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TETANUS PROGNOSTIGININ GUNUMUZ TEDAVI
KOSULLARINDAKI DURUMU ’

Melahat Onul* M. Emin Tekeli**

Mecburi astlamanin kuramsal uygulandi iilkelerde morbitide ve mortalite
yoniinden Onemi azalmakta olan Tetanus halen iilkemizin ciddi saglik sorunlarm-
dan biri olmaya devam etmektedir. Pahali ve mesakketli tedavi yontemleri en ileri
uygulama olanaklarinda dahi mortaliteyi, degisen diinya istatistiklerine gére 50-70
% in altna diisiirememistir. Infeksiyonlar toplumlarda sadece epid emiyolojik, bilim-
sel nedenlerle degil, bazan da yorumlanamayan bir raslanti nedeni ile birbirini iz-
ler. Klinigimiz istatistiklerine yillik ortalama oram iizerinde rastlayan 3 ayhk bir
vaka dizisinin ayrmtil tartismasinin tedavi yontemleri ve prognostik iizerinde ile-
riye doniik olumlu etkileri ybniinden yararl olacag inancindayiz.

Diinya Saghk Teskilaumn 1972 raporlarina gore, yilda ortalama 400.000 kisi
Tetanusdan lmektedir (1). Infeksiyon olusumunda dncelikle sosyal, kiiltiirel fak-
torler, cevre kosullari, mevsim, yas faktdrlerinin dahi etkin oldugu belirtilmektedir,
Ozellikle gelismekte olan iilkelerde puerperal ve neonatal tetanusun nemli saghk
sorunlardan oldugu bilinen bir ger¢ektir. A.B.D. de son 25 yilda tetanusun 10 misli
az oranda goriildiigii, buna mukabil kiyaslamali mortalite oranlarinin degismedigi
istatistik olarak saptanmistir. Saniriz bu nokta konunun Snemini yeterince vurgular,
Regiiler asilamaya tabi tutulmayan toplumlarda giiniimiiz kosullarinda her tiirlii
yaralanmalar, trafik kazalari, operasyon ve cerrahi miidahale oranmin artmasi in-
sidans1 yiikseltici faktorlerdendir. Istatistikler dogum kontrolii ve hijyenik dogum
sorunlarim ¢dziimlemis oldugu iilkelerde erkeklerde infeksiyon prevalansinin ka-
¢mlara oranla bir dl¢iide yiiksek oldugunu yansitmakta ise de tilkemizin de icinde
bulundugu gelismekte olan filkeler igin oranlar degismektedir. Ozellikle puerperal
ve.neonatal tetanus donemini siirdiirmektedir. Amerikan toplumunda 5 yilda (1971-
75) beyaz irkta 1 milyon canlt dogumda 1 adet neonatal tetanus saptanirken, siyah
rrkta ayni oranda 20 adet goriilmesi infeksiyon olasilifiuin toplumun sosyo-ekono-

* AU, Tip Fak, Infeksivon Hastahklar1 Profesorii
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mik katlarla yakin baglantisint yansitir. Bu bir itk dispozisyonu olmayip, dogrudan
toplumun yasam kosullar: ile ilgili bir bir relasyondur (2).

Biitiin bu veriler toplumda uygulanacak kitlevi aktif bir immiinizasyon y&nte-
minin kisilere sosyo-ckonomik kat veya yasam Posullari ile ilgisiz olarak bu infek-
siyondan koruma giivenligini getirmesi nedenile son derece degerli bir profilaksi
yoludur. Tetanusta, kolay uygulanan ckonomik ucuz bir koruma yéntemi olan ak-
tif profilaksi koruyucu hekimlikte en ¢ok giivenilir, koruma giicii en yiiksek asi-
lardan biridir. Zengin, uygar her tiirlii tedavi ara¢ ve gereglerine sahip iilkeler da-
hi mortalite oranin1 minimal 50 % nin altina diistiremediklerine gore bu giiven-
celi yol infeksiyon olusumunu &nceden tek 6nleme yOntemidir. Guniimiiz diinya-

sinda infeksiyonu kolaylastiran veya gelistiren sorunlar ortadan kaldirilamadigma
gore koruma giicli % 90 i lizerindeki aktif profilaksi en saglikli yoldur. Bunu daha
onceleri de belirtmistik (3). Tkinci Diinya Harbi sirasinda ag1 zorunlulugu uygu-
layan ordular ve sivil populasyonda tetanus olgulariin garpict orandaki farkliliklar
gerce@i esasen diinyanin bir cok lilkesinde ¢ocuklarm as1 takviminde erken yas-
larda bu korumay: getirmistir.

Bugiin iilkemizde de toplumun bir kesimi regiiler asilamaya tabi tutulmakla
beraber muntazam rapellerin risk grubunda dahi diizgiin uygulandig kuskuludur.
O nedenle halen tetanus vakalan eskisine yakin oranda goriilmektedir. Bu arada
infeksiyon olusumunu kolaylastiricr faktorlerin giiniimiiz diinyasinda giderek art-
mast etkin sorunlardan biridir. Artan endiistrilesme, trafik kazalari, cerrahi tani ve
tedavi yontemlerinin sik uygulanirhg toplum sorunlarmi karsilayamayan saghk or-
giitleri, septik dogumlar, kisilerin kendi baslarina uyguladiklari niifus planlamast,
kriminal abortuslar sorunun sosyal ve medikal nedenleridir.

Tetanusda dogal immiinite birgok toplumlarda mevcut degildir. Bazi miiellifler
tetanus sporlarimin ¢ok yaygin bulundugu bolgeler halklarmda belirli Slgiide bir
immiinite olusabilecefi kamsindadirlar. '

Tetanus olusmasint izleyen tedavi diinyanin her tarafinda olanaklar olgiisiin-
de degismekle beraber yine de basarisiz sayilabilecek diizeydedir.

Tedavi ¢ok yonlii ve bilgili, olanaklar: yerinde bir ekipman isidir. Bunlari
uygulama sirast veya temel prensipler iginde siralamak miimkiindiir, Ashinda has-
tanm gereksinmelerini karsilayabilecek belirli santrallar en saglikli tedavi yerleridir.

A — Supportif Tedavi - Konu basit bir hasta bakiminin disinda gercekten
bir intansif bakum kapsar. Hastanin dis stiimuluslardan etkilenmesini 6nleyici ko-
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sallar, kas relaksanlar: solunum yollarinda birikimi ortadan kaldirict aspirasyon,
hiperbarik oksijen tedavisi gereken vakalarda hasta solunumunun pozitif basingh
respiratorle saglanmasi, elektrolit ve likid balansinin saglanmasi, parenteral bes-
ler:me diizeni, iiriner retansiyonun sonda ile bosaltilmasi, devaml retansiyon sonda-
sinn uygulanmasi, hastanin temizligi, hareketi hep bu yakindan izleme veya ba-
kim bbliimiine dahil ve birbirleri ile koordine tedavi dgeleridir. Bu nedenle teta-
uuslu bir hasta araliksiz 24 saat siire ile yetenekli ve bilgili personel ekibi tara:
findan izlenmesi gereklidir,

B — Cerrahi Tedavi - Oncelik taniyan bir konudur. Hastanim gerekli kosul-
lorda yatinlarak sedasyon saglanmasindan sonra infeksiyonun giris kapisinda ra-
dikal, siriirjikal temizlik, odagi ortadan kaldirma ve toksin yayumni iglemini kesme
bakimindan 8nem tasir.

€ — Spesifik Tedavi - Bu amagcla antitoksik tetanus serumu verilmektedir.
Ayrica hem tetanus basilleri iizerine etkin hem de mikst infeksiyon etkenleri ola-
bilen aerob bakterilere karst etkin ve uyarls antibiyotikler parenteral yoldan uy-
gulanir,

Klinigimizde 8-11. aylar arasinda 15 tetanus vakas: yatirlarak tedavi edil-
migtir. Vakalar cesitli traumatik, operatif veya medikal miidahalelerden kaynak -
lsnmakta olup, 3 ay gibi kisa bir siire igine biiyiik bir siklikla yayilan 15 vakadan
yalmz 5'i sifa ile sonuglanmis geri kalan 10 vaka mortel sonuglanmustir. Halen kla-
sik kitaplarda dahi ¢oziilmemis sorun olarak kalan, en yeterli ve kaliteli tedavi
sautrlarinda dahi 6nlenemeyen yiiksck mortalite bizim 3 aylik kisa istatistigimize
yensimaktadir. Bu nedenle tedavi yontemlerine daha gegerli yenilikler veya etkin-
likler getirmesi zorunlugu vardir.

MATERYAL METOD

1978-79 Mart aylar i¢inde - bir yil zarfinda klinigimize 19 adet tetanus va-
kast yatiilarak tedavi edilmistir, Yillik vaka sayist gecen yillara oranla fazladir.
Ornegin Klinigimizin bir diger yayminda 1959-74 yillar arasina rastlayan 15 yil-
Lk bir siire iginde 74 vaka goriildiigii belirtilmektedir (14). Oncelikle bu vaka-
larin 15 nin 3 aylik bir siire iginde arka arkaya gdriilmesi konunun prognostik, te-
davi ve korunma yoniinden dnemini bir kez daha belirtmeye bizi zorlamustir.

9u erkek 10’u kadin olan hastalarimiz degisik yas gruplart icinde bulun -
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maktadir. Vakalarimizda toksik infeksiyon olusumunu saglayacak giris kapilari ge-
sitlidir. Bunlardan 8 hastada diken, kiymik, ¢ivi batmast, kesik veya bir injeksiyo-
nu takiben olusan hastalik bu denli mikrotraumalarin &nemini yanstir. Puerperal
yoldan girisler 1 medikal, 2 kriminal abortu izlemistir. Ayrica tetanusun en belirgin
formlarinda hazirlayict faktdr olarak goriilen ezilmis, parcalanmis, agik veya ka-
pzli yaralanma gibi biiyiik traumalar sonucu tetanus olusumu ancak 3 vakada sap-
tanmustir. Burada ayrica belirtme zorunlugunu hissettigimiz ve bu giine kadar iil-
kemizde az rastlanan olgulardan biri de ameliyat sonu 5 vakada izlenen tetanustur.

Hastalar semptomlarin belirmesinden sonra gesitli devrelerde klinie miiracaat
etmislerdir. Inokiilasyon ile hastalifn deklare olmast arasinda gegen siire, inkii-
basyon devri bilindigi iizere dnemlidir. Bunun prognostik ile iligkili sayidart do-
nemlere gore Tablo 1 de gosterilmigtir.

Biitiin hastalarda tedavi sistemi yukarda belirtilen gizgiler i¢inde radikal ola-
rek yiiriitilmeye caligtmugtir.

a— Supporatif Tedavi - Kozal tedavi kadar hatta daha onemli olmas1 baki-
mindan imkanlar 6lciisiinde intansif bir bakim {initesinin Sncelikle reanimasyon a-
rag, ve gereclerinden mahrum olmamiza ragmen gayretle yiiriitiilmeye ¢alisilmis-
ur. Hastalar her tiirlii dis stiimuluslardan korundugu bir ortamda degisik tiirlerde
sedasyon saglanmis, aspirasyon, O, ihtiyaci, su ve elektrolit dengesi diizenli ola-
rak yerine getirilmistir.

b— Ilk elden oda@in cerrahi temizligi ve mikrobiyolojik oksijenizasyonu ra-
dikal olarak uygulanmistir.

¢c— Antitetanik serum, hemen ve giinliikk 50-60.000 U iizerinden 5-7 giin
siire ile verilmis olup, bazi vakalarda miktar 100.000 e c¢ikarilarak bunun yarist
im yarisi iv uygulanmigtir.

d— Serumdan farkli zamanlarda ve deisik bir yere anatoksin zerki ile pas-
sif immiinitenin bitiminde aktif immiinizasyonun iiriini antikorlar olusu saglan-
mistir,

Hekim, hemsire, hastabakic: ekibi tarafindan hastalar 24 saat siirc ile devam-
It izlenmistir.

Sonug olarak 19 hastadan 12’ bu gayretlere ragmen kaybedilmis, mortalite
orami 12/9 gibi 50 % iizerinde ortalama 63.15 % civarinda goriilmiigtiir.
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Subat 1978 - Mart 1979 arasinda (1 yil)
Klinigimizde Izlenen Tetanus Vakalarmm Saysal Deferlendirilmesi

Cinse Gore Dagilim Yasa Gire Dagilim
E o <20 20-30 30-40 40 - 50 >50
K 10 4 2 7 5 1

Odaklara Gore Dagihm
Mikrotrauma Makrotfrauma Postoperatif Postabortif

Civi, diken,
Kiymik, Kesik,
Injeksiyon Medikal Kriminal

8 3 5 1 2

inkubasyon Dinemine Gire

<5 glin 5-15 giin >15 giin

Sifa Ex Sifa Ex Sifa Ex

— 3 6 9 1 —
Total : 19 Mortalite 12/19

>50 %, yaklagik 63.15 %
Sifa : 7 > 50 % 6315 %

Ex. = 12
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19 Vakanm Degisik Kriterlere Gore Prognostikleri
TABLO : 1
Vakalanin Ozellikleri

Inkiibasyon  Erken Profilaktik Ted.

Cins Yas Odak Dénemi Siriir. Antibak. Antitok., Sonu¢
K 28 Injeksiyon 18 giin — s Sifa
E 14 Diken 11 giin + - —_ Sifa
K 43 Med. Kiiretaj 5 giin — o -+ Sifa
K 38 Krim. Abort 7 giin + 5 + Sifa
K 16 Kiymik 14 giin — o -+ Sifa
E 37 Civi 3 giin s — —_ Ex
E 50 Bilylik yaralanma 8 giin + — — Ex
K 37 Kesik 9 giin —_ —_ —_ Ex
E 18 Biiyiik yaralanma 7 giin ¥ —_ — Ex
E 24 Kiymik 11 giin s — — Ex
K 35 Postoperatif — — —_— Ex
K 44  Postoperatif 7 glin o — —_ Ex
E 19 Civi 5 giin — — e Ex
E 47 Postoperatif 8 giin — 0 — Sifa
E 47 Ezik 10 giin - — - Ex
E 33 Ezik - kesik 4 giin — — — Ex
K 35 Postoperatif 9 giin —_ + — Sifa
K 34 Krim. Abortus 8 giin — — — Ex
K 55 Postoperatif 5 giin — -— — Ex
TARTISMA

Tetanus giiniimiiz diinyasinda mecburi ast uygulamas: yapilmayan toplum -
larda halen Snemini koruyan bir toksi infeksiyondur. ihbari mecburi hastaliklar
grubundan olmamasi nedenile sorunun iilkemizde sayisal durumu hakkinda sag-
likli bir istatistife sahip degiliz. Akut seyirli ve kisa siirede sonuglanan bu infek-
siyonda hekime miiracaat ctmeyen veya edemeyen hasta sayisin umulanin gok
tizerinde olaca@ bir gergektir. Diinya Saglik Teskilatma ulasabilen vakalarla her
y1l ortalama 400.000 kisinin bu infeksiyondan &lmesi. &zellikle geri kalmis ve ge-
lismekte olan iilkeler igin ger¢ek mortalitenin ¢ok altinda bir sayidir. Esasen 2.
Diinya Harbindenberi tarihsel gelisim iginde infeksiyona kargi agt mecburiyeti uy-
gulayan toplumlar bu sorunu ¢oziimlemis goriilmektedir. Ornegin 1965-71 yillara
arasinda A.B.D. de ihbar edilmis tetanus sayis1 1424 olup, bunlarin daha 6nce agi-
lanmamus Kisiler oldugu belirtilmektedir.
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Tetanus tedavisinde yontemler diinyanin her tarafinda aym prensipler iginde
ylriitilmektedir. Bagta belirtildigi gibi, supportif tedavi olarak nitelenen olanaklar
Ulkelerin sosyo-ekonomik ve saghik kosullar: uyarinca farkliiklar gdsterebilir. Her
tiirlii yardimer bakim ve reanimasyon araglarinin bulundugu intansif bakim iinite-
leri giiphesiz bunun en miikemmelidir. Bunun saglanamadigi kosullarda ise elde
mevcut imkanlarla aym prensipler giidiilmeye ¢alisilir.

Spesifik tedavide antibakteriyel ve antitoksik elementler gerek profilaksi ge-
rek tedavide tiirli degismekle beraber gegerlidir., Tetanus basilleri halen in vitro
ve in vivo denemelerle Benzil Penisiline duyarh goriilmektedir. Bir yandan bakteri ii-
zerine direkt etkinlik saglamak diger yandan kirli yaralarda mikst infeksiyon et-
kenleri olan aerob bakteriler iizerine etkin olarak dolayli yoldan ortamdaki anae-
robi potansiyelini diisiirme amaci ile bu gurup antibiyotikler damar yolu ile per-
fiizyon halinde uygulanmaktadir. Bazi arastiricilar 6zellikle hastanelerde Penisiline
direncli stafilokoklarin eslik ettifi infeksiyonlarda Penisilinazin Penisilini inak-
itve etmesi ile etkinlifinin kaybolmasindan dolayr Tetrasiklin ve Eritromisin gru-
bu antibiyotiklerin kullamilabileceginden bahsetmektedirler. Hatta aym otorler ya-
ralanmalarda dahi Eritromisin profilaksisini 6neren bir dizi denemeler yapmuslar-
dir (5). Tetanus basilleri lizerine in vitro in vivo etkinligi bilinen Benzil Penisilin
klinigimizde tetanuslu hastalarda parenteral yoldan 10-20 milyon U giinliik doz o-
larak uygulanmigtir. Yalniz buna hipersansibilitesi olan vakalarda diger antibiyotik-
ler, Eritromisin, Tetrasiklin, Linkomisin verilmistir. Likin kanimzca antibakteriyel
tedavi tiirii hastalikta prognostik iizerine cok etkin bir faktor degildir. Bunun ya-
mnda antibakteriyel tedaviye baslama déneminin ise énemi vardir .Erken tedavi-
nin etkinliginin biiyiik olacaf: inancindayiz.

Antitetanik serum tedavisi diinyada 80 yili askin bir siiredir uygulanan spesi-

.....

ya homolog (hiper immun insan globulini) tiirlerinde olabilir.

ATS (Antitetanik heterolog serum) diinyada uzun yillardir kullaniimaktadir.
Sonralart bu tedavi serum hastalifi, anafilaksi ve diger yan etkileri ile bilim adam-
larin1 daha olumlu antitoksin tiirleri aramaya yoneltti ve bu vesile ile TIG (Homo-
log tetanus immunglobulin) bulundu. Immiinize edilmig insanlardan elde edilen bu
materyalin yan etkilerinin olmamast ayrica daha uzun siireli bir bagisiklik devam-
i1 yaminda hastaya verilen voliimiin azalmasi yoniinden avantajlart vardir. Ote
yandan daha pahali olmasi ve de im uygulamas: ile absorbsiyonun gecikmesi ve
acilen yiiksek kan seviyesi gereken kosullarda ilk etabda yetersiz olmast gibi ufak
sakincalari olabilir.

ATS de dozaj serumun effikasitesi, yaranin durumu, inkiibasyon siiresi ve
hastanin durumuna gore 60.000-80.000 U arasinda degisir. Genellikle iilkemizde
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piiriifie ve konsantre olmayan serumlar kullanilmaktadir. Bu nedenle gerekli vaka-
larda bilyiik voliimlerin verilmesi hasta igin oldukga yiikliidiir. Etkinligi arttirma
amact ile verilecek miktar giinde 100.000 U’e kadar gikilabilir. Bunlarin yarist im
yarist iv uygulanabilir. intratckal yol yan etkilerin ¢oklugu nedenile pek kulla-
nilmamaktadir. Bu yolu aynt zamanda kortikosteroidlerle birlikte uygulayan g6z -
lemciler de vardur.

Tetanus tedavisinde antitetanik serum, tedavinin ana prensiplerinden birini
teskil etmekle beraber arastiricilar tedavi edilen ve edilmeyen vakalarda 6liim o-
ranlarmt degisik gruplar i¢inde inceleme olanag bulmuslardir. Bazilar1 serum te-
davisinin mortalite oramini etkin bi¢imde diisiirdiigiinii savunurken (6,7), bazilar1
da antitetanik serum tedavisinin hastaliktan 6liim oraminda etkin bir faktor olma-
digindan bahsetmektedirler (8).

Ayrica 1965 Bombay'da yapilan 1. Internasyonal Tetanus Kongresi raporla-
rinda Srwastava ve ark. ayni sonugtan bahsctmektedirler,

Tetanus insan immiinglobulini (T1G) optimal verilis dozlar1 degisiktir. 3.000-
10.000 U arasinda degisir. ATS ile TIG'in etkinlik derecelerini kiyaslama amaci
ile yapilan genis capta bir arastirmada 1965 den 1971 e kadar dagilan yillarda
TI1G verimi ATS ye oranla artarak gitmektedir (9). Ayrica bunlarm uygulandif
vakalarda mortalite oraminm biiyiik degisiklik g&stermemesi ilgingtir. Ornegin 372
hastada T1G verilmis mortalite 227 yani 61.0 % oranmndadir. Oysa ATS (At ori-
jioli) verilen 107 hastadan 68°i kaybedilmis olup, mortalite 63.6 % dir. Fark cok
biiytik degildir. Bu aragtirmada tiirii ne olursa olsun antitoksik serum uygulanan
hastalarla serum tedavisi yapilmayan hastalarm kiyaslamas1 da yine énemli sonug-
lar getirmektedir- Seroterapi géren 479 vakadan 295’1 kaybedilmis yani mortalite
orani 61.6 %, seroterapi gormeyen 66 vakanin 52 si kaybedilmis olup, mortalite
orant 78.8 % dir. Bu arastirmada A.B.D. imkanlarinda yapilmistir, Bunlardan
ve bizim bir yila sifan 19 vakalik istatistifimizden ¢ikarilabilecek sonuglar vardir.

1 — Tetanusta prognostik her halukarda son derece ciddidir. En uygar iil-
kelerin limitsiz olanaklar1 dahi bu toksi infcksiyonda mortaliteyi 60 % nin al-
tna diistirememistir. Bizdeki oranda 12/19 (63.15 %) civarmndadur.

2 — Hastalik tedavisinde supportif tedavi spesifik tedaviden 6nemli ve prog-
nostik {izerinde etkindir. Konu buna dayali bir olanaklar dizisi sorunudur-

3 — Spesifik tedavide nygar diinyanm uyguladifi TIG tiiriine doniismek en
azndan hastayt ATS ile yiiklenen zararli yan etkilerden koruma bakumindan zo-
runludur. Prognostik iizerine etkisi veya spesifitesi yukardaki rakkamlara gore pek
fazla olmamakla beraber genis sayida vakada ve iilkemiz kosullarmnda deneme ve
uygulamanin yararh oldugu inancindayiz. Halen mevcut ATS uygulamasinda ise
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tedavi doz ve yollarmin degistirilmesi kanisindayiz. Giinliik tedavi dozu 100.000
U civarinda olmal ve hastalarda bir hipersansibilite durumu olup olmadif1 saptan-
diktan sonra bunun yarisi im, yarist iv olarak 5 -7 giin siire ile uygulanmalidir.
Burada ayrica prodiiksiyon miiesseselerinin hazirlanan serumlarn etkinlik derece-
sini titizlikle kontrol etme zorunluklarmi da belirtmeden gecemeyiz. Ayrica iire-
tim ve kontrol miiesselerinin ayr1 olmasi giivenceyi artirir inancindayiz.

4 - Prognosda etkin olan bir ka¢ &nemli noktay: tekrarlamak isteriz. Or-
negin inkiibasyon donemi bu kriterlerden biridir. Bu siire ne kadar kisa olursa,
prognos o kadar ciddidir, dolaysile vakanin izlenme ve tedavisinde o derece titizlik
gostermek gereklidir. Buna kargin yaralanmay: takiben bilingli veya bilingsiz anti-
bakteriyel uygulanan hastalarda prognoz genellikle daha olumludur. Bir diger hu-
sus da hastalik belirtilerinin ilk basladifs veya farkedildigi donemde antitetanik se-
rum uygulanan hastalarda sonuca daha umutla bakilabilir. Sifa ile sonuclanan va-
kalarimizda bu olumlu faktorleri gormek miimkiindiir.

Ozet olarak toplumlarda kitlevi asilamalar uygulandigi hallerde bu kayg ve
endiseler meveut degildir. Asisiz kisilerin yaralanmalar: halinde ise ilk elden gelen
radikal bir yara temizlii ve yeterli bir antibakteriyel tedavi, gerekli hallerde pro-
filaktik antitetanik serum uygulamasi ve hemen aktif immiinizasyona gegis hasta-
lik olusumunu &nleyebilir. Gerek profilaksi gerek tedavi yan etkileri olmayan, uy-
gulamas: kolay TIG ye gecis zamani birgok uygar iilkelerde oldugu gibi, iilkemiz
ikin de gelmistir saniriz.

OZET

Yilik ortalamanm cok lizerindeki vaka sayis1 nedenile son 1 yilda yatirila-
rzk tedavi edilen 19 tetanus vakasinin tedavi ve prognostik yoniinden tartismasi
yapilmistir. Mortalite oran1 63.15 % olan bu infeksiyonun prognos ve tedavisinde
bazi sonug ve Oneriler getirilmistir.

SUMMARY

Tetanus Prognostic under recent treatment

Nineteen cases of tetanus were diagnosed in 1978 in the Department of In-
fectious Diseases. These numbers seen in our Department are higher than usual
yearly incidence. The reason of this higher incidence and cases have been discus-
sed in regard to its prognosis and treatment. The mortality rate was found to be
63. 15 per cent. Some important recommandations were suggested for this disease
as far as its prognosis and spesific serum theraphy are concerned.
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PATOJEN ENTERIK BAKTERILERDE
ANTIBAKTERIYEL DUYARLILIK DURUMU

Melahat Onul* M. Emin Tekeli** Bagar Ozuygurt+*

Astrimizin baginda (1906) ilk kez Ehrlich ile baslayan kemoterapi kavram
giiniimiize dek gelisen evrelerden gegmistir. Sayilarna her giin bir yenisi ilave olu-
nan antibakteriyel ilaglarla bakteri diinyas: ve bunlarmn kargilasma alani olan canlt
organizmada gesitli yonlerde degismeler saptanmaktadir. Bu nedenle konunun can-
Llik ve hareketliligi siireklidir. Amaci insan saghgina kisa siirede hizmet ve kesin
etkin sonug alma olan tedavi edici hekimlikte bu konunun yakindan izlenerek
bilimsel pozitif veriler 1siginda hizmet etme zorunlugu vardr.

Giinlimiiz bakteri infeksiyonlarinda diizensiz ve gelisigiizel antibakteriyel uy-
gulamanin getirdigi sorunlar yinclenerek iilkemizde ve de biitiin diinyada bildi-
rildi. Sorun ¢oziilmiis degildir. Ozellikle iilkemizde isabetsiz, gereksiz veya usu-
line uygun olmayan antibiyotik tedavisine giinliik ugragilarimizda biiylik siklikla
rasthiyoruz. Medikal, sosyal ve ekonomik kosullar elverdiginde en saghikli anti-
bakteriyel tedavi kuskusuz laboratuvar dayanaklarina gére uygulanamdir. Yalniz
iilkemiz kosullarinda bu her zaman realize edilemez veya hastanin durumu acil bir
tedavi gerektirebilir. Bu durumlarda en olumlu antibiyotik tiiriintin secimi, gerekli
tedavi dozlari ve siiresinde uygulanmasi, yan ctkilerin dikkate alinarak hastaya ya-
rar yerine zarar verilmesinden kagiilmas: siiphesiz ilk diisiiniilmesi gereken nok-
talardir. Antibakteriyel etkinlik belirli faktdrlerle deger tasir.

a) Etyolojik etkenin bilinen duyarli antibiyotigi

b) Toplumlarda, cografya ve yasam kosullart ile yakindan iligkili farklilik
veya ayricaliklar

¢) Zaman agim iginde mikroorganizmalarn gesitli antibiyotiklere kars1 gos-
terdikleri duyarlilik degismeleri.

Bu nedenle toplumlarin kendi ozellikleri ile iliskili bu degismeleri belirli za-
man dilimleri i¢inde bilimsel, kitlesel incelemelerle yansitma, tedavide isabeti sag-

* A.U. Tip Fak. infeksiyon Hast. Kiirslisii Profesorii
#¥  AU. Tip Fak. Infeksiyon Hast. Kiirsiisii Dogenti
wix A U. Tip Fak, Infeksiyon Hast. Kiirsiisii Tibbi Teknologu
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lar inancindayiz. Yoksa bir antibakteriyel maddenin ilk bulundugu zamanlardaki
etkin oldugu mikroorganizma tiirlerinde gozii kapali kullanilan devamlilifs her
zaman isabetli olmadi1 gibi yarar yerine zarar verme olasilifi da vardir.

Barsak infeksiyonlart iilkemizin de dahil oldugu gelismekie olan iilkelerin
giincel sorunlart olma &zelligini halen korumaktadir. Kaldiki gliniimiiz hareketli
diinyasinda hijyen ve sosyo-ckonomik kosullart yerinde, uygar iilkeler dahi kendi
yerli heterolog infeksiyonlar1 yaminda grup infeksiyonlarm import vakalarindan
tiimiiyle kurtarilamamstir. Tedavi edici ve koruyucu hekimlik yoniinden bu tiir
prognostigi ciddi, akut infeksiyonlarda erken ve etkin tedavi oncelik tagir. Ulke-
miz ve yasadifimiz cografya icinde barsak infeksiyonlarmnin antibakteriyel tedavi
uygulanan major gruplar: salmonella, sigella infeksiyonlari ve koleradir.

Bu bakteriyel infeksiyonlarda 30 yildir antibakteriyel bir tedavi uygulanmak-
tadir. Yukarida belirtildigi iizere bu uygulama bdlgesel Gzellikler cergevesinde mak-
ro ve mikro organizma yoniinde hareketli bir defisim tablosu gistermektedir. Bu
nedenle belirli infeksiyonlar icin klasik kitaplarn dneri veya ilag iireticilerinin de-
neysel yargilarindan ¢ok kendi 6z gozlem ve deneylerimizin yararli oldugu inan-
cindayiz. Konu iilkemiz insanlan biyolojik, fizyolojik, immiinolojik ozellikleri ve
bunlarla beraber olan bakteri diinyasnin dzellikleri ile degisim ve ayricaliklar gos-
termektedir. Bu konuda in vivo gbzlemler yalniz basina bilimsel bir pozitivite ta-
simadis gibi sadece hasta veya portorlerden izole edilen bakterilerde uygulanan
duyarlilik testleri iizerinde yon saptamakta yeterli degildir. In vitro ve in vivo goz-
lem ve bulgular birarada tartigilmalidir. Zira bir antibakteriyel ile deneyde kar-
silastirlan mikroorganizma insan viicudu ortaminda farklt reaksiyon ve sonuglar
verebilmektedir. Bununla beraber belirli zaman dilimleri icindeki in vitro labora-
tuvar incelemeleri ile alman sonuglarm bildirilmesi, laboratuvarh veya laboratu-
varsiz ¢alisan tedavi edici hekime 1sik tutar kanisindayiz. Bu nedenle bir yildanberi
Klinigimizde yatan intestinal infeksiyonlu hastalardan izole edilen patojen bakteri-
lerin en cok kullanilan veya kullamlabilir antibiyotikler karsisindaki duyarlilikla-
i incelemeyi amag edindik.

MATERYAL METOD

Bir yil siire ile Klinigimizde yatuilarak tedavi goren, ayrica poliklinifimize
bagvuran enterik baktcriyel infeksiyonlu hastalarda kan, idrar, digkt gibi gesitli
muayene materyeli incelendi. Etyolojik etken bakteriyolojik tam1 yontemleri ile be-
lirtildi.

Uc biiyiik patoloji grubunu olusturan bu bakteriler :

1 — Salmonella, 2 — Sigella, 3 — Kolera vibriyonu gruplar: ha-
linde toplandi
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Bu bakterilerin izolasyonu ve idantifikasyonu klasik yontemlerle yapild:.

Bu amacgla EMB agar, Mac Conkey agar (Difco), 5SS agar (Difco), Endo
agar, Peptonlu su ve Alkis besiyerleri kullanildi. Ayrica idantifikasyon spesifik grup
ve tip serumlar: ile teyid edildi.

Sansibilite deneylerinde bu infeksiyon ctkenlerinin genellikle az veya cok du-
yarli oldugu ve birgoklar: halen tedavide kullaniimakta olan antibiyotik ve kemo-
terapotik gruplari segildi. Bunlarla izole edilen bakterilerde antibiyotik duyarlik test-
leri yapildi. Kullanilan yontem Disk Diffuzyon teknigidir ve Kirby-Bauer meto-
dunun bir modifikasyonudur. Arastirmada kullanilan besiyeri ise Muller-Hinton-
Medium agar (Difco) dur.

Denenen cesitli antibiyotikleri asagida belirlenen dilusyonlarda igeren diskler
laboratuvarda tarafimizdan hazirlanmistir.

Streptomisin 10 mikrogram
Kanamisin 30 »
Kloramfenikol 30 »
Ampisilin 10 »
Gentamisin 10 »
Terramisin (Oksi tetrasiklin) 30 »
TMP/SMX ) 30 »

Disk cevresinde iireyen bakterinin antibakteriyel diskine olan mesafe dlgiil-
miis, degerlendirme buna gdre yapimistir. Disk gevresinde lireme gosteren bak-
teriler o antibiyotige direncli sayilms bunun digindakiler ise agagidaki sayilar icin-
de degerlendirilmistir. Her antibakteriyelde etkileme ve konsantrasyonla ilgili ufak
farkliliklar gdsteren stralamamiz soyle Ozetlenebilir.

DUYARLILIK

Antibakteriyel Direngli Orta Duyarlt Duyarlt

Streptomisin <11 mm 12-14 mm >14 mm
Kanamisin <13 mm 14-17 mm >17 mm
Kloramfenikol <12 mm 13-17 mm >17 mm
Ampisilin 11 mm 12-13 mm >13 mm
Gentamisin - - >18 mm
Terramisin <14 mm 15-18 mm >18 mm

TMP/SMX >16 mm
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Incelemeye tabi tutulan bakteri sayisi 105 olup, grup dagilimi asagidaki gi-
bidir.

Sal:qonella Sigella V. El-Tor
S.tifi  S.paraA  S.paraB  S.Boydii S.Diz. S, Flex  Inaba
15 3 15 1 1 56 14

Incelenen bakteri gruplarindaki antibiyotiklere duyarlilik durumu tablolarda
gosterildigi gibidir. (IIL,IIT)

TABLO : I
SALMONELLA GRUBU
S. tifi S. Paratifi-B S. Paratifi-A

D 0 R D 0 R D 0 R
Streptomisin 2 7 6 10 4 1 2 1 —
Kanamisin 3 7 5 1 12 2 1 2 —
Kloramfenikol 13 — 2 13 2 — 33 @ — @ —
Ampisilin 8 2 5 2 Z a1 2 — 1
Gentamisin 15 — — 15 — 3 - -
Terramisin 12 S — 9 5 1 2 1 —
TMP/SMX 15 — — 15 — — 3 — —
D : Duyarli
O : Orta duyarh
R : Rezistan

TABLO : 11
SIGELLA GRUBU
Flexneri Boydii Dizanteria

D 0 R D 0O R D 0O R
Streptomisin 8 19 28 .l e e e e 1
Kanamisin 3 18 35 — 1l — — — 1
Kloramfenikol 46 6 4 1 — — 1 — —
Ampisilin 12 14 30 1 — — 1 — —
Gentamisin 56 — - 1 — — 1 —_— -
Terramisin 45 9 2 1 - - — 1 —
TMP/SMX 56 — 1 1 —_ —- 1 —_— -
D : Duyarh

O : Orta duyarh
R : Rezistan
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TABLO : III
V. EL TOR - INABA

DUYARLI 0. DUYARLI REZIiSTA

Streptomisin 6 3 5
Kanamisin 2 8 4
Kloramfenikol 14 —_— —
Ampisilin _— — 14
Gentamisin 14 _— —
Terramisin 10 4 _—
TMP/SMX 14 — —

Bu tablolarin incelenmesinde degisik bakteri gruplarmdan alinan sonuglar §0y-
le ozetlenebilir :

a) Salmonella grubunda alinan sonuglarin degerlendirilmesinde ortak ozellik
olarak 1. derecede duyarlilifin TMP/SMX ve Gentamisin’e 2. derecede Kloramfe-
nikol’e oldugu gbze carpmaktadir. Bunu Tetrasiklin, 3. derecede de Ampisilin izle-
mektedir. Yalniz S. tifi, S. paratifi A ve B gruplar arasinda dahi dikkat gekici bazi
ayricaliklar meveuttur. Ampisilin’e karst duyarl 8. tifi de in vitro denemelerde ya-
r1 yariya bir oran gsterirken S. paratifi B de bu antibiyotige direnglilik daha bas-
kin durumdadir. Buna karsin bu grupda Streptomisin duyarlihg daha onde go-
riillmektedir.

b) Sigella grubunda iilkemizde hakim olan tip Flexner digerlerile 56/2 gibi
yiiksek bir oranda izole edilmistir. Tersine kaba bir degerlendirim ile toplumumuz
icinde dizanteri olusturan bakteriyel etkenlerin 90 % a yakimn bir oraninin S. Flex-
peri ile olustugu soylenebilir. Bu grubun antibakteriyel degerlendirilmesinde ise
Gentamisin ve TMP/SMX 1. planda yer almakta olup, Kloramfenikol ve Tetrasik-
lin 2. siraya diismektedir. Ampisilin'e direnglilik 50 % nin {izerine ¢tkmaktadir.

