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Bilim Insanlar1 Dayanisma Dernegi Tip Bilimleri Dergisi Bilim

Insanlar1 Dayanigma Derneginin bir yayin organidir.

Bu dergide genel tip alanindaki klinik ve deneysel arastirma yazi-

lar1, olgu sunulari, derleme yazilari, editéryel yorumlar ve editore

mektuplar yayinlanir.

Derginin yayin dili Tiirkge, Ingilizce ve Rusgadir.

Dergi her 3 ayda bir yayinlanir ve dort sayida bir cilt tamamlanir.

Editorler reklam amaci ile verilen ticari tiriinlerin 6zellikleri ve

aciklamalar1 konusunda hi¢bir garanti vermemekte ve sorumlu-

luk kabul etmemektedir.

Yazilarin bilimsel ve etik sorumlulugu yazarlara aittir.

Dergide yayinlanan yazilarin telif hakk: dergiye aittir.

Bilimsel yazilarin dergide yer alabilmesi i¢in Yayin Kurulunun ve

Bilimsel Danisma Kurulunun onayindan ge¢mesi gerekmektedir.

Bu iki kurul, yayin1 kabul etme, diizeltme ve yayinlamama hakki-

na sahiptir.

Dergiye gonderilen yazilar yayinlansin ya da yayinlanmasin geri

verilmez.

Makale yayinlanmak tizere dergiye gonderildikten sonra yazarlar-

dan higbiri, tim yazarlarin yazili izni olmadan yazar listesinden

silinemez, ayrica higbir isim, yazar olarak eklenemez ve yazar si-
ras1 degistirelemez.

Bir yazinin dergide yer alabilmesi i¢in daha 6nce bagka bir dergi-

de yaymlanmamug veya yaymlanmak izere génderilmemis olmasi

gerekmektedir. Kongrelerde sunulmus yazilar, bu durumun dip
not olarak belirtilmesi halinde kabul edilebilir.

Yazinin hazirlanmasu:

B Bu derginin yazim kurallar1 “Uniform requirements for ma-
nuscripts submitted to biomedical journals” ( JAMA 1997;
277 (11): 927-34 ) ile uyumludur.

B Yaz standart A4 kagidina, kagidin tek yiizii kullanilacak se-
kilde ve ¢ift satir aralikli olarak, kenarlarda en az 2.5 cm bos-
luk kalacak sekilde yazilmalidir.

B Editére Sunum Sayfasi: Gonderilen makalenin kategorisi,
daha 6nce bagka bir dergiye gonderilmemis oldugu, varsa ¢a-
ligmay1 maddi olarak destekleyen kisi ve kuruluglar ve varsa
bu kuruluslarin yazarlarla olan iliskileri, makale Ingilizce ise;
Ingilizce yoniinden kontroliiniin ve aragtirma makalesi ise bi-
yoistatistiksel kontroliiniin yapildig: belirtilmelidir.

B Baslik sayfasindan baglamak tizere tiim sayfalar sag iist ko-
seden numaralandirilmalidir. Yazinin her bélimi yeni bir
sayfadan baglamali ve asagidaki siraya uymalidir: Bashk say-
fas1, 6zet, metin, tesekkiir, kaynaklar, tablo ve bagliklari, sekil
altyazi lar, bagliklar bitytik hargerle yazilmalidur.

B Baghlik Sayfasi: a) Metnin 6zli ve agiklayic bir baghigini, b)
Tiim yazarlarin tam adlarini, akademik ve kurumsal tinvan-
lariny, ¢) Calismanin yapildig: klinik veya kurumun adiny, d)
Sorumlu yazarin adresini, is ve GSM telefonunu, faks numa-
ras1 ve e-posta adresini icermelidir.

Yazi gesitleri: Dergiye yayinlanmak tizere gonderilecek yaz1 gesit-

leri su sekildedir;

B Orijinal Arastirma: Kliniklerde vyapilan prospektif-
retrospektif ve her tiirlii deneysel ¢aligmalar yayinlanabil-
mektedir.

Yapisi:

«  Ozet (Ortalama 200-250 kelime; amag (net ve 6z), ma-
teryal ve metod/hastalar ve yontemler (net ve anlagilir),
bulgular (objektif) ve sonug (6nemi ve literature katkisi)
béliimlerinden olusan, Tiirkge ve Ingilizce)

o Giris bolimii konuyu birkag ciimle ile tanimlamali ve
¢alismanin amaci net ve anlagilir bir bicimde belirtilme-
lidir.

o Gereg ve Yontemler/Hastalar ve Yontemler bolimi, hasta
ve/veya laboratuar hayvanlar1 {izerine anlagilir ve detayli
tanimlamalar sunmali; kullanilan arag, kimyasal malze-
meler ve yontemleri ve bagvurulan istatistiksel yontemler
detayl belirtilmelidir.

o Bulgular bolimii ¢alismanin sonuglarini vermelidir. Ve-
riler miimkiin oldugunca net, tercihen de tablo veya se-
killer i¢inde sunulmalidir.

o Tartisma bolimi bulgulardan ¢ikarilan sonuglari ele al-
maly; yalnizca iligkili literatiir degerlendirilmelidir.

o Tesekkiir
o Kaynaklar

B Derleme: Dogrudan veya davet edilen yazarlar tara$ndan
hazirlanir. Tibbi 6zellik gosteren her tiirlit konu iin son tip
literatiiriinii de igine alacak sekilde hazirlanabilir. Yazarin o
konu ile ilgili basilmis yayinlarinin olmasi 6zellikle tercih ne-

denidir.

Yapisi:

o Ozet (Ortalama 200-250 kelime, béliimsiiz, Tiirkge ve
Ingilizce)

o Konu ile ilgili baghklar

o Kaynaklar

B Olgu Sunumu: Nadir goriilen, tani ve tedavide farklilik gos-
teren makalelerdir. Yeterli sayida fotograsarla ve semalarla
desteklenmis olmalidir.

Yapisi:

o Ozet (ortalama 100-150 kelime; boliimsiiz; Tiirke ve In-
gilizce)

o Giris

o Olgu Sunumu
o Tartigma
o Kaynaklar

B Editoryel Yorum/Tartisma: Yayinlanan orijinal aragtirma
makaleleri ile ilgili, aragtirmanin yazarlar1 disindaki, o konu-
nun uzmani tara$ndan degerlendirilmesidir. Konu ile ilgili
makalenin sonunda yayinlanir.

B Edit6re Mektup: Son bir y1l igcinde dergide yayinlanan maka-
leler ile ilgili okuyucularin degisik goriis, tecriibe ve sorulari-
n1 igeren en fazla 500 kelimelik yazilardir. Baglik ve 6zet bo-
limleri yoktur. Kaynak sayisi 5 ile sinirhidir. Hangi makaleye
(sayy, tarih verilerek) ithaf olundugu belirtilmeli ve sonunda
yazarin ismi, kurumu, adresi bulunmalidir. Mektuba cevap,
editor veya makalenin yazar(lar)1 tarafindan, yine dergide ya-
yinlanarak verilir.

B Anahtar Kelimeler: En az 3 adet, Tiirkge ve Ingilizce yazilma-
I dir. Ingilizce anahtar kelimeler “Medical Subject Headings
(MESH)’e uygun olarak verilmelidir (Bkz: www.nlm.nih.gov/
mesh/MBrowser.html). Tiirkge anahtar kelimeler MESH te-
rimlerinin aynen gevirisi olmalidir.

B Kaynaklar: Kaynaklar metin igerisinde gegis sirasina gore
parantez i¢inde numaralandirilmalidir. Yalnizca yaymlanmis
ya da yayinlanmasi kabul edilmis ¢aligmalar kaynak olarak
bildirilebilir. Dergi adlar1 index Medicusa uygun sekilde
kisaltilmalidir. Alt1 ya da daha az sayida oldugunda tiim ya-
zarlar verilmeli, altidan fazla yazar durumunda tigiincii yazar
arkasindan “et al” ya da “ark”” eklenmelidir. Kaynak kontrolii
6nem tagimaktadir ve yazarlardan herhangi bir kaynagin ta-
maminin temini istenebilir. Kaynaklarda noktalama isaretle-
rine dikkat edilmeli ve agagida gosterilen sekilde yazilmalidir:

B Makale icin; Yazar(lar)in soyad(lar)i ve isim(ler)inin
bagsharf(ler)i, makale ismi, dergi ismi, y1l, voliim, sayfa nosu
belirtilmelidir.

Ornek: Kerem E, Reisman J, Corey M, Canny GJ, Levison H.
Prediction of mortality in patients with cystic $brosis. N Engl
] Med 1992;326:1187-91.

B Kitap icin; Yazar(lar)in soyad(lar)1 ve isim(ler)inin
bagsharf(ler)i, bolim baghgi, editoriin(lerin) ismi, kitap ismi,
kaginci baski oldugu, sehir, yayinevi, yil ve sayfalar belirtil-
melidir.

Ornek:

Yabana dilde yayinlanan kitaplar igin;

Underwood LE, Van Wyk JJ. Normal and aberrant growth. In:
Wilson JD, Foster DW, eds. Wiliams™ Textbook of Endocri-
nology. 1st ed. Philadelphia: WB Saunders; 1992. p.1079-138.
Tiirkge kitaplar icin;

Sozen TH. Bruselloz. Topgu AW, Soyletir G, Doganay M,
editorler. Infeksiyon Hastaliklar1 ve Mikrobiyoloji. Cilt 1.
Sistemlere Gére Infeksiyonlar. 1. Baski. Istanbul: Nobel Tip
Kitabevleri; 2002. p.636-42.
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Yazar ve editoriin ayn1 oldugu kitaplar icin;
Yazar(lar)in/editoriin soyad(lar)1 ve isim(ler)inin bagharf(ler)
i, boliim bashigy, editoriin(lerin) ismi, kitap ismi, kaginci baska
oldugu, sehir, yaymevi, y1l ve sayfalar belirtilmelidir.

Ornek:

Yabana dilde yayinlanan kitaplar igin;

Solcia E, Capella C, Kloppel G. Tumors of the exocrine panc-
reas. In: Solcia E, Capella C, Kloppel G, eds. Tumors of the
Pancreas. 2nd ed. Washington: Armed Forces Institute of Pat-
hology; 1997. p.145-210.

Tiirkge kitaplar igin;

Stiimbiiloglu K, Stimbiiloglu V. Onemlilik testleri. Stimbiilog-
lu K, Stimbiiloglu V, editorler. Biyoistatistik. 8. Baski. Ankara:
Hatipoglu Yayinevi; 1998. p.76-156.

B On-Line makale i¢in: Ticari olmayan ve hiikiimetler ile ulus-
lararasi bilimsel kurul ve kuruluglarin resmi internet sayfalari
erisim tarihi belirtilerek kaynak olarak gosterilebilir.

Ornek: Kavuncu V, Evcik D. Physiotherapy in rheumatoid art-
hritis.  http://www.medscape.com/viewarticle/474880?src=
search. Erigim: 20.05.2004

Her tiirlii ¢izim, gra$k, mikrograf ve radiograf sekil olarak adlan-

dirilir. Metin iginde yazidaki téim sekil ve tablolara atifta bulunul-

malidir.

Tablo ve Sekiller (Cizim ve Fotograsar) climle sonunda parantez

i¢inde numara ile belirtilmelidir. Tablolarin ve sekillerin alt yazi-

lar1 ayr1 bir sayfaya yazilmalidir. Fotograsar yiiksek ¢oziiniirliikte,

JPEG formatinda kayith olarak gonderilmelidir.

Bilgilendirerek onay alma ve ETIK: Deneysel ¢alismalarin sonug-

larin: bildiren yazilarda, ¢alismanin yapildig1 goniillii ya da has-

talara uygulanacak prosediir(lerin) 6zelligi tiimiiyle anlatildiktan

INFORMATION FOR AUTHORS
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Journal of Medical Sciences, Scientists Solidarity Association is

the official publication of Scientists Solidarity Association.

The journal publishes scientific clinical and experimental research

articles, case reports, reviews, editorial commentaries and letters

to the editor in the field of general medicine.

“The official languages of the journal are Turkish, English and

Russian.

The journal is published in every 3 months and a volume is for-

med of four issues.

The editors do not guarantee, warrant or endorse any product or

service advertised in the publication.

The author(s) take(s) the scientific and ethical responsibility/liabi-

lity of all statements and opinions expressed in the articles.

The Publisher reserves copyright on all published material in the

journal.

In order to be published, submitted material must be approved by

both the editorial board and the consulting editors. These boards

have the right to accept, revise and reject the manuscript.

Manuscripts, whether accepted or rejected, will not normally be

returned to the author(s).

After a manuscript is submitted to the Journal for publication, no

author can be removed from the author list without the written

permission of all authors. Besides, additions to or changes in the
order of the author list are not possible after submisasions.

Manuscripts are considered for publication only if they have not

been published previously in print format and are not under con-

sideration for publication by another journal. Free communicati-
ons and posters presented in the congresses can be considered for
publication if this is explained by a footnote.

Preparation of the manuscript:

B Papers submitted to this journal should be arranged accor-
ding to the rules stated in the “Uniform requirements for
manuscripts submitted to biomedical journals” (JAMA 1997;
277 (11): 927-34).

B Manuscript must be printed with laser or inkjet printer ons-
tandard A4 paper with wide margins of at least 2.5 cm. The
text should be double-spaced, type-written on one side of the
paper only.
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sonra, onaylarinin alindigini gosterir bir ciimle konulmalidur.
Yazarlar, bu tiir bir ¢aliyma s6z konusu oldugunda, uluslararasi
alanda kabul edilen klavuzlara ve T.C. Saglik Bakanlig1 tara§ndan
getirilen yonetmelik ve yazilarda belirtilen hiikiimlere uyuldu-
gunu belitmeli ve kurumdan aldikalr: etik komitesi onayini gon-
dermelidir. Hayvanlar iizerinde yapilan ¢alismalarda agr1, ac1 ve
rahatsizlik verilmemesi i¢in neler yapildig: agik bir sekilde belir-
tilmelidir.
Yayin inceleme siirecini hizlandirmak amaciyla yazilar elektronik
olarak kabul edilmektedir. Yayin metni IBM uyumlu bilgisayarda,
Microsoft Word programinda hazirlanmalidir. Sekil ve tablo gibi
eklerin de elektronik ortamda yazi ile birlikte gonderilmesi gere-
kir. Sekiller ve resimler JPEG formatinda ve yiiksek ¢oztiniirliikte
olmalidir. Yazilar degerlendirilmek iizere “tipder@bidder.org.tr”
adresine gonderilmelidir.
Telif hakki ile ilgili asagidaki yazi tiim yazarlar tara$ndan okun-
duktan sonra, yine tiim yazarlar tara§ndan imzalanarak dergimi-
ze gonderilmelidir:

BILIM INSANLARI DAYANISMA DERNEGI

TIP BILIMLERI DERGISI YAYIN KURULU BASKANLIGI'NA
Asagida imzast olan yazarlar ..........

wevveeeenneens baghik-

11 makalenin ve ilgili sekillerin tiim telif haklarini, makalenin dergide
yayimnlanmas halinde Bilim Insanlar1 Dayanigma Dernegi Tip Bilimleri
Dergisine devrederler. Makalenin orijinal oldugunu, basvuru aninda
baska bir dergide degerlendirmede olmadigini ve daha 6nce yayinlan-
madigini garanti ederler.

Makalenin son gekli tiim yazarlar taraSndan okunmus ve onay-

lanmustir.

13.

Geregini bilgilerinize sunariz.

B Cover Letter: Cover letter should include statements about
manuscript category designation, single-journal submission
affirmation, conflict of interest statement, sources of outside
funding, equipments (if so), approval for language for articles
in English and approval for statistical analysis for original re-
search articles.

B The pages should be numbered in the top right-hand corner
consecutively, beginning with the title page. Each part of the
manuscript should begin on a new page in the following se-
quence: Title page, abstract, text, acknowledgements, referen-
ces, tables with titles, legends for figures. Capitals should be
used for the headings.

B Title Page: The title page should include a) The title of the
article which should be concise but informative, b) Comp-
lete name of each author with highest academic degrees and
institutional affiliations, ¢) Name of the department(s) and
institution(s), d) Name, address, phone numbers, fax number
and e-mail of the corresponding author.

Categories of articles: The Journal publishes the following types of

articles:

B Original Research Articles: Original prospective or retros-
pective studies of basic or clinical investigations in areas rele-
vant to medicine.

Content:

o Abstract (200-250 words; the structured abstract con-
tain the following sections: aim (clearly and concisely),
material and methods/patients and methods (clear and
understandably), results (objectively), conclusion (the
emphasis, the contribution to the literature ); English)

«  The Introduction should define the subject matter in a
few sentences and the aim of the study should be descri-
bed clearly and understandably.

«  The Material and Methods / Patients and Methods section
should give clear, detailed descriptions of patients and/
or laboratory animals concerned and specify the equip-
ment, chemical preparations and methods used. A clear
description of the statistical analysis employed should
also be given detailed.



o The Results section should describe the outcome of the
study. Data should be presented as concisely as possible,
preferably in the form of tables or figures.

« In the Discussion, the conclusions derived from the re-
sults should be stated. The results should be discussed
with reference only to the relevant literature.

«  Acknowledgements

«  References

Review Articles: The authors may be invited to write or may

submit a review article. Reviews including the latest medical

literature may be prepared on all medical topics. Authors who
have published materials on the topic are preferred.

Content:

o Abstract (200-250 words; without structural divisions;
English)

o Titles on related topics

»  References

Case Reports: Brief descriptions of a previously undocumen-

ted disease process, a unique unreported manifestation or

treatment of a known disease process, or unique unreported
complications of treatment regimens. They should include an
adequate number of photos and figures.

Content:

«  Abstract (average 100-150 words; without structural di-
visions; English)

o Introduction
»  Casereport
»  Discussion
«  References
Editorial Commentary/Discussion: Usually written by revi-
ewers involved in the evaluation of a submitted manuscript,
and published concurrently with that manuscript.
Letters to the Editor: Readers are encouraged to submit
commentary on articles published in the Journal within the
last year. It does not include a topic and abstract and it should
be no more than 500 words. The number of references should
not exceed 7. Submitted letters should include a note indica-
ting the attribution to an article (with the number and date)
and the name, affiliation and address of the author(s) at the
end. Letters may be published together with a reply from the
original author.
Key Words: Provide at least 3 words in English. Key words
format should conform to that set forth in “Medical Subject
Headings” (MESH). Please consult www.nlm.nih.gov/mesh/
MBrowser.html
References: References should be numbered consecutively in
the order in which they are first mentioned in the text. They
should be given in parenthesis. The list of references should
only include works that have been published or accepted for
publication. Journal titles should be abbreviated to the Index
Medicus. All authors if six or fewer should be listed; otherwi-
se the first six and “et al” should be written. References will
be strictly controlled and the author may be asked to provide
the full text of any of the references. Interpunctuation must be
strictly followed and references should conform the following
examples:

Format for journal articles; initials of author’s names and

surnames, titles of article, journal name, date, volume num-

ber, and inclusive pages, must be indicated.

Example: Kerem E, Reisman ], Corey M, Canny GJ, Levison

H. Prediction of mortality in patients with cystic fibrosis. N

Engl ] Med 1992;326:1187-91.

14.
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B Format for books; initials of author’s names and surnames,
chapter title, editor’s name, book title, edition, city, publisher,
date and pages.

Example: Underwood LE, Van Wyk JJ. Normal and aberrant
growth. In: Wilson JD, Foster DW, eds. Wiliams’ Textbook
of Endocrinology. 1st ed. Philadelphia: WB Saunders; 1992.
p.1079-138.

Format for books of which the editor and author are the
same person; initials of author(s)” editor(s)’ names and sur-
names chapter title, editor’s name, book title, edition, city,
publisher, date and pages.
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FARKLI REAKTIFLERIN KOAGULASYON TESTLERI
UZERINDEKI ETKILERI: INNOVIN’E KARSI

THROMBOREL-S.

THE EFFECTS OF DIFFERENT REAGENTS ON COAGULATION
TESTS:INNOVIN VERSUS THROMBOREL-S.

