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GULHANE TIP DERGISI
YAYIN KURALLARI

Giilhane Tip Dergisi, li¢ ayda bir yayinlanan Giilhane Askeri Tip Akademisi'nin bilimsel yayin organidir. Genel
ve Askeri Tip konularindaki klinik ve deneysel arastirmalari, olgulari, derleme tiiriindeki makaleleri yayinlar.

Dergi yayin kurulunun yayin kurallarina uymayan yazilari yayinlamama, diizeltilmek (izere yazarina geri ver-
mek veya danismanlara inceletmek yetkisi vardir.

Kendi bransinda temayiiz etmis farkli tip merkezlerinden bilim adamlart ile Giilhane Ogretim Uyeleri derginin
danisman kadrosunu olustururlar. Gerek gériildiiglinde danisman kadrosu disindaki bilim adamlarindan danis-
man olarak yardim talep edilebilir.

Yayinlanmak {izere génderilen yazilarin daha 6nce baska bir yerde yayinlanmamis olmasi gereklidir. Bu imza-
I belge ile belirtilmelidir. Herhangi bir kongrede teblig edilmis calismalar, bu durum belirtilerek yayinlanabilir.
Yazi dili Tiirkge ve ingilizcedir. Yazi Tiirk Dil Kurumu kurallarina uygun olmalidir.

Dergide yayinlanmak iizere génderilen yazilarda asagidaki kurallar aranir:
a) Yazinin basligi kisa olmali ve biiyiik harfle yazilmaldir.
b) Sayfa baslarina konan kisa baslik (running title) 40 harfi gegmemeli ve yazar tarafindan bildirilmelidir.

¢) Yazarin adi ve soyadi basligin altina gelecek bicimde, meslek tinvani kullanilmadan ve soyadi bliylik harfler-
le yazilmalidir. Yazarin linvani "reprint" isteme kismina yazilabilir. Makale birden fazla yazar tarafindan
yazilmis ise ayni linitede calisan yazarlarin soyadlari sonuna ayni miktarda yildiz konur. Bu yildizlar birinci
sayfa altinda Unitenin ismi yazilarak tarif edilir.

d) Yine birinci sayfanin altina reprint-yazisma adresi bélimiinde, yazisma veya ayri baski isteklerinin yapila-
cagl yazarin adi ve agik adresi yazilmalidir.

e) Arastirma yayinlarinda, yapilan calisma bilimsel bir kurulus ve fon ile desteklenmis ise bu acik olarak
reprint-yazisma adresi altinda belirtilmelidir. Yaziya katkida bulunanlara Tesekkiir, kaynaklar kismindan
once yer almalidir.

f) Arastirma yazilarinda boliimler asagidaki siraya uygun olmalidir:

Tirkce Ozet, Yabanci Dilde Ozet, Giris, Gereg ve Yontem, Bulgular, Tartisma ve Kaynaklar Yazilarda
bu bélimler sayfanin ortasina gelecek bicimde biiyiik harflerle yazilmali, altlari gizilmemelidir.

Tiirkge Ozet: Yapilan calismanin amaci, calisma tiirii, bulgular ve tartisma kisa ve agikca belirtilmeli
makale 6zetleri en az 50, en ¢ok 200 sézciik olmalidir.

Yabanci Dilde Ozet: Bu 6zetin basina yabanci dilde baslik yazilmalidir. Yabanci dildeki 6zetler yazinin
her bélimiine deginecek nitelikte olmali ve bir daktilo sayfasini gegmemelidir.

ingilizce yazilarda Tiirkce 6zet olmalidir.

Anahtar Kelimeler (Key Words): Tiirkge ve yabanci dildeki 6zetlerin altina yerlestirilmelidir. Bu s6zciik-
ler fihrist ve bilgisayar programlarina uygun olmali, secimlerinde yazinin yazildigi tarihte gecerli olan
Indeks Medicus konu ve bolim basliklari kullanilmaldir.

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

Key Words: Marrow transplantation, Fanconi anaemia, cyclophosphamide.

Girig: Arastirmanin yapildigi kurulus ve tarihi belirtiimelidir. Arastirmanin amaci, baska arastiricilarca
bu konuda yapilan benzer arastirma ve galismalar kisaca belirtilmeli ve iki daktilo sayfasini gegmeme-
lidir.

Gerec ve Yontem: Arastirmada kullanilan arag, gereg ve uygulanan yontem ayrintilari ile anlatiimalidir.
Bulgular: Arastiricinin elde ettigi bulgular agikca belirtiimelidir.

Tartisma: Arastiricinin elde ettigi bulgularla diger arastiricilarin elde ettikleri bulgular karsilastiriimali ve
arastiricinin vardig kanilar belirtilmelidir.
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ingilizce 6zet internette yayinlanacagindan dolayi Word 7.0 ile hazirlanmis olarak bir diskette Yayin
Kurul Bagkanlgina génderilmelidir.

Kaynaklar: Kaynaklar metin icinde gegme sirasina gére numaralandirilmalidir. Yazar/Yazarlar, yazida
kaynak olarak gostererek “Kaynaklar” béliimiine aldiklari yayinin baslk ve yazar isimlerinin bulun-
dugu ilk sayfanin fotokopisini, bagvuru mektubuna eklemelidirler. Kaynakta kitaplar su sira ile yazil-
malidir:

Yazarin soyadi, adi, makale ad, editor soyadi ve adi, kitabin adi, kaginci baski ve cilt oldugu, basildig
yer, basimevi, basildigi yil, sayfa numarasi.

Ornek: Giindogan, M.A.: Endokrin Hastaliklar, Eds.: Berk, AD, Kocgar, i.H.: ig Hastaliklar1 Tani ve
Tedavisi | nci baski, Ankara, GATA Basimevi, 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 su sira ile yazilmaldir:
Yazarin soyadi, adi, yazinin bagligi, derginin Index medicustaki kisaltmalara uygun kisaltilmis adi, cilt ve
sayfa numarasi, basildigi yil. Derginin adi index medicusta bulunmuyorsa dergi adi tam olarak yazilir.
Ornek: 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 |: International scoring system for evalu-
ating prognosis in myelodysplastic syndromes. Blood 89: 2079, 1997.
g) Yazilardaki terimler miimkiin oldugu kadar 6z Tiirkge veya Latince olmali, dilimize yerlesmis kelime-
ler yazilmali ve Tiirk Dil Kurumu'nun en son yayinladigi sozliik esas alinmalidir. Oz Tiirkce'ye ve yerli
kaynaga énem verilmelidir.

h) Derleme tiiriindeki makalelerde yazar sayisi birden fazla olmamali ve yazar daha 6nce bu konuda calis-
malar yapmis olmalidir.

. * Sekil ve Tablolar: lyi kalite bir printerle (lazer) beyaz kagida gizilmeli ve numaralandiriimalidir. Bagka kay-

naklardan yapilan alintilarda mutlaka kaynak belirtiimelidir. Fotograflar net basilmis olmalidir. Biitiin bu
materyel arkalari numaralanarak ayri bir zarf icinde génderilmeli, yazi kagitlarina yapistirilmamalidir. Yazi
kagitlarinda bu materyelin yerleri, boyutlari kadar bos birakilmali, bos yerlerin ortasina numaralari yazilarak
yazida konacaklari yerler belirtilmelidir. Yazi kagitlarinda yerleri bos birakilan sekil yerlerinin altlarina, tablo
yerlerinin Gstline yazilacak agiklayici yazilar sanki bu sekil ve tablolar yerlerine konulmus gibi yaziimalidir.
Tablolar romen rakamlariyla gosterilecektir. Sekil ve Tablolar basildiginda okunup anlasilacak nitelikte
olmalidir.

. Dergimizde yayinlanmis makalelere tenkit ve katki amaciyla yazilan mektuplar ve bunlara verilen yanitlar yayin

kurulunun inceleme ve degerlendirilmesinden sonra "editére mektup" béliimiinde yayinlanir. Bu mektuplar
bir daktilo sayfasini asmamali ve en fazla bes referansla desteklenmelidir. Editére mektup bélimiine ait yazis-
malar Yayin Kurulu Baskanligi araciligi ile yapihr.

. Yazilar daktilo ve bilgisayarla beyaz kagida yazilmali, kagitlarin sol yanlarindan 4 santim, sag yanlarinda ve alt-

larinda 2 santim bosluk birakilmalidir. Satirlar arasinda iki daktilo araligi (Double space) bulunmalidir.

* Bir yazi 10 daktilo sayfasini gegmemeli ve gonderilen makaleler (resim, sekil ve tablolar dahil) li¢ kopya
olmalidir.

. Giilhane Tip Dergisi'nde yayinlanmak tzere génderilen bilimsel arastirma yazilarinda, bilimsel arastirmanin

etik yonden degerlendirilip uygun goériildigini belirten "Kurum Etik Kurul Onay" belgesinin fotokopisini
basvuru mektubuna eklemeleri gereklidir.

Gonderilen makalelerin ekinde tiim yazarlarin muvafakatini gésterir imzali bir belgenin bulunmasi gerekir.

. Yayin kurulunun uygun gérdiigi reklamlar kabul edilebilir.
12.

Abone lcretleri ve kosullari: Bir yillik abone ticreti posta ticreti dahil.
Sahis ve kurumlar: 15 Milyon TL.
Yayinlanan her yazi icin yazara 10 adet ayri basim verilir.

Derginin biitiin haklari saklidir.



PUBLICATION RULES OF THE GULHANE
MEDICAL JOURNAL

Gulhane Medical Journal is the scientific publication of Gulhane Military Medical Academy and published
every three months. The clinical and experimental research articles, original case reports, and review arti-
cles in general and military medicine are published in this journal.

The editorial board has been authorized to refuse the manuscripts that do not comply with the publication
rules.

Scientists from different medical centers distinguished in their fields as well as Gulhane Medical School’s
teaching staff constitute the advisory board of the journal. Scientists other than the current advisory board
may be asked for review if necessary.

A covering letter should accompany the manuscript, stating that the paper has never been published else-
where, and the letter should be signed by the authors. The studies previously presented in a Congress may
be accepted for publication. Articles must be written in Turkish or English. The manuscripts in Turkish should
be written in accordance with the rules of Turkish Institute of Language.

Papers must be prepared complying with the following instructions:
a) The title should be short and written in capitals.
b) A running title should be written by the authors and should not exceed 40 letters.

c) Author line should consist of the first name, middle initials, and the last name of the author(s). The last
name should be written in capitals. Academic degree of authors(s) may be written in "reprint request(s)".
For the manuscript with more than one author and department or institution, it should be shown by an
asteriks (¥*) after the last name(s) in the author line and the bottom of the title page.

d) In the reprint request(s) section of the title page, the name, address, phone and fax number and e-mail
address of the author to whom correspondence is to be sent should be clearly written.

e) If the research is supported by a scientific institution or a fund, it should be expressed for the regular
research articles. The acknowledgements should take place just before the references.

f) The parts of a regular article should consist of the following sections: Summary (in Turkish), Summary (in
English), Introduction, Materials and Methods, Results, Discussion, References. These headings should be
written in capitals, and in the middle of the pageline, and they should not be underlined.

+ Summary (in Turkish): The aim of the study, setting, results and discussion should be clearly summarized
in a minimum of 50 words or in maximum 200 words.

-+ Summary (in English): The title in English should be written first, and the study should be summa-
rized just as it is in summary in Turkish section, in a maximum of one page.

If the manuscript is prepared fully in English, There should be a Turkish summary.

- Key Words: The keywords should be selected from the chapter and subject titles of index medicus and
readily be suitable for indexing purposes and computer programs. Keywords should be written both
under summaries in Turkish and English.

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

Keywords: Marrow transplantation, Fanconi Anaemia, Cyclophosphamide.

- Introduction: The aim of the study, other researches performed by other authors should be pointed out
briefly. The institution and date of the study should be written. Introduction should not exceed two
pages.

- Materials and Methods: The materials, methods, interventions and the statistical analyses should be
expressed in details.

- Result: Findings obtained by the author(s) must be clearly stated.

- Discussion: Findings obtained should be compared with the findings of the other researchers, and the
authors' opinion and suggestion(s) should be expressed.
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POSTMENAPOZAL DONEMDEKI KADINLARDA RUTIN
MENAPOZ KONTROLLERI SIRASINDA GORUNTULEME
YONTEMLERIYLE SAPTANAN ADNEKSIYAL KiTLELERIN
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Gllhane Tip Dergisi 47 (1) : 1 - 5 (2005)
OzZET

AMAC : Bu ¢alismanin amaci, adneksiyal kitle klinik
tanisi ile opere edilen postmenapozal hastalarda
transvaginal ultrasonografi(TVUS), renkli doppler
ultrasonografi(RDUS) ve CA-125 élgtimiiniin tanisal
dogrulugunu aragtirmaktir.

MATERYAL - METOT : 1997-2001 yillari arasinda
dogal yollarla menapoza girmis 7500 hastaya rutin
menapoz kontrolleri sirasinda TVUS uyguland..
TVUS ile 5 cm ve daha biyiik boyutlarda 94 adet
adneksial kitle tespit edildi. Bu bulgulara, De Priest
ultrasonografik morfoloji indeksi, renkli doppler
sonografi ve serum CA-125 kontrolleri yapild..

SONUCLAR : Hastalarin ortalama yagi 56 (45-71) ve
ortalama menapoz yasi 52 olarak saptandi. TVUS ile
5 c¢cm ve daha biyiik boyutlarda 94 adet adneksial
kitle tespit edildi (%1.25). 23 hastada De Priest
morfoloji indeksi >4 (8.46 +/- 2.18), pulsatilite indeksi
(Pl) <1, ve CA-125 >35/U olarak tespit edildi. Bu 23
olguluk grup, ovaryan kanser acgisindan sidpheli
bulundu ve bu olgulara laparotomi uygulandi. 23
hastadan 8 tanesi malign ve 2 tanesi borderline
tiim6r olarak saptandi.

Malignite acisindan sipheli olmayan 71 hastaya
laparoskopi uygulandi ve bu olgulardan hepsinin
patoloji sonucu benign olarak rapor edildi.

TARTISMA : Rutin postmenapozal kontrollerde
TVUS uygulanmalidir. Non-invazif, diisiik maliyetli ve
hastalar tarafindan kabul edilebilir bir ydntemdir.
Postmenapozal hastalar, ovaryan kanser agisindan
ylksek riskli bir gruptur. Rutin postmenapozal
kontroller kanser taramalari agisindan énemlidir. TV
USG pelvik muayene sirasinda  kolaylikla
uygulanabilir. Stipheli vakalarda (>5 cm kitlesi

(*) GATA Kadin Hastaliklari ve Dogum ABD.

Reprint Request: Dr. Murat DEDE, GATA Kadin
Hastaliklari ve Dogum ABD., 06018, Etlik/ ANKARA
Kabul Tarihi: 04.11.2004

olanlar), morfolojik indeks, RDUS ve serum CA-125
degderleri ile kombinasyonu TV US'nin ovaryan malig-
nensileri yakalamadaki pozitif prediktif degerini
gdglendirir.

Anahtar Kelimeler: Adneksial Kitle, Transvaginal
Ultrasonografi, Renkli Doppler Ultrasonografi, CA-
125, De Priest index, 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 (Pl) was < 1 in 23 patients and serum
CA-125 levels were > 35 Ul. 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,
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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.

GiRiS

Ovaryan kanser, ABD'deki kadinlardaki kanser
olimlerinin nedenleri arasinda dérdiinci sirada yer
almaktadir. Jinekolojik maligniteler arasinda olim
orani en yliksek olan over kanseri siklikla karsimiza
ileri evre olarak cikar. Bu nedenle, postmenapozal
dénemdeki hastalarda goriilen ovaryan biyiimelere
daha hizli bir yaklasim o6nerilmektedir. TVUS'nin
klinikte artan kullanimi daha &nceleri farkina varil-
mayan adneksiyal kitlelerin taninmasina yol agmistir
(1,2).

Agresif cerrahi ve yogun kemoterapi programi
kombinasyonu remisyon siirelerini uzatmakla birlikte
ovaryan kanserli hastalarda prognoz cok az miktarda
degismistir. SEER verilerine goére ovaryan kanserli
hastalarda, bes yillik sag kalm sireleri 1980'i
ylllarda %36 iken bu oran 1990' yillarda 9%39'a
yuikselmistir. Erken evre ovaryan kanser biyiik
olclide tedavi edilebilir; fakat genellikle bircok hasta
ileri evrede basvurur ve bu olgularda tedavi orani
disiktir. Erken evre ve biyiik olclide tedavi
edilebilen over kanserleri genellikle semptom
vermezler. Kanser goriintiileme cgalismalarinin asil
amaci; erken evre asemptomatik olgularin
yakalanmasidir. Yaslarinin ileri olmasindan dolayi
postmenapozal kadinlar, ovaryan kanser agisindan
yuksek riskli kabul edilmelidir. Biyokimyasal
belirtecler ve TVUS en etkili tarama yontemi olarak
kabul edilebilir (3,4).

GEREG VE YONTEM

Bu calisma, ovaryan kanser ile goriintiileme
yontemleri arasinda TVUSnin etkinligini daha iyi
tanimlamak amaciyla, dogal yollardan menapoza
girmis postmenapozal kadinlar iizerinde yapilmistir.

Calismamiza, herhangi bir sikayeti olmayan ve
rutin menapoz kontrolleri sirasinda adneksiyal kitle
saptanan hastalar dahil edildi. TVUS ile kitle saptanan

hastalar; morfolojik indeks, RDUS, klinik durum ve
timor belirtecleri ile degerlendirildi. Tiim bulgularin
isiginda, hastalara laparoskopi veya laparotomi
yoéntemlerinden uygun olani uyguland.

Ocak 1997 ve Eylul 2001 tarihleri arasinda,
GATA Kadin Hastaliklari ve Dogum poliklinigine
basvuran ve yapilan  rutin  menopoz kontrolleri
sirasinda ultrasonografi ile adneksiyal kitle saptanan
ve daha sonra opere edilen 94 hasta calisma kap-
samina alind.

Calismaya dahil edilen hastalarin hicbirinde
herhangi bir jinekolojik sikayet mevcut degildi.
Hastalarin ¢ogu, rutin yillik menopoz takiplerine
gelen hastalar olmakla birlikte bazilari da ilk
kez basvurmustu. Bir diger grup ise baska bir
merkezde takip edilirken, rutin pelvik ultrasonografi
sirasinda adneksiyal kitle saptanip poliklinigimize
gonderilen hastalardi.

Calismaya dahil etme kriterleri;

(1) 45 yas tizeri olmak

(2) 12 aydan daha uzun bir siiredir adet
gormemek

(3) Overleri alinmamis veya bilinen bir
malignitesi olmamak

94 hastanin 40 (%42.5) tanesinde adneksiyal
kitleler pelvik muayene ile de tespit edilmistir.

Rutin kontrol sirasinda ultrasonografi, (6.5
Mhz'lik  transvaginal probu bulunan Acuson
computed sonografi 128 XP/10) ile adneksiyal kitle
saptanan hastalarin tiimiinde serum CA-125 seviyesi
Olgilmiistir. CA-125 olgiimleri GATA Biyokimya
laboratuarlarinda, Immulayt 2000 DPC Corperation
Los Angeles LA, USA cihazi ile ve Chimiluminasons
teknigi ile yapilmistir. 35 U/ml'nin lzeri degerler
anormal olarak kabul edilmistir.

Ultrasonografilerin tamami transvaginal olarak
yapilmistir. Operasyonu kabul etmeyen, takiplere
gelmeyen ve adneksiyal olmayan patolojisi tespit
edilen hastalar calisma disi birakilmislardir. Daha
oénce myoma uteri nedeniyle abdominal histerek-
tomi gecirmis; fakat overleri korunmus olan 4
(%4.2) hastada calismaya dahil edilmistir. Hastanin
yasl, menapoz Yyasl, paritesi, lezyonlarin hacmi ve
hormon replasmani alip almadiklari sorgulanmistir.

Tim hastalarin ultrasonografik, color doppler
incelemeleri, 6.5 Mhz'lik transvaginal probu bulunan
Acuson computed sonografi 128 XP/10 ile
gerceklestirilmistir.

Veriler SPSS for Windows V.12.0 ile islenmis ve
analiz edilmistir. Tanimlayici veriler kesikli degisken-
ler icin sayl ve ylizde, siirekli degiskenler icin ise
ortalama = standart sapma olarak verilmistir.
istatistiksel analizlerde Ki kare testi kullanilmistir.
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BULGULAR

Calismaya katilan 94 hastanin yaslari 45-71
(Ortalama+:SS:56.21 =15.48) arasinda degismek-
teydi. Vakalarin 23 tanesine laparotomi, 7| tanesine
de laparoskopi uygulanmisti. Laparoskopi uygulanan
hastalarin timii, preoperatif olarak benign olarak
distinilmisti. Bu olgularin hepsinin patoloji sonucu
benign olarak rapor edilmistir. Adneksial kitleler ve
malignite oranlari tablo - | 'de gésterilmistir.

TABLO-I
Adneksial Kitleler ve Malignite Oranlan

Adneksial Kitle Operasyon Malignite
saptanan hasta sayisi

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

Calismaya alinan 94 hastanin 84’linde benign
(989.3), 8inde malign (%8.5) ve 2’lnde de
borderline (%2.1) timér bulunmustur.

Hastalarin adneksiyal kitle boyut-patoloji iligkisi
tablo - Il'de sunulmustur.

TABLO-II

Kitlelerin Boyutlari ve Patolojik Dagilimi

Patoloji <5cm 5-10 >10cm
cm

Benign
Epitelyal timorler 16 26 18
Stromal ve germ
hucreli timorler 3 8 4
Non-neoplastik kistler 3 4 -
Non-ovaryan adneksiyal 2 - -
Malign
Epitelyal karsinoma 2 1 4
Borderline - 1 1
Diger - - 1
Toplam 26 40 28

Benign epitelyal tiimorler; basit kistler, seroz
kistler, kistadenomlari icermektedir. Stromal ve
germ hiicreli tumérler; fibromalar, tekomalar,
Brenner tiimérii ve matir teratomlardan olus-
maktadir. Non-neoplastik ovaryan kistler de,
paraovaryan kistleri ve seréz inkliizyon kistlerini
ifade etmektedir. Malign kistlerin histolojik klasi-
fikasyonu tablo - lll'te sunulmaktadir.

Diisiik malignite potansiyeli olan bir miisin6z
timor ve bir seréz timoér borderline grup olarak
klasifiye edilmistir.

Boyutu 5 cm'den kiigiik kistlerden 9%92'si benign

iken, %8 malign olarak bulunmustur. 5-10 cm
arasindaki timorlerden 9%95'i benign iken, 95'i
maligndir.10 cm'den buyiik kistlerin ise %78'i benign
iken, 922'si maligndir ve dagilimlar arasindaki fark
istatistiksel olarak &nemli bulunmamistir (¥2=0.09,
p=0.721).

TABLO-III
Malign Kitlelerin Histolojik
Klasifikasyonu ve Avreleri

Histoloji Evre| Evrell Evrelll EvrelV Toplam
Serdz

kistadenokarsinom 1 - 5 - 6
Musin6z

kistadenokarsinom 1 - - - 1

Endometrioid
karsinom - - 1 - 1
Toplam 2 - 6 - 8

Hastalarin 22 tanesinde, CA-125 seviyesi 35
U/ml'nin tzerindeydi (%23.4). 16 hastada, CA-125
seviyesi 50 U/ml'nin lzerindeydi (%17.0). 6 hastada
CA-125 seviyesi 200 U/ml'nin lzerindeydi ve timii
malign olarak bulunmustur (%6.3). Esik degeri 200
U/ml olarak alindiginda, CA-125 ile malignite
arasinda istatistiksel olarak anlamhlik mevcuttur
(x2=56.91, P = 0.06). Tablo - IV'te CA-125 diizey-
leri sunulmustur.

TABLO-IV
Hastalarin CA-125 Seviyelerine Gore Klasifikasyonu
CA-125 duizeyi < 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 biiyiik kitlesi olan 68 hastanin, sadece
39'unda pelvik muayene sirasinda kitle tespit
edilmistir (% 57.3). 5 cm'den kiictik kitlelerin higbiri
pelvik muayene sirasinda tespit edilememistir.
Toplamda tiim kitlelerin % 41'i muayene sirasinda
tespit edilebilmistir. Burada en 6nemli faktorlerden
birisi, hastalarin ¢ogunun ileri derecede obez
olmasidir.

Operasyon sirasinda, preoperatif TVUS'Yle
saptanan kitlelerin hacmi degerlendirilmistir. Rulin'in
yaptigi gibi (11) 2 cm'ye kadarki yanilmalar normal
kabul edilmistir. 5 cm'ye kadar olan kistlerde % 84. 5
- 10 em'lik kistlerde % 95 ve toplamda da % 90'lik
bir dogruluk orani saptanmistir.

Malign olarak rapor edilen 8 hastanin, 2 tanesi
evre |, 6 tanesi ise evre lll olarak saptandi. Toplam 94
hastanin 16 tanesi, preoperatif olarak kist yapisi ve
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CA-125 yiksekligi nedeniyle malign olarak
distinilmesine ragmen, sadece 8 tanesi (% 50)
malign bulunmustur. Malign olan 8 vakanin 5
tanesinde ultrasonografide bilateral timor tespit
edildi. (% 62.5).

Hastalarin ortalama menopoz yasi 52 olarak
bulunmustur (44-54). Malign timér tespit edilen
vakalardan bir tanesi 44 yasinda menopoza girmisti
ve ailede meme kanseri 6ykiisii mevcuttu. Ortalama
parite sayisi 4 olarak bulunurken, malign timor tespit
edilen 2 olgu nullipardi. 12 hasta ise grand
multipardi.

Tdm hastalardan 28 tanesi hormon replasman
tedavisi almaktaydi (% 29.7). Malignite tespit edilen
hastalarin sadece | tanesi (% 1.06) horman
replasman tedavisi almaktaydi. Malignite tespit edilen
diger 7 hasta daha 6nce hormon replasman tedavisi
almamisti.

TARTISMA

Postmenapozal adneksiyal kitlelerin yonetimi,
sik karsilasilan ve tartismali bir klinik problemdir (5).
Her bir vakada kistin, benign veya malign olduguna
dair ayirici tanisinin yapilmasi ¢cok énemlidir, ¢linkii
malign timorler jinekolojik onkoloji konusunda
deneyimli merkezlere génderilmelidir.

TABLO-V
Over Tiimorlerinde Pelvik Renkli Doppler Sonografi

HISTOPATOLOJI

Malign Benign Toplam
Rl <0.6 8 4 12
RI> 0.6 4 17 21
Toplam 12 21 33

Sensitivite: 66 Spesifite: 80 PPV: 66 NPV: 80

hastadan 21 olgu benign, 12 olgu malign olarak tespit
edilmistir (Tablo - V).Bizim calismamizda ise, TVUS
ile adneksiyal kitle tespit edilen 94 olgunun 84 tanesi
benign, 10 tanesi malign (8 tanesi malign, 2 tanesi
borderline) olarak bulunmustur.

Yayinlanan serilerde, benign ve malign kitlelerin
ayriminda TVUS'nin tanisal dogruluk orani % 94
olarak bulunmustur (6,7,8).

Biz de calismamizda, TVUS yaptigimiz hastalara
ayni zamanda pelvik US'de uyguladik. Overler,
transabdominal olarak, transvers ve longitudinal
olarak  taranmistir. 94 hastanin 18 tanesinde
abdominal olarak kist tanisi tam olarak konamamistir.
2 hastanin ise 10 cm'den biyiik kistleri oldugu icin
tanidan emin  olunamamistir.  Bu  nedenle,
literatiirlerde oldugu gibi; TVUS'nin pelvik US'den
daha duyarli bir tani metodu olduguna inanmaktayiz.
Ancak pelvik US'nin biylk kitlelerde daha
yararl olacagina ve TVUS'nin ise tamamlayici bir yol
oldugunu savunmaktayiz.

TV renkli ve pulsed doppler US'nin tanitimi ile
timor vaskularitesi géz oniine serilmistir (9). Bu
teknik, tek basina yapilan US'nin tanisal etkinliginin
arttirilmasi icin onerilmistir (9,10). Alcazar ve Jurado
ovaryan tiimorlerin ayrici tanisinda, bu teknigin
faydali olduguna dair tecribelerinin oldugunu
bildirmislerdir (6).

De Priest timor hacmi, duvar yapisi ve septal
yapilar olmak iizere (¢ temel kategoriyi kullanarak
bir morfoloji indeksi gelistirmistir. Spesifik kriterlere
gore her kategori icin, O ile 4 arasinda degisen
bir puanlama skalasi ortaya konmustur. Total puanlar
0 ile 12 arasinda degismektedir (Tablo - VI).

Barber ve Graber'in postmenapozal kadinlardaki
ovaryan biyimelere olan agresif yaklasimi daha
sonralari tartisiimistir (11,12,13). Bazi arastirmacilar
ozellikle, kiiciik olmak tizere basit ovaryan kistlere
daha konservatif yaklasim 6nermislerdir (13,14,15).

TABLO-VI
Ovaryan Tiimérlerde Morfolojik indeks
0 1 2 3 4
Timér hacmi <10 cm3 10 - 50 cm3 50- 200 cm3 200 - 500 cm3 > 500 cm3
Kist duvar yapisi Duz, 3 Duz, 3 Papiller yapi Papiller yapi Solid
mm’den ince mm’den kalin mm’den ince mm’den kalin
Septa yapisi Septasiz ince septa Kalin septa Solid alan > 1 cm Solid
<3 mm 3 mm-1cm

Bromley ve arkadaslari, adneksial kitleler
Uzerinde transabdominal ve transvaginal RDUS
sonuglari yayinlamislardir (6).Buna gére toplam 33

Sonografik gériniim, timor belirtegleri, kistin
bilateral olup olmamasi ve hastanin klinik durumuna
gore benign oldugu disiindlen kistler igin
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laparoskopinin en iyi yontem olduguna inanmaktayiz.

Benign ve malign over tiimérlerinin ayriminda,
serum CA-125 seviyesinin 6nemi pek cok arastir-
maya konu olmustur (3,4,16,17). Postmenapozal
hastalarda yararli oldugu gosterilmistir (3,4).
Premenapozal hastalarda ise benign over kistleri,
endometriozis, tiberkiilozis, menstruasyon sirasinda
oldugu gibi, benign durumlarda ve meme, tuba
veya endometrium gibi diger malignitelerde de yiik-
selebilir. Diger yandan erken evre over kanserinin
sadece yarisinda CA-125 seviyesi yiikselir (18,19).
Bizim calismamizda, hastalarin 22 tanesinde CA-
125 seviyesi 35 U/ml'nin tizerindeydi(%23.4).16 has-
tada CA-125 seviyesi 50 U/ml'nin lzerindeydi
(%17.0). 6 hastada CA-125 seviyesi 200 U/ml'nin
Uzerindeydi ve timi malign olarak bulunmustur
(%6.3).

Calismamizda, hicbir sikayeti olmayan 94
hastanin 8 tanesinde malignite tespit edilmistir. Bu
da, postmenapozal dénemde tamamen rastlantisal
olarak tespit edilen adneksiyal kitlelerin takibinin ne
kadar 6nemli oldugunu géstermektedir. Su anda over
kanserinin erken tanisi igin en etkili metot TV US'dir.
Bu teknik, ovaryan tiimorlerin taninmasinda cok
duyarlidir ve hastalar tarafindan iyi karsilanmaktadir
(1,2). Fakat benign ve malign ovaryan tiimérlerin
ayriminda hala tartismalar vardir. Bu nedenle, TV
USG'nin spesifitesini arttirmak igin yardimeci metotlar
gelistirilmistir. Bunlar, serum CA-125 seviyesi, renkli
doppler ve sonografik olarak ovaryan morfolojinin
evaluasyonudur.
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OzZET

Géglis Hastaliklari Konsiiltasyonu (GHK) istenen
olgularin klinik ©zelliklerini, konsliltasyon sirasinda
yapilan incelemeler ve varilan sonuglari deger-
lendirmek  amaciyla  Glilhane  Askeri  Tip
Akademisinde Kasim 2002-Haziran 2003 tarihleri
arasinda 7 ay boyunca yataginda GHK istenen olgu-
lar prospektif olarak kayit edildi. Yas ortalamalari
57+18 (16-102) olan 220 kadin (%43.1), 290 erkek
(%56.9) toplam 510 hastaya yataginda konsiiltasyon
yapildi. Konsiiltasyonlar, 15 dahili (%56.7), 10 cerrahi
(%43.5) olmak lizere toplam 25 ayri béliimden isten-
misti. Doksan dort (%18.4) hastaya acil GHK isten-
misti. En sik GHK istek nedeni solunumsal semptom-
lar %42.7 (218) ve radyolojik bulgular %19.4 (99) idi.
GHK yapilan olgularin %32.5 (166)'inde akciger
grafisi normal bulundu. En sik gériilen radyolojik
anormallik plevral opasite (%14.5) idi. Olgularin
%39.4 (201)'tinde hipoksemi s6z konusuydu. Toplam
136 olguda (%26.7) bilgisayarli tomografi, 76 olguda
(%14.9) balgamda ARB, 64 olguda (%12.5) solunum
fonksiyon testi istendi. Olgularin %19 (97)'unda nor-
mal solunum sistemi bulgulari, %13.7 (70)'sinde pul-
moner enfeksiyon, yine %13.7 (70)'sinde obstruktif
akcider hastaligi, %10.2 (52)'sinde kardiyak patoloji
tespit edildi. Medikal tedavi olarak 191 (%37.5)
olguya antibiyotik, 137 (%26.9) olguya bronkodi-
latatér, 93 %18.2) olguya heparin ve 75 (%14.7)
olguya steroid (inhale+sistemik) énerildi. Cerrahi bi-
limlere yapilan GHK'nin (222) %28.8 (64)'i pre-
operatif, %71.2 (158)'si ise post-operatif dénemde idi.
Sonug olarak, cerrahi kliniklerde post-operatif so-
lunumsal komplikasyonlarin, dahili kliniklerde ise pul-
moner enfeksiyonlarin ve obstruktif akciger hastalik-
larinin en sik Géglis Hastaliklari sorunlari oldugu

goézlendi.
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SUMMARY
The Results of Bedside Pulmonary
Consultations

Bedside pulmonary consultations (BPC) in Giilhane
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.

GIRIS VE AMAG

Konsiiltasyon bir hastanin takip ve tedavisi
konusunda ilgili hekim ya da hekimlerin fikrini alma
ve Oneriler dogrultusunda hastanin izlemine yon
verme anlamina gelir. Hastanin tedavi basarisi veya
basarisizligi hastayi izleyen primer hekime aittir. Bu
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nedenle hekim, hastasini konusunda en giivendigi
doktora danismak zorundadir. Konsiiltasyona
cagrilan hekimin, hasta hakkinda bilgiyi hastayi takip
eden doktora eksiksiz bicimde sézlii ve yazili olarak
aktarmasi ve hasta yararina olan en gerekli islemi
oncelikle uygulamasi gerekir. Etik agidan konsiiltan
hekimin onerilerine timi ile uymak gerekir.
Konsiiltasyon sonucunda hastayi takip eden primer
hekim, kendi konusu disindaki bir hastayi, ilgili
meslektasina refere edebilir. Bu durumda, tedavi
sorumlulugu konsiiltan hekime gecer (1-3).

Dahili ve cerrahi servislerde yatan hastalarda,
Gogiis Hastaliklari Konstiltasyonu (GHK) oldukga sik
istenmektedir. GHK, genellikle olgularin solunum sis-
teminde radyolojik, laboratuvar (hipoksemi,
hiperkapni, oksijen desaturasyonu vb) ve fizik
muayene bulgularina gére anormallik saptanmasi
veya pre-operatif akciger fonksiyonlarinin deger-
lendirilmesi amaciyla istenmektedir. Bu calisma,
GHK istenen hastanede yatan hastalarin genel klinik
ozelliklerini, konsiiltasyon istenme nedenlerini, kon-
sliltasyon sonucunda yapilan incelemeler ve varilan
sonuglari ortaya koymak amaciyla prospektif olarak
dizayn edildi. Bu sayede, uzmanlasmanin u¢ nokta-
lara dogru gittigi glinimiizde, bircok sistemden direk
ve indirek olarak etkilenen solunum sistemi ile ilgili
sorunlarin tespit edilmesi amaglandi.

GEREG VE YONTEM

Giilhane Askeri Tip Akademisinde Kasim 2002-
Haziran 2003 tarihleri arasinda, yataginda istenen
konsiiltasyonlar prospektif olarak incelendi. Bu siire
icinde, yataginda GHK istenen her olgu icin, tetkik ve
tedavi gordigi klinik, konsiiltasyon istenme nedeni,
konsiiltan hekimin anamnez, fizik muayene, radyolo-
jik ve diger klinik bulgulari, konulan tani ve 6nerilen
tedaviler kayit edildi.

Konsiiltasyona baslamadan 6nce, hastay takip
eden primer hekimden hastanin tanisi ve/veya temel
tibbi sorunu, o klinikteki yatis nedeni, klinik ve labo-
ratuvar bulgulari hakkinda bilgi alindi. Konstiltasyona
oncelikle ayrintili bir anamnez ve fizik muayene ile
baslandi. Endotrakeal entiibasyon, biling kapaliligi
gibi nedenlerle anamnez veremeyen olgularin varsa,
yakinlari ve refakatcilerinden bilgi alindi ve yattigi
klinikteki tibbi dosyasi incelendi. Tim olgularin son
24 saat icinde ¢ekilmis PA akciger grafileri incelendi.
Hipoksemi 6ykdisii ve/veya siyanoz bulgusu olan tiim
olgulardan arter kan gazi (AKG) analizi ABL-500
(Kopenhag, Danimarka) cihazi ile yapildi. Obstruktif
hava yolu hastaligi disiinilen ve mobilize olan
olgularda solunum fonksiyon testleri (SFT)
Sensormedics-2400 (Hollanda) marka spirometri

cihazi ile yapildi. Gerekli olgularda ileri tetkik olarak,
balgam direk baki (gram boyama) ve nonspesifik
kiltiir antibiyogrami, balgamda aside rezistan basil
aranmasi ve tiliberkiiloz kdiltiird, tani ve tedavi amagli
bronkoskopi uygulamasi, bilgisayarli toraks tomografi
incelemeleri yapildi. Kronik obstruktif akciger
hastaligi (KOAH) tanisi ve bu olgularin pre-operatif
degerlendirilmesi, Toraks Dernegi KOAH tani ve
tedavi rehberine gére kondu (4).

BULGULAR

Yaklasik 8 aylik siire icinde yas ortalamalari
57+18 (16-102) olan 220 kadin (%43.1), 290 erkek
(9656.9) toplam 510 hastaya yataginda konsiiltasyon
yapildi. Konstiltasyonlar |5 dahili (%56.7), 10 cerrahi
(9%43.2) olmak Ulzere toplam 25 ayri boliimden
istenmisti (Tablo-I).

TABLO - |
Siklik Sirasina Gore Yataginda GHK isteyen Béliimler

Olgu sayisi %

CERRAHI SERVISLER

Genel cerrahi 67 13.1
Beyin cerrahisi 45 8.8
Ortopedi 30 5.9
Uroloji 25 49
Plastik cerrahi 18 3.5
Kadin dogum 14 2.7
KBB 12 2.4
Kalp-damar cerrahisi 7 14
Rehabilitasyon merkezi 2 0.4
Gogus cerrahisi 1 0.2
Cerrahi Toplam 221 43.2

DAHILI SERVISLER

Kardiyoloji 66 12.9
Acil servis 56 11
Genel dahiliye 48 9.4
Hematoloji 33 6.5
Noroloji 25 4.9
Fizik tedavi 12 2.4
Gastroenteroloji 12 2.4
Enfeksiyon hastaliklari 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 - I
GHK istek Nedenleri

Olgu sayisi %
Solunumsal semptomlar 218 42.7
Radyolojik bulgular 99 19.4
Fizik muayene bulgusu 58 1.4
Desaturasyon 46 9.0
Semptom + Fizik muayene 15 29
Mekanik ventilasyon sorunlari 7 1.4
Diger 67 13.1
TOPLAM 510 100

En sik GHK istek nedeni, solunumsal semptom-
lar %42.7 (218) ve radyolojik bulgular %19.4 (99) idi
(Tablo-Il). Dispne ve oksuriik en basta gelen GHK
istek nedeni olan semptomlardi (Sekil-1).

