bariyer kullanilmasi vb.) alinmasi, hepatit B’ye
karsi personelin asilanmasi, tibbi malzemelerin uygun
sterilizasyon ve dezenfeksiyonu ile saglik calisanlarina
yonelik hepatit B, hepatit C ve HIV enfeksiyonlar1 ve
bulas yollarina iligkin egitim verilmesi biiyiikk Onem
arzetmektedir (2-4).

Khurram ve ark. (5) Pakistan’da bir yillik siirede
doktorlarda yaptiklar1 c¢alismada 309 doktoru kesici-
delici alet yaralanmalar1 yo6niinden anket formuyla
sorgulamiglardir. Caligmada kesici-delici alet yaralanma
Oykiisii katilmeilarin  263’tinde  (%85) bildirilmistir.
Yaralanmanin en sik nedenleri ise 125 kiside (%47.5)
enjektor ignesi batmasi, 55 kiside (%20.9) cerrahi
igne batmasi olarak belirlenmistir. Kesici-delici alet
yaralanmalarinin ¢ogu igne ucunu kabina takarken (%20
.9) ve kan 6rnegi alirken (%26) gelismistir. Doktorlarin
%42.5°1 kesici-delici alet yaralanmasini strese, %37.6’ s1
asir1 ig yiikiine, %19.7’si ise dikkatsizlige baglamstir.

Merih ve ark.(6) ii¢ yillik bir dénemde kesici-delici alet
yaralanmasina maruz kalan toplam 57 saglik ¢alisaninda
yaptiklar1 ¢alismada yaralanmaya maruz kalan saglik
personelinin = %71.9’unun temizlik personeli, %22.8
oraninda ise hemsirelerin oldugunu belirlemislerdir.
Calismada perkiitan yaralanma sekilleri incelendiginde,
%60 oraninda atiklarin toplanmasi sirasinda, %16 oraninda
igne ucunu kapatirken, %12.2 cerrahi uygulamalar
esnasinda, %38.8 brantil takarken, %3.6 kan alirken gelistigi
saptanmistir. Bu ¢alismada kesici-delici alet yaralanmasi
olan saglik personelinin %60’inin yaralanma sirasinda
koruyucu bariyer kullandigi, %44’{iniin énceden hepatit
B asis1 yaptirdig1;%77’sinin ise onceden yaralanmalara
yonelik egitim aldig1 bildirilmistir.

Altiok ve ark. (7) 956 saglik calisaninda yaptiklari
tanimlayici ve kesitsel calismada yaralanmaya maruz
kalan 756 (%79) saglik personelinin 415 (%61)’inde
yaralanmanin kanla bulasmig alet ile oldugu, en c¢ok
yaralanmanin igne ucunu kapatma, igneyi enjektorden
ayirma ve atik kutusuna atma sirasinda oldugunu
bildirmislerdir. =~ Bu c¢alismada, kesici—delici alet
yaralanmasina maruz kalan personelin siklik sirasiyla
%83’{inlin hemgireler, %74.3linlin laboratuvar personeli,
%66’sim1n ise doktorlar oldugu belirlenmistir. Caligmada
saglik calisanlarinin biiyiik kisminin (%79.5) hepatit B
asist yaptirdigl, %12.7’sinin yaralanmay1 rapor ettigi
bildirilmistir.

Voide ve ark. (8) 2691 saglik personelinde kesici-delici alet
yaralanmalarina iligkin yaptiklar1 anket ¢caligmasinda 260
personelde (%9.7) bir yil iginde en az birkez kesici-delici
alet yaralanmasi oldugunu bildirmislerdir. Calismada
meslek gruplarina gore yaralanma oranlart incelendiginde
en sik yaralanma %49 orani ile hemsirelerde ve %37
oraniyla ise invaziv islem uygulayan doktorlarda
bildirilmistir.

Omorogbe ve ark.(9) Nijerya’da 122 hemsirede yaptiklar
kesitsel calismada hemgsirelerin giivenli enjeksiyon
pratigi konusundaki bilgi diizeylerini ve kesici-delici alet
yaralanmalar1 oranlarini arastirmiglardir. Calismada 71 (%
58) hemsirede kesici-delici alet yaralanmasi oldugu, ancak
4(%0.6) personele temas sonrast profilaksi uygulandigi
bildirilmistir.

Toraman ve ark. (10) saglik ¢alisanlarinda kesici-delici alet
yaralanmalarini arastirdiklar1 ¢alismalarinda her ay %0.2
oraninda kesici-delici alet yaralanmasi bildirmiglerdir. Bu
caligmada yaralanma orani temizlik personelinde %64,
hemgirelerde ise %36 oraninda bildirilmistir. Yaralanmalar
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%28 oraninda polikliniklerde, %21 oraninda dahiliye
servisinde, %14°1 ise tibbi atik odasinda goriilmiistiir.
Yaralanmalarin %281 tibbi atik torbalariyla temas, %14’
ise kesici-delici alet kutularinin degistirilmesi esnasinda
gOrilmiistiir.

Sundugumuz ¢aligmada kesici delici alet yaralanmalarinin
hastanemizdeki bolimlere gore farkliik gosterdigi
saptandi. Asirt is yogunlugunun oldugu acil servis,
yogun bakim initeleri ile kesici-delici alete maruz
kalma riski olan cerrahi kliniklerde ve ¢amasirhanede
daha fazla oldugu belirlendi. Ameliyathane ve poliklinik
calisanlarinda kesici-delici alet yaralanma oraninin daha
az oldugu belirlendi.

Sundugumuz ¢alismada bir yillik siirede kesici-delici alet
yaralanmasi nedeniyle degerlendirilen 65 saglik ¢alisaninin
28 (%43)’1 hemsire (9(%14)’u stajyer hemsire, 19°u (%29)
ise deneyimli hemsire), 24 (%37)’i temizlik personeli,
6 (%9)’s1 doktor, 4 (%6) ’ii teknik personel, 3 (%4.6) i
laboratuvar ¢alisan1 idi. Omorogbe ve ark.(9) ve Toraman
ve ark. (10) calismalarinda bildirdikleri gibi sundugumuz
calismada da kesici-delici alet yaralanmalarinin
hemsirelerde yiiksek oranda goriilmesi dikkat cekici idi.
Hemsirelerde sik goriilmesinin nedenleri; is yogunlugu,
yetersiz personel, dikkatsizlik ve kesici-delici alet
yaralanmalar1 konusundaki bilgi ve uygulama eksikligi
olabilir. Caligmamizda kesici-delici alet yaralanmalarinin
deneyimli hemsirelerde fazla goriilmesinin olas1 nedenleri
yalanc1 ozgiiven ve gegmise yonelik yanlis uygulamalar
(6rnegin enjektdriin ucunu kapatmaya caligsma vb. gibi)
degistirmemeleri , stajer hemsirelerin ise deneyimsiz
olmalar1 nedeniyle daha dikkatli olmalar1 ve yeni
uygulamalar1 daha kolay hayata gecirmeleri olabilir.
Calismamizda temizlik personelinde de kesici-delici alet
yaralanmalar1 orani diger personelden daha fazla goriildii.
Temizlik personelinde sik goriilmesinin olas1 sebepleri;
temizlik personelinin egitim diizeylerinin diisiik olmas,
temizlik personeli olarak c¢alisan elemanlarda belirli
kriterlerin aranmamasi ve bu meslek grubuna yonelik
hizmet i¢i egitimlerin yeterince verilmemesi olabilir.
Sundugumuz ¢aligmada hepatit B enfeksiyonu yoniinden
yapilan serolojik taramada personelin 49’unun (%75.4)
hepatit B’ye karsi asili, 5’inin (%7.7) daha 6nceden asili
olmasina ragmen yeterli antikor titresine sahip olmadigi,
7’sinin (%10.7) hepatit B’ye kars1 dogal bagisik, 2’sinin
(%3.07) anti-HBs negatif, 2’sinin (%3.07) ise inaktif
HBsAg tastyicisi oldugu belirlendi. Daha 6nceden agilama
semas1 tamamlanmis olup AntiHBs titresi negatif saptanan
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5 personele rapel doz hepatit B agisi, riskli yaralanmasi
olan ve anti-HBs antikoru negatif olan 2 (%3) personele
hepatit B asis1 ile birlikte hepatit B immunglobulini
uygulandi. Son 10 yil i¢erisinde tetanoz asis1 yaptirmamis,
diisiik riskli temiz yaralanmasi olan 32 (%49) personele
ise sadece tetanoz asis1 uygulandi, son 10 yil i¢inde ast
tetanoz asist yaptirmis diisiik riskli ve temiz yaralanmasi
olan 33 (%50,7) personele ise tetanoz asis1 uygulanmadi.

Alt1 ay boyunca yapilan aralikli takipler esnasinda toplam
65 hastane personelinin higbirisinde hepatit B, hepatit C ve
HIV seropozitifligi ve karaciger transaminaz degerlerinde
yiikseklik saptanmadi.

Sonug olarak, kesici-delici alet yaralanmalar1 sonrasi
profilaksi maliyetlerinin yiiksekligi (immunglobulin
tedavisinin kisi basina maliyeti yaklasik 1000 TL) goz
Oniine almacak olursa, saglik personelinin ise baglamadan
Once hepatit B’ ye karsi asilanmasinin, tim saglik
personeline kesici-delici alet yaralanmalar1 ve korunma
konusunda uygulamali ve teorik egitim verilmesinin bu
yaralanmalardan korunma ve riski en aza indirmede en
etkili yontem oldugu goriistindeyiz.
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Ozet

Amag¢: Calismamizda idrar yolu enfeksiyonu olan hastalarda idrar ile kalsiyum atiliminin roliinii degerlendirmeyi
amacladik.

Yéntem ve Geregler: Idrar yolu enfeksiyonu tanisi olan 100 gocuk ve saglikli 50 gocuk alindi. Calismaya alinan
tiim olgularin sabah ikinci idrar 6rneklerinde, idrar kalsiyum / kreatinin oran1 bakilarak 0,21 ve iizerinde degerler
hiperkalsiiiri olarak kabul edildi

Bulgular : Kirikkale Universitesi T1p Fakiiltesi Cocuk Nefroloji polikliniginde goriilen idrar yolu enfeksiyonu olan
hastalarda hiperkalsiiiri birlikteligini saptamak i¢in yaptigimiz calismamizda hiperkalsiiiri prevalansini, ¢alisma
grubunda %9,9, kontrol grubunda %8 tespit ettik. Kontrol grubu ile ¢alisma grubu kiyaslandiginda hiperkalsiiiri
siklig1 yoniinden fark bulundu

Sonug: Idrar yolu enfeksiyonu olan hastalarda iiriner kalsiyum diizeyi bakilmalidir

Anahtar Kelimeler: Cocuklar, hiperkalsitiri, idrar yolu enfeksiyonu,

Abstract

Aim: We aimed to evaluate the role of urinary calcium excretion in children with urinary tract infections.

Material And Methods: This study was performed on 100 children with urinary tract infections and 50 healthy cont-
rols. Urinary calcium/creatinine ratio was examined in the second urine samples of all cases obtained in the morning,
and any ratio above 0.21 was considered hypercalciuric.

Result: In the present study conducted to detect hypercalciuria in the patients seen at the Pediatric Nephrology outpa-
tient clinic of Kirikkale University School of Medicine, prevalence of hypercalciuria was 9,9 % in the patient group,
and 8%in the control group. When compared to the control group, prevalence of hypercalciuria was higher.

Concluction : The investigation of urinary calcium excretion in children with urinary tract infections is recommended.

Keywords: Children, Hypercalciuria, urinary urinary tract infections,
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Giris

Uriner sistem enfeksiyonu genel olarak pediatrinin
onemli sorunlarindan birisidir. Bébrekte ciddi hasarlara
neden olan g¢esitli komplikasyonlar1 vardir. Birgok
neden iiriner sistem enfeksiyonuna yol agmaktadir (1).
Bunlar arasinda; anatomik anormallikler, vezikoiireteral
reflii (VUR), mesane disfonksiyonu sayilabilir. Onemli
nedenlerden biri de idiopatik hiperkalsiiiridir. Olusan
kalsiyum {irat kristallerinin, iiriner sistem epitelizasyonu
bozmasi sonucu bakteriyel sekestrasyona neden oldugu
diistiniilmektedir. Antibakteriyel cevabin baslatilmasi
icin bakteri ile epitel hiicre yiizeyi arasi yakin temas
gerekmektedir. Kalsiyum oksalat monohidrat kristalleri
bakteriler i¢in giivenli bir kalkan olusturup onlarin idrarla
mekanik olarak temizlenmesine engel olmaktadir (2,3,4).
Kalsiyum oksalat monohidrat kristalleri bdbrek epitel
hiicrelerinden iiropontin salmimmi arttirir.  Uropontin
kristallerin iiroepitele yapismasina engel olur, bdylece
bobrekler kristal birikiminden ve bobrek tasi gelisimden
korunur. Ayrica iiropontin makrofaj ve monositler igin
kemoatraktandir, sitokin ve bilylime faktor salinimini
arttirarak bobrekte yangisal ve fibrotik cevabi uyarir ve
iiroepitel hiicre diren¢ mekanizmalari ile etkilesime girer
ve sonugta transkripsiyonel faktorleri, ekstraselliiler
matriks diizenleyicileri ve biiylime faktorlerini kodlayan
bir takim genlerin ekspresyonunun artirir ve bunun
sonucunda fibroblast proliferasyonu, interstisyel fibrozis
gelisir (5,6,7).

Iran’da yapilan bir calismada iiriner sistem enfeksiyonu
olan cocuklarda %34, kontrol grubu olan saglam ¢ocuklarda
% 8 oraninda hiperkalsiiiri tespit edilmistir (8). Biyikli
ve arkadaglarinin yaptig1 caligmada ise diiriner sistem
enfeksiyonu olan ¢cocuklari %43’{inde hiperkalsiiiri tespit
edilmistir (9).

Venezuella’da iki veya daha fazla idrar yolu enfeksiyonu
geciren hiperkalsitirili 59 ¢ocuk {iizerinde yapilan
calismada, hastalarin su alimlar1 artirilip, diyetteki
kalsiyum ve protein azaltildiginda hastalarin %95’inin
idrar yolu enfeksiyonunun, ilagsiz izleme ragmen
tekrarlamadigi goriilmiis (10).

Garcia ve arkadaglarinin hiperkalsiiiri ve VUR arasinda
iliskiyi gosteren bir ¢alismada kontrol grubu ile ¢aligma
grubu arasinda fark bulunmamustir (11).

Noe ve arkadaslarinin baska bir calismasinda  ise

vezikiireteal reflisi olan hastalarin  %58.6’sinda
hiperkalsiiiri tespit edilmistir (12).
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Yontem ve Geregler

Calisma grubumuz Kirikkale Universitesi Tip Fakiiltesi
Cocuk Nefroloji poliklinigi ve kliniginde degerlendirilerek
anamnez, klinik, laboratuar bulgulann ile idrar yolu
enfeksiyonu tanisi olan ve Cocuk Nefroloji polikliniginde
takipleri yapilmis olgular arasindan olusturuldu.

Calisma Helsinki Deklarasyonu Kararlari’na, Kirikkale
Universitesi Tip Fakiiltesi Yerel Etik Kurulu, Hasta Haklar
Yonetmeligi’ne ve etik kurallara uygun olarak diizenlendi.

Hiperkalsitiri tespitinde 24 saatlik idrar toplamas1 yontemi
ile spot idrarda kalsiyum kreatin bakilmasi arasinda iyi bir
korelasyon olmasi nedeniyle spot idrar bakildi (13,14)

Caligmaya katilmasi uygun goriilen gocuklara muayeneleri
yapildiktan sonra temiz idrar kabi verilerek, sabah ikinci
idrar ornegi vermeleri istendi. Bu idrar &rnekleri sabah
ikinci idrar1 olarak kabul edildi. Alinan Grnekler hemen
Kirikkale Universitesi Hastanesi Laboratuarina gétiiriildii
ve burada her biri en az 3’er ml’lik 6rnek olacak sekilde
ikiye boliindii. Ayrilan drneklerden biri ISO 9001 sertifikal
ve Tirk Standartlar1 Enstitiisii tarafindan onayli Niive-
NF400 (Ankara, Tiirkiye) marka santrifiij cihazinda 2500
devirde 5 dk. siireyle santrifiij edilerek ayni nitelikteki Nikon
Elips E200 (Osaka, Japan) marka laboratuar mikroskobu ile
incelendi. Bu agamada x40 biiyiik biiyiitmede her alanda
5 veya daha fazla eritrosit goriilenler hematiirik, 16kosit
goriilenler piyiirik olarak degerlendirildi.

Hasta Secimi

Idrar yolu enfeksiyonu ile hiperkalsiiiri arasindaki iliskiyi
tespit etmek amaci ile klinik bulgu, akut faz reaktanlari,
idrar bulgulari, idrar kiiltiirii ile veya klinik bulgu ve idrar
kiiltirii  ile idrar yolu enfeksiyonu tanisi alan ¢ocuklar
caligmaya alind1.

Anamnezde ve muayene de tespit edilen yiiksek ates,
kiiciik ¢ocuklarda kusma, huzursuzluk, beslenme
intoleransi, biiyiik ¢ocuklarda; karin agrisi, kostovertebral
ac1 hassasiyeti akut pyelolefritin bulgular1 olarak kabul
edildi.

Kiiciikk ¢ocuklarda perineum temizlendikten sonra steril
idrar torbas1 yapistirildi, gocuk idrar yaptiktan sonra idrari
alind1. Tuvalet egitimi olan ¢ocuklarda ise orta akim idrar1
alind.

Elde edilmis idrardan idrar tetkiki ve kiiltiirii gonderildi.
Mikroskopi i¢in idrar santrifiij edildikten sonra
mikroskopta 40’lik biiyiitme kullamildi. Incelemede her
sahada 5 veya iizerinde 16kosit goriilmesi piyliri; herhangi
bir sayida basil goriilmesi basiliiri olarak yorumlandi.

Idrar kiiltiiriinde iiremesi olan hastalarm antibiyotik
duyarliligina goére uygun antibiyotik tedavisi uygulandi.
Tedavi tamamlandiktan 72 saat sonra hastalardan idrar
kiiltiirii tekrarlandi. Idrar kiiltiirii kontroliinde {iremesi olan
hastalara klinik, laboratuvar yeniden gozden gegirilerek
uygun antibiyotik tedavisi planlandi.

Hastalarin iriner sistem USG’leri ve DMSA’lar1 yapildi.
Sonugclar bilgisayar ortaminda kayit edildi.

Uriner sistem USG’si ve/veya DMSA ile bdbrek
sintigrafisinde anormal bulgu saptanan hastalara VUR
acisindan voiding sistotiretrografi (VCUG ) yapildi.
Hastalarin idrar yolu enfeksiyonu tedavisinden Once
bakilan idrar kalsiyum/ kreatinin oranlar1 kontrol grubu ile
karsilastirildi.

Istatiksel inceleme

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken,
istatistiksel analizler i¢in SPSS (Statistical Package for
Social Sciences) for Windows 16 programi kullanildi
Olgiilebilen verilerde tanmimlayici istatistik olarak aritmetik
ortalama+SS ve niteliksel verilerde say1 ve yiizdeler
verilerek Pearson 2, dort gozlii tablolarda beklenen
deger 5’ten kiiclik olanlarda Fisher y? analizi, ¢ok gozlii
tablolarda ise Kolmogorov-Smirnov iki Ornek testi
kullanildi. Olgiilebilen verilerde gruplar arasi farkliligi
test etmek icin, iki grupta (hasta ve kontrol) t-testi. Tiim
istatistikler i¢in anlamlilik sinir1 p<0,05 olarak secildi.

Bulgular

Calismaya idrar yolu enfeksiyonu nedeniyle takip edilen
100 hasta ve kontrol grubu olarak saglikli 50 ¢ocuk alindi.
Calismaya katilan tiim olgulara bobrek USG’si ¢ekildi, 62
(%62) olguda USG normaldi. Yedi olguda hidronefroz,
on olguda bobrek boyutlar1 arasinda fark, dokuz olguda
mesane duvarinda kalinlagma, iki olguda bobrek tasi,
on olguda parankimal hastalik saptandi.Calismadaki
100 hastadan 58’ine DMSA ¢ekildi. Hastalarin 32’sinde
patolojik bulgu goriilmedi.

Gorlintiileme  yontemi ile bulgu veren hastalarin
idrar kalsiyum kreatinin oranin goriintiilemede bulgu
vermeyenlerle karsilatirildigindaistatiksel fark saptanmadi.
Idrar yolu enfeksiyonlu 100 hastadan 53 ‘i (%53) kiz,
47’s1 (%47) erkekti. Hastalar 1-16 yas arasinda olup yas
ortalamasi 8, 00 £+ 3,364 idi.

Caligmaya kontrol i¢in alinan 50 vakadan ise 17°si (%34)
kiz, 33’1 (%66) erkek idi. Hastalar 3-15 yas arasinda olup
yas ortalamasi 7,81+3,00 idi.

Uriner Sistem Enfeksiyonu Olan Cocuklarda
idiopatik Hiperkalsiiiri Sikhg

Calismadaki 100 hastadan 11’inde hiperkalsiiiri tespit
edildi. Idrar yolu enfeksiyonu olan hastalarda hiperkalsiiiri
prevalanst %9.9 tespit edildi. Bu hastadan 4’1 kiz, 7’si
erkek olup kiz ve erkek arasinda istatiksel fark tespit
edilmedi.

Kontrol grubundaki 50 vakadan 4’tinde hiperkalsiiiri
tespit edildi. Kontrol grubunun hiperkalsiiiri prevalanst %
8 olarak bulundu. Bu 4 vakadan 1°i kiz 3’11 erkekti. Kizlar
ve erkekler arasinda istatiksel fark goriilmedi.

Idrar yolu enfeksiyonu olan hastalar hiperkalsiiiri
yoniinden kontrol grubu ile karsilagtirildiginda istatiksel
fark goriildii (p:0,044).

Yaptimiz c¢alismada gruplarin idrar kalsiyum / kreatinin
orani ortalamalari, belli bir sinir gézetmeden, hesaplanip
kiyaslamalar da yapilmistir.

Calismadaki 100 hastanin idrar kalsiyum / kreatin orani
ortalamas1 0,080 =+ 0,07 olgiildii. Kizlarin ortalamasi
0,06906+0,069561, erkeklerin ortalamasi 0, 09277 + 0,
076355  olarak hesaplandi erkeklerin ortalamasi daha
yiiksek tespit edilse de istatiksel olarak anlamlilik tespit
edilmedi.

Kontrol grubundaki tiim vakalarin idrar kalsiyum / kreatin
orani ortalamasi 0,057 = 0,069, kizlarin ortalamasi
0,039+0,062, erkeklerin ortalamasi 0,067+0,071 olarak
hesaplandi. Kontrol grubundaki kizlar ve erkekler arasinda
istatiksel olarak anlami fark izlenmedi.

Tartisma

Vachvanichsanong ¢alismasinda idiopatik hiperkalsiiirili
cocuklarm idrar kalsiyum/kreatin ortalamalarimi, idrar
yolu enfeksiyonu tespit edilenler ve idrar yolu enfeksiyonu
olmayanlar diye iki grupta hesaplamistir. idrar yolu
enfeksiyonu tespit edilenlerin ortalamasini1 0,30+0,17,
idrar yolu enfeksiyonu olmayanlarin ortalamasini
0,34+0,31 bulmustur (93).

Iran’da 70 idrar yolu enfeksiyonu gegirmis 70 kontrol grubu
ile yapilan calismada idrar kalsiyum / kreatini ortalamasini
idrar yolu enfeksiyonu gegirenlerde 0,23+0,27, kontrol
grubunda, 0,18+0,38 hesaplamistir. Ayrica idrar yolu
enfeksiyonu geciren bireylerde hiperkalsiiiri oran1 % 30
tespit edilirken, kontrol grubunda % 11,4 tespit edilmistir (8).
Biyikli ve arkadaglar1 ise  tekrarlayan idrar yolu
enfeksiyonu geciren hastalarda yaptigi caligmada idrar
kalsiyum/ kreatinin orani ortalamasmi 0,50+0,21, idrar
yolu enfeksiyonu olmayanlarin ortalamasini olmayanlarin
0,10+0,04 saptamustir (9).

Lopez ve arkadaglari 59 cocuk ile yaptigi caligmada
hiperkalsiiirinin tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonuna
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egilimini artirdigin1  belirtmisti. Bunun sebebini de
antibakteriyel cevabin baslatilmasi i¢in bakteri ile epitel
hiicre yiizeyi aras1 yakin temas gerektigi ve kalsiyum oksalat
monohidrat kristallerinin bu temasi engelleyerek savunma
mekanizmalarini yavaslattigi seklinde agiklamislar. (10)
Fallahzadeh ve arkadaglar idrar yolu enfeksiyonu geciren
57 gocuktan 16’sinda (%30,1) hiperkalsiiiri tespit etmistir
(16).

Idrar yolu enfeksiyonu geciren cocuklarda hiperkalsiiiri
birlikteliginin degerlendirildigi ¢calismamizda 100 idrar
yolu enfeksiyonu olan hasta ve 50 kontrol grubu aldik.
Idrar yolu enfeksiyonu gegiren vakalarin idrar kalsiyum/
kreatin orani ortalamasi 0, 08044 + 0, 073501, kontrol
grubunu ise 0, 05784 + 0, 069509 olarak hesaplandi. Idrar
yolu enfeksiyonu olanlarin ortalamasinin daha yiiksek
olmasi daha dnce yapilan ¢aligmalar ile uyumu bulundu.
Caligmadaki 100 idrar yolu enfeksiyonu olan hastadan
11’ “inde hiperkalsiiiri tespit ettik. Kontrol grubundaki 50
vakada ise 4 hiperkalsiiiri tespit edildi. Istatiksel olarak
anlaml fark goriildii (p <:0,05). Idrar yolu enfeksiyonu
gegiren hastalardaki  hiperkalsiiiri prevalans1  diger
caligmalara gore diisiik bulundu fakat kontrol grubuna

gore yiiksek olmasi diger ¢alismalar1 destekliyordu.