Soner YAVAS?, Selime AYAZ?, Zeki CATAV*, Ahmet Tulga ULUS*

ARASTIRMA

OZET

ABSTRACT

Amag: Tromboplastinler, International Normalized Ratio (INR) ve prot-
rombin zamani (PT) 6l¢iimlerinde kullanilan reaktiflerdir, fakat halen ¢esitli
tromboplastinler arasindaki farklar 6lgtimlerde problem olusturmaktadir.
Calismamizin amaci Tromborel-S ile kargilagtirldiginda, Innovin'in labora-
tuar sonuglar1 tizerindeki etkilerinin arastirilmasidir.

Hastalar ve Yontemler: Oral antikoagiilan tedavi alan veya almayan has-
talardan rutin laboratuar tetkikleri sirasinda toplam 344 kan 6rnegi alindi.
Ornekler Thromborel S ve Innovin reaktifleri ile analiz edildi. Ortalama
INR, PT ve fibrinojen degerleri karsilastirildi. Caliymanin amacinin daha iyi
vurgulanabilmesi amaci ile ¢aligma grubu INR degerlerine gore 3 alt gruba
ayrildi.

Bulgular: Ortalama degerlerde istatistiksel olarak anlamli fark olsa da, ana-
lizlerde iki reaktif arasinda anlamli korelasyon oldugu goriildii.

Sonug: Bu bulgular reaktiflerin farkli INR seviyelerine karst olan degisken
hassasiyetlerinden veya reaktiflerin hazirlanmasindaki degisikliklerden kay-
naklanryor olabilir. Fakat sonuglar arasindaki korelasyon bu iki reaktifin bir-
birlerinin yerine kullanilabilecegini gostermektedir.

Anahtar kelimeler: Tromboplastin, Protrombin, Tanisal Reaktif Kitleri, La-
boratuar Testleri.

INTRODUCTION

The prothrombin time (PT) and International Nor-
malized Ratio (INR) are the most important and com-
monly used laboratory tests to evaluate the functional-
ity of the blood coagulation system (1-5). They are used
for many purposes in patient care in order to diagnose

Gelis Tarihi/Received: 06/07/2010

iletisim:

Aim: Thromboplastins are the reagents which are used in determination of
International Normalized Ratio (INR) and prothrombin time (PT) but still,
alterations between various thromboplastin preparations in the measure-
ments remains a problem. The aim of our study was to assess the effect of In-
novin reagent on laboratory results when compared with the Thromborel S.

Patients and Methods: A total number of 344 blood samples were drawn
from patients receiving and not receiving oral anticoagulant therapy during
their routine laboratory tests. Samples were subjected to analysis by using
Thromborel S and Innovin reagents. Mean INR, PT and fibrinogen values
were compared. To further study the importance of this phenomenon we di-
vided the cohort into three subgroups according to the INR values.

Results: Although mean values were statistically different, analyses showed
significant correlations between two reagents.

Conclusion: These findings will be a result of different responsiveness of
reagents to various levels of INR values or variations in the preparation of
reagents. But, correlations between the results showed that, this two reagent
will be used instead of the other.

Key words: Thromboplastin, Prothrombin, Diagnostic Reagent Kits, Labora-
tory Tests.

diseases of coagulation, monitor patients receiving oral
anticoagulant medication, and evaluate liver function
(1,6). They are also used to determine the risk of bleed-
ing in patients undergoing operative or invasive diag-
nostic procedures (1,7).

Thromboplastins are the reagents which are used
in determination of PT and INR. Their responsiveness
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and sensitivity to coagulation factors depletion may
vary largely (3). Extracts of rabbit brain or human pla-
centa were the only source of thromboplastin in earlier
days and variations due to low sensitive tromboplastins
in PT and INR determination caused significant prob-
lems for clinical laboratories (3). As it was stated in
certain previous reports, recent availability of reagents
with low International Sensitivity Index (ISI), prepared
from recombinant human tissue factor or synthetic
phospholipids eliminated many of the earlier problems
but still, alterations between various thromboplastin
preparations and local instrument variability in the
measurements remains a problem (1,3,8)

The aim of this study was to assess the effect of In-
novin® reagent on laboratory results when compared
with the standard reagent for laboratory tests in our
hospital, Thromborel® S. We also planned to find out
whether one of these reagents can be used instead of
the other or not.

PATIENTS AND METHODS

After approval from Education, Planning and Co-
ordination Committee (Ethical Committee) in our
hospital and informed consents were obtained from
the subjects, a total number of 344 blood samples were
drawn from 233 patients receiving and from 111 pa-
tients not receiving oral anticoagulant therapy (OAT)
during routine laboratory controls. Both tests were
performed on the same blood samples. No other sam-
ple for Innovin® reagent tests was taken for the study.

After 8-12 hours of fasting and prior to taking the
daily doses of the drugs in patients receiving warfarin,
blood was taken into glass test tubes (BD Vacutainer,
4.5 ml; Franklin, USA) containing 0.105 M trisodium
citrate, with a ratio of one part anticoagulant to nine
parts whole blood, using 21G needle (Becton Dickin-
son, USA), by clean venopuncture while the patient
was seated. All samples were obtained from peripheral
arm veins. The tubes for coagulation tests were filled

first, as recommended in Clinical and Laboratory Stan-
dards Institute (formerly the National Committee for
Clinical Laboratory Standards) guidelines. Tubes were
received in the laboratory, checked for adequate tube
filling, and centrifuged for 10 minutes at 2,000 G to
prepare platelet-poor plasma (<10,000 platelets per
microliter) for one-stage PT assays. In keeping accor-
dance with the guidelines, collection tubes were kept
unopened at 18 °C to 24 °C before separation of cells
from plasma. Hemolytic and/or lipemic samples were
excluded. All samples were processed within 2 hours
of collection, tested as fresh plasma and not stored in
cryo-tubes to avoid the loss of activity of coagulation
factors.

Samples were subjected to analysis by using both of
the reagents; Thromborel® S reagent (Human placenta,
Lot No:545214-38, Siemens Healthcare Diagnostic,
Germany) and Innovin® reagent (Recombinant hu-
man tissue thromboplastin; Lot No0:536939, Siemens
Healthcare Diagnostic, Germany). All the calibrations
and assays were performed according to the manufac-
turers’ recommendations and the standard laboratory
methods. We tested the principle of local INR calibra-
tion using INR calibrator plasmas (PT-Multi Calibra-
tor KIT 6x1x for 1 mL, Catalog # OPAT03, Siemens
Healthcare Diagnostics, Germany). Innovin® and
Thromborel® S reagents and calibrators were provided
at no charge by manufacturer. For the Thromborel® S
reagent; Thromborel® S INR (INR-1), Thromborel® S
sec (PTs-1) and Thromborel® S Derived Fibrinogen
(PT-Fg-1) measurements and for the Innovin® reagent;
Dade® Innovin® INR (INR-2), Dade® Innovin® sec (PTs-
2) and Dade® Innovin® Derived Fibrinogen (PT-Fg-2)
measurements were performed. The reagents and the
calibrators used in the present study, as well as the test
methodologies are detailed in Table 1.

All analytical procedures were undertaken on Sys-
mex® CA-7000 Systems automated coagulation analyz-
er (Siemens Healthcare Diagnostics, Germany) in our
hospital. INR and PT levels were determined by using

Table 1- Reagents and calibrators used in hemostasis-reagent comparison studies.

Test Reagent Calibrator Methodology
INR-1 Thromborel S PT-Multi Calibrator 1-6 Optical Clot Detection
INR-2 Innovin’ PT-Multi Calibrator 1-6 Optical Clot Detection
PTs-1 Thromborel S PT-Multi Calibrator 1-6 Optical Clot Detection
PTs-2 Innovin’ PT-Multi Calibrator 1-6 Optical Clot Detection
PT-Fg-1 Thromborel S calculated by DeltaH PT derived method
PT-Fg-2 Innovin’ calculated by DeltaH PT derived method

INR: International normalized ratio, PTs: Prothrombin time seconds, PT-Fg: Derived fibrinogen.



optical clot detection method. Fibrinogen levels were
determined by prothrombin time derived method,
which is not a direct determination method of plasma
fibrinogen but an estimation of the fibrinogen concen-
tration from the absorbance changes at 450 nm dur-
ing the clotting process of the PT on automated photo
optical coagulometers. Two-level control samples (nor-
mal control and pathologic control plasma), (Control
Plasma N, 10 x for 1.0 mL, Catalog # ORKE45 and
Control Plasma P, 10 x 1 mL, Catalog # OUPZ19, Sie-
mens Healthcare Diagnostics, Germany) were assayed
in every 8 hours.

Sysmex® CA-7000 Systems automated coagulation
analyzer is a fully automated multiparameter hemosta-
sis analyzer equipped with a photo-optical clot detec-
tion unit and a cap-piercing system. It is designed to
perform coagulation tests as well as chromogenic and
immunologic assays. The intra-assay and inter-assay
coefficients of variation (CV) were below 5% for most
parameters measured in lyophilized plasma samples
both in the normal and in the pathological range. Re-
sults of the precision test, reference ranges of Sysmex®
CA-7000 Systems and number of control samples are
listed in Table 2.

Thromborel® S reagent is prepared from human
placental tissue factor combined with calcium chloride
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and stabilizers. ISI value is approximately 0.96. The PT
measured with Thromborel® S reagent is a rapid, sen-
sitive screening test for coagulation disorders in the
domain of the extrinsic systems (factors II, V, VII and
X). Due to its high sensitivity for these coagulation fac-
tors, Thromborel® S reagent is especially well suited for
monitorization of OAT. Thromborel® S reagent shows
a good correlation with the WHO international refer-
ence thromboplastin preparation. With Thromborel® S
reagent and the relevant deficient plasma, it is possible
to determine activity of coagulation factors II, V, VII
and X.

Innovin® reagent contains the components of re-
combinant human tissue factor, synthetic phospholip-
ids and calcium in stabilized HEPES (N-(2-hydroxy-
ethyl) piperazine-N’-(2-ethanesulfonic acid) - a free
acid) buffer system. ISI value is approximately 1.0. In-
novin® reagent contains no other clotting factors such
as prothrombin, FVII or FX which makes it highly
sensitive to factor deficiencies and plasma samples of
patients receiving oral anticoagulant medications. The
sensitivity of Innovin® reagent is quite similar with the
WHO human brain reference thromboplastin. Inno-
vin® reagent is also insensitive to therapeutic levels of
heparin and with this speciality it is beneficial in moni-
toring oral anticoagulant therapy. In addition, its high

Table 2- Summary of Precision Studies of Sysmex@ CA-7000 Systems Automated Coagulation Analyzer.

Assay CL n Mean Within Between Total
Run CV% | Run CV% CV%
PT, INR (INR-1) N 10 1.04 0.6 0.6 0.8
(Thromborel S) P 2.03 1.0 0.9 1.3
PT, INR (INR-2) N 20 1.07 0.4 0.2 0.4
(Dade Innovin’) P 1.88 0.9 1.6 1.8
PT, Seconds (PTs-1) N 20 11.9 0.7 0.7 0.9
(Thromborel S) P 22.4 1.1 1.0 1.5
PT, Seconds (PTs-2) N 0 11.5 0.4 0.2 1.7
(Dade Innovin’) P 20.0 0.9 1.5 2.6
Derived Fibrinogen (gL)
N 1.8 1.6 0.6 1.6
(PT-Fg-1) 40
. P 0.95 1.9 1.7 2.5
(Thromborel S)
Derived Fibrinogen (gL)
N 11.9 1.9 2.6 2.7
(PT-Fg-1) 40
; o P 22.4 5.2 32 5.2
(Dade Innovin’)

CL: Control level, CV: Coefficient of variation, INR: International normalized ratio, PT: Prothrombin time seconds,
PT-Fg: Derived fibrinogen, N: Normal control plasma, P: Pathologic control plasma.
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sensitivity allows differentiation of abnormal plasmas,
even in the mildly pathological range.

Statistical Analyses

The data were presented as mean and standard de-
viations, and percentage, where appropriate. Chi square
test and Paired-Samples T test were used to compare
the test values. To determine the correlation between
groups, Spearman rank correlation test had been ap-
plied. Probability (p) values below 0.05 were consid-
ered significant. Confidence intervals (CI) were calcu-
lated at the 95% level. Comparison of results between
reagents was undertaken using the Bland-Altman pro-
cedure and, Bland-Altman plots were performed to
assess the magnitude of disagreement between the re-
sults, plotting the mean of the results for the two meth-
ods on the x axis against the arithmetic or percentage
difference on the y axis.

RESULTS

A total of 344 samples were obtained from patients
receiving (n= 233 - 67.7%) and not receiving OAT (n=
111 - 32.3%), (167 (48.5%) men, 177 (%51.5) women).
Mean age of the patients was 52,8+15,3 years (men=
54.8+16.3 years and women= 50.9+14.1 years) (p>
0.05). Mean INR, PTs, and PT-Fg values were listed in
Table 3.

When mean values were compared, there were sta-
tistically significant differences between two reagents
(p<0.05), (Table 3). To further study the importance
of this phenomenon we divided the cohort into three
subgroups according to the INR values as Group I: Pa-
tients not receiving OAT and within normal popula-
tion values (n= 111 - 32.3%), Group II: Patients under

Table 3- Comparison of total mean values.

Total Means P CV% ISI

INR-1 1.9£1.0 53.8 0.96
0.0001

INR-2 1.8+1.2 68.0 1.0

PTs-1 23.1£13.1 57.0 0.96
0.0001

PTs-2 19.6+12.5 63.8 1.0

PT-Fg-1 3.9+1.2 31.0 0.96
0.002

PT-Fg-2 3.8+1.4 37.5 1.0

CV: Coeflicient of variation, ISI: International sensitivity
index,

INR: International normalized ratio, PTs: Prothrombin
time seconds,

PT-Fg: Derived fibrinogen.

OAT and INR values in good therapeutic range (n=
210 - 61.0%) and Group III: Patients under OAT and
INR values over the therapeutic range (n= 23 - 6.7%)
and also into two subgroups according to gender.

Comparison of mean values according to the INR
Groups showed statistically significant differences in
all groups (p<0.05), (Table 4).
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Figure 1- Correlations between INR, PTs and PT-Fg
values of Thromborel® S and Innovin® Groups.
INR: International Normalized Ratio. PTs: Prothrom-
bin time seconds. PT-Fg: Derived Fibrinogen.
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Table 4- Comparison of mean values according to INR groups.

INR Group II INR Group III
INR Group I
>1.25-<3.5 P >3.5 p
<1.25(32.3%/n=111)
(61.0%/n=210) (6.7%/n=23)

INR-1 1.0+0.0 2.1+0.5 4.8+1.2

0.0001 0.0001 0.0001
INR-2 0.9+0.0 1.9+0.6 5.5x1.7
PTs-1 12.2+0.7 24.8+6.6 59.6+16.4

0.0001 0.0001 0.035
PTs-2 10.7+0.6 20.3£6.1 56.4£16.6
PT-Fg-1 3.2+0.6 42+13 42+1.2

0.0001 0.042 0.001
PT-Fg-2 2.9+0.5 4.1+1.4 5.0£1.7

INR: International normalized ratio, PTs: Prothrombin time seconds, PT-Fg: Derived fibrinogen.
Table 5- Comparison of mean values according to gender.
Male Female
Values CV% CV% P
(48.5%/n=167) (51.5%/n=177)

INR-1 1.9+1.1 58.8 1.9+0.9 48.9 0.851
INR-2 1.9+1.4 76.9 1.8+1.0 57.2 0.454
PTs-1 23.0£14.3 62.4 23.2+12.0 51.7 0.872
PTs-2 20.1+14.5 72.1 19.1+10.3 53.9 0.472
PT-Fg-1 3.8+1.2 33.0 3.9+1.1 29.1 0.236
PT-Fg-2 3.7x14 38.9 39+14 36.2 0.186

CV: Coefficient of variation, INR: International normalized ratio, PTs: Prothrombin time seconds,

PT-Fg: Derived fibrinogen.

Table 6. Comparison of mean values in males and

females.
Male Female
Values | (48.5%/n= P (51.5%/ P
167) n=177)
INR-1 1.9+1.1 1.9+£0.9
0.043 0.0001
INR-2 1.9+14 1.8+1.0
PTs-1 23.0£14.3 23.2+12.0
0.0001 0.0001
PTs-2 20.1+14.5 19.1+10.3
PT-Fg-1 3.8+1.2 3.9+1.1
0.006 0.113
PT-Fg-2 | 3.7+1.4 3.9+1.4

INR: International normalized ratio, PTs: Prothrombin

time seconds, PT-Fg: Derived fibrinogen.

There weren't any statistically significant differ-
ences in mean INR-1, INR-2, PTs-1, PTs-2, PT-Fg-1 or
PT-Fg-2 values between males and females (p> 0.05),
(Table 5). When mean values obtained with two re-
agents were compared according to gender, statistically
significant differences were observed (Table 6).

When mean INR-1 to INR-2, PTs-1 to PTs-2 and
PT-Fg-1 to PT-Fg-2 values were compared according
to the INR Groups and gender statistically significant
levels were obtained (Table 7).

Spearman rank correlation test, without any sub-
grouping, showed significant correlations between to-
tal mean values obtained with two reagents (Figure 1).

When comparison of results between reagents was
undertaken using the Bland-Altman procedure, sig-
nificant correspondences were also observed between
total mean INR values, but not between total mean PTs
and PT-Fg values (Figure 2).

Although significant correspondences were ob-
served between total mean INR values using the Bland-



Table 7- Comparison of mean values according to INR groups and gender.
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INR Groups and Male Gender
INR Group I INR Group II INR Group III
<1.25 P >1.25-<3.5 P >3.5 P
(34.7%/n=58) (56.3%/n=94) (9.0%/n=15)
INR-1 1.0£0.0 2.0+0.5 4.9+1.2
0.0001 0.0001 0.0001
INR-2 0.9+£0.0 1.8+0.5 5.8t1.6
PTs-1 12.2+0.6 23.7+6.3 59.6+15.9
0.0001 0.0001 0.907
PTs-2 10.8+0.5 19.6+5.8 59.5+15.8
PT-Fg-1 3.2+0.6 4.1+1.4 3.9+£1.1
0.0001 0.004 0.029
PT-Fg-2 2.9+0.5 4.0+1.5 4.5%1.6
INR Groups and Female Gender
INR Group I INR Group II INR Group III
<1.25 p >1.25-<3.5 p >3.5 p
(29.9%/n=53) (65.5%/n=116) (4.5%/n=8)
INR-1 1.0£0.0 2.2+0.5 4.8+1.4
0.0001 0.0001 0.722
INR-2 0.9+0.0 1.9+0.6 49+1.7
PTs-1 12.1+£0.9 25.7+6.7 59.4+18.5
0.0001 0.0001 0.003
PTs-2 10.6+0.7 20.9+6.2 50.6+17.4
PT-Fg-1 3.3+0.5 4.2+1.2 4.7+1.4
0.0001 0.942 0.016
PT-Fg-2 2.91+0.5 4.2+1.4 5.8+1.7

INR: International normalized ratio, PTs: Prothrombin time seconds, PT-Fg: Derived fibrinogen.

Altman procedure, comparison of results between
INR-1 and INR-2 according to INR groups showed lost
of correspondence in each group (Figure 3).

DISCUSSION

The number of patients using oral anticoagulant
therapy is increasing and monitoring of OAT needs
tests on plasma samples in a laboratory and dosage
adjustment by a physician (9). This has resulted in a
growing demand in the use of reagents to measure the
PT and INR and, this demand has lead to launching of
newer reagents with more efficient results (10).

PT and INR are the laboratory tests currently rec-
ommended as the decision-making expressions for the
results measured. The main principle of the INR system
is that, the same INR should be obtained irrespective of
the laboratory reagent used, although this is not always
possible because of the reliability of this approach due
to its dependence on reagents and end point detectors
have not been thoroughly evaluated (3,9,11).

As a result, comparisons of these new technologies
with standard methodologies developed (9,12). Our

knowledge about the overall accuracy of these tests
with the use of different reagents, their dependence on
reagents and variations between individual laborato-
ries using different systems are still very limited. Evalu-
ations of new reagents against standard methods un-
avoidably produced conflicting results, some suggested
to be in high concordance while others were reported
to have systematic bias (9,10,13-19).

