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GÜLHANE TIP DERGÝSÝ
YAYIN KURALLARI

1. Gülhane Týp Dergisi, üç ayda bir yayýnlanan Gülhane Askeri Týp Akademisi'nin bilimsel yayýn organýdýr. Genel
ve Askeri Týp konularýndaki klinik ve deneysel araþtýrmalarý, olgularý, derleme türündeki makaleleri yayýnlar.

2. Dergi yayýn kurulunun yayýn kurallarýna uymayan yazýlarý yayýnlamama, düzeltilmek üzere yazarýna geri ver-
mek veya danýþmanlara inceletmek yetkisi vardýr.

3. Kendi branþýnda temayüz etmiþ farklý týp merkezlerinden bilim adamlarý ile Gülhane Öðretim Üyeleri derginin
danýþman kadrosunu oluþtururlar. Gerek görüldüðünde danýþman kadrosu dýþýndaki bilim adamlarýndan danýþ-
man olarak yardým talep edilebilir.

4. Yayýnlanmak üzere gönderilen yazýlarýn daha önce baþka bir yerde yayýnlanmamýþ olmasý gereklidir. Bu imza-
lý belge ile belirtilmelidir. Herhangi bir kongrede teblið edilmiþ çalýþmalar, bu durum belirtilerek yayýnlanabilir.
Yazý dili Türkçe ve Ýngilizcedir. Yazý Türk Dil Kurumu kurallarýna uygun olmalýdýr.

5. Dergide yayýnlanmak üzere gönderilen yazýlarda aþaðýdaki kurallar aranýr:

a) Yazýnýn baþlýðý kýsa olmalý ve büyük harfle yazýlmalýdýr.

b) Sayfa baþlarýna konan kýsa baþlýk (running title) 40 harfi geçmemeli ve yazar tarafýndan bildirilmelidir.

c) Yazarýn adý ve soyadý baþlýðýn altýna gelecek biçimde, meslek ünvaný kullanýlmadan ve soyadý büyük harfler-
le yazýlmalýdýr. Yazarýn ünvaný "reprint" isteme kýsmýna yazýlabilir. Makale birden fazla yazar tarafýndan
yazýlmýþ ise ayný ünitede çalýþan yazarlarýn soyadlarý sonuna ayný miktarda yýldýz konur. Bu yýldýzlar birinci
sayfa altýnda ünitenin ismi yazýlarak tarif edilir.

d) Yine birinci sayfanýn altýna reprint-yazýþma adresi bölümünde, yazýþma veya ayrý baský isteklerinin yapýla-
caðý yazarýn adý ve açýk adresi yazýlmalýdýr.

e) Araþtýrma yayýnlarýnda, yapýlan çalýþma bilimsel bir kuruluþ ve fon ile desteklenmiþ ise bu açýk olarak
reprint-yazýþma adresi altýnda belirtilmelidir. Yazýya katkýda bulunanlara Teþekkür, kaynaklar kýsmýndan
önce yer almalýdýr.

f) Araþtýrma yazýlarýnda bölümler aþaðýdaki sýraya uygun olmalýdýr:

· Türkçe Özet, Yabancý Dilde Özet, Giriþ, Gereç ve Yöntem, Bulgular, Tartýþma ve Kaynaklar Yazýlarda
bu bölümler sayfanýn ortasýna gelecek biçimde büyük harflerle yazýlmalý, altlarý çizilmemelidir.

· Türkçe Özet: Yapýlan çalýþmanýn amacý, çalýþma türü, bulgular ve tartýþma kýsa ve açýkça belirtilmeli
makale özetleri en az 50, en çok 200 sözcük olmalýdýr.

· Yabancý Dilde Özet: Bu özetin baþýna yabancý dilde baþlýk yazýlmalýdýr. Yabancý dildeki özetler yazýnýn
her bölümüne deðinecek nitelikte olmalý ve bir daktilo sayfasýný geçmemelidir.

· Ýngilizce yazýlarda Türkçe özet olmalýdýr.

· Anahtar Kelimeler (Key Words): Türkçe ve yabancý dildeki özetlerin altýna yerleþtirilmelidir. Bu sözcük-
ler fihrist ve bilgisayar programlarýna uygun olmalý, seçimlerinde yazýnýn yazýldýðý tarihte geçerli olan
Indeks Medicus konu ve bölüm baþlýklarý kullanýlmalýdýr.

Örnek: Marrow transplantation for Fanconi Anaemia: Conditioning with reduced doses of cyclophos-
phamide without radiation.

· Key Words: Marrow transplantation, Fanconi anaemia, cyclophosphamide.

· Giriþ: Araþtýrmanýn yapýldýðý kuruluþ ve tarihi belirtilmelidir. Araþtýrmanýn amacý, baþka araþtýrýcýlarca
bu konuda yapýlan benzer araþtýrma ve çalýþmalar kýsaca belirtilmeli ve iki daktilo sayfasýný geçmeme-
lidir.

· Gereç ve Yöntem: Araþtýrmada kullanýlan araç, gereç ve uygulanan yöntem ayrýntýlarý ile anlatýlmalýdýr.

· Bulgular: Araþtýrýcýnýn elde ettiði bulgular açýkça belirtilmelidir.

· Tartýþma: Araþtýrýcýnýn elde ettiði bulgularla diðer araþtýrýcýlarýn elde ettikleri bulgular karþýlaþtýrýlmalý ve
araþtýrýcýnýn vardýðý kanýlar belirtilmelidir.
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· Ýngilizce özet internette yayýnlanacaðýndan dolayý Word 7.0 ile hazýrlanmýþ olarak bir diskette Yayýn
Kurul Baþkanlýðýna gönderilmelidir.

· Kaynaklar: Kaynaklar metin içinde geçme sýrasýna göre numaralandýrýlmalýdýr. Yazar/Yazarlar, yazýda
kaynak  olarak göstererek “Kaynaklar” bölümüne aldýklarý yayýnýn baþlýk ve yazar isimlerinin bulun-
duðu ilk sayfanýn fotokopisini, baþvuru mektubuna eklemelidirler. Kaynakta kitaplar þu sýra ile yazýl-
malýdýr:

Yazarýn soyadý, adý, makale adý, editör soyadý ve adý, kitabýn adý, kaçýncý baský ve cilt olduðu, basýldýðý
yer, basýmevi, basýldýðý yýl, sayfa numarasý.

Örnek: Gündoðan, M.A.: Endokrin Hastalýklar, Eds.: Berk, A.Ö., Koçar, Ý.H.: Ýç Hastalýklarý Taný ve
Tedavisi 1 nci baský, Ankara, GATA Basýmevi, 1990, S. 797-946.

McCullough, J.: Granulocyte  transfusion,  Eds.: Petz, L.D.,  Swisher,  S.N.: Clinical Practice of
Transfusion Medicine, 2 nd edition, New York, Churchill Livingstone, 1989, p. 469-484.

· Kaynakta dergiler þu sýra ile yazýlmalýdýr:

Yazarýn soyadý, adý, yazýnýn baþlýðý, derginin Index medicustaki kýsaltmalara uygun kýsaltýlmýþ adý, cilt ve
sayfa numarasý, basýldýðý yýl. Derginin adý index medicusta bulunmuyorsa dergi adý tam olarak yazýlýr.

Örnek: Greenberg P, Cox C, Le Beau MM, Fenaux P, Morel P, Sanz G, Sanz M, Vallespi T, Hamblin T,
Oscier D, Ohyashiki K, Toyoma K, Aul C, Multi G, Bennett J: International scoring system for evalu-
ating prognosis in myelodysplastic syndromes. Blood 89: 2079, 1997.

g) Yazýlardaki terimler mümkün olduðu kadar öz Türkçe veya Latince olmalý, dilimize yerleþmiþ kelime-
ler yazýlmalý ve Türk Dil Kurumu'nun en son yayýnladýðý sözlük esas alýnmalýdýr. Öz Türkçe'ye ve yerli
kaynaða önem verilmelidir.

h) Derleme türündeki makalelerde yazar sayýsý birden fazla olmamalý ve yazar daha önce bu konuda çalýþ-
malar yapmýþ olmalýdýr.

6. * Þekil ve Tablolar: Ýyi kalite bir printerle (lazer) beyaz kaðýda çizilmeli ve numaralandýrýlmalýdýr. Baþka kay-
naklardan yapýlan alýntýlarda mutlaka kaynak belirtilmelidir. Fotoðraflar net basýlmýþ olmalýdýr. Bütün bu
materyel arkalarý numaralanarak ayrý bir zarf içinde gönderilmeli, yazý kaðýtlarýna yapýþtýrýlmamalýdýr. Yazý
kaðýtlarýnda bu materyelin yerleri, boyutlarý kadar boþ býrakýlmalý, boþ yerlerin ortasýna numaralarý yazýlarak
yazýda konacaklarý yerler belirtilmelidir. Yazý kaðýtlarýnda yerleri boþ býrakýlan þekil yerlerinin altlarýna, tablo
yerlerinin üstüne yazýlacak açýklayýcý yazýlar sanki bu þekil ve tablolar yerlerine konulmuþ gibi yazýlmalýdýr.
Tablolar romen rakamlarýyla gösterilecektir. Þekil ve Tablolar basýldýðýnda okunup anlaþýlacak nitelikte
olmalýdýr.

7. Dergimizde yayýnlanmýþ makalelere tenkit ve katký amacýyla yazýlan mektuplar ve bunlara verilen yanýtlar yayýn
kurulunun inceleme ve deðerlendirilmesinden sonra "editöre mektup" bölümünde yayýnlanýr. Bu mektuplar
bir daktilo sayfasýný aþmamalý ve en fazla beþ referansla desteklenmelidir. Editöre mektup bölümüne ait yazýþ-
malar Yayýn Kurulu Baþkanlýðý aracýlýðý ile yapýlýr.

8. Yazýlar daktilo ve bilgisayarla beyaz kaðýda yazýlmalý, kaðýtlarýn sol yanlarýndan 4 santim, sað yanlarýnda ve alt-
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ÖZET

AMAÇ : Bu çalışmanın amacı, adneksiyal kitle klinik
tanısı ile opere edilen postmenapozal hastalarda
transvaginal ultrasonografi(TVUS), renkli doppler
ultrasonografi(RDUS)  ve CA-125 ölçümünün tanısal
doğruluğunu araştırmaktır.

MATERYAL - METOT : 1997-2001 yılları arasında
doğal yollarla menapoza girmiş 7500 hastaya  rutin
menapoz kontrolleri sırasında TVUS uygulandı.
TVUS ile 5 cm ve daha büyük boyutlarda 94 adet
adneksial kitle tespit edildi. Bu bulgulara, De Priest
ultrasonografik  morfoloji  indeksi,  renkli  doppler
sonografi ve serum CA-125 kontrolleri yapıldı.

SONUÇLAR : Hastaların ortalama yaşı 56 (45-71) ve
ortalama menapoz yaşı 52 olarak saptandı. TVUS ile
5 cm ve daha büyük boyutlarda 94 adet adneksial
kitle  tespit  edildi (%1.25).  23  hastada  De  Priest
morfoloji indeksi >4 (8.46 +/- 2.18), pulsatilite indeksi
(PI) <1, ve CA-125 >35IU olarak tespit edildi. Bu 23
olguluk grup, ovaryan kanser açısından şüpheli
bulundu  ve  bu  olgulara  laparotomi  uygulandı.  23
hastadan 8 tanesi malign ve 2 tanesi borderline
tümör olarak saptandı.
Malignite açısından şüpheli olmayan 71 hastaya
laparoskopi uygulandı ve bu olgulardan hepsinin
patoloji sonucu benign olarak rapor edildi.

TARTIŞMA : Rutin postmenapozal kontrollerde
TVUS uygulanmalıdır. Non-invazif, düşük maliyetli ve
hastalar tarafından kabul edilebilir bir yöntemdir.
Postmenapozal hastalar, ovaryan kanser açısından
yüksek   riskli   bir   gruptur.   Rutin   postmenapozal
kontroller kanser taramaları açısından önemlidir. TV
USG    pelvik    muayene    sırasında    kolaylıkla
uygulanabilir.   Şüpheli   vakalarda   (>5   cm   kitlesi  

_______________________________________________
(*) GATA Kadın Hastalıkları ve Doğum ABD.
Reprint Request: Dr. Murat DEDE, GATA Kadın
Hastalıkları ve Doğum ABD., 06018, Etlik/ANKARA 
Kabul Tarihi: 04.11.2004
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olanlar), morfolojik indeks, RDUS ve serum CA-125
değerleri ile kombinasyonu TV US'nin ovaryan malig-
nensileri yakalamadaki pozitif prediktif değerini
güçlendirir.
Anahtar Kelimeler: Adneksial Kitle, Transvaginal
Ultrasonografi, Renkli Doppler Ultrasonografi, CA-
125, De Priest İndex, Menopoz.

SUMMARY
Evaluation and Menagament of Adnexal
Masses Determined By Imaging Methods
During Routine Menaupose Control of
Postmenopausal Women

OBJECTIVE : Our purpose was to investigate the
diagnostic accuracy of transvaginal ultrasonography
(TVUS),color doppler ultrasonography(CDUS) and
CA-125    assay    in    postmenauposal    women
undergoing laparotomy - laparoscopy for a clinical
diagnosis of an adnexial mass.

MATERIAL AND METHODS : We performed TVUS
for 7500 natural postmenopausal patients in routine
control examination between 1997-2001. We found
94 adnexial masses which were > 5 cm at TVUS.
DePriest ultrasonographic morphology index, CDUS
and serum CA-125 examinations were done. 

RESULTS : The mean age of patients was 56 (45-71)
and the mean menauposal age was 52. We found 94
adnexial masses which were > 5 cm. at TVUS (%
1.25). De Priest ultrasonographic morphology index,
serum CA-125 levels and CDUS examinations were
done for these patients. De Priest morphology index
was higher than 4 in 23 ptients (8.46 +/- 2.18).
Pulsality index (PI) was < 1 in 23 patients and serum
CA-125 levels were > 35 UI. These 23 patients were
accepted as suspected group for ovarian cancer and
laparotomy was performed. Ten of 23 patients were
reported as ovarian cancer. Eight of them were
malign ovarian and 2 of them were borderline tumors.

CONCLUSION : We recommend TVUS screening in
the   routine    control    examinations    of    natural
postmenauposal women. The technic is noninvasive,

POSTMENAPOZAL DÖNEMDEKÝ KADINLARDA RUTÝN
MENAPOZ KONTROLLERÝ SIRASINDA GÖRÜNTÜLEME
YÖNTEMLERÝYLE SAPTANAN ADNEKSÝYAL KÝTLELERÝN
EVALUASYONU VE YÖNETÝMÝ

Dr. Murat DEDE (*), Dr. Engin AYDIN (*),
Dr. M.Cemal YENEN (*), Dr. Ümit GÖKTOLGA (*), Dr. Ýskender BAÞER (*)



Dede - Aydın - Yenen - Göktolga - Başer

well accepted by the patients and cost effective.
Postmenauposal  women  have  high  risk  for  the
ovarian   cancer.   Routine   postmenauposal exami-
nation sould be considered as a chance of cancer
screening studies. TVUS could easily be performed
during the pelvic examination and in suspected cases
(>5 cm mass), combination of morphology index,
CDUS, serum CA-125 analysis improve the positive
predictive value of TV US for detecting the ovarian
malignancies.
Key Words: Adnexial Mass, Transvaginal
Ultrasonography, Color Doppler Ultrasonography,
CA-125, De Priest Index, Menopause.

GİRİŞ

Ovaryan kanser,  ABD'deki kadýnlardaki kanser
ölümlerinin nedenleri arasýnda dördüncü sýrada yer
almaktadýr. Jinekolojik maligniteler arasýnda ölüm
oraný en yüksek olan over kanseri sýklýkla karþýmýza
ileri evre olarak çýkar. Bu nedenle, postmenapozal
dönemdeki hastalarda görülen ovaryan büyümelere
daha hýzlý bir yaklaþým önerilmektedir. TVUS'nin
klinikte artan kullanýmý daha önceleri farkýna varýl-
mayan adneksiyal kitlelerin tanýnmasýna yol açmýþtýr
(1,2).

Agresif cerrahi ve yoðun kemoterapi programý
kombinasyonu remisyon sürelerini uzatmakla birlikte
ovaryan kanserli hastalarda prognoz çok az miktarda
deðiþmiþtir. SEER verilerine göre ovaryan kanserli
hastalarda,   beþ   yýllýk   sað   kalým   süreleri   1980'li
yýllarda  %36  iken  bu  oran  1990'lý  yýllarda  %39'a
yükselmiþtir. Erken evre ovaryan kanser büyük
ölçüde tedavi edilebilir; fakat genellikle birçok hasta
ileri evrede  baþvurur  ve  bu  olgularda  tedavi  oraný
düþüktür. Erken evre ve büyük ölçüde tedavi
edilebilen   over   kanserleri   genellikle   semptom
vermezler. Kanser görüntüleme çalýþmalarýnýn asýl
amacý;   erken   evre   asemptomatik   olgularýn
yakalanmasýdýr. Yaþlarýnýn ileri olmasýndan dolayý
postmenapozal kadýnlar, ovaryan kanser açýsýndan
yüksek riskli kabul edilmelidir. Biyokimyasal
belirteçler ve TVUS en etkili tarama yöntemi olarak
kabul edilebilir (3,4). 

GEREÇ VE YÖNTEM

Bu  çalýþma,  ovaryan  kanser  ile  görüntüleme
yöntemleri arasýnda TVUS'nin etkinliðini daha iyi
tanýmlamak  amacýyla,  doðal  yollardan  menapoza
girmiþ  postmenapozal kadýnlar üzerinde yapýlmýþtýr.

Çalýþmamýza, herhangi bir þikayeti olmayan ve
rutin menapoz kontrolleri sýrasýnda adneksiyal kitle
saptanan hastalar dahil edildi. TVUS ile kitle saptanan
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hastalar; morfolojik indeks, RDUS, klinik durum ve
tümör belirteçleri ile deðerlendirildi. Tüm bulgularýn
ýþýðýnda,  hastalara  laparoskopi  veya  laparotomi
yöntemlerinden uygun olaný uygulandý. 

Ocak 1997 ve Eylül 2001 tarihleri arasýnda,
GATA Kadýn Hastalýklarý ve Doðum polikliniðine
baþvuran ve yapýlan    rutin    menopoz    kontrolleri
sýrasýnda ultrasonografi ile adneksiyal kitle saptanan
ve daha sonra opere edilen 94 hasta çalýþma kap-
samýna alýndý.

Çalýþmaya  dahil  edilen  hastalarýn  hiçbirinde
herhangi bir jinekolojik þikayet mevcut deðildi.
Hastalarýn çoðu, rutin yýllýk menopoz takiplerine
gelen hastalar   olmakla   birlikte   bazýlarý   da  ilk
kez baþvurmuþtu. Bir diðer grup ise baþka bir
merkezde takip edilirken, rutin pelvik ultrasonografi
sýrasýnda adneksiyal kitle saptanýp polikliniðimize
gönderilen hastalardý.

Çalýþmaya dahil etme kriterleri;
(1) 45 yaþ üzeri olmak
(2) 12 aydan daha uzun bir süredir adet

görmemek
(3) Overleri   alýnmamýþ   veya   bilinen   bir

malignitesi olmamak
94 hastanýn 40 (%42.5) tanesinde adneksiyal

kitleler pelvik muayene ile de tespit edilmiþtir. 
Rutin kontrol sýrasýnda ultrasonografi, (6.5

Mhz'lik    transvaginal    probu    bulunan    Acuson
computed sonografi 128 XP/10) ile adneksiyal kitle
saptanan hastalarýn tümünde serum CA-125 seviyesi
ölçülmüþtür.   CA-125   ölçümleri   GATA   Biyokimya
laboratuarlarýnda, Immulayt 2000 DPC Corperation
Los Angeles LA, USA cihazý ile ve Chimiluminasons
tekniði  ile  yapýlmýþtýr.  35  U/ml'nin  üzeri  deðerler
anormal olarak kabul edilmiþtir.

Ultrasonografilerin tamamý transvaginal olarak
yapýlmýþtýr. Operasyonu kabul etmeyen, takiplere
gelmeyen ve adneksiyal olmayan patolojisi tespit
edilen hastalar çalýþma dýþý býrakýlmýþlardýr. Daha
önce myoma  uteri  nedeniyle  abdominal  histerek-
tomi geçirmiþ;  fakat  overleri  korunmuþ  olan  4
(%4.2) hastada çalýþmaya dahil edilmiþtir. Hastanýn
yaþý, menapoz yaþý, paritesi, lezyonlarýn hacmi ve
hormon replasmaný alýp almadýklarý sorgulanmýþtýr. 

Tüm hastalarýn ultrasonografik, color doppler
incelemeleri, 6.5 Mhz'lik transvaginal probu bulunan
Acuson   computed   sonografi   128   XP/10   ile
gerçekleþtirilmiþtir. 

Veriler SPSS for Windows V.12.0 ile iþlenmiþ ve
analiz edilmiþtir. Tanýmlayýcý veriler kesikli deðiþken-
ler için  sayý  ve  yüzde,  sürekli  deðiþkenler  için  ise
ortalama  ±  standart  sapma  olarak  verilmiþtir.
Ýstatistiksel analizlerde Ki kare testi kullanýlmýþtýr. 
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BULGULAR

Çalýþmaya katýlan 94 hastanýn yaþlarý 45-71
(Ortalama+:SS:56.21±15.48) arasýnda deðiþmek-
teydi. Vakalarýn 23 tanesine laparotomi, 71 tanesine
de laparoskopi uygulanmýþtý. Laparoskopi uygulanan
hastalarýn tümü, preoperatif olarak benign olarak
düþünülmüþtü. Bu olgularýn hepsinin patoloji sonucu
benign olarak rapor edilmiþtir. Adneksial kitleler ve
malignite oranlarý tablo - I 'de gösterilmiþtir.

TABLO-I
Adneksial Kitleler ve Malignite Oranları

_______________________________________________
Adneksial Kitle Operasyon Malignite
saptanan hasta sayısı
_______________________________________________

L/S L/T
94 71 (%75.5) 23 (%24.5) 8 (%11.3)
_______________________________________________

Çalýþmaya alýnan 94 hastanýn 84’ünde benign
(%89.3),   8’ünde   malign   (%8.5)   ve   2’ünde   de
borderline (%2.1) tümör bulunmuþtur.

Hastalarýn adneksiyal kitle boyut-patoloji iliþkisi
tablo - II'de sunulmuþtur. 

TABLO-II
Kitlelerin Boyutları ve Patolojik Dağılımı

_______________________________________________
Patoloji <5 cm 5 - 10 > 10 cm

cm
_______________________________________________
Benign
Epitelyal tümörler 16 26 18
Stromal ve germ
hücreli tümörler 3 8 4
Non-neoplastik kistler 3 4 -
Non-ovaryan adneksiyal 2 - -
Malign
Epitelyal karsinoma 2 1 4
Borderline - 1 1
Diğer - - 1
Toplam 26 40 28
_______________________________________________

Benign epitelyal tümörler; basit kistler, seröz
kistler, kistadenomlarý içermektedir. Stromal ve
germ hücreli tümörler; fibromalar, tekomalar,
Brenner tümörü   ve   matür   teratomlardan   oluþ-
maktadýr. Non-neoplastik ovaryan  kistler  de,
paraovaryan kistleri ve seröz inklüzyon kistlerini
ifade etmektedir. Malign kistlerin histolojik klasi-
fikasyonu tablo - III'te sunulmaktadýr.

Düþük malignite potansiyeli olan bir müsinöz
tümör  ve  bir  seröz  tümör  borderline  grup  olarak
klasifiye edilmiþtir. 

Boyutu 5 cm'den küçük kistlerden %92'si benign
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iken, %8'i malign olarak bulunmuþtur. 5-10 cm
arasýndaki tümörlerden %95'i benign iken, %5'i
maligndir.10 cm'den büyük kistlerin ise %78'i benign
iken, %22'si maligndir ve daðýlýmlar arasýndaki fark
istatistiksel olarak önemli bulunmamýþtýr (χ2=0.09,
p=0.721). 

TABLO-III
Malign Kitlelerin Histolojik
Klasifikasyonu ve Avreleri

_______________________________________________
Histoloji Evre I Evre II Evre III Evre IV Toplam
_______________________________________________
Seröz
kistadenokarsinom 1 - 5 - 6
Müsinöz
kistadenokarsinom 1 - - - 1
Endometrioid
karsinom - - 1 - 1
Toplam 2 - 6 - 8
_______________________________________________

Hastalarýn 22 tanesinde, CA-125 seviyesi 35
U/ml'nin üzerindeydi (%23.4). 16 hastada, CA-125
seviyesi 50 U/ml'nin üzerindeydi (%17.0). 6 hastada
CA-125 seviyesi 200 U/ml'nin üzerindeydi ve tümü
malign olarak bulunmuþtur (%6.3). Eþik deðeri 200
U/ml  olarak  alýndýðýnda,  CA-125  ile  malignite
arasýnda istatistiksel olarak anlamlýlýk mevcuttur
(χ2=56.91, P = 0.06). Tablo - IV'te CA-125 düzey-
leri sunulmuþtur.

TABLO-IV
Hastaların CA-125 Seviyelerine Göre Klasifikasyonu

_______________________________________________
CA-125 düzeyi < 35 35 - 100 100 - 200 > 200l 

U/ml U/ml U/ml U/ml
n (%) 72 (% 76.5) 15 (% 15.9) 1 (% 0.1) 6 (% 6.3)
_______________________________________________

5 cm'den büyük kitlesi olan 68 hastanýn, sadece
39'unda pelvik muayene sýrasýnda kitle tespit
edilmiþtir (% 57.3). 5 cm'den küçük kitlelerin hiçbiri
pelvik muayene sýrasýnda tespit edilememiþtir.
Toplamda tüm kitlelerin % 41'i muayene sýrasýnda
tespit edilebilmiþtir. Burada en önemli faktörlerden
birisi, hastalarýn çoðunun ileri derecede obez
olmasýdýr.

Operasyon   sýrasýnda,   preoperatif   TVUS'yle
saptanan kitlelerin hacmi deðerlendirilmiþtir. Rulin'in
yaptýðý gibi (11) 2 cm'ye kadarki yanýlmalar normal
kabul edilmiþtir. 5 cm'ye kadar olan kistlerde % 84. 5
- 10 cm'lik kistlerde % 95 ve toplamda da % 90'lýk
bir doðruluk oraný saptanmýþtýr.

Malign olarak rapor edilen 8 hastanýn, 2 tanesi
evre I, 6 tanesi ise evre III olarak saptandý. Toplam 94
hastanýn 16 tanesi, preoperatif olarak kist yapýsý ve
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CA-125 yüksekliði nedeniyle malign olarak
düþünülmesine raðmen, sadece 8 tanesi (% 50)
malign bulunmuþtur. Malign olan 8 vakanýn 5
tanesinde  ultrasonografide  bilateral  tümör  tespit
edildi. (% 62.5).

Hastalarýn ortalama menopoz yaþý 52 olarak
bulunmuþtur (44-54). Malign tümör tespit edilen
vakalardan bir tanesi 44 yaþýnda menopoza girmiþti
ve ailede meme kanseri öyküsü mevcuttu. Ortalama
parite sayýsý 4 olarak bulunurken, malign tümör tespit
edilen   2   olgu   nullipardý.   12   hasta   ise   grand
multipardý. 

Tüm hastalardan 28 tanesi hormon replasman
tedavisi almaktaydý (% 29.7). Malignite tespit edilen
hastalarýn  sadece  1  tanesi  (% 1.06)  horman
replasman tedavisi almaktaydý. Malignite tespit edilen
diðer 7 hasta daha önce hormon replasman tedavisi
almamýþtý.

TARTIŞMA

Postmenapozal adneksiyal kitlelerin yönetimi,
sýk karþýlaþýlan ve tartýþmalý bir klinik problemdir (5).
Her bir vakada kistin, benign veya malign olduðuna
dair ayýrýcý tanýsýnýn yapýlmasý çok önemlidir, çünkü
malign tümörler jinekolojik onkoloji konusunda
deneyimli merkezlere gönderilmelidir.

TABLO-V
Over Tümörlerinde Pelvik Renkli Doppler Sonografi

_______________________________________________
HİSTOPATOLOJİ

_______________________________________________
Malign Benign Toplam

RI < 0.6 8 4 12
RI > 0.6 4 17 21
Toplam 12 21 33
_______________________________________________
Sensitivite: 66 Spesifite: 80 PPV: 66 NPV: 80

Bromley ve arkadaþlarý, adneksial kitleler
üzerinde transabdominal ve transvaginal RDUS
sonuçlarý yayýnlamýþlardýr (6).Buna göre toplam 33
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hastadan 21 olgu benign, 12 olgu malign olarak tespit
edilmiþtir (Tablo - V).Bizim çalýþmamýzda ise, TVUS
ile adneksiyal kitle tespit edilen 94 olgunun 84 tanesi
benign, 10 tanesi malign (8 tanesi malign, 2 tanesi
borderline) olarak bulunmuþtur.

Yayýnlanan serilerde, benign ve malign kitlelerin
ayrýmýnda TVUS'nin tanýsal doðruluk oraný % 94
olarak bulunmuþtur (6,7,8).

Biz de çalýþmamýzda, TVUS yaptýðýmýz hastalara
ayný  zamanda  pelvik  US'de  uyguladýk.  Overler,
transabdominal olarak, transvers ve longitudinal
olarak   taranmýþtýr.  94  hastanýn  18  tanesinde
abdominal olarak kist tanýsý tam olarak konamamýþtýr.
2 hastanýn ise 10 cm'den büyük kistleri olduðu için
tanýdan     emin     olunamamýþtýr.     Bu     nedenle,
literatürlerde olduðu gibi; TVUS'nin pelvik US'den
daha duyarlý bir taný metodu olduðuna inanmaktayýz.
Ancak   pelvik   US'nin   büyük   kitlelerde   daha
yararlý olacaðýna ve TVUS'nin ise tamamlayýcý bir yol
olduðunu savunmaktayýz.

TV renkli ve pulsed doppler US'nin tanýtýmý ile
tümör vaskularitesi göz önüne serilmiþtir (9). Bu
teknik, tek baþýna yapýlan US'nin tanýsal etkinliðinin
arttýrýlmasý için önerilmiþtir (9,10). Alcazar ve Jurado
ovaryan  tümörlerin  ayrýcý  tanýsýnda,  bu  tekniðin
faydalý olduðuna dair tecrübelerinin olduðunu
bildirmiþlerdir (6).

De Priest tümör hacmi, duvar yapýsý ve septal
yapýlar olmak üzere üç temel kategoriyi kullanarak
bir morfoloji indeksi geliþtirmiþtir. Spesifik kriterlere
göre her  kategori  için,  0  ile  4  arasýnda  deðiþen
bir puanlama skalasý ortaya konmuþtur. Total puanlar
0 ile 12 arasýnda deðiþmektedir (Tablo - VI).  

Barber ve Graber'in postmenapozal kadýnlardaki
ovaryan  büyümelere  olan  agresif  yaklaþýmý  daha
sonralarý tartýþýlmýþtýr (11,12,13). Bazý araþtýrmacýlar
özellikle, küçük olmak üzere basit ovaryan kistlere
daha konservatif yaklaþým önermiþlerdir (13,14,15).

Sonografik görünüm, tümör belirteçleri, kistin
bilateral olup olmamasý ve hastanýn klinik durumuna
göre benign olduðu düþünülen kistler için

TABLO-VI
Ovaryan Tümörlerde Morfolojik İndeks

_____________________________________________________________________________________________________
0 1 2 3 4

_____________________________________________________________________________________________________

Tümör hacmi < 10 cm3 10 - 50 cm3 50- 200 cm3 200 - 500 cm3 > 500 cm3

Kist duvar yapısı Düz, 3 Düz, 3 Papiller yapı Papiller yapı Solid
mm’den ince mm’den kalın mm’den ince mm’den kalın

Septa yapısı Septasız İnce septa Kalın  septa       Solid alan > 1 cm Solid
< 3 mm 3 mm-1 cm

_____________________________________________________________________________________________________



Postmenapozal Adneksiyal Kitlelerin Evalvasyonu ve Yönetimi

laparoskopinin en iyi yöntem olduðuna inanmaktayýz.
Benign ve malign over tümörlerinin ayrýmýnda,

serum CA-125 seviyesinin önemi pek çok araþtýr-
maya konu olmuþtur (3,4,16,17). Postmenapozal
hastalarda yararlý olduðu gösterilmiþtir (3,4).
Premenapozal hastalarda ise benign over kistleri,
endometriozis, tüberkülozis, menstruasyon sýrasýnda
olduðu gibi, benign  durumlarda  ve  meme,  tuba
veya endometrium gibi diðer malignitelerde de yük-
selebilir. Diðer yandan erken evre over kanserinin
sadece yarýsýnda CA-125 seviyesi yükselir (18,19).
Bizim çalýþmamýzda,  hastalarýn  22  tanesinde  CA-
125 seviyesi 35 U/ml'nin üzerindeydi(%23.4).16 has-
tada CA-125 seviyesi 50 U/ml'nin üzerindeydi
(%17.0). 6 hastada CA-125 seviyesi 200 U/ml'nin
üzerindeydi ve tümü malign olarak bulunmuþtur
(%6.3). 

Çalýþmamýzda,   hiçbir   þikayeti   olmayan   94
hastanýn 8 tanesinde malignite tespit edilmiþtir. Bu
da, postmenapozal dönemde tamamen rastlantýsal
olarak tespit edilen adneksiyal kitlelerin takibinin ne
kadar önemli olduðunu göstermektedir. Þu anda over
kanserinin erken tanýsý için en etkili metot TV US'dir.
Bu teknik, ovaryan tümörlerin tanýnmasýnda çok
duyarlýdýr ve hastalar tarafýndan iyi karþýlanmaktadýr
(1,2). Fakat benign ve malign ovaryan tümörlerin
ayrýmýnda hala tartýþmalar vardýr. Bu nedenle, TV
USG'nin spesifitesini arttýrmak için yardýmcý metotlar
geliþtirilmiþtir. Bunlar, serum CA-125 seviyesi, renkli
doppler ve sonografik olarak ovaryan morfolojinin
evaluasyonudur.         

KAYNAKLAR

1. Van, Nagell, J.R., DePriest, P.D., Puls, L.E.:
Ovarian  cancer  screening  in  asymptomatic
postmenauposal  women  by  trans  vaginal
sonography. Cancer 1991; 68 :458-462.

2. Bourne, T.H., Whitehead, M., Campbell, S.,
Royston, P., Bhan, V., Collins, W.P.: Ultrasound
screening for familial ovarian cancer. Gynecol
Oncol 1991; 43 :92-97.

3. Malkasian, G.D, J.r., Knapp, R.C., Laum, P.T.,
Zurawski, V.R., Podratz, K.C., Stanhope, C.R.,
Mortel, L., Berek, J.S., Bast, R.C., Ritts, R.E.:
Preoperative evaluation of serumCA-125 levels
in premenauposal patients with pelvic masses:
discrimination of benign from malignant disease.
Am J Obstet Gynecol 1988; 159 : 341-346.

4. Maggino, T., Gadducci, A., D'addorio, V.,
Pecorelli, S., Lissoni, A., Stella, A., Romagnolo,
C., Federghini, M., Zucca, S., Trio, D., Trovo, S.:
Prospective  multicentre  study  on  CA-125  in
postmenauposal pelvic masses. Gynecol Oncol
1994; 54 : 117-123.

5. Curtin, J.P.: Managemet of ten adnexal mass.
Gynecol Oncol 1994; 5: 42-46.

5

6. Bromley, B., Goodman, H., and Benacerraf B.R.:
Comparision between sonographic morphology
and  doppler  waveform  for  the  diagnosis  of
ovarian malignancy. Obstet Gynecol 1994; 83:
434-437.

7. Kurjack, A., Schulman, H., Sosic, A., Zalud, I.,
and Shala, H.: Transvaginal ultrasound, color
flow     and     doppler     waveform     of     the
postmenauposal adnexal mass. Obstet Gynecol
1992; 80: 917-921.

8. Sasone, A.M., Timor-Tritsch, I.E., Artner, A.,
Westhoff, C., and Warren, W.B.: Transvaginal
sonography characterization of ovarian disease:
Evaluation of a new scoring system to predict
ovarian malignancy. Obstet Gynecol 1991; 78:
70-76.

9. Kurjak, A., Predanic, M., Kupesic-Urek, S., Jukic,
S.:  Transvaginal  color  and  pulsed  Doppler
assesment of adnexal tumor vascularty. Gynecol
Oncol 1993; 50: 3-9.

10. Alcazar, J.L., Ruiz-Perez, M.L., Errasti, T.:
Transvaginal  color  doppler  sonography  in
adnexal masses: which parameter perform best?
Ultrasound Obstet Gynecol 1996; 8: 114-119.

11. Rulin, M.C., Preston, A.L.: Adnexal masses in
postmenauposal women. Obstet Gynecol 1987;
70: 578-581.

12. Andolf, E., Jorgensen, C.: Simple adnexal cysts
diagnosed by ultrasound in postmenauposal
women. JCU 1998; 16: 301-303.

13. De, Crespigny, L.C., Robinson, H.P., Daveron,
R.A., Fortune, D.W.: The simple ovarian cyst
aspirate or operate. Br J Obstet Gynecol 1989;
96 : 1035-1039.

14. Hasson, H.M.: Laparoscopic management of
ovarian cysts. J Reprod Med 1990; 35 : 863-867

15. Hall DA, McCarthy KA. The significance of the
postmenauposal simple adnexal cyst. J
Ultrasound Med 1986; 5: 503-507.

16. Niloff, Jm., Knapp, R.C., Schaetzi, E., Reynolds,
C., Bast, R.C., Jr.: CA-125 antigen levels in
obstetrics and gynecology. Obstet Gynecol 1984;
64 : 703-707.

17. Mancuso, A., Devito, A., Triolo, O., Irato, S.: The
role of transvaginal ultrasonogrphy and serum
CA125 combined with age and hormonal state in
differential diagnosis of pelvic masses. Gynecol
Oncol 2004; 25(2): 207-10. 

18. Maggino, T., Gadducci, A., D'Addario, V.,
Pecorelli, S., Lissoni, A., Stella, M.: Prospective
multicenter study on CA-125 in postmenauposal
pelvic masses. Gynecol Oncol 1994; 54 :117-123

19. Strigini, F.A., Gadducci, A., Del, Bravo, B.,
Ferdeghini, M., Genazzani, A.R.: Differantial
diagnosis of adnexal masses with transvaginal
sonography color flow imaging and and serum
CA 125 assay in pre and post menapopausal
women.Gynecol Oncol 1996;61:68-72.



Gülhane Tıp Dergisi 47 (1) :  6 - 10 (2005)

ÖZET

Göğüs Hastalıkları Konsültasyonu (GHK) istenen
olguların klinik özelliklerini, konsültasyon sırasında
yapılan incelemeler ve varılan sonuçları değer-
lendirmek amacıyla Gülhane Askeri Tıp
Akademisinde Kasım 2002-Haziran 2003 tarihleri
arasında 7 ay boyunca yatağında GHK istenen olgu-
lar prospektif olarak kayıt edildi. Yaş ortalamaları
57±18 (16-102) olan 220 kadın (%43.1), 290 erkek
(%56.9) toplam 510 hastaya yatağında konsültasyon
yapıldı. Konsültasyonlar, 15 dahili (%56.7), 10 cerrahi
(%43.5) olmak üzere toplam 25 ayrı bölümden isten-
mişti. Doksan dört (%18.4) hastaya acil GHK isten-
mişti. En sık GHK istek nedeni solunumsal semptom-
lar %42.7 (218) ve radyolojik bulgular %19.4 (99) idi.
GHK yapılan olguların %32.5 (166)'inde akciğer
grafisi normal bulundu. En sık görülen radyolojik
anormallik plevral opasite (%14.5) idi. Olguların
%39.4 (201)'ünde hipoksemi söz konusuydu. Toplam
136 olguda (%26.7) bilgisayarlı tomografi, 76 olguda
(%14.9) balgamda  ARB, 64 olguda (%12.5) solunum
fonksiyon testi istendi. Olguların %19 (97)'unda nor-
mal solunum sistemi bulguları, %13.7 (70)'sinde pul-
moner enfeksiyon, yine %13.7 (70)'sinde obstruktif
akciğer hastalığı, %10.2 (52)'sinde kardiyak patoloji
tespit edildi. Medikal tedavi olarak 191 (%37.5)
olguya antibiyotik, 137 (%26.9) olguya bronkodi-
latatör, 93 %18.2) olguya heparin ve 75 (%14.7)
olguya steroid (inhale+sistemik) önerildi. Cerrahi bi-
limlere  yapılan  GHK'nın  (222) %28.8 (64)'i pre-
operatif, %71.2 (158)'si ise post-operatif dönemde idi.
Sonuç olarak, cerrahi kliniklerde post-operatif so-
lunumsal komplikasyonların, dahili kliniklerde ise pul-
moner enfeksiyonların ve obstruktif akciğer hastalık-
larının en sık Göğüs Hastalıkları sorunları olduğu
gözlendi.
Anahtar Kelimeler: Göğüs Hastalıkları,
Konsültasyon.
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SUMMARY 
The Results of Bedside Pulmonary
Consultations

Bedside pulmonary consultations (BPC) in Gülhane
Military Medical Academy during 7 month-period
were recorded prospectively in order to evaluate clin-
ical characteristics of the cases, the investigations
performed during BPC and the conclusions. Five
hundred and ten patients 220 (43.1%) of whom were
female, 290 of whom (56.9%) were male and mean
age of whom was 57±18 (16-102) were consulted at
bedside. BPC requests were made from 15 (56.7%)
internal and 10 (43.2%) surgery departments. Ninety-
four (18.4%) were consulted as emergency. The
most frequent reasons for BPC were respiratory
symptoms and radiological abnormalities in 218
(42.7%) and 99 (19,4%) of the cases respectively
and the most frequent radiological finding was pleur-
al effusion (14.5%). Hypoxemia was detected in
39.4% (201) of the patients. Computed tomography,
sputum examination for acid-fast bacillus and tuber-
culosis culture and pulmonary function testing were
ordered in 136 (26.7%), 76 (14,9%) and 64 (12.5%)
of the cases respectively. Pulmonary infection, an
obstructive lung disease and a cardiac disease were
diagnosed and normal respiratory system finding
were detected in 70 (13.7%), 70 (13.7%), 52 (10.2%)
and 97 (19%) of the cases respectively. As medica-
tion, bronchodilator, heparin and steroids (inhaled or
systemic) were ordered in 191 (37.5%), 137 (26.9%)
and 93 (18.2%) of the cases. Of the BPCs requested
from surgery departments 64 (28.8%) were in preop-
erative and 158 (71.2%) were in postoperative peri-
od. As a result, postoperative pulmonary complica-
tions in surgery departments and pulmonary infec-
tions and obstructive pulmonary diseases in internal
departments were determined more frequently with
BPC.
Key Words: Pulmonary, Consultation.

GİRİŞ VE AMAÇ

Konsültasyon bir hastanýn takip ve tedavisi
konusunda ilgili hekim ya da hekimlerin fikrini alma
ve öneriler doðrultusunda hastanýn izlemine yön
verme anlamýna gelir. Hastanýn tedavi baþarýsý veya
baþarýsýzlýðý hastayý izleyen primer hekime aittir. Bu
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nedenle hekim, hastasýný konusunda en güvendiði
doktora danýþmak zorundadýr. Konsültasyona
çaðrýlan hekimin, hasta hakkýnda bilgiyi hastayý takip
eden doktora eksiksiz biçimde sözlü ve yazýlý olarak
aktarmasý ve hasta yararýna olan en gerekli iþlemi
öncelikle uygulamasý gerekir. Etik açýdan konsültan
hekimin önerilerine tümü ile uymak gerekir.
Konsültasyon sonucunda hastayý takip eden primer
hekim, kendi konusu dýþýndaki bir hastayý, ilgili
meslektaþýna refere edebilir. Bu durumda, tedavi
sorumluluðu konsültan hekime geçer (1-3).

Dahili ve cerrahi servislerde yatan hastalarda,
Göðüs Hastalýklarý Konsültasyonu (GHK) oldukça sýk
istenmektedir. GHK, genellikle olgularýn solunum sis-
teminde radyolojik, laboratuvar (hipoksemi,
hiperkapni, oksijen desaturasyonu vb) ve fizik
muayene bulgularýna göre anormallik saptanmasý
veya pre-operatif akciðer fonksiyonlarýnýn deðer-
lendirilmesi amacýyla istenmektedir. Bu çalýþma,
GHK istenen hastanede yatan hastalarýn genel klinik
özelliklerini, konsültasyon istenme nedenlerini, kon-
sültasyon sonucunda yapýlan incelemeler ve varýlan
sonuçlarý ortaya koymak amacýyla prospektif olarak
dizayn edildi. Bu sayede, uzmanlaþmanýn uç nokta-
lara doðru gittiði günümüzde, birçok sistemden direk
ve indirek olarak etkilenen solunum sistemi ile ilgili
sorunlarýn tespit edilmesi amaçlandý.

GEREÇ VE YÖNTEM

Gülhane Askeri Týp Akademisinde Kasým 2002-
Haziran 2003 tarihleri arasýnda, yataðýnda istenen
konsültasyonlar prospektif olarak incelendi. Bu süre
içinde, yataðýnda GHK istenen her olgu için, tetkik ve
tedavi gördüðü klinik, konsültasyon istenme nedeni,
konsültan hekimin anamnez, fizik muayene, radyolo-
jik ve diðer klinik bulgularý, konulan taný ve önerilen
tedaviler kayýt edildi.

Konsültasyona baþlamadan önce, hastayý takip
eden primer hekimden hastanýn tanýsý ve/veya temel
týbbi sorunu, o klinikteki yatýþ nedeni, klinik ve labo-
ratuvar bulgularý hakkýnda bilgi alýndý. Konsültasyona
öncelikle ayrýntýlý bir anamnez ve fizik muayene ile
baþlandý. Endotrakeal entübasyon, bilinç kapalýlýðý
gibi nedenlerle anamnez veremeyen olgularýn varsa,
yakýnlarý ve refakatçilerinden bilgi alýndý ve yattýðý
klinikteki týbbi dosyasý incelendi. Tüm olgularýn son
24 saat içinde çekilmiþ PA akciðer grafileri incelendi.
Hipoksemi öyküsü ve/veya siyanoz bulgusu olan tüm
olgulardan arter kan gazý (AKG) analizi ABL-500
(Kopenhag, Danimarka) cihazý ile yapýldý. Obstruktif
hava  yolu  hastalýðý  düþünülen  ve  mobilize  olan
olgularda solunum fonksiyon testleri (SFT)
Sensormedics-2400 (Hollanda) marka spirometri
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cihazý ile yapýldý. Gerekli olgularda ileri tetkik olarak,
balgam direk baký (gram boyama) ve nonspesifik
kültür antibiyogramý, balgamda aside rezistan basil
aranmasý ve tüberküloz kültürü, taný ve tedavi amaçlý
bronkoskopi uygulamasý, bilgisayarlý toraks tomografi
incelemeleri yapýldý. Kronik obstruktif akciðer
hastalýðý (KOAH) tanýsý ve bu olgularýn pre-operatif
deðerlendirilmesi, Toraks Derneði KOAH taný ve
tedavi rehberine göre kondu (4).

