Tlp Fakiiltesi
MECMUASI

GILE: o Syl



o ~§:_

. “YAYIN KOMISYONU
T BASKANI -
Prof. Dr. Celal A, SUNGUR

YAYIN YONETMENI
Prof. Dr. Hamdi AKTAN

UYE UYE
P'rof. Dr. Zeki DURUSU Prof. Dr. Sadan ERASLAN
UYE UYE
Iof. Dr. A, ilhan OZDEMIR Prof. Dr. Tansu YORULMAZ

ANKARA UNIVERSITESI TIP FAKULTESI MECMUASI
A.U. Tip Fakiiltesinin yaym orgamidir. 1977 yilindan itibaren
yida 4 say1 olarak yaymlanacaktir. Beher Sayist 40.- TL. dir.

TEKNIK YfﬁNE_}'TCI : Fahrettin $enkaragdz

NOT : YAYIMLANACAK ESERLERIN BiLiM VE Dil. BAKIMINDAN SORUM-
LULUGU YAZARLARA AITTIR.

YAZISMA ADRES| :

A. 0. Tip Fakiltesl Yayin Komisyonu Baskanlig Sihhiye/ANKARA



ANKARA ONIVERSITESI

o . . e e a8

Ti p Fakiltesi
MECMUASI

Cilt : 34 1981 Sayr : 1

ICINDEKILER

ARASTIRMALAR :

Duodenum iilseri delinmeleri (M. Naci Ayral, Ertugrul Karahiiseyinoglu, Adil Baykan,
Nezihi Oygiir) @ = e, T A e A n, el

1Cushingoid» Sendromda biyolojik tablo ve gelisim (Selahattin Kologlu, Giirbiiz Er-
dogan, Alim Uzunalimoglu, Nuri Kamel, L. Bilkay Kologlu) ......ccccvveverenrnnenns

Dalak Yirtilmalar: (ismail Kayabali, Ragip Cam, Ertugrul Karahiiseyinoglu, Bilsel Bag,
Halil Bilgel)

Valv replasmant sirasinda kiigiik aortik anulus problemi (A. Yiiksel Bozer, Ilhan Giinay)

Konjestif kalp yetmezlifinde perikard boslugunda sivi toplanmasi sikhigi (isfendiyar
Candan, Kenan Omiirlii, Necmi DEBEI) ..ivvivreirrnrirsrerneeeneeisisssiessresssesessess
O,/N,O anestezisi altinda endotrakeal tiip balonu basincinda olusan artma ve bunun
onlenmesi (Zeynep Esener)

Mide ve duodenum iilseri bulunan hastalarda mide suyundaki prostaglandin miktan

Amino asit ve elekrolit ¢bzeltilerinin, radyofrekansta (200 kHz-40 MHz) Elektrodina-
mik alandan sogurduklart enerjinin konsantragyonla degisiminin indiiktif tip hiic-
re ile iocelenmesi (Hamza Esen) .......cocoevves R R T e S R ST

11

21
29

37
43

51

57



iltihabi barsak hastalifinda serum kompleman C4 ve C3 degerleri (Negiiz Sumer,
Zafer Paykog) .. TN e e S P T e e A AR R
Vena cava superior sendromlarinda uygulanan greftler (Recep Aslan, Hakkt Akalin,
" Galip Urak, Erdofan Yalav) ~ ..coccooverereeevieesscossssensssesesssesens s oo St
Toplumumuzda rheumatoid arthritis ve ankylosing spondylitis’li hastalarda psikolojik
vapirin deferlendirilmesi (Tansu Yorulmaz, Coskun Sarman, Yildinm B. Dogan,
Handan Yaman, Giilay Dinger, Refia Bakir) ...c..ocovvvviiveniviiimninninan.
Karmn varalanmalari (iskender Sayek, Atif Akgevin, Esat Hersek) .....ccoeceiiiiiivinnnns

VAK’A TAKDIMI :

Meslek hastalifn olarak kumas boyasina duyarlilik sonucu olusan otoimmiin purpura
hastahigi (Sabahattin Payzin, Mine Yurttasen, Inci Tuncer, Siileyman Sayvgili) ...

Penisin sekonder tiimorleri (Rahmi Gergel, Kadri Anafarta, Turhan Pasamehmetoglu)

Primer pulmoner hipertansiyon (Metin Ozenci, Osman Miiftiioglu, Turhan Akyol, Tiir-
kan Giurel, Sabih Oktay) B R R B W A R A W A SR R R R

Maksiller siniis lokalizasyonlu bir schwannom olgusu (Ahmet Ustiin, Cetin Cuhruk,

Esor Balkan) e A S R S T R
Cerrahi {ireter travmalart (Kadri Anafarta, Mustafa Kalemli, Deniz Carkgi, Metin Se-
vilk, Ahmet Kiper) = o S T e

Midenin eozinofilik gastriti (ismail Kayabali, Omer Uluoglu, Bilsel Bag, Ali Ulvi
Lo 1o S e s O S
Pulmoner arteriyovendz fistiil ve herediter hemorajik telenjiyektazi (Nasith Nazl,
Servet Aviobol, 8: BIFETRBE] Goonsvrmmvamsnashstnmmensssnbssensn i s s S
Sistemik lupus eritematosusda Gzellik gosteren iki olgunun EKG bulgular: (Murat Du-
man, A, ilhan QZAEIIEY | cinemiesims s o s S S e e e

Pankreasin miisinéz kistadenomas: (Akin Onbayrak, Erdal Anadel, Omer Uluoglu) ...

DERLEME

Agri mediatdrleri (Siikrii Kaymakgalan) ...o.ooveiieiiiiiniiiniiiiiiiiniaiiaeaeirienansnes
Tetanus (A. Tevfik Cengiz, Ligen Cengiz) ........... e SO S .

Karaciger hem ve hemoprotein biyosentezinin diizenlenmesi (Erdem Alptuna, Cihan
Yuortaydin, Mehiret Selcuki, Wihat SipAhi) oiovevinmucovsinrssssan soss smasssinsenssvses

73

79

85
95

103
109

113

<121

125
129
137

145
153

159
167

177



ANKARA UNIVERSITESI

Tlp Fakiiltesi
MECMUASI

The Journal of the Faeulty of Medicine
University of Ankara

Volume : 34 1921 Number : 1

CONTENTS

RESEARCH WORKS :

Perforated duodenal ulcere (an analysis of 71 cases) (M. Naci Ayral, Ertugrul Kara-
hiiseyinoglu, Adil Baykan, Nezihi OYZUI) ociiviiriirirnrisiireermessnisssransnsaresnns

Clinical picture and siologic evoluation of cushingold syndrome (Seléhauin Kologlu,

Giirbiiz Erdogan, Alim Uzunalimoglu, Nuri Kamel, L. Bilkay Kologlu) ............
Splenic injuries (retrospective analysis of 127 cases) (Ismail Kayabaly, Ragip Cam, Er-
ugrul Karahiiseyinoglu, Bilsel Bag, Halil BilZel) .....cvveerviirsierunisisnrisniinssnsncons
The small annulus problem during aortic valve rcpl'acément (A. Yiuksel Bozer,
fthan Giinay) e T e e
The incidence of pericardial effusion in congestive heart failure (isfendiyar Candan,
Kenan Omiirlii, Necmi Deger) s R s S
Changes of pressure in the endotracheal tube cuffs (Zeynep ESener) .....oeevvveevvvnennss

Prostaglandin values in gastric secretions of patients with gastric and duodenal patients
(UBur Kandiici, Atilla Ertan, Kézim Tirker, Erdem Alptuna) ..............ocovvon...
Investigation of electrolyte solutions and certain aminoacids by using iductive type
cell. (200 kHz-40 MHz) (Hamza ESEN) .ouviviviirirnrinrnserensnsesssseen e
The values of complement C4 and C3 in inflammatory bowel disease (Negiiz Sumer,
Zafer Paykog) - .. o AL, (s
The grafts appliedin vena cava syndrome (Recep Aslan, Hakk: Akalin, Galip Urak,
Erdofan Yalav) i eree et e

11

21

29

37
43

51

57

73

79



The assesment of the psychological aspects of the patients with rheumatoit arthritis and
ankylosing spondylitis in our population (Tansu Yorulmaz, Coskun Sarman,
Yildirnm B. Dogan, Handan Yaman, Giilay Dinger, Refia Bakfr) .....c....oevveen.

Abdominal injuries : analysis of 100 cases (iskendcr Sayek, Atf Akgevin, Esat Hersek)

CASE REPORTS :

A case history of an autoimmune thrombocytemia patient (Sabahattin Payzin, Mine
Yurttasen, inci Tuncer, SHeVMAN, SAVTII oo vesmessesavin bisnms sy s s e

Secondary tumors of the penis : A review of the literature and a report of one case
(Rahmi Gergel, Kadri Anafarta, Turhan PasamehmetoBlu) .....ovvivvvvieenirrnninnenns

Primary pulmoner hypertension ; analysis of 6 cases (Metin Ozenci, Osman Miiftiioglu,
Turhan Akyol, Tiirkdn Giirel, Sabih Oktay)

A schwannoma case localised in maxlilary sinus (Ahmet Ustlin, Cetin Cuhruk, Esor
Balkan) :

Surgical traumq of ureter (Kadri Anafarta, Mustafa Kalemli, Deniz Carkgi, Metin
Sevilk, Ahmet Kiper)

Gastritis eosinophiligues a localisation stomachigue : présentation d'un cas (fsmail
Kayagali, Omer Uluoglu, Bilsel Bag, Ali Ulvi Ozkan) .

Pulmonary arteriovenous fistule and hereditary hemorrhagic telangiectasia (Nasih Nazli,
Servet Aniogul, S. Sirn Kes)

Electrocardiographie findings in two patients with systemic Iupus erythematosus
(Murat Duman, A. Ihan OZEMiT) veeevveerriieiereseeaesaeessissssssesssssssersseeeees

Mucinous cystadenoms of the pancreas (Akin Onbayrak, Erdal Anadol, Omer Uluoglu)

REVIEWS :

Pain mediators (Sitkrlii Kaymakgalan) ....ococvvvviviiimsvernreeniennnns AR R iy

Tetanus (A, Tevfik Cengiz, Liigen Cengiz) ..... g

Refulation of biorynthenis of hem and hemoprotein in liver (Erdem Alptuna, Cihan
Yurtaydin, Mehmet Selguki, Nihat Sipahi)

85
95

103

109

113

121

125

129

137

145
153

159
167



ANKARA TIP MECMUASI (THE JOURNAL OF THE FACULTY OF MEDICINE) Vol. 34 : 1-10, 1981

DUODENUM ULSERI DELINMELERI

(71 hastamin incelenmesi)
M. Naci Ayral®* Ertugrul Karahiiseyinoglu*# Adil Baykan#®#* Nezihi Oygiir¥*

Duodenum iilserlerinin en 6nemli komplikasyonlarmdan biri olan iilserin pe-
riton bosluguna delinmesi «PERFORASYON», aym zamanda mutlak acil cerrahi
girisimi gerektiren komplikasyondur. 19. yiizyil sonlarindan beri perforasyonlarda
cerrahi tedavi yontemi pek fazla defisiklik gdstermemistir. Duodenum iilser delin-
melerinde cerrahi tedavi acisindan gozoniine alinmasi gerekli olan ii¢ unsur var-
dir : perforasyon, peritonit ve iilserin kendisi. Baglangicta sadece perforasyon ve
peritonit iizerinde yogunlasan acil cerrahi girisim ydntemi, son zamanlarda vaka-
sina gore davranmak ve bir takim kriterleri gozoniine almak kosuluyla iilserin
kendisi i¢cinde kesin tedaviye dogru bir degisim gostermeye baglamistir. Bu calis-
mada son yillardaki klinigimiz materyeli incelenmistir.

_ MATERYAL
A. U. Tip Fakiiltesi Genel Siriirji Kiinigi'nde Mayis/1974 ile Mayis/1979
tarihleri arasindaki 5 yillik dénemde duodenum iilseri delinmesi tamisi almig 71
hastanin anamnez, giinlik gozlem, tetkik ve yapilan ameliyatlar ile bunlarm er-

ken sonuglar1 gdzden gecirilmistir. Buigularimiz ortaya konulmus ve diger yazar-
larin sonuglar ile karsilastirtlmistir.

BULGULAR

SIKLIK. Mayis / 1974 ile Mayis / 1979 tarihleri arasinda klinigimize 429
duodenum {ilseri vakast bagvurmus olup, delinme ile basvuran hastalarin sayisi1 71
(% 16.5) olarak bulunmustur.

CINS. 71 hastanin 4 i (% 5.6) kadmn, 67 si (% 94.4) erkektir.

YAS. Hastalarin en genci 16, en yashsi ise 78 yasinda olup, yas ortalamast
40.2 yildir. Hastalarin yaklasik % 50 si 20-39 yag gurubunda yer almaktadir
(Tablo I). :

MESLEK. Hastalarin mesleklere gore dagilim tablo II de gosterilmistir.

# A. U. Tip Fakiiltesi Genel Siriirji Klinigi Profesorii
#x A U, Tip Fakiiltesi Genel Siriirji Klinigi Uzman Asistam
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Tablo 1. 71 vakanin yag guruplarina

gtre dagihmi

Yas grubu (vil) Say1 Yiizde
< 19 3 4.2

20 — 29 22 30.9
30 — 39 13 18.4
40 — 49 12 16.9
50 — 59 9 12.7
60 < 12 16.9
TOPLAM 71 100.0

Tablo |l. Hastalarin mesleklere gtre dagilimi

Meslek Sayr Yiizde
Memur 17 239
Tsci 9 12.7
Ciftgi 13 18.3
Serbest 13 18.3
Ev kadimi 4 T
Digerleri 15 21.1

TOPLAM 71 100.0

MEVSIMLERLE iLISKI. 71 hastanin aylara ve mevsimlere gore dagilimi
tablo TIT de gdsterilmistir. Istatistiki olarak Snemli farklilik goze carpmamakla bir-
likte, 1974-1979 yillar1 arasinda oru¢ donemini kapsayan Agustos, Eylill ve Ekim
aylarindaki lic aylk ddnemlerde goreceli bir artistan sdz edilebilir.

ONCEKI ANAMNEZ. 71 hastanin 42 sinde daha Gnceye ait gastrointesti-
nal veya peptik iilser anamnezi bulunmasimna karsin, 29 hastada onceye ait higbir
yakinma saptanamamustr. Yakinmalarin siiresi 1 ay ile 22 yil arasinda degismek-
tedir.

BASVURU SURESI. Hastalarin yakinmalarin baglamast ile hastaneye bas-
vurmalari arasinda gegen siire tablo IV de gosterilmistir. En kisa siire 1 saat, en
uzun siire ise 12 glin olarak saptanmustir.
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Tablo Ill. 71 vakanin aylara ve mevsimlere
gore dadihmi

Aylar Vaka sayisi Mevsimler Vaka Sayisi

Aralik
Ocak
Subat

Mart
Nisan
Mayis

KIS 15

ILKBAHAR 18

Haziran
Temmuz
Agustos

Eyliil
Ekim
Kasim

YAZ § 20

—
o thh = B Lh Lhth 0 W - th

SONBAHAR 18

Tablo IV. Basvuru siiresine gére
hastalarin dagdilimi

Siire (saat) Hasta sayisi Yiizde
< B 27 38.1

6 — 12 13 18.4

12 — 24 12 16.9
24 — 48 5 7.0
48 — 72 4 5.6
2 < 10 14.0
TOPLAM 71 100.0

YAKINMALAR. Hastalarda meveut yakinmalar en fazla goriilme oranmna
gore tablo V de siralanmustir. Bir hastada birden fazla yakinma bulunabildifinden
rakamlar bildirilen vaka sayisini asmaktadir. Yakmmalar hastanin iilserinin de -
lindigi siradaki yakinmalar ile 6nceden anamnezi olanlarda énceki yakinmalar da
kapsamaktadir,
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Tablo V. 71 hastada saptanan yakinmalar

Yakinma Yiizde
Agn 08.6
Bulant1 66.1
Kusma 59.2
Istahsizlik 53.5
Kabizlik 28.2
Hematiiri 18.3
Yemekle iliski 11.3
Epigastrik dolgunluk 9.9
Hematemez 5.6
Zayiflama 1.4

Agrili 70 hastanmn 31 i agrinm yaygm oldugunu ifade etmislerdir. Diger has-
talarda ise agrmmn yeri genellikle epigastrium, daha az olarak da sag hipokond -
rium ve sag fossa iliaka bolgesidir. Onceye ait yakinmalar1 olan 42 hastanin 14 i
medikal tedavi gormiistiir- Bu medikal tedavinin nasil uygulandifi konusunda bir
agikhk yoktur. Ancak bu 14 hastanin hi¢ degilse 4 i bu tedaviden bir siire yarar
gordiiklerini ifade etmislerdir. Onceye ait anamnez vermeyen 29 hastanmn 3 i kor-
tizon, aspirin ve butalgon kullandiklarimi veya halen kullanmakta olduklarim bil-
dirmislerdir.

FiZiK BULGULAR. Hastalarimizda saptanan fizik bulgular asagida tablo
seklinde verilmistir (Tablo VI).

Tablo VI. Hastalarimizdaki fizik bulgular

Mouskuler defans 66 93
Lokal 6
Yaygin 60
Relaksasyon fenomeni 67 94.4
Distansiyon 7 9.9
Ates (38°C iizerinde) 7 9.9

LABORATUVAR BULGULARI. 71 hastanimn 63 iinde Iokosit sayim kay-
dina rastlanmistir. Bunlarm 31 inde 18kosit sayisimin 10 binin {izerinde oldugu
bulunmustur.

71 hastanin 51 inde acil servise basvurdufunda ayakta direkt karin grafisi
gektirilmistir. Bu hastalardan 33 iinde sagda subdiagragmatik serbest hava, bi-
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rinde ise solda diafragma altinda serbest hava saptanmustir. Geri kalan 17 has-
tanin direkt karin grafilerinde patolojik bulgu goriilmemistii.

AMELIYAT BULGULARI, Ulserin yeri : 71 hastanin 66 sinda iilser duode-
num birinci kisminda (bunlarm 64 i on, 2 si arka yiizde), 4 i duodenum ikinci
kisminda ve biriside duodenum iiglincii kisminda yer almaktaydi.

Ulserin biiyiikliigii : Delinen iilserlerin en kii¢lik capt 1 mm, en biiyligi ise
20 mm olup, 41 hastada iilserin ¢apt 5 mm den kiiciik, 9 hastada ise 5 mm den
biiyiiktii. 21 hastada ise iilserin gap1 belirtilmemisti.

Peritonun durumu : 71 hastanin 58 inde periton boslugunun kontamine oldu-
gu goriilmiistiir. Bu hastalar generalize peritonit tanisi almuslardir. 58 peritonithi
hastada periton boslugu i¢inde bulunan sivi % 66.6 irin, % 26.6 gida artiklar
ve % 7.2 safrali seklinde bulunmustur.

YAPILAN AMELIYAT. 71 hastada yapilan primer ameliyat tablo VII de
Ozetlenmistir.

Tablo VIl. Duodenum ilseri perforasyonu
bulunan 71 hastada uygulanan ameliyat

yontemleri
YONTEM Hasta sayisi Yiizde
Primer siitiir 6'0 84.5
Duodenostomi + antrektomi 1
Primer siitiir + vagotomi +drenaj 10 15.5

Delinmis iilser icin kesin iilser ameliyat: yapilnus 10 hastanin 6 sinda perito-
nit bulunmasma karsin bu yontem uygulanmistir. Kesin iilser ameiiyati uygulanan
hastalarda yakinmanin baslamas: ile cerrahi girisim arasinda gecen siire 1 saat ile
24 giin arasinda degismektedir. Bu hastalardan yalniz 4 ii 24 saat iginde bagvuran
hastalar1 kapsamaktadir.

Primer siitiir konulan 60 hastanin 4 iinde daha sonra muhtelif zamanlarda 2
sine yliksek selektif vagotomi ve drenaj, diger ikisine de iki tarafli trunkal vagoto-
mi ve drenaj ameliyati olmak lizere kesin iilser ameliyati uygulandif saptanmis-
tir.

KOMPLIKASYON, Hastalarimizda goriilen kompiikasyonlar tablo VIII Szet-
lenmistir.
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Tablo VIII. Vakalarimizda gériilen
komplikasyonlar

Komplikasyon - Hasta sayis1 Yiizde
" Atoni (5-20 giin) 12 16.9
Yara enfeksiyonu 5 7.0
Inatg1 agn 2 2.8
Oliim 8 11.3

Tiim vakalar gézoniine alindifinda % 11.3 olan mortalite orani, primer sii-
tiir vakalari icin % 10, clektif ameliyat yapilan vakalar igin ise % 18.2 olarak
bulunmustur.

Diger yandan yas faktdriine gére mortalite incelendiginde, Slen hastalarm ya-
nsinin 60 yas iizerindeki gurupta yer aldift saptanmistir.

TARTISMA

Doudenum iilser delinmeleri klinigimize basvuran iilserli hastalarin % 16.5
unu olusturmaktadir. Bu oran dier yazarlara gore oldukga yiiksektir (7,10,16).
Bu fark herhalde daha 8nceki yillarda duodenum iilserlerinin ilag tedavisi gorme-
den daha kolaylikla ameliyat edilmelerinden ileri gelmektedir.

Biitiin yazarlarm ayni fikirde oldugu erkek hastalarda delinme oranlarmin ka-
din hastalara gore ¢ok yitksek olmasi, bizim hastalarimizda da gorillmistir (3,7,
10,16,17)-

Duodenum iilser perforasyonu 1 aylik bebekten, 90 yasindan biiyiik kigsilere
kadar biitiin yas guruplarinda goriilebilmektedir (13,16). Ancak gogunlukla gorii-
len yas dilimi 20-40 yas arasidir (6,7,10,11,17). Bu durum daha gok hastaligm
eriskin yas hastalift oldugunu gostermektedir.

Duodenum iilseri her ne kadar agir islerde calisanlarda ve fazla sorumluluk
yiiklenmis yoneticilerde daha sik bildirilmigse de serimizde meslek guruplan igin-
de carpict bir farka rastlanmamustir, Diger yazarlarin da meslek guruplan igin ver-
dikleii rakamlar bizimkilere uymaktadir.

Perforasyonlarin mevsimlerle ilgili oldugu ve Ozellikle kigin goriildiigii (2)
bildirilmekle birlikte bizim serimizde en az delinme kig aylarinda goriilmiistiir. Bu
bulgu Ugur ve ark. (16) nin serisine uygunluk gostermektedir. Bu durum mevsim-
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lerin perforasyonlar iizerine kesin bir etkisi olmadigmi gostermektedir. Memleke-
timiz icin bir dzellik olan Ramazan aylarinda perforasyonlarm daha gok olabilmesi
seklindeki goriisii kesin destekleyici bir bulgu saptayamadik. Ancak bu aylarda go-
receli bir artistan soz edilebilir.

Serimizdeki hastalarin % 59.1 inde ©nceden iilser veya dispeptik sikayetler
vardi. Bu oran diger yazarlarla asag: yukari aymdir (2,17). Su halde akut karinlt
bir hastada sadece iyi bir anamnez bizi % 60 oraninda taniya yaklastiracakur.

Mortaliteyi etkilemesi agismdan olgularin erken basvurusu Snem tagimakta-
dir. ik 12 saatlik olgular gézoniine alacak olursak, % 56.5 oranindaki bulgumuz
diger yazarlara uymaktadir (1,16,17).

Genel peritonit belirtileri duodenal iilser perforasyonlarinda ilk siray1 alan be-
lirtilerdir. Agr1 biitiin olgularda vardir- Bu agn hasta tarafindan ¢ogunlukla «ani
ve bigak saplamir» scklinde tammlanir. Agrt genellikle tiim karmna yayilmakla bir-
likte, &ncelikle epigastriumda hissedilir ve sirayla sag hipokondrium, sag fossa ilia-
kaya dagilabilir,

Kronik iilser perforasyonlarinda ise agri karina tamamen yayilmayip lokalize
kalabilir. Bu durumda diger hastaliklarla karismalara yol agar (2). Agrtdan sonra
en sik goriilen yakinma bulanti ve kusmadir.

En 6nemli fizik bulgu olan karmn sertligi %93 oraninda goriilmiistiir. Diger
otdrlerin bulgular1 da hemen hemen aynidir. Relaksasyon fenomeni de literatiirdeki
bulgulardan farklihk gostermemistir. Viicut 1sisindaki artig vakalarimizdan ancak
yedisinde 38°C iizerinde saptanmus ve dikkati ¢ekici bir bulgu olmadig: goriilmiis-
tiir,

10 bin iizerindeki lokositoz % 50 ye yakm bir oranda bulunmustur. Bu oranmn
diger yazarlara gére daha az oldugu dikkati cekmektedir (1, 17). Bu durum 16ko-
sitozun her iltihabi olayda olmasi gerekmedigi kamisini pekistirmektedir.

Direkt grafide % 66.6 oraninda diafragma altinda serbest hava bulunmustur.
Bu oran literatiir olgulan ile farklilik gostermemektedir (1, 14, 16, 17).

