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Abdominal Basit Kistlerde Perkutan
Skleroterapi: Literatiir ve Deneyimlerimiz

Percutaneous Sclerotherapy in Simple Abdominal Cysts:
Literature and Our Experiences
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OzET

Semptomatik bébrek ve karaciger basit kist tedavisinde, perktitan ve cerrahi teknikler (eksizyon, unroofing, fenestrasyon gibi)
kullaniimaktadir. Perkiitan semptomatik basit kist tedavisi, minimal invaziv ézelliginden dolayi cerrahi veya laparoskopik yon-
temlerden 6nce ilk sirada yer almaktadir. Perklitan yéntemlerden tek basina aspirasyonda, canli kist duvari nedeniyle kist sivisi
genellikle tekrar birikir. Bu nedenle tedavi amacli kist icine sklerozan madde (en sik kullanilani alkol) verilmelidir. islem abdomi-
nal kistlerde; igne veya kateter yontemleriyle, tek veya ok seansli, ultrasonografi veya bilgisayarli tomografi esliginde, cegitli tek-
niklerle ve ylksek basariyla kiiratif olarak gerceklestiriimektedir.

Anahtar Kelimeler: Abdomen, basit kist, alkol, perkiitan skleroterapi.

SUMMARY

Surgical (e.g., excision, unroofing, fenestration) and percutaneous methods have been used in treatment of symptomatic
simple renal and liver cysts. Percutaneous treatment of symptomatic simple cysts forms the first-line treatment modality before
surgical and laparoscopic methods because of its minimally invasive nature. Of percutaneous methods in simple aspiration, the
cyst fluid almost always reaccumulates because of viable cyst wall. Sclerosing agent, of which the most widely used is alcohol,
must be given into cyst for treatment. The procedure with needle or catheter methods, single or multi-session, US- or CT-guided,
of various techniques has been curatively performed with high success.

Key Words: Abdomen, simple cyst, alcohol, percutaneous sclerotherapy.

GiRiS roskopik yolla cerrahi marslpializasyondur (1).
Geleneksel tedavi cerrahi oldugu halde, perkitan
tedavi giderek primer tedavi olmustur. Gergekten,
perkitan semptomatik basit kist tedavisi, minimal
invaziv 6zelliginden dolay! cerrahi veya laparoskopik
yontemlerden dnce ilk sirada yer almaktadir (2).

Abdomendeki solid parankimal organlardaki kist-
ler, histolojik olarak gergek kist ve pstdokist diye ayri-
labilir (1). Gergek kistler arasinda basit kistler yer
almakta olup, siklikla bébrek ve ayrica karacigerde
gorllmektedir (2,3). Basit bobrek kistleri silindirik epi-
teli iceren benign lezyondur (2). Basit karaciger kist-
leri ise safra kanallari ile iliskisi olmayan, diz, kiboid

PERKUTAN ASPIRASYON ve SKLEROTERAPI

Perkiitan aspirasyon, baslangicta tedavi amagch

safra kanall epitelidir (3).

Solid parankimal organlardaki kistlerin geleneksel
tedavisi, ya acik yolla, ya da son zamanlarda lapa-

yapilmissa da, siklikla ntksettigi icin simdi yalniz tani
amagl kullaniimaktadir (1-9). Biz de, biyopsi serileri-
mizde tani amagh olarak gerceklestirdik (10,11). Tek
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bagina aspirasyonda, canh kist duvari nedeniyle kist
sivisi genellikle tekrar birikir (2). Bu nedenle tanisal
aspirasyonun yani sira, tedavi amagli olarak kist igine
sklerozan madde verilmelidir (1-9).

Etanol, glikoz, fenol, klorohidrolaktat, pentopak,
asetik asit, povidon iyodin, tetrasiklin, bizmut fosfat ve
etanolamin oleat gibi sklerozan maddeler kist duva-
rindaki epitel hiicrelerine hasar vermek i¢in kullanil-
maktadir. En sik kullanilani; alkoldlr (1-9). Buna
uygun olarak, olgularimizda rutin olarak uyguladigi-
miz madde; %95 konsantrasyonunda etanoldur.

ENDIKASYON ve INSIDANS

Yalniz semptomatik kistler girisimi gerektirir. Kist,
kanama veya siperinfeksiyon sonrasi semptomatik
olabilir ya da abdominal agri kist boyutuna bagl orta-
ya ¢ikabilir (1). Basit kistlerde kist boyutuna bagli bul-
gular bildirilmistir. Bunlardan bdbrek kistleri siklikla
sessiz olup tedavi gerektirmez, ancak bel agrisi,
hipertansiyon, hematdri, infeksiyon ve uriner tikan-
mayla birlikte olabilir (2). Karaciger basit kistlerine
gelince, bulgular mevcutsa; genellikle abdominal sig-
kinlik, agri, erken doyma veya komsu organlara basi-
yI igerir (3).

Basit bobrek kistleri oldukga sik olup ¢odu yasli
hastada rastlantisal olarak bulunabilir; sikhgr 40
yasinda %20, 60 yasinda %33 olarak bildirilmistir (2).
Karaciger basit kistleri ise, kadinlarda daha sik gériil-
mekle birlikte, nadir bir gelisimsel anomali olup,
genellikle dmiir boyunca asemptomatik kalir veya 40
yas Ustl bulgu verebilir (3). Bulgu ortaya ¢ikinca, tani
ve tedavi endikasyonu konur.

SKLEROTERAPININ ETKi MEKANiZMASI

Alkol skleroterapisinin mekanizmasi protein dena-
tirasyonu, hicre 6limu ve fibréz skardir. Bundan
dolayi tedavinin amaci, sizintiya neden olabilecek
asirl basing yaratmadan, alkolin tim kist duvariyla
temasini saglamaktir (1). Alkol kavitede 20 dakika
birakilir. 20 mL’den kigUk kistler igin bile, alkol en az
20 dakika kist icerisinde tutulmalidir. Bu tedaviden
sonra alkollin timd aspire edilir (1). Alkol, 1-3 dakika-
da cevre parankime zarar vermeksizin kisti dogeyen
epitel hlicrelerine timlyle hasar vererek, fibroéz kap-
sl 4-12 saatten sonra geger (1,2,6).

PERKUTAN SKLEROTERAPiI YONTEMLERI

Perkitan skleroterapi, abdominal basit kistlerde
igne veya kateter ile kolayca yapilabilmektedir (1-9).
Secilen ybdntem olarak, igne yonteminde 18-22G
igne, kateter ydonteminde 6-8F pig-tail kateterler kulla-

nilmaktadir. Perkltan drenaj tek veya cok seans skle-
roterapi halinde ylksek basariyla gerceklestirimekte
olup, niiks agisindan ¢ok seansli skleroterapinin daha
iyi sonuglari bildiriimistir (2).

PERKUTAN SKLEROTERAPI iSLEMi ve TAKIP

islem ®6ncesi kanama parametrelerine bakilir.
Hastalara islem anlatilarak onam alinip, igslem éncesi
geceden itibaren a¢ birakilir. Hastalara damar yolu
acilir, kateter yénteminde islemden 15 dakika énce
premedikasyon yapilir. islem ultrasonografi (USG)-
floroskopi veya bilgisayarli tomografi (BT) esliginde
yapilabilir. Giris yeri USG veya BT ile belirlendikten
sonra, giris yerinde povidon-iyodin ile 2 kez cilt temiz-
ligini takiben, cilt alti lokal anestezi yapilir. igne yén-
teminde, ine 20G veya daha ince ise insizyon agcma-
dan; kateter ydnteminde kiclk bir insizyonu takiben,
igne gorlntlleme esliginde kiste ilerletilir.

islem degisik tekniklerle yapilabilir. Burada kendi
uyguladigimiz yéntemleri, 8rnek olarak anlatacagiz:

igjne ybnteminde; 20G Chiba ile tahmin edilen
hacmin %50’si aspire edilip, sitolojik, biyokimyasal
inceleme icin ayrilir. Alinan sivinin %10 azi kadar,
serum fizyolojikle %50 oraninda dilue, noniyonik
kontrast madde verilerek gekilen kistografide, kist
digina gegis olup olmadidi gérilir. Verilecek alkoliin
daha az dillie olmasi igin kist igi sivinin ¢ogu reaspire
edilir. Bundan sonra kist hacminin %35’i miktarda
%95 oraninda alkol (etanol) verilerek 20 dakikaya
kadar beklenir. Tim sivi geri alinip isleme son veril-
dikten sonra, hasta 2 saat gbdzlem altinda tutulur.
Hastada sorun yoksa, gerekli 6nerilerle evine gdnde-
rilir.

Kateter yonteminde; 18G Seldinger igne ile kist
icerisine girildikten hemen sonra materyal alinir.
Modifiye Seldinger teknigiyle pig-tail kateter yerlesti-
rildikten sonra, igne ydnteminde belirtilen miktarda
sivi aspirasyonu yapllir. Kontrast madde verilerek kis-
tografi cekilir (Resim 1). Kist icerisine kateterle alkol
verilip gene ayni stre beklenir. Farkli olarak hasta,
5’er dakika her iki yan, pron ve supin pozisyonlarda
bekletilir. TUm sivi geri ¢ekildikten sonra kateter ceki-
lir.

Takip; hastalarin kontroll islemden 1 giin, 1 hafta,
1 ay, daha sonra ilk sene 3 ayda bir, 2. sene 6 ayda
bir, 2. seneden sonra yilda bir USG ve/veya BT ile
yapilabilir (Resim 2-4).

TEK SEANS Mi? COK SEANS MI?

Bean, semptomatik bébrek kistlerine alkol enjek-




Aribas BK ve ark.

Resim 1. Kateter kistografisinde, kist disina herhangi bir
sizintl izlenmiyor.

Resim 2. Basit karaciger kistli olgunun USG takip gé-
riintiilerinde; kist (soldaki), takipte kuclilmis, solidifiye
(sagdaki).

Resim 3. USG takibinde belirgin boyut azalmasi: sklero-
terapi oncesi kist (K: kist, KC:karaciger; sol stteki), is-
lemde igne ucu (beyaz ok) kistin icinde (sag lstteki),
islemden sonra solidifiye ekojen pos (oklar, alttaki).

siyonu sonucu sklerozu basariyla bildiren ilk kisidir
(1). Literatlrde tek ve ¢ok seans alkol skleroterapisi-
nin etkinliginin cok seans lehine oldugu bildiriimisse

Resim 4. USG takibinde; karaciger 7. segmentteki kist
(K: kist; soldaki), takipte ki¢ililmis, semisolid (sag tst-
teki), kollabe ve izoekoik olup ayirt edilemiyor (beyaz ok;
sag alitaki).

de, bu heniiz kesinlesmemistir (1-9). Cok seansh
skleroterapiyi savunanlar arasinda; van Sonnenberg
ve arkadaglari, semptomatik karaciger kistlerinde gok
seansli skleroterapinin daha etkin oldugunu bildirdiler
(3). Bobrek kistlerine gelince, Hanna ve Dahniya, tek
seansli skleroterapide %32 niiks bulunmasina karsin,
iki seansli skleroterapide 2 yildan sonra nikse rastla-
madilar (6). Gasparini ve arkadaslari, bobrek kistle-
rinde 5 giin boyunca 8 kez tekrarlayip ¢ok seansli
skleroterapi yaptiklari 14 hastayr 1 yildan sonra
asemptomatik hale getirdiler (7). Chung ve arkadas-
lari, 82 hastalik serilerinde ¢cok seansli skleroterapiyi
daha basarili (%95’e karsi %57) buldular.

Bu duruma karsin, tek seansli basit kist sklerote-
rapisini basariyla uygulayanlar da bulunmaktadir
(2,4,5,9). Larssen ve arkadaslari, 1 yildan fazla takip
ettikleri karaciger kistlerinin skleroterapisinde, %95
ortalama hacim kaybiyla basari elde ettiler (4).
Apaydin ve arkadaslari, bébrek kistlerinde alkol skle-
roterapisiyle %93 ortalama hacim kaybini sagladilar
(5). Akinci ve arkadaglari, gene tek seansli bdbrek
kisti skleroterapisinde, 1 yilin sonunda %93 ortalama
hacim kaybi sagladilar (2). Biz de, karaciger ve bob-
rek basit kistlerine tek seans olarak uyguladigimiz
skleroterapi olgularinda, kiratif etkiyi saptadik ve her-
hangi bir nlikse rastlamadik.

USG-BT TERCIHi

Dreanaj gerektiren ¢cogu semptomatik kistler
blylk ve sivi igeriginden dolayi, USG ile ideal olarak
ulagilirlar. USG’nin Ustunltkleri hizi ve gok yonll
olmasi, iyonizan radyasyon icermemesi, gercek
zamanli rehberligi ve damarlari agikga goérintileye-
bilmesidir. Eger kist viicut icerisinde derin yerlesimde
ve USG ile rahat ulasilamiyorsa, BT rehberligi gere-
kebilir (1). Kendi olgularimizda, buyulk ve kolay ulagi-
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labilir kistlerde USG'yi, daha klgtk boyutta ve derin
yerlesimli kistlerde BT'yi tercih ettik.

iGNE-KATETER TERCIHi

Skleroterapi, kateter yontemi ile basariyla gergek-
lestiriimektedir (1). Kateter ydntemini karaciger kistle-
rinde ve bobrek kistlerinde &nermektedirler(2-4,6,7).
Buna karsin igne ydntemini bébrek kistlerinde basa-
riyla uygulayanlar da bulunmaktadir (5,9). Kendi
olgularimizda, buylk kistlerdeki kateter y&nteminin
yani sira, 6zellikle daha kliglik boyutlu ve daha derin
yerlesimli kistlerde uyguladidimiz igne yéntemini de
basarili bulduk.

SONUG

Semptomatik abdominal basit kistlerde perkitan
skleroterapi; igne-kateter, tek-cok seans, USG-BT
rehberligi gibi farkli ydntemlerle, minimal invaziv
sekilde ve basari ile uygulanabilen kuratif bir iglemdir
(1-9).
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OzET

Serviks kanseri, diinyada kadinlar etkileyen kanserler icinde 2. sirada yer alarak hald 6nemli bir halk saghgi problemini olus-
turmaktadir. Son yillarda, serviks kanserinin epidemiyolojisi ve onkojenik human papilloma viriisiin (HPV) roltine dair bilgileri-
mizde belirgin gelismeler olmustur. Bu bilimsel gelismelere ragmen, serviks kanseri dlinyada yikici etkisini stirdirmektedir. Her
yil 400.000 kadinda serviks kanseri gelisirken, 200.000 kadin bu hastaliktan élmektedir. Son 50 yil iginde yiksek gelismislik di-
zeyindeki Ulkelerde Papanicolau sitoloji test ile yapilan yaygin taramalar, serviks kanser zararini dérite li¢ oraninda azaltmigtir.
Bununla beraber, gelismekte olan llkelerde servikal kanser icin tarama programlari ile serviks kanser hizindaki dtists istenilen
dizeyde olmamistir. HPV ve servikal kanser arasindaki iliskinin gosterilmesi, hastalikia gériilen en yaygin HPV tiplerine karsi
profilaktik asi arastirmalarina ivme kazandirmistir. HPV 16 ve 18’ iceren L1 virlis benzeri agilarin, serviks kanserine sebep olan
infeksiyonlarin en az %90'in1 énledigi gbsterilmistir. Farkli onkojenik HPV tiplerine kars! daha genis Faz Ill ¢alismalar devam et-
mektedir. Onkojenik HPV tiplerinin primer énlenmesinde asilama ve sekonder korumada servikal sitoloji taramasinin bir arada
kullanildidi stratejiler invaziv serviks kanserinden élimleri azaltacaktir. Ancak asinin insan saghgi Uzerine etkileri, etkinlik-mali-
yet analizi, asilama igin en uygun yas ve koruma slresinin tanimlanmasina ihtiyac olacaktir.

Anahtar Kelimeler: Serviks kanseri, human papilloma virtis, asi.

SUMMARY

Cervical cancer is the second most common malignant neoplasm affecting women worldwide that remains an important pub-
lic health. In the past several years, there have been substantial advances in our understanding of the epidemiology of cervical
carcinogenesis and the causal role of oncogenic human papillomavirus (HPV). Despite this scientific progress, cervical cancer
continues to have a devastating impact on women worldwide, with an estimated 400.000 women developing cervical cancer and
200.000 dying from this disease each year. Widespread programmatic or opportunistic screening with the Papanicolau cytology
tecnique has likely contributed to reducing about three-fourths of the cervical cancer burden in high-income countries during the
last 50 years. However, in developing countries that have not implemented screening programmes for cervical cancer, the effect
of a drop in rates of cervical cancer. Establishment of the link between HPV and cervical cancer has provided the impetus for re-
search into prophylactic vaccination against the most common HPV types associated with the disease. Initial studies have pro-
vided evidence that L1 virus-like partcle vaccines against HPV 16 and HPV 18 (as monovalent, bivalent, or quadrivalent vacci-
nes) prevent at least 90% of incident and persistent infections and their associated precursors of cervical cancer. Larger phase
1l trials of vaccines targeted against different oncogenic HPV types are underway. A combined strategy of vaccination for pri-
mary prevention of oncogenic HPV infection and cervical cytologic screening for secondary prevention of cervical cancer offers
an intriguing option to further reduce the mortality from invasive cervical cancer. However, such implementation will need defini-
tion of the vaccine’s effect on public health, cost-effectiveness, the optimum age for vaccination, and the duration of protection.

Key Words: Cervical cancer, human papilloma virus, vaccine.
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GIRIS

Son 50 yildir ylksek gelir diizeyli tlkelerde Papa-
nicolaou sitoloji teknikleri yani kisaca Pap test ile ser-
viks kanser hasari dortte U¢ azalmistir. Serviks kan-
serinin azalmasinda populasyon fertilitesindeki tedrici
diistis ve batinin yeme aligkanlhigindaki degisiklik de
etkili olmustur (1). Son meta-analizler, Pap sitolojinin
servikal intraepitelyal neoplazi (CIN) veya invaziv ser-
vikal kanserin tespitinde %51 sensitivite ve %98 spe-
sifisiteye sahip oldugunu gdstermistir (2). Pap testin
yuksek yanlig negatif hizi, bu testin en énemli sinirla-
yicihgidir. Yaklasik Ggte bir yanlis negatif tani slayt
deg@erlendirme hatalarina, Ugte ikisi de kotl 6rnek
toplama ve slayt hazirlamaya baghdir (3). Yanlis ne-
gatif tani dnemli medikal, finansal ve legal sorunlara
sahiptir. Pap sitoloji morfolojik degisikliklerin subjektif
degerlendirmesini baz alir ve optimal érnek toplama-
ya baglidir. HPV’nin belirli tipleri ile servikal kanser
arasindaki sebep iligkisinin anlasiimasi, CIN ve servi-
kal kanserin énlenmesine dair ¢calismalari baslatmis-
tir (4). Pap test ve onkojenik HPV-DNA'sinin tespiti
erken taninin dogrulugunu dizeltebilir. HPV-DNA tes-
ti, anormal sitoloji sonuglari icin sekonder test (trigj
test olarakta isimlendirilir) olarak kullanilabilir. HPV
tzerine caligmalar HPV infeksiyonunu ve son olarak
serviks kanserini 6nleyen asilarin gelisimini sagla-
mustir. HPV'ye karsi gelistirilen asilarin etkinlik ve gi-
venligi Uzerine yapilan arastirmalar, asilarin servikal
prekanserdz lezyonlarin ve tekrarlayan inatgi infeksi-
yonlarin geligsiminin dnlenmesinde en az %90 etkili ol-
dugunu gdstermistir (5-7). Devam eden klinik calis-
malarin as! etkinligi konusunda ileri kanitlar saglaya-
cagi Umit ediimektedir. HPV ile asilanmis kadinlarin
uygun gdzetimi igin servikal kanser tarama stratejile-
rinin maliyet-etkinlik dengesinin olusturulmasi ise
uzun zaman alacaktir.

Bu derlemede HPV infeksiyonuna karsi immini-
zasyon yolu ile serviks kanserinin primer koruma yol-
lari tartigilacaktir.

DUNYADA SERVIKS KANSERI

Serviks kanseri diinyada kadin malign neoplazm-
larinin ikinci en yaygin olanidir. Diger kanserlere go-
re daha geng¢ yastaki bireyleri etkiler (8). Gelismekte
olan Ulkelerde birinci siradadir (9). Tim kanserlerin
ise yaklasik %10’unu olusturur (nonmelanom cilt kan-
serleri disinda). 2002 yilinda 493.000 yeni invaziv
servikal kanser vakasi tespit edilmistir. Bu vakalarin
%83'll gelismekte olan Ulkelerdedir (9). Serviks kan-
seri icin en yuksek risk alanlart Gliney ve Dogu Afri-
ka, Karayipler ve Orta Amerika’dir.

Dinyada her yil serviks kanserinden 273.000
6lum gerceklesmektedir. Bunlarin dértte Gglinden faz-
lasi gelismekte olan Ulkelerdedir (9). Genelde insi-
dans ve mortalite arasinda bir korelasyon vardir. Fa-
kat Afrika gibi bazi bélgelerde orantisiz ylksek morta-
lite saptanmistir.

Gelismekte olan Ulkelerdeki serviks kanserli ka-
dinlarin %50’den azi 5 yildan daha uzun yasar. Gelig-
mis Ulkelerde 5 yillik sagkalim hizi %66°dir (10).

SERVIKS KANSERININ SEBEBi OLARAK
HPV INFEKSIYONU

Serviks kanserinde en dnemli fakiér olarak HPV
infeksiyonu gdsterilmistir (9). HPV ve servikal kanser
arasindaki iliski kanserler iginde tektir, zira diger hig-
bir kanser icin tek sebep yoktur. Sekstel aktif kadin-
larin %70’inden fazlasi yasamlari boyunca HPV ile in-
fekte olurlar (11). Amerika Birlesik Devletleri ve Avru-
pa’da her yil 35.000 kadin bu hastaliktan 6lmektedir
(9). Pap testle yapilan taramalar serviks kanser riski-
ni distrmekle beraber, HPV infeksiyonunu ve pre-
kanserdz lezyonlarin gelismesini 6énlemez (12). Yi-
zUn Uzerinde HPV tipi tanimlanmistir. Bunlarin 40'inin
genital yolu infekte ettigi bilinmektedir (13). HPV ser-
vikal kanser iligkisinin gdsterilmesi iki yolla korumaya
1sik tutar. Biyolojik ajan olarak HPV infeksiyonunun
taranmasi asemptomatik servikal kanser prekirsor
lezyonlarinin gésterilimesini saglar. Bu sekonder ko-
rumadir. Lezyonlarin baglamasindan énce HPV infek-
siyonlarina karsi immuinizasyon ise primer koruma
saglayacaktir.

