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EDITOR’DEN

FROM THE EDITOR

Degerli meslektagim;

Web sitemiz yapilmis ve hizmetinize
sunulmustur. Web adresi
www.egeklinikleritipdergisi.com 'dir. Herhangi bir
6deme yapmaksizin bu yilin basindan beri
basiimig tum dergilere ulasabilirsiniz. Kisa bir
sure sonra da daha 6nceki basiimig sayilara da
ulagacaksiniz.

Ayni zamanda Turk Tip Dizin'ine girme
slrecindeyiz. Degerli bilimsel katkilariniz bu
surecikolaylastiracaktir.

Gelecek sayida bulusmak dilegiyle...
Saglikh kalin,

Dog.Dr.A.Akin SIVASLIOGLU

Editor

Dear Colleague;

| would like to announce that our website has
been constructed and has been given to your
service. The web address is
www.egeklinikleritipdergisi.com . You can visit
and download the printed versions of the journal
since the begining of this year without any charge.
You will also get access to the previous printed
journals very soon.

We are also in the process of being included in the
Turkish Medical Index. Your valuable scientific
contributions would make it easier.

Hoping to meet you at the nextissue...
Stay healthy,

Assoc.Prof.A.Akin SIVASLIOGLU

Editor




YAZARLARA YONERGELER

GENELBILGILER _

Ege Kilinikleri Tip Dergisi, Izmir Hastanelerine Yardim ve Bilimsel
Aragtirmalari Tegvik Dernegi'nin sireli yayin organidir. Yilda ¢
sayl olarak yayimlanir. Dergide, tibbin her dali ile ilgili prospektif,
retrospektif ve deneysel arastirmalar, olgu sunumu, editére
mektuplar ve derlemeler yayinlanir. Yayinlanan makalelerde konu
ile ilgili en yuksek etik ve bilimsel standartlarda olmasi ve ticari
kaygilarda olmamasi sarti gozetilir. Yayin icin génderilen
calismalar; orijinal, baska bir dergide degerlendirme surecinde
olmayan ve daha 6nce basilmamis olmasi kosullariyla kabul edilir.

Dergiye génderilen makale bigimsel esaslara uygun ise, editér ve
en az yurt ici-yurt disi iki danisman incelemesinden gegip gerek
goruldugu takdirde istenen degisiklikler yazarlar tarafindan yapilip
hakemlerce kabul edildikten sonra yayimlanir.

BILIMSEL SORUMLULUK

Tum yazarlar galismaya direkt olarak katkida bulunmalidir. Yazar
olarak tanimlanmis tim kisiler ¢alismayi planlamali veya
gerceklestirmeli, caligsmanin yazilmasinda, g6zden
gecirilmesinde ve son halin onaylanmasinda rol almalidir. Bilimsel
kriterleri kargilayan bir metnin ortaya c¢ikmasi tim yazarlarin
sorumlulugudur.

ETIKSEL SORUMLULUK

Insan calismalar ile ilgili tim makalelerde ‘yazili onamim’
alindidini, calismanin Helsinki Deklarasyonu’na (World Medical
Association Declaration of Helsinki
http://www.wma.net/en/30/publications/10policies/b3/index.html)
gore yapildigi ve lokal etik komite tarafindan onayin alindigini
bildiren cimleler mutlaka yer almalidir.

Hayvanlar Uzerinde yapilan deneyleri bildirirken yazarlar;
labaratuvar hayvanlarinin bakim ve kullanimi konusunda
kurumsal veya ulusal yo&nergelerin takip edilip edilmedigini
mutlaka bildirmelidiler.

Ege Klinikleri Tip Dergisi yazarlarin ctimlelerinden sorumlu
degildir. Makale bir kez kabul edildikten sonra derginin mali olur ve
dergiden izinsiz olarak baska bir_ﬁerdeyaymlanamaz.
ISTATISTIKSEL DEGERLENDIRME

Tum retrospektif, prospektif ve deneysel calisma makaleleri
bioistatiksel olarak degerlendiriimeli ve uygun plan, analiz ve
bildiimde bulunmalidir. p degeri yazi icinde net olarak
belirtiimelidir (6rn, p=0.014).

YAZIMDILI )

Derginin resmi dilleri Turkge ve Ingilizce'dir. Turkge metinlerde
Turk Dil Kurumu’nca (www.tdk.gov.tr) yayinlanan Tirkge sézlik
temel alinmalidir. Gonderilmis makalelerdeki tim yazim ve
gramer hatalari sunulan verileri degistirmeksizin editér tarafindan
duzeltilir. Yazim ve gramer kurallarina metin yazimi yazarlarin
sorumlulugundadir.

TELIF HAKKI BILDIRIMI

Telif hakki devrini bildirmek igin kapak mektubunda ‘Bu makalenin
telif hakki; calisma, basim igin kabul edilmesi kosuluyla Ege
Klinikleri Tip Dergisi'ne devredilir' seklinde belirtiimelidir.
Makaleler igin yazarlara herhangi bir Gicret 6denmez.

YAZI TiPLERI

Derleme: Derlemeler yeni veya tartismali alanlara isik tutar. Dergi
editérii derleme yazimi igin yazar veya yazarlardan istekte
bulunur.

Orijinal makaleler: Orijinal makaleler temel veya klinik calismalar
veya klinik denemelerin sonuglarini bildirir”. Orijinal makaleler
2500 kelime ve 25 kaynaktan fazla olmamalidir.

Olgu Sunumlari: Dergi, tibbin her alanindaki belirgin 5Sneme haiz
olgu sunumlarini yayinlar. Yazar sayisi 3't, kaynak sayisi ise %'i
gecmemelidir.

Editér’e Mektup: Metin 400 kelimeyi gegmemeli ve kaynak sayisi
ise en fazla 3 olmalidir (kaynaklardan biri hakkinda degerlendirme
yapilan yayin olmalidir)

YAZI GONDERIMI
Tum yazilar elektronik ortamda www.idhdergi@yahoo.com
adresine génderilmelidir.

Kapak Mektubu: Kapak mektubu génderilen makalenin
kategorisini, daha o©nce bagka bir dergiye goénderiimemis
oldugunu, cikar iliskisi bildirimini, yayin hakki devri bildirimini ve
varsa calismayl maddi olarak destekleyen kisi ve kurumlarin
adlariniigermelidir.

Baslik sayfasi: Bu sayfada g¢alismanin tam ismi ve kisa bashgi
(karakter sayisi ve bosluklar toplami 55'i gegmemelidir) olmalidir.
Katkida bulunanlarin adlarini ve calistiklari kurumlari listeleyin.
Yazigsmalarin yapilacagi yazar (yazisma yazari) belirtiimelidir. Bu
yazar yayinin basim sirecinde dergi editori ile iletisimde
bulunacaktir.

Ozet ve Anahtar Kelimeler: Ozet 250 kelimeyi gegmemelidir.
Calismanin amacini, yéntemi, bulgu ve sonuglari ézetlemelidir.
llaveten 3 adet anahtar kelime alfabetik sirayla verilmelidir.

Girig: Girig bolumu kisa ve agik olarak galismanin amagclarini
tartismali, calismanin neden yapildigina yonelik temel bilgileri
icermeli ve hangi hipotezlerin sinandigini bildirmelidir.

Gere¢ ve Yontemler: Okuyucunun sonuglari yeniden elde
edebilmesiigin acik ve net olarak yéntem ve gerecleri agiklayin. llk
vurgulamada kullanilan arag ve cihazlarin model numaralarini,
firma ismini ve adresini (sehir, tlke) belirtin. Tum &lgimleri metrik
birim olarak verin. llaglarin jenerik adlarint kullanin.

Sonuglar: Sonuglar mantikli bir sirayla metin, tablo ve gériintiler
kullanilarak sunulmalidir. Cok 6nemli gézlemlerin altini gizin veya
Ozetleyin. Tablo ve metinleri tekrarlamayin.

Tartisma: Calismanin yeni ve ¢cok énemli yonlerine, sonuglarina
vurgu yapin. Tartisma boélimu galismanin en énemli bulgusunu
kisa ve net bir sekilde icermeli, gézlemlerin gecerliligi tartisiimali,
ayni veya benzer konulardaki yayinlarin isiginda bulgular
yorumlanmali ve yapilan ¢alismanin olasi énemi belirtiimelidir.
Yazarlara, galismanin esas bulgularini kisa ve 6zlu bir paragrafla
vurgu yapmalari énerilir.

Tesekkiir: Yazarlar arastirmaya katkida bulunan ancak yazar
olarak atanmayan kisilere tesekkir etmelidir.

Kisaltmalar: Kelime veya s6z dizinini ilk gectigi yerde parantez
icinde verilir. Tum metin boyunca o kisaltma kullanilr.

Tablolar: Metin i¢cinde tablolar ardisik olarak
numaralandiriimalidir. Her bir tabloya bir numara ve baslk yazin.
Tablolar fotograf veya grafik dosyasi olarak génderiimemelidir.

Kaynaklar: Kaynaklar metin icinde alintilanma sirasina uygun
olarak dogal sayilar kullanilarak numaralandirimali ve cimlenin
sonunda parantez icinde verilmelidir. Yazar sayisi alti veya daha
az ise hepsini, yedi veya daha fala ise sadece ilk Ui¢ ismi yazin ve
‘ve ark.’1 ilave edin. Dergi isimleri tam olarak verilmelidir. Kaynak
ve kisaltiimis dergi adlari yazimlari Index Medicus’a veya asagida
verilen érneklere uygun olmalidir.

Dergi makaleleriicin 6rnek

Sigel B, Machi J, Beitler JC, Justin JR. Red cell aggregation as a
cause of blood-flow echogenicity. Radiology 1983;148(2):799-
802.

Komite veya yazar gruplarii¢in 6rnek

The Standard Task Force, American Society of Colon and Rectal
Surgeons: Practice parameters for the treatment of haemorrhoids.
Dis Colon Rectum 1993; 36: 1118-20.

Kitaptan konu igin 6rnek

Milson JW. Haemorrhoidal disease. In: Beck DE, Wexner S, eds.
Fundamentals of Anorectal Surgery. 1 1992; 192-214. 1a ed. New
York: McGraw-Hill

Kitapicin 6rnek
Bateson M, Bouchier I. Clinical Investigation and Function, 2nd
edn. Oxford: Blackwell Scientific Publications Ltd, 1981.
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INSTRUCTIONS FOR AUTHORS

GENERAL INFORMATION

The Medical Journal of Aegean Clinics is a periodical of the Society of
Aid to Hospitals of Izmir and Fosterage of Scientific Investigations. The
journal is published quadmonthly. The articles which could be
prospective or retrospective on investigaional studies, case reports,
letter to the editor and reviews of every aspect of medicine are
published. The studies should have paramount ethical and scientific
standards as well as no commercial concerns Articles are accepted for
publication on the condition that they are original, are not under
consideration by another journal, or have not been previously
published. The studies that are sent to the journal provided that the
study is appropriate for formal principles are evaluated by the editor
and two peer reviewers. The study is published once the approval of
the reviewers have been taken. Hence, the authors should make the
necessary changes in accordance with the reviewers comments.

SCIENTIFIC RESPONSIBILITY

All authors should have contributed to the article directly either
academically or scientifically. All persons designated as authors should
plan or perform the study, write the paper or review the versions,
approve the final version. It is the authors’ responsibility to prepare a
manuscript that meets scientific criterias.

ETHICAL RESPONSIBILITY

Manuscripts concerned with human studies must contain statements
indicating that informed, written consent has been obtained, that
studies have been performed according to the World Medical
Association Declaration of Helsinki
http://www.wma.net/en/30/publications/10policies/b3/index.html) and
that the procedures have been approved by a local ethics committee.
When reporting experiments on animals, authors should indicate
whether the institutional and national guide for the care and use of
laboratory animals was followed.All Authors are responsible for the
quality, accuracy, and ethics of the work.

The Medical Journal of Aegean Clinics takes no responsibility for the
Authors’ statements. The manuscripts, once accepted, become
property of the journal and cannot be published elsewhere without the
written permission of the Journal.

STATISTICALLY EVALUATION

All retrospective, prospective and experimental research articles must
be evaluated in terms of biostatics and it must be stated together with
appropriate plan, analysis and report. p values must be given clearly in
the manuscripts (e.g. p=0.014).

LANGUAGE

The official languages of the Journal are Turkish and English.

Turkish dictionary published by Turkish Language Institution
(www.tdk.gov.tr ) should be predicated on Turkish manuscripts.

All spelling and grammar mistakes in the submitted articles, are
corrected by the editor without changing the data presented.

It is the authors’ responsibility to prepare a manuscript that meets
spellingand grammar rules.

COPYRIGHT STATEMENT

A copyright transfer statement indicating that the ‘ The copyright to this
article is transferred to The Medical Journal of Aegean Clinics and will
be effective if and when the article is accepted for publication’ should be
sent in the content of cover letter. No payment is done to authors for
their articles.

ARTICLETYPES

Reviews: The reviews highlight or update new and/or controversial
areas. The editor of the Journal invites author/authors for reviews.
Original articles: Original articles describe the results of basic or clinical
studies or clinical trials. Original articles should not exceed 2500 words
and 25 references.

Case Reports: The Journal publishes significant case reports related
to the every aspect of medicine. There would only be 3 author names
and the reference number should not exceed 5.

Letter to the Editor: Text should not exceed 400 words, and include no
more than 3 references (one of them should be the commenting
article). Letters are selected for their importance, relevance, and
originality; not all letters submitted can be published.

MANUSCRIPT SUBMISSION

All manuscripts must be submitted electronically to the www.idhdergi
@yahoo.com.

Cover letter: Cover letter should include statements about manuscript
category designation, single-journal submission affirmation, conflict of
interest statement, copyright transfer statement, sources of outside
funding, equipments (if so).

Title Page: On the title page provide the complete title and a running
title (not to exceed 55 characters and spaces). List each contributor's

name and institutional affiliation. Corresponding Author is the
contributor responsible for the manuscript and proofs. This is the
person to whom all correspondence and reprints will be sent. The
corresponding author is responsible for keeping the Editorial office
updated with any change in details until the paper is published.

Abstract and Key Words: The abstract must not exceed 250 words. It
should summarize the aim of the study and describe the work
undertaken, results and conclusions. In addition, you should list up to
three key words in alphabetical order.

Introduction: The Introduction should briefly discuss the objectives of
the study and provide the background information to explain why the
study was undertaken, and what hypotheses were tested.

Materials and Methods: Clearly explain the methods and the
materials in detail to allow the reader to reproduce the results.
Equipment and apparatus should cite the make and model number and
the company name and address (town, county, country) at first
mention. Give all measurements in metric units. Use generic names of
drugs.

Results: Results must be presented in a logic sequence with text,
tables and illustrations. Underline or summarize only the most
important observation. Tables and text should not duplicate each other.

Discussion: This section should be concise. Emphasize only the new
and most important aspects of the study and their conclusions. The
Discussion should include a brief statement of the principal findings, a
discussion of the validity of the observations, a discussion of the
findings in light of other published work dealing with the same or closely
related subjects, and a statement of the possible significance of the
work. Authors are encouraged to conclude with a brief paragraph that
highlights the main findings of the study.

Acknowledgements: Authors must acknowledge individuals who do
not qualify as Authors but who contributed to the research.
Abbreviations: The abbrevation of a word or word sequence is given in
the first appearance within a bracket after the word or word sequence.
The abbrevation is used through the main text

Tables: Tables should be numbered consecutively within the text.
Provide a number and title for each table.. Tables should not be
submitted as photographs or graphics files.

Figure and table legends: Cite all tables and figures in the text,
numbering them sequentially as they are cited. Each figure must have
a corresponding legend. The legend must be numbered with a natural
number

References: References in the text must be numbered in the order of
citation and must be given with natural numbers within a bracket at the
end of the sentence. List all Authors when six or fewer; when seven or
more, listonly the first three and add ‘et al’. Journal titles should be cited
in full. The style of references and abbreviated titles of journals must
follow that of Index Medicus or one of the examples illustrated below:

Format for Journal Articles:
Sigel B, Machi J, Beitler JC, Justin JR. Red cell aggregation as a cause
of blood-flow echogenicity. Radiology 1983;148(2):799-802.

Format for Committees and Groups of Authors:

The Standard Task Force, American Society of Colon and Rectal
Surgeons: Practice parameters for the treatment of haemorrhoids. Dis
Colon Rectum 1993; 36: 1118-20.

Format for Chapter From a Book:

Milson JW. Haemorrhoidal disease. In: Beck DE, Wexner S, eds.
Fundamentals of Anorectal Surgery. 1 1992; 192-214. 1a ed. New York:
McGraw-Hill

Format for Books and Monographs:
Bateson M, Bouchier I. Clinical Investigation and Function, 2nd edn.
Oxford: Blackwell Scientific Publications Ltd, 1981.
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EGE KLINIKLERI TIP DERGISI
Cilt : 52, Sayi: 1 Nisan 2014
Medical Journal of Aegean Clinics
Vol: 52, No:1  April 2014

Ankilozan Spondilit Hastalarinda
Fizik Tedavi Ajanlarimin Etkinligi

Effectiveness of Phyisical Therapy

Agents in Patients With Ankilosing Spondilitis

OzZET

Bu calismanin amaci Ankilozan spondilitli(AS) hastalarda fizik
tedavinin agri, fonksiyon, hastalik aktivitesi, emosyonel durum ve
yasam Kkalitesi Uzerine etkisini degerlendirmektir.
Calisma AS tanili 46 hasta ile gerceklestirildi. Hastalar sadece
egzersiz(n=23) ve fizik tedavi ile birlikte egzersiz(n=23) yapan iki
gruba randomize olarak ayrildilar. Fizik tedavi grubuna 15 seans
sicak paket, Ultrason(US), Transkitan Elektik
Stimulasyon(TENS); kontrol grubuna ise sadece ev egzersiz
programi uygulandi. Her iki grubun tedavi éncesi(TO), tedavi
sonrasi(TS) 3. ve 8. haftalarda sabah tutuklugu, hastalik
aktivitesi, fonksiyonel durum, entezit bdlgeleri, spinal mobilite,
emosyonel durum, yasam Kkalitesi sirasiyla Visuel Analog
Skala(VAS), Bath Ankilozan Spondilit Hastalik Aktivite
indeksi(BASDAI), Mastricht Ankilozan Spondilit Entezit indeks
Skoru(MASES), Bath Ankilozan Spondilit Fonksiyonel
indeksi(BASFI1), Bath Ankilozan Spondilit Metrology
indeks(BASMI), Beck depresyon 6lgegi (BDO), SF-36 formu ile
degerlendirildi. Fizik tedavi grubunda 3. haftada sabah tutuklugu,
MASSES ve BASDAI de egzersiz grubuna goére daha fazla
dizelme saptandi. Ayni parametrelerde 8. haftada iki grup
arasinda anlamh fark bulunmadi. BASDAI, BASFI ve BDO'inde
gruplar arasinda 3. ve 8. haftalarda anlamli fark saptanmadi. SF-
36'nin fiziksel fonksiyon alt dlgek skorunda TS'I 8. haftada fizik
tedavi grubunda egzersiz grubuna gére daha fazla dizelme
saptandi(p<0,05). SF-36'nin dider alt parametrelerinde tedavi
sonrasi iki grup arasinda anlamli fark bulunmadi. Egzersiz
tedavisine fizik tedavinin eklenmesi erken dénem sonuglar
acisindan etkin bir tedavi segcenegi gibi gériinmekle beraber, geg
dénemde etkisi tek basina egzersiz tedavisine Ustin degildir.

Anahtar Kelimeler: Ankilozan Spondilit, Fizik tedavi

ABSTRACT

The aim of this study is to assess impact of physical therapy on
pain, functioning, disease activity, emotional status and life quality
in patients with ankylosing spondylitis. This study has included 46
AS patients. Patients were randomized either only those who had
been recommended exercise alone (n=23) or exercise plus
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physical therapy (n=23) groups. Physical therapy
group received exercise, medical agents and 15
sessions of physical therapy (hot pack,
ultrasound, TENS) while the control group,
however, received home-exercise program and
medical agents only. Both groups were assessed
before treatment, in three and eigth weeks and
after treatment in terms of morning stiffness,
disease activity, functioning, enthesis, spinal
mobility, emotional status and quality o life by
VAS, BASDAI, BASFI, MASES, BASMI, Beck
depression scale and SF-36 respectively.
Significant improvement was detected in physical
therapy group at third week regarding morning
stiffness, MASSES and BASDAI compared to the
exercise group. However, no significant difference
regarding aforementioned parameters was noted
between groups at eighth week. There was no
significant difference between groups according
to BASDAI, BASFI and Beck Depression Scales
at 3rd and 8th week evaluations. At eight week,
significant improvement was noted in physical
therapy group regarding physical functioning sub-
group of SF-36 when compared to the exercise
group (p<0.05). No additional difference was
detected regarding other sub-groups of SF-36
between the groups. It appears that it would be an
effective option to add physical therapy on
exercise when evaluating early term outcomes
although late term effects of the combination
therapy vyield no additional benefits when
compared to exercise alone.

Key Words: Ankylosing Spondylitis, physical
therapy

GIRIS

Ankilozan spondilit(AS), insan I6kosit antijeni
HLA-B27 ile iligkili etyolojisi bilinmeyen kronik
inflamatuvar bir hastaliktir(1). AS'de etkilenen
yapilar eklem kapsdulleri, ligamanlarin kemige
yapisma yerleri(entezis), apofizer ve sakroiliak
eklemlerin sinovyasidir. AS'li hastalarin yaklasik
%75'inde ilk yakinma bel agrisi ve tutukluktur.
Omuz ve kalga eklemlerinin tutulumu hastalarin
%35'inde gérulir. Ozellikle kalga ekleminin
tutulumu ciddi bir sakathk nedenidir(2). AS
tedavisindeki basglica amaglar; agriyi ve tutuklugu
azaltmak, fonksiyonu, mobiliteyi duzeltmek ve
korumak, yeti kaybini 6nlemek, yasam kalitesini
artirmak ve yapisal hasari dnlemektir(3).

