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KALB HASTALARINDA SEREBRAL EMBOLI

Kenan Omiirlii* Nursel Aydin**  Ahmet Sonel***"

Serebral emboli trombus parcgasi, yag, timor hiicresi, hava, athe-
romatéz ve kalsifik materyel, mikroorganizma, yabanci eisim v.b.’nin
dolasmma karisarak beyin damarlarim tikamasidir (2). '

Serebral emboli temelde kalb hastaliklar ile ilgilidir. Adeta kalb
hastaliklarmmin bir gostergesi olarak ele almabilir. Cesitli calismalar
atrial fibrilasyonun serebral emboli olusma riskini arttirdigim goster-
mistir. Framingham galismas1 atrial fibrilasyonu olanlarda serebral
embolinin 5.61 defa fazla oldugunu gostermistir (5).

Sherman ve arkadaslari 150 atrial fibrilasyonu olan hastay1 ret-
rospektif olarak incelediler. Hastalarin % 31 inde serebral emboli var-
di (11). Hinton ve arkadaslar: otopsi galismasinda atrial fibrilasyonu
" olanlarm, olmayanlara nazaran 5 defa daha fazla serebral emboliye
musab olduklarini gosterdiler (4).

Kalbden dogan serebral embolilerin lokalizasyonu hakkinda mev-
cut bilgiler ise karisiktir. Beyne giden arterlerin anatomik durumlari
dolayisiyla kalbden giden embolinin daha ziyade sag hemisferde ol-
dugu belirtilmistir. Ancak bu hususun net olarak déoktimu yapilmis de-
gildir.

Biz bu galisma ile kalb hastaligl bulunan sahislarda serebral em-
bolinin hangi hemisferde oldugunu, atrial fibrilasyon ile miinasebetini
ve varsa kalb hastaliginin etyolojisini arastirmak istedik.

* AU, Tip Fakiiltesi Kardiyoloji Arastirma Merkezi Arastirma Gorevlisi
** AU. Tip Fakiiltesi Néroloji Bilim Dali Ogretim Uyesi
*+« A U. Tip Fakiltesi Kardiyoloji Arastirma Merkezi Bagkam
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MATERYEL METOD

1983-1987 yillar: arasinda kalb hastaliklar: nedeniyle, klinik ve po-
liklinigimizde takip ve tedavi edilen ve bu sirada serebral emboli ge-
lisen hastalarla, serebral emboli sebebiyle acil servise miiracaat edip .
yatirilan bu sirada kalb hastaligl tespit edilen 116 hasta tetkik edildi.

Ayrica ayn yillarda degisik etyolojilerle hastanede hemipleji se-
bebiyle yatan 604 hastanin dosya ve EKG'leri tetkik edildi.

NETICELER

Kalbden dogan emboli teshisi bulunan 116 hastanin 63 G erkek
(% 54.25), 531 kadmnd1 (% 45.75). Yas ortalamasi 54.12 (SD : 16.38)
(14-92 yaslar arasinda). :

116 hastanin 57 sinde atrial fibrilasyonun mevcudiyeti EKG ile de-
kiimante edilmis idi (% 49.38). Geri kalan vakalar sintizal ritimde
idi (% 51.62).

Hastalarin etyolejik tanilari ve atrial fibrilasyonun mevcudiyeti
Tablo I ve Sekil 1 de gosterilmistir.

Tablo 1 : Vak'alarin etyolojik tani ve atrial fibrilasyon mevcudiyetine gore dokiimi

Etyolojik Tan1 Vak'a Sayis1 % A. Fibrilasyon %
ASKH 55 47.44 18 32.72
RKH - 41 35.34 34 78.04
Hipertansif

Kalb Hast. 14 : 12.06 5 35.71
Bakteriyel

Endokardit 4 3.44 — —
Kardiyomyopati 2 1.72 — ——
TOPLAM 116 100.00 57

ASKH : Atherosklerotik kalb hastalig,
RKH : Romatizmal kalb hastalig.

Serebral trombus, hematom, hemoraji, tiimér, apse v.b. neden-
lerle hemiplejisi olan 604 hastanin retrospektif incelemesinde ise yas
ortalamasi 59.09 idi (SD : 13.49) . Hastalarin 272 si kadin (% 45.03) 332 si
erkekdi (% 54.97). 43 hastada atrial fibrilasyon EKG ile dokimante
edilmisdi (% 7.15). Hastalarin % 51.15 inde (309 hasta) sag hemipleji,
295 inde (% 48.85) sol hemipleji bulundu.
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gelisen - 116 hastanin 72 sinde sol hemipleji

(% 62.06), 44 iinde (% 37.94) sag hemipleji vardi. Lateralizasyon, at-
rial fibrilasyon ve etyolojilerin karsihikh iliskileri Tab II ve Sekil 2 de

gosterilmistir.
VAKA savisl i
56 fu-no 35 (/1] sinizal Ritm,
/ A,Fibrilasyon
41 | % [}1
/ /
7
34 14
14}
1
Al i 1 2
bt L rza —
ASKH RKH  Hipertansif i
S ol e T S
y astaln At
Sekily . AFibrllasyon meveudiyetini gésteren tablo, il
Tablo Il ¢ Yas, etyoloji, atrial fibrilasyon ve lateralizasyon iliskileri
Yas Etyolojik Tani A. Fibrilasyon Lateralizasyon
45 yasm RKH : 31 hasta Sol : 26 hasta
altinda ASKH : 1 hasta 22 hasta (% 68.42)
BE 4 hasta (% 57.89) Sag : 12 hasta
KMP 2 hasta (% 31.58)
Toplam : 38 hasta (% 27.58) X
45 yasin RKH : 10 hasta Sol : 46 hasta
Ustiinde ASKH : 54 hasta 35 hasta (% 58.97)
HTKH : 14 hasta (% 44.87) Sag : 32 hasta
Toplam : 78 hasta (% 72.42) (% 41.03)
RKH : Romatizmal kalb hastalig1.

ASKH :
BE

KMP
HTKH :

Atherosklerotik kalb hastaligi,
: Bakteriyel endokardit,

: Kardiyomyopati,

Hipertansif kalb hastaligi.
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Tablolarin tetkikinden de goriilecegi gibi atrial fibrilasyon roma-
tizmal kalb hastalikh (RKH) hastalarda digerlerine gére istatistiki
olarak anlamlh olarak fazlalik gostermektedir (p<0.001). Kardiyo-
myopatili ve bakteriyel endokarditli hastalarda ise atrial fibrilasyon
hi¢ bulunmamigtir,.

T P27 smizat ritm, :
a. tibrilasybr
“$ol hemiplej
Saf hemiple]i
M=
=
=
1?]77/7.
itz
1 / 4
ASKH- RKH HIPERTANSIYON ~ B.ENDOKARDIT KMP'

Sekil 2, Vakalarimszin etyolojik teshis, a.fibrilasyon varif ve laterallzasyonun
: karsilikli iltskilerinin gésterilmesi

Sol hemipleji olmasi1 bilitiin gruplarda sag hemipleji olmasina gére
istatistik olarak anlamh fazlalik gostermektedir (p<0.001).

Serebral embolili grub-ile, diger nedenlerle hemipleji gelisen grub
arasinda lateralizasyonun yonu ve atrial fibrilasyon mevcudiyeti ara-
sinda istatistik olarak anlaml farklilhik bulunmustur (p<0.001).

Lateralizasyon ile etyolojik tani atrial fibrilasyon mevcudiyeti ve
vas arasinda anlamli iliski kurulamamaistir.

TARTISMA

Serebral emboli kardiyvak ve non kardiyvak nedenlerle geligebilir.
Nedenlerinin baslicalar:;

1 — KARDIYAK :

A — Atriyal fibrilasyon ve diger ritm bozukluklar,

B — Mpyokard infarktisiindeki mural trombisler,

C — Akut bakteriyel endokardit,
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D — Nonbaktériyel trombotik endokardit,
E — Kalb cerrahisi komplikasyonu,

F — Protez kalb kapaklar,

G — Paradoks emboli,

H — Trisinozis.

2 — NONKARDIYAK :

A — Aorta, karotis arter mural trombiis ve atheromat6z mater-
yeli, '

B — Pulmoner venéz tromboz,

C — Tumor hicresi,

D — Yag,

E — Hava,

F — Boyun ve go6glise yapilan cerrahi miidahaleler.

3 — SEBEBI BELIRLENEMEYENLER (2) :

Atrial fibrilasyon sik rastlanilan bir aritmidir. RKH, hipertansi-
yon, kardiyomyopati, iskemik kalb hastaligi ve diger kalb hastalik-
larinda meydana gelebilecegi gibi hipertiroidi gibi diger durumlarda
da olusabilir. Bazende tim yapilan tetkiklere ragmen nedeni aydin-
latilamaz. Bu durum da idiopatik denir. A. fibrilasyon intraatrial ile-
tim bozuklugu veya reentran tip aksesuar A-V nodal iletim yollar:
ile atriumun reeksitasyonu sonucu olusabilir. Akut veya kronik ola-
bilir. 60 yas lstlindeki insanlarin % 5 inde a. fibrilasyon bulundugu
bildirilmistir (3,7,8,9).

Atrial fibrilasyonlu hastalarin % 30 unda hayatlar1 boyunca en
az bir defa emboli olmaktadir. Otopside atrial fibrilasyonlu hastala-
rin 1/3 tinde serebral veya periferik emboli tespit edildi. Sherman ve
arkadaslar a. fibrilasyonlu 150 hastay1 retrospektif olarak inceledi-
ler. Emboli insidansi % 31 olarak bulundu (10,11).

Miller ve arkadaglari a. fibrilasyonlu ASKH (Atherosklerotik
kalb hastalig1) I hastalarda serebral emboliyi % 35 a. fibrilasyonu ol-
mayan ASKH 11 hastalarda ise % 7 olarak rapor ettiler. RKH I1 has-
talarda a. fibrilasyonun bulunmasi serebral emboli riskini 20 kat art-
tirmaktadir (8). ;
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Hinton ve arkadaslan a. fibrilasyon olanlarin olmayanlara naza-
ran serebral emboliye 5 misli daha fazla maruz kaldiklarmi otopsi
¢alismalarn ile gosterdiler (4). p‘ramingham calismasinda ise bu oran
5.61 olarak rapor edildi (5).

Hemisfer tutulmas1 Framingham calismasinda egit olarak bulun-
du (5). Carter ve arkadaslar1 10 yil slireyle izledikleri 130 serebral
embolili hastada sag hemiplejiyi % 43, sol hemiplejiyi ise % 57 ola-
rak rapor ettiler (1).

Sami Giiriin ve arkadaslar1 1970 yilinda yaptiklar: bir galismada
164 serebral embolili hastay: tetkik ettiler. En ¢ok sol hemisferde em-
boli yerlestigini ileri siirdiler. Buna neden olarakda sag trunkus bra-
kiosefalikusa giren embolinin sag kol ve sag hemisfere gitme sansi-
mn esit oldugunu halbuki solda carotis communis arteri tek basina
aortadan ¢iktig1 igin buraya giren emboli mutlaka sol hemisfere gi-
der dediler. Bu nedenle sag hemiplejinin sola nazaran 3/2 oranda faz-
la oldugunu iddia ettiler (12).

Bizim galismamizda ise RKH da a. fibrilasyonun insidansi diger
kalb hastaliklarindan daha yiksek olarak tespit edilmistir ki bu da
beklenen bir seydir. Ayrica bu arastirmada RKH olan kisilerde or-
taya cikan noérolojik komplikasyonun emboliye bagli olmasi ihtimali
ASKH, hipertansif kalb hastalig1 gibi diger kalb hastaliklarina naza-
ran daha, fazladir.

Bizim bulgularmmiz kalb kaynakli serebral embolinin -daha ¢ok -
sag hemisferde oldugunu gostermektedir. Anlasilan sag arteria ano-
nimanin ikiye ayrilmis olmas1 bu artere giren emboluslarin sag sub-
klavia arteri ve karotis arterine taksim oldugu ve sag hemisferde az
emboli gittigi dogru olmamahdir. Sag A. anonimanin dogrudan aor-
tadan cikan arter olmasi ve aortanin ¢ikan kisminin kan akimimin
yonunde bir istikamet izlemesi embolilerin daha ¢ok bu damar dal-
larinda, daha ziyade de sag karotis ve dallarinda olmasina sebep olu-
yor.

Diger sebeplerden olusan hemiplejilerin sag veya sol lokalizas-
yonlarinda istatistik bakimdan anlamli bir farklihk bulunmayisi da
diistincemizi teyid eder mahiyettedir.
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OZET

1983-1987 yillar1 arasinda serebral emboli tespit edilen 116 hasta
ile emboli disinda degisik nedenlerle hemipleji olan 604 hasta tetkik
edildi. Lateralizasyon ve atrial fibrilasyon mevcudiyeti incelendi. Se-
rebral embolili hastalarda atrial fibrilasyon ve sol hemipleji diger gru-
ba gore anlaml olarak fazla tespit edildi. Embolinin sag hemisfere
yerlesip sol hemipleji meydana getirmesini, aorta ve biiyik damar -
larin anatomik durumlar: ve kan akimi dinamigi ile izaha ¢alistik.

SUMMARY

Cerebral embolus in the cardiac paitents

Between the years 1983 - 1987, 116 patients with cerebral embolus
and 604 patients with hemiplegi that had occured with various rea-
sons other than embolus were examined. The existence of atrial fib-
rillation and the direction of lateralisation were examined. There was
an excess of atrial fibrillation and left hemiplegi to an important ex-
tent among the patients with cerebral embolus when they were com-
pared with the other grup. We tried to explain why the emboli went
into the right hemispheria by the anatomic structure of the aorta
and great vessels and by hedomynamics.
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ABDOMINAL AORT ANEVRIZMASI RUPTURLERI

Tartk Gaga® Erdal Anadol** Ahmet Yaycioglu®**

Aortada gorilen, anevrizmalarin % 80'i renal arterlerin distalin-
de, abdominal aortada yerlesim gostermektedir. Artan cerrahi tecriibe,
anestezi alanindaki gelismeler ve yogun bakim sartlarimmdaki ilerle-
melere ragmen, % 50 civarmmda operatif mortalite gdsteren, aorta ab-
dominalis anevrizmas: ruptiirleri, halen vaskiler cerrahide 6nemli bir
problem tegkil etmektedir.

Aorta abdominalis anevrizmasi riiptiirleri katostrofik bir tablo
olup, cok siiratli tam1 ve acil cerrahi girisimi gerektirir. Hastanin ha-
vatinin kurtulmasi bu iki faktoére baghdir.

Bu makalede, Ankara Universitesi Tip Fakiltesi Genel Cerrahi
Anabilim Dali'nda, 1980-1986 yillar1 arasinda tani konulan 11 aorta
abdominalis anevrizmasi riptiirlii olgu analiz edilmistir.

MATERYAL - METOD

1980-1986 yillar 1arasmda anabilim dalimizda saptanan 11 olgunun,
1 tanesi kadin, 10 tanesi ise erkektir (Tablo 1).

“Tablo 1 :
Period ' 1980 - 1986
Erkek 10 (% 90.9)
Kadin il (% 9,09)

En geng olgumuz 45, en yasl olgumuz ise 88 yasmda idi. Olgula-
rimizin hepsinde atheroscleroz komponenti saptanmistir. 5 olgumuz-
da gecirilmis MI tesbit edilmistir (Tablo 2).

* AU. Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi Anabilim Dali, Uzman Basasistam
** AU. Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi Anabilim Dali, Dogenti
*** AU, Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi Anabilim Dali, Profesorii
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Tablo 2 :

Yandas hastaliklar

Gegirilmis MI- 5 olgu (% 45,4)
ASKH 4 olgu (% 386,8)
ASKH - KOAH 2 olgu (% 18,1)

63 yasimndaki kadin ve 75 yasindaki erkek iki olgumuz, genel du-
rumlari ¢ok diiskiin olarak, aorta. abdominalis anevrizmas1 tansi ile
yogun bakima yatirilmis, ancak kisa siire sonra duodenuma riuptir
sonucu, ¢ok siddetli hematemez ve karindaki pulzatil kitlenin kayb
ile mitidahale edilemeden kaybedilmistir. -

Diger 9 olgumuzun hepsi, akut karin-sok-periferik nabhizlarin alin-
namadigl bir tablo ile acil servisten alinmistir. 4 olgumuz ressusitas-
yon girisimleri sirasinda arrest olmus, yapilan nekropsilerinde retro-
peritona riptir ve yaygin barsak nekrozu saptanmistir.

Tablo - 3'de olgularimizda, aort anevrizmalarinin riiptiir yerleri
gosterilmistir.

Tablo : 3

Riuptir Yerleri

TOLTOPOIITONOAL ik sh i nsssasiansinasn® i oals 9 olgu (% 81,8)
intraperitoneal . .o st s D e —_

caAval S i el e e e e —

enterik L e i 2 olgu (% 18,1)

5 olgumuza, acil aorta-bifemoral Y-greft uygulandi. Ancak bu ol-
gularimizin timi post-operatif ilk 3 giin iginde kaybedildi. Tablo - 4’
de, erken post-operatif mortalite nedenleri gosterilmistir.

Tablo 4 :

Post-operatif Mortalite Nedenleri

akut bobrek yetmezligi ..................ens 3 olgu (% 60)
akit MIY - el 2 s e e 1 olgu (% 20)
ARDBSL: ot SR 1 olgu (% 20)
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TARTISMA

Aorta abdominalis anevrizmalarinn, 5 yillik stre iginde ruptir
olma olasiligl, capl 4 cm. den kii¢ik olan anevrizmalar i¢in % 15, ¢apl
8 cm. den biiyiik olan anevrizmalar i¢in % 75 olarak bildirilmektedir.
Ancak, tani almamis olgular da digtnulirse, bu oran daha da yuk-
selebilir, Nitekim Glasgow’'da 1976 yilinda yapilan 7894 otopsi tarama-
sinda, aort anevrizmas: olgularinin % 50'sinin post-mortem inceleme-
ye kadar tam almadigim ortaya koymustur.

Tipik riptir olgulari, orta ve ileri yash erkekler olup, tansiyon
arteriel yiiksekligi veya gecirilmis MI tanimlarlar. Fakat genellikle
cladicatio intermittent bildirmezler. Nitekim bizim serimizde de, 5
olgumuzda gegirilmis MI, 2 olgumuzda kronik akciger hastaligi kom-
ponenti de olmak tizere, tiim olgularimizda atherosclerotik kalp has-
talig1 saptanmastir. : :

Hastalar genellikle riptur éncesinde, aorta abdominalis anevriz-
mas1 tanis1 almamislardir. Bizim serimizde de, ancak 2 olgumuzun
riptir éncesi konulmus, aorta abdominalis anevrizmasi tansi vardi,
acil servisten alinan diger 9 olgumuzun riptir éncesine ait boyle bir
tanmlar yoktu.

Aorta abdominalis anevrizmalar: en sik, renal damarlarin 2-5 cm.
distalinde, sol tarafta retroperitona riiptire olur. Bu tip riptiirde,
extravaze olan kan, bazen baslangic asamasinda tampone olarak ka-
lir. Retroperitona riiptiirde, hastalar karin ve sirttan basglayan ¢ok sid-
detli agr1 tamimlarlar. Agr ile birlikte extravaze olan kan volimiine
bagh olarak degisik siddette sok, tabloya eklenir.

Bizim serimizde, 9 olgumuzda renal arterlerin distalinde, retro-
peritona riptir gelismistir. Bu olgularin hepsi, ¢cok siddetli karin ve
sirt agris1 sonrasi, belirgin sok tablosu icinde acil servisten alinmis-
tir. Nitekim bu olgularimizdan 4 tanesi, agresiv ressusitasyon giri-
gsimlerine ragmen ameliyathaneye getirilmeden kaybedilmistir.

Aorta abdominalis anevrizmasi ruptirlerinde, ameliyat edileme-
yen olgularda mortalite % 100'dir. Acil servislerden, belirgin sok tab-
losunda alinan hasta, oligiirik veya aniirik haldedir. Bu sartlar altin-
da, ameliyat sirasinda ve sonrasinda bobrek, klirens kapasitesini su-
ratle artiramaz ve post-operatif déonemde bébrek yetmezligi kaq:lml-‘
maz olur. Ayrica, ameliyat sirasinda aortun pense edilmesi sirasinda
renal arterlerde olusan atheromattz embolizasyon, kan basincinda
ani degisiklikler ve hemoglobintiri bébrek yetmezligini kolaylastiran
faktorlerdir.
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Bizim serimizde de aorta-bifemoral Y-greft konulan 3 olgumuz
post-operatif akut bobrek yetmezligi tablosu ile kaybedildi.

Retroperitona riptirlerin bir kisminda, psoas kas1 lizerinden sol
kasiga dogru yayilan hematom, L-2,3,4 koklerden 6n dallarimi  alan
femoral sinir kokiine basi yaparak, intervertebral disk bulgularin
taklit edebilir.

Bazen klinik tablo, trombiis veya kopmus atheromatéz plagin se-
bep oldugu bir periferik emboli tipinde ortaya cikabilir. Bu gibi olgu-
larda, dogru taniya varabilmek icin karnin cok iyi muayene edilmesi
gerekir. :

Aorta abdominalis anevrizmalari, V. Cava’ya da riptire olabilir.
Bu durumda siddetli karin agrisi, konjestif kalp yetmezligi ve alt ext-
remite iskemik belirtileri ortaya cikar. Bazende, anevrizmal kavite-
nin trombis ile dolmasi sonucu, akut aortik okliizyon tablosu ortaya
¢ikabilir,

Bizim serimizde caval ve intraabdominal riiptiir yoktur. Daha en-
der olarak anevrizma, duodenumun 3. ve 4. bolgelerine acilabilir. Has-
tada projektil ¢ok siddetli hematemez ortaya ¢ikar. Bizim serimizde
2 olgumuzda duodenuma riptir gelismis ve miidahale firsati olma-
dan hastalar kaybedilmistir.

Aorta abdominalis anevrizmasi riuptird son derece dramatik bir
tablo olup, mortalite ameliyathaneye yetistirilebilen olgularda bile
halen % 50 civarindadir. Hastanin hayati, cok siiratli tam ve acil cer-
rahi girisime baghdir. Darling, AAA’s1 ruptirlerinden sonra, olgula-
rin % 50’sinin en az 6 saat, % 40'mmin 1 giin, % 25'inin de 6 giin yasa-
digimi bildirmistir. Ancak cerrahi girisim yapilamayan veya tani ko-
nulamayan blitiin olgular kaybedilir.

Cok siddetli karin ve sirt agrisi ile birlikte sok tablosu gelisen ol-
gularda, AAA’s1 riuptirt mutlaka akla gelmelidir. Derhal sok ile yo-
gun miicadeleye baslayip, ameliyata alinmalidir. Ameliyatta ilk ola-
rak proximal aorta kontrol altina alinmalidir. Bunun i¢in diafragmin
hemen altindan aortik klemp konulmasi gerekebilir. ‘

Ileri yaslarda mortalite cok daha yiksektir. 80 yasin tizerindeki
hastalarda, operatif mortalite % 100 olarak bildirilmistir. Post-opera-
tif MI ve bébrek yetmezligi en dnemli 6liim nedenidir.

Yiksek mortaliteyi etkileyen faktorler sunlardir :

1. ruptir zaman 2. hipovolemik sokun derecesi 3. aortik klem-
pajin stiresi 4. renal yetmezlik 5. transfiizyon yapilan kan sayis1 6 ret-
roperitoneal hematom miktar: 7. riptirin yeri '
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" SONUCLAR

— AAA’s1 riiptird, en stiratli tan1 ve acil cerrahi girisimi gerek-
tiren 6limcul bir tablodur.

— Ameliyat edilemeyen tiim olgular kaybedilir

— Ameliyat edilebilen olgularda bile operatif mortalite % 50 gibi
yuksek degerlerdedir

— Karn ve sirtta ¢ok siddetli agr ve sok, bu tabloyu akl agetir-
melidir

— Rautin kontrollerde, capr buyiume gosteren ve semptomatik ha-
le gecen AAA’lan riptiir komplikasyonundan korumak icin, elektif
ameliyat edilmelidir .

— Renal, pulmener ve kardiak komplikasyonlar mortaliteyi olus-
turan nedenlerdir.

OZET

AU. Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi Anabilim Dalinda, 1980-1986
villar1 arasinda tam konulan 11 abdominal aort anevrizmas: riptiirki
olgu analiz edilmistir. 9 olgumuzda retroperitona, 2 olgumuzda duo-
denuma riptir gelismistir. Retroperitoneal ruptiurli 4, duodenumsa
riptirla 2 olgumuz cerrahi mudahale yapilamadan kaybedilmistir.
Aorta-bifemoral Y-greft konulan 5 olgumuzdan 3 tanesi akut bdbrek
yetmezligi ile, 1 tanesi yaygin MI ile ve 1 taneside solunum yetmez-
ligi-ile kaybedilmistir. '

SUMMARY

Ruptur of the abdominal aortic aneurysm

This study presents an analysis of the rupture of abdominal aortic
aneurysms. Between 1980-1986 years, 11 patients with ruptured abdo-
minal aortic aneurysm, admitted in the general surgery department
at University of Ankara, school of Medicine. There are 2 enteric rup-
tur and 9 retroperitoneal ruptur. There are only 5 patients operated.
All of them are died with renal and cardiac complications.
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EVLAT EDINILMENIN COCUKTA BUYUMEYE ETKIiSi(")
Sabri Kemahli®*

Cocuk yuvalarmnda barmndirilan korunmaya muhtag¢ gocuklarin
gelismelerinin yasitlaria gore geri kaldigl bilinen bir gergektir. Bu
konuda yurdumuzda ve yabanc tilkelerde yapilan arastirmalarin so-
nuclar aym yoéndedir. Gerek boy, agirlik gibi antropometrik olgiiler,
gerekse motor ve mental gelisme bakimindan gerilikler bu ¢ocuklar-
da sik rastlanan durumdur. Cesitli yayinlarda bu geriligin nedenleri
arastirlmistir. (2,4,5,7,8,9,10,13). Tarihsel gelisme icinde ele alinacak
olu'rsa 1940’1 yillarda Spitz'den baslayarak hospitalizm, sevgi yoksun-
lugu, emosyonel yoksunluk gibi terimlerle ifade edilen psiko-sosyal
yoksunluk bunun bir nedenidir, Daha sonraki yillarda organik ne-
denlerin de burada rolii olabilecegi éne siiriilmiis ve son olarak yeter-
siz enerji ve protein aliminin da etken oldugu gosterilmistir. (1,3,11)
Ancak biiyime-gelisme geriliklerinde genel olarak organik nedenle-
rin oldugu pek az olgu vardir. Daha 6nce yaptigimiz bir ¢alismada
0-6 yag arasi yuva cocuklarinin % 33'Gntn boy, % 22’sinin agirhik, %
15’inin hem boy hem agirlik yoniinden, % 48'inin de Denver Geligim-
sel Tarama Testine gore geri olduklar: saptanmistir. (8).

So6z konusu galismada yuvada kardesi olan ve ailesi tarafindan
stk ziyaret edilen gocuklarda biliylime-gelisme geriliginin digerlerin-
den daha seyrek oldugu belirlenmistir. Bagka bir deyisle yakin aile
cevresi ile iliskileri kesilmeyen ¢ocuklarin gelismeleri daha iyi olmak-
tadir.

Aileler tarafindan evlat edinilerek yuva ortamindan gikan cocuk
larin kisa.zamanda biyiime-gelisme geriliklerini kapatmalar1 bekle-
nir. Bu gibi gocuklarin yuva ortamindaki ve evlat edinildikten sonra-
ki gelismelerini izleyerek nasil bir degisim goésterdiklerini ve acikla-
rin1 ne kadar zamanda kapattiklarim belirlemek amaciyla bir c¢alig-
ma yapildi.

* 9. Pediatri giinlerinde (24-25 Nisan 1987, Istanbul) sunulmustur.
** Sosyal Hizmetler ve Cocuk Esirgeme Kurumu, Atatirk Cocuk Yuvasi Cocuk Sag-
g1 ve Hastaliklar1 Uzmani, Kegitren/ANKARA
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OLGULAR VE YONTEM

Arastirmaya Ankara Atatirk Cocuk Yuvasinda barindirilmakta
iken evlat edinilen 4 gocuk alindi. Cocuklarmn yuvada kaldiklari si-
re igindeki ve sonraki boy, agirhik, bas ¢evresi 6lgimleri yapildi ve per-
santillere gore degerlendirildi. Ayrica yuvada iken ve evlat edinildik-'
ten sonra Denver Gelisimsel Tarama Testi (DGTT) nin Turk cocukla-
rina uyarlanmis ve standardize edilmis sekli uygulanarak kisisel-sos-
val, dil, kaba ve ince devinsel alanlardaki gelismelerinin yaslarina
uygun olup olmadigl belirlendi (12).

BULGULAR

Calismaya aliman 4 gocugun 2'si erkek, 2’si kiz idi ve dordi de 4-6
aylik iken evlatlik verilmislerdi.