HPV tip 16, 18, 31, 33, 35, 39, 45, 51, 52, 56, 58,
59 ve 68 yiiksek onkojenik risk tasimaktadir. Clnk{
bu tipler siklikla serviks kanseri, servikal intraepitelyal
lezyon (SIL) gibi preinvaziv lezyon evreleri ile birlikte-
dir. Diger genital tipler 6, 11, 42-44 ve bazi daha na-
dir tipler onkojenik degil veya duslk risktedir. Bu tip-
ler genellikle subklinik lezyonlara veya dis genital si-
Jillere sebep olur.

HPV zarfsiz, kapslle, cift sarmalli DNA virGstdur.
Yiksek riskli HPV onkogenlerinden E6 ve E7’nin eks-
presyonu servikal karsinogenezisten sorumludur. Rb
gen yapimi ile E7 kompleksleri kontrolsliz hiicre pro-
liferasyonuna sebep olur (14). P53’e E6’nin baglan-
masi protein yapimini bozar, DNA'nin onarim fonksi-
yonu bozulur ve hlicrenin apoptozise gitmesi dnlenir
(15). Hucre ileri hasari daha fazla durduramaz. Boy-
lece mutasyon ve genomik instabilite olusur.

inatgt HPV infeksiyonlar 6zellikle onkojenik grup
CIN ve kansere sebep olur (16). Tekrarlayan, inatci
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HPV infeksiyonlari, HPV genomunun E6 ve E7 prote-
inleri tarafindan p53’tn inaktivasyonu ile sonuglanir
ve p Rb timér stpresyon genleri ciddi intraepitelyal
lezyonlara ve sonunda kansere yol agar. HPV-DNA’s|
servikal kanserlerin %99.7’sinde tespit edilmistir. Her
yil teshis edilen servikal kanserlerin %50’den fazla-
sinda HPV 16 ve 18 vardir (13). Profilaktik agi HPV
16 ve 18’in sebep oldugu ytksek riskli infeksiyonlari
azaltir veya onler (17). HPV asilari ile ilgili Faz Il ¢a-
lismalarda, tekrarlayan HPV 16 infeksiyon ve HPV 16
spesifik CIN’In dnlenmesinde 18 aylik periyotta %100
etkinlik saptanmistir (5). Farkli onkojenik HPV tipleri-
ne kargl daha genis Faz Il galismalar devam etmek-
tedir (17).

Klinik, subklinik ve latent HPV infeksiyonlari en
yaygin seksuel gegisli infeksiyonlardir. Latent genital
HPV infeksiyonlari fertil yastaki seksuel aktif kadinla-
rin %5-40'inda tespit edilmistir (4). Sekslel aktiviteye
basladiktan hemen sonra gen¢ kadinlar arasinda
HPV prevalansi en yiksek seviyededir. Yasla beraber
tedrici olarak diser. Doérdiincl veya besinci dekaddan
sonra bazi toplumlarda ikinci bir pik yapar. Geng yas-
lardaki pik sonrasi prevalanstaki hizli disis sonradan
edinilen immdiniteyi gdsterir. ikinci yas spesifik preva-
lans piki HPV tiplerine karg! orijinal immdinite kaybinin
gostergesidir. Seksuel aktif kadinlarin gogu yasamla-
rinin bir déneminde HPV infeksiyonu gegirecektir. An-
cak bu infeksiyonlarin blylk bir cogunlugu spontan
olarak gerileyecek ve duyarl yollarla dahi tanimlana-
mayacaktir. Onkojenik HPV ile uzun sdreli israrli in-
feksiyonlar ise CIN ve servikal kanser riskini artira-
caktir (2,3,9,10,14).

HPV ASILARI

HPV asilarinin iki ana tipi gelistiriimistir. HPV in-
feksiyonlari ve birlikte olan hastaliklari 8nleyen profil-
aktik asilar ve prekanserdz lezyonlarin regresyonu
veya ileri evre serviks kanserinin remisyonunda kulla-
nilan tedavi edici agllar.

Bu derlemede profilaktik asilar tartigilacaktir.

Profilaktik HPV asilar serviks sekresyonunda nét-
ralizan antikor miktarini artirarak, virlisin buradan
iceri girmesini immdinolojik olarak dnlemektedir. Bu
asilar, major kapsul proteini L1 veya L1 + L2 protein-
lerini igerir ve VLP (virus-like particles) seklinde hazir-
lanir. VLP’ler Baculovirus ile infekte bécek veya maya
hicreleri ile Uretilir. HPV agi arastirma ve gelismele-
rinde anahtar konu imminojen olarak dahil edilen
HPV tiplerinin sayisidir. HPV tip 16, 18, 31, 33, 45 tip-
lerini iceren pentavalan asi serviks kanserini %83 6n-

leme potansiyelindedir. Diger taraftan heptavalan agi
tip 52 ve 58'i de icerir ve serviks kanserini %87 dnler
(18). Dort tip Uzerinde asilarda koruyuculuk hizla
azalmaktadir.

GUnumize kadar Merck firmasi tarafindan mono-
valan ve tetravalan, GlaxoSmithKline firmasi tarafin-
dan bivalan olmak Uzere (i¢ randomize VLP asi calis-
mas! tamamlanmistir (5-7). Bu galismalarin ortak so-
nuglari, HPV VLP asilarinin iyi tolere edildigi ve ylksek
oranda imminojenik oldugu, i1srarll HPV infeksiyonlari-
nin azaltiimasinda etkili oldugu seklindedir (5-7).

HPV'ye karsi immdinizasyon, gelismekte olan Ul-
kelerde blyilk degere sahip olabilir. Clnku serviks
kanseri hasarlarinin %80’i bu Ulkelerde olur. Bu Pap
taramanin etkili olamamasindandir.

HPV-DNA’sI tim servikal kanserlerin %99.7’sinde
saptanmigtir. Her yil tespit edilen tlim serviks kanser-
lerinin %75’inde infeksiyon HPV’nin doért tipinden bi-
riyledir (Tip 16, 18, 31 veya 45) (13,18) .

Pek ¢ok rapor (19-22) tip spesifik HPV asilarinin
serviks kanserini azalttigini, ancak elimine etmedigini
gostermistir. Asinin uzun sureli etkinligi, immunite su-
resi tip spesifik asilamanin diger HPV tipleri Gzerine
etkisi ile ilgili veriler birka¢ 10 yil daha bilinmeyecekiir.

Yaygin servikal kanserden koruma programlari
primer koruma (asilama) ve sekonder koruma (tara-
ma) programlari seklinde olmalidir.

Servikal kanser taramasinda 6nerilenler gelecek
birkag yil icinde olasilikla degisiklige ugrayacaktir. Si-
tolojik metotlarda yeni teknolojiler gelisecek ve HPV
DNA'sinin yliksek riskli tiplerinin tespiti kolaylasacak-
tir (22-25). Calisma sonuglari, asi ve sitolojik tarama-
nin bir arada kullaniimasini, sadece sitolojik tarama
yontemlerine gére mali olarak daha etkin bulmustur
(19). On iki yasinda asilama ile beraber 25 yasinda
baslayan 3 yillik tarama fiyat ve yararhlik arasindaki
en iyi dengeyi gostermistir. Asilama ile birlikte yapildi-
ginda tarama daha geg¢ yaslarda baslamakta ve daha
az siklikla yapilimaktadir (15,19).

Ast ile ilgili sorunlardan biri, eger 50 yasindaki ka-
dinlarin servikal kanserlerinin blytk bir cogunlugu
yeni bir HPV infeksiyonunun sonucu olarak gelisiyor-
sa ki 25 veya 30 yasindan sonra infeksiyon alinmig
olacaktir, 12 yasindaki bir kiza asi yapiimasi 10-15
yildan sonra serviks kanseri korumasini dramatik ola-
rak disurecektir. Diger bir ekstrem durum, eger servi-
kal kanserlerin cogunlugu latent veya daha 6nceden
kazanilmigs HPV’nin reaktivasyonu ile olusuyorsa, 12
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yasinda yapilan HPV 16/18 asisi 10-15 yil etkili ola-
cak, sonraki yillarda kadin HPV infeksiyon ve serviks
kanseri riskine sahip olabilecektir. Bu tahminler igin
daha cok bilgiye ihtiya¢ vardir.

Yapilan ag! ile ilgili ¢alismalarda sinirlayiciliklar
vardir. Dinyada farkli bolgeler arasinda HPV 16/18'e
bagl invaziv kanser oranlarinin iyi dokiimante edil-
mesi gerekir. EGer HPV 16/18’in sebep oldugu ser-
viks kanseri oranlari bizim tahminimizden daha yUk-
sekse, biz asi yararini eksik hesapliyoruz demekiir.
Sekstlel aktivitenin baslangi¢ yasi, sekslel davranig
paterni, diger risk faktdrleri (oral kontraseptif, sigara
gibi) ile degisen yas spesifik HPV prevalansinda de-
giskenlikler vardir. Yash kadinlardaki HPV infeksiyo-
nunun blytk ¢ogunlugu latent veya daha 6nceden
kazaniimis HPV'nin reaktivasyonu ile ortaya ¢ikmak-
tadir. Kansere yol acan israrli HPV infeksiyonunun ne
oranda latent veya daha dnceden kazanilmig HPV re-
aktivasyonunu sonucu oldugunun daha iyi bilinmesi
dnemlidir. Ayrica uzun sureli asi etkisi henz bilinme-
mektedir.

Tarama ve aslyi iceren gelecek saglik politikasi,
tarama programi Uzerine asilamanin pozitif etkisini
gostermelidir. Mesela eger bir HPV 16/18 asisi SIL
prevalansinda azalma ile beraberse, daha az tarama
maliyeti ile ekonomik yarar saglayacaktir (21).

Belli HPV tipleri arasinda karsilikli reaktivite oldu-
Juna dair kanitlar olmasina ragmen (26), bu gériinim
%1’den azdir. infeksiyondan korunma tipe spesifikiir.
Etkili HPV agilari polivalan olmalidir ve ¢gogu servikal
kanserden sorumlu HPV tiplerine karsi olmalidir. Ser-
vikal kansere sebep olan HPV tiplerinin jeografik da-
gihminda farklilik varsa, HPV tiplerinin diinyadaki da-
giliminin tespiti asi yapiminda énemlidir. Munoz ve
arkadaslarinin (18) 25 llkeden 3085 servikal kanser
vakasi Uzerinde yaptiklari analizde HPV tiplerinin pre-
valansi ve jeografik farklilhklari incelenmistir. Bu ana-
lizde total 30 farkli HPV tipi tespit edilmistir. HPV 16
%57.4 , HPV 18 %16.6 vakada, iki tip %74 vakada
tespit edilmistir. HPV 45, 31, 33, 52 ve 58 vakalarin
%19.6’sinda bulunmustur. HPV 16 ve 52 skuamoz
htcreli tipte, HPV 18 adenokarsinomda daha yaygin
bulunmustur. Jeografik farkhliklara ragmen, tim bol-
gelerde en yaygin iki tip HPV 16 ve 18 olarak saptan-
mistir. HPV 16’nin en ylksek prevalansi Avrupa, Ku-
zey Amerika ve Kuzey Afrika’dadir. En dusik Sahra
altr Afrika ve Asya’dadir. HPV 18 Gilney Asya’da, Or-
ta ve Glney Amerika’dan iki kez daha yaygindir.
Ugtincii en yaygin tip HPV 45 Afrika, Gliney Asya, Av-
rupa ve Kuzey Amerika’da saptanmistir. HPV 31 ise,

Orta ve Glney Amerika’da tgtincl siklikta bulunmus-
tur. HPV 58 prevalansi Cin ve Kore’de ve Afrika’nin
bazi bdlgelerinde ylksek saptanmistir (27-29).

HPV 16/18 asisi tim dlnyada serviks kanserleri-
nin %71’ini 6nleyecektir (5,30). Bu oranlar Asya'da
%73.5, Avrupa/Kuzey Amerika’da %71.5, Afrika’da
%67.7 ve Orta/Giliney Amerika’'da %65 olarak hesap-
lanmistir.

Yedi en yaygin HPV'yi iceren (16, 18, 45, 31, 33,
52, 58) asilar tim dunyadaki servikal kanserlerin
%87.4’Unl dnleyecektir: Kuzey Afrika’da %90.6, Gu-
ney Asya’da %88.8, Sahra alti Afrika’da %86.5, Avru-
pa/Kuzey Amerika’da %85.8 ve Orta/Gliney Ameri-
ka'da %84.9 olarak hesaplanmistir (31).

Sonugta 7 yaygin HPV tipini iceren asilar tim
dlnyadaki kiigtk bolgesel degisikliklerle servikal kan-
serin %87’sini dnler. Yedi HPV tipli asilar teknik olarak
kolay hazirlanabilir, bununla beraber Gretim maliyeti
yUksektir.

HPV asilamasi, Pap test ile tanimlanan anormal-
likleri ve CIN yonetimi ile birlikte tibbi, psikolojik ve
ekonomik maliyeti azaltabilir. Bir asida HPV 6 ve 11’in
olmasi genital sigillerin ve duslk gradeli CIN'in insi-
dansini azaltir. Yaygin HPV asilamasi 10-13 yaglarda
henliz HPV negatifken yapildiginda en etkin olabilir.
Onkojenik HPV tip 16 ve 18’e karsi asinin yarari hete-
rosekslel erkeklerde 6nemsizdir. Clink{ onlarda nadi-
ren HPV’ye bagl genital kanser gelisir. Bununla bera-
ber nononkojenik HPV tip 6 ve 11’e karsi asilama er-
kek ve kadinlarda genital sigillerin profilaksisini saglar.

Asi Uygulamalari

Serviks kanserinin 6nlenebilmesi i¢in, HPV asila-
masinin 20 yasindan énce uygulanmasi gerekmekte-
dir. Asilama kampanyasi ile beraber, olgularin ve aile-
lerin egitimi icin de kampanyalar gerekli olacaktir.

Ast ile ilgili Faz Il calismalarda katilimcilar, ortala-
ma 20 yas grubunda, gebe olmayan, daha dnceden
anormal Pap smear gdstermeyen, yasamlari boyun-
ca 4 ve daha az erkek partneri olan saglikli kadinlar-
dan secilmistir. Genellikle daha énce HPV infeksiyo-
nu gegiren hastalar da calismalara dahil edilmistir (7).
Calisma sirasinda katiimcilar etkili dogum kontrol
yoéntemlerini kullanmislardir. 0.5 mL asi veya plasebo
1. glin, 2 ve 6. aylarda yapiimistir. Asilamadan sonra
30 dakika izlenmiglerdir. Asilamadan sonra 5 giin oral
olarak dereceleri alinmigtir. Asilama sonrasi 14 gin
icin yan etkileri not edecekleri kart cikariimistir. En sik
gorilen lokal yan etki enjeksiyon yerinde agri, en sik
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rastlanilan sistemik yan etki ise bas agrisi olmustur.
Yan etkilerin gogu hafif ve orta diizeyde bulunmustur.
Jinekolojik muayene 1. glin, 7, 12, 24 ve 36. aylarda
yapiimistir. Pap test ve dis genital, lateral vajinal ve
servikal érnekler HPV analizi i¢in 1. gin, 7, 12, 18,
24, 30 ve 36. aylarda yapilmistir.

SONUG

Servikal kanser hasarinda son 50 yilda Pap tara-
ma ydntemlerinin yayginlasmasi ile azalma goértime-
sine ragmen, bu azalma 6zellikle ylksek ve orta ge-
lismislik diizeyindeki tlkelerdedir. Ozellikle Afrika ve
Latin Amerika gibi distk gelismislik dlizeyindeki Ulke-
lerde hala serviks kanseri dnemli bir halk saghidi prob-
lemidir. Bu nedenle bu bdlgelerde HPV agilamasi bi-
yik halk saghgi degerindedir. Zira, Pap tarama bu ul-
kelerde ¢odunlukla etkisizdir. Her yil olusan servikal
kanserin global hasarinin %80’i de gelismekte olan
tlkelerdedir.

Genel bir ortak gorls gelecedin asisinin en yay-
gin yuksek riskli HPV tiplerini icermek zorunda oldu-
gudur. Ancak hangi imminojenlerin, ne sayida kulla-
nilacagdi, her tipe ait spesifik cevabin slresinin sap-
tanmasi zaman alacaktir.

HPV asisinin hastaligi eradike edecegi goérusu,
servikal taramalarin azalmasina yol agabilir. Calisma
sonuglari, asi ve sitolojik taramanin bir arada kullanil-
masini, sadece sitolojik tarama y&ntemlerine gdre
mali olarak daha etkin bulmustur. On iki yasinda agi-
lama ile beraber 25 yasinda baslayan 3 yillik tarama
fiyat ve yararlilik arasindaki en iyi dengeyi gdstermis-
tir. Asilama ile birlikte yapildiginda tarama daha geg
yaslarda baslayacak ve daha az siklikla yapilacakiir.

Saglikh kisilerde HPV asi kullaniminin gerekliligi,
hangi tiplere karsi asi gelistirileceginin netlik kazan-
mamis olmasi, saglanan koruyuculugun kag¢ yil de-
vam edecedi, revaksinasyonun ne zaman yapilacagi-
nin belirsizligi, onkogenez stresinde tipler arasi etki-
lesim olabilecegi olasiliginin varligi, asinin erkeklere
uygulamasinin gerekli olup olmadigi ve maliyet-yarar
oranlarinin netlesmemis olmasina karsin, Haziran
2006°dan itibaren “Food and Drug Administration
(FDA)” ABD'de addlesan dénemden baglayarak VLP
bivalan HPV asilarinin uygulanmasini onaylamistir.

Ulkemizde serviks kanserinden korunmada HPV
asilarinin maliyet-etkinlik yararinin tespiti icin HPV
tiplerine ve siklik arastirmalarina ihtiyag vardir.
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OZET

Bu galisma, 1 Ocak 2004-31 Aralik 2004 tarihleri arasinda SB Ankara Onkoloji Hastanesi Mikrobiyoloji Laboratuvarina gelen
idrar 6rneklerinden izole edilen Escherichia coli bakterilerinin siprofloksasin direncini retrospektif olarak degerlendirmeyi
amaclamistir. Idrar 6rneklerinden rutin mikrobiyolojik yéntemlerle E. coli izolasyonu yapilmis ve duyarliliklart NCCLS 6nerilerine
uygun olarak disk diflizyon yéntemiyle arastirilmistir. Calisma kapsamina alinan 231 E. coli susunun 51 (%22.7)inde
siprofloksasin direnci saptanmistir. Florokinolonlardan olan siprofloksasin genis spektrumlu antibakteriyel bir ajan olup ézellikle
gram-negatif bakterilerle olusan (liriner sistem infeksiyonlarinin tedavisinde sik kullaniimaktadir. Son yillarda Amerika Birlesik
Devletleri, Avrupa ve Ulkemizdeki yayinlarda klinik izolatlara karsi siprofloksasin aktivitesinin giderek azaldigi belirtiimektedir.
Toplum ve hastane kdékenli infeksiyonlarin sik rastlanilan etkenlerinden biri olan E. coli'de siprofloksasine duyarliligin diizenli
olarak saptanmasi, bu grup antibiyotiklerin dogru ve yerinde kullaniimasi ile terapétik etkilerinin devamliliginin saglanmasi
gerektigi kaginilmaz bir gergektir.

Anahtar Kelimeler: Uriner sistem infeksiyonlari, Escherichia coli, siprofloksasin.

SUMMARY

In this retrospective study we evaluated ciprofloxacin resistance in Escherichia coli isolated from urine cultures (January
2004 through December 2004). In microbiologic identification and susceptibility testing we used standard culture metodes and
NCCLS guideline. From 231 E. coli isolated from urine cultures, 51 isolates (22.7%) were found to be resistant against
ciprofloxacin. Ciprofloxacin is an expanded spectrum quinolone that is used frequently in the treatment of urinary tract infections
caused by gram-negative bacilli such as E. coli. In recent years there is an increasing reports of ciprofloxacin resistance in United
States of America, Europe and in our country. E. coli is one of the most frequent causative agents in community and hospital
acquired infections, because of this ciprofloxacin susceptibility testing should be performed routinely in isolated E. coli in order
to correct and effective antimicrobial use in clinical setting.

Key Words: Urinary tract infections, Escherichia coli, ciprofloxacin.
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SB Ankara Onkoloji Hastanesinde idrar Orneklerinden Elde Edilen Escherichia coli Suglarinda

Siprofloksasin Direncinin Retrospektif Degerlendiriimesi

GIRIS

Gegctigimiz ylzyilin ortalarindan beri kullanilan
antibiyotiklerin en 6nemli amaci; infeksiyonlarla iligki-
li olan morbidite ve mortalite oranlarini dugtrmektir.
Ancak ne yazik ki antibiyotiklerin yaygin kullanimina
bagl olarak erken ddénemde kazanilan bu basari
dlizeyleri artik dismeye baglamistir. Bu durum kesin-
likle ilerisi icin de blyuk bir sorundur (1,2).

Sik rastlanilan infeksiyonlar arasinda driner sis-
tem infeksiyonlari 2. sirada yer almaktadir. Tum din-
yada tahmin edilen gérilme orani %2-3’tlr. Bu oran,
yillik 100 milyon olgu ve buyUk bir parasal harcama
anlamina gelmektedir (3).

Uriner sistem infeksiyonlarina en gok gram-nega-
tif basiller neden olmaktadir. Bu infeksiyonlarin etken-
leri arasinda da gerek toplumdan kazanilan gerekse
hastane infeksiyonu etkeni olarak karsimiza en gok
Escherichia coli gcikmaktadir (4-8).

Bir infeksiyon hastaliginin uygun tedavisi; yeterli
slirede infeksiyonu eradike edecek, en az toksik, en
ucuz antibiyotigin secilmesidir (6). Uriner sistem
infeksiyonlari icin de bu kural gegerlidir (6).

Uriner sistem infeksiyonlarda daha uzun siire yeter-
li idrar konsantrasyonu saglayan antimikrobiyaller daha
iyi tedavi etkinligine sahiptir. Buna ek olarak intestinal ve
vajinal floradaki anaeroplari etkilemeyip gram-negatif
basilleri eradike eden ajanlar reinfeksiyonlari dnleyerek
daha uzun sireli bir kir saglamis olmaktadir (6). Bu
ilaclara 6rnek olarak da trimetoprim-stlfametoksazol
(TMP-SMZ) ve florokinolonlar verilebilir.

Son yillardaki TMP-SMZ'ye karsi geligen direng
nedeniyle ampirik tedavide en sik kullanilan ajan
kinolon grubunun bir Uyesi olan siprofloksasindir (9).