AS'de en iyi tedavi farmakolojik tedavi ile non

farmakolojik tedavilerin kombinasyonudur.
Medikal tedavinin yaninda fizik tedavi, egzersiz ve
egitim de mutlaka verilmelidir(4,5). 1940'lardan
itibaren AS'nin tedavisinde fizyoterapi temel
uygulama haline gelmistir. Masaj, manuel terapi,
elektroterapi ve egzersiz dahil olmak tzere gesitli
fizyoterapi fomlari kullaniimaktadir. Fizyoterapi
genellikle omurga ve periferik eklemlerin
mobilitesini korumak ve arttirmak, aksiyel ve
proksimal kas sistemini gliglendirmek ve hastanin
dizenli egzersizin aligkanhgini gelistirmesine
odaklanir(6). AS'de egzersizle ilgili yapilmis
bircok calisma olmasina ragmen farkh fizik
modalitelerinin  etkinligini arastiran calismalar
azdir (7).

Calismamiz, AS’li hastalarda fizik tedavi
modalitelerinin(sicak paket+US+TENS) egzersiz
tedavisi ile birlikte uygulandiginda; agri, mobilite,
fonksiyon, hastalik aktivitesi, yasam kalitesi ve
emosyonel durum Uzerine olan etkisini
arastirmayi amaclamistir.

GEREC ve YONTEM

Calismaya poliklinigimize Ocak 2011-Subat 2012
tarihleri arasinda basvuran, 18-65 vyaslari
arasinda, klinik degerlendirme ile 1984 Modifiye
New York kriterlerini kargilayan, aksiyel AS'li 46
hasta alindi. Gebelik, primer veya metastatik
malinite hikayesi, egzersizlere uyum
saglayamayacak psikiyatrik hastalik varligi veya
mental problem, yeni gecirilmis cerrahi
operasyon, protezi varligi, ndérolojik hastalik,
ambulasyonu i¢in herhangi bir yardimci cihaz
kullanimi, dizenli egzersiz aligkanhgi ¢calismanin
dislanma kriterleri olarak kabul edildi.

Hastalarin tumine ¢alismayla ilgili bilgilendirme
yapildi ve olur formu alindi. Etik kurul onayi
alindi. Tum hastalarin demografik verileri,
semptom ve tani sureleri kaydedildi. Periferik
eklem tutulumu varhgir fizik muayene ile
degerlendirildi. Anteroposterior pelvis grafileri
cekilerek sakroiliak evrelemeleri yapildi. Medikal
tedavileri kaydedildi. Hastalar fizik tedavi
grubu(n=23) ve kontrol grubu(n=23) olarak ikiye
ayrildi. Fizik tedavi grubuna yatarak TENS, US,
sicak paket ve egzersiz; kontrol grubuna ise
sadece egzersiz uygulandi. TUm hastalarin
almakta olduklari medikal tedavilerine (Non
Steroidal Anti-Inflamatuar(NSAI), anti TNF)
devam edildi. Fizik tedavi grubuna, 3 hafta
stresince toplam 15 seans fizik tedavi uygulandi.
Bele ve boyuna sicak paket 20dakika(dk), 5 cm2
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lik prob ile US (2 W/cm?, continius uygulama
seklinde) 6 dk, konvansiyonel tipte(frekansi: 80
hertz, yogunlugu:20 amper), TENS paravertebral
adalelere 30 dk sureyle uygulandi. Her iki gruba
egzersiz olarak postir egzersizleri, solunum
egzersizleri, germe, sirt ve bel kaslarina pelvik tilt
egzersizleri ve kor stabilizasyon egzersizleri ve
ekstensdr kaslarina giclendirme egzersizleri 10
tekrarli setler halinde gunde 30-40 dakika
boyunca haftada 5 giin 3 hafta fizyoterapistlerin
esliginde yaptirildi.

Hastalarin TO, TS 3. hafta ve 8. haftada
degerlendirilmeleri tedaviyi uygulayan kisi disinda
biri tarafindan yapildi. Sabah tutuklugu siresi
Visuel Analog Skala(VAS) ile, hastalik aktivitesi
ise Bath Ankilozan Spondilit Hastalik Aktivite
indeksi(BASDAI) olcegi ile degerlendirildi(8).
Fonksiyonel durum, Bath Ankilozan Spondilit
Fonksiyonel indeks (BASFI) élgegi ile dlctildii(9).
Mobilite, Bath Ankilozan Spondilit Metrology
indeks (BASMI)ile degerlendirildi. Degerlendirme
icin hastalarin modifiye schober, lateral fleksiyon,
servikal rotasyon, intermalleolar mesafe, tragus
duvar mesafesi sag ve sol tarafta olgllerek
ortalamasi alindi. Olgiilen 5 parametre i¢in 0, 1, 2
skorlar tespit edildi. Bu skorlar toplanarak BASMi
skoru elde edildi(10). Entezit bdélgelerini
degerlendirmek i¢in Mastricht Ankilozan Spondilit
Entezit indeks Skoru(MASES) kullanildi(11).

TO, TS 3. Hafta ve 8. haftada Beck depresyon
6lcegi(BDO) ve Kisa Form-36 formu hastalara
uygulandi. BDO; depresyonda gériilen bedensel,
duygusal, biligsel belirtileri dlger. Bu 6lgcek 21
sorudan olusur. Maksimum puan 63'dir. 0-13
depresyon yok, 14-24 orta derecede depresyon,
25 ve Uzeri ciddi depresyon olarak degerlendirilir.
Beck ve ark.lari tarafindan gelistiriimis olup
Ulkemizde gecerlilik ve glvenilirlik calismasi, Hisli
tarafindan yapilmistir(12).

SF-36, yasam kalitesini degerlendirmek amaciyla
kullanilmaktadir. Turkge gecerlilik ve guvenilirlik
calismasi yapilmistir(13). SF-36"I sekiz boyutun
(fiziksel fonksiyon, sosyal fonksiyon, fiziksel rol
guclagu, emosyonel rol gugligl, mental saglik,
vitalite, agri ve saghdin genel algilanmasi)
6lcimuni saglayan 36 maddeden olusmaktadir.
Alt 6lcekler sagligr 0-100 arasinda degerlendirir
ve 0 kott saghk durumunu gésterir (14).

istatistiksel Analiz
Verilerin degerlendiriimesinde SPSS for windows
16.0 istatistik paket programi kullanildi. Kategorik

degiskenlerin gruplar arasinda
karsilastirimasinda Chi-square ve Fisher's Exact
testi ile yapildi. Sarekli verilerin dagilimi
descriptive istatistiksel ydntemin explore alt
menusy kullanilarak normality plots with test ile
degerlendirildi. Yas, BASDAI, BASFI, BASMI,
MASSES, BDO, SF36 agri, genel saglik, vitalite
skorlari gruplarda normal dagilim géstermedigi
icin gruplar arasinda karsilastirnima Mann-
Whitney U testiile, semptom ve tani stresi, SF-36
fiziksel fonksiyon, fiziksel rol, mental saglk,
sosyal fonksiyon, emosyonel rol él¢iimleri de her
iki grupta normal dagihm goésterdigi icin Student T
testi ile karsilastinldi. Grup igi tedavi 6ncesi ve
tedavi sonrasi degisimleri degerlendirmek icin
Wilcoxon Testi kullanildi. P<0.05 istatistiksel
olarak anlamli kabul edildi.

BULGULAR

Cinsiyet, yas, semptom ve tani sireleri, sigara
kullanimi, sakroileit evresi, periferik eklem
tutulumu varh@ ve ilag kullanim oranlari, TO'si
BASDAI, BASFi, BASMi ve BDO, sabah
tutuklulugu stresi ve MASSES o&lcumleri
acisindan karsilastirildiginda gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi
(Tablo 1).

Tablo 1: Gruplarin genel 6&zelliklerinin
karsilastiriimasi

Fizik Tedavi Kontrol P
n |% n % degeri*
Cinsiyet Kadin 8 348 7 304
0,753
Erkek 15 65,2 16 69,6
Yas (yil)(OrtSs) 23 3644100 |23 36,0+10,5 0,826

Semptom siiresi | (ay) (Ort+Ss) |23 126,4+101,5 |23 12751150 {0,973
(ay) (Ort£Ss) |23 63,0462,2 (23 619+773  |0957

Tan siiresi

Var 12 522 9 391
Sigara 0,375
Yok 11 478 14 60,9
Geg(evre 3-4) |17 73,9 19 826
Sakroiliak Evre 0,475
Erken(evre 1-2) 6 26,1 4 174
Periferik eklem | Var 9 391 7 304
0,536
tutulumu Yok 14 609 16 69,6
) ANTITNF 10 43,5 9 391
Tlag _ 0,765
NSAI 13 56,5 14 60,9

Ort+Ss: ortalama+standart sapma
*Chi-Square analiz ve Mann Whitney U analizi ve
independent student T test
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Fizik tedavi grubunda 3. haftada BASDAI, sabah
tutuklugu siresi ve MASSES o6lciimleri kontrol
grubuna kiyasla istatistiksel olarak anlaml olarak
daha disik bulunurken(p<0.05), 8. haftada
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmadi. BASFI, BASMi ve BDO skorlarinda
ise hem 3. haftada hem de 8. haftada gruplar
arasinda anlamli fark yoktu (Tablo 2).

Tablo 2:Gruplarin tedavi 6ncesi, 3. ve 8. hafta
hastalik aktivitesi, fonksiyon, sabah tutuklugu,
mobilite, entezit degerlendirmesi, emosyonel
durum él¢eklerinin kargilastiriimalari

Fizik Tedavi | Kontrol
Ort.4SS Ort+8S
BASDAI T0 (6,214 6,0£1,6 0488
3. hafta 3,913 53£14 10,001
8. hafta |4.0£1,2 44510 (0214
BASFI TO  |4,01,1 38409 0435

P degeri

3. hafta |3,2+1,0 35409 10,143

8. hafta |3,2£1,1 29:09 10,366
Sabah tutuklulugu(VAS) TO 66,2469  [80,2462,0 |0410
3.hafta [263+16,0  |56,345,5 10,005%
8. hafta |27,6¢136  [31,7£274 |0,521
BASMI TO 3,8+1,7 35482, 0481
3.hafta [33+14 34821 [0973
8. hafta 3,114 28417 (0,460
MASSES TO 3,715 39+2,1 10,626
3.hafta [22+1,6 35£19 0,016
8. hafta [1,9<18 2,019 0811
BDO TO 12,5+4,1 11,7453 10,582
3.hafta [10,0:42  [10,6£52 [0,758
8. hafta [9,8+4,2 94+48 10,791

TO: Tedavi Oncesi, BDO:Beck Depresyon dlgegi,
Ort+Ss: ortalama+standart sapma

*Mann Whitney U analizi ve independent student
T test

Fizik tedavi grubu kendi icinde TO ile 3. hafta ve
TO ile 8. hafta karsilagtiridiginda; BASDAI,
BASFIi, sabah tutuklulugu siresi, BASMI,
MASSES ve BDO istatistiksel olarak anlamli
diizelme gosterdi (p<0.05)(Tablo3).

Tablo 3: Gruplarin hastalik aktivitesi, fonksiyon,
sabah tutuklugu, mobilite, entezit
degerlendirmesi, emosyonel durum &lgeklerinin
3. haftave 8.hafta grup ici karsilastirmalari

Fizik Tedavi | Kontrol
P degeri P degeri

) TO- 3. hafta 0,001 0,001
BASDAI _

TO -8. hafta 0,001 0,001

) TO-3.hafta  |0,001 0,001
BASFI _

TO - 8. hafta 0,001 0,001

TO - 3. hafta 0,001 0,001
Sabah tutuklulugu _

TO - 8. hafta 0,001 0,001

) TO- 3. hafta 0,006 0,317
BASMI _

TO- 8. hafta 0,001 0,001

TO- 3. hafta 0,001 0,020
MASSES _

TO - 8. hafta 0,001 0,001

. TO - 3. hafta 0,001 0,001
BDO _

TO - 8. hafta 0,001 0,001

*Wilcoxon signed ranks analizi

Kontrol grubu kendiiginde TO ile 3. haftave TO ile
8.hafta karsilasgtirildiginda; TO ile 3. hafta
karsilastirilan BASMIi disinda, BASDAI, BASFI,
sabah tutuklulugu, BASMi, MASSES ve BDO
6lcimlerinde istatistiksel olarak anlamli dizelme
saptandi (p<0.05) (Tablo 3).

Fizik tedavi grubu ile kontrol grubu 3. hafta ve 8.
haftada karsilastinidiginda; 3. haftadaki SF-36
agri ve 8. haftadaki fiziksel fonksiyon alt
parametresi disinda(p<0.05), SF-36'nin diger alt
parametrelerinde gruplar arasi istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmadi. SF-36'nin fiziksel
fonksiyon alt parametresi TO'sinde de gruplar
arasinda anlamli dizeyde farkliydi(Tablo 4).
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Tablo 4 Gruplarin 3. ve 8. hafta SF-36 yasam
6lcedialt 6lgek skorlarinin karsilagtirmasi

Fizik tedavi Kontrol P*
(Ort£SS) (Ort£SS) | degeri
71,1+15,0 63,6£19,4 | 0,106

Agrn TO

3. hafta 43,5+16,3 55,1£16,9 | 0,014

8. hafta 43,1+15,0 47,8+149 | 0,206

GENEL SAGLIK TO 384937 40,5560 | 0,225
3. hafta 41,248,7 41,0465 | 0,810
8. hafta 43,048,9 443560 | 0,508

FIZIKSEL FONKSIYON TO 46,046,5 50243 | 0,016
3. hafta 47,8463 50,7+40 | 0,690
8. hafta 48,146,2 528+3,7 | 0,004
SOSYAL FONKSIYON  TO 38,7454 409+59 | 0,198

3. hafta 41,0+5,4 41,246,1 0,825
8. hafta 42,7+5,7 43,6+6,4 0,643
MENTAL SAGLIK TO 41,126,2 42,0£3,9 0,548
3. hafta 42,9+6,2 42,5+4,1 0,828
8. hafta 43,126,4 44,5+4.0 0,395

FIZIKSEL ROL )
TO 43,947, 452458 | 0,526
KISITLANMASI
3. hafta 47.848,6 455562 | 0311
8. hafta 47,2485 49247,1 | 0,400
EMOSYONEL ROL .
TO 42,8468 40,9467 | 0,359
KISITLANMASI
3. hafta 43.246,4 4096,7 | 0,254
8. hafta 43.246,4 434579 | 0,902
VITALITE TO 45,0452 449552 | 0,755
3. hafta 46,6+5,4 452455 | 0312
8. hafta 47,6554 462454 | 0353

*Mann Whitney U analizi ve independent student
T testi

Fizik tedavi grubu kendi icinde TO ile 3. hafta ve
TO ile 8.hafta karsilastirildiginda; emosyonel rol
kisittamasi disinda diger alt parametrelerde (SF-
36 agri, genel saglik, sosyal fonksiyon ve vitaliti,
fiziksel fonksiyon, mental saglik ve fiziksel rol
kisitlamasi) istatistiksel olarak anlamh fark
bulundu(p<0.05)(Tablo 5).

Tablo 5: Gruplarin SF-36 yasam 06lcgegi alt 6lgek
skorlarinin grup igi karsilastiriimasi

Fizik Tedavi | Kontrol
p* p*

TO-3.hafta 0,000 0,000
Agr _

TO-8. hafta 0,000 0,000

TO- 3. hafta 0,001 0,102
Genel saghik _

TO - 8. hafta | 0,001 0,001

TO - 3. hafta | 0,002 0,063
Fiziksel Fonksiyon _

TO - 8. hafta |0,003 0,001

TO - 3. hafta | 0,012 0,317
Sosyal fonksiyon -

TO- 8. hafta 0,003 0,001

TO - 3. hafta | 0,006 0,068
Mental saglik _

TO- 8. hafta 0,005 0,001
Fiziksel-rol TO - 3. hafta | 0,001 0,317
kisitlanmasi TO - 8. hafta |0,002 0,001
Emosyonel-rol TO - 3. hafta [0,344 1,000
kisitlanmasi TO-8.hafta 0,344 0,020

TO- 3. hafta | 0,003 0,317
Vitalite =

TO - 8. hafta [0,001 0,041

*Wilcoxon signed ranks analizi

Kontrol grubu kendi icinde TO ile 8.hafta
karsilastinidiginda; SF-36 agri, genel saglik,
fiziksel fonksiyon, sosyal fonksiyon, mental
saglik, fiziksel rol kisittanmasi, emosyonel rol,
vitalite degerleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark mevcuttu(p<0.05). Kontrol grubunda
TO ile 3.hafta yapilan grup igi karsilagtirmalarda
(agr1 skoru disinda) istatistiksel olarak anlamli
fark saptanmadi(Tablo 5).

TARTISMA

Calismamizda aksiyel AS'li hastalarda goézetim
altinda yapilan egzersize ek olarak uygulanan
fizik tedavi modalitelerinin; agri, fonksiyon,
hastalik aktivitesi, mobilite, depresif durum ve
yasam kalitesi Uzerine erken(3.hafta) ve ge¢
doénem etkilerini(8.hafta) degerlendirdik. Fizik
tedavi uygulanan AS'li hastalarda, sadece
egzersiz tedavisi alanlara gére erken dénemde
entezit bolgelerindeki agri, sabah tutuklugu siresi
ve hastalik aktivitesinde daha fazla dizelme
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go6zlendi. Ge¢ ddnemde ayni parametrelerde fizik
tedavi grubunun etkinligi devam etmekle beraber
egzersiz grubu ile benzer duzeyde gergeklesti.
Fizik tedavi ve egzersiz grubu(3. hafta BASMI
disinda) erken ve ge¢ déonemde kendi iginde tim
parametrelerde anlamli dizelme go6sterdi.
Fonksiyon(BASFI), mobilite (BASMI) ve
emosyonel durum(BDO) agisindan tedavi
gruplari arasinda erken ve ge¢ doénemde fark
bulunmamasi; fizik tedavinin emosyonel durum,
gelismis eklem kisithliklari ve bunlara bagli
gelisen fonksiyon kayiplara ek bir fayda
saglamadigini desteklemektedir.

Literatirde egzersiz tedavisinin hem hastalik
aktivitesi hem de yagsam kalitesi agisindan olumlu
etkilerini gosteren birgok ¢alisma mevcuttur. AS'li
hastalarda 6 haftalik egzersiz programi sonrasi
BASMI, BASDAI, Nottingham Saglik
Profilinin(NSP) emosyonel ve agri alt 6lgeklerinde
anlamli duzelme saptanmistir(15). Yogun
egzersiz yapan AS'li hastalarda sadece
fonksiyonda artis gozlenirken, orta yogunlukta
egzersiz yapan hastalarda ise hem fonksiyonda
artis, hem de daha digsuk hastalik aktivitesi
g6zlenmistir(16). Egzersizin mobilitede olumlu
etkileri oldugu; oksiput-duvar mesafesi, EPZ
mesafesi, vital kapasite, gégis ekspansiyonu ve
¢ene manubrium mesafelerinde duzelmeye
sebep oldugu bildirilmistir(17).

Fizik tedavi modalitelerinin etkinligini arastiran

¢alismalarda ise uygulanan modaliteler oldukga
cesitlidir ve ¢ogunda agri, tutukluk, fonksiyon
Uzerine olumlu etkileri oldugu bildirilmistir.
AS ve Romatoid artriti hastalarda infrared
saunanin 4. hafta sonunda agri, tutukluk ve
yorgunlukta anlamli diizelmeye neden oldugu,
ancak hastalik aktivite skorlarinda anlamli
dizelme saglamadigi gésterilmistir(18). Ug
haftalik kombine kaplica ve egzersiz tedavisi ile
ev egzersiz programinin karsilastirildigi bir bagka
calismada ise, kaplica grubunda agri(%30),
fonksiyon(%24) ve genel degerlendirme(%33) de
daha fazla dizelme gorilmis, ancak uzun
dénemde gruplar arasinda anlamli fark devam
etmemistir(19). AS'li hastalarda yogun fizyoterapi
veya hidroterapi uygulamalarinin agri, tutukluk ve
servikal rotasyonda anlamli dizelmeye sebep
oldugu, ancak uzun dénemde bu etkinin
korunamadigi da belirtilmistir(20). Bu
calismalara benzer sekilde galismamizda fizik
tedavi modaliteleri ile elde edilen kazanimlarin
etkisi gegici gibi gérinmektedir.

Cesitli arastirmacilar da yataklh fizyoterapinin
aksiyel mobilite 6lgumlerinden hangisinde
degisime en fazla sebep oldugunu ve mobilitedeki
dizelmenin uzun vadede slrip sUrmedigini
belirlemek igin incelemiglerdir. Mobilite Gzerindeki
etkiler genellikle kisa édmurli olmusg, ancak 3
haftalik tedavi kurinden sonra el-yer
mesafesinde saptanabilen diizelme bir yildan
fazla slire boyunca korunmustur(3). Fizyoterapi
ve egitimin el-yer mesafesinde %42 ve
fonksiyonda %23 dlzelmeye neden oldugu,
bununla beraber agri, uyku, sabah tutuklugu
Uzerine anlaml etkisi olmadigi g&sterilmistir(21).
Calismamizda erken doénemde fizik tedavi
grubunda yasam Kkalitesini degerlendiren SF-
36'nin agri ve fiziksel fonksiyon skorlari daha iyi
dizeyde bulundu, ancak diger alt dlgekler gruplar
arasinda erken ve ge¢ donemde farkli degildi.
Yasam kalitesi fizik tedavi grubunda erken
dénemde kendi iginde dizelme gdsterirken
(emosyonel rol kisitlamasi disinda), sadece
egzersiz alan hastalarda grup ici dizelme ancak
gec¢ dénemde gorialmastar.

Calismalar da fizik tedavi modalitelerinin yasam
kalitesi Uzerine olumlu etkilerini desteklemektedir.
Ev egzersiz programinin yaninda fizik tedavi alan
AS'li hastalarda SF-36 genel saglik alt dlgeginde
sadece egzersiz yapanlara gére %28 daha fazla
diizelme oldug@u bildirilmistir(22). AS'li hastalarda
ultrason ve infraruj uygulanmasi, kontrol grubuna
kiyasla BDO, NSP ve SF-36 agri, genel sagdlik ve
fonksiyonel rol kisitlanmasi parametrelerinde
istatistiksel anlamli dizelmeye neden
olmustur(23).