¢) 14 El-tor suslarindan yapilan duyarlilik testinde Kloramfenikol, TMP/
SMX, Gentomisin’e duyarlthik, Ampisiline ise 100 % gibi yiiksek oranda bir di-
renclilik mutlak sayilarda ters bir goriintii i¢indedir.

TARTISMA

Son 10 yil icinde enterik patojen bakterilerin cesitli antibiyotiklere kars: di-
renclilik kazandigmma dair diinyanin gesitli iilkelerinden bolgesel Ozelliklerle ilgili
yaymlar yapilmaktadir. Stephan ve ark. oncelikle hayvan orijinli Salmonellalar tize-
rinde genis bir arastirma getirmektedir. Berlin Veteriner Laboratuvarinda izole edi-
len 2563 Salmonella susu bizim diizenledigimiz antibakteriyellere yakhk goste-
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ren bir grup icerisinde duyarhlik testine tabi tutulmustur (1). Bunlardan 11.4- % ii
Kloramfenikol, Tetrasiklin, Ampisilin, Kanamisin, Gentamisin, Trimetoprim gru-
buna direngli bulunmustur. Rezistan suslarin 36.0 % i S. tifi murium’dan olug-
maktadir. Genel direncli suglarin disinda degisik 6lciilerde degisik antibiyotiklere
rezistans determinantlari bulunmus, bu arada bizim sonuclarimiza paralel olarak
Gentamisin ve Trimetoprim’e direnglilige rastlanamanustr.

ABD de 305 adet insandan izole edilen 152 hayvan orijinli Salmonella susu
tizerinde bulasic rezistans (R faktérii) ve antimikrobiyel duyarliik olgusu incelen-
mig (2), bunlar arasinda en yliksek insidans S. tifi murium serotipi olarak saptan-
mug, global olarak insan orijinli suslarda antibakteriyel rezistans oram 16 % |, hay-
vanlardan izole edilenlerde ise 21 % bulunmus. En yiiksek rezistans Streptomisin
ve Tetrasikline karst bulunmug, buna mukabil insan hekimliginde cok kullanilan
Kanamisin, Ampisilin ve Sefalotin’e biiyiik oranda rezistans saptandi halde Nali-
diksik asit, Gentamisin, Tobramisin, Rifampin ve Trimetoprim’e rezistans goriil-
memigtir. Ayrica insan suslarinm 65 % sinin hayvan suslarinin 60 % sinin ise
rezistanslarint kismen veya total olarak bulastirdiklar: da bir seri deneyle anlagil-
mistir. :

Hindistan'da (3) yapilan bir incelemede Universite Kliniginde 1957 den beri
Salmonella vakalarinda 3 misli bir artis goriildiigiinden bahsedilmekte olup, bun-
lardan S. Heidelberg ve S. Derby'nin hastane infeksiyonlart dzelligini tasimalary
ilgingtir. Ayrica faj tipleri de incelenen bu bakterilerde degisik antibiyotiklere karst
duyarhlik denemeleri yapilmug S, tifi de 1964 denberi Streptomisin disinda higbir
antibiyotige rezistans olugmadigt saptanmistir. Buna mukabil 1970 den itibaren di-
ger Salmonella tiirlerinde gbze carpar sekilde cesitli antibiyotiklere bir rezistan olu-
sumu ve artist belirtilmektedir. Yukarda bahsedilen serotiplerin 6zellikle hastane
suslart olarak yayiminda, antibiyotik kullanilmasinm suglanabilecegi sonucuna va-
rilmastir.

Italya'da yapilan diger bir incelemede (4) cocuk ve eriskin Salmonella infek-
siyonlarinda cesitli serotiplerin insidanst kiyaslanmakta bunlarda en yiiksek rezis-
tans Ampisilin, Kanamisin, Streptomisine karg1 goriilmektedir. Bu incelemede ilging
olan husus defiisik serotiplerin gosterdigi rezistans degisiklikleridir.

Yine Hindistan'da yapilan diger bir arastirmada (5) gesitli kaynakli 704 Sal-
monella susunda degisik antibiyotik duyarhlik testleri uygulanmistir. Bunlardan
95.4 % i Kloramfenikol'e duyarli bulunmus, kullanilan teknikte besiyerinin her
mm? ii igin 10 mikrogram Kloramfenikol kullanilmis, bu orammn 2-4 mikrogram ol-
dugu konsantrasyonlarda suslarin duyarlilifi ayrica saptanmustir. Ozellikle kanatlt
hayvanlardan izole edilen suslarin hicbirinde rezistans saptanmamistir. Arastiricilar,
diinyanin diger taraflarinda oldugunun aksine bu grup bakterilerde Kloramfenikole
kars1 bir rezistans olusmadigi sonucuna varmislardir.
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Son yillarda orta Amerika ve Meksika’da Kloramfenikol'e direngli Salmonella
ve Sigella infeksiyonlarinin olusumu dikkatleri ¢ekmistir (6). Aslinda ABD de Klo-
ramfenikol’iin ¢ok kullanildigr yillarda bir rezistan olusumundan bahsedilmektedir.
Bu antibiotik bugiin ancak hastanede, parenteral yoldan uygulanan bir ilag olarak
kullamilmaktadir. Barsak infeksiyonlarinda agizdan kullanilan Streptomisin, Neo-
misin ile, akneler ve eriskin bronsitleri igcin kullanilan Tetrasiklin ile bu antibiyo-
tiklere karst da rezistans olusumunun artisindan bahsedilmektedir. Salmonella in-
feksiyonlarinda Kloramfenikol'e kars: rezistans olusumu ise ilacin ¢ok kullanildigt
yerlerde diger barsak bakterilerinden bulasic: R faktoriin alinmas: veya rezistans sus
infeksiyonlar1 dagilmm ile yorumlanmaktadir. Bu incelemede rezistan salmonella
suglarinin E. Coli ve diger barsak bakterileri ile aym Ozelligi gosterdigi saptanmig-
tir. Ayrica Kloramfenikol’e rezistan plasmidlerin stabil olmadifi 25 % inde R fak-
tSriiniin pasajlarla kayboldugu da bildirilmektedir. Bu olgu Ampisilin ve aminog-
likosidlere ait rezistansdan ayr bir fenomendir, zira bu grupdaki rezistans devam-
hdir.

Salmonella infeksiyonlarinda antibakteriyel tedavi altinda portorliik siiresi de
ayr1 bir tartisma konusudur (7,8,9). Ozellikle Salmonella gastroenteritlerinden 66
vaka iizerinde yapilan incelemelerde (10) invaziv olmayan infeksiyonlarda kemoté-
rapinin portorliik siiresini etkilemedigi belirtilmektedir.

Finland ve ark. ise bir diger arastirmada (11) incelemeyi daha genis 6lgiide tu-
tarak Salmonella ve Sigella grubu bakterilerin 57 adet antibakteriyel kargisindaki
duyarhiliklarmi incelemislerdir. Bu arada biiylik grup olarak Penisilinler (16 tiir),
Sefalosporinler (8 tiir), Makrolit grubu ve tiirevleri (6 tiir), Aminoglikosid grubu ve
tiirevleri (13 tiir), genis spektrumlu antibiyotikler ve polimiksin grubu (15 tiir) de-
neyde kullamilmugtir. 1971 ve 72 yillarinda izole edilen suslarla yapilan bu arastir-
mada Salmonella ve Sigella suslarimin ¢ogunlufunun birbirinden ufak ayrintilarla
beraber bu grup antibiyotiklere az ¢ok duyarli oldufu sonucu verilmektedir. So-
nuglar bu bakterilerin 1950 yillarindaki duyarliliklan ile benzerlik gosterir nitelik-
tedir. Salmonellalardan bir kismmimn Penisilin, Tetrasiklin ve Streptomisine rezis-
tan, sigellalarin ise bir bolimiiniin Tetrasiklin ve Sulfametoksazole rezistan oldugu
diger taraftan Penisilinler, Sefalosporinler ve diger teste tabi tutulan antibiyotiklere
karst duyarlihk bulundugu genellikle saptanmistir. Konu daha cok uygar iilkelerin
sorunlarindan olan hayvan yemlerine ilave edilen antibiyotikleri ydnlendirme baki-
mindan ayr1 bir yontem ve amac tasimaktadir. Diinya Saglik Teskilitinin yeni bir
bildirisinde multirezistan suslarin iilkelerdeki dagilim oranlari farklidir (13). Bu
olgu genellikle S, tifi murium suslarinda, diger salmonellara nazaran daha fazladir.
Bu ankette 1971 de S. Dublin’in Streptomisin’e 90 % oraninda rezistans kazandif
saptanmis WHO ve FAO nin Batt Berlin'de 1971 - 76 yillart arasinda yaptiklari
genis captaki bir arastirmada S. tifi murium’da énce bir rezistans artis1 sonra azal-
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mast goriilmiistiir. Bu 6 yilda genellikle Tetrasiklin’e direnclilik saptandig1 nedenile
uygar iilkelerin nemli bir uygulamalar: olan hayvan yemlerine Tetrasiklin ilavesi
islemlerinden vazgecilmistir. Ayni yaymnda Kloramfenikol'e direncin 50 %, Kana-
niisine 25 % oranmda oldufu bildirilmektedir. ABD de 1967 - 75 periodu iginde
rezistansin global olarak 2 misline giktig1 ve rezistan sus oraninmn 22-50 % ara-
sinda oldugu belirtilmektedir. En az 6 antibiyotife direngli goriilen multipl rezistan
sug oranmnin 0.8 % den 9.2 % e yiikseldigi bunun da genetik bulasic: rezistans ile
yorumlanabileceginden bahsedilmektedir.

Sigella infeksiyonlarinda ilk kullanilan ilag Sulfonamidler olmus bugiin icin
terkedilmistir. Daha sonra genis spektrumlu antibiotikler dénemine gecilmis &zel-
likle barsaktan rezorbsiyonu olmayan tiirler tiim birakilmistir. Bugiin icin iilkele- -
rin izledikleri tedavi yéntemleri bu konularda degisiktir. Bakterinin Tetrasikline du-
yarlilifi nedenile Yugoslavya'daki bir uygulamada tek doz 2.5 gr lik Tetrasiklin
ile ¢ok iyi sonuclar alindigindan bahsedilmektedir (12). Genellikle biitiin diinyada
basilli dizanteride antibakteriyel tedavi uygulanip uygulanmamas tartismalidir,
Hastalifmn kendiliginden sifa bulmasi, sadece supportif tedavinin yeterliligi daya-
naf yaninda bakteride olusan bulasict rezistans en 6nemli kuskulardan biridir. Ay-
rica WHO nun 1978 raporlarinda diinya iilkelerinde gesitli yillara gore degisik so-
nuglar verilmektedir. Ornegin Ingiltere’de 1970 Sigella suslari Ampisiline direngli
bulunurken 1973 de New York’da yapilan bir incelemede Tetraksiklin ve Strepto-
misine rezistans 48 - 54 % oranmda bulunmustu. Oysa degisik denemelerde Klo-
ramfenikole belirli bir rezistans saptanamamustir, Yine bu raporda dikkat cekici
bu 6nemli noktalardan biri de Cezayir, Yeni Gine, Pasifik iilkeleri gibi az gelis-
mis iilkelerde Sigella suslarinda olusan rezistansin gelismis iilkelere oranla cok dii-
giik diizeyde olusudur (13). ABD de c¢ocuk infeksiyonlarinda Amoksisilin ile Am-
pisilin kiyaslanmakta Ampisilinin daha etkin oldufu goriilmektedir (14).

Kolera 1960 yili baglarindan itibaren Giiney Dogu Asya’dan baglayip Orta,
Yakin Dogu, Balkanlara asamali uzanan epidemilerile aktiiel olmus ve patojene-
zine uygun tedavi prensiplerinin tesbiti ile mortalite orani ¢ok diistiriilmiis eskinin
korkulan infeksivonlarindandir. Elektrolit ve su dengesinin ayarlanmasi asidozun
diizeltilmesi esas prensiplerinin yaninda antibakterivel tedavide Tetrasiklin, Klo-
ramfenikol grubu antibiyotikler basar: ile uygulanmustir. Bu konuda esas: teskil
eden supportif tedavi yaminda antimikrobiel tedavi tartisma konusu olmamis esa-
sen sivi-clektrolit-asidoz tashihi ile kisa siirede diizenlenen toksiinfeksiyonda hasta-
Ligin uzamast, rezistans olusumu gibi konular hekimligi ugrastirmamustir. Ancak
bazt yaymlarda (15) Tetrasiklin grubundan olan Doksisiklin’in tek dozluk tedavisi
- ile yapilan kivaslamalarda biiylik fark veya iistlinliik goriilememistir.

Salmonella, Sigella ve Kolera infeksiyonlarinin antibakteriyel tedavilerinde in
vivo ve in vitro degerlendirmeleri iceren kendi gézlemlerimiz zaman araliklar ile
belirtilmigtir (16,17,18,19,20).
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SONUC

Bu incelemeler 1s1gmda sonug olarak asagidaki esaslari siralamak isteriz :

1 — Patojen enterik bakterilerin cesitli antibiyotiklere kargi duyarliliklart za-
man asumi i¢inde bir degisim gdstermektedir.

2 — Antibakteriyel duyarhlik konusunun cografya, iilkeler, toplumlar ve ya-
sam kosullar ile yakm iliskileri vardir, Gerek in vivo uygulamélar gerekse in vit-
ro incelemeler uygar iilkelerle, az gelismis veya gelismekte olan iilkeler arasin-
daki bu ayricaliklar1 vurgular niteliktedir.

3 — Salmonella grubu infeksiyonlarinda degisik tedavi alternatifleri olusmus-
tur. Kloramfenikol halen, klinik uygulamasinda bir kontrendikasyon olmadif siire-
ce en etkin antibiyotiktir. Bu gibi infeksiyonlarda halen 2. antibiyotik olarak kulla-
nilan Ampisilin’e kars1 tabloda belirtildigi gibi direnclilik orant artmaktadir. 33
sustan 17 inde saptanan bir oran gostermekte olup ¢arpier niteliktedir. Bununla be- -
raber giinde 8 gr lik doz uygulamalan ile yeterli siiredeki tedavilerde klinik goz-
lemlerimize g&re basarili sonuglar alinmaktadir,

TMP/SMX e kars: biitiin suslarn in vitro duyarlihk gostermeleri bu kemote-
rapotigin yine de 3. bir ilag olarak kullanilma olasihigini engelleyemez. Zira akut,
toksik seyirli ciddi komplikasyonlar: olan bu grup hastaliklar da en etkin tedavi
yontemini segmek zorundayiz. Yan etkileri, kullanim siiresi ve alaninmn kisttliligy
nedenile radikal etkin acil tedavilerde 1. plana zorunluk olmadig: siirece almma-
mast inancindayiz.

4 — §igella infeksiyonlarinda giiniimiizde antibakteriyel tedavi uygulamasi
tartismalidir. Sulfonamidlerin gesitli tiir ve tiirevlerinin uygulandign dénem geride
kalmistir. Ardindan Tetrasiklin deriveleri ve Kloramfenikol'e bir doniis olmustur.
Bunun uygulama sonuglarmda ise dncelikle Angloamerikan iilkesinde infeksiyonun
kendiliginden de diizelebilecegi dusiincesi, ayrica bu grup ilaclara karsi olusan rezis-
taus, rezistan suslarla olusan yeni infeksiyonlar ve portorliikk sorunu nedenile anti-
bakteriyel uygulanmamasi, yararsizhigl ve sakincalari yargisma varilmistir. Kanimiz-
ca, bazi literatiir bilgilerinde de verildigi gibi sorun gelismis ve gelismemis iilkeler-
de bazi ayricaliklar gostermektedir, Birgok enterik infeksiyonlarda oldugu gibi {il-
kemizde de bu grup infcksiyonlar yaygindir. Antibiyotik tedavilerimizde in vivo
uygulamalarimizda hastalifin kisa siirede diizeldigini sonradan tekrarlanarak ya-
pilan portdrliik incelemelerinde bdyle bir sorunun olusmadigini saptadik. In vitro
incelemeye tabi tutulan 59 sigella grubu bakteriden 57si iilkemizde genel olan Flex-
ner tipindendir. 59 tipin tiimiinde Gentamisin’e duyarh bulunmus bunu TMP/SMX
kombinasyonu izlemistir. Bu kematerapttife duyarli gdriinen bir susla olusan bir
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infeksiyonda, TMP/SMX tedavisinden 2 hafta sonra bir niiks olusmus bu kez izole
edilen bakterinin yapilan antibiyogramin da rezistans saptanmuistir.

59 susun kloromfenikol'e direnclilik oran1 4/59, tetrasikline ise 2/59 oranimn-
da olup, halen bu tiir infeksiyonlarda kullana geldi§imiz bu grup antibiyotiklere
duyarlihin devam ettigini klinik uygulamalarin basarih olmas: yaninda kanitlayici
pozitif laboratuvar dayanaklaridir.

Dizanteri basillerinde Ampisilin ile iliskili durum bir degisim ic¢indedir, 59
susdan 30'unda Ampisiline direnclilik saptanmustir. Bu olgu Ozellikle son yillarda
genis Olciide ve gelisigiizel uygulanmakta olan bu antibiyotik yéniinden uyaricl ni-
teliktedir. Ciddi yan etkilerinin azlig1 ve kolay uygulanirlign nedenile ¢ok kullanilan
bu ilag ile direncli suslarm yayum, portorliik ve niiks olgularinin artmasi beklene-
bilir kanisindayiz. Basilli dizanteri vakalarinda ciddi bir kontrendikasyon olmadig

takdirde Kloramfenikol ve Tetrasiklin'in halen en gecerli antibakteriyel grubu ol-
dufunu tekrarlamak isteriz.

5 — Ulkemizde 1965 yilindanberi iizerinde yeniden egilmek zorunda kahnan
El-tor infeksiyonlarinda sportif tedavinin onde gittigi ve esasi teskil ettigi tartisila-
maz. Lékin bu arada etkene ydnelik bir antibiyotik seciminde, son bir yil icinde
hastalardan izole edilen 14 susun antibakteriyel duyarlihgmda Kloramfenikol, TMP
/SMX ve 3. olarak Tetrasikline duyarhlifm siirdiigii gosterilmistir, Simdiye ka-
darki klinik uygulamalarda kullamlan ilk 2 antibiyotige ilaveten TMP/SMX in de
kullamulabilecegi yargisim getirmek isteriz.

6 — Biitiin bu inceleme ve yarglar iilkemizde son yillarm enterik infeksi-
yonlarmm Klinigimize yansiyan vakalarma ait bakteri grubunu igermektecir. Bag-
langictaki diistincelerimizin tekran ile hastane veya pratikte laboratuvarsiz veya la-
boratuvar sonuclarmi beklemeye zaman olmayan kosullardaki ilag secimine g1k
tutacak pozitif in vitro sonuglar oldugu inancindayiz. Belirli zaman aral:klan ile
tekrarlanmasindan yarar umariz.

OZET

Bakteriyel enterik infeksiyonlarda antibakteriyel tedaviye, zaman asimi ve de-
gisik kosullarda 151k tutmak amaci ile 33 Salmonella, 59 Sigella ve 14 El-tor susu
iizerinde duyarlt olduklar1 veya kullanilmakta olan cesitli antibiyotiklere karsi san-
sibilite testleri incelenmistir. Giiniimiizde iilke ve toplum Ozelliklerimizle baglan-
til: ayricaliklar belirtilmigtir.
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SUMMARY

Antibakterial Sensitivity of the
Pathogen Enteric Bacteria

In an effort to cast light upon antibacterial treatment directed at bacterial

enteric infections with lapse of time or under varying conditions, 33 Salmonella,
59 Shigella and 14 El-Tor strains were tested with respect to sensitivity to various
antibiotics in current use or to dose which they were sensitive to their variations
with relation to the prevailing characteristics in our country and society were poin-
ted out.
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AKTIF DUODENUM ULSERI TEDAVISINDE
CIMETIDINE

Kontrollu cift kor caligma

Zaler Paykog* Erol Kesim**

Duodenum iilseri tedavisinde simdiye kadar gesitli yontemler uygulanmigtir.
Bu ybntemlerin cogu mide asid salgismin azaltlmasi ve/veya nétralize edilmesi
dogrultusundadir. Deneysel ve klinik veriler, duodenal iilser patogenczinde mide
asid ve pepsininin Onemli bir rol oynadigim desteklemekiedir. Duodenal iilserli
hastalarin, gastrik iilserli hastalara ve/veya iilserli olmayanlara oranla anlamli de-
recede fazla ve siirekli asid salgiladiklar gdsterilmistir. Klasik duodenal iilser te-
davisinde kullanilan diyet, antikolinerjik ve antasid ilaglar. yalniz baslarina mide
asidini yeterli ve gerckli dlgiide etkileyememektedirler. Buna karsilik, bunlarin
[kombine bir halde uygulanmas: ile, glindiiz sliresince nisbeten etkili bir asid kont-
rolu saglanabilmektedir. Fakat uyku siiresince yiiksek asid salgist  karsilanama-
maktadr, ' -

1972 de James Black ve arkadaslan ilk histamin-H, reseptor antagonisti olan
Burinamide'i kesfettiler. (1) Bu oral etkisi az olan bir maddeydi. Sonra sirayla
Metiamide (1973) ve Cimetidine (1975) gelistirildi. (2) Son iki madde yalniz his-
taminin deney hayvanlarinda ve insanlarda mide asid salgisina olan uyarnc: etki-
sini bloke etmekle kalmazlar, gerek bazal asid salgisi, gerekse bilinen cesitli mad-
delerle uyarilmis mide asid salgisint % 60 - 90 oraninda inhibe ederler. (3,4,5,
6,7) Peroral etkili ilk H; reseptér antagonisti olan metiamide’le yapilan klinik ¢a-
lismalarda duodenal iilserli hastalarin semptomlar: kisa siirede gecmis, endoskopik
olarak da ulser kraterlerinin iyilestigi tesbit edilmistir. Ancak 6 olguda (% 1) ge-
cici ve gerileyen agraniilositoz goriilmesi nedeniyle bu ila¢ klinik uygulamadan
kaldirilmistir. Ilacin yapmis oldugu kemik iligi dejenerasyonunun H, reseptor blo-
kaji ile ilgili olmadigi, metiamide molekiiliindeki thiourea pargasma bagh oldugu
anlasilmistir. Bu grup ilaclardan en son gelistirileni olan cimetidine’de thiourea
yerine cyanoguanidine konmustur ve hayvan tecriibeleri ile cimetidine’in toksik ol-

= A, U. Tip Fak. Gastroenteroloji Kiirsiisii Bagkam
% Aym kiirsii uzman asistani
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madify gosterilmistir. Keza, insanda yapilan tedavi deneylerinde simdiye kadar
herhangi bir kemik iligi depresyonu gériilmemistir.

Cimetidine’le yapilan kontrollii birgok ¢alismada, iilserli hastalarin agrilarinin
kisa zamanda azalip gectigi, antasid alum ihtiyacinin azaldigi, gerek gastrik iilserli
ve gerekse duodenal lilserli hastalarda iilser kraterinin bir ay i¢inde yiiksek oran-
da (% 70 - 85) iyilestigi ghsterilmistir. (8,9,10,11)

Bu makalemizde cimetidine ile duodenal {ilserli hastalarda, kontrollii gift kir
yintemiyle yaptiginuz bir arastirmada elde ettifimiz sonuclart takdim ediyoruz.

MATERYEL. ve METOD

Endoskopik olarak aktif iilser saptanan kirk duodenal iilserli hasta bir se¢im
yapilmadan, rastgele, cimetidine veya plasebo tedavisine dort hafta siire ile tabi
tutulmuslardir. Arastirma cift kor yontemiyle yapilmis, gerek tedavi eden hekimle-
rin, gerekse hastalar hangi tedavinin uygulandigindan bilgileri olmamustir. Isbir-
ligi ve takip kolaylig1 yoniinden Ankara ve civarmnda oturan hastalar secilmistir.
Baslangigta 27 erkek ve 13 kadm olmak iizere 40 olguya deneme uygulanmis; an-
cak hastalardan 1 i hi¢ gelmemis, 4 ii ikinci 14 giinliik tedaviye zamaninda gel-
memis ve 4 ii de son kontrola gelmemistir. Béylece toplam 9 hasta galismadan
gikarlmis ve 31 hastada c¢alisma tamamlanmistir. Devamsiz hastalarin genellikle
yeni bir endoskopinin zahmetlerinden kurtulmak icin kontrollere gelmedikleri an-
lasilmistir. Halbuki baslangicta tedavi protokolu kendilerine anlatimis ve eksiksiz
uyacaklar1 vadinde bulunmuslardi.

Tedaviyi tamamlayan 31 olgunun 19 u erkek ve 12 si kadindi Yaslar1 17-65
yas arast olup ortalama yas 36.4 dii. (Tablo : 1)

Bu calismaya Ingilteredeki Smith Kline ve French Laboratuarlar ile vari-
1an bir anlasma protokolii geregince baslanmistir. Arastirmada bu firma tarafindan
hazirlanan ve numaralanmis kutular icinde sunulan, biribirinin aym goriiniimiinde
olan «cimetex» tabletlerinde ya 200 mg cimetidine veya inaktif bir madde (plase-
bo) bulunmaktaydi. Haplar hastalara, gelis siralarina gore verilmistir. Cimetex tab-

Tablo 1 : Tedaviyi tamamlayan duodenal iilserli olgularda
yas ve cins dagilimi

Olgu Cins .
Grup sayist E. K. Yas (ort.)
Cimetidine 13 9 4 17-65 41.7)
Plasebo 18 10 8 17-60 (32.5)

Toplam 31 19 12 17-65 (36.4)
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Dort haftalik tedavi siiresince, cimetidine alan hastalarda, bir olgu igin orta-
lama agrih giin sayist 8 oldugu halde, plasebo alan grupta bu 15 giindiir, Cimetidi-
ne alarak iyilesen grupta hastalar ortalama 7.5 giin agr1 ¢ekmis, plasebo alarak iyi-
lesen grupta ise bu iki kat uzun (15.3 giin) bulunmustur,

Ayrica, tedavi siiresince, 1-4 ve 4-7 giinler ve haftalara gore hastalarin gekti-
gi agr saylary, giindiiz ve gece agrilart ayrilmaksizin® Tablo 4 de gosterilmistir.
Cimetidine'le iilseri iyilesen 10 olguda dért haftalik tedavi siiresinde toplam 94 ag-
11 (bir olgu icin ortalama 9.4 agri) olmus; plasebo alarak iilseri iyilesen 9 olgu-
da ise toplam 276 agr (bir olgu igin ortalama 30.7 agr) olmustur. Ulseri iyileg-
memis olanlarda, cimetidine lehine bir farklilik varsa da (19/23) bu gdze ¢arpict
degildir.

Tablo 4 : Cimetidine'nin iilser agrisi iizerine etkisi : Haftada agri sayist

Tipik epigastrik agn sayist .

4 hafta

Olgu 1. hafta ' toplanu

Grup sayin ~ 1-4 giin 4-7 giin 2, hafta 3, hafta 4, hafta  (olgu

basma)
Cimetidine 13 51 28 41 25 6 151 (11.6)
iyilesen 10 29 16 33 16 0 94 ( 9.4)
iyilesmeyen 3 22 12 8 9 6 57 ( 19)
Plasebo 18 107 71 119 101 90 488 ( 27)
Iyilesen 9 75 46 69 46 40 276 (30.6)
Iyilesmeyen 9 32 25 50 55 50 212 '(23.5)

1. Antasid tablet tiiketimi :

Agn geldikge hastalarin aldikiar: antasid tabletlerinin sayist Tablo 5 de gos-
terilmistir. Burada her grubun haftalik ve tedavi sonunda dort haftalik toplam tab-
let sayis1 ve bir olgu igin ortalama tablet sayist ayrica belirtilmistir. Goriildiigii gibi,
cimetidine’le iyilesenlerde 1,2,3, ve 4. haftalarda, ortalama bir olgu igin sirasiyla -
6, 3. 1.5 ve O tablet; dért hafta igin 11 tablet kullanilmisken, plasebo alarak iyi-
lesenlerde bu tiiketim strastyla 16,10,8,9 tablet ve dort hafta igin toplam 43 tdb-
lettir. Iyilesmeyen grupta bu tiiketim, cimetidine alanlarda 17,4,4,4 ve dort hafta
i¢in toplam 29 tablet; plasebo alanlarda ise yine swrasiyla 12,7,9,8 ve dort hafta
icin toplam 37 tablettir.

IV. Yan etkiler :
Cimetidine alan grupta, herhangi bir toksik yan etki (diyare, istahsizlik, bu-
lauti - kusma, bas agrisi, jinekomasti) gdriilmemistir. Plasebo alan grupta, 2’ olgu-
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Tablo § : Cimetidine'nin antasid gercksinmesine etkisi

Olgu Agn gidermek i(_;i;} kullamlan antasdi !a!alit_ sayist x

Grip sayis1  1-4 giin 4-7 giin 2, hafta 3. hafta 4. hafta Toplam
Cimetidine 13 72 (5.5) 38 (3) 46 (3.5) 28 (2) 12 (1) 196 (15)"
Iyilesen 10 39 (4) 21 (2) 33(3) 16(1.5) 0 109 (11)
Iyilesmeyen 3 33 (11) 17 (6) 13 (4) 124 12 (4) 87 (29)
Plasebo 18 152(9)  101(5.5) 154.(9) 157(9)  155(9) 719 (40)
Iyilesen 9 88 (10) 54 (6) 88 (10) 75 (8) 82 (9) 387 (43)
Iyilesmeyen 9 64 (7) 47 (5) 66 (7) 82 (9) 73 (8) 332(37)

(... Bira:')l'gu igin ortalama sayi

da bas afins, 2 olguda ishal, 1 olguda bulant: - kusma ve 1 olguda da bulanti, hal-
sizlik, unutkanlik ve sersemlik hali goriildii. Tedavi baglangicinda ve sonunda ya-
pilan hemoglobin, hemotokrit, eritrosit ve 16kosit sayimlari, 16kosit formiilii, se-
dimantasyon, kreatinin, iire SGOT, SGPT, alkalen fosfataz degerleri arasinda an-
lamli bir farkliik bulunmadi,

TARTISMA

Cift kor kontrollu metodla 31 duodenal iilserli hasta iizerinde cimetidine ve
plasebo kullanarak, dort hafta sonunda aldigimiz sonuglar diger arastiricilarm al-
diklar1 sonuglara wymaktadir. Cimetidine alan 13 olgunun 10 unda tam sifa elde
edilmistir (% 77). Buna karsilik plasebo grubunda sifa oram1 % 50 dir.

Diger iilkelerde yapilan ve yalniz kontrollu dizileri iceren ve endoskopik de-
gerlendirme uygulayan bazi arastirmalarin sonuclar Tablo 6 da gdsterilmistir. (12,
12,14,15,16,17) Bugiine kadar yapilan ¢ok sayida kontrollu arastirmalar géster-
mistir ki, dort haftalik cimetidine tedavisi ile sifa bulmayan az sayidaki olgularda
ilag uygulamasina devam edilmesi halinde 2. ay sonunda sifa oram1 % 90 a ve
3. ay sonunda da % 100 e ulasmaktadir. (11) Elimizdeki tablet sayis1 ve arastir-
ma plam dogrultusunda, bu arastirmamizda dort haftalik tedavi ile yetinilmistir.
Tedaviye devam edilse idi, bizim de benzer sonuclar alacagimiz kamsindayiz. Zi-
ra cimetidine alan ve iyilesemeyen 3 hastanin 2 sinde dort hafta sonunda iilser
kraterinde % 75 bir kiiglilme saptanmustir. Tedavinin daha ilk haftasinda saptanan
difer nemli hususlar, hastalarm siibjektif olarak agrilarmmn biiyiik oranla gegme-
si ve antasid tableti tiiketiminin azalmasidir. Keza, cimetidine alan hastalar ken-
dilerini ¢ok rahat ve iyi hissettiklerini, hi¢ bu kadar iyi olmadiklarin1 belirtmis-
lerdir.
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Tablo 6 : Duodenum iilserinde kisa siireli cimetidine etkisi

(Kontrollii ¢ift kor yontemiyle, endoskopik degerlendirilmig)

Cimetidine Olgu
Arasgtirici Doz Siire sayisi Sifa (%) p dedgeri
Bodemar ve ark.? 800-1200 mg 3 hafta 30 20 (%67) p<0.0005
Plasebo 6 hafta 36 32 (%90) p<0.001
800-1200 mg 4 hafta 20 17 (%85) p<0.0005
Plasebo 4 hafta 20 17 (9%85) p<0.01
Gillespie ve ark.!? 1000 mg 4 hafta 65 47 (%72) p<0.001
Palsebo 6 hafta 23 13 (%62)
4x300 mg 12 hafta 17 15 (%88)
Plasebo 4 hafta 28 16 (% 60)
Multicentre arastirma'® 6 hafta - 29 22 (%76)
Birlegik Krallik Plasebo 14 2 (%17)
Northfiel ve Blackwood'® 4x400 mg 14 5 (%36)
Plasebo 20 5 (%25)
4x400 mg 20 12 (% 60)
Plasebo 24 7 (5%29)
Binder H.J. ve arkl!’ 4x300 mg 23 4 (%19)
Plasebo 15 4 (%27)
Multicentre arastirma 4x300 mg 27 13 (%48)
USA Plasebo 27 17 (%63)

Cimetidine’in her tlir uyarilarla (histamin, gastrin, yemek, insiilin) artirilan
mide asid salgism % 60 - 90 oraninda inhibe etmesiyle hekimlik ilk defa bu ka-
dar genis etkili bir ilaca kavusmus olmaktadir, Gergekten de cimetidine’in gastrik
vis duodenal iilser tedavisinde beklenen oranda basarili sonuglar sagladigt birgok-
lar1 ve tarafimizdan kamitlanmustir. Ancak, cimetidine kesildikten sonra bir yil
icinde olgularn % 80 inde iilserin niiksettigi de arastiricilar tarafindan gosteril-
mistir. Bu agidan olgularimiz incelemeye devam etmekteyiz. Cimetidine kesildik-
ten sonra, cimetidine etkisi ile gastrin hiicrelerinde hiperplazi olustugu, boylelikle
iilser niiksiiniin klasik tedaviye oranla daha yiiksek oldugu ileri siiriilmiistiir. Hal-
buki bugiine kadar boyle bir hiperplazinin varlig: gdsterilememistir. Aksine, cimeti-
dine tedavisi kesildikten sonra mide asid salgisinda, tedaviden Onceki diizeye oran-
la bir degisiklik saptanamamustir.

Cimetidine’nin aktif iilser tedavisinde basarisi yaninda niikiislerin fazlahgi, do-
gal olarak, idame tedavisi konusunu ortaya ¢ikarmistir. Bugiine kadar, bir yil sii-
reyle, geceleri yatarken verilen 400 mg lik bir dozla iilserlerin % 65 -85 gibi
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biiyiik oranda &nlenebildigi bazi arastiricilarca yayilanmistir. (18,19,20,21) (Tab-
lo 7). Bu asamada ortaya gikan konu, hayat siiresince bu ilacin verilip verilemiye-
cegidir. Macin bugiinki satis fiattyla Omiir boyu alinmas, biiyiik ekonomik bir so-
run ortaya ¢ikarmakla beraber (bugiinkii rayicle bir tablet 14 TL, bir aylik tedavi
2000 TL.dir) esas konu, bu kadar vzun siire ilacin kullanilmasiyle, bugiin igin bi-
linmiyen ciddi yan etkilerin meydana ¢ikip gikmuyacagidir, Bu problemin ¢ozlim-
lenmesi ise ancak en az on yillik bir deneme siiresinden sonra cevaplanabilecektir.