BULGULAR

Yaklaþýk 8 aylýk süre içinde yaþ ortalamalarý
57±18 (16-102) olan 220 kadýn (%43.1), 290 erkek
(%56.9) toplam 510 hastaya yataðýnda konsültasyon
yapýldý. Konsültasyonlar 15 dahili (%56.7), 10 cerrahi
(%43.2) olmak üzere toplam 25 ayrý bölümden
istenmiþti (Tablo-I).

TABLO - I
Sıklık Sırasına Göre Yatağında GHK İsteyen Bölümler

_______________________________________________
Olgu sayısı %

_______________________________________________
CERRAHİ SERVİSLER

Genel cerrahi 67 13.1
Beyin cerrahisi 45 8.8
Ortopedi 30 5.9
Üroloji 25 4.9
Plastik cerrahi 18 3.5
Kadın doğum 14 2.7
KBB 12 2.4
Kalp-damar cerrahisi 7 1.4
Rehabilitasyon merkezi 2 0.4
Göğüs cerrahisi 1 0.2
_________________________________________
Cerrahi Toplam 221 43.2

_______________________________________________

DAHİLİ SERVİSLER
Kardiyoloji 66 12.9
Acil servis 56 11
Genel dahiliye 48 9.4
Hematoloji 33 6.5
Nöroloji 25 4.9
Fizik tedavi 12 2.4
Gastroenteroloji 12 2.4
Enfeksiyon hastalıkları 9 1.8
Onkoloji 6 1.2
Psikiyatri 5 1
Radyasyon onkolojisi 5 1
Romatoloji 4 0.8
Endokrinoloji 4 0.8
Nefroloji 3 0.6
Dermatoloji 1 0.2
_________________________________________

Dahili Toplam 289 56.7
_______________________________________________

GENEL TOPLAM 510 100
_______________________________________________
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TABLO - II
GHK İstek Nedenleri

_______________________________________________
Olgu sayısı %

_______________________________________________
Solunumsal semptomlar 218 42.7
Radyolojik bulgular 99 19.4
Fizik muayene bulgusu 58 11.4
Desaturasyon 46 9.0
Semptom + Fizik muayene 15 2.9
Mekanik ventilasyon sorunları 7 1.4
Diğer 67 13.1
_______________________________________________
TOPLAM 510 100
_______________________________________________

En sýk GHK istek nedeni, solunumsal semptom-
lar %42.7 (218) ve radyolojik bulgular %19.4 (99) idi
(Tablo-II). Dispne ve öksürük en baþta gelen GHK
istek nedeni olan semptomlardý (Þekil-1).

Şekil-1 GHK istek nedeni olarak solunumsal semptomlar

TABLO - III
GHK Yapılan Olguların Akciğer Grafisi Bulguları

_______________________________________________

Akciğer Grafisi Bulgusu              Olgu sayısı %
_______________________________________________
Normal 166 32.5
Plevral opasite 74 14.5
Pnömonik opasite 65 12.7
İnterstisyel opasite 64 12.5
Kardiyomegali 35 6.9
Atelektazi 34 6.7
Diafragma patolojisi 31 6.0
Sekel lezyonlar 19 3.7
Kitlesel opasite 18 3.5
Aşırı havalanma bulguları 16 3.1
Diğer 22 4.3
_______________________________________________

GHK yapýlan olgularýn %32.5 (166)'inde akciðer
grafisi normal bulundu. En sýk görülen radyolojik
anormallik plevral opasite (%14.5) idi (Tablo-III).
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Olgularýn %39.4 (201)'ünde hipoksemi söz konusuy-
du. Doksan dört (%18.4) hastaya acil GHK isten-
miþti. GHK yapýlan olgularýn diðer özellikleri, yapýlan
tetkikler ve önerilen tedaviler Tablo-IV'te özetlen-
miþtir.

TABLO - IV 
GHK İstenen Olguların Diğer Özellikleri

_______________________________________________
Olgu sayısı %

_______________________________________________
Cinsiyet 

Erkek 290 56.9
Kadın 220 43.1

Sigara içen 308 60.4
Acil konsültasyon 94 18.4
Preop değerlendirme 41 8.0
Hipoksemi 201 39.4
Mekanik ventilasyon 67 13.2
AKG isteği 250 49.0
SFT isteği 64 12.5
Balgamda ARB isteği 76 14.9
Bilgisayarlı Tomografi isteği 136 26.7
V / Q sintigrafisi isteği 52 10.2
Bronkoskopi 45 8.8
_______________________________________________
Torasentez 57 11.2
Diagnostik 48 9.4
Terapötik 9 1.8
_______________________________________________
Tedavi önerisi
Bronkodilatatör 137 26.9
Steroid* 75 14.7
Heparin 93 18.2
Antibiyotik 191 37.5
Mukolitik-ekspektoran 209 41.0
_______________________________________________
* İnhaler veya sistemik kortikosteroid tedavisi

Olgularýn %19 (97)'unda normal solunum siste-
mi bulgularý, %13.7 (70)'sinde pulmoner enfeksiyon,
yine %13.7 (70)'sinde obstruktif akciðer hastalýðý,
%10.2 (52)'sinde kardiyak patoloji tespit edildi
(Tablo-V). Cerrahi bilimlerden istenen GHK'nýn
%28.8 (64)'i (222) pre-operatif, %71.2 (158)'si ise
post-operatif dönemdeki hastalarla ilgili idi.

TABLO - V
GHK Sonuçları

_______________________________________________
Olgu sayısı %_______________________________________________

Normal solunum sistemi 97 19.0
Pulmoner enfeksiyon 70 13.7
Obstruktif akciğer hastalığı 70 13.7
Kardiyak patoloji 52 10.2
Post-operatif pulmoner sorunlar 49 9.6
Akciğer malignitesi (pirimer+metastaz) 33 6.4
Pulmoner emboli 16 3.1
Sekel akciğer lezyonları 13 2.5
Diğer 110 21.6
_______________________________________________
TOPLAM 510 100
_______________________________________________

hemoptizi
5 % 

göğüs ağrısı
9 %

öksürük
20 %

balgam
8 %

dispne
58 %
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Şekil-2: Cerrahi servislere yapılan konsültasyonlar (n=222).

TARTIŞMA

Bu çalýþmada, bir eðitim ve araþtýrma has-
tanesinde, dahili ve cerrahi branþlardan bir birine
yakýn oranlarda yatak baþý GHK istendiði gözlendi. En
sýk GHK istek nedeni olan dispne ve öksürük so-
lunumsal semptomlar arasýnda, Göðüs Hastalýklarýna
en az spesifik olanlardýr. Gerçekten de dispne ve
öksürük ayrýcý tanýsýnda, akciðer hastalýklarý yanýnda
pek çok baþka sistem hastalýklarý da rol almaktadýr
(5-6). Akciðer grafisinde, patoloji (%19.4) olmasý
GHK nedenleri arasýnda 2. sýrada yer almaktadýr.
Buna karþýlýk, konsülte edilen 166 olguda (%32.5)
akciðer grafisi normal olarak bulunmuþtur. Akciðer
hastalýklarýnýn hepsinde radyolojik bulgu olmasý bek-
lenmese de, özellikle eski grafilerde olmayan yeni
saptanan radyolojik anormallikler solunum sistemi
patolojilerinin tanýnmasýnda çok önemlidir. Bu konu-
da, akciðer grafisi; pratik, ucuz ve en sýk kullanýlan
yöntem olma özelliðini korumaktadýr. 

Cerrahi branþlardan istenen konsültasyonlarýn
büyük çoðunluðunun post-operatif dönemdeki hasta-
lar için olmasý, zeminde pulmoner patoloji olsun ya
da olmasýn, operasyon sonrasý geliþen komplikasyon-
larýn çoðunun solunum sistemi ile ilgili olmasýndan
kaynaklanmaktadýr (7-10). 

Bu çalýþma, ülkemizde yapýlan benzer çalýþmalar-
dan farklý olarak sadece yatan hastalarý kapsamak-
tadýr (11-13). Olgularýn %13.2'sinin mekanik venti-
lasyon tedavisi gördüðü göz önüne alýndýðýnda, hasta
grubunun göreceli olarak aðýr olgulardan oluþtuðu
söylenebilir. 

Bizim tarayabildiðimiz kadarýyla ülkemizde, GHK
isteklerini inceleyen 3 tane çalýþma vardýr (11-13).
Karnak, Zamani ve Uçar tarafýndan yapýlan çalýþ-
malarda, yatan hastalarýn yaný sýra, poliklinik þart-
larýnda ayaktan deðerlendirilen olgularla birlikte
sýrasýyla toplam 70, 133 ve 100 olgu incelenmiþtir.
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Bizim çalýþmamýz, hem spesifik olarak sadece
yataðýnda GHK istenen olgularý içermesi, hem de
göreceli olarak olgu sayýsýnýn daha fazla olmasý (510)
nedeniyle bu çalýþmalardan farklýlýk göstermektedir.
GHK istek nedeni olan solunumsal semptomlar
karþýlaþtýrýldýðýnda; Karnak ve arkadaþlarýnýn çalýþ-
masýnda, nefes darlýðý %63, öksürük %58, balgam
çýkarma %47 göðüs aðrýsý %27 ve hemoptizi %4
oranýnda bulunmuþtur (11). Her ne kadar semptom-
larýn sýklýk sýralamasý bizim çalýþmamýzla yaklaþýk ayný
olsa da (nefes darlýðý %58, öksürük %20, göðüs
aðrýsý %9, balgam çýkarma %8 ve hemoptizi %5),
bizim olgularýmýzda öksürük ve balgam çýkarma
belirgin derecede daha azdý. Zamani ve arkadaþlarý
ise GHK istek nedeni olan solunumsal semptomlar
arasýnda nefes darlýðýný %32, öksürüðü %29, balgam
çýkarmayý %22, göðüs aðrýsýný %9, hemoptiziyi %2
oranýnda saptamýþlardýr (12). Zamani'nin çalýþmasýn-
daki olgularýn % 64'ü pre-operatif pulmoner deðer-
lendirme yapýlan olgularý kapsadýðýndan, semptom-
larýn sýklýlýðý genel olarak az saptanmýþ olabilir. Uçar
ve arkadaþlarýnýn çalýþmasýnda ise, istek nedeni olan
semptomlarýn sýklýðý belirtilmemiþtir (13). Bizim çalýþ-
mamýzý bu 3 çalýþmadan farklý kýlan diðer yanlar
semptomlarýn yaný sýra, radyolojik bulgular, oksijen
desaturasyonu, fizik muayene bulgularý, mekanik
ventilasyon sorunlarý gibi diðer istek nedenlerinin sýk-
lýðýnýn da ve ayrýca olgularýn PA akciðer grafisi bulgu-
larýnýn da verilmesidir.

Pre-operatif pulmoner deðerlendirme, cerrahi
öncesi genellikle poliklinik þartlarýnda ayaktan
yapýldýðýndan çalýþmamýz bu tür olguyu, daha az oran-
da (%8) kapsamaktadýr. Karnak, Zamani ve Uçar'ýn
çalýþmalarýnda, pre-operatif pulmoner deðer-
lendirme yapýlan olgular sýrasýyla %61, %64 ve %39
oranýnda yer almaktadýr (11-13). Her ne kadar bu
çalýþmalarda oranlarý verilmemiþse de, pre-operatif
deðerlendirme yapýlan tüm olgularda SFT istendiði ve
bizim olgularýmýzýn tamamýnýn yatan hastalar olduðu
dikkate alýnýrsa, bizim olgularýmýzda SFT'ye göre çok
daha fazla oranda AKG analizine baþvurulmuþtur.
Konsülte edilen her 4 hastadan birinde, bilgisayarlý
tomografi ile deðerlendirme gereksinimi duyulmuþ-
tur. Yukarýda bahsettiðimiz çalýþmalarda verilen
medikal tedavinin ayrýntýsý belirtilmemekle birlikte bu
oran, % 37-40 arasýndadýr. Bizim çalýþmamýzda,
medikal tedavi olarak mukolitik-ekspektoran 209
(%41), antibiyotik 191 (%37.5), bronkodilatatör 137
(%26.9), heparin 93 (%18.2), steroid 75 (%14.7)
olguya önerilmiþtir. Tedavi önerisinin ve antibiyotik
kullanýmýnýn yüksek olmasýnýn nedeni, yine olgularýn
yatan ve göreceli olarak aðýr hastalar olmasýna
baðlanabilir. Çalýþmamýzýn dikkat çekici diðer bir bul-
gusu ise, yataðýnda  GHK istenen olgularýn azýmsan-

Cerrahi konsültasyonlar preop
(n:64)
29%

postop
(n:158)
71%
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mayacak bir bölümünde radyolojik ve fizik muayene
bulgularýna göre plevral effüzyon (%14.5) saptan-
masý ve olgularýn %11.2'sine torasentez uygulanmýþ
olmasýdýr.

Hastane kaynaklý enfeksiyonlar içinde morta-
litenin en önemli nedenleri arasýnda olan pulmoner
enfeksiyonlar bu çalýþmada, KOAH ile birlikte önde
gelen sorunlar olarak göze çarpmaktadýr. Karnak,
Zamani ve Uçar'ýn çalýþmalarýnda da, KOAH GHK
yapýlan olgularda en sýk karþýmýza çýkan patolojiler
arasýnda gösterilmiþtir (11-13). Kardiyolojik sorunlar
beklendiði gibi göðüs hastalýklarýndan sonra solunum
sistemini en çok etkileyen patolojilerdir.

Sonuç olarak bu çalýþmada, plevral effüzyonun
dahili ve cerrahi kliniklerde pulmoner ve ekstrapul-
moner nedenli sýk olarak karþýlaþýlan bir sorun
olduðu, yatan hastalarda pulmoner enfeksiyonlarýn,
obstruktif akciðer hastalýklarýnýn ve cerrahi
kliniklerde post-operatif solunumsal komplikasyon-
larýn en önemli göðüs hastalýklarý sorunlarý olduðu
gözlendi. Bu sonuçlar doðrultusunda torasentezin
Çekirdek Eðitim Programý çerçevesinde tüm týp dok-
torlarýna öðretilmesi gerektiðini, tüm cerrahi
branþlarýn post-operatif pulmoner komplikasyonlarla
ilgili yeterli deneyime sahip olmalarý gerektiðini ve
koruyucu hekimlik ile önlenebilir bir hastalýk olan
KOAH'ýn kontrol altýna alýnmasý için ülke çapýnda
önlem alýnmasý gerektiðini düþünüyoruz.  
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ÖZET

Kronik miyelositer lösemi dışı kronik miyeloproliferatif
hastalıklar içinde polisitemia vera, agnojenik myeloid
metaplazi ve esansiyel trombositemi bulunur. Bu
hastalıklarda tanıya özgün sitogenetik anormallik
bulunmamaktadır. Farklı kromozomlara ait ano-
malilerinin prognoza ait öneminden çeşitli yayınlarda
bahsedilmiştir. Çalışmamızda, kliniğimizde tanı konu-
lan, takip ve tedavi edilen toplam otuz sekiz olgu (on
dört polisitemia vera, sekiz agnojenik miyeloid meta-
plazi ve  on altı esansiyel trombositemi) kemik iliği
ve/veya periferik kan sitogenetik incelemesi değer-
lendirilmiştir. On kadın, dört erkek olgu polisitemia
vera grubunda olup bu grubun yaş ortalaması 53.2
olarak bulunmuştur. Agnojenik myeloid metaplazi
tanısı alan olguların yaş ortalaması 56.1 dir.
Olguların dördü kadın, dördü erkektir. Esansiyel
trombositemi olgularının yaş ortalaması 31.9 olup, bu
gurupta dokuz erkek, yedi kadın hasta bulunmak-
tadır. Değerlendirmeye alınan otuz sekiz olgudan
otuzunda kromozom sonucu elde edilmiş olup, bir
olgu hariç tüm olgularda normal karyotip örnekleri
tanımlanmıştır. Polistemi vera tanısı ile takip edilen
bir olguda 46, XX,  del (17) (q23-24) sitogenetik
anomalisi bulunmuştur. Tüm bu olguların takip-
lerinde, sadece bu olguda, sekonder akut myelositer
lösemi gelişmiştir. Elde edilen bulgu, literatür verileri
ile uyumlu olup, bu grup içinde değerlendirilen olgu-
larda, prognoz yönünden sitogenetik çalışmaların
önemini göstermektedir.
Anahtar Kelimeler: Kronik Miyeloproliferatif
Hastalık, Polistemi Vera, Agnojenik Miyeloid
Metaplazi, Esansiyel Trombositemi, Kromozomal
Anomali.
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SUMMARY
The Cytogenetic Results of The Cases Who
Had Chronic Myeloproliferative Disorders
Except Chronic Myeloid Leukemia

Chronic myeloproliferative disorders except chronic
myeloid leukemia, include polycythemia vera, agno-
genic myeloid mataplasia and essential thrombo-
cythemia. No specific cytogenetic abnormality was
presented in these groups of disorders. In disease
progression, the cytogenetic abnormalities were
reported as important. In our study thirty-eight
patients (fourteen polycythemia vera, eight agno-
genic myeloid mataplasia and sixteen essential
thrombocythemia) were presented with the cytoge-
netic results (obtained from peripheral blood and/or
bone marrow). Ten female and four male patients
(the medium age was 53.2) were diagnosed as poly-
cythemia vera. Four male and four female patients
(the median age was 56.1) were diagnosed as agno-
genic myeloid metaplasia. Nine male, seven female
patients (the median age was 31.9) were diagnosed
as essential thrombocythemia. In thirty out of thirty-
eight cases, we observed cytogenetic analyses
result. In twenty-nine cases, normal cytogenetic
results were received. In one case, who had poly-
cytemia vera diagnosis, we had  46, XX,  del (17)
(q23-24) cytogenetic result. Only in this case, sec-
ondary acute myeloid leukemia was observed in the
disease progression. Similar results were seen in lit-
erature in the disease progression of the chronic
myeloproliferative disorders. So cytogenetic analy-
ses were necessary in all cases in chronic myelopro-
liferative disorder diagnosis. 
Key Words: Chronic Myeloproliferative Disorders,
Polycythemia Vera, Agnogenic Myeloid Mataplasia,
Essential Thrombocythemia, Chromosomal
Abnormality.

GİRİŞ

Kronik miyeloproliferatif hastalýklar içinde yer
alan kronik miyelositer lösemi (KML) olgularýnda,
baþta Philadelphia (Ph) kromozomu [t(9; 22)(q34;
q11)] olmak üzere, farklý sitogenetik anomaliler

KRONÝK MÝYELOSÝTER LÖSEMÝ DIÞI KRONÝK 
MÝYELOPROLÝFERATÝF  HASTALIÐI OLAN 
OLGULARIMIZDA SÝTOGENETÝK ÝNCELEME SONUÇLARI 
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tanýmlanmýþ ve bunlarýn olgularýn prognoz ve tedavi
takibindeki rolleri ortaya konmuþtur. Bu grup içinde
yer alan diðer hastalýklar, polistemi vera (PV), idi-
yopatik miyelofibrozis-agnojenik myeloid metaplazi
(AMM) ve esansiyel trombositemi (ET) dir.  Bu olgu-
larda, farklý sitogenetik anomaliler tanýmlansa da
bunlarýn hastalýk tanýsýna, prognoza ait bulgularý açýk
deðildir (1). 

Kronik myeloproliferatif hastalýklarda, miyeloid
hücrelerin bir veya birden fazla serisinde artmýþ neo-
plastik proliferasyon vardýr. PV olgularýnda eritrosit-
lerin aþýrý yapýlmasý vardýr. Oldukça ender görülür.
Genelde ileri yaþ hastalýðý olup 30 yaþ altýnda son
derece nadirdir. Mortalitenin en sýk nedeni vasküler
trombozlardýr ve bu komplikasyonda yaþla birlikte
artar. Diðer kronik miyeloproliferatif hastalýklar gibi
prelösemik hastalýklar arasýndadýr (2) Granülositer
serinin aþýrý yapýmý KML, trombositer serinin aþýrý
yapýmý ise ET ile karakterizedir. Sitogenetik analizde
olgularýn % 25'inde anormallik tanýmlanmýþtýr.
Tanýmlanan anomaliler farklý kromozomlarý
ilgilendiren anomalilerdir (3, 4). AMM' de ise kemik
iliðinde miyeloid metaplazi ve fibrozis gözlenmekte-
dir. Olgularda, kemik iliðinde aþýrý kollajen depolan-
masý vardýr ve ekstramedüller hematopoez belir-
gindir. Birçok neoplastik ve sistemik hastalýða baðlý
sekonder olarak geliþebileceði gibi primer olarak da
baþlayabilir. Fizyolojik uyarýlardan baðýmsýz
hematopoez, dolaþan kanda artýþa neden olur. Ancak
kemik iliðinde fibrozis belirginleþtikten sonra anemi
ortaya çýkar. Tüm myeloproliferatif hastalýklarda akut
myeloid lösemiye (AML) geçiþ tanýmlanmaktadýr (1).
KML dýþý myeloproliferatif hastalýklarda sýklýkla, 1.
kromozun uzun koluna ait sitogenetik anomaliler,
5q-, monozomi 7, trizomi  8, trizomi 9, t(9; 22)(q34;
q11), 13q-, i(17q) ve 20q-tanýmlanmaktadýr.  Çok
nadir de olsa AML' ye özgün t(6; 9), t(8; 21) t(15; 17)
ve inv(16) gibi anomaliler de bulunmuþtur (1).

Çalýþmamýzda, otuz sekiz KML dýþý miyeloproli-
feratif hastalýk tanýsý olan olguda, ilk taný evresinde
elde edilen sitogenetik analiz sonuçlarý ile olgularýn
prognostik bulgularý karþýlaþtýrýlmaktadýr.

GEREÇ VE YÖNTEM

Çalýþmaya, Ocak 1999-Mart 2004 tarihleri
arasýnda, ilk tanýyý kliniðimizde alan KML dýþý kronik
myeloproliferatif hastalýklý 38 olgu (14 PV, 8 AMM ve
16 ET) alýnmýþ ve olgular sitogenetik anomali yönün-
den incelenmiþtir (Tablo 1). PV tanýsý alan on dört
olgunun yaþ ortalamasý 53,2 yýl olup olgularýn onu
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kadýn, dördü erkektir. Sekiz AMM olgusunun yaþ
ortalamasý 56,1 olup, dördü kadýn dördü erkektir. ET
tanýsý alan on altý olgunun yaþ ortalamasý 31,9 olup,
yedisi kadýn, dokuzu erkektir. Tüm hastalarda, GTG
bantlama tekniði ile kemik iliði ve/veya periferik
kanda sitogenetik inceleme yapýlmýþtýr. 

Kemik Ýliði ve Periferik Kan Sitogenetik Çalýþma:
Olgularda, ilk taný evresinde alýnan kemik iliði ve/veya
periferik kan örneðinde sitogenetik çalýþma Yunis
protokolüne göre yapýlmýþ, edilen kromozomlar
GTG bantlama yöntemi ile boyanmýþ, bulgular ISCN
protokolüne göre deðerlendirilmiþtir (2, 3, 4).

Kemik Ýliðinde p 53 Geni Mutasyon Analizi: 17
kromozoma ait delesyon saptanan ve AML geliþen
hastanýn takibi evrelerine alýnan kan ve kemik iliði
örneðinde p53, genine ait en çok mutasyon gözlenen
ekzonlarda (ekzon 5, 6, 7, 8, 9) "single strand con-
formational polymorphism"-SCCP yöntemi ile taran-
mýþtýr.

SONUÇLAR 

Taný ve genel deðerlendirmeleri yapýldýktan
sonra, hastalarýn tamamýna tedavi uygulanmýþ ve
takipleri yapýlmýþtýr. Ýlk taný evresinde deðerlendir-
meye alýnan 38 olgunun, 30'unda uygun metafaz elde
edilip kromozom analizi yapýlmýþtýr. Kromozom anal-
izi  yapýlan  30 olgunun,  29' unda  normal  yapýda
karyotip örnekleri gözlenirken bir olguda klonal 46,
XX, del(17)(q23-24) anomalisi tespit edilmiþtir
(Þekil- 1). Bu olgu, primer tanýsý PV olan 73 yaþýnda
kadýn hastadýr. Bu olgunun takibinde sekonder AML
geliþmiþtir. Hasta remisyon indüksiyonu kemote-
rapisinde febril nötropenik atak ile kaybedilmiþtir.
Olgunun takibi evrelerinde de ayný sitogenetik
anomali tespit edimiþ olup bu dönemde alýnan kemik
iliði örneðinde, p53 genine ait bir mutasyon taným-
lanmamýþtýr. Olgu takip edilen tüm olgular içinde
sekonder lösemi geliþen tek olgu olmasý yönünden
ilginçtir. Olgularýn genel özellikleri Tablo - I'de sunul-
muþtur. 

TABLO - I
Olguların Genel Özellikleri

_______________________________________________
Olgular_______________________________________________

PV ET AMM________________________________________________

Yaş 22-74 (53.2) 21-58 (31.9) 28-78 (56.1)   
Kadın 10 7 4    
Erkek 4 9   4    
Kro.anomali 1 - -
Sek. lösemi  1 - -
_______________________________________________



KML Dışı Kronik Miyeloproliferatif Hastalıklarda Sitogenetik Bulgular

Şekil-1 : Olguya ait karyotip ((46,XX,del(17)(q23-24))

TARTIŞMA

Tüm miyeloproliferatif hastalýklarda kromozom
anomalileri sýk görülür. Trizomi 8, trizomi 9,
del(20q), Y kromozomu kaybý, 11 ve 13. kromozom
anomalileri sýk olarak tanýmlanmaktadýr. PV, ET ve
AMM olgularýnda nadir de olsa Ph kromozomu
gözlenebilir. Olgularda gözlenen Ph kromozomu
genellikle kötü prognoz belirteci olarak tanýmlan-
maktadýr. Ancak tek bir klonda tanýmlanan sito-
genetik anomalilerin  PV, ET, AMM olgularýnda prog-
noza  etkisi  gösterilememiþtir.  Olgularda, birkaç
klonal anomalinin birlikte olmasýnýn kötü prognoz
belirteci  olduðunu  belirten  yayýnlar  vardýr.  Olgu
takibinde normal olan karyotipin daha sonra klonal
bir anomaliyi yansýtmasý hastalýk progresyonu ile bir-
likte tanýmlanmaktadýr (1). 

Zamona ve arkadaþlarý, 28 olgudan oluþan PV'li
hasta grubunda, beþ hastada beþ farklý patoloji tespit
etmiþler, del(20q) ve del(13q)' nun PV için prognos-
tik deðer taþýyabileceðini ortaya koymuþlardýr (10).
Michiels ve arkadaþlarý, Philedelphia kromozomu po-
zitif ET olgularýnýn, akut lösemiye daha çabuk trans-
forme olduðunu göstermiþlerdir. (4). Najfeld ve
arkadaþlarý, FISH ile sitogenetik analiz yaptýklarý 220
polisitemi vera hastasýnda anomali oranýný % 25.4
olarak rapor etmiþler, del(20q), trizomi 8, 13q ve 1q
ya ait anomalilerinin sýk olarak bulunduðunu
bildirmiþlerdir (3, 11). Bizim çalýþmamýzda, hasta
sayýsý literatürdeki örneklere göre azdýr. Sadece bir
PV olgusunda, 17. kromozoma ait tespit edilen sito-
genetik anomali daha önce literatürde tanýmlanan bir
anomalidir (1). Hastalarýn takibinde tek bu olguda
akut lösemiye dönüþümün bulunmasý, ilk taný
evresinde yapýlan sitogenetik analizde elde edilen
sonucun, prognostik  öneminin olabileceðini göster-
mesi açýsýndan ilgi çekicidir. 
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ÖZET

Alkol  kullanımı  ile  suç  arasında  bir  ilişkinin  olduğu
bilinmektedir. 
Bu nedenle 1990-2000 tarihleri arasındaki 11 yıllık
dönemde, değişik olaylar sonucunda Gülhane Askeri
Tıp Akademisi (GATA) Acil Tıp Ana Bilim Dalına
başvuran toplam 2895 kişinin Eczacılık Bilimleri
Merkezi Farmasötik Toksikoloji Ana Bilim Dalında
ölçülen kan alkol düzeyleri ile yaş, cinsiyet, olay türü
ve alkol düzeyi dağılımları değerlendirilmiştir.
Bu çalışmada değerlendirilen 2895 kişinin; 2820'si

erkek (% 97.4) ve 75'i (% 2.6) bayandı. Alkol düzeyi
50 mg/dl üzerinde olanlar 1462 (% 50.5) kişiydi (1426
erkek %97.5, 36 bayan %2.5). Çalışmaya dahil
edilen 15-22  yaş arası 1781 kişinin 910'u (%62.3),
23-30 yaş arası 373 kişinin 193'ü (%13.2), 31-40 yaş
arası 384 kişinin 181'i (%12.3) ve 41+ yaş olan 357
kişinin 178'i (%12.2) alkollü idi. Olay tipine gore, 870
trafik kazasından 285'i (%19.5), 997 adli vakadan
546'sı  (%37.4)  ve  kontrol  amaçlı  yapılan  1028
analizden 631'i (%43.1) alkollü tespit edilmiştir. 
Sonuç olarak, GATA Acil Tıp ABD'da alkol analizi
yapılan kişilerin çoğunluğunun erkek bireyler olduğu
tespit edilmiştir. 15-22 yaş grubu arasında alkol alan
birey sayısı diğer yaş gruplarından daha yüksek
bulunmuştur. Kontrol amacıyla alkol tayini yapılan
gruptaki alkollü kişi sayısı diğer olay tiplerinden daha
yüksek bulunmuştur.  
Anahtar Kelimeler: Alkol, Suç Oranı.

SUMMARY
Alcohol Use And Rate of Crime 

It is known that there is a relationship between alco-
hol use and crime. 
For this reason, during the 1990-2000 period, the
blood alcohol levels of 2895 persons who came to
the Gülhane Military Medical Academy (GMMA)
Department    of    Emergency    Medicine    were
determined in Department of Pharmaceutical
Toxicology  and they were evaluated relating with
their age, sex and case type.
_______________________________________________
(*) GATA Eczacılık Bilimleri Merkezi
Reprint Request: Dr. Ahmet SAYAL, GATA Eczacılık
Bilimleri Merkezi Farmasötik Toksikoloji ABD., 06018,
Etlik/ANKARA 
Kabul Tarihi: 09.12.2004
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2820 of 2895 (97.4%) were male and 75 of 2895
(2.6%) were female. Blood alcohol levels  were
above 50 mg/dL in 1462 (50%) persons (1426
(97.5%) male, 36 (2.5%) female). 910 (62.3%) of
1781 persons aged between 15-22, 193 (13.2%) of
373 persons aged between 23-30,181 (12.3%) of 384
aged between 31-40 and 178 (12.2%) of 357 aged
41+ were alcoholic. From view of the case type, 285
(19.5%) of  870 traffic accident, 546 (37.4%) of 997
forensic case and 631 (43.1%) of 1028 control case
were alcoholic.     
As  a  result,  it  was  determined  that  most  of  the
persons who were included for alcohol analysis were
male  at  GMMA.  It  was  found  that  the  number  of
people who used alcohol was higher in 15-22 age
group than the other groups. It was found that the
number of people who used alcohol was higher in
control case than the other case types. 
Key Words: Alcohol, Rate of Crime.

GİRİŞ

Alkol,  eski  çaðlardan  beri  insan  yaþantýsýný
olumsuz yönde etkileyen önemli bir madde olmuþ-
tur. Özellikle  alkollü  içkilerin  ortaya  çýkýþý  bireysel,
toplumsal, ekonomik ve saðlýk sorunlarýný da
beraberinde getirmiþtir. Alkolün neden olduðu en
önemli sorunlardan biri, alkollü araç kullanýmýna baðlý
meydana gelen trafik kazalarýdýr (1). Alkolün yol
açtýðý  toplumsal  sorunlardan  biri  de,  adli  olaylar
kapsamýnda kiþiler arasý þiddet olaylarýnýn meydana
gelmesidir. Baðýmlýlýk oluþturan maddelerde olduðu
gibi, alkollü içkiye baþlama yaþýnýn da gün geçtikçe
azalmasý ile bireysel, toplumsal, ekonomik ve saðlýk
sorunlarý da artmaktadýr. Alkolik kiþi, hem yakýn
çevresi  için,  hem  de  bütün  toplum  için  bir  sorun
kaynaðýdýr.   Alkolik   kiþinin   her   an   suç   iþleme
potansiyeli vardýr (2). 

Madde kullanýmý ve suç arasýnda neden sonuç
iliþkisi  gösterilememekle  birlikte,  suç  ile  madde
kullanýmý arasýnda bir iliþki olduðu ileri sürülmüþtür.
Diðer taraftan madde kullanýmýnýn suça eðilimli
davranýþýn bir parçasý olduðu, ancak suça neden
olmadýðý iddia edilmiþtir. Alkol kullanýmýnda da suç
iþleme oraný normal popülasyona göre yüksektir.
Alkol baðýmlýlarýnda suç iþleme oraný %68 iken, alkol
baðýmlýsý olmayanlarda bu oran %37 bulunmuþtur.
Alkol  kullanan  ergenlerde;  suç,  cinsel  saldýrý,

ALKOL KULLANIMI VE SUÇ ORANI
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Alkol Kullanımı

agresyon oranýnýn daha yüksek olduðu gözlenmiþtir.
Diðer madde kullananlarla karþýlaþtýrýldýðýnda, alkol
dýþý diðer psikoaktif madde kullananlarda suç oranýnýn
üç kat daha fazla olduðu saptanmýþtýr (3). 

Alkol,  alýnan  miktarýna  baðlý  olarak  deðiþik
organlarda  çeþitli  etkiler  meydana  getirir.  En
önemlisi, merkezi sinir sistemi (MSS) üzerine olan
yaygýn depresyon ve disinhibisyon yapmasýna baðlý
olarak geliþen davranýþ deðiþiklikleridir. Alkol ufak
miktarda alýndýðýnda sedasyon yapar. Kiþide
anksiyete, endiþe, sýkýlganlýk oluþturur ve sorumluluk
duygusunu azaltýr. Davranýþý  baský  altýnda  tutan
moral  inhibisyonu hafifletir ve baský altýnda tutulan
içgüdülerin, isteklerin ve eðilimlerin eyleme
dönüþümünü kolaylaþtýrýr (4,5,6,7). Alkol, kan
düzeyine baðlý olarak MSS'yi korteksten medullaya
kadar etkiler. Kandaki alkol konsantrasyonuna baðlý
olarak ortaya çýkan MSS ile ilgili etkiler Tablo - I' de
gösterilmiþtir.

Yukarýdaki nedenlerden dolayý alkol kullanýmý ve
suç arasýndaki iliþkinin araþtýrýlmasý amacýyla, kan
alkol düzeyi ölçümü için Gülhane Askeri Týp
Akademisi (GATA) Acil Servisine baþvuran hastalarýn
yaþ, cinsiyet, olay türü ve alkol düzeyi daðýlýmlarý
deðerlendirilmiþtir.  

GEREÇ VE YÖNTEM

Bu  çalýþmada,  1990-2000  yýllarý  arasýndaki 11
yýllýk süre içinde GATA Acil Týp Ana Bilim Dalýna
deðiþik olaylar sonucu baþvuran ve Eczacýlýk Merkezi
Farmasötik Toksikoloji Ana Bilim Dalýnda kan alkol
düzeyleri, ölçülen toplam 2895 kiþinin kan alkol
düzeyleri  ve   suç   oranlarý   tanýmlayýcý   yöntemler
kullanýlarak   Microsoft   Excell   2000   yardýmýyla
deðerlendirmeye tâbi tutulmuþ ve yüzdeler þeklinde
ifade edilmiþtir. 
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Kan alkol düzeyi ölçümü için gelen hastanýn, fizik
muayene  ve  bulgularý  önceden  standart  olarak
hazýrlanmýþ "ön deðerlendirme ve tayin istek
formu"na hekim tarafýndan doldurulmuþtur.

Plazmada Alkol Tayini
EDTA'lý veya heparinli tüpe alýnmýþ kan örnekleri

4400 rpm de 5 dakika santrifüj edilerek plazma kýsmý
ayrýldý. Plazmadaki alkol düzeyi, alkol tayin kitinin
(Diagnostic Kits and Reagents, Alcohol (Ethanol),
Sigma,      USA)      ölçüm      prosedürüne      göre
spektrofotometrede 340 nm dalga boyunda
ölçülerek, daha önceden hazýrlanan standart alkol
kalibrasyon grafiðine göre mg/dL olarak tespit edildi. 

BULGULAR

Bu çalýþmada deðerlendirilen 2895 kiþinin 2820'i
erkek  (% 97.4)  ve  75'i  (% 2.6)  kadýndý.  Alkollü
olanlar 1462 kiþi (1426 erkek, 36 kadýn) ve alkolsüz

tespit edilenler 1433 kiþiydi (1394 erkek, 39 kadýn).
Alkollü ve alkolsüz tespit edilenler, cinsiyetlerine
göre Tablo-II'de toplu olarak görülmektedir. 

TABLO-II
Kan Alkol Analizi Yapılanların

Cinsiyete Göre Dağılımları
_______________________________________________
Analiz Sonucu Cinsiyete Göre Dağılım
_______________________________________________

Erkek (%) Kadın (%)
Alkollü 1426 (% 97.5) 36 (% 2.5)
Alkolsüz 1394 (% 97.3) 39 (% 2.7)
Genel Toplam 2820 (% 97.4) 75 (% 2.6)_______________________________________________

Analize  alýnan   kiþiler  yaþ  gruplarýna  göre  de
sýnýflandýrýlmýþ   ve  en   büyük grubun 15 - 22 yaþ
arasýnda olduðu görülmüþtür. Bununla ilgili toplu
sonuçlar Tablo-III'te   görülmektedir. 

TABLO-I
Alkol Bağımlısı Dlmayan Kişilerde Kan Alkol Düzeyi ve Oluşturduğu Etkiler

_____________________________________________________________________________________________________

Kan Alkol Düzeyi Alkolün Klinik Etkileri
_____________________________________________________________________________________________________

20-99 mg/100ml His ve duygularda hafif değişiklik, kaslarda dengesizlik, duyu organlarında kişilik ve tavır  değişiklikleri
100-199 mg/100ml Belirgin zihinsel bozukluk, denge bozukluğu, ayakta durmada ve yürümede zorluk, ataksi, tepki verme

süresinde artış
200-299 mg/100ml Bulantı, kusma, belirgin ataksi, çift görme  
300-399 mg/100ml Hipotermi, hafıza kaybı, konuşma güçlüğü 
400-700 mg/100ml Koma, solunum yetmezliği, ölüm
_____________________________________________________________________________________________________



Sayal - Aydın - Demirkan - Işımer

Trafik kazasý ve adli vakalar sonucu yapýlan kan
alkol  ölçümlerinin  yaný  sýra,  kiþilerin  deðiþik
amaçlarla alkollü olup olmadýklarýný kontrol etmek
amacý ile ani ve habersiz olarak yapýlan kan alkol
düzeyi ölçümleri de  deðerlendirilmiþtir.  Kan  alkol
düzeyi  ölçülen bireylerin olay tipine göre  daðýlýmý
Tablo- IV'de görülmektedir.   

TABLO-IV
Kan Alkol Analizi Yapýlan Bireylerin Olay Tipine Göre

Daðýlýmlarý
____________________________________________________

Analiz Olay Tiplerine Göre Daðýlým

Sonucu Trafik Kazasý Adli Vaka    Kontrol Amacý Ýle
____________________________________________________

Alkollü 285 (% 19.5) 546 (% 37.4) 631 (% 43.1)
Alkolsüz 585 (% 40.8) 451 (% 31.5) 397 (% 27.7)
Genel Toplam   870 (% 30.3) 997 (% 34.2) 1028 (% 35.5)
____________________________________________________

Analize alýnanlar arasýnda alkollü tespit edilenler,
kanlarýndaki   alkol   düzeylerine   göre   de
sýnýflandýrmaya tâbi tutulmuþlardýr (Tablo - V). Bu
deðerlendirme sonucunda, kan alkol düzeyi 0-100
mg/dL arasýnda olan grup %31.4 ile baþý çekmiþtir.
Kan alkol düzeyi 400 mg/dL'den büyük olanlarýn
sayýsý en az (%6.7) olarak bulunmuþtur. 

TABLO - V
Alkol Tespit Edilen Bireylerin Kan Alkol Düzeylerine

Göre Daðýlýmlarý
____________________________________________________
Analiz Kiþilerin Kan Alkol Düzeylerine Göre Daðýlýmlarý
Sonucu____________________________________________________

0-100 100-200 200-300 300-400 400< 
mg/dL mg/dL mg/dL mg/dL mg/dL

____________________________________________________

Alkollü 459 395 342 205 61
(%31.4) (%24.5) (%23.4) (% 14) (%6.7)

____________________________________________________

TARTIŞMA VE SONUÇ

Gerek saðlýk açýsýndan, gerek toplumsal açýdan
ve gerekse ekonomik açýdan olsun, alkollü içkilerin
alýnmasýyla   meydana   gelen   deðiþik   sorunlar,
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insanlarý  daima  meþgul edip bunlara çözüm bulmak
zorunda býrakmýþtýr (8,9).

Yaptýðýmýz çalýþmada deðiþik nedenlerle alkol
analizi için GATA Acil Týp ABD'na 1990-2000 yýllarý
arasýnda gelen toplam 2895 kiþi deðerlendirilmiþ olup
bunun 2820 kiþisi (% 97.4) erkek, 75 kiþisi ise
bayandýr (% 2.6).  

2003 yýlýnda Birleþmiþ Milletler Uyuþturucu ve
Suç Ofisi Madde Kullanýmý Küresel Deðerlendirme
Programý tarafýndan desteklenen "Türkiye'de Saðlýk
Hizmetleri, Eðitim ve Toplumsal Giriþimle Madde
Kullanýmýnýn Önlenmesi Madde Kullanýmý Üzerine
Ulusal Deðerlendirme Çalýþmasý" adlý araþtýrma ile
Türkiye'de altý büyük þehirde 1987 doðumlu orta
öðretim kurumlarýnda okuyan öðrenciler arasýnda
alkol ve madde kullanýmý alýþkanlýðý deðer-
lendirilmiþtir. Bu araþtýrma sonucuna göre, öðrenci-
lerin %20'lik bir bölümü son 30 gün içinde deðiþik
miktarlarda alkol aldýklarýný belirtmiþlerdir.
Yayýnlanan bu araþtýrma raporu sonucuna göre
Türkiye'deki   öðrencilerin   sigara,   alkol   ve   esrar
kullanýmýnýn Avrupa'daki akranlarýna göre düþük
olduðu ancak elde edilen rakamlarýn azýmsanamaya-
caðý deðerlendirilmiþtir. Öðrenciler arasýnda kullaným
oraný  en  yüksek  olan  sigara  ve  alkol  kullanýmýný
önlemek için gerekli tedbirlerin alýnmasý gerektiði
deðerlendirilmiþtir (10).  Araþtýrmamýzda elde edilen
bulgular  da  bu  görüþü  desteklemektedir.
Araþtýrmaya dahil ettiðimiz bireylerden 15-22  yaþ
grubunda olanlar 1781 kiþi olup %61.5'e karþýlýk
gelmektedir. Halbuki 23-30 yaþ grubunda olanlar
(%12.9), 31-40 yaþ grubunda olanlar (%13.3) ve 40
yaþýndan büyük (%12.3) olanlarýn sayýsý daha düþük
bulunmuþtur. 

Alkol kullanýmýnýn en tehlikeli sonuçlarýndan
birisi, trafik kazalarýna neden olmasýdýr (9,11,12).
Bilindiði gibi, trafik kazalarýnýn nedenlerinin baþýnda
alkollü araç kullanýmý gelmektedir. Aslýnda birçok
ülkede alkol etkisinde araç kullanýmý yasaklanmýþtýr.
Kandaki belli bir alkol düzeyi üstünde araç kullanýmý
yasaktýr. Bu düzey, ülkelere göre deðiþmektedir. Bu
deðer, Ýsveç ve Norveç gibi ülkelerde 0.5 promildir.
Bir promillik birim ise, 100 mg/dL'lik kan alkol
düzeyine karþýlýk  gelmektedir.  Avusturya  ve

TABLO-III
Kan Alkol Analizi Yapılanların Yaşlarına Göre Dağılımları

_____________________________________________________________________________________________________
Analiz Yaşlarına Göre Dağılım 
Sonucu 15-22 Yaş 23-30 Yaş 31-40 Yaş 41+ Yaş Toplam
_____________________________________________________________________________________________________

Alkollü 910 (%62.3) 193 (%13.2) 181 (%12.3) 178 (%12.2) 1462 (%50.5)
Alkolsüz 871 (%60.8) 180 (%12.5) 203 (%14.2) 179 (%12.5) 1433 (%49.5)
Genel Toplam 1781 (% 61.5) 373(% 12.9) 384 (%13.3) 357 (%12.3) 2895
_____________________________________________________________________________________________________



Alkol Kullanımı

Ýngiltere gibi ülkelerde 0.8 promile müsaade
edilmiþken, Bulgaristan'da bu oran sýfýrdýr.

Türkiye'de ise bu sýnýr, 18 Ekim 1983 tarih ve
2918 No'lu Karayollarý Trafik Kanunu'nun 48. madde-
sine göre 0.5 promil olarak tespit edilmiþtir (8).

Yaptýðýmýz bu çalýþmada, 1462 kiþi alkollü tespit
edilmiþ ve bunun da 285'i (%19.5) trafik kazasýna
sebep olmuþtur. Alkollü çýkan kiþilerin 1230'unda
(%82) alkol düzeyi 0.5 promilin üzerindeydi.
Sonuçta, trafik kazasý yapan alkollü kiþilerin çoðunun
alkol düzeyleri 0.5 promilin çok üzerinde tespit
edilmiþtir.  

Araþtýrmamýzda adli olaylar nedeniyle kan alkol
tayini yapýlan bireylerin alkollü olma oraný %37.4
bulunmuþtur.  