Serimizde iilserin yeri %90 inde duodenum birinei kisrm 6n yiizde, %3 ora-
ninda arka yiliz ve %7 oraninda da duodenumun diger kisimlarinda bulunmustur.
Bu oranlar literatiir bilgileri ile tam bir uygunluk gostermektedir (11). Bu arada
baz1 olgularda ileri derecede ddem, yapisikliklar ve fibrozis nedeni ile (kronik iilser
perforasyonlarinda) duodenum-mide sinir1 ayirdedilmeyebilir ve perforasyon yeri-
nin mide de veya duodenumda oldufu karstirilabilir, Vakalarin % 60 a yakiminda
lilser 5 mm den kiigiik ¢apta bulunmustur. Yalmz bir vakamizda iilser 2 cm eninde
saptanmustir, Ulserin ¢ap 1igni verilen biigiler genellikle bulgularimiza uymaktadr,
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Ulserin ¢apinin biiyiikliigii tedavi acisindan dege1 tasimaktadir. Biiylik caph iilser-
lerin tedavisi giigliik gtkarmakta ve bu durumda degisik teknikler uygulanmas: ge-
rekmektedir (8). Baz1 yazarlar delik capimn biiyiikliigii ile mortalite arasinda ilgi
kurmaya ¢alismiglardir (2,15). Ancak biz bu ilgiyi kuramadik.

Perfore olmus duodenum fiilserlerinin tedavisinde uzun yillar primer siitiir ve
periton drenaji savunulan bir yontem olmustur. Ancak segilmis vakalarda daha ra-
dikal ve iilserin kendisine yonelik bir ameliyat olarak vagotominin gesitli tipleri ile
antrektomi veya cesitli drenaj yontemleri bazi otorler tarafindan savunulmakta ve
morbidite ile mortaliteyi artirmadiklari ve hatta diisiirdiikleri ileri siiriilmektedir (1,
2, 3, 9). Bu arada cok genis iilser perforasyonlarinda eger deligi kapatmak veya ra-
dikal tedavilerden birini uygulamak olanaksizsa duodenostomi tiplerini uygulamak
da ogiitlenmistir (8).

Vakalarimizda % 84.5 oraninda primer siitiir uygulanmistir. Pekgok otor de
primer siitiirii en ¢cok uyguladiklari yontem olarak bildirmislerdir (1, 2, 10, 15, 17).
Gerek primer siitiir seklinde tedavinin ve gerekse diger radikal tedavi yontemlerinin
yarar ve zararlari oldugu bilinmektedir. Bu bakimdan ameliyat sirasindaki bulgular,
hastanin basvuru siiresi gdzoniine alinmak suretiyle tedavi yontemi secilmelidir.
Ancak biz perforasyonlu hastada iilserinin radikal tedavisinden 6nce peritonitin te-
davisini diisiinmekteyiz. Kald1 ki primer siitiir ile tedavi edilmis duodenum iilser
perforasyonlu hastalarin 1/3 iinde sikayet ve belirtilerin ikinci bir ameliyat1 gerek-
tirmeyecek sekilde gecmesi, 1/3 iiniin medikal tedaviye cevap verebilir yakinmala-
rinin kalmasi ve ancak kalan 1/3 vakanm ameliyata gereksinme gosterecegi seklin-
deki goriislerde bu yOntemi Onemsememize ve benimsememize neden olmakta-
dir (4,9). Bu arada ¢ok uygun vakalarda vagotomi ve drenaj tipi bir {ilser ameliyati-
nin uygulanmasi da savunulabilir bir yontem olacaktir. Tedavide bizim uygulama-
digimiz ancak uygulayan merkezlerin bulundugu bir diger yontem ameliyatsiz te-
davidir ki bu belki de yalniz hastanin genel durumunun higbir girisimi kaldirmaya-
cagi olgular igin onerilebilir (3,12).

Serimizde mortalite % 11.3 olarak saptannmustir. Bu oran literatiir bilgileri ile
uygunluk gostermektedir (3,5,10,16). Vaka sayis1 az olmakla birlikte diger otor-
lerde oldugu gibi bizde de kadin hastalarda mortalite daha yiiksek bulunmustur
(2,15,16). Vakalarimizda yas mortaliteyi direkt olarak etkileyen bir faktdr olarak
ghzitkmiistiir, 60 yas lizerindeki hastalarda montalite oram1 % 33.3 ii bulurken,
asag yas guruplaunda bu oran ancak % 6.7 rakaminda kalmaktadir, Literatiir bul-
gular1 bu bilgileri destekleyecek sekildedir (1,15,16). Kesin tedavi yontemleri iie
primer siitiir vakalar1 gézoniine alindifinda mortalite oranlar1 onecekinde % 18.2,
sonrakinde ise % 10 olarak saptanmustir ki bu rakamlar primer siitiir ile tedavi
yontemini savunmamizin degerini ortaya koymaktadir,



Duodenum Ulseri Delinmeleri 9
OZET

Klinigimize 1974-1979 Mayis aylan arasinda 71 duodenum iilser perforas -
yonu vakasi bagvurmus olup, aym donemde bagvuran duodenum iilseri vakalarmna
gore perforasyon oram1 % 16.5 dur. Hastalarn % 94.4 i erkek olup, vakalarin
yaklasik % 50 si 20-39 yas gurubunda yer almaktadir. Hastalarm meslek dagili-
minda Snemli bir dzellik yoktu. Mevsimler arasinda 6aemli bir farklilik olmamak-
la beraber, ramazan aylarinda gbreceli bir artigtan stz edilebilir. Hastalarin %
40.9 unda eskiye ait bir iilser anamnezi yoktu.

Hastalarin 2/3 iinde dirckt grafide subdiafragmdlik serbest hava vardr.

Hastalarmn % 84.5 unda primer siitiir ve periton drenaji, % 15.5 unda ise
iilsere yonelik elektif tedavi yontemi uygulanmustir. Tiim vakalar gbzoniine alin-
digmnda mortalite oram % 11.3, sadece elektif vakalar dikkate alindifinda ise
mortalite oran1 % 18.2 olarak saptanmustir.

SUMMARY

Perforated Duodenal Ulcera
(An analysis of 71 cases)

In five years from May 1974 to May 1979 71 perforated ulcer patients were
reviewed in the surgical department, Medical School of the University of Ankara.
The incidence of perforation was 16.5 per cent. Only four of these 71 patieats
were female. About fifty percent of the patients were between 20 and 39 years
of age.

There is no statistical significance of perforations to seasons but it seems there
was a significant increase during fasting months of Ramadan.

There was no history of peptic ulcer in 29 patients (40.9 percent)-
Free air was present under the diaphragma in two thirds of 71 patients.

The mortality rate was ten percent in patients who had simple closure of
their perforation and it increased to 18.2 percent in patients who had definitive
procedure for their ulcer disease. The mortality rate was 33.3 percent above the
age of sixty years.

We prefere the simple closure method in most perforated ulcer patients. The
definitive surgery for ulcer disease may be considered in patients who had long
history of ulcer and in very eariy hours of acute perforations,
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«CUSHINGOID» SENDROMDA BiYOLOJIK TABLO VE GELISIM*

Selahattin Kologlu®# Giirbiiz Erdogan* Alim Uzunalimogu#
Nuri Kamel##% L. Bilkay Kologlu s

«Cushingoid» sendrom glukokortikoidlerin veya ACTH preparatlarinin uzun
siireli uygulanmalarina bagh olarak meydana gelen klinik ve biyolojik tablonun ti-
miinii tammlayan bir sozciiktiir. Glukokortikoid ve ACTH ile meydana gelen «cu-
shingoid» sendromun farki, glukokortikoidlerin uzun siire kullanildigt kosullar-
da, siirrenal korteksinin suprime olmasina karsin, ACTH preparatlarinin uygulan-
digt hallerde hiperplaziye ugramas: ve endojen glukokortikoid ve androjen salgisr
nin artmasidir.

Glukokortikoidlere baglt «cushingoid» sendrom, glukokortikoidlerin uzun sii-
re adeleden, cilt altindan veya olgularin gogunda oldugu gibi, agiz yoluyla kulla-
nilmalariyla meydana gelir. Ayrica, cesitli dermatolojik rahatsizliklarda cilde sii-
rillen ve bazen cilt igine uygulanan glukokortikoidlerin bu tabloya neden olabil-
dikleri gesitli yazarlar tarafindan bildirilmistir (2,3,4,5,7,8).

Glukokortikoidler cesitli hastaliklarda bilyiik yarar saglayan ajanlardir- Bunlar
arasinda, sok, anafilaksi ve gdz iltihaplari gibi acil durumlar ile nefroz, 16semi,
bronsial astma, kollajen hastaliklar ve bazi dermatolojik rahatsizliklar gibi glukor-
tikoid tedavisinin kacimilmaz oldugu durumlar sayilabilir. Bu hastaliklarin tedavi-
sinde, glukokortikoid uygulanmasi hastada hem biiyiik rahatlama saglayabilir hem
de «cushingoid» sendrom tablosu iginde yer alan 6nemli yan etkilere neden olabilir.

Goriiliiyorki glukokortikoidler ve ACTH preparatlart hastaya temin ettikleri
biiylik faydalar yaninda bir ¢ok zararli etkilere de sebep olabilirler. Bu yiizden,
biz, degisik etiyolojili rahatsizliklarin tedavisi icin oral veya parenteral uygulanan
sentetik kortikosteroid preparatlarin neden oldugu «cushingoid» sendrom olgula-
rnimizda gozledigimiz klinik ve biyolojik tabloyu ve bu vakalarda siirrenal kortek-
sin uyarilmasi icin yaptifimiz tedavi ile elde ettigimiz sonuglan takdim etmeyi ya-
rarli bulduk.

#* JI, Ulusal Romatoloji Kongresinde (14 - 16 Ekim 1980 - istanbul) teblig edilmistir.
#% A UT.F. Endokrinoloji ve Metabolizma Hastaliklar Kiirsiisii Profesérleri
s#* A UJT.F. Endokrinoloji ve Metabolizma Hastaliklar: Kiirsiisii Dogenti.
FHEkdE A_U_T,F, Endokrinoloji ve Metabolizma Hastaliklar1 Kiirsiisii Laboratuvar,
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GEREC VE YONTEMLER
Bu calisma Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Endokrinoloji ve Metabolizma
Hastaliklar1 Kliniginde incelenen 25 hastayr kapsamaktadir. Hastalarin yas, cin-
siyet dagilimi ve glukokortikoid uygulama nedeni olan rahatsizliklar tablo I de su-
nulmustur.

Tablo 1 : Olgularin Ozellikleri

Romatoid Brong Toplam
Tam Artrit Egzema  Osteoartrit Pemfigus Astmasi Zayifhk olgu -
Kadm olgular 13 1 2 1 1 1 19
17-51 yas
Erkek olgular 2 2 1 — — 1 6
23-65 yas :

Biitiin olgularda kiinik degerlendirme ile beraber, karbonhidrat metabolizmasi,
kan elektrolitleri, sella turcica ve gbrme alanm incelenmistir. Ayrica siirrenal glan-
dimin fonksiyonlar: statik ve dinamik testlerle arastirilmigtir. Plazma kortizolii
(PK), idrarda serbest kortizol (SK), iiriner 17 ketojenik steroidler (17 KGS) ve
17 ketosteroidler (17 KS) radioimmunoassay ve biyokimyasal yontemlerle tayin
edilmistir. ACTH ile yapilan stimiilasyon testinin sonuclar1 degerlendirilmis, bii-
tiin olgularda glukokortikoid tedavi kesilerek primer hastalif diger yontemlerle
tedavisine ¢alisilmistir.

SONUCLAR

Olgularimizin klinik bulgulart Tablo 2 de, hormonal ince’emeler disindaki
laboratuvar verileri tablo 3 te takdim edilmistir.

Tablo 2 : Olgularin Klinik Bulgular

Yiiksek

Olgy  Govdescl  Kan Aydede Enfek- Oligohi-
Bayist Ohbezite Basmer Yiiz Akne Verjetiir siyon A | e
20 9 16 4 18 2 3/18K 2/18K

25 %8 %36 %64 %16 %T2 %S % 16 % 11

Tablo 3 : Hormonal incelemeler disindaki laboratuvar verileri

Sella T. Diger
AKS OGTIT Na K Ca P Grafisi Kemikler
4 1
; 9 olguda
(.SIEemld N N 1J}J NN N Osteoporoz
kesilince N)
% 36

% 16
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Glukokortikoid tedavisinin siiresine gore iic gruba ayrilan olgularda, her bir
grubun bazi klinik ve laboratuvar verileri tablo 4 te sunulmustur.

Tablo 4 : Glukokortikoid tedavi siiresine gore veriler

Yiiksek Glikoz

Glukokortikoidin  Govdesel Aydede Akne Kan Metabolizmasi Osteoporoz
Kullanihig .siiresi Sigmanhk Yiiz Verjetiir Basmc: Bomklugu
1520 v 4 g9 % 100 % 60 % 20 % 40 % 20 % 80
(5 olgu)
2-9 yil v
% 91 % 15 % T5 % 16 % 33 % 16 % 41
(12 olgu)
2ay-1yl o o0 % 25 B I5 %25 % 3T % 125 —
(8 olgu)

Tablo 5 ve 6 da ise, Cushingoid sendrom’un doz ve zaman iliskisi ile tedavi-
nin kesilebildigi olgularda siirrenal korteksin stimiilasyonu icin uygulanan tedavi
yontemi ve sonuglari sunulmustur.

" Tablo 5 : Cushingoid Sendromda doz-zaman iligkisi

Cushingoid Sendrom igin Endojen

T. Omce T. Sonra en az doz ve siire T.’nin aktivite
PK, 17KGS PK, 17KGS Dexameth. Prednisolon Kesilebildigi  icin
SK, 17KS SK, 17KS 0.75 mg/giin 30 mg/giin Olgn Sayis1  Siire

Normalin 21 N - 20/25 Olgn  1-4
alt sinir1 3 yil 1 ay ay
veya 4 % 80
normalden

az

Tablo 6 : Uygulanan tedavi yéntemi

Glukokortikoidlerin azaltilarak kesilmesi;

Glukokortikoid dozu 10 mg Hidrokortizon veya esdegerine inince ACTH

uygulamasmin baslamasi.

3. 3 giinliik araliklarla toplam 10-40 kez 60 i uzun etkili ACTH preparatt
veya 1 mg sentetik depo tlirlerinin kullanmlmasi.

4. Bol proteinle beslenme, giines 1s1fmdan yararlanma, anabolizan ajalar ve

D vitamini kullanilmast.

| o .

Tedavinin kesilemedigi 4 olgunun tiimiinde sebep, primer hastahgm siddetle
alevlenmesi ve 4 hastanin diger tedavi yontemlerinden yararlanmamasidir.
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TARTISMA

Bilindigi gibi glukokortikoidler cesitli hastaliklarin tedavisi icin uzun siireli
uygulandiklarinda, faydalart yaninda bir ¢ok yan etkiye sebep olan ajanlardir. Glu-
kokortikoidlerin kullani®malariyla meydana gelebilecek yan etkiler Tablo 7’de si-

ralanmistir,

Tablo 7 : Glukokortikoid tedavinin yan etkileri (x)

Kardiovaskiiler : Tromboflebit, kapiller fragilite azalmasi, ateroskleroz, vas-
kulit, pannikulit, pletore, embolism.

Defans Sistemi : Enfeksiyon (Tiiberkiiloz, mantar ve digerleri)
Dermatolojik : Yara iyilesmesinde gecikme, ekimoz, verjetiir, akne, hiper-
trikoz.

Endokrin : Cocuklarda bilyiimenin gecikmesi, Diabetes Mellitus

Sivi ve Elektrolit : Yiiksek kan basinci, 0dem, hipokaleinik alkaloz.
Gastrointestinal : Pcptik tilser, gastrokolik fistiil, pankreatit.

Metabolik : Protein katabolizmasi, yag metabolizmas: iizerindeki etkileri
(Govdesel sismanlik, aydede yiizli, ensede yag toplamu, lipemi, yiiksek ko-
lesterol, yagh karaciger, yag embolisi).

Kas-iskelet : Adale erimesi, osteoporoz, kiriklar, miyopati, tendon yirtilmasi.
Nisrolojik : Tlag aliskanligi, psikoz, beyin 6demi, konviilziyonlar, sarko ben-
zeri artropati.

Oktalmik : Katarakt

x : Berlinger’den almmustir.

25 «cushingoid» sendrom olgumuzun % 80’inde gdvdesel sismanlik, % 64’-
iinde ay dede yiiz, % 72'sinde degisik viicut bolgelerinde ve karmin yan kisim-
larinda verjetiir ve daha az oranda difer klinik belirti ve bulgulara rastlanmistir
(Tablo 2). Ayrica, olgularin % 16’sinda aglik kan sekeri diizeyinin yiiksek oldugu
ve % 36’sinda da radyolojik olarak osteoporoz bulundugu saptanmstir (Tablo 3).
Glukokortikoid kullanig siirelerine gbre 3 guruba ayrilan olgularimizda guruplar bi-
ribirileri ile kiyaslandiginda, uzun ve orta siire glukokortikoid alan iki gurupta, 2 ay
- 1 yil siire ile glukokortikoid alan guruba nazaran, klinik ve laboratuvar anoma-
lileri, akne verjetiir tesekkiilii haric tutulursa, daha yiiksek oranda saptanmigtir
(Tablo 4). Ocellikle osteoporoza, kisa siire glukokortikoid alan olgularin hi¢ bi-
rinde rastlanmamustir. Ayrica, uzun ve orta siire steroid kullanan guruplar ara-
sinda da en 6nemli fark, osteoporozun uzun siire glukokortikoid alan gurupta da-
ha sik goriilmesi olmustur.

Biitiin olgularda baslangigta, plazma kortizol diizeylerinin diisiik bulunmasi
ile beraber siirrenal korteks supresyonun varlig saptanmustir (Tablo 5).
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Bu makalemizde, glukokortikoidlerin olgularimizdaki uygulanma siiresi ve
dozlarma baglh olarak meydana gelen dnemli yan etkiler arzedilmistir. Bu veri-
ler dikkate almarak, tedavi gayesiyle glukokortikoidlerin kullanilmasmndan once,
primer hastalik iizerinde glukokortikoidlerin yapacag faydali etkiye karsilik, yan
etkileri etraflica gozden gecirilmeli, tedaviye ancak boyle bir incelemeden sonra
karar verilmelidir. Tablo 8’de glukokortikoidlerle tedaviye baslamadan dnce ve te-
davi sirasinda dikkat edilecek hususlar arzedilmistir.

Tablo 8 : Glukokortikoidlerin uygulanmalar sirasinda dikkat edilecek hususlar

1. Glukokortikoidler primer hastaligmm tedavisi icin mutlak gereklimidir?
. Glukokortikoidlerle tedavi ne kadar devam edecektir?

3. Glukokortikoidler hastaya hangi gaye ile verilmektedir?
a) Belirtileri ve bulgulari hafifletmek,
b) Hastaligin belirti ve bulgularm yok etmek.

4, Hastada glukokortikoidlerin sebep olabilecegi bazi yan etkilere miisait
bir durum varmidir? :

5. Tercih edilecek preparat :
a) ACTH ve steroid er arasindaki segim,
b) Steroid preparatimin segimi,
c) Steroidlerin uygulams sekli.

6. Giinasin glukokortikoid uygulamasi ve ilacm verilis zaman.

7. Glukokortikoidlerin arzu edilmeyen metabolik etkilerini azaltmak igin
uygulanmas1 gereken tedbirler.

8. Upygulanan glukokortikoidin azaltilmasi veya tamamen kesilmesi.

Biraz 6nce de degindigimiz gibi, glukokortikoidlerin primer hastalifin lizerin-
deki faydah etkilerine karsilik, viicutta yapacaklari zararlar kiyaslanmaldir. Bu
meyanda, hastalig1 kontrol altna alabilecck diger tedavi ydntemleri dikkate alm-
malidir, Ornegin, hastalifi veni baslayan bir romatoid artritli hastaya yapilacak
iyi bir tibbi bakim ve fizyoterapi yeterli olabilir.

Bronsial astim nobeti veya serum hastalifinin tedavisi icin uygulanacak kisa
siire’i glukokortikoid tedavi bilyiik problem arzetmezken, kronik hastaliklarin sey-
ri strasinda uzun siireli kullanian bu tip ajanlar ciddi yan etkilere neden olabi-
lirler.

Glukokortikoidler hastaya, sadece bir miktar klinik diizelme igin uygulana-
bilir. Bu takdirde kiiciik dozlar yeterlidir. Hastaligin belirti ve bulgularinin etkili
bir sekilde yok edilmesi isteniyorsa, bu takdirde yiiksek miktarlarda glukokortikoid
uygulamak gerekecektir. Ornegin. 50-75 mg. hidrokortizon veya esdegeri sentetik
bir glukokortikoid, primer hastaligin belirtilerini kismen baskilayarak, uzun siire ve
cok nemli yan etkiler yaratmadan kullanilabilir. Halbuki, 150 mg. veya daha
bilyiik miktarlarda kullanilan hidrokortizonun uzun siire verilmesi ciddi yan etki-
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lerle birliktedir. Bununla beraber kiiciik miktarda uygulanan glukokortikoidlerle
dahi «cushingoid» sendrom tablosu olusabilmektedir. Nitekim, bizim bazi olgu -
larimizda, giinliik 0,75 mg dekzametazon kullamlmasi dahi «cushingoid» sendro-
ma neden olabilmistir. Literatiirde de buna benzer kosullar saptanmig ve hadise-
nin nedeni olarak dekzametazonun plazma Klirensinin yavaslamasi gosterilmigtic
(6). Genel olarak, bircok glukokortikoid preparati az ¢ok tuz tutucu Ozellige sa-
hiptir. Binaenaleyh, hipertansiyonu, kalp veya bobrek hastahifr olan sahislara zel
bir dikkatle verilmesi gerckir. Boyle olgularda tuz tutucu ozellii en az olan glu-
kokortikoidler (triamcinolon veya dexamethatarue gibi) tercih edilmeli ve gerek-
tiginde tuz kisitlamasi, diiiretik uygulamasi ve destekleyici potasyum tedavisi ya-
pilmalidir. Bizim olgularimizin % 36’sinda yiiksek kan basinct bulundugunu &n-
ceden belirtmistik (Tablo 2).

Zorunlu bir sebep olmadikga, peptik iilser hikdyesi olan bireylerde, ACTH
veya glukakortikoidlerie tedavi uygulanmamalidir. Zorunlu durumlarda ise, anti-
kolinerjik ve antiasit tedavi ile siki bir iilser diyeti esliginde ve olagan dozlarin
yarisi seviyelerinde uygulanmahidir.

Glukokortikoidrin uzun siire uygulanmasi az veya cok osteoporoza neden
olmaktadir. Bu yan etki, 6zellikle, yaslt bireylerde dikkati gekmektedir. Osteopo-
roz ACTH tedavisi sirasinda daha hafif derecede meydana gelmektedir. Ciinkil,
ACTH uygulamasi ile adrenal androjenler de artmakta, boylece osteoporoz, kismen-
de olsa, dnlenebilmektedir. Osteoporoza meyilli oldugu diisiiniilen gahislarda, glin-
de 1500 Unite D vitamini, 3 gram kalsiyum laktat ve Ostrojen (kadinlarda) ile
androjen (erkeklerde) veya anabolizan ajanlar tedaviye eklenmelidir. Olgularimizin
% 36'smda -osteoporoz saptanmis (Tablo 3) ve uzun siire glukokortikoid alan hasta
grubundaki osteoporoz oraninin, orta siire alan gruptakinin iki kati oldugu goz-
Ienmistir (Tablo 4). 2 ay - 1 yil siire ile glukokortikoid alan hastalarimizda ise. os-
teoporoz goriillmemistir. O halde, osteoporoz, glukokortikoid dozundan ¢ok, uygu
lanma siiresi ile yakinlik gdstermektedir.

Hem glukokortikoidler, hem de ACTH, latent Diabetes Mellitus’'u asikar
hale, asikar diabeti ise, daha agir bir duruma getirebilir ise de, mutlak endikas-
yonlarda glukokortikoidier insulin ile birlikte diabette kullanilabilirler. Insiilin
antikorlarmmn insiilin resistansina sebep oldugu durumlarda, uygulanan glukokor-
tikoidlerin immunosupressif etkileri, diabetojenik etkilerini dengeleyebilmekte ve
hastanin diabetinde agiriasma goriilmemektedir. Bizim olgularimizin % 16 sinda ag-
lik kan sekeri diizeyleri yiiksek bulunmus ve glukokortikoidin kesilmesiyle nor-
mal sevivelere inmistir. A¢lik kan sekeri normal olan ve oral glukoz yiikleme testi
yapilan 4 olguda ise, normal glisemi egrileri saptanmustir (Tablo 3).