As Thromborel® S reagent exhibits good correlation
with the WHO international reference thromboplastin
preparation, our study compares performance of Inno-
vin® against Thromborel® S reagent, with conventional
plasma INR determination on an automated analyzer
in our hospital, to assess statistical differences between
INR measurements and its impact on clinical decision-
making. Although, agreement between results will be
obtained with some systems is possible between differ-
ent reagents, our analysis of the influence of reagents
on PT and INR results obtained with different reagents
revealed significant reagent effects in all groups. These
two reagents demonstrated high percentages of differ-
ent results in all groups when the mean values were
compared.
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Figure 2- Bland-Altman difference plot: INR-2, PTs-2
and PT-Fg-2 values are plotted against the mean
INR-1, PTs-1 and PT-Fg-1 among the 344 patients.
The regression line through all points is depicted.
INR: International Normalized Ratio, PTs: The pro-
thrombin time seconds, PT-Fg: Derived Fibrinogen.

Although statistically different results of two re-
agents support the recommendation that, the reagent-
specific results should be used as the ideal method for
the calculation of PT and INR values, the magnitude of
difference may be insufficiently small to interfere with
decision-making on dose prescription and can be con-
sidered to be clinically equivalent. To better test this
finding, we performed correlation tests. Even though
analysis of the influence of reagents on results obtained
from the same individuals revealed highly significant
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Figure 3- Bland-Altman difference plot: INR 2
values are plotted against the mean INR 1 among
the 111 patients in INR Group |, 210 patients in
INR Group Il and 23 patients in INR Group Ill. The
regression line through all points is depicted. INR:
International Normalized Ratio.

reagent effects within the groups according to the INR
levels, there were still highly significant correlations
between results obtained with different techniques.
These findings will be a result of different responsive-
ness of reagents to different levels of INR values or the
variations in the preparation of reagents may explain
the apparently conflicting results.

In our study, correlations between the results
showed that, these two reagents will be used instead of
the other. But it must be kept in mind that as seen in
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Figure 3, different INR levels will result in the disparity
between test results.

Because of responsive reagents have lower ISI’s and
alow ISIis a desirable reagent property, using reagents
having similar low ISI’s will result in similar measure-
ments. When reagents with a low ISI are used in ad-
dition to warranted standardization of instruments,
the analytical precision of the prothrombin time will
be increased, which helps for better discrimination of
normal and warfarin-treated patients, leads to a wider
therapeutic range, enabling clinicians to make easier
and delicate adjustments in anticoagulation dosage
(20,21).

It should be a note of caution that, when any labo-
ratory plans to change their reagent, clinicians must be
alerted about the new system or method. Actually the
best way to get experience with a new reagent will be
the use of both the old and new test for an adaptation
period to avoid unnecessary and unmeant troubles.

We believe that, further studies with larger series,
including different parameters and disease groups, will
help us to better understand this issue.
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TORAKS MALIGNITELERINDE TUMOR
BELIRTECLERININ TANISAL DEGERI VE CERRAHI
REZEKSIYON SONRASI TAKIPTEKI YERI

THE DIAGNOSTIC VALUE OF THE TUMOUR MARKERS ON THORACIC
MALIGNANCIES AND THE SITUATION IN FOLLOW-UP AFTER SURGICAL

RESECTION

Biilent KOCER, Erkan YILDIRIM, Koray DURAL, Unal SAKINCI

ARASTIRMA

OZET

ABSTRACT

Amag: Giiniimiizde yapilan invitro incelemeler gesitli kanser tiirlerinde kan-
ser hiicrelerinin peptit hormonlari, enzimler ve bazi antijenleri sentezledi-
gini kanitlamaktadir. Bu ¢aligmada, bu tiir maddelerin serum diizeyleri ile
malignite varlig1, prognoz ve niiksle iliskisi aragtirilmistir.

Hastalar ve Yontem: 2001-2002 yillar arasinda gesitli torasik maligniteler
nedeniyle takip edilen 32 hasta ¢aligmaya alindi. Tiim hastalarda timor be-
lirteglerinin yani sira preoperatif hematolojik ve biyokimyasal parametreler
incelendi. Tiim hastalarda semptom, laboratuvar bulgular, timér histopato-
lojisi ve rezeksiyon uygulanmasinin tiimér belirteglerinin diizeylerine etkisi
arastirildi. Elde edilen sonuglar literatiir 1s181nda tartisildi.

Bulgular: Olgularin 26’1 (%81.25) erkek, 6’s1 kadin olup yas ortalamasi
50+16 idi (aralik;1-79). Yirmi alti1 (%81.25) olguya gesitli rezeksiyon pro-
sediirleri uygulanirken, 6 hasta inoperabl kabul edilerek kemoradyoterapi
ald1. En sik histopatolojik tan1 12 olgu (%37.5) ile epidermoid karsinomdu.
Histopatolojik olarak adeno karsinom ile CEA, epidermoid karsinom ile
CA19.9 ve AFP, kiigiik hiicreli akciger kanseri ile de LDH diizeyleri arasinda
diger histopatolojik gruplara kiyasla anlamli iliski vard1 (p<0.05). Rezeksiyon
sonrasi tiimor belirteglerinin diizeylerinde anlamli derecede diigme saptandi
(p<0.05). Semptom varlig1, beyaz kiire, sedimentasyon, hemoglobin ve kan
sekeri diizeyleri ile tiimor belirteglerinin serum diizeyleri arasinda anlamli
bir iligki bulunmadi (p>0.05). Hastalarin cerrahi veya tibbi tedavi sonras 3,
6 ve 12. ay takiplerinde hastalik progresyonu ile timér belirteglerinin diizey-
leri arasinda anlaml iligki yoktu (p>0.05).

Sonug: Tumor belirteglerinin klinik olarak kanser tanist igin kullanilmas:
miimkiin olmamakla birlikte hastaligin takibinde yararli olabilecegini dii-
stinmekteyiz.

Anahtar kelimeler: Tamor belirtegleri, prognoz, toraks maligniteleri
Gelis Tarihi/Received: 07/06/2010

iletisim:

Aim: Nowadays in-vitro studies about various cancer types demonstrate that
the cancer cells synthesizes peptide hormones, enzymes and certain antigens.
In this study we looked out the serum levels of these substances and searched
the relationship with the presence of malignancy, prognosis and the relapses.

Patients and Methods: Between the years 2001-2002, thirty-two patients
whom followed up because of various thoracic malignancies included to our
study. In addition to serum levels of tumour markers also hematologic and
biochemical parameters searched pre-operatively.In all patients the effect of
symptoms, laboratory findings, histopathologic diagnosis of the tumours and
the resection implementation searched. The data discussed in the light of the
relevant English literature.

Results: Twenty-six of the patients were male and six were female and the
mean age was 50+16 (range; 1-79). Various resection procedures applied to
twenty-six patients (81,25%) and chemotherapy performed to the six in-op-
erable patients left behind. The common histopathologic diagnosis was epi-
dermoid carcinoma in twelve patients (37,5%). According to histopathologic
diagnosis close connection found between the adenocarcinoma and carci-
noembriogenic antigen (CEA); epidermoid carcinoma and the CA 19.9 and;
small cell lung cancer and the lactic dehidrogenase (LDH) levels (p<0.05).
After the resection evident decrease determined the tumour marker levels
(p<0.05). According to the presence of symptom, whitw blood cells, sedi-
mantation rate, hemoglobin and blood glucose levels with the serum tumour
marker levels was not meaningful (p<0.05). The third, sixth and the twelth
month follow up of the patients for tumour markers after surgical or medical
treatment was not meaningful (p<0.05).

Conclusion:Tumour markers can not be used for the diagnosis of cancer but
can be use for the follow up of the malignancy and relapses.

Key words: Tumour markers, prognosis, thoracic malignancies
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GIRIS

Akcigerler endokrin gorevi olmayan organlardir.
Endokrin gorevi olmayan bir organ timdriiniin en-
dokrin sendroma yol agmast ile iligkili bircok rapor ya-
yinlanmustir (1). 1960’larda radyoimmiinoassay (RIA)
gibi duyarli metodlarin gelistirilmesi, baz1 tiimorlerin
klinik bulgu olmasa bile belli diizeylerde hormon salgi-
ladiginin belirlenmesini saglamis ve ektopik hormon-
larin timor belirtecleri olarak kullanilabilecegi diisiin-
cesini uyandirmustir.

Giliniimiizde yapilan in vitro incelemeler akciger ve
diger intratorasik kanser hiicrelerinin peptit hormon-
lari, enzimleri ve antijenler gibi diger baz1 maddeleri
salgiladigini kanitlamaktadir. Ancak timor belirteg-
lerinin kanser tani ve takibinde kullanimina yo6nelik
tartismalar halen devam etmektedir. Biz bu ¢alismada
klinigimizdeki kanser olgularinda preoperatif tani ve
cerrahi sonrasi takipte timor belirteclerinde 6nemli
bir farklilik olup olmadigini ve bu takibin anlaml so-
nuglar verip vermedigini degerlendirmeyi amagladik.

HASTALAR VE YONTEM

Ankara Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi
Gogiis Cerrahi Kliniginde, akciger CA, 6zefagus CA
ve toraks duvar: kitleleri tanilar1 konan ve Temmuz
2001-Temmuz 2002 tarihleri arasinda opere edilerek
rezeksiyon uygulanan (total kitle rezeksiyonu veya
wedge rezeksiyon) 26 hasta ve klinik arastirmalar ile
biyopsi sonucu kii¢iik hiicreli akciger CA olarak tespit
edildiginden opere edilmeyen 6 hasta bu arastirma-
nin konusudur. Hastalarin tanilari klinik, radyolojik,
fiberoptik ve rijit bronkoskopik, lokal biyopsilerle kon-
mustur. Opere edilen 26 vakalik grupta 21 hasta erkek,
5 hasta kadin; opere edilmeyen 6 vakalik grupta (kiigiik
hiicreli akciger kanseri tanisi alan hastalar) 5 hasta er-
kek, 1 hasta kadindir. Tim gruplarda erkek hastalarda
yas dagilimi 1-73 arasinda, ortalama yas 52; kadinlarda
yas dagilimi 24-79 arasinda, ortalama yas 50dir.

Opere edilen hastalarin 2’si TNM’ye gore evre I; 8’i
evre II; 10’u evre III; 6’1 evre IVdiir. Ortalama takip
stiresi erkek ve kadin tiim hastalar i¢in 1 yildir. Opere
edilen 26 hastalik grupta 6 pnomonektomi, 6 lobekto-
mi, 1 bilobektomi, 6 wedge rezeksiyon, 4 6zefajektomi,
2 toraks duvar kitle rezeksiyonu,1 mediastinal kitle
eksizyonu uygulanmistir. 6 hastada wedge rezeksiyon
eksploratris torakotomiyi olusturmustur.

Akciger CA, toraks malignite ve 6zefagus maligni-
tesi olan hastalarin rezeksiyon dncesi tiimor belirtecle-
ri rutin olarak ¢alisildi. Olgular, postoperatif erken (ilk
bir ay), postoperatif 3, 6, 12. aylarda timor belirtecle-
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ri takipleri ile izlendi. Erkek hastalara CEA, CA 19.9,
AFP, PSA belirtegleri;  kadin hastalara CEA, CA
15.3, CA 19.9, CA 125, AFP belirtecleri ¢caligildi. Ayrica
literatiir 151¢1nda baz1 hastalara rutin diginda ek tiimor
belirtecleri de ¢aligildi.

Klinik aragtirmalar1 ve biyopsi sonucunda kiigiik
hiicreli akciger CA tanisi alan hastalara da LDH, CEA,
CA 19.9, AFP belirtegleri ¢alisildi. Bunlarla birlikte bii-
tiin hastalarda preoperatif rutin tam kan sayimi, biyo-
kimyasal inceleme yapildi. Tiim olgular sikayetleri ve
bu sikayetlerin baglama siiresi agisindan da degerlen-
dirildi. Tam kan sayimlar1 Ankara Numune Hastanesi
Hematoloji Laboratuvarinda Cell Dyn 4000 laser CBC
analizorii ile ¢alisildi. Rutin biyokimya incelemeleri
Ankara Numune Hastanesi Biyokimya Laboratuvarin-
da Olympus AU 2700 otoanalizér ile yapildi. Tiimor
belirtecleri ise Ankara Numune Hastanesi Metaboliz-
ma Laboratuvarinda elektrokemiluminesans yontemi
ile Elecsys 2010 model analiz6rde ¢alisildi. Kan 6rnek-
leri sabah erken, en az 10 saatlik a¢lig1 takiben 6n kol
venlerinden alinarak antikoagiilan igeren test tiiplerine
konarak laboratuvara ulastirildi ve hemen santrifiij
edildi. Her belirte¢ oda sicakliginda ¢alisildu.

istatistik

Elde edilen sonuglar istatistiki testler (Ki Kare, Pe-
arson korelasyon, Mann-Whitney U test, Annova) ile
literatiir bilgileri is1ginda degerlendirildi.

BULGULAR

Olgularin yas ortalamasi 50, medyan degeri* 49,
standart sapmasi 16 idi. Caligmaya alinan hasta gru-
bunda en kiigtik yas 1, en biiyiik yas 79dur.

Semptom baglama siiresi ortalama 165 giin, med-
yan 90 giindiir. Ortalama sedimentasyon hizi 40 mm/
saat, medyan 28 mm/saattir. Preoperatif timor belir-
teclerinin tanimlayici istatistiki verileri su sekildedir
(Tablo 1).

Evre-tiimor belirteci iliskisi Spearman korelasyon
testi ile arastirildi ve p>0,05 anlamli bulunmadi. Evre I
ve IT hastalarin evre III ve IV olan hastalarla timor be-
lirte¢ ortancalar1 Mann-Whitney U Testi kullanilarak
kargilagtirildi. Yine anlamli bulunmadi. Evre I+II ile
evre III+IV olan gruplarda tiimor belirtelerinin cut-
off degerleri esas alinarak bu degerin tistiinde olanlara
timor belirteci pozitif; altinda olanlara (normal sinir-
larda timor belirteci seviyeleri) negatif denerek ista-
tistiki olarak ki-kare testi kullanildi ve her iki grupta
timor belirte¢ degerleri p>0,05 oldugundan anlaml
bulunmadi.
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Tablo 1- TUmor belirteglerinin tanimlayici istatis-

Tablo 3- Preoperatif evre ile timor belirtecleri

tikleri iliskisi (Kadin)
Ortalama | Medyan Standart EVRE1| EVRE2 | EVRE3 [EVRE4
sapma Sed. 23 25 27,5+0,7 22

AFP 4.94 2.65 9.75 AFP 5,5 3,67 0,5+0,66 0,23

CEA 254 218 215 CEA 3,02 2,28 0,54+0,48 1,38
CA 19-9 13,54 12,19 8,39+5,62 24,2

CA199 17.73 13.54 13.18 CA125 | 3619 | 7834 |19,59+3,99] 19,66

CA153 23.06 22.68 4.24 CA153 | 2446 | 27,82 20+1,1 | 30,97

CA 125 46.80 36.19 30.51

PSA 2.87 0.91 763 Tablo 4- Adenokarsinom ile epidermoid karsinom

* Verilerin merkezi egilimini belirten istatistik or-
tanca degeridir ve OD ile gosterilir. Bir dizide ana egi-
limden asir1 derecede kiigiik ya da biiytik degerler varsa
ortalamalar bu degerlerden etkilenerek gercek egilimi
yansitmaktan uzak kalirlar. Dizinin sag ve sol ugta asir1
sapan degerleri varsa diziyi temsil eden istatistik OD
(medyan)dir.

Ayri ayr1 tiim timor belirtegleri ile mevcut semp-
tomlar tek tek Pearson ki-kare testi kullanilarak
kargilagtirildi ve p>0,05 oldugundan anlaml: iliski
bulunamadi. Diger laboratuvar bulgulari ile timor be-
lirtecleri arasinda iligki Pearson korelasyon testi kulla-
nilarak arastirildi ve anlaml bir iligki bulunamad.

Erkek hastalarda preoperatif evre ve tiimor belir-
teleri iliskisi tabloda gorildugi sekildeydi (Tablo 2).
Evre IVide CEA ve CA 19-9 ortalama degerlerinin yiik-
sek oldugu goriilmektedir. Sedimentasyon hizinin da
evre I disinda yiiksek degerlerde oldugu izlenmektedir.

Tablo 2- Preoperatif evre ile tumor belirtecleri
iliskisi (Erkek)

arasinda tumor belirtecleri karsilastirmasi

ADENO KAR- | EPIDERMOID
SINOM KARSINOM
CEA 4,5642,73 2,1+1,73
AFP 3,79+1,83 5,59+12,04
CA 19-9 10,28+11,81 13,8147,73

Kigiik hiicreli akciger kanseri grubu i¢in timor be-
lirteci olarak kabul edilen laktik dehidrogenaz (LDH)
kiigiik hiicre dig1 kanserlere gore kiigiik hiicreli kanser-
li vaka serumlarinda daha yiiksek seviyelerde bulundu
(Tablo 5).

Tablo 5- Kiigik hiicreli akciger kanseri ile kiglk
hlcre disi akciger kanserleri arasinda timor be-
lirtecleri karsilastirmasi

KUCUK KUCUK
HUCRELI | HUCRE DISI
LDH 594+113,86 363,80+151,72
CEA 1,85+0,41 12,86+52,2
AFP 1,900,42 5,169,20
CA 19-9 22,7149,23 30,22+75,91

EVlRE EVRE 2 EVRE 3 EVRE 4
Sed. 8 |62,57+28,05|48,12+27,97| 51+28,84
AFP 6,55 | 2,73+x099 | 4,23+4,47 | 11,28+19,93
CEA 3,97 | 3,55+3,31 | 1,82+1,16 | 56,62+118,52
PSA 1,13 |5,73+11,77 | 1,01+0,82 1,50+0,83
CA 19-9| 25,42 [20,76+17,01] 12,21+8,78 | 90,12+172,48

Kadin hastalarda preoperatif evre ve timor belir-
tecleri iliskisi tabloda goriildiigii sekildeydi (Tablo 3).
Ayrica, adenokarsinom histopatolojik tipinde epi-

dermoid karsinoma gore CEA seviyeleri daha yiiksek
degerlerde bulundu (Tablo 4). AFP ve CA19-9 seviye-
leri epidermoid karsinom histopatolojik tipinde ade-
nokarsinom histopatolojik tipine gére daha yiiksek
degerlerde bulundu (Tablo 4.).

Preoperatif ve postoperatif bir yillik takiplerde ta-
kibi yapilan serum timor belirtecleri seviyelerindeki
seyir asagidaki sekilde olmustur (Tablo 6).

TARTISMA

Neoplazi, normal dokular: agan, onlarla koordine
olmayan ve degisime yol agan uyar1 durduktan son-
ra bile ayni sekilde bitylimeye devam eden anormal
bir doku kiitlesi seklinde tanimlanmaktadir (1). Tim
neoplazilerin kékeninde normal biiyiime kontrolleri-
ne verilen yanitin kaybolmasi bulunur. Neoplazmlar
benign ve malign olabilir. Akciger kanserleri, yiiksek
prevalansa sahip agresif tlimoérlerdir. Sadece 2000 yi-
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Tablo 6- Zaman icinde tumor belirtecleri seviyelerindeki degisim

PREOP POSTOP 3.ay 6. ay 12. ay
AFP 5,39+10,83 4,84+9,23 4,48+8,44 3,92+6,23 3,68+5,75
CEA 2,02+1,11 1,90+0,93 1,77+0,96 1,98+0,85 1,85+0,85
CA 19-9 16,62+13,36 14,06+7,21 12,93+6,48 12,0945,63 1,55+4,95
CA 15-3 23,49+3,80 21,63+4,98 20,76£6,30 20,87+4,22 22,40+4,86
CA 125 46,80+30,52 42,10+25,01 26,24+17,90 23,89+11,21 27,65+13,87
PSA 0,49+0,88 0,54+0,69 0,51+0,65 0,28+0,44 0,40+0,52

linda bitiin diinyada ti¢ milyondan daha fazla kisi ak-
ciger kanserinden 6lmdstiir (2). Akciger kanserlerinin
tani ve takibinde basit, ucuz ve kullanigli yontemlerin
bulunmasina yonelik gesitli ¢aligmalar halen devam
etmektedir. Bunlardan biri timoér belirtegleri olarak
bilinen enzim ve hormonlar olup, bunlarin neoplastik
hastaliklarin tani ve takibinde kullanimina yonelik fi-
kir birligi yoktur.

