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OZET
Amag: Akciger kanseri diinyada en sik goriilen kanserdir. Nadiren 35 yas ve altinda goriiliir. Hastalarin tani
anindaki ortanca yas1 71°dir.
Yontemler: Enstitimiizde tan1 aninda 35 yasinda veya daha geng olan hastalar1 retrospektif olarak inceledik.
Bulgular: 2001 ile 2008 yillar1 arasinda yaslar1 19 ile 35 arasinda degisen 17 hasta tanimladik. Ortanca yas 30
(aralik, 19-35) ve ortanca takip siiresi 11 ayd1 (aralik, 1-74 ay). Erkek ve kadinlarin sayilar sirasiyla 8 (47%) ve
9 (53%) idi. Tan1 aninda hastalarin %82’si (n=14) evre 1V, %18'i ise evre III hastalik vardi. Hastalarin
%47’sinde beyin metastaz1 mevcuttu. Caligma grubunda en sik goriilen histolojik tip adenokarsinom iken (%56),
kiigiik hiicreli akciger kanseri %6 oraninda bulundu. Sadece bir olgunun dykiisiinde sigara kullanimu risk faktorii
olarak yer aliyordu. Tiim hastalarin tedavisinde platin bazli kemoterapi yer almakta idi. Sadece bir hastanin
kendisinde meme kanseri Oykiisii vardi. Sadece bir hastanin ailesinde kanser Oykiisii vardi ve bu da kolon
kanseriydi. Toplam 14 hasta akciger kanseri nedeni ile kaybedildi. Sagkalim oranlar1 hastalarimizda diisiiktii.
Bunun yaninda cinsiyet ve evre de sagkalim oranlarini etkilemedi.
Sonug: Akciger kanseri genglerde nadir goriilen bir hastaliktir. Genglerde teshis konuldugunda ise metastatik
olmaya egilimlidir. En sik metastaz bolgesi beyindir. Bizim hastalarimizda kiiciik hiicreli akciger kanseri nadir
olup en sik tip adenokarsinomdur. Sigara kullanimi, ailede veya kendisinde kanser hikayesi gen¢ hastalarda
akciger kanseri i¢in Onemli risk faktorii olarak goriinmemektedir. Hastaligin etiyolojisi olasilikla yash
hastalardan farklidir.
Anahtar Kelimeler: Akciger kanseri; Geng

ABSTRACT
Objective: Lung cancer is the most common cancer in the world. It is rarely seen under the age of 35. The
median age of patients at diagnosis is 71.
Methods: In our institute we have retrospectively evaluated patients who are 35 years old or younger at the time
of diagnosis.
Results: We have defined 17 patients whose ages were ranging between 19 and 35, from 2001 to 2008. Median
age was 30 (range, 19-35) and median follow up time was 11 months (range: 1-74 months). The number of men
and women was 8 (47%) and 9 (53%), respectively. At diagnosis, 14 (82%) patients had stage 1V, 3 (18%)
patients had stage Il disease. Brain metastases were present in 47% of patients. In our study adenocarcinoma
was the most common (56%) histological subtype and small cell lung cancer was rare (6%). Only one patient
had smoking history as a risk factor. All patients received platinum based chemotherapy. Only one patient had
personal cancer history and it was breast cancer. Only one patient had family history for cancer and it was colon
cancer. A total of 14 patients died due to lung cancer. Survival rate in patients were low. Beside, gender or stage
did not affect survival rates.
Conclusion: Lung cancer is rare in young people. When it is seen in young patients, it tends to be metastatic and
the most common site of metastases is brain. In our patients the most common histology was adenocarcinoma
and small cell lung cancer was rare. Smoking history, family history or personal cancer history did not appear to
be important risk factors for lung cancer in young people. The etiology of disease is probably different from
elderly people.
Key words: Lung cancer, Young
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Akciger kanseri tiim diinyada en sik goriilen
kanser olup hem erkeklerde hem de kadinlarda
kanser iligkili mortalitenin en énemli sebebidir
(1,2). Hastalik gelisiminde pek cok cevresel
faktor rol alir, ancak en Onemli risk faktori
sigaradir. Sigara, tim akciger kanserlerinin
%90’nindan  sorumludur (3). Bugiin ig¢in
genetik faktorlerin patogenezdeki rolii net
olmamakla birlikte iyi tanimlanmis bir ailesel
risk s6z konusudur.

Akciger kanseri c¢ogunlukla orta ve
ileri yas grubunun hastalifidir. Tan1 sirasinda
hastalarin ortanca yas1 71°dir (4). Elci ve ark.
tarafindan  Tiirkiye’deki gen¢ erkeklerde
yapilan bir ¢alismada olgularin ortalama tani
yast 53 olarak bildirilmistir (5). Bununla
birlikte tiim akciger kanserlerinin ancak %1
kadar1 40 yasin altindadir ve 35 yasindan 6nce
cok nadir goriilmektedir (6). Nadir goriilmesi
nedeni ile de geng eriskin hastalarda akciger
kanseri ile ilgili literatlir verileri oldukga
kisithdir. Bu yas grubu i¢in risk faktorleri ve
hastalik seyri bilinmemektedir. Mevcut bilgiler
1s1iginda bu calismada klinigimizde primer
akciger kanseri teshisi alan 35 yas ve altindaki
olgularin retrospektif olarak incelenmesi
amaglanmustir.

Gerec ve Yontem

Ocak 2001 ile Aralik 2008 tarihleri arasinda
hastanemizde akciger kanseri tanisi almig olan
hastalar incelenerek, tani esnasinda 35 yasinda
veya daha kiicik olan 17 hasta oldugu
saptanmistir. Bu 17 hasta retrospektif olarak
incelenmistir. Gerekli veriler hasta dosyalarin-
dan, bilgisayar kayitlarindan ve gerektiginde
hastayr takip eden doktordan alinmistir.
Hastalarin sagkalim verisinin ¢ikarilabilmesi
icin niifus kayitlarindan yararlanilmig, tim
hastalarin  hastane kayitlarindaki  telefon
numaralarm1  kullanilarak  kendisi  veya
yakinlar1 aranmis ve yas, 6liim tarihi gibi olasi
yanlig veriler ortadan kaldirilarak sonuglar

2

dogrulanmistir. Numerik veriler ortanca
(aralik) olarak verilmistir. Istatistiksel analiz
kategorik degiskenler i¢in Ki-kare, parametrik
olmayan degiskenler icin Mann Whitney U
testi kullanilarak yapilmstir.

Toplam sagkalim (TS) tani1 anindan
itibaren hesaplanmistir. TS hesaplanirken
Kaplan-Meier testi kullanilmis ve sonuglar log-
Rank testi kullanilarak kiyaslanmistir. Tim
sonuglar i¢in p<0,05 anlaml kabul edilmistir.
Istatistiksel analiz SPSS 16.0 kullanilarak
yapilmustir.

Sonuclar

Sekiz erkek, 9 kadin toplam 17 hastanin
ortanca yast 30 (aralik, 19-35 vyas) idi.
Hastalarin ortanca takip siiresi ise 11 aydi
(aralik, 1-74 ay). Hastalarin %82’si basvuru
aninda evre 4 hastaliga sahipti. Geri kalan {i¢
hasta ise evre 3 hastalia sahipti. Beyin
metastazi sekiz hastada (%47) gozlendi (Tablo
1).

En sik bagvuru semptomu Oksiiriik
(%28) olmakla birlikte nefes darligi, senkop,
bas donmesi, bas agrisi, yan agrisi ve yaygin
kemik agrisi bagvuru semptomu olarak
goriilmekte idi. Sadece bir olgunun Sykiisiinde
sigara kullammm risk faktorii olarak yer
aliyordu. Histolojik olarak degerlendirildiginde
kiiciik hiicreli akciger kanserinin nadir oldugu,
buna karsin adenokarsinomun sik oldugu
gozlendi. Calisma grubunda en sik goriilen
histolojik tip adenokarsinom iken (%56),
kiiciik hiicreli akciger kanseri %6 oraninda
bulundu. Tiim hastalara platin bazli kemoterapi
verildi. Bir hastanin hikayesinde meme kanseri
nedeniyle kemoterapi aldig1 goriildii. Sadece
bir hastanin ailesinde kanser 6ykiisii olup, o da
kolon kanseriydi. Cerrahi tedavi uygulanan
hasta sayisi ii¢ iken tiim hastalarin tedavisinde
platin bazli kemoterapi yer almakta idi. Bu
stirecte toplam 14 hasta akciger kanseri nedeni
ile kaybedildi. Geri kalan {i¢ hasta ise
degerlendirme esnasinda hayattaydi (Tablo 1).
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Tablo 1. Demografik veriler

n=17, %
Yas
30 yas ve alt1 11 (65)
31-35 yas 6 (35)
Cinsiyet
Kadin 9 (53)
Erkek 8 (47)
Sigara oykiisii
Var 1(6)
Yok 16 (94)
Ailede kanser oykiisii
Var 1(6)
Yok 16 (94)
Hastada kanser oykiisii
Var 1(6)
Yok 16 (94)
Histolojik tip
Kiigiik hiicreli 1(6)
Kii¢iik hiicreli dis1 16 (94)
Evre
11 3(18)
v 14 (82)

Hastalar mortalite orani1 agisindan
cinsiyet, evre, beyin metastazi varligi ve
yaslarina gore kiyaslandi ancak mortalite
oranini bu degiskenlerin etkilemedigi gézlendi
(p>0.05). Yapilan sagkalim analizinde de bu
degiskenlerin toplam sagkalim {izerinde etkisi
gosterilemedi  (p>0.05). Tiim hastalar icin
ortanca sagkalim 10 ay (aralik, 5.5-14.5 ay)
olarak hesaplandi (Sekil 1). Evre 3 hastalar i¢in
ortanca toplam sagkalim ortanca 12.4 ay iken,
evre 4 hastalar i¢in 9.4 aydi (p>0.05) (Sekil 2).
Kadin hastalar i¢in ortanca toplam sagkalim
12.9 ay iken erken hastalar i¢in 9.1 aydi (Sekil
3).
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Sekil 1: Tiim hastalarda toplam sagkalim (ay)
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Sekil 2: Evreye gore toplam sagkalim (ay)
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Sekil 3: Cinsiyete gore toplam sagkalim (ay)
Tartisma

Akciger kanserli olgularin biiyiikk ¢ogunlugu
ileri veya orta yash hastalardir. Tiim akciger
kanserlerinin %1°1 40 yas altinda gdzlenmek-
tedir (6). Literatiirde genc hastalarda akciger
kanserini degerlendiren az sayida c¢alisma
vardir ve her birinde farkli yas smnirlar
belirlenmistir (40 yas, 45 yas ve 50 yas alt1) (5-
12). Bununla birlikte ¢alismamizda st sinir
olan 35 yas ve altindaki hastalar i¢in veriler
oldukea kisithidir.

Genglerde en sik rastlanan histolojik
tip adenokarsinom olarak bildirilmistir (11,
12). Ote yandan, Elci ve ark. tarafindan
yayinlanmis bir arastirmada Tiirkiye’de 45 yas
ve altinda ileri yasa oranla kiiglik hiicreli
akciger kanseri riskinin arttig1 bildirilmistir (5).
Bizim c¢aligmamizda olgularin %53 linde
adenokarsinom oldugu goriilmiistiir. Kigik
hiicreli akciger kanseri ise ¢ok nadir olup
sadece bir vakada gorilmiistiir.

Geng hastalarin klinik 6zellikleri ve
tedavi sonrasi prognozlarmin degerlendirildigi
epidemiyolojik ¢aligmalarda 50 yasin altindaki
hastalarda erken evre hastalik s6z konusu
oldugunda kiigiik oranda bir TS avantaji
oldugu bulunmustur (6,13). Ancak, tani
sirasinda lokal evrede olan hasta orani1 sadece
%20’nin altinda olarak bildirilmistir. Benzer
sekilde bizim olgularimizda da tanmi sirasinda
%83 oraninda metastatik hastalik s6z
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konusudur. Beyin metastaz1 akciger kanseri
seyrinde sik goriilse de gen¢ yasta gozlenen
beyin metastazi olgulari olduk¢a nadir olup
kot seyirlidir (14). Bizim g¢alismamiz geng
akciger kanserli olgularda bu kadar ¢ok sayida
beyin metastazinin gozlendigi ikinci ¢aligma
olup bu acidan yeni yapilacak caligmalara
ihtiya¢ vardir. Geng¢ yasta gozlenen akciger
kanserlerinde sigaranin etkisi olduk¢a sinirlt
olup cevresel etkenler veya aile hikayesinin
onemli  olabileceginden  bahsedilmektedir
(15,16). Bizim c¢alismamizda hasta sayisi
sinirli da olsa sonuglar bu faktorlerin etkin
olmayabilecegini diislindiirmektedir.

Tim bunlarla birlikte muhtemelen
caligsmadaki hasta sayisinin azlig1 ve hastalarin
kisa yasam siiresine sahip olmasi nedeniyle
evrelere gore ve cinsiyete gore TS agisindan
fark bulunamamistir. Hasta sayisinin azligi
caligmanin bir dezavantaji olarak
goriilmektedir. Yine hasta sayisinin azlig
nedeniyle sigara icmemis kadin hastalarin bu
yas grubundaki sagkalimi ile ilgili de bilgiye
ulagilamamigtir. Yalmz 35 yas altt geng
akciger kanserli hastalarin farkli bir grup
oldugu, bu grupta klasik akciger kanserinde

Original Article

gozlenen erkek cinsiyet dominanthiginin
gbzlenmedigi ve sigara ile arasindaki organik
bagin  klasik  akciger  kanseri  kadar

olmayabilecegi goriilmiistiir.

Sonug olarak gen¢ yaslarda gdzlenen
akciger kanseri metastatik olmaya meyilli olup,
en sik gdzlenen metastaz bolgesi beyindir. Bu
hastalarin sik gézlenen alt tipi adenokarsinom
olup, kiiciik hiicreli akciger kanseri c¢ok
nadirdir. Hastalarimiz daha ¢ok kadin
cinsiyette, sigara igmemis, adenokarsinomlu
olgular olup kemoterapiye ragmen agresif
seyretmistir. Bu hastalarda sigara i¢imi, kigide
veya ailede kanser Oykiisii 6nemli nedenler
olarak goriilmemektedir. Olasilikla hastaligin
etiyolojisi yagh hastalarda gozlenen akciger
kanserinden farklidir ve bu grup hastalarin ayr1
degerlendirilmesi gerekebilir.
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Surgical Assessment of Diffuse Pigmented Villonodular Synovitis

Diffiiz Pigmente Villonodiiler Sinovite Cerrahi Yaklasim
Giiray Togral, Murat Arikan, Meftun Karatas, Erdem Aktas, Safak Giingor

Dr. A. Y. Ankara Onkoloji Egitim Ve Arastirma Hastanesi, Ortopedi Ve Travmatoloji Klinigi, Ankara, Tiirkiye
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OZET
Amag: Diz ekleminde diffiiz pigmente villonodiiler sinovit tanisi alan biri bilateral 16 olgu klinik, histopatolojik
bulgular ve cerrahi tedavi sonuglari agisindan incelenmistir.
Yontemler: Diffiiz pigmente villonodiiler sinovit (DPVNS) tanisi alan 16 olgunun 4 yillik takip sonuglari
retrospektif olarak incelenmistir. Yas aralig1 16 ile 44 (ortalama 30) olan hastalarin 10’u erkek, 6’st kadindi. 9
hastada sol, 7 hastada sag diz eklem tutulumu mevcuttu. Agri, sislik ve kitle etkisi ile olusan basi semptomlari
varlig1 en sik goriilen semptomlardi.
Bulgular: Fizik muayenede en sik bulgu (%40) 6zellikle suprapatellar bolgede goriilen sislik idi. Hastalarin
%095’inde klinik olarak diz ekleminde efiizyon mevcuttu. Hastalarin 11’inde ortalama 1.5 cm olarak 6lgiilen
uyluk atrofisi vardi. Oniki hastada ise tutulan eklemde 10 dereceye varan fleksiyon kontraktiirii mevcuttu. 8
hastaya basvuru Oncesi tani amagli diz eklem igi aspirasyon yapilmistt ve sadece 3 hastada aspirasyonda
karakteristik sero-hemorojik siv1 igerigi gézlendi.
Sonug: Biz DPVNS’de hastalarin tamisinda fizik muayene bulgular1 ve anamnezlerinin ¢ok 6nemli oldugunu
diisinmekteyiz. Ayrica bu hastalarda oncelikli olarak hastaligin akla getirilmesi ve 6n planda artrosenteze
bagvurulmamasi gerektigi kanisindayiz. PVNS’nin hala giiniimiizde primer tedavisi agik veya artroskopik olarak
yapilan sinovyektomidir.
Anahtar Kelimeler: Pigmente villonodiiler sinovit; Hemorajik eflizyon; Diz; Sinovyal membran

ABSTRACT
Objective: One bilateral totally 16 diffuse pigmented villonodular synovitis of the knee cases was examined in
terms of clinical presentations, histopathological findings and surgical outcome.
Methods: 16 patients with the diagnosis of DPVNS were retrospectively analyzed with a period of 4 years. The
mean age was 30 years (16-44). 10 patients were male and 6 patients were female. Nine patients left and 7
patients right knees were affected. Pain, swelling and pressure symptoms caused by mass effect were the most
common clinical findings.
Results: The most common physical examination finding was suprapatellar swelling (40%). Effusion in the knee
joint was detected in 95% of the patients. There was mean of 1.5 cm thigh atrophy in 11 patients. Flexion
contracture about 10 degrees in the affected knee was noted in 12 patients. Three of 8 patients that knee
aspiration was performed have characteristic sero-hemorrhagic fluid.
Conclusion: We think that physical examination and history is very important in diagnosis of patients with
PVNS. Aspiration of the joint should be avoided. Open or arthroscopic syneviectomy is the primary treatment of
PVNS.
Key words: Pigmented villonodular synovitis; Hemorrhagic effusion; Knee; Synovial membrane

Giris

Pigmente villonodiiler sinovit (PVNS) sinovyal
dokunun nedeni bilinmeyen, benign, pro-
liferatif, inflamatuar bir hastahgidir. Ik kez
1941 yilinda Jaffe tarafindan tanimlanmstir.
Lokalize ve yaygin olmak iizere iki formu
vardir (1). Lokalize form; sinovyal dokunun
nodiillerle karakterize fokal proliferasyonu

seklindedir. Yaygin formda ise eklemdeki
biitin  sinovyal doku tutulmustur (1,2).
Insidans1 2/1.000.000°dir (1,2). PVNS, her yas
grubunda gorilebilmekle birlikte, en sik
goriildigi yas araligr 20-50’dir. Kadin-erkek
orani esittir. Hastalar en sik ilgili ekstremitede
agrt ve sislik sikayetleri ile hastaneye
bagvururlar. Diz ekleminde sik tekrarlayan
effiizyon ataklar1 olabilir. Eklem ponk-
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siyonunda normalden daha koyu saridan
kirmiz1 kahverengiye kadar degisen ozellikte
stvi aspire edilmesi halinde mutlaka PVNS’den
stiphe edilmelidir (3).

Hastaligin histolojik bulgulari ile dogal
gecmisi arasindaki iliski belirsizdir. Radyolojik
bulgularin  hastaligin  klinik  davranisim
belirlemede etkinligi halen tartigmalidir.
Genellikle tek bir eklemi tutar. Vakalarin
sadece %!1'inde bilateral diz eklem tutulumu
goriiliir (4). En sik diz eklemi olmak {izere,
tim sinovyal doku iceren eklemlerde
goriilebilir. Tendon kilifi, fasya, bursa gibi
eklem dis1 yapilarin sinovyalarindan da kdken
alabilir (5,6).

Direkt radyografilerde ilgili ekstemite
cevresindeki yumusak doku dansitesinde bir
artis goriiliir. Hastaligin derecesine gore
tutulan eklemde, kemik yapida dejeneratif
degisiklikler, subkondral kistler izlenebilir
(Resim 3). Kalsifikasyon gozlenmez. Bilgisa-

Resim 1: Diz posterolateral yerlesimli PVNS’li bir
hastanin T1 agirliklt MRI goriintiisii.

yarlt tomografi; 6zellikle kemik erozyonlarin
ve derecesini saptamada faydali  bir
goriintiileme yontemidir. MR, PVNS tanisi
koyma ve ayiric1 tamya gitmede biiyiik
kolaylik saglamistir. MR ile nodiil igeriginde
hemosiderin artis1 ile diisiik sinyal intensitesi,
yag artist ile ise yiiksek sinyal intensitesi
saptanir (Resim 1) (7,8).

PVNS tedavisi; eklemdeki hasarin
derecesi ve hastanin yasmma goére degisir.
Belirgin eklem hasar1 ve kemik erozyonu
olmayan hastalarda total sinovektomi en seckin
tedavi yontemidir (9). Acik veya artroskopik
yontemlerle yapilabilir (Resim 4). Total
eksizyon yapilamayan durumlarda ameliyat
sonrast ek olarak radyoterapiden
yararlanilabilir. Hastaligin ileri evrelerinde
artroplasti veya artrodez uygulanabilen diger
cerrahi tedavi secenekleridir.

m -4'.""

d . NI
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RESIm 2: PVNS nin mlkroskoplk goriinimii

Resim 4

Resim 3: Dizde PVNS’nin AP/ lateral direk X-ray’de yapmis oldugu dejeneratif degisikliklerin gériiniimii,
4: PVNS’li hastada artroskopik olarak diz eklem i¢i goriiniimii

Klinik

Gergekte PVNS klinik olarak diger hastaliklar1
taklit edebilmektedir. Hastalarimizda en sik
konulan yanlis tan1 ekstensor mekanizma
bozuklugudur (Tablo 1).

Semptomlar  ani  baglangic  ve
progresyon sonucu gelisen diz eklem sisligi ile
karakterizedir. Hastalarin 1/3’{inde travma
Oykiisii vardir. Tim hastalar ilgili eklemde
sislik, ve sislikle alakali agr1 yakinmalarindan
dolay1 hekime bagvurur. Ekstensér mekanizma
disfonksiyonunu taklit eden sertlik P\VNS’nin
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diger Kkarakteristik semptomlar1 ile zithk
gostermektedir.

