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AMELIYAT SONRASI SERUM BAKIR DEGISIKLIKLERI

0. Ferit Saragoglu* Mehmet Erk* Ahmet Erk**

Yapilan yeni ¢alismalar her tiirlii doku harabiyetinden sonra se-
rum bakir seviyesinin yukseldigini goéstermektedir (i,2,4). Cok kisa
stire 6nce Hallb6ok ve Hedelin ‘(2), Gregoriadis ve arkadaslari (4)
cerrahi travmay: takiben de serum bakir seviyelerinin ytkseldigini
gostermislerdir. Ameliyat sonras: 2. glinden itibaren ylukselmeye bas-
lamaktadir. Bu yazimizda Jinekoleoji klinigimizde major cerrahi giri-
sim uygulanan 15 hastada amelivat 6ncesi ve sonrasi serum bakir
diizeyleri incelenmistir. Bu ¢alismadan amacimiz yvukardaki otorlerin
bulgularini Tirkiye'de arastirmak ve bunlarm postoperatif prognos-
tikte etkin olup olmadiklarini degerlendirmektir.

MATERYEL ve METOD

Aragtirma Jinekololi klinigimizde cesitli nedenlerle majér cerra-
hi girigim uygulanan 15 kadin hasta ve kontrol grubu olarak secilen
10 saghkh kadinda yapild:. Ortalama yaslar: 43.6 & 2.68 olan hasta-
larimzida kan érnekleri operasyondan 1 gin dénce ve postoperatif 2.,
4, 6. gunlerde a¢ karnina alindi. Kargﬂashrmadan olumlu sonug al-
mak i¢in 10 saghkl kadin, 41 - 45 yas grubundan secilimistir.

‘Kan orneklerinin alindig1 tapler bir gece énceden bromosiilfirik
asit icine konulduktan sonra distile su.yia yvikanarak etiivde kurutul-
du; kan 6rnekleri kiibital venden disposable enjektorie 5 ml alind1 ve
serumlar: ayrildiktan sonra Merckotest (Cat. No 3319) kiti kullanila-
rak fotometrik olarak olgiildii. Clgiimler maksimum 480 nm’lik absor-

* Karadeniz Universitesi Trabzon Tip Fakiiltesi Arastirma Gérevlisi,

** Ankara Universitesi Tip Fakiltesi Aragtirma Gorevlisi.

Bu calisma Ankara Universitesi_ Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklari ve Dogum Ana
Bilim dalinda yapilmistir. ;
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bansta «Beckman Spectronic-20» spectrofotometresinde yapildi. Bulu-
nan sonuglar : : i
3 Numunenin Absorbansi
Toplam Bakir : X 200 pug/100 ml
Standardin Absorbansi
formiiliine yerlestirilerek serum bakir seviyeleri saptandi. Bulunan
sonuglar standart t testi teknigi kullanilarak karsilastrildl.

SONUCLAR

Tablo 1’de kontrol grubu ve ¢alisma grubundaki kadinlarin ope-
rasyon oncesi serum bakir seviyeleri goriilmektedir.

TABLO - 1
Serum Cu** (ug/100 ml) Vaka Sayisi
Arastirma Grubu 15 171.19 + 12.99
Kontrol Grubu 10 158.7 = 5.15

Bu calismada hastaliklari nedeniyle operasyon yapilan kadinla-
rin operasyon oncesi serum bakir seviyeleriyle kontrol grubundaki
kadinlarin serum bakir seviyeleri arasinda istatistiksel fark bulunma-
mistir. Bulunan ortalama deger 171.19 =+ 12.39 dur. Sekil 1 de kontrol
ve arastirma grubundaki kadinlarda saptanan serum bakir seviyele-
rinin histogramlan goésterilmistir.

TABLO - 2

Ortalama Serum Cut+ Seviyesi (ug/100 ml)

Post Ope. 2. Giin 197.466 -+ 24.96
Post Ope. 4. Glin 216.4 + 11.53
Post Ope. 6. Gin 232.866 F 13.41

Hastalarda operasyon sonrasi 2., 4., 6. glinlerde bulunan ortalama
degerler Tablo 2 de gosterilmistir. Post-operatif 2. glinde bulunan or-
talama deger 197.466 =+ 24.96; 4. giinde 216.4 = 11.53; 6. glinde 232 866
+ 13.41 pg/100 ml.dir. Pre-operatif ve Post-operatif serum bakir se-
viyeleri arasindaki fark istatistiksel olarak : 0.05'de 6nemli olarak bu-
lunmustur (2 Es Arasindaki Farkin Onemlilik Testi).
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" TARTISMA

Daha once degisik arastirmacilar tarafindan yapilan ¢alsmalar-
da saghkli kadinlarda serum Cut+ seviyeleri 85-185 pg/100 ml olarak
gosterilmistir. Yapilmis ¢alismalarda kadmlarda serum Cut+ seviye-
leri erkeklere gore daha yiiksek olarak saptanmistir (2,4). Ancak
Cut+ seviyelerinin seksle iligkili olmadigini gosteren yaymnlar da var-
dar.

Stirekli doku harabiyetinin s6z konusu oldugu kanser vakalarin-
da, inflamatuar hastaliklarda serum Cut+ seviyesinin artmis oldugu
uzun streden beri bilinen bir gercektir. Bu nedenle klinigimizde bu
tanilarla yatmakta olan hasta grubunu c¢alismamiza dahil etmedik.
Sadece myoma uteri, uterin prolapsus ve stress inkontinans nedeniy-
le cerrahi girisim uygulanan hastalar: sectik. Bu hastalarda ameli-
yat 6ncesi dénemde saptanan serum Cutt seviyelerinin sagliklh kont-
rol grubundakilerden istatistiksel olarak farkh olmadig1 goruldi.

Bu calismamizda Gregoriadis ve arkadaslarimin yapmus olduklari
calismalardan farkli olarak serum Cutt seviyesinde operasyon son-
rasi goriilen artisin operasyonu takiben 2. giininden itibaren oldugu-
nu bulduk (4). Artis istatistiksel olarak : 0.05'de énemli olarak bulun-
mustur (2 Es Arasindaki Farkin Oremlilik Testi).

- Hallbdok ve Hedelin (2) operasyon sonrasi serum Cut+ scviyesin-
de goriilen artis miktarmmin baslangictaki seviye ile yakinen iliskisi
oldugunu belirtmektedir. Malign hastaliklarda da daha baslangigta
seviyenin normalin tistiinde oldugu, operasyonu takiben artis goril-
mekle birlikte daha az oldugu belirtilmektedir (3,4). Bizim ¢alisma-
mizda baslangicta normal seviyelerde olan serum Cut+ diizeyinin
operasyonu takip eden 6. giinde % 36.03 oranmnda arttigi gortlmek-
tedir.

Gregoriadis ve arkadaslariin yaptigl ¢ahsmada banka kaninda-
ki serum Cu't™ seviyesinin daha diistik oldugu, bu nedenle 1 tnite-
den fazla kan transfiisyonu yapilan hastalarda serum Cu*+ seviyesi-
nin beklenenden disiik olabilecegi, umulan artisin olmayabilecegini
bildirmektedir.

Arastirmalarimizda 4 hastamizda ise ameliyat 6ncesi ve sonrasl
Cut+ seviyelerindeki farkin énemli olmadigim saptadik. Bir hasta-
mizda da anlayamadigimiz bir nedenle progresif diislis gozlendi. Ama
her 4 hastamizda klinik olarak tam bir iyilik halindeydi ve normal
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iyilesme sonu taburcu edildiler. Bizim bulgularimiz yaymlarla uyum
halindedir. Vakalarin tigdebirinde serum bakir seviyesinde artma ol-
mamigtir. Fakat bunlar genellikle minor operasyon gegirenlerdir.

OZET

Arastirmamizda 15 maiér cerrahi girisim uygulanan hastada ame-
liyat dncesi ve sonrasi serum bakir seviyeleri tayin edildi. Ameliyat
oncesi serum bakir seviyeleri ile 10 saghkli kadindan alinan serum
bakir seviyeleri arasinda istatistiksel fark saptanmadi. Ameliyat son-
ras1 dénemde 2. gilinden itibaren serum bakir seviyelerinde yiikselme
saptand.

Yukanidaki arastirmalarimizda sonug olarak ameliyatin genisli-
gine goére serum bakir seviyelerindeki artmalarin bize gore post ope-
ratif prognozu saptamakta etkin olan faktorlerden biri olarak ele ali-
nabilecegini gostermektedlr

SUMMARY

Postoperative Changes In Serum Copper Concentration

The serum copper concentration has been determined and obser-
- ved postoperatively in 15 patients undergone major surgery. Preope-
rative serum copper concentrations were compared with 10 healty
controls. Showing no statistical diference between groups. Amoung
the patients who had undergone major surgery those  whose serum
copper concentrations were within the normal limits preoperatively
showed a significant increase in their serum copper concentration by
the second postoperative day.
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HEMOROID AMELIYATLARINDA POSTOPERATIF AGRI ICIN
INTRATEKAL MORFIN KULLANILMASI

Naciye Boysan* Handan Cuhruk** Melek Tulunay***

Postoperatif agrinin giderilmesi anestezi ve cerrahinin en 6nemli
sorunlarindan biridir. Cerrahi girisimin yapildig1 boélgenin ozellikle-
rine bagl olarak degisik siddette olusan agri, hastayl rahatsiz ede-
rek postoperatif dénemi olaysiz gegirmesini engeller.

Postoperatif agr1 tedavisinde simdiye kadar pekgok farmakolojik
ajan ve yontem denenmistir. Bu amagcla halen kullanilan en yaygin
tedavi yontemi narkotik analieziklerin uygulanmasidir. Nevarki yuk-
sek dozlarda narkotik analjeziklerin kullanilmasi baz1 énemli sakin-
calar dogurabilmektedir.

Agn tedavisinde, intratekal yolla morfin kullanilmas: son yillar-
da pekgok aragtirmanin konusu olmustur. Spinal subaraknoid arali-
ga verilen opiatlarin etki mekanizmalari kesin olarak anlasilamamig
olmasma karsin, analjezik etkinin spinal kordda substantia gelatino-
zadaki opiat reseptorlerine ctki ile meydana geldigi diistintilmektedir.

Deneysel calismalardan elde edilen sonuglar, intratekal morfinin
postoperatif agriy1 da kapsayan bazi agr tiplerinde etkin olacagl di-
giincesinin yayginlasmasina neden olmugtur. Nitekim bu konu tize-
rinde yapilan arastirmalar bu diastncenin yerinde oldugunu kanitla-
migtir. .

Anal bélgenin sensitif innervasyonu goz 6éniline alinacak olursa,
hemoroid ameliyatlarindan sonra postoperatif agr1 tedavisinde intra-
tekal morfinin yararlh olabilecegi diistiniilebilir. Bu nedenle hemoro-
idli hastalarin postoperatif dénemi agrisiz gecirmelerinde intratekal
morfinin etkinligini belirleyebilmek amac ile bu galigmay: planladik.

* AU. Tip Fak. Anesteziyoloji Anabilim Dali Aragtirma Gorevlisi
** A UJ, Tip Fak. Anesteziyoloji Anabilim Dali Ogretim Uyesi
»** A [J. Tip Fak. Anesteziyoloji Anabilim Dal Ogretim Uyesi
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GEREC ve YONTEM

Bu galisma, Genel Cerrahi Anabilim Dalinda hemoroid nedeniyle
cerrahi girisim geciren, solunum ve dolagim sistemi ile ilgili proble-
mi olmayan 75 saghkli hasta lizerinde yvapilmistir. Hastalar 25 er ki-
silik G¢ gruba ayrilmistir, I. Grup, genel anestezi altinda cerrahi gi-
risim gegiren kontrol grubunu igermektedir. IT ve IIl. Gruplar isg int-
ratekal morfin yapilan hastalari kapsamaktadir. II. Gruptaki hasta-
larin cerrahi girisimleri spinal, IIl. Gruptaki hastalarin cerrahi giri-
gimleri genel anestezi altinda yapilmastir.

1. Grup, yas ortalamasi 40.8 olan, 28-64 yaslar: arasinda 9 kadmn
16 erkek hastay1 icermektedir.

. IL Grup, 27-64 yaslar1 arasinda, yag ortalamalar: 39.3 olan 4 ka-
din 21 erkek hastayr kapsamaktadir.

ITII. Grup ise 21-64 yaslar arasmda 6 kadm 19 erkek hastadan
olusmustur. Bu grupta yas ortalamas: 36.4 tir.

Hastalarm hepsine cerrahi girisimden 45 dakika 6nce intramis-
- kiiler olarak 0.5 mg atropin ve 10 mg diazem ile premedikasyon ya-
pilmistir. Hastalar ameliyat masasina alimdiklarinda nabiz ve kan ba-
sinc1 kontrol élglimleri yapilmistir. Intratekal morfin uygulanacak
hastalara, ameliyat masasinda yan pozisyon verilerek lumbar 3-4. ara-
Iiktan, 22 numarali lumbar ponksiyon ignesi kullanilarak lumbar
ponksiyon yapilmistir. Subaraknoid mesafeye girildiginde, bu boslu-
ga 1 mg morfin klorliir eniekte edilmistir.” (Morfin % 0.9 Nacl soliis-
yonu ile 1 mg/ml olacak sekilde sulandirilmistir). Cerrahi girisimle-
* ri spinal anestezi ile yapilacak olan II. Gruptaki hastalara morfinin
hemen arkasmdan % 2 lik citanest'ten 100 mg verilerek spinal anes-
tezi yapilmistir. Daha sonra sirtiistii gevrilen hastalarin cerrahi giri-
simleri baslatilmigtir.

Intratekal morfin yapilan ITI. Grup ile, intratekal morfin yapilma-
yvan I. Gruptaki hastalarin genel anestezileri sirasinda indtksiyvon ti-
yopental ve siikstinilkolin ile baslatilmis, endotrakeal entiibasyondan
sonra ise 4 1t/dk Oksijen % 2-0.5 halotan ile anestezi idamesi saglan-

migtir,
Hastalarin hepsi, postoperatif dénemde agrimin mevcut olup ol-

mamasl, mevcutsa siddetli, sliresi, kullanilan analjezik cinsi ve dozu
ile gelisen yan etkiler bakimindan yakindan izlenmistir.
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Agr1 ve siddeti stibjektif olarak saptanmistir. Hastalara agrisinin

olup olmadig1 sorularak, eger mevcutsa siddetini belirlemesi séylen-
mistir. Hastalara agri siddetini belirlemede nelere dikkat etmesi ge-
rektigi anlatilmistir. Soyleki :

—Hafif siddette agr1 : Kolaylikla tolere edilebilen, stireklilik gds-
termeyen agri

—Orta siddette agr1 : Hastayl rahatsiz etmekle birlikte sureklilik
gostermeyen agr

—Siddetli agr : Hastay1 rahatsiz eden ve sﬁreklilik'gésteren agri

—~Cok siddetli agr1 : Hastay! son derece rahatsiz eden stirekli agri
Bu calismadan elde edilen verilerin istatistiksel incelemesinde

chi-square (x*) testi kullamlmis.

BULGULAR

Cerrahi girisim icin uygulanan anestezinin etkisinin ortadan

kalkmasindan sonra agri sikayetinin baslama saatleri ve agrimin sld—
detinin gruplara gore dagilimi TABLO I de gosterilmistir.

TABLO . Agrinin baslama saatleri ve giddetinin gruplara gére dadihimi.

GRUPLAR AGRILI HASTALAR (postoperatif) AGRSIZ

2-12 saat 12-24 saat  48-72 saat Hastalar

GRUP Hasta Sayis1 25t+++ 25++++ 25++++ 25++++ —

L. % Orani 100 100 100 100 —
GRUP Hasta Sayis1 1t++++  pt++++ — 6+ 17* .
IL % Orani 4 4 — 24 68
GRUP Hasta Sayis1 1t++ 14+ 6+ 2+ 15"
II1. % Orani 4 4 24 8 60

+ Hafif siddette agr1 * (p<0.001) 1. Grup ile karsilagtinildiginda
+ 4+ Orta siddette agn ' ]

+ 4+ + Siddetli agn
+ 4+ 4+ + Cok siddetli agr

- Tum gruplarda analjezik alan hasta sayisi, analjezigin cinsi ve

verilme saatleri TABLO II de belirtilmigtir.
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TABLO II. Analjezik alan hasta sayisi, analjezidin cinsi ve alindi§i saatler.