Kanserli hastalarin serum ya da viicut sivila-
rinda saptanan enzim, hormon, antijen ve proteinlere
timor belirtecleri denir. Bunlar, neoplastik ve embri-
yonel hiicreler tarafindan iiretilerek dolasima atilan
enzim, hormon, reseptdr, protein ve metabolitler olup,
klinik onkolojide tani, izlem ve tedaviye cevabi deger-
lendirmede rolii olan biyolojik maddelerdir.

Kanserin erken tanisi, timor kitlesi ve evresi hak-
kinda bilgi saglama, tedaviye cevabin belirlenmesi,
metastaz ve rekiirrens saptanmasi ve prognozun be-
lirlenmesi gibi amaclarla pek ¢ok tiimor belirteci ta-
nimlanmistir. Bir ¢aligmada molekiiler timor belir-
teclerinin prognostik degerinin, lenf nodu tutulumu
degerlendirilmesinden daha giiclii oldugu ileri siiriil-
mistiir (3). Ancak bunlarin higbiri belirli bir tiimére
ozgtl degildir (4,5). Guntumiizde kullanilan higbir
belirteg ile bir hastada kesin olarak su tiir kanser bu-
lunmaktadir dememiz miimkiin degildir.

Yine de, bir timor belirtecini klinik kullanimda
‘giivenilir’ ve ‘faydali’ kabul edebilmek i¢in bazi pratik
kriterler tanimlanmustir. Her ne kadar bunlar ideali
temsil etmeseler de, gercek hayatta bir timor belirte-
cinden elde edilebilecek verimi belli bir asgarinin iize-
rinde tutmaya yonelik olmalar1 bakimindan yararlidir-
lar (3).

«  Olgiim igi degiskenlik < % 5 olmas,

o+  Olgiimler aras: degiskenlik < %10 olmasi, (Bu

iki kriter, ‘tekrarlanabilirlik’ (reproducibility)
ol¢ttlind olustururlar)

o Genis 6l¢tim araligy,

« Rutin kullanim i¢in kabul edilebilir maliyet,

o Enaz personel kullanimi,

+ Olgiim ve ambalaj maddelerinin gevreyi kirle-

ticilik etkisinin minimal olmasi,

+  Sensitivite > % 50 olmasi,

o Spesifisite > % 95 olmasi.

Sayilan kriterlere ek olarak, ayrica bir tiimoér belir-
tecinin adjuvan kemoterapi seciminde faydali olmasi
(6), serum (ve diger viicut sivilarindaki) seviyelerinde
dalgalanmalar, yani ani degisiklikler olmamas (7) gibi
kriterler de dne siiriilmiigtiir.

Tumor belirteglerinin klinikte kullanim amaglari-
nin baslicalar1 sunlardir:

1) Kitle taramalar1

2)  Siipheli hastalarda erken timor tanisi

3) Tumdr yayilimi ve prognozun belirlenmesi

4)  Tedaviye cevabin izlenimi

5)  Erken relapsin tespit edilmesi.

Tumor Belirteclerinin Klinik Kullanimi

Timor belirteglerinin klinik uygulamada potansi-
yel olarak sahip olabilecekleri islevler su sekilde 6zetle-
nebilir: Primer olarak olmasa da tarama (screening) ve
erken tani, primer timoriin tanisi (diisiik kanser riskli
asemptomatik populasyonlarda bagarisizdir, ancak
yiiksek malignite riskli semptomatik olan bireylerde
kullanildiklarinda tanisal degeri belirgin 6lctide art-
maktadir), primer tiimoriin lokalizasyonu, antineop-
lastik tedavinin degerlendirilmesi ve takibi, prognozun
saptanmasidir (8-10).

Timor belirteglerinin tanida kullanim yerleri sinir-
lidir. Primer kullanim yeri malign tiimorii teshis edilen
hastalarda tedavinin monitorize edilmesine dayan-
maktadir. Tani zamaninda bir veya daha fazla potansi-
yel belirte¢ dl¢limlenir ve gerek cerrahi, gerekse diger
tedavi edici yontemlerle yapilan tedaviler periyodik
olarak takip edilir.

Serum biyobelirteclerinin akciger kanseri kontro-
lunda yardimci oldugu fikri daima ayni tarzda kabul
edilmis degildir (11,12). 1997 yilinda Amerikan Toraks
Dernegi ve Avrupa Solunum Dernegi birlikte, kiigiik
hiicre dis1 akciger kanserinin tedavi 6ncesi degerlen-
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dirme i¢in kendi klinik prensiplerini yayinlamiglardir
(11,12). Bu iki topluluk su ifadeyi kabul etmislerdir:
Ne yazik ki higbir timor belirteci yeterli derecede du-
yarl degildir ve de okiilt hastalig1 ortaya ¢ikarmada
veya hastalig1 kontrol etmede yeterli 6zgillige sahip
degildir, ancak mevcut arasgtirma yontemlerine yar-
dimai olarak kullanilabilirler (11,13). Bu maddelerden
herhangi birinin evrelemede veya hastaligin progres-
yonunu degerlendirmede rutin olarak 6l¢iilmesi 6ne-
rilmemektedir.

Bu genel bilgiler 1s1§inda biz bu ¢aliymamizda 32
toraks maligniteli hastada tlimor belirteclerinin klinik-
teki tanisal degerini, prognozu belirlemedeki roliinii ve
takiplerde 6nemi olup olmayacagini kendi klinigimiz-
de arastirdik.

Calismaya alinan hastalardan 26’1 cerrahi rezeksi-
yon uygulanan (17 operabl, 9 inoperabl) hastalar iken
6 tanesi de klinigimizde cerrahi olarak yapilan biyopsi
sonucunda doku tanist kiigiik hiicreli akciger kanseri
gelen hastalardir.

Akciger kanserli hastalarda CEA diizeyleri uzun
yillardan beri aragtirilmaktadir. Bu aragtirmada CEA
diizeyleri ile akciger kanserli hastalardaki hiicre tipleri
ve hastaligin evresiyle olan iliskisi incelendi. CEA dii-
zeylerindeki yiikselme insidansi epidermoid CA igin
%38, kiigiik hiicreli akciger CA icin %0 ve adenokarsi-
nom i¢in %71 bulundu. Bu oranlar arasinda anlaml
bir farklilhik oldugu gorildii. Literatiire baktigimizda
bu konuda oldukea degisik oranlar elde edildigini go-
riiriiz. Bunun en 6nemli, belki de tek sebebi normalin
st sinir1 olarak kabul edilen degerin oldukga farkls
olmasidir. Normalin st sinir1 olarak alinan degerler
2,5-20 ng/ml arasinda degismektedir (4,5,14,15). Biz
bu ¢alisgmada Ankara Numune Hastanesi Metabolizma
laboratuvarinda ¢alisilan kitte belirtilen 3,4 ng/ml de-
gerini dist sinur olarak aldik.

Vincent 1979da yaptig1 ve adenokarsinomlu hasta-
larda CEA diizeylerinin diger hiicre tiplerine gore daha
siklikla yiikseldigini bildiren raporu (15-17) diginda
genellikle hiicre tipleriyle CEA diizeyleri arasinda an-
lamli bir iligski olmadigy fikrinde goriis birligi vardir
(16-18). Bizim sonuglarimiz da Vincentin raporuyla
uyum gostermistir. Ayni sekilde Philippe Icard ve ar-
kadaslar: da preoperatif CEA diizeylerinin adenokar-
sinomda epidermoid karsinoma goére daha yiiksek ol-
dugunu bildirmiglerdir (19). Ancak bu farkin evre IIIa
disinda belirgin farkli olmadigini belirtmislerdir.

CEA diizeylerinin primer akciger kanserlerinde
ortalama olarak en yiiksek adenokarsinom histopato-
lojik tiplerinde; en diisiik ise biiyiik hiicreli karsinom
tipinde saptandig1 belirtilmis (16). Bizim ¢aliymamizda
da biiytik hiicreli akciger kanserleri ve ayrica 6zefagus

kanserlerinde CEA diizeylerinin daha diisiik oldugu
goruldi.

Yine bu ¢alismada CEA diizeyleri diagnostik tora-
kotomi yapilan hastalarda pndmonektomi ve lobekto-
mi yapilan sinirli hastaligi olanlara gore daha yiiksek
bulunmus (19). Ancak bizim ¢alismamizda bu yonde
belirgin bir farklilik bulunamamugtir.

Akciger kanserinde ve diger malignitelerde kullani-
lan tiimor belirtegleri tani koymada ne yazik ki basa-
r1 gosterememektedir. Bu konuda en iyi bilinen CEA
gesitli yayinlarda belirtildigi sekilde ortalama %30
duyarliliktadir. Ozgilligii ise degisik yayinlarda diger
belirtegler de beraber kullanilarak %90 olarak belirtil-
mektedir (20). Son caligmalar akciger kanserlerinde
CEAnin timorin ilerlemis evresine bagl olarak va-
kalarin %40-48’inde yiikseldigini belirtmektedir (16).
Bizim ¢alijmamizda da CEAnin duyarliligi %31 olarak
bulundu.

Serum CEA diizeylerindeki yiikselme insidansi sta-
ge I-1I icin %33,3; stage Il icin % 10; stage IV icin
ise % 50 bulunmustur. Stage IVdeki yiikselme diger
evrelere gore anlamli bulunmustur. Bu stage IV uzak
metastazli vakalarda CEA diizeylerinin sik olarak yiik-
seldigini gostermektedir (19). Ancak bu yiikselme ge-
nel olarak ¢ok belirgin bulunmamigtir. Bizim ¢alisma
grubumuzda da evre IV hastalarin serum CEA diizey-
leri oldukga artmis olarak bulundu. Ancak calismamiz-
da genel olarak diger tiimor belirtecleri ile evre iligkisi
anlamli olarak bulunmadi.

CEA diizeylerinin uzak metastazli vakalarda ol-
dukga sik olarak yiikselmesi 6nemlidir. Kanser teshisi
konmus vakalarda CEA'nin ¢ok yiiksek degerlere ¢ik-
masinin uzak metastazi akla getirebilecegi s6ylenebilir.
Giiniimiizde artan sayida tiimor belirtecleri bulunma-
sina kargin bugiin i¢in kiiiik hiicreli dis1 akciger kan-
serli vakalarin belirlenmesinde sinirli da olsa yarari en
fazla kanitlanmig belirte¢ CEAdir (11,16,21). Bizim
bulgularimiz da bu yonde olup CEAnin kiigtik hiicre
dist kanserlerde daha yiiksek seviyelerde oldugunu tes-
pit ettik.

Tumor yiki ile timor belirte¢ yiiksekligi dog-
ru orantili olarak bulunmustur. Kolonik kanserlerin
komplet rezeksiyonu sonucu preoperatif pozitif olan
CEA diizeylerinin postoperatif negatiflestigi belirtil-
mistir. Bu bulgular pek ¢ok yazar tarafindan da dog-
rulanmustir (22). Vakalarimizda rezeksiyon oncesi ve
sonrasi timor belirteglerinin serum seviyelerinin taki-
binde 6nemli bir fark bulunmamis ve normal sinirlar-
da bulunmugtur .Ancak hasta grubumuzda operasyon
sonras1 tiimor belirteg takiplerinde serum seviyelerin-
de operasyon oncesi degerlere gore progresif diisme
gozlenmigstir. Bu da tiimor kitlesinin ortadan kaldiril-



mas ile belirte¢ diizeyinin azalabildigini gostermekte-
dir.

Bu noktadan ¢ikisla postoperatif donemde yapila-
cak tiimor belirtecleri takibi ile nitks ve metastazlarin
da tespit edilebilecegi 6ngoriisii yapilabilir.

Sonug olarak timor belirtegleri ¢esitli yayinlarda
yararlarinin tartigildig: ve halen {izerinde ¢alismalarin
devam ettigi bir konu olmakla birlikte birgok yayinda
da yararlarinin ortaya kondugu, tiimor tani ve evrele-
me yontemlerinden biri olup, prognozun takibinde de
onemlidir. Bu nedenle tiimor taramalarinda kullanilan
diger yontemlere ek olarak klinik uygulamada kullani-
labilirler.

SONUC

Tumor belirteglerinin akciger ve toraks i¢i maligni-
telerdeki rolii hala aragtirma altindadir.

Tumor belirteglerinin klinik olarak kanser tanist
i¢in kullanilmasi tiim yaymlarda ortak fikir olarak bil-
dirildigi gibi miimkiin degildir. Ciinkii bu belirtegler
organizmada benign bir ¢ok olayda da yiikselebilmek-
tedir. Ancak primer timor varhiginin belirlenmesinden
sonra timor evresi ve hastaligin prognozu hakkinda li-
teratlir 19181nda ve bizim de yaptigimiz bu ¢alismada
ince bazi noktalar dikkate alindiginda anlamli sonuglar
¢ikarabilmek miimkiindiir. Bu amagla yola ¢ikildigin-
da 6rnegin evre IV uzak organ metastazi yapmis ino-
perabl hasta gruplarinda da literatiir bilgilerine ters dii-
sen sekilde normal sinirlarda tiimor belirteci degerleri
bu ¢alismamizdaki hasta grubunda gorilmiistiir. Bu
acidan ‘timor belirteglerini ¢ok anlamli parametreler
olarak kabul edebilir miyiz’ sorusu akla gelmektedir.

Yine daha 6nce yapilmis olan ¢aligmalarda belirtil-
digi tizere viicuttaki tiimor kitlesine bagh olarak yiik-
selmis olan timor belirteglerinin cerrahi rezeksiyon
ile kitle kiigtiltildtigiinde diizeylerinin postoperatif
takiplerde diisebildigi calismamizda da tespit edilmis-
tir. Postoperatif donemde yapilacak timor belirtegleri
takibi ile niiks ve metastazlarin da tespit edilebilecegi
ongoriisii yapilabilir.
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DELICI KARDIYAK YARALANMALAR

PENETRATING CARDIAC INJURIES

Fahri Hayri ATLIY, Mustafa Kemal AVSAR?, Rasih YAZKAN?

ARASTIRMA

OZET

ABSTRACT

Amag: Delici kalp yaralanmalari klinik sonuglar1 sebebiyle yiiksek mortali-
teye sahip en ciddi yaralanmalardir. Bu ¢alismada delici kardiyak yaralanma
nedeniyle cerrahi uygulanan olgular demografik 6zellikleri, bulgular, yara-
lanma ozellikleri, mortalite, uygulanan cerrahi islemler ve sonuglar1 agisin-
dan degerlendirildi.

Hastalar ve Yontemler: Caliymamizda Ekim 2007-Kasim 2009 tarihleri ara-
sinda cerrahi tedavi uygulanan 21 olgu (20 erkek (%95.23), 1 kadin (%4.77))
geriye doniik olarak incelendi.

Bulgular: Olgularin 14’i (% 66.7) delici alet, 7’si (%33.3) atesli silah yara-
lanmasi seklindeydi. 9 olguda sag ventrikiil, 6 olguda sol ventrikiil, 6 olguda
sag atrium yaranmast mevcuttu. Olgularin tamamina acil cerrahi miidahale
yapildi ve kardiyak yaralanmalar primer olarak onarildi.

Sonug: Sonug olarak kentimizde yaralama olaylarinin yiiksek olmasi nede-
niyle penetran kardiyak yaralanmalarda artma egilimindedir, hastanin yasa-
mu yaralanma yerine gore kardiyak yaralanmadan siiphelenilen durumlarda
hastane oncesi yeterli miidahale ve hizli transport, hastanede ise ileri tanisal
islemler yerine endotrakeal entiibasyon, voliim replasmanu, resiisitatif tora-
kotomi gibi acil girisimlerin yapilmas ile yakin iliskilidir.

Anahtar kelimeler: Kardiyak yaralanmalar, delici, gégiis yaralanmalar1

GiRIS

Delici kalp yaralanmalari delici kesici cisimle, atesli
silahla, kirilan sternum veya kaburgalarin kalbe batma-
s1ile meydana gelen yaralanmalardir. Perikard yaralan-
masindan kalbin tam kat yaralanmasina kadar degisik
derecelerde goriilebilir. Yitksek mortalitesi nedeniyle
onemli bir yaralanma seklidir (1,2). Penetran kalp ya-
ralanmasinda hayat1 tehdit eden unsur direkt koroner
arter yaralanmast, bityiik kapak yaralanmalari ve kalp-
teki yaranin yeri ve bityiikligiine bagli olarak hipovo-
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iletisim:

Aim: Penetrating cardiac injuries have high mortality rates due to serious
clinical outcomes. In this trial patients who underwent surgical procedure
due to cardiac injuries have been assessed with regard to demographic char-
acteristics, type of injuries and mortality as well as surgical methods and their
outcomes.

Patients and Methods: In our study, 21 patients ( 20 males, 95.23%; 1 female
4.77%) who underwent surgery were examined retrospectively, between Oc-
tober 2007 and November 2009.

Results: Among those patients, 14 cases (66.7%) were stab (perforating de-
vice) injury, 7 cases were gunshot (33.3%). In 9 cases right atrium, in 6 cases
left ventricle, in 6 cases right atrium injury were present. Emergency surger-
ies were performed in all patients and cardiac injuries were repaired.

Conclusion: Cardiac penetrating injuries have been showing an increas-
ing trend because of high injury rate in the area. Patients survival rate are
closely related with adequate medical intervention prior to hospitalization
for suspected cases, rapid transportation to hospital, as well as, emergency
interventions, such as endotracheal intubation, volume replacement, resus-
citative thoracotomy other than advanced diagnostically procedures in the
hospital setting.

Key words: Heart injuries, penetrating, thoracic injuries

lemi ve/veya akut kalp tamponadidir (3,4). Acil cerrahi
miidahale gerektiren travma olgularinin %10.47ii gogiis
yaralanmas! iken, bunlarin sadece %1’i kalp yaralan-
masidir. Penetral kalp yaralanmalar1 hastaneye geti-
rilirken yiiksek mortalite riski olan yaralanmalardir.
Hastalarin kisa siirede hastaneye taginmasi, erken tani
ve resiisitasyonu takiben cerrahi miidahalenin en kisa
stirede yapilmasi hayat kurtaricidir (5,6).

Bu ¢aligma ile Ekim 2007-Kasim 2009 tarihleri ara-
sinda delici kardiyak yaralanma nedeniyle tedavi edi-
len hastalar travma sekli ve yeri, klinik bulgular, eslik
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eden diger organ yaralanmalari, uygulanan cerrahi
tedavileri ve sonuglari gibi ¢esitli yonleriyle analiz edil-
mis ve bu konudaki deneyim sunularak yol gosterici
olmasi amaglanmustir.

HASTALAR VE YONTEM

Calismamizda Ekim 2007-Kasim 2009 tarihleri
arasinda $anlurfa Egitim ve Arastirma Hastanesi kalp
damar ve gogiis cerrahisi kliniklerinde delici kardiyak
yaralanma nedeniyle tedavi edilen 21 hasta (20 erkek
(%95.23), 1 kadin (%4.77), yas aralig1 9-52 ortalama
28.23) travma sekli, yeri, klinik bulgular, eslik eden di-
ger organ yaralanmalari, uygulanan cerrahi tedavileri
ve sonuglari gibi cesitli yonleriyle analiz edilmistir. Ol-
gularin tamami hastaneye getirildiginde hayat belirtisi
olan olgulardir. Tiim olgular i¢in fizyolojik indeks (PI),
delici kardiyak travma indeksi (PCTI), delici toraks
travma indeksi (PTTI) hesapland: (7,8). Tan1 yon-
temleri, uygulanan ameliyatlar, morbidite, mortalite ve
hastanede kalim siireleri degerlendirildi.