AS gibi fonksiyon kaybi, sakatlik, is glici kaybina
yol acabilen ve geng¢ populasyonu etkileyen bir
hastalikta fizik tedavi ile agri, fonksiyon, hastalik
aktivitesi ve yasam kalitesinde duzelme
saglanmasi 6nemlidir. Fizik tedavi modaliteleri
yan etkisinin olmamasi, maliyetinin az olmasi ile
etkili bir tedavi yoéntemidir. Fizik tedavi
modaliteleri; egzersiz, hasta egitimi ve medikal
tedaviye ek olarak verilmelidir(24). ASAS/EULAR
Onerilerinde fizik tedavi ile birlikte gézetim altinda
yapilan egzersizin su i¢i veya disi; grup veya
kisisel programlarin ev programina gére daha
Ustin oldugu icin tercih edilmesini
onermektedir(25). Cochrane derlemelerinde AS'li
hastalarda fizyoterapinin faydali oldugunu, ancak
hangi tedavi protokolinin hastalara 6nerilmesi
gerektiginin henidz net olmadigini
belirtiimektedir(26,27).




Oz ve ark.

Ozetal.

Calismamizin kisithliklari arasinda
hastalarin gruplara randomize edilmemesi, hasta
sayisinin azhdr sayilabilir. Fizik tedavi grubu
yatan hastalardan olustugu icin hastalari yatarak
tedavi olmay! kabul etmeleri veya etmemelerine
gore gruplandirdik.

Sonu¢ olarak c¢alismamizda fizik tedavi
modaliteleri AS tedavisinde erken d&nemde
faydali bulunurken, ge¢ dénemde tek basina
egzersiz tedavisine Ustin olmadigi saptanmistir.
Her iki tedavi grubunda da yer alan egzersiz
tedavisinin grup ici iyilesmelerde 6nemli roli
oldugu dusunilmektedir ve tedaviye mutlaka
eklenmelidir. Fizik tedavi modaliterinin AS'li
hastalarda etkilerine dair daha fazla kanita ihtiyag
vardir. Fizik tedavi modalitelerine klinik yanit,
erken ve ge¢ dénem hastalidi olanlarda ve anti
TNF tedavisi altinda olan ve olmayanlarda farklilik
gbsterebilir. Fizik tedavi ajanlarinin AS'li
hastalarin tedavisinde etkinliklerinin
gosterilebilmesi igin farkli fizik tedavi modaliterinin
degerlendirildigi, daha genis ve 6zellesmis hasta
gruplarindan olusan yeni g¢alismalara ihtiyag
vardir.
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Permanent Epicardial Pacemaker Implantation
And Surgical Techniques in Newborns

Yenidoganda Kaliciepikardiyal
Pil implantasyonu ve Cerrahi Teknikler

SUMMARY

The management of newborn patients with symptomatic
congenital atrio-ventricular complete block (CAVCB) has
emerged as a challenging problem. The factors that make
management more complex in these patients are; new diagnoses
in the postnatal term, restricted time for operation, accompanying
complex congenital cardiac anomalies and low birth
weight.Additionally poor general condition making the surgical
procedure high risk. In this article, successful epicardial
permanent pacemaker implantation with CAVCB in a newborn is
presented, and the literature regarding the surgical techniques
that may be applied in this condition are reviewed.

Key Words: Heart block, Newborn, Epicardial Pacemaker

OZET

Semptomatik komplet AV bloklu yeni dogan hastalarin yénetimi
zorlayici bir konudur. Bu hasta grubunda y&dnetimi zorlasgtiran
etkenler arasinda dodum sonrasi yeni tani alan hastalarin
ameliyat icin kisa sureleri olmasi, mevcut klinik duruma ek olarak
agir konjenital kardiyakanomaliler olmasi ve dustk dogum agirhgi
olarak sayilabilir.Ek olarak hastanin genel durumunun kétalagu
de cerrahi midahaledeki riski yukseltmektedir.Bu yazida komplet
AV tam bloklu kalici epikardiyal kalp pili implantasyonu
uyguladigimiz hastamizi ve farkli cerrahi yaklasim yénemlerini
tartistik.

AnahtarKelimeler : KalpBlogu, Yenidodan, EpikardiyalKalp Pili

INTRODUCTION

Isolated congenital heart block is seen in as rare as 1:15,000-
20,000 live births. The mortality of fetuses with this rare disease is
high and usually occurs in utero orin infancy. The management of
newborn patients with symptomatic congenital atrioventricular
complete block (CAVCB) has emerged as a challenging problem.
The factors that make management more complex in these
patientsare new diagnoses, primarily in the postnatal term,
restricted time for operation, accompanying complex congenital
cardiac anomalies, additionalpoor general condition making the
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surgical procedure difficult [1].

In this article, successful epicardial permanent
pacemaker implantation with CAVCB in a
newborn is presented, and the literatureregarding
the surgical techniquesthat may beapplied in this
condition are reviewed.

CASE REPORT

The 34 week, 2000 grams weight patient
delivered by a 33 year-old mother as third
pregnancy and third live birth via repeat
caesarean section at an outside center. Baby was
referred to our hospital in the third hour after birth
due tobradycardia and arrhythmia.Upon physical
examination, the patient was hypotensive,
bradycardic, tachypneic and oliguric.
Atrioventricular complete block (atrium rate 150
pulses/ min, ventricle rate 55 pulse/ min) was
observed in the electrocardiography.An
echocardiographic examination revealed that
dilatedboth ventricles and first-second degree
insuffiency atatrioventricular valves. A dose of 10
mcgr/kg/min ofdopaminewas administered and
the urgent placement of a permanent epicardial
pacemaker was planned.

A left anterior thoracotomy was performed
through thefifth intercostal space. The
pericardium was opened vertically. Following the
electrophysiological measurements, an epicardial
pacemaker electrode (MedtronicCapsure SP
Novus 5594 Steroid-Eluting Pacing Lead) was
placed and stabilized in theright ventricular area. A
Microny 2535 pacemaker generator (St. Jude
Medical, Inc., St. Paul, MN) was placed in front of
the posterior fascia of the rectus muscle. A portion
of the electrode cable was placedin the thorax and
the remainder was placed in the generator
pocket(Figure 1). Layers were closed according to
the anatomic plan. Heart failure symptoms
improved, and the patient was able to releasefrom
the mechanical ventilator. Oral feeding began the
following day. The patient reached a weight of
2300 grams after an uncomplicated intensive care
periodand was discharged on postoperative day
17.

Figure 1 :Antero-posterior chest X ray shows the

epicardial lead placed on the heart and generator
in the pocket placed in rectus muscle facia

During the investigation of CAVCB etiology, no
history of maternal disease or drug use was
detected.High titer positive anti-Rho and anti-La
antibodies were detected in the maternal and
patient serum samples.

DISCUSSION

The incidence of CAVCB is between 1:15,000 and
1:20,000 live births. Complex cardiac diseases
are the first and maternal autoimmune diseases
(systemic lupus erythematosus, and similar) are
the second most common causes of this heart
block.  Asymptomatic maternal autoimmune
diseases may be identifiedduring the
investigation of the cardiac block etiology [2].
Sympathomimetic drugs, and external,
transvenous or multistep pacing can be used in
the treatment of these patients. The most
appropriate choice is surgical pacemaker
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implantation with a permanent epicardial
electrode.

Although the operation is presumed to be simple
and applicable, various complications may occur
due to certain reasons such as the poor general
condition of the patient, low birth weight, tissue
fragility, and the lack of newborn-specific
electrodes and generators.

There are various surgical approaches and
generator pockets are used in epicardial
pacemaker implantation in the literature. Butthese
techniques haveproven to have no effect on
electrode failure [3].Among these techniques,
complete sternotomy, partialsternotomy,
subxiphoid-subcostal approaches, and left
anterior thoracotomy may be considered.Pocket
localization choices are also listed as
subcutaneous, preperitoneal, retroperitoneal,
intrapleural.

Nowadays, complete or partialsternotomies are
rarely used; subxiphoid, subcostal, and left
anterior thoracotomy incisionsare preferred. In
subxiphoid and subcostal techniques; reaching
the diaphragmatic surface of the heart is easy,but
accessing the anterior surface is difficult. A left
anterior thoracotomy is preferred to achieve a
wider area for electrophysiological
measurements and toaccess the anterior
surfaceof the right ventricle.[4,5].

The area selected to place the generator is a
crucial matter in the patient group,such as
newborns, who have fragile and thin myocardial
tissue. The use of subcutaneous, extraperitoneal,
and intrapleural pockets are almost
discontinuedas a result of complications caused
by cutaneous erosion and opening of large body
spaces. The pocket created between the rectus

muscle and posterior fascia of this muscle is the
safest choice in newborns.No complications were
encountered in this localization, such as migration
orerosion [6].

Epicardial pacemaker implantation in newborn
patients with CAVCB is a life-saving
procedure.Although many different incisions and
pocket localizations have been used for this
purpose, a left anterior thoracotomy incision and
pocket formed in the front of the posterior fascia of
the rectus muscle must be kept in mind as a first
choice due to patient safety, surgical comfort, and
low morbidity.
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Oropharyngeal Swallowing and
Obstructive Sleep Apnea Syndrome

Orofaringiyal Yutma ve Obstruktif
Uyku Apne Sendromu

ABSTRACT

Background: Either clinical or subclinical swallowing dysfunction
may develop in obstructive sleep apnea syndrome (OSAS) and
shoring patients. We investigated the sequential water swallowing
(SWS) and solid chewing plus swallowing (SCPS) in OSAS
patients in order to identify this problem by the
electrophysiological methods.

Methods: 23 OSAS and 23 age matched normal subjects
participated in our study. The coordination of 50 ml SWS and
SCPS was simultaneously recorded by the respiratory events
using an air-flow sensor-tranducer.

Submental electromyography (EMG) was used for swallowing
and chewing recordings.

Results: The age and gender were similar between the patient
and the control groups. The duration of swallowing apnea was
significantly shorter in OSAS patients during 50 ml SWS. The
compansatory respiration cycles was observed more frequently in
apnea period of SWS in OSAS patients. After the mastication of
the solid food, swallowing duration was significantly prolonged
and the number of swallow increased. And the ratio of duration
mastication/ swallowing was lower than normal subjects.

Conclusions: The main abnormality was found in the swallowing
events where and when the swallowing and respiration are
functionally overlapped. The respiratory event occur in
oropharyngeal swallowing, mostly during pharyngeal phase of
deglutition. We concluded that the oropharyngeal dysfunction
observed in the OSAS may be due to functional changes of
respiratory and swallowing on the oropharyngeal structures,
peripheral, central or both.

Key Words: OSAS, SWS, EMG, solid deglutition, mastication

OzZET

Amag: Obstriktif uyku apne sendromu (OSAS) ve horlamasi olan
hastalarda klinik ve subklinik yutma bozuklugu gelisebilir. Bu
sorunu elektrofizyolojik yontemlerle tanimlamak igin OSAS'li
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hastalarda ardisik su yutma (ASY) ve Kkati
cigneme ardindan yutmayi (KCAY) arastirdik.
Yontem: Yirmi d¢ OSAS'h ve 23 ayni yas
grubunda normal olgu ¢alismamiza katildi. 50 ml
ASY ve KCAY sirasindaki solunum hareketleri
hava akimli bir sensér ile kaydedildi. Yutma ve
cigneme kayitlari i¢cin submental
elektromiyografik (EMG) kayitlama yapildi.

Sonuglar: Hasta ve kontrol gruplari arasinda yas
ve cinsiyet benzerdi. 50 mlIASY sirasinda OSAS'l
hastalarda yutma apne suresi anlaml olarak
kisaydi. ASY'nin apne periyodu sirasinda
kompanse solunum dénguleri OSAS'lI hastalarda
daha sik olarak gézlendi. Kati ¢igneme
sonrasinda yutma suresi anlamli olarak uzamis
ve yutma sayisi artmistl. Cigneme siresi/yutma
orani normal olgulara gére kisaydi.

Tartisma: OSAS'lI hastalarda ana sorun yutma
sirasinda fonksiyonel solunum olaylarindaki
bozulmadir. Solunum hareketi siklikla
orofaringiyal yutmanin faringiyal fazinda olusur.
OSAS'li hastalarda go6zlenen orofaringiyal
bozukluk periferik ya da santral kaynakl
fonksiyonel yapisal orofaringiyal degisikliklerden
kaynaklaniyor olabilir, ya da her ikisi neden
olabilir.

Anahtar Kelimeler: OSAS, ardisik su yutma,
EMG, kati yutma, ¢igneme

INTRODUCTION

Subclinical or clinical oropharyngeal dysfunction
may develop in snoring patients or patients with
obstructive sleep apnea syndrome
(OSAS)(15,18,19,28) The most important
dysfunction of oropharnx is swallowing disorder
that results into oropharyngeal dysphagia(20).

In patients with OSAS, oropharyngeal dysphagia
has been found in a mild form (15,18,19,28) . The
previous reports have pointed out peripheral
neurogenic lesions involving the structures of
oropharynx and larynx.

The evidences of proposed peripheral neurogenic
impairment in the oropharyngeal structures are as
follows;

1) The afferent inputs from the oropharynx are
impaired in OSAS patients and snorers(5,12,16) .
2) Also impairment of mucosal sensation around
the velopharynx and larynx has been
reported(15,23) . This upper airway mucosal

sensory impairment might produce altered
sensory input for the oropharyngeal
swallowing(15) .

3) It is proposed that snoring trauma to the
oropharyngeal tissue may induce local
neurogenic lesions in the soft palate and
oropharynx in chronic snorers and OSAS
patients(6,11,19).

An alternative central mechanism for
oropharyngeal dysphagia in patients with OSAS
was supported by a study which suggests during
sleep hypoxia and hypercapnia might depress
swallowing which is also a reflex activity(29) .
This finding is partially compatiple with an
experimental research which showed hypoxia
depressed swallowing reflex whereas
hypercapnia had no effect (24) . Depression of the
swallowing reflex might be linked to the central
swallowing/ breathing mechanisms localized in
the brainstem (14).

Central and peripheral mechanisms previously
were evaluated as a whole. Some authors
reported that the peripheral origin of swallowing
dysfunction might also be connected with central
mechanisms(15) . According to our knowledge
other than two studies the effect of peripheral
mechanisms and their relation with central effects
have not been studied systematically using
electrophysiological methods to  examine
swallowing and respiration(15,28) . Especially
the comparison of the solid food chewing and
swallowing to the sequential water swallowing
(SWS) has not been investigated before in
patients with OSAS.

An electrophysiological approach to OSAS
patients may demonstrate further and various
factors along the oropharyngeal axis where the
respiration and swallowing interact normally to
each other. How the respiratory disorders such as
OSAS can be influenced by the functions of
chewing plus sequential swallowing can be
examined with electrophysiologic methods.
These kinds of electrophysiological approaches
closely resemble the actual activities of meal time
in awake subjects (1) . There may not be
significant abnormality in the function of
respiration and oropharyngeal swallowing solely
in awake states. But the main abnormality should
be evoked during intersectional points (or
moment) in between swallowing and respiratory
function.

This may suggest the role of central pattern
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generators (CPGs) related with respiration and
swallowing at the brainstem.

MATERIALAND METHOD

Twenthy- three patients with mean age of 45 +
12.4 (range 20 - 68) with OSAS were included in
the study (7 female, 16 male) who had no
swallowing complaints except two cases. These
two patients could not breath while chewing if
their mouths were closed during the act.

Twenty three ( 15 female, 8 male) age matched
normal control subjects with mean age 45 £ 12.3
(range 20 - 69) were recruited from the hospital
staff and the voluntary adult subjects who did not
have sleep disorders or any systematic or
localized disorders that may produce dysphagia.
Study was approved by the ethics committee of
our hospital and informed consent was obtained
from each participant.

All subjects were hospitalized for one or two
consecutive nights for polysomnography (PSG).
PSG was performed with Respironics Alice 5
version 2.7.1 (USA). It consisted of 8 hours of
overnight monitoring using the standart technique
which included electroencephalographic leads
(C3-M2, C4-M1, 01-02, 02-M1, F4-M1, F3-M2 of
the 10-20 international electrode placement
system), two electrooculografic leads (right and
left), chin and bilateral anterior tibialis surface
electromyograms, two electrocardiographic
leads, nasal and oral airflow, thoracic and
abdominal excursion, finger oximetry, and digital
microphone for snoring detection.

All sleep studies were manually analyzed using
computer software. Sleep stages were scored
according to the standart criteria of Rechtschaffen
and Kales as epochs of 30 seconds(26). Apneas
were defined as a complete cessation of airflow
for at least 10 seconds in the presence of chest-
wall motion. Hypopnea was defined as a reduction
in respiratory airflow %50 or more or clear
reduction in airfow associated with more than %3
arterial oxygen desaturation or an arousal lasting
for at least 10 seconds. Apnea hypopnea index
(AHI) was calculated as the number of apneas
and hypopneas per hour of sleep(26) . Normally 5
or lower than 5 AHl is accepted as normal, if AHI is
between 15-6 itis mild OSAS, if itis between 15 to
29 we call it as moderate OSAS but if AHI is
higher than 29, it is accepted as severe form of
OSAS. (26) The subjects who have AHI scores
higher than =30 were included in the study. O2

saturation mean values are showed in table-1.

n:23 02 saturation
(mean £ SD, SEM)
Minimum 67,9 +184
3,9
Mean 91,1 +5.8
1,2

Table-1; O2 saturation mean values

During the swallowing examination the subjects
were instructed to sit on a chairand hold his or her
head in a neutral upright position. All of the
examinations were performed in the afternoon.
Swallowing tests were recorded along the other
electrophysiological tests simultaneously.

Sequential water swallowing

The electromyography [EMG] responses were
recorded from the submental /suprahyoid
muscles complex [SM-EMG]. Silver-silver cup
electrodes for SM-EMG were placed on the skin at
both sides of midline under the chin. The EMG
activity was rectified and integrated during water
swallowing.

Age matched normal control subjects and OSAS
patients were given a disposable plastic cup
containing 50 ml of tap water. They were
instructed to drink water continuously like 'in their
daily life' just before they were asked to start
drinking. The start '‘command' for drinking was
given at the 3-8th seconds after the onset of EMG
traces. The total analysis time for SWS was 20
seconds. The SWS test was repeated three times
in all subjects and patients. The principally
investigated parameters are as follows:

1) The number of swallows during SWS

2) The total duration of SWS

The number of swallows were recorded and
counted from the periodic bursts of SM-EMG
during SWS. The total duration of continous
drinking was calculated from the onset of the first
swallow to the end of the last swallow on the SM-
EMG traces in a continous drinking epoch.

Third SWS traces were selected for the individual
measurements, in order to exclude the possibility
of too slow or too fast SWS. Third trace is the
optimum part of the experiment due to the patients
adaptation to the methods. After the last swallow
of SWS, there were some late swallows like
piecemal deglutition but these activities were not
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included in the SWS period.

Recording Of Respiration

The coordination between swallowing and
respiration was studied in all normal control
subjects and patients. The respiratory signal was
obtained via nasal cannule [sleep-sense®] and
placed entrance to both nares. The nasal cannule
was connected to an air-flow sensor transducer
[sleep-sense®] and interfaced with the EMG
apparatus. Airflow direction was recorded as a
negative polarity, representative of inspiration and
as a positive polarity, representative of expiration.
Respiratory cycles was recorded to determine the
respiratory patterns and apnea period
(swallowing apnea) before, during and after 50 ml
sequential water drinking. The respiratory signals
were also recorded during the rest. A plateau in
the respiratory signals along the baseline
indicated the apneic period. The swallowing
apnea was measured from the end of each
respiratory cycle, (i.e mostly expiration) to the
onset point of the first appearing respiratory cycle
around the end of SWS. During the swallowing
apnea, sometimes an 'compansatory respiratory
cycles'were encountered and they were counted.
Their appearance in relation to swallow order
were also described, such as “3-4 th inter swallow
interval”.

Chewing and swallowing of solid food

Chewing and swallowing of the solid food were
examined by using a fish shaped cracker
(approximately 0.7 gr) The chewing period was
followed by the SM-EMG electrodes as the SM-
muscles jaw opening muscles against those jaw
closing muscle such as masseter muscle(30) .
Although both groups of chewing muscles
alternate in the chewing of the solid food and their
EMG bursts are reciprocal( 17) . Their duration
were found almost the same in our solid chewing
study in for normal subjects and then we

continued with SM-EMG to understand the total
duration of the chewina (Fiaure-1).

Chewing And Swallowing

m_w__&&__

~ 100 U~

SM-EMGT SW l
Temporalis muscle-EMG SW l

FIGURE-1; Comparision of the chewing EMG
activities of temporalis muscle (lower trace) and
SM-EMG (upper trace ) SW is swallowing action.
The integrated-rectified EMG did not differ for the
duration of chewing in two muscles.

Calibration Marks; 100uV for the amplitude all.
The time mark was 1 seconds in all

Chewing is ended with one or more swallows. This
action was followed by the SM-EMG again.
Before, during and after the solid chewing and
swallowing the all changes in respiratory rhythm
were also followed together with SM-EMG
channel.

EMG apparatus was Nicolet- Viking (V11.0) with
four channels.

Statistical Methods

The mean + SD and SEM of all measured values
were calculated and paired t-test was applied to
data obtained from two groups. To determine
individual variations, the upper or lower limits of
normal controls were used appropriately. Chi-
squre analysis were used to differentiate
percentages of respiratory pattern between
groups. The significance was tested at 5 % level
and the statistical analysis was conducted using
Medcalc statistical package.
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RESULTS

50 mI SWS in patient with OSAS

The electrophysiological results of 50 ml SWS
obtained from the normal subjects and patients
with OSAS were shown in Table-2.

No of swallows | Duration of Swallowing No of

SWS apnea sec. compansatris
respiration
during SWS (%
)

Normal control 59+1.8 9.0+2.8

subjects 0.3 0.59 5123 (22 %)
n:23 3-10 5-16

P p>0,05 p>0,05 p=0,03 p>0,05

Patient with 5114 65+1.9 4718

OSAS 0.29 0.4 0.36 12/23 (60 %)
n: 23 3-9 3-105

Table-2 ; 50 ml SWS values in patients and normal
subjects (x)

(x): mean = SD, SEM, range for the first three
columns.