Sonug
Cocuklardaki  idiopatik  hiperkalsiiiri  olusabilecek
komplikasyonlar1 acisindan onemlidir. Bu

komplikasyonlarda olan {iriner sistem enfeksiyonunun,
eslik eden major bir anomali olmasa dahi, {iriner sistem

epitelizasyonu bozulmasi sonucu oldugu diisiiniilmektedir.
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Ozet

Amag: Abdomen travmasinda batinda serbest sivi ve organ yaralanmasi bulgularimin tanimlanmasinda USG tetki-
kinin etkinligini degerlendirmektir.

Yontem ve Gerecler: Kiint veya penetran batin travmasi nedeniyle acil servise bagvuran, abdomen USG ve abdo-
men BT tetkiklerinin her ikisi de yapilmis olan 172 olgunun radyolojik bulgulari, takip ve tedavi sonuglar1 retros-
pektif olarak degerlendirildi. Batinda tiim kadranlarda serbest siv1 varlig1 ve organ yaralanmasi bulgulari arastirildi.
USG tetkiki bulgulari, BT tetkiki + tedavi (konservatif/ cerrahi) bulgular ile karsilastirildi. Karaciger, dalak, bobrek
yaralanmalar alt gruplar olarak incelendi.

Bulgular: Calismaya dahil edilen 172 hastadan 66 hastada batinda serbest sivi ve 69 hastada organ yaralanmasi
vardi. Batinda serbest sivi i¢in USG tetkikinin sensitivitesi %83.3, spesifitesi %88.6, dogruluk %86.6 bulundu. USG
tetkikinde batinda serbest sivi saptanmasi ile organ yaralanmasi arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski saptandi
(p = 0.004). Batinda serbest sivi + organ yaralanmasi bulgular1 birlikte degerlendirildiginde USG tetkikinin sen-
sitivitesi %82.6 spesifisitesi %88.3, dogruluk %86 bulundu. Organ yaralanmasinin saptanmasinda USG tetkikinin
sensitivitesi %24.6, spesifisitesi %98, dogruluk %68.6 olarak saptandi.

Sonug: Batinda serbest sivinin organ yaralanmasina eslik ettigi durumlarda, USG tetkikinin sensitivitesi ve spesi-
fisitesi daha yiiksektir.

Anahtar Kelimeler: Abdominal ultrason, organ yaralanmasi, serbest sivi, travma

Abstract

Aim: The aim was to evaluate the efficacy of ultrasound (USG) in the identification of free fluid and organ injury
signs in abdominal trauma.

Material and Methods: The radiological findings, follow-up and treatment results of 172 patients presenting to the
emergency departments with blunt or penetrating abdominal trauma that had undergone ultrasonography and com-
puted tomography (CT) were retrospectively evaluated. The presence of free fluid and organ injury findings were
evaluated in all abdominal quadrants. USG findings were compared with CT =+ treatment (conservative/surgical)
results. Liver, spleen, kidney injuries were evaluated in subgroups.

Results: Of the 172 patients included in the study, 66 had free abdominal fluid and 69 had organ injury. For free
fluid in the abdomen, the sensitivity, specificity and accuracy of USG was 83.3%, 88.6% and 86.6%, respectively.
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There was a significant correlation between abdominal organ injury and free fluid detection with USG (p=0.004).
When abdominal free fluid + organ injury were evaluated together, the sensitivity, spesificity and accuracy of USG
was 82.6&, 88.3% and 86%, respectively. In the detection of organ injury the sensitivity, specificity and accuracy of

USG was 24.6%, 98% and 68.6%, respectively.

Conclusion: The sensitivity and spesificity of USG is higher when abdominal organ injury is accompanied by free

fluid.

Keywords: Abdominal ultrasound, organ injury, free fluid, trauma

Giris

Travmalar tiim diinyada kalp hastaliklar1 ve kanserlerden
sonra en sik 6liim nedenlerindendir. Abdominal travmalar,
travmadan  Oliimlerin =~ %10’unu  olusturmaktadir(1).
Travma penetran ve kiint olmak iizere iki tiptedir. Kiint
batin travmalar1 genel travma olgularinin 2/3’iini
olusturmakta olup daha sik goriilmektedir. Kesici-delici
alet yaralanmalar1 hayati organlari hasara ugrattigindan
mortalite orani yiiksektir (2).Tiim travma olgularinda
oldugu gibi batin travmalarinda da erken ve dogru tani
ile tedavi uygulanmasi 6nem tagimaktadir. Bu ¢aligmada
amacimiz, abdomen travmasinda batinda serbest sivi ve
organ yaralanmasi bulgularinin tanimlanmasinda USG
tetkikinin etkinligini degerlendirmektir.

Yontem ve Geregler

Ocak 2007- Subat 2010 tarihleri arasinda hastanemiz acil
servisine kiint veya penetran batin travmasi nedeniyle
bagvuran, Acil Radyoloji iinitesinde abdomen USG ve
abdomen BT tetkiklerinin her ikisi de yapilmis olan 172
olgunun radyolojik bulgulari, takip ve tedavi sonuglari
retrospektif olarak degerlendirildi. Calismaya USG tetkiki
esnasinda hemodinamik olarak stabil olan veya unstabil
olup daha sonra stabilize edilen hastalardan gerekli
goriilmesi lizerine abdominal BT tetkiki de yapilmis olanlar
dahil edildi. Calismada General Elektrik marka HiSpeed
NXi Dual Bilgisayarli Tomografi cihazi ve Toshiba marka
Nemio 10 Sonografi cihazi kullanildi.

Travma nedeniyle acil servise basvuran hemodinamik
olarak stabil olgulara, klinik muayeneyi takip eden ilk
degerlendirme olarak, batin USG tetkiki yapildi. Batinda
tim kadranlarda serbest sivi ve solid organ yaralanmasi
varligr arastirildi. Limitasyonlarimiz; USG tetkikinin
kooperasyonu bozuk hastalarda yapilmig olmasi, hastalarin
multitravmali olmasi sebebiyle hastalara uygun pozisyon
verilememesi ve acil sartlarda gerceklestirilmis olmasidir.

Abdominal BT incelemeleri diyafragmatik kubbeden
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pelvis bitimine kadar 7 mm kesit kalinlig1 ve 7 mm kesit
aralig1 ile gergeklestirildi. Olgularm % 73.3’tine, IV
yoldan 100 cc noniyonik kontrast madde uygulandi. Acil
olarak IV kontrast madde temin edilemeyen, ila¢ alerji
oykiisii olan veya ilag uygulanmasimi kabul etmeyen %
26.7 olguya IV kontrast madde uygulanamadi. Hasta
grubunun genel durumu ve oral alimina uygun olan %
41.3’tline tetkik oncesi 45-60 dakika igerisinde 1.5 litre su
icine 20 cc noniyonik kontrast madde konularak hazirlanan
kontrastli su igirildi. USG tetkiki bulgulari, BT tetkiki +
tedavi (konservatif / cerrahi) bulgular ile karsilastirildi.
Karaciger, dalak, bobrek yaralanmalart alt gruplar olarak
incelendi.

istatistiksel analiz

Calisgmada elde edilen bulgular degerlendirilirken,
istatistiksel analizler i¢in SPSS (Statistical Package for
Social Sciences) Windows 15.0 programi kullanildi.
Caligma verileri degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel
metodlarin (ortalama, standart sapma) yami sira Kappa
uyum bakildi. Duyarlilik (sensitivite), 6zgiilliik (spesifisite)
ve dogruluga bakildi.

Bulgular

Calismada 142(%82.5) kiint, 30(%17.5) penetran olmak
lizere toplam 172 batin travmali olgu degerlendirildi.
Yag aralig1 9-83, ortalama yas 39.9+ 16.6, median yas 39
olarak saptandi. Calismaya dahil edilen 172 hastada BT
tetkiki + tedavi (konservatif/cerrahi) sonuglarma gore
toplam 66 hastada batinda serbest s1v1 ve 69 hastada organ
yaralanmasi vardi.

BT tetkikinde batinda serbest sivi saptanan 66 olgudan
55’inin USG tetkikinde de batinda serbest sivi izlendi.
Bu hastalarin 40’inda organ yaralanmasi vardi. USG
ve BT tetkiklerinin her ikisinde batinda serbest sivinin
izlenmedigi 94 olgudan 4’linde ise BT tetkikinde organ
yaralanmasi tespit edildi (Tablo 1). Batinda serbest sivi
icin USG tetkikinin sensitivitesi %83.3, spesifitesi %88.6,
dogruluk %86.6 bulundu.

Abdomen Travmasinda Abdominal Serbest Sivi ve Organ
Yaralanmasinin Tanimlanmasinda Ultrasonografinin Etkinligi

Tablo 1. USG ve BT Tetkikinde Batinda Serbest Stvi Varliginin Karsilagtirilmasi

BT Tetkiki Batinda Serbest Sivi

POZITIF NEGATIF TOPLAM
n (%) n (%) n (%)
POZITIF 55 (833) |12 (11.4) 67 (38.9)
USG Tetkiki Batinda
Serbest Siv1 NEGATIF 11 (16.7) |94 (88.6) 105 (61.1)
TOPLAM 66 (100.0) | 106 (100.0) 172 (100.0)

BT tetkiki + tedavi (kons/cerrahi) sonucunda organ yaralanmasi saptanan 69 olgunun 36’sinda USG tetkikinde
batinda serbest siv1 izlendi; USG tetkikinde serbest sivi izlenmeyen 105 olgunun 33’{inde ise organ yaralanmast
vard1 (Tablo 2). USG tetkikinde batinda serbest s1vi saptanmasi ile organ yaralanmasi arasinda istatistiksel olarak
anlamli iligki saptandi (p = 0.004).

Tablo 2. Organ Yaralanmas: ile USG Tetkikinde Batinda Serbest Stvi Iliskisi

Organ Yaralanmasi

POZITIF NEGATIF TOPLAM
n (%) n (%) n (%)
POZITIF 36 (522) |31 (30.1) 67 (38.9)
USG Tetkikinde
Batinda Serbest Stvi | NEGATIF 33 47.8) |72 (69.9) 105 (61.1)
TOPLAM 69 (100.0) | 103 (100.0) 172 (100.0)

USG tetkikinde batinda serbest sivi ve/veya organ yaralanmasi bulgulart bir arada degerlendirildiginde: BT
tetkiki+tedavi(kons./cerrahi) sonucunda organ yaralanmasi saptanan 69 olgunun 57’sinde USG tetkikinde de bulgu
vardi; USG tetkikinde serbest s1vit+ organ yaralanmasi izlenmeyen 103 olgunun 12’sinde ise BT tetkikinde organ
yaralanmasi tespit edildi (Tablo 3). USG tetkikinde batinda serbest sivi & organ yaralanmast bulgular1 birlikte
degerlendirildiginde USG tetkikinin sensitivitesi %82.6 spesifisitesi %88.3, dogruluk %86 bulundu.

Tablo 3. USG Tetkikinde Batinda Serbest Sivi + Organ Yaralanmasinin Saptanmast

Organ Yaralanmasi
POZITIF NEGATIF TOPLAM
n (%) n (%) n (%)
POZITIF 57 (80.3) 12 (11.9) |69 (40.1)
NEGATIF 12 (19.7y 91 (88.1) | 103 (59.9)
USG Tetkiki Batinda Serbest
Sivi = Organ Yaralanmasi TOPLAM 69 (100.0) | 103 (100.0) | 172 (100.0)
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USG tetkikinde sadece organ yaralanmasi bulgulan dikkate alindiginda: BT tetkiki + tedavi (kons/cerrahi) sonucunda
organ yaralanmasi izlenen 69 olgunun yalnizca 17’sinde USG tetkikinde organ yaralanmasi tanimlanmisti; USG
tetkikinde negatif olan 153 olgunun 52’sinde ise organ yaralanmasi vardi (Tablo 4). Organ yaralanmasinin saptanmasinda
USG tetkikinin sensitivitesi %24.6, spesifisitesi %98, dogruluk %68.6 bulundu.

Tablo 4. USG Tetkikinde Organ Yaralanmasinin Saptanmasi

Dalak yaralanmali olgularin degerlendirilmesi: Dalak
yaralanmali olgularda parankimal yaralanma + subkapstiler
s1v1, batinda serbest sivi varligi arastirildi (resim 2).

Dalak yaralanmali olgularin BT tetkiki + tedavi (kons/
cerrahi) sonucuna gore grade, say1 ve ylizdeleri Tablo 7°de
verilmistir .

Tablo 7: Dalak yaralanmalarinin BT tetkiki + tedavi (kons./
cerrahi) sonucuna gore grade, say1 ve yiizdeleri

Organ Yaralanmasi
POZITIF NEGATIF TOPLAM
n (%) n (%) n (%)
POZITIF 17 (26.65) |2 (2.0) 19 (11.0)
USG Tetkiki Organ
Yaralanmasi NEGATIF 52 (75.35) | 101 (98.0) 153 (89.0)
TOPLAM 69 (100.0) | 103 (100.0) | 172 (100.0)

Karaciger yaralanmali olgularin degerlendirilmesi: KC
yaralanmali olgularda USG ve BT tetkiklerinde parankimal
yaralanma ile subkapsiiler sivi ve batinda serbest sivi
varligi arastirildi (resim 1).

Resim 1. KC sag lob posteriorda parankimal hematom alan1 ve
dalakta subkapsiiler hematom izleniyor.

Tablo 6. KC Yaralanmasinda USG Tetkiki

Karaciger yaralanmalarinin BT tetkiki + tedavi (kons./
cerrahi) sonucuna gore grade, say1 ve yiizdeleri Tablo 5’te
verilmistir.

Tablo 5. Karaciger yaralanmalarinin BT tetkiki + tedavi (kons./
cerrahi) sonucuna gore grade, say1 ve yiizdeleri

Grade n (%)
Grade 1 7 (41.2)
Grade 2 5 (29.4)
Grade 3 5 (29.4)
Total 17 (100.0)

BT tetkikit tedavi sonucuna gére KC yaralanmasi olan
17 olgudan sadece 6’s1 USG tetkikinde tanimlanmistir
Yanlis negatif olan 11 olgudan 7’si gradel, 4’ii grade2
yaralanmalardi (Tablo 6). Karaciger yaralanmalarinin
tamimlanmasinda USG tetkikinin sensitivitesi %35.3,
spesifitesi %699.3, dogrulugu %93 bulundu.

KC Yaralanmasi
POZITIF NEGATIF TOPLAM
n (%) N (%) n (%)
POZITIF 6 (35.2) 1 0.7) 7 (4.0)
NEGATIF 11 (64.7) 154 (99.3) 165 (96)
USG Tetkikinde
KC Yaralanmas1 | TOPLAM 17 (100.0) | 155 (100.0) | 172 (100.0)
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Fragmamiasyon

Resim 2. Dalakta hilusa uzanan laserasyon, fragmantasyon ve
aktif kanama izleniyor.

Tablo 8. Dalak Yaralanmasinda USG Tetkiki

Grade n %
Grade 1 2 (13.3)
Grade 2 7 (46.7)
Grade 3 5 (33.3)
Grade 4 1 (6.7)
Total 15 (100.0)

BT tetkiki + tedavi (kons/cerrahi) sonucunda dalak
yaralanmasi olan 15 olgunun sekizinde USG tetkikinde de
dalak yaralanmasi saptandi. Yanlis negatif olan 7 olgudan
2’sinde gradel, 5’inde grade2 yaralanma vardi (Tablo 8).
Dalak yaralanmalarinin tanimlanmasinda USG tetkikinin
sensitivitesi %53.3, spesifitesi %99.3, dogruluk %95.3
bulundu.

Bobrek yaralanmali olgularin degerlendirilmesi: BT tetkiki
+ tedavi (kons/cerrahi) sonucunda bdbrek yaralanmasi
olan 20 olgu vardi. Bilateral bobrek yaralanmali olgumuz
yoktu (resim 3).

Dalak Yaralanmasi
POZITIF NEGATIF TOPLAM
n (%) n (%) n (%)
POZITIF 8 (53.3) 0.7) 9 (5.25)
USG Tetkikinde | NEGATIF 7 (46.7) 156 (99.3) 163 (94.75)
Dalak Yaralanma  TOPLAM 15 (100.0) 157 (100.0) 172 (100.0)

Resim 3. Sol bobrek orta ve alt polde parankimal laserasyon

ve perirenal hematom izleniyor.
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Bobrek yaralanmali olgularin BT tetkikittedavi(kons./cerrahi) sonucuna gore grade, say1 ve yiizdeleri Tablo 9’da

verilmistir .

Tablo 9: Bobrek yaralanmali olgularin BT tetkiki + tedavi (kons./cerrahi) sonucuna gore grade, say1 ve ylizdeleri.

Grade n %
Grade 1 11 (55.0)
Grade 2 7 (35.0)
Grade 3 2 (10.0)
Total 20 (100.0)

USG tetkikinde yaralanma bulgusu 20 olgunun 3’ilinde saptandi. Yanlis negatif olan 17 olgudan 11’inde gradel, 6’sinda
grade 2 yaralanma vardi. (Tablo 10). Bobrek yaralanmasinda USG tetkikinin sensitivitesi %15, spesifitesi %100,

dogruluk %90.1 bulundu.
Tablo 10. Bobrek Yaralanmasinda USG Tetkiki

Bobrek Yaralanmasi
POZITIF NEGATIF TOPLAM
n (%) n (%) n (%)
POZITIF 3 (15) 0 (0.0) 3 (1.8)
USG Tetkikinde ]
Bébrek NEGATIF 17 (85) 152 (100.0) | 169 (98.2)
Yaralanmasi TOPLAM |20 (100.0) | 152 (100.0) | 172 (100.0)

Tablo 11. Calismaya Dahil Edilen 172 Olgunun USG Bulgulari.

Yaralanma GP [ GN | YP | YN| Sens. | Spes.

Serbest s1vi 55 94 12 11 | 0.833 | 0.886

Organ yaralanmast 17 101 2 52 | 0.246 | 0.980

Organ yaralanmasi
57 |91 | 12 | 12 | 0.826 | 0.883
+ serbest s1v1

KC yaralanmast 6 154 1 11 | 0352 | 0.993
Dalak yaralanmasi 8 156 | 1 7 | 0.533 | 0.993
Bobrek yaralanmasi 3 1521 0 17 | 0.150 | 1.000

Tartisma

Abdominal travma nedeniyle acil servise bagvuran
hastalarin ilk degerlendirilmesinde USG tetkiki taniya
yardimcidir. Koopere olmayan abdomen travmali
hastalarda kullanilabilmesi, hemodinamik olarak unstabil
olan hastalarm laparotomi Oncesi hizli degerlendirilmesi
ve resiisitasyon esnasinda uygulanabilmesi sebebiyle
klinik degerlendirmeden sonra uygulanmasi gereken ilk
tetkiktir. Abdomen travmali hastanin ilk muayenesindeki
temel amag, hemoperitoneum ve laparatomi gerekliligini
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PPD A NPD | Dogruluk

0.820 | 0.895 0.866

0.894 | 0.660 0.686

0.826 | 0.883 0.860

0.857 | 0.933 0.930
0.888 | 0.957 0.953
1.000 | 0.899 0.901

tespit etmektir. Bu da USG tetkiki ile hizli ve etkin sekilde
yapilabilir. USG tetkikinin sensitivitesi batinda serbest
stviy1 gostermede yiiksek oldugundan batin ici serbest sivi
miktarmin tespiti ile konservatif veya cerrahi tedaviye karar
verilmesinde etkin, noninvaziv bir gériintiileme yontemidir
(3, 4). Ancak serbest intraperitoneal hava tespitinde ve
retroperitoneal yaralanmalarda sensitivitesi  diistiktiir.
Dogrulugu biiyiik oranda kullaniciya bagimlidir (3).

Literatiirde bildirilen bir ¢aligmada major travmal
olgularda batinda serbest sivinin saptanmasinda USG

tetkikinin sensitivitesi %64-98,  spesifitesi %86-100,
ayrica organ yaralanmalarini gdstermede sensitivitesi
%44-95, spesifitesi %84-100 olarak bildirilmistir (5). USG
tetkiki ile BT tetkiki +tedavi(kons./cerrahi) sonuglarinin
kargilagtiran bir caligmada USG tetkiki batinda serbest
stviyt %93, organ yaralanmasimi %41, batinda serbest
sivi ve/veya organ yaralanmasit bulgularinin birlikte
degerlendirildiginde %72 sensitivite ile dogru gosterdigi
bildirilmistir(6). Sunulan ¢alismada batinda serbest sivinin
saptanmasinda USG tetkikinin sensitivitesi %83.3, sadece
organ yaralanmasinin saptanmasinda %24.6, batinda
serbest s1vi ve/veya organ yaralanmasi bulgularinin birlikte
degerlendirilmesinde %82.6 olarak saptandi. Buna gore
USG tetkikinin batinda serbest sivinin eslik ettigi organ
yaralanmalarin1 gostermede sensitivitesinin daha yiiksek
oldugu gortldii.

Literatirde @~ KC  yaralanmasinda = USG  tetkikinin
sensitivitesinin %15-88, spesifitesinin %99-100, dalak
yaralanmasinda sensitivitesinin %37-85, spesifitesinin
%99-100 arasinda degistigi bildirilmistir(5). KC ve
dalak yaralanmali olgularda parankimal yaralanma ve/
veya subkapsiiler sivi varligi agisindan USG bulgulari
ile BT bulgularinin karsilastirildigi bir baska caligmada;
USG tetkikinin KC yaralanmalarinda sensitivitesi %11,
spesifitesi %98; dalak yaralanmalarinda sensitivitesi
%80, spesifitesi %99 bulunmustur (6). Literatiirde yapilan
bir bagka ¢alismada USG tetkikinin sensitivitesi, minor
KC yaralanmasinda %62.5, major KC yaralanmasinda
%75; mindr dalak yaralanmasinda 9%57.8, major dalak
yaralanmasinda %72.4 olarak saptanmistir(7). Sunulan
calismada KC ve dalak yaralanmali olgularda USG
ve BT tetkiklerinde; parankimal yaralanma ve/veya
subkapsiiler sivi, batinda serbest sivi varligi arastirildi.
USG tetkikinin KC yaralanmasini saptamada sensitivitesi
%35.2, spesifitesi %99.3, dogrulugu %93 olarak bulundu.
Dalak yaralanmali olgularda USG tetkikinin sensitivitesi
%53.3, spesifitesi %99.3, dogruluk %95.3 bulundu. Acil
USG incelemesinin travmali olgularda dalak ve karaciger
yaralanmasin1 gostermede sensitivitesinin diisiik oldugu
tespit edildi. KC yaralanmali olgularda USG tetkikinin
sensitivitesinin daha diisiilk olmasi bu olgularda grade
1 yaralanmalarin fazla olmasi ve gozden kacganlarin
¢ogunlugunu bu olgularin olusturmasina baglandi.

Literatiirde bobrek yaralanmasinda USG tetkikinin
sensitivitesinin %23-100, spesifitesinin %98-100 arasinda
degistigi bildirilmistir(5). Bu ¢alismada ise USG tetkiki
%15 sensitivite, %100 spesifite ile renal yaralanmay1
gosterdi. Olgularin 18’1 grade 1 ve 2 yaralanmalardan
olustugu i¢in; USG tetkiki batinda serbest siviy1 yiiksek
dogrulukla saptayabilmis, ancak organ yaralanmasini

Abdomen Travmasinda Abdominal Serbest Sivi ve Organ
Yaralanmasinin Tanimlanmasinda Ultrasonografinin Etkinligi

gostermede yeterli olamamustir. Degisik calismalarda
bobrek yaralanmalarinin saptanmasinda USG tetkikinin
sensitivitesinin, KC ve dalak yaralanmalarinin saptanmasina
gore daha diisiik olugu bildirilmistir. Bu ¢alismada da USG
tetkikinin sensitivitesinin renal yaralanmali olgularda, KC
ve dalak yaralanmali olgulara gore daha diisiikk oldugu
goriildii (Tablo 8).

Sonu¢

Travmali hastalarda batinda serbest sivi varliginda
organ  yaralanmast  olabilecegi mutlaka akilda
tutulmali, parankimal organlar yaralanma agisindan
dikkatle incelenmelidir. Batinda serbest sivinin organ
yaralanmasina eslik ettigi durumlarda USG tetkikinin
sensitivitesi daha yiiksektir. Serbest sivinin eslik etmedigi
organ yaralanmalarinda USG tetkikinin sensitivitesi ve
spesifitesi daha diisiiktiir. USG tetkikinin normal olmadig1
ve USG bulgulan ile klinik bulgularin uyumsuz oldugu
durumlarda hastanin genel durumu stabil ise BT tetkiki ile
inceleme yapilmalidir.
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found in this study that, male patients were mostly consulted to Cardiology (p:0.002) and Pulmonary Diseases depart-
ment (p:0.003), while female patients were frequently consulted to Physical Treatment and Rehabilitation (p:0.0001)
and Endocrinology clinic (p:0.05). Consultations to Physical Treatment and Rehabilitation and Radiology department
(22.4%) were more frequent among patients with breast cancer. On the other side, consultations to General Surgery
(n:21, 24 %), Radiology (n:21, 24%) and Neurology (n:17, 20 %) was the most common in patients with colorectal
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Ozet

Amag: Bu calismanin amaci Tibbi Onkoloji Klinigi' nden diger uzmanlik alanlarina gonderilen konsiiltasyonlarin
analizini yapmak, boylece kanser hastaliginin sadece tibbi onkologlar ilgilendiren bir hastalik olmadigina, sistemik
bir hastalik olmas1 nedeniyle bir¢ok uzmanlik alaninin da detayli bilgi ve becerisini gerektiren bir hastalik olduguna
dikkat gekmek, en sik konsiiltasyon istenilen boliimleri tespit etmektir.