1980’li yillardan beri kullanimda olmalari, klinis-
yenlerin etkin ve ucuz tedavi uygulamak maksadiyla
cesitli infeksiyonlarda bu grup antibiyotikleri sik kul-
lanmasi, dizensiz ve inefektif kullanim nedeniyle
bakterilerin kinolonlara olan duyarliigi zaman iginde
ve bolgeye gore dusls egilimindedir (5,6,10,11).

Bu calismada Uriner sistem infeksiyonlarinda sik
rastlanan bir etken olan E. coli 'de, bu infeksiyonlarin
ampirik tedavide en sik kullanilan ajan olan siproflok-
sasinin hastanemizdeki diren¢ durumunun saptamasi
amagclanmigtir.

GEREC ve YONTEM

Bu calismada, 1 Ocak 2004-31 Aralik 2004 tarih-
leri arasindaki 1 yillik ddnemde SB Ankara Onkoloji
Hastanesi Mikrobiyoloji Laboratuvarina génderilen

idrar Orneklerinde Ureyen, “Centers for Diseases
Control and Prevention (CDC)” kriterleri baz alinarak
tanimlanan 231 E. coli susu degerlendirilmistir.

Ornekler kanli ve EMB (Eosin-Methylene-Blue)
agar besiyerlerine ekilmistir. Besiyerleri aerop kosul-
larda 37°C’de 24-48 saat inklbe edilmigtir. Bakteri
identifikasyonu konvansiyonel yéntemlerle yapiimistir.

izole edilen 231 E. coli susunun siprofloksasine
duyarhliklarinin tespiti NCCLS 8nerilerine gére Kirby-
Bauer disk diftizyon y&ntemi ile siprofloksasin (Oxoid)
diskleri kullanilarak yapilmistir.

BULGULAR

incelenen 231 E. coli susunun 49 (%21.2)'u
erkek, 182 (%78.7)’si kadin hastaya aittir. iki yliz otuz
bir E. coli susunda siprofloksasin direnci %22.07 ola-
rak bulunmustur.

TARTISMA

Florokinolonlar, renal ve prostatik doku penetras-
yonlarinin mikemmel olmasi, ylksek Uriner konsant-
rasyonlara ulasabilmeleri nedeniyle komplike olan
veya olmayan Uriner sistem infeksiyonlarinda yaygin
kullanim alani bulmustur (8).

Siprofloksasin antibakteriyel spekirumunun genis
ve bakterisidal aktivitesinin iyi olmasi nedeniyle 6zellik-
le E. coli gibi gram-negatif bakterilerle olusan infeksi-
yonlarin ampirik tedavisinde sik kullaniimaktadir (4,11).

Uriner sistem infeksiyonlarinda genellikle ampirik
tedavi yeglenmektedir (5,8). Kinolonlara direng, kulla-
nima girdikleri 1980’li yillardan beri belirgin sekilde art-
maktadir. Direng, kinolonlarin farkli hasta gruplarinda
yaygin olarak kullaniimasina baglidir ve her biri mini-
mum inhibitér konsantrasyonu (MiK) diizeylerini yiik-
selten birkag kromozomal mutasyonun birikmesi sonu-
cu gelismektedir (13). Antimikrobiyal direncin olusumu
ve yayilmasi uygun farmakokinetik ve farmakodinamik
profillere sahip ajanlarin kullaniimasiyla azaltilabilir (4).

Ulkemizde yapilan calismalara bakildiginda ri-
ner sistem infeksiyonlarinda siklikla kullanilan etkin
bir grup olan kinolonlarin etkinliklerinin zamanla azal-

Tablo 1. Izole edilen E. coli suslarinin cinsiyete gére
dagilimi.

izole edilen

E. coli susu %
Kadin 182 78.70
Erkek 49 21.20
Toplam 231 100.00
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makta oldugu gosterilmistir (14). Bir calismada Uro-
patojen E. coli suslarinda siprofloksasin duyarlihgi
1987 yilinda %99.3, 1994 yilinda %99, 2000’de ise
%84 olarak bildirilmistir (5). Bir Gniversite hastanesin-
de 3 yillik arayla yapilan diger bir ¢calismada ise Uro-
patojen E. coli suslarinda siprofloksasin duyarliligi
%82'den %69.3’e dusmustlr (6). Bagka bir ¢calisma-
daysa 1 yillik bir slire sonunda siprofloksasin direnci-
nin %18’den %35’e yukseldigi gdsterilmistir (11).

Florokinolon direncine neden olabilecek predispo-
zan faktorlerin arastinildigi bir calismada; erkek cinsi-
yet, énceden kinolon kullanimi ve mikroorganizmanin
genislemis spekirumlu beta-laktamaz (GSBL) Ureten
E. coli veya Klebsiella spp. olmasi bagimsiz risk fak-
torleri olarak belirlenmistir. Ayrica, florokinolonlara
direngli suslarin diger antibiyotiklere de belirgin olarak
daha fazla diren¢ gosterdikleri (karbapenemler haric)
gorulmustdr. Ayni calismada GSBL Ureten E. coli ve
Klebsiellalarda florokinolon direnci anlamli olarak
yUksek bulunmustur (%41’e %8) (15). Diger taraftan
dnceden siprofloksasin kullanmis olan hastalarda
GSBL pozitif E. coli suslarina siprofloksasin kullan-
mamis olanlardan 2 kat daha fazla rastlanmistir (16).

2004 yilinda italya’daki 4 laboratuvarda yapilan bir
calismada kadin hastalarda komplike olmayan akut
sistit olgulari degerlendirilmis, elde edilen patojenlerin
%85.3'Untin  E. coli oldugu, bu suslarin ampisilin
duyarlihiginin %62.5, amoksisilin-klavulanik asit duyar-
lihgmin %87.7, sefuroksim duyarlihginin %89,2, sip-
rofloksasin duyarliliginin ise %83 oldugu saptanmistir.
Bu galismada bulunan nitrofurantoin duyarliligi %96.7,
fosfomisin duyarliligi ise %98.6 olarak bulunmustur
(17). Ulkemizde yapilan bir calismada ise E. coli sus-
larinda seftriakson ve nitrofurantoin direng oranlari
sirasiyla %4 ile %17.3 olarak bulunmustur (6).

Sonug olarak gerek daha énceki galismalar gerek-
se calismamiz gdstermistir ki kinolonlara ve Uriner sis-
tem infeksiyonlarinda sik kullanilan kinolonlardan biri
olan siprofloksasine karsi bu infeksiyonlarin en sik
rastlanilan etkeni konumundaki E. coli suslarinda artan
bir direng s6z -konusudur. Bu durum, gram-negatif
etkenlerin ve 6zellikle E. coli suslarinin neden oldugu
Uriner sistem infeksiyonlarinda kinolonlarin ve sik kul-
lanilan bir kinolon olan siprofloksasinin alternatif tedavi
ajani olma gliclni gun gectikce azaltmaktadir.

Toplum ve hastane kokenli Uriner sistem infeksi-
yonlarinda 6zellikle yukarida sayilan risk faktérlerinin
varhiginda kultir ve antimikrobiyal duyarlilik testlerinin
yapilmasi ve sonuca gore tedavi verilmesi genel bir
infeksiyon kurali olmanin &tesinde bir Sneme sahiptir.
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Pan_l_(reas Kanserli Hastalarimizin Genel
Ozellikleri ve Sagkalim Sonuclari

General Features of Pancreatic Cancer Patients and
Survival Results
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1 SB Dr. Abdurrahman Yurtarslan Ankara Onkoloji Hastanesi, Radyasyon Onkolojisi Klinigi, ANKARA

OzET

Ankara Onkoloji Hastanesi Radyasyon Onkolojisi Klinigine 1 Ocak 2000-31 Aralik 2005 tarihleri arasinda basvuran 43
pankreas kanserli hasta retrospektif olarak degerlendirildi. Hastalar; genel 6zellikleri ve sagkalim sonuglari agisindan incelendi.
Hastalarin median yasi 56 (min 38-maks 78 ), erkek/kadin orani 3.3/1 olarak bulundu. En sik rastlanan timdr histopatolojisi
adenokarsinom idi. Klinigimize en ¢ok T3 ve T4 hastalar basvurmustu. TUmér en ¢ok pankreas basinda lokalize idi. Kirk tg
hastanin 21 opere, 22’si inopere idi. inopere olanlardan 9'u palyatif, 9'u kiiratif amagla iginlanmigti. Tim grupta 1, 2, 3 yillik
sagkalimlar sirasiyla %56, %34, %20 ve median sagkalim 14 ay olarak bulundu. Pankreas kanserinin tedavisinde yeni tedavi
yaklasimlarina gerek oldugu sonucuna ulasild.

Anahtar Kelimeler: Pankreas kanseri, radyoterapi.

SUMMARY

Fourty-three patients with pancreatic cancer treated at Radiation Oncology Department of Ankara Oncology Hospital
between January 2000-Dacember 2005 were revieved retrospectively. Median age of the patients were 56 (between 38 and 78).
Male/female ratio was 3.3/1. Adenocarcinoma was the most common histology. Most of them were T3 or T4 tumors. Head of the
pancreas was the most common site. Twenty-one patients were operated, 22 patients were inoperable. Among inoperable
patients 9 of them were irradiated for curative purpose, 9 were irradiated for paliation. Overall 1, 2, 3 years survival rates were
56%, 34%, 20% respectively and the median survival time was 14 months. In conclusion, pancreatic cancer has a poor prognosis
and there is a need for new treatment modalities.

Key Words: Pancreatic cancer, radiotherapy.

GiRiS niyle teknik olarak unrezektabldir (2). Ameliyat edile-
meyen bu grup hastalara genellikle palyatif cerrahiler
ve uygun durumlarda sistemik ve bdlgesel tedaviler
uygulanir. Rezektabl pankreas kanserli olgularda
genellikle multimodal tedavi yaklagimlari tercih edilir.
Operasyon, kemoterapi, radyoterapi ve kemoradyote-
rapi tedavi kombinasyonlari uygulanir. Ancak tim
tedavi yaklagimlarina ragmen pankreas kanserinde
sagkalim sonuglari yeterli degildir (3).

Pankreas kanseri en kétl prognozlu timdrlerden
biridir. Pankreas kanserinin gérllme sikligi giderek
artmaktadir. En sik 65 yasindan sonra gorullr. Sigara
ve organik kimyasallar risk faktorleridir (1). Pankreas
kanserli hastalarin %80’inden fazlasi tani aninda
hematojen veya peritoneal yolla metastaz yapmistir
veya gevre dokulara invazyon yapmis olmasi nede-
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Calismamizda Ankara Onkoloji Hastanesi
Radyasyon Onkolojisi Klinigine Ocak 2000-Aralik
2005 tarihleri arasinda basvuran 43 pankreas kan-
serli olgu retrospektif olarak genel ézellikleri ve sag-
kalim sonuclari agisindan degerlendirilmigtir.

HASTALAR ve YONTEM

T.C. Saglik Bakanligi Ankara Onkoloji Hastanesi
Radyasyon Onkolojisi Klinigine 1 Ocak 2000-31
Aralik 2005 tarihleri arasinda basvuran 43 pankreas
kanserli hasta, hastane dosyalarina ulagilarak retros-
pektif olarak degerlendirildi. Hasta ve/veya yakinlari
ile irtibata gecilerek izlemleri yapildi. Hastalar yas,
cinsiyet, histopatolojik tip, timér evresi, lenf nodu
tutulumu, tedavi sekli ve sagkalim agisindan incelen-
di. Son durumlari ile ilgili bilgiye ulagilabilen 39 hasta
sagkalim o6zellikleri agisindan incelendi.

Hastalarimizin 37’sine radyoterapi uygulandi, 6
hasta tedavi planlanmasina ragmen cesitli nedenlerle
tedavi alamadi, hastalar; postoperatif, primer veya
palyatif amacla isinlandi.

Postoperatif radyoterapi; T2-3-4 NO-1 lezyon,
reziduel timaor, mikroskobik pozitif veya yakin cerrahi
sinir durumunda uygulandi. Primer radyoterapi; ino-
perabl hastalara, palyatif radyoterapi ise performansi
kuratif tedaviye uygun olmayan, palyasyon gerektiren
semptomlari olan hastalara planlandi.

Postoperatif radyoterapi; Co60 cihazi veya linear
accelerator ile, 1.8-2 Gy/gun, haftada 5 gun, total 45-
46 Gy olarak uygulandi. Primer radyoterapi uygula-
nan hastalara veya rezid timér, cerrahi sinir pozitif-
ligi durumunda ise tedavi 45-46 Gy sonrasi timdr bol-
gesine 14-15 Gy boost yapilarak total 60 Gy seklinde
uygulandi. Palyatif tedavi; Co60 cihazi ile 3 Gy/gun,
haftada 5 giin, total 30-36 Gy olarak uygulandi. Yirmi
alti hastaya radyoterapi 6ncesi ¢esitli kir ve sayilarda
kemoterapi uygulanmisti.

On iki hastaya radyoterapi ile eszamanli kemote-
rapi uygulandi, bunlarin 6’si postoperatif, 6’s! primer
isinlanan hastalardi. Es zamanli kemoterapi olarak
500 mg/m2/haftada bir 5-fluorourasil uygulandi. Es
zamanli kemoterapi genel durumu iyi, uygulamayi
tolere edebilecegi dislintlen hastalara verildi.

Hastalar supin pozisyonda tedavi edildi. Primer
radyoterapi uygulanan hastalarda; birinci fazda, 6n-
arka alaniarla bazen oblik alan da eklenerek timoér ve
boélgesel lenfatiklere tedavi uygulandi, ikinci fazda
lezyonun yeri ve boyutuna gére &n arka veya oblik
alanlarla timére yonelik tedavi uygulandi.

Postoperatif radyoterapi ayni sekilde primer tUmor
yeri ve bolgesel lenfatiklere uygulandi. Palyatif teda-
vi; timoér ve komsu lenfatiklere 6n-arka alanlarla
uygulandi.

Degerlendirmeler SPSS 13 istatistik paket progra-
mi kullanilarak yapildi. Sagkalim degerlendirmesi
Kaplan-Meier yontemi ile prognostik faktér inceleme-
si ise Log-Rank testi ile yapildi. Vaka sayisi az olma-
si nedeniyle multivaryate analiz sonuglari anlaml
bulunmadi.

BULGULAR

T.C. Saghk Bakanhgr Ankara Onkoloji Hastanesi
Radyasyon Onkolojisi Klinigine bagvuran 43 pankre-
as kanserli hastanin yas dagiimi 38-78 arasinda
olup; median yas 56 olarak bulundu. Hastalarimizin
33’0 erkek, 10’u kadin idi. Erkek/kadin orani 3.3/1 idi.

Olgularin histopatolojik agidan degerlendiriimesi
sonucu; 30 (%81) olgunun adenokarsinom, 2 (%5)
olgunun adenoskuamdéz karsinom, 2 (%5) olgunun
m. epitelyal timér, 1 (%3) olgunun m. mezenkimal
timor, 1 (%3) olgunun anaplastik karsinom, 1 (%3)
olgunun malign tanisi almis oldugu tespit edildi. Alti
hastanin patolojik tanisina ulasilamadi.

Hastalarimizin 2’sinde T2, 17’sinde T3, 15’inde
T4 timor vardi. On dokuz (%58) hastada bdlgesel
lenf nodu metastazi vardi. Bes (%15) hastada lenf
nodu negatif idi. On dokuz hastada ise lenf nodu bil-
gisine ulagilamadi.

Hastalarimizin 23 (%70)’Unde tumdr pankreas
basinda, 6 (%18)’sinda pankreas gévdesinde, 4’linde
pankreas basi ve gévdesinde yerlesmis idi. On lezyo-
nun lokalizasyon bilgisine ulagilamadi.

Kirk G¢ hastanin 21’ine operasyon uygulanmisti,
uygulanan cerrahi 20 olguda whipple operasyonu, 1
olguda total eksizyon idi. Bes olguda palyatif cerrahi-
ler yapiimisti. Opere hastalarin 13’inde cerrahi sinir
negatif, 3’inde pozitif, 1’inde yakin idi. Dért hastanin
dosyasinda cerrahi sinir bilgisi yoktu.

Yirmi alti hastaya radyoterapi 6éncesi kemoterapi
uygulanmisti. Opere edilen 21 hastanin 15’i postope-
ratif olarak isinlanmisti, 1 hastaya ameliyat sonrasi
radyoterapi uygulanmamig, lokal nlks nedeniyle
kuratif amagh 1sinlanmisti, 3 opere hastaya ise adju-
van radyoterapi uygulanmamis, uzak metastaz nede-
niyle palyatif olarak isinlama yapimisti. ki hasta
tedavi planlanmasina ragmen cesitli nedenlerle teda-
viyi almamisti. inopere 22 hastanin 9'u kiiratif amagli
isinlanmis, 3 hastada primere, 6 hastada da metas-
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taza yonelik palyatif radyoterapi uygulanmisti. Ug
hasta 6nce kiratif sonra metastaz nedeniyle palyatif
1Isinlanmisti. Dort hasta ise planlanan tedaviyi alma-
misti (Tablo 1).

On iki hastaya radyoterapi ile es zamanli kemote-
rapi uygulanmisti. Bunlarin 6’si postoperatif 6’s1 pri-
mer isinlanan hastalardi. Es zamanli kemoterapi ola-
rak 500 mg/m?/haftada bir 5-fluorourasil uygulanmisti.
Es zamanli kemoterapi genel durumu iyi, uygulamayi
tolere edebilecedi distnulen hastalara verilmisti.

Tedaviler sirasinda en sik saptanan yan etki; 7
hastada bulanti, kusma, istahsizlik idi. Bunlarin digin-
da ciddi yan etki olmadan radyoterapi genel olarak iyi
tolere edilmisgti.

TUm grupta 1, 2, 3 yillik sagkalim sirasiyla %56,
%34, %20, median sagkalim 14 ay olarak bulundu.
Cinsiyete gore sagkalim farki yoktu. Pankreastaki
timor lokalizasyonuna gére de anlamli sagkalim farki
bulunamadi (p= 0.5). Hastalarimizin ¢cogu T3-T4
timore sahipti. T3 timdrlerde median sagkalim 16 ay,
T4 timorlerde 8 ay bulundu (Sekil 1). Opere olan
vakalarda median sagkalim 20 ay, opere olmayanlar-

da median sagkalim 8 ay idi (Sekil 2). Fark istatistik-
sel olarak anlamli idi (p= 0.006). Kuratif isinlanan ve
son durumlari ile ilgili bilgiye ulasilabilen 23 hastanin
14’0 opere, 9'u inopere idi. Postoperatif isinlanan 14
hastanin 1, 2 ve 3 yillik sagkalimlari sirasi ile %79,
%50, %33, inopere olup kuratif isinlanan 9 hastanin
1, 2 ve 3 yillik sagkalimlari %65, %39, %19 olarak
bulundu. Aradaki fark istatistiksel olarak anlamli degil-
di. Palyatif isinlananlardan ise 1 yil yasayan yoktu. Es
zamanli kemoterapi uygulanan 12 hastanin 11’ine
ulagilabildi. Es zamanli kemoterapi uygulanan hasta-
larda median sagkalim 18 ay, uygulanmayanlarda 14
ay bulundu. Fark istatistiksel olarak anlamli degildi
(p= 0.5).

TARTISMA ve SONUC

Pankreas kanseri oldukga kétl prognozlu kanser-
lerden biridir. Amerika Birlesik Devletleri'nde 4. siklik-
ta kanser 6lim nedenidir ve gérllme sikligi giderek
artmaktadir. Elli yasindan sonra gériilme sikligi artar
(4). Bizim hasta grubumuzda median yas 57 olarak
bulundu. Yas dagilimi, literatlrde bildirilene benzerdi.
Literatlrde erkek/kadin orani 2-1.5/1 olarak bildiril-

Tablo 1. Tedavi yaklasimlari.

0 10 20 30 40
Yasam stiresi (ay)

Kiratif Palyatif lokal Palyatif metastaza
radyoterapi radyoterapi yonelik radyoterapi
Toplam 25 3 9
Opere 16 3
inopere 9 3 6
Talk B timor 1.0 7
- J—] T2 Operasyon
0:8 1 ; : LT3 0.8 - _1"1 inopere
foe — 2
T4 _I'T opere
061 + 06 - N
E = % E ¢
K o= | K]
S 0.4 4 | 0.4
© e e sy © ¥
%) ) (%)
£ 1r r A e e
0.2 o 0.2- L L
0.0 7 0.0 1 ' {

T
0 10 20 30 40 50 60
Yasam stresi (ay)

Sekil 1. T evresine gdre sagkalim.

Sekil 2. Operasyon durumuna gére sagkalim.
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mistir (5). Galismamizda erkek kadin orani 3.3/1 ola-
rak bulundu. Erkeklerde goérilme sikligi literatiire
gbre ylksek idi. Bunun nedeni pankreas kanserinin
etyolojisinde rolU olabilecek alkol, sigara kullaniminin
erkeklerde daha yaygin olmasi olabilir.

Pankreas adenokarsinomlarinin Ggte ikisinin pan-
kreas basinda yerlestigi bildirilmistir (6,7). Bizim seri-
mizde, %70 pankreas basinda, %18 pankreas gov-
desinde yerlesim saptandi. %12 oraninda ise pankre-
as basi ve govdesi tutulmustu. Bu oranlar diger calis-
malarda bildirilenlere benzerdi.

Pankreasta %90 oraninda adenokarsinom gori-
lUr (6,7). Hastalarimizin 30 (%81)’u adenokarsinom
tanih idi.

Pankreas kanserinde sagkalim tUmdr evresine,
gradine, opere edilebilmesine ve rezeksiyon sinirlari-
nin durumuna bagldir (8-10). Bizim hasta grubumuzda
T2 timor 2, T3 timor 17, T4 timor 15 hastada mev-
cuttu. Lenf nodu metastazi olan 19 hasta vardi. Diger
hastalarda lenf nodu negatif (5 hasta) veya belirsiz idi.
Tldmor gradi ve rezeksiyon siniri bilgisine yeterli vaka-
da ulasilamadigi icin bu alt gruplarda prognoz deger-
lendirmesi yapilamadi. T3 timori olan hastalarda sag-
kalim sonuglari daha iyi olmakla birlikte muhtemelen
hasta sayisinin az olmasi nedeniyle T4 timorlerle ara-
sinda istatistiksel anlamli sagkalim farki yoktu.