The number of swallows and duration of the
sequential swallowing of 50 ml water were not
significantly different in both groups. However the
swallowing apnea recorded from the respiratory
channel were found different and the swallowing
apnea was significantly shortened in OSAS
patients compared to age-matched normal control
subjects (p= 0,03). In OSAS patients AHI and
swallowing apnea period duration were inversly
related. Patients who had higher AHI had lower
swallowing apnea (p< 0,001). When AHI score
was compared with swallowing apnea,
swallowing apnea duration significantly
decreased in OSAS patients who has high AHI
scores. Other observed abnormalities were also
found in the respiration cycles during the period of
swallowing apnea in SWS. A respiratory cycle
(inspiration/expiration) is sometimes suddenly
appeared in between two swallows especially
before the last swallows of SWS in normal control
subjects(1). In this study this kind of
compansatory respiration cycle was recorded in 5
of 23 in normal control subjects (about %22 of all
normal controls). On the other hand, the patients
with  OSAS showed similar compansatory
respiration cycle during SWS in 13 out of 23
patients (about %60 of all patients).

Figure-2 shows the electrophysiologic recordings
obtained from a normal subject (A) and a patients
with OSAS (B).

Respiratory
Rhytm

FIGURE-2; Sequential water swallowing (50 ml)
froma cup;

A) from a normal control subject

B) from a patient with OSAS

First traces in A and B are the SM-EMG muscle
recordings

Second traces in A and B are the sensor airflow
recordings for the respiratory rhythms. Note the
increase of compansatory respiration cycles in
patient (arrows)

Calibration Marks; 50uV for the amplitude all
except the bottom was 100 uV. The time mark was
1secondsinall.

Solid food chewing and swallowing
The electrophysiological results were shown in
Table-3.

Duration Duration Swallowing | No of The ratio of
of of apnea swallows mastication/
mastication | swallowing | sec. after swallowing
sec. sec. mastication | duration
Normal | 7.9£2.5 2.1+0.8 27+1.0 1.5+£0.6 43+£20
control 0.5 0.3 0.2 0.1 0.4
subjects | 4-14 1-45 1-5 1-3 1.6—8.0
n:23
p p>0,05 p<0,001 p>0,05 p<0,001 p=0,01
Patient | 8.1+3.0 345+1.49 [3.0+14 23+1.2 2.79+1.28
with 0.6 03 0.3 0.26 0.26
OSAS 5-15 1.5-7.0 1-6 1-5 09-5.0
n: 23

Table- 3; Statistical results of solid mastication
and swallowing in patients and normal control
subjects (x)

(x): mean = SD, SEM, range

The chewing plus following swallowing of the solid
food have revealed significant abnormalities in
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patients with OSAS. The chewing of the solid food
have lasted about 8.0 seconds and ranged in 4-15
seconds among all normal subjects and patients
with OSAS. There was no statistically significant
difference of chewing time in between two
groups. On the other hand the duration of the
swallowing of the solid food was significantly
prolonged in patient group (p< 0.001). This was
probably related to the significantly increased
number of swallows in OSAS patients (p<
0.001). In patients with high AHI , solid food
swallowing duration was significantly short
(p<0,001) and number of swallows was
significantly increased (p<0,001). The pure liquid
SWS parameters were not significantly differentin
OSAS patients comparing with the normal control
group except the swallowing apnea period. On the
other hand solid swallowing in chewing produced
the number of statistically significant changes in
deglutition parameters.

When the ratio of chewing / swallowing durations
were calculated, the ratio was found to be
significantly smaller in OSAS patients than control
group (p= 0.01). This may mean that the
swallowing period after the chewing was
significantly prolonged in OSAS patients. On the
other hand the swallowing apnea did not
significantly altered after the chewing. Whether
the volumes of deglutitional materials were
effective in the results because the solid food was
contained very small volumes in comparison to
that of SWS (0.7 gr versus 50 ml water) is worth to
search. Figure-3 illustrated the
electrophysiological pattern of chewing and
swallowing pattern in anormal control (A)andina
patient with OSAS (B) (figure-3A, 3B).

Chewing and Swallowing

Chewing and Swallowing

SM-EMG

N -

i
‘:ﬂr’:;::m.yv A Vo Viiw- 5
SM-EMG 'WCV~
A - .
oy )

FIGURE- 3; Chewing plus swallowing of solid
food.

A) From a normal control subject

B) From a patient with OSAS

C) From another patient with OSAS

First traces in A, B, C are the SM- EMG recording
during chewing and swallowing

Second traces in A, B, C are the respiratory
recordings from a nasal sensor airflow. Note the
number of swallows and duration of swallowing
just after chewing were significantly increased in
B. Even chewing inhibits the respiration and
duration of swallowingis increasedin C.
Calibration Marks; Amplitudes; 100 uVin 1, 4, 5
traces. The time mark was 1 seconds in all traces.
In two cases with OSAS, the respiration was
inhibited even during chewing (figure 3C). In these
patients they suffered the chewing during
swallowing or they were obliged to chew without
closing the mouth completely.

In sum, the study revealed following swallowing
difficulties in patients with OSAS;

1) The swallowing apnea was significantly shorter
in 50 ml sequential water swallowing, than that of
normal control.

2) The compansatory respiration cycles in apnea
period of SWS are more frequently observed in
OSAS patients than the normal controls.

3) After the chewing of the solid food, swallowing
duration was significantly prolonged and the
number of swallows were increased.

4) The duration of chewing itself was normal, but
the ratio of chewing time / swallowing time was
lower than normal control subjects, due to
prolongation of the swallowing duration.

5) When AHI increased, swallowing apnea and
solid food swallowing duration decreased
significantly. Additionally, when AHI increased,
swallowing number increased

DISCUSSION

In this electrophysiological study, an
oropharyngeal swallowing disorder could be
shown in patients with OSAS as it has been
suggested previously that OSAS patients may
have abnormal swallowing functions
(15,18,19,28,29).

OSAS patients the interactions in between
respiration and swallowing were disturbed. First of
all, the period of the swallowing apnea was
shortened in 50 ml SWS in patient with OSAS
(p=0.03). One of the reason of shortening in the
swallowing apnea in SWS could be related to the
compansatory respiration cycles occuring in the
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apnea period without ending of swallowing
duration (see figure-2). The compansatory
respiration cycles during swallowing apnea were
found frequently in patients with OSAS.
Swallowing apnea partly submental/suprahyoid
muscle groups contraction and the larynx is pulled
up and and suspended in anteroposteriorly while
larynx is closed and the water is subsequently
transferred into esophagus by the opening of
upper esophageal sphincter in normal adult
subjects(7,8) . Since the SWS duration and
number of swallows did not differ from the normal
control subjects, “the motor side of swallowing”
should not be pathologic in OSAS patients.
Therefore shortening of swallowing apnea and
compansatory respiration cycles could be
involved by the respiratory problems in OSAS.

In breathing and swallow interaction is more
important part of this study and some reports
support this study view. For instance, Teramoto et
al 1999 have shown that a switching mechanism
from swallowing apnea to breathing was
disordered and authors called it an inspiratory
supression time(28). This time was shorter than
normal controls which is compatible with our SWS
recordings in patients with OSAS.

Similarly, the interaction in between swallowing
and respiration was disordered during the solid
food chewing plus swallowing patient with OSAS.
Duration of swallowing period of the chewed solid
food was significantly increased with the
increased number of swallows in OSAS patients
(p<0.01) (see table-3 and figure-3). Whereas the
duration of chewing basically did not differ in
OSAS patients compared to age-matched normal
control. During solid swallowing, the apnea period
did not significantly differ in both group while
duration of swallowing was significantly increased
after chewing the bolus (see table-3). This is
probably due to difference in volume and viscosity
of water and solid food. In each swallow, the water
should be about 10 ml volume during 50 ml SWS
while the solid food used in the study was 0.7 gr
totally which would constitute comparatively
smaller volume. Additionally, water and solid food
have different behaviours in oropharyngeal
swallowing. In sequential water swallowing
process of swallowing occurs in a very short
period of the oropharyngeal structures
(2,3,21,27). On the other hand chewed bolus is
aggregated in the oropharynx before the
swallowing. The duration of bolus aggregation in
the oropharynx ranging a second to about 10

seconds in normal individuals eating solid food
(4,13,22,25) . This may indicate that solid bolus is
not completely comparable to liquid swallowing as
in SWS. This also affected our results of
swallowing apnea duration values after the
chewing of solid food. It may be important the
similar volumes of solid food and discrete liquid
swallows should be used for more valid
comparison in future studies.

Changes in swallowing parameters by AHI
increase can be an indicator of swallowing
dysfunction. However, the duration of swallowing
period and the increased number of swallows just
after the chewing demonstrates that the main
abnormality in patients with OSAS is the
overlapping or intersectional points in between
swallowing and respiration functions.
Coordination of chewing and breathing is not
abnormal in majority of patients. Occasionallyitis
possible to record a respiratory arrest during
chewing (see figure-3C) in an OSAS patient. This
respiratory inhibition might be related to
emotional attention or arousal. Another possibility
is the blockage of air flow through the oral cavity
by the chewing material. It has been proposed
that in OSAS patients peripheral mechanism of
dysphagia might be due to a neurogenic lesion
involving the oropharyngeal and laryngeal
structures(6,10,11,15,18,19,28,). Afferent control
of interaction and coordination of swallowing and
breathing might be altered because of the
mucosal neural changes (i.e. in receptors and/or
in distal nerves) in the oropharynx and upper
airway and/or pharyngo-laryngeal muscles.
Chronic neural effects on mucosal receptors
or/and oropharyngeal muscles should not be the
only reason of swallowing disorders in OSAS
patients. Because the duration of swallowing and
number of swallows in 50 ml SWS were found in
normal limits as in age-matched normal control. If
insufficent or incomplete sensory input has a role
for oropharyngeal swallowing, the abnormalities
of the initation and duration of swallowing could be
expected as well as nasal regurgitation and
alteration of chewing patterns (8,9). However they
were found within the normal limits. In our study,
we included only severe OSAS patients not mild
or moderate ones. This is weak side of our study.
We need further investigations including mild and
moderate groups. OSAS is a primarily narrowing
of upper-airway that leads to an abnormality in
the oropharynx and larynx. Nocturnal disordered
breathing over a long period may cause abnormal
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functional changes affecting the linkage of
respiration and swallowing processes at the
brainstem. Thus the chronic swallowing disorders
in OSAS may be the result of the interaction in
CPGs of deglutitional and breathing functions.
However swallowing disorders are mild in majority
of OSAS patients in spite of the long-standing
changes proposed in peripheral structures an/or
central CPGs.
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Enfektif Endokardite Bagh Santral Sinir
Sistemi Septik Embolisi: Olgu Sunumu

Septic Embolism of Central Nervous System
due to Infective Endocarditis: Case Report

OZET

Enfektif endokardit (EE) kalp kapaklarinin, endokardin veya her
ikisinin bakteriler, mantarlar veya virusler tarafindan olusturulan
inflamasyonudur. Tani ve tedavi alaninda yasanan &nemli
gelismelere ragmen prognozunu kétl ve mortalite oranlari %20-
25 arasindadir. Nérolojik semptomlar, tim EE hastalarinin %20-
40'Inda gelismektedir ve esas olarak vejetasyon embolisinin
sonucudur. Bu yazida EE'nin embolik komplikasyonlari sonucu ilk
tanisi ensefalit olan bir olgu sunulmustur.

Anahtar Kelimeler: Endokardit, Septik emboli, Vejetasyon

SUMMARY

Infective endocarditis (IE) is the inflammaton of heart valves,
endocardium, or both; by bacteria, fungi or viruses. Despite
significant progress in diagnosis and treatment, IE has poor
prognosis and its mortality rates are between 20-25%.
Neurological symptoms are seen in 20 to 40% of patients via
embolisms of vegetations. We present a patient diagnosed initially
as encephalitis due to embolic complications of infective
endocarditis in this report.

Key Words: Endocarditis, Septic Emboli,Vegetation

Amag: Enfektif endokardit (EE) kalp kapaklarinin, endokardin
veya her ikisinin bakteriler, mantarlar veya virlsler tarafindan
olusturulan inflamasyonudur (1). Norolojik olgular, tim EE
hastalarinin %20-40'Inda gelismektedir ve esas olarak
vejetasyon embolisinin sonucudur (2,3,4). Bu komplikasyonlar
arasinda iskemik ya da hemorajik inme, gecici iskemik atak,
mikotik anevrizma, beyin apsesi, menenijit, ensefalit ve nébet yer
almaktadir (3). Bu yazida ilk asamada tanida enfektif endokardit
distnllmeyen, santral sinir sisteminde septik emboliler ile
seyreden bir enfektif endokardit olgusu literatir esliginde
tartisildi.

Olgu: Otuz yasinda hasta, biling bulanikhgi ile hastanemize
basvurdu. Basvurusundan U¢ gin 6nce baslayan bas agrisi,
kusma, kanliidrar yapma, anlasilmaz konusma yakinmasi ve ates
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yuksekligi mevcuttu. Bagvurusundan bir giin 6nce
tdm vlcutta kasilmanin, idrar inkontinansinin
eslik ettigi biling kaybi 6ykist mevcuttu. Dis
merkeze basvuran hasta, ensefalit 6n tanisi ile
hastanemize sevk edildi. Fizik muayenesinde
vicut sicakhdr 39°C, nabiz 120/dakika, kan
basinci 120/80mmHg, mitral odakta 2-3/6 sistolik
agfdrim, batin muayenesinde
hepatosplenomegali, avug i¢i ve ayak tabaninda
hemorajik, makuler, agrisiz milimetrik lezyonlar
saptandi. Norolojik muayenesinde yer ve zaman
dezoryantasyonu ile apati saptandi. Laboratuvar
bulgularinda; hemoglobin 14.1 g/dL, hematokrit %
39.1, beyaz kire sayisi 13800/mm3 , trombosit
sayisi 33000/mm3, prokalsitonin 2.3 65 ng/mL (N
<0.1 ng/mL), eritrosit ¢6kme hizi 20 mm/saat
bulundu. Periferik yaymada parcall %90, lenfosit
%6, monosit %4, trombositler 80.000 - 90.000 iri
trombosit ve eritrositlerde normokromik
normositer gérinim saptandi. Kan sekeri 79
mg/dL, BUN 20 mg/dL, kreatinin 0.8 mg/dL, Na
134 mmol/L, K2.9 mmol/L, CI 99 mmol/L, AST 106
U/L, ALT 78 U/L, LDH 430 U/L, GGT 118 U/L idi.
Lomber ponksiyon sonucunda BOS
biyokimyasinda, direkt bakisinda anlamli patolojik
bulgu saptanmadi, mikobakteri ve BOS

kilturinde Ureme saptanmadi. Ates etyolojisine
ybnelik istenen seroloji testlerinde ve Kkdltur
sonuglarinda anlaml patolojik bulgu saptanmadi.
Kraniyal manyetik rezonans gérintileme (MRG)
tetkikinde sol okspital, sol yiksek frontal ve sag
parietalde saptanan milimetrik, periferik tarzda
kontrast tutan lezyonlar saptandi (sekil 1).

Sekil 1: aksiyel kesitlerde sol frontal ve oksipital
kortekste T1' de periferik tarzda kontrastlanma

Bu lezyonlarin septik emboliyi distndirmesi
nedeniyle enfektif endokardit agisindan
kardiyoloji klinigine danisildi. Transtorasik ve
trans6zefagial ekokardiyografi (EKO) sonucunda
ciddi mitral yetmezlik, mitral kapagdin anterior ve
posterior leafletin atriyal yizinde sirasiyla 2,16 X

0,95 cm ve 1,2 X 0,95 cm boyutlarinda
vejetasyonla uyumlu gérinim, anterior leafletteki
vejetasyonun ileri derecede hareketli lineer
pargasinin oldugu saptandi (sekil 2).

Sekil 2: Mitral kapadin anterior ve posterior
leafletin atriyal yUzinde sirasiyla 2,16 X 0,95 cm
ve 1,2 X 0,95 cm boyutlarinda vejetasyonla
uyumlu gériniim

Ayrica aort kapaginda 3 X 5 mm boyutunda
vejetasyonla uyumlu gérinim saptandi. Ardigik
alinan ¢ kan kultirinin birinde koagiilaz negatif
stafilokok Uremesi olmasi nedeniyle kultir
antibiyogramina gére degerlendirilerek dogal
kapak endokarditi tanisiyla seftriakson 4 gr/gin
ve gentamisin 120 mg/gin baslandi.
Hepatosplenomegalisi abdomen ultrasonografi
ve tomografi ile tetkik edildi, dalakta birkag adet en
blydgunin boyutu 2 - 2.5 cm olan hipodens
alanlar infarkt lehine degerlendirildi. N&bet
Oykisl nedeniyle istenen EEG'de epileptik
desarjlar saptanmasi nedeniyle tedavisine
levetirasetam 500 mg/glin eklendi. Takiplerinde
ates yuksekligi, l6kositozu, trombositopenisi
geriledi. Norolojik muayenesi biling dizeyinde
dizelme saptandi. Kontrol hemokiiltirlerinde
ireme olamadi. Kontrol EKO sonucunda

vejetasyon boyutlarinda gerileme saptandi.
Kontrol kraniyal MRG' de kontrastlanan nodiler
lezyonlarin tama yakin geriledigi goralda (sekil 3).

Sekil 3: aksiyel kesitlerde sol frontal ve oksipital
kortekste T1'de minimal kontrast tutulumu

Enfeksiyon hastaliklari, Kalp damar cerrahisi,
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Noroloji, Kardiyoloji konseyinde tartigilan hastaya
cerrahi girisim 6nerildi. Kalp damar cerrahi klinigi
tarafindan mitral kapak replasmani planlandi.
Operasyon sonrasi takibinde bir komplikasyon
gbzlenmedi.

Tartisma: Enfektif endokardit (EE) kalp
kapaklarinin, endokardin veya her ikisinin
bakteriler, mantarlar veya virUsler tarafindan
olusturulan inflamasyonudur (1). Son vyillarda
hastaligin klinik presentasyonu, yatkinhk
olusturan hastaliklar, neden olan
mikroorganizmalar, cerrahi ve medikal tedavisi
agisindan énemli degisiklikler olmustur (1). Tani
ve tedavi alaninda yasanan énemli gelismelere
ragmen prognozunun kétl ve mortalite oranlari
%20-25 arasinda olmasi nedeniyle ciddiyetini ve
glncelligini hala korumaktadir (1,4,5,6).

Normal kapak endoteli kolonizasyona ve
dolagimdaki bakterilerin yol agtigi enfeksiyonlara
direnclidir. Bu nedenle bakteriyemi sik
karsilagilan bir durum olmasina karsin endokardit
gelisimi nadirdir. Ancak endoteldeki mekanik
bozulmalar altta yatan hicre disi matriks
proteinlerinin agida ¢ikmasina, doku faktori
Uretimine ve normal bir iyilesme sirecinin bileseni
olarak fibrin ve trombosit birikimine yol acar,
bakterilerin tutunmasini ve enfeksiyonu
kolaylastirir. Enfektif endokardit, valviler bir
lezyon olmaksizin da meydana gelebilir (7).
invaziv girisimler ile tetiklenen lokal endotel
inflamasyonu sonucu dolagimdaki fibronektin,
endotel yiizeyine baglanir. Bdylece fibronektin
baglayici protein iceren stafilokokus aureus gibi
mikroorganizmalarin, endotele yapismasi
kolaylasir (7). Stafilokokal protez kapak EE'si
cogunlukla koagulaz negatif stafilokoklardan
(KNS) kaynaklanir (8). Ancak KNS'de dogal
kapaklarda da EE nedeni olabilmektedir (8). Bizim
olgumuzda bir hemokiltirde KNS Uremesi
olmustur, hastanin daha &6ncesinde antibiyotik
kullaniminin olmamasi ve girisim 6ykUsU
olmamasi, uygun antibiyoterapiye klinik yanit
vermesi ve Kkontrol goérintileme tetkiklerinde
lezyon boyutlarinda kigulme olmasi nedeniyle
kultdr iremesi anlamli kabul edilmistir.

Hastalarin gogunlugunda en énemli semptom ve
bulgu atestir ve siklikla halsizlik, istahsizlik ve kilo
kaybi gibi sistemik semptomlar esliginde seyreder
(1,7). Kalp uftirimi %80-90 oraninda saptanir (1).
Splinter kanamalar, Roth lekeleri ve
glomerilonefrit gibi vaskller ve immiunolojik

olaylar yaygindir (7). Febril bir hastada C-reaktif
protein (CRP) ya da sedimantasyon hizindaki
arti, 16kositoz, anemi ve mikroskopik hematdri
gibi laboratuvar bulgulari tanisal kuskuyu
glglendirebilir (1,9). Olgumuzda ates yuksekligi,
CRP yuksekligi, sedimantasyon artisi, I6kositoz
ve OykUsunde hematuri mevcuttu. Klinik tabloda
beyin ve dalak embolisi yer almakta idi. Septik
emboliye bagli diger bulgulari ekstremitelerde
saptadigimiz hemorajik, makuler, agrisiz plaklar
tarzindaki “Janeway” lezyonlari idi. Uftirim ve
splenomegali endokardit tanisini destekleyen
diger bulgulardi. Transtorasik ekokardiyografi
(TTE) enfektif endokarditten kuskulanilan her
durumda mutlaka yapilmalidir (1,10).
Vejetasyonun 2 mm'den kic¢ik oldugu
durumlarda, komplikasyonlarin tespitinde, protez
kapak endokarditinde transdzefagial
ekokardiyografi (TEE) oldukga yardimcidir
(10,11,12). TEE daha ylksek rezolisyonu ve
genellikle kapagin atrial tarafinda olan mitral
vejetasyonlarinin gdlgelenmesinin azalmasi
nedeniyle, vejetasyonlari tespitte daha hassastir
(11).