Yontem ve Geregler: Diskap1 Egitim ve Arastirma Hastanesinde Ocak 2013 ile Temmuz 2013 arasinda Tibbi On-
koloji Kliniginde 399 hastadan gonderilen 596 konsiiltasyon retrospektif olarak incelendi.

Bulgular: Meme ve kolon kanseri en sik tan1 grubunu olusturuyordu (%29.1 ve %16.8). En ¢ok konsiiltasyon iste-
nen klinik Radyoloji (n:94, %23.6) idi. Erkek hastalarda Kardiyoloji (p:0.002), G6giis hastaliklart (p:0.003); kadin
hastalarda Endokrinoloji (p:0.05) ve Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon klinigi konsiiltasyonlar1 (p:0.000) daha fazla
istenmisti. Meme kanserli hastalarda en fazla konsiiltasyon Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon (n:26, %22.4) ve Radyo-
loji (n:26, %?22.4) kliniklerinden istenirken; kolorektal kanserli grupta Genel Cerrahi (n:21, %24.7), Radyoloji (n:21,
%24.7) ve Noroloji (n:17, %20) konstiltasyonlar1 daha sik istenmisti.

Sonug: Bu sonuglar hastalik sikliklar1 ve komplikasyonlarinin hem cinsiyet hem de tan1 gruplarinda farkli olmasina
bagli olsa da medikal onkoloji tiim klinik bransglarla yakin iliski igerisindedir. Sonug olarak malign hastaliklar siste-
mik ve multidisipliner olarak ele alinmalidur.

Anahtar Kelimeler: Konsiiltasyon, multidisipliner, tibbi onkoloji

Abstract

Aim: In this present study, we aimed to identify and analyse most requested consultations which were sent from on-
cology department to other clinics and we also aimed to emphasise and take attention that clinical settings of cancer
diseases are not only specific to oncology department but also should be considered systematically accompanied by
the help and need of the other medical clinics.

Material and Methods: A total number of 596 consultations from 399 patients in oncology department were retro-
spectively analysed in Diskapi Education and Research Hospital between January 2013 and July 2013.

Results: Breast and colon cancer were the most frequent diagnosis among patients (29.1 % and 16.8 %, respective-
ly). Radiology was the most frequently requested department for consultation in all patients (n: 94, 23.6 %). It was
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cancer.

Conclusion: Even though this results are due to differences in frequencies of diseases and their complications in both
sex and diagnosis groups, medical oncology is in close relationship with other clinic branches . As a result, malignant
diseases should be taken into account systemically and multidisciplinary.

Keywords: Consultation, multidisciplinary, medical oncology

Giris

Yaslanan populasyon artan insidans ve prevalansla kanser
ve diger kronik hastaliklar tibbi; semptom kontroliinden
cok kiir saglamaya, hastalarin yagam kalitesi ve
fonksiyonlarini en iist diizeyde tutma cabasina, hastalar
kadar hasta yakinlarinin da siiregle basa ¢ikabilmesine
yardimci olmaya yonelmistir. Gerekli bilgi ve becerilerin
karmagik hale gelmesi ile birlikte bu hastalara daha
kapsamli tedavi saglamak igin saglik profesyonellerinin
uzmanlik alanlarinda artiglar meydana gelmistir (1).
Cerrahi prosediirler, kemoterapi, bilgisayarli teknolojiler,
hedefe yonelik molekiiler tedaviler ve radyasyon
tedavilerindeki gelismeler multimodalite tedavilerde artisa
yol agmis ve tek bir hastanin tedavisinde kanser uzmanlari
ile diger uzmanlarin birlikte calismasini zorunlu kilmastir.
Tedaviyi yapan doktor ve diger uzmanlar arasindaki
iletisimdeki her basarisizlik tedavinin planlanmasinda
ve uygulanmasinda gecikmeye, gereksiz testlerin tekrar
edilmesine, yetersiz takibe, hastanin anksiyetesinde
artisa ve yasam kalitesinde azalmaya yol acabilmistir (2).
Dolayisiyla kanser sadece tibbi onkoloji uzmanlariin
ugrastig1 bir hastalik olmayip bircok uzmanlik alaninin
da bu konuda bilgi ve tecriibesini gerektiren sistemik bir
hastaliktir. Bu ¢aligmada Digkap1 Yildirim Beyazit Egitim
ve Aragtirma Hastanesi Tibbi Onkoloji boliimiinden diger
boliimlere gonderilen konsiiltasyonlarin hastalarin yasina,
cinsiyetine ve tanilarina gore dagilimini belirleyerek bu
konuya dikkat ¢ekmek amaclandi.

Yontem ve Gerecler

Ocak 2013 ile Temmuz 2013 arasinda Tibbi Onkoloji
Klinigine baglh poliklinik, ayaktan kemoterapi iinitesi
ve yatakli servisten 399 hastadan gonderilen 596
konsiiltasyon retrospektif olarak incelendi. Veriler SPSS
(Statistical Package for the Social Sciences) 15 veri taban

kullanilarak kayit edildi. Hastalarin yasi, cinsiyeti, tanisi
ve konsiiltasyon istenen bdliimlerle ilgili veriler toplandi.
Hastalarin tanilarina ve cinsiyetlerine gore SPSS veri
tabani ile konsiiltasyon sikliklar1 hesaplandi. Gruplardaki
degiskenler x? testi kullanilarak karsilastirildi. Veriler
median ve % (ylizde) olarak gosterildi. P<0.05 olan
degerler istatiksel olarak anlamli kabul edildi.

Bulgular

Toplam 399 hastadan 596 konsiiltasyon gonderildigi tespit
edildi. Hastalarin medyan yas1 59 (18-86) idi. Hastalarin
183’1 erkek (%45.9) ve 216°s1 kadin (%54.1) idi. 116
(%29.1) hastada meme kanseri, 67’sinde (%16.8) kolon
kanseri varken digerleri siklik sirasiyla; mide kanseri
(n:56, %14), akciger kanseri (n:32, %8), rektum kanseri
(n:18 ,%4.5), prostat kanseri (n:12, %3), bobrek hiicreli
kanser (n:12, %3) ve malign melanom (n:12, %3) idi.
Geri kalan 74 hastada baska maligniteler (hepatoselliiler
karsinom, beyin tiimorleri, cilt kanserleri, bas-boyun
kanserleri, mesane kanseri, testis kanseri, sarkomlar, vb.)
vardi.

En ¢ok konsiiltasyon istenen klinikler siklik sirasina gore;
Radyoloji (n:94, %23.6), Enfeksiyon Hastaliklar1 (n:61,
%15.3), Genel Cerrahi (n:55, %13.8), Gogiis Hastaliklar
(n:54, %13.5), Noroloji (n:54, %13.5), Endokrinoloji
(n:51, %12.8), Kardiyoloji (n:50, %12.5), Cildiye (n:47,
%11.8), Gastroenteroloji (n:43, %10.8), Uroloji (n:42,
%10.5), Kulak Burun Bogaz (n:36, %9), FTR (n:33,
%8.3), Psikiyatri (n:29, %7.3), Hematoloji (n:24, %06),
Beyin Cerrahisi (n:21, %S5.3), Nefroloji (n:20, %5),
Ortopedi (n:20, %5), Kadin Hastaliklar1 ve Dogum (n:20,
%?5), Anestezi (n:20, %5), Kalp Damar Cerrahisi (n:11,
%2.8), GOz Hastaliklar1 (n:8, %2), Goglis Cerrahisi (n:5,
%1.3), Diyet ve Beslenme Bolimii (n:4, %1), Plastik ve
Rekonstriiktif Cerrahi (n:4, %]1), Radyasyon Onkolojisi
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(n:2, %0.5) idi.

Ayni boliime iki kez ve/veya iizerinde danisilan hasta
sayist 97 (%23.8) idi. Istenilen konsiiltasyonlar cinsiyet
acisindan degerlendirildiginde Kardiyoloji (p:0.002),
Goglis Hastaliklart (p:0.003), Kalp Damar Cerrahisi
(p:0.015), Enfeksiyon Hastaliklar1  (p:0.025), Gogiis
Cerrahisi (p:0.02) konsiiltasyonlar1 erkek hastalarda
daha fazla istenmisti. Endokrinoloji (p:0.05) ve FTR
konsiiltasyonlar1 (p:0.000) ise kadinlarda daha fazla
istenmisti. Diger konsiiltasyonlar cinsiyet agisindan
karsilagtirildiginda istatiksel olarak anlamli degildi.

Birinci en sik tani grubunu olusturan meme kanserli
hastalarda (n:116), median yas 54 (31-84) idi. En fazla
istenilen konstiltasyonlar FTR (n:26, %22.4), Radyoloji
(n:26, %22.4), Endokrinoloji (n:20, %17.2) , Cildiye
(n:19, %16.4) idi.

Ikinci en sik tan1 grubunu olusturan kolorektal kanserli
(n:85: 47’si erkek ve 38’1 kadin) hastalarda median yas
61 iken; 67’sinde (%78.8) kolon kanseri, 18’inde (%21.2)
rektum kanseri vardi. Kolorektal kanser grubunda en fazla
istenilen konsiiltasyonlar Genel Cerrahi (n:21, %24.7),
Radyoloji (n:19, %22.4) ve Noroloji (n:17, %20) idi.

En fazla hasta grubunu olusturan meme kanserli hastalar,
diger kanser gruplari ile karsilagtirildiginda daha fazla
FTR konsiiltasyonu (p:0.000) istenmisti. Ikinci en fazla
hasta grubunu olusturan kolon ve rektum kanserli hastalar
diger hasta gruplan ile karsilagtirildiginda ise Noroloji
(p:0.04) ve Genel Cerrahi (p:0.001) konsiiltasyonlar1 daha
fazla istenmisti.

Tartisma

Kanser tedavisinin  saglanmasinda  multidisipliner
yaklagimlarin rolii giderek artmaktadir. Fakat bu yontemin
etkinligi ile ilgili giiclii kanitlar yoktur (3). Yine de kanser
tedavisi ve takibinde giinlimiizde giderek popiiler olmaya
baglamistir. Multidisipliner yaklasimin amaci timoriin
dogru olarak evrelendiginden ve tedavi dnerilerinin kanita
dayal1 ve hasta merkezli oldugundan emin olmak ve goriis
birligine varmaktir. Meme kanseri ile ilgili iki gozlemsel
calismada multidisipliner takimlarla daha fazla kanita
dayali ve zamanlamasi uygun Onerilerde bulunuldugu
sonucuna varilmistir (4, 5). Fakat bunu tiim kanser tiplerine
genellemek ve etkin oldugunu sdylemek igin yeterli veri
bulunmamaktadir

Klinigimizde de her hafta Tibbi Onkoloji, Genel Cerrahi,
Radyasyon Onkolojisi, Radyoloji, Patoloji ve hasta sunmak
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isteyen boliimlerin katilimiyla tiimor konseyi yapilmakta
ve hastalarmm tedavisinde en dogru karar verilmeye
caligilmaktadir. Fakat hastanemiz basta olmak tizere bir¢ok
merkezde Tibbi Onkoloji Kliniginden diger boliimlere
konsiiltasyon istendiginde yeterli destek alinamamaktadir.
Bunun en o6nemli sebebi onkoloji alanindaki bilgi ve
tecriibe eksikligidir. Sorunlarin ¢éziimiinde tibbi onkolog
¢ogu zaman yalniz kalmaktadir. Bu durum tedavi ile ilgili
basta gecikme ve gereksiz tetkiklerin tekrarlanmasi olmak
tizere bir ¢ok soruna yol agmaktadir.

Bizim yaptigimiz aragtirmada Tibbi Onkoloji Kliniginden en
sik istenen konsiiltasyonlar sirasiyla Radyoloji, Enfeksiyon
Hastaliklari, Genel Cerrahi, G6giis Hastaliklari, Noroloji,
endokrinoloji ve Kardiyoloji konsiiltasyonlari idi.
Radyoloji hem goriintiileme hem de girisimsel yoniiyle
onkoloji alaninda olmazsa olmaz bir uzmanlik alani haline
gelmistir. Bizim klinigimizde daha ¢ok port takilmasi,
cesitli biyopsiler, torasentez, parasentez ve biliyer kateter
yerlestirilmesi, dis merkezden gelen tetkiklerin yeniden
yorumlatilmas1 amaciyla konsiiltasyon istenilmektedir ve
bu konuda radyoloji boliimiiniin ciddi katkis1 olmaktadir.
Enfeksiyon Hastaliklarima hastalar siklikla notropenik
ates, pnomoni ve kemoterapi oncesi enfeksiyon durumu
varsa tedaviye uygunluk acisindan danisilmaktadir. Genel
Cerrahiye sik konsiiltasyon gonderilme nedenlerinin
basinda postoperatif komplikasyonlar, yeni ortaya
cikan kitlelerin operabilite agisindan degerlendirilmesi,
akut batin, ileus gibi sebebler gelmektedir. Yine kanser
popiilasyonunda sigara kullaniminin stk olmasina
baghh komplikasyonlar nedeniyle Gogilis Hastaliklari,
Kardiyoloji konstiltasyonlar1 daha sik istenmektedir .
Yine kardiyotoksik kemoterapi ilaglar1 baglanmadan 6nce
Kardiyolojik degerlendirme istenmesi de Kardiyoloji
konstiltasyon sikligini arttirmaktadir.

Kadinlarda hipotiroidi, obezite gibi endokrin patolojilerin
daha sik olmasi nedeniyle endokrinoloji konsiiltasyonu,
osteoporoz sikliginin fazla olmasi ve meme kanseri
cerrahisi ile radyoterapiye bagl kol 6demi nedeniyle FTR
konsiiltasyonu daha sik istenmektedir. Erkeklerde ise
kalp damar ve akciger hastaliklarinin daha sik goriilmesi
nedeniyle Kardiyoloji, Gogiis Hastaliklar1 konsiiltasyonlari
daha sik istenmektedir.

En sik tam1 grubunu olusturan meme ve kolorektal
kanserler incelendiginde ise meme kanseri hastalarinda
FTR, Radyoloji, Endokrinoloji, Cildiye konsiiltasyonlari

daha sik istenirken; kolorektal kanser grubunda Genel
Cerrahi, Radyoloji ve Noroloji konsiiltasyonlar1 daha sik
istenmigtir.

Meme kanseri hastalar1 diger gruplar ile karsilastirildiginda
en sik FTR, kolorektal kanser grubu diger gruplarla
karsilastirildiginda ise en sik genel cerrahi ve néroloji
konsiiltasyonlar1 istenmistir. Meme kanseri hastalarinda
kol 6demi ve osteoporoz riskinin yiiksek olmasi FTR
konsiiltasyonunun en sik olma nedeni iken; kolorektal
kanser hastalarinda, postoperatif problemler nedeniyle
Genel Cerrahi, oksaliplatinin sik kullanimina bagli néropati
nedeniyle Noroloji konsiiltasyonu sik istenmektedir.

Bu calismada bir kisitlilik olarak Kadin Hastaliklar1 ve
Dogum Kliniginin merkez hastanede yer almamasi ve semt
poliklinigi olarak hizmet vermesi nedeniyle konsiiltasyon
sisteminin iyi islememesi ve zorunlu konsiiltasyonlar
disinda elektif olarak hastalarin bagvurmasinin énerilmesi
yer almaktadir. Bu nedenle Kadin Hastaliklar1 ve Dogum
konsiiltasyonu sikliginin hesaplanandan daha fazla oldugu
diisiiniilmektedir. Ozellikle meme kanseri hastalarinda
tamoksifen kullanimi dncesi ve perimenopozal hastalarda
hormonal tedavi 6ncesi degerlendirme amagli konsiiltasyon
istenmektedir.

Ayn1 boliime iki veya lizerinde damisilan hasta orami
yaklasik 9%23.8’dir. Bunun en sik sebebleri arasinda
noropatik ve dermatolojik yan etkiler, kardiyak problemler,
antibiyotik tedavisi sonrasi yeniden degerlendirme
gibi sebebler yeralmaktadir. Yine bazi bolimlerin is
yogunlugu ve say1 yetersizligi nedeniyle konsiiltasyonlara
zamaninda ve yeterli cevap vermemesi nedeniyle miikerrer
konsiiltasyonlar sik istenmektedir.

Sonu¢

Tiim bu sonuglardan hareketle tibbi onkolojinin
diger uzmanlik alanlar ile yakin iligki i¢inde oldugu
goriilmektedir. Kanser hastaliginin tani, tedavi ve takip
asamasinda ¢ok yonlii hareket edilmesinin hastalar i¢in
faydali olacagi diisliniilmektedir. Bu nedenle onkoloji
alaninda bilgi ve tecriibe kazanmis uzmanlik alanlarinin
yer aldig1 sadece onkoloji hastalarinin bakim ve tedavisi ile
ilgilenen onkoloji merkezlerinin kurulmasi onerilmektedir.
Ulkemizde bdyle merkezler olmakla birlikte hem sayilari
yetersiz hem de hasta yiikii yine tibbi onkologlarin iizerinde
kalmaktadir. Diger bir 6nerimiz ise hastanelerde psikoloji,
psikiyatri, sosyal hizmet, nutrisyon destek iinitesi, cerrahi
ve dahili tip bilimlerinden olusan birimler kurularak
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kanser hastaliginin tani, tedavi ve takip asamasinda ¢ok

yonlii hareket edilmesidir. Yine hangi kanser tipinin hangi

boliimlerle daha sik iligki i¢inde oldugu, buna neden olan
sorunlarin erken tespit ve tedavisi i¢in daha kapsamli ileri
caligmalara ihtiyag vardir.
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Ozet

Amag: Dr. Zekai Tahir Burak Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Egitim ve Arastirma Hastanesinde 1 yillik siire icerisin-
de tedavi edilen ektopik gebelik vakalarinin yonetim ve istatistiklerini belirleyerek yeni ektopik gebeliklerin tani ve
tedavisine yaklasimlarda fayda saglamak amaclandi.

Yontem ve Geregler: Dis gebelik tanisi ile yatirilan 220 hasta ¢aligma kapsamina alindi. Hasta dosyalarindan
anamnez, fizik muayene, gebelik testi, USG ve D&C kayitlar1 toplandi. Hastalarin yasi, poliklinige basvuru sikaye-
ti, paritesi (nullipar, primipar, multipar) ektopik gebeligin hangi haftalar arasinda teshis edildigi, bagvuru anindaki
BhCG degerleri, USG bulgulari, tedavi sekilleri ve cerrahi tedavi yapilanlarda salpenjektomi ve salpingostomi
sekilleri kayitlardan tespit edildi.

Bulgular: Yas ortalamasi 29,04+5,5 olup, hastalarin %21,4’{i nullipardi. Hastalar en ¢ok vajinal kanama(% 69,7) ve
pelvik agri(% 66,4) sikayetleri ile bagsvurmuslardi. Vakalarin %26,2’si laparotomi, %73,8’1 laparoskopi ve %14,5’1
metotreksat ile tedavi edilmisti. Operasyona alinan hastalarin %59,1’ine salpenjektomi ve %19,5’ine salpingostomi
yapilmisti. Maternal mortalite izlenmedi. Tek doz metotreksat tedavisinin basar1 oran1 %77,8, cerrahi tedavinin ba-
sar1 oran1 %100 olarak tespit edildi.

Tartisma: Jinekolojik acil patolojiler arasinda hala sik rastlanan dis gebelik kliniginin iyi degerlendirilmesi, gelisen
teknolojiye paralel olarak tanisinin erken donemde konmasi konservatif tedavi olanaklarin1 6n plana ¢ikarmistir.
Konservatif tedaviler hastalarda basari ile uygulanabilmekte ve dogru hasta se¢cimiyle hasta uyumu artmakta, tedavi
maliyeti diismekte, maternal mortalite ve morbidite 6nemli 6l¢iide azalabilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Ektopik gebelik, metotreksat, laparoskopi ve laparotomi.
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ABSTRACT

Objective:The aim of this study was to review the management strategies of our clinic for ectopic pregnancies.
Material and Methods: The patient files of 220 patients diagnosed with ectopic pregnancy in one year were reviewed
retrospectively. The distribution of the patients in the year and the months, the age of the patients, the complaints and
the gestational age at admission, the ratio of multiparity, the treatment modalities, and the salpengectomy vs. salpin-
gostomy were recorded.

Results:The mean age of the patients was 29,04+5,4 and the rate of nulliparity was %21,4. The most common com-
plaints at the admission were vaginal hemorrahaage(%69,7) and pelvic pain (%66,4). The %26,2 of patients were
treated with laparotomy, %73,8 were laparoscopically, and%14,5 were treated with meotrexate. The %59,1 were treat-
ed by salpengectomy, %19,5 by salpingostomy. No maternal death was detected in the study. Single dose metotrexate
treatment had a success rate of %77,8 and surgical treatment had a success rate of %100.

Discussion: In parallel with developing technologies, early diagnosis of emergency gynecological pathologies like
ectopic pregnancy has highlighted the possibilities of conservative treatment can be applied with success in patients;
patient compliance increased with proper patient selection, treatment costs are decreased and maternal mortality and

morbidity can be reduced significantly.

Keywords: Ectopic pregnancy, methotrexate, laparoscopy and laparotomy.

Giris

Ektopik gebelik , fertilize ovumun, en sik tubada olmakla
beraber, endometrium diginda herhangi bir yere implante
olmasi olarak tanimlanir. Ektopik gebelikler rapor edilen
gebeliklerin %1-2"sini olusturur. Halen reproduktif ¢agda-
ki kadinlarin en 6nemli morbidite ve mortalite nedenlerin-
dendir. Mortalita hizinda, erken tani1 olanaklarinin gelis-
mesi ve hekimlerin hastalik hakkinda bilgi ve duyarlilik-
larinin artmasi ile son yirmi yilda %90 lara varan azalma
kaydedilmesine ragmen hala, maternal mortalitenin %9-
13’iinii teskil eder. Erken tan1 hayat kurtaric1 olmakla kal-
maz ,uygun hastalar i¢cin medikal ve ekspektan yaklasima-
da olanak saglar(1).

Gliniimiizde ektopik gebelik tedavisinde amag yalniz anne
hayatin1 kurtarmak degil, ayn1 zamanda fertiliteyi koru-
mak ve tedavi maliyetinide en aza indirmektir.

Son yillarda, ektopik gebelik goriilme sikliginda artis iz-
lenmektedir. Gegirilmis pelvik enfeksiyon sikliginda artis,
rahim i¢i ara¢ kullaniminin artmasi, infertilite tedavisinde
cerrahi yontemlerin yayginlagsmasi, bu artigin ana sebep-
leri olarak kabul edilmektedir.En sik yapisikliga yol agan
operasyonlar arasinda over kisti nedeni ile yapilan cerrahi
girisimler, apandisit ameliyati vb sayilabilirTiiplerde var
olan dogumsal sekil bozukluklari, minipil igeren dogum
kontrol haplar1 ve rahim igi araglarda doéllenmis yumurta-
nin transportuna engel olarak ektopik gebelige neden ola-
bilirler (2).

Ektopik gebelik en sik 33-45 yaglari arasinda goriiliir.
Bir ektopik gebelikten sonra, takip eden gebeligin ektopik

olma riski 7-13 kat artar ve yaklasik %10-25 ihtimalle ek-
topik gebelik izlenir.

Ektopik gebeligin tanisinda; anamnez, fizik muayene, ult-
rasonografi, serum BhCG degerleri,, kuldosentez, D&C ve
laparoskopi kullanilmaktadir.

Ektopik gebelik tedavisinde ii¢ segenek vardir; cerrahi te-
davi, medikal tedavi ve izlem tedavisi. Son yillarda me-
dikal tedavi ve fertilite koruyucu konservatif cerrahiler
onem kazanmustir. Cerrahi tedavi halen en sik uygulanan
yontemdir. Laparatomi yada laparoskopik yol segilebilir.
Salpenjektomi gibi radikal tekniklerin yani sira salpin-
gostomi gibi konservatif yaklagimlarda uygulanabilir(3).
Medikal tedavi, uygun hastalar i¢in cerrahi risklerden
uzak ucuz bir tedavi olanagi saglar. Bu amagla en ¢ok
Metotreksat(MTX) kullanilmaktadir(4). izlem tedavisi
ile uygun hastalarda yaklasik %69 oraninda spontan re-
zollisyon izlenebilmektedir. Ancak rezoliisyon daha uzun
zaman almakta ve daha yogun takip gerektirebilmektedir.

Bu calismada, bir yillik zaman diliminde tedavi edilen
ektopik gebelik vakalarinda, hastaligin insidansimi belir-
lemek, hastalarin karakteristik Ozelliklerini belirlemek,
etkinlik agisindan tedavi yontemlerini karsilastirmak ve
bundan sonraki vakalarin tedavi se¢imine 1s1k tutabilmek
amagclanmistir.

Yontem ve Geregler

Bir yi1l siiresince ektopik gebelik 6n tanisi ile yatirilan 292
hastadan geriye doniik olarak ulasilan ve tedavi edilen
220 hasta ¢aligma kapsamina alindi. Hasta dosyalarindan
anamnez, fizik muayene, gebelik testi, USG ve D&C kayit-
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lar1 toplandi. Hastalarin yasi, poliklinige bagvuru sikayeti,
paritesi (nullipar, primipar, multipar) ektopik gebeligin
hangi haftalar arasinda teshis edildigi, bagvuru anindaki
BhCG degerleri, USG bulgulari, tedavi sekilleri ve cerrahi
tedavi yapilanlarda salpenjektomi ve salpingostomi sekil-
leri kayitlardan tespit edildi.

Veriler SPSS 15.0 paket programi kullanilarak analiz edil-
di. Tanimlayici veriler ortalama+standart sapma, ortanca
ve oran olarak sunuldu. Gruplar arasindaki farki bulmak
icin Ki-Kare uygunluk testi, gruplar arasindaki oranlari kar-
silastirmak i¢in Kruskal-Wallis H testi ve Mann-Whitney
U testi kullanildi, p<0,05 anlamli olarak kabul edildi.