Post oper. analiezik alis saatleri AQHCER
GRUPLAR 2-12 saat 12-24 saat 24-48 saat 48-72 saat :;:;3;::
a8
E Hasta Sayisi 25+ 25X 25" 25x —
€] % Orani 100 100 100 100 _
-
% Hasta Sayisi 1+ — =" 8% 21
U % Oram 4 —- e 84
=
5
EI:D' Hasta Sayisi 1x — 3x 1x 20"
"~ % Oram 4 — 12 4 80
[a—y
=y
=

+ 200 mg/giin im Narkotik analjezik

x2 gr/giin im Non-narkotik analjezik

* 140 mg/gin p.o. Narkotik analjezik

** p<0.000.1 Chi-square gore 1. Grup ile kargilagtirildiginda.

Kontrol Grubu ve intratekal morfin yapilan hastalarda goériilen
komplikasyonlarin gruplara gore dagilimi TABLO III de dzetlenmistir.

TABLO lil. Komplikasyonlarin gruplara gore dagilimi.

G RUPLA AR

1 Grup Il. Grup Iil. Grup
Komplikasyonlar Hasta Sayisi % Oram Hasta Sayisi % Oram Has. Say. % Oram
Solunum depresyonu — - — — 1 4
Bulanti-kusma — — 13* 52 9" 36
Kasmfti — — —_ — 3 12
idrar retansiyonu 20 80 16 64 14 58
Hipotansiyon — —_ 3 12 1 4
Miyozis —_ — — — 1 4
Sommolans — — — — 1 4

*p<0.001 I. Grup ile chi-square testine gore karsilagtirildiginda.



Hemoroid Ameliyatlarinda Postoperatif Agri I'cr:n intratekal 247

Tablo I in incelenmesinden anlagilacagl uzere intratekal morfin
uygulanan II. Gruptaki olgulardan 17 sinde postoperatif evrede hig
agr1 yakinmas: olmamistir. Bu gruptan 1 hastada ¢ok siddetli agri
yakinmasi spinal anestezinin etkisinin ge¢mesinden hemen sonra basg-
lamis, bir digerinde 12-24 saat iginde gortilmiis, 6 sinda ise postopera-
tif 48-72 saatler arasimda hafif agri1 olmugtur.

intratekal morfin ve genel anestezi uygulanan III. Gruptaki has-
talardan 15 inde postoperatif evrede hi¢ agr1 yakinmasi olmamisgtir.
Bu gruptaki hastalardan yalmzca birinde postoperatif onuncu saatte
siddetli agr1 olmusg, birinde 12-24 saatler arasinda orta giddette agr:
goriilmis, 8 inde ise 24-72 saatler arasinda hafif agr1 meydana gelmis-
tir,

Kontrol grubundaki tiim hastalarda ise postoperatif li¢ giin si-
resince cok siddetli agr1 oldugu gdzlenmistir. :

Agn bakimindan II. ve III. grup, kontrol grubu ile karsilagtiril-
diginda istatistiksel olarak da onemli farkhlhk bulunmugtur.
(p<0.0001).

intratekal morfin yvapilan hastalar ile yapilmayanlar aldiklarn
analieziklerin dozu ve cinsi bakimindan da incelenmigtir.

Morfin yapilan II. ve IIl. grup hastalardan 41 i agrilar1 olmadig:
icin analjezik almamiglardir. Intratekal morfin yapilmayan kontrol
grubundaki hastalarda ise anéstezinin etkisinin kalkmasindan hemen
sonra siddetli agr1 olusmasi nedeniyle 12 saat i¢inde i.m olarak toplam
200 mg narkotik analjezik (Dolantin) verilmistir. Bundan sonraki 12
saatte ise bu gruptaki hastalara non-narkotik bir analjezik (noval-
jin) 2 gr/24 saat p.o ve 140 mg/24 p.o narkotik analjezik (Darval : Pro-
- poxiphene hydrochloride) verilmistir. Bu gruptaki hastalarin agrilari
postoperatif tiglincii giinde hafiflemis olup bunlar taburcu olana dek
ayn1 dozlarda narkotik analiezik almaya devam etmiglerdir.

Analjezik almayan II. ve III. grup hastalar I. grup ile karsilagti-
rildiginda, bu gruplar arasindaki farkin istatistiksel olarak da dnem
tagidig1 goriilmistiir (p<0.0001).

Komplikasyonlar bakimindan intratekal morfin yapilanlar ile ya-
pilmayan kontrol grubu karsilastirildiginda, yalmzca bulanti-kusma-
nin II .ve III. grupta, I. gruba gore istatistiksel olarak 6nem tagidigi
anlasilmigtir.
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TARTISMA

Morfin agr tedavisinde alisilagelmis yollarla yillardan beri yay-
gin olarak kullanilan bir alandir. Agr1 tedavisi amaciyla spinal su-
baraknoid bosluga morfin verilmesi ise nisbeten yeni bir uygulama
yontemidir.

Spinal subaraknoid bosluga verilen morfinin etkilerini inceleyen
aragtiricilarin basinda Yalksh ve Rudy (16,17) gelmektedir., Bu arastir-
macilar, yaptiklar: deneysel calismalar sonunda morfinin spinal kord
diizeyinde etki olusturdugunu, spinal yayilma ve vendz absorbsiyonla
merkezi etkiye neden olmadigini bulmuslardir.

Yaksh (18,20), daha sonra kedi ve maymunlar tizerinde yaptigl
calismalarinda, intratekal morfinin agriy: ortadan kaldirmasina kar-
sm, motor fonksiyon, solunum ve pupilde degisiklik olusturmadigim
saptamigtir. Yaksh ve arkadaslarmin calismalar: intratekal yolla ve-
rilen opiatlarin supraspinal sistem.yerine spinal sinir sistemini etki-

- lediklerini gostermesi bakimindan énem tagsimaktadir.

Calvillo (2,3) ve Le Bars (9), yvaptiklar: iontoforetik calismalar ile
morfin ve diger opiat preparatlarimin, medilla spinalisin arka boy-
nuzundaki Lamina IIV,V ve 6zellikle I amina VI noronlarin deprese
ettigini bulmuslardir.

Kitahata (7) nin arastirmasina gore, narkotikler spinal kord du-
zeyinde etki gostermekte ve opiat reseptorlerinden zengin substantia
gelatinozaya yakin boélgelere morfin uygulanmasi, stimuluslar: alan
noronlarda depresyon yaparak agriyl ortadan kaldirmaktadir.

: Opiatlarin intratekal yolla uygulanmasi ile ilgili arastirmalar git-
tikge yogunlasmaktadir. _
Intratekal morfin ile yapilan arastirmalarin sonuclari, Wang ve
arkadaslarini (14,15) inoperabl kanser nedeniyle agrisi olan hastala-
rin agrisini, intratekal morfinle tedavi etmeye yoneltmistir. Boylece
intratekal morfin bu arastiricilar tarafindan ilk kez insanlarda de-
nenmistir. Bu konudaki arastirmalar yogunlastikca, intratekal mor-
finin uygulama alanlar: da genislemistir. Bunlar arasinda obstetrikte
ve postoperatif agr tedavisinde intratekal morfin kullanilmas: say1-
labilir (10,21,11). .

Bizim intratekal morfin uyguladigimiz hastalarimizda, intratelkal
morfin post-operatif agri tedavisinde oldukga etkin olmustur. Bu et-
kinlik istatistiksel olarak da énemli bulunmaktadir. Intratekal morfin
uyguladigimiz hastalarda, secgilen anestezi yonteminin postoperatif ag-
r1 tizerinde dénemli bir etkiye sahip olmadig1 anlagilmaktadir (Tablo I).
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Analjezi bakimindan istenilen etkiyi saglayan intratekal morfin
uygulamasinin yayginlastirilabilmesi igin kuskusuz boyle bir uygula-
manin olusturabilecegi komplikasyonlarin da bilinmesi gerekmekte-
dir. Kaynak taramasinda bu konuda azimsanmayacak sayida
yayina rastlanmaktdir. Intratekal morfin uygulamasina ait kompli-
kasyonlar arasinda en ¢ok sozi edilen solunum depresyonudur (4,5,
8,11). -

Ornegin Samii ve arkadaslar1 (12), postoperatif agr1 tedavisi ama-
ciyla hiperbarik morfin kullandiklar1 hastalarinda, solunum depres-
yonu meydana geldigini ve yeterli solunum saglayabilmek igin mfi-
teaddit defalar iv olarak nalokson uyguladiklarim bildirmektedirler.

Scott ve arkadaslar: da (12), ayni1 amagcla yaptiklar: ¢aligmalarin-
da, intratekal morfin uygulamasimdan sonra solunum depresyonunun
nisbeten yiiksek dozda intratekal morfin verilmesinden yarim saat
sonra ortaya ciktig, bu depresyonu ortadan kaldirmak icin verilen
naloksonun solunum depresyonunu duizeltmesine karsin analjezik et-
kiyi ortadan kaldirmadigim vurgularﬁaktadlr.

Bizim g¢alismamizda kullanilan morfin dozu 1 mg gibi diistik bir
dozdur., Tablo I de de goriilebilecegi gibi hastalarimizdan yal-
nizca birinde solunum depresyonu olusmustur. Bu hastada solunum
depresyonu nalokson kullanmilmaksizin, yalniz oksijen inhalasyonu ile
tedavi edilmistir. Bu hastada cerrahi girisimin genel anestezi ile ya-
pildig1 ve solunum depresyonunun oksijen inhalasyonu ile diizeldigi
g6z éniline alinacak olursa, solunum depresyonunun intratekal mor-
finden ¢ok genel anesteziye bagh olarak gelismis olmasi akla daha
uygun gelebilir. Ancak aym hastada, solunum depresyonu ile birlikte,
hipotansiyon, miyozis ve somnolansin gorilmesi, bu tablodan genel
anesteziden cok morfinin sorumlu olabilecegini gdstermektedir.

Intratekal morfin uygulamasina bagl olarak solunum ve dolasim
komplikasyonlarinin gérilmesinin nedenleri bugiin i¢in kesin olarak
aciklanamamaktadir. Ancak yiiksek dozda morfin verilmesi halinde,
subaraknoid araliktan ventrikiiler sisteme gegerek solunum ve dola-
sim merkezlerini direkt olarak deprese edebilecegi dustiniilmektedir
(5,8).

~ Olgularimizda intratekal morfin uygulamasindan sonra sik ola-
rak rastladigimiz komplikasyonlardan biri bulanti-kusmadir. Kontrol
grubu hastalarimizda bu komplikasyona rastlamamiza karsin, int-
ratekal morfin yapilanlarda % 44 oraninda rastlamamiz dikkat ce-
kicidir. Kaynak taramasinda da bu komplikasyondan séz edildigi go-
rulmistir (11,12,13,14).
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Intratekal morfin uyguladigimiz hastalarimizdan higbirinde mo-
tor fonksiyon bozuklugu meydana gelmemistir.

Intratekal morfin uyguladigimiz hastalardan 6 sinda goriilen ka-
sint1, kaynaklarda rastlanana oranla daha dusiiktir (1,11). Urtiker
belirtileri olmadan generalize bir sekilde goriilen kasgintl, bu olaym
allerjik kdkenli olmadigini diisiindiirmektedir.

Bizim en sik karsilagtigimiz sorun intratekal morfin uygulama-
sindan sonra hastalarda idrar retansiyonu goériilmesidir. Bu kompli-
kasyon II. Grupta ki hastalarin % 64 lnde, III. Gruptakilerin % 56
sinda meydana gelmistir. Bu durum ilk bakista morfine bagh bir
sfinkter spazmi sonucu meydana gelmis gibi goriinebilirse de intra-
tekal morfin uygulanmayan kontrol grubunda % 80 gibi daha yiiksek
oranda ortaya ¢ikmaktadir. Bu durum bize idrar retansiyonunun da-
ha baska bir mekanizma ile meydana geldigini diistindiirmektedir.

Aym tip komplikasyonla karsilasan Nelson ve arkadaslar: (11) da,
hastalarinda intratekal morfinden sonra % 40 oraninda rastladiklar
idrar retansiyonunun nedenini acgiklayamadiklarim bildirmektedir-
ler.

-Calismamizdan elde ettigimiz verilerin 15181nda sonug¢ olarak su-
nu soyleyebiliriz : Intratekal yolla morfin uygulanmasi uzun siireli
etkin analiezi olusturmakla birlikte énemli baz komplikasyonlara ne-
den olabilmektedir. Analjezi bakimindan ¢ok olumlu sonuglar alinma-
sina karsin, bugtin heniiz cevaplandirilamamis bazi sorular mevcuttur
ve bu tir bir uygulama yalmzca komplikasyonlar:1 bilen ve bunlara,
miidahale etme kosullarina sahip, bu konuda 6zellestirilmis tinitelerce
gergeklestirilmelidir.

OZET

Calismamiz hemoroidektomili hastalarda intratekal olarak en-
jekte edilen morfinin postoperatif analiezisi ve yan etkilerini saptamak
amaci ile yapilmistir. 75 erigkin hasta li¢ gruba ayrilmistir. Her grup
25 hastadan olusmaktadir. Bu hastalardan I. Grup kontrol grubu, II
ve III. Grup intratekal morfin yapilan hastalar: icermektedir. I. Grup
ve III. Grubun cerrahi girigsimleri genel, II. Grubun ise spinal aneste-
zi altinda yapilmastir.

Cerrahi girisimden 6nce intrateral morfin yapilacak hastalara
subaraknoid ponksiyon yapilarak 1 mg morfin subaraknoid mesafeye
verilmistir. Postoperatif 72 saat hastalar cerrahi bélgede duyulan agri
(yok, hafif, orta siddetle, siddetli, gok siddetli), analjezik gereksinimi
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(analjezigin verilme saati ve dozu), ve yan etkiler (bulanti-kusma, hi-
potansiyon, solunum depresyonu, miyozis, somnolans, idrar retansi-
yonu, kagint1) bakimindan dikkatli bir sekilde gézlem altinda tutul-
mustur.

Elde edilen verilen istatistiksel olarak da degerlendirilmistir.'

Sonuglar intratekal yolla uygulanan morfinin postoperatif agriyi
gidermede etkin oldugunu, hastalarin bu evredeki analjezik gereksi-
nimini azalttigim gostermektedir. Buna karsmn bu uygulamaya bagh
bazi yan etkiler de goriilebilmektedir. Bunlar arasinda en sik karsi-
lagilam idrar retansiyonu ve bulanti kusmadir. Komplikasyonlar géz
oniine alindiginda, intratekal morfinin kullanilmasimn ancak bu ig
.icin 6zel tinitelerde yapilmas: gerekliligi kendiliginden ortaya ¢ikmak-
tadir.

SUMMARY
Intrethecal Morphine for Postoperative Paiu Relief in Patients with Hemorrholdectomy

Our study was performed to evaluate postoperative analgesia and
side effects of intrathecally injected morphine in the patients with
hemorrhoidectomy. 75 adult patients were divided into three groups.
Each group consisted of 25 patients. Group I consisted of control and
Group II, Group III intrathecally injected morphine group. Surgical
intervention of Group I and Group III were induced with general
anesthesia, but Group II under spinal anesthesia.

In morphine administred patients, following subarachnoid punc-
ture, 1 mg morphine chlorur was injected into subarachnoid space
before surgical procedures. Patients were carefully observed until the
first postoperative 72 hours for the severity of pain at the site of sur-,
gery none, mild ,moderate, severe, very severe), time of onset of se-
vere postoperative pain, the additional need of analgesics (dose, time
of administration) and side effects (nausea-vomiting, hypotension,
respiratory depression, miyosis, somnolans, urine retension, pruritus).

The data were evaluated statistically.

Results indicate that intrathecally administred morphine is effec-
tive in postoperative pain relief and reduces the need of postoperati-
ve analgesic. However, this practice may cause some side effects. The
most frequent side effects were urine retension and nausea-vomiting.
Regarding these complications, it appears that using intrathecal morp-
hine should be only performed in the specific units.
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DUSUK TEHDIDi OLGULARININ TANI VE PROGNOZUNDA
MATERNAL SERUMDA INSAN PLASENTAL LAKTOJENI (HPL) VE
ALFA FETO-PROTEIN (AFP) SEVIYELERININ DEGERI

Serdar Ergakmak™** Mustafa Bahgeci*

Diistik tehdidi olgularinda, kesin taninin konulmasi, tedavinin se-
¢imi ve prognozun takibi problemi halen 6¢nemini korumaktadir. Uy-
gulanacak tedavinin sekli, gebelik l'i.r{iniiniin viabilitesine baghdir.
Diistik tehdidi 6n tanisi ile hospitalize edilerek, uzun sire tedavi gér-
mis hastalarda, gebelik trinii, giinlerce evvel yasamini yitirmis ola-
bilmektedir; bu durumda, gereksiz maternal kan kaybma ve tedavi
giderine neden olmaktadir. Bu nedenle gebeligin sonucunu belirleye-
cek kesin tani en kisa zamanda konulmali ve etkin tedaviye derhal
gecilmelidir. .

Halen bu olgularda, tani ve prognoz, biyoloiik ve immiinolojik
gebelik testleri, vaginal sitoloji ve ultrasound gibi yontemlerle takip
edilmekle birlikte pek cok merkezde sadece gebelik testleri ile yeti-
nilmektedir. Ancak tim bu yontemler, oldukcga gecikmeli olarak so-
nug vermektedirler.