BULGULAR

Olgular delici yaralanma olan ve acil servise yasam
belirtisi olarak gelen yas aralig1 9-52 ortalama 28.23, 20
erkek (%95.23), 1 kadin (%4.77) hastadan olusan kardi-
yak yaralanmalar seklindeydi. 14 (%66.7) olguda delici
alet, 7 olguda (%33.3) atesli silah yaralanmasi mevcut-
tu. Olgularin 12si (%57.14) acil servise bagvuruda hi-
povolemik sok, 9'u (%42.86) akut kardiyak tamponad
tablosundaydi (Tablo 1). Tan: 6ykii ve klinik muayene
gibi temel tani yontemleriyle kondu. Hastalar acil ser-
vise geldikleri anda klinik bulgularina gére endotrake-
al entiibasyon, voliim replasmani, gogiis tiipii takilmasi
ve resusitatif torakotomi gibi girisimler hizla yapilarak
ameliyathaneye alindilar. 3 hasta (%14.28) eksternal
kardiyak masaj yapilarak ameliyat odasina alindi. 2
olguya (%9.52) acil resusitasyon odasinda resusitatif
torakotomi uygulandi. Yaralanma yerine gore sterno-
tomi, torakotomi ve laparatomi insizyonu kullanildi.
Kardiyak kanamalar parmak baskisi ile kontrol altina
aliarak teflon destekli propilen “u” dikisle ya da tef-
lon strip kullanilarak kardiyak tamir yapilds, belirlenen
kardiyak yaralanmalar, eslik eden organ yaralanmalari
ve uygulanan cerrahi girisimler Tablo 2de belirtildi.
Olgularin yogun bakimda yatis siiresi ortalama 2.33
giin, hastanede kalis siiresi ise 9.66 giin olarak belir-
lendi. Genel mortalite orani, 2’si acil serviste resusitatif
torakotomi yapilan olgu olmak iizere 3 olgu (%14.28)
olarak belirlendi. Mortalite grubunu olusturan olgular
izole kardiyak yaralanma seklinde olmayip akciger, da-

lak, kolon ve vena kava inferiyor yaralanmasinin eglik
ettigi multidisipliner yaklasim gerektiren, hipovolemik
sok ve akut kardiyak tamponad bulgularinin birlikte
goruldiugi, sag parasternal, sol parasternal, sternum ve
batin yaralanmasinin oldugu hastalardu. 2 yillik takipte
herhangibir morbidite veya mortalite izlenmemistir.

TARTISMA

Kalp travmalarinda ilk bagarili onarim 1897 yilinda
Rehn tarafindan yapilmistir (9,10). Siddet olaylarinin
artmasina paralel olarak penetran kalp yaralanmalar
onemli bir sosyal problem olmaya devam etmekte-
dir. Sanlwurfa egitim ve aragtirma hastanesinde 2 yil-
lik retrospektif incelemede acil servise yasam belirtisi
olarak bagvuran 21 kalp yaralanmasi olgusu bdlgenin
siddet olaylar1 agisindan 6nemli bir potansiyele sahip
oldugunu gostermektedir. Kalp yaralanmalar1 hastane
oncesi yitksek mortalite ile seyretmekle beraber, has-
tanin uygun ekiplerce hizli transportunun hayat kur-
tarict etkisi oldugu bir gergektir (11,12). Acil serviste
hastay1 goren hekimin kardiyak yaralanma olabilecegi-
ni distinmesi ve hizl tan1 koymasi hayat kurtaricidur.
Ancak acil cerrahi miidahale gerektiren travma olgula-
rinin %10.4’iiniin gogiis yaralanmasi olmasi ve bunla-
rin sadece %1’inin kalp yaralanmasi olmasi dolayisiyla
kardiyak yaralanmalarin sik goriilmemesi hastaligin
hekim tarafindan taninmasini giiclestirmektedir. Ana-
tomik olarak her iki meme basinin medialinde 6n to-
raksin, sternal jugulum ile {ist abdomen arasindaki kis-
minda yer alan yaralanmalar aksi 1spatlanincaya kadar
kardiyak yaralanma olarak degerlendirilmelidir ($ekil
1) (1).

Penetran kalp yaralanmalarinin teshisi icin; santral
vendz basincin artisi, hipotansiyon ve kalp seslerinin
derinden isitilmesi 6nemli bir triaddir. Santral vendz
basing olgiilmesi, perikardiyosentez, subxiphoid peri-
kardial pencere acgilmasi, direk grafiler, toraks tomog-
rafisi ve ekokardiyografi gibi tan1 araglar1 perikardiyal
yaralanma tanisini koyduran 6nemli tanisal islemler-
dir (3), ancak kalp yaralanmalar1 hemodinamik olarak
instabil ve 6liim riski yiiksek, acil cerrahi miidahale ge-
rektiren yaralanmalar olmasi nedeniyle ¢aliymamizda
hastalara rontgen, EKG ve eko kardiyografi yapilmasi-
na vakit bulunamamistir, tan1 6ykii ve klinik muayene
ile konmustur. Caligmamizdaki olgularin 12’si hipo-
volemik sok, 9’u akut kardiyak tamponad bulgular1
icermekteydi, bu hastalar ileri bir inceleme yapilmadan
hizla ameliyata alindilar, 2 olguya acil serviste resusita-
tif torakotomi uygulandi.

Tamponadin siirviyi etkileyen bir faktér oldugu ko-
nusunda kars1 goriisler olmasina ragmen (13), Moreno
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Tablo 1- Olgularin Demografik Ozellikleri ve Operasyon Oncesi Klinik Bulgulari

n % ORT +SS
L Erkek 20 95.23
Cinsiyet
Kadin 1 4.77
o “DKAY 14 66.67
Travma Etyolojisi
*ASY 7 33.33
Sag Parasternal 7 33.33
Sol Parasternal 7 33.33
Sternum 3 14.28
Yaralanma Yeri
Sag+Sol Parasternal 1 477
Sag parasternal+Batin 2 9.52
Sternum-+Batin 1 4.77
L Hipovolemik $ok 12 57.14
Basvuruda Klinik Tablo
Akut Tamponad 9 42.86
Fizyolojik Indeks 10.71 £ 4.55
Delici Kardiyak Travma Indeksi 14.52 + 4.44
Delici Toraks Travma Indeksi 21.76 £ 10.20

*DKAY: Delici Kesici Alet Yaralanmas: ASY:Atesli Silah Yaralanmasi

ve arkadaglarina gore (14) tamponad surviyi etkile-
mede en 6nemli faktorlerden bir tanesidir. Literatiirde
ozellikle sag ventrikiil yaralanmasinda hangi mekaniz-
ma ile oldugu bilinmemekle birlikte olumlu bir etkisi
oldugu tespit edilmistir (15). Calismamizda akut kar-
diyak tamponad olan 9 (%42.86) olgudan sag atrium,
V. Cava Inferior ve sag akciger yaralanmasi olan 1 olgu
mortal seyretmigtir.

t
Sekil 1- Goguste Delici Kardiyak Yaralanma Olusma
Riski En YUksek Olan Bolgeler

Anatomik lokalizasyonu nedeniyle kardiak yara-
lanmalar arasinda ilk siray1 sag ventrikiil ve bunu sol
ventrikiil yaralanmalar1 izlemektedir. Yine operasyon
i¢in secilecek insizyon konusunda ortak goriis sol an-
terolateral torakotomidir (16). Caliymamizda sag vent-
rikiil yaralanmasi 9 (%42.85) olgu, uygulanan cerrahi
insizyon agisindan sternotomi 12 olgu (%57.14) ile ilk
sirada yer almaktadir.

Atesli silah yaralanmalar1 perikardiyumda daha
genis defektlerle beraberdir ve myokardiyal dokuda
bigakla yaralanmaya gore daha ¢ok harabiyet yaparlar.
Bigakla yaralanmalarda %80-90, atesli silah yaralan-
malarinda %20 perikardiyal tamponad olusur (13,17).
Mortalite yaralanmanin bityiikliigiine, hastanin basvu-
ru anindaki genel durumuna ve eslik eden organ ya-
ralanmasina bagl olarak degismektedir. Calismamiz-
da 14 (%66.7) delici kesici alet, 7 (%33.3) atesli silah
yaralanmas! mevcuttur ve genel mortaliteyi olusturan
3 (%14.28) atesli silah yaralanmas: olgusudur, bu ol-
gularda akciger, V.Cava Inferior, dalak, barsak yaralan-
mas1 gibi eslik eden organ yaralanmalar1 mevcuttur.
Calismamizda atesli silah yaralanmalarinda mortalite
3 olgu ile %33.3 iken, delici kesici alet yaralanmala-
rinda mortalite gozlenmemistir. Eslik eden organ ya-
ralanmalar1 mortaliteyi ve morbiditeyi artiran onemli
bir faktordiir, calismamizda 18 eglik eden organ yara-
lanmasina 19 cerrahi miidahale yapilmistir (Tablo 2).
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Tablo 2- Operasyon Bulgular ve Uygulanan Cerrahi Girisim

SAYI %
Sternotomi 12 57.14
. Sag Torakotomi 7 33.33
Uygulanan Cerrahi Insizyon Sol Torakotomi 3 1428
Ek Laparatomi 3 14.28
Sag Ventrikiil 9 42.85
Kardiyak Yaralanma Yeri Sol Ventrikiil 6 28.57
Sag Atrium 6 28.57
Eslik Eden Yaralanmalar Sag Akciger 3 14.28
Sol Akciger 1 4.76
V. Cava Inf. 2 9.52
V. Cava Sup. 1 4.76
Sol Internal Mammarian Arter 2 9.52
Sag Internal Mammarian Arter 2 9.52
Karaciger 2 9.52
Dalak 2 9.52
Kolon 1 4.76
Ince Barsak 1 4.76
Ureter 1 4.76
Primer KardiyakTamir 21 100
Primer Akciger Tamiri 14.28
Sol Internal Mammaian Arter Ligasyonu 9.52
Sag Internal Mammarian Arter Ligasyo- 2 9.52
nu
Karaciger Tamiri 2 9.52
Uygulanan Cerrahi Girigim Akciger Rezeksiyonu (Lobektomi) 1 4.76
V.Cava Sup. Tamiri 1 4.76
V.Cava Inf. Tamiri 2 9.52
[liak Arter Tamiri 1 4.76
Dalak Tamiri 1 4.76
Spelektomi 1 4.76
Kolon Tamiri 1 4.76
Ince Barsak Tamiri 1 4.76
Ureter Tamiri 1 4.76

Kalp yaralanmalar1 hastane 6ncesi yliksek mortali- ambulansi ile hastaneye getirilen hastalarda %33, am-

te ile seyretmekle beraber, hastalarin bityiik ¢cogunlugu
10 dakikadan fazla bir yasam gostermektedirler (11).
Penetran kalp yaralanmasi olan bir hastanin uygun
ekiplerce hizli transportunun hayat kurtarici etkisi ka-
bul edilmektedir. Hastane 6ncesi énlemlerin de dahil
edildigi bir ¢alismada mortalite oraninin helikopter

bulansla getirilen hastalarda %76, niteliksiz araglarla
getirilen hastalarda %100 bulundugu belirtilmektedir
(3,12). Olgularimizin tamami olay yerindeki sahislarla
hastaneye getirilmesine ragmen genel mortalite orani-
miz 3 (%14.28) olgudur. Hastalarin kardiyak yaralan-
malar agisindan tecriibesi olan hekimler tarafindan



donaniml bir acil serviste karsilanmas1 mortalitenin
distiriilmesi agisindan 6nemli bir faktordiir. Olgulari-
miz uygun endikasyonlarda endotrakeal entiibasyon,
voliim replasmani, gogiis tiipti takilmasi, eksternal veya
internal kardiyak masaj yapilarak operasyona alindilar,
2 olgu (%9.52) acil resusitatif torakotomi uygulanarak
parmakla kanama kontrolii yapilip operasyona alindi
ve teflon strip kullanilarak kardiyak tamir yapildi.

Sonug olarak kentimizde yaralama olaylarinin yiik-
sek olmasi nedeniyle penetran kardiyak yaralanmalar
artma egilimindedir, hastanin yagami yaralanma yerine
gore kardiyak yaralanmadan siiphelenilen durumlar-
da hastane oncesi yeterli miidahale ve hizli transport,
hastanede ise ileri tanisal islemler yerine endotrakeal
entiibasyon, volim replasmani, restisitatif torakotomi
gibi acil girisimlerin yapilmasi ile yakin iligkilidir.
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NAZAL SEPTUMDAN KOKEN ALAN TUMORLER
TUMORS ORIGINATING FROM THE NASAL SEPTUM

ibrahim CUKUROVA! , Murat GUMUSSOY?, R.Giil Caner MERCAN?, Aytekin YAZ* , Umit BAYOL?

ARASTIRMA

OZET

ABSTRACT

Burun boslugunu ikiye ayiran nazal septum, solunum fonksiyonu ve burun
estetik yapisini dogrudan etkileyen bir konuma sahiptir. Burunda septum-
dan kaynaklanan anatomik varyasyonlarin goreceli olarak burunda tikanma
yapmasi s6z konusudur. Bununla birlikte patolojik karakterde septumdan
koken alan tiimoral olusumlara da zaman zaman rastlanilmaktadir. Bu ¢a-
liymamizda tekrarlayan burun kanamalari, burun tikanikligi ve bas agrisi
sikayetleri ile klinigimize bagvuran, septumdan koken alan ve burun pasa-
jinda yer kaplayan tiimoéral lezyona sahip, cerrahi tedavi uygulanan olgular
incelenmistir. Histopatolojik degerlendirmeleri ve ameliyat sonras: takipleri
sunulmustur.

Anahtar kelimeler: Nazal septum, tiimér, burun tikanikhig:

GiRIS

Burun boslugunu ikiye ayiran nazal septum, so-
lunum fonksiyonu ve burun estetik yapisini dogrudan
etkileyen bir konuma sahiptir. Bu bélme nazal tip ve
kolumellay: ayakta tuttugu gibi ayni zamanda burun-
dan gegen havanin akim ve hacmini ve kalitesini re-
giile eder. Nazal septum 6nden arkaya , membranéz,
kikirdak ve kemik boliimden olusmaktadir. Burunda
septumdan kaynaklanan anatomik varyasyonlarin go-
receli olarak burunda tikanma yapmasi s6z konusudur.
Bununla birlikte patolojik karakterde septumdan ko-
ken alan tiimoral olusumlara zaman zaman rastlanil-
maktadir (1).

Nazal kavitenin tiimorleri nadir goriilen tiimorler-
dir. Tim malign tiimoérlerin %0,2-0,8’i nazal kavite ve
paranazal siniislerde goriiliir iken, bas-boyun timor-

Gelis Tarihi/Received: 22/07/2010

iletisim:

The nasal septum which divides the nasal cavity into two, has a position
directly affecting the respiratory function and the aesthetic structure of the
nose. The anatomical variations in the nose originating from the septum may
relatively make obstruction in the nose. Yet, tumoral formations in patho-
logical character originating from the septum are met from time to time. In
this study of ours, cases who have applied to our clinic with the complaints
of recurrent nose bleedings, nasal obstruction and headache who have tu-
moral lesion originating from the septum and occupying a place in the nasal
passage and to whom surgical treatment was applied have been examined.
Their histopathological evaluations and post-operative follow-ups have been
presented.

Key words: Nasal septum, tumor, nasal obstruction

lerinin %3’ nazal kavite ve paranazal siniislerdedir.
Septum tiimorleri ise nazal kavite timorleri icinde bir
alt grup oldugundan daha da nadir izlenen tiimorler-
dir. Septum tiimorleri epistaksis, nazal obstriiksiyon,
akint, fasiyal 6dem veya agr1 gibi yakinmalarla goriil-
mektedir (1-3).

OLGULARIN SUNUMU

Klinigimize 2001-2009 yillar1 arasinda siklik sira-
st ile tekrarlayan burun kanamalari, burun tikaniklig
ve bas agrisi sikayetleri ile bagvuran, nasal septumdan
kaynaklanan ve burun pasajinda yer kaplayan tiimoral
lezyona sahip 10 hastay retrospektif olarak inceledik.
Hastalarin 51 erkek, 5’i kadindi. Yas ortalamast 38,3
olarak hesaplandi. Hastalarin yaglar1 ve cinsiyetleri, tii-
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morlerinin histopatolojik 6zellikleri ve lokalizasyonlar:
Tablol'de sunulmustur.

Tablo 1- Nazal septumdan kaynaklanan kitlelerin
patolojik tanilarin dagilimlari.

Yas ve Histopatoloji Lokalizasyon
Cinsiyet
27.E Teratom Kemik Septum
59,K Hemanjioperisitoma [ Kemik Septum
17,E Anjiofibrom Kikirdak Septum
43.E Kapiller Hemanjiom | Kikirdak Septum
19K | Kapiller Hemanjiom | Kikirdak Septum
52,E Kapiller Hemanjiom | Kikirdak Septum
18,K | Kapiller Hemanjiom | Kikirdak Septum
50,K | Kapiller Hemanjiom | Kikirdak Septum
42,K | Kapiller Hemanjiom | Kikirdak Septum
56,E Epidermoid Membranoz
Karsinom Septum

Toplam 10 olgudan membrandz septumdan kay-
naklanan epidermoid karsinom olgusu, saglam doku
sinir1 birakilarak endoskopik cerrahi ile eksize edildi.
Farkl: olarak klinik ve radyolojik degerlendirmede bo-
yunda lenfadenopatisi saptanmayan hastaya yerlesim
yeri geregi onkologlarin onerisi ile radyoterapi uygu-
landi. Ortalama 39 aylik postoperatif takip siirecinde
niiks lezyona rastlanmadi.

TARTISMA

Burun neoplazmlarini burnun disg yiiziinde goriilen
ve burun i¢inden kaynaklanan neoplazmlar ve para-
nazal siniis neoplazmlar1 olarak ayirmak miimkiindiir
(2-4). Burnun dis yiiziinde , ciltte neviis ve anjiom gibi
vaskiiler kaynakli benign tiimoérlere rastlanabilece-
¢i gibi, burun sirtinda sapli veya sesil, yumusak veya
sert kivamda fibromlara rastlanabilir. Burun icinden
kaynaklanan neoplazmlar lokalizasyonlarina gore in-
celenebilir. Nasal septumun benign tiimoérlerine ender
rastlanir ve bunlar kondrom, osteom ve hemanjiom
olarak siralanabilir. Skuaméz hiicreli karsinom, ade-
nokarsinom, adenoid kistik karsinom gibi epitelyal
malignitelere rastlanabilecegi gibi, malign lenfoma
kondrosarkom ve osteosarkom gibi non-epitelyal ma-
lignitelerede septumda rastlanabilir (3-5).

Nazal kavitede yerlesen yassi hiicreli karsinomlarin
%70’i maksiller siniiste, %12’si nazal kavitede, %10u
diger siniislerde ve %7’si nazal vestibiilde yerlesir. Yass1
hiicreli karsinom en sik 55-65 yaglarinda ve erkeklerde
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gorilir. Nazal yerlesimliler, paranazal yerlesimlilere
gore daha iyi prognoz gosterir. Nazal vestibiil tiimorle-
rinde erken evredeki secilmis, kiigiik, ylizeyel, iyi sinirlt
lezyonlar cerrahi ile tedavi edilirken, daha biiyiik lez-
yonlar kozmetik nedenlerle radyoterapi ile tedavi edi-
lir. Radyolojk ve klinik boyunda lenf nodu varliginda
proflaktik boyun diseksiyonu ve radyoterapi endikedir
(1-3). Bizim olgumuzda operasyon sonrasi onkologla-
rin Onerisi ile radyoterapi uygulanmistir.
Hemanjiomlar benign vaskiiler tiimérlerdir. His-
topatolojik gortiniimlerine gére kavernoz ve kapiller
hemanjiom olarak iki gruba ayirarak incelemek miim-
kiindiir. Kavernoz hemanjiomlar i¢leri kan ile dolu bii-
yiik kavernoz bosluklardan olusurlar. Genellikle deride
ve vilcudun mukozal yiizeylerinde olusurlar. Kapiller
hemanjiom, az bir bag doku stromayla ayrilmis, birbi-
rine yakin yerlesmis kapiller yaumagidir. Her organ ya
da doku tutulabilmekle birlikte kapiller hemanjiom-
lar siklikla deri, derialti dokular1 ya da oral kavitenin
mitk6z membranlar1 ve dudaklarda yerlesirler (3-7).
Nasal septum mukozasindan kaynaklanan inflamatu-
ar hemanjiom, septumun kanayan polibi olarak bilinir.
Spontan veya posttravmatik olarak meydana gelebilir
ve geng adultlarda veya 40 yasin tizerinde goriiliir. Her
iki cinstede esit sikliktadir. Siklikla kartilajindz sep-
tumda yerlesir (Resim 1). Timoriin goriiniimii ve kli-
nik bulgular siklila malignensiyi taklit edebilir. Biopsi
ile histolojik dogrulama tam i¢in 6nemlidir. Kapiller
hemanjiom, kavernoz tipe gore daha sik goralir. Te-
davisi mukoza ve altindaki perikondriumuda igerecek
sekilde cerrahi eksizyondur (4,5). Olgular icerisinde
dagilim iki erkek, dort bayan seklinde toplam altidir.
Tumorlerin hepsi, kikirdak septumdan kaynaklani-
yordu ve histopatolojisi kapiller hemanjiom seklinde

Resim 1- Septumun kanayan polibi (inflamatuar
hemanjiom).
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raporlandi. Lokal anestezi ile, endoskopik olarak, al-
tindaki perikondriumuda igerecek sekilde mukoza ile
birlikte eksize edildiler.