Olgu 1 : Bir aylikken yuvaya gelen kiz bebek ilk gelisinde 52 cm.
boyunda (25-50. persantil), 3950 gm agirliginda (25-50. persantil) idi.
Bir ay sonra boyu 55 cm (10-25. persantil), agirhig: 4350 gm (10-25. per-
santil) oldu Ug aylik iken bir akut gastroenterit geciren bebek 4000
gm’a indi ve hastaneye yetirildi. Hastaneden ¢iktiginda boyu 55,5 cm
. (5-10. persantil), agirligl 4150 gm (5 persantilin altinda) idi. Cocuk
ayni gln evlatlik olarak aileye verildi. Bundan bir ay sonra boyu 58
cm (5-10 persantil), agirhig1 4500 gm (5 persantilin altinda) idi. Iki ay
sonra agirligl da normal smmirlar igine girdi. Bundan sonraki aylarda
bebek hizli bir gelisme gostererek boyu 50-75. persantile, agirlig1 90-95,
persantile ulasti. Bebegin gerek yuvada iken gerekse daha sonra ya-
pilan DGTT normal idi (Tablo 1).

Tablo I : Olgu 1’in aylara gére bilyiime ve gelismesi.

Ay Boy Agirhik Bas Cevresi
Cm. Persantil Gm Persantil Cm. Persantil DGTT

1 52 25-50 3950 25-50 37 50-75

2 55 10-25 4350 10-25 30,5 10-25

3 55,5 5-10 4150 . bSalt 38 10-25 Normal

4 58 5-10 4500 5.alt1 40 25-50

5 61 10-25 5300 5-10 41 25-50

6 83 10-25 6600 10-25 42,5 50,

9 70 25-50 8900 50-75 45 50-75. Normal
12 73 25-50 - 10000 50-75 47 _ 75-90

15 78 50-75 11800 90-95 47.5 75-30
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Olgu 2 : Dort aylikken yuvaya getirilen erkek bebegin gerek ilk
geldiginde gerekse daha sonra 6l¢lleri normal smirlar i¢cinde idi. An-
cak yuvada iken 10-25. persantillerde giden boyu ve agirhigl 6 aylk-
ken evlat edinildikten sonra 50-75. persantillere ulasti. DGTT ¢ocuk 5
aylikken dil alaninda hafif geri idi, diger alanlarda yasina uyuyordu.
Ancak 12 aylikken yapilan kontrolde tim alanlarda yasina uygun idi
(Tablo II).

Tablo Il : Olgu 2'nin aylara gore blylime ve gelismesi
Ay Boy Adirhik Bas Cevresi
Cm. Persantil. Gm Persantil Cm. Persantil DGTT
4 : 62 25 6000 25 40 10 :
5 64 25 6500 10-25 Dil-Geri
5 Digerleri
Normal
6 76 25-50 6800 10-25
7 68 25-50 7900 25-50 42 5. alt1
8 69 25 8850 50-75 . 44 10-25
g 71 25-50 9000 25-50 44,5 10-25
12 75. 25-50 10000 25-50 45 5-10 Normal
16 79 5O, 1000 50-75 46 5-10

- -

Olgu 3 : Dort aylikken yuvaya gelen erkek bebegin ilk gelisinde
hem boyu (59 cm), hem agirligl (4800 gm) 5. persantilin altinda idi.
Bas cevresi 38.5 cm ile 5. persantilin altinda ve -2 SD simrinda idi.
DGTT tiim alanlarda yasina uygun idi. Yuvada iki hafta kaldiktan
sonra evlatlik olarak verilen bebegin boyu 1 ay sonra 60 cm ile hala
5. persantilin altinda olmakla birlikte agirhgi 5700 gm ile 5-10 per-
santile uyuyordu. Bas gevresi 40 cm ile yine 5. persantilin altinda idi
ama - 25D smirimin tstiine gitkmisti. Cocuk 7,5 aylikken kontrolde tim
Olgiileri ve DGTT normal bulundu. Boyu 67 cm ile 10-25 persantile,
agirhigl 8000 gm ile 25-50- persantile uyuyordu (Tablo III).
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Tablo Il : Olgu 3'iin aylara gére bilylime ve gelismesi
Ay Boy Agirhik Bas Cevresi
Cm. Persantil Gm Persantil Cm. Persantil DGTT
4 59 5.alt1 - 4800 5. alt 38.5 5. alt Normal
- -2-SD sinir1
60 5. alt1 5700 5-10 40 5. alt1
7,5 67 10-25 8000 25-50 43 10. Normal

Olgu 4 : Bes ayhkken yuvaya gelen kiz bebek ilk geldiginde 5300
gm, 1 ay sonra 5655 gm idi ve her iki 6l¢ii de 5 persantilin altinda idi.
DGTT tim alanlarda normal idi. Bebek 6 ayhkken evlat edinildi. Bun-
dan bir ay sonra boyu 61 cm ile hala 5 persantilin altinda, agirlig1 6400
gm ile 5-10 persantilde idi. Bas gevresi 41 cm ile 5. persantile uyuyor-
du. Boydaki gerilik 10 aylik olana dek strdi. Bebek 10 aylikken boyu
68 cm (5-10 persantil), agirlig1 8800 gm (25-50 persantil), bas gevresi
43 cm (5-10 persatil) idi ve DGTT yine normal idi. (Tablo IV).

Tablo IV : Olgu 4'iin aylara gore bliylime-gelismesi

Ay Boy Agirhk Bas Gevresi
Cm. Persantil Gm Persantil Cm. Persantil DGTT
5 5300 5, alt1 Normal
6 5665 5. alt1
: 7 61 5. alta 68400 5-10 42 5

8 63 5. alt1 7600 25-50 42 5-10

10 68 5-10 8800 25-50 43 5-10 Normal

TARTISMA

Olgularmn biri disinda diger tliglinin yuvadan alindiklar1 sirada
boy ve/veya agirhiklari bakimindan 5. persantilin altinda olduklari
goriildi. Boy ve agirlik bakimindan normal olan tek gocuk ise yuva-
da gorevli tiim personel tarafindan ¢ok sevilen ve ilgi gosterilen bir
" hebekti. :

' Agirhig1 geri olan 1 numaral olgu evlat edinildikten 1 ay sonra;
hem boyu hem agirligl geri olan 3 numaral olgu 1 ay sonra agirhk
2 ay sonra boy; 4 numarali olgu ise evlat edinildikten bir ay sonra
agirhik, 3 ay sonra boy bakimindan yasitlarinin normallerine ulasti-
lar. Birinci bebek bir aylhkken yuvaya gelmisti. Geldiginde olgtileri
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normal smirlarda idi ve muhtemelen dogum agirhig:r da normal idi.
Yuvada iki ay kaldiktan sorira normal smirlarin altina indi, ancak
burada, gecirdigi akut gastroenteritin dnemli rol oynadigl kesindir.
Diger ii¢ bebegin dogum agirliklar hakkinda bilgi sahibi olamadik,
ancak yuvaya gelislerinde agirliklar: diigik olan iki bebegin dogum
agirhklarinin da diistik olmasi olasidir.

Bebeklerin higbirinin bas gevresi mikrosefali denebilecek kadar
dismedi; yalmz 3 numaral olgu -2 SD smirinda idi, daha sonra bu
normale ulasti.

Olgularn incelenmesinden ¢ikan bir baska sonuc boy, agirhik ve
bas cevresi 6l¢iimlerinin normale ulastiktan sonra giderek daha st
persantillere citkmasi oldu.

Sonuclar: 6zetleyecek olursak bebekler 5. persantilin altimda bile
olsalar aileler tarafindan alindiktan sonra 2-3 ay icinde boy ve agir-
lik bakimindan normallere ulasmakta ve yine kisa zamanda daha
st persantillere ¢ikmaktadirlar. Baska bir deyisle, kisa sayilabilecek
bir stirede aciklarmn kapatmaktadirlar. Burada pek ¢ok faktor etkili
olabilir. Bunlardan biri beslenme olabilir. Yuvada cocuklarin yeterli
ve dengeli bicimde beslenmesine ¢zen gosterilmesine karsin her ¢o-
cuklar ev ortamindaki kadar yakindan ve tek tek ilgilenebilmenin
guclign, hatta olanaksizhig: ortadadir. Ancak belki hepsinden énem-
lisi daha onceki calismamizda gorildigi gibi ¢ocuga verilen sevgi-.
dir. Sevgi yoksunlugunun biytme geriliklerine yol ag¢tigl bilinmek-
tedir. Bu cesitle mekanizmalarla aciklanmaya ¢alisiimistir. Bunlardan
biri cocugun sevgi yoksunlugu nedeniyle istahsiz oldugu ve yeterli ka-
loriyi almadigidir (3-11), bir baska -olasilik da blylime hormonunun
salgllanmasimdaki bozukluktur (3). Bu dogru ise, bliyiime hormonu-
nun, ¢ocuga yeterli sevgi verilmeye baslandiktan 2-3 ay sonra yeter-
li diizeye ulastig: bir varsayimm olarak ¢éne strilebilir.

OZET

Cocuk yuvalarmda barindirilmakta iken evlat edinilen bebekle-
rin aileye verilmeden o¢nceki (Yuvadaki) ve sonraki (Aile yanindaki)
boy, agirlhik ve bas ¢evresi 6lgiimleri ile Denver Gelisimsel Tarama
Testinin (DGTT) nasil seyrettigini belirlemek amaciyla bir arastirma
yapildi. Incelenen 4 bebekten 3'tiniin boy ve/veya agirhik bakimindan
aile tarafindan bakilmaya baslandiktan sonra 2-3 ay icinde normal
sinirlara geldikleri ve tiimiinin giderek daha tist persantillere ciktik-
lar1 belirlendi. Bas c¢evresi ve Denver Gelisimsel Tarama Testi baki-
mindan hi¢ bir bebekte helirgin gerilik saptanmadi.
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SUMMARY

The Effect of Adoption on the Growth of infants

A research was conducted to determine the height, weight, head
circumference and Denver Developmental Screening Test (DDST) of
children adopted from an orphanage, before and after the adoption.
It was found that 3 of the 4 infants observed have reached their nor-
mals for age in height and/or weight in 2-3 months and have climbed
to even higher percentiles in time. No profound retardation in head
cicumference and Denver Developmental Screening Test have been
observed.
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KISA BARSAK SENDROMU

Erhan Erdem*  Tank Caga** Semih Baskan***  A. Muttalip Unal***

Kisa Barsak Sendromu (KBS), degisik nedenlerle yapilan genis
ince barsak rezeksiyonlarimdan sonra ortaya ¢ikan ve steatore, azo-
tore, yiksek derecede asitli diare ve malnutrisyonla karakterli klinik
tablo olarak tanimlanir. Yiizyildir taninan bu 6liimciil sendromun cer-
rahi tedavisinde ilk yaklagim Halsted'in 1887 yilinda deneysel antipe-
ristaltik barsak segmenti kullanma girisimidir. (20) Gibson bu tekni-
gi ilk kez insanlarda uygulamis (20), ancak daha basarili sonuglar igin
arastirmalar bugun ince barsak transplantasyonuna kadar gelmistir.
(18,24) Klinik tablonun olugsmasinda sorumlu tek neden, gok kisalmig
ince barsak nedeniyle gastrointestinal kapsamin hizh gecisidir. Bu ge-
¢is hizini azaltmaya yonelik girisimler, ilk anastomoz yerinin proksi-
malinde invaginasyon, meme bag1 seklinde valviil olusturulmasi veya
yvapay sfinkter olusturulmasi1 gibi tekniklerdir. (12,15,17,22) Bu send-
romun 6nemli bir bulgusu da, yuksek asit salgilanmasidir. Bunu en-
gellemek icin tibbi tedavinin yetersiz kaldig durumlarda, vagotomi
+ pyloropylasti’ler uygulanmisgtir. (20,21)

Yukarda sayilan tedavi yontemlerinin ttiimii, KBS olusturan acil
“cerrahi girisimlerden bir stire sonra uygulanabilen, ikinci cerrahi gi-
risimlerdir. Hastalarin ¢ogu bu arada kaybedilmektedir. Hastalarin
hayatta kalmalari, kayiplarinin karsilanmasi ve pozitif azot dengesi-
nin saglanmasina baghdir. Total Parenteral Beslenme (TPB), hastala-
rin ihtiyaglarim ve kayiplarini karsilayacak ve pozitif azot dengesini
saglayacak, bugtlin icin en iyi yontemdir. Degisik merkezlerden yapi-
lan bildiri ve yayimnlarda, TPB'nin, KBS'lu hastalarda sag kalim stire-
lerini olumlu yénde etkiledigi bildirilmektedir. (3,9,14)

* Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi Anabilim Dali Aragtirma Go6-
revlisi.
** Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahl Anablhm Dalh Uzman Arastir-
ma, Gorevlisi
*** Ankara Universitesi Tip Faku1t931 Genel Cerrahi Anabilim Dali Ogretim Go-
lisi,
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Biz bu ¢alismada, 1982-1987 yillar1 arasinda genis ince barsak re-
zeksiyonu geciren hastalarda KBS olusumu ve TPB uygulananlarla
uygulanamayanlar arasmndaki farkhiliklari, literatiir bilgileri 15181nda
inceledik.

- GENEL BILGILER

KBS, ince barsaklarm % 50-80 rezeksiyonlarindan sonra ortaya
cikan bir klinik tablodur. Gastrointestinal sistemdeki bu ani degisik-
lik birtakim fizyolojik degisikliklere neden olur ve organizma zaman-
la, bu duruma uyum saglamaya galisir. Uyum saglamaya yoénelik en
belirgin degisiklik, ince barsak mukozasindaki villoz hipertrofidir.
Fizyolojik degisikliklerin basinda ise emilim bozuklugu gelir. Su-elekt-
rolit, yag ve vitamin emilim bozukluklar1 her KBS'lu hastada derin-
ligi degisen élgiide vardir. Kalan barsak parcasinda hizl gegis zama-
n1 ve buna bagh diare, emilim bozuklugunun baslica nedenidir. Su
ve elektrolitler ince barsaklarin her seviyesinde emildiklerinden ge-
cis stiresi hizlanan her vakada su ve elektrolit bozuklugu ortaya ¢i-
kar. Buna karsiik yaglarin emilimi ileumda gergeklesir ve emilebil-
meleri icin normalde pankreatik lipaz ile safra tuzlarmm varligina
ve bunlarn etkilesimlerine gereksinim vardir. Oysaki ince barsak
rezeksiyvonlar: sonrasi ortaya c¢ikan yiksek asitli mide hipersekres-
yonu, ince barsak alkalen ortamini bozar, béylelikle normal pH'da
etkili olan lipazin etkisi azalir, yaglarin yag asitleri ve gliserine ay-
rilmalar: giiglesir. Bunun yaninda, hem soliisyonlarin ylizey gerilim-
lerini azaltarak, yaglarin duodenumda emulsiyon haline gelmesini
saglayan, hem de lipaza aktivator gérevi yaparak yaglarin emilimini
kolaylastiran safra tuzlari da ileum rezeksiyonu nedeniyle yeterince
emilememekte, boylece normal enterohepatik siklusu bozularak ek-
- sikligi ortaya cikmaktadir ki, bu da yag emilimini énemli dlctide bo-
zar. Ayrica ince barsaklardan yeterince emilemeden kolonlara gegen
serbest yag asitleri ve sabunlar da kolonlar: irrite ederek, diarenin
artmasina ve steatorenin ortaya cikmasina neden olurlar.

KBS’da mide hipersekresyonu ve asidite artisi i¢in vagal tonus
artis1 ve ndérohumoral mekanizma suglanmigtir. Vagal tonus artis
aciklanamamis, nérohumoral mekanizmada ise, gastrik asit sekres-
yonunu baskilayan ve ince barsaklardan salgilanan enterogastrone
ile histaminaz azalmasimin etkili oldugu giisterilmistif. Farelerde in
.ce barsak rezeksiyonundan sonra yapilan deneysel ¢calismalarda his-
tamin seviyelerinin arttig1, buna karsihk histaminin idrarla atilim



Kisa Barsak Sendromu 287

riinii olan 5-hidroksiindolasetik asit seviyelerinin azaldig1 gosteril-
mistir. (20)

Vitamin emilim bozuklugu steatoreye bagh olarak, yagda eriyen
vitaminlerin kayhbi ile baglar, asiri su kaybi sonucu suda eriyen vita-
minlerin eksikligi ile devam eder.

Yukandaki fizyolojik degisikliklerin nedeni, kugkusuz kisalmis
ince barsak kanalidir. Ancak gikarilan barsak segmentinin lokalizas-
yonu da onem tasimaktadir. Rezeksiyon materyalinde ileocekal val-
vilde bulunuyor ise ince barsaklarin % 50 kadar olan kayiplar ile
siddetli KBS ortaya cikabilirken, valviiliin saglam ve yerinde kaldig:
durumlarda % 80 ince barsak kaybinda dahi uyum saglanabilmek-
tedir. Bundan baska ileum rezeksiyonlarida, steatore kolaylkla or-
taya ¢ikabilmekte, jejenum rezeksiyonlarina gore gok daha giddetli
belirtiler ile karakterli KBS olusmaktadir (9,14,23).

TPB, uyum saglamay1 kolaylastirdigi gibi, uyum saglanincaya
kadar gecen sure icindeki gereksinim ve kayiplari da karsilayacak-
tir.

Total Parenteral Beslenme Teknigi :

TPB, oral alamayan veya oral alinan gidalarin yetersiz kaldig
hastalarda (+4) Azot dengesini ve agirhik artisini saglamak igin pro-
tein, karbonhidrat lipid ve diger gerekli mineral ve vitaminleri ige-
ren hiperozmolar solusyonlarin santral ventdz kateter aracilig ile, 24
saate dagitilan siirekli inflizyonla verilmesidir. (1,4) Klinigimizde bu
bu amacla eksternal veya internal juguler ven ya da perkutan sub-
clavian ven kataterizasyonu kullanilmaktadir. Maksimal yarar sag-
lanmasi i¢in, azot, kalori oraninin dengeli ve yeterli olmasi1 (100-150
Kcal/1 gr. N.), iki kaynaga ait solusyonlarin birlikte verilmesi, gerek-
lidir. Kalori ve azot kaynaklarinin aym anda verilmemesi, proteinle-
rin enerji kaynag1 olarak kullanilmasi1 ve azot kaybina neden olur.
TPB'ye baslanmadan énce hastalar boy, kilo, kol ¢evresi, somatik pro-
tein kitlesinin hesaplanmas: (kisinin hastalik halindeki kilosunun,
normal kilosuna orani), serum albumin, transferrin tayinleri, hemog-

lobin, hematokrit ve eritrosit sayisi Ol¢gtimleri ile degerlendirilmeli,
hastalarin gunliuk enerji gereksinimleri hesaplanarak, (Moore'a gore
0,2 gr/kg/glin N. ve 50 Kcal/kg/glin, Dudrick ve arkadaslarina gore
ise buna yakin olarak, 12-24 gr/gin N. ve 2500-4000 Kcal/gtn’'dir) te-
daviye baslanmalicdir. (10,21).
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TPB soliisyonlar1, genellikle % 20-30 dekstroz, % 3-5 kristaloid
aminoasit ve % 10-20 intralipid soliisyonlaridir. Aminoasit solisyonla-
r1 32,5-37,5 proteine denk, 5,25-8,0 gr. azot icerir ve. litresi 900-1C00
kalori verir. Intralipid soliisyonlari ise, % 10 oraninda esansiyel yag
asitleri icerir ve litresi 1100 kalori verir. Bu gekildeki solusyonlardan,
giinde 1-2 1t. ile baslanip genellikle 24 saatte 2500 kalori verecek ve
2500 ml. de 100 gr. protein igerecek sekilde verilir. Thtiyaca gére 4000
ml.'yve kadar cikilabilir. Tablo 1'de bir TPB solusyonu verilmistir.

Protein eq, (kris. aa.) 39 gr.

Dekstroz 250 gr. Tablo 1 : Total parenteral
Kalsiyum 47 mEq. beslenme solusyonu;
Magnesyum : 80 » Vol. : 1050 ml,
Sodyum 39 » Osm. : 1900 mO.
Potasyum 49 » : : Kal. : 1030 Kcal.
Asetat 36 »

Klorir 35 »

Fosfor - 29 »

Vit. B kompleks 2 ml.

Askorbik asit 500 mg.

TPB'de asir1 glukoz verilimi nedeniyle artan insulin salgis1 potas-
yumun hicre iginde tutulmasina neden olacagindan, 30-40 mEq/1t, po-
tasyum eklenmeli, siv1 elektrolit, asit baz dengesi ve septik kompli-
kasyonlara karsi hasta monitorize edilmeli, bulgular stabil hale gelin-
ceye kadar glinlik elektrolit, haftalik kan lire azotu ve hemogram, 6 -
saatte bir idrar gliitkozu ve gilinlik kan glikozu tayinleri ile takip edil-
meli, hergin tartilmalidir. Baslangigta hastada relatif gliikoz intole-
ranst geligebilir, hatta kan sekeri 400 mg/dl, tizerine g¢ikabilir. Ancak
genellikle tedavinin devamu ile normale iner. Eger gliikoz israrla yuk-
seliyor, idrar glikozu (4 + +) tizerinde seyrediyorsa, 15 U/1t. kristalize
instilin infizyon sivisina eklenebilir. Yine normal renal fonksiyonlu
hastalarda, baslangigta kan tliresi ylikselebilir, ancak bu da genellik-
le % 80 mg/dL. tizerine cikmaz. Renal yetmezligi olanlarda ise, fazla
siv1 yiuklemeden gerekli kaloriyi saglama durumu ortaya ¢ikar. Bu
amacgla % 40-50 dekstroz ve aminoasit soliisyonlari verilir. Hepatik
yetmezligi olanlarda ise, yan zincir aminoasit konsantrasyonu artti-
rilmis soliisyonlar verilir. Ayrica;, TPB yapilan her hastaya haftada

bir 10 mg. K vitamini, ayda bir 1 mg. B12 vitamini, 5 mg. Folik asit,
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gerekli ise demir preparatlar1 parenteral olarak verilmelidir. Bu te-
davi ile genellikle bir hafta iginde (+) Azot dengesi saglanir, hasta
kilo almaya baslar. Bu olgiiler iginde yapilacak TPB ile hem hastala-
rin sag kalim siireleri uzatilir, hem de gerekli ise ikinci ameliyata
hazirlanir.

SINIFLANDIRMA

KBS’lu hastalar 3 devrede izlemek mumkiundir (16,20).

1. Devre : Glinlik diare miktarmin 2,5 lt. Uizerinde, defekasyon
sayisimn da 7-8 civarinda oldugu devredir. Bu devrenin en énemli ama-
c1 (+) N/Kal. dengesinin saglanmasidir ki burada TPB gok 6nemli bir
yer tutar.

2. Devre : Gunlik diare miktar: 2 1. altina iner, defekasyon sa-
yisinda da azalma olur. Parenteral beslenmeye devam edilmekle bir-
likte, oral beslenmeye de baslanir. Baslangigta hipotonik tuz solusyon-
lari, daha sonra diltie elemental diyetler ve giderek glinlik 20-25 gr.
civarinda o¢zellikle orta zincirli trigliseridlerden zengin yaglar da di-
yete eklenir. Bu arada vitaminlerle birlikte antidiaretikler de tedavi-
ye eklenir.

3. Devre : Diare ve steatorenin yagsiz diyetle kontrol altina al-
nabildigi devredir. Postoperatif 3-12 ay arasinda bu devreye gegcilebilir.
Yeterli oral kalori alimi saglandiginda parenteral besleme kesilir. Ge-
nellikle % 10’dan fazla barsagi kalanlar bu devreye gegebilir.

MATERYAL-METOD

Klinigimizde 8 yillik siire iginde, degisik nedenlerle genis ince
barsak rezeksiyonu geciren 5 kadin, 7 erkek, 12 hasta, kisa barsak
orani, TPB é6zellikleri ve ameliyat sonu sag kalimlari itibariyla ince-
lenmistir. Hastalarin yas ortalamasi 46,08 (17-81) olup, 12 hastaya top-
lam 15 amelivat yvapilmistir. 6 hastada mezanter arter, 4 hastada me-
zanter ven trombozu, 2 hastada ise mezo torsiyonu tesbit edilmisg, 4
hastaya ileocekal valvili de igine alacak sekilde sag hemikolektomi
ile birlikte ince barsak rezeksiyonu, diger 8 hastaya ileocekal valviil
korunacak sekilde degisik seviyelerde ince barsak rezeksiyonu yapil-
mis, 2 hasta anastomoz kagagi, 1 hasta ise ileostomi kapatilmas1 ama-
ayla yeniden ameliyata alinmistir. (Tablo 2'de nekroz nedenleri, 3’
de klinik veriler verilmigtir.)
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~ Tablo 2 : KBS'lu hastalarda yas ve cins dagilimi, nekroz nedenleri

ince barsak Toplam

Nekroz nedenleri Hasta Kadin Yas Erkek Yas
Mez. Arter Trombozu 6 3 50,61,81 3 27,54,66
Mez. Ven Trombozu 4 2 53,70 2 17,36
Mezo Torsiyonu 2. —_ 2 42,50

Tablo 3 : Klinik veriler

Sag
Nekroz Kalan IB.(cm) ileocekal Hemiko- TPB Bas-

Hasta Nedeni Jej. ileum Valviil lektomi langici J. I.
1 M.A.T. 10 -— == -+ == E
2 M.A.T. 10 — — -+ = -+ E
3 MVT 20 — — + — E
4 MV.T. 5 80 —— + — -+ E
5 M.AT. 10 — -+ — _ E
6 MVT 10 10 T T
7 MV.T. 15 — + —_ 6. » E
8 M.A.T. 30 25 + — 6. » + + E
9 M.T. — 80 + e 5. %

10 M.AT. 120 20 + = 6. »

11 M.AT. 20 10 i — 8. »

12 M.T. 30 40 + = 7. »

M.AT. : Mez. arter trombozu J. : Jejunostomi

M.V.T. : Mez. ven trombozu 1. : lleostomi

M.T. : Mezo torsiyonu E. : Eksitus

Hastalarin muracaat siireleri 16 ile 72 saat arasinda olup, 51 ilk
hafta iginde primer hastaligm neden oldugu septik sok ve myokard
infarktiisiinden 6lmiislerdir. Bu hastalarn ticiinde mezanter arter, iki-

sinde mezanter ven trombozu teshis edilmis, dordinde ince barsak
rezeksiyonu ile birlikte sag hemikolektomi yapilmis, ikisinde jejunos-
tomi agilmig, yalniz birinde ileocekal valviill korunabilmistir. Kalan
barsak uzunlugu 10 ile 70 cm. arasinda olup, hicbirinde TPB'ye gecile-
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memis, ikisi myokard infarktiisii, ticii septik sok nedeni ile olmustur.
iki hastada yasam stresi 7-15 giin olmus, biri septik gok, digeri kalp
yetmezligi nedeniyle délmusttr. Her ikisinde de teshis mezanter ven
trombozu olup, kalan barsak uzunlugu 10-20 cm. dir. iki hasta da anas-
tomoz kagagl nedeniyle relaparatomi gerekmis, birine jejunostomi ve
ileostomi acilmus, digerine reanastomoz yapilmigtir. Ameliyat sonrasi
birine 5., digerine 6. giin TPB'ye gecilmistir. Yine mezanter arter trom-
bozu nedeniyle ince barsak rezeksiyonu ile birlikte ileostomi ve jeju-
nostomi yapilan bir hastada postoperatif 6. giinden itibaren TPB’ye
baglanilmis, 20. giinde ileostomi gémiulerek jejunotransversostomi ya-
pilmustir. Ancak bu hastada birlikte bulunan kiigiik hiicreli anaplas-
tik tip Akciger kanseri nedeniyle 25. giin kaybedilmistir (Tablo 4 ve
5'de postoperatif sag kahm ile olim nedenleri bildirilmistir).