Original Article

Tablo 1:Hastalarin preoperatif tanilar
Tam Say1

Meniiskiise ait lezyon 3

Inflamatuvar artrit

Ligamentte instabilite

Popliteal kist

Plika sendromu

Osteoartrit

Myozit

(&1 I B N R e Y LS

Ekstensor mekanizma bozuklugu

Gere¢ ve Yontemler

Diffiiz PVNS tanisi alan ve bir tanesi bilateral
olan 16 olgunun 4 yillik tedavi siirecCi
retrospektif olarak incelenmistir. Yaslar1 16 ile
44 arasi (ortalama 30) olan hastalarin 10’u
erkek, 6’s1 kadindi. Romatizmal hastalig1 olan
bir hasta disinda higbirinde ek bir hastalik
yoktu. Hastalarin 8’ine klinik, goriintiileme
yontemleri ve eklem ponksiyonu sonuglari ile
tan1 kondu. Diger 7’sine ise operasyon
sirasinda yapilan frozen biyopsi ile tan1 kondu.
Sekiz hastada sol, 6 hastada sag ve bir hastada
bilateral diz eklem tutulumu vardi. Sol diz
tutulumu olan 7 hastanin 2’sinde ve sag diz
tutulumu olan 6 hastanin birinde poliartikiiler
tutulum goriilmiistiir.

Hastalarin  tim medikal kayitlari,
epikrizleri, ameliyat raporlar1 ve patoloji
sonuglart incelenmistir. Bu hastalarin tamami
artrotomi ile sinovyektomi yapilarak tedavi
edilmistir. Hepsinin histolojik tanilart PVNS
ile uyumlu olarak gelmistir.

Bulgular

Yas, cinsiyet, etkilenen diz eklemi, eslik eden
artrit ve eklem tutulumu varlig1 gibi demogratif
bulgular kayit altina alinmgtir. Klinik
muayene bulgulari, dizdeki fleksiyon ve
ekstansiyon kisitlilik dereceleri, ilgili eklemde
uyluk atrofisi ve kuadriseps tonusu giici,
eklem sigligi kayit altina alinan diger
bulgulardir.

Fizik muayenede en sik bulgu
suprapatellar  sigliktir. Eflizyon hastalarin
%95’inde goriilmiigtiir. Hastalarin %40’1nda

7

suprapatellar bolgede muayenede ele gelen
diffiz sinovyal kitle mevcuttu. Hastalarin
11’inde tutulum goriilen ilgili ekstremitede
ortalama 1.5 cm uyluk atrofisi mevcuttu. Oniki
hastada 10 derece varan eklem fleksiyon
kontraktiirii vardi.

Yedi hastaya basvuru Oncesi tani
amacli diz eklem i¢i aspirasyon yapildi. Sadece
3 hastada aspirasyonda karakteristik hemorajik
siv1 igerigi gozlendi. Aspirasyon negatif olan
kalan 4 hastada tam1 klinik muayene ve
goriintiileme tetkikleri incelenerek konuldu.
Geri kalan 8 hastanin tanis1 operasyon
sirasinda alinan frozen biyopsi ile kondu.

Tim hastalarin tanilar1 post operatif
patoloji sonuglari ile dogrulanmstir (Resim 2).
Raporlarda ¢ikartilan dokudaki kalsifikasyon
ve kikirdak varligi detayli incelenmistir.
Ameliyat notlar1  incelenerek  artrotomi
sirasinda goriilen sivinin rengi ve karakteri
hakkinda da bilgi kayit altina alinmigtir.

Hastalarin  patolojileri Myers ve
ark.’nin daha oOnce yaptigi histolojik
derecelendirmeye gore smiflandirilmistir (2).
Grad 1 erken graniilasyon dokusu ve stromal
hiicreler, grad 2 mikst stromal hiicreler ve
fibroz doku, grad 3 hyalinizasyon ile birlikte
gec fibroz doku olarak ifade edilir. Histolojik
grad ile rekiirrens orani ve hastaligin siddeti
derecelendirilmeye calisilip, histolojik
gorlintliinliin prognoz {iizerindeki belirleyiciligi
karsilastirilmustir  (1). Bu c¢alismadaki 16
hastanin 5’i grad 1, 8’i grad 2, 2’si grad 3
tanis1 aldi.

Hastalar artrotomi ile yapilan total
sinovyektomi ile tedavi edilmistir. Rekiirrens
zamani ameliyattan sonra PVNS’nin yol agtig1
karakteristik klinik semptomlarinin yeniden
ortaya c¢iktigi, klinik ve radyolojik olarak tani
konulan zamandir. Hastalarin %56’Sinda
aspirasyon veya artrotomi sonrasinda elde
edilen eklem sivisinin  rengi tam ile
uyumsuzdu.

Semptomlarin baglangicindan taniya
kadar gegen siirenin uzunlugu ile fibrozisin
yayginlig1 arasinda bir iliski bulunamamstir.
Inflamasyon lezyonlarin 2/3’iinde, dev hiicre
varligi  hastalarin  yarisindan  fazlasinda
gozlenmistir.

Tartisma

Cogunlukla geng erigkinlerde olmak iizere, 30-
40’11 yaslarda en fazla goriilen, cinsiyet farki
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gbzetmeyen, nadir goriilen bir hastalik olan
PVNS’nin etyolojisi halen belirsizdir. Diffiiz
PVNS patogenez ve tanisal 6zelligi hastaligin
seyrek goriilmesi nedeni ile zordur. Cogu
aragtirmacinin ortak diislincesi, bu durumun
bilinmeyen bir uyarana kars1 gelisen
enflamatuar bir yanit oldugu yoniindedir.

PVNS’de diz eklemi tutulumu c¢ok
sayidaki yayinda gosterilmistir. PVNS’de
suprapatellar posta genis miktarda sivi
birikmesi, lezyonun invazyon etkisi ile
oldugunu disiindiirmektedir. Klinik olarak
PVNS, cevre yumusak doku ve/veya kemigi
tutan lokal agresif iyi huylu neoplazi gibi
davranir (7,8). Hastalar da bir kez sinovit
saptandiginda tan1 koymak kolaylagir. Hastalar
genellikle sedanter yasayan gen¢ yetiskin
bireylerdir. Semptomlar zamanla ilerler.
Hastaligin travma veya aktivite ile iligkili
oldugu diistiniilmektedir (8,9).

Semptomlarin baglamasi ile hastaligin
tanisinin - kondugu ana kadar gecen siire
olduk¢a uzundur. Schwartz ve ark. bu siireyi
ortalama 4 y1l olarak bildirmislerdir(10).

Hastalarin genelikle semptomlart ilgili
ekstremite de sislik ve sisligin neden oldugu
bas1 semptomlaridir. Belirgin efiizyonun neden
oldugu sislik genellikle birliktedir. Bu kronik
gerginlik kendini siklikla ekstensér mekanizma
bozuklugu olarak gosterir ve kronik rekiirren
semptomlarla devam eder (11).

PVNS'de kemik degisikliklerinin ve
subkondral bolgedeki kistlerin olus
mekanizmalar1 ¢esitli teorilerle agiklanmaya
calistlmigtir. Chung ve Janes, sinovyal
proliferasyon nedeniyle artan eklem i¢i
basincin  lokal osteoporoz ile kortikal
defektlere neden oldugunu sdylemistir (12).
Scott ise sinovyal dokunun vaskiiler
foraminalar iginden girerek kemigi penetre
ettigini ileri siirmiigtiir. Heniiz bu konu ag¢ikliga
tam olarak kavusmamistir. PVNS; sinsi
baglangicli, ilerleyici vasifta, genellikle tek
eklemi tutan, bir orta yas hastaligidir. Nadiren
cocuk ve ileri yaslarda da goriilebilir.
Olgularm dortte tiglinde diz eklemi tutulur.
Sonra sirasiyla kalga, ayak bilegi, omuz ve
dirsek eklemi tutulumlart goriiliir.

Bizim ¢alismamizda 16 olgunun
6’sinda tani, ameliyat Oncesi hastalarin
semptomlart fizik muayene ve goriintiileme
tetkiklerinin  birlikte degerlendirilmesi ile
miimkiin olmustur. Fizik muayenede dizin
fleksiyonunda kismi kisithlik 6n planda idi.

Original Article
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Sisligin en sik patellafemoral ekleme yakin
oldugu goriildii. Uyluk atrofisi ¢ogu hastada
olgiilebilir diizeydeydi. Tiim olgularda efiizyon
mevcuttu. Van Meter ve Rowdon kilitlenmis
bir dizde meniiskiis kova sap1 yirtigimi taklit
eden lokalize bir PVNS olgusu (13); Williams,
Myers ve ark. hoffa yag yastik¢igindan koken
alan ve dizin kilitlenmesine yol agan iki olgu,
Bronstein ve arkadaslar1 ise yine dizde
kilitlenmeye yol agan ve ameliyat oncesinde
eklem faresi tanis1 alan ve artroskopi sirasinda
lokalize PVNS oldugu anlasilan bir olgu
bildirmislerdir (2,14).

Bu hastaligin tedavisi hala giiniimiizde
artroskopik veya agik total sinovyektomidir.
Bu hastaligin tanisinda ve tedavi ydnetimi
konusunda daha genis ¢apta arastirmalara
ihtiyag vardir.

Cikar Catismasi: Yok
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The Management of Anaesthesia in Administration of Hyperthermic
Intraperitoneal Chemotherapy Combined with Cytoreductive Surgery

Sitorediiktif Cerrahi ile Kombine Hipertermik Intraperitoneal Kemoterapi
Uygulamalarinda Anestezi Yonetimi

Betiil Giiven Aytaq,l, Ismail Aytag:z, Semih Baskan®
!Ankara Etlik Ziibeyde Hamm Kadin Hastaliklar1 Ve Dogum Egitim Arastirma Hastanesi, Anestezi ve
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OZET

Peritoneal ylizey maligniteleri icin sitorediiktif cerrahi ve kombine hipertermik intraperitoneal kemoterapi ile
alternatif tedavi segeneklerindeki gelismeler anestezistler i¢in prosediiriin yeterli bilgi ile ydnetimi i¢in yeni
sorumluluklar olusturmaktadir. Bu hastalar1 yeterli bakimi i¢in anestezistler hipo-hipertermi, kan kaybu, elektrolit
bozukluklari, koagiilopatiler, artmig kardiyak indeks, oksijen tiiketimi, azalmig sistemik vaskiiler rezistans ve
kemoterapi ajanlarinin toksik etkileri gibi hem uzun siireli radikal cerrahi hem de hipertermik kemoterapinin
etkilerini iceren kompleks fizyolojik bozukluklar1 kontrol etmelidir.

Anahtar Kelimeler: Sitorediiktif cerrahi; Hipertermik intraperitoneal kemoterapi; Periton yiizey malignitesi;
Anestezi yonetimi

ABSTRACT

The evolvings of alternative treatment choices as cytoreductive surgery combined with hyperthermic
chemotherapy for peritoneal surface malignancies creates new responsibilities for anesthesiologists to manage
the procedure with sufficient information. To adequately care for these patients, anesthesiologists should control
complex malfunctions of physiologic mechanisms, such as hypo-hyperthermia, blood loss, electrolyte
abnormalities, coagulopathies, increased cardiac index, oxygen consumption, decreased systemic vascular
resistance and toxic effects of chemotherapy agents related with both longer duration of radical surgery and the
effects of hyperthermic chemotheraphy.

Key words: Cytoreductive surgery; Hyperthermic intraperitoneal chemotherapy; Peritoneal surface malignancy;
Anaesthesia management

Giris Bu uygulamada SRC ile gorilebilir
tiim tiimor dokusu ¢ikarilir ve intraperitoneal
Periton yiizey maligniteleri; abdominal, pelvik olarak perfiizyonu yapilan kemoterapétik ajani
veya ekstraabdominal  tiimorlere  bagh tagiyan soliisyon 42-43°C’ye 1sitilarak etkinligi
peritoneal karsinamatozis (PK), psodomiksoma arttilir. Yiiksek peritoneal konsantrasyonlarda
peritonei ve primer peritoneal tiimorlerden artmus kemoterapotik etki goriiliirken ilacin
olusan bir grup hastaliktir. Son dénemlere sistemik absorbsiyonu simirlidir. Bu sayede
kadar kotii prognozlari ve 6 ay kadar diigik palyatif yaklagimin yerini kiiratif yaklasim
yasam beklentisi nedeniyle palyatif tedavi almistir.
yaklagimi oncelikli olmustur. Uzak organ Bu cerrahi  prosediir sirasinda
metastazi olmayan seg¢ilmis hastalarda bu anestezist  preoperatif, intraoperatif  ve
durum  lokalize  bir  hastalik  olarak postoperatif donemde uzun siireli radikal
degerlendirilip sitorediiktif cerrahi- cerrahi ve HIPEK etkilerine bagli olusabilecek
peritonektomi (SRC) ve hipertermik intra- metabolik ~ ve  fizyolojik  bozukluklar,
peritoneal kemoterapi (HIPEK) uygulamalar kemoterapotiklerin - toksik  etkileri  gibi
ile artan sagkalim oranlar1 ve yasam kalitesi problemlerle bas edebilecek yeterli bilgi
elde edilebilir (1,2). diizeyine sahip olmalidir (Tablo 1) (2).
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Tablo 1: Sitorediiktif Cerrahi ve Hipertermik Intraperitoneal Kemoterapi (HIPEK) Uygulamalarinda

Anestezik Yaklagim
Sitorediiktif Cerrahi | HIPEK Uygulamasi Postoperatif Donem Kemoterapotiklerin
Dénemi Strasinda Beklenen yan etkileri

Normovolemi saglamak
6-12ml/kg/s s1v1
replasmant

Normovolemi saglamak

i1k 3 giin yogun bakimda

Sisplatin, oksaliplatin:
Nefrotoksisite

takip etmek ; .
; Hipomagnezemi
Ileus . -
- Hipokalsemi
Anastomoz kagagi
Yara yeri infeksiyonu Bulanti, kusma
Y y Norotoksisite

Kanama
Tromboz ve pulmoner
emboli ihtimali

Miyelosupresyon
Anaflaksi (%10-15)

Asirt 1s1 kaybint
onlemek igin 1siticilar

Hiperventilasyon,
sogutulmus intravenoz
kristaloidler

Giinde 4-5 L sivi-
elektrolit kaybim
karsilamak

Mitomisin C:
Miyelosupresyon
Interstisyel pndmoni
Bulanti, kusma, ishal
Kardiyomiyopati
Hemolitik tiremik
sendrom

Kanama egilimi olursa
TDP

Yeterli kardiyak
output/idrar ¢ikisi
saglamak

T4-L2 epidural analjezi
saglamak

Antrasiklinler
(doksorubisin):
Miyelosupresyon
GIS mukozit
kardiyomiyopati

Sik arter kan gazi,
hemotokrit ve elektrolit
takibi ile replasman

Sik arter kan gazi,
hemotokrit ve elektrolit
takibi ile replasman

Erken enteral niitrisyon
Sik arter kan gazi,
hemotokrit ve elektrolit
takibi ile replasman

5fluoropirimidinler:
Gastrointestinal Ulserler
Miyelostipresyon
Norotoksisite, ataksi
Koroner spazm

Biliyer skleroz

Keratit ve cilt bulgulart

Periton Yiizey Maligniteleri

Periton ylizey maligniteleri; PK,
psddomiksoma peritonei ve primer peritoneal
timorler olarak kategorize edilebilir. PK
jinekolojik yada non-jinekolojik tiimorlere
sekonder periton ylizeyine implante olmus
timorlerdir. Evre 3-4 over Kkanserlerinin
yaklasik %601 ve kolorektal kanserlerin
yaklasik %10’u PK ile birlikte saptanmaktadir.
Tedavi edilmemis PK’da hastalarin ortalama
yasamlar1 7 aydan kisadir (3).

Psodomiksoma  peritonei  seyrek
gorilir ve siklikla miisindz appendiks
tiimorleri ile birlikte miisindz asit ve peritoneal
implant seklinde goriiliir. Primer peritoneal

kanserler siklikla Oliimciil seyreden diffiiz
peritoneal mezotelyoma olarak karsimiza
cikar.

2006°da  italya’”da  yapilan 5.
Uluslararas1 Peritoneal Yiizey Maligniteleri
Calisma  Grubu Konferansi’'nda  varilan
konsensus ile hastalara multi-sliced BT, MR ve
PET ile yapilan goriintileme, gerekirse
laparoskopi ve bakilan tiimor belirteclerinin
sonucu ile SRC ve HIPEK tedavisine karar
verilir (4). Kolorektal kaynakli PK tanis1 konan
hastalardan 3 ve daha az karaciger metastazi
olan, biliyer obstriiksiyonu olmayan ve
sistemik kemoterapiye iyi yanit vermis olanlar
SRC ve HIPEK tedavisi igin en uygun
adaylardir (5). SRC ve HIPEK tedavisi aktif
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kardiyak sikayeti olmayan yada medikal tedavi
ile stabil olan, ekstra-abdominal hastalig
olmayan, yaygin karaciger metastazi olmayan,
retroperitoneal yayilimi olmayan, 70 yas alt1 ve
peritoneal lezyonu tam ya da tama yakin
rezeke edilebilecek hastalara yapilmalidir (6).

Periton malignitelerinde  cerrahi
prosediir ve HIPEK tedavisine intraoperatif
rezeksiyon oOncesi ve rezeksiyon sonrasinda
yapilan Peritoneal Kanser indeksi (PKI); 13
abdominal boélgede yapilan incelemede lezyon
cap1 degerlendirilir. Tiimor yoksa 0, timor capt
0-5 mm ise 1, timor ¢apt 5 mm-5 cm ise 2,
timor c¢apt Scm’den biyik ise 3 ile
skorlandirilir. Lezyon skorlar1 her 13 bolge
icin ayr1 ayr1 degerlendirilir ve 13 bolgedeki
skorlarin toplami PK1’yi verir. HIPEK sadece
SRC basarili olarak tamamlanmig hastalara
yapilmalidir (7,8).

SRC, intraabdominal makroskopik
timorlerin ¢ikarilmasimi hedefleyen pariyetal
ve viseral peritonektomi prosediiriidiir. izole
omentektomiden gastrointestinal trakt,
pankreas, dalak, safra kesesi, uterus, overler,
karacigerin bir pargasinin ve 2.5 mm’den
bliyiik lenf nodlarinin alinabildigi tiim
abdominal rezeksiyonu igerir (9). SRC sonrasi
HIPEK  tedavisi  ile  gastrointestinal
rekonstriiksiyon yapilmadan 6nce skar dokusu,
adezyon ve anastomoz boélgelerinde malign
hiicrelerin  yayilimim1  dnlemek hedeflenir.
HIPEK sirasinda kullanilan kemoterapdtik
ajanlar  tim6ér  dokusunda  maksimum
konsantrasyon ile etki ederken normal dokuya
etkisi minimaldir; peritoneal sivi-plazma
bariyerini gecemezler ve peritoneal klirensleri
yavastir.  Kemoterap6tik  ajanlar  timor
hiicrelerinde DNA tamir mekanizmasi, protein
denatiirasyonu ve 1s1-s0k protein
aktivasyonunu inhibe ederken, hipertermi
immiin aracili aktivasyona neden olur (10,11).

HIPEK, suprahepatik ve pelvik
kaniiller ve bunlar1 baglayan 1s1 degistirici
pompa ile perfiizyonda resirkiilasyonu
saglayan kapali abdominal bir sistemdir.
Sitorediiksiyon ve viseral ve pariyetal
peritonektomi tamamlandiktan sonra
Tenckhoff kateteri, aspirator ve 1s1 Olgerler
yerlestirilerek karm duvart ve karm kapatilir.
Abdomen 3-5 It sivi ile doldurulur. Sivi istenen
sicakliga ulastiginda kemoterapdtik ajan siviya
eklenerek hipertermik kemoperfiizyon basla-
tilir. Perflizyon 1L/ dk olacak sekilde saglanir.
Sitotoksik ajanin perfiizyonu 60-120 dk siirer
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(12). HIPEK sirasinda anestezist kemo-
terapOtik ajanlarin  toksisitesi ve tasiyict
solisyonlarin  tipi ve miktar1 konusunda
dikkatli olmalidir. Tasiyict soliisyon olarak
genellikle %5 dekstroz ve izotonik salin tercih
edilir. Kullanilan kemoterapétikler iginde
sadece oksaliplatinin %5 dekstroz ile birlikte
kullanildiginda sitotoksik metabolit olusumu-
nun azaldigr gosterilmistir (13). Yiizde 5
dekstrozun sistemik emilimi ciddi hiperglisemi
ve hiponatremiye neden olmaktadir. Ayrica
yapilan calismalarda hayvan deneylerinde
hipotonik sivilarin kemoterapoétiklerin  timor
hiicre penetrasyonunu arttirdigini géstermesine
ragmen insan ¢alismalarinda gosterilememistir.
Aynt c¢alismada hipertonik sivi  kullanilan
hastalara oranla hipotonik sivi kullaniminda
intraperitoneal hemoraji ve trombositopeninin
daha sik oldugu gosterilmistir (14). HIPEK
sirasinda kullanilacak kemoterapotik ajana
timoriin - kaynaklandigi organa gore karar
verilir. Gastrointestinal kaynakli tiimorler igin
mitomisin-C ve 5FU; over kaynakli timoérler
igin paklitaksel ve sisplatin kullanilir (15,16).

ANESTEZi YONETIMi
Preoperatif Donem

Preoperatif ~ degerlendirmede  operasyona
almacak hastalarin peritoneal sivinin sistemik
absorbsiyonu, kan kaybi, akut bobrek hasari,
elektrolit bozuklugu, asit, hipotermi ve
hipertermi ile karsilagabilecegi dikkate alinarak
sistemik muayene yapilmalidir.
Kardiyopulmoner degerlendirmede hastalarin
operasyon sirasinda olusabilecek tagikardi,
kardiyak indeks artis1 ve oksijen tiiketiminde
artis1 kompanze edebilmeleri prosediire uygun
hasta se¢imi agisindan dikkate alinmalidir.
Ozellikle yash ve risk faktdrii olan hastalar
ACC-AHA kilavuzuna uygun olarak ileri
kardiyak  incelemelere  alinmahdir  (6).
Preoperatif renal degerlendirmede GFR
hesaplamast  hastalarin  intraoperatif — ve
postoperatif bobrek hasart agisindan 6nemlidir.
Preoperatif renal disfonksiyonu olan hastalar
perioperatif Kkardiyovaskiiler riski de arttirir
(17).