Sonuç olarak, trafik kazasý, adli olaylar ve deðiþik
nedenlerle kontrol için alýnarak, GATA Farmasötik
Toksikoloji  ABD  laboratuvarýna  gönderilen  kan
örneklerinde  yapýlan  alkol  düzeyi  ölçümlerinde
bireylerin toplam %50.5 oranýnda alkollü olduðu
tespit edilmiþtir. Alkollü tespit edilen bireylerin
büyük kýsmýný  15-22   yaþ   arasý   yaþ   grubu
(%62.3) oluþturmuþtur. 15-22 yaþ grubu arasýnda
alkol alan birey sayýsý diðer yaþ gruplarýndan daha
yüksek bulunmuþtur. Kontrol amacýyla alkol tayini
yapýlan gruptaki alkollü kiþi sayýsý diðer olay tip-
lerinden daha yüksek bulunmuþtur.
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ÖZET

Acil servislerde hemşirelere hasta/hasta yakınları
tarafından gösterilen şiddet davranışları son yıllarda
artış  göstermektedir.  Bu  araştırma,  acil  serviste
şiddet olguları karşısında hemşirelik hizmet
kalitesinin artırılması çabalarına katkıda bulunmak
amacıyla, hemşirelerin acil servisteki şiddet olguları-
na yaklaşımlarını ve önerilerini belirlemekti.
Tanımlayıcı bir araştırma idi.  Veri toplamak için acil
serviste hemşirelerin maruz kaldığı dört olgu hakkın-
da, hemşirelerin yaklaşımlarına yönelik önerilerin
sorulduğu   olgu   formu   hazırlanmıştır.   Verilerin
analizinde frekans ve yüzdelikler kullanılmıştır.
Araştırmadan elde edilen sonuçlara göre; hemşireler
şiddet  olguları  karşısında  çoğunlukla  "Hastaya
gerekli profesyonel pratik  uygulamaları  yapma"  (%
47.81), "Hasta ailesine/yakınlarına gerekli açıkla-
malarda bulunma"
(% 13.28), "Sağlık ekibinin diğer üyelerine danışma,
hastayı sağlık ekibinin diğer üyelerine yönlendirme"
(% 11.38) yaklaşımlarını kullandıkları ve çoğunlukla
"Yöneticilerin, hemşire ve hastayı ayrı ayrı dinleyerek
sorunları çözmesi" (%29.34), "Acil serviste yeterli
sayıda ve nitelikte personelin görev yapması" (%
18.48),  "Şiddet davranışı gösteren hastalara gerekli
idari ve yasal yaptırımların uygulanması" (%11.96)
önerilerini getirdikleri tespit edildi.  Şiddet olgularını
azaltma ve hemşirelik hizmet kalitesini artırma
çabalarına  yönelik uygun önerilerde bulunuldu.
Anahtar Kelimeler: Şiddet, Acil Servis Hemşireleri,
Sözel Suistimal.
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SUMMARY
The Apporches of The Nurses to The Vilonce
Case Scenorios in Emergency Department

Violence against nurses in emergency departments
has recently increased.  The purpose of this research
was to determine the approaches and the sugges-
tions of the nurses to the violence in emergency ser-
vice in order to contribute to increasing nursing qual-
ities against violence in emergency service.  It was a
descriptive study.  The data were collected through a
questionnaire prepared to ask the nurses about their
suggestions to approaching to violence which they
were exposed to by four cases in emergency service.
Frequencies and percentages were used to analyze
the data.  According to the results, nurses mostly
used these strategies: "Carrying out necessary pro-
fessional practices" ( 47.81 %), "Explaining about the
situation to the family or relatives of the patient"
(13.28 %), "Counseling other members of health care
team and directing the patient to other members of
the health team" ( 11.38 %), and "Managers should
solve the problems by listening to patients and nurs-
es seperately" (29.34 %), "Adequate number and
quality of personnel should be provided in the emer-
gency departments" (18.48 %),  "Necessary legal
and administrative measures should be taken against
violent patients" (11.96 %) were recommended by the
nurses to solve violent cases. Suggestions were
offered to minimize the violent cases and contribute
to improving the quality of nursing services .
Key Words: Violence, Emergency Nurses, Verbal
Abuse.

GİRİŞ

Þiddet,  doðuþtan  veya  sonradan  kazanýlan
saldýrganlýk içgüdüsü olarak bilinir (1) ve fiziksel
saldýrýdan daha fazla þeyi ifade eder. Tehdit edici
davranýþ, saygý sýnýrýný aþan telefon konuþmalarý gibi
sözel suistimal, tehditler, duvarlara vurma, eþyalarý
fýrlatma ve gözünü korkutma gibi birçok davranýþý
kapsar (2,3).  Þiddet  ve  saldýrganlýðý  doðuran,
kýþkýrtan ve besleyen ortamlar ve etkenler vardýr (1).  

Ýngiltere'deki resmi kaynaklar, hemþirelerin ve
halkla iletiþimde olan saðlýk personelinin, þiddete
uðrama açýsýndan diðer çalýþanlardan dört kez daha

HEMÞÝRELERÝN ACÝL SERVÝSTE ÞÝDDET ÝÇEREN OLGU 
SENARYOLARINA YAKLAÞIMLARI

Dr.Hem. Özlem ASLAN (*), Hem. Aysel LOFÇALI (**),  
Hem. Þennur UÐUR (**),  Hem. Ayþe TUÐLU (**)
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fazla risk altýnda olduðunu belirtmektedir (4, 5, 6).
Bu sorunun son birkaç yýl içinde gittikçe artmakta
olduðu vurgulanmaktadýr. Amerika Birleþik
Devletleri'ndeki yedi eyalette, 586 hemþire üzerinde
yapýlan bir araþtýrmada (1998) hemþirelerin üçte
birinden daha fazlasýnýn, önceki yýl çalýþma ortam-
larýnda þiddete uðradýðý ve bunlarý uygulayanlarýn
hemen hemen çoðunun hastalar olduðu tespit
edilmiþtir. Amerikan Hemþireler Birliði tarafýndan
yapýlan bir araþtýrmada da, araþtýrmaya katýlan
hemþirelerin % 17'sinin geçtiðimiz yýl fiziksel þiddete
maruz kaldýðý ve yarýsýndan fazlasýnýn da (%57) tehdit
edildiði veya sözel suistimale uðradýðý bildirilmektedir
(2).  Kuveyt'te  hemþireler  üzerinde  yapýlan  bir
araþtýrmada da (2002), hemþirelerin %48'inin son 6
ay içinde sözel þiddete, %7'sinin ise fiziksel þiddete
uðradýðý tespit edilmiþtir. (7).  Hastalara ve yaralýlara
yardým etmeye çalýþan saðlýk personelinin çalýþma
ortamýnda þiddet ve saldýrýya maruz kalmasý, þaþýrtcý
ve kabul edilemez bir durum olarak görülmektedir
(4, 8). 

Bireysel ve toplumsal kargaþa, þiddet eylem-
lerinin kaynaðý olarak bilinmektedir (1).  Saðlýk bakým
alanlarýndan birisi olan acil servisler, kendine özgü
özellikleri nedeniyle þiddet olaylarýnýn sýk yaþandýðý
yerlerdir (3, 9).  Genel olarak acil servislerin, yirmi
dört saat boyunca ulaþýlabilir alanlar olmasý, sýkýntý
veren ve çoðunlukla karýþýk ortamý paylaþan çok sayý-
da bireyin bulunmasý, burayý þiddete açýk bir konuma
getirmektedir   (9).   Acil   servislerde   þiddet   için
predispozan faktörler, daha geniþ bir bakýþ açýsýyla
düþünüldüðünde; uzun süreli bekleme saatleri
nedeniyle engellenme, uygun olmayan bekleme
ortamý (yetersiz veya rahatsýz oturma yeri, TV
izleme, magazin, telefon, müzik, yiyecek/içecek
imkanlarýnýn bulunmamasý), hasta, ailesi ve personel
arasýndaki  iletiþimdeki yetersizlikler (hastalara
yetersiz  bilgi verilmesi), stres, aðrý, bilinmeyenden
korkma, vakalarýn özellikleri (alkol/ilaç intoksikas-
yonu, hipoglisemi, elektrolit dengesizlikleri, vitamin
eksiklikleri, temporal lob epilesisi, merkezi sinir sis-
temi enfeksiyonlarý, genetik özellikler, akut psikozlar,
duygulaným bozukluklarý, paranoid durumlar gibi)
þeklinde özetlenebilir (3, 6, 9, 10). 

Þiddet, bireyin fiziksel, psikolojik, sosyal yapýsýna
ve ayrýca doðaya, nesnelere zarar verebilmektedir
(1).  Bu baðlamda, þiddet saðlýk personeli üzerinde ilk
etkilerinden baþka stresin artmasýna, uzun ve kýsa
süreli bozukluklara (genel anksiyete, öðrenme
güçlükleri,  mental  problemler,  sosyal  iliþkilerden
çekilme  gibi)  yol  açabilmektedir.  Bütün  bu
yaþananlar personelin iþ doyumunu azaltabilmekte ve
kurumdan  ayrýlmasýna  neden  olabilmektedir (2, 4,
11, 12).
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Acil servislerde hemþirelerin þiddet olaylarýna
yaklaþýmlarý çeþitli açýlardan düþünülebilmektedir.
Bu yaklaþýmlar, hemþirelerin ve hastalarýn eðitilmesi,
etkin iletiþim becerilerinin uygulanmasý, þiddet olgu-
larýnýn rapor edilmesi, þiddet olaylarýný önleyebilecek
prosedürler hazýrlanmasý ve standartlar geliþtirilmesi
þeklinde belirlenebilir (10, 12).  Ülkemizde ve dünya-
da, hemþirelerin acil servisteki þiddet olgularý
karþýsýndaki yaklaþýmlarýný inceleyen araþtýrmalarýn
kýsýtlý olduðu görülmektedir.  Bu nedenle bu araþtýr-
manýn amacý, acil servisteki hemþirelik hizmetlerinin
kalitesinin artýrýlmasý çabalarýna katkýda bulunmak
amacýyla, hemþirelerin acil servisteki þiddet olgularý-
na yaklaþýmlarýný ve önerilerini belirlemekti. Söz
konusu çalýþma, Mart 2004 tarihinde Gölcük Deniz
Hastanesinde yapýldý.

GEREÇ VE YÖNTEM

Tanýmlayýcý olarak planlanan araþtýrmada, evreni
Gölcük Deniz Hastanesinde çalýþan hemþireler oluþ-
turmuþtur (N=72). Araþtýrma, Gölcük Deniz
Hastanesinde izinli ve istirahatli olanlar hariç bütün
hemþireler üzerinde yapýlmýþtýr (n=66). Veri topla-
mak  için  hemþirelerin  yaþ,  eðitim  durumu, meslek-
teki hizmet süresi, acil servisteki hizmet süresi bilgi-
lerini içeren bilgi formu ve acil serviste görevli
hemþirelerin anlattýðý, þiddet içeren dört olgu
karþýsýnda hastanemizdeki hemþirelerin yaklaþým-
larýný sorgulayan ve araþtýrmacý  tarafýndan  hazýrlanan
"Olgu  Formu" kullanýlmýþtýr. Olgulardan birincisi; acil
servise ebeveynleri tarafýndan getirilen aðlayan bir
bebek karþýsýnda uygulanan profesyonel yaklaþýma
raðmen, ebeveynler tarafýndan hemþirenin azarlan-
masý karþýsýnda izlenecek yaklaþým, ikinci olguda; acil
servisin yoðun olduðu bir günde hemþirenin infarktüs
geçiren hastayla ilgilendiði sýrada tansiyonunun
ölçülmesini isteyen ve durumu gerçekte acil olmayan
bir hastanýn hemþirelere uygun olmayan sözler
söylemesi karþýsýnda izlenecek yaklaþým, üçüncü
olguda; acil servise gün içinde gelmiþ olan eþini ve
çocuðunu arayan babanýn hemþireyle konuþurken
ona baðýrmasý karþýsýnda izlenecek yaklaþým ve
dördüncü olguda ise; hasta yakýnlarýnýn hastalarýnýn
acil  servise  giriþi  sýrasýnda  hemþireye  yardýmcý
olmayarak uygun olmayan ifadelerle hemþireyi
muhatap kabul  etmediðini  belirtmesi  karþýsýnda
izlenecek   yaklaþýmlara   iliþkin   çözüm   önerilerini
yazmalarý istenmiþtir. Formun son bölümünde,
hemþirelerin acil serviste karþýlaþtýklarý þiddet olaylarý
karþýsýnda sisteme yönelik  olarak  alýnabilecek
önlemler  hakkýndaki önerileri sorulmuþtur. Verilerin
analizinde hemþirelerin yazdýðý çözüm önerileri tek
tek  deðerlendirilerek   frekanslar   ve   yüzdelikler
þeklinde  ifade edilmiþtir.  
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Tablo I'de hemþirelerin çoðunlukla, ön lisans
mezunu  (% 74.4), 22-30 yaþ arasýnda (%78.78),
meslekteki  hizmet  süresinin  5  yýlýn  üzeri-10  yýl
arasýnda (% 60.60), acil serviste belirli bir süre görev
yapmamýþ (% 33.33) olduðu görülmektedir. 
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Tablo II'de görüldüðü gibi, hemþireler þiddet
olgularý karþýsýnda "Hastaya gerekli profesyonel
pratik uygulamalarý yapma" (% 47.81), "Hasta aile-
sine/ yakýnlarýna gerekli açýklamalarda bulunma."

(%  13.28),  "Saðlýk  ekibinin  diðer  üyelerine

BULGULAR

TABLO - I
Hemşirelerin Tanıtıcı Özelliklerinin

Dağılımı (n=66)
_______________________________________________________________
Tanıtıcı Özellikler Sayı %
_______________________________________________________________
Eğitim Durumu

Lise 14 21.21
Ön lisans 49 74.24
Lisans 3 4.54

Yaş
22-30 yaş 52 78.78
31-40 yaş 10 15.15
41-48 yaş 2 3.03

Meslekteki Hizmet Süresi
2 -5 yıl 14 21.21
6-10 yıl 40 60.60

11-15 yıl 7 10.60
16-27 yıl 5 7.57

Acil Servisteki Hizmet Süresi
Belirli bir süre görev yapmamış 22 33.33

3 ay-1 yıl 12 18.18
2-27 yıl 16 24.24

________________________________________________________________

TABLO - II
Hemşirelerin Şiddet Olgularının Çözümünde Kullandıkları Seçeneklerin Dağılımı

_____________________________________________________________________________________________________
Kullanılan Seçenekler 1. OLGU 2. OLGU 3. OLGU 4. OLGU     TOPLAM

__________________________________________________________________
n %* n n %* n %* n           %*

_____________________________________________________________________________________________________
Hastaya gerekli profesyonel pratik 66 48.17 64 42.95 56 63.63 66 43.13 252 47.82
uygulamaları yapma
Hasta ailesine /yakınlarına gerekli 38 27.73 0 0.00 0 0.00 32 20.91 70  13.28
açıklamalarda bulunma
Amirlerine/idareye rapor etme 21 15.32 5 3.35 15 17.04 13 8.49 54    10.25
hastayı idari makamlara yönlendirme
Sağlık ekibinin diğer üyelerine danışma 5 3.64 25 16.77 8 9.09 22 14.37 60   11.38
hastayı ekibin diğer üyelerine yönlendirme
Özür dileme 1 0.72 0 0.00 0 0.00 0 0 .00 1     0.19
Hiçbir tepki göstermeme 6 4.37 6 4.02 5 5.68 17 11.11 34      6.45
Triyaj prensiplerine göre hareket etme 0 0.00 47 31.54 0 0.00 0 0.00 47      8.92
(Gerçekten acil hastaya öncelik verme)
Ortam görülmeden yorum yapılamaz 0 0.00 1 0.67 0 0.00 0 0.00 1 0.19
Ortamdan uzaklaşma 0 0.00 1 0.67 0 0.00 0 0.00 1       0.19
Çözüm yok 0 0.00 1 0.67 4 4.54 2 1.30 7      1.33
Cevap yok 0 0.00 0 0.00 0 0.00 1 0.65 1      0.19
_____________________________________________________________________________________________________

TOPLAM                                             137 100.00 149 100.00 88 100.00 153 100.0 527   100.0
_____________________________________________________________________________________________________
*Sütun %'si alınmıştır, "n" katlanmıştır.
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danýþma,  hastayý  saðlýk  ekibinin  diðer  üyelerine
yönlendirme" (% 11.38), "Triyaj prensiplerine göre
hareket etme"  (% 8.92), "Hiç bir tepki göstermeme"
(%  6.45),  "Özür  dileme  (% 0.19)  ve  "Ortamdan
uzaklaþma" (% 0.19) yaklaþýmlarýný kullandýklarý
görülmektedir.

Tablo III'te hemþirelerin þiddet olgularý karþýsýnda
sisteme yönelik olarak verdikleri önerilerin
"Yöneticilerin hemþire ve hastayý ayrý ayrý dinleyerek
sorunlarý çözmesi" (%29.34), "Acil serviste yeterli
sayýda ve nitelikte personelin görev yapmasý" (%
18.48),  "Þiddet davranýþý gösteren hastalara gerekli
idari ve yasal yaptýrýmlarýn uygulanmasý" (%11.96),
"Hastalara acil servisi nasýl kullanacaklarýna iliþkin
eðitim verilmesi, eðitim materyalleri hazýrlanmasý"
(% 9.78), "Ekip üyelerinin bir bütün olarak hareket
etmesi ve ekip liderinin yetkilerinin geniþ olmasý" (%
6.52), "Acil serviste görevli hemþirelerin hoþgörülü,
bilgili, sabýrlý olmasý ve etkin kiþiler arasý becerilere
sahip olmasý" (% 4.34), "Hafta sonlarý ve akþam
17.00'den sonra hastaneye tüm giriþ ve çýkýþlarýn acil
servisten yapýlmamasý," (%4.34), "Acil servisteki
hasta yükünün azaltýlmasý" (% 4.34), "Güvenlik
görevlilerinin acil servisin giriþinde bulunmasý" (%
3.26), "Görevli hemþirelerin yalnýz olmamasý" (%
3.26),  "Enjeksiyon  saatleri  için  yeni  çözümler
bulunmasý" (% 1.08), "Görev ve sorumluluklarýn
açýkça belirlenmesi" (% 1.08), "Müdahale odasýna
hasta yakýnlarýnýn girmesinin önlenmesi" (% 1.08),
"Acil  servise  gelip  normalde  ilgili  polikliniðe
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baþvurmasý gereken hastalara reçete yazýlmamasý"
(% 1.08) olduðu görülmektedir.

TARTIŞMA

Tablo - II'de hemþirelerin þiddet olgularýnýn

çözümünde kullandýklarý seçenekler incelendiðinde,
birinci sýrada yer alan "Hastaya gerekli profesyonel
pratik uygulamalarý yapma" davranýþý, temel hemþire-
lik sorumluluklarýnýn öncelikli olarak algýlandýðý ve
profesyonel bakýþ açýsýný yansýttýðý söylenebilir.  Bu
yaklaþým, hemþirelerin, þiddete maruz kaldýklarýnda
bile  Uluslar  arasý  Hemþirelik  Konseyi  tarafýndan
hazýrlanmýþ olan "Hemþirelik Ahlak Yasasý" içindeki
dört sorumluluktan ikisi olan "Acýyý dindirmek" ve
"Saðlýðý yükseltmek, varoluþ nedeni olan insana
yardým etmek" sorumluluklarýný yerine getirmekte
olduðunu düþündürmektedir (13). Ýkinci sýrada yer
alan hasta ailesine/yakýnlarýna gerekli açýklamalarda
bulunma" seçeneði, hemþireliðin holistik bakýþ
açýsýnýn ön planda olduðunu düþündürmektedir.
Bilindiði gibi holizm, bireyi (hastayý) çevresi ile bir
bütün halinde düþünerek bakým vermekdir.
Hemþirelerin, bireyin ailesine ve kendisi için önemli
olan bireylere duyarlý olmalarý hemþirelik mesleðinde
holizmin özelliðidir (14).

Üçüncü sýrada yer alan "Saðlýk ekibinin diðer
üyelerine danýþma, hastayý ekibin diðer üyelerine
yönlendirme" seçeneði, hemþirelerin sorunlarý
çözemediði durumlarda olayý yüz üstü býrakmayýp,

TABLO - III
Hemşirelerin Acil Servisteki Şiddet Olguları Karşısında Sisteme Yönelik Önerileri (n=92)

_____________________________________________________________________________________________________
Sisteme Yönelik Öneriler n* %
_____________________________________________________________________________________________________
Yöneticilerin hemşire ve hastayı ayrı ayrı dinleyerek sorunları çözmesi 27 29.34
Acil serviste yeterli sayıda ve nitelikte personelin görev yapması (sağlık teknisyeni, güvenlik görevlisi,
kayıt ve danışma görevlisi, karşılama personeli) 17 18.48
Şiddet davranışı gösteren hastalara gerekli idari ve yasal yaptırımların uygulanması 11 11.96
Hastalara acil servisi nasıl kullanacaklarına ilişkin eğitim verilmesi, eğitim materyalleri hazırlanması 9 9.78
Ekip üyelerinin bir bütün olarak hareket etmesi ve ekip liderinin yetkilerinin geniş olması 6 6.52
Acil serviste görevli hemşirelerin hoşgörülü, sabırlı, bilgili olması ve etkin kişiler arası becerilere sahip olması 4 4.34
Hafta sonları ve akşam 17.00'den sonra hastaneye tüm giriş ve çıkışların acil servisten yapılmaması 4 4.34
Acil servisteki hasta yükünün azaltılması 4 4.34
Güvenlik görevlilerinin acil servisin girişinde bulunması 3 3.26
Görevli hemşirelerin yalnız olmaması 3 3.26
Acil servise gelen poliklinik hastalarına reçete yazılmaması 1 1.08
Enjeksiyon saatleri için yeni çözümler bulunması 1 1.08
Görev ve sorumlulukların açıkça belirlenmesi 1 1.08
Müdahale odasına hasta yakınlarının girmesinin önlenmesi 1 1.08_____________________________________________________________________________________________________
TOPLAM 92 100.00
_____________________________________________________________________________________________________
*Birden fazla cevap verilmiştir.  "n" katlanmıştır.
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baðlýlýk disiplini içinde saðlýk ekibinin bir üyesi olarak
ekibin diðer üyelerinden destek alma anlayýþý þek-
linde yorumlanabilir. Dördüncü sýradaki  "Amirlerine/
idareye   rapor   etme,   hastayý   idari   makamlara
yönlendirme" seçeneðinin birinci olarak tercih edilen
bir  davranýþ  olmamasý,  hemþirenin  sorumluktan
uzaklaþma þeklinde bir davranýþ göstermediðini
düþündürmektedir.  Beþinci sýrada kullanýlan "Triyaj
prensiplerine göre hareket etme" seçeneði, acil
servisteki bilimsel çalýþma felsefesini yansýtmaktadýr
ve ikinci olgunun özelliðinden dolayý ikinci olguda
sadakatle uygulanmýþ olduðu görülmektedir.   

Tablo III'te birinci sýrada  yer alan "Yöneticilerin
hemþire ve hastayý ayrý ayrý dinleyerek sorunlarý
çözmesi" seçeneði, kiþiler arasý iliþkilerde bireylere
deðer verildiðinin gösterilmesi ve durumun tarafsýz
olarak yorumlanabilmesi açýlarýndan önemlidir.   Ýkin-
ci sýrada yer alan "Acil serviste yeterli sayýda ve nite-
likte personelin görev yapmasý" seçeneði, hasta
yoðunluðunun hesaplanýlarak görevlendirmeler
yapýlabilmesinin önemini vurgulamaktadýr.  Nitelikli
personelin yetiþtirilmesi açýsýndan düþünüldüðünde,
personelin eðitim gereksinimlerinin (mesleki bilgiler
ve kiþiler arasý iliþkiler konularý) tespit edilerek
hizmet içi eðitimlerin uygun þekilde planlanabilmesini
düþündürmektedir.  

Üçüncü sýrada bulunan "Þiddet davranýþý
gösteren hastalara gerekli idari ve yasal yaptýrýmlarýn
uygulanmasý" seçeneði ile ilgili olarak, literatürde
yönetici hemþirelerin, þiddeti önlemede ve kontrol
altýna almada personeline eðitim vererek rollerinin
sýnýrlarýný belirlemeleri gerektiði vurgulanmaktadýr (2,
12).    Bu durumun, kiþiler arasý iliþkiler açýsýndan
düþünüldüðünde, etkin iletiþim teknikleri ve çatýþma
yönetimi konularýný kapsayabileceði söylenebilir (12).
Adib ve arkadaþlarý (2002), Kuveyt'teki saðlýk bakým
kurumlarýnda  hemþirelere  karþý  giriþilen  þiddet
olaylarýnda, personelin bu iki konuda eðitilmesini
önermektedir (7).  Presley (2002), hemþirenin eðitim
rolü içinde, þiddet uygulayan hastanýn kontrol altýna
alýnabilmesi için, ileri hemþirelik uygulama model-
lerinin hazýrlanmasýnýn önemini vurgulamaktadýr (2).
Ayný araþtýrmacý tarafýndan Texas'taki acil servis
hemþireleri üzerinde yapýlan bir araþtýrmada
hemþirelerin   % 51'inin   saldýrgan   davranýþýn önlen-
mesi  ve  yönetimi  için  eðitime  gereksinim duyduk-
larý tespit edilmiþtir.

"Þiddet davranýþý gösteren hastalara gerekli idari
ve yasal yaptýrýmlarýn uygulanmasý" seçeneði diðer bir
bakýþ  açýsý  ile  düþünüldüðünde,  sistem  içerisinde
alýnabilecek önlemler vurgulanabilir.  Öncelikle hasta
ve yakýnlarýyla uygun bir dille konuþulmasý
düþünülebilir.   Ýngiltere'de   2001   yýlýnda,   saðlýk
personeline þiddet uygulayan hastalara, futboldan
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adapte edilen bir yaptýrým uygulandýðý belirtilmekte-
dir.  Yaptýrýma  göre,  þiddet  uygulayan  hastalar
öncelikle sözel olarak uyarýlmakta, davranýþlarýna
devam ettiklerinde yazýlý bir uyarý verilmekte ve buna
"sarý kart" denilmektedir.  Yazýlý uyarý, hastanýn týbbi
kayýtlarýna iþlenmektedir.  Kýrmýzý kart verildiðinde
ise hasta,    bir    yýl    süreyle    ulusal    hastaneler-
den faydalanamamaktadýr (8).

"Acil serviste yeterli sayýda ve nitelikte person-
elin görev yapmasý (saðlýk teknisyeni, güvenlik
görevlisi, kayýt ve danýþma görevlisi, karþýlama per-
soneli), "Müdahale odasýna hasta yakýnlarýnýn
girmesinin önlenmesi", "Þiddet davranýþý gösteren
hastalara gerekli idari ve yasal yaptýrýmlarýn uygulan-
masý", "Güvenlik  görevlilerinin  acil  servisin  giriþinde
bulunmasý" seçenekleri incelendiðinde, bu seçenek-
lerin güvenlik hizmetiyle ilgili olduðu görülmektedir.
Literatürde  bu  kapsamda,  acil  servisteki  güvenlik
risklerinin   tanýmlanmasý,   bir   güvenlik   planý
geliþtirilmesi ve güvenlik personeli için standartlar
hazýrlanmasý  vurgulanmaktadýr.   Araþtýrmalar,
kurumlardaki güvenlik memurlarýnýn þiddet davranýþý
karþýsýnda  yeteri  kadar  etkin  olamadýðýný  ortaya
çýkarmýþtýr (10).

"Hafta   sonlarý   ve   akþam   17.00'den   sonra
hastaneye  tüm  giriþ  ve  çýkýþlarýn  acil  servisten
yapýlmamasý"   ve   "görevli   hemþirelerin   yalnýz
olmamasý"  seçenekleri,  acil  servislerin  fiziksel
yapýsýyla ilgili olarak düþünülebilir.  Bu seçeneklerde
belirtilenlerin uygulanmasý, öncelikle þiddet riskinin
tanýmlanmasýný gerektirmektedir.  Þiddet uygulayan
hastalar karþýsýnda hemþirenin, yardým istemesi ve
güç durumda kalýndýðýnda personelin kaçma
davranýþýnýn engellenmemesi gibi faktörlerin dikkate
alýnmasý gerektiði vurgulanmaktadýr (2, 10).  Tüm bu
öneriler çerçevesinde kurumlarýn, þiddet olaylarý
karþýsýnda politikalar belirlemesi önemlidir (5, 10).
Amerika Birleþik Devletleri'nde Ulusal Acil
Hemþireleri tarafýndan acil servis hemþire yöneticileri
üzerinde yapýlmýþ olan bir çalýþmada, genel olarak acil
servislerin þiddet konusunda politikalara sahip
olmadýðý  saptanmýþtýr.  Her  beþ  acil  servisten
birisinin, personeli þiddet uygulayan hastalardan
korumak için hiçbir þey yapmadýðý da belirtilmiþtir
(10).  

"Hastalara acil servisi nasýl kullanacaklarý
konusunda eðitim verilmesi, eðitim materyalleri
hazýrlanmasý" seçeneði, hastalarýn saðlýk personelin-
den beklentilerini belirleyebilmeleri açýsýndan çok
önemli bir öneri olarak deðerlendirilebilir. Acil
serviste görevli olan saðlýk personelinin tümünün,
hastalarý yapýlacak iþlemler ve triyaj hakkýnda yeteri
kadar bilgilendirmeleri ve kitapçýk, broþür gibi yazýlý
dökümanlar hazýrlayarak hastalarý yönlendirmeleri
þeklinde düþünülebilir.
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Araþtýrmamýzdan elde edilen sonuçlara göre;
hemþirelerin acil servislerdeki þiddet olaylarý karþýsýn-
da "Profesyonel hemþirelik uygulmalarýný yapma",
"Hasta yakýnlarýna/ailesine açýklamalarda bulunma",
"Saðlýk ekibinin diðer üyelerine danýþma, hastayý ekib-
in diðer üyelerine yönlendirme", "Triyaj prensiplerine
göre hareket etme", "Olayý amirlere, idareye rapor
etme" ve "Hiçbir þey yapmama" yaklaþýmlarýný uygu-
ladýklarý ve "Yöneticilerin hasta ve hemþirenin her
ikisini de ayrý ayrý dinleyerek sorunlarý çözmesi", "Acil
serviste yeterli sayýda ve nitelikte personelin görev
yapmasý", "Þiddet davranýþý gösteren hastalara gerek-
li   idari  ve  yasal  yaptýrýmlarýn  uygulanmasý" þeklinde
öneriler getirdikleri tespit edilmiþtir.  Bu sonuçlar
doðrultusunda; hasta ve yakýnlarýnýn þiddet eðilim-
lerinin tanýmlanabilmesi ve þiddet olaylarý karþýsýnda
gerekli   önlemlerin   alýnabilmesi   için personelin eði-
tilebilmesi,  þiddet olaylarýnýn kaydedilebilmesi  için
standart  bir  raporlama sisteminin oluþturulabilmesi,
acil servisteki güvenlik önlemlerinin gözden geçir-
ilebilmesi, þiddet olaylarýný önlemek için acil serviste
hastalara hitap eden eðitici özellikte  kurallar  listesi,
þema   ve   þekillerin hazýrlanmasý,   döþeme   ve
eþyalarýn   renk   ve dizaynlarýnýn uygun þekilde
seçilebilmesi, hemþirelerin ve yöneticilerin kiþiler
arasý iliþkiler ve çatýþma    yönetimi    konularýnda
eðitilebilmesi önerilmektedir.
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ÖZET

Ekokardiyografi, belli endikasyonlarda tarama testi
olarak kullanılan duyarlı bir tanı aracıdır. Bu çalış-
manın amacı, pilot eğitimine katılacak 17-18 yaş
grubundaki askeri öğrencilerdeki ekokardiyografik
tarama sonuçlarının bildirilmesi ve bu sonuçların
değerlendirilmesidir. 
Çalışmada, pilotaj muayenesinin bir parçası olarak
ekokardiyografi uygulanan 710 son sınıf askeri lise
öğrencisinin ekokardiyografik sonuçları değerlendiril-
di. Ekokardiyografik muayene, 2.5 mHz proplu
Toshiba S270-A cihazı kullanarak yapıldı. 710 asker
öğrencinin yaş ortalaması 18.4±0.6 yıl olup, tümü
erkekti. Yapılan ekokardiyografiler sonucunda 485
(%68.3) adayda herhangi bir ekokardiyografik bulgu
saptanmadı. Tespit edilen bulgular sırasıyla; mitral
kapak prolapsusu (n= 73,%10.2),(klasik n=10,%1.4,
nonklasik (n=63,%8.8), fizyolojik mitral yetmezliği
(n=29, %3.9), fizyolojik triküspit yetmezliği (n=67,
%9.4), fizyolojik pulmoner yetmezliği (n=62,%8.7),
romatizmal kapak hastalığı (n=4,%0.5) (biri hafif
mitral kapak hastalığı, üçü hafif aort yetmezliği),
biküspit  aort  kapak  (n=6,%0.8 ), aort kapak prolap-
susu (n=2,%0.2), atriyal septal defekt (n=2,% 0.2),
interatriyal septal anevrizma (n=2,%0.2) şeklinde idi. 
Sonuç olarak;  17-18  yaş  grubundaki  askeri  öğren-
cilerde ekokardiyografik olarak organik kalp hastalık-
ları beklendiği  gibi  düşük  olup,  %10.2  oranında
mitral kapak prolapsusu, %9.4 oranında da fizyolojik
triküspit    yetmezliği,    %8.7    fizyolojik    pulmoner
yetmezliği, %3.9 oranında fizyolojik mitral yetmezliği
tespit edildi. Organik kalp hastalığı dışında sadece
ekokardiyografi ile saptanan patolojilerin uçuş
faaliyetine etkileri, ileri çalışmalarda irdelenmesi
gereken bir konu olduğu sonucuna varıldı. 
Anahtar Kelimeler: Ekokardiyografi, Tarama Testi,
Fizyolojik Kapak  Yetmezliği.
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SUMMARY
Evoluation of The Results of
Echocardiographic Screening in Cadets

Echocardiography is a sensitive diagnostic method
used as a screening test in certain indications. The
aim of the study was to present and to evaluate the
echocardiographic findings in 17-18 year-old cadets
who will start pilot training. We performed echocar-
diography  to  710  cadets,  as  a  part  of  routine
examination. Toshiba S270A with 2.5 mHz probe was
used for echocardiography. All cadets were male
(mean  age:  18.4  ±  0.6  yrs).  We  didn't  find  any
pathology in 485 (68.3%) of all cadets.
Echocardiographic   findings   were   mitral   valve
prolapse  (n=73, 10.2%),  mitral  regurgitation   in
physiologic limit (n=29, 3.9%), tricuspid regurgitation
in   physiologic   limit   (n=67,   9.4%),   pulmonary
regurgitation in physiologic limit (n=62, 8.7%)
rheumatic valve disease (n=4, 0.5%), bicuspid aortic
valve (n=6, 0.8%), aortic valve prolapse (n=2, 0.2%),
atrial septal defect (n=2, 0.2%), interatrial septal
aneurysm (n=2, 0.2%) respectively.
As a result, in echocardiographic screening of
cadets, findings varying from normal to organic heart
disease were found. The percentage of organic heart
disease was very small. Also, mitral valve prolapse
(10.2%, n=73)  (1.4%  for  classic  and  8.8%  for
non-classic), physiologic tricuspid regurgitation
(9.4%, n=67), physiologic pulmonary regurgitation
(8.7% n=62) and  physiologic mitral regurgitation
(3.9%,n=29) were detected. It was concluded that the
effect of these echocardiographic findings on flight
needed further investigation. 
Key Words: Echocardiography, Screening Test,
Physiologic Valvular Regurgitation.

GİRİŞ

Ekokardiyografi, günlük pratikte sýklýkla baþvuru-
lan deðerli bir taný aracýdýr. Ucuz ve tekrarlanabilir
olmasýnýn yanýnda, hasta için risk taþýmamasý
ekokardiyografinin sýk kullanýmýný arttýran faktörlerin
baþýnda gelmektedir. Buna raðmen, ekokardiyo-
grafinin tarama testi olarak kullanýlmasý için,
Amerikan Kalp Cemiyeti belli endikasyonlar belir-
lemiþtir. Bunun  yanýnda,  kalýtsal  kalp  hastalýðý
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hikayesi olmayan asemptomatik bireylere ve sportif
aktivitelere katýlacak kiþilere ekokardiyografinin rutin
olarak uygulanmasý önerilmemektedir. Ayrýca,
ekokardiyografinin  anamnez,  fizik  muayene  ve
elektrokardiyografi gibi temel taný araçlarýnýn yerini
almamasý vurgulanmaktadýr. Yayýnlanan bu kýlavuzda,
pilot eðitimine  katýlacak  adaylara,  rutin  olarak
ekokardiyografi uygulanmasý konusu açýk deðildir (1).
Ülkemizdeki konu ile ilgili mevcut yönetmeliklere
göre pilot adaylarýna, ekokardiyografik muayene
rutin olarak  uygulanmaktadýr.  Dolayýsýyla,  seçilmiþ
bir populasyondaki ekokardiyografi tarama
sonuçlarý, irdelenmesi gereken bir konu olarak
yorumlanabilir. 

Bu yazýnýn amacý, pilot eðitimine katýlacak 17-18
yaþ grubundaki askeri öðrencilerdeki ekokardiyo-
grafik tarama sonuçlarýnýn bildirilmesi ve bu
sonuçlarýn deðerlendirilmesidir.

GEREÇ VE YÖNTEM

Çalýþmada, iki dönem, pilot adayý olarak seçilen
ve  pilotaj  muayenesinin  bir  parçasý  olarak
ekokardiyografi uygulanan 710 son sýnýf askeri lise
öðrencisinin ekokardiyografik sonuçlarý deðer-
lendirildi.  Ekokardiyografik  muayeneler,  2.5  mHz
proplu  Toshiba  S270-A  cihazý  kullanarak  üç
kardiyoloji uzmaný tarafýndan yapýldý. Ekokardiyografi
sakin bir ortamda,  sol  yan  pozisyonda  ve  aday
sakin,  rahat solunum yapar durumda uygulandý.
Ekokardiyografi   öncesi   her  adayýn,   kardiyak
oskültasyonu, elektrokardiyografi ve teleradyografi-
leri deðerlendirildi. Ekokardiyografik muayenede,
parasternal uzun  eksen,  aort-mitral-papiller  adale
ve apikal seviyeden parasternal  kýsa  eksen,  apikal
dört  ve  iki  oda görüntülerinde sýrasýyla iki boyutlu,
M-mod, renkli Doppler, pulse ve devamlý Doppler
modlarý kullanýldý. Gerekli durumlarda, subkostal
ekokardiyografik görüntüler ile interatriyal septum
ve suprasternal ekokardiografik  görüntülerde  de
arkus   aorta  deðerlendirildi.  Endike  durumlarda
transözofagiyal ekokardiyografi ve kontrast çalýsmasý
yapýldý. Her adayýn, ekokardiyografi sonuçlarý
kaydedildi.

Kullanýlan kriterler: 
Fizyolojik kapak kaçaklarý: Mitral kapak için,

izleyen   kriterlerin   tümünün   mevcut   olmamasý
fizyolojik mitral yetmezliði olarak deðerlendirildi.
Renkli Doppler jet uzunluðunun 1 cm'den fazla
olmasý, renkli Doppler ile mozaiklenmenin görülme-
si, izlenen bu akýmýn en az iki planda tespit edilmesi
ve pulse  veya  devamlý  Doppler  ile  sistol  boyunca
sürmesi  kriterleri  kullanýldý.  Triküspit  kapak  için,
maksimal jet uzunluðunun 2,1 cm'den kýsa ve
süresinin   150   msn'den   az   olmasý   durumunda
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fizyolojik triküspit yetmezliði olarak kaydedildi.
Pulmoner kapak kaçaklarýnda ise, kaçaðýn santral
tipte olmasý, maksimal jet uzunluðunun 1,1 cm'yi
geçmemesi ve proksimal jet geniþliðinin 0,3 cm' den
az olmasý durumunda fizyolojik pulmoner yetmezlik
olarak  deðerlendirildi.  Fizyolojik  sýnýrlar  dýþýndaki
yetmezlik akýmlarýnýn derecelendirilmesi, Amerikan
Ekokardiyografi Cemiyetinin kriterleri kullanýlarak
yapýldý (2).

Mitral Kapak Prolapsusu: Mitral kapaðýn,
parasternal uzun eksende sistol sýrasýnda sol atriuma
2 mm.'den daha fazla sarkmasý mitral kapak prolap-
susu olarak tanýmlandý. Amerikan Ekokardiografi
Cemiyetinin kriterlerine uygun olarak (2), kapakçýk-
larda kalýnlaþma ve miksomatöz deðiþikliklerin eþlik
ettiði durumda; klasik, kapak yapýlarýnda bu tür
deðiþiklik olmadýðý durumlarda nonklasik mitral
kapak prolapsusu olarak tanýmlandý. 

Tespit edilen diðer klasik patolojilerde, standart
yöntemler ve tanýmlamalar kullanýldý.
Ekokardiyografik bulgularýn sýklýðý, çalýþma grubu
içinde sayý ve yüzde olarak ifade edildi. 

BULGULAR

Çalýþmada deðerlendirilen 710 askeri öðrencinin
yaþ ortalamasý 17.5 ± 0.5 yýl olup, tümü erkekti.
Yapýlan ekokardiyografiler sonucunda, 485 (%68.3)
adayda    herhangi    bir    ekokardiyografik    bulgu
saptanmadý.    Bulgular    sýrasýyla;    mitral    kapak
prolapsusu (n= 73, %10.2), (klasik n=10, %1.4,
nonklasik n=63,%8.8), fizyolojik mitral yetmezliði
(n=29, %3.9), fizyolojik triküspit yetmezliði (n=67,
%9.4 ),fizyolojik pulmoner yetmezliði (n=62,
%8.7), romatizmal kapak hastalýðý (n=4, %0.5) (biri
hafif mitral stenozu üçü hafif aort yetmezliði),
biküspit aort kapak (n=6, %0.8 ), aort kapak pro-
lapsusu (n=2, %0.2), atriyal septal defekt (n=2,
%0.2), interatriyal septal anevrizma (n=2,  %0.2)
þeklinde idi (Tablo-1, Þekil 1). 

TABLO-I
Çalışma Bulgularının Özetlenmesi

_______________________________________________
Bulgu n %
_______________________________________________
Sağlam 485 %68.3
Mitral kapak prolapsusu 73 %10.2
Fizyolojik Mitral Yetmezliği 29 %3.9
Fizyolojik Triküspit Yetmezliği 67 %9.4
Fizyolojik Pulmoner Yetmezlik 62 %8.7
Romatizmal Kapak Hastalığı 4 %0.5
Biküspit Aort Kapak 6 %0.8
Aort Kapak Prolapsusu 2 %0.2
Atriyal Septal Defekt 2 %0.2
İnteratriyal Septal Anevrizma 2 %0.2
_______________________________________________
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Şekil 1: Çalışma Bulgularının Dağılımı

TARTIŞMA

Ekokardiyografi, elde edilmek istenen bilgiye
göre deðiþse de, kardiyak hastalýklarýn tanýsýnda ve
takibinde sýklýkla kullanýlan deðerli ve duyarlý bir taný
aracýdýr. Ekokardiyografik muayenede kullanýlan
teknoloji, gün geçtikçe ilerlemekte ve elde edilecek
bilginin    çeþitliliðinin    yanýnda    güvenilirliði    de
artmaktadýr. Ekokardiyografinin duyarlý olma özelliði,
normal kiþilerde dahi bazý ekokardiyografik bulgu-
larýn ortaya  çýkmasýna  sebep  olmuþtur (1,3).  Özel-
likle, renkli  Doppler  ekokardiyografi  ile  tespit
edilen minimal düzeydeki kapak kaçaklarý bunlarýn
baþýnda gelmektedir. Kullanýlan taný kriterine göre
sýklýðý deðiþen  bu  tarz  ekokardiyografik  bulgularý,
bazý otörler iatrojenik kalp hastalýðý veya ekokardiyo-
grafik kalp hastalýðý olarak isimlendirilmiþtir (4). Bu
sebeple, Amerikan  Kalp  Cemiyetinin  ekokardiyo-
grafi kýlavuzunda ekokardiyografinin tarama testi
olarak kullanýlmasý belli endikasyonlarda önerilmek-
tedir. Ailesel kardiyovaskuler hastalýk hikayesi olan,
Marfan tipi  fenotipe  sahip  olan,  kalp  transplanta-
syon donorleri olan, kardiyotoksik kemoterapi uygu-
lanacak olan hastalarla, açýklanamayan dilate kardi-
yomiyopatisi  olan  hastalarýn  birinci  derece akra-
balarýna ekokardiyografi taramasýnýn yapýlmasý vurgu-
lanmýþtýr (1,2). Kardiyovaskuler etkilere sahip sis-
temik hastalýðý olanlarda dahi, endikasyon klas II b
sýnýfýnda (uygulanmasýnýn çok faydalý olmadýðý) deðer-
lendirilmiþtir. Ayný kýlavuzda genel populasyona ve
temel kardiyolojik taný yöntemleri normal olan,
kardiyak hastalýk hikayesi olmayan yarýþma tipi
sporlara  katýlacak  adaylara,  ekokardiyografinin
tarama testi olarak kullanýlmasý önerilmemektedir.
Bu kýlavuzda,  pilotaj  eðitimine  katýlacak  adaylara
uygulanma konusuna yer verilmemiþtir. Ancak,
ülkemizdeki  mevcut  yönetmeliklere  göre
ekokardiyografi,  bu  gruba  tarama  testi  olarak
uygulanmaktadýr. Çalýþma  grubumuz, öncesinde
deðiþik  testlerden  geçirilerek  eðitime  alýnmýþ  ve
fiziksel kapasiteleri iyi olan bireylerden oluþmaktadýr.
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Bu  da,  nispeten  seçkin  bir  populasyonu  ifade
ettiðinden, çalýþmamýzdaki her bir ekokardiyografik
bulgunun sýklýðýnýn, genel populasyonu yansýtmaya-
caðý bilinmelidir. Böyle bir grupta, ekokardiyografik
olarak organik kalp hastalýðý tespit edilme oraný
düþük olacaktýr. Nitekim çalýþmamýzda, 4 kiþide
atriyal septal defekt, 4 kiþide romatizmal kapak
hastalýðý, 10 kiþide klasik mitral kapak prolapsusu, 6
kiþide biküspit aort kapak, 2 kiþide inte ratriyal septal
anevrizma, ve 2 kiþide aort kapak prolapsusu tespit
edildi. Klinik önemleri göz önüne alýndýðýnda, bu
oranýn gerçekte daha da düþük olduðu açýktýr. Bu tür
patolojilerin çoðunun,    fizik     muayene,    elek-
trokardiyografi, teleradyografi gibi temel taný
araçlarýyla tespit edilmesi   ve   bunlarýn   ýþýðýnda
ekokardiyografi uygulanmasý mümkündür.
Kýlavuzlarda da bu konu, vurgulanmýþ ve ekokardiyo-
grafinin temel taný araçlarýnýn    yerini    almamasý
önerilmiþtir (1). Çalýþmamýzda, her ne kadar
ekokardiyografi tarama testi gibi kullanýlsa da,
ekokardiyografik muayene öncesi    fizik    muayene,
elektrokardiyografi ve teleradyografiler kontrol
edilmiþtir. Ancak üfürüm duyulmasa da, ekokardiyo-
grafik bulgu kaydedilmiþ ve deðerlendirmeye alýn-
mýþtýr. Çalýþmamýzda olduðu gibi, böyle bir populas-
yona ekokardiyografi uygulanmasý, karþýmýza deðiþik
oranlarda fizyolojik kapak kaçaklarýnýn bulunmasýný
çýkarmýþtýr. Genel görüþ, bu tür kapak kaçaklarýnýn,
klinik önemi olmadýðý ve enfektif endokardit proflak-
sisine gerek olmadýðý yönündedir (3). Ancak, pilotaj
egitimine girecek adaylarda, fizyolojik kapak kaçak-
larýnýn uçuþ faaliyetine etkisi, ileri araþtýrmalarda ir-
delenmesi gereken bir konu gibi görünmektedir. 