Bulgular

Calisma kapsaminda 220 ektopik gebelik tanist almis vaka
incelendi. Calisma kapsamindaki tarih araliginda ektopik
gebelik prevalansi 9,2/1000 olarak bulundu.

220 hastanin yas ortalamasi 29,04+5,4 idi. Hastalarin yas
dagilimina baktigimizda ektopik gebeligin en ¢ok 25-29
yas grubunda (%35,5) goriildigi ve yas gruplari arasinda-
ki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu tespit edildi(20
yas alt1 %5, 20-24 yas%16, 30-34 yas %26,8, 35-39 yas
%13,2, 40-45 yas %4,1p<0,05).

Hastalarin gebelik haftalarmin dagilimi incelendiginde
5.haftadaki ektopik gebelik oraninin (%29,7) diger hafta-
lardan istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek oldugu
tespit edildi.(4. hafta %13, 6. hafta 9%28,3, 7. hafta %15,9,
8. hafta %7,2, 9. hafta %5, 10-11-12.haftalar %0,7, p<0,05).

Pariteler incelendiginde ektopik gebeligin en sik primi-
parlarda (%41) goriildiigii anlasildi (multiparlarda %37,3,
nulliparlarda %21.4, p<0,05).

Hastalarmm %98,7’si tubal, %1,3’ii ise ovaryan ektopik gebelik
tanist almist1. Tubal gebeliklerin %60°1 sag tiip yerlesimli idi.

Basvuru sirasinda BhCG degerleri en fazla 0-500 mIU/ml
(%26,8) araliginda bulundu (500-1000 araligr %21,8, 1000-
1500 %12,3, 1500-2000 %7,3, 2000-3000 %6,4, 3000-
10000 %18,2, 10000 ve iizeri %11,4 p<0,05).

Tedavi sekilleri incelendiginde; %74.,5’inin cerrahi yakla-
sim ile, %14,5’inin metotreksat ile ve %10,9’unun ise izlem
ile tedavi edildigi anlasildi. Bu yontemlerin kullanim siklig1
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli idi(p<0,05).

Tedavi gruplarina gore hastalarin ortalama BhCG deger-
lerine bakildiginda cerrahi tedavi grubundaki 4040+636
mlU/ml degeri MTX (1050£280 mIU/ml ) ve izlem te-
davisi (75766 mlU/ml ) gruplarmin degerlerine gore is-
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tatistiksel olarak anlamli derecede fazla idi(p<0,05). Di-
ger iki grup arasinda ise istatistiksel olarak anlamli fark
izlenmedi(p>0,05).

Izlem tedavisinin basar1 oran1 %46,2 idi. Basaril izlem te-
davisi gergeklesen grupta ortalama baslangic BhCG dege-
ri757+66 mlU/ml iken basarisiz olan(cerrahi gerektiren)
grupta bu deger 1010+91 mIU/ml idi ve aradaki fark ista-
tistiksel olarak anlamli idi(p<0,05).

Tek doz MTX tedavisinin basar1 oram1 %77,8 olarak bu-
lundu. MTX tedavisinin basarili oldugu hastalarda bagvu-
ru sirasindaki ortalama BhCG degeri 10324299 mIU/ml,
basarisiz olanlarda ise bu deger 28904271 mIU/ml olarak
bulundu, bu iki grup arasindaki BhCG degerleri agisindan
fark anlaml1 idi(p<0,05). Tek doz MTX ile tedavi olanlarla
ikinci doz MTX gerektirenlerin ortalama BhCG degerleri
arasindaki fark da anlamli idi (siras1 ile 1005+294 mIU/ml
ve 34561396 mIU/ml, p<0,05).

Cerrahi uygulanan 164 hastanin %73,8’ine L/S (laparos-
kopi), % 26,2’sine L/T(laparotomi) uygulanmisti. Bu has-
talarin %59,1’ine salpenjektomi, %19,5’ine salpingostomi
yapilmisti. L/S yapilan grubun baslangigtaki BhCG deger-
leri ortalamas1 4244+667mIU/ml idi ve bu deger agisin-
dan MTX tedavisi yapilan ve izlem tedavisi uygulanan
gruplarla ayr1 ayr1 karsilagtirildiginda her iki gruptan da
istatistiksel olarak anlaml derecede yiiksek oldugu tespit
edildi(p<0,05).

L/S ve L/T yapilan hastalar karakteristik 6zelliklerine gore
karsilastirildiginda yas, parite, son adet tarihinden sonra
gegen siire, bagvuru sikayetleri agisindan anlamli bir fark
izlenmezken(p>0,05), basvuru sirasindaki BhCG degerleri
ve ultrasonografide degerlendirilen ektopik gebelik kese
boyutu agisindan L/S grubundaki degerler anlamli dere-
cede diistik bulunmustur(p<0,05) (Tablo1). L/S uygulanan
ve MTX tedavisi verilen gruplar karakteristik 6zellikleri-
ne gore karsilagtirildiginda ise iki grup arasinda baglan-
gic ortalama BhCG degerleri agisindan anlaml fark tespit
edildi(p<0,05) (Tablo2).

Ameliyat yapilan hastalarda uygulanan operasyon tiple-
rine bakildiginda %59,1 oraninda salpenjektomi, %19,5
oraninda salpingostomi yapildig1 goriildii. (Tablo 3).

Incelenen vakalar arasinda hi¢ maternal mortalite izlenme-
di. Bir hastaya IVF sonrasi bilateral ektopik gelismesi iize-
rine bilateral salpingostomi uygulanmisti. Kornual gebelik
tespit edilen 4 hastanin iki tanesine L/T ile kornual rezek-
siyon iki tanesine ise parsiyel salpenjektomi yapilmisti.

Dr. Zekai Tahir Burak Kadin Hastaliklari Ve Dogum Egitim ve Arastirma Hastanesi’'nde
Bir Yillik Siire icinde Tedavi Edilen Ektopik Gebeliklerin Yonetimi ve istatistikleri

Tablo 1: L/S ve L/T yapilan hastalarin karakteristik 6zelliklerinin kargilagtirilmast

Yas

Parite

SAT(gtin)
Sikayet

Ortalama BhCG mIU/ml
USG Bulgular (kese ¢api,cm)

L/S (n:121)
29+5.2
%51
multipar
6,03+1,4
%43,8

Kanama+agr

42444667
26,2+13,4

L/T (n:43)
30+5,5
%44.,4
multipar
6,07+1,3
%39,5

Kanama+tagr

5723+723
35,7£18,1

0,365
0,272

0,682
0,582

<0,05
<0,05

Tablo 2: L/S uygulanan ve MTX tedavisi verilen hastalarin karakteristik 6zelliklerinin kargilagtirilmasi

Yas

Parite

SAT(giin)
Sikayet

Ortalama BhCG mIU/ml

USG Bulgular (kese gapi,cm)

L/S (n:121)
29+5.2
%51
multipar
6,03+1,4
%43,8
Kanama+tagri
424441667

26,2+13,4

Tablo 3: Operasyon tiplerinin dagilimi

Operasyon tipi

Salpenjektomi

Salpingostomi

Milking

Parsiyel Salpenjektomi
Fimbriyektomi
Salpingoooferektomi
Ektopik Gebelik Eksizyonu
Ovaryan Gebelik Eksizyonu

Over Rezeksiyonu

Total

L/S

T4(%6,12)

26(%21,5)
5(%4,1)
10(%8.,3)
3(%2,5)

2+1,7)
1(%0,8)
121

MTX (n:32)
30+5,5
%44,4

multipar
6,07+1,3

%39,5
Kanama-+agri
1050+280

20,8+7,3

L/T
23(%53,5)
6(%14)
8(%18.6)
1(%2,3)

5(%11,6)

43

P
<0,05
0,058

0,449
0,623

<0,05
0,377

Total
97(%59,1)
32(19,5)
5(%3)
18(%11)
3(%1,8)
1(%0,6)
5(%3)
2(%1,2)
1(0,6)
164
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Tartisma

Ektopik gebeligin tedavisi 1800’lii yillara kadar nonope-
ratif olup, maternal mortalite oranlar1 %60°lar1 bulmustur
(5). Yiiksek mortalite oranlari, stirekli dikkat gekmis bu da
ektopik gebeligin tani ve tedavisindeki 6nemli gelismelere
basamak olmustur.

Cerrahi tedavilerin uygulanmaya baglamasi ile mortalite
oranlar1 %5’lere gerilemistir. Bu caligmada incelenen vaka
grubunda maternal mortalite izlenmemistir.

Tiim 1rklar icin ektopik gebelik insidansi yasla birlikte ar-
tar ve 15-24 yas arasi kadinlara gore 35-44 yas arasinda
risk 3-4 kat fazladir (6,7). Bu ¢alismada yas ortalamasi
29°dur ve genel ortalamanin altindadir. Bu sonug bolgede-
ki ¢cocuk sahibi olma yaginin erken olmasina baglanabilir.

Bu ¢alismada hastalar1 klinige getiren en énemli sikayet-
ler %69,7 vajinal kanama ve %66,4 abdominopelvik agr
olarak bulunmus ve bu oranlar 6rnegin Sahin ve ark’nin
yaptig1 calismada oldugu gibi (%77,4 abdominopelvik
agr1 ve %45,2 vajinal kanama) literatiirle uyumlu olarak
bulunmustur (8).

Arebibong ve ark.’nin, 2000 yilinda Suudi Arabistanda,
82 ektopik gebelik vakasimi inceledikleri retrospektif ca-
ligmada ektopik gebelik prevalansinit 7,4/1000, ortalama
yas1 21-30 bulmuslar, parite incelendiginde ise %56’smin
multipar ve %21’inin nullipar oldugu tespit edilmistir.
Salpenjektomi oranlar1 ise %90 olarak bildirilmistir (9).
Bu ¢alismada ise bu degerler; ektopik gebelik prevalansi
9,2/1000, ortalama yas 25-39 yas, hastalarin paritelerinden
en fazla %41 olmak lizere primipar oldugu tespit edildi.
Salpenjektomi orani ise %59,1 ile daha disiiktii ki bu du-
rum hastalarin ¢ogunlugunu primiparlarin olusturmasi ve
fertilite istemlerinin devam etmesine baglanabilir.
Hastalarm bagvuru anindaki ortalama BhCG degerleri tipki
Imir ve ark’nin yapti1 calismada oldugu gibi en sik 0-500
degerleri arasinda bulunmus ve bunun literatiir ile uyumlu
oldugu tespit edilmistir (10).

Turhan ve ark’nin yaptigi ¢alismada ortalama BhCG de-
gerleri izlem yapilan grupta 921+648mIU/ml, MTX gru-
bunda 1664+1571mlIU/ml, cerrahi uygulanan grupta ise
1955£1696mlIU/ml olarak bulunmus (11). Bu g¢aligmada-
ki degerler ise, izlem ve MTX grubunda daha diisiik, cer-
rahi uygulanan grupta ise daha yiiksektir ki bu durum mer-
kezin referans hastane olmasindan kaynaklaniyor olabilir.
Yermez ve ark’nin 2004’de yaptig1 ¢aligmada ektopik ge-
belik tanisi alan 369 hastanin %66,6’sina cerrahi girigim,
%26,5’ine medikal tedavi, %6.7’sine izlem tedavisi uygu-
lanmig. Cerrahi yapilan grubun %87’sine salpenjektomi,
%13’line salpingostomi yapilmistir (12). Bu c¢alismada
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MTX tedavisi oran1 daha diisiik ancak izlem tedavisi orant
daha yiiksek, cerrahide L/S orani daha yiiksek, radikal cer-
rahi orani ise daha diisiik bulunmustur.

Sewell ve ark’nin 1994-1999 yillan arasinda 3729 vaka
iizerinde yaptiklar1 ¢aligmada ortalama yas 29 yas lizeri
ve cerrahi orant %90,7 olarak bulunmustur (13). Bu ¢a-
lismadaki cerrahi oraninin daha diisiikk olmasinin sebebi
yas ortalamasinin daha diigiik olmasinin tedaviyi gézlem-
ci, noninvaziv ve fertilite koruyucu yontemlere kaydirmis
olmasi olabilir.

Bouyer ve ark’nin 1992-2001 yillar1 arasinda yaptiklari
caligmada bu ¢alismadaki oranlara benzer olarak cerrahi
olarak tedavi edilen olgularin %95,8’inde tubal, %3,2’sin-
de ovaryan,%1,3’linde abdominal gebelik bildirmisler(14).
Ramirez ve ark’da yaptiklari ¢alismada bu ¢alismada oldugu
gibi sag tubal ektopik dominansina dikkat ¢cekmislerdir (15).

Juha Korhonen ve ark’nin yaptigi ve 118 ektopik gebe-
lik vakasinin incelendigi ¢alismada hemodinamik olarak
stabil, kitle ¢ap1 4cm’den kiiciik ve fetal kalp atimi ol-
mayan vakalarda izlem tedavisinin basari orani %65, or-
talama BhCG diizeyleri 374mlU/ml olarak ifade edilmis-
tir (16). Bu ¢alismada ise izlem tedavisinin basar1 orani
%46,2 olarak bulunmus, ortalama baslangi¢ BhCG degeri
ise 757mlU/ml olarak saptanmis, bagart oraninin diisiik
olmasi bu ortalama BhCG degerinin yiiksek olmasina bag-
lanmustir. Yine J.Eson ve ark’nin yaptig1 calismada da bas-
langic BhCG degeri izlem tedavisinin bagarisi1 tahmin
etmede en iyi gdsterge olarak bulunmustur (17).

Erdem ve ark’nin yaptigi, MTX tedavisinde baslangic
BhCG degerinin etkisinin aragtirildig1 ¢aligmada, hemodi-
namik olarak stabil ve USGde ektopik gebelik kese capi
4cm altinda olan vakalara MTX uygulanmis, baslangic
BhCG degeri ve fetal kalp aktivitesinin varligi dikkate alin-
mamustir. Bu hastalarin ortalama BhCG degeri 2490 mIU/
ml ve basar1 orani ise %73,3 olarak saptanmistir(18). Bu
caligmada ise kese ¢ap1 3,5 cm altinda ve fetal kalp aktivi-
tesi olmayan vakalar incelenmis ve basari orani ise %77,8
olarak bulunmustur. Her iki ¢calismada da tek doz MTX ile
tedavi olanlarin ortalama BhCG degerleri ek doza ihtiyag
duyanlarmkinden anlamli olarak diisiik bulunmustur.
Sowter ve ark’nin yaptiklar1 calismada tek doz MTX ile
L/S tedavileri karsilagtirilmig, MTX grubunda %65, L/S
grubunda ise %93 basari tespit edilmistir. iki grup arasinda
yas, parite, sikayet, son adet tarihinden itbaren gegen siire
acisindan anlamli fark saptanmazken, baslangi¢c BhCG de-
gerleri agisindan anlamli fark tespit edilmis (19). Bu ¢alis-
mada da L/S basar1 oran1%100, MTX basar1 oran1 %77,8
idi ve baslangic BhCG degerleri agisindan fark anlamli idi.

Sonug olarak; jinekolojik acil patolojiler arasinda hala
sik rastlanan dig gebelik kliniginin iyi degerlendirilme-
si, gelisen teknolojiye paralel olarak tanisinin erken do-
nemde konmas1 konservatif tedavi olanaklarimi 6n plana
cikarmistir. Konservatif tedaviler hastalarda basari ile
uygulanabilmekte ve dogru hasta se¢imiyle hasta uyumu
artmakta, tedavi maliyeti diismekte, maternal mortalite ve
morbidite 6nemli dlgiide azalabilmektedir. Izlem tedavisi-
nin ve medikal tedavinin en belirgin avantajlar1 cerrahiye
bagli olusabilecek risklerin 6nlenmesidir ve bu tedavilerin
basglangicinda BhCG degerleri tedavinin basarisini 6n gor-
mede 6n plana ¢gikmaktadir. Ayrica cerrahi gerektiren hasta
grubunda laparoskopi ile laparotomiye gore daha az kan
kaybi, daha az hastanede kalim siiresi, daha az anestezi
gereksinimi ve daha az maliyet avantaji goz Oniine alin-
diginda laparoskopik ekipmanin daha kolay ulasilir hale
gelmesi ve cerrahi deneyimin artmasi gerekliligi ortaya
¢ikmaktadir. Erken teshis, dogru ve yerinde uygulanan te-
davi hastanin yasam standardini yiikseltecektir.
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Anormal Uterin Kanamali Hastalarda Nétrofil/Lenfosit Orani ve Platelet/Lenfosit
Orani Endometrial Hiperplazi ve Progestoron Tedavisi ile lliskili midir?

rjinal makale

Are Neutrophil/Lymphocyte and Platelet/Lymphocyte Ratios Associated With Ozet

Endometrial Hyp erp lasia and Pro ge sterone Treatment in Patients With Abnormal Amag: Endometrial hiperplazi ve patolojik olarak normal olan olgularim ayriminda kolay, tekrarlanabilir, non-invaziv
] . ve basit bir belirtece ihtiya¢ bulunmaktadir. Bizim amacimiz nétrofil/lenfosit orani, platelet/lenfosit oranit endometrial

Uterine Bleedi ng ? hiperplazi ve patolojik olarak normal olan olgular arasinda iligki olup olmadiginin belirlenmesidir.

Yontem ve Geregler: Anormal uterin kanama, servikal sitolojide endometrial hiicre varlig1 ve endometriumu kalin
olan 80 hasta incelenmistir. Calisma grubu basit atipisiz hiperplazisi olan 40 olgudan olusmaktadir. Kontrol grubu
patolojik sonuglar1 normal olan 40 olgudan olusmaktadir. Ilave olarak calisma grubunu progesteron tedavisine verilen
cevaba gore ayirdik. Grup 1 (progesteron tedavisi sonrasi sonucu ikinci kiirtaj ile sonucu benign raporlanan hastalar
n=32) Grup 2 (progesteron tedavisi sonrasi sonucu ikinci kiirtaj ile sonucu prekanserdz raporlanan hastalar n=8). Kan
ornekleri kiirtaj prosediiriinden hemen 6nce alinmistir ve nétrofil/lenfosit orani; notrofil sayisinin lenfosit sayisina
boliinmesi ile, platelet/lenfosit orant; platelet sayisinin lenfosit sayisina boliinmesi ile elde edilmistir.

Anormal Uterin Kanamali Hastalarda Notrofil/Lenfosit Orani ve
Platelet/Lenfosit Orani Endometrial Hiperplazi ve Progestoron
Tedavisi ile iliskili midir?

Gokhan ACMAZ!, Dilek UNAL?, Hiiseyin AKSOY?, Sezin OZYURT!, Basak CINGILLIOGLU!, Ulkii AKSOY?,
Giilender TAS TEKIN', ipek MUDERRIS4

! Department of Obstetrics and Gynecology, Kayseri Education and Research Hospital of Medicine, Kayseri, TURKEY

Bulgular: Hiperplazi grubunda ortalama yas 46.1 + 6.1 yil, kontrol grubunda ise 45.6+4.0 yildi. Median nétrofil/
lenfosit oran1 2.01 (0.95-5.75) ve 1.81 (0.94—4.01), median platelet/lenfosit orani; 147 &= 59 and 128 + 48 idi. Gruplar
arasinda hemoglobin, hematokrit, WBC, NLR, TLR ve platelet degerleri agisindan fark yoktu. flave olarak bu parame-
treler 3 aylik progesteron tedavisi sonucu degismedi.

2 Department of Radiation Oncology Kayseri Education and Research Hospital of Medicine, Kayseri, TURKEY
3 Department of Obstetrics and Gynecology, Kayseri Military Hospital Kayseri, TURKEY

Sonug: Bildigimiz kadar ile hiperplazili hastalarda bu parametrelerin progesterona yanit i¢in degerlendirildigi veen-
dometrial hiperplazi ve patolojik olarak normal olan olgularin ayrimi igin kullanildig1 ¢alisma yoktur. Gruplar arasinda
fark bulunamamuistir. Coklu inflamasyon parametreleri kullanilarak endometrial hiperplazi ve patolojik olarak normal

4 Department of Obstetrics and Gynecology Erciyes University Hospital of Medicine, Kayseri, TURKEY
Gelis tarihi:27.01.2014 Kabul Tarihi : 29.11.2014

Abstract

Aim: An easy, reproducible, non-invasive and simple marker is needed to distinguish endometrial hyperplasia and
normal pathologic results. We aimed to clarify association among neutrophil-to-lymphocyte ratio (NLR), platelet-
to-lymphocyte ratio (PLR), endometrial hyperplasia and normal pathologic results in patients with abnormal uterine
bleeding.

Material and Methods: Patients (n=80) who were administered with abnormal uterine bleeding and the presence of
endometrial cells on cervical cytology or thick endometrium were investigated. The study constituted of two groups
according to pathologic diagnosis of volunteers. Hyperplasia group included endometrial precancerous lesions like
simple hyperplasia without atipia (n=40), normal pathology group included patients who had normal pathologic
results (n=40). Additionally we divided endometrial hyperplasia patients into two groups according to progesterone
treatment response. Group 1 (women who treated with progesterone and second curettage result was defined as be-
nign lesions group n=32), group 2 (women who treated with progesterone and second curettage result was defined
as precancerous lesion EH n=8) then subgroup comparisons were made between two groups. Blood samples were
obtained just before curettage procedure and the NLR was defined as the absolute neutrophil count divided by the
absolute lymphocyte count; similarly, PLR was defined as the absolute platelet count divided by the absolute lym-
phocyte count.

Results: Mean age was 46.1 & 6.1 years in hyperplasia group and 45.6+4.0 years in control group. Median neutrophil
to lymphocyte ratio and platelet to lymphocyte ratio were 2.01 (0.95-5.75) and 1.81 (0.944.01), 147 £ 59 and 128
+ 48 respectively. There were no significant differences between groups for hemoglobin, hematocrit, anemia, WBC,
NLR, PLR and platelet values. Additionally these parameters did not differ after three months progesterone treatment.
Conclusions: As far as we know, there have been no previous studies that have investigated these parameters for
evaluating progesterone treatment response in patients with hyperplasia and distinguishing endometrial hyperplasia
and pathologically normal patients. We did not find any significant differences between both groups. By using mul-
tiple inflammation parameters, discrimination may not be possible between endometrial precancerous lesions and
pathologically normal patients.

Keywords: Endometrial hyperplasia, neutrophil to lymphocyte ratio, platelet to lymphocyte ratio.
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olan olgularm ayrimi miimkiin olmayabilir.

Anahtar Kelimeler: Endometrial hiperplazi, nétrofil lenfosit orani, platelet lenfosit orani

Introduction

The most common gynecologic cancer is endometrial
adenocarcinoma (1). Endometrial hyperplasia (EH) is
accepted a well-known risk factor for cancer development.
The type of EH dominates the subsequent risk possibility of
endometrial cancer formation (2). Therefore endometrial
hyperplasia is accepted as an endometrial precancerous
lesion in literature. A conservative approach to endometrial
hyperplasia is well supported by literature evidences.
Specifically, progesterone therapy has been considered
effective and safe in this group of patients (3). Inflammation
is important in all phases of cancer formation such as
initiation, promotion, progression, metastasis and clinical
features (4). Numbers of researchers have investigated
possible associations between chronic inflammation and
cancer, whereas the precise mechanisms remain uncertain.
Current knowledge suggests a reciprocal induction
between chronic inflammation and cancer (5). It is
established that the neutrophil-to-lymphocyte ratio (NLR)
is one of the nonspecific marker of inflammation. A high
blood neutrophil-to-lymphocyte ratio has been shown to
be associated with poor survival in patients with malignant
mesothelioma and with disease recurrence in esophageal
cancer (6,7). It has also been reported that the platelet-to-
lymphocyte ratio (PLR) was a significant prognostic factor
in operable colorectal cancer (8). Thus, we hypothesized
that there is a need for non-invasive, easily reproducible
and simple marker to estimate the efficacy of progesterone

on EH and estimate the treatment response non-invasively
in patients with EH. We aimed to research associations
among NLR, PLR, endometrial hyperplasia and treatment
response. To the best of our knowledge, there have been no
previous reports about the association among NLR, PLR,
endometrial hyperplasia and progesterone treatment in
patients with abnormal uterine bleeding.

Material And Method

This study was conducted at the Kayseri Education
and Research Hospital, Department of Obstetrics and
Gynecology, Kayseri, a tertiary referral centre in Turkey,
between August 2013 and January 2014. We screened
patient information and laboratory results by using
computer storage program. This was retrospective and cross
sectional study and conducted on curettage procedures
during 4 months period. The study was approved by
the institutional review board of Kayseri Education and
Research Hospital of Medicine.

A total of 88 volunteers were investigated and these
participants were referred to our gynecology clinic
for abnormal uterine bleeding in postmenopausal and
premenopausal period, the presence of endometrial
cells on cervical cytology, thick endometrium >4mm in
postmenopausal period and ovarian cysts.

Eight women were excluded because of the presence of at
least one of the exclusion criteria: use of steroid hormones
during the 12 months prior to the study or use of oral
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contraceptives during their lifetime, patients with family
history of endometrial cancer, liver disease, tamoxifen use,
ovarian or endometrial tumor, endometriosis, patients with
primer or second malignancies, hematological disease,
inflammatory disease, recombinant granulocyte colony-
stimulating factor use, or missing preoperative complete
blood cell count or complete blood cell count drawn more
than two weeks prior to surgery, bilateral oophorectomy
or previous hysterectomy or endometrial ablation. The
cases in which material was insufficient for biopsy were
not considered in the analysis. At least we were capable of
investigating 80 volunteers with abnormal uterine bleeding
and the presence of endometrial cells on cervical cytology
or thick endometrium.

A complete physical and gynecological examination was
performed and routine laboratory tests were obtained
to exclude systemic causes of bleeding. All patients
underwent transvaginal ultrasound scanning to exclude
the presence of other pathologies and to assess the
endometrial thickness. Venous blood (10cc) was obtained
from antecubital vein for routine blood examination
such as human chorionic gonadotropine, blood count
and prothrombin time, activated prothrombin time and
international normalized ratio (INR)... etc just before
curettage procedure. After test results were obtained, all
patients had undergone curettage procedure.