Sekil-1 GHK istek nedeni olarak solunumsal semptomlar

hemoptizi
5%
gogus agrisi
9%
balgam
8 %

oOksurik .
20 % dispne

58 %

TABLO - llI
GHK Yapilan Olgularin Akciger Grafisi Bulgulari

Akciger Grafisi Bulgusu Olgu sayisi %

Normal 166 32.5
Plevral opasite 74 14.5
Pnémonik opasite 65 12.7
interstisyel opasite 64 125
Kardiyomegali 35 6.9
Atelektazi 34 6.7
Diafragma patolojisi 31 6.0
Sekel lezyonlar 19 3.7
Kitlesel opasite 18 3.5
Asiri havalanma bulgulari 16 3.1
Diger 22 4.3

GHK yapilan olgularin 932.5 (166)'inde akciger
grafisi normal bulundu. En sik gériilen radyolojik
anormallik plevral opasite (%14.5) idi (Tablo-lll).

Olgularin %39.4 (201)'linde hipoksemi s6z konusuy-
du. Doksan doért (%18.4) hastaya acil GHK isten-
misti. GHK yapilan olgularin diger 6zellikleri, yapilan
tetkikler ve onerilen tedaviler Tablo-IV'te 6zetlen-
mistir.

TABLO - IV
GHK istenen Olgularin Diger Ozellikleri
Olgu sayisi %

Cinsiyet

Erkek 290 56.9

Kadin 220 43.1
Sigara icen 308 60.4
Acil konstltasyon 94 18.4
Preop degerlendirme 41 8.0
Hipoksemi 201 39.4
Mekanik ventilasyon 67 13.2
AKG istegi 250 49.0
SFT istegi 64 12,5
Balgamda ARB istegi 76 14.9
Bilgisayarli Tomografi istegi 136 26.7
V / Q sintigrafisi istegi 52 10.2
Bronkoskopi 45 8.8
Torasentez 57 1.2
Diagnostik 48 9.4
Terapotik 9 1.8
Tedavi onerisi
Bronkodilatator 137 26.9
Steroid* 75 14.7
Heparin 93 18.2
Antibiyotik 191 375
Mukolitik-ekspektoran 209 41.0

* Inhaler veya sistemik kortikosteroid tedavisi

Olgularin %19 (97)'unda normal solunum siste-
mi bulgulari, %13.7 (70)'sinde pulmoner enfeksiyon,
yine %13.7 (70)'sinde obstruktif akciger hastaligi,
%10.2 (52)'sinde kardiyak patoloji tespit edildi
(Tablo-V). Cerrahi bilimlerden istenen GHK'nin
%28.8 (64)'i (222) pre-operatif, %71.2 (158)'si ise
post-operatif donemdeki hastalarla ilgili idi.

TABLO -V
GHK Sonuglari
Olgu sayist %
Normal solunum sistemi 97 19.0
Pulmoner enfeksiyon 70 13.7
Obstruktif akciger hastaligi 70 13.7
Kardiyak patoloji 52 10.2
Post-operatif pulmoner sorunlar 49 9.6
Akciger malignitesi (pirimer+metastaz) 33 6.4
Pulmoner emboli 16 3.1
Sekel akciger lezyonlari 13 2.5
Diger 110 21.6
TOPLAM 510 100




Gogus Hastaliklar Konsultasyonlari
Sekil-2: Cerrahi servislere yapilan konsultasyonlar (n=222).
Cerrahi konstiltasyonlar preop

(n:64)
29%

(n:158)
71%

TARTISMA

Bu calismada, bir egitim ve arastirma has-
tanesinde, dahili ve cerrahi branslardan bir birine
yakin oranlarda yatak basi GHK istendigi gézlendi. En
stk GHK istek nedeni olan dispne ve oksiiriik so-
lunumsal semptomlar arasinda, Gogiis Hastaliklarina
en az spesifik olanlardir. Gergekten de dispne ve
Okstiriik ayrici tanisinda, akciger hastaliklari yaninda
pek cok baska sistem hastaliklari da rol almaktadir
(5-6). Akciger grafisinde, patoloji (%19.4) olmasi
GHK nedenleri arasinda 2. sirada yer almaktadir.
Buna karsilik, konstilte edilen 166 olguda (%32.5)
akciger grafisi normal olarak bulunmustur. Akciger
hastaliklarinin hepsinde radyolojik bulgu olmasi bek-
lenmese de, oOzellikle eski grafilerde olmayan yeni
saptanan radyolojik anormallikler solunum sistemi
patolojilerinin taninmasinda ¢ok énemlidir. Bu konu-
da, akciger grafisi; pratik, ucuz ve en sik kullanilan
yoéntem olma 6zelligini korumaktadir.

Cerrahi branslardan istenen konsiiltasyonlarin
biiylik cogunlugunun post-operatif donemdeki hasta-
lar icin olmasi, zeminde pulmoner patoloji olsun ya
da olmasin, operasyon sonrasi gelisen komplikasyon-
larin cogunun solunum sistemi ile ilgili olmasindan
kaynaklanmaktadir (7-10).

Bu calisma, lilkemizde yapilan benzer calismalar-
dan farkh olarak sadece yatan hastalari kapsamak-
tadir (11-13). Olgularin %13.2'sinin mekanik venti-
lasyon tedavisi gordiigli géz oniine alindiginda, hasta
grubunun goéreceli olarak agir olgulardan olustugu
soylenebilir.

Bizim tarayabildigimiz kadariyla tilkemizde, GHK
isteklerini inceleyen 3 tane calisma vardir (I1-13).
Karnak, Zamani ve Ucar tarafindan yapilan calis-
malarda, yatan hastalarin yani sira, poliklinik sart-
larinda ayaktan degerlendirilen olgularla birlikte
sirasiyla toplam 70, 133 ve 100 olgu incelenmistir.

Bizim calismamiz, hem spesifik olarak sadece
yataginda GHK istenen olgulari icermesi, hem de
goreceli olarak olgu sayisinin daha fazla olmasi (510)
nedeniyle bu calismalardan farklilik géstermektedir.
GHK istek nedeni olan solunumsal semptomlar
karsilastirildiginda; Karnak ve arkadaslarinin calis-
masinda, nefes darligi %63, oksirik %58, balgam
cikarma %47 gogis agrisi %27 ve hemoptizi %4
oraninda bulunmustur (1 1). Her ne kadar semptom-
larin siklik siralamasi bizim calismamizla yaklasik ayni
olsa da (nefes darligi %58, oksiirik %20, gogis
agrisi %9, balgam cikarma %8 ve hemoptizi %05),
bizim olgularimizda oksirik ve balgam c¢ikarma
belirgin derecede daha azdi. Zamani ve arkadaslari
ise GHK istek nedeni olan solunumsal semptomlar
arasinda nefes darligini %32, 6ksiiriigli %29, balgam
cikarmayr %22, gogis agrisint %9, hemoptiziyi %2
oraninda saptamislardir (12). Zamani'nin galismasin-
daki olgularin % 64'lU pre-operatif pulmoner deger-
lendirme yapilan olgulari kapsadigindan, semptom-
larin siklihgr genel olarak az saptanmis olabilir. Ucar
ve arkadaslarinin calismasinda ise, istek nedeni olan
semptomlarin sikligi belirtilmemistir (13). Bizim cals-
mamizi bu 3 calismadan farkll kilan diger yanlar
semptomlarin yani sira, radyolojik bulgular, oksijen
desaturasyonu, fizik muayene bulgulari, mekanik
ventilasyon sorunlari gibi diger istek nedenlerinin sik-
liginin da ve ayrica olgularin PA akciger grafisi bulgu-
larinin da verilmesidir.

Pre-operatif pulmoner degerlendirme, cerrahi
oncesi genellikle poliklinik sartlarinda ayaktan
yapildigindan calismamiz bu tiir olguyu, daha az oran-
da (%8) kapsamaktadir. Karnak, Zamani ve Ucar'in
calismalarinda, pre-operatif pulmoner deger-
lendirme yapilan olgular sirasiyla %61, %64 ve %39
oraninda yer almaktadir (11-13). Her ne kadar bu
calismalarda oranlari verilmemisse de, pre-operatif
degerlendirme yapilan tiim olgularda SFT istendigi ve
bizim olgularimizin tamaminin yatan hastalar oldugu
dikkate alinirsa, bizim olgularimizda SFT'ye gore cok
daha fazla oranda AKG analizine basvurulmustur.
Konsiilte edilen her 4 hastadan birinde, bilgisayarli
tomografi ile degerlendirme gereksinimi duyulmus-
tur. Yukarida bahsettigimiz calismalarda verilen
medikal tedavinin ayrintisi belirtimemekle birlikte bu
oran, % 37-40 arasindadir. Bizim calismamizda,
medikal tedavi olarak mukolitik-ekspektoran 209
(%41), antibiyotik 191 (937.5), bronkodilatator 137
(%26.9), heparin 93 (%18.2), steroid 75 (%14.7)
olguya onerilmistir. Tedavi 6nerisinin ve antibiyotik
kullaniminin yiiksek olmasinin nedeni, yine olgularin
yatan ve goreceli olarak agir hastalar olmasina
baglanabilir. Calismamizin dikkat cekici diger bir bul-
gusu ise, yataginda GHK istenen olgularin azimsan-
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mayacak bir bélimiinde radyolojik ve fizik muayene
bulgularina gore plevral effiizyon (%14.5) saptan-
masi ve olgularin %1 |.2'sine torasentez uygulanmis
olmasidir.

Hastane kaynakli enfeksiyonlar icinde morta-
litenin en 6nemli nedenleri arasinda olan pulmoner
enfeksiyonlar bu calismada, KOAH ile birlikte 6nde
gelen sorunlar olarak géze carpmaktadir. Karnak,
Zamani ve Ucar'in galismalarinda da, KOAH GHK
yapilan olgularda en sik karsimiza gikan patolojiler
arasinda gosterilmistir (I 1-13). Kardiyolojik sorunlar
beklendigi gibi gégiis hastaliklarindan sonra solunum
sistemini en cok etkileyen patolojilerdir.

Sonug olarak bu calismada, plevral effiizyonun
dahili ve cerrahi kliniklerde pulmoner ve ekstrapul-
moner nedenli sik olarak karsilagilan bir sorun
oldugu, yatan hastalarda pulmoner enfeksiyonlarin,
obstruktif akciger hastaliklarinin ve cerrahi
kliniklerde post-operatif solunumsal komplikasyon-
larin en 6nemli goglis hastaliklart sorunlari oldugu
gozlendi. Bu sonuclar dogrultusunda torasentezin
Cekirdek Egitim Programi cercevesinde tiim tip dok-
torlarina Ogretilmesi gerektigini, tim cerrahi
branslarin post-operatif pulmoner komplikasyonlarla
ilgili yeterli deneyime sahip olmalari gerektigini ve
koruyucu hekimlik ile 6nlenebilir bir hastalik olan
KOAH'In kontrol altina alinmasi igin ulke capinda
onlem alinmasi gerektigini diistiniiyoruz.
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OZET

Kronik miyelositer I6semi disi kronik miyeloproliferatif
hastaliklar icinde polisitemia vera, agnojenik myeloid
metaplazi ve esansiyel trombositemi bulunur. Bu
hastaliklarda taniya 6zglin sitogenetik anormallik
bulunmamaktadir. Farkli kromozomlara ait ano-
malilerinin prognoza ait 6neminden ¢esitli yayinlarda
bahsedilmistir. Calismamizda, klinigimizde tani konu-
lan, takip ve tedavi edilen toplam otuz sekiz olgu (on
dbrt polisitemia vera, sekiz agnojenik miyeloid meta-
plazi ve on alti esansiyel trombositemi) kemik iligi
ve/veya periferik kan sitogenetik incelemesi deger-
lendirilmigtir. On kadin, dért erkek olgu polisitemia
vera grubunda olup bu grubun yas ortalamasi 53.2
olarak bulunmustur. Agnojenik myeloid metaplazi
tanisi alan olgularin yas ortalamasi 56.1 dir.
Olgularin dérdi kadin, doérdii erkektir. Esansiyel
trombositemi olgularinin yas ortalamasi 31.9 olup, bu
gurupta dokuz erkek, yedi kadin hasta bulunmak-
tadir. Degerlendirmeye alinan otuz sekiz olgudan
otuzunda kromozom sonucu elde edilmis olup, bir
olgu hari¢ tim olgularda normal karyotip érnekleri
tanimlanmigtir. Polistemi vera tanisi ile takip edilen
bir olguda 46, XX, del (17) (q23-24) sitogenetik
anomalisi bulunmustur. Tim bu olgularin takip-
lerinde, sadece bu olguda, sekonder akut myelositer
16semi gelismistir. Elde edilen bulgu, literattir verileri
ile uyumlu olup, bu grup iginde degerlendirilen olgu-
larda, prognoz ydniinden sitogenetik c¢alismalarin
onemini géstermektedir.
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Metaplazi, Esansiyel Trombositemi, Kromozomal
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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.

GiRIiS

Kronik miyeloproliferatif hastaliklar iginde yer
alan kronik miyelositer 16semi (KML) olgularinda,
basta Philadelphia (Ph) kromozomu [t(9; 22)(q34;
qll)] olmak tzere, farkli sitogenetik anomaliler
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tanimlanmis ve bunlarin olgularin prognoz ve tedavi
takibindeki rolleri ortaya konmustur. Bu grup iginde
yer alan diger hastaliklar, polistemi vera (PV), idi-
yopatik miyelofibrozis-agnojenik myeloid metaplazi
(AMM) ve esansiyel trombositemi (ET) dir. Bu olgu-
larda, farkh sitogenetik anomaliler tanimlansa da
bunlarin hastalik tanisina, prognoza ait bulgulari agik
degildir (I).

Kronik myeloproliferatif hastaliklarda, miyeloid
hiicrelerin bir veya birden fazla serisinde artmis neo-
plastik proliferasyon vardir. PV olgularinda eritrosit-
lerin asir yapilmasi vardir. Oldukca ender gorilir.
Genelde ileri yas hastaligi olup 30 yas altinda son
derece nadirdir. Mortalitenin en sik nedeni vaskiiler
trombozlardir ve bu komplikasyonda yasla birlikte
artar. Diger kronik miyeloproliferatif hastaliklar gibi
prelésemik hastaliklar arasindadir (2) Graniilositer
serinin asiri yapimi KML, trombositer serinin asiri
yapimi ise ET ile karakterizedir. Sitogenetik analizde
olgularin % 25'inde anormallik tanimlanmistir.
Tanimlanan  anomaliler  farkli  kromozomlari
ilgilendiren anomalilerdir (3, 4). AMM' de ise kemik
iliginde miyeloid metaplazi ve fibrozis gézlenmekte-
dir. Olgularda, kemik iliginde asir1 kollajen depolan-
masi vardir ve ekstramediiller hematopoez belir-
gindir. Bircok neoplastik ve sistemik hastaliga bagli
sekonder olarak gelisebilecegi gibi primer olarak da
baslayabilir.  Fizyolojik  uyarilardan  bagimsiz
hematopoez, dolasan kanda artisa neden olur. Ancak
kemik iliginde fibrozis belirginlestikten sonra anemi
ortaya gikar. Tim myeloproliferatif hastaliklarda akut
myeloid I6semiye (AML) gecis tanimlanmaktadir (I).
KML disi myeloproliferatif hastaliklarda siklikla, 1.
kromozun uzun koluna ait sitogenetik anomaliler,
5g-, monozomi 7, trizomi 8, trizomi 9, t(9; 22)(q34;
qll), 13g-, i(17q) ve 20g-tanimlanmaktadir. Cok
nadir de olsa AML' ye 6zgiin t(6; 9), t(8; 21) t(15; 17)
ve inv(16) gibi anomaliler de bulunmustur (1).

Calismamizda, otuz sekiz KML disi miyeloproli-
feratif hastalik tanisi olan olguda, ilk tani evresinde
elde edilen sitogenetik analiz sonuglari ile olgularin
prognostik bulgulari karsilastirilmaktadir.

GEREGC VE YONTEM

Calismaya, Ocak 1999-Mart 2004 tarihleri
arasinda, ilk taniyr klinigimizde alan KML disi kronik
myeloproliferatif hastalikli 38 olgu (14 PV, 8 AMM ve
16 ET) alinmis ve olgular sitogenetik anomali yéniin-
den incelenmistir (Tablo I). PV tanisi alan on dort
olgunun yas ortalamasi 53,2 yil olup olgularin onu
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kadin, dordu erkektir. Sekiz AMM olgusunun yas
ortalamasi 56, | olup, dordii kadin dérdi erkektir. ET
tanisi alan on alti olgunun yas ortalamasi 31,9 olup,
yedisi kadin, dokuzu erkektir. Tim hastalarda, GTG
bantlama teknigi ile kemik iligi ve/veya periferik
kanda sitogenetik inceleme yapilmistir.

Kemik iligi ve Periferik Kan Sitogenetik Calisma:
Olgularda, ilk tani evresinde alinan kemik iligi ve/veya
periferik kan &rneginde sitogenetik calisma Yunis
protokoliine goére yapilmis, edilen kromozomlar
GTG bantlama yéntemi ile boyanmis, bulgular ISCN
protokoliine gore degerlendirilmistir (2, 3, 4).

Kemik iliginde p 53 Geni Mutasyon Analizi: |7
kromozoma ait delesyon saptanan ve AML gelisen
hastanin takibi evrelerine alinan kan ve kemik iligi
orneginde p53, genine ait en cok mutasyon goézlenen
ekzonlarda (ekzon 5, 6, 7, 8, 9) "single strand con-
formational polymorphism"-SCCP y&ntemi ile taran-
mistir.

SONUGLAR

Tani ve genel degerlendirmeleri yapildiktan
sonra, hastalarin tamamina tedavi uygulanmis ve
takipleri yapilmistir. ilk tani evresinde degerlendir-
meye alinan 38 olgunun, 30'unda uygun metafaz elde
edilip kromozom analizi yapiimistir. Kromozom anal-
izi yapilan 30 olgunun, 29'unda normal yapida
karyotip 6rnekleri gézlenirken bir olguda klonal 46,
XX, del(17)(q23-24) anomalisi tespit edilmistir
(Sekil- 1). Bu olgu, primer tanisi PV olan 73 yasinda
kadin hastadir. Bu olgunun takibinde sekonder AML
gelismistir. Hasta remisyon indiiksiyonu kemote-
rapisinde febril nétropenik atak ile kaybedilmistir.
Olgunun takibi evrelerinde de ayni sitogenetik
anomali tespit edimis olup bu dénemde alinan kemik
iligi 6rneginde, p53 genine ait bir mutasyon tanim-
lanmamistir. Olgu takip edilen tiim olgular icinde
sekonder |6semi gelisen tek olgu olmasi yéniinden
ilginctir. Olgularin genel 6zellikleri Tablo - I'de sunul-
mustur.

TABLO - |
Olgularin Genel Ozellikleri

Olgular
PV ET AMM
Yas 22-74 (53.2) 21-58 (31.9) 28-78 (56.1)
Kadin 10 7 4
Erkek 4 9 4
Kro.anomali 1
Sek. [6semi 1




KML Disi Kronik Miyeloproliferatif Hastaliklarda Sitogenetik Bulgular
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Sekil-1 : Olguya ait karyotip ((46,XX,del(17)(q23-24))
TARTISMA

Tidm miyeloproliferatif hastaliklarda kromozom
anomalileri sik goéralur. Trizomi 8, trizomi 9,
del(20q), Y kromozomu kaybi, || ve |3. kromozom
anomalileri sik olarak tanimlanmaktadir. PV, ET ve
AMM olgularinda nadir de olsa Ph kromozomu
gozlenebilir. Olgularda gozlenen Ph kromozomu
genellikle koétli prognoz belirteci olarak tanimlan-
maktadir. Ancak tek bir klonda tanimlanan sito-
genetik anomalilerin PV, ET, AMM olgularinda prog-
noza etkisi gosterilememistir. Olgularda, birkag
klonal anomalinin birlikte olmasinin kotii prognoz
belirteci oldugunu belirten yayinlar vardir. Olgu
takibinde normal olan karyotipin daha sonra klonal
bir anomaliyi yansitmasi hastalik progresyonu ile bir-
likte tanimlanmaktadir (1).

Zamona ve arkadaslari, 28 olgudan olusan PV'li
hasta grubunda, bes hastada bes farkli patoloji tespit
etmisler, del(20q) ve del(13q)' nun PV igin prognos-
tik deger tasiyabilecegini ortaya koymuslardir (10).
Michiels ve arkadaslari, Philedelphia kromozomu po-
zitif ET olgularinin, akut I6semiye daha ¢abuk trans-
forme oldugunu gostermislerdir. (4). Najfeld ve
arkadaslari, FISH ile sitogenetik analiz yaptiklari 220
polisitemi vera hastasinda anomali oranini % 25.4
olarak rapor etmisler, del(20q), trizomi 8, 13q ve Iq
ya ait anomalilerinin sik olarak bulundugunu
bildirmiglerdir (3, 11). Bizim calismamizda, hasta
sayisi literatlirdeki 6rneklere gére azdir. Sadece bir
PV olgusunda, |7. kromozoma ait tespit edilen sito-
genetik anomali daha dnce literatiirde tanimlanan bir
anomalidir (I). Hastalarin takibinde tek bu olguda
akut |6semiye donisiimiin bulunmasi, ilk tani
evresinde yapilan sitogenetik analizde elde edilen
sonucun, prognostik 6neminin olabilecegini goster-
mesi agisindan ilgi gekicidir.
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10.
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Alkol kullanimi ile sug¢ arasinda bir iligskinin oldugu
bilinmektedir.

Bu nedenle 1990-2000 tarihleri arasindaki 11 yillik
dénemde, degisik olaylar sonucunda Giilhane Askeri

Tip Akademisi (GATA) Acil Tip Ana Bilim Dalina
basvuran toplam 2895 kisinin Eczacilik Bilimleri
Merkezi Farmasétik Toksikoloji Ana Bilim Dalinda
Olgiilen kan alkol diizeyleri ile yas, cinsiyet, olay tiirti
ve alkol diizeyi dagilimlari degerlendirilmistir.

Bu calismada degerlendirilen 2895 kiginin; 2820'si
erkek (% 97.4) ve 75' (% 2.6) bayandi. Alkol diizeyi
50 mg/dl lizerinde olanlar 1462 (% 50.5) kisiydi (1426
erkek %97.5, 36 bayan %?2.5). Calismaya dabhil
edilen 15-22 yas arasi 1781 kiginin 910'u (%62.3),
23-30 yas arasi 373 kisinin 193'li (%13.2), 31-40 yas
arasi 384 kiginin 181'i (%12.3) ve 41+ yags olan 357
kisinin 178'i (%12.2) alkollii idi. Olay tipine gore, 870
trafik kazasindan 285'i (%19.5), 997 adli vakadan
546'si (%37.4) ve kontrol amacgl yapilan 1028
analizden 631'i (%43.1) alkollii tespit edilmistir.
Sonug olarak, GATA Acil Tip ABD'da alkol analizi
yapilan kigilerin cogunlugunun erkek bireyler oldugu
tespit edilmistir. 15-22 yas grubu arasinda alkol alan
birey sayisi diger yas gruplarindan daha yiliksek
bulunmustur. Kontrol amaciyla alkol tayini yapilan
gruptaki alkollii kisi sayisi diger olay tiplerinden daha
yliksek bulunmustur.

Anahtar Kelimeler: Alkol, Sug Orani.

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 Gidlhane 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 Eczacilik Bilimleri Merkezi
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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
(19.6%) 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.

GiRiS

Alkol, eski caglardan beri insan yasantisini
olumsuz yénde etkileyen 6nemli bir madde olmus-
tur. Ozellikle alkollii ickilerin ortaya cikisi bireysel,
toplumsal, ekonomik ve saglik sorunlarini da
beraberinde getirmistir. Alkoliin neden oldugu en
onemli sorunlardan biri, alkollii arag kullanimina bagl
meydana gelen trafik kazalaridir (1). Alkoliin yol
actigl toplumsal sorunlardan biri de, adli olaylar
kapsaminda kisiler arasi siddet olaylarinin meydana
gelmesidir. Bagimlilik olusturan maddelerde oldugu
gibi, alkollii ickiye baslama yasinin da giin gectikce
azalmasi ile bireysel, toplumsal, ekonomik ve saglik
sorunlari da artmaktadir. Alkolik kisi, hem yakin
cevresi icin, hem de biitiin toplum icin bir sorun
kaynagidir. Alkolik kisinin her an sug¢ isleme
potansiyeli vardir (2).

Madde kullanimi ve sug arasinda neden sonug
iliskisi gosterilememekle birlikte, su¢ ile madde
kullanimi arasinda bir iliski oldugu ileri siiriilmistdir.
Diger taraftan madde kullaniminin suga egilimli
davranisin bir parcasi oldugu, ancak suca neden
olmadigi iddia edilmistir. Alkol kullaniminda da sug
isleme orani normal popiilasyona gore yiksektir.
Alkol bagimlilarinda sug isleme orani %68 iken, alkol
bagimlisi olmayanlarda bu oran %37 bulunmustur.
Alkol kullanan ergenlerde; sug, cinsel saldir,
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agresyon oraninin daha yiiksek oldugu gézlenmistir.
Diger madde kullananlarla karsilastirildiginda, alkol
disi diger psikoaktif madde kullananlarda sug oraninin
¢ kat daha fazla oldugu saptanmistir (3).

Alkol, alinan miktarina bagh olarak degisik
organlarda gesitli etkiler meydana getirir. En
onemlisi, merkezi sinir sistemi (MSS) Uizerine olan
yaygin depresyon ve disinhibisyon yapmasina bagl
olarak gelisen davranis degisiklikleridir. Alkol ufak
miktarda alindiginda sedasyon vyapar. Kiside
anksiyete, endise, sikilganlk olusturur ve sorumluluk
duygusunu azaltir. Davranisi baski altinda tutan
moral inhibisyonu hafifletir ve baski altinda tutulan
icgiidilerin, isteklerin ve egilimlerin eyleme
donisimiini  kolaylastirir (4,5,6,7). Alkol, kan
diizeyine bagl olarak MSS'yi korteksten medullaya
kadar etkiler. Kandaki alkol konsantrasyonuna bagli
olarak ortaya gikan MSS ile ilgili etkiler Tablo - I' de
gosterilmistir.

Kan alkol diizeyi 6lclimii igin gelen hastanin, fizik
muayene ve bulgulari 6nceden standart olarak
hazirlanmis "6n degerlendirme ve tayin istek
formu"na hekim tarafindan doldurulmustur.

Plazmada Alkol Tayini

EDTA!'li veya heparinli tiipe alinmis kan 6rnekleri
4400 rpm de 5 dakika santrifiij edilerek plazma kismi
ayrildi. Plazmadaki alkol diizeyi, alkol tayin kitinin
(Diagnostic Kits and Reagents, Alcohol (Ethanol),
Sigma, USA)  dl¢lim
spektrofotometrede 340 nm dalga boyunda
Olclilerek, daha 6nceden hazirlanan standart alkol
kalibrasyon grafigine gére mg/dL olarak tespit edildi.

prosediiriine  goére

BULGULAR

Bu calismada degerlendirilen 2895 kisinin 2820
erkek (% 97.4) ve 75 (% 2.6) kadindi. Alkolli
olanlar 1462 kisi (1426 erkek, 36 kadin) ve alkolstiz

TABLO-I
Alkol Bagimhisi Dimayan Kigilerde Kan Alkol Diizeyi ve Olusturdugu Etkiler

Kan Alkol Diizeyi Alkoliin Klinik Etkileri

20-99 mg/100ml
100-199 mg/100ml
suresinde artis
200-299 mg/100ml
300-399 mg/100ml

400-700 mg/100ml Koma, solunum yetmezIigi, 6lim

Bulanti, kusma, belirgin ataksi, ¢ift gérme
Hipotermi, hafiza kaybi, konusma guglugu

His ve duygularda hafif degisiklik, kaslarda dengesizlik, duyu organlarinda kisilik ve tavir degisiklikleri
Belirgin zihinsel bozukluk, denge bozuklugu, ayakta durmada ve ylrimede zorluk, ataksi, tepki verme

Yukaridaki nedenlerden dolay: alkol kullanimi ve
suc arasindaki iliskinin arastirilmasi amaciyla, kan
alkol diizeyi olciimi icin Giilhane Askeri Tip
Akademisi (GATA) Acil Servisine basvuran hastalarin
yas, cinsiyet, olay tiri ve alkol diizeyi dagilimlari
degerlendirilmistir.

GEREG VE YONTEM

Bu calismada, 1990-2000 yillari arasindaki ||
yillik stire icinde GATA Acil Tip Ana Bilim Dalina
degisik olaylar sonucu basvuran ve Eczacilik Merkezi
Farmasotik Toksikoloji Ana Bilim Dalinda kan alkol
diizeyleri, olcllen toplam 2895 kisinin kan alkol
diizeyleri ve sug¢ oranlari tanimlayici yontemler
kullanilarak  Microsoft Excell 2000 yardimiyla
degerlendirmeye tabi tutulmus ve ytizdeler seklinde
ifade edilmistir.

tespit edilenler 1433 kisiydi (1394 erkek, 39 kadin).
Alkollii ve alkolsiiz tespit edilenler, cinsiyetlerine
gore Tablo-Il'de toplu olarak goriilmektedir.

TABLO-II
Kan Alkol Analizi Yapilanlarin
Cinsiyete Gore Dagilimlari

Analiz Sonucu Cinsiyete Gore Dagilim

Erkek (%) Kadin (%)
Alkolld 1426 (% 97.5) 36 (% 2.5)
Alkolstiz 1394 (% 97.3) 39 (% 2.7)
Genel Toplam 2820 (% 97.4) 75 (% 2.6)

Analize alinan kisiler yas gruplarina gére de
siniflandiriimis  ve en  blyiik grubun 15 - 22 yas
arasinda oldugu gorilmistir. Bununla ilgili toplu
sonuglar Tablo-lll'te gériilmektedir.
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TABLO-III
Kan Alkol Analizi Yapilanlarin Yaglarina Gére Dagilimlari

Analiz Yaslarina Gore Dagilim
Sonucu 15-22 Yas 23-30 Yas 31-40 Yas 41+ Yas Toplam
Alkollu 910 (%62.3) 193 (%13.2) 181 (%12.3) 178 (%12.2) 1462 (%50.5)

Alkolsiiz 871 (%60.8)
Genel Toplam 1781 (% 61.5)

180 (%12.5)
373(% 12.9)

203 (%14.2)
384 (%13.3)

179 (%12.5) 1433 (%49.5)
357 (%12.3) 2895

Trafik kazasi ve adli vakalar sonucu yapilan kan
alkol Olgiimlerinin  yani sira, kisilerin  degisik
amaclarla alkollii olup olmadiklarini kontrol etmek
amaci ile ani ve habersiz olarak yapilan kan alkol
diizeyi olclimleri de degerlendirilmistir. Kan alkol
diizeyi Oolciilen bireylerin olay tipine gére dagilimi
Tablo- IV'de goriilmektedir.

TABLO-IV
Kan Alkol Analizi Yapilan Bireylerin Olay Tipine Gore
Dagilimlan
Analiz Olay Tiplerine Gore Dagihm
Sonucu Trafik Kazasi Adli Vaka Kontrol Amaci ile
Alkolli 285 (% 19.5) 546 (% 37.4) 631 (% 43.1)
Alkolsiiz 585 (% 40.8) 451 (% 31.5) 397 (% 27.7)

Genel Toplam 870 (% 30.3) 997 (% 34.2) 1028 (% 35.5)

Analize alinanlar arasinda alkollii tespit edilenler,
kanlarindaki  alkol  diizeylerine  gére  de
siniflandirmaya tabi tutulmuslardir (Tablo - V). Bu
degerlendirme sonucunda, kan alkol diizeyi 0-100
mg/dL arasinda olan grup %31.4 ile basi cekmistir.
Kan alkol diizeyi 400 mg/dL'den biyik olanlarin
sayisi en az (%6.7) olarak bulunmustur.

TABLO -V
Alkol Tespit Edilen Bireylerin Kan Alkol Diizeylerine
Gore Dagilimlari

Analiz Kisilerin Kan Alkol Diizeylerine Gére Dagilimlar
Sonucu

0-100  100-200  200-300 300-400 400<
mgdl  mgdlL  mgdl  mgdL  mg/dL

Alkolli 459 395 342 205 6l
(%31.4) (%245) (%234) (% 14) (%6.7)

TARTISMA VE SONUG

Gerek saglik agisindan, gerek toplumsal acidan
ve gerekse ekonomik agidan olsun, alkolll ickilerin
alinmasiyla meydana gelen degisik sorunlar,
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insanlari daima mesgul edip bunlara ¢6ziim bulmak
zorunda birakmistir (8,9).

Yaptigimiz calismada degisik nedenlerle alkol
analizi icin GATA Acil Tip ABD'na 1990-2000 yillari
arasinda gelen toplam 2895 kisi degerlendirilmis olup
bunun 2820 kisisi (% 97.4) erkek, 75 Kkisisi ise
bayandir (% 2.6).

2003 yilinda Birlesmis Milletler Uyusturucu ve
Suc Ofisi Madde Kullanimi Kiiresel Degerlendirme
Programi tarafindan desteklenen "Tiirkiye'de Saglk
Hizmetleri, Egitim ve Toplumsal Girisimle Madde
Kullaniminin Onlenmesi Madde Kullanimi Uzerine
Ulusal Degerlendirme Calismasi" adli arastirma ile
Tirkiye'de alti biiyik sehirde 1987 dogumlu orta
ogretim kurumlarinda okuyan &grenciler arasinda
alkol ve madde kullanimi aliskanligi deger-
lendirilmistir. Bu arastirma sonucuna gore, 6grenci-
lerin %20'lik bir bolimii son 30 giin icinde degisik
miktarlarda  alkol aldiklarini  belirtmislerdir.
Yayinlanan bu arastirma raporu sonucuna gore
Tirkiye'deki ogrencilerin sigara, alkol ve esrar
kullaniminin  Avrupa'daki akranlarina gore diisiik
oldugu ancak elde edilen rakamlarin azimsanamaya-
cag degerlendirilmistir. Ogrenciler arasinda kullanim
orani en Yyiiksek olan sigara ve alkol kullanimini
onlemek icin gerekli tedbirlerin alinmasi gerektigi
degerlendirilmistir (10). Arastirmamizda elde edilen
bulgular da bu goérisi desteklemektedir.
Arastirmaya dahil ettigimiz bireylerden 15-22 yas
grubunda olanlar 1781 kisi olup %61.5'e karsilik
gelmektedir. Halbuki 23-30 yas grubunda olanlar
(9%12.9), 31-40 yas grubunda olanlar (%13.3) ve 40
yasindan biiyiik (%12.3) olanlarin sayisi daha distik
bulunmustur.

Alkol kullaniminin en tehlikeli sonuglarindan
birisi, trafik kazalarina neden olmasidir (9,11,12).
Bilindigi gibi, trafik kazalarinin nedenlerinin basinda
alkollii ara¢ kullanimi gelmektedir. Aslinda bircok
Ulkede alkol etkisinde arag kullanimi yasaklanmistir.
Kandaki belli bir alkol diizeyi Gstliinde arag kullanimi
yasaktir. Bu dizey, llkelere gore degismektedir. Bu
deger, isvec ve Norveg gibi iilkelerde 0.5 promildir.
Bir promillik birim ise, 100 mg/dL'lik kan alkol
dizeyine karsiik gelmektedir. Avusturya ve
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ingiltere gibi ilkelerde 0.8 promile miisaade
edilmisken, Bulgaristan'da bu oran sifirdir.

Tirkiye'de ise bu sinir, 18 Ekim 1983 tarih ve
2918 No'lu Karayollari Trafik Kanunu'nun 48. madde-
sine gore 0.5 promil olarak tespit edilmistir (8).

Yaptigimiz bu calismada, 1462 kisi alkollu tespit
edilmis ve bunun da 285'i (%19.5) trafik kazasina
sebep olmustur. Alkollii gikan kisilerin 1230'unda
(9%82) alkol diizeyi 0.5 promilin uzerindeydi.
Sonucta, trafik kazasi yapan alkolli kisilerin cogunun
alkol diizeyleri 0.5 promilin ¢ok Uzerinde tespit
edilmistir.

Arastirmamizda adli olaylar nedeniyle kan alkol
tayini yapilan bireylerin alkolli olma orani %37.4
bulunmustur.

Sonug olarak, trafik kazasi, adli olaylar ve degisik
nedenlerle kontrol icin alinarak, GATA Farmasotik
Toksikoloji ABD laboratuvarina gonderilen kan
orneklerinde yapilan alkol diizeyi oSlgiimlerinde
bireylerin toplam 950.5 oraninda alkollii oldugu
tespit edilmistir. Alkollii tespit edilen bireylerin
buyik kismini 15-22 yas arasi  yas grubu
(%62.3) olusturmustur. 15-22 yas grubu arasinda
alkol alan birey sayisi diger yas gruplarindan daha
yiiksek bulunmustur. Kontrol amaciyla alkol tayini
yapilan gruptaki alkollii kisi sayisi diger olay tip-
lerinden daha yiiksek bulunmustur.
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Acil servislerde hemsirelere hasta/hasta yakinlari
tarafindan gésterilen siddet davranislari son yillarda
artis gdstermektedir. Bu arastirma, acil serviste
siddet olgulari karsisinda hemsirelik hizmet
kalitesinin artirilmasi g¢abalarina katkida bulunmak
amaciyla, hemsirelerin acil servisteki siddet olgulari-
na yaklagimlarini ve O&nerilerini  belirlemekti.
Tanimlayici bir arastirma idi. Veri toplamak igin acil
serviste hemgirelerin maruz kaldigi dért olgu hakkin-
da, hemgirelerin yaklagimlarina yénelik Génerilerin
soruldugu olgu formu hazirlanmistir.  Verilerin
analizinde frekans ve ylizdelikler kullaniimistir.
Arastirmadan elde edilen sonuglara gére; hemsireler
siddet olgulari karsisinda c¢ogunlukla "Hastaya
gerekli profesyonel pratik uygulamalari yapma" (%
47.81), "Hasta ailesine/yakinlarina gerekli acikla-
malarda bulunma"

(% 13.28), "Saglik ekibinin diger lyelerine danisma,
hastayi saglik ekibinin diger (lyelerine ybnlendirme"
(% 11.38) yaklasimlarini kullandiklari ve cogunlukla
"Yéneticilerin, hemsire ve hastayi ayri ayri dinleyerek
sorunlari ¢ézmesi" (%29.34), "Acil serviste yeterli
sayida ve nitelikte personelin gérev yapmasi" (%
18.48), "Siddet davranigi gbsteren hastalara gerekli
idari ve yasal yaptirnmlarin uygulanmasi” (%11.96)
Gnerilerini getirdikleri tespit edildi. Siddet olgularini
azaltma ve hemgirelik hizmet kalitesini artirma
cabalarina ybnelik uygun 6nerilerde bulunuldu.
Anahtar Kelimeler: Siddet, Acil Servis Hemsireleri,
Sézel 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.

GiRiS

Siddet, dogustan veya sonradan kazanilan
saldirganlik icglidisi olarak bilinir (1) ve fiziksel
saldindan daha fazla seyi ifade eder. Tehdit edici
davranis, saygi sinirini asan telefon konusmalari gibi
sozel suistimal, tehditler, duvarlara vurma, esyalari
firlatma ve géziini korkutma gibi bircok davranisi
kapsar (2,3). Siddet ve saldirganhgi doguran,
kiskirtan ve besleyen ortamlar ve etkenler vardir (I).

ingiltere'deki resmi kaynaklar, hemsirelerin ve
halkla iletisimde olan saglik personelinin, siddete
ugrama agisindan diger calisanlardan doért kez daha
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fazla risk altinda oldugunu belirtmektedir (4, 5, 6).
Bu sorunun son birkag yil icinde gittikce artmakta
oldugu  vurgulanmaktadir.  Amerika  Birlesik
Devletleri'ndeki yedi eyalette, 586 hemsire lizerinde
yapilan bir arastirmada (1998) hemsirelerin igcte
birinden daha fazlasinin, 6nceki yil calisma ortam-
larinda siddete ugradigi ve bunlari uygulayanlarin
hemen hemen cogunun hastalar oldugu tespit
edilmistir. Amerikan Hemsireler Birligi tarafindan
yapilan bir arastirmada da, arastirmaya katilan
hemsirelerin % |7'sinin gectigimiz yll fiziksel siddete
maruz kaldigi ve yarisindan fazlasinin da (%57) tehdit
edildigi veya sozel suistimale ugradigi bildiriimektedir
(2). Kuveyt'te hemsireler (izerinde yapilan bir
arastirmada da (2002), hemsirelerin %48'inin son 6
ay icinde sozel siddete, %7'sinin ise fiziksel siddete
ugradigi tespit edilmistir. (7). Hastalara ve yaralilara
yardim etmeye calisan saglik personelinin calisma
ortaminda siddet ve saldiriya maruz kalmasi, sasirtci
ve kabul edilemez bir durum olarak goriilmektedir
(4, 8).