Glukokortikoid tedavinin uygulanmasindan Once enfeksiyon odaklar1 ciddi
bir sekilde arastirilmalidir, Bizim iki olgumuzda akciger tiiberkiilozu bulunmus ve
bu olgularda steroid tedavi azaltilarak kesilmis ve tiiberkiilozun spesifik tedavisine
gecilmistir,
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Steroid tedavisi sirasinda agir psikolojik bozukluklara nisbetle, hafif psikolo-
jik rahatsizhiklar daha sik goriiliir. Genellikle, ciddi ve psikolojik anormallikler
glukokortikoid veya ACTH’m uygulanan miktarindan ziyade, hastanin yapisiyla
ilgilidir. Bir hastanin bu tedaviye nasil cevap verecegini onceden kestirmenin gii-
venilir bir kriteri yoktur. Hastanin onceki tedavi sirasindaki normal davranigi,
miiteakip uygulamalar esnasinda psikolojik reaksiyonlarm olmayacagimin mutlak
bir gostergesi de olamaz. Hekim glukokortikoid veya ACTH tedavisinin erken
doneminde hastay: iyi takip etmelidir. Bizim hi¢ bir olgumuzda psikotik reaksi-
yon goriilmemistir.

Genellikle, glukokortikoid tedavi ACTH tedavisine gbre daha etkilidir ve
kan glukokortikoid diizeyleri ACTH tedavisi sirasindaki kortizol diizeylerinden
daha stabildir. Bununla birlikte, ACTH tedavisi ile artan androjenler, osteopo-
roz ve dermatomyositis gibi hastaliklarda goriilen adele dokusu erimesini geciktire-
bilmektedirler. Ancak, glukokortikoid ve androjenlerle yapilan kombine tedavi
aym fayday: saglayabilir. Ayrica, ACTH tedavisi ile, viicutta sodyum birikimi da-
ha fazla olmaktadir. ACTH tedavisine karsi bir diger nokta da, bu ajanla te-
daviye baslanan hastanimn surrenallerinin teorik olarak normal oldugu varsayimdir.
Fakat, ciddi veya uzun siiren rahatsizliklarda siirrenal korteksin cevap kapasitesi
azalmis olabilir. Bu sebeplerle, pratik olarak, ACTH, glukokortikoid tedavisi ke-
silmeden ve kesildikten sonra adrenal korteksini uyarmak icin uygulanmalidir.

Steroid uygulamas: sirasinda, primer hastaligin remisyonu saglanirken gluko-
kortikoidlere ait yan etkilerin de en asag: diizeyde tutulmasi gereklidir. Kisa bir bi-
yolojik yar1 6miir birinci, uzun bir yar1 Omiir ise, ikinci amacin yerine getirilmesini
engelleyecektir. Bu sebeple uzun siireli glukokortikoid ajanlarm kullanilacagi ko-
sullarda orta etki stiresine sahip steroid preparasyonlar1 uygulanmahdir. Tablo 9'da
glukokortikoid preparasyonlarmin etki siirelerine gore smiflandinlisi ile glukokor-
tikoid ve mineralokortikoid aktiviteleri mukayeseli olarak verilmektedir. Genel -
likle kortikosteroidin kendisi ne kadar potent ise, yar1 6mrii de o kadar uzun ol-
maktadir.

Kortizon ve prednizon, difer glukokortikoidlerin aksine, etkilerini g@stere -
bilmeleri icin 6nce biyolojik aktif sekillerine déniismelidirler (9). Bu husus, acil
tedavi gercken kosullarda dikkate alinmalidir. Ayrica, steroid preparatinin fiati
iizerinde de durulmalidir.

Akut durumlarda, glukokortikoid biiyiik dozlarda ve I.V. kullanrir. Uzun
siire steroid kullanilmasmi gerektiren kosullarda agiz yolu tercih edilmelidir. Pep-
tik iilser veya gecirilmis gastrointestinal kanama hikfyesi olan hastalarda adele
icine zerkleri, kosula en uygun tedavi yoludur.

Glukokortikoidlerin giin asir1 verilmesi daha az siirrenal supresyonuna sebep
olmaktadir (9). Fakat, bdyle bir uygulama ile, primer hastalifin belirti ve bulgular
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Tablo 9 ; Glukokortikoidlerin etki slirelerine gére siniflandiriimasi

Glukokortikoid Mineralokortikoid

Aktivite Aktivite
Kisa Siire Etkililer
Hidrokortizon 1 « birim - 1
Kortizon 0,8 0,8
Orta Siire Etkililer :
Prednizon : 4 0,25
Prednizolon 4 0,25
Metil prednizolon 5 =
Triamsinolon 5 =
Uzun Siire Etkililer :
Parametazon 10 +
Betametazon 25 +
Dekzametazon 30 +

(*) Williams'tan alinmustir.

daha az derecede baski altina almabilmektedir. Normalde, ACTH diizeyleri gece
yanisindan itibaren yiikselmektedir. ACTH diizeylerindeki bu yiikselmeyi engelle-
memek igin glukokortikoidler aksam saatlerinden ziyade, tek doz ve sabah saatle-
rinde verilmelidir.

Glukokortikoidlerin arzu edilmeyen metabolik etkilerini azaltmak i¢in uyul-
mas: gereken tedbirler daha dnce anlatilanlarla birlestirilerek Tablo 10’da sunul-
mustur.

Tablo 10 : Glukokortikoidlerin istenmeyen metabolik etkilerini azaltmak igin dnerilen tedbirler

1 — Kilo almay: 6nlemek icin kalorik alim kontrol edilmelidir.
2 — Odem tesekkiiliinii, kan basmc yiikselmesini ve potasyum kaybini n-
lemek icin sodyum alimi azaltilmahdr.
3 — Yemeklerden sonra potasyum kloriir seklinde potasyum verilmelidir.
4 — (zelikle peptik ulkus veya gastrointestinal kanama hikayesi olanlarda
antiasid tedavi uygulanmalidir.
5 — Steroid preparati giin agirt verilmeli ve orta etkili olan preparat tercih
edilmelidir.
6 — Osteoporozu onlemek igin :
a) Menopoza giren bir kadinda tedaviye 0,625-1,25 mg dozlarda &stro-
gen eklenmelidir.
b) Destekleyici vitamin D, kalsiyum ve sodyum florid uygulanmahdir.
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Glukokortikoidler, kullamilmalarina sebep olan hastahign kontrol altinda tu-
tacak asgari miktarda verilmeli ve miimkiin olan kosularda tamamen birakilabil-
melidir. Ciinkii, yiiksek dozlarda ve uzun siire kullanilmalariyla meydana gelen
«cushingoid» sendrom tablosu, hasta igin primer hastaliktan daha rahatsiz edici
olabilir,

Glukokortikoidlerin tamamen kesilmesi i¢in, baz1 yazarlar giin agin uygulanan
bir sema tavsiye etmislerdir (9). Bununla ilgili bir rnek Tablo 11’de sunulmus-
tur. Bu sema uygulandiktan sonra, steroid miktar: tedricen azaltilir ve nihayet,
*idame dozuna gecildikten sonra (Omegin 5-7,5 mg prednizolon) kesilir.

Tablo 11 : Glukokortikoid dozunu azaltmak igin tavsiye edilen sema

Giin Prednizon (mg) Giin Prednizon (ng) Giin Prednizon (mg)

1 60 12 5 22 0
2 40 13 90 23 80
3 70 14 5 24 0
4 40 15 90

5 80 16 0

6 20 17 85

7 90 18 0

8 10 19 85

9 95 20 0

10 3 21 85

11 90

Biz kendi olgularimizda giin asir1 steroid uygulamas: yerine 10 - 15 giinde
bir 10 - 20 mg. hidrokortizona esdeger miktarda doz indirmeleri yaptik. Gluko-
kortikoid miktari, giinliilk 10 - 20 mg. hidrokortizon veya esdegerine indirilince
I.M. ACTH preparatlarin1 3 giinde bir, toplam 10 - 40 ampul arasinda uyguladik.
Bu sekilde «cushingoid» sendromu olan 25 hastanin 21’inde glukokortikoid te-
daviyi kesmeyi basardik (Tab'o 5). Basarisiz olduffumuz 4 olguda ise, glukokorti-
koidin birakilamama nedeni, primer hastaligm klinik ve biyolojik olarak alevlenme
gostermesiydi. Glukokortikoid miktarinin hizla azaltildigx kosullarda, meydana ge-
len nisbi hipokortisizmden dolay: esas hastaligin alevlenmesi goriilebilir. Bu sebeple,
bizim olgularimizda steroid miktar1 yavag bir sekilde indirilmistir. Bu 4 olguda,
tedavinin kesilememe sebebi muhtemelen primer hastalik intrensek aktivitesinin
siddetli olusudur. Ancak, bazi durumlarda, glukokortikoid miktarini azaltirken,
primer hastalifin agirlasma sebebi, araya giren bir enfeksiyon veya olagan dis1 bir
stres olabilir. Boyle kosullarda, steroidin dozu enfeksiyon veya stresin devam etti-
gi siirece artirilmali, bu periodu takiben, glukokortikoid miktar: eski seviyesine
indirilmelidir,

Glukokortikoidin tamamen kesildigi ve plazma kortizol ve idrardaki metabo-
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lit diizeylerinin normale geldigi olgularda, bir yil miiddetle her hangi bir stress
aninda, nisbi hipokortisizm gelisebilecegi ve glukokortikoidlerle yerine koyma te-
davisinin gecici olarak gerekebilecegi unutulmamalidir.

OZET

Cesitli sebeplerle uygulanan ACTH ve glukokortikoidlerin cushingoid send-
roma neden olabilecekleri bilinmektedir.

Bu makalede 25 cushing sendrom olgumuz taktim edilmig ve hastalarmiz da
saptanan klinik ve laboratuvar verileri gdzden gegirilmistir,

Bu olgular nedeni ile glukokortikoid tedavisinin ‘endikasyonlari, kontrendi -
kasyonlari, yan etkileri gozden gegirilmistir.

Glukokortikoid tedavisinin kesilmesine iliskin bilgiler de sunulmustur.

SUMMARY
Clinical Picture and Biologic Evolution of Cushingoid Syndrome

25 cases with cushingoid syndrome du to long - term glucocorticoid or ACTH
administration are presented.

Clinical and biological data are evaluated and therapeutical indications,
contr - indications and side - effects of glucocorticoids are discussed.
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DALAK YIRTILMALARI

Ismail Kayabali* Ragip Gam*#* Ertugrul Karahiiseyinoglu*#*
Bilsel Bag*** Halil Bilgel**:#

Dalak travmalan son yillarda gittikge artmaktadir. Bu artisin en 6nemli et-
keni kiint karin travmalarmin, ozellikle trafik kazalarinm gogalmasidir. Bunun ya-
ninda makineli tarim araglarmin gelismesi ve spor kazalarmin artist da yardimci
bir etken olmusgtur.

MATERYAL

Bu ¢alismanin materyalini 1952-1980 yillar1 arasindaki 28 wyillik donemde,
A. U. Tip Fakiiltesi Genel Siriirji Kliniklerine basvurarak incelenip tedavi edilen
127 travmatik dalak yirtilmas: vakasi olusturmaktadir.

BULGULAR

1. CINS. Vakalarimizin 23 ii (% 17.3) kadin, 104 i (% 82.7) ise erkektir.

II. YAS. Hastalarimizin en genci 3, en yaghst ise 65 yasinda olup, yas orta-
lamasi 24.5 yildr.

10 yasindan kiigiik yaralilarla 10 - 20 yas (20 yas dahil) arasmdaki yarali-
larin orant ve mortalitenin bu yas gruplarindaki dagilimi tablo I de gosterilmistir.

Tablo | : Yagin mortalite Gzerine etkisi

Yas grubu vaka oram oliim oram
sayisi b A sayisi %

10 yas alt1 27 21.2 8§ + 29

10-20 yas 39 30.7 5 12.5

* AU. Tip Fakiiltesi Genel Siriirji Profesrii
#* AU, Tip Fakiiltesi Genel Siriirji Dogenti
wxx A {J, Tip Fakiiltesi Genel Siriirji Uzman Asistam
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ilk 10 yas gubunda mortalitenin yiiksek olmasinin nedeni, bu gruptaki has-
talarin hipovolemik soka ¢ok duyarli olmalardir.

III. TRAVMA NEDENI, Vakalarimizdaki travma nedenleri tablo IT de gos-
terilmistir.

Tablo Il : Dalak yirtilmalarinin etyolojisi ve mortalitesi.

Travma vaka oramni olilm oraml

' sayist oL sayisi 0%
Trafik kazasi : 68 52 15 22

Kiint travma 27 20.4 5 18.5

Atesli silah 15 11 1 6.6
Beyaz silah 8 6.2, 2 25

fatrojenik yirtik 8 6.2 3 37.5
Spontan yirtik 4 3.1 3 75
iki zamanh yirtik 1 0.7 — —

TOPLAM 127 — 29 22.8

IV. PATOLOJIK ANATOMI. Dalagm tek bagina (basit) veya baska organ
ve olusumlarla bir arada (komplike) yaralanma orani ve bunun mortaliteye etkisi
tablo III de gosterilmistir.

Tablo 1l ; Basit ve komplike yirtiklarin serimizdeki orani ve mortaliteye etkisi

Yaralanma bicimi vaka ' goriilme mortalite
sayis1 oram %

Basit 52 41 359

Komplike 75 59 50.8

Bu seride dalakla birlikte yaralanmaya katiian organlar ve katilma oranlari
tablo IV de gosterilmistir.

V. YARALANMANIN UZERINDEN GECEN SURE. Mortalite, yaralila-
rin klinige gelis siirelerinin uzamasiyla dogru orantih olarak artar. Bizim serimizde
erken gelen vakalarda da mortalitenin yiiksek olusu, bunlarin ¢ogunlukla asady yas
gruplarinda yer almalarindan dogmaktadir (Tablo V).

VI. UYGULANAN TANI YONTEMLERININ ETKINLIGI. Bu konuyla
ilgili veriler tablo VI da 6zetlenmigtir.
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Tablo IV : Komplike yaralanmalarda lezyona katilan argan ve olugumlar

Organ Katlma oram %
Kafa o
Kolumna vertebralis 3
Cevre kemikleri 6
Kaburgalar 28
Diafragma 15
Karaciger 28
Bobrek 5
Pankreas 3
Mide 23
Barsaklar 3
Safra kesesi 3

Tablo V : Travma ile ameliyat arasinda gegen silirenin mortalite ile lligkisi

vaka mortalite
Siire (saat) sayist %
ik 6 28 22.1
6-12 20 154
12 - 24 29 22.8
24 den geg 50 17.3

Tablo VI : Gesitli tan1 yéntemlerinde olumlu sonug orani

Yintem olumlu sonug oram
%

Fizik muayene 38

Periton ponksiyonu 36

Akyuvar artmasi 31

Radyolojik 2.7

VII. TEDAVi SONUCLARI. Tedavi splencktomi bigiminde yapilmis, komp-
like yaralanmalarda yarali organlarin tedavileri de buna katilmustir.
Toplam mortalitemiz % 22.8 dir. Bu mortalite yillara gre azalma gostermis-

tir. Burada &zellikle canlandirma olanaklarindaki gelismelerin olumlu etkisi Gnem-
lidir (Tablo VII).
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Tablo VII : Cesitli dénemlerdeki mortalite

Dénemler Mortalite

1952 - 1961 % 47.5

1962 den sonra % 18.2
Toplam % 22.8

Bu olgular, spontan denilen dalak yirtilmalarinin bilinen etkenleri yaninda,
baska etkenlerin de dikkate alinmasi geregini vurgulamaktadir- Son yillarda Sch-
istosomiasis e bagli spontan dalak yaralanmalan da bildirilmistir (1).

C. Iatrojenik yirtiimalar. Ameliyat travmalari ve medikal maniiplasyonlara
bagl olarak gelisen dalak yirtilmalan iizerinde son yillarda yapilan galismalar dik-
kati cekmektedir. Tlging olan bu konuda birgok hastanenin materyalini igeren ya-
yinlar artim gostermistir (7, 8, 28, 30).

Bu seride 3 ii ponksiyon sonucu, 5 ise gesitli ameliyatlar sirasinda meydana
gelmis olan 8 iatrojenik dalak yirtilmast vakasi vardir. Ponksiyon sonucu geligen
yirtiklardan ikisi splenoportografi icin yapilan girisim sirasimda olugmus, biri de
dalak ponksiyon biopsisine bagh olarak meydana gelmistir. Splenoportografilerde
standart olarak % 0.2-1.1 oraninda dalak riiptiirii riski oldugu bilinen bir gercek-
tir (22).

1950 yilina kadar goriilen iatrojenik dalak yirtilmalarinda temel etken dalak
ponksiyon biopsisi idi (16,17)- 1950 den sonra splenoportografinin her yerde uygu-
lanmasindan sonra bu ydnteme baglt yirtiklar artmastir (5, 16, 17, 22). 1960 dan
sonra oOzellikle peptik iilser tedavisinde gesitli tipte vagotomiier rutin yapiimaya
baslaninca, operatif iatrojenik dalak yirtilimalart arttr. Bu bakimdan verilen sayilar
%4.1-58.5 arasinda defismektedir (7, 8, 9, 28, 30). Bizim bu sckilde 4 vakamiz
olmustur. Bunlarm 3 ii vagotomi, biri ise subtotal gastrektomi sirasinda geligmig ve
tiimii derhal farkedilerek splenektomi uygulanmugtir.

Bu seride yitirilen 3 hastanin ikisi splenoportografiden, biri kolesistektomi si-
rasinda meydana gelmis dalak yirtilmasindan sonra Slmiislerdir. Her ii¢c vakada da
24 saat icinde girisim yapilmis, ancak biri hipovolemi, biri 6zofagus varis kanamasi
ve digeri de kalb durmasindan kaybedilmistir.

D. Tamda yardimer muayene yollart. Son zamanlarda fiziki ve radyolojik
rutin muayeneler yaminda, akyuvar artisi ve periton ponksiyon ve lavajlarinin bii-
yiik oranda yol gosterici oldugu iizerinde yaygm yayin yapimaktadir (6, 23, 25,
33). Bunun yaninda radyobiyolojik yontemler (4, 13, 14), ultrasonografi (3, 15, 20,
36) ve selektif anjiografinin (11, 12, 19, 24, 29) de yardime: oldugu birgok seri
yaymlanmistir, Biz bu seride yardimer yontem olarak akyuvar artmasi ve periton
ponksiyonundan faydalandik; sonuglar memnuniyet verici olmugtur (Tablo VI).

Serimizdeki mortalite etkenleri tablo VIII de gosterilmistir.
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Tablo VIl : Mortalite etkenleri

oliim oram

Komplikasyon sayisi %
Hipovolemi 23 79.6
Pulmoner 2 6.8
Kalb durmasi L 1 34
Emboli 1 34
Postop ileus 2 6.8
TOPLAM 29 22.8

TARTISMA

icimizden birinin 1952 yilindan beri dalak travmalar: alaminda biriken dene-
yimlerini de igeren bu seri bazi noktalardan ilging goriinmektedir :

A. 1lk 10 yastaki mortalitenin % 29 olmasma kargilik, 10-20 yas (20 dahil)
arasindaki mortalite oraninin yansmin ¢ok altma, % 12.5 a diismesi. Bu durum
baz1 arastinicilarin goriislerinin aksine (25), cocuklarin hipovolemiye gok duyarh
olmalarmm dogai bir sonucudur.

B. Bu seride 4 spontan dalak ywrtilmas: vakasi vardir. Bunlardan iki tanesi
(SXK., kadin, 30 yasinda, prot. no. 10884, yil 1952, ve R.O., kadin, 24 yasinda,
prot. no. 13841, yil 1953) histopatolojik olarak korion-epitelioma olduklar1 be-
tirlenmis, dalak tiimdr metastazi vakalaridir. Her iki hastanin da klinik Oykiile-
rinde hi¢ bir travma yoktu. Laparotomilerde bu dalaklarin g¢ok biiyiik, mermer
gibi damarli ve ¢ok frajil olduklar1 gbriilmiistiir.

Ugiincii hasta (A.T., erkek, 40 yasinda, prot. no. 5683, 1953) kronik sitmaya
bagh spontan bir dalak yirtilmasidir. Burada hastanm yirtilmadan 4 glin sonra
klinige bagvurmasi, buna karsihk iki zamanli yirttk bulunmamas: ilgingtir. Oysa
bazi arastiricilar travmanin lizerinden 48 saat gectikten sonra gelen vakalar sis-
tematik olarak iki zamanli yirtik olarak kabul etmektedirler (31).

Dérdiincii hasta ise dalak kist hidatigi bulunan geng bir erkek hasta idi (M.0O.,
erkek, 25 yasinda, prot. no. 419, 1952). Burada da yirtilma spontan denilebilecek
minor bir travmay1 takiben meydana gelmisti.

E. Yeni tedavi yontemleri izerine. Son yillarda zellikle izole ve minimal da-
lak yirtiklarinda basit dalak dikisi (6), a. lienalis ligatiirii yapilmasi. (18), hatta
higbir girisim yapilmamas: (10) lizerinde tartisilmaktadir. Buna neden olarak da
splencktomiden sonra ortaya, ozellikle infeksiyon ve bircok baska komplikasyon
cikmasi (33) ve immiinolojik / hematolojik bir¢ok bozukluklar (6,18) g@sterilmis-



26 i. Kayabalt - R. Cam - E. Karahiiseyinoglu - B. Bag - H. Bilgel

tir. Fakat su gercekler siirekli olarak giiniimiizde de ; gegerliligini ve giincelligini
yitirmis degildir :

Sekonder kanamalar gelismesi

Pstdokist ve kistik hematom olusmast

Mekanik komplikasyonlar

Birgok serilerde splenektominin sepsise yol agmamasi (25)

Sekilli kan elemanlarindaki degisikligin gegici olmast

O v AW

Ozellikle bizim gibi giinesli iilkelerde postoperatif trombo embolizm ris-
kinin on az olusu (bizim serimizde yalmz bir emboli vardir).

Bu konuda kesin bir sonuca varabilmek icin deneysel ve klinik ¢alismalarin
toplanmasin1 beklemek zorunlulufu oldugu kansindayiz.

F. Mortalite. Bu.bakimdan cesitli arastiricilarin verdigi sayilar tablo IX da
Ozetlenmistir.

Tablo IX : Cesitli aragtirmacilara gore dalak yirtilmalarinda mortalite

vaka %
Yazar Yil sayisi Mortalite
Terry JH (35) 1956 102 24
Stivelman RL 1963 100 103
Shirkey AL (31) 1964 189 22
Slate RW (32) 1969 100 4
Olsen WR (28) 1970 126 3.1
LeNeel JC (21) 1972 150 33
Nukherjee SK 1973 100 14
Naylor R (27) 1974 408 112
Styeale M (33) 1975 247 11.7
Arat R (2) 1976 46 9
Serimiz 1980 127 22.8

OZET
Mortaliteyi olumsuz yonden etkileyen faktdrler sunlardir :
1. Yaralnmn yasinm kiigiik olmasi
Klinige gec getirilmesi

2
3. Birden fazla organ ve olusum yaralanmasinin bulunmasi
4. Hipovoleminin derinligi
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SUMMARY
Splenic Injuries
(A retrospective analysis of 127 cases)

Hundred and twenty seven splenic injury cases admitted to the Ankara Uni-

versity Hospital in between the years 1952 - 1980 were analysed.

The mean age was 24.5 years. The cases younger than 10 years made up 21.2

percent of this series.

Traffic accidents acoount for 52 percent of traumatic cause. The series also

comprises of four spontaneous and eight iatrogenic splenic injuries.
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Total mortality was 22.8 percent.
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VALV REPLASMANI SIRASINDA KUCUK AORTIK ANULUS PROBLEMi

A. Yiiksel Bozer* ilhan Giinay#*

Dogumsal veya edinsel nedenlerle normal fonksiyonlar bozulan kalp kapak-
larinin gikartilarak uygun protezlerle degistirilmeleri, kardiak fonksiyonlarin diizel-
mesine yardimer olarak hastalarin normal yasantilarimi siirdiirmelerini saglayabilir.
Yapay kalp kapagmn dikilecegi anulusun ¢apmm kiigiik olmasi, uygun nitelikte
bir protezin segilmesini giiglestiren nedenlerden birisidir-

Biz, aortik anulusun yeterli biiyiikliikte bir protez takilamayacak odlgiide dar -
oldugu durumlarda aort kokiinii bir yama (patch) koyarak genisletmekteyiz. Bu
miinasebetle literatiirde kapak replasmanlarinda karsilasilan kiigiik aort anulusu
problemini ve giderilmesi igin kullanilan metotlar1 gdzden gecirmeyi uygun bulduk.

MATERYEL VE METOD

Bilim dalimizda 1965 ve 1980 yillan1 arasinda, izole aort kapag lezyonu bu-
lunan 166 (% 44) ve birden fazla kapak lezyonu olan 212 vaka (% 56) olmak
iizere, toplam 378 vakaya aort valv replasmant yapilmistir.

Aort diseksiyonu gibi nedenlerle, ¢ikan aortanin bir greftle degistirilmesi zo-
runlugu olan vakalar bu ¢alismanin disinda birakilmislardir. Sekiz ayn tip yapay
kalp kapag: ile yapilan replasmanlarin ¢ogunda, yeterli kardiak performans: sag-
layacak derecede orifis agikligma sahip, biiyiik numaralarda protezler kullanilmis-
tir.