Tablo 7 : Duodenum iilserinde cimetidine ile idame tedavisi
(endoskopik degerlendlrme)

cimetidine olgu
Aragtinic doz siire 5ayisi Niikiis
Bodemar ve Walan® 2 x 400 mg 1 yil 19 3 (% 16)
0 23 18 (% 178)
Blackwood ve ark.” 800 mg gece 6 ay 21 5 (% 24)
0 24 21 (% 88)
Hetzel ve ark.™ 2 x 400 mg 1yl 26 9 (% 35)
0 30 25 (% 83)
Gray ve ark.® 400 mg gece 9 ay 45 4 (% 9
0 48 32 (% 75)

Kontrollu, ciddi arastirmalarla bu soruna bir cevap bulununcaya kadar iilser niik-
stinden muzdarip milyonlarca hastaya nasil bir tedavi dnerilecegi giincel bir sorun-
dur. Bukonuda iki yontem ileri siiriilmektedir. 1. Peptik iilserin sifasina kadar yii-
riitiilen cimetidine tedavisinden sonra, hastalara bir yil siireyle geceleri 400 mg
cimetidine verilip; yil sonunda ilag kesilince iilser tekrarlarsa cerrahi bir girisim
uygulanabilir. Bu, goriis lehinde, modern peptik iilser cerrahisinde basarili ameli-
yat sekilleri olarak taminan proksimal vagotomi, selektif vagotomi + piloroplasti
veya selektif vagotomi -+ antrektomi operasyonlarinda mortalitenin %. 0.5 civa-
rmda oldugunun gosterilmesidir. Bu tiir operasyonlardan sonra iilser yine tekrar-
larsa, cimetidine’e yeniden bag vurulabilir. 2. ilk cimetidine tedavisinden sonra fil-
serin her niiks edisinde, sifaya kadar tekrar bir tertip cimetidine tedavisi uygu-
lanir ve bu yasam boyunca siirer gider. Bugiin birgok arastirict bu segenekler iize-
rinde bir goriis birlifine varmak igin calismaktadular.

OZET

Cimetidine’nin duodenal iilser hastahifindaki etkisi, dencyi tamamlayan 31 po-
liklinik hastasinda, kontrollu ve prospektif ¢ift kor yontemiyle incelendi. Hasta-
lara 4 hafta siireyle giinde 1 gm cimetidine veya plasebo ve semptomlarmi gider-
mek icin de antasid tabletleri verildi. Ulserin iyilesmesi, deneyden &nce ve sonra
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duodenoskopi ile degerlendirildi. Arastirma sonunda, cimetidinele tedavi giren
grupta % 77, pldsebo alanlarda % 50 tam sifa saglandi. Semptomlarin diizelmesi
ve antasid tableti tiiketiminin degerlendirilmesi de plaseboya gdre cimetidine'nin
tedavi edici etkisini destekledi. Toksik yan etkiler goriilmedi. Bu deneyin sonugla-
11, iilserin iyilesmesinde ve septomlarin giderilmesinde cimetidine tedavisinin anlamh
diizeyde bagarili oldugunu gostermistir.

SUMMARY

The effect of Cimetidine in duodenal ulcer disease was assessed in a double
blind, controlled and prospective trial in 31 outpatients, who completed the study,
Patients received either 1 g cimetidine per day or plecebo for a period of four we-
eks. Both groups received antacid tablets for symptom relief. The ulcer healing was
assessed by duodenoscopy before and after the trial. At the end of trial 77 % of
the cimetidine treated patients and 50 % of the patients taking placebo were com-
pletely realed. Evaluation of symptom relief (pain) and antacid consumption rates
supported the eficiency cimetidine compared with placebo. No toxic side effects
were noted. The results of this study demonstrate a significent ulcer healing and
carly symptom response with cimetidine therapy.
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DIABETES MELLITUS'LU HASTALARDA, CERRAHI GIRISIM
ESNASINDA UYGULADIGIMIZ INTERMITTAN, L.V. INSULIN
INFUZYONU YONTEMi*

Prof. Dr. S. Kologlu** Dr. N. Kamel*¥** Dr. Y. Aral*#*

Diabetes Mellitus artik herhangi bir cerrahi girisim icin kontrendikasyon tes-
kil etmemektedir. Ancak, cerrahi girisime tabi tutulan bir diyabetlide izlenmesi ge-
reken tedavi programi hakkinda bir anlasma mevcut degildir. Ger¢ekten, bu hususta
bir gok tedavi rejimi Onerilmistir. Biz, bu incelememizde, cerrahi girisime tabi
tutulan diyabet vak’alarimizi muhtelif yonlerden aragtirmaya tabi tuttuk ve 13 yil-
dan beri uyguladiguniz ve intermittan insiilin inflizyonu seklinde uyguladifimiz te-

" davi yonteminden elde ettigimiz sonuglar1 arzettik.

MATERYAL VE METOD

A.U. Tip Fakiiltesi Endokrinoloji ve Metabolizma Hastaliklar1 Poliklinigi ve
Kliniginde takip edilen 1700 diabetes mellitus’lu hastanin 79'unda ¢esitli nedenlerle
cerrahi tedavi uygulama mecburiyeti hasil olmustur. Bu hastalarimizin 37’si kadin
-42’si erkek idi. Kadm hastalarimizin yaslari 16-78, erkek hastalarmizinki ise,
22-67 arasinda idi.

79 vak’anmn 55’inde major, 24'tinde mindr cerrahi girisimde bulunuldu. 55
vak’anin 30'u erkek, 25’i kadindi. Bu vakalarda uygulanan major cerrahi tiirleri
Tablo : 1'de arzedilmistir.

24 mindr cerrahi vak’asmin 12’si erkek, diger 12’si kadindi. Bunlarda uygu-
lanan ameliyat tiirleri de gene Tablo : 1’de arzedilmistir.

Hastalarimizda, genel olarak operasyondan Once rastlanan komplikasyonlar
Tablo : 2°de arzedilmistir.

* A UT.F. Endokrinoloji ve Metabolizma Hastaliklar1 Kiirsiisii arastirmasidir ve IV.
Endokrinoloji Giinii'nde teblif edilmistir (4 Mayis 1977, Ank.)
#% A U T.F. Endokrinoloji ve Metabolizma Hastaliklar: Kiirsiisii Bagkam
#x* A {JT.F. Endokrinoloji ve Metabolizma Hastaliklar: Kiirsiisii Asistanlari
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Biz, cerrahi girisime tabi tutulan bu 79 diabetes mellitus vak'amizda Oppen-
heimer’in énerdigi yontemi (11) modifiye ederek Tablo : 3'de arzedildigi gibi uy-
guladik (S.K.)

Minér cerrahi girisim yapilan hastalarda uyguladigimiz metod da Tablo : 4’de
verilmistir (S.K.)

Her iki tiir cerrahi girisimin de, operasyon listelerinde, daima ilk siraya konul-
mas1 Onerilmistir. '

. Tablo : 1 - Cerrahi miidahaleye tabi tutulan 79 Diabetes Mellitus’lu
" hastada uygulanan ameliyat tiirleri

Yas : 22-67 arasinda
Cins : 42 Erkek, 37 Kadm
Major Cerrahi : 55 vaka (30 Erkek, 25 Kadin)

— TIHOIERIONT isviiriinmis tarsSnnsmmnnnns . SOt S Ge 13
— Amputasyon ;

(infeksiyonlu veya infeksiyonsuz gangren ........................ 13
— HiISIRIEKEOMI ...covivirnrnirerieneornnryonensnoressnsansasonsscnssonss 4
i BObrek SAs HEINEEL coviissvimisitisesme s i S i s tentan 5
—TUME BBV 5o s cin i enn e camamnsios s s st 3
i ICIORISIERIIL. cocmemmmonndianites e i A s s e s 3
= THPOERERIBME. o s R e i e e s vk 3
o~ SIBt0SeL AMEIYAN | o ovrumeunsnssnunsasssmnsuamminslaites cavisis v
— PO ABBHVAR ' ol e e e e e 3
— Mezanter arter tromMbBOZI «......cveeeeeeeereeeeeeeereseeressesinss 1
Spag - LT g T T e 1
L o R e T T O U T
— Overlerde "Wedge 1e8ection” ..........ouevvererierieeniieinennnnns 1
— MASEKIONN:  oioscivminn s i s b s b 1
Minor Cerrahi : 24 vaka (12 Erkek, 12 Kadm)
— BAarakt siiiinninstenvanssnesnd At i Yo ol AL ION, 13
B AR o R R S R R £ S 3
e 7 T L T R 2
= TCBLTANT (15 GERIMIT o vomvimimuissnmimsms mumssismis bbb s s 2
== Laparoshopl . v i R s 1
— MediastinosSKopi  ......ociiiiiiiiiiiiie e 1
= Larinks DIFOPSISE ioiveivmassvinnsussinsvsimmaresins s esu st 1
~— Lienf bezi DIYOPBIBL siuiciisvionsmesmnmnisnnonronsnansnmraymenprennsnd 1
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Tablo : 2 - Cerrahi miidahaleye tabi tutulan 79 Diabetes Mellitus
vakamizda ameliyattan evvel saptanan komplikasyonlar

total vaka
Komplikasyonlar . Adet  Adedinin 9% si
Keto-asidoz ve Koma iicssaiiisiversaiissosess S e e 3.79 .
Makro-anjiopati-Serebral ..............ccceunenn. o T T G 3.79
AGIONCE oiisissisve st e BB it 35.44
-Periferik - ........ Tt A i 7. R 35.44
Mikro-anjiopati-Retina. ......coocvvviiinniiinnnn.. 22 2 sedmusiniss 27.84
- SBOBIER | soisvvmmaninmsi mis e 12 siemsas 15.18
KatFakT wncimesmmmsmimssmamassamamimabveiosh v 17" suacave 21.51
Infeksiyonlat-Tot] winsemsavmssmissassesess 2T acamivisss 34.14
E 1 R 11t el el 13.92
Periferik noropati ............... s 46 s 58.22
Genital sistem komplikasyonlart .................. - SRR 3.79
Sindirim sistemi komplikasyonlart ............... A i 5.06
FHPBGREIE. « 1o porsmemmb i dnstverbs SR sih ey ;| SRS 1.26

Tablo : 3 - major cerrahi miidahaleye tabi tutulacak diabetik hastalarda
uyguladigimiz inte;m'ittan insiilin infiizyonu y6ntemi ayrintilari (S.K.)

AU, Tip Fakiiltesi
Endokrinoloji ve Metabolizma Hastaliklari

Kiirsiisii
B ta D ROV AAINE INTT 0 v smea s s s s e e s e PR T
N AR AN Uk e oo e i e
Hastay1 takibeden sorumlu asistan : ........cocevvviiiiiiiinnnn, . s
................................. Klinigine
_ Yukarida soyad: ve adi kayith Diabetes Mellitus'u olan hastamizin ............
............ ameliyatinin asafidaki tedavi programina gore uygulanmasi Oneririz :

— Hastanm ameliyatindan evvel, klinigimizden taburcu olurken verilen di-
yetin, 0zel bir sebep yoksa, devam ettirilmesi Snerilir.

— Son gece yansindan itibaren her nevi gida, uzun tesirli insiilin veya oral
antidiabetikler kesilir.
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— Cerrahi miidahaleden (8) saat tnce 750 cc % 5 lik glikoz serumu iceri-
stde asmannes iinite kristalin insiilin konarak 1-1.5 saat icerisinde (hastanin
kardiyovaskliler sistemi dikkate alinarak) intravenoz infiizyon yapilir.

— Ameliyattan iki saat evvel gene ayni miktar % 5 lik glikoz serumu, ige-
Halnde v iinite insiilin oldugu halde, damara infiizyon yapilir.

— Her infiizyondan evvel idrarda seker ve keton cisimleri arastirilir. Sayet
son infiizyondan sonra hastanin idrarinda ketoniiri mevcutsa Endokrinoloji ve Me-
tabolizma Hastaliklar Kiirsiisii sorumlu 6gretim iiyesi veya yardimeisinin fikri ali-
narak insulinli glikoz serumu inflizyonu birkag defa tekrarlanir,

— Ameliyatin ............... anestezi ile yapilmasim tercih ediyoruz.
— Kisa siireli ameliyatlarda baskaca insiilin-glikoz infiizyonuna liizum yoktur.
— Hastaya kan tranfiizyonu yapilabilir

— Sayet ameliyat cok uzarsa, o zaman 4-6 saatte bir 750 cc % 5 lik glikoz
serumu, igerisinde ............... iinite kristal insiilin oldugu halde 1-1.5 saatte da-
mar igerisine infiizyon halinde verilmelidir.

— Hasta agiz yoluyla beslenmeye baslayincaya kadar her 6 saatte bir 750
cc % 5 lik glikoz serumu, igerisinde ............... tinite kristalin insiilin olmak
sartiyla, 1-1.5 saat icerisinde intravendz infiizyon halinde verilir.

— Her infiizyondan evvel, bir idrar tahlili yapilarak seker ve keton cismine
bakilmalidir. Sayet glikoziiri mevcutsa intravenéz verilen insiiline ilave olarak :

a) + + + + seker igin 8 iinite (glikoziiri 12 saat devam ederse 12 iinite)

b) + + + seker icin 4 iinite,
cilt altina zerkedilir.

Idrar sekeri +, + + ise cilt altindan insiilin takviyesine lizum yoktur.

— Hastanin yemesine miisaade edildiginde yalmiz tolere edebilecegi besinler
verilmeli, aym zamanda yatma zamam kiigiik bir kahvalu eklenmelidir. Idrar ye-
meklerden evvel, yatarken ve gece saat 2 de tahlil edilerek, sayet glikoziiri mev-
cutsa, glikoz miktarmma gore yukarida tavsiye edilen dozlarda insiilin cilt altina ve-
rilir. Bu periodda hasta az gida ve stvt aliyorsa 1V seker ve insiilin 12 saatte bir
verilir. Hasta 6lgiilii diyete basladiginda, daha evvel kendisine verilen ...............
................................. gecilir.

— Ameliyattan evvel oral antidiabetik ilaglarla ayarlanmis bir hastada, ame-
liyat: miiteakip insiilinden oral antidiabetik tedaviye gecerken, ilk giin, bir giin evvel
verilen insiilin dozunun yarismin verilmesi dnerilir.
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Tablo : 4 - Minor cerrahi miidahaleye tabi tutulacak diabetik hastalarda
uyguladigmiz intermittan insiilin infiizyon yontemi ayrmntilari (S-K.)

A. U. Tip Fakiiltesi
Endokrinoloji ve Metabolizma Hastaliklar Kiirsiisii

Hastanin Soyadi v& AdL . ..i.oiiiiiiiiiiciiiaiiiiiiinirernrrersnrnnnnnes
Nakil tarihi : viveeeeeeenernnes P :
Hastay: takibeden sorumlu asistan : ............... A R

.................................... Klinigine,
Yukanda soyad: ve adi kayith Diabetes Mellitus’u olan hastamizin ameliya-

tizin asafidaki tedavi programina gbre uygulanmasim Oneririz ;

1.

Ameliyat sabahi hastanmm mutad olarak aldig1 oral antidiabetik tedavisi veya in-
siilini kesilir ve hasta ag birakilir,

Ameliyattan iki saat once 750 cc % 5'lik glikoz serumu, igine ..........cvvunee.
linite kristalize insiilin konarak ve 1.5 saatte bitecek bir siiratle damar ige-
risine infiizyon yapilir. :

Infiizyon bitiminden yarim saat sonra hasta ameliyata alimr. (Diabetik has-
talarin ameliyatinin saat 10.00’dan sonraya birakilmamasini Sneririz).

Ayni giin ameliyattan 4 saat, 10 saat ve 16 saat sonra yukarda bildirilen in-
fiizyon tekrar edilir.

Ameliyatin ertesi giinii, hastanin ameliyattan evvelki mutad tedavisi ve diyetine
doniiliir.

Tablo ; 5 - Cerrahi miidahaleye tabi tutulan 79 Diabetes mellitus vakamizda

ameliyattan sonra 6liim oram ve ©liim sebepleri

Vak’a Total Vak’a
Adedi  adedinin % si
L. Ameliyat esnasinda OlUm .........cevvivnenn. 0 —
2. Ameliyattan sonra Slim ...............cooeiie 4 5.06
3. Olen vakalarda ameliyattan evvel
saptanan komplikasyonlar
— Periferik vaskiilopati ........ccvvvvinninns 4
— Keto-asidoz ve koma .........covviininns 1
— Atero-Sklerotik kalp hastah@r ............ 2
L BRERKSIVOR o resmmnmmssivmsssynmbdriamn i 2
= NOrRpati usissos SRR A 1
4. Vakalarmn &liim sebepleri
— BMBOU  coviiierinmuemsoraniisionsae e 1
— Dolasim yetmezlifi ....covviviiiiniiiinnns 1
— Mezanter arter trombozu.................s 1

— QGastro-intestinal kanama.........o.eeveee. 1
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BULGULAR

Uyguladigimiz yontemlerle major ve minor cerrahi girisime tabi tutulan diya-
betli hastalarimizda ameliyat siiresince ve ameliyat sonrasi periodda saptadifimiz
glisemi seviyeleri Sekil : 1 ve 2’de gosterilmistir.
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Sekil : 1 Major cerrahi midahaleye tabi tutulan adult veya juvenil tipi, insiilinle ayarli DM
vakalarinda, 750 cc, % 5'llk glukoz serumunda, glinlik insdlin ihtiyacinin 1/4 {, 6 saatte
bir ve 2 saat sire icerisinde intermittant olarak verilmesiyle saptanan glisemi seviyeleri.
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Sekil : 2 Minor cerrahi miidahaleye tabi tutulan Diabetes Mellitus vakalarinda intermittan
insiilin - glikoz serumu inflizyonu teknigi ile gliseminin seyri
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Yukarida arzettigimiz tedavi programina gore, biiyiik cerrahi girisime tabi tu-
tulan diabetes mellitus’lu hasta gurubunda 4 dlim vakasi miisahede edildi. Bu
vak’alarda dliim sebebi ve ameliyattan eyvel saptanan komplikasyonlar Tablo : 5'-
de arzedilmigtir. _ '

Minér cerrahi girisime tabi tutulan hasta gurubumuzda yalniz bir vak’ada ab-
se niiksii gbzlendi. Bunun dismda her hangi bir komplikasyon husule gelmedi.

TARTISMA

Cerrahi girisime tabi tutulan diyabetiklerin sayis1, insiilinin tedavi sahasina
girmesinden beri devamli olarak artis gbstermektedir. Bu artisin izahinda degisik
faktorler ileriye siiriilebilir :

a) Diabetiklerin yasam siiresi uzamustir; yani, bu hastalar da, cerrahi girisimi
gerektiren hastaliklarin daha sik goriildiigii yaslara artik ulasabilmektedirler.

b) Genel popiilasyonda diyabetli ensidans: artmugtir; buna paralel olarak,
diyabetlide cerrahi girisim ensidansmin da artmasi dogaldir.

¢) Diyabetlilerde uygulanmasinda tereddiit gdsterilen elektif cerrahi metod-
lar igin emin tekniklerin geligtirilmesi de, diyabetlilerdeki cerrahi girisim imkanla-
rinl artirmistir, '

d) Pre, per ve post-operatif periodlarda insiilin yardimi ile metabolik bo-
zukluklarin kontrol edilebilmesi, infeksiyonlarla miicadelede yeni ajanlarin kegfi
ve anestezi sahasindaki modern ilerlemelerle mortalinenin diismesi, cerrahi girisim-
lerin, hemen hemen diyabetik olmayanlardaki girisimlerin olagan smirlari icine gir-
mesi, cerrahlarm bu vak’alardaki tedavi girisimi icin karar vermelerinde daha ce-
saretli olmalarin saglamistir.

Yalniz diabetes mellitus'da goriilen cerrahi bir kosul yoktur. Fakat, baz1 ko-
sullar, drnegin, safra taslari, pankreas kanseri, Dupuytren kontraktiirii, ekstremi-
lerdeki yumusak doku enfeksiyon ve gangreni v.s. diabetes mellitus’da daha sik
gozlenmektedir (10)- Bunlar arasmda da, en sik cerrahi girisim sebebi, safra taglart
ve periferik vaskiiler hastaliklardir.

Bizim vak’alarimizda ameliyattan evvel miisahede edilen komplikasyonlar ve-
ye diyabetle beraber bulunan hastaliklar Tablo : 5'de verilmisti, Tiroid hastahklar:
biv yana brrakilirsa, bizim hasta gurubumuzda major cerrahi miidahaleye en sik
scbep olan kosul periferik vaskiiler hastaliklar, mindr cerrahi miidahaleye sebep
olan kosul ise katarakt olmustur. =t

Bir diyabetlinin cerrahi girisim igin kusursuz bir sekilde hazirlanabilmesi, ope-
resyon siiresince ve postoperatif periyodda cikmas: muhtemel komplikasyonlar: &n-
leyebilir nitelik tasir.

Diyabetlide uygulanan cerrahi girisim esnasinda en 6nemli komplikasyonlar,
operasyon esnasindaki hipoglisemi ve postoperatuvar sivi kayb: ve asido-ketoz ol-
dufuna gore (Tablo: 6) hipoglisemiye sebep olmayacak miktarlarda insiilin ile gere-
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ken siv1 ve elektrolitlerin saglanmasi alinacak Snlemlerin baginda yer almahdir. Di-
yabetlide cerrahi girisim esnasmda uygulanmas: onerilen biitiin yontemlerde bu iki
husus en Gnemli yeri isgal etmis, ancak, bu tedavilerin verilme yolu ve zamanmn-
da degisiklikler yapilnustir.

Major ve mindr cerrahi girisimler esnasinda uygulanmak iizere degisik aras-
tirieilar tarafindan Snerilen tedavi yontemleri Tablo : 7 ve 8'de arzedilmistir. Her
birisinin avantaj ve mahzurlari mevcuttur ve bunlar da gene Tablo : 7'de zetlen-
mistir. Bizim bu yayimimizin konusunu teskil eden ydntemimizin avantaj ve mah-
zurlari ise bu boliimde arzedilecektir.

Tablo : 6 - Cerrahi miidahaleye tabi tutulan diabetik hastada
sakinilmast icabeden kosullar ve bu kosullardan korunmak
icin gerekli prensipler

I. SAKINILMASI iCAB EDEN KOSULLAR

1. Hipoglisemi (Bilhassa anestezi esnasinda)
(6nemli mortalite sebeplerindendir)

2. Diabetik asidoz (Post-operatif periodda) -
(mortalite sebepleri arasinda yeri dnemsizdir)

Asiri sivi kaybr (Post-operatif periodda)

4. Mevcut kardiovaskiiler hastalifin agirlasmasi
(Onemli mortalite sebeplerinden)

II. KORUYUCU ONLEMLER

1. Hipoglisemiden korunmak igin glukoz verilmelidir
(Husule geldiginde siiratle diizeltilmelidir)

2. Diabetik asidozun énlenmesi i¢in insiilin verilmelidir.
Asidoz icinde bulunan diabetlide, hayati acil cerrahi endikasyon
yoksa, miidahaleden evvel asidoz tashih edilmelidir.

3. Agin stvi kaybina karst sivi verilmeli, yani sivi ve elektrolit den-
gesi pre, per ve post-operatuvar periodda korunmalidir.

4, Diabetin, meveutsa, kardiovaskiiler (kalp, beyin, bobrek) kompli-
kasyonlarinin agirlasmasina mani olacak tedbirleri almak, pulmoner
vantilasyonu ve oksijenasyonu miikemmel bir diizeyde tutmak ve
hipotansiyondan sakinmak icab eder.
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Tablo : 7 - Major cerrahi miidahaleye tabi tutulacak diabetik hastalarda belirmesi
muhtemel kosullar: nlemek icin Onerilen tedavi ve takip yontemleri

Yintem Avantaji Mahzuru
1. Post-operatif perioda kadar glukoz ve in- Hipoglisemiyi Post-operatif periodda
sillinin kesilmesi onler asidozu kolaylagtirrr 10, 13
2. 6 saatte bir 1V glukoz infiizyonu ile be- Insiilin dozunu ~ —Cok yakim kontro- 10, 14

raber,

glinliik kristal insiilin dozunun
1/4 iiniin cilt altina zerki

ayarlama imkam
verir

lii icabettirir
—Cilt altindan
yon diizensizligi

absorbsi-

—Asin insiilin verilmesi
halinde tashihin zaman i-
cabettirmesi

. Ameliyattan evvel giinliik insiilin ihtiya-

cimin 1/2 sinin, post-operatif periodda da
diger boliimiiniin zerki

Hipoglisemiyi
onler

Post-operatuar peri- 10, 15
odda ¢ok yakim kontrol
gerektirir

. Hastanin giinliik insiilin ihtiyaci, verilig

glinleri degistirilmeden verilir, ancak, bir
6giin yemek yerine 50 gr gliikkoz damar i-
gerisine zerkedilir.
zerkleri, hastanin
lanur

Post-operatif insiilin
ihtiyacina gore ayar-

Post-operatuvar
periodda siva
kayb:1 ve asido-
zu Onler

Per, Post-operatuvar 10
periodda ¢ok yakin kont-
rolii gerektirir (hipogli-

semi ve ketonemi)

. 1V zerkedilen glukozun muayyen mikta-

rina tekabiil eden insiilin miktarmin ka-
ristirilarak verilmesi

Hipoglisemiyi
onler

1 U insiilinin teka 10, 16-
biil ettigi glukoz 1 ile 17
20 gr arasinda degisir

6

Giinliik insiilin ihtiyacinin 1/4 iiniin, a-
meliyattan 8 saat ve 2 saat evvel 750 cc
% 5 glukoz serumu iginde 1.5-2 saatte
verilmesi, ameliyattan sonra da aynen
uygulanan, daha diisiik doz insiilinin 4-6
saatte bir tekrari

Metin igerisinde veril-
migtir
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Tablo : 8 - Diabetes Mellitus’lu hastalarda lokal anestezi ile minor cerrahi
uygulanirken Onerilen tedavi yéntemleri

1. Hasta mutad zamanda ve mutad olarak aldif oral antidiabetik veya insiilini’
alir, siv1 diyet verilir veya mutad her yemege mukabil damar yolu ile 50 gr.
glikoz verilir (10).

2. - Hastaya cerrahi miidahaleden evvelki yemek verilmez. Diyet veya oral anti-
diabetik ilagla ayarli veyahutta giinliik insiilin ihtiyac1 20 {initenin, altinda
olan diabetlide 4 {inite, giinliik insiilin ihtiyact 20.iinitenin iizerinde bulunan
diyabetlide ise, giinliik dozun 1/4'4, 750 cc % 57k glikoz serum igerisinde

intravendz inflizyon halinde verilir (7).

Insiilinin tedavi saliasina girmesine kadar diyabetlideki cerrahi mortalite ¢ok
yiiksek idi. Halbuki, bugiin endokrinolog tarafindan iyi incelenmis ve hazirlanmis
bir diyabetli, uygun bir anestezist ve tecriibeli bir cerrahin elinde, ancak, diyabetik
olmayanla ayni operatuvar riske maruz kalmaktadir. Tabii, cerrahi girisim esna-
sinda ve postoperatuvar periodda da, hastanin yakindan izlenmesi prensibine riayet
etmek sarttir.

Diabetes mellitus'un ameliyat endikasyonundan evvelki komplikasyonlar1 ve
beraber bulundufu hastaliklar postoperatuvar programn tayininde en Snemli fak-
térler arasmdadir. Bunlarm ameliyattan evvel iyi deferlendirilmesi ve miimkiin olan
nisbette diizeltilmeye gayret edilmesi icabeder.

Diabetik keto-asidoz ve komals bir hastada ok acil bir kosul mevcut degilse,
metabolik durum diizeltilmeli ve miimkiinse cerrahi girisim 4-6 saat geciktirilmeli-
dir (14). Tabi, acil cerrahi girigimin hayat kurtarici oldugu kosullarda, operasyon,
metabolik bozukluklar: siiratle diizeltebilecek dnlemlerle beraber acilen uygulanma-
hidrr.

Diabetik keto-asidozda dikkatten uzak tutulmamasi icabeden 6nemli kosullar-
dan birisi, bu rahatsizlik esnasinda hastada gozlencbilen lokalize veya yaygmn ab-
deminal agri, bulanti, kusma, konstipasyon, takikardi ve 16kositoz ile karakterize
tablonun, cerrahi tedaviyi icabettiren kogullarla karistiriimasidir. Bu durumda dik-
katli bir gdzlem ile, asidozun abdominal agridan daha evvel husule geldigi mey-
dana cikarilabilir. Halbuki, cerrahi karm, hastada bir siire sonra bizzat asidoza
sehep olmaktadir.

Diabetes mellitus’da postoperatuvar mortalitenin en 8nemli sebebi, aterosklero-
tik zemin Uizerinde husule gelmis olan kardio-vaskiiler komplikasyonlardir, Bun-
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lar arasmda, miyokard infarktiisii, serebrovaskiiler hadiseler ve bobrek yetersizligi
en Onemli yeri isgal eder. Bu komplikasyonlar, miimkiin olan derecelerde tedavi
edildigi oranda mortalite azalmaktadir. Gergekten, kalp yetersizligi, angora pecto-
ris, ve mevcutsa, aritmilerin tedavisi, okluzif vaskiiler hastaliklara bagh gangren
ve enfeksiyonlarin uygun antibiyotiklerle giderilmesi, mortaliteyi anlamlt bir oran-
da diisiirebilmektedir.

Enfeksiyonlarm mevcudiyeti, eskisi kadar miihim bir problem teskil etmemek-
le beraber, hilé ciddi bir komplikasyon niteligini kaybetmemistir. Yara-enfeksiyon-
lar1, genito - iiriner sistem enfeksiyonu ve septik enfeksiyon diabetlide en sik rastla-
nan enfeksiyonlar arasindadir. Enfeksiyonlarin acilen ve siiratle tedavisi metabo-
lik diizenin normale avdetini saglayan Onemli tedbirler arasindadir. Sayet, cerra-
hi endikasyon alanina dahil bir enfeksiyon sfiratle ilerlemekte ise ve kontrol altma
alinamamakta ise acil cerrahi uygulanabilir (9,10,12).

Bizim adapte ve modifiye ettifimiz bu yéntemle uygulanan cerrahi giriﬁmler-
den sonra 4 oliim vak’as1 goriilmiistiir. Major cerrahi girisime tabi tutulan bu 4
hastanin 6liim sebebi, Tablo : 5’de goriildiigii gibi, diabetik regiilasyon bozuklugu
ile ilgili degildir. Inceledigimiz vak’a gurubundaki mortalite orani, biitiin vak'alarm
% 5°ini, major cemahi girisim uygulanan vak'alarn ise % 7,2’sini teskil ediyordu.

Diyabetiklerde per ve postoperatuvar periyodda dikkat edilmesi gerekli Snemli
bir husus, glisemi seviyelerinin diigmesidir. Aragtricilar genellikle hafif bir gliko-
ziiriye miisaade etmek ve glisemi seviyelerini yiiksek tutmakla hipogliseminin 6n-
lenebilecegine inanmaktadirlar (11,_12). Ancak, ileri derecede oynak diyabetlinin
kan sekeri, glisemi yiiksek seviyede ayarlansa da, gene diismeler gosterebilmekte-

dir. Hipoglisemi, bilhassa kardiak hastalarda arzu edilmeyen risklere sebep olmasi
bakimindan, dikkatle sakinilmalidir.

Major cerrahi girisime tabi tutulan vak’alarimizda, 6liime scbep olmayan post-

operatuvar komplikasyonlar arasinda, yalniz bir defa miisahede edilen hipoglisemi,
metabolik ayarin bozukluguna baglanabilir.

Postoperatuvar periodda gozlenen diger komplikasyonlar, yani, operasyon ye-
rinde fistiil, yara iyilesmesinde gecikme, akciger embolisi ve hipofiz yetersizligi,
uygun tedavilerle diizeltilmistir.

Mindr cerrahi girisime tabi tutulan hastalarimizda, yalniz bir vak’ada gorii-
len abse niiksii disinda herhangi bir komplikasyon gdzlenmedi.

Diabetes mellitus'lu hastalarda cerrahi mortalite, bahsedilen yontemlerle an-
Jamht bir sekilde azalmistir. Ornegin, Joslin Klinigin'de vaktiyle % 7,3 olan mor-
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talite oram, son yillarda % 2,4’e (10), alt ekstremite amputasyonlarindaki morta-
lite oran1 ise % 22-25'den % 7-9'a diismiistiir (9).

Bizim vak’alarimizda mortalitc oram1 % 5 seviyesindedir. Arzedilen vaka gu-
rubunda «amputasyon» adedinin yiiksek bulunusu, genel mortalite oramimizin ha-
fifce yiiksek bulunmasini izah edebilir niteliktedir.

Sonug olarak sunu ifade edebiliriz ki, yukarida ayrntilariyla arzettigimiz yon-
temle elde ettigimiz sonuglar iyidir. Ancak, bu yontemle hastanin metabolik duru-
mu ¢ok yakindan takip edilmek ve gereginde deri altina ek insiilin zerkleri yapil-
mak zorunlugu vardir. Muayyen araliklarla yapilmasi icabeden infiizyonlar cerrah-
‘lar tarafindan pratik bulunmamaktadir. Ayrica, hastalar, infiizyon periodlar: ara-
smdaki uzun siirede, artik yart omriiniin cok kisa oldugu bilinen insiilinin etkisin-
den mahrum kalmaktadirlar- Bu nedenler, bizi, cerrahi girisime tabi tutulan diya-
betlinin tedavisinde daha baska yontemlerin arastirilmasima yoneltti. Bir siireden
beri uyguladifimiz ve daha iyi sonuclar aldifimiz yeni ydntemimizi bundan son-
raki yazimizda arzedecegiz. :

OZET

A.U. Tip Fakiiltesi Endokrinoloji klinik ve polikliniginde takibedilen ve cer-
rahi girisime tabi tutulan 79 diabetes mellitus’lu hastada pre, per ve post-operatuvar
periodda uygulanan intermittan insiilin infiizyonu yontemi ayrintilariyle arzedildi.
Gozlenen 4 oliim vakasinin sebepleri, yontemin avantajlart ve mahzurlar tartigilds.

SUMMARY

Treatment of diabetic patient subjected to surgery with intermitient
infusion of insulin in dexirose

79 patients with DM were subjected to surgery in the Department. of Endoc-
rinology and Metabolic Discases of Ankara University, Medical School. In 55 of
the patients major surgery and in 24 minor surgery were carried-out.

The modified, intermittend insulin infusion method of Oppenheimer, as we
applied, is given in the text.

The mortality rate in this group of diabetics was 5 % . Hypoglycemia due to
ill-regulation of metabolic condition, was observed in one case.
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We can sum up the disadvantages of intermittent insulin infusion in diabe-
tic patients submitted to surgery as follows:

1- Metabolic status of patients has to be closely supervised and monitored;
additional subcutareous insulin injections has to be given as required;

2- Intermittent infusions are not found practical by surgeons.
3- Patient is deprived from insulin action during intervals of infusions.

For, insulin levels are not maintained homogenously in effective values.

These are the reasons why we cxperimented in diabetic patient subjected to
surgery. our method of contiuous insulin infusions in dextrose, which will be pre-
sented in our next article.
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DIABETES MELLITUS'LU HASTALARDA, DEKSTROZ SOLUSYONU
ICERISINDE, DAIMI - KUCUK DOZ INSULIN INFUZYONU
METODU ILE CERRAHI TEDAVIi*

Dr. S. Kologlu** Dr. N. Kamel##*

Diabetes Mellitus'lu bir hastada, cerrahi girisim gerektigi zaman, uygulanan
cesitli metodlar Onerilmistir (13,17,23). Bundan cvvelki yazimizda belirttigimiz
gibi, biz de operasyona verdigimiz diyabet vak’alarmda hastanin ihtiyacina gore
, defisen kristal insiilini, gliikozlu serum igerisinde .ve 4-6 saatte bir uygulanmak
lizere, 1-2 saat igerisinde infiizyon halinde vermekteydik (13).