Gynecologic pathologists assessed the histological
samples and classified them using the 1994 World Health
Organization classification of EH. This classification
is comprised of four categories: [1] simple EH without
atypia, [2] complex EH without atypia, [3] simple atypical
EH and [4] complex atypical EH (9).

Participants

This study has two main groups. Hyperplasia group consisted
of 40 patients who were diagnosed as hyperplasia without
atypical findings. Second group consisted of 40 patients who
were diagnosed as non-precancerous or cancerous lesions
such as secretory endometrium, atrophic endometrium,
proliferative endometrium and endometrial cells.

Diagnosis of the patients was based on outpatient
endometrial curettage materials pathologic examination.
Dilatation and curettage was performed to according to
our clinics description. Patients, who were diagnosed as
simple EH without atypia or complex EH without atypia,
were included into study. Patients received progesterone
treatment for 3 months. After all diagnostic tests were
repeated such as blood count, sonography etc., all
participants underwent curettage procedure again.

We classified the findings as precancerous lesions (EH) and
non-cancerous results (secretory endometrium, atrophic
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endometrium, proliferative endometrium and endometrial
cells) then for the purpose of study, hyperplasia group
were divided into two groups as group 1 (women who
treated with progesterone and second curettage result was
defined as benign lesions group n=32), group 2 (women
who treated with progesterone and second curettage result
was defined as precancerous lesion EH n=8) then subgroup
comparisons were made between two groups. Blood
samples were obtained just before curettage procedure
and the NLR was defined as the absolute neutrophil count
divided by the absolute lymphocyte count; similarly, PLR
was defined as the absolute platelet count divided by the
absolute lymphocyte count.

Statistical analysis

SPSS 15.0 software was used for the statistical analysis.
The Kolmogorov-Smirnov (for all patients) or The
Shapiro-Wilk test (for patients with hyperplasia) was
used to determine normality of distributions of variables.
Continuous variables with normal distribution are
presented as mean £ SD. Median value is used where
normal distribution is absent. Statistical analysis for the
parametric variables was performed using the Student’s
t-test between two groups. The Mann-Whitney U test was
used to compare nonparametric variables between two
groups. Qualitative variables are given as percent and the
correlation between categorical variables was investigated
using the chi-square test and Fisher's exact test. To compare
variables baseline and after treatment in patients with
hyperplasia paired t-test (for the parametric variables),
Wilcoxon test (for the nonparametric variables), and
McNemar test (for categorized variables) were performed.

Results

Mean age was 46.1 £ 6.1 years in hyperplasia group and
45.6+4.0 years in control group. Median neutrophil to
lymphocyte ratio and platelet to lymphocyte ratio were
2.01 (0.95-5.75) and 1.81 (0.94-4.01), 147 + 59 and 128
+ 48, respectively. Table 1 shows the blood characteristics
of 80 patients.

Comparison of blood parameters in hyperplasia group at
the time of diagnosis and after progesterone treatment is
shown in Table 2. There were no significant differences
between groups for hemoglobin, hematocrit, anemia,
WBC, NLR, PLR and platelet values.

All volunteers in hyperplasia group received progesterone
treatment for three months. After second curettage, patients
with hyperplasia divided into two groups according to
progesterone treatment response. Hemoglobin, hematocrit,
anemia, WBC, NLR, PLR and platelet values of patients
whose pathology result showed precancerous situation
(n=8) and normal result (n=32) were compared in Table 3.

Anormal Uterin Kanamali Hastalarda Nétrofil/Lenfosit Orani ve Platelet/Lenfosit
Orani Endometrial Hiperplazi ve Progestoron Tedavisi ile lliskili midir?

Table I: The characteristics of 80 patients.

Hyperplasia group (n: 40) Control group (n: 40) p
Age (years) 46.1 £6.1 45.6+4.0 0.682
Baseline hemoglobin (g/dL) 11.9+19 12.0+ 1.6 0.792
Baseline hematocrit (%) 37.6+5.3 374+ 4.2 0.885
Presence of anemia (%) 18 (45) 18 (45) 0.589
White blood cell (mm?) 7668 + 1581 8174 £2066 0.223
Platelet (mm?®) 305350 + 61180 302650 + 75471 0.861
Baseline NLR 2.01 (0.95-5.75) 1.81 (0.94 —4.01) 0.184
Baseline PLR 147 £ 59 128 + 48 0.118

NLR: neutrophil /lymphocyte ratio, PLR: platelet/lymphocyte ratio

Table II: Comparison of blood parameters in hyperplasia group at the time of diagnosis and after progesterone treatment.

Before treatment

After treatment

Baseline hemoglobin (g/dL) 11.9+1.9 12.0+ 1.8
Baseline hematocrit (%) 37.6+£53 38.3+4.7
Presence of anemia (%) 18 (45) 19 (47.5)
White blood cell (mm?) 7668 + 1581 7638 + 2311
Platelet (mm?) 305350+ 61180 293150 + 86713
Baseline NLR 2.01 (0.95-5.75) 2.05(1.07 - 6.76)
Baseline PLR 147 + 59 149 £ 71

NLR: neutrophil/ lymphocyte ratio, PLR: platelet/lymphocyte ratio

p
0.423
0.259
1.000

0.938
0.357

0.542
0.864

Table III: Comparison of patients with hyperplasia according to progesterone treatment response.

Age (years)

Baseline hemoglobin (g/dL)
Hemoglobin after treatment (g/dL)
A hemoglobin

Baseline hematocrit (%)
Hematocrit after treatment (%)

A hematocrit (%)

Baseline presence of anemia (%)
Presence of anemia after treatment (%)
Baseline WBC count (mm?)

WBC count after treatment (mm?)

A WBC count

Baseline platelet count (mm?)
Platelet count after treatment (mm?)
A platelet count

Baseline NLR

NLR after treatment

ANLR

Baseline PLR

PLR after treatment

APLR

WBC: white blood count, NLR: neutrophil/ lymphocyte ratio, PLR: platelet/lymphocyte ratio

Patient with hyperplasia after
progesterone treatment (n: 8)
459 +5.1
12.6 (10.7-14.4)

12.0 (10.9-14.2)
0(-8.3—+11.0)

40.2 (33.5)

37.9 (35.0-44.1)

0.3 (-10.1-+11.4)

2 (25)

4 (50)

7825 (6260-10500)

7780 (5020-15100)

3.5 (-32.8— +141.2)
328130 + 48795
297500 + 42065

1.5 (-18.3— +36.7)

2.3 (1.6-5.8)
2.1(1.6-2.7)

0.4 (-71.5- +18.5)

165 (120— 198)
150 (105— 505)
5.8 (-47.2— +154.6)

Patient without hyperplasia after
progesterone treatment (n:32)

46.1 £6.4
12.0 (6.9-14.9)
12.4 (5.7-14.7)
2.4 (-63.8- +32.1)
37.7 (22.8-45.1)
39.4 (22.1-45.8)
3.2 (-57.5- +32.0)
16 (50)
15 (46.9)
7505 (4060—10300)
7365 (3800-13800)

-3.5 (-114.0— +40.7)
299660 + 63276
292506 + 95152

2.0 (-91.0- +35.2)
2.0 (1.0- 4.4)
2.0(1.1- 6.8)

0 (-218.9— +55.0)
127 (59— 400)
136 (55— 239)

5.0 (-141.3— +43.4)
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0.929
0.278
0.960
0.434
0.235
0.960
0.539
0.193
0.592
0.539
0.753

0.496
0.244
0.876
0.342
0.109
0.855
1.000
0.134
0.434
0.855
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Discussion

Studies have consistently shown that types of progesterone
are an effective treatment of endometrial hyperplasia
(10). Progestins reverse endometrial hyperplasia by
activation of progesterone receptors, which results in
stromal decidualization and subsequent thinning of the
endometrium. Progestin exposure also decreases estrogen
and progesterone receptors and activates hydroxylase
enzymes to convert estradiol to its less active metabolite
estrone (11). In this study all patients in study group were
received micronized progesterone treatment cyclic 100-
200 mg 12 to 14 days per month. (Progestan 100-200 mg
Kogak Ilag Sanayi A.S. Cerkezkdy / TEKIRDAG)

The type of progestin, dose, and duration of treatment
for endometrial hyperplasia did not vary from patient
to patient. In this manner we provided homogeneous
treatment model for the patients. Unlike atypia, whether
the hyperplasia is described as having simple or complex
architecture does not play a role in management. Therefore
all patients in study group were diagnosed as simple EH
without atypia or complex EH without atypia. If regression
is achieved on progestins, recurrences can be prevented by
administering preventive progestin therapy. Association of
inflammation and gynecologic cancers has been studied
previously by several authors. Tavares-Murta et al found
out that neutrophilia was more frequently associated with
recurrence and metastasis in patients with advanced-
stage cervical cancer relative to preinvasive neoplasia and
neutrophilia, and was the parameter that best predicted
diseases progression (12). Additionally it has been showed
that patients with locally advanced cervical cancer who
were treated with chemoradiation showed a complete
response to treatment with a greater baseline lymphocyte
count (13). Opposite of the above mentioned studies,
authors examined the effect of treatment on lymphocyte
count in cervical cancer patients. They concluded that
baseline lymphocyte count was not a significant predictor
of tumor response and progression-free survival in
patients treated with neoadjuvant chemotherapy followed
by surgery (14). Authors investigated association of
inflammation and cancer not only in gynecologic cancers
but also in other malignancies. Unal D et al investigated
PLR association with treatment response and prognosis.
They concluded that pretreatment PLR can provide
important prognostic results in patients with non-small
cell lung cancer (15). This finding is supported by other
trials and neutrophils have been associated with poor
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survival in patients with metastatic renal cell carcinoma
and advanced non-small cell lung cancer (16,17). We
are of the opinion that our results were associated with
other trials because other researchers were not capable of
illustrating higher platelet to lymphocyte ratio in patients
with precancerous lesions. This situation might have
validity when cancerous lesions or advanced stage cancers
present. On the other hand this situation may be linked to
different types of cancers involved in above mentioned
studies. Among these studies, authors evaluated only
cervical precancerous lesions in gynecologic oncology
area however we evaluated endometrial precancerous
lesions. In malign cancers this situation has different
characteristics because malign tumors lead to activation
of tumor specific neutrophils. Activation of tumor specific
neutrophils leads to release of basic fibroblast growth
factor, migration of endothelial cells and the dislocation of
tumor cells. This situation affects angiogenesis, and tumor
growth and progression to a metastatic phenotype (18).
The present study demonstrated that platelet to lymphocyte
ratio was not significantly lower in control subjects than in
hyperplasia group. Additionally there were no significant
differences between groups for hemoglobin, hematocrit,
anemia, WBC, NLR, PLR and platelet values. Therefore
these parameters were not capable of distinguishing
precancerous lesions and pathologically normal groups.
Limitations of the study include; relatively small sample
size, other markers of inflammation may be taken into
consideration such as CRP, sedimentation, tumor necrosis
factor and seluloplasmin. As far as we know, there have
been no previous studies that have investigated these
parameters for evaluating progesterone treatment response
in patients with hyperplasia and distinguishing endometrial
hyperplasia and pathologically normal patients. We did not
find any significant differences between both groups. By
using multiple inflammation parameters, discrimination
may not be possible between endometrial precancerous
lesions and pathologically normal patients.
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Ozet

Embriyolojik barsagin néroendokrin hiicrelerinden koken alan gastroenteropankreatik noroendokrin timor (GEP-
NET)’ler, iilkemizde siklikla mide ve ileum yerlesimlidir. Intestinal ve pankreatik NET lerde tan1 aninda %77-91
oraninda uzak metastaz varken, uzun donem sagkalim bu hastalarin G3 tiimor olanlarinda daha kétiidiir. GEP-
NET’lerin histopatolojik 6zellikleri, 6rnegin mitoz sayisi ve Ki-67 indeksi, altta yatan hastaligin malignite potansi-
yelini yansitmaktadir. Non-fonksiyone GEP-NET ler fonksiyone olanlara gore daha ge¢ tani alirlar ve tan1 esnasinda
da yiiksek oranda metastatiktirler. Tedavide primer amag, maksimum organ korunmasi ile birlikte lokal radikal re-
zeksiyondur. Bu derleme yazimizda GEP-NET’lere genel olarak tani ve tedavide yaklasimin nasil olmasi gerektigi,
GEP-NET lerin yerlesim yeri goz ontine alinarak tilkemize ait veriler de dahil edilerek incelenmeye calisilacaktir.

Anahtar Kelimeler: Gastroenteropankreatik noroendokrin timor, tan1 ve tedavi

Abstract

Gastroenteropancreatic neuroendocrin tumors (GEP-NET), which originated from neuroendocrin cells of embrio-

logic gut, are frequently localized into stomach and ileum in our country. Distance metastasis were seen in 77-91% of

ileal and pancreatic NETs, and long term survival is worse among G3 ones. Histopathologic features of GEP-NETs,

e.g. freaquecy of mytosis and Ki 67 expression, present their own malignant potential. The functional capacity of

underlying tumor seems to be important for its early or late diagnosis, and non-functional GEP-NETs may have more
potential for distance metastasis. Primary aim for treatment should be local radical resection of tumors with maxi-
mum organ preservation. In this review article, with highlight of our own data, we aimed to discuss the management
of GEP-NETs particularly based on its localization.

Keywords: Gastroenteropancreatic neuroendocrin tumor, diagnosis and treatment

Giris gosterirler (1). Yerlesim yerleri muhtemelen genetik ve
diyet farkliliklarina bagli olarak Asya-Pasifik bolgesinde
siklikla kolon iken iilkemizin de dahil oldugu Avrupa ku-
saginda ise mide ve ileum tutulumu sik goriiliir (2-5)

Gastro-entero-pankreatik noroendokrin tiimér (GEP-
NET)’ler embriyolojik barsagin néroendokrin hiicrelerin-
den koken alirlar. Genellikle karsinoidler ve adacik hiicre
timorleri olarak bilinen bu tiimérler, siklikla pankreas, GEP-NET’lerin y1llik insidansi 100.000°de 2,5-5 arasinda

gastrik mukoza, apendiks, ince ve kalin barsakta yerlesim olup prevelansi ise 100.000’de 35’tir. Tanisal endoskopi-
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deki gelismelerle insidansi yillar igerisinde artis goster-
mektedir. GEP-NET’lerin insidansi 5. dekadda en yiiksek-
tir fakat her yasta goriilebilir (1, 6).

Rektum, mide ve apendikste yer alan NET lerin tanis1 daha
erken safhalarda konulur. Ince barsak ve kolon NET leri
daha malign potansiyele sahip olup tami aldiklarinda ge-
nellikle lokal veya uzak metastaz yapmistir (7). Hiicre ti-
pine 6zgiin peptid hormon veya sinaptofizin, kromogranin
A gibi belirtegler tiretirler (8). Kromogranin A, iyi diferan-
siye NET’lerde prognostik bir marker olarak kullanilabilir.
Ciinkii kromogranin A seviyesi tiimor yiikii ve karaciger
metastazi ile koreledir. Ayrica serum seviyesinin hizla
yiikselmesi, tiimor progresyonu ile iligkilidir (9). NET ler
genellikle benzer patolojik ve klinik 6zellikler gosterme-
sine ragmen timor tipi ve anatomik lokalizasyona bagl
olarak anlamli derecede farkli 6zellikler de gosterebilir.
Bu hastaliklar uygunsuz hormon sekresyonunun varligina
bagl olarak fonksiyonel veya fonksiyonel olmayan sek-
linde ikiye ayrilirlar (10). Insiilinomada fazla insiilin, glu-
kagonomada fazla glukagon ve gastrinomada fazla gastrin
iretimi goriiliir. Hastalikla iligkili semptomlar da iiretilen
bu hormona gore farklilik gosterir.

GEP-NET’lerin siniflandirilmasi yillar igerisinde degis-
mistir. 1980’lerde karsinoid ve digerleri seklinde siniflama
yapilirken 2000 y1li siniflamasina gore tiimorler diferansi-
yasyona gore ayrilmigtir. 2010 yilina gelindiginde ise si-
niflandirmada devrim niteliginde degisiklikler yapilmistir
(Tablo 1).

Tablol. Diinya Saglik Orgiitii (DSO) 2010 yil1 Néroendokrin
Timor Siniflamasi (11)

1.NET Gl

2.NET G2

3. NEC G3*, biiyiik hiicre veya kiigiik hiicre

4. Miks adeno-ndro-endokrin karsinom (MANEC)
5. Hiperplastik ve preneoplastik lezyonlar

*NEC: Noro-endokrin karsinom

2010 yili siniflandirmasinda biitiin GEP-NET’ler potansi-
yel malign tiimérler olarak degerlendirilmigtir. Bu siniflan-
dirmada mitoz sayis1 ve Ki-67 indeksine gore grade siste-
mi ile birlikte TNM evrelendirmesi kullanilarak malignite
iligkili risk gruplar belirlenmistir (11). Bu yeni siniflan-
dirma sayesinde hastalifin malignite potansiyeli daha
iyi yansitilmigti. DSO smiflandirmasia gore hastaligin
malignite potansiyelini belirlemede 6nemli kriterler; tii-
mor histopatolojisi, tiimoriin proliferatif aktivitesi, tiimo-
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riin boyutu, yerlesimi, invazyonu ve metastazini belirten
TNM evrelemesidir. Rindi ve arkadaglarinca 2006 yilinda
onerilen konsensusa gore hastaligin proliferatif aktivitesi
G1, G2, G3 olarak simiflandirilmistir. G1; mitoz sayis1 (10
alanda) <2 ve Ki-67 indexi ( % - 40°lik biiyiitmede) < 2,
G2; mitoz sayis1 2-20 arasi ve Ki-67 indexi 3-20 arasi, G3;
mitoz sayisi > 20, ve Ki-67 indexi > 20 olarak onerilmistir
(12). Diisiik orta grade tiiméorler (G1-G2) NET ler olarak
adlandirilirken yiiksek grade tiimoérler (G3) néroendokrin
karsinoma (NEC) olarak adlandirilir. Avrupa néroendokrin
timor grubu (ENETS) tarafindan 6nerilen TNM evreleme
sistemi de kullanilmaktadir.

GEP-NET tanist i¢in; patoloji, molekiiler genetik ince-
leme, gorlintiileme yontemleri, biyokimyasal belirtegler,
tanisal ve girisimsel endoskopi kullanilir. Goriintiileme
yontemleri; yeni ajanlar ve power doppler ile birlikte ya-
pilan abdominal ultrasonografi, bilgisayarli tomografi,
somatostatin reseptdr sintigrafisi (Octreoscan), magnetik
rezonans (MR) ve pozitron emisyon tomografi (PET) kul-
lanilir. PET igin bir¢ok ajan kullanilabilir. Bunlar arasin-
da; (11C)5-HTP, (18F)DOPA (68Ga)DOTA-octreotit ve
(18FDG) sayilabilir (1, 2).

Biyokimyasal belirtecler ise nonspesifik belirtecler ve spe-
sifik belirtecler olarak iki gruba ayrilabilir. Nonspesifik
belirtecler; kromograninler, pankreatik polipeptid, néron
spesifik enolaz ve human koryonik gonadotropindir. Kro-
mogranin A bir¢ok noéroendokrin dokudan ve NET’den
salgilanir. Plazma kromogranin A seviyeleri feokromasi-
toma, pankreas adacik hiicre tiimdrleri, paragangliyoma,
meduller tiroid karsinomu, paratiroid ve hipofiz adenomu
gibi ¢ok cesitli noroendokrin tiimorlerde de yiikselebilir
(7, 13). Rektal ve ovaryan karsinoidlerde ise sadece kro-
mogranin B iiretilir (14). Birgok néroendokrin dokudan
salgilandig1 i¢in prognostik marker olarak sensitivitesi
ve spesivitesi digiiktiir. Ayrica farkli tiimorlerde spesifik
belirtegler kullanilabilir. Karsinoid tiimorlerde; 24 saatlik
idrarda 5- HIAA, 5-HT ve plazma serotonin diizeyine ba-
kilabilir. Ayrica gastrinomada gastrin, insiilinomada insii-
lin, somatostatinomada somatostatin, VIPomada VIP, glu-
kagonomada glukagon diizeyine bakilabilir (9, 15)

Hastaligin erken sathasinda bir¢ok hormon salinimina
bagl belirsiz semptomlar mevcut olup yillarca tani ko-
nulmasi gecikebilir. GEP-NET lerin ¢ogu fonksiyonel de-
gildir ve non-spesifik semptomlarla prezente olurlar. Bu
tiimorler, fonksiyonel olanlara gore ortalama 5-7 yil sonra
tan1 alirlar ve tan1 aninda % 60-70’inde karaciger metas-
tazi vardir (9).

NET’lerin bir¢ogu, tan1 aninda metastatiktir. ABD epide-
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miyolojik veri taban1 (SEER)’e gore NET lerin %49°u lo-
kalize olup %24’iinde lokal metastaz, %27’sinde ise uzak
metastaz mevcuttur. Bunun yaninda Avrupa veri tabanla-
rinda uzak metastaz oran1 %44-77 arasinda degismekte-
dir (16-18). SEER veri tabaninda pankreatik NET’lerin
%64 tinde uzak metastaz varken Avrupa’da bu oran pank-
reatik NET’lerde %77, intestinal NET ’lerde ise % 91°dir.
Sagkalimda en 6nemli gostergeler, histolojik diferansiyas-
yon, proliferatif aktivite ve metastazdir. Uzak metastatik
Gl - G2 tiimorlerde ortalama sagkalim 33 ay iken G3 tii-
morlerde 5 aydir (16-18).

Tiim onkolojik vakalarda oldugu gibi GEP-NET’lerde de
oncelikli tedavi modalitesi cerrahi rezeksiyondur. Timor
rezeksiyonu i¢in cerrahi prensipler tlimor biiytikligii, lo-
kalizasyonu, klinik semptomlari, timdr malignitesi ve
metastaz potansiyeli ile iliskilidir. Cerrahi tedavide primer
amac, maksimum organ korunmast ile birlikte lokal radi-
kal rezeksiyondur.

GEP-NET’lerde yerlesim yerine gore farkhiliklar
Gastrik NET

Ust gastro-intestinal sistem endoskopisine ulasimin kolay-
lagmasi1 sonrasinda gastrik NET lerin tanis1 daha fazla ko-
nulur olmustur. Hem histopatolojik inceleme hem de tani
sonrasinda tedavi olanagi sagladigi i¢in gastrik NET lerde
endoskopinin yeri énemlidir. Tiim GEP-NET lerin yak-
lasik %23’iinii gastrik NET’ler olusturur (19). Gastrik
NET’ler genellikle 3 tipe ayrilmaktadir. Tipl; vakalarin
%70-80’1ni olusturur, genellikle kii¢iiktiir (<1-2 cm), %65
multipl ve %78 polipoittir, kronik atrofik gastrit zemininde
gelisir ve patolojik olarak genellikle NET G1°dir. Tip 2;
vakalarin % 5-6’sin1 olusturur, genellikle kiigiik (<1-2 cm
), multipl ve polipoittir, genellikle gastrinoma / MENT ile
iligkilidir ve patolojisi NET G1-2’dir. Tip 3 ise vakalarin
% 14-25’1ni olusturur, genellikle biiyiik (>2 cm) polipoid,
tilseredir ve patolojisi NEC G3’tiir. Tip1 gastrik NET lerde
metastaz %2-5 iken Tip 2’de % 10-30, Tip 3’de ise %50-
100°diir. (20).

Gastrik NET tanis1 alan tiim hastalarda bazal serum gast-
rin ve kromogranin A diizeylerine bakilmalidir. Gereginde
tedaviye yanit1 izlemek i¢in gastrin ve kromogranin A dii-
zeyleri izlenebilir. Tip 1 gastrik NET ler genellikle benign
karakterde olduklar1 i¢in uzak metastaz taramasina gerek
yoktur. Ancak Tip 2 ve 3 gastrik NET lerde BT, MR ve
gereginde somatostatin reseptdr sintigrafisi ile metastaz ta-
ramasi yapilmalidir (20).

Tip 1 gastrik NET’lerde oOnerilen tedavi modalitesi, lo-
kal rezeksiyon ile birlikte endoskopik takiptir (21). Eger
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miimkiinse biitlin NET lerin rezeksiyonu onerilmektedir.
Ancak 1 cm’nin altindaki lezyonlarda endoskopik takibin
endoskopik rezeksiyona iistiin oldugu gosterilememistir.
1 cm’nin tizerindeki polipler i¢in duvar veya lenf nodu
tutulumunun gosterilmesi i¢in endoskopik ultrasonografi
(EUS) incelemesi yapildiktan sonra snare ile polipektomi
veya endoskopik mukozal rezeksiyon (EMR) onerilmek-
tedir (20, 22). EUS’ta submukozal tutulum varsa, EMR
sonrasi pozitif sinir tesbit edilirse, lenf nodu tutulumu var-
sa, uzak metastaz ile birlikte kotii diferansiye tiimorlerde
mutlaka cerrahi uygulanmalidir. Tip 2 gastrik NET ler
nadir olup genellikle MEN Tipl ile iliskili Zollinger Elli-
son sendromlu hastalarda goriiliirler ve cerrahi tedavi altta
yatan hastaliga yonelik olmalidir. Tip 3 gastrik NET ler
siklikla malign olup agresif davranis gdsterirler ve cerrahi
tedavisi gastrik adenokarsinomlar gibi total veya parsiyel
gastrektomi ile birlikte lenf nodu diseksiyonundan olusur.
Tip 3 gastrik NET lerde % 25-50 oraninda karaciger me-
tastazi goriilebilir. Eger RO rezeksiyon sansi varsa timor
eksizyonu yapilmalidir.