Cok kisa siirede neticelenen Insan Plasenta Laktojeni (HPL) ve
Alfa-Feto Protein (AFP)’'in radioimminassay ile analizi, hem plasen-
ta ve hemde fetal gelisimin habercileri oldugundan, timiyle gebelik
uruninin viabilitesini belirleyebilmektedir. Duistik tehditi olgularin-
da kullamilmalan ile, tam ve prognoz daha kesin olarak ortaya ko-
nacak, tedavi stresi kisalacak ve nihayet gereksiz tedavi gideri énle-
nebilecektir.

MATERYAL VE METOD

Bu ¢alisma, Ankara Universitesi Tip Fakﬁltesi Kadin Hastaliklar:
ve Dogum Ana Bilim Dali Kliniginde, 1.1.1983-30.4.1983 tarihleri ara-
sinda yapildi.

* AU. Tip Fak. Kadin Hastaliklar ve Dogum Anabilim Dali Arastirma Gérevlisi
** Gelibolu Askeri Hastanesi Kadin Hastaliklari ve Dogum Uzmam
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Arastirma materyali olan hastalar iki ana grup altinda incelendi :
1— Kontrol grubu olarak, 12-16 haftalar arasinda gebeligi olan sag-
likli 10 kadin arastirma kapsamina alindi. Bu grubun yas ortalamasi
23.4 + 0.73 ve yas dagihmi 19-27 idi. Gebelik yas1 ortalamasi ise,
14.2 7 0.47 hafta idi.

2— Arastirma grubu olarak, 10-18 haftalar arasinda gebeligi olup,
vaginal kanama ile poliklinige bagvuran hastalardan dusik tehditi 6n
tans ile klinige yatirilan 28 kadin alindi. Bu olgularin yag ortalamasi
26 F 3.7 ve yas dagilimlar1 17-35 arasinda idi. Gebelik yas1 ortalama-
s1 ise, 11.2 F 0.63 hafta idi.

Kan érnekleri, hemolizi énlemek i¢in enjektér kullamilmadan, an-
tecubital venadan alindi. Pihtilasmay: takiben 3000 rpm’de 15 san-
trifije edilerek serumlar: ayrildi. Plastik tiip igerisinde agizlar: para-
fin ile kapatilarak calisma yapilincaya dek —15 ile —20 °C’de muha-
faza edildi. En hassas yontem olmasi sebebiyle, bu ¢alismada HPL ve
AFP olctimleri icin radioimmiinoassay (RIA) yéntemi kullamldi.

BULGULAR

Bu calismada, bir énceki bolimde 6rnek secim kosullari belirti-
len saglikli 10 gebe ile, diisiik tehdidi tanisi ile klinige yvatirilan 28 ge-
be olmak tizere toplam 38 gebede, serum HPL ve AFP diizeyleri arag-
tirildi. Olgular iki ana grupta incelendi.

GRUP - I. Saglikli normal gebeler : 12-16 haftalar arasinda gebe-
ligi bulunan kadinlardaki serum HPL ve AFP diizeyleri Tablo-I'de gés-
terildi, _

GRUP - 2. 10-16 gebelik haftalarinda vaginal kanama ile polikli-
nigimize basvuran ve diisiik tehdidi 6n tanis: ile yatirilan 28 gebe ka-
din bu gruba alindi. Bu hastalarin, hormonal tedavi uygulanmayan-
lar arasindan secilmesine ézen gosterildi. Prognozlarina gére daha
sonra bu hastalarda, vaginal kanamasi kesilip intakt gebelikle tabur-
cu edilenler ve digiik yapanlar olarak iki alt gruba ayrildi. Her iki
alt grupta, tiim hastalarda, hastaneye yatirildiklar1 gin yapilan im-
miinolojik gebelik testleri miisbet idi.

GRUP - 2. A. Diisiik tehdidi én tamsi ile hastaneye yatirilan, se-
datif tedavi ve yatak istirahati uygulanan ve vaginal kanamas: kesi-
lerek, intakt gebelik ile taburcu edilen, 12 hasta bu gruba alindi. Bu
hastalarin, klinige yattiklar: giin alinan serum orneklerinden elde edi-
len HPL ve AFP degerleri Tablo - 2'de gosterilmistir.
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TABLO - |. Normal Gebelerde Serum HPL ve AFP Seviyeleri.
No. isim Yas ° Gebelik Dogum HPL AFP
Yagt (h) Sayisi wg/mi ng/ml

1— HT i I 0 1.14 124
2— H.A. 27 12 1 0.94 69
3— El 24 14 0 1.10 115
4— G.B. 25 16 1 1.14 80
- 5— S.G. 25 14 1 0.93 68
6— < HS, 22 12 0 1.03 70
T— M.S. 19 14 0 0.98 60
8— M.G. 25 14 0 - 0.98 55
9— S.K. 21 16 0 1.16 84
10— LYY 23 16 0 1.11 82

HPL X : 1.049. = 0.0091

AFP X : 80.7 F+ 7.12

TABLO - Il. Kanamas! kesilip intakt gebelik ile taburcu edieln hastalarda HPL ve AFP

seviyeleri.
No. isim Yas Gebelik Dogum HPL AFP

Yagi (h) Sayisi wg/ml ng/ml

1— H.XK. 20 10 0 0.22 105
2— N.Y. 28 10 1 0.15 95
3— AS. 27 12 0 1.06 40
4— N.O. 31 10 0 1.00 110
5— G.IL 28 14 3 1.11 115
6— S.S. 26 10 1 0.30 95
T— 2.G. 26 13 0 0.83 60
8— AO. 28 10 1 0.12 115
9— AY. 30 10 0 0.19 120
10— HY. 28 11 2 0.59 50
11— LK. 23 12 0 0.11 295
12— H.I. 22 12 1 0.35 215

HPL X : 050 F 0.1137

AFP X : 117 F+ 21.07
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GRUP - 2..B. Diistik tehdidi Oon tams ile klinige yatirilan, sedatif -
tedavi ve yatak istirahati altinda iken abortus yapan ve revizyon k-
retaj uygulanan 10-16 hafta arasi gebeligi olan, 16 hasta bu gruba,
alindi. Bu hastalarin, klinigimize yattiklar: ilk glin alinan kan o6rnek-
lerindeki HPL ve AFP degerleri Tablo - 3'de gosterilmistir.

* TABLO - lll. Disik Ile sonlanan gebeliklerde serumdaki HPL ve AFP degerleri.
No. isim Yas Gebelik Dogum HPL AFP
Yasi (h) Sayisi ©g/ml ng/ml
1— RT 27 12 0 0.11 1875
2— O 31 14 2 0.13 3425
3— P.S. I N (o 0 0.14 380
4— AO. 25 10 0 0.24 1910
5— F.C. 24 14 2 0.63 1890
6— AL 35 16 1 0.17 1650
7— G.B. 26 11 0 0.26 1300
8— S.0O. 21 11 0 0.10 1420
9— AM. 19 10 0 0.08 1425
10— S.0. 21 10 0 0.07 1540
11— S.0. 28 ¥ D 0 0.12 400
12— HO. 34 10 3 0.19 1800
13— R.C. 19 10 0 0.30 1105
14—~ = HI 22 12 1 0.17 790
15— M.O. 27 10 0 0.14 705
16— S.O. 31 15 3 0.23 500

HPL X : 01925 F 0.0332
AFP X : 13822 F 1922

Normal gebeligi olan kadinlarim serum AFP degerleri, toplam
digiik tehdidi, intakt gebeligi devam eden kadinlar ve diisiikle sonla-
nan kadmlardan olusan gruplardaki serum AFP degerleri ile istatis-
tiki olarak karsilastirildi. Bu karsilastirmada «iki ortalama arasinda-
ki farkin énemlilik testi» uygulandi. Sonuglar Tablo - 5'de gdsterilmis-
tir, -

Tablo 5'deki degerlere dayanmlarak :

1— Distik tehdidi olgular: ile normal gebeligi olan kadinlarin se-
rum AFP degerleri arasinda, istatistiki olarak onemli olan farklilik-
lar mevcuttur.
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Karsgilagtirilabilmesi agisindan tiim olgularin ortalamalari
TABLO IV'de gosterildi

GRUP : n HPL X AFP X
Normal Gebe 10 1.049 = 0.0091 80,7 = 7.12
Distik tehdidi - 28 0.325 F* 0.059* 840 F 121.1*
Intakt gebeligi o

devam edenler 12 0.50 =F 0.1137 117 F 21.07
Gebeligin abortus :

ile sonlananlar 16 0.1925F0.03321t 1382,2 7+ 192.2+

* Normal Gebe degerleri ile karsilagtirma sonucu p<0.05.
+ Intakt gebeligi devam edenlerin degerleri ile karsilagtirma sonucu p<0.05,

Tablo-V

Gruplar Sonug
Normal gebe-dusik teh. p< 0.05
] Onemli

Normal gebe-intakt gebe p> 0.05
: Onemsiz

Intakt gebe-Diisiik p<0.05
Onemli

2— Gebeligi diisiik ile sonlanan hastalarla, intakt gebeligi de-
vam eden hastalarm serum AFP diizeyleri- arasinda, gene istatistiki
yonden onem tasiyan farkhlik mevcuttur.

3— Normal gebelerle, gebeligi intakt devam eden hastalarm se-
rum AFP degerleri arasinda ise, istatistiki agidan énem yoktur.

Aymn istatistiki test, her ti¢ gruptaki serum HPL degerlerine uygu-
landi. Sonug¢ Tablo - 6'da gosterilmistir.

Sonuc¢lardan goéruldiga tizere:

1— Normal gebeligi olan kadinlarla, disiik tehdidi tanis1 konu-
lan hastalarin serum HPL degerleri arasinda istatistiki olarak onem-
1li fark vardir.

2— Normal gebeligi olan kadinlarla, intakt gebeligi devam eden
dusik tehdidi olgularinin arasindaki istatistiki fark onemlidir.

3— Intakt gebeligi devam eden ve diisiik ile sonlanan, diisiik teh-
diti olgularn arasindaki farkta gene istatistiki acidan énemlidir.
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Tablo-VI

Gruplar Sonug
Normal gebe-diisiik teh. p< 0.05
Onemli
Normal gebe-intakt gebe p< 0.05
Onemli
Intakt gebe-diisiik p< 0.05
' Onemli

TARTISMA

HPL ve AFP'nin diisiik tehdidi olgularinda, prognoz tayini igin
maternal serum seviyelerinin degerlendirilmesi gegitli arastiricilar ta-
rafindan tartisilmistir. Literatiir gézden gegirildiginde, birbirini des-
tekleyen arastirmalarin yaninda, geligkili neticeleri gérmekte mum-
kiinddr. (9) '

Radioimmunassay ol(;umlennde her laboratuarin kullandigl an-
tilenik madde ve yontem farkl oldugundan, 6zellikle bu iki protein
icin her arastirma merkezinin kendisi i¢in normal degerleri ile kar-
silastirmas: gerekmektedir. (8-12) Bu nedenle, aldigimiz sonuglarin,
literatiirle tamame nuygunluk iginde olmasini beklemedik. Buna rag-
men, hemen hemen tiim sonuglar literatlire uymaktadir.

Elde ettigimiz sonuglara dayanarak, tartigmayi her iki protein
i¢in ayr1 ayr yapacagiz. ‘

HPL : Kontrol grubu olarak aldigimiz ve gebelik yagi ortalamasi
142 T 0.47 hafta olan, 10 komplikasyonsuz gebe kadindaki serum
HPL degerleri ortalama 1.049 F 0.0091 pg/ml. bulundu. Bu deger lite-
ratire uymaktadir (4,12).

Distik tehdidi tams: konulmus ve gebelik yas: ortalamasi 11 2 F
0.63 hafta olan 28 gebede serum HPL degeri ortalama 0.3253 = 0.059
pg/ml. bulundu. Bu ortalama, normal gebelikle karsilagtirildiginda,
aradaki fark istatistiki olarak onemlidir (p< 0.05).

Diisiik tehdidi tanisiyla yatirilan ve daha sonra diistk ile sonlanan
16 gebede, HPL degerleri ortalama 0.1925 ¥+ 0.0332 pg/ml; non-hormo-
nal tedavi ile kanamasi kesilip, intakt gebelik ile taburcu edilen gebe-
lerde HPL degerleri ise, ortalama 0.50 ¥ 0.1137 pg/ml. olarak bulun-
du. Bu degerlerde literatiirle uygunluk igersindedir (2,10,12). Gerek
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gebeligi diigiik ile sonlanan, gerekse intakt gebeligi devam eden grup-
ta, ortalama HPL degerleri, normal gebelige oranla, istatistiki olarak
énemli fark gostermektedir (p< 0.05). Ayrica intakt gebeligi devam
eden grup ile, gebeligi diisiik ile sonlanan grup arasmdaki farkda, is-
tatistiki olarak énemlidir (p< 0.05).

Literatiirde, bu sonuglara yakm degerler goériilmektedir. Ylikor-
kala ve ark., 7-17. haftalar arasindaki 391 olguluk seride, 0.40 pg/ml’-
lik serum HPL seviyesini prognostik index olarak vermislerdir (12).

Gartside ve ark. ise, diisiik tehdidinde HPL seviyelerini maksimum
giivenirlikte 9-19. haftalar arasinda tespit etmislerdir. 214 olguluk bu
seride 0.31 pg/mlnin alt1 kétd zon, 0.51 pg/mlnin tstl ise iyi zon ola-
rak belirtilmis, iyi zonda % 96 gifa saglandig1 kot zonda ise, % 88
anortusun gergeklestigi belirtilmigtir (2).

Vorster ve ark. ise, erken gebelikte normal bulunan HPL seviyeleri
ile % 95 normal dogum bildirmisler, dusiik HPL seviyelerinde ise, %
80 diigiik tarif etmiglerdir (10). “

Plasentada, sinsityal hiicrelerden salgilanan HPL en dusiik L. tri-
mestrde, en yiksek ise, 3. trimestrde tespit edilmektedir: Plasental do-
kunun viabilitesi etkilendiginde HPL salinimi derhal diismektedir. Li-
teratiirde, diisiikten ne kadar zaman once HPL seviyesinin azalmaya
basladigina dair bir aragtirmaya rastlanmadi. ;

Litertiir ile uygunluk igerisindeki bulgulara dayanarak, dusik
tehditi olgularmda serum HPL analizi yapilarak % 95 dogruluk ile
kesin tam1 koymak imkanina sahibiz.

Tiim olgularda, serum HPL i¢in kan numunesi alindig1 giinde ya-
pilan immiinolojik gebelik testlerinin miisbet olmasma karsihk, da-
siik tehdidi ile yatan 28 olgunun 16 (% 57)’sinda 0.1925 pg/ml HPL
degeri bulunmus ve hastalarda gebelik diigiik ile sonlanmigtir. 12 (%
43) olguda, HPL degeri 0.50 pg/ml ortalama degerde bulunmusg ve ge-
belik vaginal kanama kesilerek normal devam etmistir. Gebeligin di-
giik ile sonlandig1 olgularla, intakt gebeligin devam ettigi olgularda-
ki serum HPL degerleri arasindaki istatistiki farkin mevcudiyeti
(p<0.05) HPL'nin disuk tehditinde prognozu belirlemede de gene %
95 giivenirlilik ile kullanilabilecegini gostermistir. Bu yuksek sonuca
ragmen, ozellikle, kritik seviyelerde HPL degeri bulundugunda (0.30
pg/ml ve isti), en az bir hafta olmak tizere seri analizlerin yapil-
mas1 ve hic degilse bir baska parametre ile birlikte kullanilmasi ye-
rinde olacaktir.
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AFP .

Kontrol grubu olarak alman ve gebelik yasi ortalamasi1 14.2 =
0.47 hafta olan komplikasyonsuz gebelerde ortalama serum AFP de-
geri 80.7 F 7.12 ng/ml bulundu. Bu deger literatiire uymaktadir (1,3,
5,6,7). -

Dugtik tehdidi tams: konulmus ve gebelik yvas1 ortalamasi 11.2 =
0.63 hafta olan 28 gebede serum AFP degeri ortalama 840 &= 121.1 ng/
ml bulundu. Bu degerle, normal gebeliklerde elde edilen degerler ara-
sindaki fark istatistiki olarak énemlidir. (p<0.05).

Digtik tehdidi tanis: ile yatirilan ve daha sonra diistk ile sonla-
nan 16 gebe de ise ortalama AFP degeri 1382.2 + 192.2 ng/ml ve te-
davi ile intakt gebeligi devam eden 12 olguda ise bu deger, 117 = 21.07
ng/ml bulunmustur. Gebeligi devam eden bu grup ile normal gebe-
liklerde elde edilen serum AFP degerleri arasindaki fark istatistiki
olarak énemli pulunmam1§t1r (p>0.05) Ancak gebeligi diisiik ile son-
lanan grup ile, hem normal ve hemde intakt gebeligi devam eden
gruptaki serum AFP degerleri arasindaki fark énemlhdir. (p<0.05)

Literatiirdeki bu konuyla ilgili veriler geligkiler gdstermektedir.