Intraoperatif Donem

Intraoperatif dénemde cerrahi prosediiriin
farkli asamalarda farkli problemler ile
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karsilagilmaktadir. SRC sirasinda ciddi sivi
kayb1 ve ciddi kan kaybima bagli hipovolemi,
uzamis cerrahiye baglh hipotermi, ciddi
kanamaya  bagli  koagiilopatiler = major
problemlerdir. HIPEK sirasinda hipertermi ve
intraabdominal basing artigina bagli kardiyak
disfonksiyonlar, artmis metabolik hiz ve
oksijen tiiketimi, akut bdbrek hasar1 ve
kemoterapotik ajanlarin  sitotoksik etkileri
major  problemlerdir.  Cerrahi  sirasinda
olusabilecek masif kan kaybini ve postoperatif
donemde abdominal inflamasyona bagli olarak
3. bosluga 5000 cc/giin kadar olabilen sivi
kaybini karsilamak i¢in hastaya en az 2 adet
18G-16G intravendz kateter veya santral vendz
kateter takilmali ve CVP takibi bu yolla
yapilmalidir. Ayrica kan basinct takibi igin
intraarteriyel kantil takmak gereklidir (18).

Operasyon sirasinda normovolemiyi
saglamak icin 6-12 ml/kg/s sivi replasmani
gereklidir. Sivi replasmaninda albumin ve
kristaloidler tercih edilmelidir. Idrar ¢ikisinin
50 cc/s olacak sekilde idamesi igin intravendz
(iv) furosemid ve disik doz dopamin
kullanilabilir. Ciddi sivi kaybi, yiiksek sivi
devrine bagli protein kaybi ve hipertermik
kemoterapiye  bagli  olarak  koagiilopati
goriilebilir. Hastalarda INR yiiksekligi, AT3
diisiikliigii, uzamis aPTT ve trombositopeni
goriilmektedir. Koagiilopati bekleniyorsa taze
donmus plazma replasmant normovolemi
tedavisinde onemli yer alir. Bobrek hasarimi
onlemede yeterli intravaskiiler voliim saglamak
ve bobrek perfiizyonunu korumak hedef-
lenmelidir (19).

Intraoperatif takip sirasinda s1v1 replas-
man tedavisi i¢in nabiz basinct degisimi, idrar
¢ikisi, olusabilecek laktik asidoz nedeniyle kan
gazi analizi (15 dk’da bir) ve saatlik elektrolit
takibi gereklidir.

Nguyen ve ark. yaymladigi ¢alismada
sistemik ve bolgesel perfiizyonu siirdiirebilmek
ve hemodinamik bozukluklar1 oOnleyebilmek
icin kan voliim kaybmin oldugu durumlarda
kan replasmani ve dengeli sivi tedavisinin
onemli rol oynadigi vurgulanmaktadir (20).
Yapilan calismalarda kan kaybmin cerrahiye
ve koagiilopatiye bagl oldugu diisiiniilmiistiir.
Intraoperatif kan transfiizyonuna ihtiyag
duyulabilecek en 6nemli risk faktorleri cerrahi
stirenin 9 saat istii olmasi, preoperatif INR
1.2’den uzun olmasi, preoperatif hemoglobinin
12.5 alt1 olmas1 ve PKi’nin 16 iistii olmasidir
(212).
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Intraperitoneal hipertermik S1V1
kullanilmas: ile HIPEK sirasinda viicut 1s1s1
ortalama 37.5°C dir, 40.5°C ye kadar artabilir
(22,23). 40-43°C  soliisyon  kullanilmast
koagiilopati, aritmi, karaciger ve renal hasar,
periferik ndropati ve nobete neden olabilecek
hipertermiye neden olabilir. Hipertermiden
kacinmak icin HIPEK oncesi kontrollii
hipotermi  saglanabilir. Ancak hipotermi
hastada anestezik ajan farmakokinetiginde
degisim, kan kayb1 artisi, cerrahi yara
enfeksiyonu ve myokardial etkilere neden
olabilir.

Hipertermi sirasinda tasikardi, artmig
kardiyak indeks, artmis oksijen tiketimi,
ETCO, de artis ve sistemik vaskiiler rezistansta
azalmaya ve ciddi kan basmnci diisiikliigiine
neden olur (24). Operasyon sirasinda
propranalol, diltiazem hidrokloriir ve yiiksek
doz  fentanil  kullamminin  tasikardiyi
baskilayarak Kkardiyak outputu diisiik diizeyde
arttirdigr gosterilmistir. Hipertermi karsisinda
viicut 1s1y1 viicut yiizeyine transfer edebilmek
icin yiizeyel kan akimim arttirir ve splenik kan
akimmi azaltir. Abdominal yiizeyin direkt
olarak 1siya maruz kalmasi ile hipertermiye
bagli splenik damarlarda vazodilatasyon
meydana gelir ve abdominal retansiyona neden
olur. Bunlara bagli olarak kardiyak preload
azalir (23,25,26). HIPEK sirasinda ortalama
CVP yaklastk 3-4 mmHg artar (22).
Abdominal kan voliimiinde azalma ve splenik
vaskiiler rezistansta artmaya bagli olarak
kardiyak output artar (27). Operasyon sirasinda
kardiyovaskiiler monitorizasyon amaciyla kan
basinci takibi i¢in intraarteriel kaniilasyon ve
normovolemi takibi i¢cin CVP Kkateteri
gereklidir. Kardiyak output/ atim volimii
orani, kardiyak kontraktilite ve sivi tedavisi
normalizasyonu amaciyla intraoperatif trans-
ozofageal EKO kullanilmaktadir (28).

Yapilan bir c¢alismada ortalama
oksijenizasyon oram1  (PaO,/FiO,) SRC
sirasinda 60.7 iken HIPEK sirasinda 50.9’a
diistiigii ve HIPEK sonlandirildiktan sonra en
diisiik 41.6 oldugu gosterilmistir (22). HIPEK
sirasinda SRC donemi ile karsilastirildiginda
intraabdominal basing artisina bagli olarak
hava yolu basmct artarken paralel olarak
ETCO,’de artmustir. Intraabdominal basing
artis1 ile fonksiyonel rezidiiel kapasite de azalir
(20).

HIPEK sirasinda abdomenin  sivi
dolmasi ile intraabdominal basing artar ve
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inferior vena kava basisi ve preload azalmasina
neden olur. Abdominal perfiizyon basincinin
optimum diizeyde tutabilmek i¢in intravaskiiler
volimii arttirarak preload ve kardiyak output
artist saglayarak yada sistemik vaskiiler
rezistans1 vazoaktif medikasyon ile arttirarak
ortalama arteryel basmcin (60 mmHg istii)
artis1 saglanabilir. Maksimal kas gevsemesi ile
abdominal rahatlama saglanmasi gereklidir
(22,29). Adachi ve ark. yaptigi ¢alismada
hipertermik dénemde vekuronyum potensinde
azalma tespit edilmistir. HIPEK sirasinda kas
gevseticilerin  efektif kullanimi  agisindan
néromuskiiler monitorizasyonun uygulanmast
onerilmektedir (30).

HIPEK sirasinda  karsilasilabilecek
metabolik bozukluklar tasiyici soliisyonlara ve
hipertermiye baglidir. Hipertermi metabolik
aktiviteyi, kalp hizini, CO, tretimini ve O,
tiketimini arttirir  (22). Tasima soliisyonu
olarak ringer laktat ve %5 dekstroz kullanilan
hastalar  karsilagtirildiginda %5  dekstroz
kullanilan hastalarda hiperglisemi, hiponatremi
ve metabolik asidoz ile karsilasilmus, laktat
diizeyi de bu hastalarda artis gostermistir (31).
Bazi  c¢aligmalarda  goriilen  diliisyonel
hiponatreminin serebral édeme neden olarak
mortalite ve morbiditeyi arttirdigi
gosterilmistir (32). Hipervolemik hiponatremi
iv furosemid ve iv salin replasmani ile tedavi
edilebilir. HIPEK  sirasinda  goriilebilen
hiperlaktatemi, hipergliseminin neden oldugu
glikolizis sirasinda olugan tip A laktat’tan daha
¢ok doku hipoperfiizyonuna neden olan tip B
laktat artis1 olarak karsimiza c¢ikar (31,32).
Sisplatin aracili  bobrek hasar1 ile hipo-
magnezimi ile  goriilebilen intraoperatif
aritmilere neden oldugu gosterilmistir (29).

HIPEK sirasinda nefrotoksik kemo-
terapotiklerin - kullanimi, abdominal hiper-
tansiyon ve abdominal sivi gegisine bagh
intravaskiiler volim ag¢ig1 nedeniyle %1.3-
%5.7 hastada akut bobrek hasart goriil-
mektedir. Bobrek hasar1 genellikle multi-
faktoriyel, geri doniistimlii ve cisplatin (240
mg) kullanilan hastalarda  goriilmektedir
(19,34).

Review

Postoperatif Donem

HIPEK sonrast hastalar yogun bakim
tinitesinde  takip edilmelidir.  Peroperatif
stirecte multiorgan disfonksiyonu aday1 olan
hastalarin siirekli pulse oksimetri ve kardiyak
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monitorizasyonu yapilmalidir. GIS perforas-
yonu, anastomoz kagagi, safra kagagi, fistiil
olusumu, pankreatit, postoperatif kanama,
derin ven trombozu ve pulmoner emboli
acisindan yakin takip edilmelidir. Kullanilan
kemoterapdtiklerden mitomisin-C, 16kopeni ve
transaminaz  yiliksekligi yaninda ozellikle
preoperatif radyoterapi almis hastalarda
anastomoz kagagi riskini arttirir (35).

HIPEK  sonrasi  vazodilatasyon
beklenen bir durumdur. Operasyon sonrasi ilk
72 saat boyunca hastalarin abdominal drenlere
ve 3. bosluga sivi kayb1 yaklagik 5.7 1t/gilindiir.
Hipotansiyon tedavisi i¢in hastalarin iv sivi
replasman1 dikkatli yapilmali ve gerekirse
vazokonstriiktif tedavi (norepinefrin,
vazopressin)  uygulanmalidir.  Operasyon
sirasinda baslayan protein kaybina bagl
albumin disiikligii postoperatif donemde de
devam eder. Elektrolit normalizasyonu ve
hematolojik replasman postoperatif takipte
Oonemlidir.

HIPEK sonrasi ileus olusmas ciddi bir
problemdir. Hastalarin beslenme rejimleri
acisindan  yeterli c¢alisma yoktur; ancak
Arakealin  ve ark. yaptigi retrospektif
caligmada hastalarin postoperatif 7-11. giin
arasinda oral beslenmeyi tolere edebildigi
gosterilmistir. Epidural analjezi kullaniminin
postoperatif ileus riskini azalttigi gosterilmistir
(36).

SRC ve HIPEK cerrahisinde agri
tedavisi hasta konforu ve postoperatif
pulmoner fonksiyonun devami igin gereklidir.
Postoperatif analjezi icin torakal epidural
kateter sik kullanilan bir yontemdir. Opioid
kullanimint ve opioidlere bagli gelisebilen
barsak atonisi riskini azaltir, barsak motilitesini
arttirir ve erken fiziksel aktivite ve solunum
egzersizlerine olanak saglar (22,37).

SRC ve HIPEK Sonrasi Sonuclar, Mortalite
ve Morbidite

Verwall ve ark. yaptiklar1 ¢caligmada kolorektal
kansere sekonder PK’de sistemik kemoterapi
ile karsilastinldiginda SRC ve HIPEK tedavisi
alan hastalarin ortalama genel sagkalimlarin
(GS) 22 aya kadar uzadigini gostermislerdir
(38). Spiliotis ve ark. yayinladigi prospektif
calismada over kanserine sekonder PK
olgularinda sistemik kemoterapi sonras1 SRC
ve HIPEK uygulanan hastalar ile SRC sonrasi
sistemik kemoterapi uygulanan hastalar karsi-
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lastinldiginda  HIPEK uygulanan hastalarda
anlamli olarak ortalama GS 19.5 aya kadar
uzamis ve 3 yillik GS %50 olarak
bulunmustur. SRC ve sistemik kemoterapi
uygulanan hastalarda ortalama GS 11.2 ay, 3
yillik GS %18 olarak bulunmustur (39). Yan
ve ark.’nin yaymladigi derlemede SRC ve
HIPEK uygulanan primer PK ve diffiiz malign
peritoneal mezotelyomali hastalarda GS’nin 59
aya kadar uzadigr ve 5 yillik GS’nin %47
oldugu gosterilmistir (40).

SRC ve HIPEK tedavisi uygulanan
hastalarda morbiditeyi etkileyen major risk
faktorleri; 21 isti PKI, 3 iizeri ASA, 10
saatten uzun operasyon siiresi, sol iist
peritonektomi, kolostomi, ileostomi ve 6
U’den fazla eritrosit siispansiyonu replas-
manidir (41). Sugarbaker ve ark. yaptiklari
prospektif analizde psédomiksoma peritonei
tanmis1  konan 350 hastada mitomisin-C
kullanilarak yapilan SRC ve HIPEK tedavisi
ile 30 giinliik hastane mortalitesinde %19’dan
%2’ye kadar ve morbiditede %35’den %5’e
kadar azalma oldugu gosterilmistir (42).

Operasyon Odast Personeli Icin Giivenlik
Onlemleri

HIPEK 3 temel teknikle saglanir: agik karmn
teknigi, kapali karin teknigi ve peritoneal
bosluk genisletici teknik. Kullanilan bu
teknikler iginde kemoterapdtik  ajanlara
maruziyeti en aza indiren kapali karin
teknigidir. Stuart ve ark.’min yaptiklar
calismada 10 farkli cerrahi sirasinda agik karin
teknigi ve  mitomisin-C  ile  yapilan
kemoperfiizyon sirasinda cerrah ve
perflizyonist idrar 6rneklerinde ve bakilan hava
orneginde yiliksek miktarda kemoterapotik
saptanmustir (43).

Sonug¢

Giiniimiizde hasta secimi, SRC ve HIPEK igin
gerekli optimal zamanlama, perfiizat sicakligi
ve secilecek kemoterapétik ajan ile ilgili bir
fikir birligi saglanamamustir. Bircok merkez
‘National Cancer Institute’ tarafindan belir-
lenen toksisite kriterleri/ evreleme sistemini
kullanmaktadir. Ancak tek evreleme sistemi ile
mortalite ve morbidite hakkinda bilgi sahibi
olmak zordur.

SRC ve HIPEK periton vyiizey
malignitesi olan secilmis hastalarda standart
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tedavi olarak oOnerilmektedir. Uzamis radikal
cerrahi, ciddi sivi, kan, protein ve 1s1 kaybina
neden olurken HIPEK artmis intraabdominal
basing ve metabolik hiz ile hipertermiye neden
olmaktadir. Bu nedenle temel hedef hastanin
santral vendz basincini, invaziv arter basincini,
viicut 1sisini, idrar ¢ikisini, elektrolitlerini, kan
gaz1 takiplerini ve kanamaya egilim olusursa
koagiilasyon parametrelerini monitorize ederek
yeterli doku perfiizyonu ve oksijenizasyonu
saglayacak  sekilde  volim  replasmani
saglamaktir. Postoperatif opioid tiiketimini ve
mekanik ventilasyonu azaltmak icin yeterli
agr1  kontrolii agisindan torakal epidural
analjezi Onerilmektedir. Tiim siire¢ boyunca
cerrah ile anestezist arasindaki iletisimin hasta
yarar1 agisindan dnemi vurgulanmalidir.

Cikar Catismasi: Yok
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Congenital Heterochromia: A Case Report

Konjenital Heterokromi: Olgu Sunumu
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OZET
Heterokromi iridis genellikle her iki g6z rengi arasinda fark olmasiyla tanimlanan nadir goriilen bir durumdur.
Sendromik bir hastaligin komponenti, bir g6z hastaliginin sonucu veya konjenital olarak ortaya ¢ikabilmektedir.
Biz bu ¢aligmada konjenital heterokromili bir hastay1 sunmay1 amagladik.
Anahtar Kelimeler: Heterokromi; Konjenital; Iris

ABSTRACT
Heterochromia iridis is a rare condition that often defined as eye color difference between the two eyes. It can be
congenital or either a component of a syndromic disease or a result of an eye disease. In this study, we aimed to

present a patient with congenital heterochromia.
Anahtar Kelimeler: Heterokromi, konjenital; iris

Giris

Iris pigmentasyonunda farklilik anlamina gelen
heterokromi, literatiirde lokalizasyonu
acisindan iki baslik altinda incelenmektedir;
sektoriyel ~ heterokromi  ve  binokiiler
heterokromi. Sektoriyel heterokromide iris
farkli renkte bolgeler icermekte iken bilateral
olarak da  goriilebilmektedir.  Binokiiler
heterokromide ise etkilenen irisin tamaminda
renk degisikligi izlenmektedir, diger gozde her
hangi bir patoloji yoktur (1).

Biz bu g¢alismada nadir goriilen
konjenital binokiiler heterokromili bir hastay1
sunmayl ve heterokromili hastalarin klinikte
nasil degerlendirilmesi gerektigini tartigmay1
amacladik.

Olgu

On iki yasinda, erkek hasta, poliklinigimize
rutin  kontrol amaciyla ailesi tarafindan
getirildi. Hastanin yapilan ayrmtil
oftalmolojik muayenesinde en iyi diizeltilmis
gorme keskinligi sag-sol camsiz 10/10 idi.
Ultrasonografide, biyomikroskopik ve fundus
muayenesinde heterokromi digsinda her hangi
bir patoloji saptanmadi (Resim 1). Her iki

gozde kapak araliklar esit olgiiliirken, gozler
arasi pupilla ¢capinda bir farklilik saptanmadi.

Resim 1:0lgumuza ait fotograf

Aile Oykiisii sorgulandiginda benzer bulgulara
sahip kimsenin olmadig1 &grenildi. Genel
sistemik muayene i¢in ¢ocuk hastaliklart
bolimiine konsiilte edilen hastada eslik eden
sistemik bir patolojiye rastlanmadi. Diger
tanilar dislanan hastaya konjenital heterokromi
tanist konuldu.

Tartisma

Iris embriyolojik olarak iki farkli kokenden
gelismis iki tabakadan meydana gelmektedir.
Mezodermden gelismis olan On tabaka iris
stromasini ve noroektodermden gelismis olan
arka tabaka ise posterior pigment epitelini
olusturmaktadir.  Iris  stromasi;  pupilla
dilator/sfinkter kaslari, kan damarlari, sinirleri,
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fibroblast, melanosit ve mast hiicrelerini
icermektedir. Posterior pigment epiteli ise
oldukga fazla sayida hiicrelerarasi siki baglanti
ile birbirlerine bagh iki sira kiiboid pigment
hiicrelerinden meydana gelmektedir (1).

Goz rengi posterior pigment epiteli
icindeki pigment graniilleri, stromal melanosit-
lerin icerdigi pigment yogunlugu, melanositler-
deki melanin pigmentinin niteligi ve hiicre dis1
stromal matriksin 15181 dagitma ya da ¢ekme
ozelligine bagli olarak degismektedir (2,3).
Binokiiler heterokromi tarihgilerce oldukca
eski zamanlardan beri tammlanmigtir. Bizans
imparatorlarindan Anastasius [’in de sag
goziinde olgumuza benzer sekilde renk
degisikligi bulundugu, sol goziiniin siyah
oldugu anlatilmaktadir. Bilindigi kadaryla
oldukca uzun yasamis ve bu siire zarfinda her
hangi bir hastaliktan yana sikayeti olmamistir
(4). Baska iinlii bir Yunan tarih¢i Plutarkhos
ise Biiyiik iskender’de binokiiler heterokromi
varhigini bildirmistir (5).