Son yillarda endoskopik rezeksiyon tedavileri giderek ar-
tan siklikta GEP-NET’ler i¢in de kullanilmaktadir. Li ve
arkadaglarinin yaptig1 bir ¢alismada, toplam 24 hastada
2-30 mm caplarinda 29 6n barsak NET’i ¢aligmaya alin-
mistir (23). Hastalarin galigma 6ncesi yapilan degerlendi-
rilmesinde lenf nodu tutulumu ve uzak metastaz varligi to-
mografi ve EUS ile belirlenmistir. Calismaya dahil edilen
29 GEP-NET’in 24’ii mide, 1’1 6zefagus ve 4 tanesi ise
bulbus kokenliymis. Bu hastalara endoskopik submukozal
diseksiyon (ESD) uygulanmistir. 28 lezyonda ESD ile tam
rezeksiyon saglanirken 1 6zefagus lezyonunda anjiolenfa-
tik ve muskuler invazyon oldugundan dolayir daha sonra
cerrahi rezeksiyon uygulanmistir. Ortalama 24 aylik takip-
te sadece 1 hastada 7 ay sonra lokal rekiirrens gelismis ve
tekrar uygulanan ESD ile basarili sekilde tedavi edilmistir.
Takip sirasinda lenf nodu ve uzak organ metastazi da ge-
lismemigtir (23). Yiiksel ve arkadaglar tarafindan toplam
21 gastrik karsinoidli hasta calismaya alinmistir (24). Tip
1 gastrik karsinoidli tek ve <1 cm tiimorii olan 6 hastaya
endoskopik mukozal rezeksiyon (EMR) uygulanmistir. Bu
hastalarin 3’linde ortalama 18 ay igerisinde niiks goriilmiis
ve parsiyel gastrektomi uygulanmistir. Cok sayida tiimdrii
olan veya timorii 1 cm {izerinde olan 10 hastanin 7’sine
total gastrektomi 3’iine de EMR uygulanmuistir (24).

Duodenal NET

Duodenal NET’ler, tiim GEP-NET lerin %2-3iinii olustu-
rur (20). Duodenal NET ler genellikle 5 tipe ayrilir. Bunlar;
gastrinoma (en sik tip olup % 48,3’{linii olusturur), soma-

tostatinoma, non-fonksiyonel duodenal NET’ler, gang-
liyositik paragangliyomalar, az diferansiye NEC’lerden
olusur (25-27). Duodenal NET lerin %50-75°1 iyi diferan-
siye NET, %25-50°si iyi diferansiye karsinom ve %1-3’i
NEC G3’tiir. Duodenal NET’lerin %90’min bir fonksi-
yonel sendrom ile iligkisi yoktur. Fonksiyonel bir send-
rom ile iliskili olanlarin ¢gogu Zollinger Ellison sendromu
(ZES)’na neden olur (20). Duodenal NET’lerin tanisinda
genellikle endoskopi ve endoskopik ultrasonografi kul-
lanilir. Gereginde uzak metastaz taramasi i¢in tomografi,
MR veya somatostatin reseptdr sintigrafisi kullanilabilir
(20, 28).

Duodenal NET’lerde eger uzak metastaz yoksa biitiin tii-
morler eksize edilmelidir. 1 cm’nin altindaki timdrler eger
periampuller bolgede ise ESD veya cerrahi tedavi, diger
bolgelerde ise endoskopik tedavi (EMR veya ESD) 6ne-
rilir. 1-2 cm arasindaki tiimorler eger muskiiler tabakay1
invaze ediyorsa ve lokal lenf nodlarina invazyon mevcutsa
cerrahi onerilir, diger durumlarda endoskopik tedavi uygu-
lanabilir. 2 cm’den biiyiik tiimorlerde EUS ve tomografi ile
evreleme yapilir ve lenf nodu tutulumu varsa cerrahi teda-
vi Onerilir. Uzak metastaz varliginda ise medikal tedaviler
uygulanir (20).

Pankreatik NET

Pankreatik NET’ler fonksiyonel ve non-fonksiyonel ol-
mak lizere iki gruba ayrilir. En sik goriilen pankreatik
NET’ler non-fonksiyoneldir. Non-fonsiyonel olanlarda
immiinohistokimyasal olarak kromogranin ve sinaptofizin
pozitiftir. En sik goriilen fonksiyonel pankreatik NET ler
ise gastrinoma ve insiilinomadir (29, 30).

Gastrinoma tanist koymak igin oncelikle siiphelenmek
gerekir. Ciddi ve ailesel peptik iilser hastalarinda gastri-
nomadan sliphelenmek gerekir. Bu hastalarda aglik serum
gastrin diizeyi ve gastrik pH 6l¢iimii kullanilir. Insiilinoma
tanisi i¢in ise serum glukoz diizeyi, insiilin diizeyi, c-peptid
diizeyi, pro-insiilin diizeyi, f-hidroksibiitirat diizeyi, idrar
ve kanda sulfoniliire metabolitlerinin var olup olmamasini
iceren 6 kriter kullanilir (29).

Fonksiyonel pankreatik NET’lerden gastrinoma igin tek
kiiratif tedavi segenegi cerrahi rezeksiyon ve tutulmus lenf
nodlarinin diseksiyonudur. Tiimdriin pankreastaki yerlesi-
mi ve pankreatik kanala olan uzaklig1 yapilacak cerrahi re-
zeksiyonun sinirlarini belirler. Cesitli yaymlarda sporadik
gastrinomalar i¢in tliimor yerlesiminden bagimsiz olarak
lenf nodu diseksiyonu ve karaciger eksplorasyonu oneril-
mektedir. Eger cerrahi 6ncesi tiimdr lokalize edilemez ise
multi-disipliner bir tartigma ile cerrahiye karar verilmeli-
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dir. MEN 1’li hastalarda rutin cerrahi operasyon tartigma-
lidir ¢iinkii Whipple operasyonu yapilmaz ise rekiirrens
oran1 %90’ iistiindedir. Insiilinomalarda standart cerrahi
tedavi pankreas eksplorasyonudur. Tiimor eger pankreatik
kanala 2-3 mm’den daha uzak ise eniikleasyon yapilabi-
lir. 2-3 mm’den daha yakin ise kismi rezeksiyon uygula-
nir. Nadir goriilen diger fonksiyonel pankreatik tiimorler
(glukagonoma, somatostatinomai GRHoma, ACTHoma,
ViPoma) genellikle daha biiyiik kitleler olustururlar ve
karaciger metastazi1 ihtimali fazladir. Bu nedenle bu tii-
morlerde pankreatik rezeksiyon ve lenf nodu diseksiyonu
onerilir. Non-fonksiyonel pankreatik NET’ler pankreatik
NET’lerin %70’ini olusturur ve genellikle G1-G2 tiimor-
lerdir. Genellikle biiyiik boyutlu olup cerrahi rezeksiyon
gereklidir (22, 29). ZES’in medikal tedavisinde anti-sekre-
tuar olan proton pompa inhibitdrleri kullanilir. Insiilinoma
medikal tedavisinde ise intravendz glukoz inflizyonu, dia-
zoksit, somatostatin analoglar1 ve son zamanlarda mTOR
inhibitorleri (everolimus) kullanilmaktadir.

Jejunal - ileal ve apendiks NET

Ince barsak NET’leri nadir goriilmektedir (100.000°de 0,3-
1 aras1). Siklikla asemptomatik olup metastatik hastalarda
primer odak aragtirirken tespit edilirler. En stk semptom
non-spesifik karin agrisidir (31, 32). Tanida goriintiileme
yontemlerinden tomografi, MR, somatostatin reseptor sin-
tigrafisi, SPECT/BT kullanilir.

Apendiks NET’leri de nadir goriilen NET’lerdendir
(100.000’de 0,15) (33). Cogu asemptomatik olup apen-
dektomi materyallerinden tan1 konulur. Apendektomi ma-
teryalinde tan1 alan <1 cm tiimorlerde ek tanisal teste ge-
rek yok iken, 1-2 cm arasindaki tiimorlerde tomografi ve
MR ile yayilim ve metastaz arastirilmalidir. >2 cm tiimor-
lerde ise tomografi, MR, somatostatin reseptor sintigrafisi
ve SPECT/BT ile uzak metastaz arastirtlmalidir (31, 34).

Jejenum ve ileumdaki NET tedavisinde genis lenf nodu
eksizyonu ile birlikte segmental tiimér rezeksiyonu uygu-
lanmalidir. Timor rezeksiyonuna ek olarak kolelitiyazis
olan hastalarda kolesistektomi yapilmasi da onerilir. An-
cak ileride somatostatin analoglar1 kullanabilecek hasta-
larda profilaktik kolesistektomi onerilmemektedir. Kiiratif
cerrahi yapilan hastalarda ek tedaviye gereksinim yoktur.
Karaciger metastazi olan hastalarda da primer tiimdriin re-
zeksiyonu 6nerilmektedir (31).

Apendiksteki NET ler eger iyi diferansiye ve <2cm ise
apendektomi ile tedavi edilirler. 1-2 cm arasindaki pozitif
veya siipheli cerrahi sinir1 olan derin mezoapendisiyal in-
vazyonu olan hastalarda ve 2 cm’nin {izerinde biiyiikligii
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olan tiimdrlerde sag hemikolektomi 6nerilir. Apendiksin
goblet hiicre karsinoidleri/ karsinomlar1 nadir goriilen bir
tiimor tipi olup miks adeno-néroendokrin karsinomdur
(MANEC). Yiiksek malignite potansiyeli olup sag he-
mikolektomi Onerilir. Bir cm’den kii¢iik ve diisiik Ki-67
indeksi olan tiimorlerde apendektomi yeterli olabilir (31,
35, 36). llerlemis hastalikta somatostatin analoglar1 6ne-
rilmektedir.

Kolo-rektal NET

Kolonik NET’ler farkl: serilerde NET lerin % 4-8’ini olus-
turmaktadir. Rektal NET’ler ise tiim NET’lerin %18’ini
olusturmaktadir (33, 37). Kolonik NET tanisinda altin
standart kolonoskopi olup uzak metastaz taramasi igin
tomografi, MR, Indium-111 octreotid taramasi kullanilir.
Rektal NET lerin degerlendirilmesinde endoskopik ultra-
sonografi dnemlidir (38).

Kolonik G1 ve G2 NET’lerin ¢ogu ¢ekum ve ¢ikan ko-
lon kaynakli olup sag hemikolektomi onerilir. Diger kolon
segmentlerindeki tiimdrlerde bulunan bolge eksize edil-
melidir (39). Kolonik G3 tiimoérlerin ¢ogu tan1 aninda me-
tastaz yapmistir. Eger radikal rezeksiyon yapilabilecekse
cerrahi diisiiniilmelidir.

Rektal 2 cm’den kiigiik G1 ve 1 cm’den kiigiik G2 timor-
lerde muskiiler invazyon yoksa endoskopik tedavi ile ek-
sizyon yapilabilir (40). 1-2 cm aras1 G2 ve 1cm’den kiigiik
G3 tiimorlerde muskiiler invazyon ve lenf nodu metasta-
z1 yoksa ESD (41), 2 cm’den biiyiik G2 ve G3 biitiin tii-
morlerde, lenf nodu metastazi olanlarda ve kas invazyonu
olanlarda cerrahi yaklagim adenokarsinom seklinde (ante-
rior ve abdomino-perinal rezeksiyon seklinde) olmalidir.

Karaciger Metastazlarina Yaklasim

Iyi diferansiye (G1-G2) NET lerin karacigere sinirli me-
tastazlarmin kiiratif amagli olarak rezeksiyonu onerilir
(16, 42, 43). Karaciger metastazinin cerrahi rezeksiyonu-
nun toplam sagkalim ve hayat kalitesini arttirdig1 gdste-
rilmistir. Yapilan ¢aligsmalarda cerrahi rezeksiyonun diger
tedavilere oranla 5 yillik sagkalim oranlarinda ciddi iyiles-
me sagladigi belirlenmistir (44). Cerrahi rezeksiyon yapi-
lanlarda 5 yillik sagkalim %73- 78 iken diger tedavilerin
uygulandigi hasta gruplarinda bu oranlar %29- 52’de kal-
mistir (45, 46). Ancak cerrahi rezeksiyon, kiiratif amach
cerrahi sansi olan hastalarda onerilmektedir. Medikal te-
daviye cevap vermeyen ciddi lokal tutulum veya hormon
iligkili semptomlarin varliginda ise hastalara debulking
cerrahi Onerilir (22). Kiiratif veya palyatif cerrahi sonrasi
en Oonemli sorun ise niikstiir. Semptomatik niiks orani 5.
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yilin sonunda %60-75’e kadar ¢ikmaktadir. Kisacasi, kii-
ratif bir cerrahi planlaniyorsa tiimor iyi diferansiye olmall,
hastada sag kalp yetmezligi olmamali ve ekstrahepatik ve/
veya difiliz peritoneal karsinomatozis ekarte edilmelidir.
Kotii diferansiye tiimorlerde (NEC G3) ise karaciger me-
tastazlarinin rezeksiyonu onerilmemektedir.

Cerrahi ve medikal tedaviye yanitsiz hormonal semptom-
lar1 olan hastalar, non-fonksiyone tiimorii olan ilerlemis
karaciger tutulumu olan hastalar ise karaciger transplantas-
yonu adayidir (47). Mazzaferro ve arkadaslarinca hepatik
metastazi olan hastalarda karaciger transplantasyonu i¢in
kriterler belirlenmistir Bu kriterler; diisiik grade noroen-
dokrin timdr olmasi (G1 veya G2), primer tiimoriin portal
sistem tarafindan drene edilmesi ve primer tiimdriin trans-
plantasyon dncesi tamamen rezeke edilmis olmasi, karaci-
ger parankimindeki metastatik yayilimim %50 ve altinda
olmasi, transplantasyondan onceki alt1 ayda hastaligin te-
daviye iyi yanit vermis olmasi veya stabil olmasi, hasta-
larin 55 yasindan kiigiik olmasidir. Transplantasyon igin
dislama kriterleri ise yiiksek grade ndroendokrin timor
olmasi, daha dnce farkli tip bir kanser olmasi, transplan-
tasyon i¢in kontrendike bir komorbiditesinin bulunmas,
tiimoriin portal sistem tarafindan drene edilmemesi olarak
belirlenmistir (48). Ancak bu kriterler {izerinde halen bir
fikir birligi yoktur (16).
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Ozet

Epidermal biiyiime faktorii (EGFR), yara iyilesmesinde re-epitelizasyonu indiikleyerek onemli bir role sahiptir.
Tiimor yayilimimda EGFR ekspresyonu ve onun biiylimeyi indiikleyen siireglerinde degisiklik meydana gelerek
metastaz gelisimine ve kontrolsiiz hiicre bilyiimesine neden olur. EGFR’nin bu rollerinden dolay1 anti-EGFR te-
daviler gelistirilmistir ve bu tedavilerin klinik ¢aligmalarla degisik tiimor tiplerinde etkili oldugu kanitlanmistir.
Anti- EGFR tedavi igin gelistirilen ilaglardan biri olan setuksimab, skuamoz hiicreli bas-boyun kanserlerinde re-
kiirren veya metastatik hastalikta kullanim onay1 almistir. Mevcut datalar 1s1ginda anti-EGFR ilaglarin bu konudaki
potansiyel etkisi tam olarak gosterilememistir. Biz burada 57 yasinda larinks kanseri nedeniyle setuksimab alan bir
hastada meydana gelen yara iyilesmesi bozuklugunu sizinle paylasmak istedik.

Anahtar Kelimeler: Yara iyilesmesi, setuksimab, anti-EGFR tedavi

Abstract

Epidermal growth factor receptor (EGFR) has an important role in wound healing by promoting re-epithelialization.
In tumorigenesis, EGFR expression and its downstream causes metastasis and uncontrolled cell growth by making
changes in promoting processes. Because of its role in these processes, anti-EGFR therapies have been developed
and have been proven effective in clinical trials for a variety of tumor types. One of these events is cetuximab which
is approved in treatment of recurrent or metastatic squamous cell head and neck cancer. Up to day with current datas,
negative effects of anti-EGFR treatment over re-epithelialization is uncertain. Herein, we presented a wound healing
impairment due to cetuximab in a 57- year-old male patient treated for fistula tract caused by recurrent larynx cancer.

Keywords: Wound healing, cetuximab, anti-EGFR therapy

Giris

Epidermal growth faktor (EGFR), yara iyilesmesinde re-
epitelizasyonu indiikleyerek 6nemli bir role sahiptir (1,2).
EGFR reseptoriiniin aktive edilmesi angiogenez, proli-
ferasyon ve hiicre migrasyonundan olusan yolu baglatir
(3,4). Timor yayilimimnda EGFR ekspresyonu ve onun
bliylimeyi indiikleyen siire¢lerinde degisiklik meydana
gelerek metastaz gelisimine ve kontrolsiiz hiicre biiyii-

mesine neden olur (5). EGFR’nin bu rollerinden dolay1
anti-EGFR tedaviler gelistirilmistir ve bu tedavilerin kli-
nik ¢aligmalarla degisik tiimdr tiplerinde etkili oldugu ka-
nitlanmistir (6,7). Setuksimab bir rekombinant insan/fare
kimerik monoklonal antikoru olup insan EGFR’niin eks-
traselliiler domainine baglanir, boylece ligand reseptor et-
kilesimini bozar ve sinyal iletimini engeller (8). Setuksi-
mab, skuamoz hiicreli bag-boyun kanserlerinde rekiirrent
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veya metastatik hastalikta monoterapi veya radyoterapi ve
diger kemoterapi ilaglariyla kombine olarak kullanimda
onay almistir. Yara iyilesmesinde radyoterapinin etkileri
iyi bilinse de mevcut datalar 15181nda anti-EGFR’lerin bu
konudaki potansiyel etkisi tam olarak gosterilememistir
(9,10). Bizim vakamizda niiks larinks kanseri nedeniyle
setuksimab iceren kemoterapi alan ve hyoid bolgesindeki
fistiil nedeniyle bacaktan greft alinarak opere edilen has-
tada meydana gelen yara iyilesmesi bozuklugunu sizinle
paylasmak istedik.

Olgu

57 yasinda erkek hasta 1.5 y1l 6nce ses kisiklig1 nedeniyle
kulak burun bogaz boliimiine bagvurmus ve larinks sku-
amoz hiicreli karsinomu tanis1 konularak radyoterapi ile
birlikte haftalik sisplatin kemoterapisi uygulanmis. Takip-
te niiks olmasi {izerine total larenjektomi, boyun diseksi-
yonu ve lenf nodu diseksiyonu yapilmig. Multidisipliner
tiimor konseyinde konusulan hastaya palyatif kemoterapi
karar1 verilmis ve klinigimize yonlendirilmis. Klinigimiz-
de hastaya cetuximab+sisplatin+5-Fluorourasil kemotera-
pisi basglandi. Hasta 6.kiir tedavisini tamamladiktan sonra
hyoid bolgesinde fistiil olmas1 nedeniyle opere edildi ve
bacagindan greft alinarak boyun bdlgesine yerlestirildi.
Daha sonra hastaya idame olarak progresyona kadar hafta-
lik setuksimab kemoterapisi verilmesi kararlastirildi. Ope-
rasyondan yaklasik {i¢ hafta sonra setuksimab baslanan
hastada birinci ayda greft alinan bolgede yara iyilesmesin-
de bozulma ve pistiiler lezyonlar gelisti (Bakiniz Resim:
Iyilesmekte olan lezyon). Dermatolojiye danisildi. Topi-
kal antibiyotikli tedaviler onerildi. Setuksimab’a {i¢ hafta
kadar ara verildi. Iyilesme saglandiktan sonra setuksimab
tedavisi tekrar baglanan hasta klinigimizde tedavisine de-
vam etti.

Tartisma ve Sonug¢

Setuksimab’a bagli en sik rapor edilen yan etkiler akne-
iform ras ve inflizyon reaksiyonlar1 olup anti-EGFR et-
kisiyle normal yara iyilesmesi i¢in gerekli olan epitelyal
hiicre proliferasyonunu ve angiogenezisi inhibe eder ve
yara iyilesmesinde bozulma gibi komplikasyonlara ne-
den olabilir. Bu konuda Dean ve arkadaglarinin yaptigi
bir calismada (11) radyoterapi alan hastalarda, es zaman-
I1 verilen setuksimab tedavisi ile yara iyilesmesi kompli-
kasyonlarinin arttig1 hipotezi 6ne siiriilmiistiir. Tek bagina
radyoterapi alan hastalarla kombine radyoterapi ve setuk-
simab alan hastalar karsilagtirilmis, istatiksel olarak iki
grup arasinda anlamli sonu¢ bulunmasa da setuksimab’in
postoperatif yara iyilesmesi komplikasyonlarini (seroma,
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hepatom formasyonu, postoperatif kanama, gecikmis yara
iyilesmesi, seliilit) arttirma egiliminde oldugu gosterilmis-
tir (%13’e karsin % 0). Buna karsin mevcut veriler 15181in-
da bu hastalarda boyun diseksiyonu veya kurtarici cerrahi
uygulanmasinin giivenli olabilecegi belirtilmigtir. Anti-
EGFR tedavilere bagl yan etkilerle ilgili litaratiirde gok
fazla veri yoktur. Yeh ve arkadaglarimin bildirdigi bir olgu
raporunda dual anti-EGFR ve anti-VEGF (vaskiiler endo-
teliyal growth faktor) reseptor 2 etkisi olan Vandatenib’in
anaplastik astrositom tedavisinde kullanilmas1 sonucu kor-
nea vertisillataya neden oldugu bildirilmistir. Bu raporda
EGFR inhibisyonunun korneal epitelyal hiicre migrasyonu
ve yara iyilesmesi ile ilgili oldugu, keratopati gibi bir ¢ok
patolojide rol oynayabilecegi bildirilmistir (12). Potthoff
ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada setuksimab’in el ve
ayak cildinde agrili catlaklar olusturabildigi ve catlaklarin
tedavisinde etil-2-siyanoakrilat kullanimimin yara iyiles-
mesini arttirdig1 ve ¢atlaklara bagli agri sikayetini azalttigi
One siiriilmiistiir (13). Pinta ve arkadaglarinin yaptig1 bir
caligmada ise topikal K1 vitamin tedavisinin cetuximab
tedavisinden ©6nce baslanmasinin akneiform lezyonlari
azaltabilecegi belirtilmistir (14). Greft alinan bdlgelerde
ne tiir problemler yasandigi veya cerrahi oncesi setuksi-
mab kullaniminin postoperatif ne gibi sorunlara yol actigi
ile ilgili yeterli veri yoktur ve daha ileri calismalara ihtiyag
vardir. Sonug olarak setuksimab alan hastalar, postoperatif
donemde yara iyilesmesi a¢isindan yakin takip edilmelidir.
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Abstract

Pseudotumor cerebri (PC) is a syndrome defined by increased intracranial pressure without an intracranial space-
occupying lesion or ventriculomegaly. The involvement of the cranial nerves, rather than the sixth cranial nerve, has
been rarely reported in patients with PC. In this case report, a patient with headache and diplopia was presented. The
neurological examination of the patient revealed bilateral papilledema with bilateral sixth nerve palsy and unilateral
seventh and third cranial nerve involvement . Owing to the increased cerebrospinal fluid (CSF) pressure and normal
radiological findings, the patient was diagnosed as PC. It should be considered that there may be PC patients with
atypical presentations such as third and seventh cranial nerve involvement, in addition to the expected abducens

nerve paralysis.

Keywords: Pseudotumor cerebri, diplopia, facial nerve, oculomotor nerve

Ozet

Psodotiimor serebri (PS), kafa i¢i yer kaplayici lezyon veya ventrikiilomegali olmaksizin intrakraniyal basing artisi
ile karakterize bir sendromdur. PS’li hastalarda 6. kraniyal sinir disinda diger kraniyal sinir tutulumlar1 nadiren
bildirilmistir. Bu yazida, basagrisi ve diplopi ile bagvuran ve muayenesinde; bilateral papil 6demin yani sira bilateral
6. kraniyal sinir paralizisi, unilateral 7. ve 3. kraniyal sinir tutulumlar1 saptanan bir olgu sunulmustur. Beyin omurilik
stvisi (BOS) basincinin artmis bulunmasi ve normal radyolojik bulgular sonucunda hastaya PS tanis1 konulmustur.
PS’li hastalarda beklenen abdusens sinir paralizisine ek olarak, 3. ve 7. kraniyal sinir tutulumlarinin da eslik edebildigi

atipik prezentasyonlarin olabilecegi akilda tutulmalidir.

Anahtar Kelimeler: Ps6dotiimér serebri, diplopi, fasiyal sinir, okiilomotor sinir

Introduction

Pseudotumor cerebri(PC) is characterized by increased
intracranial pressure on the basis of normal radiological
findings and normal CSF biochemistry, without an
intracranial space-occupying lesion or disturbance in
CSF flow or ventriculomegaly (1,2). PC is mostly seen
in women of child-bearing age and is 9-fold higher among
women as compared to men in the age group between
20 and 44 years. The characteristic symptoms of PC are
headache (92%), visual disorders (72%), tinnitus (60%)
and diplopia (23%) (3-5). Cranial nerve involvement
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may be also found in the clinical signs of the disease. The
sixth nerve is the most commonly involved cranial nerve.
The involvement of other cranial nerves has rarely been
reported (3). In this case report, a patient with PC who
had bilateral sixth nerve palsy, unilateral seventh cranial
nerve involvement and third cranial nerve involvements
presented.

Case Report

A 25-year-old woman was admitted with complaints of
headache and diplopia for one week. The headache was

started from the back of her head and spread forward.
She simultaneously developed diplopia and partial left
sided ptosis. Her medical history was unremarkable.
The neurologic examination revealed a reduction in the
amplitude of pupillary light reflex in the right eye and a
normal light reflex in the left eye. The right pupil was 5
mm and the left 3-4 mm in diameter, and occulomotor
findings were normal except for a limited abduction in
both eyes. Fundoscopic examination revealed bilateral
papilledema (grade II). The visual field test showed a
concentric constriction of both peripheral visual fields.
Moreover, she had left peripheral facial paralysis. Cranial
computerized tomography was normal. No abnormalities,
except for a few non-specific ischemic-gliotic foci, were
detected on magnetic resonance imaging. A lumbar
puncture (LP) demonstrated an opening pressure of >330
mmH20. The closing pressure after lumbar drainage
was 180 mmH20. The biochemical and microbiological
analysis of the cerebrospinal fluid (CSF) was normal.
During routine examination, iron deficiency anemia was
diagnosed and therapy was initiated. Levels of follicle-
stimulating hormone, luteinizing hormone, prolactin,
total testosterone and dehydroepiandrosterone were low,
whereas insulin and progesterone levels were high than the
normal values. Other laboratory findings were normal.