Tablo I'de goriilen yedi vakada ise aort anulusu ve g¢ikan aort, ortalama
(1 x 3) cm, boyutlarinda, eliptik kesilmis dakron yama ile genisletilmek zorunda
kalinmstir. Bunun ig¢in nonkoroner siniise dogru yapilan veitikal aortotomi insiz-
yonu sol ventrikiile dogru uzatilarak, anulusun 0,5 ila 1,0 cm. altna indirilmigtir.
Bu suretie gevresi 1 - 1,5 cm. kadar genisletilen aortik anulusa uygun biiyiikliikte
bir protez takilabilmistir. ($ekil 1).

* Hacettepe Tip Fak., Eriskin Toraks ve Kalp-Damar Cerrahisi Bilim Dali Bagkam
** Hacettepe Tip Fak., Erigkin Toraks ve Kalp-Damar Cerrahisi Bilim Dali Asistam
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Tablo 1 : Aort Anulusu ve Cikan Aortanin Yama (Patch) lle Genigletildigi Vak'alar

Vak’a Seks Yas Ameliyat Kullamlan Kapaklar Yama (Patch)

4. YS.

6. KS.

7- M.B.

A0, K 36 AMK Dacron
AVR 27 no. B-§ 1x2 cm
2. HS. K 21 MVR 4M S-E 6120
TVR 22 no. L-K Dacron
AVR 18 no. L-K 1,5x3 ecm
2. SY. K 35 MVR 4M S-E 6120 Dacron
AVR 27 no. B-S 1,5x2,5 cm
Dacron
E 35 AVR 4 no. DeBakey 1.5%3 et
Dacron
5. AG. E 20 AVR 4 no. DeBakey o ot
Dacron
E 29 AVR 7 no. De_ Bakey 1553 et
E 39 AVR 12A S-E 1260 Dpscon
1x3 cm

Replasman tamamlandiktan sonra eliptik yama insizyonun alt ucundan bas-
layarak, anulus hizasinda protezin dikis ringinden de gegecek gekilde devamh di-
kisle aort kokiine yerlestirilmistir.

mektedir.

0N
MITRAL

‘KAPAKGTK?2...

,-n seenme

Boéylece gikan aort da iki cm. kadar genigletil-

AORTOTOMI

iNsizyoNU

Sekil 1 : Nonkoroner Siniisten Gegirilerek Aort Anulusunun 0,5 cm. Altina Dogru

Uzatilan Vertikal Aottotomi Insizyonu,
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TARTISMA

Aort kokii normal veya normalden genis olan vakalarda aort valv replasmani
teknik bakimdan kolayhikla ve emniyet iginde basarilir. Aortik kapakeiklarn ve
varsa kalsifikasyonun tam olarak ¢ikarilmasinda gosterilecek dzenle ilk diisiiniilen-
den daha biiyiik bir protez kullamlabilir. Buna kargilik aort anulusunun kiigiik ol-
dugu vakalarda ufak protezlerin kullanilmas: aort kapag iizerinde 6nemli derecede
sistolik basing farkina yol agar (1,2,5,11,15). Ayrica kiigiik diskli kapaklarda trom-
botik komplikasyonlarin daha sik goriildiigii bildirilmistir (3,4,7). Bu nedenle han-
gi tip olursa olsun kiilik capta protezlerin kullanilmasindan sakinmak gerekir.

Eriskinlerde gap1 2,5 cm.’den kiiclik olan aort ringi ve proksimal aort hipop-
lastik olarak degerlendirilmektedir. Laurie 1968 yilinda, aort valv stenozu olmak-
sizin aort kokiiniin hipoplastik olabilecegine dikkati gekmistir (13). Bdyle bir anu-
lusa kiigiik boy protezler bile zorlukla sigdirilabilirler.

Manuguian’a gore aort anulusunun genisletilmesini gercktiren durumlar yun-
lardir (8,9) :

1. Anatomik nedenlerle kommissiirotomiden sonra hemodinamik olarak dii-

zelmeyen ve kapak degistirilmesi gercken dogumsal aort darliklar,

2. Eriskinlerde aort valv ¢apmin 21 mm.’den az oldugu vakalar,

Anulusu hipoplastik olmayan, fakat biiylime ¢aginda olan ¢ocuklarda ya-
pilan aort valv replasmanlan,

4. Cocukluk ¢aginda aort valv replasman: yapilmis olan, fakat eriskin cag-
da hemodinamik acgidan yetersiz olan, yiiksek sistolik gradiente yol agan
vakalar.

Cikan aortun yeterli genislikte olmadig1 vakalarda toplu bir kapak kul-
lanildigx zaman, aortotomi insizyonﬁnun rahat kapatilamadigi veya kapatildif tak-
dirde, top ile aort duvar: arasinda kalan mesafenin daralmasina bagh olarak sistolik
basing farkinin arttifn ve ayrica aort cidarmin kafes icine prolabe olmasi sonucu
topun iyi hareket edememesi gibi durumlan1 da aort kdkiiniin genisletilme indi-
kasyonlari icinde sayabiliriz (10).

Aort kokiinii genisletmek icin yapilan girisimlerin baglangict 1969 yilina ka-
dar uzanir. Bu tarihte Najafi (12), kiigiik aort anulusuna valv takilmasinin zorluk-
larma dikkati ¢cekmistir. Najafi aortu, nonkoroner siniise dogru uzanan, anterola -
teral pozisyonda vertikal bir insizyonla agmakta ve toplu protezin yerlestirilme -
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sinden sonra kafesin etrafindaki alam1 genisletmek amaci ile insizyonu eliptik ke-
silmis bir yama kullanarak kapatmaktadir (Sekil 2).

Bu tarihten sonra birka¢ metot daha tarif edilmistir. Nicks, Blank ve arka-
daglarmm 1970 yilinda agikladiklar1 metotlarinda, aortotomi insizyonu yine non-
koroner siniisten anulusu gegerek anterior mitral kapak¢ifin baslangicina kadar
uzatilmaktadir. Aort valv ringi bdylece birkag milimetre genisletilebilmektedir (3,-
13), Burada esas genisleyen kistm supravalviiler bSlgedir. Aortaya bir numara da-
ha biiyiik bir kapagin takilabilmesini saglayan bu metot sekil 3’te sematik olarak
agiklanmistir.

Sekil 2 : Yama ile Aort K&kiniin Genigletilmesi ( Najafi )

Rastan, Koncz, Konno (7) ve Sohma iie Inose (14) ise aortotomi insizyonunu
sag koroner ostiumun solundan, interventrikiiler septuma dogru uzattiktan son-
ra septuma yaptiklari bir plasti ile aortik anulusu ve sol ventrikiil ¢ikimini genis-
letmislerdir. Aortoventrikiiloplasti ad1 verilen bu islem, sag ventrikiil gitkiminin da
agilmasmi ve bu nedenle meydana gelen septal defektin de tamirini gerektirmek-
tedir (5,6). Bu metotta dnemli septal damarlarda ve kondiiksiyon sisteminde ya-
ralanmalar olabilir. Nonkoroner siniis, anulusun en iyi genisletilebildigi yerdir (3)-
Insizyon ileti sistemini koruyacak derecede arkadan olmak iizere sag fibroz trigo-
nun hemen solundan gecer (Sekil 4)

Biz bugiine kadar sol ventrikiil ¢itkiminin bu kadar uzun bir insizyonla genis-
letilmesini gerektirecek bir durumla karsilasmadik. Ancak bu islemin agir riski



Valv Replasmam Swrasinda Kiiciik Aortik Anulus Problemi 33

UON MITRAL
KAPAKCIK

y\ *SOL KORONER
. sintls

Sekil 3 : Aort Anulusu ve Cikan Aortun Yama ile Genisletiimesl.

-+« NONKORONER SiNUs

...SAG FiBROZ
TRIGON

ON MITRAL -
KAPAKCIK veva.

Sekil 4 : On Mitral Kapakgtk, Nonkoroner Sinils ve Sag Fibroz Trigonun Anatomik lligkisi.

de dikkate alindifinda yarari iizerinde endiselerimiz vardir. Bizim uygulamamizda
ringin engok bir cm. Gtesine gegilmistir, Bu da vakalarimiz igin yeterli olmustur.

Bu ameliyat teknikleri aort ve mitral valvleri arasinda normal anatomik ilis-
kiler bulundugu zaman uygulanabilir. Operasyon yoniinden en Snemli Szellikler-
den birincisi; mitral valvin 6n kapakeigi ile aort kokiiniin posterolateral kismi ara-
sinda anatomik bir devamlilik bulunmas, digeri ise; sol ve sag fibroz trigonlar ara-
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sindaki sol fibroz anulusun kalp hareketleri sirasinda higbir degisiklik gostermeme-
sidir. Ayrica 6n mitral kapaketk fonksiyonel olarak pasiftir. Aortotomi insizyonu
n mitral kapakciga dogru uzatildiktan sonra anulusun yama ile genisletildigi va-
kalarda mitral valv fonksiyonlarmda bir bozukluk tesbit edilmemistir. Fakat aor-
tik insizyonun, anulustan &n mitral kapakeiga dogru bir cm’den fazla uzatildig: va-
kalarda mitral valv yetmezligi goriilebilir (9).

OZET

Aort kokii normal veya normalden daha genis olan vakalarda aort valv rep-
lasmani kolaylikla ve emniyet iginde basarilir. Buna karsihk aort anulusu kiigiik
olan vakalarda ufak numaralarda yapay kalp kapaklarinin kullanilmas: aort kapa-
g1 iizerinde Gnemli derecede sistolik basing farkina yol agar. Ayrica toplu bir kapak

kullamildifs zaman, kapagin kafes kismi aortotomi insizyonunun rahathikla kapatil-
masma engel olabilir veya kapatildigy takdirde, bunun mekanik sakincalar goriile-
bilir.

Bilim dalimizda 1965 ve 1980 yillar1 arasinda 378 hastaya sekiz ayn tipte pro-
tez kullanilarak aort valv replasmant yapilmistir. Bunlar arasinda aort kokii yama
ile genisletilen yedi vaka nedeniyle literatiirdeki kiigiik aort anulusu problemine
yaklasim sekilleii gozden gegirilmisti1.

SUMMARY

The Small Annulus Problem During Aortic Valve Replacement

Aortic valve replacement is technically easy and a relatively safe procedure
in situations which the aortic root is of normal or wider than normal size, Ho-
wever, in situations which the aortic annulus is small, use of small cardiac valve
prostheses produces significant sistolic gradients. When ball valves are used, the
cage may be an obstacle for the closure of the aortotomy incision, or even if this
incision is closed, sistolic pressure gradient may increase due to the narrowing bet-
ween the cage and aortic wall.

In our clinic 378 aortic valve replacements were done for isolated or multipl
valve lesions between 1965 and 1980. In only seven of these cases the aortic root
was widened with a patch of approximately 1 x 3 cm size. In this article we ha-
ve discussed the small aortic annulus problem and the methods to solve it.
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KONJESTIF KALP YETMEZLIGINDE PERIKARD
BOSLUGUNDA SIVI TOPLANMASI SIKLIGI

istendiyar Candan* Kenan Omiirlii** Necmi Degder***

Normalde perikart boglugunda az miktarda sivi mevcuttur. Bu siv1 visseral ve
paryetal perikart yapraklarn arasindaki kayganlii saglayarak siirtiinmeyi dnler. Pe-
rikartta bazi patolojik hailerde sivi toplanir. Bunlarin basinda degisik nedenlere
bagli olarak olusan perikarditler gelir.

Konjestif kalp yetmezliginde, kalp yetmezligi ile iligkili olmak iizere perikar-
diyal effiizyon goriilecegi kaydedilmekte ise de, konjestif kalp yetersizliinde peri-
kardiyal effiizyon insidansi ve kalp yetersizliginin bazi semptom ve bulgular ile
aralarinda bir iliski olup olmadigina dair gozden gecirdgimiz literatiirde bir yayna
rastlayamadik (6). Bu nedenle, degisik etiolojili konjestif kalp yetmezliklerinde pe-
rikardiyal efflizyonu ve insidansini arastirmay: planladik.

MATERYEL VE METOD

A. U. Tip Fakiiltesi Kardiyoloji Kliniginde yatarak tedavi goren ve konjestif
kalp yetmezligi klinik tablosu icinde bulunan 50 olgu hig bir segime tabi tutulmak-
sizin caliyma materyelini olusturmugtur. Olgularin 24 ii kadin, 26 s1 erkektir. Yas
dagiimi 10-72 arasinda olup orfalama yas 32 dir. Olgularin 29 unda rumatizmal
kalp hastalifi (valviil lezyonu), 8 inde aterosklerotik kalp hastaligi, 8 inde kardi-
yomyopati, iigiinde kor pulmonale, birinde hipertansif kalp hastaligi ve diabetes
mellitus, birinde toksik noduler guvatr mevcuttu. Olgular klinik, laboratuvar ince-
lemelerine tabi tutulduktan sonra perikardiyal effiizyonun degerlendirilmesi icin
perikartta siv1 birikimini en hassas sekilde gdsteren ekokardiyografik incelemeye
tabi tutulmuglardir. Ekokardiyografik inceleme standart yontemlerin uygulams: ile
«Electronic for Medicine M Mode» ekokardiyografi aygiti kullanilarak yapilmis-
tr (2,3,5).

* Kardiyoloji Kiirsiisii Profesorii
** o Hastaliklari Kiirsiisi Asistant
*+¥ Kardiyoloji Kiirsiisii Uzmam
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Tablo I de perikartta stv1 birikimi saptanan dokuz hastanm tant ve diger kli-
nik bulgulan, tablo 11 de vena basinei ile tablo III de ise konjestif kalp yetmezli-
ginin diger semptom ve bulgulan ile perikartta svi birikimi arasindaki iliski go-
riilmektedir.

Tablo | : Perikartta Sivi Birikimi Saptanan Olgularin
Tani ve Diger Bulgulan

Sira Adi Yag Cins Tam BVD  Hepato- (dem Karinda Ortopne Plevra
no. megali asit 51¥1S1
1 C.K.24 E Kardiyomyopati 18 o e <} — +2tarafta
2 M.G. 32 K RKH (MD,MY,TY) 24 + + + s il
3 H.0.70 K ASKH, Hipertansiyon 17 + + —_ + -
4 AD.33 K RKH (MD) — = =t — + I
5 AD.54 K Kardiyompati — -+ + o A )
6 G.Y.17 K RKH(MDMY,TY) + + + . A s
7 R.C.55 E RKH (MDMY,TY) 27 an + == — ~+2tarafta
8 R.P.35 K RKH (MD,TY) 5 =2 =k + — —
9 H.S.19 K RKH (MY,TY) 4 - + + L8N o

Kisaltma : BVD : Boyun vena dolgunlugu RKH : Rumatizmal kalp hastalif1
MD : Mitral darhign MY : Mitral yetmezligi TY : Trikiispid yetersizligi

Tablo Il : Boyun Vena Dolgunlugu ile Perikartta Sivi Birikimi
Arasindaki lligki '

BYVD : Vena basinci (cm.su)
var yok : 10 11-15 16-20 21-25 26-30 Toplam
Perikartta Var 1 1 3 —— 2 1 1 9
Smv1 Yok 9 1 22 2 2 3 2 41

Bu tablonun incelenmesinden anlasilacagi iizere, vena dolgunlufu saptanan
10 olgudan birinde perikartta sivi birikimi saptanmistir. Buna karsihk vena dol-
gunlugu, hepatomegali olmayan ve yalmizca ortopnesi olan bir olguda perikartta
stv1 goriilmiistiir. Vena basme1 15 cm. su diizeyinin altinda olan 27 olgudan 3 iin-
de (% 11), vena basinct 16 cm. su seviyesinin iizerinde olan 11 olgudan 4 iinde
(% 36) perikartta stv1 birikimi saptanmistir.

Calisma serimizi olugturan 50 olgu genel olarak degerlendirildiginde vendz
basincr normal hudutlarda olan 29 olgunun 4 iinde (% 13), vendz basmci yiiksek
olan 21 olgudan besinde (% 23) perikartta siv1 birikimi saptanmugtir,
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Tablo il : Konjestif Kalp Yetmezlifinin Bazi Semptom ve
Bulgulari ile Perikartta Sivi Birikmii Arasindaki iligki

Perikartta siva1 birikimi

Semptom ve bulgn Olgu var yok
Ortopne yok 32 » 6 » (% 187) 26 »
Pl 1 Var 6 » 2 » (% 333) 4 »

evrada sivi yok 44 " (% 15.9) 37 »

_ var 46 » 8 » (% 17.3) 38
Hepatomegali yok 4 1 » _— 3
s @ var 44  » 8 » (% 18 ) 36 »
Periferde 6dem yok & = 1 » (%166) 5
arinda ask yok 21 » 3 » (% 142) 18 »
TARTISMA

Perikart boglufu visseral ve paryetal perikart yapraklar ile smirlandirilmig
olup siviya ve gaza karst gegirgendirler. Normalde emilim cok yiiksek oldugundan
perikart boslugunda gaz bulunmaz. Buna karsilik perikart boslugunda ¢ok az mik-
tarda (15-20 cc.) svi bulunur (2). Bu sivi perikart zarmin kayganhiginm saglayarak
siirtiinmeyi 8nler. Plevrada paryetal plevra kapillerlerinden filtre olan sv1 visseral
plevra kapillerleri ve lenfatik kanalarla emilir. Plevra sivis1 igindeki proteinlerin
drenai &zellikle lenfa kanallar ile olur (1). Perikart bosugundaki sivi dengesinde
de aym mekanizma gegerlidir. Nitekim perikart bosluguna sivinin filtrasyonu ve
emilimi dinamik bir denge halinde olup bunda kapiller seviyedeki hidrostatik ve
kolloid osmotik basinglar ile membran permeabilitesi ve onu etkileyen faktdrler ile
lenfatik drenaj rol alir. Sivi filtrasyonunun perikart bogluguna artis1 veya absorp-
siyonun ve degisik yollarla olabilen drenajm azalmasi sonucu olugsun bu dinamik
dengenin bozulmasi halinde perikartta stv1 toplanir. Degisik etiyolojili perikart has-
taliklarinda aymt mekanizma ile perikart kavitesinde sivi toplanabilir (4).

Biz perikart hastaliklar: diginda bu dinamik dengeyi degisik yonlerden etkile-
yebilen konjestif kalp yetmezliginde perikartta sivi birikiminin hangi siklikta g6-
riildiigiinii ve bunun olgularm klinik ve laboratuvar incelemelerinde elde edilen ba-
71 bulgular ve semptomlarla ilgili olup olmadifini, diger bir ifade ile bu semptom
ve bulgularin olusmasina neden olan mekanizmanin ayni tarzda perikartta sivi bi-
rikiminde rol alip almadigini aralarmdaki iliskiyi inceleyerek arastirdik.
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Semptomlardan ortopne dikkate alindiginda bulgular boliimiinde de belirtil-
digi iizere 50 olgudan 18 inde ortopnenin meveut oldugu, bunun da iigiinde (% 16)
perikartta siv1 birikiminin bulundugu saptanmustir. Ortopneden bahsetmiyen geriye
kalan 31 olgudan ancak 6 sinda (% 18) perikartta sivt birikimi saptanmistir. Ol-
gularimizin tedavi altinda olduklari, cogunda biventrikiiler yetersizligin varligy ve
hikayelerinin giivenirligini etkileyebilecek kigisel ve kiiltiirel faktorler de goz Oniine
alindiginda, perikartta sivi birikiminde ayirdedici ozellik arzetmedigi goriilecektir.

Klinik muayene bulgularinda vena dolgunlugu ile perikartta sivi birikimi ara-
sindaki iliski tablo I1 de gosterilmistir. Bu tablonun incelenmesinden de goriilecegi
gibi vena basinei normal hudutlar iginde olan 29 olgudan ancak 9 unda (% 13.7)
perikartta sivi birikimi saptanirken, vena basinct normalin iizerinde olan 21 olgu-
nun 5 inde (% 23.8) perikardial effiizyon saptanmugstir. Bu, bize perikarttaki siv1
birikiminin konjestif kalp yetersizliginin derecesi veya vena basincinin artmasi ile
. bir dereceye kadar iliskili oldugunu diislindiirmektedir.

Calisma serisindeki olgulardan 6 sinda radyolojik olarak plevrada sivi biriki-
mi saptanmustir. Bu alti olgunun ikisinde (% 33.3) perikartta sivi birikimi sapta-
nirken ,plevrada stvi olmayan 44 olgudan ancak 7 sinde (% 15.9) perikartta sivi
toplandig1 gdriilmiistiir. Bu bulgular bize konjestif kalp yetmezliginde plevrada su
birikimine neden olan mekanizmanin perikartta da sivi birikiminde de rol aldigimi
gosterebilir.

Olgularm 46 sinda degisik derecelerde hepatomegali saptanmistir. Bununda
8 inde (% 17.3) perikartta siv1 birikimi saptanmustir. Diger bir ifade ile perikartta
sivi birikimi saptanan 9 olgudan biri hari¢ tamaminda hepatomegali tesbit edil-
mistir.

Olgularimizdan 29 unda karinda serbest sivi birikimi oldugu ve bununda al-
tisinda (% 20.6) perikartta sivi biriktigi, buna karsilik karinda asit olmayan 21
olgudan ancak iiglinde (% 14.2) perikardial effiizyon oldufu saptanmistir. Kon-
jestif kalp yetmezliginde, karindaki serbest asidin karacigerdeki konjesyonun sid-
deti kadar siiresi ile de ilgili olabilecegi dikkate alindiginda, perkartta sivi birikimi-
nin sikhginin kalp yetmezliginin siddeti kadar siiresi ile de ilgili olabilecegi soyle-
nebilir.

Calisma serimiz bir biitiin olarak degerlendirildiginde konjestif kalp yetersiz-
liginde % 18 oraninda perikartta svi biriktigi saptanmistir,

Sonug olarak, bu calismamizda degisik etiolojili konjestif kalp yetmezliginde
% 18 oraminda perikartta sivi birikiminin oldugu, ve bu birikimin vena basinci,
hepatomegali, karinda scrbest asit gibi yetmezligin siddeti ve siiresini kismen ak-
settiren fizik muayene bulgulari ile gdsterdii pozitif iliskiye dayanarak, perikartta
sivi birikiminin konjestif kalp yetersizlifinin etiolojisinden ziyade derecesi ve sii-
resi ile ilgkili olabilecegi sonucuna varilmigtir.
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OZET

Degisik etolojili elli konjestif kalp yetmezligi olan olgu, perikartta siv1 biri-
kim insidanst ve yetmezlifin baz1 klinik semptom ve bulgulariyla iligkisini sapta-
mak {izere, klinik ve ekokardiyografik olarak incelendi. Neticede, konjestif kalb yet-
mezliginde % 18 oraninda perikartta sivi birikiminin oldugu ve bu birikimin has-
taligin etiolojisinden ziyade yetmezligin derecesi ve siiresi ile iliskili olabilecegi

sonucuna varildi.

SUMMARY

The Incidence of Pericardial Effusion in Conjestive
Heart Failure

Fifty patients with congestive heart failure, were evaluated with clinical exa-
mination and echocardiographic study to assess the pericardial effusion in conges-
tive heart failure.

Following results were obtained in our study :

1 — Pericardial effusion incidence was found to be 18 percent in congestive
heart failure with different etiology.

2 — a) Pericardial effusion ratio were found to be 13 percent in patients
with normal venous pressure and 23 percent in patients with high venous pressure

b) Pericardial effusion was seen 33 per ient in congestive heart failure with
pleural effusion and 15.9 per cent without pleural efusion,

¢) Pericardial effusion was seen 20 per cent in congestive heart failure asso-
ciated with abdominal asscites and 14 per cent in congestive heart failure without
abdominal asscites.

d) No relation was demostrated with the etilology of congestive heart failure

and the pericardial effusion.

These findings may suggest that there is a positive relation between the seve-
rity and the duration of congestive heart failure and the fluid accumulation in the
pericardial cavity.,
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0,/N.0 ANESTEZISi ALTINDA ENDOTRAKEAL TUP BALONU
BASINCINDA OLUSAN ARTMA VE BUNUN ONLENMESI

Zeynep Esener#*

Endotrakeal intiibasyon giiniimiizde anestezi uygulaniminin vazgegilmez bir
islemi haline gelmistir. Trakeal intiibasyonun uzun ve ilging bir ge¢misi vardir. In-
sanda ilk kez 1792 de Curry tarafindan yapilmistir (4). Trendelenburg 1871 de
ilke olarak giiniimiizde kullanilanlarin ayni olmak iizere sisirilebilen balonlu trake-
ostomi tiiplinii tanimlamistir. Daha sonra 1893 te Eisenmenger balon igi basinci
gosteren ve muhtemelen kisitlayan pilot balonlu ve daha biiyiik hacimli gelismis
bir balon drnegi sunmustur (11).

Ancak balonlu tiiplerin ger¢ek anlamda yaygin kullanimi 1950 lerde Avrupa
ve 1960 baslarinda ABD de goriilen polio salgmlar: sirasinda solunum yetersizligi
gosteren hastalarda olmustur.