Embolik olaylar, kardiyak vejetasyonlarin g&¢
etmesine bagh olan, en yaygin ve yasami tehdit
eden EE komplikasyonudur (4). Sol tarafli EE'de
en sik gérilen embolizm alani beyin ve dalak iken,
dogal sag tarafli ve pacemaker'le iligkili EE'de en
sik gérilen pulmoner embolizmdir (4). inme,
siddetli bir komplikasyondur, morbidite ve
mortalitede artigla baglantilidir (5,13). EE'li
hastalarin yaklasik  %20'sinde, 6zellikle de
splenik ya da serebral dolagsimi etkileyenlerde,
embolik olaylar tamamen sessiz olabilir ve invaziv
olmayan géruntileme ybéntemleriyle tani
konulabilir (12,14). Bu nedenle, sistematik
abdominal ve serebral BT taramasi yararl olabilir
(14). Genel emboli riski EE'de oldukga ylksek
olup hastalarin %20-50'sinde embolik olaylar
gorilmektedir (12). Embolik olaylarin tahmin
edilmesinde ekokardiyografi kilit bir rol
oynamaktadir (10,15). Embolizm riskinde artis
birka¢g faktorle baglantihidir ve bunlar,
vejetasyonlarin buyukligu ve hareketliligi,
vejetasyonun mitral kapaktaki yeri, belirli
mikroorganizmalar (stafilokoklar, Abiotrophia,
Candida turleri), multivalviler EE ve biyolojik
gostergelerdir (4,5,12,15). Bunlar arasinda,
vejetasyonlarin buyuklugu ve hareketliligi yeni bir
embolik olay agisindan en gicli bagimsiz tahmin
etmenidir (15). Vejetasyonlarinin uzunlugu >10
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mm olan hastalarda embolizm riski daha yiksektir
ve bu risk, ¢ok blylk (>15 mm) ve hareketli
vejetasyonlarin bulundugu hastalarda, 6zellikle
mitral kapag! etkileyen stafilokokal EE'de, ¢ok
daha yuksektir (4,5,11). Bununla birlikte en
yliksek emboli orani anterior mitral yapraga ait
vejetasyonlarda olur (12). Olgumuzda mitral
kapagin anterior yapraginda 2,16 X 0,95 cm
boyutlarinda ileri derecede hareketli vejetasyon
saptandi.

Norolojik olgular, tim EE hastalarinin  %20-
40'Inda gelismektedir ve esas olarak vejetasyon
embolisinin sonucudur (2,3,4,13). Genis bir klinik
yelpazesi olan bu komplikasyonlar arasinda
iskemik ya da hemorajik inme, gecici iskemik atak,
mikotik anevrizma, beyin apsesi, menenijit,
ensefalit ve ndbet yer almaktadir (3,13). Ilk
serebrovaskller komplikasyon sonrasinda
glaskow koma skalasi ve protez kapak varligi
degerlendirilerek prognostik tahmin yapilabilir
(13)

Norolojik bir olaydan sonra, ¢gogu hastada en az
bir kalp cerrahisi endikasyonu vardir(6,9). inme ve
kalp cerrahisi arasindaki optimum zaman arahgi
ile ilgili kanitlar kontrolli c¢aligmalarin mevcut
olmamasi nedeniyle celiskilidir(2,3,4). Uygun
antibiyotik tedavisine ragmen klinik ya da sessiz
embolik olayin varliginda ve genis vejetasyonlarin
(>10 mm) bulundugu hastalarda ameliyat
endikedir (13). Bizim olgumuzda embolik
komplikasyonlarin varligi, vejetasyonun
bayiklagi( >10 mm) ve hareketliligi nedeniyle
cerrahi endikasyonu konuldu. Ameliyat igin en
uygun zaman, olgunun ameliyati tolere
edebilecek hemodinamik ézelliklere sahip oldugu
zamandir (2).

Ulkemizde EE uzerine yapilmig calismalar
sinirhdir, EE ile ilgili makaleler ¢odunlukla olgu
sunumu seklindedir (4). Son on yilda bildirilen
geriye d6nuk nitelikte olgu serilerinde, Avrupa'da
EE olgular ileri yasta gozlenirken tlkemizde yas
ortalamasinin 50 yasin altinda oldugu
saptanmistir (4,8,9). Ulkemizde romatizmal
kapak hastaliginin en sik predispozan faktér
olarak goérilmesinden dolayi, dogal kapak
endokarditi ve sol kalp tutulumu fazla

gorilmektedir (4,6,9). Mitral kapak tutulumu, aort
ve trikuspid tutulumuna gére daha fazla orandadir
(4). Yapilan ¢alismalarda en sik izole edilen etken
stafilokok olarak bildirilmistir (4,9). Kalp yetmezIigi
en sik gorilen komplikasyondur. Embolik
komplikasyonlar ise ikinci sirada yer almaktadir
(1,4).

Ates, yeni kardiyak #ftrim, anemi ve
splenomegali gibi tim klasik bulgular her zaman
bir arada bulunmayabilir. Agiklanamayan atesi
olan her hastada EE olasiigi géz &ninde
bulundurulmalidir.

EE'nin tanisi ve tedavisi multidisipliner bir
yaklasim gerektirir (16). Olgumuza ndroloji,
kardiyoloji, kalp damar cerrahisi ve enfeksiyon
hastaliklari klinikleri ile multidisipliner
yaklagiimistir.
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Psoriazis ve Vitiligo Birlikteligi

Coexistence Of Psoriasis And Vitiligo

OzZET

Vitiligo ve psoriazisin her ikisi de sik gérilen dermatolojik
hastaliklardir. Bu nedenle her iki hastaligin birlikte gérilmesi
beklenmeyen bir durum olmamaldir. Buna ragmen, literatlirde
nadiren vitiligo alanlarinda baslayan psoriazis lezyonlari
yayinlanmaktadir. Burada, bir yildan beri fleksural psoriazisi olan
ve bir ay dnce genital bélgede psoriazis ile ayni bdlgede vitiligo
lezyonlari olusan 14 yasinda bayan hasta tanimlanmaktadir. Ayni
bdlgede psoriazis ve vitiligonun birlikte gérilmesi cok nadir olarak
bildirilmistir ve olusum mekanizmasinin muhtemelen Koebner
fenomenine bagl oldugunu disindirtmektedir. Burada, ilgili
literatir gbzden gecirilmis ve muhtemel olusum mekanizmalari
tartisiimistir.

Anahtar Kelimeler: Psoriazis, vitiligo

SUMMARY

Vitiligo and psoriasis are both common skin disorders. Therefore,
simultaneous occurence of these disorders should not be
unexpected. However, psoriatic lesions starting in vitiliginous
areas have been reported rarely in the literature. Here, we
describe a 14-year-old female patient who had flexural psoriasis
of one year duration who developed vitiligo lesions on genital area
on the same localization of psoriasis one month ago.
Colocalization of psoriasis and vitiligo suggests a causal
mechanism, possibly due to Koebner phenomenon and is very
rarely reported. Here, relevant literature is reviewed and possible
causal mechanisms are discussed.

Key Words: Psoriasis, vitiligo

GIRIS

Vitiligo ve psoriazisin toplumda gorilme sikhigi sirasiyla %0,5-1 ve
%2-3'dur. Her ikisi de nadir olmayan dermatolojik hastaliklar
oldugundan her iki hastaligin bir arada tesadifen goérilmesi
beklenebilen bir durumdur. 4700 psoriazis hastalarinin 38'inde
vitiligo beraberligi tespit edilmis ancak beraberligin tespit edildigi
hastalarda ayni bdlgede iki hastaligin beraberligi
gézlemlenmemistir(1). Diger taraftan, ayni anatomik
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lokalizasyondaki beraberlikleri ise oldukga nadir
olarak rapor edilmistir (2-4). Her iki hastalikla
beraber  tiroid hastaliklari, diyabet, alopesi
areata, bulléz pemfigoid, pemfigus vulgaris, liken
planus veya pernisiyoz anemi gibi otoimmin
hastaliklarin sik gortldagu bildiriimistir (5). Aksi
ybnde yayinlar da olmasina ragmen tesaddfi
olmayan ortak otoimmun origin ihtimali Gzerinde
durulmaktadir. Yine vitiligonun yol actidi hiicresel
hasarin Koebner fenomeni ile psoriazise yol
acabilecegi Uzerinde durulmaktadir (6). Her iki
hastaligin da T hicre aracihidi ile olustugu biyopsi
materyallerinde CD4 ve CD8 T hicrelerinin
immunhistokimyasal ydntemle tespiti ile
gosterilmistir (7).

OLGU

1 yildan beri koltuk alti ve genital bdlgedeki
eritemli kasintil lezyonlari nedeniyle fleksural
psoriazis tanisiyla takip edilmekte olan ve bu
sikayeti nedeniyle topikal  kortikosteroid ve
ketokonazol kullanan 14 yasindaki bayan hasta
genital bdlgede bir ay 6énce baslayip ilerleme
g6steren deri renginde beyazlasma sikayeti ile
basvurdu. Hastanin dermatolojik muayenesinde
koltuk alti ve genital bélgede keskin sinirli eritemli
plaklar ve genital bélgesinde sit beyazi renginde
depigmente makauller tespit edildi (Resim 1,2).

Resim 1. Keskin sinirli eritemli plaklar ve ayni
bdlgede depigmente makaller.

Resim 2. Koltuk altinda keskin sinirli eritemli
plaklar.

Hastada tirnak tutulumu ve ek dermatolojik
patoloji saptanmadi. Lezyonlarin mantar taramasi
ve kultiri negatifti. Oz ve soy gegmisinde ézellik
olmayan hastanin koltuk altindan alinan biyopsi
materyalinin histopatolojik incelenmesinde
psoriazis ile uyumlu olacak sekilde parakeratoz,
granuler tabakada incelme ve yer yer silinme,
suprapapiller epidermiste incelme, retelerde
uzama ve birlesme, papiller dermiste dilate
vaskller yapilar izlendi (Resim 3). Hastanin

depigmente plaklari genital bdlgesinde
oldugundan ailesi bu bélgeden biyopsi
alinmasina izin vermedi. Genital bélgenin Wood
15131 ile incelenmesinde depigmente makaillerin
vitiligo ile uyumlu olacak sekilde belirginliginin
arttigi gézlemlendi.

Resim 3. Parakeratoz, grantiler tabakada incelme
yer yer silinme, suprapapiller epidermiste
incelme, retelerde uzama ve birlesme, papiller
dermiste dilate vaskuler yapilar (H&E x200).

Hastanin achk kan sekeri, karaciger fonksiyon
testleri, tam kan sayimi, tiroid hormon diizeyleri ve
vitamin B 12 duzeyleri dahil biyokimya testleri
normal sinirlarda geldi. Hastaya klinik ve
histopatolojik olarak psoriazis ve vitiligo birlikteligi
tanisi konuldu.

TARTISMA

Vitiligodaki melanosit hasarinin patogenezi tam
olarak bilinmemesine ragmen otoimmin
hastaliklar ile beraberligi ve melanosit
antijenlerine kargi gelisen antikorlarin tesbiti
nedeniyle otoimmin mekanizma Uzerinde
durulmaktadir (8,9). Ayrica vitiligo patogenezinde
melanosit hasarina T hicre sitotoksisitesinin
neden oldugu dusUnilmektedir (10-14).
Psoriazisin de T hicre aracili gelistidi
bilinmektedir (15). Vitiligo lezyonlari Uzerine
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gelisen psoriazis lezyonlari Koebner fenomeni ile
aciklanmaya calisiimistir (6). Farkl bdlgelere
yerlesen psoriazis ve vitiligo beraberliginde ise
ultraviole hasarinin melanosit hasarina (16) ya da
sitotoksik nérotransmitterlerin (2) olusumuna yol
acarak her iki hastaligin beraber gérilmesinde
etken oldugu dusunilmektedir.

Bizim olgumuz genital bélgede psoriazisin dnce
baslayip vitiligo lezyonlarinin ayni bdlgede
sonradan olusmasi ve glnes gdérmeyen bir
bélgede bulunmasi nedeniyle ilgingtir ve daha
6nce bildirilmis olgulardan bu agilardan
ayrilmaktadir. Literatirdeki olgu bildirimlerinde
psoriazis lezyonlari vitiligo lezyonlarindan sonra
gorulmuistir ve bu durum Koebner fenomeni ile
aciklanmaya calisiimistir. Bizim hastamizda da
vitiligo lezyonlari koltuk altinda degil de daha ¢ok
friksiyona maruz kalan genital bdlgede
goérulmastur. Ayrica genital bélgede hentz 1 ay
6nce gorilen vitiligo lezyonlarinin daha ileri
dénemlerde koltuk altinda da gérulme ihtimali
vardir. Dolayisi ile her iki hastaligin ortak
Ozellikleri oldugu bilinen Koebner fenomeninin iki
hastaligin ayni bdlgede beraber gérilmesinde rol
oynami$ olabilecegi inancindayiz. Buna ragmen
koltuk altinda vitiligonun gérilmemesi nedeniyle
her iki hastalikta ortak bir etyopatogenez olma
ihtimali de diglanamamaktadir.
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Eriskinde Liken Striatus:
Bir Olgu Sunumu

Lichen Striatus In An Adult: A Case Report

OzZET

Liken striatus (LS) sebebi bilinmeyen, sonradan ortaya ¢ikan
lineer inflamatuvar nadir bir dermatozdur. Lezyonlar genellikle
ekstremitelerde, daha az siklikla da gévdede bulunur, gelisimsel
Blaschko cizgilerini takip eder. LS genellikle cocuklarda gérulur,
erigkinlerde nadirdir.

48 yasinda kadin hasta sol sternum tzerinden baslayip Blaschko
cizgileri boyunca yayilan linear eritemli makulopapuler dékintu
sikayeti ile basvurdu. Lezyondan alinan punch biyopsi
histopatolojik incelemesi liken striatus ile uyumlu geldi. Dért ay
sonralezyonlarin tedavisiz kayboldugu égrenildi.

Anahtar Kelimeler: Liken striatus

Summary

Lichen striatus (LS) is a rare acquired linear inflammatory
dermatosis with unknown etiology. The lesions are usually located
on extremities and less commonly on the trunk, they follow the
developmental lines of Blaschko. LS is ordinarily seen in children,
rarely in adults.

48-year-old female patient presented with linear erythematous
maculopapular lesions which spread from the left sternum along
the lines of Blaschko. Histopathological examination of skin punch
biopsy revealed the diagnosis of lichen striatus. It was learned that
the lesions dissapeared without treatment four months later.

Key Words: Lichen striatus

GIRIS

Liken striatus (LS), Blaschko cizgilerini izleyen inflamatuvar bir
dermatozdur. Genellikle gocukluk caginda gérilmekle birlikte
erigkin olgular da bildirilmektedir. Nedeni bilinmemekle birlikte
etyolojide genetik, enfeksiy6z ve c¢evresel faktorler
suclanmaktadir. (1) Travma, gebelik ve ilaglarin ise tetikleyici
faktorler oldugu disintlmektedir. (2,3,4) Tani genellikle klinik
olarak konulur ancak erigkin yasta 6zellikle lineer liken planus gibi
diger lineer dermatozlardan ayirimi zor olabilir.

Biz burada nadir gorllen erigkin bir liken striatus olgusu
sunuyoruz.
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Olgu

48 yasindaki bayan hasta 1 ay 6nce g6gus 6n
yuzinde ortaya cikan ve giderek kola dogru
uzanan kasintisiz hafif kepekli doékuntuleri
nedeniyle klinigimize basvurdu. Oz ve soy
gecmisinde 6zellik olmayan hastanin dermatolojik
muayenesinde sol sternal bdlgeden baglayip
Blaschko cizgileri boyunca pektoral bélge ve kola
uzanan eritemli, yer yer hiperpigmente, skuaml
makdilopapiler eriipsiyonu mevcuttu (Resim
1a,b).

Resim 1a Blaschko cizgileri boyunca pektoral
bdélge ve kola uzanan eritemli, yer yer
hiperpigmente, skuamli makulopapuler eripsiyon

Resim 1b: Pektoral bdlgedeki lezyonun yakindan
goruntusi

Oral mukoza ve tirnak tutulumu olmayan hastanin
atopi dykusi yoktu. Fizik muayenede ek patoloji
saptanmadi. Hastanin tam kan sayimi, karaciger
ve bdbrek fonksiyonlari, tam idrar tahlili ve akciger
grafisi dahil rutin laboratuar tetkikleri normaldi.
Hastanin gégus o©n yuzinden punch biyopsi
yapildi. Histopatolojik incelemede hiperkeratoz,
hafif spongiyoz, perivaskiler lenfositik infiltrasyon
ve epidermisde bulunan az sayida nekrotik
keratinositlerin varligi tespit edildi (Resim 2a,b).

Resim 2a: Epidermisde hiperkeratoz, spongioz
perivaskdler lenfosittik infiltrasyon (H&EX100)

Resim 2b: Epidermisde nekrotik keratinositler
(H&EX200)

Hastaya bu bulgularla klinik ve histopatolojik
olarak liken striatus tanisi konuldu. Lezyonun
spontan regresyon ihtimali g6z 6nune alinarak
hastanin da sikayeti olmamasi nedeniyle hasta
tedavisiz takibe alindi. 4 ay sonra lezyonlarin
spontan gerileyip kayboldugu 6grenildi.

TARTISMA

LS etyolojisi bilinmeyen, kendi kendini sinirlayan,
nadir gorulen lineer bir dermatozdur. (5) Ortalama
3 yas civarinda olmak Uzere genellikle gocukluk
c¢aginda ortaya cikar. (6) Klinik olarak aniden
ortaya c¢ikan, kuguk, pembe veya deri renginde,
Uzeri duz veya hafif skuamh papdller ile
karakterizedir. Bu papdlller Blaschko cizgileri
boyunca hizla lineer band olusturacak sekilde
birlesirler. Genelde asemptomatik olmakla birlikte
bazen kasinti gorulebilir. (2) Bazi hastalarda
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tirnakta incelme, longitidunal c¢izgilenme ve
ayrilma gorulebilir.(7) Deri ve tirnak bulgular
genellikle 1 yil icerisinde kendiliginden duzelir,
inflamasyon sonrasi renk degisikligi ise yillarca
kalabilir.(2)

Histopatolojik olarak likenoid ve spongiotik
komponenti olan bir polimorfik epidermal
reaksiyon goralur. Hafif akantoz, fokal
parakeratoz, fokal spongiyoz, intraepidermal
vezikllasyon, papiller dermiste fokal band tarzi
lenfositik infiltrasyon ve histiyosit kimelenmeleri
histopatolojik ayirici tanida énemliipuglaridir.(8)
Blaschko cizgilerinin, herhangi damarsal veya
sinirsel yapiyl takip etmeden, epidermisi, deri
eklerini, melanositleri, damarlari ve subkutan yag
dokusunu tek tek veya birlikte etkiledigi;

“

abdomende “s”, sirtin ortasinda “v’, gdégdus 6n
yuziinden kollara dogru ise ters “u” seklinde bir
patern sergiledigi kabul edilmektedir ve spesifik
hicre ya da hucre gruplarinin mozaizmine bagl
olarak ortaya c¢iktigi dusunulmektedir. Birgok
akkiz ve konjenital hastalik Blaschko gizgilerini
takip eden bir patern sergileyebilmektedir.(9-11)
LS'un ayirici tanisinda lineer liken planus, likenoid
ilag erlipsiyonu, liken nitidus, lupus eritematozus,
psoriazis, atopik dermatit, likenoid graft-versus-
host hastaligi gibi Blaschko cizgilerini takip
edebilen diger akkiz-inflamatuvar hastaliklar akla
gelmelidir. Ancak bu hastaliklar arasindan en zor
ayirim lineer liken planus ile yapiimaktadir.(1,12)
Lineer liken planusta kasinti 6n plandadir, klinik
olarak Blaschko cizgilerini takip eden papuller
g6rulir ancak bu papdller poligonal, viyolese ve
Wickham cizgileri icermeleri nedeniyle
ayrilabilir.(1,13) Histopatolojik olarak ise lineer
liken planusda papiller dermiste band seklinde
likenoid infiltrasyon goérulir ve perivaskiler
lenfositik infiltrasyon daha ylzeyeldir. Ayrica
LS'da gorulen interselliler 6dem, ekzositoz ve
parakeratoz gibi bulgulara rastlanmaz.(13,14)

Erigkin 'blaschkitis' terimi ilk kez 1990 yilinda
Grosshans ve Marot(15) tarafindan LS'den ayri
bir antite olarak ortaya atilmistir. Klinik olarak
klasik LS'dan farkli olarak ¢abuk dizelen ancak
sik tekrarlayan bir seyir g&sterir ve pigmenter
degisiklik birakmaz. Yine histopatolojik olarak
LS'daki likenoid infiltrasyonun aksine spongiotik
dermatit bulgulari daha baskindir.(16) Ancak
erigkin 'blaschkitis' terimi halen tartismalidir ve
kimi yazarlar béyle bir ayrimin gereksiz oldugu ve
'blaschkitis'in LS'un bir varyanti olarak kabul
edilmesi gerektigi yénunde gdérus

bildirmektedirler.(17)

Klinik ve histolojik olarak diger blaschkolineer
hastaliklarla karisabilen olgumuzu nadir
goérulmesi nedeniyle sunmaktayiz. Bu olgularin
spontan gerileyebilmesi nedeniyle agresif
tedavilerden kacinilmasi gerektigini de
hatirlatmak istedik.
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Primer Apendajitis Epiploika:
iki Olgu Sunumu
Primary Apendayjitis Epiploica:
Two Case Reports

OzZET

Apendiks epiploika (AE), kolon duvarinda seroza ile kapli,
pedikllli, yad dokusunca zengin olusumlardir. Arteryel
beslenmelerinin zayiflidi ve serbest hareket edebildikleri pedikullt
yapilari nedeni ile torsiyon ve infarkt ile kolaylikla karsilasabilirler.
Primer apendaijitis epiploika (PAE), torsiyon sonrasi gelisen ve
cevre dokularin da inflamasyona katildigi akut bir durumdur. Bu
yazida klinigimize akut karin agrisi nedeni ile bagvuran iki olgu
esliginde Apendajitis Epiploika ve ayirici tanilari gézden
gegcirilecektir.

