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Yilda 4 Say1 olarak yayinlamir. Dergide yaymlanan yazilarin ya-
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ANKARA UNIVERSITESI TIP FAKULTESI MECMUASINDA
YAZI YAYINLAYACAKLARIN DIKKATINE

1 — AU, Tip Fakiiltesi Mecmuas, AX. Tip Fakiiltesi tarafindan {ig¢ ayda bir, yilda dort say1 (bir
cilt) olarak yaynlanmir,

2 — Yazilar A.U. Tip Fakilltesi Yayin Komisyonu Bagkanlifmma ii¢ kopya halinde gonderilmelidir. Yazi
ve resimlerin kaybindan Fakiilte sorumlu tutulamaz; bu nedenle aragtiricilarin bunlara ait bir kopyay: ali-
koymalan tavsive edilir.

3 — Mecmua’da yayinlanmak iizere gonderilen yazilarin daha Once bagka yerde yaymlanmamig veya
yaymlanmak iizere gonderilmemis olmasi gerekir. Daha once Kongrede teblif edilmig ve ozeti yayinlanmig
galigmalar, bu husus belirtilmek iizere kabul edilebilir. Yaymn i¢in gonderilmiy calismalarmu gecikme veya
diger bir nedenle bagka bir verde bastirmak isteyen yazarlarin Fakiilteye yazili olarak bilgi vermeleri gerekir.
Yayin Komisyonu, A.U7. TIP FAKULTESi MECMUASI igin génderilmiy yazilarda makale sahiplerinin bu
maddeye uymay: kabullendiklerini varsayar.

4 — ANKARA UNIVERSITESI TIP FAKULTESI MECMUASINDA yaymlanacak yazilar metin, gekil,
tablo, kaynakca dahil 15 dergi sayfasim gegemez. Olgu bildirileri igin iist simr 5 dergi sayfasidir.

Editsre Mektup : Okuyucular dergimizde gikan herhangi bir makale haklkinda veya dergi ile ilgili
bir konudaEditére mektup yazabilirler. Bu yazlar, 500 kelimeyi gegmemeli ve en fazla 5 kaynakh
olmalidir. Yazilar, konunun giincelligi gegmeden cn kisa siire iginde gonderilmelidir.

5 — 1lk Sayfa : Makale baghiit seksen harf ve fasayl (80 daktilo vurusu) gegmemelidir. Efer yazi
basligt 40 harf ve fasiladan fazla ise, Mecmuadaki tek sayfalar bagina konulmak iizere ayrica kisaltilmg
vazi baghil (en gok 40 vurug) makaleye cklenmelidir,

Yazi baghifin altina yazarlarin ad ve soyadlari yan yana yazilmalidir. Soyadlari iistiine konulacak yil-
diz igaretleri ile sayfa altinda arastiricilarin akademik iinvanlari dip not halinde belirtilebilir.

Calismanin yapildifi ve yazarlarin calistiklar: yer. yazarlarinin altina yazilmalidir.

GIRIS : 2. sayfa olarak diizenlenccektir. Aragtirmanin amaci belirtilmeli, difer benzer galismalara
isaret etmeli, ancak genig bir derleme (Kaynaklarin gozden gegirilmesi) &nlenmelidir.

METOD : Daha @nce literatiire gecmemis yeni bir yontem denenmigse genig surette verilmeli. aksi halde
sadece literatiire atif yapmakla vetinmelidir.

METIN YAZIMI : ANKARA TIP FAKULTESI MECMUASI'nda yayinlanmak iizere gonderilen yazi-
lar 21 X 30 cm boyutlarinda standart daktilo kafidina cift aralikli olarak daktilo ile yazilmali, sayfa sol
yaninda 3 cm. saf yaninda ise 2 cm. bogluk birakilmalidir.

Yazilarin Tiirk Dil Kurumu sézliigii ve yeni yazim (imla) kilavuzuna uygun olarak hazirlanmas: gere-
kir. MECMUA basiminda metnin arasinda biiyiik veya cspase dizime bagvurulmayacagindan daktilolu kop-
yada tiim kapital veya aralikli yazim kullanilmamalidur.

Aym satirda degisik puntolu veya karakterli dizime (Beyaz-italik-siyah) g¢ogu basimevinde olanak bulun-
madifindan metin arasinda ad tiimce veya satiwlarin alti, farkhi kasa ile dizim igin, gizilmemelidir. Ara
bagliklar1 (MATERYEL VE METOD, BULGULAR, TARTISMA, KAYNAKLAR) kapital olarak yazimals
ve ortalanmalidur.

Olanak varsa bir ciimlenin rakamla baglamamas: tercih edilmelidir, zorunluk olan hallerde rakam nii-
merik defil, yazi ile yazilmalidir (Ornek : 48 hasta ve 50 saflam kontrolden olusan materyel... yerine Bu
aragtirmanin materyeli 48 hasta ve 50 saglam kontrolden olugmaktadir veya Kirk sekiz hasta ve 50 saglam
kontroldan olugan materyel...). Genellikle I-10 arasindaki rakamlar metin iginde de olsa yaz1 ile yazil-
malidir (Ornek : Bu seri igindeki hastalardan 4 {i... yerine Bu seri igindeki hastalardan dérdii...). Ancak bu
sayilar differ bir rakamla kargillastirmali olarak kullanilmigsa rakamla yazilabilir (Ornek : Bu yontemle te-
davi ettifimiz 26 hastadan 7 si tam diizelme gostermis olup...),

SEKILLER : Fotofiraf, grafik, ¢izim ve gemalarin tiimii (illiistrasyonlar) Sekil olarak kabul edildigin-
den buna gbére birbirini izleyerek numaralanmalidir, Grafik ve gsemalar kuge kifidi veya beyaz kartons
siyah, tercihan ¢ini miirekkeple c¢izilmelidir. Fotograflar klisede ayrintdarin gériilebilmesini saglayacak de-
recede kontrast olmali ve parlak kigida basimalidir,



Her gekil altinda agiklayici kisa bir lefand bulunmalidir, Sekil numaralar1 Arabik olarak (1, 2, 3..)
yazilmali ve lejand agafidaki Grnektekine benzer sekilde roktalanmalidir :

Sekil 4 : Hastanin ameliyat 6ncesi dénemde yapilmig karaciger sintigrafisinde sol lobde
hipoaktif bilge gériiltyor.

Sekil alt1 yazilarmin tlimil ayr1 bir sayfaya ve alt alta vazilarak metne eklenmelidir.

Klige yapilacak Sekillerin tlimii ayri bir zarf iginde sunulmali, higbir sekil monte edilmemelidir. Sekil-
Jerin arkasina makale kisa adi, sekil numarasi yumusak kursun kalemle yazilmali, klisenin iiste gelecek
yani UST yazlarak isaretlenmelidir.

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

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

TABLOLAR : Her biri ayr1 bir sayfaya yaziip Romen rakami ile (LILIIL..) numaralanmalidir. Tablo
kapsaminin kisa tarifi, aciklamasi baghk olarak konulmalidir. Baglifin noktalanmasi agagidaki Srneffe gore
yazilmalidir ;

Tablo 1V : Karacifer absesinde mortalite oranlari

Aragtirmaya ait bulgu ve sonuglarin sunulugu ya metinde yazili olarak verilmeli veva sekil yahut tablo
ite takdimi tercih edilmelidir. Ayni bulgu ve sonucun bu araclardan birden fazlasi ile ve tekrarlanarak su-
nulugundan kag¢inilmalidir.

Tablolar Dergi normal metin harfleri ile dizilince enl 12 cm. yi gegmiyecek geniglikte ve yarun sayfay:
agmiyacak derinlikte, kondanse bilgi ile diizenlenmeli; Tablo adedi metin hacmi ile orantili olmalidir. Say-
faya dik degil yan olarak monte edilmek iizere diizenlenmig Tablo’lar kabul edilemez. Tablolarin konula-
cafil yerler metin sol kenarina igaretlenmelidir.

TURKCE OZET : Ortalama 50- 100 kelime dolaylarnda olmalt ve ingilizce zetten 8nde gelmelidir.
Makale bashginin bu biliimde tekrari gerekmez. Ozet altina en az lic adet anahtar kelime yazilmalidir.

YABANCI DILDE OZET : Arastirmanin amact, bulgular ve sonuglar1 kisa olarak igeren, en ¢ok 100
kelime olmak iizere ii¢ bati dilinden (ingilizce. Fransizca, Almanca) birinde hazidanmig bir Szet makale
sonuna gelecek gekilde yazilmalidir. Makale baglifinin tiimii de ayn1 yabanci dile gevrilerek bu Gzet {istline
vazilmalidir, Ozet altina en az 3 adet Key Words konmalidir.

KAYNAKLAR : Metin icinde numaralanip parantez icinde yazilmalidir. Siiperior rakam dizimine ba-
simevlerinin g¢ogunlufunda olanak bulunmadiBindan metinde kaynak numaralari yazi {istiine konulmamali-
dir. Ash goriilmeden diger bir kaynak aracilifn ile bilgi edinilen makaleler miimkiinse Kaynaklar arasina
alinmamali, zorunlu hallerde ise bilgi alinan ara kaynak parantez icinde belirlenmelidir.

Aragtirma sonuglarmi sunan makalelerde tezlerdeki gibi gozden gecirilen tiim kaynaklarin verilmesi ye-
rine en onemli, yeni ve galismayr dofrudan ilgilendirenlere yer verilmelidir. MECMUA'da yayin igin ka-
bul edilecek yazilardan aragtirmalarda kaynak adedi en gok (25), olgu bildirilerinde ise (10) olarak sinir-
lanmagtir.

Kaynaklar yazi sonunda ve ayr1 bir sayfaya, alfabetik olarak stralanip numaralanarak yazilmalidir. Kay-
nak yazimi ve noktalamast makale ve kitaplar igin agafidaki Srnefe uygun olmalidir :

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

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

»

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

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

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

ﬁr,‘ veya daha az olan yazar adlarinin tamam, tigden fazla olanlarda ise sadece ilk ad vazilip ve ark.
geklinde devam edilmelidir. ibidem (ibid.) kisaltmasi ancak bir yazarin aym1 mecmuada yaymlanmig, bir-
birini izleyen yazilar1 referans olarak gosteritirse kullantlmalidar.
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KOLOBEKTAL KANSERLER

All Rrza Arat” Abdiilmuttalip Unal® Hikmet Akgiil® Ragip Cam*
Salim Demirci® Hilmi Kocaoglu®* Erhan Erdem™*
EPIDEMIYOLOJI

Kolorektal kanserlerden 6liim orani batidaki sanayi tilkelerinde
artmakta ve erkeklerde akciger kanserinden, kadimlarda da meme
kanserinden sonra ikinci sirada ver almaktadir. Bu tumérler ailevi
polipozis disinda 35 yvasin altinda da gorilebilmektedir. 50 yasin lize-
rinde artma gosterirler. Goriulme sikhig1 en fazla 60 - 70 yas arasinda-
dir. A.B.D.'de kadin ve erkekler esit olarak hastaliga yakalanirken,
pekgok tlkede erkeklerde gorilme sikligi ve 6lim oram daha fazla-
dir. Mide ve dzolagus kanserlerinin gok gorildiigii Japonya ve Fillan-
diya gibi tilkelerde nisbi olarak daha az rastlanmaktadir. Oliim oran-
lar1 Meksika, Polonya, Yunanistan ve Misirda 100.000 de 3-8, A.B.D,
Avusturya, Ingiltere, Almanya ve Isvigre'de 18-23 dur. 1979 yilinda
utlkemizde yapilan bir arastirmada kolorektal kanserler, ilk bes kan-
ser tird iginde yer almamis erkeklerde 9. kadinlarda ise 10. sirada
oldugu anlasiimistir (3,9,15,40).

ETIYOLOJI

Hastaliga kesin bir neden bulunamamistir. Genis epidemiyolojik
aragtirmalar kolorektal kanserlerin en fazla Kuzey Amerika'da rast-
lanmakta oldugunu goéstermistir. Asya ve Afrika itilkelerinde daha
nadirdir. Bu sonug¢ kolorektal kanserlerin ¢evre faktérleri ile yakin
iliskisini vurgulamaktadir. Kabizlik, sismanlik, sigara, alkol ailevi po-
lipozis gibi faktérler etiyolojide énemlidir. Diyet faktoriide son sene-
lerde 6nem kazanmistir. Rafine karbonhidratlardan zengin, emilimi
zor, sellilozdan fakir gidalar, kalin barsaklarda igerigin gecis zama-
nimin uzamasi, igerikte bulunan karsinojenlerin barsak duvarina etki
stresinin artmas: bu organin kanseriyle suclanan diyet faktoérleridir.,

* AU. Tip Fakiiltesi Cerrahi Onkoloji Bilim Dali Ogrt. Uyesi
** AU. Tip Fakiltesi Cerrahi Onkoloji Bilim Dali Arastirma Gorevlisi
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Safra asitlerinin ve kolesterinin karsinojen etkileri hayvan de-
neylerinde gosterilmistir. Belirli bakteriler bilhassa clostridium ve bak-
terioidesler, bu maddeleri kullanmirlar ve metabolik trunleri karsino-
jen etki yapar. Bu tip bakteri floralari fazla miktarda yag yiyen kim-
selerde goriilmektedir. Burkit, liften zengin (posal diyet, kepek) di-
yetle beslenenlerde kolorektal kanserlerin az gdrulmesi arasinda di-
rekt bir ilgi oldugu Giiney Afrika Bantularinda gostermistir.

Lifli gidalarda beslenenlerde, gaitanmin kolondan transit zamani
kisalmakta ve karsinojen maddelerle mukozanmn temasi daha az ol-,
maktadir., Ancak kanserli olgularda yapilan arastirmalarda, kanser
ile kolon transit zamani arasmda belirgin bir korelasyon saptanama-
mistir. Bu nedenlede liflerin etkisi agiklik kazanmamigtir. Mendelof
lifli gidalarla kolorektal kanser iliskisini énemli sayarken, Drasar ve
Irving bir ilgi bulamad:klarim bildirmektedir. Yiiksek oranda seker
iceren diyetle beslenenlerin de kolorektal kansere, egilimlerinin art-
t1g1 bilinmektedir. Blitin bu digiinceler géz dnune alindigimda koles-
terol ve dihidrokolesteroliin mukoza tizerine karsinojen etkisi, barsak
liitmeninde degisen safra asiti orani ve kolon bakterilerinin metabo-
lik aktivitesi ile tiimorjenik bilesiklerin olusmasidir. Karsinogenesizde
rol oynayan mikrozomal miks fonksiyonlu oksidazlarm gastrointes-
tinal sistem mukozasina etkisi biciminde kolorektal kanserlerin eti-
yolojisi yorumlanmaga, calisiimaktadir.

Viral enfeksivonlar, sigara ,alkollii icecekler, aspest, triptofandan
zengin yiyecekler, tirozin, nitrozaminlerin metabolitlerinin bulundu-
gu diyetler kolorektal kanserlerin etiyolojisinde énemli kabul edilmek-
tedir. 40 yasindan énce gortlmesinde ailevi faktorler ile diger risk
faktérleri karisir. Kolon polipozisi ve kolorektal karsinoma arasinda
iliski vardir. Kolorektal kanser nedeni ile ameliyat edilenlerin en az
1/3tinde adendmatdz poliplere rastlanmaktadir. Invaziv kanserlerin
adendmatdz doku ile beraber bulunmasi, polibi olusturan, hiicrelerin
giderek atipik goértintim aldiklarim distndirmektedir. Familial po-
lipoziste goériilen adendomatoz poliplerin, premalign donemde iyi arag-
tirildiklarinda adenomaya benzerlik gosterdikleri ve polipozisin ko-
lorektal karsinomaya neden olabilecegi gortisine kanit olarak kul-
larulmaktadir (14,16,40).

Kolorektal polipler asagidaki gibi ayirt edilmelidirler :

a. Adenomatdz polipler : Kalin barsagin ve rektumun en sik
rastalmlan neoplazmlardir, Buyikliga 1 mm'den kiglik olabilecegi
gibi bazende ¢ap1 birkag cm'yi bulacak kadar buyuk olabilir. Caplar
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1 cm den kugilk olan-potipler nadiren kanserlesirler. Adenomatéz po-
hplerm % 1-2 sxmn kanserlestigi ve tlim kolon kanserlerinin ise yak-
laqﬂ{ % 10'nun’ b tip poliplerden gelistigi saptanmistir (8 22)

b..‘ Familial polipozis : Dominant. herediter bir hastaliktir. Kolon
ve rektumda yuzlerce sapli ve sapsiz polip bulunabilir. 20 - 40 yaslar
arasmda daha sik gorulir. Tedavi edilmemis vakalarim hemen hepsi
kanserlesir. Bu nedenle familial poliposizli ana ve babalarin cocuklarl—
mutlaka arastirilmaiidir (21). ‘

¢. Peutz - Jeghers Senclromu : Nadir gorilen otozomal domi'na,n't}
bir hastaliktir. Mide. ince barsak ve kolonda ¢ok sayida polipler var-
dir. Dudaklarda, ag1z mukozasmda ve parmaklards melanin pigmen-
tinin olusturdugu lekelerin gortlmesi patagonomiktir. Polipler hemar~
tomdur ve malignite potansiyelleri gok azdir (8,22),

d. Villéz Adenom : Kolon timoérlerinin % 5ni olusturur Prekan-
serdz bir hastahktir, Timér capiun 1 cm’den bityiik olmasi, iilserles-
me wve sertlik, etrafa infiltrasyon kanserlestigini distindiirmelidir;
Asut mukus salgillayan tiplerinde ginde 1-3 litreye yvakin sivi kayb
olabilir (3,14).

e. Gardner Sendromu : He ”Cdltel" bir hathktn Pohponsie bir-
likte kdfa ve yuz kermklcmme osteom, deride fibrom ve epidermoid
kist ile” bulunabilir; Tleri vaslarda malignite potansiyeli kazana,blhrlerf
(14}, : Ak

. Oldfield Sendromu v Yaygm sebase kist ile kolon kansermm
iliskisi gosterilmistir:(14,22) .

-g. Juvenil Poliporis : Juvenil polipozisi bulunan hastalar kolon
kanseri igin risk faktoéra olustururlar. Bunlarim akrabalarinda da ate-
nomatoz pohp ve kolon kanserl ‘geligebilir,

Kolitis ulseroza gecg donemlorde kolon' kanserme donuseblhr Ve
hu hastalarda kolorektal kanser siklig1 normal populasyona gore 5-10
defa daha fazladir. 25 yagmdan. énce bu hastaliga yakalananlarda by
risk iki mislidir. Granulomamz ikolit, Crohn hastalig1 21 yasmdan én-
cé “baslamigsa pregmahgn hasta.hkia,i dan' sayilabilir. ‘Bunlarda kan-
ﬂcr’leame riski kohtm ulqolozadan dahﬂ dusuktur (21 22 32)

PATO] OJI :

I{olorektal tumorler % 40 rekLumda, ;36 25 sigmoid kolonda, % 10
cektosigmoidde, % 2 gekumda, % 3 transvers kolonda, % 3.5.inen ko-
londa, % 3 sag ve % 2.5 sol fleksurada gériliivler  (sekil -.1). Bu ra--
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Kolon ve Rektum poliplerinin kanserlegme riski

Polip Biiyiikliik ve kanserlesme orani (%)

Adenomatdz polip 0-1 cm 1
1-2 cm 10
2 cm’den blyik 50
Villoéz adenom 20 - 40
Tubulovilléz adenom 1 cm’den buyuk 20
Gardner Sendrom 50 yasin Uzerinde 20
Familyal polipozis 40 yasia kadar hemen hepsi kanserlesir. ve
15 yagina kadar % 90 hastada semptomlar
baglar.
Juvenil Polipozis Yiuksek degildir.
Feutz-Jeghers and
Gardner Snd.

kamlardan anlasildig1 gibi kolorektal kanserlerin % 70'i rektum ve
distal kolonda goérulmektedir. % 30 oranmnda hastaligl rektal tuge ile
teshis etmek mumkiin olmaktadir.

Kolon kanserleri mikroskopik olarak :

a. Polipoid Tip : Karnihahar gériinimiinde, ylizeyi enfeksiyon ve
{ilserasyon gosteren timorlerdir. Genellikle sag kolonda goérilirler ve
kanamaya neden olurlar.

b. Infiltratif Tip : Daha cok sol kolonda gériilirler. Kolon duva-
rinda gepe gevre limeni daraltict sekilde gelisim gosterirler.

c. Ulseratif Tip : Mukozada iilserasyonlar seklinde gorilirler ve
siklikla ¢ekumda yerlesirler.

d. Kolloid Tip : Jelatinimsi yumusak kivamda timorlerdir. Ce-
kum ve rektumda sik gorilirler.

e. Linitis Plastika : Kolon duvarmi genis bir segmentte, duvar
kalinlasmas: ve liimen dayralmasi geklinde tutar.

Mikroskopik olarak kolorektal karsinomlar iyi, orta ve az diferan-
siye olabilirler. Bu karsinomlarin % 10-15 kadar1 musin salgilar. Mu-
sin salgilayan karsinomlarin prognozlari daha kétadur.

Kolon kanserlerinin % 95'i glandiiler epitelden kaynaklanan ade-
nokanserlerdir. Sarkomlar, karsinoidler, malign lenfoma, malign me-
lanom diger habis tiimérleridir. Anal kanal tiimérlerinin blyik ¢o-
gunlugu skuamoz tiptedir (3,5,14,15).
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KOLOREKTAL KANSERLERIN YAYLMASI
A — KOLON

1. Direkt yayilim : Bu yayilim longitudinal submiikoz lenfatik
ag ve intramiiral lenfatiklerin invazyonu ile olur. Nadiren tiimértn
kenarindadir. Proksimalde 7 cm, distalde 4 cm’den uzaga gidemezler.
Eger tumor serozay: asarsa komsu organlara yayilr.

2. Hematojen yayihim : Kan yolu ile yayilim sonucu dzellikle ka-
raciger, akciger ve kemikler tutulur. Ameliyat sirasinda kan dolasimi-

na hiicrelerin gectigi % 50 oraninda, teshit edildiginden «no touch» tek-
nigi énerilmistir.
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3. Lenfatiklerle yaythm : En fazla bolgesel lenf bezleri ve me-
zanterik demarlar: izleyerek retroperitoneal periaortik lenf bezlerine
metastaz vaparlar. Timorin barsak duvarmi asmadigl durumlarda
bile % 45 vak'ada lenf bezi tutulumu vardu THmor: kltlem ile nodal
tutulum arasmda pek ilgi yoktur, ; o oo

4. Yer geklml ile metastaz : Tamor serozayl aginca bu tur metas—
tazlar goriliir. Tiim peritona yayilarak abdominal karsinomatoz go-
riilebilir ‘Retroverikal sahada olan timérlerde rektal tusede sert ola-
rak hissedilir - (Blummer'in rektal shelfi). Bazen ‘bu hiicreelr overler
tzerine yerleserek (% 3.-4 vak'ada) kadmlarda- Krukenberg tumor-
lerine neden olurlar. i

5. Perinéral vayilim : Kolon etrafindaki sinirlerin tutulumu yo-
lu ile olur ve kotd prognoza isaret eder.

6. Implantasyon metastazlar: : Ameliyat esnasinda timoér hiic-
relerinin cerrahin eldivenleri, aletler v.s. ile tasmmasi sonucu karm
duvarinda, kesi lUzerinde ve anastomoz hattinda kanser ntkslerine
rastlanabilir (8,9,37).

B — REKTUM

1. Direkt vayilim : Tl'imér barsak duvarmi asinca komsu ofgan
ve dolulara yayilir, Vct}en duvarim mvwe edebilir. Mesane, progtat
ve sakruma yayilir. -

“Lerfatik yayihm : LenFauk zincir subhemormdal iliak ve in-
ferlor mezanterik arter ve aorta boyunca uzanir, Obturatuar lenf bez-
leri de tutulmus olabilir. ;

3. Hematojen yaylhm Ozellikle uzak organ metastazlarl bu yol-
la olur.

4. Perindral yaylhm Bu tip yaylhm varsa },okal nuks sans: faz-
ladir (5,8).

- EVRELENDIRME : Evrelendirme kolorektal karsinomlarda prog-
nozu belirleme acisindan dnemlidir.

Tumorin kolon duvarin katlarm ve mezanter lenf ganlionlarindaki
yvayihm goz énline alinarak, kolon ve rektum timérlerinin simiflama-
si agagidaki tabloda gosterilmistir. Antis igin hentiz bir simiflandirma
getn‘ﬂmemwtw

Ik kez, Dukes tarafmdan 1932'de yapilan ve kriter olarak da pri-
mer timoérin barsak duvari icindeki durumu ile bolgesel lenf nodtl-
leri tutulmasinin kullanildigl evrelendirme bugtn de gegerliligini ko-
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rumaktadir. Bu evrelendirme temelde korundugu halde pekgok modi-
fikasyon gegirmistir.

American Joint Committe'nin (AJC), TNM smiflandirmasi :
T : Tumor buyukligu

Tx : Timor biyiliklugtunu belirleyen kriterler eksiktir.

TO : Primer timore ait delil yvok.

Tis : Carsinoma in. situ

T1 : Timor mukozada yada submukozada.

T2 : Timor barsak duvarinda fakat onu asmamis.

T2a : M. propriada kismi invazyon.

T2b : M. propriada tam invazyon.

T3 : Biitiin barsak duvarinda ttiunor var. Komsu dokulara invazyon
olabilir veya olmayahilir. Fistiil olabilir veya olmayabilir.

T4 : Direkt yayilimla komsu dokularda tiimér varlig vada organ-
larda tiumor infiltrasyonu.

T5 : Multipl primer carsinoma,; ¢ok buyik timorler.

16cm
b ol ey 1 pT1
3
12cm AoV g
4_T__, \AgO]}?oﬂu_ . L BRI Mukoza
\\ 7cm = | sub
mukoza
‘___T_, alt 5- J lrruskularis
V2N Wv ______ propria
i't;‘guli“‘l' lenf anal kanal perikolik subseroza
ezler| / . 35cm 0 perirektal eroza
Sekil 3 - Rektum kanserinin lokalizasyonu- Sekil 4 - Tumér submukozaya kadar yayil-
na gére metastaz yerleri mig

N : Lenf nodiilii
Nx : Belirtmek icin yeterli bilgi yok.
NO : Nodlarda tutulma yok.
N1 : Primer lezyona komsu regional lenf nodlarinda tutulum.

N2 : Rezeksiyon bélgesinin yvada baglanan vaskiler yapilarin 6te-
sinde lenf bezi tutulumu,

N3 : Lokalizasyonu belli olmayan metastaz iceren lenf nodlari,
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Sekil 5 - Tamdr muskularis propridya kadar Sekil 6 - Timdr subserozaya veya peritoni-
yaytlmis. ze olmamus perikolik ve perirektal dokula-
ra vaytmig

Sekil 7 - Tumor viseral peritona veya diger Sekil 8 - Perikolik ve perirektal lenf nodulle-
organ veya yapilara direk olarak perfore rinin 1-3'Ginde metastaz

wlur.
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Sekil 9 - Perikolik veya perirektal lenf no- Sekil 10 - Vaskiler trunkusun yodnii boyun-
dillerinde 4 veya daha fazla metastaz ca uzanan herhangibir lenf nodiliinde me-
tastaz.

1 Perirektal lenfnotlar
2 internal ilick
3 inguinal

Sekil 11 - Perirektal lenf nodillerinde me-  $ekil 12 - Tek tarafli internal iliak lenf no-
tastaz. dilierinde ve veya inguinal lenf nodiillerin-
de metastaz.
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M : Uzak metastaz
Mo : Uzak metastaz yok.
M1 : Uzak metastaz var.
Mzx : Uzak metastazi o anda belirleyecek yeterli'bilgi yok.
Literaturdeki degisik calismalar incelendiginde kolorektal kan-
serlerin % 151 Dukes A, % 35'i B, % 50'si C evresindedir (5,16,22,28).

Evre T N M Dukes
Evre 0 Tis NO Mo B
Evre 1 T1 No Mo
IA T2 NO Mo Dukes A
1B
Evre II T3 No Mo Dukes B
Evre III Herhangi N1 Mo
bir T
Herhangi N2,3 Mo Dukes C
bir T
Evre IV Herhangi  Herhangi M1 (Dukes D)
bir T hir T

KLINIK TABLO :

Sag Kolon Kanser : Sag kolonda bulunan habis lezyonlar genel-
likle hacim isgal eden polipoid kitleler, oldugu halde nadiren barsak
tikanmasina sebep olurlar. Yizeyleri boyunca devaml kanama mey-
dana geldiginden asgikar bir anemi tablosu meydana gelir. Sag tarafta
yer alan bu cesgit lezyonlarin karekteristik ézellikleri olarak nitelene-

bilecek u¢ bulgu; anemi, kilo kayb ve sag alt kadranda kitle varhg
seklindedir.

Klinik tabloyvu asagidaki sekilde dzetleyebiliriz :

— Aciklanamayan kuvvetsizlik ve anemi
— Gaitada gizli kan
— Dispeptik sikayetler

_~—— Palpabl abdominal kitle
— Sag alt kadran ve epigastriumda agri
— Karekteristik rontgen bulgulart (3,8,14).
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Ust kan
agr

stenoz
ileus

Anemi
rezistans

Kanamas-821) Rektal kanama
tenezm  \ f dlzersiz digkilama
kolik tarzinda agr

Sekil 13 - Perirektal ve inguinal lenf nodil-  $ekil 4 - Kolorektal kanserlerde esas semp-
lerinde metastaz. ) tomliar.

Sol Kelon Kanserleri : Sol kolonda rasltanan lezyon tipi ise anfi-
ler skirdz bigimde oldugundan, tabloya barsak obstriiksiyonu belir-
tileri hakimdir. Defekasyon aliskanligindaki bu degisikliklerin mey-
dana gelmesi, ohstritksivona ait semptomlar ve gaitada makroskobik
olarak tesbit edilen kan gibi bulgulara ¢ogu zaman rastlamak mum-
kiindiir. Defekasyon sirasmda disariya atilan gaitanin «ince kalem»
gibi stitunlar halinde olmasi, dikkat edildigi takdirde son derece 6nemli
bir bulgudur. Yine hastanin giderck laksatif alma gereksnnmlmn or-
taya cikmas: olgularina sik rastlamr,

~— Barsak fahskanhklarmm degisikligi
— Geitada asikar kan
— Sigmoidoskopik bulgular

— Karekteristik réntgen bulgular: seklinde klinik tabloyu ozet-
leyebihrlz (3,8,14,22).

~Rektum Kanseri : Rektum kanserlerinin en énemli ve en erken
belirtisi rektal kanamadir. Semptomlar, timorin barsak ltimenini
daraltma ve irritasyonu (tenezm ve kolik tarzindaki agrilar) sonucu
ortaya ¢ikar. Kanama, defekasyon aliskanliginin bozulmasi ve kilo
kaybi en sik izlenen bulgulardir. Daha az gériilen belirtiler ise, rek-
tumda agri, tenezm ile birlikte barsak tikanmasma ait bulgular ve
diaredir. Ayrica karin alt bdlgesinde agri ve anemi de gériilen dlger
semptomlardir.
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— Rektal kanama

— Barsak hareketlerinde degisiklik

— Tam bosalamama

— Rektal tusede tumor

— Sigmoidoskopik bulgular seklinde tabloyu ozetleyebiliriz (8,
22,33).

TANI YONTEMLERI : Tanisal arastirmada hastanmin prezantas-
yenunun acil olup olmamasina (obstriiksiyon ya da perforasyon) goé-
re belirlenir. Komplike vakalarda tanisal arastirma, anamnez, fizik
muayene, akciger grafisi, EKG ve basit laboratuar testleri ile sinirhdar.

Komplike olmayan vakalarda :

Fizik Muayene : Kolorektal tiimorla hastalarda karnin fizik mu-
ayenesi énemli ip uglan verebilir. Karin muayenesinde kitle, karaci-
ger metastazi, asit ve portal hipertansiyona ait bulgular aranmali-
dir. Muayenede lokal hastalifin simirlar, uzak metastazlar ve teda-
viyi engelleyecek diger organ hastaliklar, inguinal ve supraklaviku-
ler bolgelerde lenf nodlar: aranmalichr. Biyik ve sert nodil bulunur-
sa biopsi yapilmahdir.

Rektal Tuse : Kolorektal kanser stiphesi bulunan hastalara mut-
laka rektal tuse yapilmalidir. Rektum kanserlerinin % 70’1 rektal tu-
sede hissedilir. Rektal tuse diz dirsek, jinekolojik ve sol Sims pozis-
yvonlarinda yapilabilir. Tusede timérin boyutlari, simirlan, yilizeyi
ve etraf dokularla olan iliskisi tayin edilmeve ¢alisiimalidir,

Proktosigmoidoskopi : Kolorektal timdérlerin % 50'si proksigmoi-
doskopun erigebilecegi bolge igerisindedir. Rektumdaki kiictik bir lez-
yon baryumlu kolon grafisinde gozden kacabileceginden, rektal tu-
gede rektumun tist bélimiine erisilemeyeceginden, {ist rektum ve alt
sigmoiddeki lezyonlarin tanis1 icin sigmoidoskopi kesinlikle gerekli
bir islemdir. Bu islem esnasinda tiimérden biyopsi mutlaka alinmali-
dir (8,14,18).

Kolonoskopi : Fleksibl fiberoptik kolonoskoplar sayesinde kolonun
herhangibir seviyesindeki timéri géormek ve biyopsi almak mimkiin-
dur.

Radyolojik Inceleme : Diger teshis yoéntemleri ile teshis konmus
olsa bile multipl polipler, primer, ikinci ve tigiinci tiimér odaklan
g0z ardi edilmemis olur. Radyolojik incelemede, dolma noksanlig:
(yenik elma goéruntlisti), darhik, opak maddenin bir seviyede kesilip
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daha ileriye gidememesi, hava siv1 seviyesi gorulebilir. Cift kontras
ile kolon incelemesinde ise mukoza yizeyindeki diizensizlikler ve l-
serler oldukga iyi gorilar. Ender durumlarda radyolojik incelemenin
menfi olmas: kolonlarin salim oldugunu gostermez. Bilhassa sag kolon
tumoérleri barsak c¢apmin genisligi nedeniyle goézden kagabilir.

Bazen kolon kanseri teshisi konulan bir hastada baryumlu kolon
grafisinden, inkomplet bir tiltamikligin, komplet bir ikamkhiga doniis-
me riski nedeniyle kacinmak gerekir (4,14,15).

Bilgisayarh tomografi : BT bu gun; sindirim kanalmn o¢zellikle
kitle lezyonlarmda degerli bir yontem olarak dikkati cekmektedir.

1 — Axial kesitlerde lezyonun mural, serozal komponentleri ile
organ disina yayilimi ve periton boslugu incelenebilinmektedir.

2 — Kitlenin yogunlugu ile patolojik yapisi belirlenebilmektedir.
(Kistik, solid, kalsifikasyon, nekroz alanlar: vs.)

3 — Kitlenin gergek boyutlar:1 o6lgilebilir.

Boylece lezyonun preoperatif evrelendirilmesi ve cerrahi girisi-
min planlanmasinda 6nemli rol oynanmaktadir.

Tiim gastrointestinal sistem timérlerinde BT bulgular ile su se-
kilde yapilmaktadair.

Evre I : Duvar kalinlasmasi olmaksizin limen iginde kitle.

Evre II : Duvar disina infiltrasyon olmaksizin fokal veva diffiiz
duvar kalhmnlagmasi.

Evre III : Kitlenin duvar kalinlasmas ile birlikte ¢evreye infiltras-
vonu vardir. Regional lenf edenopati olabilir veya ol-
mayabilir.

Evre IV : Uzak metastaz vardir.

BT ile kolorektal lezyonlarin iyi degerlendirilebilmesi i¢in kolon-
larn kontrast madde ile doldurularak variasyonlarn iyi goérilmesi
gerekir.

Kolorektal timorlerde BT de gepegevre duvar kalinlasmasi, liime-
ni eksantrik yada konsantrik daraltan kitle seklinde gériliir. Ileri
evredeki timorlerde komsu yapilarin infiltrasyonu gorulir (2,18,25).

USG : Barsagmn tanimmasi ve diger organlardan ayrilmas: sagla-
nabilir. Barsak duvar: kalinlasmasi, liumen ici sivisinda artis, real ti-
me USG ile peristaltik aktivite gosterilebilir. Yine lenf adenopatiler
ve uzak metastazlar degerlendirilir (43).
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Endeoskopik USG : 1980 yilinda Hisanago, Dimagno ve arkadaslar:
USG ve endoskopiyi birlestirerek ilk EUSG metodunu klinik uygula-
maya sundular. EUSG, kolorektal tiimérlerin evrelendirilmesinde,
submukozal timérlerin teshisinde ve cerrahi tedavi sonrasi lokal
nitkslerin takibinde kullamilmaktadir. Beynon yaptig ¢galismalarimda,
bu metodun BT'den daha istin oldugunu goéstermistir. Shimuzu ve
Rosch da yaptiklarn ¢alismalarda fleksibl kolonoskopik USG'nin ko-
lon tiimérlerinin evrelendirilmesinde BT'den daha tstin oldugunu bil-
dirmektedirler (6,13,19,31,33,35,38).

Niikleer Magnetik Rezonrans (NMR) : Santral sinir sisteminin
NMR ile gériintiilenmesi sirasinda dokularm kontrastlanmasi ve ayirt
edilmesinde saglanan avantaj, abdomen incelenmesinde pek elde edi-
lemediginden ve abdomen anatomisinin karsikhigindan ve goérinti-
niin solunum hareketlerinden etkilenmesi nedeniyle CT'ye gore bir Uis-
tinligt gosterilememisiir. Ancak karaciger metastazlarinin teshis ve
takibinde kullanilabilir.

Diger Yoéntemler : Uriner traktusun durumunu degerlendirebil-
mek i¢in rutin olarak IVP gekilmelidir. Béylece kars: taraf bébregin
fonksiyonu gérilerek, ateke olmug hébrek veya lreter primer tiimor-
le birlikte anblok cikarilabilir.

linik ve fizik hulgular mesane invazyonunu diusundiriiyorsa;
sistoskopi uygulanir. Akciger ve karaciger tomografisi de yapilabilir.
Sayet hepatik lezyondan siphe ediliyorsa, karacigerin vaskiler yapi-
sin1 ortaya lkoymak icin hepatik anjiografi deger tasir (1,5,34).

LABORATUAR BULGULARI : Rutin kan, rutin idrar, serum pro-
tein ve elektrolitleri, serum Ca, bilirubin, 5GOT, SGPT, AP, creatinin ve
protrombin zamani hilinmelidir.

Karsinoembriyonik antijen {(CEA) : Onkof6tal bir antijendir. Bazi
hiicrelerin membranlarinda bulunan bir glikoproteindir. i1k kez 1965'-
de Gold ve Freedman tarafindan gosterilmistir. CEA’'min serumda yik-
sek diizeylere ulasmasi kolorektal timorler i¢in spesifik degildir. Di-
ger gastrointestinal sistem kanserlerinde ve gesitli benign hastaliklar-
da da yiksek bulunabilir. CEA'nin prognostik degeri vardir. CEA'nmin
en dramatik kullanimi uzun stireli hir klinik remisyondan sonra ko-
lorektal kanserlerdeki erken nitlsii gostermesidir. «The Gastrointes-
tinal Tumor Study Group’a» gore cerrahiden 1 ay sonra CEA'min 10
ngr/mlit'den yuksek ise niiks orani, 10 ngr/miit.den disiik olanlara
gore daha yuksektir (12,20,39,42), ;
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Monoclonal Antikorlar : Bu yéntem tani ve tedavide Umit verici
bir yontemdir. Radyoaktif isaretlenmis antitiimér monoclonal antikor-
lar iv. enjekte edilince viicuttaki malign hicrelerin gama kamera ile
tesbitli esasina dayanir. Ozellikle Ca 19.9 kolo-rektal kanserli hasta-
larda yiiksek bulunur (16,27).

 Makro-kreatinkinaz-2 : Kreatin fosfokinaz enziminin anormal bir
izoenzimi olan bu maddenin kolorektal kanserli hastalarmn serumun-
da bulundugu son yillarda teshit edilmistir. Diger gastrointestinal sis-
tem tumorlerinde varhig gosterilememistir (27).

TEDAVI : Kolorektal kanserlerin tedavisinde cerrahi, radyotera-
pi ve kemoterapi imkanjar1 ayr1 ayri ve beraberce kullanilabilirler.
Ancak kolon kanserlerinin tedavisi palyatif veya kiratif olsun énce-
likle cerrahidir (7).

Kolorsktal karsinomlarin cerrahi tedavi prensipleri lezyonun lo-
kalizasyonu ve evresine gore degisir. Kanser cerrahisi i¢in gegerli
prensipler buradada uygulanmalidir. Rezeksiyon kolorektal karsino-
mu iceren segment ile o segmentin damar ve lenfatiklerini igermelidir.
flgili segmentin rezeksiyonu sirasinda mezanterin genis olarak si-
perior veya inferior mezanterik arterin ilgili kisimlar: igine alinarak
cikartilmas: gerckir. Bunun gayesi o segmentin lenfatiklerininde bir-
likte cikartilmasidir (7,9).

Kolorektal amelivatlarda elektif cerrahi oncesi kolon i¢i bakteri
kapsami ve enfeksiydz komplikasyonlar1 minimuma indirmek igin
ameliyat 6éncesi barsak temizliginin yapilmasi gereklidir. Bu tar ame-
livatlarda, proflaktik antibiotik kullaniminin yam sira mekanik bar-
sak temizliginin de yapilmasi gerekir. Barsak temizliginin yapilma-
dig1 ve antibiotiklerin verilmedigi vakalarda % 22 -65 oraninda en-
feksiyon oram bildirilmistir. Kolorektal cerrahide antibiotikler paren-
teral veya oral olarak verilebilir. Ancak oral kullanilacak antibiotik-
lerin GIS'den absorbe olmamalar: gerekir. En sik rastlamlan patojen
ajan gram (—) enterik basiller oldugundan Nikols ve arkadaglar: me-
kanik temizlige ek olarak oral neomisin ve eritromisin baz ile iyi ne-
ticeler elde etmiglerdir. Paranteral olarak da c¢ok degisik antibiotikler;
sefalosforin, aminoglikozit, klindamisin veya nitroimidazole kombi-
nasyonlar1 kullanilabilir, Baz1 yazarlar antibiotik kullanimimn en-
feksiyon ihtimalini azalttig: buna karsihik bu islemin enterokolitis

pseudomembranoza ihtimalini ve lokal kanser nukstni artirdigini
soylerler (8,10,11,26,29,30).
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1970’li yillarin basinda Nikols kolon hazirlanmasinda tiim bar-
sak irrigasyonu (Whole gut) metodunu kullanmaya baslamislardir.
Bu metotta amag; ameliyattan once hastanin midesine nazogastrik
sonda yerlestirilip ve dakikada 15-90 mlit. siv1 verilerek (izotonik, se-
rum fizyolojik, ringer laktat vs.) voliimojenik diare olusturulmasidar.
Bu islem ortalama 10 litre sivi ile tamamlanir. Kardiovaskiiler patolo-
jisi ve barsak obstriikksiyonu olanlarda uygulanmamalidir. 1980'1i yil-
larda Devis sivi elektrolit degisimini énlemek icin barsak irrigasyo-
nunda kullanilan yeni bir sivi yapmislardir. Kolonda perforasyona
neden olabilecek patolojilerde kesinlikle mekanik temizlikten kaginil-
malidir (26,30).

Kolorektal karsinomlarda uygulanan cerrahi girisimler.

1 — Sag Hemikolektomi (Sekil - 15) : Sag kolon tiumoérlerinde uy-
gulanir ve rektus koruyucu bir insizyonla yapilir. Karm acildiktan
sonra doku ve organlar kli¢lik manipililasyonlarla ve patoloji malign
ise «no-touch» teknigi uygulamas: ile iatrojenik implantasyon &nle-
nerek karn ekspolere edilir. Parietal periton gekumdan, fleksura he-
patikaya kadar acgilarak terminal ileumun son 10-15 cm'lik kismi, ce-
kum, ¢ikan kolon, hepatik fleksura ve transvers kolonun sag yarisi
serbestlestirilir. Ileokolik arter ve ven, sag kolik arter ve ven superi-
or mezenterik arter ve ven ¢ikis yerlerine yakin baglamp kesilir. Bu
arada sag testikiiler (ovarial) damarlar ve {ireterin korunmasina ézen
gosterilmelidir. Bu standart rezeksiyondan sonra ug¢ uca veya ug¢ yan
ile otransversostomi yapilir (14,15,16,43).

2 — Transvers Kolon Rezeksiyonu : Transvers kolonun distal kis-
m1 ve fleksura lienalis tiimoérleri igin uygulanir. Tumérin distal ve
proksimal ucundan yaklasik 10-15 cm uzakliktan yapilan rezeksiyon
transvers kolon timorleri icin yeterlidir. a. colica media superior me-
zenterik arterden ¢ikis yerine kadar hazirlanarak buradan baglanir,
bunun besledigi kolon pargasi lenf bezleri ile birlikte cikarilir. Anas-
tomoz uglarinin beslenmesi bozulmayacak sekilde devaskiilarize edi-
lerek u¢ uca anastomoz yapilir (14,15,16,43).

3 — Sol Hemikolektomi (Sekil - 16) : Sol kolon timérlerinde in-
ferior mezenterik arter ve ven ile sol kolik arter diger kolon segment-
lerinin beslenmesini bozmayacak sekilde c¢ikis yerine en yakin yer-
den baglanip kesilir ve bu arterin besledigi kolon parcasi mezosu ile
beraber ¢ikarilarak proksimal ve distal uglar u¢ uca anastomoz edi-
lir. Buna sol hemikolektomi denilir (14,15,16,43).



Kolorektal Kanserler 623

hemikolek tomio Sol Transvers
ileotransversostomi hemikolek. rektostomi
tomi
Sekil 15 - Sag kolon rezeksiyonu Sekil 16 - Sol kolon rezeksiyonu

4 — Sigmoid (Pelvik) Kolektomi (Sekil - 17) : Zigmoid kolon til-
morlerinde a. mezenterica inferior a. colica sinistra’'ylr verdigi yerin
altindan baglanarak kesilir. Boylece inen kolonun alt kismi ile rektu-
mun Ust kismi arasmndaki barsak parcas: ¢ikarilir. Bu isleme sigmoid
veya pelvik kolektomi denilir (7,9).

5 — Anterior rezeksiyon : Bu amelivat rektumun yukari kisim
ve rektosigmoid kolon ttimorlerinde uygulanmr, Operasyona lateral
baglarin mobilizasyonu ile basglanir ve sigmoid kolon yukari dogru
cekilerek, pelvis peritonu rektosigmoid sinirda kolon etrafinda sirki-
ler sekilde agilarak yukarya dogru itilir. Onde mesane, arkada sak-
rum tuzerinden kiunt diseksiyonlarla rektum timorin 6 cm distaline
kadar serbestlestirilir ve timarin alt ucundan 4 - 5 cm uzakliktan rek-
tum kesilerek, yukar: ucundanda kolon kesilerek amelivat sahasindan
uzaklastirilir. Inen kolon veya sigmoid kolon rektumla anastomoz edi-
lir. Bu anastamozlar peritoneal refleksiyonun altinda serozasi olma-
dig1 icin anastomoz yetersizligi yvonliinden ¢ok onemlidir. Eger anas-
tomoz glvenliginden stiphe ediliyorsa koruyucu loop kolostomi agi-
labilir. Bazen de anastomozun glivenligini saglamak ve pelvisi dol-
durmak igin bir omentum pedikili serbestlestirilerek anastomoz tak-
viye edilir. Anastomozun zor oldugu low anterior rezeksiyonlarda rek-

tumdan itilen stapler cihazi ile anastomoz yapilabilir veya proksimal
u¢ pelvise yerlestirildikten sonra hasta ylzikoyun yatirillarak pre-
sakral bir kesi ile kiigiik pelvise girilip glivenli bir anastomoz burdan
yvapilabilir (Mason yontemi) (16,33,37).
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6 — Abdomincperineal Rezeksiyvon : Genellikle anal simirdan 7-8
cm igerde olan tiimérlerde uygulanir. Antisten uzakligi 7-11 cm igin-
de olan tumoérlerde ise pelvis bayuklugi, timoérin histolojik yapisia
gore gerekirse, abdominoperineal rezeksiyon uygulanabilir. Rektu-
mun abdominoperineal rezeksiyonu ilk olarak 1883 yilinda Czerny
tarafindan gerceklestirilmistir. 1908 yilinda Miles bugiin bile en gok
uygulanan ve kendi ismi ile anilan ameliyat teknigini gelistirmigtir.
Bu ameliyatta hem karindan, hemde perineden calisilir. Bu operas-
yonda kanserli barsak pargas: ile antis sfinkteri, m. levator aniler ve
regional lenf bezleri iskio rektal fosa igindekilerle beraber cikarilir.
Kolonun proksimal ucu spina iliaka ant. sup. ile gébegi birlegtiren hat-
ta rektus kasmm lateralinde ac¢ilan delige terminal kolostomi yapilir.
Retroperitoneal olarak yapilirsa, herni, prolapsus, ince barsak obs-
triksiyonu gibi komplikasyonlar en aza indirilir (16,33,37).

7 —— Tamérin Uriner Traktiisii Tultugu V3kalar : Primer tumo-
rin genis eksizyonu kural higbir yerde koleorektal tiimérlerin Uriner
traktusu tuttugu zamanki kadar énemli ve hayati degildir. Kurabl va-
kalarda ilgili segmenti tiimi ile gikarmak i¢in her tarli caba goste-
rilmelidir. Mesane ve treteri koruvarak sadece timord ktirete etmek
aylar icinde hizli bir nitks ve Uriner sistem obstriksiyonu gelisece-
ginden uygun degildir.

Tamorun mesaneyi infiltre ettigi durumlarda ilgili bolge rezeke
edilir ve mesane 1ic planda kapatihir ve 10 gun stre ile mesane kate-
ierizasyonu yapilir. Ureterin kticlik bir segmentinin eksizyonunda ug
uca uretero-lireterostomi ile onarim yapilir. Uzun bir ureter segmen-
tinin veya mesane trigonunun gikartilmasinda ise uygulanacak iki
secenek vardir. Yeteri uzunlukta tUreter varsa neotireteral sistostomi
uygulanabilir veya treter kars: iiretere end to side (ug-yan) anasto-
moz yapilir.

Kolonda genis bir timor varhigmda bobrek tutulumu da mevcut-
sa nefrektomi yapilir. Karg: bobrek fonksiyonunu gérmek icin preope-
ratif IVP zorunludur (5,43).

