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10 yaş erkek hasta 

 

 Başvuru tarihi: 27/11/2017 

 

 Şikayet: Baş ağrısı, kusma 

 

 Hikaye: Yaklaşık 3 ay önce başlayan baş ağrısı ve kusma şikayeti olan hasta 
çocuk nöroloji polikliniğine başvurmuş. Kusmaları daha çok sabah uyanır 
uyanmaz oluyormuş.  



Özgeçmiş 

 Miadında NSVY ile doğum  

 YDYBÜ yatış öyküsü yok 

 Aşıları Sağlık Bakanlığı ulusal aşı takvimine uygun olarak vaktinde yapılmış. 

 Bilinen hastalık yok 

 Bilinen alerji yok 



Soygeçmiş 

• Anne:33 yaş, sağ sağlıklı 
• Baba:40 yaş, sağ sağlıklı 
• Anne baba arasında akrabalık yok 
• 1. Çocuk: 17 yaş, erkek, sağ sağlıklı 
• 2. Çocuk: Hastamız 
• 3. Çocuk: 10 yaş, kız, sağ sağlıklı 



Fizik Muayene 

Genel durum: İyi, Bilinç Açık, GKS:15 Oryante-koopere.  

Baş boyun: Kafa yapısı simetrik. Boyunda kitle yok.  

Gözler: Işık refleksi bilateral mevcut. Pupiller izokorik. Göz kürelerin her yöne hareketi doğal.  

Kulak-burun- boğaz: Bilateral kulak zarları doğal. Burun tıkanıklığı, akıntısı yok.  Orofarenks ve tonsiller 
doğal 

Kardiyovasküler: S1, S2 doğal. S3 yok. Üfürüm yok.   

Solunum sistemi: Solunum sesleri doğal. Ral, ronküs, ekspiryum uzunluğu yok. 

Gastrointestinal sistem: Batın distandü. Hassasiyet, defans, rebaund, hepatosplenomegali yok. 

Genitoüriner sistem: Haricen erkek. Anomali yok.  

Nöromüsküler sistem: GKS:15, bilinç açık. Koopere, oryante, Ense sertliği, kernig, brudzunski negatif. 
Babinski, klonus kranial sinir muayeneleri doğal.  

Ekstremiteler: Bilateral alt ve üst ekstremitelerde kas gücü 5/5  



Laboratuar 

 WBC:5266 µl 

 NEU:3178 µl 

 LYM:1229µl 

 HGB: 11,93 g/dL 

 MCV:86,95 fL 

 PLT:232600 µl 

 Sedimentasyon:24 mm/h 

 

 

 

• AKŞ:76,8 mg/dL 

• Kreatinin: 0,54 mg/dL 

• AST:39 U/L 

• ALT:100 U/L 

• LDH:340 U/L 

• Albümin:4,09 gr/dl 
• Na:142,2 mmol/L 

• K:4,02 mmol/L 

• Ca:9,03 mg/dL 

• Ürik asit:4,06 mg/dL 

• CRP:0,14 mg/dL 



Ön tanılarınız? 

Ek tetkik ? 



Görüntüleme 

 Beyin MR: Serebellar vermis düzeyinde 4. ventrikülü dolduran bilateral 
luschkadan uzanan yaklaşık 4x4 cm boyutlu heterojen kontrast tutulumu 
gösteren kitle lezyon izlenmiştir. Ayrıca benzer özelliklerde suprasellar 
düzeyde prepontin sisternayı dolduran yaklaşık 1,5 cm çaplı lezyon 
mevcuttur. Beyin sapı basılı izlenmekte olup tonsiller herniasyon 
izlenmektedir. Ayrıca lateral ventriküller ve 3. ventrikül dilate olup hidrosefali 
bulguları mevcuttur. Kitle lezyonların orta hat yerleşiminden dolayı öncelikle 
germinom düşünülmekle beraber ayırıcı tanıda ependimom yer 
almaktadır. 







Klinik Seyir 

 Hastamız 28.11.2017’de Marmara EAH’de opere edildi ve patoloji raporu 
Non-WNT, Non-SHH Medulloblastom olarak raporlandı. 

