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ULUSLARARASI MODERN SAGLIK BILIMLERiI DERGISI (INTERNATIONAL JOURNAL OF CONTEMPORARY HE-
ALTH SCIENCES)'nin 2. sayisini hazirladik. 2020 yili iki sayi ile kapanmis oldu. Oniimiizdeki yil daha fazla sayi

ile yayin hayatina devam etmeyi amagliyoruz.

Uluslararasi Modern Saglik Bilimleri Dergisi, orijinal arastirma yazilarini, orijinal bilimsel makaleleri, 6gretici
vaka takdimleri, glincel derleme yazilarini, aktlel kisa teknik yazilari ve editore mektup yazilarini Tuirkge veya

ingilizce olarak yayimlamak, bilimsel/akademik faaliyetleri Bilim diinyasina kazandirmak icin var olacaktir.

Uluslararasi Modern Saglik Bilimleri Dergisi (International Journal Of Contemporary Health Sciences) de-
neyimli bir ekip tarafindan yayina hazirlanmaktadir. Dergimizin ilk hedefi Tiirk Dizinine girmektir. Tiirk Dizi-
nine girebilmenin sartlari arasinda stirekli olmak, kaliteyi saglamak, tanimlanan siire zarfinda diger sartlari
yerine getirebilmis olmakta bulunmaktadir. Bu asamada okurlarimizin yogun ilgisi, kaliteli orijinal yazilan
ile Dergimizi desteklemeleri ve Dergimizden alinti yaparak takip edildigini ve okunur oldugunu gosterme-

leri kat be kat onemlidir.

Uluslararasi Modern Saglik Bilimleri Dergisi (International Journal Of Contemporary Health Sciences) ikinci asa-
mada yurtdisi dergi dizinlerinde yer almayi amaclamaktadir. Bunun icin en bastan itibaren hedefini buna gore

belirlemistir ve bu gaye ugruna kaliteden 6diin vermeden bilimsel diizeyini koruyarak ¢aba harcayacaktir.
Bu sayimizda bir orijinal makale, ti¢ vaka sunumu bulunmaktadir.

1- Senem Maral ve arkadaslarinin retrospektif orijinal makalesi, "Akut lenfoblastik I6semi olgularinin klinik

seyir ve tedavi cevabi yoniinden retrospektif degerlendirilmesi: Tek merkez deneyimi" lizerinedir.

2- Cengiz Karacin ve arkadaslarinin sundugu vaka takdimi " ileri mide karsinomlu hastada bas agrisi: Lep-

tomeningeal Karsinomatoz"

3- Esra Zeynelgil ve arkadaslarini sundugu olgu " Uzun siireli primeri kontrol altinda beyin metastazli kiigiik

hicreli akciger kanseri"
4-Taliha Karakok ve arkadaslarinin " Deri sarbonuyla karisan iki Orf olgusu”

Hedeflerimize sizlerle birlikte ulasacagdiz. Yanimizda tam desteginizle durmaniz ve yazilarinizla Dergimizi

beslemeniz onemlidir.

Bir sonraki sayimizda bulusmak dilegdi ile esen kalin, saglicakla kalin!

Saygilarimla
PROF. DR. MUSTAFA ALTINBAS

BASEDITOR
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ABSTRACT

leukemia (ALL) patients admitted to our center.

and disease-free survival rates were calculated.

Keywords: Acute Lymphoblastic Leukemia; adult; survival

Giris

Akut lenfoblastik I6semi (ALL), lenfoid 6ncil hicrelerin asin
proliferasyonu, kemik iligi ve diger organlarda birikimi ile
karakterize bir malign hastaliktir. Hastalar malign hicrelerin
kemik iligi infiltrasyonu ve buna bagh olarak normal
hematopoezin baskilanmasi ile solukluk, yorgunluk, ates, kemik
ve eklem agrisi, organomegali ve lenfadenopati bulgulari ile
karsimiza gelmektedir. ALL, cocukluk ¢cagi l6semileri arasinda ilk
sirayi alirken, erigkin ¢adi I6semilerin %20 sini olusturmaktadir.
Temel olarak, kdken aldigi lenfoid hiicreye gore T ve B hiicreli
olarak siniflandirilir. Tum diinyada insidansi 1-5/100.000 iken,
vakalarin 2/3 Ginden fazlasi B hiicre kdkenlidir (1-2).

ALL hastalarinda tedavi hedefimiz en az toksisite ile en iyi
yanit oranlarini elde edebilmektir. Ge¢mis yillarda hastalikta
nadiren kiir saglanabilirken, total sag kalim orani ¢cok distk
iken,
uygun tedavinin belirlenmesi ve prognostik faktorlerin
tanimlanmasi ile yanit oranlari ve sag kalim verileri tGzerinde
olumlu gelismeler izlenmistir. Fakat halen 40 yas UstU erigkin
hastalarda ve relaps-refrakter vakalarda prognoz kotudr.

glinimuzde ozellikle pediatrik hasta gruplarina

Bu calismada; klinigimizde eriskin ALL tanisiyla takip edilen
hastalarimizin demografik verilerini, klinik ve prognostik
faktor ozelliklerini ortaya koymak, verilen farkl tedavi
seceneklerine yaniti degerlendirmek ve genel sagkalim
oranlarini degerlendirmeyi amacladik.

Gereg ve yontemler

Calismamiza klinigimizde 2009-2018 yillarinda 18-89 yas
araliginda ALL tanisiyla takip edilen toplam 30 hasta dahil edildi.
ALL tanisi 2008 Diinya Saglik Orgiitii lenfoid neoplazmlarin
siniflandiriimasi ve 2016 revizyonuna gore konuldu (3).

Hastalarin demografik, klinik ozellikleri ve yasamsal verileri

A~
RajsN

MARAL ve ark.
I ALL olgularinin retrospektif degerlendirilmesi

Aim: The aim of the study is analyze the characteristics, survival and the prognostic factors of adult acute lymphoblastic

Material Methods: The ALL patients who admitted to our center between 2009 and 2018 and were retrospectively
analyzed. The data of laboratory and treatment approaches of patients were reviewed. Also the response rates, overall

Results: Totally thirty ALL patients (16 male,14 female) were included. Subtypes of patients were T-cell (5 patients), B-cell
(23 patients) and biphenotypic (2 patients) ALL. During median 31.5 months (1-90 months) of follow-up time, overall
survival (OS) was 26 months (1-87 months) and progression free survival (PFS) was 21.5 months (13-84 months).

Conclusion: Determine of prognostic risk factors of ALL patients is important during treatment decision. The treatment
approaches should be assessed according to age, performance status and prognostic risk profile for each patient.

poliklinik takip kayitlarina dayanarak retrospektif olarak
incelendi.
hemoglobin (Hb) diizeyi, hematokrit (Hct) dlizeyi, platelet (plt)
sayisl, beyazkiire sayisi (WBC), nétrofil (Neu) sayisi, lenfosit (lenf)
sayisl, monosit (mono) sayis ile biyokimyasal parametrelerden
laktat dehidrogenaz (LDH), ferritin ve B12 vitamin dlzeyleri
belirlendi. Toplam sagkalim (OS); tani anindan 6lime veya son
vizite kadar hesaplandi. Hastaliksiz sagkalim (PFS); teshisten
Oluime, hastaligin ilerlemesi veya niiks etmesinden hangisi
daha 6nce olduysa veya son vizite kadar hesaplandi.