Bireysel ve toplumsal kargasa, siddet eylem-
lerinin kaynagi olarak bilinmektedir (I). Saglk bakim
alanlarindan birisi olan acil servisler, kendine 6zgi
ozellikleri nedeniyle siddet olaylarinin sik yasandigi
yerlerdir (3, 9). Genel olarak acil servislerin, yirmi
dort saat boyunca ulasilabilir alanlar olmasi, sikinti
veren ve ¢cogunlukla karisik ortami paylasan ¢ok sayi-
da bireyin bulunmasi, burayi siddete agik bir konuma
getirmektedir (9). Acil servislerde siddet icin
predispozan faktorler, daha genis bir bakis agisiyla
disiinildigiinde; uzun siireli bekleme saatleri
nedeniyle engellenme, uygun olmayan bekleme
ortami (yetersiz veya rahatsiz oturma vyeri, TV
izleme, magazin, telefon, mizik, yiyecek/icecek
imkanlarinin bulunmamasi), hasta, ailesi ve personel
arasindaki iletisimdeki yetersizlikler (hastalara
yetersiz bilgi verilmesi), stres, agri, bilinmeyenden
korkma, vakalarin ozellikleri (alkol/ilag intoksikas-
yonu, hipoglisemi, elektrolit dengesizlikleri, vitamin
eksiklikleri, temporal lob epilesisi, merkezi sinir sis-
temi enfeksiyonlari, genetik 6zellikler, akut psikozlar,
duygulanim bozukluklari, paranoid durumlar gibi)
seklinde 6zetlenebilir (3, 6, 9, 10).

Siddet, bireyin fiziksel, psikolojik, sosyal yapisina
ve ayrica dogaya, nesnelere zarar verebilmektedir
(). Bu baglamda, siddet saglik personeli lizerinde ilk
etkilerinden baska stresin artmasina, uzun ve kisa
sureli bozukluklara (genel anksiyete, 6grenme
giiclikleri, mental problemler, sosyal iliskilerden
cekilme gibi) yol acabilmektedir. Bitin bu
yasananlar personelin is doyumunu azaltabilmekte ve
kurumdan ayrilmasina neden olabilmektedir (2, 4,
11, 12).

Acil servislerde hemsirelerin siddet olaylarina
yaklasimlari cesitli acilardan distinilebilmektedir.
Bu yaklasimlar, hemsirelerin ve hastalarin egitilmesi,
etkin iletisim becerilerinin uygulanmasi, siddet olgu-
larinin rapor edilmesi, siddet olaylarini 6nleyebilecek
prosediirler hazirlanmasi ve standartlar gelistirilmesi
seklinde belirlenebilir (10, 12). Ulkemizde ve diinya-
da, hemsirelerin acil servisteki siddet olgular
karsisindaki yaklasimlarini inceleyen arastirmalarin
kisith oldugu gorilmektedir. Bu nedenle bu arastir-
manin amaci, acil servisteki hemsirelik hizmetlerinin
kalitesinin artiriimasi ¢abalarina katkida bulunmak
amaciyla, hemsirelerin acil servisteki siddet olgulari-
na yaklasimlarini ve onerilerini belirlemekti. S6z
konusu calisma, Mart 2004 tarihinde Golciik Deniz
Hastanesinde yapildi.

GEREG VE YONTEM

Tanimlayici olarak planlanan arastirmada, evreni
Golciik Deniz Hastanesinde calisan hemsireler olus-
turmustur (N=72). Arastirma, Goélcik Deniz
Hastanesinde izinli ve istirahatli olanlar haric¢ biitiin
hemsireler lzerinde yapilmistir (n=66). Veri topla-
mak icin hemsirelerin yas, egitim durumu, meslek-
teki hizmet siiresi, acil servisteki hizmet siiresi bilgi-
lerini iceren bilgi formu ve acil serviste gorevli
hemsirelerin anlattigi, siddet iceren dort olgu
karsisinda hastanemizdeki hemsirelerin yaklasim-
larini sorgulayan ve arastirmaci tarafindan hazirlanan
"Olgu Formu" kullanilmistir. Olgulardan birincisi; acil
servise ebeveynleri tarafindan getirilen aglayan bir
bebek karsisinda uygulanan profesyonel yaklasima
ragmen, ebeveynler tarafindan hemsirenin azarlan-
masi karsisinda izlenecek yaklasim, ikinci olguda; acil
servisin yogun oldugu bir glinde hemsirenin infarktiis
geciren hastayla ilgilendigi sirada tansiyonunun
Olclilmesini isteyen ve durumu gergekte acil olmayan
bir hastanin hemsirelere uygun olmayan soézler
soylemesi karsisinda izlenecek yaklasim, {giinci
olguda; acil servise giin icinde gelmis olan esini ve
cocugunu arayan babanin hemsireyle konusurken
ona bagirmasi karsisinda izlenecek yaklasim ve
dordiincii olguda ise; hasta yakinlarinin hastalarinin
acil servise girisi sirasinda hemsireye yardimci
olmayarak uygun olmayan ifadelerle hemsireyi
muhatap kabul etmedigini belirtmesi karsisinda
izlenecek yaklasimlara iliskin ¢6ziim Onerilerini
yazmalari istenmistir. Formun son bdlimiinde,
hemsirelerin acil serviste karsilastiklari siddet olaylari
karsisinda sisteme yonelik olarak alinabilecek
onlemler hakkindaki 6nerileri sorulmustur. Verilerin
analizinde hemsirelerin yazdigi ¢6ziim onerileri tek
tek degerlendirilerek frekanslar ve yiizdelikler
seklinde ifade edilmistir.
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BULGULAR
TABLO - 1|
Hemsirelerin Tanitici Ozelliklerinin
Dagilimi (n=66)
Tanitici Ozellikler Sayi %
Egitim Durumu
Lise 14 21.21
On lisans 49 74.24
Lisans 3 4.54
Yas
22-30 yas 52 78.78
31-40 yas 10 15.15
41-48 yas 2 3.03
Meslekteki Hizmet Siiresi
2 -5yl 14 21.21
6-10 yil 40 60.60
11-15 yil 7 10.60
16-27 yil 5 7.57
Acil Servisteki Hizmet Siiresi
Belirli bir sure gérev yapmamis 22 33.33
3 ay-1yil 12 18.18
2-27 yil 16 24.24

TABLO - I
Hemsirelerin Siddet Olgularinin Géziimiinde Kullandiklari Segeneklerin Dagilimi

Kullanilan Segenekler 1. OLGU 2.0LGU 3.0LGU 4.0LGU TOPLAM
n %* n n %* n %* n %*

Hastaya gerekli profesyonel pratik 66 4817 64 4295 56 63.63 66 43.13 252 47.82

uygulamalari yapma

Hasta ailesine /yakinlarina gerekli 38 2773 O 0.00 0 0.00 32 20.91 70 13.28

aciklamalarda bulunma

Amirlerine/idareye rapor etme 21 15.32 5 3.35 15 17.04 13 8.49 54 10.25

hastayi idari makamlara yénlendirme

Saglik ekibinin diger Gyelerine danisma 5 3.64 25 1677 8 9.09 22 14.37 60 11.38

hastayi ekibin diger tyelerine yonlendirme

Oziir dileme 0.72 0 0.00 0 0.00 0 0.00 1 019

Higbir tepki géstermeme 6 4.37 6 4.02 5 5.68 17 11.11 34 6.45

Triyaj prensiplerine gére hareket etme 0 0.00 47 3154 0 0.00 0 0.00 47 8.92

(Gergekten acil hastaya oncelik verme)

Ortam goérilmeden yorum yapilamaz 0 0.00 1 0.67 0 0.00 0 0.00 1 0.19

Ortamdan uzaklasma 0 0.00 1 0.67 0 0.00 0 0.00 1 0.19

Co6zum 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 137100.00 149 100.00 88 100.00 153  100.0 527 100.0

*Situn %'si alinmistir, "n" katlanmistir.

Tablo I'de hemsirelerin gogunlukla, &n lisans
mezunu (% 74.4), 22-30 yas arasinda (%78.78),
meslekteki hizmet siiresinin 5 yilin {zeri-10 yil
arasinda (% 60.60), acil serviste belirli bir siire gérev
yapmamis (% 33.33) oldugu gériilmektedir.

20

Tablo IlI'de goriildiigli gibi, hemsireler siddet
olgular karsisinda "Hastaya gerekli profesyonel
pratik uygulamalari yapma" (% 47.81), "Hasta aile-
sine/ yakinlarina gerekli agiklamalarda bulunma."

(% 13.28), "Saglik ekibinin diger uyelerine
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danisma, hastayr saglik ekibinin diger (Uyelerine
yonlendirme" (% 11.38), "Triyaj prensiplerine gore
hareket etme" (% 8.92), "Hic bir tepki gostermeme"
(% 6.45), "Oziir dileme (% 0.19) ve "Ortamdan
uzaklasma" (% 0.19) yaklasimlarini kullandiklari
gorilmektedir.

basvurmasi gereken hastalara recete yazilmamasi"
(% 1.08) oldugu gorilmektedir.

TARTISMA

Tablo - llI'de hemsirelerin siddet olgularinin

TABLO -1l
Hemsirelerin Acil Servisteki Siddet Olgulari Karsisinda Sisteme Yonelik Onerileri (n=92)

Sisteme Yoénelik Oneriler n* %
Yoneticilerin hemsire ve hastayi ayri ayri dinleyerek sorunlari ¢c6zmesi 27 29.34
Acil serviste yeterli sayida ve nitelikte personelin gérev yapmasi (saglik teknisyeni, guvenlik gorevlisi,

kayit ve danigsma gorevlisi, kargilama personeli) 17 18.48
Siddet davranisi gosteren hastalara gerekli idari ve yasal yaptirimlarin uygulanmasi 11 11.96
Hastalara acil servisi nasil kullanacaklarina iliskin egitim verilmesi, egitim materyalleri hazirlanmasi 9 9.78
Ekip tyelerinin bir bltlin olarak hareket etmesi ve ekip liderinin yetkilerinin genis olmasi 6 6.52
Acil serviste gorevli hemsirelerin hosgorilu, sabirli, bilgili olmasi ve etkin kisiler arasi becerilere sahip olmasi 4 4.34
Hafta sonlari ve aksam 17.00'den sonra hastaneye tim giris ve ¢ikiglarin acil servisten yapilmamasi 4 4.34
Acil servisteki hasta yukinun azaltiimasi 4 4.34
Guvenlik gorevlilerinin acil servisin girisinde bulunmasi 3 3.26
Gorevli hemsirelerin yalniz olmamasi 3 3.26
Acil servise gelen poliklinik hastalarina recete yazilmamasi 1 1.08
Enjeksiyon saatleri icin yeni ¢éziimler bulunmasi 1 1.08
Gorev ve sorumluluklarin agikg¢a belirlenmesi 1 1.08
Mudahale odasina hasta yakinlarinin girmesinin dnlenmesi 1 1.08
TOPLAM 92 100.00

*Birden fazla cevap verilmistir. "n" katlanmigtir.

Tablo lll'te hemsirelerin siddet olgulari karsisinda
sisteme yonelik olarak verdikleri 6nerilerin
"Yoneticilerin hemsire ve hastayi ayri ayri dinleyerek
sorunlari ¢ézmesi' (929.34), "Acil serviste yeterli
sayida ve nitelikte personelin gérev yapmasi" (%
18.48), "Siddet davranisi gosteren hastalara gerekli
idari ve yasal yaptirimlarin uygulanmasi" (%1 1.96),
"Hastalara acil servisi nasil kullanacaklarina iligkin
egitim verilmesi, egitim materyalleri hazirlanmasi"
(% 9.78), "Ekip Uyelerinin bir biitlin olarak hareket
etmesi ve ekip liderinin yetkilerinin genis olmasi" (%
6.52), "Acil serviste gorevli hemsirelerin hosgoriild,
bilgili, sabirli olmasi ve etkin kisiler arasi becerilere
sahip olmasi" (% 4.34), "Hafta sonlari ve aksam
17.00'den sonra hastaneye tiim giris ve cikislarin acil
servisten yapilmamasli," (%4.34), "Acil servisteki
hasta yukinin azaltilmasi" (% 4.34), "Givenlik
gorevlilerinin acil servisin girisinde bulunmasi" (%
3.26), "Gorevli hemsirelerin yalniz olmamasi" (%
3.26), "Enjeksiyon saatleri icin yeni c¢ozlimler
bulunmasi" (% 1.08), "Goérev ve sorumluluklarin
acikca belirlenmesi' (% 1.08), "Miidahale odasina
hasta yakinlarinin girmesinin 6nlenmesi" (% 1.08),
"Acil servise gelip normalde ilgili poliklinige

¢ozimiinde kullandiklar segenekler incelendiginde,
birinci sirada yer alan "Hastaya gerekli profesyonel
pratik uygulamalari yapma" davranisi, temel hemsire-
lik sorumluluklarinin 6ncelikli olarak algilandigi ve
profesyonel bakis agisini yansittigi sOylenebilir. Bu
yaklasim, hemsirelerin, siddete maruz kaldiklarinda
bile Uluslar arasi Hemsirelik Konseyi tarafindan
hazirlanmis olan "Hemsirelik Ahlak Yasasi" icindeki
dort sorumluluktan ikisi olan "Aciyr dindirmek" ve
"Saghgi yulkseltmek, varolus nedeni olan insana
yardim etmek" sorumluluklarini yerine getirmekte
oldugunu distindiirmektedir (13). ikinci sirada yer
alan hasta ailesine/yakinlarina gerekli agiklamalarda
bulunma" secenegi, hemsireligin holistik bakis
acgisinin 6n planda oldugunu distindiirmektedir.
Bilindigi gibi holizm, bireyi (hastay1) cevresi ile bir
butin halinde distinerek bakim vermekdir.
Hemsirelerin, bireyin ailesine ve kendisi icin 6nemli
olan bireylere duyarli olmalari hemsirelik mesleginde
holizmin ozelligidir (14).

Uciincti sirada yer alan "Saglik ekibinin diger
Uyelerine danisma, hastayr ekibin diger lyelerine
yonlendirme" secenegi, hemsirelerin sorunlari
c¢o6zemedigi durumlarda olayr yiiz Usti birakmayip,
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bagllik disiplini icinde saglik ekibinin bir tyesi olarak
ekibin diger Uyelerinden destek alma anlayisi sek-
linde yorumlanabilir. Dérdiinci siradaki "Amirlerine/
idareye rapor etme, hastayl idari makamlara
yonlendirme" seceneginin birinci olarak tercih edilen
bir davranis olmamasi, hemsirenin sorumluktan
uzaklasma seklinde bir davranis gostermedigini
dustindiirmektedir. Besinci sirada kullanilan "Triyaj
prensiplerine gore hareket etme" secenegi, acil
servisteki bilimsel calisma felsefesini yansitmaktadir
ve ikinci olgunun 6&zelliginden dolayr ikinci olguda
sadakatle uygulanmis oldugu goriilmektedir.

Tablo lll'te birinci sirada yer alan "Yoneticilerin
hemsire ve hastayr ayri ayri dinleyerek sorunlari
cozmesi" secenegi, kisiler arasi iliskilerde bireylere
deger verildiginin gosterilmesi ve durumun tarafsiz
olarak yorumlanabilmesi agilarindan énemlidir. ~ ikin-
ci sirada yer alan "Acil serviste yeterli sayida ve nite-
likte personelin goérev yapmasl" secenegi, hasta
yogunlugunun hesaplanilarak gérevlendirmeler
yapilabilmesinin 6nemini vurgulamaktadir.  Nitelikli
personelin yetistirilmesi agisindan diistinildigiinde,
personelin egitim gereksinimlerinin (mesleki bilgiler
ve kisiler arasi iligkiler konulari) tespit edilerek
hizmet ici egitimlerin uygun sekilde planlanabilmesini
dustindiirmektedir.

Uciincii  sirada bulunan "Siddet davranisi
gosteren hastalara gerekli idari ve yasal yaptirimlarin
uygulanmas!" secenegi ile ilgili olarak, literatiirde
ybnetici hemsirelerin, siddeti 6nlemede ve kontrol
altina almada personeline egitim vererek rollerinin
sinirlarini belirlemeleri gerektigi vurgulanmaktadir (2,
12). Bu durumun, kisiler arasi iliskiler agisindan
dustintldiigiinde, etkin iletisim teknikleri ve catisma
y6netimi konularini kapsayabilecegi séylenebilir (12).
Adib ve arkadaslari (2002), Kuveyt'teki saglik bakim
kurumlarinda hemsirelere karsi girisilen siddet
olaylarinda, personelin bu iki konuda egitilmesini
onermektedir (7). Presley (2002), hemsirenin egitim
roll icinde, siddet uygulayan hastanin kontrol altina
alinabilmesi icin, ileri hemsirelik uygulama model-
lerinin hazirlanmasinin 6nemini vurgulamaktadir (2).
Ayni arastirmaci tarafindan Texas'taki acil servis
hemsireleri lizerinde vyapilan bir arastirmada
hemsirelerin % 51'inin saldirgan davranisin 6nlen-
mesi ve yonetimi igin egitime gereksinim duyduk-
lar1 tespit edilmistir.

"Siddet davranisi gésteren hastalara gerekli idari
ve yasal yaptirimlarin uygulanmasi" secenegi diger bir
bakis acisi ile dustinlldiigiinde, sistem icerisinde
alinabilecek 6nlemler vurgulanabili. Oncelikle hasta
ve yakinlariyla uygun bir dille konusulmasi
diisiindlebilir.  ingiltere'de 2001  yilinda, saghk
personeline siddet uygulayan hastalara, futboldan
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adapte edilen bir yaptirim uygulandigi belirtilmekte-
dir. Yaptirma goére, siddet uygulayan hastalar
oncelikle sézel olarak uyariimakta, davranislarina
devam ettiklerinde yazili bir uyari verilmekte ve buna
"sari kart" denilmektedir. Yazili uyari, hastanin tibbi
kayitlarina islenmektedir. Kirmizi kart verildiginde
ise hasta, bir yll siireyle ulusal hastaneler-
den faydalanamamaktadir (8).

"Acil serviste yeterli sayida ve nitelikte person-
elin gorev yapmasi (saglik teknisyeni, giivenlik
gorevlisi, kayit ve danisma gorevlisi, karsilama per-
soneli), "Midahale odasina hasta yakinlarinin
girmesinin 6nlenmesi", "Siddet davranisi gosteren
hastalara gerekli idari ve yasal yaptirimlarin uygulan-
mas!", "Glivenlik gorevlilerinin acil servisin girisinde
bulunmasi" segenekleri incelendiginde, bu segenek-
lerin glivenlik hizmetiyle ilgili oldugu goriilmektedir.
Literatiirde bu kapsamda, acil servisteki giivenlik
risklerinin ~ tanimlanmasi,  bir  giivenlik  plani
gelistirilmesi ve giivenlik personeli icin standartlar
hazirlanmasi  vurgulanmaktadir. Arastirmalar,
kurumlardaki glivenlik memurlarinin siddet davranis
karsisinda yeteri kadar etkin olamadigini ortaya
cikarmistir (10).

"Hafta sonlari ve aksam 17.00'den sonra
hastaneye tim giris ve cikislarin acil servisten
yapilmamasi" ve ‘'gorevli hemsirelerin  yalniz
olmamas!" segenekleri, acil servislerin fiziksel
yapisiyla ilgili olarak disiinilebilir. Bu segeneklerde
belirtilenlerin uygulanmasi, 6ncelikle siddet riskinin
tanimlanmasini gerektirmektedir. Siddet uygulayan
hastalar karsisinda hemsirenin, yardim istemesi ve
glic durumda kalindiginda personelin  kagma
davranisinin engellenmemesi gibi faktorlerin dikkate
alinmasi gerektigi vurgulanmaktadir (2, 10). Tim bu
oneriler cercevesinde kurumlarin, siddet olaylari
karsisinda politikalar belirlemesi 6nemlidir (5, 10).
Amerika Birlesik Devletlerinde Ulusal Acil
Hemsireleri tarafindan acil servis hemsire yoneticileri
lizerinde yapilmis olan bir calismada, genel olarak acil
servislerin siddet konusunda politikalara sahip
olmadigi saptanmistir. Her bes acil servisten
birisinin, personeli siddet uygulayan hastalardan
korumak icin hicbir sey yapmadigi da belirtilmistir
(10).

"Hastalara acil servisi nasil kullanacaklari
konusunda egitim verilmesi, egitim materyalleri
hazirlanmasi" segenegi, hastalarin saglik personelin-
den beklentilerini belirleyebilmeleri agisindan ¢ok
onemli bir 6neri olarak degerlendirilebilir. Acil
serviste gorevli olan saglik personelinin tiimiinin,
hastalari yapilacak islemler ve triyaj hakkinda yeteri
kadar bilgilendirmeleri ve kitapgik, brosiir gibi yazili
dokiimanlar hazirlayarak hastalari yonlendirmeleri
seklinde distndlebilir.
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Arastirmamizdan elde edilen sonuglara gore;
hemsirelerin acil servislerdeki siddet olaylari karsisin-
da "Profesyonel hemsirelik uygulmalarini yapma',
"Hasta yakinlarina/ailesine agiklamalarda bulunma,
"Saglik ekibinin diger liyelerine danisma, hastay ekib-
in diger Uyelerine yénlendirme", "Triyaj prensiplerine
gore hareket etme", "Olayl amirlere, idareye rapor
etme" ve "Hicbir sey yapmama" yaklasimlarini uygu-
ladiklari ve "Yéneticilerin hasta ve hemsirenin her
ikisini de ayri ayri dinleyerek sorunlari cozmesi", "Acil
serviste yeterli sayida ve nitelikte personelin gorev
yapmasl", "Siddet davranisi gésteren hastalara gerek-
li idari ve yasal yaptirimlarin uygulanmasi" seklinde
oneriler getirdikleri tespit edilmistir. Bu sonuclar
dogrultusunda; hasta ve yakinlarinin siddet egilim-
lerinin tanimlanabilmesi ve siddet olaylari karsisinda
gerekli onlemlerin alinabilmesi icin personelin egi-
tilebilmesi, siddet olaylarinin kaydedilebilmesi igin
standart bir raporlama sisteminin olusturulabilmesi,
acil servisteki glivenlik onlemlerinin gézden gecir-
ilebilmesi, siddet olaylarini 6nlemek igin acil serviste
hastalara hitap eden egitici 6zellikte kurallar listesi,
sema ve sekillerin hazirlanmasi, doéseme ve
esyalarin  renk  ve dizaynlarinin uygun sekilde
secilebilmesi, hemsirelerin ve yodneticilerin kisiler
arasi iligkiler ve catisma  yonetimi  konularinda
egitilebilmesi 6nerilmektedir.
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OzZET

Ekokardiyografi, belli endikasyonlarda tarama testi
olarak kullanilan duyarli bir tani aracidir. Bu calig-
manin amaci, pilot egitimine katilacak 17-18 yas
grubundaki askeri 6grencilerdeki ekokardiyografik
tarama sonuglarinin bildiriimesi ve bu sonuglarin
degerlendiriimesidir.

Calismada, pilotaj muayenesinin bir parcasi olarak
ekokardiyografi uygulanan 710 son sinif askeri lise
ogrencisinin ekokardiyografik sonuglari degerlendiril-
di. Ekokardiyografik muayene, 2.5 mHz proplu
Toshiba S270-A cihazi kullanarak yapildi. 710 asker
égrencinin yas ortalamasi 18.4+0.6 yil olup, timi
erkekti. Yapilan ekokardiyografiler sonucunda 485
(%68.3) adayda herhangi bir ekokardiyografik bulgu
saptanmad.i. Tespit edilen bulgular sirasiyla; mitral
kapak prolapsusu (n= 73,%10.2),(klasik n=10,%1.4,
nonklasik (n=63,%8.8), fizyolojik mitral yetmezligi
(n=29, %3.9), fizyolojik trikiispit yetmezligi (n=67,
%9.4), fizyolojik pulmoner yetmezligi (n=62,%8.7),
romatizmal kapak hastaligi (n=4,%0.5) (biri hafif
mitral kapak hastaligi, gl hafif aort yetmezligi),
bikiispit 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) seklinde idi.
Sonug olarak; 17-18 yas grubundaki askeri égren-
cilerde ekokardiyografik olarak organik kalp hastalik-
lan1 beklendigi gibi diigiik olup, %10.2 oraninda
mitral kapak prolapsusu, %9.4 oraninda da fizyolojik
trikiispit ~ yetmezligi, %8.7  fizyolojik  pulmoner
yetmezligi, %3.9 oraninda fizyolojik mitral yetmezligi
tespit edildi. Organik kalp hastaligi diginda sadece
ekokardiyografi ile saptanan patolojilerin ugus
faaliyetine etkileri, ileri calismalarda irdelenmesi
gereken bir konu oldugu sonucuna varild.
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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.

GIRiS

Ekokardiyografi, glinliik pratikte siklikla basvuru-
lan degerli bir tani aracidir. Ucuz ve tekrarlanabilir
olmasinin yaninda, hasta icin risk tasimamasi
ekokardiyografinin sik kullanimini arttiran faktérlerin
basinda gelmektedir. Buna ragmen, ekokardiyo-
grafinin tarama testi olarak kullanilmasi igin,
Amerikan Kalp Cemiyeti belli endikasyonlar belir-
lemistir. Bunun yaninda, kalitsal kalp hastalig
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hikayesi olmayan asemptomatik bireylere ve sportif
aktivitelere katilacak kisilere ekokardiyografinin rutin
olarak uygulanmasi 6nerilmemektedir. Ayrica,
ekokardiyografinin anamnez, fizik muayene ve
elektrokardiyografi gibi temel tani araglarinin yerini
almamasi vurgulanmaktadir. Yayinlanan bu kilavuzda,
pilot egitimine katilacak adaylara, rutin olarak
ekokardiyografi uygulanmasi konusu acik degildir (I).
Ulkemizdeki konu ile ilgili mevcut yénetmeliklere
gore pilot adaylarina, ekokardiyografik muayene
rutin olarak uygulanmaktadir. Dolayisiyla, secilmis
bir  populasyondaki ekokardiyografi tarama
sonuglari, irdelenmesi gereken bir konu olarak
yorumlanabilir.

Bu yazinin amaci, pilot egitimine katilacak 17-18
yas grubundaki askeri o6grencilerdeki ekokardiyo-
grafik tarama sonuglarinin bildirilmesi ve bu
sonuglarin degerlendirilmesidir.

GEREGC VE YONTEM

Calismada, iki donem, pilot adayi olarak segilen
ve pilotaj muayenesinin bir pargasi olarak
ekokardiyografi uygulanan 710 son sinif askeri lise
ogrencisinin ekokardiyografik sonuclari deger-
lendirildi. Ekokardiyografik muayeneler, 2.5 mHz
proplu Toshiba S270-A cihazi kullanarak g
kardiyoloji uzmani tarafindan yapildi. Ekokardiyografi
sakin bir ortamda, sol yan pozisyonda ve aday
sakin, rahat solunum yapar durumda uygulandi.
Ekokardiyografi oncesi her adayin, kardiyak
oskiiltasyonu, elektrokardiyografi ve teleradyografi-
leri degerlendirildi. Ekokardiyografik muayenede,
parasternal uzun eksen, aort-mitral-papiller adale
ve apikal seviyeden parasternal kisa eksen, apikal
dort ve iki oda goriintiilerinde sirasiyla iki boyutlu,
M-mod, renkli Doppler, pulse ve devamli Doppler
modlari kullanildi. Gerekli durumlarda, subkostal
ekokardiyografik goriintiiler ile interatriyal septum
ve suprasternal ekokardiografik goriintlilerde de
arkus aorta degerlendirildi. Endike durumlarda
transézofagiyal ekokardiyografi ve kontrast calismasi
yapildi. Her adayin, ekokardiyografi sonuglari
kaydedildi.

Kullanilan kriterler:

Fizyolojik kapak kacaklari: Mitral kapak icin,
izleyen kriterlerin timiinin mevcut olmamasi
fizyolojik mitral yetmezligi olarak degerlendirildi.
Renkli Doppler jet uzunlugunun | cm'den fazla
olmasi, renkli Doppler ile mozaiklenmenin gériilme-
si, izlenen bu akimin en az iki planda tespit edilmesi
ve pulse veya devamli Doppler ile sistol boyunca
stirmesi kriterleri kullanildi. Trikispit kapak igin,
maksimal jet uzunlugunun 2,1 cm'den kisa ve
stiresinin 150 msn'den az olmasi durumunda

fizyolojik triklspit yetmezligi olarak kaydedildi.
Pulmoner kapak kacaklarinda ise, kagagin santral
tipte olmasi, maksimal jet uzunlugunun 1,1 cmlyi
gecmemesi ve proksimal jet genisliginin 0,3 cm' den
az olmasi durumunda fizyolojik pulmoner yetmezlik
olarak degerlendirildi. Fizyolojik sinirlar disindaki
yetmezlik akimlarinin derecelendirilmesi, Amerikan
Ekokardiyografi Cemiyetinin kriterleri kullanilarak
yapildi (2).

Mitral Kapak Prolapsusu: Mitral kapagin,
parasternal uzun eksende sistol sirasinda sol atriuma
2 mm.'den daha fazla sarkmasi mitral kapak prolap-
susu olarak tanimlandi. Amerikan Ekokardiografi
Cemiyetinin kriterlerine uygun olarak (2), kapakgik-
larda kalinlasma ve miksomat6z degisikliklerin eslik
ettigi durumda; klasik, kapak yapilarinda bu tiir
degisiklik olmadigi durumlarda nonklasik mitral
kapak prolapsusu olarak tanimlandi.

Tespit edilen diger klasik patolojilerde, standart
yontemler ve tanimlamalar kullanildi.
Ekokardiyografik bulgularin sikligi, calisma grubu
icinde say1 ve ylizde olarak ifade edildi.

BULGULAR

Calismada degerlendirilen 710 askeri 6grencinin
yas ortalamasi 17.5 = 0.5 yil olup, timi erkekti.
Yapilan ekokardiyografiler sonucunda, 485 (%68.3)
adayda herhangi bir ekokardiyografik bulgu
saptanmadi.  Bulgular sirasiyla; mitral  kapak
prolapsusu (n= 73, %10.2), (klasik n=10, %I .4,
nonklasik n=63,%8.8), fizyolojik mitral yetmezligi
(n=29, %3.9), fizyolojik trikiispit yetmezligi (n=67,
%9.4 ),fizyolojik pulmoner yetmezligi (n=62,
9%8.7), romatizmal kapak hastaligi (n=4, %0.5) (biri
hafif mitral stenozu Ugi hafif aort yetmezligi),
bikiispit aort kapak (n=6, %0.8 ), aort kapak pro-
lapsusu (n=2, %0.2), atriyal septal defekt (n=2,
9%:0.2), interatriyal septal anevrizma (n=2, 9%0.2)
seklinde idi (Tablo-1, Sekil I).

TABLO-I
Galisma Bulgularinin Ozetlenmesi

Bulgu n %
Saglam 485 %68.3
Mitral kapak prolapsusu 73 %10.2
Fizyolojik Mitral YetmezIigi 29 %3.9
Fizyolojik Trikispit Yetmezligi 67 %9.4
Fizyolojik Pulmoner Yetmezlik 62 %8.7

Romatizmal Kapak Hastaligi 4 %0.5
Bikuspit Aort Kapak 6 %0.8
Aort Kapak Prolapsusu 2 %0.2
Atriyal Septal Defekt 2 %0.2
interatriyal Septal Anevrizma 2 %0.2
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W0.2n=2) %0.2(n=2) o Saflam
O Mitral Kapak Prolapsusu
B Fizyolojik Mitral vetmezidi

B Fizyolojik Trikiispit
“etmezligi

B Fizyolojik Pulmaoner
etmezlik

B Romatizmal Kapak Haztahd)|

10.2(n=731%

Bikiizpit Aot Kapak

Aort Kapak Prolapsusu

Atrival Septal Defekt

interatrival Septal
Anevrizma

Sekil 1: Calisma Bulgularinin Dagilimi
TARTISMA

Ekokardiyografi, elde edilmek istenen bilgiye
gore degisse de, kardiyak hastaliklarin tanisinda ve
takibinde siklikla kullanilan degerli ve duyarli bir tan
aracidir. Ekokardiyografik muayenede kullanilan
teknoloji, giin gectikce ilerlemekte ve elde edilecek
bilginin  gesitliliginin  yaninda  giivenilirligi  de
artmaktadir. Ekokardiyografinin duyarli olma 6zelligi,
normal kisilerde dahi bazi ekokardiyografik bulgu-
larin ortaya cikmasina sebep olmustur (1,3). Ozel-
likle, renkli Doppler ekokardiyografi ile tespit
edilen minimal diizeydeki kapak kacaklari bunlarin
basinda gelmektedir. Kullanilan tani kriterine goére
siklig degisen bu tarz ekokardiyografik bulgulari,
bazi otorler iatrojenik kalp hastaligi veya ekokardiyo-
grafik kalp hastaligi olarak isimlendirilmistir (4). Bu
sebeple, Amerikan Kalp Cemiyetinin ekokardiyo-
grafi kilavuzunda ekokardiyografinin tarama testi
olarak kullanilmasi belli endikasyonlarda nerilmek-
tedir. Ailesel kardiyovaskuler hastalik hikayesi olan,
Marfan tipi fenotipe sahip olan, kalp transplanta-
syon donorleri olan, kardiyotoksik kemoterapi uygu-
lanacak olan hastalarla, agiklanamayan dilate kardi-
yomiyopatisi olan hastalarin birinci derece akra-
balarina ekokardiyografi taramasinin yapilmasi vurgu-
lanmustir (1,2). Kardiyovaskuler etkilere sahip sis-
temik hastaligi olanlarda dahi, endikasyon klas Il b
sinifinda (uygulanmasinin cok faydali olmadigi) deger-
lendirilmistir. Ayni kilavuzda genel populasyona ve
temel kardiyolojik tani yontemleri normal olan,
kardiyak hastalik hikayesi olmayan yarisma tipi
sporlara katilacak adaylara, ekokardiyografinin
tarama testi olarak kullanilmasi 6nerilmemektedir.
Bu kilavuzda, pilotaj egitimine katilacak adaylara
uygulanma konusuna yer verilmemistir. Ancak,
Ulkemizdeki  mevcut  yonetmeliklere  gore
ekokardiyografi, bu gruba tarama testi olarak
uygulanmaktadir. Calisma  grubumuz, &ncesinde
degisik testlerden gecirilerek egitime alinmis ve
fiziksel kapasiteleri iyi olan bireylerden olusmaktadir.
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Bu da, nispeten seckin bir populasyonu ifade
ettiginden, calismamizdaki her bir ekokardiyografik
bulgunun sikliginin, genel populasyonu yansitmaya-
cagi bilinmelidir. Boyle bir grupta, ekokardiyografik
olarak organik kalp hastaligi tespit edilme orani
disik olacaktir. Nitekim calismamizda, 4 kiside
atriyal septal defekt, 4 kiside romatizmal kapak
hastaligi, 10 kiside klasik mitral kapak prolapsusu, 6
kiside bikiispit aort kapak, 2 kiside inte ratriyal septal
anevrizma, ve 2 kiside aort kapak prolapsusu tespit
edildi. Klinik 6nemleri géz oniine alindiginda, bu
oranin gercekte daha da diisiik oldugu agiktir. Bu tiir
patolojilerin cogunun, fizik muayene,  elek-
trokardiyografi, teleradyografi gibi temel tani
araglarryla tespit edilmesi ve bunlarin isiginda
ekokardiyografi uygulanmasi mimkdinddr.
Kilavuzlarda da bu konu, vurgulanmis ve ekokardiyo-
grafinin temel tani araglarinin =~ yerini  almamasi
onerilmistir (1). Calismamizda, her ne kadar
ekokardiyografi tarama testi gibi kullanilsa da,
ekokardiyografik muayene 6ncesi  fizik muayene,
elektrokardiyografi ve teleradyografiler kontrol
edilmistir. Ancak Uftirim duyulmasa da, ekokardiyo-
grafik bulgu kaydedilmis ve degerlendirmeye alin-
mistir. Calismamizda oldugu gibi, boyle bir populas-
yona ekokardiyografi uygulanmasi, karsimiza degisik
oranlarda fizyolojik kapak kacaklarinin bulunmasini
cikarmistir. Genel gords, bu tir kapak kacaklarinin,
klinik 6nemi olmadigi ve enfektif endokardit proflak-
sisine gerek olmadigl yéniindedir (3). Ancak, pilotaj
egitimine girecek adaylarda, fizyolojik kapak kagak-
larinin ugus faaliyetine etkisi, ileri arastirmalarda ir-
delenmesi gereken bir konu gibi goriinmektedir.
Normal bireylerde, renkli Doppler ekokardiyo-
grafi ile sag kalp kapaklarina ait fizyolojik kapak
kagaklarinin tespit edilebildigi bilinen bir konudur
(5,6). Sonralari bu tiir kapak kacaklarinin, sol kalp
kapaklarinda da gorilebildigi rapor edilmistir (4,7-
10). Klein ve ark., |18 normal kiside renkli Doppler
ekokardiyografi ile, %48 oraninda mitral, %I | aort,
%65 trikiispit ve %31 pulmoner yetmezlik bulun-
dugunu rapor etmislerdir. Aort yetmezligi, bu popu-
lasyonda, 50 yasin altinda bulunmamustir (I 1). Ayrica
pulmoner ve trikiispit kapak kacaklarinin oranlari da
degisik calismalarda farkh olarak belirtilmistir (12).
Calismamizda bu oran; fizyolojik pulmoner yetmez-
lik icin n=62 (%8.7), trikispit yetmezligi icin
n=67 (%9.4) olarak bulunmustur. Literatiirde,
fizyolojik mitral yetmezliginin gériilme sikhigi 9% 10-94
gibi oldukca degisik oranlar bildirilmistir ve
transézofagiyal ekokardiyografi kullanildiginda ise,
normal bireylerin tiimiinde tespit edilebilecegi rapor
edilmistir (10,11). Ayrica, fizyolojik mitral yetmez-
liginin yas ile sikhiginin arttigi ve bunun fizyolojik
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mitral yetmezliginin bir karakteristigi oldugu
bildirilmistir (4,9,13). Choongs ve Macchi'nin calis-
malarinda, bunu destekleyen sonuclar rapor
edilmistir (5,8). Ancak, Yoshida ve ark., cesitli yas
gruplarinda goérilme sikliginin benzer ve %38-45
seklinde oldugunu bildirmistir (7). Calismamizda,
tim populasyon ayni yas grubunda olup, fizyolojik
mitral yetmezlik sikligi n=29 (%3.9) seklinde bulun-
du. Goriildugu gibi, calismamizdaki oranlar, lite-
ratliriin bildirdigi oranlardan cok diistiktir. Oranlarin
distk olmasi, ekokardiyografinin calismamizda
oldukga secilmis bir populasyona uygulanmasina bagli
olabilir. Ayrica, fizyolojik mitral yetmezliginin olus-
masi ile ilgili literatiirlerde ileri sirilen mekaniz-
malarla da ilgili olabilir. Anlasilacagi gibi, fizyolojik
mitral yetmezligin olusumunu aciklayan bircok
mekanizma distinilmis olup, geng bireylerde
toraksin diizlesmesi ve daralmasi kapakta koapta-
syon kusuruna sebep oldugu ileri stirilmustir (14).
Mishiro ve ark., bu mekanizmanin fizyolojik mitral
yetmezliginin olusum mekanizmasi  olabilecegini
gostermislerdir (15). Calismamizda oldugu gibi,
boyle bir fiziksel 6zelligin elimine edildigi bir popu-
lasyonda, fizyolojik mitral yetmezlik tespit edilme
oraninin dismesi, gelismesinde bu mekanizmanin
roli olabilecegini distindlirmektedir. Diger ilging
nokta, ayni mekanizma fizyolojik trikiispit ve pul-
moner yetmezlik oranlarinin  diisiik oldugu
dustinilirse, bu mekanizmanin ayni zamanda bu
kagaklarin gelismesinde de roli olabilecegidir.
Calismamizdaki diger bulgu, mitral kapak
prolapsusudur. Mitral kapak prolapsusunun tanimlan-
masi, zamanla oldukga degismis ve sikligi da buna
paralel olarak degismektedir. Genel populasyon
icinde prevalansinin 962-3 kadar olduguna inaniimak-
tadir (16). Mitral anulusun eyer seklinde olmasi sebe-
biyle, mitral kapak prolapsusu tanisi icin parasternal
uzun eksen goriintiiler kullanlmaktadir (17). Calis-
mamizda da tani igin, parasternal uzun eksen
goruntiler kullanildi. Mitral kapak prolapsusunda
mortaliteyi belirleyen asil faktér, kapaklardaki mik-
samatoz yapinin eslik edip etmemesidir (18). Calis-
mamizda bu tarz klasik mitral kapak prolapsusu
n=10 (%]1.4) olup, genel populasyondan dstiktdir.
Nonklasik mitral kapak prolapsusunun orani ise
n=63 (%8.8) seklindedir. Nonklasik mitral kapak
prolapsusunun tanisinin, operatér yorumuna gore
degisebilecegi aciktir  (16). Ozellikle, nonklasik
mitral  kapak prolapsusunun ucus faaliyeti ile etk-
ilesimi arastirilmasi gereken bir konudur. Bu konu
ile ilgili ilk cahismalarda, mitral kapak prolapsusu
olan pilotlarda ugusun prolapsusu arttirdigi ve iki
kapakgikta prolapsusu olanlarda daha fazla ekstrasis-
tol oldugu gosterilmistir (19). Bu konunun, glinimiiz

teknoloji ve tanimlamalariyla yeniden deger-
lendirilmesi gerektigini diisinmekteyiz.