Tablo 4 : Postoperatif sag kalim Tablo : Postoperatif 6liim nedenleri
Bir haftadan az 5 Septik sok 4
7-15 glin 2 Myokard infarktiisi 2
15-30 glin 1 Kalp yvetmezligi 1
4 1

3 aydan fazla Akciger CA

Kalan 4 hastada rezeksiyon nedeni ikisinde mezo torsiyonu, iki-
sinde mezanter arter trombozu olup, tamaminda ileocekal valviil ko-
runacak sekilde ince barsak rezeksiyonu yapilmis, postoperatif 8. ile
8. giin arasinda TPB'ye baslanmustir. Kalan barsak uzunlugu 30-140
cm. arasindadir ve hicbirinde kor loop birakilmamistir. Hastalardan
jkisi postoperatif 15. ve 20. giinlerde diareleri diyetle kontrol altina
alindiktan sonra taburcu edilmis, 3 aylik kontrollarinda genel durum-
lar1 iyi olarak goériilmis, ancak daha sonra, kontrola gelmediklerinden,
uzun siireli takipleri miimkiin olamamistir. Diger 2 hasta ise halen
takipte olup, her ikiside 1987 yili iginde ameliyat edilmis, birinde
Treitzdan itibaren 20 cm. jejenum ve ileocekal valviilden itibaren 10
cm. ileum kalmis, postoperatif 8. gin baslanmilan TPB 17. glinden itiba-
ren oral diyetle birlikte stirdiiriilmiig, hastanin giinde 3 civarinda dia-
resi devam etmekte iken, 30. giin kendi istegi ile taburcu edilmistir.
Halen diaresi diyetle kontrol altindadir. Diger hastanin ise Treitzdan
itibaren 30 ve ileocekal valviilden itibaren 40 cm. olmak iizere 70 cm.

barsag kalmis, postoperatif 7. giinde baglamilan TPB 40 gin sure ile
diyetle birlikte strdirtldiikten sonra taburcu edilmis, 6 aylik kont-
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rollarinda siddetli diare ve malnutrisyon nedeniyle iki kez hospitalize
edilerek TPB programina alinmistir. Halen takipte olup ters loop ya-
pilmas1 planlanmaktadir (Tablo 3'de 11 ve 12 sayili hastalar).

TARTISMA

KBS'lu hastalar eskiden kabul edildigi gibi kaybedilmis vakalar
degildir. Ozellikle uygun ve yeterli yapilacak TPB hastalarin posto-
peratif sag kalimlarini énemli 6lglide uzatmakta, giiniimiizde gide-
rek gelisen cerrahi tekniklere olanak tamimakta, uygun vakalarda
vapilacak cerrahi yontemlerle de hastalara, daha iyi ve uzun bir ya-
sam saglanabilmektedir. (3,9).

Burada sdzii edilen cerrahi girisimler ¢ok gesitli olup, en gok uy-
gulanan ve bilinenlerinden biri 1962'de ilk kez Gibson tarafindan de-
nenen antiperistaltik loop olusturulmasidir. (20) Burada 7-11 cm. lik
bir barsak segmenti ters gevrilerek anastomoz edilmektedir. Bunun
yaninda jejunoileal veya jejunokolik anastomoz hattinda valviil olus-
turulmasida kullamilan diger bir yéntemdir. Bu amacla Waddell ters
intussepsiyon olusturmus (20), Hidalgo muskuler kati ayirarak salt
mukozal kat olusturmus ve barsagi proksimal limen igine invagine
etmis, Zhang proksimal barsag distale invagine ederek teleskop ti-
pinde anastomoz yaprms, (20) Kholoussy ise Hidalgo'ya benzer sekil-
de valviil olusturmusg, ancak onda oldugu gibi muskuler kat1 ayirma-
mig, tim katlar: kullanmistir. (12) Ricotta ise barsagi énce kendi tlize-
rine katlamis, bdylece meme basi seklinde bir valviil olusturarak, bu-
nu distal ug¢ ile anastomoz etmistir. (15,17) Brolin ileumla jejunum

_arasina sigmoid kolon segmenti anastomoz etmistir. (2) Ayrica sto-
mann 1 ve 3 cm. proksimaline ters elektrik akimi gikaran piller yer-
lestirilerek (19) veya yine stomamin 5 ve 10 cm. gerisine yapay sfink-
ter olusturularak (22), barsak gegis zamamm kontrol altna almaya
yonelik deneysel caligmalar yapilmis ve basarih sonuglar almmistir.

Uzerinde halen calismalar devam eden bir baska yontem ise barsak
transplantasyonu olup, gelecegin umutla bakilan bir tedavi yontemi
olarak giderek Onem kazanmaktadir. (5,11,18,24)

Bu ameliyatlarin hemen hepsi, kisalmis olan barsak gecis zama-
nmin diizeltilmesine yoneliktir. Clinkt bilindigi lizere, KBS'da esas
sorun, kisalan barsak gecis zamani sonucu gelisen diare, steatore ve
malabsorbsiyondur ki bu durum en énemli 6liim nedenini teskil der.
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Ancak yeterli ve uygun olarak yapilacak TPB ve sonrasindaki cerra-
hi girisimler ile 6liim orani azalacaktir. Bu arada ilk ameliyat sira-
sinda, nekroze alanin smiriin yeterince tesbit edilememesi ve son-
rasinda yetersiz ya da asir1 rezeksiyon yapilmas: da hastaligin sid-
deti ve dliim oranmin artmasinda etkilidir. Yeni uygulanmaya bas-
layan ve canli barsak segmentinin sinirinin tesbitini saglayan, flo-
uresan anjiografi gibi teknikler ile mezanter vaskiiler yetersizligin
izlenerek, rezeksiyon hattinin tayini daha giivenilir olmaktadir. Ay-
rica hastalarda ilk rezeksiyon sirasinda barsagin canli segmentleri
konusunda kesin karar verilemiyor ve/veya 24-48 saat iginde yeniden
laparatomi diistiniliiyorsa, mumkiin oldugunca az rezeksiyon yapil-
mali, ancak kisa barsak olusturmamak icin yetersiz rezeksiyon yap-
maktan kacinmall, rezeksiyvon sirasinda kor loop birakmak yerine ug
uca anastomoz tercih edilmeli, mimktiinse ileocekal valvil ve su tu-
tucu ozelliginden dolay: sag kolon korunmaya c¢alisilmali, hasta daha
onceden barsagin devamhiligmi bozan bir ameliyat gecirmisse, mim-
kiin oldugunca barsagin normal devamhiligini saglayacak sekilde bir
ameliyat yapilmaya galisiimalidir.

SONUC

Klinigimiz de 6 yillik-siire iginde degisik nedenlerle ince barsak
rezeksiyonu gecirerek KBS olusan 12 hastanin 8'i kaybedilmistir. Bun-
lardan birinin Akciger kanseri nedeniyle 6ldiigli goz oniine almnirsa
ameliyat sonrasi olim orani % 58,33 diir. 4 hasta taburcu edilmis,
bunlardan ikisi ilk 3 aylhk dénemden sonra kontrola gelmediklerin-
den daha uzun siireli takipleri yapilamamis, diger 2 hasta ise halen
izlenmekte olup, ameliyat sonrasi sag kalim 6 ay1 gegmistir. ilk haf-
ta icinde dlen 5 hasta disindakilerin tamaminda ameliyat sonrasi 5-8.

ginde TPB'ye baslanmis, ikinci hafta icinde kaybedilen 2 hasta disin-
dakilere 25-40 giin devam edilmis, 4 hasta yeterli oral kalori almaya
baslayinca TPB kesilmigtir Bu. hastalardan biri daha sonra siddetli
diare nedeniyle 2 kez hastaneye yatirilarak TPB yapilmistir.

Bu sonuglarin 15181 altinda, KBS'lu hastalarda TPB'nin mimkin
oldugunca erken baslatilmasi, beraberinde diarenin konrtolu ve er-
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ken oral beslenme ile barsak adaptasyonunun saglanmasinmin, sag ka-
Iim oraninin artmasinda énemli rol oynayacagina inamyoruz. Halen
takipte olan hastalarin 1987 yili icinde ameliyat edilmis olmalan,
olimlerin ise onceki yillarda daha fazla oldugu géz éniine alimrsa,
giderek daha bilingli ve etkili olarak yapilan TPB ile daha iyi netice-
ler alinacag: yolunda umut verici bir sonuca varilabilir.

OZET

Kisa Barsak Sendromu (KBS), gesitli nedenlerle, % 50-80 oranla-
rindaki, genis ince barsak rezeksiyonlarindan sonra gelisir. Steatore,
azotore, asidik diare ve malnutrisyon ile karakterlidir. Total paren-
teral beslenme (TPB) ile bu hastalar: kurtarmak miimkiin olabilmek-
tedir. Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi Ana Bilim Da-
linda, 1982-1987 yillar: arasinda 12 hastaya, genis ince barsak rezek-
sivonu uygulandi. Bunlardan 7 tanesine TPB uygulandi. Bu hastala-
rimizdan ikisi 3 ay, ikisi de 1 yil izlenebilmistir.

SUMMARY
(Short Bowel Syndrome)

The short bowel syndrome (SBS) can be seen after resection of
large portions of the small intestine. Steatorrhea, azotorrhea, massive
asidic diarrhea and malnutrition are the characteristics of this synd-
rome.

In the University of Ankara, School of Medicine, Department
of General Surgery, 12 patients under emergent conditions, massive
small intestinal resections were applied between 1982-1987. In the pos-
toperative period, total parenteral nutrition (TPN) was applied in
7 patients. 2 of these patients were followed for 3 mounts and other
2 patients were followed for one year.
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BOYUN BOLGESININ PENETRAN YARALANMALARINDA
ZORUNLU ACIL CERRAHI MUDAHALE

Semih Aydintug**® Sitha Cakmakli*** Sadik Ersoz*** Kamil imamoglu*®

Boyun bodlgesinin penetran yaralanmalar: travma cerrahisinin
ayri ve spesifik bir dalini olusturur. Boyun nispeten dar bir anatomik
alan olmasima ragmen vaskiiler (Karotis, Vertebral arter, Juguler
ven), dijestif (Farinks, Ozefagus), respiratuvar (Larinks, Trakea),
sinirsel (Medulla spinalis, Brakial pleksus, Kranial sinirler) énemli
vapilart barindirmaktadir. Boyun bdlgesinin yaralanmalari bu yapi-
lar nedeniyle hayati énem tasimaktadir.

Penetran yaralanmadan anlasilan plastismanmn gegilmis olmasi-
dir (9) (10) (11) (12). Platismay1 gecen bir yaralanmanin nasil izlen-
mesi gerektigi tartisma konusudur cinki bir boyun yaralanmasinda
onemli bir olusum zarar géormius ve farkedilmemigse morbidite ¢ok
artmakta ve mortalite yiikselmektedir (10) (12) (17). Travma son-
rasi ilk 6 saat onemlidir (1). Konuyla ilgili yazarlarm bir kismi pla-
tismayl gegen tiim yaralanmalarin acil eksplorasyonunu savunmak-
tadirlar (3,6,9,15,17,18). Giderek artan bir gurup yazar ise
kanamaya baglr sok, genisleyen hematom, yaralanma boélgesinde Gfi-
rum, bariz 6zefagus ve trakea yaralanmasi gibi bulgulart olmayan
hastalarda gézlem metodunu savunmaktadir (1,2,7,8,10,11,16).

Bundan 70-80 yil énce boynun penetran yaralanmalarinda mor-
talite % 18 civarinda hatta daha fazla idi (1). Bugin bircok seride mor-
talite % 5-7,7 civarinda bildirilmektedir (1,7,11,16). Mortalite-
nin dismesinde gegen yillar igindeki teknik ve tibbi gelismenin etki-
side olmustur. Ancak 1950 lerin sonunda baslayan ve platismay:1 ge-
cen tim boyun yaralanmalarmin zorunlu eksplorasyonu. fikri siiphe-
siz mortaliteyi diisiiren en 6nemli faktérdir. Fogelman ve Stewart’

* Ankara Univ. Tip Fak. Genel Cerrahi Anabilimdali Profeséri
** Ankara Univ. Tip Fak. Genel Cerrahi Anabilim Dali Uzmani.
*** Ankara Univ. Tip Fak. Genel Cerrahi Anabilimdali Arastirma Gor.
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1 1956 yilinda vayinlanan 100 vakalik serilerinde obzerve edilen has-
talarda % 35 mortalite saptamalari, tiim hastalar eksplore edildigin-
de mortalitenin % 2-10 a dismesi ve negatif eksplorasyonda morta-
lite saptanmamis olmasi saniriz ki zorunlu eksplorasyon fikrinin 6n-
ciisi olmustur (12). Bundan baska Walt, De Bakey, Sankaran gibi
yazarlar eksplore edilmeyen yaralanmalarda eger vaskiler, dijestif,
major bir yaralanma gozden kagmis ise mortalitenin % 30-60 gibi ¢ok
yiksek derecelere ciktigini géstermislerdir (10,12). Altmish ve yetmisli
yillarda arastiricilarin gogu zorunlu eksplorasyon uygulamasini be-
nimsemislerdir. Eksplorasyon endikasyonunda onemli roli olan klinik
belirti ve bulgularin birgok kereler ciddi yaralanmalar: ortaya ¢ikart-
makta yetersiz olusu zorunlu eksplorasyonu savunanlara gii¢ vermis-
tir (9,10,12,15,16). Zorunlu eksplorasyon uygulamasinda vakalarin
% 32-76 s1 bosuna opere edilmektedir (9,11,12,15). Ancak negatif eksp-
lorasyonun morbidite ve mortalitesinin sifira yakm olmasi, eksploras-
yon sirasinda saptanan yaralanmalarda hayat kurtaric1 énlemler ali-
nabilmesi bu gercegi dnemsiz kilmaktadir. Glinimizde hangi yoénte-
min Ustiin oldugu konusundaki tartisma bitmis degildir. Ancak selek-
tif eksplorasyonun zorunlu eksplorasyondan daha giivenli ve ucuz ol-
dugu ispatlanamamigtir.

MATERYAL VE METOD -

Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi kliniginde 1972 -
1987 yillar: arasinda tedavi goren 21 penetran boyun yaralanmasi ret-
rospektif olarak incelenmistir. Erkek hasta 20, kadin hasta 1 tanedir.
En geng hasta 7, en yash hasta 44 yasindadir ve ys ortalamasi 20 civa-
rindadir (Tablo 1). Yaralanmalarin 10 u kesici ve delici aletlerle, 10 u
atesli silah ile meydana gelmistir. Bir hastada penetrasyon nedeni pat-
lamadir. Atesli silah yaralanmalarinin 7 si kursun, 3 U sagma yaralan-
masidir (Tablo 2).

\Tablo 1 : 21 vakalk penetran boyun yaralanmasinda yas ve cins dagilimi

Erkek : 20
Kadm : 1
Yas ortalamas: : 20,58
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Tablo 2 : Serimizdeki yaralanmalarin neden olan ajana gbre dagilimi

Kesici alet : 10

Atesli silah, kursun : 7

Sa¢ma, : 3

Patlamaya baglhh penetrasyon : 1

Toplam : 21

Boyunu anatomik olarak bolgelere ayirmak penetran yaralanma-
larin anlasilmasinda ve tedavinin yonlendirilmesinde yararhdir. L. bol-
ge her iki klavikulay1 birlestiren cizginin altinda kalan kisimdir
(Servikomediastinal bolge). II. Bolge angulus mandibula ile I. bélge
arasmda yer alir. Boynun agik olan ve en ¢ok travmaya ugrayan bol-
gesidir. III. bolge angulus mandibula iistiinde, kulak alt1 ve éntindedir.
Bu bolge ustte kafatas: ile smirlanir (Sekil 1). Bu lokalizasyon gema-
sina gore serimizdeki 16 hastada II. bélge yararlanmasi, 1 hastada II1.
bolge yararlanmasi, 1 hastada II. + IIL bolge yararlanmasi, 2 hastada
1. + II bolge yararlanmas: saptanmisgtir (Tablo 3). Géruldiugi gibi ya-
ralanmalarin pek cogu II. bdlgededir.

Tablo 3 : Yaralanmalarin lokalizasyona gore dagilimi

I. bolge : 1
II. bélge : 16
III1. bfjlge =]

IT. 4 ITI. bolge : 1
I. + II. holge : 2

Toplam : 21

Bilindigi gibi herhangi bir yaralanmada, tedavinin bagladigl za-
mana kadar gegen siire gok énemlidir. Bizim serimizde 11 hasta An-
kara sehir merkezinden gelmistir. Bu hastalarda 1/2-2 saat icinde te-
daviye baslanmistir. Iki hasta Ankara gevre kasabalarindan gelmistir.
Bu hastalarda 2-3 saat igerisinde tedaviye baslanmistir. Bes hasta An-
kara disindan gelmistir. Bu hastalardaki gecikme 24 saat ile 15 gin
arasmnda degigmektedir.
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Hastalarmn 151 opere edilmistir, Kalan 6 hasta cesitli nedenlerle
opere edilmemistir (% 28,57). Toplam mortalite % 9,52 dir. Operatif
mortalite % 13,33 tiir (Tablo 4).

Sekil 1 : Boynun anatomik bélgeleri

Tablo 4 : Ameliyat edilen, gdzlenen hasta oranlari, mortalite oranlar:.

Toplam hasta :.21 (% 100)

Opere edilen hasta : 156 (% 71,42)
Gozlenen hasta, : B8 (% 28,57)
Negatif eksplorasyon : 3 (% 20,00)
Pozitif eksplorasyon : 12 (% 80,00)
Toplam mortalite + 2 (% 9,52)

Negatif eksplorasyon morbiditesi: 0 (% 0,00)

Ameliyat endikasyonu konulan ve hemen eksplore edilen 15 has-
tada ameliyat endikasyonlar1 sunlardir® :

Aktif kanama : 9

Genisleyen hematom : 1

A. Kartotis lizerinde thrill ve tftrim : 3
Yara yerinden solunum ile hava gelmesi
ve cilt altinda krepitasyon : 2-

Klinik olarak major vaskiiler,
norolojik, dijestif ya da
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respiratuvar sisteme ait

belirti olmadig1 halde cerrahin

secimine bagli olarak eksplorasyon : 3
(*Baz1 hastalarda birden ¢ok belirti vardir.)

Penetran boyun yaralanmasi oldugu halde 6 hastada eksploras-
yon yapilmamistir. Bunlarin sebepleri su sekilde siralanabilir :

Klinik belirti ve bulgu olmayan ve cerrahin tercihine.bagh ola-
rak eksplore edilmeyenler : 3°

24 saatten geg gelen ve vital bulgular: stabil olanlar 3**
"1 hasta kursun yaralanmasidir.
"*2 hasta sagma, 1 hasta kursun yaralanmasidir.

Tablo 5 te hastalarda tespit edilen lezyonlar goriilmektedir. G-
ruldigu gibi toplam 24 lezyondan 14 U (% 58,33) vaskiiler lezyonlar-
dir. Arteriel lezyonlar arasinda Karotis kommunis yaralanmasi en
sik rastlanilanidir. Nérolojik yaralanmalar ikinci sikhkla gorilmiis-
tir (% 20.83) ve mortalite ile morbiditenin bashca sebebidir.

SONUCLAR

Yaralanmalarin blyiik ¢ogunlugu (% 76,19) 1. boyun bédlgesinde
olmustur. Toplam 6 hasta ameliyat edilmemistir. Ameliyat edilme-
yven 3 hasta 1-4 gln arasinda gecikmeyle basvurmuslardir. Bunlarn

ameliyat edilmemesindeki temel dustunce artik ortaya ¢ikmas: bekle-
nen bir komplikasyon olmamasidr. Nitekim takip sirasinda yaralan-
maya ait yeni bir komplikasyon gelismemistir.

Mortalitemiz % 9,52 dir. Olen iki hastadan birinde geldiginde st-
rebral 6lim mevcuttu. Diger hasta 34. giinde akciger ampiyemine bag-
I sepsis nedeniyle kaybedildi. Bir hastamizda subklavian artere ko-
nan sentetik greft 4 ay sonra t1ka,mmst1f. Ancak hastada semptom
gelismemistir. Bunun disinda morbiditemiz yoktur.

Hastalarin hemen tamaminda tani i¢in klinik belirti ve bulgular-
dan yararlamlmistir. Anjiografi bir A-V fistiiliin tanisimda yararh ol-
mustur. Ozefagusun kontrast grafisi, bronkoskopi, 6zefagoskopi gibi
tetkikler kullanilmamuistir.
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Tablo 5 : Tespit edilen lezyonlar.

Vaskiiler Tedavi Sonug
A. Karotis kommunis kesilmesi : 1 Dacron greft interpoz. Exitus**
A. Karotis pseudoanevrizmasi : 1 Dacron greft interpoz. Exitus*®
A. Karotis kommunis kesilmesi : 1 Uc uca anastomoz Sifa
A. Karotis kommunis kesilmesi : 1 Ug uca anastomoz Sifa,
A. Subklavia yaralanmasi : 1 Teflon greft interpoz. Sifa

» » | Gore-tex interpoz. Sifa,
A. Karotis kommunis ile V. Jug.
interna arasi A-V fistil : 1 Primer tamir Sifa
A. Subklavia ile V. Jugularis V. Jugularis ligasyonu
interna arasinda A-V fistil : 1 ve arterin primer tamiri Sifa
A. Tiroidea superior kesilmesi : 1 Ligasyon Sifa
A, Tiroidea superior kesilmesi : 1 Ligasyon Sifa
A. Transversus coli kesilmesi : 1 Ligasyon Sifa
V. Jugularis interna kesilmesi : 1 Primer tamir Sifa,
V. Jugularis interna kesilmesi : 1 Ligasyon Sifa,
V. Jugularis anterior kesilmesi : 1 Ligasyon Sifa
Norolojik
Koma, Arefleksi: 1 Dacron greft interpoz. Exitus**
iskemik sol hemisfer lezyonu Dacron greft interpoz. Exitus*®
C, lezyonu (Sol hemipleji) : 1 - — Sekel
Torakal 2-3 lezyonu ve B.O.S. :
fistilii (Parapleji) : 1 Menenjit tedavisi Sekel
M. Spinalis iskemisi : 1 — Sekel
Respiratuvar ;
Larinks perforasyonu : 1 Trakeostomi Sekel
Trakea perforasyonu : 1 Primer tamir, trakeostomi

ve mediastinit tedavisi Sifa

Pnoémotoraks : 1 Gogls tupt konulmas: Sifa
Larinks ¢demi: 1 Trakeostomi Sifa
Sindirim sistemi
8 Primer tamir ve direnaj Medias-

Ozefagus perforasyonu : 1

tinit (gifa)

' * Hemiplejik olan bu hasta akciger ampiyemine bagh sepsis nedeni ile kaybedil-

migtir.

** 90 yagindaki bu hastada kesici cisimle yaralanma meydanea gelmistir. Karotis
lezyonuna bagh olarak sokta ve komada oln bu hasta ameliyata yanm saat i¢inde
alinmist1, fakat muhtemelen ameliyattan once serebral 6lim gelismigti.
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TARTISMA

Penetran boyun yaralanmasi olan bir kazazadede kontrol edilme-
yen kanama, sok, giderek genisleyen hematom, yara icinden hava gel-
mesi, subkutan amfizem, hematemez, ilerleyen nérolojik defisit gibi
belirtilerden bir ya da bir kag1 varsa eksplorasyon endikasyonu tarti-
silmamaktadir (8,9.11,17). Acaba sadece klinik bulgular ve belirtiler
eksplorasyon yapip yapmamakta giivenilir parametreler midir? Sale-
ta klinik bulgu olmadigr halde dnemli vaskiiler yaralanma saptama
oranmni % 4-5 olarak bildirmistir. Flint ayni sekilde I. bdlge yaralan-
malarmda bu oran1 % 32 olarak bildirmistir (12). Meyer de 120 vaka-
lik serisinde sadece klinige dayanilirsa % 8 hastada onemli bir vaski-
ler yaralanmanin goézden kagacagin gostermsitir (9). Literaturde Kkli-
nik bulgularin giivenilir olmadigimn gosteren baska Orneklerde var-
dir (10,15,16). Bizim 21 vakalik serimiz literatiir ile karsilastirildigin-
da kiiciik kalmaktadir. Ancak biz klinik bulgularin yaniltici sonug -
verdigini géormedik. Gerek yalanci pozitif gerekse yalanci negatif so-
nugcla karsilagsmadik. Yardimc: laboratuvar teknikleri, klinik bulgular
ile birlestirildiginde tamidaki duyarhlik artmaktadir. Anjiografi % 96 -
100 kesinligi olan bir tan yontemidir (9,10,11,15). Saleta I. bélge yara-
lanmalarinda anjiografinin mutlaka yapilmasi gerektigini savunmak-
tadir. II. bolge yaralanmalarinda anjiografi gerekmedigini, III. bélge
yaralanmalarinda da anjiografinin sart oldugunu bildirmektedir (15).
Anjiografinin hastanin vital fonksiyonlar1 stabilize edildikten sonra
vazgecilmez bir tan1 yontemi oldugunu diisiinenler ¢ogunluktadir (5,
7,11,12). Biz serimizde sadece 3 hastada anjiografi yapabildik. Bun-
lardan biri teknik olarak basarisiz olmustur. Bazi vaskiiler problem-
ler hastanin hayatini akut olarak tehlikeye sokmaz’ancak uzun va-
dede problem yaratabilirler. Tromboz, A-V fistiil, pseudoanevrizma
bu tip lezyonlardir. Anjiografi bu tip lezyonlarin taninmasimnda ¢ok ya-
rarlidir. Vaskiiler yararlanmalar serimizde % 62 civarinda bir oran-
la en sik rastlanan yaralanma olmustur. Bu oran literatiire uygundur
(1,7,9,10,11,15). Gene literatiire bakildiginda vendz yaralanmalarin ar-
teriyel oranlara gore sayica ¢ok olmasina ragmen hayati tehlike ya-
ratmak bakimindan daha onemsiz olduklar: goze carpmaktadir (13).
Bizim serimizdeki 13 vaskiiler yararlanmanin 5i Karotis kommunis
lezyonudur. Karotis lezyonu olan bu hastalarn ikisi élmitistiir. Bu has-

talardan biri ameliyata alindiginda komada digeri ise hemiplejikti.
Ileri derecede norolojik defisiti olan hastalarin tedavisi, 6zellikle anji-
ografik olarak Karotis ya da Vertebral sisteme ait defekt gosterilmis
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ise bir takim preblemler arz etmektedir. Komada olan hastalarin bas-
ka sebepleri olmasada 6lme ihtimalleri % 80 civarmdadir (15,16). Eger
norolojik defisit vaskiiler yaralanmaya sekonder ise her vakaya re-
vaskilarizasyon yapmaya calismak bazen hastaya zararl olabilmek-
tedir. Anemik bir infarkt sahasmin revaskiilarizasyondan sonra he-
morajik hale gelmesi ile nérolojik tablo daha da bozulabilir (18). Bu
konuda genel olarak kabul edilen, komada olup anjiografik olarak lez-
‘yon tarafinda ileri dogru akim goritilmeyen hastalarda revaskiularizas-
yona, kalkigmamaktir. Diger hastalarda koma sdz konusu degilse, ile-
ri dogru akim mevcutsa, revaskilarizasyon denebilir (4). Bizim de he-
mipleji ile gelen hastamizda revaskiilarizasyon denenmistir. Koyulan
greftin fonksiyonel olmasina ragmen hastanin yasadigl 35 giin igeri-
sinde norolojik tablo diizelmemistir. Revaskiilarizasyon ‘girisimlerinde
dikkat edilecek bir hususta lezyonun yeridir. Sclafani've gore A. Ka-
rotis interna yaralanmalarmin gérildiga III. bélge yaralanmalarinda
ihtivath davramlmalidir. Clinki bu bélgede calismak teknik olarak
zordur. Etrafta zarar gorebilecek olusumlar fazladir. Kanama kont-
rolu yapilirken bile hasta komaya girebilir. Anjiografinin sart oldugu
bu bblge yaralanmalarinda bazen tedaviye yonelik embolizasyon ka-
nama kontrolu igin, operasyondan daha faydalidir (186).

Ozefagus yaralanmalarini tanimak icin yardime: olan testlerden
ozofagografinin ve dzofagoskopinin degeri tartismalidir. Ozellikle en-
doskopide % 50 den fazla glivenilir sonu¢ heklenmemesi gerektigi
sdylenmektedir (7,9,15). Golueke'ye gére boyun eksplorasyonu yapila-
cak vakalarda nazogastrik sonda konularak ozofagusus identifikas-
yonunu kolaylastirmak mimkindir (2). Yaralanmalarda en biyuk
pay1 arteriel sistem almaktadir (% 50 den cok) (7). Larinks ve dzofa-
gus yaralanmalarin % 5-8 ini olugturmaktadir. Shama komplike olmus
ozofagus yaral'a,nmalamndaki yiiksek mortaliteyi isaret ederek zorunlu
eksplorasyonu savunmaktadir (17). Bizim serimizde bir vakada 6zo-,
fagus ve trakea yaralanmasi vardi. Kursun yaralanmasina bagl ola-
rak gelisen lezyon primer siitir (iki'pla,nda) ve drenaja ragmen medi-
astinit ile sonuglandi. Ancak uzun hospitalizasyon disinda sekelsiz ola-
rek taburcu cdildi. Bu hasta travmadan bir saat sonra klinige kabul
edilmis ve hemen ameliyata alinmisti.

Literatiirde larinks ve trakea yaralanmalarida ozefagus gibi nis-
peten nadirdir (2) (7). Biz 21 boyun yaralanmasindan birinde larinks
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digerinde trakea yaralanmasi gordiik. Her iki hastaya trakeostomi
yapilmistir. Her iki hastada da respiratuvar sistemle ilgili sekel kal-
" madi. Laringoskopi ve bronkoskopinin respiratuvar sistem yaralan-
malarmin ortaya cikarilmasinda oldukg¢a yararl oldugu kabul edil-
mektedir (9) (11). Anjiografik ve endoskopik yoéntemlerin her yerde
yapilma zorluguna karsin direkt boyun ve gogiis grafisi rutin olarak
cekilmelidir. Direkt boyun grafisi trakeada itilmeyi, serbest havayi,
kirik bir vertebrayl gostreebilir. Ancak merminin yolu hakkinda bir
fikir sahibi olmak miimkiin degildir (10) (15). Direkt gogls grafisi he-
mo-pnémotoraks, mediasten genislemesi bakimindan fikir verdigi igin
hayati énem tasir (15).