Tani anindaki hematolojik parametrelerinden;

Tuam istatistiksel analizler, SPSS istatistiksel yazilimi (SPSS 20.0
Inc, Chicago, USA) kullanilarak gerceklestirildi. Tanimlayici
degiskenler ortalama + standart sapma (ss), ortanca (aralik;
minimum-maximum) ve kategorik degiskenler sayi (n), ylizde
(%) olarak sunuldu.

Bu calismada yapilan tim prosedirler, kurumsal ve / veya
ulusal arastirma komitesinin etik standartlarina ve 1964
Helsinki Bildirgesi'ne ve daha sonraki diizeltmelerine veya
karsilastirilabilir etik standartlara uygun yapilmistir. Ankara
Diskapi Yildirrm Beyazit Egitim ve Arastirma Hastanesi'nin
standart bir bakim / eylem belgesi olan hasta kayitlari, tim
hastalarin hastaneye yatis aninda ve kemoterapi dncesinde
ve diger ilgili tani / terapotik islemler icin standartlara gore
bilgilendirilmis onam verdigini dogrulamistir.

Bulgular

Gahsmaya dahil edilen vakalarin yaslari 18-89 arasinda
degismekte ve vyas ortalamasi 48,03+21,16 yil olarak
saptanmistir. Hastalarimizin 5 tanesi T hucreli, 23 tanesi B
hiicreli ve 2 tanesi bifenotipik alt tipe sahiptir. Tani aninda
genetikinceleme 22 hastada yapilmig, tim hastalarin yarisinda
(n=15) risk faktori olusturan genetik anomali saptanmistir.
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Merkezimizde uygulanan indiksiyon protokolleri hastalarin
yasina, komorbidite ve performans durumlarina gore farkhlik
gostermektedir. Vakalarimizin 17'si (%56) ilk indiiksiyon tedavisi
ile remisyona girmis, 1 hasta tedavi surecinde ex olmustur.
Tedaviye uygun olmadigi degerlendirilen 1 hasta ise destek
tedavisi ile takip edilmistir. Hastalarin demografik verileri,
hastaligin alt tipleri, genetik ozellikleri, uygulanan protokoller
ve yanit durumu Tablo-1'de gosterilmistir. Vakalarimizin tani
sirasinda laboratuar verileri Tablo-2'de yer almaktadir.

Tablo-1: Hastalarin genel 6zellikleri (n=30) %

Cinsiyet Komorbidite

Kadin (n=14) % 46.7 | Var (n=12) %40
Erkek (n=16) % 53.3 | Yok (n=18) %60
Alt tipi indiiksiyon Tedavi protokolu
Pro B-ALL (n=3) %10 BFM95 (n=5) %17
Common ALL (n=5) %17 H-CVAD (n=12) %40
Pre B-ALL (n=3) %10  CALG-B (n=9) %30
Olgun B-ALL (n=12) %39  LINKER (n=3) %10
T-ALL (n=5) %17 Destek (n=1) %3
Bifenotipik (n=2) %7

Genetik Ozellikler induksiyonaYanit Durumu
Normal (n=15) % 62.5| Remisyon (n=1) %57
t(4;11) (n=1) %13.5 | Refrakter (n=12) %43
1(9:22) (n=5) %24

ECOG Performans Skoru Re-indiiksiyona Yanit Durumu
0-1 (n=21) %70 Remisyon (n= 8) %67
2-3 (n=9) %30 Refrakter (n=4) %33

Tablo-2: Hastalarin tani aninda laboratuvar verileri
Parametre ortanca (aralik)

Hemoglobin (g/dl) 9,65 (4,6 - 13,3)
Beyaz kire (x103) 16100 (800-340.300)
Trombosit (x103) 42.000 (9000-324.000)

Ferritin (ng/L)
Vitamin B12 (ng/L)
Laktat dehidrojenaz (u/L)

410 (19-1500)
171 (73-1537)
644 (113-7053)

indiiksiyon tedavisi ile remisyon elde edemeyen 12 hastada
farkli bir protokol ile re-indiiksiyon uygulanmistir. Béylece
hastalarimizin  26'sinda (%86.6) remisyon elde edilmistir.
Remisyona giren vakalardan 5 tanesi allojenik kok hiicre nakli
tedavisi ile devam etmis ve dis merkezde takibe alinmistir.
Hastalarin 7 tanesinde idame tedavisi uygulanmistir.

Tum hastalarin ortanca 31,5 ay (1-90 ay) takip siresi icerisinde
hastalarimizdan 21 tanesi ex olmustur. Remisyonda takip
edilen hastalardan 6’sinda ortanca 21.5 ay (13-84 ay)
niks gelismistir. Uygulanan kurtarma rejimine 3 hastada yanit

sonra

alinmistir. Tum hastalarin toplam sag kalim siresi ortanca
26 ay (1-87 ay) olarak hesaplanmistir. Tedavinin ilk 30 gini
icerisinde 1 hasta ileri hastalik nedeni ile kaybedilmistir.
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Tartisma

ALL, cocukluk cadi losemiler arasinda ilk sirayi alirken erigkin
yas grubunda daha az siklikta rastlanmaktadir. Bununla birlikte,
yeni vakalarin %16-31'inin yetiskin hastalarda meydana geldigi,
hastalarin % 7'sinin 55 yas ve Uizerinde oldugu tahmin edilmektedir
(4). Klinigimizde takip ettigimiz vakalarimizin yas ortalamasi 48 (20-
90) olup, 7 tanesi (% 23.3) 65 yas Ustl hastalardan olusmaktadir.
Hastalarimizin genc¢ olmasi performans durumunu olumlu
etkilemistir. Genel durumu nedeni ile yalnizca 1 hastamizda
kemoterapi uygulanmayarak, destek tedavisi ile takip edilmistir.

Eriskin hasta tedavisinde, pediatrik hasta gruplar ile benzer
protokoller 6nerilmektedir. Fakat pediatrik hastalara kiyasla tedavi
basarisinin daha diistik oldugu goriilmektedir (5-6). Bu durum
yetiskinlerin tanida daha yuksek riskli sitogenetik ozelliklere
sahip olmasi, artmis komorbiditeleri, coklu medikasyon kullanimi
ve ilag direncinin varligi ile iliskili olabilir. Hastalarin buyik bir
kisminda (%80-90) tam remisyon elde edilmekle birlikte, yasanan
niksler nedeniyle kiir orani %40-50 civarinda kalmaktadir (7-9).
Galismamizda hastalarimizda >%80 remisyon elde edildigini ve
vakalarin %20'sinde niiks gelistigini goriiyoruz.

GUnUmuzde eriskin ALL tedavisinde tim hastalar icin uygun
olabilecekortakvestandartbirtedaviyaklasimibulunmamaktadir.
Tedavide vinkristin ve prednizolon kombinasyonu ile %50
tam yanit elde edilirken, remisyonda kalma siiresinin 3-7 ay
oldugu gosterilmistir (10). Bir baska calismada ise tedaviye
antrasiklin eklenmesinin hem yanit oranini hem de remisyonda
kalma siresini arttirtigr gosterilmistir (11). Eriskin hastalarin
protokollerine L-Asparajinaz, siklofosfamid veya sitarabin gibi
ajanlarin eklenmesinin mortaliteyi artirabilecegi distntlmekle
birlikte, remisyonda kalma suresine olumlu etkisi oldugunu
savunan veriler mevcuttur (12).