Sisirilebilen balon trakeada belirgin bir hasar yapmadan hem pozitif basingh
solunum sirasinda gaz kagagini &nlemeli hem de solunum yolunu aspirasyondan
korumalidir. Ancak bunu saglamak iizere sisirilen balonun da asin sisirilme sonu-
cu tiip duvarma bas: ile liimeni daraltmasi veya tiipiin ucunu kapatmas: ve daha
onemlisi trakea duvarina yaptig: bask ile iskemik hasar yapmasi gibi 6nemli sakin- .
calar1 vardir.

Son yillarda yogun bakim alanindaki hizli gelismeler, agir yarali ve solunum
destegi gerektiren hastalarda uzun siiteli mekanik solunum uygulaniminin yaygmn-
lasmasi sonucu daha onceleri kurtarilamayan hastalarm yasatilmasi miimkiin ol-
maktadir. Ancak bu yolla tedavi edilen ve yasayan pek ¢ok hastada uzun siiren
trakeal intiibasyon sonucu, trakea duvarinda iilserasyon, trakeomaiasi ve bunlarin
sonucunda stenoz, bazen trakeo-6zofageal fistiil olgusuna rastlanmaktadir (6). Bu
pekgok arastiriciy1 balon ve tiiplin yapist ve niteliginin diizeltilmesi yolunda galis-
malara yoneltmigtir.

Ote yandan hava ile sisirilmis bir balon viicutta gaz dolu bir bosluk olustur-
maktadir. O,/N,O anestezisi sirasinda nitrous oxide’in diffiizyonla viicut boslukla-

Ondokuzmayis Universitesi Tip Fakiiltesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Bilim Dah
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rina gectigi, barsak gibi genisleyebilen organlarda distansiyona, ig kulak gibi genis-
leyemiyen bosluklarda ise basing artisina yol actigs Eger ve Saidman (5) tarafindan
gOsterilmistir, Yine ayni sekilde nitrous oxide’in tiip materyelinden gegerek balon
icine diffiize olduu ve balon ici basnc artirdifs gosterilmistir (14). Bu basing artisi

ile balonun asir1 sekilde gerilebilecegi, iist solunum yolu tikamiklig1 ve trakea duva-
unda hasara neden olabilecegi ileri siiriilmiig ve bunu 6nlemek i¢in balonun aneste-
tik gaz karisim ile sisirilmesi Snerilmistir (2, 3, 9, 13, 14). Ancak balonun sisiril-
mesi i¢cin O, ve N;O kariguminin kullanildigs ve bunun sonucu balon ici basingta
meydana gelebilecek degisiklikleri arastiran bir galismaya rastlamadik. Tiip balo-
nun oda havas: ile sisirilmesi sonucu meydana gelecek degisiklikleri gézlemek ve
verileri gaz karisinu ile sigirilmis balon icindeki basing degisiklikleri ile karsilagtr-
mak amaciyla iki kisimdan olusan bu ¢alismayt planladik.

MATERYAL VE METOD

Calisma en kiiciik yas 25, en bilyiik yas 65 ve yas ortalamast 39. 06 olan ve
intiibasyon gerektiren girisimlerin uygulandig1 50 hastada yapildi. Hastalarin 36 s1
kadin, 14 ii erkek idi.

Uygun g;ckilde premedikasyon uygulanan hastalara anestezi indiiksiyonu icin
5 rag/kg Pentothal ve 1 mg/kg Lysthenon verildi. Fasikiilasyonlar bitinceyedek
maske ile O, verildi, ve hastalar uygun boyda kirmizi kauguk Riisch endotrakeal
tiiple entiibe edildi,

Intiibasyondan sonra tiipiin pilot balonunun ucuna 3 yollu bir musluk takild:
ve muslugun difer uglarindan birine Vaquez-Laubry Sphygmamanometer baglan-
di. Uglincii uca da hava veya sistemin inspiratuar kolundan aliman % 33 O, ve
% 66 N;O kansim ile doldurulmus enjektér takildi ve balon trakeadan gelen ka-
cak sesi kesilinceyedek hava (25 vaka-Grup I) veya gaz karisimi (25 vaka-Grup
II) ile sisirildi. Sonra musluk kolu manometre ile balonu bagliyacak sekilde gev-
rildi. Balon i¢i kontrol basing saptandi. Daha sonraki saptamalar ilk iig kez 5 da-
kika daha sonra anestezi bitinceyedek 10 dakika araliklarla yapild.

Anestezinin devami 2 It Oy, 4 It N;O ile birlikte bir narkotik analjezik veya
Halothane verilerek saglandi. Solunumun kontrolii veya kas gevsemesi gerektiren
girisimlerde Lysthenon etkisi gectikten sonra Pavulon verilerek manuel olarak po-
zitif basingh solunum uyguland:.
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BULGULAR

Anestezi stiresi Grup 1 de ortalama 111.2 (55-255) dakika, Grup II de ise
ortalama 119.6 (55-230) dakika idi- Kullanilan endotrakeal tiiplerin boylarn 32-38
arasinda degisti.

Balonu sisirmek icin gerekli hava miktar: en az 2 cc, en fazla 7 cc olmak
iizere ortalama 4.08 cc, gaz karisimi ise en az 3 cc, en fazla 8 cc olmak iizere
5.04 cc idi.

Balon i¢i kontrol basmg : Grup I de 166.08 (60-270) mm/Hg

Grup II de ortalama 173.40 (90-240) mm/Hg

Daha sonraki saptamalarda Grup I de balon i¢i basincin giderek arttigi, Grup
IT de ise azaldif: goriildii. Anestezi siirelerinin degisik olmasi nedeniyle degerlen-
dirmenin saglikli olmas1 amaciyla karsilagtirmalar olgu sayisinin 10 a diistiigii sii-
reler iginde yapildi. Bu siire Grup I de 120, Grup I Ide 125 dakika idi.

Tabloda I de hastalarin yaslari, anestezi siireleri, balonu gisirmeye yeterli gaz
voliimii ve balon igi basincin kontrol degerleri toplu halde goriilmektedir.

Tablo | : Hastadan e]de edilen degerler

Kontrol Balon
Anestezi Gaz ici Basing
Yas Siiresi (dk) Voliimii (ml) (mm/Hg)
Grup 1 39.12 111.2 4.08 166.08
20-66 (55-255) 2-7 (60-270)
Gup IT 39 119.6 5.04 1734
25-65 55-230) (3-8) (90-260)
(Parantez icindeki degerler defisim sinirlarmna aittir)
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Sekil | : I. grupta balon i¢i basingta artma
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Kontrol o
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Baring mm
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Sekil 11 : 1. grupta balon igi basingta digme

Grup 1 de balon ici basing giderek artip 95. dakikada en yiiksek degerine
ulasmis ve daha sonra stabilize olmustur. Bu noktadaki artis baslangic kontrol de-
gere gore ortalama 21.75 mmHg (degisim smrlari 10-49 mmHg) olmustur.

Calismann ikinci kismini olusturan Grup II de ise grafikten de izlenebilece-
gi gibi ilk 15 dakikada hizli olmak iizere balon igi basing 85 dakikaya kadar gi-
derek diismeye devam etmistir. Bu swrada diisme ortalama 28.77 mm/Hg (degi-
sim simrlar1 14-50 mm/Hg) olmustur. Bu derece diismeye karsin sadece bir has-
tada (diisme 60 mm/Hg) kagak nedeniyle balonu tekrar sisirme gereksinimi du-
yulmustur,

Grup 1 de 12, Grup 1I de 15 olmak iizere toplam 27 hastada pozitif basingh
solunum uygulanmis ve solunum seklinin balon i¢i basingta meydana gelen degi-
sikliklere etkisi olup olmadigim arastirmak tizeile gruplar solunum sekline gore
alt gruplara ayrilmis, ancak basme degisikligi ile solunumun spontan veya pozi-
tif basingh oiusu arasinda istatistiki olarak anlamli bir baglanti saptanamamistir
(p<0.05).

TARTISMA

Nordin ve ark. (10) endotrakeal tiip balonunun trakea duvart mukozasinda
yaplig degisiklikleri arastrmak iizere tavsanlarda yaptiklari calismada balon si-
sirilmedigi halde trakeaya tiip konmasinin epitel tabakasinda yiizeyel hasara neden
oldugunu ve hasarm sadece kikirdak iizeri bolgede oldufunu saptamislardir. An-
cak anestezi sirasinda trakeobrongial agacin aspirasyondan korunmasi ve pozitif
basingli solunum sirasindaki kacagin Onlenmesi amaciyla tiip balonun sisirilmesi
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zorunludur, Aym arastirmacilar balonun sisirilmesi ile mukozadaki hasarm balon
ici basingla dogru orantih olarak arttifim gostermislerdir. Hasara ugrayan bolge-
de Snemli &lciide hiicre kayb: olmakta ve hasar giderek yayilip derinlesmektedir.

Aspirasyonu Onlemek igin lateks balonlu kirmizi kauguk Riisch tiiplerinde
minimal balon ici basmen 250 cm HyO (183.82 mm/Hg) olmasi gerektigi bildi-
rilmistir (2). Collins’te 15-20 mmHg pozitif basincli solunum sirasinda endotra-
eal balonu sisirmek ve tiip kenarindan kagagi dnlemek icin gerekli balon igi basm-
c1 90-220 mmHg -olarak bildirmistir (4). Bu veriler bizim Grup I i¢in ortalama
166.8 ve Grup II igin ortalama 173.4 mmHg olan bulgularimiza uymaktadir.

Ayrica genislikleri 30-40 Fr No arasinda degisen tiiplerin balonlarini sigir-
mek icin 2-6 ml hava gerektigi bildirilmistir (4). Bu da sirasiyla Grup I de orta-
lama 4.08 cc ve Grup II de ortalama 5.04 cc olan bulgularimiza uymaktadir.

Tiip balonunu sisirmek icin gereken basincin gogu balonun yapildift madde-
nin esnekligini yenmek igin harcanir. Geri kalani ile balon tarafindan tracka du-
varina basing olarak iletilir ve 10-25 mmHg arasindadir. Hasar olusumunda dnemli
olan basincin bu kismidir, Bu deger asagi yukari ortaiama kapiller kan basmei ka-
dardir ve boylece her vakada basing iskemisi riski s6z konusu olmaktadir. Yapilan
calismalar 4 saate kadar siiren intiibasyonlarda hasarin derecesinde, intiibasyon
siiresinden ¢ok basmcin 8nemli oldugunu gostermistir (7,11). Balon ici basing art-
tikca mukozal kan akimi azalmakta ve perfiizyon bozulmaktadir (13).

Baslangigta hava ile trakeadan gaz kagagmi Onleyecek kadar sisirilen balon
icindeki basing O./N.O anestezisi uygulanan hastalarda solunumun sekline bagli
olmaksizin artmistir. Balon i¢i basing her vakada artmus, en az 2 ve en fazla 49
mmHg olmustur. Bu basing artisi viicutta kapah bir bosluk olusturan balon icine
N,O diffiizyonu sonucu olmaktadir. N;O yamnda O, diffiizyonu da olmakta ise de
% 50 veya 25 yogunlukta O, verildiginde 4 saatte 1 ml olacak kadar azdir (14).
Bu nedenle oksijen diffiizyonu balon ici basincin artisinda ihmal edilebilir bir et-
kendir.

N,O diffiizyon hizi balon duvarmn kalmlig, yapildigi madde ve anestezi sii-
resi ile ilgili ise de en Snemli etken tiip duvarnn iki tarafindaki parsiyel basing
farkidir (3,14).

Baslangigtaki basingla balonun trakea duvarina sadece temas edip hi¢ baski
yapmadifi bile kabul edilse daha sonra balon i¢i basmgta meydana gelen artisla
trakea duvarma olan basmg O,/N,O anestezisi altinda onemli dlciide artmaktadir.
Latecks balonlarda 40.5 cm H.O (29.77 mm Hg) balon-trakea duvari basmcinin
trakea halkalan iizerindeki mikrosirkiilasyonu durdurdugu bildirilmistir (13). Bizim
olgularimizda en yiiksek artis 95. dakika ortalama 21.75 mmHg olmus. ancak 9
olguda (%36) artiy yukarnida belirtilen degerin ve kapiller basmncm {iizerine ¢ik-
mistir,
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Kontrol degerin baglangic noktas: olarak alindift sekil-1 den izlenebilecegi gi-
bi basing artis1 95. dakikada zirve yaptiktan sonra aym diizeyde devam etmektedir.
Bu nedenle kisa siireli girisimlerde basing artist nemli diizeylere ulasamaz veya
ulagsa bile bu diizeyde uzun siire kalmiyacag i¢in sakincal olmayabilir.

Marguort ve Fischer (8) 60. dakikada Super Safety tiiplerinde basing artigini
15-30 cm H.O (11.02-22.05 mmHg) olarak saptamus ve balonun etkili minimal
voliimde hava ile sisirilmesi ile bu siire icinde kapiller perfiizyonun bozulmayaca-
ginu ileri siirmiilerdir. Bizim olgularimizda 60. dakikadaki artiy 14.95 mmHg ol-
mustur.

N;O anestezisi altinda uzun siireli intiibasyonlarda balon i¢i basmci gbzleyen
Mehrkens ve ark. (9) ise 3 saat sonunda balon i¢i basincin 35 mmHg arttifmn: ve
bunun trakea duvarinda nekroz yapabilecegini bildirmislerdir. Bizim olgularimiz-
dan sadece iicii bu siireye kadar devam etmis ve 180. dakikada arti§ 32 mmHg ol-
mustur.

Balonun yaptig1 baski sonucu trakea duvarinda meydana gelecek hasar hipo-
tensif, liremik, solunum yolu infeksiyonu olan, sepsisli veya kortizon alan hastalar-
da daha fazla olacaktir (1).

Calismanm ikinci kisminda basing artisinin sakincalarimi kaldirmak iizere ba-
lon Oy/N;O karisimu ile sisirilmis ve muhtemelen bilon igindeki N;O in tiip icine
diffiizyonu ile balon ici basing giderek diigmiistiir. Ancak diismenin 60 mmHg
oldugu bir olgu disinda bu durum herhangi bir sorun yaratmamustir. Bu olguda
kagak nedeniyle balon tekrar sisirilmistir.

Bu verilere dayanarak 1,5 saatten daha uzun siiren ve 0,/N,O anestezisi al-
tinda yapilan girisimleide asir1 derecede gerilen balonun trakeada iskemik degi-
sikiiklere neden olmasmi Snlemek amaciyla, tiip balonunun gaz kanisimi ile si-
sirilmesi, hava ile sisirilmisse saatte bir dikkatli aspirasyondan sonra indirilip tek-
rar kacagi onliyecek minimum voliimle sisirilmesi veya ideal ilarak balon ici ba-
sincin bir manometre ile devamh gbzlenip kontrol degerde tutulmasinda biiyiik
yarar oldugu kamisindayiz.

SUMMARY

Changes of Pressure in the Endotracheal Tube Cuffs

Changes of pressure in the endotracheal tube cuffs inflated either with room
air or Oy/N;O mixture have been compared in 50 patients under),/N,O anaesthe-
sia. In cuffs inflated with air intracuff pressures increased regardless of the mode
of ventilatation and were above the mean capillary pressure in most of the cases.
In cuffs inflated with anaesthetic gas mixture intracuff pressures gradualy decre-
ased but only in one case did this necessitate reinflatation.
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Accordng to these results and the possbility of ischemic damage to the trac-
heal wall, cuffs sohould be inflated with anaesthetic gas mixture or if inflated with
air they should be deflated and reinflated every hour after careful aspiration or
pressure should be monitored continuously with a manometer and adjusted ac-
cordingly.

OZET

0,/N,O anestezisi uygulanan 50 hastada endotrakeal tiip balonunun oda ha-
vasi veya O,/N,O karisimu ile sigirilmesi ile balon i¢i basingta meydana gelen de-
gisiklikler karsilastirildi. Hava ile sisirilen balonlarda basing solunumun sekline
gore degismeksizin her olguda artmis ve olgularin ¢ogunda ortalama kapiller kan
basincinin iizerine gikmigtir. Gaz karisimu ile sisirilen balonlarda ise basing gide-
rek azalmi§ ancak azalma sadece bir olguda kagaga neden olmustur. Bu verilere
ve uzun siireli girisimlerde trakea mukozasinda iskemik degisiklikler meydana

gelme olasiliina dayanilarak bazi onerilerde bu'unulmustur.
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MIDE ve DUEDENUM ULSERI BULUNAN HASTALARDA MIiDE
SUYUNDAKI PROSTAGLANDIN MIKTARI

Ugur Kandilci* Atilla Ertan*#* Kézim Tiirker# Erdem Alptuna*

Son senelerde yapilan ¢ok yonlii ¢alismalar prostaglandin (PG)’lerin gastro-
intestinal sistemde cesitli rolleri oldugunu ortaya gikarmustir (1,9,11,13). Biitlin
dokularda bulundugu bilinen prostaglandinlerin yiiksek konsantrasyonda oldugu
bir yer de mide ince barsaklardir. Gastrointestinal sistemde etkili prostaglandinler
E ve F grubudur (12).

Sicanlarda kolineriik ve elektriki uyarilan, anoksinin, askorbik asidin mide-
de prostaglandinin sentezini artirdift ve mide suyuna prostaglandinlerin gegisini
stimule ettigi gosterilmistir (6). Insan midesinde prostaglandinlerin biiyiik kismm
mukoza i¢inde meydana gelmektedir (2,3). PGE, ve PGE; sirkiiler adalede inhi-
bisyon, PGE, diiz adalede stimulasyon yapmaktadir (2). PG ve sentetik analokla-
rmim mide asid salgisim azalttiginn gosteren cok sayida ¢ahisma vardir (3,4,5,7,8,
18). Duodenum {ilseri bulunan hastalara PG verilerek yapilan arastirmalarda te-
davi iyi neticeler alindig bildirilmektedir (5,7,8,14,18). Duodenum. iilserli kigiler-
de PG yetersizliginin olabilecegini iddia eden yazarlar da vardir (7,8,14). Duode-
num iilseri ve akut eroziv gastritisde PG’lerin tedavi edici etkisinin yalmz asid say-
gisim azaltmak yoluyla degil, bu maddelerin hiicre koruyucu ve mukus yapic hiic-
reler iizerindeki uyarici etkileri nedeniyle olduklarimi bildiren arastiricilar da var-
dir (7,8,12). PG’lerin midedeki motor ve sekresyon fonksiyonlarina olan tesir me-

kanizmasmin ne sekilde oldugu kesinlikle tesbit edilememigtir.

Bu calisma ile peptik iilserli hastalarda mide suyundaki PG seviyelerine ba-
karak aralarinda fark olup olmadifini saptamak ve bu sekilde peptik iilserii
hastalarda PG’lerin tedavideki muhtemel rollerini mide suyundaki miktarlarina ba-
karak saptamak istedik-

* A. U. Tip Fakiiltesi Gastroenteroloji Klinigi Dogenti
*% A, U. Tip Fakiiltesi Gastroenteroloji Klinigi Profesorii
e+ A, {J. Tip Fakiiltesi Farmakoloji Kiirsiisii Profesorii
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MATERYEL ve METOD

Arastirma A. U. Tip Fakiiltesi Gastroenteroloji Klinigi ve Farmakoloji Ens-
titiisiinde yapilmistir. Calismada fizik muayene bulgulari, mide duodenum grafileri
ve rutin laboratuvar incelemeleri normal olan 15 kisilik bir kontrol grubu olus-
turuldu, 157lik grubun 8'i kadin, 7’si erkekti. Yas ortalamalari 27 (15-35) idi.
Mide ve duodenum iilserlilerde tani klinik veiiler, radyoloiik ve endoskopik ince-
lemelerle konuldu. Aktif duodenum iilseri bulunan 22 hastann 14’ii erkek, 81
kadindi. Yas ortalamasi 28 (19-42) idi. 17 Mide iilserli hastanin 8 erkek, 9’u ka-
dind. Yas ortalamalari ise 44 (33-60) idi.

Biyolojik yontemle mide suyundaki PGE;’ye benzer aktivite seviyesi tayini
icin 6nce mide suyu Vane metoduna gore ekstrakte edildi (17). Sonra miktar ta-
yini yapildi. PGE;'ye benzer aktivite tayini icin, PG’lere duyarhiligi fazla olan si-
can mide fundus adalesi kullanildi. Vane'nin tarif ettigi metoda gore hazirlanan
(16) adale, siiperfiizyon sistemine asildi ve devamli sekilde Kreps solusyonu ile
siiperfiize edildi. Adalenin izometrik kasilmalar1 kuvvet yazdirict aracilig ile ara-
liksiz olarak kaydedici iizerine aktarildi. PGEsnin alkoldeki depo solusyonundan
hazirlanan 0.25. 0.5, ve 1 ng/ml dozlar: ile doz cevap egrileri elde edildi. Daha
sonra PG miktari tayin edilecek ekstrakte edilmis mide suyu Ornekleri Kreps so-
lusyonunda ¢dzdiiriildii ve bu ¢bzeltiden 0.5 ml alinarak adale iizerine verildi. Bu
sekilde elde edilen kasilmalar ile doz cevap egrileri lizerinden miktar tayinleri ya-
pidi

BULGULAR

Kontrol grubunda mide suyundaki PGE;’ye benzer aktivitenin ortalama dii-
zeyi 0.771 ng/ml olarak bulundu., Duodenum iilserli hastalarda ortalama mide
suyundaki PGE.'ye benzer aktivite 0.497 ng/ml, mide iilserli hastalarda 1.485
ng/ml olarak bulundu. Kontrol ve hasta guruplarinin bulunan PGE.’ye benzer ak-
tivite degerleri Tablo-1’de gsterilmistir. Kontrol ve duodenum iilserli hastalarin

PGE;'ve benzer aktivite diizeyleri arasinda bioistatistiki bakimdan anlamli
fark yoktu (P>0.05). Mide iilserli grup ile kontrol grubunun PGE;'ye benzre ak-
tivite diizeyleri arasinda ise anlamli bir fark vardi. (P<0.05). Duodenum ve mi- |
de iilseri bulunan guruplarin PGE:;'ye benzer aktivite degerlerinin karsilastiriimasi
Tablo-1I'de gdsterilmistir.
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Tablo 1 : Duodenum Ulseri ve Mide Ulserli Hastalarin Mide Suyundaki
PGE,’ye Benzer Aktivite Seviyeleri

Ortalama Mide
Suyundaki PGE'ye
Kadin Erkek Yas Ortalamas! Benzer Aktivite

(ng/ml)
Kontrol
n:l15 8 T 27 (19-35) 0.771
Duodenum
Ulseri 8 14 28 (19-41) 0497
n:22
Mide
Ulseri 8 9 44 (33-60) 1.485
n: 17
Tablo 1l : Duodenum Ulserli ve Mide Ulserli Hastalarin Mide Suyundaki

PGE,'ye Benzer Aktivite Seviyelerinin Kendi Aralarinda ve Kontrol Grubu
ile Kargilagtirilmalari

Mide Suyundaki PGE,'ye Benzer

Aktivite (n/ml) «P» Degeri

Kontrol / Duodenum Ulseri P>0.05

Kontrol / Mide Ulseri P<0.05

Duodenum Ulseri / Mide Ulseri ' P<0.001
TARTISMA

Hinsdale ve arkadaslari bazal sartlarda, PG aktivitesini, duodenum iilserli-
lerde normallere oranla daha diisiik olarak bulmuslardir. Mide salgisinin uyarilma-
sindan sonra ise normallere benzer diizeyde oldugunu gérmiislerdir (10). Tonnesen
ve arkadaslann da duodenum iilserlileideki seviyenin, kontrollerden farkli olmadi-
g1 bildirmiglerdir (15). Calismamizda da kontroller ve mide iilserlilerin mide su-
yu 6rneklerindeki PGE,'ve benzer aktivite diizeyleri arasinda anlamli bir fark ol-
madig goriilmiistiir (P> 0.05).

Mide iilseri bulunan hastalarimizda mide suyunda PGE;ye benzer aktivite
kontrol ve duodenum iilserlilerden yiiksek bulundu. Bu yiikseklik istatistiki bakim-
dan anlamh idi. Literatiirde mide iilseri bulunan hastalarm mide sularinda PG
olciimleri yapildifina dair bilgiye raslanmamistir. Bu nedenle buldugumuz dege-
rin karsilastirmasmi yapamadik. PG’lerin mide suyunda bulunmalarinin anlam
yeterince yorumlanmamistir. PG'lerin mide asid salgisma olan etkileri arastiril -
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mstir (3,4,5,7,8,18). Bir calismada Tonnesen ve arkadaglau mide asid salgist ile
mide suyundaki PG miktarlarinin arasinda belirli bir paralellik oldugunu goster -
miglerdir- Asid salgismun fazla oldugu zamanlarda PG salgis1 da ona paralel ola-
rak artmstir, Halbuki duodenum iilserli hastalarda bu paralellik bulunmamistir
(15). PG’lerin mide asid salgs: iizerindeki etki mekanizmasmin izahi kesinlik ka-
zanmamustir. Bu etkinin midenin kan akimuni degistirmek yolu ilemi oldugu, yok-
sa paryatal hiicreler iizerine direk bir etkiyle oldugu bilinmemektedir (1,2). PG~
lerin mide duvarindaki cyclic AMP’yi aktivite ederek etkili olabilecegi de soylen-
mistir (12). PG’lerin mide suyunda bulunmasi dogrudan dogruya boslugu salgilan-
masina baglidir (15). Bu konudaki ikinci bir varsaymm mide suyundaki PG aktivi-
tesinin liimene dékiilen mide mukozas: hiicrelerinden acipa cikmus olabilecegi sek-
lindedir. Beanett ve arkadaslart mide suyunu santrifiij ederek cokelti ve cokelti
{istii kisimlarmda PG tayinleri yapmislardir (3). Arastincilar her iki kisimda da
PG aktivitesi bulmuslardir. PG’lerin dokiilen hiicrelerden agiga ¢tkmis olmasi var-
saymm1 goz Oniinde tutulacak olursa, mide iilseri bulunan hastalarimizda PGy'ye
benzer aktivite miktarinin yiiksek olarak bulunmas: su diisiinceyi akla getirmek-
tedir. Mide iilserinin kendisi ve siklikla cevre veya antrumda gelismis bulunan gas-
tritis fazla hiicre yikimi ile birlikte olduguna gore, mide iilserlilerdeki buldugumuz
fazla PG aktivitesinden bu asir hiicre yikimi sorumlu olabilir.