8 — Karaciger Metastazi Bulunan Vakalar : Kolorektal timorle-
rin ilk ameliyat1 sirasinda % 20-30 vakada gorilen KC'de metastaz
varhgl rezeksiyon icin engel degildir. Kanama, obstriiksiyon gibi sik
gorilen komplikasyonlar: énlemek i¢in yapilmalidir. Yaygin hepatik
tutulum ve genel durumu bozuk hastalar istisnadir. Bagka uzak or-
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gan metastazi olmadig1 durumlarda ve KC'de 4'den az metastaz var-
liginda bunlar rezeke edilebilecek durumda ise segmentektomi veya
lobektomi yapilabilir.

Eger primer tUmoér kontrol altina almmis ve KC'de hilateral lo-
ber tutulum mevcutsa intraoperatif hepatik arter kateterizasyonu ve
postoperatif KT énerilir. Intrahepatik kateter ile karacigere kemotera-
pi karaciger uygulamasimin minimal morbitite ile 2 yilin tizerinde ya-
sam sansinl verdigini bildiren yayinlar vardir (1,4,5,9),

9 — Kolostomiler : Primer tGmoriin rezektabilite sansmi yitirdigi
vakalarda barsak pasajinm devami igin pasajm kalict kolostomiler
seklinde veya normal barsak pasajinin normal yoldan saptirilarak dis-
tal bolgenin istirahate alinmas1 gayesiyle gegici kolostomiler seklinde
olur.

mi

\ /sigmoides-tomi
!

Sekil 17 - Sigma rezeksiyonu Sekil 18 - Anls preter sekilleri

Kolostomi yapilacak hasta psikolojik y'énden kolostomili yasama-
yva hazirlanmalidir (16,43).

10 — Elektro-koterizasyon : Bu islem, yash ve operatif ylksek
risk tasiyan ve tiumori anal kanaldan itibaren 12 cm ig¢inde olan, ve
timora ekzofitik ve iyi diferansiye timorli hastalarda uygulanmali-
dir. Bir ka¢ seansta yapilabilir. Lokal nikslerde de benzer sekilde
davranilabilinir. Yine kalici kolostomiyi kabul etmeyen hastalarda da

kullanilabilir. Madden ve Kandafalt 1954 ve 1975 yillam arasinda ko-
terizasyon ile 204 hastayr ortalama 4 seansta tedavi etmisler % 23.5
mortibite ve 5 yillik vasam oranini, operahl olan vakalarda % 71 ope-
rabl olmayan vakalarda ise % 41 olarak bildirmislerdir (23,33).
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11 — Transanal Lokal Eksizyon : Culey ve arkadaslar1 4 cm'den
kiuguk ekzofitik, iyi diferansiye, fikse olmayan, kolloid icermeyen ve
vapilan tetkiklerde lenf nodu tutulumu olmayan tiimoérlerde lokal ek-
sizyonu yapilabilecelk bir yontem olarak bildirmislerdir (31,34).

12 — Endoskopik Laser Tedavisi (ELT) : 10 yil énce ilk klinik uy-
gulamasia baglanmilan ELT éncelikie st GIS kanamalarinda denen-
mis daha sonraki yillarda GIS tiimérlerinin palyatif kiiratif tedavisin-
de kullamlmictir, Ginumiizde ise endoskopik laser dzefagus, mide, ko-
lon ve rektum timérlerinin pelyatif tedavisinde ve Japonya'da erken
mide kanserlerinin kiiratif tedavisinde kullanilmaktadir.

Kolorektal tiimorierin palvatif tedavisinde Mathus ve arkadasla-
r1 ELTni uygulamislar ve % 94 hastada pasaj saglamisiar ve % 89
hastada kanamayi kontro! edebilmislerdir. Kolorektal kanserlerde ELT
sadece rektum timdrierinde uygulanan elektro-koagilasyon metodu-
na tum kolonda uygulanabilmest ile Usttinliitk saglamaktadir. Akut
obstriksiyon tablosu ile gelen hastalarda, operasyon oncesi laser te-
davisi ile pasaj saglanmas: acil cerrahi givisimi elektif hale ¢evirebil-
mekte ve hastenin kolon hazirhig: ve amelivat dncesi hazirliklan yapi-
labilmesine imkan saglayabilmektedir (24,41).

BRADYOTERAPI : Kolon karsinomunda, lezyon rezekabl ise preope-
ratif radyoterapi ya da adjuvan radyoterapi kullanilmaz. Lokal yay-
gmhgin kiratif rezeksivonu imkansiz kildig hallerde kolon timoéri-
niin postoperatil radyoterapisi igin siirlar hemokliplerle isaretlenir.
Genis rektal kanserler uterus veya mesane invazyonu gosteren kan-
serler radyoterapi ile tedavi edilir. Seyrek olarak radyasyondan son-
ra timortun kiiglilmesi, rezelisivon igin elverisli bir durum olmasimi
saglayabilir, fakat burada zamanlama onemlidir. Tedavinin bitimin-
den sonraki 6 hafta icinde operasyon vapilmalidir. Preoperatif olarak
4500-4600 r 4-5 hafta uygulanmas: gibi yliksek doz kullanilan merkez-
lerde pozitif lenf nodu goriilme sans1 énemli élgtide azalmigtir.

Karaciger metastazlar: igin adjuvan radyoterapi endikedir ve iyi
sonuclar verilmektedir. 2000 rad’lik modifiyve bir doz genellikle 6ne-
rilmektedir (1,5,9,16).

KEMOTERAPI : Kemoterapik ilaclardan ¢ogu kolorektal kanser
tlird icin pek etkili sayilmazlar. Itkin goriilen ilaglarn etkinlik strele-
ri 2-5 ay gibi kisa ve gecicidir. Tedaviye objektif cevap alinan hasta-
larda omitir uzunlugu artabilir. Tek ilac¢ tedavisinde 5FU en etkin ilag
olarak gorilmektedir. Son yillarda 5FU etkisini artirmak amaciyla
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leucorovin veya levamizole tedaviye eklenmigtir. 5FU 5 glin stire ile
600 mgr/m2 dozunda ayda bir uygulanir. Bu ilaca objektil’ cevap ora-
n1 % 8-85 arasinda degismektedir. Ortalama cevap ibtimali % 20'dir.
Elde edilen gok degisik cevap oranlary; verilen doz verilme sekli uy-
gulanan sema hastanin genel durumu, lezyonun buytklagi ve evvel-
ce uygulanan tedavi gibi degisik paremetrelerden etkilenmektedir.
5FU yetersiz kaldiginda nitrosurea grubu (Me-CCNU, BCNU) veya
Mitomycin-C uygulanabilir. Kombine tedaviden alman cevaplarla il-
gili ilk klinik bilgiler Mayo Kliniginden gelmis ve bu uygulamada 5FU,
Me-CCNU, Vincristin ile alinan sonuglarm yalmz 5FU’'dan alinan so-
nuglardan Gstiin oldugu gosterilmistir.

Yine proflaktik olarak ameliyat travmasina bagh sistemik dola-
gima katilan tiimér hiicrelerinin karacigere inokiilasyonunu énlemek
icin V. Porta kateterizasyonu ile 1600 mgr/gtin dozu ile 5 gin 5FU in-
fizyonu yapilabilir. Peritonitis karsinamatoza durvmlarmda intrape-
ritoneal kemoterapi faydal olabilir (5,14,16,33).

Kombinasyon Semasi Cevap Yiizdesi
5FU + MeCCNU + VCR % 43,5 — 12
5FU 4+ MeCCNU + % 32 — 10
5FU + MeCCNU + VCH -+ DTI % 15

5FU + MeCCNU 4+ Daunomycin % 19

5FU + CCNU 4 VCR N e o

5FU + BCNU + STZ % 18

5FU 4+ BCNU 4 DTIC % 43, 21

5FU + MMC + Ara-C : % 60 — 8
5FU 4+ MMC + % 45 —— 19

5FU : 5-Fluoro Urasil, MeCCNU -‘:mMethySemustin. VCR : Vincristni, CCNU : Lomus-
tin, BCNU : Carmustin, MMC : Mitomycin-C, STZ : Streptozotos, DTIC : Dacarbasine,
Ara-C : Cytosin-Arabinoside.

IMMUNOTERAPI : Black, Patt ve avkadaslan kolorektal kanser-
lerde bolgesel lenf nodillerinde sints histiositosiz saptanah hastalar-
da prognozun daba iyi oldugunu gérmiglerdir. Lokosit infiltrasyonu
belirgin olan piyes ve bodlgesel lenf nodiilii incelemelerinde de benzer
sekilde ve iyi prognoz dikkati celkkmistiz. Bu tir morfolojik bulgular
immiinolojik aktivite ile klinik prognozun paralel gittigine iyi bir ka-
nittir.
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Konagm immiin cevabindaki artis immiin stimilanlarla meydana
gelir. BCG, MER veya C-Pervun gibi agilar immun uyar: meydana ge-
tirerek etkili olmaktadir. BCG veya MER uygulandiginda kanda tii-
mor dokusu igin spesifik sitotoksik T-lenfositleri ¢ogalir ve titmér hiic-
relerinde lizis meydana gelir. BCG'nin etkisi kisa siireli ve minimal-
dir. Bu nedenle immiinoterapdtik etkisi simrhdar.

Imminoterapotik degeri daha fazla olan ve uygulamada tercih
edilenlerin en énemlileri :

1 — TUmér associated antigen (T'AA)

2 — Timodr necrosis factor (TNF)

3 — Interferon

4 — Cytotoxic Monnclonal Antibady (CMA)

Kolorektal kanserlerde timoérun kontroliinde immiin defansin
6neminin biyiuk oldugu bilindigi icin, uygun bir immiinoterapi ile
timoriun kontrol altina alinabilmesi imkan dahilinde gorilmektedir.

Immiinoterapi, nonspesifik immunizasyon, pasif immiinizasyon ve
timoér spesilik transver faktdér olavak 4 tirlid uygulanabilir. Aktif
spesifik immiinizasyon ve interferon alfa-I ile yapilan tedavilerin da-
ha basarilh oldugu anlasiimistir (20,27).

KOLOREKTAL CERRAHIDE STAPL.ER KULLANILMASI Stap-
ler temelde metalik gdmuicli stitir koyucudur. Stapler 1930 yilinda

Moskova cerrahi aletler gelistirme ve arastirma enstitiistiince diinyaya
tanitilmagtir. Buglin torake-abdominal gastrointestinal end to end tip-
leri gelistirilmistir. Henliz kontrolli ¢ok sayida ve bol hasta iceren
arastirmalarin yaymlanmamis olmasina ragmen stapler bugtn icin
anastomoz sliresini azaltan ve kullanmimi kolay bir alettir. Fekal bu-
lasma ve doku travmasi az olmaktadir. Fakat bu alet hi¢ bir zaman
temel cerrahi becerilerin eksikligini tamamlayamaz. Elle yapilan anos-
tomozlarda ameliyatin kontroli cerrahta olup, olusabilecek hatalar:
leri bir takim yeni maniplasyonlarla kapatilabilir. Bu durum stapler
i¢in 56z konusu degildir. Ozellikle 6demli ve ileri derecede yagh appen-
dices epiploikalar olan hastalarda anastomozun elle yapilmas: tavsi-
ye edilir.

Ravitch ve Steichen’in sdyledigi gibi biitiin hastalarda stapler kul-
lanilmas1 ne miimkiindiir ne de arzu edilir, !
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Goligher ve arkadaslarida 67 rektal anastomozda stapler kullan-
maglar ve 6 hastada radyolojik olarak belirlenebilir kagak tesbit et-
mislerdir. Grovson ve Middleton 1884 yilinda yaymnladiklar: makale-
lerinde staplerle acil veya elektif kolon anastomozu yaptiklarim ve
anastomoz komplikasyonlarmmn % 4 oldugunu bildirmislerdir. Sonug
olarak stapler anastomoz kacagl ve ayrilmasi yonunde kolon anasto-
mozlarinda 6zellikle kullanilmasi gereken bir alet degildir.

Komplikasyon
{Anastomoz kagagi)

Arastirmaci Hasta sayisi goriilen hasta
Steichen 62 D)
Brodman 88 —
P. Gordon 73 -—
Chassin 61 —
Stephan 162 2

Bu tabloda ise gesitli aragtirmacilarin stapler kullanarak anasto-
moz yaptiklar: hasta ve komplikasyon sayisimi gormekteyiz.

KOLOREKTAL TUMOR CERRAHISINDE
POSTOPERATIF KOMLIKASYONLAR

Kolon cerrahisi ile ilgili komplikasyonlarmn ortaya ¢ikma stiresi
cok farkhdir. 30 giin icinde ¢ikanlara erken, daha sonra cikanlara geg
veya kronik komplikasyonlar denir.

1 — Paralitik ileus : Genellikle laparatomiden sonra gorilen bir
durum olup, 3-4 gunde ge¢mektedir. Tedavisi konservatif olup, na-
zogastrik aspirasyon, iv. siv1 ve elektrolit replasmani yapihr.

o5 — Mekanik lieus : Erken dénemdeki mekanik ileuslarin en sik
goriilen nedeni adezyonlar inflematuar progese bagh anastomoz dar-
liklar: teknik hatalar sonucu anastomoz darliklari ve intraabdomi-
nal abse olusumuna bagh gelisen fibroz bantlardir. Goligher ve arka-
daslar1 bu komplikasyonlarmn gériilme oranum % 3 olarak hildirilmis-
lerdir. Erken dénemde gorilen tikanmikhklarin % 50'si ge¢ dénemde-
kilerin % 22'si ameliyatsiz acildiklar: igin, dnce 3-4 gin siire ile kon-
servatif tedavi uygulanmalidir. Bu siire sonunda netice alinmazsa la,
paratomi yapilmalidir.
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3 — Sepsis : Sepsis tablosu lokal veya jenaralize peritonit, stafi-
lokoksik enterekolit, septisemi, yara veya intraabdominal abse, fleg-
mon ve salmoneloz gibi degisik enfeksiyonlar seklinde kendini gds-
terir. Sepsise neden genellikle gram (—) bakterilerdir. Tedavide kiil-
tir sonucuna goére hemen 2'li antibiotik baslanmali hasta monitérize
edilip 6zellikle CVP, PCWP ve saatlik idrarina gore sivi replasmani
yapilmalidir ve sepsis odagi bulunarak eger apse ise drene edilmeli-
dir.

4 — Fistiil : Kolon ameliyatlarindan sonra fistiil gelismesi anasto-
mozun agilmas: veya ameliyatta kolonun yaralanmas: gibi nedenler-
le olugmaktadir. Antibiotik tedavisi ile beraber 4 haftalik bir hipera-
limantasyon yapilir. Eger buna ragmen iyilesmezse, fistiillii kissm re-
zeke edilir, anastomoz yenilenir.

5 — Kanamalar : Intraliminer ve intraperitoneal olur. Intralii-
miner kanamalar anastomoz hattimdan intraperitoneal kanamalar
genellikle vaskiiler yaralanmalara baglidir. Rektum ameliyatlarinda
perineden degigik miktarlarda kanama olabilmekte fakat genellikle
36 - 40 saat sonra kesilmektedir.

6 — Anastomoz Hattinda Darhik : Anterior rezeksiyondan sonraki
ilk bir ka¢ hafta sonrasinda anastomozda bir miktar daralma olabi-
lir. Fakat zamanla gaita pasjina bagh olarak darlik ortadan kalkar

6 ay - 1 yil sonra anamtomoz yeri hi¢ belli olmaz. Eger anastomoz
tim onlemlere ragmen genislemezse dilatasyon yapilir.

7 — Enkontinans : Anterior rezeksivondan sonraki kontinansin
kalitesi kalan gldigin uzunluguna baghdir. Eger kalan gudik 7
cm'den uzun ise kontinans oldukca iyidir. Rektum operasyonlarimdan
sonra inkontinans % 8 oramnda gorilir.

8 — Uriner Retansiyon ve Enkontinans : Kolorektal timér cerra-
hisinde triner retansiyon sik gériilen bir durumdur. Watson bu orani
% 50 olarak bulmustur. Bu durum 1 - 2 giin siirebildigi gibi daha uzun-
da strebilmektedir. Bu olaylarin mekanizmas! parasempatik ve sem-
patik sinir yaralanmasi ile agiklanir. Ameliyattan sonra 8 saat iginde
idrar yapamayan hastalara idrar sondasi takilmas: gereklidir. Daha
sonra sonda cekilir. Bu arada hastaya 3x5 mg distigmin oral verile-
bilir.



Kolorektal Kanserler 631

9 — Uriner Sistem Yaralanmalari : Daha ¢ok komplike vakalar-
da olmak tlizere ureterler, mesane ve uretra operasyon sirasinda ya-
ralanabilmektedir. Bébrek yaralanmalar: ise ¢ok nadir gortlmekte-
dir. Madden (1967) % 4 oraninda uriner sistem komplikasyonu bildir-
mistir. Mesane yaralanmalarinin % 0,5-3 arasinda degisir ve erkek
hastalarda daha sik goriilir.

10 — Seksuel Fonksiyon Bozukluklar: : Kolorektal tiimor cerra-
hisinde sexsuel disfonksiyon her iki cinste de goriliir.

Low anterior rezeksiyonda seksuel disfonksiyon orani % 40-50
arasinda degisirken bunlarda ejekulasyon bozuklugu % 60, empotans
ise % 17 oraninda gorilir. Miles operasyonunda ise bu oran % 50 - 100
arasinda degisir, % 52 oraninda ejekulasyon bozuklugu olur. Empo-
tans nedeni parasempatik inervasyon bozuklugudur. Ejekulasyon bo-
zuklugunda ise sempatik inervasyon bozuktur (37,43).

PROGNOZ : Klinik bulgular ve hastaligin yayginligl prognoza et-
kilidir. Kolon ve rektum timoérlerinde yasam stiresi yaklasik olarak
aynidir,

Prognostik Faktorler

A — KLINIK
Bulgu Prognoza etkisi
Asemptomatik Iyi
Uzun streli semptom Belki iyi
Geng yas Kotii
70 yasg (st Iyi
CEA (Ameliyat dncesi)

5 ngr/mlit st Kot

5 ngr/mlit alt: Iyi

5 ngr/mlit Belirsiz
Obstriksiyon Kot
Perforasyon Kot
Ilk semptom kanama Iyi
Cevre organlara invazyon Koéta
Fistiil Kota
Tumoér bayiakliga Etkisiz
Ulserasyon Koti
Polipoid tyi

Sirkuler timér Kot
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B — HiSTOPATOLOJIK

‘Bulgu

Prognoza etkisi’

Histolojik grade
Iyi diferansiye G1
Az diferansive G2
- Anaplastik G3-4
Derin infiltrasyon

‘Mukoid adenokarsinoma

Tagh yiizik hiicreli adenokarsinoma
Duvara penetrasyon

Lenf nodiild tutulumu

Lentatik invazyon

Venoéz invazyon

Peri néral invazyon

Rezeksivonda distal ug 5 cm’den daha az

Lenf noduld histolcjisi
Parakortikal immunobiast
Sinus histiositozis
Germinal center aktivitesi

Primer timor etrafinda iltihabi reaksiyon

Yok .
Siddetli

Iyi
Etkisiz
Kotu
Kot
Kotu
Kotu
Kotu
Kota
Kot
Koti
Koti
Etkisiz
Iyi

fyi
Etkisiz

Kotu
Iyi

nuna goére 1826 vakahk

Kiiratif rezeksiyvonlardan sonra 5 yillik yasama orani bltun ko-
lon segmentlerindeki timérler icin aynidir. Rektal karsinomlarda bu
oran daha dustiktiir. 5 yillbk yasama barsak duvarmnda simirlandiril-
mis vakalarda % 32, yaygin olanlarda sadece % 1,2 dir. Butin safha-
lardaki timorler nazara alnirsa ortalama 5 yllhk vasama % 34'dir
(5,16,39,40).

Burrey'in Dukes klasifikasyonuna gore 2447, TNM kche‘.lflka.syo—

prognoz.

serilerinde patolojik evrelendirmeye gore

Dukes 5 yilik yasam (%) TNM evresi

yilik yasam (%)

A 81,2
B 64

C 27,4
D 14,3

gHR—o

75

70

58

256—33
6
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Kolorektal -Tiimoérlii Hastalarin Takibi : Muhtemelen hicbir kan-
serde dikkatli takip kolorektal kanserdeki kadar énemli degildir.

Kolorektal kanserleri izleyen polip veya kanser goérilme siklig:
yuksektir. Kimulatif risk 15-20 y1l sonra % 15-20'ye erisir. Bunlarin
tani ve tedavisi erkenden yapilmalidir. Bir kez kolorektal kanser olus-
mus hastalar, diger hastalardan cok daha yiiksek bir risk tasidikla-

rindan, peryodik-kolonoskopi uygundur. Tium kolonun dikkatli bir in-
celemesi preoperatif olarak ya da operasyon sirasinda yapilmamissa
senkron polip veya karsinom riskinin y{liksek olmasi nedeni ile erken
takip (3-4 ay iginde) énemlidir. Bu tip takipte ilave lezyonlar bulun-
dugu strece periyodik kolonoskopi sik uygulanmahdir. Bir kez ta-
mamen negatif oldugu goéruldikten sonra her 2-3 yilda bir kolonos-
kopi yeterli olabilir.

Rekurrens sikligl nedeni ile takip ¢ok 6nemlidir; zira bazi rekur-
renslerin belirgin bir tedavi edilebilme sansi vardir.

a — Anastomoz niiksleri _ _
b — Lateral pelvis duvarina fikse olmamis pelvik niiksler

¢ — Hastaliksiz oldukca uzun bir siire sonra karaciger veya (da-
ha nadiren) akcigerdeki tek metastaz rezeke edilebilir.

Nikslerin en erken tanisi igin seri halde karsinoembriyonik anti-
jen (CEA) tayinleri fikri taptlsllm,ahdlr. Bazilar, ylkselmekte olan
CEA degerlerine dayanarak dikkatlice tekrar degerlendirme yapma-
nm baz hastalarda rezeksiyonla iyilesme saglayacag: kanisim tasi-
maktadirlar. Eger ger¢ekten etkili bir kemoterapi rejimi gelistirilebi-
lirse seri halinde CEA tayinlerinin ¢ok daha fazla gécerliligi olabilir
(14,16,40). ‘ ' .
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SIZOFRENI'DE AILE FAKTORU . i
«EXPRESSED EMOTION»LA ILGIiLI BIR OLCEK

DENEMESI
Oguz E. Berksun® Atila Soykan"* Sitheyla Unal***
Giiloren Unliioglu**** Cigdem Soykan*****

Sizofreni major psikiyatrik bir sendrom olarak toplumlarda en
cok gortilen ruhsal bozukluklardan biridir (7). Genel hatlariyla, san-
rilar, varsanilar, diistiince, duygulamm ve davranig bozukluklari, sosyal
ice gekilme gibi g¢esitli belirti ve bulgularla seyreden ve kroniklesme
riski yiksek olan bu agir ruhsal bozukluk gegen yuzyil iginde ve gu-
ntimizde en ¢ok ilgi ceken calisma alanmni olusturmaktadir. Uzerin-
de biyolojik, psikolojik, sosyal ve klinik alanlarda kapsaml ¢alisma-
lar yvapilmaktadir.

Bugiin sizofreni vaygin bigimde, beynin organik bir hastalig: ola-
rak kabul edilmektedir. Ancak ileri suriilen biyolojik faktorler tek
baslarma hastaligin ortaya cikisini gidisini ve sonuglarim aciklamak-
ta vetersiz kalmaktadir. Son yirmi yil i¢inde ¢ok sayidaki arastirma
bhivolojik-organik bir zeminde de olsa, psikososyal streslerin hastali-
g en azindan gidisini etkiledigini godstermektedir. Psikososyal stres-
ler ve ntiksler arasmnda bir iliski vardir (6).

Bu pilot ¢alisma sizofrenik hastalar igin kronik bir stres kaynag:
olan (5) «Expressed Emotion» (EE), yani aile ortami icinde digér aile
bireylerinden hastaya yonelen davranis ve tutumlara eslik eden duy-
gusal tonun odl¢iilmesinde klinikte kullanilabilecek pratik bir 6lcme
aract gelistirmek ve bu aracin yordayict gecerliligini saptamak igin
vapilmistir.

* AU, Twp Fakiltesi Psikivatrik Kriz Uygulama ve Aragtirma Mrkz, Uzman Dr.
** AU. Tip Fakiiltesi Psikiyatri AB.D. Uzman Dr. )
*** Gazi Antep Uni. Tip Fakiiltesi A.B.D. Ogretim Uyesi
=«=x A (J Tip Fakiltesi Psikiyatri AB.D. Ogretim Uyesi
wewse A {7 Tip Fakiltesi Psikivatri A.B.D. Uzm. Psikolog
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«EE» kavrami tarihsel olarak Ingiltere’de Tibbi Arastirma Merke-
zi'nin (MRC) yaklasik 30 yildir, sizofrenik hastalarda alinan sonuglar
hakkinda yurtttiigi bir seri galismaya dayamr (2). Vaughn ve Leff’e
gore <EE», sizofrenik aile Uyesinin patolojik davraniglarina kars: or-
taya cikan tutum ve tavirlarin ve basa ¢ikma tepkilerinin bir goéster-
gesidir (11). Yapilan galismalar yuksek «EE» li, yani hastaya kars:
asir1 koruyuculugun, kollayiciligin, midahaleciligin ve ilgili olusun,
elestirel ve diismanciligin yiliksek oldugu ailelerde ntiks riskinin ¢ok
yiuksek oldugunu gostermektedir. Bu konuda temel ¢alismalardan biri
olan Vaughn ve Leff'in 1976 yilinda yayinladiklar: ¢galismada yiliksek
«<EE»"li ortamlara donen hastalarda niks orami % 51, distuk «EE»'li
ortamlara donen hastalarda ise % 13 bulunmustur. Bu ¢calismada bu
oranlara etki eden iki faktor saptanmastir. Ilki hastanin akrabas: (lari)
ile yiiz yiize oldugu sire, digeri ise ilag kullanimidir. Haftada ylzylze
gecgen slire 35 saatin altinda ise ve ila¢ kullanimi dizenli ise niiks oram
¢ok belirgin olarak % 12'ye kadar diismektedir. Buna karsin ylzylize
gegen sure 35 saatin tlzerinde ve dlzensiz ilag kullanimi séz konusu
oldugunda bu oran % 92’yve kadar ¢ikmaktadir (9). Bu konuda yaplan

diger arastirmalarm bir dokimi Tablo I'de verilmistir.

Tablo | - «<Expressed Emotion» ile Ilgili yapilan bazi galismalarda
bulunan nitks oranlarina ait degerler (5).

Niiks Oram
Yiiksek EE Diisiik EE
Brown ve ark. (1962), Londra 56 21
Brown ve ark. (1972), Londra 58 18
Leff ve Vaughn (19786) Londra 62 20
Vaughn ve ark. (1984), Los Angeles 568 17
Dulz ve Hand (1988) Hamburg 58 65
Leff ve ark. (1987), Candigargh 33 14
Barrelet ve ark. (1990) Cenevre 66 33

«EE» dizeylerinin saptanmasinda kullanilan klasik teknik yan
yapilandirilmis aile goériismelerinin (3,8,10) (Camberwell Family Inter-
view-CFI) kisa va da uzun formlarimin bant kayitlar: Uizerinde hem
icerik hem de vurgu, tonlama. gibi 6zelliklerin analizi ve puanlanmasi
ile yapilmaktadir. Ancak bu klasik yéntemin uzun zaman aliyor olusu
ve belirli bir egitimi gerekli kilmas1 kullamimini giiglestirmektedir. Ca-



Sizofreni'de Aile Faktsrii : «Expressed Emotion»la igili Bir Olgek Caligmast 639

lismamz bu gicligi bir olgiide azaltmak Uzere planlanmistir. Lite-
ratiirde de daha kolay 6lgme teknikleri ve 6lgekler tizerine galismalar
vardir (1,4).

METOD

Kisiler arasy iliskilerde hasta yakinlarinin kendilerini ve hastala-
rim algilayislarina dayanan, galismamiza konu olan bu arag (dlgek),
iliskilerde etkilesime eslik eden duygusal tonu nitelemek ve olgmek
icin «EE» kuram ve kavramlarindan yola ¢ikarak hazirlanmistir. En
son formunda 41 item bulunmaktadir (6lgegin tamammi ek 1'de verilmis-
tir). Itemler «Elestirel Olus» (EQ), «Diismancil Olus» (DO), Asin Iigi
- Koruyucu - Kollayic - Muidahalecilik» (IKKM) olmak tizere 3 alt item
grubu esas alinarak tretilmistir. Calismanmn ilk kisrm Item Uretme,
ftem ‘Secimi, Giivenirlik ve Faktor Analizi gibi 6lcegin temel geligtir-
me asamalarin, ikinci kisim ise bu 6lgegin vordavici gegerlilik aci-
sindan denenmesini icermektedir.

ITEM URETME - ITEM SECIMI ; «<EE» kavramlarini ve bu kavram-
larmm operasyonel tanimlarimi bilen doktor ve psikolog 12 kisi item
uretme strecine katildi. Uretilen 20 item konuyu iyi bilen 3 dok-
tor 1'i psikolog 4 kisi tarafindan degerlendirmeyve alindi. «<EE» kav-
ram ve operasyonel tanimlarina uymadigr distnilen itemlerle, belir-
siz anlamlari olan itemler elendi. 58 itemlik bir form elde edildi. Bu
form_E_O‘, DO ve IKKM igin yaklagik 18’er itemi icermekteydi. [temlerin
dili, ‘haywr, nadiren, bazen, cogu zaman seklindeki cevap formatma
uygun bicimde getirildi.

58 itemden olusan bu form 60 hasta yakimina uygulandi. Bu for-
mun gltvenilir olup olmadigina bakildi, Bunun igin i¢ tutarlihk esas
alind1. Cronbach Alfa Katsayis: 0.84 giki yluksek bir degerde bulundu.
Test-item korelasyonlarina bakilarak ikinci bir elemeye gidildi. Test-
item korelasyon katsayisi 0.20nin lizerinde olan yaklasik 48 item bu-
Jundu, Cex}aplarm bazen ve hayir segenekleri Uizerinde olan yaklasik
48 item saptandi. Cevaplarin bazen ve hayir segenekleri tizerinde go-
rece yigilma gostermeleri nedeniyle itemlerin dili dogru-yanlis forma-
tina uygun hale getirildi. En son form ig¢in item savisi ézlerine sadik
kalinarak baz degisikliklerle 41 iteme indirildi. 41 itemden 3, 8, 14, 28,
36, 38, 39, 40 ve 41. Itemler («Biz birbirimize benziyoruz» gibi) cevap-
lar: ters olan olumlu itemlerdi. Diger itemler (Dogru) isaretlendiginde
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1 puan alirken bu itemler (Yanlhs) isaretlendiginde 1 puan almaktay-
dilar. Hasta yakinlarinda bu dlcegi son bir yili diisinerek cevaplama-
lar: istendi.

Bu en son form icin 27'si sizofren (DSM-III-R'a gore), 19,u sizof-
ren olmayan nevrotik hastalarin yakinlar olmak {izere en az ilkokul
diizeyinde toplam 46 yakin ile ¢alisildi. Sizofren hasta yalkinlarmm
yas ortalamalar1 43 F 3.4, sizofren olmayan hastalarin yakinlarmn
yas ortalamalar: 45.3 7 2.3'ti. Aradaki fark istatistiki olarak énemsiz-
di (t=0.8, p>0.05).

GUVENIRLIK VE FAKTOR ANALIZI : Itemlerin cevaplar: dogru -
yvanlis formatinda hazirlanmis oldugundan giivenirlik élgutl igin ig
tutarhiga Kuder - Richardson formiuli ile bakildi. Olgek, test - tekrar
test glivenirligi igin 17 kisiyve 1 hafta arayla uyguland: ve korelasyona
bakildi.

Itemler aras: iliskiyi arastirmak lzere veriler temel bilegsenler
faktor analizine tabii tutuldu. Keiser normallestirme 6l¢litiine gore 12
faktor elde edildi. Bu 12 faktorden ilk 2 faktéor toplam varyansin
% 42.8'ine sahipti. Geri kalan 10 faktértun tek tek varyansa katkilan
cok dustuktia. Bu yiuzden 2 faktére yiklenmeye bakildi. «Onun baz
seyleri kasten vyaptigimi dustnltiyorum ve Ofkeleniyorum», «Ondan
ah bir kurtulsam diye distndi{igim oluyor», «Benim hayatimi yasa-
mama engel oluyor» gibi itemler bir faktor altinda, «Onunla ilgili her-
seyi kendine 6zel meseleleri bile arastirip 6grenmeye calisiyorums,
«Onun Ustiine titrerim», «Onun herseyiyle ilgilenmek bana zevk veri-
yor» gibi itemler de ikinci faktér altinda toplandi. Item segimi asama-
sinda «Diismancil Olus» ve «Elesgtirel Olus» u tartan sorular faktor
1'e, Asin Ilgi-Koruyucu-Kollayicihk-Midahaleciligi tartan s_orular' ise
faktoér 2'ye yiklenme gostermislerdir. EO ve DO ile 29 item, IKKM ile
12 item (4.,5.,7.9.,12.,15.,16.,18,,22,,23,,27.,31. itemler) iligkili goézikmek-
tedir. Olgek icin yapilan, sizofren olmayan deneklerin yakinlarimin
cevaplamasina uygun olmayan hastalikla ilgili itemler psikometrik

dzelliklerin analizleri disinda tutulmustur.

GECERLILIK CALISMASI : Literatiirde «EE»nin yordayiciligi ko-
nusundaki tiim c¢alismalarda aslinda niiksler géz oniine alinmakta-
dir. Bu ¢alismada biz hastalarin géstermis olduklar: fonksiyon diizey-
lerini géz ontine aldik. Calismamiz geriye donik bir ¢alisma oldugun-
dan, bu yolla, hasta ve yakinlarindan ge¢mise déniik bilgi alinirken
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nukslerin belirlenmesindeki gucligd asmak amaglanmistir. Ayrica
boyle bir yontemin, daha ilerde bazi tedavilerin devreye sokuldugu
yvapilabilecek kontrolli ve ileriye dontiik ¢alismalarda, takiplerdeki ke-
sitsel «<EE» ve fonksiyon diizeyi korelasyonlarini izlemek agisindan da-
ha kullanishh olacagl dustniilmustir. Bu amagla DSM-III-R  Global
Fonksiyonel Diizeyi Degerlendirme Skalasi esas alinarak son bir yil
icindeki fonksiyon diizeyleri saptanmis ve ortalama bir puan elde edil-
mistir. Elde edilen bu puanlarin 6lgekten alinan puanlarla korelasyon-
larina bakilmigtir.

BULGULAR

Sonuglar bu élgegin ig tutarlilik ve test tekrar test uygulamas: agi-
sindan guivenilir bir él¢ek oldugunu gostermektedir. Ic tutarhlik kat-
say1s1 .90 ve test tekrar test glivenirlik katsayisi 0.92 (n=17) gibi yuk-
sek bir degerde bulunmustur. Bu degerler oOlgegin oldukga giivenilir
bir 6lgek olduguna isaret etmektedir.

Gegerlik calismas: i¢in hastanm son bir yil igindeki fonksiyon
diizeyi esas alinmis ve fonksiyon dilizeyleri ile 6lgekten alinan puan-
lar 0.64 (n = 22) gihi ortanin lizerinde bir korelasyon bulunmustur.
Bu deger 6lgegin geriye dontlik olarak fonksiyonel diizeyi yordayabil-
digine isaret etmektedir. Ayrica sizofren hastalarin vakinlarinin bu
olgekten almis olduklar:i puan ortalamas: (17.26 4 1,67) ile sizofren
olmayan bireylerin yalkinlarimin almis olduklari puan ortalamasi
(12.16 + 1.87) arasinda anlaml fark vardir (t = 2.1, p< 0.05). Bu fark
sizofren hastalarin yakinlarimin daha yiksek <EEs diizeyleri gdster-
digine isaret etmektedir.

TARTISMA

Daha 6nce de bahsedildigi gibi bu galisma kisiler aras: iliskilerde
algilanan «<EE» dizeylerini degerlendirmek tizere dlgek gelistirmek

icin yapildi. Uzerinde galisilan élgek klasik EE 6lgme aracinim (CFI),
esas aldigi1 «EE» kuramina ve kavramlarina dayanmaktadir. Olgek
poptilasyonda bu kurama ve kavramlarina uygun disen tutum, dav-
ranis, duygulanim modlarinin itemlerde dnceden tariflenmesi ile olus-
turulmustur. Beklenen sey, tek bir bireyin bu modlarda kendi patter-
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nini vakalamasidir. Bu yontemin genelde ayirici en énemli ozelligi,
tutum, davrans ve bunlara eslik eden duygulanimlarin bu itemler
yolu ile kisilerin kendileri tarafindan degerlendiriliyor olusudur. Yani
bireyin kendisini ve digerlerini kisiler aras1 planda algilayist bu yon-
temde énemlidir.

Calismadan elde edilen sonuglara gore bu 6lgek ileriye dénuk ola-
rak hastalarin gelecekteki durumlarini yordamak tzere yapilacak da-
ha kapsaml benzer bir galismada ve ilerde klinik uygulamada kulla-
nilabilecek bir olcektir. Bu dlgek calismasinm dnemli bir eksigi tlke-
mizde CFI uygulamasi olmadigindan karsilastirma yapilamamis ol-
masidir. Yine de boyle bir dlgegin klinik uygulamaya girisi tedavide bi-
ze dnemli ip uclar verecektir. Giinimiuzde hastaya yapilan miidaha-
leler kadar hasta yakimlarina yapilacak miidahalcler de 6nem tasimak-
tadir. Ozellikle «FE» diizeylerinin dustriilmesine dontik tedaviler bu
milidahalelerden biridir. «EE»'nin niksleri yordamada neredeyse ev-
rensel bir degeri oldugu ifade edildigi gintimuzde yiksek EE'li ailele-
rin belirlenmesi niks acismdan risk grubunun saptanmasi ve hasta
ve hasta yakinlarvina gerekli mitdahalelerin yapilmas: agisindan son
derece onemli goztikmektedir.

OZET

Bugtin gizofreni beynin organik bir hastalig1 olarak goériulmekte-
dir. Bununla birlikte biyolojik faktorler tek baslarina hastalifin or-
taya cikisimi ve seyrini agiklamakta yetersiz kalmaktadirlar. Arag-
tirmalar sizofreninin gidisi ile gevresel faktdrler arasinda bir iligki-
nin oldugunu gostermektedir.

«Expressed Emotion» gevresel bir stres faktért olarak ozellikle
sizofrenlerin aileleri ile yapilan arastirmalar alaninda 1958'den bu ya-
na 6nemli bir kavram olmustur. Bu calismada «Expressed Emotion»
diizeyini dlgen pratik bir arac¢ (6lgek) gelistirmek amaglanmistir.

SUMMARY

Today, there is a general consensus that schizophrenia is essenti-
ally a brain disorder. However biological factors, alone have been
unable to explain its onset, course and outcome. A large body of re-
search literature has suggested a definite relationship between envi-
ronmental factors and course of schizophrenia.
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«Expressed Emotion» as a chronic stress factor, has been an im-
portant concept in family researches, particularly with schizophre-
nics, since 1958. In this study, we intended to develop a practical tool
(questionnaire) measuring «Expressed Emotion» level.

EE OLCEGI
AdiSovadl @ .oooviiiii Yag : ool Egitim ..................
Meslek & .ovainnsmmms e Medeni hal ; .o
Hastaya yaKinliBr oo e e e
Hastanin adi SOVAUL ; o or s s i i e e 1
Hastanan eZitimi & oo o Hastanm Meslegi : .............coeen.

Hastanin Medeni hall @ ..o e raaaaas
Ilag kullanimi : Diizenli () Kismen dtzenli () dizensiz ( ) Yasam
olayr1 : Var ( ) Yok ( ) Hastaiigm stiresi : ...........oooiiiiiiiiiiian ..
ACIKLAMA : Asagda, hastanizla aramizdaki iliskinin baz1 yonlerini
tanimlayan cimleler vardir. Litfen hastanizi diistinerek cumleleri
okuyun ve tanimlanan durumlarin size uygun olup olmadigin belirt-

mek tlizerc Dogru (D), Yanhs (Y) seklinde isaretleyin. Bunu yapar-
ken son 1 yvilinizi distntn.

(D) (YY) 1 — Onun baz1 seyleri kasten yvaptigini disintyor ve
ofkeleniyorum.
(D) (Y) 2 — Onun hasta olduguna inaniyorum.

(D) (Y) 3 — Onunla sohbet etmekten hoslamyorum.

(D) (Y) 4 — Benim i¢in onun istekleri, diger aile Uyelerinin is-
teklerinden daha Onemlidir.

(D) (Y)

e
|

Onunla ilgili herseyi, kendine 6zel sahsi meseleleri-
ni bile arastirip 6grenmeye ¢ahsiyorum,

(D) (Y)Y 6 — Onun varligl beni deli ediyor.
(D) (YY) 7 — Diuginlp distinip yamyorum ne hata yaptik diye.
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(D)
(D)
(D)
(D)
(D)
(D)
(D)
(D)
(D)

(D)
(D)

(D)
(D)

(D)

(D)
(D)
(D)
(D)

(D)

(D)

(D)
(D)

(Y)
(Y)
(Y)
(Y)
(Y)
(Y)
(Y)
(Y)
(Y)

(Y)
(Y)

(Y)
(Y)

(Y)

(Y)
(Y)
(Y)
(Y)

(Y)

(Y)

(Y)
(Y)

O.E.

10
11
12
13
14
15
16

17
18

19

21

22
23
24

25

26

27

28
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Onun baz1 yonlerini begeniyor ve takdir ediyorum.
Ona sik sik 62Ut veriyorum.

Onunla uyusamiyoruz.

Biraktim artik ne hali varsa gorsin.

Aile icinde onun herseyiyle ben ilgilenirim.

Ona kirnlivor gliceniyorum.

Onun fikirlerini sonuna kadar dinlerim.

Onun ustline titrerim.

Onunla hirlikteyken baska birseyle ilgilenmiyorum
ilgim stirekli onun tizerinde cluyor.

O benim hayatimi1 yasamama engel oluyor.

Diinya basima yikilmis gibi hissediyorum o hasta
oldu diye.

Onun vaptig isleri begeniyorum.

Onun giyim kusamini begenmiyorum ve ona bunu
sOyliyorum.

Ondan benim bekledigim gibi davranmasini istiyo-
rum.

Ona en ufak birsey olacak diye endiseleniyorum.
Onun herseyiyle ben ilgileniyorum.
Ondan ah hir kurtulsam diye diistindugiim oluyor.

Huzursuz ve keyfsiz oldugunda anlivorum ve ondan
uzak duruyorum.

Onun kendi islerini sirall ve dizenli yapmas1 igin
onu sik sik ikaz ediyorum,

Hastaneye yatmas1 beni perigsan ediyor, ondan ay-
rilmaya hi¢ dayanamiyorum.

Biz birbirimize benziyoruz.

29 — Onun yanlislarini duzeltmesini istiyorum.
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(D)
(D)

(D)
(D)
(D)
(D)
(D)

(D)
(D)

(D)

(D)
(D)

w

(Y) 30 — Onunla iyi anlasiyoruz.

(Y) 31 — Aklm fikrim hep onda baska higbirgey disiinemi-

yorum.,

1

(Y) 32 — Kendini diizeltmesi igin onu sik sik elestiriyorum.
(Y) 33 — Ondan uzak kalmak istiyorum,

(Y) 34 — Basima bir stird dert agiyor.

(Y) 35 — O olmasa butlin isler yoluna girecek.

(Y) 38 — Bir zorlukla karsilasirsam bu zorlukla baga c¢ikabi-
livorum.

(Y) 37 — Onun herseyiyle ilgilenmek bana zevk veriyor.

(Y) 38 — Ofkelendiginde ondan uzak durmam onu yatistir-
mak icin ugrasirm.

(Y} 39 — Huzursuz ve keyfsiz oldugunda onunla konusmaya,
sohbet etmeye c¢aligirim,

(Y) 40 — Onun, hastaligini abarttigini dusunityorum.
(Y) 41 — Onun morali bozuk oldugunda genellikle ben destek
oluyorum,
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ALKOL KESILME BELIRTILERININ TEDAVISINDE DIAZEPAM
VE KLONIDININ ETKINLIiGi; PLASEBO KONTROLLU CIFT
KOR BIR CALISMA

Zehra Arnkan* Selcuk Candansayar** Behget Cosar®* Erdal Isik***

Alkol bagimhiliginda ortaya cikan kesilme belirtilerini her yil bin-
lerce alkolik yasamaktadir. Bu yoksunluk durumu ok gesitli belirti-
ler icerdigi gibi tedavisinde de gesitli vollar énerilmektedir. Bir yan-
dan bu dénemde farmakolojik tedavinin gerekli oldugu savunulurken
(1,7,10,12,18), dte yandan da yainizca psikolojik destegin yeterli oldu-
gu soylenmektedir (13,17,19). Ayrica uygulanan farmakolojik yoéntem-
lerde de belirgin bir standardizasyon yoktur. Klinisyenler daha ok
kendi secimlerine gore tedavi yontemi uygulanir, '

Yoksunluk belirtilerini diizeltmede en ¢ok kullanilan ilaglar ben-
zodizzepinler ve clormethiazol’dur (16). Ancak alkol bagimlilarinda
bu benzodiazepin ve sedatifleri koétliye kullamim sikhginin artmasi,
ilag alkol etkilesim tehlikesinin ortaya ¢tkmasi ve bazi durumlarda
benzodiazepin kullaniminin tehlikeli olmas1 (solunum yetmezligi, so-
lunum inhibisyonu gibi durumlarda) baska ilaglar1 deneme aragtir-
malarimi baglatmistir (11).

Son yillarda opiat kesilmesindeki basarili kullanimlar ile alfa-2
reseptdr agonistleri dikkati gekmektedir. Alkol yoksunlugu belirtile-
rinin opiat kesilmesine ¢ok benzemesi alkol kesilme déneminde alfa-2
reseptdr agonistlerinden birisi olan klonidin kullanimi calismalarini
basglatmistir (4,6). Biz de bu c¢alismalardan yola ¢ikarak bir alfa-2 re-
septor agonisti olan klonidin'in alkol yoksunlugu lizerine olan etkisini
arastirmak istedik.

* Gazi Uni. Tip Fak. Psikiyatri ABD Doc. Dr.
** Gazi Uni. Tup Fak. Psikiyatri ABD Ars. Gor. Dr.
#*% Gazi Uni. Tip Fak. Psikiyatri ABD Prof. Dr.
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YONTEM :

Aragtirmaya Gazi Universitesi Tip Fakultesi Psikiyatri Klinigi'ne
tedavi olmak Uzere basvuran ve DSM III-R tam kriterlerine gore al-
kol bagimlis1 olduklar: teshit edilen ve yatarak tedavi olmalarina ka-
rar verilen 45 hasta alinmistir. Fiziksel rahatsizligi, ek psikiyatrik has-
taliklari, diger madde bagimlilig1 olanlar ve delirium tremens tablo-
su i¢inde bulunan ya da epileptik ndébet hikayesi verenler ¢calisma di-
s1 birakildi. Hastalarin klinige yatmadan 24 saat dnce alkol almay:
birakmis olmalarina ézen goésterildi.

Hastalarn g¢alisma gruplarindan hangisine gireceklerine random
usula ile karar verildi. Gruplar 15'er kisi olarak belirlendi. Birinci
gruba 30 mg/gin oral diazepam baglandi ve her giin 5 mg azaltila-
rak 7. giinde kesildi. Ikinci gruba 2 x 0.75 mg/giin klonidin 7 gun si-
re ile verildi. Uglincii gruba ise 3 x 1 tablet/giin plasebo 7 gin sire
ile verildi,

Hastalarin kesilme belirtilerinin izlenmesinde AWS (Alcohol
Withdrawal Score) kullanild: (1). Bu dlgek alkol kesilme belirtilerini
6 bolum altinda toplamaktadir. Olgek Ineilizceyi iyi bilen bir gevir-
mence Tlrkgeye gevrildikten sonra ylzeyel gecerliligi yapildi. Has-
talarmn izlendikleri 8 glin boyunca sabah, 6glen ve aksam (saat 9-15-21)
olmak Uzere bir hemsire ve bir asistan doktor tarafindan degerlendi-
rilmeleri yapildi. Ayrica hastalarin giinde 3 kez atesleri izlendi. Has-
talarin timiune yatirildiklan ilk giin destlekleyici tedavi olarak 3500
cc mayi (1500 cc izotonik sollisyon 2000 cc % 5'lik dekstroz) ve ayri-
ca her gin 1000 mg B1, B6 vitamini verildi. Tim hasta gruplarinda
yattiklar giin ve 8. giun olmak iizere karaciger fonksiyon testleri
(KCFT), achik kan sekeri, kan elektrolitleri, kan tre nitrojeni, gama
glutamil transpeptidaz (GGT) bakildi. Her 3 gruptan elde edilen ve-

rilerin aritmetik ortalamalar alindi. Bulgular tablolar ve grafikler ha-
linde diizenlendi.

BULGULAR

Arastirmaya alman hastalardan bir kigside énceden diazepam ba-
gimhlig1 vardl. Ancak 3 aydir diazepam kullanmiyordu. Klonidin gru-
bunda 9 kisi alkolll ilk kez, 4 kisi ikinci kez, 2 kisi ise dérdincii kez
birakmay1 deniyorlardi. Diazepam alan grupta 10 kisinin ilk yatisi, 4
kisinin ikinci, 1 kisinin ise Ug¢lincii yatisiydi. Plasebo grubunda ise
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hastalardan 12'sinin ilk yatisi, 2'sinin ikinci, 1 kisinin ise tiglinci ya-
tisiydi. Her 1i¢ grupta da 2., 3. ve 4. yatislari olanlar daha énceki yok-
sunluk dénemlerinde diazepam ile tedavi edilmislerdir.

Hastalara tedavi baglandiktan sonra klonidin kullamlan grupta
1 kiside ikinci glin kisa streli, isitsel halusinasyon olustu, ancak has-
tanin biling bozuklugu yoktu. Yine 1 kiside yattigl ginin aksamina
kadar stiren ve aksam Uzeri diizelen konusma ve yuriatme bozuklugu
izlendi. Diazepam verilen hastalardan 1 hastada yatisinin 3. gilini
basglayan ve 1 gin stiren konfliizyon ve konusma bozuklugu oldu. Ko-
nusma bozuklugu 5. gune kadar devam etti sonra kayboldu. Yine 1
hastada biling bozuklugu olmaksizin Kisa sliren ve yatisinin 2. ginu
cikan isitsel ve goresel hallisinasyonlar olustu ve aym gin kayboldu.
1 hastada ise yattiginm 2. glinli grandmal tipi bir epileptik ndbet iz-
lendi. Hastada daha onceden bdyle bir 6ykii yoktu. Hastada 3. glin
delirium tremens tablosu gelisti ve 6. gline kadar stlirdii. Tedavi pro-
tokoll degistirilmedi. Hastamn ek bir ilaca gereksinimi olmadi. Daha
sonra ¢ekilen EEG’si de normal bulundu. Plasebo alan grupta ise bu
tir belirtilere rastlamilmada.