Heterokromi  etyopatogeneze  gore
konjenital ya da edinilmis olarak siniflan-

Tablol: Heterokromi ayirici tanisi

19
dirillabilmektedir. Konjenital sebepleri;
konjenital Horner sendromu  (anizokori,

servikal ndoroblastom, karotis diseksiyonu,
karotis arter hipoplazisi), Waardenburg
sendromu (sensorindral isitme kaybi, iris, sag¢
ve ciltte pigmenter degisiklikler, kraniyo-
fasiyal dimorfizm), Parry-Romberg sendromu
(konjenital fasiyal hemiatrofi, ciddi bas agrisi,
epilepsi), Suturge-Weber sendromu (ylizde
nevils flammevus, ayni tarafta merkezi sinir
sistemi hemanjiyomlari, epilepsi, hemiparezi,
hemianopsi, iris, siliyer cisim ya da koroid
hemanjiyomlari, glokom) gibi sendromlar
olusturur. Edinilmis sebepleri; okiiler travma,
ilag kullanimi (antiglokomatéz tedavide kul-
lanilan prostaglandin analoglari), melanositik
infiltrasyon (diffiiz iris neviisi ya da
melanomu), yabanci cisim (okiiler siderosis),
edinilmis Horner sendromu, Fuchs hetero-
kromik iridosikliti  (gorme keskinliginde
azalma, keratik presipitatlar, katarakt, sekonder
glokom) olusturmaktadir (Tablo1) (6).

a- Horner sendromunun bulgularimi degerlendirmek i¢in
1-  Anizokorisi var mi diye bakilmali (151k testi)
2- Karotis doppler yapilmali (karotis arter anomalileri)

b- Waardenburg sendromunun bulgularinin degerlendirilmesi i¢in
1- Isitme testi istenmeli (sensdrindral isitme kaybi)
2-  Cilt hastaliklar konsiiltasyonu (pigmenter degisikler)
3- Kiraniyofasiyal dismorfizim agisindan degerlendirilmeli

c- Parry-Romberg sendromu igin
1- Fasiyal atrofisi degerlendirilmeli
2- Noroloji konsiiltasyonu (epilepsi)

d- Sturge-Weber sendromunu degerlendirmek i¢in
1- Noroloji ve beyin cerrahi konsiiltasyonlar: (hemanjiyomlar ve epilesi igin)
2- Ultrasonografi (Iris siliyer cisim ve koroid hemanjiyomlarr)
3- GOz tansiyonu takibi

e- Hasta travma, gecirilmis cerrahi, antiglokomatdz ilag kullanimi agisindan sorgulanmali

f-  Ozellikle lokal heterokromilerde iris neviisleri ve melanom agisindan takip edilmeli

g- Okiiler siderozis ig¢in (ay ¢icegi katarakti ve g6z i¢i basinci)

h-  Fuchs agisindan detayh bir 6n segment incelemesi (keratik prespitat)

Olgumuzun ayrintili oftalmolojik ve
sistemik  muayeneleri  sonucunda, diger
nedenleri dislayarak konjenital binokiiler
heterokromi tanis1 koyduk. Izole konjenital bir
anomali seklinde ortaya ¢ikabildigi gibi
otozomal dominant gegis de goriilebilmektedir

noroloji konsiiltasyonu incelenmelidir.
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(5). Heterokromili bir olgu ile karsilagildiginda
oncelikle heterokromi sektdryel mi yoksa
binokiiller mi degerlendirilmeli, ayrintili bir
oftalmolojik bir muayene yapilmali ve mutlaka
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Sonug olarak herhangi bir olguda
heterokromi  saptandiginda titizlikle etyo-

Cikar Catismasi: Yok.
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Very Early Recurrence Juvenile Granulosa Cell Tumor of the Ovary: A
Case Report

Cok Erken Niiks Eden Overin Juvenil Granuloza Hiicreli Tiimorii: Olgu
Sunumu
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OZET
Overin graniiloza hiicreli tlimorii tiim over malignitelerinin %2-5’ini, juvenil graniiloza hiicreli tiimor ise
granuloza hiicreli tiimorlerin %5’ini olusturmaktadir. Genellikle puberte oncesi donemde ve geng kadinlarda
karsimiza cikar. Erken evrede tani alirsa iyi gidislidir fakat ileri evrede tami aldiginda daha agresif bir seyir
gostermektedir. Burada 23 yasinda tani alan evre 1A olmasina ragmen postoperatif 2. ayinda niikseden overin
juvenil granuloza hiicreli tiimdrii tanil bir olguyu sunduk.
Anahtar Kelimeler: Granuloza hiicreli timor; Juvenil; Over; Rekiirrens

ABSTRACT
Granulosa cell tumors of the ovary constitute 2-5% of all ovarian malignancies and juvenile subtypes of
granulosa cell tumors constitute 5% of the granulosa cell tumors. We usually face with juvenile granulosa cell
tumor in the early stages of puberty and in young women. Disease course is better with the diagnosis in early
stages but it shows aggressive behavior when diagnosed at an advanced stage. We present 23 years old case with
stage 1 juvenile granulosa cell tumor that have a recurrence in the second months of operation.
Anahtar Kelimeler: Granuloza hiicreli tiimor, Juvenil; Over; Rekirrens

Giris
Yirmi {i¢ yasinda kadin hasta karin agrist

Overin graniiloza hiicreli timorii (GHT) tiim
over malignitelerinin %2-5’ini olusturmaktadir
(1). Eriskin ve juvenil olarak iki alt tipi vardir.
Juvenil graniiloza hiicreli tiimér (JGHT) tiim
GHT’lerin %5’ini olusturmaktadir, genellikle
puberte oncesi geng kadinlarda kargimiza gikar
(2). Erken evrede tan1 alirsa iyi gidislidir, ileri
evrede tani aldiginda daha agresif bir seyir
gostermektedir (3). Histopatolojik olarak,
erigkin tipte daha nadir goriilen makrofolikiiler
ya da kistik patern JGHT’de goriilir ve
JGHT’deki immatiir graniiloza hiicrelerinde
daha fazla mitoz vardir, Call-Exner
cisimcikleri ile ¢entikli kahve c¢ekirdegi
goriinimil pek sik degildir (4). Burada nadir
goriilmesi ve hizli niiks etmesi nedeniyle
overin JGHT tanili bir olguyu sunduk.

Olgu sunumu
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sikayeti ile bagvurdugunda yapilan abdominal
ultrasonografisinde saptanan sag over Kkisti
nedeniyle kist eksizyonu yapildi. Patolojisi
malign mikst germ hiicreli tiimor olarak
raporlanan hastada ameliyattan 3 hafta sonra
siddetli karin agris1 gelismesi tlizerine over
torsiyonu On tanisi ile acil operasyona alinmis.
Eksplorasyonda uterus, sol tuba ve sol over
dogal goriinimde, sag over 5 cm’lik
gorinimde olup 2 kez kendi -etrafinda
torsiyone olarak izlenmisti. Hastaya fertilite
istegi de goz Oniinde bulundurularak sag
salpingooferektomi, bilateral pelvik paraaortik
lenf nodu diseksiyonu, omentum biyopsisi ve
sol ovarian biyopsi ve batin i¢i yikama islemi
yapildi. Mikroskopik olarak 2 ayr1 merkezde
incelenen patoloji oOrneklerinde endometrial
stromal sarkom, JGHT ve rabdomyosarkom
arasinda ayrim yapilamadi. Lenf nodlarinin
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hepsi reaktif, omentum ve yikama sivisi
timdrsiiz olan hasta erken evre olarak kabul
edildi fakat tiimoriin tipi net olmadigindan tam
evresi belirtilemedi. Hasta bu sonuglarla Tibbi
Onkoloji klinigi’ne basvurdu.

Fizik muayenesinde karinda operasyon
skar1 ve hafif hassasiyeti diginda anormallik
yoktu. Hastamizin 6zge¢cmisinde puberte
prekoks semptom ve bulgular1 yoktu. Hastanin
ECOG performans durumu sifir idi. Laboratuar
tetkiklerinde tam kan sayimi, biyokimyasal
parametreleri, AFP ve BHCG normal, CA125:
106 U/ml (0-35) olarak yiiksek saptandi.

Resﬁ;;'l B : !
Resim 1: Kistik yapilar HEX100, 2: Mi
3: Timdr hiicrelerinin WT -1 ile boyanmas1 X200

Hastanin  postoperatif 2. ayda yapilan
tetkiklerinden abdominal manyetik rezonans
goriintileme (MRG) ve pozitron emisyon
tomografi- bilgisayarli tomografisinde (PET-
BT) abdomende niiks kitleleri izlendi. MRG’de
karin i¢inde multipl birbiriyle birlesme
egiliminde en biiyiikk yerinde 12 cm dlgiilen
kitleler saptandi. PET-BT’de biiyiigi pelvis
girisinde 8.5 cm olan konglemere kitlelerinde
patolojik artrms FDG tutulumu gozlendi
(Resim 4). Hastaya neoadjuvan kemoterapi
olarak bleomisin (30 mg/giin 1, § ve 15.
giinler), etoposit (100 mg/m?giin 1-5. giinler-
de), sisplatin (20 mg/m%giin 1-5. giinlerde)
(BEP) 3 kiir verilip operasyon igin tekrar
degerlendirilmesine karar verildi. Ug kiir BEP
kemoterapisi sonrast karin agrisi, karinda
sigkinlik gibi sikayetlerinde gerileme oldu.
Yapilan  kontrol =~ abdominal =~ MRG’de
kitlelerinin en wuzun ¢apt 12 cm idi.
Goriintilleme yontemleri ile timor
boyutlarinda hafif biiyiime olmasina ragmen
klinik olarak semptomlarda diizelme izlendi.
CA125 diizeyi 22 U/ml’ye geriledi. Jinekoloji
tarafindan  operasyon planlanan hastaya
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Patoloji ~ bloklar1  merkezimizde  tekrar
incelendiginde ve mikroskopisinde over
dokusu igerisinde yer yer kistik yer yer de solid
alanlar gosteren tiimdral olusum, miksoid
stromada yerlesmis kiicik ve orta boy
hiicrelerden olusan, arada dagimik multiniikleer
dev hiicreler ve sik mitoz igeren tiimor izlendi
(Resim 1,2). Immiinhistokimyasal olarak WT-
1 ile yaygin (Resim 3), desmin ile fokal
paraniikleer boyanma tespit edildi. Inhibin,
PLAP, EMA, Pan CK, MyoD1, Kkalretinin,
CD99, LCA, miyogenin, kaldesmon ve aktin
ile boyanma olmadi. Bu sonuglara gore hastaya
JGHT tanis1 kondu.

operasyon ic¢in bekleme siireci igerisinde bir
kiir daha kemoterapi verildi. Hasta niiks
sonrast evre 3C olmasi nedeniyle planlandigi
sekilde interval debulking igin jinekolojiye
yonlendirildi.

Resim 4: Biiyiigii pelvis girisinde 8.5 cm olmak
iizere birbiri ile birlesme egiliminde abdomen
pelvik ve peritoneal yiizeylerde yer yer hipodens
alanlar iceren septali yumusak doku alanlarinda
SUVm: 9.76 olan FDG tutulumu (PET-BT).

Hastaya debulking cerrahisi yapildi fakat
cocuk istegi oldugu ic¢in sol ooferektomi ve




ACTA
ONCOLOGICA
TURCICA

PR N
&y 0

< 5 AOT
a, e

histerektomi yapilmadi. Postoperatif patolojisi
mesane, sigmoid kolon, rektum, omentum, sag
arteria ve vena ovarika ve sag Ureter tsti
bolgerinde yaygin kemoterapi etkileri gosteren
timoOr alanlar1 izlendi. Cikarilan 15 Ienf
nodunun higbirinde timdr yoktu. Hastaya
adjuvan tedavide luteinizan hormon releasing
hormon (LHRH) analogu baslandi.

Case Report

Tartisma

JGHT ¢ogu zaman 0Ostrojen sekresyonuna bagli
meme biliylimesi, pubik ve aksiller killanma,
vajinal sekresyon, diizensiz uterin kanama ve
diger sekonder seks karakterlerinin gelismesi
gibi puberte prekoks bulgulart ile ve erken
evrede tan1 alir. Nadiren karin agris1 gibi
sikayetlerle de tani alabilir (5). Literatiirde
enkondromatozis ve Mafucci sendromu ile
birlikteligi dikkati c¢ekmektedir (6). Bizim
olgumuzda Ostrojen sekresyonu ile ilgili
bulgular yoktu. Hastalar genellikle puberte
oncesi donemde ve yasamin ilk 2 dekadinda
tani alir (7). Sundugumuz hasta da 23 yasinda
tan1 almastir.

GHT’de serum Ostradiol, inhibin,
miillerian inhibitér substans (MIS) diizeyleri
tiimor belirtecleri olarak yiikselebilir. GHT de
Ostradiol diizeyi tiim hastalarda takip agisindan
giivenilir bir belirtec degildir. Inhibin normal
kosullarda graniiloza hiicrelerinden sekrete
edilen folikiil stimiile edici hormon (FSH) i¢in
negatif feedback etkisi olan bir hormondur (3).
Hem JGHT hem de erigkin GHT lerde inhibin
diizeyleri yiiksek saptanabilir (8). Fakat inhibin
diizey yiiksekligi GHT’ler igin spesifik
degildir, 6zellikle miisindz over kanserlerinde
de yiiksek saptanabilir (9). MIS diizeyi ile ilgili
caligmalar deneysel diizeydedir. Olgumuzda
inhibin diizeyi ¢alisgilmamigtir. Operasyon
sonras1 2. ayda bakilan CA125 diizeyi yiiksek
geldigi icin 3 kiir kemoterapi sonras1 CA125
tekrar bakildi ve geriledigi gozlendi. Ilk
bakilan CA125 diizeyinin yiliksek olmasinin
nedeni gecirdigi abdominal operasyona bagli
olabilir. JGHT tanisinda serum AFP ve beta
HCG diizeylerinin 0ol¢imii  germ hiicreli
timorlerin  dislanmast acgisindan Snemlidir.
Hastamizin ilk patolojisi germ hiicreli tiimor
lehinde degerlendirilmesine ragmen bagvuru
anindan itibaren bu Dbelirtegler normal
sinirlardaydi.

JGHT iyi seyirli ve sessiz bir gidise
sahiptir. Eriskin tipe gore daha az diferansiye
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olmasina karsin kiir oran1 daha yiiksektir. Evre
en Onemli prognostik faktordiir. Genellikle
erken evrede tani alir ve bu durumda iyi bir
gidis gosterirler. Fakat FIGO evre IL, Il ya da
IV hastalarda daha agresif bir gidis goriilebilir
(3). Literatiire gore evre I hastalarda 5 yillik
sag kalim oranlar1 %90’larin tizerindedir (10).
Young ve ark.’nin c¢aligmasinda 95 JGHT’li
hastanin  %91°’1 5 yillik takip sonrasinda
niikssiiz takip edilmektedir (7). Bizim olgumuz
tanida evre IA olmasina ve optimal cerrahi
operasyon yapilmasina ragmen 2 ay sonrasinda
hizla niiks etmistir. Literatiirde erken evrede
olmasina ragmen bu kadar erken niikseden
olgu saptanmamustir. Zaloudek ve Norrisin
calismasinda en erken niiks 3 ayda, Vassal ve
ark.’nin serisinde 6. ayda ve Yaung ve ark.’nin
serisinde ise 7 ayda saptanmustir (7,11,12).
JGHT nin tedavisi ile ilgili literatiirde
yeterli veri yoktur. Bilinen temel tedavisi
cerrahidir (7). Genellikle fertilite istegi de goz
ontlinde bulundurularak tek tarafli
salpingooferektomi ~ uygulanmaktadir  (3).
Kemoterapi ileri evre ve niiks hastalikta
uygulanabilir ve iyi sonuglar elde edilir. Ileri
evre ve niikks hastalik ile ilgili platin temelli
kemoterapiler ile genel yanit oranlar %63-80
arasindadir (13). Schneider ve ark.’nin yaptigi
caligmada evre II ve Tlzeri JGHT tanili
hastalarm  uzun doénem takip sonuglar
yayinlanmistir. Bu caligmada adjuvan tedavi
verilen yaglar1 4-18 arasinda degisen 7 hasta
incelenmistir. Bu hastalarin t¢ti evre IIC, bir
tanesi evre IlIA, ticii evre IIC idi. Hastalarin
hepsine 4-6 kiir sisplatin temelli kemoterapi
verilmis ve multipl periton metastazi olan bir
hastaya radyoterapi verilmig. Hastalarin
hepsinde adjuvan tedaviler sonrasi tam klinik
remisyon elde edilmis. Ortanca 47 (15-138)
aylik takip sonuclarina goére hastalarin
dordiinde tiimor rekiirrensi  goriilmezken,
birinde 126. ayda karsi overde niiks, birinde
12. ayda timor rekiirrensi goriliip tekrar
sisplatin igeren kemoterapi uygulanmig ve tam
yanit elde edilmis. Diger hastada ise tam yanit
elde edildikten sonra yaygin peritoneal niiks ile
masif asit gelismis ve hasta timor
progresyonundan dolay1 kaybedilmistir. Bu
caligmanin sonuglarma goére hem adjuvanda
hem de niikste sisplatin temelli kemoterapilerin
JGHT’li hastalarda etkin oldugu gosterilmistir
(14). Literatiirde JGHT nin tedavisinde taksan/
platin kombinasyonu, sisplatin/ siklofosfamid/
etoposit/  bleomisin  kombinasyonu verilen
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olgular bildirilmistir. Myeloablatif kemoterapi
(karboplatin/ etoposit/ melfalan) verilip otolog
kemik iligi transplantasyonu yapilan ve
niikstinden sonra 69 ay tam remisyonda takip
edilen pediatrik olgu vardir. Radyoterapinin de
niks JGHT’lerde sagkalima katkis1 oldugu
gosterilmistir (3,14,15). Olgumuz niiksetmesi
sonrasi platin temelli (BEP) kemoterapi ile
tedavi edilmistir ve operasyona gonderilmistir.

Sundugumuz olgu karin agrist ile
tetkik edilip tan1 almistir. Ilk operasyonunda
evre 1A olmasina ragmen hizla niiks etmesi
acisindan ilgingtir. Niikks etmesi nedeniyle
neoadjuvan BEP  kemoterapisi  sonrasi
debulking cerrahisi yapilmis ve postoperatif
adjuvan LHRH analogu baglanmustir.
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Secondary Aneurysmal Bone Cyst Located in the Acetabulum:
A Case Report

Asetabulum Yerlesimli Sekonder Anevrizmal Kemik Kisti:
Olgu Sunumu

Resit Sevimli', Yavuz Yener Sagllkz, Yusuf Yildiz?

Ynénii Upiversitesi T1p Fakiiltesi, Ortopedi Ve Travmatoloji Ana Bilim Dal1, Malatya, Tiirkiye
?Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi, Ortopedi Ve Travmatoloji Ana Bilim Dali, Ankara, Tiirkiye
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OZET

Anevrizmal kemik kisti, primer kemigin selim tiimor benzeri lezyonlarindan olup, nispeten az goriilen bir benign
kemik tiimoridiir. Asetabulum yerlesimli olmasi genellikle nadirdir. Daha dnceden var olan benign veya malign
bir lezyon iistiinde goriildiigii zaman sekonder anevrizmal kemik kisti olarak adlandirilir. Bu yazida sol kalga
gevresinde iki yildir var olan agr1 nedeniyle bagvuran sekiz yasinda erkek hastanin, kiiretaj ve kemik sement
augmentasyonu ile tedavi edilen, asetabulum lokalize basit kemik kisti {izerinde gelismis sekonder anevrizmal
kemik kisti olgusu sunulmus ve literatiir taramasi yapilmstir.

Anahtar Kelimeler: Asetabulum; Anevrizmal kemik kisti; Basit kemik Kisti

ABSTRACT

Aneurysmal bone cyst, benign tumor-like lesions of primary bone is a relatively rare benign bone tumor. The
acetabulum located lesion is rare. It was called as secondary aneurysmal bone cyst when it is located on a
Preexisting benign or malignant lesion. In this article, 8 years old patient who admitted with the pain around the
left hip and treated with curettage and bone cement augmentation because of the acetabulum localized simple
bone cyst was presented with the development of the secondary aneurysmal bone cyst and the literature search
was performed.

Key words: Acetabular; Aneurysmal bone cyst; Simple bone cyst

Giris AKK  tedavisine  karar  verirken
lezyonun anatomik lokalizasyonu,  Kistin
boyutu, biiyiime hizi, patolojik kirik riski ve
lezyonun primer veya sekonder olmasi gibi
faktorler ~ dikkate  alinmalidir.  Tedavi

Anevrizmal kemik Kistleri (AKK) benign,
ekspansil, damarsal, lokal destriiktif non-
neoplastik lezyonlardir. Tim primer kemik

tiimorlerinin %1’ini olustururlar, %?2’si aseta-
bulum, %8-12’si ise pelvis kokenlidir (2).
AKK’nin kesin etiyolojisi hala tartismalidir.
AKK’lar primer kemik lezyonlar1 seklinde
(olgularm %70’1) veya diger kemik kokenli
lezyonlar zemininde gelismis (olgularin
%30’u) olabilirler. Pelvik AKK’lar genellikle
biiylik ve vaskiilaritesi yliksek lezyonlardir (3).
AKK’nin tek basina goriildiigii primer tipleri
oldugu gibi basit kemik kisti, kondroblastom,
dev hiicreli tiimor, osteoblastom gibi selim,
osteosarkom, malign fibroz histiyositom gibi
habis tiimorler ile birlikte oldugu sekonder
formlar1 vardir. En sik c¢ocuklar ve geng
erigkinler etkilenir; olgularin %75’1 ilk bas-
vuruda 20 yasindan kiigiiktiir.

secenekleri arasinda tam rezeksiyon, kiiretaj,
kiiretaj ve kemik greftleme, kiiretaj + kemik
sement ve selektif arteryel embolizasyon
(primer tedavi olarak veya preoperatif terapi)
ve perkiitan fibrozan ajan enjeksiyonu
sayilabilir. Kiiretaj ve “en bloc” eksizyon,
erigilebilen lezyonlar igin birincil tedavi
secenegi olmasinin  yani sira radyasyon,
kriyoterapi, perkiitan intralezyonel enjeksiyon
ve embolizasyon daha zor erisilebilen ve
rekiirren lezyonlar i¢in kullanmilan tedavi
yontemlerindendir (4).

Bu c¢alismada asetabulumda basit
kemik kisti tizerinde sekonder olarak gelisen
epifizi tehtid eden lokal agresif yerlesimli
sekonder AKK’nin kiiretaj ve greftleme+
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kemik sement sonrasi sorunsuz bir sekilde
tedavi edildigi olgu tartigildu.

Olgu sunumu

Sekiz yasinda erkek hasta merkezimize iki
yildir sol kalga c¢evresinde baslayan agr1
sikayeti ile bagvurdu. Daha onceleri doktora
gittiklerinde biiylime agrilari olarak
degerlendirilip agr1 kesici kullandigim belirtti.
Fizik muayenesi sol kalgada palpasyonla
hassasiyet disinda kalca hareketlerinin de agrili
oldugu ve wuzun sire yik vermekle
sikayetlerinin  arttig1 saptandi. Laboratuar
bulgulart normaldi. Pelvis grafisinde sol
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asetabulumda destruksiyon izlendi (Resim 1).
Bilgisayarli tomografi (BT) ve manyetik
rezonans goriintiileme (MRG) kesitlerinde sol
asetabulumda  iskiyuma  kadar  uzanan
multiseptali 3x5x4 cm boyutlarinda kitle
izlendi (Resim 2,3). Pubik kemikte minimal
0dem mevcuttu. Sol kalga eklemi minimal sivi
varligt disinda normaldi. Radyolojik tani
asetabulumda AKK  seklindeydi.  Genel
anestezi altinda hasta operasyona alinip kist
temizlendikten sonra bosluk kemik ¢imentosu
ile dolduruldu (Resim 4,5). Operasyon sonrasi
kalga hareketlerinde ve 10 yillik takiplerinde
kalga epifizinde herhangi bir sorun yaganmadi
(Resim 6,7).