Cerrahi pankreas kanserinde standart tedavi sek-
lidir. Ancak hematojen metastaz, peritoneal yayiim
veya komsu organlara invazyon nedeni ile cerrahi
nadiren mimkun olur. Pankreas kanserli hastalarin
%80’den fazlasi tani sirasinda irrezektabldir (3,8,9).
Kir sansi sadece radikal cerrahi yapilabilen olgularda
vardir. Tek basina cerrahi ile de sagkalim iyi degildir.
Bes yillik sagkalim %5-20 arasinda saptanmistir (10).
Rezektabl lezyonu olan hastalarda ylksek niiks orani
nedeniyle adjuvan tedavilere gerek vardir (11).
Cerrahiye kemoterapi eklenmesi ile sagkalim avanta-
ji bildiren galismalar vardir. Cerrahi ile cerrahi sonra-
si radyoterapi ve es zamanli kemoterapi ve sonrasin-
da 2 yil haftalik adjuvan 5-fluorourasil tedavisi karsi-
lastiriimis, 2. grupta istatistiksel anlamli sagkalim
avantaji saptanmistir. Pankreas kanserinde rezeke
edilebilen olgularda postoperatif radyoterapi ve
kemoterapi ile 2 yillik sagkalim %18-50, median sag-
kalim 10.9-22.7 ay olarak bildirilmistir (11-13).
Rezeke edilemeyen lezyonlarda, radyoterapi ve
kemoterapi uygulanmasi sagkalimi 2'ye katlar (medi-
an sagkalm 3-6 aydan 9-13 aya ¢ikar, 2 yillik sagka-
lim ise %0-5'ten %10-20’ye yUkselir). Rezeke edile-
meyen timdorlerde sadece radyoterapi veya tek basi-

na kemoterapiye gore ikisinin bir arada kullaniimasi
ile sonuglar daha iyidir. Ancak tim bu tedavi yakla-
simlarina ragmen 5 yil yasayan hasta sayisi azdir ve
lokal kontrol orani distktdr. Unrezektabl hastalarda
radyoterapi ve kemoterapi ile 2 yillik sagkalhm %5-13,
median sagkalim 5.2-10.5 ay arasinda saptanmistir
(4,14-16). Bizim vakalarimiz radyasyon onkolojisi kli-
nigine basvuran hastalar oldugu igin operabilite san-
sini de@erlendirme agisindan uygun degildi. Hasta
grubumuzda opere olanlarda median sagkalim 20 ay,
inopere olanlarda 8 ay bulundu, sonuglar literatlirde
bildirilenlere benzer idi, kuratif yaklasilan hastalarda
sonuclar daha iyi idi. Es zamanli kemoterapi uygula-
nan grup ile uygulanmayanlarda anlamli sagkalim
farki bulunmamasi hasta sayimizin az olmasina ve
calismamizin retrospektif olmasi nedeniyle secilmis
hastalara kemoterapi uygulanmasina bagli olabilir, bu
konuda prospektif randomize galismaya gerek vardir.

Kuratif rezeksiyon yapilabilen sinirh vakalarda
niks en ¢ok pankreas yatag!, peritoneal kavite veya
karacigerde ortaya ¢ikar. %50-86 oraninda ylksek
lokal nlks riski retroperitoneal yumusak dokulara
yayilim sikligi ve bu bélgelerin cerrahi olarak ¢ikaril-
ma zorluguna baghdir (3,18,19). Hastalarimizin
19’unda tani veya takip sirasinda uzak metastaz,
6'sinda lokal niks saptandi. On dokuz hastanin
11’inde tek basina veya diger bdligelerle birlikte kara-
ciger metastazi, 8’inde kemik, 4’inde akciger, 3’'inde
beyin metastazi ortaya cikti (Sekil 3). Uzak metastaz-
lardan 9'u, 5'i karaciger, 3’0 kemik, 1’i beyinde olmak
lzere opere olan hastalarda goérildt. Calismamizin
retrospekiif olmasi ve iim hastalara ulasilamamasi
bu oranlari etkiledi.

%30.0

%20.0

%10.07

%0.0-
Kemik Karaciger Akciger Beyin Karaciger Akciger,

ve kemik kemik ve

karaciger

Sekil 3. Metastazlarin dagilim yiizdeleri.
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Calismamizda pankreas kanserinin genellikle ileri

evrede unrezektabl olarak bagvurdugu, basta karaci-
gere olmak Uzere ylksek oranda uzak metastaz riski
tasidigl, opere olabilen hastalarda bile siklikla lokal
niks ve uzak metastaz gelistigi sonucuna ulasildi.
Tedavisinde en iyi sonuglara opere edilebilen sonra-
sinda radyoterapi ve kemoterapi uygulanabilen has-
talarda ulasilabiliyordu. Sagkahm sonuglari higbir
grupta yeterli degildi.
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Bilyik Kommissiir ve Alt Dudak Defekt
Rekonstriiksiyonunda Zisser ve
Bernard-Burow Flep Modifikasyonu

Bernard-Burow and Zisser Flap Modification in Large
Commissure and Lower Lip Defect Reconstruction
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OzET

Alt dudak ve kommissir kanseri nedeniyle yapilan rezeksiyon sonrasi genis defekti olan 2 olgu lokal fleplerle rekonstriik-
te edildi. Birinci olguda modifiye Bernard-Burow yéntemi yaninda lokal rotasyon flebi uygulandi. Ikinci olguda Zisser flebi modi-
fiye edilerek uygulandi. Birinci olguda kars! yanak cildi alt dudak olusturulmasinda kullanildi. Ust dudak kalintisinin alt dudaga
primer slitirasyonu yerine defekt tarafinda olusturulan nasolabial rotasyonel fleple rekonstriiksiyon yapildi. Bu cerrahi midaha-
leler uygun oral agikligin olusmasini sadladi. ikinci olguda Zisser flebinin olusturulmasi sirasinda horizontal ve vertikal insizyo-
nun meydana getirmis oldugu olumsuziuklar Z-Plasti ile diizeltildi. Rekonstriiksiyonu buytik zorluklar arz eden genis kommissir
ve alt dudak defektlerinde uygun segimle Bernard-Burow ve Zisser gibi tekniklerin modifikasyonlarla uygulanmasi daha iyi sonug-
lar verecegi distintilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Dudak rekonstriiksiyonu, kommiss(r, rotasyonel flep, dudak flebi, alt dudak kanseri.

SUMMARY

After resection, because of lower lip and commissure carcinoma, two cases were reconstructed by local flaps. In the first
case, in addition to modified Bernard-Burow method, local rotation flap was applied. In the second case, the modified Zisser
flap was applied. In the former case, the opposite cheek skin was used in order to make a lower lip. Instead of the primer sutu-
ration of upper lip remnant and lower lip, the reconstruction of the defected area through nasolabial rotation flap was perfor-
med. These surgical procedures lead to an appropriate oral entery. In the latter case, the problems occured because of hori-
zontal and vertical incision during the Zisser flap procedure were reconstructed by Z-plasty. It is considered that better resulis
can be accomplished when the modified Bernard-Burow and Zisser methods were used in the cases which the reconstructi-
on seems difficult to be applied in large commissure and lower lip defects.

Key Words: Lip reconstruction, commissure, rotational flap, lip flap, lower lip carcinoma.

GIiRIiS trilksiyon, uzak cilt flepleriyle rekonstriiksiyon seklin-
de gruplandirilabilir (1). Kuclik defektler kalan dudak
dokusu kullanilarak primer slttirasyonla kapatilabilir
(2). Buytk defektlerin rekonstriksiyonu ayri bir zorluk
olusturur. Ozellikle kommissirii iceren genis dudak

Dudak kanseri nedeniyle cerrahi rezeksiyon son-
rasi kommissurl iceren dudak defektlerinin rekons-
triksiyonuda c¢esitli yontemler mevcuttur. Bunlar
direkt kapatma, lokal cilt ve mukozal fleple rekons-
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defektlerinin yeniden olusturulmasi sonrasinda oral
sfinkter fonksiyonlarinda tam olarak dlzelme gercek-
lesmeyebilir. Ancak Ust ve alt dudagdin fonksiyonel
btlnligu korunarak uygun flep tasarimlari ile yapi-
lan rekonstriiksiyon teknikleriyle yeterli estetik ve
fonksiyonel sonuglar alinabilir (3,4).

Perioral bdlgenin yassi hicreli karsinom cerrahi
rezeksiyon sinirlari 1-2 cm’lik normal gdérinimli
dokulari icermelidir (2,5). Operasyon sirasindaki
cesitli nedenlerle glvenlik sinirinin genisletiimesine
bagl olarak buylk cerrahi defektlerle siklikla karsi
karsiya gelinmektedir.

Cerrahi rezeksiyon sonrasi dudak defektlerinin
rekonstriksiyonunda lokal olarak uygulanan cesitli tek-
nikler Abbe, Karapandzic, Estlander, Bernard, Webster,
Zisser ve Gillies tarafindan tariflenmis ve bir ¢cok yazar
tarafindan modifiye edilerek kullaniimigtir (5-8).

Bernard 6zellikle genis, alt dudag iceren defekt-
lerde rekonstriksiyonu tariflemistir. Zisser ise oral
kommissr bélgesinde olusan defektlerin rekonstrik-
siyonunu bildirmistir (6,7,9).

Yass! epitel hiicreli karsinom nedeniyle cerrahi
eksizyon sonrasi, genis kommissir ve alt dudak
defekti olan, modifiye Bernard-Burow ve lokal rotas-
yon flebi ile modifiye Zisser flebi kullanarak rekons-
triksiyonunu yaptigimiz, iki olgumuzu sunduk.

MATERYAL ve METOD

Birinci olgu 65 yasinda erkek hasta idi. iki aydir
sag taraf alt dudak kdsesinde iyilesmeyen yara nede-
niyle klinigimize basvurdu. Fizik muayenesinde sag
kommisstr bélgesinde Ust dudak ve alt dudaga uza-
nim gosteren yaklasik 3.5 cm’lik ylzeyden kabarik,
llserasyon gosteren lezyon tespit edildi. Lezyondan
yapilan biyopsi sonucu yassi epitel hicreli karsinom
olarak raporlandi (T2NOMX). Cerrahi yontem olarak
kitle eksizyonu, boyun disseksiyonu ve dudak rekons-
triiksiyonu planlandi. Kitle, cevresindeki 2 cm’lik nor-
mal doku ile birlikte eksize edildi. Rezeksiyon sonrasi
sad kommisslr bolgesi, alt dudagin %601 ve Ust
dudagdin %30’unu iceren 7 cm’lik defekt olustu.

Cerrahi rezeksiyon sonrasi (Olgu 1 a) alt dudak
olusturulmasi amaciyla saglam tarafta Bernard-Burow
flepleri olusturuldu. Orijinal teknikten farkli olarak kom-
missUr bdlgesinden gecen insizyon yerine, Ust trans-
vers insizyon yapilirken dudak késesi korundu.
Boylece kommissir bélgesinin devamliligi bozulmadi.
Alt dudak olusturulduktan sonra defekt tarafindaki
nasolabial oluktan bir rotasyon flebi planlandi (Olgu 1

b). Rotasyon flebinin pediklli 1 ay sonra kesilip Z-
plasti ile dlzeltildi. Ayrica alt dudak vermillon hatt
yeniden olusturuldu (Olgu 1 ¢). Uygulanan rotasyonel
flep neticesinde Ust dudak icin yaklagik 2 cm’lik doku
kazanildi (Olgu 1 d). Olgunun boyun disseksiyon
spesmeninde metastatik lenfadenopati tespit ediimesi
nedeniyle postoperatif ddnemde radyoterapi verildi.

ikinci olgu 58 yasinda bayan hasta idi. Alti aydir sol
taraf alt dudak kdsesinde iyilesmeyen agrili yara nede-
niyle klinigimize basvurdu. Fizik muayenede, alt dudak
ve sol kommissur bélgesini tutmus Ulsere kurutlu yak-
lagtk 2.5 cm’lik lezyon tespit edildi. Yapilan biyopsi
sonucu lezyon, yassi hiicreli karsinom olarak raporlan-
di (T2NOMX). Hastaya kitle eksiyonu, boyun disseksi-
yonu ve dudak rekonstriksiyonu planlandi. Kitle eksiz-
yonu sonras! alt dudagin %50’si, Ust dudagin %20’si
ve kommissur bdlgesini iceren 6.5 cm’lik defekt olustu.

Rezeksiyon sonrasi olusan defektin (Olgu 2 a)
rekonstriiksiyonda, nasolabial oluk ve lobiomental
oluga uyan bdlgelerden eksize edilmis Ust ve alt
dudak dokusu oraninda lg¢gen seklinde cilt eksizyon-
lari yapildi. Kommissir bdélgesinin olusturulmasi
amaclyla Zisser teknigi yaninda, yanak cildine dogru
eksize edilmis alt dudak uzunlugunda transvers bir
insizyon yapildi (Olgu 2 b).

Postoperatif birinci ayda horizontal skar revizyo-
nu planlandi. Postoperatif 8. ayda ise vertikal insizyon
skari Z-plasti ile dizeltildi (Olgu c, d ).

Hastaya cerrahi sonrasi ek bir tedavi distntlmedi.
BULGULAR

Hastalarin postoperatif ddnemdeki sonuglari olgu
1 (a, b, ¢, d) ve olgu 2 (a, b, ¢, d, e ) resimlerinde
gOrtlmektedir.

Olgu 1 c resminde, Z-plasti ve vermillon rekons-
triiksiyonundan sonraki gérinim izlenirken, olgu 1 d
resminde, radyoterapi tedavisi dénemindeki gérinim
ve kazanilmis 2 cm’lik Ust dudak bélimuU izlenmektedir.
Hasta postoperatif erken ddnemde oral olarak gida ali-
mina bagladi. Konugsmasi dogaldi. Balon ufleme, 1slik
calma gibi fonksiyonlari kabul edilebilir diizeydeydi.

Olgu 2 c resminde transvers Z-plasti sonrasi, iyi-
lesmis yanak dokusu ile beraber vertikal insizyon skari
gorilmektedir. Olgu 2 d resminde ise vertikal skar
revizyonu ve hastanin postoperatif 8. aydaki goriini-
mU izlenmektedir. Hasta postoperatif erken dénemde
oral gida alimina basladi. Konugmasi dogaldi. Balon
Ufleme, 1slik galma fonksiyonlari yeterliydi. Ayrica has-
tanin dudak mimikleri kabul edilebilir diizeydeydi.
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Resim 1A. Cerrahi rezeksiyon sonrasi olusan defekt (B); postoperatif erken dénem gériiniim (ok rotasyonel flebi gés-

termekte) (C); postoperatif birinci ay (rotasyon flebi pedikiiliinden ayrilmis ve yeni vermillon hatti olugturulmus) (D); po-
stoperatif 2. ay hasta radyoterapi almakia (ok rotasyon flebi ile kazanilmis list dudak bélimiini géstermekte.

TARTISMA

Perioral bdlgenin yassi hlcreli karsinom tedavi-
sinde oncelikle onkolojik kriterlere énem verilmelidir.
Bunun yaninda rekonstriksiyon asamasi hastalarin
kozmetik ve fonksiyonel bakimdan iyi durumda olabil-
meleri icin 6zenle programlanmalidir. Bolgesel flep-
lerle alt dudak ve kommissir defektlerinin rekonstriik-
siyonunda Abbe, Bernard, Gillies, McHugh,
Karapandzic ve Zisser gibi teknikleri iceren degisik
flep tasarimlari birgok yazar tarafindan modifikasyon-
larla kullaniimaktadir (5,8).

Birinci olguda Ust dudag, yeniden yapilan alt duda-
ga primer sltlre etmek yerine oral acikligr saglamak
amaciyla lokal rotasyonel flep uygulandi. Boylece Ust
dudak i¢in 2 cm’lik doku kazanildi. Postoperatif dénem-
de kommissir bolgesinde meydana gelen bozulmalara
bagl olarak flep nekrozu ve dudak fonksiyonlarinda
yetersizlik gérulebilir. Olguda, saglam kommisstr bdl-
gesinin devamliligi korunarak bu komplikasyonlar
Onlenmistir. Mitsuo saglam kommissir boélgesinden

rhomboid sekilli alt dudak olusturup, buradaki defekti
list dudaktan gevirdigi 2. bir fleple rekonstrikte etmis-
tir. Rekonstriiksiyon sonrasi oral agikligin yeterince
olmamasinin, problem olusturdugunu bildirmistir (1).
Ancak biz Ust dudak mevcut butlinligint degistirme-
den rezeksiyon sonrasi kalan sinirli oral sfinkter fonk-
siyonlarini korumayi ve gerektiginde yeni rekonstriiksi-
yonlar igin bu bélgeyi kullanmay dislnduk.

ikinci olguda kullanilan Zisser flebinin biytik kom-
missUr defekilerinde de basariyla kullanilabilecegini
gordik (9). Closmann’nin kommissir bdlgesindeki
defekt icin kullandigr Zisser flebini biz daha bulylk
defekti olan hastada uyguladik (5). Defekt bolgesinde-
ki yanak dokusunun direkt olarak bélgeye transferini
kolaylastiran teknikte ayni zamanda kommisstr bélge-
sinin de yeniden olusturulmasi saglanmaktadir. Olguda
Zisser teknigi yaninda, uygulanan transvers insizyon
ile Ust ve alt yanak dokusundan olusturulan fleplere
rahat rotasyon imkani saglandi. Olusan horizontal ve
vertikal skar dokusu Z-plasti ile kolayca diizeltildi.
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Resim 2. (A); Cerrahi rezeksiyon sonrasi goriiniim (B); postoperatif

erken donem goriiniim (C); postoperatif 8. ay (cift ok

Z-plasti sonrasi iyilesmis horizontal skar dokusunu gdstermekte, tek ok vertikal skar revizyonu planlanan skar doku-
sunu gdstermekte) (C); postoperatif 8. ay (vertikal insizyon skarina uygulanan Z-plasti sonrasi gériiniim.

Cerrahi sinirin genis tutuldugu 2 hastadanda,

fonksiyonel ve estetik iyi sonu¢ alinmistir. Bolgesel
fleple yapilan rekonstriiksiyon neticesinde hastalarin
takibi, rekirrens problemleri veya sekonder maligni-
teleri kolayca gdzlemlenebilmektedir. Segilmis olgu-
larda uygun modifikasyonlarla uygulanan bdlgesel
fleplerle, daha morbid cerrahi yaklasim uygulanmasi-
na gerek kalmayabilecegini dislinmekteyiz.
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Osteosarkomda Cerrahi Tedavi Sonuclarimiz

Surgical Therapy Results of Osteosarcoma Patients

Murat ARIKAN', Erdal METIN?, Safak GUNGOR?, Yaman KARAKOG', Deniz GURLER, Blent INCE?

1 SB Dr. Abdurrahman Yurtarslan Ankara Onkoloji Egitim ve Aragtirma Hastanesi, Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi, ANKARA

OzET

Bu calismada Ankara Onkoloji Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Kliniginde Ocak 1993-Ocak 2007 tarihleri arasinda
osteosarkom tanisi almis ve cerrahi tedavisi uygulanmis olan yas ortalamasi 20.9 (4-75 yas), 112 (%60.9)’si erkek, 72 (%39.1)i
kadin toplam 184 hasta calismaya dahil edilmistir. Hastalara iliskin veriler retrospektif olarak degerlendirilmistir. Hastalarin %60’
11-20 yas geng gruptu. %64.7’si diz cevresi (%41.8i femur distal ve %23.9'u tibia proksimal) yerlesimliydi. %82.1' ile klasik
osteosarkom en sik rastlanan tiptir. Hastalar Enneking cerrahi evreleme sistemine gére degerlendirildi ve tani aninda %73.9 ile
Evre 2B oldugu gérildu. Hastalarin %81.5°i opere edildi. Bu hastalardan %68.5’'inde ekstremite koruyucu cerrahi, %31.5'inde
amputasyon uygulandi. %4’(inde nliks izlendi. Hastalarin %52.7’si 6ldi, %47.3'lniin takibi devam etmektedir.

Anahtar Kelimeler: Osteosarkom, cerrahi tedavi, takip.

SUMMARY

Osteosarcoma is a highly malignant bone tumor especially in the paediatric population with a high rate of lung metastases.
In this paper we reported the surgical follow up and results of 184 osteosarcoma patients follow up and surgical results with a
mean age of 20.9 (4-75 years). 112 male (60.9%) and 72 female (39.1%) patients were reported in this study. The data about
the patients were analyzed retrospectively, 60% of the patients were included in the paediatric and adelascant age group (11-
20) years. 64.7% of the cases were located around knee 64.7% (41.8% distal femora and 23.9% proximal tibia). Conventional
osteosarcoma was the most commonly reported histopathologic variant with an ratio of 82.1%. Patients were evaluated
according to Enneking surgical classification system and 73.9% of the patients were in stage 2B in the initial diagnosis. We
performed surgical procedure to 81.5% of patients and limb soluage procedure was preferred in 68.5% of them and we
performed amputation to 31.5%. we reported a 4% relaps and a 52.7% of exitus ratio in our group.

Key Words: Osteosarcoma, surgical treatment, follow up.

GEREC ve YONTEM %23.9'u tibia proksimali) yerlesimliydi. Hastalarin
%97.8'i ilk olarak agri sikayeti ile, %2.2’si patolojik
kirik ile bagvurdu. Hastalarin ¢ykisiinde %13 oranin-
da travma vardi. Hastalarin %97.8’ine insizyonel

biyopsi, %2.2’sine ise ince igne biyopsisi yapildi ve

Ankara Onkoloji Hastanesi Ortopedi ve
Travmatoloji Kliniginde, Ocak 1993-Ocak 1996 tarihle-
ri arasinda osteosarkom tanisi almig olan ve yas orta-
lamasi 20.9 (4-75 yas), 112 (%60.9)'si erkek, 72

(%39.1)’si kadin toplam 184 hasta serimize dahil edil-
mistir. Hastalar ortalama 37.6 (7-154) ay takip edilmig-
tir. Hastalara iligkin veriler retrospektif olarak deger-
lendirilmistir ve istatistiksel analizleri yapilarak sunul-
mustur. Hastalarin %60',11-20 yas arasi geng¢ gruptu,
timorlerin %64.7’si diz gevresi (%41.8’i femur distali

%82.1 ile klasik osteosarkom en sik rastlanan tipti.

Tani aninda metastazi olan hastalarin orani %25
idi. Hastalarin takibi sirasinda, %43.5’'inde metastaz
saptandi. Hastalarin %16.8’inde takipte akciger
metastazi ve %4.9'unun akciger digi (kemik, beyin,
karaciger) metastaz gordldu.
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Hastalarin %90.2’sine neoadjuvan kemoterapi
verildi, %9.8'ine ise fiziksel kondisyon yetersizligi
veya hastanin tedaviyi kabul etmemesi gibi nedenler-
le verilemedi.

