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MEME KANSERI

A. Muttalip Unal* A. Fiza Arat® Raginp Cam™ Hilimet Akgil™
Salim Demirci™” Erhan Erdem™” Hilimi Kocaoglu®™

1. EPIDEMIiYOLOJi VE ETIOLOJI
A. SIKLIGI

Meme kanseri kadinlarda saptanan malignitelerin % 27 sini olus-
turarak en onde gelmekiedir. Yine kadmlarda kansesr dlumlerinin
% 18’1 meme kanseri nedeniyie olmaiktadir. Amerika Birlegik Devlet-
ler'inde her yil yvaklasik olarak 135.00C yveni meme kanseii vakas: sap-
tanmakta ve bunlardan vaklasik 42 000 i dlmektedir (19).

Saghkll bir karser kayit sistemimiz bulunmadigindan meme kan-
serinin Ulkemizdeki siklig i¢in dogru bir rakam vermels olanaklh de-
gildir. Ancak Devlet Istatistik Enstittistiniin 1920 ve 1981 6lim kayit-
larindan cikartilan rakamlara gére il ve ilgelerde yasayan kadin ni-
fusumuzda meme kanseri nedenivie éliim % 4.8 - 5.61 olarak belirlen-
mektedir.

Meme kanseri igin Diinya kadin niiffusunda yillik clarak 100 000 de
19 6ltim ve 100 000 de 27 sikhik oran hezabedilmektedir. Meme kanseri
siklig1 yasla belirgin olarak artmaktadir (Tablo - 1). 25 yaginda 100 069
de 5 olan siklik oramn, 50 vasinda 15 e ve 75 yasinda 200 e gikmaktadr.

Meme kanseri Dinys tilkeleri arasinda farklh dagilim gistermek-
tedir. Oltim orani en yiiksek olan tilkeler arasinda Kuzey Irlanda, Da-

nimarka, Hollanda ve Amerika Birlesik Devletleri yer alicken, Japon-
va, Meksika, Veneziiella ve bu arada Tirkiye en az olan tlkeler ara-
sinda yeralmaktadir. Meme kanserinin ¢ok gdrialdigil fillelerde her
11 - 14 kadindan birinin havatlar: boyvaca bu hastalia tutulabilecegi
hesabedilmektedir.

* A, U. Tip Fakiltesi Cerrahi Oukoloji Bilim Dal Ogretim Uyesi
#+ A U. Tip Fakiiltesi Cerrahi Onkoloji Bilim Dali Arastirma Gérevlisi
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Tablo | — Yasla Meme Kanseri Sikhigi, Meme Kanserinden Oliim Oranlari [liskisi
Meme Kanseri Meme Kanserinden
Yas (Vil) Gelisme Riski (%) Oliim Riski (%)
20 — 30 0.04 0.00
20 — 40 0.49 0.09
35 — 45 0.88 0.14
35 — 55 2.53 0.54
50 — 60 1.95 0.33
50 — 70 4.67 1.04
65 — 75 3.17 0.43
65 — 85 5.48 1.01

{(Devita VT, Hellman S, Rosenberg SA : Cancer, Principles and Practice of Oncology,
JB Lippincott Company, Philadelphia, 1989, p : 1198).

B. ETIOLOJI VE RISK FAKTORLERI

Meme kanserinin etyolojisi kesin olarak bilinmemektedir. Nevan-
ki epidemiolojik galismalarin sonuclari meme kanseri etyolojisi igin
hipotezleri, endokrin faktorler, gevre faktorleri ve genetik faktérler
alaninda yogunlastirmaktadir.

1. Endokrin Falktorler

Meme kanserinin menars, menopoz ve ilk hamilelik yas: ile ilis-
kisi birgcok calismayla ortaya konmustur. Total menstriiel yagsammn
meme kanseri ile bir iliskisi olmasina karsin, en énemli dénemin me-
nars ve ilk hamilelik yas1 arasindaki dénem oldugu belirtilmektedir.
Menarsi 12 yasinda olan kadinlarda, menars 13 yasindan sonra olan-
lara gore meme kanseri riskinin 2 kat daha fazla oldugu belirlenmis-
tir. Diger yandan erken ya da geg¢ menars olanlarda, diizenli menst-
riel kanamalarmn baslamasindaki gecikme meme kanseri riskini 1/3,

/2 oraninda azaltmaktadir.

Yasa bagimli olarak meme kanseri sikhigimin 40 - 45 yasglarindan
énce diger yasglara gore ¢ok daha hzh arttig1 ve grafiklerde 50 - 55
yaslarinda bir diizlesme oldugu goriilmektedir (Sekil - 2). Bu sonug-
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Diinya Saglik Orgiitii ve Diinya Kanser Savas Kurumu istatistik-
lerine gore butiin ilkelerde meme kanseri sitkligl yavas ancak stirekli

olarak artmaktadir (Sekil - 1).
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Sekil 1 — Cesitli Kanser Sikliklarinda Yillara Gore Degisim
(Devita VT, Hellman SA : Cancer, Principles and Practice of Oncology,
JB Lippincott Company. Philadelphia, 1989, p : 205)

lar menstriel dénemin ve menopozun getirdigi hormonal degisimle-
rin etkilerini géstermesi bakimindan onemlidir (14). Meme kanserli
hastalarin kontrol gruplarma gore farkl bir mestriiel yasamlari ol-
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(Surg. Clin. North Amer. 70 : 741, 1990)

dugu saptanmaktadir (39,40). Erken menars. geg ilk dogum, gecikmis
menopozlar ve meme kanseri iliskisine ait epidemioclojik karakteris-
tikler ayri ntifus grubunda farklt serilerde ve farkli ¢alisma bigimle-
ri kullanilarak bulunmustur (37,61,62).

Dogal menopoz vasi 45 in altinda olanlarda géreceli meme kanseri
gelisme riski, dogal menopoz yas1 45-55 vaslari arasmda olanlara
gore 0.73 olarak saptanmistir (63) 55 yasindan sonra menopoza giren-

lerde ise géreceli risk 1.43 e gikmaktadir. Diger yandan yapay meno-
poz olusturulanlarda meme kanseri siklig1 azalmaktadir. Bu islemin
35 yaslar: arasmda yapildiZinda ise 0.68 e inmektedir. Ooforektomi
50 yasindan sonra ya da daha once menopoz olan kadinlarda yapi-
lirsa meme kanseri sikligi oranlar: etkilenmemektedir,
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Ilk dogum yasi meme kanseri riski tizerinde belirleyici bir fak-
tordir. Ilk dogumlarini 30 yasimndan sonra yapan kadinlarda, ilk do-
gumlarini 18 yasindan énce yapanlara gére meme kanseri riski 4 -5
kat daha artmaktadir (9). Gézlemlere gire dogum yapmis kadinlarda
prolaktin dizeyvi, dogum yapmayanlara gore dahea ddstiktar. Menst-
riel hikaye, gebelik hikayesi ve meme kanseri arasindaki iligkiler,
yiuksek Ostroien ve prolakiin dizeylerinin meme kanserini gelistirici
bir etkiye sahip oldugunu diistinditrmektedir (33}, Yiksek prolaktin
dlizeyinin hayvan modellerinde meme kanseri olusmasinda etkin ol-
dugu gosterilmistir., Ancak epidemioclojik calismalarda insanlarda
prolaktin dizeyi meme kanseri arasmda bir iliski kurulamamistir.

Postmenopozal belirtileri gidermek igin verilen ya da orai kontra-
septivlerel alinan Gstrojenlerin meme kanseri riskini artirdigr bilin-
mekle birlikte, bu etkinin endometrium kanseri olusmas: Uzerindeki
kadar belirgin olmadig anlasiimaktadir. Kisa sirede ve diistik dozda
dstrojen kullanan kadinlarda meme kanseri riski artmamaktadir. Ris-
kin ginlik yuksek dozlar ve kiimiilativ yiiksek dozlarla arttig belir-
tilmektedir. Bu etki &zellilkle ooforektomi yapilanlarda ve benign
meme tUmori olanlarda belirgindir. Qoforektomi yapilanlarda 13 yih
askin bir stuireyle yiiksek doz Ostrojen verilmesi meme kanseri riskini
2 - 3 kat artirmaktadir (8).

Dogum kontrolu amaciyla kullanilan ilaglarla meme kanseri ara-
sinda kesin bir iliski gosterilememistir. (46,60}, Ancak bu konuda ke-
sin yargilara varabilmek igin, ilaglarin kapsamlarina, giinlik ve k-
miilativ dozlarina vonelik calismalarim yapilmas: gerektigi belirtil-
mektedir.

2. Cevresel Faktorler Ve Diet

Cevresel faktorlerin meme kanseri gelismesinde ¢nemli rolleri
vardir. Bu faktorlerin etyoloji etkin oldugu Amerika'yva gog eden
Japon kadinlarda meme kanseri sikhfmin artiigmn saptanmasiyla
anlasiimistir Batili tilkelerde diet ylUksek yag ve seker icermektedir.
Diete yag ve total kalorinin ytiksek olmasi meme kanseri sikligini ar-

tirmaktadir. Kolesterol ile dstrojen (steroid hormonlar) metabolizma-
s1 arasindaki iliski dietteki vagin hir etiolojik ajan olarak dusinilme-
sine neden olmustur. Uluslararas: galismalarda yaslara gore kanser
oltimleriyle kisi basine yag tiketimi arasinda dogrudan bir iliski ol-
dugu gosterilmistir (14). Bat1 tlkelerinde yasamayan kadinlarda me-
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me kanseri gelisme sansi, dogu tlkelerinde yasayanlara gore 6 kat

aha fazladir. Dietteki yagin meme kanseri ile iliskisi postmenopozal
dénemdeki kadinlarda daha belirgindir. Yag ile meme kanseri ara-
sindaki iliski deney hayvanlarinda da gosterilmistir. Meme kanseri
sikhigl yagdan zengin bir dietle beslenen ratlarda daha fazla bulun-
mustur (48).

Kadinlarda prolaktin ve ostrojen dizeyleri ile yag tuketimi ara-
sinda iliski vardir. Yiksek yag ihtiva eden bir diyetle beslenenlerde
hormon sekresyonu artmaktadir. Bundan 6te sigsmanhk, adipoz do-
kularda estrojene cevrilecek olan androstenedionun adrenal ureti-
mini de arttirmaktadir. Bu tretim ve gevrilme islemleri menopozdan
gsonra da devam etmektedir. Diger yandan steroid hormonlar yagda
erirler ve meme dokusunda birikebilirler.

Alkol kullamilmas: ve meme kanseri arasindaki iliskiyi arastiran
calismalar yapimistir. Doza bagunli olmak tzere meme kanseri sik-
Lgmm alkol kullananlarde % 40-60 oranmda arttigl saptanmisiic
(53,70).

3. Heredite - Meme Kanserinde Aile Iliskisi

Ailesinde meme kanseri hikayesi olan kadinlarda ve ¢ok daha az
oranda olmak tizere erkeklerde meme kanseri siklig1 artmaktadir. Go-
receli meme kanseri riski 2. dereceden akrabalarinda meme kanseri
hikayesi olanlarda 1.5 iken. 1. dereceden akrabalarmda kanser hika-
yesi olanlarda 1.7-2.5 bulunmustur. Baz1 epidemiolojik calismalarda
riskin 2 kiz kardesinde ya da annesiyle bir kiz kardesinde meme kan-
seri olanlarda daha fazla oldugu gosterilmistir (1,3,52).

Familial meme kanserinde hastalik geng¢ kadinlarda ortaya ¢ik-
makta ve bilateral olma egilimindedir, Diger yandan yine familial me-
me kanseri geligenlerde kolon, over, uterus tlimorlerinin de sikligl
fazladir. Meme kanserinin otosomal dominant ge¢isli oldugu distnul-
mektedir. Ailelerinde meme kanseri olan kadinlarda hayatlar: boyun-
ca meme kanseri gelismesi riski % 50 dolaymdadir.

4. Radyasyon

Atom bombasi atilan bolgelerde yasayan kadinlarda meme kanse-
ri sikhigimm arttigi belirlenmistir. Diger yandan mastitis nedeniyle,
radyoterapi uygulananlarda, tiberkiiloz tedavisi sirasinda ¢ok sayida
floroskopik inceleme yapilanlarda ve hayvan modellerinde radyasyo-
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nun etiolojik bir ajan oldugu saptanmistir. Radyasyon uygulamasin-
dan 10-15 y1l sonra kanser riski artmaktadir. Ancak 40 yasindan son-
ra radyasyona maruz kalanlarda meme kanseri riski ¢ok daha azdir
(4).

5. Benign Meme Hastaliklar:

Genel anlamda alindiginda benign meme hastaliklar: olanlarda
meme kanseri sikhiginda c¢ok diistk bir artis soz konusudur. Fibrokis-
tik hastaligi olanlarda meme kanseri riski 1.86-2.13 arasmda degis-
mektedir. 3 cm den biiytk gross kistlerin ve multiple intraduktal
papillomatozisin prekanseroz lezyonlar oldugu bilinmektedir. Bunun-
la birlikte yapilan genis arastirmalarda benign meme hastahigl ve
meme kanseri iliskisinin ¢ok diisiik bir hasta grubunda stz konusu
oldugu ve bu hastalarda da atipik hiperplazisi ya da atipik hiperplazi
ve aile hikayesinin bulundugu anlasilmistir. Atipik hiperplazisi olan-
larda meme kanseri 4 kat daha fazla gortlmektedir. Atipik hiperpla-
zisi olanlarda aile hikayesi de varsa risk 9 kata gikmaktadir.

Meme kanserinde etiolojik faktorler hakkinda kisa aciklamalar
vaptiktan sonra, bu bélimde meme kanseri i¢in risk faktérlerini top-
luca vermek istivoruz (Tablo - II). Tabloda risk faktérleri, yuksek,
orta derecede risk faktorleri olarak degerlendirilmis ve ayrica risk
tizerinde etkin olmayan faktérlerle, risk azalttig1 bilinen faktérler si-
ralanmistir (13).

II. PATOLOJI VE PATOGENEZIS
A. DOGAL GELISIM

Meme kanserinin dogal gelisiminde iki énemli 6zellik vardir. il-
kin meme kanseri uzun bir siire iginde gelismektedir. Sonra hastalar-
da ve hastalar arasmda farkli (heterojen) gelisme godstermektedir.
Genel olarak meme kanserinde preklinik dénem, klinik dénem, te-
davi dénemi ve nihayet metastazlarin gelismesi yillar ve on yillar al-
maktadir. Nevarki baz1 hastalarda bu genel yavas gelisim bigiminin
aksine hastalik ¢ok daha hizh olarak gelisebilmektedir. Uzun klinik
geligim siiresince klonal mutasyonlar heterojen gelismeye neden ol-
maktadir. Hemen her meme kanserinde hastalarda multipl timoér
klonlari vardir. Her bir tiumér klonunun kendine 6zgi biiylime ge-
reksinimleri, biiyiime oranlari, metastaz yapma ozellikleri ve ilag te-
davisine kars: farkh duyarhliklari séz konusudur. 19. yy sonlarmda
ve 20. yy baslarinda hic tedavi gormeyen meme kanserlerinin gelisimi
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Tablo 1l — Meme Kanseri igin Risk Faktdrleri

1. Yiksek Risk Faktorleri
(riski 3 kat ya da daha fazla atiran faktorler)

e.
T,

g.

B D

Yas

Daha once diger memede kanser

Ailede meme kanseri hikayesi

Benign meme ttimorleri

Gros kistik hastalik

Multipl intraduktal papillomatozis

Atipik hiperplazi ile birlikte proliferatif hastalk
Hi¢ hamile olmamak

[1k hamileligin 30 yagsindan sonra olmasi
Lobuler karsinoma in situ

2, Orta Derecede Risk Faktorvleri
Ariski 1.2 - 1.5 kat artiran faktorler)

a.

F,-J

a.
b.

C.

ooy

Menstruel Hikaye

Erken menapoz

Geg menapoz

Oral Ostrojenler

Over, uterus, kolon kanseri hikayesi
Diabetes mellitus

Alkol aliskanlign

Risk Uzerinde Etkin Olmayan Faktorler

Multiparite
Laktasyon
Sut verme

4. Riski Azaltan Faktorler

a.
b.
B
d.

Asya irkmdan olma

18 yagindan once ilk hamilelik
Erken menopoz

35 yasmdan once cerrahi kastrasyon

(Casciato DA, Lo:rv;t_z BB : Manual of Clinical Oncology, Little, Brown and Company,
Boston, 1988, p : 151).

konusunds caligmalar yapilmistir. Bu hastalarde ortalama yagama
stiresinin 2.7 yil oldugu, bz: hastalarin ise 20 - 30 yil vagsayabildikleri
saptanmigtir. Bu bulgular meme kanserinde heterojen gelisme 6zel-

ligini gosteren dnemli érneklerdir,
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Hastaligin heterojen olma ozelligi «labeling Index» élglimleriyle
degerlendirilen blytime hizlarmin genig ol¢lide degisiklik gdsterme-
siyle de belirienmekiedir. Labeling index tiimoér iginde bir nokta za-
manda bdlinen hicrelerin orammin olglilmesidir. Yiksek labeling
indexi olan hastalarda timoér hizla blyivecektir, Yaklasik hastalarin
% 60 1nda labeling index % 4 den daha az bulunmaktadir. Kalan % 40
hastada ise % 4 - 41 arasinda oranlar saptanmaktadir (26),

Meme kanserinin prelklinik davranisi hakkindaki yorumlarimiz
klinik gézlemlere, geriye dogru yapilan tahminlere ve hayvan mo-
dellerinden elde ettigimiz bilgilere dayanmalktadir. Ancak hem kli-
nik hem de denecysel calismalarin sinirlamalar: vardir. Saptanabile-
cek ve odlciilebilecek boyuttaki timorler, mikroskopik preklinik asa-
madaki tiimorlere gore daha yavas buylrler. Hayvan modellerinde
olusan tumérler, insanlardakilerin aksine daha fazla bliyiime hizina
sahip timorlerdir. Klinik olgiimlerde insan meme kanserinin diger
bir gok tumorlerden farkli olarak disik labeling indexli, diastik bii-
yiume fraksiyonu olan timorler oldugu belirlenmistir (41).

B. HISTOLOJI

Meme kanserinde histopatolejik degerlendirmeler oncelikle tam
koymak igin gereklidir. Sonra prognoz tayini ve timor biolojik geli-
simini anlasilabilmesi i¢in yararl bilgiler vermektedir.

Meme kanseri i¢in bircok histolojik smiflandirma tanimlanmagtir.
En ¢ok kullanilanlari Armed Forces Institute of Pathology (AFIP) ve
WHO tarafindan yapilan smiflandirmalardir (43,69,71). Meme kanser-
leri kaynak aldigl normal meme yapilari dikkate alinarak duktal ve
lobiiler olarak ayrilmaktadir (Tablo - 1II). Bununla birlilte bir¢ok tii-
moérlerin patolojik tiplerine bakilmaksizin terminal kanal kesitlerin-
den olustuguna ait bulgular da vardir (71).

1. Karsinoma In Situ

Meme dokusu lumeni ya da lobulii iginde simirlandiriimis, duktal
epitelden kaynaklanmis timorler genellikle karsinoma in situ olarak
adlandirihirlar. Sitolojik 6zelliklerine ve buytme 6rneklerine goére kar-
sinoma, in situ timorler lobuler ve duktal karsinoma in situ olarak
ayirtedilirler. Duktal karsinoma in situ (DCIS) intraduktal karsinoma
va da noninvaziv duktal karsinoma olarak da bilinir. Lobuler karsi-
noma in situ (LCIS) ise meme kanallar1 ve lobiillerinde smirlandiril-
mis malign epitelial hiicre proliferasyonu ile karakterizedir. Karsino-
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Tablo 1ll — Meme Kanseri Histolojik Tipleri

Paget Hastalig
Meme kanallarinin karsinomu
1. Noninfiltre
2. Infiltre
a. Papiller karsinoma
b. Komedokarsinoma
c. Yogun fibrozisle birlikte karsinoma
d. Mediller karsinoma
e. Kolloid karsinoma
f. Tubiiler karsinoma
C. Meme lobiillerinin karsinomu
1. Noninfiltre
2. Infiltre
D. Nadir gortilen karsinomalar
E. Meme sarkomu

o >

{(Schwartz SI : Principles of Surgery. McGraw-Hill Book Company, New York, 1989,
P : 563).

ma in situ timorlerin 151k mikroskopu ile incelenmesinde hazal memb-
randa invazyon saptanmaz. DCIS ve LCIS arasindaki ayirim glig¢ de-
gildir.

2. Infiltratif Karsinoma

Memenin invaziv (infiltratif) karsinomunun gesitli histolojik tip-
leri tanimlanmistir, Kesitlerde baska formlar: ihtiva etmeksizin infilt-
ratif duktal karsinomalar en sik rastlanan duktal karsinomalardir.
Meme kanserinin yaklasik % 70 ini olusturmaktadirlar. Bu timor-
ler palpasyonda tas gibi sert hissedilirler. Histolojik olarak c¢esitli de-
recelerde fibrotik cevapla birliktedir. Siklikla aksiller lenf nodiilleri-

‘ne metastaz yaparlar. Prognozlan cesitli duktal tiplere gdére en ko-
tudar.

3. Mediiller Karsinoma

Iyi smirlandirilmis, genis hacimlere ulasabilen ve cok diisiik in-
filtratif 6zellikleri olan tiumorlerdir. Meme kanserlerinin % 5-7 sini

olugtururlar. Tedaviden sonra 5 yillik yasama stireleri infiltratif duk-
tal karsinomaya gore daha iyidir.
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4, Tubiler Karsinoma

Tubuler formasyonun hakim oldugu timoérlere tiibiller karsinoma
va da iyi diferansiye karsinoma adi verilmektedir. Genellikle bu de-
yim timordn % 75 inden fazlasimin tibller formasyonda oldugunda
kullanilmaktadir. Aksiller metastazlar: sik degildir. Duktal karsino-
maya gore prognozu daha iyidir.

5. Misinoz Karsinoma

Duktal tipin bir diger seklidir. Kolloid karsinoma diye de adlan-
dirilir. Meme karsinomlarimin % 3 Und olusturur. Mikroskopisinde
karakteristik olarak epitelial hlicre yuvalart misindz matriks iginde
yver almaktadir. Ozellikle yavas buylyen bu tumérler yumusaktir.
Prognozlar: infiltratif tipe gére daha iyidir.

Diger nadir duktal karsinoma tipleri arasinda : papiller, adeno-
kistik, karsinokarsinoma ve metastatik duktal karsinoma, yer almak-
tadir. Bu dzel tiplerde duktal karsinoma g¢ok kiugik alanlarda yer al-
maktadir.

6. Infiltratif Lobuler Karsinoma

Sik rastlanilmayan histolojik bir tiptir. Birgok serilerde meme
kanserlerinin % 5 - 60 unu olusturmaktadir. Klinik olarak klasik duk-
tal karsinomanin aksine iyi sinirlandiriimis kitleler olarak palpe edilir-
ler. Mikroskopik olarak kugilik hiicrelerin lineer diizende yerlesme-
leri sbz konusudur. Duktuslar ve lohitiller etrafinda gelisme egilimin-
dedirler. Duktal karsinomalar gibi aksiller metastazlar yaparlar ve
prognozlari da onlarinkine benzer. Uzak metastazlar yapma egilim
bakimindan farklhihklar vardir. Duktal parankimatdz organlara me-
tastaz yvaptigi halde lobuler infiltratif karsinoma siklikla meningeal
ve serozal yizeylere metastaz yapmaktadir.

7. Paget Hastaligl

Tiim meme kanserlerinin % 1 ini olusturur. Hastanin meme ba-
s1yla ilgili olarak kasinti, yanma, sizint1 seklinde egzematdz degisik-
likler benzeri hikayesi vardir. Meme basinda benzeri sikayetleri olan
hastalarin 2/3 iinde palpe edilebilen bir timoér vardir, Timér intra-
duktal ya da invaziv duktal tipte olabilir. Prognozu altta yatan id-
morin histolojik tipine gore degismektedir. Histopatolojik olarak me-
me basi epidermisi tiimo6r hiicreleri ihtiva etmektedir.
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8. Inflamatuvar Meme Kanseri

Inflamatuvar meme kanseri klinik olarak deride édem, kizarik-
hk, 181 artimi ve alttaki dokuda 6demle karakterizedir. Bu kriterler
gecmiste tani igin yeterli sayiliyordu. Guniimiizde histopatolojik ta-
nin gerekli oldugu distintilmektedir. Invaziv deriden yapilan biop-
silerde, dermal lenfatiklerde kanser hiicrelerinin saptanmas: tipiktir.
Oysa inflamatuvar hiicrelere nadiren rastlanilmaktadir. Inflamatu-
var meme kanserinin prognozu belirgin olarak lokalize oldugu du-
rumlarda bile ¢ok koétadur.

C. MEME KANSERINDE YAYILMA
1. Lokal Yayilma

Meme kanserinde timorin verlesim yeri meme kadranlarina go-
re tamimlanmaktadir. 696 vakalik bir serinin bu ag¢idan degerlendiril-
mesinde : timorlerin % 48 inin tist dis kadranda, % 15 inin st i¢ kad-
randa, % 11 inin alt dis kadranda, % 6 smin alt i¢ kadranda ve % 17
sinin areola ve 1 cm gevresinin olusturdugu santral holgede yerlestigi
saptanmistir. Kalan % 3 vakada timérlerin ya multi fokal oldugu
ya da tiim memeyi kapsadiglr gorilmuistir (57), Timorlerin bliyik go-
gunlugunun ust dig kadranda yer almasimin nedeni belki de meme
dokusunun cogunun bu kadranda bulunmasma baglidir. S6z edilen
seride tiimérun lokalize oldugu kadranla prognozis arasmda bir ilis-
ki saptanmistir. National Surgical Breast Project'in genis serilerinde
de primer timor lokalizasyonuna bagh olarak prognozun degismedigi
saptanmamistir (22).

Meme icinde kanserin yayilmasi parankimde meme kanallari bo-
yunca ve meme lenfatikleri yoluyla olmaktadir (27). Tedavi edilme-
yven hastalarda meme derisinin ve pektoral fasianin invazyonu sik-
likla olusmaktadir. Kanallar boyunca yayilim siklikla olusmakta ve
memenin genis segmentlerini icermektedir. Meme lenfatikleri boyun-
ca yayilim primer timorden asagiya ve derin pektoral fasiaya dogru
olmaktadir. Buna ek olarak subareolar bolgeye de yayilim oldugu be-
lirtilmektedir.

2. BRegional Yayilim

Regional lenf nodilleri arasinda meme kanserinin en sik metas-
taz yaptigl nodiiller aksiller, mammaria interna grubu ve suprakla-
vikuler lenf nodilleridir.
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Aksiller lenf nodiilii bolgesi meme kanserinin regional yayihim
acisindan esas alandir. % 40 - 50 hastada aksiller lenf nodili metas-
taz1 saptanmaktadir. Aksiller lenf nodillerine metastaz yapma ola-
siligl primer tiumor buytkltigt ile yakindan ilgilidir.

Fizik muayenede aksiller nodiillerde metastaz oldugunun saptan-
masinda yiksek oranda hatali pozitif ve negatif sonuclar almmmak-
tadir, Aksiller nodilleri palpe edilen hastalarin % 25 inde histopa-
tolojik incelemede metastaz saptanmamaktadir. Tersine aksiller no-
diil palpe edilmeyen hastalarin % 30 unda histolojik invazyon sap-
tanabilmektedir. Aksiller invazyonla prognozis yakindan iliskilidir.
Aksiller nodiillerde metastaz saptanmayan hastalarm yasama siire-
leri, metastaz saptananlara goére daha iyidir. Diger ynda prognozis
aksillada metastaz olan lenf dugimi sayasiyla da ilgilidir (49).

Aksiller nodiillerin invaze cldugu hastalarda da primer timoérin
buyikligi prognoz bakimindan énem kazanmaktadir. Ornegin bir
seride aksiller invazyonu olan ve timérii 2 cm den kigiik olan has-
talarin 5 yil icinde niks orani % 37 iken, aksillasi pozitif ancak ti-
mori 5 cm den buylk clan olanlarda 5 yil iginde nitks % 79 a Gik-
maktadir (86). Bu iliski aksillada invaze lenf digimu sayis1 da dik-
kate alinarak arastirilmistir (23). Aksilladaki invaze lenf diigliimu sa-
yilar: 1,3 ve 4 ve daha fazla olarak gruplandirildiginda, tim gruplar-
da primer timér biyikliginin prognozu belirleyici faktér oldugu
gorilmustir. Aksillas: negatif ve primer tiiméri 2 cm den kiiglik olan-
larda prognoz miikemmeldir. 5 yil streyle bu hastalarda ntuks orani
% 10 dur, Primer timorii 2 cm den buyuk olanlarda prognoz daha
kotidur. Diger taraftan aksillasi negatif hastalardan timora 5 cm
den blyik olanlarda prognoz, timorit 2-5 c¢cm olan ve aksillasl ne-
gatif olanlara goére farkl degildir.

Ozet olarak aksiller nodiillerin bulundugu alan meme kanseri igin

esas drenaj alanidir ve aksilanin histopatolojik incelenmesi prognoz
tayininde yararl bir rehberdir.

3. Mammaria Interna Grubu Lenf Nodiillerin Invazyonu

Meme kanseri metastazlar icin ikinci ana alan mammaria inter-
na grubu lenf digimleridir. Internal torasik arterin yaninda inter-
kostal araliklarm anterior sonunda verlesirler. Intratorasik yerlesim-

leri nedeniyle klinik olarak aksiiller nodtllerin aksine invazyonlari
erken dénemlerde saptanmaz. IHandley, 1000 vakada mammaria in-
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terna grubu lenf biopsisi yaptilar (29). Bu ¢alisma iki énemli nokta-
yi ortaya cikardi. 1. mammaria interna grubu lenfatiklerin invaz-
vonu i¢in kadranlarda ve santral boélgede yerlesen meme kanserle-
rinde siktir. 2. Aksiller nodil invazyonlart mammaria interna gru-
bunun invazyonlarindan daha sik olarak meydana gelmektedir. Di-
Zer yandan aksiller nodiller invaze degilse mammaria interna gru-
bunun invazyonu sadece % 8 oraninda saptanmaktadir. Baska genis
serilerde bu sonucu desteklemektedir (10). Diger yandan bu calisma-
larda tiimorin biiyukligi ile mammaria interna grubu nodullerde
invazyon siklign iliskisi arastirildi. Tumért 3 cm den kiglk olanlar-
da mammaria interna grubu lenfatiklerinin invazyonu % 19 hasta-
da saptanirken, timorid 5 cm denr biyiuk olanlarda bu oran % 37 e
cikivordu.

- Mammaria interna grubunun invazyonunun énemi aksiller lenf

grubunun invazyonunda oldugu gibidir. Veronosinin genis serisinde
aksilla ve mammaria interna invazyonunun olmadig: hastalarda 10
yilhik yasama (hastalik niikst olmaksizin) % 73 iken, sadece aksiller
nodiili pozitif olanlarda % 47 ve sadece mammaria interna grubunun
pdzitif oldugu vakalarda ise % 52, iki alanda da lenf nodulleri invaz-
yonu varsa % 25 oldugu saptanmstir (68). Pratikte mammaria inter-
na grubu lenf diigtimlerinin biyopsinin morbiditesi aksiller biyopsi-
yve gore daha fazladir ve bu nedenle nadiren yapilmaktadir.

4. Supraklavikiiler Lenf Nodulii Invazyonu

Supraklavikiler bélgeye invazyon aksiller nodiller araciligiyla
olmaktadir. Bir seride rutin supraklavikiiler diseksiyon yapilan has-
talardan aksillasi negatif olanlarda hic¢ supraklavikiiler invazyon sap-
tanmazken, aksillas1 pozitif olanlarm % 18 inde supraklavikiiler in-
vazyon saptanmistir (18). Supraklavikiiller invazyon aksiller invaz-
vonun ge¢ dénemini olusturur ve bu nedenle kotli prognozun isare-
tidir.

5. Uzak Metastazlar

Meme kanseri gesitli organlara uzak metastaz yapabilir. Cesitli
organlara metastaz yapma sansi degisik serilerde arastirilmistir (Tab-
lo IV).
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Tablo IV — Meme Kanserinde Uzak Metastaz Dagilimi (%)

Seri 1 Seri 2 Seri 3
(160) (43) (100)
Akciger 59 85 69
Karaciger 58 56 65
Kemik 44 e 71
Plevra 37 23 51
Adrenal 31 41 49
Boébrek — 14 17
Dalak 14 23 17
Pankreas — 11 17
Over 9 16 20
Beyin — 9 22
Tiroid — —_ 24
Kalp — — 11
Diafram — — 11
Perikard 5 21 19
Barsak — — 18
Periton 12 9 13
Uterus — - 15
Deri 34 7 30

{Devita, VT, Hellman S, Rosenberg SA : Cancer, Principles and Practice of Oncology,
JB Lippincott Company, Philadelphia, 1989, p : 1211).

1II. MEME KANSERINDE TANI
A. ANAMNEZ - SEMPTOMLAR

Meme kanserinde tam icin ilk ve 6énemli adim iyi bir anamnez
olmaktir. Hastanmn sikayetleri, kendisi ve ailesiyle ilgili hikayesi dik-
katle degerlendirilmelidir. Jikayetlerinin neler oldugu ne zaman basg-
ladig1 ve gelismesi sorgulandiktan sonra hastanin 6z gegmisine ait
ézellikleri saptanmalidir (Sekil - 3). Bu amagla daha 6ncesine ait bir
meme hastaligl ya da ameliyatlarina ait hikaye mutlaka alinmal-
dir. Diger yandan menstriel siklus dazeni, ilk gebelik yasi, hamilelik
say1sl, menapoz baslangic¢ yasi, uygulanan hormonal tedaviler, ailede
meme kanseri hikayesi, ailede diger kanserler, 6érnegin kolon, endo-
metrium, over timorlerine ait hikaye o0grenilmeli ve kaydedilmelidir.
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A. TIP FAKULTESI CERRAHI ONKOLOJI BILIM DALI
MEME KANSERI DEGERLENDIRME FORMU(ICO-0-174)

Hastanin
Adi Soyadi: Yagi :
Adresi Cinsi _ T
Pro.No:
A)SEMPTOMLAR

( ) 1.Memede kitle

( } 2.Memede agn

() 3.Meme bagindan. akinti

( ) 4.Meme bay ve deri gekintisi
( ) 5.Koltuk altinda kitle,agri

B)HASTANIN HIKAYESI

Semptomlarin stresi

t( )2( )3( )
a0 s )
Ozgegmigi

( } Meme biobsisi ya da hastalig
{lk adetin gbrilme yagt ( )
Adet diizeni
Dazenli
Dizensiz
Gebelik ve digiik sayisi (
Gocuk sayisi {
ilk miadinda dogum yagi{
Menopoz bagiangig yagi {
Hormanal tedavi
Bebegi emzirme siiresi ( )
Soygegmisi
Ailede meme Ca yok
Ailede meme Ca var
Yakinhik derecaesi { )
Tam ( )
Olom yag ( )
C)FiZIK MUAYENE
1. Memede kitle
Tamdr boyutlari _ x  x
Yerlegim
() UDK
( ) Meme bagi/areala
() ADK
() Uik
() AlK
Bigimi
Oval
Dizensiz
Kivami
Sert
Yumugzak
Deriye yapigik
Pektoral kasa yapigik
Go6giis duvarina yapigik

—_—
——

o
— e

. Meme derisi degigiklikleri
( ) Eritem
() Odem
() Gokinti
() S'alcllit nodal
( ) Ulser
3. Meme bagi degigiklikleri
) Gekilme
Erozyon
Kainlagma
Renk degigimi(koyulagma}
Kizarikhik
Pullanma
4. Koltuk alti lenf nodili
{ ) Yok
() var
Sayisi ()
Biyaklaga( )
Yerlegim
) Apikal
Santral
) Subskapular
Gevreye ve birbirine yapisikhign
{) Yapigik
() Yapigik degil
Supraklavikiiler lenf nodild
) Var
) Yok
Infrakiavikiler lenf nodili
) Var
) Yok
7. Kolda siglik
) Var
) Yok
8. Bel ve sirt agrilari gibi metastan
diigiindlren belirtiler
() Var
() Yok
9. Oksirik, hemoptizi
() Var
()} Yok
10. Nérolojik bulgular
() Var
() Yok

= o
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DIEVRELENDIMMIE

PRIRLI RGRCD LUM® MDTLELERECNY (Gersand ve cerrand sontosi evrelens
¢ )X Pricer lmerdi ortoya gikarack  minimen o
simelor gerine geuirilenig ¢ INX Mzak melnstnz meveuslyellol ortayi gikaracak
()10 Primer tisdr bulguag yok minima gereksinmeler yerine getirilmenty
€ Min  Meme bogia Fayel tastalidy, belirgie (M Timotateral shulller lenf nodiillerine metastaz
Litle yin ik
1" Tumor en genig Gupha 2 wmilen Ot {41 noenlateral lenf noudllerinde mdil metastazlar
¢ )Tt Tomir altlexi peklural fescia veya kesa ¢ Nt Lenf mocolleringe <2 cm mlkronelostazlar
£iksnelil { NI Lenf noui Lurinde gros wetaslaszlor
(T Tomie aillaki esterol Fascla veya kaoa () 1-3 denl nolilimie 0.2 co'den biyik,
Fivae 2.0 cn'den kigik metastazlar
L € 31 4 woys cohs farla lenf nadiibnee
£ 0.2 tm Liyiie, 2.0 en'den kigik
(&2 elastaclor
L s € it 2.0 cotilen Kiyuk enf  nugitinoe
Besilin thgina o Laz
Ot Gt Vel Konn, ¢ v 2.0 em veyn daha bi 4 lenr
et e metastos
G yra i [ fller lenl noulillerinde bir-
ey gevreye Fikse melastaslar
i3 (s pra veya dnfra klavikiler tenf
{3 W Fasuia veys ks e
(nm 3 ook teral fanein veya
basa fikse
1 i uwor i veya ST iyE JTekt vy T Dl e iy v Hegionad Bt ler Getertluces)
gisteren her gl Lo
(SR ELH! s duvariiu Fikee
{ )k Lportabal katiuiu dehi)l), diloerasyun

aiL sate! it nutiitler
)it Yukor terin terobiar bulunagu
LENG LD LHT (MM AL i L

(¢ hx Uhlygesel noetitierl o

1w}

o buyicsk yeterid

wert ok

gl

(LI tinudateral denl @ e Liinylune yok

(@B olateral  Je menki] leriode  biigiene

saf ol deri nabil !
N2 Horolateral lunf nndilieviode Liglen

penf neudllert Blibirlesine ve geurege

Tikse
[ E) Yayrl i tiinen T talioral sopiva we

bur v kol L

U AT SIS BT

rowe o netnide lem®onoesibterd

et b L)
LA ARG ERS GENEL DURUM(H)
() Ho Yakinmasi yok

e
E N: ! {1 m Yakinmasi var, yardima
gereksinimi yok
¢l () uz Zaman zaman  yardima
_ gereksinimi var
() H3 Goju kere yardima
gereksinimi var
T () Ha Yatajga bagiml

Sekil 3 — Cerrahi Onkoloji Bilim Dali Meme Kanseri Formu

Meme kanserinde hastanin sikayetleri, memede kitle, memede
agri, meme bagimdan alkinti, meme baginda c¢ekilme, memede sekil
bozuklugu, meme derisinde renk degisikligi, meme derisinde iceri ge-
kilme, memede asimetri, koltuk altinda kitle, agri, kolda ddem olabilir,
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Meme kanseri tanis: konulmasi igin kuskusuz siraladigimiz sika-
yetlerin tiimintn bulunmas: gerekmektedir.

B. MUAYENE - FiZIK BULGULAR

Sikayetleri ve hikayesi dinlenilen hastamin meme muayenesi has-
ta belden yukaris1 timityle ¢iplak hale getirildikten sonra yapilmali-
dir. Sadece sikayetlerinin oldugu meme degil, her iki meme ve her iki
tarafta regional lenf digimii alanlar: eksiksiz muayene edilmelidri.
Aksi halde hastanin dikkatinden kagan ya da farkedemedigi patoloji-
ler muayene sirasinda gozden kacabilecektir.

Muayeneye dik olarak oturan hastammn karsisinda durarak ve
inspeksiyonla basalnmalidir. Bu muayene ydntomiyle; meme basimda
diizlesme, ige dénliklik, deri gekintisi ve ¢dkintisti, meme derisinde
odem ve asimetri, meme derisinde tlserasyon gibi bulgular saptana-
bilecektir.

Meme basgt ve areola igindeki ve altindaki cok sayrda duktuslar-
la yalkn iliskidedir. Duktuslardan bir kac timdr va da ¢ok nadir ola-
rak fibrozis yapan benign bir olaya bagh olaralk kisalacak ve esnekli-
gini kaybedecek olursa meme basi diizlesecek ve icerilere dogru ge-
kilecektir. Ancak bazi kadinlarda meme basi dogustan igeri dondk
clabilir. Bu durumda areola kenarina basildiginda meme basi disari
gikacaktir. Meme kanseri nedeniyle igeri ¢okiik meme baslarmim ko-
numu degismiyecektir.

Meme derisindeki ¢ekinti meme fibroz iskeletinin tiimér nedeniy-
le gerilmesine, fibrozisine bagli olarak gelisir. Kelayca gorilebildigi
gibi gsiipheli vakalarda ortaya gikartmak icin, hastamn ellerini yuka-
riya yaptirilmasi: gerekmektedir. Ayrica bu muayene ydntemiyle tii-
moriin pektoral fasiaya yapisik olup olmadigr da ortaya aikacaktir.
Ellerini yukar:t kaldirmis hastanin 6ne egilmesi istenirse, timoriin
pektoral fasiaya yapisik oldugu tarafta meme digerine gére daha
vukarida kalacaktir,

Meme muayenesinde palpasyon iki asamada yapilmaldir. Ilkin
regional yayilimi ortaya cikartmak amaciyla her iki tarafta koltuk
alt: ve supraklavikiiler alanlar palpe edilmelidir. Bu alanlarda var-
sa ele gelen nodillerin sayisi, biiylikltigu, hareketleri, birbirlerine
ve deriye yapisik olup olmadiklar: belirlenmelidir. Palpasyonun ikin-
ci asamasinda meme derisi ve meme dokusu degerlendirilmelidir.
Meme palpasyonu yapilirken hasta sirtiistli yatar pozisyonda olma-
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L) |

hidir. Muayene edilecek meme tarafinda, meme hizasindan hastanmm
sirtina bir yastik konarak memenin her kadranivla dizgin olarak
gogus duvarn Uzerinde durmasi saglanmahdir. Palpasyon meme doku-
su parmaklar arasimnda sikistirdarak degil, birlestirilmis parmaklarn
ig yuzlerivle ve cok bastirilmadan vapilmalidir. Tim meme kadran-
lam hig eksik alen biralkilmadan taranmalidir,

Memede kitle meme kanserli hastelarm 9% 90 inda saptanan bir
bulgudur. Tipik olarak meme kanserinds Kkitle : soliter, tinilateral, so-
lid, sert, dizglin kenarlhh olmayan, normal dokudan kesin sinirlarla
ayrilmayan, haraket ettirilemeyen ve agrisiz hir olusum olarak pal-
pe edilmektadir.