Diazepam alan gruptaki hastalardan 6 kisi diareden yakindi. Bun-
lar 1. giin, 2 ve 3. glin, 4 ve 8. glin, 3 ve 4. glin, 7 ve 8. giin olmak Uze-
re her hastada farkli gtinlerde ortaya ¢ikti. 1 hastada bulant1 ve kus-
ma olugtuysada 1 giin iginde gegti. Klonidin alan grupta ise 5 hasta-
da 1 ve 5. glinler arasinda degisen diareler oldu. 2 hastada ise birer
glin stiren bulant: kusmalar oldu.

Her 3 grubunda ates, nabiz, solunumlarinda normal disi1 bir deger
degismesi olmadi. Zaman zaman belli bir yere oturtulamayan kisa
slreli gegici tasikardiler olustu. Cekilen EKG’leri sintlizal tasgikardi
olarak degerlendirildi.

Hasta yas ortalamasi, alkol alma stliresi, olagan dozdan daha faz-
la dizeyde alkol alma stliresi ve kan degerleri Tablo 1'de gosterilmis-
tir.

Tablo 2 ve Sekil 1’de ise kan basiner ortalamalar: belirtilmekte-
dir. Tablo 3, Sekil 2,3,4,5,6'da ise tremor, terleme, basagrisi, uykusuz-
luk, huzursuzluk her Gg¢ gruptaki hastalarin kag tanesinde hangi giin-
lerde ortaya ciktigil ve bu belirtilerin 3 ilagtan nasil etkilendigi gos-
terilmistir.
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Tablo 1 - Demografik ve Lab. Bulgulari

Diazepam Klonidin Plasebo

Hasta sayisi 15 15 15
Yas (ort.) 41.1 40.4 41
Ort. Alkol Alma Sturesi (y1l) 23 22 22.8
Olagan olmayan diizeyde yliksek
alkol alma stresi (yil) 13.4 12.5 11.1

Giinler 1 8 1 8 1 8
AKS (70-110 mg %) 94.5 90.6 91.3 93.7 89.0 84.0
BUN (7-25 mg %) . 8.2 9.0 7.9 8.2 9.4 9.6
Kreatin (0.5-1.6 mg %) 0.9 0.9 0.9 08 09 0.9
Na (137—146_ mEq/Lt) 141 144 140 139 140 141
K (3.5-5.2 mFEq/Lt) 4.5 4.7 4.3 5.0 4.6 4.7
Alkalen P-az (3-13 KA) 7.6 6.6 7.3 7.3 9.2 8.3
Tot. Prot. (6-8.4 gr/dl) 7.2 7.3 7.5 7.6 8.0 7.3
Albumin (3.5-5 gr/dl) 41 4.1 4.3 43 4.5 4.5
SGOT (5-40 U') 25 29 31 22 19 14
SGPT (5-40 U) 25 38 22 29 20 17
GGT (4-23 U/L erkek) 34 35 40 29 22 24

Tablo 2 : Her ii¢ grubun 1. ve 8. giin arteryel kan basinci ortalamalar

DEAZZPAY LIOMIDIH PLASEDO
o] sispoLiy B 8D / piasmonix ¥ sD SISTOLEX ¥ 3D / DiASTOZiiL ¥ SD SE3TCLI% % SD / DEASDOIEX ¥ D
2 134,66%15,97 / 90,66%19.22 3D 122,00622.42 / 91.33%9.15 141,33%25.03 f 90,66¥17,71
2 126.66%14,96/ 87.33%10,37 113.33714,20 / 77,00¥10.14 130,00%15,58 / 86.66311.75
3 129.,00%13.73/ 84.66%9,15 110,66¥21,53 / 68,00711,25 122,00%¥25.71 / 81.33%10.60
4 224.66¥14.57/ 94.6679,15 - 1 111.33%21,33 / 75.33%9,90 125.33316.41 / 82.00710,92
224.00¥12.42/ 81,3379.90 116,661 .75/ 78.66%9,90 i20.66%12.22 / 79.33%10.99
61 123,93%12.90/ 76.00%21,50 110,00%14.63/ 74.00¥12.93 122,00%11.46 / 81,3359.61
3 122,00%12,07/ 79.33710,32 113.33%11,75 / 75.33%9,15 124,66514.57 / 80.66+19.44

Sl 124,667, ydf 74.66%12,45

116.00%8.28 / 79.0057.83 122,0039.41 / B0,56+9.61
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Sekil 1 : Ug grubun arteriyel sistolik-diastolik kan basinci ortalamalari
Tablo 3 - Ug grubun kesilme belirtilerinin tedavi siirecinde degisimi
Tremor Basagris1 Uykusuzluk Anksiyete Terleme
GinD K P D K P D K P DK P D K P
1 10 13 14 3 4 3 12 10 12 6 9 8 8 8 12
2 10 9 14 5 3 2 5 8 12 3 4 3 3 5 5
3 6 9 13 5 4 1 4 5 9 2 3 3 3 2 2
4 §] 8 12 3 2 1 4 4 7T 3 1 1 3 2 1
5 5 4 9 3 3 0 4 3 8 3 1 o 2 1 1
6 ) 3 6 2 2 1 3 3 5 4 1 0 1 2 0
7 S 5 5 2 0 O 1 1 2 2 1 1 1 2 0
8 3 2 2 1 0o 9 1 1 1 1 1 0 O 1 0
: Diazepam
: Klonidin
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fasta Sayvim
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Sekil 2 : Ug grupta tremor bulgusunun giinlere dagilinmt
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Sekil 3 : Ug grubun basagrisi yakinmasinin giinlere dagilimi
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TARTISMA

Diazepam, plasebo ve klonidin alan gruplardaki hastalarm has-
tahaneye yatis ozellikleri birbirine benzemektedir. Yalnizca plasebo
grupta daha cok ilk yatis oldugunu gormekteyiz. Yine kesilme doéne-
minde ortaya ¢ikan bulanti, kusma, diare gibi bulgularda her 3 grup-
ta farkli degildir. Yani bedensel bulgular agismdan hastalar birbiri-
ne benzer gorinmektedirler.

Tablo 1'e baktigimizda her 3 hasta grubunun yas ortalamasi, alkol
icme siiresi ve alkol igcimine olagan alkol alma disindaki boyutlarda
devam etme stirelerinde belirgin bir farklihik yoktur .

Hem plasebo hem klonidin alan grupta nobet ya da delirium iz-
lenmezken diazepam alan bir hastada delirium tremens tablosu izlen-
mistir. Hastalarda delirium tremens olusma riskinin i¢gme stresiyle
ilgili oldugu kadar yasa da bagl oldugu ve beyin fonksiyonlarmin
ileri yaslarda daha ¢ok etkilendigini bildiren yaymlar vardir (15). Bu
hastanin 49 vasinda olmasi ve 23 yildir igki igmesi bu tabloyu ortaya
cikarmis olabilir. .

Yine Tablo 1'de izledigimiz kan degerleri (AKS, KCFT, BUN, kan
elektrolitleri) arasinda belirgin bir fark izlenmemektedir. Bizim yoni-
miizden 6nemli olan GGT degerindeki diizelmeleri inceleyecek olur-
sak, en belirgin diizelmenin klonidinalan grupta ortaya ciktigini gor-
mekteyiz.

Tablo 2'de ise plasebo, diazepam ve klonidin alan gruplarin kan
basinc: ortalamalarinin 8 ginlik takibi izlenmektedir. Sekil 1'de ise
bu sonuclar grafik halinde gésterilmistir. Klonidin alan grupta ilaca
baslanmasindan itibaren kan basinc yluksekligi izlenmemekte ve 8
glin boyunca ayni seyretmektedir. Yapilan pek ¢ok galismada kloni-
dinin en erken etkisinin tagikardi ve hipertansiyon lzerine oldugu
vurgulanmaktadir (1,4,16).

Yoksunluk donemindeki diger belirtiler olan tremor, basagrisi,
uykusuzluk, terleme ve huzursuzluk Tablo 3 ve Sekil 2,3,4,5,6'da go-
rilmektedir. Terleme, basagrisi, huzursuzluk klonidin alan hastalar-
da plasebo ve diazepam alan gruplara goére daha hizli diizelirken,
tremor ve uykusuzluk hemen hemen diazepam alan grupla benzer se-
kilde diizelme goéstermistir. Bu konuda yapilan pek ¢ok arastirmada
calismamizdakine benzeyen sonuclar elde edilmistir. Ozellikle kloni-
dinin kan basina, tasikardi, tremor hatta uykusuzluk lizerine etkili
oldugunu helirleyen calismalar vardir (1,4,8,16),
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Calismalar alkol kesilme sendromunda izlenen tremor, huzursuz-
luk, tasikardi, kan basinc degisiklikleri gibi bulgularin yoksunluk
déneminde izlenen uriner ve plazma katekolaminlerindeki artisin yol
actigl sempatik hiperaktivasyona baghi oldugunu sodylemektedirler
(2,3),

Klonidin ise beyinde ozellikle locus ceroleus’da noradrenerjik ak-
tiviteyi dusturerek plazma ve triner katekolamin dizeylerini azaltarak
sempatik hiperaktiviteyi diizeniedigi ve alfa-2 stimulan etkisiyle se-
dasyon yaptigl sdylenmektedir (2,3,8,9).

Baz1 calismacilar klonidinin agir yoksunluk belirtilerinde etkili
olmadigin savunurken (16), Fredman ve arkadaslar psikotik hasta-
lardaki haliisinasyonlarin katekolaminlerce olusturuldugunu ve klo-
nidinle bastirildigini gostermislerdir (5). Bu nedenle agir yoksunluk
bhelirtilerinde de kullanilabilir denmektedir. Baumgartner (1987), Nutt
ve Glue (1988) yaptiklar calhizmalarla bu goristi paylasmaktadirlar
(1,20).

Klonidinle ilgili elde edilen sonuclar ilacin bu sézi edilen etki me-
kanizmasimndan kaynaklaniyor olabilir,

Yaptigimiz bu galhizma ve literatiirden elde ettigimiz sonuglar;
klonidinin ancak bu konuda daha gecerli verilerin gelecekteki calig-
malarla desteklenmesi gerektigini godstermektedir.

OZET

Bu ¢alismada alkol kesilme belirtilerinin medikal tedavisinde ben-
zodiazepin, klonidin ve plasebo uygulanimimin karsilastirmas: amag-
lanmistir. Bu amagla G.U. Tip Fak. Psikiyatri Klinigi Alkol Tedavi
Bolimiinde 1991 yilinda 6 aylik donemde yatarak tedavi gdren ve

DSM IITI-R kriterine gore alkol bagimhis1 tanist almis 45 erkek hasta
arastirmaya alinmistir. Hastalar random usultt (seckisiz atama yon-
temiyle) 15 kisilik 3 gruba ayrilmistir. Hastalar yattiktan sonr 8 gin-
Ik stre ile kesilme ve delirium belirtileri yoninden takip edilmis
ve her bir gruba belirlenen ilag¢ verilmistir. 1. ve 8. giin KCFT lerine
bakilmistir. Elde edilen veriler klonidinin alkol kesilmesi doneminde
kullanilabilecek alternatif bir ilag oldugu yolundadir.

Anahtar Kelimeler : Alkol kesilme belirtisi, Benzodiazepin,
Klonidin
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SUMMARY

A Double Blind Placebo Controlled Study Of Diazepam And Clonidine Efficiency In The
Treatment Of Alcchol Withdrawal Symptoms

In the treatment of alcohol withdrawal symptoms a double blind
placebo controlled study was done with diazepam and clonidine. 45
male patients diagnosed as alcohol dependent by the criteria of DSM
III-R were included in the study group. The study group was rando-
mizedly divided in 3 groups with 15 patients in each group.

Alcohol withdrawal and delirium symptoms were carefully ob-
served in the first 8 days of hospitalisation. Previously mentioned tre-
atment modalities were administered. Liver function tests were do-
ne in the first and eighth days of the therapy.

Our results have shown that clonidine is an effective alternative
agent in the treatment of alcohol withdrawal symptoms.

Key Words : Alcohol Withdrawal, Diazepam, Clonidine Symptoms
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GURULTUNUN ANKARA ESENBOGA HAVALIMANINDAKI
iSCILERIN SAGLIGI UZERINDEKI ETKILERININ ARASTIRILMASI

Nazh Dalgi¢* Arslan Tunchilek** Yasar Bilgin*”

Sanayinin gelisimi, 200 yili agkin bir stiredir insan, doga ve eko-
lojik sistemi olumsuz yonde etkilemektedir. Sanayilesme en olumsuz
etkilerinden birini de galisanlarin saghgl Uzerinde gosterirken, onle-
nebilir bircok meslek hastaligi ve is kazalarmi da beraberinde getir-
mektedir.

506 sayill Sosyal Sigortalar Kanunu'nun 11. maddesine gore mes-
lek hastaligy; sigortalimin galistirildigy isin niteligine gore tekrarlanan
bir neden veya isin yiiriitiim kosullar1 ytizinden ugradig gegici veya
stirekli hastalik, sakatlik veya ruhi ariza hali olarak tarif edilmekte-
dir (11). Bu anlamda fizik ve mekanik etkenlerle meydana gelen mes-
lek hastaliklarindan giiriiltii maruziyeti sonucu ortaya ¢ikan senso-
rinéral tip isitme kayiplari da 6nemli bir is¢i saglhigl sorunu olarak
karsimiza cikmaktadir, Ulkemizde konu ile ilgili arastirmalarnn az
olusu nedeni ile Ankara Esenboga Havalimaninda aralikh gurliltuye
maruz kalarak calisan yiikleme-bosaltma isgileri ile, giirtultiye maruz
kalmadan calisan biiro is¢ilerinde giiriiltiye bagh isitme kaybim sap-
tamak icin asagida sonuglarini sundugumuz arastirma yapilmisgtir.

MATERYEL ve METOD

Kesitsel olarak planlanan arastirma, Ankara Esenboga Havali-
man1 Apronu'nda aralikli guriltiiye maruz kalarak, 8 saat stireyle 3
vardiya galisan 101 yukleme bosgaltma isgisiyle, yine ayni havalima-
ninda giiriitilye maruz kalmadan ¢alisan 80 biro is¢isi tizerinde yu-
ritiillmug; anket formu uygulanarak demografik ozellikler saptanmig;
kulak muayenesi ve odyometri yapilmis; kan basinci ve nabiz deger-
leri alinmustir. Aprondaki giralti seviyesi, model 228 marka entegre
ses diizeyi olgeri ile inis, kalkis ve yikleme-bosaltma sirasinda olegiil-
miistiir. Biirodaki guriltii seviyesi ise, ortamin guruatusi fazla degis-

* AUTF. Halk Sagli Anabilim Dah Uzman,
#+ A UITF. Halk Saglizi Anabilim Dal Ogretim Uyesi.
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mediginden; birer saat arayla iki 6l¢im yapilarak degerlendirilmistir.
Kan basinci élgiimleri Erka marka aneroid sfingmomanometre ve
Littman marka steteskop ile, 10 dakikalik bir dinlenme stiresi sonun-
da oturur pozisyonda sag koldan alinmus; Diinya Saglk Orgliti'niin
belirledigi standartlara gore; 140/90 mmHg altindaki degerler normal,
160/95 mmHg tizerindeki degerler ise, hipertansiyon olarak kabul edil-
mistir, Nabiz degerleri ise, kan basinc élgiimii sonrasinda, sag radi-
vel arterden alinmis; 60 vurus/dk alt1 bradikardi, 100 vurus/dk tsti
takikardi olarak degerlendirilmistir. Kulak muayenesi ve odyometrik
olglimler bir kulak burun bogaz arastirma gorevlisi tarafindan ger-
geklestirilmistir. Elde edilen veriler Student’s t test, Khi-kare ve Fis-
ner'in dogruluk testiyle degerlendirilmistir.

BULGULAR

Arastlrma kapsamina, apronda arahkh gurultuye maruz kalara,k
cahsan 191 yukleme bosaltma is¢isiyle, 80. buro isgisi olmak lizere
toplam 181 is¢i alinmastir. Yiikleme- bo;a,ltma:,lsgﬂermm maruz kaldig
gurultd seviyesi ortalama 91.05% 10.38 dB, buro iscilerinin maruz kal-
dig1 glriilti seviyesi ise ortalama 70.00- +7.07 dB olarak. bulunmusuur
Degerler ka,rsllastlrﬂmgmda yukleme- bosaltma iscilerinin - maruz,
kaldig1 gurilti seviyesi ile buro isgilerinin maruz. ka1d1g1 gurultu se-
viyesi arasinda istatistiksel olarak anlamh bir fark. oldugu saptan—
mistir (p<0.05). ; ‘

Guriltiye martiz kalan ve kalmayan isgilerin’ yas gruplarima go-
re dagilimlar: degerlendirilmis ve sonuglar Tablo I'de .gosterilmistir.

Tablo | : Giriiltiiye Maruz Kalan ve Kalmayan Isgilerin Yas Gruplarina Gére Dagihmi
foesnd 0 Gilirdiltilye Maruz Giiriiltilye  Maruz e e =

; Kalanisgiler - . - Kalmayan isciler = - = - - TOPLAM- - -
Yas Grubu Say1 - L . 'Sayi % - PooBayi s av iiEege
6—22 1 09 1 125 . 2 110
23—27 - . 18. 17,83 . 16 . 20,00 34 18,79
28-~32 .26 2574 26 . 3250 . 52 . 2873
38.—37 . ..30 -, 2970 .22 ., .27)50 52 ‘:2874
38 .., . .28 25,74 ... 15, .. 1875 . .41... 226.)

Toplam 101 100,00 80 100,00 181 _ 100,00
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Gurultiye maruz kalan isgilerin yas ortalamasi 33.64 iken, gtrul-
tiye maruz kalmayan isgilerin yas ortalamasi ise 31.75 olarak bulun-
mustur. Her iki grup is¢inin yas gruplarina gore dagiliminda istatis-
tiksel olarak anlamli bir farklhilik goézlenmemistir. Guriltiiye bagh
isitme kayhi olan ve olmayan iscilerin yas gruplarma goére dagilimi da
Tablo IT'de gosterilmistir.

Tablo Il : Girilltilye Bagh Isitme Kaybi Olan ve Olmayan Isgilerin Yas Gruplarina
Gore Dagihmi

Giiriiltiiye Bagh isitme Giriiltilye Bagl: isitme
Kaybi Olan isciler Kayb: Glmayan isgiler TOPLAM
Yas Grubu Sayi % Sayi %o Sayi Go
18— 22 1 2,57 0 00,00 1 0,99
23 —27 0 15,38 12 19,35 18 17,83
28 — 32 7 17,95 19 30,65 26 25,74
33 —37 11 28,20 19 30,65 30 29,70
38 #F 14 35,90 12 19,35 26 25,74
Toplam 39 169,00 62 100,00 101 100,00

X2 =412 p>005

Tablonun incelenmesinden de goriilecegi gibi, giriliiye bagh isit-
me kaybi olan ve olmayan iscilerin yas gruplarina gire dagiliminda
da anlaml bir fark bulunmamaistir.

Yapilan cdyomelrik olgtimler sonunda guriltiiye maruz kalan ve
kalmayan iscilerin igsitme fonksiyonuna ait sonuglar Tablo II'te gos-
terilmistir.

. Tablo Il'ten de gorilecegi lzere, glriltiye maruz kalan 101 yuk-
leme-bosgaltma iscisinden 39'unda (% 38.61) glirtltiiye baglh sensori-
noral tip isitme kayhbi saptanirken, girilttiye maruz kalmayan 80 bu-
ro igsgisinden isitme kaybina rastlanmamistir. Fark istatistiksel ola-
rak anlamlidir.

Gurultiiye bagl isitme kaybi olan ve olmayan iscilerin ¢galisma si-
relerine gore dagilimi da Tablo I'V'te gosterilmistir.
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Tablo 11l : Arastirma Kapsamina Alinan Isgilerin isitme Kaybina Gore Dagilimi
Giiriiltiiye Maruz Giiriiltilye Maruz
Kalan isgiler Kalmayan isgiler TOPLAM
Yas Grubu Sayi % Sayi % Sayi %

Isitme Kaybi

QOlan 39 38,61 0 00,00 39 21,55
Isitme Kayb1

Olmayan 62 61,39 80 100,00 142 78,45
Toplam 101 100,00 80 100,00 181 100,00

X = 2560 p<,001

Tablo IV : Giriiltiye Bagii isitme Kaybt Olan ve Olmayan Iscilerin Calisma Siiresine
Gaore Dagihimi

Giiriiltiiye Bagh Giiriiltiilye Bagh

isitme Kaybi Olan isitme Kaybi Olmayan TOPLAM
Calisma Siiresi Sayt % Sayi %o Sayi %o
0—1 Y1l 1 2,56 4 6,45 5 4,95
2—3 Yil 11 28,21 17 27,43 28 27,72
4—5 Yl 4 10,26 12 19,35 16 15,84
5 Y1l ... 23 58,97 29 46,77 52 51,49
Toplam 39 100,00 62 100,00 101 100,00

X?2=201 p>005

Tablodan da gorulduga gibi, guriltiiye bagh isitme kaybi olan
iscilerle gilriltiiye maruz kaldigl halde isitme kaybi olmayan isgile-
rin ¢alisma surelerine gore dagihminda farkhihk gortilmemistir.

Guirultitye maruz kalan isgilerde, igsitmede azalma yakinmasinin
ortaya cikisimin calisma siiresi icindeki dagilimi incelenmis, sonuglar
Tablo V'te gosterilmistir.

Tablodan da gorilecegi gibi, isitme kayhbi olan ve olmayan isgiler
arasinda yvakinmanin ortaya ¢ikmasi igin gereken siire yoninden
farkhhk goriulmemistir. Fakat dikkati geken nokta, 23 is¢inin yakin-,
madan sdz etmedigi halde odyometrik olarak isitme kaybi oldugunun
saptanmis olmasidir.



Guriltinin Ankare Esenboga Havalimenindaki Iggilerin Saghg 665

Tablo V : Giriiltilye Maruz Kalan iscilerde isitmede Azalma Yakinmasmin
Ortaya Gikisimin Calisma Stiresi icindeki Dagilimi

Yakinmanin

Ortaya Cikisinin  Giriilltiiye Bagh Giiriiltiiye Bagh

Calisma Siiresi  Isitme Kayhi Olan isitme Kayb1 Olmayan TOPLAM
igindeki Dagiimi  Sayi % Sayi % Say %
Yakinma Yok 23 58,97 38 61,29 61 60,40
1—2 Yil 4 10,27 5 8,06 9 8,91
3—4 Yil 6 15,38 9 14,52 15 14,85
4 Y1l + ... G 15,38 10 16,13 16 15,84
Toplam 39 100,00 62 100,00 101 100,00

X?=0,17 p>0,05

Guriltuye maruz kalan ve kalmayan isgiler sigara igme stiresi
yoniunden incelendiginde, iscilerin sirasiyla % 69.31 ve % 66.25 ora-
ninda, 5 yildan fazla bir sliredir sigara i¢tikleri ve aralarinda anlaml
bir farkin olmadigl saptanmistir (p>>0.05). Icilen paket miktarina go-
re sigara igme durumuna bakildiginda; glriltuye maruz kalan isgiler
ile guriltiye maruz kalmayan isgiler ve isitme kayb1 olanlarla ol-
mayanlar arasinda istatistiksel olarak anlamlh bir fark bulunmamisg-
tir (p>0.05).

Uygulanan anket formu araciligiyla ¢inlama semptomu arastiril-
mis, sonuglar Tablo VI'da gosterilmistir,

Tablo VI : Girliltiiye Bagh isitme Kaybi Olan ve Olmayan iscilerin
Cinlama Semptomuna Goére Dagilimi

Giiriiltiye Bagh Giiriiltiiye Bagh

isitme Kaybi Olan isitme Kaybi Olmayan TOPLAM
Cinlama Sayi % Sayi % Sayi %
Var 17 43,59 9 14,52 26 25,74
Yok 22 56,41 53 85,48 75 74,26
Toplam 39 100,00 62 100,00 101 100,00

X2=9,12 p<0,01
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Tablodan da goérilecegi Uizere; gurultiiye bagl isitme kayb1 olan
39 isciden 17'sinde (% 43.59) ginlama semptomu bulunurken, giruil-
taye bagh isitme kaybi olmayan 53 isgiden 8'unda (% 14.52) gumlama
semptomu saptanmistir. Fark istatistiksel olarak anlamhdir.

Guriltiiye maruz kalan ve kalmayan iscilerin kan basinc: ve
nabiz degerleri incelenmis; sonuclar Tablo V1I'de gdsterilmistir.

Tablo VIl : Guriiltiiye Maruz Kalan ve Kalmayan iscilerin Kan Basinci ve Nabiz
Degerlerinin Dagilimi

Giiriiltilye Maruz  Giirliltiiye Maruz Glriltiiye Maruz
Kalip isitme Kaybi Kalip isitme Kayhi Kalmayan
Olgiimler Olan isgiler Olmayan Isgiler isgiler

Sistolik Basm¢ (mmHg) 121,002-19,92 114,19:+19,82  113,82:211,94
Diastolik Basing (mmHg) 75,00£19,76  73,95:412,08 75,59+ 9,17
Nabiz (Vurus/Dakika) 75,39+ 9,90 73, 7l% 9,60 75,817 7,95

Gurualtiye bagh isitme kaybi olan iscilerle, gilriltiye maruz kal-
mayan iscilerin sistolik kan basmci degerleri arasinda anlamh bir
fark bulunurken, glriltiye maruz kahp isitme kaybi olmayan isci-
lerle giriltliye maruz kalmayan isciler arasinda divastolik kan ba-
smcyt ve nabiz degerleri yoniunden farklillk bulunmamistir, Yapilan
calismalarda, girtltiiye bagh isitme kaybi olan iscilerin sistolik kan
basinct degerlerinin ¢alisma sireleri ve yas gruplarina gore dagili-
munin farklhilik gostermedigi gorulmistiir (p>>0.05).

TARTISMA

Arastirma kapsamina giren isgilerin % 38.61'inde gtrultiye bag-
I1 sensorindral tip isitme kaybt bulunmustur. Bu oran diger arastir-
ma sonucglaria uygundur (6,7,8,9).

Isgilerin yaslara gore dagilimi goz onlne alindiginda; giriiltiiye
maruz kalan iscilerin cogunlugu (% 29.70) 33-37 yvas grubunda iken,
gurultitye bagh isitme kayb1 olanlarin % 35.90'n1 38 yas lizerindedir.
Arastirmamizda, gtrilttye bagh isitme kaybi olan isciler ile, glrul-
tiye bagh isitme kaybi1 olmayan iscilerin yas gruplarina gore dagi-
limlarinda anlaml bir farkin bulunmamasi Israil’de yapilan bir aras-
tirmanin bulgularina uymaktadir (7).

Arastirmamizda, guiriltiye bagl isitme kaybi olanlar ile, guril-
tiye bagh isitme kayb1 olmayan isciler arasinda galisma stlireleri yo-
ninden fark oimamas: Filedelfiya'da 295 kisi Gizerinde yapilan aras-
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tirma sonuclarina uymaktadir. Bu ¢alismada, 99-118 dB arasinda de-
gisen, aralikli girultiiye 5-19 yil boyunca mairuz kalan iscilerin isitme
esiklerinin ortalamasimda herhangi bir degisikligin olmadigl gozlen-
mistir (13). Ancak 95 dB’in tuzerindeki degerlere 20 yil slireyle maruz
kalindiginda gilirtltiiye bagh isitme kaybimn gelisecegi bildirilmis-
tir (13). Bizim calismamuzda isgiler, 20 yili agkin bir sire glriltuye
maruz kalmadiklarindan caligma siresi ile isitme kayb1 arasinda bir
iliski bulunmamasi bu arastirmamn sonuglarma uymaktadir. Buna
ragmen ne siddetteki, hangi tir guriltiye ne kadar siireyle maruz

kalindig1 takdirde geriye dénisd olmayan degicikliklerin olacag: he-
niiz agikliga kavugmamstir; ancak, degisik ulkeler tarafindan kabul
odilen farkli MAK (Misaade edilen Azami Konsantrasyon) degerleri

mevcuttur.

Gurtltiiye bagh isitme kaybr yiksek frekanslardaki kayiplarla
karakterizedir. Cok ileri safhalara ulasmadikga, 500-20C0 Hz arasin-
daki konusma frekanslarmda bir bozukluk meydana gelmediginden,
konusulanlar rahatlikla duyulmaktadir (6). Yapilan bir calismada, 85
dB’in 3,4,6 kHz'te yaklasik 20 dB degerinde kayba neden oldugu ve
500, 1000 ve 2000 Hz'lerdeki konusma frekanslarim etkilemedigi bil-
dirilmistir (15). Bizim ¢alismamizdaki sonuglar bu bulgulara benzer-
lik gostermektedir. Tablo V'ten de goruldiigu gibi, guraltuye bagh isit-
me kayb1 oldugu saptanan 39 isgiden 23'tntn hig¢bir yvakimmas1 olma-
dig1 halde, odyogramlarinda guriltiiye bagh igitme kaybi saptanmig-
tir. Bu iscilerin isitme kayiplari hentiz 5¢3-2000 Hz frekanslar etkile-
yvecek kadar ileri olmadigindan, konusulanlar rahatlikla duyulmakta
ve hichir vakinmaya yol acmamaktadir.

Sigara icimi ile gurultiye bagh isitme kaybi incelendiginde; gu-
riilltitye maruz kalan isgiler ile, giriltiiye maruz kalmayan isciler ara-
sinda ve giriltiiye maruz kalip ta isitme kaybi olan ve olmayan ig-
ciler arasinda igilen sigara miktar: ve sigara icme suresi yoninden
bir fark olmamasi, glriltiiye bagh isitme kaybinda sigaranin etkili
bir faktor olmadigim gostermemektedir, Arastirmamizda, sigara igme
stiresi ve icilen paket miktar: yontunden anlaml bir iliski bulunmama-
sin érnek sayisimin vetersiz olmasina bagh olabilecegi diisuntlmius-
tar (2),
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Guriltiiye bagh sensorinoral tip isitme kayiplarinda, isitme kay-
binin siddeti arttikga, ¢inlama prevalensinin de arttign bildirilmistir
(4,12). Arastirmamizda guriltiye bagh isitme kaybi olanlarda, cinla-
ma semptomunun guriltiiye bagh isitme kaybi olmayanlardan an-
lamli 6lgtide fazla gorilmesi, bildirilen ¢alisma sonuglarina benzerlik
gostermektedir,

Gurultiye bagh isitme kaybi olan isgilerin sistolik kan basinclar:
gurultiye maruz kalmayan iscilerden anlamli élgiide vyiiksektir. Bu
sonug, gurultiiye bagh isitme kaybi olan 55-64 yas grubundaki isgiler-

de sistolik ve diyastolik kan basinci degerlerinin yiksek oldugu diger
galismalara uymaktayken (10,14,15) diyastolik kan basinc: ile giiril-
tiye bagh isitme kaybi arasinda bir iliskinin bulunmamasi, arastirma
kapsamina aliman iscilerin yaslarimin 42 yas ve altinda olmasma ve
bu nedenle de damar direncini arttiran aterosklerotik degisikliklerin
hentiz etkisini géstermemis olmasina baglanabilir. Calismamizda, gi-
rultiitye maruz kalan ve kalmayan iscilerin nabiz degerleri normal si-
nirlar iginde bulunmustur. Glirdltinin bir stres faktorii gibi hareket
ederek katekolamin desarjini ve dolayisiyla da nabiz sayisimin arttig:
bildirilmektedir (1). Bu durumun girtltinin akut etkisi sonucu olus-
tugu ve kronik maruziyetlerde bu etkinin ortadan kalktig bildiril-
mektedir (3).

SONUC ve ONERILER

Aragtirmamiza gore, giriltiye maruz kalan iscilerde giiriltiiye
bagl isitme kayb saptanmistir. Giiriiltiiye bagh isitme kayb: olanlar-
da ¢inlama semptomu ve sistolik kan basinc degerleri anlaml 6lgiide
yiksek olarak bulunmustur. Buna dayanilarak, 85 dB iisttinde giiril-
tilye maruz kalacak isgilerin ise giriste odyogramlarimin alinmasi, yil-
Ik takiplerle izlenmesi, guriultiye maruz kalacak iscilere kisisel ko-
ruyucularimn verilmesi, iscilerin ise giris muayeneleri yapilirken duy-
ma ve sinir sisteminde bozuklugu olanlarla, hipertansiyonlularin bu
islere alinmamas1 ve giiriilti seviyesi 90 dB olan isyerlerinde en az yil-
da bir kez gurulti dlgimintn yapilmasinin uygun olacag: disinil-
mistir (15).
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OZET

Bu calisma, giriltiinin insan saghg tzerindeki etkilerini incele-,
mek amaciyla yapildl. 181 isgiden gurultiiye maruz kalan 101 is¢ide
(% 38.61) giriltiiye bagh sensorinéral tip isitme kaybi saptandi. Cin-
lama semptomu ve sistolik kan basmnct degerlerinin yuksek oldugu
gozlendi.

Anahtar Kelime : Gurultiye bagh isitme kaybi, gturiltii, ¢inlama,
sistolik kan basinci,

SUMMARY

A Study On Effects of Noise On Health of Employees, Working
At Ankara Esenhoda Airport

This study has been carried to investigate the effects of noise on
human health. In 101 employees (38.61 %) from 181 employees, noise -
induced hearing loss has been detected. It has been observed that
symptom oftinnitus and systolic blood pressure levels have been in-
creased.

Key Words : Noise-induced hearing loss, noise, tinnitus, systolic
blood pressure.
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ARCUS AORTAE
VE
DALLARININ VARYASYONLARI
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Aorta, sol 3. kikirdak costa'nin alt kenar: hizasinda kalb'den gik-
tiktan sonra vukar: éne ve saga dogru uzanarak, 2. kikirdak costa’nin
iist kenar seviyesinde sternum’un sol yarisimin arkasima gelir. Tama-
miyle perikardium igerisinde bulunan 5 cm.’lik aortanin bu bolimutne
aorta ascendens denilir. Bu seviyeden itibaren bir kavis gizerek sola
ve arkaya dogru 4. vertebra thoracica alt kenar1 hizasina kadar uza-
nir. Aortanin bu kavisli boliimiine de arcus aortae denilir. Daha asa-
g1da aorta thoracica olarak uzanir (14).

Yenidogan bebeklerde arcus aortae, transvers ark ve istmus ol-
mak iizere iki kisuma ayrilir. Transvers ark (kavis), arcus aortae'nin
tr. brachiocephalicus ile a.subclavia sinistra arasinda kalan kisim-
dir. Bu kisimda, {r. brachiocephalicus ile a. carotis communis sinistra
arasmda bulunan bdéluime proximal transvers ark ve a.carotis com-
munis (a.c.c.) sinistra ile a. subclavia sinistra arasinda bulunan boli-
me de distal transvers ark denilmekiedir (7), (Sekil 1).

~ Arcus aortae’nin konveks olan st yuzunden tr. brachlocephahcus
a.c.c. sinistra ve a. subclavia sinistra olmak {izere {i¢ ana dal gikmak-
tadir (% 65). Bu say: bazen dort, nadir olarakta bes ve altiya kadar
cikabilmektedir (14,12,9); Daha sik olarak ilave edilen dallar a. ver-
tebralis’in arcus aortae’den (a.c.c. sinistra ile a. subclavia sinistra ara-
sindan) ¢ikmas ile olusur. Arcus aortae’den gikan primer dallarin gi-
ki ‘noktalar: arasinda degisen mesafeler bulunmaktadir. Bu farkh-
Iiklar ‘tr: brachxocephahcub ile a.c.c. sinistra arasmda gorilmektedir

i&g)
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y

Sekil 1 - Yenidoganlarda, arcus aortae ve béliimleri
A — Tr. brachiocephalicus
B — A.c.c. sinistra
C — A. subclavia sinistra

Diger bir varyasyon ise a.c.c. dextra ile a.subclavia dextranmin
arcus aortae'den gikis sirasinda gérulmektedir. Bu varyasyonlarin
pek ¢ogunda a. subclavia dextra arcus aortae'nin sol tarafindan gika-
rak 6zefagus'un arkasindan saga dogru uzanmaktadir. (13), Bu var-
yasyon tipleri Arteria Lusoria (11), Aberrant a. subclavia dextra (3,5)
veya Retroeosophageal a. subclavia (10) olarak isimlendirilmistir.

Arcus aortae’den sagdan sola dogru, tr. brachiocephalicus, a.c.c.
sinistra, a. vertebralis sinistra ve a. subclavia sinistra’min ciktigin, a.
vertebralis dextra’nin ise aortamin dorsalinden ve lig. arteriosum’un
karsisindan ayrildig: vakalarin oldugu bildirilmistir (2,12).

Baz1 vakalarda, a. thyroidea ima, a. vertebralis dextra, a. thoracica
interna ve a. thyroidea inferior'un primer dal olarak arcus aortae’den
cikmasiyla varyasyon sayisi daha da artmaktadir (2).
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Sekil 2 - Arcus aortee ve daliai’'nin varyasyonlart ve gorilme sikliklari.
A — Arcus aortae’den, tr. brachiocephalicus, a.c.c. sinistra ve a. subclavia
sinistra’nin ¢iktig preparat (Tipik arcus aortae).
B — Arcus aortae'den, tr. brachiocephalicus ile a.c.c. sinistrta’nmin birleserek
bir kék halinde grkmasi.
C — Arcus aortae'den a. vertebralis sinistra’nin direkt ¢ikmasi.
(Bu olgu calismam'zda gozlenememistir).
D — Aberrant a. subclavia dextra.

Embriyolojik olarak 4. haftada bronchial arklar olusur. Aortik
keseden cikan arterler ise aortik arklari meydana getirirler. Gelisen
6 cift aortik arktan, 1. ve 2. aortik arklar kaybolurken, 5. aortik ark
ise % 50 embriyoda rudimenter olarak kalabilmektedir. Primitif aor-
tik arklar 6. ve 8. haftalarda eriskinlerdeki arteriyal durumune ka-
vusur (4,6,12). Bu siirec icerisinde primer dallarm farkhlasarak ge-
lismesi veya bu dallarin birlesmesi sonucu anomaliler ve varyasycn-
lar gelisebilmektedir.
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Klinik olarak bu varyasyonlar, sirkilasyonun dinamik dengesi-
ni onemli bir sekilde etkilemektdir. Ancak bu varyasyonlar nedeniy-
le trakea’da, Ozefagus'da basi sonucunda dispne, disfaji, hiritili so-
lunum ve sivanoz olusabilmektedir (1,9). Béyle durumlarda dikkatli
bir C.A.T. ve radyolojik olarak tist mediastinumda yapilan tetkikler-
de arcus aoritae ve dallari, bu dallavin trakea ve baryum ile doldurul-
mus ozefagus'a clan yakimliklari, dogal anatomileriyle birlikte acik-
lanabilmektedir (1).

Arcus aortae ve dallarimin varyasyonlarinm bilinmesi radyolojik
tetkiklerin yapilabilmesi ve cerrahi tedavilerin uygulanabilmesi baki-
mindan onemli bir konudur.

MATERYAL VE METOD

Arcus aortac ve dallarmi igeren altisi konserve edilmis altmis-
dokuz'u da taze kadavralardan eclde edilen toplam yetmisbes preparat
kullaniidi.

Preparatlar, bulbus zortas'nin Gzerinden, aorta ascendens, arcus
aortae ve aorta thoracica’y: igerecek sekilde dissksiyon ile cikarildi.
Arcus aortae’'den cikan primer dallarmn sayisi, cikis yerleri ve varyas-
vonlari belirlendi,

BULGULAR

Calismamizda arcus aortae’'den 65 preparatta (% 86.6) tr. brachi-
ocephalicus, a.c.c. sinistra ve a. subclavia sinistra olmak Ulzere bas-
lica G¢ dal gkmaktadir. Bu preparatliarin tiiminde, tr. brachiocepha-
licus ve a.c.c. sinistra’nin birbirlerine ¢ok yakin olarak (Sekil 3), ar-
cus aortae'yi terkettigi godzlenmistir.

Tr. brachiocephalicus, a.c.c. sinistra ile birleserek bir kok halinde
arcus aortae’den cikmags: 8 preparatta (% 10.6) gozlenmistiv (Sekil
4). Ayrica 2 preparatta (% 2.6) a. subclavia dexra'nin arcus aortaenin
en solundan gkarak, saga dogru uzandigr (Aberant a. subclavia) be-
lirlenmistir (Sekil 5).

Bu cahsma sonucunda tesbit edilmis olan varyasyonlarin sekil-
leri ve goriilme sikliklar: Sekil 2. de gosterilmistir.
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Sekil 3 : Tr. brachiocephalicus, a.c.c. sinistra ve a. subclavia sinistra’nin
arcus aortae’'den cikmasi.
A — Tr. brachiocephalicus B — A.c.c. sinistra C — A. subclavia sinistra

Sekil 4 : Tr. brachiocephalicus'un a.c.c. sinistra ite hirleserek bir kik halinde
arcus aortae’den gikmasi. '
A — A. subclavia dextra B — A.c.c. sinistra
C — A.c.c. dexra D — A. subclavia sinistra
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Sekil 5 : A. subclavia dextra’min (Aberrant a. subclavia) arcus aortae'den ciktig) preparat.
A — Ac.c. dextra
B — A.c.c. sinistra
G — A. subclavia sinistra
D — A, subclavia dextra (Aberrant a. subclavia)

TARTISMA

Arcus aortae'nin dallarimin seyri, orjinindeki anomaliler ve kisi-
sel varyasyonlar nadir degildir. Bu nedenle bu varyasyonlarin gogu
iyi bilinmektedir ve genis olarak doklumante edilmistir (10). Varyas-
yonlar embriyolojik gelisim ile de kolayhkla izah edilebilmektedir (12).

Arcus aortae’den, % 60 - 80 oranminda tr. brachiocephalicus, a.c.c.
sinistra ve a. subclavia sinistra olmak tizere ti¢ ana dal cikmaktadir.
Bu oran preparatlarin irkla ilgili dagilimmna da baglidir (9). Bunun
yanisira arcus aortae’den tek bir dal ¢ikabildigi gibi, bes veya alt1 dal
da ¢ikabilmektedir. Bu varyasyonlar ise daha nadir olarak gozlenmis-
tir (12). Yaygin sekilde goriilen varyasyonlar ise sekil 2. de gosteril-
migtir.

Arcus aortaenin dallarimin varyasyonlarinn bilinmesi, bu dalla-
rin arteriografilerinin degerlendirilmesi bakimindan onemlidir. Se-

lektif a.c.c. sinistra kateterizasyonu sirasinda eger a.c.c. sinistra, tr.
brachiocephalicus ile birleserek aym kiitiikten ¢ikmis olursa islem
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oldukca zorlasacak veya imkansiz hale gelebilecektir. A. axillaris
dextra'dan girilerek yapilan anjiografi sirasinda, a.c.c. sinistra’nin gos-
terilememesini de bu durum agiklamaktadir (12). Tr. brachiocepha-
licus'un a.c.c. sinistra ile birlikte arcus aortae’den gikmasi memeliler
sinifinda yaygin olarak gdzlenmis olmasina ragmen (6), calismamiz-
da, tr. brachiocephalicus’un a.c.c. sinistra ile birleserek olugturdugu
varyasyonlar sekiz olguda (% 10.6) tesbit edilmistir (Sekil 3).

A. axillaris sinistra’dan yapilan, a. vertebralis sinistra anjiografi-
sinde bu arter gosterilemeyebilmektedir. Bu durumlarda a. vertebra-
lis sinistra'nin direk tolarak arcus aortae’den (a.c.c. sinistra ile a. subc-
lavia sinistra arasindan) ciktig: bildirilmistir (12). Bu varyasyonun di-

ger cahsmalarda goérilme sikhigl % 2-6 arasinda degismesine rag-
men, yapilan galismamizda, a. vertebralis sinistra'min direkt olarak

arcus aortae’den Giktig1 olguya rastlanamamstir.

Bu ¢alismada daha yaygin olarak, 65 preparatta (% 86.6) a.c.c.
sinistra ile tr. brachiocephalicus'un orjinleri birbirlerine ¢ok yakin

olarak bulunmustur (Sekil 3).

Daha nadir olarak bulundugu bildirilen (% 1-1.71) abberrant
a. subclavia ¢calismamizda 2 preparatta (% 2.6) tesbit edilmistir (Se-
kil 5).

Yaptigimiz galisma sonuglar: ile daha 6nce yapilan ¢alisma so-
nuglar1 mukayeseli olarak Tablo 1.'de géstex‘ilmiStir. Bu tablonun in-
celenmesinden de gériilecegi gibi, tr. brachiocephalicus ile a.c.c. sinist-
ra'mn tek kok seklinde ve a. vertébralis’in de arcus aortae'den dogru-
dan ¢ikmas1 durumlar1 disinda buyik benzerlikler bulunmaktadir.

Arastirmacilar, arcus aortae dallarinmin, siyah ve beyaz irk ara-
sinda varyasyonlarnin degerlendirilmesi sonucunda % 20-25 gibi
biiyiik bir farklilik tesbit etmiglerdir (3,5,9,13). (Tablo 1). Bizim sonug-

larimiz ise daha ¢ok beyaz irk'in sonuglar ile paralellik géstermistir.
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Tablo | : Arcus aortae'nin dallariyla ilgili varyasyonlarm karsilastinlmasr

Tr.brachiocep- '

halicus Arcus
ve a.c.c. . aortae’den

Vakalar ' Tipik.  sinistra’nin avertebralls Aberrant
Uzerinde arcus beraberce sinistra'min asubclawa
Galisma Vaia Materyal aortae bulundugu direk dextra
Yapaniar  Sayisi Tipi (%) kiitiik (%) - citkmasi (%) (%) "
De Garis 111 (beyaz) 82.0 ) 13.5"

203 (siyah) : 51,2 35.4 .

314 (Toplam)  Otopsi (62.1) 227 26 . . 18
Williams 191 (beyaz) 7/ 178 ’ '
ve 216 (siyah) 56.9 " 370
Edmonds 407 (Toplam) ~ Otopsi (66.1) (28.0) ST Gty e
Liechty =~ 1000 - . Otopsi. 64.9 20.0 i el )
Martin 100 Otopsi . - -~ - 68.0 . 250 7.0 &8
Thomson 500 Otopsi 82.0 i1.0 6.0 1.0
Radner 100 - Otopsi S C 60 b
Morton - 100 Radyolojik 69.0 o TRAEE Y Bh B S0
Calisma 75 Kadavra, . i e
Sonuglari ve 86.6 10.8 - 2.6

Otopsi
SONUC

Arcus aortae’den gikan tr. brachiocephalicus, a.c.c. sinistra ve a.
subclavia sinistra’nin oldukeca genis varyasyonlar: genel olarak klinik
semptomlara sebep olmamaktadir. Ancak bu bélgede yapilan radyolo-
jik tetkiklerin degerlendirilmesi veya. cerrahi miidahalelerin. yapila-
bilmesi igin bu varyasyonlarin ¢ok iyi b111nme51 onemh bn" konu ola—
rak karsmnza Qlkmaktadn"

OZET
Arcus aortae’ den, tr. brachwcephahcus ‘a.c.c. sinistra ve a. bub-
clavia sinistra olmak tizére ¢ ana dal g1kmaktad1r Bu say1 ‘hadir ol4-

rak dort veya bes'e kadar yiikselebilmektedir. Klinik olarak bu var-
yasyonlar, sirkiilasyonun dinamik dengesini- etkilememektedir. Ancak
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trakea'da, ozefagus'da basi neticesi, klinik olarak semptomlar ortaya
cikabilmektedir. Arcus aortae ve dallarimin varyasyonlarinin bilinme-
si; radyolojik tetkiklerin degerlendirilebilmesi ve cerrahi tedavilerin
uygulanabilmesi bakimindan da énemli bir konudur.

“Toplam 75 preparatta yapilan diseksiyon sonunda tipik arcus
aortae 65 preparatta (%86.6), tr. brachiocephalicus'un a.c.c. sinistra
ile birlikte bir kiitiik olarak cikmas:i 8 preparatta (% 10.6) ve Aberrant
a. subclavia 2 preparata (% 2.6) tesbit edilmigtir.

Anahtar Kelimeler : Arcua aortae, varyasyon, Abberrent
a. subclavia

SUMMARY

Variations of Aortic Arch and Its Branches

The arch of the aorta gives three main branches; brachiocepha-
lic artery, left common carotid artery and left subclavian artery.
Rarely this number raise up to four or five. Clinically, these vanatlons
do nol effect the dynamic equilibrum of circulation. However, they
can cause symptoms as a result of compression on traches or oesop-
hagus. For this reason, knowledge cof the anatomy and variations of
arcus agrtae is important for radiclogical examlnauons and surglcal
interventions. i

In this study, we investigate the variations of arcus aortae and
its braches. Dissections on 75 preparations revealed that 65 of them
are in typical form. In 8 preparations (% 10.6) we observe that brac-
hiocephalic artery raises as one trunk with arteria carotis communis.
In 2 preparations (% 2.6) we found an Aberrant subclavian artery.

Key Words : Aortic arch, variation, Aberrant sublavian artery.
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SPONTAN PNOMOTORAKSLARIN ETYOLOJISI :
352 OLGUNUN DEGERLENDIiRILMESI

Olgun Aribas® Hadi Akay"* Vedat igbz** ilker Okten**
Sevket Kavukgu®* Sinasi Yavuzer®*

Spontan pnémotoraks, giinimiizde primer ve sekonder olmak tize-
re 2 gurupta incelenir. Primer (Idyopatik) gurupta etyoloji belirsizli-
gini korurken, sekonder (semptomatik) gurupta etyoloji bellidir. Spon-
tan pnémotorakslarin % 70 - 90 m1 primer gurup olusturur. Bu gurup,
saghkli ve geng eriskinlerin hastaligidir. Sekonder spontan pnomoto-
raks ise % 10 - 30 oraninda, daha ¢ok yash ve 6nceden mevcut akciger
patolojilerinin komplikasyonu olarak goralur. Hastaligin gérilme sik-
hg1, ozellikle primer gurupta, son iki dekatta belirgin artma goster-
mistir (8- 16). Ayrica, ilk pnémotoraks atagmdan sonraki iki yil igin-
de, % 30-50 gibi, yiiksek oranlarda niiks gorulir (14,18). Nadirde ol-
sa hemopnémotoraks, bilateral simultane pnémotoraks veya tansiyon
pnomotoraks gibi yasami tehdit edebilen komplike sekilleriyle de kar-
silasilabilmektedir. Gogiis Cerrahisi Kliniklerinin artan bir sikhkla
karsilastign hastaligin yeniden degerlendirilmesi uygun gorildi. Bu
amagla, Anabilim Dalimiza son on yillik periyotta spontan pndmoto-
raks tanis: ile yatirilan 352 olgu, retrospektif ve prospektif olarak de-
gerlendirildi.