Standart tedavi rejimleri ile ileri ALL hastalarinda indiiksiyon
sirasinda mortalite orani (%42) yiksek kaydedilmistir (13-14).
Yaklasik 1/3 hasta kemoterapi iliskili komplikasyonlar veya
niks nedeni ile kaybedildigi gosterilmistir. Vakalarimizin
%10’u birbirinden farkl indiksiyon protokolleri alirken, tedavi
sirasinda ex olmustur. Laport ve arkadaslarinin ¢alismasinda
indiiksiyon amacl vinkristin, prednizon, daunorubisin ve
L-asparajinazdan olusan tedavi grubundaki hastalarda yanit
orani %77 ve ortalama sag kalim 4 ay iken, sadece vinkristine
ve prednizondan olusan daha az yogunlukta tedavi alan grupta
yanit orani %53, ortalama sag kalim 10 ay bulunmustur (15).

Yogun kemoterapi rejimlerinin yetiskin gruplarda zor tolere
edilmesi ve bu nedenle doz azaltimina gidilmesi, tedavinin
etkinligini azaltmaktadir. Bu nedenle hastalarda
ayarlamasi yapilirken tedavinin etkinliginin korunmasina

doz

dzen gosterilmelidir. indiiksiyon sonrasinda minimal kalintili



hastalik (MRD) pozitifligi, tedavi refrakterligi gosteren kot
prognostik bir faktordiir (16-20).

Tani sirasinda saptanan t(4,11) ve t(9,22) kot prognostik genetik
anomaliler arasinda yer almaktadir. Ozellikle t(9,22) % 23-44 oran
ile eriskin ALL hastalarinda en sik rastlanan genetik anomalidir. Ph
(+) ALL olgularinda hastalara tirozin kinaz inhibitorleriile kombine
kemoterapi (TKI+KT) verilmektedir. Cogu kez bu tedavi ile
remisyon elde edilse bile, kisa stirede nuiks gelisme riski yliksektir.
Genetik ozellikleri degerlendirilen vakalarimiz icerisinde en sik
saptadigimiz anomali t(9,22) olmustur.

Retrospektif dizayna sahip olan calismamizda teknik yetersizlik
ile tim hastalarimizin  genetik
belirlenememesi ve minimal kalintih hastalik (MRD) diizeyi
bakilamamasi, arastirmamizin kisitlamalar arasinda yer almaktadir.

nedeni risk durumunun

Sonug olarak eriskin yas grubunda ALL klinik, biyolojik ve
prognostik ozellikler acisindan farklilik gosteren heterojen
bir hematolojik malignitedir. Tani ve takip esnasinda
hastanin risk grubunun prognostik faktorler i1siginda dogru
olarak belirlenmesi, tedavi yaklasiminin ydnlendirilmesi
acisindan onemlidir. Her hasta ayrica degerlendirilerek
yasina, performans durumuna, prognostik faktorlerine uygun

olabilecek bir tedavi yaklasimi belirlenmelidir.
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i Case Report

Headache in a patient with advanced gastric carcinoma:
Leptomeningeal Carcinomatosis

lleri mide karsinomlu hastada bas adrisi: Leptomeningeal Karsinomatoz
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ABSTRACT

Aim: Among the solid organ tumors, Leptomeningeal carcinomatosis (LMC) is most frequently seen with a rate of 12-35%
in patients with metastatic breast cancer. In all gastric cancers, LMC incidence has been reported as 0.14-0.24%, and it
is infrequent. Herein we presented a patient with LMC who received systemic treatments for metastatic gastric cancer
and presented with headache. A 27-year-old patient with metastatic gastric cancer and peritonitis carcinomatosis, who
received docetaxel-cisplatin-fluorouracil in first-line, presented with headache. leptomeningeal involvement was observed
in the brain MRI, and malign cells were found in cerebrospinal fluid (CSF). Intrathecal (IT) 12mg methotrexate (MTX)
was administered. The patient's IT continued, and the headache complaint decreased significantly after the treatment.
After eight weeks of IT MTX treatment, a FOLFIRI regimen was initiated. After the third application, the patient, who was
admitted to the emergency room with confusion, died 15 weeks after LMC's diagnosis. Without a standard treatment, LMC
is a rare condition that negatively affects survival. Studies in this area are needed to establish new treatment approaches
and to prolong survival.
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Introduction

Leptomeningeal carcinomatosis (LMC) occurs when malignant
cells are cultivated into the leptomeninges and cerebrospinal
fluid (CSF) in patients with cancer [1]. LMC, which was first
described at the end of the 19th century, has recently been
observed frequently with the development of sensitive
imaging techniques. Long survivals achieved with successful
systemic treatments developed in cancer treatment are also
among the common causes of LMC [2].

Among the solid organ tumors, it is most frequently seen with
a rate of 12-35% in patients with metastatic breast cancer [3]. It
has been reported in Asia with a rate of 10-26% in lung cancer
[1]. The most common malignancies after breast and lung
cancers are malignant melanoma, gastrointestinal cancers, and
primary cancers of unknown origin [3]. In all gastric cancers, LMC
incidence has been reported as 0.14-0.24%, and it is infrequent.
Unfortunately, there is no standard treatment for gastric cancer
patients with LMC. In this case report, we presented a patient
with LMC who received systemic treatments for metastatic
gastric cancer and presented with headache.

Case

Ascites was detected in the physical examination of a 27-year-
old female patient presented to the general internal medicine
outpatient clinic in June 2016 with the complaint of abdominal
pain and weight loss. Paracentesis cytology reported
suspicious for malignancy. In the upper GIS endoscopy, an
ulcerovegetan mass was found at the corpus and antrum
junction, and a biopsy was performed. The patient whose
pathology result was compatible with ring cell carcinoma
was referred to our oncology clinic and chemotherapy was

initiated due to advanced-stage disease (Docetaxel, Cisplatin,
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Amag: Solid organ tlimorleri arasinda Leptomeningeal karsinomatoz (LMC), metastatik meme kanserli hastalarda %12-35
oraniyla en sik gorilendir. Tim mide kanserlerinde LMC insidansi % 0.14-0.24 olarak bildirilmistir ve seyrektir. Bizler metastatik
mide kanseri icin sistemik tedaviler alan ve bas agrisi ile bagvuran LMC'li bir hastayr sunduk. Dosetaksel-cisplatin-florourasil
alan 27 yasindaki metastatik mide kanseri ve peritonit karsinomatozlu hasta bas agrisi ile basvurdu. Beyin MRG'sinde
leptomeningeal tutulum gériildii ve beyin omurilik sivisinda (BOS) malign hiicreler bulundu. intratekal (IT) 12mg metotreksat
(MTX) uygulandi. Hastanin IT'si devam ettirildi ve tedavi sonrasi bas agrisi sikayeti belirgin olarak azaldi. Sekiz haftalik IT
MTX tedavisinden sonra, FOLFIRI rejimi baslatildi. Ugtincii uygulamadan sonra acil servise kafa karisikligi ile basvuran hasta
LMC tanisindan 15 hafta sonra hayatini kaybetti. Standart bir tedavi olmaksizin, LMC sagkalimi olumsuz etkileyen nadir bir
durumdur. Yeni tedavi yaklagimlari olusturmak ve sagkalimi uzatmak icin bu alanda ¢alismalara ihtiyag vardir.