67 yasinda erkek, iki gindir devam eden karin agrisi sikayeti ile
acil servise basgvurdu. Her iki alt kadranda yaygin hassasiyet,
rebound ve defans mevcuttu, 16kosit 17.000/mm? idi. Hasta akut
karin 6n tanisiyla acil ameliyata alindi. Ameliyat bulgulari sigmoid
kolon Gzerinde omentum ile sarili nekrotik apendiks epiploika ve
batin i¢i yaygin reaksiyonel sivi seklinde idi. Apendektomi ve
nekrotik materyal eksize edilip ameliyata son verildi.
Histopatolojik tani; nekroze appendiks epiploika ve etrafinda
inflame periapendikiler yag dokusu, olarak geldi.
25 yasinda erkek, bir giin 6nce baglayan karin agrisi sikayeti ile
acil servise bagvurdu. Batin sol alt kadranda hassasiyet ve defans
mevcuttu, l6kosit 11.500/mm® idi. TUm batin i.v. kontrastli
bilgisayarli tomografisi; inen kolon distalinde, antimezenterik
tarafta enflamasyon alani icerisinde apendiks epiploika ile uyumiu
bulgular, seklinde yorumlandi. Hastada peritonit bulgulari
olmadigindan yatirilip, agizdan beslenmesi kesildi, anti-
inflamatuar ve antibiyotik tedavisi baslandi. Hasta takibinin
besinci giintinde sifayla taburcu edildi.

Literatirde olgu sunumu seklinde bildirilen pek ¢ok yayin
mevcuttur. Genel kani akut karin bulgulari olmayan hastalarda
bilgisayarli tomografi ile taniya gidilebilecegi ve bu hastalarin tibbi
tedaviile takip edilebilecegidir.

Anahtar Kelime: Apendajitis Epiploika, Cerrahi

ABSTRACT

Appendaijitis epiploicae (AE) are fat-filled, pediculated projections
covered with serosa and located along the surface of the colon.
They can be easily confused with torsion and infarct due to

32




Primer Apendajitis Epiploika: Tki Olgu Sunumu

Primary Apendajitis Epiploica: Two Case Reports

weakness of their arterial blood flow and mobile,
pediculated structure. Primary appendajitis
epiploica (PAE) is an acute condition that occurs
after torsion followed by peripheral inflamation. In
this article appendajitis epiploica and its
differential diagnoses are rewieved accompanied
by two cases who admitted our clinic with acute
stomach ache.

67 year-old male admitted emergency room with
stomach ache of two days duration. Physical
examination findings included bilateral lower
quadrant tenderness with guarding and rebound.
White blood cell (WBC) count was 17.000/mm’.
Patient underwent urgent surgery with the initial
diagnosis of acute abdomen. Laparotomy findings
were appendix epiploica on the sigmoidal colon
wrapped with omentum and intraabdominal
reactional free fluid. Appendectomy and excision
of the necrotic tissue were performed.
Histopathologic report was necrotic appendix
epiploica surrounded with inflamed
periappendicular fattissue.

25 year-old male admitted emergency room with
stomach ache that have started previous day.
Physical examination findings included left lower
quadrant tenderness with guarding. WBC count
was 11.500/mm’. Abdominal C.T. was interpreted
as appendajitis epiploica within an inflamation
area on the antimesenteric side of distal
descending colon. Due to negative findings of
peritonitis, the patient was interned, kept nil orally
and anti-inflammatory medication and
antibiotherapy were started. On the fifth day of
hospitalization patient was discharged with cure.
There are many articles presented as case report
in the literature. Common belief is the patients
without the findings of acute abdomen can be
diagnosed with computed tomography and
followed up with medical treatment.

Key words: Apendajitis Epiploika, Surgery

GiRIiS

Apendiks epiploika (AE), kolon duvarinda seroza
ile kapli, pedikidlli, yad dokusundan zengin
olusumlardir (1, 2). Boylari 0.5-5 cm, kalinliklar
ise 1-2 cm arasinda degismektedir. Kan dolagimi
kolik arter dallarindan gelen iki arter ve bir santral
ven tarafindan saglanir (3). Epiploik apandikslerin
fonksiyonlari hakkinda fikir birligi yoktur, ancak
bakteriostatik 6zellikleri oldugu disiunulmektedir,
ayrica kolon icin yumusak, esnek, destekleyici

yastik gérevi yapmaktadirlar. Kolon sag ve sol alt
kesimlerinde daha yogun olarak bulunurlar. Tim
kolonda 50 ile 100 adet arasinda AE bulunur.
Arteryal beslenmeleri zayiftir. Primer apendajitis
Epiploika (PAE) ise, apendiks epiploikanin drene
oldugu venlerin trombozu veya spontan torsiyonu
nedeniyle olusur (3, 4). Cerrahi tedavi gerektiren
bir hastalik olmamasina ragmen, cerrahi akut
batin tablolarini taklit ettidi icin dogru ve erken tani
konulmasi 6nemlidir. Bu yazida iki olgu esliginde
Apendajitis Epiploika ve ayirici tanilari gézden
gecirilecektir.

OLGU SUNUMU

1.OLGU

Altmis yedi yasinda erkek, iki giindir devam eden
karin agrisi sikayeti ile acil servise bagvurdu. Agri
ani baslangich, keskin 0&zellikte ve derin
inspiryumda artici vasifta idi. Yapilan fizik
muayenede, 38°C ates, palpasyonda her iki alt
kadranda yaygin hassasiyet, rebound ve defans
mevcuttu. Laboratuvar incelemesinde I6kosit
sayisinin 17.000/mm® olmasi haricinde patolojik
bir 6zellik yok idi. Hastaya yapilan
abdominopelvik ultrasonografide (USG), batin
icinde yaygin sivi izlendi. Bu bulgular
dogrultusunda hasta akut karin én tanisiyla acil
ameliyata alindi. Ameliyatta yapilan
eksplorasyonda, sigmoid kolon Uzerinde
omentum ile sarili nekrotik apendiks epiploika ve
batin ici yaygin reaksiyonel sivi gdézlendi.
Apendektomi ve nekrotik materyel eksize edilip
ameliyata son verildi. Histopatolojik tani; nekroze
appendiks epiploika ve etrafinda inflame
periapendikiler yag dokusu, olarak geldi (Resim

2] &

[t 2 i ! |- S
Resim 1.Yag nekrozu alanlari, H-Ex100
Ug guin takip edilen hasta sifa ile taburcu edildi.
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Hasta halen takibimizde ve herhangi bir sikayeti
bulunmamaktadir.

Il.OLGU

Yirmi bes yasinda erkek, bir giin 6énce baglayan
karin agrisi sikayeti ile acil servise bagvurdu. Agri
ani baslangich ve periyodik tarzda idi. Yapilan fizik
muayenede, 38,5°C ates, palpasyonda batin sol
alt kadranda hassasiyet ve defans mevcuttu.
Laboratuvar incelemesinde |6kosit sayisi
11.500/mm’ idi. Diger parametrelerde patolojik bir
deger yok idi. Hastaya yapilan abdominopelvik
USG de anlamli bir bulgu yok idi. Cekilen i.v.
kontrastli batin tomografisi (BT); inen kolon
distalinde, antimezenterik tarafta enflamasyon
alani icerisinde PAE ile uyumlu bulgular, seklinde
yorumlandi (Resim 2).

Resim 2. (a, b): intravendz kontrastli aksiyel
abdomen BT kesitinde; desendan kolon
duvarinda kalinlagsma, anteriorda yag
dansitesinde inflame epiploik apendiks (ok) ve
perikolonik yagd dokusunda inflamatuar dansite
artistizlenmektedir.

Bu bulgularla dogrultusunda konservatif ilag
tedavisi planlandi. Hastanin orali kesildi, bes
glnlik anti-inflamatuar ve seftriakson tedavisi
baslandi. Klinik bulgulari besinci ginde normale
donen hasta sifa ile taburcu edildi. Hastanin 10
ayhik takibinde sikayetlerinde tekrarlama
izlenmedi.

TARTISMA

AE ilk kez 1543 yilinda anatomist Vesalius
tarafindan, kolon dis ylzeyinde serozayla kapli,
yag-dolu kigik (0.5-5.0 cm uzunlugunda, 1-2 cm
kalinhiginda) keseler, olarak tanimlanmistir (1, 2,
5). PAE ise, ilk Dockerty ve arkadaslari tarafindan,
komsu organlarin iltihabi olmadan epiploik
uzantilarin iskemik, inflamatuar durumu, olarak
belirtilmistir (6). Bu iskeminin nedeni, AE larin kan
akiminin zayif olmasi pedikllli ve hareketli
oluslari torsiyona, iskemiye ve hemorojik infarkta
kolay maruz kalmalarina baglanmistir (7, 8).

PAE, hemen her yas grubunda gérulebilir (12- 82
yas) (9). Fakat daha ¢ok 4., 5. dekatlar arasinda
pik yaparlar ve erkeklerde kadinlara oranla daha
fazla goralarler (4, 10, 11). Bizim hastalarimizda
da erkek hakimiyeti mevcut ve yaslari arasinda
biyuk farkhlik bulunmaktadir.

Cerrahi literattire gére PAE'ler %57 rektosigmoid
bileskede, %26 ileogekal bdlgede, %9 c¢ikan
kolonda, %6 transvers kolonda, %2 inen kolonda
gorulmektedir (12). Bizim iki hastamizda da
sigmoid kolon seviyesinde idi.

Klinik olarak genelde, ani bagslangicli, lokalize,
kunt, keskin ve kolik tarzinda karin agrisi,
tariflenir. Agri genelde sol alt kadranda goéralur ve
bu nedenle sigmoid divertikilit sanilabilinir (4, 7).
Hastalar lokalize, sabit ve keskin bir agrinin ani bir
hareketle ya da yemek sonrasi egzersizle
meydana geldigini tarif eder. Genelde ates,
bulanti, kusma goézlenmez (4). Hastalarda
lokalize abdominal hassasiyet ve rebaund
gozlenir (13, 14). Hastalarda %10- 30 oraninda
ele gelen kitle palpe edilebilir (15). PAE, akut
apandisit, akut kolesistit ve akut divertiklit gibi
cerrahi patolojileri taklit edebilir. Bizim
hastalarimizda da ani baglangicli karin agrisi,
Ozellikle sol alt kadranda hassasiyet ve redaund
mevcutidi.

Cogu hastada l6kosit sayisi normal veya hafif
artmistir, C- Reaktif Protein (CRP) hafif
yikselebilir. iskemik yag nekrozunun inflamatuar
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cevabi tetikleyebilecedi ve bunun sonucu CRP
degerinde hafif artma olabilecegi
disinidlmektedir (12).

Gegmiste, PEA spesifik bulgulari olmadigindan,
laparotomi sirasinda tesadiifen rastlaniimaktaydi
(4, 13, 16). Ancak su anda radyolojik bulgulari ile
dogru tani yapmak mimkin olabilmektedir.
USG'de kolon komsulugunda iyi sinirlanmis,
komprese olmayan hipoekoik karakterde Kkitle
lezyonu ve ¢evresinde hipoekoik bir rim bulunur.
Kolon duvarinda enflamasyona ait bulgular
izlenebilir. Renkli doppler USG'de lezyon
icerisinde kan akimi tesbit edilemez (17). Bu
gobrintl PAE'nin apandisit ve divertikilitten ayirt
edilmesini saglar. PAE teshisinde bilgisayarli
tomografi (BT) altin standart olarak kabul edilir.
Karakteristik BT goruntisu, perikolonik yerlesimli
oval veya yuvarlak sekilli, komsu periton yagina
gore hafifce daha dens olmakla beraber yag
dansitesine sahip kitlesel lezyon ve lezyonun
ortasinda tromboze vene karsilik gelen cizgisel
veya noktasal bir dansite gérilebilir (3, 16, 18, 19).
Ayrica BT incelemesinde perikolonik yagd
dokusunda iltihabi c¢izgilenmeler de
gorilebilmektedir.

Gelismis radyolojik girisimler &6ncesi, bu
hastalarda klinik tani divertikilit veya apandisit
olmakta idi. Mollave ark. (20) yapmis oldugu bir
calismada, sigmoid divertiktlli hastalardan
%7,1'inin radyolojik bulgusu PAE ile ayni
bulunmustur. Rao ve ark. (16) ¢alismasinda ise,
11 hastaya BT yardimiyla PAE tanisi
konulabilmig, 7 hastanin ise divertikilit veya
apandisitile ayrimi yapilamamis.

Abdominal BT ile inceleme hastalarin tedavisinde
bize yon verir. Akut batinin degerlendiriimesinde
BT nin kullaniimasiyla PAE sikliginda da artis
gérulmagtir. BT bulgularina gére hastalari
antibiyotikle tedavi edebilir veya cerrahi
uygulayabiliriz. Genel olarak PAE peritonit
olmadigi surece, konservatif olarak anti-
inflamatuar ve antibiyotik tedavisiyle basarili
olarak tedavi edilebilmektedir. Nadiren de olsa
adhezyon, barsak tikanikhgi, intusepsiyon,
peritonit ya da apse gelisimi gibi komplikasyonlara
neden olabilir ve cerrahi midahale gerektirir.

Cerrahi midahale de mumkiinse laparoskopik
girisim uygulanmahdir.

Literatirlerde PAE da % 40 oraninda nulks
gorulebilinecegi bildiriimistir (5). Bazi yazarlar,
takip ettikleri vakalarda erken rekirrensin sik
saptanmasi nedeniyle, sekonder
komplikasyonlarin 6nlenmesi ve hastaligin ¢cabuk
atlatilmasi icin tedavide erken cerrahi girigsimi
tavsiye etmektedirler. Bizim ilk hastamizda
peritonit bulgulari bulundugundan cerrahi
uygulanmig, ikinci hastamizda ise BT ile kesin
PAE tanisi konulmus ve hasta konservatif olarak
tedavi edilmistir. Konservatif tedavi uyguladigimiz
hasta halen takibimizde ve nuks gelismemistir.

Sonug: Sonug olarak, PEA non- spesifik karin
agnisi ile acil servise bagvuran hastalarda
patognomonik BT bulgulari ile akilda tutulmasi
gereken bir hastaliktir.

Bizim hastalarimizda go6zlemledigimiz ve yeni
literatlrlerde detayli incelendiginde, PAE
tedavisinde genel kani, akut karin bulgulari
olmayan hastalarda bilgisayarli tomografi ile
taniya gidilebilecegi ve bu hastalarin tibbi tedavi
ile takip edilebilecegidir.
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Splenomegalinin Eslik Ettigi
Melkersson-Rosenthal Sendromu

Melkersson-Rosenthal Syndrome
Accompanying Splenomegaly

OZET

Melkersson-Rosenthal sendromu(MRS) rekirren epizodlarla
seyirli agrisiz gode birakmayan orofasiyal sisme, fasiyal sinir
paralizi ve fissurli dilden olusan nadir gérilen nérokutandz
granilomat®z bir hastalikdir. MRS ender gérulen bir hastalik olup,
insidansi % 0,08 olarak bildiriimektedir. Etiyolojisi ve patogenezi
hentiz tam anlagilamamistir. Keilitis grantlomatoza diger belirtiler
olmadan izole olarak en sik gérilen bulgusudur. MRS'nun bir
6zelligi de diger bazi hastaliklar veya anormallikler ile birlikte
gorilebilmesidir. Melkersson-Rosenthal sendromu vakasinin az
rastlanmasi ve eslik edebilecek hastaliklar bakimindan
arastirimasi gerektigini vurgulamak amaciyla sunmay! uygun
buluyoruz.

Anahtar Sozciikler: Fasiyal paralizi, Melkersson-Rosenthal
sendromu, splenomegali

ABSTRACT

Melkersson-Rosenthal syndrome (MRS) is a rare neurocutaneus
granulomatous disease with recurrent episodes of painless
orofacial swelling without gode, paralisia of lowerpart of facial
nevre and fissured tongue. The incidence of disease is rare and
about 0.08% as reported. Etiology and pathogenesis of disease is
not fully understood yet. Keilitis granilomatosa is the most
common isolated manifestation of disease without other
symptoms. A feature of the disease is that MRS can be seen
associated with other diseases and abnormalities. We are
reporting this case because Melkersson-Rosenthal syndrome is a
rare disease and we want to emphasize that it should be
investigated about accompanying diseases.

Key Words: Facial paralysis, Melkersson-Rosenthal syndrome,
splenomegaly

GIRIS

Melkersson-Rosenthal sendromu(MRS) nedeni bilinmeyen
fasiyal paralizi, keilitis grantlomatoza ve lingua plikatanin eslik
ettigi tekrarlayan bir hastaliktir. Genetik bir yatkinlk
bulunmaktadir. MRS ender gorilen bir hastalik olup, insidansi %
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0,08 olarak bildirilmektedir(1). MRS hayatin 2. ve
3. dekadinda erigkinlerde daha sik goérulur. Klasik
MRS triadi her zaman birlikte bulunmayabilir.
Bulgular farkli zamanlarda tek tek de ortaya
cikabilir(2,3). Keilitis granilomatoza diger
belirtiler olmadan izole olarak en sik gérilen
bulgusudur. Yanaklarda, g6z kapaginda, alinda
ve gingivada sigsmeler gorilebilir. MRS'nin seyri
degiskendir bazen kalici problemlere yol agabilir.
Crohn hastaligi ve sarkoidozile birliktelik
gOsterebilir(4,5).

OLGU

27 yasinda erkek hasta dudaklarinda sisme
nedeniyle poliklinigimize basvurdu. Hikayesinde 3
yil 6nce sag tarafta yuz felci gegirdigi ve dalakta
biylme oldugu 6grenildi. Fasiyal paralizi atag1 3
kez gecirmisti. Fasiyal paralizi semptomlari
zaman igerisinde azalmisti. Soyge¢misinde kiz
kardesinde de dalak buylimesi oldugu 6grenildi.
Dermatolojik muayenesinde dilde ortada derin,
kenarlarda ince fissur, skuamli yuvarlak yama
tarzinda lezyonlar ve yanak i¢ kisimlarinda
mukozadan kabarik plaklarizlendi(Resim 1).

Resim 1. Hastanin dudaklarinda sislik, dilinin
ortasinda derin, yaninda ince fisstrler ve cografik
dilinin gérintusu

Dudaklarinin herikisinde bilyiime saptandi. Ust
dudakdan alinan biyopsinin histopatolojisinde
inflamatuar hicre infiltrasyonu tespit edildi. Rutin
kan tetkiklerinde trombosit (92.500mm?®)
dusukligu disinda diger tetkikler normaldi.
Otoimmun panel(ANA,C1q,C3,C4) ve anjiotensin
konverting enzim (ACE) duzeyleri normaldi.

Akciger grafisi dogaldi. PPD testi, quantiferon
testi negatifti. Noroloji muayenesinde solda
periferik tipte fasiyal paralizi tanisi kondu. Batin
ultrasonografisinde dalakda (14.5 cm'den 20 cm'e
kadar) blyime saptandi(Resim 2). Hematoloji
boélimu tarafindan hairy cell 16semi suphesiyle
kemik iligi biyopsisi planlandi. Dudakdaki
sigliklerin tedavisinde intralezyonel steroid ile
rahatlama saglandi.

Resim 2. MRS hastasinin dalaginin ultrason
goruntusu

TARTISMA

Melkersson-Rosenthal sendromu(MRS) rekdirren
epizodlarla seyirli agrisiz gode birakmayan
orofasiyal sisme, fasiyal sinir paralizisi ve fissurlu
dilden olusan nadir gdrulen ndérokutandz
granllomatéz bir hastalikdir(6). MRS, ilk olarak
1928 yilinda Melkersson tarafindan tekrarlayan
fasiyal paralizi ve 6dem ile karakterize bir
sendrom olarak tarif edilmistir. Rosenthal, 1931
yiinda bu sendroma fissurlG dil (lingua plicata)
komponentini de eklemistir(7). Miescher ise,
patolojk inceleme sonucunda tekrarlayan dudak
6deminin granltlomatdz keilit nedeniyle ortaya
ciktigini 1945 yilinda goéstermistir(8). Etiyolojisi ve
patogenezi henliz tam anlasilamamistir. Bazi
etkenler enfeksiyon, otoimminite, ndérotropik
faktorler, atopi, yiyecek katki maddelerine
6zellikle monosodyum glutamat, agir metallere
kars! hipersensitivitenin sorumlu olabilecedi ileri
sUrdlmustar(9). Diger ileri stirilen mekanizmalar
ise yatkin olan bireylerde bilinmeyen bir stimulus
subkutan dokudaki vasa nervorium ve
arteriollerdeki vazomotor bozukludun
gelismesidir(6). MRS'nin otozomal dominant
kalitim gd&sterdigi ve sorumlu genin 9.
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kromozomun kisa kolunda lokalize oldugu
bildiriimektedir(9). En sik gérilen bulgu orofasiyal
6dem olup olgularin %80 ile %100'lUnde
mevcuttur. Dilde fissir ise vakalarin %30-40'Inda
gorulmektedir(2,3,10). Tat duyusunda, tikrik
salgisinda azalma isitme bozukluklari veya kulak
agrisiyla birliktelik gosterebilir (7,9). MRS'nin
ayirici tanisinda orofasial édem yapabilen
herediter anjioédem, hipotiroidi, stperior vena
cava sendromu, dental problemler, rekirren
erizipel, amiloidoz, ACE inhibitérlerinin kronik
kullanimi, lenfanjioma, hemanjioma, lenfoma, ve
kronik herpes labialis(HSV) gibi diger hastaliklar
arastirilmahidir(11,12). Hastamizda bu
hastaliklarla ilgili klinik ve laboratuar bulgusuna
saptanmadi ancak 3 yiIl 6nce baslayan
tekrarlayan unilateral fasiyal paralizi Oykusu,
orofasiyal 6dem ve fisslUrli dil triadinin
bulunmasiyla MRS tanisi konuldu.
MRS'nun bir 6zelligi de diger bazi hastaliklar veya
anormallikler ile birlikte gdrulebilmesidir. Multipl
skleroz, (veit, diyabet, sut alerjisi, Crohn
hastaligi, sarkoidoz, bécek sokmasi, mukosel,
Ascher sendromu, gebelik, trigeminal nevralji,
premenstriel sendrom, I|6semi, ateroskleroz,
kraniyofranjiom, megakolon, Ulseratif kolit,
psikoz, malin hastaliklar, c¢élyak hastaligi,
pankreatit, miksédem ve sistemik lupus
eritematosus bunlar arasinda sayilabilir(10,13).
Sunulan olgumuzda MRS'ye splenomegalinin
eslik etmesi dikkat ¢ekicidir. Literatirde bildirimi
yapilan MRS olgularinda splenomegaliye dair bir
bildiriye rastlamadik. Spenomegali, dalagin
normal 150 gr agirlik ve yaklasik 11cm uzunlugun
Uzerine c¢ikmasidir. Splenomegali nedenleri
arasinda inflamatuar, kan hastaliklari, konjesyon,
enfeksiyon ve sarkoidoz ve amiloidoz gibi infiltratif
hastaliklar nedeniyle blylime go6zlenebilir(14).
Histopatolojik inceleme, &6zellikle
monosemptomatik olgulara tani konmasinda
deger tasir. Orofasiyal lezyonlardan alinan tiim
biyopsilerde granilomatéz inflamasyon
saptanmayabilir(2). Hastalarin hepsinde
etkilenen alanlarda lenfosit ve plazma
hiucrelerinin eslik ettigi 6zgul olmayan bir
inflamasyon goéralar (7). En belirgin bulgu
lenfositler, epiteloid histiyositler ve Langhans tipi
dev hicreleriyle kugtk ve daginik non-nekrotizan
graniilomatéz inflamasyon odaklandir. Fakat
histopatolojik degisiklikler MRS'ye 6zglin degildir
ve sarkoidoz ile Crohn hastaligindan ayirt
edilemez(2). Bu histopatolojik bulgular, hastaligin

tanisini destekleyici niteliktedir. Ancak patolojinin
taniy1 desteklememesi hastaligi ekarte
ettirmez(1,5,9). Bizim olgunun dudaktan alinan
biyopsisinin histopatolojik incelemesinde
perivaskdler lenfosittik infiltrasyon ve submukozal
6dem goéraldu.