Osteosarkomda metastaz olmasa da tedavi plani;
primer timaorl kontrol altina almak i¢in yapilan cerra-
hiyi kolaylastirabilmesi ve mikrometastatik hastalid
kontrol altina alabilmesi nedeniyle neoadjuvan ve
adjuvan kemoterapiyi icermelidir.

Hastalar Enneking cerrahi evreleme sistemine
g6re degerlendirildi ve hastalarin tani aninda en sik
%73.9 ile Evre 2B oldugu gorildd. Hastalarin
%90.2’sine neoadjuvan kemoterapi ve %77.7’sine
adjuvan kemoterapi verildi. Bakilan gruptan hastala-
rn %47.5'inin timér nekroz orani 90’dan kiguk,
%52.5’inin ise 90’dan buUyuk olarak saptandi.
Hastalarin %81.5’i opere edildi ve opere edilen has-
talarin %68.5’ine ekstremite koruyucu cerrahi,
%31.5’ine amputasyon uygulandi.

Serimizde, opere edilen gruptan 47 (%32.5) has-
taya amputasyon uyguladik ve bu oran literatiire
gbre ylksekti. Bunu Klinigimize basvuran hastalarin

Resim 1-2. Klinigimizde takip ve tedavisi yapilan 60
yasinda ikinci peak osteosarkom vakasinin direk grafi-
leri ve MR géruntileri. Lezyonun tiim humerusu yaygin
olarak etkilendgi goériilmektedir.

S

Resim 3-4. Hastaya total humerus rezeksiyonu + total
humerus protezi ile rekonstriiksiyon prosediirii uygu-
landi (intraoperatif gériintii ve postoperatif direk grafi).

cogunlugunun distk sosyoekonomik dlizeyi ve has-
talarimizin basvuruda gecikmesine (tani aninda
evrenin ileri olmasi) baglamaktayiz. Amputasyon
yapilan gruptan; 31 hastaya diz Ustl amputasyon, 4
hastaya skapulotorasik dezartikllasyon, 2 hastaya
dirsek Ustl amputasyon, 2 hastaya eksternal hemi-
pelviektomi ameliyati uygulandi. Amputasyon uygu-
lanan hastalarimizin %50.5°i 2 yillik sagkalima,
%14.7’si 5 yillik sagkahma, %10.1’i ise 10 yillik sag-
kalima sahipti.

Mikroskopik cerrahi sinir vakalarin %2’sinde ise
pozitif saptandi ve hastalarin %4’linde niks izlendi.
Hastalarin nlks disinda ikincil operasyona gerek
duyulan komplikasyon sadece %4 olarak saptandi.
Hastalarin %96’sinda ikincil operasyona gerek duyu-
lan komplikasyon gdzlenmezken, %4’lUnde gdzlendi
(ntks gelisen hastalar ayri dederlendirildi). Hastalarin
%52.7’si kaybedilirken %47.3’Unin ise takibi devam
etmektedir.

Cerrahi Yontemler

Hastalarin %81.5’i opere edildi, %18.5’i inoperabi-
lite kriterleri tasimasi veya hastaya ait nedenlerle
opere edilmedi. Opere edilen hastalarin 68.5’ine aks-
tremite koruyucu cerrahi, %31.5’'ine amputasyon
uygulandi.

Ekstremite koruyucu cerrahi uygulanan gruptan;

Kirk hastaya timor rezeksiyon diz protezi (27
femur distal rezeksiyon protezi, 13 tibia proksimal
rezeksiyon protezi),

Sekiz hastaya timor rezeksiyon parsiyel omuz
protezi,

Yedi hastaya timdr rezeksiyon parsiyel kalca pro-
tezi,

Bir hastaya timor rezeksiyon total kalca protezi,

Bir hastaya tumor rezeksiyon ve total humerus
protezi,

Ug hastaya rezeksiyon sonrasi allogreft ve sirkii-
ler eksternal fiksator ile fiksasyon,

Altl hastaya rezeksiyon ve sirkller eksternal fik-
satdr ile segment kaydirma,

On bes hastaya rezeksiyon ve Enneking artrodez,

Bes hastaya rezeksiyon ve otogreft intrameddller
fiksasyon,

Dért hastaya rezeksiyon ve allogreft intrameduller
fiksasyon,

Bir hastaya rezeksiyon ve rotasyonplasti,
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Bir hastaya rezeksiyon ve c¢imento spacer ile
rekonstriksiyon,

Dokuz hastaya genis eksizyon,
Bir hastaya klaviektomi,

Bir hastaya tip 2 internal hemipelviektomi ve pel-
vik rekonstriksiyon ameliyati uygulandi.

Amputasyon yapilan gruptan;

Otuz bir hastaya diz Ustl amputasyon,
Dért hastaya diz alti amputasyon,
Dért hastaya kalca dizartiklilasyonu,
iki hastaya dirsek (istli amputasyon,

iki hastaya eksternal hemipelviektomi ameliyati
uygulandi.

ikincil Ameliyatlar

(Primer cerrahi uygulanan bdélgeye herhangi
nedenle ikincil ameliyatlar); Hastalarin %6.5’ine ise
farkli nedenlerle ikincil ameliyatlar yapildi

Bu gruptan; 4 hastaya niks nedeniyle genis
eksizyon,

iki hastaya femoral stem gevsemesi nedeniyle
revizyon,

iki hastaya niiks nedeniyle kalca dezartikiilasyonu,

Bir allogreft ameliyat! yapiimis olan hastaya nonu-
nion nedeniyle otojen greftleme,

Bir hastaya ilizarov teknigi ile segment kaydirma
sonrasl varus korreksiyonu,

Bir hastaya protez gevsemesi nedeniyle protez
cikarimi ve Enneking artodez ameliyat,

Bir hastaya protez gevsemesi nedeniyle protez
ctkarimi, otogreft ve sirkller eksternal fiksator ile sta-
bilizasyon ameliyati yapildi.

BULGULAR

Serimizde opere edilen 150 hastadan 103
(%69)’Une ekstremite koruyucu cerrahi uygulandi.
Klinigimize ilk basvuru aninda ¢ogu hastamizin ileri
evre olmasi literatlirden daha dusilik oranda ekstremi-
te koruyucu cerrahi uygulamamiza neden olmustur.

Ekstremite koruyucu cerrahi uygulanan hastalari-
mizin igerisinde niks gelisen hastalarin %52’si 2 yillik
%16’s1 5 yillik sagkalima sahipti, aksine niiks gelis-
meyen hastalarin %66.6’s1 2 yillik sagkalima, %33.3'l
ise 5 yillik sagkalima sahipti. On yillik sagkalima sahip
olan hasta yokiu (ilk ekstremite koruyucu cerrahi
uygulanan hastanin takip siresi 120 aydan azdi).

Amputasyon yapilan grup ile ekstremite koruyucu
cerrahi uygulanan grup arasinda literatirle uyumlu
olarak 2 yillik ve 5 yillik sagkalim agisindan %5 yanil-
ma dlzeyinde istatistiksel anlamli bir fark olmadigdi
goraldu.

Ekstremite koruyucu cerrahi uyguladigimiz 103
hastadan ikinci kez bir ameliyat gerektiren komplikas-
yon sadece 12 (%11.6) hastada rastlandi. Bu grupta;
4 hastaya niks nedeniyle genis eksizyon, 2 hastaya
femoral stem gevsemesi nedeniyle revizyon, 2 hasta-
ya niiks nedeniyle kalgca dezartiklilasyonu, 1 allogreft
ameliyatl yapilmis olan hastaya nonunion nedeniyle
otojen greftleme, 1 hastaya ilizarov teknigi ile seg-
ment kaydirma ameliyatl, 1 hastaya varus korreksiyo-
nu, 1 hastaya protez gvsemesi nedeniyle protez cika-
rimi, otogreft ve sirkller eksternal fiksatort ile stabili-
zasyon ameliyati yapild.

Serimizde amputasyon grubu igerisinde nliks geli-
sen hastalarin %33.3’Untun 2 vyilhik sagkalima,
%14.6’sinin 5 yillik sagkalima sahip oldugu goruldr-
ken 10 yillik sagkalima sahip hasta yoktu.

Ekstremite koruyucu tedavi uygulanan hastalarin
icerinde niiks gelisen hastalar incelendiginde hastala-
rin %66.6’s1 2 yillik sagkalima, %33.3’0 5 yillik sag-
kalima sahipti.

Serimizde amputasyon grubu icerisinde niiks
gelisen hastalarin %33.3'Unin 2 yillik sagkalima,
%14.6’sinin 5 yillik sagkalima sahip oldugu goérdldr-
ken 10 yillik sagkalima sahip hasta yoktu. Ekstremite
koruyucu tedavi uygulanan hastalarin icerisinde
niks gelisen hastalar incelendiginde hastalarin
%66.6’s1 2 yillik sagkalima, %33.3’U 5 yillik sagkali-
ma sahipti.

TARTISMA

Rezeksiyon ve gerekiyorsa amputasyon dahil
timaortn cerrahi olarak ¢ikariimasi osteosarkom teda-
visinin geleneksel ydntemidir. Ekstremite koruyucu
teknikler 1970’1 yillarin baslarinda gelistirilmistir (1,2).
Osteosarkomun tedavisi; tibbi onkolog, ortopedist,
radyasyon onkologu, radyoterapist, goglis cerrahi
gibi konusunda deneyimli uzmanlardan olusan ekip
tarafindan planlanmalidir.

Osteosarkomda gtincel tedavi yaklagimi multidi-
siplinerdir. Klinik ve radyolojik olarak osteosarkom
oldugundan slphelenilen hastalar biyopsi yapilma-
dan &6nce primer tedavisinin yapilabilecegi tam
tesekkllld merkezlere yo6nlendirilmelidir. Biyopsi,
osteosarkom gibi malign kemik tlimérlerinin tedavisi-
ne hakim ve deneyimli bir ortopedist tarafindan yapil-
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mahdir (3). Clnkl biyopsi yerinin, asil cerrahi girisi-
mi riske atayacak sekilde dikkatle planlanmasi
gerekmektedir. lyi planlanmis ve ideal sekilde uygu-
lanmamis bir biyopsi daha sonraki tedaviyi, ézellikle
de bunu izleyecek ekstermite koruyucu girisimi riske
atabilir (4).

Metastaz varliyi osteosarkom tedavisinde plani
tamamen degismektedir. Osteosarkomlar, karsinom-
lardan farkli olarak hemen hemen yalnizca kan yoluy-
la yayilirlar, ¢iinkl kemikler lenfatik sistemden yok-
sundur (4). Serimizde tani aninda metastazi olan
hastalarin orani %25 olarak saptanmigken; hastalarin
takibi sirasinda %43.5’inde genel metastaz orani
saptandi.

Amputasyon gegmiste kemik sarkomlarinin gogu-
nun tedavisi igin standart ydontem olarak kabul edilir-
ken, 1980’li yillarda osteosarkom gibi malign kemik
timorlerinin ¢odu igin ekstremite koruyucu cerrahi
girisimler 6n plana c¢ikmaya baslamistir (5-8).
Amputasyon ile ekstremite koruyucu cerrahi arasin-
da segim, timorln lokalizasyonu, blyukligld veya
ekstramedller tutulumu, metastaz varligr ile yas,
iskelet gelisimi ve yasam tarzi gibi hastaya ait faktor-
ler géz onilnde tutularak deneyimli bir ortopedik
onkolog tarafindan yapilmalidir. Rutin olarak ampu-
tasyon artik uygulanmamaktadir ve butin hastalar
ekstremite koruyucu cerrahi agisindan degerlendiril-
mektedir.

Pelvik timorlerde ve vertebra primer timérleri-
nin ¢ogunda siklikla tam bir rezeksiyon olanakl
degildir. Pelvik osteosarkomlarin gogu hemipelvek-
tomi ile tedavi edilir. Daha merkezi yeresimli pelvik
timorlerin, 6zellikle de sakrumu tutanlarin rezeke
edilmeleri cerrahi olarak zordur. Ancak gok az sayi-
da pelvik osteosarkom ekstremite koruyucu bir
rezeksiyon (internal hemipelvektomi) ile tedavi edi-
lebilirler. Rezeksiyon kontrendikasyonlari; sakral
plexus ile birlikte genis bir kemik disi yayihm veya
blylk damarlarin tutulmasidir. Nadir durumlarda,
vertebral ve sakral rezeksiyonlarda denenebilir
(9,10).

Osteosarkomlu hasta igin metastaz gelismesi
umutsuz bir durum degildir; agresif sistemik tedavi
pek ¢ok hastaya uzun bir sagkalim ve édnemli bir béli-
minde de tedavi olma olanadi sunmaktadir (1). Biz
deg@erlendirdigimiz 184 hastadan tani aninda akciger
metastazi olan hastalarin orani %25'ti, %16.8’inde
ilave olarak takipte akciger metastazi gelisti.
Hastalarin  takibi sirasinda genel toplamda
%43.5’inde metastaz saptandi ve %4.9’'unun akciger
disi metastaz gorlldi (kemik, beyin, karaciger vs.).

akciger metastazi olan 77 (%41.8) hastadan 21
(%27.7)'ine metastezektomi yapildi. 2 (%2.5) hastaya
2 kez, 1 (%1) hastaya 3 kez metatezektomi uygulan-
di. Metastatik hastaligi olan Gm hastalara tekrar ¢oklu
ilac kemoterapi protokoll ve/veya radyoterapi proto-
koll uygulandi.

Osteosarkomda gincel tedavi plani adjuvan
kemoterapi (coklu ilag: CA-IMA ve/veya MTX), primer
cerrahi, adjuvan kemoterapi ve gereginde akciger
metastazektomisi ve radyoterapiden olusmaktadir.
Osteosarkom tedavisinde son 25 yilda kaydadeger
ilerleme saglanmistir. Biyoteknoloji ve medikal tedavi
segeneklerindeki ilerlemeler, intraarterial kemoterapi,
imminoterapi, osteoblast hedefli isaretli radyoizotop
teknolojileri gibi konulardaki ilerlemeler ve buylyebi-
len protezler gibi ekstremite koruyucu cerrahi teknik-
lerindeki gelismeler osteosarkomun tedavisinde; has-
talarin sagkahm surelerinin uzamasi ve yasam kalite-
lerinin artiriimasi yéniinden blytk katkilar saglayabi-
lecek Umit verici gelismelerdir.
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Rektus Kilifi Hematomu: Olgu Sunumu

Rectus Sheath Hematoma: A Case Report

Haluk ULUCANLAR', Oguz TARCAN', Suat KUTUN', Ahmet SEKI', Abdullah DEMIR', Abdullah CETIN?

1 SB Dr. Abdurrahman Yurtarslan Ankara Onkoloji E§itim ve Arastirma Hastanesi, 1. Genel Cerrahi Klinigi, ANKARA

OzET

Rektus kas kilifi hematomlari nadir gériilmekte olup, epigastrik damar yirtilmasi ya da rektus kas kilifinin yirtiimasi sonucu
olugmaktadir. Karin ici timdral kitleler ve ézellikle de infeksiyon sonucu gelisen koleksiyonlar ile siklikla karigabilmektedirler. Kirk
alti yaginda kadin hasta bulanti, kusma, ates ve karin agrisi sikayetleriyle klinigimize basvurdu. Fizik muayenede karin sag (st
kadrandan baslayan ve pelvise kadar uzanim gdsteren dev, agrili kitle, gébek ¢evresinde ekimoz ve subikter mevecuttu. Kan
tetkiki sonucunda I6kosit 18.000/mm®, karaciger enzimleri yiksek bulundu. Hastaya yapilan abdominal ultrasonografi tetkikinde
kitle tarif edildi, fakat kesin tani konulamadi. Bunun lizerine abdominal bilgisayarli tomografi yapilan hastamiza kitle tarif edilerek
rektus kilifi kanamasi sonucunda gelismis hematom ve aktif kanama odaklari tespit edildi. Hastaya klinikte yatarak takip, kan
transflzyonu, antibiyotik, analjezik destedi uygulandi. Genel durumu diizelen hasta 7. gun taburcu edildi. Kirk bes giin sonra
yapilan karin tomografisinde kitlenin %50 oraninda rezorbe oldugu tespit edildi. Rektus kilifi hematomlarinda, &zellikle yiiksek
risk tagiyan hasta grubunda cerrahi yaklagimlar ciddi morbidite ve mortalite artmasina neden olmaktadir. Bu sebeple hastalara
konservatif yaklagim uygun tedavi segenegidir. Kesin tanida tomografi ultrasonografiye gére daha bagarilidir.

Anahtar Kelimeler: Hematom, rektus kasi, tani.

SUMMARY

Hematoma in rectus sheath is a rare condition; and occurs due to a tear of the epigastric artery or the rectus sheath. It can
be misdiagnosed as an intraabdominal tumor or collection secondary to an infection. A 46 year-old woman was presented with
nausea, vomiting, fever and abdominal pain. Her physical examination revealed a huge abdominal mass located at the right
upper quadrant and extending down to pelvis. Abdominal ultrasound described the mass. Hematoma of the right rectus muscle
containing active bleeding foci was diagnosed via computerized tomography. This patient was treated in the ward and discharged
at 7t day. Follow-up tomography at the 45t day showed that 50% of the mass has been resorbed.

Key Words: Hematoma, rectus abdominis, diagnosis.
OLGU SUNUMU gosteren agrili, sinirlari net olarak belirlenemeyen

Kirk alti yasinda kadin hasta ates, halsizlik, SHIEE] Tevegi

bulanti ve kusma, karin sag Ust kadranda agr sika-
yetleri ile basvurdu. Sikayetleri yaklasik 3 glin énce
baglayan hastanin sorgulamasinda 1 yil énce kalp
kapak replasmani operasyonu gegirdigi, coumadin
kullandigr, son 10 gtindur gribal infeksiyonu oldugu
dgrenildi. Fizik muayenesinde kan basinci: 80/50
mmHg, nabiz 120/dakika ritmik, solunum 18/dakika
dizenli solunumu mevcuttu. Hastanin karin sag Ust
kadrandan baglayan ve pelvis girimine kadar uzanim

Akut karin bulgulari mevcut olan hastanin gébek
cevresinde ve sag lomber bdlgede ekimozlar tespit
edildi. Akciger grafisinde belirgin bir 6zellik olmayan
hastanin hemoglobin: 7.8 g/dL, hematokrit %26.1,
I6kosit: 18.000, trombosit: 469.000/uL, protrombin
zamant: 12.3 idi. Ultrasonografide (USG) karaciger
altindan baglayan ve sag pelvis girimine kadar uza-
nan heterojen kitle tespit edilmesi Gzerine bilgisayarli
tomografi (BT) yapilan hastada kitlenin, sagda kara-
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Resim 1. Hastanin BT’sinde hematomun gériiniimii.

ciger kenarindan baslayip pelvis girimine kadar uza-
nan 25 x 10 cm boyutlarinda rektus kasi hematomu
oldugu ve iginde yer yer aktif kanama odaklari bulun-
dugu saptandi (Resim 1). Klinige yatirilarak takip edi-
len hastanin coumadin kullanimi kesilerek 5 Unite
eritrosit sispansiyonu transflizyonu gerceklestirildi.

TARTISMA

Rektus kasi kilifit kanamalari oldukga nadir gérul-
mesine karsilik énemli ve vaktinde tedavi edilmesi
gereken bir kanama bigimidir. Temel etken a. epigas-
trika veya dallarinin yirtiimasidir. Etyolojide kronik
siddetli Oksurtk krizleri g¢ok o©nemlidir (1).
Yetiskinlerde hiperekstansiyon, kiint karin travmasi,
kanama sebebi olabildigi gibi spontan kanamalar da
olabilmektedir (2,3).

Rektus abdominis kaslari 5. kaburgalardan basla-
yip pubis kemigine yapisarak karin 6n duvarinin olug-
masini saglarlar. Rektus kilifi énde internal ve ekster-
nal oblik kas, arkada ise transversus abdominis kas-
larinin fasiyasi ile iliskilidir (4). Bu bdlgede gelisen
herhangi bir infeksiyon ya da kanama gdzeli dokular
arasindan ilerleyerek pelvise kadar inebilir. Siklikla
karin i¢i akut cerrahi hastaliklari taklit ederek periton
hassasiyeti, bulanti, kusma, defans ve rebound bul-
gulart gelisebilir (5). Hastalar ¢ogunlukla akut karin
on tanisiyla acil operasyona alinabilmektedir. Cerrahi
akut karin hastalarindan farkh olarak genel durumun
fazla bozulmamasi ayirici tanida énemli bir gésterge
olabilmektedir (6).

Rektus kilifi hematomunun ayirici tanisinda tomo-
grafi, ultrasonografiden daha anlamli sonuglar ver-
mektedir (7). Kitlenin yeri, blykligd, kanama odak-
larinin tespiti dogrultusunda net bilgiler vermektedir
(8). Manyetik Rezonans Goérintlleme ise kanama-
timor ayiriminda daha faydahdir. Ancak maliyet-

yararlilik ve tetkik slresinin uzun olmasi nedeniyle
rutin kullanim alani bulamamustir. Bu tip olgularda BT
ile kesin tani konulur ve gereksiz cerrahi girisimlerin
online gegilmis olur (9,10). Ancak ileri derecedeki
hematomlarda sik goriilen apse formasyonu gelisti-
ginde cerrahi girisim kaginiimazdir. Operasyon agi-
sindan yiksek risk bulunan 6zellikle yasli hastalarda
kanama odaklarina yonelik embolizasyon uygulama-
lari da denenebilir (11,12).

Rektus kilift hematomu nadir gértlen bir olgudur.
Ozellikle ileri yas grubu kadinlarda, gribal infeksiyon
ya da Ust solunum yollar infeksiyonu sonrasinda
ortaya c¢tkan karin agrisi, bulanti-kusma ile birlikte
karinda kitle olgularinda &ncelikle akla gelmelidir.
Tanida karin USG ve BT en yararl tetkiklerdir.
Cerrahi girisimden kaginmak ve palyatif destek
tedavisi uygulamalari en dogru tedavi segenegi
olacakiir.
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Orofarengeal Uzanimli Parafarengeal
Lenfanjiyoma Olgusu

Parapharyngeal Lymphangioma Case with
Oropharyngeal Extention

Mehmet TURANLI'

1 SB Dr. Abdurrahman Yurtarslan Ankara Onkoloji Egitim ve Aragtirma Hastanesi, Kulak Burun Bogaz Klinigi, ANKARA

OzET

Lenfanjiyomlarin tani ve tedavisi bulundugu yere gére zorluk arz eder. Bir yildir yutma sirasinda agri ve beslenme zorlugu
ve boyun sol tarafinda sislik nedeniyle basvuran 38 yasindaki kadin hastanin yapilan muayenesinde sol lateral orofarengeal du-
vardan orofarenks igine uzanan, normal mukoza ile érttlli kitle ve solda angulus mandibula altindan hiyoid kemige kadar uza-
nan sinirlari net ayirt edilemeyen kitle lezyon tespit edildi. Lezyon transservikal eksplore edilerek ana karotis arter bifurkasiyo-
nundan stiloid ¢ikintiya uzanan kistik kitle total eksize edildi. Orofarengeal kitlelerin ayirici tanisinda lenfanjiyom akilda bulundu-
rulmalidir. Detayli preoperatif inceleme ve dikkatli cerrahi ile komsu bliytk damarsal yapilar korunarak komplet rezeksiyon sag-
lanabilir.