Calismamizda, 9%0.8 oraninda(n=6) bikuspit
aort kapak, 960.2(n=2) aort kapak prolapsusu,
9%0.2 (n=2) interatriyal septal anevrizma tespit edil-
di. Bu tarz patolojilerin, sadece ekokardiyografi ile
tespit edilebilecegi aciktir. Bikuspit aort kapak, en sik
karsilasilan konjenital kalp anomalisidir (24). Orani
%]1-2 kadardir. Calismamizda orani daha disiik
bulunmustur. Bikispit aort kapakta stenoz, yetmez-
lik veya ikisi birlikte gelisebilir. Aort stenozu,
bircok hastada orta yas ve Oncesinde gelisir.
Bikiispit aortanin, aort koarktasyonu ile birlikteligi
siktir. Ayrica, bu tir hastalarda, proksimal aort dis-
seksiyon gelisme riski daha yiiksektir (3). Calis-
mamizda, bikiispit aorta saptanan bireylerde, ek
kardiyak patoloiji tespit edilmedi. Aort kapak prolap-
susu, genelde perimembranéz ventrikiiler septal
defekte eslik eden ancak idiyopatik olabilen bir
patolojidir (20). Bir calismada, incelenen populasyon-
daki orani %1.4 oraninda oldugu ve aort yetmez-
igine sebep oldugu bildirilmistir (21). Calismamizda
patolojinin tespit edildigi adaylarda, ek kardiyak
patoloji ve aort yetmezligi tespit edilmeyip, orani da
9%0.2 seklinde bulundu.

interatriyal septal anevrizma ise, 6zellikle stroke
gecirmis hastalarda yapilan ekokardiyografik
inceleme ile tespit edilen bir patolojidir. Genel sikligi
transtorasik  ekokardiyografi ile 90.5 iken,
trans6zofagiyal ekokardiyografi ile %5 kadardir.
interatriyal septal anevrizma, énemli bir kardiyak
emboli kaynagi olarak kabul edilmektedir. Santin eslik
ettigi olgularda paradoksal emboli goriilebilir (22,23).
Calismamizda, interatriyal septal anevrizma n=2
(900.2) seklinde olup, vyapilan transézofagiyal
ekokardiyografi ile santin eslik etmedigi gosterildi.
Oranlari disiik olan bu patolojilerin, ugus ile
etkilesimi incelenmemistir. Ancak, patolojilerde
gelisebilecek problemler distiniildiiglinde ucgus icin
uygun olmadigi distiniilmektedir.

Atriyal septal defekt, eriskin yasta en sik tespit
edilen konjenital kalp anomalisidir (24). Calismamiz-
da 2 adayda atriyal septal defekt tespit edildi ve iki
aday da tiimiyle asemptomatikti.

Sonug olarak; 17-18 yas grubundaki askeri
ogrencilerde ekokardiyografik olarak organik kalp
hastaliklari beklendigi gibi disiik olup, %10.2 oranin-
da mitral kapak prolapsusu, 9%9.4 oraninda da
fizyolojik  trikispit yetmezligi, %8.7 fizyolo-
jik pulmoner yetmezligi, %3.9 oraninda fizyolojik
mitral yetmezligi tespit edildi. Organik kalp hastaligi
disinda sadece ekokardiyografi ile saptanan patoloji-
lerin ucus faaliyetine etkilerinin, ileri calismalarda ir-
delenmesi gereken bir konu oldugu sonucuna varildi.
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OZET

Giris: Kondilomata akuminata, human papilloma
viriislerin (HPV) neden oldugu anogenital bélgenin
klinik ve subklinik lezyonlari olup siklikla, sekstel
yolla gecis gOsteren bir veneral hastaliktir. Topikal,
immduinoterapdtik ve cerrahi yaklasimlar en ¢ok tercih
edilen tedavi modaliteleridir.

Hastalar ve Metodlar: GATA Genel Cerrahi Ana
Bilim Dali ile Deri ve Ziihrevi Hastaliklar1 Ana Bilim
Dali kliniklerinde 1990-2003 yillari arasinda anogeni-
tal bélgede kondilomata akiiminata tanisi konan
50 hastaya uygulanan tedavi yéntemleri retrospektif
olarak incelendi. Olgular lezyonlarin genigligine,
lokalizasyon yerinin uygunluguna gére medikal veya
cerrahi yéntemler ile tedavi edilmis, bazi olgularda,
medikal  tedaviye ek  olarak  koterizasyon
uygulanmstir.

Bulgular: Calismaya dabhil edilen 50 hastanin 45'i
erkek, 5'i kadin hasta idi. Medikal tedavi uygulanan
hastalarin yas ortalamasi 29.1 + 8.8 iken, cerrahi
tedavi uygulananlarda 30.0 + 9.2 idi. Medikal tedavi
uygulanan hastalarda, ortalama takip sdresi 20.0 +
10.7 ay iken, cerrahi tedavi uygulanan hastalarda
24.0 + 15.0 aydir. Olgularin tamami deger-
lendirildiginde, medikal tedavi grubunda 6 olguda
(%22.7) niiks saptanmis olup cerrahi tedavi
uygulanan olgularda niiks tespit edilmemistir.
Sonug: Genital sigillerin tedavisinde hastaya
saglanacak olan en iyi yarar hastaligin lokalizasyonu
ve yayqginligi ile birlikte hasta ve tedavi eden hekimin
tercihine bagl olmaktadir. Topikal ajanlar ile tedavi
yaklasimlari, kligiik boyutlu lezyonlarda kabul
edilebilir rekiirrens oranlari ile hastalarin biylk bir
cogunlugunda lezyonlari ortadan kaldirmaktadir.
Genis boyutlu lezyonlarda cerrahi tedavi etkin
yéntemdir.

Anahtar Kelimeler: Kondilomata Akiminata,
Medikal Tedavi, Cerrahi Tedavi.
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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.

GiRIiS

Genital sigiller veya kondilomata akuminata,
gelismis tlkelerde sekstel yolla en sik gecis gosteren
ve prevalansi giderek artan yaygin bir veneral
hastaliktir. Homoseksiiel erkekleri etkileyen en sik
anorektal enfeksiyon olmakla beraber siklikla
biseksliel ve heteroseksiiel erkek ve kadinlarda da
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gorilmektedir. En sik gegis yolu, seksiiel temas olup
sekstiel olmayan temas ile de gecebilmektedir ().

Hastaligin etkeni, human papilloma virus (HPV)
olup degisik serotipleri ile anogenital bolgenin klinik
ve subklinik lezyonlarina ve derinin latent enfeksi-
yonlarina neden olabilmektedir. HPV'ler 100'den
fazla degisik tipi olan papova virus ailesine mensup
DNA virtslerdir. Bunlarin 30'dan fazla tipinin, genital
mukozal bolgelerde enfeksiyona yol acabildigi
gosterilmisti. HPV  kaynakli lezyonlar yumusak,
pembemsi sesil kitleler veya diiz ya da kabarik
yiizeyli deriden hafif kabarik pigmente lezyonlar sek-
linde goriilebilirler. Bu lezyonlar, displazi veya karsi-
noma in situ ile iliskili intraepitelial neoplazi ve
invaziv epitelyomalar icerebilmektedir (1,2).

Anal kondilomlu hastalarda en sik gorilen
semptom, perianal bélgede biiyiiyen lezyonlardir.

retrospektif olarak incelendi. Hastalar, lezyonlarin
genisligine, lokalizasyon yerinin uygunluguna gére
medikal veya cerrahi yontemler ile tedavi edilmis,
bazi olgularda, medikal tedaviye ek olarak  kote-
rizasyon uygulanmistir.

Hastalar, lezyonlarin biyiikligline ve lokalizas-
yon yerine gore tedavi edildiler. Genel yaklasim
olarak, lezyon capi 2 cm'den biiylik olan, anal
kanal tutulumu olan hastalara cerrahi tedavi uygu-
lanirken daha kiiclik boyutta ve yaygin yerlesim
gosteren olgularda medikal tedavi tercih edildi.
Cerrahi uygulanan hastalarin ¢ogunluguna eksiz-
yon+Primer kapama uygulanirken, medikal tedavi
uygulanan hastalarin ¢ogunlugunda podofilin %25
lokal olarak uygulandi. Bazi olgularda bu tedaviye ek
olarak, interferon, elektrokoterizasyon  veya
kriyoterapi eklendi (Tablo - I).

TABLO -1
Hastalara Uygulanan Tedavi Yontemleri

Medikal Tedavi
(n=22)

Cerrahi Tedavi

(n =28)

Podofilin (%25)

Podofilin (%25) + interferon

Podofilin (%25) + Kriyoterapi veya Elektrokoter
imiquimod

15 (%68.2)
2 (%9.1)
3(%13.6)
2 (%9.1)

Eksizyon + agik yara 6 (%21.4)
Eksizyon + primer kapama 18 (%64.2)
S plasti 4 (%14.4)

Hastalarin yaklasik Ggte ikisinde pruritis ani mevcut
olup akinti, kéti koku, tenesmus ve perianal bolge
hijyeninde bozulma diger semptomlardir. Kondiloma
akuminatali hastalarin % 75'inden fazlasinda ve
homosekstiel erkeklerin yaklasik 9%94'inde lezyon-
larin, iceriye dogru yayilmasi nedeniyle anoskopi ve
proktosigmoidoskopi mutlaka yapilmalidir (3).

Bulasicilik riski ve ayni zamanda squamoz
hiicreli  karsinom gelisebilme riski nedeniyle
lezyonlarin mutlak tedavisi gereklidir. Bircok tedavi
yontemleri tanimlanmis olmakla birlikte genel olarak
topikal, immiinoterapotik ve cerrahi yontemler en
sik kullanilan yaklasimlardir.

Bu calismada, anogenital bolgede kondilomata
akiiminata nedeniyle medikal ve cerrahi tedavi
uygulanan hastalarda elde edilen sonuclar ve
rekirrens oranlari degerlendirilmistir.

MATERYAL VE METOT

GATA Genel Cerrahi Ana Bilim Dali ile Deri ve
Zihrevi Hastaliklari Ana Bilim Dal kliniklerinde,
1990-2003 yillari arasinda anogenital bolgede
kondilomata akiiminata tanisi konan 50 hastaya uygu-
lanan tedavi yontemleri, hasta dosyalari taranarak
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Tedavi sonrasi dénemde hastalar, takip edilen
birinci ay sonunda ve alti ay sonra tedaviye yanit
yoniinden tekrar degerlendirilmislerdir.

Uygulanan medikal veya cerrahi yontemler ile
tedavi edilen lezyonlar; biiyiikliik, lezyonlarin ortaya
clkisindan miidahale edilinceye kadar gecen siire,
anal kanal tutulumu mevcudiyeti ve niiks oranlari
agisindan degerlendirilmeye alinmislardir.

Istatistiksel degerlendirmeler icin SPSS yazilimi
kullanildi  (SPSS 11.0, SPSS Inc., Chicago,lIL.).
Tanimlayici istatistikler ortalama = standart sapma,
medyan ve ylizde seklinde ifade edildi. Gruplar arasi
degerlendirmede Mann Whitney U testi, Ki-kare
testi ve Fisher kesin Ki-Kare testi kullanildi.

BULGULAR

Calismaya dahil edilen 50 hastanin 45'i erkek, 5'i
kadin hasta idi. Medikal tedavi uygulanan hastalarin
yas ortalamasi 29.1 * 8.8 iken, cerrahi tedavi uygu-
lanan hastalarda 30.0 = 9.4 idi. Hastalara ait
demografik 6zellikler Tablo - Il'de verilmistir.



Anogenital Sigillerde Tedavi Segenekleri

TABLO-II
Tedavi Gruplarindaki Hastalarin Demografik Ozellikleri

Medikal Tedavi

Cerrahi Tedavi

(n=22) (n=28) p
Erkek / Kadin 2171 24 /4 0.368*
Yas ortalamasi 29.1 £ 8.8(medyan=22) 30.0 £ 9.2(medyan=24) 0.726**
Homo-Bisekstiel / Heteroseksuel 2(%9.1)-20(%90.9) 4 (%14.2)/ 24 (%85.8) 0.683*
HIV seropozitif - - -
Sekstel yolla bulagan hastalik 3 (%13.6) 5(%17.8) 1.00*

FM'de lenfadenopati -

*Fisher Kesin K-Kare testi
** Mann Whitney U testi

Lezyonlarin &zellikleri incelendiginde, medikal
tedavi uygulanan hastalarda, lezyon sayisi cerrahi
uygulananlara goére daha fazla sayida olmakla beraber
istatistiksel olarak fark saptanamadi. Lezyonlarin
ortalama boyutlari cerrahi uygulananlarda, belirgin
olarak daha genis olup bu farkin, medikal tedavi
uygulanan hastalara gore istatistiksel olarak anlamli
derecede fazla oldugu saptandi (Tablo - IlI).

bagh olmaktadir. Giincel tedavi yontemlerinin,
muhtemelen komsu dokularda mevcut viral
rezervuari ortadan kaldiramamasina bagl olarak
degisik oranlarda rekdiirrensler bildiriimektedir (2).
Human Papilloma viriis enfeksiyonlarin insidensi,
HIV pozitif hastalarda belirgin olarak daha fazla
gorilmekte olup literatiirde % 15.7 ile % 62
oraninda bildiriimektedir. Kondilomata akiiminata,

TABLO-III
Hasta gruplarinda lezyonlarin 6zellikleri ve tedavi sonuglar

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 midahale suresi (ay) 5.4 + 4.2(medyan=4.5)(1 - 40 ay) 16.9 + 11. 1(medyan=18)(2 - 42 ay)  <0.001**
Ortalama Takip sturesi (ay) 20079 24097 0.124**
Rekirrens 6 (%27.2) - 0.005***

* Ki-kare testi
** Mann-Whitney U test
*** Fisher kesin Ki-Kare testi

Medikal tedavi uygulanan hastalarda, ortalama
takip siiresi 20.0 * 7.9 ay iken cerrahi tedavi
uygulananlarda 24.0 = 9.7 aydir. Olgularin tamami
degerlendirildiginde, medikal tedavi géren 6 olguda
(%22.7) niiks saptanmis olup cerrahi tedavi uygu-
lanan olgularda, niiks tespit edilmemistir. Ozellikle,
anal kanal etrafina lokalize genis tabanli olgularda S
plasti tercih edilmis, bu olgularda, uzun dénem
takiplerde inkontinans gézlenmemistir.

TARTISMA VE SONUG

Genital sigillerin tedavisinde bircok tedavi
modaliteleri bulunmakla beraber hastaya saglanacak
olan en iyi yarar hastaligin lokalizasyonu ve yayginligi
ile birlikte hasta ve tedavi eden hekimin tercihine

herhangi bir yasta ortaya cikabilmekle beraber yirmili
yaslardaki genc popiilasyonda muhtemelen seksiiel
aktivitenin daha fazla olmasina bagli olarak daha sik
gorilmektedir (4). HIV infekte olgularda, kondiloma
akiiminatanin hizli bir biliylime orani, mukozalari
atake etme egilimi, olagan disi boyutlara ulasabilme
ve yiksek oranda neoplastik transformasyon
insidensine sahip oldugu ileri siiriilmektedir (5).
Giinlimiizde birgok tedavi yontemi uzun yillardir
uygulanmakla beraber tam anlami ile basari
sonuglarin alindigi prospektif randomize kontrolli
calismalar bulunmamaktadir. Yine ayni sekilde
karsilastirmali tedaviler de olduk¢a nadirdir. Tedavi
yontemleri genel olarak sitotoksik ajanlar, fiziksel
ablasyon tedavileri, interferon, immiinomodiilatér
ajanlar ve asilama olarak gruplandiriimaktadir.
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Topikal kimyasal ajanlar igerisinde en c¢ok
kullanilanlar trikloroasetik asit, Podofilin, Podofiloks
ve 5-Florourasildir (2,3,6).

Podofilin, en iyi bilinen ve en yaygin olarak
kullanilan  topikal ajan olup hiicreleri mitozda
durdurarak doku nekrozuna yol acan bitkisel bir
bilesiktir. Likit parafin veya benzoin eriyigi icerisinde
% 5-25 konsantrasyonlarinda kullanilabilmektedir.
Bizim calismamizda da, podofilin % 25 oraninda
benzoin eriyigi icerisinde kullaniimistir.

Literatiirde, |16 hastalik genis bir seride % 25
podofilin uygulamasi ile dort haftalik bir uygulama
sonucunda, hastalarin % 62.2'sinde tim sigillerin
kayboldugu, 12 haftanin sonunda ise % 26 oraninda
relaps gelistigi bildirilmistir (7). HIV + olgular ile HIV
- olgularin karsilastirildigi bir baska seride ise, pod-
ofilin uygulamasi sonucu relaps oranlari sirasiyla HIV
+ olgularda % 51.5 ve HIV - olgularda % 30.2
olarak saptanmistir (8). Bizim calismamizda, podofi-
lin uygulanan hastalarin  6'sinda  (9%27.2) takip
sonrasinda relaps olustugu gézlendi.

Son doénemlerde giincel topikal tedavi
yaklagimlari arasinda Cidofovir ve Imiguimod yer
almaktadir. Cidofovir, HPV dahil bircok DNA
virlslerine karsi antiviral aktivite gosteren bir
asiklik niikleozid fosfonat analogudur. Coremans ve
arkadaslari, % I'lik Cidofovir topikal uygulamasi ile
elektrokoterizasyon  tedavisini  karsilastirdiklari
calismalarinda sadece topikal Cidofovir ile hastalarin
% 32'sinde lezyonlarin kayboldugunu, % 60'inda ise
parsiyel regresyon elde etmislerdir (9). Imiquimod,
immiin cevabi regiile eden yeni bir diisiik molekdler
agirhkh sentetik bilesik olup % 5'lik topikal kremleri
HPV enfeksiyonlarinda kulanilmaktadir. Multisentrik
faz 3 bir calismada, haftada ti¢ kez topikal uygulama
ile hastalarin % 53'lnde lezyonlarin tamamen
kayboldugu, alti aylik takip sonrasinda % 27
oraninda rekiirrens olarak bildirilmistir  (10).
Calismamizda, son doénemlerde iki hastada,
Imiquimod % 5 topikal krem kullaniimis, hastalarda
lezyonlarda tama yakin gerileme olmustur.

Fiziksel ablasyon tedavileri arasinda kriyoterapi,
yaygin hastaligin bulunmadigi olgularda 6nerilen bir
yontemdir. Podofilin ile karsilastirmali galismalarda,
daha Ustiin oldugu ve olgularin % 79'unda lezyonlarin
kayboldugu takip esnasinda % 21| oraninda rekiir-
rens oldugu bildirilmistir (2). Lazer ile tedavi ise 6zel-
likle erkeklerde penil, anorektal ve retral sigillerde,
kadinlarda ise vajinal sigillerde 6nerilen bir yontem
olarak giindeme gelmistir. Ancak 6zel egitim ve
pahali donanim gerektirmesi dezavantajlari olarak
gosterilmektedir.

Elektrokoterizasyon hem internal hem de
eksternal anal sigillerin tedavisinde etkili bir
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yoéntemdir, ancak uygulama esnasinda lokal anestezi
ihtiyag duyulmaktadir. Koterizasyonun derinliginin ve
genisliginin kontrol edilmesi gerektiginden, tecriibeli
kisiler tarafindan uygulanmasi gerekmektedir.
Elektrokoagiilasyon ile  yapilan calismalarda,
olgularda komplet temizlik orani % 94, rekiirrens
orani % 22 olarak bildirilmistir (6). Calismamizda,
elektrokoterizasyon podofilin uygulamasina ek
olarak 3 (%13.6) olguda uygulanmis olup iyi
sonug alinmistir.

Kondilomata akiiminatanin tedavisinde cerrahi
eksizyon, altin standart olarak gosterilmektedir. Buna
karsin, tanjensiyel cerrahi eksizyon ile genital
sigillerin tedavisi sonucu % 90 oraninda tam kir
saglandigi, uzun dénem takiplerinde % 20 oraninda
rekirrens gelistigi bildirilmistir (2). Anal kondilomata
akiiminatall HIV pozitif 97 erkek hastalik bir baska
calismada ise, cerrahi eksizyon sonrasinda hastalarin
timinde iyilesme saglanmasina ragmen, ilk alti aylik
periyodun sonunda % 52 oraninda rekiirrens
olustugu gozlenmistir.  Yiksek grade anal
intraepitelial neoplazi mevcudiyeti ve ge¢ dénem
AIDS hastaligi mevcudiyeti bu olgularda, rekiirrens
acisindan risk faktorleri olarak gosterilmistir (4).

Hastaligin dev Kondilomata akiiminata olarak
bilinen formu, Buschke-Lowenstein timori olarak
da tanimlanmaktadir. Bu olgularda, benign histolojik
karaktere sahip olmakla beraber lokal olarak agresiv
yapida malign davranish kitleler gézlenmektedir.
Malign transformasyonun da gézlenebildigi bu olgu-
larda, genis lokal eksizyon mutlaka onerilmektedir.
Eksizyon icin bircok cerrahi yontemler 6nerilmekle
birlikte, S-plasti veya V-Y plasti girisimleri ile
mukokutaneéz flepler en sik uygulananlardir. Genis
serilerde, malign transformasyon ve komplikasyon-
lara baglh mortal olgular da bildirilmistir (11,12).

Bizim serimizde, dev kondilomlu dért olguya
(%14.4) S-plasti ile eksizyon uygulandi. Bu olgularin
takiplerinde, bir olguda tedavi ile diizelen enfeksiyon
disinda morbidite gelismezken, histopatolojik
incelemelerde malign transformasyon gorilmedi.
Cerrahi eksizyon uygulanan diger olgularin biiyiik
bircogunlugunda lezyon bolgeleri primer olarak
stitire edilirken alti olguda sekonder iyilesmeye
birakildi.

Fizik muayenede sigiller, aniisten disari dogru
radial siralar olusturma meyilindeki klasik karnabahar
benzeri lezyonlar seklinde goriilebilmektedir. Sigiller,
sesil veya pedikiilli yapida izole veya kiimelenmis
halde bulunabilirler (3).

Hastaligin ayirici tanisinda, kondilomata lata (sifi-
lis), keratosis, penil ve vestibiiler papiler ile anal
squamoz hicreli karsinoma agisindan deger-
lendirilmelidir. Basit kondiloma akiiminatumun yani
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sira iki malign formu da tanimlanmistir. Birincisi,
genellikle HPV Tip 16 ve 18 ile iliskili olan bovenoid
papllosis veya karsinoma in situ, digeri ise dev
kondiloma veya Buschke-Lowenstein timori adi
verilen derin infiltrasyon ve ilserasyon ile karakte-
rize lokal bir malign timor davranisi  egilimi
olan formudur. Tip 6 ve |1 ile iliskili oldugu goste-
rilmis olup dev kondiloma akiiminatali 42 olguluk
bir derlemede, niiks orani % 66, malign transfor-
masyon orani ise % 56 olarak bildirilmistir(l I).

Sonug olarak, genital sigillerin tedavisinde bircok
tedavi secenekleri bulunmaktadir. Hastalara sunula-
cak en iyi tedavi yonteminin seciminde hastaligin
lokalizasyonu ve genisligi ile tedavi eden hekimin ve
hastanin tercihi etkili olabilmektedir. Topikal ajanlar
ile tedavi yaklasimlari, kiiclik boyutlu lezyonlarda
kabul edilebilir rekiirrens oranlari ile hastalarin biyiik
bir cogunlugunda lezyonlari ortadan kaldirmaktadir.
Genis boyutlu lezyonlarda cerrahi tedavi secenekleri
tercih edilmelidir. Yeni immiinomodiilatér tedaviler
ve asilama genital sigillerin tedavisinde gelecekte
Umit veren yaklagimlardir.
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OZET

Girig: Fournier Gangreni, siklikla kolorektal ve geni-
toliriner kaynaklardan kéken alarak perianal ve geni-
tal bélgeleri tutan, mortalitesi ve morbiditesi yiiksek
sinerjistik infektif nekrotizan fasitistir. Hiperbarik
Oksijen tedavisi anaerobik bakteriler lizerindeki bak-
teriostatik-bakteristik ve antitoksik etkileri, yara
iyilesmesini ve fibrosisi artici etkileri ile tedavi pro-
tokollerinde énerilen bir segenektir.

Hastalar ve Metotlar: Fournier Gangreni tanisi ile
1998-2003 yillar1 arasinda klinigimizde tedavi géren
15 hastanin dosya kayitlari retrospektif olarak ince-
lendi. Hastalarin 4'ii kadin 11'i erkek olup yas ortala-
malari 55.9 (40-78) idi. Hastalardan 9'una Hiperbarik
Oksijen tedavisi uygulandi. Hastalara ait risk faktér-
leri, mortaliteye etki eden prognostik faktérler ve
tedavi sonuglari irdelendi.

Bulgular: Hastalarda gangrene neden olan en sik
sebep, 9 olguda (% 60) perianal abse, 2 olguda
(%13) iskiorektal abse, 2 olguda (%13) skrotal
fronkdil, bir olguda (%7) hemoroidektomi, bir olguda
ise (%7) sistoskopi idi. Alti olguda (% 40) saptirici
kolostomi uygulanmistir. Mortalite hizlari olgularin
tamaminda % 40, Hiperbarik Oksijen tedavisi uygu-
lanmayan olgularda % 66.6, uygulanan olgularda %
22.2 olarak belirlenmisgtir.

Sonug: Erken tani, nekrotik dokularin genis debrit-
mani, genis spektrumlu antibiotikler, ciddi perianal ve
genital kontaminasyon olasiliginda saptirici kolosto-
mi Fournier Gangrenli olgularda temel tedavi pren-
sipleridir. Temel tedavi prensiplerine ilaveten
Hiperbarik Oksijen tedavisinin, yara iyilesmesini
artirici yonu ile morbidite ve mortalite tizerinde olum-
lu etki gbsterdigi anlagiimaktadir.

Anahtar Kelimeler: Fournier Gangreni; Nekrotizan
Fasiitis; Hiperbarik Oksijen.

(*) GATA Genel Cerrahi ABD.

(**) GATA Hiperbarik Oksijen Tedavi Merkezi
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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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GiRiS

Fransiz venerolog-dermatalog olan Jean Alfred
Fournier tarafindan 1883 yilinda tanimlanan Fournier
gangrene, erkeklerde skrotum ve penis, kadinlarda
ise vulva ve perineyi tutan, ileri olgularda abdominal
duvarida icine alan, tedavi edilmediginde, mortal
seyredebilen bir nekrotizan fasitisidir (1).

Genitoliriner bodlge anatomisi géz oniine
alindiginda, genital organlardan koken alan olgularda
hastalik nedeni olan bakteriler, penisin Buck fasyasi-
na, skrotumun Dartos fasyasina, perinenin Colles
fasyasina ve anterior abdominal duvarin skarpa
fasyasina dogru yayilim gosterir ve subkutan vaskiiler
yapilarda tromboz, subkutan dokuda fasya nekrozu-
na ve deri nekrozuna sebep olur. Nekroz 6ncesinde
eritem, krepitasyon ve biil dikkati ¢ekebilir (1-4).

Orijinal tanimlamasinda bilinen bir sebebin
bulunmadigi bildirilmisse de, etyolojide bu bélgede
olusan travmalarin, subkutan dokuya mikroorganiz-
ma gegisine neden olmasi, uriner sistem enfeksiyon-
lar1 ve kolorektal patolojilerle siklikla karsilasilabilir.
Peri tretral gland enfeksiyonu, fasial planlari diseke
ederek penis ve skrotuma yayilabilir veya perianal
bolgedeki enfeksiyonlar, retroperitoneal fasyalar
arasindan penis ve skrotuma ilerleyebilir.
Predispozan faktorler arasinda; diabetes mellitus,
alkolizm, immiinsupresyon, karaciger-bobrek yet-
mezligi, obezite, kalp yetmezligi, hipertansiyon, SLE,
I6semi, steroid tedavisi, lokal travma, idrarin per-
iliretral alana ekstravazasyonu, perirektal ya da peri-
anal infekisyon, cerrahi uygulamalar (siinnet, hernio-
rafi, hemoroidektomi) gosterilmektedir (1;2).

Mortalitesi yliksek olan hastaligin erken tanisi
son derece 6nemli olup tedaviye hizla baslanmalidir.
Tedavide; devitalize dokunun genis eksizyonu, genis
spektrumlu antibiyotik uygulanmasi ve perine-genital
bolgede kontaminasyon olasiligi yiiksek olgularda,
saptirici kolostomi yapilmasi temel prensiptir. Mayi
replasmani, nutrisyonel destek, hastanin dikkatli ve
miikerrer muayeneleri ile ilerlemenin gézlenmesi
takipte 6nem arz ederken, bazi hastalarda anal sifink-
ter yetmezligi, rektal perforasyon veya fistiil varligin-
da dekontaminasyon amaciyla kolostomiye gerek
duyulabilir (1-6).

Bu olgularda 1980 sonrasinda Hiperbarik
Oksijen (HBO) tedavisi giindeme gelmistir HBO
tedavisi sirasinda hemoglobine bagli oksijenden fark-
I olarak, plazmada ¢oziinmiis oksijen konsantras-
yonu ve arteryel oksijen parsiyel basinci, yaklasik 20
kat artarak tiim dokularda ve sivilarda hiperoksi
olusarak hipoksi geri dondirilmekte, lokositlerin
bakterisidal etkilerini stimile olmaktadir. HBO,
fibroblast replikasyonunu, kollagen sentezini ve neo-
vaskiilarizasyonu artirarak yara iyilesmesine olumlu
etki gostermektedir. Ayrica doku oksijen parsiyel

basinci 250 mmHg'nin Gstiine ciktigindan &zellikle,
anaerobik bakterilerin toksin tiretimine engel olarak
mortalite hizlarinda ve cerrahi debritman sayilarinda
dismeye neden olmaktadir (7;8).

Bu calismada, klinigimizde 1998-2003 yillari
arasinda Fournier Gangreni tanisiyla klasik tedavi
goéren ve adjuvant HBO tedavisi uygulanan hastalarin
medikal kayitlari retrospektif olarak incelenmistir.
Hasta sayisi az olmakla birlikte, adjuvant HBO uygu-
lamasinin tedavideki yeri, hastalara ait risk faktorleri
ile morbidite ve mortalite iizerine etki eden faktorler
belirlenmeye calisiimistir.

MATERYAL VE METOT

1998-2003 yillari arasinda Genel Cerrahi
Anabilim Dali kliniginde Fournier Gangreni tanisi ile
tedavi goren |5 hastanin medikal kayitlari retrospek-
tif incelendi. Dosya iceriklerinden yas, cinsiyet,
etyolojik sebepler, predispozan faktérler, yapilan cer-
rahi girisimler, kolostomi acilip agilmadigi, uygulanan
diger islemler ve bakteriyel ajanlar kayit edildi.

Tdm olgularda, taniy1 takiben erken dénemde
lezyonlarin genisligine gore agresif cerrahi debritman
uygulandi. Basvuru esnasinda yapilan rektal
muayenede, rektumda perforasyon, anal sfinkter
yetmezligi veya pelvik fistlilizasyon tespit edilen kon-
taminasyona yol agmasi, yliksek olasilikli olgularda
debritmana ek olarak saptirici kolostomi acildi.
Postoperatif 12-24 saatte, olgular yeniden deger-
lendirilerek nekrozun ilerme gésterdigi hastalarda ek
debritman prosediirii yapildi.

Sekil-1: Perianal abse sonrasi Fournier Gangreni gelisen
olguda, CT'de rektum sol lateral komsulugunda yumusak
doku yapilarinda heterojenite ve yaygin hava varligi izlen-
mektedir.
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Adjuvan HBO tedavisi olgularin postoperatif
genel durumlarinin miisait oldugu en erken dénemde
GATA Sualti Hekimligi ve Hiperbarik Tip AD'da mev-
cut tek kisilik (monoplace) basing odalarinda 3 ATA
basing altinda 90'er dakikalk seanslar halinde ard
arda giinliik olarak uygulandi.

Sekil-2: Perianal ve skrotal bélgeyi tutan bir olguda debrit-
man sonrasi gérindm.

Sekil - 3a

Sekil - 3b
Sekil-3a ve 3b: Perainal bélgeden kaynaklanan bir olguda
debritman sonrasi (Sekil 3a) ve ayni olguda rekonstriiksi-
yon sonrasi gériiniim (Sekil 3b).
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Tim olgularda tedaviye kristalize penisilin-G,
ticlincli kusak sefalasporin ve metranidazole kombi-
nasyonlari intravendz olarak uygulanarak, kiiltiir
antibioyogram sonugclarina gére uygun kombinasyon-
lara gecis yapildigi kayitlarda saptandi.

Dosya kayitlarina goére ilgili hastaligin tedavisi
sliresince gelisen morbidite ve mortaliteler deger-
lendirmeye alind.

BULGULAR

Hastalarin 4'4 kadin |1'i erkek olup yas ortala-
malari 55.9 (40-78) idi. Olgularimiz uygulanan tedavi
seceneklerine gore, 9 olguda Nekrotik doku eksiz-
yonu+debridman+parenteral kombine antibiyote-
rapi ilaveten, HBO tedavisi+mayi resusitasyonu
+nutrisyonel destek uygulandi. Bu hastalara ait 6zel-
likler, mortaliteye eslik eden prognostik faktorler
tedavi sonuglari Tablo-I'de gésterilmistir.

Geri kalan 6 hastada, Nekrotik doku debritmani
+ parenteral kombine antibiyoterapi + mayi resusi-
tasyonu + nutrisyonel destek tedavisi uygulandi. Bu
hastalara ait 6zellikler, mortaliteye eslik eden prog-
nostik faktorler ve tedavi sonuglari Tablo-ll'de gos-
terilmistir.

Olgularin tamami degerlendirildiginde Fournier
Gangreninin, erkeklerde kadinlara oranla daha sik
gozlendigi %73.3 (11/15) saptandi.

Hastalarda gangrene neden olan en sik sebep
olarak, 10 olguda (% 66) perianal abse saptandi ve
bu olgularin 6'sina (% 40) saptirici kolostomi uygu-
landi. Olgularin tamami degerlendirildiginde, mortal-
ite hizinin % 40 oldugu belirlendi. HBO tedavisi
uygulanmayan olgularda bu deger % 66.6 iken, HBO
tedavisi uygulanan olgularda mortalite hizinin %
22.2'ye indigi gorildi. Eslik eden hastalik olarak en
sik Diabetes Mellitus (% 60) saptandi ve bu olgular-
da mortalite hizi % 33.3 olarak bulundu.

Vakalarda kiiltlir sonuglari degerlendirildiginde,
en sik E. Coli ve Enterecoc ve daha az siklikla
Morganella ve Klebsiella saptandi.

TARTISMA VE SONUG

Fournier gangreni; perirektal, perineal ve genital
bolgenin sipiratif bakteriyel enfeksiyonuna bagli,
subkutan dokuda vaskiiler yapilarin trombozu ve
enfeksiyonu sonucunda olusan cilt alti dokusunun
gangrenidir. Bakterilerin sinerjistik etkilesimi sonucu
ekzotoksin tretimi uyarilir ve doku nekrozunun akti-
vasyonu ile sonuglanir. Gaz olusumu, doku gergin-
liginde azalma, krepitasyon, anaerobik enfeksiyon
igin patognomoniktir (2).
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TABLO-I
Tamamlayici Hiperbarik Oksijen Tedavisi
Uygulanan Hastalar

Hasta No. Sex Yas Etiyoloji Risk Faktorleri Ostomi Uygulanmasi 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 - -

7 K 62 Perianal abse + (Loop) -

8 E 44 Perianal abse - exitus

9 E 64 Skrotal fronkdl - -

DM; Diabetes Mellitus, HT; Hipertansiyon
TABLO-II
Klasik Tedavi Uygulanan Hastalar

Hasta No  Ccinsiyet Yas Etiyoloji Risk Faktorleri Ostomi Uygulanmasi Mortalite
1 K 51 Perianal abse DM+KOAH - -
2 E 62 Sistoskopi - exitus
3 E 52 Perianal abse Kalp yetmezligi + (Loop) exitus
4 E 72 Skrotal fronkdl - exitus
5 E 47 iskiorektal abse - exitus
6 E 24 iskioraktal abse Sigara - -

DM; Diabetes Mellitus, KOAH; Kronik Obstruktif Akciger Hastaligi

1726 hastayi kapsayan bir derlemede Fournier
Gangreni'nin yasla birlikte artis gosterdigi, erkek
kadin oraninin yaklasik 10-1 oldugu, disiik sosyo
ekonomik diizey ve alkolizmle artis oldugu
bildirilmistir. Etiyolojide ise dermatolojik, anorektal,
trolojik sebepler ve bu bélgeye uygulanan cerrahi
midahaleler ve travmalar suclanmistir (2). Yine bir
baska calismada, 2000 yilina kadar Japonya'da toplam
100 vaka goriildiigii ve olgularin %86'sinin erkek-
lerde 9% 14'niin kadinlarda olustugu bildirilmistir (3).
Diabetes Mellitus, alkolizm, imminosupresyon,
karaciger ve bobrek yetmezligi, obezite, kalp yet-
mezligi, Hipertansiyon, Sistemik Lupus Eritematosis,
Losemi, steroid tedavisi vb patolojiler predispozan
faktorler olarak kabul edilmektedir (4).

Ultrasonografi (US) ve Manyetik Rezonans
Goriintileme (MRI), Fournier Gangrenli olgularin
erken tanisinda temel goriintiileme yontemleri olup
subkutan dokuda hava varligi, skrotal deride belirgin
kalinlasma ve sivi  koleksiyonunu gosterme
yetenegine sahiptir (9).

Tedavide vital olmayan dokularin agresif cerrahi
debritmani, ivedi olarak sivi replasmani gerekirse kan
replasmani ve etkenin mikst oldugu dustniilerek;
streptokok icin penisilin, aneorobik mikroorganizma

icin metronidazole, koliform mikroorganizma ve
stafilokok igin Gglincii kusak sefalosporin (gentamisin
ilavesiyle ya da yalniz) (i hedefi kapsayan genis spek-
trumlu kombine antimikrobiyal tedavi 6nerilmekte-
dir. Hastanin durumu uygun oldugu takdirde enteral,
yoksa Total Parenteral Nutrisyon ile pozitif nitrojen
dengesi saglanmalidir. Diabet ve immiin yetmezlik,
sag kalimi olumsuz yonde etkilemektedir. ileri yas,
DM, geciken tedavi, alkolizm ve kolostominin prog-
nozu etkiledigi ileri strtilmistir (2).

Ulkemizde yapilan 23 hastalik bir calismada;
Fournier Gangreninin erkeklerde daha sik goriildiigi,
predispozan faktér olarak da en sik DM'un eslik
ettigi, etyolojide ise, anorektal boélge hastaliklarinin
en sik rol oynadigi, mikroorganizma olarak ise en sik
E. Coli ve Staphylococcus aureus etkeni bulundugu
tesbit edilmistir ().

Diabetes Mellitusun etkilerinin 6n plana
cikarildigi 26 Fournier Gangrenli hastadan olusan bir
seride olgularin 20'sinde DM'un eslik ettigi ve bu
olgularin daha cok geng yasta oldugu gozlemlen-
mistir. Bu olgularda daha fazla sayida debritmanlara
ihtiyag duyuldugu ancak mortalite hizlarinda bir artis
olmadig ileri stirtilmistiir (10).
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Ochiai ve arkadaslari ise, 6 hastalik vaka seri-
lerinde erkek/kadin oranini 5/1 olarak saptarken,
etiyolojide benzer sekilde anorektal hastaliklar daha
stk saptanmis ve yandas olarak steroid kullanimi ve
DM varliginin bu hastalalarda, mortalitenin daha yiik-
sek seyretmesine neden oldugunu ileri stirmiislerdir.
Enterococcus fecalis, candida sp, Metisiline direngli
Stafilokokus aereus, E.Coli, bacteroides,
pseudomonas aeruginosa kiltlir sonucunda saptanan
ajanlar olarak dikkati cekmistir. Hastalarin hepsi, cer-
rahi debridman, drenaj irrigasyon ve antibiyotik
tedavisi almislardir (3).