MRS tedavisinde medikal ajanlar ve cerrahi
yontemler ile farkl sonuglar elde edilmistir. Fakat
tedaviler istenildigi dlgiide basarili olamamistir.
Medikal tedavide klofazimin, minosiklin,
methotrexate, danazol, dapson, sulfasazalazin
hidroksiklorokin, difenhidramin, penisilin,
tetrasiklin, eritromisin, metronidazol ve
klindamisin gibiilaglar kullaniimistir(9). Klofazimin
ve minosiklinin kortikosteroidler ile beraber yada
tek basina kullanildiginda, o6zellikle
klofazimininorofasiyal 6dem ve granilom
gelisimini azalttigr bildirilmistir (11). Medikal
tedaviye yanit vermeyen olgularda fasiyal sinir
dekompresyonu ve Kkeiloplasti gibi cerrahi
yontemlerde uygulanmaktadir(7). infliksimab,
talidomid, ketotifen ve siklosporin de oral steroid
tedavisine alternatif olarak denenmistir(12). Bizim
hastamizda intralezyonel metil prednizolon
tedavisiyle (ayda 1 kez olmak Uuzere 3
uygulamada) dudaktaki sislikde azalma
kaydedildi.

MRS'nda aylar vyillar icerisinde klinik triad
bulgulari tamamlanabilir ve eglik edebilecek
hastaliklar yéntinden takip edilmelidir.
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Ortopedik Onkolojide Biyopsi

Biopsy in Orthopaedic Oncology

OzZET

Kas iskelet sistemi timorlerinin tani ve tedavisini ortopedi,
radyoloji, patoloji ve onkoloji hekimlerinden olusan bir ekip
yardtar. Nadir gérilen bu timérlerin tani agsamasinda hastanin
Oykusu, fizik muayene ve gériintileme ydntemleri cogu zaman
yeterli olsa da kesin tani ancak biyopsi ile konulur. Biyopsi ile
tumorin histolojik evresi anlasilip uygun tedaviye karar verilebilir.
Klinik sonuglar etkilememek icin biyopsi belli kurallara uyularak
yapilmahdir. Biyopside temel amag yeterli dokuyu, timoéri cevre
dokulara yaymadan elde etmektir. Uygun yapilmayan biyopsi;
hatali teshis nedeniyle yanlis tedaviye, tim&r ekimi nedeniyle
niikse, hatta timoér kontaminasyonuna bagli ekstremite koruyucu
cerrahiye engel olarak amputasyon gerekliligi gibi yikici sonuglara
yol acabilir. Bundan dolay! teknik olarak basit olan bu cerrahi
islemin sadece ortopedik timér ekibinin bulundugu merkezlerde
yapilmasi énerilmektedir.

Anahtar Kelimeler:
aspirasyonu

Biyopsi, ortopedik onkoloji, ince igne

ABSTRACT

The diagnosis and management of musculoskeletal tumors is
carried out by a team that consist of orthopedic, radiology,
pathology and oncology specialists. Although patient history,
physical examination and imagining studies are usually sufficient
for the diagnosis of these uncommon tumors, the accurate
diagnosis is only done by biopsy. The histological grade of tumor
can be determined by biopsy so as to decide the appropriate
management Biopsy should be performed by following certain
rules so as not to affect the clinical outcomes. The main objective
of a biopsy is to obtain adequate amount of tissue without
spreading the tumor to surrounding tissues. A poorly performed
biopsy may lead to devastating results, such as improper
treatment caused by misdiagnosis, recurrence because of tumor
spread, and ultimately necessitate an amputation in consequence
of tumor contamination making limb salvage surgery impossible.
Therefore, performing this technically simple surgical procedure
only in institutions that orthopedic tumor team exists, has been
advised.
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GiRiS

Kas iskelet sistemi kanserleri nadir rastlanan
heterojen bir gruptur ve erigkinlerde goérilen
kanserlerin sadece %1'ini olustururlar. ABD'de
yilda 6000-7000 yumusak doku sarkomu ve 2500
kemik sarkomu vaka insidansi bildirilmektedir (1).
Neoadjuvan ve adjuvan tedavilerin ve ekstremite
koruyucu cerrahi tekniklerin gelismesiyle birlikte
son 30 yilda hastalarin yagsam beklentisi ve hayat
kalitesinde anlamli artis gézlenmisgtir.

Kas iskelet sistemi tumorlerinin tedavisi
multidisipliner bir yaklasim gerektirir. Tedaviyi
yuritecek ekipte ortopedik cerrahin yani sira
ortopedik onkoloji konusunda tecribeli radyoloji
ve patoloji uzmanlari yer almali, gerektiginde
medikal onkoloji ve radyasyon onkolojisi gibi
brans uzmanlari ekibe dahil olmalidir (2).
Ortopedik onkolojide biyopsi tanidan tedaviye
giderken en &nemli basamaktir ve biyolojik
aktivitesi olan bir kitlenin medikal ya da cerrahi
tedavisinin planlanmasi igin yapilir (3). Temel
amagc tedaviyi etkilemeden, dogru histolojik tani
ve cerrahi evrelemeyi saglayacak sekilde yeterli
materyali elde etmektir (4). Biyopsi, teshisi
engelleyici artefakt yaratacadindan tanisal
géruntileme ¢alismalarindan sonra yapilmalidir.
Biyopsi islemi, sonrasindaki tedaviyi
etkileyebileceginden dikkatli bir planlama
yapilarak uygulanmalidir.

Bu yazimizda biyopsi yapilirken uyulmasi
gereken kurallari ve biyopsi tekniklerini literatir
esliginde gézden gecirmeyi planladik.

BiYOPSIDE UYULMASI GEREKEN

GENEL KURALLAR

Biyopsi teknik olarak basit bir islem olarak
goérulmesine ragmen karar verme ve planlamasi
olduk¢a kompleks bir girisimdir. Mankin ve ark.
1982 yilinda kemik ve yumusak doku timari olan
329 hastanin biyopsilerindeki hatalari
inceledikleri makalelerinde; %18 teshiste major
hata, %10 yetersiz ya da teknik olarak zayiflik ve
%5 teknik olarak hatali biyopsi nedeniyle
amputasyon ile karsilagsmislardir.  Yazarlar bu
hatalarin onkolojik tedavi merkezlerinden ziyade
referans hastanelerde gerceklestigini
saptamiglardir (5). 10 yil sonra ayni ¢alismayi
tekrar ettiklerinde ise ilk c¢alisma ile benzer
sonuglarla kargilagmiglardir (6).

Biyopsi esnasinda yapilabilecek hatalardan
kaginmak icin belirli prensiplere uymak gerekir;

+ Biyopsiyi alacak veya de@erlendirecek kiside
ortopedik onkoloji konusunda tecriube eksikligi
varsa, hastane donanimi adjuvan veya cerrahi
tedavilerin yapilmasinda yetersiz ise hasta
biyopsi alinmadan tUmd&ér merkezine sevk
edilmelidir (5-6).

» Biyopsiyi ilerideki cerrahi prosedurl yapacak
cerrahin uygulamasi énerilir (4).

* Yeterli materyal elde etmek icin mimkin olan
en kuc¢ik insizyon kullanilmali, en az travma ile
biyopsi alinmalidir (5-6).

* Biyopsi sirasinda biyopsinin alinacagd: yol
Uzerinde tumér kontaminasyonu olacagindan
biyopsi mimkin olan en kisa mesafe ile, tek
kompartmandan alinmalidir. Biyopsi i¢in ilerideki
tedavi edici cerrahi p<rosedurdegikartilabilecek
bir bélge secilmeli ve en-blok eksize edilebilir bir
kompartmandan yapilacak sekilde planlanmalidir
(7).

* TUmorin belli bir kompartmana uzanimi varsa
biyopsi o kompartmandan yapilmalidir (8).

+ Kesinlikle interkompartmantal alanlari,
eklemleri veya nérovaskuler paketleri kontamine
edebilecek sekilde biyopsi yapiimamalidir (3-4).

* Genellikle sarkomlar heterojen yapida
olduklarindan biyopsi ile tek bir noktadan farkli
ybnlere dodru 1sinsal tarzda birka¢ &6rnek
alinmahdir (10).

+ Sarkomlarin merkezi genellikle nekrotik
oldugundan biyopsi lezyonun periferinden
alinmalidir (9).

* Kemik timdrlerinin ekstraossed6z
komponentinden yapilan biyopsi kemik
komponenti kadar histolojik bilgi verir. Kemik
korteksinin biyopsi amaciyla delinmesi patolojik
kirlda yol acgabileceginden ancak timdrin
ekstraossedz komponenti yoksa kemik delinerek
biyopsi alinmalidir (10).

* Mekanik stresi azaltmak icgin kortikotomi
yuvarlak sekilde yapilmali, keskin kenarli k
ortikotomilerden kaginiimalidir (11).

* Acik biyopsi longitidunal insizyon kullanilarak
yapilmahdir. Transvers insizyonlardan, ilerdeki
cerrahi sirasinda c¢ikartilmasi ¢ok zor
olacagindan, kaginiimalidir (9).

» Turnike kullanilacak ise Esmarch bandaj
kullanilmamali, ekstremite elevasyona alinarak
kan bosaltiimalidir (10).

* Acik biyopsiler sonrasinda dikkatli kanama
kontrolti yapilmahdir. Eger turnike kullanildi ise
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dokulari kapatmadan dnce kanama kontrolU i¢in
turnike agiimalidir (10).

« Dren kullanilacaksa insizyonun hattinin
dogrultusunda yakin bir noktadan cikartiimali,
dren alani da kontamine kabul edildiginden
insizyonun yanlarindan veya uzak bir noktadan
ctkartiimamahdir (7).

» Genel bir prensip olarak biyopsiicin elde edilen
materyal ayni zamanda mikrobiyolojik
incelemeye gonderilmeli ve ayni sekilde kultur igin
alinan her &6rnek de patolojik incelemeye
gonderilmelidir (7).

BiYOPSi TEKNIKLERI

Ortopedik onkolojide biyopsiler agik ve kapali
olmak Uzere iki gruba ayrilir. Herhangi bir insizyon
yapilmadan uygulanan kapal biyopsiler kendi
icinde ince igne aspirasyon biyopsisi ve “core
needle” biyopsi olmak Uzere ikiye ayrilir. Agik
biyopsiler ise insizyonel ve eksizyonel olmak
Uzere ikiye ayrilir. Her biyopsi tekniginin kendine
6zgl avantaj ve dezavantajlari mevcuttur (4).

ince igne Aspirasyon Biyopsisi

Kolay uygulanabilen, ameliyathane sartlari
gerektirmeyen disuk maliyetli bir tekniktir. 22
numara bir igne ile poliklinik sartlarinda uygulanir.
Tumér kontaminasyon riski ve hematom
olusturma olasiligi disuktir. ince igne biyopsisi
multipl myelom, lenfoma ya da metastatik
karsinomlar gibi homojen hucrelerden olusan
lezyonlarda daha saglikh bilgi verirken heterojen
yapidaki kanserlerde tani koyduruculugu
azalmaktadir. En 6nemli dezavantaji sadece
hlcresel dizeyde materyal elde edilebilmesinden
dolayr duyarhihdinin ve &6zgulluguinin dusik
olmasidir (10).

Literatr incelendiginde ince igne aspirasyon
biyopsisinin yeterli materyal elde etme oranini
%87-95, iyi huylu-kétd huylu ayriminda
duyarhhgini %75-88, kesin tani koyduruculugunu
%33-64 ve histolojik derecesini saptama oranini
%54-78 arasi bildiren galismalar mevcuttur (12-
15). Bu sebeplerden 6tirii ortopedik onkolojide
ince igne aspirasyon biyopsinin kullanimi
kisithidir.

Core Needle Biyopsi

Biyopsi icin tasarlanmis daha kalin trokar tipi
ignelerle yapilir. “Tru-cut” igneleri yumusak doku
kitleleri veya korteksi ¢ok inceltmis, mineralize
olmayan kemik tumdrlerinin biyopsisinde

kullanilir. Jam-shidi igneleri ise saglam korteksten
de gecebilen, mineralize olmus kemik
tumérlerinden biyopsi almaya olanak saglayan
trokarlardir. (Sekil 1)

Sekil 1. Tru-cut ve Jam-Shidi biyopsi igneleri

Taniyi1 dogrulamak igin gériintileme ydntemlerine
ek olarak ki¢uk bir doku drneginin yeterli oldugu
durumlarda kullanilir. ince igne aspirasyon
biyopsisinden farkli olarak alinan dokunun
mimarisi  korundugu igin timdrin tanisi ve
derecesi hakkinda daha kesin bilgilere ulasilabilir.
Minimal invaziv bir girisim olmasi, lokal anestezi
altinda yapilabilmesi, kontaminasyon riskinin
dustk olmasi, maliyet ve operasyon slresinin
dusuk olmasi avantajlaridir. Hematom olusturma
riski olmasi ve ac¢ik biyopsiye oranla duyarliliginin
duUsUk olmasi ise dezavantajlaridir (10).
Kasraeeinan ve ark. biyopsi yontemlerinin
etkinliklerini arastirdiklari ¢alismalarinda, core
needle biyopsi ile ince igne aspirasyonunun iyi
huylu-kétd huylu ayrnimda duyarliliklarinin benzer
oldugunu (%79 - %79), ancak core needle
biyopsinin ézgulligunin daha yluksek oldugunu
(%81 - %72) saptamislardir (12).

Literatirdeki core needle biyopsinin etkinliginin
incelendigi calismalarda; ydntemin yeterli
materyal etme oranini %89-91, iyi huylu-kétl
huylu ayriminda duyarlihgini %80-98, kesin tani
koyduruculugunu %45-83 ve timoriin derecesini
saptama oranini %80-89 bildirilmisitir (12-13,16-
18).

Goriintiileme Esliginde Kapali Biyopsi

Ornekleme hatalarini en aza indirgemek icin son
yillarda kapali biyopsilerin ultrasonografi,
floroskopi, bilgisayarli tomografi ve manyetik
rezonans gibi goruntileme ydntemleri esliginde
uygulanmasi artmaktadir. (8,19-20). Ozellikle
pelvis ve vertebra gibi acik olarak ulagiimasi zor
bdlgelerde biyopsi ignesinin glvenli gegisini
saglamasi, lezyonun tam olarak istenilen
yerinden biyopsi alinmasini saglamasi,
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komplikasyonlarinin az olmasi en &nemli
avantajlaridir (21).

Jelinek ve ark. 110 timorin bilgisayarli tomografi
esligindeki biyopsi sonuglarini inceledikleri
calismalarinda; yeterli materyal elde edebilme
oranini %100, iyi huylu kéti huylu ayrim yapma
basarisini %98 ve kesin tani koyma oranini %88
olarak bildirmislerdir (20).

Torriani ve ark. 65 hastanin ultrasonografi
esliginde perkutan biyopsi sonuglarini
inceledikleri prospektif calismalarinda; yeterli
materyal elde etme oranini %96, iyi huylu kétu
huylu ayrim yapma oranini %97 olarak
bulmuslardir (22).

insizyonel Biyopsi

Ameliyathane sartlarinda yapilan bir girisimdir.
Kitleden &rnekleme acgik bir insizyon yapilarak
alinir. Core needle biyopsi yetersiz bilgi
verdiginde veya tani icin daha buyiuk o6rnege
ihtiyag duyuldugunda kullanilir. Genel kurallara
uyularak yapilmali ve biyopsi uygulandiktan sonra
kontaminasyon riskini azaltmak igin ¢ok dikkatli
kanama kontroli yapilmalidir (4,10). islem
nedeniyle olusabilecek hematom, subkutan
dokular boyunca ilerleyerek bitin ektremiteyi
kontamine ederek ekstremite koruyucu cerrahi
yapllmasini imkansiz hale getirebilecegi akilda
tutulmahdir (7,10).

islem sirasinda frozen analizi yapilarak yeterli
materyalin elde edilip edilemedigi anlasilabilir ve
sonug iyi huylu olarak gelirse ayni seansta
eksizyon yapilabilir (7,10).

insizyonel biyopsinin en belirgin avantaj
duyarliiginin ve 0&zgulluigunin c¢ok yuksek
olmasidir. Anestezi gerektirmesi, ylksek maliyet,
timoér hicrelerinin ekimi, yara problemleri ve
neoadjuvan kemoterapiye baslamak icin yara
iyilesmesinin beklenme gereksinimi en énemli
dezavantajlaridir.

Eksizyonel Biyopsi

Tumor dokusunun marjinal ¢ikartilarak patolojiye
gbnderilmesidir. Tek seansta tani ve tedavinin
saglanmasi avantajidir. lyi huylu oldugu kesin
lezyonlarda uygulanmasi énerilir. K6t huylu bir
kitlede, eksizyonel biyopsiile geride timér dokusu
kalmasi ve niks olasidir (4).

Biyikligu 3 cm.den az olan subkutan yumusak
doku kitlelerinin k6tl huylu olma olasiligi dusaktar
ve eksizyonel biyopsi uygulanabilir. Nadiren
patoloji sonucu koétl huylu olarak gelirse timor

yataginin genis eksizyon ile tekrar gikartiimasinin
sonuglari olumsuz etkilemeyecegdi bildirilmistir
(23).

SONUGC

Biyopsi islemi ortopedik onkolojide tani ve
tedavide Kkilit bir role sahiptir. Hangi yéntem
uygulanirsa uygulansin temel amag tani
koydurucu ve tedaviyi yénlendirici yeterli doku
elde etmektir. Ortopedik timorlerin ¢ogu iyi huylu
yapidadir ve tani ve tedavi icin genellikle biyopsi
gerekli degildir. Ancak kanser siphesi varliginda
biyopsi kararinin ve uygulamasinin tedaviyi
gerceklestirecek merkezde vyapilmasi
Onerilmektedir.
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Osmanh Arsivlerinde Halk
Saghgina Yonelik Bazi1 Tedbirler

Some Precautions Taken For Public
Health in The Ottoman Empire

OzZET

Bilindigi gibi Osmanli imparatorlugu, halktan gelen sikayet ve
dilekleri ya dogrudan mahallin yéneticilerine génderilen emir ve
fermanla ya da o konuda daha 6nce alinmis olan kararlarin
uygulanmasini isteyen yazilarla kontrol ve takip ederdi. Nitekim
halk sagligi konusunda da Osmanli Arsivlerindeki belgeler
incelendiginde, bu konuda ¢ok zaman titiz davranildigi, zaman
zaman genelgeler yayinlayarak ydneticilerin uyarildigi
g6rulmektedir.

Bunlarin basinda 6&zellikle cenazelerin gelisiglzel
defnedilmemeleri gelmektedir. Mutlaka hifzissihha ve genel halk
sagligi yonetmeliklerine uygun olarak definlerin yapilip
yapilmadiginin takip edildigi, buna uymayanlarin uyarildigi
belgelerden anlasilmaktadir.

Haber verilimeden yapilan definlerin, cevreye zarar verecegi
dustnulerek 6nline gecilmis, vefat edenlerin hangi hastaliktan
6ldagu belirlenmeye calisiimig, bunlarla ilgili arastirmalar
yapilmistir.

Gelisiglzel defin yapilamayacagi, isteyenin istedigi yere izinsiz
defin yapamayacagi israrla belirtiimistir.

Bir diger tedbir olarak, su sebekesindeki toprak kunkler
degistirilerek bunlarin yerine ziftle kaplanmis demir borularin
désenmesi yoluna gidilmigtir.

Ayrica defin yapilacak olan mahallerde gerekli tedbirlerin alinmasi
istenmekte, kabristan, mezarlik ve defin yapilacak yerlerden
gececek olan su kanallarinin en az alti metre uzaktan gecirilmesi
yénunde tedbirler alindigi1 gérilmektedir.

iste bu konularda Bagbakanlik Osmanli Arsivinde bulunan
belgelerden bazilari bu makalenin konusu olacaktir.

Anahtar Kelimeler: Osmanli Arsivleri, Halk Saghgi, Su Kanallari,

ABSTRACT

As it is well known, the Ottoman Empire checked and followed up
on the complaints and wishes of people via the orders or the
documents demanding the execution of the decisions taken
before. Similarly, when we look at the Ottoman documents in the
field of public health, itis seen that the Ottomans were very careful
and sometimes they warned their administrators by publishing
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documents.

As a good example to this situation, the burial
processes after the death of someone were not
random. It had always been checked if they
complied with public health regulations. This is
what we understand from the documents. The
Ottomans tried to prevent the burials that they
were not informed about.