1972 senesinde ilk defa Sonksen tarafindan diyabetik keto-asidoz ve komada
uygulanan (21) ve daha sonra. bir ¢ok arasgtirict (11,17,18,19) ve tarafinnzdan
(i2) adapte edilen kiiciik doz, daimi, 1.V. insiilin infiizyonu yonteminden esin-
leverek, aym teknigi cerrahi girisime tabi tuttugumuz hastalarda da uygulamay:
diisiindiik. 3

Diabetik keto-asidozda klasik olarak uygulanan yitksek doz insiilin tedavi-
sine karsilik, son yillarda kiiciik dozlarda uyguladigimiz, daimi insiilin infiizyonu
yontemindeki basarmin sirri, insiilin yar: dmriintin 8-10 dakika (4), hatta daha
kisa siireli (21-25) oldugunun meydana cikarilmasindadir. Gergekten, 1.V. boliis
halinde uygulanan, insiilin zerkinden 25 dakika sonra, insiilinemi miktarlarmm
inisiyal seviyenin % 1'ine indigi gGsterilmistir (21,25). Su halde, zerkedilen insii-
lin miktarlarina tabi olmadan, zerkden 15-20 dakika sonra, insiilinemi miktar
cok diisiik seviyelere inmekte, hatta ondan sonraki insiilin tatbikine kadar insii-
linsiz bir periyod birakitmaktadir. Iste, bu tedavisiz periyodlar1 ortadan kaldirmak
iizere, diabetik keto-asidozun tedavisinde 1.V. kiiciik doz, daimi insiilin zerkleri
onerilmistir (2)-

Tatbik edilen bu metodda, insiilinin kullantlan cam kaplar tarafindan
«adsorpsion»unu dnlemek icin, infiizyon soliisyonuna insan albiimini ilavesi 0-

% AJUTF. Endokrinoloji ve Metabolizma Hastaliklart Kiirsii Aragtirmasidir; V. endok-
rinoloji gliniinde teblig edilmigtir (14 Mayis 1977, Ankara).
#% A {JT.F. Endokrinoloji ve Metabolizma Hastaliklar1 Klinigi Kiirsii Baskam
#kx A {1.T.F. Endokrinoloji ve Metabolizma Hastaliklar; Klinii Asistani
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nerilmis ve gene insiilinin sabit bir hizla verilebilmesi igin sisteme bir pompa ila-
ve edilmistir. Biz daimi insiilin infiizyonu metodunu, soliisyona albumin ilave et-
meden ve sistemden pompayi cikararak uygulamis ve diabetik keto-asidoz teda-
visinde ¢ok iyi sonuglar elde etmistik (12).

Diabetlinin cerrahi tedavisi esnasinda, bazt arastiricilar, glukoz serumu ha-
linde 1.V .zerkedilen her 2 veya 3 gram glukoza mukabil, soliisyona 1 iinite kris-
tal insiilin ilave ederck glukozun utilizasyonunu saglamay: diisiinmiislerdir (23).
Fakat, daha sonra yapilan incelemelerle (20), 1 {inite insiilinin, organizmada,
1-20 gram arasinda degisen glukoz miktarlarmin utilizasyonunu sagladigt gosteri-
lince, yani zerkedilen insiilinle, organizma tarafindan kullanilan glukoz arasinda
kantitatif bir korelasyon olmadifi saptaninca, metodun muvaffakiyetsizliginin se-
bepleri anlagildi. Gergekten, vaktiyle bizim gézledigimiz gibi ve hild bu metodun
uygulamaya devam edildigi servislerde saptandig1 gibi, bu metodla insiilin tedavi-
sine ait komplikasyonlar (bilhassa hipoglisemi) olduk¢a sik goriilmektedir.

Biz, bu incelememizde, cerrahi tedavi uygulanan diabetes mellitus’lu hasta-
larimizda, hastanin giinliik insiilin ihtiyacin1 muhtelif fraksiyonlar halinde, operas-
yonun baslama saatinden itibaren 24 saat boyunca, daimi infiizyon seklinde, % 5
glukoz serumu icinde vererek uyguladigimiz 6zel yontemle elde ettigimiz sonuglari
arzedecegiz.

MATERYEL, METOD VE BULGULAR

Insiilin, oral antidiabetik ajan veya yalniz diyetle ayarli, major veya minSt
cerrahi tedaviye tabi tutulan diyabetlilerde, miidahale esnasinda ve ameliyat son-
rast periodda glisemi ve komplikasyonlarinin kontrolii i¢in, % 5’lik glikoz serumu
icerisinde, damar igine infiizyon seklinde verilen, degisik insiilin konsantrasyonlar: .
denendi :

1) Insiilin ile kontrol altunda tutulan, instiline bagimh ve insiiline bagimh
clmayan diyabetlilerde, major cerrahi miidahalelerde, ilk infiizyon ile, hastanin
giinliik kristalin insiilin ihtiyacinin yarisi, 1000 ml. % 5’lik glikoz serumu igerisin-
de, anesteziyi takiben baglayarak. 8 saatte, damar igerisinde verilmistir. Bundan
sonraki 8 saatlik infiizyon soliisyonlari icerisine, hastanmn giinliik kristal insiilin
ihtiyacinin 1/4'i ilave edilmistir. Bu tedavi, hasta agiz yolu ile beslenmeye basla-
yimcaya kadar devam etmistir. Bundan sonra, cerrahi miidahaleden evvelki dlyet
ve antidiabetik tedaviye dOniilmiigtiir.

Bu metod, major cerrahiye tabi tutulan' 28 diyabetli hastada (7 Tiroidektomi,
15 ampiitasyon, 4 kolesistektomi ve 2 prostatektomi) ve mindr cerrahiye tabi tu-
tulan 8 hastada (6 katarakt, 2 hemorajik glokom), yani toplam 36 hastada uygu-
lannmustir.
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. 16’s1 kadm olan bu hastalarin yaslart 35 ile 83 arasinda idi .36 vakanin 6’sin-

ca insiiline bagimh, 30'unda ise insiiline bagimli olmayan DM tiirii saptanmugtir.
Bu yOnteme ait glisemi egrisi (ortalama ve «range») Sekil : 1'de arzedilmistir.
2) Insiilin, oral antidiabetik ajan veya yalmz diyetle ayarli ve major veya
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Sekil : 1-Major cerrahiye tabi tutulmus insllin bagiml; veya bagimsiz diabetlide, ilk 8 sa-
atiik inflizyonda 1000 cc % 5’lik glukoz serumunda giinlik insilin ihtiyacimin 1/2 si bunu
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Sekil : 2 - Major veya minor cerrahiye tabi tutulan, insiilin bagimh veya ba'§|m5|z. insdlin,
oral antidiabetik ajan veya diyetle ayarli diabetlilerde dedisik insllin konsantrasyonlan ile
safilanan glisemi seviyeleri.
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mindr cerrahiye tabi tutulan diger diabetli vakalarimizda denedigimiz insiilin kon-
santrasyonlar1 ve gliseminin seyri ise Sekil : 2’de gosterilmistir.
Kan sekeri seviyeleri o-toluidin kondensasyon metodu ile tayin edilmistir.
Uyguladigimiz tedavi esnasinda hastalarimizda glikoziiri gbzlenmis, fakat ke-

tonuri saptanmamistir. Bu grupta, ne cerrahi miidahale esnasinda, ne de ameliyat
sonras1 periodda herhangi bir diabetik komplikasyon veya 6liim gozlenmemistir.

TARTISMA

Insiilinin biyolojik etkileri {izerinde son yillarda elde edilen bazi bilgiler, di-
abetes mellitus’un akut komplikasyonlarmin tedavisine ait diistincelerimizde ve
yontemlerimizde onemli degisiklikler yapmamiza neden olmustur; bu bilgilerin en
onemlileri sunlardir :

1) Normal sahislarda, maksimal hipoglisemik etki, kandaki insiilin seviye-
lerinin 20-200 uU/ce arasinda bulundu@un zaman gozlenmektedir (5,22).

2) Bu kesafetler, saatte 2-12 IV. insiilin saghyan damar igi infiizyonu ile elde
edilebilir (21).

3) Insiilinin kandaki yar1 Omrii 3-5 dakika arasmdadir (21,25).

4) Serum insiilin kesafeti, damar icine zerkinden 25 dakika sonra, «peak»
degerinin % 1'i civarma diismektedir (21,25). Ancak insiilinin glisemi iizerinde-
ki etkisi, verilisinden sonra, 2 saat siire ile devam etmektedir (16).

5) Glikoz iitilizasyonu ve yag dokusundaki lipolizin inhibisyonu, insiilinin
muayyen konsantrasyonlarinda saglanabilmektedir. Gergekten, serum insiilin kon-
sactrasyonlarimin 80-100-uU/cc’iin {izerine yiikseltilmesi, bu etkilerini artirmaz (9).

Vena yolu, adale igi veya deri altina, tek yiiksek doz halinde yapilan inter-
mittan insiilin tedavisinin bazi sakincalar1 vardir :

1) Yar: 6mriiniin ¢ok kisa olusu ve hepatik ve renal klirensinin artmis olma-
st scbebiyle, insiilin, beklenen metabolik etkisini yapmadan «degradation»a ug-
rar ve dolasimdan uzaklastirihr (21,25). )

2) Lipoliz, 50 uU/cc insiilin konsantrasyonunda inhibisyona ugradig: halde,
1000 uU/cc konsantrasyonunda engellenememektedir (14).

3) Periferik perfiizyonun bozulmus olmas: dolaysiyle, dehidratasyon ve sok
icerisindeki hastada, periferik dokudan insiilin absorbsiyonu zayif ve dlizensizdir-
Bu kosul baz: hastalarda hipoglisemik rezksiyonlarin husuliine sebep olur (2).

4) Yiiksek doz insiilin zerki ile, periferik dokularin potasyum «uptake» i
yiikseldiginden, hipopotasemi daha sik husule gelir (3,18).
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5) Yiiksek doz insiilin zerkleriyle tedavide beyin ddemi (10,18) ve hiper-
laktatetemi (2) daha sik husule gelir.

Bu sakimncalarin hepsi, daimi kii¢iik doz insiilin infiizyonlariyle onlenebilir,

Diabetik keto-asidozun tedavisinde, kiiciik doz kristalin insiilinin fizyolojik se-
rum igerisinde, daimi infiizyon halinde verilmesiyle elde edilen iyi sonuglar, bizi cer-
rahi tedaviye tabi tutulan diyabetli hastada da, kristalin insiilinin % 5’lik glikoz se-
rumu icerisinde, daimi infiizyon halinde bir tedavi yontemini denemeye sevketti.
Degisik insiilin, glikoz serumu konsantrasyonlariyle elde ettifimiz sonuglar Sekil : 1
ve 2'de arzedilmistir.

A — Cerrahi girisimden evvel insiilin ile kontrol altina alinabilen diyabetli-
lerde :

I — Insiiline bagimli veya bagimsiz diyabetik hastalarda major cerrahi esna-
sinda, ilk 8 saatlik inflizyonda, 1000 ml. % 5 glikoz serumu igerisinde, giinliik
kristal insiilin ihtiyacimin 1/2’si, ondan sonraki 8 saatlik infiizyonlarda ise' 1/4'l
verilmis ve bu tedavi, hasta, agiz yolu ile beslenmeye baslayincaya kadar devam et-
mistir. . ;

Bu karisim rejimi ile glisemi, anestezi ve ameliyat periyodunda, % 150-270
mg. arasinda, ameliyat sonrast periyodda ise % 200-230 mg. arasinda oynamustir.
" IT — Major cerrahiye tabi tutulan diyabetik hastalarda, biitiin 8 saatlik in-
flizyonlarla giinliik kristal insiilin ihtiyacinin 1/3't verildiginde, insiiline bagimsiz
diyabetlide, glisemi, ameliyat periyodunda % 250-350 mg. arasinda, ikinci infiiz-
yondan sonra ise % 200 mg. civarinda seyretti- ' :

Aym rejim insiiline bagimli DM tiirlerinde, anestezi ve girisim periyodunda-
ki hiperglisemiyi onlemedi ; ayrica, ameliyat sonras1 periyodda, kan sekeri. klinik
belirtiler vermeyen byiosimik hipoglisemi seviyelerine diistii.

ITI — Minor cerrahiye tabi tutulan hastaya yalmz ilk 24 saat siire igin uy-
gulanan II. numarali insiilin rejimi, glisemiyi ameliyat ve anestezi periyodunda %
230 mg.an altinda, ameliyat sonrasi periyodda ise % 210 mg.an altinda tuttu.

B — Cerrahi girisimden evvel oral anti-diyabetik ajanlarla tedavi goren di-
yabetiklerde : )

Major ve minor cerrahiye tabi tutulan diyabetiklerde, ilk 8 saatlik infiizyon ile
8 iinite kristalin insiilin, bunu izleyen infiizyonlarla 4 iinite kristalin insiilin veril-
mesi glisemiyi makul hudutlarda tutmustur.

C — Cerrahi girisimden evvel yalniz diyet ile ayarlt diyabetiklerde :

I — Major cerrahi girisime tabi tutulan diyabetiklerde ilk inflizyona 4 iinite
kristalin insiilin eklenmesi, anestezi ve cerrahi girisimin stresine bagh hiperglise-
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miyi onlemeye yeterli bulunmustur. Daha sonraki glikoz serumu infiizyonlarna in-
siilin eklenmemistir; ¢iinkii glisemi % 100 ile 250 mg. arasinda seyretmistir.

II — Minor cerrahi girisime tabi tutulan diyabetlide insiilin tedavisine ihti-
vag hasil olmamustir,

Incelemelerimiz esnasinda iki nemli problem gozledik : Bunlardan birisi cer-
rahi girisim esnasmda saptadifimiz hiperglisemi piki, diferi ise post-operatif pe-
rioddaki hipoglisemi periodlart idi. Bu sonuncusu, yalmz cok oynak ve insiiline
bagimh diabetes mellitus tiirlerinde gozlenmistir,

Cerrahi girisim esnasinda bir diyabetlide gbzlenen hiperglisemi, operasyonun
karbonhidrat metabolizmasi iizerindeki ters etkisinin bir isarctidir. Diabetik olmi-
yan kisilerde yapilan arastirmalar, cerrahi girisim esnasinda, normal kisilerde de
glisemi seviyelerinin yiikseldigini ve insiilin salgismmm arttigim1 meydana cikarmis-

“tir. Bizim incelemelerimiz de, diyabetik olmayan kimselerde, cerrahi girisimin, va-
kalarin % 30Q'unda glisemiyi yiikselitigini gostermistir, Halbuki, cerrahi girisime
tabi tuttugumuz biitiin diyabetli hastalarda per-operatuvar hiperglisemi piki goz-
lenmistir.

Cerrahi girisim esnasinda gliseminin yiikselmesinin izahi i¢in asagida ar-
zedilen degisik fikirler ileriye siirlilmiigtiir :

1) Cerrahi girisim esnasinda salgilanan insiilin modifikasyona ugramis ola-
bilir (8).

2) Kontra-insiiler endokrin hiperaktivite, insiilinin metabolik etkisini azaltir
(cerrahi stress’e bagh olarak STH, ACTH, glikokortikoid ve katekolaminlerin art-
mast) (1,6,8,11).

3) Insiilin resepti:;'rlerinin konsantrasyonunda alterasyonlar olabilir (7).
4) TInsiilin reseptorlerinde kompetitif inhibisyon yeralabilir (26).

Anestetik ajanlarin da hiperglisemik etkisi oldugu gosterilmistir (1,15). Bizim
hastalarimizda kullanilan halothane'in glikoz eliminasyonuna miidahale ederek, hi-
perglisemi yaptig1 gosterilmistir.

Sonug olarak, cerrahi girisime tabi tutulan diyabetlide, operatuvar periodun
hiperglisemisini 6nlemek icin su oranlardaki insiilin-dekstroz infiizyonunu Oneri-
yoruz :

Major Cerrahi Girisime Tabi Tutulan Diyabetlide Onerdigimiz Yontemler :

A) [Insiilin ile tedavi goren, insiiline b:ilélmll veya bagimsiz diyabetik hasta-
da en uygun karisim, anestezi ile beraber baslayan, ilk 8 saatlik infiizyonda 1000
cc % 5'lik glikoz serumu icerisinde, giinliik kristal insiilinin 1/2’sinin, bunu iz-
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leyen 8 saatlik infiizyonlarda isc 1/4’iiniin verilmesidir. Bu uygulama, hasta agiz
yolu ile beslenmeye gecinceye kadar devam etmelidir.

B) Oral anti-diyabetik ajanlarla tedavi géren diyabetlide, ilk 8 saatlik infiiz-
yona 8, bunu izleyen 8 saathik infiizyonlara ise 4 iinite kristalin insiilin eklenmesi,
glisemiyi kabul edilebilir siirlarda tutmaktadar.

C) Yalniz diyetle ayarlanabilen diyabetlide, ilk 8 saatlik infiizyona eklenen
4 iinite kristalin insiilin metabolik bozuklugu diizeltmek igin yeterlidir-

Minor Cesrahi Girisime Tabi Tutulan Diyabetlide Onerdigimiz Yontemler :

A) Insiilin ile tedavi goren, insiiline bagimsiz diyabetik hastada en uygun
karisim, yalniz ilk 24 saatlik siirede, biitiin infiizyonlarda, 1000 cc. % 5'lik glikoz
serumu igerisinde giinlik kristalin insiilin ihtiyacinin 1/3’iiniin verilmesidir. insii-
line bagimh, glisemisi ¢ok oynak diyabetlide gézlenebilecek hipoglisemik reaksi-
yonlar, 2. ve 3. inflizyonlarda verilen insiilin miktarinin hafifce azaltilmasiyle 6n-
lenebilir.

B) Oral antidiyabetik ajanlarla tedavi goren hastada, her 8 saatlik infiizyo-
na 4 iinite kristalin insiilin eklenmesi yeterlidir.

C) Yalmz diyetle ayarli hasta, minor cerrahi girisim esnasinda insiilin ile
tedaviyi gerektirmez.

DM’da cerrahi mortaliteyi normal kisilerdeki oranda tutmak igin su onerile-
rimizi ammsatmakta yarar goriiyoruz :

1) Diyabetli hasta, konuda vzman bir doktor tarafindan cerrahi girisime
hazirlanmalidir.

2) Diyabetin komplikasyonlar1 ve diyabete eklenmis hastaliklar dikkatle de-
gerlendirilmelive bilhassa kalp yetersizli§i, koroner yetersizligi, aritmiler, perife-
rik arter yetersizlikleri ve infeksiyonlar uygun bir sekilde tedavi edilmelidir.

3) Sayet, acil cerrahiyi gerektiren bir kosul mevcut degilse, ketoasidoz ve
koma ameliyattan evvel tedavi edilmeli ve cerrahi girisim 4-6 saat geciktirilmelidir.
Acil cerrahi zorunlugu olan kosullarda ise, hastanin metabolig durumunu diizeltici
onlemler alinmalidir.

4) Uygun bir anestezi uygulanmalidir.

5) Cerrahi girisim, konuda uzman bir cerrah tarafindan yapilmali, hem gi-
risim esnasinda hem de post-operatif periodda hastanin metabolik statusuna uy-
gun, 6zel anti-diyabetik tedavi yéntemi uygulanmalidir.

Sonug olarak diyebilirizki :
1) Onerdigimiz yontemlerle elde cttiimiz sonuglar memnuniyet vericidir.
2) Bu insiilin rejiminde ek insiilin zerklerine ihtiyag hasil olmamaktadr.
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3) Hastalarda glikoziiri saptanmakta, fakat ketoniiri géziikkmemektedir,

4) Bu yontem, diyabetik hastanin cerrahi girisim esnasinda ve ameliyat son-
rast periyodda daimi insiilin etkisinde kalmasim saglamaktadir.

5) Onerdigimiz insiilin dozlariyle hastada hipoglisemik reaksiyonlar husule
gelmemektedir.

6) Insiilin ile beraber kullanilan glikoz serumu, keto-asidozu ©Onleyici bir
fuktordiir,

7) Yontem, hastanin ¢ok yakin kontroliinii gerektirmez; pratik, basit, ve e-
mindir; uygulamada biribirini izleyen infiizyonlarin unutulmasi olanag: yoktur.

Elde ettigimiz sonuclara dayanarak cerrahi tedaviye tabi tutulan diyabetlide,
daimi kiiciik doz insiilin inflizyonlarinin, intermittan infiizyonlarin yerini almasini
oncriyoruz : Gergekten, intermittan inflizyon ydnteminde :

a) Hastaya gerektiginde ek insiilin zerklerinin yapilabilmesi igin, metabolik
status’un ¢ok yakindan kontrol ve izlenmesi zorunludur. .

b) Insiilin seviyeleri diizenli olarak effektif seviyelerde tutulamadif igin, di-
yabetli, insiilin infiizyonlar1 arasinda insiilin etkisinden mahrum kalir.

c) Cerrahlar intermittan insiilin infiizyonlarmi pratik bulmamaktadirlar.
OZET

A.U. Tip Fakiiltesi Endokrinoloji klinik ve polikliniginde takibedilen ve cer-
rahi girisime tabi tutulan 36 diabetes mellitus’lu hastada per ve post-operatuvar
periodda uygulanan, daimi, kii¢iik-doz-insiilin infiizyon yontemimiz ayrintilariyle
arzedildi. Higbir 6liim vakasi ve komplikasyon gtzlenmiyen bu ilk seri vakamiza
istinaden yontemin avantajlari tartisildi.

SUMMARY

Treatment of Diabetic Patient Undergoing Surgery With Continuous Low-Dose
Infusion of Insulin i Dextrose

Several modes of continuous infusion with variable crystallin insulin concent-
ration in 5 % dextrose have been investigated in the control of glycemia and comp-
lications during and after major and minor surgery in diabetics controlled with
insulin, oral antidiabetic medication or with diet alone.

F

Results obtained with treatment of diabetic patients, subjected to surgery,
with continuous low-dose infusion of insulin are satisfactory. No additional insu-
lin injections are needed in this regimen. Glycosuria are observed, but no ketonu-
ria is found in our patients treated with the method we recommended. Diabetic
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patient remains under constant insulin action during surgery and post-operative pe-
riod. ;

This method does not require very close supervision of the patient; it is more
practical, simple, safe and reliable. There is no omission in the application during
therapeutic period.
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JINEKOMASTI VE 29 OLGUNUN INCELENMESI

Adil Baykan* Halil Bilgel** Nahit Okegli** Tuncay Erfung***

Erkek memesinin kadin memesine benzemesine jinekomasti denir. Rudimen-
ter erkek memesinin jinekomasti ve kanser disinda pek dnemi yoktur. Jinekomasti
terimi yunanca iki ismin birlesmesinden dogmustur. «Ginea» kadin, «Mastia» me-
meli yani «kadin gibi memeli» anlamma gelir.

Baz obes erkeklerde psddojinekomasti denilen asirt yaglanma sonucu meme-
ler biiyiir. Bu ger¢ek jinekomasti degildir. Meme dokusunda patolojik degismeler
yoktur, asirt yaglanma s6z konusudur.

En ¢ok puberte ve andropoz Oncesi donemde goriilen jinekomasti normal top-
lumda 10 - 16 yag erkek cocuklarda % 38.7 oraninda goriilmektedir (9).

Jinekomasti geng bir erkek igin utan¢ nedeni olmaktadir. Yashlarda ise kan-
serden ayirdedilmesi gerekmektedir. Bu arada kansere doniisebilecegi konusunda
defisik otorler karsit fikirler savunmaktadirlar (2,5).

PATOLOJ

Jinekomasi, asiner bir gelisme olmaksizin, intraduktal epitelial hiperplazi ve
stroma ddemi ile karakterizedir. Bazan bu intraduktal hiperplazi o derece fazla olur
ki, yanhslikla karsinoma sanilabilir. Ancak jinekomastide hiicreler diizgiin nukleus-
lu, muntazam kuboid diziliste olup anaplazi yoktur, bazal membran saglamdir (1,
10.)

Klasik olarak jinekomastide asiner gelisme olmamasina karsin bazi yazarlar,
ozellikle prostat kanseri nedeniyle estrojen verilen hastalarin bir kisminda asiner
gelismenin de saptandigmi bildirmislerdir (11).

Jinekomasti, kadin meme tiimdrleri i¢inde fibroadenom ve virginal hipertro-
fiye ¢ok benzer (6).

* Adil Baykan A.U.T.F. Genel Siriirji ve T.T.D. Kiirsiisii Uzman Asistam
** Halil Bilgel AJU.T.F. Genel Siriirji ve T.T.D. Kiirsiisii Asistam

#+ Nahit Okesli A.U.T.F. Genel Siriirji ve T.T.D. Kiirsiisii Asistam
##* Tuncay Ertung A.U.T.F. Genel Siriirji ve T.T.D. Kiirsiisii Dogenti
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ETIiOLOJI

Sebebi kesinlikle bilinmemektedir. Puberte ncesinde kadin ve erkek meme-
sinde herhangi anatomik veya striiktiirel fark yoktur. Daha sonraki degisiklikler
estrojenik ve androjenik {istiinliigiin kadin ve erkekteki baskinligma gore olur.
Kadin meme ‘gelisimini saglayan estrojenler erkekte de vardir. Ancak bunlar tes-
testeron ile etkisizdir. Erkek memesinin anormal gelismesine iki ana hormon se-
beb olur. Bunlar gesitli nedenlerle estrojenlerin artimi ve testikiiler androjenlerin
azalmasidir. Estrojenlerin arttifs hallerde jinekomasti saptanmakla birlikte saptan-
madig olgular da vardir. Bunun yaninda tamamen normal hormonal aktivasyonu
olanlarda ise jinckomasti goriilebilmektedir. Jinckomastinin senil ve puerperal se-
killerinde farkedilir bir endokrin anomali bulunmadigs gibi etyolojileri de bilinme-
mektedir (5).

Jinekomastide bilinen etyolojik nedenler soyle siralanabilir :

I — Testikiiler hastahklardan ileri gelen hipogonadizm (Klinefelter sendromu)

I — Idyopatik hipertrofi

I1I — Testis tiimorleri veya Leydig hiicreleri hipertrofjsi

IV — Adrenal tiimorler veya hiperplazileri

I — Pstdohermafroditizm olgularmda .

VI — Kabakulak orsitinde

VII — Pitiiiter lezyonlarda

VIII — Travmalarda

IX — Aclik, siroz infcksiydz hepatit gibi karacigerin haraboldugu durum-
larda estrojenin inaktive edilmeyisi nedeniyle

X — Hipertiroidilerde

XI — Akciger kanserlerinde

X1I — Epilepsi, syringomyeli gibi hastaliklarda

XIII — Prostat kanserlerinde estrojen kullanimi sirasinda

XIV — Cesitli ilaglarin kullaniminda Ornegin : estrojenler, testosteron, kor-
yonik gonadotropinler, reserpin, metildopa, ergotamin, digital, marihuana vs...
(4,5,6,12).

KLINIK SEKILLERI

1 — Neonatal jinekomasti :

Yenidoganda ilk_ayda goriiliir. Bilyiik olasilhkla anneden gocuBa gegen hor-
‘monlarin (estrojen, prolaktin) aralarindaki denge bozuklugundan ileri gelir. Bir-
kag haftada kaybolur (5,6). '
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2 — Pubertal jinekomasti

12.- 17 yas dilimindeki erkek cocuklarda gegici olarak 2-3 cm lik bir biiyli-
me olur. Genellikle hassas ve agrilidir. Bir tedavi gerektirmez ve 5-6 ay i¢inde kay-
bolurlar. Bu durumun gegici oldugu ¢ocuga ve ebeveyne inandirict bir sekilde anla-
tilmalidir. Nydick bu yas dilimindeki 1855 cocukta yaptign arastirmada % 38.7
oraninda memede biiyiime saptamustir. Bu biiylime % 27 sindi iki sene, % 7.7
sinde ise lic sene devam etmis, digerlerinde kisa siirede kaybolmustur. (9).

H. C. Ameliyattan énce H. C. Ameliyattan sonra

Z. A. Ameliyattan once Z. A. Ameliyattan sonra
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3 — Senil hipertrofi :

50-70 yay grubundaki erkeklerde olugabilir. Cogunlukla baslangig tek tarafl
olup sonralari karsi memeyi de etkiler. Areola altinda hassas diskoid bir timor sek-
lindedir.

Genellikle 2-3 cm dir.

Bu hipertrofinin en nemli yam kisinin yasl olmasi nedeniyle kanserden ayir-
dedilmesindedir. Tiimdriin agrili, iki yanlt olusu, duyarhihi: jineckomasti lehindedir,
Yine jinekomastinin areola altinda yerlesmesi, yuvarlak diizgiin kenarli olmasi kan-
serden aywdedilmesinde yardimeidir. Ancak kesin taniya gitmede zorluk cekiliyor-
sa biyopsi kacinilmazdir. (5).

TEDAVI

Jinekomastiye cerrahi eksizyon ilk kez Paulus Aegina (M.S. 635 - 690) ta-
rafindan uygulanmigtir (4).

Cerrahi igin endikasyon 18-24 ayda gegmiyen hipertrofilerde diisiiniilmelidir.
Pubertede olusan gegici subareoler nodiiller ¢ikartilmamali ve bunun gegici oldugu
hastaya anlatilmalidir.

Cerrahi eksizyonda amag, biiyiimiis memeyi normal erkek memesi boyutlarina
indirmek, ve miimkiin olan en az izi birakmaya ¢alismaktir. Bu arada goriilebile-
cek su komplikasyonlarda minimal olmaldir.

1 — Areola veya meme basinin donmes:, katlanmas,

2 — Meme basinin yitirilmesi

3 — Eksizyon yerinin cevre dokulardan ¢tkiik bir hal almas:

4 — Geriye rezidiiel sarkik bir deri pargasinin kalkmasi (4,12).

Cerrahi eksizyon icin bircok yontemler kullanilmistir, Ancak ileri derecede
biiyiik olmayan, deride sarkma olmayan olgularda klasik olarak areolaya parelel
deri insizyonuyla girigilerek hipertrofik doku yiizeyel fascianin yiizeyel yaprag: al-
tindan keskin disseksion ile kelaylikla ¢ikarilir. Bu durumda kesi izi minimaldir.
Meme basinda ¢okme olmamasi icin hipertrofik dokudan 2-5 mm lik bir parca
areola altinda birakilir. Girigim iyi bir hemostaz ve drenaj ile bitirilir. .

Bu yontem ile jinekomastilerin biiyiik cofunlugu ideale yakin gikarilmis
olur. Ancak ileri derecede biiyiimiis jinckomastilerde veya sarkik meme dokusu
halini almms durumlarda areola kesisini yaptiktan sonra yarimay seklinde bir deri
flebi cikarilir. Bu eksizyon, hipertrofik doku ciktiktan sonra goriilecek fazla deri
artimm Onler. Buna ragmen dnlenemese bile yine ameliyattan en az 6 ay gecmeden
yeni bir girisimde bulunulmamalidir. Ciinki deri fazlaligs bu siire icinde kendini
toplayabilir. Aksi halde ise areola ile birlikte sarkik kisim tamamen cksize edilir.
Ve areola yeni yerine serbest greft olarak dikilir. (4).

Birgok otor massif jinekomastilerde cesitli kaydirma yontemleri tanimlanmis-
lardir. (3,4,7)
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KLINIK OLGULARIMIZ

1974 - 1979 yillar1 arasinda A.U.T.F. Genel Cerrahi Klinigine bagvuran erkek
meme tiimorlerinin 29 u jinekomasti, 5 tanesi de kanserdi- Jinekomasti olgularm
% 85 ini olusturmaktadir.

Hastalarin yas dagilimi soyledir :

15 yas-20 yas 11 olgu ;

21 yas-30 yas 11 olgu

31 yas ve yukarnsi 7 olgu

Ancak hastalarin sorgusundan elde edilen hastahfin ger¢ek baglama yaslar:
ise sOyle bir dagilim gdstermistir.

15 yas-20 yas 18 olgu

21 yas-30 yas 5 olgu

31 yas ve yukaris1 6 olgu

Buna gore hastalarm % 62 si 1. yas dilimini olustumlaktadlr

Olgularimiz icinde en geng hasta 15 en yashsi ise 60 yasinda idi. Hastalarin
bagvurma siiresi 2 ay ile 22 yil arasinda de§isme gostermektedir, 2 ay icinde bas-
vuran hasta en yash hastamizdir. 22 yil sonra bagvuran hastamiz 33 yasindaydi

Etyolojik acidan baska bir patoloji saptanamadigindan hastalarimizda idyo-
patik jinekomasti dii'iiiniilmiif;tiir
muzda massif jinekomasti denen asir1 biiylime ve meme densmde sarkma saptan-
niamistir.

Olgularin 16 si tek tarafli (7% 55), 13 ii iki tarafh dagilim gGstermistir. Tek
tarafli olanlarin 9 u sagda (% S56) 7 si sol da (% 44) yerlesmistir.

13 olguda agri saptanmustir. (% 45) Akinti, deride c¢ekinti, 6dem gibi diger
bulgulara hi¢ rastlanmamistir.

Hastalarin 3 iinde komplikasyon olarak hematom geligmistir. Bunlarm biri-
sinde rutin olarak yapilan drenaj yapilmamisti.

Hastalarin hepsine yukarida anlatilan klasik yontem uygulanmig, higbirinin
meme derisinde sarkma olmadigt icin diger yontemler kullamilmamistir.

TARTISMA

Erkek meme tiimorlerinin % 85 ini jinekomasti olusturmustur. Bu literatiir-
deki rakamlara uymaktadir. (13).

Serimizdeki yas gruplarina diger otdrlerin rakamlart da uygunluk gstermekte-

. (6,14).

Agn olgularimizda % 45 oraminda goriiliirken, diger otrlerde daha diisiik
oranlarda (% 28) goriilmiistiir. (6,8)

Serimizde, bilateral % 45 ve unilateral % 55 oraminda goriiliirken difer otor-
lerde bilateral dagilm % 45, % 76.7 gibi oranlarda goriilmiistiir. (6,9).

-
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Kesin bir nedene baglanmamakla birlikte sagda yerlesim bizde ve diger otor-
lerde daha fazla goriilmiistiir. (6,9).
Komplikasyon olarak rastladigimiz hematom serimizde % 11.5 oraninda go-
rilmiistiir. Diger serilerde de benzer rakamlar verilmistir (4).
Bu arada hematomun 6nlenmesinde iyi bir hemostazin ve aktif drenajin 6ne-
mi {izerinde durulmaktadir. (12),
OZET
Klinigimizde son 5 yilda basvuran 29 jinekomasti olgusu incelenmis ve bu
arada jinekomasti etyoloji, patoloji ve klinik agidan gézden gegirilmistir.
SUMMARY
Gynecomastia
Clinical data on 29 cases of gynecomastia in the last five years were analy-
zed. In addition to this etiology, pathology and clinical classifications of gyneco-
mastia have been reviewed.
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INTRAUTERIN ARACLARIN ENDOMETRIUM UZERINE
ETKILERININ ULTRASUTRIKTUREL ANALIZI

Sevgi Tezcan*

Intrauetrin araglar, hizla artan diinya niifusu kontroliinde ve aile planlamasin-
da, iizerinde durulan kontrasepsiyon metodlarn arasindaki 6nemini giiniimiizde de
muhafaza etmekle beraber; kontrasepsiyon tesir mekanizmalar1 halen tartisma ko-
nusudur. '

Intrauterin araclarin endometrium iizerine etkileri daha dnce 151k mikroskobu
kullanarak tetkik edilmistir. Bu yontemle elde edilen bulgulardaki tartismali nok-
talarin, ultrasiitriiktiirel diizeyde yapilan g¢alismalarla aydinlatilabilecegi ve izah
edilebilecegi diisiincesi ile bu ¢alismayr yaparak bazi sonuglar elde etmege cahstik.

Giiniimiize kadar yapilan c¢alismalarin neticesinde yayinlanan hormonal, his-
tolojik ve fizyolojik degisiklikler g6z Oniine almarak intrauterin araglarimn tesir tarz-
lart iki gurupta toplanabilir. Bunlardan birincisi lokal endometrial tesirler, ikincisi
tubal transport iizerine tesirlerdir. Lokal endometrial tesirler viicudun diger or-
ganlarimin yabanci cisime gosterdikleri doku reaksiyonu gibidir. (25,35,42,45) 1kin-
ci gurup tesir tarzinda ise, intrauterin araglarin ovulasyonu ve sperm transportu-
nu Onledigi bildirilmissede klinik ve labaratuar ¢alismalari neticesinde Intrauterin
araclarin ovulasyonu durdurmadig, tubal peristaltizimi yavaslatmadifi ve sperma-
tozoanin gesisine mani olmadifi anlasilmistir (12,34,45).

Intrauterin araglar, ovarial hormonlarin endometriumda olusturdugu siklik his-
tolojik goriiniimleri degistirmektedir (3,7,8,11,12,54,57,58,60). Intrauterin arag tat-
bik edilmis kadinlardan alinan biyopsi drneklerinde siklusun beklenen giiniine ait his-
tolojik goriiniim ile gdzlenen endometriumun histolojik goriiniimii arasinda bir
asenkronizm vardir. Bu asenkronizm endometriumun gelismesinde gecikme veya
ilerleme seklinde olabilir (7,8,12,17,19,52,61). Bu degisikliklerin tiimii «Prematiire
maturasyon» olarak tarif edilir. Prematurasyon sonucu ovum endometriuma eristi-
ginde, endometrium blastositin yerlesmesine uygun fazda degildir (2,32,60,64).

(*) AJU.TF. Kadin Hastghklari ve Dofum Kiirsiisii Dogenti
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MATERYEL VE METOD .