Resim 4: Kiiretaj ve leentolama sonrast AP ve Lateral Grafisi, 5: Kiiretaj ve ¢imentolama sonras1 BT kesiti,
(eklem yiiztiniin diizglin oldugu goriilmekte),6: Ameliyat sonrasi 3. y1l AP grafisi, 7: Ameliyat sonrast 5. yil BT

kesiti

Tartisma

AKK ig¢i kan veya kan hiicrelerinden zengin bir
swv1 ve fibroz doku ile dolu, kist benzeri benign
bir kemik lezyonudur (5). Primer kemik
timorleri iginde, digerlerine gore nispeten az
gorlilir.  Pediatrik yas gurubunda pelvis
yerlesimli AKK ¢ok nadirdir. Novais ve ark.
142 AKK teshisi almis ¢ocuk hastanin 18
tanesinde  pelvis  yerlesimli  oldugunu
bildirmistir (6). Cottalorda ve ark.’nin 156
hastalik serisinde pelvik yerlesimli AKK hasta
orani yalnizca %9 olarak bildirilmistir (7).
Doframan ve Czerniak ise pelvik yerlesimli
AKK hasta oranmin %2.5 ve erkek kadin
oraninin esit oldugunu, olgularin ikinci dekatta

artty  gosterdiklerini  belirtmiglerdir  (9).
Olgularm % 85'1 20 yasm altindadir. Uzun
kemikler ve vertebra en sik yerlesim
bolgeleridir.

Agn sikayetleri birkac hafta ile birkag
yil arasinda degismektedir. Her ne kadar
Dorfman sekonder AKK oranin1 %50 olarak
belirttiyse de diger yayinlara gore oran 1/3
oranindadir (9). Tanida direkt grafi, BT ve MR
beraber degerlendirilir. Lezyonun goriiniimi
hastaligin evresine gore degisebilmektedir.
AKK’nin aktif oldugu ilk evrelerde ekspanse
olan kemigin smirlar1 belirgin olmadig i¢in
malign bir lezyona benzetilebilir.

AKK’nin tipik radyografik goriiniimii,
eksantrik yerlesimli, ekspansil, yer yer
osteolitik kemik lezyonu seklindedir. BT ve
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MRG’de ise lezyonda bal petegi goriiniimiinde
i¢ septalar ile birlikte sivi-s1vi seviyeleri izlenir
(3). Olgumuzun radyolojik incelemelerinde
stvi-sivi seviyelerine rastlanmadi. AKK normal
kemikte gelisebildigi gibi, %29-35 oraninda,
dev hiicreli timor, kondroblastom,
kondromiksoid fibrom, osteosarkom, fibroz
displazi, eozinofilik graniilom, basit kemik
kisti ve travma gibi daha dnceden var olan
lezyon zemininde de gelisebilir ve sekonder
AKK olarak adlandirilir (4). AKK’nin kistik ve
solid tiplerinin de ayirt edilmesi onemlidir.
Literatiirde bildirilen solid tip AKK olgularinin
hepsi, klasik AKK ile benzer o6zelliklere
sahiptir; olgumuzda herhangi bir solid
komponent mevcut degildi.

Pelvik AKK tedavisi, intraoperatif
kanama riski, lezyonlarin  norovaskiiler
yapilarla komsulugu ve asetabulum veya
sakroiliyak eklemin  bitiinliigiiniin ~ hasar
gormesi riskleri nedeniyle ¢ogunlukla giictiir.
Tedavi segenekleri tam rezeksiyon, kiiretaj ve
kemik ¢imentosu, kiiretaj ve kemik greftleme
ve perkutan fibrozan ajan enjeksiyonunu igerir
(2). Asetabulum yerlesimli AKK’larin tedavisi,
lezyonun yerlesimi, uzanimi ve agresifligi goz
ontine alinarak dikkatli bir sekilde yapilmalidir.
Asetabulum yerlesimli AKK’-larin standart
cerrahi tedavisi lezyonun lokal rezeksiyonu ve
kiiretaji ile birlikte, olusan boslugun kemik
grefti veya cimentosu (polimetilmetakrilat) ile
kapatilmasidir (10). Kiiretaj sonrasi olusan
boslugun kemik grefti ile doldurulmasiyla daha
iyi sonuglar alinabilmektedir.

Olgumuzun 5 yillik takiplerinde niiks
veya herhangi bir bliylime kusuru saptanmadi.
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Asetabulum  yerlesimli AKK iyi huylu
olmasina karsin, yetersiz kiiretaj yapildiginda
tekrarlama riskinin yiiksek oldugu asir1 agresif
davranildiginda da biiylime plagina zarar
verilebilecegi akilda tutulmalidir.
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Axillary Lymphadenopathy that Suggestive Breast Cancer Recurrence: A
Case Report

Meme Kanseri Niiksiinii Disiindiiren Aksiller Lenfadenopati:
Olgu Sunumu

Fatma Bugdayci Basal’, _pmut Demirci*, Mehmet Dogflnz, Liitfi Dogan3, Ayse Demircil, Hiilya
Efetiirk4, Tahsin Ozatlll, Havva Yesil Clllkll‘l, Omiir Berna Oksiizoglu (;akmak1
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Meme kanseri kadinlarda kansere bagli dliimlerde ilk sirada yerini almaktadir. Mortalitenin en sik sebebi ise
niiks hastaliktir. Biz bu olguda meme kanseri nedeniyle remisyonda izlenirken diger memede bdlgesel yeni
gelisen lenfadenopatilerle niiks diistiniilen fakat graniilomat6z lenfadenit tanisi alan bir hastay1 sunduk.

Anahtar Kelimeler: Meme karsinomu; Aksiller lenfadenopati; Graniilomat6z lenfadenit

ABSTRACT
Breast cancer is the most common cause of cancer related death in women. The most common cause of mortality
is recurrent diseases. We report the case of a patient followed-up with breast cancer under remission presented
with newly developed regional lymphadenopathy on the axillary region of the other breast side , which was
suspected as the recurrence of the disease and diagnosed as granulomatosus lymphadenitis.
Key words: Breast cancer; Axillary lymphadenopathy; Granulomatous lymphadenitis

Giris

Meme kanseri kadinlarda kansere bagl
olimlerde ilk sirada yerini almaktadir.
Mortalitenin en sik sebebi ise niiks hastaliktir.
Prognostik faktorlere bagli olarak lenf nodu
negatif hastalarda %30, lenf nodu pozitif
hastalarda %70’lere ulasan oranlarda niiks
gozlenebilecegi bildirilmistir (1).

Graniillomatéz hastaliklar tekrarlayan
bakteriyel ve fungal enfeksiyonlarin yani sira
sarkoidoz, wegener graniilomatozu, infek-
siyonlar ve bazi malignitelere sekonder olarak
viicudun herhangi bir bdlgesinde graniilomatdz
reaksiyonla ortaya ¢ikan kronik hastaliklardir
(2-4). Biz bu olguda meme kanseri nedeniyle
remisyonda izlenirken diger memede bolgesel
yeni gelisen lenfadeno-patilerle (LAP) niiks
diistiniilen fakat graniilomatdz lenfadenit tanisi
alan bir hastay1 sunduk.

Olgu Sunumu

Altmis yasinda kadin hasta diabetes mellitus,
hipertansiyon, dislipidemi, koroner arter
hastali§i gibi komorbid hastaliklarla takip
edilirken 2007 yilinda sag meme Kitle
biyopsisinde; infiltratif duktal karsinom, grad
3, hormon reseptorii kuvvetli pozitif ve HER-2
negatif hastalik saptanmisti. Subat 2007°de sag
modifiye radikal mastektomi ve aksiller lenf
nodu disseksiyonu yapildi. T1 tiimori (1.2 cm)
mevcut olan hastanin bir lenf nodunda tiimor
invazyonu mevcuttu. Evre 2A hastalik nedeni
ile adjuvan 6 kiir siklofosfamid+ adriyamisin+
SFU almigti. Adjuvan kemoterapiler sonrasi
cerrahi postmenopozal olan hastanin adjuvan
aromataz inhibitorii tedavisi 2012 yilinda
bitmisti. Ozge¢misinde 2004 yilinda sag
maksiller bolge derisinden bazal hiicreli
karsinom eksize edilmisti. Soyge¢misinde bir
kardesi 16semiden kaybedilmisti. Remisyonda
izlenirken 2 yil sonra yapilan kontroliinde
meme ultrasonografisinde (US) ve mammo-
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grafisinde (MG) sol superior toraks duvarinda
pektoral kas derininde 18 mm ve 30 mm LAP
ve sol aksiller LAP saptandi. Hastaya 7 ay
once koroner stent uygulanmasi nedeni ile
meme manyetik rezonans gorlintiilemesi
(MRG)  yapilamadi.  Pozitron  emisyon
tomografi- bilgisayarli tomografisinde (PET-
BT) sol meme pektoral kas gruplarinda lenf
paketleri tarzinda 2 cm’yi asan LAP’lar
(SUVm: 7.15) ve sol aksiller lojda 1 cm’yi
asan LAP’lar (SUVm: 4.55) tespit edildi
(Resim 1). Pektoral kas igindeki lenf
nodlarinin  en biyiiginden tru-cut biopsi
yapildi. Oncelikle niiks diisiiniilen hastanin
aynt zamanda cerrahi igin  hazirliklar
planlanmaktaydi. Fakat sol aksiler LAP ve sol
meme pektoral kas komsu LAP’lardan yapilan
iki biyopsi sonucunda da graniilomat6z
lenfadenit saptandi (Resim 2). Bu nedenle
ayirict tani i¢in gogiis hastaliklar ile konsiilte
edildi.
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Tanisinin 7. yilinda remisyonda izlenen meme
kanserli olgumuz sol memede saptanan
herhangi bir kitle olmamasina ragmen sol
pektoral kas iginde ve sol aksillada LAP
saptanmasi nedeniyle oOncelikle ikinci primer
okiilt meme kanseri ve/ veya niiks lenf nodu
metastatik meme kanseri diistiniildii. Fakat
pektoral kas igindeki en biiyiik lenf nodundan
alman biyopsi sonucunda kazeifikasyon
nekrozu izlenmeyen graniilomatéz lenfadenit
saptanmasi1 lizerine graniilomatdz hastaligin
etyolojisi aragtirilmaya baslandi.

Tiiberkiiloz, sarkoidoz, idiopatik
graniilomatéz mastit, bakteriyel ve fungal
hastaliklar gibi diger graniilomatdz hastaliklar
ayirict  tanida  diisiiniilmelidir.  Idiopatik
graniilomat6z mastit memenin inflamatuar bir
hastalig1 olup memede kitle, fistiil ve aksillada
LAP ile seyreden, maligniteyi taklit eden,
etyolojisi bilinmeyen bir hastaliktir. Geng yas
ve emziren kadinlarda daha sik goriilir (5).
Hastamiz memesinde lezyon olmamasi ve ileri
yasta olmasi ile bu tanidan uzaklasilmistir.
Sarkoidoz nedeni bilinmeyen viicutta LAP’lar
ile seyreden birden fazla organi tutabilen
sistemik bir hastaliktir. Memenin primer
sarkoidozu da literatiirde bildirilmistir (6).
Memede saptandiginda malignensi ile karigsa
da sarkoidoz tanisi maligniteyi dislamaz.
Ciinkii memede malignite sarkoidozdan ¢ok
daha fazla goriilmektedir (6). Bizim olgumuz
da akciger ve goz tutulumu olmamasi ile
sarkoidoz tanisindan uzaklasilmustir.

Meme tiiberkiilozu olduk¢a nadir
goriilen bir klinik prezantasyon olup insidansi
%0.1-0.5 arasinda degismektedir. Primer ve
sekonder olarak iki formda goriliir. Direk yada
hematojen yolla yayilir (7). Aksiller lenf
nodlarina retrograd yolla yayilir. Meme USG,
MG ve BT gorintiilerinde memede lezyonlar
saptanabilir. Direk yayilim ile deri lezyonlar
taniya ulasmada yardimcidir (8). Patolojisinde
Langhans dev hiicreleri ve kazeifikasyon
nekrozu patognomoniktir. Aside direngli
basiller goriilebilir (5). Olgumuzun PPD degeri
20 mm olarak ol¢iilmiis olup Ziehl-Neelsen
boyamasinda dokuda aside direngli basil
goriilmemistir.

Tiiberkiiloz lenfadeniti ekstrapulmoner
tiiberkiilozun en sik prezantasyonudur ve %43
oraninda periferik LAP’lar ile gorilir (9).
Izole periferal tiiberkiiloz lenfadenopatisi
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genellikle hastalik reaktivasyonuna baghidir
fakat baslangigta genellikle asemptomatiktir
(10). PET-BT’de FDG tutulumu olmasi
itibariyle  cogunlukla  malignite  olarak
degerlendirilse de yapilan biyopsiler sonucu
ekstrapulmoner tiiberkiiloz lenfadeniti tanisi
konur (11). PET-BT’de memede FDG tutulu-
mu akut ve kronik enfeksiydz mastitlerde ve
cerrahi sonrast hemorajik inflamasyonda
goriilen ve maligniteyi taklit eden durumlardir
(12). Ayrica okiilt meme karsinomu PET-
BT’de saptanabilir fakat duyarlilign diistiktiir
(12). Bizim olgumuzda PET-BT’de memede
tutulum olmamakla birlikte lenf nodlarinda
tutulum elde edilmistir. Okiilt meme karsi-
nomu memede palpabl kitle olmadan ayni taraf
aksillada LAP ile de klinige yansiyabilen, MG
yada meme US ile kitle tespit edilemeyen bir
hastaliktir. Yillik insidanst %0.3-1 arasinda
degismektedir (13). Meme MRG ve PET-BT
kitlenin tespit edilmesinde degerli tetkiklerdir.
PET-BT’nin duyarliliginin diisiik olmasi ve
yanlis negatiflikler (6zellikle iyi diferansiye ve
1 cm alti tiimorlerde) nedeniyle rutinde One-
rilen bir tetkik degildir (12).

Meme kanseri niikslerinin %10-20’sini
lokorejyonel niiksler olustururken %60-70’ini
uzak metastazlar olusturur. Niiks riski ilk 2-3
yil iginde en yiiksek iken zamanla azalir (14).
Mastektomi uygulanmis lokorejyonel niikslii
hastalarin %30-40’1nda da aksiller,
supraklavikular ve internal mamarian lenf
nodlarinda rejyonel niiks gozlenir (15). Lenf
nodu tutulumu ile klinige yansiyan niikslerde
ayirict tanida LAP yapan sebeplerin de akilda
tutulmast Onemli bir noktadir. Nitekim
olgumuzda goriildiigi gibi LAP’larin benign
yada malign birgok farkli sebebi olabilir.
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Breast Metastasis of Esophageal Cancer: A Case Report

Ozofagus Kanserinin Memeye Metastazi: Olgu Sunumu
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Ozofagus kanseri, kansere bagli 6liimler arasinda 6. sirada yer almaktadir. En sik akciger, karaciger ve kemige metastaz
yapmaktadir. Ozofagus kanserinin memeye metastazi nadir goriilmesi nedeni ile olguyu sunmay1 amacgladik. Ellidort
yasinda kadin hasta lokal ileri evre skuamdz hiicreli 6zofagus kanseri tanisi ile kemoradyoterapi aldi. Hastanin

takibinde meme dahil olmak tizere yaygin metastaz ile saptandi.

Anahtar Kelimeler: Meme metastazi; Ozofagus kanseri; Yassi hiicreli karsinom

ABSTRACT
Esophageal carcinoma ranks 6™ among cancer-releated deaths. It commonly metastasize to the lung, liver and bone.
Breast metastasis of esophageal cancer is rarely seen and therefore we aimed to present this case. A 54-year old woman
who diagnosed with locally advanced squamous cell esophageal cancer received chemo-radiotherapy. In follow-up,

widespread metastasis, including breast, was detected.

Key words: breast metastasis, esophageal cancer, squamous cell carcinoma

Giris

Ozofagus  kanseri  gastrointestinal  sistem
kanserlerinin %7’sini  olusturmaktadir. Kansere
bagli dliimler arasinda 6. sirada yer almaktadir
(1). Histolojik alt tip olarak en sik yassi hiicreli
karsinom (SCC) ve adenokarsinom goriilmektedir.
Hastalarin %50-60’1 tan1 aninda lokal ileri veya
metastatik evrededir (2). En sik akciger, karaciger
ve kemige metastaz yapmaktadir (3). Ozofagus
kanserinin memeye metastaz1 nadir goriil-
mektedir. Biz burada lokal ileri evre 6zofagus
kanseri tanisi ile kemoradyoterapi alan, takibinde
meme metastazi gelisen olguyu Sunmayi
amacladik.

Olgu Sunumu

Ellidort yasinda kadin hasta bir aydir olan yutma
sirasinda agr1 sikayeti ile bagvurdu. Yapilan {ist
gastrointestinal  sistem endoskopi sonucunda
ozofagus 24-31 cm’ler arasinda yer yer {ilsero-
vejetan, liimeni daraltan malign goriinimlii kitle
saptandi. Kitleden alinan biyopsi SCC olarak
raporlandi (Resim 1). Yapilan endosonografik

ultrason  goriintillemesinde ~ American  Joint
Committee On Cancer (AJCC) 2010 timér-nod-
metastaz (TNM) evrelemesine gore timor
adventisya tabakasinm ve g¢evre dokulart infiltre
etmekteydi (T,) (4). Sistemik metastaz taramasi
amaci ile ¢ekilen pozitron emisyon tomografi-
bilgisayarli  tomografi (PET-BT)  goriintii-
lemesinde; 6zofagusta liimeni oblitere eden 4 c¢cm
timoral kitle (Standart Uptake Value maximum
(SUVm): 39), paratrakeal, prekarinal, sol hiler
lenf bezlerinde artmis tutulum (SUVm: 8.6)
saptandi. Genel cerrahi boliimiince operasyon igin
uygun goriilmeyen hastaya definitif kemo-
radyoterapi (50.4 Gy radyoterapi (RT) ile sisplatin
75 mg/m® 1. giin ve 5-florourasil 750 mg/m?® 1-4
giinler 28 giinde bir) planlandi. Tedavi siiresince
hastanin laboratuar testlerinin uygun olmamasi
nedeni ile bir kiir kemoterapi uygulanabildi.
Tedavi bitiminden 3 ay sonra kontrole
gelen hastanin fizik muayenesinde sag memede alt
ic kadranda 5 cm boyutunda sert kitle mevcuttu.
PET-BT goriintillemesinde; 6zofagusta ¢evre
vaskiiler ve parankimal yapilara invaze Kkitle
lezyonu (SUVm: 22.7), her iki akcigerde
parankimal nodiiller ve plevral kalinlagma
(SUVm: 25), areola diizeyinde i¢ kadranda 54x40
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mm boyutunda kitle lezyonu (SUVm: 23),
intraabdominal lenf nodlarinda (SUVmM: 25)
artmis tutulum saptandi. Hastanin sag memesinde
bulunan kitleden tru-cut biyopsi yapildi. Patolojik
incelemede yaygin nekroz iceren ve Onceki
Ozofagus biyopsisine benzer genis eozinofilik
sitoplazmali  hiicrelerin olusturdugu, epiteloid
adalar halinde SCC goriildii (Resim 2a). Tiimorde
p63 ve sitokeratin 5/6 (CK5/6) yaygmn pozitif
bulundu (Resim 2b-c), Gross Cystic Disease Fluid

Case Report

Rasim

Resim 1: Yiizey ite i ile iligkili uzantilar selnde epitel altt s rom'eiya inﬁltrasyon-éészérentﬁér
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Protein-15 (GCDFP15) ve mamoglobin pozitifligi
izlenmedi. Serum  tiimor  belirteclerinden
karsinoembriyonik antijen (CEA): 1.1 (0-4
nanogram/mililitre), kanser antijen 15-3 (CA 15-
3): 13 (0-38 Unit/mililitre) idi. Hastaya yaygin
evre hastalik nedeni ile palyatif amaglh sisplatin
80 mg/m* 1. giin ve 5- florourasil 1000 mg/m? 1-
4 giinler, 21 giinde bir olarak baslandi. ikinci kiir
kemoterapi  sonrasinda  hastanin  kliniginde
bozulma olmasi tizerine hasta yasamini yitirdi.

Ust tarafta nekroze ozellikte, trabekiiler yapilar halinde infiltrasyon gosteren skuamoid epitelyal hiicrelerden olusan
timér (HE, x40), 2b: Tiimorde yaygin niikleer p63, 2¢: Sitoplazmik CK5/6 pozitifligi (x40).

Tartisma

Ozofagus kanseri insidansi iilkelere, ayni iilke
icerisinde bolgelere gore farklilik gostermektedir.
Ulkemizde en sik Dogu Anadolu Bolgesi’nde
goriilmektedir (5). Ozofagus kanseri erken evrede
tan1 aldig1 zaman kiiratif tedavi sansi olan bir
tiimordiir. Lokal ileri evre tiimdrlerin %26’sinda
ilk 2 wyil igerisinde uzak metastaz saptanir.
Tiumoriin en sik metastaz yaptigi yerler akciger,
karaciger ve kemiktir (3). Ozofagus kanserinin
memeye metastazi nadir goriilmektedir  (3).
Literatiirde 6zofagus SCC’de memeye metastaz
olarak bildirilen olgu sayis1 dorttiir. Olgularin biri
erkek, diger iigli kadin; yas araligi 35-51 idi
(2,3,6).

Meme tiimorlerinin %0.4-6.6’s1n1
memeye metastaz yapmis maligniteler olus-
turmaktadir. Yogun fibréz dokusu ve zayif
kanlanmasi nedeni ile memeye metastaz nadir
goriilmektedir (7). Memeye en sik metastaz yapan
timorler  olarak  lenfoma, melanom ve
rabdomyosarkom  bildirilmigtir ~ (2). Tedavi
yonetiminin farkli olmast nedeni ile memenin
primer ve metastatik lezyonlarinin  ayrim
o6nemlidir (6). Memeye metastaz yapan tiimdrlerin
klinik ve radyolojik bulgular1 heterojendir (3).