Habib ve ark., 15 olguluk diistik tehditi serisinde, normale gore
alcak AFP degerleri bildirirken, Lau ve Linkins abortuslarda zarar
gormis plasenta bariyerinden fetal proteinlerin yuksek oranda ma-
ternal sirkilasyona gegtiklerini géstermislerdir. (9)

Skalba ve ark. ise, 112 olguluk serilerinde AFP seviyelerini % 50
oraminda normalin alt smirlarinda, % 25 oraninda ise, yvuksek bul-
muglardir. (9) Wald, 69 olguda, AFP'nin diisiikten 25 giin éncesinden
maternal serumda artmaya basladigim ve diisiik sirasinda yiksek
oldugunu bildirmistir. (II) Seppala ve ark., 34 disik tehditinde, or-
talama AFP degerini 1675 ng/ml olarak bulmuslardir. Bu seride, 3 ol-
guda gebelik devam etmistir. (ortalama 407 ng/ml) (6).

Degisik neticeler, her halde, fetoplasental Unitenin bozulmasinin
uzerinden gegen zamana baghdir. (9), Clnki, fetal dokularm bionek-
rozu ile artan AFP, plasental barlerln de bozulmasi ile maternal se-
ruma daha fazla gegecek, ancak bionekrozun tizerinden 20 glinden
daha fazla zaman gectiginde ise, maternal seruma gecen AFP kata-
bolize olacagindan normal seviyelerde elde edilecektir. (9) Nitekim,
Skalba missed abortion olgularinda, gebe olmayan kadinlardaki se-
viyelere yakin (0-10 ng/ml) degerler elde ederek bu gorusu kanitla-
mislardir.
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Tim bu cgeliskilere ragmen arastiricilarin ortak olan gortist, di-
stik tehdidi olgularinda normal AFP degerleri elde edildiginde, gebe-
ligin % 90'a varan bir oranla normal seyredecegidir (6,9,11).

Bu neticeye uygun olarak, bizim c¢alismamizda gebeligi devam
eden 12 dustk tehditi olgusunda, 117 ng/ml ortalama AFP degeri ile
normalden istatistiki olarak énemli bir fark tespit edememis olmamiz,
literattir ile uygunluk icerisindedir.

Tum dusik tehdidi olgularlﬁda, normal gebelere gore istatistik
olarak ¢nemli fark gosteren (p<0.05) 840 ng/ml'lik degerle, % 95 ora-
ninda tani koymak imkani elde ettik.

Gebeligin distk ile sonlandig1 olgularda elde edilen AFP degeri
ile normal ve gebeligi devam eden olgular arasindaki istatistiki onem-
liligin varhgl, gebeligin sonucunu belirlemede oldukga kesin bir pa-
rametre olarak goérulmektedir.

Her iki hormonun ayri ayri1 degerlendirilmesi neticesinde, 6zel-
likle birlikte kullandiklarinda, tantdaki yerlerinin dneminin reddedi-
lemeyecegi, gene her ikisinin birden 6l¢timi ile, immiinolojik gebelik
testlerinin miisbet olmasina ragmen, diisiikle sonlanacak gebelikle-
rin, ginler 6ncesinden tespiti mimkin olacaktir.

OZET

Bu caligmada, Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hast. ve
Dogum Anabilim Dali Kliniginde 1.1.1983-30.4.1983 tarihleri arasinda
yatarak tedavi géren 28 dustik tehdidi ve poliklinige basvuran nor-
mal gebeligi olan 10 kadin lzerinde yapildi.

Gerek konuyla ilgili literatiirdeki bilgiler ve gerekse aldigimiz so-
nuglar, AFP ve HPL'nin, ozellikle birlikte degerlendirildiklerinde ma-
ternal serum seviyelerinin diisiik tehdidi tanisinda ve gebeligin prog-
nozunun tayininde givenilir, hassas ve ¢abuk bir ydntem olarak kul-
lanilabilecegini gdstermistir.

SUMMARY

The levels of serum HPL and AFP in diagnosis and prognosis of threatened abortion.

28 patients with diagnosis of threatened abortion and 10 outpati-
ent healthy pregnant woment had been evaluated between 1.1.1983-
4.30.1983 in Ankara University School of Medicine, Departmen tof Obs-
tetrics and Gynecology
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Prenious publications and our results show that, maternal serum
levels of AFP and HPL espacially if evaluated together is a good, pre-
cise and reliable index in diagnosis and prognosis of threatened abor-
tion. ' -
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APPENDIKS MUKOSELLERI

(Nadir goriilen bir olgu dolayisiyla)

Erdal Anadol* Ulkii Giiney*

flk appendiks mukoseli olgusu 1842’de Rokitansy tarafindan bil-
dirilmis ve ayrintili bir sekilde ilk kez 1863'de Virchow tarafindan ta-
nimlanmistir. 1901'de Frankel ilk kez appendiks mukoseli ile «Psd--
domyxoma peritonei» arasmndaki iliskiye dikkati ¢ekmistir. (1,8,9). Ol-
dukca seyrek rastlanan bir patoloji oldugundan, bu konudaki litera-
tirde siirh sayida olgunun belirli yénleriyle incelenmesi seklinde ol-
mustur. Gliniimize kadar appendiks mukosellerinin klinik ve biyolo-
jik davramsglarmi belirleyecek standart morfolojik ya da histopatolo-
jik kriterler saptamak muimkin olmamistar.

Olgu Takdimi

H.B, 61 yasinda, erkek, prot no : 1472. Prostat hipertrofisine uyan
yakinmalar: sebebiyle incelenirken, tesadiifi olarak kitle saptanms.
iki kez tist G.1.S. kanamasi gecirmistir. Soy ge¢misinde 6zellik yoktur.
Fizik muayenede; karm sag alt kadraninda sinirlan belirsiz, kistik iz-
lenim veren, direngen, agrisiz, hareketli, 10x18x20 cm boyutlarinda
bir kitle mevcuttu. Ultrasonografik olarak da, karacigerin sag lob ar-
kasinda, vena cava inferiorun éniinde 20x15x10 cm boyutlarinda kis-
tik bir lezyon saptanimﬁmr. Yapilan laparatomide, kitlenin omentum
ve ¢ikan kolona olan yapisikliklariayrilip disseke edildiginde tabanini
appendiks kaidesi olusturdugu, miisinéz yapida siv1 igeren bir kist ol-
dugu goriildi ve appendektomi yapilarak total eksize edildi (Resim
1-2).

* A UTF. Genel Cerrahi Anabilim Dah Dogenti
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\
Resim 1-.2 Gikariian materyel

Post operatif dénemi komplikasyonsuz seyreden hasta post op. 7.
inci glinde sifa ile taburcu edildi.

Histopatolojik olarak kitlenin duvarmmi kas dokusu teskil ettigi,
icinde appendikse ait mukozamn ortadan kalkmis oldugu ve yogun
mukus sekresyonu ile dolu oldugu gériuldi (Resim 3-4).

A.U.TF. patoloii anabilim dalinda 27/3/1984 tarihli ve 12997 prot.
nolu preparat appendiks mukoseli tanis1 aldi.

s

. Resim 3-4. Materyelin fizyopaiolojik tetkiki (H.E. boyasi x 40)

TARTISMA

Appendektomi metaryallerinin taranmasi ya da otopsi taramalari
seklinde yapilan incelemelerde appendiks mukosel’i insidanst % 0.04
ile % 0.3 arasinda degismektedir (2,7,8). Yayinlarin ¢ogunda kadin-
larda daha sik gorildigu bildirilmistir (4,9). Klinik olarak vakalarin
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cogu ya asemptomatikdir ya da epigastrium ve sag alt kadranda dol-
~ gunluk ve agridan sikayetgidirler. Karmda palpabl kitle, hastalarin
1/3'den daha azinda mevcuttur (8,9). Cok daha az bir kism ise akut
appendisite uyan yakinmalarla hekime basvurmaktadir (8,9). Radyo-
lojik olarak, yeterli biiytiklikte oldugu takdirde direkt grafilerde ka-
rin sag alt kadranminda yumusak doku izlenimini veren bir oposite,
nadirende yer yer klasifikasyon izlenebilir (3). Arteriografik olarak
ne periton boslugunda ne de retroperitoneumda timér boyanmasi
yoktur ve a. appendikularis’in gekilmis gibi uzamis, dizlesmis oldugu
gorulda (7). !

Mukosel, o lezyonun biolojik davramsini ya da prognozunu be-
lirleyecek bi_r ozellik tasimayan genel bir morfolojik terimdir. Bu or-
tak morfolojik gérinime sebep olabilen patolojileri ilk kez 1940'da
Woodruff ve Mc Donald benign ve malign olarak iki gurupta topla-
miuslardir (10). Mukoselin etyopatogenezinde, iki ana mekanizmanin
sebep oldugu goriisii yayginhk kazanmistir. Obstriiktif mekanizma ile
ortaya cikan appendiks’in mukus kistlerine nadir rastlamr (2,3,5). He-
men hig bir klinik énemi yoktur. Bunlara mukosel yerine appendiks’in
retansiyon kistleri adi verilmesi énerilmistir (1). Diger ana grupta ise
miisinéz hiperplaziden adenom ve karsinoma kadar bir spektrum
icinde yer alan cesitli patolojiler bulunmaktadir’ki giiniimiize degin
bunlarin biitiin ortak 6zelliklerini bir araya toplayan yeterli bir simif-
landirma yapﬂamamlsﬁr. Higa ve arkadaglar1 (4) mukosele sebep
olan lezyonlari; a) Mukozal hiperplazi, b) Misinéz kist adenoma, c)
Miisindz kistadenokarsinoma olarak ii¢ ana gruba ayirmislardir. Higa
ve arkadaslarmin bu sekilde bir siniflandirmas: appendiks mukosel-
leri arasmdaki histopatolojik 6zellikte kaynaklanmaktadir. Ancak
klinik davranislar1 goz oniine alindiginda bu hipotezi destekleyecek
veriler bulmak kanmimizca glictiir, Ayrica kolon kanserlerinin aksine
appendiksin malign mukoselleri nadiren lenf metastaz1 veya hemato-
- jen metastaz yaparlar. Genellikle direkt invazyon yoluyla yayihrlar.
(7). Aho ve arkadaslar: (1) ise appendiks mukosellerini, a) retansi-
yon kisti, b) benign neoplastik mukosel ¢) malign invaziv mukosel,
d) mukosel ile birlikte over musindz kistadenomasi seklinde dort gu-
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rupta toplamislardir. Appendiks mukoseli ile miisindz bir over timo-
runtin ayni anda bulunmas1 yazarlarin deneyimine gére tamamen
farkl prognostik Gzellik tasir. Prognozu belirleyen hemen daima ap-
pendiksteki lezyon degil overdeki timor olmaktadir. Overdeki timo-
riin appendiks mukoselinden dékiilen hiicrelerin over iizerine implan-
tasyonu seklinde gelistigi ya da over dokusundaki embriyoner epitel
artiklarindan gelistigi seklinde muhtelif goériisler ortaya atilmigsa da
bu konuya aydinhk getirmek miuimkiin olmamistir (1,4,5,8,9).

SONUC

Mukosel, appendiks de gesitli farkli patolojilerin sebep olabildigi
ortak bir morfolojik gériintimi tanimlayan genel bir terimdir. Basit
bir retansiyon kisti seklinde gelisen mukoseller disindaki patoloiilerin
etyopatogenezleri kesin olarak aydinlatilamamis olmakla beraber bio-
lojik davranisini ve prognostik ozelliklerini, dolayisiyla tedavi ilkele-
rini belirlemege yardimc: olacak gesitli histopatolojik kriterler sap-
tanmis ve bunlara goére smmiflandirmalar yapilmistir (1,4). Preopera-
tif olarak appendiks mukoseli 6n tanisi konan vakalarda, distinile-
cek yegane tedavi cerrahidir. Operasyonda hemen daima basit bir
appendektomi yeterli bir tedavi saglamaktadir. Periton boslugunda
serbest olarak yer alan mukusun yalnmzca aspire edilerek temizlen-
mesi yeterlidir. Appendiks mukoselleri ile over tiimorleri yada kolon
kanserleri arasinda kesin aciklanamamis olmakla birlikte bir over
miisinéz timérinin varlifi durumunda, prognozu genellikle ovarial
tumortin niteligi belirler. Appendiks epitelinin malign degisiklikler
gosterdigi mukosel olgular: ve bu olgularda 5 ‘y1111k ortalama yasam
stresi % 25'in altindadir (1,4).

Tartisilan verilerin 15181 altinda gozden gecirildiginde takdim edi-
len vaka biliyiik olasilikla (Kronik inflamatuvar degisikliklerin sikat-
risi sonucu ortaya gikmis) ve literatiir simdiye kadar rastlamadigimiz
derecede biylk bir appendiks mukoseli olgusu olarak degerlendiril-
mistir. ;
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OZET

Bir appendiks mukoseli olgusu dolayisiyla bu konudaki literatir
gozden gegirilmistir. Ozellikle bu patolojinin etyopatogenezine de de-
ginen cesitli siiflandirmalar: gézden gecirilmis, biolojik davranisin
ve prognozun belirlenmesi agisindan histopatolojik tetkikinin énemi
vurgulanmistir.

SUMMARY

Mucoseles of the appendix vermiformis.’

A case of appendical mucosele is presented and the literatire on
this subject is reviewed. The pathogenesis and some recent classifi-
cations of this entity is reviewed, and prognostic mgmfmance of his-
to-pathologic examinations is emphasized.
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SERUM AND CEREBROSPINAL FLUID CREATINE
PHOSPHOKINASE ENZYME AND ISOENZYMES LEVELS IN
CREBRCVASCULER PATIENTS.

Ayten Ozcanli* " Kemal Bilgin* Adil Culcuoglu* Konguy Mergen**

Although, after the acute brain iniuries serum and cerebrospinal
fluid samples show changes of creatine phosphokinase enzyme acti-
vity and existence of creatine phosphokinase isoenzymes, correlati-
on between these changes and the severity of the brain injury isn’t
well determined (6,8,10,11,17). These enzymatic changes aren’t solely’
depend on the severity and the degree of the brain injury, it also de-
pends on the time of the sample is taken (9,12). In CSF samples, CPK
BB isoenzyme activity can be detected six hours later after the onset
of brain injury and nearly persists for a week (1,4,516). In serum
CPK BB isoenzyme activity reaches at the highest levels in the first
few hours and disappears within 24-48 hours (14,15). :

It is accepted that the existence of CPK BB isoenzyme in CSF and
its high level are more important than the changes of serum isoenzy-
mes and also CSF CPK BB isoenzyme has more reliable evidences
about the prognosis and the severity of the lesion (3,7,13). It is known
that CPK BB isoenzyme which exists in CSF originates from brain but
serum CPK BB isoenzyme has no definite origin (3,6,11,13).

MATERIALS AND METHODS

The biochemical assesments were done 30 patients who had hos-
pitalized duiring first twenty-four hours of their cerebrovasculer di-
sease. Sixteen of them were cerebral hemorrhages an fourteen were
cerebral ischemic infarcts.

*From the Department of Neurology, Ankara University Medical Faculty
(Drs. Ozcanl, Bilgin, Culcuoglu),
** From the Department of Biochemistry Hacettepe University Medical Faculty
(Dr. Mergen). :
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Samples of blood and CSF were frozen immediatly. Bloody CSF
samples from patients with cerebral hemorrhages were santrifuged
before frozen. After total CPK determination of CSF and blood samp-
les, the isoenzyme separation were done seven cases of the high CPK
values. In two cases isoenzyme studies were performed both in . se-
rum and CSF, in four cases of serum and one case of CSF.

CSF and blood samples of the patients with herniate disk dise-
ase used as control group.

The CPK activity determined with method of Huges. which is mo-
dified by Menache and Gaist (2).

Isoenzyme determinations were done by colon chromatography
with DEAE-Sefadeks A-50. Different ion concentrations used to se-
parate three kind of isoenzymes. Brain type eluted with 100 mmole
NaCL heart type with 200 mmole NaCL and muscle type with 500
mmole NaCL.

CPK activity were determined with the same method after eluti-
on of each type. Mann-Whitney test used for statistical data.

RESULTS

Serum and CSF CPK enzymes levels were studied in all the patiy
ents. But CPK enzyme activity couldn't be detected in serum samples
of two patients and in CSF of ten patients (Table I).

As control group, in ten cases with disk disease serum CPK le-
vels were studied and in eighteen cases with disk disease CSF CPK
values also were studied In the later group nine patients showed
no CPK activity in CSF. (Table II).