Intrauterin araglarin endometriuma etkilerini incelemek amaci ile intrauterin
ara¢ uygulanmis 18 kadindan alinan endometrium ornekleri ve kontrol grubunu
olusturan 5 kadma ait endometrium Srnekleri incelenmistir. Kontrol gurubu, normal
2% giinliik siklusa sahip ve higbir jinekolojik sikdyeti olmayan kadinlardan sekilmis-
tir. Intrauterin arag tasiyan ikinci gurup vakalardan 12 si 28 giinliik siklusa sahip,
normal genital bulgular1 olan kadinlardir. 6 vaka ise hipermenore, bel ve kasik
agrist sikayetleri vardir,

Gerek kontrol gurubundan ve gerekse ikinci gurup vakalardan siklusun 7-12-
14-18-20-22. giinlerinde alinan 6rnekler elektronmikroskop ile ultrasiitriiktiirel a-
nalize tabi tutuldular. Uterus kavitesindeki spiral gikarilmaksizin, Novak kiireit ile
alinan doku Ornekleri fiksasyon ve dehidratasyona tabi tutulduktan sonra gémme -
islemine gecildi, Gémme islemi jelatin kapsiiller i¢inde 48 saat 60°C etiivde araldit
ile bloklama yapilarak bitirildi, bdylece polimerizasyonda saglanmis oldu.

Daha sonra tirmleme islemi ve kalin kesit alma islemine gecildi. Once kalin ke-
sitler 151k mikroskobu diizeyinde gozlendi. Aymi preparat piramitoma ahnip; kesit,
blok ile siiperpoze edildi. Secilen bolgelerden ince kesit yapildi. Jeol-100 B mo-
del transmisyon elektronmikroskop ile incelendi.

BULGULAR

Kontrol gurubuna ait kadinlardan ve intrauterin ara¢ bulunan kadinlardan sik=
lusun 7-12-14-18-20-22. giinlerinde alinan endometrium Srnekleri dnce 151k mik-
roskobu ile incelendi, histopatolojik &zellikler tespit edildi. Sonra elektronmikros-
kop ile ince yapilar1 gozlendi.

Kontrol gurubunun, siklusun 7-12. giinlerine ait érncklerinde epitel hiicrele-
rinin kolumnar olarak siralandigi, muhtazam oval nukleuslart oldugu gézlendi. Nuk-
leuslarda kromatin diffiiz ve aktiftir. Endoplazmik retikiiltim iyi gelismistir. En-
doplazmik retikiilim iyi gelismistir. Endoplazmik retikiilim mitokondrialarla be-
raberdir. (Resim 1-2). Epitelin liimene bakan yiiziinde gesitli formlarda mikrovil-
liler bulunur. Bu mikrovilliler genellikle ince uzundurlar. Epitel hiicreleri prolife-
rasyon fazina ozgii kabul edilen, liimene dogru uzanan stoplazmik uzantilara sa-
hiptirler. Stoplazmik uzantilar iizerinde mikrovilliler daha azdir (Resim 3).

Stromada, niikleus biiyiik, ge.nifs ve genellikle epitel hiicre niikleusundan daha
yogundur. Kromatini diffuz ve aktiftir. Iyi gelismis ribozomal endoplazmik retikii-
liime sahiptirler.
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Resim 1 : Kontrol 7. glin : Muntazam oval nukleusu olan epitel hiicrelerinin stoplazmalari
organelden zengindir. (Blyltme : 3300 X 2.1)

Kontrol gurubunda siklusun 14-18. giinlerinde alinan endometrium Srnekleri-
nin ultrasiitriiktiirel gézleminde ise, ovulatuvar faz; bol glikojen, biiyiik mitakondi-
rialar, niikleolar kanal sistemin ortaya ¢ikmasi ile karakterizedir. Glikojen bu fazda
biitin hiicrelerde yaygin ve kiime halinde bulunurlar. (Resim 5). Niikleolar ka-
nal sistemi, sitoplazmanm bir invajinasyonundan ibarettir. Bu bulgu ovulasyonun
tetkikinde onemli bir kriterdir (64).

Resim 2 : Konrol 12. giin : Epitel nukleusu oval kromatini difflizdiir. Seyrek glikojen
grantllleri gorilimektedir. (Buyiitme : 20770)
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Resim 3 : Kontrol 12, giin : Limene sitoplazmik uzanti vermis epitel hiicresi ve ince uzun
mikrovilliler géraliyor. (Blylitme : 25730)

Kontrol gurubunda siklusun 20 - 22. giinlerindeki endometrium tetkikinde, gli-
kojenin bilyiik guruplar halinde difer organellerle birlikte sitoplazmanin apikaline
doBru cekildigi goriiliir. Bu devrede glikojen hem bazal ve hemde apikalde gorii-
lir. Endoplazmik retikiilimde yer yer genislemeler, mitokondrialarin kristalarin-
da belirgenligin arttif ve yer yer vakuolizasyon goriiliir. (Resim 6).

Resim 4 : Kontrol 14. giin : Nukleolar kanal sistemi glikojen kiimeleri ve hiicre araliklarina
glikojen kagigl goriliyor. (Biyltme : 25730)



Intrauterin Araglarin Endometrium Uzerine Etkileri 377

YR

3 ‘ vE
Resim 5 : Kontrol 20. giin : Gland limenine dogru atilmak Uzere olan sitoplazmik uzantilar, -
hiicre organellerinde transfer gorilmektedir. (Blyltme : 6200 X 2.5)

Ikinci gurubu olusturan, intrauterin arag tasiyan 18 vakadan siklusun 7-12-
14-18-20-22. giinlerinde endometrial Srnekler alinip ultrasiitriiktiirel olarak ince-
lenmistir. )

ikinci gurup endometrial drneklerin 7-12. giine ait gozlemler kontrol guru-
bundaki gbzlemlere benzemektedir. Fakat genis niikleoprotein graniilleri normal-
den daha evvel ortaya ¢ikmaktadir. Hiicre organellerinde. siklusun 14-18. giinle-

2 = - ’ -

Resim 6 : Spiralli 7. giin : Bol glikojen buyik gapli, kristalan belirgin mitokardrialar
endoplazmik retikilliim ile gevrilidir. (Biiyiitme : 40300)
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Resim 7 : Spuaui 14 gun : Epiel hucreierinde serpest ribozomlar gelismis. Sayilar artmig
mitokordrialarda dejenerasyon ve vakuolizasyon vardir. (Biyitme : 31000)

rinde ortaya ¢ikmasi beklenen degisiklikler siklusun 7-12. giinlerinde acikga goz-
lenir. (Resim7). :

Siklusun 14-18. giinlerinde tetkik edilen 2. gurup endometrium Srneklerinde
ovulatuvar faz karakteristigi olan glikojen toplanmalart ve genis ¢caplt mitokondria-
lar goritlmiissede, niikleolar kanal, sistemine rastlanamamistir. Ayrica siklusun 14.
guniinde, daha sonraki giinlerde goriilmesi beklenen miyelinle karekterize mitokon-
rizlarda yer yer vakuolizasyon ve krista dejenerasyonu goriilmiistiir. (Resim 8).

K . vy

;] i «.%ﬁ

Resim 8 : Siralli 520. giin : Limen, epitel, .slroma gozleniyor. Nukleus kenarlari
Bazal itilmig, bol sekret graniilleri mevecut, (Blyltme : 6200 X 2.5)

intizamg!z.
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Intrauterin arag tatbik olunmus vakalardan 20-22. giinlerde alinan endometri-
al orneklerde ise degisik bulgular gbzlenmistir, Niikleus kenarlar: ileri derecede gi-
rintili ¢ikintili, kromatin inaktif, niikleolus ileri derecede yogun olarak bulunmus-
tur, Niikleolus 23. giinden sonra beklenen sekilde bazalise inmistir. Salgt graniil-
leri ise apikale cekilmistir. Keza mikrovilluslarda siklusun daha ileri giinlerinde
beklenen karekterleri tasimaktadir. (Resim 9).

Resim 9- Spiralli 20, gun Epltel hucéelennd'e organéli'ar kug:uk ve dagmlk gulgi cihazi
iyi gelismis, lUmen daralmigtir. (Bliyltme : 20770)

Ikinci gurup vakalardan siklusun 20-22. giinlerinde alinan endometrium &r-
neklerinin bir kisminda ise; epitel hiicrelerinde liimene dogru atilmak iizere hazir-
lanmis stoplazmik uzantilar mevcuttur. Stromada yaygm veya kiimeler halinde gli-
kojen bulunur. Bu goriintiiler normalde proliferasyon fazinda goriilmesi beklenir-
di. (Resim 10).

TARTISMA

Endometriumda meydana gelen faz degisiklikleri ¢ok degisken ve ayrintili olup
bu degisiklikler hiicre organallerinde meydana gelir. Bu bakimdan faz degigiklik-
lerinin ultrastitriiktiirel olarak arastirilmas: gerekir.,

Cesitli jinekolojik problemlerin ¢6ziimlenmesinde, ovulasyonun clup olmadigt
ve ovulasyon zamaninm tetkiki ancak endometrial epitelde niikleolar kanal siste-
min ve bununla beraber gelisen hiicre organellerindeki degisikliklerin gozlenmesi
ile mtimkiindiir. Iince yap1 degisiklikleri histopatolojik gdzlemlerin tespitinden 24-
48 saat evvel gozlenebilmektedir. (37,38,64). Endometriumda meydana gelen bu
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siklik, ultrasiitriiktiirel degisikliklerin baz1 kriterlerle genellestirilmesi ve siniflandi
rilmast gerekir (62,63). '

Endometriumun ultrasiitriiktiirel tetkikinde, glandiiler epitelde liimene dogru
olan protoplazmik uzantilarin mevcudiyeti proliferasyon fazi igin karekteristik ola-
rak kabul edilir (1,58,61,62). Endometriumun yiizeyel epitelinde meydana gelen
degisiklikler bazal epitelden daha fazladir. Niikleus ve nekleolus kromatininde mey--
dana gelen degisiklikler hiicre fonksiyonlarinin aragtinlmasida tnemli rol oynarlar,
Kromatin yapisinin gozlenmesi faz tayininde énemli bir kriterdir,

Ultrasiitriiktiirel bulgularla proliferasyon fazi tarif edilmistir. Calismanuzca
saptadigimiz normal proliferatif faz bulgu ve kriterleri literatiirdeki bulgu ve kri-
terlere uymaktadir.

Calismamizda siklusun 14-18. giinleri arasinda alinan normal endometrium 6r-
neklerinde bol glikojen ,biiylik mitokondrialar ve niikleolar kenal sistemi ile ka-
rekterize bulgular elde edildi. Bu bulgularimizda literatiir bulgularma uymaktadir.

Sekretuvar fazin ultrasiitriiktiiriindei se, gudde epiteli kalinligim1 ve genisligi-
ni kaybetmigtir. Gozlenen Orneklerde kromatin proliferasyon ve ovulatuvar faz-
dan cok daha kondansedir. Nukleus yogundur. Mitokondrialar biiyiiklii kiigiiklii
ve kristalar1 artmustir,

Intrauterin arag tasiyan kadinlardan siklusun 7-12-14-18-20-22. giinlerinde
alinan Orneklerde rastlanan ultrasiitriiktiirel degisiklikler normal siklus esnasmda
rastlananlara uymaktadir. Fakat ortaya cikis giinleri bakimindan biiyiik farklar
gostermektedir. Normal siklusa gore ultrasiitriiktiirel degisiklikler normal giiniinden
3-12 giin énce veya sonra gozlenmigtir.

Calismamizda siklusun 14. giiniinde maksimum seviyeye ulagan glikojen da-
gilim1, dev mitokondrialar, niikleolar kanal sistemi olusmast beklenirken, siklusun
sckretuvar fazinda goriilmesi beklenen niikleus ve hiicre organellerine rastladik
(Resim 8). Arag tatbik edilmis ikinci gurup vakalardan alinan bazi 20,22. giin 6r-
neklerinde ise, proliferasyon’ fazina uyan hiicre gelisimi ve metabolik aktiviteye
rastladik. (Resim 10).

Ovulatuvar ve postovulatuvar fazlarda asenkronizm dahada ilerlemistir. Lite-
ratiirde ilerleme ve gerileme seklinde asenkronizm 3-11 giin arasinda farkhiliklar
gosterdigi bildirilmistir (7,8,30,32,39). Biz bu farklihgt 2-14 giin arasinda degise-
bilecegini saptadik.

Intrauterin araca bagh olarak olusan ultrasiitriiktiirel degisiklikler aracin uy-
gulanma siiresine bagimli degildirler. (42). Bizim gbzlemlerimizdede 2 ay ve 6 yil
arac kullanmus kadinlarda ultrasiitriiktiirel farklarin ve asenkronizmin ayni sekil-
de var oldugunu gordiik.
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Evvelce yapilan galismalarda intrauterin araglarin kontrasepsiyon etki tarzlart
cesitli yollardan izah edilmeye ¢alisihmgsada; literatiirde mevcut yeni bulgular ve
arastirmamizin sonuglari, intrauterin araclarin «endometrial asenkronizm» olustur-
mak sureti ile etkili oldugunu diisiindiirmektedir.

SONUC

Uzun yillardan beri uygulama sahasi bulan gesitli kontraseptif metodlarin, bu
atada intrauterin araglarmn kesin ctki mekanizmalar iizerinde arastirmalarm siir-
diiriilmesi geregi duyulmaktadir.

Isik mikroskobu diizeyinde yapilan galigmalarla, intrauterin araclarin etki tarz-
lar1 meydana getirdikleri iltihabi infiltrasyon ve yabanc: cisim reaksiyonlari ile izah
edilmege calisilmistir. Daha sonraki ultrasiitriiktiirel ve histosimik tetkiklerde int-

‘rauterin araclarm endometriumda biyolojik ve organik degisikliklere yol agtif1 gos-
terilmistir.

Calismamizda elde ettifimiz sonuglara gore de. ara¢ kullanan kadinlarin en-
dometriumunda hiicre organellerindeki degisiklikler kadinin bulundugu siklus gii-
niine uymamaktadir, Ultrasiitriiktiire] faz degisiklikleri, normal siklus giiniine g&-
re 2-14 giin dnce veya sonra ortaya ¢tkmaktadir. Bu farklilasma, ovarial ve en-
dometrial siklus arasindaki asenkronizmin ifadesidir. Bu sartlar altinda déllenmis
ovum endometriuma ulastigi anda nidasyon igin gerekli ortami bulamiyacag agik-
tir. Literatiirdeki gesitli ¢alismalarinda destekledigi bu bulgularimiz intrauterin a-
raglarin kontrasepsiyon mekanizmasim izah edebilir.

OZET

Intrauterin araglar endometriumda sadece kronik bir endometrit ve yabanct
cisim reaksiyonu meydana getirmezler, ayn1 zamanda hiicrenin ince yapisim da et-
kilerler.

Intrauterin araglarin endometriumda meydana getirdikleri ince yap: degisik-
likleri ve etki tarzlarmmi arastirmak ig¢in 23 kadindan siklusun 7-12-14-18-20-22.
glinlerinde alinan endometrium Srneklerini ultrasiitriiktiirel olarak inceledik. Kont-
rol gurubunda alinan Orneklerde gozlenen bulgular literatiirdeki bulgu ve kriter-
lere uymaktadir. Arag tatbik edilmis endometrium gézlemlerinde 2-14 giin arasm-
da degisen ilerleme veya gerileme seklinde endometrial asenkronizm saptanmistir,
Ovarial siklus ve endometrial siklus arasinda meydana gelen bu asenkronizm nede-
ni ile déllenmis ovum endometriuma geldifi zaman nidasyon i¢in uygun ortami
bulamiyacag agiktir.

Literatiirdeki cesitli ¢alismalarinda destekledigi gibi bu bulgularimiz intrau-
terin araglarin kontrasepsiyon etki tarzlari izah eder.
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Ultrastructural studies of erldomeirial changes with intrauterin devices

Ultrastructural Studies of endometrial changes with intrauterin devices

Intrauterin devices don’t only make chronic endometritis but they also effect
tc fine structure of cell in the endometrium. For-this reason we studied endometrial
speciemens of 23 women with electron microscopy. We performed endometrial
biopsy on 7-12-14-18-20-22. days of cyclus.

Our findings at controlx grup are appropriate to findings and criters of lite-
rature. We determined progression and regression between 2-14 days on endomet-
rium wearing intrauterin devices. This endometrial asencronism prevents nidation.
Our findings and been supported by reports of many authors and thisefindings
explain contraceptive mechanism of intrauterin devices.
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URETER TASLARI TEDAVISINDE SEPET UYGULAMASI

(149 ureter tast olgusu iizerinde bir klinik arastirma)*

Sevket Tuncer*

Son birkag¢ on yildir biitiin diinyada tas hastalifinda agiri bir artma goriilmek-
tedir. Bat1 iilkelerinde halkin % 1-2 sinin tas hastasi oldugu bildirilmektedir (15).
Diger taraftan tas hastalarinin takriben yarisinda rezidiv ve rezidiv taslarin da yine
yarisinda miiteaddit rezidivler meydana gelmektedir (9,15). Bu demektir ki, gerek-
li proflaksi yapilmadigx takdirde her iki tas hastasindan birinde ikinci ve her dort
hastadan birinde de miiteaddit rezidivlerin hesaba katilmas: zorunludur, Bu iirpertici
morbidite nedeniyle tas hastalifmnin. dolayisiyle ureter taglarmin konservatif metod-
larla tedavisi bilhassa onem kazanmaktadir.

Ureter taslarinda tedavi metodlarim ; konservatif-medikamentoz, endoskobik-
ensrumantel ve acik cerrahi tedavi metodlar1 olmak iizere iige ayirmak miimkiindiir.
Bunlardan konservatif ve enstrumantel metodlara, yukarida belirtilen yiiksek mor-
bidite nedeniyle ozellikle oncelik tanimak geregi ortadadir.

Enfeksiyon gostermeyen akut ureter taglari operatif tedavi igin endikasyon tes-
kil etmezler (6). Tagin her yeni kolikle biraz daha ilerledigi, sekil ve biiyiikliik ba-
kmundan spontan diisme imkén' oldugu siirece beklenmelidir. Tek basina bir iiros-
taz ve anatomik bosluklarda genisleme, acil operatif uygulamaya gitmek igin yeter-
li bir neden olamaz. Ciinkii tecriibeler gostermistir ki, bir bobrek aseptik sartlarda
uzun siire parsiyel veya komplet obstriiksiyonu tolere eder ve obstriiksiyonun kalk-
masindan sonra anatomik ve fonksiyonel olarak tekrar diizelebilir (3). Komplet ve
devamh bir obstriiksiyon tabiatiyle ciddi olarak degerlendirilmeli ve tast biran evvel
grkartmaya bakmalidir. Titreme ve yiiksek atesle seyreden septik ureter tast obst-
riiksiyonlart ise en ¢abuk bir sekilde aktif (enstrumantel veya cerrahi) uygulamaya
geemeyi zorunlu kilan bir durumdur (3,6,10,11).

Ureter taslarmmn % 65 i (10) ile % 70-80 i (9) spontan olarak diiserler. Spon-

** Bu aragtirma Bati Berlin Urban Hastahanesi Uroloji Departmamnda yapilmustir
*x AU, Tip Pakiil tesi ﬁrolqii Kiirsiisti Dogenti
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tan diismeyen taglarmn biiyiik bir kismi da konservatif veya enstriimantel tedavi ile
diisiiriilebilirler.

Konservatif tedaviye, 6zet olarak sunlar dahildir : Hareket, diiirezin artiril-
masi, antispazmodik ilaglarm ilavesi, sicak (lokal veya kiivet banyosu) uygulamas!
ve defekasyonun regiilasyonu. Ayrica gerekirse kiiciik dozlarda (giinde 50-70 r, 3-5
gln siire ile) rontgen uygulamas: (13).

Yapilacak konservaltif tedaviye ragmen tas diismeyeek ve rontgen kontrollarin-
da da tagin hi¢ hareket etmedigi, ilerlemedigi saptanacak olursa, artik bu takdirde
aktif uygulamaya gegmenin zamani gelmis demektir. Bu aktif uygulamanmn bagin-
da da enstriimantel tedavi gelir. Bununla da bir sonuca vartlamadifn takdirde, son
care olarak tasin cerrahi olarak gikartilmasi geregi ortaya gikar. Su halde enstrii-
mantel tedavi, cerrahi tedaviye bir alternatiftir. .

Ureter taslarimn sepet uygulayarak ¢ikartilmasi, enstriimantel tedavinin basta
gelen bir sekli olup, bugiin artik firolojide rutin uygulamalar arasmna girmis bulun-
mzktadir. Konservatif ve enstriimantel metodlara ne kadar iyi hakim olursa, cer-
rahi miidahalenin sayist da o kadar azalir. Ancak surasmi da belirtmek gerekirki,
sepet tedavisinin ilkesi, muhtemelen kisa siirede diisebilecek bir tas1 daha da siiratle
¢ikartmak degildir ve olmamalidir. Yani bu tedavi, konservatif tedawyc inatci tag-
larda rerrahi uygulamadan kaginmak icin yapilmahdir.

Sepet tedavisinde endikasyonlar sdylece ozetlenebilir (15) :

1 — Fasiilye biiyiikliigiine kadar olan taslar,

2 — O zamana kadarki konservatif tas diigiirme metodlarinin sonugsuz kal-
mast

3 — .Sik sik tekrarlayan siddetli kolikler,
4 — Artan iiriner staz, dolayssiyle de yiiksek enfeksiyon tehlikesi,
5 — Operasyon endikasyonun sinirli oldugu olgular.

Sepet uygulamasi vaktiyle, kalis ve pelvisten uretraya kadar her seviyedeki
taslarda yapilmistir (18,20). Fakat buglin "Yiiksek sepet uygulamasi”, fazla komp-
likasyon nedeniyle ancak istisnai durumlarda yapilmaktadir. Bugiin genellikle sadece
ureter alt ucu taglarinda, yani iliak damar ¢aprazini gegmis olan taslart icermekte-
dir. Suhalde tas kiiciik (kemik) pelvise dahil olmus olmalidir (9,15,16).

Ureter taslarinin ekstraksiyonu igin defisik sekil ve variasyonlarda gesitli a-
letler geilstirilmistir. Belirtmeye deger olanlari; Zeiss, Dormia, Hammel ve Johnson
istmleri ile anilanlardir. Bunlardan Zeiss sepeti ureter kateterinden gelistirilmistir.
Hammel sepeti plastikten, Dormia ve Johnson’un ekstraksiyon aletleri ise metalden
yapilmstir, Sekill),
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Zeiss sepeti dismdaki gerek plastikten ve gerekse metalden yapilmis olan bu
aletlerin kullaniimas; ureterin kopmasi, perforasyonu. genis mukoza yaralanmalari,
mesane tamponadina kadar varan kanamalar, ureterde sekonder darhik tegekkiilii
ve septik enfeksiyonlar gibi sik komplikasyonlar nedeniyle mutad degildir (1,15).
Hatta bazilari, metalden yapilmis olanlarin kullaniimasini tamamen reddetmektedir-
ler (5,16). Buna karsilik Zeiss sepeti bugiin engok kullanilan ve komplikasyonu da
en az olamidir (5.6.15.16),

Sekil 1 : Cesitli sepet modelleri. a) Zeiss sepeti.
b) Hammel plastik sepeti, ¢) Dormia metal sepeti

Ludwig ZEISS, gelistirdigi sepetle ilk ureter tagim 2.V1.1937 de gikartmis (17)
ve 1939°da da sepet tedavisinin esaslarim agiklamistir (18). Zeiss sepetinin modi-
fikasyonlar1 da bildirilmigse de (8) bunlar tutunmamugtir.

Zeiss sepetinin bulucusu -Urolog Ludwig ZEISS- sepet uygulamasina ait esas-
lar1, teknik ve imkénlari, tecriibelerini topladigi ve Oliimiinden sonra yaymlanan
20 1l Zeiss sepeti” isimli monografisinde, sepet tedavisinin smnirlt endikasyonuna
sOyle deginmektedir : “Surasi baslangicta vurgulanmalidir ki, her sistoskop sahibi,
birkac sepet edinerek biitiin ureter taslarim gikartma davramiginda bulunmaz. Se-
pet kateteri ile bagari elde etmek isteyen kimse, mesanede ve ureterde kendi evinde
oldugu kadar emin, sistoskpla mitkkemmel ¢alismis ve manuel olarak gayet narin ol-
mak zorundadir. Aksi halde Snemsiz bir giicliikte bile basar! saglayamayacaktir ve
hastalarim tehlikeye sokacaktir. Bir kere oncelikle surasi belirtilmelidir ki, ureter
taglarinin biiyiik kisminda endovesikal bir tedavi esasen gerekli degildir. Ekseri u-
reter taslari, lokal tedavi geregi olmadan spontan olarak diiserler. Eger klasik me-
todlar yetersiz kalir; tas artik hig ilerlemez veya bobrekte harabiyet baslamasi, en-
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feksiyon gibi komplikasyonlar ortaya gikarsa, sepet tedavisi ancak ondan sonra uy-
gulanmalidir, Ureter taslari, konservatif ugrasilarin sonucsuz kalmas: halinde belli
bir siire igerisinde cerrahi uygulamanin gerekecegi bir gruba dahil olmalidirlar”.

Bu sbzlerle acik bir sekilde belirtilmektedirki, daha 8nce de sdyledigimiz gibi,
yegine alternatif olarak operasyonun kaldig: hallerde ancak sepet akla gelmelidir.

Sepet tedavisinin siiresi hakkinda kesin bir kanida bulunulmaz. Fakat bir ure-
ter alt ucu tagmin sepet tedavisi, baska ilave bir durum ortaya cikmadid: takdirde,
genellikle 8-14 giin igerisinde sonuglanir (15). -

Ureter taslarinin Zeiss sepeti ile tedavisi, belirli endikasyonlara dikkat etmek
sutetiyle fevkalade basanh olmaktadir (Stkeland ve Zeiss'a gore (15,18) % 90,
Karcher'e gire (9) % B8O ve Stachler'e gore (16) % 70).

Teknik : Analjezik ilaclar veya anestezi altinda bir sistoskop yardim ile sepet,
kisa bir siire Once rontgenle bir kere daha lokalize edilen tagin yanindan gecirmeye
calisilir. Gegtigi takdirde bobrek pelvisine kadar itilen sepet orada kivrilir. Sonra
taban noktas: tasa kadar gelinceye dek, yavas yavas dikkatlice asag: cekilir ve o-
rada birakilir. BOylece sepet, tagin etrafina gegmesi igin ureterin peristaltifine terk
edilmis olur. Hasta ayaga kaldirilir. Gerekirse sepetin ucuna ufak bir agirlik (Pens)
asilabilir. Boyle bir agirligin, sepetin tasmn yanindan kaymasmi kolaylastirdign dii-
siincesiyle, kargisinda olanlar da vardir (1). 1-3 giin igerisinde sepet tasin gevresine
tamamen geger. Ondan sonra ya sepet tasla birlikte spontan olarak diiser veya 3.
giinden sonra dikkatli bir ¢cekme ile tas cikartilir.

Bazan sepetin tasin yanmdan yukariya gegirilmesi miimkiin olmayabilir. Bu
takdirde bir ureter kateteri denenir. Bu da gegmedigi takdirde, lokal olarak kate-
terden tagm oldufu yere 2 cc. kadar Privin enjekte edilmesi ile, mukozadaki dde-
min ¢bziilmesi saglanarak, ureter kateterinin kolayca ve hemen daima gegirilmesi-
nin miimkiin oldugu bildirilmistir (4,16). Sepet tastan kayip diiserse, bir komplikas-
yon gikmadify siircce uygulama miikerrer defalar tekrarlanabilir.

Bu uygulamaya ragmen tag diigiiriilemez. yer degistirmeden oldugu yerde ka-
lacak veya hastanin atesi yiikselecek olursa, cerrahi bir uygulama zorunlugu dogar.

MATERYAL ve METOD

1977 yilinda klinige yatarak tedavi goren 149 ureter tash hasta degerlendiril-
meye tabi tutuldu. Tedavide su prensiplere gore hareket edildi :

1 — Her olguda 6nce konservatif tedavi denendi,

2 — Sonug alinamayanlarda sepet uygulamasma gidildi,

3 — Biitlin sepet uygulamalar: televizyon ekrami altinda yapildi,

4 — Meydana gelebilecek tenezm dolaysiyle, uygulamanin zorlasmamasi
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icin sepet, Ozellikle erkek hastalarda daima lomber veya peridural anestezi altinda
yapildi, '

5 — Daimi sepet uygulamas: i¢in sadece (fleksibl olan) Zeiss sepeti kulla-
pildi.

6 — Assandan iiriner enfeksiyondan kagimmak veya artmasim énlemek igin,
her olguda siilfamit veya antibiotik verildi,

7 — Hastalarin imkan derecesinde fazla harcket etmeleri, bol likit almalari
saglandi,

8 — Derhal ekstraksiyon sadece ureter alt ucu taslarinda uygulandt,

9 — Cerrahi tedavi ise, baslangicatn itibaren diismesi olasihfii gériilmeyen
veya komplikasyon cikan veyahutta sepet uygulamasindan sonuc alinamayan ol-
gularda yapildi.

Uygulanan tedavi metodlar: tablo 1 de gésterilmistir :

Tablo 1 : Ureter tash 149 hastada uygulanan tedavi metodlart

Tedavi Hasta sayisi Oran

Konservatif-Medikal 46 % 30.66
Endoskobik-Enstriimantel 72 % 48
Acik Cerrahi 32 % 21.33

Goriildiigii gibi enstrumantel tedavi en sik (% 48), daha az olarak konserva-
tif (% 30.66) ve en az olarak da cerrahi (% 21.33) tedavi uygulanmistir.

Enstrumantel tedavi géren 72 hastanin biiyiik cogunlugunda (64 olgu) Zeiss’in
basit sepet kateteri kullanildi. Bunlarmn da 58 inde daimi sepet, 6 sinda derhal ekst-
raksiyonla taslar cikartildl. 5 olguda ise Dormia sepeti ile ve geri kalan 3 olguda
da diger (yabanci cisim pensi v.s. gibi) aletler ile derhal ekstraksiyon yapild: (Tab-
lo 2):

Tablo 2 : 72 olguda uygulanan enstrumantel tedavi sekilleri .

Daimi Zeiss sepeti ile ekstraksiyon 58
Derhal ekstraksiyon :
a) Zeiss sepeti ile
b) Dormia sepeti ile
c) Diger aletlerle

Toplam 72

W o
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Daimi sepet uygulanan 58 hastadan 42 sinde tas sepetle birlikte ctkmus, geri
kalan 16 hastada ise sepet diistiikten sonra miksiyonla atilmigtir. Yabanci cisim
pensi v.s. gibi diger aletlerle tag ¢ikartilan 3 hastada taslar ureterosel igerisinde ol-
dugundan, dnce ureterosel {ist duvar: insizyonu veya rezeksiyonu yapildiktan sonra
taglar cikartilabilmistir.

Taslarin ureterdeki lokalizasyonuna gore uygulanan aktif (sepet veya cerrahi)
tedavi metodlar: tablo 3 de gosterilmistir : '

Tablo 3 : Taslarin lokalizasyonuna gore uygulanan aktif tedavi metodlar:

- Sepet Operasyon
Ureterin _1_/_ 3 yu-k;; kisminda .2 19 |
Ureterin 1/3 orta kisminda 2 7
Ureterin 1/3 alt kisminda 68 6
_:l"oplam 72 .32

Sepet uygulanan ureter iist pargasina ait 2 olgudan biri soliter bobrekte hare-
ketli bir kalis tas1 idi. Sepet pelvise konduktan sonra, pelvise diigen tag sepete ta-
kilip birlkite cekti. Cerrahi uygulama yapilan 19 ureter iist ucu tasindan 2 si pye-
lotomi ile alindt.

Tablo 2 de goriildiigii lizere, derhal ekstraksiyon seklindeki sepet uygulamas:
11 hastada yapildi. Bunlardan 6 sinda Zeiss sepeti, 5 inde de Dormia sepeti kulla-
midr. Bir olguda ilk uygulamada Zeiss sepeti ile bir tas alindi, 2. defa Dormia se-
peti kullanild: ve miiteaddit tascikti. Buna ragmen kalmis olan tek tasda 3. ola-
rak konan Zeiss sepeti ile cekildi.

Sepetle taslarin derhal ekstraksiyonu sadece ureter alt ucundaki kiiciik, tek
veya miiteaddit, gekmeye karsi koymayacag: kanisi uyanan ve boylece de bir ure-
ter yaralanmast tehlikesi az olan olgularda uyguland:.

Daimi olarak birakilan Zeiss sepetinin, ya tasla birlikte spontan olarak diis-
mesi beklendi veya 2-3 giin gectikten sonra manuel olarak dikkatlice.cekilerek ta-
s ¢ikmast saglandi veya diismesi hizlandirddi. Cekmeye kars: koyanlarda, ¢ek-
meye devamdan vaz gecilerck spontan diismesine kadar beklendi.

Daimi sepet ile tedavi esnasinda hastalar genel olarak sikiyetsiz oluyorlar ve
kolikler tekrar etmiyordu. Clinkii tasin iizerinde staza ugramis olan idrar, tasa taki-
11 sepetin yanindan akabilmektedir.

Gerginlik saglayarak tagla birlikte diismesini hizlandirmak icin, ekseri sepetin
ucuna bir pens asildi

Sepetle tasin diisme siiresi degisik olmakla beraber, bizim olgularimizda ge-
nellikle ilk 2-3 giin icerisinde olmaktadir. En uzun siire bir olguda 13 giin olmustur.
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Olgularimiz arasinda gériilen komplikasyonlar tablo 4 de gdsterilmistir :
Tablo 4 : Sepet uygulamasinda komplikasyonlar

o

Akut idrar enfeksiyonu

Miikerrer sepet uygulamasina

ragmen tasmm dilsmemesi

Yiiksek ates

Septik enfeksiyon

Tasm bébrege kagmast

Ureter perforasyonu ve ckstravazasyon

Toplam 21

Ll P I I =

Daha &nce idrart steril olan 6 hastada sepet uygulamasindan sonra idrar en-
feksiyonu meydana gelmistir. Yine 6 hastada miikerrer uygulamalara ragmen, se-
pet tasin yanindan kaymus ve tas disiiriilememistir. Bunlardan ikisinde daha son-
ra cerrahi miidahale ile taglar ahnmus, geri kalan ve taslar daha kiiciik olan difer
4 hasta ise konservatif tedaviye devam etmek iizere taburcu edilmislerdir. 4. has-
tada, sepetle tasin diismesine ragmen yiiksek ates meydana gelmis, fakat antibio-
tiklerle kisa siirede kontrol altina alinmistir. Diger 2 hastada da daimi sepet esna-
. sinda septik bir tablo meydana geldiginden, sepet tedavisine son verilerek acil cer-

rahi uygulama ile taslar ¢ikartilmistir. 2 ureter iist ucu tas: da, sik kolikler nede-
niyle sepet uygulanmak istenmisse de, maniiplasyon esnasinda bobrege kacmustir.
Bir hastada da (tecriibesiz bir asistan tarafindan yapilan sepet denemesinde) ure-
ter perforasyonuna bagh retroperitoneal ekstravazasyon meydana geldiginden, eksp-
lorasyon yapmak zorunlugu dogmustur. -

TARTISMA

Bir sene icerisinde klinige yatarak tedavi gbrmiis 149 ureter tasi olgusundan
72 sinde (% 48) taslar endoskopik-enstriimantel uygulama ile ¢ikartilmistir. Kon-
servatif-medikal tedavi uygulanan olgular 46 (% 30.66) dir. Operasyon, 32 olgu
(% 21.33) ile en az uygulanmi olan tedavi metodudur ve diger arastiricilarin bul-
gularina uymaktadir (1,9,15).

Konservatif tedavi géren olgularin nisbeten az olusu, bunlarin esasen disarida
konservatif tedavi uygulamp tast diisiiriilememis ve bu sebeple hastaneye sevk e-
dilmis olan hastalar olmasmndan ileri gelmektedir. Klinife gelmeden Once ayaktan
konservatif tedavi ile tasi diisiiriilmiis olan olgular dikkate alinacak olursa, bunlarin
gercekte ¢ok daha yiiksek orant bulaca@: kolayca tahmin edilir. Nitekim Karcher
biitlin ureter taglarinin % 70-80 inin spontan olarak diistiigiinii tahmin etmektedir
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(9). Albrecht de uzun gap1 S mm. den az olan ve Ozellikle ureterin 1/3 alt kismin-
daki taslarin biiylik kisminin (% 88) spontan olarak diigebilecegini bildirmektedir
(1). Bununla birlikte her ne biiyiikliikte olursa olsun, tas bir aydan fazla ureterdeki
aym yerini koruyorsa, ureter mukozasim leze ederek itlihabi degisiklikler sonucu
stenoza sebep olabileceginden, aktif miidahale gerefine inamimaktadir (3,5). An-
cak bobrekten uretere diismiis olan her tagin prensip olarak diisebilecegi de kabul
edilmektedir (2,10,15).