OZET

Duodenum iilseri bulunan hastalarimizda mide suyundaki PGE:’ye benzer ak-
tivite seviyeleri kontrol gurub{ma gore diisiik bulunmustur. Ancak bu diisiiklik
istatistiki bakimdan anlaml: degildir. Bu nedenle oral kullanilan pristaglandin’in
duodenum iilserlilerde PG yetersizligini gidermek yoluyla etkili olmas: bekene -
mez. Mide iilseri bulunan hastalarda ise mide suyundaki PGE;'ye benzer aktivite
kontrol ve duodenum iilserli hasta grubuna gore yiiksek bulunmugtur.

SUMMARY

Prostaglandin Vaiues in Gastric Secretions of Patients with
Gastric and Duodenal Patients

In the gastric juice of duodenal ulcer patients GPE;- like activity was lower
than in controls. The difference was not statisticaly importent. Therefore orally
used PG’s should not beecpected to treat PG deficiency and hence duodenal ulcer.
PGE,-like activity was higher in gastric ulcer patients when compared with duode-
nal ulcer patients and _control.
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AMINO ASIT VE ELEKTROLIT COZELTILERININ,
RADYOFREKANSTA (200 kHz - 40 MHz) ELEKTRODINAMIK
ALANDAN SOGURDUKLARI ENERJININ KONSANTRASYONLA
DEGISIMININ INDUKTIF TiP HUCRE ILE INCELENMESI*

Hamza Esen¥#

Elektrolit ¢ozeltilerin modern teorisi, iyon-iyon ve iyon goziicii etkilesim kuv-
vetlerini de hesaplamalarda dikkate alan Debye-Hiickel modeline dayal olarak ku-
rulmustur. Bu teoriye gore, iyonlarin ¢dzelti icerisindeki dagilimlari, keyfi olarak
secilen merkezi bir iyonun etrafinda kiiresel diizenlenim gdsterir. Merkezi iyon
etrafindaki bOyle bir istatistiksel kiire iyonik atmosfer olarak adlandirilir. Bir dig
alanin etkisinde, iyonik atmosferin bozunumunun ve olusumunun sonlu bir hizda
meydana geldigi bulunmustur. Bu hiz, relaksasyon zamam ile karakterize edilmek-
tedir. fyonik atmosferin sonlu bir zaman icinde olusumu nedeni ile, relaksasyon
kuvvetleri frekansa bagimhdir. Yiiksek frekansta gozlenen ve elektriksel iletkenlik
uizerinde etkin rol oymyan bu olay, Debye-Falkenhagen olayr veya iletkenligin
dispersiyonu olarak adlandirilir (1,12). Yiiksek frekansta iletkenlik ve enerji kay-
binin konsantrasyona bagh degisim egrisinde gdzlenen maksimum, birgok arastirma-
c1 tarafmdan, Debye-Falkenhagen relaksasyon mekanizmasi ile agiklanmstir (4,
9,10,13,14). Maksimumun gbzlendigi konsantrasyon degerinin sicaklikla (4) ve
frekansla (4,9) degisimi saptanmustir. Bununla birlikte, gozlenen maksimumun her-
zaman Debyc-Falkenhagen relaksasyon mekanizmas: ile agiklanamiyacag da gos-
terilmigtir (5). Yontem, ¢ozelti igindeki iyonlarin ¢bziicii ile etkilesimi ve ¢dzel-
tilerin yapisal Ozelliklerinin anlasilmasinda (9,11), titrimetrik déniim noktasinm
(17.18) ve biyolojik sivilardaki toplam elektrolit miktarinin tayin edilmesinde
(4) kullaninustir. Elektrod polarizasyonu nedeni ile olusacak hatalarm giderilme-
si (5,18), uygun elektrod sistemlerine ve déniim noktasmn gozle se¢ilmesini. sag-
layict indikatdrlere gereksinmeyi ortadan kaldmsi (17,20) yontemin diger yon-
temlere gore iistiin bir yanidir.

Indiiktif tip hiicrede, deneysel olarak elde edilen egriler bir minimum ve bir
maksimuma sahiptir 6,8,15)- Buradaki maksimumun da hiicre sarilmalar civarin-
daki elektrik alami ile ¢6zelti arasindaki etkilesimin sonucunda ortaya ciktigr ileri
surtilmiigtiir (5). Bu sav Ermakov ve arkadaslar1 (8) tarafindan deneysel olarak

* Prof. Dr. Ziya Giiner yonetiminde hazirlanmis ve A.U. Tip Fakiiltesinde doktora tezi
olarak kabul edilmis ¢alismamn bzetidir.
** A U. Tip Fakiiltesi Medikal Fizik Kiirsiisii Asistant.
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dogrulanmistir. Bununla birlikte, ileri siiriilen esdeger-devre modelleri ve deney-
sel gézlem sonuglar (7,8) konuyu yeterli ve tam bir bicimde agtklamaktan uzaktir.

Bu ¢alismada, indiiktif tip hiicrede gozlenen deneysel sonuglar,bu sonugclarla
tutarl olan tam bir kuramsal temel iizerine oturtulmus ve bu bilgilerin 15181 altin-
da cesitli elektrolitler ve amino asitler incelenmistir.

MATERYAL VE METOD

Deney sistemi, ilke olarak, seri-rezonans devresi akortlama kondansatoriiniin
uglarima baglanan bir elektronik voltmetrenin, devrenin kalite faktoriinii dlgecek
bigimde kalibre edildigi bir Q metredir (3). Béyle bir sistemde, bobin ¢dzelti ile
dolu iken rezonans durumunda 6lgiilen Qls degeri, bobin boskenki kayip 1/Ql ve
cbzelti nedeni ile ortaya gikan kayip 1/Qs terimlerinin toplaminca belirlenir. Bu-
radan, yalmzca ¢ozeltinin neden oldugu kayip biiyiikligil icin,

> S R | 1
= 2 . e 1)
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-yazilabilir- Bu tezde (1) bagmtisinca belirlenen kayip faktoriiniin ve akortlama
kondansatorii sigasmin ¢ozelti konsantrasyonu ile degisimi incelenmistir.

1 — DEGISKEN BiR MAGNETIK ALAN ICINDEKI ILETKENIN NE-
DEN OLDUGU ENERJI KAYBI

Zamanla degisen magnetik alanlarin madde igindeki dogast ilgilenilen mad-
denin cinsine ve alamin frekansmin biiyiikliigiine baghdir. Sonlu hizda yayilma ne-
deni ile ortaya gikan etkilerden ihmal edildigi ve alanin degisim hizinin cok bilyiik
olmadig1 durum igin, iletken igindeki alani betimleyen esitlikler, quasi-static alan-
lar1 belirleyen Maxwell denklemlerinden olusur (19).

Sistemin silindirik simetriye sahip oldugu gozoniinde bulundumlarak ($ekil.
1) Maxwell denklemleri silindirik koordinatlarda yazilabilir. Ilgilendigimiz durum
icin, magnetik alan yalmzca z dogrultusunda bilesene sahiptir ve bobin boyu ¢a-
pina oranla ¢ok biiyiik secildiginde, bu biiyiikliik z koordinatindan bagimsiz alina-
bilir, Boylece, bobin ¢ozelti sistemini karakterize eden bagmtilar, silindirik koor-
dinatlarda,

JP-O‘E? = - de/dr- 2)

WaE /a4t = -(1/r).d(rBg)/dr ()

denklemlerinden olusur. Burada, H magnetik alan siddeti, E magnetik alanin
zamanla degisimi sonucu olugan elektrik alan siddeti, u ortammn magnetik
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gecirgenligi o ise materyalin &z-iletkenligidir. Hz = H (1) exp (-jwt) secilip yu-
kardaki iki bagintt arasinda Eys yokedilirse, .

i
AR, .%_ L) Py @
i uy
dr

diferansiyel denklemi elde edilir. Burada, k = «/ jw po = (1+])/8 ifadesi ile
tammmhdir. Bagmtdaki 8 biiyiikliigii elektromagnetik dalganin materyal icine siza-
bildigi derinligin (penetration depth) bir Sl¢iisiidiir. Bobin g¢ozelti sinur yiizeyinde
magnetik alanmn tegetsel bileseninin siircklilik kosulu kullanilarak bu denklemin
fiziksel ¢6ziimii igin,

J (kr)

N o)
Hz = H°—3;?E;:T- exp(=Jjwt) &)

bulunur. Bu sonug iletken igindeki magnetik alan siddetinin sabit olmadigin1 ve ¢o-
zelt siitununun yarigapi ile degistigini agikca gdstermektedir.

Magnetik alanin zamansal degisimi sonucunda ortaya cikan elektrik alani, ¢o-
zelti iginde eddy akimlarinin olusumunu saglar. Bu akimlarin sonucu olarak, ilet-
ken bir magnetik momente sahiptir. Cozelti i¢inde olusan eddy akimlar dairesel-
dir yani, sifirdan farkh tek bilesen Denk. (2). ile belirlidir. Cozelti hacmi Vs, mag-
netik polarizebilite «ij olmak iizere magnetik moment icin mi = Vs «ij Hij ilis-
"kisi yazilabilir. Iletkenlik akimlar1 sonucu, ¢bzelti siitununun birim uzunlugu ba-
sina olusan magnetik moment biiyiikliigkiniin bu iligkiye gére yazilip, (2) ve (5)
denklemlerinin magnetik momentin tanim bagmtisinda kullanilmasiyla elde edile-
cek biiyiikliige esitlenmesi ile, magnetik kutuplanabilirlik igin,

& E_’Jl(icl‘_é) ) &
3 kroJc(krc)

bulunur. Calistigimiz frekans bolgesinde, inceleme yaptifimiz sivilarin Oz-iletken-
ligi dikkate alindifinda, kro <2 <1 veya 6> > ro kosulu gegerlidir, Bu kosul, altin-
da, Bessel fonksiyonlarim kr biiyiikliigiiniin kuvvetleri cinsinden seriye agtifimizda,

: ke, & )
1 ¥ o 1. 2.2 2% 7
d = = T(-—-é— ) = -9—3— w.“.v. ro { )

- 1 0 3 2
B % mabear ds SETRRES i

ile tanimli olmak iizere, vz = o' -+ «” esitligi elde edilir.
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Diizgiin bir dis magnetik alan igerisine yerlestirilen iletkenin neden oldugu za-
man-ortalama enerji kaybi,

= 1 " 2
" - —5— ‘&m.vs(_].{())s (9)

bagintis1 ile belirlidir. Gergekte, iletken ortamda olusan kaybi belirleyebilmek igin,
enerjinin bobin icindeki dagiimmm hesaplamalarda dikkate almak gerekir. Bu ne-
denle, magnetik alanin iletken ortamdaki ortalama deferi < > parantez ile gos-
terilmistir. Bobin hacmi Vb ile gdsterildiginde, bobinde depolanan enerii igin bi-
linen bagintinin da kullanilmasiyla, enerji kayip faktorii, 1/Q,

W o el aWien . ok 2
M q Mov . = o e (10)
olarak bulunur. Burada e-ta-doldurma faktoriidiir (filling factor).

2 — INDUKTIF HUCRE SARIMLARI CIVARINDA VAR OLAN
ELEKTRIK ALANININ COZELTI iLE ETKILESIMI :

Calistigimiz frekans bdlgesinde, indiiktif hiicre elektrik alam ile ¢bzelti ara-
sindaki etkilesimi karakterize eden esdeger-devre, indiiktif hiicre (3,21) ve kapa-
sitif hiicre (5) icin ¢ok iyi bilinen elektriksel esdeger devrelerin birlestirilmesiyle,
Sek. 2. deki gibi belirlenebilir- Burada, Rs ¢ozelti direncini, Cs ise ¢bzelti sigasin
gostermektedir. Bununla birlikte, gercek esdeger devrenin deneyle saptanmasi ge-
rektigi de dikkate alinmalidir.

¥ )
% )

Sekil 1. Bobin-gozelti sistemi ve silindirik Sekil 2. Indiiktit hiicrede, elekirik alan-g3-
koordinatlarda bir noktanin gosterilisi. zelti etkilesimini betimleyen elektriksel eg-
deder-devra.
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Deney sisteminde, rezonans devresini beslemek igin kullamilan direng cok kii-
ciik (0,02 ohm) oldugundan (3), rezonans devresinin etkin gdriiniimii Sek. 3-a.
daki gibidir. Bu esdeger devreye gbre, seri rezonans devresinin empedansi,

Z“RL*RK*:’('I‘L'-;C%{'—) (11)

bagintist ile ifade edilebilir. Burada RK ve CK biiyiikleri,
o

2
( CA + CL ) RS
RK = N (12)
2.2 AL .2
wRg ( Cg + cA'I'Ez.) +1

X . N ;
w RS(CS(CA+CL) + ckcL) + (cA + cL)

(13)
2.2 :
w RS(GL+CS)“(CS(CA+CL) + C,Cp) + (Cp+Cp)

esitlikleriyle tanimlidir. Seyreltik konsantrasyon bolgesinde hiicre indiiktansinin,
LL, degisimi s6z konusu degildir. Ortam iletkenligi ve c¢Ozelti sifasindaki degisim
ler akortlama kondansatoriiniin sigasini, CA, degistirir fakat, calisma frekans: sa-
bit tutularak rezonans sagladigindan, CK biiyiikliigii sabit olmalidir. Béylece rezo-
nans kosulu, wo=/1/LLCK bagmtis1 ile belirlidir, Hiicre elektrik alani ile ¢bzel-

‘\. I'l. RL R K L L
A, EV.M LY EN.M.
e c|_
%225 0.020 c
R c x .
ae 5
T T
¥ b
(a) - ( )

Sekil 3. a) Seri rezonans devresinin etkin gériinim{. b) (a) daki devrenin elektriksel
egdegderinin (12) numarali badintilarla belirlenen toplu parametrelerle gésterimi.
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ti arasindaki etkilesim sonucu ortaya ¢ikan, yiiksek frekans enerji kaybi RK bii-

yiikliigiine,
x ] 22 ___];_ i + (]_ 4)
E Qg ¥

esitligi ile baghdir. Direng ve esdeger-iletkenlik biiyiikliiklerinin tanim bagintila-
rimin ve dikkate alinan ¢ok seyreltik konsantrasyon bolgesinde esdeger iletkenligin
fazla degigmedigi yaklastminin kullamlmas: ile, ¢Ozelti direncinin konsantrasyona

bagimlili1 igin, o
&
g = 5 O as

6w

yazilabilir. Burada, ¢ herhangibir ¢ m ise maksimumun gézlendigi konsantrasyon
degeridir. Deneysel gozlemlerimiz sirasinda, ayrica, CA » CL kosulunun gegerli
olmas1 saglanmstir. Tiim bu kosullar altinda, (12),-(14) ve (15) bagmtilariin kul-
lanilmas: ile, ?

2 2 g
¢ 3 Eﬁ - -——cL o/c” (16)
EC C,+C
c

esitligi elde edilir. Aym kosullar icin, akortlama kondansatérii sigasindaki degi-
sim, A CA = CK - CA Denk. (13) den,

(a2 S
('-:’;) ? Gy +Cg
A%.-. c,: 17
2
(=S )® « 1
em

olarak bulunur. Denk. (16) dan da gériilebilecegi gibi, deneysel egrilerde gdzlenen
maksimum, aynen kapasitif hiicrede oldugu gibi, cok valin bir bicimde Debye-Fal-
kenhagen relaksasyon mekanizmasi ile agiklanamaz. Denk. (16) ve Denk. (17)
nin ortaklasa ¢oziimii ise, B

2 $
(ac,), + 4C) 2 . ' Cp a2 (ACA)m'(ACA)o_;Z
(8c, = : e -

(18)

esitligi ile belirli bir daire denklemi verir. Bu denklem deneysel ve kuramsal so-
nuglarin birbiri ile tugarliligim kontrol etmede kullanilmustir. Buradaki alt indis-
ler, c/cm nin sifir ve sonsuz biiyiik degerler aldifi duruma karsihk gelmektedir.
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DENEYSEL SONUCLAR VE BULGULAR

Cozeltiyi iceren kabin elektrostatik perdeleme kullanilarak hiicreden yalitil-
mas1, hiicre icinde kurulan magnetik alanin ¢6zelti ile etkilesimine dokunmaksizin,
elektrik alan cozelti etkilesimini ortadan kaldirir. Bu sonug Sck. 4. ve Sek. 5. de
agikca goriilmektedir. Farkli 8z-iletkenlige sahip KCI cozeltileri igin, elektrostatik
perdeleme kullanilarak elde edilen deneysel sonuglar Sek. 6. da zetlenmistir. in-
celemede, T = 20 = 0,1 °C ve ¢dzelti siitununun yarigapi, ro = 1,548 3 0,005
dir. Ilgilenilen konsantrasyonlar i¢in, dlgiilen kayip ve bilinen iletkenlik degerleri
(16) kullanilarak, doldurma faktoriiniin degeri hesaplanmistir. Bulunan ortalama
degerler arasindaki fark anlamft degildir ve bu biiylikliiglin degeri eta = 0,183
+ 0,004 ile belirlidir. Hesaplanan bu deger kullanilarak, cesitli ¢dzeltilerde oz-
iletkenlik tayini yapilmistir- fletkenligin tayinindeki dogruluk, Q faktdrii Slgiimiin-
deki belirsizlik % =+ 5 ile sinirlidir. Elde edilen bazi deneysel sonuglar Tabio I.
de Ozetlenmistir.

Tablo. |. Elektrostatik perdeleme kullanilarak bulunan kayip ve
iletkenlik degereri. f = 25 MHz T = 20°C. 5

NaCl CaCl,
c(Mol/lt)  xM.10° @S(mho/m) c(Mol/lt)  xM.10° @S(mho/m)
1,09 8,78 0,09 0,54 7,80 7,19
0,79 6,63 6,11 0,39 5,78 5,33
0,57 4,92 4,54 0,28 4,49 4,14
0,41 3,90 3,60 0,21 - 3,38 3,12
0,30 2,98 2,75 0,15 2,55 2,35
0,21 2,22 2,05 0,11 1,86 1,71
0,15 1,64 1,51 0,007 1,33 1,23
0,11 1,23 1,13 0,056 0,95 0,88
0,081 0,91 0,84 0,040 0,74 0,68
0,058 0,70 0,65 0,029 0,54 0,50

f calisma fL ise indiiktif hiicrenin 6z-titresim frekansini gostermek tizere, ka-
yip biiyiikliifliniin konsantrasyona bagimhlifin1 belirleyen etkenler, deneysel goz-
lem sonuglan olarak, asagidaki sekilde &Gzetlenebilir, a) f< fL ise g , ro. , w ve o
parametrelerinin alacagi degerlere bagh olarak, hiicre elektrik ve magnetik alan
bilesenlerinin etkisinin iist iiste binmesi sonucu ortaya ¢ikan kayip gozlenmektedir.
b) £>fL oldugunda yalnizca elektrik alan bileseni sonucu ortaya cikan kayip goz-
lenebilmistir. ¢) Elektrostatik perdeleme kullanarak veya Oz-titresim frekansinda
calisarak istenen kaybi digerinden ayirmak olanaklidir.

Indiiktif hiicrenin 6z-titresim frekansinda calisilarak elde edilen ve Sek. 7. de
Ozetlenen deneysel sonuglardan, CL = 13,0 = 0,3 pF CS = 4,8 + 0,3 pF, em =
2,22.10-3 Mol/It degerleri bulunmustur. Bu biiyiikliiklerin kullanilmasiyla (16),
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Sekil 4. Sekil 5. Elektrostatik perdeame kullanilarak eddy akimi kaybinin toplam

kayiptan ayrilmasi.
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e o, 103

10 ¢

—

10 20 30 40 f{Miz)
Sekil 6. Eddy akimi kaybinin frekansa bagimlilidi.

(17), (18) bagintilarindan hesaplanan biiyiikliikler deneysel gézlem sonuglariyla tu-
tarhidir ve ayni sekil tizerinde goriilmektedir.

Methanol standard sivi olarak segilip hiicre sabiti » = 137,5 m-1 bulunmus
ve Rs— o0 kosulunu sagliyan sivilarin dielektrik sabiti tayin edilmistir. Elde edilen
deneysel sonugclar, literatiir sonuclariyla birlikte, Tablo. II. de 6zetlenmistir.

Tablo. Il. indiktif hiicre kullanilarak, bulunan dielektrik sabiti degerleri.
f=25MHzT = 25°C CL = 18,5 pF

€ €
Materyal Cs (pF) Deneysel Kaynak (16)
Etil alkol 1,61 25,0 . 24,30
Aseton 1,33 20,7 20,7
n—Butanol 1,19 18,5 17,1
Asetik asit 0,4 6,2 6,15

Amino asitlerin sogurma egrilerinin yari genisligi elektrolit ¢ozeltilerinkinden
daha biiyiiktiir (Sek. 8 ve Sek. 9). Aspartik asit ve glutamik asit ile ilgili deneysel
sonuglar ortamdaki H+ iyonu dikkate alinarak HCI in grafigi iizerine ¢izildiginde,
iki egrinin birbiri iizerine bindigi gériiliir (Sek. 10.). Hiicre, calisma frekansi ve
coziicli aym segildiginden, aymi kayip biiyiikliigiine karsilik gelen iletkenlik deger-
lerinin biribirine esit olmasi gerektigi, tiiretilen bagintilardan goriilebilir. n birim
hacimdeki iyon sayisini, Z cebirsel degerligi, 4 mobiiiteyi gostermek iizere, neZu
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Sekil 7. Elektrlk alan gézelti etkilesimi igin, deneysel ve kuramsal sonuglarin

kargilagtiriimast.
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$ekil 8, Elektrolit gdzeltiler ve amino asitler igin elde edilen kayip-konsantrasyon
iligki egrileri,
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Sekil 9. Amino asitlerde, elekirik alan gbzeltl etkilegimi sonucu gdzienen deneysel sonugilar.

biiyiikliigiintin HCI ve amino asit cozeltilerinde, H+ iyonu icin yaklasik esit ali-
nabilecegi sonucu da (Sek. 10.) kullanildiginda,

(19)
esitligi elde edilir. Benzer sonug bazik zellik gsteren amino asitler ile NaOH in
sogurma egrilerinin kargilastirlmasida da gegerlidir. Konsantrasyonun 10-* Mol/It
den kiigiik oldugu durum igin Na+ ve CI- iyonlart mobilitesi yaklasik sabit alina-
bileceginden Z pA= bilyiikliigliniin amino asit konsantrasyonuna bagimlhilif sap-
tanabilir. Deneysel sonuclarin kullaniimasiyla Denk. (19). dan hesaplanan biyiik-
liikler Sek. 11 ve Sek. 12. de ve bu sekillerden bulunan izoelektrik nokta pH de-
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Sekil 10. Amino asit ve HCI ¢dzeltileri igin bulunan deneysel sonuglarin, amino asit
cbzaltisindski H+ iyonu konsantrasyonu dikkate alinarak, kargilagtiriimasi.

gerleri de Tablo. I1I. de dzetlenmistir. Amino asitler igin, mobilitenin konsantras-
yona hagimliig Onsager yasasina (22) uymamaktadir (Sek. 13.). Konsantrasyo-
nun artmasi ile mobilitede gdzlenen hizhi diisiis, zayif elektrolitler i¢in gdzlenen
deneysel sonuglara uymaktadir. Bu durum, konsantrasyon arttik¢a, amino asitlerin
ayrisma dengesinin dipolar iyon formuna dogru kaydigim gosterir. Kayip-konsan-
trasyon iliski egrilerinde gozlenen genislemenin nedeni de bu olaydir. Tiim bu de-
neysel sonuglar tiirettigimiz bagntilarin deneyle tutarliifini acikca gostermektedir.

Tablo. Ill. Radyofrekansta enerji sogrulmasindan yararlanilarak
bulunan izoelektrik nokta pH degerleri.

pH (Kaynak (16))

Amino asit pH (Deneysel)
L(+)—Aspartik asit 2,94 2,98
L—Glutamik asit 3,26 3,08
L(+)—Arijinin 10,68 10,76
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Sekil 11 ve Sekil 12. Amino asitlerde mobilitenin ortam pH sina bagimliligi.