Palpasyonla meme basindan akmmimin saptanmasida olanaklhidir.
Areola devisine degisilk kadranlarda bastirilarak, meme bagsindan
akint1 siklikla saptanan bir bulgudur. Diger bir anlatimla bir belirti-
dir. Meme basindan akinti olan tim hastalar degerlendirildiginde
% 80 mda olayin benign bir nedene hagh oldugu anlasilmaktadir, Di-
ger yandan meme kanserli hastalarin % 3 Ginde meme basindan akint:
olmaktadir. Ancak 20 vasimdan sonra meme basindan akinti olan olan
hastalarda ilk akla gelen clay memea kansevi olmalidir. Meme basin-
dan akmtinin karakteristigi on tan igin yardimeci olabilmektedir. Kus-
kusuz kesin tan igcin meme basindaki alkintidan yapilacak smear’in
histopatolojik olarak degerlendirilmesi gerekmektedir (Tablo V) de
meme basindan akmfl tirlerini, gorilme sikhiklarini ve kansere bag-
11 olma sanslarini gdstermektedir.

Tablo V — Meme Basindan Akinti Turieri

Kanser Clma

Akt Tiirli Silcig (%) Siklidn (%)
Sit gibi 1 0
Pralan 5 0
Henkli, yvapiskan 10 0
Seroz 35 5
Serosangin 30 15
Kanh 25 20
Su gibi 5 50

(Casciato DA, Lowitz BB : Mannuel of Clinical Gucology, Little, Brown and Company,
Boston, 1988, p : 154).
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C. MEMEDE SUPHEI KITLENIN DEGERLENDIRILMESH

Biz hekimler memede saptadigimiz kitlenin kanser olmadigini ka-
nitlamak zorundayiz. Memede kitle yakimmasiyla gelen kadinlarin
tek korkular: kanser olduklaridir. Hi¢ beklenilmeden tim tani arac-
lart kullanilarak kesin tani konulmalidir, Supheli bir kitlenin deger-
lendirilmesinde kesin olarak kanseri ort:ya koyacak bir fizik bulgu-
dan séz edemeyiz. Diger yandan teni icin baz géruntileme yéntem-
lerinden de yararlanmaktay:z. Ancak kesin ve dogru tan: hemen sOy-
lemek gerekiyorsa ancak ve ancak biyopsi ile konabilmektedir. «Me-
mede Kkitle esittir biyobsi» kesin ve en dogru kuraldir.

Stpheli bir kitlenin degerlendirilmesinde biyobsiye gecmeden én-
ce tani icin yardimci olan bazi goriintiileme yoéntemlerinden soz et-
mek istiyoruz.

1. Mamografi

Meme kanserinde erken tan: i¢in yararli bir yontemdir (5,42,58,
59). Genel olarak kabul edildigine gére mamografi kitle palpe edilir
hale gelmeden iki yi1l énce taniy1 saglayan bir ydntemdir. Mamografi
incelemesinde gtintimuzds hastamn aldig: radyasyon ¢ok dnemsiz dii-
zeylere diustrilmistir. Ornegin iki yonli bir incelemede hasta 0.04 -
0.08 rad almaktadir. Geng kadinlarda normal! memelsr yogun fibrog-
landuler dokudan olustugu igin genzllikle radyoopaktir (Sekil - 4). Bu
radyoopasite siddetli oldugu zaman kitleye ait mamografik bulgular
gorulmeyebilir (21). Yasin artmasivla glandiiler dokunun yerini rad-
yolusent yag dokusu alacagindan meme dokusundaki anomaliler ko-
layca saptanabilmektedir. Meme kanserinde kitleler mamografide
yiksek radyografik yogunlugu olan kitleler seklinde goriiliirler (Se-
kil - 5,6). Bu arada énemli bir goériintii de mikrokalsifikasyondur (Se-
kil - 7). Diger yandan deri kalinlasmas: ve ¢ekintisinin saptanmas:
sekonder degisiklikler olarak degerlendirilir. Karsinomlarmn aksine
benign kitleler mamografide iyi simirlandimlmis  radyoopak alanlar
seklinde gortlirler (Sekil-8,9). Razan benign olaylarda da kalsifi-
kasyon saptanabilmektedir. Ancalk bu durumda kalsifikasyonlar ge-
nellikle lineer ve halka bigiminde olmaktadir (Sekil - 10). Fibroade-

nomlarda kaba kalsifikasyvon alanlari saptanabilmektedir (Sekil - 11).
Meme kanserlerinin vaklasik olarak 9% 151 mamografi ile gortntile-
nemez. Bu durumda negatif mamografik bulgular taniyi ve tedaviyi
geciktirebilmektedir (11,20).
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Sekil 4 — Yogun Fibroglandiiler Dokusu Olan Meme Mamografisi
(Surg. Clin. North Amer. 70 : 778, 1990)

Sekil 5 — Mamografide Meme Kanseri Sekil 8 — Mamografide Meme Kanseri

2. Ultrasonografi

Memede kitlelerin degerlendirilebilmesi igin ultrasonografi de
kullamilmaktadir. Ancak mamografi kadar duyarli bir yéntem degil-
dir (38,55). Yagh memelerde ultrasonografi ile iyi sonuclar ahinmaz.,
1 cm. den kug¢lk timoérler ve mikrokalsifikasyonlar gériintiilenemez.
Bu smirlamalar: nedeniyle ultrasonografi daha ¢ok palpe edilen kit~
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Sekii 7 — Mamografide Mikrokalsifikas-

Sekil 8 — Mamografide Benign Lezy'on
yonlar

Sekil 9 — Mamografide Benign Lezyon Sekil 10 — Mamografide Benign Kalsifikas-
yonlar (Surg. Clin. Nort Amer. 70 : 785,
1990)

Ienin solid ya da kistik oldugunun degerlendirilmesinde kullanilan bir
yontemdir (47,25) (Sekil - 12). Ancak memedeki kitlede artmis kan aki-

min1 saptayan Dopler ultrasonografi kanser tanisinda yarari: olabil-
mektedir.

3. Termografi : Malign dokularin kanlanmalar: beniegn dokula-
ra gore daha fazla oldugundan sicakliklari da gevre dokulara gére
yuksektir. Bu ozelliklerinden haraketle tiimor bolgesindeki deri ile
diger kadranlardaki deri sicaklign farklarmmin saptanmasiyla taniya
gidilmeye calisilmistir. Termografi de mamografi kadar duyarh ol-
mayan bir yéntemdir. Mamografide meme kanseri tams: konan has-
talarin sadece % 42 sinde termografi pozitif sonuclar vermektedir.
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L .
Sekil 11 — Mamograiide Fibroadenoma ait - Sekil 12 — Meme Ulirasonografisinde Kist
Benign Kaisifikasyonlar (Surg. Clin. North Amer. 70 : 794, 1990)

4, Bilgisayvarh Tomografi : Tanida gittikce daha c¢ok yardima
oldugu belirtilen bir inceleme yontemidir. Ne varki yontemin hem
cok pahali clmasi ve gerektiginde yinelenmesinin 6zellikle risk grup-
larinda salancali olmasi nedeniyle diger yontemlere bir tistinligin-
den soz edilememektedir.

5. Meme Kanseri Tanisinda Biyobsi

Daha énce de belirttigimiz gibi memedeki kitlenin kesin olarak
degerlendirilebilmesi igin biyobsi zorunludur. Yinelemek gerekirse
meme de kitle tek basma biyobsi endikasyonudur. Bu islem meme-
sinde kitle palpe edilen hastalarda, kitlenin diger inceleme ydntem-
leriyle benign olduguna ait giicli deliller elde edilmis olsa bile gecik-
tirilmeden yapilmalidir.

a. Ince Igne Aspirasyon Biyobsisi : Hasta igin en az invaziv olan

biyobsi bicimidir. Kolay, hizli ve emin bir yéntemdir. % 90-95 oramn-
da dogru tani konulabilecek kadar duyarhdir.

b. FEksizyonel Biyobsi : Tamérin timiyle c¢ikartilarak incelen-
mesini saglayan bir yontemdir. ince Igne biyobsisine gére baz1 avan-
tajlar1 vardir. Kitle timiiyle gikartildig icin benign tiimdérlerde tedavi
saglanmis olacaktir. Diger yandan kitleden ayrilan parcalardan estro-

jen ve progesteron reseptorleri tayini yapilabilmektedir.

Kist Aspirasyonu : Tam ve tedavi i¢cin kullanilan bir yéntemdir.
Memede kist oldugu anlasilan kitlelere ince igneyle getirilerek sivi
aspire edilir. Aspire edilen sivinin histopatolojik incelemesi yapilir.
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Kist aspirasyonundan sonrada bazi durumlarda biyobsi zorunlulugu
vardir : 1. siv1 aspire edilememisse 2. Sivi aspire edildigi halde kitle-
nin palpe ediliyor olmasi durumunda 3. Aspire edilen sivinin kanl
oimas1 durumunda 4. Aspirasyondan sonra kitle kayboldugu halde
2 hafta sonra yapilan kontrolda yeniden kitle palpe edilmesi duru-
munda ve 5. Sitolojik incelemede siipheli bulgular saptanmas: duru-
munda biyobsi yapilaralk kesin tani konulmalidir.

D. MEME KANSERI ICIN TARAMA

Meme kanserinde yagsama stresinin artmas: erken taniyla olanak-
licdhr. Bu nedenle tiim kadinlarin ve ézellikle risk grubundaki kadmn-
larin hi¢bir yakmmasi olmasa bile meme kanseri agisindan taranma-
lar1 hastaligin erken donemde saptanabilmesi icin gereklidir. Tara-
malarda U¢ ydntem birlikte kullanmilmalidir, Bunlar : 1. Kendi kendi-
ne muayene, 2. Doktor tarafindan muayene ve 3. mamografidir.

1. Aylik Kendi Kendine Muayene

20 yasindan blyik tim kadinlar kendi memelerini muayene et-
melidirler. Bunun igin ¢ncelikle kadinlarin bilgilendirilmeleri gerek-
mektedir. Muayene i¢in en dogru pozisyon sirt Uistli yatar pozisyon-
dur. Bu durumdayken muayene edilecek memenin aksi taraftaki elle,
parmaklar birbirine bitisik oldugu halde tiim meme kadranlar at-
lanmaksizin yoklanmalidar.

Kadinlar ayda bir kez olmak Uzere yukarda tanimlanan bigimde
memelerini muayene etmelidirler. Muayenenin en uygun oldugu za-
man premenopozal kadinlarda menstriel siklusun bitiminden 5 gln
sonrasidir, Menopozdaki kadinlarda ise muayene yine her ay sapta-
yvacaklar: bir glinde yapilmahidir.

2, Doktor Tarafindan Muayene

20 - 40 yasindaki kadinlar icin 3 yilda bir, 40 yasindan sonraki
kadinlarda ise yilda bir kez olmak tizere bir uzman doktor tarafin-
dan meme fizik muayenesi yapilmas: yine erken tani igin ¢ok onem-
lidir.

3. Tarama Icin Mamografi

Mamografi meme kanseri igin taramada ¢ok yararli bir gorun-
tileme yontemidir (5,15,42,58,59,67). Cunki mamografi palpe edilme-
den iki yul dnce kitleyi ortaya koyabilen bir yéntemdir. Tarama amag-
It mamografi ile ilgili ilk randomize ¢alisma 1963 - 1967 yillarinda ya-
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pildi (54). Bu dort yil icinde fizik muayeneden sonra tum kadimlara
mamografi yapildi. Yedi yil sonra bu kadinlarda meme kanseri mor-
talitesinin kontrol guruplarina gére % 30 oranmda azaldig1 saptan-
di. 1973 - 1978 yillar1 arasmda Amerika Birlesik Devletlerinde 280 000
kadinda fizik muayene ve mamografi ile tarama yvapildi. Bu calisma-
mn sonuglarina goére. meme kanserinin % 91 vakada mamografi ile
gorantulenchildigi, % 42 vakanmn sadece mamografi ile saptanabil-
digi gorildi (5). Bu taramada saptanan meme kanserlerinden 1/3 1
1 ¢m den daha kigukiii ve bunlarin bliyik bir gogunlugu sadece
mamografi ile saptanabilmisti.

Guniimiizde tarama icin mamografinin kesin endikasyonlar be-
lirlenmistir (2,45). Buna gore 40 - 49 yaslam arasinda 1-2 yilda bir, 50
vasmndan sonra ise her yil mamografi yapilmalidir.

Tam ic¢in gok degerli olmasina karsin mamografi hala genis kul-
lanma alani bulamamistir (35). Bunun nedenleri : Hastalarin tarama-
lardan ve bu amagla yaplan mamografinin yararlarindan habersiz
oluslari, doktorlarin bu konuda yeterli bilgiye sahip olmamalaridir.
Yine doktorlardaki mamografinin gerecksiz tani ve biopsilere yolaca-
cag1 endisgesi, hastalarin olasi bir kott tamidan korkmalar:, mamogra-
fik incelemelerden ¢ekinmeleri ve Ucret gibi sorunlardir.

Mamografi ve genelde taramalar icin gekinceler ve engeller 6n-
celikle doktorlarin ve sonra hastalarmn egitimi ve ¢ok daha dnemlisi
bu islemleri kadinlara getirecegi yikiin azaltilmasini saglayacak dii-
zeyde bir saghk orglitlenmesinin kurulmasiyla yenilecektir.

IV. MEME KANSERINDE EVRELENDIRME

Diger tum malignitelerde oldugu gibi meme kanserinde de has-
taligim yayginlik derecesini belirlemek, diger bir anlatimla lokal, re-
gional ve uzak yayiiimi ortaya koymak icin klinik evrelendirme ya-
piumaktadir. Bu evrelendirme islemi, tedavi yontemini se¢mek ve
prognozu kestirebilmek icin zorunludur. Timoér evrelendirilmesinin
diger bir yarari da gesitli tedavi segenekleri arasinda istatistik kar-
silagtirmalar yapilarak sonuclarimn daha matematiksel olarak deger-
lendirilmesinin saglanmasidir. Kanserde evrelendirme genel olarak
klinik, cerrahi ve patolojik olmak Uzere U¢ asamada yapilmaktadir.
Bunlar arasmda klinik evrelendirme primer tedavinin belirlenmesin-

de esas olmakta, cerrahi ve patolojik evrelendirme ise cerrahi tedavi
sonrasi yardimci tedavi yonteminin se¢iminde katkida bulunmaktadir.
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Meme kanserinin klinik evrelendirilmesi i¢in tarihi gelisim icin-
de, primer timoér hliyiklagina, ienf ganglionlarimn durumunu ve
uzak organ metastazlarim degerlendiren degisik sistemler kullan:l-
mistir. Manchester, Colombia ve son olarak da TNM evrelendirme
sistemi ve bunun degisik modifikasyonlart en onemlileridir. Bunlar
arasimmda glinimiizde hemen her merkezde TNM sistemi kullanilmak-
tadir,

Klinik TNM evrelendivmesi igin, {izik muayene bulguiar:, mamog-
rafi bulgulari, biokimyasal bulgular, akciger grafisi, ultrasonografi
hulgular kemik sintigrafisi ve gerektiginde de bhilgisayarlh tomografi
gogu zaman oldugu gibi birlikte kullanilmaktadir. Bdylece cerrahi
ve patolojik evrelendirmeye en yakin klinik evrelendirme preopera-
tif donemde belirlenmis olmaktadir,

TNM evrelendirme sisteminde T primer timor, N : bolgesel lenf
nodild durumu ve M : uzak metastaz belirlemek tizere li¢ kriter kul-
lamlmaktadir. Bu faktorlerin ayrintilarini asagidaki gibi siralayabi-
liriz :

T : Primer Timor

To : Biitiin incelemeler karsin primer tiimore ait bulgu yok.
Tx : Primer tiumori degerlendirmelk icin gerekli minimal veriler yok.
T1 : Timor capr 2 cm va da daha kliglik.
a : Tumor pektoral fasia ya da kasa infiltre degil
b : Tumor pektorall fasia ya da kasa infiltre
T2 : Timoér ¢capr 2 cm den bliyuk ancak 5 cm den kiiglik
a : Tumoér pektoral fasia va da kasa infiltre degil
b : Tumodr pektoral fasia ya da kasa infiltre
T3 : Tumoér gapl 5 cm den biiyik
a : Tumor pektoral fasia ya da kasa infiltre degil
b : Tumor pektoral fasia ya da kasa infiltre
T4 : Tumér boyutlarima bakilmaksizin, gogis duvar: ve deriye drekt

invazyon (Gogus duvar: terimi : pektoral kaslar disinda serra-
tus, interkostal kaslari ve kaburgalar da kapsamaktadir)

a : Gogus duvarina fiksasyon

b : Deride 6dem ya da portakal kabugu gortinimi, meme derisin-
de iilserasyon, ayni memede safellit deri nodulleri
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N : Regional Lenf Nodiilleri
NO : Palpe odilebilir homolateral lenf nodiilii yok
N1 : Harcketli homolateral lenf nodiilleri palpe ediliyor
a : Tumdr metastax distindirmiyor
b : Timér metastaz dugtndiriyor
N2 : Homolateral, birbirlerinie ve cevreye yapisik, metastaz diisiin-
diiren lenf nodilleri var
N3 : Tumér metastaz: diisindliren homolateral, supraklavikiiler veya
infraklavikiGler lenf nodiilleri ya da kolda dédem var

M : Uzak Metastaz
Mo : Uzak metaslaza ait klinik ya da laboratuvar bulgu yok
i : Meme lizerindeki deri haric diger bolgelerdeki deri metastazla-
lar1 dahil belirlenmis uzak metastaz var
Yukaride siralanan bu g kriterin belirledigi 4 meme kanseri
evresi vardir (Tablo - VI). Bu ana gruplardan Evre II de 2 alt gruba

Tablo VI — Meme Kanserinde Klinik Evreler

Evre 1 . Tla ya da Tib — NO ya da Nia — Mo
Fvre I : TO — Nib — Mo

Tla yva da Tib — Ni1b — Mo

T3a ya da T2b — NO, N1a ya da Nib — MO
Fvre III : Tla yva da Tlb — N2 — Mo

T2a vya da T2b — N2 — Mo

T3a ya da T3b — NO, N1 ya da N2 — Mo
Evre IV : T4 -~ Herhangibir N — Herhangibir M

Herhangibir T — N3 — Herhangibir M

Herhangibir T — Herhangibir N — M1

ayrilarak degerlendirilmekiedir. Genel olarak evre I den evre IIIA ya
kadar olan hastalik ldkoregional olaralk lkalmis ve cerrahi sansi olan
hastalik olarak kabul edilirken evre IIIB ve evre IV inoperabl kahul
edilmektedir.

V. MEME KANSERINDE PROGNOSTIK FAKTORLER

Diger malign hastaliklarda olcdugu gibi meme kanserinde de prog-
nozu belirleyen en onemli faktér hastalifin tedavi edildigi andaki
vaygmligl, yvani klinik evresidir. Yalniz basina klinik evre ile prog-
noz arasindaki iliski meme kanserinde ¢ok belirgindir (Tablo - VI,
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3 Tablo VIl — Meme Kanserinde Klinik Evre ile Prognoz iliskisi
Klinik Evre 5 Yilik Sag Kalim (%) 10 Yillik Sag Kalim (%)
0 90 90 o
I 80 65
i1 60 45
1A 50 40
1B 35 20
v 10 5
Inflomatuvar Ca 10 : 5

Klinik evrelendirmede yer alan primer tiimor buyukligi ve re-
gional lenf nodillerinin tutulumu da birbirinden bagimsiz olarak
prognoz tzerine etkili bulunmustur .Aksiller lenf noduli tutulumu
olmayanlarda prognozun, olanlara gore daha iyi, aksilller tutulumu-
na bakilmaksizin tiimér ¢apr kigik olanlarda prognozun buyik tii-
morlere gdre daha iyi oldugu saptanmistir (Tablo - VII, 1X).

Tablo VIII — Aksiler Lenf Nodilii Durumu ile Prognoz iliskisi
5 Yilhk 10 Villik
Aksiller Lenf Nodiilii Durumu Sag Kahm (%) Sag Kalim (%2)
Lenf nodild tutulumu yok 80 65
1-3 lenf nodili tutulmus 65 40
3 den fazla lenf nodiilii tutulmus 30 15

Tablo IX — Primer Tiimér Biiyikluga ile Prognoz iliskisi

Primer Tiimor Biiyiikligii (cm) 10 Yiihk Sag Kalim (%)
1 80
3-4 55
5-7.5 45

Erken meme kanseri olarak adlandirilan evre O ve evre I uygu-
lanan degisik tedavi ydntemlerinin prognoz uzerine fazla bir etki
yapmadiginin anlasilmasindan sonra bu evredeki kanserlerde prog-
noza etki edebilecek baska faktérler arastirilmigstir. Kotti hiicre dife-
ransiyasyonu, lenfatik ve kan damarlar: invazyonu, tiimér hiicresi-
nin DNA kapsami birgok arastirmac: tarafindan tek tek ya da bir-
likte prognoz uzerinde etkili bulunmustur (5,12,16,24),



Meme Kanseri 515

Meme kanserinde prognostik faktérler arasmda kanserin histo-
lojik tiplerinin de 6nemli oldugu belirtilmektedir. Ozel histolojik tip-
leri olusturan mediller, miisindz ve ilibiller karsinomlarm progno-
zunun hicbir ézel gruba dahil edilmeyen ve meme kanserinin % 70
ini olusturan infiltratif duktal karsinomaya gére daha iyi oldugu ka-
bul edilmektedir. Infiltratif lobiiler kanserin ise prognoz agisindan
genel tipe gore bir fark gostermedigi sdylenmektedir. Ozel bir tip olan
Paget Hastaliginda prognoz iyi iken, inflamatuvar kanser en kétii
prognoza sahip klinik tipi olusturmaktadir.

Erken ve ilerlemis meme kanserinde prognoz lizerine etkisi aras-
tirtlan bir diger faktor ise timor dokusunun 6strojen ve progesteron
reseptérid bulundurup bulundurmadigidir. Genelde hastanin hormon
reseptdérd pozitifligi intrensek buylime hizinin bir yansimas: olarak
kabul edilmektedir. Baz1 arastiricilar reseptor pozitifliginin hormonal
tedavi uygulansin ya da uygulanmasin sag kalim orann etkiledigini
ve hormon porzitif hastalarda yasam siresinin negatif hastalara gore
daha iyi oldugunu savunurlar (28,44,56). Bazilar: da hormon pozitifli-
ginin timor niiksti lizerinde etkin oldugunu ancak prognozu etkile-
medigini, reseptdér durumunun sadece endokrin tedaviye almacak
cevabr kestirmeye yarayacagini belirtmektedirler (36). Hormon re-
septdr pozitifliginin 6zellikle postmenopozal kadinlarda prognoz tize-
rinde olumlu etkisi oldugunu ortaya koyan calismalar gogunlukta
olmalkla birlikte, premenapozal kadinlarda da hormon pozitifliginin
prognozu olumlu etkiledigi belirtilmektedir (12,17,65).

Meme kanserinde prognoza etki eden faktorler arasinda, hasta-
nmn yasi, gebelik ,laktasyon, ailede baska meme kanseri olup olma-
dig1 gibi etkenler de arastirilmis, ancak kesin bir yargiya varilama-
mastir.

Sonug olaralk meme kanserinin prognozunun belirlenmesinde en
énemli faktorlerin, sirasiyla, tGimor bliylakligt, aksiller lenf nodili
durumu timorin diferansiyvasyon derecesi ve histolojik tipi oldugu
soylenebilir.

VI. MEME KANSERINDE TEDAVI
A — TEDAVI ONCESI DEGERLENDIRME

Meme kanserli hastalarda tedavi éncesi degerlendirme klinik ev-
relendirmeye gére yapilir. Buna gore, Evre I ve II'de regional metas-
taz dustndiirecek bir bulgu yoksa, rutin biyokimyasal tetkikler, P.A.
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akciger grafisi, mamografi ve karaciger fonksiyonlarmin bilinmesi
veterlidir. Evre I'de karaciger fonksiyonlar1 bozuk olmadig1 slirece
karaciger sintigrafisi veya abdominal tomografi gerekli degildir. Ev-
re II'de de ayni kural gegerlidir, yalniz bu grupta kemik sintigrafisi
de yapilmalidir.

Evre III ve IV'de diger tetkiklerin yanisira, karaciger sintigra-
11si, kemik sintigrafisi ve abdominal tomografi mutlaka vapilmalicar.
Belirgin kemik agrilarinin bulunmas: halinde ilgili bolgenin direkt
grafileri yapilmali, kuskulu durumlarda kemilk biopsisi yapilmalichr.

Glnimiizde salt frozen section sonuglarina gore planlanacak te-
davi giderek terkedilmektedir. Tan: ameliyat éncesi konarak, klinik
evrelendirme yapilmali, buna gore yukaridaki dizen icinde degerlen-
dirme yapilarak, tedavi planlanmalidir (6,27).

B — EVRE I VE II'DE TEDAVI

Bu evrelerdeki hastalarda lokal kontrolu saglamale icin énerilen
tedavi modifiye radikal mastektomi'dir. Ancak baz durumlarcda daha
sinirll bir cerrahi girisim ve hemen sonra yapilacak radyoterapi de
tedavi modeli olarak kullamilabilmektedir. Cerrahi islemin segiminde,
hastanin yasi, timoérin lokalizasyonu, sayisi, histolojik tipi, memenin
vapisl ve buyukligd énemlidir. Bunlardan daha énemlisi, hastayla
cerrahi tedavi segenekleri tzerinde konusup, sonuglari, avantaj ve
dezavantajlari, niiks olasiliklar: hakkinda bilgi verilmesi, baylece has-
tanmm onay: alinarak, amelivatin planlanmasidir. Hasta meme koru-
yucu bir ameliyat distinmiiyorsa, mastektomi ideal bir yontemdir.
Hasta meme koruyucu bir ameliyat istiyorsa, tiimérin yeri ve bii-
yukligi énem kazanir. Multip]l odakl timérlerde veya tiimér gapimin
4 cm. den bluyuk oldugu hastalarda, eksizyonel biopsi ile cerrahi si-
nirlarda timor kaliyorsa total mastektomi kacimilmazdir, Yine areola
altinda yerlesen tlimoérlerde sinirh cerrahi girisimler iyi sonuclar
vermemektedri. Paget hastalifinda da sinirli cerrahinin yeri yoktur.

1 — Sinirli Cerrahi ve Radyoterapi :

Evre I ve Il meme kanserlerinde, ozellikle aksiller lenf tutulumu
yoksa ve tumoér ¢apr 2 cm.'den biiyuk degilse sinirli cerrahi girisim-
lerden biri uygulanabilir. Ancelk sl cerrahi girisimlerde tlimérin
yvayihm durumu degerlendirebilmek ve buna bagli olarak adjuvan
tedavi planimi yapabilmek i¢cin memede simirh cerrahi givisime ek ola-
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rak mutlaka koltuk alt1 diseksiyvonu da yapilmaktadir. Bu yéntemleri
kisaca asagidaki gibi 6zetleyebiliriz :

LUMPEKTOMI : Tumériin, cerrahi simirlarda mikroskopik kontrol
vapmaksizin cikariimasidir (Tuimorektomi).

KADRANEKTOMI : Timérin bulundugu kadranda meme doku-
sunun, cilt ve pektoral fasia ile birlikte gikarilmasidir,

SINIRLI GENIS EKSIZYON : Tiimériin, mikroskopik smirlarin
saglam olacagl sekilde cikarilmasidir (Parsiyel mastektomi).

SUBKUTANOZ MASTEKTOMI : Meme basi korunacak sekilde,
meme dokusunun blyuk boliminin gkarilmasidir, Bu durumda ge-
nellikle % 10-15 arasida bir oranda meme dokusu kalmaktadir.

Erken meme kanserlerinde bu yoéntemlerden biri uygulandiktan
sonra, lokal niiks clasiligi % 15-40 oranmda olmaktadir. Bunu énle-
yebilmek ig¢in smirli cerrahi sonrasi radyoterapi yapilmig ve niiks ora-
nimn belirgin sekilde azaldigl gortilmisttr (19). Verilecek doz, ginde
180-200 c¢Gy olmak lizere 6 hafta sire ile ortalama 4500-5000 cGy ol-
malidir. Gerektiginde 6000 ¢Gy'yve kadar g¢ikilabilir, ancak bu durum-
da komplikasyonlarin goriilme riski artar. Siipervoltaj 1smlamaya ge-
rek yoktur. Radyoterapinin erken komplikasyonlar: olarak, ciltte so-
lukluk ve eritem goriilebilir, genellikle birkag hafta icinde geger. Yiuk-

sek dozlar ise retraksiyon, fibrozis ve telenjiektazive neden olur. Geg
devrede, kot kiriklar:, radyasyon pnomonisi, kolda 6édem ve perikar-
dit ortaya cikabilmektedir. Simirli cerrahi ve radyoterapinin en énems-
li avantaji ise ise meme dokusunun korunmasi nedeni ile kozmetik
sonuglarn iyi olmasidir, Ozellikle alksiller diseksiyonda yapilmamis-
sa ¢ok daha ivi sonug almir. Ancak bu yontemlerle kalan meme do-
kusunda niiks olasilig1 daima bulunacagmdan hasta dikkatle izlen-
melidir (6,19,34).

2 — Total Mastektomi :

Meme bas1 ve areolay! igine alacak sekilde, meme dokusunun ta-
memim cikarilmasidir. Bu yontem 6zellikle timorin palpe edileme-
digi, subklinik olgularda, Paget hastahginda, Karsinoma insituda ve
smirll cerrahi ve radyoterani uygulanmis olan hastalarda ntiks gérul-
dugilinde uygulanmalktadir.
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3 — Modifive Radikal Mastektomi :

Pektoralis major kas1 korunarak yapilan total mastektomi ve kol-
tuk alt1 diseksiyonu ameliyati modifiye radikal mastektomi olarak ad-
landirilmaktadir.

Patey ilk kez bu ameliyati tanimladiginda, pektoralis major kas:
korunurken pektoralis minor kasmin eksizyonunu Onermistir. Daha
sonra Auchincloss pektoralis minor kasini da koruyarak teknikte kii-
¢lik bir degisiklik yapmuistir.

Modifiye radikal mastektomide pektoralis kasiun korunmasi
onemli bir avantajdir. Bu kasin gikartilmasimim prognoz tizerinde
olumlu bir etkisi yoktur. Diger yandan kozmetik acidan olumsuz so-
nuclara neden olmaktadir. Pektoralis major kasimin korunmas: {ist
ekstremitede fonksiyonel bozuklugun gelismesini onledigi gibi re-
konstriksiyon yapilmasimi da kolaylastirmaktadir.

Uzun stireli izleme sonuglariyla memede timér kontrolu ve aksil-
lanin degerlendirmesinde etkin oldugu belirlenen bu yontem 1970 ler-
den bu yana meme kanserinin tedavisinde standart cerrahi girisim
olarak uygulanmaktadir. Radikal mastektomiyle karsilastirmali ¢alis-
malarda, lokal niks ve sag kalim streleri acisindan iki yvontem ara-
simda anlaml bir fark saptanmamistir, En énemli komplikasyonlar:
flep nekrozu ve lenfédemdir. Teknik hatalara bagl olarak cok nadiren
sinir yaralanmalar da olabilmektedir (27,30).

C — ADJUVAN TEDAVI

Cerrahi tedavi sonrasinda aksiller lenf tutulumu olan hastalarda
erken niiks oranini azaltmak igin sistemik tedavi gerekmektedir. Bu
anlamda yapilan endokrin tedavi, kemoterapi ve radyoterapiye «ad-
juvan - yardimci» tedavi denilmektedir. Evre I timdrlerde adjuvan te-
davi gereksizdir. Ozellikle tiiméri 1 cm den kiigtik ve aksiller tutuiu-
mu olmayan hastalarda hi¢ gerek yoktur., Ancak tiimori 1-5 cm ara-

sinda olan hastalarda lenf tutulumu olmasa da adjuvan tedaviye ge-
rek vardir (30,31,71).

1. Endokrin Tedavi :

Over ablasyonu ile ilgili ilk ¢alismalar 1948 de baslamistir. Bir
¢ok serilerde adjuvan tedavi clarak ooforektomi yapilmistir. Overlerin
irradiasyonla ablasyonu da kullanilmistir. Ancak radyasyonun isten-
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meyen yan etkilerinin olusu ve ablasyon igin zaman almasi gibi ne-
denlerle ooforektomi kadar vaygin kullanim alani bulamamistir. Uzun
sureli takip sonuglarina goére over ablasyonunun sag kalim strelerini
uzatmadigl anlasildidindan adjuvan tedavi olarak bu uygulama 1972
vilinda terk edilmistir.

1975 yilindan basglayarak adjuvan tedavi i¢in tamoksifen kullanil-
maktadir. Bir antiestrojen preparati olan tamoksifen tiimoérostatik bir
ajandir. Timor hiicrelerinin gelisimini baskilamaktadir. Bu ézellikleri
nedeniyle uzun silreli olarak, ortalama 2-5 yil stireyle kullanilmasi
onerilmektedir. Tamoksifen estrojen reseptérlerini bagladigindan, he-
def hicrelerin estrojen almasini engelleyerek etki gdstermektedir. Bu
nedenle estrojen reseptdori (4) olan postmenapozal hastalarda daha
etkin oldugu belirtilmektedir. Tamoksifenin ginlik dozu 20 mg dir.

2. Kemoterapi :

Lenf tutulmu olan, 6zellikle Evre II premenapozal hastalarda
prognostik tiimor faktorleri bulunan postmenapozal 60 yasin altinda-
ki hastalarda kullanilmaktadir. Bu amacla ilk olarak L-fenil alanin
mustard (L-PAM) 0.5 mg/kg. 5 giin stire ile oral verilip, 2 y1l siire ile
6 haftada bir tekrarlanarak uygulanmis, ancak etkisinin ¢ok yiik-
sek olmadig1 gorilerek, CMF, CMFP, CAF kombinasyonlar1 kullanil-
maya baslanmistir. CMF gsemasinda, 1 ayhk siklusta, 1 ve 8. glinler
Metotreksat ve 5-Florourasil i.v., 1-4. glinler arasinda oral olarak sik-
lofosfamid verilmekte, buna Prednisolon th. eklenebilmektedir. CAF
semasinda ise 1 ve 8. giinler 5-Florourasil 400 mg/m? i.v,, 1. giin Ad-
riamisin 40 mg/m? i.v. ve-Siklofosfamid 400 mg/m? i.v. verilmekte ve
tedavi 28 glinde bir tekrarlanmaktadir. Her iki semada da tedavi 3-12
ay devam etmelidir. Yapilan calismalar, ézellikle premenapozal has-
talarda 10 yilhk takiplerde 6ltim oranimin % 40 oraninda azaldiginm
gostermektedir (31,51).

3 — Radyoterapi :

Evre I meme kanserlerinde sinirli cerrahiye ek olarak, Evre II'de
ise, mastektomiden sonra hormon tedavi ya da kemoterapi ile birlikte
radyoterapi uygulanabilir. Bu amacla 4500-5000 c¢Gy doz radyasyon
uygulanmaktadir, Bu durumlarda radyoterapi ile lokal niksu azal-
maktadir. Adjuvan hormon tedavisi cerrahi tedaviden birka¢ gun
sonra baslar, radyoterapi eklenecek ise, hormon tedavisinin kesilme-
sine gerek yoktur. Ancak CMFP uygulanan hastalarda genellikle ay-
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ni1 anda radyoterapi énerilmez, cinki bu durumda kemoterapinin
toksisitesi artmaktadir. Once radyoterapi tamamlanmali, sonra rad-
yoterapiye gecilmeli, ya da bir kiir kemoterapiyi takiben radyoterapi
verilmeli, bunun tamamlanmasindan sonra kemoterapiye devam edil-
melidir.

D — ILERLEMIS REGIONAL HASTALIKTA TEDAVI

Bu grupta uzak metastazi olmayan, ancak memedeki timorin 5
cm.den daha bluyluk c¢apa ulastig:, aksiller lenf nodiillerinin ileri de-
recede tutuldugu, yani Evre III hastalar vardir. Evre ITI'iin A ve B ol-
mak tUzere iki tipi vardir. Evre III B'de Columbia siniflamasinda be-
lirtilen inoperabilite kriterleri bulundugundan, tedavisi Evre IV gi-
bidir. Evre III A'da bulunan yani gégiis duvarma infiltre olmayan
timorler operabl sayilmaktadir. Bu durumda planlanan tedavi Mo-
difiye radikal mastektomi ve postoperatif devrede uygulanacak kom-
bine kemoterapi ve radyoterapi olmaldir. Béylece lokal kontrol ora-
n % 70'den % 86'ya, 5 yilik yasam orani ise % 30'dan % 45%e cik-
maktadir (6). Cerrahi girisim sonrasinda genel oclarak, dstrojen re-
septorit (+) olan hastalara radyoterapi ve tamoksifen, dstrojen 1e-
septorti (—) olan hastalara radyoterapi ve kemoterapi uygulanmak-
tadir,

Evre III B'de oncelikli tedavi cerrahi degil, metastatik hastalk
gibi sistemik olmaldir. Bu evre timédrlerde, deride ileri derecede
6dem, tlserasyon, aksiller lenf nodiillerinde ileri derecede tutulum,
kolda Odem, infra veya supraklavikuler lenf nodiili tutulumu ve tii-
mértin gdglis duvarma invazyonu gibi inoperabilite kriterleri mev-
cuttur. Sistemik tedaviye iyi cevap alimdig1 takdirde bir ya da iki
kir devam ettikten sonra mastektomi yamlmalidir. Bundan sonra 6n-
ce radyoterapi, daha sonra sistemik kemoterapinin tekrar ile effek-
tif bir tedavi saglanabilmektedir. Preoperatif kemoterapiye yanit al-
namamasi halinde, ya kemoterapik ajan degistirilir, ya da radyotera-
pi yapilarak, cerrahiye alinir. Bundan sonra reseptdor (-+) olan has-
talara Tamoksifen baslanir, reseptér (—) olan hastalara ise kemote-
rapi yapilir. Bu yontem ile lokal kontrol orani % 45’e kadar cikabil-
mektedir.

E — METASTATIK HASTALIKTA TEDAVI

Evre IV hastalar: kapsamaktadir. Bu evrede cerrahi tedavi kont-
rendikedir. Bu evrede Evre III B'deki bulgularm yanisira, uzak me-
tastaz bulunur. Bu nedenle tedavi sistemik olmalidir. Bu amacla en-
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dokrin tedavi, kemoterapi, radyoterapi ve bunlarin kombinasyonlari
uygulanmr. Tedavinin se¢iminde uyulmasi gereken bazi kurallar var-
dir. Bunlardan biri belirli siirede tek tip tedavi kiiriiniin uygulanma-
sidir, ancak boylece tedavinin yararlihg: anlasilabilir. Yalniz destriik-
tif kemik lezyonlarinda irradyasyonun diger tedavilere kombine ola-
rak uygulanmasi bu kuralin disindadir. Tkinci bir kural, hastalikta
ilerleme olmas! ya da statik kalmas: halinde tedavinin degistirilmesi,
bunun disinda degisiklik yapilmamasidir. Uclincii kural ise bir teda-
vi kiirt bittiginde, hastanin ilag toksistesi ve ilacin etkinlikle acilarin-
dan degerlendirilmesi gerekliligidir. Diger bir kural éZel geng hasta-
larm oral kontraseptifleri kullanmamasi geregidir, bu ilaglar timérde
alevlenmeye yva da yeni hormonal aktivitelerin baslamasina neden
olmaktadirlar (30).

Sistemik tedavinin se¢ciminde, hastaligin gelisitmi ve hastanmin dik-
katli tetkiki Onemiidir. Tedavi uygulanirken, hastaliksiz devre, me-
tastazin yeri, hastanin yasi, performans statusu, hematolojik deger-
leri, tedaviye yaniti, hormon reseptérlerinin durumu da ayrica onem-
lidir. Bunlar tedavinin segimi ve tedavinin degistirilmesini etkiler.
Ornegin premenapozal lhastalarda ilk secenek over ablasyonu ve
kemoterapi iken, postmenapozall hastalarda, ozellikle dstrojen resep-
torleri de (4) ise Tamoksifen olmaktadir. Clinkii vapilan ¢alismalar
gostermistir ki, dstrojen reseptorii (+4) hastalarda tamoksifene cevap
% 75 iken, reseptdér (—) hastalarda bu oran % 10dur (71).

1 — Endokrin Tedavi :

a) Tamoksifen : En fazla kullamlan antidstrojen ajandir. Ost-
rojen reseptorlerini bloke ederek tiimér hicrelerinin gelisimini dur-
durur. Bu nedenle reseptér arastirmas: yapilmahdir. Ostrojen resep-
torleri kadar, progesteron reseptorleri de 6nemlidir. Clink{l proges-
teron reseptdrleri fonksiyonel ostrojen reseptérii iceren hticrelerde
saptanmir, Bu nedenle 6strojen reseptorti (—) iken, progesteron resep-

tortintin (+) olmas: oldukca nadirdir. Genellikle ikisi birlikte (4)
olur ve bu durumda Tamoksifenin etkinligi artar. Tamoksifenin
onemli bir 6zeiligide hormcenal ajanlar iginde enaz toksik olam ol-
masidir. Uzun siireli kullanimdan sonra kesildiginde, 6 hafta kadar
yiiksek kan seviyesi gosterir. Glinde 20 mg. dozda verilir. Toksik et-
kileri icinde bulanti, kusma, lokopeni, trombositopeni, hiperkalsemi
ve ¢ok nadiren trombofilebit vardir,
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b) Over Ablasyonu : Premenapozal hastalarda ooferektomi ya
da irradyasyon ile yapilir. Ozellikle kemik, yumusak doku, akciger
metastazlar iyi cevap verirler.

¢) Adrenalektomi - Hipofizektomi : Ostrojen reseptérii (4) has-
talarda uygulanmalar: halinde % 40-50 oraminda yamt alinabilir. An-
cak kalc endokrin defektler ve cerrahi risk nedeni ile medikal yon-
temler tercih edilmektedir. Ozellikle kemik ve yumusak doku metas-
tazlarinda uygulanir, karaciger, akciger, merkezi sinir sistemi me-
tastazlarinda ise adrenalektomi kontrendikedir.

d) Aminoglutemid : Stirrenal bezde pregnenolon yapimini bloke
ettigi gibi stirrenal diginda da ostronun éstrodiole déniigiimini sag-
layan aromatizasyonu da bloke ederek 6strojen yapimini engeller.
Boylece medikal adrenalektomi saglar. Giinde 4 kez 250 mg. dozda
verilir. Letarji, trombositopeni, bazen efori gibi yan etkileri vardir.
Tedaviye kortikosteroidlerinde eklenmesi ile 6zellikle kemik metas-
taz1 olanlarda, kemik ve g6gis agrilarm azaltir.

e) Progestinler : Megestrol asetat ve medroksiprogesteron ase-
tat en ilgi goérenlerdir. Ancak dstrojen reseptérii (-+) olan hastalar-

da, tamoksifen kadar etkili degildir. Siv1 retansiyonu ile kilo artis,
vaginal kanama gibi yan etkileri vardir. Giinde 4 kez 40 mg. dozda
verilir.

f) Ostrojen ve Androjenler : Yiiksek toksik etkileri nedeni ile
pek tercih edilen ilaglar degildirler. Ancak tamoksifenin etkisiz kal-
dig1 olgularda denenebilirler.

2 — Kemoterapi :

Ostrojen reseptorii (—) hastalarla, reseptér (+) hastalarda en-
dokrin tedavi ile remisyon saglanamayan olgularda ve yasami teh-
dit eden karaciger ve akciger metastazlarinda kullanmilmaktadir. Bu
amagla anti-metabolitlerden metotreksat ve 5-florourasil, alkilleyici-
lerden siklofosfamid, L-fenilalanin mustard, klorambusil, thiotepa,
vinka alkaloidlerinden vinkristin, antitimor antibiotiklerden, mito-
misin-0, adriamisin tek ajan olarak kullamilmis, ancak kisa stureli ve
yetersiz etkilerinden dolay: bunlarin kombinasyonlarinin kullanilma-
s1 tercih edilmistir,
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Bu kombinasyonlar iginde ilk segenek CMF'dir. Antitiimoral et-
kisi nedeni ile buna prednisolonda eklenmektedir. Bazi durumlarda
ise buna vinkristin eklenerek CMFVP semas: da kullanilabilir. Ikinci
olarak uygulanabilecek segenek kombinasyon CAF'dir. Her iki kom-
binasyon ile de % 50 oraninda remisyon saglanabilmektedir. Diger
kombinasyonlar arasinda vinblastin, doxorubisin, thiotepa, halotes-
tin (VATH), 5-FU, vinkristin, doxorubisin, mitomisin-C (FOAM) sa-
yilabilir.