Enstrumantel tedavi ile taslar1 gikartilan 72 olgu disinda 6 hastaya daha mii-
kerrer defa sepet uygulanmis isede taslar diisiiriilememistir. (Bunlardan 2 sinde
cerrahi miidahale yapilmis, 4 ii ise konservatif tedaviye devam etmek iizere tabur-
cu edilmislerdir). 2 olguda da septik komplikasyon nedeniyle sepet tedavisine son
verilip acil cerrahi miidahale uygulannustir ki, toplam 8 olguda scpet uygulama-
sindan sonu¢ alinamamustir demektir (% 10). 72 olguda taslar ¢ikartilabildidine
gore miisbet sonug % 90 olmaktadir. Sokeland, belirli endikasyona dikkat etmek
suretiyle, ureter taslarinin Zeiss sepeti ile tedavisinin % 70-90 basar1 saglayacagmi
bildirmektedir ki, bizim bulgularimiz da bunu dogrulamaktadir.

-

Cesitli komplikasyonlar tasin sepetle derhal ekstraksiyonunu gozden diisiir -
miis, bunun yerine, enfeksiyon proflaksisi ile de kombine edilen daimi sepet me-
todu gittikce daha fazla uygulama sahasi bulmustur (1,5,9,11,15,16). Bu uygula-
manin basart sans1, derhal ekstraksiyona nazaran belirgin sckilde daha fazladir
(1,15). Bu nedenle biz de enstrumantel tedavi gbren 72 hastadan 58 inde daimi
Zeiss sepeti, sadece 11 inde (6 s1 Zeiss, 5 i Dormia sepetiyle olmak iizere) derhal
ekstraksiyon uyguladik.

Ostium insizyonundan sonra vesiko-renal reflux komplikasyonu meydana ge-
lebildiginden, bundan imkén derecesinde korunmak igin, gerekenlerde insizyonun
sadece mesane duvarina kadar inmesi bildirimektedir (1,2,9). Ureterosel olan ol-
gularda ise ostium insizyonu endikasyonu vardir (2,9). Bizim olgularimiz arasmnda
ureterosel iginde tas olan sadece 3 hastada transuretral ostium iist duvar insizyonu
yapildiktan sonra taslar yabanci cisim pensi veya fleksibl biyopsi pensi ile ¢ekip
gikartildi. '

Plastik (Hammel, Lavet) veya celikten (Dormia, Johnson) yapilmis tas yaka-
layic: aletler, hastanm dikkatsizee veya ani ve kuvvetli hareketlerinde perforas -
yona sebep olabileceginden, daimi sepet olarak kullanilamazlar, ancak derhal ekst-
raksiyon igin kullanilmalidirlar. Bu sepetler kullamildifinda tag yakalanmigsa mut-
loka ekstraksiyon gerekir. Bu sebeple ancak derhal ekstraksiyonu miimkiin gorii-
lebilen taslarda denenmelidir. Nitekim bu gibi aletlerle ekstraksiyonlarda ureter
kopmalari dahi bildirilmistir (1,2). Biz Dormia sepetini, endikasyon bulunan ve tag-
larm ekstraksiyonu ile sonuglanan sadece 5 olguda komplikasyonsuz olarak uygu-

ladik.
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Daimi sepet olarak en uygunu Zeiss sepetidirki, derhal ekstraksiyon denenip-
de miimkiin olmayan olgularda da daimi sepet olarak’ birakilabilecegi gibi, istenir-
se ve gerekirse agilarak tasin yanmdan g¢ekip gikartilabilir,

Taslarin ¢ofu daimi sepet ile ilk 2-3 giin igerisinde diiserler. Olgularimizin
¢ogunda da bdyle olmustur. Daimi sepetin en uzun kalma siiresi, sadece 1 olguda
13 giinii bulmustur. Miikerrer sepet uygulamas! ise bizde en fazla 5 defa olmustur,
Albrecht (1) daimi sepet siiresinin 30 giine kadar giktigin1 ve bir olgusunda da 22
defa sepet uyguladigmi bildirmistir.

Daimi sepet uygulamasindan sonra % 4 (12) ile % 21 (1) arasinda erken
komplikasyonlar bildirilmistir. Bunlardan; sepctin kopup igeride kalmasi, tagla bir-
likte ureterde takiip kamla, urcter kopmasi, mesane tamponadina kadar varan ka-
namalar, sepsis sonucu 6lim gibi komplikasyonlara biz rastlamadik, Bizim karsi-
lagtifimiz erken komplikasyonlar tablo 4 de gosterilmistir. Onceden idrar steril ol-
dugu halde, sepet uygulamas! sonucu drenaj bozukluguna veya sepet ¢iktiktan son-
ra ostium Sdemine bagh olarak % 24.8 e kadar varan idrar enfeksiyonu, % 12.4
atesli pyelonefritler've % 0.23 sepsise bagl 16liim komplikasyonlar bildirilmektedir
(11).

OZET

1977 yilinda klinige yatarak tedavi géren 149 ureter tash hastadan 72 sinde
endoskobik-enstrumantel metodla tedavi uyguland: ve olgularm % 90 inda taslar
bu yolla cikartilabildi. '

Belirli englikasyonlarda kullanildifs takdirde, ureter alt ucu taslarmin  Zeiss
sepeti ile tedavisi basarilt bir metoddur. Daimi sepet uygulamas: ise yiiksek bir
bagar! sansma sahiptir ve cerrahi tedavi igin bir alternatiftir,

ZUSAMMENFASSUNG

{ Behandlung der Harnleitersteine mit Schiinge )

Bei einem Gesamtmaterial von 149 Patienten mit Ureterstein, die im Jahre
1977 stationaer behandelt wurden, wurde in 72 Faelle eine instrumentelle (tran-
suretrale) Behandlung durchgefiihrt und in 9 % der Patienten konnten die Steine
niit dieser Methode entfernt werden.

Im Rahmen einer bestimmten Indikation ist die Behandlung tiefsitzender
Harnleitersteine mit der Zeiss'schen Schlinge ein erfolgreiches Verfahren. Die so-
genannte Dauerschlinge hat eine hohe Erfolgsquote und eine Alternative zur ope-
rativen Therapie.
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UROLOJI SUTUR MATERYALI OLARAK DEXON

Sevket Tuncger*

Dexon, tam sentetik, absorbe edilebilir, iyi bir cerrahi siitiir materyalidir.
Kimyasal yapis1 polyglycolic asittir.

Ipligin gelistirilmesi 1965 yillarmdan itibaren baglar (1). Bu zamandan beride
dexon, fizik mukavemeti, biyokimyasal 6zellikleri ve klinik kullanilmast bakimin-
dan iyice etiid edilmis ve denenmistir (2,3,4).

Bat tlkelerinde siklikla kullamimakta olan bu siitiir materyaline memlcketi-
mizde de gercksinme duyulmast nedeniyle kisaca bahsedilmesi uygun bulunmus-
tur.

MATERYAI, VE METOD

Materyali dexon ipligi teskil etmektedir.

Metod : Idrar ile temas halindeki dokularda kullanildiginda dexon ipliginin
durumunu katgut ile mukayese etmektir.

Her ne kadar dexon klinik denemelerle degerini g&stermis iyi bir cerrahi sii-
tiir materyali olarak sikhkla kullamlmakta isede, idrar ile temas halindeki doku-
larda kullaniimasi halindeki durumunu arastiran SEBASERI (4) disinda bir yayi-
na rastlayamadigimizdan, biz de bu yénden arastirmaywu ygun bulduk.

Mukayese bakimindan (00) dexon ve kromik katgut 4 ayri prostatektomide
prostat lojunda ve mesane boynunda hemostaz icin siitiir materyali olarak kulla-
nildi. Bu hastalarin hepsinde de preoperatif idrar enfeksiyonu mevcuttu. Dexon
ve katgut kullanilan her iki grup hatada da postoperatif bakim ayn 1dii : Sistos-
tomi kateterinden hergiin muntazam olarak mesane lavaji yapildi, Antibiotik ola-
rak da bir Ampicillin preparati kullaniddi. Mesane sondasi postoperatif 10. giin
alindi. Aynt giin ve 4 hafta sonra endoskopik kontrol yapilarak durum degerlen-

* : Bu arastrma Bati Berlin URBAN hastahanesi Uroloji Departmaninda yapilmustir.
*% : Ankara Tip Fakiiltesi Uroloji Kiirsiisii Docenti.
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dirilmeye caligilds. Bu degerlendirmede ozellikle siitiir iizerinde enkrustasyona, il-
tihabi doku reaksiyonuna ve siitiiriin ¢oziilmesine dikkat edildi.

Bulgular : 10 giin sonraki endoskopik kontrolda dexonda gevsek bir lif ya-
pist goriiliiyordu. Mukoza reaksiyonu, hafif bir hiperemi ve 6dem tesekkiilii ile
birlikte olup 6nemsiz derecede idi. Katgut siitiiriinde ise aym siire sonunda sii-
tiir yerleri kalinlasmis, diiflimler kismen gevsemisti. Mukoza kalinlasmis, odem-
li bir hal almigti. Yani bolgedeki doku reaksiyonu, orta dereceden agw dereceye
kadar degisen bir iltihabi durum gostermekteydi.

Dort hafta sonraki endoskopik kontrolda ise; dexon siitiiriiniin yarisindan faz-
last erimisti, kalanlar da firca seklinde gevsek bir yap:i gostermekteydiler. Muko-
zada belirgin bir 6dem veya sislik goze carpmiyordu. Goriiniim bir nedbelesme ile
birlikte lokalize, hafif bir sistiti andirmaytaydi. Dexon ipligi lizerinde ne bir tag
tesekkiilli ve nede bir enkrustasyon mevecuttu. Katgut siitiirii ise aym siire sonunda
gevsek diigiimlii bir kabarma gostermekteydi. Siitiir yerinde ddemli, kalinlasmais
bir mukoza ve kiiciik nekrotik sahalar gésteren asirt bir sistit seklindeki doku re-
aksiyonu dikkati ¢ekiyordu. Katgut ipligi iizerinde ufak, miiteaddit enkrustasyon-
lar da gozlenmekteydi.

TARTISMA

Dexon tam sentetik. absorbe edilebilen iyi bir cerrahi siitiir materyalidir. Kim-
yasal yapisi polyglycolic asit olup glycolic asidin bir polimeridir (2,3,4). Kimyasal

formiilii soyledir : H [OCH;-C°e-] OH

Ipligin gelistirilmesi 1965 den bu yana olmustur (1). Fakat tam gelistirilmis
olarak kullanilmas: 1970 den sonra olup bat: iilkelerinde cerrahide yaygin sekil-
de kullanilmaktadir. Katgutte oldugu gib,i 0ooo, 0oo, 0o, o ve 1 No. kalinliklar-
da olmak iizere piyasada mevcuttur.

Gerilim direnci ve absorbsiyon &zellikleri bakimmdan yapilan in vivo muko-
yeseler dexon igin daha iyi sonuglar vermistir : Dexon siitiiriinlin gerilim kuvveti;
dacron gibi sentetik, absorbe olmayan siitiirlere esit ve aym kalinliktaki ipek, keten
ve katgut siitiirlerinden kuvvetlidir. Subkutan implantasyonlarda aymi sartlar altin-
da 7. giine kadar dayamkhihmdan dexon % 40, kromik katgut % 60, adi kat-
gut % 75 ini kaybetmektedir. Fakat bu farklilik 15. giinde artik kromik katgute
yakmdir (2,3).

Histolojik bulgular, subkutan implante edilmis dexonda sadecem inimal ilti-
habi reaksiyon, buna karsin adi katgutte yiiksek derecede iltihabi infiltrasyon gos-
terirken bunu daha az derecede olmak iizere kromik katgut izlemistir(2).
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75 giin siire ile implante edilmis olan dexon siitiirlerinin mikroskopik tetki-
kinde, bir iltihabi degisiklik olmaksizin, biitiin olgularda komple bir absorbsiyon
oldugu goriilmiistiir. Katgut siitiirler ise ¢ogu olguda 60 giin igerisinde absorbe
olmustur. Bazi olgularda da 40 giiiden daha once olmak iizere irregiiler absorbsi-
yon degisiklikleri gosterilmistir (3). Bizim arastirmamizdaki katgut siitiirlerinde go-
riilen iltihabi degisiklikler de bunlar1 dogrulamaktadir. Klinik uygulama da dexo-
nun hi¢ bir toksik etkisi gozlenmemistir (2,4).

Dexon ve katgut arasinda pratik acidan da bazi farklar bulunmaktadlr : Daha
sert olusu nedeniyle dexon doku iginde biraz daha az yumusak harcket eder. Fa-
kat daha biiyiik temas saglamas: nedeniyle, yapilan diigiim iyi oturmakta, kayma-
makta ve gevsememektedir (4). Bu 6zelligi nedeniyle fasia siitiirlerinde daima de-
xon kullandik ve biz de dexonun hi¢ bir toksik etkisine rasilamadik,

SEBASERI (4) tarafindan yaptlan arastirma dexonun idrar ic¢indeki duru-
munu kapsamaktadir : In vitro deneyde dexon ve katgute birer diigiim yapildik-
tan ve sabit bir gerilim icin uclarmma 3 gr. agirhiginda birer kursun bilya.asildiktan
sonra bunlari steril ve proteus ile enfekte idrar bulunan tiipler icine asmus, bu tiip-
leri oda ve etiiv 1s1sinda birakmustir. Kontrol grubunda ise idrar yerine izotonik
serum fizyolojik kullanmustir, Enfekte idrarla temas ettirilmis oda ve etiiv isisinda
tutulan dexonun 7 giin sonra koptugunu. 12 giin sonra da tamamen eridigini goz-
lemistir. Steril idrarda ve etiiv 1sisindaki dexon ipliginin kopmasi 14 giin sonra,
oda wsismndakinin ise 18 giin sonra olmustur. Bu steril idrardaki dexonun erimesi
ise 50 giinliikk gozleme siiresinde tesbit edilmemistir. Katgut materyali ise biitiin
sartlarda devamlilifim korumustur.

Burada ozellikle dikkati ceken durum, dexon ipligginin enfekte idrar igeri-
sinde, katgiidiin aksine siiratle hidrolik parcalanmaya ugramis olmasidir. Dexon
ipliginin bu hidrolik parcalanma olayinin, enfekte idrarla hangi sekilde hizlan-
dinldigs heniiz agiklifa kavusturalmamistic (4).

Diger taraftan SEBASERI in vitro deneyinde 3 prostatektomide uyguladigi
dexon ve kromik katgiit siitiirlerinin 10. ve 28. giinlerdeki endoskopik konrollerin-
de, yukarida agiklanan bizim bulgularimizdaki hemen hemen aym sonuglari al-
nustir.

Bizim Bulgularmuza dikkat edilecek olursa, dexon ve katgut ipliklerinin kli-
nik uygulamada bir birinden tamamen farkli sonugiar verdigi goriilecektir. SOy-
leki; Dexon siitiiriinde Onemsiz derecede, lokalize, hafif bir sistit goriiniimiine
rastlanmasina, iplik iizzerinde hig bir enkrustasyon olmamasina karsin, katgiit sii-
tiirli yerinde asir1 derecede bir sistit goriintimiinde mukoza reaksiyonu ve iplik lize-
rindeki enkrustasyon dikkati ¢ekmektedir, Bu bulgular, belirtildigi gxbl SEBASE-
Rinin bulgularina uymaktadir (4).
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OZET

Dexon, geni§ klinik denemelerle idrar karisimi igindeki deferini gBstermis
clan ve iyi tolare edilen bir siitlir materyelidir. Dexon sadece minimal bir doku
reaksiyonu yapar, hig¢ bir enkrustasyon giéstermez.

In vitro denemelerin gosterdigi gibi, dexon enfekte idrarda hizla yani 12 giin
icinde tamamen coziiliir. Hidrolik parcalanma olayinin nedeni, idrardaki mikro-
organizmalarin dexon ipligine etkisi heniiz aydinlanmamistir. Bununla birlikte en-
fekte idrardaki bu spontan ¢6ziilme, sekondor kireclenmeler hemen hemen hig bek-
lenmediginden, sadece olumlu ctki yapar,

ZUSAMMENFASSUNG

(Dexon als Nahtmaterial in der Urologle)

Dexon ist ein gut vertraegliches Nahtmaterial. das sich im breiten klinischen
Versuch auch im Harnmilicu beweachrte. Dexon verursacht nur geringgradige Ge-
websreaktionen und keine Inkrustationen.

Wie der in vitro Versuch egrab, 18st sich Dexon im infizierten Harnmilieu
sehr rach, d.h. in 12 Tagen, vollstaendig auf. Ursache des hydrolistischen Abba-
uprozesses und der Einfluss der Keime im Urin auf Dexonfacden ist noch nicht
geklaert. Im jeden Fall kann sich die spontane Auflosungstendenz im infizierten
Milieu des Harntraktes nur giinstig auswirken, da damit sekundacre Verkalkungen
kaum zu erwarten sind.
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SPLENO-RENAL SANT OPERASYONUNDAN SONRA
GEBELIK VE DOGUM

Dr. Ali Giirgii¢* Dr. Mine Uner**

Kronik karaciger hastalif: olan kadinlarda steroid metabolizmasindaki degi-
siklikler yiiziirden gebelik olasihg: diigiiktiir (9,10). Bu olgularda, hastaligin sessiz
bir devreye girmesi sirasinda portal hipertansiyon olusmakta ve gebelik olasilig
ortaya ¢ikmaktadir (5).

Portal hipertansiyonlu gebelerde, meveut 6zefagus varislerinin yayginhg veya
biiyiikliigii ile orantih olmayan siddetli ve tekrarlayan hematemez goriilebilir. Sant
cperasyonlar: bu komplikasyonun onlenmesi yaninda, gebelige toleransi da artirir-
lzr. Son yillarda gittikce artan oranda sant operasyonu uygulandif igin gebelik, do-
gum ve puerperium’un bu olgulardaki 6zelliklerini saptamak imkan ortaya ¢ikmig-
tir.

Bu yazimizda spleno-renal sant operasyonundan sonra gebe kalan ve dogum
yapan bir olgumuzu takdim etmek ve literatiirii gézden gecirmek istiyoruz.

Olgu :

A.Y. 22 yasinda, evli 1968 yilinda melena ve hematemez sikayeti ile Nevse-
hir Devlet Hastahanesinde tetkik edilmis ve mide iilseri tanis1 konmus. Hasta 1971
yilinda A.U. Tip Fakiiltesi Cerrahi Klinigine yatiriimis 6zefagus'ta varis, portal hi-
pertansiyon tanist konulmus, 13.4.1971 de yapilan cerrahi girisimde spleno-renal
sant gerceklestirilmis, ayrica, V. gastrica sinistra-dextra, V. gastroepiplocia sinistra-
dextra, v. coronaria baglanmis, omentektomi ve karaciger biopsisi uygulanmistir.

Operasyondan once iki diisiik yapmis olan A.Y. gocuk istedigi icin A.U. Tip
Fakiiltesi Gastroenteroloji Kliniginde tetkik edilmistir. Laboratuvar bulgulan s0y-
ledir : Erit : 4.000.000, L6 : 3.400, Hb : % 76, Sedim : 12 mm/saat, formiil :
(nétrofil 56, Eo. 6. lenfo. 34, mono. 4), Idrar : normal, gaita : normal, Au antijeni
(+), protein elektroforezi : normal, PSH : 4,5, biluribinemi : normal, total prote-
in : % 7,2 gram (albumin % 5,2, globulin % 2 gram), H,Ce:: 2,6, timol : 2,4,

* A, U. Tip Fak. Kadin Hast. Dogum Kiirsiisii Profosorii
#+ A U.Tip Fak. Kadin Hast, Dogum Kiirsiisii Dogenti
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ZnCo, : 5,2, SGOT : 38 UK, SGPT : 30 UK, alkalen fosfataz : 2,7 mmol/L, ak-
ciger grafisi normal, 6zefagus grafisi : varis meveut, mide grafisi : bulbus deforme,
AKS : 85/mg/100 cc., total kolesterol : 190 mg., total lipid : 540.mg., % 29 mg.
dir.

A.Y. 1976 yilinda gebe kalmig ve 5 aylik bir ge¢ diisitk yapmuistir. Aksi dneril-
mesine ragmen 1977 yilinda tekrar gebe kalan hasta, selektif sezaryen ile 14.6.1978
glinii 3300 gram agirhikta, normal bir erkek cocuk dojurmustur. Sezaryen sirasinda
genel anestezi uygulanmigtir,

Operasyondan bir hafta sonra yapilan laboratuvar arastirmalarinda saptanan
belli bagh degisiklikler. Eryt : 3.120.000, Hb : % 9,56, timol : 5,7, H,Ce; % 30,
cadmium (+ +)’tir.

TARTISMA

Moore ve Hughes, gebeligin sirotik karaciferi olumsuz yonde etkileyecegi fa-
kat, dogum sonrasinda organin tekrar eski niteligine kavusacagt kanisindadirlar.
Iber, gebeligin sirotik karaciger lizerinde herhangi bir etkisi olmadigini ileri siir-
miistiir. Gebelikte Gzefagus varislerinin gelismesi ve hemoraji olasilif1 ise artar.
Sant operasyonlarn ile bu komplikasyonu &nlemek olasidir (9).

Portal venoz kanin v. cava inferior yolu ile dolasma katilmast goriisii, 1977 yi1-
Iinda Eck tarafindan ileri siiriilmiistiir. 1944’te Whipple ve Blokemoore porto-caval
sant operasyonunu gerceklestirmislerdir. Bu girisimin olanaksiz goriildiigii vak’alar-
da spleno-renal, superior mesenteric-caval santlar da olumlu sonug vermektedir (4).

Olgumuz bir spleno-renal sant operasyonu gegirmistir. Bu tiir olgularla kar-
s'lasildiginda, dogum hekimi, gebeligin karacigere etkilerini, mevcut varis egilimini
ve oOzellikle travay sirasinda artacak vendz basincin sant yapilmis damarlar iize-
rindeki etkisini diisiinmek durumunda kalmaktadir (2). Ayrica, postpartum hemo-
raji olasihgininda fazla oldugu bildirilmigtir (4).

Wilbanks ve Klinges, porto-caval sant ameliyati yapilmis olanlarda, dogum
sonrasinda kanda bir tiir fibrinolysin bulundugunu saptamislar ve pihtilasma meka-
nizmasinin arastirilmasim 6nermislerdir.

Sant operasyonundan 3 ay-11 yil sonra gebe kalmis kadinlarda, ameliyat: iz-
leyen siire ile gebeligin seyri arasinda bir iliski kurulamamustir (8).

Reisman ve O'Leary, portal sistemik sant operasyonu geg¢irmis gebelerde er-
ken dogum, diisiik ve 6lii dogum egiliminin arttifn kamismdadirlar. Bizim olgumuz-
da da bir erken dogum vuku bulmus oldugunu belirtmekte fayda gériiyoruz.

Bircok arastirici, sirozlu gebelerin anestetiklere ve laparatomiye direnclerinin
az oldugu goriisiinden hareket ederek, dogumun vajinal olmasini Snermiglerdir (3,
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11,12). Diger taraftan literatiirde obstetrik nedenlerle veya sant operasyonu uygu-
lanmis olmasi gerckgesiyle sezaryenin bazi vak’alarda yapilmis oldugu dikkati gek-
mektedir (2). Toplam olgu adedinin az oldugu dikkate alimrsa. bu olgularda do-
gum metodu ile ilgili kesin yargiya ulagmak simdiki halde olanaksizdir.

SONUC

Venoz sant operasyonu gegiren kadinlar, genellikle, gebeligi iyi tolere etmek-
tedirler. Kronik karaciger hastalig1 olan gebelerle kiyaslandiklarinda, ayrica bir risk
olmadigi ortaya ¢ikmaktadir.

Gebelik prognoza etkili olmadigina gore terapdtik abortus endikasyonu yok—-‘
tur. Olgumuzun ve literatiirde mevcut verilerin incelenmesi, sant operasyonu ile si-
rozu kompanse edilmis kadinlarmn normal gebelik ve dofum sanslar1 oldugunu or-
tava koymaktadir. Prenatal ve post-natal bakimin planlanmasinda, gebenin karaci-
ger durumunun dikkate alinmas: zorunludur.

Dogumun vajinal yoldan veya sezaryenle gerceklestirilmesi miimkiindiir. ikin-
ci devresinde miidahale yapilarak vajinal dogumun gerceklestirilmesi tercih edilen
uygulama olmakla beraber, sezaryenin de yiiksek risk getirmedigi anlasilmaktadir,

OZET

Portal hipertansiyon sonucu spleno-renal sant operasyonu uygulanmis-olan bir
oigumuzda gebelik ve dogumla ilgili ozellikler sunulmustur. Evvelce yaymlanmig
benzer olgularin tartisiimasi, iyi bir antenatal bakim gergeklestirilebilirse, sant ope-
rasyonu ile karacifer hastaligi kompanse edilmis kadmlarda gebelik ve dofumun
oldukca normal seyrettigini gdstermektedir.

Bu olgularda her ne kadar vajinal dogum tercih edilmeli ise de sezaryenin de
sant yapilan damarlar lizerindeki stressi azaltmak amaci ile uygulanfnasi miimkiin-
diir.

SUMMARY

Pregnancy and labor after splenorenal shunt operation

A case of pregnancy following spleno-renal shunt operation for the correc-
tion of portal hypentension has been presented.

Observation of this case and previously reported cases indicate that a patient
with compansated cirrhosis after a shunting procedure is able to havc a relatively
normal pregnancy and labor,

In these cases, although vaginal delivery appears to be thc method of choice,
cesarean section may be preferred to minimize the stress on the patients circulatory
system.
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BIR DERIALTI FASIYOLIYAZIS OLGUSU*

A. U. Ozkan** S. Geng***

Fasiyola hepatika (Fasciola hepatica) nin yol actigi ve halk arasinda "kelebek
bastalif1” olarak bilinen fasiyoliyazis (distomatoz), yurdumuz otgul hayvanlarinda
en sik rastlanilan trematodlardandir. Eriskin sekilleri, kegi, koyun, sigir, man-
da, at, egek, deve gibi evcil hayvanlarla ¢esitli yabancil memelilerin safra yollarn-
da yerleserek hastalik tablosu olusturur. o

Insanlarda, safra yollari basgta olmak iizere, vena porta dallar, iliyak arter,
akcife, goz ve diger organlarda sapik yerlesme gosterebilir. Yurdumuzda ilk olgu,
1934 yilinda F. Erden® tarafindan bildirilmistir. 1978 yilma kadar bildirilen olgu
sayist 14 e ulasmustir 1%%",%%75° "5 Bunlarin icinde deri alt1 yerlesmesine ait her-
hangi bir 6rnede rastlayamadik. Diinya literatiirlinde de bu lokalizasyonu gisteren
clgu sayisi fazla degildir.” Bu nedenle olgumuzun yaymlanmasinin uygun olacagint
. aiisiindiik.

OLGU :

M.A., 50 yasinda Antalya’h erkek (Pat. Prot. No : 1455/68). Gogsiiniin 6n
sag tarafinda, deri altinda, 4 aydan beri devam eden agrih sislikten yakinmakta.
Tiumdr On tams: ile total olarak cikarilan ve histolojik inceleme igin kiirsiimiize
gonderilen lezyon, bir tarafi deri ile ortiilii, 3x4x1 cm. boyutlarinda bir doku par-
cast idi. Buna yapilan kesitlerde, deri alti yag ve bag dokusunda, gevresi 6demli
goriiniiste hemorajik bir odagin varligindan baska patolojik degisiklik dikkati ¢ek-
medi. Hemorajik goriiniisteki bolgeden hazirlanan histolojik preparatlarda, fibro-
adipd doku iginde bir boslukta yer alan bir parazit kesiti goriildii (Sekil 1). Bu-
nun, en dista ince bir kiitikiil tabakas: ile Ortiilii bulundugu, kiitikiil altindaki gev-
sek doku icinde ise, orta kisimda, tek sira yassi hiicrelerle déseli bir bosluk ve
bunun iki tarafinda, tek sira silendirik hiicrelere doseli, kanal kesitlerinin varligt
dikkati gekti. Cevredeki fibro-adipé dokuda, yer yer l6kositlerden zengin yogun
yangisal yanit, 6dem, ekstravaze eritrosit topluluklar: ve ¢ok sayida eozinofil 16ko-
sit gozlendi.

* TV, Ulusal Patoloji Kongresinde takdim edilmistir. 1979, Ankara.
w* A U, Tip Fak. Patoloji Kiirsiisii Ogr. Uyesi
#k# AU, Tip Fak. Mikrobiyoloji ve Parazitoloji Kiirsiisii Ogr. Uyesi
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Parafin blok icindeki doku parcast ile, takibe almmamig bulunan doku par-
calari, parazite ait pargalari ortaya ¢ikarmak igin, stereomikroskop altinda dikkatle
incelendi. Sonunda iki parca aywdedildi. Parafin bloktan c¢ikarilan doku icinde bu-

% g &

Sekil. 1 - Deri alt fibro - adip6 doku iginde yer alan parazite ait kesit ve gevresinde eozino-
fillerden zengin, yogun yangisal yanit. Hem. Eo. X100.

lunan parga (Sekil 2,A), iki taraftan da kesik olusundan anlasilacag iizere, parazit
viicudunun orta bdliimiinii simgelemektedir. Bunun bir ugta daha genis, Obiir uca
dogru gittik¢e incelen yassi sckilde oldugu anlasilmaktadir. Takibe almmanus o-
lan doku parcalarindan ayiklanan parazit parcast (Sekil 2,B) bir ucta konik bir
¢ikintr gosteriyordu. Birisi bu uzanti ucunda, digeri biraz daha arkada olmak iize-
re, birbirine yakin biiyiikliikte 2 cekmen vardi. Doku pargalar1 arasinda parazitin
ticiincli (arka) parcasmi bulamadik.

Bulunan iki parcamin monte edilmis halini gosteren gemasi Sekil 3 te goriil-
mektedir. Morfolojik &zelliklerine gore; halkalara ayrilmamis yass: viicutlu, 6n ucta
daha genis olup arkaya dogru gittikce daralan, birisi ondeki konik ¢ikinti ucunda,
digeri biraz daha arka tarafta ve birbirlerine yakm biiyiikliikte iki ¢ekmeni bulu-
nan bir parazitle karst karsiya oldufumuz anlasiimaktadir. Parcalardan birisi bulu-
namadigt i¢in, kesin olciilye dayanmamakla berber, bulunan iki pargaya bakila-
rak, parazitin boyunun 7-9 mm kadar olabilecegi tahmin edilmistir.
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Sekil. 2 - Doku iginde bulunan parazite ait iki parganin makroskopik resmi. A - Parafin
bioktan ¢ikarilan dokuda bulunan parga, B - Parafin takibine girmeyend okuda bulunan parga

Yukarda aciklanan morfolojik ozellikler, Trematoda sinifinin, Digenea alt
smifinda Fasciolopsidae familyasmi Fasciola hepatica tiiriiniin 6zelliklerine uy-

maktadir. Bu nedenle, olgumuzun Fasciola hepatica’nin insan deri alt1 dokusunda
sapik yerlesmesine bagh bir fasiyoliyazis ornegi oldugu kanisina vardik.

A

Sekil- 3 - Seklil 2 deki pargalardan yararlanilarak ¢izilmig parazit gemas!
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OZET

Insanda gériilen bir derialt: fascioliasis olgusu bildirildi. Hasta, 50 yasinda
Antalya’h bir erkek olup, gogiis duvarinda 4 aydan beri devam eden agrih bir de-
rialt sisliginden sikayet etmekteydi,

Ameliyatla ¢ikardan dokudaki hemorajik bolgeden hazirlanan histolojik pre-
paratlarda, derialti ya§ dokusunda yer alan bir parazit goriildii. Stereomikroskop
altinda arastirilarak, birisi parafin bloktan ¢ikanlan dokuda, digeri ameliyat mater-
yelinin geri kalan parcalarinda olmak tizere, parazite ait 2 parca bulundu. Mak-
roskopik dzelliklerine bakilarak, parazitin Fasiyola hepatika oldugu kamsina va-
nldi,

Yurdumuz Tip literatiirlinde, daha once yaymlanms insan derialtt Fasiyoli-
yazis'ine ait herhangi bir drnefe rastlamadik. Tiirkiy'ede ilk defa gdriilen bir olgu
olusu nedeniyle yaymlanmasin uygun bulduk.

SUMMARY

A Case of Subcutaneous Fascioliasis
(The first case in Turkey)

A case of subcutaneous fascioliasis in human has been reported- The patient
was a 50 year-old man from Antalya (one of the southern provinces in Turkey),
and gave a history of painful swelling on his chest wall of 4 months duration.

Paraffin sections from hemorrhagic arca of surgical material showed a para-
site lying in subcutaneous fibro-adipose tissue. Under stereomicroscope, we found
two parts of the parasite, one of them in the tissue taken out of paraffin block,
the other in the remaining parts of surgical material. Gross features of these two
parts and microscopic findings revealed that the parasite was Fasciola hepatica.

In our country literature, we could not encounter any other example of hu-
man subcutaneous fascioliasis published previously, so we liked to report it as a
first case in Turkey.
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MAKSILLER SiINUS TUBERKULOZU

Nimetullah Esmer* Muharrem Gergeker**

Tiiberkiiloz tedavisindeki tibbi ve sosyal gelismeler sebebiyle bu enfeksiyon
giiniimiizde artik eski yillardaki kadar sik goriilmemektedir. Aynt sekilde konuyla
ilgili olarak iist solunum yoluna ait tiiberkiiloz vakalarida seyrek tesbit edilmekte
ve bu tip vakalara ait bildirilerde nadir bir sekilde karsimiza gikmaktadir. Mesela
Ingiltere’de 1941 yilinda Risch ve Dworetzky 219 vakalik serilerinde % 26 oranin-
da Tbe. Larenjit tesbit etmigken, aym otérler 1954 yilindaki bir bagka ¢aligmala-
rinda bu orant % 3,6 olarak belirlemislerdir. 1974 de Rohwedder 843 Tbc. vaka-
sin! igeren galismasinda iist solunum yolu Tbe. oranii ise % 1,8 olarak bulmustur.
Yani iist solunum yolu tiiberkiilozu vakalar gittikce azalmakta ve goriilme orani
diismektedir (4).

Konuya iliskin olarak yapilan yerli yayinlarda ¢ok azdir. Yerli literatiirde
Altug ve ark. ait bir burun Tbc., Kanimtiirk ve ark. ait bir Nazofarenks Tbc., ve
Erol ve Tokatli'ya ait Farenks Tbc. si gibi vaka takdimleri seklinde tebligler bu-
lunmaktadir (1,3,4).

Yerli ve yabanci yayinlar arasinda maksiller siniis Tbc. hakkinda pek az bil-
diri bulunmaktadir. Shukla 1972 de yaptigi derlemede o giine kadar 38 tane mak-
siller siniis Thec. vakasi bildirildigini ve kendi vakasi ile bu saymin 39 oldugunu
belirtmekte, hastaligin da nadir olusuna dikkati ¢cekmektedir. (8) Bu sebeplerle kli-
nigimizde tesbit edip tedavisini yaptirdigimiz bir maksiller siniis Tbc. vakasini ya-
ymnlamay1 uygun bulduk.

Vaka :
Hastanin :
Adi, Soyadi : F.T., 34 yaginda, Ispartals.
Sikayeti : Bas agrisi, burun akintisy, yanagmda hafif sislik.

Hikayesi : Hastamizm iki sene evvel baslayan basagris: onceleri ildglara cevap
vermesine ragmen daha sonra artarak devamli hal almig. Arasira siddetlenen ve sag

* Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi K.B.B. Hastaliklari Kiirsiisii Profesorii
#** Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi K.B.B. Hastaliklar1 Kiirslisi Uzman Asistant
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yanagada yayilan bu agri nevraljik karakter almug. Son 6 aydir burnunun saj ta-
rafinda koyu kivamli fena kokulu bir akinti gelmeye baglamus.

Oz - Soy gegmisi : Normal

Genel Muayene : Sistemler normal.

K.B.B. Muayenesi : Kulak, orofarenks ve larenks normal.

Rinoskopi Anterior : Nazal septum ortada, konkalar hipertrofik, mukoza hi- ~
peremik ve yer yer kalinlagmi§. Sag nazal kavitede orta meatustan geldigi gorulen
koyu kivaml siipiiratif akinti mevcut.

Rinoskopi Posterior : Nazofarenksteki anatomik yapilar normal, sadece mu-
kozada genel bir hiperemi mevcut.

Resim 1 (Maksiller Sinlis Tiberkiilozu)

Boyun : Sagda cene kdsesinin altinda findik biiyiikliigiinde iki adet mobil ag-
risiz yiizey diizglin adenopati var.

Yiiz : Sag maksiller siniis bolgesi basmakla hasas.
Radyoloji : Sag maksiller siniis kapali.
Klinik teshis : Sag Kr. maksiller siniizit +Boyunda adenit.