Normal bireylerde, renkli Doppler ekokardiyo-
grafi ile  sað kalp kapaklarýna ait fizyolojik kapak
kaçaklarýnýn tespit edilebildiði bilinen bir konudur
(5,6). Sonralarý bu tür kapak kaçaklarýnýn, sol kalp
kapaklarýnda da görülebildiði rapor edilmiþtir (4,7-
10). Klein ve ark., 118 normal kiþide renkli Doppler
ekokardiyografi ile, %48 oranýnda mitral, %11 aort,
%65 triküspit ve %31 pulmoner yetmezlik bulun-
duðunu rapor etmiþlerdir. Aort yetmezliði, bu popu-
lasyonda, 50 yaþýn altýnda bulunmamýþtýr (11). Ayrýca
pulmoner ve triküspit kapak kaçaklarýnýn oranlarý da
deðiþik çalýþmalarda farklý olarak belirtilmiþtir (12).
Çalýþmamýzda bu oran; fizyolojik pulmoner yetmez-
lik  için  n=62  (%8.7),  triküspit  yetmezliði için
n=67   (%9.4)   olarak   bulunmuþtur.   Literatürde,
fizyolojik mitral yetmezliðinin görülme sýklýðý %10-94
gibi   oldukça   deðiþik   oranlar   bildirilmiþtir   ve
transözofagiyal ekokardiyografi kullanýldýðýnda ise,
normal bireylerin tümünde tespit edilebileceði rapor
edilmiþtir (10,11). Ayrýca, fizyolojik mitral yetmez-
liðinin yaþ ile sýklýðýnýn arttýðý ve bunun fizyolojik
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mitral yetmezliðinin bir karakteristiði olduðu
bildirilmiþtir (4,9,13). Choongs ve Macchi'nin çalýþ-
malarýnda, bunu destekleyen sonuçlar rapor
edilmiþtir (5,8). Ancak, Yoshida ve ark., çeþitli yaþ
gruplarýnda görülme sýklýðýnýn benzer ve %38-45
þeklinde olduðunu   bildirmiþtir   (7).   Çalýþmamýzda,
tüm populasyon ayný yaþ grubunda olup, fizyolojik
mitral yetmezlik sýklýðý n=29 (%3.9) þeklinde bulun-
du.  Görüldüðü gibi, çalýþmamýzdaki oranlar, lite-
ratürün bildirdiði oranlardan çok düþüktür. Oranlarýn
düþük olmasý, ekokardiyografinin çalýþmamýzda
oldukça seçilmiþ bir populasyona uygulanmasýna baðlý
olabilir. Ayrýca, fizyolojik mitral yetmezliðinin oluþ-
masý ile ilgili literatürlerde  ileri  sürülen  mekaniz-
malarla  da  ilgili olabilir. Anlaþýlacaðý gibi, fizyolojik
mitral yetmezliðin oluþumunu açýklayan birçok
mekanizma düþünülmüþ olup, genç bireylerde
toraksýn   düzleþmesi   ve daralmasý kapakta koapta-
syon kusuruna sebep olduðu ileri sürülmüþtür (14).
Mishiro ve ark., bu mekanizmanýn fizyolojik mitral
yetmezliðinin oluþum mekanizmasý  olabileceðini
göstermiþlerdir (15). Çalýþmamýzda olduðu gibi,
böyle bir fiziksel özelliðin elimine  edildiði  bir  popu-
lasyonda,  fizyolojik  mitral yetmezlik tespit edilme
oranýnýn düþmesi, geliþmesinde bu mekanizmanýn
rolü olabileceðini düþündürmektedir.  Diðer  ilginç
nokta,  ayný mekanizma fizyolojik triküspit ve pul-
moner yetmezlik oranlarýnýn düþük olduðu
düþünülürse, bu mekanizmanýn ayný zamanda  bu
kaçaklarýn geliþmesinde de rolü olabileceðidir. 

Çalýþmamýzdaki   diðer   bulgu,   mitral   kapak
prolapsusudur. Mitral kapak prolapsusunun tanýmlan-
masý, zamanla oldukça deðiþmiþ ve sýklýðý da buna
paralel olarak deðiþmektedir. Genel populasyon
içinde prevalansýnýn %2-3 kadar olduðuna inanýlmak-
tadýr (16). Mitral anulusun eyer þeklinde olmasý sebe-
biyle, mitral kapak prolapsusu tanýsý için parasternal
uzun eksen görüntüler kullanýlmaktadýr (17). Çalýþ-
mamýzda da  taný  için,  parasternal  uzun  eksen
görüntüler kullanýldý. Mitral kapak prolapsusunda
mortaliteyi belirleyen asýl faktör, kapaklardaki mik-
samatöz yapýnýn eþlik edip etmemesidir (18). Çalýþ-
mamýzda bu tarz klasik mitral kapak prolapsusu
n=10 (%1.4) olup, genel populasyondan düþüktür.
Nonklasik mitral kapak   prolapsusunun   oraný   ise
n=63   (%8.8) þeklindedir. Nonklasik mitral kapak
prolapsusunun tanýsýnýn, operatör yorumuna göre
deðiþebileceði açýktýr   (16).   Özellikle,   nonklasik
mitral   kapak prolapsusunun uçuþ faaliyeti ile etk-
ileþimi araþtýrýlmasý  gereken  bir  konudur.  Bu  konu
ile  ilgili  ilk çalýþmalarda, mitral kapak prolapsusu
olan pilotlarda uçuþun   prolapsusu   arttýrdýðý   ve   iki
kapakçýkta prolapsusu olanlarda daha fazla ekstrasis-
tol olduðu gösterilmiþtir (19). Bu konunun, günümüz
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teknoloji ve  tanýmlamalarýyla  yeniden  deðer-
lendirilmesi gerektiðini düþünmekteyiz. 

Çalýþmamýzda, %0.8 oranýnda(n=6) biküspit
aort kapak, %0.2(n=2) aort kapak prolapsusu,
%0.2 (n=2) interatriyal septal anevrizma tespit edil-
di. Bu tarz patolojilerin, sadece ekokardiyografi ile
tespit edilebileceði açýktýr. Biküspit aort kapak, en sýk
karþýlaþýlan konjenital kalp anomalisidir (24). Oraný
%1-2 kadardýr. Çalýþmamýzda oraný daha düþük
bulunmuþtur. Biküspit aort kapakta stenoz, yetmez-
lik veya  ikisi  birlikte  geliþebilir.  Aort  stenozu,
birçok hastada  orta  yaþ  ve  öncesinde  geliþir.
Biküspit aortanýn, aort koarktasyonu ile birlikteliði
sýktýr. Ayrýca, bu tür hastalarda, proksimal aort dis-
seksiyon geliþme riski daha yüksektir (3). Çalýþ-
mamýzda, biküspit aorta saptanan bireylerde, ek
kardiyak patoloji tespit edilmedi. Aort kapak prolap-
susu, genelde perimembranöz ventriküler septal
defekte eþlik eden ancak idiyopatik olabilen bir
patolojidir (20). Bir çalýþmada, incelenen populasyon-
daki oraný %1.4 oranýnda olduðu ve aort yetmez-
iðine sebep olduðu bildirilmiþtir (21). Çalýþmamýzda
patolojinin tespit edildiði adaylarda, ek kardiyak
patoloji ve aort yetmezliði tespit edilmeyip, oraný da
%0.2 þeklinde bulundu.

Ýnteratriyal septal anevrizma ise, özellikle stroke
geçirmiþ hastalarda yapýlan ekokardiyografik
inceleme ile tespit edilen bir patolojidir. Genel sýklýðý
transtorasik    ekokardiyografi    ile    %0.5    iken,
transözofagiyal ekokardiyografi ile %5 kadardýr.
Ýnteratriyal septal anevrizma, önemli bir kardiyak
emboli kaynaðý olarak kabul edilmektedir. Þantýn eþlik
ettiði olgularda paradoksal emboli görülebilir (22,23).
Çalýþmamýzda, interatriyal septal anevrizma n=2
(%0.2) þeklinde olup, yapýlan transözofagiyal
ekokardiyografi ile þantýn eþlik etmediði gösterildi.
Oranlarý   düþük   olan   bu   patolojilerin,   uçuþ   ile
etkileþimi incelenmemiþtir. Ancak, patolojilerde
geliþebilecek problemler düþünüldüðünde uçuþ için
uygun olmadýðý düþünülmektedir.

Atriyal septal defekt, eriþkin yaþta  en sýk tespit
edilen konjenital kalp anomalisidir (24). Çalýþmamýz-
da 2 adayda atriyal septal defekt tespit edildi ve iki
aday da tümüyle asemptomatikti.

Sonuç olarak; 17-18 yaþ grubundaki askeri
öðrencilerde ekokardiyografik olarak organik kalp
hastalýklarý beklendiði gibi düþük olup, %10.2 oranýn-
da  mitral  kapak  prolapsusu,  %9.4  oranýnda  da
fizyolojik    triküspit    yetmezliði,    %8.7    fizyolo-
jik pulmoner yetmezliði, %3.9 oranýnda fizyolojik
mitral yetmezliði tespit edildi. Organik kalp hastalýðý
dýþýnda sadece ekokardiyografi ile saptanan patoloji-
lerin uçuþ faaliyetine etkilerinin, ileri çalýþmalarda ir-
delenmesi gereken bir konu olduðu sonucuna varýldý. 
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ÖZET

Giriş: Kondilomata akuminata, human papilloma
virüslerin (HPV) neden olduğu anogenital bölgenin
klinik ve subklinik lezyonları olup sıklıkla, seksüel
yolla geçiş gösteren bir veneral hastalıktır. Topikal,
immünoterapötik ve cerrahi yaklaşımlar en çok tercih
edilen tedavi modaliteleridir. 
Hastalar ve Metodlar: GATA Genel Cerrahi Ana
Bilim Dalı ile Deri ve Zührevi Hastalıkları Ana Bilim
Dalı kliniklerinde 1990-2003 yılları arasında anogeni-
tal bölgede  kondilomata  aküminata  tanısı  konan
50 hastaya uygulanan tedavi yöntemleri retrospektif
olarak incelendi. Olgular lezyonların genişliğine,
lokalizasyon yerinin uygunluğuna göre medikal veya
cerrahi yöntemler ile tedavi edilmiş, bazı olgularda,
medikal     tedaviye     ek     olarak     koterizasyon
uygulanmıştır.
Bulgular: Çalışmaya dahil edilen 50 hastanın 45'i
erkek, 5'i kadın hasta idi. Medikal tedavi uygulanan
hastaların yaş ortalaması 29.1 ± 8.8 iken, cerrahi
tedavi uygulananlarda 30.0 ± 9.2 idi. Medikal tedavi
uygulanan hastalarda, ortalama takip süresi 20.0 ±
10.7 ay iken, cerrahi tedavi uygulanan hastalarda
24.0 ± 15.0 aydır. Olguların tamamı değer-
lendirildiğinde, medikal tedavi grubunda 6 olguda
(%22.7)   nüks   saptanmış   olup   cerrahi   tedavi
uygulanan olgularda nüks tespit edilmemiştir.
Sonuç: Genital siğillerin tedavisinde hastaya
sağlanacak olan en iyi yarar hastalığın lokalizasyonu
ve yaygınlığı ile birlikte hasta ve tedavi eden hekimin
tercihine bağlı olmaktadır. Topikal ajanlar ile tedavi
yaklaşımları, küçük boyutlu lezyonlarda kabul
edilebilir rekürrens oranları ile hastaların büyük bir
çoğunluğunda lezyonları ortadan kaldırmaktadır.
Geniş   boyutlu   lezyonlarda   cerrahi   tedavi   etkin
yöntemdir.
Anahtar Kelimeler: Kondilomata Aküminata,
Medikal Tedavi, Cerrahi Tedavi.
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(*) GATA Genel Cerrahi ABD.
(**) GATA Deri ve Zührevi Hastalıklar ABD.
Reprint Request: Dr. Gökhan YAĞCI, GATA Genel
Cerrahi ABD., 06018, Etlik/ANKARA 
Kabul Tarihi: 03.01.2005

* Ulusal Cerrahi Kongresi 2002'de Sözlü Sunum olarak
bildirilmiştir.
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SUMMARY
Treatment Modalities In Patients With
Condyloma Acuminata of Anogenital Region

Background: Condyloma Acuminata is a venereal
disease usually transmitted with sexual contact which
is  characterized  with  clinical  and  subclinical
anogenital lesions caused by Human Papilloma Virus
(HPV). Many treatment methods have been
described which can be separated into topical,
immunotherapeutic, and surgical techniques.
Patients and Methods: Fifty patients with diagnosis
of condylomata acuminata of the anogenital region,
who were admitted to Surgical and Dermatological
Clinics of Gulhane Military Medical Academy
between 1990-2003, were retrospectively evaluated
regarding to treatment modalities. Patients were
treated  with  medical  and  surgical  modalities
regarding to locations and size of the lesions, some
patients in medical group were additionally treated
with cauterization.
Results: There were 45 males and 5 females and
mean patient age was 29.1 ± 8.8 in medical group
and  30.0  ±  9.4  in  surgical  group.  Mean  follow  up
period was 20.0 ± 10.7 mounts in medical patients
and 24.0 ± 15.0 mounts in surgical patients.
Recurrence rate during follow up period was 22% (six
patients) in medical groups whereas there was no
recurrences in surgical patients.
Conclusion: The best choice of treatment for a given
patient depends on the extent and location of disease
and the preferences of the clinician and the patient.
Treatment modalities with topical agents can clear
the   small   lesions   in   most   of   the   patients   with
reasonable recurrence rates. Surgical approach is
the effective therapy for wide lesions. 
Key Words: Condylomata Acuminata, Medical
Treatment, Surgical Treatment.

GİRİŞ

Genital siðiller veya kondilomata akuminata,
geliþmiþ ülkelerde seksüel yolla en sýk geçiþ gösteren
ve prevalansý giderek artan yaygýn bir veneral
hastalýktýr. Homoseksüel erkekleri etkileyen en sýk
anorektal  enfeksiyon  olmakla  beraber  sýklýkla
biseksüel ve heteroseksüel erkek ve kadýnlarda da
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görülmektedir. En sýk geçiþ yolu, seksüel temas olup
seksüel olmayan temas ile de geçebilmektedir (1). 

Hastalýðýn etkeni, human papilloma virus (HPV)
olup deðiþik serotipleri ile anogenital bölgenin klinik
ve subklinik lezyonlarýna ve derinin latent enfeksi-
yonlarýna neden olabilmektedir. HPV'ler 100'den
fazla deðiþik tipi olan papova virus ailesine mensup
DNA virüslerdir. Bunlarýn 30'dan fazla tipinin, genital
mukozal   bölgelerde   enfeksiyona   yol   açabildiði
gösterilmiþtir.  HPV  kaynaklý  lezyonlar  yumuþak,
pembemsi sesil kitleler veya düz ya da kabarýk
yüzeyli deriden hafif kabarýk pigmente lezyonlar þek-
linde görülebilirler. Bu lezyonlar, displazi veya karsi-
noma in situ  ile  iliþkili  intraepitelial  neoplazi  ve
invaziv epitelyomalar içerebilmektedir (1,2).

Anal  kondilomlu  hastalarda  en  sýk  görülen
semptom, perianal bölgede büyüyen lezyonlardýr.

Hastalarýn yaklaþýk üçte ikisinde pruritis ani mevcut
olup akýntý, kötü koku, tenesmus ve perianal bölge
hijyeninde bozulma diðer semptomlardýr. Kondiloma
akuminatalý hastalarýn % 75'inden fazlasýnda ve
homoseksüel erkeklerin yaklaþýk %94'ünde lezyon-
larýn, içeriye doðru yayýlmasý nedeniyle anoskopi ve
proktosigmoidoskopi mutlaka yapýlmalýdýr (3).

Bulaþýcýlýk  riski  ve  ayný  zamanda  squamoz
hücreli    karsinom    geliþebilme    riski    nedeniyle
lezyonlarýn mutlak tedavisi gereklidir. Birçok tedavi
yöntemleri tanýmlanmýþ olmakla birlikte genel olarak
topikal, immünoterapötik ve cerrahi yöntemler en
sýk kullanýlan yaklaþýmlardýr. 

Bu çalýþmada, anogenital bölgede kondilomata
aküminata  nedeniyle  medikal  ve  cerrahi  tedavi
uygulanan  hastalarda  elde  edilen  sonuçlar  ve
rekürrens oranlarý deðerlendirilmiþtir.

MATERYAL VE METOT

GATA Genel Cerrahi Ana Bilim Dalý ile Deri ve
Zührevi Hastalýklarý Ana Bilim Dalý kliniklerinde,
1990-2003 yýllarý arasýnda anogenital bölgede
kondilomata aküminata tanýsý konan 50 hastaya uygu-
lanan tedavi yöntemleri, hasta dosyalarý taranarak
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retrospektif olarak incelendi. Hastalar, lezyonlarýn
geniþliðine, lokalizasyon yerinin uygunluðuna göre
medikal veya cerrahi yöntemler ile tedavi edilmiþ,
bazý olgularda, medikal tedaviye  ek  olarak     kote-
rizasyon uygulanmýþtýr. 

Hastalar, lezyonlarýn büyüklüðüne ve lokalizas-
yon yerine göre tedavi edildiler. Genel yaklaþým
olarak, lezyon   çapý   2   cm'den   büyük   olan,   anal
kanal tutulumu olan hastalara cerrahi tedavi uygu-
lanýrken daha küçük boyutta ve yaygýn yerleþim
gösteren olgularda  medikal  tedavi  tercih  edildi.
Cerrahi uygulanan hastalarýn çoðunluðuna eksiz-
yon+Primer kapama uygulanýrken, medikal tedavi
uygulanan hastalarýn çoðunluðunda podofilin %25
lokal olarak uygulandý. Bazý olgularda bu tedaviye ek
olarak,  interferon,   elektrokoterizasyon   veya
kriyoterapi eklendi (Tablo - I).

Tedavi sonrasý dönemde hastalar, takip edilen
birinci ay sonunda ve altý ay sonra tedaviye yanýt
yönünden tekrar deðerlendirilmiþlerdir. 

Uygulanan medikal veya cerrahi yöntemler ile
tedavi edilen lezyonlar; büyüklük, lezyonlarýn ortaya
çýkýþýndan müdahale edilinceye kadar geçen süre,
anal kanal tutulumu mevcudiyeti ve nüks oranlarý
açýsýndan deðerlendirilmeye alýnmýþlardýr.

Ýstatistiksel deðerlendirmeler için SPSS yazýlýmý
kullanýldý (SPSS 11.0, SPSS Inc., Chicago,IL.).
Tanýmlayýcý istatistikler ortalama ± standart sapma,
medyan ve yüzde þeklinde ifade edildi. Gruplar arasý
deðerlendirmede Mann Whitney U testi, Ki-kare
testi  ve Fisher kesin Ki-Kare testi kullanýldý.

BULGULAR

Çalýþmaya dahil edilen 50 hastanýn 45'i erkek, 5'i
kadýn hasta idi. Medikal tedavi uygulanan hastalarýn
yaþ ortalamasý 29.1 ± 8.8 iken, cerrahi tedavi uygu-
lanan hastalarda 30.0 ± 9.4 idi. Hastalara ait
demografik özellikler Tablo - II'de verilmiþtir.

TABLO - I
Hastalara Uygulanan Tedavi Yöntemleri

_____________________________________________________________________________________________________

Medikal Tedavi Cerrahi Tedavi

(n = 22) (n = 28)
_____________________________________________________________________________________________________
Podofilin (%25) 15 (%68.2) Eksizyon + açık yara 6 (%21.4)
Podofilin (%25) + İnterferon 2 (%9.1) Eksizyon + primer kapama 18 (%64.2)
Podofilin (%25) + Kriyoterapi veya Elektrokoter 3(%13.6) S plasti 4 (%14.4)
İmiquimod 2 (%9.1)
____________________________________________________________________________________________________



Anogenital Siğillerde Tedavi Seçenekleri

Lezyonlarýn özellikleri incelendiðinde, medikal
tedavi uygulanan hastalarda, lezyon sayýsý cerrahi
uygulananlara göre daha fazla sayýda olmakla beraber
istatistiksel olarak fark saptanamadý. Lezyonlarýn
ortalama boyutlarý cerrahi uygulananlarda, belirgin
olarak daha geniþ olup bu farkýn, medikal tedavi
uygulanan hastalara göre istatistiksel olarak anlamlý
derecede fazla olduðu saptandý (Tablo - III).

Medikal tedavi uygulanan hastalarda, ortalama
takip  süresi  20.0  ±  7.9  ay  iken  cerrahi  tedavi
uygulananlarda 24.0 ± 9.7 aydýr. Olgularýn tamamý
deðerlendirildiðinde, medikal tedavi gören 6 olguda
(%22.7) nüks saptanmýþ olup cerrahi   tedavi uygu-
lanan olgularda, nüks tespit edilmemiþtir. Özellikle,
anal kanal etrafýna lokalize geniþ tabanlý olgularda S
plasti tercih edilmiþ, bu olgularda, uzun dönem
takiplerde inkontinans gözlenmemiþtir.

TARTIŞMA VE SONUÇ

Genital siðillerin tedavisinde birçok tedavi
modaliteleri bulunmakla beraber hastaya saðlanacak
olan en iyi yarar hastalýðýn lokalizasyonu ve yaygýnlýðý
ile birlikte hasta ve tedavi eden hekimin tercihine
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baðlý olmaktadýr. Güncel tedavi yöntemlerinin,
muhtemelen    komþu    dokularda    mevcut    viral
rezervuarý ortadan kaldýramamasýna baðlý olarak
deðiþik oranlarda rekürrensler bildirilmektedir (2).

Human Papilloma virüs enfeksiyonlarýn insidensi,
HIV pozitif hastalarda belirgin olarak daha fazla
görülmekte  olup  literatürde  %  15.7  ile  %  62
oranýnda bildirilmektedir. Kondilomata aküminata,

herhangi bir yaþta ortaya çýkabilmekle beraber yirmili
yaþlardaki genç popülasyonda muhtemelen seksüel
aktivitenin daha fazla olmasýna baðlý olarak daha sýk
görülmektedir (4). HIV infekte olgularda, kondiloma
aküminatanýn hýzlý bir büyüme oraný, mukozalarý
atake etme eðilimi, olaðan dýþý boyutlara ulaþabilme
ve   yüksek   oranda   neoplastik   transformasyon
insidensine sahip olduðu ileri sürülmektedir (5).

Günümüzde birçok tedavi yöntemi uzun yýllardýr
uygulanmakla beraber tam anlamý ile baþarý
sonuçlarýn alýndýðý prospektif randomize kontrollü
çalýþmalar bulunmamaktadýr. Yine ayný þekilde
karþýlaþtýrmalý tedaviler de oldukça nadirdir. Tedavi
yöntemleri genel olarak sitotoksik ajanlar, fiziksel
ablasyon tedavileri, interferon, immünomodülatör
ajanlar ve aþýlama olarak gruplandýrýlmaktadýr.

TABLO-II
Tedavi Gruplarındaki Hastaların Demografik Özellikleri

_____________________________________________________________________________________________________
Medikal Tedavi Cerrahi Tedavi

(n=22) (n=28) p
_____________________________________________________________________________________________________
Erkek / Kadın 21 / 1 24 / 4 0.368*
Yaş ortalaması 29.1 ± 8.8(medyan=22) 30.0 ± 9.2(medyan=24) 0.726**
Homo-Biseksüel / Heteroseksüel 2(%9.1)-20(%90.9) 4 (%14.2)/ 24 (%85.8) 0.683*
HIV seropozitif - - -
Seksüel yolla bulaşan hastalık 3 (%13.6) 5 (%17.8) 1.00*
FM'de lenfadenopati - - ---
_____________________________________________________________________________________________________
*Fisher  Kesin K-Kare testi
** Mann Whitney U testi

TABLO-III
Hasta gruplarında lezyonların özellikleri ve tedavi sonuçlar

_____________________________________________________________________________________________________
Medikal Tedavi Cerrahi Tedavi
(n = 22) (n = 28) p

_____________________________________________________________________________________________________
Multiple lezyonlar 18 (%81.8) 12 (%42.8) 0.005*
Ortalama boyut (cm) 0.6 ± 0.5(medyan=0.6)( 0.1 - 2.7 cm) 4.2 ± 1.3(medyan=4.0)(1.0 - 7.0 cm) <0.001**
Anal kanal tutulumu 1 (%5) 7 (% 25) 0.064***
Lezyonlara müdahale süresi (ay) 5.4 ± 4.2(medyan=4.5)(1 - 40 ay) 16.9 ± 11. 1(medyan=18)(2 - 42 ay) <0.001**
Ortalama Takip süresi (ay) 20.0 ± 7.9 24.0 ± 9.7 0.124**
Rekürrens 6 (%27.2) - 0.005***
_____________________________________________________________________________________________________
* Ki-kare testi
** Mann-Whitney U test
*** Fisher kesin Ki-Kare testi 
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Topikal   kimyasal   ajanlar   içerisinde   en   çok
kullanýlanlar trikloroasetik asit, Podofilin, Podofiloks
ve 5-Florourasildir (2,3,6).

Podofilin,  en  iyi  bilinen  ve  en  yaygýn  olarak
kullanýlan   topikal   ajan   olup   hücreleri   mitozda
durdurarak doku nekrozuna yol açan bitkisel bir
bileþiktir. Likit parafin veya benzoin eriyiði içerisinde
% 5-25 konsantrasyonlarýnda kullanýlabilmektedir.
Bizim  çalýþmamýzda  da,  podofilin  %  25  oranýnda
benzoin eriyiði içerisinde kullanýlmýþtýr.

Literatürde, 116 hastalýk geniþ bir seride % 25
podofilin uygulamasý ile dört haftalýk bir uygulama
sonucunda, hastalarýn % 62.2'sinde tüm siðillerin
kaybolduðu, 12 haftanýn sonunda ise % 26 oranýnda
relaps geliþtiði bildirilmiþtir (7). HIV + olgular ile HIV
- olgularýn  karþýlaþtýrýldýðý  bir  baþka  seride  ise, pod-
ofilin uygulamasý sonucu relaps oranlarý sýrasýyla HIV
+ olgularda % 51.5 ve HIV - olgularda % 30.2
olarak saptanmýþtýr (8). Bizim çalýþmamýzda, podofi-
lin uygulanan    hastalarýn    6'sýnda    (%27.2)    takip
sonrasýnda relaps oluþtuðu gözlendi.

Son    dönemlerde    güncel    topikal    tedavi
yaklaþýmlarý arasýnda Cidofovir ve Imiguimod yer
almaktadýr.   Cidofovir,   HPV   dahil   birçok   DNA
virüslerine  karþý  antiviral  aktivite  gösteren  bir
asiklik nükleozid fosfonat analoðudur. Coremans ve
arkadaþlarý, % 1'lik Cidofovir topikal uygulamasý ile
elektrokoterizasyon   tedavisini   karþýlaþtýrdýklarý
çalýþmalarýnda sadece topikal Cidofovir ile hastalarýn
% 32'sinde lezyonlarýn kaybolduðunu, % 60'ýnda ise
parsiyel regresyon elde etmiþlerdir (9). Imiquimod,
immün cevabý regüle eden yeni bir düþük moleküler
aðýrlýklý sentetik bileþik olup % 5'lik topikal kremleri
HPV enfeksiyonlarýnda kulanýlmaktadýr. Multisentrik
faz 3 bir çalýþmada, haftada üç kez topikal uygulama
ile   hastalarýn   %   53'ünde   lezyonlarýn   tamamen
kaybolduðu,  altý  aylýk  takip  sonrasýnda  %  27
oranýnda   rekürrens   olarak   bildirilmiþtir   (10).
Çalýþmamýzda, son dönemlerde iki hastada,
Imiquimod % 5 topikal krem kullanýlmýþ, hastalarda
lezyonlarda tama yakýn gerileme olmuþtur.

Fiziksel ablasyon tedavileri arasýnda kriyoterapi,
yaygýn hastalýðýn bulunmadýðý olgularda önerilen bir
yöntemdir. Podofilin ile karþýlaþtýrmalý çalýþmalarda,
daha üstün olduðu ve olgularýn % 79'unda lezyonlarýn
kaybolduðu takip esnasýnda % 21 oranýnda rekür-
rens olduðu bildirilmiþtir (2). Lazer ile tedavi ise özel-
likle erkeklerde penil, anorektal ve üretral siðillerde,
kadýnlarda ise vajinal siðillerde önerilen bir yöntem
olarak gündeme gelmiþtir. Ancak özel eðitim ve
pahalý donaným gerektirmesi dezavantajlarý olarak
gösterilmektedir.

Elektrokoterizasyon  hem  internal  hem  de
eksternal   anal   siðillerin   tedavisinde   etkili   bir
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yöntemdir, ancak uygulama esnasýnda lokal anestezi
ihtiyaç duyulmaktadýr. Koterizasyonun derinliðinin ve
geniþliðinin kontrol edilmesi gerektiðinden, tecrübeli
kiþiler tarafýndan uygulanmasý gerekmektedir.
Elektrokoagülasyon    ile    yapýlan    çalýþmalarda,
olgularda komplet temizlik oraný % 94, rekürrens
oraný % 22 olarak bildirilmiþtir (6). Çalýþmamýzda,
elektrokoterizasyon podofilin uygulamasýna ek
olarak 3   (%13.6)   olguda   uygulanmýþ   olup   iyi
sonuç alýnmýþtýr.

Kondilomata aküminatanýn tedavisinde cerrahi
eksizyon, altýn standart olarak gösterilmektedir. Buna
karþýn,  tanjensiyel   cerrahi   eksizyon   ile   genital
siðillerin  tedavisi  sonucu  %  90  oranýnda  tam  kür
saðlandýðý, uzun dönem takiplerinde % 20 oranýnda
rekürrens geliþtiði bildirilmiþtir (2). Anal kondilomata
aküminatalý HIV pozitif 97 erkek hastalýk bir baþka
çalýþmada ise, cerrahi eksizyon sonrasýnda hastalarýn
tümünde iyileþme saðlanmasýna raðmen, ilk altý aylýk
periyodun   sonunda   %   52   oranýnda   rekürrens
oluþtuðu gözlenmiþtir. Yüksek grade anal
intraepitelial neoplazi mevcudiyeti ve geç dönem
AIDS hastalýðý mevcudiyeti bu olgularda, rekürrens
açýsýndan risk faktörleri olarak gösterilmiþtir (4). 

Hastalýðýn  dev  Kondilomata  aküminata  olarak
bilinen formu, Buschke-Lowenstein tümörü olarak
da tanýmlanmaktadýr. Bu olgularda, benign histolojik
karaktere sahip olmakla beraber lokal olarak agresiv
yapýda malign davranýþlý kitleler gözlenmektedir.
Malign transformasyonun da gözlenebildiði bu olgu-
larda, geniþ lokal eksizyon mutlaka önerilmektedir.
Eksizyon için birçok cerrahi yöntemler önerilmekle
birlikte,  S-plasti  veya  V-Y  plasti  giriþimleri  ile
mukokutaneöz flepler en sýk uygulananlardýr. Geniþ
serilerde, malign transformasyon ve komplikasyon-
lara baðlý mortal olgular da bildirilmiþtir (11,12).

Bizim serimizde, dev kondilomlu dört olguya
(%14.4) S-plasti ile eksizyon uygulandý. Bu olgularýn
takiplerinde, bir olguda tedavi ile düzelen enfeksiyon
dýþýnda morbidite geliþmezken, histopatolojik
incelemelerde malign transformasyon görülmedi.
Cerrahi eksizyon uygulanan diðer olgularýn büyük
birçoðunluðunda lezyon bölgeleri primer olarak
sütüre edilirken altý olguda sekonder iyileþmeye
býrakýldý. 

Fizik muayenede siðiller, anüsten dýþarý doðru
radial sýralar oluþturma meyilindeki klasik karnabahar
benzeri lezyonlar þeklinde görülebilmektedir. Siðiller,
sesil veya pediküllü yapýda izole veya kümelenmiþ
halde bulunabilirler (3).

Hastalýðýn ayýrýcý tanýsýnda, kondilomata lata (sifi-
lis), keratosis, penil ve vestibüler papüler ile anal
squamoz hücreli karsinoma açýsýndan deðer-
lendirilmelidir. Basit kondiloma aküminatumun yaný
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sýra iki malign formu da tanýmlanmýþtýr. Birincisi,
genellikle HPV Tip 16 ve 18 ile iliþkili olan bovenoid
papülosis veya karsinoma in situ, diðeri ise dev
kondiloma  veya  Buschke-Lowenstein  tümörü  adý
verilen derin infiltrasyon ve ülserasyon ile karakte-
rize lokal   bir   malign   tümör   davranýþý   eðilimi
olan formudur. Tip 6 ve 11 ile iliþkili olduðu göste-
rilmiþ olup  dev  kondiloma  aküminatalý  42  olguluk
bir derlemede, nüks oraný % 66, malign transfor-
masyon oraný ise % 56 olarak bildirilmiþtir(11).

Sonuç olarak, genital siðillerin tedavisinde birçok
tedavi seçenekleri bulunmaktadýr. Hastalara sunula-
cak en iyi tedavi yönteminin seçiminde hastalýðýn
lokalizasyonu ve geniþliði ile tedavi eden hekimin ve
hastanýn tercihi etkili olabilmektedir. Topikal ajanlar
ile tedavi yaklaþýmlarý, küçük boyutlu lezyonlarda
kabul edilebilir rekürrens oranlarý ile hastalarýn büyük
bir çoðunluðunda lezyonlarý ortadan kaldýrmaktadýr.
Geniþ boyutlu lezyonlarda cerrahi tedavi seçenekleri
tercih edilmelidir. Yeni immünomodülatör tedaviler
ve aþýlama genital siðillerin tedavisinde gelecekte
ümit veren yaklaþýmlardýr.
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ÖZET

Giriş: Fournier Gangreni, sıklıkla kolorektal ve geni-
toüriner kaynaklardan köken alarak perianal ve geni-
tal bölgeleri tutan, mortalitesi ve morbiditesi yüksek
sinerjistik infektif nekrotizan fasitistir. Hiperbarik
Oksijen tedavisi anaerobik bakteriler üzerindeki bak-
teriostatik-bakteristik ve antitoksik etkileri, yara
iyileşmesini ve fibrosisi artıcı etkileri ile tedavi pro-
tokollerinde önerilen bir seçenektir.
Hastalar ve Metotlar: Fournier Gangreni tanısı ile
1998-2003 yılları arasında kliniğimizde tedavi gören
15 hastanın dosya kayıtları retrospektif olarak ince-
lendi. Hastaların 4'ü kadın 11'i erkek olup yaş ortala-
maları 55.9 (40-78) idi. Hastalardan 9'una Hiperbarik
Oksijen tedavisi uygulandı. Hastalara ait risk faktör-
leri, mortaliteye etki eden prognostik faktörler ve
tedavi sonuçları irdelendi. 
Bulgular: Hastalarda gangrene neden olan en sık
sebep, 9 olguda (% 60) perianal abse, 2 olguda
(%13) iskiorektal abse, 2 olguda (%13) skrotal
fronkül, bir olguda (%7) hemoroidektomi, bir olguda
ise (%7) sistoskopi idi. Altı olguda (% 40) saptırıcı
kolostomi uygulanmıştır. Mortalite hızları olguların
tamamında % 40, Hiperbarik Oksijen tedavisi uygu-
lanmayan olgularda % 66.6, uygulanan olgularda %
22.2 olarak belirlenmiştir.
Sonuç: Erken tanı, nekrotik dokuların geniş debrit-
manı, geniş spektrumlu antibiotikler, ciddi perianal ve
genital kontaminasyon olasılığında saptırıcı kolosto-
mi Fournier Gangrenli olgularda temel tedavi pren-
sipleridir. Temel tedavi prensiplerine ilaveten
Hiperbarik Oksijen tedavisinin, yara iyileşmesini
artırıcı yönü ile morbidite ve mortalite üzerinde olum-
lu etki gösterdiği anlaşılmaktadır.
Anahtar Kelimeler: Fournier Gangreni; Nekrotizan
Fasiitis; Hiperbarik Oksijen.
_______________________________________________

(*) GATA Genel Cerrahi ABD.
(**) GATA Hiperbarik Oksijen Tedavi Merkezi
Reprint Request: Dr. Gökhan YAĞCI, GATA Genel
Cerrahi Anabilim Dalı, 06018, Etlik / ANKARA
Kabul Tarihi: 06.01.2005
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Bildirilmiştir.
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SUMMARY
Value of Hiperbaric Oxygen Treatment in
The Management of Patients with Fournier's
Gangrene. 

Background: Fournier's gangrene is synergistic
necrotizing fasciitis of the perineum, perianal region
and genitalia commonly originated from colorectal
and genitourinary pathologies. Late diagnosis and
insufficient treatment modalities might end in failure
with high morbidity and mortality. Hyperbaric oxygen
which enhances tissue growth and viability has been
available as an adjunctive treatment modality.
Patients and Methods: Medical charts of 15 patients
with Fournier's Gangrene who were hospitalized in
the Department of Surgery between 1998-2003, were
retrospectively analyzed. Four patients were females
and 11 patients were males with a mean age of 55.9
(40-78). Hyperbaric oxygen was applied to 9 patients
as an adjuvant therapy. Treatment results and factors
effecting the morbidity and mortality were evaluated. 
Results: The most prominent pathology which
caused Fournier's Gangrene was perianal abscess in
9 patients (60 %), ischiorectal abscess in 2 patients
(13%), scrotal folliculitis in 2 patients (13%),
haemoroidectomy in 1 patient (7%) and cystoscopy
in 1 patient (7%). Diversion colostomy was performed
in 6 cases (% 40). The overall mortality rates were 40
% in all patients, 66.6 % in patients who did not
receive hyperbaric oxygen treatment while adjuvant
hyperbaric oxygen treatment resulted with 22.2 %
mortality rates. 
Conclusion: Early diagnosis and wide excision of
necrotic tissue with wide spectrum antibiotherapy are
the main treatment modalities in the management of
patients with Fournier's Gangrene. Diverting colosto-
my should be applied in the presence of anal sphinc-
ter insufficiency and rectal perforation or fistula in
order to prevent the fecal contamination. Although
the number of patients is small, hyperbaric oxygen as
an adjuvant treatment seems to have favorable
effects on morbidity and mortality.
Key Words: Fournier's Gangrene; Necrotizing
Fasciitis; Hyperbaric Oxygen.
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Fournier Gangreninde Tedavi Yaklaşımı

GİRİŞ

Fransýz venerolog-dermatalog olan Jean Alfred
Fournier tarafýndan 1883 yýlýnda tanýmlanan Fournier
gangrene, erkeklerde skrotum ve penis, kadýnlarda
ise vulva ve perineyi tutan, ileri olgularda abdominal
duvarýda içine alan, tedavi edilmediðinde, mortal
seyredebilen bir nekrotizan fasitisidir (1).

Genitoüriner bölge anatomisi göz önüne
alýndýðýnda, genital organlardan köken alan olgularda
hastalýk nedeni olan bakteriler, penisin Buck fasyasý-
na, skrotumun Dartos fasyasýna, perinenin Colles
fasyasýna ve anterior abdominal duvarýn skarpa
fasyasýna doðru yayýlým gösterir ve subkutan vasküler
yapýlarda tromboz, subkutan dokuda fasya nekrozu-
na ve deri nekrozuna sebep olur. Nekroz öncesinde
eritem, krepitasyon ve bül dikkati çekebilir (1-4).

Orjinal tanýmlamasýnda bilinen bir sebebin
bulunmadýðý bildirilmiþse de, etyolojide bu bölgede
oluþan travmalarýn, subkutan dokuya mikroorganiz-
ma geçiþine neden olmasý, uriner sistem enfeksiyon-
larý ve kolorektal patolojilerle sýklýkla karþýlaþýlabilir.
Peri üretral gland enfeksiyonu, fasial planlarý diseke
ederek penis ve skrotuma yayýlabilir veya perianal
bölgedeki enfeksiyonlar, retroperitoneal fasyalar
arasýndan penis ve skrotuma ilerleyebilir.
Predispozan faktörler arasýnda; diabetes mellitus,
alkolizm, immünsupresyon, karaciðer-böbrek yet-
mezliði, obezite, kalp yetmezliði, hipertansiyon, SLE,
lösemi, steroid tedavisi, lokal travma, idrarýn per-
iüretral alana ekstravazasyonu, perirektal ya da peri-
anal infekisyon, cerrahi uygulamalar (sünnet, hernio-
rafi, hemoroidektomi) gösterilmektedir (1;2).

Mortalitesi yüksek olan hastalýðýn erken tanýsý
son derece önemli olup tedaviye hýzla baþlanmalýdýr.
Tedavide; devitalize dokunun geniþ eksizyonu, geniþ
spektrumlu antibiyotik uygulanmasý ve perine-genital
bölgede kontaminasyon olasýlýðý yüksek olgularda,
saptýrýcý kolostomi yapýlmasý temel prensiptir. Mayi
replasmaný, nutrisyonel destek, hastanýn dikkatli ve
mükerrer muayeneleri ile ilerlemenin gözlenmesi
takipte önem arz ederken, bazý hastalarda anal sifink-
ter yetmezliði, rektal perforasyon veya fistül varlýðýn-
da dekontaminasyon amacýyla kolostomiye gerek
duyulabilir (1-6).

Bu olgularda 1980 sonrasýnda Hiperbarik
Oksijen (HBO) tedavisi gündeme gelmiþtir. HBO
tedavisi sýrasýnda hemoglobine baðlý oksijenden fark-
lý olarak, plazmada çözünmüþ oksijen konsantras-
yonu ve arteryel oksijen parsiyel basýncý, yaklaþýk 20
kat artarak tüm dokularda ve sývýlarda hiperoksi
oluþarak hipoksi geri döndürülmekte, lökositlerin
bakterisidal etkilerini stimüle olmaktadýr. HBO,
fibroblast replikasyonunu, kollagen sentezini ve neo-
vaskülarizasyonu artýrarak yara iyileþmesine olumlu
etki göstermektedir. Ayrýca doku oksijen parsiyel
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basýncý 250 mmHg'nýn üstüne çýktýðýndan özellikle,
anaerobik bakterilerin toksin üretimine engel olarak
mortalite hýzlarýnda ve cerrahi debritman sayýlarýnda
düþmeye neden olmaktadýr (7;8).

Bu çalýþmada, kliniðimizde 1998-2003 yýllarý
arasýnda Fournier Gangreni tanýsýyla klasik tedavi
gören ve adjuvant HBO tedavisi uygulanan hastalarýn
medikal kayýtlarý retrospektif olarak incelenmiþtir.
Hasta sayýsý az olmakla birlikte, adjuvant HBO uygu-
lamasýnýn tedavideki yeri, hastalara ait risk faktörleri
ile morbidite ve mortalite üzerine etki eden faktörler
belirlenmeye çalýþýlmýþtýr.

MATERYAL VE METOT

1998-2003 yýllarý arasýnda Genel Cerrahi
Anabilim Dalý kliniðinde Fournier Gangreni tanýsý ile
tedavi gören 15 hastanýn medikal kayýtlarý retrospek-
tif  incelendi.  Dosya  içeriklerinden  yaþ,  cinsiyet,
etyolojik sebepler, predispozan faktörler, yapýlan cer-
rahi giriþimler, kolostomi açýlýp açýlmadýðý, uygulanan
diðer iþlemler ve bakteriyel ajanlar kayýt edildi. 

Tüm olgularda, tanýyý takiben erken dönemde
lezyonlarýn geniþliðine göre agresif cerrahi debritman
uygulandý. Baþvuru esnasýnda yapýlan rektal
muayenede, rektumda perforasyon, anal sfinkter
yetmezliði veya pelvik fistülizasyon tespit edilen kon-
taminasyona yol açmasý, yüksek olasýlýklý olgularda
debritmana ek olarak saptýrýcý kolostomi açýldý.
Postoperatif 12-24 saatte, olgular yeniden deðer-
lendirilerek nekrozun ilerme gösterdiði hastalarda ek
debritman prosedürü yapýldý.

Şekil-1: Perianal abse sonrası Fournier Gangreni gelişen
olguda, CT'de rektum sol lateral komşuluğunda yumuşak
doku yapılarında heterojenite ve yaygın hava varlığı izlen-
mektedir.
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Adjuvan HBO tedavisi olgularýn postoperatif
genel durumlarýnýn müsait olduðu en erken dönemde
GATA Sualtý Hekimliði ve Hiperbarik Týp AD'da mev-
cut tek kiþilik (monoplace) basýnç odalarýnda 3 ATA
basýnç altýnda 90'er dakikalýk seanslar halinde ard
arda günlük olarak uygulandý.

Şekil-2: Perianal ve skrotal bölgeyi tutan bir olguda debrit-
man sonrası görünüm.

Şekil - 3a

Şekil - 3b
Şekil-3a ve 3b: Perainal bölgeden kaynaklanan bir olguda
debritman sonrası (Şekil 3a) ve aynı olguda rekonstrüksi-
yon sonrası görünüm (Şekil 3b).
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Tüm olgularda tedaviye kristalize penisilin-G,
üçüncü kuþak sefalasporin ve metranidazole kombi-
nasyonlarý intravenöz olarak uygulanarak, kültür
antibioyogram sonuçlarýna göre uygun kombinasyon-
lara geçiþ yapýldýðý kayýtlarda saptandý.

Dosya kayýtlarýna göre ilgili hastalýðýn tedavisi
süresince geliþen morbidite ve mortaliteler deðer-
lendirmeye alýndý.

BULGULAR

Hastalarýn 4'ü kadýn 11'i erkek olup yaþ ortala-
malarý 55.9 (40-78) idi. Olgularýmýz uygulanan tedavi
seçeneklerine gore, 9 olguda Nekrotik doku eksiz-
yonu+debridman+parenteral kombine antibiyote-
rapi ilaveten, HBO tedavisi+mayi resusitasyonu
+nutrisyonel destek uygulandý. Bu hastalara ait özel-
likler, mortaliteye eþlik eden prognostik faktörler
tedavi sonuçlarý Tablo-I'de gösterilmiþtir.

Geri kalan 6 hastada, Nekrotik doku debritmaný
+ parenteral kombine antibiyoterapi + mayi resusi-
tasyonu + nutrisyonel destek tedavisi uygulandý. Bu
hastalara ait özellikler, mortaliteye eþlik eden prog-
nostik faktörler ve tedavi sonuçlarý Tablo-II'de gös-
terilmiþtir.

Olgularýn tamamý deðerlendirildiðinde Fournier
Gangreninin, erkeklerde kadýnlara oranla daha sýk
gözlendiði %73.3 (11/15) saptandý. 

Hastalarda gangrene neden olan en sýk sebep
olarak, 10 olguda (% 66) perianal abse saptandý ve
bu olgularýn 6'sýna (% 40) saptýrýcý kolostomi uygu-
landý. Olgularýn tamamý deðerlendirildiðinde, mortal-
ite hýzýnýn % 40 olduðu belirlendi. HBO tedavisi
uygulanmayan olgularda bu deðer % 66.6 iken, HBO
tedavisi uygulanan olgularda mortalite hýzýnýn %
22.2'ye indiði görüldü. Eþlik eden hastalýk olarak en
sýk Diabetes Mellitus (% 60) saptandý ve bu olgular-
da mortalite hýzý % 33.3 olarak bulundu.

Vakalarda kültür sonuçlarý deðerlendirildiðinde,
en sýk E. Coli ve Enterecoc ve daha az sýklýkla
Morganella ve Klebsiella saptandý.