Anahtar Kelimeler: Leptomeningeal metastaz; mide kanseri; intratekal tedavi

5-fluorouracil) considering possible peritoneal metastasis.
No progression was observed in the evaluation after three
cycles, and six cycles of treatment were completed. Post-
(@]
During this period,

treatment follow-up a computerized tomography
revealed peritonitis carcinomatosis.
leptomeningeal involvement was observed in the brain MRI
of the patient who had a severe headache. CSF sampling was
performed, malignanant cells were found in the cytology.
After the sampling, a significant regression was observed in
the patient's headache. Intrathecal (IT) 12mg methotrexate
(MTX) was administered to the patient suspected of having
LMC with brain MRI, cytological and clinical findings. The
patient's IT continued, and the headache complaint decreased
significantly after the treatment. After eight weeks of IT MTX
treatment, a FOLFIRI regimen was initiated in the patient whose
CSF cytology did not show malignant cells. After the third
application, the patient, who was admitted to the emergency
room with confusion, died 15 weeks after LMC's diagnosis.

Discussion

Although headache is one of the most common symptoms,
various symptoms and signs are seen depending on the
area of involvement in LMC. In posterior fossa involvement,
double vision, facial paralysis, and hearing loss can be
seen due to the involvement of the VI, VII, and VII'th cranial
nerves. Radiculopathy, loss of sensation, loss of strength, and
bowel dysfunction can be seen in spinal cord involvement.
In addition, tumor cells cause hydrocephalus by disrupting
the CSF flow with inflammatory reactions, and this causes
nausea, vomiting, positional headache, and somnolence due
to increased intracranial pressure. LMC should definitely be
considered in the differential diagnosis of cancer patients
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with multifocal neurological symptoms. [4,5]. The case we
presented was also admitted with a severe headache and was
diagnosed with LMC after evaluations.

When considering LMC the first
examinations will be brain MRI with gadolinium and CSF

in cancer patients,
sampling. The sensitivity of brain MRI has been reported as
70% and specificity as 77-100%. If there is no contraindication,
the patient should have a lumbar puncture (LP). The gold
standard is to show malignant cells in the CSF sample. [6]. In
our case, leptomeningeal involvement was observed in the
brain MRI, and malign cells were found in CSF.

LMC, which can be observed in solid organ tumors and
hematological malignancies, is an indicator of poor prognosis,
and the expected average survival time in patients with LMC
is 2-4 months [7]. Data about the prognosis of gastric cancer
patients with LMC can only be obtained from case reports in the
literatUre [8]. Overall survival in patients with LMC was found
to be 11-120 days in case reports [8]. Our case also survived
relatively longer than other cases, with 15 weeks (105 days).

Conclusion

Without a standard treatment, LMC is a rare condition that
negatively affects survival. Studies in this area are needed to
establish new treatment approaches and to prolong survival.
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® Case Report

Small cell lung cancer with brain metastases under long-term primary control

Uzun sdireli primeri kontrol altinda beyin metastazli kiictik hiicreli akciger kanseri

Esra ZEYNELGIL* @, Ozlem AYDIN iSAK @, Perihan PERKIN @

University of Health Sciences, Diskapi Yildirim Beyazit Training and Research Hospital, Department of
Medical Oncology, Ankara, TURKEY

ABSTRACT

Small cell lung cancer (SCLC) mean overall survival (OS) of patients with extensive disease without treatment is 2-4 months.
Chemotherapy is the main treatment in extensive disease. Radiotherapy is used for palliation of symptoms due to local
or metastatic disease, while surgery for primary mass is rarely used. Case was presented with complaint of vomiting for
20 days, and an intracranial mass was detected in the brain imaging taken due to loss of strength in lower extremities.
A 19x15 mm nodule was found in the lower lobe of the right lung. Fine needle aspiration biopsy was performed, and
pathological evaluation of biopsy was reported as small cell lung carcinoma. Treatment was planned according to diagnosis
of extensive small cell lung cancer. The patient immediately underwent palliative cranial radiotherapy due to the loss of
strength in lower extremities. Subsequently, chemotherapy were started. SCLC is a poorly differentiated neuroendocrine
carcinoma with clinical, pathological, and molecular characteristics that are distinct from those of non-small cell lung
cancer (NSCLQ). First-line treatment, although having serious toxicity risk, is also useful in patients with poor performance
status compared to NSCLC. SCLC should be treated primarily with chemotherapy in extensive disease, and radiotherapy
or surgery should be preferred for palliative treatment for distant organ metastases. It should be kept in mind that small
nodules can also metastasize, and even if the disease is metastatic, local treatments can contribute to survival.
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Kucuk hucreli akciger kanserinde (KHAC) yaygin hastalikta ve tedavisiz kalan hastalarda mortalite stiresi ortalama 2-4 aydir.
Yaygin hastalik evresinde ana tedavi secimi kemoterapidir. Radyoterapi lokal veya metastatik hastaliga baglh semptomlarin
hafifletilmesi icin palyatif kullanilirken, primer kitle icin cerrahi nadiren kullanilir. Olgu 20 giindiir olan kusma sikayeti ile
tetkik edilirken alt ekstremitelerde kuvvet kaybi baslamasi tizerine ¢ekilen beyin goriintiilemede intrakranial kitle tespit
edilmis Toraks bt de, sag akciger alt lobda 19x15 mm nodul tesbit edilmis.Nodulden yapilan ince igne aspirasyon biyopsi
sonucu kiictik hiicreli akciger karsinomu olarak geldi. Yaygin evre kiiclik hiicreli akciger kanseri tanisi ile tedavi plani yapildi.
Kuvvet kaybi olmasindan dolayi 6ncelikle beyine palyatif radyoteroapi verildi. Kemoterapi baslandi. Vakanin takip sirasinda
tekrarlayan niiksleri olmasina ragmen yerinde kullanilan radyoterapi ve kemoterapi secenekleri ile 32 aylik sagkalim saglandi.
KHAK, kiiciik hiicreli olmayan akciger kanserinden farkli olarak , klinik, patolojik ve molekdler 6zelliklere sahip, farklilasmig
bir néroendokrin karsinomdur. KHAK, kemo-duyarli bir malignitedir, bu nedenle BT goriintiilemesinde ve semptomlarda ve
sonuclarda dikkate deger iyilesmeler saglanir. Birinci basamak tedavi, ciddi toksisite riskine sahip olmasina ragmen, KHDAK
ile karsilastirildiginda performans durumu kéti olan hastalarda da yararlidir. Hastalarin cogu (% 60-70), klinik olarak yaygin
evre hastalikla basvurur. KHAK, yaygin hastalikta 6ncelikle kemoterapi ile tedavi edilmelidir ve uzak organ metastazlarinda
palyatif tedavi icin radyoterapi veya cerrahi tercih edilmelidir. Vakada; kiiglik nodullerin de metastaz yapabilecegi, hastalik

Introduction

Small cell lung cancer (SCLC) is subgroup of pulmonary
neuroendocrine tumors. It is staged as limited or extensive
disease.The mean overall survival (OS) of patients with extensive
disease without treatment is 2-4 months. Patients usually
present with metastatic disease. The presenting symptoms of
metastatic disease include abdominal pain, bone pain, nausea,
vomiting, anorexia, weight loss or focal neurological deficits.

Since SCLC is chemo-sensitive, many treatment strategies
are aimed to prolonging disease-free and overall survival.
Chemotherapy is the main treatment in extensive disease.
Most patients respond to first-line chemotherapy, but still the
OS is 12 months in extensive disease. Radiotherapy is used
for palliation of symptoms due to local or metastatic disease,
while surgery for primary mass is rarely used.

