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Ozet: Kronik duodenal iilserin cerrahi tedavi endikas­
yonu, secilecek yontemin tipi giiniimiizde tam olarak 
kesinlik kazanmami:;, tarti:;mah ve iizerinde birr;ok 
ara�tirmalar yapilan bir konudur. 

S.S.K Ankara Ha::;tanesi 1. Genel Cerrahi Klini­
gi'nde, kronik duodenal iil::;er ::;aptanan 11 hastaya 
proksimal gastrik vagotomi anterior komplet gastrik 
divizyon (AGD-PTV) ameliyati uygulanmi:;tir. Hasta­
larm 6'si erkek (% 54.5), 5'i kadm (% 45.5), ortalama 
ya:; 36.4 idi. Hastalarm preoperatif' saatlik bazal asit 
output (BAO) ve maksimal asit output (MAO) dejjerle­
ri olr;iildii. Postoperatif' BAO ve MAO sonur;lan kar:;i­
la:;tmldi. Birinci haftada BAO'da % 55.1, MAO'da %

68.5'lik, postoperatif'6. ayda BAO'da % 64.9, MAO'da 
% 92.4'liik azalma saptandi. Po::;toperatif' dumping 
provokasyon testi yapildi. Bulunan degerler, daha 
once klinigimizde uygulanan 11 proksimal gastrik va­
gotomi (PGV) ve 11 kiir;iik kurvatur anterior seromiyo­
tomi-posterior trunkal vagotomi (ASPTV) ve literatiir 
degerleri ile kar:;ila:;tmldi. Bu yontemin avantaji, 
kolay ve kisa siirede giivenli bir yiiksek ::;elektif' vago­
tomi saglamasidir. Kiir;iik kurvatunm iskemik nekroz 
riski ve laterjet sinir tahribi soz konusu dejjildir. 

Anahtar kelimeler: Duodenal iilser, iilser cerrahisi. 

H2 reseptor blokiirleri kullamlmaya ba�land1k­
tan sonra, her ne kadar duodenal iilser icin cer­
rahi giri�imler oldukca azalm1�sa da, ilac tedavi­
sine cevap vermemi� kronik duodenal iilser 
vakalan yine oldukca cok say1dadir. Kronik duo-

S.S.K. Ankara Hastanesi 1. Gene! Cerrahi Klinigi. 
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Summary: ANTERIOR GASTRIC DNISION BY 
STAPLER AND POSTERIOR TRUNCAL VAGOTO­
MY IN THE SURGICAL TREATMENT OF CHRON­
IC DUODENAL ULCER 

The surgical treatment indications of'chronic duoden­
al ulcer::; and the method to be selected is an unsettled 
matter of' dispute at present and continues to be a sub­
ject of' research. Eleven patients found to have chronir; 

duodenal ulcer were treated by proximal gastric va­
gotomy and anterior complete gastric division (AGD­
PTV) at the S.S.K. Ankara Hospital First General 
Surgery Clinic. Six of' the patients (54. 5 %) were male, 
5 of'them (45.5 %) were female, and the mean age was 
36.4. The preoperative hourly basal acid output (BAO) 
and the maximal acid output (MAO) levefa were meas­
ured and compared to the postoperative BAO and 
MAO levels. There was a 55.1 % decrease in BAO, and 
a 68.5 % decrease in MAO at the first week, while the 
decrease was 64.9 % for BAO and 92.4 % for MAO at 
the sixth month. A postoperative dumping provocation 
test was performed, and the results were compared to 
those of' 11 proximal gastric vagotomy (PGV) and 11 
lesser curve anterior seromyotomy- posterior truncal 
vagotomy (ASPTV) previously realized at our clinic 
and to those of' the literature. The advantage of' this 
method is that a secure highly selective vagotomy can 
be accomplished readily in a short period of' time. Is­
chemic necrosis of' the lesser curve and destruction of' 
the Late,jet nerve is not encountered. 