TARTIŞMA VE SONUÇ

Fournier gangreni; perirektal, perineal ve genital
bölgenin süpüratif bakteriyel enfeksiyonuna baðlý,
subkutan dokuda vasküler yapýlarýn trombozu ve
enfeksiyonu sonucunda oluþan cilt altý dokusunun
gangrenidir. Bakterilerin sinerjistik etkileþimi sonucu
ekzotoksin üretimi uyarýlýr ve doku nekrozunun akti-
vasyonu ile sonuçlanýr. Gaz oluþumu, doku gergin-
liðinde azalma, krepitasyon, anaerobik enfeksiyon
için patognomoniktir (2).
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1726 hastayý kapsayan bir derlemede Fournier
Gangreni'nin yaþla birlikte artýþ gösterdiði, erkek
kadýn oranýnýn yaklaþýk 10-1 olduðu, düþük sosyo
ekonomik düzey ve alkolizmle artýþ olduðu
bildirilmiþtir. Etiyolojide ise dermatolojik, anorektal,
ürolojik sebepler ve bu bölgeye uygulanan cerrahi
müdahaleler ve travmalar suçlanmýþtýr (2). Yine bir
baþka çalýþmada, 2000 yýlýna kadar Japonya'da toplam
100 vaka görüldüðü ve olgularýn %86'sýnýn erkek-
lerde %14'nün kadýnlarda oluþtuðu bildirilmiþtir (3).
Diabetes Mellitus, alkolizm, immünosupresyon,
karaciðer ve böbrek yetmezliði, obezite, kalp yet-
mezliði, Hipertansiyon, Sistemik Lupus Eritematosis,
Lösemi, steroid tedavisi vb patolojiler predispozan
faktörler olarak kabul edilmektedir (4).

Ultrasonografi (US) ve Manyetik Rezonans
Görüntüleme (MRI), Fournier Gangrenli olgularýn
erken tanýsýnda temel görüntüleme yöntemleri olup
subkutan dokuda hava varlýðý, skrotal deride belirgin
kalýnlaþma ve sývý koleksiyonunu gösterme
yeteneðine sahiptir (9).

Tedavide vital olmayan dokularýn agresif cerrahi
debritmaný, ivedi olarak sývý replasmaný gerekirse kan
replasmaný ve etkenin mikst olduðu düþünülerek;
streptokok için penisilin, aneorobik mikroorganizma
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için metronidazole, koliform mikroorganizma ve
stafilokok için üçüncü kuþak sefalosporin (gentamisin
ilavesiyle ya da yalnýz) üç hedefi kapsayan geniþ spek-
trumlu kombine antimikrobiyal tedavi önerilmekte-
dir. Hastanýn durumu uygun olduðu takdirde enteral,
yoksa Total Parenteral Nutrisyon ile pozitif nitrojen
dengesi saðlanmalýdýr. Diabet ve immün yetmezlik,
sað kalýmý olumsuz yönde etkilemektedir. Ýleri yaþ,
DM, geciken tedavi, alkolizm ve kolostominin prog-
nozu etkilediði ileri sürülmüþtür (2).

Ülkemizde yapýlan 23 hastalýk bir çalýþmada;
Fournier Gangreninin erkeklerde daha sýk görüldüðü,
predispozan faktör olarak da en sýk DM'un eþlik
ettiði, etyolojide ise, anorektal bölge hastalýklarýnýn
en sýk rol oynadýðý, mikroorganizma olarak ise en sýk
E. Coli ve Staphylococcus aureus etkeni bulunduðu
tesbit edilmiþtir (1).

Diabetes Mellitusun etkilerinin ön plana
çýkarýldýðý 26 Fournier Gangrenli hastadan oluþan bir
seride olgularýn 20'sinde DM'un eþlik ettiði ve bu
olgularýn daha çok genç yaþta olduðu gözlemlen-
miþtir. Bu olgularda daha fazla sayýda debritmanlara
ihtiyaç duyulduðu ancak mortalite hýzlarýnda bir artýþ
olmadýðý ileri sürülmüþtür (10).

TABLO-I
Tamamlayıcı Hiperbarik Oksijen Tedavisi 

Uygulanan Hastalar 
_________________________________________________________________________________________

Hasta No. Sex Yaş Etiyoloji Risk Faktörleri Ostomi Uygulanması Mortalite________________________________________________________________________________________
1 E 40 Hemoridektomi - - -
2 E 78 Perianal abse DM+HT + (Loop) -
3 E 68 Perianal abse DM+Obezite + (Hartman) -
4 E 52 Perianal abse DM+Kalp yet + (Loop) exitus
5 K 45 Perianal abse Obezite + (Loop) -
6 K 65 Perianal abse DM - -
7 K 62 Perianal abse DM + (Loop) -
8 E 44 Perianal abse - - exitus
9 E 64 Skrotal fronkül DM - -________________________________________________________________________________________

DM; Diabetes Mellitus, HT; Hipertansiyon

TABLO-II
Klasik Tedavi Uygulanan Hastalar

_________________________________________________________________________________________
Hasta No Ccinsiyet Yaş Etiyoloji Risk Faktörleri Ostomi Uygulanması Mortalite_________________________________________________________________________________________
1 K 51 Perianal abse DM+KOAH - -
2 E 62 Sistoskopi DM - exitus
3 E 52 Perianal abse Kalp yetmezliği + (Loop) exitus
4 E 72 Skrotal fronkül DM - exitus
5 E 47 İskiorektal abse - - exitus
6 E 24 İskioraktal abse Sigara - -

_________________________________________________________________________________________
DM; Diabetes Mellitus, KOAH; Kronik Obstruktif Akciğer Hastalığı
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Ochiai ve arkadaþlarý ise, 6 hastalýk vaka seri-
lerinde erkek/kadýn oranýný 5/1 olarak saptarken,
etiyolojide benzer þekilde anorektal hastalýklar daha
sýk saptanmýþ ve yandaþ olarak steroid kullanýmý ve
DM varlýðýnýn bu hastalalarda, mortalitenin daha yük-
sek seyretmesine neden olduðunu ileri sürmüþlerdir.
Enterococcus fecalis, candida sp, Metisiline dirençli
Stafilokokus aereus, E.Coli, bacteroides,
pseudomonas aeruginosa kültür sonucunda saptanan
ajanlar olarak dikkati çekmiþtir. Hastalarýn hepsi, cer-
rahi debridman, drenaj irrigasyon ve antibiyotik
tedavisi almýþlardýr (3).

Saenz ve arkadaþlarý, 28 hastalýk retrospektif
çalýþmalarýnda mortalite hýzýný 10/28 olarak sap-
tamýþlardýr. Mortalitede yaþýn ve lökosit yüksekliðinin
rolü olduðunu gözlemlemiþler ve etiyolojide en sýk
ischiorektal abse saptamýþlardýr. Kültür sonuçlarý
deðerlendirildiðinde, ajan olarak E. Coli, Bacteroides
spp, Staphylococcus, Proteus ve Candida patojenleri
izole edilmiþtir. Hastalarýn yarýsýnda kolostomi uygu-
larken, 7 hastaya sistostomi uygulamýþlardýr. 24 has-
taya üçlü antibiyotik kombinasyonu verilirken 2 has-
tada Amfoterisin B ihtiyacý duyulmuþ, diðer hastalara
imipenem ve vankomisin verilmiþtir (4).

Korkut ve arkadaþlarýnýn 45 vakalýk retrospektif
çalýþmalarýnda, 25 hastada DM yandaþ hastalýk olarak
gösterilmiþtir. DM olanlarda, 9/14 yüksek mortalite
görülmüþtür ve prognostik bir faktör olarak kabul
edilmiþtir (11). Yeniyol ve arkadaþlarý ise, 25 hastalýk
retrospektif deðerlendirmelerinde, Fournier
Gangreni Þiddet Ýndeksi skorlamasýnýn önemini vur-
gulamýþlar, hastanýn metabolik durumunu belir-
lemede objektif ve basit bir yöntem olduðunu ve
hastalýðýn sonucunu belirlemede kullanýlabileceðini
ileri sürmüþlerdir (12).

HBO tedavisi, izole bir basýnç odasýnda, hastaya
deniz seviyesindeki atmosferik basýnçtan daha fazla
bir basýnçta, %100 oksijen solutulmasý ile uygulanan
bir tedavi þekli olup maske, baþlýk veya endotrakeal
tüp ile uygulanan HBO ile, arteryel oksijen basýncý
2000 mmHg'ya, doku oksijen basýncý ise 400
mmHg'ya kadar çýkarýlabilmektedir. Bu basýnçla
yapýlan oksijen uygulamasý, biyokimyasal, sellüler ve
fizyolojik birçok yarar saðlamaktadýr. Literatürde
Fournier Gangrenli olgularda, hiperbarik oksijen
tedavisinin etkilerinin araþtýrýldýðý en geniþ seri
Hollabaugh ve arkadaþlarý tarafýndan yapýlmýþtýr.
Tamamý erkek 26 hastayý kapsayan bu retrospektif
çalýþmalarýnda, 22 (%85) hastaya birden fazla sayýda
operasyon ihtiyacý duyarlarken 18 hastada tekrar-
lanan debritmanlar yapmýþlardýr (% 69). HBO
tedavisi 14 hastada adjuvan olarak ortalama 12 gün
90'ar dakikalýk seanslarla 2.4 ATA basýnçta günde iki
seans olarak uygulamýþ. Seride görülen toplam ölüm
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hýzý %23 iken, HBO uygulanan grupta, sadece bir
hastada ölüm gözlenmiþ (1/14) ve ölüm sebebi kalp
kökenli olarak bildirilmiþtir. HBO uygulamayan grup-
ta ise, 7/12 ölüm gözlenmiþ olup her iki grup arasýn-
da mortalite hýzlarý arasýnda istatistiksel olarak
anlamlý fark bulunmuþtur (8).

Çalýþmamýzda diðer çalýþmalarla benzer olarak
hastalýk, erkeklerde (11/15) daha sýk saptanmýþ ve
yine diðer çalýþmalarda olduðu gibi, etiyolojide peri-
anal abse (9/15), iskiorektal abse (2/15)' ye sýklýkla
rastlanmýþtýr. Kültür sonuçlarý deðerlendirildiðinde,
yine diðer çalýþmalarla benzer olarak en sýk E. Coli ve
Enterococ saptanmýþýtr. Dokuz hastada, yandaþ
olarak DM eþlik etmiþ ve bu hastalarda mortalite hýzý
(3/9) % 33,3 saptanmýþtýr. Tüm hastalar deðer-
lendirildiðinde, mortalite % 40 (6/16) hýzýnda sap-
tanýrken; HBO tedavisi uygulanan grupta mortalite
% 22.2 (2/9) iken, klasik tedavi uygulanan grupta ise
(4/6) % 66.6 oranýnda bulunmuþtur. Genel olarak
deðerlendirildiðinde mortalite hýzlarý, literatür deðer-
lerine göre yüksek olarak seyretmiþtir. Bu durumun
genelde, hastalýðýn baþlangýcý ile hastaneye müracaat-
lar arasýnda geçen sürenin uzun olmasýndan kay-
naklandýðý deðerlendirilmektedir.

Kolostomi açýlan olgular ile açýlmayan olgular
arasýnda mortalite açýsýndan yapýlan deðer-
lendirmede belirgin bir anlamlýlýk saptanmamýþtýr.
Adjuvan HBO tedavisi uygulanan olgularda, mortalite
hýzý düþük olarak saptanmakla beraber belirgin olarak
anlamlý deðildir. Bu durumun hasta sayýlarýnýn ista-
tisiksel olarak yetersiz olmasýndan kaynaklandýðý
düþünülmektedir.

Sonuç olarak, Fournier Gangrenli olgularda mor-
talite yüksek olarak seyretmektedir. Hastalýðýn erken
tanýsý son derece önem arzetmekte olup tedavide
agresif multidisipliner yaklaþýmlar mutlak suretle
uygulanmalýdýr. Hasta sayýsý az olmakla birlikte, çalýþ-
mamýzda klasik tedaviye ilave edilen Hiperbarik
Oksijen tedavisinin Fournier Gangrenli olgularda,
mortalite ve morbidite üzerine olumlu etki gösterdiði
düþünülmektedir. Doku oksijenlenmesini artýrdýðýn-
dan gerek enfeksiyonla mücadeleyi kolaylaþtýrmasý
açýsýndan, gerekse cerrahi debritman sayýsýný azalt-
masý bakýmýndan genel durumu uygun olan hastalar-
da, erken dönemde uygulanmasýnýn çok faydalý ola-
caðý düþüncesindeyiz. 
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ÖZET

Fonksiyonel breys, humerus cisim kırıklarının
tedavisinde yaygın olarak kullanılan bir tedavi yön-
temidir. Bu çalışmada, sık karşılaşılan humerus kırık-
larında fonksiyonel breys ile tedavi ettiğimiz kırıklarda
sonuçlarımızı bildirmeyi amaçladık. Ocak 2000-
Aralık 2003 tarihleri arasında GATA Ortopedi ve
Travmatoloji ABD.'na müracaat eden 129 hasta,
fonksiyonel breys ile tedavi edildi. Hastaların 85'i
erkek, 44'ü kadın idi ve ortalama yaş 26 idi. Hastalar,
ortalama  13  ay  takip  edildiler.  Hastaların  121'inde
8-11 hafta içinde kaynama elde edilirken, 8 hastayı
opere ettik. Tüm hastalarda fonksiyonel sonuçlar
memnuniyet verici idi. Kapalı humerus cisim kırık-
larının tedavisinde, fonksiyonel breys ucuz, etkin ve
komplikasyonlardan uzak bir tedavi yöntemidir.
Anahtar Kelimeler: Humerus Cisim Kırığı,
Konservatif Tedavi, Fonksiyonel Breys.

SUMMARY
The Results For the Treatment of Humeral
Shaft Fractures Using Functional Bracing

Functional brace is a common method of treatment
used on the humeral shaft fractures. Our aim is to
report results of the treatment of functional brace
which we used for closed humeral shaft fractures. We
treated 129 patients who had a closed fracture of the
humeral shaft with functional brace in GATA
Orthopaedics and Traumatology Department
between January 2000 and December 2003. 85
patients were male and 44 were female. Mean age
was 26. Mean follow up period was 13 months. In
121 patients the union was achieved in 8-11 weeks,
and in 8 patients open reduction and internal fixation
was necessary. All but eight of the patients had an
excellent or a good functional result with a nearly full
range of motion of the extremity. There were a mini-
mum  of  complications,  including  eight  non-unions.  
We concluded that functional brace is a cheap, effec-
tive method for diaphyseal fractures of the humerus
brace.
Key Words: Humerus Shaft Fracture, Conservative
Treatment, Functional Brace.
_______________________________________________
(*)   GATA Ortopedi ve Travmatoloji ABD
(**)  GATA Acil Tıp ABD
Reprint Request: Dr. Vecihi KIRDEMİR, GATA Ortopedi
ve Travmatoloji ABD., 06018 Etlik/ANKARA 
Kabul Tarihi: 17.01.2005

40

GİRİŞ

Humerus kýrýklarý, tüm kýrýklarýn yaklaþýk % 1'ini
oluþturur (1). Humerus cisim kýrýklarýnýn tedavisinde
günümüzde, cerrahýn tercih edebileceði birçok yön-
tem mevcuttur.  Karar, hastanýn yaþý ve uyum dere-
cesine, kýrýðýn þekil ve yerleþimine, eþlik eden
yaralanmalarýn varlýðýna ve hastanýn genel durumuna
göre verilir. Humerus cisim kýrýklarý, daha çok kon-
servatif tedavi edilmekle birlikte, bazý kýrýklarda kay-
namayý elde etmek sorunludur ve cerrahi tedavi
gerekebilir.

Geçmiþte humerus kýrýklarý, yüksek oranda
gecikmiþ kaynama veya kaynamama komplikasyon-
larý ile birlikte anýlan kýrýklardý. Ancak günümüzde bu
eðilim, tersine dönmüþtür. En sýk kullanýlan konser-
vatif tedavi yöntemleri; hanging cast ile traksiyon, U
ateli, omuz spika alçýsý, Velpeau alçýsý, abdüksiyon
splinti, olecranondan iskelet traksiyonu ve fonksi-
yonel breysdir. 

Fonksiyonel breys, ilk kez 1970'li yýllarda
Sarmiento ve arkadaþlarý tarafýndan kullanýlmýþtýr. Bu
yöntem ile humerusu çevreleyen yumuþak dokular,
sýký bir þekilde, bir breys ya da alçý ile sýkýþtýrýlmakta
ve kýrýðý kaydýrýcý kuvvetler, sýkýþtýrýcý kuvvetlere
dönüþtürülerek, kemikte uygun dizilime neden
olmaktadýr. Breys, hazýr fabrikasyon, kiþiye özel imal
edilmiþ olabilir veya normal alçý benzer þekilde
sarýlarak ayný etki saðlanabilir. Burada kullanýlan
malzemenin sert ya da yumuþak olmasýnýn önemi
yoktur. Baþlangýçta, eðer kaymýþ bir kýrýk söz konusu
ise önce hanging cast veya iskelet traksiyonu gibi bir
yöntemle, uygun dizilim saðlanýr ve yaklaþýk 7-10 gün
kadar sonra, akut aðrý ve þiþlik dindikten sonra
fonksiyonel breys uygulanýr. Bu tedavi için, kýrýk
geometrisi çok fazla önem arz etmemektedir (2).

GEREÇ VE YÖNTEM

Ocak 2000- Aralýk 2003 tarihleri arasýnda GATA
Ortopedi ve Travmatoloji ABD.'na kapalý humerus
cisim kýrýðý nedeni ile baþvuran 134 hasta, fonksiyonel
breys ile tedavi edildi, ancak 5 hasta takip süresinde
izlenemedi ve çalýþmaya dahil edilmedi. Olgularýn 85'i
erkek  ve  44'ü  kadýn  idi.  Hastalarýn  ortalama  yaþý
26± 10.64 (18-58) idi.  Kýrýklarýn 79'u sað humerus-
ta, 50 tanesi de sol humerusta idi. Kýrýk sebebi
olarak, büyük çoðunluðu düþme oluþtururken (92

FONKSÝYONEL BREYS ÝLE TEDAVÝ ETTÝÐÝMÝZ HUMERUS
CÝSÝM KIRIKLARINDA SONUÇLARIMIZ

Dr. Vecihi KIRDEMÝR (*), Dr. Ali ÞEHÝRLÝOÐLU (*), 
Dr. Barbaros BAYKAL (**), Dr. Doðan BEK (*), Dr. Bahtiyar DEMÝRALP (*)



Humerus Cisim Kırıkları

hasta), 21 hasta trafik kazasý sonucu ve 16 hasta da el
bombasý atmasý sonucu kýrýk geçirmiþlerdi. Hastalar,
ortalama 13.00 ±  6.23 ay (3-24 ay) takip edildiler.
Çalýþmaya açýk kýrýklar dahil edilmediler. 5 hastada
radial, sinir lezyonu mevcut idi. 56 hastada, 2-5 gün
arasýnda deðiþen sürelerde hastaneye yatýrýlarak
tedaviye baþlandý, geri kalan 73 hasta ayaktan takip
edildiler. Hastalarýn tümüne önce hanging cast uygu-
landý. Humerus dizilimi uygun bulunmamýþ ise, aský
boyunun ve halkanýn yerinin deðiþtirilmesi ile ayarlan-
maya çalýþýldý. Hanging cast içinde ön-arka düzlemde,
20 derece ve medio-lateral düzlemde, 30 derece
açýlanmalar kabul edildi. Hanging cast içinde kabul
edilebilir sýnýrlarda, kemik dizilimi elde edilemeyen
11 hasta opere edildi. Hastalarýn hiçbirinde açýlan-
mayý düzeltmek amacý ile manipulasyon uygulan-
madý. Aðrýnýn azalmasý ve ödemin geçmesini takiben
7-10. günde hanging cast çýkarýldý ve kýrýk tarafa
fonksiyonel breys uygulandý. Biz, breysi kliniðimize
ait suni aza laboratuvarýnda hastanýn ölçüsü alýndýktan
sonra, kiþiye özel olarak hazýrlattýk (þekil 1). Daha
sonra, breys içinde kýrýðýn pozisyonuna ve hastanýn
þikayetlerine göre uygun aralýklarla (genellikle ilk ay
her hafta), hastayý çaðýrarak radyolojik kontrol yaptýk
ve kaynayana kadar takip ettik (Þekil 2,3,4,5).
Hastalara, tolere edebildikleri ölçüde omuz ve dirsek
hareketlerine baþlamalarý gerektiði söylendi, ancak
aktif abdüksiyon ve öne elevasyondan sakýnmalarý
gerektiði  de  belirtildi.  Radyolojik  ve  klinik  olarak
kaynamaya karar verildiði zaman breys çýkarýldý.

Şekil 1. Fonksiyonel breys.
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Şekil 2. Kırık sonrası lateral grafi.     

Şekil 3. Breys içinde AP grafi.



Kırdemir - Şehirlioğlu - Baykal - Bek - Demiralp

Şekil 4. Breys içinde lateral grafi

BULGULAR

110 hastanýn kýrýklarý, 8-11 hafta (ortalama 9.6 ±
8.1 hafta) içinde kaynadý. Hastalarýn 3'ü dýþýnda her-
hangi bir düzlemde, 20 dereceyi geçen açýlanma
yoktu. Açýlanmalarý 20 dereceden fazla olan bu 3
hastada, fonksiyonel olarak problem yoktu ve defor-
mite dýþarýdan bakýldýðýnda, çok belirgin deðildi. Daha
önce radial sinir lezyonu olan hastalarýn tümünde
lezyon kaynamadan önce düzeldi. Kaynama saðlana-
mayan 8 hastanýn, 5'i plak + vida tespiti, 3'ü de
intramedüller çivileme ile tedavi edildiler. 15 hastanýn
radyolojik kontrolleri sýrasýnda, kýrýk taraf omuz ekle-
minde inferior subluksasyon izlendi; fakat bunlarýn
tümü kaynamanýn baþlamasý ve ekstremite hareket-
lerinin normale dönmesi ile düzeldiler. 24 hastada 2
cm yi geçmeyen kýsalýk saptandý ki, fonksiyonel açý-
dan problem yaratmadý.Tüm hastalarda, dirsek ve
omuz hareketleri normale yakýn olarak deðerlendiril-
di. Hiçbir hasta, kaynama sonrasý fonksiyonel açýdan
þikayette bulunmadý. 

Spiral, oblik kýrýklar ve parçalý kýrýklarýn , trans-
vers veya segmental kýrýklara göre daha iyi kaynadýk-
larýný gördük. Açýlanma, kýsalýk ve minimal hareket
kýsýtlýlýðý dýþýnda baþka komplikasyon ile karþýlaþýl-
madý.  
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TARTIŞMA VE SONUÇ

Humerus cisim kýrýklarýnda, breys ile tedavi
omuz ve dirsek eklemlerinde erken harekete izin
vermesi nedeni ile immobilizasyon ve inaktiviteye
baðlý sekelleri azaltýr veya ortadan kaldýrýr. Çoðu
vakada, 8-10 haftada konsolidasyon saðlanýr ve
enfeksiyon, iyatrojenik nörovasküler hasar ile teknik
hatalar gibi operasyona ait komplikasyonlardan
sakýnýlmýþ olur.

Böyle faydalarý olmasýna raðmen, her türlü
humerus kýrýðýnda fonksiyonel breysi kullanmak
doðru deðildir. Bu tedavi için temel, belki de en
önemli koþul hasta kooperasyonudur. Bunun yaný sýra
tip III açýk kýrýklarda, göðüs veya kafa travmasý ile bir-
likte olan politravmalý hastalarda, ipsilateral önkol
kýrýklarýnda, bilateral humerus kýrýðýnda ve eþlik eden
eklem içi patolojiler varlýðý, brakiyal pleksus, kas,
damar veya tendon yaralanmalarýnda cerrahi tedavi
düþünülmelidir (2). 

Bu tedavi ile kemikte açýsal deformiteler geliþe-
bilir, ancak bu deformitelerin çoðu fonksiyonel bir
problem oluþturmaz. Hatta kozmetik olarak da çoðu
fark edilememektedir. Sarmiento rutin egzersizlere
baþlanmasý sonrasý, açýsal deformitelerin düzeldiðini
gözlemlemiþtir. Genellikle, kýrýkla ilk karþýlaþýldýðý
zaman belirgin bir açýlanma vardýr ve bu açýlanma,
hanging cast ile kabul edilebilir bir seviyeye getirildik-
ten sonra fonksiyonel breys uygulanýr. Ancak Rangger
ve arkadaþlarý, kýrýðýn hemen akabinde fonksiyonel
breys uygulamýþlar ve tüm hastalarda kaynama elde
etmiþler ve 9 dereceden fazla da varus açýlanmasý
olmadýðýný bildirmiþlerdir (3). Toivanen ve arkadaþlarý
da, hemen kýrýk sonrasý fonksiyonel breys uygu-
lamýþlar ve 93 hastanýn 72'sinde kaynama saðlamýþlar,
21 hastada ise cerrahi gerektiðini bildirmiþlerdir (4).

Açýsal deformitelerin yaný sýra bazý vakalarda,
karþýlaþýlan 2 cm. den az kýsalýðýn da klinik olarak
sorun yaratmadýðý bildirilmektedir (5). 

Bununla birlikte Fjalestad ve arkadaþlarý (6),
ortalama 30 ay takip ettikleri ve fonksiyonel breys ile
tedavi ettikleri 67 hastanýn 21'inde, dýþ rotasyon
kaybý olduðunu bildirmiþler ve bunun fonksiyonel
breysin 12-16 günden önce uygulanmasý olabileceði-
ni ifade etmiþlerdir. Biz, kendi hastalarýmýzda özellik-
le, dýþ rotasyonu ölçmemekle birlikte, gündelik
faaliyetlerini engelleyecek düzeyde bir hareket
kýsýtlýlýðýndan yakýnmadýklarýný gördük . 

Biz, hastalarý fonksiyonel breys uygulandýktan
sonra, ilk ay içinde her hafta radyolojik kontrol için
çaðýrdýk. Literatürde de benzer uygulamalardan
bahsedilmektedir; ancak Toivanen ve arkadaþlarý,
hemen kýrýk sonrasý breys uyguladýktan sonra hasta-
larý 6 hafta sonra kontrole çaðýrmýþlar ve eðer kallus
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varsa tedaviye devam etmiþler, pozisyon ve kaynama
iyi deðil ise hastalarý opere etmiþlerdir (4).

Fonksiyonel breys tip III açýk kýrýklarda kullanýl-
mamasýna karþýn, tip I ve tip II açýk kýrýklarda seçilmiþ
vakalarda uygulanabilir (7, 8). 

Radial sinir lezyonu ile birlikte olan kapalý
humerus kýrýklarýnda, Sarmiento bu durumun radial
sine eksplorasyonu ve açýk redüksiyon internal fik-
sasyon için bir endikasyon olmadýðýný belirtmektedir.
Aksine, eðer radial sinir lezyonu kýrýðýn redüksiyonu
sýrasýnda geliþmiþ ise, eksplorasyon endikasyonu
doðar demektedir (2).

Fonksiyonel breys tedavisinin belki de en önem-
li komplikasyonlarýndan birisi kaynamamadýr. Farklý
serilerde %2 ile %23 arasýnda deðiþen kaynamama
oranlarý bildirilmektedir (4, 5, 7, 9). Kaynamama için
risk faktörleri, osteoporoz, transvers ve kýsa oblik
kýrýklar, enfeksiyon, açýk kýrýklar, obezite, sigara ve
alkol kullanýmý olarak sayýlabilir. 

Genellikle, kýrýk seviyesi kaynama üzerine çok
fazla etki etmemekte, ancak kýrýk geometrisi daha
etkili olmaktadýr. Transvers ve kýsa oblik kýrýklarda
kaynama daha zor elde edilmektedir. Daha uzun
oblik ve spiral kýrýklarda ise kaynama daha çabuk ve
kolay elde edilmektedir. Biz de kliniðimizde, el bom-
basý atma sonucu geliþen humerusun, daha çok 1/3
orta ve distal bölümlerinde görülen oblik-spiral kýrýk-
larda  fonksiyonel  breys ile baþarýlý sonuçlar elde
ettik (10).

Sonuç olarak, kapalý humerus cisim kýrýklarýnýn
tedavisinde  fonksiyonel  breys  ile  tedavi  ucuz,
komplikasyondan uzak, erken harekete izin veren bir
yöntemdir. 
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ÖZET

Amaç: Bu çalışmada amacımız, görme bozukluğu ve
körlük nedeni ile sevk edilen askerlik yaşına gelmiş
genç erkeklerde, görme bozukluğu nedenlerini ve
dağılımını  araştırmaktır.
Yöntem: Şubat 1997 - Haziran 2004 tarihleri arasın-
da GATA Göz Hastalıkları Ana Bilim Dalına görme
bozukluğu, gece görmeme ve refraksiyon kusurları
nedeni ile sevk edilen ve muayene sonucu "askerliğe
elverişli değildir" kararı verilen 1857 hasta, çalışma
kapsamına alınmıştır. Heyet kayıtları, retrospektif
olarak incelenmiş ve askerliğe elverişli değildir kararı
verilenler refraksiyon kusurları, retina hastalıkları,
oküler travma, ön segment hastalıkları, şaşılık ve
diğerleri  olmak üzere 6 bölüme ayrılmıştır.
Bulgular: Çalışmamızda, görme bozukluğu nedenleri
arasında, refraksiyon kusurları ilk sırayı almıştır (510,
% 27.46). Refraksiyon kusurlarını sırasıyla, retina
hastalıkları (487, % 26.23), oküler travma (419, %
22.56), ön segment hastalıkları (232, % 12.49),
şaşılık (124, % 6.68) ve diğerleri (85,  % 4.58) takip
etmiştir. 
Tartışma: Çalışma olgularımızın çoğu, yirmili yaşlar-
daki genç erkeklerden oluştuğu için görme bozukluğu
ve görme kaybı nedenleri, yaşlı populasyonda daha
önce bildirilen geniş serilerden oldukça farklı çık-
mıştır. Elde ettiğimiz veriler, refraksiyon kusurları ve
şaşılık nedeni ile gelişen ambliyopinin ülkemizde
oldukça sık görüldüğünü göstermektedir. Uygun
zamanda yapılan göz taramaları ile bu olguların
çoğunda, erken tanı ve tedavi sağlanarak, kalıcı
görme kayıplarının önüne geçmek mümkün olabile-
cektir. 
Anahtar Kelimeler: Askerlik, Göz Bulguları, Elverişli
Olmama.
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(*) GATF Göz Hastalıkları Anabilim Dalı
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SUMMARY
Evaluation of The Etiology of Being
Inconvenient for Military Service Owing to
Ophthalmic Diseases Among Young Adults

Purpose: The aim of this study is to determine the
ophthalmic causes and quantities of being inconve-
nient for military service among young men who were
examined at the final physical examination for military
service.
Method: The young patients (n=1857) who were
sent to Gülhane Military Medical Academy
Department of Ophthalmology between February
1997 and June 2004 to be evaluated for the military
service because of low vision and given the decision
of "inconvenient the military service" were included to
the study. The records of the patients were examined
retrospectively. The diagnoses of the patients were
divided into 6 groups as refractive errors, retinal dis-
eases, ocular trauma, anterior segment disease,
strabismus, and others. 
Results: The refractive error was the most common
cause for being inconvenient for military service (510,
27.46%). The other causes were retinal diseases
(487, 26.23%), ocular trauma (419, 22.56%), anterior
segment diseases (232, 12.49%), strabismus (124,
6.68%), and the others (85, 4.58%) respectively.    
Conclusion: The cases of this study were only the
young patients. Thus, the causes of visual impair-
ment were found different from the old patients. We
found that amblyopia caused by refractive errors and
strabismus was very common among young adults in
Turkey. This emphasizes the importance of oph-
thalmic screenings. With this screenings, most of
these cases can be diagnosed and treated at early
stage. 
Key Words: Visual Impairment, Inconvenience for
Military Service.

GİRİŞ

Genç yaþlarda görme bozukluðu ve körlük,
önemli fonksiyonel ve sosyal sorunlara neden olmak-
tadýr. Ciddi görme kaybýnýn sosyoekonomik etkileri,
bireyin yaþam kalitesini önemli derecede azaltmak-
tadýr. Görme kaybý nedenleri, yaþ gruplarýna baðlý
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olarak oldukça deðiþkenlik göstermektedir. Yaþlý po-
pulasyonda, görme kaybý nedenlerinin baþýnda;
katarakt, yaþa baðlý makula dejenerasyonu, diyabetik
retinopati ve glokom gelirken, genç populasyonda
refraksiyon kusurlarý, retinal hastalýklar ve travma ilk
sýralarda yer almaktadýr (1, 2, 3). Refraksiyon
kusurlarýna ve þaþýlýða baðlý ambliyopi, erken taný ve
uygun tedavi yöntemleri ile önlenebilirken, risk altýn-
da çalýþan personelde, göz travmalarýna baðlý görme
kaybý koruyucu ekipmanlarýn kullanýmý, koruyucu
saðlýk  ve güvenlik eðitimleri  ile azaltýlabilmektedir.

1111 sayýlý Askerlik Kanunu gereðince, askerlik
yaþýna gelen yükümlülerin son yoklama muayeneleri
askerlik meclislerinde yapýlýp, rahatsýzlýklarý olanlar
askeri hastanelere sevk edilmektedirler (4).
Yükümlülerin ve askerlik yapanlarýn uzman hekim-
lerce muayeneleri yapýlarak, Türk Silahlý Kuvvetleri
(TSK) Saðlýk Yeteneði Yönetmeliðine göre, askerlik
yapýp yapamayacaklarýna karar verilmektedir (5).
Göz ile ilgili hastalýklar, görme keskinliðinin seviyesine
göre kapak hastalýklarý, göz yaþý kesesi hastalýklarý,
þaþýlýklar, ön segment hastalýklarý, refraksiyon
kusurlarý ve arka segment hastalýklarý olarak mad-
delere ayrýlmýþtýr. 

Çalýþmamýzda, askerlik çaðýndaki genç erkek-
lerde "askerliðe elveriþli deðildir" kararý alan hasta-
larýn, yaþ gruplarýna baðlý görme kaybý nedenlerinin
tespiti ile halk saðlýðý ve korunma programlarýnýn
oluþturulmasýna yardýmcý olunmasý amaçlanmýþtýr.

GEREÇ VE YÖNTEM

Bu çalýþma, tanýmlayýcý tipte bir çalýþma olarak
planlanmýþ ve GATA Göz Hastalýklarý Ana Bilim
Dalýnýn Þubat 1997 - Haziran 2004 tarihleri arasýnda-
ki heyet kayýtlarý, retrospektif olarak incelenerek
yürütüldü. Görme bozukluðu, gece görememe ve
refraksiyon kusurlarý nedeni ile sevk edilen ve
muayene sonucu "askerliðe elveriþli deðildir" kararý
verilen 1857 hasta çalýþma kapsamýna alýndý.

TSK Saðlýk Yeteneði Yönetmeliðine göre aþaðýda-
ki durumlarda, "askerliðe elveriþli deðildir" kararý alýn-
maktadýr:

1. Görme keskinliði her iki gözde toplam düzelt-
meli olarak 0.8'in altýnda olduðu veya bir göz tam
görse bile, diðer gözün düzeltmeli 0.2'nin altýnda
olduðu sekel halini almýþ göz hastalýklarý olanlar,

2. Görmesi ne olursa olsun gece göremeyenler,
3. Görmesi ne olursa olsun iki gözde toplam 14

diyoptriyi geçen veya iki gözde sferik eþdeðerler
arasýndaki farkýn hipermetroplarda 4, miyoplarda 6
diyoptriyi geçen refraksiyon kusuru olanlar.

Çalýþmamýzda, görme kusurlarý nedeni ile
"askerliðe elveriþli deðildir" kararý verilen tüm hasta-
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larý, yasal görme bozukluðu terimi ile tanýmlandý.
Tüm hastalarda görme keskinliði, Snellen eþeli ile
deðerlendirildi. Refraksiyon deðerleri, sikloplejik
olarak alýndý. Anizometropik veya þaþýlýða baðlý
ambliyopi nedeni ile askerliðe elveriþli deðildir kararý
verilen tüm olgularda, düþük görme keskinliði elek-
trofizyolojik testler (VEP) ile doðrulandý. Retinitis
pigmentozada, klasik kemik korpüskülleri tarzýnda
pigmentasyonlarýn görülmesi taný için yeterli iken,
diðer stasyoner gece körlüklerinde fundus muayene-
si, elektroretinografi (ERG) testi ve gerekli olgularda
fundus floresein anjiografi ile taný kesinleþtirildi.  

Askerliðe elveriþli deðildir kararý verilen hastalarý;
refraksiyon kusurlarý, retina hastalýklarý, oküler trav-
ma, ön segment hastalýklarý, þaþýlýk ve diðerleri olmak
üzere 6 ana bölüme, daha sonra her ana bölümü de
sýk görülen hastalýklarý gruplayarak alt bölümlere
ayrýldý.

BULGULAR

Þubat 1997 - Haziran 2004 yýllarý arasýnda GATA
Göz Hastalýklarý Ana Bilim Dalý heyetine sevk edilen
ve askerliðe elveriþli deðildir kararý verilen 1857
hasta, bu çalýþmada yer aldý. Hastalarýn  tümü, erkek
olup yaþ ortalamasý 22.23 ± 4.94 (daðýlým, 18-50)
yýldý. 

Çalýþmamýzda yasal görme bozukluðu nedenleri
arasýnda refraksiyon kusurlarý ilk sýrayý almýþtýr (510,
% 27.46). Refraksiyon kusurlarýný sýrasý ile retina
hastalýklarý (487, % 26.23), oküler travma (419, %
22.56), ön segment hastalýklarý (232, % 12.49),
þaþýlýk (124, % 6.68) ve diðerleri (85, % 4.58) takip
etmiþtir. Yasal görme bozukluðu nedenlerinin daðýlýmý
Þekil - 1'de görülmektedir. 

Şekil - 1: Yasal görme bozukluğu nedenlerinin dağılımı.
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Refraksiyon kusurlarý içinde miyopik astigmatiz-
ma (352, % 69.02), yasal görme bozukluðunun önde
gelen nedeni olarak bulundu. Hipermetropik astig-
matizma (106, % 20.79), miyopi (27, % 5.29) ve
hipermetropi (25, % 4.90) tespit edilen diðer refrak-
siyon kusurlarýydý. 

Retinal hastalýklarýn (487, % 26.23) yasal görme
bozukluðu nedenleri arasýnda, refraksiyon
kusurlarýnýn ardýndan 2. sýklýkta olduðu görüldü.
Retinal hastalýklar  içinde önde gelen yasal görme
bozukluðu nedeni herediter fundus distrofileri idi
(222, % 45.59). Diðer retina hastalýklarý sýrasý ile
optik sinir atrofisi (84, % 17.25), makula dejeneras-
yonu (63, % 12.94), santral korioretinit skarý (49, %
10.06), retinal vaskülit ve üveitler (30, % 6.16), reti-
na dekolmaný (21, % 4.31) ve retinal vasküler
hastalýklar (18, % 3.69) olarak bulunmuþtur.

Çalýþmamýzda, herediter fundus distrofileri
içinde önde gelen yasal görme bozukluðu nedeni
olarak retinitis pigmentoza (102, herediter fundus
distrofilerinin % 45.95'i, tüm retina hastalýklarýnýn %
20.94'ü) bulundu. Diðer tespit edilen herediter fun-
dus distrofileri tapetoretinal distrofi (34, % 15.32),
Stargardt Hastalýðý (27, % 12.16), oküler albinizm
(16, % 7.21), konrod distrofisi (15, % 6.76), retinitis
punktata albesens (7, % 3.15), koroidal distrofiler (7,
% 3.15), konjenital retinoskizis (6, % 2.70) ve diðer-
leri (8, % 3.60) idi.

Oküler travma (419, % 22.56) görme kaybý
nedenleri arasýnda üçüncü sýrada bulundu. Penetran
göz yaralanmalarýnýn (271, % 64.64), künt göz
yaralanmalarýna (148, % 35.36) göre çalýþmamýzda
daha yaygýn olduðu görüldü.

Penetran göz yaralanmalarý içinde ateþli silah
yaralanmalarý (94, % 34.69) önemli bir bölümü oluþ-
turmakta idi. Penetran göz yaralanmalarýnýn daðýlýmý
Tablo-I'de gösterilmiþtir. 

TABLO-I
Penetran Göz Yaralanmalarının Dağılımı (n=271)

_______________________________________________
Penetran göz yaralanmaları       Olgu sayısı Yüzdesi_______________________________________________
Ateşli silah yaralanması 94 34.69
Ağaç Dalı 37 13.65
Demir Parçası 28 10.33
Cam 27 9.96
Bıçak Çatal 26 9.60
İğne 22 8.12
Çivi 17 6.27
Taş 10 3.69
Diğerleri 10 3.69_______________________________________________
Toplam 271 100_______________________________________________

Ön segment hastalýklarýnýn (232, % 12.49) yasal
görme bozukluklarý arasýnda dördüncü sýrada yer
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aldýðý tespit edildi. Ön segment hastalýklarý içinde en
sýk görülen konjenital katarakt (97, % 41.81) idi.
Keratokonus (62, % 26.73), korneal nefelyon ve
lökom (35, % 15.09), keratoplasti ameliyatý komp-
likasyonlarý (14, % 6.03),  keratit sekeli (11, % 4.74),
korneal distrofi ve korneal büyüklük anomalileri (13,
% 5.60) yasal görme bozukluðu nedeni olan diðer ön
segment hastalýklarý olarak bulundu.

Þaþýlýk ve ambliyopinin  yasal görme bozukluðu
nedenlerinin % 6.67'sini oluþturduðu görüldü.
Ezotropyanýn (56, % 45.16), ekzotropyadan (46, %
37.10) daha sýk olduðu tespit edildi. Diðer vertikal
þaþýlýklarýn ve özel þaþýlýk sendromlarýnýn (22, %
17.74) daha nadir olduðu tespit edildi. 

Çalýþmamýzda, yasal görme bozukluðunun diðer
nadir nedenlerinin (85, % 4.58) nistagmus, fitizis
bulbi, enükleasyon, oküler tümörler, oftalmopleji ve
konjenital glokom olduðu bulundu. 

TARTIŞMA

Bu çalýþmada, askerlik çaðýndaki genç popu-
lasyonda yasal görme bozukluðu nedenleri
araþtýrýlmýþtýr. Çalýþmamýzda, yasal görme bozukluðu
nedenlerinni sýrasý ile refraksiyon kusurlarý, retina
hastalýklarý, oküler travma, ön segment hastalýklarý,
þaþýlýk  olduðu tespit edilmiþtir. Ýleri yaþ grubunda
yapýlan çalýþmalarda, görme kaybý nedenleri arasýnda
ilk sýralarda görülen katarakt, yaþa baðlý makula
dejenerasyonu, diyabetik retinopati ve glokom gibi
hastalýklarýn çalýþma grubumuzda daha nadir olduk-
larý görülmüþtür (1, 2, 6, 7). Bizim çalýþmamýzdaki
görme bozukluðu nedenlerinin, yaþlý populasyonda
yapýlan çalýþmalara göre farklý olduðu ortaya çýkmýþtýr.

Buch ve arkadaþlarýnýn görme bozukluðu neden-
lerini araþtýran çalýþmasýnda,   20-64 yaþ arasýndaki
Ýskandinav ýrkýnda miyopik retinal dejenerasyon (%
26), diðer retinal hastalýklar (% 20), diyabetik
retinopati (% 13), katarakt ve glokom (%7), yaþa
baðlý makula dejenerasyonu (% 7) oranýnda
görülürken; 65-84 yaþ grubunda görme bozukluðu
nedenleri olarak, katarakt (% 38), yaþa baðlý makula
dejenerasyonu (% 36), diyabetik retinopati (% 9),
miyopik retinal dejenerasyon (% 4), katarakt-
glokom (% 2), optik nöropati (% 2) oranýnda bulun-
muþtur (8).

Leske ve arkadaþlarýnýn yaptýðý ve 40-84 yaþ
arasýndaki görme kaybý nedenlerini araþtýran çalýþma-
da, katarakt (% 52), açýk açýlý glokom (% 10),
katarakt + glokom (% 10), diyabetik retinopati (%
10), optik atrofi (% 5), retina ve koroid hastalýklarý
(%5) oranýnda bulunmuþtu (9).

VanNewkink çalýþmasýnda; yasal körlük neden-
lerini sýrasýyla düzeltilmemiþ refraksiyon kusuru, yaþa
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baðlý makula dejenerasyonu, glokom, retinal
hastalýlar ve diðerleri olarak bildirmiþtir (10).

Çalýþmamýzda, refraksiyon kusurlarýnýn görme
bozukluðu nedenleri arasýnda ilk sýrada yer aldýðý
tespit edilmiþtir. Dandona ve arkadaþlarý, görmesi
20/40-20/200 arasýnda olan hastalarda orta derecede
görme bozukluðu, 20/200 ve altýnda olanlarda ise
yasal körlük tanýmýný kullanmýþ ve orta derecede
görme bozukluðunun en önemli nedeninin refraksi-
yon kusurlarý olduðu saptamýþtýr (3). Kýlýç ve
arkadaþlarý, askerliðe elveriþsiz kararý alan 1979
doðumlu 6246 kiþinin 1038'inde (% 16.6) sekel
halinde göz hastalýðý olduðunu ve bunlarýn % 65'inin
refraksiyon kusuruna baðlý olduðunu bildirmiþlerdir
(11).

Toygar ve arkadaþlarý, ülkemizde 6-14 yaþ
grubunda ambliyopi insidansýný % 4 olarak bulun-
muþtur (12). Ambliyopinin en etkili tedavi yöntemi;
erken saptama, varsa refraktif kusurlarýn düzeltilme-
si ve saðlam gözün kapatýlmasýný içerir. Ambliyopi
tedavisinde, saðlam gözün kapatýlmasý yaygýn olarak
kabul görmüþ tedavi þeklidir ve 250 yýlý aþkýn süredir
baþarý ile uygulanmaktadýr. Genel olarak, eðer
tedaviye görsel matürasyondan önce baþlanýrsa,
hastalarýn görme keskinliðinin artacaðý ileri sürülmek-
tedir (13).

Refraktif kusurlara ve þaþýlýða baðlý ambliyopi,
çocukluk döneminde sýk rastlanýlan ve önlenebilir
kalýcý görme kaybý nedenlerinden olduðu için, çocuk-
luk döneminde etkin saðlýk taramasý ve ailelerin saðlýk
eðitimi önem kazanmaktadýr. Çocuklar, 6-7 yaþlarýna
geldikleri zaman görme geliþimi tamamlanmakta,
retinokortikal yollar ve görme ile ilgili merkezler yeni
uyaranlara dirençli hale gelmektedir. Okul yaþlarýnda
yapýlan taramalarýn, profilaksi ve tedavi anlamýnda
ambliyopiye etkileri sýnýrlý olmaktadýr. Bu nedenle,
tüm çocuklar okul öncesi dönemde göz muayenesin-
den geçirilmeli ve bu muayene belirli aralýklarla
tekrarlanmalýdýr (14, 15, 16).

Refraktif kusurlar dýþýnda çalýþmamýzda; retinal
hastalýklar, oküler travma ve optik atrofi de görme
bozukluðu nedenleri arasýnda ön sýralarda yer
almýþtýr. Retinal hastalýklar arasýnda; retinitis pigmen-
toza, tapetoretinal distrofi, santral korioretinit skarý
ve juvenil maküler distrofinin yaygýn olduðu
görülmüþtür. 