Hemanjioperisitoma  kapiller damarlarin oldu-
gu her yerde goriilebilen ve Zimmermann perisitle-
rinden gelisen vaskiiler orijinli tiimoérlerdir. % 15-25
bas-boyun bolgesinde goriiliirler ve nazal kavitede
goriilme siklig1 tiim vakalarin % 5’idir (5,6). Etyoloji-
leri hala bilinmemektedir, travma, steroid tedavisi ve
degisen hormon dengesi predispoze eden faktorler
arasinda gosterilmektedir. Gorillme yasi genellikle
60-70 yaslardir. Kadin ve erkeklerde goriilme siklig
esittir. Timoriin biyolojik davranisi ve histolojik 6zel-
ligi arasinda tam bir kolerasyon yoktur. Benign 6zellik
gosteren tiimorler metastaz yapabilir. Uzak metastazlar
akciger, karaciger ve kemiklere olur. Bolgesel lenf bez-
lerinin tutulumu nadirdir. Nazal kavitede hemen he-
men tiim timérler benign, yumusak lastik kivaminda,
soluk gri veya koyu, polipoid yapidadir. Tedavi genis
cerrahi rezeksiyondur (7,8). Timor bizim vakamizda
septum posteriorundan kaynaklanan, visne renginde,
pedikiilld, polipoid karekterdeydi (Resim 2). Paranazal
koronal ve aksiyal kesitlerde sag nazal pasaji dolduran

Resim 2- Sag nazal pasajda Hemanjioperisitoma
endoskopik gérunumu.

yumusak doku dansitesi mevcuttu (Resim 3-4). Biopsi
ile hemanjioperisitoma tanis1 aldiktan ve sistem tara-
malar1 yapildiktan sonra tiimor lokal anestezi altinda
endoskopik olarak eksize edildi.

Teratom, birden fazla, ¢ogu kez ii¢ germ hiicresi
tabakasina ait dokudan olusan histolojik yapidir. Tera-
tomlar histolojik olarak matiir, onkolojik olarak benign
olabildikleri gibi, onkolojik olarak benign olduklar:
halde histolojik olarak immatiir olup malign kompo-
nentleri barindirip agresif biyolojik potansiyele sahip

\

il W

.

Resim 3- Paranazal tomografi koronal kesitte sag
nazal kavitede yumusak doku gorinumad.

Resim 4- Paranazal tomografi aksiyel kesitte sag
nazal kavitede yumusak doku gorinuma.

olabilirler. Bag ve Boyun teratomlar: olduk¢a nadirdir
ve genellikle neonatal periodda goriiliir (9). Bizim ol-
gumuzda kemik septumdan kaynaklanip, nazofarenk-
se uzanan tiimoral kitle gériiniimiindeydi (Resim 5).
Kitleden alinan biyopsi matiir epitelyal ve mezenkimal
komponentlerden olusan nazal teratom olarak rapor
edildi. Hasta endoskopik olarak lokal anestezi altinda
opere edildi. Literatiir incelendiginde bu lokalizasyon-
da nazal septumdan kaynaklanan teratom vakasinin
nadir oldugu gozlendi.

Anjiofibrom morfolojik olarak benign bir hamar-
tom olarak degerlendirilebilir, ancak ciddi sekeller
yaratan lokal agresif 6zelligide vardir. Lezyon siklikla
sfenopalatin foramen bolgesinden kaynaklanir ve na-
zofarenkse uzanir. Nadiren ekstranazofaringeal olarak
yerlesir. Ekstranazofaringeal olarak ensik maksiller si-



Resim 5- Paranazal tomografi aksiyel kesitte sep-
tumdan kaynaklanan teratom olgusu.

niiste yerlesir. Etmoid ve sfenoid sinils, septum, orta ve
alt konkalar, konjonktiva, molar ve retromolar bolge
ve larenks extranazofaringeal anjiofibromlarin rapor
edildigi bolgelerdir (10,11). Bizim vakamizda kikirdak
septumdan kaynaklanan,gevre yapilara uzanim goster-
meyen tiimor, altindaki kikirdak dokusu ile birlikte
lokal anestezi altinda endoskopik olarak eksize edildi.

Burun tikanikligi nedenleri arasinda septumdan
kaynaklanan patolojik olgularin klinigimizde goriilme
siklig1 acisindan degerlendirildiginde toplam 10 olgu
igerisinde en sik rastladigimiz 6 adet kapiller heman-
jiom olgusudur. Literatiirde olgu sunumlar1 seklin-
de tek patolojik tani iceren yayimlar mevcuttur. Fakat
klinik ¢aligma olarak istatistiki olarak dagilim bilgileri
bulunmamaktadir. Septumdan kaynaklanan téimoéral
olusumlarin patolojik ve klinik dagilimiyla ilgili bu ¢a-
ligma bu haliyle bir ilk olma niteligindedir.
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GASTROCOLIC FISTULA SECONDARY TO PRIMARY

GASTRIC LYMPHOMA

PRIMER GASTRIK LENFOMAYA SEKONDER GASTROKOLIK FISTUL

Zeliha ASILTURK?, Mehmet POLAT?, Yagar NAZLIGUL?, Muhammed SACIKARA*

OZET

CASE REPORT

ABSTRACT

Gastrokolik fistula primer gastric lenfomada nadir goriliir. Yazimizda inatgi
kusma, diyare, kilo kayb1 ve siipheli iist gastrointestinal kanama nedeniyle
yatirilarak tetkik ve tedavi edilen 45 yaginda bir erkek hasta sunuldu. Ust
gastrointestinal endoskopisinde mide biyiik kurvatura ile kolon arasinda bii-
yiik bir fistiil tespit edildi. Bilgisayarl karin tomografisi, mide ve transvers
kolon arasinda fistiil oldugunu teyit etti. Mide biyopsilerinin histopatolojik
degerlendirmesi diffiiz biyiik hiicreli lenfoma olarak raporlandi. Destek te-
davisi ve rezektif cerrahi tedavilerin ardindan hasta bir tibbi onkoloji klinigi-
ne yonlendirildi. Sonug: Inatg1 kusma ve diyare semptomlariyla gelen malig-
nite siiphesi bulunan hastalarda gastrokolik fistiil akla gelmelidir.

Anahtar kelimeler: gastrik lenfoma, gastrokolik fistiil.

INTRODUCTION

Fistulas are abnormal communications between
two epithelial-lined surfaces. The tract of fistula gene-
rally consists of granulation tissue and it is sometimes
covered with epithelial tissue. If the fistulas cause an
out of order of a short segment in bowels, there may
not be any symptoms. If a long segment is an out of
order, it causes dehydration, electrolyte imbalance and
insufficiency of nutrition (1).

Fistula formation between the stomach and colon
is a rare entity which occurs in a variety of benign and
malignant diseases. It vas first reported by Haller in
1755 (2).

Gelis Tarihi/Received: 29/04/2010

iletisim:

Gastrocolic fistula (GCF) secondary to primary gastric lymphoma is a very
rare entity. We report a cachectic 45-year-old man who presented with per-
sistent vomiting, diarrhea, loss of weight and suspect upper gastrointestinal
bleeding. Upper endoscopical examination revealed a large fistulous open-
ing between gastric geater curvatur and a colonic segment. Abdominal
computed tomography scan confirmed the presence of a GCF. Histological
examination revealed primary gastric diffuse large B-cell-type lymphoma.
After nutritional support and resective surgery, the patient was transported
to a medical oncology clinic. In conclusion, persistent vomiting, diarrhea
may suggest a probable gastrocolic fistula in patients with a high suspicion of
gastrointestinal malignancy.

Key words: Gastric lymphoma, gastrocolic fistula.

A case of gastrocolic fistula (GCF) due to primary
gastric lymphoma was reported in order to renew GCF
in memories.

CASE REPORT

A 45-year old-man had persistent vomiting, diarr-
hea, melena for a week and a low level of hemoglobin.
He was sent to our clinic from another city because of a
possible upper gastrointestinal bleeding. While his vo-
miting had initially contained undigested food, it was
feculent in the last week. The patient gave a history of
10 kg during three or four months. On examination he
was pale and cachectic. Any bleeding sign was absent
with digital rectal exam. In laboratory evaluation, he-
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moglobin was 7.1 g/dl; there was no abnormality apart
from hypoalbuminemia (2.5gr\dl) in the biochemical
values. Gastric lumen was filled with feculent during
upper gastrointestinal endoscopy. After aspiration of
gastric content, we determined a fistula formation bet-
ween gastric greater curvature and a colonic segment;
mucosa around of fistula was ulcered (Figure 1-2). The
distal division of gastric antrum, pylorus, duodenal
bulb and the second part of duodenum were normal
(Figure 3-4-5). Biopsies were taken around and at the
edge of the lesions, and pathological examination re-
ported B cell lymphoma. Abdominal computed tomog-
raphy revealed that thickened stomach wall and fistula
between the stomach wall and transvers colon. Firstly,
the patient was transfused red cell suspensions. After
the supportive treatment and a successful resective
surgical treatment, the patient was directed to another
hospital for chemotherapy.

Figure 1&2- The view of gastrocolic fistula in upper
gastrointestinal endoscopy.

Figure 3-4&5- The views of the division of distal
antrum, bulbus duodeni, the second part of duode-
num.

DISCUSSION

Currently, the most common etiology of GCF is
carcinoma of the colon and stomach. Among the less
common causative factors include gastric lymphomas,
carcinoid tumors of the colon, and metastatic and in-
filtrating tumors of the biliary tract, duodenum, and
pancreas, endoscopic and surgical procedures (3-7).
The perforation of benign gastric ulcer into the colon
is extremely rare because of the widespread use of pro-
ton pump inhibitors. Another rare cause of GCF is also
Crohn’s disease (8).
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Gastric lymphomas account for 3% to 6% of all gast-
ric malignancies. More than 95% of gastric lymphomas
are non-Hodgkin’s lymphomas. Gastrocolic fistula se-
condary to primary gastric lymphoma is a very rare
entity (9,10).

Fistula connection can be seen in the different areas
of stomach and colon. The most common localization
of the fistula connection, as in our case, occurs betwe-
en the greater curvature of stomach and transvers co-
lon because of neighborhood (5)

GCF can cause a devastating syndrome, manifested
as weight loss, anemia and severe diarrhea with feculent
vomiting. It is postulated that the acidic gastric content
flows directly down to the colon and irritates the bowel
mucosa, causing the diarrhea. Feculent vomiting deve-
lops after regurgitation of the colonic contents through
the fistula into the stomach. The presence of feculent
vomiting is clinically diagnostic of gastrocolic fistula,
but it occurs in only 30% of the patients (11). Signifi-
cant gastrointestinal bleeding was also reported in 38
percent of patients with GCF (12). Our patient had fe-
culent vomiting and suspected melena in the last week.

There are various ways to diagnose a gastrocolic
fistula. They include CT, upper gastrointestinal series,
contrast enema and endoscopy. Of all the methods, en-
doscopy allows a direct visualization of the fistula and
allows the biopsy to further clarify the nature of this
communication. However, a small and narrow fistula
can be missed if it is hidden between the gastric folds
(11). It is reported that the diagnostic accuracy of 95%
was achieved by barium enema, whereas, only 35-40%
were diagnosed by oral barium swallow (12). In our
patient, feculent materiel in gastric lumen and a large
fistula between greater curvature of stomach and a co-
lonic segment was detected with upper gastrointestinal
endoscopy. Computed tomography showed a diffuse
thickening in the wall of stomach, a fistula formation
gastric greater curvature and transverse colon. His-
topatholgical assessment of biopsy samples obtained
from the margins of fistula revealed etiologic cause:
gastric diffuse large B-cell lymphoma.

The principal approach in the treatment of GCF is
correction of nutritional deficits, thereafter surgical in-
tervention. After preoperative nutritional corrections,
our patient underwent gastrectomy with partial resec-
tion of the transverse colon. He was discharged from
the department of general surgery, and transported to
a medical oncology clinic.

In conclusion, gastrocolic fistula should be suspec-
ted in patients presenting with persistent vomitus (es-
pecially feculent) and diarrhea with a high suspicion of
gastrointestinal malignancy.
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YAVAS SALINIMLI VERAPAMIL INTOKSIKASYONU
SLOW RELEASED VERAPAMIL INTOXICATION

Saban YALCIN?, Unal GUNTEKIN?, Yusuf SEZEN?, Halil NACAR*, Azmi DALYAN*

OZET

CASE REPORT

ABSTRACT

Kardiyovaskiiler ajanlar igerisinde en sik, ilag intoksikasyonu kalsiyum kanal
blokerlerinde goriilmektedir. Yavas salinimli verapamil formiilleri, emilim-
lerinin daha yavag olmasi ve yarilanma siirelerinin daha uzun olmasiyla bu
grup igerisinde 6nemlidirler. Verapamil intoksikasyonda; kardiyovaskiiler,
gastrointestinal, santral sinir sistemi ve metabolik etkiler goriilebilmektedir.
Tedavi; ilag emilimini azaltilmasi, destek tedavisi ve kardiyak fonksiyonlarin
stabil hale getirilmesi esasina dayanir. Bu olgu sunumunda, yavas saliniml
verapamil intoksikasyonu tedavisi ve yogun bakim yaklagimlarinin tartigil-
mas1 amaglandi.

Anahtar kelimeler: Verapamil, bradikardi, yogun bakim

GIRIS

Verapamil hipertansiyon, kardiyak aritmiler ve an-
jina gibi cesitli kardiyovaskiiler hastaliklarin tedavisin-
de kullanilan giiglii bir kalsiyum kanal blokeridir (1).
Etkisini kalp kasinda ve vaskiiler diiz kaslarda L tipi
kalsiyum kanallarini inhibe ederek gosterir. Ortaya
¢ikan vazodialatasyon kalp hizinda ve kardiyak kont-
raktilitede azalmaya yol agar (2). Asir1 doz aliminda
ise kardiyak depresyon, bradikardi ve hipotansiyon
klinik tablonun ana parcalarini olusturur. Giiniimiizde
yavas salinimli formlar1 daha sik olarak kullanilmakta
ve bu formlar bir giinliik tedaviyi ihtiva etmektedirler.
Yiiksek doz icermeleri ve yan etkilerinin geg ortaya ¢1-
kabilmesi nedeniyle bu grup ilaglarda yakin takip ge-
rekmektedir. Tedavi yogun bakim sartlarinda agirlikli
olarak destekleyici bakimin saglanmasi ve gerekirse
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iletisim:

Drug intoxication of cardiovascular drugs most frequently seen with calcium
channel blockers. Slow released verapamil formulas are important with slow
absorption and long half time’s in this group. Cardiovascular, gastrointesti-
nal, central nervous system and metabolic effects could be seen in verapamil
intoxication. Treatment focused on diminishing drug absorption, supportive
therapy and stabilizing cardiac functions. In this case report slow released
verapamil intoxication treatment and intensive care approches were aimed
to be discussed.

Key words: Verapamil, bradycardia, intensive care

invazif metodlar ile kardiyak fonksiyonlarin diizeltil-
mesi tizerine kurulmustur. Bu olgu sunumunda, yavas
salinimli verapamil intoksikasyonu tedavisi ve yogun
bakim yaklagimlarinin gézden gegirilmesi amaglandi.

OLGU SUNUMU

Otuzdort yasinda erkek hasta, yavag salinan verapa-
mil 240 mg (Isoptin SR 240 mg tablet) tabletten, inti-
har amaciyla 25 adet (6000 mg) aldiktan ii¢ saat sonra
bagslayan bulanti, kusma, uykuya meyil nedeniyle, ilact
aliginin dordiincii saatinde hastanemize kabul edildi.
Hastaneye kabul edildiginde, genel durumu orta, bi-
linci letarjikti, glaskow koma skorlamasi 12 idi. Kan
basinc1 65/35 mm Hg, nabiz 50/dk., solunum sayisi
32/dk olan hastanin direkt ve indirekt 151k refleksleri
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bilateral pozitifti. Dinlemekle kalp sesleri bradikardik,
ek ses ve tifiirtim yoktu. Hastaya nazogastrik sonda ta-
kilarak 2000 ml % 0,9 izotonik ile gastrik lavaj yapildi.
Aktif komiir (Charflo Sorbitol 50 gr, SSM) 50 gr, 4 x
1, 2 giin boyunca uygulandi. Hemodinamisi stabil ol-
mayan hastaya dopamin infiizyonuna (4-8 pg/kg/dk)
baslanilarak yogun bakim tinitesine yatirildi. Elektro-
kardiyogramda, sag dal blogu ve 1. derece atriyovent-
rikiiler blok gézlenmesi nedeniyle gecici pacemaker
takildi. Pacemaker, nabiz 50/dk.nin altina distiigiinde
aktive olacak sekilde ayarlandi. Kan biyokimyasinda
glukoz: 305 mg/dL, BUN: 24 mgr/dL, kreatinin: 2.7
mgr/dL, AST 35 U/L, ALT 28 U/L, kalsiyum: 7.5 mg/
dl, potasyum 2,5 mEq/L, sodyum: 137 mEq/L, kloriir:
106 mEq/L olarak 6l¢iildii. Kan gazinda Ph: 7.40, PO2:
70 mmHg, PCO2: 20 mmHg, HCO3: 14 mmol/L idi.
Postero-anterior akciger grafisinde bilateral pulmoner
6dem ve plevral efiizyon goriiniimii vardi. Furosemid
20 mg 3x1 iv baglandi. Kan sekeri regiilasyonu, saat-
lik kan sekeri ol¢timlerine gore iv insilin infiizyonu,
%5 dekstroz infiizyonu yapilarak saglandi. Hipopota-
semi ve hipokalsemi iv infiizyonlarla diizeltildi. 2. giin
kan sekeri regiilasyonu saglanan hastanin idrar ¢ikist
ortalama 100 ml/saat oldu, kreatinin degerleri nor-
mal sinirlara geriledi, glaskow koma skalast 14 olarak
degerlendirildi. Hemodinamisi stabil olan hastanin
dopamin infiizyonu stoplandi. Bradikardik ritm ilk 3
giin gozlenirken, 3. giin kan basinci, inotropik destek
olmadan normotansif seyretti. Hastanin kliniginin ve
laboratuar bulgularinin tamamen diizelmesi {izerine 7.
gliniinde sifa ile taburcu edildi.

TARTISMA

Kardiyovaskiiler ajanlar igerisinde en sik yiiksek
doz alimi kalsiyum kanal blokerlerinde goriilmektedir.
Amerika Birlesik Devletlerinde yapilan bir ¢alismada
2004 yilinda 10513 kalsiyum kanal bloker yiiksek doz
alimi vakasi tespit edilmis, bunlarin 5202 tanesini vera-
pamil yiiksek doz alimi olustururken, 356 tanesinde ise
major toksik etkiler ortaya ¢ikmigtir (4).