Saenz ve arkadaslari, 28 hastalik retrospektif
calismalarinda mortalite hizini 10/28 olarak sap-
tamislardir. Mortalitede yasin ve I6kosit yiiksekliginin
roli oldugunu gézlemlemisler ve etiyolojide en sik
ischiorektal abse saptamislardir. Kiiltir sonuglari
degerlendirildiginde, ajan olarak E. Coli, Bacteroides
spp, Staphylococcus, Proteus ve Candida patojenleri
izole edilmistir. Hastalarin yarisinda kolostomi uygu-
larken, 7 hastaya sistostomi uygulamislardir. 24 has-
taya Ucli antibiyotik kombinasyonu verilirken 2 has-
tada Amfoterisin B ihtiyaci duyulmus, diger hastalara
imipenem ve vankomisin verilmistir (4).

Korkut ve arkadaslarinin 45 vakalik retrospektif
calismalarinda, 25 hastada DM yandas hastalik olarak
gosterilmisti. DM olanlarda, 9/14 ylksek mortalite
gorilmistir ve prognostik bir faktér olarak kabul
edilmistir (11). Yeniyol ve arkadaslari ise, 25 hastalik
retrospektif  degerlendirmelerinde,  Fournier
Gangreni Siddet indeksi skorlamasinin énemini vur-
gulamislar, hastanin metabolik durumunu belir-
lemede objektif ve basit bir yontem oldugunu ve
hastaligin sonucunu belirlemede kullanilabilecegini
ileri stirmislerdir (12).

HBO tedavisi, izole bir basing odasinda, hastaya
deniz seviyesindeki atmosferik basinctan daha fazla
bir basincta, %100 oksijen solutulmasi ile uygulanan
bir tedavi sekli olup maske, baslik veya endotrakeal
tip ile uygulanan HBO ile, arteryel oksijen basinci
2000 mmHg'ya, doku oksijen basinci ise 400
mmHg'ya kadar cikarilabilmektedir. Bu basingla
yapilan oksijen uygulamasi, biyokimyasal, selliiler ve
fizyolojik bircok yarar saglamaktadir. Literatiirde
Fournier Gangrenli olgularda, hiperbarik oksijen
tedavisinin etkilerinin arastirildigi en genis seri
Hollabaugh ve arkadaslari tarafindan yapilmistir.
Tamami erkek 26 hastayr kapsayan bu retrospektif
calismalarinda, 22 (%85) hastaya birden fazla sayida
operasyon ihtiyaci duyarlarken 18 hastada tekrar-
lanan debritmanlar yapmislardir (% 69). HBO
tedavisi 14 hastada adjuvan olarak ortalama 12 giin
90'ar dakikalik seanslarla 2.4 ATA basincta gilinde iki
seans olarak uygulamis. Seride goriilen toplam olim
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hizi %23 iken, HBO uygulanan grupta, sadece bir
hastada 6lim gozlenmis (1/14) ve 6lim sebebi kalp
kokenli olarak bildirilmistir. HBO uygulamayan grup-
ta ise, 7/12 6lim gézlenmis olup her iki grup arasin-
da mortalite hizlari arasinda istatistiksel olarak
anlaml fark bulunmustur (8).

Calismamizda diger calismalarla benzer olarak
hastalik, erkeklerde (11/15) daha sik saptanmis ve
yine diger calismalarda oldugu gibi, etiyolojide peri-
anal abse (9/15), iskiorektal abse (2/15)" ye siklikla
rastlanmistir. Kdiltiir sonuglari degerlendirildiginde,
yine diger calismalarla benzer olarak en sik E. Coli ve
Enterococ saptanmisitr. Dokuz hastada, yandas
olarak DM eslik etmis ve bu hastalarda mortalite hizi
(3/9) % 33,3 saptanmisti. TUm hastalar deger-
lendirildiginde, mortalite % 40 (6/16) hizinda sap-
tanirken; HBO tedavisi uygulanan grupta mortalite
% 22.2 (2/9) iken, klasik tedavi uygulanan grupta ise
(4/6) % 66.6 oraninda bulunmustur. Genel olarak
degerlendirildiginde mortalite hizlar, literatiir deger-
lerine gore yiiksek olarak seyretmistir. Bu durumun
genelde, hastaligin baslangici ile hastaneye miiracaat-
lar arasinda gecen siirenin uzun olmasindan kay-
naklandigi degerlendirilmektedir.

Kolostomi acilan olgular ile agilmayan olgular
arasinda mortalite agisindan yapilan deger-
lendirmede belirgin bir anlamlilik saptanmamistir.
Adjuvan HBO tedavisi uygulanan olgularda, mortalite
hizi diistik olarak saptanmakla beraber belirgin olarak
anlaml degildir. Bu durumun hasta sayilarinin ista-
tisiksel olarak yetersiz olmasindan kaynaklandig
duisuntilmektedir.

Sonug olarak, Fournier Gangrenli olgularda mor-
talite yiliksek olarak seyretmektedir. Hastaligin erken
tanisi son derece 6nem arzetmekte olup tedavide
agresif multidisipliner yaklasimlar mutlak suretle
uygulanmalidir. Hasta sayisi az olmakla birlikte, calis-
mamizda klasik tedaviye ilave edilen Hiperbarik
Oksijen tedavisinin Fournier Gangrenli olgularda,
mortalite ve morbidite lizerine olumlu etki gosterdigi
duisuintilmektedir. Doku oksijenlenmesini artirdigin-
dan gerek enfeksiyonla miicadeleyi kolaylastirmasi
agisindan, gerekse cerrahi debritman sayisini azalt-
masi bakimindan genel durumu uygun olan hastalar-
da, erken déonemde uygulanmasinin ¢ok faydali ola-
cag duslincesindeyiz.
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OZET

Fonksiyonel breys, humerus cisim kiriklarinin
tedavisinde yaygin olarak kullanilan bir tedavi yén-
temidir. Bu ¢alismada, sik kargilagilan humerus kirik-
larinda fonksiyonel breys ile tedavi ettigimiz kiriklarda
sonuglarimizi bildirmeyi amagladik. Ocak 2000-
Aralik 2003 tarihleri arasinda GATA Ortopedi ve
Travmatoloji ABD.'na miiracaat eden 129 hasta,
fonksiyonel breys ile tedavi edildi. Hastalarin 85'i
erkek, 44'(i kadin idi ve ortalama yas 26 idi. Hastalar,
ortalama 13 ay takip edildiler. Hastalarin 121'inde
8-11 hafta icinde kaynama elde edilirken, 8 hastayi
opere ettik. Tim hastalarda fonksiyonel sonuglar
memnuniyet verici idi. Kapali humerus cisim kirik-
larinin tedavisinde, fonksiyonel breys ucuz, etkin ve
komplikasyonlardan uzak bir tedavi yéntemidir.
Anahtar Kelimeler: Humerus Cisim Kiridi,
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.
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GIRiS

Humerus kiriklar, tim kiriklarin yaklasik % 1'ini
olusturur (). Humerus cisim kiriklarinin tedavisinde
glinimiizde, cerrahin tercih edebilecegi bircok yon-
tem mevcuttur. Karar, hastanin yasi ve uyum dere-
cesine, kirigin sekil ve yerlesimine, eslik eden
yaralanmalarin varligina ve hastanin genel durumuna
gore verilir. Humerus cisim kiriklari, daha ¢ok kon-
servatif tedavi edilmekle birlikte, bazi kiriklarda kay-
namay! elde etmek sorunludur ve cerrahi tedavi
gerekebilir.

Gegmiste humerus kiriklari, yiiksek oranda
gecikmis kaynama veya kaynamama komplikasyon-
lar1 ile birlikte anilan kiriklardi. Ancak giinimiizde bu
egilim, tersine donmdstir. En sik kullanilan konser-
vatif tedavi yontemleri; hanging cast ile traksiyon, U
ateli, omuz spika algisi, Velpeau algisi, abdiiksiyon
splinti, olecranondan iskelet traksiyonu ve fonksi-
yonel breysdir.

Fonksiyonel breys, ilk kez 1970'li yillarda
Sarmiento ve arkadaslari tarafindan kullanilmistir. Bu
yontem ile humerusu cevreleyen yumusak dokular,
siki bir sekilde, bir breys ya da algi ile sikistiriimakta
ve kingi kaydirici kuvvetler, sikistirici kuvvetlere
donustiiriilerek, kemikte uygun dizilime neden
olmaktadir. Breys, hazir fabrikasyon, kisiye 6zel imal
edilmis olabilir veya normal algi benzer sekilde
sarilarak ayni etki saglanabilir. Burada kullanilan
malzemenin sert ya da yumusak olmasinin énemi
yoktur. Baslangicta, eger kaymis bir kirik s6z konusu
ise 6nce hanging cast veya iskelet traksiyonu gibi bir
yoéntemle, uygun dizilim saglanir ve yaklasik 7-10 giin
kadar sonra, akut agri ve sislik dindikten sonra
fonksiyonel breys uygulanir. Bu tedavi igin, kirik
geometrisi cok fazla 6nem arz etmemektedir (2).

GEREGC VE YONTEM

Ocak 2000- Aralik 2003 tarihleri arasinda GATA
Ortopedi ve Travmatoloji ABD.'na kapali humerus
cisim kirigi nedeni ile bagvuran 134 hasta, fonksiyonel
breys ile tedavi edildi, ancak 5 hasta takip siiresinde
izlenemedi ve calismaya dahil edilmedi. Olgularin 85'i
erkek ve 44'U kadin idi. Hastalarin ortalama yas
26+ 10.64 (18-58) idi. Kiriklarin 79'u sag humerus-
ta, 50 tanesi de sol humerusta idi. Kirik sebebi
olarak, biyiik cogunlugu disme olustururken (92



Humerus Cisim Kiriklari

hasta), 2| hasta trafik kazasi sonucu ve 16 hasta da el
bombasi atmasi sonucu kirik gecirmislerdi. Hastalar,
ortalama 13.00 = 6.23 ay (3-24 ay) takip edildiler.
Calismaya agik kiriklar dahil edilmediler. 5 hastada
radial, sinir lezyonu mevcut idi. 56 hastada, 2-5 giin
arasinda degisen siirelerde hastaneye yatirilarak
tedaviye baslandi, geri kalan 73 hasta ayaktan takip
edildiler. Hastalarin tiimiine 6nce hanging cast uygu-
landi. Humerus dizilimi uygun bulunmamis ise, aski
boyunun ve halkanin yerinin degistirilmesi ile ayarlan-
maya calisildi. Hanging cast icinde 6n-arka diizlemde,
20 derece ve medio-lateral diizlemde, 30 derece
acilanmalar kabul edildi. Hanging cast icinde kabul
edilebilir sinirlarda, kemik dizilimi elde edilemeyen
I'l hasta opere edildi. Hastalarin hicbirinde acilan-
mayi diizeltmek amaci ile manipulasyon uygulan-
madi. Agrinin azalmasi ve 6demin ge¢mesini takiben
7-10. giinde hanging cast cikarildi ve kirik tarafa
fonksiyonel breys uygulandi. Biz, breysi klinigimize
ait suni aza laboratuvarinda hastanin 6lgisi alindiktan
sonra, kisiye 6zel olarak hazirlattik (sekil |). Daha
sonra, breys icinde kirigin pozisyonuna ve hastanin
sikayetlerine gére uygun araliklarla (genellikle ilk ay
her hafta), hastayi cagirarak radyolojik kontrol yaptik
ve kaynayana kadar takip ettik (Sekil 2,3,4,5).
Hastalara, tolere edebildikleri 6l¢lide omuz ve dirsek
hareketlerine baslamalari gerektigi sdylendi, ancak
aktif abdiiksiyon ve 6ne elevasyondan sakinmalari
gerektigi de belirtildi. Radyolojik ve klinik olarak
kaynamaya karar verildigi zaman breys cikarildi.

Sekil 1. Fonksiyonel breys.

Sekil 3. Breys iginde AP grafi.
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Sekil 4. Breys iginde lateral grafi

BULGULAR

[ 10 hastanin kiriklari, 8-1 1 hafta (ortalama 9.6 =
8.1 hafta) iginde kaynadi. Hastalarin 3'l disinda her-
hangi bir diizlemde, 20 dereceyi gecen agilanma
yoktu. Acilanmalari 20 dereceden fazla olan bu 3
hastada, fonksiyonel olarak problem yoktu ve defor-
mite disaridan bakildiginda, gok belirgin degildi. Daha
once radial sinir lezyonu olan hastalarin tiimiinde
lezyon kaynamadan once diizeldi. Kaynama saglana-
mayan 8 hastanin, 5 plak + vida tespiti, 3'U de
intramediiller civileme ile tedavi edildiler. 15 hastanin
radyolojik kontrolleri sirasinda, kirik taraf omuz ekle-
minde inferior subluksasyon izlendi; fakat bunlarin
timi kaynamanin baslamasi ve ekstremite hareket-
lerinin normale dénmesi ile diizeldiler. 24 hastada 2
cm yi gecmeyen kisalik saptandi ki, fonksiyonel agi-
dan problem yaratmadi. Tim hastalarda, dirsek ve
omuz hareketleri normale yakin olarak degerlendiril-
di. Higbir hasta, kaynama sonrasi fonksiyonel agidan
sikayette bulunmadi.

Spiral, oblik kiriklar ve parcal kiriklarin , trans-
vers veya segmental kiriklara gore daha iyi kaynadik-
larini gordiik. Acilanma, kisalik ve minimal hareket
kisithligi disinda baska komplikasyon ile karsilasil-
madi.
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TARTISMA VE SONUG

Humerus cisim kiriklarinda, breys ile tedavi
omuz ve dirsek eklemlerinde erken harekete izin
vermesi nedeni ile immobilizasyon ve inaktiviteye
bagh sekelleri azaltir veya ortadan kaldirir. Cogu
vakada, 8-10 haftada konsolidasyon saglanir ve
enfeksiyon, iyatrojenik noérovaskiiler hasar ile teknik
hatalar gibi operasyona ait komplikasyonlardan
sakinilmis olur.

Boyle faydalari olmasina ragmen, her tiirli
humerus kiriginda fonksiyonel breysi kullanmak
dogru degildir. Bu tedavi icin temel, belki de en
o6nemli kosul hasta kooperasyonudur. Bunun yani sira
tip Ill acik kiriklarda, gogis veya kafa travmasi ile bir-
likte olan politravmali hastalarda, ipsilateral onkol
kiriklarinda, bilateral humerus kiriginda ve eslik eden
eklem ici patolojiler varhigi, brakiyal pleksus, kas,
damar veya tendon yaralanmalarinda cerrahi tedavi
disunilmelidir (2).

Bu tedavi ile kemikte acisal deformiteler gelise-
bilir, ancak bu deformitelerin cogu fonksiyonel bir
problem olusturmaz. Hatta kozmetik olarak da ¢cogu
fark edilememektedir. Sarmiento rutin egzersizlere
baslanmasi sonrasi, agisal deformitelerin diizeldigini
gozlemlemistir. Genellikle, kirikla ilk karsilasildigi
zaman belirgin bir agilanma vardir ve bu agilanma,
hanging cast ile kabul edilebilir bir seviyeye getirildik-
ten sonra fonksiyonel breys uygulanir. Ancak Rangger
ve arkadaslari, kirigin hemen akabinde fonksiyonel
breys uygulamislar ve tim hastalarda kaynama elde
etmisler ve 9 dereceden fazla da varus agilanmasi
olmadigini bildirmislerdir (3). Toivanen ve arkadaslari
da, hemen kirik sonrasi fonksiyonel breys uygu-
lamislar ve 93 hastanin 72'sinde kaynama saglamislar,
21| hastada ise cerrahi gerektigini bildirmislerdir (4).

Acisal deformitelerin yani sira bazi vakalarda,
karsilasilan 2 ¢cm. den az kisaligin da klinik olarak
sorun yaratmadigi bildiriimektedir (5).

Bununla birlikte Fjalestad ve arkadaslari (6),
ortalama 30 ay takip ettikleri ve fonksiyonel breys ile
tedavi ettikleri 67 hastanin 2l'inde, dis rotasyon
kaybi oldugunu bildirmisler ve bunun fonksiyonel
breysin 12-16 giinden 6nce uygulanmasi olabilecegi-
ni ifade etmislerdir. Biz, kendi hastalarimizda 6zellik-
le, dis rotasyonu o6lcmemekle birlikte, giindelik
faaliyetlerini engelleyecek diizeyde bir hareket
kisithhgindan yakinmadiklarini gérdiik .

Biz, hastalari fonksiyonel breys uygulandiktan
sonra, ilk ay icinde her hafta radyolojik kontrol icin
cagirdik. Literatiirde de benzer uygulamalardan
bahsedilmektedir; ancak Toivanen ve arkadaslari,
hemen kirik sonrasi breys uyguladiktan sonra hasta-
lar1 6 hafta sonra kontrole cagirmislar ve eger kallus
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varsa tedaviye devam etmisler, pozisyon ve kaynama
iyi degil ise hastalari opere etmislerdir (4).

Fonksiyonel breys tip Il agik kiriklarda kullanil-
mamasina karsin, tip | ve tip Il acik kiriklarda secilmis
vakalarda uygulanabilir (7, 8).

Radial sinir lezyonu ile birlikte olan kapal
humerus kiriklarinda, Sarmiento bu durumun radial
sine eksplorasyonu ve acik rediksiyon internal fik-
sasyon icin bir endikasyon olmadigini belirtmektedir.
Aksine, eger radial sinir lezyonu kirigin rediksiyonu
sirasinda gelismis ise, eksplorasyon endikasyonu
dogar demektedir (2).

Fonksiyonel breys tedavisinin belki de en 6nem-
li komplikasyonlarindan birisi kaynamamadir. Farkli
serilerde 92 ile %23 arasinda degisen kaynamama
oranlari bildirilmektedir (4, 5, 7, 9). Kaynamama icin
risk faktorleri, osteoporoz, transvers ve kisa oblik
kiriklar, enfeksiyon, acik kiriklar, obezite, sigara ve
alkol kullanimi olarak sayilabilir.

Genellikle, kirik seviyesi kaynama Uzerine ¢ok
fazla etki etmemekte, ancak kirik geometrisi daha
etkili olmaktadir. Transvers ve kisa oblik kiriklarda
kaynama daha zor elde edilmektedir. Daha uzun
oblik ve spiral kiriklarda ise kaynama daha cabuk ve
kolay elde edilmektedir. Biz de klinigimizde, el bom-
basi atma sonucu gelisen humerusun, daha ¢ok 1/3
orta ve distal bélimlerinde goériilen oblik-spiral kirik-
larda fonksiyonel breys ile basarili sonuglar elde
ettik (10).

Sonug olarak, kapali humerus cisim kiriklarinin
tedavisinde fonksiyonel breys ile tedavi ucuz,
komplikasyondan uzak, erken harekete izin veren bir
yontemdir.
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OZET

Amag: Bu calismada amacimiz, gérme bozuklugu ve
kérliik nedeni ile sevk edilen askerlik yasina gelmis
geng erkeklerde, gérme bozuklugu nedenlerini ve
dagihimini arastirmaktir.

Yoéntem: Subat 1997 - Haziran 2004 tarihleri arasin-
da GATA GOz Hastaliklari Ana Bilim Dalina gérme
bozuklugu, gece gérmeme ve refraksiyon kusurlari
nedeni ile sevk edilen ve muayene sonucu "askerlige
elverigli degildir" karari verilen 1857 hasta, calisma
kapsamina alinmigtir. Heyet kayitlari, retrospektif
olarak incelenmis ve askerlige elverigli degildir karari
verilenler refraksiyon kusurlari, retina hastaliklari,
okliler travma, én segment hastaliklari, sagsilik ve
digerleri olmak lizere 6 béliime ayrilmistir.

Bulgular: Calismamizda, gérme bozuklugu nedenleri
arasinda, refraksiyon kusurlari ilk sirayr almistir (510,
% 27.46). Refraksiyon kusurlarini sirasiyla, retina
hastaliklari (487, % 26.23), okiler travma (419, %
22.56), 6n segment hastaliklari (232, % 12.49),
sasilik (124, % 6.68) ve digerleri (85, % 4.58) takip
etmigtir.

Tartisma: Calisma olgularimizin ¢ogu, yirmili yaslar-
daki geng erkeklerden olustugu icin gérme bozuklugu
ve gérme kaybi nedenleri, yasli populasyonda daha
6nce bildirilen genis serilerden oldukga farkli ¢ik-
mugtir. Elde ettigimiz veriler, refraksiyon kusurlari ve
sasilik nedeni ile gelisen ambliyopinin llkemizde
oldukga sik gérildugini géstermektedir. Uygun
zamanda yapilan g6z taramalari ile bu olgularin
gogunda, erken tani ve tedavi saglanarak, kalici
gbrme kayiplarinin éniine gegmek mimkin olabile-
cekir.

Anahtar Kelimeler: Askerlik, G6z Bulgulari, Elverigli
Olmama.
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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 Gllhane 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.

GIRiS

Geng yaslarda goérme bozuklugu ve korlik,
onemli fonksiyonel ve sosyal sorunlara neden olmak-
tadir. Ciddi gérme kaybinin sosyoekonomik etkileri,
bireyin yasam kalitesini 6nemli derecede azaltmak-
tadir. Gérme kaybi nedenleri, yas gruplarina bagl
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olarak oldukcga degiskenlik gostermektedir. Yash po-
pulasyonda, gérme kaybi nedenlerinin basinda;
katarakt, yasa bagl makula dejenerasyonu, diyabetik
retinopati ve glokom gelirken, geng populasyonda
refraksiyon kusurlari, retinal hastaliklar ve travma ilk
siralarda yer almaktadir (I, 2, 3). Refraksiyon
kusurlarina ve sasiliga bagli ambliyopi, erken tani ve
uygun tedavi yontemleri ile 6nlenebilirken, risk altin-
da calisan personelde, géz travmalarina bagli gérme
kaybi koruyucu ekipmanlarin kullanimi, koruyucu
saglk ve giivenlik egitimleri ile azaltilabilmektedir.

I'111 sayihl Askerlik Kanunu geregince, askerlik
yasina gelen yiikiimllerin son yoklama muayeneleri
askerlik meclislerinde yapilip, rahatsizliklari olanlar
askeri hastanelere sevk edilmektedirler (4).
Yikimlilerin ve askerlik yapanlarin uzman hekim-
lerce muayeneleri yapilarak, Tirk Silahli Kuvvetleri
(TSK) Saglik Yetenegi Yonetmeligine gore, askerlik
yapip yapamayacaklarina karar verilmektedir (5).
Goz ile ilgili hastaliklar, gorme keskinliginin seviyesine
gore kapak hastaliklari, g6z yasi kesesi hastaliklari,
sasiliklar, 6n segment hastaliklari, refraksiyon
kusurlari ve arka segment hastaliklari olarak mad-
delere ayrilmistir.

Calismamizda, askerlik cagindaki geng erkek-
lerde "askerlige elverisli degildir" karari alan hasta-
larin, yas gruplarina bagl gérme kaybi nedenlerinin
tespiti ile halk saghgi ve korunma programlarinin
olusturulmasina yardimei olunmasi amaglanmistir.

GEREGC VE YONTEM

Bu calisma, tanimlayici tipte bir calisma olarak
planlanmis ve GATA Go6z Hastaliklari Ana Bilim
Dalinin Subat 1997 - Haziran 2004 tarihleri arasinda-
ki heyet kayitlari, retrospektif olarak incelenerek
yuritildi. Gérme bozuklugu, gece gérememe ve
refraksiyon kusurlari nedeni ile sevk edilen ve
muayene sonucu "askerlige elverisli degildir" karari
verilen 1857 hasta calisma kapsamina alind.

TSK Saglik Yetenegi Yonetmeligine gore asagida-
ki durumlarda, "askerlige elverisli degildir" karari alin-
maktadir:

I. Goérme keskinligi her iki gozde toplam diizelt-
meli olarak 0.8'in altinda oldugu veya bir géz tam
gorse bile, diger goziin dizeltmeli 0.2'nin altinda
oldugu sekel halini almis géz hastaliklari olanlar,

2. Gormesi ne olursa olsun gece géremeyenler,

3. Gormesi ne olursa olsun iki gézde toplam 14
diyoptriyi gecen veya iki gézde sferik esdegerler
arasindaki farkin hipermetroplarda 4, miyoplarda 6
diyoptriyi gecen refraksiyon kusuru olanlar.

Calismamizda, goérme kusurlari nedeni ile
"askerlige elverisli degildir" karari verilen tim hasta-

lari, yasal gorme bozuklugu terimi ile tanimlandi.
Tim hastalarda gorme keskinligi, Snellen eseli ile
degerlendirildi. Refraksiyon degerleri, sikloplejik
olarak alindi. Anizometropik veya sasiliga bagli
ambliyopi nedeni ile askerlige elverisli degildir karari
verilen tiim olgularda, disiik gorme keskinligi elek-
trofizyolojik testler (VEP) ile dogrulandi. Retinitis
pigmentozada, klasik kemik korpuskiilleri tarzinda
pigmentasyonlarin gorilmesi tani icin yeterli iken,
diger stasyoner gece korliiklerinde fundus muayene-
si, elektroretinografi (ERG) testi ve gerekli olgularda
fundus floresein anjiografi ile tani kesinlestirildi.

Askerlige elverisli degildir karari verilen hastalari;
refraksiyon kusurlari, retina hastaliklari, okiiler trav-
ma, 6n segment hastaliklari, sasilik ve digerleri olmak
lizere 6 ana boliime, daha sonra her ana bélimii de
stk goriilen hastaliklar gruplayarak alt bélimlere
ayrildi.

BULGULAR

Subat 1997 - Haziran 2004 yillari arasinda GATA
Go6z Hastaliklari Ana Bilim Dali heyetine sevk edilen
ve askerlige elverisli degildir karari verilen 1857
hasta, bu calismada yer aldi. Hastalarin tiimi, erkek
olup yas ortalamasi 22.23 = 4.94 (dagihm, 18-50)
yildi.

Calismamizda yasal gérme bozuklugu nedenleri
arasinda refraksiyon kusurlari ilk sirayr almistir (510,
% 27.46). Refraksiyon kusurlarini sirasi ile retina
hastaliklari (487, % 26.23), okiiler travma (419, %
22.56), 6n segment hastaliklari (232, % 12.49),
sasilik (124, % 6.68) ve digerleri (85, % 4.58) takip
etmistir. Yasal gorme bozuklugu nedenlerinin dagilimi
Sekil - I'de gorilmektedir.

. - Refraksiyon
On segment sag'glg 5'%162;” kusurlari
hastaliklari 00 o % 27.46
% 12.49

" fl%,ﬁ

Retina
Okdler travma hastaliklari
% 22.56 % 26.23

Sekil - 1: Yasal gérme bozuklugu nedenlerinin dagilimi.
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Refraksiyon kusurlari icinde miyopik astigmatiz-
ma (352, 9% 69.02), yasal gorme bozuklugunun énde
gelen nedeni olarak bulundu. Hipermetropik astig-
matizma (106, % 20.79), miyopi (27, % 5.29) ve
hipermetropi (25, % 4.90) tespit edilen diger refrak-
siyon kusurlarrydi.

Retinal hastaliklarin (487, % 26.23) yasal gérme
bozuklugu nedenleri arasinda, refraksiyon
kusurlarinin ardindan 2. siklikta oldugu gordldi.
Retinal hastaliklar icinde 6nde gelen yasal gérme
bozuklugu nedeni herediter fundus distrofileri idi
(222, % 45.59). Diger retina hastaliklari sirasi ile
optik sinir atrofisi (84, % 17.25), makula dejeneras-
yonu (63, % 12.94), santral korioretinit skari (49, %
10.06), retinal vaskiilit ve tiveitler (30, % 6.16), reti-
na dekolmani (21, % 4.31) ve retinal vaskiiler
hastaliklar (18, % 3.69) olarak bulunmustur.

Calismamizda, herediter fundus distrofileri
icinde onde gelen yasal géorme bozuklugu nedeni
olarak retinitis pigmentoza (102, herediter fundus
distrofilerinin 9% 45.95'i, tum retina hastaliklarinin %
20.94'l) bulundu. Diger tespit edilen herediter fun-
dus distrofileri tapetoretinal distrofi (34, % 15.32),
Stargardt Hastaligi (27, % 12.16), okdler 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 diger-
leri (8, % 3.60) idi.

Okdler travma (419, % 22.56) gorme kaybi
nedenleri arasinda Uglincii sirada bulundu. Penetran
gb6z yaralanmalarinin (271, % 64.64), kiint goz
yaralanmalarina (148, % 35.36) gore calismamizda
daha yaygin oldugu goérildd.

Penetran gbz yaralanmalari icinde atesli silah
yaralanmalari (94, % 34.69) 6nemli bir bolimi olus-
turmakta idi. Penetran gbz yaralanmalarinin dagilimi
Tablo-I'de gosterilmistir.

TABLO-I
Penetran G6z Yaralanmalarinin Dagilimi (n=271)

Penetran g6z yaralanmalari Olgu sayisi  Yiizdesi

Atesli silah yaralanmasi 94 34.69
Agac Dali 37 13.65
Demir Pargasi 28 10.33
Cam 27 9.96
Bicak Catal 26 9.60
igne 22 8.12
Civi 17 6.27
Tas 10 3.69
Digerleri 10 3.69
Toplam 271 100

On segment hastaliklarinin (232, % 12.49) yasal
gérme bozukluklari arasinda dérdiinci sirada yer
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aldigi tespit edildi. On segment hastaliklari icinde en
stk gorilen konjenital katarakt (97, % 41.81) idi.
Keratokonus (62, % 26.73), korneal nefelyon ve
I6kom (35, % 15.09), keratoplasti ameliyati komp-
likasyonlari (14, % 6.03), keratit sekeli (11, % 4.74),
korneal distrofi ve korneal biyiikliik anomalileri (I3,
% 5.60) yasal gorme bozuklugu nedeni olan diger 6n
segment hastaliklari olarak bulundu.

Sasilik ve ambliyopinin yasal gérme bozuklugu
nedenlerinin % 6.67'sini olusturdugu goriildi.
Ezotropyanin (56, % 45.16), ekzotropyadan (46, %
37.10) daha sik oldugu tespit edildi. Diger vertikal
sasiliklarin ve o6zel sasilik sendromlarinin (22, %
1 7.74) daha nadir oldugu tespit edildi.

Calismamizda, yasal gérme bozuklugunun diger
nadir nedenlerinin (85, % 4.58) nistagmus, fitizis
bulbi, entikleasyon, okiiler tiimérler, oftalmopleji ve
konjenital glokom oldugu bulundu.

TARTISMA

Bu calismada, askerlik cagindaki genc popu-
lasyonda yasal goérme bozuklugu nedenleri
arastiriimistir. Calismamizda, yasal gérme bozuklugu
nedenlerinni sirasi ile refraksiyon kusurlari, retina
hastaliklari, okdler travma, 6n segment hastaliklari,
sasilik oldugu tespit edilmistir. ileri yas grubunda
yapilan calismalarda, gérme kaybi nedenleri arasinda
ilk siralarda goriilen katarakt, yasa bagli makula
dejenerasyonu, diyabetik retinopati ve glokom gibi
hastaliklarin calisma grubumuzda daha nadir olduk-
lar1 goralmastir (1, 2, 6, 7). Bizim calismamizdaki
gérme bozuklugu nedenlerinin, yash populasyonda
yapilan galismalara gére farkli oldugu ortaya cikmistir.

Buch ve arkadaslarinin gérme bozuklugu neden-
lerini arastiran calismasinda, 20-64 yas arasindaki
iskandinav irkinda miyopik retinal dejenerasyon (%
26), diger retinal hastaliklar (% 20), diyabetik
retinopati (% 13), katarakt ve glokom (%7), yasa
bagh makula dejenerasyonu (% 7) oraninda
goriilirken; 65-84 yas grubunda gérme bozuklugu
nedenleri olarak, katarakt (% 38), yasa bagh makula
dejenerasyonu (% 36), diyabetik retinopati (% 9),
miyopik retinal dejenerasyon (% 4), katarakt-
glokom (% 2), optik néropati (% 2) oraninda bulun-
mustur (8).

Leske ve arkadaslarinin yaptigi ve 40-84 yas
arasindaki géorme kaybi nedenlerini arastiran calisma-
da, katarakt (% 52), acik aclli glokom (% 10),
katarakt + glokom (% 10), diyabetik retinopati (%
10), optik atrofi (% 5), retina ve koroid hastaliklari
(965) oraninda bulunmustu (9).

VanNewkink calismasinda; yasal korliik neden-
lerini sirasiyla dizeltilmemis refraksiyon kusuru, yasa
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bagh makula dejenerasyonu, glokom, retinal
hastalilar ve digerleri olarak bildirmistir (10).

Calismamizda, refraksiyon kusurlarinin gérme
bozuklugu nedenleri arasinda ilk sirada yer aldig
tespit edilmisti. Dandona ve arkadaslari, gérmesi
20/40-20/200 arasinda olan hastalarda orta derecede
gorme bozuklugu, 20/200 ve altinda olanlarda ise
yasal koérlik tanimini kullanmis ve orta derecede
gérme bozuklugunun en 6nemli nedeninin refraksi-
yon kusurlari oldugu saptamistir (3). Kilic ve
arkadaslari, askerlige elverissiz karari alan 1979
dogumlu 6246 kisinin 1038'inde (% 16.6) sekel
halinde géz hastaligi oldugunu ve bunlarin % 65'inin
refraksiyon kusuruna bagli oldugunu bildirmislerdir
(.

Toygar ve arkadaslari, ilkemizde 6-14 yas
grubunda ambliyopi insidansini % 4 olarak bulun-
mustur (12). Ambliyopinin en etkili tedavi yontemi;
erken saptama, varsa refraktif kusurlarin diizeltiime-
si ve saglam goziin kapatilmasini icerir. Ambliyopi
tedavisinde, saglam goziin kapatilmasi yaygin olarak
kabul gérmiis tedavi seklidir ve 250 yili askin siiredir
basari ile uygulanmaktadir. Genel olarak, eger
tedaviye gorsel matiirasyondan once baslanirsa,
hastalarin gérme keskinliginin artacagi ileri suirtilmek-
tedir (13).

Refraktif kusurlara ve sasiliga bagl ambliyopi,
cocukluk déneminde sik rastlanilan ve onlenebilir
kalici gorme kaybi nedenlerinden oldugu igin, cocuk-
luk déneminde etkin saglik taramasi ve ailelerin saglk
egitimi 6nem kazanmaktadir. Cocuklar, 6-7 yaslarina
geldikleri zaman gérme gelisimi tamamlanmakta,
retinokortikal yollar ve gérme ile ilgili merkezler yeni
uyaranlara direncli hale gelmektedir. Okul yaslarinda
yapilan taramalarin, profilaksi ve tedavi anlaminda
ambliyopiye etkileri sinirli olmaktadir. Bu nedenle,
tiim ¢ocuklar okul 6ncesi donemde géz muayenesin-
den gecirilmeli ve bu muayene belirli araliklarla
tekrarlanmalidir (14, 15, 16).

Refraktif kusurlar disinda calismamizda; retinal
hastaliklar, okiiler travma ve optik atrofi de gérme
bozuklugu nedenleri arasinda on siralarda yer
almistir. Retinal hastaliklar arasinda; retinitis pigmen-
toza, tapetoretinal distrofi, santral korioretinit skari
ve juvenil makiler distrofinin yaygin oldugu
gorilmistir.

Retinitis pigmentoza (RP), calismamizda here-
diter fundus distrofileri icinde % 45.95, retinal
hastaliklar arasinda % 20.94 oraninda tespit
edilmistir. Halen bu hastalig ciddi anlamda yavaslata-
cak, ya da durduracak kabul gérmiis bir tedavi ne
yazik ki mevcut degildir. Ancak bazi sendromlarla
birlikte bulunan RP'da, vitamin A destegi ile hastaligin
seyri yavaslatilabilmektedir. Bu hastalarin tespiti,
kiiclik bir grup olsa da, tedavi imkanina olanak
saglayacaktir (17).

Okdiler travmalar, 6nemli bir halk sagligi proble-
mi olmasi yaninda, gelisen tani ve tedavi yontemleri
ile 6nlenebilir gorme kaybi nedenleri arasinda 6nem-
li bir yer tutmaktadir (18). Rajenda, 40 yas altinda
okiiler travmanin basta gelen korlik nedeni
oldugunu bildirmistir (19). Calismamizda, okdler
travmalar askerlik cagindaki geng erkeklerde gérme
kaybi nedenleri arasinda (glincli sirada tespit
edilmistir.

Goz yaralanmalari, bircok farkli neden ve
mekanizma ile olusabilir. Her iilkenin iklimsel ve
cografik yapisi, sosyokiiltiirel 6zellikleri, aliskanlklari,
gelenek ve gorenekleri ile meslekler goz yaralanmasi
nedenlerini etkilemektedir. Keskin cisimler, agac dali,
cam, atesli silahlar, mayin, kimyasal yaralanmalar ve
trafik kazalari g6z yaralanmalarina neden olabilir.
Aritiirk ve arkadaslari, siklik sirasina gére nedenleri
bigak, cam ve kesici aletler (% 20.5), dal carpmasi
(% 12.9), disme (% |1.4) olarak bildirmistir (20).
Rapaport, en sik neden olarak tas (% 19.6) ve kesici
aletler (% 16.6), Niiranen ise, kartopu (% 21), ok ve
sapan tasi (% 16) olarak bildirmistir (21, 22). Bizim
calismamizda ise, atesli silahlar, tas, trafik kazasi, agac
dali, cam, bigak ve mayin pargasi goéz travmalarinin
sik nedenleri olarak tespit edilmistir. Literatiirde, en
sik kesici aletler ve tas gibi firlatilan cisimler ile
yaralanma olmasi ve yaralanma yasinin kiigiik olmasi
ailelerin, cocuklarin ve 6gretmenlerin gz yaralan-
malari hakkinda egitilmeleri gerektigini gdstermekte-
dir. Egilmez ve arkadaslari, plastik mermi atan havali
oyuncak tabancalara bagh 23 gbéz yaralanmasini
incelemis ve yasal kisitlama olmaksizin satilan bu tiir
oyuncaklarin, cerrahi girisim gerektiren géz yaralan-
malarina yol actigini bildirmislerdir (23). Cocuklarda
oyuncak secimi dikkatli yapilmali, siddeti 6zendiren
oyunlardan sakinilmalidir. Ozellikle, mesleki acidan
g6z yaralanmasina maruz kalabilecek agir islerde
calisan personelin koruyucu gézlik takmasi, is
giivenligi ve saglik egitimi verilmesi géz yaralanmasi
ve diger kazalarin riskini azaltacaktir (24).

Okdiler travmalarda, erken donemde iyi tedavi
ve takip ile goérsel rehabilitasyon saglanip kisileri
sosyal yasama kazandirarak moral motivasyonu
giiclendirmek gerekmektedir (20). Travmaya bagli
korliigli 6nlemenin en iyi yolu, yaralanmayi dnlemek-
tir.

Sonug olarak calismamizda, askerlik cagindaki
geng eriskin erkeklerde, gorme bozukluklari arasinda
birinci sirada; refraksiyon kusurlari, ikinci sirada reti-
nal hastaliklar, tiglincii sirada okiiler travmalar oldugu
tespit edilmistir. Bu hastaliklarin neden oldugu
fonksiyonel ve sosyal hasarlarin etkilerinin, erken
tarama, tedavi ve egitim ile azaltilabilecek olmasi
dikkat cekicidir.
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OZET

Menenijit santral sinir sisteminin hayati tehdit eden
ciddi bir enfeksiyonudur. Menenjitli hastalarda uygun
tedaviye ragmen nébet, subdural efiizyon, subdural
ampiyem, intrakranial basing artisi, kafa giftlerinde
paralizi, inme, serebral veya serebellar herniasyon,
ataksi, dural ven sinislerinde tromboz gibi komp-
likasyonlarla karsilasilir. Burada menenjit tanisi
konulan 3 farkli hastada cerrahi tedavinin giindeme
geldigi, 2'sinde cerrahi girisim uygulanan ve sonucta
hastalarin tamamen dlizeldigi olgular sunulmaktadir.
Sonu¢ olarak, menenjit c¢ocukluk c¢aginda sik
karsilagilan bir hastalik olup, tedavisi sirasinda veya
izleminde komplikasyonlar agisindan hasta dikkatli
izlenmelidir. Komplikasyon gelisen hastalar veya
anatomik defekte badli tekrarlayan menenijit gegiren
olgular Beyin Cerrahisi ve KBB béliimleriyle birlikte
izlenmelidir.

Anahtar Kelimeler: Menenjit, Subdural Eftizyon,
Subdural Ampiyem, Rekiirren 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.