Tedavi : Hastanmn sag maksiller siniisiine miidahale edildi, Cadwell-Luc ame-
liyat: yapildi- Fossa kaninaya gelindiginde kemigin ¢ok incelmis ve yumusamis ol-
dugu goriildii. 1-2 guj darbesini takiben siniise girildi ve bilylik bir mukoselle kar-
silagildi. Mukosel alindifinda mukozanin 8demli, yer yer kalinlasmis graniilasyon
dokusu tagidift, liimende bir miktar siipiirasyonun bulundugu goriildii, Biitiin pa-
tolojik dokular temizlendi.

Sonug : Siniis liimeninden alman patolojik materyelin histopatolojik tanist
“Granulamatoz iltihap Tbc.” olarak geldi. Bu sebeple yapilan gdgiis hastaliklar
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konsiiltasyonu sonucu spesifik anti-tiiberkiilo tedaviye baslandi. Hastanin 1 yil
sonra yapilan kontroliinde sikayetlerinin kayboldugu ve nazal mukozanm da nor-
miale dondiigii tesbit edildi.

TARTISMA

Maksiller siniis hastaliklar1 arasinda Tbe. enfeksiyonu son derece nadirdir. (8)
Dolayisiyla yerli ve yabanci literatiirde konula ilgili ¢ok az yaymn bulunmaktadir,
(5

Maksiller siniiste Tbe. enfeksiyonu biiylik oranda sekonderdir. Yani pulmo-
ner ya da ekstra pulmoner bir odaktan yayim sirasimnda Koch basilinin maksiller
siniise gelip yerlesmesi sonucu enfeksiyon geligebilmektedir. (8) Bu yayilim respi-
ratuar pasaj yoluyla direkt olarak veya lenfojen hematojen yolla endirekt olarak
clusur. Nadir vakalarda siniis Tbec. primerdir, organizmada baska bir yerde Tbe.
odagi bulunmamaktadir. Bu durumlarda basilin giris yeri olarak gingivada, oral
mukozadaki lezyonlar, dis ¢cekimini izleyen defektler gosterilebilir. (2) Yine nadiren
burun mukozasindaki lezyonun siniis kemik duvarini eriterek enfeksiyonun siniise
yayllmasi miimkiindiir.

Gleitsmann 20 vakalik bir calisma serisinde primer siniis Tbe. olarak 3 vaka
gorilmiistiir. (8) Bu hastalarinda viicutlarinin bagka bir yerinde herhangi bir Thc.
odag bulunmadigni ve bu sebeple siniis The.nin primer oldugunu belirtmektedir.
Shukla ise maksiller siniis Tbe. + beyinde Tbec. absesi -+ tiiberkiilome olan
bir vaka bildirirken (8), Jadovicki ise pulmoner orijinli olan ve ayni zamanda
multi lokiiler bir yayilim yaparak goz, burun, el parmaklar: ve aym1 zamanda Mak-
siller siniisii de tutan bir vaka yaymlamustir. (6)

Maksiller siniis Tbe. erkeklerde kadinlardan biraz fazla goriilmektedir. Belirli
bir yas arahg s6z konusu degildir. Ancak vakalarin cogunlugu adultlerde ortaya
cikar. Fakat yaymlar arasinda cocuklarda da siniis Tbe. bildirilen vakalar da bu-
lunmaktadir. Bunun sebebi bilhassa dis ¢ekimi, dig ¢ikimi, alveolit, Akut veya kro-
nik periostit, gingival hastalik gibi faktorlerle olusan mukozal lezyonlarin basil gi-
risine uygun yerler olmasidir. (2)

Siniis The. de semptomlar enfeksiyonun yerlesimine ve yayilimina gore degisir.
Mukoid veya muko-piiriilan akwti, post-nazal akinti, burun tikamkligi ve bazen
anosmi erken belirtilerdir. Genel olarak belirtiler su gekildedir : (8)

— Burunda piiriilan akmnti,
— Nazal konjesyon,

— Koku duyusunda degisiklik,
— Yanakta sislik,
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— Biiyiimiis servikal lenf bezleri,

— Burun kanamasi,

— Bulanti, kusma, lakrimasyon,

— Viziiel degisiklikler,

— Ciddi vakalarda siniis kemik duvarlarinda nekroz, fistiil,
— Nevraljik agrilar,

— Agiza fistiiller ve fena kokulu akinti, (7)

— Baz1 vakalarda yiiksek ates,

— Alveoler mukozada sislik,

— Tleri vakalara orbital kemik yapilarda nekroz,

Patolojik olarak siniis Tbe. 3 ana form da ifade edilir.

A — Birinci gurupta lezyon siniis mukozasindadir. Kalin bir antral mukoza
vardir. Polipoid mukozal lezyonlar, bazan siipiirasyon ve granulasyonlar bulunur.
Bu gibi hallerde antral lavaj sivisinda Tbe. basili herzaman bulunmayabilir. Bu se-
beple bu formda kesin teshis ancak alinan biopsinin ya da ameliyat materyelinin
histopatolojik tetkiki ile konabilir.

B — Ikinci gurupta ilk mukozal lezyonlara ilaveten siniis kemik duvarlari
da tutulmustur. Bu sebeple osteit, fistiil, nekroz ve sekestrler goriilebilir.

C — Ugiincii gurupta tiiberkiiloma bulunur. Enfeksiyon siniis kemik duvar-
larim eritmis ve komsu yumusak dokuya ulasmistir. Bu bdlgelerde tiiméral kitle-
lerle kendini gosterir. Teshis icin biopsi gereklidir. Bu form son derece nadirdir.
Literatiirde Gleitsman, Guyot, Gibson, ve Shuckla’ya ait 4 vaka disinda yaym bu-
lunamamustir. (8)

Bizim vakamizda ameliyat bulgularindan anlagildifn gibi, lezyonun &zellikle
mukozada bulundugu, fakat siniis kemik duvarlarmdan 6n duvarin neredeyse lez-
yone sekilde oldugu goriildii. Bu sebeple birinci gurup lezyonlar arasinda ifade o-
lunabilir. Genel sistemik muayenede ise pulmoner ya da ekstra pulmoner bir odak
bulunmadig: i¢in klinik olarak primer bir maksiller siniis Tbe. si olarak kabul edil-
mistir. Boyunda palpe edilen nodiillerinde sekonder olarak tutuldugu kanisindayiz.

Hastalifin tedavisi, lezyonun durumuna gore ayarlanir. Esas temel tedavi An-
titiiberkiilo tedavidir. Gerekli vakalarda ozellikle tiiberkiillom durumlarinda cerrahi
girisim gerekir. Ayrica siipheli durumlarda, teshise yardim acisindan da biopsi dist
olmak iizere bazi cerrahi girisimlerde hem teshis hemde tedavi yoniinden faydahdir,

OZET

Maksiller siniis tiiberkiilozu ¢ok nadirdir. Makalede bdyle bir vaka bildirilerek
hastalifin ctyo-patogenezi, patolojik formlari, klinik bulgulan ve tedavisi tartisila-
rak, konuyla ilgili literatiir gdzden gegirilmistir.
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SUMMARY

Tuberculosis of Maxillary Siniis

Tuberculosis of the maxillary sinus is very rare. By presenting a case in this re-
port we have reviewed the literature related with the subject and discussed the
etiopatogenesis. the pathologic forms, the clinical sings and the therapy of the
disease. ‘
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BOBREK AMILOIDOZIiSi, URTIKER VE SAGIRLIK
Bir olgu ve literatiiriin Gézden Gegirilmesi

A. ilhan Gzdemir*

Amiloidozis ve heredite arasindaki iliski acgikca gosteriimistir (1-3). Amilo-
idozis, lirtiker ve saguhkla karakterize olan bir sendrom 1962 yilinda Muckle ve
Wells trafindan ileri siiriilmiigtiir (4). Bu sendromun 8zelli§ini gdsteren bir olgu
sporadik olusu ve uzun yasamasi nedeni ile yayinlanmasi diisiiniildii.

OLGU : 48 yagindaki bir erkek hasta, 1972 yilinda mevcut bobrek hastali-
gimin tedavisi igin Ankara Tip Fakiiltesi I¢ Hastaliklar: Klinigi'ne yatirilds

Hastada ilk kez 1958 yilinda bacak ve gz kapaklar: sigligi olusmug ve aym
Klinige tetkik ve tedavi i¢in yatirlmis. O tarihte yapilan fizik muayenesinde bacak-
larindaki 1 + &demin disinda patolojik bir bulgu saptanamamis. Hemoglobin yiiz-
de 70, eritrosit sedimentasyon degeri saatte 75 mm Wastergren, lokosit 7800. id-
rar muayenesinde 2 + protein saptanmis. Kanama, pithtilasma zamanu, sifiliz igin se-
rolojik testler, serum iiresi, total serum protein diizeyi normal bulunmug. Hastanede
yattif1 siirede 3 kez atesli nobet gecirmis : 38, 39, 39.5 C. Kan, idrar ve bogaz
kiiltiirtinde iireme olmanus. O zaman odiogram yapilmamis. Sagirlik ve amiloido-
zis igin ailede herhangi bir hasta bildirilmemis. Bildirilen semptomlar kendiligin-
den gecmis ve hasta kesin bir tan1 almadan iyi durumda taburcu edilmis.

Hasta, 1961 yilinda gittik¢e gelisen sagirhktan sikayete baslamis. Bu hasta
1958 - 1972 yillar1 arasinda halsizlik, bacaklarindaki sislik, atesli nobetler, parsi-
yel sagirlik nedeni ile birgok kez yatirilmig. Aspirin, steroid, antibiotikler, antihis-
taminik gibi ilaclar denenmis ve fayda saglanamamus. Calistifn isten kronik bobrek
yetmezligi tamisi ile 1965 de emekliye sevkedilmis.

Son yatiginda yapilan fizik muayenesinde ince yapill, karin ve gogils iizerin-
de dokiintiiler olan hastada gbz kapaklarma sislik vardi. Goz dibi normaldi. iki
bacaginda + + Gdem ve cift yanh pes kavusu vardi. Ilerlemis isitme kayb: mev-
cuttu. Kan basmcr 140/80 mm Hg idi.

* . A.U. TipFakiiltesi Ig Hastaliklar: Klinigi Profesorii
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Hemoglobin % 14 g, eritrosit sedimantasyon deferi 125 mm/st idi. Yirmi
dort saatlik idrar protein miktar: 1.2 ile 2.4 g arasinda degisiyordu. Idrar sedi-
mentinde biiyiik biiyililtme ile 3-4 16kosit, 2-3 eritrosit ve birkag graniile silindir
vardl, Serum iiresi % 46 mg, total protein % 5.9 g, albiimin % 2.8, globulin 3.1
g idi. Total kolesterol % 160 mg di. Tiiberkiiloz icin yapilan deri testi negatifdi.
Gégiis filmi normal bulundu. Elektrokardiyografide nonspesifik ST-T degisiklikle-
ri vardi. Yapilan odiometrik muayenesinde ilerlemis cift yanl perseptif sagirhk
saptand1.

Temmuz 1972 de perkiitan bobrek igne biyopsisi yapildi. Doku pargasinda
21 glomeriil vard: ve tiimi amiloid icin pozitifdi.

TARTISMA

Muckle ve Wells, 1962 yilinda (4) Kronik iirtiker, ¢ift yanh sagirhk ve amilo
idozisle karakterize bir sendrom ileri siirdiiler. Bu ailenin iki ferdinde otopsi ile
bobrek ve obiir organlarinda amiloid saptanmisti. O tarihten beri ek 5 olgu bil-
dirildi. Bu olgularin 3 tinde pozitif aile dykiisii vards, 2 sinde ise yoktu (5-8). Tablo
1. Bildirdigimiz olguda aile Oykiisii olmamasma kargin sendrom icin gerekli kardi-
nal bulgular vard:! (tablo 1). Bu nedenle bu olgu sporadik olgularin ii¢linciisiinii
olusturmaktadir (5,6).

Tablo 1. Literatiiriin Gozden Gecirilmesi
Muckle Kennedy Anderson Black” Lagrue Olgumuz

ve et al- et al. et al.
Wells 5 6 8

Olgu No 1 2 3 4 5 6 7 8
Cins K E E K K K E E
Yas 55 39 56 31 22 21 40 48
Sagirlik + + + -+~ + + + -+
El - ayak agrilar1 g o 5 +° + o +
Bibrek Amiloidozisi + + + + -+ + 4+ +
Urtiker ‘ + + + + + + + o
Atesli Nobet + S + + + + =+ +
Pes Cavus g + -+ ? —_ 7 — +
Libido kayb: + & 35 — ? — +
Aile Oykiisii + + —= =+ + + -
Bobregin Hastalifinm

Siiresi (Y1ilJ 16 5 11 5 2 ? 10 14
Uremiden Oliim + + + e — + T —
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Bu olguda 1958 yilinda saptanan proteiniiri biiyiik bir olasikla bébrek amilo-
idozisine bagliydi, ciinki sonradan yapilan bbrek biyopsisinde amiloidden bagka
parenkimal bobrek hastaligyn saptanamadi,

Bu tiir olgularda sagirhk bébrek bozuklugundan sonra ortaya ¢ikmaktadir.
Kennedy ve ark. olgusunda da benzer durum olmustur (5).

On dort yil veya daha uzun yasama bu tiir olgular igin sik goriilen bir du-
rum degildir. Bu olgudaki uzun yasama &biirleri tarafindan da bildirilmistir (4,5,
8). Ailevi Akdeniz hummas: Tiirkiye'de ¢ok goriiliiyorsa da o olgular arasinda sa-
girlga rastlanamamustir (10,11,12). Bu son grup igin ortalama yasama siiresi iki
yudir (12).

OZET

Cift yanlt perseptif sagirlik, ates ndbetleri, kronik iirtiker, pes kavus ve bob-
rek amiloidozisi gosteren 48 yasinda bir erkck hasta takdim edildi. Bu olgu son
goriildiigiinde 14 yildir yasiyordu. Once bobrek bozuklugu, sonradan sagirlik orta-
ya cikmigtir. Bu, Muckle ve Wells'in ileri siirdiigii sendromun belirtilerini goste-
ren igiincii sporadik olguyu olusturmaktadir.

SUMMARY

RENAL AMYLOIDOSIS - URTICARIA AND DEAFNESS

A 48 - year - old patient with progressive bilateral perceptive deafness, bouts
of fever, chronic urticaria, pes cavus and rena! amyloidosis is derscribed. The case
was characterized by long duration (14 years) with initial involment of the kid-
neys and subsequent development of deafness. This represents the third (sporadic)
instance of the clinical syndrome initially described by Muckle and Wells.
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Renal arter ve renal ven arasinda arteriovendz fistiil ilk defa yarim asir 6nce
Varela tarafindan nekropsi galismalarinda tesbit edilmistir (10).

Biz bu yazimizda hastanemizde tanist konan ve cerrahi tedavi goren, sag renal
arler ile vena cava inferior arasinda meydana gelmis bir post-travmatik arteriove-
noz fistiil vakasini akdim etmek ve kisaca literatiirii gzden gegirmek istiyoruz.

VAK’A

H.K., 1952 Divrigi dogumlu erkek hasta. (Prot. No. : 987996)

1971 yilinda sag hipokondriak bolgeden giren ve lumbal bélgeden gikan bir
kurgunla yaralanan hasta, baska bir hastanede acil olarak ameliyata alinmis ve ka-
raciferindeki laserasyon primer dikilerek tamir edilmis. Bir yil sonra akut intestinal
obstriiksiyon nedeniyle yine bagka bir hastanede ikinci kez laparatomi yapilmis. Bu
ameliyatlardan sonra uzun bir siire bir yakinmasi olmamis. 1976 yilinda yapilan bir
kontrolda hipertansiyonu oldugu tesbit edilmis.
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30/1/1979 tarihinde halsizlik, basagrist, nefes darligt ve aralikh hematiiri ya-
kinmalar: ile hastanemize yatirilan hastanin  arteryel kan basinci sag  koldan
230/140 mmHg. olarak olgiildii. Nabiz 84/dak. ve ritmikti. Mezokardiak odakta
2/6 siddetinde sistolik bir ejeksiyon iifiiriimii isitiliyordu. Tkinci kalp sesi sertti. Ka-
racifer 5-6 cm., dalak ise 2 cm. cle geliyordu. Kostovertebral agit vurmakla hassas
degildi. Sag bobrek lojunda ve gdbek iistiinde yaygin, kuvvetli bir devaml iifiiriim
isitiliyordu. B&brekler palpabl degildi.

Hasta hergiin dideral (4x40mg.) ve thiaril (1/4 tab.) almasina ragmen arteryel
kan basinci devamli olarak yiiksek seyrediyordu.

Laboratuvar bulgular: :

Hb.: 10, 10 gr, BK : 5800, Het : % 37, sedim : 17 mm/saat, BUN : % 29
mg, kreatinin : % 2 mg, AKS : % 70 mg, Na : 150 meq/It, Cl.: 107 meq/It,
K : 4,1 meq/lt. PTZ : 157/12", total lipid : % 441 mg, kolesterol : % 150 mg.
idrar dans. : 1020, mikr. : bol Ca oxalat, 2-3 18kosit.
2 saatlik kreatinin klerensi 45 cc/dak.

Telekardiografi : sol ventrikiil hipertrofisi, kardiomegali (Resim : 1). EKG :
sinus ritmi, sol ventrikiil hipertrofisi, sol ventrikiil sistolik yiiklenmesi.

Hesim : 2, Preoperatif abdomijnal
Resim : 1, Telekardiografi (preoperatif) aortografi)

2/2/1979 tarihinde perkiitan yolla femoral arterden girilerek abdominal aor-
tografi ¢ekildi (Resim : 2). Sag renal arter ile vena cava inferior arasinda fistiil ve
bu bdlgede anevrizmal bir dilatasyon oldugu saptandi.

8/2/1979 tarihinde 10 mCi “mTc-DTPA verilerek kinetik ve statik bibrek
sintigrafisi yapildi. Bobrekte kinetik fazda kanlanmanm iyi olmadif, siizme ve sek-
resyon fonksiyonlarmm ileri derecede bozuldugu goriildii.

20/2/1979 tarihinde sol paramedian insizyonla laparatomi yapildi. Retrope-
ritoneal sahada aorta, vena cava inferior, sag renal arter ve sol renal ven prepare
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edilip askiya alindi. Vena cava inferior oldukca genisti ve iizerinde, sag renal arter
seviyesinde tril alintyordu. Vena cava inferior arkasinda yalanci anevrizma goriilii-
yordu. Sag renal arter aortadan ciktit yerden ve vena cava inferioru caprazlayip
gectikten sonraki kismindan baglandi. Tril kayboldu. Hazirlanan 8 cm. uzunlugun-
daki Gore-Tex (PTFE - polytetrafluoroethylene) suni damar grefti aorta abdomi-
nalise end-to-side, renal arter cend-to-end anastomoz edilerek rekonstriiksiyon ger-

ceklesirildi (Resim : 3 ve 4). ver -
T

G

Resim : 3, Sag renal arter - vena cava inferior arterivendz fistuliin yerini gosteren sematik
resim. (VCI) : vena cava inferior, (SRA) : sag renal arter, (F) : arteriovenoz fistil, (YA) :
valanci anevrizma, (AMI) : arterja mesenterica inferior

Ameliyat sonras1 devre iyi seyretti. Batinda isitilen iifiirlim kayboldu. Pos-
toperatif ilk giinlerde arteryel kan basincimin 200/130 mmHg civarinda seyretmesi
iizerine hergiin bir tablet Fludex verildi. Hastanm nefes darlif1. bas agris1 yakinma-
lar1 gecti. Ugiincii giinden itibaren kan basmer 160-170/100-110 mmHg iizerine
ctkmadi.

Ameliyat sonras1 yedinci giin ¢ekilen bobrek sintigrafisinde, kinetik safhada
her iki bobregin zamanmda ve normal kanlanma gosterdipi, statik calismada ise
sug bobregin konsantrasyonunun diger tarafa gbre daha az olmakla beraber normal
s:nirlarda oldugu saptandi (Resim : 5 ve 6).
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vCi AORT

AMp

Resim : 4, Yapilan cerrahi girigimi ve sa§ renal arterin rekonstritksiyonunu gésteren sematik
resim. (GT) : Gore - Tex suni damar grefti

Resim : 5, Postoperatif bobrek Resim : 6, Postoperatif bobrek
sintigratisl - kinetlk faz sintigrafisi - statik faz
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9/3/1979 tarihinde abdominal aortografi
tekrarlandi. Aortorenal santin iyi galistigi gor-
iildii (Resim : 7).

Hasta ameliyat sonras:t 23’iincii giin,
ginde 1 tablet Fludex almas: tavsiye edilerek
silah ile taburcu edildi.

Resim : 7, Postoperatii abdominal
aortografi

TARTISMA

Bobrek damarlarm ilgilendiren ve 6zellikle sag renal arter ile vena cava infe-
rior arasindaki arteriovendz fistiiller ¢ok nadir olarak goriiliirler- Bu lezyonlarin licte
tiri konjenitaldir ve cogunlukla intrarenaldir. Diger iicte birine neden ise hipernef-
rema gibi neoplastik hadiseler, infeksiyon, gecirilmis operasyonlar ve arteriosklero-
zistir. Geri kalan vakalar travma sonu ve siklikla atesli sildhlarla yaralanmaya bag-
It olarak meydana gelmektedir (6,10). Perkiifan igne biopsileri sonucu iatrojenik,
travmatik renal A-V fistiiller de bildirilmistir (8). Travma ile semptomlarin ortaya
¢kis1 arasinda gegen zaman oldukca uzundur. (Literatiirde sadece 1 vaka, trav-
madan sonra 1 yil gegcmeden tamimlanmustir.) En ge¢ tanimlanan vaka ise 28 yillik-
tir. Yaralanma iizerinden taniya kadar gecen siire genellikle 7 yilin iizerindedir (7).

Literatiirde 12 adet post - travmatik renal A-V fistiil vakas: tesbit ettik (7,
10). Bunlardan dérdii sol, geri kalanlar ise sag bobrek pedikiiliinii ilgilendiriyor-
du. Soldakilerin hepsinde fistiil renal arter ve ven arasmnda idi. Sag bobrek pedi-
kuliiniin anatomik 6zellifi nedeniyle bu tarafta goriilen A-V fistiillerde ventz do-
nils ¢ogunlukla direkt olarak vena cava inferiora olmaktadir. Bugline kadar lite-
ratiirde, sag renal arter ile vena cava inferior arasinda post-travmatik A-V fistiil
tesbit edilen sadece 5 vaka yaymlanmistir (2,5,7,9,10).

Nefes darhgi, halsizlik ve bazen de karin agrisi hastanin klinige miiracaat et-
mesine yol acan semptomlardir. Onemli derecede diastolik hipertansiyon ile gdbek
iistiinde ve hipokondriak bélgelerde isitilen devaml iifiiriim renal A-V fistiiller icin
patognomoniktir. Hipertansiyon, fistiiliin distalindeki btbregin iskemisi nedeniyle-
dir (Goldblatt fenomeni) (3.4,5,6,7).
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Arastirmalarin gogunda renal vendeki renin  seviyeleri Slgiilmemistir, Olgiil-
diigii zaman da renin seviyesinde bir yiikselme g&sterilememistir. Bunun nedeni fis-
tiillden gelen arteryel kan akimuyla bobrek yerindeki reninin diliie olmasidir (3). Sag
renal arter ile vena cava inferior arasinda A-V fistiil olan diger 5 vakada renin
aktivitesinin pre ve postoperatif devrede ol¢iildiigiine dair bir kayida rastlanilma-
mustir. Bizim vakamizda ise preoperatif ve postoperatif devrelerde yapilan katete-
rizasyon strasinda alinan vendz kan numiinelerinde aldosteron ve fistiil gevresin-
deki ii¢ ayn seviyeden renin aktivitesi Slciilmiistiir. Fakat ayni zamanda bir pro;e
arastirmasina dahil olan bu degerler yazimizda bildirilmemistir.

Fistiil ortadan kaldinimadig takdirde zamanla artan kalp yetmezligi dekom-
panse duruma girebilir. Bu hastalarda ve ileri derecede iiremik vakalarda ameli-
yat ¢ok risklidir. Hafif azotemi halinde ise cerrahi girisim i¢in acil endikasyon var-
dir (6).

Renovaskiiler hipertansiyonda ilg tedavisine iyi cevap alinamaz. Erken dii-
zeltilen vakalarda hipertansiyonun normale dénme sansi yiiksektir. Gecikmis ola-
rak yapilan basarihi bir operasyon sonunda kan basmci diismese bile daha az doz-
da antihipertansif ile suprese edilebilir. Bu nedenle bdbrek dokusunun yeniden ye-
terli perflizyonunun saglanmast amaciyla damar rekonstriiksiyonuna yonelik ame-
liyatlar nefrektomiye tercih edilmelidir (1).

Hastamizda bobrek parenkiminde 7 yildir devam eden iskemik doku degi-
siklikleri nedeniyle damar rekonstriiksiyonundan sonra kan basincinda kisa zaman-
da diizelmeler olmas: beklenemez. Ancak hastanin eskiye nazaran az ilagla (giin-
de 1 tablet Fludex) tansiyonu diisiiriilmiistiir. Bunun yaninda subjektif yakinma-
larinda tamamen gecmistir. Bu da cerrahi rekonstritksiyonun yerinde ve degerli
oldugunu gostermektedir. Nefrektomi, teknik olarak rekonstriiksivonun yapilama-
dig1, hastanin genel durumunun bozuk oldugu veya rekonstriiksiyondan sonra gref-
tin tikandig1 vakalarda diisiiniilmelidir. McAlhany'ye gore nefrektomiden sonra va-
kalarin % 62’sinde hipertansiyon gerilemektedir (5).

Renal arter ve ven ile renal arter - vena cava inferior arasinda olusmus ar-
teriovendz fistiillerde ideal tedavi yontemi renal arterin rekonstriitksiyonu ve venin
tamiridir. Literatiir verilerine gore bu yontem, teknik olarak sol renal arter ve ven
arasindaki fistiillerde daha rahat gerceklestirilmektedir, Sagda olan fistiillerde ise
bu islem zor olmakta ve genellikle nefrektomi veya arterin ligasyonu yapilmakta-
dir. Buna neden, bdlgenin anatomik &zelligi ve yaralanma sonucu olugan patoloji
ile yapisikliliklarin diseksiyonu zorlastirmasidir. Literatiirde rastladifimiz 5 adet
sa§ renal erter-vena cava inferior A-V fistiil vakasinin birinde sag renal arter ligatiire
ecilmis, 2 vakada nefrektomi yapilmistir. Diger iki vakada renal arter rekonstriik-



Kursunla Yaralanma Sonu Bir Saf Renal Arter- Vena Cava Inferior 425

siyonu ve venin tamiri gergeklestirilmis, fakat hastalardan birine postoperatif dev-
rede yine nefrektomi yapmak gerekmistir. Bu neticelere gore bizim vakamiz lite-
ratiirdeki altincidir. Ancak nefrektomi yapilmaksizin, damar rekonstriiksiyonu yo-
luyla tedavi edilen ikinci vaka olmaktadir.

OZET

Bu makalede 8 yil 6nce kursunla yaralanma nedenti ile sag renal arter ile ve-
na cava inferior arasinda meydana gelen bir post-travmatik arteriovendz fistiil va-
kas1 takdim edilmistir.

Nadir olarak goriilen bu tip arteriovendz fistiil, arastirmalarimiza gére diinya
literatiiriinde rastlanian altinei, damar rekonstriksiyonu yoluyla tedavi edilen ikinci
vakadur.

SUMMARY

AN ARTERIOVENOUS FISTULA BETWEEN THE RIGHT RENAL ARTERY AND THE
INFERIOR VENA CAVA SECONDARY TO A GUNSHOT WOUND AND HYPERTENSION

A case report and review of the literature :

A case of renovascular hypertansion following traumatic arteriovenous fis-
tula between the right renal artery and the inferior vena cava secondary to a gunshot
wound incurred 8 ygars earlier is recorded.

The present case, to our knowledge, is the sixth in the orld literature.
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KENDILIGINDEN KOLON DELINMELERI
A. Onbayrak* A. Baykan** M. Neggar**

Kolon delinmeleri, genellikle kanser, tikanma, divertikdilit, iltihabi barsak has-
taliklari, yabanci cisimler veya travmalar sonucu olusur. Ancak ender olarak da
kolon hi¢ bir nedene bagh olmayarak kendiliginden de delinebilir. Kendiliginden
kolon delinmesi ilk kez 1827'de Sir Benjamin BRODIE tarafindan bildirilmistir.
(3). Literatiirde bu konudaki yaymlarin ¢ogu bir ka¢ olgu sunulmasindan dteye git-
memektedir.

OLGU BILDIRIMI: A A.,60 yasinda erkek, Klini§imize 24 saat énce birdenbire
gbbek cevresinde baslayan agrnidan yakmma ile bagvurmustur. Agrinin bagladiktan
sonra tiim karina kisa siirede yayildig1 ve hastanin o zamandan beri defekasyon yap-
madigl anlasiimistir, Hastanin 6zge¢misinde kronik obstriiktif akciger hastalif1 ol-
dugu Sgrenilmistir.

Hastanin muayenesinde, kan basmct 100/80 mm. Hg., nabiz sayis1 100/dak.
olarak belirlenmistir. Karnin elle muayenesinde alt kadranlarda daha fazla olmak
{izere ileri derecede duyarlik ve yaygin adele sertligi ortaya konmustur. Rektal tuge
duyarll bulunmustur. Akcigerlerin dinlenmesi ile yaygin raller saptanmistir.

Hastaya bu bulgularla ivedi laparatomi yapildi. Karin acildiginda serbest pii
ve sekilli ve sekilsiz digki ile kargilasildi. Sigmoid kolonda, 6n yiiz antimezenterik
tarafta 3 cm. capinda kenarlan diizenli delik saptandi. Baskaca patoloji yoktu. Ka-
rin 1lik serum fizyolojik ile yikanarak temizlendikten sonra sigmoid kolon delik kis-
nn ile birlikte eksteriorize edildi. Karin drene edilerek kapatildi, Postoperatif dé-
nem iyi seyretmedi ve hasta ameliyattan ii¢ giin sonra eksitus oldu.

TARTISMA : Kendiliginden kolon delinmelerinde kesin bir neden bulunama-
mis olmasma karsin, olgularin ¢ogunda kronik kabizhigm bulundugu izlenmigtir
(2.4,5,7). Bu arada baz yazarlar ise kendi olgularinmn, kronik renal yetmezlik sira-
sinda yapilan hemodialize (11), Behget hastalifinin mindr kriterlerinin bir karisimi
clarak (6), yine mental geriligi olanlarda fekal tikanikliklar sonucu (8), gibi neden-
lere baglamaya calismuglardir. Bu arada kolonun yalanc: obstriiksiyonu denilen du-
rum da, artan basing sonucu delinmelerin olusabildigi izlenmis ve bu da soyle agik-
lanmistir : Coliak aks etrafinda olusan bir kanama veya tiimdral gelisme buradan
kolona giden sempatik ve parasempatik sinirleri etkiler. Bunun sonucu kolonun
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proksimal kismi bir durgunluk igine girerken S 2-3-4 segmentlerden innerve edilen
kolonun distal kisminda tonus artimi olur. Proksimal ve distal kolon birleske ye-
rinde ise bir pstdoobstriiksiyon ortaya gikar (9). Bunun sonucu olarak kolonun
proksimal boliimiinde basing artimi olur ve bu da delinme ve yirtilmalara yol acar.
Bu sendromu, ilk kez tammlayan yazarin adi ile, OGIL.VIE sendromu adi verilir.

Kronik kabizliklar sonucu olusan disk1 taslarinin barsak duvarinda olusturdugu
beslenme bozukluklarinin iilserasyon ve delinmelere yol agtif da bildirilmistir. Bi-
zim olgumuzun da, ameliyat bulgulart goz 6niine alindiginda, aym yolla olustugu-
nu diistinmekteyiz.

Literatlirdeki olgularin hemen ¢ogunda delinme barsagim antimezenterik tara-
finda ortaya ¢ikmustr (2,3,4,7). Bizim olgumuzda da ayni yerlesim izlenmistir.

Kendiliginden kolon delinmelerinde tani ¢ofu kez laparatomi veya otopside
konur. Klinik olarak akut karin tablosundan bagka bir belirtisi yoktur, Oliim orani
yiiksektir (% 30) (3).

OZET

Kendiliginden kolon delinmesi olduk¢a nadir bir hastaliktir. Bu nedenle klini-
gimize bagvuran bir hasta sunulmus ve literatiir gozden gegirilmistir.

SUMMARY

«Spontaneous Colon Perforation»

Spontaneous colon perforation is a rare disease. For this reason a case of colon
perforation admitted to our clinic is presented and recent literatiire reviewed.
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AKUT PANKREATITIS TEDAVISI

Atilla Ertan*

Etyo-patogenezini kesinlikle bilemedigimiz akut pankreatitisin tedavisinde de,
simdilik kaydiyla bir ¢cok bosluklar bulundugu bir gercektir. Tedavi genellikle me-
dikaldir. Bugiinkii fizyolojik ve biyolojik bilgilerimizin 1si§inda, uygulanabilecek te-
davinin ana hatlarim soyle ozetliyebiliriz :

A— TIBBI TEDAVI

I — Pankreas sekresyonu uyarilmamali, olanaklar Slciisiinde azaltilmah

II — Kan voliimii ve elektrolitler yerine konulmali
III — Agn giderilmeli
IV — Sekonder enfeksiyonla miicadele edilmeli

V — Digerleri

B— CERRAHI GIRiSIM .
I — Ayiricl tam1 amact ile

II — Tedavi amact ile

A— TIBBI TEDAVI :

Hastalikta kesin tani konulmasi, en 6nemli sorunlardan biridir. Kesin tan1 ko-
nulan olgular, hastanelerin varsa yogun-bakim iinitelerinde mutlak yatak istiraha-
tine alinmahdir. Sik araliklarla nabiz, arteriyel kan basinci, ates, solunum sayisi,
diiirez, sentral vena basinclar: ve EKG'leri kaydedilmelidir. Verilecek tedavi gema-
sindaki tartismalara gelince :

A—I : Pankreas sekresyonu uyarilmamah ve olanaklar icinde azaltilmahdur :
Agizdan higbir sey alinmasina izin verilmemelidir. Bilindigi gibi alinan gidalar,
mide asid sekresyonunu ve pankreas sekresyonunu stimiile ederler (1-3).
Hastal'gin akut hecme sikitilar1 gegirildikten sonraki ilk gilinlerde, miimkiinse ste-
ril sartlarda hazirlanmus sekerli su ile oral beslenmeye gegilir ve iyi tolere edili-
yorsa, zararsiz yiyeceklerle diyet yavas yavas agilir. Agizdan beslenmenin durdu-
rulmasi ile birlikte nazogastrik tiip aracilif: ile yapilacak devaml mide suyu aspi-
rasyonu, yukarida bildirilen prensibin saglam dayanaklarmdan biridir. Béylece ¢ok
rahatsiz edici olan kusma, 6giirme, varsa duodenal obstriiksiyon ve paralitik ileus
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veya bir Slgiide de agri dnlencbilecei gibi, mide asidinin ince barsaga gegerek
pankreas dig sckresyonunu aktive etmesine engel olunur (4,5). Ancak, hafif veya
orta siddette pankreatitis episodu bulunan alkoliklerdeki hastalifin seyri agisindan,
nazogastrik aspirasyon yapilmasi ile oral beslenmenin durdurulmas: arasinda bir
farkhilik bulunmadig bildirilmistir. (6,7).

Ay fizyolojik goriisle, antikolinerjik ajanlar (Atropine 0,5-1.0 mg, cilt altina
veya propantheline bromide 30 mg. i.m. her 4-6 saatte bir) verilebilir, Bu ilaglar
pankreas ve mide sekresyonunu bir Slgiide inhibe edebildikleri gibi, Oddi sfinkteri
ve duodenumda olabilecek spazmlari da Gnleyebilirler. Ancak paralitik ileus gelisen,
idrar retansiyonu veya koroner kalp hastalifi bulunan veyahut presok durumunda
bulunan olgularda kullanimasi sakincalidir. Bu nedenlerle, birgok merkezlerde a-
kut pankreatitis’in tibbi tedavisinde rutin olarak uygulanmadig bildirilmektedir (5).
Oteyandan, giivercin pankreas: kesitlerinde atropin’in enzim sentezinden daha be-
lirgin olarak enzim sekresyonunu inhibe ettigi gosterilmistir (8). Efer pankreatitis
olusumunda «otodijesyons hipotezi dogru ise, antikolinerjikler hiicre igine enzim yi-
gdimina neden olabileceginden kullanilmalari uygun degildir (9).