Anahtar Kelimeler: Parafarengeal timdrler, lenfanjiyom.

SUMMARY

The diagnosis and treatment of lymphangiomas may be difficult according to their localization. 38 year old woman compla-
ining from a mass on the left side of her neck causing pain during swallowing and difficulty in feeding was determinated. Her
physical examination showed a mass bulging from her left lateral oropharyngeal wall covering with normal mucosa and an un-
remarkable margined mass under her left mandible extending through the hyoid bone. The lesion explored by transcervical ap-
roach and a cystic lesion extended from the carotid bifurcation through the styloid process adjacent to carotid arteries, internal
jugular vein and cranial nerves was observed and removed totally. Lymphangioma should be reminded in differential diagnosis
of oropharyngeal masses and complete removal of the lesion with preserving adjacent vessels could be performed by meticulo-
us evaluation and intraoperative management.

Key Words: Parapharyngeal space tumors, lymphangioma.

GIRiS Parafarengeal bélgede gelisip orofarengeal bél-
geye uzanan bir erigkin kistik lenfanjiyom olgusu ve

Servikal kistik lenfanjiyomlar erigkinlerde nadir L
tedavisi sunulmustur.

olarak gorilen ve gogunlukla posterior servikal ve
submandibuler bélgeleri tutan timérlerdir (1). Embri- OLGU SUNUMU
yolojik orijinlerinin primitif lenfatik damarlarin tikan-
masli veya gelismemesi oldugu duslnlimektedir ve
bu nedenle de total cerrahi eksizyonu majér morbidi-
te birakmadan yapilamayacak kadar ¢evre dokularla
ic ice bulunabilirler (2,3).

Bir yildir yutma sirasinda agri, beslenme zorlugu
ve boyun sol tarafinda sislik nedeniyle basvuran 38
yagindaki kadin hastanin yapilan muayenesinde sol
lateral orofarengeal duvardan orofarenks igine uza-
nan, normal mukoza ile 6rttili 5 x 3 cm kitle ve sol-
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da angulus mandibula altindan hiyoid kemige kadar
uzanan sinirlari net ayirt edilemeyen kitle lezyon
tespit edildi.

Karotis arter manyetik rezonans (MR) tetkikinde
sol parafarengeal bolgede orofarenkse uzanan, sol
internal ve eksternal karotis artere ve internal juguler
vene yakin komsulukta 6.5 x 3 cm heterojen kistik
lezyon saptandi (Resim 1,2).

Lezyon mandibulanin 4 cm altindan gecen oblik
bir insizyon ile transservikal eksplore edildi. Ana karo-
tis arter bifurkasiyonundan stiloid ¢ikintlya uzanan
kistik kitle saptandi. Tumd&r hipoglossal sinire yapisik

Resim 2. T2 aksiyel planli MR incelemesinde sol para-
farengeal bolgeden orofarenkse uzanan heterojen lezyon.

Resim 3. Postoperatif T aksiyel planh MR incelemesi.

olarak gdzlendi ve diseksiyon sirasinda bu sinir kesi-
lerek rekonstrikte edildi.

Lezyonun internal ve eksternal karotis arterler, in-
ternal juguler ven ve aksesuar, glossofarengeal, va-
gal ve ligual sinir ile yakin komsulugu mevcuttu. Ka-
rotis arterler, internal juguler ven ve diger kranial sinir-
ler operasyon basinda taninip diseke edilerek korun-
du. Mandibuler ramusun retraksiyonu ve iyi hemostaz
ile yeterli géris saglandi ve karotis arterlerin retraksi-
yonu ile timor icine penetrasyon veya orofarengeal
mukozada laserasyon olusmadan timaor total olarak
eksize edildi.

Postoperatif agri ve dil hareketlerinde azalma
gbzlendi. Palatal arklar simetrik, omuz ve kord vokal
hareketleri dogaldi.

Fizik muayene, bilgisayarli tomografi ve MR ile 4
yillik takipte nliks veya rezidli timére rastlanmadi
(Resim 3). Dildeki hareket kisitliligi operasyondan 2
yil sonra azaldi.

TARTISMA

Parafarengeal lenfanjiyomlarin tanisi zordur. Yut-
ma gucligl ve orofarengeal sislik tek semptomlar
olabilir ve disfaji yapan diger tim nedenlerle ayirici
tanisinin yapilmasi gerekebilir. Farenkse basi ve ha-
va yolu problemleri olusturabilir.

Radyolojik inceleme, 6zellikle MR tani ve operas-
yonda yol gésterici olmasi agisindan énemlidir. Kesin
tani eksizyon sonrasi yapilan patolojik inceleme ile
konur.
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Tedavi segenekleri arasinda en sik kullanilan
transservikal yaklasim ile komplet cerrahi eksizyon-
dur (4). Alternatif ydntemler arasinda aspirasyon,
sklerotik madde enjeksiyonu, diatermi, radyasyon uy-
gulamasi ve gdzlem yer alir (3).

Rekurrens oranlari cerrahinin tipine gére degisir.
Riechelman ve arkadaslarinin yaptigi calismada total
eksizyon sonrasi rekirrens %0, subtotal rezeksiyon
sonrasi %56, parsiyel rezeksiyon sonrasi %86 ve as-
pirasyon sonrasi %100 olarak rapor edilmistir (1).

MR gibi radyolojik yéntemlerle preoperatif karotis
arterlerin ve dallarinin kitle ile iligkisinin saptanmasi,
ana karotid arterin cerrahi basinda identifiye edilmesi,
timore basi uygulamadan mandibulanin ve cevre do-
kularin yeterli retraksiyonu ana vaskdler yapilarda is-
tenmeyen zedelenmeleri ve rekurrensi nleyebilir.

Parafarengeal lezyonlar orofarenkste sislige ne-
den olarak disfaji olusturabilir. Yutma ile ilgili semp-

tomlara neden olan hastaliklarin ayirici tanisinda pa-
rafarengeal lezyonlar akilda bulundurulmalidir. Bu bél-
genin karisik anatomisi hem bu bélgenin incelenmesi-
ni hem de buraya olan cerrahi miidahaleleri zorlagtirir.
Buna ragmen rekirrens oranlari da géz énine alindi-
ginda iyi bir preoperatif inceleme ve dikkatli cerrahi ile
total eksizyon yapilabilir ve kiir saglanabilir.
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Subungual Ekzostoz: Olgu Sunumu

Subungual Exostosis: A Case Report

Atag KARAKAS', Deniz GURLER!, Burak ATALAY?, Murat ARIKAN!, Yaman KARAKOG!,
Safak GUNGOR!, Fisun ARDIC YUKRUK?

1 SB Dr. Abdurrahman Yurtarslan Ankara Onkoloji Egitim ve Arastirma Hastanesi, Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi,
2 3B Dr. Abdurrahman Yurtarsian Ankara Onkoloji Egitim ve Arastirma Hastanesi, Patoloji Klinigi, ANKARA

OzET

Subungual ekzostos benign, gelisimi siklikla edinsel olan, ayak distal falanks dorsal medial yiizde goriilen agrili soliter bir
timdordtr. Subungual osteokondromu énemli kilan, bircok olguda baslangicta yanlis tani konmasidir. Osteokondromanin bir
varyantidir. Cogunlukla ayak parmaklarinda olusur. En sik olarak da ayak birinci parmaginda olusur. Sol ayak bas parmaginda
1 yildir var olan kitle ve agri sikayetiyle basvuran 9 yasindaki erkek hastada, yapilan radyolojik ve histopatolojik incelemeler
sonucu subungual ekzostoz tanisi konuldu. Tumdr falanks kortikal ylizeyinden zemini ile birlikte timtyle ¢ikarildi. Hastanin 9
aylik izleminde niks veya malign transformasyon gézlenmedi. Subungual ekzostozun klinik olarak diger benign kemik tlimdrleri
ve lezyonlari ile epidermoid karsinom gibi malign timdrlerle de karisabilecegi unutulmamalidir. Subungual ekzostozda kesin tani
ve cerrahi tedavi énemlidir.

Anahtar Kelimeler: Subungual ekzostoz, cerrahi eksizyon, tirnak hastaliklari.

SUMMARY

Subungual exostosis is an acquired, benign often painful and nearly always solitary bone tumor usually occuring in the dorsal
medial aspect of the phalanges. The exact diagnosis is challenging because many cases are initially misdiagnosed. It’s a variant
of osteochondroma. A 9 year old male patient presented with a progressively enlarging mass and pain that developed over 1
years in the medial aspect of the left first toe. Conventional radiographs and histopathologic findings showed subungual
exostosis. Complete removal of the tumor was performed including its base of in the cortex of the phalanx. No reccurence and
malign transformation was observed during a follow-up of 9 months. It was emphasized that clinical presentation of subungual
exostosis may resemble other benign or malignant bone tumors. The exact diagnosis and surgical treatment is the most
important for the subungual exostosis.

Key Words: Subungual exostosis, surgical excision, nail diseases.
GiRiS Blyiidiikge tirnak yataginda elevasyon, ilser, periun-
gual infeksiyon ya da subungual hiperkeratoza neden
olabilir (3,6-10). Tirnak yatagini yirtacak buyukluge
ulastiginda ya da fiziksel aktivite sirasinda mekanik
irritasyon yaptiginda semptomatiktir (2).

Osteokondroma tim kemik tlimérlerinin %10-
15’ini, tim benign kemik timorlerinin ise %20-50’sini
kapsar. Subungual ekzostos distal falanksta yerlesim
gdsteren benign osteokondral bir timérddr ve ilk ola-

rak 1817 yilinda Dupuytren tarafindan tanimlanmisgtir
(1-5). %80 oraninda ayak basparmak dorsomedial
ylziinde olmakla birlikte, diger parmaklarda da goru-
lebilir. Olgularin ¢odu addlesan ve geng¢ adultlardir.
Klinik olarak erken dénemde tirnak yatag! serbest
kenarinda pembe-beyaz bir nodil olarak gérulir (2).

Subungual ekzositozun tanisinda dykude 6zellikle
aktivite ile artan lokal dijital agri vardir (4). Ayirici tani-
da onikomikosis, verruka vulgaris, subungual fibroma,
glomus timor, piyojenik grantloma, subungual digital
mukoz kist, enkondrom, keratoakantoma gibi benign
lezyonlarin yaninda osteosarkom, malign melanom ve
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skuamoz hcreli karsinom gibi malign lezyonlar da
g6z 6niinde bulundurulmalidir (1,2,6,11-14).

OLGU SUNUMU

Dokuz yasinda erkek hasta, sol ayak bagparmagin-
da kitle ve agri sikayetiyle basvurdu. Son 1 yildir tirnak-
ta var olan agri ve basing hissinin ézellikle son 6 ayda
kitlenin ortaya cikmasiyla belirginlestigi ifade edildi.
Hastanin fizik muayenesinde sol ayak basparmak tir-
nak plaginin distal kenarinda ve medialde, sert, fikse,
palpasyonla agrili; Uzeri hiperkeratotik, pembe-beyaz
renkli, eritem ve pirtlan akinti bulunmayan noddl
gbzlendi. Radyolojik dederlendirmede ayak bagpar-
mak distal ylzey dorsalinde, falanks kortikal ylzeyi
ile devamlilik gosteren kalsifiye lezyon izlendi. Genel
anestezi altinda; tirnak eksizyonu sonrasi timoér
osteotomi ile total olarak ¢ikarildi. Histopatolojik ince-
lemede keratinize ¢ok kath yassi epitel ile ortllu
dokuda derin dermiste fibréz bagd doku ile ¢evrili, kar-
tilajindz “cap” iceren, trabekiler kemik yapisi ile
devamlilik gosteren lezyon izlendi (Resim 1).
Lezyonda kartilajindz “cap”i olusturan kondrositlerde
atipi gorilmedi (Resim 2).
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Resim 1. Fibréz bag doku altinda kartilajﬁ “cap” iceren
trabekiiler kemik ile devamli lezyon (HE, x40).
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Resim 2. Atipi icermeyen kondrositlerin izlendigi fi-
brokartilajindz doku ve matiir kemik (HE, x100).

Resim 3. Preoperatif klinik gériiniim.

Resim 5. intraoperatif gériiniim.
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Resim 7. Tkip direkt grafi.

Dokuz ay sureyle izlenen hastada klinik ve radyo-
lojik nks gérilmedi. Olgunun preoperatif klinik goru-
ndmd, preoperatif direkt grafi, intraoperatif gértinim,
postoperatif gérinim ve takip direkt grafi gérinimle-
ri Resim 3-7’de sunulmustur.

TARTISMA

Subungual ekzostoz etyolojisinde travma, kronik
infeksiyon ve kronik irritasyon gibi faktérler rol oynar
(3,4,15). En sik goéruldiglu yas grubu addlesan ve
gencg erigkinlerdir (2,3,5,16). Bizim hastamizda ise
semptomlar daha az rastlanan bir dénem olan ¢ocuk-
luk ¢aginda ortaya cikmistir. Cinsiyet olarak belirgin

fark olmamakla birlikte kadinlarda biraz daha fazla
rastlanmaktadir. Flores kadin erkek oranini 2:1, Li ve
arkadaslari  ise 1.75 olarak  bildirmiglerdir
(4,10,12,17,18).

Tlmor erken donemde pembe-beyaz, pigmente-
kahverengi bir gortntl verebilir (7). Lezyon blyu-
dikce ve zaman ilerledikge sekonder infeksiyon ola-
rak paronisi ve onikoliz gorilebilir. Hastalarin
%14’linde paronisi bulunur (4,15). Hastalik genellik-
le mekanik irritasyona baglh agri ya da sekonder
infeksiyon gelisene kadar asemptomatiktir; bu
durumlar meydana geldikten sonra yUrime ile agn
meydana gelebilir ve hekime basvuruda genelde
lezyon ciddi semptom verdiginde yapildigindan,
subungual ekzostos genelde oldukga blytk boyut-
larda karsimiza gikmaktadir (15).

Subungual ekzostoz histopatolojik olarak; U¢
tabaka icerir: Perikondrium, kartilaj ve kemik. En
dista alttaki kemigin periostu ile devamlilik gésteren
fibréz perikondrium bulunur. Bu tabakanin hemen
altinda genellikle 2 cm’den daha az kalinlikta kartilaj
“cap” dikkati geker. Kartilaj “cap”in 6zelligi, kondrosit-
lerin blylme plagini andirir sekilde kimelenmeler
kordonlar olusturmasi ve daha altta da enkondral
ossifikasyon géstermesidir. En igte konak kemik ile
devamliligi secilen matir kemik bulunur. Kartilajda
yapisal de@isme, genis fibréz bantlar mikzoid deje-
nerasyon, mitoz ve belirgin atipi sekonder malign
dejenerasyonu distnddrir. Ayirict tanida ylzeyel
kondrosarkom, parosteal osteosarkom, osteofit,
Nora lezyonu (Bizar parosteal osteokondromattz
proliferasyon) bulunur. Klinik radyolojik ve patolojik
ayirim dikkatli yapiimalidir.

Hastalik radyografide distal falanks dorsal yiize-
yinde osteokartilajindz bir kitle olarak goérulir (1,15).
Mattr lezyonlarda trabekller yapi ekzostoz tabanin-
da gorilebilir (4,15).

Subungual ekzostozda distal falanks kortikal
ylzeyde destriktif degisiklikler ya da periost reaksi-
yonu gdzlenmez fakat periost ile temas halindeki kan-
selldz kemikte inflamatuvar hiperplazi bulunur
(4,11,15).

Ayirict tanida onikomikosis, verruka vulgaris,
subungual fibroma, glomus timdr, piyojenik grantlo-
ma, subungual digital mukoz kist, enkondrom, kera-
toakantoma, tliberosklerozda gérllen periungual yer-
lesimli koenen timérl, osteosarkom, malign mela-
nom ve skuamdz hicreli karsinom gbz énlinde bulun-
durulmalidir.
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Subungual ekzostozda uygun tedavi cerrahi
eksizyondur. Tedavide ge¢ kalinmasi halinde tirnakta
elevasyon, distrofi, agri ve periungual infeksiyon
gorllebilir. Yetersiz cerrahi eksizyonda niks gbzlene-
bilir (5,15). Bazen klinik olarak olmasa bile asempto-
matik radyolojik nikslere de rastlanabilir (5).
Hastamizin total tirnak eksizyonu ve osteotomi ile
timor eksizyonu sonrasi 9 aylik takiplerinde niks ya
da malign transformasyon, cerrahi komplikasyon gbz-
lenmedi.

Sonug olarak; subungual ekzostoz duslnulen
olgularda kesinlikle direkt radyografi ¢ekilmeli, ayni
bélgede gorllebilen diger benign ya da malign lez-
yonlarla ayirici tanisi yapildiktan sonra cerrahi eksiz-
yonla tedavi edilmelidir.
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Kemik Tutulumu ve Kranial Metastazi Olan
Bir Lenfoma Olgusu

A Case of Lymphoma with Bone Involvement
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OZET

Elli ti¢ yasinda erkek hastaya splenektomi ile yiiksek dereceli malign lenfoma tanisi kondu. Batin bilgisayarli (BT) tomogra-
fi tetkikinde batinda degisik blyuikliklerde lenfadenopati saptandi. Pelvik kemiklerde litik lezyonlar gérildi. Kemik iligi aspiras-
yon ve biyopsisi normal bulundu. Alti kiir CNOP kemoterapisi verildi. Kemoterapi sonras! batin lenf bezleri kayboldu fakat tora-
kal-lomber-pelvik kemiklerde manyetik rezonans gériintileme (MRG) ile litik lezyonlarin devam ettigi gérildi. Ug kir MINE ke-
moterapisi verildi. Litik lezyonlarda %20-25 azalma gérildd. Bas agrisi, bas dénmesi nedeniyle kranial BT gekildi, kranial tutu-
lum oldugu gériildii, radyoterapi uygulandi. Bir ay sonra cekilen kranial MRG'de halen tutulum oldugu gérildd. Dérdined kiir Mi-
NE verildi. Bel agrilari, bacaklarda kuvvet ve his kaybi nedeni ile torakal, lomber MRG cekildi. Spinal tutulum gérildi. Lomber
radyoterapi baslandi. Diizelme gdriilmedi. Lenfomalarda kemik iligi tutulumu olmadan sadece kemik metastazi ¢ok nadir olgu-
larda gérilmekte ve prognozu kétii seyretmektedir.

Anahtar Kelimeler: Malign lenfoma, litik kemik metastazi, kranial metastaz, refrakter lenfoma.

ABSTRACT

A fifty three year old male patient was diagnosed as high grade malignant lymphoma with splenectomy. Lymphadenopathy
with various sizes were seen in abdomen computerized tomography (CT). Lytic lesions were seen at pelvic bones. Bone mar-
row aspiration and biopsy was normal. Six cycles of CNOP chemotherapy were given. Abdomen lymphadenopathies disappe-
ared after chemotherapy, but lytic lesions were still observed in thoracall-omber-pelvic bones with magnetic resonance imaging
(MRI). Three cycles of MINE chemotherapy was given. 20-25% regression in lytic lesions were seen. CT was taken because of
headache and vertigo. There was still involvement in cranial MRI which was taken after a month. Fourth cycle of MINE was gi-
ven. Repeated bone marrow aspiration and biopsy was normal. Because of backpain, losing of power and sensation, thoracal
lomber MRI was repeated. Spinal involvements were seen. Lomber radiotherapy was started. Remission could not be achieved
and the patient detoriated rapidly. The only bone metastasis without bone marrow involvement is seen rarely in lymphomas and
its clinical course is bad.

Key Words: Malignant lymphoma, lytic bone metastasis, cranial metastasis, refractory lymphoma.

GiRiS iskelet sistemi metastatik kanserle en sik etkile-
nen organdir. Kemik metastazi en sik meme, akciger,
prostat, bdbrek ve tiroid kanserlerinde gérilir. Meme
ve prostat kanserlerinin kemik metastazlari, metasta-
tik kemik hastaliklarinin %80’inden fazlasini olustu-

Bu makalede yaygin primer kemik tutulumu ile
seyreden difiiz buylk hicreli lenfoma olgusu sunul-
mustur. Lenfomada kemik iligi tutulumu olmaksizin,

sadece kemik tutulumunun nadir oimasi nedeniyle ol-
gu takdim edilmistir.

rur. Kemik metastazlari osteolitik ve osteoblastik ol-
mak Uzere iki gruba ayrilir. Osteolitik kemik metastaz-

37



Kemik Tutulumu ve Kranial Metastazi Olan Bir Lenfoma Olgusu

larinda osteoklastlar araciligi ile kemik rezorpsiyonu
olusur. Kemik metastazlari belirgin sekilde morbidite-
ye neden olur. Baslica morbidite nedenleri agri, im-
mobilizasyon, hiperkalsemi, patolojik kirik, spinal
kord veya sinir kokl basisi ve kemik iligi infiltrasyonu-
dur. Hiperkalsemi, muhtemelen malign hastaliin kli-
nikte 6Gnemli olan en yaygin komplikasyonudur. Birgok
hiperkalsemik kanser olgusunda, artmis osteoklastik
kemik rezorpsiyonu vardir ve multifokaldir. Kanser
iliskili hiperkalseminin metastatik kemik hastaligi ile
birlikte olmasi, lokal kemik erimesinden ziyade kemik
rezorbe eden himoral faktdrlere baglidir. Prostaglan-
dinler, prostaglandin fonksiyonunu stimule eden bu-
yime faktorleri, interldkinler, lenfotoksin, timér nek-
roz faktori gibi sitokinlerin lokal osteoklast aktivasyo-
nu ile ilgili oldugu rapor edilmistir (1,2).

OLGU SUNUMU

Elli ¢ yasinda erkek hasta, halsizlik, karinda sis-
lik sikayeti ile basvurdu. 15.05.2001 tarihinde tani
amacli yapilan splenektomi sonucunda difuz buytk
htcreli lenfoma rapor edildi.