Herein, we wanted to report our case, who presented
with extensive disease at the time of diagnosis. Also, we
wanted to emphasize how well-timed combination of
chemoradiotherapy contributed to patient's survival.

Case report

A 55-year-old female patient was presented with complaint of
vomiting for 20 days, and an intracranial mass was detected
in the brain imaging taken due to loss of strength in lower
extremities. The mass was considered as a metastatic lesion
and thoracoabdominal computed tomography (CT) was
performed for assessment of primary origin of malignity. A
19x15 mm nodule was found in the lower lobe of the right
lung. Fine needle aspiration biopsy was performed, and
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yaygin evrede olsa dahi, lokal hastaliga yonelik tedavilerin surveye katki saglayabilecegi akilda tutulmalidir.

Anahtar Kelimeler: Lokal tedavi ; kiiclk hiicreli akciger kanseri; sag kalim

pathological evaluation of biopsy was reported as small cell
lung carcinoma.Treatment was planned according to diagnosis
of extensive small cell lung cancer. The patient immediately
underwent palliative cranial radiotherapy due to the loss of
strength in lower extremities. Subsequently, cisplatin 75 mg/
m2 day 1 and etoposide 100 mg/m2 days 1,2,3 regimen were
started. Primary malign lesion and brain metastasis regression
was achieved after 6 cycles of chemotherapy, then primary
radiotherapy was started. After 9 months follow-up, the patient
underwent CyberKnife treatment and cisplatin-etoposide
regimen was restarted due to upsized brain metastasis. The
patient received 5 cycles of chemotherapy. New metastatic
lesions were detected in the brain screening of patient after
5 cycles of chemotherapy. CyberKnife treatment and weekly
irinotecan regimen 60 mg/m2 was started for the new brain
metastasis. The primary lesion was found stable in screening
at the fifth month under treatment, however the brain
metastasis progressed, and neurosurgery was planned.

As a result, the patient achieved a 32-months survival
with repeated cycles of chemotherapy, radiotherapy, and
neurosurgery.

Discussion

SCLC is a poorly differentiated neuroendocrine carcinoma
with clinical, pathological, and molecular characteristics that
are distinct from those of non-small cell lung cancer (NSCLC).
SCLC is an aggressive disease characterized by rapid growth
and early metastatic spread to regional lymph nodes, and
distant metastasis1.



More than 90% of patients with SCLC are elderly, and current
or past heavy smokers. The risk of this disease increases with
prolonged and excessive smoking,2 however rare cases have
been reported in people who have never smoked 3.

The time between the onset of symptoms and diagnosis in
SCLC is shorter than in NSCLC, but clinical findings are similar.
The most frequent symptoms are cough, wheeze, dyspnea,
hemoptysis caused by local intrapulmonary tumor growth,
pain, fatigue, anorexia, and neurological complaints caused
by distant spread, and paraneoplastic syndromes4. Peripheral
metastatic sites are brain, liver, adrenal glands, bone, and bone
marrow. Staging of SCLC is classified as limited or extensive
disease by the 'Veterans Administration Lung Cancer Working
Group' (VALCSG). Approximately 1/3 of the patients have limited
disease4. In limited disease, unilateral hemithorax is involved
and a single tolerable area of radiotherapy may involve the
lesion . Extensive disease includes cases with malignant pleural
or pericardial effusion, lesions requiring more than one single
radiotherapy treatment field, or lesions other than and distant
organ metastasis. Approximately 10% of patients present with
brain metastasis at the time of initial diagnosis, and 40% to 50%
of patients develop brain metastasis during disease course 5.

SCLC is very chemo-sensitive malignity, therefore rapid
responses can be obtained with CT leading to remarkable
improvements in symptoms and outcomes. First-line
treatment, although having serious toxicity risk, is also
useful in patients with poor performance status compared
to NSCLC5. Most (60-70%) patients present with clinically
obvious extensive-stage disease. These patients have median
survival of 7-12 months and the survival rate at 5 years is 2%;
among patients with limited-stage disease, median survival is
about 23 months and the survival rate at 5 years is 12-17%.6,7.
Patients with extensive disease undergoing combination
chemotherapy have a complete-response rate of more than
20% and median survival longer than 7 months; in addition,
disease free survival rate in these patients at 5 years is 2% 6.
Our case achieved a 32 months survival unlike literature.

Most patients with small-cell lung cancer relapse within a year
of starting treatment. The likelihood of response to subsequent
therapy can be predicted based on the response to previous
therapy and the duration of drug-free interval. Patients not
responding to previous therapy or relapsed within 3 months
of completion of therapy are considered refractory, whereas
those responded to previous treatment or relapsed at least
3 months later after completion of therapy are considered
sensitive.8,9. In extensive disease, 4-6 cycles of cisplatin-
etoposide regimen is used as the standard initial treatment10.
Single agent irinotecan, susceptible and resistant, has been
studied and demonstrated its activity in relapsed SCLC 10.

0)

AN
>

CAN
I Erkek Greme sistemi ve otofaji

The standard treatment for patients presenting with multiple
brain metastases is whole brain irradiation10. It has been
observed that whole brain irradiation impairs neurological
functions in recurrent brain metastases during follow-up10.
Therefore, stereotactic radiosurgery is the best alternative in
case of single and small metastatic foci 11. SCLC should be
treated primarily with chemotherapy in extensive disease,
and radiotherapy or surgery should be preferred for palliative
treatment for distant organ metastases.

Conclusion

It should be kept in mind that small nodules can also
metastasize, and even if the disease is metastatic, local
treatments can contribute to survival.
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Koyun ile temas sonrasinda bulasan ve deri sarbonuyla kansan iki Orf olgusu*

Two cases of Orf that are transmitted after contact with sheep and can
be confused with cutaneous anthrax
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Oz

Orf, Poxviridea ailesi liyesi parapoxvirtisiin neden oldugu bir infeksiyondur. Orf cifciler, veternerler, kasaplarda koyun ve
keci temasina bagh olarak daha baskin olarak gériilen nadir bir zoonotik hastaliktir. infeksiyon genellikle genellikle tek
bir eritematoz makiilopapuler lezyon seklinde ve daha siklikla eller, kollar ve nadiren de yiizde gorulebilir.Kendi kendini
sinirlayan bir infeksiyon oldugundan, genellikle tedavi gerekmez. Bu yazida ellerde koyun temasi sonrasinda orf virls
infeksiyonu gelisen ve kendiliginden iyilesen iki olgu sunuldu.