 12 kür İfosfamid, Karboplatin, Etoposid kemoterapilerini ve kemoterapi ile 
eş zamanlı RT aldı. 

 Tedavi tamamlandıktan sonra yürürken sendeleme iştahsızlık şikayetleri 
olması üzerine tekrar yatırılarak takibe alındı. 

 Görüntülemeleri tekrarlanan hastada nüks düşünülmedi.  



Medulloblastom 

 Medulloblastom çocuklarda en sık görülen santral sinir sistemi (SSS) 
tümörüdür.  

 0-14 yaş arasında görülen SSS tümörlerinin yaklaşık %20 sini oluşturur.  

 Erkek çocuklarda daha sık görülür. 

 Genellikle 10 yaş altında tanı alırlar, ancak erişkinlerde 3. ve 4. dekatta sık 
olmasa da ortaya çıkabilir.  



 Medulloblastom posterior fossa’da sıklıkla 4. ventrikülün tavanından köken 
alır.  

 Klinik bulgular hastanın yaşına ve hastalığın yaygınlık derecesine (lokal 
veya yaygın) bağlı olarak gelişir.  

 Klinik bulguları arasında baş ağrısı, kusma, papil ödemi, irritabilite, diplopi, 
nistagmus ve infant döneminde baş çevresinin hızlı büyümesi yer alır.  

 Bu bulgular, tümör obstrüksiyonuna sekonder olarak gelişen hidrosefali ve 
artan kafa içi basıncına bağlı olarak ortaya çıkar.  

 En yaygın bulgular kusma ve baş ağrısıdır; hastaların %80’inde mevcuttur.  



 Hastaların tanı alma süreci genellikle 3 aydan kısadır.  

 Baş ağrısı sabah uykudan uyandıracak şiddettedir, daha sonrasında kusma 
buna eşlik eder.  

 Bu dönemde kafa içi basıncı artmıştır. Sırt üstü yattığı zaman ağrı 
şiddetlenir.  

 6. sinir paralizisi çok yaygın bir bulgudur, hastaların %9͘0’ında gelişir. 



 İnfantlarda baş çevresinin hızlı büyümesi, aralıklarla ortaya çıkan nedeni 
açıklanamayan letarji, başını bir yana doğru eğme ve çok net olmayan 
oftalmolojik bulgulardır.  

 Henüz fontanel ve sütürler açık olduğundan kafa içi basıncı artmasına 
rağmen papil ödemi gelişmez, ancak papilde solukluk belirlenir.  

 Bu dönemde eğer tektal bası gelişirse gözlerin yukarıya bakışı kısıtlanır ve 
batan güneş belirtisi görülür. 



 Hastanın yapılan son antropometrik ölçümlerinde boyunun -2SDS altında olması üzerine hasta çocuk endokrinoloji 
polikliniğine yönlendirildi.  

 

 Takvim yaşı:        14        yıl      /        5        ay                Erkek 

                                                  

 Ağırlık         :        36,0        kg              < 3        p        -2,56        SDS 

                                                  

 Boy            :        139,0        cm             < 3        p        -3,63        SDS 

                                                  

 BgA (W/H)  :        112        %                                        

                                                  

 BMI            :        18,6        kg/m2         21        p        -0,78        SDS 

 

 





Kanser Tedavisi ve Büyüme Hormonu Eksikliği 

- Büyüme hormonu eksikliği, santral sinir sistemi tümörü olan çocuklarda en sık gelişen  
hipofiz hormon eksikliğidir. 
 

- Nörocerrahi, kraniyal ışınlama ve çeşitli kemoterapi ajanları BH eksikliğine neden olabilirler.  
 

- BH eksikliği olan çocukların boy uzamaları yeterli olmamakla birlikte kalp kası kütlesi normale göre  
daha az olabilir, lipid profilleri bozulabilir ve yağ kütleleri artabilir.  



Kanser Tedavisi ve Büyüme Hormonu Eksikliği 

- BH ve IGF-1 mitojenik etkiye sahiptir. BH ve IGF-1 ile tümörogenez arasındaki olası ilişki  
yıllardır araştırılmaktadır. 
 