GEREC VE YONTEM

Calismamizin gerecini, Ankara Universitesi Tip Fakultesi Gogus
Cerrahisi Anabilim Dahnda, Kasim 1980 - Aralik 1990 yillan arasinda
spontan pnémotoraks tanisi ile yatirilan 352 olgu olugturdu.

Degerlendirmeye alinan 352 olgu, primer ve sekonder olmak Uze-
re iki guruba ayrnldi. Biilléz hastalik saptanip da bile eslik eden bir
pulmoner patoloji belirlenemeyen olgular da primer gurup iginde de-

* A U. Tip Fakiiltesi Gogus Cerrahisi Anabilim Dali Uzmam
** A UJ. Tip Fakiiltesi Goglis Cerrahisi Anabilim Dali Ogretim Uyesi
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gerlendirildi. Buna gére primer spontan pnémotoraksli 298 olgu ile
sekonder spontan pnémotoraksli 54 olgu hem kendi guruplarinda hem-
de birbirleriyle asagidaki parametreler esas alinarak karsilastirild: :
Cinsiyet, yas, boy, sigara igme aliskanhgi, meslek guruplari, yerle-
sim bolgeleri, mevsim ve yillara gore iligkisi, fizik aktiviteleri, semp-
tomlari, hastaneye basvurma sireleri, radyolojik ve laboratuvar bul-
gulari, yandas hastaliklar:.

Sonuclar, tablo ve grafikler esliginde sunuldu. Verilerin istatistik-
sel analizleri, chi-kare ve student-t testi ile gercgeklestirildi.

BULGULAR

AU, Tip Fakiiltesi Gogiis Cerrahisi Anabilim Dalina, Kasim 1980 -
Aralik 1990 tarihleri arasinda 352 spontan pnomotoraks olgusu yati-
rildi. Olgularin 330 (% 94)’u erkek, 22 (% 6)'s1 kadin olup erkek : ka-

din (E : K) oranm 15 : 1 idi. Yaslar1 1.5 - 76 arasinda degisen bu olgula-
rimizda ortalama yas 32.66 -+ 12.87 olarak saptand.

Etyolojik simiflandirmaya gore ise 298 (% 85) olgu primer, 54
(% 15) olgu sekonder gruptandi (Sekil 1) Spontan pnémotorakslarin
cinsiyetlere gore dagilimi Sekil - 2 de izlenmektedir. Yag ve cinsiyete
gore spontan pnémotorakslardaki dagilim toplu olarak Sekil - 3 A-B de
gosterilmistir.
15.34%

7l PSP :298lgu
SSP @ 54 olgu

84.66%
Sekil 1 - Spontan Pnémotorakslarda Etyolojik Dagilim
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6.25%

330 olgu
22 olgu

ERKEK
3 KADIN

~ s
PN A

93.75%
Sekil 2 - Spontan Pnémotorakslarda Ginsiyet Dagilimi

Olgu Sayist

PSP Erkek

(m}
5L

P Kadin

5

Pg

)

—

.

el T

150

100 A

50 A

30-39 40-43 50-59 60-69 > 70 YAG

20-29

10-19

-9

Olgu Sayisi

(B)

[ SSP Erkek
—+ S5SP Kadin

[

5093 6069 »70 YAS

4049

10-19 20.23 30-39

#g

Sekil 3 : (A) Primer spontan pnomotoraks - PSP, (B) Sekonder spentan

ivete gore degerlendirilmes

gintn yas ve cins

toraks - SSP sikli

pnémo
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Hastaligin boylara gére dagilimi ise, boylar1 belirlenebilen 75

spontan pnémotoraksl olguda degerlendirilebildi.
Olgu Sayisi

20 7

0 ,A/\\‘ .

T T T T A4

<160 161-165 166-169 170-174 175179 180-184 185-189 > 190

-+

BOY
-& PSP Primer spontan pnomoloraxs
-+ SSP  : Sekonder spontan pnémoloraks

Sekil 4 : Boy ile spontan pnomotoraks arasindaki iliskinin degerlendirilmesi

Hastaligin sigara icme aliskanhg ile iliskisinin degerlendirilmesi,
212 olguda yapilabildi.

Tablo | : Sigara aliskanligi ile spontan pnémotoraks arasindaki
iliskinin degerlendirilmesi

Sigara PSP* SSP* TOPLAM
Ahskanhar Olgu Sayisi Yo Olgu Sayisi %o Olgu Sayisi Yo
igiyor 153 82.70 13 48.14 166 78.30
Birakmis 10 5.40 3 11.11 13 6.13
Igmiyor 22 11.90 11 40.75 33 15,57
185 100 27 100 212 100

* PSP : Primer spontan pndomotoraks. SSP : Sekonder spontan pnoémotoraks

Olgularimizda meslek gurubu olarak spontan pnémotoraks, en sik
memur ve serbest meslek sahiplerinde gozlendi. Sonuclar: toplu ola-
rak Tablo 2'de gosterilmistir.

Olgularin yasadiklar: cografi bolgelere goére dagilimlar1 toplu
olarak Sekil 5'de gosterilmistir.

Spontan pnémotorakslarin mevsim ve yillarla olan iliskisi bazi ol-
gularin niksetmesi nedeniyle, pnémotoraks atak sayilar1 esas alina-
rak dizenlenmistir, Sonuglar toplu olarak Sekil 6 ve 7 de gosterilmis-
tir.
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Tablo Il : Meslek gruplarina gére spontan pnomotorakslarin degderlendirilmesi
Meslek
Grubu
Sigara PSP* SSsp* TOPLAM
Aliskanlig Olgu Sayisi % Olgu Sayis1 % Olgu Sayist %
Memur 82 31.0 12 24.5 94 30.0
Serbest Meslek 82 31.0 12 24.5 04 30.0
Isci 46 17.4 7 14.3 53 17.0
Ogrenci 28 10.5 5 10.2 33 10.5
Ciftci 12 4.5 1 2.1 13 4.0
Ev Hanim 7 2.6 4 8.1 11 35
Diger 8 3.0 8 16.3 16 5.0

265 100 49 100 314 100

* PSP : Primer spontan pnémotoraks. SSP : Sekonder spontan pnémotoraks

Olgu Sayisi
250 =

[0 Pnmer spontan pnomotaraks

200 + -+ Sekonder spontan pnomotoraks

150 1
140

50

2 Al P8 P

IGANADOLU  KOENZ  GDANACOLU DANADOLU  MARMARA HE axpenz  COGRAF(
BOLGE

Sekil 5 : Spontan pnémotoraksl olgularin yasadiklar cografi bolgelere gére
dagilimlarinin degerlendirilmesi

Semptomlarin basladig: esnadaki fizik aktivite durumu serimizde-
ki 170 primer spontan pndémotoraks olgusunda degerlendirilebildi. Bu-
na goére, 166 (% 97.7) olgu istirahat esnasmda, 4 (% 2.3) olgu ise ok-
siirmek, kosmak, agir yik kaldirmak ve yokus cikmak gibi fizik ak-
tiviteler esnasinda semptomlarinin basladiklarini belirttiler :

Semptomlarin degerlendirilmesi ise Tablo 3 de gorilmektedir.

Olgularimizda, semptomlarin ortaya ¢cikmasi ile hastanemize bas-
vurmalar1 arasinda gegen sure de degerlendirilmistir. Bulgular, pri-
mer gruptaki olgularin sekonder gruptaki olgulara kiyasla daha er-
ken basvurduklarim gdstermistir (Sekil 8).
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]_ ,\-,

B
1981 82

Olgu Sayisi
60

50

Bl PSP Prmer spontan pnomoloraks
(J 88p - Sekonder spontan pnomotaraks
B/ ToPLAM

Sekil 6 : Yillara gore spontan pnomotoraks sikhginin degerlendirilmesi

Olgu Sayisi
150 =

100

50

ILKBAHAR YAZ

MEVSIM

B3 PSP Prumer sponlan pnomoloraks
[0 ssP  Sekonder spontan pnomotoraks
M TOoPLAM

Sekil 7 : Mevsimlere gore spontan pndmotoraks sikliginin dederlendirilmesi

Serimizdeki olgularimizda, kollaps derecesi, PA toraks grafisine
goére hafif % 20, orta % 20-40 ve buylik % 40 ve daha fazla kollaps
olmak uzere simiflandirildi. Buna gére, primer gruptaki 298 olgunun
% 2.7 sinde hafif, % 40.9 unda orta, % 56.4 Uinde bliylik oranda akci-
ger kollapsi saptandi. Sekonder gruptaki 54 olgunun ise % 3.7 sinde
hafif, % 46.3 inde orta, % 50 sinde buyuk oranda akciger kollaps: gdz-
lendi. Bilgisayarli toraks tomografisi (BTT), primer spontan pnémo-
toraksl 11 olguda g¢ektirilebildi: Buna gore ise % 72.7 oraninda bulloz
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Tablo Il : Semptomlara gore primer ve sekonder spontan pnémotorakslarin

degerlendirilmesi

687

PSP SSP*
Semptomlar Olgu Sayisi % Olgu Sayisi %
Yan agrisi 201 97.65 40 74.0
Nefes Darhgi 263 88.25 52 96.3
Oksuriik 73 24.5 32 59.2
Balgam 6 2.0 8 14.8
Hemoptizi 1 .33 1 1.8
Siyanoz 2 0.67 1 1.8
Bulanti-kusma 2 0.67 1 1.8
Senkop 2 0.67 2 3.7
Karin Agrisi 1 0.33 0 0
Ses Kisiklig 1 0.33 0 0

* PSP : Primer spontan pnomotoraks. SSP : Sekonder spontan pndmotoraks

Olgu Sayisi
150 -

gin 1.-2, gin 3.-7. gin  8.-15. gln

PSP Primer spontan pnémoloraks
[] sSP :Sekonder spontan pnomoloraks
B ToPLAM

16.-30.gin

W4 BASVURMA
> 30 glir sURESI

Sekil 8 : Spontan pnomoturakslarda semptomlarin olusmasiyla hastaneye

basvurma arasinda gegen sirenin degerlendirilmsei

olusumlarin varligi saptandi. Belirlenen bu biilléz yapilarin % 87.51
apekste, % 45551 bilateral ve % 75'i multipl sayida idi.

Solunum fonksiyvonlarinin degerlendirilmesi 36 olgumuzda ger-

geklestirilebildi. Bu amagla, konvansiyonel

spirometrik pulmoner

testler ile arteriyel kan gazlar: incelendi. Adi gecen incelemeler, pri-
mer spontan pnémotoraksli olgularda patolojik bulgu gostermezken
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sekonder spontan pnomotoraksli olgularimizin hemen hepsinde degi-
sik derecelerde obstriiktif patoloji saptandi. Sonuglar toplu olarak
Tablo 4 de gésterilmistir.

Tablo IV : Primer ve sekonder spontan pnémotorakslarda pulmoner
fonksiyonlarin degerlendirilmesi

PSP* sSp*
(Ortalama Degerler) (Ortalama Degerler)

Olgu Sayis1 28 8
Yas (YiD 28.53+7.86 4100+13.48
Boy (cm) 176.35+5.67 170.12+7.29
Agirhik (kg) 60.32+6.63 67.25+12.81
VK (ml) 4271.96+795.32 2551.00+971.65
VK (%) 97.53+15.61 56.75+21.76
SFT*" FEV1 (%) 85.78+8.08 63.00+14.35
(Spirometrik) MMEF (L/sn) 417+1.25 1.21+0.99
MK (L/dk) 129.00+23.99 57.87+31.85
MK (%) 104.17+15.32 48.12-+29.36
Arteryel"” PH 7.40+0.02 7.35+0.08
Kan PO2 (mmHg) 87.46+10.04 72.06+21.15
Gagzlari PCO2 (mmHg) 37.78+2.97 45.96+9.47
02 sat (%) 96.2141.01 89.18+5.01

*PSP : Primer spontan pnomotoraks, SSP : Sekonder spontan pnémotoraks.

**SFT : Solunum fonksiyon testi, VK : Vital kapasite, FEV1 : 1. saniye zorlu ekspiras
yon volimii MMEF : Ekspirasyon ortast akim hizi, MK : Maximal kapasite, PO2 -
02 parsiyel basimc, PCO2 : CO2 parsiyel basinci, 02 sat : O2 saturasyonu.

Ozgegmislerini saghkli olarak 6grenebildigimiz primer spontan
pnémotoraksh 121 olgunun 23 tnde akciger dis1 nedenlere bagh ope-
rasyon oykiisii, 17 sinde pndémotoraks olusturmamig travma Oykist,
14 iinde kuciik yaslarda gegirilmis pnomoni dykiisl, 9 unda énceden
gecirilmis infeksiyoz hepatit éykiisi saptandi. Ayrica 1 olguda jigan-
tizm, 1 olguda Gilbert hastalig1, 1 olguda diabetes insipitus ve 1 olgu-
da da esansiyel hipertansiyon belirlendi.

Sekonder spontan pnémotoraksh 54 olgunun degerlendirilmesin-
de, kronik obstriktif akciger hastahigi (KOAH) 25 olgu (% 46.3) ile
en biiyiik grubu olusturdu. Bunu, % 31.5 (17 olgu) ile tiberkiiloz, %11.2
(6 olgu) ile malign hastaliklar, % 3.7 (2 ser olgu) ile bronsektazi ve
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pnémoni, % 1.8 (1 er olgu) ile eozinofilik graniillom ve hidatik kist iz-
lemektedir. Sekonder grubun yasa goére dagilimlart incelendiginde,
KOAH]1 olgularin % 92 si 40 yasindan sonra gorulirken malign has-
taliklarm % 66.7 si ile tiberkilozlu olgularin % 64.7 si 40 yasindan 6n-
ce daha ¢ok saptanmistir.

Olgularda pnomotoraksin gozlendigi hemitoraks da degerlendi-
rildi. Sag : sol orami primer srupta 1.3 : 1, sekonder grupta ise 1:2 idi.
Simultane bilateral pnémotoraks primer grupta 4 olgu (% 1.4) da, se-
konder grupta ise 5 olgu (% 9.3) da gozlenmistir.

TARTISMA

Hippocrates zamanindan beri bilinen spontan pndmotorakslarmn
bliytik gcogunlugunu primer grup olusturmaktadir. Literaturde primer
grup % 70-90 oraninda, sekonder grup ise % 10-30 oranimda goruldigu
bildirilmistir (9,10,11,14,16,18,21). Calismamizda primer spontan pno-
motoraks % 85, sekonder spontan pnomotoraks % 15 oraninda sap-
tanmistir.

Spontan pnémotorakslarda cinsiyet farki oldukga anlamlidir. Er-
kekler lehine olan bu farkin, ozellikle primer grupta daha belirgin
oldugu bildirilmistir (2,4,8,9,16,18,21) . Melton ve ark. (21) E : K oranini,
primer gurupta 6.2 : 1, Sekonder gurupta 3.2 : 1 olarak saptamislar-
dir. Serimizde ise primer gruptaki olgularm % 95.6's1 erkek, % 4.4
kadindi. E : K orani da 21 : 1 idi. Sekonder gruptaki olgularimizda ise
bu oranlar, % 83.3 erkek, % 16.7 kadin ve E : K orani da 5 : 1 seklin-
deydi. Primer grupta, diger yazarlarin da belirledigi, bu E : K oraninin
sekonder gruba goére daha cok olmasi ilgingtir.

Bir diger ilging bulgu da, primer spontan pnomotoraksin saglkl
geng kisilerde, sekonder spontan pnomotoraksin ise pulmoner hasta-
ik zemininde daha yash kisilerde gorilmesidir (8,9,15,16,18,21,26).
Melton ve ark. (22), 141 olguluk serilerinde, primer gruptaki yasa bag-
i ensidansi, 15-44 yas grubunda erkeklerde 49.1/100.000, kadinlarda
8.9/100:000 oraninda saptamislardir. Aym yazarlar, sekonder gruptaki
bu ensidans: ise 45-74 yas grubunda erkeklerde 52.1/100.000, kadinlar-
da 10.6/100.000 olarak bildirmislerdir. Nakamura ve ark. (23), 864 ol-
guluk sadece kadin hasta serilerinde, primer spontan pnoémotoraksimn
2. dekadda, iatrojenik ve travmatik pnémotorakslarm da bulundugu

sekonder spontan pnémotoraksin ise 3. dekadda daha ¢ok goriuldagu-
nit belirtmislerdir. Beg ve ark. (2) da, 12 yasindan kiguk 95 olguluk
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serilerinde, % 66.31 olgunun bes yasindan kiigik ve bunlarnn da
% 97.9'unun sekonder grupta olduklarin saptamislardir. Serimizdeki
bulgular da, Sekil 1'de gosterildigi gibi literatirle uyumludur. Ger-
¢ekten de primer grubun 40 yasindan once ve sekonder grubun da 490
yvasindan sonra artma egilimi goéstermesi istatistiksel olarak anlamli-
dir (p<0.001).

Spontan pnémotorakslarin, ézellikle primer grupta kadinlarda
daha az goriilmesi, baz1 risk faktdrlerinin erkeklerde daha etkin rol
oynayabileceklerini diisindirmektedir. Bu etkenler, literatiirde, as-
tenik yap1 ve sigara olarak vurgulanmigtir (5,8,16,17,18,22,26,32), Wit-
hers ve ark. (32), pnémotoraksli olgularda ortalama boyu beklenen-
den 5 cm. daha uzun saptamislarcir. Melton ve ark. (22) ise, boyu
193 cm. veya daha uzun olgularda, pnémotoraks ensidansinin 200 /
100.000'den fazla oldugunu belirtmislerdir. Bat1 tilkelerine kiyasla da-
ha kisa boy ortalamasina sahip Japon toplumunda yapilan bir calis-
mada da, Kawakami ve ark. (17), spontan pnomotoraks ensidansinin
uzun boydan ¢ok, uzun toraks vapisina sahip kisilerde artis gosterdi-
gini saptamiglardir. Serimizde ise, boyu 180 cm.'den uzun olgularimiz,
primer gruptaki 85 olgunun sadece 3 (% 5)1 idi. Sekonder grupta ise
boyu 180 cm.'den uzun hi¢ bir olgu saptanamadi. Her ne kadar tilke-
mizde boy ortalamasim gdsteren istatistiksel bir calisma yoksa da,
gozlemlerimiz, uzun toraks yapisinin daha énemli olabilecegi kamsi-
m vermektedir. Gergekten de, bu goris, matematiksel model teknik-
leri kullanan, Vawter ve ark. (30)'min yaptiklari deneysel bir ¢alis-
mayla desteklenmistir. Buna goére, akciger uzunlugu arttikca ekspan-
sivon basincinin akciger tabanina goére orantisiz bir bigimde arttig
gosterilmistir. Ekspansiyon basincindaki bu farkin yergekimine bagl

oldugu, dolayisiyla akciger tabaninin kendi agirligi ile distorsiyona ug-
racigl belirlenmistir. Akcigerin st kisimlarindaki ekspansiyon basin-
cimnin oldukga yiksek olmasi, ozellikle gencglerdeki akciger apeksinde-
ki bulléz yapilarin olusmasini aciklayabilir (31). Yash kisilerde ise,
dogal olarak akciger elastik dokusunun kaybi ve akciger apeksindeki
negatif ekspansiyon basmcinin daha az olmas1 nedenleriyle, zeminde
bir akciger hastalig1 yoksa pnémotoraks riskinin daha az oldugu éne
surulebilir. Gergekten de, 55 yasindan sonra primer spontan pnémo-
toraks gorulme sikhg sadece 3.3/100.000 olarak bildirilmistir (22). Biz,
50 yasindan sonra sadece 16 olguda (% 5.55), primer spontan pndémo-
toraks gozledik,
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Diger bir risk faktéru olarak da, sigaramn, spontan pnémotoraks
olasihigim artirdigl bir ¢ok yazar tarafindan kabul edilmistir (5,6,16,
18,22,25). Bense ve ark. (6}, 138 olguluk serilerinde sigaranin spontan
pndmotoraks riskini kadinlarda 9 kez, erkeklerde 22 kez artirdigini ve
bu artisin sigara miktariyla dogru orantili oldugunu belirtmislerdir.
llging olarak, Stockholm kentinde yapilan bir calismada, sigara sa-
tislarmin 1973'de ani dismesine parelel olarak da spontan pndmo-
toraks (ilk ve niiks olgularda) ensidansimn belirgin sekilde azaldig:
gosterilmistir (5). Biz de, primer grupta sigara icme aliskanhgin
% 91.1, sekonder grupta % 66.7 craninda saptadik., Kadin olgulan-
mizin ise highiri sigara kullanmiyordu. Literatiir bulgularina kiyasla,
bizde E : K oranimin 2 1: 1 gibi cok yiliksek olmasi, belki de tlkemizde-
ki kadin poptlasyonun bat: tlkelerine goére daha az sigara igiyor ol-
malariyla agiklanabilir.

Spontan pnomotorakslarin olusmasi ile yorucu mesleklerin, agir
fizik aktivitelerin ve mevsimlerin iliskisine dair yaywnlar, beklenenin
aksine, bu etkenlerin ¢nemlj bir risk olusturmadigr seklindedir (4,8,
9,16,18,21,32) . Gergekien, serimizde de fazla efor gerektirmeyen mes-
lek gruplar: olan memur ve serbest meslek sahipleri % 60 ile en bi-
yuk grubu olusturmustur. Ayrica, primer ve sekonder gruplar arasin-
da da bu agidan bir fark goériilmemistir. Ayni sekilde daha soguk son-
bahar ve kis aylarinda da spontan pnomotoraksin % 58 oraninda goz-
lenmesi, istatistik olarak anlamli bulunmamistir (p>>0.05). Buna ek
olarak, olgularimizin % 97.7'si semptomlarinin basladigl esnada isti-
rahat konumunda olduklarini belirtmislerdir. Bense ve ark. (4) da,
219 olgunun % 89'unun semptomlar basladiginda inaktif oldugunu ve
olgularmn % 61'inin sabah 05 - 08 saatleri, % 26'sinin ise aksam 20 - 24
saatleri arasimda basvurduklarmi saptamislardir. Bazi yazarlar ise,
intraalveolar basing UGzerine etkisi olan ekstratorasik basing degisik-
liklerinin roli lzerinde durmuslardir. Bense (3), 282 olgunun bir yil-
lik takibinden atmosfer basimncinin 10 milibar'dan fazla diismesi duru-
munda spontan pnémotoraks riskinin artabilecegini saptamistir. Scott
ve ark. (27) ise, 192 olgunun 5 yillik takibinde, 10 milibar'dan fazla
olan atmosfer basmcmdaki dismelerin 4 veya daha ¢ok tekrarlama-
s1 durumunda, spontan pnémotoraks ensidansinin daha da fazla ar-
tabilecegini gostermislerdir.

Serimizde spontan pnémotoraks ensidansy, I¢c Anadolu Boélgesin-
den basvuran olgularda en yiksek (% 79) bulundu. Bu durum, hasta-
nemizin I¢ Anadolu Bdlgesinde bulunmasinin dogal sonucu olarak yo-
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rumlanabilir. Ancak, Anabilim Dalimiza Karadeniz Boilgesinden bas-
vuran olgularda, sekonder spontan pnomotoraks ensidansimin diger
bolgelere kiyasla yaklasik iki kat daha fazla gérilmesi ilging bulun-
mustur. Bunun nedeni, kisisel veya gevresel faktorler olabilir. Bunun-
la ilgili yapilacak olan ileri arastirmalara gereksinim vardir.,

Spontan pnoémotorakslarin son 10-20 yil iginde belirgin olarak
arttigl bildirilmistir (8,16). Gergekten, Anabilim Dalimizda, Duygulu
ve ark. (12)'nin 1966 - 1973 yillar arasinda yaptiklar: retrospektif ga-
lismada, 50 spontan pnémotoraks olgusu saptanmistir. Oysa, ayni kli-
nikte, makalemizde de belirtildigi gibi 1980 - 1990 yillar1 arasinda 352
spontan pnoémotoraks olgusu yatirilarak tedavi edilmistir. Bu ise, yillhk
ortalama hasta sayisi acisindan son 19 yilda yaklasik 5 kat artis de-
mektir.

Spontan pnomotorakslarda en sik gorilen semptom yan agrisi,
nefes darligr ve okstriktiur, Ancak, sekonder spontan pnémotorakslar-
da Oonceden var olan pulmoner patolojiler nedeniyle semptomlarin sid-
deti primer gruba kiyasla daha fazladir (9,32). Ayrica, sekonder grup-
taki olgularin, primer gruba goére daha gec¢ basvurduklarn bildirilmis-
tir (16). Keza altta yatan pulmoner patolojilerin sonucu olarak, se-
konder grupta spirometrik pulmoner fonksiyon testleri ve arteriyel
kan gazlar: gibi laboratuvar tetkiklerinde anlaml derecelerde bozul-
ma sikga saptanir (18). Serimizdeki bulgularla da uyumlu olan semp-
tomlar, basvurma streleri ve pulmoner fonksiyonlarin durumunu be-
lirleyen testler spontan pnémotorakslarin primer ve sekonder olarak
etyolojik gruplandirilmasinda énemli kriterlerdendir. Bu farkhliklara
ragmen, primer ve sekonder guruplar arasindaki tek ortak bulgu, biil-
1oz veya kistik yapilarim varhgidir (9,14,16,29). Ancak bu yapilar, pri-
mer spontan pndmotorakslarda akciger apeksinde, sekonder spontan
pnomotorakslarda ise tiim akcigerde yaygin bir sekilde dagilim gos-
terirler (14,16,18). Ayrica bulloz yapilara eslik eden hastaliklar agi-
sindan da primer ve sekonder gruplar arasinda farklilhiklar vardir.
Klinik olarak etyolojik siniflandirmaya esas olan bu yaklasim, ¢o-
gunlukla kabul edilen bir yontemdir. Ancak bu kendi icinde belirsiz-
ligini korumakta ve hatali simiflandirmaya neden olabilmektedir. S6y-
le ki, pnomotoraksa neden olan biilléz yapilar, eslik eden hastaligin
olusturdugu yapilar midir? yoksa énceden mevcut biilléz yapilara son-
radan eslik eden hastaliklar midir? «Eger» birincisi dogruysa pnémo-
toraks sekonder, ikincisi dogruysa pnétmotoraks primer gurup olarak
simiflandirilmas: gerekecektir. Bu sorularin cevaplar1 ise hentiz tar-
tismalidir.
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Serimizdeki sekonder gurupta incelenen olgularda pnomotoraksa
eslik eden hastaliklar, siklik sirasma gore; KOAH, tiberkiiloz, malig-
nite, bronsektazi, pnomoni, hidatik kist ve eozinoflik granilom’dur.
Literatirde de en yaygmn olarak KOAH bildirilmigtir (1,9,12,15,16,18).
Tiberkiiloz ise gelismis tlkelerde % 15 oraninda (16), az geligmig al-
kelerde % 30 oraninda (1) gorilmektedir. Malign tiimoérleri ise daha
az siklikla, ancak cogunun metastatik sarkomlar oldugu bildirilmig-
tir (9,16). Cocuklarda ise en sik neden olarak 6zellikle stafilokoksik ve
klebsiella pnomonileri saptanmigtir. Beg ve ark. (2), 12 yvasindan ki-
clik 95 olgunun % 74.8'inde piyojenik akciger infeksiyonu, % 21'inde
ise tiiberkiloz belirlenmistir. Diger nedenler ise daha nadir ve olduk-
ca heterojen gurup olustururlar. Literatiirde, genellikle .olgu takdimi
seklinde bildirilmislerdir (9,18).

Ancak burada ilging olan bir 6zellik, KOAH ve tiiberkiiloz gibi
hastaliklarin en sik pnomotoraks nedeni olmalarina karsin adi gegen
hastaliklarin komplikasyonu olarak spontan pnémotoraksin daha na-
dir gérulmeleridir. Séyleki : Dines ve ark. (10) Mayo Klinikteki 22.000
KOAH'l1 hastanin sadece % 0.003%inde spontan pnémotoraks geligti-
Zini saptamiglardir. Aym sekilde, Killen ve ark. (18) da, aktif tiber-
kiilozlu hastalarda spontan pnémotoraks ensidansini % 1.4 olarak be-
lirlemisler ve bunlarin da % 90'1mn kavite ruptird sonucu olustugunu
bildirmislerdir.

Spontan pndomotorakslarin etyolojisinde rol oynayan etkenler gok
cesitli olmasina karsin temelde iki farkh olusum mekanizmasi sézko-
nusudur (25). Burada esas olan visseral plevranmin spontan ruptiri-
diir. Daha nadir bir durum, Ohata ve ark. (24)nin gosterdikleri, bul-
lerin riptire olmaksizin por ve yariklar yoluyla intraplevral bolge-
ye hava gecisine izin verebilecekleridir. Birinci mekanizma, nekroti-
zan pndémoni veya tumoér nekrozunda oldugu gihi, visseral plevranin
dogrudan riptiradar. Ikinci mekanizma ise, «check-valve» gibi ¢ali-
san parsiyel bronsiyal obstruksiyondur. Buna gore, distal hava yol-
larinda hapsolan ve basinci giderek artan hava, alveol riptirine
yolacacaktir. Baglant1 porlar1 veya giivenlik valvulleri denen «partis-
yonel alveoller» ise bu riptirden korunabilirler. Perivaskuler alan-
lardaki marjinal alveollerin baglant1 porlar1 bulunmadigindan dolayi
intraalveoler basing temas halindeki basinct astiginda olusacak basing
gradyan1 alveol ruptiiriine yol agacaktir (7). Buradan sizan hava ya

mediastene ya da visseral plevraya dogru yoénelerek pnémomediasti-
num veya pnémotoraks olusturacaktir. Fraser (13)'e gore, en ¢ok ka-
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bul goéren teori budur. Bense ve ark. (4) da, sigara igmeyen ve spiro-
metrik galismada bozukluk saptanmamis 11 primer spontan pnémoto-
raksli olguda, akciger apeksinde rejyonel hava yolu obstriiksiyonu ve
azalmig perfuzyon saptamislardir. Ayrica, ¢ogu patolog da biil ta-
baninda, mikroskobik olarak, nonspesifik kronik inflamasyon ve fokal
amfizem bulgular: belirlemislerdir (20,24).

Baz1 yazarlar ise, primer spontan pnomotoraksin konjenital ko-
kenli olabilecegini belirtmislerdir. Sharpe ve ark. (28), 1980 yilinda,
23 uyeli bir ailede 6 kiside niks spontan pnoémotoraks saptamislardir.
Yaptiklar1 genetik calismalarin sonucu, spontan pnoémotoraks ile
HLA-A,, HLA-By ve alfa-1-antitripsin M;, M, fenotiplerinin iligki gos-
terdiklerini dne strmuslerdir. 6éne sirmuslerdir. Ancak, Lenler-Peter-
sen ve ark. (19), 1990 yilinda, 27 Gyeli bir ailede (8 kiside pnémotoraks
belirlenmis) benzer bir iliski saptayamamislardir. Bunun disinda,
Stephenson (33) da, 49 primer spontan pnémotoraksh hastanin 28'in-
de (% 57), birinci ve ikinci kotun keskin kenarh oldugunu ve bunun
etyolojide onemli roli olabilecegini 6ne stirmustiir,

Her'ne kadar, spontan pnémotorakslarin etyolojisinde ¢ok cesit-
li etkenler s6z konusu olsa da, hemen hepsinde ortak olan 6zellik,
bleb, bul veya kist gibi olusumlarin varligidir. Opere edilen olgularin
vaklagik % 10'u disinda riptire olmus bu olusumlarin goézlendigi bir
gergektir. Bu nedenle, tartismanin asil odag1 veya belirsizligin korun-
dugu nokta, iste bu «bllléz yapilarin nasil geilstigi?» dir. Daha ¢ok,
primer grupta yogunlasan bu tartigsmada, 8 konjenital ve 5 akkiz fak-
tor dikkati cekmektedir (12). Konjenital faktoérler : Cinsiyet, astenik
vicut yapisi, familyal spontan pnomotoraks, keskin kot sendromu,
ehlers - danlos veya marfan sendromu gibi konnektif doku bozukluk-
lar ile bleblere yol agabilen embriyonik dokunun varhgidir. Akkiz
faktorler ise; valsalva manevrasi, sigara aliskanligi, sedanter yasam
ve inaktivite, solunum yolu infeksiyon ve diger hastaliklarn ile gesitli
enflamasyon bulgularimin gézlendigi patolojik bulgulardir. Bu neden-
lerden dolayi, spontan pnémotorakslar i¢in tek bir aciklama getirmek
zordur., Ozellikle primer spontan pnémotoraks terimi de, heniiz ko-
nuyla ilgili bilgi ve deneyimlerimizin yetersizligini, belirsizligini vur-
gulamaktadir. Belki de ileride, konuyla ilgili bilgi ve deneyimlerimiz
arttica, primer spontan pnémotorakslarin da sekonder gruptaki gibi
nedenlere baglanmas: mumkiin olabilecektir.
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SONUCLAR

AU. Tip Fakiiltesi Goguis Cerrahisi Anabili m Dalinda, Kasim 1980-
Aralik 1990 tarihleri arasinda, 10 yillik peryotta spontan pnémotoraks
ile yatirilan 352 olgu, etyolojik faktorlerin belirlenebilmesi amaciyla
degerlendirildi. Buna gore;

1. Spontan pnémotoraksl olgularin % 851 primer, % 151 sekon-
der gruptandir. Primer gruptaki olgularin % 95.6's1 erkek, % 4.4'0 ka-
dindir. Erkek : Kadin orani ise 21 : 1'dir. Sekonder gruptaki olgularin
da, % 83.31 erkek, % 16.7'si kadindir. Erkek : Kadin orani ise 5 : 1'dir.
Ayrica primer spontan pnémotoraksmn 40 yasindan oénce, sekonder
spontan pnémotoraksin ise 40 yagindan sonra daha sik goruldigi is-
tatistiksel olarak anlamlidir (p<0.001).

2. Primer spontan pndmotoraksh olgularimizin % 60'inda boy or-
talamasi 175 cm.’den uzun iken kadin olgularimizin higbiri 170 cm.’'den
uzun degildi. Sekonder spontan pnomotoraksh olgularimizda ise 175
cm. den uzun ve kisa boy ortalamasina sahip olgular esit oranda da-
gilmislardir. Saghikli bir istatistiksel veri olmasa da, ilkemiz kogul-
larmna gdre normalden uzun olarak degerlendirilebilecek bu uzunluk,
primer grupta anlamli olarak degerlendirilmistir. Buna gére, boy
uzunlugu, dolayisiyla toraks uzunlugu énemli bir risk faktori olarak
belirlendi.

3. Primer grupita % 91.1 oraninda, sekonder grupta % 66.7 ora-
minda sigara i¢cme aliskanligl saptandi, Kadin olgularimizin ise hig-
biri sigara kullanmiyordu. Buna gore, sigara hem pndmotoraks olu-
sumunda hem de cinsivetl farkinin oldukca belirgin olmasinda dnemli
bir risk faktort olarak belirlendi.

4. Primer spontan pndomotorakslarin agir meslek grubu, asir fi-
ziksel aktivite ve mevsimler ile anlamli bir iligkisi yoktur. Ancak spon-
tan pndémotorakslarin son 10 yil icinde yaklasik 5 kez artis gostermis
oldugu saptandi.

5. Spontan pndmotoraksh olgularin verlesim bélgelerine gére en
sik I¢ Anadolu Bélgesi (% 79) ve Karadeniz Bolgesinde (% 13.4) yo-
gunlastigl belirlendi, Bu durum, hastanemizin I¢ Anadolu Bélgesinde
bulunmasina baglandi. Ancak, Karadeniz Boglesinden bagvuran ol-
gulari diger bolgelerdeki olgulara gore yaklasik iki kez fazla sekon-
der spemtan pndtmotoraks ile basvurduklar: saptandi.
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6. Spontan pnomotorakslarda en sik saptanan semptomlar, yan
agrisi, nefes darligi ve Okslrik idi. Ancak primer gruba kiyasla se-
konder grupta semptomlar hem daha siddetli hem de buna ragmen
semptomlarin baslamasindan hastanemize bagvuruncaya kadar gegen
stire daha uzundu. Bu durum, sekonder spontan pnémotorakslarda
dnceden var olan pulmoner patolojilerin sonucu olarak yorumlandi,
Bununla ilgili olarak da, konvansiyonel spirometri ve arteryel kan
gazlarl sonuglarina gore, sekonder gruptaki olgularda primer grubun
tersine hemen hepsinde degisik derecelerde bozukluklar saptandi.

7. Radyolojik muayenede, primer gruptaki olgularin % 56.41nde
ve sekonder gruptaki olgularin da % 50'sinde, % 40’'dan buylk akci-
ger kollaps1 belirlendi. Bilgisayarli Toraks Tomografisi (BTT) ile de,
primer gruptaki olgularin % 72.7'sinde biilloz yapilar goézlendi. Bu
bulldz yapilarn % 87.5'i akciger apeksinde, % 45.5'1 bilateral ve % 75'i
multipl idi.

8. Sekonder spontan pnomotoraksl olgularda bilile eslik eden
ve Onceden mevcut pulmoner patoloji, siklik sirasina goére; KOAH
(% 46.3), titberkiiloz (% 31.5), malignite (% 11.2), bronsektazi (% 3.7),
hidatik kist (% 1.8) ve eozinofilik grantilom % 1.8) idi.

OZET

Anabilim Dalimiza ,1980 - 1990 tarihleri arasmda basvuran 352
spontan pnomotoraks olgusunun etyolojisi arastirildi. Retrospektif ve
prospektif ¢alisilan clgularda; cinsiyet, vas, boy, sigara icme aligkan-
hig1, meslek gruplari, yerlesim boélgeleri, mevsim ve yillarla iliskisi,
fizik aktiviteleri, semptomlari, hastanemize basvurma sureleri, rad-
yolojik ve laboratuvar bulgulan ile eslik eden (vandas) hastaliklar
degerlendirildi. Bulgular, deneyimlerimizle birlikie literatiir verileriy-
ler tartisildi.

Anahtar Kelimeler : Spontan pnémotoraks, etyoloji

SUMMARY

The etiolgy of spontaneous pneumothorax : Review of 352 cases

Department of Thoracic Surgery at Ankara University Scool of
Medicine, the etiology of spontaneous pneumothorax in 352 patients

whom were managed by us, were reviewed. The cases were studied
retrospective and prospectively, and sex, age, stature, smoking habits,
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work background, geographical localition, seasonal and annual pat-
tern of disease, physical activity, symptoms, the stage of the disease
when patients were examined, X-Ray and laboratory findings, and
other co-existing health problems, were evaluated. The findings, and

experience of this work were compared were compared with

the literature.
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ALKOL BAGIMLILIGI-DEMOGRAFIK, SOSYO-KULTUREL,
BIREYSEL OZELLIKLER VE HASTALIGIN ALGILANISI
UZERINE BiR CALISMA

Zehra Arikan® Selguk Candansayar®* Behcet Cosar*” Erdal 1sik™**

Alkol bagimhiligi her gegen gilin biraz daha énem kazanmakta ve
giderek buyldyen bir sorun olarak karsimiza cikmaktadir.

Bu sorunun buyukligine baglt olarak alkolizm ile ilgili ¢ok yon-
It arastirmalar stirdiiralmektedir. Bu galismalarin ¢ogu alkolizmi ta-
myabilmek ve nedensel iligkileri ortaya koyabilmek amacin1 tasimak-
tadir. .

Bugine kadar yapilan calismalar sosyodemografik faktdrlerin,
psikolojik 6zelliklerin ve biyolojik etkenlerin alkol bagimhihgindaki
yerini saptamaya yoneliktir. Yapilan arastirmalar anne, baba veya 2.
dereceden akrabalarda alkol bagimlhiliginin olmsi, ailevi diizensizlik-
ler, diizensiz evlilik gibi etkenlerin alkol bagimhliginda rol oynadigini
gostermektedir (4,6), -

Ayrica, alkol bagimhliginda, alkolin ucuz ve kolay elde edilebilir
olmasi, toplumun alkole hosgorl ile bakmasi, sarhoslugun kiltiirel
olarak kabull, alkole dayaniklilik, alkolii uyarici ve zevk verici ola-

rak kabul etme, icme aliskanlhigimin cesaretlendirilmesi gibi faktorle-
rin rol oynadig: da kahbul edilmektedir (2).

Ote yandan devam eden genetik ve biyokimyasal arastirmalar
da bu konuya yeni boyutlar kazandirmaktadir, Goodwin’in (1974) ¢a-
lismalan ile déne strdiigi alkol bagimhliginda genetik yatkinlik mo-
deli bugin oldukga énem tasimaktadir (4). Diger yandan Dunbar
(1985) gama glutamil transpeptidaz (GGT) ile ilgili galismalan ile al-

* Gazi Univ. Tip Fak. Psikiyatri ABD Dog. Dr.
** Gazi Univ. Tip Fak. Psikiyatri ABD Ars. Gor. Dr.
“** Gazi Univ. Tip Fak. Psikivatri ABD Prof. Dr.
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kol bagimlihiginda karaciger fonksiyonlarimin etkilenmesini daha be-
lirgin olarak ortaya koyarken bazi enzimatik faktorlerin de alkol ba-
gumhliginda rol oynayahilecegini ileri stirmustir (5).

Alkol bagimhhigindaki nedensel iliskiye yonelik galismalarin ya-
nisira tedaviye yonelik calismalar da oldukg¢a fazladir. Calismalarin
sonucunda alkol bagimhiliginda ¢esitli biyolojik, fiziksel faktorlere ek
olarak kiultir, milliyet, etnik faktdrlerle birlikte kisinin motivasyonu
ve kendi insiyatifinin de tedavide énemli rol oynadig gosterilmistir
(9).

Hem nedene hem tedaviye yonelik ¢alismalarda, sosyokiiltiirel ve
bireysel faktorlerin éneminin vurgulandigini goriyoruz. Biz de calis-
mamizda klinigimizde yatarak tedavi géren 100 alkol bagimlis1 erkek
hastanin demografik, sosyokiiltiirel ozellikleriyle bireysel olarak al-
kol bagimhligina bakis ve algilayislarimi saptayarak kendi toplumu-
muzdaki alkol bagimlilig1i hakkinda bilgi edinmeye ¢alistik.

MATERYAL - METOD

Bu ¢alismaya 1990 - 91 yili ilk 6 ayinda Gazi Universitesi Tip Fa-
kultesi Psikiyatri Klinigi'ne basvuran, DSM III-R tan1 kriterlerine go-
re alkol bagimhs: olarak kabul edilen ve yatarak tedavi goren 100
erkek hasta alinmastir.

Bu hastalarin demografik, sosyokiiltiirel 6zelliklerini belirlemenin
yvanisira, kigilerin alkol bagimliligini algilayislari, bireyse lozellik-
leri, hastaligin gidisi, kullamlan tedavi sekilleri ve alkol bagimliligi-
nin getirdigi sorunlar ortaya cikarmak Uzere gelistirdigimiz 48 soru-
luk kapali uclu anket formu deneklere uygulanmistir. Anketler denek-
lere taburculuklarina yakin verilmis, anketi yanitlarken yalmz olma-
larma dikkat edilmis, samimi yanitlayabilmeleri icin isim alinmamis-
tar.

BULGULAR

Elde edilen veriler tablolar halinde asagida gosterilmistir.
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Tablo 1 - Demografik Ozellikler

Yas 18 - 29 30-39 40 - 49 50 ve lstl
3] 33 48 13
Medeni Evli Bekar Ayri Bosanmis Dul Birden ¢ok
Durumu Yasiyor Evlilik
75 5 2 12 1 5
Egitim Mkokul Ortaokul Lise Universite
Durumu M T M T M T M T
23 2 13 12 18 12 16 4
Birden fazla
Meslek Bos Isci Memur Serbest meslek
4 15 47 34 29
Ekonomik Geliri 500 bin'den 2 bil."den
Durum Yok az 500 bin-1 mil, 1-2 mil. gok
4 2 41 32 21
M : Mezun
T : Terk

Tablo 2 : Alkol Bagimiilarinin Aile ve Yasadiklari Yer Ozellikleri

Dogdugu yerin 10 bin'den 10-50  50-250 250-500 500-1 mil. 1 mil.'-

nufusu (bin) az dan ¢ok
Yasadigl yerin 20 28 11 5 3 33
nufusu (bin) 3 7 7 2 3 78
Aile yapisi Cekirdek aile Kalabalik aile

90 10
Yagadigl ev  Kendi evi Kiraci  Anne babayla oturuyor

44 46 10

Ailenin ag¢inci gocugu 1 2 3 4 5 ve ustu

30 25 21 8 16

Toplam kardes sayisi 2 10 20 20 48
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Tablo 3 - Alkol Bagimlilarinin Dinsel Egilimleri

Kendisi Anababa
Higbir dine bagliligi yok 5 1
Tanriya inaniyor ama bir dine baghhg: yok 13 1
Dine inamyor ama ibadet etmiyor 36 9
Dine inaniyor ve kimi zaman ibadet ediyor 4] 35
[nandig1 dinin tiim kurallarini dizenli 6 54

olarak yerine getirmeye calisiyor

Tablo 4 - Alkol Bagimhlarinin igme Ozelikleri

ickiye baslama 15—20  21—25 26—30 31 ve st

yasl 70 14 6 4
icki tuird Bira Sarap Raki-Votka-Cin Diger Icki ayirmiyor
2 3 5l 1 42
Glinlik ort. icki 35cl’den az 35-70 cl. 70 cl.'den fazla
tiketimi 5 60 35
Ici tirinde degisme Evet Hayir
65 35
T(;ki igme 0—5 6—10 11—15 16—20 21—25 26-—30 31 ve Uustu
stiresi (yil) 3 6 13 25 25 13 13
Sorun olarak gbdrme 0—1 13 3—5 5 ve lsti
stresi (yil) 34 22 10 34
Alkol dis1 Uyusturusu
madde kullanimi Hayir  Sigara-tiitin  Ilag  (esrar, LSD vb)
12 85 6 7

Tablo 5 - Alkol Bagimlilarinin Yakinmalarinda Alkol Bagimlihd ve
Psikiyatrik Bozukluklar

Evet Hayir
1. derece yakinda alkol bagimlilig: 30 70
2. derece yakinda alkol bagimlilig 30 70
1. derece yakinda psikivatrik bozukluk 10 90
2, derece yakinda psikiyatrik bozukluk 3 97
Alkol tedavisi disinda psikiyatrik tedavi 51 49
Alkole bagl fiziksel rahatsizlik 20 87

{ameliyat, hastalik, kaza)
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.Tablo 6 --Alkol Bagimlilarinin Tedavi. Girisimleri

P e 2 3 . 4 ve usti
Kendi basina alkol _ B
birakma sayisi 21 28 9 3 © 39
Doktora _ > '
basvurma sayisi L — ‘ 50 26 12 12
Yatarak tedavi _ -
gérme sayisl — C70 20 5 5

‘ 0-3 ay 3-6 ay 6 ay-1 yil 1 yil ustl
kendi basina alkolll =
biraktigl ve uzun stre 76 8 9 L 7
Yatarak yvada ayaktan
tedavi gorerek biraktigl

en uzun sure _ 68 12 8 12
Birden fazla hastanede =~ ° Evet " Hayir
tedavi gorenler L 26 74

Tablo 7 - Alkol Bag;mllldflnln Kanunla Baglarinin Derde Girmesi

Hi¢ girmemis : 46
En az bir kez : 24 .
En az iki kez : 14
En az ti¢ kez : 10 .
Ucten fazla : 6

Tablo 8 - Alkol Bagimhiligi ve intihar

Intihayr etmeyi diisiinmiis ama herhangibirsey yapmamg : 22
Intihar etmeyi ditsiinmiis ve bunun igin hazirhk

vapmis ya da plan kurmus : e 8
Intihar girisimi olmus ama kurtulmus : | | _ 7
Hig olmamis : - 83
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Tablo 9 - Alkol Kullanirken Karsilasilan Sorunlar

Aile sorunlari, gegimsizlik, ayrilma, vb. : 58
Isyeri, mesleki sorunlar : 84
Bedensel sorunlar, kaza, travma vb. : 21
Adli cezalar, kanuni sorunlar : 13
Ekonomik sorunlar, para sikintisi, haciz vb. : 48
Delirium, epilepsi : 8
Cevreye uyum sorunlari, dislanma,
yvalmz kalma vb. : 41
Okul sorunlar : 2
Diger : 10
Tablo 10 - Hastalarin Alkol Kullanimlarimi ve Bagimbhhgini
Algilamalari ve Degerlendirigleri
*Alkol Kullanimin: Algilayislarn
Sosyal igici oldugunu distinenler : 3
Alkol almay1 seven, zevk icin igenler : 41
Alkol bagimlisi oldugunu disgtinenler : 39
Alkolii sorun olarak gérmeyenler : 17
*Alkol Bagimlihgini Degenlendirisleri
Sadece bir aliskanlhk : 19
Ruhsal bir hastalik : 33
Kot bir aliskanlik : 44
Normal sosyal bir olay, hastalik degil : 0
Bedensel bir hastalik 2
Diger : 2
Tablo 11 - Hastalarin Tedaviden Beklentileri
Fiziksel, bedensel saghk : 69
Ruhsal saghk : 59
[s, mesleki sorunlarin diizelmesi : 43
Ailevi sorunlarin diizelmesi : 50
Belli bir amaci olmayanlar : 1
Diger z
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TARTISMA

Tablo 1'e baktigimizda hastalarin gogunun (81 kisi) 30-50 yas
arasinda oldugu gorilmektedir. Alkol bagimhliginmin gelisiminin ig-
meye bagladiktan sonra 10 - 15 yil iginde oldugunu biliyoruz. Bu ne-
denle alkol bagimhihgina genellikle 30 yasin lizerinde rastlanmakta-
dir (5). Klinigimize bagvuranlarin gogunun 30 yas Uzerinde olmasi
bu durumla agiklanabilir.