Fizik muayene ile boyunda, aksiller bdlgede lenfa-
denopati saptanmadi. Palpasyonla batinda degisik
buyukluklerde yaygin kitleler saptandi. Solunum siste-
mi ve kardiyovaskuler sistem normal olarak degerlen-
dirildi. Laboratuvar analizlerinde; sedim: 120 mm/saat,
BK: 6640/mm3, Hb: 9.5 g/dL, Hct: %29.6/cm?, trombo-
sit: 328.000/mm3, ferritin > 1500 mg/mL, serum demi-
ri: 46 pg/dL (50-170) ve serum total demir baglama ka-
pasitesi: 136 pg/dL (150-250) rapor edildi. Periferik
yaymas! normal olarak degerlendirildi. Serum demiri
ve serum demir baglama kapasitesinin disik, serum
ferritin dlzeyinin yuksek olmas! nedeni ile, hastanin
anemisi kronik hastalik anemisi olarak degerlendirildi.
Kemik iligi biyopsisi ve aspirasyonu normal olarak
degerlendirildi. Timor markirlari normaldi.

Rutin biyokimya analizinde patolojik bulgular;
BUN: 29.0 mg/dL (5.0-25.0), kreatinin: 1.5 mg/dL
(0.5-1.4), Urik asit: 7.4 mg/dL (2.5-7.2), AST: 59 IU/L
(5-45), GGT: 168 IU (9-50), Ca: 11.1 mg/dL (8.4-
10.2), alkalen fosfataz: 392 IU/L (42-141), LDH: 4410
U (230-460) idi. Anti-HIV: Menfi, HBs antijeni: Menfi,
anti-HCV: Menfi bulundu.

Boyun, toraks bilgisayarli tomografisi (BT)'nde,
lenfadenopati, kitle saptanmadi. Kemik penceresin-
den yapilan incelemede solda (seviyesi tespit edile-
meyen) kosta arka kisminda 8 mm capinda litik lez-
yon saptandi. Batin BT'de, karaciger dlzgtin konturlu
ve normalden blyiik boyutlarda, mide duvar kalinligi

diftiz olarak artmis, pankreas bas! anteriorunda 37 x
70 mm boyutlarinda, diizensiz, konturlu hipodens kit-
le gérinimd mevcuttu. Abdominal aorta distalinde,
sagda 30 x 23 mm boyutlarinda lobtle konturlu yapi
lenfadenopati pakesi, mezenterik bélgede multipl 7-8
mm caplarinda noduler lenfadenopatiler izlendi. Lom-
ber vertebralarda dejeneratif degisiklikler ve L4 ver-
tebrada slpheli litik alan mevcuttu, metastaz olarak
kabul edildi. Mide duvar kalinlagsmasi olmasina rag-
men hastanin kabul etmemesi nedeni ile endoskopi
yapilmadi. Hasta ylksek dereceli nonHodgkin lenfo-
ma olarak degerlendirildi. Ates, kilo kaybi, gece terle-
meleri ve yaygin kemik metastazi nedeni ile Evre IVB
kabul edildi. Alti kiir CNOP (siklofosfamid, mitoksant-
ron, vinkristin, prednizolon) verildi.

Hastanin biyokimya degerlerinin BUN: 19 mg/dL,
kreatinin: 1.0 mg/dL, Urik asit: 3.6 mg/dL, LDH: 430
IU/L, GGT: 33 IU/L, alkalen fosfataz: 50 IU/L, kalsi-
yum: 8.6 mg/dL olarak normale déndigl, sedimen-
tasyonun 6 mm/saat oldugu gorildi. Kontrol hemog-
ram degerleri normaldi. Tekrar edilen kemik iligi bi-
yopsi ve aspirasyonu normal olarak degerlendirildi.
Tim vicut kemik sintigrafisinde sag kostalarin tu-
minde ve torakal 11., 12. vertebralarda aktivite artisi
vardi. Hastanin bas agrisi, bag dénmesi olmasi nede-
niyle cekilen kranial BT'de 4. ventrikilin sag arka
komsulugunda, talamusa uzanan, frontal boynuzlarin
hizasinda ve sol lateral ventrikilde yogun lezyonlar
izlendi. Hastaya acil kranial radyoterapi baslandi. On
fraksiyonda 30 rad dozunda palyatif kranial radyote-
rapi uygulandi. Bir ay sonra gekilen kranial manyetik
rezonans gorlintileme (MRG)'de mezensefalon sag
yarisinda, her iki tarafta talamuslarda ve korpus kal-
lozumda lenfoma tutulumu ile uyumlu lezyonlar géril-
di. Toraks BT ve batin BT'lerinde lenfadenopati sap-
tanmadi. Kemoterapi sonrasi cekilen toraks-pelvik
MRG’de her iki femurda, lomber vertebra korpuslarin-
da, posterior vertebral elemanlarda, incelemeye kis-
men giren pelvik kemiklerde, kostalarda, tim torakal
vertebra korpuslarinda ve posterior vertebral eleman-
larda tanimlanan ¢ok sayida malign infiltratif lezyonlar
saptandi (Resim 1).

Kemiklerdeki metastatik lezyonlarin devam etmesi
nedeni ile olgu primer refrakter kabul edildi. Ug kir ay-
da bir MINE (ifosfamid, mesna etoposid,
mitoksantron) kemoterapisi ve pamidronat 90 mg/gln
intravenoz verildi. Tekrarlanan torakal, lomber, pelvik
MRG’de litik lezyonlarda yaklasik %20-25 gerileme ol-
dugu gorildu. Kranial MRG'de 3., 4. ve lateral ventri-
kuller cevresinde lenfoma tutulumuna ait lezyonlar iz-
lendi. Bu incelemede mezensefalon, talamus ve bazal
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ganglionlar diizeyindeki fokal intensite degisikliklerinin
geriledigi gorildii. Takiben 4. kiir MINE kemoterapisi
verildi. Bir ay sonra hastanin siddetli bel-bacak agrila-
ri, bacaklarinda kuvvet ve his kaybi nedeni ile lomber
ve torakal MRG cekildi. Lomber ve torakal MRG’lerde
spinal kanalda T11-T12 diizeyinden baslayip L5 dlze-
yine kadar uzanan lenfoma tutulumuna bagh intradu-
ral kitle izlendi. Torakal ve lomber vertebra korpusla-
rinda, kostalarda, sakrum ve iliyak kemiklerde infiltra-
tif lezyonlar izlendi. Bu arada tekrarlanan batin ultra-
sonografisi normal olarak degerlendirildi, lenfadeno-
pati gérilmedi. Hastaya lomber ve torakal radyoterapi
baslandi. Hastanin bel agrilarinin azaldigi fakat ba-
caklarinda kuvvet ve his kaybinin devam ettigi gorul-
di. Genel durumu giderek bozuldu ve taburcu olduk-
tan 3 ay sonra hasta vefat etti.

TARTISMA

Hastanin ilk bagvurusunda gekilen toraks BT ve ba-
tin BT'lerinde kemik penceresinden yapilan inceleme-
de litik lezyonlar goérllmastir. BT'de tespit edilen bu
lezyonlar lenfoma metastazi kabul edilmistir. Tani igin
ayrica bu lezyonlardan ve batin lenf bezlerinden biyop-
si dlslnllmedi. Evre IVB kabul edilen hastada
LDH’nin ¢ok ylksek, performansinin 3-4 ve ekstra no-
dal tutulum olmasi nedeni ile 4-5 gibi yliksek internas-
yonel prognostik indeksli, diftiz blylk hticreli lenfoma
kabul edildi. Hastada hiperkalsemi ve alkalen fosfataz

yUksekligi tespit edildi. Bu laboratuvar bulgular litik ke-
mik lezyonlarini dogrulamigtir. Hastanin GGT ve AST
gibi karaciger fonksiyon testlerinde bozukluklar oldugu
gortlmustlr. Yatisinin 2. gtind tedaviye baslandi.

Hastaya uygulanan 6 kiir CNOP kemoterapisi so-
nunda batindaki lenfadenopatilerin tamamiyle kaybol-
dugu goérilmustir. Fakat kemik metastazlarinin kon-
vansiyonel tedavi ve yliksek doz tedavi ile kaybolma-
dig1 gordldi. Hastanin agrilari ve hiperkalsemisi oldu-
gu icin pamidronat tedaviye eklenmistir. Hastada tes-
pit edilen kranial metastazi takiben medulla spinaliste
intradural infiltrasyon goérildi. Hastada lenfoma gok
agresif seyretmis, kemik ve kranial metastazlar ke-
moterapi ve radyoterapiye cevap vermemistir. Metas-
tazlar nedeni ile hastanin klinigi kdtl seyretmistir, re-
misyona hi¢ girmemistir ve tani konduktan sonra ya-
pilan kemoterapi ve radyoterapiye ragmen 1 yil icin-
de olgu kaybedilmistir. Takip edilen lenfoma olgularin-
da refrakterlik genellikle lenf bezlerinde olmakla birlik-
te bu olguda lenf bezleri kemoterapi ile tamamiyle
kaybolmustur. Olgu, kemiklerdeki litik lezyonlarin
hastaligin en basindan beri devam etmesi nedeni ile
primer refrakter olarak kabul edilmistir. Olgu diftiz bu-
yUk hiicreli lenfomalarin yapilan kemoterapi ve radyo-
terapiye ragmen agresif seyrettigini ve kemik iligi tu-
tulumu olmadan nadir gorllen kemik tutulumunun
olabildigini vurgulamak amaci ile sunulmustur.
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Kanser agrilarinin en yaygin tipi, kemik metastazi
ile birlikte kemik agrisidir. Siklikla lokalize edilemeyen
yanma, derin agri ve bigak saplanmasi seklindeki ag-
ri nébetleri vardir. Agrilar siklikla geceleri daha da ar-
tar, istirahatle gegmez. Fazlaca innerve ola periostu-
mun bozuklugu vardir. Kemigin metastatik harabiyeti
ylik tasima kapasitesini azaltir. Trabekdiler harabiyet,
mikrofraktlirler ve sonugta kemik saglamhiginin total
kaybi olusur. Uzun kemigin fraktlrli sonucunda boy
kisalmasi, kifoskolyoz, restriktif akciger hastaliyi ve
medulla spinalis icine epidural uzanma olusur. Spinal
kord basisi 24-48 saat icinde kalkmazsa nérolojik iyi-
lesme mimkiin degildir.

Osteolitik kemik harabiyeti ve ara sira osteoskle-
rotik lezyonlar Hodgkin lenfoma vakalarinda ve diger
lenfoma olgularin bir kisminda gorilmektedir. Bazi
hastalarda hiperkalsemi gelisir. Kemik rezorpsiyonu-
nu stimlle eden mediatérler saptanmistir. Ayrica len-
foma olgulénnda 1.25 dihidroksi vitamin D Uretildigi
ve bunun hiperkalseminin nedeni olabilecegi rapor
edilmistir (3). Metastatik bolgelerde osteoklastik akti-
vasyonla ilgili olarak, metastatik kanser hicreleriyle
lokal olarak paratiroid hormon iliskili protein (PTH-rP)
tretilmektedir. PTH-rP, PTH gibi in vivo ve in vitro os-
teoklastik kemik rezorpsiyonunu stimile eder. T hiic-
reli lenfoma olan hastalarda, hiperkalsemi ile iligkili
PTH-rP Gretimi gorllmustir. Birka¢ hastada IL-1al-
fa’nin da roll oldugu ileri strllmustir. Muhtemelen
hastalarin bir kisminda PTH-rP, sitokinlerle birlikte
dretilir ve malign hicreler kemik kenarina yakin yer-
lestidi zaman kemik harabiyeti olusur (4). Osteoklast
aktive eden faktor (OAF) periferal T hicreli lenfoma
vakalarinin bazilarinda yiksek bulunmustur (5).

Son zamanlarda tlimérlerin osteoklast aktivitesini
indirekt olarak stimile ettigi 6ne sdrtlmustdr. TUmor
hticreleri siklikla immUn hicreleri aktive eden faktorler
salgilamaktadir. TNF ve IL-1 gibi osteoklastlari stimlle

eden sitokinler salgilarlar. Ayrica tim&r htcreleri, TNF
ve IL-1 salgilamalari i¢in immun hicreleri stimlle eder-
ler. immin hicreler timér ve timdr Urlinlerine maruz
kaldi§i zaman glcll osteotropik sitokinler salgilarlar.
Bu sitokinlerin bazisi kemik hicreleri ile de Uretilmekte-
dir. Ozellikle IL-1, TNF ve IL-6 bazi sartlar altinda oste-
oklast serisi ile de Uretilmektedir. IL-1 ve TNF, osteok-
last progenitdrlerinde proliferasyonu arttirirlar (4,5).

Malign hastaliklarin kemik metastazinda bifosfo-
natlar kullaniimakta olup hem kemik agrilarinin azal-
masini sagladigi hem de osteoklastik aktiviteyi inhibe
ettigi rapor edilmistir. Malign hastaliklardaki ve multipl
miyelomdaki hiperkalseminin tedavisinde de kullanildi.
Sundugumuz olguda pamidronat 90 mg intravendz ay-
da bir kullaniimistir. Kemik agrilarinin azalmasina yar-
dimer oldugu goérildid. Hastanin analjezik kullanimini
azaltmistir. Bifosfonatlar, timar iligkili hiperkalsemi ve
kemik metastazlari icin medikal tedavinin yeni formu
olmustur. Metastatik kemik hastaliginin semptomlarini
tedavi etmek igin basariyla kullaniimiglardir (6).
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Atilla SENAYLI", Yesim SENAYLIZ, Engin SEZERS, Taner SEZER!

1 Gaziosmanpaga Universitesi Tip Fakiiltesi, Pediatrik Cerrahi Anabilim Dall,
2 Gaziosmanpaga Universitesi Tip Fakiiltesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dall,
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SUMMARY

Littre’s hernia is characterized by Meckel’s diverticulum in a hernia sac located in one of the inguinal, umbilical, femoral, ven-
tral, sciatic and lumbar regions. Littre’s hernia defined within inguinal hernia is a rare entity and defining an inguinal Littre’s her-
nia without incarceration is the rarest. The major problem in the subject is defining the treatment when this rarest situation is
diagnosed during the operation. We performed segmental ileum resection and discharged the patient in the postoperative third
day. In this report defined this rare formation and discussed our way of treatment in the light of the literature.

Key Words: Meckel’s diverticulum, inguinal hernia, Littre’s hernia.

OzET

Littre hernisi Meckel divertikiltinin inguinal, umbilikal, femoral, ventral, siatik ve lumbar bélgelerinden birinde bulunan fitik
kesesine yerlegsmesi ile olugur. Littre hernisinin kasik fitiginda olmasi ender bir durumdur ve inkarserasyon olmadan tespit
edilmesi ise en az gériilen seklidir. En 6nemli sorun ameliyat sirasinda bu ender durum ile karsilasildiginda tedavinin seklini plan-
lamaktir. Segmental ileumn rezeksiyonu uygulanmistir ve ameliyattan sonraki 3. giinde hasta taburcu edilmistir. Bu yazida ender
goriilen bir olusum rapor edilmistir ve literatlir 1siginda tedavi yéntemi tartisiimistir.

Anahtar Kelimeler: Meckel divertikiilt, kasik fitidi, Littre hernisi.

INTRODUCTION

Meckel’s diverticulum within a hernia sac is called
Littre’s hernia. The entity was first described by Alexis
Littre in 1700 but the denomination “Littre’s hernia”
was first used by Reinke in 1841 (1,2). Littre’s hernia
is reported for inguinal, umbilical, femoral, ventral,
sciatic and lumbar regions (3). Incarcerations of
Littre’s hernia are 0.6 per cent but the very rare situ-
ation is definition of a Littre’s hernia without incarcer-
ation in a child (3-5).

Herein, the authors report an operation of a
Littre’s hernia without incarceration in the inguinal
region in a 6-year-old child. Not only the rarity can be

a surprising but deciding what to do may be a con-
fusing problem in the operation. For these reasons,
we aimed to report the disease and our decision for
treatment in the light of the literature.

CASE REPORT

Six -years- old male patient was diagnosed with
inguinal hernia in pediatric surgery clinics. Inguinal
region had a mild and irreducible thickness but Littre’s
hernia was not estimated with this insignificant finding
during the physical examination. In his elective hernia
operation, a tissue reminding a fibrotic and irreducible
tissue was suggested to be in the sac. Consequently,
hernia sac was opened. Thick and tubular fibrotic
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connective band was detected throughout the hernia
sac. A part of the small intestine protruded from the
internal ring after the extraction of this fibrotic tissue
(Figure 1). In the next view Littre’s hernia was diag-
nosed when Meckel's diverticulum was seen (Figure
2). Segmental ileum resection and anastomosis was
performed. In the pathologic examination, no ectopia
was detected and fibrotic connective tissue was
reported at the top of the diverticulum. Patient was
discharged in post-operative third day and control
examination in the second week of discharge was
totally normal.

DISCUSSION

The complication rates of Meckel’s diverticulum
can be as high as 15-20 per cent (6). Clinical compli-
cations with Meckel’s diverticulum are mostly seen at

Note the fibrotic band through the distal portion of the
hernia sac.

Figure 2. Meckel’s diverticulum after releasing from fi-
brotic band.

pediatric age group and hemorrhage is the most fre-
quent complication (1). One of the complications of
the Meckel’s diverticulum is Littre’s hernia which is
seen in 10% of the diverticula’s complications (5,6).
Kline reported that Littre’s hernia is the rarest compli-
cation in childhood (5). Additionally, detecting a
Meckel’s diverticulum in a hernia without incarcera-
tion is also very rare (3).

Clinical features of the Littre’s hernia and other
hernias are almost same and therefore, preoperative
diagnosis of Littre’s hernia is difficult unless compli-
cations like inflammation occurs (2,4). Messina et al
suggested that surgeons should keep this diagnosis
in mind when dealing with irreducible hernias (2). The
features of inguinal examinations in our case were
the same as defined in the literature because we only
detected a swollen inguinal region without any other
complaints. We might use ultrasound to evaluate the
region but the patient did not have an urgent com-
plaint and in literature, it was reported that radiologi-
cal examinations were hitherto used when Meckel’s
diverticulum complications were suspected (1). Sinha
et al reported a case diagnosed by computerized
tomography in which the Meckel’s diverticulum was
seen as a tubular, blind-ending structure arising and
communicating with the distal ileum (1). In our case,
we could say that diverticulum would not be demon-
strated, even if we used radiodiagnostic tools as
Sinha’s description because we only found a fibrotic
and irreducible band throughout the inguinal canal
connecting to the distal part of the hernia sac with
Meckel’s diverticulum above the internal inguinal ring.
Thus diverticulum was originally related with the her-
nia sac by the fibrotic band.

There are controversies for the treatment of
asymptomatic Meckel’s diverticulum. It was reported
that complications with asymptomatic diverticulum
are as high as 25% which force authors to excise the
diverticulum (6). In general, wedge resection is sug-
gested to be the treatment but segmental ileum
resection may be performed if an induration, fibrosis
or ulcer caused by a heterotopic mucosa at the base
of the diverticulum has been present (3). This opera-
tion can easily be performed on the inside of the her-
nia sac (2). Messina et al, reported that segmental
ileum resection and anastomosis should only be per-
formed to prevent other complications due to the
presence of heterotopic tissue and if the loop of the
diverticulum is affected from fibrosis or ulcerations
(2). We defined the Meckel’s diverticulum during the
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operation without any evaluation like heterotopic
mucosa scintigraphy. We performed segmental ileum
resection to perform an absolute certain. We suggest
that uncertainty in the presentation of heterotopic
mucosa can force surgeons to perform an operation
as we perform in our patient. Also, we experienced
that resection-anastomosis could be performed from
the hernia sac incision. Patient was discharged in the
third postoperative day. We suggested that morbidity
that could be seen with resection procedure did not
occur.

In short, Littre’s hernia without an incarceration is
very rare at pediatric age group which may cause
diagnosis and treatment difficulties for surgeons. We
preferred to perform a segmental ileum resection in
our patient because Littre’s hernia without incarcera-
tion may almost be diagnosed in the operation which
force surgeon to structure a wide and secure treat-
ment for patient. We recommend the segmental ileum
resection for this purpose.
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A Case of Spontaneous Resolving Acute
Appendicitis: A Surgical Dilemma

Spontan lyilesen Akut Apandisit
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SUMMARY

There were clinical and radiological reports declaring spontaneous resolving appendicitis. On the other hand, there have still
been controversies in this subject. One of the major controversies is the way of treatment when acute appendicitis is detected
reminding the clinical findings of spontaneous resolving. We reported a patient with a mild right lower quadrant abdominal pain.
Our ultrasonographic findings were like appendicitis but as she did not have clinical correlation. We only follow up the patient but
we experienced the surgical dilemma including the operation or conservative treatment. In this report, we emphasized the real-
ity of spontaneous resolving appendicitis and we tried to strengthen the possible salvage mechanism like conservative treatment
other than surgery, for a patient who may be admitted with spontaneous resolving appendicitis clinics in the future.

Key Words: Appendicitis, spontaneous, resolution, children.

OzZET

Spontan iyilesen apandisiti tanimlayan klinik ve radyolojik yazilar vardir. Diger taraftan, bu konu ile ilgili hala kararsizliklar
vardir. En 6nemli kararsizliklardan biri ise spontan iyilesmenin klinik bulgularini gésteren akut apandisitte tedavi seklinin ne ola-
cagidir. Orta siddette sag alt kadran karin agrisi olan bir hasta rapor edilmistir. Ultrason bulgularimiz apandisit ile uyumlu idi;
ancak klinik korelasyonu yoktu. Hasta sadece takip edilmistir, fakat bu streg iginde ameliyat ve konservatif tedavi arasinda karar-
siz kalinmigtir. Bu yazida, spontan iyilesen apandisitin varligi vurgulanmistir ve gelecekte spontan iyilesen apandisit kilinigi ile
gelen bir hastanin konservatif tedavi gibi ameliyat disi koruyucu mekanizmalarin kullanilabilecegini vurgulanmigtir.

Anahtar Kelimeler: Apandisit, cocuk, spontan iyilesme.

INTRODUCTION

In 1886, Sir Reginald Fitz presented the classic
description of appendicitis and, in the same report he
described the clinical entity of recurrent acute appen-
dicitis (1). Among these clinical and radiological
aspects, supporting the presence of the spontaneous
resolution of the acute appendicitis (SRA) was
declared (1-4). Up to now, although there has been a
lot of data documenting the SRA, controversy has still
been present about the spontaneous resolving
appendicitis among authors (5,6). The most conspic-

uous argument for SRA is the treatment which caus-
es the main point of disagreement for the subject.