Genel olarak metastatik hastalikta kemoterapi igin ilk segenek
CMF veya CMFP olmalidir. Progresyon gdrilmesi veya tedaviye ce-
vap alinamamas1 halinde CAF uygulanr. Bu da basaril: olmazsa Mi-
tomisin-C, Vinblastin tek ajan olarak eklenebilir. Optimal tedavi si-
resi 3 aydan baslar, 6 ayl gecmemesi onerilmektedir.

Kemohormonal tedavi pek tavsiyve edilmemekiedir. Endokrin te-
daviye uygun olan hastaya tamoksifen baslanmali, uygun olmayan
veya tamoksifene cevap alinamayan hastalara ise kombine kemote-
rapi verilmelidir.Ancak kemoterapi endikasyonu olan, postmenapo-
zal hastalarda tamoksifen eklenmesi yararlh olabilmektedir (30,31,64).

3 — Radyoterapi :

Inoperabl meme kanserlerinde, 6zellikle beyin ve kemik metas-
taz1 olan hastalarla, lokal niikslerin kontrolunda radyoterapi kulla-
nilmaktadir. % 60 -65 hastada ise hastaligin progresif ¢zelliginden
dolay1 semptomatik veya palyatif amacla radyoterapi en etkin teda-
vidir. Bu amagcla 2 haftalik 3000 cGy'den, 4 haftalik 4000 cGy'ye ka-
dar irradyasyon verilebilir. Beyin, treter, brons, orbita da ise 5000
cGy veya daha fazla dozlar gerekebilir. Bu tedaviye ek olarak sis-
temik kemoterapi ya da hormonal tedavi verilerek, enazindan yasam
kalitesinin artirilmasi, hatta yasam siiresinin uzatilmas: miimkin ola-
bilmektedir. :

F — OZEL DURUMLAR : KARSINOMA INSITU'DA TEDAVI
1 — Duktal Karsinoma Insitu :

Karsinoma, insitu olgularmun % 75'ini teskil eden bu tipte, eksiz-
yonel biopsi ile tedavi mimkin olabilmekte, ancak bu sekilde tedavi
edilen olgularda 10-15 y1l iginde % 30-40 oraninda niiks bildirilmek-

tedir. Bu nedenle lumpektomi ya da kadranektomi seklinde simirl bir
cerrahi ve ardindan adjuvan radyoterapi yapilmasi onerilmektedir.
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Lenf metestaz1 yapma sansi ¢ok distik olmakla birlikte, yayilici tarz-
da gelisen olgularda alt aksiller diseksiyon gerekebilmektedir. Hatta
bu tip yaygin lezyonlarda total mastektomi de yapilabilir. Eksizyonel
biopsi ile tedavi edilen olgularda niiks gorildiginde ise yapilacak
tedavi modifiye radikal mastektomi olmalidir, Cunki niiks eden bu
tip olgularda % 50 oraninda invaziv kanser gelisme olanag vardir.

2 — Lobiiler Karsinoma Insitu -

Karsinoma insitularin % 25'ini igerir. Siklikla multifokal yerie-
simli olup, olgularm % 30'u bilateraldir. Bu nedenle lobiiler karsino-
ma insitu tanisi kondugunda, kars: memeden rautlaka, biopsi alinma-
hdar. Tedavi mastektomi ve aksiller diseksiyondur. Karsi memede pa-
toloji varsa bilateral mastektomi yapilmalidir. Adjuvan radyoterapi-
nin yeri yoktur. Karsi memede patoloji yoksa 3 aylik peryodlaria, kli-
nik ve mamografik olarak hasta izlenmeli, herhangi bir stiphe du-
rumunda yeniden biopsi alinmalidir,

G — REKONSTRIKSIYON

Mastektomi sonrasi yeniden meme olusturulmas: amac: ile plas-
tik cerrahi yéntemlerin uygulanmasidir. Onceleri baz1 nedenlerle re-
konstriktif ameliyatlar sakincal goralmiis, ancak sonradan hicbir sa-
kincas: olmadigl goézlenerek, givenle uygulanmaya baslanmistir, Ne-
denlerden biri, sentetik materyalin, niikslerin gérilmesine engel ola-
cag1 duglincesidir, ancak bunu destekleyecek bir kamt bulunamanis-
tir. Diger bir neden, kullanilacak sentetik materyalin, kanseri uyar-
dig1 stiphesidir, ancak bunu da destekleyecek bir kanit bulunamamis-
tir. Niksler genellikle ciltten baglamakta ve rahatlikla farkedilmek-
tedir. Kot kenarindan baslayan niiksler ise direkt grafi ile kolaylikla
belirlenebilir ve bunlarm % 90inda ¢evresel ya da uzak metastazda
vardir, Rekonstriksiyon i¢gin en uygun zaman genelde mastektomiden
3-8 ay sonradir. Son zamanlarda mastektomi ile birlikte ayni seans-
ta da yapilabilmektedir.

Goglis on duvar tizerindeki cilt ve cilt alti dokusu yeterli ve sag-
lamsa inorganik materyal implantasyonu yapilir. Bu amagla kullani-
lan sentetik protezler, silikon jel, poliliiretan kaplh dakron yvamali ya
da dokunmus yizeyli silastik implantlardir. Gogilis duvar: lUzerinde-
ki cilt, cilt alt1 dokusu yetersiz ya da radyasyona bagh degisiklikler
varsa, pektoralis major ile serratus anterior adaleleri altina doku

genisleticileri konarak doku artimi saglanabilir. Bazi durumlarda
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transversus rektus abdominis veya latissimus dorsiden subkutanéz,
muskulokutanoz flep getirilebilecegi gibi, 6zellikle gluteus maksimus-
tan serbest cilt, cilt alti, kas flebi de getirilebilir. Bunun disinda biylik
memelerde, kargy memeyi kigclltecek bir mamoplastiyi takiben, ar-
tan materyal ile de mastektomi tarafina rokonstriksiyvon yapilabilir.
Areola mamma rekonstriksiyonu icin kasik, labia minér ya da tatuaj
vapilmis deri gibi, daha koyu renkli cilt flepleri kullanilmaktadir (27,
30).

H — TEDAVI SONRASI DEGERLENDIRME

Evre I hastalarda, primer tedaviden sonra, baslangicta 6 ayhk
daha sonra yilhk kontroller ile takip yapihir. Kontrollerde, fizik mua-
yene yaninda, P.A. torals grafisi ve mamografi yapilmalidir. Bir
memesinde kanser tesbit edilerek tedavi edilmis olan hastanin diger
memesinde de kanser gelisme olasilig1 her yil % 1 artar, bu nedenle
karst meme ¢ok iyi muayene edilmelidir. Evre II hastalarda, ayni in-
celemeler 3-4 aylik peryvodlarla yapilmali, kemoterapi géren olgularda
takiplere kemoterapinin bitiminden itibaren baslanmal, bu arada
kan biokimyasi, 1okosit sayimi ve CEA gibi tiimér markerleri bakil-
malidir. Kontrollerde Evre I'deki rutinlerin yaninda, gereken olgular-
da karaciger, kemik sintigrafisi incelemeleri yapilmalidir. Ilerlemis
meme kanserlerinde ise hasta 6zellikle sistemik tedaviye duyarhhk ve
uzak metastazlari gelisimi va da gerilemesi yoninden izlenir. Uzak
metastaz bulunanlarda prognoz oldukg¢a koti oldugundan tedavinin
yagam sliresi tizerine ¢ok biiytk bir etkisi yoktur. Bunlarda da timor
markerleri ile tedaviye duyarlhilik takip edilmektedir. Tim bunlarin
disinda, meme kanseri gortilen hasta grubunda pelvik ve kolon kan-
seri sikligimm, normal kadin poptilasyonundan daha fazla oldugu ha-
tirlanarak, hastalar bu yénden de izlenmelidir (31,64).
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Yakin zamanlarda eser elementlerin cesitli mekanizmalar tizerin-
den biyolojik olaylar uzerinde onemli etkiler gosterdigi tespit edil-
migtir. Eser elementlerin dogrudan veya dolayl olarak kanser olusu-
mu Uzerinde de etkilere sahip olabilecegi hakkinda goérisler bulun-
maktadir (17,18,21,23,24), Konu ile ilgili olarak, baz1 kanser tiirlerin-
de dokudaki element dengesinin degistigini gbésteren sonuglar elde
edilmistir (11,18,28).

Kanserli baz1 dokularda ve kanserli kisilerin serumlarinda yapi-
lan calismalarda ¢inko ve bakir seviyelerinin degistiginin tespit edil-
mesine ragmen, bunun hastalikla nasil bir iliskisinin olabilecegi hak-
kimda kesin bilgiler elde edilememistir. Bilindigi gibi ¢inko, DNA ve
RNA polimerazlar dahil 100 civarinda enzimin fonksiyonu ig¢in gerek-
li olan bir elementtir (29). Baz1 kanser tiirlerinde serum c¢inko sevi-
yesinin azaldigr (1,6,9), bazilarinda ise degismedigi (2,15) gdzlenmis-
tir. Buna karsilik bazi kanser tlirlerinde ise doku ¢inko konsantras-
yonunun ylkseldigi tespit edilmistir (7,11,13). Ayrica serum bakir
seviyesinin gesitli tip kanser vakalarinda ytkseldigi ve tedavi sonrasi
seviyenin tekrar normal aralklara dustiigi gosterilmistir (3,8,27).
Buna karsilik dokuda bakir seviyesi daha az ¢alisilmigtir. Bakirin ba-
71 kanserli dokulardaki seviyesinin ylkseldigi, diger bazilarmda ise
distugi gorilmustir (14). Deney hayvanlarinda demirin diger bazi
elementler ile birlikte kanser olusumunu hizlandirdig: (21) tespit edil-
mistir. Gerek deneysel ve gerekse epidemiyolojik inceleme sonuglary
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esas alindiginda gesitli sebeplerle viicutta biriken yliksek konsantras-
yvondaki demirin bazi sartlar altinda kanserojenik potansiyele sahip
clabilecegi belirtilmektedir (4,18,25,26). Ayni gekilde magnezyum da
DNA ve BNA polimeraz dahil bir ¢ok enzimin kofaktoridir (30).
Magnezyum eksikliginde hiicre bélinmesinde anormallikler, DNA
sentez bozukluklar (21) ve RNA polimeraz enziminin katalizledigi
reaksiyonlarda hatali eslenmeler gozlenmistir (26). Baz1 kanserli do-
kularda doku magnezyum konsantrasyonlarinin kontrollere nazaran
anlamh olgillerde ylksek oldugu tespit edilmigtir (21).

Bugiine kadar eser elementlerle yapilan bu gibi ¢alismalarin ek-
seriyetinde, sadece ortalama degerler esas alinarak mukayese yoluna
gidilmis ve sonuclar bu agidan yorumlanmistir. Halbuki bu gibi ¢a-
hismalarda ortalama degerler kadar anlamli olan elementler arasi
iliskilerin de incelenmesi, sonug¢larin daha anlamli olarak yorumlan-
masina imkan saglayacaktir. Bu ¢alismada kanserli ve kanserli olma-
yan dokulardaki ortalama element degerlerine ilave olarak element-
ler arasi korelasyonlar da arastirilmistir.

MATERYAL ve METOD

Calismamizda patolojik tetkik amaci ile génderilen meme ve mi-
de dokulari kullamlmistir. Numuneler alindiktan sonra tridistile su
ile iyice yikanmis ve 24 saat 40 °C sicakliktaki bir etiivde kurutulmug-
tur. Bir desikatér icinde oda sicakligina getirildikten sonra, numu-
neler tartilmis ve asit karisgiminda (Derisik nitrik asit - derisik perk-

lorik asit ,1/6) ¢oziilmistir. Numune konsantrasyonlar:t 100 mg/ml
olacak sekilde tridistile su ile ayarlandiktan sonra atomik absorpsi-
yon spektrofotometresinde demir, bakir, ¢cinko ve magnezyum kon-
santrasyonlar: tayin edilmistir (10,12). Element kontaminasyonunu
dnlemek igin bitin cihaz ve malzemeler 6nce derigik nitrik asit ile
sonra da tridistile su ile iyice yikanmistir.

SONUCLAR

Calismada elde edilen sonuglar ve istatistiki degerlendirmeler
tablolar halinde verilmistir.

Tablo I'den gorildiigii gibi kanserli mide dokusundaki element-
ler ile kanserli olmayan mide dokusundaki elementlerin ortalama de-
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Tablo 1 : Kanserli ve Kanserli Olmayan Meme ve Mide Dokularinda Elementler igin
Ortalama == SD Degerleri (ppm) ve Student’s t-testi ile degerlendirme sonuglari.

Zn Cu Mg Fe
A 39.76 15.59 242.88 198.16
(n=11) + 17.18 + 9,84 =+ 170.67 += 02,99
B 31.82 5.85 315.77 80.14
(n=11) + 16.18 == 252 =+ 200.25 £ 4279
C 51.39 9.77 400.29 161.53
(n=9) 4 24.14 4= 479 + 122.09 = 112.36
D 69.70 10.58 400.42 178.36
(nh=14) + 27.66 += 5,95 + 122.00 += 65.85
p(A-B) n.s <0.05 n.s <0.05

p(C-D) n.s n.s n.s n.s

p(A-C) n.s n.s <0.005 n.s
p(B-D) <0.005 <0.025 n.s <0.005

A : Kanserli meme dokusu.

P : Kanserli olmayan meme dokusu.
C : Kanserli mide dokusu,

D : Kanserli olmayan mide dokusu.
n.s : non-significant (p>>0.05)

gerleri arasinda anlamli farkhliklar bulunamamistir. Buna karsilik
kanserli meme dokusundaki bakir ve demir konsantrasyonunun kan-
serli olmayan meme dokusuna nazaran daha yiliksek oldugu goriil-
mektedir. Magnezyum ve c¢inko konsantrasyonlar: arasindaki fark-
hliklarin ise istatistiksel olarak anlaml olmadig gorilmektedir. Kan-
serli ve kansersiz meme ve mide dokularindaki elementler arasi ilis-
kilerin degisimini yansitan korelasyon katsayilari Tablo II'de veril-
migtir. Tablo IIT'ten de goéruldigi gibi mide dokusu igin elementler
aras1 oranlar, kanserli ve kanserli olmayan dokular arasinda onemli
farkliliklar gostermemektedir. Buna karsilik ayni oranlar kanserli
meme dokusunda, kanserli olmayan dokuya nazaran oldukca onemli
farklihiklar gostermektedir.
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Tablo Il : Kanserli ve Kanserli Olmayan Dokulardaki Elementler Arasi Oranlar.

Zn/Cu Zn/Mg Zn/Fe Cu/Mg Cu/Fe Mg/Fe

A 2.550 0.163 0.202 0.064 0.078 1.220
(n=11) +1.750 =0.100 ++0.180 Z£=0.058 £0.110 +1.840
B 5.440 0.100 0.400 0.018 0.073 3.940
(n=11) +6.420 =+0.081 +0.380 &0.013 =+0.059 +4.680
C 5.2680 0.128 0.318 0.024 0.060 2.480
(n=9) +5.040 40,198 +0.220 +0.039 £0.040 #1.090
D 6.590 0.174 0.391 0.026 0.059 2.245
(n=14) +4.650 +0.227 +0.420 +0.049 +0.090 ==1.853

A : Kanserli meme dokusu.

B : Kanserli olmayan meme dokusu.
C : Kanserli mide dokusu.

D : Kanserli olmayan mide dokusu.

Tablo [l : Kanserli ve Kanserli Olmayan Meme ve Mide Dokularinda
Elementler Arasi Korelasyon Katsayilar

Zn—Cu Zn—Mg Zn—Fe Cu—>Myg Cu—Fe Mg—Fe
A n.c 0.932 0.583 n.c 0.411 0.790
B 0.710 0.576 0.784 0.597 0.649 0.236
C 0.718 0.456 n.c 0.447 —0.272 0.424
D 0.689 0.708 0.536 0.552 0.371 n.c

A : Kanserli meme dokusu,

B : Kanserli olmayan meme dokusu.
C : Kanserli mide dokusu.

D : Kanserli olmayan mide dokusu.
n.c : no correlation(r<o.1)

TARTISMA

Bu galismada elde edilen ortalama sonuglar, genelde literatiirde
verilenler ile uyusum gdstermektedir (11,14,18,21,28), Tablolar halinde
verilen sonuglardan gérildiigi gibi, kanserli mide dokusunda ortala-
ma element konsantrasyonlarinin énemli bir degisiklik gdstermeme-
sine karsilik, kanserli meme dokusunda bakir ve demir konsantras-
vonlarinin daha yiiksek oldugu goézlenmistir. Bu durum element me-
tabolizmasinin, dokulara gore de donemli degisiklikler go6sterdigini
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ifade etmektedir. Ayrica mide dokusunda bu tiir bir degisiklik goril-
memesine ragmen, meme dokusunda bakir ve demir konsantrasyon-
larmin kanserli olmayan dokuya nazaran yiiksek bulunmasi, kanser-
lesmenin dokular arasinda da farkl ézellikler gosterdigini ifade et-
mektedir. Kanserli meme dokusunda bakir ve demir konsantrasyon-
lariin ylkselmesi muhtemelen hastaligin sebebi olmaktan ziyade,
hastalik ve buna bagh metabolik degisikliklerden kaynaklanan bir
sonu¢ durumu arzetmektedir. Bilindigi gibi metabolik olaylarm hiz-
lanmas, ilgili enzimlerin indiiksiyonu ve aktivasyonu ile paralellik
gostermektedir. Kanserli meme dokusundaki yiiksek bakir ve demir

muhtevas1 bu tir hizlanmis metabolik olaylar icin gerekli bir durum
olabilir.

Elementler arasi iligkiler acisindan ise gerek kanserli meme ve
gerekse kanserli mide dokusunda kanserli olmayan dokulara naza-
ran buyltk farkhhklar tespit edilmistir. Bu durum hastaliga bagh
olarak kanserli dokulardaki normal element oranlarmim ve normal
elementler arasi iliskilerin bozuldugunu goéstermektedir. Bu tespitler
de muhtemelen hastaliga bagh olarak ortaya cikan anormal metabo-
lizmamn bir sonucudur. Her ne kadar demir, bakir ve diger baz ele-
mentlerin toksik derecede yiliksek konsantrasyonlarinin cesitli meka-
nizmalar tzerinden primer veya sekonder olarak kansere yol acabi-
lecegi hakkinda gortsler var ise de (5,18) bu calismada elde edilen
ortalama degerler bu tir bir toksite gosterebilecek bir seviyede de-
gildir.

Tablo I'den de goriilebilecegi gibi, gerek kanserli ve gerekse kan-
serli olmayan meme ve mide dokularindaki baz elementlerin ortala-
ma konsantrasyonlar: birbirlerinden oldukca farklidir. Bu bilinen bir
durumdur.

Netice olarak bu calismada elde edilen sonuglar, kansere bagh
olarak diger bazi metabolik olaylarin yanisira bazi elementlerin me-
tabolizmalarimin da degistigini ve bu degisikligin dokulara gore fark-
liliklar arzettigini ifade etmektedir. Bu tir anormal degisiklikleri
(yiiksek bakir ve demir muhtevasinda oldugu gibi) cesitli yollar ile
engelleyerek, bazi tir kanser vakalarinda tedavinin mimkin olup
olamayacagl hakkinda kesin bilgilerin elde edilmesi igin, konunun
daha teferruath olarak (daha cok sayida element ve daha fazla do-
kuda yapilacak analizler gibi) ele alinmasinin faydal olacag: inan-

cindayiz.
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OZET

Bu galigsmada, kanserli ve kanserli olmayan mide ve meme doku-
larinda demir, bakir, ¢inkc ve magnezyum konsantrasyonlari tayin
edilmis ve sonugclar istatistiki olarak mukayese edilmistir.

Mide dokusundaki elementlerin ortalama degerleri ile ilgili ola-~
rak, kanserli doku ve kanserli olmayan doku arasinda istatistiksel
ociarak anlamh farkhliklar bulunamamisiir. Buna karsihk kanserli
meme dokusunda bakir ve demir konsantrasyonlarinin, kanserli ol-
mayan dokulara nazaran daha yiiksek oldugu tespit edilmistir. Ben-
zer sekilde, kanserli meme dokusunda element oranlarmin degistigi,
elementler aras: iligskilerin bozuldugu gézlenmistir.

SUMMARY

Iron, Copper, Zinc and Magnesium Concentrations in Cancerous and
Noncancerous Tissues of Mammary Gland and Stomach

In this study iron, copper, zinc and magnesium concentrations in
cancerous and noncancerous tissues of mammary gland and stomach
were determined and results were statistically compared.

Statistically meaningful differences were not found between can-
cerous and noncancerous stomach tissues. However, copper and iron

concentrations in cancerous mammary gland tissues were found hig-
her than noncancerous ones. Similarly, ratios of elements in cance-
rous mammary gland tissues were found to be changed and relations
between elements were found disturbed.
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FISSURA PTERYGOMAXILLARIS (SPHENOMAXILLARISYIN
SEKIL VARYASYONLARI VE BUNUN KLINiKTEKi ONEMI

Recep Acar” B. Ufuk Sakul** Abdulkerim Tiirkaslan** M. Akif Ercan***

Fissura pterygomaxillaris (sphenomagxillaris) norma lateralisde
tuber maxilla'nin arka kenari ile processus ptergoideus'un 6n kenari
arasinda kalan, tepesi agagida licgene benzer bir araliktir. Bu arali-
gm dis tarafindaki iki gukura, fossa infratemporalis ve fossa tempo-
ralis, iginde kalan gukura ise fossa pterygopalatina (sphenopalatina)
adi verilir (2,7,8).

Gerek fossa infratemporalis ve temporalis'de, gerekse fossa pter-
ygopalatina’da gok énemli damar ve sinir yapilarim bulunmasi nede-
niyle, adeta bu 1i¢ fossa arasinda bir gegit gorevi goéren fissura pter-
ygomagxillaris oldukca énemlidir (4). Fossa pterygopalatina’da nervus
maxillaris ve dallari, ggl. pterygopalatina ve buraya giren cikan si-
nirler (petrosus major gibi),a. maxillaris'in terminal bolimi bulun-
maktadir. Ayrica fossa temporalis’de a. temporalis superficialis var-
dir (1,7,8).

Bu ¢alismadan amacimiz, anestezi, cerrahi onkoloji ve sphenopa-
Jatin nevraljisinde énemli olan fossa pterygopalatina’ya girislerde
kolaylik saglamak amaciyla, fissura pterygomaxillaris’in sekil var-
yasyonlar1 ve boyutlarim verip, bunlar arasindaki korelasyonu belir-
lemektir (2,4). Ornegin; nervus maxillaris’in selektif blok anestezisi
sirasinda, bu fisstirden girilerek, ayn tarafta olmak lzere, ylzin
arka bolimii, alt géz kapaklari, burnun yan taraflari, st dudak de-
risi, nazopharinx, sinus maxillaris, tonsilla, yumusak ve sert damak
iist cene dis ve digetlerinin anestezisi saglanabilmektedir (1,3,5). (Se-
kil 1).

« AU, Tip Fakiiltesi Anatorni Bilim Dali Aragtirma Gorevlisi
** A{J. Tip Fakiiltesi Anatomi Bilim Dali Ogretim Uyesi
*#* A {7, Tap Fakiiltesi Biyoistatistik Bilim Dali Arastirma Gorevlisi
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Neural Blockade (M.J.Cousins ve p.D.Bridenbaugh. 1988) den
alinmigtir.

Sekil 1 : Fissura pterygomaxillaris’den girilerek yapilan nervus maxillaris
anestezisinin sematik olarak gosterilisi.

MATERYAL VE METOD

Cahsmamizda 41 insan kafatasina ait 82 adet fissura pterygo-
maxillaris'de ¢lglim yapilmistir, Bu amacla bu fissiriin boyu, en alt
ve en ust noktalar: arasindaki mesafe olarak, genisligi ise, sagittal

olarak en genis yerinden 1/10 mm. hassasiyetli verniyeli kumpas ile
ol¢gulmiustir.
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KRullandigimiz materyalde 7 adet fissura pterygomaxillaris tipi
belirledik. Tiplendirmede, processus pterygoideus'un én kenarimn ust
boliiminin éne olan konkavitesi, fissura pterygomaxillaris’'in genis-
ligi ve boyu gozonine alinmigtir.

Istatistiki degerlendirmeler ig¢in her grubun kendi igindeki ortala-
malari, standart sapmalar1 hesap edilmis ve gruplar arasmndaki boy
ve genislik iliskileri tek yonli varyans analizi ve Duncan testi ile, ay-
rica tim materyalde bu fissiirtin genisligi ve boylar: arasindaki iligki
korelasyon testi ile arastirilmisgtir,

BULGULAR

Calismamizda belirledigimiz fissura pterygomaxillaris tipleri Se-
kil 2,3,4 ve 5 ve 6 da gdsterilmistir.

sekil 2 : Bazi fissura pterygomaxillaris Sekil 3 : Baz fissura pterygomaxillaris
tipleri. tipleri.

Sekil 4 : Baz1 fissura pterygomaxillaris Sekil 5 : Bazi fissura pterygomaxillaris
tipleri. tipleri.



540 Recep Acar - B. Ufuk Sakul - Abdulkerim Ttrkaslan M. Akif Ercan

A (0

Sekil 6 : Fissura pterygomaxillaris tiplerinin sematize edilerek gdsterilisi.

F : Fissura pterygomaxillaris
T : Tuber maxilla
P : Lamina pterygoldeus ossis sphenoidalis
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Fissura pterygomaxillarisin boy ve genisliklerinin ortalama ve
standart sapmalar1 ile bunlarin tiplere gore dagilimlari Tablo I de
verilmistir. Sekil 4 ve 5 de verilen F ve G tipleri ise, inceledigimiz ma-
teryal arasinda ¢ok az sayida olmasi nedeniyle, istatistiki calismaya
dahil edilmeyip, sadece sekil olarak gosterilmistir.

Tablo | : Fissura pterygomaxillaris'in boy ve genisliklerinin ortalama ve
standart sapmalari ve bunlarmn tiplere gore dagilimlar

Tip Adet Boyu Genisligi
A 42 19.16+=3.30 4.96:+1.34
B 10 19.8212.99 8.447+1.58
C 19 19.55+4.22 7.3622.08
D 4 15.20+£1.78 3.87=1.39
E 4 19.724+4.01 5.85-0.52

Fissura pterygomaxillaris'in gruplar arasmdaki boy farklihgimin
onemini anlamak icin vapilan tek yénli varyans analizi sonucunda
istatistiki acidan 6nemli bir farklhilik olmadig1 bulunmustur (p> 0.05).
Buna karsin, gruplar arasindaki genislik farklan istatistiki olarak
onemli bulunmus ve Tablo II de verilmistir.

Tablo Il : Gruplar arasindaki genislik farkliliklar ve buniarin énemlilik dereceleri

= A E c B

D — 1.09 1.97 3.49 4.56
p>0.05 p<0.01 p<0.01 pP<0.01

A — —— 0.88 2.40 3.47
p>0.05 pP<0.01 pP<0.01

E — = —_ 1.50 2.52
pP<0.05 P<0.01

C e = i —_— 1.07
pP>0.05
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Ele aldigimiz tiim materyalde, fissura pterygomaxillaris’in genis-
lik ve boylar1 arasindaki iliski, istatistiki olarak p< 0.05 oraninda
anlamlh bulunmustur.

TARTISMA

Caligmamizda elde ettigimiz fissura pterygomaxillaris tiplerinin
oldukga varyasyon gosterdigi sekil 2,3,4 ve 5 den de gériilmektedir.
Nitekim, bu agikligin seklinin ¢ok degisiklik gosterdigi Melsen ve ark.
(6) tarafindan da tesbit edilmis, bundan dolay1 da baz ameliyvat me-
todlarinda (Le fort osteotomisi gibi) fossa pterygopalatina’ya girmek

i¢in sinus maxillaris yolu kullamilmistir.

Fissura pterygomaxillaris’'in boylar: arasindaki farkliligim 6nem-
siz (p>0.05), geniglikleri arasindaki farklihgmn ise énemli bulunma-
s1 (Tablo II), bu agikligin genisliginin daha gok farklilik gosterdigini
ortaya koymaktadir.

oekil 2,34 ve 5 den de goriilebilecegi gibi, bu fisstiriin en genis
yeri, en Ust boliimudir. Bu nedenle, fossa pterygopalatina'ya giris-
lerde, st bélimin kullamlmasinin daha iyi olacag: aciktir.

Inceledigimiz tiim materyalde, bu fissiiriin genislik ve boylari ara-
sindaki iligkinin istatistiki olarak énemli bulunmasi (p< 0.05), boy
arttikca genisligin de arttigini, azaldiginda da genisligin de azaldigl
sonucunu vermektedir. Bu durumun, anestezi ve cerrahi onkolojide

Ozellikle gozonine almmasinin yararh olacagi disiincesindeyiz.

Sonug olarak, buradan gegen énemli sinirlerin blok anestezisinin
gerektigi hallerde, cerrahi onkolojide ve ggl. sphenopalatina nevral-
jisinde, bu fisstirden girilebilecegi gézontne alinarak, bu aqkligin
seklinin varyasyonlar ile birlikte bilinmesinde biiyiik yarar oldugunu
sOyleyebiliriz.
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OZET

Bu ¢alismada, anestezi ve cerrahi onkolojideki éneminden dolay,
fissura pterygomaxillaris (sphenomagxillaris)'in boyutlar: ve sekil var-
yasyonlar1 verilmistir. Calismada, 41 adet insan kafatasmda 82 adet
fissura pterygomaxillaris incelenmis ve sonugta 7 tip fissur belirlen-
mistir. Bu tipler arasindaki korelasyonlar istatistiki olarak da aras-
tirilmastir.

SUMMARY

Variatios of the Pterygomaxillary (Sphenomaxillary) Fissure and its Clinical Importance

In this research, we have investigated the length, the width and
the shape variations of the pterygomaxillary (sphenomaxillary) fis-
sure, because of its importance in anesthesi and surgical oncology.

We studied 82 fissura pterygomaxillaris on 41 human dry skulls
and found 7-type fissur. We researched the correlations between these
types as statistically, also.
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PARK EGITIM SAGLIK OCAGI BOLGESINDE
0-6 YAS GRUBU COCUKLARDA BUYUME DURUMU

Ferda Ozyurda* Meltem Col** Ayse Goksu**

Yeni neslin sagllikli ve verimli olmas: temelde yeterlil ve dengeli
beslenmeye baglidir. Beslenmede en énemli grup ise, bliyime ve ge-
lismenin en hizli oldugu 0-6 yas grubu cocuklardir. Bu gocuklarda
bliylime ve gelisme durumu ve etkili faktérlerin tespiti ve risk grup-
larina yonelik beslenme plan ve programlar: yapilabilir. Buna dayani- -
larak, bu calismada kent toplumunda 0-6 yags grubu gocuklarin bi-
yume ve gelisme durumunu ve bunu etkileyen faktérleri tespit etmek
amagclanmaistir.

MATERYAL VE METOD

Caligma, Mayis 1989 - Ekim 1989 tarihleri arasmnda Park Egitim
Saglik Ocagl bolgesindeki 0 -6 yas grubu gocuklarda, yuritilmustir.
Park Egitim Saglhk Ocag1 bolgesi, Akdere, Topraklik ve Egitim Fakiil-
telerinin arkasmdaki 50. Yil Parki alanlart ile gevrili olan A.UT.F.
Halk Saglig1 AB.D. egitim ve arastirma bolgesidir. Saglik ocagl 5245
haneden olusan 20.286 kisiye hizmet vermektedir. Bélgede 1822 sayi-
da 0-6 yas grubu gocuk vardir. Arastirma bu cocuklarmn tumii tze-
rinde yuritilmus, 234 ¢ocuk 3 kez cagirildigi halde gelmediginden,
aragtirildiginda, kdyune gitme, go¢ etme, kimsenin getirememesi gibi
nedenlerie aragtirma kapsami disinda kalmigtir. Boylece 1588 gocuk
aragtirma kapsamina girmistir. Cocuklarin boy ve agirhiklar: dlgil-
mus, diger bilgiler ¢ocuklarm annelerinden retrospektif sorusturma
yontemiyle elde edilmis ve anket formuna kaydedilmistir.

Anket formu, saghk evi gorevlisi hemsireler tarafindan doldurul-
mus, boy ve agirlik 6lglimleri saghk ccaginda hekim tarafindan ya-
pilmastir.

* A.U. Tip Fakiiltesi Halk Saghgl Anabilim Dali Ogretim Uyesi
** A U. Tip Fakiiltesi Halk Saglig Anabilim Dali Arastirma Gérevlisi. -
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Biiyime ve gelisme durumunun degerlendirilmesi Neyzi'nin Turk
cocuklarinda biiylime ve gelisme normlarina gore yapilmistir. % 3
persentil degerinin alt1 biiyiime geriligi olarak kabul edilmistir.

1989 yili Turkiye kisi basina yillik gelir (K.B.Y.G.) ortalamas:1 yak-
lasik 1.800.000 TL. oldugundan ailelerin K.B.Y.G. de simr olarak bu
rakam alilnmastir.

Elde ‘edilen veriler, bilgisayarla istatistiki olarak degerlendiril-
mistir.

BULGULAR

Aragtirma kapsamina giren 1588 cocugun % 3.34'linde agirhik
voninden, % 8.06’'sinda boy yoniinden biiylime geriligi oldugu gorul-
miistir.

Cocuklarin yasa gore agirlik ve boy yonunden biylmeleri ele
alinacak olursa, Tablo I'de goriuldigi gibi, 1 -6 yasindaki gocuklarda
agirhk yoninden biuylUme geriligi % 3.49 oraninda iken, 0-1 yasta
% 2.04'dir. Ancak, istatistiki olarak aradaki fark anlamlli degildir.

Tablo | : 0-6 Yas Grubu Cocuklarda Yasa Gore Adirhik Yoninden Blyime Durumu

Biayime Durumu
(Persentil Degeri Glarak)

£ % 3 %0 3 + TOPLAM
Yas (Ay) S Do S % S Yox
0-12 11 2.94 363 97.06 374 23.55
13 -36 17 3.35 490 96.65 507 31.93
37-72 25 3.54 682 96.46 707 44.52_
TOPLAM 53 3.34 1535 96.66 1588 100.0
¥ = Kolon Yiizdesi X? = 0.4005 p> 0.05

Yasa gére boy yoninden buyume geriligi ise, 2 yasindan buyuk
cocuklarda 2 yasindan kigliklere gére daha ylksek orandadir (Tab-
lo ID. Baska bir deyisle, boy yoninden kisa kalma 2 yasindan sonra
belirginlesmeye baglamaktadir.
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Tablo Il : Gocuklarda Yasa Gére Boy Yéniinden Biiyiime Durumu

Biiyiime Durumu
(Persentil Degeri Olarak)

< %3 % 3 + TOPLAM
Yas (Ay) S %o S %o S Yo x
0-24 31 4.82 612 95.18 643 40.449
25-"72 97 10.26 848 89.74 945 959.51
TOPLAM 128 8.06 1460 91.94 1588 100.0
x = Kolon Ylizdesi X? = 15.301 p<0.001

Cocuklarin cinsiyetine gore agirhik ve boy yontinden biiyiime du-
rumlar1 arasmda fark bulunmamistir (p> 0.05). Anne ve babanin
o0grenim durumuna goére gocuklarin biiyiime durumlari incelendigin-
de; annenin égrenim durumu ile gocuklarin agirhik yéniinden bliyti-
me durumlar: arasinda belirgin bir iliski yokken (Tablo III), babanin
0grenim durumu ile gocuklarin agirhk yéniinden biytimeleri arasin-
da istatistiki olarak farklilk vardir. Séyleki, Tablo IV'de goriildugu
gibi, babanin 6grenim diizeyi yikseldikge gocukta agirlik yoninden
biiylime geriligi oram diismektedir.

Tablo Ill : Annenin Ogrenim Durumuna Gore Gocuklarin Agirlik Yéniinden Biyiime Durumu
Anenin Biiyiime Durumu
Ogrenim (Persentil Degeri Olarak)
Durumu < %3 % 3 + TOPLAM

S % S %o S Yo x
OYD+OY +
Nkokul 44 3.69 1149 96.31 1193 7513
Ortaokul + 9 2.28 388 97.72 395 24.87
TOPLAM 53 3.34 1535 96.66 1588 100.0
x = Kolon Yiizdesi X? = 18256 p>0.05

Cocuklarin boy yonindn biuyime durumlan ise, hem anne hem
de babanin égrenim durumundan etkilenmektedir. Tablo V ve VI'da
goruldigi gibi, ortaokul ve daha fazla egitimii anne ve babalarin
¢ocuklarinda boy yoniinden biiyime geriligi daha az egitimli anne ve
habalarin gocuklarina gére 2-3 kat daha az orandadir.
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Tablo 1V : Babamin Ogrenim Durumuna Gére Goguldarin Agirlik Yoéniinden Biiyiime Durumu

Babanlh Biiyiime Durumu
Ogrenim (Persentil Degeri Olarak)
Durumu <. %3 %e 3 + TOPLAM

: S % S % S % x
OYD+OY +
[1kokul 40 4.26 898  95.74 938  59.07
Ortaokul + 13 2.0 637 98.0 650 40.93
TOPLAM 53 3.34 1535 96.66 1588 100.0
x = Kolon Yizdesi X2 = 68,1102 p<70.05

Tablo V : Annenin Ogrenim Durumuna Gére Gocuklarin Boy Yoniinden Biiylime Durumu

Anenin Biiyiime Durumu

Ogrenim (Persentil Degeri Olarak)

Durumu < %3 % 3 + TOPLAM
S % S %o S % x

OYD+YO+

Ikokul 111 9.30 1082 90.70 1193 75.13

Ortaokul + 17 4.30 378 95.70 395 24.87

TOPLAM 128 8.06 1460 91.94 1588 100.0

x = Kolon Yuizdesi X? = 10.014 p<0.05

Tablo VI : Babanin Ogrenim Durumuna Gére Gocuklarin Boy Yéniinden Bliylime Durumu

Babann Biliyltime Durumu

Ogrenim (Persentil Degeri Olarak)

Durumu < %3 % 3 + TOPLAM
S %o S %o S Yo X

OYD+OY+

Ilkokul 106 11.30 832 88.70 938  59.07

Ortaokul + 22 3.38 628  96.62 850  40.93

‘TOPLAM ' 128 806 1460 9194 1588 100.0

x = Kolon Yuzdesi X? = 32.4693 p< 0.001
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Ailenin sosyo-ekonomik diizey kriterlerine gore, ¢ocuklarm bii-
yume durumlar arasmndaki iliski ele alindiginda, oturulan konut {i-
pi gocuklarin boy ve agirlik yontinden buyiimelerinde etkili bir fak-
tor olarak kendini gostermektedir. S6yleki, Tablo VII ve VIII'de iz-
lenecegi gibi, gecekonduda oturan gocuklarm agirhk ve ‘boy yoénin-
den bliylime geriligi oranlar1 apartmanda oturanlarin iki kat1 kadar-
dir.

Tablo VII : Oturulan Konut Tipine Gére Cocuklalrin Agirlik Yéniinden Bilylime Durumu

Biiyiime Durumu

Konut Tipi (Persentil Degeri Olarak) ,
< %3 % 3 + TOPLAM
S % S Yo S . %X
Apartman 11 2.04 529 96.96 540 .35.53
Gecekondu 41 418 939 95.82 980 . 64.47
TOPLAM 52 3.42 1468 96.58 1520 100.0
x = Kolon Yuzdesi ‘ X? = 4.8869 p<0.05

Not : Miistakil Evde Oturan 68 Kisi Tabloda Gosterilmemistir. -

Tablo Vill : Oturulan Konut Tipine Gére Gocuklarin Boy Yoniinden Biiylime Durumu

Biiyiime Durumu

Konut tipi (Persentil Degeri Olarak)
< %3 % 3 + TOPLAM
S %o S %0 S | Pox
Apartman 23 4.26 517 95.74 540 35.53
Gecekondu 100 10.20 880 89.80 980  64.47
TOPLAM 123 8.09 1397 91.91 1520 100:0
x = Kolon Yiizdesi X2 = 16.5478 p<0.05

Not : Miustakil Evde Oturan 68 Kisi Tabloda Gosterilmemistir.

Ailenin kisi basina yillik gelir diizeyi ile ¢ocugun agirlik yontn-
den buytme durumu incelendiginde, Tablo IX’'da gérildigi gibi aile-
nin gelir dizeyi ylkseldikce gocuktaki blylime geriligi oram azal-
maktadir. Ancak Tiirkiye ortalamasi 1.800.000 TL. uistiinde geliri olup,
bliytime geriligi olan tek vaka oldugundan istatistiki degerlendirme
yvapilamamistir.
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Tabllo IX : Aienin Kisi Basina Yillik Gelirine Gére Gocuklarin Adirhk Yéniinden
Bliyiime Durumu

Bliyiime Durumu

Kisi Basina (Persentil Degeri Olarak)
Yilhk Gelir < %3 % 3 + TOPLAM
S % S % S % x
600.000 TL 32 4,03 761 95.97 793 49.94
600.000 —
1.800.000 20 2.96 656 97.04 676 42.57
1.800.000 + 1 0.84 118 99.16 119 7.49

TOPLAM 53 3.34 1535 96.66 1588  100.0

x = Kolon Ytizdesi
Not : 3. Siitunda Reel Rakam 1 Oldugundan Istatistiki Degerlendirme
Yapilamamistir.

Ayni iliski boy yoéniinden bliyiime durumu igin irdelendiginde,
ailenin gelir diizeyi yukseldikg¢e gocuklardaki boy yéniinden blyltime
geriligi oraninin belirgin sekilde azaldig1 gorulmektedir (Tablo X).

Tablo X : Ailelerin Kisi Basina Yillik Gelirine Gore Cocuklarin Boy Yéniinden
Biiyime Durumu

Biiylime Durumu

Kisi Basina (Persentil Degeri Olarak)

Yillik Gelir < %3 % 3 + TOPLAM
S %o S Do S %x

'600.000 TL 77 971 716 9029 793  49.94

600.000 —

1.800.000 48 7.10 628 92.90 676 42.57

1.800.001 3 2.52 116 97.48 119 7.49

TOPLAM 128 8.06 1460 91.94 1588 100.0

x = Kolon Yuzdesi X? = 8.9699 p<0.05

Diger bir epidemiyolojik faktor olarak, babanin meslegi de gocuk-
larin. biyiume durumu ile iligkilidir. Babas: tliccar, isveren, vasifli me-
mur gibi statisii yiitksek meslege sahip olan gocuklarda agirhik vo-
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ninden % 1.18, boy yoniinden % 3.54 biiyiime geriligi varken, statisii
disiik olan meslek mensubu olanlarm gocuklarinda bu oranlar sira-
siyla % 3.97 ve % 9.35'e ylikselmektedir (p< 0.05). (Tablo XI), (Tablo
XID).