GiRiS

Menenjit santral sinir sisteminin, ciddi, hayat
tehdit eden bakteri, viriis, mantar, parazit gibi etken-
lere bagh olusan ciddi bir enfeksiyonudur (I).
Menenijitte etkenler farkll olsa da klinik bulgulari
ortaktir. Viral ve bakteriyel menenijit cocuklarda ve
ozellikle infantlarda diger yaslara gore daha sik
goriilmektedir. Giinimiizde yeni antibiyotiklerin
gelistirilmesi, goriintiileme yontemlerindeki gelisme-
lere ragmen menenjite bagl mortalite ve morbidite
onemini korumaktadir (2-6). Menenijitli hastalarda
uygun tedaviye ragmen zaman zaman nébet, subdu-
ral efiizyon, intrakranial basing artisi, kafa ciftlerinde
paralizi, inme, serebral veya serebellar herniasyon,
ataksi, dural ven sinislerinde tromboz gibi komp-
likasyonlarla karsilasilabilir. Bu komplikasyonlarla
karsilasildiginda herbirinde farkl tedavi yaklasimlari
glindeme gelir. Menenjit tanisi alan bazi hastalarda
cerrahi girisim gerekebilir (1,5,7-11). Burada menen-
jit tanisi konulan 3 farkli hastada cerrahi tedavinin
glindeme geldigi, ikisinde cerrahi girisim uygulanan
ve sonugta hastalarin tamamen diizeldigi olgular
sunulmaktadir.

OLGU 1

Yedi aylik erkek hasta, ates ve huzursuzluk
sikayeti ile basvurdu. Hastanin bu sikayetlerinin |
glindiir oldugu &grenildi. Ayrica hastaya 2 hafta 6ce
baska bir merkezde etkenin iretilemedigi menenijit
tanisi konmus ve 10 giin siireyle seftriakson tedavisi
uygulanmisti. Tedavi bittikten 3 giin sonra tekrar atesi
¢tkmasi nedeniyle kliginimize basvurdu. Daha 6nce
diizenli izleminde hastanin gelisimi yasina gore
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normaldi. Hastanin fizik muayenesinde viicut isisi
rektal 38.5°C, bas cevresi 47 cm (>%97) olup, diger
sistem muayeneleri normaldi.

Laboratuvar incelemelerinde hemoglobin 9.6
g/dl, beyaz kire (BK) 13300/mm3, Platelet
189000/mm3, eritrosit sedimentasyon hizi (ESH)
38mm/saat, C-reaktif protein(CRP) 43 mg/dl, pe-
riferik yaymasinda 972 polimorfoniiklear |6kosit
(PMNL), %24 lenfosit ve %4 monosit vard.
Hastanin yasina gore bas gevresinin biiyiik olmasi ve
anamnezde yakin zamanda gegirilmis menenijit
hikayesi olmasi nedeniyle bigisayarli beyin tomo-
grafisi (BBT) cekildi. BBT'de subdural efiizyonla
uyumlu bulgular olmasi nedeniyle Beyin Cerrahisine
danisildi. Beyin Cerrahisi tarafindan subdural efiiz-
yonun minimal oldugu, cerrahi girisime gerek
olmadigi belirtildi. Beyin omurilik sivisinin (BOS)
incelemesinde berrak goriinimde, 80/mm3 beyaz
kiire (hepsi PMNL idi), protein 47 mg/dl, glukoz 78
mg/dl (es zamanli serum glukozu 106 mg/dl idi).
BOS'un gram boyamasinda bakteri gérilmedi.
Bakteriyel ~menenjit tanist ile seftriakson
(100mg/kg/giin,) ve vankomisin (60mg/kg/gtin)
tedavisi baslandi. Biyokimyasal ve idrar incelemeleri
normaldi. Tedavinin 2. glininden sonra hastanin
sikayetleri tamamen diizeldi. Hem BOS hem de kan
kiiltirlerinde bakteri retilemedi. Vankomisin
tedavinin 3. giiniinde kesildi. Tedavivin 8. giiniinde
BOS incelemesi tamamen diizeldi. Seftriakson
tedavisi 10 gline tamamlanarak, hasta taburcu edildi.

Tedavi bitiminden 17 giin sonra rektal 39.3°C’e
yiikselen ates sikayeti ile hasta tekrar basvurdu. Bas
cevresi 48 cm olup diger sistem muayeneleri
normaldi. Laboratuar incelemelerinde BK
10200/mm3, ESH 32mm/saat, CRP 12 mg/dl idi.
Hastanin bas cevresinde artis devam etmesi
nedeniyle cekilen BBT'de daha énceden varolan sub-
dural efiizyonun hem miktarinin artmis hem de
yogunlasmisti. Bu yeni gérintiiniin subdural kanama
ve ampiyeme bagl olabilecegi belirtildi. Ayirici tani
yapilabilmesi icin ¢ekilen kranial magnetik rezonans
(MR) incelemesinde subdural mesafede belirgin
olarak bulunan bu gériintiiniin subdural ampiyeme
bagli oldugu dustinildi (Sekil-1a). Subdural ampiyem
nedeniyle beyin cerrahisi tarafindan degerlendirilen
hastanin ampiyemi drene edildi. Operasyonda her iki
parietal kemikten girilerek ampiyem bosaltildi.
Drene edilen ampiyemden herhangi bir bakteri izole
edilemedi. Operasyon sonrasinda komplikasyon
gelismeyen hastanin izleminde 3 ay sonra cekilen
BBT'de subdural ampiyemin tamamen kayboldugu
gorildiu (Sekil-1b) ve hastanin bas gevresi %90-97
araligindaydi.
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Sekil-1a: Olgu 1'in kranial MR'inda subdural ampiyem
gérintdsa.

Head
5.0 vn/1.0:1
ralt - 0.0

Sekil-1b: Olgu 1'in operasyondan 3 ay sonra subdural
ampiyeminin diizeldigi, BBT goriintiisi.

OLGU 2

Ondort yasinda erkek hasta, ates, basagrisi, ve
bulanti sikayetleriyle basvurdu. Bu sikayetleri hasta-
neye basvurmadan |2 saat 6nce baslamis. Hastanin
fizik muayenesinde viicut sisi aksiller 39.5 °C, belir-
gin ense sertligi vardi, Kernig and Brudzinski isaret-
leri pozitifti. Diger sistem muayeneleri normaldi.
Ozgecmisinde 9 yasinda agactan distiigii 6grenildi.
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Frontal kemik kirigi nedeniyle Beyin Cerrahisi ve
Kulak Burun Bogaz (KBB) béliimleri tarafindan izle-
nen hasta 10 glnlik izlem sonucunda cerrahi
tedaviye gerek duyulmadan taburcu edilmis. Fakat
izlemde hasta 10, |1, 13 yaslarinda S. pneumoniae
menenjiti tanisi almus.

Laboratuvar incelemelerinde hemoglobin |1.1
g/dl, BK 19300/mm3, Platelet 265000/mm3, ESH
44mm/saat, CRP 152 mg/dl, periferik yaymasinda
%88 PMNL, %12 lenfosit vardi. BOS incelemesinde
bulanik gériinimde, 2100/mm3 BK (%92 PMNL,
%8 lenfosit), protein 92 mg/dl, glukoz 56 mg/dI (es
zamanlh serum glukozu 92 mg/dl idi). Gram boyama-
da bakteri goriilmedi. Bakteriyel menenjit tanisi ile
seftriakson  (100mg/kg/giin,) ve  vankomisin
(60mg/kg/gtin) tedavisi baslandi. Hem BOS hem de
kan kiiltiirlerinde S. pneumoniae iiretildi. Ureyen S.
pneumoniae seftriaksona direncli olmasi nedeniyle
tedavinin 3. giinlinde sefriakson kesildi. Hastanin
atesi 2. ginde dustl, ense sertligi, Kernig and
Brudzinski belirtileri 4. giinde kayboldu. Kan ve BOS
bulgulari tedavinin |. haftasinda diizeldi. Vankomisin
tedavisi 14 gline tamamlanarak kesildi.

Hasta 4 kez tekrarlayan S. pneumoniae menenijit
gecirmesi nedeniyle altta yatan neden acisindan
aragtirildi. immunoglobulin G, IgA, IgM ve komple-
man diizeyleri normaldi. Hastanin kranial ve tempo-
ral BT'si normaldi. Paranazal BT'sinde maksiller
sintsler kronik siniizitle uyumlu olup, sag etmoid
sinusiin Ust duvarinda bir defekt tanimlandi (Sekil-2).
Hasta KBB bolimii tarafindan opere edildi.
Operasyon sirasinda lomber ponksiyon ile verilen
fluorescein maddesinin sol etmoid siniise drene
oldugu ve bu noktada duramaterin sinus icine pro-
lobe oldugu goriildi. Defekt operasyon sirasinda
greft konarak kapatildi. izlemde operasyonla ilgili
komplikasyon gelismedi. Dokuz aylk izlem
sliresincede hasta tekrar menenijit olmadi.

OLGU 3

Sekiz aylik erkek hasta, 2 glindiir devam eden
oksiiriik, ates ve huzursuzluk sikayeti ile basvurdu.
Basvuruda fizik muayenesinde viicut isisi aksiller
39.2°C, orofarenks kizarikligi ve sol kulak zarinda
hiperemisi vardi. Laboratuar incelemelerinde BK
9600/mm3, ESH 56mm/saat, CRP 62 mg/dl, peri-
ferik yaymasinda %56 PMNL, %40 lenfosit, %4
monosit vardi. Hastaya akut tonsillit ve akut otitis
media tanisi ile ampisilin/sulbaktam (100mg/kg/gtin)
baslandi. Kan, bogaz ve idrar kiiltiirlerinde Greme
olmadi.

izlemde tedavinin 2. giniiniin sonunda viicut
isisinin  stirekli olarak aksiller 38°C'nin iizerinde

GATA RADVODIAGROSTI
BUNYAMIN ¢

Sekil-2: Olgu 2'nin paranazal siniis BT'sinde sag etmoid (st
duvarinda defekt (ok kemik defektini géstermektedir).

seyretmesi nedeniyle hasta tekrar degerlendirildi.
Fizik muayenesi sol kulak zarinda hafif bir hiperemi-
nin  olmasi disinda normaldi. Laboratuar
incelemelerinde BK 6100/mm3, ESH 79mm/saat,
CRP 97 mg/dl, periferik yaymasinda %72 PMNL, %
26 lenfosit, %2 monosit vard. idrar incelemesi nor-
mal olan hastanin ates odagl agiklanamadigi igin
lomber ponksiyon yapildi. BOS berrak goriiniimdey-
di, mikroskopik incelemesinde 670/mm3 BK (%96
PMNL, %4 lenfosit) vardi. BOS proteini 64mg/dI, se-
keri 56mg/dl (es zamanli kan sekeri 94mg/dl) idi.
Hasta bakteriyel menenijit kabul edilerek seftriakson
(100mg/kg/gtin) ve vankomisin (60mg/kg/glin) bas-
landi. Tedaviye basladiktan 24 saat sonra hastanin
atesi dustl ve klinik olarak tamamen diizeldi.

Tedavinin 8. giliniinde hastanin atesi tekrar
39°Cl'ye yiikseldi ve heyacanlaninca belirginlesen ir-
kilme seklinde hareketleri fark edildi. Fizik muayene-
si normal olan hastanin laboratuar inclemelerinde
BK, ESH, CRP ve idrar normaldi. Lomber ponksiyon-
da BOS bulgularinin diizeldigi gorildi ve menen-
jit komplikasyonu agisindan cekilen BBT'de 10 mm
genisliginde subdural eflizyon gelistigi gorildi (Sekil-
3). Beyin Cerrahisine danisilan hastada cerrahi bir
midahale distinilmedi. Elektroensefalograminda
(EEG) bilateral yaygin epileptik desarijlar goriildi ve
karbamazepin baslandi. Antibiyotik tedavisi 14 giine
tamamlanan hasta tedavi bitiminde taburcu edildi.
izlemde | ay sonra subdural efiizyonu 8mm'ye azald
3 ay sonra da tamamen diizeldi.
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Sekil-3: Olgu 3'tin BBT'sinde sundural efilizyon gériintiisii.

TARTISMA

Menenijitli hastalarda biling degisikligi, koma,
nébet, subdural efiizyon, subdural ampiyem, beyin
absesi, intrakranial basing artisi, kafa ciftlerinde pa-
ralizi, inme, herniasyon, ataksi, dural ven sinislerinde
tromboz gibi komplikasyonlarla karsilasilabilir ().
Olgu 3'te tedavinin 8. giinliide ortaya cikan irkilme
tarzindaki hareketleri nedeniyle ¢ekilen EEG'de
epilepitk desarjla uyumlu bulgular saptandi. Bu ir-
kilmelerin nobet oldugu kabul edilerek karba-
mazepin tedavisi verildi. Subdural efiizyon o6zellikle
bebeklik déneminde menenijit geciren hastalarda
karsilasilir. Subdural aralikta sivi toplanmasi hastalarin
%10-30'unda goriilmekte olup, %85-90" herhangi
bir belirti vermez. Semptomatik subdural efiizyon
fontonelde bombelesme, suturalarda genisleme, bas
cevresinde artis, bulanti, kusma, nébet ve ates sek-
linde bulgu verebilir. Bu bulgularin bircogu menenijit
geciren hastalarda subdural efiizyon gelismeden de
gorilebilir. Subdural efiizyon tanisi BBT ile konulur
(1,2,12-14). Olgu | ve Olgu 3'de menenijit komp-
likasyonu olarak subdural efiizyon gelisti. Olgu |'de
subdural efiizyon tanisi hastanin bas cevresinde artig
olmasi, Olgu 3'te ise tedavi sirasinda baslangicta atesi
dismisken, tedavinin 8. giiniide tekrar ortaya cikan
ates ve irkilme tarzindaki hareketleri nedeniyle ce-
kilen BBT ile konuldu. Subdural efiizyon tanisi konu-
lan hastalarda cerrahi tedavi intrakranial basing artisi
veya biling degisikligi olan hastalarda distnilmelidir.
Olgu | ve Olgu 3'te subdural efiizyon BBT ile sap-
tandiktan sonra biling degisikligi ve intrakranial basing
artisi olmamasi nedeni ile Beyin Cerrahisi tarafindan
aralikli izlem 6nerildi. izlemde subdural efiizyon Olgu
3'te Ug ay icerisinde tamamen diizeldi, Olgu |'de ise
subdural ampiyeme dénisti. Subdural ampiyem
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tanisinda BBT'nin yetersiz kaldi ve MR ile tani konul-
du. Ayrica Olgu |, menenijit sonrasi gelisen sundural
ampiyem nedeniyle Beyin Cerrahisi tarafindan cer-
rahi girisim uygulandi. Olgu I'in izlem ampiyemin
diizeldigi gorildiu ve baslangicta bas cevresi %97'den
buyiik iken, %90-97 araligina déndu.

Bakteriyel menenjit cocukluk yas grubunda
karsilasilan bir hastalik olmasina ragmen, tekrarlayan
bakteriyel menenjit cok nadir karsilasiimaktadir.
Hasta bir kez bakteriyel menenijit gecirdiginde has-
tanin menenjit olmasi icin anatomik defekt veya
immiin yetmezlik arastirilmasina gerek yoktur
(1,2,9,13). Ancak rekiirren menenijit geciren hasta-
larda mutlaka ayrintili anamnez alinmali, anatomik
defekt ve immiin yetmezlik acisindan deger-
lendirilmelidir. Eger hasta bizim hastamizda oldugu
gibi rekiirren S. pneumoniae menenijiti gegiyorsa
oncelikle kafa travmasi sorgulanmalidir. Cocuklar
ensefalosel, kranial, spinal dermal siniis, dermois kist,
Mondini displazisi, néroenterik kist, fibréz kemik
displazisi gibi konjenital bir anatomik defekti varsa,
rekiirren S. pneumoniae menenjiti gecirmeye egi-
limlidirler (7,8). Rekiirren bakteriyel menenijit
geciren hastalar anatomik defekt arastirilirken BBT
yaninda paranazal siniis, temporal BT, BOS kagag
kontrastli BT ve radyoniilidli sisternografiyle goste-
rilebilir. Ayrica immiinglobulin G, IgA, IgM, 1gG alt
grup dlzeyleri, kompleman diizeyleri 6zellikle C5-
C9 diizeyleri ve dalak fonksiyonlari incelenerek
rekiirren menenijit geciren hastalar immiin yetmezlik
acisindan degerlendirilmelidir (4-9).

Olgu 2 rekiirren S. Pneumoniae menenjiti
gecirmesi nedeniyle ayrintili olarak degerlendirildi.
Hastanin anamnezinde 9 yasindayken kafa travma
hikayesi vardi. immiin sistemi normal olarak deger-
lendirilen hastanin BBT, temporal BT normaldi ve
paranazal siniis BT'sinde sag etmoid sinis arka-ist
duvarinda defekt goriildi. Bu defekt KBB
bélimiinde yapilan diizeltme operasyonu sirasinda
da dogrulandi. Olgu 2'nin operasyon sonrasi 9 aylik
izleminde bir sorunla karsilasiimadi.

Sonuc olarak, menenijit gocukluk ¢aginda sik
karsilasilan bir hastalik olup, tedavi sirasinda veya
izlemde komplikasyonlar agisindan hasta dikkatli
izlenmelidir. Hasta degerlendirirken ayrintili anam-
nez alinmali ve komplikasyonu disiindiirecek bir
bulgu oldugunda uygun goériintileme yontemi
secilmelidir. Komplikasyon gelisen hastalar veya
anatomik patolojiye bagli tekrarlayan menenijit
gegiren olgular cerrahi girisim agisindan Beyin
Cerrahisi ve KBB béliimleriyle birlikte izlenmelidir.
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OzZET

Behget hastaligi bulunan olgularda, hem koroner
hem de subklavian arter tutulumu gérilebilmektedir.
Bu yazida, daha énce koroner arter ve aksillo aksiller
bypass operasyonu uygulanmis bir hastada,
aksillo-aksiller artere yapilan anjiyoplasti islemi
sunulmakta ve bu konuda dikkat edilmesi gereken
noktalar gézden gegirilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Anjiyoplasti, Aksillo-Aksiller
Bypass, Behcet Hastaligi.

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

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

GiRIiS

Subklavian arter tikanma ya da daralmalari
cesitli vaskiilit sendromlarinda siklikla gériilmektedir.
Bu durumlarda, tedavi amaciyla aksillo-aksiller
bypass operasyonlari kullanilabilmektedir(l). Bu
operasyonlarda  kullanilan  gerek  safen  ven
greftlerinde gerekse de sentetik greftlerde trombiis
gelisimi 6nemli bir sorun olmaya devam etmektedir.
Bu yazida, Behcet hastaligi bulunan 52 yasindaki bir
kadin hastada, sol subklavian arter tam tikanmasi
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nedeniyle yapilan, aksillo-aksiller safen bypass
greftindeki trombiise bagh tam tikanikhigin
anjiyoplasti ile tedavisi sunulmaktadir.

OLGU SUNUMU

Behcet hastaligi nedeniyle tedavi gormekte olan
52 yasindaki kadin hasta, eforla gelen gogs agrisi, sol
kolda agri ve uyusma yakinmalariyla poliklinige miira-
caat etti. iki yil dnce sol 6n inen koroner arterdeki
(LAD) ciddi bir darlik nedeniyle LIMA-LAD bypass
operasyonu uygulanmis. Yaklasik bir yil 6nce benzer
sikayetleri olmus. Yapilan anjiyografide sol subklavian
arterin proksimalden tikali oldugu goriilmiis. Bunun
lizerine safen ven grefti kullanilarak aksillo-aksiller
bypass operasyonu uygulanmis. Birkag glin dncesine
kadar yakinmasi olmayan hastada tedrici olarak sol
kolda uyusma ve agri baslamis, ayni zamanda birkag
kat merdiven ya da yokus cikmakla gogiis agrisi
oluyormus. Gégiis agrisi dinlenmekle diizeliyormus.

Fizik muayenede, sol kol sag kola gore daha
soguk ve soluktu. Sol kolda aksiller, brakiyal, radyal
ve ulnar nabizlar alinmiyordu. Diger sistem
muayeneleri normaldi. Bu bulgularla, hastanin
aksillo-aksiller greftinin anjiyografik olarak deger-
lendirilmesine karar verildi. Sag brakiyal arter yoluy-
la gergeklestirilen islemde, Judkins tip sag koroner
diagnostik kateterle aksiller artere kadar gelindi.
Aksillo-aksiller safen ven grefti selekte edildi. Safen
greftin orta boliimiiniin trombiis ile tikali oldugu ve
distale akim bulunmadigi gorildi (Resim 1). Bunun
lizerine safen ven greftine anjiyoplasti yapilmasina
karar verildi. Diagnostik kateter kilavuz kateterle
degistirildi. Intravenéz yoldan 10.000 IU heparin
yapildi ve idamesi ACT takibiyle ayarlandi. 0,014 in
kilavuz tel ile lezyon gegildi. Balon kateter (4,0 X 20
mm) ile lezyon dilate edildi (Resim 2). Alinan gorin-
tllerde, yeterli agiklik saglandiginin ve "stent-like"
sonug elde edildiginin goriilmesi (izerine stent
uygulanmadi ve islem sonlandirildi (Resim 3).
Hastanin agri ve uyusma yakinmalari diizeldi. Ertesi
glin taburcu edildi ve alti aylik takipte istenmeyen bir
olay meydana gelmedi.
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Resim 1: Aksillo-aksiller safen greftinin orta béliimden tam tikali oldugu gérilmekte.

Resim 2: Lezyonda balon dilatasyon kateterinin gériiniimd.
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Resim 3: Islem sonrasi gériindim.

TARTISMA

Bu yazida, Behcet hastaligi bulunan, koroner
arter hastaligi nedeniyle énce LIMA-LAD koroner
arter bypass operasyonu, daha sonra subklavian
arter tikanmasi nedeniyle aksillo-aksiller bypass
operasyonu uygulanan bir hastada, trombiise bagli
olarak tikanan aksillo-aksiller bypass greftinin aniji-
yoplasti ile acilmasi sunulmaktadir.

Behcet hastaliginda, siklikla kardiyovaskiiler
tutulum izlenmektedir(2). Subklavian arter en sik
tutulan arterlerden birisidir. Bizim olgumuzda da
énce koroner arter hastaligina bagl olarak LIMA-
LAD koroner arter bypass operasyonu uygulanmis,
ancak daha sonra hastada subklavian arter tikanmasi
gelismistir. Bu durumda, subklavian steal sendromu
gelistigi gibi LAD kanlanmasi da bozulmus ve hastada
iskemik semptom ve bulgular da goérilmistiir.
Arteriyel greftlerin agiklk oranlari, venéz greftlere
gore daha iyi oldugundan giiniimiizde, koroner arter
bypass cerrahisinde 6ncelikle arteriyel greftler tercih
edilmektedir. Ancak Behget hastaligi gibi, subklavian
arter tikanma olasiliginin bulundugu hastalarda, sapl
LIMA greftlerinin kullaniimasi koroner arterler icin
de potansiyel bir risk yaratmaktadir. Bu tip hastalar-
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da cikan aortaya baglanan serbest arter greftlerinin
daha uygun olacagini disinmekteyiz. Gercekten de
olgumuzda basarili bir koroner arter operasyonun-
dan sonra, sol subklavian arterin tikanmasina bagli
olarak, miyokard iskemisi meydana gelmistir. Bunun
lizerine hastaya safen ven grefti kullanilarak aksillo-
aksiller bypass operasyonu yapilmistir. Bu operasyon,
subklavian arter tikanmalarinda, hem safen ven hem
de sentetik greftler kullanilarak uygulanabilmekte-
dir(l). Olgumuzda, operasyondan yaklasik bir yil
sonra aksillo-aksiller bypass grefti tikanmistir. Bu
durumda, hem periferik hem de koroner arter prob-
lemleri yeniden ortaya cikmis ve grefte anjiyoplasti
yapilmasina karar verilmistir. Sag brakiyal arter yoluy-
la gerceklestirilen islem sorunsuz olarak tamamlan-
mistir.

Safen ven greftlerine yapilan miidahalelerde,
stent uygulanmasinin daha iyi sonuclar verdigi 6ne
stirtilmektedir(3). Bu fikir birgok hasta igin gecerlidir.
Ancak bizim olgumuz gibi, trombiis olusumuna
yatkinligi bulunan hastalarda durumun farkh
oldugunu distinmekteyiz. Stent uygulamalarinda
trombiis olusma riski, tek basina balon anjiyoplasti
uygulamalarina gore daha fazladir ve daha ciddi
sonuglar dogurabilmektedir. Bu nedenle olgumuzda,
stent uygulamayi diistinmedik. Tek basina anjiyoplas-
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ti ve oral antiagregan tedavi ile hem islemi basarili bir
sekilde gerceklestirdik, hem de uzun dénem acik
kalmasini sagladik.

Sonuc olarak, Behget hastaligi bulunan olgularda,
subklavian arter tutulumu sik goérildiigiinden,
koroner arter bypass operasyonlarinda serbest
arteriyel greftlerin kullanilmasi daha mantikli olacak-
tir. Bu olgularda, aksillo-aksiller safen ven greftlerine
anjiyoplasti islemi stent kullanilmadan basariyla
gerceklestirlebilir. Bu durumda, akut stent trombozu
gibi komplikasyonlar da elimine edilmis olur.
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OZET

Kliglik yasta gecirmis oldugu yaniga bagli olarak sag
el palmar yérede ileri derecede kontraktiir olusan
hasta degerlendirildi. Hastaya serbest doku ile
onarim planlandi. Hastanin kontraktiirii acgildi ve
olusan defekt serbest anterolateral uyluk flebi ile
onarildi. Anterolateral uyluk flebi el palmar kontrak-
tird onariminda basarili bir sekilde kullanilabilecek
flep segenegidir.

Anahtar Kelimeler : Kontraktiir, 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.

GIRiS

Yaniga veya diger travmatik nedenlere bagl pal-
mar kontraktiirlerin onarimi oldukga giictiir. Elin eski
fonksiyonel kapasitesinin tekrar restore edilebilmesi
igin klasik rekonstriiksiyon merdiveni ilkesinin kul-
lanimi pek uygun degildir. Fonksiyonel amaglar eklem
mobilitesinin, aktif hareketin ve duyunun saglan-
masidir. lyi bir fonksiyonel sonug elde etmek igin
bazen basit yontemleri atlayip ¢cok komplike operas-
yonlarin uygulanmasi zorunludur (I). Palmar kontrak
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tiirlerin agilmasi amaciyla bircok yéntem tanimlan-
mistir. Bu yontemler arasinda en basit olani deri
grefti uygulamasidir. Ancak mikrocerrahi yontem-
lerin gelismesi ile doku aktarimi daha kolay hale
gelmistir. Bu sayede daha komplike onarimlarin yapil-
masi mimkiin olmustur. Béylece el onarimlarinin
amaci basit ortii saglamaktan elin fonksiyonel ve
goruntisel olarak fonksiyonlarinin tam anlamiyla
restore edilmesine dogru evrim gecirmistir (2).

Anterolateral uyluk flebi ilk olarak 1984 yilinda
Song ve arkadaslari tarafindan tanimlanmistir (3).
Anterolateral uyluk flebi ile yumusak doku onarimi
diger flepler ile karsilastirildiginda bircok belirgin
avantaja sahiptir. Cilt adasinin biiytikliigi, flebin kalin-
hginin fazla olmamasi, flep inceltme uygulamalari
esnasinda flebin dolasiminin bozulmamasi ve uygula-
ma alaninin goklugu rekonstriiktif mikrocerrahi giri-
simlerde flebin popiiler hale gelmesine sebep olmus-
tur (4).

Burada yaniga bagl ileri derecede palmar kon-
traktiiri olan bir hastada anterolateral uyluk flebi ile
kontraktiir agilmasi ve sonuglari sunulmustur.

OLGU SUNUMU

Yirmi yasindaki erkek hasta yanik sonrasinda sag
elinde palmar bélgede ileri derecede fleksiyon kon-
traktiri ile miracaat etti (Resim-1). Yapilan fizik
muayenede kontraktiire bagl olarak hastanin |. par-
magini tam olarak kullanamadigi, avucunu agamadig
ve kavrama hareketini yapamadigi gézlendi. Hastaya
serbest anterolateral uyluk flebi ile palmar kontrak-
tlir acilmasi operasyonu planlandi.

Cerrahi teknik:

Anterosuperior iliak spinden patellanin supero-
lateraline bir cizgi cizildi. Bu cizginin orta yerinde
ultrasonik doppler ile perforatér damarlar yaklasik
olarak isaretlendi. Hasta lateral dekiibit pozisyonun-
da yatirildi. Eldeki kontraktiir agildiktan sonra olusan
defektin 10x4.5cm boyutunda oldugu tespit edilerek
ayni buyiklikte flep planlandi. Cilt adasinin 1/3 G
perforatorlerin Ust tarafinda kalacak sekilde cilt adasi
planlandi. Medial taraftan kasa kadar insizyon yapildi
ve orta hatta kadar subfasyal planda diseksiyon
devam etti. Perforatérler orta hatta bulundu ve en
biyiik perforatér secildi. Diger perforatorler bag-



Anterolateral Thigh Flep

landi ve flebin diger kenarlari insize edildi ve flep
hazirlandi. Hazirlanan flebin biyikligi 10x4.5 cm
olarak olciildii ve flep alici sahaya tasindi. Flebin
arteri daha 6nceden hazirlanmis olan radial artere
uc-yan olarak, veni yiizeyel bir vene ug-uca olarak
anatomoze edildi (Resim 2). Dondr saha primer
olarak kapatildi.

Resim-1: lleri derecede palmar kontraktiir.

Resim-2 : Olgunun erken postoperatif gériniimi.

Hastada flep dolasimi ile ilgili bir problemle
karsilasilmadi. Bir yillik takip sonrasinda hastanin el
fonksiyonlarinda ve palmar agikliginda belirgin
diizelme oldugu izlendi (Resim 3A ve B).

TARTISMA

Palmar kontraktirlerin agilmasi igin bircok yon-
tem tanimlanmistir. Bunlar arasinda en sik kullanilan
yontem deri grefti uygulamasidir (5). Ancak deri
greftinin sekonder kontraksiyona ugramasi énemli
bir sorun yaratmaktadir. Bunun 6nlenmesi igin tam
kat deri grefti uygulamasi 6nerilmektedir. Bir diger
deri grefti uygulamasi plantar deriden alinan kalin

Resim-3a

Resim-3b

Resim-3a, b: Ge¢ dénemde parmaklarin agilmasi ve tama
yakin kavrama hareketi.

kismi kalinlikta deri grefti uygulamasidir. Epidermal
ve dermal yapilarin benzerlik géstermesi nedeni ile
bu uygulamada diger deri grefti uygulamalarindan
daha giizel sonuclar alindigi bildirilmistir (6). Ancak
flep ile onarim elde her zaman igin tercih edilmesi
gereken bir uygulamadir. Bu amacla cok cesitli flepler
tanimlanmistir. Bunlar arasinda radial 6nkol flebi,
ulnar 6nkol flebi ve posterior interosseoz arter flebi
en fazla kullanilan ada flepleridir (7).Bu flepler arasin-
da siklikla kullanilan 6nkol flebi, hem dondr saha
morbiditesi hem de elin dominant arterlerinden
birinin yok edilmesi ile sonuglandigindan tercih edilen
bir flep olma 6zelligini yitirmektedir. Ayrica bu flebin
duyusal olarak aktarim sansi yoktur. Benzer dezavan-
tajlar ulnar arter flebi icin de gecerlidir. Posterior
interosseoz flep elin ama vaskdler akslarini koruyan
bir fleptir ancak kiictik defektler icin uygundur ve dis-
eksiyonu zordur (7). Serbest flep olarak da bircok
alternatif sunulmustur. Elde kullanilacak bélgeye gére
flep secimi gerekmektedir. Dorsal bdlge icin daha
ince flepler gerekmekteyken, palmar bdlge igin biraz
daha kalin ancak duyusal fleplerin daha uygun oldugu
bilinmektedir (2).
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Anterolateral uyluk flebi 1984 yilinda Song
tarafindan tanimlandiktan sonra oldukca popiiler hale
gelmistir (8). Flep ince deri adasi ve istenildiginde
duyusal olarak tasinabilme imkani nedeni ile ideal
yumusak doku onarimi imkani saglamaktadir.
Giinimiize kadar alt ekstremite, karin 6n duvari, bas
boyun bélgesinde siklikla kullaniimistir (8,9,10).
Ancak elde kullanimi ile ilgili fazla uygulama yoktur
(I'l). Bizim olgumuzda anterolateral uyluk flebinin
ele aktarimi sonrasi flebin palmar bolgeye iyi uyum
sagladigi, tendon ve eklem hareketlerini kisitla-
madigini gézledik. Bazi olgularda bu flepte rahatlkla
inceltme yapilabilir, ancak bizim olgumuzda flepte
inceltme gerekmedi. Bununla beraber flepte mevcut
killanma sorun olarak goriilebilir olsa da ¢oziimii
kolaydir. Ya lazer ya da igne epilasyon ile killardan
tamamen temizlenebilir. Anterolateral uyluk flebinin
donor sahasi ile ilgili komplikasyonlar minimaldir.
Donér alan morbiditesi hastanin hayatini etkilemez,
estetik sonuglar da tatmin edicidir. Bircok vakada
primer olarak kapatilabilir (12). Bizim olgumuzda da
donor saha ile ilgili bir sorun ile karsilasiimadi.

Sonug olarak anterolateral uyluk flebi elin palmar
bolgesinin onarimi icin ok uygun bir flep olarak
degerlendirilmistir. Palmar bélge onarimlarinda ince,
biiylik ve duyusal bir flep ile onarim dustiniliiyorsa
akla gelmesi gereken alternatiflerden bir tanesi
olarak dustinliyoruz.
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OZET

Fasikdiloventrikiler aksesuar yol, ender olarak rast-
lanan ve herhangi bir tasikardiye neden olmayan, His
demeti ile komsu ventrikiiler dokuyu birbirine
baglayan ender bir preeksitasyon tipidir. Cogunlukla
baska nedenli tasikardilerle beraber "standby" olarak
bulunur. Bu vaka sunumunda, sik carpinti sikayeti ile
miliracaat eden bir hastada aralikli sol posteroseptal
yerlesimli, aksesuar yol ile beraber bulunan yine
aralikl fasikiloventrikliler aksesuar yol vakasi sunul-
du. Sol posteroseptal yerlesimli aksesuar yol ablate
edilerek ilgili literatlir gbzden gegirildi.

Anahtar Kelimeler : Fasikiloventrikiiler 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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GiRiS

Fasikiiloventrikiiler aksesuar yollar, His demeti
ile ona komsu ventrikiil miyokardini birbirine baglar.
Tek basina tasikardi nedeni olmayan ender rastlanan
bir preeksitasyondur. Bugiine kadar rapor edilen az
sayida vaka bildirilmistir (1-6). Taniya yonelik kriter-
ler yakin zamanda bildirilmistir (6).

VAKA SUNUMU

Yirmi yasinda erkek hasta, sik garpinti sikayetleri
ile miracaat etti. Fizik ve ekokardiyografik muaye-
nesi normal saptanan hastanin, alinan 12 kanalli
EKG'si Sekil 1A'da izlenmektedir. Bagka zamanda ali-
nan diger bir EKG'si de Sekil-1B'de gosterilmistir.
Hastanin dokiimante edilmis carpintisi olmamakla
beraber sik sikayetleri nedeni ile elektrofizyolojik
calismaya alind.

Aralikli preeksitasyonu gosteren kalp ici kayitlar,
sekil 2A'da gosterildi. Programli atrial stimiilasyonla
siklis uzunlugu, 295 msn olan ortodromik atriyoven-
trikiler reentran tasikardi (oAVRT) indiklendi (Sekil
2B). Elektrofizyolojik calisma esnasinda, HV
mesafesinin erken atriyal vurularla beraber His kayit-
larinda O milisaniyeye indigi saptandi (Sekil 3). Aralikli
saptanan bu preeksitasyonda, AH mesafesi preeksite
vurularin aksine normal AV nodal ileti uzamasini
gosterecek sekilde uzun élgiild.

TARTISMA

Sekil-1A'da izlenen EKG'de preeksitasyonun
gostergesi delta dalgasi Il ve aVF'de negatif, Il, VI ve
aVLl'de pozitif izlenmektedir. Bu aks, sol posterosep-
tal yerlesimli aksesuar yol ile uyumludur. Hastanin
Sekil I B'deki diger EKG'sinde ise, PR mesafesinin kisa
oldugu ve delta dalgasinin normal QRS aksi ile ayni
oldugu izlenmektedir. Bu da bize, anteroseptal yer-
lesimli bir aksesuar yol oldugunu zaman zaman
preeksitasyonun kaybolmasi nedeni ile bunun da
aralikli olarak EKG'ye yansidigini géstermektedir.
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Hasta, iki farkli preeksitasyon 6n tanisi ile elek-
trofizyolojik calismaya alindi. Preeksitasyonlu atim-
larda HV mesafesinin kisa oldugu ve en kisa AV
mesafesinin CS |-2 elektrot ciftinden yazdirildig sap-
tandi (Sekil 2A). Anatomik olarak ve kalp ici elektro-
gram teyidi ile aksesuar yolun sol posteroseptal
bolgede yerlestigi teyit edildi (Sekil 4A ve B).
Programli ventrikiiler stimiilasyon ile sikliis uzunlugu
295 msn olan oAVRT (Sekil-2B) indiiklenen hastanin
aksesuar yolu radyofrekans ablasyonu uygulanarak
ablate edildi (Sekil-5A). Ablasyon sonrasi alinan
EKG'de delta dalgasi yoktu (Sekil-5B).

Calisma siiresince gerek atriyal erken vurular,
gerekse programli atrial erken vurularla HV mesafe-

iﬁlnﬂ!ﬁiﬂmigigaﬁggﬁﬁi

si degismeyen ve His kayitlarinda, HV mesafesinin O
msn Olclildigi kayitlar mevcuttu (Sekil-3). AH
mesafesinin uzun olmasina ragmen, HV mesafesinin
kisalmasi ve hastanin sekil 2B'de izlenen preeksitas-
yonlu EKG'si nedeni ile fasikiiloventrikiiler aksesuar
yol diisiiniildii. Daha 6nce bildirilen tani kriterleri (6)
elektrofizyolojik calismada gosterildi. Ablasyon son-
rasi preeksitasyon izlenmeyen ve tasikardi indiiklen-
meyen hastanin takiplerinde niiks izlenmedi.

Klinigimizde ilk elektrofizyoloji vakasi olarak
kayitlara gegen bu hastada ender goriilen bir preek-
sitasyonun tanisinin konmasi ve basarili ablasyon ilgili
personelin tecriibesine ve motivasyonuna baglan-
mistir.

AT H i ||

Sekil 1.

A. Hastanin istirahat EKG'si. Ill ve aVF derivasyonlarinda negatif, Il, aVL ve V1 derivasyonlarinda pozitif delta dalgasi izlen-

mektedir. Bu aks sol posteroseptal preeksitasyonla uyumludur.

B. Hastanin baska zaman alinan EKG'sinde ise inferior derivasyonlar pozitif izlenmektedir. Prekordial derivasyonlarda aks nor-
mal izlenmektedir. Bu da anteroseptal yerlesimli preeksitasyonla uyumludur.
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Sekil 2.

A. Aralikli preeksitasyon. llk QRS kompleksi dar olup preeksitasyon géstermemektedir. HV mesafesi normaldir.* ile isaretli ikin-
ci QRS kompleksi ise preeksitasyonlu ve buna bagdli olarak genis olup, aVF'de negatif delta dalgasi izlenmektedir. HV mesafesi
0 msn olarak élgtilmiistiir. Bunu takip eden (lglinclii QRS kompleksi normal olup AV nod (lizerinden iletiyi yansitmaktadir. H: His,
A: Atriyal aktivite, V: Ventrikiler aktivite

9—c.s 2.1 : .;\,—;———f‘\fﬁg\, :A\/\fv\a /W\/A

o Mwww fwwﬂ«tww ST
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B. Programli atriyal stimiilasyon sonrasi indiiklenen ortodromik atriyoventrikiiler reentran tasikardi (0AVRT) esnasinda
intrakardiyak elektrogramlar. Aktivasyon atriyumdan ventrikiiler normal AV nod lzerinden giderken (HV mesafesi normal), ven-
trikiillerden atriyuma aksesuar yol lizerinden ¢ikmaktadir. Bu nedenle retrograd atriyal aktivasyon CS 3-4 kateterlerinde yazdiril-
maktadir. Bu elektrodlardaki aktivasyon His kayitlarinin éniindedir. Ayrica burada atrial aktivasyonun fragmantasyon gésterdigi
de izlenmektedir. Tasikardi sikliis uzunlugu 295 msn dir. Kisaltmalar énceki sekillerde oldugu gibidir.
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Sekil 3.
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Programli atriyal stimiilasyon. Atriyumdan pace esnasinda erken vuru verildiginde AV nodan ileti siiresi uzamaktadir. AH
mesafesinin uzamasi bunu yansitmaktadir. Buna karsilik fazla degismesi beklenmeyen HV mesafesinin kisaldigi, en kisa HV
mesafesinin His elektrograminda kaydedildigi ve 0 msn oldugu, ayrica yiizey EKG'sinde delta dalgalarinin saptandigi izlenmek-
tedir. Erken atriyal vurulara bu sekilde cevap fasikiiloventrikiiler aksesuar yol igin tipiktir. Ancak burada aralikli preeksitasyon

mevcuttur. Kisaltmalar énceki sekillerde oldugu gibidir.