Herein, we delineated our first case of SRA diag-
nosed by coincidence during the diagnostic evalua-
tion of a mild abdominal pain. We also surprisingly
realized that our case was the first to be reported
from our country. Although there was a treatment
dilemma of this frequently operated disease, we were
encouraged by the clinical and radiological status of
the patient and chose not to operate the patient at the
end. We aimed to demonstrate the concrete radiolog-
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ical findings of the patient and, by this way, tried to
strengthen the reality of SRA for the sake of non-
operative therapy of this kind of patients.

CASE REPORT

Six-year-old girl patient was admitted to pediatric
surgery clinics for a mild right lower quadrant abdom-
inal pain. In history, she had no similar complaints or
disease to cause chronic abdominal pain. The dura-
tion of pain was approximately 48 hours and parents
emphasized that they did not observe an increase in
the pain from the beginning of the problem. She did
not suffer from nausea, vomiting, diarrhea, constipa-
tion, fever or any other complaints. There was no
analgesic history. In the physical examination, mini-
mal voluntary guarding was present and no rebound
was found. In laboratory, white blood cell count was
18.000 cells per cubic millimeter. Patient was evalu-
ated for appendicitis with ultrasound (US).

US Examinations

US examinations were performed with GE LOGIQ
7 (GE Medical systems, Milwaukee, Wisconsin (WI),
USA) equipped with 10 Mhz linear transducer. Qur
criteria for diagnosis of appendicitis at US were the
presence of a non-compressible, thickened (at least
7-mm maximal outer diameter) appendix with or with-
out loss of layers, the presence of appendicholitiasis,
and/or the presence of periappendicieal inflammatory
changes.

At the first examination, appendix diameter was 16
mm and periappendicieal fat was shown to be thick-
ened (Figure 1a). Doppler US was performed with GE
LOGIQ 7 (GE Medical systems, Milwaukee, WI, USA)

equipped with 10 Mhz linear transducer and showed
the increased vascularity in the appendiceal wall
(Figure 1b). Patient was diagnosed as acute appendici-
tis but daily US follow-up was programmed without a
definitive therapy because of her existing clinical signs.

In the second day of the follow-up, her complaints
became less and appendix was measured 9mm in
the US evaluation (Figure 1c).

At the third day, US revealed the appendix as 6
mm diameter and longitudinal evaluation showed the
normal thickness of the fat and appendicular levels
(Figure 2a,2b). Clinical findings correlated with the
US examinations.

Patient has been under a control program for 9
months and has not had any suffering for this subject,
till then.

Figure 1b. Transverse Doppler US shows increased
vascularity of the appendix.

Figure 1a. Transverse US scan shows appendix that is
16 mm in thickness.

Figure 1c. Transverse US shows 9 mm appendix thick-
ness in the second day.
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1L 068 cm
Figure 2a. Transverse US shows 6 mm of appendix in
the third day.

Figure 2b. Longitudinal US evaluation of the appendix
in the third day.

DISCUSSION

SRA may simply be defined as acutely inflamed
appendix which can be treated conservatively (1). In
SRA, inflammation of the appendix may not always
overlap with clinical symptoms (2). Cobben et al,
reported that the onset of the symptoms was seen in
a minority of patients (5). According to Puylaert et al,
symptoms of the SRA start in a few hours and
decreases within 48 hours (1). Thus, clinical symp-
toms may be present but the pain attacks may
resolve (2). Therefore, the diagnostic evaluation of
SRA has to include both with clinical and radiological
examinations (2).

US is an effective tool for the diagnosis of acute
appendicitis but there are some limitations of the
method causing false-positive and false-negative

results (4). In our patient, we cautiously evaluated all
the planes of the appendix during the follow-up and
decided next step after these careful evaluations.
Although physical examination, clinical and sono-
graphic evaluations guided us for appropriate deci-
sions, the most controversial point which originated
from the literature was the management policy for
SRA. Some authors decide to perform surgery while
some others choice conservative treatment. Clinical
status of the patient whose appendix appears abnor-
mal at US may be the criterion to decide a surgery
(2). An increasing amount of circumstantial evidence
suggests that all patients with appendicitis will not
progress to perforation and resolution may be a com-
mon event (3). Nonetheless, according to the tradi-
tional model, surgeons operate the patients with
appendicitis as they believe that most of them will
eventually progress to perforation if left untreated (3).
There are some reasons for this final manipulation.
First of all, SRA hasn’t been an accepted entity in
general, and for over 100 years surgical therapy has
been the guiding star for the management of sus-
pected appendicitis (2,3). Another reason for prefer-
ring the surgery is the variable symptoms that force
surgeons, especially juniors, for a final decision of the
patients’ situation (8). As it is generally suggested that
untreated appendicitis will eventually progress to per-
foration, junior surgeons decide operations for these
patients (3). Another matter of fact is; some surgical
textbooks still disregard or refuse the existence of
recurrent appendicitis (8). This can also be an impor-
tant factor to influence the decision of the surgeons
for treatment policy.

In another point of view, there may be a clinical
difference in morbidity and mortality between the
patients who are treated conservatively and operated
with the diagnosis of acutely inflamed appendix
although their clinical findings improved (1).
Operation may be more morbid and/or mortal than
the conservative management. Therefore, with the
help of the clinical and sonographic evidences, con-
servative treatment may be preferred at least until the
more understanding of SRA was gained (1). Our
patient had only a mild right lower abdominal pain
that did not even cause a nausea or lack of appetite.
We determined appendicle inflammation and diag-
nosed as appendicitis but prefer to wait according to
her circumstances and got alerted for a probable
alteration in the condition. Patient has been well till
then and situation has not repeated again. This case
encouraged us for conservative treatment for the
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patients whose clinical attitude is equal to this patient.

In conclusion, we suggest that this is an important
clinical experience that affects our decision algorithm
for these patients in the future. By the help of this
case, we realized the existence of SRA and get the
message that only appendiceal inflammation is not
important. Also, as a matter of fact, the patient is the
first case of SRA reported from our clinics and from
our country and we think that this case may be a sam-
ple for the availability of conservative treatment for
this region surgeons. Finally, this clinical experience
demonstrates that morbidity and mortality will be
altered if patients are not operated in vain for a
resolving appendicitis.
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Dev Renal Anjiomyolipoma Rupturi

Rupture of Giant Renal Angiomylipoma
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OzET

Anjiomyolipoma renal ttimérlerin yaklasik %5'ini olusturur. Benign karekterde olduklarindan, tani konmadan énce buylk
boyutlara ulasabilirler. 4 cm’den kli¢lik lezyonlar cogunlukla asemptomatiktir. 4 cm’den bliylik lezyonlarda intratlimdral ya da peri-
nefritik hemorayji riski artar ve lezyon semptomatik hale gelebilir. Tedavi yaklasimlari, timdriin boyutuna ve komplikasyonlarina
bagh degisir. Ultrasonografi ve bilgisayarli tomografi, kitlenin boyutu, i¢ yapisi ve komplikasyonlarinin degerlendiriimesinde, béy-
lelikle bébrek koruyucu cerrahi yaklasimlara yén vermesinde dederlidir. Burada, kanamali dev renal anjiomyolipomanin radyolo-
jik bulgulari sunulmaktdir. Hastada tliberoz skleroz ile uyumlu klinik ve radyolojik bulgular bulunmamaktadir.

Anahtar Kelimeler: Renal anjiomyolipoma, US, BT.

SUMMARY

Angiomyolipomas form approximately 5% of renal tumors. Because of their benign character, they may reach extensive sizes
before the diagnosis. They are usually asymptomatic if the tumor size is less than 4 cm. In angiomyolipomas greater than 4 cm,
there is an increased risk of intratumoral or perinephritic hemorrage and patients may become symptomatic. Therapeutic app-
roach, differs with respect to size of the tumor and complications. Ulirasonography (US) and computed tomography (CT) are
important in evaluating the tumor size, internal structure of tumor and complications. In that way, nephron sparing surgery can
be planned. Herein, we report the radiological findings of a patient with giant hemorrhagic renal angiomyolipoma. The patient did
not have clinical and radiological signs of tuberosclerosis.

Key Words: Renal Angiomyolipomas, US, CT.

GiRiS OLGU

Anjiomyolipoma (AML) matlr yag hucreleri, diz
kas dokusu ve kalin duvarli kan damarlarini degisen
oranlarda igeren, mezensimal kaynakli benign bir
timoérdir (1,2). AML populasyonda yaklasik %0.3
oraninda gorillr ve solid bobrek kitlelerinin %5'ini
olusturur (3). En sik bdbrekten kaynaklanir, daha az
siklikta karaciger, lenf nodlari, dalak, akciger ve ret-
roperitoneal alanda gorultr. AML en sik soliter lezyon
olarak saptanir (1). Benign karakterde oldugundan,
tani konmadan 6nce blytk boyutlara ulagabilir ve
hatta timor ici hemoraji gelisirse, acil tedavi gereke-
bilir.

Altmis dort yasinda erkek hasta, siddetli karin
agrisi, halsizlik, bas dénmesi ve karin sol yaninda
eline gelen sertlik nedeniyle acil servise bagvurdu.
Oykiistinde; daha &nceden sol bébrekte AML tanisi
aldigi, ancak lezyonun diizenli araliklarla takibini yap-
tirmadid1 6grenildi. Fizik muayenesinde; batin sol
yarisinda loblle konturlu, sert kitle palpe edildi.
Batinda hassasiyet ve defans bulgusu mevcuttu.
Tansiyon arteriyel: 100/70 mmHg, ates: 37.5°C dl¢ul-
di. PA AC grafisi ve EKG bulgulari normaldi.
Laboratuvar bulgulari: WBC: 24.6 K/uL, HGB: 10
g/dL, HCT: %29.7, CK-MB:79U/L, LDH:673 U/L, Ure:
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80 mg/dL, kreatinin: 2,36 mg/dL olarak geldi. Diger
rutin biyokimya degerleri ve APTT, protrombin zama-
ni, INR, fibrinojen degerleri normal sinirlar igindeydi.

Abdominal ultrasonografi (USG) incelemesinde;
sol bébregdi cevreleyerek anterolaterale iten, paranki-
mini belirgin basilayan, yaklasik 15 x 20 x 25 cm (AP
x TR x SAG) boyutta hiperekoik kitle lezyonu izlendi
ve AML olarak degerlendirildi (Resim 1). Lezyon ice-
risinde hemoraiji ile uyumlu heterojen hipoekoik alan-
lar mevcuttu.

10 mm kesit kalinligt ve araligi ile, intraventz
kontrast madde veriimeden ve verilerek yapilan
abdominal bilgisayarli tomografi (BT) incelemesinde;
bdbregi timlyle cevreleyerek parankimini basilayan,
icerisinde heterojen gériinimde solid yumusak doku
komponentleri ve yagd dansitesinde hipodens alanlar
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Resim 1. Sol bdbregi cevreleyerek parankimini basila-
yan, icerisinde hemorajiye sekonder hipoekoik alaniar
bulunan hiperikoik kitle lezyonu izleniyor.

bulunan, batin sol yarisini tama yakin doldurarak
karin 6n duvarini iten ve iliak kanat seviyesine kadar
uzanan, iyi sinirh kitle lezyonu izlendi (Resim 2). Kitle
icerisinde hemorajiye sekonder heterojen hipodens
alanlar mevcuttu. Ayrica kitlenin santral kesiminde,
kontrastsiz incelemede hipodens, kontrastl incele-
mede hiperdens izlenen alan, psédoanevrizma ile
uyumlu degerlendirildi (Resim 3a,3b). Kitle basi
nedeniyle, yer yer bdbrek parankiminden ve psoas
kasindan ayirt edilemiyordu.

Genel durumunun bozulmasi ve takip esnasinda
hemoglobin degerlerinin giderek dismesi Uzerine
operasyona alinan hastaya acil sartlarda total nefrek-
tomi yapildi ve preoperatif AML tanisi, operasyon

sonrasl patoloji ile dogrulandi.

Resim 2. Sol bébregi timiiyle cevreleyerek batin sol ya-
risini dolduran, icerisinde solid yumusak doku kompe-
nenti bulunan, yag dansitesinde diizgiin sinirlh kitle
lezyonu izleniyor.

Resim 3a, 3b. Kitlenin santralinde kontrastsiz kesitlerde hipodens, kontrastl kesitlerde heperdens olarak izlenen alan psé-
doanevrizma ile uyumliu degerlendirildi.

49



Dev Renal Anjiomylipoma Riipttiri

TARTISMA

AML matir yag hicreleri, diz kas dokusu ve kalin
duvarli kan damarlarini degisen oranlarda igeren,
mezengimal kaynakli benign bir timérdir (1-3). En
sik bobrekte gorillrler. Cogunlukla asemptomatik
olduklarindan, USG veya BT tetkiki esnasinda tesa-
difen saptanirlar. Renal AMLler ya izole lezyonlar
olarak ya da tliberoz skleroz (TS), von
Recklinghausen’s nérofibromatozis ve Von-Hippel
Lindau hastaligi ile birlikte gérulebilir (1). TS’nin klasik
triadi mental retardasyon, epilepsi ve adenoma seba-
seumdur. TS'li hastalarin %40-80’ inde cinsiyet farki
gostermeksizin renal AML gérilmekte olup, bunlar
siklikla bilateral, multifokal, kiclk ve asemptomatik
lezyonlardir (1).

TS ile iligkili olmayan izole AML’ler genellikle daha
blylk, soliter, unilateral lezyonlardir ve en sik 5.-6.
dekadda, kadinlarda gorllir (1). Boyutu 4 cm’den
kiclk tumorler genellikle asemptomatiktir. Oesterling
ve arkadaslarinin ¢galismasinda, timér boyutuna gére
hastanin semptomlari kiyaslandiginda; 4 cm ve daha
blyutk timérlerin %82’si semptomatik iken, 4 cm’den
kliglik timorlerin %230 semptomatik olarak bildiril-
mistir (4). Chen ve arkadaslarinin calismasinda, 4
cm’den blyulk timorlerin %90’ semptomatik olarak
bildirilmistir (5). Semptom ve bulgular timérin boyut-
lari, biyime hizi ve psédoanevrizmanin buyUklugu
ile yakindan iliskilidir (6). Renal AML’nin bildirilen en
stk bulgu ve semptomlari; karin agrisi, palpabl kitle,
hematri, toplayici sistem obstriksiyonu, Uriner sis-
tem infeksiyonu, nefrolitiasis ve bdbrek yetmezligidir
(1,2,4,5). Bizim olgumuzda siddetli yan agrisi, ele
gelen kitle ve hematuri bulgulari mevcuttu. Hastanin
TS dykusi ve TS'yi distinduren Klinik bulgulari yoktu.

TUmorin komplikasyonlart nadir goérulir, fakat
ciddidir. Komplikasyonlar timérin boyutu ve igerigine
bagli degisir. Blylk boyutlu timérlerde spontan rip-
tlr riski artar, subkapstler, perirenal veya pararenal
hematom gelisebilir, hatta %10 hastada fatal sonucla-
nabilen masif kanama gorilebilir (4,6). Oesterling ve
arkadaslarinin bildirdigine goére, cerrahi olarak ¢ikari-
lan lezyonlarda, intratimdral veya perinefritik hemo-
raji bulgusu, 4 cm’den blylk lezyonlarda %51 iken 4
cm’den kiguk lezyonlarda %10 oraninda goériilmekie-
dir (6).

Bu hastada oldugu gibi, ¢ok buyik boyutlara ula-
sabilen AML nadirdir (1). Bizim olgumuz literatlrde bil-
dirilen en biyik AMLlerden biridir. Bu gibi vakalarda
ortaya cikan agri, timor icine tekrarlayan kanamalari
disinddrmelidir (1). Timor icindeki kas hucrelerinde

progesteron reseptdrleri mevcuttur. Bu nedenle hor-
monal etkenler (gebelik, postpubertal dénem gibi)
buylmeyi hizlandirabilir. Gebelikte AML'nin rlptlr ve
kanama riski artar. AML'ler normalden daha kalin
duvarli, ancak elastik tabakasi olmayan vaskuler yapi-
lar icerirler. Bu durum intratimoral kan damarlarinda
psddoanevrizma olusumu ve hemorajiye yatkinlk
saglar (6,7). Hemorajik AML iginde intratimoral pso-
doanevrizma bulunmasi sik degildir, psédoanevrizma-
lar bazen spontan tromboze olabilirler (7).
Psodoanevrizmalar USG ile timér icerisinde, yuvarlak
hipoiekoik lezyonlar olarak gorlir ve renkli Doppler
USG ile renkle dolum gosterir. Kaynaklanan vaskiler
yapi ile iliskide oldugu yerden yapilan spektral analiz-
de izlenen to-and-fro akimi, sistolik besleyen ve dias-
tolik drene eden arteriyel akimin bulgusudur (6). Son
yillarda BT ve manyetik rezonans goérintileme (MRG)
anjiografideki ilerlemeler sayesinde, timoér i¢i psédoa-
nevrizmanin saptanmasinda gelisme kaydedilmistir
(8,9). Psbddoanevrizma BT’de erken arteriyel fazda
kontrastlanma gdsterir. Bizim olgumuzda da timor
icerisinde, kontrastsiz kesitlerde hipodens, kontrastli
kesitlerde hiperdens olarak izlenen alan psddoanev-
rizma ile uyumlu degerlendirildi. Ancak hastanin acil
tedavi endikasyonu ve gerekli teknik sartlar mevcut
olmadigindan renal anjiografisi yapilamadi.

USG, BT ve MRG gibi goriintileme yéntemlerinin
yaygin olarak kullaniimaya baglanmasindan 6nce
AMU'ler temel olarak renal cell karsinomadan ayirt
edilemiyordu. Bu timérlerin ayirici tanisini yapmak
tedavi ve prognozda 6nemli rol oynamaktadir. Son
yillarda USG ve BT ile yag dokusunun taninmasiyla
lezyonlarin neredeyse tamaminda dogru tani koyula-
bilmektedir (1,5,10). USG’de tipik olarak iyi sinirli
hiperekoik lezyonlar olarak goérilirler, ancak goéri-
ntmleri timorin icerigine bagli degisir. BT ile lezyon-
daki yag doku dansitesi Ol¢llerek (-50 HU’dan az),
%95 vakada tani konabilir ve renal cell karsinomadan
ayrimi yapilabilir (11,12). Ancak, lezyon minimal yag
dokusu iceriyorsa radyolojik gérinimul degisir ve
renal call karsinomadan ayrimi giiclesir (2,12). Eger
lezyon ile bébregin sinirlari birbirinden net ayirt edile-
miyorsa, kitle icinde kanama, nekroz veya kalsifikas-
yon varsa, renal cell ca’dan slphelenilmelidir
(1,5,10).

Tanida konvansiyonel radyografi, intravendz pye-
lografi (IVP) ve anjiografinin radyografik bulgulari
nonspesifik ve givenilir degildir (1). Anjiografide, tri-
bilison benzeri genislemis, tortiyoze damarlar, interlo-
ber ve interlobller arterlerde anevrizmal dilatasyon
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ve psddoanevrizmalar gorillir. Anjiografi ile AML'nin
malign timorlerle ayirici tanisinda dogruluk orani
disuktir (1,11). Patolojik olarak multintkleer dev
hicreler icerdiginden liposarkom, malign fibrdz histi-
yositoma, leiyomyosarkoma ve sarkomatoid karsino-
madan ayrimi glg¢ olabilir. HMB-45 ile immunoreaki-
vite gosterirler. AML disinda diger benign ve malign
renal timaorler HVIB-45 ile boyanmazlar (13).

Renal AML’ler benign tlmdrler olduklarindan
genellikle tedavi gerektirmezler ve USG ile takip edi-
lebilirler. Ancak buylme gdsterirlerse zamanla semp-
tomatik hale gelebilirler. Tedaviye karar verirken
timorin boyutu, blylime hizi, semptomlari, kompli-
kasyonlari ve radyolojik olarak taninin kesinlik dere-
cesi gbz onlne alnir. Agri, hematlri semptomlar
varsa, boyutu 4 cm’den blylkse ya da malignite
ekarte edilemiyorsa tedavi endikedir. Blyik ve semp-
tomatik timorlerde cerrahi eksizyon ve/veya nefrek-
tomi gerekebilir. 1976 yilindan 6nce, TS ile iligkili
olmayan AML'lerin %93’G total nefrektomi ile tedavi
ediliyordu. Son yillarda sonografik ve tomografik bul-
gularin kesin taniya katkilari nedeniyle olabildigince
konservatif tedavi yapiimaktadir. Selektif transluminal
arteriyel embolizasyon, akut dénemde psédoanevriz-
manin tedavisinde ve kanama kontrolliinde etkili bir
yéntemdir (1). Bunun disinda kriyoterapinin renal
fonksiyonlari korumada etkinligi konusunda klinik
calismalar devam etmektedir.

Oesterling ve arkadaslari AML’'nin boyutlari ve
semptomlarina gdére tedavi yaklasimlarini tanimla-
miglardir (4). Tedavide vakaya gore selektif arteriyel
embolizasyon veya cerrahi tedavi yapilir. Cerrahi
tedavi eger renal dokuyu korumak mimkin ise entik-
leasyon veya parsiyel nefrektomi gibi konservatif
olmalidir. Ozellikle biiyiik boyutta, bilateral ve multipl
tlmorleri bulunan TS’li hastalarda tedavide amag ola-
bildigince renal fonksiyonlari korumaktir. Fazeli-Matin
ve Novick’in ¢alismasinda, nefron koruyucu cerrahi
yaklasimla opere edilen toplam 27 hastanin 21’inde
tek bdbrek fonksiyone idi. Bu hastalarda ameliyat
sonrasi renal fonksiyonlar stabil seyretmis olup
hemodiyalize gerek olmamistir (14). Ancak bizim
olgumuzda timdér boyutunun ¢ok biytk olmasi, kana-
manin devam etmesi ve hastanin genel durumunun
bozulmasi nedeniyle, acil total nefrektomi yapilmistir.

Anevrizma formasyonu ile spontan ripttr arasin-
da da anlamli bir iliski mevcuttur. intratiiméral anev-
rizmanin varligi spontan riptir agisindan belirleyici
rol oynadigindan, anevrizmanin teshisi tedavinin
planlanmasinda énemlidir (7).

Sonug olarak AML benign karakterde olmasina
ragmen, blytme egilimi gdsterir ve doubling time 47-
55 aydir. Bu nedenle boyutu 4 cm’den ktguk timdrler
klinik ve radyolojik dizenli olarak takip edilirler. 4
cm’den bulyUk ve sempomatik olan timé&rlerde, kana-
ma veya riptir gelismesini 6nlemek amaciyla, timo-
rin entkleasyonu veya parsiyel nefrektomi gibi nef-
ron koruyucu cerrahi ydntemler ya da selektif arteriyel
embolizasyon uygulanir.
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