Tablo XI : Babanin Meslegine Gore Gocuklarin Agirlik Yoninden Biiylime Durumu

Biyiime Durumu
Babanm (Persentil Degeri Olarak)
Meslegi < %3 % 3 + TOPLAM
S % S % S Tox

I. GRUP (isveren,
Tiiccar, Meslek
Sahibi Memur) 3 1.18 251 98.82 254 15.99
II. GRUP

(Esnaf, Zanaatkar) 14 3.97 339 96.03 353 22.23
III. GRUP

(Vasifsiz Memur,

Tsci) 26 3.1 814 96.9 840  52.90
Diger 10 7.09 131 92,91 141 8.88
TOPLAM 53 3.34 1535  96.66 1588  100.0
x = Kolon Yuzdesi X? = 40678 P<0.05

Not : Diger Hanesi Istatistiki Degerlendirmeve Dahil Edilmemistir

Cocuklarin mensup olduklari aile tipi ve kentlesme diizeyini gos-
teren Ankara'da oturma stresi ile bliiyiime ve gelisme durumlar: ara-
sinda istatistiki bir iliski saptanamamistir (p> 0.05).

Annenin dogurganlik ¢zellilklerine gore ¢ocuklarin biytme du-
rumu incelenirse, Sekil 1'de gorilecegi gibi, 4 ve daha az dogum ya-
pan annelerin ¢ocuklarindaki agirhik ve boy yoninden bliylime geri-
lilgi orani 5 ve daha fazla dogum yapanlara gére yaklasik 2 kat azdir
(p<0.05). Baska bir deyisle, ¢cok doguran kadinlarin ¢ocuklar: buyu-
me yonunden risk altindadirlar.

Cocuklarin biyime durumu, annelerinin kendilerinden 6nceki ge-
belik intervaline gére incelendiginde, iki yildan kisa aralikh gebelik
intervali olanlarda bliyime geriligi orani agirhk yontinden % 5.23, boy
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Tablo XII : Babanin Meslegine Gére Cocuklarin Boy Y6niinden Biiyiime Durumu

Biiyiime Durumu

Babanin (Persentil Degeri Olarak)
Meslegi < %3 % 3 + TOPLAM
S %o S % S Yo x

I. GRUP (isveren,
Tuccar, Meslek

Sahibi Memur) 9 3.54 245 96.46 254 15.99
II. GRUP (Esnaf,

Zanaatkar) 33 9.35 320 90.65 353 22.23
III. GRUP (Vasifsiz

Memur, Isci) 71 8.45 769 91.55 840 52.90
Diger 15 10.64 126 89.37 141 8.88
TOPLAM 128 8.06 1460 91,94 1588 100.0
x = Kolon Yuzdesi X? = 8.0587 p<0.05

Not : Diger Hanesi Istatistiki Degerlendirmeye Dahil Edilmemistir.

Blylime Gerd- D
1igl Oran: % M Atarlaik Y8nUnden
20 Boy Y@nlinden
16,67
15 ///
To51 /
6:5 // /
5 / /
315 /%
<4 5+ L4 5 + Annenin
h Dogum
Sayisi

Sekil 1 : Annenin Dogum Sayisi ve Cocuklarin Agirlik ve Boy Yéniinden Biiylime Geriligi
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yonltnden % 11.05 iken, iki yildan uzun aralikli olanlarda bu oran-
lar sirasiyla % 2.69 ve % 7.23’e dismektedir (X = 4.0429 p< 0.05, X2 =

4.0082 p<{ 0.05), Goraldigi gibi, sik aralikli dogum yvapmada gocugun
buytmesinde bir risk faktoriidur., (Tablo XIII), (Tablol XIV).

Tablo XIIl : Annenin Gebelik intervaline Gore Gocuklarm Agirlik Yéntnden Biyliime Durumu

Biiylime Durumu

Gebelik (Persentil Degeri Clarak)

Intervali < %3 % 3 + TOPLAM
S % S % S Tox

2 Yildan Kisa 18 5.23 326 9477 844 21.66

2 Yildan Uzun 16 2.69 579 97.21 595 37.47

Ik Cocuk 19 2.93 630 9707 649 40.87

TOPLAM 53 3.34 1535 96.66 1588 100.0

x = Kolon Ytizdesi X? = 4.0429 pP<0.05 )

Not : IIk Cocugu Olanlar Istatistiki Degerlendirmeye Dahil

Edilmemistir.

Tablo XIV : Annenin Gebelik Intervaline Gére Cocuklarin Boy Yéniinden Biyiime Durumu

Biliylime Durumu

Gebelik (Persentil Degeri Olarak)
intervali < %3 % 3 + TOPLAM
S % S % S Yox
2 Yildan Kisa 38 11.05 306 88.95 344 21.66
2 Yildan Uzun 43 7.23 552 92.77 595 37.47
Ik Cocuk 47 7.24 602 92.76 649 40.87
TOPLAM 128 8.06 1460 91.94 1588 100.0
x = Kolon Yuzdesi X? = 4,0082 p<0.05

Not : Ik Cocugu Olanlar Istatistiki Degerlendirmeye Dahil
Edilmemistir.
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Bu faktériin yanisira, ¢ocuklarin kardeg sayilarina gore biiyime
durumlarina gelince, Tablo XV ve XVIda goraldiigu gibi, 4 ve daha
fazla kardesi olanlardaki agirlik ve boy yoéniinden biiytime geriligi,
3 ve daha az kardesi olanlara gore iki kat daha fazla orandadir. Gé-
ruldiiga gibi, ¢cok ¢ocuk dogurma, sik ara ile dogurma ve cok kardesi
olma gocugun bluylmesine olumsuz etki eden korunulabilir risk fak-
torleri olarak kendini gostermektedir.

Tablo XV : Cocuklarin Kardes Sayilarina Gore Agirlik Yéniinden Bitylime Durumu

Biiyiime Durumu

Kardes (Persentil Degeri Olarak)
Sayisi < %3 % 3 + TOPLAM

S % S % S %x
2 ve Daha Az 47 3.11 1462 96.89 1509 95.03
4 ve Daha Fazla 6 7.59 73 92.41 79 4.97
TOPLAM 53 3.34 1535 06.66 1588 100.0
x = Kolon Yuzdesi X? = 4.8258 p<0.05

Tabllo XVI : Cocuklarin Kardes Sayisina Gére Boy Yéniinden Bilyiime Durumu

Biiyiime Durumu

Kardes (Persentil Degeri Olarak)

Sayisi < %3 % 3 + TOPLAM
S % S %o S % x

3 ve Daha Az 114 7.55 1395 92.45 1509 95.03

4 ve Daha Fazla 14 17.72 65 82.25 79 4.97

TOPLAM 128 8.06 1460 91.94 1588 1000

x = Kolon Yuzdesi X? = 11.8807 P<0.05

Cocuklarin dogum agirliklar ele alindiginda, % 12.66'sy disik
dogum. agirhkh (< 2500 gr), % 57,37'si 2501-3500 gr, % 24,75'i 3501
gr.dan fazla dogum agirliklidirlar (% 5.23{ntn annesi dogum agirh-
g1 bilmemektedir). Cocuklarin dogum agirliklar: ile bliylime durum-
iar arasmdaki iliski ele alindiginda; Sekil 2'de izlendigi gibi, dogum
agirligy arttikca cocuklarin gerek agirhk, gerekse boy yonunden bi-
vime geriligi oranlan belirgin sekilde diismektedir (p< 0.05). Diistik
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dogum agirlikll olma blylmeyi olumsuz yonde etkileyen bir faktor
olmaktadir.

Bllylime

Geriligisf
Orana [22 Boy Yonlinden
{ I Agirlik YonUnden
20
15 14, 9?
# 8146
; 8,12
5
3456
712030
. 1 ~ Dogum
Z 2500 2501~ 3501 + Agarlaga (gr)
- 3500

Sekil 2 : 1-6 Yas Grubu Gocuklarin Dogum Agirliklarina Gore Bliylime Geriligi Oranlart

Anne sliti alma durumunun ¢ocuklarin bliyime durumuna etkisi
4 - 24 gylik cocuklarda izlenmistir. Sekil 3'de goériildigi {izere, gocuk-
larin agirlik yoninden persentil degerleri yetersiz stire (0-3 ay) ve
gereksiz stire (12 aydan fazla) emzirilenlerde dismektedir (p< 0.05).
Eoy yoniunden persentil degerlerinin dismesinin ise, gereksiz sure (12
aydan daha fazla) emzirilen ¢ocuklarda belirgin oldugu gortlmekte-
dir (p<< 0.05).

Biylme [T .
Gez-i].tgj.’? | Afarlik Yoninden

Orani 10 Boy YSnln

2
- O

@
=~
0

Iy

1 } 3
Anne $utu

=12 A,

4-12 iy 52 Avt Alma Sipresi

Sekil 3 : 4-24 Ayhk Cocuklarda Anne Siitit Alma Siiresi ve Blylime Geriligi Durumu
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TARTISMA

Arastirma kapsamindaki 0-6 yas grubu ¢ocuklarin % 3.34'Unde
agirhk, % 8.06'sinda boy yontnden biiylime geriligi tespit edilmistir.
Bu oran, 1977°'de Turkiye capmda yapilan beslenme arasiirmasinin
kentsel bdlge sonuglarindan (6) ve Ankara’da yapilan diger bélgesel
¢alisma verilerinden dusiik kalmaktadir (1,2,3,5,7,8). Bu durum, bol-
gesel calismalarm yerlesim blyiikligi farkindan ve gocuklarin biyu-
me durumlarmi degerlendirmede kullanilan persentil degerlerinin
farklihgindan ileri gelebilir. Nitekim, bu tip degerlerin kullamldig
calismalarlia benzerlik gérulmektedir (4).

Cocuklarim agirbk yoniunden buyime geriligi oranlar yasa gore
pek belirgin degilken, boy yoninden kisa kalma 2 yasindan buyik
gocuklarda belirginlesmektedir ki Tirkiye Beslenme Arastirmasi so-
nuglarina uygundur (6).

Anne ve babanm 6grenim dizeyi diistiikce ¢cocuklarin buylime ge-
riligi artmaktadir (Bkz. Tablo : III, IV, V, VI). Bir baska deyisle, 6g-
renim duizeyi distkligii cocuklarm biliyiimesini olumsuz yonde etki-
leyen bir faktordir. Nitekim, diger calismalarin sonuglari da ayni
yondedir (2,3,6).

Ailelerin ekonomik durumlari da gocuklarin biitylimelerini etkile-
mektedir. Nitekim, gecekonduda oturan, diisiik gelir diizeyine sahip
ailelerin cocuklarinda agirlik ve boy yonlinden bluyume geriligi oran-
lar1 yiiksektir. Diger galisma sonuglarina goére de ekonomik dizey
beslenmeyi ve dolayisivla gocuklarin bldytmesini etkileyen oénemli
bir faktordir (5,8).

Annenin dogurganhk ozellikleri ele alindiginda; annesi sik aralikh
ve ¢ok cocuk dogurmus, buna paralel olarak 4 ve daha fazla karde-
si olan cocuklar buylume yoéntnden risk altindadirlar. Bu risk fak-
torleri korunulabilir olmalart yvénunden ayrica Onem tasimaktadir-
lar. Benzer sonuglar diger arastirmalarda da elde edilmigtir (2,3,6,7).

Cocugun dogum agirligi ve anne sttli alma stresi de buylmeyi
etkileyen faktorlerdir. Cocugun dogum agirligl arttikca ve boy yo-
ninden biiyiime geriligi oran diismektedir. Ote yandan, yetersiz (0-3
ay) ve gereksiz siire (12 aydan fazla anne siiti ile beslenmenin de
buyumeyi olumsuz etkiledigi gorulmustir. Bu sonug, diger galigma
sonuclarin destekler niteliktedir (3,4,6).
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SONUC ve ONERILER :

0 - 6 yas grubu cocuklarda biylme geriligi oram agirlik yoniinde
7% 3.34, boy yonunden % 8.06'dir. Cocuklarin blylimesini olumsuz yoén-
de etkileyen faktorler ise sunlardir ;

1) Anne ve babamn 6grenim duzeyinin disiukligu,

2) Ailenin diigtik gelir diizeyinde olimasi,

3) Gecekonduda oturma,

4) Sosyal statiisti diistik meslek mensubu olma,

5) Sik aralikli, ¢cok dogurma,

6) 4 ve daha ¢ok kardesi olma,

7) Duguk dogum tartili olma ve yetersiz ve gereksiz slire anne
sutu alma.

Gortiliiyor ki, toplumun egitim dtzeyi ve gelir diizeyi ylikseltile-
cek olursa ve aile planlamasi hizmetinde yliksek oranda basari sag-
lanacak olursa; saghkli buyiyen ve gelisen, saghkl beslenen gticld,
verimli kusaklar elde etmek miimkiin olacaktir,

OZET

Bu calismada, Mayis - Ekim 198¢ tarihlerinde Park Egitim Saghk
Ocag1 bolgesindeki 0-6 yas grubu 1588 ¢ocugun biylme durumu ve
bunu etkileyen faktorler incelenmistir. Cocuklarin % 3.34inde agir-
Lik yoniinden, % 8.06'sinda boy yonlinden buytme geriligi saptanmis
ve gelir diizeyi disik olan ve gecekonduda oturan ailelere mensup,
anne ve babasimn 6grenim diizeyi diigik, babasi statiisii diisik bir
meslek mensubu, annesi sik ve ¢ok dogum yapmis, gok kardesli, du-
siik dogum tartilli ve yetersiz ve gereksiz slire anne st almig gocuk-
larm biyime ve gelisme riski altinda olduklart sonucuna varilmistir.

SUMMARY

Growth And Development Of Children Aged
0-6 Years In Park Egitim Saghk Ocadi Area

In this survey the growth and development of 1.588 childreen
aged between 0 and 6 years were evaluated between May and Octo-
ber 1989.

It was found that 3.36 % of the children were underweight and
8.06 % were below normal height.
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Risk factors affecting growth and development were : low inco-
me, low parental education level, multiple pregnancies and more than
4 children, low birth weight, father having a low-paid job, and insuf-
ficient or incorrect breast-feeding.
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FISSURA ORBITALIS SUPERIOR'UN SEKLIYLE
ILGIiLI VARYASYONLAR

Abdulkerim Tirkaslan® Nurettin Oguz**

Fissura orbitalis superior, Fossa cranii media'y: orbita’'ya bag-
layan bir gecit olmasi nedeniyle énem kazanir. Os sphenoidalenin
Ala major ve minor’u arasinda olusur ve dis taraftan Os frontale ta-

rafindan simirlamr. Bu gegit, dnde orbita ve igindeki yaplarla, arka-
da ise ozellikle Sinus cavernosus ile bunun iginde ve ¢evresinde bu-
Iunan yapilara ait patolojilerin birbirlerini etkilemesine miuisaade et-
mesi yaninda, anastomotik damarlar yoluyla birinde olusan patoloji-
nin digerine de iletildigi bir yer olimast agisindan da ayrica énemlidir.

Sella turcica’nin iki yaninda, Sinus cavernosus'un duvarinda ve
icinde seyreden N. oculomotorius, N. trochlearis, N. trigeminus'un bir
dali olan N. ophthalmicus, N. abducens bu yariktan gecerek orbita’ya
girerler. Ayrica simpatik sistemle ilgili olan Plexus cavernosus'a ait
bir kisim liflerle, A. meningea medianin orbital dallari, V. ophthal-
mica superior ile inferior'un bir anastomotik dali ve A. lacrimalis’in
dura mater’e giden bir dali da buradan gecerler.

MATERYAL ve METOD

Ankara ve Akdeniz U.T.F., Anatomi BD'nda kullanilan kemik ma-
teryalde, 115 adet sag ve 125 adet sol orbita’ya ait, Fissura orbitalis su-
perior’lar incelenerek, daha ¢nce bu konuda yapilmig sadece iki ¢alis-
mada (2,3) belirlenmis olan sekillerden hangilerine uydugu, daha ¢n-
ce belirlenmemis yeni bir tip olup olmadigl, ayrica sag ve sol tarafa
ait yarik tiplerinin dagilimindalki farkiihklar arastirild.

* Ankara U.T.F. Anatomi Bilim Dali, Yardimc: Dogenti
** Akdeniz U.T.F. Anatomi Bilim Dali, Yardimec: Dogenti
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BULGULAR

Tablo I de goruldigi gibi bulgularimizda Tip IX, en gok rastla-
digimiz sekil oldu. Bunu Tip III ve Tip VIII izledi. Sag ve sol yariklar
arasmda, ayni tipler sayisal olarak farkli bulunduysa da aradaki
fark, siralamay1 énemli olglide etkileyecek derecede degildi.

Ayrica, yaymlarda rastlamadigimiz yeni bir tip belirledik ve «Tip
X» olarak ¢alismamiza koyduk. Bu yeni tipin, yiizde itibariyle on tip
arasindaki siralamada, sagda besinci, solda ise Tip I ve Tip V ile aym
sayida olmak kaydiyla, sonuncu oldugunu gordik. Sekil 1.

Tablo | : Shapiro ile Sharma ve arkadaglarinin galismalari ile bizim ¢alismamizin
sonuglarinin karsilastirilmasi.

B S U N U

TIP (gekil SHAPIRO SHARMA  BIzE al7
ve numaragi) % 4 BULGULAR %%

(sag)(sol)

I Q 40 14 8,9 1.6

I Q 18 13 2,7 3,3
L C:;D 12 6,65 21,8 23,3
IV CQD 12 2,80 346 T:5
v O B 1,86 3,6 1,6
v 3 48,59 3,6 6,6

VII Q{y 7,47 10,9 11,6
VIII Ny 3,73 20,9 16,6



Fissura Orbitalis Superior'un Sekliyle 1lgili Varyasyonlar 561

Sekil 1 : Calismamizda tespit ettifimiz «Tip X»

TARTISMA

Fissura orbitalis superior'un seklinde gorilen farkhihklarla ilgili
olarak Shapiro ve arkadaslar1 (2) yaptiklar galismada <alt1 tip» be-
lirlemisler ve en ¢ok Tip I e rastlandigmi soylemiglerdir (Tablo I).

Ayn1 konuda Sharma ve arkadaslar: (3} ¢alhismalarinda, bu tip-
lere ilave olarak 1i¢ tip daha. tespit etmisler ve en gok Tip VI ya rast-
ladiklarim belirtmislerdir (Tablo I).

Bizim ¢alismamizda ise daha onceki yaymlarda bulunmayan ve
Tablo I de X numaral tip olarak sundugumuz yeni bir sekil tespit et-
tik. Ayrica, ayni tabloda goriilebilecegi gibi, en ¢ok IX numaral tipe
rastladik. Diger yaymlarda (2,3) en sik goruldugi ifade edilen Tip I
ve Tip VI, bizim ¢alismamizda en az rastlanan tipler arasinda yer ali-
yordu.

Bu durumun, incelenen farklh irklara ait materyalden mi kaynak-
landigim: soyleyebilmek igin, bu konuda daha ¢ok ve degisik bolge-
lerde galisma yapilmasi gerektiginde inamiyoruz.
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OZET

Ankara ve Akdeniz Universiteleri, Tip Fakiiltesi Anatomi Bilim
Dallarinda kullanilmakta olan kemik materyalde incelenen 115 adet
sag ve 125 adet sol tarafa ait Fissura orbitalis superior'un, seklinde
gorilen farkhhklar ile bunlarin dagihim incelendi. Bu konu ile ilgili
vayinlarla karsilastirildi. Tiplerin dagilim oranlar farkli bulundu ve
daha 6nce belirlenmermis yeni bir tip tespit edildi.

SUMMARY

Variations Related To The Shape Of The Superior Orbital Fissure

In this research, we investigated the shape differencies and fre-
quencies of 115 right and 125 left superior orbital fissures on human
dry skulls, in Ankara and Akdeniz University Medicine Faculty, Ana-
tomy Department.

We found that the ratio of the fissure types was different and al-
so found a new type of it. The results compared with the literature.

KAYNAKLAR
1. Gardner E Gray DJ O'Rahnilly R : Anatomy W.B. Saunders Company, Philadel-
phia, 1960, p 775.

2. -Shapiro R Janzen AH : The normal skull Paul B. Hoeber, Inc., Medical Division
of Harper and Brothers, 1980.

3. Sharma PK Malhotra VK Tewari SP : Variations in the shape of the superior
orbital fissure. Anat. Anz., 165 : 55-56, 1988,

4, Warwick B Williams PL . Gray’s anatomy. 37 th ed. Churchill Livingstone,
Norwich-England, 1989, pp 363, 1209.
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DOGUSTAN KALCA CIKIGI TEDAVISINDE ACIK REDUKSIYON,
SALTER VE FEMORAL OSTEOTOMI KOMBINASYONU*

Ertan Mergen*” Ugur Isiklar > Hakan Omeroglu***
" 'Yalm Ates®¥* Biilent Erdemli***

Dogustan kalgca cikigmin (D.K.C. yidriime gagindan sonraki te-
davisi, giinimiizde halen tartismalidir (12,37). Proksimal femur, ase-
tabulum ve yumusak dokulardaki vapisal degisiklikler, acik redik-
siyonu ve sonuglarim olumsuz yonde etkileyebilir. Yumusak dokuda
olusan kontraktiirlerin acilabilmesi i¢in uzun sireli traksiyon ve has-
tanede yatma gereklidir. Ancak bu kontraktirler rediksiyon sonrasi
tekrarlayabilir (9,22),

Klinik olarak 1979 yilindan beri Calkirgil tarafindan tarif edilmis
olan «Radikal Rediiksiyon» ameliyati yaninda tek asamali agik re-
diiksiyon, Salter osteotomisi, femoral kisaltma ve varizasyon-dero-
tasyon osteotomisi uygulamaktaylz ve bu ydéntem o6zellikle 18 aylk
ile 5 yas arasmdaki olgularda uygulanmaktadir (1,4,5).

MATERYAL ve METOD

1979 - 1987 yillar arasinda agik rediksiyon, Salter innominate os-
teotomisi, femoral kisaltma, varizasyon-derctasyon osteotomisi uy-

gulanan olgularin kayit ve réntgenleri incelendi. Bunlardan 61 has-
tanin 84 kalcas1 yeterli réntgen ve hastane kayitlarn oldugu igin ga-
Lismaya dahil edildi. Noromusktler patoloji nedeniyle ameliyat edi-
lenler bu calismaya alinmadi. Bu olgulara ameliyat éncesi dénemde
herhangi bir konservatif tedavi veya traksiyon uygulanmadig: tespit
edildi. Her hasta muayene icin mektupla davet edilip, klinik ve rad-

* 91 _95 Nisan 1991 tarihleri arasinda Kusadasi'nda yapilacak olan XII. Milli Or-
topedi ve Travmatoloji Kongresinde teblig edilecektir.
++ A U1 Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji A.B.D, Profestru ve Bagkani.
wwx A J. Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travimatoloji ABD. Aragtirma Gérevlisi.
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yolojik bulgular hazirlanan takip formlarna (Sekil 1) kaydedildi. 23
hastada cikik bilateral, 38 hastada ise unilateraldi. Ameliyat sirasin-
da en kiiciik yas 18 ay, en buyluk yas 58 ay, ortalama ise 29.5 aydi.
Olgularin klinik degerlendirmesinde Berkeley tarafindan modifi-
yve edilen McKay smiflamasi (3,21) (Tablo 1), radyolojik degerlendir-
mesinde Severin smiflamasi (27) (Tablo II), avaskiler nekroz deger-
DEC TAKIP FORHU-

ADI SOYADI : o PROTOKOL NO:
a

ADRESS : tion.. DOGUM TA:

DKC GRADE (TONNIS):
GRADE | GRADE 1l

—

\

]

FH BULGULARI: S5AG SOL
4BDUKSIYON KISITLILIGL: ( ) ( )
ORTOLANT : ( ) { )
PiLt ASIiMETR1S5i: ( ) ( )
TERATOLOJIK DKC E:( ) H:( )
NOROMUSCULAR DKC: E:( ) H:( )
UYGULANAN KONSERVATIF TEDAVI (SURE BELIRTIN) :
ARA BEZ1L:
PAVLIK:

ABDUKSIYON ATEL!:
KAPALI REDUKGIYON:
UYGULANAN CERRAH1 TEDAYY (UYGULANAN YAST BELIRTIN AY OLARAK):
LUDLOFF
ACIK REDUKStYON
SALTER
SALTER + VDO
YDQ
CHIARY
CHiARY + VDO

Group It P Group W1 Geoup W
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KLINIK
KALCA AGRISI:  YOK  HAFLF BEL1RGIHN
TOPALLAMA: YOK  ORTA BEL1RGIN
HAREKET : 15 DERECE tG ROTASYON VAR YOK
HAF1F HAREKET KISITLILIGIT VAR YOK
HAFIF EKLEM SERTLiGI VAR YOK
TRANDELENBUG VAR YOK
KLINIK SONUC -(MODIFIE McKAY):
EXCELLENT: AGRI YOK, STABIL KALCA, TOPALLAMA YOK, 15 DERECE
UZERINDE ¢ ROTASYON, TRANDELENBURG HEGATIF.
GOOD : AGRI YOK, STABIL KALCA, HAFtF TOPALLAMA, HAFIF
HAREKET KISITLILIGI, TRANDELENBURG NEGATIF.
FA%R : HAFtF AGRI, ORTA DERECEDE EKLEM SERTLiGf, TRANDELEN-
BURG POZIT1F.
POOR : 3tDDETLY AGRI.

BADYOLOJIK DEGERLENDIRME.

SON GRAFiDE CENTER EDGE ANGLE;
GRAFt CEKILIRKENKT YAS:

BaDYOLOJIK SONUC:
NORMAL GORUNUNM C-E ACISI

CLASS
1

IT HAFiF DEFORMITE

111 DISPLAZY VEYA FEHUR BASI
YA DA ACETABULUMDA ORTA
DERECEDE DEFORMITE VEYA
HER tK1St BiRDEN

v SUBLUKSASYON

v NEOKOTIL ILE EKLEM YAPMASI

VI REDISLOKASYON

TROCHANTER BAS ILISKiSt:

»15(5-13 YAS)
>20(>14 YAS)
>15(5-13 YAS)
>20{>14 YA3)
<156(5-13 YAS)
<20{>14 YAS)

positive neutral negative
EQMPLIKASYONLAR -
RIRSCNER M1GRASYONU: UZUNLUK:
IMPLANT KIRILMASI: KISALIK:
ENFEKSTYON: ROTASYON DEFORMITES:
GREFT REZORPStYONU: REVALGIZASYON:
Sekil 1 : Degeriendirme formu.

lendirmesinde ise Ali Kalamchi ve Dean MacEwen degerlendirme sis-
temi (16) kullanildi. Radyolojik olarak alt ekstremite esitsizligi deger-
lendirilmedi, ancak klinik olarak ol¢glimler yapilip herhangi bir egit-

sizlik olup olmadig: belirlendi.
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Tablo | : Klinik degerlendirme (Modifiye McKay).

Cok iyi : Agr1 yok, stabil kalca, topallama yok, 15° tizerinde i¢ ro-
tasyon, Trendelenburg (—).

Iyi : Agn yok, stabil, kalca, hafif topallama, hafif hareket kisit-
lilig1, Trendelenburg (—).

Orta : Hafif agn, orta derecede eklem sertligi, Trendelenburg (+).

Koti : Siddetli agn.

Tablo Il : Radyolojik degerlendirme (Severin).

1 : Normal gérinim CE agist > 15° (5-13 yasg)
> 20° (> 14 yas)
2 : Hafif deformite > 15° {5-13 yasg)
> 20° (> 14 yas)
3 : Displazi veya femurbas: ya da < 15° (5-13 yasg)
asetabulumda orta derecede < 20° (> 14 yag)
deformite veya herikisi birden
4 : Subluksasyon
5 : Neokotil ile eklem yapmas:
6 : Redislokasyon

Ortalama takip stresi en az 2.5, en ¢ok 10 ortalama 5 yild1.

Sekil 2 : 18 aylik kiz hasta. Precperatif grafisi. Her iki kalga Tonnis class I
olarak degerlendirilmistir.
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Sekil 3 : Ay hastanin sag) kalcasi 18 ayhikken, sol kalgasi 28 aylikken amciiyai edilmisgtir.
Postoperatif grafisi goriilmektedir.

Sekil 4 : Olgunun en son grafisi. Sag kalga pustoperatif 108, ay, sol kalca postoperatif
98. ay. Sol kalcada Grup 1 avaskiller nekroz sekeli izlenmektedir. Her iki kalcanin klinik
degerlendirmesi ¢ok iyidir.
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CERRAHI TEKNIK :

Once adduktor tenotomi yapilir. Ameliyat insizyonu, spina iliaca
anterior superiorun 1-2 cm posterior ve inferiorundan baslayip troc-
hanter majora uzanir ve daha sonra femur cismine paralel olarak de-
vam eder. M. Rectus femorisin retrakte bas: bulunup, isaret dikisi

konur ve kesilir. Iliopsoas kasi bulunur ve kesilir. Kapsil acilir, ase-
tabulum ici temizlenir, Ligamentum teres kopmamigsa kesilir. Salter
innominate osteotomi yapilir. Daha sonra femur proksimaline uygun
agida varizasyon- derotasyon ve kisaltma osteotomisi yapilir. Ame-
liyat bittikten sonra kalca, 20° - 30° fleksiyonda, 30°-40° abdiiksiyon-
da tek tarafli olarak pelvipedal alciya alimir. 6 hafta alg1 tespiti son-
rada, 6 hafta abdiiksiyon cihaz1 kullanilir.

SONUCLAR
RADYOLOJIK DEGERLENDIRME .

Ameliyat oncesi dislokasyon miktarmin belirlenebilmesi amac:
ile Tonnis tarafindan énerilen siniflama kullanmilmistir (31).

Grade 1 : Ossifikasyon merkezi lateralde, ancak gercek asetabu-
lumun superolateral kosesinden asagidadir (15 kalca).

Grade 2 : Ossifikasyon merkezi asetabulumun superolateral ke-
narinin karsisindadir (19 kalga).

Grade 3 : Ossifikasyon merkezi asetabulumun superolateral ke-
narinin tstindedir (50 kalga).

Ameliyat sonrasi radyolojik degerlendirme Severin kritelerine
gore yapilmistir. 53 kalga (% 63) Severin 1, 14 kalca Severin 2 (%17),
11 kalga Severin 3 (% 13), 6 kalga ise (% 7) Severin 4 olarak degerlen-
dirilmistir. Radyolojik sonugla dislokasyon miktar1 arasinda bir bag-
lant1 kurulamamastir.

KLINIK DEGERLENDIRME :

Olgularin son degerlendirmesi sirasinda Berkeley tarafmdan mo-
difiyve edilen McKay kriterleri kullamilmistir. 81 kalgada (% 96) gok
iyvi veya iyi sonug elde edilmistir. Enfeksiyvon geligen bir kalgada ise
¢ok kot sonug elde edilmistir.
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AVASKULER NEKROZ :

Bu komplikasyon daima agitk veya kapali tedavi yontemlerinin
sonucunda goézlenmektedir, Bu galismamizda Ali Kalamchi ve Dean
McEwen tarafindan onerilen degerlendirme yontemi kullamilmastir.
Grup 1'de radyolojik degisiklikler epifiz ¢ekirdegine smirh olup, goz-
lenmesinde gecilime, ossifikasyonda diizensizlik veya iginin bos gdri-
nimi ile karakterizedir, Uzun dénemli takiplerde minimal degisik-
liklere ragmen klinik veva radyolojik sonuc iyidir. Bu komplikasyon
20 kalcada gozlenmistir (% 24). Grup 2'de ossifik ¢ekirdegin tutulu-
munun yvaninda lateral fizis hattinda de avaskiiler degisiklikler soz-
konusudur. Bunun sonucu femur boynunun lateralinde epifizyodez
olusur. Bu gruptaki olgular prognozu en belirsiz olanlardir. Bu ise 2
kalgada gozlenmistir (% 2}. Lateral fizis hasarm: gosteren erken rad-
volojik bulgular ise sunlardir;

— Lateral ossifikasyon,

— Lateral fiziste diizensizlik ve koprulesme,
— Epifiz lateralinde gentiklesme,

— Lateral metafizyel harabiyet.

Grup 3'te ise Grup 1 veya 2'ye benzer degisiklikler gézlenir, ancak
fizisteki tutulum daha merkezidir ve simetrik bliyiime geriligine ne-
den olur. Femur boynu kisadir. Trokanter majérdeki normal blylime
fonksivonel koksa vara ve topallamaya neden olur. Bu grupta 8 kalga
goézlenmistir (% 19). Grup 4 olarak smiflandirilabilecek bas ve fiziste
tam tutulum olan higbir olgu tespit edilememistir.

Alt ekstremite esitsizligi ise klinik odl¢timlerle degerlendirilmistir.
Avaskiiler nekroz gelisen 10 olguda 1-2 cm. arasinda esitsizlik saptan-
mistir.

Femoral osteotomi éncesi ortalama 150° olan kollodiyafizer aci
(130° - 170°), amelivat sonrasi ortalams 130° (106° - 156°) olarak bulun-
mustur. Son takipte ise ortalama 142° dir (106°-170°). Femoral o0s-
teotomi sonrasi revalgizasyon gozlenmistir,

KOMPLIKASYONLAR :

3 yiizeyel, 1 derin yara enfeksiyonu gozlenmistir. Yiizeyel enfeksi-
yonlar, yara bakimi ve kiltiir sonucuna uygun antibiyotik ile tedavi
edilmistir. Derin enfeksivon geligen bir olgumuzda ise Staph. epider-
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midis uremis ve tim tedavi girisimlerine ragmen femur basi ve boy-
nunun tam destriiksiyonu gelismistir. Implant kirilmasi, iliak greft
dislokasyonu gozlenmemistir.

Ameliyat sonrasi gelisen kesi skar1 tiim cabalara ragmen kozme-
tik olarak yetersiz bulunmustur.

TARTISMA

1960 yilindan sonra ge¢ tam konmus veya ihmal edilmis kalga
¢ikig1 olgularimin tedavisinde yeni bir boyut agilmistir (23,25). Diger
cerrahi tedavi yontemleri; érnegin kapsiiler artroplasti, uzun dénem
takiplerinin yetersiz olmas: nedeniyle eski popularitesini kaybetmis-
tir (2,6,8). 1960 yuindan bu yana 14 yasina kadar olan ihmal edilmis
olgularda Cakirgil ameliyatini uygulamaktayiz (4). 1.5-4 yas ara-
sinda Cakirgil % 95 gok iyi veya iyi sonug elde etmigtir.

1979 yilindan itibaren Cakirgil ameliyatinin yanisira acik reduk-
siyon, Salter osteotomisi ve femoral varizasyon derotasyon kisaltma,
osteotomisini kombine bir sekilde uygulamaktayiz. Bu olgularda ame-
liyat 6ncesi dénemde traksiyon uygulanmamistir. Traksiyonun kapa-
I veya agik rediksiyondan énceki faydalar: bircok yazar tarafindan
belirtilmistir (9,20,24,35). Ancak bu yéniem komplikasyonsuz degildir
ve hastanin hastanede kalis sliresini uzatmaktadir. Degisik arastir-
macilar tarafindan gerekli traksiyon siiresi 1 ila 10 hafta arasimda bil-
dirilmistir. Morell, en uzun slireyi bildirmekle beraber hic avaskiiler
nekroz goézlemedigini belirtmektedir (3,11,14,15,19,22),

Tedavi sonras: rezidiiel asetabular displazinin gézlenecegi yasin
tst smir1 hala tartismalidir. Harris bu yas smirmm 4 olarak belirtmis
(13), Lindstrom Harris'in bu bulgusunu desteklemekle beraber 1 ya-
smdan sonraki reduiksiyonlarda normal asetabular ag gelisiminin
6-8 y1l sonra gerceklestigini belirtmistir (20). Swartz ise rediiksiyvonun
yvapildigl yasa bagimh olmaksizin maksimum asetabular gelismenin
rediiksiyonu takip eden 2 yil iginde oldugunu belirtmistir (28). Wein-
troub non-mantplatif rediiksiyonu takiben 5 vasin tustindeki olgu-
larda belirgin asetabular gelisme olacagim belirtmistir (34). Salter
ise reziduiiel displazi gelisebilecek yas sinirini 18 ay olarak belirtmis-
tir. Biz de bu gorus dogrultusunda tedavi yontemimizi gelistirdik.
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Femoral kisaltma, rediksiyon sonrasi femur basinda gelisebilecek
asir1 basinct énlemekie ve kalga eklemi ile ilgili pelvifemoral kaslar-
da relatif bir kisalmaya neden olmaktadir. Bu yontem Ombredanne
ve Groves tarafindan D.K.C. tedavisinde kullanilmistir (10). Daha
sonra Ashley ve Chuinard femoral osteotomiyi ilk kullananlar olmus-
lardar (1,5). Utierbach asetabuloplastiden énce VDO dnermistir (33).
Karamidas ve ark, ise DK.C. nedeniyle VDO uygulanan 52 olgunun
% 21'nde fermur bas1 ve boynu ile ilgili iskemik olmayan degisiklik-
ler saptaruslardir (17). Kasser ve ark. da 4 yas altinda VDO uygula-
nan olgularda ameliyat sourasi donemde boynun revalgize oldugunu
saptamislardir (18). Cakirgil de olgularin tedavisinde anteversiyonun
dikkate alinmas: ve diizeltilmesi gerektigini bildirmistir.

Tedavi swrasinda gelisen AVN bulgulan 2 wil iginde ortaya ¢ik-
maktadir (17}, Bir¢ok simiflama yontemi énerilmistir (16,26,30), ancak
vapisal degisikiiklerin ne sekilde geliseceginin belirlenmesi hastalarin
eriskin hayata kadar takibi ile mimkindGr. AVN insidansi gesitli
serilerde % 0 ile % 35 arasmda bildirilmistir (3,4,10,22,26,29,38). Ton-
nis ise Salter osteotomisinin kisaltma ile komhine edildigi durumlarda
Yo 22,2 oraninda AVN gozlendigini belirtmmektedir. Sadece kisaltma
osteotomisi uygulanan olgularda ise bu insidans % 55¢ dismekie-
dir (32).

Bizim olgu grubumuzda AVN orani yiuksek gozlenmekle beraber,
20 olgudaki gdzlenen AVN Grup 1 olarak degerlendirilmistir. Bu grup-
ta uzun dénem prognozun iyi olacagil sdylenehilir. Bu oranin artisini
etkileyen bir faktér de egitim hastanesi clusumuzdan kavnaklanmalk-
tadir.

Wenger bu yoéntemi 4 yasm Ustiindeki olgularda énermektedir
(38). Galphin ve ark. ise bu vas grubu altinda 19 olgu bildirmislerdir.
Bu olgu grubunda redislokasyon goézlenmemistir. (10).

Olgularin % 96'sida klinik sonug¢ cok iyi veya iyi degerlendiril-
mis olmakla beraber, bu sayinin zaman iginde dilsmesi kacimilmazdir.

Geg tani konmus veya ihmal edilmis D.K.C. olgular: sayis1 azal-
makla beraber hala siklikla goézlenmektedir. Bu fedavi metodu cok
komplike oldugu icin elestirilebilinir, ancak genis cografi dagilim-
dan bize ulasan olgularin hastanede kalis stiresini belirgin dlctide ki-
saltmasi, femoropelvik patolojiyi tek asamada diizeltmesi ve 3 ay i¢in-
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de stabil, yik tasiyan bir kalca eklemi olusturmas: nedeni ile halen
uygulanmaktadir. Gézlenen avaskiiler nekroz bu olgularin tam de-
gerlendirilmesi igin eriskin hayata kadar takibini gerekli kilmak-
tadr,

OZET

Bu ¢alismada A.UTF. Ortopedi ve Travmatoloji Kliniginde
1079 - 1987 yillar1 arasinda D.K.C. tamsivla agk rediilksiyon, Salser
ve femoral osteotomi yapilan 61 hastanin 84 kalgasi klinik ve radyo-
lojik olarak degerlendirildi. Ortalama yas 29.5 ay, ortalama takip
siresi izc 5 yild:z. 87 kalge (% 80) radyolojik olarak normal (Severin
1 veya 2) kabul edildi. Klinik olarak da 81 kelga (% 98) cok iyi veya iyi
olarak cegeriendirildi. 30 kalgada ise (% 36) degisik derecelerde avas-
kuler rickroz gizlendi. Bn yvéntem konsantrik rediiksivonu tek seans-
ta saglamast ve hastanede kalis stiresini azaltmas: bakimindan tat-
minkar olarak kabul edildi.

SUMMARY

Combination of Open Reduction, Salter and Femoral Csteotomy
in the Treatment of Congenital Dislocation of the Hip

In this article, we analyzed the radiographic and clinical results
of 84 congenitally dislocated hips of 61 patients. Open reduction, Sal-
ter and femoral osteotomy was the operative technique. The average
age at operation was 29.5 months and the average follow-up period
was 5 years. Radiographically, 67 hips (% 80) were considered «nor-
mal» (Severin class 1 or 2). Clinically 81 hips (% 98) were conside-
red «excellent» or «good». Avascular necrosis was observed in 30 hips
(% 36). In our opinion, this method of treatment is satisfactory, as it
achieves concentric reduction at one session and shortens the time
of stay at hospital.
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FETAL OKULER BIOMETRI

Sedat Isic® Gillgin Dilmen™” Sadi Giindogdu®** Sedef Kayhan**
Mehmet Arac™* Erdogan Kiker"®**

Prenatal takibin ameaci saglikh bir bebege sahip olmalktir. Cebelik
boyunca illc kargilagilan en énemli problem gshelik yasmun saptai-
masidir. Ultrasonografi obstetrikte kullamilinadan énce, son adet ia-
rihi goz online alinarak gebelik yasi tahminleri yapilmaktaydi. Bu-
gin hala 6nemini koruyan bu metod ézellikle son adet tarihini ha-
tirlamayanlarin % 20 -40 arasinda degistigi bir toplumda 6nemini
yitirmektedir (6). Diuzensiz siklus hikayesi olanlar da, oral kontra-
septif kullananlarda, dogum sonrasi amenore doéneminde olanlarda
belirlenen son adet tarihi de anlamh sonu¢ vermeyecektir. Bu durum-
larda klinisyenler klinik muayene bulgulari ile bir fikre varmaya ca-
hgmislar ve yaptiklar: calismalarda simfizis pubis-fundus yiiksekligi
ile gebelik yas1 arasmdaki korelasyonu farketmislerdir. Bu yiiksekli-
gin uterin veya ovarien kitlelerin varliginda, multiple gebeliklerde,
polyhydramnios veya olygohydramnios durumlarinda dogru sonug
vermeyecegi bilinmektedir. (Sabbagha) Ultrasonografinin ostetrik
alanina girmesiyle bu konudaki birgok soruna daha dogru cevaplar
bulunmustur. Gebelik yasmin belirlenmesinden, fetusun uterin kavi-
te igindeki pozisyonuna, fetus sayisina ve fetal anomalilere kadar
pek ¢ok konuda ultrasonografi aciklik getirmektedir.

Gebelik yaginin belirlenmesinde bugline kadar biparietal diame-
ter, femur uzunlugu, fetal ekstremite uzunluklari, abdomen g¢evresi,
bas gevresi v.s. gibi pek ¢ok parametre kullanilmistir. Ozellikle BPD
16 - 18. haftalar arasinda, son adet tarihinin bilinmedigi gebeliklerde
en disiuk yanilma ile (+ 7 glin) en dogru tahmini vermektedir (5).

* Gazi Universitesi Tip Fakultesi Radyoloji1 Anabilim Dali Dogenti
** Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Radyoloji Anabilim Dali Arastirma Gorevlisi
~** Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Radyoloji Anabilim Dali Yardimc: Dogenti
**4* Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Radyoloji Anabilin: Dali Profesérii
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Fakat BPD in dogru olarak almamadigi fetal prezentasyonlarda ge-
belik yasini belirlemek ig¢in baska kriterler aranmaya baslanmistir.
Distan disa ve igten ige orbitalar arasi mesafenin BPD ile ve gebelik
vagsl ile ylksek korelasyon gosterdigi ilk kez Myaden ve ark, tarafin-
dan 1982 yilinda ortaya konmustur (4).