Retinitis pigmentoza (RP), çalýþmamýzda here-
diter fundus distrofileri içinde % 45.95, retinal
hastalýklar arasýnda % 20.94 oranýnda tespit
edilmiþtir. Halen bu hastalýðý ciddi anlamda yavaþlata-
cak, ya da durduracak kabul görmüþ bir tedavi ne
yazýk ki mevcut deðildir. Ancak bazý sendromlarla
birlikte bulunan RP'da, vitamin A desteði ile hastalýðýn
seyri yavaþlatýlabilmektedir. Bu hastalarýn tespiti,
küçük bir grup olsa da, tedavi imkanýna olanak
saðlayacaktýr (17).
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Oküler travmalar, önemli bir halk saðlýðý proble-
mi olmasý yanýnda, geliþen taný ve tedavi yöntemleri
ile önlenebilir görme kaybý nedenleri arasýnda önem-
li bir yer tutmaktadýr (18). Rajenda, 40 yaþ altýnda
oküler travmanýn baþta gelen körlük nedeni
olduðunu bildirmiþtir (19). Çalýþmamýzda, oküler
travmalar askerlik çaðýndaki genç erkeklerde görme
kaybý nedenleri arasýnda üçüncü sýrada tespit
edilmiþtir.

Göz yaralanmalarý, birçok farklý neden ve
mekanizma ile oluþabilir. Her ülkenin iklimsel ve
coðrafik yapýsý, sosyokültürel özellikleri, alýþkanlýklarý,
gelenek ve görenekleri ile meslekler göz yaralanmasý
nedenlerini etkilemektedir. Keskin cisimler, aðaç dalý,
cam, ateþli silahlar, mayýn, kimyasal yaralanmalar ve
trafik kazalarý göz yaralanmalarýna neden olabilir.
Arýtürk ve arkadaþlarý, sýklýk sýrasýna göre nedenleri
býçak, cam ve kesici aletler (% 20.5), dal çarpmasý
(% 12.9), düþme (% 11.4) olarak bildirmiþtir (20).
Rapaport, en sýk neden olarak taþ (% 19.6) ve kesici
aletler (% 16.6), Niiranen ise, kartopu (% 21), ok ve
sapan taþý (% 16) olarak bildirmiþtir (21, 22). Bizim
çalýþmamýzda ise, ateþli silahlar, taþ, trafik kazasý, aðaç
dalý, cam, býçak ve mayýn parçasý  göz travmalarýnýn
sýk nedenleri olarak tespit edilmiþtir. Literatürde, en
sýk kesici aletler ve taþ gibi fýrlatýlan cisimler ile
yaralanma olmasý ve yaralanma yaþýnýn küçük olmasý
ailelerin, çocuklarýn ve öðretmenlerin göz yaralan-
malarý hakkýnda eðitilmeleri gerektiðini göstermekte-
dir. Eðilmez ve arkadaþlarý, plastik mermi atan havalý
oyuncak tabancalara baðlý 23 göz yaralanmasýný
incelemiþ ve yasal kýsýtlama olmaksýzýn satýlan bu tür
oyuncaklarýn, cerrahi giriþim gerektiren göz yaralan-
malarýna yol açtýðýný bildirmiþlerdir (23). Çocuklarda
oyuncak seçimi dikkatli yapýlmalý, þiddeti özendiren
oyunlardan sakýnýlmalýdýr. Özellikle, mesleki açýdan
göz yaralanmasýna maruz kalabilecek aðýr iþlerde
çalýþan personelin koruyucu gözlük takmasý, iþ
güvenliði ve saðlýk eðitimi verilmesi göz yaralanmasý
ve diðer kazalarýn riskini azaltacaktýr (24). 

Oküler travmalarda, erken dönemde iyi tedavi
ve takip ile görsel rehabilitasyon saðlanýp kiþileri
sosyal yaþama kazandýrarak moral motivasyonu
güçlendirmek gerekmektedir (20). Travmaya baðlý
körlüðü önlemenin en iyi yolu, yaralanmayý önlemek-
tir.

Sonuç olarak çalýþmamýzda, askerlik çaðýndaki
genç eriþkin erkeklerde, görme bozukluklarý arasýnda
birinci sýrada; refraksiyon kusurlarý, ikinci sýrada reti-
nal hastalýklar, üçüncü sýrada oküler travmalar olduðu
tespit edilmiþtir. Bu hastalýklarýn neden olduðu
fonksiyonel ve sosyal hasarlarýn etkilerinin, erken
tarama, tedavi ve eðitim ile azaltýlabilecek olmasý
dikkat çekicidir.
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ÖZET

Menenjit santral sinir sisteminin hayatı tehdit eden
ciddi bir enfeksiyonudur. Menenjitli hastalarda uygun
tedaviye rağmen nöbet, subdural efüzyon, subdural
ampiyem, intrakranial basınç artışı, kafa çiftlerinde
paralizi, inme, serebral veya serebellar herniasyon,
ataksi, dural ven sinüslerinde tromboz gibi komp-
likasyonlarla karşılaşılır. Burada menenjit tanısı
konulan 3 farklı hastada cerrahi tedavinin gündeme
geldiği, 2'sinde cerrahi girişim uygulanan ve  sonuçta
hastaların tamamen düzeldiği olgular sunulmaktadır.
Sonuç olarak, menenjit çocukluk çağında sık
karşılaşılan bir hastalık olup, tedavisi sırasında veya
izleminde komplikasyonlar açısından hasta dikkatli
izlenmelidir. Komplikasyon gelişen hastalar veya
anatomik defekte bağlı tekrarlayan menenjit geçiren
olgular Beyin Cerrahisi ve KBB bölümleriyle birlikte
izlenmelidir.
Anahtar Kelimeler: Menenjit, Subdural Efüzyon,
Subdural Ampiyem, Rekürren Menenjit.

SUMMARY
Three Children with Meningitis Considered
with Surgery Treatment.

Meningitis is life-threating, severe infection of central
nervous system. Although appropriate treatment,
complications are been encountered such as seizure,
subdural effusion, subdural empyema, inreased
intracranial pressure, paralsy of cranial nerves,
stroke, cerebral or cerebellar hernition, ataxia, throm-
bosis of dural vein sinuses at patients with meningi-
tis. Here, we present 3 patients with meningitis, oper-
ation was considered about them, but two of them
were operated, finally all patients were fully recov-
ered.    In   conclusion,  meningitis   is   encountered 
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common in childhood, patients are observed careful-
ly for complications during treatment and follow-up.
The cases with complicated meningitis or recurrent
meningitis due to anatomic defect must be followed
together Neurosurgery and Ear Nose Throat depart-
ments. 
Key Words: Meningitis, Subdural Effusion, Subdural
Empyema, Recurrent Meningitis.

GİRİŞ

Menenjit santral sinir sisteminin, ciddi, hayatý
tehdit eden bakteri, virüs, mantar, parazit gibi etken-
lere baðlý oluþan ciddi bir enfeksiyonudur (1).
Menenjitte etkenler farklý olsa da klinik bulgularý
ortaktýr. Viral ve bakteriyel menenjit çocuklarda ve
özellikle infantlarda diðer yaþlara göre daha sýk
görülmektedir. Günümüzde yeni antibiyotiklerin
geliþtirilmesi, görüntüleme yöntemlerindeki geliþme-
lere raðmen menenjite baðlý mortalite ve morbidite
önemini korumaktadýr (2-6). Menenjitli hastalarda
uygun tedaviye raðmen zaman zaman nöbet, subdu-
ral efüzyon, intrakranial basýnç artýþý, kafa çiftlerinde
paralizi, inme, serebral veya serebellar herniasyon,
ataksi, dural ven sinüslerinde tromboz gibi komp-
likasyonlarla karþýlaþýlabilir. Bu komplikasyonlarla
karþýlaþýldýðýnda herbirinde farklý tedavi yaklaþýmlarý
gündeme gelir. Menenjit tanýsý alan bazý hastalarda
cerrahi giriþim gerekebilir (1,5,7-11). Burada menen-
jit tanýsý konulan 3 farklý hastada cerrahi tedavinin
gündeme geldiði, ikisinde cerrahi giriþim uygulanan
ve sonuçta hastalarýn tamamen düzeldiði olgular
sunulmaktadýr.

OLGU 1

Yedi aylýk erkek hasta, ateþ ve huzursuzluk
þikayeti ile baþvurdu. Hastanýn bu þikayetlerinin 1
gündür olduðu öðrenildi. Ayrýca hastaya 2 hafta öce
baþka bir merkezde etkenin üretilemediði menenjit
tanýsý konmuþ ve 10 gün süreyle seftriakson tedavisi
uygulanmýþtý. Tedavi bittikten 3 gün sonra tekrar ateþi
çýkmasý nedeniyle kliðinimize baþvurdu. Daha önce
düzenli izleminde hastanýn geliþimi yaþýna göre
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normaldi. Hastanýn fizik muayenesinde vücut ýsýsý
rektal 38.5oC, baþ çevresi 47 cm (>%97) olup, diðer
sistem muayeneleri normaldi. 

Laboratuvar incelemelerinde hemoglobin 9.6
g/dl, beyaz küre (BK) 13300/mm3, Platelet
189000/mm3, eritrosit sedimentasyon hýzý (ESH)
38mm/saat, C-reaktif protein(CRP) 43 mg/dl, pe-
riferik yaymasýnda %72 polimorfonüklear lökosit
(PMNL), %24 lenfosit ve %4 monosit vardý.
Hastanýn yaþýna göre baþ çevresinin büyük olmasý ve
anamnezde yakýn zamanda geçirilmiþ menenjit
hikayesi olmasý nedeniyle bigisayarlý beyin tomo-
grafisi (BBT) çekildi. BBT'de subdural efüzyonla
uyumlu bulgular olmasý nedeniyle Beyin Cerrahisine
danýþýldý. Beyin Cerrahisi tarafýndan subdural efüz-
yonun minimal olduðu, cerrahi giriþime gerek
olmadýðý belirtildi. Beyin omurilik sývýsýnýn (BOS)
incelemesinde berrak görünümde, 80/mm3 beyaz
küre (hepsi PMNL idi), protein 47 mg/dl, glukoz 78
mg/dl (eþ zamanlý serum glukozu 106 mg/dl idi).
BOS'un gram boyamasýnda bakteri görülmedi.
Bakteriyel menenjit tanýsý ile seftriakson
(100mg/kg/gün,) ve vankomisin (60mg/kg/gün)
tedavisi baþlandý. Biyokimyasal ve idrar incelemeleri
normaldi. Tedavinin 2. gününden sonra hastanýn
þikayetleri tamamen düzeldi. Hem BOS hem de kan
kültürlerinde bakteri üretilemedi. Vankomisin
tedavinin 3. gününde kesildi. Tedavivin 8. gününde
BOS incelemesi tamamen düzeldi. Seftriakson
tedavisi 10 güne tamamlanarak, hasta taburcu edildi.

Tedavi bitiminden 17 gün sonra rektal 39.3oC’e
yükselen ateþ þikayeti ile hasta tekrar baþvurdu. Baþ
çevresi 48 cm olup diðer sistem muayeneleri
normaldi. Laboratuar incelemelerinde BK
10200/mm3, ESH 32mm/saat, CRP 12 mg/dl idi.
Hastanýn baþ çevresinde artýþ devam etmesi
nedeniyle çekilen BBT'de daha önceden varolan sub-
dural efüzyonun hem miktarýnýn artmýþ hem de
yoðunlaþmýþtý. Bu yeni görüntünün subdural kanama
ve ampiyeme baðlý olabileceði belirtildi. Ayýrýcý taný
yapýlabilmesi için çekilen kranial magnetik rezonans
(MR) incelemesinde subdural mesafede belirgin
olarak bulunan bu görüntünün subdural ampiyeme
baðlý olduðu düþünüldü (Þekil-1a). Subdural ampiyem
nedeniyle beyin cerrahisi tarafýndan deðerlendirilen
hastanýn ampiyemi drene edildi. Operasyonda her iki
parietal kemikten girilerek ampiyem boþaltýldý.
Drene edilen ampiyemden herhangi bir bakteri izole
edilemedi. Operasyon sonrasýnda komplikasyon
geliþmeyen hastanýn izleminde 3 ay sonra çekilen
BBT'de subdural ampiyemin tamamen kaybolduðu
görüldü (Þekil-1b) ve hastanýn baþ çevresi %90-97
aralýðýndaydý.
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Şekil-1a: Olgu 1'in kranial MR'ında subdural ampiyem
görüntüsü.

Şekil-1b: Olgu 1'in operasyondan 3 ay sonra subdural
ampiyeminin düzeldiği, BBT görüntüsü. 

OLGU 2

Ondört yaþýnda erkek hasta, ateþ, baþaðrýsý, ve
bulantý þikayetleriyle baþvurdu. Bu þikayetleri hasta-
neye baþvurmadan 12 saat önce baþlamýþ. Hastanýn
fizik muayenesinde vücut ýsýsý aksiller 39.5 oC, belir-
gin ense sertliði vardý, Kernig and Brudzinski iþaret-
leri pozitifti. Diðer sistem muayeneleri normaldi.
Özgeçmiþinde 9 yaþýnda aðaçtan düþtüðü öðrenildi.
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Frontal kemik kýrýðý nedeniyle Beyin Cerrahisi ve
Kulak Burun Boðaz (KBB) bölümleri tarafýndan izle-
nen hasta 10 günlük izlem sonucunda cerrahi
tedaviye gerek duyulmadan taburcu edilmiþ. Fakat
izlemde hasta 10, 11, 13 yaþlarýnda S. pneumoniae
menenjiti tanýsý almýþ.

Laboratuvar incelemelerinde hemoglobin 11.1
g/dl, BK 19300/mm3, Platelet 265000/mm3, ESH
44mm/saat, CRP 152 mg/dl, periferik yaymasýnda
%88 PMNL, %12 lenfosit vardý. BOS incelemesinde
bulanýk görünümde, 2100/mm3 BK (%92 PMNL,
%8 lenfosit), protein 92 mg/dl, glukoz 56 mg/dl (eþ
zamanlý serum glukozu 92 mg/dl idi). Gram boyama-
da bakteri görülmedi. Bakteriyel menenjit tanýsý ile
seftriakson (100mg/kg/gün,) ve vankomisin
(60mg/kg/gün) tedavisi baþlandý. Hem BOS hem de
kan kültürlerinde S. pneumoniae üretildi. Üreyen S.
pneumoniae seftriaksona dirençli olmasý nedeniyle
tedavinin 3. gününde sefriakson kesildi. Hastanýn
ateþi 2. günde düþtü, ense sertliði, Kernig and
Brudzinski belirtileri 4. günde kayboldu. Kan ve BOS
bulgularý tedavinin 1. haftasýnda düzeldi. Vankomisin
tedavisi 14 güne tamamlanarak kesildi.

Hasta 4 kez tekrarlayan S. pneumoniae menenjit
geçirmesi nedeniyle altta yatan neden açýsýndan
araþtýrýldý. Ýmmunoglobulin G, IgA, IgM ve komple-
man düzeyleri normaldi. Hastanýn kranial ve tempo-
ral BT'si normaldi. Paranazal BT'sinde maksiller
sinüsler kronik sinüzitle uyumlu olup, sað etmoid
sinüsün üst duvarýnda bir defekt tanýmlandý (Þekil-2).
Hasta KBB bölümü tarafýndan opere edildi.
Operasyon sýrasýnda lomber ponksiyon ile verilen
fluorescein maddesinin sol etmoid sinüse drene
olduðu ve bu noktada duramaterin sinus içine pro-
lobe olduðu görüldü. Defekt operasyon sýrasýnda
greft konarak kapatýldý. Ýzlemde operasyonla ilgili
komplikasyon geliþmedi. Dokuz aylýk izlem
süresincede hasta tekrar menenjit olmadý.

OLGU 3

Sekiz aylýk erkek hasta, 2 gündür devam eden
öksürük, ateþ ve huzursuzluk þikayeti ile baþvurdu.
Baþvuruda fizik muayenesinde vücut ýsýsý aksiller
39.2oC, orofarenks kýzarýklýðý ve sol kulak zarýnda
hiperemisi vardý. Laboratuar incelemelerinde  BK
9600/mm3, ESH 56mm/saat, CRP 62 mg/dl, peri-
ferik yaymasýnda %56 PMNL, %40 lenfosit, %4
monosit vardý. Hastaya akut tonsillit ve akut otitis
media tanýsý ile ampisilin/sulbaktam (100mg/kg/gün)
baþlandý. Kan, boðaz ve idrar kültürlerinde üreme
olmadý.

Ýzlemde tedavinin 2. gününün sonunda vücut
ýsýsýnýn   sürekli  olarak   aksiller  38oC'nin   üzerinde 
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Şekil-2: Olgu 2'nin paranazal sinüs BT'sinde sağ etmoid üst
duvarında defekt (ok kemik defektini göstermektedir).

seyretmesi nedeniyle hasta tekrar deðerlendirildi.
Fizik muayenesi sol kulak zarýnda hafif bir hiperemi-
nin olmasý dýþýnda normaldi. Laboratuar
incelemelerinde BK 6100/mm3, ESH 79mm/saat,
CRP 97 mg/dl, periferik yaymasýnda %72 PMNL, %
26 lenfosit, %2 monosit vardý. Ýdrar incelemesi nor-
mal olan hastanýn ateþ odaðý açýklanamadýðý için
lomber ponksiyon yapýldý. BOS berrak görünümdey-
di, mikroskopik incelemesinde 670/mm3 BK (%96
PMNL, %4 lenfosit) vardý. BOS proteini 64mg/dl, þe-
keri 56mg/dl (eþ zamanlý kan þekeri 94mg/dl) idi.
Hasta bakteriyel menenjit kabul edilerek seftriakson
(100mg/kg/gün) ve vankomisin (60mg/kg/gün) baþ-
landý. Tedaviye baþladýktan 24 saat sonra hastanýn
ateþi düþtü ve klinik olarak tamamen düzeldi.

Tedavinin 8. gününde hastanýn ateþi tekrar
39oC'ye yükseldi ve heyacanlanýnca belirginleþen ir-
kilme þeklinde hareketleri fark edildi. Fizik muayene-
si normal olan hastanýn laboratuar inclemelerinde
BK, ESH, CRP ve idrar normaldi. Lomber ponksiyon-
da BOS  bulgularýnýn  düzeldiði  görüldü  ve  menen-
jit  komplikasyonu açýsýndan çekilen BBT'de 10 mm
geniþliðinde subdural efüzyon geliþtiði görüldü (Þekil-
3). Beyin Cerrahisine danýþýlan hastada cerrahi bir
müdahale düþünülmedi. Elektroensefalogramýnda
(EEG) bilateral yaygýn epileptik deþarjlar görüldü ve
karbamazepin baþlandý. Antibiyotik tedavisi 14 güne
tamamlanan hasta tedavi bitiminde taburcu edildi.
Ýzlemde 1 ay sonra subdural efüzyonu 8mm'ye azaldý
3 ay sonra da tamamen düzeldi.
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Şekil-3: Olgu 3'ün BBT'sinde sundural efüzyon görüntüsü.

TARTIŞMA

Menenjitli hastalarda bilinç deðiþikliði, koma,
nöbet, subdural efüzyon, subdural ampiyem, beyin
absesi, intrakranial basýnç artýþý, kafa çiftlerinde pa-
ralizi, inme, herniasyon, ataksi, dural ven sinüslerinde
tromboz gibi komplikasyonlarla karþýlaþýlabilir (1).
Olgu 3'te tedavinin 8. günüde ortaya çýkan irkilme
tarzýndaki hareketleri nedeniyle çekilen EEG'de
epilepitk deþarjla uyumlu bulgular saptandý. Bu ir-
kilmelerin nöbet olduðu kabul edilerek karba-
mazepin tedavisi verildi. Subdural efüzyon özellikle
bebeklik döneminde menenjit geçiren hastalarda
karþýlaþýlýr. Subdural aralýkta sývý toplanmasý hastalarýn
%10-30'unda görülmekte olup, %85-90'ý herhangi
bir belirti vermez. Semptomatik subdural efüzyon
fontonelde bombeleþme, suturalarda geniþleme, baþ
çevresinde artýþ, bulantý, kusma, nöbet ve ateþ þek-
linde bulgu verebilir. Bu bulgularýn birçoðu menenjit
geçiren hastalarda subdural efüzyon geliþmeden de
görülebilir. Subdural efüzyon tanýsý BBT ile konulur
(1,2,12-14). Olgu 1 ve Olgu 3'de menenjit komp-
likasyonu olarak subdural efüzyon geliþti. Olgu 1'de
subdural efüzyon tanýsý hastanýn baþ çevresinde artýþ
olmasý, Olgu 3'te ise tedavi sýrasýnda baþlangýçta ateþi
düþmüþken, tedavinin 8. günüde tekrar ortaya çýkan
ateþ ve irkilme tarzýndaki hareketleri nedeniyle çe-
kilen BBT ile konuldu. Subdural efüzyon tanýsý konu-
lan hastalarda cerrahi tedavi intrakranial basýnç artýþý
veya bilinç deðiþikliði olan hastalarda düþünülmelidir.
Olgu 1 ve Olgu 3'te subdural efüzyon BBT ile sap-
tandýktan sonra bilinç deðiþikliði ve intrakranial basýnç
artýþý olmamasý nedeni ile Beyin Cerrahisi tarafýndan
aralýklý izlem önerildi. Ýzlemde subdural efüzyon Olgu
3'te üç ay içerisinde tamamen düzeldi, Olgu 1'de ise
subdural ampiyeme dönüþtü. Subdural ampiyem
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tanýsýnda BBT'nin yetersiz kaldý ve MR ile taný konul-
du. Ayrýca Olgu 1, menenjit sonrasý geliþen sundural
ampiyem nedeniyle Beyin Cerrahisi tarafýndan cer-
rahi giriþim uygulandý. Olgu 1'in izlem ampiyemin
düzeldiði görüldü ve baþlangýçta baþ çevresi %97'den
büyük iken, %90-97 aralýðýna döndü. 

Bakteriyel menenjit çocukluk yaþ grubunda
karþýlaþýlan bir hastalýk olmasýna raðmen, tekrarlayan
bakteriyel menenjit çok nadir karþýlaþýlmaktadýr.
Hasta bir kez bakteriyel menenjit geçirdiðinde has-
tanýn menenjit olmasý için anatomik defekt veya
immün yetmezlik araþtýrýlmasýna gerek yoktur
(1,2,9,13). Ancak rekürren menenjit geçiren hasta-
larda mutlaka ayrýntýlý anamnez alýnmalý, anatomik
defekt ve immün yetmezlik açýsýndan deðer-
lendirilmelidir. Eðer hasta bizim hastamýzda olduðu
gibi rekürren S. pneumoniae menenjiti geçiyorsa
öncelikle kafa travmasý sorgulanmalýdýr. Çocuklar
ensefalosel, kranial, spinal dermal sinüs, dermois kist,
Mondini  displazisi,  nöroenterik  kist,  fibröz  kemik
displazisi gibi   konjenital bir anatomik defekti varsa,
rekürren  S. pneumoniae menenjiti geçirmeye eði-
limlidirler (7,8). Rekürren bakteriyel menenjit
geçiren hastalar anatomik defekt araþtýrýlýrken BBT
yanýnda paranazal sinüs, temporal BT, BOS kaçaðý
kontrastlý BT ve radyonülidli sisternografiyle göste-
rilebilir. Ayrýca immünglobulin G, IgA, IgM, IgG alt
grup düzeyleri, kompleman düzeyleri özellikle C5-
C9 düzeyleri ve dalak fonksiyonlarý incelenerek
rekürren menenjit geçiren hastalar immün yetmezlik
açýsýndan deðerlendirilmelidir (4-9).

Olgu 2 rekürren S. Pneumoniae menenjiti
geçirmesi nedeniyle ayrýntýlý olarak deðerlendirildi.
Hastanýn anamnezinde 9 yaþýndayken kafa travma
hikayesi vardý. Ýmmün sistemi normal olarak deðer-
lendirilen hastanýn BBT, temporal BT normaldi ve
paranazal sinüs BT'sinde sað etmoid sinüs arka-üst
duvarýnda defekt görüldü. Bu defekt KBB
bölümünde yapýlan düzeltme operasyonu sýrasýnda
da doðrulandý. Olgu 2'nin operasyon sonrasý 9 aylýk
izleminde bir sorunla karþýlaþýlmadý.

Sonuç olarak, menenjit çocukluk çaðýnda sýk
karþýlaþýlan bir hastalýk olup, tedavi sýrasýnda veya
izlemde komplikasyonlar açýsýndan hasta dikkatli
izlenmelidir. Hasta deðerlendirirken ayrýntýlý anam-
nez alýnmalý ve komplikasyonu düþündürecek bir
bulgu olduðunda uygun görüntüleme yöntemi
seçilmelidir. Komplikasyon geliþen hastalar veya
anatomik patolojiye baðlý tekrarlayan menenjit
geçiren olgular cerrahi giriþim açýsýndan Beyin
Cerrahisi ve KBB bölümleriyle birlikte izlenmelidir.
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ÖZET

Behçet hastalığı bulunan olgularda, hem koroner
hem de subklavian arter tutulumu görülebilmektedir.
Bu yazıda, daha önce koroner arter ve aksillo aksiller
bypass   operasyonu   uygulanmış   bir   hastada,
aksillo-aksiller artere yapılan anjiyoplasti işlemi
sunulmakta ve bu konuda dikkat edilmesi gereken
noktalar gözden geçirilmektedir. 
Anahtar Kelimeler: Anjiyoplasti, Aksillo-Aksiller
Bypass, Behçet Hastalığı. 

SUMMARY
Angioplasty to the Axillo-Axillary By-Pass
Graft in a Patient with Behçet’s Disease

Both   coronary   artery   and   subclavian   artey
involvement can be found in patients with Behçet's
disease. In this report, we present an angioplasty
procedure to the totally occluded axillo-axillary graft
in a patient with Behçet's disease who underwent
both coronary by-pass and a shunt operation
between the right and left subclavıan arteries. Also,
we highlight the specific issues about this procedure.
Key Words: Angioplasty, Axillo-Axillary By-pass,
Behçet's Disease. 

GİRİŞ

Subklavian  arter  týkanma  ya  da  daralmalarý
çeþitli vaskülit sendromlarýnda sýklýkla görülmektedir.
Bu durumlarda, tedavi amacýyla aksillo-aksiller
bypass operasyonlarý kullanýlabilmektedir(1). Bu
operasyonlarda    kullanýlan    gerek    safen    ven
greftlerinde gerekse de sentetik greftlerde trombüs
geliþimi önemli bir sorun olmaya devam etmektedir.
Bu yazýda, Behçet hastalýðý bulunan 52 yaþýndaki bir
kadýn  hastada,  sol  subklavian  arter  tam  týkanmasý 
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nedeniyle yapýlan, aksillo-aksiller safen bypass
greftindeki    trombüse    baðlý    tam    týkanýklýðýn
anjiyoplasti ile tedavisi sunulmaktadýr. 

OLGU SUNUMU

Behçet hastalýðý nedeniyle tedavi görmekte olan
52 yaþýndaki kadýn hasta, eforla gelen göðüs aðrýsý, sol
kolda aðrý ve uyuþma yakýnmalarýyla polikliniðe müra-
caat etti. Ýki yýl önce sol ön inen koroner arterdeki
(LAD) ciddi bir darlýk nedeniyle LÝMA-LAD bypass
operasyonu uygulanmýþ. Yaklaþýk bir yýl önce benzer
þikayetleri olmuþ. Yapýlan anjiyografide sol subklavian
arterin proksimalden týkalý olduðu görülmüþ. Bunun
üzerine safen ven grefti kullanýlarak aksillo-aksiller
bypass operasyonu uygulanmýþ. Birkaç gün öncesine
kadar yakýnmasý olmayan hastada tedrici olarak sol
kolda uyuþma ve aðrý baþlamýþ, ayný zamanda birkaç
kat  merdiven  ya  da  yokuþ  çýkmakla  göðüs  aðrýsý
oluyormuþ. Göðüs aðrýsý dinlenmekle düzeliyormuþ.

Fizik muayenede, sol kol sað kola göre daha
soðuk ve soluktu. Sol kolda aksiller, brakiyal, radyal
ve ulnar nabýzlar alýnmýyordu. Diðer sistem
muayeneleri  normaldi.  Bu  bulgularla,  hastanýn
aksillo-aksiller greftinin anjiyografik olarak deðer-
lendirilmesine karar verildi. Sað brakiyal arter yoluy-
la gerçekleþtirilen  iþlemde,  Judkins  tip  sað  koroner
diagnostik kateterle aksiller artere kadar gelindi.
Aksillo-aksiller safen ven grefti selekte edildi. Safen
greftin orta bölümünün trombüs ile týkalý olduðu ve
distale akým bulunmadýðý görüldü (Resim 1). Bunun
üzerine safen ven greftine anjiyoplasti yapýlmasýna
karar verildi. Diagnostik kateter kýlavuz kateterle
deðiþtirildi. Ýntravenöz yoldan 10.000 IU heparin
yapýldý ve idamesi ACT takibiyle ayarlandý. 0,014 in
kýlavuz tel ile lezyon geçildi. Balon kateter (4,0 X 20
mm) ile lezyon dilate edildi (Resim 2).  Alýnan görün-
tülerde, yeterli açýklýk saðlandýðýnýn ve "stent-like"
sonuç  elde  edildiðinin  görülmesi  üzerine  stent
uygulanmadý ve iþlem sonlandýrýldý (Resim 3).
Hastanýn aðrý ve uyuþma yakýnmalarý düzeldi. Ertesi
gün taburcu edildi ve altý aylýk takipte istenmeyen bir
olay meydana gelmedi. 
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Resim 1: Aksillo-aksiller safen greftinin orta bölümden tam tıkalı olduğu görülmekte.

Resim 2: Lezyonda balon dilatasyon kateterinin görünümü.



Kurşaklıoğlu - İyisoy - Çelik - Amasyalı - Köse - Işık

TARTIŞMA

Bu yazýda, Behçet hastalýðý bulunan, koroner
arter hastalýðý nedeniyle önce LÝMA-LAD koroner
arter bypass operasyonu, daha sonra subklavian
arter týkanmasý nedeniyle aksillo-aksiller bypass
operasyonu uygulanan bir hastada, trombüse baðlý
olarak týkanan aksillo-aksiller bypass greftinin anji-
yoplasti ile açýlmasý sunulmaktadýr.

Behçet hastalýðýnda, sýklýkla kardiyovasküler
tutulum izlenmektedir(2). Subklavian arter en sýk
tutulan arterlerden birisidir. Bizim olgumuzda da
önce koroner arter hastalýðýna baðlý olarak LÝMA-
LAD koroner arter bypass operasyonu uygulanmýþ,
ancak daha sonra hastada subklavian arter týkanmasý
geliþmiþtir. Bu durumda, subklavian steal sendromu
geliþtiði gibi LAD kanlanmasý da bozulmuþ ve hastada
iskemik semptom ve bulgular da görülmüþtür.
Arteriyel greftlerin açýklýk oranlarý, venöz greftlere
göre daha iyi olduðundan günümüzde, koroner arter
bypass cerrahisinde öncelikle arteriyel greftler tercih
edilmektedir. Ancak Behçet hastalýðý gibi, subklavian
arter týkanma olasýlýðýnýn bulunduðu hastalarda, saplý
LÝMA greftlerinin kullanýlmasý koroner arterler için
de potansiyel bir risk yaratmaktadýr. Bu tip hastalar-
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da çýkan aortaya baðlanan serbest arter greftlerinin
daha uygun olacaðýný düþünmekteyiz. Gerçekten de
olgumuzda baþarýlý bir koroner arter operasyonun-
dan sonra, sol subklavian arterin týkanmasýna baðlý
olarak, miyokard iskemisi meydana gelmiþtir. Bunun
üzerine hastaya safen ven grefti kullanýlarak aksillo-
aksiller bypass operasyonu yapýlmýþtýr. Bu operasyon,
subklavian arter týkanmalarýnda, hem safen ven hem
de sentetik greftler kullanýlarak uygulanabilmekte-
dir(1). Olgumuzda, operasyondan yaklaþýk bir yýl
sonra aksillo-aksiller bypass grefti týkanmýþtýr. Bu
durumda, hem periferik hem de koroner arter prob-
lemleri yeniden ortaya çýkmýþ ve grefte anjiyoplasti
yapýlmasýna karar verilmiþtir. Sað brakiyal arter yoluy-
la gerçekleþtirilen iþlem sorunsuz olarak tamamlan-
mýþtýr. 

Safen ven greftlerine yapýlan müdahalelerde,
stent uygulanmasýnýn daha iyi sonuçlar verdiði öne
sürülmektedir(3). Bu fikir birçok hasta için geçerlidir.
Ancak bizim olgumuz gibi, trombüs oluþumuna
yatkýnlýðý bulunan hastalarda durumun farklý
olduðunu düþünmekteyiz. Stent uygulamalarýnda
trombüs oluþma riski, tek baþýna balon anjiyoplasti
uygulamalarýna göre daha fazladýr ve daha ciddi
sonuçlar doðurabilmektedir. Bu nedenle olgumuzda,
stent uygulamayý düþünmedik. Tek baþýna anjiyoplas-

Resim 3: İşlem sonrası görünüm.
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ti ve oral antiagregan tedavi ile hem iþlemi baþarýlý bir
þekilde gerçekleþtirdik, hem de uzun dönem açýk
kalmasýný saðladýk.

Sonuç olarak, Behçet hastalýðý bulunan olgularda,
subklavian arter tutulumu sýk görüldüðünden,
koroner arter bypass operasyonlarýnda serbest
arteriyel greftlerin kullanýlmasý daha mantýklý olacak-
týr. Bu olgularda, aksillo-aksiller safen ven greftlerine
anjiyoplasti iþlemi stent kullanýlmadan baþarýyla
gerçekleþtirlebilir. Bu durumda, akut stent trombozu
gibi komplikasyonlar da elimine edilmiþ olur. 
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ÖZET

Küçük yaşta geçirmiş olduğu yanığa bağlı olarak sağ
el palmar yörede ileri derecede kontraktür oluşan
hasta değerlendirildi. Hastaya serbest doku ile
onarım planlandı. Hastanın kontraktürü açıldı ve
oluşan defekt serbest anterolateral uyluk flebi ile
onarıldı. Anterolateral uyluk flebi el palmar kontrak-
türü onarımında başarılı bir şekilde kullanılabilecek
flep seçeneğidir.
Anahtar Kelimeler : Kontraktür, Anterolateral Uyluk
flebi.

SUMMARY
Reconstruction of Severe Palmar
Contracture with Free Anterolateral Thigh
Flap

A patient who had severe right palmar contracture
due to burn in his childhood was assessed.
Reconstruction with free flap was planned. The con-
tracture was released and the resulting defect was
reconstructed with free anterolateral thigh flap.
Anterolateral thigh flap is a choice of  operation which
can be used in palmar contracture release. 
Key Words: Contracture, Anterolateral Thigh Flap.

GİRİŞ

Yanýða veya diðer travmatik nedenlere baðlý pal-
mar kontraktürlerin onarýmý oldukça güçtür. Elin eski
fonksiyonel kapasitesinin tekrar restore edilebilmesi
için klasik rekonstrüksiyon merdiveni ilkesinin kul-
lanýmý pek uygun deðildir. Fonksiyonel amaçlar eklem
mobilitesinin, aktif hareketin ve duyunun saðlan-
masýdýr. Ýyi bir fonksiyonel sonuç elde etmek için
bazen basit yöntemleri atlayýp çok komplike operas-
yonlarýn uygulanmasý zorunludur (1). Palmar kontrak
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türlerin açýlmasý amacýyla birçok yöntem tanýmlan-
mýþtýr. Bu yöntemler arasýnda en basit olaný deri
grefti uygulamasýdýr. Ancak mikrocerrahi yöntem-
lerin geliþmesi ile doku aktarýmý daha kolay hale
gelmiþtir. Bu sayede daha komplike onarýmlarýn yapýl-
masý mümkün olmuþtur. Böylece el onarýmlarýnýn
amacý basit örtü saðlamaktan elin fonksiyonel ve
görüntüsel olarak fonksiyonlarýnýn tam anlamýyla
restore edilmesine doðru evrim geçirmiþtir (2). 

Anterolateral uyluk flebi ilk olarak 1984 yýlýnda
Song ve arkadaþlarý tarafýndan tanýmlanmýþtýr (3).
Anterolateral uyluk flebi ile yumuþak doku onarýmý
diðer flepler ile karþýlaþtýrýldýðýnda birçok belirgin
avantaja sahiptir. Cilt adasýnýn büyüklüðü, flebin kalýn-
lýðýnýn fazla olmamasý, flep inceltme uygulamalarý
esnasýnda flebin dolaþýmýnýn bozulmamasý ve uygula-
ma alanýnýn çokluðu rekonstrüktif mikrocerrahi giri-
þimlerde flebin popüler hale gelmesine sebep olmuþ-
tur (4). 

Burada yanýða baðlý ileri derecede palmar kon-
traktürü olan bir hastada anterolateral uyluk flebi ile
kontraktür açýlmasý ve sonuçlarý sunulmuþtur. 

OLGU SUNUMU

Yirmi yaþýndaki erkek hasta yanýk sonrasýnda sað
elinde palmar bölgede ileri derecede fleksiyon kon-
traktürü ile müracaat etti (Resim-1). Yapýlan fizik
muayenede kontraktüre baðlý olarak hastanýn 1. par-
maðýný tam olarak kullanamadýðý, avucunu açamadýðý
ve kavrama hareketini yapamadýðý gözlendi. Hastaya
serbest anterolateral uyluk flebi ile palmar kontrak-
tür açýlmasý operasyonu planlandý. 

Cerrahi teknik:
Anterosuperior iliak spinden patellanýn supero-

lateraline bir çizgi çizildi. Bu çizginin orta yerinde
ultrasonik doppler ile perforatör damarlar yaklaþýk
olarak iþaretlendi. Hasta lateral dekübit pozisyonun-
da yatýrýldý. Eldeki kontraktür açýldýktan sonra oluþan
defektin 10x4.5cm boyutunda olduðu tespit edilerek
ayný büyüklükte flep planlandý. Cilt adasýnýn 1/3 ü
perforatörlerin üst tarafýnda kalacak þekilde cilt adasý
planlandý. Medial taraftan kasa kadar insizyon yapýldý
ve orta hatta kadar subfasyal planda diseksiyon
devam etti. Perforatörler orta hatta bulundu ve en
büyük perforatör seçildi. Diðer perforatörler bað-

ÝLERÝ SEVÝYEDE PALMAR KONTRAKTÜRÜN SERBEST
ANTEROLATERAL UYLUK FLEBÝ ÝLE ONARIMI

Dr. Haluk DUMAN (*), Dr. Fatih ZOR (**)
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landý ve flebin diðer kenarlarý insize edildi ve flep
hazýrlandý. Hazýrlanan flebin büyüklüðü 10x4.5 cm
olarak ölçüldü ve flep alýcý sahaya taþýndý. Flebin
arteri daha önceden hazýrlanmýþ olan radial artere
uç-yan olarak, veni yüzeyel bir vene uç-uca olarak
anatomoze edildi (Resim 2). Donör saha primer
olarak kapatýldý. 

Resim-1: İleri derecede palmar kontraktür.

Resim-2 : Olgunun erken postoperatif görünümü.

Hastada flep dolaþýmý ile ilgili bir problemle
karþýlaþýlmadý. Bir yýllýk takip sonrasýnda hastanýn el
fonksiyonlarýnda ve palmar açýklýðýnda belirgin
düzelme olduðu izlendi (Resim 3A ve B). 

TARTIŞMA

Palmar kontraktürlerin açýlmasý için birçok yön-
tem tanýmlanmýþtýr. Bunlar arasýnda en sýk kullanýlan
yöntem deri grefti uygulamasýdýr (5). Ancak deri
greftinin sekonder kontraksiyona uðramasý önemli
bir sorun yaratmaktadýr. Bunun önlenmesi için tam
kat deri grefti uygulamasý önerilmektedir. Bir diðer
deri  grefti uygulamasý  plantar deriden  alýnan  kalýn 
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Resim-3a

Resim-3b

Resim-3a, b: Geç dönemde parmakların açılması ve tama
yakın kavrama hareketi.  

kýsmi kalýnlýkta deri grefti uygulamasýdýr. Epidermal
ve dermal yapýlarýn benzerlik göstermesi nedeni ile
bu uygulamada diðer deri grefti uygulamalarýndan
daha güzel sonuçlar alýndýðý bildirilmiþtir (6). Ancak
flep ile onarým elde her zaman için tercih edilmesi
gereken bir uygulamadýr. Bu amaçla çok çeþitli flepler
tanýmlanmýþtýr. Bunlar arasýnda radial önkol flebi,
ulnar önkol flebi ve posterior interosseoz arter flebi
en fazla kullanýlan ada flepleridir (7).Bu flepler arasýn-
da sýklýkla kullanýlan önkol flebi, hem donör saha
morbiditesi hem de elin dominant arterlerinden
birinin yok edilmesi ile sonuçlandýðýndan tercih edilen
bir flep olma özelliðini yitirmektedir. Ayrýca bu flebin
duyusal olarak aktarým þansý yoktur. Benzer dezavan-
tajlar ulnar arter flebi için de geçerlidir. Posterior
interosseoz flep elin ama vasküler akslarýný koruyan
bir fleptir ancak küçük defektler için uygundur ve dis-
eksiyonu zordur (7). Serbest flep olarak da birçok
alternatif sunulmuþtur. Elde kullanýlacak bölgeye göre
flep seçimi gerekmektedir. Dorsal bölge için daha
ince flepler gerekmekteyken, palmar bölge için biraz
daha kalýn ancak duyusal fleplerin daha uygun olduðu
bilinmektedir (2). 
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Anterolateral uyluk flebi 1984 yýlýnda Song
tarafýndan tanýmlandýktan sonra oldukça popüler hale
gelmiþtir (8). Flep ince deri adasý ve istenildiðinde
duyusal olarak taþýnabilme imkaný nedeni ile ideal
yumuþak doku onarýmý imkaný saðlamaktadýr.
Günümüze kadar alt ekstremite, karýn ön duvarý, baþ
boyun bölgesinde sýklýkla kullanýlmýþtýr (8,9,10).
Ancak elde kullanýmý ile ilgili fazla uygulama yoktur
(11). Bizim olgumuzda anterolateral uyluk flebinin
ele aktarýmý sonrasý flebin palmar bölgeye iyi uyum
saðladýðý, tendon ve eklem hareketlerini kýsýtla-
madýðýný gözledik. Bazý olgularda bu flepte rahatlýkla
inceltme yapýlabilir, ancak bizim olgumuzda flepte
inceltme gerekmedi. Bununla beraber flepte mevcut
kýllanma sorun olarak görülebilir olsa da çözümü
kolaydýr. Ya lazer ya da iðne epilasyon ile kýllardan
tamamen temizlenebilir. Anterolateral uyluk flebinin
donör sahasý ile ilgili komplikasyonlar minimaldir.
Donör alan morbiditesi hastanýn hayatýný etkilemez,
estetik sonuçlar da tatmin edicidir. Birçok vakada
primer olarak kapatýlabilir (12). Bizim olgumuzda da
donör saha ile ilgili bir sorun ile karþýlaþýlmadý. 

Sonuç olarak anterolateral uyluk flebi elin palmar
bölgesinin onarýmý için çok uygun bir flep olarak
deðerlendirilmiþtir. Palmar bölge onarýmlarýnda ince,
büyük ve duyusal bir flep ile onarým düþünülüyorsa
akla gelmesi gereken alternatiflerden bir tanesi
olarak düþünüyoruz. 
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ÖZET

Fasiküloventriküler aksesuar yol, ender olarak rast-
lanan ve herhangi bir taşikardiye neden olmayan, His
demeti ile komşu ventriküler dokuyu birbirine
bağlayan ender bir preeksitasyon tipidir. Çoğunlukla
başka nedenli taşikardilerle beraber "standby" olarak
bulunur. Bu vaka sunumunda, sık çarpıntı şikayeti ile
müracaat eden bir hastada aralıklı sol posteroseptal
yerleşimli, aksesuar yol ile beraber bulunan yine
aralıklı fasiküloventriküler aksesuar yol vakası sunul-
du. Sol posteroseptal yerleşimli aksesuar yol ablate
edilerek ilgili literatür gözden geçirildi.
Anahtar Kelimeler : Fasiküloventriküler Aksesuar
Yol, Wolf-Parkinson-White Sendromu.

SUMMARY
Co-Moborbidity of Intermittent Left Sided
Posteroseptal and Fasciculoventricular
Accessory Pathway - A Case Report

Fasciculoventricular accessory pathway is a rare
type of preexcitation which does not cause any tach-
yarrhythmia and connects the His bundle to the adja-
cent ventricular myocardium. Frequently, it is a
bystander to the other type of tachycardia. This case
report summarizes a case with frequent palpitations
and intermittent left sided posteroseptal accessory
pathway along with an intermittent fasciculoventricu-
lar accessory pathway. The left sided posteroseptal
accessory pathway was ablated successfully and the
related literature was reviewed.
Key Words : Fasciculoventricular Preexcitation,
Wolf-Parkisonm-White Syndrome.
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GİRİŞ

Fasiküloventriküler aksesuar yollar, His demeti
ile ona komþu ventrikül miyokardýný birbirine baðlar.
Tek baþýna taþikardi nedeni olmayan ender rastlanan
bir preeksitasyondur. Bugüne kadar rapor edilen az
sayýda vaka bildirilmiþtir (1-6). Tanýya yönelik kriter-
ler yakýn zamanda bildirilmiþtir (6).

VAKA SUNUMU

Yirmi yaþýnda erkek hasta, sýk çarpýntý þikayetleri
ile müracaat etti. Fizik ve ekokardiyografik muaye-
nesi normal saptanan hastanýn, alýnan 12 kanallý
EKG'si Þekil 1A'da izlenmektedir. Baþka zamanda alý-
nan diðer bir EKG'si de Þekil-1B'de gösterilmiþtir.
Hastanýn dokümante edilmiþ çarpýntýsý olmamakla
beraber sýk þikayetleri nedeni ile elektrofizyolojik
çalýþmaya alýndý.

Aralýklý preeksitasyonu gösteren kalp içi kayýtlar,
þekil 2A'da gösterildi. Programlý atrial stimülasyonla
siklüs uzunluðu, 295 msn olan ortodromik atriyoven-
triküler reentran taþikardi (oAVRT) indüklendi (Þekil
2B). Elektrofizyolojik çalýþma esnasýnda, HV
mesafesinin erken atriyal vurularla beraber His kayýt-
larýnda 0 milisaniyeye indiði saptandý (Þekil 3). Aralýklý
saptanan bu preeksitasyonda, AH mesafesi preeksite
vurularýn aksine normal AV nodal ileti uzamasýný
gösterecek þekilde uzun ölçüldü.

TARTIŞMA

Þekil-1A'da izlenen EKG'de preeksitasyonun
göstergesi delta dalgasý III ve aVF'de negatif, II, V1 ve
aVL'de pozitif izlenmektedir. Bu aks, sol posterosep-
tal yerleþimli aksesuar yol ile uyumludur. Hastanýn
Þekil 1B'deki diðer EKG'sinde ise, PR mesafesinin kýsa
olduðu ve delta dalgasýnýn normal QRS aksý ile ayný
olduðu izlenmektedir. Bu da bize, anteroseptal yer-
leþimli bir aksesuar yol olduðunu zaman zaman
preeksitasyonun kaybolmasý nedeni ile bunun da
aralýklý olarak EKG'ye yansýdýðýný göstermektedir.