Anahtar kelimeler: Parapox virus, orf, sarbon, zoonotik infeksiyon

ABSTRACT

Orf is an infection caused by parapoxvirus a member of Poxviridae . It is a rare, zoonotic disease predominant among
farmers, vets,butchers owing to transmission from sheep and goats. The infection usually presents as a single maculopapular
erythematous lesion, most commonly on the hands, arms or occasionally the face. Since it is a self-limiting infection,
treatment is usually not necessary. We present twocase with orf virus infection on his hands and self-healed or healed with
topical antibiotic and nonsteroidal antiinflamatory drug.
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Giris

Orf (diger adiyla kontagiyoz pistiiler dermatit) , koyun, keci ve
sigir gibi hayvanlardan direkt olarak veya bunlarin kontamine
cikartilarlyla temas sonucunda bulasabilen Parapoxvirus'un
etken oldugu bir zoonotik infeksiyondur. Daha cok hayvanlarla
temasin sik oldugu ciftciler, cobanlar, veteriner hekimler,
mezbaha calisanlan ve kasaplar gibi meslek gruplarinda sik
gorilur (1,2). Kurban bayrami ve hayvan kesiminin yogun
oldugu bahar ve yaz aylarinda epidemiler yapabilmektedir (2).
Orf lezyonlari en sik ellerde, nadiren diger viicut bolgelerinde
gorulebilen papilonoddler lezyonlar seklinde gordldr.
Lezyonlarin Bacillus anthracisin neden oldugu zoonotik bir
bakteriyel infeksiyon olan deri sarbonu ile karisabilmesi nemli
bir 6zelligidir (2-4). Hastaligin tanisi klinik bulgular, histolojik
inceleme veya virlis DNA'sInin lezyonda tespiti ile konur. Tanida
siklikla temas 6ykus, karakteristik agrili lezyonlarin saptanmasi
ile tani konmaktadir. Lezyonlar siklikla spontan olarak iyilesir ve
tedavi gerektirmez (1-5). Biz burada, olgulardan ilkinde koyun
tarafindan isirlma, digerinde ise koyun kellesi temizlerken

bulasan ve sarbonla karisan iki orf olgusunu sunduk.

Olgu-1

Daha once saglikh olan, koyun bakicihgr yapan, 23 yasinda
erkek hasta agrh eritematdz cilt lezyonlarn ile dermatoloji
bolimiine basvurdu. Anamnezinde, lezyonlar baglamadan iki
hafta 6nce ellerinin kuzu beslerken isirildigi 6grenildi. Hastaya
amoksisilin-klavunat ve doksisiklin recete edildigi 6grenildi.
Bir haftalik tedaviye ragmen lezyonlari gerilemeyen hasta
klinigimize vyatirildi. Fizik muayenesinde, atesi mevcuttu,
sistem muayeneleri dogaldi. Parmaklarinda drenaj olmaksizin,
soluk renkte eritemle cevrili birka¢ merkezi biilléz lezyonun
oldugu, el sirtinda hafif 6dem oldugu saptandi (Resim 1)
Laboratuvar testlerinde; |6kosit sayisi, biyokimyasal testleri
normaldi. Sedimentasyon hizi 18 mm/saat, CRP 2.7 mg/L idi.
Lezyondan alinan drnekte Gram boyamada etken gorulmedi,
kalttrde Greme olmadi. Histopatolojikincelemeicin lezyondan
punch biyopsi yapildi.Sekonder bakteriyel infeksiyon
komplikasyonu icin giinde ti¢ kez 1 gram amoksisilin-klavunat
ve antiinflamatuvar ila¢ baslandi.Histopatolojik inceleme
sonucu; epidermal vakuolizasyon ve nekroz, hiperkeratoz,
parakeratoz, karisik hicresel inflamasyon, spongioform
dejenerasyon ve keratinosit apopitozu, viral infeksiyonu
desteklemektedir olarak rapor edildi. Lezyonlar {i¢ hafta sonra

herhangi bir iz birakmadan kendiliginden geriledi.
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Resim. Parmaklarinda drenaj olmaksizin, soluk renkte eritemle cevrili

birka¢c merkezi bull6z lezyon

Olgu-2

Mamak bolgesinden gelen 38 yasinda erkek hasta 15 gilin 6nce
kurban bayraminda koyunun kellesini temizlerken disleri sag el
Uclincl parmadina batmis. Hastanin elinde cillten kabarik agrih
sislik gelismis, lezyonu sikmasi sonrasinda lezyon etrafi genislemis.
Fizik muayenesinde, atesi yoktu, sistem muayeneleri dogaldi. Sag
el Uclincli parmakta etrafi eritemle cevrili, iki adet biilloz lezyonu
mevcuttu. Laboratuvar testlerinde; I6kosit sayisi, biyokimyasal
testleri normaldi. Sedimentasyon hizi 15 mm/saat, CRP 5 mg/L
idi. Lezyondan ince igne ile alinan aspirasyon 6rneginde Gram
boyamada etken gorilmedi, kiiltlirde Greme olmadi.

Hastaya nonsteroid antiinflamatuvar ve topikal mupirosin
krem baglandi,iki hafta sonraki kontrolde lezyonlarin tamamen
dizeldigi gorilda.

Tartisma

Orf, tim dinyada bahar ve yaz aylarinda hayvancilikla
ugrasan meslek gruplarinda gorilebilen, viral zoonotik bir
infeksiyondur. Hastalik, daha c¢ok ellerde ve parmaklarda,
daha nadir olarak da ylizde goriilebilmektedir. Lezyon bes alt
glnlik inkibasyon siiresinden sonra kiiclik, sert, kirmizi, mavi
papll seklinde baslar; hemorajik pistil veya bile donisdr.

Orf lezyonlar papulonodiler tarzda, deri sarbonu ile
karisabilenagrililezyonlarolupgenellikletedavigerektirmeden

4-6 haftada spontan olarak iyilesmektedir (1,2,5).

Orf tanisinda polimeraz zincir reaksiyonu tanisal test olarak
kullanilabilmesine ragmen, tani maruziyet Oykisu ve tipik
lezyonlarin varhgr temelinde klinik olarak konmaktadir.
Lezyondan alinan materyalin bir uzman tarafindan negatif
boyama transmisyon  mikroskobunda incelenmesinde
karakteristik lezyonlarin saptanmasi ile de tani konabilir. Doku
kiltiriinde virls izolasyonu zordur ve pratik dedgildir. Taniya

yonelik immiinolojik tanisal testler de gelistirilmistir (1).

Tedavisi semptomatiktir, agri icin nonsteroid antiinflamatuvar
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ilaclar, sekonder bakteriyel infeksiyonlar icinse sistemik veya
topikal antibiyotikler kullanilabilir (1-3). Lokal povidon iyot
kullaniminin yararli oldugu bildirilmistir. immunyetmezlikli
hastalarda niiks ve biyik atipik formlar gorilebilir (5).

Son yillarda orf tedavisinde kriyoterapi, sidofovir, idoksuridin ve
imiquimod -> imiquimod gibi antiviral ajanlar kullanilabimektedir
(1,2). Sundugumuz iki olguda koyun temasi olmasi, lezyonlarin
agrili olmasi ve lezyonlardan yapilan Gram boyama ve kiiltiirde
etken saptanmamasi, bir olguda histopatolojik inceleme
sonuucnun viral infeksiyon lehine degerlendirilmesi ile orf tanis
konuldu. Orf lezyonlarinda sekonder bakteriyel infeksiyonlar

gelisirse antibiyotik tedavisi dnerilmektedir (2,5).

Hastaligin tanisi klinik bulgular, histolojik inceleme ve virlis
DNASInIn tespitine dayanir. Ancak tani genellikle hayvanla temas
Oykusu ve karakteristik lezyonlarin goriilmesiyle konmaktadir (1,2).

Histopatolojik incelemede eozinofilik inklizyon cisimcikleri,
epidermal nekroz, vakuollu keratinositler, yogun mikst
dermal infiltrat gorilebilir (2,5,6). Sundugumuz olgulardan
23 yasindaki erkek hastada tani histopatolojik olarak da
konuldu, diger olguda ise anamnez, Kklinik bulgular ve
mikrobiyolojik inceleme ile tani kondu. Her iki olguda da
dizeldi.