Bu galismanin amact distan disa (00) ve icten ige (II) orbitalar
arasit mesafenin (6zellikle BPD nin alinamadig presentasyonlarda)
gebelik yasimi ve BPD yi tahmindeki roliinii arastirmak ve toplumu-
muza 6zgu 00 ve 1I degerlerinin normal araligimi belirleyerek hipote-
lorizm ve hipertelorizm ile beraber goriilen patolojileri intrauterin
dénemde saptamaktir.

GEREC VE YONTEM

Bu calisma Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Radyoloji Anabilim
Dalr'na Mart 88 - Aralik 88 tarihleri arasinda basgvuran, hi¢ bir komp-
likasyonu olmayan, son adet tarihini bilen 326 tek fetuslu gebe Uze-
rinde yapilda.

14. haftadan terme kadar, gesitli gebelik yvasmdaki fetuslar tam
bir ultrasonografik incelemeye tabii tutuldular. Her fetusta BPD, FL ve
AC (abdomen cevresi) olgtimleri alindi. Ultrasonografik olarak tah-
min edilen gebelik yasi ile klinik tahminlerin uygunluk gdstermesine
dikkat edildi. Gebelerin yasi 16-38 arasinda degisiyordu.

Arastirmamizda Toshiba SAL 55 Real Time ultrasonografi cihazi
ve 3,5 MHz transducer kullanildi. Brakisefali veya dolikosefaliden
suphelenildiginde sefalik indeks (SI) hesapland.

BPD
S] = ——— x 100
OFD
Normal deger 783 % =+ 44 % (£ 1 5D) idi. Sonug bu degerden
buytlik ise brakisefal, kii¢iik ise dolikosefal kabul edildi (2).

Fetal orbitalar iki farkhh bas pozisyonunda net olarak gorintu-
lendi.
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Oksipitotransvers pozisyonda; transducer orbitomeatal hat bo-
vunca, veya BPD kesitinin 2-3 cm altindan tutularak en iyi kesit elde
edildi. Biokuler mesafeyi elde etmek i¢in bir orbitanin lateral duvari-
nin disindan diger orbitanin lateral duvarmin digina kadar olan me-
safe 6lgiildi. Interorbital mesafe ise (ID); bir orbitanin medial duvari-
nin icinden, digerinin medial duvarmnin icine kadar olan kesimin 6l-
¢umi ile elde edildi (Sekil I}.

Sekil 1 : Oksiput transvers pozisyonda 00 ve |l mesafelerinin &lgtimii

Oksipitoposterior pozisyonda ise BPD 6lgimi almak miimkin de-
gildi (Uygun kesitler elde edilemediginden). 00 ve II mesafelerini dlg-
mek igin su noktalara dikkat edildi. Elde edilen kesitlerde her iki or-
bitanin, en biyiik, birbirlerine esit ¢apta ve simetrik olmasina dnem
verildi (3).

Olgiimler sadece fetal yiuziin uterin duvara dik baktigl durum-
larda alindy (Sekil II). Her 6lgiim en az Ug¢ Kez tekrar edildi. Kisiye bag-
L1 farklihklart minumuma indirmek amaciyle olgtimler hep ayni kisi
tarafindan yapildi ve ortalama mm cinsinden kaydedildi.
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Sekil 2 : Oksiput posterior pozisyonda 00 ve il mesafelerinin dlglimii

Gebelik haftasinin belirlenmesinde BPD, 00 ve II nun, BPD'nin tah._
mininde ise 00 ve IInun ayr1 ayr1 ve beraberce rollerini saptamak
icin basit ikili ve ¢oklu regresyon uygulandi. Tek tek mi yoksa bera-
berce mi daha basarili sonuclar verdiklerini saptamak icin r, R? ve
SS degerleri hesaplandi.

BULGULAR

Olgiimleri alinan 326 fetustan 2 tanesi dolikosefal olmasi nedeniy-
le galisma, dis1 birakilmistir.

14. haftadan terme kadar her haftadaki BPD, ¢0 ve 1I parametre-
lerine ait aritmetilk ortalamalar ile % 95 giliven araligindaki sapma
degerleri Tablo I de gosterildi.

Tablo IT de gebelik hafiasin belirlemede BPD, 00 ve II élgiimle-
ri kullanlarak elde edilmis regresyon esitlikleri ve bunlarnn r, R,
standart sapma degerleri Tablo III de ise BPD élglimintn hesaplan-
masimda kullanilan 00 ve II y1 igeren regresyon esitlikleri yer almak-
tadir.

Sekil III de ise BPD ol¢umi kullanilarak bulunan normal 00 ve
Ii degerlerini veren (14. haftadan terme kadar) fonksiyonlar ve bun-
larin % 95 gliven aralifindaki alt ve list sinirlar: yer almaktadir.
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Tablo | : BPD, 00 ve I Parameirelerine Ait Aritmetik Ortalamalar ve Sapma Degerleri

Gebelik  Olgu BPD SapmaDei 00 Sapma Ded I Sapma Deg

Haftasi Sayist  (mm) + mm {mm) (ram) (mm) (mm)

14 10 27,5 0.57 20,3 0,54 8,6 0,34

15 12 31,0 1,33 22,5 0,94 9,0 0,30

16 10 34,6 1,42 258 1,03 10,4 0,45

17 18 43,0 0,69 27,7 0,97 11,3 0,46

18 13 43,7 1Liv 30,7 0,88 11,6 0,78

19 17 46,5 0,69 32,6 0,55 12,0 0,48

20 24 49,0 0,70 34,2 0,55 12,3 0,43

21 15 52,2 0,74 37,0 0,87 12,5 0,41

22 22 58,2 0,83 39,0 0,47 12,7 0,52

23 20 59,4 0,75 40,7 0,84 13,7 0,29

24 15 62,4 1.2 42,8 0,83 14,6 0,57

25 10 65,4 1,19 45,5 0,56 16,6 0,83

26 20 67,5 0,83 46,7 0,56 16,7 0,25

27 13 70,8 1,06 48,8 0,91 17,0 0,47

28 13 73,0 173 48,4 0,71 17,6 0,36

29 19 76,6 0,69 50,2 0,56 18,4 0,23

30 12 78,4 0,09 50,7 0,99 18,6 0,30

31 13 81,4 0,67 53,5 0,75 18,5 0,44

32 16 83,5 0,72 54,2 0,53 18,6 0,29

33 13 85,2 0,80 54,3 0,49 18,8 0,21

34 9 85,6 1,12 54,4 0,87 18,6 0,34

35 1 87,3 0,39 55,5 0,63 18,6 0,28

35 11 89,4 0,63 56,7 0,83 18,7 0,28

37 12 90,6 0,39 58,4 0,59 18,9 0,30

38 15 92,0 0,53 59,6 0,49 19,0 0,17

39 8 93,7 0,52 60,6 0,80 19,3 0,39

40 7 95,4 1,15 a0 0,81 19,3 0,40

Tablo Il : Gebelik Haftasimun Tahmininde Kullanilan Regresyon Esitlikleri

Sapma
r R? St Degeri
Regresycn Esitiikleri n % %o Hata -+ giin
v = 2,17 4+ 0,36 (X)) 373 98 97 1,22 16,7
v = 0,73 + 0,616 (X5) 373 97 94 1,66 22,7
v = 3,41 + 1,93 (X3) 373 92 85 2,71 37,1
0,166 (X3) 373 97 95 1,67 22,9

v = 0,298 + 0,665 ()

% 95 glven araliginda

vy = Gebelik haftasi
X, = Biparielal diameter

X, = Distan chisa orbitalar arasi mesafe
X, = Igten ige orbitalar arasi mesafe
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Tablo Il : BPD'in Tahmininde Kullanilan Regresyon Esitlikleri

Sapma

r R? St Degeri

Regrasyon Esitlikleri n % % Hata -4 giin
X1 =—8,21 + 1,68 (X) 373 99 28 2,52 4.9
X = —16,59 + 5,34 (X3) 373 a5 91 5,6 10,9
X; =—9,26 + 1,56 (X;) 4+ 0,403 (X5) 373 99 98 2,5 4.9

“ 95 gin arahiginda

Orbital Mesale (mm)

65
60
s 00«Y= -0,94 + 0,81(BPD)-0,0018(BPD)2 i
50
43
40
35

30

Tl 11=Y= 1.46 + 0,26(BPD)-0,00074(BPD)2
30 40 50 60 70 &0 90
Biperictal Diamcter {mm)
Sekil 11l : BPD degerlerine karsilik gelen 00 ve 1l degrlerinin nomogrami
TARTISMA

Sekil III de 14. haftadan terme kadar, 00 ve II ya ait normal de-
gerler ile en fazla ve en az alabilecekleri degerler, bir regresyon eg-
risi ile gosterilmistir. Bu degerlerin altinda veya ustiinde bulunan
dlgliimler Tablo IV de yer alan ve gozleri etkileyen birgok sendromu
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Tablo IV : Fetal Okiiler Malformasyonla Birlikte Goriilen Sendromlar

581

Malformasyon

Sendrom

Anoftalmi

Mikroftalmi

Okiiler Hipotelorizm

QOkliler Hipotelorizm

Trizomi 13
Villaret, Weyers. Thier okulovertebral sendrom
Klinefelter sendromu

Otosomal resesif veya otozomal dominant
intrauterin enfeksiyon

Radyasyon

Kromozom aberasyonu

X-e bagh

Gingival fibromatozisle birlikte Depigmentasyon

Kromozom 5 p-sendromu

Kormozom 15 p-proksimal parsiyel trizomi sendromu
Kromozom 13 trizomi

Kraniosinositozis-medyal aplazi sendromu
Holoprozensefali

Mekel sendromu

Aarshog sendromu
Akrosefalosindaktili
Akrodistazi

Auditor kanal atrezisi
Bazal nevus sendromu

Brakio-skeleto-genital sendrom

Genis basparmak hallus sendromu
Kampomelik displazi
Serebro-hepato-renal sendrom

Kromozom 18 p-sendromu

Kromozom 5 p-sendromu

Kromozom 4 p-sendromu

Kromozom 14 p-parsiyal trizomi sendromu
Koffin-Lawry sendromu

Kranio-karpo tarsal displazi
Kranio-fasiyal dizostozis
Kranio-metafizyal displazi
Kranio-ckulodental sendrom

Sagirhk, miyopi, katarakt ve semer burun
Ehlers-Danlar sendromu

Fotal hidantoin sendromu

Fotal warfarin sendromu G sendromu
Hipertelorizm-Hipospadias sendromu

iris kolobomu ve kanal atrezi sendromu
Larsen sendromu
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Multipl lentigin sendromu

Kleft lip

Marden-Walker sendromu

Mekell sendromu

Medion Kleft ylz sendromu
Noonan sendromu

Burun ve nazal septum defelktleri
Bifid burun

Burunda glioma

Burunda posterior atrezi
Proteinuri ve sagirlikla hirlikte yiiz ancrmaliik. =~
Okulo dental ossetz displazi
Opitz-kaveggia G sendromu
Oto-palato digital sendrom
Bilateral renal agenezis

Roberts sendromu

Robinow sendromu

Sklerosteozis

Timik agenezis

akla getirmelidir (1). Cok kolay o6lcilebilen orbital mesafeler intrau-
terin donemde pek ¢ok kromozomal hastaligin tamisini koymamiza
yvardimeci olacaktir.

BPD nin dogru olarak ¢lgulemedigi yiz yukar: veya oksiput pos-
terior pozisyon da 00 él¢limiini gebelik haftasin: helicrlemede 00 81-
¢umunin nerdeyse BPD kadar bagarili sonuglar verdigi gosterilmistir.
00 ve II dlguimlerinin beraberce yer aldigr regresyon esitligi ise R?
% 95, r : % 97 gibi bir degerle, BPD yi iceren regresyon esitligine yak-
lasan bir basar: gostermektedir.

BPD élgiminin 33, haftadan sonraki donemde (bityiime hizinin
diismesine bagli olaralk) basarili tahminler vermedigi de godzoniine
almmirsa, 00 ve II olgiimlerinin gebelik haftasimi belirlemedeki énemi
ortaya cikar,

00 olgimil gerek gebelik haftasinin belirlenmesinde (Tablo II),
gerekse BPD nin saptanmasmda (Tablo III) II dél¢iiminden daha ba-
sarili sonuglar vermektedir. Mayden ve ark.’nmin (4) 1982'de yaptikla-
n galismada da benzer sonuglar bulunmustur,
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Lens 22. haftadan sonra ultrasonografik olarak goérilmeye bas-
lar. Gebeligin ge¢ donemlerinde fetal okuler hareketler ve kapak ha-
reketleri goézlenebilir. Henliz bunun énemi agik¢a vurgulanabilmis
degildir. Fakat eger fetal okuler hareketler ile fetal beyin matiirasyo-
nu arasindaki iliski gosterilebilirse, okuler hareketler ve biometri fe-
tal maturasyonu belirlemede onemli bir kriter olacaktir (3).

OZET

Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Radyoloji Anabilim Dali'na Mart
48 - Aralik 88 tarihleri arasmda basvuran, komplikasyonu olmayan
326 tek fetuslu gebe ultrascnografik olarak incelendi.

Her gebede BPD ve FL gibi klasik parametrelerin yanisira digtan
disa (00) ve igten ice (II) orbitalar arasi mesafeler olguldi. BPD ile
00 ve IT mesafeleri arasindaki iliskiler, bu yeni parametrelerin birbir-
leriyle ve gebelik haftasi ile iliskisi arastirildi. Bu él¢iimlerin her ge-
belik haftasina ait normal degerleri belirlendi. Fetal anatomilerin int-
rauterin dénemde saptanmasindaki roli vurgulanmaya calisildl.
PPD (Biparietal diameter), FL (femur uzunlugu)

SUMMARY

Fetal Oculer Biomeri

We investigated 326 singleton fetus in Gazi University, Medical
Faculty, Department of Radiology between March 1988 and December
1988.

We measured APD and FL and interorbital distance from out of
orbita to out of orbita (00) and from inner side to inner side (II). We
investigated correlation of these parameters and relation to gestati-
onal age. We emphasized the importance of the determination of fe-
tal anatomy.
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NEISSERIA GRUBU MIKROORGANIZMALAR ILE OQLUSAN
SOLUNUM YOLLARI INFEKSIYONLARI

ismail Savas* Nezihe Saygun®®*®* Murat Ozsan™™ Ozlem OQzdemir”

PR

“Ugur Gondillii® Numan Numanoghi®** Dodanay Alper

Son yillarda neisseria tirlerinin olusturdugu pulmoner infeksi-
yonlar bildirilmekiedir (1,3,7,15,16). Kronik brongitin akut aktivasyo-
nu, pnomoni gibi asag solunum yollay: infeksiyonlarnda Streptococ-
cus pneumoniae ve Haemophilus influenzae ile beraber veya tek ba-
sma izole edilmektedir (5,17).

Onceleri bu genusda yalniz N. meningitidis ve N. gonorrhea pa-
tojen kabul edilirkken, artik ailenin diger ivelerinin de yalniz flora
bakterisi olmayip uygun kosullarda, yani immiin direncin kirildig
durumlarda infeksivon etkeni oldugu gdsterilinistir. Bu ajanlar ara-
sinda N. sicca, mucosa, flavescens sayilabilir (1,3,7,16,19).

Branhamella catarrhalis immin vetmezlikli ve hastane hastalarn-
da bir solunum volu patojeni olarak kabul edilmektedir. Hastalarin
gram boyall balgam yaymalarinda siklikla polimorfoniikleer lokosit-
ler tarafindan Jfa,gosite edilmig olaralk bulunurlar. Bu mikroorganiz-
ma hastane galisanlari ve hastalarinda orofarengeal florada gok pre'—
valan degildir (% 7 -8), fakat kronilz pulmoner hastalikli hastalarda,
orofarengeal hiicrelere Branhamella'nin yapismas: ve asagt solunum
volu infeksiyvonu arasinda mevsimsel bir ilgi gozlenmistir. Solunum
yolu hastaligi-larinjitis-trakeitis- pnémoni bebeklerde, gocuklarda ve
eriskinlerde goriliir (8). '

* Ank, Univ, Tip Fak. Gogis Hast ve The. Ansbilim Dal Arastirma Gorevlisi
** Ank. Univ. Tip Fak. Mikrobiolcii Anabilim Dali Uzman
*** Anl. Univ, Tip Fak. Goglis Hast. ve The. Anabilim Dali Dogenti
#hut Ank Univ, Tip Fak, Gogtus Hast. ve The. Anabilim Dali Profesorii
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Bu familyada en dnemli infeksiyon etkeni eskiden N. catarrhalis
olarak bilinen (simdilerde Branhamella catarrhalis) mikroorganizma
hem asag1 hem de tist solunum yollar1 infeksiyonlarinda, sistemik
infeksiyonlarda kendisinden sz ettirerek kisa stirede ve ilging bir se-
kilde kendisine yer kazanmigtir (2,9,11,12,14,15,18).

Literattir bulgularina gore; ginimiizde 6zellikle solunum yollar:
icin oldukga 6nemli bir yeri olan bu tir organizmalarin neden oldu-

gu infeksiyonlarla ilgili olarak, klinigimizde yatarak ve ayaktan te-
davi géren bir olgu dizisini yayimlamay: uygun goérdiik.

MATERYAL VE METOD

Klinik ve radyolojik olarak infeksiyon hali diistiniilen hastalar
calismaya katildi, Calismada 25 hasta incelendi. Hastalarn onbiri
kadin ve ondoérdi erkekdi. Yaslar: 24-70 arasinda degisip ortalama
47.8 idi. Hastalarin dagilimi tabloda gosterilmistir (Tablo 1).

Bu klinik bulgular temelinde alnan balgam, brons lavaji, kan
kiltird incelendi. Balgam ve brons lavaji tist solunum yollaryla kon-
taminasyonu en aza indirecek sekilde teknigine uygun olarak alind: ve
selltiler kriterler gézénunde tutularak degerlendirildi (13). Bu kriter-
lere gére x100 bliiytitmede her sahada en az 25 polimorf cekirdekli 16-
kosit ve 10 taneden az yassi epitel hiicresi olanlar secildi. Bu kriterlere
uymayanlar ¢alismadan c¢ikarildi. Ayrica alinan balgam ve brons la-
vajlarn direkt gram boyasiyla boyand: ve gram negatif diplokoklar
polimorf ¢ekirdekli 16kositler i¢ginde fagosite olmus sekilde izlendi (Se-
kil 1). Bu da infeksiyon etkeni kriteri olarak kabul edildi (4,13,14). Bu
kriterlere uyan tim materyal kiiltiire alindi ve yapilan kiltiirler so-
nucu neisseria familyasindan mikroorganizmalar izole edildi. Bu mik-
roorganizmalarm kesin tanisini saglayacak antiserumlar ne yazikki
elimizde olmadigindan kesin identifikasyona gidilemedi. Ancak lite-
ratiir bélimiinde verilen kaynaklarda belirtilen selliler kriterleri
kullanarak izole ettigimiz mikroorganizmalarin Branhamella catarr-
halis oldugunu iddia etmemizin yanlis clmayacagina inanmaktayiz.
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Kiiltiire edilen materyal

No Ad, Soyad Tani ve kiiltiir sayis1
1 K M. Bronsektazi Brons lavaji (2)
2 AA. Akciger ca. Brons lavaji (1)
3 H,O. AKkciger ca. Brons lavaj (3)
4 EAL Kronik bronsit Balgam (2)

5 G,U. Bronsektazi Brons lavaji (2)

6 N,A. Pnémoni Brons lavaji (2)
Balgam (1)

7 RK. Brons astmasi Balgam (1)

8 AC. Kronik Bronsit Balgam (1)

9 AA. Kronik Bronsit Balgam (1)

10 AK. Pnémoni Brons lavaj1 (3)
11 M,C. N. lenfoma Brons lavaj (1)
12 M,D, Brongektazi Balgam (1)

13 M,B. Pnomoni Brons lavaji (1)
14 EA. Meme ca. Balgam (1)

15 S.1. Akciger ca. Brons lavaj (1)
i6 J.E. A. tliberkiilozu Kan kiultura (2)
17 B K. Allerjik rinit Balgam ve burun frotisi
18 FY. Kronik bronsit Brons lavaji (2)
19 H,O. Akciger ca. Bronsg lavaji (1)
20 P H. I'némoni Balgam (2)

21 F.G. Bronsektazi Balgam (2)

22 1,0. Kronik Bronsit Balgam (1)

23 Gl Kronik Bronsit Balgam (2)

24 H,S. Bronsektazi Balgam (2)

25 H.E. Kronik Bronsit Balgam (2)
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Tablo Il : Alinan érneklerde kiltirlerde Neisseria Greyen hastalarin dagilim

KRONIK BRONSIT ARKUT AKTIVASYON
BRONSEKTAZI

PNOMONT{

BRONS ASTMASI

MALIGNITE

TUBERKULOZ

ALLERJIK RINIT

HoHE @A -]

Sekil 1

SONUCLAR

Ontlig balgam, 9 broas lavaji, 1 burun kiltiri, 1 kan ve ! hem
balgam hem brong lavajinda neisseria tretildi. Yedi kronik bronsit
akut aktivasyonlu hastanin altisinda balgam, birinin kan kiiltiirunde;
bes brongektazili hastanmn dérdinde balgamdan, birinde brons la-
vajindan; dort pnémonili hastamin Gginde brons lavajindan birinin
hem brons lavajmdan hem de balgamindan; alt1 maligniteli olgunun
beginde brong lavajindan, birinde balgamdan; tiiberkiiloz ve brons
astmali birer hastanin balgamimndan; allerjik rinitli bir hastanin bu-
run kiltirinden neisseria tiretildi.

Dort olguda neisseria, streptococcus pneumoniae ile beraberdi.
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TARTISMA

Neisseriaceae familyas: 1984 Bergey's Manual'e gére 5 gruba ay-
rilir (Tablo 3). Neisseria tiirleriyle olusan pulmoner infeksiyonlar sik
gorulmeyip immunyetmezlikli hastalarda ve altta yatan baska bron-
kopulmoner hastalig: olanlarda goriliur (1,3,7,12,19). Daha 6énce ya-
yimladigimiz 7 olguluk bir seride neisseria tirlerinin olusturdugu
iN. sicca, N. mucosa) pulmoner infeksiyonlar:1 bildirdik (186).

Tablo il : Neisseriaceae Genusu (1984 Bergey's Manual'den alinmistir)

1) NEISSERIA
2) MORAXELLA
a) Moraxella
b) Branhamella
3) ACINETOBACTER
4) KINGELLA
5) MORAXELLA URETHRALIS

Neisseria grubu en popililer mikroorganizma Moraxella grubun-
daki Branhamella catarrhalisdir. Neisserialarla ilgili calismalar: ne-
deniyle Dr. Sarah Branham'in anisina 1970 yilinda Catlin tarafindan
Neisseria catarrhalis, Branhamella catarrhalis olarak anilmig ve ye-
ni bir genusa transfer edilmistir (3,8,17).

Insanda infeksiyon ajani olarak, akut otitis media, akut maksiller
sinlizit ve kronik akciger hastalikli hastalarda 1970'lerden sonra ta-
mnmaga baslamistir (5). Amerika Birlesik Devletlerinde ilk pndémoni
clgusu 1976 yilinda bildirilmistir (12). Sonradan respirvatuar patojen
olarak genis seriler yayimlanmistir (10,13,15,17).

"Kronik obstruktif akciger hastaligl akut aktivasyonda balgam
direkt olarak gram boyasiyla boyanip bakildiginda bdbrek seklinde
gram negatif diplokoklarinz goérilmesi ve balgam kultiriyle tretil-
mesi Branhamella catarrhalis infeksiyonu tanisim koydurabilir (6).

Klinik olarak oksuruk, koyu ptiriilan balgam, nefes darhig1 ve ates
gibi nonspesifik bulgular vardir (5,16;. Bizim olgularumiz gdzden ge-
cirilince, pnémoni, kronik bronsit, bronsektazili hastalarda ates, hal-
sizlik, oksiiriik, balgam gozlendi. Maligniteli hastalarda halsizlik ve
balgamda renk degisikligi, brons astmali bir hastada ise son zaman-
farda artan dksirilk ve nefes darligi nébetleri vardi.
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Branhamella catarrhalis igin énem t{asiyan bir durum da betalac-
tamase yapmasidir. Beta-lactamase pozitifligi degisik tilkelerde % 9.1
ile % 100 arasinda bildirilmistir (5). Mandell'e gére % 4-17 arasinda-
dir (8).

Yirmibes olgumuzda ne yazikki olanaksizliklar nedeniyle (neisse-
ria antiserumnu elimizde olmadigmdan) kesin identifikasyona gidile-
memigtir. Kesin identifikasyon neisseria antiserumuyla olmaktadir.
Bununla beraber klinik ve bakteriyolojik ézellikleriyle neisseria grubu
mikroorganizalarm olusturdugu infeksiyon distinilmiis ve tamda sel-
liler kriterler kullanilmistir (15). Uygun sartlarda alinmis balgam ve
krong materyalinde polimorf gekirdekli 16kositler igerisinde fagosite
edilmis gram negatif dipolokoklarin olmas: selliiler kriter olarak de-
gerlendirilmektedir.

Sonug olarak; selliiler kriterler kullanilarak tanisi konan ve Bran-
hamella catarrhalis veya diger neisseria tlrlerinin etkin oldugunu
dustindigimiiz alt solunum vyollar: infeksiyvonlarinda bu ‘etkenlerin
de varhigim akla getirmek gerektigi kanisindayiz. Kronik akciger
hastaliklarinda sik izole edildigini gosteren raporlarin yayimlanma-
51 uzerine biz de gozledigimiz intraselliler gram negatif koklarin
neisseria familyasindan ézellikle branhamella catarrhalis olabilecegi
kanisina vardik.

OZET

Neisseria familyasindan mikroorganizmalarm alt ve iist solunum
volu infeksivonlarindaki rolii son yillarda 6nem kazanmaga basla-
mistir. Biz de klinigimizdeki hastalarda bu mikroorganizmanin sik-
g arastirmay1 planlayarak inceledigimiz kronik bronsit, bronsek-
tazi, pnomoni, brons astmasi, malignite, tiberkiiloz, allerjik rinitli 25
hastada infeksiyon etkeni olarak neisseria familyasindan mikroor-
ganizmalar izole ettik. Cogunlukla normal flora bakterisi kabul edi-
lerek lizerinde durulmayan bu mikroorganizmalarin, eger klinik, rad-
yvolojik, mikrobiyolojik kriterler destekliyorsa, ya da alt solunum yol-
larindan uygun alinan solunum yolu sekresyonu orneklerinde léko-
sitler igerisinde gram negatif diplokoklar goruliiyorsa bu etkenin g6z
oniunde bulundurulmasi gerektigine inanmaktayiz.
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SUMMARY

Lower Respiratory Tract Infections Caused By Neisseria Species

Neisseria species have recently become an important pathogen of
the upper and lower respiratory tract infections. 25 patients with
chronic bronchitis (acute exacerbation), bronchiectasis, pneumonia,
bronchial asthma, malignant diseases, tuberculosis, allergic rhinitis
were examined bacteriologically and Neisseria spp. were isolated from
specimens as an infectious agent. It is generally accepted as an ele-
ment of normal bacterial flora of the upper respiratory tract and is
not though as a pathogen however if there are sufficient clini-
cal, radyological, microbiological criteria and some negative diplo-
cocci are seen within the leucocytes properly taken lower respiratory
tract secretions, this microorganism must be taken into account.
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DEPRESYONUN BIYOLOJIK TEMELLERI VE
ANTIDEPRESSIF ILACLAR

Hakan Kumbasar® Istk Sayil**

Gunumizde duygulanim bozukluklar:, ¢zellikle depresyonlar
vsikiyatrik hastaliklar arasinda en sik rastlanilan hastalik grubudur.
Depresyonlu hasta sayisinin sikhig) ve yavgmlhiginda son yillarda bi-
tin dunya da belirgin bir sekilde artis oldugu gorilmekte ve Dinya
Saghk Orgutinin vaymlarmda da ayn konuya dikkat gekilmektedir.

Genel olarak depresyon vakalarinmn yvayginlik orani % 9-20 ara-
sindadir. Yasam boyu hastalanma riski erkekler icin % 3-12, kadin-
lar igin % 20-26 arasmdadir.

Depresyonlarin olus nedenlerine baktigimizda hastaligi tek bir
etkenle aciklamak mimkiin degildir. Hastaligin ortaya cikisinda ka-
litsal yatkinhk, yasam olaylari, psikososyal zorlanmalar, hastalik 6n-
cesi kisilik yapist biyokimyasal fakidrler gibi birbirinden ¢ok farkh
etkenlerin rol oynadigr gdérilmektedir. Ancak bu etkenlerin birbir-
lerini nasil etkiledigi tam olarak anlasilamamaistir.

Son 25 - 30 yaldir yeni bir ¢ok psikotrop ilaci bulunmas: ruh has-
taliklarimin noérohiyolojisi, norofizyolojisi ve nérofarmakolojisi tizerin-
de yvapilan arastirmalar: da hizlandirmistir (9,16,20,21,24,29)

Bu arastirmalar sonucu depresyonlarla ilgili olarak hastaligmn
risk gruplarinimn taninmasi, hastaligin gidisinin tedaviye cevalbin ve
sonlamsinin degerlendirilmesinde 6nemli ipuclari elde edilmis olup bu
Lulgularin depresyon da biyvolojik gosterge olarak ne gibi roli olabi-
lacegi Uzerine tartismalar devam etmektedir.

Psikiyvatrik tanida en yaygm kullanilan sistem olan DSM-III kri-
terlerine baktigimizda da, major depresyonun psikolojik ve biyolojik
komponentieri ile sendromal bir hastalik oldugu yolundaki son yillar-
daki gortsler desteklenmektedir (Sézgelimi depresif mood, genel ilgi

* AU. Saglik Kaltir ve Spor Daire Bsk. Psikiyatri Uzmamn
** AU. Tip Fak. Psikiyatri Anabilim Dali Ogretim Uyesi Prof. Dr.
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azalmasi, kendini degersiz hissetme, anoreksi veya hiperfaji, insom-
nia veya hipersomnia) .

DSM III-R tarafindan da tammlandigl gibi, major depresyonda
psikolojik ve fizyolojik ézellikler genis gesitlilik gosterdiginden bir-
biri igine giren 6zellikleri olan bir grup farklh hastaligin mi?, yoksa tek
bir temel fizyopatolojik strecin mi? séz konusu oldugu kesin olarak
belli degildir (1,24).

Son yillarda depresif bozukluklara eslik eden gok sayida fizyolo-
jik ve biyokimyasal degisiklik belirlenmistir. Hentliz ¢ogu arastirma
agsamasinda olan bu galismalart gozden gecirdigimizde aralarindaki
neden-sonug iliskisi tam olarak bilinmemekle beraber, tiim degisik-
likler birbirleri ile yakn iliski igindedir. Depresyonu olan hastalarda
hipotalomohipofizer aksin nérohormonal etkilesimleri ve amin hipo-
tezine gore noroadrenerjik, serotonerjik sistemler tzerinde énemli ip-
uglan elde edilmektedir.

Biyolojik psikiyatride major depresyonu olan hastalarda siklikla
hiperkortizolizm olmasi ve dlizeyinin zaman zaman Cushing sendro-
munda goérilene benzemesi 6tnemli bir bulgu olup arastirmalarda. hi-
perkortizolizmin, kortikotropin serbestlestirici hormonun asir1 salin-
masiyla sonuglanan ve hipotalamus diizeyinde veya daha alt diizeyde
bir defekti yansittigini disindirmektedir.

Ayrica kortizonun antieflamatuar ilag olarak yaygin bir sekilde
kullanilmas ile kortizonun psikiyatrik ozellikle de affektif yan etki-
lerinin gozlenmesi arastirmacilarmn dikkatlerini, duygulamim bozuk-
luklari ile hipotalamus-hipofiz-bobrekistli bezi ekseni arasmndaki ilis-
ki izerine gekmistir (6,10,20,39,41).

Depresyondaki kortizol dizeyinin ytiksekligi hipotalamus diize-
yinde asirt ACTH sallmimina ve bdbrekiistti bezinin ACTH’a asir1 du-
varhiligina baglanmaktadir,

Klinik uygulamada Hipotalamus-hipofiz-btbrekiistii bezi eksenini
degerlendirmekte en yaygin kullanilan test deksametazon siipresyon
testidir (DST). Ilk olarak 1960 yilinda Liddle tarafindan Cushing has-
taligl tanisi icin gelistirilmis olan bu test, ruh hekimliginde depres-
yon tanisinda kullamlabilecek bir laboratuvar yontemi olarak bii-
yuk ilgi gérmiustir. [k énerildigi tarihten gintimiize kadar DST ile
ilgili ¢ok sayida arastirma yapilmis olup bu teste ilk zamanlarda bag-
lanan tmitler biraz azalmis olsa bile standart ve kolay uygulanabilir
bir test olmasi1 yonlinden onemini korumaktadir (2,38,41).
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Bir diger arastirma alani hipotalamus-hipofiz-tiroid ekseni olup;
TRH (thyroid releasing hormon) testi ile de; uygulanacak antidepres-
san tedaviye alinacak yanitin, hastalifin prognozunun degerlendiril-
mesi ve testin ayiricit tanidaki roll Uzerinde calismalar yapilmalkta-
dir.

Buytme hormonu (Growth hormone) salmim ile ilgili néroen-
dokrin calhsmalar insanda o, reseptorlerinin duyarhilik degisiklikle-
rine isaret etmektedir. Biylime hormonunun salgilanmasi alfa 2 (e))
adrenerjik, baskilanmas: ise beta adrenerjik agonistler aracilig: ile
olmaktadir.

Endojen depresyonda biytime hormonunun klonidine verdigi ya-
nittaki diistisiin mekanizmas: tam olarak aciklanamamalkla birlikte
bozuklugun, post sinaptik «. adrenoreseptdrler de ya da biiyiime hor-
monu salimmmimin duzenlenmesinde oldugu distuntilmektedir.

Depresif bozukluklarda noérocndokrin degisiklikler arastirmala-
rin sonucunda siklikla gosterildigi halde bu degisikliklerin belli bir
depresyon alt grubunu tammladiklarini séylemek hentz mimkin
degildir.

Winokur ve arkadaslarinin vaptiklart bir arastirmada depresif
bozuklugu olan bir grup hastada néroendokrin sistemi degerlendiren
4 ayn test (DST, TRH testi, Instilin tolerans testi ve gonadotropin sa-
Iinmm testi) uygulanmustir. Arastirmaya alinan hastalarin ¢ogunda
(% 96) bu testlerden en az biri bozuk cikarken bu oran kontrol gru-
hunda % 29 bulunmustur. Bipolar hastalarda da tekrarlanan aymn ga-
hsma benzer sonuclar vermistir. Arastirmacilar bu bulgular limbik
sistem, hipofiz ve hipotalamus iliskilerine baglamislardir (6,11,12,20,
41).

Psikiyatrik hastaliklarin nérobiyolojik temelleri glintimiize kadar
psikofarmakolojik ajanlarin etki mekanizmalar ile ilgili bilgilere da-
vanmalktadir. Bu psikofarmalolojik ajanlarin reseptdrler tizerine bag-
lanma noktalarmin aciklanmasi, sinyallerin tasmmas: Uizerindeki et-
kilerinin incelenmesi ve bevindeki nérotrasmitterlerin metabolizma-
smm arastirilmas: sadece regiilasyon mekanizmalarinin nérobiyokim-
vasal acgiklamalarina degil, ayni zamanda ndrotransmitter sistemin
psikiyatrik hastaliklarda patofizyolojisi ile agiklanmas: hipotezine 151k
tutar (26,27,28).

Son villarda hiicresel duzeyde nérotransmisyon kavram: ortaya
atilarak sinaptik aralikta bir nérondan digerine informasyonu trans-
fer etmede transmitterlerin oynadiklar: kritik roller, bu transmitter-
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lerin etkilerinin bazi kimyasal maddelerle arttirilabilmesi antogoni-
ze edilmeleri veya degistirilebilmelerinin olanakl oldugu bulunmus
ve bdylece psikoformakoloji de yeni gelismelerin norotransmitterle-
re ait bilgilerimiz ve bunlarin reseptorier tizerine etkileri ile iligkili
oldugu gorisi glic kazanmistir,

Noronlar arasindaki komunikasyon nérotransmitterler ve komsu
hiicre postsinaptik membrani iizerindeki spesifik reseptorler aracilig:
ile saglanir.

Asetilkolin, serotonin, noradrenalin, dopamin, adrenalin, histamin
gibi klasik olarak bilinen biyojenik amin yapisindaki nérotransmitter-
ler yaninda, santral sinir sisteminin fonksiyonunda ver alan; GABA
glycin, aspartat, glutamat gibi amino asitler, angiotensin, hombesin,
bradykinin, CRH, TRH, scmatostatin gibi noropeptidlerden olusan
40’dan fazla nérotransmitter bilinmektedir.

Norotransmitter yiksek afinite ve spesifite ile reseptorlere bag-
lanirlar ve gesitli reaksiyonlar gelisebilir. Ornegin iyon kanallarinin
gecirgenligini degistirebilir. (GABA-A reseptérit) Bir baskas: sinyal
olusum mekanizmasini hticre igine ikinci bir messenger olusturarak
degistirebilir.

Uzun yillar bir néronun sadece tek bir tasiyici madde sekrete et-
tigi distnildd. Son yillarda boyle olmadig reseptdr ve sinyal tasima,
mekanizmasinin efektivitesini ve fizyolojik cevabi etkileyebilecek ko-
lesistokinin, somatostatin, P substant:, TRH ve enkafalinlerde oldugu
gibi yardimci transmitter ve néromodulatorlerinde salinimimin hicte
nadir olmadig goéraldu.

Antidepressif ilaglarin bivokimvasal ve fizyolojik etkileri beyin-
deki reseptdr degisiklikleri ve psikivatrik hastaliklarla birlikte géz-
den gecirdigimizde; «Depresyon beyindeki monoaminerjik fonksiyon
bozuklugunun bir géstergesimi? Sorusu akla gelmektedir.»

Depresyonun biyolojik temeline deginen ilk buyiik hipotez 1950°1i
yillarin sonunda hipertansiyon tedavisi icin biyojenik amin-tiiketici
ajan olan reserpine ile tedavi edilen hastalarin % 15'inde depresif
semptomlarin gézlenmesinden dogmustur. Bu ilacin ‘etki mekanizma-
sinin arastirilmasy cesitli biyojenik aminlerin beyindeki konsantras-
yonlarmin azaldigim ve noradrenalin, dopamin ve serotonin presinap-
tik vezikillerin bosaldigini ortaya koymustur.
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Ayrica tuberkiloz tedavisinde kullanilan monoaminooksidoz in-
hibitérlerinin 6forizan etkisi oldugu saptanarak bu ilaglarin bazi dep-
resyonlu hastalarda etkili bir antidepresan olduklar1 saptanmistir.

Bu gézlemlerden hareket ederek bu hastaligin etyolojisinde no-
radrenerjik transmitter eksikligi yattig1 diistintlerek 1965 yilinda dep-
resyonun en ¢ok kabul goren biyolojik kurami ile ilgili olarak «kate-
kolamin hipotezi» ile ilgili goris ortaya atilmistir. Bu hipotez, dep-
resyonun; merkezi sinir sisteminin kritik efektor bélgelerinde norad-
renalinin fonksiyonel bir defisiti sonucu olustugunu éne stirmektedir.

1967 de Coppen depresyonun serotonin hipotezini formiile etmis-
tir,

Bu gorisler dogru ise depresyondaki kisilerde noradrenalin ve/
veya serotonin eksikligi olmalidir. Insan beynindeki nérotransmitter-
lerin miktar1 dogrudan &lgiilemedigi igin bu nérotransmitterlerin yi-
kim tUrtnlerinin idrarda ve serebrospinal sivida o6lgiilebilmesi gere-
kir disincesi ileri strilmustar (26,31,33,34).

Beyindeki noéradrenalinin baslica yvikim {rintg olan (MHPG) 3
metoksi 4 hidroksi fenilglikol en uygun olarak idrarda olclilebilmekte-
dir. Baz1 depresif hastalarda disiik triner MHPG duzeyleri ile karsi-
lasilmakta ve buradan bu hastalarin beyinlerindeki kritik reseptor
yerlerinde noradrenalin eksikligi vardir tezi cikartilabilmektedir (14).
Diger vandan yapilan élgimlerde idrarlarinda olagandist distk da-
zeylerde MHPG saptanmayan hastalarda ise serotonin eksikligi ol-
dugu distnilmistir.

Bir indolamin olan serotoninin depresif bozukluklarda duygu-du-
rum, uykusuzluk, kisa REM latansi, sirkadiyen ritim bozukluklar: nd-
roendokrin sistem anormallikleri ve cinsel bozukluklar gibi baz1 be-
lirti ve bulgularda rolti oldugu disinilmektedir. Serotoninin baghca
vikim Urtnd olan 5 hidroksi indol asetikasitin (5HIAA) bir grup dep-
resif hastanin beyin omurilik sivisinda yapilan él¢iimi sonucu nor-
mal kontrollere gore disiik diizeylerde ciktign saptanmigtir. Tedavi-
den sonra ise normal dizeylere ¢iktigl saptanmistir. Gortldigia gibi
bir grup hastada da serotonin eksikligi vardir (5,26,30,34,35,41).

Dolayisiyla sinaptik aralikta noradrenalin ve/veya serotonin ek-
sikligi gosteren depresif hastalarda bu nérotransmitterlerin «reup-
take»ini onleyen ilaglar antidepressif etki gostereceklerdir denilmis-
tir.
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Depresif hastalarda diisik serotonin metabolitleri miktari ile in-
tihar girisiminin daha fazla olduguna iliskin bulgular vardir, Yapi-
lan bazi arastirmalarda bu bulguyu desteklemistir. Siddet kullanila-
rak gergeklestirilen intiharlarda 5HIAA diizeyindeki diisiis daha be-
lirgindir. Depresyon disinda intihar davrams: ve saldirganlik belirti-
leri gosteren kisilerde de 5HIAA degerleri disiik bulunmustur. Bu
bulgular dirti denetimi ve serotonin sistemi arasindaki iliskiye de
dikkat gekmektedir (3,19,42).

Yapilan bir diger ¢alismada da intihar sonucu élen depresyonlu
kigilerin beyinlerinde Trityumla (radyoaktif) isaretli imipraminin
trombositlere baglanma yerlerinin sayisinda disiklik saptanmistir.

Bir diger ¢alisma alan biyojenik aminlerin yikiminda rol alan bir
enzim olan monoamino oksidazin sinir sistemi disindaki dokularda
ozellikle trombositlerde bulunuyor olmas: biyojenik amin ¢alismala-
rn1 kolaylastirmistir, Yapilan ¢alismalar sonucu bipolar depresif bo-
zukluklarda semptom agirhg: ile distik trombosit MAO etkinligi ara-
sinda bir iligki bulunurken unipolar depresif bozukluklarda semptom
agirhg yiksek MAO etkinligi ile baglanti géstermektedir (10,41),

Baz1 duygulanim bozukluklarinda dopamin etkinliginin noradre-
nalin gibi depresyonda azaldig1 manide ise arttigina iliskin bulgular
vardir,

BOS taki dopamin metaboliti homovanilik asit (HVA) diizeyinde
depresif bozukluklarda azalma saptanirken; psikotik yada sanrisal
depresyonlarda tam tersine BOS HVA diizeyinde artis saptanmis ol-
masi ilgi ¢ekici bir bulgudur (5).

Depresyon cgalismalarinda noradrenerjik ve serotonerjik sistem-
lerden hangisinin daha 6nde geldigi tartismalar: uzun bir stredir de-
vam etmektedir. Ayrica antidepresanlar her iki amin sistemi tizerin-
de de etkili olabilirler.