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

B. Sag anterior yan (10 derece) pozisyonunda kateterlerin
konumu.

HRA: Yiiksek sag atriyum, CS: Koroner sinis, His: His kate-
teri, Abl: Ablasyon kateteri.
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Sekil 5.

A. Ablasyon kateterinden radyofrekans enerjisi verilirken preeksitasyonun kayboldugu izlenmektedir. * ile isaretli QRS komplek-
si son preekiste QRS'i géstermektedir. Burada koroner sinliste yazdirilan AV aktivasyonlari birbirlerine yakin olup preeksitasy-
onun kayboldugu anda birbirinden ayrilmakta ve ylizey EKG'sinde preeksitasyon kaybolmaktadir. Ayni anda HV mesafesi de
uzamakta, normale gelmektedir.
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Sekil 5.
B. Ablasyon sonrasi sinis ritminde alinan ylizey EKG'sinde delta dalgalarinin kayboldugu, ablasyon 6ncesi maksimal preeksi-
tas-yonun izlendigi derivasyonlarda (Ill, aVF) T dalga negatifliginin ("memory effect") ortaya ¢iktigi gériilmektedir.
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OZET

Miyokardiyal iskeminin primer nedeni, koroner
arterlerin  aterosklerotik lezyonlaridir.  Klinikte,
zeminde koroner arter hastaliginin oldugunu
bildigimiz hastalarda, karbonmonoksit gibi tetikleyici
faktérlerde gézéniinde bulundurulmalidir. Bu yazida,
karbonmonooksit zehirlenmesi sonrasi akut miyokard
infarktiisii ile basvuran bir olguyu tanimladik.
Anahtar Kelimeler: Karbonmonoksit Zehirlenmesi,
Akut Miyokard Iinfarkttisii.

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.

GiRIiS

Miyokardiyal iskemiyi kisaca, miyokardiyuma
sunulan oksijenin talebi karsilayamamasi olarak
tanimlayabiliriz. En sik nedeni koroner arterlerin
aterosklerotik lezyonlaridir.  Klinikte zeminde
koroner arter hastaliginin oldugunu bildigimiz hasta-
larda tetikleyici faktorler de gézoniinde bulundurul-
malidir.

(*) GATA Kardiyoloji ABD.

Reprint Request: Dr. Turgay GELIK, GATA Kardiyoloji
ABD., 06018, Etlik / ANKARA

e-mail: benturgay@yahoo.com

Kabul Tarihi: 16.12.2004

Bu olgu sunumunda, koroner arter hastaligi
hikayesi olan, karbonmonoksit zehirlenmesiyle
tetiklenen bir akut miyokard infarktiisii olgusu
sunmaktayiz.

OLGU SUNUMU

66 yasinda erkek hasta, acil servise |12 saattir
devam eden bulanti, kusma, dispne, bas dénmesi
sikayetleri ile basvurdu. Alinan anamnezinde dogal
gaz sistemindeki kagaga 16 saat maruz kaldigi tespit
edildi. Hasta, akut inferior miyokard infarktusi tanis
nedeniyle, bir hafta 6nce klinigimizde takip edilmisti.
5 yildir hipertansiyon tanisi ile takip edilen hastanin
hikayesinde, koroner arter hastaligi yoktu.
Takiplerinde akut sol dal blogu (Resim-1) gelistigi icin
akut miyokard infarktiisii kabul edilerek tedavisi
diizenlendi. Hastanin 3 giin 6nceki EKG'sinde sol dal
blogu yoktu (Resim-2).

Fizik muayenede, kan basinci geliste 150/90
mmHg (sag kol), 140/90 mmHg (sol kol), kalp hizi
I 10 atim/dk ve solunum sayisi 30/dk idi. Kalp atimlari
diizenliydi, ek ses, tftrim isitiimedi. Akciger ve diger
sistem muayeneleri normaldi.

Hastanin EKG'sinde, akut sol dal blogu bulgulari
mevcuttu. Hastanin mevcut durumunu agiklaya-
bilmek igin arteriyel kan gazi analizi yapildi.
Co-oximeter ile COHb % 38.1 saptandi. pH 7.179,
pCO, 13.6 mmHg, pO, 54 mmHg ve HCO; 5.1
mmol/L idi. Tam kan tahlilinde; I6kosit, sayimi 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, iire 73 mg/dl, SGOT 190
U/, SGPT 63 U/I, CKMB 243 U/, total CK 1228 U/I
olarak geldi. Tam idrar tahlilinde, keton + +, protein
+, her sahada |-2 beyaz kiire, 4-5 kirmizi kiire
saptandi. Hastanin daha onceden diabetik olmadig
bilinmekteydi ancak mevcut labaratuvar degerleri
diyabetik ketoasidozla uyumluydu. Bu nedenle hasta-
da, yeni baslangicli diyabet 6n tanisiyla diyabetik
ketoasidoz tedavisi de baslandi. Hiberbarik oksijen
tedavisi agisindan su alti hekimligi ile gorisildi.
Hastanin mevcut durumunun hiberbarik oksijen
tedavisini tolere edemeyecegi diisiiniildii ve nazal
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Resim-2: Olgunun, Akut Miyokard Infarktiisii'nden 3 giin énce cekilen EKG'si gériilmektedir.
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kantille devamli 10 It/dk oksijen tedavisi, heparin ve
gliseril trinitrat (GTN) inflizyonu uygulandi.

Hastanin takiplerinde sikayetleri diizeldi. EKG'de
sol dal blogu normal sinis ritmine déndi. Kan gazi
degerleri normal sinirlara geriledi. Kardiyak enzimleri
normal seviyelerine dondii. Hiperglisemisi diizeldi ve
taburcu edildikten sonra yapilan tetkiklerinde de
diyabetik olmadigi belirlendi.

2 hafta sonra koroner anjiografi yapildi. 3 damar
hastaligi tespit edilerek tibbi tedaviye karar verildi.

TARTISMA

Karbonmonooksit (CO) tatsiz, kokusuz ve renk-
siz bir gazdir. Akcigerde hasara yol agmaz. Doku
oksijenizasyonunda ikili etkiye sahiptir. Hemoglobin
afinitesi, oksijenin 210 katidir ve kanin oksijen tasima
kapasitesini sinirlar. Ayrica O, disosiasyon egrisini
sola kaydirir ve dokulara oksijen sunumunu azaltir.

Karbonmonoksit zehirlenmesi, akut veya kronik
olabilir. Hastalar, klinikte genellikle karsimiza santral
sinir sistemine ait tutulum bulgulari ile basvurmalari-
na ragmen, belirgin ve fatal kardiyak anormallikler
gorilebilir (1). Karbonmonoksidin hemoglobine
afinitesi oksijenden daha fazla oldugu icin, oksijen
daha az miktarlarda dokulara sunulur. Boylece,
kardiyak toksisite miyokardiyal hipoksiye neden
olabilir. Ama miyokardiyal mitokondri Uzerindeki
direk toksik etki daha énemli bir rol oynar (2,3).
Miyokardiyal hasarin histolojik ~ 6zellikleri,
subendokardiyumda daha belirgin olmak (izere fokal
nekrozis alanlarini  icerir. Fokal perivaskiiler
infiltrasyonlar ve noktasal hemorajiler de
gozlenebilir.

Kardiyak tutulum, karbonmonoksidle karsilas-
madan hemen sonra olusabilecegi gibi, birkac giin
sonrada gerceklesebilir. Carpint, sinis tasikardisi ve
atriyal fibrilasyon, ventrikiiler ekstrasistol gibi arit-
miler gozlenebilir (4). Siddetli vakalarda, bradikardi
ve atrioventrikiiler tam blok gériilebilir (4). iskemik
kalp hastaligi olanlarda, anjina pektoris ve miyokard
infarktiisii tetiklenebilir. Elektrokardiyografik ST
segment ve T dalga degisiklikleri sik olarak
gorilebilir. Gegici sag ve/veya sol ventrikiill duvar
hareket bozukluklari mevcut olabilir (3). % 100
oksijen verilmesi, yatak istirahati ve ciddi ritm veya
iletim bozukluklarinin diizeltilmesi hizla iyilesmeye
yardimci olur. Olgumuzda da % 100 oksijen tedavisi
sonrasl hizla iyilesme goézlendi.

Literatlirde, aterosklerotik zeminde gelisen
bircok akut miyokard infarktiisii olgusu bildirilme-
sine ragmen, akut sol dal blogu ile seyreden olgu
tanimlanmamistir. Bildirilen olgular, ST elevasyonlu
veya Non-ST elevasyonlu miyokard infarktisu sek-
lindedir.

Sundugumuz olgunun bir diger dikkat cekici
ozelligi de hastanin diyabetik olmamasina ragmen,
klinik tablosuna hiperglisemi ve ketoasidozun da eslik
etmesiydi. Yapilan literatiir arastirmasinda, ketoasi-
doz klinigi gosteren karbonmonoksit zehirlenmesi
olgusuna da rastladik (5). Taburcu edildikten sonra
yapilan tetkiklerde de, diyabetik olmadigi saptanan
hastamizdaki ketoasidozun da karbonmonoksit
zehirlenmesine sekonder oldugunu diistindik.

Sonug olarak, akut miyokard infarktisu ile
basvuran tiim hastalarda aterosklerotik hastaligin
lizerine binen sekonder nedenlerin olabilecegi géz
oniinde bulundurulmalidir. Diger bir sdylemle de,
karbonmonoksit zehirlenmesi ile basvuran tiim
hastalara ilk bir saatlik donemde dikkatli elek-
trokardiyografi ve enzim takibi yapilmali ve diya-
betik ketoasidozun ayirdedici nedenleri de dikkate
alinmalidir.
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Dislerin kanal morfolojileri hakkinda bilgi sahibi
olmak, kbk kanal tedavilerinin bagari sansini arttir-
maktadir. Genellikle, alt bliyik azi diglerinde
meziyalde, bir k6k, iki kanal ve distalde bir k6K, bir
kanal bulunmaktadir. Ikiden fazla kék olusumu, alt
birinci bliylk azi diste yaygin gérilmesine ragmen alt
ikinci blylik azi diste enderdir. Bu olgu bildiriminde,
bir hastaya ait li¢ kbk ve dort kanalli, alt ikinci bliylik
azi digine yapilan kbék kanal tedavisi sunulmustur.
Anahtar Kelimeler: Alt ikinci Biiyiik Azi, Ug Kék, Kék
Kanal Tedavisi, Dort 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.

GiRIiS

Ekstra kok kanallarinin konumu nedeniyle
teshisinde birtakim zorluklar yasanabilir ve endodon-
tik tedavinin basarisini olumsuz yonde etkileyebilir.
Bu nedenle tedavi Oncesi yapilan radyografik
incelemeler, endodontik tedavinin basarisinda 6nem-
lidir (1,2).

Ayrica tedavi basarisinda dislerin morfolojisinin
cok iyi bilinmesinin yaninda, kok kanal sisteminin te-
mizleme, sekillendirme ve uygun sekilde doldurul-
masi da etkilidir (3,4).

(*) GATA Dis Hek. Bil.Mer., Disg Hast. ve Tedavisi ABD.
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Disler, cigneme ve yiiziin dikey boyutunu elde
etmenin yaninda, dental arkin devamliligi, dil ve
yanagin pozisyonlarinda énemlidir. Anatomik varyas-
yonlar, daimi alt azi dislerinde ¢ok rastlanilan bir
durumdur (1,5,6,7). Genellikle, alt birinci ve ikinci
molar disleri, meziyal ve distal olmak iizere iki ayri
kok ve ¢ kanaldan olusmustur. Birinci daimi alt
molar dislerde en sik gériilen anomali tiglincii kokiin
varhigidir. Daimi alt birinci azi disleri Gizerinde yapilan
calismalarda, Kafkas, Afrikali ve Hint populasyon-
larinda li¢ kok varligi %65 den daha az, Mogol irkinda
ise %40 dan daha fazla gorildigi bildirilmistir. Bu
ilave kok, genelde distal tarafta konumlanmistir
(8,1,5,9). Ancak bu fazla kdk varyasyonu, alt ikinci
daimi biiylik azi dislerinde rapor edilmemistir (10).
Cok ender karsilasilan alt ikinci daimi biyiik azi dis-
lerine ait bu tip durumlarda tani ve klinik uygulama
bakimindan klinisyenlere pratikte yol gosterici olmak
maksadiyla, tic kokli dort kanalli alt ikinci biyiik azi
disine uygulanan kok kanal tedavisinden bahsetmeyi
uygun bulduk.

OLGU

40 yasinda erkek hasta, sol mandibuler bolgede
bulunan protetik restorasyonun altindaki disin agrisi
nedeniyle, GATA Dis Hekimligi Bilimleri Merkezi Dis
Hastaliklari ve Tedavisi ABD.’na basvurmustur.
Hastadan alinan anamnezde, protetik restorasyonun
altindaki destek dislerden sol alt ikinci biylk azi
disinde spontan agrilar oldugu ve 6zellikle geceleri
bu agrilarin arttig 6grenildi. Hastanin agiz ici muaye-
nesinde, protetik restorasyon cikarildiktan sonra
destek diste clrilk ve perkiisyonda agri oldugu
goruldi. Radyografik incelemede, ciriik yaninda
meziyal ve distal kék yaninda Ugtinci bir kokiin var-
g1 da tespit edildi (Resim-1). Hastaya akut pulpitis
tanisi konulduktan sonra kanal tedavisine baslanildi.
Lokal anestezi (Ultracaine DS Ampiil, Aventis
Pharma San. ve Ltd. Sti. 34387, istanbul/ TURKIYE)
altinda pulpa odasi acildi ve dort kanal ekstirpe edil-
di. Kanal boylari hesaplandi ve biitiin kanallar 35 nolu
K-Tipi kanal egesine (Antaeos, VDW Gmbh D-81709
Miinchen/GERMANY) kadar genisletildi ve irrige
edildi. Kok kanallari paper-pointle kurulandiktan
sonra, gutta-perka (Dentsply Maillefer) ve AH-26
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(Dentsply De Trey,Konstanz, Germany) ile lateral
kondansasyon teknigi kullanilarak dolduruldu
(Resim-2).

Resim-1: Olgudaki alt ikinci biylik azi digin kék kanal
tedavisi 6ncesi teghis radyografisi.

Resim-2: Olgudaki alt ikinci blylik azi digin kék kanal
tedavisi tamamlandiktan sonraki gériinimu.

TARTISMA

Alt birinci bliylik az1 dislerinin  normal kanal
morfolojileri ve varyasyonlari bircok arastirici tarafin-
dan arastirilmis ve cesitli sonuclar elde edilmistir.
Ancak ikinci biiyiik azi disler tzerine yapilmis fazla
calisma yoktur (9,11).

Uc kokli alt biiyiik azi dilerinde meziyal kokte,
2 kanal ve iki distal kokte birer kanal olmak uzere
dort kanal goriildiigii bildirilmistir (12).

Daimi alt birinci ve ikinci blyiik azi disleri, sayi
anomalisi gibi kok ve kanallariyla ilgili bazi anatomik
degiskenlikler gésterebilir (13). Yapilan galismalarda,
disto-lingual bélgede konumlanmis ilave kokiin,
genellikle alt daimi birinci biyiik azi dislerde rast-
landig), yaklasik olarak 940 vakada tek tarafli ve
yaygin olarak da sag tarafta goriildiigii gézlemlen-
mistir (1).

Uciincii kok, genelde disto-bukkal kékten daha
kiictik ve biraz egimlidir (14). Sundugumuz bu vaka-
da da, disto-lingual kdk disto-bukkal kokten kiigiik-
ti, ancak fazla agili degildir. Ayrica anomali sol
taraftadir.

Yapilan bir calismada, kok kanal tedavisi yapilmis,
145 alt biylk azi disi radyografik olarak incelenmis
ve dislerin 9% 50’sinde 3 kanal (iki meziyalde, biri dis-
talde), % 48’inde 4 kanal (iki meziyal, iki distalde),
9%2’sinde bes kanal bulunmustur (8).

Ferraz ve Pecora (14), 1992'de degisik irklar
tzerine yaptiklari calismada, Mogol irkinda alt biyik
azi dislerinde %15 oraninda ii¢ kdk ve dort kanal
bulundugunu bildirmislerdir, ayrica arastiricilar alt az
dislerinde %41 diste 'C' sekilli kanal, %30 diste
meziyal ve distalde ikiser kanal, 9624 oraninda iig
kok ti¢ kanal varhigini tespit etmislerdir. Bu dislerde,
%4 oraninda disto-lingual pozisyonda ekstra kanal
bulunmustur. Rou ve arkadaslari (I 1), Cin toplumun-
da alt azi dislerinin koék kanal sistemlerini inceledikleri
calismada; 920 oraninda 3 kok, % 80 oraninda 2
kok bulundugunu bildirmislerdir. Yine ayni calismada,
alt birinci biiyiik az1 disinde 3 kanal bulunma sikliginin
% 66, 4 kanal bulunma sikliginin ise % 34 oldugunu
gozlemlemislerdir.

Luciane ve arkadaslarinin (8), 1996 yilinda alt
daimi buyilk azi disler lzerinde yaptigi morfolojik
calismada; alt birinci biylk azi dislerinde 993
oraninda iki kék, %2 oraninda birlesmis kok, %5
oraninda ug¢ kok, alt ikinci biiylik azi dislerinde %84
oraninda iki kok, %15 oraninda birlesmis kok ve %1
oraninda ti¢ kok tespit etmislerdir.

Transvers anastomoz Yyapllar, lateral kanallar,
apikal deltanin durumu, apikal foremenin yapisi,
ekstra kok ve kanal varhg gibi faktorler endodontik
tedavinin basari sansini etkilemektedir. Bu nedenle
kok kanallarinin morfolojisi hakkinda bilgi sahibi
olmak hekimin yapacag tedavinin basarisinda dogru-
dan etkili olmaktadir.
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OZET

Birgok farmakolojik ajanin, kalp pili esik diizeylerini
olumsuz yénde etkiledikleri  bilinmektedir. Bu
ajanlardan biri olan flecainide alimina bagli kronik
kalp pili esik ylikselmesi sonucu, kalp pili "capture”
kaybi literatiirde  bildirilmis olsa da, bildigimiz
kadariyla hepatotoksisite'nin de eslik ettigi bir olgu
bildirilmis degildir. Bu yazida, flecainide kullanimina
bagdli karaciger toksisitesi ve kalici pili esik yiikselme-
si sonrasi, senkop gelisen idiyopatik hipertrofik
subaortik stenozlu bir olgu sunulmaktadir.

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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GiRIiS

Bircok farmakolojik ajanin, deneysel calismalar-
dan elde edilen verilere gore, pace-maker esik
diizeyi lizerine olumsuz etkilerinin oldugu bilinmek-
tedir (1-3). Bu ajanlardan biri olan flecainide alimina
bagli kronik kalp pili esik yiikselmesi sonucu, "kalp
pili capture" kaybi ile ilgili literatiirde bildirilmis
vakalar olsa da, bildigimiz kadariyla hepatotok-
sisite'nin de eslik ettigi bir olgu bildirilmis degildir
(4-6). Bu yazida, senkop nedeniyle koroner yogun
bakim Unitesinde degerlendirilen ve flecainide kul-
lanimina bagli karaciger toksisitesi ve kronik pil
esik yiikselmesi tespit edilen bir olgu sunulmakta ve
tedavisi tartisilmaktadir.

OLGU SUNUMU

48 yasinda bayan hasta koroner, yogun bakim
tnitesinde senkop atagi nedeniyle hospitalize edildi.
Hastanin anamnezinden son | haftadir halsizlik,
zaman zaman bas doénmesi ve bulanti sikayetinin
oldugu anlasild.

Oykiiye gore hasta, 1989 ylindan bu yana
idiyopatik Hipertrofik Subaortik Stenoz (IHSS)
tanisiyla takip edilmekteymis ve hastaya 1993 yilinda
DDD-R modlu kalici pil implantasyonu yapilmis.
Hastada 2000 yilinda paroksismal atrial fibrilasyon
(PAF) gelismis. Takip eden aylarda antiaritmik
tedaviye ragmen, hastada yiiksek ventrikiil cevapl
PAF ataklarinin gelismesi ve bu ataklar sirasinda "near
senkop" seklinde yakinmalarin goriilmesi iizerine,
hastaya 2001 yilinda kinligimiz tarafindan atrioven-
trikiiler nod ablasyonu yapilmisti. Sinis ritminin
miimkiin oldugunca idamesi amaciyla, hastaya yak-
lasik 2 yil kadar sotalol tedavisi verilmisti. Yetersiz
etkinlik nedeniyle, sotalol tedavisinin ardindan has-
taya, amiodaron tedavisi baslanmisti. Amiodaron
tedavisi altindayken son | ay icersinde hastada, 3
kez atrial fibrilasyon rekiirrensinin gézlenmesi
sebebiyle de, amiodarone tedavisi son-
landiriimisti. Hasta, son 5 aydir flecainide tedavisi
(200 mg/gtin) altinda siniis ritminde seyretmekteydi.

Fizik muayenede, hastanin genel durumu orta,
ileri derecede halsiz, arteriyel kan basinci:90/50
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mmHg, nabiz 50-55 atim/dakika seklinde diizensiz
idi. Kalpte dinlemekle aort odaginda 2/6 derecede
sistolik sufl vardi. Akcigerler dinlemekle normal
bulundu. Laboratuar tetkiklerinde; SGOT: 318 U/L,
SGPT:529 U/L, GGT:97 U/L ve LDH: 1633 U/L
olmak Uzere belirgin derecede yiksek bulundu.
Serum elektrolit diizeyleri normal degerler
icersindeydi. EKG'de intermittan ‘“capture" kaybi
gosteren VVI modunda calisan kalp pili ritmi vardi
(Sekil-1). Telegrafide pil jeneratori ve elektrotlari
normal anatomik lokalizasyondaydi. Ekokardiyo-
grafide, IHSS ile uyumlu bulgular mevcuttu. Sol ven-
trikdl gikis yolu, gradientinin maximum 45 mmHg ve
sol ventrikdil ejeksiyon fraksiyonunun da %68 oldugu
tespit edildi.

1993 yilinda implante edilen DDD-R modlu pil
omriiniin tikenmesi sebebiyle, hastaya 2000 yilinda
batarya degisimi yapilmisti. Alti ay Once, son
kontroliin yapildigi andaki verilere gére, pil uyari esik
diizeyinin 0.5 msn vuru genisliginde (pulse width)
atriyumlar icin 0,8 Volt, ventrikdiller icin ise |, volt
oldugu belirlendi. Bu veriler sonrasi kalp pilinin hem
atriyumlar hem de ventrikiiller icin 3.5 Volt uyari
amplitiidiinde ve 0.5 ms vuru genisliginde program-
lanmis oldugu saptand..

Yogun bakima alinan hastada, kalp pili
fonksiyonlarinin tekrar degerlendirilmesinde, 0.5
msn vuru genisliginde ventrikiiler pace esiginin 4
Volt diizeyinde oldugu tespit edildi. Temel ritmin
atrial fibrilasyon olmasi sebebiyle, ilk klinik prezanta-
syonda atrial esik diizeyi degerlendirilemedi.
Flecainide tedavisi kesilen hastada, kalp pili uyar
amplitiidiinin  maksimum diizey olan 7.5 Volt
diizeyine alinmasinin ardindan |:| ventrikiiler cap-
ture'in saglandigi goriildi (Sekil-2). Gerektiginde der-
hal implante edilmek lizere gegici kalp pili seti hazir
bekletildi. Karaciger enzimlerinin yiiksek olmasi
sebebiyle hastaya, parenteral destek tedavisi uygu-
landi ve oral alim kesildi. Kalp pili uyari esik diizeyleri
giinliik takip edildi ve | hafta iginde tedrici olarak,
ventrikiiler lead esiginin 2.5 Volt'a geriledigi goriildii.
Karaciger enzimlerinin de destek tedavisi ile
diizelmesinin ardindan, hasta hospitalizasyonunun
10. giini herhangi bir antiaritmik tedavi verilmek-
sizin taburcu edildi. Kalp pili, fonksiyonlari y&niin-
den haftalik takibe alinan hastanin elektrot esik
diizeyleri, flecainide'in kesilmesinden 5 hafta sonra 6
ay onceki normal degerlere déndii.

TARTISMA

Flecainide sodyum kanallarini bloke eden sinif
IC antiaritmik ajandir.Klinik olarak, atrioventrikiiler
nodda ve ventrikiil icinde iletiyi yavaslatmaktadir.
Bunun etkinin sonucu olarak intrakardiak olgtim-
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lerde, AH ve HYV siirelerini, ylizey EKG'de de PR ve
QRS intervallerini uzatir (7). Pacing esigi yikselen
bir hastanin degerlendirilmesinde, pace elektro-
dunun lokalizasyonu, elektrodun yasi ve kul-
lanilan antiaritmik ajanlar ilk basta duisinilmesi
gereken etkenlerdir. (8). Sunmus oldugumuz vakada,
alinan akciger filminde elektrodun normal bekle-
nen lokalizasyonda oldugu goriildii. Her ne kadar
elektrodun yasi 10 yilin lzerinde olsa da, primer
elektrot patolojisine bagli olarak, pil esik diizeyinin 6
ay iginde yaklasik 4 kati kadar yiikselmesi, olasiligi az
olan bir klinik durumdu. Dolayisiyla, olgumuzda kalp
pili esik diizeyinin bu kadar yiikselmesinde ana
sorumlu etkenin, flekainide tedavisi oldugu
disundldi. Flekainide kesildikten sonra, 5 hafta
icinde pil esik dlizeyinin 6 ay onceki degerlere geri
doénmiis olmasi da, asil sorumlu etkenin antiaritmik
ajan oldugunu dogrulamaktaydi.

Flekainide'in %30'u, oral alima miuteakiben
degismeden iriner sistem ile atilmakta ve 9%50'si de,
karacigerde konjilige metabolitlerine metabolize
olmaktadir. En 6nemli yan etkisi olan proaritmi, %5
ila % 30 diizeyinde goriilmektedir. Flecainide'in, |
mg/l'den daha ylksek konsantrasyonunun toksik
oldugu kabul edilmektedir. Postmortem calismalar-
da, bircok vakada 13.0-16.3 mg/l arasinda degisen
konsantrasyonlarda flecainide diizeyleri tespit
edilmistir (9). Ancak olgumuzda, teknik sebeplerden
dolayi serum flecainide diizeyi tespit edilemedi.

Flekainide kullanimina bagl kronik pacing esik
ylikselmesinin, gogu vakada bazal esik seviyesinin 2
katindan daha fazla oldugu ifade edilmistir (3-6).
Bizim olgumuzda da, 4 kati diizeyinde bir esik artisi
gozlenmistir. Diger taraftan flekainide'in, kronik esik
yiikselmesinin yani sira akut olarak da pil esigini ytik-
seltebilecegi belirtilmistir. Perez ve arkadaslari,
flekainide kullanimina bagl akut esik yiikselmesinin
ilk dozla basladigini ve pacing esiginin ilag kesildikten
3 hafta sonra normal seviyesine geri dondugiini
belirtmistir (5). Olgumuzda da, bazal ventrikiiler
pacing esik diizeyinin |.l Volt diizeyinde olmasi ve
ventrikiler elektrot amplitiidiinin de 3.5 Volt
diizeyine programlanmis olmasi sebebiyle, subklinik
seyretmis olabilen akut pacing esik yiikselmesi
muhtemeldir. Araya giren hepatotoksisitenin de,
subklinik seyreden bu esik yilikselmesini, daha asikar
hale getirmis olmasi olasidir.

Sonug olarak, flekainide tedavisine bagli pacing
esik ylikselmesi, ilag kesildikten sonra her ne kadar
ilk bir hafta icersinde dramatik bir sekilde diizelmeye
baslasa da, tam diizelme yaklasik 1.5 ay sonra
olmaktadir. Dolayisiyla gerek intravenéz, gerekse
oral flekainide tedavisinin gegici ya da kalici kalp
pili bulunan hastalarda miimkiin oldugunca kullanil-
mamas] gerekilTi kanCIsCinday Iz



Flekainide Toksisitesi ve Senkop
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Sekil-1: Olgunun, VVI modunda calisan kalici pilinin intermittan "capture” kaybi (oklar) gérilmektedir.
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Sekil-2: Kalp pili uyari amplitiidiiniin maksimum dlizey olan 7.5
Volt diizeyine alinmasinin ardindan 1:1 ventrikiiler "capture"in saglandigi gériilmektedir.
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OzZET

Restoratif dis hekimliginde, estetigin daha fazla 6nem
kazanmasi ve daha az kavite preperasyonu gerek-
tirmesi, kompozitlerin kullanimini yayginlastirmistir.
Yeni kompozitler, kullaniimis olan doldurucu partikdil
tipi ve partikil blytkligi dagilimi olarak daha énce-
ki kompozitlerden farklilik géstermektedir. Kompozit
rezin teknolojisindeki gelismeler kompozitlerin, ézel-
likle posterior dislerin restorasyonlarinda dis hekim-
leri tarafindan kabuliinii arttirmaktadir.

Bu makalede, kompozitlerin baglanma mekaniz-
malari, siniflandirmalari ve dis hekimliginde kullanim
alanlari hakkinda bilgi vermeyi amacgladik.

Anahtar Kelimeler: Kompozit, Kondanse olabilen
Kompozitler, Akiskan Kompozitler, Ormoser,
Mikrosizinti.

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 BILGILER

Amalgama alternatif olarak uretilen ve uzun yil-
lardan beri estetik dolgu materyali olarak kullanilan
kompozit rezinler, formiilasyonlarindaki degisiklikler
gelistirilen fiziksel o6zellikleri, dis sert dokularina
adezyonlari ve genis renk skalasina sahip estetik
gorinumleri ile tartisilmaz dstiinliige sahiptirler.
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ilk defa 1962 yilinda Rafeel Bowen tarafindan gelisti-
rilen kompozit rezinler, esas olarak organik bir
matriks icerisine belli oranlarda ilave edilen inorganik
doldurucular ve doldurucularin organik matrikse
tutunmasini saglayan baglayici kisimdan olusan dolgu
maddeleridir(1,2,3).

Genel anlamda hem organik hem de inorganik
maddeleri iceren bu dolgu maddelerine birlesik
anlamina gelen 'Kompozit' adi verilmistir(4,5). Genel
olarak ideal bir dolgu maddesi; mekanik etkilere
karsi direncli, kavite duvarlarina adaptasyonu iyi, isi
iletkenligi az, porozitesi azaltilimis, canli dokularla bi-
yolojik olarak uyumlu, hazirlanmasi ve uygulanmasi
kolay, ozellikle 6n grup disler icin estetik olarak
uyumlu, radyoopak doldurucu igeren, agiz icinde
hacim ve sekil degisikligine ugramayan, maliyeti ucuz
ve raf dmri uzun, mine-dentin bonding ajanlariyla
uyumlu, bitirme ve polisaj islemleri iyi ve kalic
olmalidir. Estetik amacli dolgu maddeleri tarihsel
gelisimlerine gore;

Silikat Siman; 1878 yilinda Fletcher tarafindan
gelistirilmis ilk seffaf estetik dolgu maddesidir. Toz ve
likit karisimindan olusan bu simanin en 6nemli 6zel-
ligi antikaryojenik olmasidir. Ciirlik aktivitesi fazla
olan bireyler icin 6nerilen silikat siman gliniimiizde
kullanilmamaktadir(2,6).

Akrilik Rezinler; 1930 yilinda bulunmus ve II.
Diinya savasi nedeni ile 1940 yilindan sonra kullanil-
maya baslanmistir. Birim molekiil metilmetakrilattir.
Oda sicakliginda kimyasal yolla polimerize olarak
polimetilmetakrilat zincirleri olustururlar. Kompozit-
lerin gelistirilmesi ile uygulama alanlari sinirlanmistir.
Giinimiizde gecici amach akrilik veneer kronlarin
onariminda ve bazi protetik islemlerde kullanilmak-
tadir(2,6).

Cam iyonomer Simanlar; 1970 yilindan
Wilson ve Kent tarafindan bulunmus, 1974 yilinda
McLean ve Wilson tarafindan gelistirilmistir. Cam
iyonomer siman, silikat ve polikarboksilat simanin
hibrit seklidir. Toz, floro-alumina silikat cam tanecik-
leri, likit ise poliakrilik asittir. Kullanima sunulan ilk
Urin aluminasilikat poliakrilik asit kelimelerinin bas
harflerinden olusan ASPA'dir(2,6).

Kompozit Rezinler; Mine ve dentin dokusuna
adezyon ile baglanan kompozit rezinler 1962 yilinda
Dr. Ray Bowen tarafindan tanitilmis ve gilinimiize
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kadar o6nemli gelismeler gostermistir. Kompozit
kelimesi terminolojik olarak materyallerin fiziksel bir
karisimi anlamina gelmektedir(2,6).

KOMPOZIT REZINLERIN TARIHSEL
GELISiMI

Dis hekimliginde ilk kompozit rezinler, 1960
yilinda retilmistir. Kimyasal olarak polimerize olan
bu materyallerin, Sinif lll, IV, V, kavitelerde kullanil-
masi Onerilmistir. Ancak doldurucu partikdllerin
biyiik ve konsantrasyonunun dusiik olmasi polisaj
ozelliklerini olumsuz yénde etkilediginden dolgularin
zaman icerisinde renklestigi saptanmistir (2).
Kompozit rezinlerde en 6nemli adim, 1970'lerde
isikla polime-rize olan rezinlerin gelistiriimesiyle
baslamistir. Yapilan arastirmalar, i1sikla polimerize olan
kompozit rezinlerin asinma direnglerinin ve renk sta-
bilitelerinin kendi kendine polimerize olana gére cok
daha iyi oldugunu gostermistir(2). 1980'lerde poste-
rior bolgelerde kullanilmak amaciyla &zel olarak
gelistirilmis ilk posterior kompozitlerin Uretildigini
goriiyoruz. Bu kompozitlerde partikil boyutlari
azaltihp, doldurucu miktari arttirildigindan asinma
direnci daha da arttirilmistir. 1980'li yillarinin orta-
larinda isikla polimerize olan kompozitlerin yapisinda
yeniden onemli gelismelerin oldugu, hibrit tip olarak
tanimlanan ve yeni gelistirilen bu kompozitlerde
degisik partikiil boyutlarina sahip doldurucularin
katildigi gozlenmektedir.

Daha sonraki yillarda, kompozitlerin yapisina
katilan partikl biyiikliiklerinin 0,6-0,7 mm'na kadar
indirilmesiyle, mikrohibrit olarak tanimlanan grubun
olusturuldugu izlenilmektedir. Bu kompozitlerde,
dolgunun yapisindaki partikiiller daha tniform bir
yapida oldugundan fiziksel 6zellikleri daha iyi, nispe-
ten daha az yapiskan olduklarindan kaviteye uygu-
lanimlari kolay ve polisaj islemleri daha iyidir (2).

Kompozit rezinler 3 temel yapidan olus-
maktadir.

I-Organik Yapi: Kompozit rezinler organik
matriksin yapisina gore 2'ye ayrilir

A-Metil metakrilat matriksli olanlar:
Metakrilat, suda erimeyen visk6z bir maddedir.
Mikro molekiil yapisina sahiptirler. icine boya ilave
edilmeyen polimerler seffaftir. X-isini gecirgenlikleri
vardir. Akrilikler yapi itibariyle sert olup biikiilmeye
ve cekmeye karsi direnclidirler. Polimetakrilatlar 600
kg/cm?2 kuvvete karsi dayanma gosterebilirler(l).

B-BIS-GMA matriksli olanlar: BIS-GMA bir
peroksit katalizér ve amin akseleratér kullanimi ile
ilave polimerizasyon ve iki tane reaktif ¢ift bag yapa-
bilen, hemen hemen renksiz viskéz bir sividir. BIS-
GMA'nIn viskoézitesini azaltmak igin di ve tri metakri-
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lat eklenebilmektedir. Bu sekilde elde edilen rezine,
trietilenglikol dimetakrilat (TEG-DMA) adi verilir(l).

Son yillarda iyi adezyon saglayan ve renk
degisimine daha direncli olan iiretan dimetakrilat
(UDMA) polimer matriks olarak kullaniimistir. BIS-
GMA ile daha dislik viskoziteye sahip olan ire-
tandimetakrilatlar (UDMA), giinimiizde kullaniimak-
ta olan tim kompozitlerin rezin matrikslerini olus-
turmaktadir(l).

ll-inorganik Yapi : Komporzit rezinlerin yapisin-
da bulunan inorganik yapi, matriks icine dagilmis olan
cesitli sekil ve buytklikteki kuartz, borosilikat cam,
lityum aluminyum silikat, stronsiyum, baryum, cinko
ve yitruyum cam, baryum aluminyum silikat gibi inor-
ganik doldurucu partikdllerden olusur(6).

Stronsiyum, baryum, cinko ve yitriyum rezine,
radyoopozite kazandirir. Silika partikiilleri karisimin
mekanik niteliklerini giiclendirir, 15181 gegirir ve yarar.
Boylece kompozit rezine, mineye benzer yari seffaf
bir gorintii kazandinir. Kristalin formlarinin sert
olmasi kompozit rezinin bitirme ve polisaj islemini
glclestirir.  Bu nedenle, kompozit rezinler
giiniimiizde silikanin nonkristalin formu kullanilarak
tretilmektedir (1,5).

IllI-Ara baglayicilar: Kompozit rezinlerde,
organik polimer matriks fazi ile inorganik faz arasin-
da siki bir baglanmaya ihtiyac vardir. Bu baglanma,
ara faz ile saglanir. Kompozit rezinlerde inorganik ve
organik komponentleri birbirine baglayan yapi,
silisyum hidrojenli bilesikleri olup, bunlara 'silan' adi
verilmektedir. Kimyasal olarak dayanikli ve inert olan
bu bilesenler sivi halden esnek kati hale kadar cesitli
hallerde bulunabilirler(1).

Kompozit rezinlerde siniflandirma; en
gecerli siniflandirma;

I-inorganik Doldurucu Partikiil Biyiikliik-
leri ve Yuzdelerine Goére Kompozitlerin
Siniflandirilmasi:

inorganik doldurucu partikiil biyiikligi 50-100
mm olan kompozit rezinlere Megafil kompozitler,
partikiil buydkligi 10-100 mm olan kompozitlere
Makrofil kompozitler, partikil biytkligi 1-10 mm
olan kompozit rezinlere ise midifil kompozitler
denir. ilk kompozitler, makrofil olarak retilmislerdir.
Makrofil ve midifil kompozitler, geleneksel kom-
pozitler diye de adlandiriimaktadir(6).

Doldurucu partikiil biyiklugd 0,1-1 mm olan
kompozit rezinlere, minifil veya small partikiilli
kompozitler, partikiil biiyikligi 0,01-0,1 mm olan
kompozit rezinlere mikrofil kompozitler, partikdil
buyukligii 0,01 mm olan kompozit rezinlere de
nanofil kompozitler denir. Farkli buyuklikteki
doldurucu partikillerin karisimini iceren kompozit
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rezinlere ise, hibrit kompozitler adi verilir. Bunlarin
partikil buyukligli makropartikiilli rezinden daha
kiictik, partikil miktar ise mikropartikiillii rezinden
daha fazladir. Her iki kompozit rezinin 6zelliklerini
tasimasina ragmen, hibrit tirinin belirlenmesinde
buyik partikil adi kullanilir. Kiciik partikiiller
karisimin ikinci komponentidirler. Bu kompozit
rezinlerde doldurucular, silanizasyon disinda higbir
islem uygulanmadan monomer  matrikse
katilmiglardir. Bu nedenle, bu tir kompozitlere
homojen kompozitler adi da verilmekte-
dir(1,4,5,6,7,8,9).

Viskozite sorununu ¢ézmek amaciyla 6nceden
polimerize edilmis mikrofil kompozit kitlesi 1-20 mm
buyiikligiinde partikiller elde edilecek bicimde
oglitilmis ve bu partikiller doldurucu olarak
monomer matrikse eklenmistir. Doldurucu par-
tikiiller modifikasyon yapildigi icin bu tiir kompozit
rezinlere, Heterojen kompozitler adi ver-
ilir(1,4,5,6,7,8,9).