Bizim hastalarimizin besinde mnorolojik lezyon vardi. Bunlarin
ikisi santral sinir sistemi lezyonu, lU¢li de medulla spinalis lezyonu
idi. Daha 6nce belirtildigi gibi iki hasta 6lmis, tigi hemiplejik ve pa-
raplejik olarak kalmislardi. Boyun yaralanmalarindaki uzun vadede-
ki sakathgm en donemli nedeni stphesiz noérolojik lezyonlardir. Sant-
ral sinir sistemi, medulla spinalis, periferik sinir, kranial sinir lez-
yonlar: hep birlikte ele alindiginda tim yaralanmalarin % 18-20 sini
olusturmaktadir (2) (8) (7) (10). Brakial pleksus, fasiyal sinir, N. hi-
poglossus, N. laringeus inferior, N. laringeus stliperior, spinal aksesu-
ar sinir yaralanan baslica sinirlerdir. Golueke nérolojik yaralanmayi
acil eksplorasyon i¢in endikasyon olarak kabul etmemektedir (2). Mc.
Innis M. spinalis yaralanmalarinda ilerleyen norolojik defisiti olan-
larin laminektomi ile dekomprese edilmesinin gerektigini, flask pleji
ile gelenlerde ameliyata gerek olmadigimi savunmaktadir (6). Daha
oncede belirtildigi gibi plejik hastalarda, ¢zellikle komadaki hastalar-
da mortalite ytksektir (2) (16).

Kanaatimizce obzervasyon ve selektif operasyon uygulamas: ol-
dukca tehlikeli ve sakincali olan bir metoddur. Bu metodu savunan -
larin bile tizerinde durduklar: ortak noktalardan biri izleyen ekibin
yeterli olmasidir (2) (7). Her an deneyimli bir ekip bulmak kolay de-
gildir. Obzervasyonu savunan yazarlar bile gecikmis teshislerdeki
felaketli sonuclardan korkarak ¢ok sayida negatif eksplorasyon yap-
maktadir (12). Bu oran baz serilerde % 38 e kadar ¢ickmakta ve or-
talama olarak % 30 civarinda bulunmaktadir (8). Ote yandan zorun-
lu olarak eksplore edilmek istense dahi % 15 kadar hasta obzerve edil-
mektedir (8) (8). Cinku bazi hastalar ameliyati kabul etmemekte,

bazilarinda 6éncelik daha ciddi yaralanmalarda olmakta, bazende has-
ta cok gec gelmektedir. Goriillduglu gibi obzervasyon ve selektif ope-
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rasyonu savunanlar bile negatif eksplorasyon orammni sandiklar: ka-
dar distrememislerdir. Fizik muayene ile elde edilen klinik bulgula-
rin givenilir olmamasi -nedeniyle Bbzervasyonu savunanlar panen-
- doskopi ve anjiografiyi tiim hastalarda uygulamaktadirlar (11) (12).
Bu durum bazen ameliyat maliyetini asmakta ve hospitalizasyon si-
resinide ameliyat gegiren gurup kadar uzatmaktadir. (2) (8) (11). An-
cak biz zorunlu eksplorasyon gegirecek hastalarinda mimkin oldugu
kadar yardimci laboratuvar yontemleri ile arastirilmasimdan yana-
yi1z. Meyer tarafindan gosterildigi gibi 120 vakalik prospektif bir se-
ride zorunlu eksplorasyona tabi tutulan hastalarin % 8 inde klinik
bulgular major bir yaralanmay1 gozden kacirirken, hastalarin % 5
inde panendoskopi (Larinko-bronko-ozefagoskopi), anjiografi ve oze-
fagografi ile dahi yaralanma atlanmigtir. Eger blitlin hastalar eksp-
lore edilmese idi, yaralanmalarin % 5 i gbzden kacacak 6nemli mor-
bidite ve mortalite ile son bulacakt:r (9). Eksplorasyonun ¢ok sistemli
ve dikkatli yapilmas1 gerekmektedir. Ozellikle dzefagus yaralanma-
larmin gozden kagtii nadir de olsa bildirilmistir (2) (8) (10) (11).

Atesli silah yaralanmalari, kesici alet yaralanmalarina gore daha
risklidir. Obzervasyon selektif operasyonu savunanlar bile atesli silah
yvaralanmalarmdan daha cok eksplorasyon yapmaktan yanadirlar (1)
(7) (8). Atesli silah yaralanmalarinda merminin yliksek hiz1 nedeniy-
le vaskiler yaralanmalar ve medulla spinalis yaralanmalari daha gok
gorilmektedir (4) (10) (18). Ozellikle sacma yaralanmalar1 deride ve
yvumusak dokuda vaygin nekroza neden olur (13). Atisin yakin me-
safeden olmas1 ve sagma taneciklerinin biliyiik olmasi hasar1 daha da
artirmaktadir.

I. bolge yaralanmalarinda Aorta, dallari, inominat ven gibi 6nem-
li yaralanmalar hayat1 tehlikeye sokmaktadir. Kanama kontrolu igin
acil girisim gereklidir. Median sternotomi en uygun girisim olarak
distniilmektedir (3) Imamoglu I. bélge yaralanmalarinda hemorajik
soka bagl olarak mortaliteyi % 13,8 olarak bildirmistir (3). Bu bilgi
bize 1. bolge yaralanmalarinda daha agresif cerrahinin uygunlugu-
nu gostermektedir. g

OZET

Penetran boyun yaralanmalarimin hepsi hastanin vital foksiyon-
larn stabilize edildikten sonra eksplore edilmelidir. Eksplorasyondan
once miumkiin oldugunca direkt ve baryumlu grafilerden anjiografi-
den, endoskopiden yararlanilmalidir. Klinik bulgularin yeterli olma-
dig1, bazi yaralanmalarin gézden kagabilecegi unutulmamalidir, Ates-
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li silah yaralanmalarimm kesici alet yaralanmalrindan daha tehlike-
li oldugu, I ve IIL bolge yaralanmalarinin da daha riskli oldugu ha-
tirlanmalidir. Gozden kagan yaralanmalarin kota sonuclar1 hatirla-
ninca, negatif eksplorasyondan korkulmamalidir ¢inkt mortalitesi ve
morbiditesi yok denebilecek kadar azdir. Eksplorasyon daima siste-
matik olarak yapilmali, ozellikle dzefagus dikkatli olarak eksplore
edilmelidir. Eksplorasyonun travmadan sonra miimkun oldugunca
erken yapilmas: gereklidir. Alti saatten sonra yapilan eksplorasyon-
larda mortalite ve morbidite fazla degismemektedir.

Komada ve ileri derecede norolojik lezyon ile gelen hastalar mor-
talite ve morbiditenin 6nemli bir kismim olustururlar. Gene vasku-
ler yaralanmaya bagh hemorajik sok mortalitede onemli rol oynar.

SUMMARY

Mandatory exploration in pehetrating neck injuries

All penetrating neck injuries should be explored after the pati-
ent has been stabilized. Angiography, endoscopy, and x-ray studies
are helpful diagnostic tools and they should be used as much as
possible. It should be kept in mind that clinical signs are not always
reliable in evaluation of the extension of injury. Some major injuries
could be overlooked by trusting on clinical signs only.

Gunshot and shotgun injuries are more detrimental than stab
wounds. Zone I and zone II injuries are also more risky. Negative
exploration is not an important event when compared with the di-
sastrous results of missing a major injury. Exploration should be do-
ne in a systematic way. Especially cervical oesophagus should be exp-
lored very carefully. The first six hours after trauma are very impor-
tant. Exploration should not be glelayed for more than six hours.

The principal causes of morbidity and mortality are profound
neurologic lesionis and coma. Hemorrhagic shock due to vascular tra-
uma is also a frequent cause of mortality.
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PARK EGITIM SAGLIK OCAGINA BAGLI BIR GECEKONDU
BOLGESINDE FERTIL KADINLARIN KONTRASEPTIF
YONTEM KULLANIM DURUMLARI (1987)

Said Bodur®

Ulkemizde aile planlamasi galismalari, 1965 yilinda kabil edilen
557 sayill ve 1983 de yeniden diizenlenen 2827 sayill Aile Planlamasi
hakkindaki kanunun déngordiigi sekilde strdirilmektedir.

Aile planlamasi ¢alismalarinda elde edilen sonuglar, kirsal ve
kentsel yerlesim yerlerine gore farklilik gostermektedir. Kentsel yer-
lesim yerlerinde sosyo-ekonomik ve kulturel ozelliklere bagh olarak
daha iyi sonuglar alinmakta ise de, kent gevrelerinde yerlesen gece-

kondu toplumunda, aile planlamasi ile ilgili calismalarda, kent toplu-
mundaki kadar iyi sonucglar alinmadig: bilinmektedir.

Bu calisma, kent merkezine bitisik bir gecekondu bdlgesinde, 15-
49 yas evli kadinlarin kantrasepsiyon konusundaki davranislar: ve bu
davranislarna etkili olan faktorleri degerlendirmek amaciyla yapil-
magtir.

MATERYAL ve METOD

Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Halk Saglig1 Anabilim Dalinca
1981 yilinda acgilan Park Egitim Saglik Ocagimn hizmet bolgesi kent-
sel yerlesim yeri olup, oturulan evlerin % 28'i apartman ve % 72'si
gecekondu yapilarindan olugsmustur. Ocaga bagh gecekondu bolge-
sinde bes saglik evi vardir. :

Bolgedeki 15-49 yas evli kadinlarin gebelikten korunma durum-
larmin incelenebilmesi igin, arastirma kapsamma rastgele yontemi

* AU. Tip Fak. Halk Saghg Anabilim Dali, Park Egitim Saghk Ocag1 Tabibi
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ile secilen bir saglik evinin verileri alind1 ve érnegimize ¢ikan saglhik
evi verilerinin, bolgeyi temsil ettigi istatistiki yontemlerle test edildi.

Arastirma kapsamina giren toplumun % 31,3 Giinl 0-14 yas grubu
cocuklar, % 27,5 ini 15-49 yas grubu kadinlar olusturmaktadir. Bolge
de toplumun % 84,2 si okuma yazma bilmektedir. Bu oran Tirkiye
ortalamasindan yiiksektir. 15 yag tzeri toplumun meslek dagilimi ise
soyledir : % 43,0 ev kadini, % 21,9 is¢i, % 19,3 memur, %5,9 6grenci,
“ % 5,5 serbest meslek mensubu ve % 4,4 igsiz.

Arastirma kapsamina alinan 262 evli kadindan, veri toplama si-
rasinda gebelik, menapoz, infertilite ve histerektomi gegirme gibi ne-
denlerle gebelik riski altinda olmayan 44 kadin haric¢ tutularak 218 ka-
din degerlendirmeye alinmistir. Veriler, bu konuda egitilmis saghk
evi hemsirelerinin, 1987 yili Haziran taramalarindaki ev ziyaretlerinde
doldurduklar: «15-49 Yas Kadinlarda Aile Planlamasi Calismalarini
izleme Cizelge»lerinden elde edilmistr. Ayrica, gelistirdigimiz anket
formlarin: onda bir érnekleme ile sahada uygulayarak verilerin ga-
venilirligi tarafimizdan dogrulanmistir.

Calismada, gebelikten koruyuculuk oram yiksek olan R.I.A. (ra-
him ici arac), oral kontraseptif, prezervatif ve cerrahi yéntemler etkili
yontem olarak; coitus interruptus, takvim yéntemi, krem, lavaj vb.
yontemler ise etkisiz yontem olarak degerlendirilmigtir.

Bulgularin énem kontrolu X* (ki kare) istatistik yontemiyle ya-
pilmistar. '

BULGULAR

&

Arastirma kapsamina alinan ve gebelik riski altinda bulunan 218
kadindan 192 si (% 88,1) herhangi bir kontraseptif yontemi kullan-
maktadir. Gebelikten korunan kadmmlarin % 45,31 R.I.A. olmak tizere
toplam % 56,8'i etkili yontemlerle korunmaktadir (Tablo 1).

Kadinlarin yas gruplarina gore gebelikten korunma oranlari ince-
lendiginde (Tablo 2), 25 yasin uzerinde olan kadinlarin 15-24 yas gru-
bundakilere gore daha yiiksek oranda korunduklari goriilmiistir
(X* = 28,874 P<0,01). Aym sekilde yéntem seciminde de yas gruplari
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Tablo 1 : Arastirma Kapsamindaki Kadilarn Kullandiklari Kontraseptif Yéntemler.

Kontraseptif Yontemler Say Yizde
RIA 87 45,3
Oral Kontraseptif 7 3,7
Prezervatif 6 31
Cerrahi Yontem 9 4,7
C. Interruptus _ 68 35,4
Diger ; 15 7.8
TOPLAM 192 100,0

arasmmda fark bulunmus, 35+ yastaki kadinlari ndaha g¢ok -etkisiz
yontemlerle korunduklar: gozlenmistir (X* = 18,840 P<0,01). 15-24 ve
25-34 yas gruplarindaki kadinlarm yontem secimlerinde fark olup ol-
madig1 da ayrica test edilmis, 15-24 yas grubundaki kadmlarin daha
cok etkili yontemlerle korunduklar (X* = 8,077 P<0,05) anlasilmigtir.

Tablo 2 : Kadinlarin yas gruplarina gdre kontraseptif yéntem kullanimlari

Gebeliktén Korunan ~-

Etkili Yontem Etkisiz Yontem . Korunmayan TOPLAM
Gruplarnn  Sayi % (x) Sayi % (x) Sayi % Sayi %
15-24 31 79,5 8 20,5 18 31,6 57 100,0
25-34 52 61,2 33 38,8 6 6,6 91 100,0
35+ 26 38,2 42 61,8 2 2,9 70 100,0

Toplam 109 56,8 83 43,2 26 11,9 218 100,0

{(x) Korunanlarin Ylzdesi

Gebelikten korunmayan kadinlarin % 69'u 15-24 yas grubunda-
dir. Bu kadinlar yeni evli ve gocuk isteyen kadmnlardir. Korunma oran-
larmnin yasla orantili artisina karsilik, etkili yontem kullaniminimn geng
yaslarda yilksek olmasimin, 6greniin diizeyi ile ilgili oldugu dusunil-
miistiir. Clinki, bélgedeki 15-24 yas grubu kadinlar, 6grenim diizeyi
en yiiksek olan gruptur. Bunu, 25-34 ve 35+ yag gruplari izlemektedir.
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Bolgedeki evli kadinlarin % 80,31 okuma yazma bilmektedir. Bu
kadinlarin da % 78,30 ilkokulu, % 10,6 s1 orta ve daha yiliksek bir
6grenim programini bitirmistir. Ogrenim géren kadinlarin gebelikten

korunma oranlar1 % 85,9; 6grenim gérmeyen kadinlarin ise % 93,5
tir (Tablo 3). Aradaki fark énemsizdir (p>0,05). Yontem sec¢iminde
ise, 0grenim durumuna, gore kadinlar arasinda fark vardir. Herhan-
gi bir 6grenim programim bitiren kadinlar, 6grenim gérmeyenlerden
daha fazla etkili yontemleri kullanmaktadirlar (X*=8,695 p<0,05). A

Tablo 3. Kadinlarin Ogrenim Durumuna Gére Kontraseptif Yéntem Segimleri.

Ogrenim : Etkili Yontem Etkisiz Yéntem Toplam

Durumu Sayi % . Sayl % Sayi %
Orenim Goérmeyen 24 41,4 34 58,6 58 1000
ilkolkul 74 62,2 45 37,8 119 100.0
Orta ve Uzeri 11 73,3 4 26,7 15 100,0
TOPLAM 109 56,8 83 432 192 100,0
X?—8,605 P<0,05 iz

Gecekondu bélgesindeki kadmlarin cocuk sayilarna gore, kont-
raseptif yontem kullanim oranlar1 ve yontem secimleri degismekte-
dir (Tablo 4). Iki ve daha fazla ¢ocuklu kadinlar daha yiiksek oranda
gebelikten korunduklar1 halde (X*=40,721 P<0,001), cocuksuz ve bir
¢ocuklu kadinlar ¢ok gocuklulara gore daha ¢ok etkili yontemleri kul-
lanmaktadirlar (X*=6,241 P<0,05).

Tablo 4. Kadinlarin Gocuk Sayilarina Gore Kontraseptif Yéntem Kullanim Durumlari.

Gebelikten Korunan

Cocuk Etkili Yéntem Etkisiz Yontem Korunmayan TOPLAM
Sayisi Sayi % () Sayi %(x) Sayi % Sayi - %
0-1 20 74,1 7 25,9 18 40,0 45 100,0
2+ 89 539 76 48,1 8 46 173 1000
Toplam 109 56,8 83 43,2 28 1,9 218 100,0

—

(x) Korunanlann Yizdesi
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Arastirma kapsamindaki kadinlardan herhangi bir ve daha faz-
la, gocugu oOlenler % 94,3; hi¢ gcocugu dlmeyenler % 86,1 oraminda ge-
belikten korunmaktadir (Tablo 5). Cocugu 6len kadinlarm gebelikten
daha fazla orunmalari istatistiki olarak dénemli bulunmustur (X*=4,823
P<0,05). Buna karsilik gocugu o6lmeyen akdinlarin daha ¢ok etkili
yontemleri kullandiklar: goézlenmistir (¥X*=3,965 P<0,05).

Tablo 5. Kadinlarin Olen Cocugu Olup Olmadigina Gére Kontraseptif Yontem Kullanim
Durumlarr.

Gebelikten Korunan

Olen Cocuk Etkili Yontem Etkisiz Yontem Korunmayan TOPLAM
Durumu Sayi %(x) Sayi %o (x) Sayi % Sayi %
Gocugu Olen 25 50,0 25 50,0 3 5,7 53 100,0
Cocugu Olmeyen 84 59,2 58 40,8 23 13,9 165 100,0
Toplam 109 56,8 83 43,2 26 11,9 218 100,0

(x) Korunanlarin Yiizdesi

Fertil ¢agdaki evli kadinlardan, istemli diisiik yapan 69 kadin
% 92,8; istemli diistik yapmayan 149 kadin ise % 85,9 oraninda gebelik-
ten korunmaktadir. Aradaki fark énemli bulunmustur (P<0,05). Is-
temli diistik yapan kadinlarin % 43,87; diisiik yapmayan kadinlarin
ise % 63,3'1 etkili yontem kullanmaktadir (Tablo 8).

Tablo 6 : Kadinlarin istemli Disitk Yap!p Yapmadiklarina Gére Kontraseptif
Yontem Segimleri

istemli Etkili Yontem Etkisiz Yéntem TOPLAM
Diisiik Sayi % Sayi % Sayi . %
Yapan 28 43,8 36 56,2 64 100,0
. Yapmayan 81 63,3 47 36,7 128 100,0 -
TOPLAM 109 56,8 83 43,2 192 100,0

X? = 8719 P<0,05

Istemli diisiik yapan ve yapmayan kadinlarin etikili yontem kul-
lanim oranlari arasindaki fark énemli bulunmustur (P<0,05). Diistik
vapmayan kadinlar daha cok etkili yontem kullanmalktadir.
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TARTISMA

Gecekondu bolgesinde gebelik riski altindaki 15-49 yas evli ka-
dinlarin % 88,1 oraninda gebelikten korunduklar1 gériillmistiir. Ul-
kemizde 1983 yilinda yapilan genis caph bir arastirmaya gore, Tir-
kiye genelinde gebelik riski altinda bulunan 15-49 yas evli kadinlarda
kontraseptif yontem kullanimi % 61,5 dir. Bu oran, kentlerde % 71,0;

kirsal kesimde ise % 51,0 dir (10). Ulas ve Cubuk Saghk Egitim ve
Arastirma bélgelerindeki kirsal érneklerde gebelikten korunma. oran-
lar sira ile % 46,0 (15) ve % 57,0 dir (13). Kent merkezlerinde yapi-
lan arastirmalara gore gebelikten orkunma oranlari Anara’da % 78,4
(1), Izmit'te % 75,7 (11) ve Trabzon Il merkezinde % 85,0 (4) olarak
bulunmustur. Timerdem’in arastirmasma gore Istanbul gecekondu
holgelerinde korunma orani % 45,5 bulunmus (16), Ankara-Giilveren
gecekondu boélgesinde ise. bu oran % 81,2 olarak hesaplanmistir (9).
Bu sonuclar gozdénine alinarak arastirma boélgemizdeki kadinlarda
gebelikten korunma oranlar1 Tirkiye genelinden oldukca yuksek ve
buytik sehir bulgulanyle uyumlu bulunmustur.

Bolgede kontraseptif yoéntem kullanan kadinlar arasinda etkili
yontem kullanma oranm % 56,8 dir. Tiirkiye genelinde bu oran kent-
lerde % 45,0 ve kirsal kesimde % 43,0 dir (10). Degisik saghk egitim
ve arastirma bolgelerinde etkili yontem kullamim oranlari soyledir;
Etimesgut'ta % 54,0 (3), Cubuk'ta % 73,7 (7), Golbasi'nda 40,7 (8),
Ulas'ta % 56,5 (15) ve Abidinpasa’da % 49,8 dir (1). Gecekondu Or-
neklerinde ise etkili yontemle korunma oranlari, Ankara-Giilverende
% 65,4 (9), Abidinpasa-Tuzlucayir gecekondu bolgesinde % 37,0 (14)
ve Istanbul gecekondu bolgelerinde % 71,0 dir (16). Bu haliyle aras-
tirma bolgesinde etkili yéntem kullanim orani, Tirkiye kent ortala-
masidan ytliksektir.

Bolgedeki kadinlarm yas: ile kontraseptif yontem kullanimi ara-
sinda bir iliski bulunmus, 25 yasin tzerindeki kadinlarda yéntem kul-
lammmmin anlamh sekilde arttigr gordlmistiir. Buna karsihk etkili
yoéntem kullanimimin 15-24 yag grubundaki kadinlarda daha ylksek
oranda oldugu saptanmistir. Her iki bulgu, Tirkiye genelindeki bul-
gularla (10) ve yurdun gesitli bolgelerinde yapilan arastirma sonug-
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lariyle uyumlu bulunmustur (1,5,6,12). Ister cocuk sayisini siirlamak
dirmak icin, isterse gebelik araligim a¢mak ic¢in olsun, ézellikle gencg-
lerin etkili yontemleri tercih etmeleri, 6grenim diizeylerinin daha yuk-
sek olusuna baglanmistir.

Aragtirma bolgesindeki fertil kadinlarin dgrenim durumlar: ile
gebeligi onleyici yontem kullanmalar: arasinda bir iliski bulunama- °
mistir. Bu durum, Il merkezleri (1,4,11) ve kirsal bolgelerde (12,13 ya-
pilan baz1 arastirmalarla benzerdir. -Ancak, Tiirkiye genelinde, 0gre-
nim goérmenin gebelikten korunmay: motive edici bir faktér oldugu
gosterilmistir (10). Bolgemizde dgrenim gérmenin gebelikten korun-
ma oranlarinm etkilemedigi, ancak yontem sec¢imini etkiledigi, sonug
olarak, 6grenim gorenlerin daha c¢ok etkili yontemleri tercih ettikleri
gorilmistir. Diger baz1 arastirmalarda da benzer sonuglar bulun -
mustur (1,4,13). Bolgede 6grenim durumunun korunmayi etkilememe-
si, kadinlarmn iletisimin hizli oldugu ortak bir sosyal gevreyi paylas-
malarina baglanmistir. Bu sosyal yapi, korunma oranlarinda égrenim
farkimi ortadan kaldirmissa da, etkili yontemlerin segiminde egitim
dizeyinin daha etkili oldugu acikca goriilmektedir.

Kadinlarin cocuk sayilari ile kontraseptif yontem kullanmimlari
arasmdaki iliski, iki ve daha fazla gocuklu kadinlarn, bir gocuklu
ve gocuksuz kadinlardan daha fazla gebelikten korunmalar: yénin-
dedir. Sonuclar, Tiirkiye genelindeki bulgularla uyumlu oldugu gibi
(10), bolgescl bir ¢ok arastirma sonuglariyle de benzer bulunmustur
(1,4,8,12). Bu durum, gocuk sayisinin, gebelikten korunmay etkileyen
bir faktoér oldugunu disiindirmustir. Cocuk sayisinin- kontraseptif
yontem secimini de etkiledigi goriilmis, bu etki, cocuksuz ve bir co-
cuklu kadinlarin daha ¢ok etkili yontemle korunmalar: seklinde ol-

mustur.

Cocuk oliimleriyle kontraseptif yontem kullanimi ve yontem se-
cimi arasindaki iliski, gocugu élen kadinlarin daha ¢ok gebelikten ko-
runmalart ve daha cok etkisiz yontemleri kullanmalar: seklindedir.
Bu sonug, ¢ok dogurgan, dolayisiyle gocuk 6lumi fazla olan ailelerin
gebelikten korunmaya daha ¢ok motive olduklarini, ancak gelenek-
sel yontemleri asamadiklarim distindirmektedir. Cocugu élmeyenle-
rin daha ¢ok etkili yontem kullanmalan ise etkili aile planlamasi uy-
gulayan kadinlarmn daha gen¢ kadinlar olmalar: ve bu kadmnlarda ¢o-
cuk oliimlerinin daha az olabilecegini akla getirmektedir. :
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Hem bizim sonug¢larimiz, hem baska arastiricilarin sonuglari, is-
temli diisiiklerin gebelikten korunmayi artirdigini gostermistir (1,2,4).
Calismamizda, istemli diisik yapmayla yontem secimi arasmda, di-
siik yapmayan kadinlarin daha ¢ok etkili yontem kullanmalar: sek-
linde bir iliski bulunmus, bir baska deyisle, etkili yéntem kullanan
kadinlarin daha az distk yaptigr gosterilmistir.

OZET

Arastirma kapsamina alinan gecekondu bdlgesindeki. kadinlarin
% 88,1'i herhangi bir kontraseptif yontemle gebelikten korunmalkta-
dir. Gebelikten korunan kadinlarin % 56,8'i etkili yontemleri kullan-
maktadir.

Kadinlardan ileri yasta olan, gocuk sayisi fazla olan, herhangi bir
gocugu dlen ve istemli diisik yapanlarin daha ¢ok gebelikten korun-
duklan gérilmiistiir. Buna karsilik, yas: geng olan, 6grenim goren, ¢o-
cuksuz veya bir gocuklu olan ve hi¢ gocugu dlmeyen kadmlarla istem-
li diistik yapmayan kadinlarin daha yuksek oranda etkili yéntemlerle
korunduklar: gérulmistiir.

Bu sonuglara gére, gecekondu bolgesinde verilecek aile planlama-
s1 calismalarmda gebelik riski altindaki 25-34 yas grubu kadinlar, 6g-
renim gérmeyen kadinlar, ¢ok coculu ve istemli diisiik yapan kadin-

~ lara oncelik verilmesi gerektigi gorilmektedir.

SUMMARY

Fertile women hehaviors on contraception in urban fringes which belongs to
park training health center

218 women, which they have fertility risks, were interviewed. 192
(% 88,1) of them were use some kind of contraceptive methods. In the
contraceptive user group, the main methods are; IUD (% 45,3), oral pill
(% 3,7), condom (% 3,1), surgical method (% 4,7), withdrawal (% 35,4)
and others (% 7,8). As a result, effective method user has (% 586,8)
persantage in the contraceptive user group.

Age of the women, child number of the women, child dead and
criminal abortus situation are significantly effect contraception and
selection of methods. The educational status of the women was found
to be a factor effects only the preference for the methods.
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YURT iCi ABO ve RH KAN GRUPLARI ARASTIRMASI

Ahmet Ergiin® Nevzat Aksoy**

Kan gruplarmn toplumdaki dagihm oranlarmin bilinmesinin
kan transfiizyonu bakimindan énemi yaninda, kan gruplarinin hasta-
liklarla olan iliskilerini aciklamada ve Adli Tip acisindan buytik ya-
rarlary vardir (2,5,9). Ayrica kan gruplari dagilim oranlarinin bilin-
mesi antropolojik calismalarada 151k tutmaktadir (2,7,8).

Ulkemizde kan gruplar: dagilimi ile ilgili galismalar énceki yil-
larda gesitli fatilteler, Saglik ve Sosyal Yardim Bakanhg: ve Turkiye
Kizilay Dernegi tarafindan yapilmistir (2,3,7,9). Bu ¢alismalarin bir
kismi tiim Turkiye genelini kapsayacak sekilde degil, lokal taramalar-
dar. :

Simdiye kadar belirlenen kan grubu sistemlerinden, tizerinde en
cok durulan ve en énemli olan ABO ve Rh kan gruplar sistemidir (1,
4,6). ABO ve Rh kan gruplar eritrosit ytzeyinde bulunan kan grubu
antijenleri ve kan plazma antikorlarmin arastirilmas: ile saptanmak-
tachr (4,6).