ÝNTERMÝTTAN SAÐ POSTEROSEPTAL VE
FASÝKÜLOVENTRÝKÜLER AKSESUAR YOL BÝRLÝKTELÝÐÝ
(VAKA SUNUMU)

Dr. Ergün DEMÝRALP (*), Dr. Ata KIRILMAZ (*),  Dr. Eralp ULUSOY (*), 
Dr. Namýk ÖZMEN (*)
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Hasta, iki farklý preeksitasyon ön tanýsý ile elek-
trofizyolojik çalýþmaya alýndý. Preeksitasyonlu atým-
larda HV mesafesinin kýsa olduðu ve en kýsa AV
mesafesinin CS 1-2 elektrot çiftinden yazdýrýldýðý sap-
tandý (Þekil 2A). Anatomik olarak ve kalp içi elektro-
gram teyidi ile aksesuar yolun sol posteroseptal
bölgede yerleþtiði teyit edildi (Þekil 4A ve B).
Programlý ventriküler stimülasyon ile siklüs uzunluðu
295 msn olan oAVRT (Þekil-2B) indüklenen hastanýn
aksesuar yolu radyofrekans ablasyonu uygulanarak
ablate edildi (Þekil-5A). Ablasyon sonrasý alýnan
EKG'de delta dalgasý yoktu (Þekil-5B).

Çalýþma süresince gerek atriyal erken vurular,
gerekse  programlý  atrial  erken vurularla HV mesafe-
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si deðiþmeyen ve His kayýtlarýnda, HV mesafesinin 0
msn ölçüldüðü kayýtlar mevcuttu (Þekil-3). AH
mesafesinin uzun olmasýna raðmen, HV mesafesinin
kýsalmasý  ve  hastanýn  þekil 2B'de izlenen preeksitas-
yonlu EKG'si nedeni ile fasiküloventriküler aksesuar
yol düþünüldü. Daha önce bildirilen taný kriterleri (6)
elektrofizyolojik çalýþmada gösterildi. Ablasyon son-
rasý preeksitasyon izlenmeyen ve taþikardi indüklen-
meyen hastanýn takiplerinde nüks izlenmedi.

Kliniðimizde ilk elektrofizyoloji vakasý olarak
kayýtlara geçen bu hastada ender görülen bir preek-
sitasyonun tanýsýnýn konmasý ve baþarýlý ablasyon ilgili
personelin tecrübesine ve motivasyonuna baðlan-
mýþtýr.

Şekil 1.
A. Hastanın istirahat EKG'si. III ve aVF derivasyonlarında negatif, II, aVL ve V1 derivasyonlarında pozitif delta dalgası izlen-
mektedir. Bu aks sol posteroseptal preeksitasyonla uyumludur.
B. Hastanın başka zaman alınan EKG'sinde ise inferior derivasyonlar pozitif izlenmektedir. Prekordial derivasyonlarda aks nor-
mal izlenmektedir. Bu da anteroseptal yerleşimli preeksitasyonla uyumludur.
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Şekil 2.
A. Aralıklı preeksitasyon. İlk QRS kompleksi dar olup preeksitasyon göstermemektedir. HV mesafesi normaldir.* ile işaretli ikin-
ci QRS kompleksi ise preeksitasyonlu ve buna bağlı olarak geniş olup, aVF'de negatif delta dalgası izlenmektedir. HV mesafesi
0 msn olarak ölçülmüştür. Bunu takip eden üçüncü QRS kompleksi normal olup AV nod üzerinden iletiyi yansıtmaktadır. H: His,
A: Atriyal aktivite, V: Ventriküler aktivite

B. Programlı atriyal stimülasyon sonrası indüklenen ortodromik atriyoventriküler reentran taşikardi (oAVRT) esnasında
intrakardiyak elektrogramlar. Aktivasyon atriyumdan ventriküler normal AV nod üzerinden giderken (HV mesafesi normal), ven-
triküllerden atriyuma aksesuar yol üzerinden çıkmaktadır. Bu nedenle retrograd atriyal aktivasyon CS 3-4 kateterlerinde yazdırıl-
maktadır. Bu elektrodlardaki aktivasyon His kayıtlarının önündedir. Ayrıca burada atrial aktivasyonun fragmantasyon gösterdiği
de izlenmektedir. Taşikardi siklüs uzunluğu 295 msn dir. Kısaltmalar önceki şekillerde olduğu gibidir.
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Şekil 3.
Programlı atriyal stimülasyon. Atriyumdan pace esnasında erken vuru verildiğinde AV nodan ileti süresi uzamaktadır. AH
mesafesinin uzaması bunu yansıtmaktadır. Buna karşılık fazla değişmesi beklenmeyen HV mesafesinin kısaldığı, en kısa HV
mesafesinin His elektrogramında kaydedildiği ve 0 msn olduğu, ayrıca yüzey EKG'sinde delta dalgalarının saptandığı izlenmek-
tedir. Erken atriyal vurulara bu şekilde cevap fasiküloventriküler aksesuar yol için tipiktir. Ancak burada aralıklı preeksitasyon
mevcuttur. Kısaltmalar önceki şekillerde olduğu gibidir.

Şekil 4.
A. Sol anterior oblik pozisyonda kateterlerin yerleri.

Şekil 4.
B. Sağ anterior yan (10 derece) pozisyonunda kateterlerin
konumu.
HRA: Yüksek sağ atriyum, CS: Koroner sinüs, His: His kate-
teri, Abl: Ablasyon kateteri.
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Şekil 5.
A. Ablasyon kateterinden radyofrekans enerjisi verilirken preeksitasyonun kaybolduğu izlenmektedir. * ile işaretli QRS komplek-
si son preekiste QRS'i göstermektedir. Burada koroner sinüste yazdırılan AV aktivasyonları birbirlerine yakın olup preeksitasy-
onun kaybolduğu anda birbirinden ayrılmakta ve yüzey EKG'sinde preeksitasyon kaybolmaktadır. Aynı anda HV mesafesi de
uzamakta, normale gelmektedir.

Şekil 5.
B. Ablasyon sonrası sinüs ritminde alınan yüzey EKG'sinde delta dalgalarının kaybolduğu, ablasyon öncesi maksimal preeksi-
tas-yonun izlendiği derivasyonlarda (III, aVF) T dalga negatifliğinin ("memory effect") ortaya çıktığı görülmektedir.
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ÖZET

Miyokardiyal  iskeminin  primer  nedeni,  koroner
arterlerin aterosklerotik lezyonlarıdır. Klinikte,
zeminde koroner arter hastalığının olduğunu
bildiğimiz hastalarda, karbonmonoksit gibi tetikleyici
faktörlerde gözönünde bulundurulmalıdır. Bu yazıda,
karbonmonooksit zehirlenmesi sonrası akut miyokard
infarktüsü ile başvuran bir olguyu tanımladık.
Anahtar Kelimeler: Karbonmonoksit Zehirlenmesi,
Akut Miyokard İnfarktüsü.

SUMMARY
Acute Myocardial Infarction After Carbon
Monoxide Poisoning
(Case Report)

Atherosclerotic coronary artery disease is the leading
cause of myocardial ischemia. In clinical practice,
other triggering factors should also be kept in mind
which  may  precipitate  myocardial  ischemia  in
coronary artery disease patients. In this case report,
we presented a case of carbonmonoxide posioning
leading to acute myocardial infarction in a coronary
artery disease patient.   
Key Words: Carbon Monoxide Poisoning, Acute
Myocardial Infarction.

GİRİŞ

Miyokardiyal iskemiyi kýsaca, miyokardiyuma
sunulan oksijenin talebi karþýlayamamasý olarak
tanýmlayabiliriz. En sýk nedeni  koroner arterlerin
aterosklerotik lezyonlarýdýr. Klinikte zeminde
koroner arter hastalýðýnýn olduðunu bildiðimiz hasta-
larda tetikleyici faktörler de gözönünde bulundurul-
malýdýr.

_______________________________________________
(*) GATA Kardiyoloji ABD.
Reprint Request: Dr. Turgay ÇELİK, GATA Kardiyoloji
ABD., 06018, Etlik / ANKARA 
e-mail: benturgay@yahoo.com
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Bu olgu sunumunda, koroner arter hastalýðý
hikayesi  olan,  karbonmonoksit  zehirlenmesiyle
tetiklenen  bir  akut  miyokard  infarktüsü  olgusu
sunmaktayýz.

OLGU SUNUMU

66 yaþýnda erkek hasta, acil servise 12 saattir
devam eden bulantý, kusma, dispne, baþ dönmesi
þikayetleri ile baþvurdu. Alýnan anamnezinde doðal
gaz sistemindeki kaçaða 16 saat maruz kaldýðý tespit
edildi. Hasta, akut inferior miyokard infarktüsü tanýsý
nedeniyle, bir hafta önce kliniðimizde takip edilmiþti.
5 yýldýr hipertansiyon tanýsý ile takip edilen hastanýn
hikayesinde, koroner arter hastalýðý yoktu.
Takiplerinde akut sol dal bloðu (Resim-1) geliþtiði için
akut miyokard infarktüsü kabul edilerek tedavisi
düzenlendi. Hastanýn 3 gün önceki EKG'sinde sol dal
bloðu yoktu (Resim-2).

Fizik muayenede, kan basýncý geliþte 150/90
mmHg (sað kol), 140/90 mmHg (sol kol), kalp hýzý
110 atým/dk ve solunum sayýsý 30/dk idi. Kalp atýmlarý
düzenliydi, ek ses, üfürüm iþitilmedi. Akciðer ve diðer
sistem muayeneleri normaldi.

Hastanýn EKG'sinde, akut sol dal bloðu bulgularý
mevcuttu. Hastanýn mevcut durumunu açýklaya-
bilmek   için   arteriyel   kan   gazý   analizi   yapýldý.
Co-oxýmeter ile COHb % 38.1 saptandý. pH 7.179,
pCO2 13.6 mmHg, pO2 54 mmHg ve HCO3 5.1
mmol/L idi. Tam kan tahlilinde; lökosit, sayýmý 17900
/mm3, hemoglobin 15.0 g/dl, hemotokrit % 46 ve
platelet 248.000 K/uL idi. Rutin biyokimyada, glisemi
376 mg/dl, Kr 1.3 mg/dl, üre 73 mg/dl, SGOT 190
U/l, SGPT 63 U/l, CKMB 243 U/l, total CK 1228 U/l
olarak geldi. Tam idrar tahlilinde, keton ++, protein
+,  her  sahada  1-2  beyaz  küre,  4-5  kýrmýzý  küre
saptandý. Hastanýn daha önceden diabetik olmadýðý
bilinmekteydi ancak mevcut labaratuvar deðerleri
diyabetik ketoasidozla uyumluydu. Bu nedenle hasta-
da, yeni baþlangýçlý diyabet ön tanýsýyla diyabetik
ketoasidoz tedavisi de baþlandý. Hiberbarik oksijen
tedavisi açýsýndan su altý hekimliði ile görüþüldü.
Hastanýn mevcut  durumunun  hiberbarik oksijen
tedavisini tolere edemeyeceði düþünüldü ve nazal

KARBONMONOKSÝT ZEHÝRLENMESÝ SONRASI
GELÝÞEN AKUT MÝYOKARD ÝNFARKTÜSÜ OLGUSU
(OLGU SUNUMU)
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Resim-1: Olgunun, göğüs ağrısının 3.saatinde çekilen sol dal bloklu EKG'si görülmektedir.

Resim-2: Olgunun, Akut Miyokard İnfarktüsü'nden 3 gün önce çekilen EKG'si görülmektedir.



Karbonmonoksit Zehirlenmesine Bağlı Miyokard İnfarktüsü

kanülle devamlý  10 lt/dk oksijen tedavisi, heparin ve
gliseril trinitrat (GTN) infüzyonu uygulandý.

Hastanýn takiplerinde þikayetleri düzeldi. EKG'de
sol dal bloðu normal sinüs ritmine döndü. Kan gazý
deðerleri normal sýnýrlara geriledi. Kardiyak enzimleri
normal seviyelerine döndü. Hiperglisemisi düzeldi ve
taburcu  edildikten  sonra  yapýlan  tetkiklerinde  de
diyabetik olmadýðý belirlendi.

2 hafta sonra koroner anjiografi yapýldý. 3 damar
hastalýðý tespit edilerek týbbi tedaviye karar verildi.  

TARTIŞMA

Karbonmonooksit (CO) tatsýz, kokusuz ve renk-
siz bir  gazdýr.  Akciðerde  hasara  yol  açmaz.  Doku
oksijenizasyonunda ikili etkiye sahiptir. Hemoglobin
afinitesi, oksijenin 210 katýdýr ve kanýn oksijen taþýma
kapasitesini sýnýrlar. Ayrýca O2 disosiasyon eðrisini
sola kaydýrýr ve dokulara oksijen sunumunu azaltýr.

Karbonmonoksit zehirlenmesi, akut veya kronik
olabilir. Hastalar, klinikte genellikle karþýmýza santral
sinir sistemine ait tutulum bulgularý ile baþvurmalarý-
na raðmen, belirgin ve fatal kardiyak anormallikler
görülebilir (1). Karbonmonoksidin hemoglobine
afinitesi oksijenden  daha fazla olduðu için, oksijen
daha az miktarlarda dokulara sunulur. Böylece,
kardiyak  toksisite  miyokardiyal  hipoksiye  neden
olabilir. Ama miyokardiyal mitokondri üzerindeki
direk toksik etki daha önemli bir rol oynar (2,3).
Miyokardiyal     hasarýn     histolojik     özellikleri,
subendokardiyumda daha belirgin olmak üzere fokal
nekrozis    alanlarýný    içerir.    Fokal    perivasküler
infiltrasyonlar ve noktasal hemorajiler de
gözlenebilir.

Kardiyak tutulum, karbonmonoksidle karþýlaþ-
madan hemen sonra oluþabileceði gibi, birkaç gün
sonrada gerçekleþebilir. Çarpýntý, sinüs taþikardisi ve
atriyal  fibrilasyon,  ventriküler  ekstrasistol  gibi  arit-
miler gözlenebilir (4). Þiddetli vakalarda, bradikardi
ve atrioventriküler tam blok  görülebilir (4). Ýskemik
kalp hastalýðý olanlarda, anjina pektoris ve miyokard
infarktüsü tetiklenebilir. Elektrokardiyografik  ST
segment  ve  T  dalga deðiþiklikleri  sýk olarak
görülebilir. Geçici sað ve/veya sol  ventrikül  duvar
hareket  bozukluklarý  mevcut olabilir (3). % 100
oksijen verilmesi, yatak istirahati ve ciddi ritm veya
iletim bozukluklarýnýn düzeltilmesi hýzla iyileþmeye
yardýmcý olur. Olgumuzda da % 100 oksijen tedavisi
sonrasý hýzla iyileþme gözlendi.

69

Literatürde, aterosklerotik zeminde geliþen
birçok akut  miyokard  infarktüsü  olgusu  bildirilme-
sine raðmen, akut sol dal bloðu ile seyreden olgu
tanýmlanmamýþtýr. Bildirilen olgular, ST elevasyonlu
veya Non-ST elevasyonlu miyokard infarktüsü þek-
lindedir.

Sunduðumuz  olgunun  bir  diðer  dikkat  çekici
özelliði de hastanýn diyabetik olmamasýna raðmen,
klinik tablosuna hiperglisemi ve ketoasidozun da eþlik
etmesiydi. Yapýlan literatür araþtýrmasýnda, ketoasi-
doz kliniði gösteren karbonmonoksit zehirlenmesi
olgusuna da rastladýk (5). Taburcu edildikten sonra
yapýlan tetkiklerde de, diyabetik olmadýðý saptanan
hastamýzdaki ketoasidozun da karbonmonoksit
zehirlenmesine sekonder olduðunu düþündük.

Sonuç olarak, akut miyokard infarktüsü ile
baþvuran tüm hastalarda aterosklerotik hastalýðýn
üzerine binen sekonder nedenlerin olabileceði göz
önünde bulundurulmalýdýr. Diðer bir söylemle de,
karbonmonoksit zehirlenmesi ile baþvuran tüm
hastalara ilk bir saatlik dönemde dikkatli elek-
trokardiyografi ve enzim  takibi  yapýlmalý  ve  diya-
betik  ketoasidozun ayýrdedici nedenleri de dikkate
alýnmalýdýr.
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ÖZET

Dişlerin kanal morfolojileri hakkında bilgi sahibi
olmak, kök kanal tedavilerinin başarı şansını arttır-
maktadır. Genellikle, alt büyük azı dişlerinde
meziyalde, bir kök, iki kanal ve distalde bir kök, bir
kanal bulunmaktadır. İkiden fazla kök oluşumu, alt
birinci büyük azı dişte yaygın görülmesine rağmen alt
ikinci büyük azı dişte enderdir. Bu olgu bildiriminde,
bir hastaya ait üç kök ve dört kanallı, alt ikinci büyük
azı dişine yapılan kök kanal tedavisi sunulmuştur.
Anahtar Kelimeler: Alt İkinci Büyük Azı, Üç Kök, Kök
Kanal Tedavisi, Dört Kanal.

SUMMARY
Endodonic Treatment of Three-Rooted and
Four Canalled of Mandibular Second Molar
Tooth

Having had knowledge about root canal morphology
of the teeth improves the rate of successful root canal
treatment. Mandibular molar teeth usually have two
canals at one mesial root, while one canal in distal
root. Two roots for mandibular first molar tooth is a
common situation,however this incidence is uncom-
mon for mandibular second molar tooth and the treat-
ment for this case will be presented. 
Key Words: Mandibular Second Molar, Three-
Rooted, Endodontic Treatment, Four Canals.

GİRİŞ

Ekstra kök kanallarýnýn konumu nedeniyle
teþhisinde birtakým zorluklar yaþanabilir ve endodon-
tik tedavinin baþarýsýný olumsuz yönde etkileyebilir.
Bu nedenle tedavi öncesi yapýlan radyografik
incelemeler, endodontik tedavinin baþarýsýnda önem-
lidir (1,2).  

Ayrýca tedavi baþarýsýnda diþlerin morfolojisinin
çok iyi bilinmesinin yanýnda, kök kanal sisteminin te-
mizleme, þekillendirme ve uygun þekilde doldurul-
masý da etkilidir (3,4). 
_______________________________________________
(*) GATA Diş Hek. Bil.Mer., Diş Hast. ve Tedavisi ABD. 
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Diþler, çiðneme ve yüzün dikey boyutunu elde
etmenin yanýnda, dental arkýn devamlýlýðý, dil ve
yanaðýn pozisyonlarýnda önemlidir. Anatomik varyas-
yonlar, daimi alt azý diþlerinde çok rastlanýlan bir
durumdur (1,5,6,7). Genellikle, alt birinci ve ikinci
molar diþleri, meziyal ve distal olmak üzere iki ayrý
kök ve üç kanaldan oluþmuþtur. Birinci daimi alt
molar diþlerde en sýk görülen anomali üçüncü kökün
varlýðýdýr. Daimi alt birinci azý diþleri üzerinde yapýlan
çalýþmalarda, Kafkas, Afrikalý ve Hint populasyon-
larýnda üç kök varlýðý %5 den daha az, Moðol ýrkýnda
ise %40 dan daha fazla görüldüðü bildirilmiþtir. Bu
ilave kök, genelde distal tarafta konumlanmýþtýr
(8,1,5,9). Ancak bu fazla kök varyasyonu, alt ikinci
daimi büyük azý diþlerinde rapor edilmemiþtir (10).
Çok ender karþýlaþýlan alt ikinci daimi büyük azý diþ-
lerine ait bu tip durumlarda taný ve klinik uygulama
bakýmýndan klinisyenlere pratikte yol gösterici olmak
maksadýyla, üç köklü dört kanallý alt ikinci büyük azý
diþine uygulanan kök kanal tedavisinden bahsetmeyi
uygun bulduk.

OLGU

40 yaþýnda erkek hasta, sol mandibuler bölgede
bulunan protetik restorasyonun altýndaki diþin aðrýsý
nedeniyle, GATA Diþ Hekimliði Bilimleri Merkezi Diþ
Hastalýklarý ve Tedavisi ABD.’na baþvurmuþtur.
Hastadan alýnan anamnezde, protetik restorasyonun
altýndaki destek diþlerden sol alt ikinci büyük azý
diþinde spontan aðrýlar olduðu ve özellikle geceleri
bu aðrýlarýn arttýðý öðrenildi. Hastanýn aðýz içi muaye-
nesinde, protetik restorasyon çýkarýldýktan sonra
destek diþte çürük ve perküsyonda aðrý olduðu
görüldü. Radyografik incelemede, çürük yanýnda
meziyal ve distal kök yanýnda üçüncü bir kökün var-
lýðý da tespit edildi (Resim-1). Hastaya akut pulpitis
tanýsý konulduktan sonra kanal tedavisine baþlanýldý.
Lokal anestezi (Ultracaine DS Ampül, Aventis
Pharma San. ve Ltd. Þti. 34387, Ýstanbul/ TÜRKÝYE)
altýnda pulpa odasý açýldý ve dört kanal ekstirpe edil-
di. Kanal boylarý hesaplandý ve bütün kanallar 35 nolu
K-Tipi kanal eðesine (Antaeos, VDW Gmbh D-81709
München/GERMANY) kadar geniþletildi ve irrige
edildi. Kök kanallarý paper-pointle kurulandýktan
sonra, gutta-perka (Dentsply Maillefer) ve AH-26

ÜÇ KÖKLÜ DÖRT KANALLI ALT ÝKÝNCÝ BÜYÜK AZI
DÝÞÝNÝN KÖK KANAL TEDAVÝSÝ (OLGU SUNUMU)
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(Dentsply De Trey,Konstanz, Germany) ile lateral
kondansasyon tekniði kullanýlarak dolduruldu
(Resim-2).

Resim-1: Olgudaki alt ikinci büyük azı dişin kök kanal
tedavisi öncesi teşhis radyografisi.

Resim-2: Olgudaki alt ikinci büyük azı dişin kök kanal
tedavisi tamamlandıktan sonraki görünümü.

TARTIŞMA

Alt birinci büyük azý diþlerinin  normal kanal
morfolojileri ve varyasyonlarý birçok araþtýrýcý tarafýn-
dan araþtýrýlmýþ ve çeþitli sonuçlar elde edilmiþtir.
Ancak ikinci büyük azý diþler üzerine yapýlmýþ fazla
çalýþma yoktur (9,11). 

Üç köklü alt büyük azý diþlerinde meziyal kökte,
2 kanal ve iki distal kökte birer kanal olmak üzere
dört kanal görüldüðü bildirilmiþtir (12).

Daimi alt birinci ve ikinci büyük azý diþleri, sayý
anomalisi gibi kök ve kanallarýyla ilgili bazý anatomik
deðiþkenlikler gösterebilir (13). Yapýlan çalýþmalarda,
disto-lingual bölgede konumlanmýþ ilave kökün,
genellikle alt daimi birinci büyük azý diþlerde rast-
landýðý, yaklaþýk olarak %40 vakada tek taraflý ve
yaygýn olarak da sað tarafta görüldüðü gözlemlen-
miþtir (1). 
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Üçüncü kök, genelde disto-bukkal kökten daha
küçük ve biraz eðimlidir (14). Sunduðumuz bu vaka-
da da, disto-lingual kök disto-bukkal kökten küçük-
tür, ancak fazla açýlý deðildir. Ayrýca anomali sol
taraftadýr. 

Yapýlan bir çalýþmada, kök kanal tedavisi yapýlmýþ,
145 alt büyük azý diþi radyografik olarak incelenmiþ
ve diþlerin % 50’sinde 3 kanal (iki meziyalde, biri dis-
talde), % 48’inde 4 kanal (iki meziyal, iki distalde),
%2’sinde beþ kanal bulunmuþtur (8). 

Ferraz ve Pecora (14), 1992'de deðiþik ýrklar
üzerine yaptýklarý çalýþmada, Moðol ýrkýnda alt büyük
azý diþlerinde %15 oranýnda üç kök ve dört kanal
bulunduðunu bildirmiþlerdir, ayrýca araþtýrýcýlar alt azý
diþlerinde %41 diþte 'C' þekilli kanal, %30 diþte
meziyal ve distalde ikiþer kanal, %24 oranýnda üç
kök üç kanal varlýðýný tespit etmiþlerdir. Bu diþlerde,
%4 oranýnda disto-lingual pozisyonda ekstra kanal
bulunmuþtur. Rou ve arkadaþlarý (11), Çin toplumun-
da alt azý diþlerinin kök kanal sistemlerini inceledikleri
çalýþmada; %20 oranýnda 3 kök, % 80 oranýnda 2
kök bulunduðunu bildirmiþlerdir. Yine ayný çalýþmada,
alt birinci büyük azý diþinde 3 kanal bulunma sýklýðýnýn
% 66, 4 kanal bulunma sýklýðýnýn ise % 34 olduðunu
gözlemlemiþlerdir.

Luciane ve arkadaþlarýnýn (8), 1996 yýlýnda alt
daimi büyük azý diþler üzerinde yaptýðý morfolojik
çalýþmada; alt birinci büyük azý diþlerinde %93
oranýnda iki kök, %2 oranýnda birleþmiþ kök, %5
oranýnda üç kök, alt ikinci büyük azý diþlerinde %84
oranýnda iki kök, %15 oranýnda birleþmiþ kök ve %1
oranýnda üç kök tespit etmiþlerdir.

Transvers anastomoz yapýlar, lateral kanallar,
apikal deltanýn durumu, apikal foremenin yapýsý,
ekstra kök ve kanal varlýðý gibi faktörler endodontik
tedavinin baþarý þansýný etkilemektedir. Bu nedenle
kök kanallarýnýn morfolojisi hakkýnda bilgi sahibi
olmak hekimin yapacaðý tedavinin baþarýsýnda doðru-
dan etkili olmaktadýr.
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ÖZET

Birçok farmakolojik ajanın, kalp pili eşik düzeylerini
olumsuz   yönde   etkiledikleri   bilinmektedir.   Bu
ajanlardan biri olan flecainide alımına bağlı kronik
kalp pili eşik yükselmesi sonucu,  kalp pili "capture"
kaybı  literatürde  bildirilmiş  olsa  da,  bildiğimiz
kadarıyla hepatotoksisite'nin de eşlik ettiği bir olgu
bildirilmiş değildir. Bu yazıda, flecainide kullanımına
bağlı karaciğer toksisitesi ve kalıcı pili eşik yükselme-
si sonrası, senkop gelişen idiyopatik hipertrofik
subaortik stenozlu bir olgu sunulmaktadır.
Anahtar Kelimeler: Flecainide; Kalp Pili; Senkop;
Antiaritmikler.

SUMMARY
A Case of Syncope Resulting From
Pacemaker Capture Loss Due to Flecainide
Treatment and Hepatotoxicity

It is known that several pharmacologic agents have
deleterious effect on pacing threshold. Although
pacemaker capture loss due to flecainide treatment,
one  of  these  pharmacologic  agents,  has  been
reported in the literature, in our best knowledge there
are   no   reports   of   a   case   with   concomitant
hepatotoxicity.  We  report  a  case  presenting  with
syncope resulting from pacemaker capture loss due
to flecainide treatment and hepatotoxcitiy.  
Key Words: Flecainide; Pacemaker; Antiarrhythmics 
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GİRİŞ

Birçok farmakolojik ajanýn, deneysel çalýþmalar-
dan elde edilen verilere göre, pace-maker eþik
düzeyi üzerine olumsuz etkilerinin olduðu bilinmek-
tedir (1-3). Bu ajanlardan biri olan flecainide alýmýna
baðlý kronik  kalp  pili  eþik  yükselmesi  sonucu,  "kalp
pili capture" kaybý ile ilgili literatürde bildirilmiþ
vakalar olsa da, bildiðimiz kadarýyla hepatotok-
sisite'nin de eþlik  ettiði  bir  olgu  bildirilmiþ  deðildir
(4-6).  Bu yazýda, senkop nedeniyle koroner yoðun
bakým ünitesinde deðerlendirilen ve flecainide kul-
lanýmýna baðlý   karaciðer   toksisitesi   ve   kronik   pil
eþik yükselmesi tespit edilen bir olgu sunulmakta ve
tedavisi tartýþýlmaktadýr.

OLGU SUNUMU

48 yaþýnda bayan hasta koroner, yoðun bakým
ünitesinde senkop ataðý nedeniyle hospitalize edildi.
Hastanýn anamnezinden  son 1 haftadýr halsizlik,
zaman zaman baþ dönmesi ve bulantý þikayetinin
olduðu anlaþýldý. 

Öyküye  göre  hasta,  1989  yýlýndan  bu  yana
Ýdiyopatik Hipertrofik Subaortik Stenoz (IHSS)
tanýsýyla takip edilmekteymiþ ve hastaya 1993 yýlýnda
DDD-R modlu kalýcý pil implantasyonu yapýlmýþ.
Hastada 2000 yýlýnda paroksismal atrial fibrilasyon
(PAF) geliþmiþ. Takip eden aylarda antiaritmik
tedaviye raðmen, hastada yüksek ventrikül cevaplý
PAF ataklarýnýn geliþmesi ve bu ataklar sýrasýnda "near
senkop"  þeklinde  yakýnmalarýn  görülmesi üzerine,
hastaya 2001 yýlýnda kinliðimiz tarafýndan atrioven-
triküler   nod   ablasyonu   yapýlmýþtý.   Sinüs ritminin
mümkün olduðunca idamesi amacýyla, hastaya yak-
laþýk 2 yýl kadar sotalol tedavisi verilmiþti. Yetersiz
etkinlik  nedeniyle,  sotalol  tedavisinin ardýndan has-
taya, amiodaron tedavisi baþlanmýþtý. Amiodaron
tedavisi altýndayken son 1 ay içersinde hastada,  3
kez  atrial  fibrilasyon  rekürrensinin gözlenmesi
sebebiyle   de,   amiodarone   tedavisi son-
landýrýlmýþtý. Hasta, son 5 aydýr flecainide tedavisi
(200 mg/gün) altýnda sinüs ritminde seyretmekteydi. 

Fizik muayenede, hastanýn genel durumu orta,
ileri derecede halsiz, arteriyel kan basýncý:90/50

FLEKAINIDE TEDAVÝSÝNE BAÐLI HEPATOTOKSÝSÝTE VE
KRONÝK "PACÝNG" EÞÝÐÝNÝN YÜKSELMESÝ SONUCU
SENKOP'LA SEYREDEN BÝR OLGU
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mmHg, nabýz 50-55 atým/dakika þeklinde düzensiz
idi. Kalpte dinlemekle aort odaðýnda 2/6 derecede
sistolik sufl vardý. Akciðerler dinlemekle normal
bulundu. Laboratuar tetkiklerinde; SGOT: 318 U/L,
SGPT:529 U/L, GGT:97 U/L ve LDH: 1633 U/L
olmak üzere  belirgin  derecede  yüksek  bulundu.
Serum elektrolit düzeyleri normal deðerler
içersindeydi. EKG'de intermittan "capture" kaybý
gösteren VVI modunda çalýþan kalp pili ritmi vardý
(Þekil-1). Telegrafide pil jeneratörü ve elektrotlarý
normal anatomik lokalizasyondaydý. Ekokardiyo-
grafide, IHSS ile uyumlu bulgular mevcuttu. Sol ven-
trikül çýkýþ yolu, gradientinin maximum 45 mmHg ve
sol ventrikül ejeksiyon fraksiyonunun da %68 olduðu
tespit edildi.  

1993 yýlýnda implante edilen DDD-R modlu pil
ömrünün tükenmesi sebebiyle, hastaya 2000 yýlýnda
batarya   deðiþimi   yapýlmýþtý.   Altý   ay   önce,   son
kontrolün yapýldýðý andaki verilere göre, pil uyarý eþik
düzeyinin 0.5 msn vuru geniþliðinde (pulse width)
atriyumlar için 0,8 Volt, ventriküller için ise 1,1 volt
olduðu belirlendi. Bu veriler sonrasý kalp pilinin hem
atriyumlar hem de ventriküller için 3.5 Volt uyarý
amplitüdünde ve 0.5 ms vuru geniþliðinde program-
lanmýþ olduðu saptandý. 

Yoðun   bakýma   alýnan   hastada,   kalp   pili
fonksiyonlarýnýn tekrar deðerlendirilmesinde, 0.5
msn vuru geniþliðinde ventriküler pace eþiðinin  4
Volt düzeyinde olduðu  tespit  edildi. Temel  ritmin
atrial fibrilasyon olmasý sebebiyle, ilk klinik prezanta-
syonda atrial eþik düzeyi deðerlendirilemedi.
Flecainide tedavisi kesilen hastada, kalp pili uyarý
amplitüdünün maksimum düzey olan 7.5 Volt
düzeyine alýnmasýnýn ardýndan 1:1 ventriküler cap-
ture'in saðlandýðý görüldü (Þekil-2). Gerektiðinde der-
hal implante edilmek üzere geçici kalp pili seti hazýr
bekletildi. Karaciðer enzimlerinin yüksek olmasý
sebebiyle hastaya, parenteral destek tedavisi uygu-
landý ve oral alým kesildi. Kalp pili uyarý eþik düzeyleri
günlük takip edildi ve 1 hafta içinde tedrici olarak,
ventriküler lead eþiðinin 2.5 Volt'a gerilediði görüldü.
Karaciðer enzimlerinin de destek tedavisi ile
düzelmesinin  ardýndan,  hasta hospitalizasyonunun
10.  günü  herhangi  bir antiaritmik tedavi verilmek-
sizin taburcu edildi. Kalp pili,  fonksiyonlarý  yönün-
den  haftalýk  takibe  alýnan hastanýn elektrot eþik
düzeyleri, flecainide'in kesilmesinden 5 hafta sonra 6
ay önceki normal deðerlere döndü. 

TARTIŞMA

Flecainide sodyum kanallarýný bloke eden sýnýf
1C antiaritmik ajandýr.Klinik olarak, atrioventriküler
nodda ve ventrikül içinde iletiyi yavaþlatmaktadýr.
Bunun etkinin sonucu olarak intrakardiak ölçüm-

74

lerde, AH ve HV sürelerini, yüzey EKG'de de PR ve
QRS intervallerini  uzatýr (7).  Pacing  eþiði  yükselen
bir hastanýn deðerlendirilmesinde, pace elektro-
dunun lokalizasyonu,   elektrodun   yaþý   ve   kul-
lanýlan antiaritmik ajanlar ilk baþta düþünülmesi
gereken etkenlerdir. (8). Sunmuþ olduðumuz vakada,
alýnan akciðer  filminde  elektrodun  normal  bekle-
nen lokalizasyonda  olduðu   görüldü. Her  ne kadar
elektrodun  yaþý  10  yýlýn  üzerinde  olsa  da,  primer
elektrot patolojisine baðlý olarak,  pil eþik düzeyinin 6
ay içinde yaklaþýk 4 katý kadar yükselmesi, olasýlýðý az
olan bir klinik durumdu. Dolayýsýyla, olgumuzda kalp
pili eþik düzeyinin bu kadar yükselmesinde ana
sorumlu etkenin, flekainide tedavisi olduðu
düþünüldü. Flekainide kesildikten sonra, 5 hafta
içinde  pil eþik düzeyinin 6 ay önceki deðerlere geri
dönmüþ olmasý da, asýl sorumlu etkenin antiaritmik
ajan olduðunu doðrulamaktaydý. 

Flekainide'in %30'u, oral alýma müteakiben
deðiþmeden üriner sistem ile atýlmakta ve %50'si de,
karaciðerde konjüge metabolitlerine metabolize
olmaktadýr. En önemli yan etkisi olan proaritmi, %5
ila % 30 düzeyinde görülmektedir. Flecainide'in, 1
mg/l'den daha yüksek konsantrasyonunun toksik
olduðu kabul edilmektedir. Postmortem çalýþmalar-
da, birçok  vakada  13.0-16.3  mg/l  arasýnda  deðiþen
konsantrasyonlarda flecainide düzeyleri tespit
edilmiþtir (9). Ancak olgumuzda, teknik sebeplerden
dolayý serum flecainide düzeyi tespit edilemedi.

Flekainide kullanýmýna baðlý kronik pacing eþik
yükselmesinin, çoðu vakada bazal eþik seviyesinin 2
katýndan daha fazla olduðu ifade edilmiþtir (3-6).
Bizim olgumuzda da, 4 katý düzeyinde bir eþik artýþý
gözlenmiþtir. Diðer taraftan flekainide'in, kronik eþik
yükselmesinin yaný sýra akut olarak da  pil eþiðini yük-
seltebileceði belirtilmiþtir. Perez ve arkadaþlarý,
flekainide kullanýmýna baðlý akut eþik yükselmesinin
ilk dozla baþladýðýný ve pacing eþiðinin ilaç kesildikten
3 hafta sonra normal seviyesine geri döndüðünü
belirtmiþtir  (5).  Olgumuzda  da,  bazal  ventriküler
pacing eþik düzeyinin 1.1 Volt düzeyinde olmasý ve
ventriküler elektrot amplitüdünün de 3.5 Volt
düzeyine programlanmýþ olmasý sebebiyle, subklinik
seyretmiþ olabilen akut pacing eþik yükselmesi
muhtemeldir.  Araya  giren  hepatotoksisitenin  de,
subklinik seyreden bu eþik yükselmesini, daha aþikar
hale getirmiþ olmasý olasýdýr.      

Sonuç olarak, flekainide tedavisine baðlý pacing
eþik yükselmesi, ilaç kesildikten sonra her ne kadar
ilk bir hafta içersinde dramatik bir þekilde düzelmeye
baþlasa  da,  tam  düzelme  yaklaþýk  1.5 ay  sonra
olmaktadýr. Dolayýsýyla gerek intravenöz, gerekse
oral flekainide  tedavisinin  geçici  ya  da  kalýcý  kalp
pili bulunan hastalarda mümkün olduðunca kullanýl-
mamas� gerekti�i kan�s�nday�z. 
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Şekil-1: Olgunun, VVI modunda çalışan kalıcı pilinin intermittan "capture" kaybı (oklar) görülmektedir.

Şekil-2: Kalp pili uyarı amplitüdünün maksimum düzey olan 7.5
Volt düzeyine alınmasının ardından 1:1 ventriküler "capture"ın sağlandığı görülmektedir.
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ÖZET

Restoratif diş hekimliğinde, estetiğin daha fazla önem
kazanması ve daha az kavite preperasyonu gerek-
tirmesi, kompozitlerin kullanımını yaygınlaştırmıştır.
Yeni kompozitler, kullanılmış olan doldurucu partikül
tipi ve partikül büyüklüğü dağılımı olarak daha önce-
ki kompozitlerden farklılık göstermektedir. Kompozit
rezin teknolojisindeki gelişmeler kompozitlerin, özel-
likle posterior dişlerin restorasyonlarında diş hekim-
leri tarafından kabulünü arttırmaktadır.
Bu makalede, kompozitlerin bağlanma mekaniz-
maları, sınıflandırmaları ve diş hekimliğinde kullanım
alanları hakkında bilgi vermeyi amaçladık.
Anahtar Kelimeler: Kompozit, Kondanse olabilen
Kompozitler, Akışkan Kompozitler, Ormoser,
Mikrosızıntı.

SUMMARY
The Last Improvements in Composites

Using of composits have become widespread in
restorative dentistry with groving importance of
esthetics and decreasing amount of cavity prepera-
tion. Most of these systems differ from earlier resins
in the size distribution and types of filler particles
used. Improvements in resin-based composite tech-
nology have increased the acceptence of this class of
materials among dental professionals, particularly for
restoring posterior teeth. 
The aim of this studuy is to inform about the adhesion
mechanisms and the classification of the composites
and their use in modern dentistry.
Key Words: Composites, Condansable Composites,
Flowable Composites, Ormocer, Microleakage.

GENEL BİLGİLER

Amalgama alternatif olarak üretilen ve uzun yýl-
lardan beri estetik dolgu materyali olarak kullanýlan
kompozit rezinler, formülasyonlarýndaki deðiþiklikler
geliþtirilen fiziksel özellikleri, diþ sert dokularýna
adezyonlarý ve geniþ renk skalasýna sahip estetik
görünümleri   ile   tartýþýlmaz   üstünlüðe   sahiptirler. 
_______________________________________________
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Ýlk defa 1962 yýlýnda Rafeel Bowen tarafýndan geliþti-
rilen kompozit rezinler, esas olarak organik bir
matriks içerisine belli oranlarda ilave edilen inorganik
doldurucular ve doldurucularýn organik matrikse
tutunmasýný saðlayan baðlayýcý kýsýmdan oluþan dolgu
maddeleridir(1,2,3).

Genel anlamda hem organik hem de inorganik
maddeleri içeren bu dolgu maddelerine birleþik
anlamýna gelen 'Kompozit' adý verilmiþtir(4,5). Genel
olarak ideal bir dolgu maddesi; mekanik etkilere
karþý dirençli, kavite duvarlarýna adaptasyonu iyi, ýsý
iletkenliði az, pörözitesi azaltýlmýþ, canlý dokularla bi-
yolojik olarak uyumlu, hazýrlanmasý ve uygulanmasý
kolay, özellikle ön grup diþler için estetik olarak
uyumlu, radyoopak doldurucu içeren, aðýz içinde
hacim ve þekil deðiþikliðine uðramayan, maliyeti ucuz
ve raf ömrü uzun, mine-dentin bonding ajanlarýyla
uyumlu, bitirme ve polisaj iþlemleri iyi ve kalýcý
olmalýdýr. Estetik amaçlý dolgu maddeleri tarihsel
geliþimlerine göre;

Silikat Siman; 1878 yýlýnda Fletcher tarafýndan
geliþtirilmiþ ilk þeffaf estetik dolgu maddesidir. Toz ve
likit karýþýmýndan oluþan bu simanýn en önemli özel-
liði antikaryojenik olmasýdýr. Çürük aktivitesi fazla
olan bireyler için önerilen silikat siman günümüzde
kullanýlmamaktadýr(2,6).

Akrilik Rezinler; 1930 yýlýnda bulunmuþ ve II.
Dünya savaþý nedeni ile 1940 yýlýndan sonra kullanýl-
maya baþlanmýþtýr. Birim molekül metilmetakrilattýr.
Oda sýcaklýðýnda kimyasal yolla polimerize olarak
polimetilmetakrilat zincirleri oluþtururlar. Kompozit-
lerin geliþtirilmesi ile uygulama alanlarý sýnýrlanmýþtýr.
Günümüzde geçici amaçlý akrilik veneer kronlarýn
onarýmýnda ve bazý protetik iþlemlerde kullanýlmak-
tadýr(2,6).

Cam iyonomer Simanlar; 1970 yýlýndan
Wilson ve Kent tarafýndan bulunmuþ, 1974 yýlýnda
McLean ve Wilson tarafýndan geliþtirilmiþtir. Cam
iyonomer siman, silikat ve polikarboksilat simanýn
hibrit þeklidir. Toz, floro-alumina silikat cam tanecik-
leri, likit ise poliakrilik asittir. Kullanýma sunulan ilk
ürün aluminasilikat poliakrilik asit kelimelerinin baþ
harflerinden oluþan ASPA'dýr(2,6).

Kompozit Rezinler; Mine ve dentin dokusuna
adezyon ile baðlanan kompozit rezinler 1962 yýlýnda
Dr. Ray Bowen tarafýndan tanýtýlmýþ ve günümüze
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kadar önemli geliþmeler göstermiþtir. Kompozit
kelimesi terminolojik olarak materyallerin fiziksel bir
karýþýmý anlamýna gelmektedir(2,6).

KOMPOZİT REZİNLERİN TARİHSEL
GELİŞİMİ

Diþ hekimliðinde ilk kompozit rezinler, 1960
yýlýnda üretilmiþtir. Kimyasal olarak polimerize olan
bu materyallerin, Sýnýf III, IV, V, kavitelerde kullanýl-
masý önerilmiþtir. Ancak doldurucu partiküllerin
büyük ve konsantrasyonunun düþük olmasý polisaj
özelliklerini olumsuz yönde etkilediðinden dolgularýn
zaman içerisinde renkleþtiði saptanmýþtýr (2).
Kompozit rezinlerde en önemli adým, 1970'lerde
ýþýkla polime-rize olan rezinlerin geliþtirilmesiyle
baþlamýþtýr. Yapýlan araþtýrmalar, ýþýkla polimerize olan
kompozit rezinlerin aþýnma dirençlerinin ve renk sta-
bilitelerinin kendi kendine polimerize olana göre çok
daha iyi olduðunu göstermiþtir(2). 1980'lerde poste-
rior bölgelerde kullanýlmak amacýyla özel olarak
geliþtirilmiþ ilk posterior kompozitlerin üretildiðini
görüyoruz. Bu kompozitlerde partikül boyutlarý
azaltýlýp, doldurucu miktarý arttýrýldýðýndan aþýnma
direnci daha da arttýrýlmýþtýr. 1980'li yýllarýnýn orta-
larýnda ýþýkla polimerize olan kompozitlerin yapýsýnda
yeniden önemli geliþmelerin olduðu, hibrit tip olarak
tanýmlanan ve yeni geliþtirilen bu kompozitlerde
deðiþik partikül boyutlarýna sahip doldurucularýn
katýldýðý gözlenmektedir.

Daha sonraki yýllarda, kompozitlerin yapýsýna
katýlan partikül büyüklüklerinin 0,6-0,7 mm'na kadar
indirilmesiyle, mikrohibrit olarak tanýmlanan grubun
oluþturulduðu izlenilmektedir. Bu kompozitlerde,
dolgunun yapýsýndaki partiküller daha üniform bir
yapýda olduðundan fiziksel özellikleri daha iyi, nispe-
ten daha az yapýþkan olduklarýndan kaviteye uygu-
lanýmlarý kolay ve polisaj iþlemleri daha iyidir (2).

Kompozit rezinler 3 temel yapýdan oluþ-
maktadýr.

I-Organik Yapý: Kompozit rezinler organik
matriksin yapýsýna göre 2'ye ayrýlýr

A-Metil metakrilat matriksli olanlar:
Metakrilat, suda erimeyen visköz bir maddedir.
Mikro molekül yapýsýna sahiptirler. Ýçine boya ilave
edilmeyen polimerler þeffaftýr. X-ýþýný geçirgenlikleri
vardýr. Akrilikler yapý itibariyle sert olup bükülmeye
ve çekmeye karþý dirençlidirler. Polimetakrilatlar 600
kg/cm2 kuvvete karþý dayanma gösterebilirler(1).

B-BIS-GMA matriksli olanlar: BIS-GMA bir
peroksit katalizör ve amin akseleratör kullanýmý ile
ilave polimerizasyon ve iki tane reaktif çift bað yapa-
bilen, hemen hemen renksiz visköz bir sývýdýr. BIS-
GMA'nýn visközitesini azaltmak için di ve tri metakri-
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lat eklenebilmektedir. Bu þekilde elde edilen rezine,
trietilenglikol dimetakrilat (TEG-DMA) adý verilir(1).

Son yýllarda iyi adezyon saðlayan ve renk
deðiþimine daha dirençli olan üretan dimetakrilat
(UDMA) polimer matriks olarak kullanýlmýþtýr. BIS-
GMA ile daha düþük viskoziteye sahip olan üre-
tandimetakrilatlar (UDMA), günümüzde kullanýlmak-
ta olan tüm kompozitlerin rezin matrikslerini oluþ-
turmaktadýr(1).

II-Ýnorganik Yapý : Kompozit rezinlerin yapýsýn-
da bulunan inorganik yapý, matriks içine daðýlmýþ olan
çeþitli þekil ve büyüklükteki kuartz, borosilikat cam,
lityum aluminyum silikat, stronsiyum, baryum, çinko
ve yitruyum cam, baryum aluminyum silikat gibi inor-
ganik doldurucu partiküllerden oluþur(6).