Literatiirde bildirilen 6zofagus kanserinin
memeye metastaz yapmis olgularin ¢ogu, primer
meme kanseri goriilme yasina gore daha geng

hastalardan olusmaktadir (7). Bunun nedeni
olarak, geng eriskinlerde meme dokusunda kan
akim hizinin fazla olmasi gosterilmektedir (2).
Metastatik lezyon genellikle tek, agrisiz, hareketli,
tek tarafli, iyi sinirhi ve iist kadran yerlesimlidir
(2). Bizim olgumuzda, memede tek, agrisiz lezyon
mevcuttu, literatiirde bildirilenin aksine timor alt
kadran yerlesimli idi. Memedeki lezyon yaygin
hastalifa eslik edebilecegi gibi ilk belirti olarak
karsimiza ¢ikabilir. Nitekim Norooz ve ark.’nin
bildirdigi olguda 35 yasinda kadin hastanin ilk
bagvuru sikayeti memede ele gelen 4 cm agrili
kitleydi. Fakat hastanin detayli Oykiisiinde,
hastanin Onemsemedigi 2 aydir olan yutma
gicliigi. mevcuttu  (2). Meme lezyonunun
mammografik  goriintillemesinde  mikrokalsifi-
kasyon veya ciltte kalinlasma gbzlenmez (2).
Lokal tedavi sonrasinda niiks gozlenen
0zofagus kanserinin prognozu koétidiir. Kiiratif
cerrahi sonrasi lokal veya uzak niiks saptanan
olgularda 5 yillik genel sagkalim (OS) oranlari
%20-36 arasinda  degismektedir.  Ozofagus
kanserinin meme metastazi kotii prognozludur (8).
Hastalarin ¢ogunlugunda ortalama OS bir yildan
kisadir.  Viicudun baska yerinde metastaz
olmamas1 veya kontrol altina alinmasi1 durumunda
cerrahi rezeksiyon uygulanabilir (9). Santeufemia
ve ark.’nin bildirdigi &zofagus kanserli olguda
izole meme ve beyin metastazi saptanmistir.
Olguya uygulanan lokal tedaviler (cerrahi ve RT)
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ve sistemik kemoterapi sonras1 11 yillik OS siiresi
gozlenmistir (3). Niiks olgularda cerrahi, kemo-
terapi veya RT uygulamalarimin  yarar
gosterilmistir (10). Palyatif kemoterapi olarak
siklikla sisplatin ve 5—florourasil igeren kombine
rejimler kullanilmaktadir. Bu kemoterapi rejimleri
ile  %20-50 oraninda  tedavi  yanitlan
bildirilmektedir (11).

Bizim olgumuzda akciger, intraabdominal
lenf nodlar1 ve meme metastazi olmak {iizere
yaygin niiks hastalik saptandi ve palyatif amagh
kemoterapi baslandi. Timoriin agresif seyirli
olmasi ve kemoterapiye duyarsiz olmasi nedeni ile
hasta 8 ay icinde yasanmum vyitirdi. Ozofagus
kanserinin her organ ve dokuya metastaz
yapabilecegi akilda tutulmali ve bu nedenle hasta
takibinde sistemik muayene iginde meme
muayenesi de yapilmalidir.

Case Report

Cikar Catismasi: Yok
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Primary Clear Cell Carcinoma of Lung

Akcigerin Primer Berrak Hiicreli Karsinomu
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Saymn Editor,

Renal hiicreli karsinom ¢ogunlukla berrak hiicreli
histolojisindedir. Berrak hiicreli karsinom (BHK)
metastazlarinda da ilk akla gelen primerin renal
kokenli oldugudur. Nitekim metastatik alanlardan
yapilan biyopsilerde de bagka malignitelerin BHK
varyantlar1 agisindan ayirict tanist yapilmadan
renal BHK metastaz1 olarak yorumlanabilir. Hatta
bazen immiinhistokimyasal incelemeler primer
timor hakkinda yol gdsterici olmayabilir. Bu
durumlarda ancak klinik ve goriintiileme bulgular
patoloji sonuglar1 ile birlestirildiginde dogru tani
konulabilmektedir. Bizde ayirici tanisini ancak
biitiin  klinik parametreleri kullanarak primer
akciger BHK tanist alan olgumuzu sunmak
istedik.

Elli dokuz yasinda erkek 2 aydir olan sirt
agrist nedeni ile bagvurdu. Yapilan fizik
muayenesinde performans skoru bir idi, akcigerde
bilateral ronkiisleri mevcuttu. Ozge¢misinde 40
paket yil sigara igme Oykiisii vardi. Toraks
bilgisayarl1 tomografisinde (BT) sag akciger
apeksinde plevra tabanli 46x71 mm Kitle lezyonu
saptandi (Resim 1). Batin BT’de patolojik bir
lezyon saptanmadi. Periferik akciger kitlesinden
yapilan tru-cut biyopside goriinim Oncelikle
metastatik karsinomu telkin etmistir; RCC, TTF-1
ve CK 20 ile boyanma izlenmedi. PAS ile fokal
boyanma izlendi (Resim 2). Hastada primer
bolgesinin  bobrek kaynakli oldugu yoniinde
raporland1. Patoloji sonucu ikinci bir merkezde de
renal hiicreli karsinomun metastazi olarak
yorumlandi.

Hastanin yapilan {ist gastrointestinal sistem
endoskopi ve kolonoskopisinde malignite lehine
bulgu yoktu. Batin BT’de renal kitle goriiniimii
olmamasi iizerine istenen PET-BT’de sag akciger
apeks-iist lob posterior segmentte, kostal plevraya
genis tabanla oturan, gogiis duvari ile sinirlart net
ayirt edilemeyen 8x6.3x7 cm Kitle lezyonunda
artmis  fluoro-deoksiglukoz (FDG) tutulumu
izlenirken (SUVm: 8.72), sag akcigerde birkag
adet milimetrik nodiilde ve sol iliak kanatta
diizgiin sinirhi hipodens lezyonda FDG tutulumu
izlenmedi. Timor lokalizasyonu, biyikligi ve
goriintiilemelerde bobrekle ilgili patoloji  ve
akciger dis1 baska tutulum olmamasi sebebiyle
TANOMO evre 1A primer akcigerin BHK’s1
olarak kabul edildi. Gogiis cerrahisi tarafindan in-
operabl olarak degerlendirilen hastaya definitif
kemoradyoterapi baglandi.

BHK histolojisi over, bobrek, endomet-
rium tiimorlerinde goriilebilmektedir (1). Bunun
yanisira  kiiglik hiicre digi akciger kanserinin
histolojik alt tipi olarak da goz Oniinde
bulundurulmalidir.

Literatiirde primer akciger BHK ile ilgili
nadir olgu bildirimleri vardir (2). Diinya saglik
orgltii akciger kanseri smiflamasinda BHK;
adenokarsinom, yassi hiicreli karsinom ve biiyiik
hiicreli ~ karsinomun  bir  varyant1  olarak
smiflandirilmaktadir (3). Bizde BHK nin bobrek
disindaki dokularda nadir de olsa goriilebilecegini
ve akilda tutulmasi gerektigini boyle bir olgu ile
gostermek istedik.
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Resim 1: Toraks BT- Primer akciger kitlesi
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The Cranial Metastases in Angiosarcoma

Anjiyosarkomda Beyin Metastazi

Yasemin Benderli Cihan

Kayseri Egitim Ve Arastirma Hastanesi, Radyasyon Onkoloji, Kayseri, Tiirkiye

DOI: 10.5505/a0t.2012.44153

Anahtar Kelimeler: Anjiyosarkom; Beyin metastazi; Erigkin
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Sayin Editor,

Beyin metastaz1 anjiyosarkomda nadir goriiliir.
Anjiyosarkomlar, damar endotelinden ¢ikan ve
damar yapisin1 taklit eden, nadir rastlanan
malign vaskiiler tiimorlerdir (1). En sik
ekstremite, deri yumusak doku, gogis ve
karacigerde gorilmektedir (2,3). Anjiyo-
sarkomlarda tercih edilen tedavi ydntemi
lezyonun tiimiiyle ¢ikartilmasidir. Radyoterapi
(RT) ve kemoterapi, ek tedavi ydntemleri
olarak kullanilmaktadir (4,5). Anjiyosarkom
tanis1  alan  olgularn  %60’inda  tanisi
konuldugu anda metastaz bulunmaktadir.
Beyin metastazi ise olgularin %1’inden azinda
gorlilmektedir (2,5).

Sag ayaginda iki aydir sislik sikayeti
85 yasinda erkek hastaya anjiyosarkom tanisi
konuldu.  Yapilan tetkiklerinde akciger
metastazi saptanan hastaya haloksan ve
adriyamisin  baglandi. Kemoterapi sonrasi
degerlendirmede  akcigerdeki  lezyonlarda
minimal azalma tespit edildi. Hasta, tedavisi
tamamlandiktan bir ay sonra Dbayilma,
konviilziyon sikayetleri ile bagvurdu. Cekilen
beyin bilgisayarli tomografisinde sag pariyetal
ve sol pariyeto-oksipital bolgede loblarda en
blyligi 2 com boyutunda olmak iizere
hiperintens lezyonlar ve etrafinda yogun 6dem
saptandi (Resim 1). Deksametazon 4x8 mg/giin
ve Eptantoin 3x100 mg/giin baslandu. cinste de

Anjiyosarkom, anaplastik ve atipik
hiicreler  igeren, endotel  hiicrelerinin
olusturdugu kitlelerden olusan, damar orjinli
malign bir neoplazmdir.

Tim wvaskiiler tiimorlerin 6nemsen-
meyecek derecede kiiglik bir oranini teskil
etmektedir (1-3). Her yasta ve her iki Her
yasta ve her iki cinste de olusabilir.
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Pik insidansina altinci ve yedinci dekatlarda
ulagsmaktadir. Operasyon diisiiniil-meyen
hastaya acil kraniyal RT  basland:.
Anjiyosarkom prognozu olduk¢a hizli olup,
hastalar genellikle 1 y1l iginde kaybedilir (5).
Sonug olarak anjiyosarkomda beyin
metastazi nadir olup c¢ogunlukla akciger
metastazi  ile  birlikte veya  takiben
gortilmektedir. Beyin metastazi olan olgularda
uygulanan metastazektominin sagkalima fazla
katkis1 yoktur. Norolojik semptomlar: olan
hastalarm  beyin = metastazi  olabilecegi
diisiiniilmeli ve bu yonde degerlendirilmelidir.

Resim 1: Sag paryetal ve sol paryeto-oksipital
bolgede  kortikomediiller  yerlesimli  belirgin
kontrast tutan periferinde Gdem etkisi olan
intraaksiyel kitle lezyonu izlenmektedir
(Bilgisayarli tomografi, oklar).

Cikar Catismasi: Yok
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A Patient with Pancoast Tumor who Admitted with Arm Pain

Kol Agrisi ile Bagvuran Pancoast Tiimorlii Hasta
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Sayin Editor,

Akciger kanseri en sik Oliime neden olan
kanserdir. Akciger kanserleri igerisinde yer
alan pancoast tiimorleri %2-5 oraninda goriiliir
(1). Akciger apeksine yerlesir. Brakiyal
pleksus alt trunkusunu invaze ederek {ist
ekstremite agrisina neden olabilir (2,3). Bu
yazida, kol agrisi ile basvuran akciger kanserli
bir hasta sunuldu.

Altmis yasinda erkek hasta 4 ay once
baslayan ve giderek artan sag omuzdan kola
yayilan agri1, boyunda ve sirtta siddetli agr1, 6n
kolda gii¢stizliik, zayiflama, istahsizlik sikayeti
ile noroloji poliklinigine bagvurdugu 6grenildi.
Bu yakinmalarina 15 giin 6ncesinde baslayan
sag gbdzde miyozis, pitozis ve enoftalmus
eklenmis olup, 6z gegmisinde 40 y1l bir paket/
giin sigara igme Oykiisi mevcuttu. Fizik
muayenede hasta kasektik goriiniimde idi. Sag
gozde kismi pitozis, pupilde miyozis ve
enoftalmi mevcuttu. Diger sistem muayeneleri
normaldi. Elektrondromiyografide sagda C6-
C7’de kok lezyonu ile uyumlu bulgular
gozlendi.  Servikal = magnetik  rezonans
gorintiilemede alt servikal ve Dbrakiyal
pleksusu invaze eden kitle saptandi. Ayrica,
Horner sendromu diisiiniilerek, hastaya ¢ekilen
toraks bilgisayarli tomografisinde sag akciger
apeksinde vaskiiler ve birinci kot kavsini
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cevreleyen kitle izlendi. Kitleye yapilan
biyopsi sonucunda skuamdz hiicreli karsinom
tespit edildi. Olguya radyoterapi baslandi.

Pancoast sendromu, akciger apeksin-
deki malign neoplazm tarafindan brakiyal
pleksus alt trunkusunun ve inferior servikal
sempatik gangliyonun invazyonu sonucu
olusur. Brakiyal pleksopati seyrek goriilen ve
ayirict tanisinda birgok hastaligin diistintilmesi
gereken bir klinik tablodur (2,3). Omuz ve kol
agrist ile bagvuran hastalarda pancoast tiimorii
de diisiiniilerek ileri tetkik ve tedavi
planlanmalidir. Sonug olarak pancoast timorii
olan hastalar brakiyal pleksiyopati klinigi ile
bagvurabilir.

Cikar Catismasi: Yok
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An Invasive Ductal Carcinoma in Behcet's Disease

Behcet Hastaliginda invaziv Duktal Karsinom
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Sayin Editor,

Behget hastaligina  eslik eden  kanser
olgularmin bildirildigi ¢ok az olgu vardir.
Behget hastaliginda  kullanilan  kolsisin,
prednizolon ve azotiopiirinin kanser gelisimini
indiikledigi disiiniilmektedir (1-3). Bu yazida,
Behget seyri sirasinda gelisen meme kanseri
olgusu sunuldu.

Otuzdokuz yasinda bayan hasta 9 yil
once Behget Hastalig1 tanis1 konulmus. Ug yil
once kolsisin tedavisine ragmen hastaligin
aktivasyonu nedeniyle azotiopiirin kullanmaya
baglamis. Memede kitle sikayeti ile yapilan
ince igne aspirasyon biyopsi sonucunun malign
gelmesi lizerine segmental mastektomi ve
aksiller diseksiyon yapildi. Kemoterapi
endikasyonu konulmayan hastanin meme
bolgesine 56 Gy radyoterapi  verildi.
Radyoterapiden sonra LHRH analogu ve
Tamoksifen baglanilarak takibe alindi. Behget
hastaligi  i¢in ise prednizolon tedavisi
almaktadir. Onbes aydir takip edilen hasta
kontrollere diizenli gelmektedir. Hastada
Behget hastaligina bagli sol gozde kismi gérme
kayb1 diginda herhangi bir sikayeti olmadi.
Ayrica hastada radyoterapiye bagl akut ve geg
morbidite gozlenmedi.
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Behget hastaligmin seyrinde meme
kanseri gelisimi i¢in altta yatan nedenin
otoimmiin  bozuklugun veya  tedavide
kullanillan  ilaglarin  kanseri  indiikledigi
diistintilmektedir (1,2). Bu hastada, Behget
hastalig1 ile meme kanserinin tesadiifen birlikte
oldugu diisiiniildii. Kollajen vaskiiler hastalik-
larda artmis radyasyon toksisitesine dair birgok
rapor olmasina ragmen Behget hastaligi icin
oldukga nadirdir (2). Bu olguda 15 aylik siirede
akut ve gec radyasyon toksisitesi goriilmedi.

Cikar Catismasi: Yok
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Isolated Inguinal Lymph Node Metastasis in Patient with Lung Cancer

AKkciger Kanserli Olguda izole Inguinal Lenf Nodu Metastaz
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Sayin Editor;

Genital ve riner sistem tiimorlerinde,
diyafram alti timorlerde, inguinal lenf nodu
metastaz1 sik goriilmektedir (1). Akciger
kanserinde inguinal lenf nodu metastazlarina
nadiren rastlanir (2).

Altmisalti yasinda erkek hasta sol
omuzda agr1 sikdyeti ile klinigimize bagvurdu.
Akciger grafisinde sol akciger {ist lobta opasite
saptanmasi lizerine ¢ekilen toraks bilgisayarl
tomografisinde (BT) sol iist lob apikoposterior
segmentte ve sol paratrekeal ve subkarinal
bolgede patolojik boyutta lenf nodu belirlendi.
Bronkoskopik biyopsi sonucu epidermoid
kanser olarak rapor edildi. Lokal ileri evre
kabul edilen hastaya neoadjuvan sisplatin+
dosetaksel 6 kiir uygulandi. Kemoterapi
sonrasi  yapilan tetkiklerinde regresyon
saptanan hastaya segmentektomi sonrasi
postoperatif olarak 60 Gy/30 fr radyoterapi
uygulandi ve takibe alindi. Tanidan 3 ay sonra,
olgu sag kasik bolgesinde sislik ve agn
yakinmalartyla klinigimize bagvurdu. Fizik
muayenede sag inguinal bdlgede 5x4 cm
boyutlarinda sert fikse lenf nodlar1 belirlendi.
Sol inguinal, aksiller ve supraklavikiiler lenf
nodlar1 klinik olarak negatifti. Pelvik BT
tetkikinde sag inguinal bdlgede yaklasik 6 cm
capli yumusak doku dansitesinde konglomere
LAP paketine ait goriiniim izlendi (Resim 1).

Lezyondan alinan biyopsinin patolojik
incelenmesinde karsinom metastazi olarak
rapor edildi. Bu bolgeye palyasyon amagh 36
Gy/12 fraksiyon radyoterapi uygulandi ve
tekrar kemoterapi planlandi. Olgu hastalik
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progresyonu nedeniyle 3 ay sonra kaybedildi.
Sonu¢ olarak akciger kanser nadirde olsa
inguinal bolgede lenf nodlarina da metastaz
yapabilmektedir. Ayrica bu olgu ilk niiks yeri
olarak inguinal bolgenin olmasi nedeniyle de
ozellikli idi.

Resim 1: Kontrastsiz aksiyal pelvik BT tetkikinde
sag inguinal bolgede yaklasik 6 cm ¢apli yumusak
doku dansitesindeki konglomere LAP paketine ait
goriiniim izlenmekte

Cikar Catismasi: Yok
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Association of breast cancer and CLL

Meme kanseri ve KLL birlikteligi

Yasemin Benderli Cihan

Kayseri Egitim Ve Arastirma Hastanesi, Radyasyon Onkoloji, Kayseri, Tiirkiye

Doi: 10.5505/a0t.2012.88598

Anahtar Kelimeler: Meme kanseri, KLL; Senkron
Key words: Breast Cancer, CLL; Synchronous

Sayin Editor,

Aynit hastada es ya da farkli zamanda
birbirinden farkli tiimorler gelisebilmektedir.
Bir malignite  seyrinde, ikinci  kanser
gelisiminin ~ %0.7-11.7 oraninda  oldugu
bildirilmektedir. Gelisim mekanizmas1 ve
etyolojisi tam aydinlatilmamis olmakla birlikte
kalitsal ve kazanilmis mutasyon neticesinde
olusabilecegi iizerinde durulmaktadir. Meme
kanseri seyrinde ikinci malignite olarak tiroid,
akciger, yumusak doku sarkomu, endometrium
kanserinin goriildigi bildirilmistir (1). Kronik
lenfoid 16semide (KLL) ise cilt, prostat, over
ve endometrium kanseri es  zamanli
goriilebilmektedir (2). Bu yazida, meme
kanseri seyri sirasinda KLL gelisen hasta
sunuldu.

Elli iki yasinda bir kadin hasta yaklagik
bir aydir sag gogiiste ele gelen sislik sikayeti
ile Temmuz 2005°te genel cerrahi poliklinigine
bagvurdugu ogrenildi. Hastanin meme ultra-
sonografisinde sag memede saat 3 hizasinda
areolanin 2 cm lateralinde yaklasik 32x34 mm
ebadinda diizensiz sinirli, hipoekoik, heterojen
solid lezyon izlendi. Sag aksillada biiyiigii
12x14 mm boyutta iic adet hipoekoik,
vaskiilaritesi belirgin artmig lenfadenopatiler
gorlildii. Yapilan ince i8ne aspirasyon
biyopsisinde malignite lehine gelmesi iizerine
Agustos 2005’te sag modifiye radikal
mastektomi yapildi. Operasyon materyalinin
patolojik  degerlendirmesinde; sag§ meme
invaziv duktal karsinom, timoér capt 4 cm,
diseke edilen lenf nodundan 10 tanesinde
karsinom metastazi, Ostrojen  reseptorii,
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progesteron reseptorii ve HER-2 negatif olarak
rapor edildi. Olguya 6 kiir kemoterapi sonrasi
gogiis bolgesi ve periferik lenfatiklere 50 Gy
radyoterapi verildi. Takiplere alinan hasta
Nisan 2006’da hafif akciger enfeksiyonu
gelismesi ve rutin kan tetkiklerinde lenfositoz
saptand1 (Iokosit: 26x10%L, (%80 lenfosit).
Platelet ve hemoglobin normal saptandi.
Hematoloji boliimiince bu degerler tetkik
edilerek periferik yaymada olgun lenfositoz,
basket hiicreleri, %11 altinda prolenfosit;
akimsitometri sonucu da CD5 ve CD19 pozitif,
CD23 hafif pozitif, cyclin D1 negatif saptandi.
Kemik iligi biyopsisinde nodiiler tarzda kemik
iligi olgun lenfosit hiicre infiltrasyonu, %30
iizerinde lenfoid infiltrasyon, low grade
lenfoma ile uyumlu kemik iligi goriinimii
rapor edildi ve Evre IA KLL tamis1 konulup
ilagsiz takibe alindi.