Medeni durum godzden gegirildiginde ise 80 kiginin evli, 12 kisinin
bosanmis, digerlerinin ayri yasayan ya da esinin élmius oldugunu gé-
riiyoruz (Tablo 1). Hastahaneye alkol tedavisi igin basvuran hasta-
larm cogunun evli olmasina 1986 yilinda Eristil ve arkadasglarinin yap-
t1g1 calismada da rasthiyoruz. Bu sonu¢ toplumumuzda 20 yas uzerin-
deki erkeklerin biiyiik bir kisminin evli olmasindan kaynaklanacagi
gibi tedavi igin basvuruda eslerin énemli rol oynadig da dusuntle-
bilir. Bekar erkek sayisimin az olmasi, alkol bagimlihig: gelisene ka-
dar mutlaka bir evlilik gecirmelerinden kaynaklanabilir. Ayrica her
10 kisiden birisinin bosanmis olmasini da alkolin getirdigi sorunlar-
da nkaynaklandigini distinebiliriz.

Meslek dagilimi gozden gecirildiginde ¢alismayan 4, is¢i 15, me-
mur 47, serbest 34, birden fazla is degisimi olan kisi ise 29'dur (Tab-
lo 1).

Deneklerin galistiklar: islerin gogu belli bir diizen gerektiren is-
lerdir (memurluk, iscilik gibi). Isin diizenlilik gerektirmesi, hatta ba-
z1 mesleklerde isten atilmaya bile neden olmasina ragmen alkol ah-
nimmnin devam ettigini gortiyoruz., Birden fazla is degistiren ise 29
kisi idi. 1987'de Tuncer ve arkadasglarimin yaptig1 ¢alismada da alkol
nedeni ile is degisimlerine, galismaya ya da iflaslara rastlamaktayiz.
Bu sik sik is degistirmelerin alkol bagimliligindaki sorumluluk duy-
gularnmn azalmasi, bir iste sebat edememe, isgiicii kaybi, kazangta
azalma sayginhkta azalma gibi nedenlerin bir sonucu oldugunu ya-
ni alkolizmin is Uzerine etkileri olarak distunebiliriz.

Ekonomik durum degerlendirildiginde her kesimde alkol alini-
minin oldugunu izliyoruz (Tabol 1). Ancak orta dizey ve orta duzey
ustit geliri olanlar cogunluktadir. Bu durum alkol tiketimi, alim gi-
ci olanlarda daha fazladir gibi bir distnceye yol agsa da hastane-
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mizin tiniversiteye bagh bir kurum olmasi, sosyal giivencesi olan veya
belli bir ticreti 6deyebiiecek durumda olan hastalarin yatisimin ¢ogun-
lukta olmasindan kaynaklanmiyvor olabilir.

Dogdugu, vasadigl yer ve aile kokeni birlikte degerlendirildigin-
de alkol bagimhligindan tedavi goérenlerin i¢inde kentte yasayan ve
kentsel kokenlilerin daha cogunlukta oldugunu gériuyoruz (Tablo 2).

Eristil’iin 1986’da, Tuncer’'in 1987'de yaptig1 calismada da ayn so-
nuclar bulunmustur. Bu da bize alkclizmin bir kent sorunu oldugunu
distindiirmektedir.

Kent yasamindaki hizlihk, degisik iliskiler, bir¢ok davranisin ¢e-
sitli faktdrlerle yonlendirilmesi ve kent yasamimin getirdigi stresin
bu konuda etken oldugunu disltnebiliviz. Yine Tablo 2'de kéyden ken-
te gi¢ etmis aile tiimin 1/3'0 kadardir. Bu da dzellikle kente goégin
insanlari belli zorluklarla karst karsiya getirdgini ve gegis toplumu
olmanin yarattiZi zorlanmanin da bu konuda etken oldugunu disin
dirmeketdir.

Aile yapisina baktigimizda 90 kisi ¢ekirdek aile, 10 kisi ise kala-
balik aile iiyesidir. Tuncer ve arkadaslarinin 1987'de yaptiklart bir
calismada da alkol bagimhhigl nedeni ile Balkirkdéy Ruh Saghgl ve
Hastaliklarn Hastahanesi'nme basvuranlarin ¢cogu ¢ekirdek aile olarak
tesbit edilmistir. Bu durumlar goz éntline alinirsa kalabalik ailede ya-
samak koruyucu bir faktor gibi gortlmelktedir. Kalabalik ailelerdeki
sorumluluk paylasimi gugliklerin birlikte basedilmesi, yalmzhk ce-
kilmemesi gibi durumlar bu sonugta etken olabilir. Kirsal kesimden
gelen alkol bagimhsinin az olmasini bu kesimde kalabalik ailelerin
yogunluguna baglayabilirz.

Yine Tablo 2'de alkol bagimhlarindan 55 kisinin ailenin 1. veya
2. cocugu olduklarnm goriyoruz. Bu da klasik bilgilerimize ter dus-
memektedir.

Tablo 3'de ise hem alkol bagunhlarinda hem ailelerinde dine ve
Tanri'ya inanma cogunluktadir. Ancak tilkemizde muslimanlik gibi
alkolii yasaklayan bir dinin yaygin olmas: ile bu tabloyu degerlendi-
recek olursak, «yasak» alkol alimimim engellememektedir. Sirilanka’-
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da yapilan bir calismada da alkol bagimhiligina en ¢ok icki igmeyi ya-
saklayan bir din olan budistler arasinda rastlanilmigtir (10).

Hernekadar dinler alkol alimmini yasaklamaktaysa da psikodi-
namik agidan Fenikel'in belirttigi gibi alkolizm stperegonun alkolde
eritilmesi gibi diistintldigunde din yasaklarinin neden etkili olmadi-
gin1 anhyabiliriz (3).

ickive baslama yasimm cogunlukla 15-20 yag arast (76 kisi) ol-
dugunu goruyoruz. ingiltere'de yapilan bir ¢alismada bu yas 15-18
olarak belirtilmistir (5). Dikkat edilirse bu baslangi¢ donemi ergen-
lik dénemine rastlamaktadir. Ergenlikte rastlamlan heyecan arayisi,
alinan modeli veya arkadaslar taklit, yeni seyler deneme tutkusu,
buyudugint ispat etme duygu ve dustinceleri, sorunlardan kacma
aract olarak kullamimi ickiyi denemeye itmis olabilir. Bu durumda
ailevi etkenlerden ¢ok dis etkenlerin isledigini dustnebiliriz.

icki turi olarak tilkemizde daha gok tretimi yapilan raki, votka,
cin (51 kisi) gibi icecekler tiketilmektedir. Gunluk icki tiketimi ise
35-70 cl. arasmda degismektedir. Alkol aliniminda bir cins ickiden
digerine gegmek ise bir sorun olusturmaktadir (Tablo 4).

10 yilin tzerinde icki igen 89 kisi vard: (Tablo 4). Bu da bize alkol
bagimhliginin 10 yil veya daha fazla icme stiresinin sonunda gelisti-
gini gostermektedir.

Bu basvuran kigilerin ancak 34 tanesi alkol alimlarini 1 yildir so-
run olarak gordiiklerini soylemislerdir. Alkol bagimlihgini gormek ve
bunu kabullenmenin ne denli gii¢ oldugunu bu sonuglar ortaya koy-
maktadir.

Alkol ile birlikte en cok titiin bagimhihigimn (85 kisi) oldugunu
géruyoruz. 6 kisi ilag, 7 kisi ise, uyusturucu kullandiklarmi diger ba-
gimliliklarla birlikte gittigini gostermektedir. Schukit de calismasinda
alkol bagimhilarmin marijuana (% 51), halisinojen madde ve kokain
kullandigini tesbit etmistir (11). Yine 1985'de Hasselbroch ve arkadas-
lar1 da alkol bagimlilarinin % 45inin bagka bir madde kullandiklarini
belirtmislerdir (8).

Tim bunlar ve bizim ¢alismamizdaki sonuclar alkol bagimliligi-
nin baska bagimliliklarla birlikte seyrettigini gostermektedir.
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Tablo 5'e baktigimizda 60 kisinin 1. veya 2. derece akrabalarinda
alkol bagimlisi oldugunu gérmekteyiz. Alkol bagimlilig: ile aile dykii-
sii arasindaki iliskiyi aragtiran birgok calisma vapilmistir. Winokur
(1970), Goodwin (1974), Schuckit (1974), Bohman ve ark. (1981), Unal
(1973) alkol bagimhlarinin ailelerinde normal popiilasyona oranla da-
ha ytiksek oranda alkol bagimlilig: bulundugunu tesbit etmislerdir.

Alkol bagimhhg tedavisi disinda 51 kisinin psikiyatrik tedavi de
gordugini Tablo 5°de izlemektleyiz. Sosyal fobi, depresyon, anksiyete,
mani hatta skizofreni gibi hastahklarda yasanilan korku, sikinti, ¢é-
kintl ya da yabancilasmaya bagh olarak baslanilan alkol alimi yo-
gunlasip bagimhilhk haline dénusebilmektedir (5). Ayrica bu sonuc al-

kol bagimhlarinin ruhsal hastaliklara acik oldugunu da belirlemek-
tedir.

Hastalarin alkolii birakmalar: degerlendirildiginde (Tablo 6) 79
kisinin kendi kendine birakmay:1 bir ya da birkac kez denediklerini
goruyoruz. Doktora basvuru 1. kez ve 2. kez olarak yogunluktadir. Bu
da doktora tedavi i¢in basvuran hastalarin relapslarda ya baska has-
tanelere bagvurmalari ya tedaviden strekli olarak vazgecmeleri ya
da bagka tedavi yollar1 aramalarindan kaynaklanabilir. Ayrica has-
talarin tekrar icmeden dolayi hissettikleri sugluluk, basarisizlik, utan-
ma duygular1 da hastahaneye tekrar basvuruyu engelleyebilmekte-
dir.

Yine Tablo 6'da kendi basina ya da yatarak tedavi gérmede en
¢ok 0 - 3 aylik stire ile alkolii birakmayarasthiyoruz. 6 ay lizerinde ken-
di basina birakan 15 kisi ister hastaneye yatsin ister kendi kendine bi-
rakmaya galigsin en onemli unsurun kisinin istegi ve motivasyonu
oldugunu gostermektedir.

Birden fazla hastahanede tedavi géren 74 kisi vardi. Bu da alkol
bagimhilarinin tedavide tek hastahaneye bagh kalmayip merkez mer-
kez gezdiklerini gostermektedir.

Alkol bagimhhginmin sug islemeyi artirdigini Tablo 7'de goriyo-
ruz. 54 kisinin bir ya da daha fazla defa kanunla baslar: derde gir-
mistir. Bu suglar daha ¢ok saldir1 ya da trafik suclart niteligindedir.
A. Ewing yaptig1 bir ¢alismada hapishanedeki suglular: incelediginde
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hapishaneye girmeden 6nce ciddi alkol problemleri olanlar ¢ogunluk-
ta bulmustur (2). Bu da alkolin kisilerin duygu, disiunce ve davranig-
larin: ne denli etkilediginin gostergesidir.

Alkol bagimhlarinda % 20 oranmnda suisid girigimi oldugu yapi-
lan ¢alismalarla gdsterilmistir (5). Yaptigimiz calismada ise 7 kisi in-
tihar girisiminde bulunmus, 30 kisi ise disiinmis ya da planlamigtir,
Bu bir yandan alkol bagimliliginin insan ruh saghgimni ne denli bii-
yiikk boyutlarda etkiledigini gosterirken, «alkolizm bilingsiz bir 6z-
kiyimdir, kronik bir intihardir» yorumunu yapan Meninger’'i de dog-
rular goérinmektedir. Yine bu durum alkolizm ile depresyon arasin-
daki olas1 bagntilar da dusindirmektedir (18).

Alkol bagimhihg sonucu karsilasilan sorunlara bakildiginda aile
sorunlar, isyeri, meslek sorunlari, ekonomik sorunlar ve uyumsuzluk
onde gelmektedir (Tablo 9). Bu bize alkol bagimlihgimin sosyal yonu-
niin énemli oldugunu gostermektedir.

Hastalarmn alkol kullanimim algilayislarina ve alkol bagimhhgini
degerlendirmelerine baktigimizda hastalarin yaklasik 1/3'1 alkol ba-
gimhiligim ruhsal bir hastalik olarak gorirken 2/3'1 ise bunu aliskan-
ik, kot aliskanlik ya da bedensel bir hastalik oldugunu diigtinmekte-
dirler. Alkol bagimhliginin ruhsal bir hastalik oldugunu dustnenlerm
¢ogu (26 kisi) ikinci kez tedavi igin basvuranlardir. Bu bize hastaha-
nede yatisin alkol bagimhlig: konusunda bilinglenmeyi getirdigini da-
sindirmektedir. Kisilerin bunu ruhsal hastalik olarak kabul etme-
meleri alkol sorunu ile ugrasan hekimleri tedavide zorlayan en énem-
1i faktorlerden birisidir.

Hastalarin tedavi beklentilerine bakildiginda, 69 kisi bedensel
iyilik, 59 kisi ruhsal saghklihk, 43 kisi is sorununu ¢ozme, 50 kisi ailevi
sorunlar: halletme beklentisi igcindedirler (Tablo 11). Bunlar alkol so-
nucu ortaya ¢ikan fiziksel, ruhsal ve sosyal sorunlardir. Bu hastalarm
tedaviden beklentileri alkol bagmmlihigim halletmekten ¢ok alkol ne-
deniyle ortaya ¢ikan sorunlar ¢dzmektir.

Bu ¢alisma bize alkol bagimhihig: hakkinda bir kez daha pekistirici
bilgi vermekte ve bu konudaki ¢alismalarin daha yogun ve etkili ol-
mas1 gerektigini ortaya koymaktadir.
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OZET

Bu ¢alismada klinigimize basvuran alkol heélmllls_l hastalarin de-
mografik, sosyokulturel 6zelliklerini belirlemeénin yamsira kisilerin
alkol bagimhhgmi algilayislari, bireysel ézellikleri,. hastaligin gidisi
ve kullanilan tedavi sekillerini belirlemek amaclanmigtir. G.U. Tip
Fak. 1991 yilinda tedavi i¢in 6 aylik siirede basvuran 100 erkek. hasta,
arastirmaya alinmistir. Hastalara klinigimizde hazirlacigimiz ve
amacladiklarimzi igeren 48 kapali uglu sorudan olusan bir anket for-

mu uygulamistir. Ulkemizde alkol baglmhhgma, 30 yasm tizerinde
rastlandig, cekirdek ailelerde daha cok cforuldugl,t dtn] yasakIarm a,l-
kol alimmmin engellemedigi, alkol bag1mhlar1n1n sorunlarini’ gormekte
glcluk cektikleri, ruhsal hastaliklara agik olduklari, “depresif duygu
ve diislincelerinin yogun oldugu, hastalarin daha ¢ok bedensel iyilik
bekledikleri ve tedavide en tnemli etkenin k1$11’111’1 motlvasyo’nu oldu:
gu kanaatine varilmistir. '

Anahtar Kelimeler : Alkol bagimliligi, demokraﬁk sosyal kultuu
= rel ézellikler. .

SUMMARY

A Study on Alcoho! Dependence : Demographlc Soclal Cultural and
Individual Characteristics and Per_eeptlon of the Disease

In thlS study demographlc somal and cultura,l cha,ractenstms 01‘
alcohol dependent patients have been analysed and personal percep-
tion of alcohol dependence of the patients have 'been 1nvest1gated
Previous therapies were noted. 100 male patients: who were referred
to-our clinic¢ during a period of 6:months in 1991 were included i the
study’ group. A questionnaire including 48 questlens was’ developed
and:implemented to. detect ourrobjectivies; ‘sexdic oedes eyt enis

' Alcohol dependence was mostly found over thlI‘d decade. Rehgmus
prohibitions were not found 51gn1f1cant in preventmg alcohol consump-
tion. Alcohol-dependents had- difficulties in recognising: their - prob-
lems. They had condensed depressive affects and thoughts and wéie
highly tended to have psychiatric disorders. The most important fac-
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tor in the efficiency of the treatement was found .to be the personal
miotivation and the patients asked for therapy mostly for physical
relief.

10.

11.

12,

Key Words: Alcohol dependence, demographic, social, cultural and
individual characteristics.
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GLIAL TUMORLERDE GRADELEME
(326 olgunun histopatolojik simiflandirilmas: ve
gradelere ayrilmasi)

Esra Erden” Isinsu Kuzu® Arzu Ensari® Orhan Bulay**

Glial tiimérler santral sinir sisteminin en sik rastlanan neoplazi-
leri olmasina karsin gradelemeleri konusunda halen tartigmalar
mevcuttur. Oysa, prognozun tayini, tedavinin planlamasi ve pato-
loglar arasi iletisimin saglanmas1 igin net ve objektif bir siniflama
gerekmektedir. Bailey ve Cushing tarafindan 1926'da baslatilan bu
klasifikasyon gabalar1 Kernohan, Ringertz, Nelson, Burger, Rubins-
tein ve Daumas-Duport gibi ¢ok sayida arastirici tarafindan strdu-
rilmis ve halen de devam etmektedir (1,4,9,11).

Cesitli morfolojik kriterlerin degerlendirilmesinde subjektivitenin
rol oynamasi gradelemenin uniformitesini bozarak sub-gradelerin or-
taya cikmasina yol agmistir (4). Bu konudaki tartigmalara katilmak
amaciyla biz de Ankara Universitesi Tip Fakultesi Patoloji Anabilim
Dalinda 1985 - 1989 yillar1 arasinda incelenen 326 glial tiimér olgusun-
da histopatolojik kriterlere dayanan bir gradeleme sistemine gore
olgularimizi degerlendirdik.

MATERYAL - METOD

Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Patoloji Anabilim Dalinda 1985-
1989 yillar arasinda glial timor tams: almis 326 olgu incelenmis, yas
ve cinsiyet 6zellikleri arastirilmistir. Bu timoérler Dinya Saglik Or-
gt (WHO) smflamasina gore gruplandirilmistir. Ancak glioblas-
toma multiforme (GM) WHO smiflamasindan farkl olarak astrosi-
tik timorler grubunda degerlendirilmistir. Astrositik timér grubun-

da uzantili, kivrintily, fibriller pilositik astrositlerden olusan pilositik
astrositomlar ayrica isimlendirilmistir. Bunun disinda bu grhpta her

* Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Patoloji Anabilim Dal Uzmani.
** Ankara Universitesi Tip Fakultesi Patoloji Anabilim Dah Ogretim Uyesi.
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tip hucrenin birlikte bulunabilecegi goézlenmis ve hiicre tipine gore
morfolojik ayrim yapilmamistir. Astrositik timérler Daumas-Duport’-
un nukleer atipi, mitoz, endotel proliferasyonu, nekroz kriterlerine
dayanan gradeleme sistemine gore 4 grade’e ayrilmistir. Hafif hiic-
resel artig disinda niikleer atipi, mitoz, nekroz ve endotel proliferas-
vonunun izlenmedigi olgular grade I astrositom olarak degerlendiril-
mistir. Hafif nikleer atipi ve mitoz saptanan, vaskiiler endotel proli-
ferasyonu ve nekroz igermeyen olgular grade II astrositom, belirgin
nukleer atipi, mitoz, vaskiiler endotel proliferasyonu ve bazi vaka-
larda nekroz igeren ancak nekroz cevresi palizadlanma ve dev hiic-
reler bulundurmayan timoérler grade III astrositom olarak isimlen-
dirilmistir. Cok belirgin niikleer atipi, mitoz, vaskiiler proliferasyon,
nekroz ayrica dev hiicreleri ve nekroz gevresi palizadlanmanmn bu-
lundugu tumorler grade 1V astrositom grubuna sokulmus ve 6zel bir
isimlendirme yapilarak GM olarak degerlendirilmistir.

TUmor hiicrelerinin % 50’sinden fazlasi oligodendrositlerden mey-
dana gelen glial tiimdrler oligodendroglioma olarak degerlendirilmis-
tir. Astrosit ve oligodendrositlerin egit veya birbirine yakin oranlarda
bulundugu timorler mikst oligoastrositom olarak isimlendirilmistir.
Oligodendrogliomlar Kernohan'in gradeleme sistemiyle hiicre yogun-
lugu, pleomorifzm, hiperkromazi, vasktler ve endotel proliferasyonu,
mitoz sayisi, nekroz, mikrokistler ve kalsifikasyon miktaria goére 4
grade'de incelenmistir. Buna gore hafif hicresel yogunluk disinda
pleomorfizm, hiperkromazi, vaskiiler ve endotel proliferasyonu mitoz
ve nekroz igermeyen timoérler grade I oligodendroglioma olarak de-
gerlendirilmistir. Grade 'e gore hiicre yogunlugu biraz daha fazla
olan belirgin periniikleer halo ve hafif pleomorfizm igeren ancak vas-
kiiler ve endotel proliferasyonu, mitoz, nekroz bulundurmayan tii-
morler grade II, selltler, pleomorfik hiperkromatik hicrelerden mey-
dana gelen, mitoz igeren, nekrozun ¢ok az veya hi¢ bulunmadigl, vas-
kiler. ve endotel proliferasyonu icermeyen olgular grade III oligoden-
droglioma olarak. isimlendirilmistir. Hiperselliiler, pleomorfik hiicre-
lerden olugan, sik mitoz igeren, belirgin nekroz, vaskiiler ve endotel
proliferasyonu bulunduran olgular ise grade IV oligodendroglioma
olarak degerlendirilmistir.

- Epandimomlar WHO siniflamasina goére uniform hticrelerden olu-
san, epa'ndimal ve perivaskiler rozetler meydana getiren benign ve
epandimal differansiasyonun zorlukla secilebildigi genis anaplastik
alanlarin bulundugu malign epandimom olmak Uzere iki grupta top-
lanmastir. o
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Ayrica glial timoérlerde histopatolojik tip ve lokalizasyon ile yas
dagilimi iliskileri arastirilmistir.
SONUCLAR

Serimizdeki 326 glial timoér vakasiun 2111 erkek, 115'i kadin has-
tadan olusmaktadir. Bu timoérlerdeki tip dagilimi incelendiginde Tab-
lo I'de goéruldiugu gibi glial ttimdrlerin 252 (% 77.3) astrositom, 45

Tablo 1 : Glial timérlerde gradelere gore dadihm

G R A D E

I I 1 IV  Toplam
Histopatolojik Tip (%) (%) (%) (%) (%)
Astrositom 68 55 o4 35 252
(26,9) (21,8) (37,3) (13,9) (77,3)
Oligodendrogliom 32 6 2 5 45
(71) (13,3) (4,4) (11) (13,8)
Mikst Oligoastrositom 2 14 16
(12,5) (87,5) (4,8)
Benign Malign
ﬁi)a.ndimom 9 4 13
(69,2) (30,9) (4)

(% 13.8) oligodenrogliom, 16 (% 4.9) mikst oligoastrositom, 13 (% 4)
epandimomdan olustugu saptanmalktadir. Astrositomlarmm % 26.9u
(68 vaka) grade I, % 21.8'1 (55 vaka) grade II, % 37.3'u (94 vaka) III,
% 13.9'u (35 vaka) GM olarak degerlendirilmistir (Tablo D). Grade 1
astrositomlardan 29 timérde pilositik differansiasyon gézlenmis ve
bunlar pilositik astrositom olarak ayrica isimlendirilmiglerdir.

Oligodendrogliomlarin gradelere gore dagilimi incelendiginde
bunlarmm % 71 (32 vaka) grade I, % 13.3 (8 vaka) grade II, % 44 (2
vaka) grade III, % 11 (5 vaka) grade IV ozelliklerini gosterdigi sap-
tanmistir (Tablo I).

Epandimomlarin % 69.2’si (9 vaka) benign. % 30.9'u (4 vaka) ma-
lign epandimom olarak degerlendirilmistir (Tablo D.

Mikst oligoastrositomlarda grade dagilimi aragtirildiginda 2 ta-
morin grade 11 ,14 timoran ise grade 111 6zelligi gosterdigi saptan-
mustir,
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Glial timérlerde histopatolojik tiplere gore yas dagilimi arastiril-
diginda astrositomlarda grade I olgularin 3 ve 4.inci dekatta
(% 69.3), grade II olgularin 4 ve 5.inci dekatta (% 49), grade III ol-
gularin 5 ve 6'mc1 (% 54.3) ve GM'nin 5 ve 6'mnc1 (% 57.1) dekatta
yogunlastign dikkati cekmektedir (Sekil 1). Pilositik astrositomlarin
ise ilk iki dekatta (% 79.5) daha sik gorilldigii saptanmistir (Sekil 2).
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Sekil 1 : Astrositomlarda gradelere gére yas dagilimi
(GRD : Grade, GLB MULT : Glioblastome Multiforme)
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Sekil 2 : Pilositik astrositomlarda yas dagilin
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Oligodendrogliomlarda yas dagilimma bakildiginda grade I olgu-
larin 4 ve 5'inci dekatta (% 53.2), grade II olgularin ise 5 ve 6'1nc1 de-
katta (% 66.6) yogunlastigr gozlenmektedir. Grade III oligodendro-
gliom grubunda 2 vaka mevcuttur, bunlardan biri 2'inci dekatta biri
ise 5'inci dekattadir. Grade IV oligodendrogliomlarin ise % 601 40 ya-
sin altinda % 4071 ise 40 yasin Uzerinde olarak saptanmistir (Sekil 3).
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Sekil 3 : Oligodendrogliomlarda gradelere gére yas dagilimi

Histopatolojik tip yas iliskisi epandimomlarda arastirildiginda
hem benign hem de malign epandimomlara ilk iki dekatta daha sik
rastlandig1 dikkati cekmektedir (Sekil 4).
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Sekit 4 : Epandimomlarda gradelere gore yas dagilimi
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Mikst oligoastrositomlarda 2 olgu hari¢ tim ttmoérler grade III
grubundad1r Grade III oligoastrositomlarin ise buyuk k1sm1n1n
(% 35.7) 5'inci dekatta yogunlastig 1zlenmlst1r (Sekll 5).
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Sekil 5 : Mikst oligoastrositomlarda gradelere gbre yas dagilimi

Sekil 6'da gorildugu gibi glial timérlerin lokalizasyonlarina go-
re yas dagihmlan incelendiginde her dekatta supratentorial yerlesi-
min daha sik oldugu saptanmaktadir. Infratentorial yerlesim supra-
tentorial yerlesime oranla cok daha az izlenmekle birlikte bu lokali-
zasyonlar da timoér mevcudiyetinin ilk ti¢ dekatta daha fazla oldugu
dikkati ¢ekmektedir.
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Sekil 6 :-Glial tiimorlerin lokalizasyenlarina gire yas dacilimi
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TARTISMA

Intrakranial timorlerin % 75 kadar: primer, % 25 kadari metas-
tatik tiimorlerden olusmaktadir. Primer timorlerin ise % 50'sini gli-
omlar meydena getirir (3,11). Bu oranlardan da anlagilacag! gibi gli-
al timérler hem klinisyenin hem de patologun oldukca sik karsilasg-
t1g1 bir timér grubudur. Klinisyen ve patolog arasindaki iletisimin
dogru ve kolay bir sekilde saglanmasi, tedavi ve takip agisindan stan-
dart hasta gruplarmin olusturulmasi gerekmektedir. Bu amagla has-
talar, prognostik acidan dnemli olan faktorlere gore gruplandirilabi-
lir. Glial timérlerde prognostik agidan énemli kriterler; hastanin yasi,
cinsiyeti, tiimérin lokalizasyonu, hticre tipi, timériin histopatolojik
ozellikleri, santral sinir sistemindeki yayginligi ve operabilite 6zelligi
olarak bildirilmektedir (5,11). Bu prognostik parametreler iginde pa-
tologun sorumlulugunda olan kriter; timérin histopatolojik ozellik-
leri olan tipi ve grade'nin belirtilmesidir. Gradelendirmede subjekti-
vitenin rol oynamasi ve kesin bir simiflama semasinin bulunmasi ka-
risikhiklara vol acmaktadir. Ornegin Kernohan astrositik timorleri
malignite derecesine gore 4 grade altinda incelerken (4) WHO bu ti-
morleri astrositom, astroblastom, anaplastik astrositom olarak 3 grup-
ta degerlendirmektedir (14). Gradeleme metodunun basit, kolay uy-
gulanabilir ve objektif olmas1 gerckmektedir. Bu galismada timor
tiplendirimi ve gradelemede bu ozelliklere sahip oldugunu diigtindi-
gumiz simiflamalar birlikte kullanmak suretiyle objektif ve homojen
tiumérlerden meyvdana gelen gruplar yapiumaga calisiimistir.

Serimizi olusturan 326 glial tumdr olgusunda iki kata yakin erkek
hakimiyeti gézlenmektedir (Erkek : 211, Kadin : 115). Bu oran klasik
bilgilerle uyumludur (3,11).

Glial tumérlerde gerek grade gerekse tip agisindan intratiimoéral
heterojenite varligr bilinmektedir (10}. Gliomlar: olusturan astrosit-
ler, oligodendrositler ve epandimal hiicreler embriyolojik gelisme s1-
rasmda spongioblastlardan meydana gelirler. Bu nedenle glial timor-
lerde néroglial hiicrelerin mikst olarak bulunmasi bu embriyolojik
ortak koken ile agiklanir ve timor simiflames: da baskin hucre tipine
gore yapilir (5). Predominant huicre tipine gore yaptigimiz glial ti-
moér klasifikasyonunda olgularimizin biiyik kismimin astrositomlar-
dan (% 77.3) bunu izleyen siklikta sirasiyla oligodendrogliomlardan
(% 13.8), mikst oligoastrositomlardan (% 4.9) ve epandimomlardan
(% 3.4) olustugunu saptadik. Sonuglarirmizin diger serilerle uyumlu
oldugu gozlenmektedir (11),
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Astrositomlarda vas, cinsiyet ve lokalizasyon gibi faktorler igin-
de progaostik acidan en dnsm!i parametrenin timér grade'i oldugu
bildirilmektedir (4). Ghal tumorleri gradeleme gabalar: 1926'da Bai-
ley ve Cushing tarafindan baslatilmis, daha sonra 1948 yilinda Ker-
nohan bu klasifikasyonu daha basitiestirmelk icin astroblastom, GM
ve polar spongioblastom terimlerini terk ederek astrositomlar: ’den
1V'e kadar dort grade altinda toplamistir. Ancak Kernohan gradele-
mesinde grade I ve II ile III ve IV arasinda hastalarin sagkalim agi-
sindan bir fark olmadigl avrica uygulamasinin zor oldugu ileri stirt-
lerek alternatif gradeleme sistemleri ortava atilmistir (1). Ringertz
astrositik timorleri astrositoma, intermediate timor ve GM olmak
tuzere U¢ grupta incelerkern Nelson ve arkadaslar: ile Burger ve Vo-
gel astrositomlar1 astrositom, anaplastik astrositom, GM olarak si-
miflamislardir (4,%). Rubinstein ve WHO nun glial timoér smniflama-
sinda timoérler ¢ grup altinda incelenmektedir., Ancak Rubinstein
GM'yi astrositik grup iginde degerlendirirken VHO GM’yi koti diffe-
ransive ve embriyonal tumor grubu icinde degerlendirmektedir (11,
14). Calismamzda astrositik tumoérler Duamas-Duport'un niikleer ati-
pi, mitoz, endotel proliferasyonu ve nekroz kriterlerine dayanan gra-
deleme sistemine gore dort grupta incelendi Bu gradeleme semasin-
da GM terimi kullanmilmamaktadir (4). Ancak tiim grade IV olgula-
rin dev hiicreleri, nekroz gevresi palizadlanmas: ile GM'yle ayni go-
tuntiide oldugu saptanmis ve ayrica olgudan olguya degisen oranlar-
da olmak tzere timorin gesitli sahalarinda astrositik dzellikler goster-
digi bulunmusiur. Bu bulgu WHO nun GM'yi ayr1 bir grupta degerlen-
dirmesi gorusu ile ters diigmektedir (14). GM Uzerinde yapilan immun-
histokimyasal ve elektronmikroskobik g¢alismalarla da bu timorlerin
gok buyik kisminda astrositik differansiasyon gosterilmistir (6,13).
GM'lerin de novo ve astrositomlarin dedifferansiasyonu ile olmak
tizere iki sekilde gelisebilecegi gosterilmistir (11). Hem gelisme sekli,
hem de GM'lerin biliyiik kisminda astrositik differansiasyonun gos-
terilebilmesi, gerek klinisven ve gerekse patologlar arasinda grade
IV astrositomaya oranla daha alisilmis net ve kolay anlasilabilir bir

tablo olusturacagina inandigimizdan GM sézciigini kullanmay1 yeg-
ledik.

Serimizde astrositomlarin gradelere gére dagihimi incelendiginde
olgularmm buyik kisminin grade I (% 26.9) ve grade III (% 37.3) gru-
bunda oldugu dikkati cekmektedir. Oysa ayni siniflama kriterlerinin
kullamildigi Daumas-Duport'un caligmasinda astrositomlarin buyuik
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kismunin grade 1V (% 56.8) ve grade Il (23.4) astrosilom grubunda
yer aldig1 bildirilmektedir. Her iki seride de grade II astrositomlar
benzer oranlarda bulunmaktadir (4). Bu sonuglarin hasta populasyon-
larmmuz arasindaki gercek farkhiligl gésteriyor olmasi miumkindur.
Bununla birlikte glial timérlerde hem grade hem de tip agisindan int-
ratiiméral heterojenite varhgi bilinmektedir. Bu konuda yapilan bir
calismada gliomlarim % 48'inde tip, % 82'sinde grade agisindan intra-
timéral heterojenite saptanmis ve bu timérlerde ¢ok sayida ornel-
leme yapilmasinin zorunlu oldugu sonucuna varilmistir (10). Dua-
mas-Duport'un serisinde de timérden gok sayida doku orneginin in-
celendigi vurgulanmaktadir (4). Oysa serimizi olusturan vakalarin
retrospelktif incelenmesi yeterli érnekleme yapilamamig olmas1 olasi-
lig1 nedeniyle intratiméral heterojeniteye daha az rastlanildigr di-
siiniilmiistir. Gergek ve dogru tam igin intratimoral heterojenitenin
akildan gikariimamas: ve klinisyenin de patoloji raporunu degerlen-
dirirken bu 6zelligi hatirda bulundurmas: yanilgilarin énlenmesi ag1-
sindan énemlidir. Heterojen tiimorlerin degerlendirilmesinde yiiksek
gradeli komponentin prognozu belirleyecegi diigtiniilmelidir.

Oligodendrogliomlarin yavas gelisen benign timorler oldugu go-
rist artk terk edilmistir (7,12). Bu grup tumorlerde prognostik fak-
torler yas, cinsiyet, lokalizasyon ve histopatolojik ozelliklerdir. Bu
faktorler icinde en ¢nemlisinin timorin histopatolojik gértuntisi ol-
dugu bilinmektedir. Ancak astrositomlarda oldugu gibi oligodendrog-
liomlarm gradelemesi de tartisma konusucur. Bu ¢alismada oligoden-
drogliomlar icin Kernohan'm siniflamas: kullanilmis ve buna gore ol-
gularin % 85 kadarmun ilk iki grade'de oldugu izlenmistir. Ancak ay-
n gradeleme semasini kullanan Kross ve arkadasglarinin galigmasin-
da tumoérlerin % 71k kisminin grade I grubunda oldugu geri kalan
timeérlerin ise esit oranda 1i¢ grade’'e dagildigy dikkati ¢ekmektedir
(7). Bu fark, 6rnek alumi ve degerlendirmede subjektivitenin rol oy-
namasimdan kaynaklanabilecegi gibi hasta popllasyonlar: arasmda-
ki gercek farkhlifi da gosteriyor olabilir. Bu konu, ancak ilerde ya-
pilacak calismalarla aydinlanabilecektir.

Serimizde bulunan 13 epandimom olgusu WHO'nun kriterlerine
gore degerlendirildiginde % 70 kadarmn benign ozellikte oldugu sap-
anmistir. Malign epandimomlarin oldukea az oranda bulundugu bil-
dirilmektedir (12). Oysa olgularmmizin % 30 kadari malign epandi-
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momlardan olusmaktadir. Bu gergek hasta populasyonu ézelligimizi
vansitabilecegi gibi, olgularimizin sayica az olma ozelliginden de kay-
naklanmis olabilir.

Oligodendrosit ve astrositlerin birbirine yakin oranlarda mikst
olarak bulundugu tiimorlere mikst oligoasrositom denilmektedir (12,
14). Serimizi olugturan timorlerin 16's1mn bu 6zelligi gésterdigini sap-
tadik. Bunlarm 147inin grade IIi, 2'sinin grade II glial tiimér dzelli-
gine sahip oldugu saptanmigsiir. WHOnun simiflamasinda bu timor-
lerin genellikle grade 1l grubunda oldugu ileri stiriilmektedir (14).
Serimizdeki olgularin biylik kismimin grade III grubunda bulunmas:
WHO'nun bu sonuglar: ile uyumsuz gibi gériilmekle birlikte, bunun
bizim kullandigimiz 4 grade grubu igeren Kernohan smiflamas: ile 3
grade grubu iceren WHO simiflamas: arasimndaki degerlendirme far-
kindan kaynaklandigini diisinmekteyiz.

Diistik gradeli, serebral hemisferlerde lokalize astrositomlarin 3
ve 4uncll dekatta, GM'nin 5 ve ¢'inc1 dekatda daha sik goraldiga bi-
linmektedir (11,12). Serimizdeki astrositomlarda bung uygun olarak
grade I olgularda 3 ve 4 dekatta en sik olmak tzere her grade'de bir
dekat daha ileri yasa kayvarak GM'de 5 ve 6'1nc: dekatta daha sik iz-
lenmektedir. Grade ve yas arasidaki oransal artis zamanla glial tii-
mor hucrelerinin anaplazi ve dedifferansiasyon 6zelliklerini kazan-
mas1 gorisi ile yorumlanabilir (11).

Pilositik astresitomlarin juvenil ve eriskin tipi olmak Uzere iki
varianti mevcuttur. Juvenil tip en sik gorilen grubu olusturmakta ve
2'inci ve 3'Uncl dekatta en sik gérilmektedir (11,12). Olgularmmizda
pilositik astrositomlarin en sik 2'inci dekatta gérilmesi bu bilgilerle
uyumludur.

Oligodendrogliomlar her yas grubunda rastlanmalkla birlikte en
sik 45 yasinda gozlenir (11,12). Serimizde tiimérlerin hemen yarisi 4
ve 5'inci dekatta izlenmis olup gradelere gére vas dagiliminin belir-
gin bir 6zellik gdstermedigi saptanmistir.

Epandimomlar siklikla cocuk ve adolesanlarda gézlenen bir glial
timoérlerdir. Malign epandimomlar ise genellikle criskinlerde daha
fazla gortilmektedir. Cahsmamizda hem malign hem de benign epandi-
momlar ilk 2 dekatta yogunlasmistir. Benzer bulgular Mannoji ve ar-
kadaslarmin calizmasinda da dikkati gekmektedir, serilerini olustu-
ran gerek malign gerekse benign epandimomlarin ilk 3 dekatta iz-
lendigi, malign epandimom tanisini almis hastalardan en yashsmin
ise 13 yasinda oldugu bildirilmelktedir (8,11,12).
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intrakranial timérler ¢ocuklarda % 70 infratentorial, erigkinler-
de ise % 170 supratentorial lokalizasyonludur (11). Serimizde mevcut
25 infratentorial tiimorde vas dagilimi arastinldiginda klasik bilgi-
lerle uyumlu olarak bunlarin biytik kisminn ilk iki dekatta izlendigi
saptanmistir.

Basit, objektif ve kolay uygulanabilir bir gradeleme sisteminin
glial tumorlerde kullamilmasinin takip, tedavi ve hasta gruplarinm
karsilastirilmasindaki gerekliligi tartisiimaz bir gercektir. Bu nedenle
calismamizda glial timérler gradelere ayrilmistir. Yapmis oldugumuz
gradelemenin prognozla iliskisinin arastirilmasi bunun degerini or-
taya koyacaktir. Bu amaca yonelik grade prognoz iliskisinin kargi-
lastinlacag prospektif bir ¢alisma planlamaktayiz.

OZET

Santral sinir sisteminin en sik rastlanan neoplazileri olan glial
timoérlerde klinisyen ve patolog arasindaki iletisimin saglanmasy, te-
davi ve takip acisindan standart hasta gruplarinin olusturulmasi ge-
rekmektedir. Tumorin histopatolojik tipi ve grade’i prognostik kriter-
lerin en oénemlilerindendir. Calismamizda anabilim dalimizda glial
tamor tam almis 326 olgu retrospektif olarak tekrar degerlendirilmis,
siniflama ve gracdelemeleri farkh semalarm kombine olarak birlikte
kullanilmasiyla yeniden yapilmistir. Ayrica glial timorlerde histopa-
tolojik tip, cinsiyet, lokalizasyon ve yas dagilimi iligkileri aragtirilmis-
tir. Olgularin % 77,30 astrositom ve bunu izleyen siklikta oligoden-
drogliom (% 13,8), mikst oligoastrositom (% 4,9), epandimom (% 4)
olarak degerlendirilmistir. Astrositomlarin en sik grade 3 goruntimle-
rine rastlamlmis, glioblastome multiforme (% 13,9) olarak adlandir-
digimiz yiikksek gradeli olgular bunlar i¢inde daha kuglik bir grup
olusturmustur. Oligodendrogliomlarin (% 71) bliyuk oranda grade 1,
mikst oligoastrositomlarin ise bunun tersine gogunlukla grade 3 ol-
duklar: tesbit edilmistir. Epandimomlardan yaklasik % 70’1 benign
ozellikte izlenmistir.

Anahtar Kelimeler : Glial tumor, Siniflama, Gradeleme,

SUMMARY
Grading in Glial Tumors
(Histopatholgical Classification and Grading of 326 Glial Tumors)

Glial tumors are the most common primary neoplasms of central
nervous system. 1t is importani to use standard histopathologic crite-
ria for the diagnosis and grading of these tumors. Histopathologic
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type and grade were accepted as important factors that effect prog-
nosis. We examined 326 glial tumors diagnosed previously between
1985-1989 in the Depariment of Pathology of Ankara University Medical
School. Classification and grading were done by using the combina-
tion of the different schemes. Age, sex, localisation characteristics
were also examined. Astrocytomas (7,3 %) oligodendrogliomas
(13,8 %), mixed oligoastrocytomas (4,9 %), Epandymomas (4 %) were
the main types of the tumors. Most of the astrocytomas were grade il1
and few were classified high grade also named as glioblastoma mul-
tiforme. Oligodendrogliomas were mostly grade I where mixed oli-
goastrocytomas were grade lli. Epandymomas mostly found benign.

Key Words : Glial Tumors, Classification, Grading.
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SPONTAN INTRASEREBRAL HEMATOMLARDA
CERRAHI TEDAVI

e b

Hamit Z. Gokalp® Ertekin Arasil” Nihat Egemen
Tayfun Balim*** Mustafa K. Baskaya™“* Ayhan Attar™*"

Spontan Intraserebral Hematomlarin tedavi yollar1 yillardir no-
rolog ve norogiriirjiyenler arasimnda siirekli tartisma konusu olmakta-
dir. Cerrahi tedavi kriterlerinin kesin sinirlarla belirlenememis ol-
mas1 ve konservatif tedavi ile cerrahi tedavinin birbirlerine ustun-
liglniin hala tam olarak gosterilememesi bu konuda daha fazla ¢a-:
lisma gapilmasi gerektirmektedir. Klinik calismalar spontan int-
raserebral hematomlarmm (ISH) etyolojisinde hipertansiyonu en onem-
li etken olarak gostermektedir (8,25). Hipertansiyon tedavisindeki
medikal gelismeler toplumun sosyo-ekonomik ve kaltur diizeyindeki
ilerlemeler ile genc niifusta ISH insidansi azalmakta, daha cok yash
kesim hastaligi olarak gozlenmektedir.

MATERYAL VE METOD

Bu retrospektif calismada Ankara Universitesi Nérosirurji Ana-
bilim Dalinda 1965 - 1991 yillar: arasinda spontan ISH nedeniyle ope-
re edilen 53 olgu vas, genel durumlari, sistemik hastaliklar:, norolo-
jik durumlari, operasyon kriterleri, post-operatif norolojik durumlari
yoniinden incelenmistir. Anevrizma, arteriovendz malformasyon, tu-
moérlere ve travmaya bagh ISHlar bu sayiya dahil edilmemislerdir.
Tiim olgular post-operatif en az 1 ay, en fazla 18 ay takip edlimisler-
dir (Ortalama 6 ay). 1985 yilina kadar tiim hastalara anjiografi ya-
pilmis, daha sonraki tiim hastalarda ise BBT yardimci tani yontemi
olarak kullanilmistir.

— Bu calisma 1991 yii Ekim ayinda yapilan 4. Ulusal Néroloji Kongresinde su-
nulmustur.
* AU, Tip Fakiiltesi Norosirirji Anabilim Dah Prof. Dr.
=x A 7. Tip Fakiiltesi Norogivirji Anabilitn Dali Dog. Dr.
+sx A {J Tip Fakiltesi Norosirirji Anabilim Dali Arastirma Gérevlisi
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SONUCLAR

Olgularin yas ortalamasi 41.3 olup 32 olgu 40 yasin tzerindedir
(% 60). 35 olgu (% 66) erkek, 18 olgu (% 34) kadindir. Erkek/kadin
orani 1.94’ddr.

Olgularin 39'unda (% 73) hipertansivon oykisii, 3'inde (% 5.8)
kemoterapiye sekonder kanama diyatezi, 2'sinde (% 3.7) antikoagu-
lan ila¢ kullanimi saptanmis olup 9 olguda (% 17.7) herhangi bir fak-
tor bulunamamiastir (Sekil 1).

Olgularin gelis semptomlar: siklik sirasina gore hiling kaybi, bas-
agrisi, kuvvet kaybi, bulanti-kusma ve epileptik nébetlerdir. Nérolo-
jik muayenede 4 olguda nérolojik defisit saptanmanis, 8 olguda mi-
nimal nérolojik defisit, 25 olguda agir noérolojik defisit saptanmis ve
18 olgu herniasyon tablosunda kabul edilmislerdir (Sekil 2).
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$ekil 1 : Spontan intraserebral hematomlu Sekil 2 : Olgularin ilk muayenelerindeki ng-
53 olguda etyolojide etken olan faktdrier. rolojik durumlar:.

Preoperatif radyolojik degerlendirme ve operatif gozlemler sonu-
cunda ISH lokalizasyonlar: ise; 16 olgu (% 20.1) frontal lobda, 10 ol-
gu (% 18.8) parietal lobda, 8 olgu (% 15) temporal lobda, 6 olgu (% 11.3)
oksipital lobda, 6 olgu (% 11.3) fronto-temporal, 5 olgu (% 9.4) fron-
to-parietal (Sekil 3), 2 olgu (% 3.7) parieto- oksipital bélgedeydi (Se-
kil 4).

Hastalarda ilerleyici norolojik defisit olusturan, biling dizeyle-
rinde ve vital fonksiyonlarida belirgin gerilemeye neden olan, kit-
le etkisi yaparak orta hat yapilarinda belirgin itilmeye sebep olan dif-
fuz lober intraserebral hematomlar opere edildiler. Olgularm 29u ilk
muayenelerinden sonraki 0- 1. glinler aras1 (% 54.7), 17’si 1-7. giin-
ler arast (% 32), 7'si 7- 15, gtinler aras) opere edildiler (% 13.2).
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Mortalite oramimz 16 olgu ile % 20’dur. Mortalite oranlarin olgu-
larin ilk muayenelerindeki norolojik durumlar ile karsilastirirsak no-
rolojik muayeneleri sonucunda normal veya minimal néorolojik defisit
tespit edilen olgularda mortalitenin hic olmadigt, agir defisitli 25 ol-
gudan 3'tntin eksitus oldugu ve klinigimize herniasyon tablosunda ka-
bul edilen 16 olgudan ise 13 inin ekeitus oldugu gozlendi (Sekil 5).

Sekil 3 - BBT de sol frontoparietal bolgede genis, gavresel ddem alanin

eslik ettigi lober intraserebral hematom

ilk 24 saatte opere edilen 29 olgunun 16's1 klinigimize her-
niasyon tablosunda kabul edildiler. Bu 16 olgunun 131 post-operatif
donemde eksitus oldu. Mortalite oranimizin bu grupta yiksek goz-
lenmesine karsiik, norolojik durumlar: kot olan i3 clgunun post -
operatif dénemde norolojik durumlarinda belirgin dizelme saptandi
ve eksitus gozlenmedi.

Post-operalif dénemde noérolojik durumlar kotulesen 16 olgunun
hepsi 40 yasin tzerinde idi (Orialama 57.1 yag). 40 yasmn altindaki 21
ISH'l olgunun post-operatif norolojik durumlarmda belirgin dizelme
saptandi. Yasin biytmesi ile birlikte ISHIu olgularda morbidite ve
mortalitenin belirgin dlcide arttign goézlendi.
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Sekil 4 : Pre-operatif radyolojik tani yontem-  Sekil 5 : Olgularda mortalite ve nérolojik
leri ve operasyonlarda elde edilen sonuglara durumlarinin karsilastirilmasi.

gbre intraserebral hematomlarin lokalizas-

yonlari.

Post-operatif 6 aylik takiplerinde 2 olgu yatak bagimh kaldi, 10
olgu normal aktivitelerini gérebilmek icin yardima ihtiya¢ duyarken
25 olgu gunlik normal aktivitelerini tek baslarina yapabilecek duru-
ma, geldiler.