Olgularin birinde sekonder bakteriyel infeksiyona yonelik oral

antiviral tedavi uygulanmadan kendiliginden
antibiyotik tedavisi, digerinde ise topikal antibiyotik tedavisi
ve her iki olguda agriya yonelik semptomatik nonsteroidal

antiinflamatuvar tedavi ile lezyonlarda diizelme goézlendi.

Orfun
infeksiyonlar,

komplikasyonlari arasinda sekonder bakteriyel

bolgesel lenfadenopati, lenfanjit, erizipel,
oral mukoza ve derinin yaygin papulovezikiler erlipsiyonu,
okiler ve perianal yerlesim, erythema multiforme ve billoz

pemfigoid yer almaktadir (1-5).

Sundugumuz iki olguda komplikasyon olarak sekonder
bakteriyel infeksiyon gelisti

Orfun ayiricl tanisinda; deri sarbonu, pyoderma gangrenosum,
tularemi, herpetik dolama, apse, mantar infeksiyonlari, pyojenik
graniilom, kutandz leismanyazis, dermofibrosarkom, Sweeet
sendromu akla gelmelidir (1,2,5). Ayirici tanida deri sarbonu
ile aynnmi 6nemlidir. Sarbon, genellikle agrsiz ama kasintil bir
papul seklinde baglar. Daha sonra ortasinda siyah nekrotik krut,
etrafinda 6dem ve agriyla devam eder (7).
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Sundugumuz iki olguda da lezyonlar agrili idi ve nonsteroid
antiinflamatuvar ilag tedavisi sonrasi agri azaldi. Deri sarbonunda
lezyondan yapilan Gram boyamada Gram-pozitif basiller
saptanabilir (7). Sundugumuz iki olguda da etken Gram boyamada
saptanmadi ve koyun kanli agar besiyerinde Greme olmadi. Bu
sekilde mikrobiyolojik olarak da tani konmus oldu. Literatiirde

Ulkemizden bildirilmis orf olgusu ve olgu serileri mevcuttur (2-5).

Sahin ve ark. komplikasyon gelisen ti¢ orf olgusu sunmuslardir (2).
Olgularin anamnezinde ikisinin hayvan kesme 6ykusu, birinde
ise veteriner hekim oldugu bildirilmistir. Her l¢ olguda da orf
lezyonlari parmaklarda saptanmig ve komplikasyon olarak; birinci
olguda erythema multiforme, ikinci olguda lenfanjit, liclinci
olguda ise billéz pemfigoid gelistigi rapor edilmistir. Olgularda
semptomatik tedavi ile lezyonlar tamamen diizelmistir.

Erduran ve ark. sag el ikinci parmakta koyun derisi ylzdikten
sonra ortaya ¢ikan orf lezyonu bildirmislerdir (2). Olguda Gram
boyama ve kiiltiirde etken saptanmamis, sekonder bakteriyel
infeksiyona yonelik oral antibiyotik tedavisi uygulanan hastada
lezyonlarin Gi¢ hafta sonra tamamen geriledigi rapor edilmistir.

Saglik ve ark. 56 yasinda kadin hastada kuzu besledikten
yaklasik iki hafta sonra sag isaret parmadi dorsalinde ortaya
ctkan bir orf lezyonu bildirmislerdir. Hastanin lezyonlarinin
povidon iyotla pansuman sonrasinda iki hafta icerisinde
kendiliginden diizeldigi bildirilmistir (3).

Turan ve ark. 32 yasinda, kiiclik bas hayvan kesimi 6ykusi olan
bir erkek hastada ylz bdlgesinde ortaya ¢ikan bir orf olgusu
bildirmislerdirHastada yapilan punch biyopside eozinofillik
inkliizyon cisimcikleri ve tipik histopatolojik bulgular ile tani
dogrulanmistir (5). Topikal antibiyotik ve 1slak pansuman tedavisi
sonrasinda lezyonlar bes hafta sonra tamamen iyilesmistir.

Orf hastaligindan korunmada; riskli meslek gruplarinin
bilgilendirilmesi, hasta hayvanlarin tespiti, eldiven gibi kisisel
koruyucu ekipmanlarin kullaniimasi, el hijyenine dikkat
edilmesi bulasin 6nlenmesinde 6nemlidir (4,5).

Sonu¢

Orf kendini sinirlayici bir viral infeksiyon olup, sarbon ve
diger viral ve bakteriyel infeksiyonlarla karisabilir ve yanhs
tani konulabilir. Bu nedenle, lezyonlarin kesin tanimlanmasi
ve gereksiz kullanimini  6nlemek

antimikrobiyal icin

mikrobiyolojik testler ve histopatolojik inceleme yapilmalidir.
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Ozet: Tiirkge ve ingilizce yazilmalidir. Orijinal calismalarda 6zetler, Amag (Aim), Gereg ve Yontemler (Material and Methods), Bulgular (Results) ve So-
nuglar (Conclusion) boltimlerine ayrilmali ve 250 s6zcigu gegmemelidir. Olgu sunumlari ve benzerlerinde 6zetler, kisa ve tek paragraflik olmalidir (150
kelime), Derlemelerde 300 kelimeyi gecmemelidir.

Anahtar kelimeler: Tiirkce ve ingilizce ézetlerin sonlarinda bulunmalidir. En az 3 en fazla 6 adet yazilmalidir. Kelimeler birbirlerinden noktali virgil ile
ayrilmalidir ve tamami kiiciik harflerle yazilmalidir. ingilizce anahtar kelimeler “Medical Subject Headings (MESH)” e uygun olarak verilmelidir. (www.
nim.nih.gov/mesh/MBrowser.html). Tiirk¢e anahtar kelimeler “Tirkiye Bilim Terimleri’ ne uygun olarak verilmelidir (www.bilimterimleri.com). Buluna-
mamasi durumunda birebir Tiirkce terciimesi verilmelidir.

Metin bolumleri: Orijinal makaleler; Giris(Introduction), Gere¢ ve Yontemler(Material and Methods), Bulgular(Results), Tartisma(Discussion),
Sonug(Conclusion) olarak diizenlenmelidir. Olgu sunumlari; Giris(Introduction), Olgu(Case), Tartisma(Discussion), Sonug(Conclusion) olarak diizen-
lenmelidir. Sekil, fotograf, tablo ve grafiklerin metin icinde gectigi yerler ilgili cimlenin sonunda belirtiimeli metin icine yerlestiriimemelidir. Kullanilan
kisaltmalar altindaki agiklamada belirtilmelidir. Daha dnce basiimis sekil, resim, tablo ve grafik kullanilmis ise yazili izin alinmalidir ve bu izin agiklama
olarak sekil, resim, tablo ve grafik agiklamasinda belirtilmelidir. Tablolar metin sonuna eklenmelidir. Resimler/fotograf kalitesi en az 300dpi olmalidir.
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Etik kurallar: Klinik arastirmalarin protokolii etik komitesi tarafindan onaylanmis olmalidir. insanlar {izerinde yapilan tim calismalarda, "Gereg ve Yén-
temler" bolimiinde calismanin ilgili komite tarafindan onaylandigi veya calismanin Helsinki ilkeler Deklerasyonuna (www.wma.net/e/policy/b3.htm)
uyularak gergeklestirildigine dair bir cimle yer almahdir. Calismaya dahil edilen tim insanlarin bilgilendirilmis onam formunu imzaladigi metin icinde
belirtilmelidir. INTERNATIONAL JOURNAL OF CONTEMPORARY HEALTH SCIENCESgonderilen yazilarin Helsinki Deklarasyonuna uygun olarak yapildigi-
ni, kurumsal etik ve yasal izinlerin alindigini varsayacak ve bu konuda sorumluluk kabul etmeyecektir. Calismada “Hayvan” 6gesi kullaniimis ise yazarlar,
makalenin Gereg ve Yontemler boliimiinde Guide for the Care and Use of Laboratory Animals(www.nap.edu/catalog/5140.html) prensipleri dogrultu-
sunda calismalarinda hayvan haklarini koruduklarini ve kurumlarinin etik kurullarindan onay aldiklarini belirtmek zorundadir.