Tariflenen monoaminerjik nérotransmitterlerin yaninda baska
temel depresif durumla hirlikte iliskisi olan norotransmitterler var-
dir. Kolin esteraz inhibitérlerinin antidepressif etkisine ve depresif
hastalarda uyku diizeninin bozulmasinda kolinerjik mekanizmasinin

anlamina bakildigimda, ayni derecede bozulan kolinerjik mekanizma-
sinin anlamina bakildiginda, ayni derecede bozulan kolinerjik ve no-
radrenerjik mekanizmalardan yapilan arastirmalar sonucu koliner-
jik mekanizma bozulmasi daha én planda gelmektedir.
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Yapilan yeni arastirmalarda uzun streli antidepresif verilisinde
GABA-B (gamaaminoblitrik asit) reseptdrlerinde sayica artis oldugu
rapor edilmektedir. Ayrica depresif bozuklugun biyolojik temelini
arastirmak tizere yapilan ndérobiyolojik ¢alismalarda, norotransmit-
ter sistemleri arasimda kompleks iliskiler oldugu goriilmektedir (6,26,
28).

Depresyon da néreoendokrin, biyojenik amin galismalart yanisira
uyku dizeni ile ilgili arastirmalar ve uyku EEGsi ile ilgili ¢alismala-
ra halen devam edilmektedir. Konirollerle kiyaslandigmda depresif
hastalarda viicut 18181 egrisinin ddzlesmesi yam sira ortalama viicut
1s1s1nin daha yiksek oldugunu ortaya koyvan arastirmalar da vardir.

Ayrica depresif bozuklugun bhir gok 6zelligi biyolojik ritmlerde bir
hozukluk oldugunu diusindiirmektedir. Bunlar arasinda depresyonun
dongiisel (siklik) hir dogasimin olmasi, dinlenme etkinlik siklusunda
ve uyku vapisinda belirgin bozukluklarin olmas:1 (uyku evrelerinin
uzunlugu ve zamani) sirkadyen ritmin fazlarinda bozukluklarin go-
ruldigine iliskin bildirilerin yaymnlanmas: ve sirkadiyen organizas-
yvonda deneysel degisiklikler yapildiginda klinik cevabmn alinabilmesi
gibi ozellikler yer almaktadir (5,7,41).

Bu bulgu ve bilgilerin 1s181mda, ginimizde depresif bozuklukla-
rm spesifik bir patokimyasal temelini gosteremeyecegi anlasiimakta-
dir. Depresyon simdilik tek bir hastalik antitesi olarak ele alinamaz
(5,6,16,24,41) .

ANTIDEPRESIF ILACLAR

Psikotrop ilaclar arasinda énemli bir grubu olusturan antidepre-
sif ilaglar miza¢ ve duygusal tonusu canlandiran maddeler olup ruh-
sal ¢gokkiinliklerin tedavisinde etkin olduklar: icin bu adi almislardir.
Bu ilaclar depresyonlarda duygulamim ve biligsel alanlarda ortaya
cikan belirtileri ya bitiintyle ortadan kaldirir veya azaltir.

Antidepresif ilaclar depresyonlarin yani sira anksiyete nevrozu,
panik nobetleri, obsesif kompulsif nevroz gibi depresyon belirtileriyle
ortaya cikan bozukluklarda ve hastabklarda da etkili olurlar. Anti-

depresan ilaglar merkezi sinir sistemindeki, beyindeki aminler, kim-
yasal ileticiler tizerindeki etkilerine gére simflandirildiklar: gibi gin-
liik uygulamada kimyasal yapilarina gore de ayribp siflandiriirlar
(24) .
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* Heterosiklik antidepresifler

— Trisiklik antidepresan ilaclar
— Tetrasiklik antidepresan ilaglar

— Bagka tur antidepresan ilaclar, yada siniflandirilmayan
ilacglar.

* Mono Amino Oksidoz inhibitérleri
* Lityum Tuzlar

Son yillarda antidepresan ilaglar1 etki diizeyine ve diizenine g0-
re siiflandirma egilimi agirhk kazanmistir. Bu egilim merkezi sinir
sisteminde ve beyinde, depresyonlarin olusmasimda rol oynayan amin-
ler kuramina dayamr. Depresyon ile ilgili biyokimyasal calismalarda
kimyasal ileticilerden katekolamin grubundan olanlardan noradrena-
linin, indolamin grubundan olanlardan serotoninin etkinlik diizeyin-
de ortaya ¢ikan bozukluklar ileri stirtilmustir.

Dolayisiyla sinaptik aralikta noradrenalin veya serotonin ya da
her ikisinin birden eksikligini gésteren depresif hastalarda bu nérot-
ransmitterlerin «reuptake»ini énleyen ilacglar antidepresif etki goste-
receklerdir denilmistir.

Antidepresan ilaglar amin hipotezine gére, amin geri alimimini in-
hibe ederek amin hipofonksiyonunu, dolayisiyla depresyonun Kklinik
belirtilerinin diizelmesinde etkili olurlar. Boyle bir etki akut etki-
dir, oysa bilindigi gibi klinik olarak antidepresif etkinlik icin 2-3 haf-
talik bir slire gerekmektedir. Dolayisiyla, geri alimmin inhibisyonu
antidepresif etkinlikten tek basina sorumlu olamaz. Géruldiugi gibi
bu hipotezler antidepresif tedaviyi tam olarak aciklayamamaktadir.

Antidepresan ilaclarim merkezi sinir sisteminde, beyinde bulunan
kimyasal ileticiler, 6zellikle noradrenalin ve serotonin Uizerindeki et-
kisi 6nce kisa ve uzun surede ortaya cikanlar diye ikive ayrilip ince-
lenebilinir (24).

Biyokimyasal olarak antidepresan ilaclarin kisa siirede ortaya ci-
kan etkileri soyle siralanabilir.

- Noradrenalin, serotonin geri alimmi (reuptake) engellerler.

— Sinir hiicresinin atesleme hizini ve noradrenalinin, serotoninin
kullanim dénglisiind, yasam cemberini (turnover) azaltirlar.

— Monoamino oksidaz enziminin islevi {izerinde yavaslatici etki
gosterirler.
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Biyokimyasal olarak, antidepresan ilaclarin uzun siirede ortaya
cikan etkileri de sdyle siralanabilir.

— Kisa siirede ortaya cikan etkilerde oldugu gibi, uzun siirede
de amin geri alimim onlerler.

— Sinir htcresinin atesleme hizim1 ve noradrenalin, serotonin
kullanmim doéngusiunii, yasam cemberini (turnover) arttirirlar.

— Uyaran bagina salinan noradrenalin miktarim arttirirlar.

— Serotonine karsi duyarhg: arttirir, ancak serotoninin baglan-
masin azaltirlar, yavaglatirlar.

Guntmizde antidepresan ilaglarin kisa ve uzun sureli etkileri
sonunda merkezi sinir sistemindeki, beyindeki kimyasal ileticilerden
noradrenalinin serotoninin ya da her ikisinin birden etkinliginin art-
t1g1 kabul edilmekte olup depresyon biyolojisi ve ila¢ etki mekanizma-
lar1 SSS’de molekiiler diizeyde olugsan kompleks bir adaptasyon su-
reci ile aciklanmaktadir (5,6,24,26).

Son yillarda antidepresan ilaglar arasinda yer alan ve Ozellikle
retarde depresyonlar iizerinde etkili oldugu belirtilen amineptine’in
antidepresif etkisi esas olarak dopaminerjik néronal yollar ile dog-
rudan bir etkilesimi icermekte ve dopamin iceren sinir sistemi hiicre-
lerinin duyarliligimm arttirdigl kabul edilmektedir (16,24).

Bu durum halen kullanilmakta olan antidepresan ilag¢larin norad-
renalin, serotonin yada dopamin igeren beyin hiicreleri tizerinde etkili
oldugu varsayimmimn, gorisinin kabulini zorunlu duruma getir-
mektedir.

Bu bilgileri goz éniine aldigimizda antidepresif ila¢ seciminde bazi
noktalara dikkat etmek gerekmektedir (8,36).

1. Depresyon ile ilgili biyojenik amin ¢alismalarinda da goril-
dugi gibi baz ilaglarin etki mekanizmalarinin serotonerjik,
bazilarmnin noradrenerijik sistemlerden etkili oldugu goéz oni-
ne alinmaldir.

2. Antidepresif ilaglarin 6zellikle heterosiklik olanlarin sik g0-
rilen yan etkilerinin siddeti insan heyninde muskarinik ase-
kilkolin reseptorlerine alfa 1 adrenerjik reseptorlerine ve his-
tamin H; reseptorlerine olan affinitelerindeki farkhliklara go-
re degisebilmektedir.
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3. Depresyon disinda kalan panik bozuklugu, yeme bozuklukla-
r1, obsesif kompulsif bozukluk, dikkat eksikligi bozuklugu gibi
6zel baz1 endikasyonlarda tedavi de basarili sonug alinmis olan
ilaglara seg¢im de 6ncelik verilmesine dikkat edilmelidir.

1. Etki mekanizmalarna gore ila¢ secimi :

Biutin antidepresanlarin tek bir etki mekanizmas: oldugunu soy-
lemek gligtiir. Ornegin tersiver aminler daha ¢ok serotonin, sekonder
aminler ise daha ¢ok noradrenalin geri alinimim bloke etmektedirler.
Ayrica tersiyer aminlerin kolinerjik blokajlar1 daha giiglidiir.

Sinaptik aralikta noradrenalin ve/veya serotonin eksikligi goste-
ren depresif hastalarda bu nérotransmitterlerin «reuptake»ini énle-
yen ilaglar antidepresif etki gostereceklerdir denilmektedir. Hetero-
siklik antidepresiflerin birbirlerinden ayirt ettirici ézelliklerinin no-
radrenalin ve serotoninin reuptakeini degisik derecelerde bloke ediyor
olmalari ile ilgili oldugu diusinulmektedir.

Antidepresif tedaviye baslarken ila¢ segiminde heterosiklik anti-
depresanlardan daha fazla sedasyon yapanlarin serotonerjik tip ve
daha az sedasyon yapanlarin ise genelde noradrenerjik tip oldugu
unutulmamalidir.

Ayrica belirli bir ilagla uygun dozlarda yeterli bir siire uygula-
nan tedaviye yamt alinamamasi durumunda segilecek yeni ila¢ degi-
sik bir nérotransmitter tizerinden galisan ilac olmaldir, i1k kullanilan
ilag serotonerjik bir ilag¢ ise, segilecek yeni ilag noradrenerijik ilag ol-
malidir (Tablo 1).

Bu alanda dopaminin eksik ya da yetersiz olusundan soz etmek
igin yeterli bulgu ve veri bulunmamasima karsin amineptinin anti-
depresan ilaglar gibi etkili olmasi, bu konunun arastirilmas: geregini
ortaya koymaktadir (8,10,27,34,35) .

2. Antidepresiflerin sik goriilen yan etkilerine gore
smiflandiriimasi

Heterosiklik antidepresif ilaglarin kullammmi sirasinda sik gori-
len yan etkilerin (Tablo 2) degisik tirdeki reseptor etkileri ile ilis-
kili oldugu (Histamin H1 reseptérleri, muskarinik reseptorler de alfa 1
adrenerjik reseptérlerin blokaj gibi) disiiniilmektedir (28,32).
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*Tablo 1 : Antidepressiflerin etki mekanizmalarina gére siniflandirilmasi
Serotonin (5 HT) Norepinefrin (NE)
imipramin (Tofranil) ++++ =
Amitriptyline (Elavil) +4+++ + 4
Nortriptyline (Aventyl) +++ 4+ +
Protriptyline (Vivactil) 4+ 4 ++++
Trazodone (Desyrel) + 4+ + +
Desipramine (Nerpramin) 4+ 4 + 44+
Amoxapine (Asendin) + + + + +
Doxepin (Adapin) (Sinequan) ++ + +
Clomipramin (Anafranil) S T + +
Trimipramine (Surmontil) A +
Maprotiline (Ludiomil) el + + 4
Zimelidin (Zelmid) + 4+ —
Fluoksetin (Pyrozac) 4+ +++ =
Mianserin (Tolvon) — + +
Viloksazin (Viloksan) g1/ ol _
* 38 no.lu referanstan modifiye edilerek alinmigtir.

*Tablo 2 : Trisiklik Antidepressanlarin sik goérilen yan etkileri
Antidepressan Sedasyon Antikolinerjik Kardiak Hipotansiyon
Heterosiklik
Imipramine +++ bk o+ e e o off
Amitriptiline Fd et ++++ + 4=+
Desipramine + 4+ + + I T + 4+ +
Notriptyline 4 4 + + -+ S
Protriptyline + Fer b O o
Doxepin 4+ + -+ -+ okt o o + -}
Trimipramine  + -+ + ++++ i L, afty o I 3
Maprotiline + 4+ + 4+ e o A
Amoxapine +++ + + + e +
Trazodone + 4+ + O + ++ +
Fluoxetihe + @) O O
MAOD'leri
Fenelzin ++ O Ol + + +
Tranilsipromin O O Q7+ ++
Isocarboxazid O @) O/ + 4

* 36 no.lu kaynaktan alinmistir.
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“Tablo 3 : Reseptérlerin Blokajinda Antidepressif llaclarin Etkileri

Muskarinik Histamin H, Alfa 1 adrenerjik

resep. blokaj resep. blokaji  resepibrlerin blokaj
Amitriptiline ++ 4+ + + 4+ 4+ 4+ +
Amoxapine + + + 4+ +
Desipramine + 2 -+
Doxepin + 4+ + e s S T O
Fluoxetine oy =t e
Imipramine + + -+ + + A el
Maprotiline + +4 + ol gt
Nortriptyline + + + + + 4+ +
Protriptyline S + + + +
Trazodone O + ME ol L T
Trimipramine it A b s e e + 4+ 4+

* 36 no.lu kaynaktan alinmstir,

Tablo 3'de goruldugu gibi muskarinik reseptérlerin blokaji bir di-
zi antikolinerjik etkilere yol acar. Bunlar arasmda bulanik gbérme,
agiz kurulugu, sints tasikardisi, tiriner retansiyon konstipasyon, ya-
kin bellek bozukluklar1 vardir. Sirasiyla, amitriptiline, protriptiline,
trimipramine, imipramine, doxepin muskarinik reseptorlere en fazla
affinitesi olan; trazodon, amoksapine, maprotiline, fluoxetine ve de-
sipramine ise en az affinitesi olan dolayisiyla yukaridaki yan etkiler-
den kagimlmak istendiginde é6zellikle secilecek ilaclardir.

Antidepresif ilaglar Tablodan da goruldiga gibi Histamin H, re-
septor affinitesi de gosterirler. Affinite arttikca antihistaminik etki-
ler, dolayisiyla sedasyon, uyusukluk, kilo alimi, hipotansiyon ve
S S S'ni deprese eden ilaglarin etkilerinin giiclendirilmesi etkileri ar-
tar.

Swrasiyla doksepin, trimipramin ve amitriptiline H; reseptorleri-
ne en fazla affinitesi olan, desipramine ve trazodone ise en az affini-
tesi olan dolayisiyla yukarida belirtilen yan etkilerden kac¢milmak is-
tendiginde 6zellikie segilecek ilaglardir.

Antidepresif ilaglar «, adrenerjik reseptorlerin blokaji sonucu
postural hipotansiyon, bas dénmesi, sersemlik ve refleks tasikardiye
yol acarlar. Sirasiyla doxepin, amitriptiline, trimipramine, «, adre-
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nerjik reseptorlere en fazla affinitesi olan, protriptilin ve desipramin
ise en az affinitesi olan dolayisiyla yukarida sayilan yan etkilerden
kacimlmak istendiginde 6zellikle segilecek ilaglardir.

Antidepresif ilaclarin sedatif ve antikolinerjik ozellikleri gibi bel-
li basli iki yan etkisinden terapétik amaglarla da yararlanlabilir.
Siklikla insomnianin eslik ettigi daha ajite ya da anksiydz depresyon-
larda daha fazla sedasyon yapici 6zelliklere sahip olan bilesikler, ya-
ni reseptdr diizeyinde etkilerine gore daha «serotonerjik» ve daha faz-
la, antihistaminik ozellikleri olan antidepressif ilaglar tercih edilmeli-
dir. (Orn. amitriptilin) Hipersomnia'nin eslik ettigi depresyonlarda,
va da isinde ozellikle uyanmk kalmasi gereken hastalarda, daha az se-
dasyon yapic ozelliklere sahip olan ilaglar yani daha adrenerjik ve
daha az antihistaminik ozelliklere sahip olan antidepressif ilaglar ter-
cih edilmelidir. (Orn. maprotiline) (5,8,36).

Allerji sorunlar: olan hastalarda gticlii H: reseptér affinitesi olan
ilaglarm (doksepin, trimipramin, amitriptilin gibi) &ézel bir degeri
olabilir.

Ancak giiclii antikolinerjik yan etkileri olan antidepresiflerin
yvashilarda kullaniimasindan kagmnilmalidir. Yash hastalarda antiko-
linerjik yan etkiler olarak goriilen konstipasyon, iiriner retasiyon, vi-
zuel akomadasyon, dikkatini toplama gligligu gibi belirtiler zaten
var olabilir.

Hem yash hem de kalp; ile ilgili sorunlar1 olan hastalarda tra-
zodon yva da mianserin veya fluoxetine tercih edilecek ilaglar arasin-
dadir.

Ayrica konvulziyon esigini en fazla digliren antidepresif ilag
maprotiline oldugu igin epileptik hastalarda bu ilagtan o6zellikle ka-
cimilmahdir, Alprozolam gibi antikonvulzif etkileri oldugu bildirilmis

olan ilaclar konvulziyon geciren hastalarda tercih edilebilir. Hete-
rosiklik antidepresiflerin ¢ogu konvulziyon esigini distrme eZilimi
tasirlar.

Potansiyel noroleptik etkileri olan amoksapin (antipsikotik bir
ila¢ olan loksapin’in demetillenmis metabolitidir.) gibi bilesikler psi-
kotik depresyonlarin tedavisinde ozellikle yararh olabilirler.
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3. Depresyon disinda 6zel bazi endikasyonlarda antidepresif,
ilag¢ secimi

a. Panik bozuklugu ve agorofobi

Son yillarda anksiyete hastaliklarinin siniflamasinda, panik on
plana ¢ikarildi. Panik ve anksiyete hastaliklarinin tedavisinde yeni
aragtirmalar, davranis tedavilerinin ilag tedavilerinden daha fazla
yarar sagladigin gésteriyor. Bu hastaliklarin etyolojisi, fenomenolo-
jisi, ve tedavisi lizerine birgok arastirma ve yayin yapildi.

Tartigmalar 6zellikle panik, anksiyete ve agorofobinin siniflamasi
ve tedavisi lzerine yogunlasmaktadir. Tedavi'de gesitli ilaglarmn ve
psikoterapilerin yeri ve ilag-psikoterapi etkilesimleri gibi konular ele
alinmaktadir.

imipramine ve alprozolom gibi ilaglarin spesifik olarak antipanik
etki yaptig1, bunun da biyolojik bir etyolojiye isaret edebilecegi du-
suntlmektedir. Fakat bu ilaglarin belirtiler tizerine olan ektisi panik
ile sinirh olmayip genis spektrumludur. Ayrica panik bozukluklarimin
tedavisinde MAOI'lerinden feneclzin'in etkinligide gosterilmistir. Pa-
togenezinde noradrenerjik sistemin dnemli rol oynadig1l dusiniilen
panik bozuklugu vakalarinda da son yillarda serotonerjik sistemin
daha ¢nemli oldugunu gosteren ¢alismalar yaymlanmaktadir (9,19,
22,42).

b. Obsessif kompulsif bozukluk

Obsesif kompulsif bozuklugun ilaclarla tedavisinde noroleptikler
antidepresanlar, benzodiazepinler, instilin gibi ilaclar kullanilmis an-
cak olumlu denebilecek neticler alinamanustir, Yapilan arastirmalar
serotoninin vacutta artmasi degil, azalmasi obsesif semptomlar: azalt-
maktadir. Obsesif kompulsif bozuklugun ilagla tedavisinde ilk goze
carpan ozellik ila¢ tedavisinin depresyona oranla daha uzun siire ve
daha ytksek dozda yapilmasi geregidir. Klomipramin, fluoxetine gibi
ilaclar anti obsesif etkilerini serotonerjik sistem aracihig ile goster-
mektedirler. Yapilan arastirmalar serotenerjik sistemi etkileyen an-
tidepresanlarin tedavide daha etkili olduklarimi gdstermektedir, (3,
5,6,19,42,43).

Obsesif kompulsif bozuklugun tedavisinde en sik olarak davranis-
¢t terapi, destekleyici terapi ve antidepresan ilaglar tercih edilmeli-
dir.
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c. Yeme bhozukluklarinda antidepresanlarin kullanimi
— Anoreksiya nervoza

Anoreksiya nervoza da gérillen endokrinolojik degisikliklerin ile-
ri derecede a¢ kalmaya ve kilo yitimine bagh oldugu, birincil bir en-
dokrin bozukluk bulunmadigl gérist yaygindir. Bu hastalarn teda-
sinde ilaglarla birlikte bakim ve psikoterapi ilkeleri ihmal edilmeme-
lidir (13).

Dusglk dozda haloperidol, klorpromazin hastay1 yatistirmada di-
rencini azaltmada yararh olabilir.

Son zamanlarda daha gok antidepresan ilacglar (amitiriptilin,
imipramin} kullanilmaktadir. Doz hastanin toleransina gére arttiri-
hr. Ayrica bir antiserotonin ve antihistaminik ilag olarak cyprohepta-
dine’in (sipraktin) de yararl oldugu gériilmuistir.

d. Bulimiya nervoza

Bu hastalarda tedavide en ¢ok davramsci ve bilissel davranisci
yontemler uygulanmaktadir. Trisiklik antidepresan ilaclar'dan
(imipramin, desipramin ile) etkili sonuglar alindig1 rapor edilmigtir.
Trisikliklerden yanit alinamayan hastalarda MAQOTleri 6zellikle fe-
nelzin etkili olmaktadir. Son yillarda secici serotonin geri alimm in-
hibitorlerinden biri olan fluoxetine ile ilgili olarak bulimiya nervoza
da calismalar yapilmaktadir (18).

e. Cocukluk eniirezisi

Fonksiyonel entlirezisin tedavisinde ¢esitli tekniklerden birkaginin
birarada kullanilmasi, zorunlu hallerde ilag tedavisine basvurulma-
s1 onerilmektedir. En sik kullamlan ilacler imipramine ve amitripity-
line gibi trisiklik antidepresanlardir. Onerilen doz 7 yasindan sonra
uykunun baglamasindan yarim saat once 25 mg'dir. Gerektiginde doz
75 mg'a kadar cikabilir. Cogunlukla secgilen ila¢ imipramine olup
imipramine’nin santral sinir sisteminde norepinefrin geri alinimina
etki yaparak mesane sifinkterini kontrol ettigi sanilmaktadir. Ancak
heniiz kesinlesmis degildir (11,37).

f. Dikkat elsikligi hiperaktivite bozuklugu

Bu hastalikta dikkat eksikligi, asir1 hareketlilik ve ataklik en gar-
pic1 belirtiler olup her ¢ocukta degisik oranlarda gértlebilir. Tedavide
M.S.S. uyaricisi olan ritalin (metilfenidat) basar: ile kullamilmakta-
dir. 7 yasindan ¢énce pek verilmez. Kg. 2 mg dan hesaplanarak veril-
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melidir. 14 yasmdan sonra pek kullanilmaz. Bagimlilik vapabilir, 7
yvasindan ¢nce antihistaminikler denenir. Ayrica bu hastalkta tri-
siklik antidepresanlardan imipramin, desipramin; MAOT'lerinden
clongyline (elektif MAQC-A inhibitérii) ve tranylcyproming (MAO-A
ve B inhibitoéri) diyet ve diger ozel oénlemierle tedavi amaciyla bir
grup hastada kontrollii olarak verilmis ve etkileri karsilastirilmistir,
Ayrica amphetamine tedavisi de diger tedavilerle karsilagtirilmistir
(17).

g. Diger

Ayrica uyku bozukluklarinin tedavisinde diisiik dozda benzodi-
azepinler, antidepresanlar, noroleptikler ve antihistaminikler denen-
melidir. Narkolepsi vakalarinda metilfenidat ve imipramin etkili ol-
maktadir,

Bas agrisi, kas kontraksiyon agrilari, post herpetik nevralji ve
periferik noropati, post travmatik noropati bazi kanser agrilar gibi
gesitli agri sendromlarinda 6zellikle sedasyon yapan heterosiklik an-
tidepressanlar 6rn. amitriptilin tercih edilmelidir (29),

Gebelik durumlarmda ve gebe kalmay: isteyen anne adayina
higbir doktor rahathkla ila¢ tedavisi tavsiye edemez, Belirlenebildigi
kadaryla psikiyatride sik kullanmilan ve 6zgiil dogum defektlerine yol
actig1 kamitlanmig ilaglar arasinda lityum tuzlar: ve bazi1 antikonviil-
zanlar (6zellikle fenitoin) bulunmaktadir. Lityum kardiyak anomali-
ler, olustururken, antikonviilzanlar gesitli dogum defektlerinin ortaya
cikmasinma yol acarlar (15).

Bunun disinda herhangi bir standart psikiyvatrik ilacin dogum
anomalisine yol a¢tigma iliskin kesin bir kanit yoktur. Hemen hemen
hi¢ ila¢ kullanmamis annelerden dogan gocuklarda da dogumsal ano-
maliler olmakla birlikte herhangi bir ilacin fotlise zararli olabilece-
gine iliskin yaygin bir endise vardir. Bu nedenlerden dolayl mimksn
oldugu kadar gebelikte ilag tedavisinden kagimmak gerekir.,

Herhangi bir nedenle gebelikleri sirasinda trisiklik antidepresif
uygulanmis kadinlardan dogan cocuklarda yeni dogan déneminde
muhtemelen otonomik yoksunluk belirtileri ortaya c¢ikabilir. Gebe bir
kadinda dogumdan birka¢ hafta 6nce ilag tedavisinin dikkatli bir se-
kilde kesilmesinin uygun oldugu kamtlanmistir. {lac kullanmakta,
olan kadinlarda dogumdan sonra uygulanmakta olan ila¢ muhteme-
len anne sitine gececektir.
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DEPRESYONDA ILAC TEDAVISi

Major depresyonu olan hastalarin ticte bir kadar: trisiklik anti-
depresan tedavisine yamt vermemekte veya yalmzca kismen yanit
vermektedir. Bazi vakalarda psikoterapdtik veya sosyal girigimler ge-
rekli olmakta ancak pek cok vakada, énce ilaglarla tedavi g6z dniine
alimmaktadir. Bu durumda ilk basamakta kullanilan antidepresanla-
rim dozunun yeterli olup olmadig: ya da dozun artirilip arttirilmaya-
cagmin arastirilmas: gerekir (4,32).

Antidepresan ilaglarin segilmesi 6nem tasimaktadir. Genel olarak
trisiklik antidepresan ilaglarin ayni degeri tasidiklar kabul edilmek-
tedir. Bu tir ilaglarin depresyonlardaki tedavi degerinin % 60 - 70 do-
laylarinda oldugu saptanmastir. Tedavi sirasinda ila¢larin yatistirica
vada uyarict glicinin olmasi énemli bir fark olarak goéruliir ve so-
nucu olumlu yada olumsuz bi¢imde etkiler. Cesitli gruplar icinde bu-
lunan antidepresan ilaclarda birbirinden farklh olarak kayg1 giderici,
durgunlugu, tedirginlik ve taskinlig1 azaltan klinik etkiler saptanmig-
tir. Antidepresan ilag segiminde en kolay yaklasim depresyonun he-
def belirtilerine (depresif duygu durumu, endise ve kaygi, bedensel ve
ruhsal etkinlikde yavaslama, bedensel yakinmalar ve otonom sisteme
iliskin (somatik) islev bozukluklari). de etkili ilaca éncelik verilmeli,
yeterli doz ve stire kullamilmalidir. Ayrica ilaglarin doz rejimleri bir-
birlerinden farkh olduklar: gibi, bireysel olarakta biyiik degiskenlik-
ler gésterirler. Bu durum géz éntne alinarak vakasia gére ayaktan
tedavide 50 - 150 mg., yatan hastalar igin 150 - 300 mg. giinliik antidep-
resan ila¢ dozu etkin tedavi dozu olup hastalar tarafindan tolere edi-
lebilmektedir (Tablo 4).

Etkin dozun belirlenmesinde antidepresan ilacglarin 6zellikle tri-
siklik olanlarin plazma konsantrasyonlarinn izlenip izlenmeyecegi
tartisiimaktadir. Genel olarak ilaglarin kan diizeyini belirlemek ama-
ciyla alinacak kan numuneleri son doz ilag alimindan hemen énce
olmalidir.

Trisiklik antidepresanlar i¢in sabit kan diizeyine yaklasik ilacin
alimindan 5-7 giin sonra ulasilir. flaglarin klinik etkinligi kan dii-
zeyiyle baglantilidir. Imipramin igin etkinlik plazma da mililitrede de
150 nanogramla baslar. Bu dlizeyin altinda klinik etkinlik orani % 30'a
ulasmaz. Plazma diizeyi mililitrede 150, 225 nanogram arasimda klinik
etkinlik % 65 olup, plazma diizeyi 225 nanogrami astiginda klinik et-
kinlik oram1 % 95’e ulasir. Ilaglarm klinik belirtiler tizerinde etkili
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olan plazma dlizeyinin alt ve ust simurlar: arasinda bulunan alana te-
davi penceresi adi verilir. Ornegin imipramin icin mililitrede 150, 225
nanogramdir. Plazma diizeyleri ila¢ metabolizmasimnin en dogru ve
yararh goéstergesidir. Ancak ilaglarin farmakokinezisini degistiren et-
kenler plazma diizeyine ve tedavi penceresine yansir. Bu nedenle te-
davide kullanilan gunlik ila¢ dozu ile ilaglarin plazma diizeyi ve kli-
nik etkinlik arasinda baglant:1 kurmak kimi kez ¢ok zor, hatta olanak-
sizdir,

Bu duruma goére antidepresan ilaclarin kullanilmasinda en dogru
ve gergekci degerlendirme klinik belirtilerdeki diizelmedir (4,14,16,24) .

Tedavide dikkat edilmesi gereken baz1 hususlar :

Hasta yeterli doz antidepresif ilaca 3 hafta icinde cevap vermezse
dozu arttirmak veya ilaci degistirmek gerekir.

— Etkili doz toplumdan topluma degisebilir,

— Genellikle yasli insanlar genclere gore daha kuctik dozlara ge-
reksinim gosterirler.

— Cikabilecek muhtemel yan etkiler konusunda hastaya mutla-
ka bilgi verilmelidir.

— Elektrokonvulsif tedavi bazi agir depresyon vakalarinda anti-
depresan ilaglar ve psikoterapinin yarar saglamadigl durumlarda kul-
lanilabilir.

— Depressif hastanin intihar egilimi oldugu unutulmamal an-
tidepresif ilag recetesi vazarken hastaya verilen total miktarin gok
fazla olmamasi1 gerektigi akilda tutulmahldir.

— Ilag tedavisi ile birlikte yiritiilen psikoterapi yararlh olabilir.

Kontrolli arastirmalarda trisiklik antidepresanlara yanit verme-
yen hastalarin tedavisine lityum eklenmesiyle % 50 - 60 diizeyinde be-
lirgin diizelme oldugu belirtilmektedir (15).

Genellikle klinik dtizelme lityum kullanan hastalarda lityum
konsantrasyonlarinin 0.5 - 0.8 mmol/L seklinde korundugu yaklasik 3
hafta icinde kademeli olarak gergeklesmektedir.

Bu yamtin lityumun tek basina antidepresan ‘etkinligine mi yok-
sa lityumla antidepresanlar arasinda bir sinerjizime mi bagh oldugu
kesin olarak belli degildir.
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Tablo 4 : Bazi antidepressif ilaglarin etkin doz arahg: ve esdeger dozlari

(mg/giin)
Adi Ticari adi Preparati Esdeder dozu* Etkin doz arahg:
H e}erosiklikler*
fmipramin Toiranil 10- 25 mg. drj. 100 25- 300
Amitriptilin Triptilin 10-25 mg. th. 100 25 - 300
Laroxyl 10 - 25 mg, drj.
Doksepin INoksepan 10 - 25 mg. kap. 100 50 - 300
Sinequan 10- 25 mg. kap.
Trimipramin Surmontil 25 mg. drj. 100 50 - 300
Klomipramin Anafranil 25 mg. drj. 200 50 - 300
Desipramin INorpramin 25 mg. tab. 100 25 - 150
Protriptilin Vivactil 5-10 mg. tab. 20 15 - 60
Nortriptilin Aventyl 10-25-75 mg. kap. 50 25-150
Opipramol Insidon 50 mg. drj. 100 50 - 150
Maprotilin Ludiomil 25-75 mg. th. 100 50 - 300
25 mg. amp.
Mianserin Tolvon 10-30 mg. th. 50 30-150
Trazodon Desyrel 50- 100 mg. th. 200 50 - 600
Amoksapin Asendin 25-50- 100 mg. th. 200 50 - 400
Viloksazin Viloksan 50 mg. th. 150 150 - 300
Amineptin Survector 100 mg. th. 75 100 - 300
Fluoksetine Prozac 20 mg. th. 150 40 - 80
MAO!I'leri**
Tranilsipromin Parnate 10 mg. th. 10 15-90
Isocarboxazid Marplan 10 mg. tb. 10 10-860
Nialamid Niamid 100 mg. th. 75 75 - 400
Tenelzin Nardil 15 mg. th. 15 15 - 150

* Heterosiklikler icin esdeger doz 100 mg imipramine goére belirtilmistir.
** Esdeger doz MAOI'leri icin 15 mg fenelzin’e oranla verilmistir.
* 24 noli Kaynaktan alinmistir.

Trisiklik antidepresanlar etkisiz kaldigimda glnliuk kictik dozlar-
la triiyodotironin 20 - 40 mikro (¢) gr. eklenebilir. Bir hastanin yeterli
dozda trisiklik antidepresan bir ilaca yanit vermemesi halinde bagka
bir heterosiklik antidepresanin denenmesi icin en az ¢ giin normal-
de bir hafta ara verilerek diger ilac¢ baslamilmalidir.
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Tedaviye genelde giinliik optimal dozun 1/3 1 ile baslanir ve bu
doz optimal doza erisinceye kadar yavas yavag artirilir. Baslangicta
hastalara giinde 50 - 75 mg. trisiklik antidepresan ila¢ baslanir. 3 giin-
de bir 25 mg arttirilarak 10 giin sonunda 150 mg. giinliik total doza
kadar gikilabilir. Genel olarak antidepresif etki, ilk ilacin kullanilma-
sindan sonra 3 gun ile 6 hafta iginde goriilmeye baslar. Bu siire or-
talama 18 gundir. 3 - 4 hafta sonra max tolere edilebilen dozlarda is-
tenen terapotik etki meydana gelir.

Trisiklik antidepresanlar MAQOT'leri ile birlikte kullanilmamalidar.
MAOT'leri kullanan bir hastaya trisiklik verilecekse MAOI'lerini en
az iki hafta onceden kesmek; tersine trisiklik kullanan bir hastaya
MAOQT'leri baglamlmas: dusiniliiyorse en az 3 giin 7 gin énceden
trisiklikleri kesmek gereklidir. Bunlara dikkat edilmezse koma, kon-

vulsiyon gibi ciddi komplikasyonlar gériilebilir.

Eger trisiklik antidepresanlarla lityum kombinasyonu etkisiz ka-
Iirsa bir MAOI goz éntine alinmalidir.

MAOQOT'leri yeterli dozlarda verildiginde etkili antidepresanlardir
ve baska antidepresanlarla elektrokonvulzif terapiye yanit vermeyen
hastalarda yararh olabilmektedir.

1957 yilindan itibaren depresyon tedavisi i¢in énerilen MAOTleri
depresyon tedavisinde onceleri bliyik yvarar saglamis ancak 1961 yi-
lindan itibaren MAOT'lerinin hepatotoksite ve siddetli bas agrisi ile
birlikte ani hipertansif krizler olusturabileceginin bildirilmesi ve ila-
cin kullanimi sirasinda tiramin iceren bazi gida ve iceceklerle iliskili
olarak perhiz yapilmasina dikkat edilmesi ve diger bazi komplikas-
yonlardan dolay: 1970'1i yillarda MAOTI'lerinin kullanimi bircok tilke-
de azalmistir.

1980’1i yillarim sonlarina dogru sentezlenen yeni baz reversibl ve
selektif MAOI'lerinin 6zel énlem gerektirmeden kullanilabilmeleri ve
terapdtik alanda baz1 psikiyatrik bozukluk ve depresyon tiplerinde ti-
moleptiklerle esdeger olduklarinin belirlenmesi bu ilaglara kars: ye-
niden ilgi dogmasina neden olmustur.
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MAO enzimi insanda A ve B olarak iki alt tip seklinde bulunur.
MAO-A noradrenalin ve serotonini parcalarken MAO-B daha ¢ok fe-
niletilamin ve benzilamini pargalar. Tiramin ve dopamin her iki en-
zim tipinden de etkilenir. Antidepresan etki yéninden MAO-A inhi-
bitdrleri MAO-B inhibitorlerine oranla daha guicliidiir.

Antidepresan etki agisindan tigiincii kusak MAQ inhibitdrlerinin
daha ¢ok MAO-A tipi rezerzibl ve selektif inhibitérler oldugu goriil-
mektedir. Bunlar arasinda son yillarda tizerinde en g¢ok durulanlar
soyle siralanabilir. Moklobemid, toloksaton, brofaramin, amiflamin,
simoksaton. Segici bir A tipi MAO inhibitéri olan moklobemid ben-
zamid yapisinda olup klasik MAOTI'lerle kimyasal benzerligi yoktur.

Sonug olarak moklobemid A tipi MAO iizerine secici olarak in-
hibisyon olusturarak etki gdsterir.

— Klasik MAOTI'leri aksine moklobemid hepatotoksisite olustur-
maz.

— Kisa yar1 omri ve MAQ'ya baglanmasin reverzibl olmasi
hizli bir sekilde ilacin atilmasma olanak verir ve gerektiginde timo-
leptik bir ilac ile kolaylikla yer degistirebilir veya birlikte kullanila-
bilir.

— Fizyolojik kosullarda tiramin varhginda moklobemid ile etki-
lesme, reverzibl 6zelligi nedeniyle stz konusu olmaz.

Buttin bu 6zelliklerinden dolay1 buglin igin tizerinde en ¢ok cali-
silan ve klinik asamalari tamamlanmis bulunan MAO-A tipi rever-
zibl ve selektif bir inhibitér olan moklobemidin kontrolli ¢calismalarda
unipolar ve bipolar, endojen, norotik, reaktif ve semptomatik veya

organik her tir depresyonda ve 6zellikle psikomotor retardasyonlu
vakalar ile yaslilarm depresyonunda etkili oldugu goridlmiustiir. Bun-
larnin disinda sosyal fobi, yaygin anksivete ve panik bozuklugu gibi
bircok psikivatrik hastalik moklobemidin endikasyon alani iginde
bulunmustur (40).

Gulunimiizde Ulkemizde yesil regete uygulamalar:t nedeniyle anti-
depresiflerin anksivolitikler yerine kullanim ile sik karsilasilmakta-
dir. Bu durum ise antidepresiflerin gereksiz kullanimina yol agmak-
ta ve aynl zamanda tedaviden beklenen sonucu da olumsuz etkile-

mektedir.
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idame Tedavisi

Depresyonlu hastada iyilesme saglandiktan sonra antidepresif
ilag tedavisi en az 6 ay devam etmelidir. Daha sonra asamali olarak
kesilmeli ve hasta 3 hafta sonra yeniden ruhsal muayeneden gegme-
lidir. Eger klinik diizelme devam ediyorsa 2 ay ara ile veniden kon-
trollere gagrilarak 6 ay boyunca izlenmelidir (16,23,24,386).

Tedavinin basinda ve zaman zaman gercktikce hasta ve aile te-
davinin i¢inde olmalidar.

Koruyucu Tedavi

Hasta birden fazla agir depresif dénem gegirmis ise ve dzellikle
son 5 yil iginde bir ya da birden fazla depresif dénem gecirmis ise uzun
sdreli koruyucu tedavi distintlmelidir. Bu durum hastaya cevap ver-
digi bilinen bir antidepresan ya da lityum tuzlan ile saglanabilir.

Uzun stireli kullammda lityum ve antidepresanlar tek doz halin-
de uygulandiklarinda max. uyum saglanir. Hasta uzun donemli teda-
vi olmak istemiycrsa hastaligin yinelenmesine isaret eden ilk belir-
ti de doktora hasvurmas: gerektigi belirtilmelidir,

Iki yillik bir iyilik déneminin ardindan tedaviyi sonlandirmak
hasta tarafinden istenirse denebilir. Bu vakalarda da hasta 2 ayhk
araliklarla izlenmeli ve depressif belirti ortaya cikarsa ilaca tekrar
baglanilmalidir.

Depresyonun ilagla tedavisi bugiin en gok kullanilan yéntemdir.
Buna ragmen trisiklikler de dahil olmak tizere en sik kullamlan ti-
moleptiklerin basari oran1 % 70 dizeyvini asmamaktadir. Yeni kusak
timoleptikler oldukca givenli olmalarina ragmen gene de belli bir yan
etki insidansimi daima tasirlar. Bu nedenle daha etkin daha iyi tolere
edilebilecek glivenli ilaglara gereksinim stzkonusudur (23,24,33,37).

Literatiirdeki calismalar: da gozden gecirdigimizde yasamin erken
dénemlerinde ki kronik stresin, duyarl kisilerde major depresyona
predispozisyon yvarattigl ve ayni zamanda merkeri sinir sisteminin vi-
nelenen bir sekilde stress yanit1 efektdrierine maruz kalmasimn po-
tansiyel sonuglarmi gozdnline aldigimizda, depresyonun en iyi psi-
kofarmakolojik ajanlar ve psikoterapi kombinasyonuyla tedavi edile-
bilecegi yolundaki klinik yarg: ile uyuml!u oldugu gorilmektedir. Bu-
na uygun olarak major depresyonun aktif epizodunun tedavisi veya
niaksin onlenmesi icin psikofarmalkoloiik girisim gerekirken, yvogun
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i¢ gatismasi ve buna karsgi gelistirilen savunmalarin yol agtigl stress
yukunin azaltilmasinda da psikoterapi esit Ol¢lide énemli olmakta-
dir.

OZET

Gunumiuzde antidepresan ila¢ tiiketiminin giderek artisi dikkate
alinarak depresyonun etyolojisinde biyokimyasal etkenleri ve anti-
depresif ilaclarm tanitilmasi amaciyla bu makale hazirlanmistir.

Makale de depresyon patogenezi hakkinda néroendokrin arastir-
malar ve amin hipotezleri 15181 altinda son goriusler gozden gegiril-
mistir. Ayrica antidepresif ilaglarin etkileri, etki mekanizmalari, sik
goriilen yan etkileri antidepresif ilag se¢ciminde depresyon tedavisin-
de dikkat edilmesi gereken noktalar lzerinde durularak antidepre-
sif ilaglar tanitilmistir.

SUMMARY

The Biological Bases of Depression and The Antidepressant Agents

Knowing that the consumption of antidepressive drugs is gradu-
ally growing in quantity, this article aims at mtroducing the bioche-
mical factors in the ethiology of depression and the antidepressive
drugs.

Recent studies related to neuroendocrin researches and amin
hypothesis of depression patogenez have been surveyed before writing
this article.