Key wol'ds: : Duodenal ulcer, ulcer surgery. 
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yonteminin k1sa suren, kolay bir ameliyat oldu­
gu, gastrik sekresyon seviyelerini etkili bir $ekil­
de du$urdugu, kucuk kurvatur iskemik nekrozu 
riski ta$1mad1g1, mide fizyolojisi ve anatomisine 
minimal zarar verdiginden dolay1 yuksek selek­
tif vagotomiler arasmda alternatif bir yontem 
olacagm1 ortaya koymak ve klinigimizde daha 
once yap1lan 11 proksimal gastrik vagotomi 
(PGV) ve 11 kucuk kurvatur anterior superfisi­
yal seromiyotomi, posterior trunkal vagotomi 
(ASPTV) vakasmm sonuclan ile kar$1la$t1rmak­
t1r. 

GEREQ ve YONTEM 

Eylul 1989- Haziran 1991 tarihleri arasmda 
S.S.K. Ankara Hastanesi I. Genel Cerrahi Klini­
gi'nde 11 hastaya anterior kompletgastrik diviz­
yon ve posterior trunkal vagotomi (AGD-PTV) 
uyguland1. 

Hastalarm 6's1 erkek (% 54.5), 5'i kadm (%45.5), 
ya$ dag1hm1 19-55 arasmda olup, ortalama ya$ 
36.4 idi. Hastahgm suresi ortalama 3.6 y1l (2-5) 
idi. Olgularm hepsi, mevcut $ikayetleri nedeniy­
le doktora muracaat etmi$ler, hepsine bbbi teda­
vi ve diyet uygulanm1$t1. 9 hasta H2 reseptor an­
tagonisti ve antiasit (%81.8), 2 hasta yalrnz 
antiasit tedavisi gormu$tU (%18.1). 

Preoperatif Donemde: 

-Tum olgularda duodenal ulser tams1 klinik, rad­
yolojik ve endoskopik olarak kondu.

-Tum vakalarda rutin biyokimyasal tetkiklerin
yam sua, bazal asit output (BAO) ve maksimal
asit output (MAO) degerleri belirlendi.

Gobek ustu median laparotomi ile cah$1 ld1. 
Genel eksplorasyonun yam sua, duodenal ulser­
tams1 da dogruland1 ve elserin pilor pasajma 
engel olmad1g1 saptand1. Nazogastrik tup, mide­
nin kucuk kurvaturu boyunca yerle$tirildi. La­
terjet sinir dallan incisura angulans hizasmda 
izlendi (pilorun 6-8 cm. proksimalinden) ve koru­
nacak $ekilde incisura angularis'ten proksimale, 
kardiyoozofageal bile$kenin de yukansma, fun­
dusa kadar kucuk kurvatura yakm olarak (yak­
la$1k 3 cm.) nazogastrik tup altmdan tam kat ge­
�ecek $ekilde 4-5 adet aski suturu kondu ve
nazogastrik tup ozofagusa kadar cekildi. Bu su­
turler havaya kaldmlarak TA 90 veya RL 90

Cilt 5, Sayi 2, 1994 

stapler mide on yuzunde ask1ya alman iplerin 
altmdan mide duvarma yerle$tirildi (�ekil 1,2,). 
Stapler kapatild1ktan sonra, diki$ hattmm uze­
rinde kalan mide dokusu tam kat olarak bisturi 
ile s1ynlarak eksize edildi. Mide lumeni hie apl­
madan incisura angulans'ten fundusa kadar on 
yuzde �erit $eklinde tam kat mide dokusu pka­
nlm1$ oldu. Tum hastalarda hemostaz kontrolu 
amac1yla batm dreni kondu ve postoperatif 2. 
gun cekildi. Tum hastalarda nazogastrik tup ta­
k1 ld1 ve barsak motilitesinin ba$lamas1 ile birlik­
te 2. gun cekilip oral beslenmeye ba$land1. Olgu­
nun anatomisine gore eger stapler, divizyon 
yap1lacak sahaya kisa gelirse i$leme "kaz 
ayag1"ndan ba$lamah, ancak stapler"in yeti$me­
digi kls1m fundusa kadar uzanacak $ekilde sero­
miyotomize edilmelidir. 

Postoperatif donemde: 

-Postoperatif 1. hafta erken gozlem sonuclan de­
gerlendirildi.

- Postoperatif 7. gunde BAO ve MAO degerleri
tesbit edildi.

-Postoperatif 2. hafta icinde hastalara. dumping
provokasyon testi uyguland1.

-Postoperatif 6. ayda hastalarm klinik sorgula­
malan, radyolojik ve endoskopik tetkikleri yap1l­
d1. Kabul eden hastalara gastrik sekresyon test­
leri (BAO-MAO) tekrarlarid1.