Stronsiyum, baryum, çinko ve yitriyum rezine,
radyoopozite kazandýrýr. Silika partikülleri karýþýmýn
mekanik niteliklerini güçlendirir, ýþýðý geçirir ve yarar.
Böylece kompozit rezine, mineye benzer yarý þeffaf
bir görüntü kazandýrýr. Kristalin formlarýnýn sert
olmasý kompozit rezinin bitirme ve polisaj iþlemini
güçleþtirir. Bu nedenle, kompozit rezinler
günümüzde silikanýn nonkristalin formu kullanýlarak
üretilmektedir (1,5).

III-Ara baðlayýcýlar: Kompozit rezinlerde,
organik polimer matriks fazý ile inorganik faz arasýn-
da sýký bir baðlanmaya ihtiyaç vardýr. Bu baðlanma,
ara faz ile saðlanýr. Kompozit rezinlerde inorganik ve
organik  komponentleri   birbirine   baðlayan   yapý,
silisyum hidrojenli bileþikleri olup, bunlara 'silan' adý
verilmektedir. Kimyasal olarak dayanýklý ve inert olan
bu bileþenler sývý halden esnek katý hale kadar çeþitli
hallerde bulunabilirler(1).

Kompozit rezinlerde sýnýflandýrma; en
geçerli sýnýflandýrma;

I-Ýnorganik Doldurucu Partikül Büyüklük-
leri ve Yüzdelerine Göre Kompozitlerin
Sýnýflandýrýlmasý:

Ýnorganik doldurucu partikül büyüklüðü 50-100
mm olan kompozit rezinlere Megafil kompozitler,
partikül büyüklüðü 10-100 mm olan kompozitlere
Makrofil kompozitler, partikül büyüklüðü 1-10 mm
olan kompozit rezinlere ise midifil kompozitler
denir. Ýlk kompozitler, makrofil olarak üretilmiþlerdir.
Makrofil ve midifil kompozitler, geleneksel kom-
pozitler diye de adlandýrýlmaktadýr(6).

Doldurucu partikül büyüklüðü 0,1-1 mm olan
kompozit rezinlere, minifil veya small partiküllü
kompozitler, partikül büyüklüðü 0,01-0,1 mm olan
kompozit rezinlere mikrofil kompozitler, partikül
büyüklüðü 0,01 mm olan kompozit rezinlere de
nanofil kompozitler denir. Farklý büyüklükteki
doldurucu partiküllerin karýþýmýný içeren kompozit
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rezinlere ise, hibrit kompozitler adý verilir. Bunlarýn
partikül büyüklüðü makropartiküllü rezinden daha
küçük, partikül miktarý ise mikropartiküllü rezinden
daha fazladýr. Her iki kompozit rezinin özelliklerini
taþýmasýna raðmen, hibrit türünün belirlenmesinde
büyük partikül adý kullanýlýr. Küçük partiküller
karýþýmýn ikinci komponentidirler. Bu kompozit
rezinlerde doldurucular, silanizasyon dýþýnda hiçbir
iþlem uygulanmadan monomer matrikse
katýlmýþlardýr. Bu nedenle, bu tür kompozitlere
homojen kompozitler adý da verilmekte-
dir(1,4,5,6,7,8,9).

Viskozite sorununu çözmek amacýyla önceden
polimerize edilmiþ mikrofil kompozit kitlesi 1-20 mm
büyüklüðünde partiküller elde edilecek biçimde
öðütülmüþ ve bu partiküller doldurucu olarak
monomer matrikse eklenmiþtir. Doldurucu par-
tiküller modifikasyon yapýldýðý için bu tür kompozit
rezinlere, Heterojen kompozitler adý ver-
ilir(1,4,5,6,7,8,9).

II-Polimerizasyon Yöntemlerine Göre
Kompozitlerin Sýnýflandýrýlmasý;

A-Kimyasal yolla polimerize olan kompo-
zitler: Bu sistemde, pasta+pasta, pasta+likit,
toz+likit komponentlerinin karýþtýrýlmasýyla polimer-
izasyon baþlar. Yapýsal özelliklerinden dolayý uygu-
landýktan 3-5 yýl sonra renklerinde deðiþimler olmuþ-
tur(6).

B-Görünür Iþýkla Polimerize Olan
Kompozitler : Kimyasal yolla polimerize olan kom-
pozitlere alternatif olarak polimerizasyonu baþlatmak
için, ultraviyole ýþýk ve baþlatýcý olarak da benzoilal-
kileter kullanýlmýþtýr.

C-Hem kimyasal hem de ýþýk ile polimerize
olan kompozit rezinler: Bu tür rezinlerin kimyasal
olarak polimerizasyon hýzý yavaþtýr, ancak
fotokimyasal olarak rezine ilave bir polimerizasyon
saðlanmýþtýr. Polimerizasyonun tam olarak gerçek-
leþmesinden endiþe edilen her ortamda kullanýlmasý
önerilen bu tip rezinler, özellikle derin kavitelerde, 2
mm'den daha kalýn rezin uygulamalarýnda, giriþin zor
olduðu interproksimal alanlarda baþarýlýdýr(6).

III-Viskozitelerine Göre Kompozitlerin
Sýnýflandýrýlmasý;

A-Kondanse olabilen kompozitler
B-Akýþkan kompozitler
Son yýllarda kompozitler þu þekilde sýnýflandýrýl-

maktadýr:
a)Light-body rezin kompozitler : Bu kom-

pozit rezinler akýþkan materyallerdir.
b)Medium-body rezin kompozitler :

Mikrofil, hibrit, mikrohibridlerdir. 
c)Heavy-body rezin kompozitler : Kondanse

olabilen kompozitler bu gruba dahildirler.
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KOMPOZİT DOLGULARIN BAŞARISINI
ETKİLEYEN KRİTERLER

Polimerizasyonun olabilmesi için, ýþýðýn mavi,
450-500 nm dalga boyunda veya en az 300 mW/cm2

gücünde olmasý gerekir. Iþýk cihazýnýn gücü,
muntazam aralýklarla ölçülmelidir. Iþýkla aktivasyon,
hekime çalýþma zamanýný ayarlayabilme olanaðý saðla-
masý nedeniyle tercih edilmektedir. Kompozit rezinin
kalýnlýðýnýn 1,5-2 mm'yi geçtiði koþullarda, özellikle
koyu renkli bir kompozit kullanýldýðýnda ýþýðýn yoðun-
luðu polimerizasyon için yetersiz kalabilmektedir.
Doldurucu partikülleri ve renk verici ajanlar ýþýðý,
materyalin sadece ilk 1-2 mm'sinde abzorbe ederler;
daha derin alanlara ýþýðýn ulaþmasý daha zordur. Bu
sebeplerden, koyu renkli kompozit rezinlerde
tabakalý teknik zorunludur. Kompozitlerde diðer bir
sorun, Sýnýf II kavitelerde ýþýðýn interproksimal aralýk-
lara ulaþmasýnýn zorluðu ve bu bölgelerde polime-
rizasyonun gerçekleþmesinin güç olmasýdýr. Bu
sorunu çözebilmek amacýyla Dual-cure kompozitler
geliþtirilmiþtir. Hem ýþýkla, hem de kimyasal olarak,
polimerize olabilen bu kompozitler iki pat þek-
lindedirler. Kimyasal olarak sertleþme hýzý, ýþýkla
sertleþtirilme hýzýndan çok daha yavaþtýr.
Karýþtýrýldýktan sonra uygulandýklarý bölgelerde
polimerizasyon önce ýþýk ile baþlatýlýr. Iþýðýn ulaþa-
madýðý bölgelerde ve polimerize olmayan yüzeylerde
polimerizasyon kimyasal olarak 8-24 saat içinde
tamamlanýr. Bu þekilde, ýþýðýn ulaþamadýðý sahalarda
polimerizasyon garanti altýna alýnmýþ olur(6,10,11).

POSTERİOR KOMPOZİTLER

Amalgam ve altýn alaþýmlarýna alternatif olarak,
diþ rengine uygun estetik dolgu maddelerini posteri-
or diþlerde uygulama giriþimleri, 1980'li yýllarda pos-
terior kompozitlerin geliþtirilmesine yol açmýþtýr.
Kompozit rezinlerin geliþtirilmesinde en büyük çaba,
çiðneme yüzeyleri için sarf edilmiþtir. Aþýnma direnci
giderek artýrýlmýþtýr. Daha önceleri kullanýlan
restoratif materyallerin, yýllýk aþýnma direnci yaklaþýk
25-30 mm iken, günümüzde 10 mm altýnda aþýnma
oranlarýna ulaþýlmýþtýr. Doldurucu partiküllerin modi-
fikasyonuda yeni jenerasyon kompozitlerin geliþimini
hýzlandýrmaktadýr(6,12,13,14,15).

Kullaným alanlarý, hala sýnýrlý olan posterior kom-
pozitlerin bazý olumlu özellikleri vardýr. Bunlar; diþ
rengindedirler, civa içermedikleri için toksik
deðildirler, ýsý iletkenlikleri düþüktür, diþ dokularýna
baðlanabilme yetenekleri vardýr, kenar sýzýntýlarý
azalmýþtýr, konservatif kavite preperasyonu için
uygundur, çürük temizlendikten sonra geriye kalan
diþ dokularýný desteklerler, restorasyon tek seansta
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bitirilebilir, porselen ve altýn restorasyonlara oranla
daha ekonomiktirler(6),

Posterior kompozitlerin bu olumlu özelliklerinin
yaný sýra olumsuz özellikleri de mevcuttur. Bunlar;
uygulanýþlarý kolay deðildir, özel bir yetenek ve
deneyim gerektirirler, ýsýsal genleþme katsayýlarý yük-
sektir, elastisite modülleri düþüktür, biyolojik uyum-
luluðu tartýþmalýdýr, polimerizasyona baðlý büzülme
görülür, streslerin yoðun olduðu bölgelerde aþýnmaya
karþý dirençleri düþüktür, restorasyon ömrü sýnýr-
lýdýr(6).

Posterior restorasyonlarda uygulanan kompozit-
lerin klinik olarak deðerlendirildiði araþtýrmalarda,
baþarýsýzlýk 10 yýl sonunda % 40-50 olarak
bildirilmiþtir. Baþarýsýzlýk nedenleri, genellikle
restorasyonlarýn aþýnmasý ve kontak kaybý olarak
izlenmiþtir. Aþýnmaya karþý direnç posterior restoras-
yonun ömrü açýsýndan önemli olup aþýnma direnci ile
ilgili baþarýsýzlýklara, restorasyonun lokalizasyonu,
kavitenin tipi, klinik uygulama hatalarý ve izolasyon
metotlarý etki etmektedir(16,17).

Bu tür kompozitlerin dezavantajý; ideal bir kon-
taðýn oluþturulmasýnda karþýlaþýlan sorundur.
Kompozit rezinler, amalgam gibi kondanse
edilemediðinden matriks uygulamasý ile sorun
çözümlenmeye çalýþýlmaktadýr. Adeziv uygulamasý
doðru ve dikkatli  yapýlmalýdýr. Baþarýsýzlýk, genellikle
postoperatif duyarlýlýk, sekonder çürük ve restoras-
yonun baþarýsýzlýðýyla sonuçlanmaktadýr. Son olarak,
yüksek standartta bir posterior kompozit uygulamasý
için gereken zaman amalgama oranla çok daha
fazladýr(18).

Posterior kompozitler, kaviteye tabakalý yöntem
ile (inkremental teknik) yerleþtirilir. Polimerizasyon
büzülmesini azaltmayý amaçlayan bu yöntemde kom-
pozit parçalarý, þeffaf matriks ve þeffaf kamalar yer-
leþtirildikten sonra el aletleri, ya da þýrýngalar ile her
bir kavite duvarýna kalýnlýðý gittikçe artan ve ýþýk ve-
rilerek, ayrý ayrý polimerize edilen tabakalar halinde
uygulanýr(6).

Polimerizasyon aþamasýnda, gingival duvardaki
rezin tabakasýna gingivo-proksimal ve okluzal, bukkal
ya da lingual duvardaki rezin tabakasýna, bukkal ya da
lingual ve okluzal, okluzal yüzdeki rezin tabakasýna
da, okluzal yönden 40 sn süre ile ýþýk verilir. Matriks
ve kamalarýn uzaklaþtýrýlmasýndan sonra, ýþýðýn bukkal
yönden ve lingual yönden ilave polimerizasyon için
20 sn daha verilmesi önerilmektedir. Þeffaf matriks
ve özellikle þeffaf kamalar, ýþýk yoðunluðunun yaklaþýk
% 90'nýný yansýtarak polimerizasyona katkýda
bulunurlar.   Reflektör   ve   ortamdaki   diðer   ýþýk
kaynaklarý da az olmakla birlikte polimerizasyonu
etkilerler.

Son yýllarda, yeterli dayanýklýlýk ve kýrýlma diren-
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ci gösteren, ancak  uygulamasý daha kolay posterior
kompozitlerin üretilmesi amaçlanmýþtýr. Yeni geliþti-
rilen bu tür kompozitler vizkozitelerine göre 2' ye
ayrýlýrlar: 

I- KONDANSE OLABİLEN KOMPOZİTLER

Bu tür kompozitlerin yapýsý, hibrit kompozitler-
den daha farklý olup, hibrit kompozitlere oranla daha
yüksek oranda doldurucu içerirler ve doldurucu
daðýlýmý farklýdýr. Bu materyallerin uygulamasý daha
kolaydýr. Kondanse olabilen kompozitlerin, el ile
iþleme özellikleri geliþtirilmiþtir. Aþýrý basýnç altýndaki
posterior restorasyonlarda, amalgama benzer þe-
kilde uygulanýrlar. Materyalin yapýþkan olmamasý ona
manüplasyon kolaylýðý saðlar. Sýnýf II restorasyonlarda
metal matriks bandý ve kama kullanýlarak kolayca
saðlanabilen fizyolojik interproksimal, kontaklar ve
restorasyonun tek kütle halinde sertleþmesi önemli
avantaj oluþturur. Kondanse olabilen kompozitlerin
bu kullanýmlarý klinisyenlerin ilgisini çekmektedir.
Yüksek doldurucularýn ilavesi, bu materyallerin el ile
iþlenmelerine ve yüksek fiziksel-mekanik özellikler
göstermesine neden olmaktadýr(3,19,20). 

Kondanse olabilen kompozitler, yapýþkan
olmadýklarýndan temiz aletlerle bir seferde yerleþti-
rilip anatomik form iþlenebilir, bu da son bitirme ve
düzeltme iþlemlerini azaltýr. Fakat hibrit kompo-
zitlere oranla daha büyük doldurucu partiküller içer-
mesinden dolayý, bitirme ve polisaj iþlemlerinden
sonra pürüzlü yüzey oluþma riski fazladýr. Yüksek
densite nedeniyle daha derin polimerizasyon saðlanýr
(5 mm'ye kadar). Bu da, 5 mm'den sýð kavitelerin tek
defada doldurulmasýna olanak saðlar. Kontak nokta-
larýnýn ideale yakýn oluþturulabilmesi, kaviteye basýnç
uygulayarak daha kolay yerleþtirilebilmeleri, Sýnýf II
kavitelerde baþarýyla uygulanmalarýna neden olmak-
tadýr (3).

II-AKIŞKAN KOMPOZİTLER

Kavite geometrisinin her zaman ideal koþullarda
saðlanamadýðý adeziv preparasyonlarda, oluþan
polimerizasyon büzülmesini engellemek ve stres
kýrýcý bir bariyer oluþturmak amacýyla geliþtirilen
akýþkan kompozit rezinler; restoratif diþ hekimliði
uygulamalarýnda varýlan en son geliþmelerden birisini
teþkil etmektedir(18,21,22).

Akýþkan kompozitlerin vizkoziteleri, uyumluluk-
larý, kývamlarý ve manüplasyonlarýnýn kolay olmasý,
klinikte akýþkan kompozitlerin kullanýmýný cazip hale
getirmektedir ve kullaným alanlarýný geniþletmektedir.
Son zamanlarda, klinik performanslarý için anahtar
mekanik özelliklerinin dayanýklýlýk olabileceði ileri
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sürülmektedir. Dayanýklýlýklarý, hem aþýnma hem de
kýrýlma direnciyle iliþkilidir. Akýþkan kompozitlerin
geleneksellere oranla daha fazla rezin içermesinin,
dayanýklýlýk deðerlerinin geleneksellere oranla daha
iyi olmasýna sebep olarak gösterilmektedir. Ayrýca,
düþük elastik modülü sayesinde yüksek kýrýlma
dirençleri olabileceði belirtilmiþtir(18).

Akýþkan kompozitlerin en büyük avantajlarý; Sýnýf
II posterior restorasyonlarýn baþarýsýzlýklarýnýn en
büyük nedeni olan mikrosýzýntýnýn engellenmesinde
kullanýlýrlar. Kondanse olabilen kompozitlerin altýnda
kullanýlmaktadýr. Restorasyon yüzeyinde ve
kenarlarýnda kalan mikroçatlaklarýn kapatýlmasýnda
da kullanýlmaktadýr. Þýrýnga sistemleri sayesinde uygu-
lanýmlarý komlaydýr. Materyalin akýþkan yapýsýndan
dolayý kavite preperasyonunun tabanýndaki ve duvar-
larýndaki mikrodefektlerin kapatýlmasýný saðlar.
Kompozitlerin baðlanma deðerlerinde artýþ saðlar.
Sýnýf II kavite preperasyonlarýnda kavite köþelerini
doldurarak iyi adaptasyon saðlamalarýdýr.
Diastemalarýn kapatýlmasýnda yüksek viskoziteli
materyaller tercih edilebilir. Akýþkan kompozitleri
Sýnýf II restorasyonlarda zor ulaþýlan sahalarda kulla-
nabiliriz. Sýnýf V restorasyonlarda kullanýlan akýþkan
kompozit rezinlerin dentin duyarlýlýðýnýn azaltýlmasýn-
da etkili olduðu gözlenmiþtir. Cam iyonomer
restorasyonlarýn veya kompozitlerin yeniden
yüzeylendirilmesinde kullanýlabilmektedirler.
Akýcýlýklarý sayesinde amalgam, kompozit veya kron
tamirinde, Pit ve fissurlarýn örtülmesinde, Koruyucu
rezin restorasyonlarda, Air abrazyon kavitelerinde,
Sýnýf V restorasyonlarýnda, Ýnsizal kenar tamirlerinde
kullanýlabilirler (18,21,22,23).

Akýþkan kompozitlerin dezavantajlarý ise; Sýnýf IV
restorasyonlar için önerilmezler, akýcýlýklarý uygulama
esnasýnda kontrol edilmelerini zorlaþtýrýr, ayrýca bu
materyallerin yapýþkanlýklarý nedeniyle manüplasyon-
larý zordur ve kullanýlan aletlerin yüzeyine yapýþýr-
lar(18).

ORMOSERLER

Organik modifikasyonlu seramikler,1998 yýlýnda
restoratif diþhekimliðine deðiþik kompozit bir madde
olarak sunulmuþtur. Bu maddeye, organik-modifikas-
yon-seramik kelimelerinin ilk hecelerinden oluþan
ormoser (ormocer) adý verilmiþtir(6).

Yeni ormoser materyalin kanýtlanmýþ ve kabul
edilmiþ kompozit teknolojisiyle kombinasyonu,
polimerizasyon büzülmesinin önemli ölçüde azal-
masýna ve mükemmel biyo uyumluluða ulaþmasýna
yol açmýþtýr(24,25,26).

81

Ormoserler, diþ yapýsýna benzer olarak inorganik
ve organik elementlerin üç boyutlu kopolimerlerini
içerir. Geleneksel polimerlerden farklý olarak;
ormoserler, SiO2 üzerine inþa edilmiþ bir inorganik
iskelete sahiptirler ve bu iskelet üzerine polimerize
edilen organik üniteler eklenmiþtir. Bu çapraz baðlý
inorganik ve organik að matriks ile doldurucu par-
tiküller birleþtirilmiþtir. Doldurucu materyal, kompo-
zitlerdeki doldurucularla benzer olarak, özel cam,
seramik ve yüksek düzeyde silikadan oluþur
(24,25,26). Ormoserlerin avantajlarý; mine ve den-
tine mükemmel adezyon, biyo uyumluluk, kullaným
rahatlýðý, iyi estetik, kondanse edilebilir ve kolay
manüple edilebilir olmasý ve polimerizasyon
büzülmesinde  önemli ölçüde azalmadýr.

İYON SALABİLEN KOMPOZİTLER

Restoratif diþ hekimliðinde yeni bir baþka yenilik,
iyon salabilen kompozitlerin üretilmiþ olmasýdýr.
1998 yýlýnda üretilmiþ olan bu tür kompozitler,
restorasyon yüzey pH deðerlerinin deðiþimlerine
baðlý olarak florür, hidroksil ve kalsiyum iyonlarý
salarlar. Aktif plaktan dolayý PH deðerlerinin düþmesi
ile iyonlarýn salýnma oraný artar. Bu fenomen, geliþti-
rilmiþ alkali cam dolduruculara dayanýr ve bakteri-
lerin büyümesini inhibe etmek amaçlanmýþtýr. Bu
amaç doðrultusunda, karyojenik bakterilerin ürettiði
asitlerin tamponlanacaðý, demineralizasyonun azala-
caðý ve restorasyon kenarlarýnda ikincil çürük oluþu-
munun önleneceði umulmaktadýr. Bunlara Ariston
örnek olarak gösterilebilir(6).

SONUÇ

Amalgam restorasyonlar, sahip olduklarý bazý
dezavantajlara raðmen, günümüzde yaygýn olarak
kullanýlmaktadýr. Özellikle son yýllarda, amalgam
bonding ajanlarýnýn geliþtirilmesi amalgamýn, klinik
baþarýsýný daha da artýrmýþtýr. Dental amalgamýn
klinik, biyolojik ve çevresiyle olumsuz özelliklerinin
bildirilmesi amalgamýn kullanýlmamasý konusunda
tartýþmalar yaratmaktadýr. Ancak kompozit rezinlerin
yapýlarýnýn geliþtirilmesine karþýn, ömürlerinin amal-
gama oranla kýsa olmasý, renk deðiþtirmesi ve
mikrosýzýntýsý materyalin kullanýmýný kýsýtlamaktadýr.

Sonuç olarak, kompozit rezinlerdeki
geliþmelerin takip edilmesi bu materyallerin kul-
lanýmýný yaygýnlaþtýracaktýr. Kaviteye uygulandýktan
sonra boyutsal deðiþiklik göstermeyen restoratif
materyallerin üretimi, restoratif diþ hekimliðinin gele-
cekteki en büyük uðraþýsý ve baþarýsý olacaktýr.
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ÖZET

Bütün cerrahi girişimlerin faydası olduğu kadar
değişik oranlarda riskleri de mevcuttur. Bu risk faktör-
lerini, preoperatif dönemde belirlemek ve önlemini
almak ile postoperatif dönemde gelişebilecek komp-
likasyon oranı azaltılmış olur. Komplikasyon, planda
olmayan ve beklenmeyen patolojik durumdur. Kabul
edilebilir komplikasyon olan bronşit bile, lober atelek-
tazi, pnömoni, sepsis, solunum yetmezliği, ventriküler
taşikardi ve hatta ölüm bile sebep olabilir. 
Gelişebilecek postoperatif komplikasyonları önceden
ortaya koymak ve önlemini almak için preoperatif
evalüasyon gereklidir. Anamnez ve fizik muayene ile
altta yatan kalp veya akciğer hastalığı ortaya ko-
nabilir. Preoperatif yapılan fizyolojik testler ile hasta-
ların medikal durumlarındaki düzelme veya
kötüleşme ortaya konur. 
Bu çalışmada, operatif riski ortaya koymak için kul-
lanılan pulmoner fizyolojik ölçümler incelenmiştir.
Anahtar Kelime: Akciğer Kanseri, Preoperatif
Değerlendirme.

SUMMARY
Preoperative Evaluation By Lung Cancer

All surgical procedures carry risk factors as well as
benefits. Identification of these risks preoperatively
will decrease postoperative complications. A compli-
cation is an unplanned and unexpected pathologic
situation. Some acceptable complications such as
postoperative bronchitis, even may lead to lobar
atelectasis, pneumonia, sepsis, respiratory failure,
ventricular tachycardia, and death.
Patients should be evaluated preoperatively in an
attempt to predict the occurrence of pulmonary com-
plications postoperatively. Using a history and physi-
cal examination to detect the existence of underlying
heart or lung disease may perform this effort. Data of
follow-up physiologic tests done to confirm the
degree of impairment or improvement reveal medical
status of patients preoperatively.
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In this article, pulmonary physiologic assessment of
operative risk was reviewed.
Key Words: Lung Cancer, Preoperative Evaluation.

GİRİŞ

Her cerrahi giriþimin, hastaya yararý ile birlikte
deðiþik riskleri de meydana getirebileceði unutulma-
malýdýr. Preoperatif dönemde, hastada oluþabilecek
cerrahi risklerin belirlenmesi ve düzeltilmesi, post-
operatif dönemde bu gibi sorunlarla karþýlaþmamýzý
engelleyecektir. Komplikasyon, planlanmamýþ ve
istenmeyen patolojik durumdur. Oluþabilecek komp-
likasyonlar sonucu, nekahat dönemi, yoðun bakým
takip süresi, hastanede kalýþ süresi uzayabilir, ayrýca
mortaliteye neden olabilir. Postoperatif dönemde
geliþebilecek çeþitli komplikasyonlar, Tablo 1'de
belirtilmiþtir (1,2,3).

TABLO-I
Postoperatif Kardiyopulmoner Komplikasyonlar

_______________________________________________

Atelektaziler (çizgisel, segmenter, lober, total kollaps)
Tedavi gerektiren kardiyak aritmiler
Bronşit
Hemorajiler 
Ampiyem
Bronkopulmoner fistül
Hipotansiyon
MI
Pulmoner ödem
Pulmoner emboli
Solunum yetmezliği
Rezidüel plevral boşluk
Uzamış hava kaçağı
Ölüm 

_______________________________________________

Postoperatif dönemde oluþabilecek komplikas-
yon riskini artýran birçok faktör mevcuttur. Tablo
II'de bu faktörler belirtilmiþtir. 

Toraks cerrahisinde, hastanýn preoperatif solu-
num fonksiyonlarýnýn deðerlendirilmesi morbidite ve
mortalite riskinin belirlenmesinde oldukça önemli
olup bu konu, bu açýdan, 35 yýldan fazla bir süredir
literatürde tartýþýlmaktadýr. Özellikle preoperatif
uygulanan bu testlerin önemi, akciðer kanserlerinin
tedavisinde yol gösterici olmasý bakýmýndan daha da

AKCÝÐER KANSERÝNDE PREOPERATÝF DEÐERLENDÝRME

Dr. Sedat GÜRKÖK (*)
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büyüktür. Çünkü bu hastalar, tedavisiz kaldýklarýnda
% 100 mortalite taþýmaktadýrlar. Non-operatif
tedavilerin yetersizliði nedeniyle en iyi ve küratif
tedavi þekli akciðer rezeksiyonudur. Ancak bu tedavi
þekli özellikle yaþlý ve kardiopulmoner bir baþka
hastalýðý olan hastalarda yüksek risk taþýmaktadýr
(4,5,6).

TABLO-II
Postoperatif Komplikasyon Gelişme Riskini Artıran

Faktörler__________________________________________
ASA sınıflamasında > 2 olması
İleri yaş dönemi
Komplike kalp kapak replasmanları
Koroner arter hastalığı olması
KOAH
Acil cerrahi gerektiren durumlar
Geniş akciğer rezeksiyonları
İmmün yetmezlik durumlarında
Morbit şişmanlık
Uzamış cerrahi süre
Sigara içimi
İlaç bağımlılığı
Majör organ transplantasyonu
Üst abdominal cerrahi
Diabetes mellitus
Yetersiz endikasyon
Tecrübesiz cerrahi girişim__________________________________________

Eðer bir hasta, cerrahi sonrasý sürekli olarak so-
lunum yetmezliðinde ise veya ventilatörden ayrýlama-
ma gibi bir durumla karþý karþýya kalýyorsa o cerrahi
prosedürün, hastaya hiçbir faydasý olmadýðý
söylenebilir. Bu nedenle, hastanýn doktoru, fizyolojik
operabiliteyi veya hastanýn cerahiden yarar görüp
görmeyeceði veyahut öncekinden daha yüksek bir
mortalite ve morbidite riski taþýyýp taþýmayacaðýný
büyük bir titizlik ve dikkatle belirlemelidir. Bunlar
deðerlendirilirken de hastada, postoperatif ne gibi
deðiþikliklerin meydana gelebileceðinin de göz
önünde bulundurulmasý gerekir. Çünkü vücudun
neresinde olursa olsun, preoperatif olarak kullanýlan
anestezik ilaçlar solunum yolu mukozasýný kurutucu
ve santral sinir sistemini deprese edici özelliktedir.
Bunlar akciðerin kendini temizleme mekanizmasýný
baskýlamakla kalmaz, ayný zamanda solunum
uyarýlarýna karþý refleks cevaplarýn etkinliðini de
azaltýr. Postoperatif dönemde aðrý, hareket istek-
sizliði, derin soluk alma ve öksürüðün kýsýtlanmasý gibi
haller görülür. Ýnhalasyon anestezisinden sonra
genellikle, trakeobronþial mukozadan sekresyon
artýþý olur. Postoperatif pulmoner patolojik deðiþiklik-
ler, sadece önceden akciðer hastalýðý olanlara özgü
deðildir, normal akciðerlere sahip olanlarda da
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görülebilir. Bu deðiþiklikler, cerrahi prosedürün ken-
disininde yer aldýðý perioperatif dönemde hastanýn
maruz kaldýðý anestezi, bandaj sýklýðý, kullanýlan ilaçlar
ve sýrt üstü yatar pozisyonda uzun süre hareketsiz
kalma gibi etkenlerin bir araya gelmesi ile ortaya çýk-
maktadýr (1,2,3,4). 

Bu deðiþikliklerden 4 alan etkilenir. 
1. Akciðer volümleri
2. Ventilasyon þekli
3. Gaz alýþveriþi
4. Savunma mekanizmalarý
Torasik ve abdominal cerrahiyi takiben restriktif

akciðer hastalýðý tablosu ortaya çýkar. Akciðer volüm-
lerinin düþmesinde, postoperatif aðrý ve kaslarýn dis-
seke edilmesinin de payý vardir. Ama en önemlisi
santral sinir sisteminin frenik sinir üzerindeki
uyarýsýnýn azalmasý sonucu ortaya çýkan diafragma
fonksiyonundaki bozulmadýr.

Torakotomi ile rezeksiyon yapýlmasa bile, so-
lunum fonksiyonlarýnda yaklaþýk 6 hafta süreyle azal-
ma olur. Eðer önceden obstrüktif hastalýk varsa, aðrý
nedeniyle öksürük ve derin solunum baskýlanýr ve
hipoksemi ile hiperkapni oluþabilir. Torakotominin bir
diðer olumsuz yönü de hastanýn pozisyonudur.
Hastanýn lateral decubitis pozisyonunda hareketsiz
kalýþý sonucunda konsolidasyon geliþebilmektedir.

Preanestetik ve anestetik olarak verilen ilaçlarýn
etkisi ile solunum uyarýlarý azalýrken, asidemi,
hiperkapni ve hipoksiye alýnan solunumsal cevap da
düþer. Bunlarýn dýþýnda, aðrý nedeniyle verilen
narkotiklerde bu cevabýn alýnmasýný güçleþtirirler ve
iç çekme sayýsýný azaltýrlar. Cerrahinin ilk gününde
tidal volüm % 20 azalýrken, solunum hýzýnda ise %
26 artýþ izlenir. Sonuç olarak, dakika ventilasyonunda
deðiþiklik izlenmez. Esas önemli deðiþiklikler venti-
lasyon ritminde ortaya çýkar. Cerrahi sonrasý hasta-
larda, ritmik hiperinflasyonlarýn  ortadan  kalkmasý
ile  akciðer kompliansý % 33 oranýnda azalýr (5,6).

Postoperatif dönemde gaz alýþveriþi deðiþir ve
PaO2 düþer. Bu düþme 2 fazda oluþur. 

1. Ameliyattan hemen sonra olan düþüþ;
anestezinin artýk etkisine baðlýdýr ve 24 saat içinde
düzelmesi beklenir. 

2. Israr eden hipoksemi ise haftalar, aylar süre-
bilir ve restriktif defekte baðlýdýr. Bu azalma pozis-
yon, hareketsizlik ve cerrahi tipinin V/Q üzerindeki
etkileri ile ilgilidir.

Postoperatif olarak savunma mekanizmalarýnda
da deðiþiklikler olur. Öksürüðün inhibe olmasý, silier
fonksiyonlarýn bozulmasý, mukusu oluþturan yapýlarýn
deðiþmesi sonucu inhale edilen partiküllerin klirensi
bozulur. Ayrýca mikrobial ajanlarýn temizlenmesi de
güçleþir.    Bu    durumun    ortaya    çýkmasýndan,
endotrakeal tüpün varlýðý, kullanýlan preanestetik ve
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anestetik ilaçlar ve oluþan atelektazi sorumludur
(1,2,4,6).

Toraks cerrahisinde, hastanýn preoperatif deðer-
lendirilmesinde anamnez, fizik muayene, akciðer
radyografisinin önemi oldukça fazladýr. Çünkü bu
þekilde hastada altta yatan KOAH, restiktif
hastalýk,sigara içme öyküsü ve solunum sistemi ile
ilgili semptomlar hakkýnda ayrýntýlý olarak bilgi
edinilebilir. Ayrýca yaþ,obezite kardiovasküler sistem,
karaciðer ve böbrek ile ilgili hastalýklar ve metabolik
durum hakkýnda da deðerlendirme yapýlabilir.
Bundan sonraki aþama ise, hastanýn solunum fonksiy-
on düzeyine yönelik testlerdir. Ancak bu testlerin
özellikle, hangi hastalara uygulanacaðý konusunda þu
kriterler önerilmektedir. 

1. Torasik cerrahi için seçilen tüm hastalar
2. Üst abdominal cerrahi için seçilen tüm hastalar
3. Sigara içme ve öksürük öyküsü olan hastalar
4. Obez hastalar
5. Yaþlý hastalar
6. Kronik Akciðer hastalýðý olan hastalar 

Akciðer Rezeksiyonu Uygulanacak
Hastalarda Preoperatif Solunum Fonksiyonlarý
ve Risk Faktörlerinin Deðerlendirilmesi

Hastanýn preoperatif deðerlendirmesini
yaparken, lobektomi veya wedge rezeksiyon plan-
lansa bile, pnömonektomi uygulanacakmýþ gibi çok
dikkatli bir þekilde deðerlendirme yapýlmalýdýr.
Böylece, kardiopulmoner sistem deðerlendirmesi de
daha ayrýntýlý bir þekilde yapýlacak ve postoperatif
komplikasyon riskide oldukça aza indirgenmiþ ola-
caktýr.

Akciðer karsinomu tanýsý alýp, anatomik olarak
rezektabl olan hastalarýn preoperatif deðer-
lendirilmesindeki problem, hastanýn postoperatif
durumunu yansýtacak bir standardýn veya testin
olmamasýdýr. Üstelik fizyolojik operabilite ve kesin
kriter tayininde birçok prosedür ve testin oluþu iþi
zorlaþtýrýr. Bu testler, rutin spirometriden, radyonük-
lid kantitatif akciðer sintigrafisine ve/veya egzersiz
testlerine kadar deðiþebilir. Bütün bu gözlemlerden
de anlaþýlacaðý üzere, hastanýn preoperatif solunum
fonksiyonlarýnýn deðerlendirilmesinde belli sistematik
bir þema dahilinde preoperatif testlerin uygulanmasý
gerekliliði vardýr. Bu nedenle, solunum fonksiyon-
larýnýn preoperatif deðerlendirilmesinde uygulanan
testler basamak basamak yapýlýr. Örneðin: Step 1'de
spirometri, kan gazý analizi ve diffüzyon kapasitesi
uygulanýrken, Step 3'te ise egzersiz testleri uygulanýr.
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STEP 1: Rutin Solunum Fonksiyon Testleri

1. Spirometri: Spirometri bir ventilasyon testi
olup ilk tanýmlanan solunum fonksiyon testidir.
Standardize edilmiþ olmasý, ucuz ve her yerde bulun-
masý gibi avantajlarý vardýr. Zorlu vital kapasite (FVC),
istemli maksimal ventilasyon (MVV) gibi testler
yanýnda FEV1 ve FEF25-75 % gibi testleri uygulamak
da mümkündür. Ancak ana limitasyonu hastanýn
koopere olma ve efor sarfetme gerekliliðidir. Bu
nedenle, kooperasyonu engelleyecek düzeyde
hastalýðý olanlarda, spirometri ile torakotomiye karar
vermek risklidir. Spirometri, daha önceden oldukça
yaygýn olarak kullanýlan preoperatif bir test olup,
ancak postoperatif riski belirleme açýsýndan
karþýlaþtýrma yapýldýðýnda nisbeten deðerini yitir-
miþtir. 

Lockwood, 1973 yýlýnda preoperatif solunum
fonksiyon testleri ile oldukça geniþ bir çalýþma
yaparak, akciðer rezeksiyonunda yüksek derecede
risk belirleyicileri olan bazý kriterler saptamýþtýr (1,2).

1. FEV1'in 1.2 litrenin altýnda veya FVC'nin % 35
altýnda olmasý

2. MVV'nin 28 litre/dak. altýnda olmasý
3. FVC'nin 1.7 litre altýnda olmasý
4. RV'nin 3.3 litreden fazla olmasý
5. TLC'nin 7.9 litreden fazla olmasý ve
6. RV/TLC oranýnýn % 47'den büyük olmasý gibi

durumlarda, akciðer rezeksiyonu için yüksek dere-
cede risk söz konusudur. 

Yapýlan çalýþmalar ve elde edilen sonuçlardan,
preoperatif spirometri ile postoperatif mortalite ve
morbidite arasýnda zayýf bir korelasyon bulunmuþ ve
bu nedenle, preoperatif deðerlendirmede
spirometrinin tek baþýna yeterli olamayacaðý öne
sürülmüþtür (1,2,3,4).

2. Diffüzyon Kapasitesi (DLCO): Bu test ile
alveoler yüzey alaný, membran bütünlüðü ve pul-
moner kapiller kan akýmý hakkýnda fikir edinilir.
Bunun için, hastaya azaltýlmýþ konsantrasyondaki CO
gazý, normal hava karýþýmý içinde verilir ve hasta mak-
simum bir inspirasyondan sonra 10 saniye süre ile
nefesini tutar. Bu test ile akciðerin gaz alýþveriþi
hakkýnda da fikir edinilebilir. Ayrýca akciðerlerin
strese maruz kaldýðýnda, gaz aliþveriþindeki deðiþik-
likleri belirlemede egzersiz testleri kadar bilgi vere-
bilir (1,2).

3. Kan Gazý Analizi: Kan gazý çalýþmasý,
akciðer rezeksiyon öncesinde uygulanan spesifik
testlerden olmayýp genellikle akciðer rezeksiyonunu
kontrendike kýlacak hiperkapni, kronik respiratuar
veya ventilatuar yetmezliðin belirlenmesi açýsýndan
önem taþýr (2).



Gürkök

STEP 2: Unilateral veya Split Akciðer
Fonksiyon Testleri

Split akciðer fonksiyon testleri ile hangi akciðerin
daha iyi fonksiyon gördüðü saptanýr, özellikle pnö-
monektomi öncesi bu testler çok deðerlidir. Bunlar
sýrasý ile;

1. Bronkospirometri: Bu teknik, ilk olarak
1940'larda tüberküloz cerrahisinde kullanýlmýþtýr. Bu
testde amaç, her bir akciðerin dakikalýk ventilasyona
ve oksijen alýmýna katkýsýný belirlemektir. Bunun için,
lokal   anestezi   altýnda   karinaya   çift   lümenli   bir
endotrakeal tüp yerleþtirilerek, her bir lümene
baðlanan oksijen gazý ile CO2 temizleyici sistemler ile
her iki akciðerin ventilasyon yeteneði ve oksijen dif-
füzyon kapasitesi ölçülür. Bronkospirometri, 1968'de
Neuhaus ve Cherniack tarafýndan postpnömonek-
tomik FVC ve MVV tayininde kullanýlmýþtýr.
Bronkospirometri, bugün için artýk sýk olarak uygu-
lanmamaktadýr. Çünkü özel ekipman gerektirmesi,
tüpün yerleþtirilmesi için deneyimli kimselere
gereksinim olmasý ve hastanýn duyduðu rahatsýzlýk
gibi dezavantajlarý vardýr (1).

2. Lateral Pozisyon Testi: Bu test ile her iki
akciðer fonksiyonu arasýndaki fark kolaylýkla tespit
edilebilir. Test uygulanýrken önce hasta supin
pozisyonda spirometriye baðlanýr. Daha sonra sað ve
sol yan çevrilerek test uygulanýr. Testin temel özelliði,
üstteki akciðerin ekspandibl olmasý ve bu pozisyonda
ölçülen oksijen uptake deðerinin supin pozisyonda
saptanan ve her iki akciðerin kombine fonksiyonunu
yansýtan deðerden çýkarýlarak, üstteki akciðerin
fonksiyonunun hesaplanmasýdýr. Bu test, bugün sýk
kullanýlmamakla birlikte basit ve uygulamasýnýn kolay
olmasý önemli avantajlarýdýr. Uygulama alaný, hava
yolunun ileri derecedeki obstrüktif hastalýðý olup
ancak pratikteki deðeri henüz belirlenememiþtir.
Üstelik mediastinumun tümöral patolojiler
nedeniyle, immobil olduðu durumlarda yetersiz
kalmaktadýr (1).

3. Geçici Pulmoner Arter Oklüzyon Testi:
Bu teknik, ilk olarak 1951'de Carlens ve arkadaþlarý
tarafindan tarif edilmiþtir. Bu test için ucunda þiþi-
rilebilen bir balon bulunan kardiak kateter kullanýlýr.
Çýkarýlacak olan akciðerde pulmoner artere yerleþti-
rilen bu kateterin ucundaki balon þiþirilerek, iatro-
jenik olarak pulmoner arter oklüze edilir ve fizyolo-
jik pnömonektomi yapýlmýþ olur. Bundan sonra karþý
taraftaki akciðerin bu duruma uyumu gözlenir. Balon
þiþirilerek pulmoner arterdeki kan akýmý bloke
edildiðinde, buradaki kan akýmý karþý taraf pulmoner
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arterine yönelir ve hatta kan akýmý 2 katýna çýkar. Bu
test, hem istirahatte hem de supin pozisyonda
ergometrik egzersiz altýnda uygulanabilir. Test
sýrasýnda hastada pulmoner hipertansiyon, arteriel
hipoksemi oluþursa  hastanýn büyük oranda postope-
ratif risk taþýdýðýný gösterir. 

Günümüzde bu test invazif oluþu, özel kateter
gerektirmesi ve yüksek oranda teknik yetersizlik
nedeniyle birçok hastanede preoperatif olarak uygu-
lamadan çýkmýþ bir testtir (1,2).

4. Radyonüklid Kantitatif Akciðer
Sintigrafisi: Bu test, ilk olarak pulmoner emboli
tanýsýnda kullanýmý ile popüler olmuþ ve daha sonra
akciðerin veya akciðerin bir bölgesinin fonksiyonunu
belirlemek için de kullanýlmaya baþlamýþtýr. Ayrýca
her iki akciðer arasýndaki kan akýmý ve ventilasyon
ayýrýmý, radyonüklid kantitatif akciðer sintigrafisi ile
yapýlabilir. (Kan akýmýný belirlemede 99m-Tc ile
iþaretli radyoaktif agregatlar, ventilasyonu belir-
lemede ise 133 Xe gazý kullanýlýr.) Bu tekniðin birçok
hastanede bulunmasý, basit oluþu özelliklede pnö-
monektomi öncesi preoperatif deðerlendirmede
uygulamaya girmesi, bu testi oldukça popüler hale
getirmiþtir (8). Bu test ile postoperatif pulmoner
fonksiyonlarý tahmini olarak belirlemek mümkündür.
Bu ise çeþitli formüller ile hesaplanýr.

Postpnömonektomi FEV1=Preoperatif FEV1 X
Kalan akciðerin total fonksiyon %'si.

Postpnömonektomi FEV1=Tahmini postpnö-
monektomi FEV1/Normal (%) FEV1 (Hastanýn yaþý,
cinsiyeti, aðýrlýðý) X 100

Postlobektomi FEV1=Preop FEV1-Preop. FEV1
X Çýkarýlan lobdaki fonksiyone segment
sayýsý/toplam segment sayýsý

Bu þekilde hesaplanan postoperatif FEV1 ile
gözlenen FEV1 deðerleri arasýnda  anlamlý korelas-
yonlar kurulmuþtur. Eðer hastanýn postoperatif tah-
mini FEV1 deðeri 0,8 litre altýnda veya % 35'in altýn-
da ise fizyolojik inoperabilite söz konusudur (1,2).

STEP 3: Egzersiz Testleri

Bu testler, genellikle pnömonektominin preope-
ratif deðerlendirilmesinde uygulanýr. Test sýrasýnda
dispne oluþmasý, pulmoner vasküler rezistansda
artma ve maksimal oksijen uptake'inde azalma gibi
durumlara göre deðerlendirme yapýlýr. Örneðin;
treadmill veya basamak çýkma gibi testleri dispne
nedeniyle tamamlayamayan hastalarda pnömonekto-
mi için % 40-50 mortalite belirtilmiþtir. Yine benzer
þekilde, treadmill egzersiz testinde pulmoner
vasküler rezistansta 190 dyn.sn/cm üzerinde bir
deðer elde edilirse, pulmoner rezeksiyonun % 40
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mortalitesi vardýr. Yine ergometrik egzersiz testinde,
maksimal oksijen uptake (VO2-max) 1 litre/dak altýn-
da ise veya 15 ml/kg altýnda ise % 75-100 postop
komplikasyon riski söz konusu iken, 1 litre/dak veya
20 ml/kg üzerindeki VO2-max deðerleri için % 0-10
oranýnda komplikasyon oraný bildirilmiþtir. Eðer VO2-
max 10 ml/kg altýnda ise spirometri normal olsa bile,
cerrahi giriþim uygulanmamalýdýr (1,2). 

Postoperatif Komplikasyon Riskini
Azaltmak Ýçin Önerilen Profilaktik Tedbirler

1. Preoperatif: Hasta eðitimi, Sigaranýn
kesilmesi, doðru soluma ve öksürmenin öðretilmesi,
bronkodilatasyon, gerektiðinde infeksiyon ve
sekresyon kontrolü, obez hastalarda uygun olduðun-
da zayýflatma.

2. Ýntraoperatif: Anestezi altýndaki sürenin
kýsa tutulmasý, sekresyonlarýn kontrolü, aspirasyonun
engellenmesi, optimal bronkodilatasyonun
sürdürülmesi ve intermittan hiperinflasyonlar.

3. Postoperatif: Preoperatif yöntemlerin
sürdürülmesi, hiperinflasyona dikkat edilmesi,
sekresyonlarýn mobilizasyonu, erken hareket,
öksürtme ve aðrýnýn kontrol edilmesi ve analjezik-
lerin solunum patternine etkileri konusunda dikkatli
olunmasý.

TABLO-III
Akciğer Rezeksiyonunda Pulmoner 

Fonksiyon Kriterleri
_______________________________________________
REZEKSİYON PNÖMONEKTOMİ LOBEKTOMİ SEGMENTEKTOMİ
_______________________________________________________

MVV > % 55 > % 40 > % 35
FEV1 > 2 Litre > 1 Litre > 0.6 Litre
FEV25-75 > 1.6 Litre > 0.6 Litre > 0.6 Litre__________________________________________
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