In control group, mean serum CPK value was 35,80 IU, mean CSF
CPK value was 1,23 IU. In patients group, mean serum CPK value
was 28,3 IU and mean CSF CPK value was 10,74 IU. In patients group
the highest serum CPK value was 113,7 IU, the highest CSF CPK va-
lue was 80,5 IU. There was no correlation between the total CPK va-
lues in serum and CSF. We had some cases which showed high levels
of CPK activities in serum but no activity in CSF. Isoenzymes studi-
es could be achived only seven cases which had high levels of total
CPK enzyme activities. In two of the seven cases, isoenzymes studies
were performed both in serum and CSF, in four cases in serum and in
one case only in the CSF,
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Table | - CPK enzyme and isoenzyme values in patients
& i ot L CPK lsoenzyme (IU)
g my g
9 g 'E' "'g_' E 3 M ) DR CSF
e hee S ] BEE MB MM BB MB MM
1. W49/ + 333 2.8
2. M/e66 + 113.7 X 56.80 20.30 35.93
. 3. M/e7 #1290 7.02
4. W/75 + 60.6 X X X 19.6
5. M/53. < 5.8 '
6. W/72 + 416 741
7. M/55 + 421 7.4 X X - 38.8
8. W/65 + 6.35 X 6.2 5.6 1.57
9. W/55 + 32.01 12.12
‘10. M/66 78.2 80.5 16.94 55.20 14.28 4540 10.23 24.33
11. W/48 <+ 36.3 9.0
12. W/50 + 4617 7.2 X X 20.60
13. W/53 -+ L ARA2 X
14, M/57 + 2457 6.35
15. M/62 <+ 33.35 X
16. W/57 + 30.02 X
17. W/57 + 38.62 X
18. M/70 <+ 40.02 X
19. M/49 + 1868 10.76
20. W/52 + 10.42 3.10 )
21. M/48 + 4536 9.81 258 46 303 6.15 x 13.25
22, W/49 <+ 23.5 2.2
23. M/58 + 212 X
24, M/52 5.1 50.82
25. W/62 <+ 15.69 X
26. W/55 + 17.79 75.80
27. M/75 + 12.8 2.5
28. M/48 4+ 121 5.13
20, W/82 <+ X 6.06
30. W/50 -+ 15.2 11.1
Mean = 28.381 10.745 (x) No Activation
Standart Error = 4388  3.757
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Table Il - CPK values in control cases
Serum-CPK (IU) CSF-CPK (IU
32.0 2.02
22.0 . X
20.0 be
35.0 _ X
34.0 2.05
- 47.0 1.45
55.0 x
56.0 ; X
36.0 : 0.72
21.0 X
Mean = 35.800 X
Standart errer = - 4,189 1.12
X
7.85
1.1
2.0
3.9
X
: Mean = 1.234
Standart errer = 0.467

(x) No activation

Serum creatine phosphokinase levels have revealed no meningful
differences between the patients and control group (P> 0;05). Also
serum CPK values have revealed no meningful differences between
the patients with cerebral hemorrhage and cerebral infarct (P> 0,05).

- CSF CPK levels have revealed considerable differences between
the patient and control group (P< 0,01).

In alive patients, mean serum CPK value was 20,76 IU, mean CSF
CPK value was 8,60 IU. In dead patients, mean serum CPK value was
35,87 (IU), mean CSF CPK value was 12,88 IU. They aren't any
meaningful differences between dead and alive patients in terms of
serum and CSF levels (P>0,05). ,

. Isoenzymes studies were performed in serum of four cases. In
three of them only CPK MM isoenzyme was found and in one case
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three isoenzymes (CPK MM, CPK MB, CPK BB) could be detected. In
two cases isoenzyme studies were performed both in serum and CSF.
In one of these, three types of isoenzymes were found in serum and
CSF and in one case CPK BB, CPK MB, CPK BB were found in serum,
CPK BB, CPK MM, were found in CSF. In one case, three isoenzymes
were found in CSF (Table III).

10

60

01l

snnmﬁ BB HB HM BD MB HH BB HB MM BB 3 MM BB MB MM BB D M BB HB H: BB HE i
erum CPX Serua CPK Serun CPK €SF cpi Serua CPK 8 CPX Serun CPK Serum CPK CEF CPK

Table ITT -Iacenzyme values in CSF and Serum

. DISCUSSION

Florez et al (8) 1976), Maas (12) 1977 reported that after the acu-
te brain injury CPK activity increased in CSF. Maas also reported that
increased CSF CPK enzyme activity had prognostic value. We have
found the higher CSF CPK enzyme activity in cases in cerebrovascu-
ler patients than in control cases. But both of changes in CSF and
serum ‘haven’t revealed much about prognosis.

Longstreth et al (11) 1981 suggested that level of CSF CPK BB iso-
enzyme activity may be useful predictors of neurologic outcome in
patients resuscitated out of the hospital cardiac arrest. We also have
found that in cases in which CSF CPK BB was available and was es-
pecially in high level prognosis seemed to be worse.

Florez (8) 1976, Maas (12,13) 1977, Longstreth (11) 1981 reported
that after the brain injury increased CSF CPK BB isoenzyme acti-
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vity was due to the demaged blood brain barrier. But it is not likely
for serum CPK activity, it comes from the brain across the demaged
blood brain barrier and also can originate from extraserebral sour-
ces. We agree with the data, We haven't found firm evidence about
the origin of the serum CSF CPK BB activity but we have apprecia-
ted that CSF CPK BB isoenzyme comes from the brain across the
demeged blood brain barrier.

As a result CSF CPK levels have revealed considerable differen-
ces between the patients and control group (pP<0,01). Serum and
CSF CPK values haven't revealed much about prognosis but in cases
in which CSF CPK BB isoenzyme was available and was especially
in high levels the prognosis seemed to be worse. (Table IV).

Table IV - Relationship Between Mortality and Occurence of Brain type Creatine Kinase
isoenzyme in CSF of patients With Acute Cerebral Disorders.

Patient Mortality
BB-CPK-Positive BB-CPK-Negative

Cerebral Hemori"hages 2/3 1/3

Cerebral Thrombus 1/2 1/2

(ischemic brain infarction)

Total 3/5 2/5
OZET

; Serebrovaskiiler hastalik tamsi almis 30 hastanin serum ve BOS

numunelerinde CPK enzimi ve izoenzimleri arastirilmistir. Serum CPK
seviyeleri kontrol grubu ile hasta grubu arasinda anlaml bir farkli-
Ik gostermemistir (p>0,05), fakat BOS CPK seviyeleri kontrol gru-
bu ile hasta grubu arasinda anlaml bir farklilik gdstermistir
(p<0,01).

Yasiyan ve vefat eden hastalarin serum ve BOS CPK degerleri
arasinda anlaml bir farklibk yoktur (p>0,05). Serum ve BOS CPK
degerleri prognoz hakkinda bilgi vermemis olmasina ragmen BOS'da
CPK BB izoenziminin bulunusu ve ozellikle yﬁksek_ olusunun kot
prognozu gosterebilecegini tespit ettik.
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SUMMARY

Serum and cerebrospinal fluid creatine phesphokinase enzyme and
isoenzyme levels in cerebrovascular patients.

Serum and cerebrospinal fluid creatine phosphokinase enzyme
and isoenzyme levels were investigated in thirty cerebrovasculer pa-
tients. Serum creatine phosphokinase levels have revealed no meanin-
gful differences between the patients and the control group (p>0,05).
But cerebrospinal fluid creatine phosphokinase levels have revealed
considerable differences between the former and control group
(p<0,01). There aren't any meaningful differences between dead and
alive patients in terms of serum and cerebrospinal fluid levels
(p>0,05). Although serum and cerebrospinal fluid creatine phospho-
kinase values haven’t revealed much about prognosis, in cases in
which cerebrobrospinal fluid creatine phosphokinase BB was availab-
le and was especially in high levels prognosis seemed to be worse.
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TORASIK OUTLET SENDROMU

Attila Toriiner” Sadan Eraslan** Ibrahim Ceylan** Mehmet incekdy***

«Thoracic Outlet Sendromu» terimi ilk defa 1956 yilinda toraks
cikisinda noérovaskiiler olusumlarin kompresyonu sonucu olugan
semptomlar: tarif etmek amaciyla Peet (3) tarafindan kullanilmaistir.
Torasik Outlet Sendromu Galen ve Vesalius zamanindan beri bilin-
mesine ragmen yeterince anlasilmamis oldugundan tedavisi de yete-
rince yapilamamistir Son yillarda bu sendromun daha iyi tanmmasi
ile tedavisinde yeni ufuklar agilmistir (15,18). Klinigimizde de bu has-

“talikla ilgili calismalar yapilmistir. Eraslan ve ark. 1973 - 1978 yillarl
arasinda tedavi ettikleri 5 olguyu yaymlamislardir. Bunlardan post-
stenotik anevrizmasi olan 1 hastaya anevrizma rezeksiyonu yaparak
dacron greft uygulamislardir (7). Biz bu calismamizda, klinigimizde
son 4 yil igerisinde Torasik Outlet Sendromu nedeniyle yatan ve te-
davi edilen 8 hastay1 a\maliz ederek konuyu literatir 15181nda gézden
gecirmeyi amacladik.

MATERYEL, METOD VE BULGULAR

Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi klinigine Ocak
1980 ile Subat 1984 tarihleri arasinda Torasik Outlet Sendromu tanisy
ile 8 hasta yatirilmistir. Olgularin 5'i kadin, 30 erkekdir. Olgular
icinde en kiigiik yag 15, en buylk yag 46’dir. Yas ortalamasi 29.5 dur
(Tablo : I). :

TABLO : | Torasik Outlet Sendromlu hastalarda cins dagilimi.

Cins Hasta Sayis:i Do
Kadin 5 62.5
Erkek 3 37.5
Toplam 8 : 10.00 |

* A UJ. Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi Ana Bilim Dali Dogenti
** A {7, Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi Ana Bilim Dali Profesori
**+ A {J. Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi Ana Bilim Dali Arastirma Gorevlisi
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Torasik Outlet Sendromlu hastalarda belirtiler nérovaskiiler olu-
sumlarin toraks gikiginda basiya ugramasi ile ortaya cikarlar. Belir-
tiler basiya ugrayan komponente gore degisiklikler gésterir. Serimiz-
deki olgularin belirtileri Tablo : II'de gorilmektedir. Ilgili ekstremi-
tede agr1 olgularin hepsinde vard, 5 hastada uyusukluk mevcuttu, 2

hastamizda da kolda karmcalanma kuvvetsizlik, sogukluk hissi go-
raldi.

TABLO : Il Torasik Qutlet Sendromiu hastalarda sikayetler.

Cins Hasta Sayisi %
Ilgili ekstremitede agr 8 100
Ilgili ekstremitede uyusukluk 5 62.5
Ilgili ekstremitede karmcalanma 2 25
Ilgili ekstremitede kuvvetsizlik 2 25
I1gili ekstremitede sogukluk hissi 2 25

Fizik muayenede bulgular basiya ugrayan noérovaskiiler kompo-
nente ve basmin derecesine gore degismektedir. Serimizdeki hastala-
rin bulgular1 Tablo : III'de 6zetlenmistir.

TABLO : Il Torasik Outlet Sendromlu hastalarda bulgular.

Cins Hasta Sayisi %

Kuvvetsizlik 1 12.5
Hipoestezi 1 12,5
Atrofi 1 12,5
Adson testi 7 87,5

6 hastaya servikal grafi ¢ekilmistir. Bunlardan 3 hastada (% 50)
sol servikal kot, 2 hastada (% 33.33) sag servikal kot, 1 hastada (%
16.18) bilateral servikal kot oldugu tesbit edilmistir.

Son yaymlarda hastalarda rutin olarak yapilmasi gerektigi be-
lirtilen EMG, olgularimizin sadece 3T1inde yvapilabilmistir. Bunlardan
birinde EMG ile servikal kota bagh N. Ulnaris denervasyonu bulun-
mustur. Tkinci hastada EMG’ik bulgularin Torasik Outlet Sendromu-
na uydugu bildirilmis, bilateral servikal kotu olan ti¢iincii hastada ise
EMG bulgular: normaldi.
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Yalmzca 2 hastamiza Doppler tetkiki uygulanmig, bunlardan bi-
rinde akimda %-25 azalma oldugu goriilmiis, degerinde de Adson tes-
ti yapildiginda akimlarin kayboldugu anlasilmistir.

Biitiin bu belirti, bulgu ve tetkiklerin degerlenidirilmesi sonucun-
da Torasik Outlet Sendromuna yol agan lezyon olarak 6 hastada ser-
vikal kot, 1 hatsada skalenus antikus sendromu, 1 hastada da C7 ver-
tebra prosessus transversus hipertrofisi tesbit edilmistir (Tablo : IV).

TABLO : IV Hastalarda Torasik Outlet Sendromuna yol agan lezyon.

Servikal Kot 6 75
Skalenus Antikus Sendromu 1 12,5
C7 vertebra pros. trans. hipertro. 1 12,5

Toplam 8 100.0

Serimizdeki hastalara uygulanan ameliyat yontemleri Tablo:V
de gosterilmis, bir hastamiza ise sadece medikal tedavi uygulanmigtir.
Torasik Out. Send.’a yol agan lezyon

TABLO : V Torasik Outlet Sendromlu hastalarda uygulanan tedavi ydntemleri.

Uygulanan tedavi Hasta Sayis1 %
Servikal kot eksizyonu Skalenotomi 40 50
Ser.. kot eksizyonu Ser. sempatektomi 2 25
Skalenektomi Servikal sempatektomi 1 12.5
Medikal 1 < 125
Toplam - 1 100.0

Ameliyat edilen tiim hastalarda girisim yolu olarak supraklavi-
kuler insizyon kullanmilmistir. Bunlarin % 87.5'unda Penrose dren ile
yara drene edilmistir.

Postoperatif donemde 2 hastada Horner send. gelismis ancak ya-
pilan kontrollerde bu durumun 6 ay icinde gegtigi saptanmistir. Bir
hastada ameliyat esnasinda plevranin agilmasi ile pnémotoraks mey-
dana gelmis, bu komplikasyon ameliyat esnasinda dren konulup ne-
gatif basing uygulanarak tedavi edilmistir. Bir hastada sag elde kuv-
vet azlig1, sag kol ve lateralinde hipoestezi saptanmig, bu durum da
10 giin i¢inde antienflammatuar tedavi ile gegmigtir (Tablo: VI) .
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Tablo VI : Torasik Outlet Sendromlu hastalarda postoperatif komplikasyonlar

Postop. komplikasyonlar Hasta Sayis1 Yo
Horner sendromu 2 25
Pnémotoraks 1 12.5
Ekst.de kuvvet azlig1 ve hipoestezi 1 12.5
TARTISMA :

Torasik Outlet Sendromu genellikle geng ve orta yas grubunda
gérulmektedir .bunun nedeni hastaligin etyolojisinde konjenital fak-
torlerin rol oynamasina karsin, semptomlarin omuz ve boyunda kro-
nik spazmi yapan nedenlerin eklenmesi ile ortaya ¢ikmasidir. Yayin-
lanan birgok seride ortalama yas 35-40 arasindadir (4,5,6,11). Bizim
serimizde de ortalama yas 29.5'dur.

Hastalarm belirti ve bulgular1 toraks cikisinda basiya ugrayan
komponente gore degisir. Sikayetler néral, arteriyel, vendz veya bun-
larin kombinasyonu seklinde olabilir. Eskiden zannedildigi gibi arte-
riyel basi belirtileri en fazla degildir. Bugln bircok yazar tarafindan
da kabul edildigi gibi hastalarin % 90-95inde sadece néroloiik belir-
tiler vardir (4,9,10,14). Bizim hastalarimizda da agri, uyusukluk, ka-
rincalanma, kuvvetsizlik gibi norolojik sikayetler én plandadir. Has-
talarimizin ikisinde mevcut olan sogukluk hissi arteriyel yetersizlige
degil, periferik noropatiye baglanmistir.