Tesekkir yazisi: Varsa kaynaklardan sonra yazilmalidir.

Maddi destek ve cikar iliskisi: Makale sonunda varsa ¢alismayr maddi olarak destekleyen kisi ve kuruluslar ve varsa bu kuruluslarin yazarlarla olan ¢ikar
iliskileri belirtilmelidir. (Olmamasi durumu da “Calismay1 maddi olarak destekleyen kisi/kurulus yoktur ve yazarlarin herhangi bir ¢ikar dayali iliskisi
yoktur” seklinde yazilmalidir.

Kaynaklar: Kaynaklar makalede gelis sirasina gore yazilmaldir. Kaynaktaki yazar sayisi 6 veya daha az ise tim yazarlar belirtilmeli, 7 veya daha fazla ise
ilk 3 isim yazilip ve ark. (“et al”) eklenmelidir. Kaynak yazimi icin kullanilan format Index Medicus'ta belirtilen sekilde olmalidir (www.icmje.org). Kaynak
listesinde yalnizca yayinlanmig ya da yayinlanmasi kabul edilmis veya DOl numarasi almis ¢alismalar yer almalidir. Dergi kisaltmalari “Cumulated Index
Medicus” ta kullanilan stile uymalidir. Kaynak sayisinin arastirmalarda 25 ve derlemelerde 60, olgu sunumlarinda 10, editére mektupta 5 ile sinirlandi-
rilmasina 6zen gésterilmelidir. Kaynaklar metinde ciimle sonunda nokta isaretinden hemen énce kdseli parantez kullanilarak belirtilmelidir. Ornegin
[4,5]. Kaynaklarin dogrulugundan yazar(lar) sorumludur. Yerli ve yabanci kaynaklarin sentezine énem verilmelidir.

4.5ekil ve tablo basliklari: Bashklar kaynaklardan sonra yazilmalidir.Her biri ayri bir goriintli dosyasi (jpg) olarak génderilmelidir.

Makalenin basima kabuliinden sonra “Dizginin ilk diizeltme niishasi” sorumlu yazara e-mail yoluyla génderilecektir. Bu metinde sadece yazim hatalari
dizeltilecek, ekleme cikartma yapilmayacaktir. Sorumlu yazar diizeltmeleri 2 glin icinde bir dosya halinde e-mail ile yayin idare merkezine bildirecektir.

Kaynak Yazim Ornekleri
Dergilerden yapilan alinti;

Ozpolat B, Giirpinar OA, Ayva ES, Gazyagci S, Niyaz M. The effect of Basic Fibroblast Growth Factor and adipose tissue derived mesenchymal stem cells on
wound healing, epithelization and angiogenesis in a tracheal resection and end to end anastomosis rat model. Turk Gogus Kalp Dama 2013; 21: 1010-19.

Kitaptan yapilan alinti;
Tos M. Cartilage tympanoplasty. 1st ed. Stuttgart-New York: Georg Thieme Verlag; 20009.
Tek yazar ve editoru olan kitaptan alinti;

Neinstein LS. The office visit, interview techniques, and recommendations to parents. In: Neinstein LS (ed). Adolescent Health Care. A practical guide.
3rd ed. Baltimore: Williams&Wilkins; 1996: 46-60.

Coklu yazar ve editori olan kitaptan alinti;

Schulz JE, Parran T Jr: Principles of identification and intervention. In:Principles of Addicton Medicine, Graham AW. Shultz TK (eds). American Society of
Addiction Medicine, 3rd ed. Baltimore: Williams&Wilkins; 1998:1-10.

Eger editor ayni zamanda kitap icinde bolim yazari ise;
Diener HC, Wilkinson M (editors). Drug-induced headache. In: Headache. First ed., New York: Springer-Verlag;1988:45-67.
Doktora/Lisans Tezinden alinti;

Kilig C. General Health Survey: A Study of Reliability and Validity. phD Thesis, Hacettepe University Faculty of Medicine, Department of Psychiatrics,
Ankara; 1992.

Bir internet sitesinden alinti;
Sitenin adi, URL adresi, yazar adlar, ulasim tarihi detayli olarak verilmelidir.
DOl numarasi vermek;

Joos S, Musselmann B, Szecsenyi J. Integration of Complementary and Alternative Medicine into Family Practice in Germany: Result of National Survey.
Evid Based Complement Alternat Med 2011 (doi: 10.1093/ecam/nep019).

Diger referans stilleri i¢in “ICMJE Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical Journals: Sample References” sayfasini ziyaret ediniz.

Bilimsel sorumluluk beyani: Kabul edilen bir makalenin yayinlanmasindan énce her yazar, arastirmaya, iceriginin sorumlulugunu paylasmaya yetecek bo-
yutta katildigini beyan etmelidir. Bu katilim su konularda olabilir: 1.Deneylerin konsept ve dizaynlarinin olusturulmasi, veya verilerin toplanmasi, 2. analizi
ya da ifade edilmesi; 3. Makalenin taslaginin hazirlanmasi veya bilimsel iceriginin gézden gegirilmesi 4. Makalenin basiimaya hazir son halinin onaylanmasi.

Yazinin bir baska yere yayin icin génderilmediginin beyani: "Bu ¢alismanin icindeki materyalin tamami ya da bir kisminin daha 6nce herhangi bir yerde
yayinlanmadigini, ve halihazirda da yayin icin baska bir yerde degerlendiriimede olmadigini beyan ederim. Bu, 400 kelimeye kadar olan 6zetler haric,
sempozyumlar, bilgi aktarimlari, kitaplar, davet lizerine yazilan makaleler, elektronik formatta gdnderimler ve her tiirden 6n bildirileri igerir."

Sponsorluk beyani: Yazarlar asagida belirtilen alanlarda, varsa ¢alismaya sponsorluk edenlerin rollerini beyan etmelidirler: 1.Calismanin dizayni 2. Veri
toplanmasi, analizi ve sonuglarin yorumlanmasi 3.Raporun yazilmasi

Kontrol listesi:
1. Editdre sunum sayfasi (Sorumlu yazar tarafindan yazilmis olmahdir)

2. Baslik sayfasi ( Makale bashgi/kisa baslk Tiirkce ve ingilizce, Yazarlar, kurumlari, sorumlu yazar posta adresi, tiim yazarlarin e-mail adresleri, sorumlu
yazarin telefon numarasi)

3. Makalenin metin sayfasi (Makale bashgi/kisa bashk Tiirkge ve ingilizce, Oz/anahtar kelimeler, Abstract/keywords, makale metni, kaynaklar, tablo ve
sekil basliklari, tablolar, sekiller)

4. Tablo ve grafikler metin icinde olmahdir.

5. Sekiller (En az 300 dpi ¢ozlinurliikte) ayri bir veya daha fazla dosya halinde gonderilmelidir.
6. Telif Haklari Devir Formu

7. Etik kurul onayinin bir kopyasi
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