-BH etkileri: hücre çoğalması, epitelyal-mezenkimal geçiş, anjiogenez ve apopitoz inhibisyonunu 
sağlar. 
 

- Önceki yıllarda, hipofiz kaynaklı BH’nin tedavide kullanılmasıyla kolorektal kanser, lösemi ve kansere  
bağlı ölümlerin arttığı düşünülmekteydi. 
 

- Tedavide rekombinan BH kullanımı ile yukarıda bahsedilen kanserlerin ilişkisi gösterilememiştir. 



Kanser Tedavisi ve Büyüme Hormonu Eksikliği 

- Kanser tedavisi alan çocuklarda BH eksikliği tanısı için provokasyon testleri 
önerilmektedir. 

 

- BH ve IGF-1: tümörojenik, 

  IGF-2 ve IGFBP-3: mitogenezi baskılar, apopitozu uyarır   



Kanser Tedavisi Alan Çocuklardan Hangileri 
 Büyüme Hormonu Eksikliği Riski Taşıyor? 



Kanser Tedavisi Alan Çocuklardan Hangileri 
 Büyüme Hormonu Eksikliği Riski Taşıyor? 





 Rekombinant insan büyüme hormonu (BH) 30 yıldan fazla bir süredir 
kullanılmaktadır ve günümüzde BH tedavi endikasyonları, klasik replasman 
tedavisinden BH eksikliği dışında boy kısalığı ile giden çeşitli hastalıklarda 
tedaviye doğru genişlemiştir.  

 

 



 Yıllardır tedavi edilen binlerce hastadan elde edilen genel sonuçlar, 
rekombinant insan büyüme hormonunun güvenli olduğunu göstermektedir. 
Bununla birlikte, Eylül 2013'e kadar yayınlanan makalelerin sistematik bir 
incelemesi ve meta-analizi, çocukluk ve ergenlik döneminde rekombinant 
insan büyüme hormonu ile tedavi edilen hastalarda tüm nedenlere bağlı 
ölümlerde hafif ama önemli bir artış olduğunu gösterdi.  



 Rekombinant insan büyüme hormonu tedavisinin uzun vadeli güvenliğini 
incelemek için sekiz ülkeyi (Belçika, Fransa, Almanya, İtalya, Hollanda, 
İsveç, İsviçre ve Birleşik Krallık) birleştiren Safety and Appropriateness of 
Growth hormone treatments in Europe [SAGhE] isimli bir konsorsiyum 
kuruldu ve çocukluk ve ergenlik döneminde rekombinant insan büyüme 
hormonu ile tedavi edilen yaklaşık 24000 genç yetişkine ilişkin veri kümeleri 
birleştirildi. 



Metot 

 Her ülkede, 1991-95'ten önce doğmuş (ülkeye bağlı olarak), bu tedavinin ilk 
uygulandığı zamandan (1984-86) tedavi süresine bakılmaksızın, 2007-2009 
(veya Fransa ve İsveç'te 1997) tarihine kadar herhangi bir zamanda 
çocukluk döneminde rekombinant insan büyüme hormonu ile tedavi 
edilmiş ve hiç insan hipofiz büyüme hormonu ile tedavi edilmemiş olan tüm 
yerleşik hastaları belirlenmiş ve mortalite açısından takip edilmiş. 



Risk Gruplarının Belirlenmesi 

 Büyüme hormonu tedavisine yol açan belirli teşhislerin, artan mortalite ile 
ilişkili olduğu bilinmektedir; bu, idiyopatik kısa boylu sağlıklı bireylerden 
tedaviye başlamadan önce teşhis edilen beyin tümörü veya kronik böbrek 
yetmezliği olan hastalara kadar uzanan altta yatan teşhislerle karışık bir 
kohortta analizleri karmaşıklaştırmaktadır. 











Sonuçlar 

 Kohort 24232 hastadan oluşuyordu. 13145 (%54.2) düşük riskli (grup 1a ve 
1b), 7188 (%29.7) orta riskli (grup 2), 3587 (%14.8) yüksek riskli (grup 3) olarak 
sınıflandırıldı ve 312 (% 1,3) kişi sınıflandırılamadı. 