Torasik Outlet Sendromunda fizik muayene bulgular1 da basiya
ugrayan komponente baglh olarak degisik antiteler seklinde karsimi-
za Gikarlar. Burada da noral kompresyon belirtileri 6n plandadir. Bir
hastada énkolda kuvvetsizlik, bir hastada C7-8 alaninda hipoestezi,
bir hastamizda da tenar kaslarda atrofi tesbit edildi. Arteriyel
bulgular Torasik Outlet Sendromunda en az gériilen bulgulardir.
Arteriyel kompresyonu gosteren testlerden biri olan Adson testi 7 has-
tamizda pozitif gostermekten ziyade, A. Subklavianin pozisyonel ola-
rak baskilandigim goéstermektedir. Pozisyonel kompresyon normal in-
sanlarin biyik kisminda mevcuttur. Torasik Qutlet Sendromunda
pozisyonel nabiz degisikliklerini gosteren testlerin fazla degeri yok-
tur, fakat bazi manevralar sirasinda hastanin semptomlarimin agir-
lasmas1 veya ortaya cikmasi tam konulmasini kolaylastirmak baki-
mindan 6nem kazanmaktadir (2,5,9,15,11,12).
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Torasik Outlet Sendromunda dogru tam kanulmas: iyi bir anam-
nez alinmasi ve fizik muayeneye baghdir. Torasik Outlet Sendromu
tanis1 koyduracak spesifik objektif testler yoktur. Servikal grafi ve
akciger grafisi bir anomali bulunmasi halinde tamya yardimci olur.
Roosun etyolojide tizerinde durdugu konjentital fibromuskuler bant-
" larin radyolojik olarak ortaya konmas: miimkin degildir (16). Rutin
grafilerde servikal kot insidansi % 0.16-1 arasinda degismektedir (2,)

Pletismografi ve Doppler gibi tetkikler birgcok yazar tarafindan
diagnostik kabul edilmemektedir (3,13).

Torasik Uutlet Sendromu tamsinda EMG'nin énemli bir yeri var-
dir. Urschel (18) EMG'nin giivenilir objektif tan1 araci oldugunu id-
dia ederken, baz1 yazarlar da (3,4,9,16), EMG'nin normal simir arali-
g&mnin cok genis oldugunu ve sadece Torasik Outlet Sendromundan ay-
rilmasimnda faydali olabilecegini iddia etmektedirler. Urschel sinir
baskilanmasi olanlarda Ulnar sinir iletim hazinin 60 m/sn’ye dista-
guni gostermistir. (Normal iletim hizi 72 m/sn’dir).

Torasik Outlet Sendromu son yillarda daha iyi anlasildigindan,
tedavisi de daha iyi bir sekilde yapilabilmektedir. Adson 1927 yilinda
1. kota uzanmayan servikal kot vakalarinda sadece skalenotominin
yeterli oldugunu, 1. kota yapisan servikal kotlarda ise skalenotomi ve
servikal eksizyonunu énermisgtir (1)}. 1962) yilinda Clagett (2) 1. ko-
tun bu sendromdaki donemini yillar sonra tekrar giindeme getirmis,
1966 yilinda Roos (15) yeni bir teknik olan transaksiller yoldan 1. kot
rezeksiyonu yapmis ve serisinde % 92 oraninda iyi ve mitkemmel ne-
tice aldigim bildirmistir (17). Bugilin basarili sonuglar: ispatlanmis en
etkili tedavi yontemi 1. kot rezeksiyonudur. Servikal kot mevcutsa re-
zeke edilmesi, operasyon esnasimda Roosun tarif ettigi konjenital fib-
romuskuler bantlarin kesilmesi de basarili bir tedavi icin sartdir. Se-
rimizdeki hastalarin 6'sinda servikal kot mevcuttu. Bu hastalardan
4’ine supraklavikuler girisimle servikal kot eksizyonu ve skalenoto-
mi, 2 hastamiza da servikal kot eksizyonu ve servikal sempatektomi
uygulanmistir. Servikal sempatektomi daha 6nceden uygulanan ser-
vikal sempatik blokada iyi cevap veren hastalarda yapilmistir. Ska-

lenus antikus sendromu olan 1 hastaya skalenektomi ve servikal
sempatektomi uygulanmistir. C7 vertebra pros. transversus hipertro-
- fisi olan 1 hastaya ise ameliyat yapilmamis medikal tedavi uygulan-
mastir. Takdim édilen‘ hastalarimz arasinda 1. kot rezeksiyvonu ile
Torasik Outlet Sendromu cerrahi tedavisi yapilan vakamiz yoktur.
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Komplikasyon olarak postoperatif donemde 2 hastada Horner
Sendromu gelismistir. Bunlardan birisi servikal kot nedeniyle servikal
sendromu gelismistir. kot eksizyonu ve satellit ganglionun 2/3 alt
bélimii ¢ikartilarak servikal kot nedeniyle bilateral servikal kot
eksizyonu ve skalenotomi yapilan hastanin sag tarafinda Horner send-
romu gelismistir Bu hastanin sag kol ve elinde brachial pleksus iize-
rinde manipulasyona baglh hipoestezi ve kuvvet azlig1 olmustur. Bir
hastamizda ameliyat sirasinda kupula plevra acilmasina bagh olarak
. pndmotoraks gelismis, ancak bu durum ameliyat sirasinda kesi kapa-
tilirken aspire edilip ¢ekilen kateterle énlenmistir.

Yara enfeksiyonu higbir hastamizda goriilmemistir. Roos lastik
dren koydugu 30 hastanin 6’sinda yara enfeksiyonu gelistigini, dren
koymadig: hastalarin hicbirinde enfeksiyon gelismedigini bildirmistir.
Hastalarimizin 7’sinde Penrose dren ile yara drenaji yapilmistir. Ya-
ra enfeksiyonunun geligmesi muhtemelen penrose dren kullanilmasi-
na ve drenin erken dénemde alinmasina baglidir.

SONUC

Torasik Outlet Sendromu eskiden beri bilinmesine ragmen teda-
visi simdiye kadar yeterince yapilamamis bir sendromdur. Bu_hasta-
ik etyolojisinde rol oynayan faktorlere bagh olarak genellikle geng
yaslarda ortaya ¢ikar. Dogru tani konulmasmda iyi bir anamnez ve
fizik muayene esastir. Dogru tam konuldugunda Torasik Outlet Send-
romu tedavisi bugtin basariyla gerceklestirilmektedir.

OZET

Bu bildirimizde, Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi
Anabilim Dalinda son 4 yil i¢inde Torasik Oputlet Sendromu nedeniy-
le tedavi edilen hastalar yas, cins, belirti, bulgu ve uygulanan ame-
livat yontnden analiz edilerek, Torasik Outlet Sendromu tedavisin-
deki son geligmeler gozden gecirilmektedir.

SUMMARY

The Thoracic Outlet Syndrome

In this report, the patients with Thoracic Outlet Syndrome who
admitted at Surgical department of Medical School of Ankara Uni-
versity during last 4 years have been analysed in respect of age, sex,
signs, findings and surgical techniques and review of the literatiire
in management of Thoracic Outlet Syndrome have been performed.
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BOBREK TASLARININ PERKUTAN YOLLA CIKARILMASI
L. Sezai Yaman* Nihat Arikan®* Levent Hacihasanoglu**

Uriner sistem tas hastaligl, memleketimizde Urolojik hastaliklar
icinde en sik rastlanan énemli bir sorundur. Bugiine kadar tas has-
talig1 konusunda genis bir epidemiyolojik arastirma yapilmamissa da,
Uroloji Kliniklerini ve hekimleri gosterdigi klinik belirtiler, seyir ve
komplikasyonlar: nedeni ile en ¢ok mesgul eden konulardan biridir.
Tas hastaliginin cerrahi disi tedavisi, hekimlerin oldugu kadar hasta-
larin da tUzerinde durduklar1 énemli bir sorundur. Gerekli veya ge-
reksiz birgok oneri ve yontemlerle hastalarin az bir kisminda herhan-
gi bir midahale yapmaksizin tasi diisirme veya eritme ile basari
olunabilmektedir.

Perkitan nefrostomi ilk kez 1972 yilinda tatbik sahasina konu-
luncaya kadar hayati1 tehdit eden bobrek obstriiksivonlarinda, cerra-
" hi veya tureteral kateterizasyon uygulamasi gerekiyor, lreteral kata-
terizasyonla ise her zaman obstriiksiyonu ortadan kaldirmak mim-
kiin olmuyordu. 1972 den sonra uriner drenaj igin perkiitan nefros-
tomi operasyon yontemlerine tercih edilmeye baslanmistir. 1973 de
safra yollari taglarina perkiitan olarak miidahale edilmeye baslan-
mis ve bunu takiben Isvec'te Fernstrom ve Johanson bobrek taslari-
na ilk kez perkiitan pyelolitotomi ile miidahale etmislerdir. (1)

Bobrek taslarinin perkiitan yolla ¢ikarilmasinda amag :
1 — Cerrahi yéntemin ve anestezinin komplikasyonlarindan ka-
cinmak :
2 — Operasyona engel olacak komplikasyonlarin bulundugu has-
talarin tedavisini gergeklestirebilmek; ki bunlar :
A — Uriner sistem dis1 komplikasyonlar :
— Kalp ve akciger hastaliklar:
— Dolasim sistemi hastaliklari

* Ankara Tip Fakiiltesi Uroloji Anabilim Dali Ogretim Uyesi
** Ankara Tip Fakiltesi Uroloji Anabilim Dali Arastirma Gorevlisi
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B — Uriner sistemle ilgili komplikasyonlar :
— Hastanin miikerrer bobrek tasi operasyonu gegirmis olmasi,
nefrektomi diistiniilmesi ve nefrostomi komplikasyonlarinda
— Medikal tas hastahig1 tedavisindeki giigliiklerde
— Aktif tas hastalarinda
— Obstriiksiyvon yapmis taslarda
-— Tek bobrekli hastalarda
— Onceden urosepsis, enfekte tash hidronefroz, aniiri olan has-
talarda, acil nefrostomi yapilmis olanlarda
— Retrograd kateterizasyonun komplikasyonlarmdan kagmn-
mak icin
C — Operasyon siiresini kisaltmak igin
D — Hastanede kalis stiresini kisaltmak igin. (2)

Perkiitan ponksiyon aseptik sartlarda uygulanir. Ponksiyon ve di-
latasyon icin lokal, tasin alinmas iginse gogunlukla epidural, cok sey-
rek olarak genel anestezi yapilmasi gerekir. Her gecen giun kazanilan.
tecriibeler perkiitan intrarenal enstrumantasyonun gerekliligine gore
dzel aletlerin gelistirilmesini zorunlu kilmaktadir. :

Perkiitan ponksiyon ve dilatasyon igin gerekli malzemeler :

1 — Rontgen Cihaz : Nefrostomi i¢in en dogru yolu saptamakta
B — Skan gereklidir. Bu arada gerekirse fluoroskopi de uygulanir.
Kateterin takibi agisindan bir televizyon ekraninin bulunmas: zorun-
ludur. :

2 — Nefrostomi ponksiyon takimi (teleskop dilatasyon seti) : Di-
late edilmeden kollektdr sistemin ponksiyonu uygun igne seti ile ger-
geklestirilir. Dilatasyon teflon kilifli 18 no.lu kanil ile yapilir. (Becton
Dickinson, Grenoble, Fransa) J kilavuzlu telin sokulmasini takiben
7 Fr kateter iceren setle dilatasyon yapilir. 24 Fr kadar dilatasyon
icinse teleskon dilatasvon seti uveulanir. (Sekil 1.2).

'SekiH - Dilatasyon ine Seti Eur. Urol. 8 : 304-311 (1982) den alinmigtir.
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Sekil 2 - Nefrostomi Ponksiyon Takimi Eur. Urol. 8 : 304-311(1984) den allnrﬁlgtlr.

Bu aletlerle 27 Fr kadar dilatasyon 2-3 asamada genellikle 1 haf-
tada gerceklestirilebilir. Bu devreler arasimnda nefrostomi tiblu cika-
rilabilir. Onceleri son asamadaki intrarenal enstrumantasyondan on-
ce 4-5 gin icin titbii pozisyonda tutmak gerekmekte idi. Zira emni-
yetli bir tatbikat ve aletlerle kiliflarinin degistirilmesi i¢in belirli bir
nefrostomi kanali saglayabilmek i¢in uygun bir alet gerekli idi. Son
zamanlarda gelistirilen yeni alet takimlar: ve gerekli intrarenal enst-
rumantasyona uyum saglanmasi ile tatbikat stiresi kisalmistir. 27 Fr
lik Nefroskop kilifi dilatator olarak kollektor sisteme oldukega kolay
tatbik edilebilmektedir.

Rigid veya fleksible nefroskop : Teleskobun kilavuz ¢ubugu itil-
dikten sonra biitiin uygun dilatatérler cikarilir ve nefroskop takila-
bilir. Bunlarn rigid ve fleksible olan tipleri vardir. (Sekil 3)

Belirli kalibredeki rigid skopi kanalina lup, basket, forseps veya
ultrasqund kataterleri tatbik edilebilir. (Sekil 4,5).

Intrarenal enstrumantasyonlarin biitiin bu degisik tipleri bir tek
kilavuzdan gecebilirler. intrarenal tas manipiilasyonu, dilatasyondan
sonra direkt olarak ilk miidahalede epidural veya genel anestezi al-
tinda, veya son dilatasyon asamasinda kullanilabilir.

3 — KEMOLIZIS ic¢in iki nefrostomi tiibu, bir girig bir ¢ikis ka-
tateri gereklidir. :



‘Sekil 3 - Nefroskop ve Aksesuarlari Eur. Urol, 8 : 304-311 (1982) den alinmistir.

Sekil 4 - Degisik Tipte Lup, Basket ve For- Sekil 5 - Fleksibl Forseps XIX. Internatio-
‘sepsler Eur. Urol. 8 : 304-311 (1982) den'  nal Congress of Urology Abstract Book pa-
alinmigtir. ge 146 dan alinmigtir.
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4 — Ultrasound icin, standart ultrasound litotriti kullamlmalk-
tadir. Ultrasounda bagh bir aspiratér pompast gereklidir (Sekil 6).

5 — Yiiksek frekansh jenerator : Takriben 27 KHz ‘nisbetinde
enerji verir. Aletin metal tiibii boyunca gahsan bir ucu ultrasonik bir
giice degisirken, distal ucta da bir transducer bulunur.

6.— Su altinda ekstrakorporeal sok dalgalar i¢in ayrica 6zel bir
cihaz gereklidir.

Sekil 6 - Ultrasound Aspiratér Pompasi Eur. Urol. 8 : 304-311 (198?) den alinmistir.

Perkiitan miidahaleler aseptik gartlarda, ponksiyon ve_dilatasyon
lokal, tagin alinma maniptilasyonlari epidural, nadiren genel anestezi
altinda uygulanr.

Hasta rontgen masasi Uzerinde prone pozisyonunda bulunur ve
nefrostominin en dogru yolu B — Skan ile belirlenir. Gerekirse flu-
oroskopi uygulanabilir. Ponksiyon yapilan yer genellikle posterior ak-
siller hatta yakin cizgi ile, gogis kafesi ve iliak kenar arasmdalki alan-
dir. Bu sekilde transparankimal periferik bolge ile kollektor sistem
garanti edilmis olur.

Ponksiyon tas veya taslarin pozisyonuna bagl olarak yapilmali-
dir. Ozellikle gogiis kafesi igindeki ytksek pozisyondaki bobreklerde
bu girisim kontrendikedir. (Sekil 7)
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Lezyon biiyik ve daha merkezi lokalizasyonlarda ise intrarenal
damarlardan kaginmak gerekir. Yeterli dﬁatasyon igin transparan-
kimal yaklagim gerekir. Ancak daha median bir yol kullanilacaksa
ozellikle kollektor sistemin dilatasyonu icin direkt olarak ponksiyon
yapilabilir. Ancak bu durumda yumusayan cidarlar yeterli dilatasyo-
na imkan vermezler, daha buyiik nefrostomi kataterierinin uygulan-
‘mast imkansiz olabilir. Tasin pozisyonuna bagh olarak B — Skan ve
fluoroskopik kontrol altinda daha alt bir yol veya orta kalis gurubu
secilebilir (Sekil 8).

Sekil 7 - Bobrek taslarinin bulunabilecegi Sekil 8 - Tasin pozisyonuna bagl olarak
gesitli - pozisyonlar Eur. Urol, 9 : 50-52 fluoroskopik kontrolda alt kalis gurubu-
(1983) den alinmistir. nun segimi Eur. Urol. 9 : 50-52 (1983) den

alinmisgtir.

v

27 Fr'a kadar dilatasyon genellikle 1 haftada, 2-2 asamada ger-
ceklestirilebilir. Yeni ponksiyon nefrostomi setleri ile tatbikat siiresi
daha da kisaltilabilir. Dilatasyon tamamlandiktan sonra nefroskop
kilif1 ek dilatator olarak kollektor sisteme tatbik edilir ve bunun icin-
den rigid veya fleksible nefroskopi yapilacak isleme gore lup, basket,
forseps veya ultrasound kataterleri gegirir. '
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1 — Kemoliz : Taglarmn kiiglik bir yiizdesi uygun bir zaman pe-
riyodu iginde eritilebilirler. Bunlar tirik asit, struvite, apatite ve sis-
tin taslandir. Tagin blyukligine gore komplet kemoliz i¢in gerekli
siire 10-30 gin, bazan daha fazladir. )

Her olguda iki nefrostomi tubt, kemolizde gelismesi muhtemel
obstriikte akut pyelonefriti onlemek i¢in bir girig ve bir ¢ikis katateri
kollektdr sistem icine yerlestirilir. Kemoliz materyali fluoroskopi igin
hazirlanmis akimi engellemeyen bir maddedir. Kemolitik maddeden
saatte 100-120 cc verilerek giin boyu uygulanir. Si1v1 rezervuari bob-
rek seviyesinin 30-40 cm ustinde tutulmahdir.