TARTISMA

Spontan intraserebral hematomlarda konservatif tedavinin cerra-
hiye tstinltgt gosterilememistir, Bunun tersi de dogrudur. Hem kon-
servatif (9,16) hem de cerrahi yollarla (5,6,13,14,24) iISH tedavisinin
yonlendirilmesine ait yayinlar vardir. Operasyon kriterleri acisimdan
kabul edilen bir konu, konservatif tedaviye ragmen nérolojik duru-
mun bozulmasi ve hastanin vital fonksiyonlarinda stirekli ilerleyen
bozulma gézlenmesidir. Son yillarda hipertansiyona bagh intrasereb-
ral hemoraji insidansinda goézlenen azalma hipertansiyonun ilacla
kontrolundeki gelismelere baghdir. Insanlarda yasam siiresi arttikga
ileri yas grubunda ISH insidansi artmaktadir. ileri yasta olmak ISH’
larin prognozunu kot etkilemektedir. Opere edilen veya edilmeyen
hastalarda mortalite % 80'e ulasabilmektedir. 1k gériiste nérolojik
durumun kétlt olmas: prognozu koti etkiler. Norolojik defisitlerin iler-
lemesi akut hidrosefali veya iskemik beyin hasarina ikincil gelisebilir.
Bu durumda eksternal ventrikiiler drenaj veya hematomun bosaltil-
mas1 gerekir, BBT ile hematomun hacmi dlgiilebilir. Hematom hacmi-
nin 80 ml'yi gegtigi vakalarda tedavi sekli ne olursa olsun sonucun

fatal oldugunu hildiren fakat 26 - 80 ml arasindaki hematomlarin cer-
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rahi yollarla bosaltilmasimn iyilesmeyi ¢abuklastirdigina dair yayin-
lar vardir (11). Kontrlateral ventrikiiler dilatasyon genellikle BOS
sirkulasyonunun engellenmesine baghdir ve ventrikuler dilatasyon
gelismeyen hastalara gore mortalite yluzdesi % 83 daha fazladir (4).
Epidemiyolojik faktorler : Akut inmelerde ISH insidansi seriden
seriye degismektedir. Abu-Zeid ve ark. kendi serilerinde bu orani
% 11.9 (1974), Saha ve ark. % 4 (21) olarak gostermiglerdir. Tsement-
zis ve ark. (26) 1719 inmeli olgunun 249'unda (% 17.1) ISH saptamis-
lardir. Klinik calismalar ISH'lu olgularin % 70 - 90'ninda hipertansi-
yonu en énemli risk fakiora olarak gostermektedir. 1954 - 1977 yillar
arasimda 2905 olguluk serisinde Tsementsiz % 45.5 oraninda hipertan-
sif olgu bildirmistir (26). Literatiirde amfetamin kullanim veya yok-
sunluguna bagl; sempatomimetik ajanlarin kullanimina ve anjiogra-
fiye bagh ISH'lar gosterilmistir (7). Bizim serimizde 53 olgunun 39’
unda (% 73) hipertansiyon oykusi, 3'nde (% 5.6 )kemoterapiye se-
konder kanama divatezi, 2'sinde (% 3.7) antikoagtlan ila¢ kullanim
saptanmis olup 9 olguda herhangi bir faktor ortaya konamamistir.

ISiTlar 85 - 80 yas arasi en fazla gozlenirler (2,24}, Erkek/kadmn
orani 1/1.67 ve 1/1.53 arasinda degisir (15,20). Biz erkek/kadin orani-
n1 1/1.94, yas ortalamasim 41.3, 32 olgunun (% 60) ise 40 yas lzerinde
oldugunu saptadik.

Aring 1935, Rose 1948, Zimmerman 1949 ve Gomensoro 1957 yilin-
da mortalitc yuzdesinin % 90 civarinda oldugunu bildirmislerdir (3).
Giunumiizde ise bu oran gesitli calismalarda % 7 -57 arasimnda degis-
mektedir. Kanaya ve ark.larinm 5255 olguluk serilerinde mortalite
yuzdesi % 22'dir. Kaneko ve ark.’larunin ¢ok erken cerrahi uyguladik-
lar: 100 olguluk serilerinde bu oran % 7 dir (11,12),

Etvo-patogenez : 1868 yilinda Charcot ve Bouchard ISH nedeniyle
dlen 84 vakaya otopsi vapmislardir ve bu olgularin ¢ogunlugunda mi-
liary anevrizma tespit etmislerdir. Cole ve Yates 1967 yilinda 100 hi-
pertansif ve 100 normotansif olgunun beyin otopsisi ¢alismalarinda,
hipertansif beyinlerde 0.05-2.0 mm ¢apmndaki mikroanevrizmalar:
% 46, normotansil’ beyinlerde ise % 7 oranmda bulmuslardir. Mikro-
anevrizmalarim hemisferlerde genellikle bazal ganglionlarda beyaz
cevherde bulunur iken pons ve serebellumda da bulunabilecegi gos-
terilmistir. Hipertansif hastalarda bu mikroanevrizmalarin ruptiire
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olmasimin [SH'ya sebep olabilecegi sdylenmektedir (5). Bir diger teori
de hipertansiyona baglh ufak serebral arteriollerin media kisminda
hiyalinizasyon olmasina ikincil limenin daralmasi, proksimal kisimda
basincin artmasi ve damar duvarinda harabiyetin en fazla gozlendigi
kisimdan arteriolun riptiire olimasidir. Bu olay en fazla lentikiilostri-
at arteriollerin dirsek yaptigr bifurkasyo bolimlerinde gozlenmekte-
dir (5). Bu teori gtintiimizde en fazla kabul goéren teoridir. Hematom
ve etrafindaki ddem serebral kan akiminda azalma yaparlar. Doku-
lardaki iskemik hasar lezyon olustugu anda gelisir ve hematomun
erken cerrahi ile bosaltilmasinin iskemiyi geriletmedigi soylenir (22).

Kiinik : Lezyonun olustugu yerin karsisinda kontrlateral hemip-
leji olgularin % 95’inde gdzlenir. Biling bulamklign da stk gozlenen
semptomlar arasimdadir. Basagrisi, bulanti, kusma sik gozlenir. Lez-
yon bazal ganglionlarda ise hemipleji massif olabilir ve yliz yars: ile
ust ve alt ekstremiteleri tutabilir. Avni tarafta hemianestezi ve
hemipleji talamik tutulum ile ilgilidir. Eger kanama dominant hemis-
ferde ise hasta afaziktir. Gozlerin konjuge lateral deviasyonu ve ba-
gin lezyon tarafina déniisit putamen veya eksternal kapsiildeki he-
matomu diistindiiriir. Frontal lob ISH'da basin én tarafina lokalize
baszagrisi ve kolu, bacakdan daha fazla etkileyen kontrlateral hemipa-
rezi vardir. Dominant hemisferin temporal lob hematomunda aym
taral kulakta si1z1, disfazi ve parsiyel hemianopsi gézlenir. Pua.ictal lob
[SH'da basagris1 anterior temporal bolgede hemianestezi ile birlikte-
dir. Oksipital bolge hematomunda agri ipsilateral gdézdedir ve agir bir
hemianopsi gozlenir. Nobet gecirme sikayeti 6zellikle ISH frontal ve
temporal lobda ise fazla gozlenir. Bizim olgularimizda gelis semptom-
lar1 siklik siras.na gore biling kaybi, basagrisi, kuvvet kaybi, bulant: -
kusma ve epileptik nobetlerdir. Yapilan ilk norolojik muayenelerinde
4 olguda norolojik defisit saptanmamis, 8 olguda minimal nérolojik
defisit, 25 olguda agir nérolojik defisit saptanmis ve i6 olguda hernias-
von tablosu gozlenmistir.

Lokalizasyon : Hipertansif hematomlar genellikle putamen ve ta-
lamusda (% 65), pons (% 11) ve serebellum (% 8) daha az olarak he-
misferlerin beyaz cevherinde subkortikal gozlenirler (% 16). Non-
hipertansif kanamalar subkortikal beyaz cevherde (% 45) gézlenir-
ler (14). Biz galismamizda olgularimizi preoperatif radyolojik deger-
lendirme ve operatif gézlemlere gore siniflandirdik. 16 olgu (% 30.1)
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frontal lobda, 10 olgu (% 18.8) parietal lobda, 8 olgu (% 15) temporal
lobda, 8 olgu (% 11.3) oksipital lobda, 6 olgu (% 11.3) frontotemporal,
5 olgu (% 9.4) frontoparietal, 2 olgu (% 3.7) parieto-oksipital bolgede
idi.

Diger serilerde lober ISH etyolojisinde hipertansiyon daha az
oranlarda goriliirken serimizde % 73 oraninda hipertansif etyoloji
saptanmistir.

iSH'larda tedavi yaklasim : Spontan intraserebral hematomlu
hastalarda tedavi yaklasimimin asagidaki gibi bir sira izlemesi 6neril-
mektedir (26).

1. basamak : OKSIJENIZASYONUN SAGLANMASI

—— Solunum yollarinin agik olmast saglanmali, arteriyel PO2
95 mmHg, PCO2 40 mmHg civarinda tutulmahdir. Gerekir-
kirse hastalara trakeostomi acgilmahdir.

2. basamak : TANI

— Hikaye, genel klinik ve nérolojik muayene, radyolojik de-
gerlendirine ,rutin laboratuar tetkikleri (kan grubu tayini,
cross-matching, tam kan ve kan biokimyasi, kanama, pih-
tilasma ve protrombin zamanlari, periferik yayma).

basamak : TEDAVI

o

a) Cerrahi tedavi

— QOperasyon Kkriterleri

— Klinik durum (yag, ilk muayenedeki nérolojik durum,
norolojik defisitlerin ilerlemesi, nérolojik durumun
agirlasmasi) .

— BBT (lezyonun yeri ve buvukligi, orta hat yvapilarinda
itilme ve ventrikiler dilatasyon).

a) Konservatif tedavi

— Kan basmcinin regililasyonu

-— Intrakranial basmcmn disuralmesi

— FElektrolit ve sivi kontrolii

— Basagrisimin onlenmesi

— Ates kontrolla

— Koagtlasyon bozukluklarimin tedavisi
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Hava yolunun agilmasi, beyin dokusunun oksiyenizasyonunun sag-
lanmas1 intrakranial hipertansiyon veya iskemik komplikasyonlar-
dan beyin dokusunu korur. Kardiak disritmiler ve arteriyvel hipertan-
siyon, ISH'vi talkiben olusur. Sistolik kan basinc 200 - 250 mmHbg'a g1-
kabilir. Bunun nedeni kardiovasliiler dizensizlik ve ISH’dan sonra sis-
temik dolasmma gegen katekolaminlere asiri duyarhhga baghdir. Is-
kemik beyin sapimin perfizyonunu artirmaya yonelik bir kompansa-
tuar mekanizma da olakilir. Tsementzis akut dénemde kan basimnc-
mn hizla ddasirtlmesinin yarardan ¢ok zarar verecegini séylemekte-
dir (26). Iyi bir hikaye alma ile mantikli tedavi stratejisinin belirlen-
mesi saglanabilir. Ayirict tanm artik BBT bulgular ile yapilmaktadar.
Tum laboratuar tetkikleri tamamlanarak, hastalarin varsa sivi ve
elektrolit normal swurlara getirilmalidir. Kan koagulasyon testleri
ozenle yapilmalidir. ISH etyolojisinde kanama diskrazilerine bagh ol-
gular % 7 oranmda goézlenmektedir, Bizim serimizde bu oran % 9.3-
tiir, [leri yasta olmak ISH'larin prognozunu kéti etkilemektedir. Ope-
re edilen veya edilmeyen olgularda mortalite % 90'a ulasmaktadir.
Operasyon sonrasi en iyi sonug 50 yas altinda olup normotansif, bi-
lingli ve norolojik defisiti olmayan hastalarda gézlenir.

Cerrahi tedavide; strekli ventrikiiler drenaj, yitkselen kafa ici ba-
sincl azaltmak icin uygulanir. Bifrontal kateterizasyon tercih edilir.
Burr-hole aspirasyonu; derin ISH'lar (talamik, putaminal, beyin sa-
1) stereotaktik tekniklerle aspirasyon, irrigasyon, ve mikroleser koa-
gulasyonun yapilabildigi endoskopik kateterle ve BBT rehberliginde
yapilan stereotaktik yoéntemlerie bosaltilabilir. Bu yéntemlerden iyi
sonuglar alindigr bildirilmistir (1,10,16,22). ISHlarin lokal tirokinaz
enjekeiyonu ile lizisi de tedavide kullanilan yontemler arasindadir (17,
18,19,23). Kraniotomiden en iyi sonug¢lar alinir. [Hematoma yakin, ses-
siz. korteks bélgesinden yapilan kraniotomi tercih edilir. Yiiksek ba-
sin¢l1 aspirasyondan hematom kavitesine ek zarar verilebilecegi, va-
rolan bir lezyonu biyltebilecegi veya kanama olusturabilecegi igin
kacinmak gerekir. Biz 53 vakabk serimizde tiim hastalara kranioto-
mi yaparak ISHnn total drenajim sagladik.

Cerrahi zamanlama : Genel olarak hematom etrafindaki édem
ilk 7-8 saal icinde gelisir ve 24 - 48 saat i¢inde hizla ilerler. Buyik
hematomlar etrafindaki 6dem serebral herniasyona sebep olabilir.
Erken cerrahi tedavi ile hematom etrafinda minimal 6dem varken
mudahale edilir. 1977 yilinda Kaneko ve ark.’lar1 38 hipertansif ISH'lu
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hastayi ilk 7 saatte opere etmislerdir. Preoperatif 35 hasta stupor veya
komada iken, postoperatif 12 olgu tamamen diizelmis, 12 tanesinde
cok hafif araz kalmis, 10 olgu evlerinde kendi islerini yapabilecek du-
ruma gelmis, 1 hasta yatak baguml, 3 olgu eksitus olmustur (11).

Bizim 53 olguluk serimizde 29 olgu ilk 24 saat iginde opere edildi.
17 olgu 1-7. gunler, 7 olgu ise 7 -15. glinler arasinda opere edildiler.
Ik 24 saatte opere edilen 29 olgudan 10'u eksitus oldu. Mortalite ora-
mmiz % 34'dir. Bu 10 olgunun 8'i klinigimize olaydan ortalama 12
saat gegtikten sonra insular herniasyon durumunda kabul edilmig-
lerdir.

Mortalite oranlarini olgularn ilk muayenelerindeki noérolojik du-
rumlari ile karsilastirirsak norolojik muayeneleri sonucunda normal
veya minimal defisit tespit edilen olgularda mortalitenin hi¢ olmadig:,
agir defisitli 25 olguda 3 oclgunun eksitus oldugu ve klinigimize
herniasyon tablosunda kabul edilen 16 clgudan ise 13Untn eksitus
oldugu gozlendi. Post-operatif 6 aylik takiplerinde 2 olgu vatak bagim-
1 kaldi, 10 olgu normal aktivitelerini goérebilmek icin yardima ihtiyvag
duvarken, 25 olgu gunliik normal aktivitesini tek baslarina yapabile-
cek duzeye geldiler, Mortalite oranlarn yasa, hastanin nérolojik duru-
muna, lezyonun yerine ve bluytkligine bagh olarak degisir. ISH'larda
akut mortalite % 18 - 75 arasindadir (9,26).

[SH'l: hastalarin tedavilerinde gok iyi bir anamnez alinmali, fizik
muayene, norolojik muayene tam ve dikkatli bir sekilde yapilmalidir
Daha sonra konservatif ve cerrahi tedavi segenekleri endikasyonlar
yerinde konaralk tercih edilecek yéntem olmalidir (25).

OZET

Bu calismada Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Norosirtirji Ana-
bilim Dali'nda spontan intraserebral hematom (ISH) nedeniyle operu
edilen 53 olgu yvas, sistemik hastaliklar, nérolojik durumlari, operas-
von kriterleri ve post-operatif nérolojik durumlar: ydninden incelen-
mislerdir. Tim olgularda intraserebral hematcmlar cerrahi operasyon
endikasyonu konduktan sonra kraniotomi ile bosaltildi, Orta hat va-
pilarinda belirgin itilme yapan ISH'larda erken cerrahi ile ameliyat
sonrasy donemde belirgin diizelme saglandai.

Anahtar Kelimeler : Hipertansiyon-Intraserebral hematom
hosaltilmasi - Medikal Tedavi



734 H.Z. Gékalp - E. Arasil- N. Egemen - T. Balun - M.K. Baskaya - A. Attar

SUMMARY

Surgical Treatment of Spontancous Iniracerebral Hematomas

This report reviews the age, systemic disease, operative criteria
and post-operative neurological states of 53 cases operated on for
spontansous intracerebral hematoma belween the year of 1965 - 1991
in the Neurosurgery Department of Ankare University, Faculty of
Medicine. In all patients intracerebral hematomas were evacuated via
craniotomy after surgical indication have stated. Early surgical evacu-
ation of intracercbral hematomas that caused mid-line shiftsz may im-
prove posi-operative neurolozical states.

Key Words : Hyperiension-Intracerebral hematoma evacuation -
Medical treatment.
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TOTAL REXTAL PROLAPSUS TEDAVISINDE SUDECK’IN
PROSTEREOR REKTOPEKSI OPERASPONU
(18 Olgu} (4]

Cavit Col*

‘Bu ¢alismanin amaci rektum prolapsusunda yapilan abdominal
girigimlerden birini irdelemektir. Abdominal rektopeksilerin perineal
yontemlere UGstinliigd buglin igin kesin olarak kanitlanmistir. Ancak
hangi abdominal girisimin Gstiin oldugu konusunda tartismalar mev-
cuttur. Uygulanmasindaki kolayhk ve komplikasyonlarimmm az olmasi
nedeniyle diger yontemlere gore listlin oldugu iddia edilen Sudeck ope-
rasyonunun ectkinligi, morbidite ve mortalitesinin degerlendirilmesi
amaciyla bu ¢alisma planlanmis ve 18 olgu Uzerinde uygulanarak so-
nuglar: literatiir verilerivle kiyaslanmistir.

Rektum prolapsusunun etyolojisi tam olarak hilinmemekle birlik-
te kronik oksturiik, konstipasyon, diyare ve Uriner sistem obstruksi-
yonlar gibi karm ici basinci arttiran olaylar suclanmaktadir. Hasta-
larin ¢ogu ileri yastaki kadinlardir. Eektum prolapsusu olan geng has-
talarda genellikle olaya eslik eden baska bir gros patolojide mevcut-
tur (Orn. Mental retardasyon).

Bircok yazar tarafindan rektum prolapsusunun nedeni olarak
gzosterilen anatomik patolojiler sunlarcir (5).

-— Anormal derecede derin bir rektovezikal pos olmasi
— Rektosigmoid kolonun normalden uzun olmasit
— Rektosigmoid junction’a intussusepsion olmas:
-— Rektumun yatagma_ fiksasyonunun kéti olmast

— Pelvik taban ve perineal kaslarin gevsek olmasi’dir.

* Genel Cerrahi Uzmani, SB. Ankara Numune Hastanesi
4+ Uluslararas: Universite olon ve Rektum Cerrahlari Derneginin 24 - 48 Haziran
1990 tarihlerindeki Avusturya - Graz da vaplan 13. Kongresinde sunulmustur.
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Porter ve ark. bu hastalarda genellikle pelvik boélgede néromuis-
kiiler bir bozukluk oldugunu géstermislerdir. Ayrica perirektal bdlge-
nin duyu algilamasinda da bir bozukluk oldugu gézlenmistir, ancak
bu olayn prolapsusun nedenlerinden birisi mi yoksa prolapsusun bir
komplikasyonu mu oldugu bilinmemektedir (10).

Yapilan baz sineradyografik ¢alismalar géstermistir ki rektum
prolapsusu sigmoid kolonda bir intussusepsion seklinde baglamakta-
dir. Rektumu sakruma fikse etmeyi amaglayan ameliyat yéntemleri-
nin hareket noktasida bu intussusepsiona engel olmaktir (8).

Prolapsusun varlhig: erickinlerde kesin olarak cerrahi tedavi en-
dikasyonu olusturmakla birlikte gocuklarda genelde konservatif yon-
temler secilmektedir. Prolapsusun: gortlme yas1 agisindan cinsiyet
farkida gozlenmekte olup eriskinlerde kadin hastalar gogunlugu olus-
tururken, cocuklarda erkek hastalar ¢ogunluktadir. Cocukluk déne-
minde gorilen prolapsuslar genelde 1-2 yaslarinda verilen tuvalet
egitimi sirasinda ortaya cikmaktadir (4).

MATERYAL VE METOD

1984 - 1988 yillar1 arasinda SSK Ankara Hastanesi Genel Cerrahi
kliniginde rektum prolapsusu tanisiyla yatan 18 hastaya basit bir
abdominal rektopeksi islemi olan Sudeck operasyonu uygulandi.
Hastalarin yaslar: 16 - 64 arasinda degismekte olup yas ortalamasi
42 8 idi. Calisma kapsamina giren hastalarn 12'si kadin, 6's1 erkek olup
kadm/erkek orani 2/1 idi.

Serimizdeki olgularin prolapsus streleri 1 yil ile 38 yil arasinda
degismektedir (Ortalama prolapsus slresi : 13.7 yil). Prolabe rektu-
mun uzunlugu 4 cm ile 25 cm arasinda degismekteydi. Bitiin hastala-
ra rutin rektosigmoidoskopi yapilmis ve 15 hastada soliter ulserlerin
varlig1 gosterilmistir. Bu hastalar zaman zaman rektal kanama tanim-
lamaktaydi. Hastalarin 4 tanesi gaz ve gaita kontinansi yoéniinden
normal olarak degerlendirilirken 10 hastada gaita ve gaz inkontinansi,
4 hastada ise yalmz gaz inkontinansi mevcuttu, Inkontinent hasta

grubundan 16 ve 17 yaslarindaki iki hastada hafif derecede mental
retardasyon saptanmistir.

Calisma kapsamina alinan hastalarin hepsi yas, cins, prolapsusla
ilgili semptomlarin stiresi, bu semptomlarin derecesi ve siklig1, gegiril-
mis kaza veya ameliyat olup olmadigl, gaz ve/veya gaita inkontinansi
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olup olmadigl, rektal kanama olup olmadigl, karin i¢i basinc arttirici
patolojiler olup olmadigl, impotans ve libido kayb1 gibi durumlar agi-
smmdan arastirilmis ve standart bir arastirma formuna kaydedilmis-
tir (Tablo 1). Ayrica hastalarm egitim durumu, meslegi, ortalama
yilhik geliri ve sosyal yasamu ile ilgili bilgilerde kaydedildi, ancak bu
veriler tabloya alinmada.

Tablo 1 : Sudeck operasyonu uygulanan hastalarin &zellikleri ve bulgular

= i) 2l s %g PRE-OP POST-OP z
= 5 G138 1322122 IER] sz sleg |nw [Zulda
1 & 25 19 24 14 - « W W = g =
2 2.4 61 X 2 16 10 - + + = s = 5.5 - =,
3 AR 26 B 4 0 4 - - = - - - 5.5 - -
4 RA 55 ¥ b 21 10 - - + + + + 5.5 + -
5 M 38 X 38 5 6 - + - - = = 5.5 - 2
6 ns 50 X 1 20 10 = = + - - 5.5 - -
ki [ )% 64 K 10 18 8 - + + - = - 5.5 - -
8 A 27 B 20 10 7 = + Ty + + + 5 - =
9 (4] 16 K K 14 6 + - + + + = 5 " =
10 5K 17 K L} 16 5 + + + + + & 4.5 - -
11 K 62 K 10 15 22 - + + + — = 4 - -
12 Ic 32 E 10 12 8 - + + = @ = 4 i ~
13 D 3% E 38 9 20 - + - o = & 4 s =
14 o0 46 X 20 T 10 - + A+ + - = 3.5 - -
15 sn 46 E 8 8 8 = + = = & = 3.5 & =
16 181] 48 ¢ 4 9 4 = + + + = = 3 i =
1T 6A 6 K 3T 1 8% - o+ & & - - 3 A
13w 57 K 10 9 4 - * + + 2 = 5 = =

Biitiin hastalara sedimentasyon, hemogram, kanama zamani, pih-
tilasma zamam, protrombin zamani, tam idrar tahlili, kanda tre, kre-
atinin, elektrolitler, protein diizeyi, kan sekeri, karaciger fonksiyon
testleri, EKG, akciger grafisi gibi rutin preoperatif incelemeler yanisi-
ra rektoskopi ve abdominal ultrasonografi yaptirild.

Hastalar ayrintili bir fizik muayeneye tabi tutuldular ve prolabe
rektumun uzunlugu, édem ve ulserasyon olup olmadigl tespit edildi.
Rektal tuse ile perineal kaslarin toniisti ve anal sfinkter fonksiyonlari
kontrol edilerek arastirma formuna kaydedildi. Postoperatif donemde
alt1 aylik araliklarla yapilan rutin kontrol muayenelerinde de ayni
sekilde hematolojik, biyokimyasal, radyolojik incelemeler yaptirildi.
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Ameliyattan 48 saat once bilitiin hastalara posasiz diyet basland:
ve laksatif verildi. Ameliyata baglamadan 1 saat énce 1 gr. Ceftriaxo-
ne-Na (i.v) ile antibiotik profilaksisi yapildi ve postoperatif dénemde
antibiotik verilmedi.

sekil 1 : Total reiizl prolapsusiu bir hasta. RB 39 yasinda, erkek. Prolabe rektumun
uzunlugu 20 cm.

Operatif Teknik : Ameliyat genel anestezi altinda ve gdéhekalf1
median insizyon ile yapilir. Laparctomiden sonra hastaya Trendelen-
burg pozisyonu verilir ve ince barsaklar iki adet gaz kompres vardi-
mu ile sahadan ekarte edilir. Rektosigmoid kolon mezosu kolon liime-
ninden 3 -4 cm lateralde olacak sekilde her iki taraftan longitudinal
olarak refleksio preritoneiye kadar bisturi ile ¢izilir. Diger rektopeksi
islemlerinde de yapildigi gibi kint diseksiyonla rektum presakral
fasciadan ayrilir ve bu islem promontoriumdan coccyx ucuna kadar
tamamlanir. Bu islem sirasinda rektumun lateral ligamanlarim kes-
meye gerek yoktur. Rektumun presakral fasciadan kiint diseksiyonla
ayrilmasi sirasinda sakral venlerin varalanma tehlikesi nedemyle
cok dikkatli ¢alismak gereklidir.

Mobilizasyon saglandiktan sonra rektum karin icine dogru geki-
lir ve traksiyon halinde iken Sekil 2 de goraldiigi gibi rektumun adale
tabakasimdan gegirilen 3 - 4 adet non-absorbabl siitiir ile ligamentum
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longitudinale sakrales anterior’a dikilir. Burada dikkat edilecek nok-
talar, siitiir gegilirken sakral venlerin yaralanmamasi, ignenin rektum
limeninden ge¢memesi ve kullanmilan siitir materyalinin; prolen, se-
rapren veya nylon gibi non-absorbabl monoflaman bir materyal ol-
masidir. Biz vakalarimizda 2/0 prolen kullandik.

3 e ST e ek DR

Sekil 2 : Rektumun mobilizasyonu ve Lig, Long. Sak. Ant’a fiksasyonu.

Ameliyatin ikinci agsamasinda rektumdan artakalan parietal pe-
riton kisimlar: rektumun ontinde ters gevrilerek tek tek cat-gut sutiur-
lerle birbirine dikilmek suretiyle gergin durumdaki rektum, periton-
dan yapilmis bir mangsonla sarilmig olur. Daha sonrada yanlardan art-
mi1s olan parietal periton flepleri transvers yvonde dikilerek ikinci bir
takviye saglanir. Boylece Douglas derinligi azaltilmis olur (2,9).

Postoperatif donernde hastalar ile baglanti kaybedilmedi ve tim
hastalar 3 -6 yil stire ile izlendi. Bu izleme periodunda hastalara du-

zenli olarak her 6 ayda bir ayrintili anamnez ve fizik muayene yapild,
Hasta ¢omelir pozisyonda ikindirilarak rektum prolapsusunun nitiks
edip etmedigi kontrol edildi. Her hastaya rektoskopi ve abdominal
ultrasonografi yapilarak sonuglar bilgi formuna kaydedildi.
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Sekil 3 : Rektumun parietal peritonla manson seklinde sariimasi ve Douglas
posunun obliterasyonu.

BULGULAR

Hastalarin buytik cogunlugu (% 95) kronik oksurik, kronik
konstipasyon veya kronik uriner obstruksiyon gibi karin ici basmca
arttiran bir semptom tanimhyordu. Etyolojide bu durumlarin énemi
oldugu duslincesiyle preoperatif ve postoperatif dénemde sézkonusu
semptomlara yonelik tedavi uygulandi. Bir kisim hastalarda prolap-
susla birlikte baz1 yandas hastaliklarda mevcuttu. Hastalarin iki ta-
nesinde descensus uteri, iki hastada gecirilmis akciger tbc. bir hasta-
da asthma bronchiale ,dért hastada hemorroid ve bir hastada ise
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goitre vardi. Descensus uterisi olan iki hastanin birine abdominal
histerektomi, digerine ise ligamentopeksi eklenmistir.

Sudeck operasyonu ile tedavi edilen 18 olguluk seride mortalite-
miz yoktur. Yalnizca iki hastada postoperatif yara enfeksiyonu gelis-
mis ve bu hastalara drenaj + antibioterapi uygulanmistir. Hastalarin
izleme stiresi 3 - 6 y1l arasinda degismistir. Bu stre iginde total rektal
prolapsus seklinde bir niiks gozlenmemistir. [ii hastada minor rektal
mukozal prolapsus gelismistir. Bu niikslerden birincisi ameliyattan
sonraki ilk alt1 ay i¢inde ikincisi ise ti¢lincii yil basinda gelisti. Bu
hastalar prolabe mukozanin eksizyonu seklinde yeniden ameliyat
onerisini kabul etmediler.

TARTISMA VE SONUC

Preoperatif dénemde 10 hastada mevcut olan gaita inkontinansi
8 hastada diizelirken 2 hastada aynen sebat etmistir. Gaz inkontinan-
s1 14 hastanmin 9'unda tama yakin dizelirken 5 hastada hicbir fark
gozlenmemigtir. Herhangibir tip rektal prolapsus ameliyatimdan
sonra rekurrens goriilme orani takibin uzunlugu ile dogru orantili
olarak artmaktadir. Bu nedenle rektal prolapsuslu tiim hastalar (ki
genellikle yash ve dlisklin hastalardir) uzun stireli bir gozlem ve ta-
kip gerektirirler.

Cahsma grubuna giren hastalarn yas ortalamas: 42.8 dir. Litera-
turdeki benzer ¢alismalarin ¢ogunda ise yas ortalamas: daha yiiksek-
tir. Genellikle yash ve diiskin olan hastalarin olusturdugu bu grup-
larda anestezi riskide yiksek olmaktadir. Bu nedenle ameliyat stire-
sinin olabildigince kisa tutulmas: gerekmektedir. Sudeck’in posterior
rektopeksi ameliyati yaklagik 1-1.5 saatlik bir stirede gerceklestiril-
mektedir ve diger yontemlere gore daha kisa bir stire almaktadir. Hem
yabanci bir materyal kullanilmadan rektopeksi yapilmasi hemde ki-
sa sure iginde uygulanan ucuz ve basit bir yéntem olmas: komplikas-

von oranini disirdigui igin tercih edilebilir.
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Kadin hastalarda gecirilen jinekolojik ve obstetrik girisimlerin
perineal innervasyon ve adale fonksiyonlarimi bozarak rektum pro-
lapsusuna zemin hazirladigina inanilmaktadir. Keighley'in 1983 y1-
Iinda yaymladig: 100 hastalik marlex mesh rektopeksi serisinin % 91°i
kadinlardan olusmaktadir. Literatirdeki bazi rektopeksi serilerinin
cinsiyet dagilimi Tablo 2 de gosterilmistir (8},

Son yillarda Ingilterede rektal prolapsus tedavisinde tercih edi-
len en yaygin yontem Ivalon sponge rektopeksi olmustur. 1959 yilin-
da Wells tarafindan tammianan bu yontemin mortalitesi % 1.6 re-
kiirrens oranmda % 4 civarmdadir (1),

Tablo 2 : Rektal prolapsus serilerinde cinsiyet dagilimi

Yazarlar Kadin Erkek Toplam
Anderson JR et all. 41 1 42
Boulos PB et all. 16 9 25
Graham W et all. 18 5 23
Kaisary AV et all. 4 0 4
Keighley MRB et all. 91 9 100
Ladha A et all. 7 1 8
Lake SP et all. 4 0 4
Loygue MD et all. 200 57 257
Prasad ML et all. 23 2 25
Sunulan calisma 12 6 18
Toplam 412 90 502

Abdominal rektopeksilerden sonra inkontinans problemide énem-
li dlgtide dilizelmekle birlikte bu durum prolapsusun dlzelmesinden
daha az onemlidir. Inkontinansl: hastalara perineal egzersizler yap-
tirmalk, diyetlerini diizenlemek ve bhazi farmakolojik ajanlarin uzun
stre kullanilmas: ile 1 yil icinde kontinansta blylk oranda dizelme
saglanabilmektedir. Literatirdeki seriler inclendiginde niiks etmis
prolapsus vakalarinin konstipasyon problemi amelivattan sonraki do-
nemde de devam eden hastalar oldugu anlasilmaktadir. Bu nedenle
ozellikle postoperatif donemde diskilamay: kolaylastiracak divet ayar-
lamasi ve laksatif kullanilmasinin énemi biyiiktir (3,7).
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e Cogu intraabdominal rektopeksi isleminden sonra anal sfinkter
adalelerinin fonksivonu spontan olarak geri doner. Basarili rektum
prolapsusu ameliyatlarindaki ortak nokta rektopeksi islemidir. Tab-
lo 3 de rektum prolapsusu igin yvapilan ameliyatlardan bazilar1 kar-
silastirmali olarak sunulmustur. Bu tablodanda gortldiga gibi abdo-
minal girisimlerde niks orani1 perineal girisimlere gore oldukga az-
dir. Pemberton ve ark. 118 hasta lizerinde vaptiklar: bir ¢alismada

ot

abdominal girisimlerden sonra % 11.4 olan niks oranini perineal gi-
risimlerden sonra % 33 olarak tespit etmislerdir (9).

Tablo 3 : Bazi Rekial Proplapsus Ameliyatlari ve Scnuglari

MORTA- MUKO-
HASTA LITE NUKS ZAL

OPERASYONUN ADI YAZAR SAYISI SAYISI SAYISI NUKS S.
THIERSCH OP. Goligher 19 0 10 4
Porter 82 0 54 0
HIGH THIERSCH Goligher 4 0 1 0

(Notaras)

SILICON RUBBER Jackmann 52 0 8 0
RECTOSIMOIDECTOMY Porter 110 1 64 0
» » » Goligher 14 0 0 0
Porter 46 0 23 0
ABDOMINAL Palmer 23 0 0 0
PELVIK TABAN Snellmann 42 0 4 0
ONARIMI Coligher 83 1 5 8
Butler 21 0 4 0
Kipfer 683 1 5 0
Hughes-Gleadell 84 1 5 ]
PERINEAL REKTCPEKSI Wyait 22 0 1 3
Anderson 40 1 1 0
IVALON SPONGE Boutsis 26 1 3 0
REKTOPEKS{ Kiipfer 25 1 0 0
. Morgan 150 4 3 0
Penfold 101 0 3 0
Stewart 41 0 3 0
Wilson 42 0. 1 0
Goligher 25 1 0 0
MARLEX MESH REC. Keighley 100 0 0 4
LOYGUE OP. Loygue 257 2 13 25
SUDECK OP. ¢ol C. 18 0 0 2
TOPLAM 1470 14 211 50
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Sonug olarak rektal prolapsus cerrahisinde segilecek yontem, has-
talarin genel durumuna, yasina ve yandas hastaliklar1 bulunup bu-
lunmadigina gore degismektedir. Kardiak ve pulmoner problemleri
olan, genel durumu bozuk, yash ve diiskiin hastalarda derin anestezi
gerektirmeyen ve mortalitesi disik olan Thiersch, Sarafoff, Notaras,
Ribbon mesh ve Ekehorn operasyonu gibi perineal girisimlerden biri
uygulanabilir, Daha radikal bir ameliyati tolere edebilecek hastalarda
ise abdominal rektopeksi iglemlerinden biri segilmelidir. Hangi yon-
temin secilecegini cerrahin tercihine ve deneyimine birakmak gere-
kir. Clinki aym tip ameliyatlarda hile alinan sonuglar cerrahtan cer-
raha farkl olabilmektedir.

OZET

Bu calismada total rektal nrelapsus tedavisinde kullanilan basit
bir abdominal rektopeksi islemi tartisilmistir. Sudeck operasyonu ola-
rak bilinen bu amelivatin teknigi, etkinligi ve komplikasyonlar: 18
olguluk bir klinik calisma ile degerlendirilmek istenmistir. Postope-
ratif donemde hastalar 3 - 6 yil stireyle izlenmis ve diizenli araliklarla
kontrol edilmistir. Bu siire iginde hicbir hastada total prolapsus sek-
linde bir niks gorilmemistir. Ancak, iki hastada mukozal prolapsus
seklinde bir niks gézlenmistir. Gaita inkontinans: olgularin % 80 in-
de duizeltilirken gaz inkontinans: ancak % 64 olguda duzeltilebilmisg-
tir.

Anahtar Kelimeler : Rektal prolapsus

/SUMMARY

Sudeck’s Posterior Rectopexy Operation For The Treatment of
Total Rectal Prolapsus»

In this study : a simple abdominal rectopexy operation known as
«Sudeck operation», which is used for the treatment of total rectal
prolapsus, has been discussed. Technical aspects, effectiveness and
complications of the procedure have been evaluated in 18 cases. Pati-
ents were followed up for 3 -6 years postoperatively by regular exa-
minations. No recurrence of total prolapsus was seen during this pe-
riod but mucosal prolapsus was determined in two patients. Fecal in-
continence has been cured in 80 % of the cases while this rate is only
64 % for gas incontinence.

Key Words : Rectal prolapsus
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NOROLOJIK PARANEQPLASTIK SENDROMLAR

Ayse (Findikoglu) Bingol* Nermin Mutluer®*

Paraneoplastik sendrom, bir organda primer timér kitlesi veya
metastaz olmadigl halde kanser ile indirekt iliskili bir disfonksiyon
olmasi durumudur. Bu disfonksiyonlara «<kanserin uzak etkileri» veya
<kanserin metastatik olmayan etkileri»rde denmektedir. Paraneoplas-
tik sendromlar viicuttaki tiim sistemlerde (endokrin, gastrointestinal,
renal, hematolojik, deri bag dokusu gibi gortlebilirler (1,2,10,12,14,
15).

Bu genis anlamda bakildiginda, bu tir indireki etkilerin neden
oldugu her tiirli sinir sistemi disfonksiyonunu (6rnegin vaskiler bo-
zukluklar, enfeksiyonlar, tedavinin yan etkileri gibi) da paraneoplas-
tik sendrom saymak gerekir. Ancak, bir ndrolog olarak «paraneop-
lastik sendrom» terimini kullandigimiz, yva sadece kanserli hastalar-
da gériilen va da kanserlilerde frekansi artan, nedeni bilinmeyen bir
grup bozuklugu kastetmekteyiz. Norolojik paraneoplastik sendromlia-
ra diger organ sistemlerinde goérulen paraneoplastik sendromlardan
daha seyrek rastlanmaktadir. Ilk nérolojik paraneoplastik sendrom
1948'de Denny-Brown tarafindan tarif edilmistir (1,12,14,15).

Paraneoplastik sendromlar énde gelen klinik bulgulara gére veya
patolojik 6zelliklerine gére siiflanmaktadir. Bu iki simaflama siklhikla
birbirine paralel gitse de bazen patoloji ile desteklenemeyen klinik
bulgular veya klinik bulguya uymayan patolojik bulgular olabilmek-
tedir (1,7,12,15).

GENEL BILGILER

Insidans

Gercek insidansim saptamak zordur ¢linki paraneoplastik olarak
kabul edilen bir kisim bozuklukiarm (drnegin ilimli periferik noro-
pati ve myopatiler) metabolik veya nttrisyonel kaynakli olma olasi-

* A.U. Tip Fakilltesi Noroloji Anabilim Dal Arastirma Gérevlisi
== A UJ. Tip Falkiiltesi Noroloji Anabilim Dah Ogretim Uyesi
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Liklar yiiksektir. Bu ayrimimn zorlugu nedeniyle insidans calismadan
calismaya c¢ok degisebilmektedir. Gene de, genel olarak insidansmn
% 1 civarinda oldugu soylenebilir (12). Vakalarin % 50'den fazlasm-
da akciger kanseri vardir, bunu meme, over ve mide kanseri izlemek-
tedir (7,10,15).

Nadir oluslarina ragmen birka¢ nedenle klinik énem tasirlar (7,
12,14) :

1) Paraneoplastik sendromlu vakalarin 1/3 - 1/2’sinde nérolojik
semptomlar timér heniiz teshis edilmemisken baslarlar. Yani tiumé-
run habercisidirler. Nérolojik tablonun paraneoplastik oldugu teshis
edilebilirse fiimérin ¢ok erken teshis ve tedavisi mimkin olabilir.

2) Paranecoplastik sendrom ile metastazlar birbirlerini taklit ede-
bilirler. Hayati énemi olan bu ayrimda sikca hata olabilmektedir.

3) Paraneoplastik sendromlu hasta genelde kanserin kendisin-
den ziyade norolojik bozukluktan muzdariptir. Paraneoplastik send-
rom ¢ok Kkisa bir sturede oldukca agir maluliyete yvol acar ve siklikla
irreverzibldir.

Patogenez

Tammlamadan da anlasildig1 gibi, patogenez belli degildir. Tab-
lonun patogenezi bulunursa (6rnegin Progressif multifokal 16koense-
falopatide oldugu gibi) baska bir kategoriye gegirilmektedir (12).

Guntmiuzde iki hipotez tizerinde durulmdaktadir : Firsatci bir vi-
ral enfeksiyon veya otoimmiin bir mekanizma. Farkl tablolardan biri
veya her ikisi birden sorumlu olabilir (2,7,12,15). Otoimmiin mekaniz-
ma, vicudun tiimére karsi bir savunmasi olarak ortaya cikabilir ve
sinir sisteminde tumorle ortak antijenler mevcutsa bunlar da anti-
korlarca tahrip edilir (11,14).

Tam

Paranecplastik sendromla iki sekilde karsilasabiliriz (7,12) :

1) Hastanin bilinen bir kanseri yoktur ama nérolojik tablo bas-
lamuigtar.

2) Hasta daha O6nce kanser tanisi almistir, norolojik tablo tedavi
sirasinda veya sonrasinda gelismistir.
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' - Birinci durumda nérologa dusen gorev taniyl koyup neoplazi aras-
tirmasiny baslatmaktir. fkinci durumda ise, metastaz veya sinir. siste-
mi disindaki sistemlere ait paraneoplastik sendromlardan ayirimini
vapmalk ve tabolya norolojik paraneoplastik sendrom admi _koyarak
diger clasiliklara yonelik ugsuz. bucakslz tetklklere son verdirmekiir
(7,12). S ' TALAT AT

Norolojik paraneoplastik sendrom tanisina yonlendiren bazi ipug-
1&1‘1 vandir (7,12,15) = . .. S e

1) Gert;ek paraneoplastlk sendromla,rm gogu olduk(;a, h1zh suba,-
kut gehsn* ve klsa surede stabillesir. Werr ot ol

Parancopla,gtlk sﬂndromla,r slddeth tablola,rdlr hastayl aglr
maluhyet durumuna sokarlar. Thmli veya dalgalanan seyir gosteren
norolojik bozukluklarda paraneoplastik sendromlar digindaki neden-
ler daha olasidir. ;

3) Oldukg¢a karakteristik tabiola,rdw baska tablolarla pek karig-
mazlar. Ama altta yatan kanser hemen bulunamayabilir veya ancak
otopside bulunabilecek kadar kiigiik olabilir. Bu nedenle de, karakte-
ristik bir paraneoplastik sendrem tablosunu tetk1klerde neoplazi bu-
lunamad: diye ekarte etmek yanlistir.

4) Santral sinir 51stem1n1n paraneoplastlk tabloia,nna enﬂama—
tuar reaksiyonu dustndiren BOS deglslkhklen (pleos1toz proteln ve
IgG artis1) siklikla eslik eder. .

5) Paraneoplastik sendrom’ sinir sistemi icindeki herhangi bir
bolgeyi daha fazla etkiler ve bu bdlgeye ait semptomlar tabloda 6n
plandadir.. Ama bu bolge disindaki- yerler de disfonksiyon olduguna
dair mindr bulgular da bulunabilir. .

Kanser oldugu b1hnmeyen bir hasta,ya bu 1put;1ar1ndan ya,rarla,—‘
narak paraneoplastik sendrom tanisi koydugumuzda kanser igin on
arastirmalara. baslamak gerekir. ‘Bu arastirmalar akciger. ve kadimn-
larda ek olarak meme ve overlerde odaklanmalidir. Serumda . ctoan-
tikorlar: bakilmali, " (4} bir bulgu kuvvetle paraneoplastik .sendrom
lehmde kabul edilmelidir. 11k taramada kanser bulunamasa bile has--
ta, supheli ka,nser vaka51 olarak kabul edilir ¢unkl altta yatan neop-
lazma .Cogu, vaka,da nor010]1k sendromun baslangmmdan aylar veya'
blrkag yil sonra teghls edilebilmektedir (7,12),
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Kanser oldugu bilinen bir hastada paraneoplastik sendrom dusii-
niiliirse dikkatli bir metastaz aramasi gerekir. Bunun igin radyolojik
goruntiuleme (BT, MRI) ve BOS'ta malign hticre tetkiki yapilmahdir.
Metastaza ve diger sistemlere ait paraneoplastik tablolara ait tetkik-
ler negatif olsa da bunlar tamamen ekarte edilmeli ve tablo ilerledik-
¢e muayene tekrarlanmalidir (7,12).

Tedavi

Genelde tedavi basarisizdir. Paraneoplastik sendromlarin ¢ogu
timoérin seyrinden bagimsiz olarak kendi seyirlerini izlerler. Nadi-
ren, altta yatan timoriin tedavisiyle paraneoplastik sendrom da teda-
vi olabilmektedir. Ama genel olarak, vitaminler, plazmaferez, korti-
kosteroidlerle immiin supresyon gibi diger tedaviler basansizdir (2,7,
12).

SPESIFIK SENDROMLAR

Bu sendromlar izole veya birkag: bir arada gorulebilirler.
A — Beyin ve Kranial Sinirleri Etkileyen Paraneoplastik Sendromlar
1 — Subakut serebellar dejenerasyon
2 — Opsoklonus-myoklonus
3 — Limbik ensefalit ve diger demanslar
4 — Beyin sap1 ensefaliti
5 — Optik nevrit
6 — Retinal dejenerasyon

1) Subakut serebellar dejenerasyon :

Bu bolgeyi etkileyen paraneoplastik sendromlar iginde en sik rast-
lananidir. En sik olarak akciger kanseri (6zellikle de kigiik hicreli
tipi), over ve meme kanseri ve Hodgkin hastaliginda gérulir. Kadin
ve erkeklerde goriilme orani esittir. Yas insidans1 kanserin yas insi-
dansiyla uyumludur. Vakalarin yarisinda tablo tiimériin teshisinden
oénce, bazen 3 -4 yil dnce, baglar. Bazen de teshis konduktan sonraki
2 y1l icinde ¢ikabilmektedir. Tiimoérin ancak otopside saptanabildigi
vakalar da vardir (1,8,10,12).

Genellikle yiruyts ataksisiyle baslar. Birkag hafta ila birkag¢ ay
icinde simetrik ve siddetli govde ataksisi, dizartri, vertigo ve nistag-
mus eklenir. Bazen tablo ¢cok hizli bir seyirle birkag saat veya birkac
gin icinde de oturabilir, bazen de birka¢ aydan uzun siirede yerlese-
bilir. Defisit bir noktadan sonra stabillesri, bu noktada hasta sikhkla
ag1r maluliyet durumundadir (1,8,10,12,15).
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BOS normal veya hafif patolojik (IgG ve proteinde hafif artma,
pleositoz, oligoklonal bantlar) olabilir, malign hiicre igcermez (12).
BBT, tipik olarak, erken dénemde normaldir. Daha sonra serebrallar
folialar belirginlesir, IV. ventrikiil genisler; yani progressif serebel-
lar atrofi bulgular: gikar (1,12).

Spesifik patoloji tiim serebellar kortekste agir derecede Purkinje
hiicresi kaybidir. Sekonder aksonal dejenerasyon olur. Serebellumda-
ki nikleuslar ve serebellumla baglantili olan beyin sap1 nikleuslari
genelde intakttir (1,10,12).

Patogenezde immin kokenii tahribat distinulmektedir. Over ve
meme kanserli hastalarda Purkinje hiicresine karsi otoantikorlar bu-
lunmustur (2,6,8,12),

Tablo tipik oldugunda patognomoniktir. Atipikse serebellar timor
(primer veya metastatik), serebellar serebrovaskiiler olay, serebellar
abse, leptomeningeal metastaz, yavas virts enfeksiyonu, paraneoplas-
tik olmayan gec baslangich serebellar dejenerasyon ve 5-fluorourasil
veya yiiksek doz sitozin arabinozide bagl serebellar dejenerasyon ile
ayiricl tamsi gerekir (2,12).

Primer tiumorin tedavisinden sonra serebellar sendromda kismi
veya tama yakin remisyon nadir de olsa goérilur. Spontan diuzelme
nadirdir. Plazmaferez ¢ok nadiren faydali olabilmektedir. Kortikos-
teroidler yararsizdir. Ne var ki, eger hastaligin erken déneminde, Pur-
kinje hiicrelerinde heniiz irreverzibl hasar olmadan plazmaferez ve
kortikosteroid tedavisi yapilabilirse yararli olma sansi artabilir. Tab-
loya opsoklonus-myoklonusun da eslik etmesi durumunda timorin
teda risiyle tablonun remisyona girme sansi artmaktadir (12).

2) Opsoklonus - myoklonus :

Cocuklarda noroblastomada, erigkinlerde ¢egitli timorlerde gori-
liir. Noroblastomali ¢ocuklarmm % 2'sinde opsoklonus, opsoklonus -
myoklonuslu ¢ocuklarin ise % 50'sinde néroblastoma vardir. Vakala-
rin yarisinda semptomlar tiimoér tamsindan énce basglar ve ilk tarama-
da tumér siklikla teshit edilemeyecek kadar kiigliktir. Bu nedenle de
tablo énemli bir uyaricidir, Opsoklonus-myoklonusun eslik ettigi no-
roblastomalarda irtratorasik timor insidansi ve benign timor insi-
dans: artmistir. Eriskin tiumorlerinde opsoklonus-myoklonus daha na-

dirdir. En cok akciger kanserinde gortlur. Tablo siklikla timérun ta-
nisindan once baslar (12,13),



754 Ayge (Findikoglu) Bingdl - Nermin Mutluer

Onpsoklonus gézlerde bir hareket bozuklugudur. Cesitli yénlerde,
sirekli, istem disi, aritmik, yuksek amplitidli, konjuge hareketler-
den olusur. Bunlara senkron goz kirpmalar eslik eder, Hareketler gdz-
ler kapatildifinda ve uykuda da slrer. Gozlerin takip ve istemli fik-
sasyon ¢abalariyla siddetlenir. Opsoklonus denen bu tablo izole ola-
rak bulunabilir ama buna siklikla tim kaslarda myoklonus ve ataksi
de eslik eder (12,13).

BOS'ta 1limli pleositoz ve protein artis1 vardir. EEG'de zemin ak-
tivitesinde yavaslama olabilir. BBT normaldir (12,13).

Patolojinin yeri ve patogenez bilinmemektedir (12).