 



 Risk grubu 2 ve 3'teki hastalar için, genel mortalitenin belirgin şekilde arttığı 
görüldü ve ayrı olarak analiz edildiğinde, risk Fransa'da ve diğer yedi 
ülkenin toplamında benzerdi. Bu gruplardaki SMR, günlük doz veya 
kümülatif büyüme hormonu dozu ile ilişkili değildi ve daha uzun tedavi 
süresi ile azaldı. Risk grubu 2 ve 3'te altta yatan bir hastalığı olan hastalarda 
tüm nedenlere bağlı mortalitenin arttığı görüldü. 

 Tedavi başlamadan önce tümör teşhisi konan hastalarda en yüksek 
mortalite gözlemlendi ve mortalite önceden CNS tümörü olan hastalarda 
en yüksekti. 



 

 Nedene özel ölümler tablo 4'te rapor edilmiştir. 1a ve 1b risk grupları için 
kazalar ve şiddet en yaygın bireysel ölüm nedeni olmasına rağmen, bu 
nedene bağlı ölüm oranı genel popülasyonla karşılaştırıldığında önemli 
ölçüde artmamıştı. Yine bu gruplar için neoplazm gelişmesi sonucu ölümün 
de artmadığı görüldü.  





 Orta ve yüksek risk grupları (grup 2 ve 3) için muhtemelen bu risk 
gruplarında altta yatan bir hastalık olması nedeniyle, birkaç spesifik 
kategori için nedene özgü mortalitenin arttığı görüldü. 



Tartışma 

 İzole büyüme hormonu eksikliği ve idiyopatik boy kısalığından oluşan risk 
grubu 1a için genel mortalitede herhangi bir artış gözlemlenmedi.  

 Çalışmada, en kısa tedavi süresine sahip hastalar için artan bir SMR 
bulundu, ancak 2 yıllık gecikmeli analizler bunun muhtemelen ağır hasta 
çocuklarda tedavinin kesilmesinin bir artefaktı olduğunu gösterdi. Ayrıca, 
günlük veya kümülatif doz ile genel mortalite arasında hiçbir ilişki 
bulunamadı. 



 Risk grupları 2 ve 3'te genel mortalitede artış gözlemlendi, ancak bunun 
rekombinant insan büyüme hormonu tedavisine bağlı olduğu sonucuna 
varılamaz. Çünkü bu grupların altta yatan tanıları, tedavi edilmemiş 
hastalarda çok sayıda raporda açıklandığı gibi, mortalite artışıyla ilişkilidir.  

 Ayrıca, grup 2 ve 3, artan SMR'ler ile günlük veya kümülatif büyüme 
hormonu dozu arasında herhangi bir ilişki göstermedi, bu da büyüme 
hormonu tedavisinin mortalite üzerinde hiçbir etkisi olmayabileceğini 
gösterdi. 



 Risk grubu 2'deki ve özellikle risk grubu 3'teki hastalarda, şaşırtıcı olmayan 
ve muhtemelen altta yatan tanılarla ilişkili olan, neoplazmlar için nedene 
özgü mortalitenin arttığı bulundu.  



Sonuç 

 Sonuç olarak, bu Avrupa ortak çalışmasında, izole büyüme hormonu 
eksikliği veya idiyopatik boy kısalığı olan düşük riskli hastalarda genel 
mortalitede önemli bir artış bulunamadı, ancak belirli nedene özgü 
kardiyovasküler ve hematolojik mortalite riskleri olasılığının devam ettiği 
görüldü.  

 Doğal olarak yüksek mortalite riski olan hastalarda, artan mortalite 
oranlarının muhtemelen altta yatan tanı ile ilişkili olduğu bulundu.  

 Bu çalışmadaki mevcut veriler güven verici olsa da, çalışmanın bazı 
sınırlamaları mevcut ve yaşamın ilerleyen dönemlerinde herhangi bir artan 
ölüm riskinin saptanmasına olanak sağlamak için rekombinant insan 
büyüme hormonu ile tedavi edilen hastaların çocukluk döneminde sürekli 
uzun süreli gözetimi öneriliyor. 



TEŞEKKÜRLER… 