Calismamiz Kayseri, Trabzon ve Adana illerinde ABO kan grup-
lar1 ve Rh (D) faktora dagilimini saptama ,daha énceki bu tir cals-
malarla kiyaslamak ve Tiirkiye ve bam diinya ulkelerlnln dagilmini-
da gozden gecirmek tizere planlandi.

MATERYEL

Calismamiz igin kan gruplar: kayitlar1 u¢ ilden ayri ayri su se- '
kilde alinda :

1— Kayseri'den (n=10889) Ocak-1985, Subat-1986 tarihleri arasi
Kizilay kan merkezi kayitlar, ‘

* A.U. Tip Fakilltesi Fizyoloji Anabilim Dali Ogretim Uyesi, Y. Dog. Dr.
** Dicle Universitesi Tip Fak. i¢ Hastaliklar1 Anabilim Dali Aragtirma Gérevlisi, Dr.
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2— Trabzon'dan (n=15774) kayitlar su sekilde alind: :

a) Karadeniz Universitesi Tip Fakiiltesi 1984-1985 ogretim yili
2. simif dgrencilerinin fakiilte kan bankasinca saptanan kayitlar,

b) Karadeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Kan Bankasi 1985-1986
kayitlarr,

¢) Trabzon Kizilay Kan Merkezi 1983-1984 kayitlari,

3— Adana’dan (n=14974) 1984-1986 Kizilay kan merkezi kayit-
lar. i

Elde edilen bilgilere gore Kayseri Trabzon ve Adana illeri ABO
kan gruplar1 ve Rh (D) faktort dagiliim yizdeleri cikarlarak bir
araya getirildi (Tablo I).

SONUCLAR

Kayseri, Trabzon ve Adana illerinden saptanan 41833 kisinin ABO
kan gruplart ve Rh (D) faktort dagilimi her ilin, yiizde dagilim so-
nuglart Tablo I de hir arada gortlmektedir. :

Tablo | : Trabzon,Kayseri ve Adana illeri ABO kan
gruplarn ve Rh(D) faktorii yiizde dagilimi.

Kan Grubu Kayseri (n = 10889) Trabzon (n = 15774) Adana (n = 14974)

A 44.10 40.78 43.00
B 16.20 : 12.19 15.30
0 31.90 40.86 36.50
AB : 7.80 6.15 5.20

Rh (D) Pozitif (+) 88.50 ' 81.16 88.30 .
Negatif (—) 11.50 18.83 11.70

Tablo II de, Turkiye'deki tim illerin ABO kan gruplar1 dagilimi
ve Rh (D) faktorii negatif (rh-) lik yizdesi, Buylikyiiksel'den Tiirki-
ye il siralamasina goére sonuglar bir araya getirilmistir.

Tablo III de, degisik yazarlarin Tirkiye icin ABO kan grulan
yuzdesi ile yaptigimz incelemenin yiizdesi (Ug il ortalamasi) toplu-
ca verilmistir.
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Tablo IV de, bu iig¢ ilin 1969 da Buytlikyiliksel tarafindan yapilan
inceleme sonuclaryla bizim sonuclarimizin karsilastirilmas: yapil-
mustir.

Tablo V de ise baz1 diinya tlkelerinin ABO kan gruplar1 dagilimi
yuzdeleri verilmektedir.

Tablo 1l : Biyiikyiiksel'den Tirkiye'de illere gére ABO kan gruplari ve
rh (—) lik ylizdesi.

No. il Adi n % 00 o A B AB  th(—)
01 Adana 4804 53 35.05 40.29 1-,21 6.43 9.24 .
01 Adiyaman 1471 ~ Bb 35.62 41.33 15.97 7.07 10.54
03 Afyon 3497 70 30.62 43.29 18.12 8.14 11.15
04 Agn 1343 54 30.90 43.70 16.30 9.08 9.53
05 Amasya 1994 - 70 31.49 46.58 14.84 7.07 10.33
06 Ankara 7344 45 29,68 43.08 17.17 10.06 8.70
07 Antalya 2268 47 34.08 45.41 10.09 4,40 9.26
08 Artvin 1485 71 36.96 48.14 9.89 4.98 15,96
09 Aydin 2072 39 35.66 41.40 16.36 ' 8.56 7.58
10 Balikesir 5633 80 31.27 43.31 17.14 8.25 8.91
11 Bilecik 814 59 32.55 45,94 14.74 8.75 B8.72
12 Bingol 805 53 31.67 45.59 15.52 7.20 13.04
13 Bitlis 1128 . 73 31.11 44.50 15.42 8.85 11.52
14 Bolu 2469 64 32,19 44,95 15.87 7.16 10.00
15 Burdur 934 48 33.40 42,18 16.91 7.49 9.42
16 Bursa 3776 50 32.80 44.04 15.62 7.44 7.18
17 Canakkale 2817 80 30.81 44.69 16.82 7.68 11.39
18 Cankin 1369 63 28,94 46.97 15.29 8.85 8.35
19 Corum 4680 76 30.76 45.92 14.59 B8.72 9.46
20 Denizli 2158 47 29,65 43.97 18.58 7.78 8.76
21 Diyarbakir 3759 79 33.20 40.40 18.27 8.11 9.68
22 Edirne 2462 81 30.78 44 .35 15.63 9.22 1141
23 Elazig 2261 70 34.89 40,07 17.64 7.38 10.30
24 Erzincan 2585 100 20.70 46.49 15.24 8.54 13.04
25 Erzurum 2335 69 31.35 47.82 13.40 742 13.47
26 Eskisehir 3462 83 30.07 44.36 17.04 8.52 9.56
27 Gazia.ntep 2819 55 35.86 35.97 21.56 6.59 8.83
28 Giresun 3729 87 37.08 41.88 115.25 5.76 12.39
29 Gﬁmﬁshane 1945 T4 35.83 45,80 12.80 5,55 10.64
30 Hakkari 533 64 31.51 44865 - 0.00 5.62 13.32

31 Hatay (Antak.) 1726 34 35.28 40.67 17.96 6.08 7.65
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I :
No. 1 Adi n % 00 o A B AB th (=)
32 Isparta 1222 46 30.27 47.13 14.40 8.18 12.52
33 iqel (Mersin) 2289 45 33.42 40.32 18.87 7.38 6.90
34 lstanbul 16524 72 33.56 42.35 16.08 7.99 10.95
35 Izmir 5446 44 33.36 40.69 17.92 8.02 8.79
36 Kars 4980 82 30.46 44.31 16.44 8.77 11.16
37 Kastamonu 4136 94 20.76 47.94 13.56 8.72 10.93
38 Kayseri 3873 72 32.15 42.94 17.10 7.79 10.71
39 Kirklareli 3257 13 32.79 43.34 14.89 6.96 10.47
40 Kirgehir 936 49 34.41 38.07 20.39 711 11.08
41 Kocaeli 1831 55 36.31 41.56 15.45 6.66 10.65
42 Konya 6477 58 34.61 43.02 15.17 717 9.80
43 Kutahya 2799 70 29.22 47.08 16.11 7.57 11.25
44 Malatya 3731 82 35.54 42.99 13.85 7.61 9.92
45 Manisa 3548 47 32.25 41.34 18.63 7.49 9.33
46 K. Maras 2473 56 36.87 40,03 16.53 8.55 9.50
47 Mardin 2086 75 35.83 36.20 20.29 7.66 10.01
48 Mugla 1377 41 34.71 41.53 16.63 7.11 7.26
49 Mus 1219 61 32.23 41.50 17.22 9.02 11.07
50 Nevgehir 1072 53 33.67 44.49 14.83 6.99 11.47
51 Nigde 2130 59 31.40 45.16 15.44 6.85 12.02
52 Ordu 4172 77 34.87 42.71 15.55 6.85 12.10
53 Rize 2138 76 46.11 4242 9.26 2,19 12.02
54 Sakarya 2848 70 35.39 43.15 15.20 6.25 11.23
55 Samsun 4240 56 35.73 43.58 14.29 6.39 10.66
56 Siirt 1848 70 20.85 42.85 17.53 9.95 9.85
57 Sinop 2835 11 34.07 42.29 16.26 7.37 11.18
58 Sivas 5867 83 30.44 45.03 16.17 8.35 10.99
59 Tekirdag 3826 13 32.74 42.05 16.41 8.78 1051
60 Tokat 3354 68 20.42 47.76 14,60 8.19 ; 19.67
61 Trabzon 3474 58 42.40 47.06 7.54 2.99 15.57
62 Tunceli 473 31 33.82 30.11 21.14 5.1 11.20
63 S. Urfa 3535 78 35.47 36.58 20.79 8.14 7.41
64 Usak 1154 a1 28.94 45.49 19.06 6.49 10.75
65 Van 1811 68 28.49 4721 16.06 8.22 10.10
66 Yozgat 2347 54 31.65 45.33 15.97 7.03 10.00
67 Zonguldak 3390 52 30.79 46.43 15.51 7.25 9.26
Turkiye 201317 33 33.01 16.12 7.54 10.38

43.31
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Tablo 1l : Turkiye'de degisik yillara ve yazarlara ait ABO kan gruplari % dagilimi ve
iic il (Kayseri, Trabzen ve Adan) ortalamasi (Ergiin)

Payzin (1965) -Biiyiikyiiksel (1969)  Tanalp (1970)  Budak (1972)  Ergiin (1286)

n=31186 n=201317 n=6335 n=11794 n=41639
O 32.79 33.01 32.8 33.17 36.9
A 44 .34 43.31 44 .4 41.11 42.44
B 15.21 16.12 15.6 17.95 14.39
AB 7.18 7.54 7.2 7.74 6.24

Tablo IV : Kayseri, Trabzon ve Adana illerinde ABO kan gruplart ve Rh (—) negatif % si
dagiliminin 1969 (Blyiikyliksel) ve 1986 (Ergiin) yillari karsilagtirmasi

BUYUKYUKSEL ERGUN

1969 1986
Kayseri Trabzon Adana Kayseri Trabzon Adana

% 00 72 58 53 125 190 84
A 42,94 47.06 40.29 4410 40.78 43.00
B 17.10 7.54 18.21 16.20 12.19 15.30
O 32.15 - 42.40 35.05 31.90 40.86 36.50
AB 7.79 2.99 6.43 7.80 6.13 5.20
rh (—) 10.71 15.57 9.29 11.50 18.83 11.70
TARTISMA

Toplumlarda ve Toplum degisik kesimlerinde 'ABO kan gruplari
ve Rh (D) faktérii dagilim oranlar farkhhlar géstermektedir. (2,8,9).
ice kapanik toplumlarda kan gruplar: dagilim oranlar1 pek degisik-

lik gostermemektedir (8,9). Toplumlar arasi iliski ve ulagsim imkan-
lariin artmasiyla gen frekanslari ve buna bagh olarak kan gruplari
arasindaki % dagiim oranlarida zamanla degisime ugramaktadir (2,
8.9).

insan eritrosit yiizey antijenlerine bagh olarak en az 15 kan gru-
bu sistemi saptanmistir (4,6). ABO ve Rhesus kan gruplar: sistemi bu-
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Tablo V : Tiirkiye, Kibris Turkleri ve bazi iilkelerde ABO kan gruplari sistemine gore
yiizde dagilim oranlar1 (Budak ve Saatgiog§lu'ndan)

ULKELER (4} A B AB
Ttirkiye 33.0 e 16.1 7.5
Kibris Ttrkleri 31.9 46.7 9.1 5.9
AVRUPA Belgika 46.7 41.9 8.3 3.1
italya 45.8 40.5 10.6 3.3
Almanya 36.5 42.5 145 - 6.5
Rusya 30.5 36.4 23.6 9.5
Macaristan 31.0 38.0 18.8 12.2
Ingiltere 447 41.7 8.6 3.0
ASYA Iran 41.4 28.4 23.6 6.6
Hindistan 33.7 24.6 32.5 9.2
Cin 34.2 30.8 27.7 7.3
Japonya 301 384 21.9 9.7
Filipinler 48.5 33.4 14.1 4.0
AFRIKA Misir 27.3 38.4 ] 25.5 8.8
Gliney Afrika 45.8 39.6 11.9 2.7
AME., Amer. Yer. 69.1 30.6 0.2 0.0
Beyazlar 53.8 - 28.2 16.5 ; 1.5
Zenciler _ 442 30.3 21.8 3.7
Arjantin 45.6 394 04 46
AVUST. Yerliler 50.3 - 31.7 6.4 1.6
Beyazlar . 446 43.68 9.1 2.7

gune kadar klini kuygulamalar ve transfiizyonda en énemli kan grup-
landir (1,4,6). Yine insan plazmasinda bu antijenlere karsi antikor-
~lar vardir. Bu antikorlar dogal olarak olusurlar. ABO kan gruplar:
sistemine gore, plazmada anti-A antikoru ve anti-B antikoru en sik
goriilenidir. Bu nedenle, kan gruplarini incelerken kisinin eritrosit -
leriyle birlikte, antikor i¢in plazmasininda incelenmesi gerekmekte-
dir (1,4).

Kayseri, Trabzon ve Adana illeri i¢in ABO kan gruplar1 ve Rh
(D) faktoért dagilimi, Tablo I de topluca yiizde oranlariyla goriillmek-
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tedir. Bu ¢ il kendi aralarinda ABO kan gruplar: ve Rh (D) faktoru
yiizde dagilim oranlari karsilastirildiginda Tablo I : A kan grubu en
yiiksek Kayseri'de (% 44.10), en diisiik Trabzon'da (% 40.78), B kan
grubu en yiiksek Kayseri'de (% 16.20), en digiik Trabzon'da (% 12.90),
O kan grubu en yiiksek Trabzon'da (% 40.86), en disuk Kayseri'de
(% 31.90), AB kan grubu en yiiksek Kayseri'de (% 7.8), en dlistik Ada-
na'da (% 5.20) ve Rh(—) negatiflik en ylksek Trabzon'da (% 18.83),
en diistik Kayseri'de (% 11.50) saptandi. Bu sonuglar Buytikyuksel'in
1969 yilinda yaptig1 Tirkiye'de tiim illeri kapsiyan arastirma, Sentu-
na ve Saatcioglu'nun gen frekanslar: arastirmalar: ile uygunluk gos-
termektedir (3,7,8). : L

Buyukyitiksel'e gore ABO kan gruplari ve Rh (D) faktoriiniin tim
illere dagilimi incelendiginde Tablo II : A kan grubu (Turkiye ortala-
masi : % 43) : en yiksek Artvin (% 48.14), Van (% 47.21) ve Erzurum
(% 47.82), en diisuk Gaziantep (% 35.97), Sanhurfa (% 35.58) ve
Mardin (% 36.20), B kan grubu (Turkeyi ortalamasi : % 16) : Sanlur-
fa (% 20.79), Gaziantep (% 21.56) ve Mardin (% 20.29), en diisik
Trabzon (% 7.54), Rize (% 9.26) ve Artvin (% 9.89), O kan grubu (Ttr-,
kiye ortalamasi : % 33) : en yiiksek Rize (% 46.11), Trabzon (% 42.40)
ve Giresun (% 37.08), en dusiik Van (% 28.49), Cankir1 (% 28.94) ve
Usak (% 28.94), AB kan grubu (Tirkiye ortalamasi : % 7) : en yuk-
sek Ankara (% 10.06), Siirt (% 9.95) ve Edirne (% 9.22), en diisuk Ri-
ze (% 2.17), Trabzon (% 2.99 ve Antalya (% 4.40), Rh (D) faktorii
nefatifligi (rh-) : (Tirkiye ortalamasi : % 10.38) en yilksek Artvin
(% 15.96), Trabzon (% 15.57) ve Erzurum (% 13.47), en distik Mer-
sin (% 6.90), Aydin (% 7.58) ve Mugla (% 5.26), olarak saptanmis-
tir. Biyiikytiksel'in bu bulgular1 Saatcioglu ve Sentunamin Tirkiye
gen frekans: bulgulariyla bagdasmaktadir (3,7,8).

Bizim bulgularimiz Biiyiikyiiksel'in 1969 Kayseri, Trabzon ve Ada-
na illeri bulgularnyla karsilastirildiginda Tablo IV Yuzde dagilim ola-
rak Kayseri ve Adana bulgularinda gok biliylik bir farklilik géze carp-

mazken, Trabzon A kan grubunda % 6.28 lik bir azalma, B kan gru-
bunda % 4,65 lik bir artis, O kan grubunda % 1.54 li bir azalma, AB
kan grubunda % 3.14 lik bir artis ve Rh (D) faktdord negatiflik (rh-)
oraninda % 3.28 lik bir artis saptadik. Bu farkliliklar: neden olarak
Trabzonun dis goc¢lere miisait bir liman kenti olusu ve bizim arastir-
mamizda kan grubu incelenen kisi sayisimin il ntifusuna oraninin da-
ha yliksek olusundan kaynaklanacagi dustiniilmektedir.



326 Ahmet Ergtin - Nevzat Aksoy

Turkiye'de degisik yillarda yapilan ABO kan gruplarn ylizde da-
gilim oranlar: tablo III de topluca gortilmetedir. Sonuglarin birbirine
benzer oldugu dikkati ¢gekmektedir. Bizim ¢ il ortalamamizda diger
sonucglara yakin degerlerdir (2,3,5,9).

Bazi diinya tlkelerinde ABO kan gruplarinin dagilimi incelendi-
ginde Tablo V : A kan grubu en ytiksek, Avustralya yerlileri (% 43,8),
Almanya (% 42.5) ve eBlgika (% 41.9) da, en diisiik, Hindistan (%
28,8), Amerikal beyazlar (% 28.4) da, B kan grubu en yiksek, Japon-
ya, (% 34.1), Hindistan (% 32.5), Cin (% 27.7) ve Misir (% 25.5) da,
en diistik, Amerika yerlileri (% 0.2), ve Avustralya yerlilerin (% 6.4)
de, 0 kan grubu : En yiiksek, Amerika yerlileri (% 69.1), Amerikali
beyazlar (% 53.8) ve Avustralya yerlileri (% 50.3), en duguk, Misir
(% 27.3), Rusya (% 30.5) ve Macaristan (% 31) da, AB kan grubu en
yiksek, Macaristan (% 12.2 ve) Hindistan da, en dlstk, Amerikah
beyazlar (% 1.5) ve Avustralya yerlileri (% 1.6) de goriilmektedir (2,
5,6,9).

Sonug olarak calismamizda Kayseri, Trabzon ve Adana da ABO
kan gruplart ve (Rh (D) faktori dagilimi incelenirken ayni zaman-
da Turkiye'deki tiim illerin ve bazi dinya tlkelerinin dagilimida
gozden gecirildi.

OZET
- Calismada Kayseri, Trabzon ve Adana kan merkezleri 1984-1986
kayitlarina dayanilarak 41639 kiside ABO kan gruplar: ve Rh(D) fak-
tord dagilimi incelendi.

illere Goére Yiizde Dagilim

Kan Grubu Kayseri (n = 10889) Trabzon (n = 15774) . Adana (n = 14974)
A 4410 40.78 43.00

B 16.20 12.19 15.30

(0] ' 31.90 40.86 36.50

AB 7.80 6.15 _ 5.20
Rh(+) 88.50 81.16 88.30 .

rh(—) 11.50 18.83 11.70
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Ayrica Turkiye ve bazi diinya tlkelerinde de aym kan gruplarn
dagilimi gézden gegirildi. Sonuglar daha once yapilan bu tur calis-
malarla ve Turkiye ortalamas: ile karsilastirildi. Trabzon'da, kan gru-
bu O (% 40.86) ve rh(—) (% 18.83)"1n diger illere ve Tlrkiye ortalama-
sina gore yiiksek oldugu saptandi. :

SUMMARY
The Investigation of ABO and Rh Blood Groups is Turkey

In this study, ABO blood groups and RH(D) factor in 41639 per-
son due to the records of Kayseri, Trabzon and Adana blood centers
which belongs to the years from 1984 to 1986 were researched.

Distribution of Percentages According to Cities

Biood Groups Kayseri (n = 10889)  Trabzon (n = 15774)  Adana (n = 14974)
A 44,10 40.78 43.00
B 16.20 12.19 15.30
O 31.90 _ 40.86 36.50
AB 7.80 6.15 5.20
Rh(+4) 88.50 81.16 88.30
rh(—) 11.50 18.83 11.70

On the other hand, blood groups in Turkey and in the other coun-
tries were also researched. The results were compared with previous
studies and the averages of Turkey. In Trabzon the percentage of the
blood groups O (40.86 %) and rh(—) (18.83 %) was found highy in
respect to the averages of the other cities and Turkey.
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WILSON HASTALIGI VE KLINIiK SPEKTRUMU

L2 ]

Cihan Yurdaydin® A. Kadir Dékmeci**® Onur Karan*** Ozden Uzunalimoglu

Wilson hastalign karaciger sirozu, beyin bazal ganglionlarinda de-
jenerasyon ve kornea periferinde yesil kahverengi pigmentasyon
(Keyser-Fleischer halkasi) ile karakterize, otozomal ressesiv olarak
gecgen kalitsal bir hastaliktir (11).

Guntmizde karacifer parankim hastaliklarinda kesin etyolojik
tani, tedavinin mimkiin oldugu olgularin tesbiti yoniinden énem ka-
zanmistir. Bu anlamda Wilson hastaligi, belki o kadar sik rastlanma-
yvan, fakat ozellikle erken donemde tanm kondugu takdirde, tedaviden
¢ok iyi netice alinan ve bu nedenle mutlaka etyolojik tanida tizerinde
durulmasi gerekli bir hastaliktir (1,12). Retrospektif olarak incelenen
on olgu nedeni ile bu hastaligin klinik spetrumu tizerinde durulmus-
tur.

HASTALAR ve METOD

Bu incelemede hastanemiz Gastroenteroloiji kliniginde son on bes
yilda ve Noroloji kliniginde son on yilda Wilson hastaligl tams: al-
mi1s toplam on olgu retrospektif olarak incelendi. Olgularimizin gl
kadin, yedisi erkekti.

Tium hastalarda hastaligin baslama yasina ve bu dénemde ortaya
c¢ikan ilk semptomlara balilmistir. Bu verilere gére hastaligin noéro-
lojik veya hepatolojik patoloji seklinde basladig1 kabul edilmistir. Boy-
le bir ayirim yaparken ellerde titreme, dengesizlik, inkoordinasyon
gibi semptomlar norolojik baslangic lehine, sarilik, karinda sisme, hal-
sizlik gibi semptomlar hepatik baslangig lehine kabul edilmistir. Bun-

* AU, Tip Fak. Gastroenteroloji Anabilim Dali Uzman Asistam
** AU. Tip Fak. Gastroenteroloji Anabilim Dali Dogenti

*** AU, Tip Fak. Néroloji Anabilim Dali Dogenti

=*** AU. Tip Fak. Gastroenteroloji Anabilim Dal Bagkar
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dan sonraki hastaligin seyrine bakilarak, fizik muayene ve biokim-
yasal, histolojik tetkik sonuglarma gore hastalarda 'hepatik’, 'nérolo-
jik’ veya 'kombine hepatik- norolojik’ hastalik tasnifleri yapilmistir.
Fizik muayenede hepatosplenomegali, karinda asit, atrofik karaciger
gibi bulgular karaciger parankim hastalig1 lehine degerlendirilmistir.
Bu degerlendirme genellikle- yedi olgunun besginde - karaciger biop-
sisi ile teyid edilmistir. Norolojik hastalik tesbit edilen sekiz hastanin
yarisinda EEG de ¢ekilmistir. Fakat Wilson hastahig: icin karakteris-
tik bir EEG bulgusu olmadig: i¢cin (5), EEG traseleri tasnif dis1 bira-
kilmistir. Nérolojik defisitler ekstrapiramidal, serebellar ve kombine
ekstrapiramidal- serebellar kategorilerine ayrilmisgtir.

Ayrica tim olgularda psisik bozukluk, renal ve hematolojik has-
talik varlig1 arastirilmistir. Yine tim hastalarda Keyser-Fleischer hal-
kasinmin olup olmadigina bakilmistir.

Hastalarda Wilson hastaligi tamsi igin Keyser-Fleischer halkasi
varligl, serum bakir ve seruloplazmin, idrarda balkir tetkikleri esas
olarak alinmistir (tablo 1). Sadece norolojik tutulumlu bir hastada
Wilson hastaligi tanisi igin Keyser-Fleischer halkasinin varhg sart:
aranmaistir.

Tablo 1 : Wilson hasta grubnda diagnostik laboratuvar sonuglari.

Ortalama Hastalara

deger gore dagihim Yiizde
Serum % T4ugr 8 hastada diistik % 89
bakir: 1 hastada normal
Serum % 15ugr 8 hastada dusuk % 89
seruloplazmini % 15ugr 1 hastada normal
Idrar 6 hastada ylksek % 67
bakiri 280 ugr/24h 3 hastada normal

SONUCLAR

On olgunun besinin karaciger, besinin nérolojik semptomatolo-
jiyle basladig: tesbit edildi. Hastalarm takibinde bes hastada kombine
karaciger ve norolojik sistem hastaligl, iki hastada karaciger paran-
kim hastaligl, tic hastada ise noérolojik sistem hastalign gelismistir
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Tablo 2 : Wilson hasta serisinde klinik sevyir.

Baslangig Sonuctaki
Olgu No. sikayetleri organ tutulmasi

1 Norolojik KC+SS

2 Hepatik KC

3 Hepatik KC+SS

4 Norolojik SS

5 Hepatik ~ KC+8SS

6 Hepatik KC+SS

7 Nérolojik S5

8 Hepatik KC

9 Norolojik SS
10 Noérolojik KC+SS

KC : Karaciger SS . Sinirsistemi

Sadece karaciger hastalig1 veya kombine karaciger-beyin hastaligi
olan toplam yedi olgunun fizik muayene bulgular: tablo 3'de goste-
rilmistir. Gortilecegi gibi vedi olguda splenomegali goriildi. Keyser -
Fleischer halkas: ise alt1 hastada gozlendi. Uc hastada karaciger at-
rofik, Ui¢ hastada normal boyutta, bir hastada ise karaciger biiyiik
tesbit edildi. Dért hastada asit ve 6dem vardi. Endoskopi yapilan ¢
hastada da 6zofagus varisi bulundu.

Tablo 3 : Hepatik formlu Wilson hastalarinda fizik muayene bulgular- 7 hasta.

Hasta sayis1 Yizde

Splenomegali 7 100
Keyser Fleischer halkas: 6 86
Karinda asit 4 57
Atrofik karaciger 3 43
Hepatomegali 1 14

— s i

Olgularimizin sekizinde sinir sistemi tutulumu gozlendi ve bun-
larin besinde karaciger ve sinir sistemi tutulumu miisterekti. Hasta-
lardan tuglinde ekstrapiramidal, ikisinde serebellar, lg¢iinde ise miis-
terek ekstrapiramidal ve serebellar belirtiler vard.

Hastalardan ikisinde ileri dalak biiytikliigine bagh hipersplenizm
bulgular: tesbit edildi. Wilson hastaligiyla direkt ilgili hemadtolojik
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anomali olan hemolitik anemiyi ise hi¢ bir hastamizda gérmedik. Yi-
ne renal patoloji hastalarimzda gozlenmedi.

Olgu grubunda semptomlarin baglama yas1 9-40 aras1 olmak uze-
re 22 idi. Hastalarin uzun takiplerinde ortaya ¢ikan sonuclar ise tab-
lo 4'de verilmistir. Bes yildir takip altinda olan bir hastamiz bu strede
iki defa karaciger prekomasina girdi ve daha sonra kontrole gelmedi.
Bir diger hastamiz da ilk tani ve tedaviye baslama tarihinden bir yil
sonra karaciger komasindan kaybedildi. Iki hastamiz penisillamine
tedavisi komplikasyonu olarak ortaya ¢ikan sik lokopeni nedeniyle
diizenli penisillamine kullanmadi. Her iki hastada kontrollerde has-

Tablo 4 : Wilson hastaligi serimizde prognoz.

Hasta sayis1 Aciklama

Karaciger komasi 2 1 ve 5 yildir tedavi
altindaydilar

Tedavi komplikasyonu 2 - 5 yilhik tedavide
sik l6kopeni

Basarili tedavi 3 2- 12- 15 yildir
takipteler

Eksitus 1 KC komasindan, 1 yildir

tedavi altindaydi
Takip edilemiyen 3

taligm ilerledigi gozlendi- 6rnek olarak bu hastalardan birinde bas-
langicta yokken bes yillik takipte 6zofagus varisleri ortaya cikti. Iki,
12 ve 15 yildir takip edilen ii¢ olgumuz tedaviye iyi cevap verdi ve bun-
lar halen kontrolere gelmektedir. Bunlardan birinde kombine karaci-
ger ve sinir sistemi, diger ikisinde piir sinir sistemi tutulumu vardir.
Ug hastamiz ise kontrollere gelmedi ve o nedenle takipleri yapilama-
du.