Yavas salinimli formiiller, emilimlerinin daha yavas
olmast ve etki siirelerinin daha uzun olmasryla bu grup
icerisinde 6zellik gosterirler (3). Verapamil, miyokard
ve damarlardaki diiz kaslarda bulunan yavas kalsiyum
kanallarini tahrip etmekte ve sarkoplazmik retikulum-
daki kalsiyumun salinimi engellemektedir. Genellikle
oral olarak kullanilir ve karacigerde ilk gecis etkisine
maruz kalir (5). Verapamilin toksik doz aralif1 rapor
edilen vakalar incelendiginde 800 mg ile 24.000 mg
arasinda degismektedir (1). Intoksikasyon belirtileri
ilacin alimindan sonra genellikle 1-5 saat araliginda

baslarken, yavas salimmli formiillerde bu siire 48-72
saate kadar cikabilmektedir (6). Yavas salinimli for-
miillerin etki pik zamani 4-6 saat iken yar1 omiirleri
4,5-12 saatir (7). Terapotik kan konsantrasyonu 80-300
ng/ml olarak bildirilirken, letal konsantrasyon aralig
690-8800 ng/ml olarak bildirilmistir (8). Etkilerinin
uzun donem devam etmesinin nedenleri arasinda, ila-
cin yar1 dmriiniin uzun olmasi, klirens kapasitesinin
doymas: ve gastrointestinal sistemdeki absorbsiyonun
uzun stirmesi yer alir (9).

Verapamil intoksikasyonda; kardiyovaskiiler, gast-
rointestinal, santral sinir sistemi ve metabolik etkiler
goriilebilmektedir. Tedavi ila¢ emilimini azaltilmasi,
destek tedavisi ve kardiyak fonksiyonlarin stabil hale
getirilmesi esasina dayanir (3).

Kardiyovaskiiler sistem {izerine etkileri incelen-
diginde iletim anormallikleri 6n plana ¢ikmaktadur.
Bradikardi en yaygin bulguyu olusturmaktadir. Atriyo-
ventrikiiler disosiyasyon, idioventrikiiler ritimler pace
maker endikasyonudur. 1. ve 2. derece bloklar, wenc-
kebach fenomeni, intraventrikiiler ileti gecikmesi, asis-
tolde bildirilmistir (5). Bu bulgular hasta klinik olarak
stabil olsa da 36 saate kadar devam edebilir. Bu hastada
da bagvuru aninda bradikardik idi ve elektrokardiyog-
raminda sag dal blogu ve 1. derece AV blok gézlenme-
si nedeniyle pacemaker takildi. Kardiyak pace maker
takilabilecek yogun bakimlara hasta geldiginde hasta
bradikardik olmadan da 6nlem amagl pace maker ta-
kilmas1 onerilmekte, ozellikle yavas salinimli formiil
alan hastalarda klinik bulgularin ge¢ ortaya ¢ikabilece-
gi ve olugacak bradikardinin katekolamin ve atropine
cevap vermeyebilecegi bu durumun hasta giivenligini
tehlikeye sokacag1 vurgulanmaktadir (2)

Kardiyovaskiiler sistemdeki bir diger énemli etki
ise hipotansiyondur. Kardiyak indeksin azaldig1, sant-
ral venoz basing ve pulmoner arter wedge basincinin
arttig1 gosterilse de, negatif kronotrop etkinin mi nega-
tif inotrop etkinin mi klinik olarak 6nemli oldugu tam
olarak agikliga kavusturulmamustir (10). Baz1 vakalar-
da kalp hizinin artisi ile kan basincinda iyilesmeler go-
rilmiistiir. Hipotansiyon tedavi modalitelerine direngli
bir hal izleyebilir. Alinan dozdan bagimsiz olarak hi-
potansiyonun diizeltilmesi dakikalar icinde olabilecegi
gibi 24 saatte alabilir (5). Bu olguda da hastaneye ilk
basvurusu sirasinda kan basinci 65/35 mm Hg idi. 4-8
ug/kg/dk olacak sekilde dopamin infiizyonuna gecil-
di. Yogun bakim iinitesindeki 3. giintinde kan basinci
inotropik destek olmadan normotansif hale geldi.

Santral sinir sistemi bulgulari arasinda, uykuya
meyil, konfiizyon, halisiinasyonlar ve epileptik nobet
hatta koma yer alabilir (1). Noérolojik semptomlarin
ortaya ¢ikisinda serebral hipoperfiizyon suglansada,



direk toksik etkilerde gézlenmistir (11). Kalsiyum ka-
nal blokerlerinin néronlara direk baglandig: ve ortama
hasarlanmis nérotransmitter salindigr gosterilmistir
(11). Bir hastada uzun dénem nérolojik sekel, bir di-
ger vakada da ise hemiparezi rapor edilmistir (5). Bu
olguda, hastaneye ilk geldiginde oryantasyon ve koo-
perasyonu yoktu. Glaskow koma skorlamasi 12 idi. lk
miidahale sonrasinda yogun bakim iinitemize alinan
hastamiz; yogun bakim ikinci giintinde bilinci agilds,
oryantasyon ve kooperasyon saglandi.

Gastrik lavas tedavinin ilk basamagini olusturmak-
tadir. Ozellikle yavas salinimli ilag alimlarindan sonra-
ki saatlerde bile yapilabilmekte ve etkili olabilmektedir.
Bu olguda hastaneye bagvuru siiresi ila¢ alimindan kisa
bir siire sonra oldugu i¢in erken gastrik lavaj yapildi
kabul edilebilir. Klinik tablonun zamanla diizelmesi
hususunda bunun etkili bir faktér oldugunu diisiin-
mekteyiz.

Hiperglisemi verapamil intoksikasyonlarinda sik
kargsilagilmaktadir. Kalsiyum kanal blokerleri beta hiic-
relerini tahrip ederek azalmis insiilin salinimina neden
olmaktadirlar. Glukoz seviyelerinin normale dénmesi
24 saat alabilir. Bu olguda da hastaneye ilk bagvuruda
olgiilen kan glukoz seviyesi: 305 mg/dL idi ve insiilin
tedaviye eklendi. Bu olgularda ortya cikabilcek meta-
bolik asidoz, hipoperfiizyona bagli olarak laktat seviye-
sinin yiikselmesi sonucu olugsmaktadir. Agir bir asidoz
tablosu ¢izmez. Asidoza hipokalemi ve hiperkaleminin
eslik eden vakalar da bildirilmistir. Bizim hastamizda
ilk alinan ve daha sonra tekrarlanan kan gazlar1 sonucu
metabolik asidoz goriilmedi. Bununla birlikte hasta-
mizda potasyum degeri 2.41 mmol/L olarak 6l¢iildii ve
potasyum (Potasyum kloriir, %7.5, 10 mL) replasman
tedavisi uygulandu.

Sonug olarak; yavas salinimli tabletler ile olan vera-
pamil intoksikasyonu, bulgular gecikmis olarak ortaya
¢ikabilecegi ve farkl: sistemlere ait klinik tablolara ne-
den olabilecegi icin yogun bakimlarda multidisipliner
yaklagimla ele alinmasi gereken bir durumdur. Tedavi
basarisi agisindan erken gastrik lavaj ve kardiyak stabi-
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lizasyon i¢in kardiyak pace maker kullaniminin 6nemi
gozden kagirilmamalidir.
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CASE REPORT

ABSTRACT

Biz mezenterik pannikiilit tanili bir olgu sunduk. Mezenterik pannikiilit me-
zenterik yag dokunun kronik nonspesifik inflamasyonu ile karakterize en-
der goriilen benign bir hastaliktir. Kesin etyolojik faktér bilinmemektedir.
Son yillarda bu hastaligin Bilgisayarli Tomografi bulgularmin oldukg¢a tani
koydurucu oldugu tanimlanmugtir. Bu yiizden agik biyopsi tanida her zaman
gerekli degildir.

Anahtar kelimeler: Mezenter, Pannikiilit, Bilgisayarli Tomografi

GiRiS

Mezenterik pannikiilit nadir goriilen bir durum-
dur. Mezenterik yag dokunun kronik nonspesifik infla-
masyonu ile karakterize bir hastaliktir. Kesin etyolojik
faktor belli degildir. Mezenterik iskemi, travma, infek-
siyon, malignite ve bilinmeyen bir nedene bagli otoim-
miin cevap gibi etyolojik faktorler 6ne siiriilmektedir.
Genellikle orta ve ileri yaslarda goriiliir. Siklikla malign
hastaliklara eslik eder, nadiren tek bagina da goriilebi-
lir.

Biz bu ¢alismamizda goriintilleme yontemleri ile
mezenterik pannikiilit tanis1 koydugumuz bir olguyu
sunmay!1 ve bu olgu esliginde literatiir bulgularini goz-
den gecirmeyi amagladik.

OLGU SUNUMU

70 yasindaki olgumuz ara sira gelen karin agrilari
ve agir1 terleme sikayeti ile hastanemize basvurdu. Fizik
muayene ve laboratuar bulgularinda herhangi bir 6zel-

Gelis Tarihi/Received: 05/08/2010

iletisim:

We report a case of mesenteric pannicuitis. This rare and benign disease is
characterized by a chronic non-specific inflammatory process of the mesen-
teric adipose tissue. The etiology of the disease is unknown. Recently com-
puted tomography features of the disease, wich are guite diagnostic, have
been clearly depicted. Open biopsy is not therefore always necessary for the
diagnosis

Key words: Mesenter, panniculitis, computed tomography.

lik saptanmayan olgumuza Tiim Batin Ultrasonografi
(US) tetkiki uygulandi. US incelemede batin orta hatta
sinirlari net olarak cizilemeyen, komprese edilemeyen,
ekojenitesi artmis heterojen goriiniimde mezenterik
yag doku dikkatimizi ¢ekti. Bilgisayarli Tomografi(BT)
incelemede mezenterik yag dokudan kaynaklanan,
dansitesi retroperitoneal ve subkutan yaga gore belir-
gin olarak yiiksek olarak izlenen, siiperior mezenterik
damarlari igeren kitlemsi lezyon izlendi. Lezyon me-
zenterik damarlarda belirgin bir distorsiyona neden
olmamuisti ve ¢evresini daha hiperdens bir kilif cevreli-
yordu. BT bulgular1 mezenterik pannikiilit ile uyumlu
bulundu.

TARTISMA

Mezenterik pannikiilit mezenterik yag dokunun
kronik nonspesifik inflamasyonudur. Nadir goriilen
bir durumdur. Olgularin hemen hepsinde kronik enf-
lamasyon, yagli infiltrasyon ve fibrozis mevcuttur. Ol-
gularin ¢ogunda ii¢c komponent de, degisik oranlarda
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birarada bulunabilir. Baskin olan komponentin mikta-
rina gore degisik isimlerle adlandirilir. Eger dominant
patolojik komponent inflamasyon ve yagl infiltrasyon
ise mezenterik pannikiilit olarak tanimlanir (1). Fibro-
zisin dominant oldugu olgularda ise tani genellikle ret-
raktil mezenterittir (2). Mata ve arkadaglar1 hastaligin
donemine bagl olarak, hangi komponent dominant ise
BT bulgularininin degistigini bildirmislerdir (3).

Mezenterik pannikiilitin gortilme sikligi hakkinda
literatiirde net bir bilgi bulunamamistir.Daskalogian-
naki ve arkadaglar1 BT ile 7620 hastadan olusan bir
popiilasyonu taramiglar, 49 hastaya mezenterik panni-
kilit tanis1 koymuslardir (4). Mezenterik pannikiilitin
goriilme sikligini %0,6, ortalama goriilme yasini 62
oldugunu bildirmislerdir. Ayni ¢aliymada kadinlarda
daha sik gorildigii belirtilmistir, ancak erkeklerde kat
daha fazla goriildiigiini bildiren yayinlarda bulunmak-
tadir (5).

Hastaligin spesifik etyolojisi tam olarak bilinme-
mektedir. Ancak gecirilmis travma, abdominal cerra-
hi, enfeksiyonlar, otoimmiin hastaliklar ve mezenterik
iskemi suglanan faktorler arasindadir. Olgumuzda bu
nedenlerden hi¢biri bulunmamaktadir ve insidental
olarak saptanmuistir. Bu patolojinin nedeni de bilinme-
mektedir.

Mezenterik pannikiilit siklikla malign ve benign
hastaliklara eglik eder. Kipfer ve arkadasar1 mezente-
rik pannikiilitin, altta yatan bir abdominal maligniteye
karst olusan nonspesifik bir cevap oldugunu bildir-
mektedir. En sik eslik ettigi malign hastaliklar lenfo-
ma, rogenital ve gastrointestinal adenokarsinomlar
iken, benign hastaliklardan vaskiilitler, graniilomatoz
hastaliklar ve pankreatit sayilabilir (6). Mezenterik
pannikiilitin bu hastaliklarla birlikteliginin patogene-
tik mekanizmasi tam olarak bilinmemektedir. Nadiren
tek basina da bulunabilir. Bechade ve arkadaslar1 calis-
malarinda 7 mezenterik pannikiilitli olguyu etyolojik
spektrum agisindan degerlendirdiler. Bu olgulardan 1
tanesi meme kanseri, 2 tanesi non-Hodgkin lenfoma, 1
tanesi de kriyoglobiilinemik vaskiilitle iliskiliydi. Kalan
3 olguda ise eslik eden hastalik bulunmayip izole me-
zenterik pannikiilit olarak tanimlanmigtir (7). Bizim
olgumuzda da mezenterik lezyona eslik eden herhangi
bir patoloji izlenmedi.

Hastalik genellikle asemptomatiktir. Semptomlar
basladiginda bulgular abdominal agri, hassasiyet ile
birlikte ates kilo kayb1 ve bagirsak rahatsizlig1 seklinde
ortaya ¢ikabilir. Olgumuzda hi¢bir klinik ve laboratu-
var bulgusu saptanmamustir.

Mezenterik pannikiilitin kesin tanis1 sadece patolo-
jik analiz ile konulabilir. Ancak genellikle insidental bir
bulgu oldugundan ve siklikla asemptomatik oldugun-
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dan biopsi uygulanmaz ve tani karakteristik gortintii-
leme bulgulari ile konur. Mezenterik pannikiilitin US
bulgular1 genellikle siliktir. US incelemede sinirlar1 net
olarak secilemeyen, komprese edilemeyen ve ekojeni-
tesi artmis mezenterik yag doku seklinde gorilir (8)
(Resim 1). Ancak bu bulgular nonspesifik olup mezen-
terik lipomatoz tiimorlerde de benzer bulgular saptanir
(9). Bu nedenle siipheli mezenterik lezyon varliginda
BT onerilen inceleme yontemidir. Bizim olgumuzda
da US incelemede batin orta hatta ekojenitesi artmis
heterojen goriiniimde mezenterik lezyonun goriilmesi
tizerine olguya BT inceleme yapildi.

Resim 1- Ultrasonografide yogunlasmis heterojen
mezenter yag dokusu izlenmektedir.

Son yillarda yapilan ¢aligmalarda mezenterik pan-
nikiilitin BT bulgularinin oldukga tani koydurucu ol-
dugu bildirilmektedir. Daskalogiannaki ve arkadaglar1
genis serili calismalarinda genellikle taniy1r BT o6zel-
liklerine dayanarak koymuslardir. 49 olgunun sade-
ce 4’line biopsi uygulamiglardir. Bu ¢aliyjmada BT'de
mezenter kokiinden kaynaklanan, mezenterik damar-
lar1 saran ancak distorsiyona neden olmayan, retrope-
ritoneal veya subcutan yag dokuya gore daha yiiksek
dansitede mezenterik yag doku kitlesi goriilmesini tani
kriteri olarak kabul etmislerdir. Bununla birlikte kitle
icinde genellikle 5 mmden kii¢iik yumugak doku no-
diilleri (%80), yag doku kitlesini gevreleyen ve kitleye
gore dansitesi daha yiiksek degisen kalinliktaki tiimo-
ral psodokapsiil (%50-59) tarif edilen diger BT bulgu-
laridir (4). Sabate ve arkadaglar1 da calismalarinda “pse-
udotumoral stripe’ ve mezenter damarlar1 ¢evresindeki
‘fat ring sign’ bulgularinin mezenterik pannikiilit icin
tani koydurucu oldugunu bildirmislerdir (10). Bizim
olgumuzda da tespit ettigimiz tani kriterlerimiz sunlar-
dir: inflamasyon nedeniyle yogunlugu artmis mezenter
yag dokusu, mezenterik damarlar1 saran iyi sinirli yag
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doku ve bu yag dokunun ¢evresinde daha hiperdens
kilif gortilmesidir (Resim 2). Bizim bulgularimiz da
Daskalogiannaki ve arkadaslari ile Sabate ve arkadas-
larinin bulgularini desteklemektedir.

Resim 2- BT incelemede mezenterik vaskuler
yapilari saran yogunlasmis omental yag doku izlen-
mektedir.

Sonu¢ olarak, mezenterik pannikilit ender bir
hastaliktir. Tek basina ve diger hastaliklarla beraber
goriilebilir. Hastaligin BT 6zellikleri, son yillarda agik-
landig1 gibi olduk¢a tani koydurucudur. Mezenterik
pannikilitin karakteristik BT bulgular1 hastalikta tani
i¢in biopsi uygulamasina duyulan ihtiyaci belirgin 6l-
¢lide azaltmigtir.
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GLOMUS TUMORLERI; EPIDOMIYOLOJI,TANI
YONTEMLERI, TEDAVI YAKLASIMLARI: KAROTIS CISIM

TUMORU OLGU SUNUMU

GLOMOUS TUMOURS; EPIDOMIYOLOGY, DIAGNOSTIC METHODS,
TREATMENT MODALITY : A CAROTID BODY TUMOUR CASE

Kerem YAY, Umit YENER, Ahmet iRDEM, Emir EROL, Kanat 0ZISIK, Ufuk TUTUN,

Ferit CICEKCIOGLU, S.Fehmi KATIRCIOGLU

DERLEME

OZET

REVIEW

ABSTRACT

Paraganglioma olarak bilinen glomus tiimérleri néral nonkromoffin hiicre-
lerden koken alan benign natiirde hipervaskiiler timoérlerdir. Semptomlar
daha ¢ok kitle etkisine bagl bas1 semptomlaridir. Cerrahi, embolizasyon ve
radyoterapi ile tedavi edilebilir. Tedavinin en 6nemli komplikasyonu hemip-
lejidir. Boyunda sislik ve yutkunma giigliigii ile bagvuran 63 yasinda erkek
hasta DSA ile karotis cisim tiimori tanisi alip cerrahi rezeksiyon ve PTFE
greft interpozisyonu ile opere edildi. Boyunda kitle ile bagvuran bir hastaya
fizik muayene sonrasi ayirici tanida karotis cisim timoéri akilda tutulmal,
uygun tan1 yéntemi sonrasi karotis cisim tiimorii tesbit edildigi zaman cerra-
hi olarak tedavi edilmelidir.

Anahtar kelimeler: Glomus timori, karotis cisim timori, cerrahi rezek-
siyon

Paraganglioma olarak bilinen glomus tiimdrleri
noral krest nonkromaffin hiicrelerden koken alan, ya-
vag biiyliyen neoplazmlardir ve bas boyun boélgesinin
benign tlimérlerinin en sik goriilenidir. Rolatif ola-
rak nadir olmasina ragmen, radyolojik teknik, cerrahi
yaklasim,vaskiiler girisimler ve cerrahinin kombine
uygulanmasi gibi gelismeler, bu tiimériin teshis ve te-
davisinin daha iyi yapilmasina imkan tanimistir. Fakat,
timoriin bazen kafa tabaninda yeralmasi veya siki vas-
kiiler adhezyon gostermesi, tamamen ¢ikarilmasinda
glicliik yaratir.
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iletisim:

Glomous tumours are known as paraganglioma which are originated from
the neural nonchromaffine stem-cells.They are highly vascular tumours.
Symptoms are mostly related with compresion effects of the tumour that
is directly dependant to mass of tumour. Surgery, embolization and radia-
tion are choice of the treatment modality. Most serious complication of the
any treatment is hemiplegia. Sixty-three years old male with cervical mass
and swallowing disorder is diagnosed by the DSA as a carotid body tumour.
Surgical resection and PTFE prosthetic graft interpossition were performed.
Carotid body tumors should be in the armamentorium of a cardiovascular
surgeon when a patient with cervical mass admits to outpatient clinic, and
further examination should be done including doppler ultrasonography and
angiography for differtential diagnosis for eventual surgical resection.