II-Polimerizasyon Yontemlerine Gore
Kompozitlerin Siniflandirilmasi;

A-Kimyasal yolla polimerize olan kompo-
zitler: Bu sistemde, pasta+pasta, pasta+likit,
toz+likit komponentlerinin karistiriimasiyla polimer-
izasyon baslar. Yapisal 6zelliklerinden dolayr uygu-
landiktan 3-5 yil sonra renklerinde degisimler olmus-
tur(6).

B-Gorunir Isikla Polimerize Olan
Kompozitler : Kimyasal yolla polimerize olan kom-
pozitlere alternatif olarak polimerizasyonu baslatmak
icin, ultraviyole isik ve baslatici olarak da benzoilal-
kileter kullanilmustir.

C-Hem kimyasal hem de isik ile polimerize
olan kompozit rezinler: Bu tiir rezinlerin kimyasal
olarak polimerizasyon hizi yavasti, ancak
fotokimyasal olarak rezine ilave bir polimerizasyon
saglanmistir. Polimerizasyonun tam olarak gercek-
lesmesinden endise edilen her ortamda kullaniimasi
onerilen bu tip rezinler, 6zellikle derin kavitelerde, 2
mm'den daha kalin rezin uygulamalarinda, girisin zor
oldugu interproksimal alanlarda basarilidir(6).

Ill-Viskozitelerine Goére Kompozitlerin
Siniflandirilmasi;

A-Kondanse olabilen kompozitler

B-Alkiskan kompozitler

Son yillarda kompozitler su sekilde siniflandiril-
maktadir:

a)Light-body rezin kompozitler : Bu kom-
pozit rezinler akiskan materyallerdir.

b)Medium-body rezin kompozitler
Mikrofil, hibrit, mikrohibridlerdir.

c)Heavy-body rezin kompozitler : Kondanse
olabilen kompozitler bu gruba dahildirler.

KOMPOZIT DOLGULARIN BASARISINI
ETKILEYEN KRITERLER

Polimerizasyonun olabilmesi igin, 1sigin mavi,
450-500 nm dalga boyunda veya en az 300 mW/cm?
giicinde olmasi gerekir. Isik cihazinin giici,
muntazam araliklarla Slgiilmelidir. Isikla aktivasyon,
hekime calisma zamanini ayarlayabilme olanagi sagla-
masi nedeniyle tercih edilmektedir. Kompozit rezinin
kalinliginin 1,5-2 mm'yi gectigi kosullarda, 6zellikle
koyu renkli bir kompozit kullanildiginda 1sigin yogun-
lugu polimerizasyon icin yetersiz kalabilmektedir.
Doldurucu partikdlleri ve renk verici ajanlar 1sig,
materyalin sadece ilk 1-2 mm'sinde abzorbe ederler;
daha derin alanlara isigin ulasmasi daha zordur. Bu
sebeplerden, koyu renkli kompozit rezinlerde
tabakali teknik zorunludur. Kompozitlerde diger bir
sorun, Sinif I kavitelerde isigin interproksimal aralik-
lara ulasmasinin zorlugu ve bu bdlgelerde polime-
rizasyonun gerceklesmesinin giic olmasidir. Bu
sorunu ¢ozebilmek amaciyla Dual-cure kompozitler
gelistirilmisti. Hem 1sikla, hem de kimyasal olarak,
polimerize olabilen bu kompozitler iki pat sek-
lindedirler. Kimyasal olarak sertlesme hizi, isikla
sertlestirilme  hizindan ¢ok daha yavastir.
Karistirildiktan sonra uygulandiklari bdlgelerde
polimerizasyon once isik ile baslatilir. Isigin ulasa-
madigi bélgelerde ve polimerize olmayan yiizeylerde
polimerizasyon kimyasal olarak 8-24 saat icinde
tamamlanir. Bu sekilde, 1sigin ulasamadigi sahalarda
polimerizasyon garanti altina alinmis olur(6,10,11).

POSTERIOR KOMPOZITLER

Amalgam ve altin alasimlarina alternatif olarak,
dis rengine uygun estetik dolgu maddelerini posteri-
or dislerde uygulama girisimleri, 1980'li yillarda pos-
terior kompozitlerin gelistirilmesine yol agmistir.
Kompozit rezinlerin gelistiriimesinde en biiyiik ¢aba,
cigneme yiizeyleri icin sarf edilmistir. Asinma direnci
giderek artirlmistir. Daha &nceleri kullanilan
restoratif materyallerin, yillik asinma direnci yaklasik
25-30 mm iken, giinimiizde 10 mm altinda asinma
oranlarina ulasilmistir. Doldurucu partikillerin modi-
fikasyonuda yeni jenerasyon kompozitlerin gelisimini
hizlandirmaktadir(6,12,13,14,15).

Kullanim alanlari, hala sinirli olan posterior kom-
pozitlerin bazi olumlu &zellikleri vardir. Bunlar; dis
rengindedirler, civa icermedikleri igin toksik
degildirler, 1si iletkenlikleri disuktir, dis dokularina
baglanabilme yetenekleri vardir, kenar sizintilari
azalmistir, konservatif kavite preperasyonu icin
uygundur, ¢iiriik temizlendikten sonra geriye kalan
dis dokularini desteklerler, restorasyon tek seansta
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bitirilebilir, porselen ve altin restorasyonlara oranla
daha ekonomiktirler(6),

Posterior kompozitlerin bu olumlu 6zelliklerinin
yani sira olumsuz ozellikleri de mevcuttur. Bunlar;
uygulanislar kolay degildir, 6zel bir yetenek ve
deneyim gerektirirler, isisal genlesme katsayilar yiik-
sektir, elastisite modiilleri diistiktir, biyolojik uyum-
lulugu tartismalidir, polimerizasyona bagli biizilme
gorlir, streslerin yogun oldugu bolgelerde asinmaya
karsi direncleri dustiktir, restorasyon omri sinir-
hdir(6).

Posterior restorasyonlarda uygulanan kompozit-
lerin klinik olarak degerlendirildigi arastirmalarda,
basarisizlik 10 yll sonunda % 40-50 olarak
bildirilmistir. Basarisizlik nedenleri, genellikle
restorasyonlarin asinmasi ve kontak kaybi olarak
izlenmistir. Asinmaya karsi direng posterior restoras-
yonun émri agisindan 6nemli olup asinma direnci ile
ilgili basarisizliklara, restorasyonun lokalizasyonu,
kavitenin tipi, klinik uygulama hatalari ve izolasyon
metotlari etki etmektedir(16,17).

Bu tiir kompozitlerin dezavantaji; ideal bir kon-
tagin  olusturulmasinda karsilagilan  sorundur.
Kompozit rezinler, amalgam gibi kondanse
edilemediginden matriks uygulamasi ile sorun
¢coziimlenmeye calisiimaktadir. Adeziv uygulamasi
dogru ve dikkatli yapilmalidir. Basarisizlik, genellikle
postoperatif duyarlilik, sekonder ciiriik ve restoras-
yonun basarisizligiyla sonuglanmaktadir. Son olarak,
yiiksek standartta bir posterior kompozit uygulamasi
icin gereken zaman amalgama oranla cok daha
fazladir(18).

Posterior kompozitler, kaviteye tabakali yontem
ile (inkremental teknik) yerlestirilir. Polimerizasyon
biiziilmesini azaltmay1 amaglayan bu yontemde kom-
pozit parcalari, seffaf matriks ve seffaf kamalar yer-
lestirildikten sonra el aletleri, ya da siringalar ile her
bir kavite duvarina kalinligi gittikce artan ve 1sik ve-
rilerek, ayri ayri polimerize edilen tabakalar halinde
uygulanir(6).

Polimerizasyon asamasinda, gingival duvardaki
rezin tabakasina gingivo-proksimal ve okluzal, bukkal
ya da lingual duvardaki rezin tabakasina, bukkal ya da
lingual ve okluzal, okluzal yiizdeki rezin tabakasina
da, okluzal yénden 40 sn sire ile isik verilir. Matriks
ve kamalarin uzaklastirilmasindan sonra, 1sigin bukkal
yonden ve lingual yonden ilave polimerizasyon icin
20 sn daha verilmesi 6nerilmektedir. Seffaf matriks
ve 6zellikle seffaf kamalar, 1sik yogunlugunun yaklasik
% 90'nini yansitarak polimerizasyona katkida
bulunurlar. Reflektor ve ortamdaki diger sk
kaynaklari da az olmakla birlikte polimerizasyonu
etkilerler.

Son yillarda, yeterli dayaniklilk ve kirilma diren-
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ci gosteren, ancak uygulamasi daha kolay posterior
kompozitlerin Gretilmesi amaglanmistir. Yeni gelisti-
rilen bu tir kompozitler vizkozitelerine gére 2' ye
ayrilirlar:

I- KONDANSE OLABILEN KOMPOZITLER

Bu tiir kompozitlerin yapisi, hibrit kompozitler-
den daha farkli olup, hibrit kompozitlere oranla daha
yiiksek oranda doldurucu icerirler ve doldurucu
dagihimi farkhdir. Bu materyallerin uygulamasi daha
kolaydir. Kondanse olabilen kompozitlerin, el ile
isleme ozellikleri gelistirilmistir. Asiri basing altindaki
posterior restorasyonlarda, amalgama benzer se-
kilde uygulanirlar. Materyalin yapiskan olmamasi ona
maniiplasyon kolayligi saglar. Sinif Il restorasyonlarda
metal matriks bandi ve kama kullanilarak kolayca
saglanabilen fizyolojik interproksimal, kontaklar ve
restorasyonun tek kiitle halinde sertlesmesi 6nemli
avantaj olusturur. Kondanse olabilen kompozitlerin
bu kullanimlari klinisyenlerin ilgisini cekmektedir.
Yiksek doldurucularin ilavesi, bu materyallerin el ile
islenmelerine ve yiiksek fiziksel-mekanik o6zellikler
gostermesine neden olmaktadir(3,19,20).

Kondanse olabilen kompozitler, yapiskan
olmadiklarindan temiz aletlerle bir seferde yerlesti-
rilip anatomik form islenebilir, bu da son bitirme ve
diizeltme islemlerini azaltir. Fakat hibrit kompo-
zitlere oranla daha biyiik doldurucu partikdiller icer-
mesinden dolayi, bitirme ve polisaj islemlerinden
sonra piriizli ylizey olusma riski fazladir. Yiksek
densite nedeniyle daha derin polimerizasyon saglanir
(5 mm'ye kadar). Bu da, 5 mm'den sig kavitelerin tek
defada doldurulmasina olanak saglar. Kontak nokta-
larinin ideale yakin olusturulabilmesi, kaviteye basing
uygulayarak daha kolay yerlestirilebilmeleri, Sinif Il
kavitelerde basariyla uygulanmalarina neden olmak-
tadir (3).

II-AKISKAN KOMPOZITLER

Kavite geometrisinin her zaman ideal kosullarda
saglanamadigi adeziv preparasyonlarda, olusan
polimerizasyon biiziilmesini engellemek ve stres
kirici bir bariyer olusturmak amaciyla gelistirilen
akiskan kompozit rezinler; restoratif dis hekimligi
uygulamalarinda varilan en son gelismelerden birisini
teskil etmektedir(18,21,22).

Akiskan kompozitlerin vizkoziteleri, uyumluluk-
lari, kivamlari ve maniplasyonlarinin kolay olmasi,
klinikte akiskan kompozitlerin kullanimini cazip hale
getirmektedir ve kullanim alanlarini genisletmektedir.
Son zamanlarda, klinik performanslari icin anahtar
mekanik o6zelliklerinin dayaniklilik olabilecegi ileri
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stirilmektedir. Dayanikliliklari, hem asinma hem de
kirilma direnciyle iliskilidir. Akiskan kompozitlerin
geleneksellere oranla daha fazla rezin icermesinin,
dayaniklilik degerlerinin geleneksellere oranla daha
iyi olmasina sebep olarak gosterilmektedir. Ayrica,
distk elastik modili sayesinde yiiksek kirilma
direncleri olabilecegi belirtilmistir(18).

Akiskan kompozitlerin en biiylik avantajlari; Sinif
Il posterior restorasyonlarin basarisizliklarinin en
biiyiik nedeni olan mikrosizintinin engellenmesinde
kullanilirlar. Kondanse olabilen kompozitlerin altinda
kullaniimaktadir.  Restorasyon yiizeyinde ve
kenarlarinda kalan mikrocgatlaklarin kapatiimasinda
da kullanilmaktadir. Siringa sistemleri sayesinde uygu-
lanimlari komlaydir. Materyalin akiskan yapisindan
dolayi kavite preperasyonunun tabanindaki ve duvar-
larindaki mikrodefektlerin kapatilmasini saglar.
Kompozitlerin baglanma degerlerinde artis saglar.
Sinif Il kavite preperasyonlarinda kavite koselerini
doldurarak  iyi  adaptasyon  saglamalaridir.
Diastemalarin kapatilmasinda yiiksek viskoziteli
materyaller tercih edilebilir. Akiskan kompozitleri
Sinif Il restorasyonlarda zor ulasilan sahalarda kulla-
nabiliriz. Sinif V restorasyonlarda kullanilan akiskan
kompozit rezinlerin dentin duyarliiginin azaltiimasin-
da etkili oldugu goézlenmistir. Cam iyonomer
restorasyonlarin veya kompozitlerin yeniden
yiizeylendirilmesinde kullanilabilmektedirler.
Akiciliklar sayesinde amalgam, kompozit veya kron
tamirinde, Pit ve fissurlarin ortiilmesinde, Koruyucu
rezin restorasyonlarda, Air abrazyon kavitelerinde,
Sinif V restorasyonlarinda, insizal kenar tamirlerinde
kullanilabilirler (18,21,22,23).

Akiskan kompozitlerin dezavantajlari ise; Sinif [V
restorasyonlar icin onerilmezler, akiciliklari uygulama
esnasinda kontrol edilmelerini zorlastirir, ayrica bu
materyallerin yapiskanliklari nedeniyle maniplasyon-
lari zordur ve kullanilan aletlerin yiizeyine yapisir-
lar(18).

ORMOSERLER

Organik modifikasyonlu seramikler, 1998 yilinda
restoratif dishekimligine degisik kompozit bir madde
olarak sunulmustur. Bu maddeye, organik-modifikas-
yon-seramik kelimelerinin ilk hecelerinden olusan
ormoser (ormocer) adi verilmistir(6).

Yeni ormoser materyalin kanitlanmis ve kabul
edilmis kompozit teknolojisiyle kombinasyonu,
polimerizasyon biiziilmesinin onemli olclide azal-
masina ve miilkemmel biyo uyumluluga ulasmasina
yol acmistir(24,25,26).

Ormoserler, dis yapisina benzer olarak inorganik
ve organik elementlerin ili¢ boyutlu kopolimerlerini
icerir. Geleneksel polimerlerden farkli olarak;
ormoserler, SiO lizerine insa edilmis bir inorganik
iskelete sahiptirler ve bu iskelet lizerine polimerize
edilen organik Uniteler eklenmistir. Bu capraz bagl
inorganik ve organik ag matriks ile doldurucu par-
tikdller birlestirilmistir. Doldurucu materyal, kompo-
zitlerdeki doldurucularla benzer olarak, 6zel cam,
seramik ve yiliksek diizeyde silikadan olusur
(24,25,26). Ormoserlerin avantajlari; mine ve den-
tine miikemmel adezyon, biyo uyumluluk, kullanim
rahatligi, iyi estetik, kondanse edilebilir ve kolay
maniiple edilebilir olmasi ve polimerizasyon
biiziilmesinde 6nemli dlglide azalmadir.

iYON SALABILEN KOMPOZITLER

Restoratif dis hekimliginde yeni bir baska yenilik,
iyon salabilen kompozitlerin {retilmis olmasidir.
1998 yilinda dretilmis olan bu tiir kompozitler,
restorasyon yiizey pH degerlerinin degisimlerine
bagh olarak florir, hidroksil ve kalsiyum iyonlari
salarlar. Aktif plaktan dolayr PH degerlerinin diismesi
ile iyonlarin salinma orani artar. Bu fenomen, gelisti-
rilmis alkali cam dolduruculara dayanir ve bakteri-
lerin bliyiimesini inhibe etmek amaglanmistir. Bu
amag dogrultusunda, karyojenik bakterilerin Urettigi
asitlerin tamponlanacagi, demineralizasyonun azala-
cagl ve restorasyon kenarlarinda ikincil gliriik olusu-
munun O6nlenecegi umulmaktadir. Bunlara Ariston
ornek olarak gosterilebilir(6).

SONUG

Amalgam restorasyonlar, sahip olduklari bazi
dezavantajlara ragmen, gilinimiizde yaygin olarak
kullaniimaktadir. Ozellikle son yillarda, amalgam
bonding ajanlarinin gelistirilmesi amalgamin, klinik
basarisini daha da artirmisti. Dental amalgamin
klinik, biyolojik ve cevresiyle olumsuz &zelliklerinin
bildirilmesi amalgamin kullanilmamasi konusunda
tartismalar yaratmaktadir. Ancak kompozit rezinlerin
yapilarinin gelistirilmesine karsin, émiirlerinin amal-
gama oranla kisa olmasi, renk degistirmesi ve
mikrosizintisi materyalin kullanimini kisitlamaktadir.

Sonu¢  olarak, kompozit rezinlerdeki
gelismelerin takip edilmesi bu materyallerin kul-
lanimini yayginlastiracaktir. Kaviteye uygulandiktan
sonra boyutsal degisiklik gostermeyen restoratif
materyallerin tretimi, restoratif dis hekimliginin gele-
cekteki en blyiik ugrasisi ve basarisi olacaktir.
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AKCIGER KANSERINDE PREOPERATIF DEGERLENDIRME
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OZET

Blitiin cerrahi girisimlerin faydasi oldugu kadar
degisik oranlarda riskleri de mevcuttur. Bu risk faktér-
lerini, preoperatif dénemde belirlemek ve 6nlemini
almak ile postoperatif dénemde gelisebilecek komp-
likasyon orani azaltiimig olur. Komplikasyon, planda
olmayan ve beklenmeyen patolojik durumdur. Kabul
edilebilir komplikasyon olan bronsit bile, lober atelek-
tazi, pnémoni, sepsis, solunum yetmezligi, ventrikiiler
tasikardi ve hatta 6liim bile sebep olabilir.
Gelisebilecek postoperatif komplikasyonlari énceden
ortaya koymak ve Gnlemini almak igin preoperatif
evalliasyon gereklidir. Anamnez ve fizik muayene ile
altta yatan kalp veya akciger hastaligi ortaya ko-
nabilir. Preoperatif yapilan fizyolojik testler ile hasta-
larin  medikal durumlarindaki dizelme veya
kétilesme ortaya konur.

Bu calismada, operatif riski ortaya koymak igin kul-
lanilan pulmoner fizyolojik 6lgtimler incelenmistir.
Anahtar Kelime: Akciger Kanseri, Preoperatif
Degerlendirme.

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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Reprint Request: Dr. Sedat GURKOK, GATA, Gogiis
Cerrahisi Anabilim Dali, 06018, Etlik / ANKARA
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Kabul Tarihi: 28.07.2004

In this article, pulmonary physiologic assessment of
operative risk was reviewed.
Key Words: Lung Cancer, Preoperative Evaluation.

GiRiS

Her cerrahi girisimin, hastaya yarari ile birlikte
degisik riskleri de meydana getirebilecegi unutulma-
malidir. Preoperatif donemde, hastada olusabilecek
cerrahi risklerin belirlenmesi ve diizeltilmesi, post-
operatif donemde bu gibi sorunlarla karsilasmamizi
engelleyecektir. Komplikasyon, planlanmamis ve
istenmeyen patolojik durumdur. Olusabilecek komp-
likasyonlar sonucu, nekahat donemi, yogun bakim
takip siiresi, hastanede kalis siiresi uzayabilir, ayrica
mortaliteye neden olabilir. Postoperatif dénemde
gelisebilecek cesitli komplikasyonlar, Tablo 1'de
belirtilmistir (1,2,3).

TABLO-I
Postoperatif Kardiyopulmoner Komplikasyonlar

Atelektaziler (gizgisel, segmenter, lober, total kollaps)
Tedavi gerektiren kardiyak aritmiler
Bronsit

Hemorajiler

Ampiyem

Bronkopulmoner fistl
Hipotansiyon

MI

Pulmoner 6dem

Pulmoner emboli

Solunum yetmezIigi

Rezidlel plevral bosluk

Uzamis hava kacagi

Olim

Postoperatif dénemde olusabilecek komplikas-
yon riskini artiran bircok faktér mevcuttur. Tablo
[I'de bu faktérler belirtilmistir.

Toraks cerrahisinde, hastanin preoperatif solu-
num fonksiyonlarinin degerlendirilmesi morbidite ve
mortalite riskinin belirlenmesinde oldukca 6nemli
olup bu konu, bu agidan, 35 yildan fazla bir siiredir
literatiirde tartisiimaktadir. Ozellikle preoperatif
uygulanan bu testlerin 6nemi, akciger kanserlerinin
tedavisinde yol gésterici olmasi bakimindan daha da
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buyuktir. Cunkl bu hastalar, tedavisiz kaldiklarinda
% 100 mortalite tasimaktadirlar. Non-operatif
tedavilerin yetersizligi nedeniyle en iyi ve kiratif
tedavi sekli akciger rezeksiyonudur. Ancak bu tedavi
sekli ozellikle yash ve kardiopulmoner bir baska
hastaligi olan hastalarda yiksek risk tasimaktadir
(4,5,6).

TABLO-II
Postoperatif Komplikasyon Gelisme Riskini Artiran
Faktorler

ASA siniflamasinda > 2 olmasi
ileri yas dénemi

Komplike kalp kapak replasmanlari
Koroner arter hastaligi olmasi
KOAH

Acil cerrahi gerektiren durumlar
Genis akciger rezeksiyonlari
immiin yetmezlik durumlarinda
Morbit sismanlik

Uzamis cerrahi sire

Sigara igimi

ilag bagimhihg:

Maijoér organ transplantasyonu
Ust abdominal cerrahi

Diabetes mellitus

Yetersiz endikasyon

Tecriibesiz cerrahi girisim

Eger bir hasta, cerrahi sonrasi siirekli olarak so-
lunum yetmezliginde ise veya ventilatérden ayrilama-
ma gibi bir durumla karsi karsiya kaliyorsa o cerrahi
prosediiriin, hastaya hicbir faydasi olmadig
soylenebilir. Bu nedenle, hastanin doktoru, fizyolojik
operabiliteyi veya hastanin cerahiden yarar gorip
gérmeyecegi veyahut oncekinden daha yiiksek bir
mortalite ve morbidite riski tasiylp tasimayacagini
buyuk bir titizlik ve dikkatle belirlemelidir. Bunlar
degerlendirilirken de hastada, postoperatif ne gibi
degisikliklerin meydana gelebileceginin de goéz
oniinde bulundurulmasi gerekir. Ciinkii viicudun
neresinde olursa olsun, preoperatif olarak kullanilan
anestezik ilaglar solunum yolu mukozasini kurutucu
ve santral sinir sistemini deprese edici ozelliktedir.
Bunlar akcigerin kendini temizleme mekanizmasini
baskilamakla kalmaz, ayni zamanda solunum
uyarilarina karsi refleks cevaplarin etkinligini de
azaltir. Postoperatif donemde agri, hareket istek-
sizligi, derin soluk alma ve 6ksirigiin kisitlanmasi gibi
haller goriiliir. inhalasyon anestezisinden sonra
genellikle, trakeobronsial mukozadan sekresyon
artisi olur. Postoperatif pulmoner patolojik degisiklik-
ler, sadece onceden akciger hastaligi olanlara 6zgii
degildir, normal akcigerlere sahip olanlarda da
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gorilebilir. Bu degisiklikler, cerrahi prosediiriin ken-
disininde yer aldigi perioperatif donemde hastanin
maruz kaldig1 anestezi, bandaj sikhg, kullanilan ilaglar
ve sirt Ustli yatar pozisyonda uzun siire hareketsiz
kalma gibi etkenlerin bir araya gelmesi ile ortaya gik-
maktadir (1,2,3,4).

Bu degisikliklerden 4 alan etkilenir.

I. Akciger volimleri

2. Ventilasyon sekli

3. Gaz aligverisi

4. Savunma mekanizmalari

Torasik ve abdominal cerrahiyi takiben restriktif
akciger hastaligl tablosu ortaya cikar. Akciger volim-
lerinin diismesinde, postoperatif agri ve kaslarin dis-
seke edilmesinin de payi vardir. Ama en 6nemlisi
santral sinir sisteminin frenik sinir Gzerindeki
uyarisinin azalmasi sonucu ortaya cikan diafragma
fonksiyonundaki bozulmadir.

Torakotomi ile rezeksiyon yapilmasa bile, so-
lunum fonksiyonlarinda yaklasik 6 hafta siireyle azal-
ma olur. Eger 6nceden obstriiktif hastalik varsa, agri
nedeniyle oksirik ve derin solunum baskilanir ve
hipoksemi ile hiperkapni olusabilir. Torakotominin bir
diger olumsuz yoni de hastanin pozisyonudur.
Hastanin lateral decubitis pozisyonunda hareketsiz
kalisi sonucunda konsolidasyon gelisebilmektedir.

Preanestetik ve anestetik olarak verilen ilaglarin
etkisi ile solunum uyarilari azalirken, asidemi,
hiperkapni ve hipoksiye alinan solunumsal cevap da
diser. Bunlarin disinda, agri nedeniyle verilen
narkotiklerde bu cevabin alinmasini giiclestirirler ve
ic cekme sayisini azaltirlar. Cerrahinin ilk gliniinde
tidal volim % 20 azalirken, solunum hizinda ise %
26 artis izlenir. Sonug olarak, dakika ventilasyonunda
degisiklik izlenmez. Esas onemli degisiklikler venti-
lasyon ritminde ortaya cikar. Cerrahi sonrasi hasta-
larda, ritmik hiperinflasyonlarin ortadan kalkmasi
ile akciger kompliansi % 33 oraninda azalir (5,6).

Postoperatif donemde gaz alisverisi degisir ve
PaO, diiser. Bu diisme 2 fazda olusur.

I. Ameliyattan hemen sonra olan dsds;
anestezinin artik etkisine baghdir ve 24 saat iginde
diizelmesi beklenir.

2. lIsrar eden hipoksemi ise haftalar, aylar siire-
bilir ve restriktif defekte baglidir. Bu azalma pozis-
yon, hareketsizlik ve cerrahi tipinin V/Q Ulzerindeki
etkileri ile ilgilidir.

Postoperatif olarak savunma mekanizmalarinda
da degisiklikler olur. Oksiiriigiin inhibe olmasi, silier
fonksiyonlarin bozulmasi, mukusu olusturan yapilarin
degismesi sonucu inhale edilen partikdillerin klirensi
bozulur. Ayrica mikrobial ajanlarin temizlenmesi de
giiclesir  Bu  durumun ortaya c¢ikmasindan,
endotrakeal tiipiin varhg, kullanilan preanestetik ve
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anestetik ilaglar ve olusan atelektazi sorumludur
(1,2,4,6).

Toraks cerrahisinde, hastanin preoperatif deger-
lendiriimesinde anamnez, fizik muayene, akciger
radyografisinin 6nemi oldukga fazladir. Ciinkii bu
sekilde hastada altta yatan KOAH, restiktif
hastalik,sigara icme 6ykiisii ve solunum sistemi ile
ilgili semptomlar hakkinda ayrintili olarak bilgi
edinilebilir. Ayrica yas,obezite kardiovaskiiler sistem,
karaciger ve bébrek ile ilgili hastaliklar ve metabolik
durum hakkinda da degerlendirme yapilabilir.
Bundan sonraki asama ise, hastanin solunum fonksiy-
on diizeyine yonelik testlerdir. Ancak bu testlerin
ozellikle, hangi hastalara uygulanacagi konusunda su
kriterler 6nerilmektedir.

|. Torasik cerrahi icin secilen tim hastalar

2. Ust abdominal cerrahi icin secilen tiim hastalar
3. Sigara igme ve Oksiiriik dykiisii olan hastalar
4. Obez hastalar

5. Yash hastalar

6. Kronik Akciger hastaligi olan hastalar

Akciger Rezeksiyonu Uygulanacak
Hastalarda Preoperatif Solunum Fonksiyonlar
ve Risk Faktérlerinin Degerlendirilmesi

Hastanin preoperatif  degerlendirmesini
yaparken, lobektomi veya wedge rezeksiyon plan-
lansa bile, pnémonektomi uygulanacakmis gibi ¢ok
dikkatli bir sekilde degerlendirme yapilmalidir.
Boylece, kardiopulmoner sistem degerlendirmesi de
daha ayrintili bir sekilde yapilacak ve postoperatif
komplikasyon riskide oldukca aza indirgenmis ola-
caktir.

Akciger karsinomu tanisi alip, anatomik olarak
rezektabl olan hastalarin preoperatif deger-
lendirilmesindeki problem, hastanin postoperatif
durumunu yansitacak bir standardin veya testin
olmamasidir. Ustelik fizyolojik operabilite ve kesin
kriter tayininde bircok prosediir ve testin olusu isi
zorlastirir. Bu testler, rutin spirometriden, radyonik-
lid kantitatif akciger sintigrafisine ve/veya egzersiz
testlerine kadar degisebilir. Biitiin bu gézlemlerden
de anlasilacagi ilizere, hastanin preoperatif solunum
fonksiyonlarinin degerlendirilmesinde belli sistematik
bir sema dahilinde preoperatif testlerin uygulanmasi
gerekliligi vardir. Bu nedenle, solunum fonksiyon-
larinin preoperatif degerlendirilmesinde uygulanan
testler basamak basamak yapilir. Ornegin: Step |'de
spirometri, kan gazi analizi ve difflizyon kapasitesi
uygulanirken, Step 3'te ise egzersiz testleri uygulanir.

STEP I: Rutin Solunum Fonksiyon Testleri

I. Spirometri: Spirometri bir ventilasyon testi
olup ilk tanimlanan solunum fonksiyon testidir.
Standardize edilmis olmasi, ucuz ve her yerde bulun-
masi gibi avantajlari vardir. Zorlu vital kapasite (FVC),
istemli maksimal ventilasyon (MVV) gibi testler
yaninda FEV| ve FEF,5_;5 % gibi testleri uygulamak
da mimkiindiir. Ancak ana limitasyonu hastanin
koopere olma ve efor sarfetme gerekliligidir. Bu
nedenle, kooperasyonu engelleyecek diizeyde
hastaligi olanlarda, spirometri ile torakotomiye karar
vermek risklidir. Spirometri, daha 6nceden oldukga
yaygin olarak kullanilan preoperatif bir test olup,
ancak postoperatif riski belirleme agisindan
karsilastirma yapildiginda nisbeten degerini vyitir-
mistir.

Lockwood, 1973 yilinda preoperatif solunum
fonksiyon testleri ile oldukca genis bir calisma
yaparak, akciger rezeksiyonunda yiiksek derecede
risk belirleyicileri olan bazi kriterler saptamistir (1,2).

[. FEV/'in |.2 litrenin altinda veya FVC'nin % 35
altinda olmasi

2. MVV'nin 28 litre/dak. altinda olmasi

3. FVChnin 1.7 litre altinda olmasi

4. RV'nin 3.3 litreden fazla olmasi

5. TLC'nin 7.9 litreden fazla olmasi ve

6. RV/TLC oraninin % 47'den biiyiik olmas gibi
durumlarda, akciger rezeksiyonu icin yliksek dere-
cede risk s6z konusudur.

Yapilan calismalar ve elde edilen sonuglardan,
preoperatif spirometri ile postoperatif mortalite ve
morbidite arasinda zayif bir korelasyon bulunmus ve
bu nedenle, preoperatif degerlendirmede
spirometrinin tek basina yeterli olamayacagl 6ne
stirilmastar (1,2,3,4).

2. Diffiizyon Kapasitesi (DLCO): Bu test ile
alveoler yiizey alani, membran biitlnligi ve pul-
moner kapiller kan akimi hakkinda fikir edinilir.
Bunun igin, hastaya azaltiimis konsantrasyondaki CO
gazi, normal hava karisimi icinde verilir ve hasta mak-
simum bir inspirasyondan sonra 10 saniye siire ile
nefesini tutar. Bu test ile akcigerin gaz alisverisi
hakkinda da fikir edinilebilir. Ayrica akcigerlerin
strese maruz kaldiginda, gaz alisverisindeki degisik-
likleri belirlemede egzersiz testleri kadar bilgi vere-
bilir (1,2).

3. Kan Gazi Analizi: Kan gazi calismasi,
akciger rezeksiyon oncesinde uygulanan spesifik
testlerden olmayip genellikle akciger rezeksiyonunu
kontrendike kilacak hiperkapni, kronik respiratuar
veya ventilatuar yetmezligin belirlenmesi agisindan
onem tasir (2).
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STEP 2: Unilateral veya Split Akciger
Fonksiyon Testleri

Split akciger fonksiyon testleri ile hangi akcigerin
daha iyi fonksiyon gordigl saptanir, ozellikle pné-
monektomi 6ncesi bu testler cok degerlidir. Bunlar
sirasi ile;

I. Bronkospirometri: Bu teknik, ilk olarak
1940'larda tiiberkiiloz cerrahisinde kullaniimistir. Bu
testde amag, her bir akcigerin dakikalik ventilasyona
ve oksijen alimina katkisini belirlemektir. Bunun icin,
lokal anestezi altinda karinaya cift limenli bir
endotrakeal tiip yerlestirilerek, her bir limene
baglanan oksijen gazi ile CO, temizleyici sistemler ile
her iki akcigerin ventilasyon yetenegi ve oksijen dif-
flizyon kapasitesi olciiliir. Bronkospirometri, 1968'de
Neuhaus ve Cherniack tarafindan postpnémonek-
tomik FVC ve MVV tayininde kullaniimistir.
Bronkospirometri, bugiin icin artik sik olarak uygu-
lanmamaktadir. Ciinkii 6zel ekipman gerektirmesi,
tiipiin yerlestirilmesi icin deneyimli kimselere
gereksinim olmasi ve hastanin duydugu rahatsizlik
gibi dezavantajlari vardir (1).

2. Lateral Pozisyon Testi: Bu test ile her iki
akciger fonksiyonu arasindaki fark kolaylikla tespit
edilebilir. Test uygulanirken o6nce hasta supin
pozisyonda spirometriye baglanir. Daha sonra sag ve
sol yan cevrilerek test uygulanir. Testin temel 6zelligi,
tstteki akcigerin ekspandibl olmasi ve bu pozisyonda
olclilen oksijen uptake degerinin supin pozisyonda
saptanan ve her iki akcigerin kombine fonksiyonunu
yansitan degerden cikarilarak, Ustteki akcigerin
fonksiyonunun hesaplanmasidir. Bu test, bugiin sik
kullanilmamakla birlikte basit ve uygulamasinin kolay
olmasi onemli avantajlaridir. Uygulama alani, hava
yolunun ileri derecedeki obstriiktif hastaligi olup
ancak pratikteki degeri heniiz belirlenememistir.
Ustelik mediastinumun  timéral  patolojiler
nedeniyle, immobil oldugu durumlarda yetersiz
kalmaktadir (I).

3. Gegici Pulmoner Arter Okliizyon Testi:
Bu teknik, ilk olarak 1951'de Carlens ve arkadaslari
tarafindan tarif edilmistir. Bu test icin ucunda sisi-
rilebilen bir balon bulunan kardiak kateter kullanilir.
Cikarilacak olan akcigerde pulmoner artere yerlesti-
rilen bu kateterin ucundaki balon sisirilerek, iatro-
jenik olarak pulmoner arter okliize edilir ve fizyolo-
jik pnémonektomi yapilmis olur. Bundan sonra karsi
taraftaki akcigerin bu duruma uyumu gézlenir. Balon
sisirilerek pulmoner arterdeki kan akimi bloke
edildiginde, buradaki kan akimi karsi taraf pulmoner
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arterine yonelir ve hatta kan akimi 2 katina cikar. Bu
test, hem istirahatte hem de supin pozisyonda
ergometrik egzersiz altinda uygulanabilir. Test
sirasinda hastada pulmoner hipertansiyon, arteriel
hipoksemi olusursa hastanin biiyiik oranda postope-
ratif risk tasidigini gosterir.

Giinimiizde bu test invazif olusu, 6zel kateter
gerektirmesi ve yiiksek oranda teknik yetersizlik
nedeniyle bircok hastanede preoperatif olarak uygu-
lamadan gikmis bir testtir (1,2).

4. Radyonuklid Kantitatif = Akciger
Sintigrafisi: Bu test, ilk olarak pulmoner emboli
tanisinda kullanimi ile popller olmus ve daha sonra
akcigerin veya akcigerin bir bolgesinin fonksiyonunu
belirlemek icin de kullaniimaya baslamistir. Ayrica
her iki akciger arasindaki kan akimi ve ventilasyon
ayirimi, radyoniiklid kantitatif akciger sintigrafisi ile
yapilabilir. (Kan akimini belirlemede 99m-Tc ile
isaretli radyoaktif agregatlar, ventilasyonu belir-
lemede ise 133 Xe gazi kullanilir.) Bu teknigin bircok
hastanede bulunmasi, basit olusu o6zelliklede pno-
monektomi &ncesi preoperatif degerlendirmede
uygulamaya girmesi, bu testi oldukga popiiler hale
getirmistir (8). Bu test ile postoperatif pulmoner
fonksiyonlari tahmini olarak belirlemek miimkiinddr.
Bu ise cesitli formiiller ile hesaplanir.

Postpnémonektomi FEV,=Preoperatif FEV| X
Kalan akcigerin total fonksiyon %'si.

Postpnomonektomi FEV,=Tahmini postpno-
monektomi FEV,/Normal (%) FEV, (Hastanin yasi,
cinsiyeti, agirhgr) X 100

Postlobektomi FEV|=Preop FEV |-Preop. FEV,
X Cikarilan lobdaki fonksiyone segment
sayisi/toplam segment sayisi

Bu sekilde hesaplanan postoperatif FEV, ile
gozlenen FEV| degerleri arasinda anlamli korelas-
yonlar kurulmustur. Eger hastanin postoperatif tah-
mini FEV| degeri 0,8 litre altinda veya % 35'in altin-
da ise fizyolojik inoperabilite s6z konusudur (1,2).

STEP 3: Egzersiz Testleri

Bu testler, genellikle pndmonektominin preope-
ratif degerlendiriimesinde uygulanir. Test sirasinda
dispne olusmasi, pulmoner vaskiiler rezistansda
artma ve maksimal oksijen uptake'inde azalma gibi
durumlara gére degerlendirme yapilir. Ornegin;
treadmill veya basamak c¢ikma gibi testleri dispne
nedeniyle tamamlayamayan hastalarda pnémonekto-
mi icin % 40-50 mortalite belirtilmistir. Yine benzer
sekilde, treadmill egzersiz testinde pulmoner
vaskiiler rezistansta 190 dyn.sn/cm Uzerinde bir
deger elde edilirse, pulmoner rezeksiyonun % 40
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mortalitesi vardir. Yine ergometrik egzersiz testinde,
maksimal oksijen uptake (VO,-max) | litre/dak altin-
da ise veya |5 ml/kg altinda ise % 75-100 postop
komplikasyon riski séz konusu iken, | litre/dak veya
20 ml/kg tizerindeki VO,-max degerleri icin % 0-10
oraninda komplikasyon orani bildirilmistir. Eger VO,-
max |0 ml/kg altinda ise spirometri normal olsa bile,
cerrahi girisim uygulanmamalidir (1,2).

Postoperatif Komplikasyon Riskini
Azaltmak Icin Onerilen Profilaktik Tedbirler

I. Preoperatif: Hasta egitimi, Sigaranin
kesilmesi, dogru soluma ve 6ksiirmenin 6gretilmesi,
bronkodilatasyon, gerektiginde infeksiyon ve
sekresyon kontrolii, obez hastalarda uygun oldugun-
da zayiflatma.

2. Intraoperatif: Anestezi altindaki siirenin
kisa tutulmasi, sekresyonlarin kontroli, aspirasyonun
engellenmesi, optimal bronkodilatasyonun
stirdiirtilmesi ve intermittan hiperinflasyonlar.

3. Postoperatif: Preoperatif yontemlerin
surdirilmesi, hiperinflasyona dikkat edilmesi,
sekresyonlarin  mobilizasyonu, erken hareket,
okstirtme ve agrinin kontrol edilmesi ve analjezik-
lerin solunum patternine etkileri konusunda dikkatli
olunmasi.

TABLO-III
Akciger Rezeksiyonunda Pulmoner
Fonksiyon Kriterleri

REZEKSIYON PNOMONEKTOMI LOBEKTOMi  SEGMENTEKTOMI

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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