TARTISMA

On hastanin dokuzunda Keyser-Fleischer halkas1 tesbit edilmistir.
Nérolojik Wilson hastaliginda Keyser-Fleischer halkasi varhigl tani
icin gerekli gorilmektedir (1,3). Bu ¢ok énemlidir, ¢uinkil bircok no-
rolojik hastalikta serum seruloplazmin digik bulunabilmektedir (4).
Bu tiir olgularin Wilson hastaligindan kesin ayiriminda Keyser- _Fle-
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ischer halkasimin yoklugu yardimc: olmaktadir. Nitekim bu nedenle
Noéroloji arsivinin taranmasinda Wilson hastaligl 6n tamh iki olgu
tasnif disi1 birakilmistir. Hastaligin hepatik formunda ve asemptoma-
tik olgularda Keyser-Fleischer halkasi olmiyabilr (1,2). Biz de hepa-
tik formlu bir hastamizda Keyser-Fleischer halkasim tesbit etmedik.
Keyser-Fleischer halkasi hepatik formlu Wilson hastalig: i¢in patog-
nomoik bir bulgu degildir, primer bilier siroz ve ¢ok ender de olsa
kronik aktif hepatit’de de korneal halka teshit edilmistir (3).

Serum seruloplazmin degerine dokuz hastamizda balkildl ve se-
kizinde % 20 ugr'in altinda, sadece bir hastamizda normal degerde
bulundu. Serum seruloplazmin Wilson hastalig1 tanisi i¢in ¢ok deger-
Ii bir testtir ve hastalarin takriben % 90'mmda dusiktir (3,4). Seru-
loplazmin sadece Wilson hastaliginda émuir boyu dustuktiir, ama ge-
ceci olarak siddetli karaciger yetmezliginde ve protein kaybina yol
acan malnitrisyon, bobrek ve barsak hastaliklarinda da disik ola-
bilir. ‘

Hastalik on olgunun besinde karaciger, besinde nérolojik semp-
tomatolojiyle basland: ve takipte bes hastada kombine karaciger ve
norolojik sistem hastaligi, iki hastada karaciger parankim hastaliZ:,
li¢ hastada ise norolojik sistem hastalig1 gelisti. Dobys ve arkadasla-
rimin (2) serilerinde hastalik 53 olgunun 25'inde (% 47) karaciger, 28’
inde (% 53) beyin hastalig1 semptomlar: ile baslamis. Yine bu olgu
grubunda zamanla salt karaciger hastalig1 on hastada (% 18,9), salt
beyin hastalig1 19 hastada (% 35,8) ve kombine karaciger beyin has-
taligl 24 kiside (% 45,3) bulunmus.

Wilson hastaliginin hepatik formu ti¢ sekilde olmaktadir. (1,7,11) :
filminan hepatit, kronik hepatit, postnekrotik siroz. Serimizde kara-
ciger prezentasyonlu yedi olgunun besinde yapilan karaciger biopsi-
sinde karaciger sirozu tesbit edildi. Asit ve ileri splenomegalili bir has-
tada karaciger biopsisi yapilmamisti, buna karsilik atrofik karaciger,
asit, splenomegali muayene bulgular: olan bir olguda ise karaciger
biopsisi dért defa denenmesine ragmen yeterli materyel elde edileme-
misti. Bu bulgularla yedi olgu da karariger sirozu kabul edilmistir.

Yine bu yedi hastada da portal hipertansiyon bulgularn vard.
Dobyns ve arkadaslar1 (2) ise 34 karaciger hastasinin ancak 20'sinde
portal hipertansiyon bulgular1 bulmuslardir. Bu durumu hastalari-
mizdaki karaciger lezyonunun ileri dereceye ulastig1 seklinde deger-
lendirmek uygun olur. Wilson hastaliginin neden oldugu kronik hepa-
tit, spesifik ve effektif tedavinin mimkin oldugu bir hastalik kabul
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edilmektedir (12). Bilindigi gibi Wilson hastaliginda bugin kabul edi-
len spesifik tedavi, hastalara bir kupritiretik ajan olan D-penisillami-
ne'in genelde émiir boyu verilmesidir (6,11,14,14,17). Bununla birlikte
D-penisillamine tedavisine ideal olarak fonksiyonel bozukluk basla-
madan, ama bu genelde mimkun olmiyacagl i¢in, en azindan irre-
verzibl karaciger veya beyin striktiirel hasar1 gelismeden baglanmas-
hdir (1). Nitekim, karaciger yetmezligi gelistikten sonra selasyon te-
davisine cevap genelde dis kiricidir (8). Olen olgumuzda da (olgu no.
5) tedaviye baslandig dénemde atrofik karaciger vardi, yani ileri st-
riiktirel hasar soz konusuydu, bu nedenle penisillamine tedavisine
ragmen hasta bir yilda karaciger komasindan Olmustir.

Wilson hastaliginda prognoz, hastanin tan anindaki yasina, semp-
tomlarima ve doku hasarina baghdir (14). Yukarda bahsedilen ideal
durum olan fonksiyonel bozukluk baglamadan tedavi imkani, Wilson
hastalarinin asemptomatik homozigot kardesleri i¢in s6z konusudur.
Bu kisilere koruyucu hekimlik hizmeti yapmak séz konusudur, ¢un-
kii hastalik meydana gelmeden tani kondugu takdirde, tiim klinik be-
lirtilerin gelismesinin énlenecegi bildirilmistir (1).

Dosyalarin incelenmesinde bazi indeks olgularin kardeslerinde
Wilson hastalig1 anamnezi alinmisti, fakat diger kardeslerin asempto-
matik Wilson hastalign yéniinden taranmasina ait bir kayda rastlan-
mad1. Cocuk dogum orammn ¢ok yuksek oldugu tikemizde, indeks
hastamn cok sayida kardesinin olmasi bekleneceginden, bu kardes-
ler arasidaki asemptomatik homozigot Wilson olgularmin tesbitinin
gok énemli oldugu kanmisindayiz. Bu tir olgularin ortaya cikartilma-
sinda Keyser-Fleischer halkasi aranmasi, kanda seruloplazmin ve id-
rarla bakir tetkiklerinin yapilmasi yeterli olabilmektedir (1).

Bu arada Nazer ve arkadaslarimin (8), hastalarmn bilirubin, SGOT
ve protrombin zamin degerlerine gore énerdikleri prognostik indeks
sistemi hastalarimiza uygulandiginda, hi¢ bir hastamiz, prognozu koé-
tii gruba girmemesine ragmen, hastalarimizdan biri karaciger koma-
sindan olmiis, bir diger hastanin, belirtildigi gibi iki defa karaciger
prekomasina girdikten sonra izi kaybedilmistir. Bu indeksin bizim ol-
gularnmizda gegerli olmadig1 gortulmustir.

Wilson hastaliginda baslangic semptomlar genelde non-spesifiktir
ve tani, dolayisiyla tedaviye baglamada gecikme siktir. Ornek olarak
cocukluta gecirilen sarilik ataklar: viral hipatit'e baglanmakta ve alt-
ta yatan kronik karaciger hastaligl genelde atlanmaktadir (8). Kara-
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ciger veya kombine karaciger beyin hastalig1 gelismis olan yedi has-
tamizin bu yoénden anamnezleri ilgingtir. Yukarda bahsi gegen, iki
defa karaciger prekomasina giren hastamiza tani 29 yasinda konmus,
ama anamnezinde 14 yasinda sarilik gecgirdigi tesbit edilmistir. Asit
ve ileri derecede splenomegali ile 26 yasinda tani konan bir baska
hastamizin ¢ yil once, nihayet 33 yasinda tani konup, iki y1l sonra
karaciger komasindan kaybedilen olgumuzun yedi yasinda sarilik ge-
¢irdigi anlasilmistir. Bu ¢ hastanin gecirilmis sarithik ataklarimin Wil-
son hastalig ile baglantili olabilecegi dustnulirse, o dénemde tam
konmas1 halinde proghozun bu olgularda c¢ok farklh olacag: aciktir.

iki hastamizda penisillamine tedavisine gelisen lékopeni nedeni
ile ara verilmistir (1 ve 2 no.lu olgular). Her iki olgumuz da bes yil
takip edilmistir. Bu stiirede muhtemelen dizensiz penisillamine kulla-
nimi1 sonucu hastalardan birinde baslangigta olmamasina karsilik bes
yillik takipte zamanla Gzofagus varisi geligtigi saptanmstir. Sonug
olarak iki hastada da kotiiye gidis olmustur. Literatiirde de dizenli
penisillamine tedavisine ara vermenin ¢ok olumsuz sonuglarindan
bahsedilmektedir (17). Bu durum akla alternatif tedavi imkanlarim
getiriyor. Yeni hir ilag¢ olarak kullanilmaya baslanan trientine’in he-
niiz. hem temini gii¢, hem de yan etkilerinden bahsedilmektedir (15).
Buna karsilik barsaktan bakir emilimini inhibe ederek etkili olan ¢in-
ko siilfat'in (6,13), hem temini kolay, hem yan etkisi azdir- Bu ilacin
Wilson hastalifinda olumlu etkisinden bahsedenler (6,13) yaninda,
faydasim1 pek gozlemiyenler de vardir (16). Bu arada Hollanda'da 25
yildir ¢inko sulfat tedavisi altinda ve iyi durumda olan bir olgu da
bildirilmistir (8). Kontrolli calismalarla degeri daha iyi anlasilacak
olan bu ilacin yine de D-penisillamine’e cevap alinmiyan veya bu
ilac1 kullanamayan hastalarda denenmesinde géris birligi vardir (8,
13,16).

Serimizde olmiyan filminan Wilson hastalhgl ender gorulir ve
siklikla belirgin intravaskuler hemolizle birliktedir (1,7,10). Genelde
fatal seyirli bu antitede literaturde bildirilen olgu sayis1 20'yi ge¢cme-
mektedir. Tammindaki énemli laboratuvar bulgular ylksek bilirubin
seviyesine karsilik, transaminaz'larin az ytselmesi ve serum bakirinin
diger Wilson tiplerinin aksine ylksek bulunmasidir (7). Simdiye ka-
dar bu tir sadece bir olgu heterotopik karaciger transplantasyonu
ile hayatta kalmigtir (9). :

Kronik hepatit i¢in ise stylenecek sudur : Wilson hastaligl nadir
bir etyolojik faktérdiir, ama spesifik ve eff ektif tedavi mimkin ol-
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dugundan, 30 yasin altindaki HBsAg (—) kronik hepatit’li her hasta-
da Wilson hastalig: olasiligl diisinilmelidir (1,12).

Olgularimizin beginde kombine karaciger ve sinir sistem tutul-
mas1 olmak tizere sekizinde sinir sistemi tutulumu vardi. Hastalardan
uglinde ekstrapiramidal, ikisinde serebellar, liginde ise hem ekstra-
piramidal, hem serebellar belirtiler vardi.

Dobyns ve arkadaslar: (2) da 44 olgunun % 24’inde ekstrapirami-
dal, % 14unde serebellar, % 39'unda ekstrapiramidal ve serebellar tu-
tulum tesbit etmislerdi. Ayrica % 21 olguda pseudobulber belirtiler
de gozlemisler ki, bizim serimizde rastlanmada.

Wilson hastaliginda 61im genelde karaciger komasindan veya ka-
nayan 6zofagus varislerinden olmaktadir (11). Yukarda da bahsedil-
digi tizere bir olgumuz karaciger komasindan kaybedilmisti. Wilson
hastaliginda karaciger kanserinin, diger kronik karaciger hastalarma
gore daha nadir gelistigi dikkati ¢ekmistir. Bugiime kadar bildirilen
dort olgu vardar (18). Turkiye'de de Wilson sirozuna sekonder gelismis
hepatomaya ait bir yayina rastlamadik., Wilson hastalifinda karaci-
gerde biriken fazla bakirmn -siganlarda gosterildigi lizere- karaciger
kanseri gelisimini 6nledigi diistiniilmektedir. Nitekim literatiirdeki
bir olguda bakir seviyesi D-penisillamine tedavisiyle normale dénduk-
ten sonra hepatoma gelistigi anlasilmistir (18).

Sonug olarak Wilson hastaligi ile ilgili su noktalar: tekrar vurgu-
lamakta yarar goriilmustir :

1 — Wilson hastaliginda ideal olan, fonksiyonel bozukluk gelis-
meden, vani gok erken dénemde tedaviye baslamaktir,

2 — Wilson hastalarimin asemptomatik homozigot kardeglerinin
arastirilip bulunmasi halinde, koruyucu hekimlik anlamindaki bu ide-
al tedaviyi yapmak mumkindir. Bu konunun ulkemiz i¢in ¢ok énem-
li oldugu kanisindayiz.

3 — Kronik aktif hepatit'in etyolojisinin tetkikinde, effektif te-
davi imkani nedeniyle Wilson hastaligi mutlaka goézoninde tutul-
malidir.
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OZET

Hastanemiz Gastroenteroloji kliniginde son 15 yilda ve Noroloji
kliniginde son on yilda Wilson hastaligi tanisi almis toplam on olgu
retrospektif olarak incelendi.

On olgunun yarsinin hepatik, yarisimin norolojik semptomatolo-
jiyle basladigl, sonugta ise bes olguda kombine karaciger ve sinir sis-
temi hastaligl, lic hastada yalmz sinir sistemi, iki hastada ise kara-
ciger hastalif gelistigi gdzlenmigtir.

Muntazam kontrollere gelen yedi olgunun incelenmesinde, ¢ has-
tanin penisillamine tedavisine iyi cevap verdigi gozlendi ve bunlar-
dan ikinsinde sadece sinir sistemi tutulumu vardi. Ozellikle karaciger
tutulumu olan olgularda tani ileri striiktlirel hasar gelistikten sonra
kondugu i¢in, tedaviden iyi sonug alinamamaistir,

Wilson hastaliginda ideal olan, fonksiyonel bozukluk gelismeden
tedaviye baslamaktir. Bu yonden Wilson hastalarmin asemptomatik
homorzigot kradeslerinin ortaya c¢ikartilmasi geregi vurgulanmisgtir.
Yine 30 vasin altindaki HBsAg (—) kronik hepatit olgularinin etyolo-
jik tanmisinda Wilson hastaligl géz éninde tutulmalidir.

SUMMARY

Wilson disease and its clinical specirum.

This report relrospeclively describes 10 patients for whom the
diagnosis of Wilson’s disease were made in the last ten years in the
departments of gastroenterclogy and neurology of our hospital.

Half of the cases presented with hepatic and the other half with
neurologic symptomatolgy. Eventually five cases developed mixed he-
patic and brain disease, three cases developed brain and two cases
hepatic disease. Of the seven patients with regular controls three pa-
tients had a good response to penicillamine treatment and two of them
had brain disease. Especially in cases of hepatic involvement the di-
agnosis was made after severe hepatic damage and this cases yield
no good responese from treatment.

All the clinical manifestations of Wilson’s disease can be preven-
ted if the disease is diagnosed before functional impairment occurs.
For this reason we believe that it is very important to select the asyp-
tomatic homozygote sibling of index cases. Also in the evaluation of
HBsAg (—) chronic hepatitis cases under 30 years old the possibility
of Wilson’s disease should always be checked.
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MESANE RABDOMYOSARKOMLARI
(BOTRYOID SARKOM)

Yusuf Ziya Miiftiioglu® Orhan Gogiis* Yasar Bediik** Ayhan Oztokath***

Rabdomyosarkomlar ¢ocuklarda goériilen yumusak doku timdrle-
rinin tigiinct sirasmi teskil eder. Mesanede sinsi ve hizl seyirli bir
gelisimi vardir ve tiziim salkimi seklinde goriliir. Mesanedeki rabdo-
yosarkomlara botryoid sarkom adi verilir. Klinigimizde 1986 yih ice-
risinde goriilen 2 botryoid sarkomlu g¢ocuk incelendi. Bunlardan bir
tanesine iki ayri seansla cerrahi girisim uygulandi. Diger hasta ise
biopsi sonrasi kemoterapi programina alndi. Nadir gériilmesi nede-
niyle iki botryoid sarkom vakasini yaymalmay: uygun bulduk.

VAK'A TAKDIMI
VAK'A 1 : M.E. 1,5 vasinda erkek gocuk

Damla damla idrar yapma yakinmalariyla geldi. Fizik muaye-
nede pozitif bulgu yoktu. Idrarda bol eritrosit vardi. Het : % 42, AK.S
% 85 mg, asit foslulaz : 5,7 U, alkalen fosfataz : 29 IU, BUN : 17 mg,
kreatinin : 0,4 mg idi. IVP ve retrograd sistografide multipl dolma
defektleri vardr (Sekil 1). Hastaya Mart 1986’da suprapubik girisimde
timor rezeksiyonu uygulandi. Timér saph ve buyiik bir kitle halinde
idi. Patolojik inceleme sonucu kronik sistit olarak geldi. Postoperatif
devresi normal seyreden hasta taburcu edildi. Bir ay sonra kontrole
gelen hastanin herhangi bir sikayeti yoktu. IVP normaldi (Sekil 2)
idrar mikroskopisinde 20-25 16kosit, 5-8 eritrosit vardi. Hasta daha
sonra temmugz 1986 da primer sikayetleri ile bagvurdu. Yapilan tetkik-
leri sonucu rekurrens goéruliip yatirildi. Bu kez hastanin Hct'i % 30"
alkalen fosfatazi : 50 iU, asit fosfataz : 16, IU kreatinini : 2,4 mg idi.
18.7.1986 da ikinci kez acildl. Mesanede jelatinimsi timoral kitle var-

* AU, Tip Fak. Uroloji Anabilim Dali Ogretim Uyesi
** A U. Tip Fak. Uroloji Anabilim Dali Uzmani
s** A TJ, Tip Fak. Uroloji Anabilim Dali Arastirma Gorevlisi
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di. Rezeke edildi. Tiimoral dokularin hepsi gikartildi (Sekil 3). Cesitli
yerlerden biyopsi alindi. Patolojik inceleme neticesi embriyonel rab-
domyosarkom olarak geldi. Hasta salah ile taburcu edildi. Daha son-
ra kontrole gelmedi.

Sekil 1 : Vak'a 1'in preob iVP'si Sekil 2 : Vak’a 1'in postop IVP'si

VAKA 2 : AS. 2 yasinda kiz ¢ocugu

Subat 1986 da distri, pithtili idrar yapma, kesik kesik ve damla
damla idrar yapma yakinmalariyle miracaat etti. Fizik muayenede
lretra ve vulvadan sarkan tamoral bir kitle mevcutiu. Laboratuvar
bulgulari séyleydi : Het : % 85 idrar hematirik BUN : 7 mg, Kreati-
nin : 0,4 mg, Biltiribin : 0,6 mg, SGOT : 20, SGPT : 35 iU. Radyolojik ola-
rak mesane de tiumoral olusum gorilmesi tizerine yapilan endoskopik
muayenede alman bivopsiyvle rabdomyosarom tanisi konuldu. Hasta
cocuk onkolojisi béltimiinde kemoterapi programina alindi,

TARTISMA

Mesanedeki sarkomlar blittin mesane timdérlerinin % 0,38-0,67 si-
ni olusturur (6). Bunlarin i¢ginde en sik goriileni rabdomyosarkomlar-
dir. Rabdomyosarkomlar, ¢ocuklardaki yumusak doku timérlerinin
% 5-15 ini olustururlar (3). Genitoliriner sistem goérintis sikhigina go-
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" Sekil 3 : Vak'a 1 den sekonder cerrahi miidahale ile gikartilan jelatinimsi timoral kitleler

re bas, boyun ve ekstremitelerden sonra t¢unci sirayr alir. Oldukca
sinsi seyreder ve uzun sureler lokalize kalabilir. Ancak ilk goérildu-
giinde biiyiik palpabl bir kitle halinde karsimiza cikar. Genellikle pol-
lakiiiri, strangtiri ve hematiiri ile karakterizedir. Timor submukozal
invazyon ile ayrica lenfatik ve hematojen yollarla yayilir. Komsu or-
ganlara direkt invazyonlada yayilabilir. En ¢ok metastaz yaptigl yer-
ler, lenf nodlari, akciger, kemik iligi, kemik, karaciger ve beyindir
(4,8). Patolojik olarak embriyonal, alveolar, pleomorfik tipte olurlar.
Mesane ve prostatta en gok embriyonal tip goriilir. Eger bu tip ici bosg
bir organda olusursa tliziim salkimi gibi polipoid yapilar olusturur.
Bu tip radyosensitiftir. Oysaki diger histolojik tipleri radyorezistan
olur (4,5). Prognozu tayin etmede patolojik tipin, tiimérin evresinin
ve yasin onemi vardir. 1k gorildiiginde yedi yagin altinda olan go-
cuklarda prognoz daha iyidir (7).

Tedavi anlayist 1970 lerden sonra degismeye baslamgtir. Oncele-
ri sadece total sistoprostatektomi tavsiye edilirken, bu yillardan son-
ra cerrahi, kemoterapi ve radyoterapi ile kombine edilmeye baglan-
mastir. Son yillarda ise diizenli kemoterapi ve radyoterapi cerrahinin
yerini almaya yonelmistir (1,2,3). Kemoterapide vincristin, actinomy-
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cin D ve cyclophosphamide tek tek veya kombine halde kullanilir. Ge-
nellikle tavsiye edilen kemoterapi stiresi 2 yildir. Radyoterapi siklikla
kemoterapi ile kombine olarak kullanmlir, Onerilen doz 4000-5000 rad-
tir. Eger kemoterapi efektif olmuyorsa radyoterapide genellikle timor
bliylimesini kontrol etmekten uzaktir (2,3).

Gorildugi gibi botryoid sarkomlarin klasiklesmis veya kesinlik
kazanmis bir tedavi gsekli yoktur. Bugiin halen gesitli merkezlerde de-
gisik tedavi kombinasyonlari denenmektedir. Tedavi sonundaki yasam
sureleri i¢in 27 y1la kadar gosterilen rakamlar bulunmakta ise de (3),
genellikle tiimérin prognozunun iyi oldugu séylenemez.

SUMMARY

Bladder rhabdomyosarcoma (Sarcoma Botryoides) ;

Rhabdomyosarcoma is the third most common mesenchymal tu-
mor that is seen in children. Its progression in the bladder is insidious
and presents as grape clusters. It's also called as botryoid sarcoma.
Because of it's rarety, we present two cases of botryoid sarcoma whom
have applied to Urology Clinic of Ankara Univercity Faculty of Me-
dicine during the last year.
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CIRCUMCAVAL URETER : A CASE REPORT

Orhan Gogiis” Y. Ziya Miiftiioglu® Yasar Beditk** Sahabettin Meto***

CASE REPORT

B.K., a 40-year-old woman was hospitalized with the complaints of
back pain and swellings on her legs. Past history indicated a period of
colicky pains 10 years ago and progressive edema in recent years tre-
ated by antidiuretics. Besides, she described gastritis, cholecystopathy,
discal hernia and anginal distress. One mounth ago right hydronep-
hrosis was recognised on IVP and ultrasound incidentaly during an
ordinary check-up.

Physical examination revealed a healthy, obes woman in no ap-
parent distress. The blood pressure was 115/70 mm Hg and pulse
84/min. The only remarkable signs were; enlargement of the thyroid
gland and right costovertebral angle tenderness. She had no marked
edema.

Urine sediment was negative in respect to red and white blood
cells. Urine culture was also negative. Hematocrit was 42 percent.
Blood urea nitrogen was 14 mg. % and electrolytes were within nor-
mal limits. Chest films and electrocardiography showed no patho-
logy. An IVP demonstrated a normal collecting system on the left and
a delayed excretion with pyelocaliectasis and ureterectasis of the up-
per third of the ureter (Figure 1). This was supported by ultrasonog-
raphy and retrograde pyelography.

The right ureter was explored through a flank incision and was
found to cross under the vena cava approximately 7 cm. distal to the
ureteropelvic junction. The proximal segment of the ureter was dissec
ted free of the vena cava and transected at the point just beneath the

* Professor in the Urology Department of Ankara University Medical Faculty
** Specialist in the same Department
*** Resident in the same Department
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uretero-pelvic junction. Then it was relocated anteriorly by an end-
to-end anastomosis with interrupted 4-0 polygalactic acid sutures. A
double-j stent was inserted into the ureter. Convalescence was une-
ventful. Early postoperative films revealed some improvement in right
hydronephrosis (Figure 2).

Figure 2. Early control IVP taken two
_ mounts after the operation. Note mild
Figure 1. Radiological sign of the circumcaval improvement of right hydronephrosis.
ureter. Note the j-type appearance of the up-
per ureter.

DISCUSSION

A circumcaval ureter is a rare congenital anomaly, in which ure-
ter passes behind and is compressed by the inferior vena cava (1).
This anomaly is known to the urologists also as «retrocaval ureters,
But the term of circumcaval ureter is preferred, because rarely a ure-
ter lies behind the vena cava all along its course but it encircles it
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usually at the level of Ls;-L, (1,3). This is a matter of vascular malde-
velopment rather than ureteral (2,3). The incidence of this anomaly is
about 1 in 1500 cadavers and it’s four times more common in males
than in females. Circumcaval ureter is considered to be a right sided
anomaly but a left-sided example was reported by Brooks in a case
of situs inversus (2,4).

Symptoms are related to ureteral obstruction, resulting hydro-
neprosis and infection. Pain can resemble renal colic but usually is
intermittent, dull and aching. Hematuria is present frequently in var-
ving degrees. Many cases of this anomaly are found incidentaly on
radiological examinations. (1,4) In the excretory urography the dila-
ted ureter is seen to descend from the pelvis and than to curve up-
wards and medially forming a reversed J appearance. In dubious ca-
ses retrograde pyelogram may confirm the diagnosis. Inferior vena-
cavagram in conjunction with a retrograde pyelogram is helpfull in
cases in which diagnosis can not be established from IVP and retrog-
rade pyelogram. (1,2,4)

A corrective surgery should be the treatment of choise unless
advances hydronephrosis, pyelonephritis or calculus disease exists in
which nephrectomy could be mandatory. Surgical correction involves
ureteral division, with relocation and uretero-ureteral or uretero-pel-
vic renastomosis. Meanwhile, damaged and avascular segments must
be excised, kinks must be straightened whenever this is possible wit-
hout damaging the blood supply of the distal ureter. Uretero-ureteric
anastomosis must be long oblique without any abrupt transition from

the dilated to the narrow segment. The junction should be splinted
preferably with a double-J stents. (2,3,4).

OZET

«Sirkum kaval Greter» ender goérilen konjenital vaskiiler bir ano-
malidir. Sag tarafta gorilir, ancak sol tarafli bir vak’a rapor edil-
mistir. Genellikle IVP de tesadiifen bulunur. Semptomlar hidronefroz
ve buna bagl gelisen enfeksiyon ve tas hastaligina aittir. Cerrahi te-
davi, Ureterin leze segment Ustlinden ve genis bir kismindan kesilip
6ne alinmas1 ve orada reanastomoz yapilmasindan ibarettir. Bu ra-
porda, bir sirkumkaval treterli hasta, takdim edilip; klinik ve radyolo-
jik kriterleri ile cerrahi tedavisi tartisilmistir,
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ABSTRACT

Circumcaval ureter is a congenital vascular anomaly which is
seen on the right side except one case of situs inversus reported in
the Literature. It's usually recognised incidentally on an IVP. Symp-
toms are related to hydronephrosis and resulting disorders such as
infection or stone disease. Surgical correction consists of division of
the affected ureter in its dilated portion and reanostomosing it ante-
riorly. Herein, we present a case of circumcaval ureter with its clini-
cal and radiological manifestations and surgical management.
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ANULOAORTIK EKTAZI VE CERRAHISI

Metin Demircin® Ergun Salman®* Ali Kutsal***
Eyiip Hazan"* A. Yiiksel Bozer™"**

Cikan aort anevrizmasina yol acan nedenlerin basinda media ta-
bakasmin kistik nekrozu gelir. Buna bagh olarak gelisen aort anulusu
ve valsalva sintislerinde belirgin dilatasyon, aort yetmezligi ve cikan
aort anevrizmasi kompleksi anuloaortik ektazi olarak isimlendirilir ve,
en sik Marfan Sendromu olan kisilerde gorilir (3). Bu vakalarda ge-
nellikle aort kapag normaldir ancak valsalva sintislerinin ve anulu-
sun genislemesi nedeni ile kapakta yetmezlik meydana gelir. Kistik
media nekrozu disinda ¢ikan aort anevrizmasi gelisiminde rol oyna-
yvan diger faktorler arteriosklerozis, luetik aortitis, aort diseksiyonu,
dev hiicreli arterit, sifiliz ve travmadar (10).