OZET

Calismamizda, yiiksek-frekans enerji kayip faktoriiniin konsantrasyona ba-
gimliligs, indiiktif tip hiicre ile incelenmistir. Olgiilen kayip biiyiikliigii, hiicre mag-
netik alani ve hiicre sarimlan civarinda var olan elektrik alanimin ¢ozelti ile etki-
lesimi sonucu ortaya ¢ikmaktadir. Magnetik alan g¢ozelti etkilesimine dayali kaybt
belirleyen baginti, Maxwell denklemlerinden tiiretilmis ve bagmtidaki gesitli para-
metrelerin kayip biiyiikliigii iizerindeki etkisi ayrintili olarak incelenmistir. Elektrik
alan ¢ozelti etkilesimi ise, indiiktif ve kapasitif hiicre igin ¢ok iyi bilinen elektrik-
sel esdeger devrelerin birlestirilmesiyle aciklanmustir. Elektrostatik perdeleme kul-
lanarak veya indiiktif hiicrenin oz-titre§im frekansinda galigarak, istenen kaybi di-



R.F, Enerji Kayip Faktdriiniin Konsantrasyonla Degigimi 71

@ L(+)-agpartik asit
-+ L - 5Iu+u|ik asit

0’3 o’

o,z -

0,17

5 10 15

Sekil 18. Amino asitlerde mobilitenin konsantrasyona bagimhhigt.

gerinden ayirmak olanaklidir. Deneysel sonuglar ve tiiretilen bagmtilardan hesap-
lanan degerler birbiri ile uyum igindedir. Radyofrekansta enerji sogurulmasindan
yaiarlanilip, mobilitenin konsantrasyona bagumlilif, iletkenlik, dielektrik sabiti ve
izoelektrik nokta pH degeri tayini yapilmustir. Elektrod-¢tzelti temasmin getirecegi
hatalar icermemesi, birgok arastirmacinin da belirttigi gibi yontemin iistiin bir ya-
nidr, t

SUMMARY

Investigation of Electrolyte Solutions and Certain Amino Acids by Using Iductive
Type Cell. (200 kHz - 40 MHz)

In this study, the dependence of high-frequency loss factor on the concentra-
tion has been investigated by using inductive type cells. The experimental loss
factor is a results of the interaction of the cell magnetic field and the existing elect-
ric field in the vicinity of the cell windings with the test solutions. The equation
which determines the value of the loss factor due to the interaction between the
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magnetic field and the solution is derived from Maxwell’s equations, and the ef-
fect of various parameters (ro, w, w, o) on the loss factor is investigated in detail
The electric field-solution interaction, on the other hand, is explained by the com-
bination of the well known electrical equivalent circuits for the inductive and ca-
pacitative cells. The separation of one -of the losses from the other is possible by
using electrostatic screening or by making studies on the cell’s self-resonance fre-
quency. The experimental results are in good agreement with the values calcula-
ted from the equations (10), (16), (17), (18). The determination of the conducti-
vity, the dielectric constant, the dependence of mobility on concentration and the
isoelectric-point pH value is made by using the loss factor.
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" fLTIHABI BARSAK HASTALIGINDA SERUM
KOMPLEMAN C4 ve C3 DEGERLERI

Negiiz Sumer# Zafer Paykog#:#

Literatiirde iltihabi barsak hastaligt (IBH) ad: altinda toplanan Crohn hasta-
Iig1 (Cr.h) ve Kolitis Ulseroza( KU) vakalarinda hasta doku ve serumunda mey-
dana gele kompleman degisimleri son 10 yildir bir ¢cok arastirmin' dikkatini gek-
mistir. Calismalarin cogunda bu hastalifin aktif dénemlerinde kompleman C3 ka-
tabolizmasmnin artimmna bagh olarak hasta doku ve serumunda kompleman C3 bi-
rikiminin meydana geldigi gosterildi (1,3,5,7,8,9,11,12,13). Ayrica hasta serumun-
da Clq ile birlesmis immiin kompleks bulundu (2,6). Ancak iltihabi barsak has-
tahiginda total serum kompleman deferlerinde sistemik bir azalmanin meydana
geldigi bugiine kadar bildirilmemistir (3,12).

Bu calismada Cr.h ve KU vakalarinda klinik olarak aktif dénemde serum
kompleman C4 ve C3 degerleri arastirild: ve literatiir bilgileri ile kargilagtirilda.

MATERYEL VE METOD

Calisma AU Tip Fakiiltesi Gastroenteroloii kliniginde yatarak tetkik edilen,
kesin tam1 almis 10 Cr.h ve 10 KU vakasinda tedaviye baslamadan 6nce almnan
serum orneklerinde yapildi. Klinik olarak aktivite gbsteren hastalardan alman se-
rum Ornekleri ¢aligma yapilincaya kadar -20 derecede korundu. Ayrica saghikli 10
kisiden alinan serum &rnekleride kontrol grubu olarak kullanildi.

Calisma Hoechst-Behring plaklarinda immiinodiffuzyon teknigi ile yapildi.
Sonuglar mg/100 ml iizerinden hesaplandu.

BULGULAR

Saglikli 10 kisi, klinik olarak aktivite gosteren 10 Cr.h ve 10 KU vakasm-
da serumda bulunan kompleman C4 ve C3 degerleri Tablo 1,2 ve 3 de gosterildi.

* A.U. Tip Fak. Gastroenteroloji Klinigi Gastroenteroloji Dogenti
#** AT, Tip Fak. Gastroenteroloji Klinigi Professrii.
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Tablo 1 ; Saghkli 10 kigide kompleman C4 ve C3 degerleri (mg/100 ml)

Vaka No Kompleman C4 Kompleman C3

1 48 87

2 53 87

3 55 85

4 58 57

8 20 55

6 58 64

g 32 85

8 49 87

9 40 77

10 37 52
Ort. 45.0 824
S. Sapma 13.367 16.44
S. Hata 4.227 5.20

Tablo II. de Crohn hastalifi vaka grubunda kompleman C4 ve C3 degerleri gos-
terildi.

Tablo 11 : 10 Crohn hastaligi vaka grubunda seium kompleman C4 ve C3
degerleri {mg/100 ml)

Vaka No Kompleman C4 Kompleman C3

1 S 76

2 54 88

3 36 79

4 61 94

5 66 104

6 52 96

7 52 85

8 54 100

9 79 52

10 50 88
Ort, 52.10 88.9
S. Sapta 8.225 9.469
S. Hata 2.601 2.994

Tablo III de kolitis iilseroza vaka grubunda serum kompleman C, ve C; degerleri
gosterildi.
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Tablo 11l : 10 Kolitis Ulseroza vaka grubunda serum kompleman C4 ve C3
degerleri (mg/100 ml)

Vaka No Kompleman C4 Kompleman C3

1 40 63

2 52 66

3 38 66

4 66 76

5 60 50

6 46 54

7 50 88

8 36 69

9 32 67

10 52 73
Ort. 46.2 67.2
S. Sapma 15.562 10.273
S. Hata 4.921 3.395

Bu calismada kontrol grubu ait en diisiik kompleman C3 degeri 52, en yiik-
sek 87 ve (ortalama =+ SH) degeri 82.4 + 5.20 mg/100 ml olarak bulundu.
Kompleman C4 degerleri ise sira ile 20,48 ve 45 + 4.227 idi. (Tablo 1) Bu de-
gerler literatiirdeki normal degerlere uyuyordu.

Crohn hastalifn vaka grubuna ait en diisik kompleman C3 degeri 76, en
yiiksek 104 ve (ortalama + SH) deger 88.9 & 2.294 mg/100 ml, kompleman
C4 degerleri ise sira ile 44,66 ve 52.10 + 2.601 mg/100 ml olarak bulundu (Tab-
lo II). Bu tablodan anlasildigi gibi Crohn hastalifi grubuna ait kompleman C3 de-
gerleri normal siirlar iginde degisiyordu. Ancak kompleman C3 e ait ortalama
deger kontrol grubu ortalama degerine gore anlamh bir azalma gosterdi (p>0.001).
Yine bu gruba ait kompleman C4 degerleride normal smurlar iginde degisti. Or-
talama =+ SH deger ise kontrol grubu ortalama degerine uyuyordu. (p<0.05).

Kolitis iilseroza vaka grubuna ait en diisiik kompleman C3 deferi 50, en
yiiksek 88 ve (ortalama =+ SH) deger ise 67.2 = 3.395 mg/100 ml olarak bu-
lundu. Bu degerler ¢oBunlukla en diisiikk normal degerlere uymaktadir. Ancak or-
talama deger kontrol grubu ortalama degerine gore anlamli bir azalma gdstermek-
tedir (p<0.001). Yine bu gruba ait en diisiik kompleman C4 degeri ise 36, en
yiiksek 66 ve (ortalama -+ SH) degeri ise 46.2 &= 4.491 olarak bulundu. Bu de-
gerler kontrol grubu degerlerine uymaktadir (p>>0.05). (Tablo III).
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TARTISMA

Kompleman sistemi yapisal ve immiinolojik olarak birbirinden farkli bir seri
proteinden olusur. Bu proteinler iltihabi durumlarda bir anahtar araci tarafindan
uyartldigl zaman bir seri reaksiyonlari meydana getirir (vaskiiler permeabilitede
artma, kemotaksis hiicre memraminda harabiyet gibi) ve degerlerinde degisimler
meydana gelir (9,10).

fltihabi barsak hastalignin aktif dénemlerinde hasta dokuda ve serumda &zel-
likle kompleman C3 ve C4 degerlerinin gogaldift Bollard ve Koffler tarafindan
gosterildi (1,8). Sistemik lupus eritomatosis ve bobrek hastaliklarinda gdriildiigi
sekilde bu hastalarda serum degerlerinde azalma bulunamad: (10). Ancak bu has-
talarda extraintestinal bir lezyon mevcutsa (karaciger hastalifi veya pericholan -
gitsi gibi) serum degerlerinde anlaml bir azalmanm meydana geldigi gosterildi (9).
Bu scbeplerin digindaki azalmalar ise konjenital eksiklifi veya utilizasyonu goste-
rr (9,11).

IBH da kompleman C3 yiiksekliginin hastalifin aktivitesi ile yakindan ilgili
oldugu anlasilmistir (9). C4 degerleri ise hastalign aktif donemlerinde ise genel-
likle normal veya cok hafif yiiksektir. Bu bulgular hastaligin klinik remisyonunun
tayininde giicliikler meydana getirebilir veya bu dumum her iki hastalikta tamir
progesinin farkli oldugunu gosterir (9).

Calismamizda her iki hastalik grubunda da kompleman C4 degerleri normal,
kompleman C3 deferleri ise azalmig olarak bulundu. Kompleman C3 e ait bulgu-
lar literatiire ters diismekte buna karsin C4 degerleri uyum gostermektedir. Komp-
leman C3 degerlerinin normalin altinda bulunmas: bu hastalarda utilizasyonunu
gbsteren bir bulgu olarak kabul edildi.

OZET

A. U. Tip Fakiiltesi Gastroenteroloji kliniginde 10 kontrol, 10 Cr. H, ve 10
KU vakalarinda, serum 6rneklerinde kompleman C4 ve C3 degerleri immiinodif-
fiizyon yontemi ile tayin edildi. Kompleman C4 degerleri her iki hastalik grubun-
dada normaldi. Buna karsin kompleman C3 degerleri normal degerlerin altinda
bulundugu tesbit edildi.
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SUMMARY

The values of Complement C4 and C3 in Inflammatory

Bowel Disease

It has been determined serum complement C4 and C3 values by immunodif-

fusion method in 10 subject with normal, 10 patients with Crohn’s disease and 10
patients with Ulcerative Colitis. The values of complement C4 were normal in both
diseases but the values of complement C3 were found lower of normal values in

inflammatory bowel disease.
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VENA CAVA SUPERIOR SENDROMLARINDA UYGULANAN
GREFTLER

Recep Aslan* Hakki Akalin®* Gallp Urak#*%* Erdofjan Yalav*#*##%

Bening veya maling lezyonlara bagl olarak olusan vena cava superior send-
romlar, gesitli yaralanmalar ve dogumsal anomaliler vena cava superior’a cerrahi
girisimi getektirmektedir. Zamanimizda vena cava superior sendromlaninda radi-
kal veya palyatifte olsa cerrahi tedavi yontemlerinin tercih edilir duruma gelmesi
vendz sisteme uygulanacak greftlere olan gereksinimi artirmustic (6, 9, 14, 18).

Vena cava superior sendromu ilk kez 1757 tarihinde William Hunter tarafin-
dan tanimlanmustir (12). Vena cava superior sendromuna yol acan nedenlerin ba-
sinda yaklasik olarak %97 oraminda maling hastaliklar gelir. Diger nedenler be-
ning tiimérler, tiiberkiiloz, mediastinal fibrozis, anevrizmalar, trombozis, idiopatik
sklerozan mediastinit, guatr, travmatik mediastinal hematomlardir (2,12,13,14,27).

Cesitli nedenlerle klinigimizde greft konmus hastalarimizi sunmayr uygun
bulduk. '

MATERYEL - METOD

Klinigimizde 1968 - 1976 yillart arasinda vena cava superior sendromu tanisi
ile 6 erklk, 1 kadin hastaya greft replasmam yapildi. En genc¢ hasta 30, In yash
hasta 60, ortalama yas 43 diir. Olgularimizin 3’iinde mediastinal fibrozis 3’linde
brons Ca., 1'inde timoma saptandi. Gerekli tetkik ve venogramlart yapildiktan
sonra ameliyata alindilar. Median sternotomiyle girisildi. Greft olarak 3 olguda
teflon, 2 olguda dakron, 1 olguda vena sefana, lolguda serbest perikard kullanilds.

Olgularmzin dzelliklerine gore dagilimu tablo 1 de gosterilmistir.

Tiim hastalarda peroperatuar ve postoperat¥ erken dénemde 3 giin antiko-
agiilan kullanildi. Inoperabl brons Ca. tanist alan 1 hastamiz postoperatif 5. giin
pulmoner emboli nedeniyle kaybedildi. Diger 6 hastada ise vena cava superior send-

* : AU, Eskisehir Tip Fakiiltesi Gogiis, Kalb ve Damar Cerrahisi KI. Dogenti
** : A ), Tip Fakiiltesi Gogiis Kalb ve Damar Cer .K1. Uz. Asistani
wk* : A {J, Tip Fakiiltesi Gogiis Kalb ve Damar Cer KI. Profesérii
wexx : AU, Tip Fakiiltesi Gojiis Kalb ve Damar Cer .KI. Kl. Profesdrii ve Kiirsii Baskan
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Tablo 1 - Olgularin dzelliklerine g&re dagilimi

Ad Greftin
Soyadi Yas Cins Anastomoz yeri Cinsi Klinik Tam
AE 35 E V.Im - V.CS dakron mediastinal fibrozis

HK 40 E V.C.S.-sag aurikula  dakron brong Ca
(yass: hiicreli)

S.0 40 E V.inn.-sa§ aurikula Teflon brons Ca
(vasst hiicreli)
0.G 43 E V.inn.-sag aurikula mediastinal fibrozis
Ic 60 E V.inn.-sag aurikula  Teflon brons Ca
Y.0 30 E  V.ion.-sag aurikula  Teflon  timoma
HG 50 K V.nn.-sag aurikula  perikard  mediastinal fibrozis

romu tablosu postoperatif donemde belirgin sekilde ortadan kalkti, venz staz ge-
riledi. Brons Ca. tanis1 alan 2 hastaya daha sonra radyoterapi ve sitostatik tedavi
uyguland1. Bu olgulardan bir tanesine 5 ay sonra venogram yapildiginda greftin agik
olduu saptand:. Diger olgu geg devrede kontrola gelmediginden, venogram yapila-
mad1. Perikardiyal greft replasmani yapilan olguda ise 1 ay sonraki kontrolunda
klinik olarak yine vendz dolgunlufun olustuu saptandi. Greftin tikandifn kani-
sina varildi. Mediastinal fibrozis’li 2 hastadan 1 nin 3 ay digerinin 8 ay, Timo-
mali hastanin ise 3 ay sonraki kontrollarinda klinik olarak greftlerin agik kaldig
anlasildi,

TARTISMA

Vena cava superior replasmanlarinda vendz sisteme uygulanacak ideal bir
greftin saglanamamasi nedeniyle cok gesitli greftler kullanilmustir (8,9,15).

Scannel ve Skinner (20,23) vena femoralis superficialis’i vena cava superi-
or’da serbest greft olarak kullanmislarsada arastiricilarin sonuglar: daha ziyade tek
olgular1 kapsamaktadir. Sauvage ve Gross (19) vena cava superior’un gapina esit
bir greft saglamak icin deneysel olarak 2 vena jugularis externa’yl uzunlamasina
acip yan yana diktiler. Vena cava superior’u rezeke cttikten sonra hazirladiklari
grefti u¢ uca anastomoz ettiler. Greftin 7 ay sonraki venograminda acik kaldigim
saptadilar.

Chiu, Terzis ve MacRae (4) vena cava capina esit greft temin etmek icin spi-
ral ven greftlerini kul'anmislardir. Bunun i¢in ven uzunlamasina kesilir. Plastik
bir tiip etrafina sarilarak ven dikilir. Yazarlar bu yontemle 13 kopekte greftlerde
% 17 aciklik sagladiklarim bildirmislerdir. Bu yayindan 2 yil sonra Doty ve Ba-
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ker (5) graniilamatdz mediastinite bagh vena cava superior sendromlu bir olguda
vena safena magna’dan ede ettigi spiral ven greftini vena cava superior ile sag at-
rium arsina ug uca anastomoz ettiler. Postoperatif 6 ay sonraki venogramda gref-

tin agik kaldifim saptadilar.

Schiamel ve Olinde (22) vena safena magna’yt ayak bileginden itibaren dis-
seke ettikten sonra deri altindan gegirip, vena jugularis externa’ya anastomoz et-
mislerdir. inoperabl olan olgu 1 ay sonra hemoptiziyle kaybedilmistir. Aym yon-
tem iTaylor ve arkadaslari (26) uygulamuslar ve greftin 4 ay sonraki kontro unda
acik kaldigim saptamglardir. Torakotominin mortalite ve morbiditesinin fazla ola-
cap diisiiniilen durumlarda vendz drenaji azaltmak icin Onerilen bir yontemdir-

Biz klinigimizde mediastinal fibrozis tansi alan bir olguda vena safena mag-
na'y1 greft olarak vena innominata ile vena cava superior arasina anastomoz et-
tik. Olgunun 3 ay sonraki kontrolunda greftin acik kaldifini saptadik.

Sauvage ve Gross (19) elde edilme kolayhigim gtz Oniine alarak perikardi ve-
na cava superior’da greft olarak kullanmay: diisiindiiler. Ancak, c¢ahigmalarinda
greftlerin 21. giinii trombiis nedeniyle tikandifim saptadilar. Yiiksek trombiis ora-
nint aza'tmak icin Miller ve arkadaslari (15) A. carotis communis ile vena jugu-
laris externa arasina arterio-vendz fistiil yaptilarsada greftlerin tikanmasina engel
olamadilar. Bizde 1 olguda perikardiyal greft kullandik. Ancak konan greftin 1 ay
sonra tikandifmi saptadik. Perikardiyal greftlerde erken devrede yiiksek oranda
olusan trombiis ve daralma bu greftlerin vena cava superior replasmanlarinda ba-
sari1 olamayacagimi gostermektedir -

Vena cava superior replasmanlarinda biyolojik greftlerin yaninda sentetik
greftlerde kullamilmistir. Vena cava superior ¢apina uygun gapta greft saglama ola-
nag1 ve kismen kollabe olmama nitelikleri nedeniyle Teflon greftler vena cava su-
perior rep.asmanlarinda kullanilmistir.

Deneysel arastirmalarda Holt ve Lewis (11) % 44, Scheinin ve arkadaglarn
(16) % 73 oraminda greftlerde agiklik saglamislardir. Allansmith (1) teflon greftin
kollabe olmamas: igin greftin dis yiiziine sert plastik halkalar tesbit ettikten son-

ra, inoperabl bir o'guda grefti vena cava superior ile sag atrium arasina anasto-
moz etti. Hastanin 7 ay sonraki otopsisinde greftin diizgiin sekilde agik oldugu
saptandi.

Biz 3 olguda teflon greft uyguladik. Bir olgu postoperatif 5. giin pulmoner
emboli nedeniyle kaybedildi. inoperabl brons Ca- olan 2. olgumuz geg devrede kont-
rola gelmediginden greftin agiklik durumu degerlendiri emedi, Timoma tanisi alan
hastanin 3 ay sonraki kontrolunda greft agik olarak saptandi,
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Takaro ve arkadaslari (25)'in deneysel galismalarind dkron greft kullnmuglar,
ancak 6 haftalik gdzlemde tiim greftlerin tromboze oldugunu saptamislardir.

Scheinin ve arkadaslari (21) yaptiklart deneysel arastirmada 5 kopege koriik-
lii (crimped) dakron greft anastomoz etmiglerdir. Deney hayvanlarinin hepside 1
ay icersinde greftlerin trombiisle ttkanmasi sonucu vena cava superior sendromu
belirtileri vererek Slmiiglerdir. Moore ve Mandelbaum (17) yaptiklarn deneysel
arastirmada 5 giin-9 aylik devre arasinda dakron greftlerde % 83 agiklik sapta-
muslardir. .

Mediastinal fibrozis nedeniyle dakron greft kulandifimiz olgunun 8 ay son-
raki kontrol ve venogramlarinda greftin acik oldugunu saptadik. Brons Ca. tanist
alan ikinci olgumuzun ise 5 ay sonraki kontrolunda greftin agik oldugu saptand:

Arastiricilar yine sentetik bir materyel olan Gore-Tex (polytetrafluoroethy-
lene) greftler iizerindede calismalar yapmuslardir (10). Biz Gore-Tex grefti heniiz
kullanmadik.

Vendz cerrahide basariya etki eden cesitli faktorlerin olmasi nedeniyle kulla-
nilacak greft hakkinda fikir birligine varlamamustir. Ancak bugiin icin en kabul
edilir ve ideale yakin goriilen greftler bazi sakincalarina karsm, otojen ven greft-
leridir (3,7,9,24).

Vena cava superior sendromlarmda greftlerin uygulama gekli, olanak bulu-
nanlarda vena cava superior'un rezeksiyonundan sonra ayni kisma greftin anas-
tomozu, rezeksiyon olanagi bulunmayan olgularda vena innominata’larla sag atri-
um veya aurikiila arasinda greftin anastomozu seklindedir. Uygulann greftin uzun-
lugu, greftten gegen kan akimi, greftin takip siiresi, kullanilan siitiir materyeli ve
cerrahi teknik uygulanan greftin agik kalmasinda etkin olmaktadir.

OZET

Vena cava superior sendromlarinda vendz doniisii saglamak icin cesitli greft-
ler kullanilmaktadir. Sendroma malign veya bening hastaliklar neden olabilmekte-
dir- Ancak malign hastaliklar biiyiik ¢ofunlugu oluatunnalzadtr. Klinigimizde ve-
na cava superior sendromu nedeniyle 7 olguda greft replasmani yapilmigtir- Kul-
lantlan greftlerin 3 tanesi teflon, 2’si dakron, 1’i vena safena magna, I’ide peri-
kardiyal tiiptiir. Calismada olgularimizin sonuglan verilmis, literatiir arastirmast
yapilmis ve venoz cerrahide dnemli olan faktérler iizerinde durularak tartigilmig-
tir.
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SUMMARY

The Grafts Applied in Vena Cava Syndrome

Several grefts has been used for venous drainage at the vena cava superior

syndrome. Vena cava superior syndrome may be the cause of malignant and be-
nign diseases. Malignant diseases are more than the others.