Key words: Glomous tumours, carotid body tumour, surgical resection

TARIHCE

[lk olarak 1941'de Guiid glomusun yapisini insan-
da kesfetmistir. 1942'de New York Cityde Mount Sinai
hastanesinde ortakulag: dolduran ve dis kulak yoluna
tasan, fasial paralize sebep olmus, kanayan bir Kitlesi
olan hastaya radikal mastoidektomi uygulamis ve tii-
moriin patolojik tanisi; benign carotid body tiimoérii
olarak identifiye edilmistir (1). Béylece ortakulak ve
mastoidte, boyunda klinik olarak tiimoér olmaksizin
carotid body tiimoérii benzeri bir tiimor varlig1 goste-
rilmigtir.
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“Simdiye kadar tanimlanmamis yapilar” isimli ya-
ymuni okuduktan sonra Otani ve Rosenwasser bu tii-
morin glomus jugulare yapisindan gelisebilecegini
anlamuglardir. 3 yil sonrada 1945’te ortakulak ve mas-
toidte carotid body like tumour seklinde orjinal yayin
yayinlanmis, ve bu yayn bityiik bir ilgi toplamistir (1).

1950 vyillarinin klinisyenlerinden Rosenwasser,
Shambaugh, Bocerty ve Le Compte glomus tiimérlii
hasta serilerini toplamaya baslamislardir. Bu yillarda
arteriografi, politomografi ve retrograd jugularografi
olmamasi nedeniyle tiimoriin tamamen ¢ikarilmasi ki-
sitlanmistir. Ilk basarili cerrahi eksizyon 1886'da Maydl
tarafindan gergeklestirilmis ancak 1960’lara kadar %30
civarinda mortalite nedeniyle cerrahi yaklasimdan
gekinilmistir.1960da tiimériin tedavisi radyoterapi-
ye odaklanmustir. 1970’lerde radyografik tekniklerde
ilerleme olmasiyla tiimériin klasifikasyonunun daha
gercekei olmasina izin vermistir (1). Bunlara ilaveten
yeni cerrahi yaklasim yollar1 gelistirilmistir. Bunlarin
arasinda suboccipital, transtemporal, transkoklear ve
infratemporal fossa teknikleri yeralur.

1980’li yillarda bilgisayarli tomografi (BT) sayesin-
de preoperatif olarak timor yayginligi ve kanamanin
kontroliniin arttirilmasina, internal karotis arterin
maniiplasyonuna, glomus timoriiniin tim tiplerinin
cerrahi olarak tamamen ¢ikarilmasina ve kafatabani
cerrahisine ilginin artmasina yardimei olmustur.

EPIDEMIYOLOJi

Glomus timori her yas grubunda goriilir. Onatlt
yasindan 83 yasa kadar goriildiigii rapor edilmistir (2).
Ortalama goriilme yas1 52 yastir. Erken yaglarda tem-
poral kemikte goriilebilir. 6 aylik bir ¢ocukta karotis
cisim tiimori rapor edilmistir . Yine 6 aylik bir kiz ¢o-
cugunda glomus timpanikum rapor edilmistir (3). Ka-
dinlarda daha fazla goriiliir, kadin erkek orani 6/1 dir.
Buna karsin familial kemodektoma grubunda cinsiyet
orani, 1/1 dir. Tan1 6ncesi semptom siiresi birka¢ haf-
tadan 42 yila kadar degisir. Ortalama semptom siiresi,
lila 3 yildir. Rapor edilen mortalite orani, % 2 ile %22
arasindadir. Kranial sinir tutulumu % 37, intrakranial
manifestasyon %18 dir. Sekonder glomus timor insi-
dansi, %7 ile %8 arasindadir.

LOKALiIZASYON

Glomus tiimoérleri, kéken aldiklari yere gore 6zel
isimler alirlar, orijin lokasyonlar1 orta kulak kavitesi
timpanik pleksusta glomus timpanikum tiimori, vagus
sinirinin ganglion nodozumunda glomus vagale timo-
ri, karotis bifurkasyonda karotid cisimde glomus karo-

tikum timort (GKT) adini alir (4). Sekil 1'de Glomus
timorlerinin yerlesim yerleri gosterilmektedir.

Jugulotimpanik gaY" e
1 ‘ el " ‘
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Vagal Cisimeik | ).
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Karotid Cisimcigi | "
- ’ |
Laringeal J

Aortikopulmoner

Sekil 1- Glomus Tumédrlerinin Bas Boyun Bolge-
sindeki Lokalizasyonlari.

TANI ve SINIFLAMA

Glomus tiimorlerine ait ¢esitli siniflama yontemle-
ri bulunmaktadir. Bunlardan; Alford ve Guilford’ un
1962de geleneksel olarak timpanikum ve jugulare ol-
mak iizere 2 gruba ayirmiglardir: Bu siniflandirma sis-
temi, juguler bulbtan gelisip cerrahi olarak ¢ikarilma-
sinda teknik olarak daha az komplikasyona yol agan,
iyi prognoza sahip olmalar1 baz alinarak yapilmistir.
1969da Mc Cabe ve Fletcher tiimoriin neden oldugu
kemik dekstriiksiyonu derecesini baz alarak 3 gruba
ayirmistir (5). Jenkins ve Fisch, 1981'de glomus tiimo-
riine uygulanan cerrahi plana gore tekrar bir siniflan-
dirma yapmuigstir. Ayrica Glenner ve Grimley embriolo-
ji, histoloji ve lokalizasyonu gozoéniine alarak glomusu
paraganliomalar icinde siniflandirmistir (5).

Nororadyografik, anjiografik ve cerrahi tekniklerin
ilerlemesi neticesinde, gecen 40 yili askin dénemde
glomus tiimor tan1 ve klasifikasyonunda degisiklikler
olmustur (6).Teknolojik olanaklarinda ilerlemesiyle
tanida gesitli alternatif radyolojik yontemler kullanila-



bilmekte ve hatta girisimsel radyolojik yontemler ile te-

davi ve hibrid tedavi yontemleri uygulanabilmektedir.
Baslica radyolojik tan: yontemleri:

Doppler Ultrason(USG)

Bilgisayarli Tomografi (BT) ve BT anjiyo

Manyetik Rezonans (MR), MR anjiyo

Dijital Substraction Anjiyografi (DSA)

Radyoniiklid Anjiyografi

Anjiyografi (karotis anjiyografi, retrograd ju-

giiler ven anjiyografi)

7. Teknesyum Izotop Sintigrafi

S

Laboratuar calismalari:

Paraganliomalarin tiimi katekolamin salgilama
potansiyeline sahip olmalarina ragmen, klinik olarak
fonksiyonel paraganlioma insidansi %1 ila %3 tiir.
Ciinkii belirlenebilir semptomlarin goriilebilmesi i¢in
norepinefrin serum seviyesinin 4-5 kat yiikselmesi ge-
rekmektedir. Bu sebeple 6zellikle cerrahi bir girisim
Oncesi yasanabilecek komplikasyonlar: onleyebilmek
i¢in pre-operatif kan katekolamin diizeyleri ¢alisiima-
sinda fayda olabilir. Yine 6zellikle tiimoriin metastazi
ve agresif natlirii hakkinda bilgi edinmek amagli im-
munohistokimyasal markirlar, immunoreaktif peptid-
lerin ¢alisilmasi yarar saglayabilir.

Vaskiiler calismalar:

DSA Glomus tiimdriiniin tedavi ve tanisinda BT ye
ek olarak yapilan 6nemli bir ¢alismadir. Cerraha tiimo-
riin arteriyel beslenme ¢esitliligini gosterir. Timoriin
juguler vene ve karotis artere ekstansiyonunu gos-
termede yardimci olur. Sadece bir lezyonun gériinen
semptomunun biteral veya multipl lezyonlara bagh
olabilecegini gosterir. Arteriyel ve vendéz malformas-
yonlar1 glomus tiimoérden ayirmaya yardim eder.

Radyoniiklid anjiografi taramada kullanilir fakat
gorintisiiniin net olmamasi BT ye olan ihtiyaci ekarte
etmemesi ve glomus tiimoriiniin yayilimini gésteren
geleneksel anjiografiyi ekarte ettirmemesi gibi ciddi ki-
sitlayici olumsuzluklara sahiptir.

KLINIK

Glomus tiimoriiniin olugturdugu semptomlar, tii-
moriin vaskiiler natiiriine, anatomik lokalizasyonuna,
etrafinda bulunan yapilarin erezyonuna baglidir. Glo-
mus tiimorlerinde goriilen semptomlar (1,2) :

1. Tinnitus

2. Agn

3. Yutma giicliigi
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Ses kisiklig

Pulsatil kitle

Bag agris1

Burun tikaniklig

Isitme kaybi

. Tumoral kitleye bagl anemi

Tan1 genelde semptomlarin ortaya ¢ikmaya bagla-
masindan 3-4 sene sonra konabilmektedir. Her ne ka-
dar patoloji benign natiirde olsada , timériin malign
degisiminin %3-10 arasinda oldugu ve %2 oraninda
metastaz yaptig1 yayinlanmstir (1). Metastatik yayilim
siklikla bolgesel lenf nodlariyla olur. Sekonder yayili-
mun brakiyal pleksusa, serebelluma, gogiise, kemige,
akcigere, karacigere, tiroid bezine, bobrege, pankreasa
oldugu bildirilmistir.

Ayrial tanida baglica akla gelmesi gereken pato-
lojiler; menengioma,noral lezyonlar (nérilemmo,
norofibroma, kordoma), karsinoma (primer, metas-
tatik, nazofaringeal), primer kolesteatoma, rabdom-
yosarkoma, plazmositoma, melanoma, dev hiicreli
tiimor,osteoblastom, lipom,kondrosarkom, petrozit,
histiositosiz, hemanjioperisitoma, malign hemanjioen-
dotelioma.

Tedavi edilmemis vakalarda mortalite %8 civarinda
bildirilmektedir (2).

o 0NN

TEDAVI

Glomus tiimérlerinin esas tedavisi cerrahi olarak
total eksizyondur, ancak giivenli eksizyonun miimkiin
olmadig1 veya intrakranial tutulumun oldugu vaka-
larda radyoterapi iyi bir alternatiftir. Yillar ge¢cmesine
ragmen, bu timorlerde hi¢ bir tedavi yapilmaksizin
onemli bir degisikligin olmadigina dair yayinlarda bi-
linen bir gergektir. Son yillarda teknolojik gelismelerin
is1ginda gerceklestirilen embolizasyonda 6nemli bir
tedavi segenegi olarak gozitkmektedir. Yine glintimiiz-
deki gelismelerin 1s1¢1nda hibrid tedaviler;cerrahi+ra
dyoterapi,embolizasyon+cerrahinin kombinasyonlar1
6nemli avantajlar sagliyabilmektedir.

Cerrahi tedavi: Asil amag timoral kitlenin subad-
ventisyal planda total eksizyonudur (7).

Radyoterapi : Glomus tiimoériiniin yavas bir sekilde
biiylimeye meyilli olmasi, radyokiirabilitesinin belir-
lenmesinde, radyasyona olan cevabindan daha 6nemli
olabilir. Cerrahi olarak ¢ikarilamayan tiimérlerin teda-
visinde radyoterapi uygulanirsa en iyi sonuglar timor
sinirlari kesin olarak belirlenmisse elde edilebilir.

Embolizasyon : Bugiin, terapotik embolizasyon,
radyolojinin en ilgi duyulan konularindan biridir. Ik
olarak 1970 yilinda Hilal ve Michelsen bas ve boyun
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timorlerinde embolizasyon kullanimi hakkinda ilk
bildiriyi sunmustur.

Embolizasyonda kullanilan maddeler; gelfoam,
likit silastik, radyoopak silastik partikiilleri ve teflon
partikiilleridir.

Embolizasyonun endikasyonlarina goz attigimizda:

1. Preoperatif olarak tiimér kitlesini azaltmak ve

intraoperatif olarak kanamay1 azaltmak,

2. Cerrahiyi kabul etmeyen hastalar,

3. Masif intrakraniyal yayilimi bulunan timorler

ve rezektabl olmayanlar,

4. Debil ve cerrahiyi tolere edemeyecek yasl has-

talardur.

Karotis cisim tiimorleri, siklikla arteria karotis
kommunis bifurkasyonunda bulunan ve karotis ci-
simciginin paraganglionik hiicrelerinden gelisen en-
der tiimorlerdendir. Néral ektodermin mesodermal
elementlerinden koken alir, karotis bifurkasyonunun
tabaninda, postero-medialinde veya internal karotid
arter dalinin ayrildig1 yerde bulunur. Fizyolojik olarak
iyi gelismis damar yapist nedeniyle karotis cisim tiimo-
riiniin, agirhigina gore kan akimi miktar ve oksijen tii-
ketimi beyinden fazladir (8).

Her iki karotis arterde goriilme olasilig1 %5 civa-
rinda olup, ailesel gecis gosteren otozomal dominant
tipinde bu oran %33’ kadar yiikselir (9).

Karotis cisim tiimorii genellikle boyun bolgesinin
fizik muayenesi sirasinda asemptomatik kii¢iik bir kitle
olarak teshis edilir. Bitytik kitleler lokal kitle etkisi ne-
deniyle semptomatiktir.

OLGU SUNUMU

Altmisiic yasinda erkek yandas hastaligi olmayan
hasta boyunda sislik ve yutkunma gii¢liigii ile bagvur-
dugu bir merkezde yapilan doppler USG ile sag glomus
karoticum tanist almig ve hastanemiz kalp ve damar
cerrahisi klinigine yonlendirilmistir. Klinigimizde ya-
pilan DSA tetkikinde yiiksek vaskiilariteye sahip sag
glomus karoticum tespit edilmesi {izerine ameliyat 6n-
cesi hazirliklar1 tamamlanip operasyona alindi (Resim

1).

Operasyonel Teknik

Genel anestezi altinda endotrekeal entiibasyonla
sag sternoklaidomastoid kasn medialinden yapilan
12-13 cmlik bir kesi ile glomus karoticum timorii-
ne ulagildi. Timortin ¢evre dokulara,internal karotis
artere (IKA) ve external karotis artere (EKA) invaze
oldugu ve ¢ok siki adezyon gosterdigi goriildii. Cevre
dokulardan yavas yavas ince diseksiyon ile ayrilan tii-

Resim 1- Karotis Cisim Tumorinidn DSA Gortntusu.

AKA:Ana Karotis Arter, iKA:internal Karotis Arter,
EKA:Eksternal Karotis Arter

mor ICAden eksize edilirken yaralanmalar meydana
gelmesi tizerine ICA, ECA ve ana karotis artere (AKA)
yumusak klempler koyuldu ve tiimdriin sikica invaze
oldugu ICA béliimii tamamen ¢ikarildi. Takiben KA
ve AKA arasina ucuca 6 mm PTFE thinwall greft inter-
poze edildi (Sekil 2). Sonrasinda EKA ugyan olarak bu
PTFE grefte anastomoz edildi.Kanama kontroliinii ta-

PTFE
GREFT

AKA

Sekil 2- intraoperatif Greft interpozisyonu Sonrasi
Goruntu.

iKA:internal Karotis Arter, EKA:Eksternal Karotis Ar-
ter, AKA:Ana Karotis Arter, IJV:internal Juguler Ven



kiben 1 adet perniy6z dren cerrahi bolgeye yerlestirilip
anatomik katlar usuliine uygun olacak sekilde kapatil-
di.Komplikasyon olmadi.

Postoperatif Donem

Postoperatif 1. saatinde uyanan ve 5. saatinde eks-
tiibe olan hasta, ekstiibe olur olmaz antikoagiile edildi
ve antiagregan tedavisi baglandi. Postoperatif 18. saa-
tinde yogun bakimdan servise sorunsuz bicimde nak-
ledildi. Postoperatif 2. giiniinde penrdz dreni gekilen
hasta, postoperatif 4. giininde kumadin (INR =2.0
olacak sekilde) ve asatil salisilik tedavisi altinda sifa ile
taburcu edildi.

Postoperatif 6. ay ve 2. yilindaki kontrollerinde
greft acik ve ek komplikasyona rastlanmadi.

TARTISMA

Karotis cisim tiimoérlerinde cerrahi eksizyon, em-
bolizasyon ve radyoterapi tedavi segenekleridir. Rad-
yoterapi efektif bir tedavi secenegi degildir ve uygula-
nan vakalarda gok kisa siirede rekiirrens goriilmektedir
(10). Embolizasyon secenegi, preoperatif faydali bir
manevra olarak rapor edilse de (11), kimi yayinlarda
cerrahi sirasindaki kanamayi azaltici yondeki etkisinin
olmadig: bildirilmistir (10). Ayni zamanda bu yontem
hemipleji riski tagimaktadir ve giiniimiizde ¢ok biiyiik
(5 cm den biiyiik), teknik olarak eksizyonu zor, yogun
damarsal yapili tiimérlerde cerrahi 6ncesi uygulama
disinda hemen hemen terkedilmigtir. Ancak rezeksiyo-
nu miimkiin olmayan tiimérlerde embolizasyon palya-
tif bir tedavi secenegi olarak faydali olabilir. Ozellikle
gelisen tomografi teknikleriyle ayn: anda tomografik
anjiyografi ile patolojinin tespiti ve yine karotis artere
invazyonu da degerlendirilip preoperatif olarak cerrahi
planlanma yapilabilir. Bunun yaninda ailevi olan tipte
diger karotis arterinde degerlendirilmesine 6zen gos-
terilmelidir.

Giiniimiizde, cerrahi tedavi primer tedavi yontemi
olarak devam etmektedir. Perioperatif mortalite ¢ok
kiiiik oranlara diismesine ragmen, postoperatif mor-
bidite ytiksekligi devam etmektedir. Karotis cisim tii-
morlerinin cerrahi tedavisinde uygulanan teknik, genel
anestezi altinda karotis arter devamliligini koruyarak
tiimoriin subadventisyal planda tamamen ¢ikarilmasi-
dir. ve olusabilecek komplikasyonlar dikkate alinarak
cerrahi karar uygulanmalidir. Bazi cerrahlar operatif
komplikasyonlar: azaltmak amaciyla rutin olarak karo-
tis eksterna ve dallarinin ligasyonunu 6nermektedirler.
Matticari ve arkadaslari, karotis eksternanin ligasyo-
nunun gerekmedigi ve korunabilecegini savunmakta-
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dirlar. Fakat tiimoriin biyiik ve karotis artere yapisik
oldugu vakalarda eksternal karotis arterin ligasyonu
gtivenli bir cerrahi girisim imkani saglar (12).

Karotis cisim tiimorleri bitylime sekillerine gore
Shamblin ve arkadaglar1 (13) tarafindan simiflandiril-
mustir. Tip I timorler, bolgesel kitleler olup kolay ¢1-
kartilirlar ve %261 bu tiptedir. Tip II timorler, karotid
arterlerin etrafini ¢evrelerler. Yapigsma ozellikleri var-
dir. Cikarilmalari zordur ve vakalarin %40’m1 olugtu-
rurlar. Tip III tlimérler, vakalarin %27’sini olusturur-
lar; bu gruptakiler yapisik, karotid arterleri tamamen
sarmig olup internal karotid artere greft konulmasini
gerektirecek zor bir cerrahi ile ¢ikartilabilirler ki, va-
kamizda bu tip bir karotis cisim tiimorii olup cerrahi
teknik olarakta greft interpozisyonu ile sonuglanmis-
tir. Tumor biyiiditk¢e operasyon giiclesmekte ve pos-
toperatif komplikasyonlar artmaktadir. Hipoglossal
sinir (XII) operasyonlarda en fazla hasar géren sinir-
dir. Kranial sinirlerde hasar olustugunda ses kisiklig,
yutma giicliigii, yiiz felci ve hemipleji goriilebilir. Li-
teratlirde postoperatif kranial sinir felci orani %32-40
arasinda,hemipleji %0-20 arasinda, postoperatif mor-
talite riski ise %0-13 arasinda bildirilmistir (10,13-15).

Sonug olarak, boyunda kitle ile bagvuran bir has-
taya fizik muayene sonrasi ayiric tanida karotis cisim
timori akilda tutulmali, uygun tani yontemi sonrasi
karotis cisim tiimorii tesbit edildigi zaman cerrahi ola-
rak tedavi edilmelidir. Boylece tiimoriin biiytimesiyle
tedavisi miimkiin olmayan ve/veya biiyiik tiimorlere
bagli intraoperatif ve postoperatif gelisebilecek komp-
likasyonlardan kaginilmis olacaktir.
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