BULGULAR 

Hicbir hastada intraoperatif komplikasyon go­
rulmedi. Ortalama ameliyat suremiz 60 dakika­
du (40-90). Ortalama hospitalizasyon suresi 6.9 
gun idi (6-9). 

Erken postoperatif donemde mortalite, evisse­
rasyon, evantrasyon, yara enfeksiyonu gorulme­
di. Bir hastada postoperatif donemde geli$en ak­
ciger enfeksiyonu uygun antibiyotik tedavisi ile 
iyile$ti. Bir hastaya gastrik divizyon hattmda 
hemoraji nedeniyle postoperatif 1. gun relaparo­
tomi yap1hp hemostaz sagland1. 

6 hastada postoperatif erken donemde (3-5. gun­
ler) gunde 4-5 kez d1$k1lama ile seyreden diyare 
ortaya pkt1. 5 hastada tedavi verilmeksizin 3-4 
gunde diyare duzeldi. 1 hastada postoperatif 3. 
aydaki kontrolunde diyarenin devam ettigi g�z-
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Tablo I: 11 AGD-PTV ulgusunda gastrik sekresyon testleri. 

Olgu nu Preoperatif 

BAO MAO 

1 5.67 14.7 

2 21.2 
69.8 

3 2.4 14.0 

4 2!-1.3 89.9 

5 6.7 24.3 

6 6.9 12.8 

7 3.4 7.2 

8 9.6 7.9 

9 14.9 
13.7 

10 12.9 
27.4 

11 11.8 
29.1 

mtalama 11.7 28.1 

(BAO ve MAO degerleri mEt1/s olarak verilmi�tir). 

lendi. Antidiyareik ba1;,land1 ve 6. ay kontrolun­
de diyare kesildiginden tedaviye son verildi. 

2 hastada postoperatif erken donemde eski ulser 
agnlanna benzer yakmmalar ortaya pkti. H2 
reseptor antagonistleri kullamlmas1 ile yakm­
malar gecti. 

Postoperatif 6. gunde gastrik sekresyon testleri 
yap1 ld1. BAO ortalamas1 preoperatif 11. 7 mEq/ 
saat iken, 5 mEq/saate du1;,tu (azalma % 55.1) 
MAO ortalamas1 preoperatif 28.1 mEq/saatten 
postoperatif 5. 7 mEq/saate du1;,tu (azalma % 
68.5). Tabla l'de 11 AGD-PTV olgusunu gastrik 
fonksiyon test sonuclan gosterilmi1;,tir. 

7. gunde yap1lan dumping provokasyon testleri
suasmda 1 hastada ta§ikardi ve terleme tesbit
edildi. Diger hastalarda klinik dumping saptan­
mad1, aynca normal yemekten sonra hicbir has­
tada dumping olu§mad1. Terleme, ta$ikardi geli­
$en hastada % l 7'lik plazma volum kayb1 tesbit
edildi. bte yandan, 1 hastada dumping testi po­
zitif sonuclanmasma ragmen, klinik olarak non­
dumping idi. (Laboratuar dumping % 18.1, k li­
nik dumping% 9). Tabla II'de 11 AGD-PTV olgu­
sunu dumping test sonuclan gosterilmi§tir.

1 hastada 3. ay kontrohinde kusma $ikayetleri 
mevcuttu, radyolojik incelemede deforme bulbus 
tesbit edildi. Diyet ve H� reseptor blokuru ile §i­
kayetleri gecti. 

Postoperatif 6. ayda AGD-PTV uygulanan hasta­
lann 5'i kontrole geldi, hepsine radyolojik incele­
me yap1ld1. 1 hastada bulbus'ta ulser ni§i gozlen-

BOSTANOGLU ve Ark. 

Preoperati f Azalma (%) 

BAO MAO BAO MAO 

3.7 9.6 34.8 
34.7 

7.5 3.9 64.7 
94.5 

1.1 4.8 52.0 66.8 
10.8 7.3 63.2 91.9 

5.9 6.7 22.0 72.5 
4.7 4.7 32.0 63.3 
0.3 0.4 91.2 94.5 
6.6 6.6 31.3 

16.5 
2.0 1.1 89.7 

92.0 
4.2 11.8 67.5 

57.0 
5.2 5.9 58.3 

68.9 

5.0 5.7 55.1 68.5 

di, anammezinde ek§ime, yanma ve dispeptik $i­
kayetler yoktu. 1 hastada ek§ime, yanma mev­
cuttu, antiulser tedavi ba§land1. 