Antidepressive drugs have been introduced with a special atten-
tion paid to the antidepressive drugs effects, their effect mechanisms,
side effects which appear quite frequently, and points which must va-
lued during the selection of antidepressive drugs and the treatment
of depression.
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EGZERSIZ TESTINDE BILGISAYARLA HESAPLANAN ST
SEGMENT PARARAMETRELERININ DISKRIMINANT
ANALIZ ILE DEGERLENDIBILMESI
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Egzersiz testlerinde bilgisayarlarin kullamilmava baslanmas: ile
koroner arter hastaliklarmmin tanisinde asamalar kaydedilmistir (5,
9.16). Test sirasindaki EKG sinyallerinin bilgisayar tarafindan top-
lanmas1 ve ortalamasinin alinmasi ile subjektif degerlendirme ile ya-
pilabilecek hatalarin azaltilabilecegi dlstnulmektedir (1,2,21). Bu
teknikle ST ¢okmesinin egimi (slope), ST indeksi (ST ¢dékmesi ve ST
slope’una ait bilgilerin bir skorda toplanmasi), ST integrali (Coken
ST segmenti ile izoelektrik hat arasindaki alan) de hesaplanabilmek-
tedir (4). Bilgisayarla hesaplanan ST slopeunun kalp hiziyla dizel-
tilmis degerinin (ST/HR slope) kullamildig1 calismalarda testin sen-
sitivitesinin ve spesifisitesinin arttig1 gosterilmistir (7,14). Hollenberg
ve arkadaslar: ise egzersiz testi boyunca ve sonrasinda ST segment
amplitid ve slope degisiklikleri araciligl ile bir skorlama yapmislardir
(9). Bu skorlama ile egzersiz testinin sensitivitesi % 82.5, spesifisitesi
% 80.5'e ylikseltilebilmektedir (10,11).

Calismamizda egzersiz testi yapilan olgularda bilgisayarla hesap-
lanan ST ¢okmesi, ST slope’u, ST indeksi ve ST integrali parametre-
lerinden hangisinin koroner arter hastaligi tanisinda en degerli ol-
dugunu diskriminant analiz yéntemi ile arastirdik.

MATERYAL ve METOD

Calismaya Ankara Universitesi Kardiyoloji Bélimiine gogiis ag-
ris1 nedeni ile basvuran 30 hasta alinmistir. Kapak hastalig olanlar,
dal blogu olanlar, digital ve beta blokér kullanan hastalar ¢alisma-
ya alinmamagtir.

* Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Kardiyoloii Anabilim Dal
** Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi I¢ Hastal:klar1 Anabilim Dal
“** Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Bioistatistik Bilim Dali
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Hastalarin hepsine Quinton cihaz1 kullamilarak Bruce protokolii-
ne uygun treadmill egzersiz testi yaptirilmistir. Bipolar V5 derivas-
yonlar1 aracilig iile kayit alinmistir. Gogls agrisi, ileri derecede yor-
gunluk, 1.5 mm'nin tlizerinde ST depresyonu olan olgularda egzersize
son verilmigtir. Olgularin % 55'i maksimal, % 45’i submaksimal efor
testi yapmistir. Hastalarin 19'u koroner arteriografide en az bir koro-
nerde signifikan tikayici lezyon olmasi nedeniyle koroner arter has-
talikli grubu olusturmustur (Grup 1). Olgularm 11’inde ise koroner-
lerde herhangi bir tikayic: lezyon tespit edilmemistir (Grup 2). 1. Grup-
taki 19 hastanin 18’i erkek, 1'i kadin, yas ortalamasi 50.6 idi. 2. Grup-
taki 11 bireyin 7'si erkek, 4’11 kadin yas ortalamas: 42.9 idi.

Elektrokardiografik sinyaller cihazin bilgisayar: tarafindan kay-
dedilmistir. Maksimal egzersiz sirasindaki 25 ardisik QRS kompleksi
R dalgasina gore Ust tiste getirilmis ve ortalama QRS kompleksi bu
bilgilere gére bilgisayar tarafindan c¢izilmistir. Sonucta bilgisayar
programinmin iki amaci da gerceklesmistir. Bunlar egzersiz sirasinda
olusan artefaktlarin ortadan kaldirilmas: ve EKG'ye ait karakteristik
Olgiimlerin yapilabilmesidir (14). Bilgisayar R dalgasmdan itibaren
belli zaman araliklari ile ST segmentinin izoelektrik hattan sapmasim
Olcerek ST segmentinin egimini (ST Slope) mV/sn Slope cinsinden
hesaplamistir. ST indeksi prensip olarak ST ¢okmesi ve ST slope’
unun toplanmasi ile bulunmaktadir ve deger bilgisayar tarafindan
hesaplanmaktadir. ST integrali ise izoelektrik hat (P-Q noktalarmi
birlestiren horizontal ¢izgi) ile ST segmenti arasindaki alan olup mi-
limetrekare cinsinden verilmistir.

Hastalarin tiimtine Judkins teknigi ile koroner arteriografi yapil-
mis, % 75 ve Uzerindeki darhiklar anlaml kabul edilmistir.

ST depresyon ve ST slope sonuglar: ortalama +/— standart sap-
ma seklinde ifade edilmistir. Istatiksel degerlendirmede SPSS/PC+
paket programi kullanmilarak diskriminant analiz yapilmistir. Béylece
mevcut degiskenler {izerinden bireylerin ait olduklar: gruplara dog-
ru olarak smmiflandirilip siniflandirilamayacag: tespit edilirken, han-
gi degiskenin hastalig1 belirlemede en énemli rol oynadig bulunmaya.
calisildi (12,13).

SONUCLAR

Her iki grupta egzersiz sirasinda V5 de olusan ST degisiklikleri,
ST slope’lar: ST indeksleri ve ST integrallerinin ortalama ve standart
sapmalar1 Tablo 1 ve 2'de sunulmustur.



Egzersiz Testinde Bilgisayarla Hesaplanan ST Segment Parametrelerinin 621

ST indeksi ve ST integrali degerlerinin ortalama ve standart sapmalari.

Ortalama Standart Sapma
ST ¢okmesi (mm) —1.12 0.93
ST slope (mV/s) —0.20 10.50
ST indeksi —2.97 9.05
ST integrali 11.8 20.92
Tablo Il : Koroner arter hastaligi olmayan 11 olguda (2. Grup) ST ¢ékmesi, ST slope'u,

ST indeksi ve ST integrali degerlerinin ortalama ve standart sapmalari.

Ortalama Standart Sapma
ST gokmesi (mm) —0.8 1.08
ST slope (mV/s) 17.0 11.73
ST indeksi 8.2 9.30
ST integrali —8.7* 412

* Bilgisayar tarafindan verilen (—) ST integral degeri ST segment yiikselmelerinin
hesap edilmesi nedeniyledir.

Diskriminant analiz ile dort degiskenden elde edilen fonksiyonun
iki grubu ayirt edici 6zellikte oldugu bulunmustur (p<0.01). Yine aym
analiz sonucunda ST slope'unun hasta grubu ile kontrol grubunu
ayirmada en onemli degisken oldugu ortaya cikmustir. Degiskenlerin
diskriminant fonksiyonu ile olan iligkileri Tablo 4’de gésterilmistir.
Elde edilen standardize edilmemis Canonnical Fonksiyonu;

Tablo 11l : Degiskenlerin diskriminant fonksiyon ile olan iligkileri. 1. Grupla 2. Grubu
ayirtetmede en dnemli bagimsiz dedisken ST slope'udur. Dider degiskenler sirasi ile
ST integrali, ST indeksi ve ST ¢ékmesidir.

Fonksiyon
(1) ST slope —0.85
(2) ST integral 0.59
(3) ST indeks —0.55

(4) ST ¢dkmesi —0.20
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F = —1.34 + 0458D — 0.1005 + 0.0403 Ind + 0.0356 Int'dur. Her-
hangi bir bireyin kodlamasi yapihp (Biz bu ¢alismada ST cékmesi de-
gerine +5, ST slope’u degerine +20, ST indeks degerine +30, ST in-
tegrali degerine +20 ekleyerek kodlama yaptik) bulunan degerler
formilde yerine yerlestirildiginde, sonug¢ pozitif deger ¢ikarsa bire-
vin hasta grubunda, negatif deger ¢ikarsa bireyin normal grubunda
oldugu geklinde bir sonuca ulasabiliriz. Boyle bir fonksiyonla hastala-
rin % 84.2’si, normallerin % 81.3'u dogru olarak simiflandirilabilmek-
tedir.

TARTISMA

Egzersiz testlerinde 1 mm'lik ST ¢dkmesinin koroner arter hastali-
gim gostermede ortalama sensitivitesi % 68, ortalama spesifisitesi
% T7dir (4). Ancak testin uygulandigi yas grubu, ila¢ kullamimi, er-
keklerin orani, koroner arter hastaliginin varligi, hiperventilasyonun
olup olmadig1, test sirasinda ulasilan is yiku, kullanilan ST ¢okmesi
kontur kriteri, anjiografik hastalik tanimi, koroner arter hastaliginin
yvayginhigl gibi parametreler egzersiz testlerinin sensitivite ve spesi-
fisitesinde buylk degisikliklere neden olmaktadir (4,10). Bilgisayar
teknolojisinin giderek yayginlagmasi ile bilgisayarla hesaplanan ST
depresyonu, ST slope'u, ST integrali gibi parametreler egzersiz test-
lerinin sensitivitesini ve spesifisitesini arttirmak amaciyla kullanil-
maya baslanmistir.

ST depresyonunun bilgisayarla degerlendirildigi calismalarda
testin ortalama, sensitivitesi % 72, ortalama spesifisitesi % 69.5 bulun-

mustur (3,5,8,13). Goruldugi gibi bu sonuglar ST segment degisiklik-
lerinin ¢ogunlukla viziiel olarak degerlendirildigi metaanaliz sonucla-
rindan gok farkh degildir (8).

Diger taraftan sadece ST slope'unun tani degerini arastiran g¢ok
fazla calisma yoktur. McHenry ve arkadaslar: ST slope’unun koroner
arter hastalig1 olan grupla olmayan grubu ayirmada oldukga glve-
nilir oldugunun goéstermislerdir (6,17).

ST indeksi ise ST ¢okmesi ve ST slope’una ait bilgileri igermesi
nedeniyle ilgi g¢ekicidir. ST indeksinin kullamildig1 g¢aligmalarda eg-
zersiz testinin ortalama sensitivitesi % 68.5 bulunmustur (16,20).
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Elamin ve arkadaslar: koroner arter hastalikli olgularin tanism-
da yeni bir metot gelistirmislerdir (7). Bu metot da ST segmentin-
deki ¢bkme kalp hiziyla duzeltilmektedir (ST/HR slope). Sonucta ST/
HR slope'unun myokard oksijen gereksinimi ve temini arasindaki den-
geyi daha iyi yansittig1 distinilmektedir (14). ST/HR slope'unda anor-
mal kriter olarak 1.1 uV/bpm'in Gzerindeki degerler alinirsa egzer-
siz testlerinin koroner arter hastalign tanisindaki sensitivitesi % 57-
91, spesifisitesi % 90'nin lzerinde bulunur (14).

ST integrali ise, ST indeksi gibi ST ¢okmesi ve ST slope'una ait
bilgilerin tek bir skorda birlestirilmesidir. ST integralinin koroner
arter hastalifindaki tani degerinin arasgtirildigr ¢alismalarda sensiti-
vitesi % 59, spesifitesi % 88 bulunmustur (6,19).

Goruldugt gibi ST/HR slope’u disinda, bilgisayarla hesaplanan
ST ¢6kmesi, ST slope'u, ST indeksi ve ST integrali degerleri tek bas-
larma egzersiz testlerinin sensitivite ve spesifisitesini arttirmada faz-
la katki saglamamaktadir. Ancak kesin yargiya varmak icin bu ko-
nuda yapilan ¢alismalar yeterli gérilmemektedir. Biz bu ¢alismamiz-
da koroner arter hastalikli grupla, normal olgular: ayird etmede ST

slope’unun en degerli bagimsiz degisken oldugunu bulduk. Normal ile
hasta grubunu ayird edebilecegimiz bir ST slope degeri (out-of point)
aramadik. Ancak elde edilen fonksiyonla olgularin oldukca iyi bir
sekilde stmiflandirilabilecegini gordik. Bizim i¢in bu galismanin pra-
tik sonucu, ST segmentinin ¢dkis egiminin koroner arter hastalikli
olgularla normalleri ayird etmede ¢ok dnemli oldugudur.

OZET

Bilgisayarh egzersiz testlerinin tani degeri konusunda tartisma-
lar devam etmektedir. Baz1 arastirmacilar egzersizle olusan ST de-

gisikliklerinin analizinde ¢egitli bilgisayar algoritimleri éne siirmiig-
lerdir. Bu galismada biz bilgisayaria hesaplanan bazl egzersiz testi
verilerini diskriminant analizi ile degerlendirdik. Koroner hastalig:
olan 19 hasta (1. Grup) ve 11 normal bireye (2. Grup) egzersiz testi
yvaptirildi. ST ¢okmesi, ST slope’'u ST indeksi ve ST integrali degerleri
hilgisayar tarafimdan hesaplandi. Diskriminant analiz sonucunda ko-
roner arter hastaligini belirliven en dnemli degiskenin ST slope’u ol-
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dugu gorildi. Fonksiyonu etkileyen degiskenler sirasiyla, ST slope
(w == — 0.85), ST integral (w = -+ 0.59), ST indeks (w = — 0.55) ve
ST ¢okmesi (w = -— 0.20) idi. Diskriminant fonksiyon hastalarin
% 84.2’sini ve normal bireylerin ¢% 81.8’ini dogru sekilde smifladi. ST
¢okmesi ile birlikte kullanilan ST slope'unun koroner arter hastaligi-
n1 gostermede onemli ve giivenilir oldugu sonucuna varildi.

SUMMARY

(Evaluation of Some Cemputer Assisted Exercise Testing Data by Discriminani Analysis)

The diagnostic value of computerized exercise testing has been
disputing. Several investigators have proposed the application of va-
rious computer algorithms to analyze exercise induced alterations of
ST segments. In this study, we investigated the value of some com-
puter assisted exercise testing data by discriminant analysis. Nineteen
patients with coronary artery disease (Group 1) 11 normal individuals
(Group 2) performed treadmill exercise testing. ST depression, ST
siope, ST index and ST integral values have been calculated by com-
puted. Discriminant analysis showed that most important variable that
determining coronary artery disease, was ST slope. Variables, that
was ordered by size of correlation within function, were ST slope
(w = — 0.85), ST integral (w = + 0.59), ST index (w = — 0.55) and
ST depression (w = — 0.20). Discriminant function correctly classi-
fied 84.2 % of coronary artery disease patients and 81.8 % of normal
individuals. It is concluded that the ST slope, used with ST depressi-
on, reliably predicts the absence and presence of coronary artery di-

sease.
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DEV BENIGN LOKALJZE FIBROZ MEZETELYOMA
(Nadir bir olgu nedeniyle)

Hadi Akay* Adem Giingdr*® Teoman Demirel** Vedat igoz" Kadri Bacact***

Plevranin neoplastik tutulumu sik gorilmesine ragmen bu tamor-
lerin gogu metastatiktir. Primer plevra tiimérleri nadir gorilen tii-
moérlerdir. Tim mezetelyoma olgularimin yaklasik % 10'unu olustu-
ran benign lokalize mezetelyomalar ise literatiirde yaklasik 400 olgu
ile smirhdir. Bu nedenle dev kitle ve belirgin hipoglisemi ile karakte-
rize benign lokalize mezetelyoma olgusunun literatinr verileriyle de-
gerlendirilerek sunulmasi uygun bulunmustur.

OLGU SUNUSU VE BULGULAR

OLGU : Z.A. (452200) 51 yasmda kadin, 5 vil dnce baslayan olk-
suruk, nefes darlif1l ve sol yan agrisi yakinmalarina iki yil énce hal-
sizlik ve terleme eklenmis. Baska bir hastanede yamlan atipik sol ak-
siller girisim ve bhiyopsi sonucu fibroma tanisi konmus. Operasyona
karar verilen hastada nérolojik bozukluk ve hipoglisemi saptanmis.
(ienel durumu ileri derecede bozuldugu i¢in haliyle taburcu edilmis,
Hasta aym klinik tablo ile Anabilim Dahmiza kabul edildi.

FM'de ileri derecede kaseksi ve terlemeyle birlikte, el parmakla-
rinda c¢omaklasma ve orta derecede siyanoz gézlendi. TA : 100/70
mmHg, Nabiz : 120/dk, Ates : 37,8 C ve solunum sayis1 : 26/dk idi.
Trakeada saga deviasyon ve tiroidde diffiiz hiperplazi bulundu. Sol

* AU. Tip Fakiltesi, Gogiis Cerrahisi Anabilim Dali, Ogretim Uyesi
** AU. Tip Fakiiltesi, Gogiis Cerrahisi Anabilim Dali, Arastirma Gorevlisi
*** A U. Tip Fakiiltesi, Patoloji Anabilim Dali, Ogretim Uyesi
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hemitoraks solunuma minimal katilmakta olup perkiisyonda tim
alanlarda matite saptandi. Oskiiltasyonda solda apeks disindaki
alanlarda solunum sesleri alinamadi. Kardiak sistem muayenesinde
KTA 6. IKA'da ve MKH'dan 2 cm sola kaymus ve sol ventrikiil akti-
vitesi (+ -+ +) artmisti. Diger sistem muayeneleri normal olarak de-
gerlendirildi.

Rutin laboratuar testlerinde sedimentasyon : 37 mm/saat, total
protein : 5,2 mg/dl, albumin : 2.9 mg/dl ve kan sekeri : 46 mg/dl idi.
Tiroid fonksiyon testleri ve TSH normal sinirlarda clup EEKG'de sinu-
zal tasikardi ve hafif sag aks deviasyonu saptandi. Arterivel kan gaz-
lari 6lgtimunde pOz2 : 58.2, pCO2 : 37 ve O2 salurasyonu : % 93'dl. To-
raks grafilerinde sol hemitoraksi apekse kadar dolduran homojen gol-
ge koyuldugu goérildi. Trakea, kalp ve mediasten saga devie idi. (Se-
kil 1}, Toraks-BT'de sol hemitoraks: tamamen dolduran, scl ana bron-
su kapatan, kalp ve mediasteni saga devie eden solid kitle saptand:
(Sekil : 2). Ust abdominal USG’sinde her iki bobrekte parankimal de-
gisiklikler disinda bulgu goérilemedi.

Parenteral hiperalimantasyon ve Endekrinoloji Bilim Dali ile ya-
pilan ishirligi ile kan proteinleri ve kan sckeri regile edildi. Genel
durumunda belirgin diizelme goérilen olguya cerrahi 6ncesinde ya-
puan rigid bronkoskopide sol ana bronsda distan basiya baglh daral-
ma goéruldu.

Hasta operasyona alindiginda sol forakotomi ile yvapilan eksplo-
rasyonda sol hemitoraks: tamamen dolduran kitle saptandi. Kint ve
keskin diseksiyonla toraks duvarindan ayrildiginda sol akcigerde ba-
s1 sonucu atelektazi olusturan ekstrapulmoner 40x20xi5 cm boyutla-
rinda, iki parca halinde solid, kapsiilli, diizgin sinirh ekstrapulmo-
ner kitle goriildi (Sekil : 3). Yaklasik 1 cm ¢apli bir pedikiille medias-
tinal plevradan kaynaklanan dev kitle total clarak eksize edildi. Pos-
toperatif ikinci gundem itibaren hipoglisemi tamamen kayboldu.
Komplikasyon gelismedi ve postoperatif 13. giin sifa ile taburcu edil-
di (Sekil : 4). Kitlenin histopatolojik incelemesi (Prot. No : 11994/99)
fibroz mezetelyoma olarak degerlendirildi (Sekil : 5,6,7,8).
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Sekil 1 : Preoperatif P-A akec. grafisi (BT'de cekildi)

Sekil 2 : Preoperatif toraks BT'si.



630 Hadi Akay - Adem Gilingér - Teoman Demirel - Vedat I¢éz - Kadri Bacact

e 8 - e

Sekil 3 : Kitlenin rakroskopik gériintimt. Sekil 4 : Postoperatit P-A Akc. grafisi.

Sekil 5 : Fiiziform tipte fibroblastsa henzer hiicrelerin olusturdugu karmasik demet
yapilari, mikrokistik alanlar gértliyor (HE 50 X).



Dev Benign Lokalize Fibréz Metelyoma (Nadir bir olgu nedeniyle) 631

Sekil 6 : Fuziform tipte bag dokusu benzeri hlcrelerin oluglurdugu demet
yapilar goriiliyor (HE 100 X].

2oy
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Sekil : 8

TARTISMA

t1evral mezetelyomalar diffiiz ve lokalize form olarak iki guru-
ba ayrilir. Diffliz formdakilerin hemen hepsi maligndir. Lokalize form-
dakiler benign kabul edilirse de % 10-30 oraninda malignite potansi-
veli tagirlar (13).

Tim mezetelyoma olgularinin % 10'unu olusturan benign lokali-
ze mezetelyomanin genel populasyondaki ayrintili insidansi 2.8/
100.000 olarak bildirilmistir (3,11). Esit cinsiyet dagilimi gdsterir. Bes
ile 83 yas arasinda genis yas grubunda goériilmesine ragmen 4. ve 5.
dekatlarda daha sik gériuldigl, ortalama yasin ise 51 oldugu bildi-
rilmistir (2,4,5,10). Olgumuz bu acidan literatiirle uyumludur.

Lokalize benign mezetelyoma vyaklasitk % 75 oraninda visseral
plevradan kaynaklanarak plevral bosluga biuytlr (3). Seyrek olmaya-
rak parietal plevranin mediastinal, diafragmatik ve gdgis duvarn kis-
mindan da kaynaklanabilir (13). Embriyolojik olarak subplevral ara-
eolar dokudan kaynaklandig1 6ne sturilmistir (5,11). Her iki hemi-
toraksda lokalizasyonu esittir ve kiiglik bir nodilden dev bir kitleye
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kadar degisebilen, bazan biitiin bir hemitoraks: doldurabilen biiyiik-
likte olabilir (5,7,8,11). Gros patolojik gérintumu dizglin yuzeyli, sert,
lobiile, fibréz dokuyla cevrili, pembe-gri renkte kitle seklindedir ve
timorin kesit ylzeyinde fokal hemoraji, 6dem ve nekroz alanlari go-
rilebilir (5). Histolojik olarak kollajen, retikulum ve ig hiicreleriyle
karakterizedir. I1gsi hiicrelerde mitotik aktivite gériilmesine ragmen
pleomorfizm ve anaplazi yoktur (13). Histolojik smiflandirmada fib-
roz, epitelyal ve mikst tip olarak ti¢ guruba ayrilir ve genellikle fib-
réz tipte ve iyi prognozludurlar (11).

Olgumuzda kitle mediastinal plevradan bir pedikille kaynaklan-
mis olup tlim hemitoraks: dolduran buylklikte dev kitle karakterin-
deydi. Histolojik olarak fibréz mezetelyoma olarak degerlendirilen ol-
gu histopatolojik olarak literatiirle uyumludur.

Lokalize mezetelyomalar siklikla asemptomatiktir ve genellikle
herhangi bir nedenle ¢ekilen toraks grafisinde tesadiifen saptanirlar.
Eger semptom varsa bunlar kitlenin lokal etkisi veya ekstrapulmoner
belirtileridir. Lokal etkiye baghh semptomlar genellikle kitlenin belirli
bir hacme ulasmasmdan sonra ortaya gikarlar (3,5). Oksuriik, dispne,
basiya baglhh pndmoni, ates, atekektazi, ilgili hemitoraksda plevral
eflizyon sik goriilen bulgulardir. Nadiren vaskiiler basi1 bulgular: géz-
lenebilir.

Ekstratorasik bulgular ise olgumuzda oldugu gibi hipertrofik pul-
moner osteoartropati (HPO) ve/veya hipoglisemi bulgularidir.

HPO genellikle hipoksi belirtisidir ve gogu kez timorin 7 cm veya
daha fazla bitytuklikte oldugu olgularda rastlanir (5). HPO'nin plevra-
nin zengin noéral beslenmesiyle ilgisi bilinmesine ragmen halen pekgok
nokta yeterince aydinlatilamamistir (1). Lokalize benign mezetelyo-
mada HPO tiimorin rezeksiyonundan hemen sonra hipoksinin de or-
tadan kalkmasiyla kaybolur (5,9,12,15). Tekrar olusmasi timor nik-
siintin erken belirtisi olarak kabul edilir (15).

Hipoglisemiyle beraber olan nonpankreatik timérlerin yaklasik
% 42'si mezenkimal tumorlerdir ve bunlarin % 28’i intratorasik yerle-
simlidir (12). Lokalize benign mezetelyoma ile birlikte hipoglisemi ilk
defa 1930 da Dr. Karl W, Doege ve Potter tarafindan tanimlanmisgtir.

Benign lokalize mezetelyomada hipoglisemi gorilme orani % 40
olarak bildirilmesine ragmen Shabanah 1971 de yaymnladigl 154 ol-
guluk serisinde hi¢ saptamadigini bildirmistir (5).
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Tumérle birlikte hipoglisemisi olan olgularin genellikle yasamin
4. veya 5. dekatinda gorialdiugi ve cinsiyet farklilig: gostermedigi bil-
dirilmistir (4). Timorle birlikte hipoglisemisi olan olgularin "EXPLAIN’
(Ex : Eksojen ila¢ alimimi, P : Pituiter yetmezlik, L : Kc. yvetmezligi veya
enzim defekti, A : Adrenal yetmezlik, I : Adacik hiicresi timéri veya
hiperplazisi) kelimesi ile ifadc cdilen organik veya fonksiyonel bo-
zukluklardan ayirimi tani ve tedavinin dogru ve tam olmas: ag1sin-
dan yararhdir (12).

Ekstrapankreatik timorlerde hipoglisemi olusumunun nedenle-
ri; Tamoér tarafindan glukoz tiketimi (kg basina 200 - 600 mg/gin),
glukoz regtlatorlerinde (6rnegin ACTH, GH veya Glukagonda) de-
fekt, timor tarafindan ektopik insulin salinimi, insiilin salinimimi ve-
ya dolasan instlin miktarmi artiran diger etkenler, glukogenolizisin
inhibisyonu, lipoliz ve glikoneogenezisin inhibisyonu (L-Triptofan in-
fosfofenol piruvat karboksilazi inhibe etmesiyle) sag splenik sinir ve
goliak ganglionun timdér tarafindan mekanik kompresyonunun kar-
bonhidrat kullanimini artirmasi, Insiiline benzer baskilanamaz aktivi-
te (NSILA) gibi yaklagimlarla agiklanmaya calisilmustir (10,12,13).

Plevral tiumori olan olgularda hipoglisemi veya bunun klinik bul-
gular1 benign lokalize mezetelyomay: akla getiren en énemli bulgu-
dur. Timoériin cerrahi rezeksiyonu ile tamamen kaybolan bu durumu
preoperatif radyoterapi ile de baskilamak mimkinddr (11).

Olgumuzda timorin lokal etkisine bagl dksiurik, dispne, ates ve
atelektazinin yaninda ekstratorasik semptom olarak comak parmak
ve belirgin hipoglisemi bulunmaktayda.

Lokalize mezetelyomalarin radwyolojik goérinimi ¢ogu zaman di-
ger intratorasik veya pulmoner Kkitlelerin gériiniiminden ayrilamaz-
lar (7). Eger timor interlober fissiirden kaynaklanmissa pulmoner
nodil veya interlober enkapsiile efiizyon gortinumii verir (5). Plev-
ral efizyon % 10-15 oraminda saptanir. Radyolojik yaklasimda en
énemli iki ozellik timdrin toraks duvariyla keskin ag¢i yapmas: ve
fluoroskopide solunum sirasinda pozisyonel yer degistirmedir (3,5,8).
Kalsifikasyon nadirdir ve radyolojik yvaklasimda onemi yoktur.

Tani, ancak torakotomi ve histopatolojik incelemeyle konulabilir.
Tiumér, pedikiilden gelen bronsial, interkostal veya diafragmatik da-
marlarla beslenir ve malign mezetelyomadan ayirimi her zaman miim-
kiin degildir (3). Lokalize fibrosarkom veya lokalize malign mezetel-
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yvoma olabilir. Pedikiilin invazyonu, kitlenin bizzat kotlara veya to-
raks duvarina infiltrasyonu maligniteyi distindtriir. Preoperatif in-
celemelerle tan1 hemen hemen mimkiin degildir. Ancak lokalize be-
nign mezetelyomalarda ekstrapulmoner bulgularin baskin olmasma
karsin difftiz mezetelyomalarda intratorasik, kitlenin lokal bulgula-
rinin daha belirgin olmasi dikkat ¢ekicidir (15).

Lokalize benign mezetelyomada ongdrilen tedavi gekli timorin
¢ikariimasidir, Ttimoérun biiyak bir pedikille akciger yuzevinden kay-
naklandig: veye akcigere infiltre oldugu olgularda timér eksizyonuy-
1a birlikte wedge rezeksiyon, segmentektomi, lobektomi ve hatta pnoé-
menektomi ile genis rezeksivon uygulanabilir (3,5,9,10,13,14,15), Cer-
rahi eksizyonu takiben HPO ve hipoglisemi ile ilgili bulgular hizla
diizelir. Olgumuzda da cerrahi tedaviden sonra hipoglisemi ve HPO
belirtileri tamamen duzelmistir.

Cerrahi girisim sonrasi niiks oranit yaklasik % 20 olarak bildiril-
mistir (3,10). Niiks erken dénemde olusursa malign tipte kabul edilir
(15). Eger iki y1l veya daha ge¢ déonemde olugursa benign niiks olarak
kabul edilmektedir (12,15). Kontrol altinda olan olgumuzda ilk 13 ay
iginde niiks saptanmamistir.

OZET

Nadir gorilen dev benign bir lokalize mezetelyoma olgusu tak-
dim edilmistir. Ekstratorasik semptom olarak hipoglisemi ve hipert-
vofik pulmoner ostecartropati birlikte saptanan olgunun cerrahi te-
davisi sonucunda ekstrapulmoner semptomliar tamamen dizelmistir.
Olgunun postoperatif 13 aylik kontroliinde niiks saptanmamistir.

SUMMARY

Giant Benign Localised Mesothelioma

This case, presented here is a giant benign localised mesotheli-
oma, which is rarely ssen associated with hypoglycemia and hypert-
rophic pulmonary osteoarthropaty as extrathoracic symptoms. As a.
result of surgical therapy, these symptoms are completely disappea-
red. No recurrency occured during the postoperative thirteen months
follow up period.
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OVER DISGERMINOMU : OLGU SUNUMU

A. Z. Yumbul*® H. Fidan™* H. Yekeler®** M. U. Hanbeyoglu**** G, Giigkan®"***

Disgerminomlar, ilk defa 1206'da. Chevassu tarafindan saptan-
mis, 1911°de Chenot tarafindan tanimlanmis ve 193-'da R. Meyer tara-
fimdan isimlendirilmistir (8).

Bu timorin histogenezinde en ¢ok kabul edilen teori, embrioge-
nezin erken doénemlerinde vitellus kesesi geperindeki ilk belirdikleri
yerden ovaryuma gicmekte olan primordial germ hiicrelerinden kay-
naklandiklarmi ileri stiren goristir (2). '

Tim over tiimorlerinin % 1,1'inden azin (1), tim over malignen-
silerinin % 2-5'ini (5) olusturur. Temel olarak yasamin ikinci ile igiin-
cit dekadinda goralir (3).

Novak literatiirde bu tamorin 1976 yilina kadar olan sure iginde
1500 civarinda bildirildigini belirtmistir (7).

Caplar: birka¢ cm.'den, 50 cm’ye kadar degisebilen bu timérler
(7), genellikle unilateral ve siklikla sag over yerlesimlidir (8).

Ender gorilmeleri nedeniyle saptadigimiz bir disgerminom olgu-
sunu sunmay1 amagcladik.

OLGU SUNUMU

SK. 16 yasinda bekar.

Iki y1l énce karninda sislik farkeden hasta, kitlenin giderek bii-
yiimesi ve agr1 yapmasl Uzerine 20.8.1989 tarihinde Malatya Devlet
Hastanesi Genel Cerrahi Polikligine bagvurdu.

Fizik muayenede tim karn dolduran mobil kitle palpe edildi. La-
boratuvar muayenesinde, kan, idrar degerleri, karaciger fonksiyon
testleri normal smirlarda ve gebelik testi (—) idi. Ultrasound mua-
venesinde, sag overle iligkisi gosterilemeyen, 15 x 10 cm. boyutlarinda
karmda mobil kitle ve solda 7 cm. ¢apinda overde kistik olusum iz-
lendi.

* Firat Universitesi Tip Fakiltesi Patoloji Anabilim Dali Bagkani, Yrd. Dog. Dr.
** firat Universitesi Tip Fakultesi Patoloji Anabilim Dali, Ars. Gor.
++* Tyrat Universitesi Tip Fakiitesi Patoloji Anabilim Dali, Ars. Gor.
*#3% NMalatya Devlet Hastanesi Genel Cerrahi Uzmam
*w2+% Malatya Devlet Hastanesi Patoloji Uzman
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Hasta karinda mobil kitle 6n tanisiyla operasyona alindi. Tum
karn diyafragmaya kadar dolduran, sag overden kaynaklanan kistik
kitle gozlendi. Hastaya sag salpingoooferektomi yapildi. Sol overde-
ki kist ise ayrica ¢ikarildi. Karin eksplorasvonunda, diger organlar
normal gortintimde idi. Batin usuliine uygun olarak kapatildi. Hasta
operasyondan bir hafta sonra sifa ile taburcu edilerek duzenli ara-
liklarla kontrole ¢agrildi.

4.9.1989 tarinli Patoloji Raporu : B. No : 735/89

Makroskobik bulgular : Uzerinde 5 cm. uzunlugunda tubasi ve
3 X 2 x 1 cm. boyutlarmda overi bulunan, 280 gr. agirhginda, 15 x 13
X 10 cm. boyutlarinda, nodiiler goriintimde, dizglin yiizeyli, yumusak
kivamda doku parcasi. Kesitinde yer yer kistik, genelde solid gori-
numde, kanamali, parlak gri-beyaz renkte oldugu izlendi.

Mikroskopik bulgular : Kesitlerde normal over dokusunun yerini
timorian aldigr ve [ibréz bag dokusundan kapsulle gevrelendigi iz-
lendi. Tiimérl olugturan hicreler yuvarlar, vezikiler, iri niiveli, ber-
rak genis stoplazmall olup, tim atipi kriterlerini igcermekteydi. Bu
hiicreler lenfositlerle infiltre, fibrdz septumlarla birbirinden ayrilmis
kime ve kitle yapilari olusturmaktaydi. Baz1 alanlarda histiyosit in-
filtrasyonu gorildi. Kapsil infiltre idi.

s

Sekil 1 : Lenfositlerle infiltre septa ve timér hiicreleri izlenmektedir (10x3.3)
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TARTISMA

Disgerminomlar siklikla 30 yasin altindaki genc¢ kadinlarda go-
rulmektedir (8). Literatiirde en genc olgu 19 aylik bir gocuk, en yash
olgu ise, 67 yasinda bir kadindir. Santesson'un 299 olguluk serisinde
olgularin % 81'i 30 yasin altinda, % 44'u ise, 20 yasin altinda olup (9),
bizim olgumuz da 16 yasindadir.

Tiumor 6zellikle sagda olmak lGzere unilateral, % 10 - 15 arasinda
ise, bilateral yerlesimlidir. Sag overin sola oranla daha geg differan-
siye olmas1 ve maturasyon goéstermesi, bunun nedeni olarak ileri si-
riulmektedir (4,6). Olgumuzda da tiimoér unilateraldir ve sag over yer-
lesimlidir.

Disgerminom semptomatolojisinde tiimér buyikligline bagl ola-
rak, karmda sislik, kitle, bask: hissi, agri, kemsu organlara baski so-
nucunda fonksiyonel sikayetler, hatta akut batin tablosu goérulebilir.
% 90 oraninda menstriel hikaye normaldir. Ender olarak amenore,
baden menoraji ve menoraji ve metroraji godrilebilir. Zaman zaman
gebelik testleri false (+) olabilir (7,9). Olgumuzda da benzeri sika-
vetler mevcuttur ve normal menstriiel siklus gézlenmistir.

Disgerminomda her zaman gonadal yetersizlik olmadigr kabul
edilmektedir. Cok sayida operasyondan sonra gebelilk saptanmistir
(3,8).

Klasik olarak bu timdér endokrin yonden inert olup, olgumuzda
da endokrin potansiyel saptanmamistir.

Saf disgermincmlarin makroskobik olarak yuvarlak yada lobtlli,
dilzgin yiizeyli, kesitlerinin parlak gri-beyaz renkli solid nitelikte
olduklan bilinmektedir (2,7,9). 1 -2 cm.’den tim batini dolduracak ka-
dar biiylik boyutlara ulasabilen bu tumérlerde, kistik yapilar, nekroz
ve kanama bir kombine germ hiicreli timérin gostergesi olabilir (9).
Bu nedenle disgerminom tanisi alan timérlerden ¢ok sayida kesit al-
nip, ozellikle gonodoblastom ve koryokarsinom komponenti olup ol-
madiginin aranmasi gerekir (4). Olgumuz saf disgerminom olup, kom-
hine hir germ hicreli timoér saptanmamigtir.

Bu timorlerin kemoterapiye direncli ancak, radyoterapiye olduk-
¢a duyarli olduklan gesitli yaymlarda rapor edilmektedir. Bu yiizden
en uygun tedavi olarak, salpingoooferektomi ve yerel ya da lenfatik
yayilimin herhangi bir kamt1 saptandiginda ek olarak, radyoterapi
uygulanmas: tavsiye edilmektedir (3,5,8).
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Sonu¢ olarak kaynak bilgiler gézden gecirildiginde olgumuzun
tum ozelliklerinin literatiir bilgileriyle uyumlu oldugunu séyleyebili-
Tiz.

OZET

Ender gortilen over timérlerinden olan disgerminomlar, testisin
seminomuna benzerlik gostermektedir. Hormonal fonksiyonlari tar-
tigmal olan bu timoérler, ézellikle genglerde gorilmekte ve daha sik-
likla sag overden kaynaklanmaktadir. Calismamizda laboratuvarimiz-
da saptadigimiz bir disgerminom olgusu sunuldu.

SUMMARY
Ovarian Dysgerminoma : A Case Report
Dysgerminomas of ovary are rarely seen and similer to seminoma
of testis. These tumours more frequently originated from the right
ovary, are reported to be observed in young women and their humo-

ral functions are contraversial. In our study, a dysgerminoma diag-
nosed in our laboratory was presented.
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ODONTOJENIK KERATOKIST

Mehmet Oguz Yenidiinya* Kutiu Sevin** Erdem Yormuk***

Agiz ici kistik tiimoral olusumlar icinde kemik yapiya ait kist-
lerden olan odontojenik keratokist % 3-11 lik bir siklikla izlenmek-
tedir. Kist, duvarinda icerdigi litik maddeler sebebi ile gok biliylik bo-
yvutlara ulasabilmektedir (1)}. Genellikle geng erigkinlerde izlenmekle
beraber, kitlenin yavas gelisim gosterdigi durumlarda, ileri yaslarda
da ortaya cikabilmektedir, Ilging¢ klinik ve patolojik 6zelliklere sahip
olmas1 ve tedavisinde eksizyonu takiben surgicel” kullandigimiz bir
olgu yayinlanmaya deger bulunmustur.

OLGU SUNUMU

G.G., 36 yasinda, kadin hasta (protokol nosu : 163/1990) poliklini-
gimize bagvurdu. Daha onceden, varolan alt gene agrisi i¢in bir dig
kliniginde sag alt iglincii molar dis ekstraksionu yapildig: ancak buna
ragmen agrilarinin gecmedigi, bu arada yanaginda bir kitle olusmasi
uizerine klinigimize bagvurdugu 6grenildi.

Hastamin yapilan fizik muayenesinde sag mandibula ramusuna
uyan boélgede palpasyonda sert, basmakla duyarh, hareketli olmayan
ve smurlar: iyi secilemeyen kitle tesbit edildi. ileri tetkik olarak di-
rekt grafi ve tomografi istendi. Sag ramus mandibula alaninda u¢in-
cii molar disin superiorunda kalan radyolusen bir kitle goriuldi (Re-
sim LII).

Hasta amelivata alinarak Risdon yaklasimi ile kitleye - ulasildl
Kitlenin dis duvarm olusturan kemik tabakanin gok incelerek adeta
fibroz bir kapsiile dontistigi saptandi. Iginden seréz yapida berrak
s1v1 aspire edildi. Kist icinde dis veya benzeri olusumlara rastlanmadi.

* A U7 T.F. Plastik ve Rek. Cerr. Anabilim Dali, Ars. Gor.
** A U7.T.F. Plastik ve Rek. Cerr. Anabilim Dali, Dog. Dr.
»%% o ] TF. Plastik ve Rek. Cerr. Anabilim Dali, Bagkam, Prof, Dr.
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Kist duvar igine iki adet Surgicel yerlestirildikten sonra, tabakalar
sirasiyla onarildi. Ameliyat sonras: bir komplikasyon gelismedi. Pa-
toloji sonucu keratokist olarak gelen hosta halen takibimiz altinda-
dir.

fNasim @ 1

Resim : 2
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TARTISMA

Ameliyat dncesi janida ameloblastoma her ne kadar yasg grubu ve
lokalizasyon olarak {4) akla gelebilecek bhir tablo gibi idiyse de, ame-
loblastomdan farkli olarak kitlenin duyarlh ve spontan agrili olmasi,
ayrica nisbeten hizh sayilabilecek bir son donem gelismesi arzetme-
si sebebi ile dlustntlmedi.

Monoosteik fibrdz displazi mandibulada sik olmakla beraber, ag-
1151z ve duyarsiz bir kitle olarak kendini ortaya koymaktadir (2). Yas
grubu olarak da daha c¢ok ergenlik caginda semptomatik hale gel-

tedir.

Dentijerdz kist igin tipik olan dis icermesidir {6). Grafilerde ve
operasyon sirasinda kist kapsam icinde dis saptanmad.

Yine grafiler ile ilgili olarak, radyolusent bir mandibula kitlesi-
nin hemanjiom olabileceZi alila gelebilirse de, hemanjioma 6zgii zonk-
layict agr1 tipinin verine hastamizda devamlilik arzeden agr1 vard: (5).

Ag1z cevresi dokularmmn kistleri, kemik yapiya ve yumusak do-
kuya ait olmak uzere iki grupta ele alimir (4,5). Kemik i¢i Kkistler,
odontojenik veya nonodontojenik olabilir. Primordial kist odontojenik
grup icindedir. Odontojenik keratokist deyimi yaygin olarak primor-
dial kist deyimi ile es anlaml olarak kullaniimaktadir (4).

Ayni ana gruba dahil diger kistlerden farkli olarak, primordial
kist daha siklikla rekurens gdstermekte ve daha ylksek bir maligni-
teve donustm arzetmektedir (4).

Ameliyat sirasinda, kist duvarlarnmn kemik yapiya sikica tutun-
madig1 gozlendi, Duvarlar: tamamen ¢ikararalk Donoff ve Harper ta-
rafindan bildirilen (1) kerotokiste ait kollajenolitik aktivitenin yeni
bir kist tesekkiilline yol agmamasin: amagcladik. Ayrica Skoog tara-
findan bildirilen okside selulozun osteoblastik aktiviteyi uyarict et-
kisi goriisiinii de dikkate alarak kaviteye t¢ adet Surgicel (oxide se-
liloz) verlestirdik. Skoog 1967 de yaymnladigl calismasinda, Surgicel’'in
ondordiincii glinde tamamen absorbe oldugunu ve bu slirenin sonun-
da hazirlanan preparatlarin histopatolojik incelemelerinde, massiv
osteoblast infiltrasyonu gosterdiklerini ve senugda, yeni olusacak ke-
mik yapinin hacim ve seklinin belirlenmesinde rol aldigimi gdstermis-
tir (7).