Kanserli hasta takip edilirken ikinci bir
hematolojik kanser olabilecegi veya gelise-
bilecegi akilda tutulmalidir. Nadirde olsa
meme kanseri, KLL ile birlikte goriilebil-
mektedir.
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Management of Recurrent Liposarcoma with Fractionated Stereotactic
Radiotherapy: A Case Report

Rekiirren Liposarkomda Fraksiyone Stereotaktik Radyoterapi
Uygulamasi: Olgu Sunumu
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OZET

Bu olgu sunumunda niiks liposarkom tedavisinde farkli olarak cerrahi yapilmaksizin tek basina radyoterapi ile
tiimor kontrolii degerlendirilmistir. Ik evresi T2bNOMO olan iyi differansiye liposarkom tanili, primer cerrahi
uygulanan ve adjuvan radyoterapi uygulanmayan 40 yasinda kadin hastanin sol uyluk posteriorunda 5 yil
sonra niiks kitle gelisti. Niiks kitle icin fraksiyone stereotaktik radyoterapi (FSRT) CyberKnife® (Accuray
Inc., Sunnyvale, CA) ve mikroskopik hastalik i¢in eksternal radyoterapi (ERT) uygulandi. Standart tedavi
sekillerinin uygun olmadig1 durumlarda FSRT ve/veya ERT tedavi alternatifi acisindan umut verici olabilir,
ancak daha ¢ok ¢aligma ile desteklenmelidir.

Anahtar Kelimeler: Cyberknife; Stereotaktik Radyoterapi; Rekiirren Liposarkom

ABSTRACT

In this case report tumor control was evaluated with only radiotherapy without surgery in the management of
recurrent liposarcoma. Recurrent mass on the left posterior thigh was developed in 40 years old woman whom
surgery was performed without adjuvant chemotherapy for an initial stage of T2bNOMO well-differentiated
liposarcoma, 5 years after surgery. Magnetic resonance imaging (MRI) showed signs of recurrent mass
(38x32x15mm) in initial location. The patient was referred to our center for radiotherapy, since she did not
accept surgery. We performed fractioned stereotactic radiotherapy (FSRT) with CyberKnife® (Accuray Inc.,
Sunnyvale, CA), for recurrent tumor and external beam radiation therapy (EBRT) for the microscopic tumor
around the recurring mass. At 49 months follow-up MRI showed down sizing of tumor by 40 %. FSRT and/or
EBRT may be a promising in terms of treatment alternative but this should be confirmed by more studies

Key words: Cyberknife; Stereotactic radiotherapy; Recurrent liposarcoma

Giris %10'larin altinda oldugu bildirilmistir (2,3).
Yang ve ark.’nin yaynladiklart ¢aligmada

Liposarkom erigkinlerde oldukg¢a sik goriilen adjuvan radyoterapi (RT) lokal niiksleri

yumusak doku sarkomudur (YDS) ve tiim
YDS’lerin dortte birini  olusturur. Retro-
peritoneal bolge ve alt ekstremite en sik
yerlesim yerleridir. Olgularin %50’si uyluk
yerlesimlidir. Bu bolgeden koken alan
tiimorler yavas biiyiir ve genellikle agrisizdir
1,2).

Liposarkomda standart tedavi sekli
cerrahidir. Temel cerrahi prensip, timorin
temiz cerrahi smirlarin saglanabildigi genis
rezeksiyon ile ¢ikartiimasidir. Ozellikle diisiik
gradli ve 5 cm'den kiigciik YDS tedavisinde,
bu sekilde yapilan cerrahinin tek basina
yeterli oldugu ve lokal niiks oranlarimin
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azaltirken, genel sagkalimi (OS) degistir-
memigtir. Timoriin yiiksek gradli olmast,
derin yerlesimli olmasi ve yetersiz cerrahi
yapilmasi lokal niiks ve tiimdre bagli dliimler
tizerinde anlamli prognostik faktdrler olarak
bulunmustur (4).

Bu olgu ile niiks liposarkom
tedavisinde eksternal RT (ERT) ve fraksiyone
stereotaktik RT (FSRT) beraber kullanimu ile
hedef hacimde daha yiiksek RT dozu ve
boylece lokal kontrolii saglanan hastamizin
49 aylik izlem sonucunu sunmaktayiz.

Olgu Sunumu
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Kirk yasindaki kadin hasta, klinigimize sol
uylukta niiks kitle sikayeti ile yonlendirildi.
Hastanin sol wuyluk posterioru yerlesimli
kitlesi Kasim 2005 tarihinde marjinal
eksizyon ile c¢ikarilmig, patolojik inceleme
sonucunda iyi diferansiye liposarkom tanisi
almisti. Baslangic evresi T2bNOMO olan
hasta adjuvan RT veya kemoterapi almamis

', | 1 é I s

'

Cerrahiyi kabul etmeyen hasta lokal
niiks bulgusu ile klinigimize yonlendirildi.
Hasta FSRT ve ERT programima alind.
Hasta, uygulanacak olan bu tedavinin
etkinligini destekleyen bilimsel kanitlarin
sinirlt oldugu konusunda bilgilendirildi.

Stereotaktik ~ RT,  CyberKnife®
(Accuray Inc., Sunnyvale, CA), ile altin
belirteg (fiducial) izleme yontemi kullanilarak
uygulandi. Timoér takibi ig¢in  lezyon
cevresine, Dbilgisayarli tomografi  (BT)
esliginde dort adet altin belirtec yerlestirildi.
Kisiye 06zel vakum vyatak ile hasta
stabilizasyonu saglanarak supin pozisyonda
pitch faktorii 1.8, kesit kalmligi 1.5 mm olan
kontrastsiz planlama BT’si ¢ekildi. RT
oncesinde ¢ekilmis olan MRG goriintiileri ile
planlama BT goriintiileri fiizyon yapildi.
Uyluk MRG’sinde T1 kontrastli incelemede
goriinen lezyon gros timor volim (GTV)
(Resim 2) olarak konturlandi ve FSRT igin
GTV’e 3 mm emniyet smir1 Vverilerek
planlanan target volim (PTV; planlanan
target volim= organ hareketleri ve set-up
hatalar1 i¢in) (Resim 2) olusturuldu. FSRT,
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ve 5 yillik takipleri boyunca remisyonda
1zlenmisti.

Subat 2010 tarihli  kontroliinde
cekilen uyluk manyetik rezonans

gortintilemede (MRG) sol uyluk 1/3 orta
kesiminde, diizgiin konturlu 38x32x15 mm
boyutlu lezyon saptanmist1 (Resim 1).

y sonra MRG T1 agirlikli goriintiileri

ardisik giinlerde bes fraksiyonda %88 izodoz
ile 2800 cGy olarak uygulandi (Resim 3).

Akut  komplikasyon  goriilmeyen
hastaya 3 hafta sonra ERT planlandi. ERT
icin ise GTV’ye 3 cm lateral-medial sinir, 5
cm kranio-kaudal smir verilerek CTV
(subklinik hastalik i¢in klinik hedef voliim)
ve 0.5 cm simr verilerek PTV olusturuldu.
PTV 6 MV foton ile konformal teknik ile
3500 ¢Gy’de ERT uygulandi (3500 cGy,
ginlik 180 cGy/ fraksiyon). Bu olguda
uygulanan FSRT (regetelenen doz; 2800 cGy/
5 fraksiyon) ve ERT (3500 cGy, 180
cGy/giin) tedavilerinin biyolojik efektif doz
(BED2) tiimor degerleri hesaplandi  ve
toplamda 79 Gy olarak bulundu. FSRT
eklenmesi ile ¢evre organlar maksimum
korunurken, hedef voliimde yiiksek dozlar
saglandi.  Sistemik tedavi uygulanmayan
hastanin 49 aylik izleminde herhangi bir
komplikasyon  goériilmezken  ve  takip
MRG’lerinde ilk bir yilda tedavi Oncesine
gore kitle boyutunda %40 gerileme saptandi.
Stabil hastalik olarak takip edildi ve uzak
metastaz tesbit edilmedi.
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Resim 2

Tartisma

Liposarkom eriskinlerde sik olarak goriilen
YDS’ler  arasindadir. Liposarkomlarda
cerrahi, primer ve en etkin tedavi yontemidir
(1,2). Tam liposarkom tipleri igin lokal niiks
Oonemli bir problemdir ve %40'a ulasan
oranlarda bildirilmektedir (1-4). RT, neo-
adjuvan veya adjuvan olarak uygulanabilir.
YDS’ler radyoduyarli oldugu Klinik ve
radyobiyolojik olarak kanitlanmistir. Ancak
yiikksek dozlarda RT sonrasi regresyonunun
yavas olmasi nedeniyle, RT cevab1 diigiiktiir
(3,4).

RT’nin amaci, mikroskopik rezidiiel
hastaliga karsi lokal kontrol saglamaktir. RT
intraoperatif, brakiterapi veya ERT seklinde
uygulanabilir (4-6). FSRT, YDS’lerde yaygin
olarak uygulanmayan bir yontemdir ve bu
konuda c¢aligmalar kisitlidir. RT’nin lokal
niks orammi  azaltigi, OS  oramm
degistirmedigi birgok c¢aligma ile gosteril-
mistir (4-6). ileriye doniik olarak yapilan bir
calismada 164 YDS’li hasta, sadece cerrahi
veya cerrahi ve adjuvan RT kollarina ayrildi.
Yiksek gradli timérlii hastalar i¢in 5 yillik
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Resim 3: izodoz Dagilini, Doz Voliim Histogram, FSRT Plan1

lokal kontrol orani RT kolunda %89 iken;
sadece cerrahi kolunda %66 bulundu. iki grup
arasinda OS acisindan farklilik saptanmadi
(5). Diger YDS’lerde oldugu gibi lipo-
sarkomda da niiksiin en 6nemli belirtegleri
tiimoriin gradi ve cerrahi smirdir (5,6).

Moureau-Zabotto ve ark.’lar1 izole
lokal niiks YDS’li 83 hastay1 geriye doniik
inceledi. Tim niiks olgularda cerrahi
uygulanmigti. Cerrahi ile mikroskopik olarak
cikarilamayan veya yakin cerrahi sinir1 olan
(1 mm’den az), ilk tedavisinde RT almayan
toplam 23 hastaya ERT (ortalama doz: 55
Gy), 26 hastaya sadece brakiterapi (diisiik doz
Ir 192 -ortalama doz: 45 Gy) ve 4 hastaya da
ERT ve brakiterapi uygulandi. Hastalarin
%45’inde relaps gelisti. Rekiirrens tedavi-
sinde re-rezeksiyon hastaliksiz sagkalim
arttirdr. Ikinci defa lokal niiks, RT uygulanan
kolda %37 iken; RT uygulanmayan kolda
%74 bulundu. Re-irridasyon lokal kontrol
oranint arttirdi. Bes yillik OS %54, lokal
rekiirrens oran1 %35 bulundu (7).

Tepper ve ark.’lar tarafindan yapilan
bir ¢aligmada sadece RT (64 Gy iizeri) ile
tedavi edilen YDS’li 51 hastanin 11°i (%21) 5
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yillik takipte hastaliksiz yasamakta idi. Bes
cm’den kiiclik tiimorlerde lokal kontroliin
daha iyi oldugu bildirildi.  Cerrahi
yapilamayan ve timdr capmin 5 cm’den
kiiciik oldugu durumlarda, RT dozunun
arttirllmast (66 Gy ve iizeri) daha iyi lokal
kontrol sagladi (8). Bizim olgumuzda da
timor c¢ap1 5 cm’den kiigiiktii ve lokal
kontrolii artirmak i¢in FSRT ile daha yiiksek
dozda RT uygulanda.

Dickie ve ark.’lar1 tarafindan,
fonksiyon koruyucu cerrahi sonrasi RT
uygulanan 768 hasta geriye doniik olarak
incelendi. Lokal niiks gelisen 60 hasta RT
hacmi- niiks yeri iliskisi agisindan irdelendi.
Lokal niiksler, 49 hastada (%6.4) RT alam
icinde, 9 hastada (%]1.1) alan disinda ve 2
hastada (%0.3) alan kenarinda gelismisti.
Sonuglar, tedavi hacmi iyi belirlendiginde
alan kenarindaki niikslerin ¢ok az olduguna
isaret ediyordu. Bu ¢alismayla ileri teknoloji
ve gorintileme kilavuzlugunda belirlenmis
hacimlerle =~ RT  uygulamasmin  6nemi
vurgulanmistir  (9). Wulf ve ark.’nin bir
calismasinda 21 hastaya RT oncesinde veya
sonrasinda stereotaktik boost uygulandi. Bu
hastalardan sadece biri paravertebral bolgede
niiks etmis liposarkom olgusuydu.
Stereotaktik yontem ile 3 fraksiyonda 1500
cGy, ERT ile 4500 cGy uygulanan niiks
liposarkom tanili bu hastada kismi cevap
alindi (10).

Bizim olgumuzda uygulanan FSRT
ve ERT tedavilerinin biyolojik efektif doz
(BED2) tiimor degerleri 79 Gy idi. FSRT nin
eklenmesi ile c¢evre organlar maksimum
korunurken, hedef voliimde yiiksek dozlar
saglandi. Olgumuzda, ilk bir yilda kitle
boyutunda %40 gerileme saptand1 ve 49 aylik
izleminde stabil hastalik olarak takip edildi,
uzak metastaz tespit edilmedi.

YDS’lerde lokal niiks durumunda
uygulanacak tedavi tartigmalidir. Ekstremite
koruyucu tedavi uygulanabilecekse cerrahi ve
RT kombine edilmelidir. Sonug¢ olarak FSRT
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ve/veya ERT; standart tedavi sekillerinin
uygulanamadig1 durumlarda tedavi alternatifi
acisindan umut verici bir segenck olabilir.
Ancak daha ¢ok ¢alisma ile desteklenmelidir.

Cikar Catismasi: Yok
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Metastatic Eccrine Porocarcinoma with Indolent Clinical Course

Klinik Yavas Seyirli Metastatik Ekrin Porokarsinoma
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OZET
Ekrin porokarsinoma ekrin ter bezlerinin nadir goriilen bir malignitesidir. Standart tedavisi yoktur. Biz burada
daha onceden uzun siiredir cilt lezyonlar1 olan ileri yas bir metastatik ekrin porokarsinoma olgusunu sunduk.
Ozellikle ileri yas ve asemptomatik hastalarin metastatik bile olsa tedavisiz takip edilebilecegini gosterdik.
Anahtar Kelimeler: Ekrin porokarsinom; Malignite; Metastaz; Pozitron emisyon tomografi (PET)

ABSTRACT
Eccrine porocarcinoma is a rare malignancy of eccrine sweat glands. Standart treatment remains unclear. We
presented metastatic eccrine porocarcinoma in advanced age that has a long history of a preexisting skin lesion.
We have shown that asymptomatic patients in advanced age can be followed-up without treatment even in

metastatic disease.

Key words: Eccrine porocarcinoma; Malignancy; Metastasis; Positron emission tomography (PET)

Introduction

Eccrine porocarcinoma (EP) is a rare
malignancy of eccrine sweat glands. It is more
common in female and advanced aged over 60
years (1,2). EP has been frequently reported in
lower extremity, trunk and head (1). The
etiology of EP is unclear, however it may arise
de novo or evolve from a preexisting benign
eccrine poroma (1,2). Malignant trans-
formation may be characterized by pain,
itching, spontaneous bleeding, ulceration, and
sudden growth (1). It has a notably risk of
locoregional and distant failure (3). Primary
curative treatment is wide surgical exision.
Treatment modalities have included surgery,
chemotherapy and radiation therapy (RT) in
metastatic disease. Here in, we present a
negleted case whom has a long history of a
preexisting skin lesion detected as metastatic
EP.

Case Report

A 76-year-old man admitted with a scaly
erythematous patch on the below of left patella
with a 13 years history. The lesion was treated
with topical agents for a long time. Surgical
exision was offered however the patient
refused the surgery. In the last few months, the
nodular lesion was rapidly growed that
measured as 3.5 cm and became effluent. A
wide excision was performed and histological
examination demonstrated EP with negative
surgical margins. Microscopical investigation
showed proliferation of basaloid cells, large
poligonal eosinofilic cells and clear cells that
mainly confined to the epidermis.

The lesion extended into the dermis
with a few areas. There were some cystic areas
compatible with cuticles and cellular atypia
characterized by bizaar giant cell and brisk
mitotic activity. Lymphovascular invasion was
seen in a focal area (Fig. 1a,1b). The
immunohistochemical (IHC) stain consisted of
epithelial membrane antigen (EMA) and
carcinoembryonic antigen (CEA) (Fig. 1c,1d).
There was no local lymph node involvement in
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his physical examination. However thoraco-
abdominal computarized tomography (CT)
scan showed numerous pulmonary nodules that
the largest was 14x9 mm and a hypodens
lesion right lobe of the liver. Positron emission
tomography/ computarized tomography (PET-
CT) showed increased pathological 18-fluoro-
2-deoxy-D-glucose (18-FDG) uptake in the
lung nodules and the cervical lesion (Fig. 2).
Because of his age and poor performance
status the patient was treated palliative intent
without chemotherapy. He has been followed
without progression and complaint after 20
months of diagnosis.

Case Report

Sl

aloid cell proliferation that
showed a downward infiltrating growth pattern
(H&E, x40), b. Basaloid cell proliferation with
cystic change (H&E, x40), c¢. Ductal
differentiantion shown by carcinoembryonic
antigen staining (CEA, x200), d. Ductal
differentiantion shown by epithelial membrane
antigen staining (EMA, x100)
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Figure 2: Inreased FDG uptake i the lung
nodules and the cervical lesion (PET/BT)
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Discussion

EP is a rare skin cancer and usually presents
with a solitary slowly growing lesion in lower
extremity at older age like our case. The
prediagnostic duration of EP is usually a long
time, suggesting that the lesion undergoes
malignant changes from the preexisting benign
eccrine poroma. Our case was awared of this
lesion since 13 years and he is a one of the
longest latent period in the literature. By this
latency, EP was detected as advanced disease
consequently.

EP appears red or flesh-coloured
various lesions as papular, plaque or ulcerous.
It may be mistaken clinically for benign and
malign skin lesions such as seborrhoeic
keratosis and nonmelanoma skin cancers (3-5).
Similarly, we thought usual skin cancer as a
differantial diagnosis in this case. The
diagnosis of EP is rendered on histopathologic
features such as mitosis, atypia and invasion.
IHC staining such as CEA, EMA and periodic
acid schiff (PAS) may support the diagnose of
EP however not rule out. Besides our
pathologic examination showed CEA and
EMA positivity.

Locoregional recurrences were
developed in 20% of cases, solid organ
metastases in 10% (1). We evaluated the
dissemination of disease by PET/CT like a
recent study (6). PET/CT can be advised
especially in late case and locally advanced
disease. In our case, multiple pulmonary
metastasis and a cervical lypmh node
metastasis were established. Wide surgical
excision of the primary tumor in early stage is
essential and frequently curative (70-80%),
adjuvant RT or chemotherapy remain unclear.
Chemotherapy can be an option for
symptomatic  disease = nonetheless  EP
considered resistant to many cytotoxic agents.
Previously IFN-o and isotretinoin had been
used (6-10). Perez-Garcia et al. suggested
anthracycline-based or combination chemo-
therapy with docetaxel, paclitaxel, 5-FU and
cisplatin in the first-line treatment of advanced
EP (6). We did not performed chemotherapy
because of poor performance status and
advanced age. However, in this case’s survival
reached 20 months without treatment.

In conclusion, we suggested follow-up
without treatment in asymptomatic metastatic
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Synchronous Prostate Cancer and Non-Small Cell Lung Cancer: A Case
Report

Senkron Prostat Kanseri ve Kiiciik Hiicreli Dis1 Akciger Kanseri: Olgu
Sunumu
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OZET
Son zamanlarda yasam beklentisinin uzamasi ve kanser tedavisindeki ilerlemelere bagli erken tani olanaklari
sayesinde birden fazla senkron veya metakron malignite tespiti giderek artmaktadir. Es zamanli olarak iki ayr
primer malignite saptandiginda tedavi onceligi tiimorlerin ciddiyetine gore belirlenmektedir. Primer prostat ve
akciger kanserinin birlikte goriilmesi nadirdir. Burada senkron prostat ve akciger kanser tanili olgu sunuldu.
Anahtar Kelimeler: Neoplazm; Multipl Primer; Prostat kanseri; Kiigiik Hiicreli Dis1 Akciger Karsinomu

ABSTRACT
Nowadays, the diagnosis of synchronous and metachronous malignancies are increasing due to extended lifetime
expectancy and advances in cancer diagnosis and therapy. When simultaneously multiple primary tumors are
detected, treatment priority is determined according to the severity of each tumor. Synchronous primary prostate

and lung cancer is rare. Herein, a case with synchronous prostate and lung cancer is presented.
Key words: Neoplasms; Multiple Primary; Prostate Cancer; Non-Small Cell Lung Carcinoma

Giris

Son zamanlarda yasam beklentisinin uzamasi
ve kanser tedavisindeki ilerlemelere bagh
erken tani olanaklari sayesinde birden fazla
senkron veya metakron malignite tespiti
giderek artmaktadir. Ayni kiside birden fazla
primer kanser gelisimi nadir gorillen bir
durumdur, sikligt %1.7 ile %4.6 arasinda
degismekteyken, akciger kanseri ile birlikte
sekonder malignite gorilme sikhigi %3 ile
%13.4 arasinda saptanmaktadir (1). Es zamanl
olarak iki ayr1 primer malignite saptandiginda
tedavi Onceligi timdrlerin ciddiyetine gore
belirlenir (2). Burada, senkron primer prostat
kanseri ve akciger kanseri tanisi alan, otuz ii¢
aylik takip siiresi boyunca her iki malignitesi
acisindan tam yamt alinmis bir olgu
anlatilmaktadir.

Olgu Sunumu

Yetmis yedi yasinda erkek hasta sik idrara
¢ikma sikayeti ile dis merkezde iroloji

klinigine basvuruyor. Yapilan tetkiklerinde
PSA yiiksekligi (39 ng/mL) tespit edilmesi
iizerine yapilan prostat biyopsi sonucu
prostatik adenokarsinom olarak raporlaniyor.
Tiimor sag ve sol kayithh materyallerin her
ikisinde de mevcut olup, Gleason skoru ise
4+5:9 olarak raporlaniyor. Pelvik manyetik
rezonans gorintilemede (MRG) prostat
normalden biiyiik ve icerisinde kalsifikasyonlar
olan diizensiz konturlu yapida oldugu
goriliiyor.  Cekilen tim  viicut kemik
sintigrafisinde dejeneratif degisiklikler disinda
patolojik  bulgu saptanmiyor. D’Amico
siniflamasina goére hasta yliksek risk grubu
olarak smiflandiriliyor. Hastaya uzun siireli
androjen blokaji icin hormonoterapi baslanarak
radyoterapi (RT) agisindan degerlendirilmek
iizere klinigimize refere ediliyor.