Sigir parotisi ektsrelerinden elde edilen proteolotik enzimlerin inhibitérii ap-
rotinin (Trasylol; Bayer)'in tedavideki yeri tartisilmalidir. Bircok merkezlerden te-

davide dnemli deferi olmadigt bildirilmis (10-12) olmakla birlikte, Trapnell ve
arkadaslarinin bu konudaki kontrollu calismalart (13,14) 1stk tutucu nitelikte goriil-
mektedir. Onceki calismalara oranla daha i iyi planlanmis ve daha fazla hasta iceren
kontrollu galismada (alkolik ve postoperatif pankreatitisler calisma kapsami dism-
da tutulmugtur), Trasylol tedavisi erken tam1 konulup ve tedaviye baslaniian, sid-
detli klinik seyir gosteren ve 50°den daha yash olan hastalarda, kontrol grubuna
oranla ¢ok daha iy isonuglar vermektedir (Tablo-I ve Tablo-IT). Uygun gdriilen
baslangic dozu 200.000, giinliik doz 800.000 iinite (i.v.) olup, bes giin siire ile te-
daviye devam edilmelidir (13,14). Ancak akut pankreatiis patogenezinde tripsin
ve kallekrein’den daha Snemli enzimler arasinda gosterilen elastase ve phospholi-
pase A’1, aprotinin’in inhibe edemedigi de bilinmektedir (9,15).

Tablo I : Aprotinin (Trasylol) ile yapilan kontrollii aragtirmada,
akut pankreatitis tedavisindeki etkisinin sonuglar1 (14)

Hastahgm GRUP A (Trasylol) GRUP B (Kontrol)
seyri Hasta sayist (%) Hasta sayis1 (%)
Hafif 30 (56,6) 22 (42,3)
Orta 13 (24,5) 9 (17,3)
Siddetli 6 (11,3) 8 (15,4)
OLUM 4 (7,5 13 (25.0)

TOPLAM 53 52
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Tablo II : Akut pankreatitis tedavisinde Aprotitin (Trasylol) ile yapilan
kontrollu arastirmada, yasin mortalite iizerine etkisi (14)

GRUP A (Trasylol) GRUP B (Kontrol)
Yas Hasta Oliim Oliim Hasta Oliim Oliim
grubu ~ sayis1 sayisi %% si sayist sayisi % 'si
<40 T 0 0,0 5 1 20.0
40- 8 1 12,5 11 0 0.0
50- 9 If 11,1 8 3 37,5
60- 14 1 7,1 14 5 35,7
70< 15 1 6,7 14 4 28,6

intravendz olarak verilen pankreas glukagon'u, sekretin ve CCK-PZ'nin bir-
likte stimiile ettiji pankreas dig sekresyonunu, &zellikle enzim debisini belirgin ola-
rak baski altina almaktadir (16). Oteyandan mide sekresyonu ve intestinal motor
aktiviteyi inhibe edici, splanknik kan akimini arttirici, serum kalsiyumunu azal-
tict ve pozitif inotrop etkileri de gosterilmistir (9,17). 1972°den bu yana yapilan
bazi calismalarda akut pankreatitis'in tibbi tedavisinde glukagonun olumlu etkisi
goriildiigli bildirilmistir (18,19). Kontrol grubu tartismah ve ¢ift kor yontemle ya-
pilmayan bu ¢alismalarda, i.v. glukagon tedavisinin akut pankreatitis agrisint ve
serumdaki amilaz yiiksekligini daha cabuk gegirdigi ileri siirlilmektedir (18,19).
Ancak, endoskopik retrograd pankreatografi sonrast olugan 16kositoz, serum lipaz
ve amilaz yiikselmesi insidansini, glukagon verilmesinin azaltmadifr gosterilmistir
(20). Diger taraftan cesitli merkezlerin birlikte yiiriittiigii bir caligmada, 250 akut
pankreatitislideki mortalitenin, aprotinin, glukagon ve plasebo tedavisi ile farkhilik
gostermedigi anlagilmaktadir (21). Konu ile ilgili en son yapilan kontrolli ve gift
kor yontemli bir arastirmada, alkoliklerde akut pankreatitis episodlarmin tibbi te-
davisinde glukagonun eklenmesinin, konvansiyonel tedavi ile hicbir farklihik gos-
termedigi bildirilmektedir (22).

Acetazolamide (Diamox) bir “carbonic anhydrasc” inhibitorii olabildigi gibi,
giinde 2 kez 250 ile 500 mglik dozlarda paranteral verildiginde, pankreas di§ sek-
resyonunu inhibe ettiginden tedaviye eklenebilir. Uygulamada yaygin olarak kulla-
pildigt halde, tibbi tedavideki etkisini siiphe ile kargilayanlar vardir (13,13).

Cimetidine (Tagamet)'in akut pankreatitis tibbi tedavisindeki yerini kesinlikle
bilemiyoruz. Intravendz verilse dahi, pankreas ekzokrin fonksiyonuna etkisi olma-
dig bildirilmigtir (23). Ancak, iist gastrointestinal sistemin kanamalarmda yapilan
arastirmalarda, 24 saatlik infiizyonlarla 600-1200 mg. verildiginde, mide suyu pH’
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sim peptik dijestif diizeyin iizerinde tutabildigi gosterilmistir (24). Bu g0riis agisin-
dan gidilerek hafif ve orta siddetteki hastalarda, nasogastrik aspirasyon yerine kul-
lanilabilir veya siddetli seyirli olsa bile, nasogastrik aspirasyona eslik ettirebilinir.

A—II : Kan voliimii ve elektrolitler yerine konmahdir :

Kallekrein salinimimumn artis: sonucu gelisen bir dizi metabolik olaylar sonucu,
cffektif kan voliimii belirgin oranlarda diiser. Soka kadar gidebilen bu tablo icinde
hastalarin akut donemlerinin ilk giinlerinde, 1300 ml. kadar plazma ve 875 ml.
civarinda eritrosit kitlesi, yani total kan voliimiiniin % 30unu kaybedebildikleri
gosterilmistir (25). Dolasimdaki voliimii yerine koymak icin, duruma gore plazma,
albumin, dexlran veya total kan transfiizyonlar yapilmalidur.

Arteriyel kan basimnet, ditirez ve kan elektrolitlerinin  kontrolleri ile sivi ve
elektrolitlerin agig1 kapatilmahdir. Yashlarda, kardiyo-vaskiiler hastaligi bulunan-
larda ve oligiirisi olan hastalarda, voliimii fazla yiiklememek Snemlidir. Aksi tak-
dirde, bu grup hastalar kolaylikla pulmoner ddeme girebilirler. Ozellikle siddetli
klinik gidis gdsteren hastalarda hipokalsemi ve tetani gdriilebilir. Bu durumda, %
30'luk kalsiyum tuzlan inflizyonu gereklidir. Siddetli ve uzami§ hipotansiyonu olan
hastalarda diiirez de yetersiz (saatte 10-20 ml'den daha az) ise, akut tubuler nek-
roz diigiiniilerek, diiiretik tedavi (Frusemide) ve mannitol infiizyonlar! (15 dakika
‘iginde, % 2’lik mannitolden 50 ml.) yapiimaldir.

A—III Agn giderilmelidir :

Dolagimda ve miyokarda olumsuz ctkileri bulunan siddetli agrinin, mindr
analjeziklerle kontrolii olanaksizdir. Bu arada morphine’e oranla Oddi sfinkteri,
safra yollart ve duodenum diiz adalesinde ¢ok daha az spazm yapan "meperedine
hydrochloride” (demerol, dolantin) segilmelidir. Meperedine hydrochloride, agri-
nin dzelligine gore 3-5 saatte bir 50-100 mg i.m. olarak yapilir. Diger bir secenek
de ”procaine hydrochloride” olup, serum fizyolojik icinde % 1'ik soliisyonundan
50 ml iv. olarak ve giinde 2 g1 ge¢memek iizere verilebilir. Ancak, bu ilacin
anaflaktik reaksiyonlar yapabilecegi géz éniinde bulundurulmalidir (15).

Yukarida siralanan yontemlerle agr1 kontrol altina alinamazsa epidural sym-
patetic veya splanknik blokaj yapilir. Epidural blokaj daha siklikla tercih edilen
bir yoldur. Ciinkii bu yontemle serebrospinal ve visseral afferent yollar bilateral
etki ile bloke edilebilir ve daha basittir.

A—IV Sekonder infeksiyonla miicadele edilmelidir :

Akut pankreatitiste, dzellikle pankreas disina sizan ve nekrotik materyalin o-
lustugu vitalitesi olmayan dokuda, kolayca infeksiyon yerlesebilir. Eksperimental
pankreatitis’te antibiyotiklerin mortaliteyi azaltug net olarak gosterilmistir (13).
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Ancak klinik uygulamalardaki sonuglar, bu derecede, kesinlik gostermemektedir
(13,15). En uygun antibiyotik kombinasyonu olan, ampiciliin (500 mg) ve kanamy-
cin (250 mg), her alt1 saatte bir, i.m. olarak yapilabilir.

A—YV Digerleri :

Adrenokortikosteroidler ve ACTH, sokla birlikte giden akut pankreatitis’ler-
de, diger tedavi yontemleri ile yeterli sonug alinamadifinda denenebilir. Klinik uy-
gulamada iyi sonuglar alindigin1 gosteren galismalar bildirilmemistir (13,15). Diger
taraftan adrenokortikosteroidlerin verilisi pankreas harabiyetine de sebep olabilir
(15). Ayrica, hipovoleminin klinik bulgularmi maskeleyebilir (5).

Siddetli klinik seyir gosteren hastalarda, kininlerden zengin pankreas sivisi-
nn intraperitoneal bosluga sizarak serozadaki mast hiicrelerinden histamin salimi-
n1 Onlemek amaci ile, periton dializini &nerenler, uygulamadan iyi sonuglar alm-
digmt bildirmislerdir (26,27). Ote yandan, diger tibbi tedavi ydntemlerine cevap
vermeyen oligiirik bobrek yetmezliklerinde, periton diyalizi veya hemodiyaliz ge-
rekebilir (15).

Propylthiouracil, eksperimental pankreatitis'te mortaliteyi azaltmaktadir,
Pankreas enzim formasyonunun hizim azalttifi ve metabolik aktiviteyi yavaslattigt
gerekgesi ile akut pankreatitis tedavisinde kullanilabilecegi ileri siiriilmiistiir (15).

Eksperimental ¢aligmalarda akut pankreatitis sirasinda pankreas enzimlerinin
biiyiik bir béliimiiniin torasik lenf yolu ile tagindigt anlasildiktan sonra, olgu say!-
st az olsa da, ozellikle akut hemorajik pankreatitisli hastalarda torasik lenf drena-
jindan iyi sonuglar alindift bildirilmigtir (29)-

Solunum zorlugu olan hasalarda 0, tedavisi yaninda, gereginde trakeostomi
yapilabilir ve ventilatdrler kullanilabilir.

Yukarida dzetlenen yontemlerle akut pankreatitis epizodlari, genellikle 3-5
giin iginde gegistirilir. Daha sonraki devrelerde, etyolojide rolii olabilecek hasta-
liklar aranir ve olanak icinde ise, ortadan kaldirlmaya cahgihir. Ornegin alkol ali-
nim kesinlikle yasaklanir. Safra kesesi ve yollarinda tas, penetre iilserler ve diger
etyolojide rol alabilecek hastaliklarin bulunup, bulunmadigt aragturilir.

B— CERRAHI GIRISIM

B—I. Ayirtici tam amaci ile : Akut pankreatitis epidozu sirasinda, klinige
ge¢ donemlerde ve akut karin sendromu tablosu ile bas vuranlarda tamda giicliik
olabilir. Bu hastalarda diagnostik anlamda yapilacak cerrahi girisimler hayat kur-
tarter nitelikte olabilir ve mortalite oranim arttirmadigr gosterilmistir (13,15). An-
cek yapilan laparotomi sirasinda, elden geldigi kadar konservatif davraniimalidir.
Bu sirada akut pankreatitis saptanms ve safra yollarinda patoloji yoksa, direnaj
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yapilmamahidir. Odematdz bir pankreatitis ile birlikte kolelitiasis ile birlikte bulu-
nursa, kolesistostomi yaninda pankreas yatagina diren konulmalidir. Pankreatitis ile
birlikte sarilik ve dis safra kanalinda genisleme varsa, T tiipli drenajt gereklidir (15).

B—II. Tedavi amaci ile :

a) Acil; Akut hemorajik pankreatitis’te ilk giin iginde yapilan tibbi tedavi
yontemleri ile hastanm hayati 6nemdeki bulgulari kontrol altma alinamiyorsa, to-
tal veya subtotal pankreatektomi taraftarlar1 iyi sonuclar aldiklarimi bildirmisler-
dir (30,31). ; '

b) Elektif; Akut pankreatitis komplikasyonu olarak abse ve tibbi tedavi yon-
temleri sirasinda 2-3 haftada rezorbe olmayan psGdokistlerde direnaj (internal veya
cksternal) ameliyatlan gereklidir. Oteyandan, akut pankreatitis’e sebep olabilecek
ve cerrahi yontemlerle ortadan kaldirilabilecek etyolojik faktérlerin bulundugu ol-
gularda, bu amagla yapilacak elektif cerrahi miidahalcler, epizod gecirildikten en
az 4 ve 6 hafta sonraya birakilmahdir (13,15,32),

Yukarida anilan tibbi tedavi ve cerrahi girisim yontemlerinden genel olarak
benimsenenler kullanilarak, son on yil iginde A.U. Tip Fakiiltesi Gastroenteroloji
Kiirsiisiinde gdriilen 30 akut pankreatitis olgusunda yapilan tedavilerden alinan so-
nuglar Tablo IIT'de Szetlenmistir. Otuz hastamizin 5'i kaybedilmigtir (% 16.5).

Tablo III : Son on yil icinde A.U. Tip Fakiiltesi Gastroenteroloji  Kiirsiisiinde
goriilen 30 akut pankreatitislinin tedavisinden alinan sonuclar :

Olgu sayisi Olen olgular
Tibbi tedavi 21 1
Tibbi tedavi sirasinda ve/veya sonrasi
yepilan cerrahi girisim 9 4
(a) Akut episod sirasinda (5) (3)
(b) Elektif ' 4) 1

Akut episod swrasindaki cerrahi  girisim, Klinigimize gec ddnemlerde ve akut
karm tablosu ile gelen 5 hastada, kesin tamiya yaklagim amaci ile yapilmigtir. Akut
episod sirasinda yapilan cerrahi girisim sonrasi Slen ii¢ hastanin ikisinde, akut
hemorajik pankreatitis’e bagli yaygm peritonitis bulunmus ve 1966 yilinda Salzman
ve arkadaslarinm (33) etkisinde kalinarak, pankreasa internal dekompresyon uy-
gulanmis ve her iki hasta da erken postoperatif dénemde Olmiislerdi (32). Akut
cpisod srasinda yapilan cerrahi girisim sonras1 kaybettigimiz son hastamizda pank-
reas absesi vardi ve yapilan kiiratif anlamdaki cerrahi yonteme ragmen, erken pos-
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toperatif donemde septisemi ve sok ile ldii. Akut episod sirasindaki cerrahi giri-
simde ana amag kesin tantya yaklasmak olmakla beraber, hastalardan ikisine inter-
nal dekompresyon esasina dayanan cerrahi yontem uygulanmistic ve bu yontemin
uygulanmast, baskalar: tarafindan da sakmcalt bulunmustur. Oteyandan elektif an-
lamda cerrahi girisim gerekenlerde, akut episod'dan 6-8 hafta sonra miidahale edil-
mistir. Elektif cerrahi girisim yapilan 4 hastanin biri, kolelithiasis nedeni ile yapi-
lan kolesistektomi sonrasi erken postoperatif donemde akut kalp yetmezlifi ile
kaybedilmistir.

Sonug olarak, konu ile ilgili literatiir bilgileri gdzden gegirildiginde ve tecrii-
belerimiz bir araya getirildiginde, akut pankreatitis tedavisi genellikle medikaldir
ve cerrahi girisim baz1 dzel durumlarda yapilabilir.

OZET

Konu ile ilgili son literatiir bulgularmna ve tecriibelerimize gore, akut pankrea-
titis tanusi kesin ise, baslangicta yapilacak tedavi medikaldir ve ancak bazi durum-
larda cerrahi girisim gerekliligi genel olarak benimsenmistir. Bu makalede, akut
pankreatitis’in tibbi tedavisi tartisildi ve ilgili literatiir gozden gegcirildi. Ancak akut
pankreatitis tamisinda siiphe varsa, crken laparotomi yapilmalidir. Laparatomi si-
rasinda akut pankreatitis bulunursa, pnkreasa internal dekompresyon uygulanmama-
lidar. Safra yollart hastalif saptandig zaman, dis safra kanalimn drenajt ile birlik-
te veya drenaj yapilmaksizin kolesistektomi veya kolesistostomi yararh olabilir. Ba-
21 arastiricilar, akut hemorajik (fulminant) pankreatitis icin subtotal veya total
pankreatektomiyi onermektedirler. Ayrica, safra tast, ps6dokist veya diger baz1 du-
rumlar igin gerekli goriilen elektif cerrahi girisim, akut episoddan takriben 6-8 haf-
ta gectikten sonra yapimalidir.

'SUMMARY
TREATMENT OF ACUTE PANCREATITIS

According the recent literature and our experience related to the subject, it is
generally accepted that as long as the diagnosis-of acute pancreatitis is reasonably
certain the initial treatment should be medical, with surgical intervention reconside-
red under certain circumstances. The medical management of acute panrreatitis is
discussed and recent literature on the subjects is reviewed in this paper- However,
early operation is indicated if the diagnosis of acute pancreatitis is in doubt. When
acute pancreatitis is discovered during the operation, internal decompression for
the pancreas should not be performed. Cholecystectomy or cholecystostomy with
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or without drainage of the common bile duct, may be of some help in those situta-
tions where biliary disease exists. Some authors have advocated subtotal or total
pancreatectomy to control acute hemorragic (fulminant) pancreatitis. Moreover,
elective operation for proven gallstones and pseudocysts and some other conditi-
ons should usually carried out about six to eight weeks after the acute episode.
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DOPPLER ULTRASES ve KLINIK UYGULAMALARI
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Cevrel Damar cerrahisinde tam ve izlemede kullanilan yardimci yontemlerden,
siirekli dalgal' ultrasesin Doppler dzelliinden yararlanilarak yapilan uygulamalar
genis bir kullanim alani bulmustur. Atravmatik, yatak bagmda yapilabilen, tasi-
nabilir, kaydedilebilir, yinelenebilir ve objektif bir yontem olmasi, yaygmlagmasi-
na yol agmigtir.

1842 yilinda Avusturyah fizik¢i J.C. Doppler dalga yayan bir kaynakla goz-
lemci arasinda degisen uzakhiga gore, gdzlemcinin izledigi frekansin kaynagm fre-
kansindan farkli oldugunu bildirmistir. Bu olaya «Doppler olay!» denilir (1).

Ultrasesin Doppler dzelliginden yararlanilarak deri iizerinden kan akim gos-
terilebilmektedir. Doppler aygiti, damara belirli agida (15-75°% optimal 45°) gon-
derilen ve damar iginde ilerleyen alyuvarlarin hizi ile orantili olarak yansiyan ult-
rasesi gerek ses, gerekse traseler halinde bize iletmektedir (13). Doppler bashgt
deri iizerinden aquasonic bir jel aracilifi ile uygulanir. Ayrica ameliyat esnasin-
da direkt olarak damara uygulanabilen halka seklinde bagliklart da vardir. Bu ay-
gitlar nabizlar siipheli olan veya 8dem nedeni ile nabizlar1 belirsiz olan hastalarda
ve Bzellikle siipheli olgularda, tikayici arter hastalifimin tamisinda arteriografiden
once ¢ok yararll olur (5).

Damar iizerine gonderilen ultrasesin kan akim ile birlikte hareket eden al-
yuvarlardan yansimast yontemin temelini olusturur (Resim 3) Doppler frekans sap-
masim1, gegen ve yanstyan (kan akim ile orantily olarak) ultrases olusturur (7,11)
Domarin kesit alani bilinirse akim voliimii transkiitan olarak hesaplanabilir. Or-
tulama frekans sapmas: belirlendikten sonra, asagidaki formiiller ile ortalama hiz
ve akim voliimii hesaplanir.

(*), (**) Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi Klinigi Asistani
(¥*%) Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Gene] Cerrahi Klinigi Uzman Asistan
(*##%%) Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi Klinii Profesdrii
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Resim 1. Klinigimizde kullanilan Doppler
aygiti (Directional Doppler Model 806. Parks Resim 2. Doppler Uygulamasi
Electronics Lab., Beaverton, USA)

AfC Af : Doppler frekans sapmasi
V= C : Ultrasesin dokudaki hizi (1.56x10? m/sn)
2£Cos 0 f : Gelen ultrasesin frekans: -

0 : Doppler bashf: ile incelenen damar
arasindaki agci,

Q=AV V : Hiz
Q : Akim volimi
A : Damarm kesit alani.

D
%
Z DERI
=il ‘%6/
. O Fo et o O g B i A
AKIMI 2 G 2 05 U0 8 DAMAR

Resim 3. Damar (izerine gdnderilen ultrasesin alvuyarlardan yansimast.
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SONUCLARIN DEGERLENDIRILME YONTEMI

Dinleme : Normal arteriyel sesler 1., 2. ve 3. seslerden olugur, Birinci ses ti-
kaniklik bulunmayan olgularda tiz arter sesi olarak izlenir. Arteriyel sesler her
kardiak siklus esnasinda hizda degisme olmasii le tammnirlar. Proksimal stenotik
veya tikayict lezyonu olan ve pedal atimlart palpe edilemeyen hastalarda dorsalis
pedis veya tibialis posterior arterleri iizerinden akim almilabilir. Ancak kollateral
akim nedeni ile olusan bu sesler diisik frekansh olup, ikinei ve figlincii sesler yok-
tur, (7,16). Vendz sesler solunumsal bagimlilik gosterirler. Bu sesler ormandan
esen firtinaya benzctilirler. Valsalva manevrast ile akim kesilir ve ses duyulmaz.

Akim Dalgalar1 : Grafik olarak kaydedildiginde normal arteriyel trase tri-
faziktir. Ana defleksiyon sistol esnasindaki ileriye akimu gosterir. Ikinci deflek-
siyon diastol esnasinda alcak frekansh geri akim nedeni ile olugur. Ugiineli def-
leksiyon akimin tekrar ileriye donmesini gosterir. Daraltict olgulara bagli anor-
mallikler esas olarak diastolik dalganin silinmesi seklinde Doppler ultrases dalga-
stmin seklini etkiler (10). Tikanmanin distalinde kaydedilen akim monofaziktir.
Kollaterallerden olusan bu akim, sistolda yavas yiikselme, algak tepe noktasi ve
geg algalma seklinde olup, ikinci ve ii¢iincii dalgalar yoktur (Resim 4), palpabl thrill
varsa akim irregiilerdir (16). Siirckli dalgali ultrases ile akim y&nii belirlenebilir,
Ornegin arteriyel “steal” fenomeninde oldugu gibi geri akim kolayca belirlenir.

Sistolik Basmg Olgiimii : Ayak bilegine yerlestirilen tansiyon aleti mansonu
arter akimmi yenecek basinca yiikseltildikten sonra manson yavas yavag indirilir-
ken, a. dorsalis pedis veya a. tibialis posterior {izerine uygulanan doppler baghg:
aracilift ile ayak bilegi sistolik basinci Slgiilebilir. Ayni islem ekstremitenin gesitli
duzeylermde yapilarak segmanter basinglar saptanir. Alt ekstremite ile iist eksremite
sistolik basing degerlerinin birbirine oran1 basing indeksini verir- Normal kisilerde
sirt iistii yatar durumda ayak bilegi basinci {ist ekstremite basmcindan biiylik veya e-
sittir. Basing indeksi de bir veya birden biiyiiktiir. Arteriyel tikanikhi1 olan hastalar-
da basing indeksi her zaman birden kiigiiktiir (10,15,17). *Claudicatio Intermittent’i
olan hastalarda 0.59, dinlenimde agris1 olan ve gelismekte gangreni bulunanlarda
0.26 - 0.05 basing indeksleri elde edilmektedir (16).

Standart bes dakikalik eksersizden sonra normal kigilerde ayak bilegi basin-
cida hafif bir diisme olur ve ¢ok kisa bir siirede basing cksersiz Oncesi seviyeye
ulasir. Arteriyel tikaniklif olan hastalarda ise basing diismesi daha fazladir ve ba-
sincin cksersiz oncesi seviyeye gelmesi daha uzun siirede olur. Ayak bilegi basin-
cimdaki diismenin derecesi ve basincin eksersiz dncesi seviyeye donils siiresi hemo-
dinamik bilgi veren iki husustur. Basingtaki diisme tikanikhi§in derecesini, basincin
cksersiz Oncesi seviyeye doniis siiresi ise kollateral akimm durumunu ifade eder (5).



442 Halil Bilgel - Mehmet Giirel - Adil Baykan -~ Ibrahim Ceylan

=

Resim : 4 - B. B. lliak tikanikli§) olan hastada a. femoralisden alinan kayit.

DOPPLER ULTRASESIN TIKAYICI ARTER HASTALIKLARINDA
UYGULANMASI

Doppler ultrases tikayici arter hastaliklarmda su amaglarla kullanilmaktadir,

1. Akut ve kronik tikanmanmn varhigi ve yerinin belirlenmesi.
2. ”Intermittent Claudicatio nun degerlendirilmesi.
3. Amputasyon diizeyinin belirlenmesi.
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4, Sempatektomi icin hastalarin segiminde preoperatif degerlendirme.
5. Direkt damar girisimi i¢in hastalarin segimi.

6. Postoperatif izleme.

1. AKUT VE KRONIK TIKANMANIN VARLIGI VE YERININ
BELIRLENMESI :

Doppler ultrases ile, daha dnce sdzedilen dinleme, akim dalgalarmm ve ek-
sersiz dncesi-sonras1 ayak bilegi basmglarmin incelenmesi ile arteriyel trtkanma ve-
ya daralmamn olup olmadigi kolayca anlagilabilir. Tikayici bir olguya bagh olarak
pedal atimlarin alimamamasima ragmen doppler ile akim sinyali alinabilir. Bu akim
kollaterallerle olur. Kollateral akim tikayic arter hastahigi olanlarda doppler dalga
scklinin ve ayak bilegi basmein Slgiimiine esas teskil der (7). Ekstremiteye kan
getiren damarlarin sira ile incelenmesi ve segmanter basing dlglimleri ile tikaniklik
yeri saptanabilir.

2. "INTERMITTENT CLAUDICATIONUN DEGERLENDIRILMESI :

Yiiriimekle agr olusmast arteriyel, vendz, veya norojenik orijinli olabilir.
Bunlarin ayiric: tamsinda objektif bir yontem olarak eksersiz sonrast ayak bilegi
basing dlciimleri yapilir. Normal kisilerde standard bes dakikalk cksersizden son-
ra distal basmnclarda ya degisiklik olmaz veya hafif bir diisme olur. Tikayici arter
hastalif olanlarda Distal basmgclarda diisme olur ve bunun eksersiz oncesi diizeye
gelme siiresi tikanikligin siddeti ile orantilidir. Lennihan arteriyel klodikasyonu olan
hastalarda ayak bilegi basincinin, kol basincinin ortalama % 56 st kadar oldugunu
bildirmistir (12). Arter hastaliklar1 disindaki nedenlere bagh klodikasyonda bu gibi
akim ve basing degisiklikleri izlenmez. '

3. AMPUTASYON DUZEYININ BELIRLENMESI :

Warren ve Kihn yaptiklari galigmada 453 olgudan olusan amputasyon seri-
sinde 290 olguda (% 64) diziistii, 121 olguda (% 26.7) dizalti amputasyon yapildi-
fim bildirmislerdir- Aym1 ¢alismada diziistii amptasyonun mortalitesi % 28.1, diz-
olti amputasyonun mortalitesinin ise % 10.3 oldugu bildirilmistir (18). Dizaltt
amputasyonun hastalar igin daha uygun oldugunu bildiren yazarlar vardir (3,7,9,).
Diz ekleminin varh amputelerin rehabilitasyonuna belirgin olarak iyi etki yapar
ve fantom agrlar1 sorunu daha az olur (3,9). Sayilan nedenlerle yapilabiliyorsa
dizalti amputasyon hastalar igin daha uygundur. Dizalti amputasyonun risklerini
azaltmak icin, seviyenin belirlenmesinde objektif kriterler aranmistir. Bunun igin
cesitli yontemler vardir. Dizalti stumpunun iyilesme sans ayak bilegi ve distal uy-
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luk basinglarinin ultrasonik olarak belirlenmesi ile saptanabilir. Iskemi nedeni ile
vapilan dizalu amputasyonlarda distal uyluk basinci 50 mm Hg ve daha yiiksek
oldugunda stumpun % 91 oraminda iyilestigi bildirilmistir (7). Bir baska ¢alisma-
da ise dizalt: basincinin 70 mm Hg veya daha yiiksck olmast halinde dizalt am-
putasyonun iyilestigi bildirilmistir (3).

4. SEMPATEKTOMI ICIN HASTALARIN SECIiMi :

Periferik vaskiiler hastaliklarda sempatektominin rolii acik olmamakia bera-
ber, secilmis hastalarda yarari oldugu bildirilmektedir (4,14). Sempatektomi igin
hastalarm se¢iminde preoperatif degerlendirme doppler indeksi ile yapilabilir. Ayak
bilegi sistolik nideksinin 0.25 den biiyiik oldugu olgularin sempatektomiye iyi ce-
vap verdigi bildirilmistir (14). Dean ve Yao tarafindan indeksin 0.35 den biiyiik
oldugu olgularda iyi sonug alindigr bildirilmistir (7).

5. DIREKT DAMAR GIRIiSiMi ICIN HASTALARIN SECIMI :

Direkt damar cerrahisine aday hastalarda tkanikliin distalinde akim genel
olarak arteriografi ile belirlenmeye calisilir. Tikamikligin  distalindeki damarlarin
yeterliligi, proksimal arteriografi ile tam olarak anlagilamaz. Distal arterlerin agik-
lifin arastirilmas: cerrahi girisimin basaris: agisindan ok 6nemlidir. Bunu an-
lamak i¢in dirckt eksplorasyon ve distal arteriografi gereklidir (2). Atravmatik bir
yontem olan doppler ultrases ile distal acikliin yeterliligi belirlenebilir. Ayak bi-
legi basincinm, kol basimcinin % 50 si veya daha biiyiik olmas: distal agikhigin
yeterli oldugunu gosterir (6).

Femoropopliteal rekonstriiksiyonun bagarisinda "distal runoff” cok nemli bir
faktdrdiir. Basing indeksi 0.20 nin altinda ise bu, konulan greftin erken postope-
ratif dénemde bagarisiz olacaginin habercisidir (8). Pedal arterlerden akim ve ba-
sing alinamiyorsa ve arteriografik olarak kotii "distal runoff” varsa yapilacak an-
jioplastilerin basarili olmas: olas1 degildir (16).

Femoropopliteal rekonstriiksivondan 6nce iliak arter stenozunun varliginm bi-
linmesi ¢ok dnemlidir. fliak arterlerde belirgin akim bozuklugu siklikla greftin ba-
sansizligs ile sonuglanir (7). Doppler ultrases ile saglanan veriler iliak tikanikligin
akimi belirgin olarak azalttifini gosteriyorsa bunun femoropopliteal rekonstriiksi-
yondan once diizeltilmesi gerekir.

6. POSTOPERATIF iZLEME -

Direkt damar girisiminden sonra pedal atimlarin geri donmesi ameliyatin ba-
sarilt oldugunu gosterir. Nabizlar siipheli olabilir veya ameliyat sonrasi édem var-
hEmda degerlendirme gii¢ olabilir. Bu nedenle objektif bir yontem olarak doppler
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ultrases postoperatif izlemede g¢ok yararhidir. Yine ayak bilegi sistolik basing in-
deksinde artma cerrahinin bagarisint gosterir (5,16,17).

SONUC : Doppler ultrases ile dolasimm iki ana parametresi olan akim ve

basing Olciilmesi, tikayic: arter hastalifi olan hastalarm degerlendirilmesinde ko-
lay, atravmatik ve objektif bir yontemdir. Tikayic: arter hastaliklarinda arteriogra-
fiden 6nce bilgi edinmemizi saglar. Arteriografinin riski olmast ve anatomik bilgi
vermesine karsin doppler'in riskinin olmayig1 ve fonksiyonel bilgi vermesi iistiin-
liiktiir.

10.
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A.U. TIP FAKULTESI TARAFINDAN
YAYINLANAN KITAPLAR

GASTROENTEROLOJIYE GIRIS
(Prof. Dr. Zafer Paykoc Prof. Dr. Hamdi Aktan)

SINDIRIM FiZYOLOJISI
(Prof. Dr. Fikri Ozer)

SINIR HASTALIKLARI SEMiYOLOIISI

(Profl. Dr, Sami Giiriin - Prof. Dr. Adnan Giivener,-
Prof. Dr. Dogan Oge, - Prof, Dr. Vefik Kirgak,-
Prof. Dr. Ismet Caglar, - Dog. Dr. Kemal Bilgin)

AKCIGER KIST HIDATIKIERI
CERRAHI YONTEMLERL
(Prof. Dr, Erdogan Yalav, - Op. Dr. I. Okten)

PROPEDOTIK (KADIN DOGUM)
(Prof. Dr. S. Canga, - Prof. Dr. I. Onder)

DERi VE ZUHREVI HASTALIKLAR
(Prof. Dr. A. L. Tat, - Prof, Dr. A, Ak¢aboy,-
Prof. Dr. N, Erbakan, - Prof. Dr. A. N. Or,-
Prof. Dr. A. Taspinar, - Dog. Dr. A, Giirler)

KIRIK VE CIKIKLARIN TEDAVISI
(Prof. Dr. Ridvan Ege)

DENEYSEL FiZYOLOJ]
(Prof. Dr. Mehmet Akgay)

Fizik 11
Prof. Dr, Ziya Giiner
PLAZMA MEMBRANININ YAPISI

VE FONKSIYONLARI
(Prof. Dr., Riiknettin Tanalp)

GENEL HISTOLOI1
(Prof. Dr. Aliye Erkogak)

192 Sayfa

144 Sayfa

592 Sayfa

88 Sayfa

532 Sayfa

430 Sayfa

552 Sayfa

96 Sayfa

308 Sayfa

36 Sayfa

318 Sayfa

25

30

60
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60

70
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HAREKET SISTEMI TRAVMATOLOJISI
(Prof. Dr. Ridvan Ege) 693 Sayfa 70 TL.

PSIKOSOMATIK TIP
(Prof. Dr. Abdiilkadir Ozbek) 317 Sayfa 35 TL.

DOGUM OPERASYONLARI
(Prof. Dr. Ali Giirgiig) 549 Sayfa 60 TL.

ANKARA'NIN ABiDiNPAsA-SAMANu_K BAGLARI TUZLUCAYIR
BOLGESINDE YAPILAN AGIZ SAGLIGI ARASTIRMASI

{Dt. Cetin Toker) 40 Sayfa 10 TL.

HIPEROKSIJENASYON VE SERUM PROTEAZ INHIBITORLER
(Dog. Dr. Sema Yavuzer) 24 Sayfa 5 TL.

DOGUM RBILGISI
(Prof, Dr. Ali Giirgiic) 822 Sayfa 100 TL.

SOSYAL HIZMETLER ALANINDA GECEKONDU

BOLGELERINDE ONCELIK TASIYAN FONKSIYONLAR
(Uz. Sule Ozer) 92 Sayfa 20 TL.

DOLASIM FiZYOLOJISI

(Prof. Dr. Mehmet Akcay) 96 Sayfa 20 TL.
FiZiK 1 MEKANIK ELEKTRiK

(Prof. Dr. Ziya Giiner) 364 Sayfa 45 TL.

KADIN HASTALIKLARI (JiNE;-;OLOJ_i)
Prof, Dr. Serif Canga, - Prof. Dr. Tlhan Onder 710 Sayfa 110 TL.

CERRAHI MEME HASTALIKLARI
Prof. Dr. Demir Ali Ugur 59 Sayfa 20 TL.

TOPLUM HEKIMLIGI
Prof. Dr. Nevres Baykan - Prof. Dr, Celal Sungur -,
Dog. Dr. Yagar Bilgin ] 461 Sayfa 100 TL.

FiziK DENEY KILAVUZU
Dr. Ziya Giiner - Dr, Ferit Pehlivan 263 Sayfa 45 TL.

MEDIKAL GENETIK 1 )
TEORIK VE KLINIK SITOGENETIK
Dr. Bekir Sitki Sayli 252 Sayfa 45 TL.

Yukaridaki Kitaplar A. U. Tip Fakiiltesi Kitap Satis Biirosundan Temin Edilebilir.
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