Marsupiyalize etmeden tedavi edilen gene kemigi kistlerinde, kist
boslugunu osteojenik yvamyla doldurmak amaciyla kemik grefti ye-
rine surgicel kullamilmas: cerrahi yaklasimin kolayligi ve infeksion
riskini minimalize etmesi agisindan bir avantaj saglamaktadir.
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SONUC

Ozellikle 3. molar dis alanma uyan irerme ile birlikte olan agri
yakinmalarinda, hastanin es zamanlh olarak anilan disiyle ilgili bir
rahatsizlig1 da bulunsa bile, dzellikle geng eriskin yas grubunda, én-
arka ve oblik olmak tzere mandibula grafisi ihmal edilmemelidir.
Erken girigim ile spontan kemik kiriginin ve kist kitlenin olustura-
bilecegi kemik deformitelerinin éniine gecilebilir.

OZET

Primordial veya keratokist, odontojenik bir kist olup siklikla man-
dibulada 3. molar dis etrafinda yerlesmekde ve kollajenolitik aktivite
gosterebilen bir duvar kapsami sebebi ile ¢ok biiyik boyutlara ula-
sabilmektedir. Tani ve ayirici tanisi onemli 6zellikler gostermesi se-
bebi ile bu makale yazilmaya deger bulunmustur.

SUMMARY

Odontogenic Keratocyst

Primordial cysts account for some 3 to 11 per cent of odontogenic
cysts. The extensive growth of these cysts may be due to lytic subs-
tances in the cyst wall. They are usually seen in young adults but may
present in older patients because growth without bony expansion can
continue for a long time. In this paper, a case with primordial cyst
treated in our clinic is presented and discussed.
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MIDE DIVERTIKULU (BiR OLGU)
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Levent Bozath** Umit Arikan**

Sindirim sisteminin nadir gérulen bir anomalisi olan mide diver-
tikilleri, mide-duodenum grafileri gektiren kisilerde rastlanti sonucu
bulunurlar (2,4,8).

Mide divertikiilleri otopsilerin % 0,02'sinde, mide-duodenum gra-
filerinin % 0,04inde tesbit edilmistir (1,2). % 50'den fazlasi midenin
arka duvarmda, gastroozefageal bileskeden 2 cm asagida kigik
kurvaturadan 3 cm uzakta yerlesirler (1). Yaklasik olarak % 15i ise
prepilorik bolgede yerlesir. Ulser ve tiimoérlerle karistiklar: i¢in bun-
larm tanisi daha zordur 3).

Ik kez Baillie tarafindan 1793'de bir otopsi bulgusu olarak yaymn-
lanan mide divertikild ile ilgili olarak 1951'e kadar 412 olgu yayin-
lanmistir (2).

Bir mide divertikiilii olgusunda hekimin en biiytik sorunu agri-
nmin gercekten divertikiile bagh olup olmadif1 ve divertikilin kesin
lokalizasyonudur.

Agrimin nedeni divertikiile gida girmesi, viicut pozisyonunu ve
egzersizle divertikilin komsu mide duvar1 veya karn i¢i organlara
bask1 yapmasidir. Bu nedenle endoskopi ile ayni agrinin yeniden olug-
turulmast bu semptomlarm divertikilden geldiginin en guzel kaniti-
dir. (2).

OLGU :

T.A. 24 yasinda erkek. Epigastriumda agri, istahsizlik, bulanti,
siskinlik sikayetiyle yatan hastanin 7-8 yildir ézellikle eksi ve acili
yivecekler yedikten sonra mide yanmasi oluyormus. 5,5 ay énce bu gi-

+ AU, Tip Fakiltesi Genel Cerrahi Anabilim Dalt Profesirii
*+ A U7, Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi Anabilim Dali Arastirma Gorevlisi
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kayetlere dayanarak endoskopiyle divertikiil tanis konmus ve ame-
livat edilmis fakat sikayetleri gegmemis. Hastanin 6z gegmis ve soy-
gecmisinde bir ézellik yok.

Fizik muayene bulgular: : Bas, boyun, solunum sistemi normal,
karmda gobek istii median kesi izi mevcut. Kardiovaskiiler, genito-
uriner ve diger sistemler normal.

Kan sayimu, idrar tahlili, AKS, BUN, kreatinin normal sinirlar igin-
deydi. P.A. Akciger grafisi ve EKG normaldi.

Gastroskopi : Fundusta arka duvarda yaklasik 2 cm. buyiklagiun-
de agz1 ¢ok genis divertikiil mevcut.

Cift kontrast mide-duodenum grafisi : Fundus arka duvarinda
kigtk kurvatura yakin 4x5 cm. capmnda hava-sivi seviyesi gosteren
divertikiller dolma fazlalig1 golgesi tim grafilerde gorilmektedir.

Hasta bu klinik ve laboratuar bulgularla ameliyata alindi, Gast-
rokolik bag agilarak bursa omentalise girildi, ancak bu yolla fundus
arka yuzinde 3x2x2 cm. boyutlarindaki divertikiil goruldii.

Divertikllektomi yapilds, iki sira - 60 - krome katgiit ve 3-0 ipekle
dikilerek kesi 2 planda kapatildi.

Ameliyat sonrasi takibi normal seyreden hasta 8. giin iyi durum-
da taburcu edildi.

TARTISMA

Mide divertikiilleri nadir gorilmeleri nedeni ile tanis1 gugtiir. An-
cak semptom veren olgularda mide-duodenum grafileri dikkatli in-
celenmeli ve glipheli olgularda tamy1 dogrulamak, kesin lokalizasvo-
nu belirlemek i¢in endoskopi yapilmahdir (1).

Mide divertilkilleri, midenin tim katlarin iceren ve genellikle
arka duvara yerlesen gercek divertikullerdir. Cogu defa eriskinlerde
gorilmesine karsin ¢ocuklarda da rastlamrlar (2). Gercek divertikiil-
ler konjenital orjinlidir. Prepilorik boélgedeki peptik tlsere bagli ola-
rak gelisen divertikiller ise psododivertikil olup edinseldirler. Gast-
roozefageal bileskedeki iltihabi bir nedene bagl olmayvan divertikiiller
ise bir tabakasi eksik olsa dahi konjenitaldir (2). Bizim olgumuzda
da divertikiil arka duvara lokalizeydi.
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Mide mukozasinin serozayi kabartmadan kas tabakasi igine gir-
mesi ile ortaya ¢ikan parsiyvel mide divertikiilii veya intramural mide
divertikild, ilk kez 1955'de Samuel tarafindan tamimlanmistir. Bu di-
divertikild, Dickinson’a gére ilk kez 1955’de Samuel tarafindan tanim-
lanmistir. Bu divertikiller gergek divertikiller olup, 1965'e kadar 14
olgu yaymlanmstir (5,6).

En sik goriilen yakinmalar epigastriumda rahatsizlik, erken doy-
ma ve dolgunluk hissidir. Bu yakinmalar divertikiil iginde kalan gida
artiklar1 ve sonradan gelisen gastrite baghdir. Yakinmalar yemekle
ve sirt Ustil yatmakla siddetlenir.

Mide divertikiillerinin komplikasyonlar: kanama ve delinme olup,
¢ok nadir olarak goéruliirler (7).

Midenin arka yliziine yerlesmeleri nedeni ile siklikla gozden ka-
¢abilen divertikiller, sag 6n oblik mide-duodenum grafilerinde daha
iyi gorultirler.

Endoskopi divertikilin varhgim dogrulamada biyik rol oynar.
Divertikil endoskopide yuvarlak agizli, keskin kenarh bir delik ola-
rak gorular. Mide pilileri bu delige dogru yénelir Ayrica divertikilde
ritmik kasilmalar da gortlebilir. Abdominal CT yapilan hastalarda
mide divertikdli, slirrenal timéra gibi gérintia verebilir. Bu nedenle
tani mide-duodenum grafisi ve endoskopi ile desteklenmelidir (9,10).

Genellikle uygulanan tedavi yontemi, divertikilin rezeksiyonu-
dur. Bunun igin tercih edilen yol, bizim olgumuzda uyguladigimiz gibi
gastrokolik omentumdan bursa omentalise girip arka duvardaki di-
vertikuli rezeke etmektir. Ayrica divertikiile ulasmak ig¢in torakoab-
dominal girisim de uygulanabilmektedir (2,8).

Komplike olmayan olgularda invaginasyon yéntemi de denenebi-
lir. Komplike durumlarda ise parsiyel gastrektomi uygulanmas: éne-
rilmektedir (3,7).

OZET

Mide divertikila tanisi ile daha énce ameliyat edilmis, fakat semp-
tomlari ge¢memis bir hastada postoperatif ddnemde uygulanan mi-
de-duodenum grafisi ve endoskopi divertikiil varligini ortaya koydu.
Yeniden ameliyvat edilerek gastrotomi yapmadan divertikiilektomi uy-
gulanan hasta semptomsuz olarak taburcu edildi.
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SUMMARY

Gastric Diverticulum (A Case Report)

A patient who had been operated on the diagnosis of Gastric Di-
verticulum haden’t been free of the symptoms and postoperatively the
existance of diverticulum had been clarified by upper gastrointestinal
series and endoscopy, so was reoperated and without any gastrostomy
a diverticulectomy was discharged with no symptoms.
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Hekimler bedende saltanat kurarlar
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Hekimlerin 6zverisi hastalart iyilestirir,

ibn-i Sina (980 — 1037)

Tip ve siir, insanin evrensel birer etkinligidir. Bu iki sézcligl ta-
nimlamaya calisalim,

Tip, insanlarin toplumsal ve evrensel, ¢ok yonli bir etkinligidir.
Onun temel nitelikleri hiimanizma, teknik, bilim ve sanattir. Tibbin
konusu insan sagligl, amact sagligi korumak ve bozuldugunda olabil-
digince gabuk onarmaktir. Tibbimn bu tanimi 1s1ginda, hekim sadece bir
teknisyen degil, fakat ayni zamanda <estet »anlamda bir sanatgr ve
uygarhgin cagdas bir temsilcisi olarak kabul edilmistir.

Siirin doyurucu bir tanum vapmak cok zor oldugundan, onun
tanim1 yerine temel niteliklerini belirtmek yerinde olacaktir. ilkin siir
ile manzume arasindaki ayrma deginmek gerekiyor. Cinka bu iki
kavram cogu insanlarca, yanhs olarak, esanlamlh saniliyor. Her siir,
az ¢ok «manzum»dur; fakat her «manzume» siir degildir (9).

Siir sanat1 (poetika), her siirde o giire 6zgi bir sézciik dérglisiine
dayanir. Orgiide her sozciik, kendine uygun olan yerde, duygu, di-
slince, sezgi, ¢agrisim, benzetme (metafor), dislem (fantasya), tema,
imge (hayal), sbzin miizigi {verbal music) [tonalite (tonalité), vur-
gu (intonation), ses uyumu, ritiml gibi bircok soyut dgeleri uyaracak
vogunlukta yer almistir. Siirin btittinlinde ise, «siir akimi» ya da «siir
soku» (20) denilen karmasik (kompleks) etkiyi yaratacak bir bigim

* AU. Tip Fakiltesi Deontoloji Anabilim Dali, Ogretim Gorevlisi Dr.
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ozelligi vardir. Bu nedenle siir érgiistindeki sézciikler degistirilemez,

cikarilamaz. Gercek bir siirde tek bir harf bile vazgecilemez isleve
sahiptir.

Evrende ve dogada oldugu tizere, tibbin konusu olan insanda da
karmasiklik i¢inde, matematiksel dogal bir yetkinlik bulunur. Bu ne-
denle tip, rastlantinin payim giderek azaltan, matematiksel bir yetkin-
lige stirekli ulasma etkinligi olarak da belirir.

Siirde de sozclikleri, karmagik bir biitiinde (intégrité), bir denk-
lem kurarcasma kullanma séz konusudur. Unlii birgok sair ve diisii-
nur, siir sanatinda matematigin roline dikkati ¢ekmistir. Ornegin
Paul Valéy (1871 - 1945) siirde ilk dizelerin esin (ilham) tirtni fakat
gerisinin matematik Urtnii oldugunu séyliyor (3). Tahsin Sarac
(1930 - 1989) bu konuda soyle diyor : «Siirsel denklemle matematiksel
denklem celigkili bir benzerlik gosterir, Matematikte, belli bir kural-
la biittin denklemler ayni bicimde c¢oziiliir. Oysa siirde, her denkle-
min ¢éziimu, kendine 6zgli yeni bir kurali bulgulamay1 gerektirir.»
(186).

Insanda olsun, siirde olsun gelisigiizellik izlenimini yaratan bir
takim 6geler, aslinda, yerli yerindedir. Bu nitelik, tip ve siiri birbirine
benzer kilan 6zelliklerden biridir.

Gerek tibbin gerekse siirin «sanat» olmasi, ikisi arasindaki ben-
zerligin bir baska boyutudur. Tibbin atas: Hippocrates (M.O. 460 -
vaklasik 370) basta olmak tizere (7,17) bliyliik hekimler, hekimligi
sanat olarak sayagelmislerdir. Tip, evrimi iginde, oOzellikle 19 uncu
yiuzyildan beri bilim niteligini giderek kazanmakla birlikte, sanat ni-
teligini de koruyagelmistir. Nitekim Prof. Dr. Nusret Fisek (1914 -
1999), «Bugin hekimiik bir bilim ve bir sanattir» diyor (8). Bu sanat
niteligi, insanin kendisinin dogal bir sanat yapit1 olmasindan kaynak-
lanmaktadir. Plastik sanatlarin birgok dallarinda (resim, yontu, se-
ramik) evrensel dehasmi kanitlamigs bulunan Pablo Ruiz Picasso
(1881 - 1973), «Doga ayni seyi iki kez yaratmaz» demekle (8), doga-
daki sonsuz yaraticihkta sanatsal biricikligin stiregeldigini ifade edi-
yor. Siir de bir kez yaratilir; baska bir anlatimla biriciktir (unique).
Siir baska bir dile gevrilemez; ayni dilde bile yeniden yazilamaz. Siir
cevirisi ¢ok basarili ise, yeni ve ortak bir sanat yapit:1 s6z konusudur.
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LI

Tip sanat: ile poetika arasindaki énemli bir baska benzerlik, iki-
sinin de yetenek isteyen ¢ok gii¢ birer ugras: olmalaridir. Tibbin sis-
tematik, uzun bir égrenim ve egitimi gerektirisi bilinen bir gergektir.

Siir sanati, boyle bir gerekliligi telkin etmemekie birlikte, siirin
tarihini bilmeyen insanlarin kolayca benimsedikleri vaygin bir kani-
nin aksine, poetika gergekte zor bir ugrastir. Siir, ozanin vetenegine
ek olarak, zengin deneyim, duygu, sezgi, distinde, kiiltiir birikimi so-
nucu olarak bigimlenmigtir. Unlii sair we yazar Rainer Marie Rilke
(1875 - 1926), «Siir Cilesi» denilen olguyu soyle yorumluyor :

«Ah, gengken yazilan misralarin kiymeti bazen nedir ki. Bekle-
meliydi ve btutlin bir émir boyu, miimkiinse uzun bir dmur boyu, ma-
na ve lezzet toplanmaliydl ve sonra, tamamen belki iyi on misra ya-
zilabilirdi. Clnkii misralar, insanlarin dedikleri gibi, hisler degil (his
pek erken baslar), tecriibelerdir.

Bir misra igin insan, birgok sehirier gérmelidir, insanlar ve es-
yalar gormelidir, hayvanlar tanimalidir, kuskularin nasil uctugunu
hissetmelidir, kii¢iik ¢igeklerin sabahlari hangi kimildanislarla acti-
g bilmelidir. Insan mec¢hul semtlerdeki yollari, beklenmedik tesa-
dufleri ve uzun zamandir gelmekte oldugu goérilen vedalar: diisiinie-
bilmelidir, hala anlasilmamis gocukluk giinlerini; bizi sevindirecegi-
ni sanarak hazirladiklar: (ama ancak bir baskasim sevindirebilecek)
bir siirpriz yizinden, anlamayip incittigimiz anne ve babayi; o ka-
dar ¢ok, derin ve muphem degismelerle, acaip ve tuhaf baslayan go-
cukluk hastaliklariny; essiz, kapanik odalarda gegen giinleri ve deniz
kiyisindaki sabahlary; denizleri; Gstimiuzden esen ve bitiin yildizlarla
ugan yolculuk gecelerini distinebilmelidir, blitiin bunlarin hepsini dii-
stnebilmek de yetmez. Insanin birbirinden farkl bircok sevda gece-
lerine ait hatiralari olmalidir; doguran kadinlarin haykirislarina ait,
icine kapanan, hafif, beyaz, uyuyan lohusalara ait hatiralar: olma-
lidir. Ama, hem de can gekisen kimselerin yaninda oturmus bulun-
maldir; kesik kesik gtlirtlti duyulan, penceresi acik odada oliilerle
durmug olmaldir. Ve insanin hatiralarn olmasi da kafi gelmez. Hati-
ralar ¢oksa onlar: unutabilmelidir ve insanin, hatiralar gelecek diye
beklemekte biyilik sabri olmalidir. Clinkii hatiralar da heniiz o de-
gildir. Hatiralar ancak hiticrelerimizde yerlestikleri, bakis ve hareket-
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lerimizde ockunduklari, isimsizlestikleri ve artik bizden ayirtedileme-
dikleri zaman, iste ancak o vakit, ¢ok nadir bir saatte bir misranin
ilk kelimesi, hatiralarin ortasindan ve hatiralardan tecelli eder» (15).

R.M. Rilke, «Siir Cilesi»ni anlatirken «gocukluk hastaliklarini, do-
guran kadinlari, lohusalar:, can gekisen hastalari, élileri «anmakla,
poetikanin tipla gizli iliskisini iglemistir.

Her siir, gergekte, sairinin edinimlerinin, ruh zenginliginin ve kiil-
tir birikiminin 6zgtin bir Grintdir. Bayik distince kahramani ve
kurban Giordano Bruno (1548 - 1609), «Kurallar siirden c¢ikar; ne ka-
dar guzel siir varsa o kadar da dogru kural vardir» diyor (13).

Montaigne (1533 -1592) «3iirin orta hallisi veya kotisd igin ku-
rallar, ustaliklar bir dlgi olabilir; ama iyisi, yiksegi, harikuladesi ak-
Iin kurallarpa asar. Onun glzelligini tam ve saglam olarak gdren-
ler, bir simsegin ihtisamina benzer bir pinlit gérmekle kalirlar. Bii-
yik siir muhakememizi tatmin etmez, allak bullak eder» demekte-
dir {12}).

Sair Ahmet Erhan (D. 1958), «Bin ac1 birikse ancak bir siir dogu-
rur» demekle (5) poetikanin glcliigini anlatmistir.

Poetika, yukaridaki gortslerin 1s1ginda, glicligin dogurdugu 6z-
gunligiiyle tibba benzerlik gosterir. Cunki tipta, <hastalik yoktur,
hasta vardir» (4) yani her hastanin kendine 6zgii nitelikleri vardir.

Tip ve siir sanatlar: arasindaki bir baska benzerligi, doga kars:-
simdaki tutumlarinda bulabilmekteyiz. Gézleme, deneyime dayanan,
rasyonel ve laik tibbin kurucusu Hippocrates, <Doga, hastaliklarin he-
kimidir. Doga yollar1 ve careleri, zeka ile degil, kendi basina bulur. ()
Hekim doganin hizmetgisi ve yorumcudur» diyor (4). Hippokratizmin
bu biyiik yasasi, tibbin dogayla uyumunun énemini belirtmektedir.

Poetikada benzeri ozellige kimi sairler dikkati ¢ekmislerdir. Or-
negin Fransiz gair ve edebiyat elestirmeni Nicolas Boileau - Despréaux
(1636 - 1711) soyle diyor : «Siir sanati, kendi hareketlerini tabiatin ha-
reketlerine uydurdugu zaman en yuksek derecesini bulur; o zaman
tabiata o kadar yaklasir ki ikisini birbirinden ayirt edemeyiz» (18).

Tip ve siir sanatlarinin benzer niteliklerinden biri de, zaman kav-
ramma, iliskindir. Oktay Akbal (D. 1923), «Siir, zamansizhktir. Za-
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mana meydan okumadir> diyor (1). Tip da bir tir meydan okumadir
zamana.

Her ikisinde de zaman-mekan ¢emberini asma, kaygis1 vardir,

Tipta ve giirde estetik 6ge 6nemli bir rol oynar. Psikiyatri uzmam
ve tip tarihgesi Prof. Dr. Fuat Aziz Goéksel (D. 1926) bu konuda sun-
lar1 diyor :

«Tipta teknik kayginin, hatta bilimsel kaygimin étesinde her za-
man bir estetik kaygi da vardir. Bu bazen, plastik cerrahide ve dis
hekimliginde oldugu gibi, apagik géze carpar fakat dikkatli bir goz-
le bakilacak olunursa, tibbin her etkinliginde hekimin kendini asma,
_glzele varma ve kendini kendine kanitlama gabasi farkedilir. Iste
sanata 6zgl ve «glizeli yaratma» cabasidir ki tibb1 giire yaklastirir ve
onun sadece bir zanaat (craft, métier) degil, bir giizel sanat (art) ol-
dugunu goésterir» (9).

Tip ve siir «kigisellik» acisindan incelendiginde, ilginc bir durumla
kargilasmaktayiz. «Siir, tim sanatlar iginde belki de en ’kisisel’ ola-
nidir» (2). Bu yapisal bir gergektir. Baska bir anlatimla, bir siir ti-
miuyle, bir sairin 'kisisel’ bir yapitidir. Oysa tip, hicbir hekimin ki-
gisel’ yapit1 degildir; onda 6lmiis ve yasayan pek ¢ok insanlarin kat-
knlarr vardir. 'Kisisel’ sézcligii, yukarida vurgulanan 'kisinin kendi
mall’ anlaminda (19) degil de, insan iligkisi agisindan dustiniliirse,
tip ’'kisisel’ bir nitelik tasimaktadir. Prof. Dr. Fuat Aziz Goksel soyle
diyor :

«Bu baglamda ele almacak olursa, sanat olarak tip, belki siir-
den daha fazla kisiseldir. Ozan kisisel duygusunu, kisisel disitncesini,
kigisel diliyle ve ustaligiyla kagida doker. Ancak bir siir ozanin kale-
minden giktig1 anda, iletisim ortaminin ve sonugta binlerin, milyon-
larim mali olur. Oysa hekimin sanati, kisiden kaynaklamp kisive yé-
nelir. Insan iliskileri arasinda, bire-bir hasta-hekim iliskisinden daha
mahrem (intime) ve daha kisisel bir iliski yoktur» (9).

Tip sanat1 ile poetika birlikte inceleniyorken, daima goz oniinde
tutulmasi gerekli ger¢ek sudur : tip somut olaylarla icerik ve bigim
kazaniyor; oysa siir soyut olgularin bir dinyasidir. Son ¢éziimlemede
ikisinin de kaynag1 insan sevgisidir ve amac: insan mutlulugudur.
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Bu iki sanat: iinli hekim, bilgin, filozof ve sair Ibni Sina (Avi-
cenna) (M.S. 980 -1037), hekimligi siir olarak anlattig, 1326 beyitlik
«Urguza Fi't Tibb» (Cantica Avicenna) (10) isimli kitabinda séyle yo-
rumlamistir :

«Jairler soz sultanlaridir; hekimler saltanatlarini viicut tizerinde
kurarlar.

Sairlerin dil glzelligi ruha zevk verir; hekimlerin ézverileri has-
talar: iyilestirir.

Kuram ve uygulamasiyla biitin tip bu siirde toplanmastir.

Ve ben, bu bilim hakkinda bildigim her seyi, iste ve dizelerle an-
lattim.

Tip, saghgl korumak ve viicutta ortaya c¢ikan hastaligl gerekti-
gince iyilestirmek sanatidir.»

Ibni Sina’nmin bu ézgiin yapit:, Dogu ve Bat1 diinyasinda, yuzyil-
lardan beri hayranlkla okunmaktadir.

Modern bilimin ve onun uygulamasi olan teknolojinin, géz ka-
mastirict basarilari, insanligim siir sanatima gereksinmesini géz ardi
etmeye neden olmamalidir. Unlii Tirkolog Prof. Dr. Anna Masala,

«Son zamanlarda diinyamiz siiriyetini kaybetmis gibi gértiniyor. Bu-
nun igin siire ihtiyacimiz var» diyor (11). Ginimiizde tammnmis kimi
universitelerin, biyolojiye ve tibba iliskin periyodik yayinlar, bilimsel
arastirma yazilarinin yaninda siirlere yer vermektedir. Ornegin Chi-
cago Universitesi'nin «Perspectives in Biology and Medicine» isimli
dergisi (14), siirle zenginlestirilmis bir igerikle yaymlanmaktadir. Der-
ginin yaymn sorumlularmim bilingli bu tutumu, okuyucularina biyoloji-
nin, tibbin yani bilimin yani baginda, siirle bir boyut daha kazandir-
maya yardimci olmay1 amaglamakla agiklanabilir. Gergekte gintimiz

insanin tek boyutlu olmasi, pek ¢ok sorunun ¢dziimiinde bir agmazi
olusturmaktadir. Cok boyutlu insana gereksinmenin belirgin oldugu
bir alan da hekimliktir.

OZET

Bu makalede, tip ve siir sanatlarmin temel nitelikleri, iligkileri
ve birbirine yansimalar1 yorumlanmstir,
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SUMMARY

Medicine and Poetry

In this article, the arts of medicine and poetry have been dis-

cussed with their basic characteristics and their relationships and
impact on each other.
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ORD. PROF. DR. SADIi IRMAK
(1904 - 1990 )

Mehmet Cemil Ugurlu®

«Tip, sadece bir akil ve tecriibe Urini degildir. Blitin
buytuk ve qigir agics buluglar, gergegi arama zevkinin alev-
den bir ihtiras haline geliginin yani tecessiis ve hayal gii-
ctiniin eseridir. Bunlar tip bilimleri yaninda genel Riltiirin
urintdiir. Genel kiltiir unsurlarinin baginda, felsefe ve ede-
biyatin basta oldugu glizel sanatlar gelir. Ben bunlarla ug-
rasmamug bir buyiik hekim bilmiyorum.

Aslinda insan denen muamma, hayal glciinit her an
harekete gecirir. Bu glicit kireltmemek, muamma c¢dzme
sevkini uyandirmak hp egitiminin temeli ¢dzme gevkini
uyandirmak tip egitiminin temeli olmaldir» (8).

Ord. Prof. Dr. Sadi Irmak

Ord. Prof. Dr. Sadi Irmak, 10 Kasim 1990 tarihinde, 6liim denilen
dogal bir nedenle, yasamdan sonsuza degin ayrildi. O, Tirkiye Cum-
huriyetinin ¢agdaslasma slirecinde, bilim adami kisiligiyle tip alanin-
da, aydin kisiligiyle kiltiir yasamumizda ve siyaset adam kisiligiyle
devletimizin yasama ve ylritme alanlarinda degerli etkinliklerde bu-
lundu.

15 Mayis 1904 tarihinde Konya ilinin Seydisehir ilgesinde dogan

Sadi Irmak, ortatgrenimini Konya Sultanisi'nde 1922 yilinda tamam-
layip, bir siire Istanbul Hukuk Mektebi'nde(**) égrenim gérdiikten

* Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Deontoloji Anabilim Dah Ogretim Gérevlisi Dr.
** fstanbul Hukuk Mektebi, sonradan Istanbul Universitesi Hukuk Fakiiltesi adim
aldi.
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sonra 1924’de devletce acilan simnavi kazanarak tip 6grenimi igin Al-
manya'ya génderildi (1,15). 1930 Yilinda Berlin Universitesi Tip Fa-
kiiltesi'ni bitiren Sadi lrmak, kisa bir siire Diisscldorf ve Hagen has-
tanelerinde asistan olarak calistiktan sonra, Turkiye'ye donerek An-
kara'da hiktmet tabipligi ve Gazi Egitim Enstitisti'nde biyoloji 6g-
retmenligi yapt1 (15).

1933 Yilinda, Istanbul Universitesi Tip Fakiiltesi'nde fizyoloji do-
centi, 1940'da fizyoloji profesdri olan Dr. Sadi Irmak, 1943 yilinda
Cumhuriyet Halk Partisi (CHP) Konya milletvekiii secildi (1). Bu olay,
cnun devlet yonetiminde ve yasama alaninda etkinliginin baslangi-
ciny olusturur; Aynr vil Halkevleri Yiksek Danisma Kurulu Baskan-
ligma ve CHP Diyarbakir Bélge Mifettisligine getirilen Prof. Dr. Sadi
Irmak (1,15); halkevlerinin toplum ve kiltlir yasamimizdaki kapsaml
v olumlu etkinliklerini bilin(;-le'destekledi O, bu konuda so6yle divor :

«Halkevmm kapandlgl yerdo kahveler meyhaneler tOremistir.
Oysa memleketin pek cok ilim, sanat, hitabet adamlar:1 halkevlerin-
de yetigmistir. Tirk milletinin evlatlari halka hitabetmeyi, halkevinde
ogrenmltstlr Ha.lkevlorl butin dinyada bir Tirk bulusu olarak ta-
ninmis, ha,tta benzerlem yapilmigtir. Boyle bir milli muessese kapal
birakilabilir mi?» (13).

7 Haziran 1945 tanhmde Turk1ye Cumhuriyeti'nin ilk ¢calisma ba-
kan1 olan Prof. Dr. Sadi Irmak, 1947 Uluslararast Calisma Konferans:
ikinci bagkanligina secildi (1), Onun galisma bakanh déneminde,
¢alisma hayatimizin biiylik kazammlar olarak, Sosyal Sigortalar ve
Is-Is¢i Bulma Kurumlar: kuruldu (15).

Eylil 1947 de bakanbktarn ayrilan Prof. Dr. Sadi Irmak, 14 Mayis
1950 tarihindé milletvekili secilemeyince, sivasi hayattan cekilerek,
Miinih Universitesi Tip Fakiiltesi'nde iki y1l (1951 - 1953) fizyoloji pro-
fesorlugii yaptt (1,15). '

1953 Yilindg Istanbul Universitesi Tip Fakiiltesi Fizyoloji Kirsi-
sii Baskatfiligia atanan ‘Sadi Irmak, 1956’da aym kirsitide orinaryis
profesorliige yiikseltildi ve 1973 yihnda emeklige 'a-yrﬂdl (1).

- Bir yil sonra Cumhurbagskanhgl konten]anmdwn senator olan Ord.

Prof, Dr. Sadl lrmek CHP ve Milli. Selamet Partisi (MSP) koalisyon
hikimetinin gekilmesinin ardindan, 17 Kasim 1974 tarihinde, parti-
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lertisti huktimeti kurmakla gérevlendirildi. Olusturdugu hiikimetin
guven oyu almamasina karsin 31 Mart 1975 tarihinde yeni hiikiimet
kuruluncaya degin, basbakanlik yapt1 (1).

O, demokrasimizin bunalimli bir déneminde, devlet -adami kisi-
ligiyle, bagbakanlk gorevini sayginlikla ifa etti. Bugline degin Cum-
huriyet tarihimizde, sadece iki hekimin bagsbakan olarak goérev yap-
mi1s oldugunu da burada belirtelim : b1r1n0181 Dr. Reflk Saydam (1881 -
1942), ikincisi Dr. Sadi Irmalk. s

12 Eylil 1980 harekatindan sonra, 15 Ekim 1981 tarihinde kurulan
Danisma Meclisine Konya Uyesi olarak atanan ve 27 Ekim 1981'de
bu meclisin baskanhgina segilen Sadi Irmak, bu gorevini, mecllsm
kapandig 1 Aralik 1983’e degin siirdiirdid (1).

Ord. Prof. Dr. Sadi Irmak, seckin bir takim nitelikleri kisiliginde
toplamis bir insandi. Bunlardan biri, yurduna ve Atatiirk ideolojisiné'
bilingle bagh g¢agdas bir aydin olmasidir. O, ilk «Atatiirk Devrimleri
Enstitiisti»niin kurucu baskanidir. Onun hiimanist, toplumsal uzlasti-
rict ve dusiuncesiyle davranmsglar: tutarh siyaset adam kisiligi demok-
rasimizin tarihinde saygiyla amlacaktir. Giiven verici, bilgili ve durist
kisiligi, karsisindaki insanin daha ilk gériismasinde dikkatini ¢ekerdi.
Burada onunla ilgili bir amimi aktarmak isterim :

1979 - 80 Yillarinda, tinlii bilim, tip, sanat ve yazin adamlarmmizin
doga, bilim, tip kavramlarina iliskin ve ézgiin yorumlarmi derlemek
amaciyla bir calismaya girismigtim. Bu amagla basvurdugum insa,nla,—
rimiz arasinda Ord. Prof. Dr. Sadi Irmak da bulunmaktaydi. Dilegimi
tevazuuyla kabul etti. Ozgin yorumunu, Ankara'da o yvillarda kal-
makta oldugu Berlin Oteli'nde el yazisiyla hazirlayarak, vermeyi vaat
ettigi tarih ve saate bizzat verdi. Bu 6zgiin yorum (8), yukandaki ya-
zimin epigrafini olusturmaktadir. Ozel goriismemizde birkag amsini
anlatti. Bir ams1 Atatirk ile ilgiliydi. 1924 Yilinda, acilan simnavi ka-
zanarak tip 6grenimi icin Almanya’ya arkadaslariyla giderken, garda
bir postacinin telagla ulastirdigl, Gazi Mustafa Kemal'in asagidaki
telgrafinl okumaktan unutulmaz bir heyecan ve onur duydugunu ifa-
de etti :
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«Kivilaim olarak gidiyorsunuz, alev olarak déneceksiniz.»

Kendisi Avrupa’da 6grenimdeyken, Atanin bu telgrafim1 daima
animsayarak, bilgi kazammlarimi olabildigince kisa surede gercekles-
tirmeye galistigini belirtti.

Ord. Prof. Dr. Sadi Irmak, sadece tip alaninda degil, fakat aym
zamanda felsefe, tarih, sanat, edebiyat ,sivaset, toplum bilimleri v.s.
konularinda da taninmis bir bilim ve kiilttir adamidir. Nitekim 1945
yilinda «Goethe Madalyasi» ile 6diillendirildi.

Tirk Tabipleri Birligi'nin, Tirk Gazeteciler Cemiyeti'nin, Atatirk
Kiltur, Dil ve Tarih Yiiksek Kurumu'nun tyelerinden olan Sadi Ir-
malk, «Basin Seref Karti» na sahipti.

Ord. Prof. Dr. Sadi Irmak’in tip alanmindaki galismalar fizyoloji
dalinda odaklasmis ve kendisi igin «Hocalarim Hocasi» nitelendiril-
mesine hak kazandirmisti. Onun «Genel Fizyoloji» isimli kitabi (4)
tip 6grenimimizde yillarca bir ders kitabi oldu.

O, tip alaninda bir¢ok konularda bilimsel arastirma yaymlar
yvapti.

«Alfabetik Saghk Kilavuzu» isimli yapit1 (11), halkimizin bir bas-
vuru kitabi1 oldu.

Onun yazdig1 kuiltir kitaplarmin bashicalar: sunlardir :

Atatirk Devrimleri Tarihi (9), Ataturk'ten Amnilar (10), Ataturk’
in Diinya'daki Yankilarn (12), Leonardo da Vinci ve Ronesans (5),
Leonardo da Vinci (6), Dinya Nereye Gidiyor (Liderle Gorlismeler)?
(7), Goniil Yakinhiklan (Wolfgang von Goethe'den cgeviri) (2), Faust
(Wolfgang von Goethe'den geviri) (3), Zerdiist Boyle Dedi (Friedrich
Nietzsche'den geviri) (14).

Son yillarini da fikir hayati igcinde gegiren Ord. Prof. Dr. Sadi Ir-
mak, rahatsizlig1 nedeniyle 23 Ekim 1990 tarihinde kaldirildig1 Istan-
bul Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi'nde, tedavisine biiyiik 6zen
gosteren meslektaslarinin ellerinde 10 Kasim 1990 tarihinde yagam-
dan aynldi. Bu ger¢ek bilim, kiltir ve Atatiirkel devlet adamimin 6li-
mu, ilging bir rastlantiyla, Ata'nin 6liminin bir yi1l déniminde ger-
ceklesti.

Ady, Cumhuriyetimizin tarihinde saygiyla anilacaktir.
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OZET

Bu yazida, Ord. Prof. Sadi Irmak’in 6ltimii vesilesiyle, hayat1 onun

¢ok yonlu kisiliginin bilim, kiiltiir ve devlet adami nitelikleri anlatil-
mistir.

SUMMARY

Ord. Prof. Dr. Sadi Irmak
(1904 - 1980)

In this article, the life of Ord. Prof. Dr. Sadi Irmak has been con-

sidered with his many - sided personality, his academic and cultural
achievements and as a statesman on the occasion of his death.
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INCISURA SCAPULAE VARYASYONLARININ
SUPRASCAPULAR SINIR SIKISMASI
SENDROMUNDAKI RCLU

B. Ufuk Sakul® Abdulkerim Tiirkaslan® Recep Acar®® Akif Ercan™**

Incisura scapulae, scapula’min margo superior'unda, processus
coracoideus’un kdkiniin i¢ tarafinda bulunur. Bu ¢entik tist taraftan
lig. transversum scapulae superior tarafindan kapatilir ve bu bagn
altindan n. suprascapularis, (istiinden ise a. ve v, suprascapularis bir-
likte gegerler (10,11). '

Bu gentigin seklinin ¢ok varyasyon gosterdigi, degisik kaynak-
larda belirtilmektedir (1,3,8).

«Suprascapular sinir sikismasi sendromu» veya «Incisura scapu-
lae sendromu-~, ilk kez 1959'da Thompsen ve Kopel tarafindan tanim-
lanmis olup, genellikle tek tarafli olmakla birlikte, ¢ift tarafli da go-
riillebilmektedir (1). Bu sendrom, incisura scapulae’nin konjenital
anomalileri, scapula kiriklar, lig. transversum scapula superior ve
inferior'un sayi ve sekil varyasyonlar: ile n. suprascapularis'e direkt
olarak baski yapan tumorler nedeniyle olusabilmektedir. Bunun so-.
nucunda, m. supraspinatus ve infraspinatus atrofileri ile birlikte, sirt
ve omuzda siddetli agrilar meydana gelebilmektedir (1,3,5,10).

Incisura scapula’nin konjenital varyasyonlarinin bu sendromdaki
dnemli roliinden dolayi, biz ¢alismamizda, bu g¢entigi morfolojik ola-
rak tiplendirdik ve bu tiplerin scapula'nin angulus superior ve infe-
rior'u ile olan iliskisini arastirdik.

MATERYAL VE METOD

Calismamizda 65 adet insan scapula’si kullandik. Scapula'lar: in-
cisura scapulaenin asagida belirtilen 6zelliklerine goére alt1 tipe ayir-
dik. Bunlar;

Bu ¢alisma, Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Anatomi Bilim Dalinda yapilmistir.
* AU. Tip Fakiiltesi Anatomi Bilim Dah Ogretim Uyesi.
** A UU. Tip Fakiiltesi Anatomi Bilim Dali Arastirma Gorevlisi.
ws+ A U, Tip Fakiiltesi Biyoistatistik Bilim Dah Arastirma Gérevlisi.
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A tipi : Centigi derin ve dar olan (Sekil 1),

B tipi : Centigi s1g ve dar olan (Sekil 1),

C tipi : Centigi derin ve genis olan (Sekil 2),

D tipi : Centigi s1& ve genis olan (Sekil 2),

E tipi : Centigi olmayan (Sekil 3) ve

F tipi : Delik halinde olandir (Sekil 3).

Incisura scapulaenin seklinin margo superior'un egimiyle ilgili
olabilecegini diglinerek angulus superior'un; yine bu ¢entigin margo
superior'un uzunluguyla da ilgili olabilecegini diisinerek, bu uzunluk-
la dolayli olarak iliskili olan angulus inferior'un agisal degerlerini
oletik.

Angulus superior'u odlgmek icin, birinci nokta olarak incisura
scapulae’min margo superior'da basladig1 noktay1r (A), ikinci nokta
olarak margo superior ve medialis'in kesisme noktasmi (B) ve Uiglin-
ci nokta olarak da, trigonum spinae'yi (C) alip, ABC acisimi oOl¢tik.
Angulus inferior'u 6l¢gmek igin ise, tuberculum infraglenoidale’nin
hemen altin birinci nokta olarak (D), angulus inferior'un en alt nok-
tasimi ikinci nokta olarak (E) ve trigonum spinae'yi liglincii nokta
olarak (C) alip, DEC agisim ol¢tiik.

Tesbit ettigimiz tiplere ait acisal degerler arasindaki farklarin an-
lamli olup olmadigimm anlamak i¢in, Korrelasyon testi yapilmistir.

BULGULAR
Calismamizda tesbit ettigimiz incisura scapulae tiplerinin sayi ve
yuzdeleri Tablo I de verilmigtir.
Angulus superior ve inferior'un agisal degerlerinin ortalama ve
standart sapmalari, tiplere gére Tablo II de gosterilmistir,
Yaptigimiz Korrelasyon testi sonucunda, tipler arasindaki agilar-
da anlaml bir farklilik olmadig bulunmustur (p> 0.05).

Tablo | : Incisura tiplerinin sayi ve yiizdelerl

Tip Adet %

A 30 46.15
B 17 26.15
C 6 9.23
D 3 4.62
E 4 6.15
F 5 7.70

TOPLAM 65 100
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Tablo Il : Angulus superior ve angulus inferior’'un agisal degerlerinin ortalama ve
standart sapmalarinin tiplere gére dagihimlar

Angulus Angulus
Tip Superior Inferior
A 97.1x10.0 43.2+5.8
B 130.7:£10.5 46.6=£3.5
C 93.2+ 8.2 47.3+28
D 1003+ 8.7 43.31+7.1
E 109.5+10.0 47.0=5.7
F 102.8+£13.3 47.27+3.1
ORTALAMA 100.5+£10.1 45746

TARTISMA

Calismamizda tesbit ettigimiz alt1 tip incisura scapulae arasinda
en fazla saymmin otuz adet ile A tipinde oldugu ve bunu sirasiyla B,
C, F,E ve D tiplerinin izledigi bulunmustur (Sekil 1,2,3) (Tablo I1,II).
Bu konuda Cavdar ve ark. (3) 112 scapula lzerinde yaptiklar: arastir-
mada, az derin, ¢ok derin ve normal derinlikte olmak lizere g tip be-
lirlemisler ve bunlarmn sayisinin sirasiyla 26, 30 ve 70 adet oldugunu

stylemislerdir.

Sekil 1 : Baz incisura scapulae tipleri
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Sekil 2 : Bazi incisura scapulae tipleri

Sekil 3 : Bazi incisura scapulae tipleri

Yaptigimiz Korrelasyon testi sonucunda tiplerin angulus superior
ve inferior’larimin birbirleri arasinda anlamh bir farkhlik bulunma-
mast (p>0.05), margo superior'un egim ve uzunlugunun, bu g¢entigin
tipi ile ilgili olmadigin goéstermektedir,
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Sonug olarak, sirt ve omuz agrisindan rahatsiz olan hastalarda,
bu agrimin nedenleri arastirilirken, Suprascapular sinir sikigmasi
sendromunun da gdzénine alinmasinin ve bu sendromdaki incisura
scapulae varyasvonlarimin roltinlin incelenmesinin iyi olacagl diisin-
cesindeyiz.

OZET

Bu calismada, suprascapular sinir sikismasi (incisura scapulae)
sendromundalki roliinden dolayi, incisura scapulae’nin sekil varyas-
vonlari, 65 insan scapula’sinda arastirilmistir.

SUMMARY

The Role of Suprascapular Notsh (Incisura Scapulae) Variations on
Suprascapular Nerve Entrapment Syndrome

This research aims to investigate the shape variations of sup-
roscapular notch (incisura scapulae) on 65-human dry scapulae,
because it plays an important role on Suprascapular Nerve Entrap-
ment (Incisura scapulae) Syndrome.
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