The patient was diagnosed as PC according to her clinical
and laboratory findings and acetazolamide, 250 mg 3 times
daily was initiated. On the second day of LP, an almost
complete improvement was observed in the movements of
the right eye while the left eye passed the midline during
adduction. The movements of the right eye were totally
normal at the end of the first week. Although slightly
improved, limitation of adduction of the left eye and facial
paralysis on the left side persisted. Papilledema was still
present on the fundoscopic examination. The ophthalmic
symptoms and facial paralysis were completely improved
and the difference between the pupil diameters disappeared
on the 15th day of LP.

Discussion

PC was first defined by Quincke in 1897 (3,5). The
original diagnostic criteria for PC were described in 1937
by Dandy, and thereafter by addition of imaging criteria,
the current "modified Dandy criteria" has been defined
(3,4). The pathophysiology of PC is not clear (5). The
etiological factors include obesity, abrupt withdrawal of
corticosteroid therapy, arterial hypertension, Addison's
disease, hypothyroidism, hyperthyroidism, iron deficiency
anemia, and uremia (3). Furthermore, the use of some

Multipl Kraniyal Sinir Paralizisinin Eslik Ettigi Psodotimor
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drugs may also cause this syndrome (3). However, the
disease may develop without any known cause in some
of the cases. In our patient iron deficiency anemia and
hormonal disorders were considered to be responsible for
the etiology.

Although the sixth nerve is the most commonly involved
cranial nerve in PC, the frequency of its involvement is only
10%-20% (2-6). The involvement of the third, fourth, fifth
and seventh cranial nerves has only been reported as case
reports in the literature (2-11). Mc Cammon et al. reported
a patient with transient third nerve involvement which was
improved after lumbar puncture and steroid therapy (9).
Kiwak and Levine reported a patient with facial diplegia
treated with a lumboperitoneal shunt (7). Helper and
Gorden presented a PC patient with fourth cranial nerve
involvement, that regressed with high-dose steroid therapy
(3,7). Interestingly, Agarwal et al. published a case with
combined palsy of the third, sixth, and seventh cranial
nerve (2). However, multiple cranial nerve involvement
with isolated parasympathetic involvement of the third
cranial nerve along with the involvement of bilateral sixth
and unilateral seventh cranial nerves, has not been reported
yet.

The mechanism of facial paralysis in PC is not definite
(3,5,10). Some authors suggested that the traction of
the extra-axial part of the facial nerve, due to elevated
intracranial pressure, might cause the disease (5,10). On
the other hand, some authors suggested that stretching
of the facial nerve fibers within the canalis facialis, as a
result of the displacement of the facial nerve due to the
increased pressure in the posterior fossa, might cause this
condition (3,7). In the literature, a child with unilateral
facial paralysis concomitant with the dilatation of the
fallopian tube due to idiopathic intracranial hypertension
has been reported (4). Although different opinions exist
with regard to the causation of cranial nerve involvement,
common belief is that it results from increased intracranial
pressure. In the present case, improvement was observed
in a short time after the CSF drainage as in previously
presented cases in the literature.

In the literature, the first step in the treatment of cranial
nerve involvement is the reduction of the pressure.
Therefore, drainage of CSF via lumbar puncture should
be primarily performed. In majority of the cases, this
application results in an improvement in the early stages
without requiring any additional treatment; however
cases demonstrating inadequate response and improved
by steroid therapy have been reported in the literature
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(2). In our case improvement of cranial nerve function
was achieved by reducing intracranial pressure without the
requirement of steroid therapy.

In conclusion, a PC patient with bilateral sixth nerve
palsy unilateral seventh cranial nerve involvement and
isolated parasympathetic involvement of the third cranial
nerve together with iron deficiency anemia and multiple
hormonal imbalances, has been reported for the first time.
The improvement of the symptoms by treating intracranial
hypertension supported the involvement of the cranial
nerves were due to increased intracranial pressure. It
should be considered that there may be PC patients with
atypical presentations such as third and seventh cranial
nerve involvements, in addition to the expected abducens
nerve paralysis.
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OZET

Primer overyan gebelik (POG), tiim ektopik gebeliklerin yaklasik %0,5-1 ini olusturan, olduk¢a nadir gériilen bir
ektopik gebelik tirtidiir. 25 yasinda kadin hasta akut batin ve hemoperitoneum nedeniyle rupture tubal ektopik
gebelik 6n tanistyla laparotomiye alindi. Intraoperatif degerlenmede rupture overyan ektopik gebelik tespit edildi.
Overyan wedge rezeksiyon yapilarak, konservatif olarak tedavi gergeklestirildi. Cerrahi tercih edilen tedavilerde
overi koruyacak sekilde konservatif olarak uygulanan overyan wedge rezeksiyonu en uygun tedavidir.

Anahtar Kelimeler: Overyan gebelik, dis gebelik, overyan gebelikte tedavi

Abstract

Primary ovarian pregnancy (POG), which accounts for 0.5-1% of all ectopic pregnancies, is a rare type of ectopic
pregnancy. A 25-year-old female patient with acute abdominal pain and hemoperitoneum went on laparotomy with
the diagnosis of a ruptured tubal pregnancy. The ruptured ovarian pregnancy was detected intraoperatively. Ovari-
an wedge resection was performed. Ovarian wedge resection which applied conservatively is the most appropriate

treatment for protecting ovary.

Keywords: Ovarian pregnancy, ectopic pregnancy, management of ovarian pregnancy

Girig

Ektopik gebelikler en ¢ok fallop tiiplerinde olusur;
ancak serviks, abdomen, intersitisel ve kornual bdlgeler
ve overler de daha az siklikla da olsa yerlesebilecegi
bolgelerdir. Primer overyan gebeliklerin (POG) yaklasik
%901 intrafolikiiler olusur (1, 2, 3). POG ekstrauterin
gebeliklerin  %0,5-1 ini olusturur (4). St. Maurice’in
ilk overyan gebeligi bildirdigi 1682 yilindan itibaren
literatiirde sadece 300-400 arast1 POG dokiimente
edilmistir. Bu yazida intraoperatif olarak saptanan rupture
overyan gebelik nadir goriilmesi nedeniyle sunulmustur.

Vaka Sunumu

25 yasinda, gravida 2, paritesi 1 olan, daha Oncesinde
gecirilmis sezeryan operasyonu olan, herhangi bir dogum
kontrol yontemi kullanmayan ve yardimla iireme tedavisi

Oykiisii olmayan, son adet tarihi bilinmeyen hasta;
karm agris1 ve vajina kanama sikayetiyle klinigimize
basvurdu. Bir gin arayla dis merkezde yapilan beta-
hCG degerleri 2379 mIU/ mL ve 2093 mIU/mL idi.
Yapilan ultrasonografisinde endometrial kalinlik 6 mm
idi. Sol adnekste yaklasik 4 cm ¢apinda etrafi hematomla
siirlanmis kitle tespit edildi. Douglasta yaklasik 3 cm
capinda serbest sivi mevcuttu. Hasta acil laparotomiye
alindi, batinda yaklasik 700 cc hemorojik mai vardi, her
iki salpinks normal gdriinlimdeydi (Resim 1), sol overden
rupture olmus ektopik gebelik materyali izlendi (Resim
2). Ektopik gebelik materyali overe wedge rezeksiyon
uygulanarak ¢ikarildi. Cerrahi sonrasi takiplerinde beta-
hcg seviyelerinde dramatik bir diisiis izlendi ve beta-hcg
seviyesi sifir seviyesine geldiginde hasta takipten ¢ikarildi.
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Resim 2: Riiptiire Overyan Gebelik

Tartisma

Primer ektopik gebelik tiim ektopik gebeliklerin %3
iinden daha az goriiliir (4). Ovaryan ektopik gebelikte tant
ve tedavideki gecikmeler hayati tehdit edecek durumlara
yol agabilmesine ragmen vakalarin intraoperatif tanisi
bazi vakalarda miimkiin olmamaktadir. Bu vakalarda
kesin tam histopatolojik olarak konulur. Bu nedenle
Spiegelberg kriterleri ovarian ektopik gebelik tanisini
koymada halen olduk¢a 6nemlidir (5). Ancak teknolojik
gelismelerin  ¢ok hizli ilerlemesi ultrasonik imajlarin
kalitesini her gegen giin arttirmakta ve tanida klinisyenlere
oldukg¢a yarar saglamaktadir. Ultrasonografide POG i¢in
etrafi kalin hiperekojenik ring ile birlikte veya overin
hemen iizerinde goriilen hipoekoik kistik olusum (bagel
appearance) karakteristik bir goriiniimdiir (6,7). Vakamizda
ultrasonografide de sol adnekste yaklasik 4 cm gapinda
etrafi hematomla sinirlanmis kitle gériiniimii mevcuttu.
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Di Luigi G ve ark. (8) ultrasonografi ile iyi tanimlanmis bir
ektopik gebeligi tamimlamalar1 Spiegelberg kriterlerinin
ultrasonografinin daha da gelismesiyle zamanla terk
edilebilecegini gdstermistir. Ayni vakada overyan ektopik
gebeligin hemodinamik olarak stabil hastada multidoz
metotreksat kullanilarak tedavi edildigi belirtilmistir.
Pagidas K ve ark. (9)’da transvajinal yolla ektopik gebelik
kesesinin igerigini bosaltip, metotrexat enjeksiyonu ile
basarili sonuglanan bir vaka rapor etmislerdir. Hallat ve
ark. (4) primer overyan ektopik gebeligi olan 25 vakay1
degerlendirdikleri ¢alismalarinda olgularin % 28’inde
preoperatif dogru tani koyabilmislerdir. Geri kalan olgulara
kesin tan1 patolog tarafindan postoperatif konmustur. Bizim
vakamizda ameliyat 6ncesi tanimiz riiptiire tubal ektopik
gebelik idi, intraoperatif olarak overyan ektopik gebelik
tanisin1 vakamizda saptadik. Shresta ve ark.(10), beta-HCG
seviyeleri diisen overyan ektopik gebeligin riiptiire oldugu
bir vaka bildirmigler ve diisen beta-HCG seviyelerine
ragmen riptiir ihtimalinin géz ardi1 edilmemesi gerektigi
ve hemoperitonyum varliginin laparoskopik cerrahiye bir
engel olusturmadigint belirtmislerdir. Bizim vakamizda
hastay1 ilk muayenede gdrmemiz ile laparatomiye almamiz
arasinda yaklagsik 90 dakika olmasina ragmen pre-operatif
ve post-operatif hemoglobin degerlerinde yaklasik 3 birim
azalma izlenmistir. Ko ve ark.’in (11) yaptig1 21 yillik
izlem ve kayitlar sayesinde yapilan bir ¢alismada overyan
ektopik gebeliklerin, tiim ektopik gebeliklerin %2’ sini
olusturdugu belirtilmistir. Ayn1 ¢alismada POG saptanan
hastalarin %23,6’nin rahim ig¢i ara¢ kullandig1 ve % 10,9’
nun yardimci iireme teknikleri kullandig1 belirtilmistir.
Joseph ve ark. (12) tarafindan hazirlanan bir derlemede
de infertilite tedavilerinin %18,1, rahim i¢i aracin %19,3
oraninda POG’un eslik ettigi saptanmistir. 1995 den 2012
yilina kadar incelenen arastirma ve vaka sunumlarinda
POG cerrahisinin %52 oraninda laparoskopiyle yapildigi
tespit edilmistir. Simdiye kadar sekiz hasta medikal
olarak tedavi edilmig, dort hasta da basarili olunmustur.
Choi ve ark. (13) yaklagik 13 yillik bir periyotta 49 POG
saptamiglardir. Bu vakalarin %42,9 unda karin agrisi,
%28,6 sinda vajinal kanama rapor etmislerdir. Bu vakalarin
%85,7 ini overyan wedge rezeksiyon yapilarak, %8,2 sine
ooferektomi yapilarak tedavi etmiglerdir. Bilinenin ve kabul
edilenin aksine bu ¢aligmada rahim i¢i ara¢ kullaniminin
ve yardimci tireme tedavilerinin POG riskini arttirmadig,
endometriosis ve gecirilmis abdominal cerrahinin major
risk faktorii oldugu belirtilmigtir. Bizim vakamizda
hastamiz rahim i¢i ara¢ kullanmamis ve yardime1 iireme
tedavisi almamistir. Gegirilmis bir sezeryan ile dogum

Oykiisii mevcuttur. Bizim vakamizda karin agris1 sikayeti
ve vajinal kanama bulgusu mevcuttu. Biz de vakamizda
over wedge rezeksiyonu yaparak tedaviyi tamamladik. Koo
ve ark.” nin (14) nin POG’nin overyan wedge rezeksiyonu
sonrast gebelik olgularmi degerlendirdigi bir ¢alismada
sadece bir hastada sekonder infertilite olugmustur. Yeterli
hasta sayisi olmamasina ragmen bu calisma ile uyumlu
olarak POG tedavisinde fertiliteyi koruma amacl yapilan
wedge rezeksiyonlarin fertiliteyi koruma sansinin yiiksek
oldugu sonucu ¢ikarilabilir. Vakamizda giincel bilgilere
uygun sekilde POG’un tedavisi overyan wedge rezeksiyon
yapilarak bagariyla sonuglanmistir,

Sonu¢

POG tanisinin ¢ogunlukla intraoperatif olarak konulabildigi,
nadir goriilen ektopik gebelik tiiriidiir. Gilinlimiizde tibbi
tedavilerde gelismeler olmasima ragmen tedavisinde halen
cerrahi tercih edilmektedir. Cerrahi tercih edilen tedavilerde
overi koruyacak sekilde konservatif olarak uygulanan
overyan wedge rezeksiyonu en uygun tedavidir.
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Abstract

Dyke-Davidoff-Masson Syndrome (DDMS) is a rare disease and characterized by cerebral hemiatrophy, convulsions,
contralateral hemiplegia/hemiparesia, and mental retardation. Etiology of DDMS has been postulated to be variable
in patients with being congenital or acquired. Cranial magnetic resonance imaging (MRI) was performed on a Thirty
seven-years-old male patient with complaints of recurrent, treatment-resistant epileptic seizures and visual problems.).
MRI showed diffuse cerebral atrophy (hemiatrophy) on the left side.
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Ozet

Dyke-Davidoff-Masson Sendromu (DDMS) serebral hemiatrofi, konviilziyon, kontralateral hemipleji/hemiparezi ve
mental retardasyon ile karakterize ve nadir goriilen bir hastaliktir. DDMS'in etiyolojisinin konjenital veya edinsel
olmasina gore degisken oldugu One siiriilmistiir. Otuz yedi yasinda erkek hastaya tekrarlayan, tedaviye direngli
epileptik ndbetler ve gérme problemi sikayetleri ile kraniyal manyetik rezonans goriintiileme (MRG) yapildi. MRG'de
solda diffiiz serebral atrofi (hemiatrofi) saptandi.

Anahtar kelimeler: Serebral atrofi; beyin, manyetik rezonans goriintilleme, Dyke-Davidoff-Masson sendromu

visual problems was admitted to our clinic. According to
his clinical history, he had meningitis in the third month
of birth. Cranial MRI is performed with 1.5T MRI unit
(Philips Achiva, Philips Medical Systems, Eindhoven,
Netherland). Routine T1-weighted, T2-weighted and
Fluid-Attenuated Inversion Recovery (FLAIR) sequences
and diffusion-weighted images (DWI) were obtained. In
physical examination, wasted legs, facial asymmetry, right
hemiparesia’/hemiplagia were detected. Mental retardation
was also noticed. MRI showed diffuse left cerebral atrophy
Case Report (hemiatrophy). Shift of right cerebral hemisphere to the

A thirty seven-years-old male patient with complaints left side of the midline due to hemiatrophy was observed.
of recurrent, treatment-resistant epileptic seizures, and Diffuse high signal intensity in the atrophied left cerebral

Introduction

DDMS is characterized by cerebral hemiatrophy,
convulsions, contralateral hemiplegia/hemiparesia, and
mental retardation (1). It is first described by Dyke,
Davidoff and Masson in 1993. The findings are due to
cerebral injury that may occur in utero or early in life. Our
purpose is to report cranial magnetic resonance imaging
(MRI) findings in an adult patient with DDMS.
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hemisphere on FLAIR sequences represented gliotic
changes. erebrospinal fluid filled spaces represented cystic
encephalomalacia in the left temporal lobe. There was
prominent enlargement of left lateral ventricle and sulci of
the left cerebral hemisphere (Figs. 1. a, b, c).

No diffusion restriction was detected on DWI (Fig. 2).

Figure 1(a, b, ¢): Axial T1-
weighted (1 a), T2-weigted

(1 b) and FLAIR sequences
(1 ¢) demonstrate dilated
cortical sulci in the left
hemisphere especially in the
left temporal and parietal
region. Left lateral ventricle
is dilated. The enlargement of
the left frontal sinus.

Figure 2: No
restriction was de-
tected on diffusion-
weighted images

The diameters of major vascular structures in left cerebral
hemisphere were apparently smaller than the ones on the
right side. Frontal sinus was larger than usual. Left calvarial
bones were smaller in size causing prominent deformity.
There was prominent diffuse left cerebellar atrophy (Fig.
3). MRI was consistent with DDMS.

Figure 3: Coro-
nal T2-weighted
images demon-
strate diffuse
right cerebellar
atrophy and dif-
fuse left cerebral
hemiatrophy.

Discussion

DDMS is a rare entity. Etiology has been postulated
to be variable in patients with being congenital or
acquired DDMS (2). Congenital causes are congenital
malformations, vascular occlusions, and infections.
Acquired causes are trauma, anoxia, hypoxia, intracranial
hemorrhage, infections, prolonged febrile seizures, and
tumors (3).

The brain develops in fetal life, infancy and early
childhood pressing outwards on the skull to gradual
increase to half of its adult size in the first year of life, and
to three-fourths of that size in the third year. Congenital
and cerebrovascular lesions, inflammatory processes, or
cranial trauma may affect the process of brain growth (4).
As a result, some compensatory skull changes occur for
the adaptation to the atrophy of the brain substance. These
changes are reported as ipsilateral osseous hypertrophy,
hyperpneumatization of the ipsilateral paranasal sinuses,
enlargement of mastoid cells, elevated temporal bone,
hypoplasia of the anterior/middle cranial fossa and shift of
the midline structures towards the atrophic hemisphere (5).
The essential radiological findings for DDMS are diffuse or
subtotal hemiatrophy, enlargement of the cortical sulci and
ipsilateral lateral ventricle dilatation. Direct radiography
may be not sufficient to depict these changes; Computed
Tomography is a preferred modality in the diagnosis of
this kind of osseous changes (4).

MRI is preferred modality in providing images of non-
osseous changes because of its non-ionized, multiplanary,
and high soft tissue resolution features. Changes related to
cranial hemiatrophy appear in MRI have been described
in three patterns: pattern 1, diffuse cortical and subcortical
atrophy; pattern 2, diffuse cortical atrophy associated with
expanded porencephalic cysts; and pattern 3, old infarction
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with necrosis in the middle cerebral arterial territory (6).
Our patient depicted the characteristics of pattern 1.

Involvement of left cerebral hemisphere and occurrence
in males has been found to be more frequent in DDMS in
the literature (7, 8). This was also the case in our patient.
Chiron et al. have suggested that the cerebral blood flow
shows a right hemispheric predominance between the
ages 1 and 3 which might explain the vulnerability of the
left hemisphere to cerebrovascular events in infants (9).
In our case, hemiatrophy in left cerebral hemisphere was
observed which is consistent with the literature.

A thorough clinical history of the patients with DDMS
may provide sufficient information about the etiology of
the syndrome. In the differential diagnosis of the cerebral
hemiatrophy, imaging modalities and clinic findings and
history are important. Sturge-Weber syndrome, unilateral
megalencephaly, silver syndrome, and Rasmussen
encephalitis should also be considered in differential
diagnosis (10).

In conclusion, the patient received relatively late diagnosis
of DDMS, at the age of 37. DDMS should be considered
in differential diagnosis of patients with treatment-
resistant epileptic seizures, particularly if they have
facial asymmetry, hemiparesia/hemiplagia, and mental
retardation. MRI is an effective imaging modality in
diagnosis of DDMS because of its advantages of showing
more detailed images of the brain compared to other
modalities.
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KASTRASYON DIRENGLI PROSTAT KANSERLI HASTALARDA DOSETAKSEL TEDAVISi ONCESi VE SONRASI CRP iLE PSA DEGERLERININ KIYASLANMASI
MEME KANSERI HASTALARINDA TUMOR BELIRTEGLERIYLE EVRE VE PROGNOSTIK FAKTORLER ARASINDAKI LiSKi

SENSORYAL HETEROTROPYALI HASTALARIN KLINIK OZELLIKLERI

BENIGN NEDENLERLE OPERE EDILEN OVARIAN KITLELERIN HISTOPATOLOJISININ YASA GORE DAGILIMI: 4 YILLIK RETROSPEKTIF SONUGLAR
REDUKSIYON MAMMOPLASTi SONRASI FiZIKSEL VE PSIKOLOJIK SEMPTOMLAR ILE POSTUR VE POSTURAL SALINIM DEGISIKLIKLERI
PITRIAZIS ROZEADA DERMATOLOJIK YASAM KALITESININ ARASTIRILMASI

KRONIK iNFLAMATUAR ORTA KULAK HASTALIKLARINDA TIMPANOSKLEROZ VE MIRINGOSKLEROZ SIKLIGI BT BULGULARI

BIR HEPATIT B GERGEVESI

UROLOJIK BAKIS AGISINDAN METABOLIK SENDROMUN GNEMI

HASHIMOTO ENSEFALOPATISI: UG OLGU SUNUMU

NADIR BIR KLINiK ANTITE: GOK DUSUK DOGUM AGIRLIKLI PREMATURE BIR BEBEKTE RETROPERITONEAL ABSE

BEL VE BACAK AGRISININ NADIR SEBEBI; iZOLE INTRADURAL LiPOM

KOMBINE ANTIBIYOTiK TEDAVISI iLE DUZELEN GOK iLACA DIRENGLI ACINETOBACTER BAUMANNii MEDIASTINITI OLGUSU

SAY| 2014/2 NUMBER 2014/2

KALP GEVRESINDEK VISSERAL YAG DOKUSUNUN KARDIYOFRENIK SINUSLERDEKI SILINME ILE iLigKiSi

KONYA KULU DEVLET HASTANESI 2 YILLIK YENIDOGAN iSITME TARAMASI SONUGLARIMIZ

RIZE iLi GAYELI ILGESINDE KADIN HASTALIKLARI VE DOGUM POLIKLINIGINE BASVURAN HASTALAR ARASINDA MYOMA UTERI PREVALANS|

YOGUN BAKIM UNITESINDE YATAN HASTALARIN GESITLI KLINIK ORNEKLERDEN iZOLE EDILEN METISILINE DIRENGLI STAPHYLOCOCCUS SPP. SUSLARININ VANKOMISIN,
TEIKOPLANIN, LINEZOLID, TIGESIKLIN VE DAPTOMISIN DUYARLILIKLARI

0ZURLU SAGLIK KURULUNA BASVURAN GOCUK PSIKIYATRISI HASTALARININ DEGERLENDIRILMESI

GESITLI KLINIK GRNEKLERDEN 1ZOLF EDILEN STAPHYLOCOCCUS AUREUS SUSLARINDA METISILIN DIRENCININ BELIRLENMESINDE CHROM-ID MRSA BESIYERININ DEGERLENDIRILMESi
KARBON MONOKSIT ZEHIRLENMELERINE YAKLASIM

LANSOPROZOL ALIMI SONRASI GELISEN KOUNIS SENDROMU

BUKKAL BOLGENIN BENIGN SCHWANNOMASI

VENOZ SISTEMDE UNUTULMUS KATETER KILAVUZ TELI TEMPOROMANDIBULAR EKLEM ANKILOZLU BIR COCUKTA FIBEROPTIK

ENTUBASYON: BIR OLGU

TRICHOSPORON ASAHIi’ YE BAGLI OLARAK NOZOKOMIYAL URINER SISTEM ENFEKSIYONU GELISEN OLGULARIMIZIN DEGERLENDIRILMESI

SAYI 2014/3 NUMBER 2014/3

YOGUN BAKIM UNITELERINDE YATAN HASTALARIN KAN KULTURLERINDEN iZOLE EDILEN ACINETOBACTER BAUMANNIi SUSLARINDA ANTIMIKROBIYAL DIRENG
BEYIN CERRAHI SERVISINDE LOMBER DiSK HERNiSi TANISI ILE YATAN HASTALARDA ANKSIYETE — DEPRESYONDUZEYLERI VE HASTA IYILESMESI UZERINDE ETKILERI

BOGUR AGRILI HASTALARDA KONTRASTSIZ MULTIDEDEKTOR BILGISAYARLI TOMOGRAFIDE SAPTANAN ALTERNATIF VE INSIDENTAL BULGULAR: PREVALANS VE KARAKTERISTIKLER

GEBE HASTALARDA PREOPERATIF ANKSIYETE SEBEPLERI VE DEGERLENDIRILMESI: STAI SKORLARININ KARSILASTIRILMASI

YOGUN BAKIM UNITESINDE YATAN HASTALARIN GESITLI KLINIK ORNEKLERINDEN iZOLE EDILEN VANKOMISINE DIRENGLI ENTEROKOK (VRE) SUSLARININ TEIKOPLANIN, LINEZOLID,

DAPTOMISIN VE TIGESIKLIN DUYARLILIKLARININ E-TEST YONTEMIYLE BELIRLENMESI

SPINAL KORD TRAVMALI HASTALARDA MESANE BULGULARI VE REHABILITASYONU

MIKST PRIMER PROSTAT ADENOKANSERI VE NOROENDOKRIN DIFERANSIYASYONLA GELISEN PROSTAT KUGUK HUCRELI KANSERI - OLGU SUNUMU
NADIR BIR SEREBROVASKULER OLAY NEDENi; HEMOFAGOSITIK SENDROMUN GOZLENDIGI STILL HASTALIGI

ONBIR AYLIK ERKEK BEBEKTE RETROPERITONEAL MATUR TERATOM

UMBILIKAL HERNIY] TAKLIT EDEN SISTER MARY JOSEPH NODULU-LITERATUR INCELEMESI ESLIGINDE BIR OLGU SUNUMU

SAYl 2014/4 NUMBER 2014/4

ETLIK iHTISAS EGITIM VE ARASTIRMA HASTANESI SAGLIK GALISANLARINDA KESICI-DELICI ALET YARALANMALARININ DEGERLENDIRILMESI
URINER SISTEM ENFEKSIYONU OLAN HASTALARDA HIPERKALSIURI SIKLIGI

ABDOMEN TRAVMASINDA ABDOMINAL SERBEST SIVI VE ORGAN YARALANMASININ TANIMLANMASINDA ULTRASONOGRAFININ ETKINLIGI
TIBBI ONKOLOJI KLINIGINDEN DIGER KLINIKLERE GONDERILEN HASTANE iGi KONSULTASYONLARIN ANALIZ TEK MERKEZ DENEYiMi

DR. ZEKAI TAHIR BURAK KADIN HASTALIKLARI VE DOGUM EGITIM VE ARASTIRMA HASTANESI’NDE 1 YIL SUREDE TEDAVI EDILEN EKTOPIK GEBELIKLERIN YONETIM VE ISTATISTIKLERI
ANORMAL UTERIN KANAMALI HASTALARDA NOTROFIL/LENFOSIT ORANI VE PLATELET/LENFOSIT ORANI ENDOMETRIAL HIPERPLAZI VE PROGESTORON TEDAVISI ILE ILISKILi MiDIR?