Bu hastalarm 4'u postoperatif 6. ayda gastrik 
sekresyon testlerinin yap1 lmasm kabul etti. 1 
no'lu hastada BAO 11.7 mEq/saat, MAO 16.4 
mEq/saat; 2 no'lu hastada BAO 8 mEq/ saat, 
MAO 14.5 mEq/saat; 5 no'lu hastada BAO 4.3 
mEq/saat MAO 0,3 mEg/saat; 6 no'lu hastada 
BAO 0.24 mEq/saat, MAO 0.1 mEq/saat, ortala­
ma olarak preoperatif degerlere gore BAO'da % 
64.9, MAO'da % 92.4'luk bir azalma tesbit edil­
mi�tir (Tabla Ill). 

Bu bulgularm 1§1g1 altmda, bulbus deformasyo­
nu olan, ek§ime yanma yaklmalan bulunan 
hasta visiek III, digerleri ise Visick I ve II olarak 
degerlendirildi. 

Serimizin istatistiksel cah§mas1 normal dag1hm 
testine (Z testi) gore yap1lm1§tir. 11 AGD-PTV ol-

Tablo II: 11 AGD-PTV olh'llsunda dumping sonu,lari. 

01/.,'ll Klinik Plazma vuh:i.m 
Sonu, no dumping kayh1 (%) 

l 3 ND 
2 12 ND 
3 + 17 D 
4 4.8 ND 
5 3.5 ND 
(j 8.0 ND 
7 () ND 
8 6.0 ND 
9 1.0 ND 
10 5.0 ND 
11 0.1 ND 

(ND: Nondumping; D: Dumping) 
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Tablolll. Klinigimizde yap1lan AGD-PTV, PGV ASPTV olgulannm ge� diinem BAO-MAO sonu�la11. 

Gmp Preoperalif 

BAO MAO 

AGD-PTV 11.7 28.1 

PGV !:l.3 37.1 

ASPTV 6.2 19.8 

(BAO ve MAO degerleri mEq/s olarak verilmi�lir). 

gusu ile, yine klinigirnizde yap1lan ve kar$1la$­
t1rrna gruplanrn1z olan 11 PGV ve 11 ASPTV ol­
gulan gi:iz i:imine almd1gmda, her uc grupta da 
preoperatif ve postoperatif BAO ve MAO deger­

lerinin ortalarna azalrnalan istatistiksel olarak 
anlarnh bulm1rnu$tur (p<0.05). Bunu yam s1ra, 
her uc grubun BAO ve MAO degerlerindeki azal­
rna birbirleriyle kaq1la$tlnld1gmda, aralarmda 
i:inernli farkhhk saptanrnarn1$tlr (p> 0. 05). 

TARTl$MA 

Cerrahi tedavinin arnac1, gastrik sekresyon ve 
yuksek asit seviyesini rnurnkun oldugu kadar 

du$uk duzeylere indirrnek ve ulserin iyile$rnesi­

ni saglarnaktir. Secilecek arneliyat yi:interninde 
$U 3 i:inernli noktaya dikkat etrnek gerekir: Bi­
rincisi, hastanm hayatm1 tehlikeye atrnarnak, 
ikincisi, istenrneyen yan etkilere yol acrnarnak, 

ucuncusu ise, tekrar ulser olu$urnunu engelle­
rnektir (1, 2). 

Duodenal ulserin cerrahi tedavisinde, drenajs1z 
yuksek selektif vagotomiler gittikce artan bir 
deger kazanrn1$tlr. 

Gunurnuzde postvagotomi sendrornlarmm i:in­
lenrnesi, du$uk rnortalite, rnorbidite ve nuks 
oranlarma ragrnen yuksek selektif vagotorni 
(PGV) populer bir arneliyat yi:interni haline gele­

rnerni$tir. Bunun nedeni uzun suren bir ameli-

TablolV: BAO ve MAO'ya etki. 