Lokal kemoliz ile en iyi netice saf sistin tash hastalarda alinmak-
tadir. Ancak bunlarda da niks ihtimali fazladir.

Strutive ve tirik asit taslar tamamen yok edilemiyorsa, alkalen
irrigasyon, idrarin oral olarak alkalinizasyonu, 7 gun, giinde dort defa
Na bikarbonat, giinde 30 ml oral olarak Eisenberg solisyonu ve 300
mg allopurinol verilmesi seklinde ilave tedavi yontemleri uygulanabi-
lir. (3).

9 — Endoskopik olarak (Nefroskopi) kontrol edilen taslarin al-
nisi :

Sekil 9 - Nefroskopun dilatasyon sonrasi tasli bobrede tatbiki XIX. International Congress.
of Urology. Abstract Book page 155 den alinmigtir.
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Boébrek kollektdr sisteminin kapasitesi birka¢ mm?® diir. Bu ne-
denle nefroskopi sistoskopiden oldukga farklidir. Kollektér sistemin
asir1 doldurulmasi ile pyelorenal reflii, akut pyelonefrit ve bazen uro-
sepsis olugabilir. Bu sakincalara karsi, intrarenal endoskopi dncesi ve
sirasinda, intravenoz mannitol verilebilir, Hayvan tecriibelerinde bu
sekilde 80 cm su basincina kadar pyelorenal refli gelisiminin kismen
engellendigi gosterilmistir. Aymi zamanda kullamlan likit rezervuar
yuiksekligi bobrek seviyesinden 60 cm den daha yiksekte tutulmaya-
rak, kollektor sisteme yapilacak basmc kismen azaltilabilir.

Miidahale sonrasinda, kollektér sistemin gozlenmesi ve I.V.P, an-
tegrat pyelografi (nefrostogram), tiipten kontrast boyali madde ve-
rerek bunun mesaneye gecisinin izlenmesi ve fluoroskopi gibi de-
gisik radyolojik yontemlerle tasin tamamen temizlenmedigi goérilir.
Miidahale ve kontrolii takiben, kanama olabilecegi giz dniinde bu-
lundurularak tipin 1-2 giin daha yerinde tutulmasi gerekir.

3 — Tasm mekanik olarak cikarilmas: :
Miidahale edilen tas 24 Fr den daha kigiik boyutlarda ise o tasin

capina uyabilir ve lup, basket ya da tas yakalayict veya forseps ile
mekanik olarak ~karilahiliv (Sekil 10). -

Sekil 10 - Nefroskop araciiigi ile -konuian basket yardimi ile mekanik olarak tas alinmasi.
XIX. International Congress of Urology. Abstract Boog page 144 den alinmigtir,



Bébrek Taglarvun Perkiitan Yolla Cikarimast 293

Tag daha buyuk boyutlarda ise ultrasound ile pargalanarak ku-
caltilir ve bu sekilde nefrostomi kanalindan zorlayici bir ekstraksi-
yon yapilabilir.

4 — Ultrdsound ile ﬁarqalaﬁmé :

Dilatasyonu takiben standart ultrasound litotiriti yerlestirilerek
tasin yapisina bakmaksizin lrik asit taglari disinda tim taslar parca-
lanabilir. Ultrasound litotirit ile 90° goériisli agik teleskopla taslar par-
calanir ve aspirator pompas: ile kiiglik ve biiytik pargaciklar emile-
rek cikarilir. Daha buyuk parcalar kanal iginden forseps veya bas-
ket yardimiyla cikarilabilir. Bu sirada kollektor sistemde herhangi bir
hasar olmasi soz konusu degildir (Sekil 1.

$ek‘|i 11 - Bdbrek tasinin Ultrasound yardimi ile pargalanmasi, Eur. Urol. 8 : 304-311 (1982)
den alinmigtir. ; h

Belirli bir gortinti o6zel, devaml irrigasyon sistemi ile saglanir.
Tek taslar genellikle bir saatten daha az bir siirede cikarilmaktadir.,
Ancak genis, dally, multiple taslarin ¢ikarilmasi icin tek seans yetme-
yebilir. Bu durumda diger miidahaleye kadar nefrostomi tipl yerin-
- de tutulur (6,7,8).



204 L. Sezai Yaman - Nihat Aritkan Levent Hacithasanoglu

5 — Bobrek taglarmin ekstrakorporeal sok dalgalar: ile tahribi :

1981 yilindan itibaren uygulanmaya baslanmis bir yéntemdir. Sok
dalgalarn su altinda kivilcimin degismesinden kaynaklanir. Tim dal-
galar tagin bulundugu nokta tzerine fokiis edilir ve hasta enerji kay-
nag1 tzerinde hareket eder. Tasin pargalanmasi i¢in 600-900 sok dal-
gasi tatbiki gerekir. '

Baz fizik bilgisi gerektiren, gok pahali bir yéntem olmasma karsin
ileride basarili, spesifik bir endikasyon olma yolundadir (9).

Bu yontem elektrohidrolik litotripsi ile mesane taslarinin tedavi-
sinden esinlenerek gelistirilmistir. Bu teknikle tasa, endoskopik ola-
rak yerlestirilen elektrik kivilcimi geciren bir kable dokundurulur.
Sok dalgalan irrigasyon mayii iginden gecirilir ve taslar mesane icin-
de pargalanir. Daha sonra pargalar endoskopik kontrol altinda me-
saneden irrige edilir (10).

Literatiir taramamizda ¢esitli dis tilkelerde yapilan miidahaleler
soyle Ozetlenebilir : '

Bir ¢alismada 63 olguda, 67 bobrekte perkiitan miidahale yapil-
mis, 4 yilhk takip sonucu % 90 oraninda basar1 saptanmistir. Bu olgu-
larmn 2/3 linde nikseden bobrek taslari, geri kalamn da 2/3 {inde da-
ha dnceden cerrahi miidahale gegirmis bébrekte niiks taslar bulun-
maktadir.

16 hastada soliter bobrek, diger 51 olgunun ise 29 unda multiple
tas bulundugu zikredilmistir. Yapilan perkiitan yaklasim sonunda :

Tim olgularm 3 Unde yeterli dilatasyon saglanamamuis, 1 olguda
ise ureteropelvik bélgedeki tas alinmamis ve basarisiz kalinan bu 4
olguda cerrahi mudahale yapilmigtir.

15 olguda toplam 16 bdbrekte operatif olarak devaml veya gegici
stre ile kollektor sisteme uzanabilmek igin perkiitan nefrostomi ya-
pilmistir. 7 olgunun 2 sinde rezidiiel tas nedeni ile kemoliz uygulan-
mig, ancak taslar temizlenememistir. Devamli nefrostomi yapilan 9
olgunun sadece 3 linde taslar tamamen temizlenebilmistir. Operatif
nefrostomi yapilan olgularda rezidiiel tas orani % 50 olarak bulun-
mustur. Ancak 4 yil sonrasina kadar takip edilen olgularda yeni bir
midahaleye gerek duyulmamistir.

Bagka bir yayinda ise 44 hastada 47 bébrek icin primer perkitan
miidahale yapilmistir. 2 hastaya tasin komplet gikarilmasi icin 2 nef-
rostomi yapilmistir. 2 olguya ise basarisizlik nedeni ile cerrahi gi-
rigim uygulanmistir. 2 olguda ise spontan pasaja engel olmayacak
buytiklikte rezidiiel tas pargalar: kalmistir.
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35 olguda tas ultrasound litotrit ile parcalanarak alnmistir. (3)

56 olguluk bir bagka calismada taslarin mekanik ekstraksiyonu
kemoliz veya intrarenal ultrasound pargalama ile perkutan olarak
gerceklestirilmistir. :

40 primer olguda perkiitan nefrostomi ve dilatasyon yaplmistir.

Bu gurupta rezidiiel tas orani 4/40 olarak saptanmstir. 16 sekon-
der olguda daha énce operatif olarak acilmis olan nefrostomiden fay-
dalanilmis, rezidiel tas orani 8/16 olarak bulunmustur. (11)

9 olguluk bir ¢aligmada mesane taslarna elektrohidrolik litotrip-
si uygulanmstir. Bu hastalarmn 5 inde prostatik obstriilksiyon, 3 unde
mesane yabanci cismi, 1 inde norojenik mesane saptanmis ve tiim ol-
gularda ©6nemli bir komplikasyon gorilmeden taslar cikarilmigtir.
(10) :

182 olgu sok dalgalari ile tedavi edilmistir. 14 olguda tas tama-
men tahrip olmadig icin ikinci bir miidahale yapilmistir. Olgularin
% 89 unda 3 ay sonra yapilan kontrollarda tas olmadigl saptanmis-
tir. % 10 olguda cogunlukla alt kaliste kiigiik tas parcalar saptanmig-
tir. 2 olguda ise tas pargalari {ireteral olarak obstriiksiyon yaptig: igin
cerrahi girisim gerekmistir. (12) e

Perkiitan Nefrostomi Komplikasyonlari :

1 — Endoskopik kontrol veya kemolize bagh komplikasyonlar
A — Pyelorenal reflux
B — Akut pyelonefrit
C — Urosepsis
9 — Perkiitan miidahalelere bagli komplikasyonlar :
A — Kanama : 67 olgunun lgclinde (% 4,5) gorulmus, bunlarin
birinde transfiizyon gerckmigtir.
B — Likit ekstravazasyonu : 67 olgunun 1 inde (% 1.5) goril-
mustir.
C — Bobrek fonksiyonlarinda kismi azalma : 2 olguda (% 3) go-
rulmustar.
3 — Sok dalgalarma bagh komplikasyonlar :
A — % 1 oraninda tas parcalar: ureteri tikamis ve acik cerrahi
gerekli olmustur.
B — % 10 oraninda ozellikle alt kaliste kiigiik tas pargalarinin
kaldig1 gozlenmistir.
Ancak 3 ayr teknik uygulama komplikasyonlari kisaca. ozetlendi-
gi tizere oldukca azdir. Stphesiz bunda en 6nemlisi hekimin konuya
yatkin olmasi, tecribesi, erken ve bilingli karar verebilmesi yaninda,
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hasta ile iyi bir diyalog kurulmasi, hekimin kullandig1 materyalin
ozelliklerini iyi bilmesi gereklidir.

Glntimtzde gelismis birgok tilkede perkiitan nefrostomi teknigi
gittikge daha yaygin olarak kullanilmakta, uygulanmasinn kolayhgi,
operasyon islemine gerek kalmamasi, komplikasyon oranmin disik
olmas1 nedeniyle klasik nefrostominin yerini almaktadir.

Her gegen giin gelistirilen yeni alet setleri ve intrarenal enstru-
manitasyona uyum saglanmasi ile bobrek taslarmin perkiitan yolla
¢ikarilmasinda hizla gelistirilen bir teknik haline gelmektedir.

Halen Almanya’da bobrek taslarinin perkiitan yolla cikariimasi
iki merkezde, ekstrakorporeal sok yéntemide bir merkezde uygulan-
maktadir. Avusturya'da bir merkezde bébrek taslarma ultrasound
yontemiyle muidahale edilmektedir. A.B.D. de tic merkezde perkiitan
yolla bobrek tas1 miidahaleleri yapilirken, bir merkezde elektrohidro-
lik litotripsi uygulanmaktadir. Belgika ve Israilde birer merkezde bob-
rek taglar perkutan yolla gikarilirken, Isvecte bu yéntem hentiz bas-
langi¢c dénemindedir. Bu konularda biiylik asamalarin olmasi, gelis-
tirilen yeni aletler ve yontemler ile bu teknigin yakin bir gelecekte
tim diinyada ¢ok daha yaygin bir hale gelmesi kaginilmazdir.

Memleketimizde kesin istatistikler olmamasina ragmen, tas has-
talig1 oldukga sik gériilen énemli bir sorun olarak ortaya cikmakta-
dir. Klinigimizde son 15 yilda yapilan toplam 241 nefrostomi girisimi-
nin 178’i tas-cerrahisinde uygulanmistir. Ulkemizde hentiz perkutan
nefrostomi yaygin olarak kullanilan bir yéntem degildir. Bu durum-
da bobrek taglarinin perkitan yolla ¢ikarilmas: tekniginin cok kisa
bir siirede yayginlasmasini beklemek dogru olmaz.

Herseyden dnce bu konuda yetisecek uzmanlara gereksinme ola-
caktir .Radyoloji ve Uroloji gibi birimlerin kombine bir sekilde ¢alis-
malar1 ve bunun igin de biiyiik Universite Hastanelerinde ayrly mer-
kezlerin kurulmasi sarttir.

Gerekli olan intrarenal enstrumantasyonun yerlesmesi belirli bir
tecriibeyi gerektirecek, bu konuda ugrasacak hekimlerin éncelikle TV
ekrani, fluoroskopi ve ultrasonografiyi égrenmeleri ve gesitli vaka-
larda kapali bébrek biopsilerinin, antegrat pyelografﬂerm (nefrosto-
grafi) bu teknikler yardim ile yapilmalar: sadece bir basglangi¢ ola-
caktir. Keza, ultrasound ve elektrosok hakkinda baz bilgilerin edinil-
mesi (Fizik, Kimya, Fizik tedavi gibi) gerekecektir.

Tum bunlarin gerceklesmesi gerekli yer ve tahsisatin saglanma-
sia baghdir. Bu da klglimsenemeyecek bir masrafi gerektirecektir.
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Ancak sorunlar ne olursa olsun, getirecegi son_uqla‘r goz onlinde
tutularak bu konuda en kisa zamanda yapicl girisimlerde bulunulma-
sin sart oldugu belirgindir. \

OZET

Uriner sistem tas hastalign memleketimizde Urolojik hastalhklar
icinde en 6nemli sorunlardan biridir. 1972 yilina kadar hayat1 tehdit
eden bobrek obstriiksiyonlarmda cerrahi girisim veya ureteral kata-
terizasyon uygulanmig, 1972 den sonra perkutan nefrostomi, uygulan-
masinin kolayligl, operasyona gerek kalmamasi, komplikasyon ora-
ninin diisiik olmas1 nedeni ile klasik nefrostominin yerini almaya bas-
lamigtir. :

Her gegen giin gelistirilen yeni alet setleri ve intrarenal enstru-
mantasyona uyum saglanmasi ile boébrek taslarinin perkiitan yolla
cikarilmas: da hizla gelisen bir teknik haline gelmektedir.

Memleketimizde perkiitan nefrostomi heniiz yaygmn olarak kul-
lanilabilir bir yéntem degildir. Yontemin yaygm bir sekilde uygula-
ma, alanma sokulmasmda birgok sorunlar olacaktir. Ancak bu sorun-
lar ne olursa olsun getirecegi sbnuc;lar gdz dntinde tutularak bu ko-
nuda en kisa zamanda yapic girisimlerde bulunulmasi sarttir.

SUMMARY

Percutaneous Extraction of the Kidney Stones.

In the field of urology, urolithiasis is one of the most important
problems encountered in our country. Till 1972 for the life threatining
renal obstructions surgical methods or uretheral catheterization has
been used and occasionally they have been found unsuccessful. Sin-
ce 1972 percutaneous nephrostomy has been taken the place of clas-
sical nephrostomy, because it is easy to perform, excludes an opera-
tion and has a low rate of complications. :

By the recently imporved instruments and ten years experience
in intrarenal instrumentation percutaneous renal stone extraction
has became a widely used technic.

In our country percutoneous nephrostomy has not been a wide
spread technic yet. Although there will be many problems for per-
forming it as a routine nechnic, the results obtained cause to be worth
to begin to work on this subject as soon as possible.
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BIiLGISAYARLI TOMOGRAFI'NIN FiZiK TEMELLERI VE
CALISMA iLKELERI

Uluhan Berk* Canan Erzen (Taggioglu** Sedat Igik*** Serdar Akyar****

Bilgisayarlh Tomografi (BT), 1985te Wilhelm Conrad Rontgen'in
x-151mlarim bulusundan bu yana tanisal radyoloji alanindaki en gor-
kemli gelisme olarak kabul edilmektedir. BT, konvansiyonel tomogra-
fi, géruntii gliclendiricisi ve sine ve video rontgenoloji gibi iyi bilinen
gelismeleri ¢cok asmakta ve kemik yapilarin oldugu kadar ozellikle
yumusak dokularin tanisal gortintiilenmesinde yeni bir ¢ag acmakta-
dir (1). Tip tarihinde pek az gelisme BT kadar hizli bir bi¢imde tim
diinyaya yayilmistir. Yiksek maliyetine karsin, bu aygit énemli tip
merkezlerinde kurulmus durumdadir.