They tried to determine which disease led to the
death of the deceased and carried out research
into this issue. It was emphasized that random
burials would not take place and neither would
random ones.

Another precaution was the fact that the clay pipes
transporting water were replaced by iron tubes
clad in bitumen.

The Ottomans also wanted the necessary
precautions to be taken and decided that the
water

channels shall be at least six metres away from
cemeteries and burial places.

Thus, some documents from the Ottoman
Archives are going to be the subject of this
document.

Key Words: Ottoman Documents, Public Health,
Water Channels

GiRiS

Osmanli imparatorlugunda XIX. yiizyilda, Bat
dunyasi ile birlikte, halk sagligi 6nemsenmeye
baslanmistir. Bu déneme kadar saglik alaninda
ciddi, sistemli ve giinimuzde anlasildigi sekliyle
bir saglik hizmeti politikasindan bahsedilemez
iken, Ozellikle XIX. ylzyihn ikinci yarisindan
itibaren, basta Bati olmak Uzere, sistemli saglk
politikalari ve hizmet uygulamalarindan séz
edilebilir hale gelmeye baslanmistir.

Osmanli imparatorlugunda halk saghigi ve cevre
sagligi hizmetleri, bu déneme kadar yerel
kanunlar, fermanlar veya emirnamelerle ihtisap
Muesseseleri (buginki anlamda zabita érguti)
tarafindan yuratiimastur. Bundan dolayi ortak bir
standart olusmadidr ve bu hizmetlerin
yUrutilmesinde dénem dénem aksakliklar
yasandigi gorilmektedir.

Bu kanunlarin en 6nemlisi olan Kanunname-i
intisab-1 Bursa adli kanun, II. Bayezid Déneminde
1502-1507 vyillar1 arasinda hazirlanmistir.
Dénemine gbére genis bir belediye kanunudur.
XIX. ylzyildan itibaren dizenlemelerin artmis
oldugu goérilmektedir. 1864 idare-i Vilayat

Nizamnamesi, 1868 Dersaadet idare-i Belediye
Nizamnamesi, 1871 idare-i Umdmiye-i Vilayat
Nizamnamesi de halk saghgdini korumaya yénelik
maddeler iceren kanunnamelerden bazilaridir.
Bunun vyanisira birgok ilde halk saghgini
korumaya yonelik yerel kanunlar olusturulmustur.
Edirne, Sivas, Erzurum, Diyarbakir, Cankiri,
Aydin, Mardin, Karahisar, Musul, Rize, Amasya,
Arapkir ve Karaman buiillerin arasindadir (1).
Cenaze merasimlerinin incelenmesi konusunda,
Basbakanlik Osmanli Arsivlerinde yaptigimiz
calismada “cenaze, techiz-tekfin, defn ve defin”
konulu toplam 1157 belge tarandi. Belgeler 1852
ilA 1926 yillari arasini kapsamaktadir ve bu
belgelerde hem Musliman halkin cenazeleri, hem
de gayrimuslim tebadnin cenazeleri igin bilgi,
uyari ve talimatlar yer almaktadir. Bu kanunlarin
6nemli bir kisminin halk saghgini korumaya
ybnelik oldudu, yaptigimiz calismada da
g6rulmektedir.

Arsivden elde edilen bu belgeler genel olarak su
sekilde gruplandiriimistir:

Tamimler, Arzuhaller, Ruhsat Itasi, Atiyye ltasi,
Talimatnameler, Tezkireler, Merasim Defterleri,
Takrirler, Masraf Defterleri, Tebligler, Arzlar,
Beyannameler, Ozel Mektuplar, Davet
Mektuplari, Buyruldular, Atiyye Talepleri,
Telgrafnameler, Tahrirat, Mazbatalar,
Seyhiilislam'a Mektuplar, Miteferrika Defterleri,
Tereke defterleri, Maasat Defterleri, Muhallefat
Defterleri, Mfredat Defterleri ve diger.

HALK SAGLIGINI KORUMAYA YONELIK
ONLEMLER

Bu makalede 1157 belge arasindan halk sagligina
iliskin olanlarin sayisinin doksan civarinda oldugu
gorulmastir. Bunlar asagidaki konularda ele
alinmigtir:

+ Olenlerin karantinaya haber verilmeden
defnedilmemesi (29 belge)

» Cesedin definden 6nce muayenesi (25 belge)

» Defin igin izin verilen yerler disina cenaze
defninin yasaklanmasi (22 belge)-
Definlerin uygun sartlarda ve hifzissihha
hikmune gére yapilmasi (5 belge)

» Cesedin uygun nakli ve tahnit edilmesi (6
belge)

» CarsI- pazar sokak ve mezarliklarin temizligine
dikkat edilmesi (8 belge)

» Hayvan leslerinin kaldiriimasi (5 belge)

« Su kaynaklarinin yakinina cenaze
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defnedilmemesi (2 belge)
Olenlerin karantinaya haber verilmeden
defnedilmemesi bahsi, genel olarak soéyle
siniflandirilabilir:
+ Bilad-1 Selase (Bu donemde Bilad-1 Selase,
Galata, Eyiip ve Uskiidar'i ifade etmektedir) (2) ve
Dersaadet'te (Surigi) 6lenler
» Tasrada dlenler
« Hastalik sebebiyle dlenler
+ Kolera sebebiyle &lenlerin karantinaya haber
verilmeden gémulmemesi
Cesedin definden 6nce muayenesini su ana
basliklarlaincelemek mimkunddr:
+ Olenlerin hikimet tabibi veya mabhalli
hekimlere muayene ettiriimesi
* Aniden o&lenlerin hikimet tabibi muayenesi
olmadan defnedilmemesie

Kaza ile 6lenlerin hikiumet tabibi muayenesi
olmadan defnedilmemesi
» Definden sonra cesedin c¢ikariip muayene
ettirilmesi
Definiginizin verilen yerler disina cenaze defninin
yasaklanmasi konusu su sekilde incelenmigtir:
* Mesken yakinina veya bahgesine (kdsk vb)
defin yapilmasinin menedilmesi
» Cami, kilise gibi yerlere (6zel izinler harig)
defnin menedilmesi
+ Mahalle aralarina defin yapilmasinin
engellenmesi
» Hifzissihha kurallarina uymayan kabristanlara
cenaze defninin menedilmesi
* Mezarliklara hifzissihha kaidelerine uymayan
definlerin engellenmesi
Definlerin uygun sartlarda ve hifzissihha
hikmine goére yapilmasi konusunda da ikazlarin
bulundugunu, elde ettigimiz belgelerde
gbérmekteyiz:
+ Kabristanda yapilan defin muamelelerinin
hifzissihhaya uygun yapilmasi
+ Salgin hastalik déneminde merasimlerin
hifzissihha kaidelerine uygun yapilmasi
* Cesedin uygun nakli ve tahniti, cenaze
merasiminde halk sagligini etkileyen bir baska
énemli konudur.
* Merkezden uzakta 6len devlet adamlarinin
cenazelerinin tahniti ve nakli konusunda da
belgeler oldugu gérilmugtur.
Carsi-pazar sokak ve mezarliklarin temizligine
dikkat edilmesi konusundaki belgeler iki ana
baglikta incelenebilir:
* Carsi pazar ve sokaklarin temizligine
uymayanlarin uyariimasi

* Mezarliklarin temizligine dikkat edilmesi
Hayvan leglerinin ortadan kaldirilmasi halk saghgi
ve cevre saglidinin korunmasinda, &6nemli
konulardan biridir. Bununla ilgili belgeler su
sekilde siniflandinimigtir:

» Zatlrree bulagsmasindan dolayl telef olan
hayvanlarin gémulmesi

» Bogazici'nde telef olan hayvanlarin kokmadan
defnedilmesi

* Yollardaki gdmulmemis hayvan leslerinin defni
« Mahalle arasinda hayvan kesiminin
yasaklanmasi

Yakinina defin yapilmasinin engellenmesi
yoluyla, su kaynaklarinin korunmasi konusundaki
belgeler sdyledir:

+ Cami hazirelerinde su kanallarinin yakinina
defin yapiimamasi

e Su kaynaklarinin bulundugu yerlere defin
yapilmamasi

* Mezarliklara yakin yerlerdeki su kanallarinin
bakiminin yapilmasi

+ lcinden suyolu gegen mezarlklara defin
yapilmasinin durdurulmasi

OLENLERIN KARANTINAYA HABER
VERILMEDEN DEFNEDILMEMESi

Karantina ile ilgili elde edilen belgelerin bir kismi
hastaliktan dolayi 6lenlerin cesetlerinin karantina
dairesine haber veriimeden defnedilmesinin
6nlne gecmeye ydnelik emirnameleri ve bir kismi
da bu emrin ihtiya¢ duyuldukga hatirlatiimasini
ihtiva etmektedir.

Belgelerde genellikle hastalik ismi verilmemistir.
Doért belgede koleranin adi gegcmekte olup,
insanlarlailgili baska bir hastalik adi zikredilmistir.
Sadece Adana'nin Payas ve Osmaniye
kazalarinda koyun ve diger hayvanlara zaturree
bulasmis olmasindan dolayi, telef olan
hayvanlarin kuyulara gémilerek gerekli tedbirin
alindigr anlatilirken, zatirree hastaligi
zikredilmistir (3). Ayrica karantina dairesince defin
esnasinda uyulmasi gereken hususlarin yer aldigi
emirler de bulunmaktadir.

Belgelerde, d&lenlerin karantinaya haber
veriimeden defnedilmemesi bahsi ve bunlardan
dort tanesinde de kolera hastaliginin zikredilmis
olmasi (4, 5, 6, 7), bize bu yizylla damgasini
vuran ve pandemik boyutlara ulagsan koleranin,
Osmanl topraklarinda yaygin olarak yasandigini
hatirlatmaktadir. Bilindigi gibi 1817, 1829, 1852,
1881, 1899 yillarinda kolera pandemisi
yasanmistir. Osmanli topraklarinda ilk defa 1822
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senesinde bu hastalik goérilmis ve 1831
senesinde istanbul'da ilk kolera salgini bas
gOstermistir (8).

Hastalik sebebiyle 6lenlerin, karantinaya haber
verilmeden gédmulmesinin dniine gecgilmesi, hem
Ulkedeki salgin hastaligin genel gidisatiyla ilgili
bilgi sahibi olmayi saglamakta, hem de definlerin
uygun kosullarda yapilarak hastaligin yayilimini
kontrol altina almaktadir.

CESEDIN DEFINDEN ONCE MUAYENESI
Olilerin muayenesi ve defin ruhsatlarinin
verilmesi, ginimizde oldugu gibi daima fert,
toplum ve gevre sagligi agisindan blayik 6nem arz
etmektedir. Mevcut Umumi Hifzissihhd Kanunu
da defin ruhsati alinmadikga ve ibraz edilmedikge
hicbir cenazenin defnedilemeyecegini
g6stermektedir (9). Buna goére “Belediye tabipleri
olan vyerlerde defin ruhsatiyeleri bu tabipler
tarafindan, bulunmadigi takdirde HUkimet
tabipleri tarafindan mevtanin muayenesinden
sonra verilir. Hastanin 6limine sebep olan
hastalig1 esnasinda, kendisini tedavi eden tabibin
verdigi ruhsatndme resmi tabipler tarafindan
tasdik edilmek sartiyla muteberdir. Madde 216"
denilmektedir.

Argivde yer alan ve bizim dikkatimizi ¢eken
belgelerde, Osmanli déneminde, &lunin
defnedilmeden ©&nce muayenesinin zorunlu
oldugu acikgca kaydedilmektedir
(10,11,12,13,14,15,16,17,18,19,20,21,22,23,24,
25,26,27,28,29,30,31,32,33,34). Muayene
konusuna deginen belgelerden bes tanesinde
karantina talimati da bulunmaktadir. Karantina
hikmu disinda da muayene edilmeleri hususunun
acikca zikredildigi gérulmektedir.

DEFIN iCiN iZiN VERILEN YERLER DISINDA
CENAZE DEFNININ YASAKLANMASI

Halk sagligini riske atan unsurlardan biri de
cenazelerin gelisiglizel yerlere ruhsatsiz olarak
defnedilmis olmasidir. Bu keyfiyet, hem yasam

alanlarinin kullanimini zora sokmakta, hem de
gorinimi bozmaktadir. Hifzissihha kurallarina
uygun olarak ve ruhsati olmayan yerlere definlerin
kontrol altina alinmalari i¢in emirnameler
yayinlandigi gibi, bu durum sikica kontrol
edilmistir (35, 36, 37, 38, 3940, 41, 42, 43, 44, 45,
46,47,48,49,50, 51, 52,53, 54, 55, 56).

Defin i¢in izin verilmeyen yerler arasinda;
meskenlerin bahgeleri, cami ve kilise avlulari,
mabhalle aralari ile halk saglhg: agisindan defne
uygun olmayan kabristanlar ve meskenlere yakin
olan kabristanlar bulunmaktadir. Belgelerin
geneline bakildiginda, cami ve kilise avlularina,
6zel meskenlerin bahgesine ve mahalle
aralarinda bulunan kabristanlara, 6zel izin
olmadigi sirece defin izni verilmedigi
gorulmektedir. Yine sur igine gémulmek de
padisahin 6zel iznine tabi idi.

Bu tutumun kaynagdinin, Saray'in hem halk
saghgini korumak, hem de estetik sehircilik
kaygisi oldugu dusunulmektedir. Bu tutumun
sonucu olarak definler belli zamanlarda
nizamnamelerle kontrol altina alinmaya
caligsiimaktadir. Kaynaklar genel olarak
tarandiginda,16. Yulzyildan itibaren c¢esitli
nizamnameler ile defin yerlerinin kontroliniin elde
tutulmaya caligildigi goértlmektedir. |l. Bayezid
doénemine ait oldugu distndlen bir mevzuatin
uzun dénem gecerliligini korudugu ve 6zellikle Sur
ici definleri kontrol ettigide bilinmektedir (57).
Daha sonrasinda yeni yasaklarin ve uyarilarin
yapiimis olmasi ve sehirlerde irili ufakh mezarlik
adaciklarinin bulunmasi bu konuda yeterince
basarili olunamadigi gdstermektedir.

DEFINLERIN UYGUN SARTLARDA VE
HIFZISSIHHAHUKMUNE GORE YAPILMASI

Bir insanin 6limunden itibaren, cesedin yikanip
kefenlenmesiyle ilgilenecek olan Kkisilerin
gerekmektedir saglik dnlemlerini almalari
gerekmektedir. CUnki cesetlerin bilinmeyen bazi
bulagici hastaliklarinin olmasi ihtimali her zaman

49




Efe ve ark.

Efe et al.

g6z 6nunde bulundurulmasi gereken dnemli bir
unsurdur. Dolayisiyla yikama, techiz-tekfin ve
defin esnasinda cesede temas eden herkesin
mutlaka kendisini her turli bulagtan korumasi
gerekmektedir. Bunun yaninda, yikama sularinin
cevreye yayllmasi da ayni derecede tehlikeli
olabilir. Evlerde, taslklarda, avlularda yikama
6nemli saglik sorunlarina yol acabilir. Ayrica
bulagici hastaliktan dolay 6ldugu bilinen kigilerin
cenaze islemlerinde bir kat daha fazla tedbir
alinmali, cesedin kefenlenmesi ve goémilmesi
esnasinda gerekli ilaglamalarin yapilmasi
saglanmalidir (58). Elde edilen belgelerde,
definlerin hifzissihhd kaidelerine uygun olarak
yapilmasi konusuna dikkat ¢ekildigi gérulmektedir
(59,60,61).

CESEDIN UYGUN NAKLi VE TAHNIT
EDILMESI

Cesedin uzak bir yere tasinmasi veya defnin
cesitli sebeplerle hemen yapilamama
zorunlulugu, bazen 6lim ile defin arasinda uzun
zamana gereksinim duyurmaktadir. Bu zaman
zarfinda, 6limle baslayan mikroorganizma
artisina bagli bozulma, cesette koéti koku ve
mikroorganizma vyayilimini da beraberinde
getirmektedir. Uygun sogutma kosullarinin
saglanamadigr zaman, bunun 6nine gec¢cmek
ancak tahnit ile mimkin olmaktadir. Bilindigi gibi
tahnit, cesedin bozulmamasi igin belirli bir formule
gore ilaglanmasi islemidir (62).

Nitekim elde edilen belgelerde, cesedin
korunmasinda bu ydéntemin kullanildigi
gérulmektedir (63,64,65,66,67,68). Ozellikle yurt
diginda 6len devlet gdrevlilerinin cenazelerinin
Ulkeye taginmasi esnasinda tahnit edilmis olmasi
ve yurt icinde tasrada vefat eden memurlarin
merkeze tasinirken tahnit edilmesi ve tahnit
masraflarinin  karsilanmasinin belgelerde yer
aldigi gértlmektedir.

CARSI-PAZAR VE MEZARLIKLARIN
TEMIZLIGINE DIKKAT EDILMESI

Cenazelerin karantinaya haber verilmeden
gémilmemesi ile carsi-pazar temizligi konulari
sekiz belgede birlikte zikredilmistir
(69,70,71,72,73,74,75,76). Yine salgin

hastaliklarin yayillmasinin éniine gecilmesinde en
6nemli 6nlemlerden biri de carsi- pazar
temizligine dikkat edilmesidir. Bliylk salginlarda
bu husus dikkat ¢ekilen unsurlardan biridir (77).
Ozellikle salgin hastaliklar sirasinda alinan
6nlemler arasinda ve temizlik kurallarina
uyulmasi talimatiyla beraber carsi, pazar ve
sokak temizligine vurgu yapiimaktadir. Buna gére
halk sagliginin en énemli kollarindan birisinin
cevre saghigi, carsi- pazar temizligi, sokak ve
mesken temizligi oldugu gorilmektedir. Bunu en
iyi ifade eden tanimlama C. E. A Winslow'un
yaptidi tanimlamadir. “Halk saghgi, orgitlenmis
toplum c¢aligmalari sonunda ¢evre saglik
kosullarini dizelterek, bireylere saglik bilgisi
vererek, bulasici hastaliklari dnleyerek,
hastaliklarin erken tani ve koruyucu tedavisini
saglayacak, saglik érgutleri kurarak, toplumsal
calismalari her bireyin sagligini strdurecek bir
yasam duzeyini saglayacak bigimde gelistirerek
hastaliklardan korunmayi, yasamin uzatiimasini,
beden ve ruh saghg ile caligsma glcunin
arttinlmasini saglayan bilim ve sanattir” (78).

HAYVAN LESLERININ KALDIRILMASI
Sokaklarda bulunan hayvan leslerinin
kaldinimamasi ve bunlardan bazilarinin denize
atilmasinin  6ntne gegilmesi icin dort adet
emirname niteliginde belge bulunmaktadir.
Bunlardan iki tanesi sokakta defnedilmemis
hayvan leglerinin halk sagligini olumsuz etkiledigi
ve bunlarin acilen gémulmesi gerektigi ile ilgilidir
(79,80). Bir belge, Tarabya'da mahalle arasinda
hayvan kesilmesinin 6nlenmesiyle ilgili talimat
icermektedir (81). Yukarida da zikrettigimiz gibi,
Adana Payas'ta koyun ve diger hayvanlara
zatlirree bulasmasindan dolayi, telef olan
hayvanlarin legleri ortalikta birakilmasi ve bu
hayvanlar agilan kuyulara karantina idaresinin
bilgisi dahilinde gémulmesi bilgisi mevcuttur (82).
Bunun yaninda bir belgede &len hayvanlarin
derilerinin ylzllerek alinmasi ve geri kalan
tarafinin denize atilmasinin, halk saghgini
olumsuz etkileyecedi ve bundan dolayi
menedildigi belirtiimektedir (83).

SU KAYNAKLARININ YAKININA CENAZE
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DEFNEDILMEMESI

Halk saghgini korumada en énemli unsurlardan
biri de, definlerin su kaynaklarina yakin yerlere
yapilmasinin énlenmesidir (84,85). Bu konu ile
ilgili belgelerde, yerlesim yerlerinin en az 500
metre yakinina mezarlik yapilmamasi, cami ve
meskenlerin su kanallarinin en az altt metre
yakinina cenaze defnedilmemesi buyrulmaktadir.
Buna goére bir belgede, Kale-i Sultaniye'de
(Canakkale Bogazi kenarinda, Fatih Sultan
Mehmet tarafindan 1462 yilinda yaptirilan ve
bugiin Cimenlik Kalesi olarak bilinen kaledir)
icilmekte olan su mezarliktan gectigi icin,
hastaliklara sebep olabilecedinden dolayl bu
mezarliga bundan bdyle defin yapilmasinin
menedildigi bildiriimektedir. Ayrica bir bagka
belgede de mezarliklarin bundan bdyle yerlesim
alanlarinin 500 metre disina kurulmasi gerektigi,
Karesi Valiligine (Balikesir) yazildigi
g6rilmektedir (86).

Bir belgede, Fatih, Bayezid ve Ayasofya Camileri
civarinda defin yapilmamasi hususunda bir emir
yer almaktadir. Bunun i¢in cami bahgesinde su
kanallarinin gegiyor olmasindan dolayi, definlerin
en az altt metre mesafede olmasi gerektigi
hatirlatilmaktadir. Ayrica buralardaki su
kanallarinin kinkleri ziftlenmis metal borularla
degistirilerek, suyun korunmasi yoluna gidildigi de
bir dnlem olarak belirtiimektedir (87).

SONUGC

Tam bu belgeler degerlendirildiginde, cenaze
térenlerinde d&lenin ve ailesinin merasimle ilgili
temel gereksinimlerinin yerine getirilmesi
yaninda, fertlerin ve toplumun saghgi ve cevre
saghginin da dikkate alindigi gérilmektedir. Yani
6liye ve mezarlklara karsi beslenen yuksek
saygl ve baglhhgin, geride kalanlari koruyacak
6nlemler alinarak yerine getirilmesine bu
dénemde gaba gdsterilmistir.

Bunun yaninda Osmanli'da halk saghgi ve gevre
saghgi uygulamalarinin Bati ile paralel bagladigi
da dikkat ¢ekici bir bagka noktadir.
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