Kaynak Olgu Ameliyat Azalma (%) 

BAO MAO 

Johnston 50 PGV 82 50 
Burton 25 PGV 3!:l 50 
Hedensledt 48 PGV 80 n6 
Holstein 100 PGV 75 50 
Klini1';>-imiz 11 PGV 71 55.7 
Taylor 25 ASPTV '? 85 
Lygidakis 29 ASPTV 79 54 
Klinigimiz 11 ASPTV 50.5 63.2 
Morris 15 AGD-PTV 51.3 5�).4 
Klinigimiz 11 AGD-PTV 55.1 68.5 

Cilt 5, Sayi 2, 1994 

Preoperalif Azalma (%) 

BAO MAO BAO MAO 

5.8 7.8 50.4 1>2.2 

2.!:l 15.1 n8.l 59.4 

2.!:l 5.7 53.2 71.0 

yat yi:interni, olmas1, Laterjet sinirinin harabiye­
tine bagh gastrik staz meydana gelrnesi ve az da 
olsa kucuk kurvaturda iskernik nekroza yol ac­
rnas1d1r (3). 

1987'de D.L. Morris stapler ile anterior komplet 
gastrik divizyon ve posterior trunkal vagotomi 
yi:intemini tarif etmi$tir. AGD-PTV k1sa surede 
uygulanan bir prosedurdur. D.L. Morris'in seri­
sinde ortalarna sure 45 dakika (30-60) (4), bizirn 
serimizde ise 60dakikadJT (40-90). Klinigirnizde 
uygulanan 11 ASPTV olgusunda ortalarna sure 
80 dakika, yine klinigimizde uygulanan 11 PGV 
olgusunda 100 dakikadJT. J. G. Moss'un bildirdi­
gine gore 178 olgulul< ASPTV serisinde 131 arne­
liyat ayrn uc cerrah tarafmdan yap1lrn1$ ve orta­
larna arneliyat siiresi 61 dakika olarak saptan­
lill$br (4). 

Ortalarna hospitalizasyon siiresi klinigirnizdeki 
AGD-PTV olgulan icin 6.9 (6-9) gun, ASPTV icin 
7.8 gun, PGV icin 8 (6-10) gundur. D.L. Mor­
ris'in AGD-PTV serisinde ortalama 6 (4-10) gun­
dur (4).

Cerrahm temel ilkelerinden en i:inemlisi hastala­
rm hayatm1 tehlikeye atmamaktir. Bizim 11 
PGV, 11 ASPTV ve 11 AGD-PTV serilerirnizde 
rnortalite % 0'dJT. Literatiiru inceledigimizde 
PGV icin cok degi$ik veriler gi:irulrnektedir. 
Genel kam ortalama % 0.3 civarmdadir.(3). AK 

TabloV: Poslvagolomik diyare. 

Kaynak Olgu Ameliyat Diyare (%) 

Johnston 107 PGV 4 

Grassi 787 PGV 8 

Amgrnd 10!:l PGV 6 

Klini/;>imiz 11 PGV 0 

Taylor (-i05 ASPTV 0.33 

Moss n6 ASPTV 1-i.5 

Lygidakis 2!:l ASPTV 0 

Klinigimiz 11 ASPTV �1.09 

Mon-is 15 AGD-PTV () 

Klinigimiz 11 AGD-PTV !:l.0!:l 
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�ekil 1-2: Ameliyat tekniiiinin �ematik gii1iiniimu. 

Siriwardena'nm 241 olguluk ASPTV serisinde 
mortalite % 0.4 (5), D.L. Morris'in 15 olguluk 
AGD-PTV serisinde % 0'dir (4). Johnston 5539 
hastahk PGV serisinde 17 ohim bildirmi:;,tir: (% 
0.3) (3). Bunlardan 5 tanesi kii�iik kurvaturun 
iskemik nekrozu sonucu ortaya pkm1:;,tir. Bugii­
ne kadar ASPTV'de yalmzca 1 eksitus bildiril­
mi:;,tir. Bu olay postoperatif 3. giinde akut rniY0° 

kard enfarktiisii nedeni iledir. 605 olguluk bu 
seride mortalite % 0.17'dir (6). Harrington'm 
131 olguluk PGV serisinde mortalite % 0.7'dir 
(7) Primrose'nin 157 olguluk PGV serisinde %
0'dir (2).