Cikan aorta anevrizmasi 6limle sonuglanan bir patoloji oldugu
i¢gin bugline kadar tedavi amaci ile birgok yéntem denenmistir. On-
celeri gikan aortun parsiyel olarak longitudinal rezeksiyonu uygulan-
mis ancak bu islem frajil aort duvarindan ruptir ya da diseksiyon
olusmasi nedeni ile yliksek mortalite gosterdigi icin terk edilmistir (3).
Sentetik damar greftlerinin, vapay kalp kapaklarimin ve kardiopul-
moner bypass'in kullanilmaya baslanilmasimndan sonra da cesitli yon-
temler gelistirilmisg, 1968 yilinda Bentall ve De Bono'nun yapay kalp
kapag: igeren tibitler bir dakron protez (Kompozit greft) ile gikan
aort ve aort valv replasmamm gergeklestirmesi sonucu bir agsama
kaydederek dusik mortalite ve komplikasyonla uygulanabilen bir
ameliyat olmustur (I).

* Hacettepe Universitesi Tip Fakultesi Gogiis ve Kalp-Damar
Cerrahisi Anabilim Dali Yardimcr Docgenti
** Aymi Anabilim Dali Arastirma Goérevlisi.
*** Aymi Anabilim Dalh Uzman Arastirma Gérevlisi,
“*** Aynm Anabilim Dal Profesorii ve Bagkan.
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Makalede Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Gogiis ve Kalp-Da-
mar Cerrahisi Anabilim Dali'nda Bentall yontemi ile ¢ikan aort anev-
rizmas1 ve aort valv yetmezligini cerrahi olarak tedavi ettigimiz bir
vaka sunularak konu ile ilgili literatir gozden gecirilecektir,

VAKA TAKDiMi

S.O. (Protokol No : 1791663) 48 yasindaki erkek hasta Hastanemiz’e
alt1 aydir devam eden ve son U¢ aydir istirahatte de gelmeye baslayan
gogls agris1 ve ¢arpintl yakinmalar: ile basvurdu.

Fizik muayenesinde genel durumu iyi, suur acik ve koopere, T.A. :
160/50 mm Hg, Nb : 92/dakika dlizenli idi. Kardiovaskiler sistem mua-
yenesinde apeks 6. interkostal aralikta midklavikiler hattin bir santi-
metre disinda idi ve dinlemekle aort odaginda orta siddette erken
diastolik uftirim duyuluyordu. Sigrayici nabiz, pistol-shot, arter dans:
bulgular: vardi. Marfan Sendromu'nun tipik belirtileri olan uzun ve
ince ekstremiteler, araknodaktili, yiksek damak yoktu. Diger sistem
bulgular: normal olan hastanin EKG sinde sol aks ve sol ventrikiil hi-
pertrofisi, ti¢ yonli telekardiografisinde sol ventrikiil hipertrofisi ile
birlikte cikan aortanin genisledigi gozlendi (Fotograf 1).

Ekokardiografide mitral kapak diastolde erken kapaniyordu ve
mitral on leafleti diastolik fluttering gosteriyordu. Sol ventrikiil ge-
nislemisti, sol ventrikil ve septum arka duvar hareketi artmisti. Aort
kokil genisligi 8 cm. idi.

Fotograf 1 - Sol ventrikiil hipertrofisi ile
birlikte ¢ikan aortanin genisledigi gé-
riilmektedir.
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Hasta bu bulgularla ¢ikan aort anevrizmasi ve aort yetmezligi ta-
nilar ile ameliyata alindi. Arteriyel kantilasyon femoral arterden ya-
pildi. Standart teknikler ile kardiopulmoner by pass uygulandi 28°C
hipotermi ile birlikte soguk potasyum kardioplejisi ile kalp durdurul-
du. Cikan aortada anulustan innominate arterin bir santimetre alti-
na kadar uzanan, 12x8 cm. boyutlarinda, duvar: son derece ince, fuzi-
form bir anevrizma mevcuttu. Anevrizma vertikal olarak acildi. Yet-
mezlik gosteren aort kapag: rezeke edildi. 30 mm.’lik Meadox tubuler

Sekil 1 - Bentall ameliyatinin sematik gorinuma.

A — Anevrizma kesesi agilarak aort kapagi rezeke edildikten sonra kompozit greft valv
teflonu ve aort kapagi anulusundan gegilen tek tek dikisler ile anulusa yerlestiriliyor.

B,C — Sag ve sol koroner arterler grefte acilan deliklere anastomoz ediliyor.

D — Greftin distal ucu aortaya anastomoz edildikten sonra anevrizma kesesi greftin lize-
rine kapatilarak dikiliyor.
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greftin bir ucuna 29 numara Bjork Shiley kapagi dikilerek kompozit
bir greft olusturuldu. Kompozit greft valv teflonu ve aort kapag: anu-
lusundan gecen tek tek dikisler ile anulusa yerlestirildi. Greftin uy-
gun yerlerine sag ve sol koroner arterler i¢in yaklasik 6-7 mm. ¢apimda
delikler acgilarak koroner arter agizlari aort duvar: ile birlikte bu de-
liklere anastomoz edildi (Sekil 1). Daha sonra tubuler greftin distal
ucu ile aortanin normal olan kismi ug-uca anastomoz edildi ve anev-
rizmatik aort duvar: greftin Gizerine kapatilarak dikildi.

Hastanin ameliyat sonrasi dénemde bir sorunu olmadi. Spesme-
nin patolojik tetkikinde kistik medial nekroz saptandi. Postoperatif on-
birinci gtin sifa ile taburcu edilen hastanin iki ay sonraki kontroliinde
herhangi hir yakinmasi ve efor kisitlanmas: yoktu. Kontrol akciger
grafisinde ¢ikan aorta normal gériniiyordu (Fotograf 2).

Fotograf 2 -~ Ameliyat sonrasinda ¢ikan
aorta normal olarak gériilmektedir.

TARTISMA

Anuloaortik ektazili hastalar genellikle gdglis agrisi, garpinti, efor
dispnesi gibi kardiak semptomlar ile basvururlar. Cikan aort anevriz-
masina 6zgi klinik belirtiler ise superior vena cava, trakea ve akciger-
ler gibi komsu organlara olan kompresyona baghdir.
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Tam icin fizik muayene bulgular: yol gostericidir. Aort yetmezli-
gine ait diastolik uftriimin yamsira vakamizda da gozlendigi gibi
orta veya ciddi aortik regiirjitasyon olanlarda arter dansi, kapiller
nabiz, pistol-shot, sigrayici nabiz gibi periferik bulgular da saptanir.
Diastolik kan basinc digtktir.

Gogsiin radyolojik incelenmesinde siklikla ¢ikan aortun genigledi-
gi gorulir.

Son yillara kadar kesin tam aortografi ile konulurken gelisen yon-
temler ile iki boyutlu ve Doppler ekokardiografi ve komputerize to-

mografi tan1 i¢in yeterli olmakta ancak bunlarn yetersiz kaldig: has-
talarda aortografi yapilmaktadir (4).

Tedavi edilmeyen hastalarda prognoz kotudir ve genellikle 6ltm-
le sonuglanir. Oliime yol agan nedenler kalp yetmezligi, ritm ve ile-
tim bozukluklari, emboli ve anevrizmanin riptiire olmasidir (3).

Aort yetmezliginin giderek artmasi en sik ameliyat endikasyo-
nudur. Akut ve kronik diseksiyon ile riiptir diger ameliyat endikas-
yonlaridir. Bununla beraber radyolojik olarak c¢ikan aort anevrizma-
s1 saptanan biitiin hastalar semptomlari olmasa bile ruptiir ve diseksi-
yonu dnlemek igin ameliyat edilmelidir. Gott ve arkadaslar1 aort koki
genisligi 6 cm.’e ulasinca ameliyat edilmesi gerektigini belirtmektedir-
ler (5).

Cerrahi tedavide amag anevrizmal segmenti ¢ikartarak bu kisma
uygun boyutlarda bir tiip greftin interpozisyonu ve aort yetmezligi-
nin dizeltilmesidir. Bu amagcla bugiine kadar birgok yontem gelistiril-
mistir. 1956 yilinda Cooley ve DeBakey kardiopulmoner bypass kulla-
narak sentetik bir greft ile suprakoroner pozisyonda cikan aort rep-
lasmanmim gergeklestirmigtir (3). 1980 yilinda Mueller inkompetan
aortik valvin bikuspitalizasyonu ile suprakoroner greft replasmanim
(9), 1963 yilinda Starr suprakoroner greft replasmam ile birlikte aort
valv replasmanmim (11) énermigtir.

1964 yilinda, Wheat koroner arter orifisi etrafinda bir miktar aort
duvar: birakarak geriye kalan tiim anevrizma kesesini rezeke ederek
cikartmis, aort yetmezligini valv replasmani ile diizelttikten sonra
anevrizmanin yerine greft interpozisyonu yapmis ve daha sonra ko-
roner arterleri orifisleri etrafindaki aort dokusundan grefte dikerek
anastomoz etmigtir (12).
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Bundan doért yil sonra da Bentall ve De Bono anuloaortik ektazili
bir vakada kompozit bir greftin alt ucunu direkt olarak valv anulu-
suna, st ucunu saglam aortaya dikerek replase etmis, koroner osti-
umlar hizasina gelecek sekilde grefte iki delik agmis ve koroner agiz-
larinmi bu deliklerden grefte anastomoz etmistir. Daha sonra da yerin-
de biraktig1 anevrizma kesesini greftin tzerine sararak dikmistir (1).

Halen aort yetmezligi ile birlikte olan aort anevrizmasinin cerra-
hi tedavisinde bu son Ug¢ teknik kullamilmaktadir.

Suprakoroner greft replasmani ve aort valv replasmaninin avan-
taj1 koroner anastomozu gerektirmemesidir. Ancak stlitir hattindan
olan kanama ve koronerler ile birlikte yerinde birakilan aort duva-
rindan gec donemde kistik medial dejenerasyona bagl siniis valsalva
anevrizmasi gelismektedir (2).

Wheat ve arkadaslarimimn yonteminde de kanama ve anevrizma
gelismesi 6énemli sorun olusturmaktadir (13).

Buna karsiik Bentall amelivatinda ise biitin anormal aort du-
var: ortadan kaldirilmakta, ayrica anevrizma kesesi greft izerine ka-
patildig: icin kanama olmamaktadir. En énemli komplikasyon greft
ile anevrizma kesesi arasinda olusabilecek hematomun basisima bag-
I1 greftte obstritksiyon olusmasidir (7).

Wheat ve arkadaslart (13) 13 hastada kendi yéntemleri ile ame-
livat mortalitesini % 15, kanama nedeni ile reeksplorasyon oranim
% 17, Liddincoat ve arkadaslar: (8) ise bu yontemde ameliyat morta-
litesini % 11, kanamaya baglh reeksplorasyon oranini % 3 olarak sap-
tamaislardir.

Kouchoukos ve arkadaslar: on yillik stirede 127 hastalik bir seri-
de Bentall ameliyatinin mortalitesini % 4.7 olarak saptamiglardir.
Kompozit greftin preclotting ve otoklavlanmas: ile ilk 103 hastada
% 13.6 olan kanama oranin son 24 hastada % 4.2 ye diisirmusler-
dir (17).

Bentall amelivatinda koroner ostiumlarin grefte agilan deliklere
dikilmesi ameliyvatin énemli kisimlarmdandir. Clinkd buradan erken

donemde kanama gec¢ donemde de yalanci anevrizma gelisebilmekte-
dir. Kouchoukos ve arkadaslarinin yalanci anevrizma gelismesini bes
hastada gordiiklerini bildirmelerine karsihik Helseth ve arkadaslar:
bu komplikasyona hi¢ rastlamamisglardir (6).
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Bes yillik yasam suprakoroner greft ve aort valv replasmaninda
% 52, Bentall ameliyatinda ise % 60 dir (10).

Anuloaortik ektazilerde ge¢ donemde siniis valsalva anevrizmasi
gelisebildiginden, akut veya kronik diseksiyon vakalarmda koroner
arter orifisi gevresindeki dokular ¢ok frajil oldugundan bu tir vaka-
larda suprakoroner greft ve aort valv replasmani ¢nerilmemekte Ben-
tall amelivatinin daha iyi sonu¢ verdigi belirtilmektedir. Bentall ame-
livatimin bir diger tercih edilme nedeni de postoperatif kanama olma-
masidir.

Yasayan hastalarin % 90 dan fazlasinin asemptomatik veya ha-
fif derecede semptomatik oldugu bildirilmektedir (2).

Halen Bentall ameliyati anuloaortik ektazi, diseksiyon ve diger
nedenlere baglh ¢ikan aort anevrizmasi ile birlikte olan aort yetmez-
liginin tedavisinde goriilen birgok sorunu ¢oziimlemis bir yéntemdir.
Kistik media nekrozuna bagli anuloaortik ektazi olan vakamizda da
basar ile uygulanmis ve hi¢ bir komplikasyon gortilmemistir.

OZET

Anuloaortik ektazi, diseksiyon ve diger nedenlere baglh aorta yet-
mezligi ile birlikte gortilen gikan aort anevrizmasinin tedavisi i¢in bir-
¢ok yontem denenmigtir. 1968 yilimda Bentall ve De Bono tarafindan
geligtirilen yontem ameliyat sonrasi goériilebilen kanama ve yalanci
anevrizma gelismesi gibi sorunlar: ¢ézlimlemistir. Makalede Hacette-
pe Universitesi Tip Fakiiltesi Gogiis ve Kalp-Damar Cerrahisi Anabi-
lim Dali’'nda Bentall ameliyati uyguladigimiz bir vaka sunularak konu
ile ilgili literatiir goézden gegirilmistir.

SUMMARY

Surgical Treatment of Annuloaortic Ectasia

Many operation techniques have been used for the surgical tre-
atment of ascending aortic aneurysms and aortic valve insufficiency
due to annuloaortic ectasia, aortic dissection and other causes. In 1968
Bentall and De Bono described a technique which is widely used,
today for this situation. A case of ascending aortic aneurysm and
aortic valvular insufficiency managed by Bentall operation in Hacet-
tepe University, School of Medicine, Department of Thoracic and
Cardiovascular Surgery is presented and compared to other techni-
ques used in this condition.
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OVERIN MALIGN BRENNER TUMORU
(Bir Vaka Nedeniyle Histopatolojik Gézlemler)

Ozden Tulunay* Nimet Kuyucu**

Tum over tiimdrlerinin % 1.7-2 sini olusturan Brenner timorinin
son derece nadir olan malign varianti, 1945 yilinda tanimlanmigtir (1,
3). Malign Brenner Tumériu (MBT) niin kesin tanimi ve biyolojik dav-
ranisi, tartismali olmakla birlikte, Benign Brenner Timéri (BBT) nin
hakim komponentindeki karsinomatoz degisiklikle meydana geldigi
diagstnilmektedir (11).

Ik olarak Brenner tarafindan «oophoroma folliculare» adiyla ta-
nmmlanan (1907) Brenner tiimori, nadir bir stromo-epitelial lezyondur.
Daha sonra Meyer'in bu timérle ilgili agiklamalari, bu timoér konu-
sunda son zamanlara kadar siiren diginceleri icermektedir. Nadir va-
kalar disinda, Brenner tiimora benign ézelliktedir (5). MBT lerinin de,
nadir vakalar disinda postmenapozal gelistigi tespit edilmektedir (3).
Ortalama yasin 60 olarak bulundugu (3,9), bu tiimorlerde 1986 yilina
kadar 50 vaka yayinlandig1 tespit edilmektedir. Antitenin prognozu
konusunda, hasta takip farkhliklarina dayanan degisik veriler bulun-
makla birlikte, vakalarin yaridan fazlasinmin, tamidan sonraki 3 yil igin-
de 6ldiigli gorulmektedir (1,3).

Bu makalede, ileri derecede nadir olan, baska malignitelerle ka-
ristinlma ihtimali fazla gértnen bir MBT vakasi, hlstopatolouk Ozel-
likleriyle incelenmektedir.

VAKA TAKDIMI

Vaginal kanamasi olan, 5 yildir menapozda, 60 yasinda bir kadin
hasta. Vaginal tuse ve spekulum muayenesinde, servikste ekzofitik
gelismis, multipl odaktan kanama gosteren lezyon mevcut. Klinige
miracaatindan énce yapilmg olan bir servikal biopsi sonucunun ade-

* AU. Tip Fak. Patoloji Anabilim Dali Ogretim Uyesi
** AU, Tip Fak. Patoloji Anabilim Dali Uzman
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nokarsinoma, ayrica bir baska servikal punch biopsinin yass1 hiicreli
karsinoma olarak rapor edildigi bildirilmekte. Kliniko-patolojik kore-
lasyonda, pelvik muayenede servikse kadar devam eden parametrium
infiltrasyonu bulundugu tarif edilmekte. Bu nedenle evre III malignite
oldugu anlasilan vakada sol salpingo-ooferektomi seklinde uygulanan
operasyon materyelinin histopatolojik incelemesi yapilmis bulunmak-
tadir.

PATOLOJIK BULGULAR

MAKROSKOPI : 4,5 cm uzunlukta tuba ile buna bitisik 4x3x3 cm
boyutlarinda overe uyar nitelikte, nodiiler olusumdan ibaret materyel
incelenmistir. Tubanin fimbria boélgesinde, graniiler goriintim sert ki-
vam tespit edilmistir. Over godrintmundeki solid dokunun seri ke-
sitlerinde, bliyligli 8 mm gapta nodiiler bir organizasyon bulundugu,
nodiillerin yer yer sari1 mat ¢izgiler igerdigi, veya beyaz-parlak gori-
niimde oldugu, bir kisminin merkezinin erimeyi telkin eden bosalmalar
gosterdigi gozlenmistir. Materyelin timiine yakin kismini igeren ke-
sitlerin parafin takibi ile hazirlanan Hematoksilen-eosin boyali kesit-
lerinde degerlendirme yapilmistir. Ayrica Mayer's mucicarmine, Al-
cian blue, Masson'un trikrom boyalari, diastazli ve diastazsiz PAS re-
aksiyonu uygulanmistir.

MIKROSKOPI : Incelenen preparatlarda, yer yer rezidiiel over
dokusu yaninda, nodiler tarzda yerlesmis timoral yapi tespit edilmis-
tir. Tamor histopatolojisinde, iki farkli komponent bulundugu goril-
mustlir. Bunlardan birinin, proliferatif stromayla g¢evrili, degisik bu-
yuklikte epitel adalarindan meydana gelen BBT ozelliginde oldugu
tespit edilmistir. Bu adalarin, uniform, yuvarlak- poligonal sekilli, s1-
nirlar: belirgin eozinofilik ya da seffaf sitoplazmali, kiiciik yuvarlak
nukleuslu hiicrelerden meydana geldigi goérulmistir (Resim 1). Mas-
son'un trikrom boyas: ile stroma, bu adalar ve diger komponentleri
gevreleyen, proliferatif alanlar halinde belirginlesmistir.

Bir kisim Brenner adalarinda, fokal yassi epitel adalarinin ge-
listigi veya kigik kistik alanlarm olustugu tespit edildi. Kistik alan-
larm kubik veya silendirik seffaf stoplazmali hiicrelerle gevrelendigi
ve limenlerinde yer yer soluk eozinofilik sekret bulundugu goézlendi.
Alcian blue ve mucicarmine ile boyanan preparatlarda, bu hiicre
stoplazmalarinin ve limenlerindeki materyelin miisin igerdigi goste-
rildi. Bu alanlar aym zamanda, diastaza rezistan PAS (+) ozellikley-
di. Brenner adalan i¢indeki metaplastik yassi epitel alanlarindan bas-
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ka stromada da dagilmis sekilde, keratin gruplar1 ve yer yer siluet
seklinde yassi epitel dokusu bulunmaktaydi. Diger komponentin, BBT
ozelligine sahip alanlarla genellikle icice tespit edilen karsinomatoz
komponent oldugu gérilmistiir. iki farkh yapidan meydana gelen bu
komponentde, komponentlerden birini, belirgin konsantrik dizilimler

ve glob-korne teskil eden yassi hiicreli karsinom olustururken, dige-

Resim 1 - Proliferatif stroma iginde dagimis degisik byiikltkte; BBT adalan. H-E, (40x).

rini kiibik veya silendirik epitelle déseli, bir kismi olduk¢a genis lu-
menli bir kismimin Brenner adalari icindeki bez yapilaryla iliskisi
gosterilebilen adenokarsinom olusturmaktaydi (Resim 2). Bu alanla-
rin nodiiler tarzda yerlesen, genis bantlar ve papiller yapilar olustu-
ran, gruplasmis bez yapilarindan meydana geldigi, bezlerin kiibik ba-
s1k silendirik seffaf eozinofilik sitoplazmali ve hiperkromatik nukle-
uslu hiicrelerden olustugu izlenmekteydi. Liimenlerinde Alcian blue
ve mucicarmen boyalariyla miusin oldugu tespit edilen sekresyon bu-
lunmaktaydi. Bu alanlarin 10 buylk blylttme sahasinda, 0-3 mitoz
icerdigi, benign ve malign komponentler arasimnda gecis formlarmin
bulundugu goérulmistir.
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Resim 2 - Ortada yer yer yassi epitel metaplazisi ve miisindz bez yapilari iceren BBT alan-
lari, sol Ustte adenokarsinoma gelisimi.

TARTISMA

Tum over timorlerinin % 1.7-2 sini olusturan BBT nin histoge-
nezi hakkinda, gegmiste birgok hipotez tne siirtilmiis olmakla birlik-
te, buglin overin ortiicii coelomik epitelinden kaynaklandigr kabul
edilmektedir. Bu durum, seri kesitlerde tiiméral adalarin ylzey epi-
teli ile iliskisi gosterilerek dogrulanmistir (1,14,168). Coelomic epite-
lin (1,11,15,18) veya celomic inkliizyon kistinin (12), tirotelial (tran-
sisyonel) metaplaziye ugramasiyla meydana geldigi disiintilen BBT,
over stromasina benzeyen fibroz bir stromayla gevrili kiigiik epitelial
hiicre adalarindan olusur (1,11,15,16). Bu epitelial hiicrelerin, tiriner
traktiis epiteli ile benzerligi, histopatolojik ve ultrastriiktiirel olarak
dogrulanmistir (6,7). ‘

Vakamizdaki Brenner adalarinda bu o6zellik, acik bir sekilde go-
rulmektedir. Diger taraftan, epitel adalar: icinde tarif edilen, miisin
iceren, basik kiibik, veya silendirik epitelle cevrili kistik yapilar (11),
vakamizin zengin oldugu bir gériniime uymaktadir. Diastazli ve dias-
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tazsiz PAS, mucicarmen ve alcian blue ile boyandigmi gostermis ol-
dugumuz epitelial miisin karekterindeki bu sekret ve intraselliiler ma-
teryele sahip tiimér hiicrelerinin (goblet ve silendirik), coelo-
mik epitelin, degisici epitel metaplazisinden ayri olarak gelistirdigi
bir diger tip metaplazi ile olustuguna inamlmaktadir (1,13). Litera-
tirde de gozlediklerimizle ayni boyanma ozellikleri tarif edilmekte-
dir (3,9,10,13).

Son zamanlarda her cesit tiimoérde yaygin olarak kullamlmakta
olan immiinohistokimyasal incelemelerin Brenner tiimorlerinde de
¢ok simrl sekilde uygulandigi gorilmektedir. Buna érnek olmak Gze-
re, tespitli dokularda yapilmis bir galismada, Brenner tiimoériinde pre-
keratinin gosterildigi ifade edilmektedir (2). Ayrica teka benzeri stro-
mal hiicrelerden steroid yapiminin séz konusu oldugu, bunun da hi-
perdstronizm tarif edilen nadir vakalar aciklayabildigi belirtilmek-
tedir (16). Karsinoembryonik antijen (CEA) ile yapilan bir ¢galismada
ise bunun diagnostik olmayacak diizeyde sonug verdigi gézlenmistir.
(13).

MBT niin ilk, 1945 de von Numers tarafindan tamimlandig bilin-
mektedir (3,9). Roth ve Sternberg benign ve malign formlar arasin-
da bir gecis formunun bulundugunu bildirmis (1971), bunu Prolife-
ratif Brenner Tiumoéri (PBT) olarak adlandirmiglardir (6). PBT, Bren-
ner tiumoérinin epitelial adalarindaki papiller gorintimli proliferas-
yonla kareklerlidir. Hiicrelerde atipi yoktur. Cok az sayida normal
mitoz bulunabilir. Bu gorinimi, mesanenin diigik grade’li papillo-
mu ile son derece benzer dzelliktedir (4,6). Ancak bu timorlerin kli-
nik takipleri, biyolojik davranislari yoninden herhangi bir malign
gidis gdstermemistir (4,11). Son zamanlarda BBT ile MBT leri arasin-
daki gecis formlarini, «metaplastik», «proliferatif> ve «disik malign
potansiyelli» olmak {izere tige ayiran bir siniflama da bildirilmistir (8).

Brenner tiimoériiniin gerek proliferatif, gerek malign formu ol-
dukca seyrek goriilmektedir. 1984 yilina kadar 24 PBT,
1986 vyilina kadar 50 MBT wvakasi Dbildirildigi gorilmekte-
dir (14,10). Yaymlanan vakalarin biyik kisminda gozlenen malign
komponent, degisici epitelde olugmus, ileri proliferatif gelismeler ve-
ya bu hiicre tipindeki malignitelerdir. Vakamizda ise sik rastlanma-
van (1,4,9,16) bir malign komponent olarak goriilebilecek malignite
izlenmis, bez epitelindeki malign gelismenin yol actig1 bu alanlarda
ayni tip epitelden gelisen kistadenokarsinomalardaki gibi, kist llime-
nine bakan papiler yapilar gézlenmemis, bunlarin yerine sirt sirta
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vermis atipik bez yapilarinin meydana getirdigi nodiiler yapilar go-
rulmistir. Bu alanlarda, her bliyik biiylitme alaninda tespit ettigimiz
0-3 arasindaki mitoz sayisi, orta derecede bir maligniteyi gostermek-
tedir. Diger taraftan, Roth ve Czernobilsky, Brenner timodrlerini mi-
tozun da 6nemli yer tuttugu bazi kriterlerle, gesitli differansiyasyon
gruplarima ayirmislardir (9).

Vakamizda gozlenen diger malignite, MBT lerinin sik rastlanan
malign komponentine uymaktadir. Oldukca differansiye goérintimde
yvass1 hiicreli karsinoma alanlarindan olusan, yer yer stromaya kera-
tin topluluklar: ile uzanan bu malignitede, tek hiicre keratinizasyonu
ve glob-korne tespit edilmekte, belirgin selliiler atipi izlenmemektey-
di.

MBT gelismesi ileri yaslardadir. Vakamizin da uydugu gibi genel-
likle ortalama 60 yasindaki kadinlarda gelistigi bildirilmektedir (1,3,9,
10). Proliferatif variantin daha erken yasta gelistigi belirtilmektedir
(4).

MBT, WHO tarafindan, BBT niun hakim hilicre komponentinde
meydana gelen karsinomatéz degisiklik olarak tanimlanmaktadir.
Karsinomattz alanlarla birlikte, BBT ne ait elemanlarin da mutlaka
bulunmasi gerektigi ifade edilmektedir (4). Dider taraftan bazi yazar-
lara gore MBT tanisi igin, kesin bazi kriterler aranmalidir (1,9,11),
buna gore :

1— Degisici hiicreli karsinom, yass1 hicreli karsinom veya ade-
nokarsinom tipinde belirgin bir malignite bulunmalidir,

2— Malign komponentler, tipik BBT veya PBT ile birarada bu-
lunmalidir. Bunlarla malign komponent arasinda gegisler gosterilebil-
melidir.

3— Birlikte bulunan belirgin musindz kistadenoma veya Kkista-
denokarsinoma, Brenner timoértintun komponenti degil, ayr1 bir an-
tite olarak degerlendirilmelidir- Ancak Brenner timoriniin epitelial
komponentiyle igice yer alan glanduler elemanlar, Brenner timoéri-
nin bir pargasi sayilmaldir.

4— TUmoértin malignitesine, sadece sitolojik ozellikleri ile degil,
aynl zamanda stromal invazyonla karar verilmelidir.

5— Overde metastatik karsinoma ihtimali ekarte edilmelidir.

Boylece anlasilmaktadir ki, kesin bir MBT kararindan énce ayirici
tanis1 gereken ovarial maligniteler mevcuttur. MBT vakalarinda va-
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kamizda izlenen, miisinéz adenokarsinoma komponenti sik olmadi -
gindan vakamiz cok nadir MBT orneklerinden birini olusturmakta-
dir. Diger taraftan overde papiller musinéz kistadenokarsinoma ile
Brenner tiimériniin birlikte olabilecegi bilinmektedir (Mikst epitelial
timér) (5,11,14).

Bu durumda incelenen bir ovarial timorde, musinéz adenokar-
sinom alanlarmin, MBT komponenti mi oldugu veya ikinci bir timort
mii ifade ettigi konusunda, dikkatli bir degerlendirme ile karara var-
mak gereklidir. MBT niin zaman zaman primer endometrioid ade-
nokarsinom ile ayiric: tanis1 gerekebilir. Endometrioid karsinomada,
rezidiiel endometriozis odaklarimin bulunmasi taniya yardimci ola-
cegl gibi, vakamizda tesbit edilmis olan boyanma ozellikleri ve ayri-
ca Benign Brenner adalar: taniya imkan verecektir.