Klinik i¢i degerlendirmede baslanan
hormonoterapiye iki ay devam edilmesi,
sonrasinda pelvik RT uygulanmas1 karari
verildi. Hastamizin bu donemde oksiiriik
sikayeti oldu, c¢ekilen akciger grafisinde kitle
goriilmesi iizerine ileri tetkik istendi. Toraks
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bilgisayarli tomografi (BT) incelemesinde sag
akciger iist lob apikal segmentte 4x3 cm
boyutunda spikiiler kitle izlendi (Resim 1a-1b).
Tan1 amacl yapilan bronkoskopik incelemede
endobronsial olusum gézlenmedi.

Transtorasik ince igne aspirasyon
biyopside patoloji sonucu kii¢iik hiicreli dis1
akciger  karsinomu, alt tip  olarak
adenokarsinom seklinde raporlandi.
Immiinhistokimyasal incelemede timor
hiicrelerinde CK7, TTF-1 ve mCEA ile diffiiz
boyanma, HMWCK ile fokal boyanma
goriilmiis, miisikarmin ile boyanma
olmamistir. Metastaz taramasi i¢in yapilan
pozitron emisyon tomografi/ bilgisayarl
tomografi incelemesinde sternumda sternotomi
defekti, sag akcigerde iist lobda yumusak doku
alaninda patolojik artmis fluorodeoksiglukoz
(FDG) tutulumu (maksimum standardize
uptake volume) (SUVm: 7.87) ve prostat
bezinde patolojik artmig FDG tutulumu
(SUVmM: 11.96) gozlendi. Ozgecmisinde
gecirilmis koroner arter by-pass operasyonu
Oykiisii olan hastanin hipertansiyon, diyabet,
kronik bobrek hastaligi tanilart mevcuttu. Kirk
paket/yil sigara kullanimi Oykiisii olan hasta
akciger kanseri tanisi ile sigara kullanmay1
birakti. Erken evre akciger kanseri tanisi alan
hastamiz anestezi konsiiltasyonunda operasyon
acisindan yiiksek riskli olarak degerlendirildi.

Cift primer kanser tanisi alan hastanin
tedavisine oncelikle daha agresif seyirli olan
akciger kanseri tedavisi ile baslanmasi karari
alindi. Eslik eden komorbid hastaliklar ve ileri
yas nedeni ile medikal olarak inoperabl olan
hastada toraksa RT endikasyonu kondu. Bu
esnada daha Once prostat kanseri tedavisi igin
verilmis olan karara uyularak hormonoterapi
uygulanmasina (2 ay yerine 6 ay), ardindan ise
pelvik RT yapilmasina karar verildi. Ileri yas
ve komorbid hastaliklar nedeni ile tibbi
onkoloji klinigi degerlendirmesinde de hastaya
es zamanli ve konsolidasyon kemoterapisi
verilmesi uygun bulunmadi.

Hastamizin onami alindiktan sonra 20
Ekim 2010 ile 6 Aralik 2010 tarihleri arasinda
sag akcigere ve mediastene yonelik 66 Gy/ 33
fraksiyon konformal RT, 3 Subat 2011 ile 24
Mart 2011 tarihleri arasinda prostat ve pelvik
lenf nodlarina yonelik 72 Gy/ 36 fraksiyon
konformal RT uygulandi.

Takip 3 aylik araliklar ile yapildi.
Takip siiresi akciger RT’sinden sonra 33 ay,
pelvik RT’den sonra 29 aydi. Pelvik RT
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sonrast ilk kontrolde PSA diizeyi 0.05 ng/mL
Olciildii, devam eden tetkiklerde de benzer
olarak olgiildii. Yirmi iki ay sonra cekilen
toraks BT’de sag akciger {ist lobda kitle
izlenmedi, RT’ye sekonder degisiklikler
goriildii (Resim 2a,2b). Son kontrolde g¢ekilen
akciger grafide patolojik bulgu saptanmadi,
PSA degeri ise 0.04 ng/mL idi.

Tartisma

Aym kiside birden fazla primer kanser olmasi
ilk olarak gegen yiizyillda tanimlandi (3).
Otopsi serilerinde multipl tiimor oranlar1 %3.5
ile %11 arasinda degismektedir (4). Multipl
tiimorler, tan1 alma zamanina gore senkron ve
metakron olarak siniflandirilir. Senkron; es
zamanli anlamia gelir ve iki primer kanser
odagi 6 ay iginde tani almistir. Metakron ise
ayr1 zamanli anlamina gelir ve iki kanserin tani
alig zamanlar1 aras1 gecen siire 6 aydan daha
uzundur (5).

Multipl tiimdrlerin rastlantisal olarak
veya ilerleyen yas ile artmis kanser sikligina
bagli veya her iki tiimoriin ortak etyolojiye
sahip olmasina bagh olarak ortaya c¢iktig
yoniinde goriisler vardir (6). Tan1 ve takipte
kullanilan ~ radyolojik  ydntemlere  bagh
kiimiilatif radyasyon yiikiiniin ve tedavide
kullanilan baz1  kemoteropdtiklerin ~ veya
RT’nin ikincil malignensi gelisimine neden
oldugu gosterilmistir (7). Aile Oykiisii olmasi,
ailesel sendromlar, immiinsiipresyon yapan
hastaliklar da yine multipl primer kanserin
etyolojisinde  bulunan diger faktorlerdir.
Geligmis tan1 yontemleri, kanser tedavisindeki
basarilar, artmis yash popiilasyon ve yasam
beklentisi multipl primer kanser tanisi
insidansindaki artis ile iliskilidir (7).

Maligniteli bir olguda ikinci primer
olarak akciger malignitesi goriilme insidansi
%1.6 ile %3 arasindadir (1). Siklikla ise tist
solunum ve {ist sindirim sistemi maligniteleri
ile birliktedir (8-10). Bas boyun kanserleri ile
ikinci primer olarak akciger malignitesinin
senkron goriilme insidanst %1 iken, sigaranin
ortak etyoloji oldugu bu malignitelerin
metakron goriilme siklig1 %10 kadardir (9,10).
Akciger kanseri, bdbrek ve renal pelvis
kanserleri gibi iirolojik kanserler ile birlikte
gorilebilir (9,10).

Es zamanli olarak iki ayr1 primer
malignite  saptandiginda tedavi  Onceligi
timorlerin ciddiyetine gore belirlenir. Klinik
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evre ve hastanin performans durumu tedavi
kararim belirleyen diger faktorlerdir. Daha
agresif seyirli olan timdr oncelikli olarak
tedavi edilir, ardindan ikinci malignitenin
tedavisi  diizenlenir (3). Olgumuzda da
oncelikle daha agresif seyirli olan akciger
kanseri tedavisi yapildiktan sonra hastanin
genel durumunun diizelmesi ile prostat
kanserine yonelik tedavisi yapildi. Hasta her
iki tedaviyi de iyi tolere etti. Takip siiresi

51

akciger RT’sinden sonra 33 ay, pelvik RT’den
sonra 29 aydi. Son kontrolde uygulanan
tedavilere tam yanit alindig izlendi.

Sonug olarak, genel sagkalim {izerine
erken teshis prognostik Oneme  sahip
oldugundan, kanser tanisi almis bir hastada
mevcut olan veya sonradan gozlenen kitlelerin
metastaz diginda ikinci bir kanser odagina ait
olabilecegi klinisyenlerce her zaman akilda
tutulmalidir.
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Resim 2a,b; Toraks bilgisayarli tomografide sag akciger iist lobda radyoterapiye sekonder degisiklikler
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Giant Solitary Enostosis of L2 Vertebral Corpus: A Case Report

L2 Vertebra Cisminde Dev Soliter Enostoz: Olgu Sunumu
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OZET
Giris: Kemik adac1g1, kanseldz kemik icerisinde yerlesim gosteren asemptomatik bir lezyondur. Iskelet iizerinde
bir¢ok yerde goriilebilmekle beraber nadir olarak vertebra korpuslarinda gozlenir. Bu vakamizda da dev kortikal
kemik adacig1 L2 vertebra cisminde yerlesmistir.
Olgu: Elliiki yasinda erkek hasta tiroloji boliimiince gekilen iiriner grafide L2 vertebra cisminde siklerotik alan
goriilmesi iizerine danmisildi. Bilgisayarli tomografi ve manyetik rezonans goriintileme ile degerlendirilme
sonrasinda trabekiiler kemik icerisinde vertebra cisminin sol yarisini kaplayacak biiyiikliikte dev kortikal kemik
adacig1 oldugu gbriildii ve biyopsi ya da rezeksiyona gerek duyulmads. iki yillik takiplerinde lezyonda ilerleme
gbzlenmedi.
Sonu¢: Kemik adacigi kanseloz kemik igerisinde kortikal kemik olusumu ile karakterize, siklikla uzun
kemiklerin epifizlerinde ve metafizlerinde, pelvis ve olgumuzda oldugu gibi nadiren vertebra cisminde goriilen
asemptomatik benign tiimoral lezyonlardir. Boyutlarinda artis gosteren, sintigrafik olarak sicak lezyonlarda
ayirici tanida dikkatli olunmalidir.
Anahtar Kelimeler: Kemik adacigi; Vertebra cismi; Timoral lezyon.

ABSTRACT
Introduction: Bone Island is an asymptomatic lesion located in cancellous bone. Can be encountered in many
places on the skeleton is rarely observed in the vertebral bodies. In this case giant cortical bone island was
located in L2 vertebral body.
Caseb2 years old male patient was consulted from urology clinic due to incidentally discovered large sclerotic
lesion at L2 vertebral body on urinary x-ray imaging. CT and MRI demonstrated a large cortical bone island
filling the left half of the L2 vertebral body. Since lesion was completely asymptomatic, no further diagnostic
evaluation or treatment was made. After 2 years follow up, no sign of progression was noted.
Discussion: Bone island is an asymptomatic benign tumoral lesion which characterized by formation of cortical
bone in cancellous bone usually involves long bone epiphysis and metaphyses and pelvis. Vertebral body is a
rare location for bone islands. Care should be taken for enlarging and scintigraphically active lesions.
Key words: Bone island; Vertebral body; Tumoral lesion.

Giris

Kemik adaciklar1 kanselloz kemik igerisinde
kompakt kemik goriilmesi ile karakterizedir,
siklikla semptom vermezler ve rastlantisal
olarak goriiliirler. Iskelet sisteminde birgok
kemikte goriilebilirler. Biiytikliikleri ortalama
1-2 cm arasindadir ve 2 cm’den daha
biiyiikklerine nadir rastlanir.  Biyiik ve
semptomatik lezyonlarda ayirici tanida primer
kemik tiimorleri ve metastatik tiimdorler
aragtirilmalidir (1).

Olgu sunumu

Elli iki yasinda erkek hasta prostatizm
sikayetleri nedeniyle gittigi merkezde direkt
tiriner sistem grafisinde L2 vertebra cisminin
sol yaristm  kaplayan sklerotik lezyon
goriilmesi lizerine tarafimiza danmisildi (Sekil
1). Hastanin daha oncesinde herhangi bir bel
agrist ya da benzeri bir sikayeti yoktu.
Norolojik muayenesi normaldi. Vertebra
bilgisayarli tomografisinde (BT) 25x16x18
mm biyiikliigiinde, vertebra cisminin sol
yarisini kaplayan, sol lateral duvardan koken
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alan sklerotik kortikal kemik kitlesi oldugu
saptandi (Sekil 2). Torakolomber manyetik
rezonans goriintiilemede (MRG) ise T1 ve T2
sekanslarda hipointens lezyon ile uyumlu idi.
Lezyon i¢inde ve ¢evresinde kontrastlanma
goriilmedi ve yumusak doku normaldi (Sekil 3-
5). Tim viicut kemik sintigrafisinde (TVKS)
ise L2’de nonspesifik artmig aktivite tutulumu
saptandi. Hastanin klinik ve radyolojik
bulgularinin kortikal kemik adacigi ile uyumlu
olmasi nedeniyle biyopsi ya da rezeksiyon
yapilmadi ve takip onerildi. Iki yillik
takiplerinde hastanin sikayeti olmadi ve
radyolojik olarak da progresyon izlenmedi.

Resim 1: Direk grafide L2 vertebra cismi sol
yarisinda sklerotik lezyon

Resim 2: Aksiyel BT kesitinde vertebra cisminde
25x16x18 mm’lik kanseloz kemik igerisinde
kortikal kemik adas1

Tartisma

Kemik adaciklart kanselloz kemik igerisinde
kortikal kemik goriilmesi ile karakterize
asemptomatik lezyonlardir. Siklikla uzun
kemiklerde, pelviste ve nadiren de omurgada
gozlenirler. Kemik  adaciklar1  kortikal
hamartamat6z lezyonlardir veya enkondral
ossifikasyon esnasinda rezorpsiyonun durmasi
sonrasi  olusabilirler (2). Asemptomatik
lezyonlardir ve klinik olarak anlamli kabul
edilmezler. iki cm’den biiyiik dev siklerotik
kemik adaciklar1 nadir goriiliirler (1). Vertebra

54

cisminde dev kemik adacigina ise literatiirde
¢ok daha nadir rastlanir ve bu nedenle
tanisinda dikkatli olunmalidir.

£2.9 41

SO

Resim 3-5; Aksiyel ve sagital MRG Kkesitlerinde
kontrastlanmanin olmadigi hipointense lezyon ve
¢evre yumusak dokularin normal gériiniimii.

Olgumuzda kemik adaciklar1 i¢in genel
bir o6zellik olan radyolojik olarak dikensi
gbrimiim ya da yalanci ayak goriiniimii yoktu
ve TVKS’de nonspesifik bir tutulum gozlendi.
Dolayisiyla ayirict tanida eski kiriklar, benign
ve nadir de olsa malign kemik lezyonlari,
osteoid osteom, osteoblastom, enchondrom,
fibroz displazi, non-ossifying fibrom ve
osteosarkom diisiiniilmelidir (3,4). Vertebra
cismi dzellikle osteoid osteom ve osteoblastom
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gibi bircok 1iyi huylu kemik timoriinde
tutulabilir. Instabilite varliginda, nérolojik
bulgu varsa, agriya sebep oluyorsa kesin tani
icin lezyondan mutlaka ornekleme
yapilmalidir.

Olgumuzla ilgili bir diger nokta ise
vertebraplastilere  benzer sekilde komsu
vertebralarda stres noktasi olusturma ihtima-
lidir. L2 vertebra korpusunda 5.5 cm®liik dev
kemik adacigi stres noktasi olusturarak ilerde
L1 ve L3 vertebrada kiriga sebep olabilir ve
takiplerde dikkatli olunmalidir (5).

Case Report

Cikar Catismasi: Yok
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Metastatic Angiosarcoma of the Thyroid Gland: A Case Report

Tiroid Bezinin Metastatik Anjiosarkomu: Olgu Sunumu
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Tiroid anjiosarkomu nadir gériilen bir yumusak doku sarkomudur. Biz burada genel semptomlarla ve eritrosit
sedimantasyon hizi yiiksekligi ile tani alan metastatik tiroid anjiosarkomlu bir hastayr sunduk. Tiroid
anjiosarkomunun prognozu kotiidiir ve yeni, etkin tedavi seceneklerine ihtiya¢ duyulmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Tiroid neoplazm; Anjiyosarkom; Pozitron-emisyon

ABSTRACT
Thyroid angiosarcoma is an extraordinary soft tissue sarcoma. We described a patient with metastatic thyroid
angiosarcoma who presented with constitutional sypmtoms and elevated erythrocyte sedimentation rate. The
prognosis of thyroid angiosarcoma is poor and we need new effective treatment options.
Keywords: Thyroid neoplasms; Angiosarcoma; Positron-emission tomography

Giris

Thyroid angiosarcoma is a very rare soft tissue
sarcoma that arises from vessels (1). It is
uncommon other than endemic iodine-deficient
areas as European Alpine (2). Typical
presentation is rapidly enlarging neck mass in
elderly patients with or without goiter history
(2). Males and females are affected equally.
Recently it was classified as different from
anaplastic carcinoma (3).

Histologically, the tumor has typically
extensive areas of necrosis and hemorrhages.
The tumor cells express vascular markers such
as factor VIII, CD31, and CD34 (5,6).
Prognostic factors are grade, size and location
of the primary tumor. Although radical surgery
combined with radiation therapy (RT) has been
the standard treatment, adjuvant chemotherapy
is also widely accepted. Angiosarcomas often
metastasize to the regional lymph nodes and
lungs thus prognosis is not favorable especially
in advanced disease (7,8). Here-in we
described an extraordinary soft tissue sarcoma-
metastatic thyroid angiosarcoma- patient who

presented with constitutional symptoms and
elevated erythrocyte sedimentation rate (ESR).

Case Report

A 64 year-old woman was directed to our
department because of ESR as 90 mm/h with
abnormal weight loss in last two months. On
physical examination, a fixed mass with 2 cm
in diameter was detected in left thyroid lobe
and thyroid gland was enlarged grade 2. She
had hypertension, goiter and newly diagnosed
type 2 diabetes mellitus. There was no feature
in her family history. Polyclonal gammopathy
was detected in serum protein electrophoresis.

However serum and urine immunofixation
tests were normal. Ultrasonography showed
57x36 mm nodule with calcifications in the
right thyroid lobe, 7x6 mm diameter nodule in
the left thyroid lobe, and reactive lymph nodes
of which the greatest was measuring 13x7 mm
in right cervical chain. The fine needle
aspiration biopsy showed poorly differantiated
malignant  epithelial  tumor  (anaplastic
carcinoma or medullary carcinoma). Calcitonin
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level was within normal limits. Because of the
clinical and pathological contradictory
findings, total thyroidectomy was performed.
Microscopic examination showed completely
necrotic neoplastic mass with vascular
structure and epithelioid-like cells. On
immunohistochemical examination, tumor
cells were stained strongly positive with CD34
which is characteristic for hemangiosarcoma
(Fig. 1)

Positron emission tomography-
computerized tomography (PET/CT) was
showed increased uptake in right jugular
(Standartized uptake value maximum (SUVm):
7.2), mediastinal, bilateral hilar and
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paratracheal lymph nodes (SUVm: 3.8) and
focal area in dome of the liver (SUVm: 4) (Fig.
2). There was no pathological uptake in
nodular lesion in multiple milimetric nodules
in bilateral lung parenchyma. IMA (ifosfamide
2500 mg/m? on days 1-3, mesna 2500 mg/m?
days 1-3, doxorubicin 60 mg/m® day 1,
repeated every 21 days) regimen was
performed as palliative treatment, however
after four cycles the disease progressed with
multimetastatic sites. The patient died after 10
months of diagnosis without salvage treatment.

Figure 1. a) Tumoral devolepment characterized by anastomosed chanels, H&E x100, b) Cavernous
pattern was filled by erythrocytes, H&E x200, ¢) Marked atypia, pleomorphism, and mitosis in epiteloid
neoplastic cells that is CD34 positive, mitotic figure showed by arrow, H&E x400

Discussion

Solid malignancies should be investigated
especially in elderly who have constitutional
symptoms, elevated ESR, and polyclonal
gammapathy like in our case. Thyroid
angiosarcomas constitute 2-10% of thyroid
malignancies (2). Chronic goiter is an
important  predisposing risk  factor for
angiosarcoma. Lymphedema and radition are
the risk factors for sarcomas additionally
hemorrhage into a adenoma is thought to be a
predisposing factor for thyroid angiosarcoma
(8,9). In a study, previous epithelial thyroid
cancer was preexisted to thyroid angiosarcoma
(10). Thyroid angiosarcoma is seen pre-
dominantly in elderly patients with a history of
goiter and especially in iodine deficient areas,
similar to our case. A few case reported from
Turkey (9,11).

Angiosarcomas consist of atypical
epithelioid cells with eosinophilic cytoplasm
lining vascular-like spaces besides usually
large tumors which are hemorrhagic and easily
mistaken for anaplastic thyroid cancer. Nearly
50% positivity can be detected in IHC
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Figure 2: Distant metastases were detected in
mediastinal lymph nodes (SUVm: 3.8), liver
(SUVm: 4), and cervical lymph nodes (SUVm: 7.2)
(PET/CT)

investigation of epithelioid angiosarcomas. We
showed CD34 positivity, however we did not
show positivity with cytokeratins. Endothelial
markers, EMA and CD31 were recommended
as markers to distinguish angiosarcoma from
anaplastic carcinoma (4-6).
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Well-known prognostic factors of
thyroid angiosarcomas are grade, size, and
location. In a retrospective study of 43 patients
with malignant vascular tumors, stage and
tumor site were reported as the important
prognostic factors (1). Maiorana et al. analyzed
seven thyroid angiosarcoma cases and noted
that the absence of extraglandular tumor spread
at the time of surgery was associated with
improved overall survival (4). Although
surgery followed by RT has already been the
standard approach, adjuvant chemotherapy is
widely accepted. Prognosis is not favorable
especially in metastatic disease (7,8). Common
sites for metastasis are regional lymph nodes
and lungs, furthermore intestine and bone
marrow metastases were also reported as case
reports (8,12). PET/CT can be used to
characterize functional activity in thyroid
angiosarcomas as other types of soft tissue
sarcomas. In our case, distant metastases in
lung and liver was detected by PET/CT.

Solid organ angiosarcomas often have
poor prognosis. Only two patient had a long
term survival in a series of 28 splenic
angiosarcomas (12). Goh et al. indicated
33.3% 5-year overall survival for thyroid
angiosarcoma (13). We administred palliative
chemotherapy after total thyroidectomy. The
disease progressed after four cycles and patient
died after 10 months of diagnosis. In
conclusion, the prognosis of thyroid
angiosarcoma is poor and we need new
effective treatment options.

Case Report
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