TARIHSEL GELiSiM

Yeni bilimsel buluslar her zaman énceki buluslarin temelinde ve
bunlarin sentezi ile ortaya cikmaktadir. BT de buna érnektir.

1917 de Avusturyali matematik¢i J. Radon iki ya da U¢ boyutlu
bir nesnenin, kendi izdiistimlerinin sonsuz sayidaki dizilerinden olus-
turulabilecegini kanitlamistir. 30 lu yillarin basinda, Hollanda'dan
Ziedses des Plantes, BTnin ana bileskelerinden x-151n tomografisini ge-
listirmistir. 1938 de Hamburg'tan Gabriel Frank x-1sinlariyla goriinti
rekonstriiksiyonunun ilk uygulamasini tanimlamistir. Bracewell, 1956
da, giinesten mikrodalga emisyon bi¢imini olusturmak amaciyla, go-
riintii rekonstriiksivon ilkesini radyoastronomiye uygulamigtir. 1961
de Oldendorf, kraniumda radyodansite dagihiminin kesitsel gortintii-
stinii olusturmada bir yoéntem tamimlamigtir. 1963 te A.M. Cormack,
goriintii rekonstriksiyon matematigini ilk kez dogru bigimde ortaya

* A UTF. Radyoloji Anabilim Dali Bagkani,
* Radyolog
**% S S K. Kastamonu Hastanesi, Radyolog
#*x* A UTF. Radyoloji Anabilim Dali, Aragtirma Gérevlisi Radyolog
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koymustur. 1962 yilina gelindiginde, BI'nin kesfi icin tGm temel ge-
reksinimler hazirlanmistir : Rekonstriksivon matematigi, bilgisayar
teknolojisi ve x-151n detektorleri.

O tarihlerde EMI firmasinin arastirma laboratuarlarinda gorevli
bulunan Godfrey Hounsfield, bigim tamma ve bilgi kazammlar tize-
rine galismakta ve el yazilarimn bilgisayar depolama teknikleri hak-
kinda arastirma yapmaktaydi. Hounsfield kapal bir kutunun x-1sm
absorbsiyon 6él¢iimleri degisik acilardan alindiginda, elde edilen bilgi-
lerin bilgisayar aracilifl ile ¢oztimlenerek kutu kapsaminin ¢ boyut-
Iu bigimde olusturulabilecegini diisiinmustir. Gamma 151 kaynag ile
yvaptigl onci calismalardan sonra daha iyi kontrol edilebilen x-1s1nla-
rinin kullamimini’ yeglemistir. Cisimlerdeki ilk goriintiilerin elde edil-
mesinden sonra, hayvan ve insan dokularimin incelenmesine gidilmis-
tir. Umut verici sonuclarin gézlemlenmesi ile birlikte, klinik calisma-
larda kullanilmak amaciyla EMI firmasi ilk prototip BT aygitini, Mart
I'i gelistirmistir. 1k klinik seri Dr. James Ambrose tarafindan Atkin-
son Morley Hastahanesinde kurulan aygit ile elde edilen sonuclara da-
yanmaktadir. (Ekim 1971) BT'nin dogusu 1972 Nisan ayinda Ingiliz
Radyoloji Kurumu Kongresinde diinyaya ilan edilmistir 1,2).

Tamsal tip bilimine yaptign katkisindan dolay:, bir dizi 6daltin
yani sira Hounsfield, 1978 Nobel Tip 6diiliine layik géralmiistiir.

TEMEL iLKELER

Temel x-191n gdriintii olusumu :

Tanisal radyolojinin ana amaci haste icindeki anatomik doku-
larm boyut, sekil ve dagilimlarina uyan bir yogunluk dizisini film
uzerine kaydetmek ya da monitor lizerinde gdstermektir. x-1smlar:
hastadan gecerken zayiflamaya ugrarlar; yani sogrulurlar ve hasta
icinde sacilirlar. Zayiflama, (ateniiasyon) olayi, var olan doku tipleri
ne ve x-15Imn huzme enerjisine baghdir. Hastadan gecen x-1sinlan kay-
dedildikleri goériintii alici diizeyine (image receptor level) ulasirlar.
Klasik radyografide, 151 siddet profilleri film tizerinde yogunluk da-
gi1lim1 formunda dolaysiz olarak kaydedilir. Bu islem basit ve dolaysiz
olmasina karsin, klasik radyografideki ana simirlamay: olusturur. Bu-
nun nedeni, radyografinin hastanin degisik doku ve yapilarimmn kar-
magik bir dagihminda olusmasidir. Hastadan gegen x-1s1m1 yolundaki
zayiflamalarm toplamidir. Bu kosullar altinda kenar ve golgelerin bir-
birlerini olumsuz yénde etkileyecekleri agiktir. Kaydedilen goriinti-
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de en belirgin olan, en fazla sogrulma yapan anatomik yap1 olacaktir
Boylece, bir akciger grafisinde kaburgalar veya kalb goélgesi arkasin-
daki lezyonlar kaybolurlar. Pratikte, bu bilgi kayb1 birbirine dik iki
acidan ya da cok sayida oblik grafiler yapiimasiyla kismen énlenmek-
tedir.

Klasik radyografideki diger smmirlamalar sacilmanin varhgl ve
nonlineer reseptorlerin kullanimicdir. Sacilmanin etkisini azaltmak
icin yiiksek oranl gridler gelistirilmistir. Non-lineer reseptorlerde ana
sorun diisiik kontrast farklihigindaki yapilarin reseptdériin non-lineer
yvanit bolgesine diismeleridir.

Sonucta, klasik radyografiyi sinirlandiran faktorler soyle ézetle-
nebilir : '

1) Ug boyutlu bilgilerin iki boyutlu bilgiler seklinde suiperpozis-
yonu diisik doku kontrasth anatomik yapilarin kaybma yol agmak-
tadar,

2) Sacumanmn varligl diisuk doku kontrastli anatomik yapilarin
ortiilmesine neden olmaktadar, :

3) Non-lineer film reseptorleri, kontrastin yiksek ve disik yo-
gunluklarda gésterilmesini smirlar; aym1 zamanda film tzerindeki
kontrast da ayarlanamaz.

Klasik tomografi, tic boyutlu bilginin iki boyut haline stperpo-
zisyon sorununu en aza indirgemek amaciyla gelistirilmistir. Bu
teknikte x-151mn kaynagi ve film kaseti bir noktanin disinda birbirle-
rine ters ve es acida lineer, sirkiiler, eliptik, spiral ve hiposikloidal
bigimde hareket ederek, yalmz diizeyi degistirilebilen sabit noktada-
ki doku kesiti film tizerine kaydedilmekte, diger tabakalar silinmek-
tedir. Burada sacilma sorunu ve nonlineer film ve ekran sistemlerinin
sinirlamalarmin sirdigi aciktir. Klasik tomografinin temel smirla-
malar soyle siralanabilir :

1) Odaklanmamis diizlemlerde tomografik silinme tam degildir.
Silinme derecesi odak diizleminden uzakhga baghdir. :

2) Odak diizleminde de bir miktar silinme gortiliir. Bu, hareket
eden sistemin mekanik vibrasyonundan kaynaklanmalktadir.

Bilgisayarlh Tomografide, klasik radyografi ve tomografideki ge-
sitli stmirlamalarin Ustesinden gelinmistir. Bu ustinlik :

1) Stiperpozisyon etkisini en aza indiren dar, iyi belirlenmig bir
hacim taranarak,
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2) lyi kolimasyonla sacilma en aza indirilerek,

3) Kompiiterize pencereleme fonksiyonlar: olan lineer detektor-
ler kullanilarak saglanmistir (3).

Bilgisayarhh Tomografide, hasta.i¢indeki spesifik diizlemsel hac-
min izolasyonu séz konusudur. Bu diizlemin yani kesitin belli bir de-
rinligi mevcuttur. Kullanilacak x-1sin demeti yalmizca bu hacimden
geger ve superpozisyon ile sagilma etkileri en aza indirilmis olur..Ta-
ranan hacim i¢indeki dokularm son belirlenmeleri, x ve v koordinat-
lar i¢indeki birim elemanlarinda olacaktir. Iki boyutlu en kiigiik: bil-
giyi tasiyan bu alanlar «pixel» (picture element) adini almaktadir. Z,
derinligi ile hacim distnildiginde, «voxel» (volume element) den
80z edilecektir. Pratikte, hastanin taranan diizlemi bu pixellerden olu-
san dizge (matrix) icine yerlestirilmektedir. Oncii Mark I'de, her
pixel'in 3x3 mm. alana sahip oldugu 80x80 lik bir matrix bulunmaktay-
di. Modern aygitlarda 256x256 ve 512x512 lik matrix boyutlar1 géril-
mektedir. Pixel boyutu ise 1x1 mm. ya da daha azdir (1).

Her pixel’e yiiklenen doku tipi o dokunun x-1simm zayiflama 6zel-
kaynaklhmnir. Genelde, dokularin atom numaralar: ve fizik yogunluk-
. lari ile foton enerjisine bagh olarak farkli zayiflatma 6zellikleri bulun-
maktadir. Bu ézellik «zayiflama katsayisi» (u) ile tanimlanmaktadir.
Birimi cm-' dir. Kemigin zayiflama katsayisi 0’400 cm-!, suyunki 0,203
cm-', havaninki ise 0,0002 cm! dir. Hounsfield skalasimnda BT numa-
ralari ise, kemik igin +1000; su igin 0; hava igin -1000 olarak verilmek-
tedir. :

Tarama esnasinda degisik agilardan detektdrlere ulasan zayifla-
ma degerleri, x-151n demetinin yolundaki pixellerin toplam degeridir.
Her pixel en az iki kez x-151n ge¢is alanina girmektedir. Toplanan yiiz-
bini agkin verinin degerlendirilerek gériintii rekonstriiksiyonu igin bir
bilgisayara gereksinim vardir. Rekonstriiksiyon i¢in kullanilan hesap-
lama semas1 'algorithm’ olarak bilinmektedir. Cesitli ‘algorithm'ler ta-
nimlanmigtir; bugiin i¢cin modern aygitlarda ’'back-projection’ (geri
yansitma) 'algorithm’i kullanilmaktadir. Bu yéntemde, her pixel sirasi
icin 1s1n toplamu, ilk yaklasim olarak, sira boyunca her pixel'e yerleg-
tirilmektedir. Her yeni tarama agis: i¢in yeni bir veri dizisi belirlen-
diginde, bunlara da geri yansitma uygulanarak, her pixel’e ortalama-
lar1 konmaktadir. '

BT gorintiileri igin, bilgisayar 1sin toplamlarii isler ve gerekli

geri yansitmalar: yapar. Bir dizi filtre fonksiyonlar: kullamlarak ar-
tefaktlar giderilir.
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Tipik bir BT sisteminde, hastadan gegen x-1s1nlar1 detektorler ta-
rafindan saptanir; glg¢lendirilir ve 'analog-digital converter’ adli bi-
rim ‘tarafindan bu veriler bilgisayar diline ¢evrilir. Veriler bilgisayar-
ca ‘islenerek gri' bir skalada degerlendirilir ve monitorda goruntiile-
nir. Goruntiilerin saklama ortamlar ‘magnetik teyp, flopi disket ya
da disk olabilir. Gorunti ekrandan o6zel filmlere ya da polaroid film-
lere aktariabilir. ‘Line-printer’ isimli aygit ile kantitatif analizlere-
gidilebilir. Teyp ya da disk sistemlerindeki veriler yeniden géruntiile-
nerek, goriintii- tizerinde-islem-yapilabilir. Bir BT sisteminin isleyis
semas: sekil 1’de verilmisgtir.

O e D e
GUCLENDIRICI [T T{DONUSTURUCU BILGISAYAR
_ | DETEKTOR J
| v | MAGNETIK
v MONITOR TEYP Veya DISK

XISIN YU G
IE]KAYNAGI iy _ .‘

Sekil 1 : Bir Bilgisayarli Tomografi Sisteminin Galisma $emasi.

JENERASYONLAR
Bilgisayarli Tomografi aygitlar ilk prototipleri Mark I'den bu gii-
ne bir dizi teknolojik asama gecirmislerdir. Tup ve detektorlerin’ di--
zilis ve hareket bicimlerinde olan degisiklikler temelde tarama 'si-
resini-kisaltmak ve goriintii niteligini arttirmay1 amaglamaktadir. Ay-
gitlarin tamimlanmasinda ‘jenerasyon’ sézciigiinlin kullanilmasi ahs-
kanhk oldugundan, jenerasyonlardan séz etmek gerekecektir.
i1k bagarl klinik BT aygit1 'translate-rotate’ geometrisine dayan-
maktadir. Bu tip sistemde x-151n demeti arzulanan' kesit kalinhigmda '~
daraltilmistir. Elde ‘edilen x-1gmmina kalem huzmeé  (pencil' beam) “de-
nilmektedir. Her 1s1n yolu i¢in mevcut tek detektore ulagan radyas-
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yon miktar: 1s1n yolundaki toplam zayiflamanin sonucudur. 'Voxel’
siralar1 i¢in 151n zayiflama toplaminin belirlenmesinde, kalem huzme
hasta boyunca linear ya da translate’ hareketi yapma durumundadir.

Birinci jenerasyon aygitlarda kolimator araciligi ile olusturulan
kalem huzme, tek detektorle birlikte hastayl taramakta, daha sonra
bir derecelik a1 ile dénerek 180 dereceyi tamamlayacak bicimde is-
lemi strdirmektedir (Sekil 2) Bu hareketlerin tamamlanmasi 5-6 da-
kika stirmektedir.

X ISINLARI

HASTA
KOLIMATOR DETEKTOR

Sekil 2 : Birlncl Jenerasyon Aygrtlanmh Galisma likesi : Tek tiip ve tek detektdr kiigiik
acilarla dénmektedir.

Cok sayida kalem huzmeler elde ederek ve bunlarin kendi detek-
torlerine ulasmasi saglanarak tarama siiresi azaltilmaya c¢alisilmistir.
Burada bir hareket esnasinda veriler degisik acilardan toplanmakta-
dir. Bu ilke. ikinci jenerasyon aygitlarin temelini olusturmaktadir.
Ikinci bir detektor dizisi ile her taramada birbirine bitisik iki ayr
kesit elde edilmesi toplam tarama hizim arttiracaktir (Sekil 3).

Hastanin tiim genislgiini kapsayacak ¢ok sayide kalem huzmesi
kullanarak genis bir yelpaze 1sin olusturulmasi ugiinci jenerasyon
kavramim dogurmustur. Burada ’'translate’ yani linear hareket gere-
gi ortadan kalkmistir. Detektor sayisinin artmas: hasta capmi igine
alacak sekilde olmalidir. Modern uglnci jenerasyon aygitlarda 300-
600 detektdr bulunmaktadir. Bunlarda tarama stresi 3-10 saniye ara-
sindadir. (Sekil 4)
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Sekil 3 : ikinci Jenerasyon Aygitlarnun Galisma llkesi Kolime edilmis x-igin huzmeleri
gok sayidaki detektdrlere ulagmaktadir, Tip ve detektdrier once linear; sonra rotasyon
hareketi yapmaktadir.

XISIN
KAYNAGI

DETEKTOR

Sekil 4 : Uglincl Jenerasyon Aygitlarinin Calisma llkesi : Tek tiip ve gok sayidaki de-
tektorler yalnizca rotasyon hareketi yapmaktadir.
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Ugtinctijenerasyon aygitlarinda bas gosteren detektor -kalibras-
yon sorunundan kurtulmak igin dordiincii jenerasyon aygitlan gelis-
tirilmistir. Tarama alani gevresinde 360 derece boyunca sabit detek-
torler yerlestirilmistir. Burada x-1gin- tiipi, detektér halkasinin igin-:
de, hasta cevresinde donmektedir. (Sekil 5)

DE TEKTOR

Sekil :5 : Dordineli Jenerasyon.Aygitlarinin Galixma llkesi : Bu sistemde sabit detektdr-
ler bulunmaktadir. Yalnizca tiip rotasyon hareketi yapmaktadir.

OZET

X-agimlarimn  bulunugindan bu yana, tanisal radyolojideki en
onemli geligme hi¢ kuskusuz Bilgisayarh Tomoegrafinin gelistirilmesi
olmusgtur. Makalede Bilgisayarli Tomografinin tarihsel gelisiminden
s6z edilmis; fizik temelleri ve ¢ali§ma ilkeleri kisaca gdzden gegiril-
mistir. Degisik jenerasyon aygitlarin’ isleyisleri dzetlenmistir.

SUMMARY
Physical Foundations and Working Principles of Computed Tomography

Computed Tomography is undoubtedly the greatest improvement
in diagnostic radiology 'since’ Rontgen's discovery”of x-rays/ In this®
paper, the historical developmetit of computed tomography was men-
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tioned; physical basis and working principles of the system has been
briefly reviewed. The different generation machines were defined.
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