Degisici epitel karsinomu goértintimiinde malign komponent goste-
ren MBT vakalarinda, Benign Brenner adalarinin net goérilememesi
halinde daha dnemli olmak iizere, Uriner traktis malignitesinin ekar-
te edilmesi geregi vardir (9,14).

~ Brenner ttimoérlerinde malignite karar: verirken, onemli guglik-
- lerden biri de, stromal invazyon konusunda olmaktadir. Vakamizda
s6z konusu olmayan bu gicligin bulundugu timoérlerde, epitelial
alanlarin irregtileritesi veya birlesmesi, ileri derecede selliiler epite-
lial kitleler tarafindan stromamnin itilmesi, nadiren de desmoplastik
stromal reaksiyvon, stromal invazyon bulundugu kararina gétiirebile-
cektir.

Vakamizda prognozla ilgili bir sonuca ulagmak, daha ileri bir
tarihte miimkin olabilecektir. Vaka azligina bagh olmak lzere lite-
ratiirde mevcut smirh bilgilere gére, hastalarn taniy: takiben en faz-
la 3 y1l icinde yasamlarim kayhbettikleri gézlenmektedir (1,3,16).

OZET

Tum over timorlerinin % 1.7-2 sini olusturan Brenner tumoru-
niin, malign varianti son derece enderdir. icerdigi degisik malign kom-
ponentler, overin primer ve sekonder malign tiimoérleri ile yakin ben-
zerlikier tasidigindan, tanida gtliclikler yaratabilir. Malign Brenner
timorii olan ve cok nadir bir malign komponent olan miisindz ade-
nokarsinoma komponentine sahip bir vaka nedeni ile, timériin his-
topatolojik ozellikleri incelenmis ve literatiir gézden gegirilmistir.
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SUMMARY

Malignant brenner tumor of ovary

The Brenner Tumor, constitutes approximately 1.7-2 % of all ova-
rian neoplasms and it's malignant variant is an uncommon tumor. Dif-
ferentiation of this entity from the primary and the secondary ovarian
malignancies, may reveal diagnostic problems due to the presence
of ccmmon histologic features of malignant Brenner Tumor with mu-
cinous adenocarcinoma is presented and histopathological features of
the case are described and discussed.
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ILGINC BIR DAKTILITIS OLGUSU

Giilsan Yavuz* Necdet Kuyucu** Ayten Arcasoy***

Daktilitis; parmaklarin agrisiz, sert ve ig seklindeki sisligi, bag-
lica sickle cell anemi, sifiliz, koksidiomikozis ve tiberkiiloza bagh ola-
rak gelisebilir (1,2,3).

Juvenil romatoid artrit ve sickle cell anemiye bagh hand foot
Sendromu gibi 2 degisik én tani ile klinigimize génderilen ve incele-
melerimiz sonucu tiiberkiiloz daktilitis oldugu anlasilan bir olguyu,
son yillarda bu komplikasyona ¢ok sik rastlamilmadigl icin dikkat gek-
mek amaa ile takdim ediyoruz.

OLGU

T.K. 2 yasinda, erkek ¢ocuk. Kozan-Adana'dan geliyor.

Gelig sikayeti : Her iki el parmaklarindaki gislik.

Hastanin sikayeti klinigimize gelmeden 2 ay ¢nce basglamisg, g¢e-
kilen grafileri bir doktor tarafindan juvenil romatoid artrit olarak de-
gerlendirilmis, baska bir doktor ise bu radyolojik bulgularin juvenil
romatoid artrite benzemedigini, ama ¢ocugun bulundugu yére nede-
niyle sickle cell anemi ve hand foot sendromu olabilecegini diigliinmus.
Bu nédenle hasta klinigimiz Hematoloji Bélimiine génderilmistir. Has-
tanmn oykisiinde 11 ayliktan itibaren solukluk zaman zaman ates yiik-
selmesi ve bu donemde yapilan muayenesinde saptanan hepatome-
gali (3.5 cm), splenomegali (10 cm) ve ayrica 2 aydan beri devam eden
sag testiste bir sislik mevcuttu. Uygulanan nonspesifik antibiyotik
tedavisinden hasta yarar gérmemisti.

* AU. Tip Fak. Gocuk Saghg ve Hast. Anabilim Dali Uzmam
** AU. Tip Fak. Cocuk Saghg1 ve Hast. Anabilim Dali Arastirma Gérevlisi
**¢ A U. Tip Fak. Gocuk Saghg ve Hast. Anabilim Dali Ogretim Uyesi
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Oz Gecmisinde : Ailenin ikinci ¢ocugu. Anne-baba arasinda es
akrabalig1 yok. Ailede herhangi bir hastalik tanmimlanmiyor. Hasta-
va 6 ayhk iken PPD kontrolu yapilmadan BCG asis1 uygulandig aile
tarafindan ifade edilmistir.

Fizik muayene bulgular: : Soluk goérinen hastada baslica patolo-
jik bulgular hepatosplenomegali (3.5 ve 5 cm), sol elde 1,2 ve 5’inci
parmaklarda, sag elde 2,3 ve 4Uncl parmaklarda simetrik olmayan
agrisiz, Uzerinde kizarikhk ve 1s1 artumi gostermiyen sislik, sag
skrotumda testise yapisiklik gdstermiyen agrisiz, kizariklik 1si1 artimi
olmayan 4x3 cm boyutlarinda bir kitle (Resim 1-2-3).

Resim 1 : Parmaklarda simetrik olmayan fuziform sislikler

Laboratuvar bulgular: :

Kan saymmi : Hb 8.1 gm/dl, KK 5.032.500/mm®, BK 11.700/mm?®
Hkt % 36.2, OEV % 66 u', periferik yaymada % 2 stab., % 50 segment,
% 8 geng lenfosit, % 30 lenfosit, % 6 monosit, % 4 eosincfil, trombo-
sitler kiime olusturuyor, hipokromi ve mikrositoz (++). Serum de-
miri % 20 pgr (N :98 + 27), UDBK 1035, TDBK 1055 % ugr. (N : 300-
350), TS % 1.8 (N : 16-35). Kemik iligi incelenmesinde eritroid hiper
aktivite dikkati ¢ekti. (65 E/100 M). Hb elektroforezi normal (Hb A,
normal, Hb A. % 3.2, Hb F yiiksekligi ve anormal hemoglobin tespit
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Resim 2 : PPD cilt testinin yapildigi yerde gelisen biil ve parmaklarda
asimetrik fuziform sislikler

edilemedi) . Sikling ve solubilite testi negatif. Sedimantasyon 17 mm/1
saat. CRP ++, Latex negatif, ANA negatif, PPD cilt testi 20 mm hipe-
remik ve endurasyon mevcut. El grafilerinde yumusak dokuda sislik,
proksimal ve distal falanklarda meduller genisleme ve kistik olusum-
lar seklinde kemik destruksiyonlar: goriildi. Eklem araliklari nor-
maldi. (Resim 4).

Ortopedi Klinigi ile konsulte edilen hastada enkondromatozis dii-
suntlda ve biopsi yapilmas: gerektigi belirtildi. El grafileri, spina ven-
toza olarak adlandirilan tiiberkiiloz daktilitis bulgularina uymakta,
idi. Akciger grafisinde sag tarafta ¢ok tipik olmayan primer komp-
leks goriildii. Abdominal ultrasonografide; dalakta 3-5 mm gaplarm-
da kalsifikasyon, diffuz hepatosplenomegali ve sag tarafta testisten
ayr bir kitle belirlendi. .

Bu incelemelerin yapilmas: sirasinda, parmaklardaki siglikler yu-
musad1 ve suplirasyon basladi (Resim 5). Stuipilirasyondan hazirlanan
yayma preparatta tiiberkiiloz basiline rastlanamadi. Kiltir vasatin-
da treme olmadi.
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Resim 3 : Hepatosplenomegali ve skrotumda sislik

Hasta icin troloji klinigi ile konsiiltasyon yapildi. Sag tarafta tes-
tisten ayri olarak palpe edilen kitle epididimit olarak kabul edildi.
Biopsi yapilmas: dnerisini ailesi kabul etmedi.

Ailenin tiberkiiloz agisindan taranmasinda anne ve 4.5 yasinda-
ki kardes saglikli bulundu. Babasina akciger grafisinde kavern ve
balgamda basil bulunmasi ile aktif tiberkiloz tanisi kondu. Gogiis
hastalikiar kliniginde izlenmeye ve tedaviye alindi. Cok kuvvétli PPD
pozitifligi, akciger grafisinde primer kompleks gériinumii, abdominal
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Resim 4 : El grafisinde, falankslarda meduller genisleme ve kistik olusumlar
seklinde kemik destruksiyonlari (Spina ventoza)

Resim 5 : Parmaklarda gelisen siiplirasyon
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ultrasonografide kalsifiye odaklarin varhig: ve babasimnda aktif tiiber-
kiilozun belirlenmesiyle hastaya tiiberkiiloz tanisi kondu.

Tedavi olarak, hastaya 10 mg/kg rifampicin ve 15 mg/kg INAH
baslanildi. Bir ay sonra kontrole geldiginde el parmaklarindaki sis-
likler belirgin gerilemis ve siipiirasyon kesilmisti (Resim 6). Karaci-
ger ve dalak kigulmeye baslamis olmasma karsilik, testisteki kitle
bluyvukligini koruyordu. Daha sonra hasta kontrole getirilmedi.

Resim 6 : Antitiiberkiiloz tedavinin birinci ayinda parmaklardaki siipiirasyonun
ve sisliklerin geriledigi gériilmektedir

TARTISMA

Hastanin klinigimize gelmeden 6énce baska bir hastanede aldigy
ilk tanis1 juvenil romatoid artrit idi. Ancak, juvenil romatoid artrit’in
2 yasindan once basglamasi ¢ok nadirdir ve genellikle 4 yasin altin-
da klinik tablo, yiksek ates, romatoid dokiintii, hepatosplenomegali,,
lenfadenopati, poliserozite ve belirgin 1okositoz gibi ekstra artikiiler
bulgularla karakterizedir. Tutulan eklemler agrili, sis ve sicaktir. Bas-
langi¢ evresindeki radyolojik goriiniim yumusak dokuda sislik, regio-
nal osteoporoz ve tutulan eklemlerdeki periostitisden ibarettir (1).
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Hastamizda, parmaktaki gisliklerin agrisiz olmasi, dékiunti, gene-
ralize adenopati ve belirgin 16kositoz ve sedimantasyon yiksekliginin
olmamasi ile klinik olarak romatoid artrite benzemiyordu. Ayrica
grafilerde romatoid artritten farkl olarak falankslarda medulier ge-
nesileme ve kistik degenerasyon mevcuttu. Eklem araliklari normal-
di.

Sit gocugu doneminde daktilitise neden olan hastaliklar arasin-
da sickle cell anemi, konjenital sifiliz, koksidiomikozis ve tiiberkiiloz
yer almaktadir (1,2,3). Konjenital sifiliz ve koksidiomikozisin ¢ok na-
dir olmasi1 yaninda, degisik sistemleri ilgilendiren bulgulann olmasi
sebebiyle ayirici tanida diistintilmedi.

Sickle cell anemide daktilitis veya hand foot sendromu 51k goru-
len bir kemik komplikasyonudur. Hastaligin ilk bulgusu da olabilir.
Simetrik olarak metakarpal ve metatarsal kemikleri tutar. El ve ayak-
larin dorsal ylizeylerinde agrili sisliklere neden olur, Spontan olarak
ortaya ¢ikan vazookluziv krizler sonucunda damarlar tikanir ve dis-
tal iskemiye, kemik infarktiislerine neden olur. Radyolojik degisiklik-
ler semptomlarm baslangicindan 1-3 hafta sonra ortaya cikar. Bun-
lar periosit reaksiyonu ile birlikte falankslarin eroziv degisiklikleri-
dir (4,5). Kesin tan icin hemoglobin elektroforezi ve sikling testi ya-
plmalidir. Hastamiz klinik olarak sisliklerin asimetrik ve agrisiz olu-
su ile sickle cell anemiden farkl idi. Hemoglobin elektroforezinin nor-
mal, sikling ve solubulite testlerinin negatif bulunmasiyla da bhu ta-
nidan kesin olarak uzaklasildi.

PPD pozitifligi, akciger grafisinde primer kompleks dalakta kal-
sifiyve odaklarin gosterilmesi ve babasinda aktif tiberkiillozun belir-
lenmesiyle hastaya tbc tanisi konuldu. Daktilitis, epididimitis ve he-
patosplenomegalinin, primer infeksiyvonun ilk giiniinden itibaren an-
ti allerjik dénemdeki lenfo-hemotogen yolla yayilim sonucu gelistigi
diistintildu.

Tiiberkiiloza bagh iskelet sistemi komplikasyonlari bircok vaka-
da infeksiyonun ilk 6 ay1 iginde gortltir. Spinalar en sik olarak tutu-
lan kemiklerdir. Bunu kalca ve diz eklemi izler. El ve ayak parmak-
larindaki tuberkiloz daktilitis son zamanlarda nadir goériilen bir
komplikasyondur. Fonksiyonel kullanim ve yas, hastaligin gelistigi
. bolge lzerinde etkili olmaktadir. Spondilit, yuriimeyen cocuklarda
gok nadir gériilmesine karsihk, daktilitis siklikla siit cocuklarmda
gorulmektedir (6). St cocuklugu dahil, tiim cocukluk déneminde tii-
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berkiiloz daktilitis insidansi % 0.6 - 14 oraninda bildirilmektedir (7).
Bes yasmmdan sonra sik degildir, on yasindan sonra ise ¢ok nadirdir.
Konig, tiiberkiiloz infarktiyla sonuglanan, besleyici damarlardaki
obstruktif emboliler sebebiyle kemik lezyonlarinin olustugunu ileri
stirmektedir (7). Bu goris, ¢ocuklardaki uzun kemik tiiberkiilozun-
da metafizyal secimi agiklamakta kullamilmaktadir. Ciinkii metafiz-,
yal arterlerin terminal dallar1 ¢ok kiigiktiir ve basilin buralara yer-
lesime egilimi vardir. Epifizlerin metafizyal bolgelerinden baslayan
thc lezyonlar: ilerleyerek tbc grantilasyon dokusuna déniisir. Kaze-
fikasyon nekrozu gelisir, siklikla kemik hasari olur. Destruksiyon sa-
dece kemigi kapsayabilir ama yumusak dokuya da acilir ve drene
olabilir. Tiberkiiloz daktilitis dikkate deger az bir deformite ile iyi-
legebilir veya epifiz plaklar1 etkilenmisse deformite ve kemikte kisa-
liga da neden olabilir (1,2,6). Periferdeki kemik tiiberkiilozunun rad-
yolojik bulgulan degisiktir (5,7). Hastamizdaki radyolojik bulgular,
spinaventoza olarak adlandirilan ekspansiyon, kortikal ve kistik de-
generasyon goriinime uymakta idi (spina kisa kemik, ventoza ici
hava doku kistik gériintim).

Hastada sag testisten ayri olarak, palpe edilen agrisiz kitle epi-
didimit olarak kabul edildi. Kesin tani i¢in 6nerilen biopsiyi aile ka-
bul etmedi. Erkek gocuklarda genital tliberkiilozun en yaygm belir-
tisi epididimitdir. Ttberkiiloz tanis1 alan hastalarda % 7 oraninda epi-
didimit gelismektedir. Fizik muayenesinde nodiiler, agrisiz veya hafif
agrili kitle bulunur. Renal tuberkiilozun direkt yayilim sonucu geli-
sir. Epididimit genellikle hematogen yayilim komplikasyonlarimdan
enaz biri ile birlikte bulunur (8). Tedavisi icin tliberkiloz tedavisi ya-
pilmasi ve yanitin iyi olmadigl durumlarda orsiektomi onerilmekte-
dir (8).

Epididimitden iyilesen erkeklerde, unilateral tutulumda % 25, bi-
lateral tutulumda % 40 oraninda sterilite gelistigi bildirilmistir (6).

Hastamiza tedavi olarak rifampibin 10 mg/kg. ve INAH 15 mg/kg.
baglanildi. Bir ayhk ila¢ kullanimindan sonra yapilan ilk kontrolunda,
el parmaklarindaki sipirasyon kesilmis ve sislikler belirgin 6lgide
azalmisti. Karaciger ve dalak boyutlarinin kiigilmesine karsilik, skro-
tumda palpe edilen kitle boyutlarinda degisiklik olmamaista.

Hasta bundan sonra yeniden kontrole gelmedigi icin izleme olana-
&1 olmamistir.
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OZET

Tiiberkiiloza bagh daktilitis, son zamanlarda sik gériilen bir komp-
likasyon degildir. Burada hatali bir degerlendirme ile radyolojik ola-
rak juvenil romatoid artrite benzetilen ve ayrica sickle cell anemiye
bagli hand foot sendromu olarak diistintilen bir daktilitis olgusu su-
nuldu. Hastamiza tiiberkiiloz tanms: ¢ok kuvvetli PPD pozitifligi, sis-
temik bulgular (hepatosplenomegali, daktilitis, epidemit) ve babada
aktif tiiberkiilozun belirlenmesi ile konuldu. Bu nedenle, sut ¢ocuklu-
 gu doneminde daktilitise yol agan hastaliklar gézden gecirildi. Cok sik
" goriilmemesi nedeniyle tuberkiiloz daktilitise dikkat gekilmek iste-

nildi. : ‘

SUMMARY

An interesting dactylitis casa

Dactylitis due to the complication of tuberculosis is not seen very
often now a days. Here a dactylitis case which was misdiagnosed as ju-
venil romatoid arthritis in radiology and which was considered as
hand-food syndrome due to sickle cell anemia is presented. This patient
was diagnosed as tuberculosis with positive PPD (20 mm) and systemic
findings (dactylitis, epididymitis and hepatosplenomegaly); active tu-
berculosis in the father. For this reason diseases causing dactylitis in
infants is looked over. Because it is not seen very often , dactylits due
otuberculosis is emphasized.
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ANKARA UNIVERSITESI TIP FAKULTESI MECMUASINDA
YAZI YAYINLAYACAKLARIN DIKKATINE

1 — A.U. Tip Fakiiltesi Mecmuast, AU. Tip Fakiiltesi tarafindan {ic ayda bir, yilda dort say1 (bir
voliim) olarak yayinlanir.

2 — Yazilar A.U. Tip Fakiiltesi Yayin Komisyonu Bagkanlifina ii¢ kopya halinde gonderilmelidir. Yaz1
ve resimlerin kaybindan Fakiilte sorumlu tutulamaz; bu nedenle arastiricilarin bunlara ait bir kopyayi ali-
koymalar1 tavsiye edilir-

3 — Mecmua’da yayinlanmak iizere gdnderilen yazilarin daha once bagka yerde yayinlanmamig veya
yaymlanmak iizere gonderilmemig olmasi gerekir. Daha once Kongrede teblig edilmis ve ozeti yayinlanmig
galismalar, bu husus belirtilmek iizere kabul edilebilir. Yayin i¢in ‘g&nderilmig galigmalarini gecikme veya
differ bir nedenle bagka bir verde bastirmak isteyen yazarlarin Fakiilteye yazili olarak bilgi vermeleri gerekir.
Yaym Komisyonu, A.U. TIP FAKULTESI MECMUASI igin gonderilmis yazilarda makale sahiplerinin bu
maddeye uymay1 kabullendiklerini varsayar- -

4 — ANKARA UNIVERSITESI TIP FAKULTESI MECMUASINDA yaymlanacak yazilar metin, sekil,
tablo, kaynakca dahil 15 dergi sayfasini gegemez. Olgu bildirileri igin ist simir 5 dergi sayfasidir.

5 — Mecmua’da yayinlanmig her makalenin yazarlarina 50 adet iicretsiz ayri baski verilir.

6 — MAKALE BASLIGI : Seksen haif ve fasilayl (80 daktilo vurusu) gegmemelidir. Efer yazi baghig
40 harf ve fasiladan fazla ise, Mecmuadaki tek sayfalar bagina konulmak iizere ayrica kisaltimig yazi
baghifi (en cok 40 vurus) makaleve eklenmelidir-

Yazi baghgimn altina yazarlarin ad ve soyadlarl yan yana yazilmalidir. Soyadlari iistiine konulacak yil-
diz isaretleri ile sayfa altinda aragtiricilarin akademik iinvanlari dip not halinde belirtilebilir.

Calismanin yapildit ve vazarlarin c¢alistiklar: yer. yazarlarinin altina yazilmalidir.

GiRiS : Argtirmanin amaci belirtilmeli, difer benzer ¢aligmalara jgaret eumeli. ancak genig bir revil
(Literatiiriin gézden gecirilmesi) énlenmelidiz.

METOD : Daha &nce literatiire gegmemis yeni bir yontem denenmisse genig surette verilmeli. aksi halde
sadece literatiire atif yapmakla yetinmelidir-

METIN YAZIMI : ANKARA TIP FAKULTESI MECMUASI'nda vayinlanmak iizere gonderilen yazi-
lar 21 X 30 cm boyutlarinda standart daktilo kafidina cift aralikli olarak daktilo ile yazilmali, sayfa sol
yaninda 3 cm. saf yaninda ise 2 cm. bosluk birakilmalidir, Her sayfa iist-sag kogsesine yazar (birden fazla
kisive ait makalelerde ilk yazar) adi, soyadi yazilmalidir.

Yazilarin Tiirk Dil Kurumu sbzliifii ve yeni yazin (imld) kilavuzuna uygun olarak hazirlanmasi gere-
kir. MECMUA basiminda metnin arasinda biiyiikk veya espase dizime bagvurulmayacagindan daktilolu kop-
vada tiim kapital veya aralikli yazim kullanimamaldir.

Aym satirda degisik puntolu veya karakterli dizime (Beyaz-italik-siyah) cogu basimevinde olanak bulun-
madifindan metin arasinda ad tiimce veya satirlarin alti, farkli kasa ile dizim igin, ¢izilmemelidir. Ara
bagliklar1 (MATERYEL VE METOD, BULGULAR, TARTISMA, KAYNAKLAR) kapital olarak yazilmali
ve ortalanmalidir.

Olanak varsa bir ciimlenin rakamla baglamamas: tercih edilmelidir, zorunluk olan hallerde rakam nii-
merik ‘degil, yazi ile yazilmalidir (Ornek : 48 hasta ve 50 safilam kontrolden olusan materyel... yerine Bu
arastirmanin materyeli 48 hasta ve 50 saglam kontrolden olugmaktadir veya Kirk sekiz hasta ve 50 saflam
kontroldan olugsan materyel...). Genellikle I-10 arasindaki rakamlar metin icinde de olsa yaz1 ile yazil-
malidir (Ornek ; Bu seri igindeki hastalardan 4 ii... yerine Bu seri icindeki hastalardan dérdii...). Ancak bu
saytlar difer bir rakamla kargilasgtirmall olarak kullanilmigsa rakamla yazilabilir (Ornek : Bu yontemle te-
davi ettigimiz 26 hastadan 7 si tam diizelme gostermis olup...).

SEKILLER : Fotofiraf, grafik, cizim ve semalarin tiimii (illiistrasyonlar) Sekil olarak kabul edildigin-
den buna gére birbirini izleyerek numaralanmalidir. Grafik ve semalar kuse kAgidi veya beyaz kartona
siyah, tercihan c¢ini miirekkeple c¢izilmelidir. Fotograflar kligsede ayrintilarin goriilebilmesini saglayacak de-
recede kontrast olmali ve parlak kégida basilmalidir.



Her gekil altinda agiklayic: kisa bir lejand bulunmalidir. Sekil numaralari Arabik olarak (1, 2, 3..)
vazilmali ve lejand agafidaki 6rnektekine benzer sekilde roktalanmalidir :
Sekil 4 : Hastanin ameliyat oncesi donemde yapilmis karaciger sintigrafisinde sol lobde
hipoaktif bolge gorillyor.

Sekil alti yazilarinin tiimii ayr1 bir sayfaya ve alt alta yazilarak metne eklenmelidir.

Klige yapilacak Sekillerin tiimii ayri bir zarf iginde sunulmali, higbir gekil monte edilmemelidir. Sekil-
lerin arkasina yazar ve makale kisa adi, gekil numarasi yumugak kursun kalemle yazilmali, kligenin iiste
gelecek yami UST yazilark igretlenmelidir.

Sekillerin makalede konulmast gereken yerler metin sol kenarina (Sekil 1, Sekil 2) seklinde yazilarak
belirtilmelidir.

ANKARA TIP FAKULTESI MECMUASI’nin sayfa eni muhtemel olarak 28 katrat (12 cm) olacaktir.
Sekillerin boy ve en orani yoniinden bu husus dikkate alinmalidir.

TABLOLAR : Her biri ayr1 bir sayfaya yazilip Rémen rakami ile (LILIIL..) numaralanmalidir. Tablo
kapsaminin kisa tarifi, aciklamas1 baglik olarak konulmalidir. Baglhifin noktalanmasi agaidaki Srnege gore
yazilmalidir :

Tablo 1V : Karaciger absesinde mortalite oranlart

Aragtirmaya ait bulgu ve sonuglarin sunulugu ya metinde yazihi olarak verilmeli veya gekil yahut tablo
ile takdimi tercih edilmelidir. Ayni bulgu ve sonucun bu araglardan birden fazlasi ile ve tekrarlanarak su-
nulugundan kaginilmalidir. j

Tablolar Dergi normal metin harfleri ile dizilince eni 12 cm.yi ge¢miyecek geniglikte ve yarim sayfayi
agmiyacak derinlikte, kondanse bilgi ile diizenlenmeli; Tablo adedi metin hacmi ile orantili olmalidir. Say-
faya dik degil yan olarak monte edilmek iizere dilzenlenmig Tablo’lar kabul edilemez. Tablolarin konula-
cagl yerler metin sol kenarina isaretlenmelidir.

TURKCE OZET : Ortalama 50-100 kelime dolaylarinda olmali ve Ingilizce Gzetten dnde gelmelidir.
Makale baghfmin bu biliimde tekrari gerekmez.

YABANCI DIiLDE OZET : Aragtirmanin amaci, bulgular ve sonuglar1 kisa olarak igeren, en ¢ok 100
kelime olmak iizere ii¢ bati dilinden (ingilizce. Fransizca, Almanca) birinde hazirlanmig bir Szet makale
sonuna gelecek gekilde yazilmalidir. Makale baghiginin tiimii de ayni yabanci dile gevrilerek bu &zet fistiine
yazimalidar.

KAYNAKLAR : Metin iginde numaralanip parantez iginde yazilmalidir. Siiperior rakam dizimine ba-
stmevlerinin ¢ogunlugunda olanak bulunmadiindan metinde kaynak numaralar: yaz1 iistiine konulmamali-
dir. Ash goriilmeden dier bir kaynak aracilifi ile bilgi edinilen makaleler miimkiinse Kaynaklar arasina
alinmamali, zorunlu hallerde ise bilgi alinan ara kaynak parantez iginde belirlenmelidir.

Aragtirma sonuglarint sunan makalelerde tezlerdeki gibi gézden gegirilen tilm kaynaklarm verilmesi ye-
rine en &nemli, yeni ve galigmay: dogrudan ilgilendirenlere yer verilmelidir, MECMUA’da yayin igin ka-
bul edilecek yazilardan arastirmalarda kaynak adedi en g¢ok (25), olgu bildirilerinde ise (10) olarak smnir-
lanmugtir.

Kaynaklar yazi sonunda ve ayri bir sayfaya, alfabetik olarak stralanip numaralanarak yazilmalidir, Kay-
nak yazimi ve noktalamnst makale ve kitaplar igin asagidaki ornee uygun olmalidir :

7. Fulton EF : Treatment of Bowen’s disease with topical 5-FU, Arch Derm 97 : 178, 1968.

8. Ozer K, Kaya Z, Ayan B : Meigs sendromunda laparoskopinin degeri, A. U. Tip Fak. Mec. 24 : 110,
1971.

9. Oberman A ve ark. : Natural history of coronary artery disease, Bull N Y Acad Med. 48 : 1109, 1972.

10. King EJ, Armstrong AR : A convenient method for determining serum and bile phosphatase activity,
Canad med Ass J 31 : 376, 1934 (Sherlock zikrediyor. Disease of the liver and biliary system. 3. basi,
1963 Blackwell Pob, Oxford, sayfa : 47).

I'.'Ig veya daha az olan yazar adlarinin tamami, iigden fazla olanlarda ise sadece ilk ad yazilip ve ark.
seklinde devam edilmelidir. Ibidem (ibid)) kisaltmasi ancak bir yazarin ayni mecmuada yayinlanmig, bir-
birini izleyen yazilar1 referans olarak gosterilirse kullanilmalidir.

11. Shehadi WH : Clinical radiology of the biliary tract, 2. basi, 1963, Mc Graw - Hill Co. N Y, sayfa : 41
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