Ayiric1 tamida viral enfeksiyvon, postenfeksiyvoz ensefalit, travma,
intrakranial tumor, hidrosefali, talamik hemoraji, talyum veya lityu-
ma bagh toksik ensefalopati, amitriptilin entoksikasyonu ve diabetik
hiperozmolar koma diisinilmelidir (12,13).

Spontan kismi remisyonlar ve altta yatan timoérin tedavisinden
sonra iyilesme gériilebilir. Noroblastomali gocuklarda tiimérin prog-
nozu higbir nérolojik belirtisi olmayan néroblastomalardan daha iyi-
dir. Noroblastomanin tedavisiyle opsoklonus-myoklonus da tam veya
tama yalkin diizelir. Tablo klonazepama cevap verebilmektedir. Tia-
mine ve kortikosteroidlere cevap degiskendir. Plazmaferez yararsiz-
dir (12,13).

3) Limbik ensefalit :

Vakalarin % 70'inde akciger kanseri (6zellikle de kuguk hiicreli
tip) vardir. Diger timorler ve Hodgkin hastaliinda da géralur. Or-
ta-ileri yaslardaki kadin ve erkeklerde esit orandadir. Semptomlar
siklikla timor tanisindan énce, bazen 2 yil kadar 6nce, baslar (1,9,12).

Erken belirtiler anksiyete ve depresyondur. En carpici erken be-
lirti yakin bellekte siddetli bozukluktur. Bunlara ajitasyon, konflizyon,
halliisinasyonlar, epileptik nébetler ve hipersomni eklenir. Tablo prog-
ressif demans seklindedir. Genelde progresyonunu birkag¢ hafta iginde
tamamlar, bazen daha da hizli seyredebilmektedir (1,9,10,12,15).

BOS’ta pleositoz ve protein artigi vardir. EEG normal olabilir ya
da jeneralize yavag dalgalar veya uniateral ya da hilateral temporal
yvavas dalgalar veya diken fokuslar: olabilir. BBT siklikla normaldir,
bazen ventrikiler dilatasyon gorilir (1,9,10,12,16).



Nérolojik Paraneoplastik Sendromlar 755

Patoloji limbik bélge gri cevherindeki noronlarda biiytik olgtde
kayiptir (1,9,10,12).

Tedavisi yoktur. 2.5 ay - 2 yil iginde 6limle sonlamr (9). Baz1 has-
talarda primer timorin tedavisinden sonra dizelme goérilmugtir.
Nadiren spontan remisyon olabilir (12)

4) Beyin sap1 ensefaliti :

Sikhikla kiglik hiicreli akciger kanseri ile iliskilidir. Semptomlar
malinitenin teshisinden énce veya sonra, bazen de tiumér remisyon-
dayken ortaya gikar (9,12).

Klinik ozellikler patolojik prosesin tuttugu beyin sapi yapilarina
gore degisir. En sik olarak kusma, vertigo, ataksi, nistagmus, okulo-
motor bozukluklar, bulber paralizi ve kortikospinal traktus tutulum-
lari vardir. Daha seyrek olarak sagirhk, hipoventilasyon, parkinsonien
sendrom ve myoklonus gorualiar (9,12,15,16).

BOS'ta protein artmis, pleositoz vardir (16).

Medulla oblongata, dzellikle de IV. ventrikul tabani ve inferior
olivalarda noron kaybi1 vardir. Substantia nigra ve diger orta beyin
yapilarinda da néron kaybi olabilir (9,12).

Patogenez belli degildir (16).

Primer ttimorin tedavisi de dahil hi¢bir tedavi tablonun seyrini
degistirmez (12). Olimle sonlanmr (9).

5) Optik nevrit :

Kanserin teshisinden sonra ortaya cikar. Meningeal metastazdan
ayiricl tanisini yapmak otopsi disinda mimkiin olmayabilir. Bazen
daha yaygin bir paraneoplastik SSS tutulumunun bir parcasi olarak
ortaya ¢ikabilmektedir (9).

6} Retinal dejenerasyon :

Siklikla kiiciik hiicreli akciger kanseri ile iliskilidir. Semptomlar
genellikle timérin teshisinden énce basglar (12).

Tipik baslangic sekli gérmede abzird epizodik perdelenmeler ve
gece korlugudiir. Erken dénemde ring - benzeri skotomlar ve retinal
arteriollerde incelme vardir; gdrme keskinligi korunmustur. Bunu
hizla ilerleyen agrisiz bir géorme kayhb izler, buytlk santral skotomlar
ve gorme keskinliginde belirgin azalma olur. Semptomlar unilateral
baglayabilir (12).
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BOS ve VEP latanslar: normaldir. Elektroretinogram bozuktur
(12).

Patoloji retina fotoreseptor hiicrelerinde yaygin dejenerasyon ve
kayiptir. Giderek, dis retinal tabakalar pigment dolu glial hiicreler
kaplar (12).

Patogenezin otoimmiin oldugu disiintilmektedir (12).

Nadiren kortikosteroid tedavisi vararl olmaktadir. Ama hasta ne
bu tedaviden, ne de primer timérin tedavisinden fayda gérmeyebilir
(12).

B — Spinal Kord ve Dorsal Kok Ganglionlarin Etkileyen Parane-
1plastik Sendromlar

1 — Nekrotizan myelopati

2 — Subakut motor néronopati
3 — Motor néron hastahg

4 — Myelit

5 — Sensoriyel néropati

Bu tablolar metastatik spinal kord disfonksiyonlarindan daha
seyrek gorulurler. Bu bélge paraneoplastik sendromlar iginde en sik
goriuleni sensoriyel néropatidir (12).

1) Nekrotizan Myelopati :

En sik olarak lenfoma, l6semi ve akciger kanserinde goriliir. Mye-
lopati timor tanisi konmadan 6nce veya sonra basglayabilir (12).

Once bel agris1 veya radikiiler agrilar baslar, bunu hizli bir assen-
dan spinal kord disfonksiyonu izler. Baglangic asimetrik olabilirse de
giderek bilateral ve simetrik hale gelir, flask arefleksik bir paraple-
jiye donusur. Tipik olarak birkag¢ gln ila birka¢ hafta icinde hizla
ilerler ve sonunda solunum yetmezligi ile 6liime yol acar. Seyrek ola-
rak, nekroz vertikal bir eksende simirh kalabilir (1,10,12,15).

BOS’ta protein artisi ve hafif pleositoz olabilir. Myelografide spi-
nal kordun 6dem nedeniyle gistigi goriilebilir (12,15).

Spinal kordda, en fazla torasik bolgede olmak tizere, yaygin nek-
roz vardir. Beyaz cevher daha fazla etkilenmistir. Noéronlar, akson-
lar ve myelinde harabiyet vardir (10,12,15).

Tumériin seyri ile nérolojik bozuklugun seyri birbirinden bagim-
sizdir Tedavisi yoktur (12).
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2) Subakut motor ndéronopati :

En sik olarak Hodgkin hastahg ve diger malign lenfomalarla ilig-
kilidir. Semptomlar malignitenin seyri sirasinda herhangi bir zaman-
da baglayabilir ama sikhikla tiimér remisyondayken veya mediasten
ya da paraaortik radyoterapiden sonra baslar (22).

Bacaklarda daha belirgin, subakut ilerleyici, agrisiz, nonhomojen
bir alt motor noron tipi parezi gelisir. Tutulum spinal kordda simir-
hidir, bulber kaslar korunur. Duyu kaybi yok veya motor tutuluma
gore hafiftir. Defisit bir siire sonra sabitlesir, tam maluliyet durumu
olmaz (12).

BOS'ta hiicre yok, proteinde iimh artig vardir. Myelografi nor-
maldir. ENMG'de motor ve sensoriyel iletim hizlar1 normal veya bi-
raz azalmistir. denervasyon bulgular1 vardir (12).

Patolojik olarak én boynuz hiicrelerinde dejenerasyon, on kokler-
de demyelinizasyon ve kaslarda norojenik atrofi bulunur (1,12,15).

Ayiricl tanida pelvis veya tim noraksis radyoterapisinden sonra
ortaya cikan ama sadece alt ekstremitelerde goriilen irradyasyon
sendromu dusinilmelidir (12).

Patogenezde firsatgi bir viral enfeksiyon dustnilmektedir (12).

Seyir benigndir ve altta tiimérde bagimsizdir. Tablo aylar va da
yillar sonra spontan diizelme gdsterir. Iyilesmeyi hizlandiran bir te-
davi yoktur (12).

3) Motor Noron hastalign (Amyotrofik lateral skleroz) :

Motor noron hastalarinin % 5’inde akciger veya retikiloendotelial
sistem maliniteleri saptanmaktadir. Ama durum tartismahdir ¢inki
ALS’lu hastalarda kanser insidansimin artmis olmadigim belirten ¢a-
hismalar da vardir. Hastalarin yarsinda semptomlar tiimoér teshisin-
den dnce baslar (12,16).

Paraneoplastik ALS klasik ALS’den daha yavasg bir seyir izler,
yani ALS'nin benign bir formu olarak digiiniilebilir (12,186). -

4) Myelit :

En sik akciger kanserinde (6zellikle de kugik hiicreli tip) gorulur
(12).
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Kaslarda yer yer atrofi ve giigstizliikle karakterizedir, bazen‘fasi-
kulasyonlar-da bulunur. Kollar bacaklardan daha fazla etkllenmlstlr
bu.da servikal spinal kord. tutulumunun daha agir oldugunu gostern:
Dpyu bozuk}ugu yoktur ya da arka boynuz tutulumuna bagh olarak
siringomyeli bi¢imindedir, Otonomik disfonksiyon olabilir (12,15). .

-~ Patolojik olarak spinal kordn ¢n.ve arka boynuzlarinda néron
ka,yb1 yardir, Lezyonlar tim kordda olabildigi gibi sadece b1rka<; seg-
mentte, ozellikle de servikal veya lomber bdlgelerde,. simirh olabilir.
Sekonden olarak 6n kokler ve motor periferik mmrlerde de]enerasyon
nérojenik kas atrof151 duyu traktuslar: ve spmoserebellar traktus~
Iarda de]enerasyon geh$1r (12)

g .Pa,togenezm vu:a.l oldugu dusunu,hnektedw (12)
Tedavisi yoktur (12). LA
5} ‘Sensoriyel noronOpatl S

Hastalarm 2/3'sinde akciger kanserl (ozelllkle de kuguk hucrell
tip) vardir: Erkeklerde daha’sik gériliir. Semptomlar-siklikla orta
yasta baslar. Vakalarin 2/3'sinde tiimér teshisinden 6-15 ay veya daha
once ortaya ¢ikar, bazen timoér ancak otopside bulunabilir. Daha sey~
rek olarak kanser tanis1 konduktan sonra ilk 6 ‘ay icinde ortaya cikar
(12 16)

Tabla ekstremlte distallerinde agr, pa.restez1 dlzestem ve uyusuk-
luk ile baslar. Birkag¢ hafta iginde tim duyularda kayip gelisip prok-
simale dogru ilerler, govdeyi ve nadiren yuzii de igine alr. Nadiren
birkag saat veya birkac giin iginde de maksimuma ulasabilir. En car-
picr bazukluk eklem pozisyon duyusunun kayhbidir, bu da-siddetli bir
ataksi ve. ellerde pseudoatetoza, yol agar. DTR. azalmis veya kayiptir.
Kas glicu normal veya hafif azalmistir. Nadiren kalinbarsak ve me-
sane fonkswonlan da bozulur Geg donemde kasek51 ve kullanmamau
va bagh kas” gucsuzlugu ortaya cikar. Belirtiler herhangl bir ekstfe-
miteden asimetrik olarak baslayabilir ama progresyonfa birlikte si:
metriklegir (1,12}, Hasta bu noktada ileri malul duruma gelmlsmr
(10 15)

BOS'’ta protein artis, pleositoz ve oligoklonal bant _v_a,rd_n_f. ENMG’
de duyusal aksiyon potansiyelleri cok diisiik veya hi¢ yokken motor

iletim hiz: normal veya hafif azalmistir, denérvasyot bulgusu yoktur
(1,12).
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- Ana patoloji arka kok ganglionlarindaki noéronlarda dejeneras-
yondur. Sekonder olarak arka kokler, sensoriyel periferik sinirler ve
posterior kolonlarda dejenerasyon olur (10,12,15).

Patogenezin otoimmin oldugu disiniilmektedir (2,12).
Avyiricl tanida Sjogren sendromu diistiniimelidir (12).

Seyir iliskili neoplazmadan bagimsizdir. Hodgkin hastalig olan-
larda kemoterapi sonrasi belirgin ve uzun siireli diizelme olabilir,
Ama, genelde primer timoérin tedavisi, kortikosteroidler, immuno-
supressifler ve plazmaferez faydasizdir (1,12).

C — Periferik Sinirleri Etkileyen Paraneoplastik Sendromlar

1 — Subakut veya kronik sensorimotor periferik néropati
— Akut poliradikiilondropati
— Monondritis multipleks ve periferik sinir mikrovaskuliti
Brakial nevrit
~— Otonom ndéropati
— Paraproteinemiyle iliskili periferik néropati

S U1 W N
|

Kanserli hastalarda periferik néropati insidans:y % 15 - 20 civarin-
dadir. Ama bunlarin bir kismi kansere ait metabolik veya nutrisyonel
bozukluklardan kaynaklanir (12),

Kanseri oldugu bilinmeyen ve belirgin bir sistemik bozuklugu ol-
mayan bir hastada malul edici dizeyde, siddetli bir periferik néropati
varsa ilk degerlendirmede belirgin bir neden (vitamin eksikligi, dia-
bet, amiloidoz vs.) bulunamamasi durumunda en kuvvetli én tan pa-
raneoplastik sendromdur. Ne var ki, periferik noropati sik rastlanan,
paraneoplastik néropati ise nadir gortlen bir tablodur. Bu nedenle 6n-
ce, daha sik rastlanan etkenler ekarte edilmelidir (12).

1) Subakut veya kronik sensorimotor periferik noropati :

En sik rastlanan paraneoplastik periferik noéropati ttirtdtr. Va-
kalarm yarisinda akciger kanseri vardir. Timoérden 5 yil kadar dnce
veya timor tanisi konduktan sonra baglayabilir (1,10,12,15,16).

Distalde belirgin, simetrik, alt ekstremiteleri daha fazla tutan gug-
suzlik, eldiven-gorap tarzi duyu kusuru, DTR kayb1 vardir. Bulgular
birkac¢ hafta ila birkag¢ ay icinde proksimale dogru yayilir ama bul-
ber tutulum istisnaidir. Genelde yavas progressiftir ama. bir noktada
stabillestigi de olur (1,12). Bu noktada hasta ileri derecede malildur
(19,15).
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Tipik olarak BOS'ta hiicre yok, protein normal veya hafif art-
mustir. ENMG'de aksonal néropati, bazen demyelinizan néropati bul-
gular1 ve distal kaslarda belirgin olmak tizere denervasyon vardir.
Sekonder bozukluklara bagh olarak hafif myopatik bulgular olabilir
(1,12,15,16).

Patolojik olarak aksonal dejenerasyon vardir. Sekonder olarak
segmental demyelinizasyon, arka kok ganglionlar: ve 6n boynuzda de-
jenerasyon olabilir (12,15},

Paraneoplastik sensorimotor néropatilerin bir kst dalgalanan
bir seyir izler. Bu hastalarda BOS proteini artmis, motor iletim hiz
cok yavaslamistir. Bunlardaki patoloji demyelinizan néropatidir (1,
12).

Altta yatan primer timortn tedavisi ve kortikosteroidler bazen
remisyona neden olabilmektedir (1,12,16).

2) Akut poliradikiilondropati :

En sik Hodgkin hastaligiyla iliskili olarak gortlir. Semptomlar ti-
mor tam remisyondayken veya aktif hastalik sirasinda baslayabilir
veya hastaligin relapsina énculiik edebilir (12,14).

Klinik, patolojik ve laboratuvar oézellikleri Guillain-Barre sendro-
munun aymdir (12,16).

Patogenez belli degildir (14).

Seyir primer timoériun seyrinden bagimsizdir. Plazmafereze cevap
verebilir (12).

3} Mononéritis multipleks ve periferik sinir mikrovaskiiliti :
En sik olarak akciger, bébrek kanseri ve lenfomayla iliskilidir.
Tumoérin ortaya cikisindan énce basglar (12).

Klinik olarak siddetli, hizla ilerleyen bir monondéritis multipleks
tablosudur (12).

BOS'ta pleositoz ve protein artisy vardir (12),

Patoloji kaslar, periferik ve santral sinir sistemi sinirlar iginde
yaygin vaskilittir (12).

Patogenerz bilinmemektedir (12),
Kortikosteroidlere cevap degiskendir (12).

4) Brakial nevrit .

En sik olarak Hodgkin hastaliginda gérilir (12),
Klinik ézellikler klasik brakial nevrite benzer (12).
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Avyiricr taruda brakial pleksusa timor infiltrasyonu, radyasyon
fibrozu ve bizzat radyasyonun yol agtig timaérler dustnitlmelidir. Me-
me kanserli hastalarda aksillaya radyoterapiyi takiben reverzibl bra-
kial pleksopati ve gelisebilir; bu hastalarda agr1 daha hafiftir ve glic-
suzlik yok veya brakial nevritteki gibi proksimal kaslarda belirgin
degildir (12).

5) Otonom néropati :

En sik olarak akciger kanseri (ozellikle de kiigiik hiicreli tip) ile
iliskilidir. Tablo timdr tanisindan énce veya sonra baslayabilir (12).

Barsak hipomobilitesi, postural hipotansiyon, nérojenik mesane,
empotans, anhidroz ve pupil anormallikleri bulunabilir. Subakut se-
yirlidir, Baglangicta hizli ilerler, daha sonra stabillesir. Bu noktada
hasta artik ileri derecede maltldir (12).

Patogenezin otoimmun oldugu diistintlmektedir (2).
Tablo altta yvatan timérin tedavisinden sonra dtizelebilir (12),
6] Plazma hiicresi diskrazisiyle iliskili periferik niropatiler :

Plazma htiicresi diskrazisi olan hastalarda B lenfosit klonlarindan
biri prolifere olur ve asiri miktarlarda monoklonal antikor tretir. Bu
monoklonal antikorlara paraprotein denir. Sebebi bilinmeyen perife-
rik noropatilerin % 10'unda bir paraproteinemi vardir, bunlardan biri
de Multipl myelomdur (2,12}

Multipl myelomlularin % 5'inde paranecoplastik periferik néropa-
ti gérilir, 3 degisik klinik tablo gosterebilir (1,10,12) :

i — Osteolitik multipl myelomla iliskili periferik néropati : Peri-
ferik noéropati osteolitik multipl myelomun ilk ve en 6nde gelen be-
lirtisi olabilir. Paraneoplastik sensorimotor polinéropatiyi andirr.
Yavas progresyonludur. BOS’'ta protein normaldir. Primer timoérden
bagimsiz bir seyir gosterir, tedaviden yarar gdrmez.

ii — Osteolitik multipl myelom -+Sistemik amiloidozla iliskili pe-
riferik noropati : Amiloidoz noropatisine benzer, tek fark radikiler
sendromlarin eklenebilmesi ve monondritis multipleksi andirir bir
tabloya doéntisebilmesidir. Primer tiimérden bagimsiz bir seyir goste-
rir, tedaviden yarar goérmez. '

iii — Osteosklerotik myelomla iliskili periferik néropati : Multipl
myelomlarin % 3’1 osteosklerotiktir, bunlarin % 50'sinde periferik no-
ropati vardir. Osteolitik myelomlulardan daha genc¢ yastaki hastalar-
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da gorilir ve seyir daha yavastir. Noropati osteosklerotik myeloma-
nmin siklikla ilk belirtisidir, Simetrik, distallerde belirgin, sensorimotor
polindropati seklindedir, motor tutulum 6én plandadir; kronik enfla-
matuar demyelinizam poliradikilonéropatiyi andinr. Yavas progres-
siftir. Siddetli maluliyetle sonlanir. Kemik iligi normaldir. Serum ve
idrardaki monoklonal proteinler bazen ancak immtin elektroforezle
saptanabilir. Vakalarin % 75'inde IgG veya IgA tlirtinde bir parapro-
tein vardir. BOS proteini papil stazina yol agabilecek oOlglide artmis-
tir. EMMG’de motor iletim hizi azalmistir. Tim hastalarda, soliter
vevya, sinurh sayida osteosklerotik kemik lezyonlar: vardir; bunlar gdv-
de kemikleri ve proksimal ekstremite kemiklerindedir, kafatasi ve
ekstremite distal kemiklerinde patoloji yoktur. Patolojik olarak akso-
nal noropati ve sekonder segmental demyelinizasyon vardir. ezyonla-
rin tedavisiyle kademeli ama dramatik bir dizelme olur.

POEMS Sendromu : (Polinéropati, Organomegali, Endokrinopati,
Monoklonal Protein, Deri degisiklikleri) Plazma Thiicresi diskrazisi
hastalarda gorilen bir sendromdur. Erkeklerde daha siktir. Hepatos-
plenomegali, lenfadenopati, endokrinopati, anazarka, hirsutizm, hi-
perpigmentasyon, ciltte kalinlasma ve hiperhidroz olan bir tablodur
(2,12).

D — Kas - Sinir Kavsagl ve Kasi Etkileven Paraneoplastik Sen-
dromlar :
— Lambert - Eaton myastenik sendromu
— Myastenia gravis
~— Dermatomyozit, polimyozit
— Akut nekrotizan myopati
— Karsinoid myopati
— Myotoni
— Kagektik myopati
— «Ndromyopati»

(o BE N e B "

1) Lambert - Eaton myastenik sendromu :

Kas - sinir kavsagl ve kasla iliskili paraneoplastik sendromlar
icinde en sik gorileni ve tiim paraneoplastik sendromlar iginde pato-
genetik acidan en iyi incelenmis olanicir. Vakalar 2/3'sinde akciger
kanseri (6zellikle de kiiciik hucreli tip) vardir, Sikhikla tGmorin tes-
hisinden énce baslar. Erkeklerde daha siktir (1,3,12,14,15,16).
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Pelvis kusaginda daha belirgin olmak Uzere kas gulgsuzIligu ile
karakterizedir. Baslangi¢ akut, seyir progressiftir. [lk evrede bacak-
larda giigsiizliik ve yorulma vardir, kol tutulumu daha nadir ve ilimli-
dir. Tekrarlanan hareketlerle kas gilicii artar, bu nedenle de muaye-
nede hastanin subjektif sikayetlerine gére daha hafif bulgular olabi-
lir. Ekstraokiiler kas gugstizliigti ve dizartri nadirdir ama vakalarin
1/3'inde 1liml disfaji vardir. Bazen solunum kaslarinda da giigsiizlik
gelisir. Hastalarin yarisinda agiz kurulugu, empotans gibi kolinerjik
disotonomi semptomlar vardir. DTR bacaklarda belirgin olmak tuze-
re azalmis veya kaybolmustur. Kas agrilar: olabilir. Semptomlar ed-
rofonyum ve neostigmine pek cevap vermez. Kas gevseticiler tabloyu
kotilestirir (1,3,5,10,12,14,15).

ENMG’de ¢ok diisiik amplittidli kas aksiyon potansiyelleri vardir
ama iletim hizlar1 normaldir. 10 saniye egzersizden sonra aksiyon po-
tansiyelleri normale doénebilir. Dustik hizla (2-5 Hz) repetitif stimu-
lasyonda aksiyon potansiyelleri daha da kugtlirken, yiiksek hizlarda
(20-50 Hz) % 100-2C2'e varan bir viikselme olur. En iyi cevaplar din-
lenmis kaslardan alinir ve klinik olarak kuvvetsizlik minimal de olsa
ENMG bulgular barizdir (3,5,10,12,14,16).

Fizyolojik olarak kas-sinir kavgaginda presnaptik bir anormallik-
le karakterizedir. Asetil kolin salinimu bozuktur. Patolojik olarak ter-
minal aksonlarda atrofi vardir (1,3,10,12,14,16).

Patogenez otoimmiindur. Presnaptik bolgedeki voltaja duyarl: kal-
siyvum kanallarina karsi otoantikorlar gelismektedir (2,12,15).

Ayiricl tanmida artrit, konversiyon reaksiyonu (1), hipo ve hiper-
tiroidi, Sjdgren sendromu, sarkoidoz (15), myastenia gravis ve myo-
pati (3,16) dustintilmelidir.

Tedavide guanidin hidroklorid (kalsiyum mobilizasyonunu etki-
ler) ve aminopiridin (potasyum kanallarim etkiler) kullamilarak ase-
til kolin salinimu artirilir. Guanidin hidroklorid 20-35 mg/kg/gin, 4
esit doza boliinmius olarak verilir (1,3). Ataksi, konfiizyon, parestezi
gibi yan etkiler kullamimini sinirlar (3,10,16). Kolinesteraz inhibitor-

leri kismen etkilidir, aminopiridinle birlikte verilince etkileri daha
fazla olmaktadir, Kortikosteroidler, ozellikle de plazmaferezle birlik-
te kullamilirsa ,yararlh olabilmektedir. Primer timoriun tedavisinden
yvarar gorme durumu degiskendir (12). Oliim genellikle primer timé-
re baglh olarak geligir (1).
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2) Myastenia gravis :

Timomal1 hastalarin % 30'unda myastenia gravis, myasteniklerin
ise % 10'unda timoma vardir. Timoma bir lenfo-epiteliomadir, en sik
olarak orta yash kisilerde goruliir. Tablo meme kanserinde de gortl-
mektedir (12,14},

Timomalilarda HLA-A2 ve/veya, HLA-A3 orami artmastir (14).
EMG’de tipik myastenik cevap vardir. Timoma mediasten BT ile sap-
tanabilir.

Patogenez otoimmiindiir. Motor son plaktaki asetilkolin reseptor-
lerine karsi otoantikorlar mevcuttur (2,14). '

Intraplevral yayilim riski nedeniyle timoma ¢ikarnlmahdir (14).
Tedavide ek olarak kolinesteraz inhibitorleri, kortikosteroidler ve
plazmaferez denebilir. Paraneoplastik, yani timomali myastenia gra-
visin prognozu klasik myastenia gravisten daha koétidir. Bu hastalar-
da 5 yil yasama. sans1 % 50-70'dir (186).

3) Dermatomyozit, polimyozit :

En sik olarak meme, akciger, mide ve over tumorlerinde gorilir.
Tim yaslarda gorilebilir. Eriskinlerde polimyozit veya dermatomyo-
zitlerin % 15'i paraneoplastiktir, yasla birlikte oran daha da artip
% 60’a dek varabilir (1,10}, Erkek ve kadinalrda esit orandadir. Va-
kalarin % 60-80'inde tiimor teshisinden dnce, 1-2 yil 6nce, ortaya cikar
(10,12,14,16) .

Dermatomyozit akut baslangich deri dékuntileriyle karakterize-
dir. Isiga maruz kalan cilt bolgelerinde (goz kapaklari, burun, yvanak-
lar, dizler, dirsekler, el parmak eklemleri) sarap rengi lekeler olusur;
Telenjiektaziler ve deride gerilme gorilir. Cocukluk formu malinitey-
le iligkili degildir (10).

Klinik ozellikler ve laboratuvar bulgular: klasik tablodan farkl
degildir. Ama paraneoplastik olanlarda biyopsi bulgular: daha carpi-
cidir. Proksimal kas gligslizliigli, deri degisiklikleri, CPK artisi, EMG
ve biyopsi ile tani konur ve diger paraneoplastik myopatilerden ay-
rimi yapilir (12).

Patogenezde otoimmiin mekanizma dtgtnilmektedir (10,12,16),
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Tablo timorin seyrinden bagimsizdir. Primer tiimoriun tedavisi,
plazmaferez ve kortikosteroid tedavisinden fayda gorebilir. Hastala-
rm cogu tiumoérle direkt iliskili komplikasyonlar yiiziinden olurler
(12,18).

4) Akut Nekrotizan myopati :

En sik olarak akciger ve mide kanserinde gorulir. Genellikle ti-
mortin teshisinden énce baglar (4,12).

Ekstremite kaslarmdan baslar, daha sonra farinks, solunum ve
govde kaslarmi tutar. Hizla ilerleyicidir. Simetrik kas gugstizligu ve
agr ile karakterizedir. DTR korunmustur. 3 ay iginde fatal sonlanir
(4,12,16).

CPK vyiiksektir. EMG'de myopatik degisiklikler vardir (4,12).
Patoloji iskelet kaslarinda yaygin nekrozdur (12).

Primer tlimérin tedavisinden fayda gorebilir. Diger tedaviler fay-
dasizdir (4,12).

5) Karsinoid myopati :

Karsinoid tiimérlerde gorular. Tamérin teshisinden birkag yil son-
ra baglar (10,12,14,16).

Progressif bir proksimal myopatidir (12).
Kas biyopsisinde Tip II liflerde atrofi vardar (12).

Patogenezde tiimériin salgiladigl serotonin ve benzeri maddelerin
sorumlu oldugu dusiuniilmektedir (12},

Siproheptadinden yarar gorur (12),

6) Myotoni ve néromyotoni :

En sik olarak akciger kanserinde gorullir. Timorin teshisinden
once baslar (12).

Hastalarda kas katilign ve kramplar vardir, bu durum bazen ak-
tivite ile presipite olur (12).

EMG'de myotonik ve noéromyotonik ¢zellikler vardir (12).
Avyirici tanida myoddem ve kasektik myopati distntlmelidir (12).

Spontan remisyonlar gorulebilir. Fenitoine cevap verebilir (12).



766 Ayse (Findikoglu) Bingél - Nermin Mutluer

7) Kasektik myopati :

Kanser malnitrisyon ve kageksi ile komplike hale geldiginde ge-
lisen bir myopatidir. Diffiiz kas atrofisi erken goriilen bir ozelliktir
ama kuvvetsizlik ge¢ evrelere kadar belirgin degildir. DTR yalnizca
siddetli atrofi durumunda azalir, Myoddem sik gorilen hir belirtidir
(12).

Patoloji kuglik capli liflerde gruplar halinde atrofi ve lif nekro-
zudur. Bu durum heterojen dagilim gdsterir (12).

8) «Noromyopati» :

En sik olarak akciger meme ve gastrointestinal traktus kanser-
lerinde goriliir. Genellikle kanser teshisinden 6nce baslar (5,12).

Ozellikle de bacaklarda olmak iizere proksimal ve aksiyal kaslar-
da kuvvetsizlik vardir. Bazen hiporefleksi olur. Kas atrofisi yok veya
hafiftir (5,12).

Kas bhiyvopsisinde mindr dizeyde nonspesifik degisiklikler vardir
(12). EMG'de myopati ve/veya denervasyon bulgular1 vardir (5).

Patoloji distal bir intramuskuler aksonopatidir (12),

Spontan remisyon egilimindedir. Tedavisi yoktur. Oliime neden
olmaz (12).

OZET

Paraneoplastik sendrom bir organda primer timor kitlesi veya
metastaz olmadigl halde kanser ile indirekt iliskili bir disfonksiyon
olmasi durumudur, Bunlar, sadece kanserli hastalarda gortilen ya da
kanserlilerde frekansi artan, nedeni bilinmeyen bir grup bozukluktur:
Insidanst % 1 civarmndadir. En sik olarak akciger (vakalarin % 50'si),
meme, over ve mide kanserlerinde gorulirler. Siklikla, primer ttimor
hentis teshis edilmemisken baslarlar, yani timoérin bir tir haberci-
sidirler. Cogu subakut seyirlidir ve agir dlizeyde, irreverzibl yol agar-
lar. En sik rastlanan nérolojik paraneoplastik sendromlar  subakut
serebellar dejenerasyon, sensoriyel néronopati, subakut veya kronik
sensorimotor periferik néropati ve Lambert-Eaton myastenik send-
romudur.

Anahtar Kelimeler : Paraneoplastik sendrom Neoplastik hastalik-
larin komplikasyonlari, Kanserin nonmetastatik uzak etkileri.
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PROSTAT KANSERLI HASTALARDA
BILATERAL ORKIiEKTOMI iLE BILATERAL
ORKIEKTOMI - CPA TEDAVISININ
KARSILASTIRILMASI

Orhan Yigitbasi* Hamit Ersoy** Ekrem Ozmen*

Prostat kanseri genellikle androjene bagimli (% 85) oldugundan
bilhassa D evresindeki hastalarin tedavisinde tercih edilen yontem
hormonal tedavidir (2).

Gercgekte androjen etkisi dort yolla engellenebilir. Bunlar; andro-
jen yapium kaynagimn ortadan kaldirilmasi, hipofizer LH1n baskilan-
masl, androjen sentezinin engellenmesi ve androjenlerin hedef organ
uzerindeki etkisinin engelenmesi seklinde 6zetlenebilir (2).

Androjen kaynagimn ortadan kaldinilmasinda kullanilan yontem
cerrahi kastrasyon yani bilateral orkiektomidir. Bu ydntemle hasta-
daki testesteron seviyesi % €3 oraminda azaltilabilir (5). Buna karsilik
sturrenal kaynakli androjenlerin yeniden prostat kanserinin progres-
yonuna sebep olabilecegi klinik ve laboratuvar ¢alismalar ile belir-
lenmistir (5). Geller ve arkadaslar1 (4) prostat kanserinde orkiekto-
miden sonra 6nemli miktarda intraprostatik dihidrotestesteron (DHT)
tesbit etmislerdir.

Bu sonuctan gidilerek; stirrenal kaynakli androjenlerin hem he-
def organ dizeyinde hem de hipotalamus diizeyinde engellenmesi ile
tam bir androjen blokaji yapilabilecegi diistiniilmugtir. Bu amagla
ilk defa 1966 yilinda Scott ve Schirmen (7) tarafindan anti-androjen
olan cyproteron acetat prostat kanseri tedavisinde kullanilmis ve so-
nuclan yaymlanmistir.

Biz de prostat kanserli hastalarimizin bir grubuna sadece orkiek-
tomi, diger grubuna ise orkiektomi ile birlikte cypteron asetat kulla-
narak bu anti-androjen ilacin kombine tedavideki degerini arastirdik.

* SSK Ankara Hastanesi Uroloji Klinigi Uzmam
** SSK Ankara Hastanesi Uroloji Klinigi Dogenti
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MATERYAL VE METOD

Bu c¢alismaya 1987 - 1991 yillarn arasinda SSK Ankara Hastanesi
Uroloji Kliniginde teshis edilen Bi, B;, C, ve D, evrelerinde 32 prostat
kanserli hasta alinmistir. :

Calisma protokolii geregince tim hastalara rektal tusenin yanin-
da abdominal ultrasonografi, prostat biopsisi, kemik sinsigrafisi ve
timor belirleyicileri (PSA, AF, PAF, AIF) yaptirilarak teshis ve evre-,
lendirilmeye gidilmistir. °

Olgunun 16’s1 biletaral orkiektomi, kalan 16’s1 da bilateral or-
kiektomi yvapildiktan sonra giinde 100 mg (50 mg x 2/gtn) CPA teda-
visine alinmistir.

Hastalar tedavi baslangicindan itibaren iki ayda bir kontrollere
cagirildl. Her kontrolde tamér belirleyicileri ve gerektiginde kemik
sinsigrafileri yaptirildi.

Tedavi ile alinan yamtlar National Prostatic Cancer Project
(NPCP) kriterlerine gore tam cevap (TC), kismi cevap (KC), stabil
cevap (SC) ve ilerleme (I) seklinde degerlendirildi.

Hastalar ortalama 10 - 28 ay arasinda takip edilmistir.

Bulgular 't” testi ile degerlendiriimeye alind.

BULGULAR

Hastalarn yaslar 52 - 85 arasindaydi. Orkiektomi grubunda ke-
mik metastazl olmayan 4 hastanin 2’si C, 2'si de B, ve B: evresindeydi.
CPA. grubundaki yine 4 hastadan 3’4 C, 1'i ise B, evresindeydi (Has-
talarmn evreleri rektal tuse ve ultrasonografi yardimi ile belirlendi).
Orkiektomi grubundaki 12 hasta D evresindeydi ve bunlardan 4in-
de agrili kemik metastaz1 vardi. CPA grubunda yine 12 hasta D: ev-
resindeydi ve bunlarin 6'sinda agrili kemik metastaz1 mevcuttu (Tab-
lo D).

Tablo | : Her iki tedavi grubundaki hastalarin evreleri
Evre B Evre C
Kemik Kemik Evre D, Evre D,
TEDAVI Metastazi — Metastazi — Agr — Adn +
ORKIEKTOMI 2 2 8 4

ORKIEKTOMI +CPA 1 3 6 6
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Birinci yilin sonunda takibe alimman hastalarn tedavisiyle cevap-
lar1 degerlendirildi. Her iki grupta da metastazi olmayan B ve C ev-
resindeki olgularda tam cevap almndi. Ancak orkiektomi grubundalki
bir hasta renal orijinli iremi nedeni ile kaybedildi.

Orkiektomi grubundaki D, evresindeki 12 hastadan 8’inde tam ve
kismi cevap alindi (% 67). Kombine tedavi yapilan gruptaki D: evre-
sindeki 12 hastadan 9'unda tam ve kismi cevap elde edildi (% 75). Or-
kiektomi grubundaki agrili kemik metastazi olan 4 hasta yil icinde
kaybedildi (% 33). Bu hastalarda 6. aydan itibaren progresyonda ar-
t15 oldu ve hepsi 10 -12. aylar iginde oldiiler. CPA grubunda agrili ke-
mik metastazlar olan hastalardan 3'linde 8. aydan itibaren progres-
yonda artis oldu ve hepsi de 11. ayda kaybedildi (% 25) (Tablo II).
Her iki grup arasindaki basgari orani istatistiksel olarak anlamsizdi
(p> 0,5). '

Tablo Il : Birinci yil takip sonuglarinin degerlendirilmesi
TEDAVI Evre Tam Cevap Kismi Cevap Stabil ilerleme
. . BveC 3 = = 1 (ex)
ORKIEKTOMI ve e
1 7 — 4 (ex)
ORKIEKTOMI B veC 4 e = s
CPA D 2 7 — 3 (ex)
100 %

i Orkiektomi

on  Orkiektomi-CPA

Y [ ]

51 49

33

1 k] 1
TC KC S i
Sekil 1 : D, evresindeki hastalarin birinci yil takip sonuglarinin grafikle degerlendirilmesi.

0

Ikinci y1l takiplerinde her iki grupta da 7'ser hasta vardi. Orkiek-
tomi grubunda ilk yilda tedaviye tam cevap veren hastada yine kli-
nik ve laboratuvar olarak tam cevap mevcuttu. Iki hastada stabil du-
rum belirlendi, buna karsilik kalan 4 hasta ise 20-26. aylar iginde kay-
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bedildi. Bu hastalarda ortalama 14-20. aylar arasinda progresyonda ar-
t1s baslamisti. CPA grubunda yine bir hastada tedaviye tam cevap
devam ediyordu. 3 hastada stabil durum gézlendi. Bunlarin hepsinde
tedavi 6ncesinde agrisiz kemik metastazlart vardi. Progresyon goste-
ren 3 hastadan birinde ilk vilda tedaviden tam yanit alinmisti. Diger
iki hasta agrili ve agrisiz kemik metastazlar olan hastalardi. Bu grup-
ta ikinci yi1l takipleri stresince élen hasta olmadi (Tablo III, Sekil 3).

Tablo 11l : Ikinci yil takip sonuglarimin degerlendirilmesi
TEDAVI Evre Tam Cevap Kismi Cevap Stabil ilerleme
ORKIEKTOMI B ve C 3 — — _
D, 1 = 2 4 (ex)
ORKIEKTOMI BveC 4 N — =
CPA D, 1 — 3 3
100 % D Orkiektomi
. : ] Orkiektomi-CPA
_ 58
B 43
i » e
OM ] ] L
TC KC S i

Sekil 2 : D, evresindeki hastalarin ikinci yil takip sonuglarinin grafigi.

100 % Orkicktom:

Bt e s - === Orkiektomi-CPA

n = tedavideki hasta sayisi

PRI S (N

s B |
=
H
~

1. yil 2. yil
Sekil 3 : Tedavideki hastalarin yasam oranlari (p> 0,2)
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Orkiektomi grubunda ikinci y1l sonunda hastalarnn % 42'si, kom-
bine tedavi yapilan gruptaki hastalarn ise % 100'i hayatta kald:
(p>0,2) (Sekil 3).

Orkiektomi grubunda progresyon ortalama 12. ayda, diger grup-
ta ise 15. ayda baglamaktaydi (p>0,5).

Her iki tedavi grubunda da yan etkiler minimaldi. Orkiektomi
grubunda 10 hastada sicak basmas: gériilmesine ragmen CPA grubun-
da sadece 2 hastada hafif bir sicak basmasi oldu. Kardiovaskiiler prob-
lemi olan hastalara anti-androjen tedavi vermedigimiz i¢in hig¢bir
hastada bu tiir bir komplikasyon olmadi. lki gruptaki hastalarin %
80’inde libido kayb1 oldu. CPA kullanan diabetes mellutuslu bir has-
tada hiperglisemi gelistigi i¢in 11. ayda bu ilagtan vazgecilerek baska
bir anti-androjen verildi (Tablo IV).

Tablo IV : Her Iki tedavi grubunun yan etkileri

Sicak Kardiovaskiiler Libido
Tedavi Basmasi Problem Kaybi Jinekomasti
ORIEKTOMI 0 — 13 -
ORKIEKTOMI
CPA 2 - 13 1
TARTISMA

Prostat kanserinin hormonal tedaviye cevabi ve siirrenal kaynakh
androjenlerin serum seviyelerinin hastalizin ilerlemesine olan katk:-
lan ile ilgili laboratuvar ve klinik ¢alismalarnn sonuglar: celigkilidir.

Cerrahi veya medikal kastrasyonla prostat kanserli hastalarin
% @0 - 80'inde ilk yilda objektif yamit alinabilir (6,8). Kendi ¢alisma-
muzda orkiektomi grubunda % 67. kombine tedavi yapilan grupta ise
% 75'lik bir basarili yanit alinmigtir (> 0,5). Becker'in (1) yaptig1 kar-
silagtirmal tedavide orkiektomi grubunda % 67 CPA grubunda ise
% 77 bagan elde edilmigtir. De Silverio (3) ise CPA grubunda % B3
olumlu yamt almigtir. Literatiirde de gorualdigi gibi her iki grup ara-
sinda istatistiksel olarak anlaml bir fark yoktur. Buna karsilik ikin-
ci il tedavileri sonunda olim oranlarn arasinda farkhilik goérilmig-
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tar. Orklektoml grubunda, hasta,larm % .42'si, diger gruptakilerin ise
%. 100 u hayatta kaln11§t1r (p 0'2) Bu durum surrenal kaynakh an-
drojenlerin hastalarm prog-resyonu ‘hizlandirp’ progno Inu kotules—
tirdiginin bulgusu olabilir. Cliinki yapilan calismalarda sadéce orkiek-
toniidén ;sonva kanda hata: % 40 oramnda dlhldrotestosteron duzey1
tesbit edilmistir, A o i

. Schroder ve arkadaslar (9) 1987 de medlkal katrasyon ve medlka]
Kast-ra.sy.onla b1r11kto CPA tedavisi uvgulachk[a‘* 1k1 grup ha,stada
% 41.ve. %,_ 37 hk pr ogresyon teshi etm1slerd11 1981 1Imda EORTC fin
baslattlgl gahs;malar 1987 de sonuglamms; ve orki ) '_ire CPA teda—
vﬂerl arasmda tipky Schroder in Qallsmasmda, o]dugu g1b1 progresyoﬁ
ve hayatta kalma oranlarl arasmda anIamlI bn fark bulunam
tr (11),
' 'Dolayls1 ile prostat kansefinin tedavisinde ‘problemn sadece total
androjen blokaji degildir, ayn: zamanda’ Fimér hitcralerinin: androje-
ne olan bagimhhg da énem kazanmaktadir. Yani prostat kanseri
anti-androjen tedaviile belirginl bir slirs kontral altinda tutulabilmek-
tedir. Bunun iki. sebebi oldugu kabul edilir : Birincisi kanser hiicre-
lerinin heterojen.yapisina yani.ne oranda zndrojen bagiml hijcreier-
den olustuguna. bagh olmaktadir, digeri ise hiicre seviyesinde yeter-
siz androjen blokaji olmasi sonucunda bu hicrelerin 1ﬁ3u‘té§§i6ﬁh-’ ug-
rayarak androjen duyarsiz hale gelmesidir (10). SUTHALAD

Yan etkiler agisindan degerlendirmeye alindiginda, b1lhassa ‘sicak
basmasinin CPA tedavi grubunda % 12,5 oraninda gorilmesi nedeni
ile (p< 0,02) prostat kanserinin hormonal tedavisinde CPA kompli-
kasyonlann dnlenmesi amaci ile ilavé tedavi olarak Onerilebilir,

| OZET

D ﬁVI‘@Slﬂdekl 32 prostat kanserh hasta,dan 16 sma . bllatera,l ,or&;xw
ektomi, kalan 16’sina da bilateral orkiektomi ile birlikte anti-androjen
‘olaft cypteroit acetate (CPA): (100 ‘mgrEin) veretrek anti-androjen te-
davininy klinik etkinligini ara,smrdlk Orkiektomi:grubunda ik qyilda
“fe 87, CPA; grubunda: ise. % -75-basarih yanit- alndi. IkmcL yilda ise
grqpta %..58, diger, grupta. % 43 orammda, pr,ogresyon goruldu thef
rata uyumlu olarak CPA 1le kombme antl a,ndrO]en tedavmm cerrahl
kastrasyona ustunlugunu gozlemedlk ‘Ahcak CPA™ glubuhda mcak
bHasmas gibI komphkasyonlarm anlamh olarak azhg1 tedawye bu yon-
deﬂ’ustunluk ka?andirmaf‘du A PRTELE GIIANY HERRT

A PR o 0 BT
PRI AT .

. Pr ostat‘kanse i Ant‘i‘la,hdrmen ‘teda\h
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"SUMMARY -

Bllateral Orchiectomy Versus Bulateral Orchlectnmy
And Cypterone Acetate
In Prostate Cancer Patients

We performed bilateral orchiectomy to the 32 stage D prostate
cancer patients and by giving CPA (103 mg/day) to the 16 of them
we' searched forthe cllmcal effectlveness of the anti-androgen therapy.
Whilé the response was % 67 i the only bilateral orchiectomy per-
formed group. The succesfull response was % 75 in the CPA therapy
added group. Progression was observed in the % 58 of the first group
and % 43 the CPA receiving group. respectively. We didn’t observe
the superiority of the anti-androgen therapy with CPA over castration
surgery with benefit of the literature. On the other hand decreased
flushing as a castration complication in the CPA supported group gi-
ves superiority to this therapy by this way.

Key Words : Prostate cancer, Anti-androjen therapy,
Cypteron asetat.
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PROSTAT KANSERLI HASTALARDA
BILATERAL ORKIEKTOMI iLE BILATERAL
ORKIEKTOMI VE FLUTAMID
TEDAVISININ KARSILASTIRILMASI

Orhan Yigitbasi® Hamit Ersoy”* Fatih Yalcinkaya™

Prostat kanserinin tedavisinde androjen kaynagimn ortadan kal-
dirilmasina yonelik bilateral orkiektomi ile % 60 -80 oraminda objek-
tif yanit almabilir (11,13). Geriye kalan stirrenal kaynakli androjen-
lerin prostat kanserinin ilerlemesine sebep olabilecegi belirtilmekte-
dir. (2,4). Bu etkiyi énlemek i¢in hipofizektomi, adrenalektomi, gibi
cerrahi yontemlerin yaninda steroid ve non-steroid bir¢ok anti-andro-
jen ajanlar gelistirilmistir. Bu anti-androjen ajanlardan birisi de non-
steroidal anti-androjen olan flutamid'dir (12,14).

Kesin etki mekanizmas: bilinmemesine ragmen flutamid'in tes-
testeronun hiicre tarafindan alimin veya dihidrotestesteronun hiicre
cekirdegi reseptorlerine baglanmasini engelleyerek etkili oldugu ka-
bul edilir (1,14). Béylece surrenal kaynakli androjenlerin etkisi de he-
def organ dizeyinde engellenmis olur.

Bu c¢alisma da, hastalarimizin bir grubuna sadece bilateral orki-
ektomi, diger grubuna da orkiektomi ile birlikte flutamid tedavisi ve-
rerek prostat kanserinde anti-androjen tedavinin klinik etkinligini
arastirdik.

MATERYAL VE METOD

Bu c¢alismaya 1987 - 1991 yillarn arasinda SSK Ankara Hastanesi
Uroloji Kliniginde teshis edilen B;, B, C, ve D, evrelerinde 31 prostat
kanserli hasta alinmistir.

" SSK Ankara Hastanesi Uroloji Klinigi Uzman,
** SSK Ankara Hastanesi Uroloji Klinigi Dogenti
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Calisma protokoll geregince tiim hastalara rektal tusenin yanin-
da pelvik ultrasonografi, prostat biopsisi, kemik sinsigrafisi ve tl-
mor belirleyicileri (PSA, AF, PAF, ALF) yvaptirilarak teshis ve evre-
lendirilmeye gidilmistir.

Olgularin 16’sina bilateral orkiektomi, kalan 15'ine ise bilateral
orkiektomi ile birlikte giinde 750 mg (250 mg x 3/gin) flutamid veril-
mistir.

Hastalar tedavi baslangicindan itibaren iki ayda bir kontrollere
cagirilarak timor belirleyicileri ve gerektiginde kemik sinsigrafileri
yvaptirildi.

Tedavi ile alinan yamtlar Natinal Prostatic Cancer Project (NPCP)
kriterlerine gore tam cevap (TC), kismi cevap (KC), stabil cevap (SC)
ve ilerleme (1) seklinde degerlendirildi.

Hastalar 10 - 28 ay arasinda takip edildi.

Bulgular «t» testi ile degerlendirildi.

BULGULAR
Hastalarin yaslari 52 - 73 arasindayda.

Orkiektomi grubunda kemik metastazi olmayan 4 hastamn 2’si
C, 2’si de By, ve B; evresindeydi. Flutamid grubunda yine kemik me-
tastaz1 olmayan 3 hastadan 2'si C,, digeri ise B, evresindeydi (Hasta-
larin evreleri rektal tuse ve ultrasonografi yardimi ile belirlendi).

Orkiektomi grubundaki 12 hasta D. evresindeydi ve bunlardan
4'inde agrili kemik metastaz1 vardi. Flutamid grubundaki yine 12
hasta D, evresindeydi ve 5'inde agrili kemik metastaz: tesbit edildi
(Tablo 1). '

Tablo | - Her ikl tedavi grubundaki hastalarin evreleri

Evre B Evre C Evre D, Evre D,
TEDAVi Kemik Metastazi — Kemik Metastazi —  Agri — Agr 4+
ORKIEKTOMI 2 2 8 4

ORKIEKTOMI +
FLUTAMID 1 2 7 5
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Hastalar tedavinin birinci yili sonunda degerlendirmeye alindi.
Her iki grupta da metastazi olmayan B ve C evresindeki hastalarda
tedaviden tam cevap alindig1 goézlendi. Ancak orkiektomi grubundaki
bir hasta renal orjinli iremi nedeni ile kaybedildi.