GEP-NETLERDE ENDOSKOPIK TEDAVIDEN KARACIGER NAKLINE UZANAN KURATIF VE PALYATIF TEDAVI YONTEMLERI

NUKS LARINKS KANSERI NEDENIYLE FISTUL CERRAHIS] YAPILAN HASTADA YARA YiLESMESINDE BOZULMA VE SETUKSIMAB'IN ROLU: OLGU SUNUMU
MULTIPL KRANIYAL SINIR PARALIZISININ ESLIK ETTIGI PSODOTUMOR SEREBRI: OLGU SUNUMU

RUPTURE OVARYAN GEBELIK: OLGU SUNUMU

DYKE-DAVIDOFF-MASSON SENDROMLU ERISKIN HASTANIN MRG BULGULARI
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ORTADOGU TIP DERGISI / YAZIM KURALLARI
YAZARLARIN DiKKATINE

Kapsam: Ortadogu Tip Dergisi, (ic ayda bir sayi olacak sekilde yilda 4 kez (Mart, Haziran, Eyliil ve Aralik) yayinlanir. Dergi,
tibbin degisik alanlarinda yapilan klinik veya deneysel arastirmalari, 6zgiin olgu sunumlarini, editére mektup yazilarini,
teknik yazilari ve bir konu hakkinda yazilmis davetli derlemeleri kabul eder. Bolgesel siklik ve 6zellik gdsteren tibbi ko-
nularda yazilan arastirma ve olgu sunumu yazilarina dncelik verir. Ayrica Dergide tip alaninda yapilacak olan ulusal ve
uluslararasi bi- limsel toplanti veya sempozyumlar da duyurulur. Yazarlar ve okuyucular arasindaki bilimsel iletisim ya-
zilarini yayinlamak veya yayinlamamak editoriin yetkisindedir. Editér ve Yayin Yiritme Kurulu burada belirtilen kurallari
tam olarak karsilamayan bir yaziy| dogrudan ret etme, uygun degisiklikleri kendisi yapma veya bu degisiklikleri yapmak
Uzere yazara geri gdnderme yetkisine sahiptir. Dergide daha 6nce baska yerde yayinlanmamis ve Dergi Yayin Kurulu ve Yazi
inceleme Kurulunca uygun gériilen yazilar yayinlanir. Génderilen yazilar konu ile ilgili {i¢ yazi inceleme kurulu Giyesinden
ikisinin olumlu gorlsi aldiginda yayinlanmaya hak kazanir. Daha 6nce Kongrede poster veya s6zIi sunumu yapilmis olan
bildiriler, belirtiimek kaydiyla Dergide makale veya olgu sunumu olarak yayinlanabilir.

Yayin Dili: Derginin yayin dili Tirkce ve ingilizcedir. Makalelerin ingilizce yazilmis “6zet bélimi” olmalidir. ingilizce
hazirlanmis metinlerin (yabanci uyruklu olanlar hari¢) “Tirkce 6zeti” olmalidir. Editor, yayinlanmak lizere gdnderilmis ve
degerlendirme siirecinin sonunda yayinlanma karari verilmis ve Tiirkce yazilmis yazilarin birebir ingilizce’ye cevrilmesini
yazarlardan isteyebilir. insanlar (izerinde yapilan tim calismalarda, “Yéntem ve Gerecler” béliminde calismanin ilgili
komite tarafindan onaylandigi veya calismanin Helsinki ilkeler Deklerasyonuna (www.wma.net/e/policy/b3.htm) uyularak
gerceklestirildigine dair bir ibare yer almalidir. Calismaya dahil edilen tiim insanlarin bilgilendirilmis onam formunu im-
zaladig1 metin icinde belirtilmelidir. Yazinin iceriginden tim yazarlar sorumludur, Ortadogu Tip Dergisi yazarlar tarafindan
ileri slrtlen fikirler ve yapilan yorumlarla ilgili herhangi bir sorumluluk kabul etmez. Yayimlanan yazilarin telif hakki Or-
tadogu Tip Dergisine aittir. Yayinlanmis yazilar, kismen veya tamamen, Dergi Editérliginln yazili izni olmadan yeniden
yayinlanamaz. 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 boyutu
Baslik icin 12 punto, 6zetler i¢in 9 punto, tablolar i¢cin 8 punto ve metnin diger kisimlari igin 10 punto olmalidir. Yazi
metni agsagidaki ana basliklari sirasiyla icermelidir:

e Ozet: Yapilandinimig Ozet (arastirman yazilari = makaleler icin)

e Giris: Uygun kaynaklarla desteklenen ¢alismanin dogasi ve amaci

¢ Gerec (Hastalar) ve Yontem [olgu sunumlari icin: olgu sunumul: Klinik ve teknik islemlerin detaylarini, calisma planini,
ornek blyukliginil, dahil etme ve hari¢ tutma kriterlerini, kullanilan aracglari, verinin nasil elde edilip analiz edildigini,
kullanilan istatistik yéntemi belirtilir.

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

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

¢ Sonug: Arastirmadan elde edilen sonug kisaca ve net olarak agiklanir. Arastirmanin literatire, varsa katkisi varsa belirtilir.

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

¢ Kaynaklar: Sadece gerekli kaynaklar kullaniimalidir. Kaynaklar metinde yerlesme sirasina gére numaralanmali ve metin
icinde kaynak numarasi parantez i¢inde verilmelidir. Eger kaynak gosterilen calismada 6'dan fazla yazar var ise ilk g
yazardan sonra ‘et al.” (tlrkce kaynaklar icin ‘ve ark’) yazilmalidir. Dergi isimleri MEDLINE’ a gore 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 dlctistinde yazar isimleri siralanir. Yazarlar tanimlanirken tst rakam kullanilir (1,2,3..) ve
altta aciklanir. Yazarlarin tinvanlari kullaniimaz, yalnizca isimleri yazilir.

ORNEK:

KUGUK 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 Diskapi Yildirim Beyazit EA Hastanesi Radyoloji Klinigi, Ankara
3 Diskapi Yildirim Beyazit EA Hastanesi Tibbi Onkoloji Klinigi, Ankara

Yapilandinlmis dzet ve anahtar kelimeler: Her yazili eserde en az 100 en cok 200 kelimeden olusan Tirkce ve ingilizce
6zet bulunmalidir. Ancak ingilizce yazilan ve Tirkiye disindan génderilen yazilarda Tiirkge dzet (ve Tiirkge anahtar kelime)
sarti aranmaz. Arastirma tird yazilarda 6zet, yapilandiriimis olmali, Amac, Gereg ve Yoéntem, Bulgular ve Sonug bélimle-
rini icermelidir. Olgu sunumu ve derlemelerin 6zetlerinin yapilandiriimasi gerekli degildir.

Ozet bélimiinde kisaltmalar kullaniimamali, kaynak gésterilmemeli ve tablo olmamalidir. Ozet bdliimiinden sonra en fazla
5 olmak Uzere anahtar kelime verilmelidir. Anahtar kelimeler, Medical Subject Headings (MeSH) of Index Medicus’ e gore

hazirlanmalidir.




Kisaltmalar: Kisaltma, ilgili s6zctigiin metin iginde ilk gectigi yerde yapilmali ve parantez iginde kisaltmasi gosterilmeli-
dir. Baslik veya 6zette kisaltma yapilmamalidir.

Olgme birimleri — Metrik sistem birimleri kullaniimalidir.

llaclar — ilaglarin jenerik isimleri (ticari isimleri kullaniimamali), dozu, uygulama yolu ve uygulama sikligi ile birlikte
yazilmahdir.

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

Bakteri isimleri érnekte oldugu gibi kisaltilmali: “Eschericia coli” sbdyle kisaltilabilir : E. coli.

Tablolar: Her tablo, bir basliga sahip olmali, ayri bir sayfada hazirlanmali ve Romen rakamlari ile numaralandiriimalidir.
Tablo bashgi, tablonun en tst kismina yazilmalidir.

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

Eger renkli resim veya sekil iceren bir calisma yayinlanmak lzere kabul edilirse, yazarlardan renkli basim Ucreti istenir.
Mikroskop gorintlsi iceren resimlerde boyama teknigi ve kullanilan biiyiitme resim basliginda belirtilmelidir.

Sekil ve resimler icin 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 génderilmesi: Metinlerin tamami 3,5 inch’lik diskete ya da CD veya flash diske kopyalanmis olarak ve basiimis
U¢ nusha ile bir zarf i¢inde gdnderilmelidir. Yazilar elektronik olarak da web sitemize génderilebilir.

ilisikteki tist yazida metnin tiim 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: dnt.ortadoguyayin@gmail.com

GSM: 0554 571 56 52

ILETiSIM: Asli CALISKAN
GSM: 0554 571 56 52
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 gdsterme 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
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Konferans kitabi
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AFINITOR

(everolimus) tablet

VEGFR-TKI* tedavisinin bagarisiz oldugu ileri evre Renal Hiicreli Karsinomda

AFINITOR?® ile PFS' ki Kattan Fazla Artnuigtir'?

AFINITOR® tedavisi sadece 1 VEGFR-TKI tedavisinden sonra

uygulandiginda medyan PFS 5.4 aydir’

AFINITOR®
n=205

Plasebo
n=103 1.9 ay

HR=0.32, %95 GA 0.24-0.43, Log sira testi p <0.001

*Vaskiiler endotelyal biiylime faktorii reseptérii — tirozin kinaz inhibitori
" Progresyonsuz sagkalim

RECORD-1 calismasinin 6nceden planlanmis, prospektif alt analizi

Referanslar: 1. Calvo E, et al. Everolimus in metastatic renal cell carcinoma: Subgroup analysis of patients with 1 or 2 previous vascular endothelial growth factor receptor-tyrosine kinase inhibitor therapies
enrolled in the phase IIl RECORD-1 study. Eur J Cancer 2012;48(3):333-9. 2. Motzer RJ, et al. Phase 3 trial of everolimus for metastatic renal cell carcinoma: final results and analysis of prognostic factors.
Cancer 2010;116(18):4256-65.

AFINITOR?® Kisa Uriin Bilgisi

AFINITOR® 10 mg tablet. Etken madde 10 mg everolimus, yardimci maddeler 9.80 mg laktoz monohidrat ve 287.5 mg susuz laktoz. AFINITOR® 5 mg tablet. Etken madde 5 mg everolimus, yardimci
maddeler 4.90 laktoz monohidrat ve 143.75 mg susuz laktoz. TERAPOTIK ENDIKASYONLAR: AFINITOR' hastaligi VEGF (Vaskiiler Endotelyal Buytime Faktorii) hedefli tedavi sirasinda veya sonrasinda
progresyon gésteren metastatik renal hiicreli karsinomu (RHK) olan hastalarin tedavisinde; cerrahi ya da diger tedavi yaklagimlarina uygun bulunmayan, son 12 ay iginde RECIST kriterlerine gére

— — progresyon gosteren, metastatik ya da lokal ileri evrede olan, iyi differansiye pankreatik néroendokrin timéri bulunan, daha énce 1 ve 1 olan endikedir.
+F - il UYGULAMA SEKLI: AFINITOR?, ya sirekli olarak aglik durumunda ya da sireKli olarak yemeklerle birlikte oral yoldan giinde bir kere ve her giin ayni saatte uygulanmalidir. Tabletleri yutamayan hastalar

. e . igin AFINITOR® tablet(ler) igmeden hemen 6nce bir bardak suda (yaklasik 30 ml igeren) yavasca karistirarak ozilmelidir. Bardak ayni hacimdeki suyla calkalanmali ve bu su tim dozun tamamen
yutulmasini saglamak iizere igilmelidir. POZOLOJI/UYGULAMA SIKLIGI VE SURESI: Eriskinlerde 6nerilen doz giinde bir defa 10 mg'dir. Tedavi klinik yarar gézlendigi siirece ya da kabul edilemez bir

toksisite meydana gelene kadar devam ettirilmelidir. Siddetli ve/veya tolere edilemeyen siipheli advers reaksiyonlarin gériimesi durumunda doz degisikligi yapilabilir. Ozel popilasyonlara iliskin ek bilgiler.

Bsbrek yetmezliginde doz ayarlamasi gerekmez. Diizenli olarak bobrek fonksiyonunun takibi nerilmektedir. Hafif siddette karaciger yetmezIigi olan hastalar icin (Child-Pugh sinif A); énerilen doz ginde 7.5
mg'dir. Orta siddette karaciger yetmezIigi olan hastalar icin (Child-Pugh sinif B); énerilen doz giinde 5 mg'dir. Siddetli karaciger yetmezligi (Child-Pugh sinif C) olan hastalarda Gnerilmemektedir. Beklenen
‘ faydanin risklere agir bastigi durumlarda ganlik 2.5 mg doz agiimamalidir. Tedavi sirasinda hastanin hepatik durumu (Child-Pugh sinifi) degisirse doz Pediyatrik ve
adolesanlarda giivenlilik ve etkinlik galismalarinin yetersiz olmasi nedeniyle dnerilm Geriyatrik doz ayarlamasi gerekmez. KONTRENDIKASYONLAR: AFINITOR®, etken madde
(everolimus), diger rapamisin tiirevleri ya da yardimci maddelerden herhangi birine Karsi bilinen asiri duyarliligi olan hastalarda kontrendikedir. OZEL KULLANIM UYARILARI/ ONLEMLER: Bulasici
olmayan pnémoni, AFINITOR® de dahil olmak tizere rapamisin tirevlerinin bilinen bir sinif etkisidir. Enfeksiydz olmayan pndmoni (interstisyel akciger hastaligi da dahil) AFINITOR® kullanan hastalarin
%12'sinde tanimlanmistir. Bazi vakalar siddetl olup, nadir durumlarda slimciil bir sonug gézlenmistir. Hastalarin yeni ya da kdtilesen akciger semptomlarini acilen bildirmesi gerekmektedir. Semptomlar
orta siddetteyse, iyilesme saglanana kadar tedaviye ara verilmesi dustntlmeli, semptomlarin siddetli oldugu vakalarda (derece 3 veya 4) AFINITOR® tedavisi durdurulmalidir; klinik semptomlar ¢dziilene
kadar kortikosteroid kullanimi distiniilebilir. Bireysel klinik kosullara bagli olarak, daha 6nce uygulanan dozdan yaklasik %50 daha diisik guniik dozda olmak Uzere AFINITOR® tedavisine yeniden
baslanabilir. AFINITOR®'un immiinosiipresif 6zellikleri, hastalari bakteriyel, fungal, viral veya protozoal enfeksiyona (firsatci patojenlerin neden oldugu enfeksiyonlar da dahil) yatkin hale getirebilir. AFINITOR® tedavisi uygulanan hastalarda, pndmoni, diger bakteriyel enfeksiyonlar ve invazit
fungal er yada yaz) ve Hepatit B virlisiiniin reaktivasyonu da dahil olan viral enfeksiyonlar gibi lokalize ve sistemik enfeksiyonlar gozlenmistir. AFINITOR® kullanilirken enfeksiyon semptom ve belirtilerine dikkat edilmeli ve tani konulursa derhal uygun tedavi
hizll bir sekilde baslatimalidir. AFINITOR® ile tedaviye ara verilmesi veya tedavinin birakilmasi dsnalmelidir. Onceden var olan enfeksiyonlar, AFINITOR® ile tedaviye baslamadan 8nce uygun sekilde tedavi edilmeli ve tam olarak iyilesmelidir. Everolimus kullaniminda, anafilaksi, dispne,
yiizde ve boyunda ani kizarikiik, gégis agrisi veya anjiyoddemi (6., solunum fonksiyon bozuklugu ile veya solunum fonksiyon bozuklugu olmaksizin hava yollarinin veya dilin sismesi) iceren ancak bunlarla sinirli olmayan semptomlarla kendini gésteren asiri duyarlilik reaksiyonlari
gozlenmistir. AFINITOR® ile tedavi edilen hastalarda agiz dlserleri, stomatit ve oral mukozit gzlenmistir. Ayrica bazilar dlimecil olan bobrek yetmezIigi (akut bobrek yetmezIigi dahil), serum kreatinin diizeyinde genellikle hafif siddette yikselme ve proteiniiri vakalari gzlenmistir. Bu nedenle
6zellikle bbrek fonksiyonunu olumsuz etkileyecek ek risk faktdrleri olan hastalarda bobrek fonksiyonlarinin takibi Snerilmektedir, AFINITOR® ile tedavi edilen hastalarda pulmoner emboli bildirilmis ve acil bir givenlilik izlemi olarak deg Fungal tanisi ¢
antifungal ajanlardan kaginiimalidir. AFINITOR® tedavisi baslatiimadan 6nce optimal glisemik kontrol saglanmalidir. DIGER TIBBI URUNLERLE ETKILESIM: Everolimus tedavisi sirasinda, sitokrom P450 ve PgP'yi etkiledigi bilinen greyfurt, greyfurt suyu, tropikal yildiz meyva, turung (Seville
orange) ve CYP3A4 veya PgP'yi etkileyen diger yiyeceklerden kaginiimalidir. AFINITOR® ile yapilan tedavi sirasinda canli asilarin kullanimasindan kaginimalidir. GEBELIK VE LAKTASYONDA KULLANIM: Gebelik kategorisi D'dir. Everolimusun insan siltiyle atilip atiimadigi
bilinmemektedir. Hayvanlar izerinde yapilan calismalar, everolimusun sitle atildigini géstermektedir. AFINITOR® kullanan kadinlar, bu nedenle bebeklerini emzirmemelidir. ISTENMEYEN ETKILER: En yaygin 3. ve 4. derece advers reaksiyonlarin (en az 1 faz Ill calismada insidans >%2)
anemi, yorgunluk, diyare, . stomatit, lenfopen, nétropeni, hipofosfatemi, hiperkolesterolemi, diabetes mellitus ve pnémoni oldugu bildirilmistir. DOZ ASIMI VE TEDAVISi: insanda doz asimiyla ilgili bildirilen veriler son derece sinirlidir. 70 mg'a kadar
tekli dozlarin kabul edilebilir bir akut tolere ortaya koydugu Tim doz asimi vakalarinda, destekleyici genel énlemler alinmalidir. RAF OMRU: 36 aydir. SAKLAMAYA YONELIK OZEL TEDBIRLER: 30°C'nin altindaki oda sicakliginda saklayiniz. Isik ve nemden
korumak icin orijinal ambalajinda saklayiniz. AMBALAJIN NITELIGI VE ICERIGI: PA/AL/PVC blisterler. Ambalaj bilyuKIugu: 30, 60 ve 90 tablet igeren blister ambalaj. RUHSAT SAHIBI: Novartis Uriinleri 34912 Kurtkdy-istanbul. Tel: 0 216 560 10 00 Faks: 0 216 482 64 08. RUHSAT
NUMARASI: AFINITOR® 5 mg Tablet: 130/71, AFINITOR® 10 mg Tablet: 130/70. LK RUHSAT TARIHI/RUHSAT YENILEME TARIHi: 21.01.2011 /- PERAKENDE SATIS FiYATI (KDV dahil): AFINITOR® 10 mg 30 tablet, 7.135,15 TL (11.02.2013), AFINITOR® 5 mg 30 tablet, 5.234,11 TL
(11.02.2013). KUB'UN YENILENME TARIHi: 14.12.2013
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Herceptin

HER2-pozitif meme kanseri tedavisinin

tum evrelerinde

sagkalimi
artirir.”

Referanslar: 1. Prospektus bilgisi. 2. NCCN Clinical Practice Guidelines in oncology, Breast Cancer,V.1.2013.

Formuli: Bir flakon 150 mg trastuzumab igerir. Endikasyonlari: Herceptin HER2'yi yiiksek diizeyde eksprese eden metastatik meme kanserli hastalarin tedavisinde, metastatik
hastalidi igin bir veya daha gok kez kemoterapi goren hastalarin tedavisinde tek ajan olarak, metastatik hastalidi igin kemoterapi gérmemis hastalarin tedavisinde taksanlarla
kombine olarak endikedir. Ayrica Herceptin HER2'yi yiksek dizeyde 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 reseptorlerin negatif olmasi, timoér
buyuklugunun 2 cm'den fazla olmasi, grade 2 veya 3 olmasi ve yasin 35'den kiguk olmasi durumlarindan birine sahip olan hastalarin adjuvant tedavisinde endikedir. Ozellikleri:
Trastuzumab insan epidermal buyime faktori reseptor 2 proteininin (HER2) ekstraseluler bolgesini segici olarak hedefleyen rekombinant DNA kékenli IgG yapisinda bir insan
monoklonal antikorudur. In vitro deneyler ve hayvanlardaki calismalar trastuzumabin HER2'yi yiksek dizeyde eksprese eden insan timor hicrelerinin proliferasyonunu inhibe
ettigini gostermistir. Ayrica trastuzumab, antikora-bagh hiicresel sitotoksisite (ADCC] igin giglu bir aracidir. Kontrendikasyonlari: Herceptin trastuzumab veya ilacin igerdigi
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diger yardimci maddelerden herhangi birine karsi asir duyarli oldugu bilinen hastalarda kontrendikedir. Uyarilar/Onlemler:
Herceptin tedavisine kanser hastalarinin tedavisinde deneyimli doktorun gozetimi altinda baslanmalidir. Kardiyomiyopati
ve hipersensitivite reaksiyonlari gézlenebilir. Herceptin tedavisine baslanmadan ve tedavi esnasinda sol ventrikul fonksiyonu
degerlendiriimelidir. Kardiyak disfonksiyonlu hastalarin yaklasik tgcte ikisi kardiyak semptomlar igin tedavi gérmus; gcogu
tedaviyle iyilesmistir. Yan Etkiler: Enfiizyon reaksiyonu, kardiyovaskuler problemler, asteni, sirt agrisi, gogus agrisi, Gsime,
ates, grip sendromu, bas agrisi, anoreksi, konstipasyon, diyare, dispepsi, siskinlik, bulanti ve kusma. llag Etkilesimleri:
insanlarda Herceptin ile yapilmis higbir formel ilag etkilesim galismasi yoktur. Klinik galismalarda kullanilan baska ilaglarla
klinik agidan anlaml etkilesim gézlenmemistir. Kullanim Sekli ve Dozu: Herceptin tedavisine baslamadan énce HER2
testi yapilmasi sarttir. Haftalik doz rejiminde baslangig igin 6nerilen uygulamada, 4 mg/kg (vicut agirhgi) yukleme dozundaki
Herceptin 90 dakikalik intravendz enfuzyon olarak uygulanir, sonraki dozlar igin haftalik Herceptin dozu 2 mg/kg (vicut
agirhgi)’dir. Baslangigtaki yukleme dozu iyi tolere edilirse doz, 30 dakikalik enfizyon olarak uygulanabilir. Alternatif 3
haftalik doz programinda baslangig igin 6nerilen 8 mg/kg (vicut aglrllgl] yukleme dozu ve 3 hafta sonrasinda 3 haftalik
araliklarla tekrarlanan 6 mg/kg (vicut agirhgi) doz, 90 dakika suresince enfuzyon olarak uygulanir. intravenéz yikleme
veya bolus olarak uygulanmamalidir. Yasal Kategorisi: Regete ile satilir. Daha genis bilgi igin firmamiza basvurunuz. Ruhsat
Sahibi: Roche Miistahzarlari Sanayi Anonim Sirketi, Giiney Plaza, Eski Buyiikdere Caddesi, No: 13, 34398 Maslak/istanbul
Tel: (212) 366 90 00, www.roche.com.tr. Uretim Yeri isim ve Adresi: F. Hoffmann-La Roche Ltd Basel, Isvu;r‘e Ticari
Sekli: Herceptin 150 mg tek dozlu liyofilize toz igeren flakon, 1 adet Ruhsat Tarihi ve NumaraS| 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: 147,65 TL / 16.07.2012
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Doktorlar igin hazirlanmistir.