AGD-PTV ve ASPTV serilerinde iskemik nekroz 
hi� goriilmemi:;,tir. Mide arka duvarmdaki da­
marlarm korunmas1 ve kii�iik kurvaturun · on 
yiiziindeki arterlere dokunulmamas1, iskemik 
nekroz riskini ortadan kaldirmaktadir. 

BOSTANOGLU ve Ark. 

Klinigimizdeki PGV, ASPTV,AGD-PTV serileri 
ile literatiirdeki BAO ve MAO degerlerindeki 
azalma oranlan Tablo IV' te gosterilmi:;,tir. (8-
10). 

Uzun siireli takiplerde Goligher 5-8 y1l izledigi 
117 olguluk PGV serisinde % 4.3 niiks bildirmi:;,­
tir (11), Johnston % 9 (3), Holstein 10 y1lhk taki­
binde 100 PGV olgusunda 5 y1lda % 14, 10 y1lda 
ise % 18 niiks saptanm1:;,tir (9). ASPTV serilerin­
de Taylor 481 olguyu 5 y1l izlemi:;, ve % 1.5 niiks 
(6), Moss ise 178 hastadan 66'sm1 4 - 5 y1l izle­
mi:;, ve % 11.1 niiks bulmu:;,tur (12). Klinigimiz­
deki �ah:;,mada ise 1 y1lda niiks oram % 9.09'dur. 

AGD-PTV serilerinde Morris 15 hastada · niiks 
bildirmemi:;,tir (4). Bizim serimizde 1. y1lda niiks 
% 9.09'dur. 

AGD-PTV serilerinde Morris 15 hastada niiks 
bildirmemi:;,tir (4). Bizim serimizde 1. y1lda niiks 
% 9.09'dur. 

Dumping sendromu, postgastrektomi sendromu 
olarak goriilen bir durumdur. Vagotomiden 
sonra dumping nadirdir. Yiiksek selektif vagoto­
rnilerde antro-pilorik motor fonksiyon bozulma­
d1gmdan, dumping sendromu goriilmesi beklen­
memektedir. Bizim serilerimizde hi�bir hastada 
normal yemeklerden sonra dumping :;,ikayeti 
olu:;,mam1:;,tir. Dumping provokasyon testinden 
sonra dumping :;,ikayeti olu:;,mam1:;,t1r. Dumping 
provokasyon testinden sonra, PGV'de 1 olguda, 
ASPTV'de 3 olguda laboratuar, 1 olguda klinik 
dumping saptanm1:;,tir. AGD-PTV'den sonra da 
1 olguda klinik ve laboratuar dumping saptan­
m1:;,tir. Saik'in 33 hastahk PGV serisinde dum­
ping oram % 0( 13), Taylor'un ASPTV serilerinde 
% 0.17'dir (6). 

Vagotomi sonrasmda goriilen diyarenin kesin se­
bebi ... bilinmemektedir. Dragstedt' e gore diyare­
nin sebebi, ince barsaklarm proksimal kis1mla­
rmdaki bakteri kolonizasyonudur (14). Diger bir 
gorii:;,e gore de, ince barsaklarm imervasyonun 
bozulmasma bagh olarak, yag ve safra emiiimi­
nin bozulmas1dir (11). Yiiksek selektif vagotomi­
lerde, diyarenin az goriilmesi, bu dii:;,iinceyi des­
tekler. Tablo V'te, bizim serimiz ve literatiirdeki 
postvagotomik diyare oranlan verilmi:;,tir. 

Klinik serimizde, PGV'den sonra, 1 olguda dre­
naja gerek gosteren gastrik staz ortaya pkm1:;,tir 
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(%9.09). Johnston % 0. 7 (8), Grassi % 25, D.J. 

Byron 244 olguda 1 (% 0.4) (16), Harrington 131 

olguda % 1.5 (7) drenaj gerektiren staz bildir­

mi�lerdir. 

11 ASPTV olgumuzda gastrik staz % 9, Tay­

lor'un serisinde % 1.2 (15), Siriwardena'nm 214 

olguluk serisinde % 1.6 (5) staz tesbit edilmi�tir. 

SONUQ 

Yukanda anlattlg1m1z yontemin sonuclan, 

kendi serilerimiz ve literati.i.r ile kaq1la�tmld1-

gmda, buldugumuz degerler diger sonuclarla 

biiyiik oranda yakmhk gostermektedir. Bu, ista­

tistiksel olarak da dogrulanm1�tir. 
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