Orkiektomi grubunda D, evresindeki 12 hastadan 8'inde tam ve
kismi cevap alindi (% 67). Diger grupta yine D; evresindeki 12 hasta-
dan 11'inde tam ve kismi cevap gozlendi (% 92). Orkiektomi grubun-
daki agrili kemik metastazi olan 4 hasta yil iginde kaybedildi (% 33).
Bu hastalarda 6. aydan itibaren progresyonda artis oldu ve hepsi

10-12. aylar icinde éldiler. Diger gruptaki agrisiz kemik metastazl
olan bir hastada 9. aydan itibaren progresyon gosterdi ve 11. ayda
kaybedildi (% 8). Her iki grup arasindaki basari orani istatistiksel
olarak anlamsiz olarak degeriendirildi (p>0,2).

Tablo Il - Birinci yil takip sonuglarinin deferlendirilmesi
EVRE EVRE TAM CEVAP  KISMi CEVAP STABIL iLERLEME
. . B C 3 — — 1 (ex)
ORKIEKTOMI ve -
D, 1 7 peee 4 (ex)
ORKIEKTOMI B ve C 3 = = =
++ FLUTAMID D, 2 9 — 1 (ex)

100 % Orkicktom

Orkicktomi+Flutamid

0

-

33

TC KC S |

Sekil 3 : Tedavideki hastalarin yasam oranlar (p > 0.2)

Orkiektomi grubunda ikinci yilda takip edilen 7 hastadan birin-
de tedaviye tam cevap devam etmekteydi. Tki hastada ise stabil du-
rum gozlendi. Bu hastalar ilk yilda tedaviye kismi olarak cevap ver-
mislerdi. Kalan 4 hastada iseprogresyon gézlendi ve hepsi de 20 - 26.
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aylar iginde kaybedildi (% 58). Bu hastalarda ortalama 14 - 20. aylar
arasimda progresyon baslamisty (Tablo III, sekil II).

Flutamid grubunda ikinci vil i¢ginde takip edilen 8 hastadan 7'sin-
de stabil durum gozlendi. Bu hastalarin ikisinde tedavi éncesinde ag-
rili kemik metastaz1 vardi, Tedavi oncesi agrisiz kemik metastazi olan
bir hasta 23. ayda kaybedildi.

Orkiektomi grubunda ikinci yil sonunda hastalarin % 42’sinin,
flutamid grubundaki hastalarin ise % 87,5'inin hayatta kaldig1 anla-
sildi (p> 0,2) (Sekil IID).

Orkiektomi grubunda progresyon ortalama 12. ayda, diger grup-
ta ise 16. ayda baslamaktaydi (p> 0,5).

Tablo 11l - {kinzi yil takip sonuclarinin degerlendirilmesi
TEDAVI EVRE TAM CEVAP KISMi CEVAP STABIL iLERLEME
ORKIEKTOMI B ve C 3 — = —
D, 1 = 2 4 (ex)
ORKIEKTOMI B ve C 3 e = =
+ FLUTAMID D, — — 7 1 (ex)
100 % D Orkiektomi

87,5
] Orkiektomi+Flutamid

58

TC KC S i

Sekil 2 : D, evresindeki hastalarin ikinci yil takip sonuglarinin grafikle degerlendirilmesi

Orkiektomi grubundaki 10 hastada, diger grupta 8 hastada sicak
basmasi1 goziendi. Hicbir hastada kardiovaskuler problem gelismedi.
Ancak flutamid grubundaki iki hastada gastrointestinal sikayetler
goruldiyse de bunlar medikal tedavi ile énlendi. Flutamid grubundaki
iki hastada siddetli sicak basmasi nedeni ile siirekli medikal tedaviye
alindu
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e Orkicktomi

--—- Orkiektomi - Flutarmd

n = tedavideki hasta savisi

O s N N PO (WY G L |

1. yil 2, y1l

Sekil 1il : Tedavideki hastalarin yasam oranlar (p> 0,2)

Tablo IV - Her iki tedavi grubunun yan etkileri

Sicak Kardiovaskiiler Gastrointestinal
Tedavi Basmast Problem Libido Jinekomasti Problem
ORKIEKTOMI 10 = 13 g —
ORKIEKTOMI
+ FLUTAMID 8 i 12 1 2
TARTISMA

Labrie ve arkadaslar1 (8) 1982'de medikal kastrasyonla birlikte
anti-androjen tedavi yaparak prostat kanserli hastalarda % 93 ora-
ninda basar: edle etmislerdi Crawford (3) 1989 yayminda LHRH ana-
logu ve flutamid tedavisi ile prostat kanserinde % 92 oraninda objek-
tif yamit aldigimi belirtmistir. Kendi ¢alismamizda da kombine tedavi
uyguladigimiz hastalarda ilk yil % 92, diger grupta da % 67 basarili
sonuglar almmustir. Sadece orkiektomi yapilan hastalarda % 60 - 80
oraninda basar1 saglanmasi yaninda bu sonuglar siirrenal kaynakl
androjenlerin prostat kanserinin biiyimesine etkisini géstermektedir.
Ayrica Labrie'nin (10) yaptig1 arastirmada da oldugu gibi kendi ga-
hismamizda da iki yilik yasam oran orkiektomi grubunda % 42, kom-
bine tedavi grubunda ise % 87,5 olmustur.

Labrie'ye (9) gore prostat kanseri hucrelerinin timu androjene
bagimhdir, ancak hiicrelerin ihtiyact olan androjen miktar: farkh ol-
maktadir. Medikal veya cerrahi kastrasyonla prostat kanseri hiicre-
leri androjenden yoksun birakilmis olur. Buna ragmen sirrenal kay-
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nakli androjenler prostat kanseri hiicrelerini az miktarda da olsa
stimiile etmeye devam ederler. Bu hiicreler daha sonraki peryotta
mutasyona ugrayarak androjene bagimsiz hale gelirler. Sonuc olarak
Labrie kombine tedavi ile prostat kanseri hiicrelerinin androjene ba-
gimsiz hale gelmesinin geciktirildigini ileri stirmektedir.

Sadece orkiektomiden sonra kandaki dihidrotastesteron (DHT)
seviyesi % 40 oraninda azalmaktadir (4,7). Flutamid ile kombine teda-
viden sonra bu oran % 95t gikmaktadir. Yapilan élgiimlerde kombi-
ne tedaviye ragmen hala DHT seviyesinin 0,2 ngr/gr doku oldugu
anlasiimistir (19).

Labrie'nin bu teorisine kars: Isaacs ve Kyprianov (5) tarafindan
baska bir teori gelistirilmistir. Buna gore prostat kanseri androjene
bagimli ve bagimsiz hicrelerden olusmaktadir. Androjene bagimh
hiicreler kastrasyon sonucunda 6lince androjene bagimsiz hiicreler
zamanla pre-dominant olmalkta ve hastaligin ilerlemesine yol agmak-
tadir. Burada her iki grup hicrenin doku igindeki miktar: énem ka-
zanmaktadir, _ _ _ A

Anti-androjen tedaviye ragmen halé intraprostatik DHT seviyesi-
nin bulunmas: ve prostat kanseri hiicrelerinin heterojen ozell1g1 has—
tada relaps olayina sebep olmaktadir (3,6).

Her iki tedavi grubunda istatistiksel olarak anlaml bir fark olma-
masina ragmen orkiektomi ile birlikte flutamid uygulamasi prostat
kanserinin tedavisindeki basari. sansini arttirmakta ve yasam siresi
uzerine olumlu etkisi olmaktadir.

OZET

Hormonal tedavi gerektiren 31 prostat kanserli hasta,nin 16'51113
bilateral orkiektomi, 15'ine bilateral orkiektomi ile blrhkte non -stetio-
idal anti-androjen olan flutamid (750 mg/giin) verﬂer‘ek teda\nye ahm
ch Orkiektomi grubunda ilk yil % 67, kombine tedavi gr'ubunda ise

4 92 basarili yanit alindi. fkinci yilda da orkiektomi grubunda % 58,
dlger grupta da % 8 oraninda progresyon saptandi. Her 1k1 tedavi
grubunda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmamasma ragm f
flutamid ile anti-androjen tedavinin daha basarili oldugu gozlandl
Ancak prostat kanserinin heterojen ozelligi ve anti- andm]en teda,vrlye
ragmen hala intra-prostatik dihidrotestesteron sev1yes1n1n varhgl ‘ba-
sar1 sansin zamanla azalmakta ve relapsa sebep olmaktadn'

Anahtar Kehmelel Prostat kanseri, a,ntl—andw]en tedav1
Flutamid. . B Fta SRR
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. SUMMARY

'Bila't'eral'crchiectoﬁ-ni Verstis Bilateral Orclxieciqmi | '
And Flutamid B ‘
In Prostate Cancer Patients

W performed bilateral orchiectomi to the 31 prostate cancer pa-
tierits requiring hormonal therapy and added non-steroidal anti-and-
rogen flutamid (750 mg/day) therapy to the 15 of them. While we got
the % 67 success rate in the only orchiectomi performed group; the
succéss raté was % 92 in the combined“the’rapy receiving“rrrou'p for
the fu'ft year. Progression wés observed in % 58 in the fa.rmer group
and % 8 in the latter for the second year. Despite there was 1o statis-
uca,llv meaningful- difference between two groups, we observed -that
the anti-androgen therapy was more successiull by adding flutamid.
The heterogeneity of the prostat cancer and the presence ‘of intra-
prostatic dihydrotestesterone despite anti-androgen therapy decrease
the success rate by the time being and cause relaps:

Key Words : Prostate cancer, anti-androjen therapy, Flutamid
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KRONIK NOROLOJIK HASTALIK BELIRTILERI
GOSTEREN LYME HASTALIGI : OLGU SUNUMU

or dr e

Ayhan Attar” Gamze Erogiu™™ Dogan Gge

Lyme hastalig: ilk defa 1975 yilinda Connecticut'daki Lyme Kasa-
basinda atipik artrit gelisen bir olguda tanimlanmigtir (11). 1976 yilin-
dan sonra hastaligin en karakteristik 6zelligi olan Eritema Chronicum
Migrans (ECM) gelismis hastalar prospektif olarak takip edilmisler
ve Sinir Sistemi, Dolasim Sistemi ve eklemlerin hastaliktan etkilendigi
gozlenmistir (4,8). Lyme hastalign insanlara ortak adi zirhl1 keneler
olan Ixodidae familyasmndan kenelerin 1sirmasiyla gegmektedir. Kene
1sir1g1 hastalik nedeni olan Borrelia burgdorferi spiroketini bulastirir
(2,3,12,13).

Norolojik bulgular hastaligin ilk belirtilerinden hattalar veya ay-
lar sonra olusurlar. Lyme hastaliginda santral sinir sistemi bulgular
icinde ataksi ve paraparezi en fazla gozlenir (7,9). Sekizinci kranial
sinirin etkilenmesi ile isitme azlig1 veya optik sinirin etkilenmesi ile
korluk gelisebilir (7,16).

OLGU SUNUMU

53 yasinda erkek hasta bir yil 6nce ortaya c¢ikan basagrisi, den-
gesizlik ve onbes giin once olusmus isitme azalmasi sikayeti ile An-
kara Universitesi Tip Fakiiltesi Noroloji Anabilim Dalina kabul edil-
di. Hastanin Fizik muayenesi normaldi. Nérolojik muayenesinde bilin-
ci acik, kooperasyon ve oryentasyon tamdi. Fundoskobik muayene
normal olarak degerlendirildi. Sag kulakta daha fazla olmak tlzere
bilateral isitme azligl tespit edildi. Hastamn ylirtylst ataksik, bila-
teral serebellar testleri bozuk olarak degerlendirildi. Hastanin ndéro-
lojik muayenesinde baska patolojik bulgu yoktu. Rutin tam kan, kan

* AUTF. Nérosgiriirii ABD, Arastirma Gorevlisi
** A UTF. Noroloii ABD, Arastirma Gorevlisi
sax A UI'TF. Noéroloji ABD, Ogretim Uyesi



786 Ayhan Attar - Gamze Eroglu - Dogan Oge

elektrolitleri, BUN, kreatinin, kan sekeri ve karaciger fonksiyon test-
leri normal smirlardaydi. Hastanin yvapilan kan serum tetkiklerinde
IgA, IgM ve C3c’si yuksek, VDRL negatif, Brucella aglutinasyonu ne-

gatif, anti-nucleer anibody negatif, Latex negatif, ELISA testi ile

Borrelia burgdorferi antikoru pozitif olarak saptandi. Yapilan Beyin
Omurilik Si1vist (BOS) tetkilinde total protein minimal yiiksek ve glu-
koz minimal distk, B. burgdorferi antikoru ve oligoklonal bant ne-
gatif olarak degerlendirildi. BOS'da ajan patojen tremedi. Bilgisayarl
Beyin Tomografisi (BBT) normal simrlardaydi. Magnetic Rezonans
Imaging (MRI) tetkiki T2'de periventrikiiler hiperintens sinyal karak-
terinde lezyon olarak degerlendivildi (Sekil 1). EEG tetkiki normal

Sekil 1 : Olgunun MRI tetkikinde 'T2 agirlikli kesitlerde periventrikiiler hiperintens
sinyal karakterinde lezyonlar' gozlenmektedir.

idi. Hastamin yapilan uyarilmis beyin sam isitme potansiyelleri testi
alt beyin sapim etkileyen bir patolojiyi telkin edecek sekilde uzamus
idi. Karotis ve vertebral arter Doopler Ultason ve Digital Substaction
Angiography (DSA) fetkiki normal olarak degerlendirildi. Hasta bu
bulgularla Lyme hastalig1 olarak degerlendirildi. 14 gun stureyle int-
ravendz 2 gr/gin seftriakson tedavisi uygulandi.
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Tedavinin sonunda yapilan nérolojik muayenede isitme azliginda
diizelme, ataksi ve serebeller testlerde iyilesme saptandi. Hasta 3 ay
sonra kontrol énerilerek taburcu edildi.

3 ay sonraki kontrol muayenesinde nérolojik defisit tespit edilme-
di, serum B. burgdorferi antikoru negatif olarak bulundu.

TARTISMA

Lyme hastaligl, kene 1sir1gi ile bulasan bir enfeksiyon hastaligi-
dir (2,3,4,5,8,16). Hastahigm erken déneminde enfeksiyon cok hafif
seyrettigi icin genellikle belirtiler fark edilmez. 5 - 15 yag arasi cocuk-
larda ve 50 yas Uzeri eriskinlerde sik goézlenir. Cocukluk caginda er-
kekler, eriskin yasta kadinlar daha ok hastaliga yakalanirlar (16).
Lyme hastaligi Avrupa, Kuzey Amerika ve Avustralya'da sik gozle-
nir (13). Lyme hastahg! insanlardan baska atlar, kopekler, ineklerde
de gozlenir. Ineklerden sut ve idrar yoluyla hastalik insanlara bula-
sabilir (8). Ulkemizde hastaligin insidans: ile ilgili saghkl veriler he-
niiz yoktur. Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Noroloji kliniginde No-
roborreliozis tanist konan ilk olgudur. Hastaligin baglangig semptom-
lar1 kenenin isirmasindan ortalama 1 hafta sonra ortaya cikar. Bag-
agrisi, miyalji, bulanti, diisik ates sik gdzlenen dnemli semptomlar-
dandir fakat hastaliga 6zgiin degillerdir (2,16). Hastaligin ilk belirtisi
genellikle kene isigmin bulundugu bolgede gortilen ve eritema
kronikum migrans olarak isimlendirilen dékuntiilerdir (2,3,17), fakat
hastaligin erken dénemlerinde enfeksiyon ¢ok hafif seyrettigi i¢in ge-
nellikle belirtiler fark edilmez veya onemsenmez (16). Hastalik erken
devrede tanmir ve tedavi edilirse tam iyilesme saglanmaktadir (14,17).
Norolojik bulgular hastaligin ilk belirtilerinden haftalar veya aylar
sonra ortaye cikarlar. Olgularm yaklasik olarak % 15'inde norolojik
sistem belirtileri gozlenmektedir (2,6). Lyme hastalig: bir ¢ok kranial
siniri etkileyebilir. 8. kranial sinirin etkilenmesi ile isitme azalmas: ge-
lisebilir (7). MRI tetkikinde beyaz cevherde hiperintens lezyonlar goz-
lenebilir (3). Bizim olgumuz viicudunda herhangi bir dékintali lez-
yonu animsamiyordu. Noérolojik bulgularmmn olusmasindan 1 yil son-
ra klinigimize bagvuran hastann nérolojik muayenesinde bilateral
isitme azhg, ataksi ve bilateral serebeller testlerin bozuklugu disin-
da patolojik bulgu yoktu. Hasta pontoserebeller kose patolojisi 6n tani-
siyla klinige kabul edildi .Fakat BBT’sinin normal olarak degerlendi-

rilmesi ve MRI tetkikinde periventrikiiler hiperintens lezyonlarin goz-
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lenmesi, nérolojik hastalik olusturan baska bir patolojiyi dustindirdii.
Vestibtler nevrit, isitme azalmas: veya sagirlik Lyme hastaligia baglh
olarak gelisebilir (16).

Lyme hastalig) tanisinda serum ve/veya BOS da antikor pozitifligi
en 6nemli tam yontemidir (16) (Sekil 2). Olgumuzda serumda, Borre-

Sekil 2 :

Lyme hastalig: tanisinda

a) BOS’da pleositosis ve serum ve/veya BOS’'da pozitif Borrelia
serolojisi

b) Norolojik bulgular ve serum ve/veya BOS'da pozilif Borrelia
serolojisi

¢) Eriteme kronikum migransi takiben 3 ay icinde nérolojik bulgu-
larn gozlenmesi donemlidir (18).

lia burgderferi'ye karsi olusmus antikor pozitifligi ve klinigin hasta-
likla uyumlu olmasi Lyme hastalig1 tams: koydurtmustur. Olusan an-
tikorlar erken dénemde tespit edilemiyebilirler. Lyme hastalikli olup
serum antikor titresi pozitif olanlarm negatif olanlara orani 1 : 1’dir
(12). Bugln igin serclojik tanida en ¢ok indirekt Immunoflerasan ve-
va ELISA testleri kullamilmaktadir, fakat ELISA testinin tanmida daha
degerli oldugu bildirilmektedir (5). Pachner ve ark.'larinin santral si-
nir sistemi belirtileri olan 6 olguluk serilerinde serumda antikor po-
zitifligi gozlenirken, BOS da gdzlenmemigtir (6). Bizim olgumuzda da
serum Borrelia antikoru pozitif iken, BOS'da negatif bulunmustur.
Enfeksiyon ajanina karsit olusan antikorlarin ¢ogunun IgA ve izotip-
leri oldugu saptanmigtir (15). Olgumuzun da serum IgA degerlerinde
belirgin artig gozlenmistir. Olgumuzu klinik tablosuna gére Evre 3
olarak degerlendirdik (Sekil 3).

Sekil 3 : Lyme hastaligimin klinik evrelendirilmesi

Evre 1) Eritema kronikum migrans (ECM)
Lymphadenosis benigna migrans (LABC)
Evre 2) Kardit
Nérolojik hastalik
Artrit
Evre 3) Kronik nérclojik hastalik
Kronik artrit
Acrodermatitis chronica atrophicians
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Lyme hastahiginin tedavisinde antibiotikler tercih edilmektedir.
Fenoxymethypenicilline, eritromisin, penicilline G, tetrasiklin ve sef-
triaksonun tedavide etkin oldugu bildirilmektedir (1,10). Olgumuzda
14 giin siireyle 2 gr/giin seftriakson uyguladik ve hastalikda iyilesme
saptadik.

OZET

Lyme Hastalig kene 1sirigiyle bulasan, birden fazla sistemi etki-
leyen kompleks bir spiroket enfeksiyonudur. Bu bildiride, 53 yvasinda
kronik norolojik hastalik belirtileri gosteren bir olgu klinik, labora-
tuar, MRI bulgulan ile sunulmugtur.

Anahtar Kelimeler : Lyme Hastaligi, Norolojik Hastalik

SUMMARY

Chronic Neurological Manifestations of Lyme Disease : Case Report

Lyme Disease is a complex multisystem disorder caused by a tick-
borne spirochete. We report a 53 year old man who had chrionic
neurologic manifestations of Lyme disease with clinical and labora-
tory findings and MRI evaluations.

Key Words : Lyme Disease, Neurological Disease
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BILIBKISILIK
Hiiseyin H. Ozsan®

Bir davamn gidisinde mahkemece gerekli gorilirse o alanda uz-
man olan kisi ya da kisilerin gortslerine bagvurulmas: olayimna bilirki-
silik adi verilmektedir (1). Bilirkisiler; sorusturma, kovusgturma, ilk ve
son tahkikat sirasinda uzmanhk alanina giren konularda savci, yar-
g1¢c ve mahkemeye goriis ve diistincelerini bildirmekle gérevli kimse-
lerdir (4).

Bilirkisilik terimi, bu kimseler hakkimnda kullanilan tek terim de-
gildir. Ceza Muhakemeleri Usulli Yasamiza (CM.U.Y.) «ehlihibre»,
Hukuk Usuliit Muhakemeleri Yasamizda ise «ehlivakuf» terimi kul-
lanilmistir. Eksper terimide kullamiimaktadir (7).

Insanhigin sahip oldugu bilgilerin bugiinki uzmanlasmayi, is bo-
limiint gerektirmeyecek kadar az ve simirh oldugu eski caglarda bi-
lirkisiye duyulan gereksinme aym o¢lgtide sinirli idi. Bu nedenle Roma
hukukunda buginki anlaminda bir bilirkisilik kurumu yoktu. Bilir-
kisive duyulan gereksinme ilk zamanlarda <artiber» denilen uzman
vargiclarm ise bakmasi, davayl cézmesi yoluyla karsilanityordu. Im-
paratorluk devrinde ceza yargiclarina bir danisma kurulu (consilium)
bilirkisilige gereksinme gosteren durumlarda yardim elmekte idi. An-
cak, rubh hastahig: ve etkili eylem gibi tibbi konularda resmen gorev-
lendirilmis hekimler bizim anladigimiz anlamda bilirkisi iglevi gor-
mekte idiler (7).

Fransiz hukukunda, 1957 tarihli Ceza Muhakemesi Yasasma ka-
dar bilirkisilik kurumu yasa tarafindan dizenlenmis degildi. Yasada
bir kurum olarak dizenlenmemis olmasina kargin, Fransa'da oldugu
gibi bizde de 6greti ve mahkeme gorusleri ile bilirkigiligin uygulan-
masina olanak ve yon verildigi anlasiimaktadir, Bilirkisilik o devir-
de hukukumuzda bir gesit taniklik sayilmistir. Bilirkisiligin hukuki ni-
teligi tizerinde tam bir goris birligi hentliz elde edilmis degildir. An-

* A U. Tip Fakiiltesi Psikiyatri AB.D. Uzman
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glo-Amerikan hukukunda bilirkisi bir gesit taniktir (expert witness).
Buna karsin Alman hukukunda egemen kani, bilirkisinin bir yargig
vardimaeis: oldugu yolundadir. Bununla beraber Ceza Muhakemeleri
Usulli Yasamiz da oldugu gibi kaynag: olan Alman Ceza Usulii Yasa-
smda da bilirkisiler hakkinda tamamlayici yarg: olarak taniklar hak-
kindaki vargilarin uyugulanacagl yazilidir,

Bilirkisi gorigierinin delil olup olmadigi konusunda da Tlrk 6g-
retisinde dlisiince ve oy birligi olmamasina karsin yasamiz bilirkisi
gortslerini delil sayip genellikle delillere 6zgl yargilara tabi tutmus-
tur (7).

BILIRKISIYE BASVURULAN DURUMLAR

Yasamiza gbre kural olarak bilirkisive basvurma zorunlugu yok-
tur (7,8,9). Yasamz kural olarak hangi durumlarda bilirkisiye bagvur-
mak gerektiginin saptanmasi vargicin degerlendirmesine birakmis-
tir. Yargic kendi bilgileriyvle olay: ¢ozebilecekse yvada kendi bilgileriy-
rak birtakim durumlarda, genel bilgilerle 6zel bilgilerin sinimnda bek-
lenir tereddiileri giderme amact ile hilirkisive basvurma zorunlulugu
kabul etmistir. CM.U.Y. 74 maddesine gore sanigin bilincinin incelen-
mesi amaci ile goézlem altina alinmas: igin, 79 uncu maddeye gore
6liiniin muayenesinde ve otopside ve 83 tincii madde geregince zehir-
lenme kuskusu bulunan durumlarda bilirkisive basvurma zorunlu-
dur. Tababet ve Suabati Sanatlarinin Tarzi Icrasina Dair Yasanin 75.
madesi, mesleklerinin yerine getirilmesi bu yasayla diizenlenen kim-
selerin mesleklerinin yerine getirillmesinden dogan suglarinda Yliksek
Saghk Surasinin gdristnitin alinmas: gerektigini bildirmektedir. Mad-
de aym zamanda diger bilirkisilerin goérislerinin alinmasi yéntinde
mahkemeleri serbest hirakmaktadir (7).

BILIRKiSI SECIMI
Kural olarak bilirkisiyi vargic seger. Ivedi durumlarda savc: da
bu yetkive sahiptir. Ancak belirli konuda goris hildirmek tizere ya-
sa tarafindan gorevlsndirilmis resmi bilirkisi varsa, 6zel nedenler ol-
mad:kga, baskasi bilirkisi olarak secilemez (9},

Resmi bilirkisi, belli konularda goéris bildirmek i¢in resmen goé-

reviendirilmais kimselerdir. Resmi dairelerin de bilirksi olarak gorig-
leri alinabilir (7). Ruh hastaliklar1 konusunda resmi bilirkisiler, 6119
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sayili Adli Tip Kurumu Yasasina gore; Adli Tip Miisahadehanesi, Adli
Tip Enstitileri, Universiteye ait Ruh ve Sinir Hastaliklar: Klinikleri ve
Resmi Ruh Sagligi ve Hastaliklar: Hastanesi mensuplaridir (4). Res-
mi bilirkisiye basvurma zorunlulugu valniz yargic ve savcilar igin
vardir, bilirkisi davet etmeye yetkili bulunan diger mahkeme siijeleri
igin bodyle bir zorunluluk yoktur. Savcilar da son sorusturmada dog-
rudan davet etmek istedikleri bilirkisiler bakimindan bu smirlamaya
hagimli degildirler (7).

Bilirkisi sayisinda da yasamiz bir sinir getirmistir. Bilirkisi sa-
yisinl vargic serbestge belirleyecektir ancak bu say1 (¢ kisiyi agsama-
yacaktir (9).

Bilirkisinin gérevini geregi gibi yapabilmesi i¢in zorunlu bulunan,
kosullardan biri de, onun yansiz olmasidir, CM. U. Y. nin 67 madde-
sinde bilirkisinin yvargicin reddini gerektiren nedenlerden dolayi red-
dedilebilecegi yazihidir. Dogal olarak red nedenleri, bilirkisi igin ayni
ramanda ¢ekinme nedeni de olabilir, ancak ¢ekinme konusunda bir
zorunluluk olusturmaz. Yarg: verilinceye kadar bilirkisinin reddi da-
vasint agmak mimkindir. Bilirkisinin gortstini bildirmis olmasimin
bu konuda engelleyici bir etkisi yoktur. Her bilirkisi hakkinda ayr
red davasi agilmas: gerekir. Bilirkigsi kurulu reddedilemez (7).

BILIRKISININ GOREVLERI

Davete uyma zorunlugu : Bilirkisi olarak davet edilen kisi bu da-
vete uymal zorundadir. C.M.U.Y.nin 70 inci maddesine gore goris
bildirmeye zorunlu olup da davetiyeye ragmen gelmeyen bilirkisile-
re taniklara iliskin dnlemler uygulanacaktir. Buna karsin goris bil-
dirme zorunlulugu bulunmayanlar hakkinda yasa herhangi bir énlem
ongdérmemektedir (9).

Biraz tnceki sozlerimizden herkesin bilirkisiligi kabule zorunlu ol-
madigr anlasiimaktadir. CM.U.Y.nin 68, inci maddesinde 3 kategori
bilirkisi tamimlanmustir. Bu kategorilerin birincisi resmi bilirkisiler-
dir. Tkinci kategori ise bilirkisi incelemesinin ilgili oldugu fen veya
sanatl meslek edinenler veya meslek edinmeye resmen yetkili olan-
larcdir. Buna goére Tip Fakiltesni bitirmis olup da hekimlik yapmayan
bir kimse, tibbi bir konuda bilirkisiligi kabule zorunludur. Uciincii ka-
tegori ise Onceden adliyeye basvurarak bilirkisiligi kabule hazir ol-
dugunu hildirenlerdir. Adi gecen Ug¢ kategori kimse disinda kalanlar
bilirkisi olarak segildikleri zaman, ancak bilirkisiligi kabul ettiklerini
bildirdikten sonra bu gorevi yerine getirmeye zorunludurlar (7).
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Bilirkisilikten cekinme; Bilirkisiligi kabule zorunlu olanlarn tam
anlaml ile belirleyebilmek igin bilirkisilikten ¢ekinme hakkina sahip
olanlar da belirtmemiz gerekir. Hatta bunlardan bir kism i¢in bilir-
kisilikten cekinmek bir hak degil, bir gorev olusturur.

CMUY nn 69 uncu maddesine gore, tamkliktan ¢ekinmeyi ge-
rektiren nedenler bilirkisilikten de gekinmeyi gerektirebilir. Sanmik ile
belli derecede yakinhg bulunanlar tamkhkian ve dolayisiyla bilirki-
silikten cekinebilirler. Yine 69 unicu maddeye gore, bilirkisinin gecer-
Ii sayilabilecek difer nedenlerle de gekinme istegi kabul olunabilir, Ta-
nmlklarin cekinme haklkl nedenlerine dayanan bilirkisi ¢ekinmesi ko-
nusunda vargicin degerlendirme haklo yokiur, Gegerli sayilabilecek
diger nedenler konusunda ise yagic ileri surtilen nedenin gecgerli ol-
madigina karar verirse bilirkis: segilen kimsenin bilirkisilik goérevini
yerine getirmesi bir zorunluluk durumunu alir.

CMUY mn 65 inci maddesine gére meslek sirr1 nedeniyle tanik-
Lk vapamayacak olanlar kilirkisilikten de cekinmek zorunlulugunda-
dirlar. Bunler, hekimler, ebeler ve avukatlar’dir. Hernekadar yasa
«gekinehilirler» demis ise de, bunlar ¢ekinmek zorundadirlar, Bu kim-
seler meslekleri geregi ogrendikleri sirlam gizii tutmak yiktmlila-
gundedirler. SOz konusu sirlar agiga vurmak T.C. Y un 198. inci mad-
desi geregince bir sug olusturur.

C MUY nmn 69 maddesinin 2, fikrasina gore bilirkisi sifat1 ile din-
lenmeleri iliskin olduklar: dairsce memuriyetin yarar ve gereklerine
zarar verecegi ¢ne stirilen devlet memurlan bilirkisi olarak dinlene-
mez. Burada kanun kovucu devlet yénetiminin ¢ikarlarima korumak
istemistir. Bu konuda karar vermek veya degerlendirme yapmak yet-
kisi bilirkisivi atayan makemin degil, secilen memurun bagh bulun-
dugu dairenindir. Bilirkisi se¢gilen memurun bu konuda degerlendirme
yapma yetkisi yoktur,

Devlet sirm nedeniyle tamkhktan ¢ekinme zorunlulugunda olan-
lar, bilirkisilikten de ¢ekinmek zorunlulugundadirlar. Bu gibi durum-
larda memuvron bilirkisilik yapip vapmayacagina sirrin ait oldugu
makam karar verir.

CM.U.Y.nin 213. maddesinde taraflarin dogrudan dogruya davet
ettirebilecekleri bilirkisilerin hangi kosullarda gelmeye zorunlu ol-
duklar belivtiimektedir. Bu maddeye gore, bilirkisinin yol giderleri ile
yitirecegi zaman i¢in tarife uyarmca verilmesi gereken ddenti dave-
tivenin bildirimi sirasinda kendisine verilir veya mahkeme kalemine
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yatirildig1 bildirilirse, dogrudan bilirkisi olarak davet edilen kimse,
davet edilen giinde hazir bulunmeaya zorunludur. Bu sekilde davet
edilipte gelmeyen bilirkisiler hakkimda C.M.U.Y.mn 70 inci maddesin-
de yazil yaptimmin uygulanmasi gerekir (7).

Yemin zorunlulugu : Bilirkisi géristnt agiklamadan ya da rapo-
runu vermeden énce yemin etmek zorundadir. Bilirkisi yemin metni
yasamizin 72 inci maddesinde yer almig olup, laik yemindir (9). Bilir-
kisilere vemin verdirmekten amag, bilirkisilik gérevini dirtstitkle ve-
rine getirmeleri konusunda onlari manevi bask: altinda tutmaktir,
T.C.Y min 290, maddesine gore gercege aykirt oy ve bilgi veren bilir-
kisi yalan yere tamklik edenlere ézgu ceza ile cezalandimli- (7).

Gorus bildirme zorunlugu : Bilirkisiligi kabule zorunlu olanlar
veya béyle bir zerunlugu olmadig halde bilirkisilikten gekinmiyen-
ler veyahut gekinmeleri kabul edilmeyenler CMUY nm 70 inci mad-
desi geregince gdriisiini bilim ve fenne uygun clarak bildirmek zo-
rundadir. Bu gorevi yerine getirmeyenler aym madde de yazl ceza
ile cezalandirilirlar. Uvdurma bir neden ileri stirerek bu goérevlerini
yaomayan bilirkisiler hakkinda T.C.Y.mn 282 inci maddesinde yazih
ceza uygulamr (7).

Birden fazla bilirkisi atandig1 durumlarda bilirkisilerin aralarmn-
da tartisma gérevleri vardir. Bu nedenle tartismadan her bilirkisinin
ayrl ayri rapor vermesi veya birinin yazdig repora diZevierinin ka-
t1lmas: dogru degildir, Tartisma sonunda birlesme olusmazsa azinhk-
ta kalanlarmn karsmmlik acimlamast (muhalefet serhi) yazmalar: ve-
va herbir bilirkisinin ayri ayri rapor cdiizenlemesi mumltndir (7).,

BILIRKISININ HAK VE YETKILERI

Bilirkiginin gorevleri kisminda belirtildigi tizere tamkhktan ge-
kinmeyi gerekli kilan durumlarda ve gegerii diger nedenlerle bilirkisi
bu gorevden cekinebilir.

Bilirkisinin goérevlerinde oldugu gibi yetkileride temel olarak go-
revini en iyi sekilde yapmasmt saglamaya yoneliktir. Bunun igin de
kendisine sorulan problemi tam anlam ile anlamasi ve bu problemi
cozmek icin gereksinme duydugu bilgilere sahip olmasi gereklidir. Bu
gereklerin yerine getirilmesini istemel hilirkisi igin bir yetkidir. C.M.
U. Y. nmn 73. maddesine gore hilirkiginin burada soz konusu olan yet-
kileri: dosyay1 kismen veya tamamen incelemek, taniklarn dinlenme-
sinde hazir bulunmak ve bu sirada tamklara soru sormak, sangn
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sorguya gekilmesinde hazir bulunmeak ve bu sirada samga soru sor-
mak igin istekte bulunmay: igermektedir. Bu istekleri karsilamak ko-
nusunda kendisini atayan makanun degerlendirme hakla vardir. Bi-
lirkisi bu yetkilere paralel olarak bizzat samgl sorguya cekmek ve ta-
nikiar: dinlemek hususunda da istekte bulunabilir.

Bilirkisinin gérevini yerine getirmek igin harcadig para, zeman
ve emek igin bir karsihk isteme hakki vardir. CM.U.Y nin 77. mad-
desi «bilirkisi tarifeye gore kaybettigi zaman igin alacag édentiden
bagka inceleme ve ulasim giderleri ve calismas: ile uygun {cretini
alir» demektedir. Yasada bilirkisi ticretinin bir tarifeye gore belirle-
necegi yazihidir. Bizde béyle bir tarife yoktur. Almanya'da 1925 ta-
rihli bir édenti tGzagt vardir, kaynaktan <tarife» diye cevrilen bu
thziktar,

Bilirkiginin Ucreti hak etmis olabilmesi igin bilirkisilik gérevini
tamamlamis olmas: gereklidir. Yalniz davete uyma veya goris bildir-
me ile sonuclanmayan etkinlikte bulunmak bilirkisilik 6dentisine hak
kazandirmaz. CM.U.Y mn 213 {incd maddesine gdre bu ddenti Devlet
hazinesinden ve ancak yargig ve saveilar tarafindan atanan bilirkisi-
lere verilir. S6z konusu hbilirkisilik etkinligi bilirkisinin resmi gore-
vini olusturuyorsa kendisine ticret verilmez (7).

BILIRKISI INCELEMEST

Bilirkiginin atanmasmdan baslayarak goriisinig bildirinceye ka-
dar gorisini hazirlamast igin yapilan isler bilirkisi incelemesi ola-
rak amlir.

Bilirkisi davete uyduktan ve kimligi belirlendikten sonra kendisi-
ne ne konuda oy ve goriistine bagvurulmak istendigi bildirilir, Yapa-
cagi isin igerigini 6grenip bilirkisiligi kabul eden bilirkisinin daha son-
ra. yemin ettirilmesi gerekir Bilirkisinin gériistini hildirmeden énce
vemin etmesi zorunludur. Yeminden sonra isin niteligine gére bilir-
kisi ya hemen incelemesini yerine getirerek goriistini bildirir veya
incelemesini yapmak tizere mehil ister. Yasamizda bu mehlin st si-
niry belirtitmemistir.

Bilirkisi incelemesi evresinde bilirkisi dosyay! incelemek, tanik-
larm ve samgin dinlenmesinde hazir bulunmalk, onlar: sorguya ¢ek-
mek isteyebilir. Yasamizda bilirkigilerin baskalarindan yardim ala-
bilip alamayacakiari konusunda yargilar yoktur. Genel olarak kabul
edildigine gore, bilirkisi birtakim incelemelerde yardimcilara, basvur-



Bilirkisilik 797

mus, bunlarin goérisinden bazi yonlerde yararlanmig olabilir. Fakat
onlarm goriislerini tiim olarak benimseyemez, ¢linkil boyle olursa se-
cilen bilirkisi yerine bir baskas: géris bildirmis olacaktir. Burada dik-
kat edilmesi gereken bir diger yon, bilirkiginin gorislerinden yarar-
landig1 kimseleri de gorisunun sorumluluguna ortak etmemesi gerek-
tigidir (7). Ornegin; psikiyatrist goértusiinti hazirlarken psikolojik de-
gerlendirme raporlarindan yararlanabilir, gbrasa icinde bu raporu ki-
saltarak kullanabilir veya rapordan bazi almtilar yapabilir (6). An-
cak sorumluluk psikiyatristindir.

Bilirkisiyve hukuki soru sorulamaz. Bilirkiginin kendi uzmanhk
alanina ilisik konuda saptayacag: hususlardan hukuki sonuclar gikar-
mak ve onlar1 hukuken nitelendirmek yargica diigen istir.

Yasamiz sanigin bilincinin incelenmesi yonteminin &zelliklerini
ayrica diizenlemistir. Samizin bilincinin incelenmesi ¢ogu zaman onun
gozlem altina alinmasim gerektirir. Bu islem ise sonug olarak samgm
dzglrligunin smirlanmas: anlamim tasir. Sanmgm hem Ceza Huku-
ku hemde Muhakeme Hukuku bakimindan yeterliligini belirlemek
amaci ile bilincinin incelenmesi miimkindir. Yasamizda magduru
ve taniklar gozlem altima almak mimkiin degildiv. Oysa ki, bir fiilin
su¢ olusturup olusturmadigl veya cezanmn miktar: magdurun ruith has-
tas1 olup olmadigina bagh bulunabilir (T.C.Y. md. 414, 415, 416, 450,
560, 561, 562).

C.M.U.Y.nin 74, maddesinde biling incelemesi i¢in sanigm gozlem
altina alinmasindan soz edilmesi, biling incelemesi i¢in bunun zorun-
lu bir islem oldugu izlenimini vermemelidir. Biling incelemesi igin,
yvargic samgl gozlem altina aldirmadan, bulundugu yerde, ornegin
evinde, tutukevinde veya adliye binasinda bilirkisiye muayene etti-
rebilir. Yargitay bu muayeneyi yapacak bilirkisinin ruh hastaliklar:
uzmant olmasmi sart kosmalktadiw. Muayene sonucunda bilirkisi ka-
naat bildirmek icin gézlem altina almaya gerek duydugu takdirdedir
ki CM.U.Y.nin 74 maddesinde yazili isleyis hareket gegebilecektir.

Yargic veya mahkemenin, bilirkisiye, biling incelemesi igin sani-
gin gozlem altina alinmasina gerek olup olmadigint sormasi da mum-
kiindiir. Yani bilirkisive dogrudan dogruya sanigm bilincine ait soru-
lar soracagma, bu incelemenin yapilmas: igin gdzlem altina almaya
gerek olup olmadigini sorabilir ve alinacak yamta goére bir karar ve-
rebilir. Bu sekilde gozlem altina alinma geregi bagimsiz bir bilirkisi
incelemesi konusu olusturabilir.
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Sanigin bilincinin incelenmesi amact ile gozlem altina alinmasim
onerme konusunda taraflarin yetkisi voktur. Yargilama makami da,
bilirkiginin istegi olmadan, kendi basina samgin goézlem altina aln-
masina karar veremez, Gozlem altina alma karar: verebilmek icin bi-
lirkisinin teklifi de kendi basina yeterli olmaz. Savcinin ve sanigin
avukatinin dinlenmesi, onlarinda goérasglerinin alinmas: sarttir. Yar-
gillama maliami gézlem altina alma kararit verince bunu saniga ve
avukatina bildirir. Bu suretle onlarda kendilerine taninan kanun yolu
davasim agmalk olanagin: bulabilirler (7).

CMUY mn 74 Uinctt maddesi geregince, gbziem stliresi bir kez
icin en son alt1 haftadir. Ancak g¢bzlemi yerine getiren kurumea ge-
rekli gorildigi durumlarda vine eyvni madde geregince mahkemeden
ek sureler istenebiliv, Yalmz toplam siire bic bir zaman alt ay1 gece-
mez. Ayrica ek sfirelor igin gdsterilen gerakge mahkemece kabul edi-
lebilie olmalidir €1,2),

Adli dosyenin alikonmsa siveside en cok bir ay olarak smwlan
mistir, ilgili kurum gerekge gostererel bu siirevi u¢ aya kadar uzai-
mak isteyehbilir. Mahkeme gerek¢eyi hakli bulursa stiveyi uzatir, hul-
mazsa dosya bir ay sonunda ilgili mahkemeye kesinlikle geri gon-
derilmelidir (1).

CMUY mn 74 inci maddesi kisive gozlem karan icin itiraz
hakk: tamimustir, Itiraz kararin yerine getirilmesini erteler ancak bu
sure sonunda ileri stiriilen kars: ¢ias gergeklesmez ise, kisiyi resmi bir
kurvma gétndermek karari kesinlesir.

74, maddeye gore sanik, bilincinin incelenmesi icin rosmi bhir ku-
rumda gdzlem altma alinmalichr. Burada resmi kurumdan amag ge-
nig anlamu ile Devlet'e ait kurumlardir. Bu kurumlarin yerel yénetim-
lere veya silahli kuvvetlere ait olmast onlarin resmi kurum sayilma-
larma engel olmaz. Ovel hastaneler hu amagla kullanilamaz (7).

BILIRKIS! GORUSUNUN BILDIRILMESIH
CMUY. mm 75. maddesi geregince bilirkigi va yazih olarak ra-
porunt verir ya da mahkemeve ¢agrilarak sozlil olarak bildirir ve tu-
tulan tutanag imzalar (1),
Bilirkisi raporu denilen, bilirkisinin oy ve gériisiinii igeren helge-
nin dizenlenme:inde veva bilirkizinin goriustind sézIti olarak anlat-
masinda bir takim hususlara dikkat etmesi ve bazi kosullara uymasi
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gerekecektir. Bilirkisi, konusunu ne kadar iyi bilirse bilsin, rapor yaz-
ma yontemini bilmedigi takdirde bilgilerini yargiglarin, savcilarin
anlayabilecegi bir sekilde aktaramaz (8,11). Mahkemede konusulan
sozler yanlis anlasilabilir, garpitilabilir, unutulabilir veya yadsinabilir
fakat bilirkisi bir rapor dikte ettigi zaman bulgular:, diginceleri, éne-
rileri artik strekli olarak kalir. Artik onu yeni bastan yazamasz, yan-
liglarini diizeltemez veya tutarsizliklarim agiklayamaz (5). Herseyden
dnce bilirkisi raporunun anlagilmasini saglamak amact ile, olanak
oraninda giinlik dili kullanmali ve kendi alanina iliskin ézel dili kul-
lanmaktan cekinmelidir (2,3,7,11).

Bilirkisi géristuni bildirmeye kendisine sorulan sorulari yinele-
mekle baslamalidir. Bu sekilde ¢éziilmesi gereken problemler hakkin-
da bir yanhs anlamanin olup olmadig1 ortaya cikar. Daha sonra bu
problemin ¢oziimiine yénelik olmak Uzere ne gibi incelemeler yapmig
oldugunu, bunlar arasinda, dosyayi inceleyip, incelemedigini, sanik
ve taniklar:i dinleyip, dinlemedigini ayrintilariyla belirtmelidir. Bi-
lirkisi goristniit bildirirken o6zellikle gerekcelerinin neler oldugunu
anlatmak hususunda ozen gostermelidir. Clnktl, gerekgesiz goris
énem tasimaz, bilirkisi gértistinden yararlanacak olanlar: tatmin ede-
cek olan gorisiin gerekgeleridir (7). Yargig tarafindan yéneltilen bu-
tiin sorulara sira ile ve numaralayarak yanit verilmelidir (2,10,11).
Yargic ve savcimin sormadigl hususlarda yanit verme bazen rapor
celiskilerine neden olabilir (11). Bilirkisi gérisini kendi uzmanlhk
alaninda klasiklesmis goris ve anlayiglara dayandirmalidir. Tartis-
mali bulunan gortslere dayanan goriisler, mahkeme makamlarini
kuskudan kurtaramayacaklan i¢in uyusmazhgin ¢oéztilmesinde ya-
rarli olamazlar. Ayni nedenle, bilirkisi, gérisleri ¢egitli anlamlara ge-
lebilecek sekilde ifade edilmemek gerektigi gibi, kesin sonuglar: iger-
melidir (7,8,10). Kesin sonuca varmak mimkiin olmadig durumlarda,
bu gerekceleriyle agik bir sekilde belirtilmelidir (7). Bilirkisinin, ken-
disine muayeneye gonderilen kisinin kimligini resimli bir sekilde sap-
tayip, bu durumu raporunda belirtmesi de yararh olacaktir (2).

T.C.Y.'nin 354, maddesine goére bilirkigilik yapan hekim hastaligin
varhgma, seyrine veya olup olmadigina iliskin verdigi raporun ger-
cege uymamast durumunda ancak bu raporu bilerek ve isteyerek bu
sekilde duzenledi ise sorumlu olur. Ancak hekimin, verecegi bir rapo-
run neden olacag1 sonuglar diislinmeden, ylzeysel bir muayene sonu-

cu verdigi yvanhis rapor, bilerek ve isteyerek boyle verilmis olmasa
bile, en azindan bir kusurdur. Mimkiin olan bitin muayeneler va-
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pildiktan sonra, hig bir etki altinda kalmaksizin, tamamen bilmi ka-
nisina dayanarak hazirladigi raporun doguracagi sonuglarda, ise he-
kimin goérisi soz konusudur ve bu 6zel gorusun seklinden hic bir so-
rumluluk gelmez (10).

BILIRKiSI GORUSUNUN DEGERLENDIRILMESH

Bilirkisi gortsti mahkeme makamlarina seslenmektedir. Ancak
sav ve savunma makamlarinin bilirkisi gértsini degerlendirme ko-
nusundaki yargilar1 yalmzca birer goriis niteligindedir. Yargilama
makam igi sona erdiren yargiy: verecektir (7). Ceza muhakemesi sis-
temimizde delil serbestisi ve vicdani kanaat ilkeleri kabul edildigin-
den, bilirkisi gorislerinin yargilama makamini baglamak bakimin-
dan diger delillerden bir fark: yoktur. Yani yvargic bilirkisi gériisini
serbestge degerlendirecektir. Ancak serbesti demek keyfilik demek
degildir. Bu nedenle bilirkisi goérisini kabul etmeyen yargig, kabul
etmemesinin gerekgelerini yargisinda géstermekle yiikimlidiir (9).

CM.U.Y. nin 76. maddesi «Hakim, verilen raporu yeterli gérmedi-
g1 takdirde aym bilirkisi veya atayacag diger bilirkisi tarafindan ye-
ni bir rapor diizenlenmesini emredebilir» diyor. Demek ki yvargi¢ bir
bilirkiginin goériisiinii kabul veya red ile yetinmek zorunda degildir.
Bagka bir bilirkisiye bagvurmak yetkisine her zaman sahiptir. Bunu
kendi bagina yapabilecegi gibi, taraflarin gorisleri tizerine de yva-
pabilir. Yargilama makami ayni yargilar geregince basvurulan de-
gisik bilirkisi gorisleri arasindaki tutarsizligl uzlastirmak amac: ile
de bagka bilirkisilere basvurma yetkisine sahiptir.

OZET

Hekimler ve 6zellikle psikiyatristler meslek hayatlarinda pek ¢ok
kez bilirkisilik yapmak zorunlugunda kalacaklardir. Boéyle bir durum-
la karsi kargsiya kaldiklarinda hekimlerin en gok gereksinme duy-
duklar sey bilgi olacaktir. Bilirkisilik konusunda bilgi sahibi olan
hekim gérevini yaparken hem daha rahat hem de daha yararh ola-
bilecektir. Bu derlemede bilirkigilik konusu ¢esitli yonleri ile gézden
gegirilmistir,

Anahtar Kelime : Bilirkisi
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SUMMARY

Expert Witnessing

Physicians, particularly psychiatrists are often required to per-

form as expert witness throughout their proffessional lives. Knowled-
ge is what the physician especially needs when confronting such a
situation. A well-informed physician will be more at ease and efficient
on duty as an expert witness. In this report several aspects of expert
witnessing has been reviewed.
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