In our clinic graft rep’acement had been established at the seven cases with

vena cava superior syndrome. Three of the grafts which had been used were tef-
lon, two of them were dacron, one of them was vena saphena magna and the re-
mained one was pericardial tube. In our study the results has been given, the lite-
rature has been examined and the important factors in the venous surgery has

been discussed.
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TOPLUMUMUZDA RHEUMATOID ARTHRITIS VE ANKYLOSING
SPONDYLITIS'Li HASTALARDA PSIKOLOJIK YAPININ

DEGERLENDIRILMESI
Tansu Yorulmaz#* _ Cogkun Sarman* Yildinm B. Dogan**
Handan Yaman##* Giilay Dinger##% " Refia Bakir¥#¥*

Rheumatoid Arthritis (RA) ve Ankylosing Spondylitis (A.Sp) etyopatojene-
zinde psikolojik faktdrlerin 6nemli rol oynadifi bilindiginden, etkin psikososyal
neden.erin arastirilmas: ve her iki hastalifin «Psikosomatik Hastaliklar» dizesinde
degerlendirilmesine giintimiizde biiyiik egilim mevcuttur. Bir arastirmada ozellikle
RA li hastalarin kuramci, ahlak yargilarina deger veren, ¢ekingen, her seyin mii-
kemmelini isteyen, fedakér yapida kisiler olduguna deginilmistir (6). Bir diger arag-
tirmada ise, RA Ii hastalarmn hislerini baski altinda tutma ve kontrol egiliminin fazla
oldugu belirlenmis, ayrica bu hastalarin depresyona gotiiren i¢ saldirganha ve
sucluluk duygusu gelistirmege kolayca ySneldikleri gozlenmistir (4). Hastalarin 6z
gegmiginde sevilen bir aile ferdinin 6liimii, sevdiklerinin terki, vb, gibi stimiilan
bir olaya ozellikle RA lilerde rastlanmigtir. Gene bu tiir stimuluslarin yeni has-
talik ataklarinin ortaya ¢ikmasindaki etkinlikleri de incelenmigtir. (1,4,5). Her iki
hasta1gin tedavisinde zaman zaman kullanilan oral kortikosteroidleri alan hasta-
larin almayanlara oranla daha az sebatli, daha depresse ve suskun, yakinimlari
daha fazla, cevreden ¢ok sey isteyen, bagimli ve ruhsal dengesi kolayca bozulan ki-
siler olduklan da bazi arastiriciiar tarafindan vurgulanmustir (2). Ancak psikolo-
jik degisim ve streslerin RA de A. Sp. den daha etkin olduguna da deginilmistir.
Gozlemler hastaligin etyopatojenezinde nemli rol oynayan psikolojik faktorlerin
hastalik siiresinde de etkin.igini gosterdigini, her iki hastalifin da ki$i3}i gevreye ba-
giml1 kilmasi nedeni ile, kisinin organik ve psikolojik biitiinliigiiniin bozulmasina
yol agtifin1 gostermektedir.

A.U. Tip Fak. Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Kiirsiisii Profesorii
A.U. Tip Fak. Psikivatri Kiirsiisii Profestrii
*% A U. Tip Fak. Psikiyatri Kiirsiisii Uzman Asistam
*#% A U, Tip Fak. Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Kiirsiisii Asistan
¥%¥ A, U. Tip Fak. Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Kiirsiisii Uzman Asistam
w#% A, U, Tip Fak. Psikiyatri Kiirsiisii Uzman Psikologu
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Bu konulara yonelik dig kaynakh pek ok calisma olmasma ragmen, Tirk
top umundaki RA ve A. Sp. li hastalarm psikolojik degerlendirimine iliskin calig-
malarm bulunmadift gercektir. Arastirmamiz bu hastalarda psikolojik faktorlerin
belirlenmesi ve tedaviye ek olarak yapilabilecek psikoterapinin nitelik ve etkinli-
ginin aydinlanmasin amaglamaktadir.

MATERYEL VE METOD

Calisma A.U. Tip Fakiiltesi Psikiyatri ve Fizik Tedavi ve Rchabilitasyon
Klinik erince ortaklasa yonlendirilip yiiriitiilmistiir. Denekler 1980 yilinda Fizik
Tedavi ve Rehabilitasyon Kliniginde yatarak tedavi edilen, kiiltiir diizeyi gorigme
ve anket sorularini anlayip degerlendirebilecek nitelikte olanlar arasindan secil-
mistir. Denek sayist 28 i RA 1i, 12 si A. Sp. li olmak iizere 40 dir. Hastalarm
hemen hepsi hastaiklarmin gesitli devrelerinde kortikosteroid kullanmakla bera-
ber arastirma siirecinde ilaci kullanmamakta idiler ve aralarinda kortikoman yok-
tu. Copu salisilat, fenilbutazon, indometasin, vb. gibi analjezik-antiinflamatuvar
ilaclar kullanmakta idiler. < a

Calisma sonunda RA ve A. Sp. li hastalarin psikolojik faktorleri ayr ayri
degerlendirildiginde belirgin fark saptanmamis, bu nedenle arastirma kapsamindaki
40 hasta biitiin olarak ele almip miisterck degerlendirim yapilmstir.

Deneklerin ruhsal dinamigini saptamak icin Psikiyatri Klinigince yiiriitiilen
degerlendirim, Psikiyatrik ve Psikolojik olarak iki asamada gerceklestirilmistir.

A — PSIKIYATRIK DEGERLENDIRME :

Uzman bir doktor tarafindan, goriisme yolu ile yapilan kiinik degerlendirmeyi
icermektedir. Goriismede terapdtik yonelimli anamnez kullanilmis, ayrica onceden
hazirlanan soru formu doldurulmustur.

— Soru formunun ilk boliimiinde tamamlayict bilgilere yer verilmistir. (Yas,
cins, egitim, meslek, medikal devreler). :

— fikinci bélimde hastalik Oykiistine iliskin sorular géz Oniine almmustir.
Baslangig, gelisme, kritik sitiilasyon gibi).

— Ugtincii boliimde hastalik 8ncesi ve sonrasi arasinda bireysel davranilar,
yaganti amaclar, kisiler aras: iliskiler agisindan degisiklik olup olmadigim sapta-
maya yonelik sorular yer almistir.

— Son béliimde hastahaneye yatma sayisi, doktorla iligkisi, psikiyatr ile go-
riisme, arastirma siiresindeki genel duygulan konularinda bilgi toplayacak sorula-
ra yer verilmistir. :

— Sorular doktor tarafindan amag agiklandiktan sonra sorulmus, yerine gore
agiklik getirmek fizere genisleti mis, verilen cevaplarin uzunluk, kisahig: konusun-
da sinirlamaya gidilmemistir.

Klinik goriismelerin sonuglari tablolarla verilmis olup, simfl konular olmast
agisindan yiizde oranlarla yansitilmustir. Cins ayrimi gozetilmemistir.
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B — PSIKOLOJiK DEGERLENDIRME :

Klinik degerlendirmeyi izieyerek test yontemleri ile yapilmig ve uzman bir
psikolog tarafindan yiiriitiilmiistiir. Deneklere test verilecegi 6nceden bildirilmis-
tir.

Deneklere objektif bir kisilik testi olan MMPI (Minnesota Multipl Personality
Intventory) testi verilmis, olup, okur yazar olmayan ¢ok az sayida denekte tes-
tin kartlarla uygulanan sekii kullanilmustr. Amag iki ayn cins igin kisilik pro-
fili elde etmektir.

Psikometrik &lciim sonucu kisilik profili her iki cins igin ayr ayri aritmetik
ortalama alinarak elde edilmistir.

Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Klinigince hastalarin fonksiyonel ve anatomik
devrelere gore klasmani yapilmus, psikolojik sonuglar klinik gidisle karsilagtirilmig-
tr.

BULGULAR VE TARTISMA

A. Sp. li hastaiarm klinik degerlendiriminde, 1 kadin A. Sp. linin terminal
devrede, 1 erkek A. Sp. linin baslangig, 2 erkek A. Sp. linin ilerlemis, 2 erkek
A. Sp. linin ise terminal devrede oiduklari belirlenmistir,

RA li hastalarn ARA kriterlerine gore, fonksiyonel ve anatomik devrelere
gore degerlendirim degerlendirimi yapilmistur (Tablo 1).

Tablo 1 _{Degellendirim klinik, laboratuvar, radyclojik verilere gore yapilmigtir).

Smmflandirma Kadmn Erkek

Kriter Degerlendirimi Hasta Sayisi L Hasta Sayis1 %%
ARA Kriterlerine Klasik RA 10 52,6 5 55,5
Gore Kesin RA 8 42.1 3 33,3
Degerlendirim Muhtemel RA 1 52 1 11,1

Fonksiyonel Devrelere 1. Devre 0 5 0 0
Gore 2. Devre 11 579 4 44 4
Degerlendirim 3. Devre 6 31,5 5 55,5

4, Devre 2 10,5 0 0

Anatomik Devrelere Erken Devre 3 15,7 0 0
Gore Orta Devre 7 36,8 6 66,6
Degerlendirim Siddetii Devre 7 36,8 3 33,3

Terminal Devre 2 10,5 0 0
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Hastalarda yas dagiimi degerlendirimi yapilmustir (Tablo 2).

Tablo ? Hastalarin Yas Dagilimi

Yas Hasta Sayisi %
10-19 8 20
20-29 10 25
30-139 12 30
40 - 49 6 15
50-59 2 5
Toplam 40 100

20-40 yas grubunda kiimelenme bulundugu Tablo 2 de acikca izlenmektedir.
(% 55). Buau 10-19 yas grubu izlemektedir. (% 20). Bu oran'arin yansittigt ger-
cek sudur : RA ve A. Sp. iilkemizde kisileri en iiretken ¢aginda ve efitim donemi
icinde etkileyerek sonugta sosyal ve ekonomik agidan Snemli derecede insan gii-
cii kaybina yol agmaktadir.

Hastalarin egitim diizeyleri de incelenip degerlendirilmis, su sonuglar alin-
mustir : (Tablo 3).

Tablo 3 Hastalarin Egditim Diizeyi

Egitim

Diizeyi Hasta Sayis1 %

Okuma Yazma

Bilmeyen 4 10
ik 20 50
Orta 2 5
Lise 6 15
Yiiksek 8 20
Toplam 40 100

Tablo 3 de goriildiigii gibi denek’erin yaris1 ancak ilk egitimini tamamlamig
olanlardan olusmaktadir. (% 50). Okuma yazma bilmeyenleri de bu grupta de-
gerlendirdigimiz zaman oran daha da yiikselmektedir. (% 60). Bu durum literatiir-
deki diisiik 6grenim grubunda &zellikle RA sikiiginin yiiksek oldugu verisinin, ca-
Iismamizdaki denek popiilasyonu i¢in de gegerli oldugunu vurgulamaktadir. (5).



Toplumumuzda Rheumatoid Arthritis ve Ankylosing 89

Tablo 4 deneklerin gelir diizey dagilimim yansitmaktadir. Deneklerin yaris:
(% 50) orta gelir diizeyinde kiimelenirken, yakin bir oran da diisiik gelir dilimin-
de goriilmektedir, (% 35). Bu durum literatiirde, bu tiir hastalikiarin diisiik gelir
diizeyinde daha sik rastlandigma dair verileri kanitlayan bir durumdur. (4).

Tablo 4 Hastalarin Gelir Dizeyi Dagilimi

Gelir

Diizeyi Hasta Sayisi %
Diisiik 14 35
Orta 20 50
Yiiksek 6 15
Toplam 40 100

Hastalarin medeni durumlarmin degerlendiri digi Tablo 5 de evli olanlarin
cogunlukta oidugu gériilmektedir. (% 60). Bekér hastalar da oldukg¢a yiiksek sa-
yida olup dul sayis1 azdur.

Tablo 5 Hastalarin Medeni Durum Dagilimi

Medeni

Durum Hasta Sayisi %
Evli 24 60
Bekér 14 35
Dul 2 5
Toplam 40 100

Hastaligin baslangicinda tetik gorevi yapan kritik bir durum bulunup bulun-
madift arastinlmig, psiko sosyal stres-hastalik iligkisi saptanmaga ¢absilmustir.
Ortaya ¢ikan durum Tablo 6 da degerlendirilmistir.

Tablo 6 Hastalarin baglangici-Kritik durum iligkisi

lliski Varhih Hasta Sayisi %

Evet 16 40
Hayir 20 50
Bilmiyorum 4 10

Topiam 40 100
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A — Hastahgn baslangicinda kritik durum tamimlayanlarda en sik sozil ge-
cen fizik ve psisik travmalar sunlardir : Kaza, ameliyat, baska bir hastalik, aie
i¢inde 6liim, esler arasi ¢atisma, ekonomik kayip, is degisikligi.

B — Soruya «Hayir» yaniti veren grupta saptanan klinik izlenimler sunlar-
dir :

— Kritik bir durum vardir, ancak hasta tarafindan tamimlanamamaktadir.
Bu i¢ gorii azlig1 olabilecedi gibi, defansif bir tutuma bagit da olabilir.

— Fiziksel semptomlara verilen agirhk nedeni ile ruhsal nedenler ikinci pla-
na diismiistiir.

— «Bilmiyorum» yamti verenlerde ise hastalifin ¢ok erken yaslarda basla-
masl, ammsama giigliigii gibi nedenler gdze carpmstir,

Hastalarda hastaitk basladiktan sonra yasamlarinda her yonde bir degisiklik
olup olmadi sorulmus, bdylelikle hastanin yasamin biitiiniinii algilamasindaki fark-
Lk saptanmaga ¢alisthmustir. Sonuglar Tablo 7 de sunulmustur.

Tablo 7 «Hastalik Yasantinizi Degistirdi mi? Sorusunun Yanitlar

Yamtlar Hasta Sayis1 %

Evet 22 55
Hayir 14 35
Celiskiii 4 10
Toplam 40 100

Deneklerin % 55 i yasantilarinin defisim gosterdigini tanimfadiklari halde
% 35 i «Hayir» yamti vermektedir. Sonuncu yanit daha ilging olup fizik aktivi-
tenin kayboldugu bir yasantinin zor ifade edildigi izlenimini vermektedir, Bu da
bu tiir hastaliklarda «Inkir Mekanizmasi»nin siklikla rol oynadii lehinedir.

Sonra asamada yasamdaki degisikligin hangi alanlani kapsadifi saptanmaga
calisitlmistir. (Tablo 8).

Tabloda izlendigi gibi hastalarda «Degisiklik» dendig,inde en ¢ok akla gelen
hastanin kendi davramslanidir. (% 35). Burada hem genel tutum, hem de beden-
sel yapidaki degisikiik dile getirilmekte olup, olumsuz nitelikte yansimaktadur.

ITastanin eski aliskanhiklarini siirdiirmesi ve hastalik siirccinde yeni aliskan-
Tk edinememesi, olumsuz degisikligin diger bir u¢ noktasidir. (% 25). Tablo 9
da izlenebilen «Gelecek Kaygisi» bu durumun kaginilmaz sonucudur. (% 25).

Hastalr cevrelerinin kendilerine tutumunun degistigini ifade ederken, bu de-
gisimi genellikle olumlu vurgulamislardir. Cevre daha kabullenici, koruyucu, bas
efici bir tutuma girmistir. Hastaliga iligkin ikincil kazanglarm ¢ikis noktas: da bu
sonuca bagh olabilir. :
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Tablo 8 Hastalifin yo! agtigi degisimin yaylldig: alanlar

Degisimin Yayithm

Alam Hasta Sayist %
Davranisi 14 35
Gelecegi Konusunda

Diisiindiigii 10 25
Cevresinin .Ona

Davranis 6 15
Aliskanliklar: 10 25
Toplam 40 100

e

Davranisimin ve gelecege iliskin diiglincelerin on planda degistigi ve cevre-
lerine bir oranda bagimli kilan bireylerin o anki durumuna iliskin genel duygusu
neler olmaktadir? Yiizlerce ifadesi olan duygular hasta tarafindan en sik ifade edil-
digi bigimde smnirlt hale getirilmis, sayica indirgenerek Tablo 9 da yansitilmistir,

Tablo 9 Genel Duygu

Genel

Duygu Hasta Sayis1 %
Umutsuzluk 16 40
Alskaniik 14 35
Memnuniyet 8 20
Giiven 2 5
Toplam 40 100

Deneklerin biiyiik grubu (% 40) umutsuzluk yansitmakta iken, bir o kadart
gorece endifferan bir tutumla ahskanhk «kaniksama» dile getirmektedir. (% 35).
Bu iki duygu birlikte «Olumsuz» olarak nitelendirilirse ortaya % 75 oraninda
olumsuz bir affekt tamimm ¢ikmaktadir,

Memnuniyet (% 20) ve giiven (% 5) bigiminde dile getirilen affekt ifadesi
ise, kronik hastalik yasantisim siirdiiren bireyler icin kuskuyla ele alinmasi gere-
ken, daha ayrinuh bir sinanmaya gereksinim gosteren bir konudur.

Umutsuzluk ve aliskanlik gibi duygularin iliskili olabilecegi nesnel durumlar
arastirilirken ilk aklumiza gelen, kronik hastaigm kagmiimaz sonucu olan hospi-
talizasyon durumu olmustur (Tablo 10).
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Tablo 10 Hospitalizasyon Sayis!

Hospitalizasyon

Sayst Hasta Sayisi %
ilk Kez 8 20
Ikinci Kez 4 10
Uciincii Kez 4 10
Dérdiincii Kez 8 20
Besinci Kez 6 15
Bestan Cok 10 25
Toplam 40 100

Tabloda goriildiigii gibi deneklerin % 8 i en az iki kere hastahaneye yatmig-
tir. 20-40 yas gibi genc bir popiilasyonun bir yil icinde ortalama 60-120 giin has-
tahanede kalmasi, bunun aralikiar'a tekrarlamasi bagh basina bir stres faktoriidiir.
Diger bir yén ise tekrarlayici yatiglarin gerisine «Hospitalize olma fenomeni»nin
potansiyel bir énem tasimasidir.

En genel sekliyle yukanidaki klinik bilgilerin 1giginda denek grubunun ruhsal
acidan oldukca yiiklii oldugu izlenimi e'de ediimis, ruhsal yaklasima tepkileri ko-
nusurida «Bir ruh hekimi ile gériismek sizde nasil bir duygu uyandirdi?» sorusuyla
fikir edinilmege ¢alisilmugtir. (Tablo 11)

Talob 11 Deneklerin Psikiyatrik Yaklagima Tepkileri

Tepki Tiirii Hasta Sayisi L

Olumlu 12 30
Olumsuz 2 5
Notr 26 65
Toplam 40 100

Olumlu yanit, deneklerin bu konudaki gereksinmelerinin ifadesi olup nétr tepki
verenler, organik belirtilerinin ruhsal agiklamasi konusunda «Heniiz bilgilenmemis
olanlar», ya da «Ig gorii potansiyeli olmayanlar» seklinde degerlendirilmistir

Olumlu tepki ise daha gok organ kaybi olanlardan gelmis olup, bunlar psi-
kiyatrik goriigme igin daha uzun zamana gereksinim gostermektedirler. Ayrica kiil-
tir diizeyi ¢ok yilksek olmayan arastirma bireylerimizin, psikiyatrik yaklagimi
yanhs yorumlamalarinm katkisi da olabilir.

Klinik gozlem sonucu RA ve A Sp. li hastalara psikoterapstik yaklagimm
gerektifi yargisia ulasiimistir, Sonraki asama ise bunun hangi zemin iizerinde ola-
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bilecegidir. Bu nedenle denek grubu kadm-erkek olarak ayrilmis, hastalik siireci
icinde kisilik profili saptanmistir :

KADIN GRUBU :

a — Teste karsi direncli bir tutum sergilemiglerdir.

b — Fizik yakinmalari abartarak on plana almislar, ruhsal yakinimlar1 geri
plana itmisierdir. :

¢ — Ic gbriileri daha az olup kendilerini tammada giicliife diismekte, ruhsal
sorunlarini bastirarak sikintilarim fizik yakimimlarmi ne alarak ifade etmektedir.

d — Bu direngli tutuma karsin testin gergeklik skalalarinda kadinlarm so-
runlarmnin erkeklerden daha yogun oldugu goriiimusgtiir.

e — Kadin birey.er sosyal yasantilarinda bagkalarna daha ¢ok bagml olup,
kisileraras: iliskide suglayici, giicliik, gikarici, gevreye hostil ve kizgin bir tutum
sergilemektedirler.

f — Otorite karsisinda agressif olan bu grup, bu duygusunu ifade i¢in kiisme
davransint benimsemektedir. Bu nedenle passif-agressif kisiier olarak nitelendiri-
lebilirler. Bazen de akiler agiklamalarla rasyonalizasyon savunma tepkisini kullan-
maktadirlar, '

ERKEK GRUBU :

a — Teste kargt tutumlari olumludur.

b — Kendilerini olumlu-olumsuz yaniariyla ortaya koymuslar, ruhsal sorun-
lar1 olduguna dair ipuglar vermislerdir.

¢ — Giiven duygusu azlip, yetersizlik, ise yaramayacag duygusu, irritabi -
lite, duyarlihk artisi, alinganhk (diger cinste de goriilmekie birlikte) sik ifade edi-
len duygulardir,

d — Depresyon hali gok belirgindir. Sosyal hayattan gekilme, az katilma,
ilgi azhifr vb. sik izlenen degisimlerdir. Test sonuglarina gore bu hal uzun stireli
olup, kalic1 niteliktedir.

GENEL DEGERLENDIRIM

Belirtilen tiim sonuglara ragmen her iki grupta da psikiyatrik bir bozukluga
rastlanmamis olup, izlenen ortak &zellikler ruhsal yapida zedelenme ve dis diinya
iligkiierine savunmanmn azalmasidir.

RA ve A.S.’in psikosomatik hastaliklar dizesinde ele alinmakta oldugu, bili-
nen bir gercektir. Ancak hastahgn tam tedavisinde bir ekip ¢alismasiin zorun-
lugu, ekipte bir psikiyatr ve psikolog bulunmas: gereklili§i ortatadir

Calismamiz organik kokenli rahatsiziik belirtilerinin ruhsal etkilesime agik
oldugu gergegini bir kez daha sergilerken, RA ve A.Sp. li hastalarm tedavisinde
«Inter-Disciplinaire» yaklasimm gecerlilifini vurgulamaktadir.

Tek basma ruhsal yaklasimin basarisi olmayacag gibi, bu hastalikiarin te-
davisinde tek basina Medikal Tedavi ve Fizik Tedavi ve Bedensel Rehabilitasyon
calismalarinin da basar sans1 yiiksek degildir. Hasta ve hastalik tiim yonleriyle ele
alinip degerlendiriimeli, tedavi edilmelidir.



94 T. Yorulmaz-C. Sarman - Y.B, Dogan - H.Yaman - G. Dinger - R. Bakir

OZET

Bu arastirma Rheumatoid Arthritis ve Ankylosing Spondylitis’li hastalarm
etyopatogenezinde psikolojik faktdrlerin belirlenmesi ve tedaviye ek olarak yap: -
lacak psikoterapinin nitelik ve etkinlifini aydinlatma amac ile yapiidz.

Ankara Universitesi Trp Fakiiltesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Kliniginde
yatarak tedavi edilen cesitli klinik devrelerde olan 28 Rheumatoid Arthritis’li ve
12 Ankylosing Spondylitis’ii toplam 40 hastaya objektif bir kisilik testi uygulands,
yapilan degerlendirme sonucu belirgin psikiyatrik bir bozukluga rastlanmad. An-
cak ruhsal yapida zedelenme ve sosyal iliskilerde savunmanin azaldif tesbit edildi.

Bunlara dayanilarak hastaiara ayni zamanda psikoterapdtik yaklagimmn ge-
rekli olacag yargisia varildi,,

] SUMMARY
The Assesmeni of the Psychological Aspecis of the Patients with Rheumatoit Arthritis
and Ankylosing Spondylitis in our Population.

This research is made by the aim of to make clear psychological factors in the
etiopathogenesis of the Rheumatoid Arthritis and Ankylosing Spondylitis and to
lighten the effectiveness and the quality of the psycho therapy in addition to the
conservative therapy.

Total 40 patients (28 Rheumatoid Arthritis and 12 Ankylosing Spondylitis)
showing different clinicai stages, to whom objective personality tests were given,
were accepted in the Physical Therapy and Rehabilitation Clinic of Ankara Uni-
versity.

According to the assesment result, no definite psychiatric defect was found.
But meanwhile. negative effect of psychological constitution and decrease in the
defence of social relationship were seen.

According to these points, it is concluded that it would be very logical to
be careful with the psychotherapeutic communication of the patient at the same
time.
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KARIN YARALANMALARI
100 olgunun incelenmesi

Iskender Sayek#* Atif Akgevin®* Esat Hersek*#*#

Diinyada son yillarda anarsinin her tiiriiniin artmast sonucu karin yaralanma-
lar1 da paralel olarak artmustir. Ozellikle vaskiiler sistem, karaciger ve pankreas
yaralanmalar ile enfeksiyon, sok ve solunum yetmezliinin tedavi yontemlerinde-
ki gelismeler kari nyaralanmalarindan mortaliteyi belirgin olarak azaltmustir. 1927-
1942 yillar1 arasindaki % 55 lik mortalite oran1 1960 larin sonunda % 5 ten da-
ha diisiik olmustur (2).

' Bu tiir yaralanmalarm sik oldugu bir donemde (1977-1978) Hacettepe Tip
Fakiiltesi Genel Cerrahi Bilim Dalinda tedavi edilen 100 karm yaralanmasi olgu-
su incelendi. Bu incelemede yaralanma tipi, yaralanan organlar ve komplikasyon-
lar gdzden gegirildi.

OLGULARIN INCELENMESI

Ocak 1977 ile Temmuz 1978 tarihleri arasinda hastahanemiz Genel Cerrahi
Bilim Dalinda tedavi edilen 100 karin yaralanmasi olgusu kiint ve delici yaralan-
malar olmak iizere iki ana gurupta gozden gecirildi. 34 olguda kiint, 66 sinda ise
delici yaralanma vardi. Kiint yaralanmalarda trafik kazalari (% 85.3), delici ya-
ralanmalarda ise atesli silah yaralanmalar (% 57.6) neden olarak basta geliyor-
du. Yaralanma nedenleri Tablo 1’de goriilmektedir. j

Tiim olgularin cinsiyet dagilim Tablo IT de goriilmektedir. 16-61 yaslar: ara-
sinda olan olgularin % 93’ii erkek ve % 7 si kadindi. O'gularn fizik inceleme-
sinde akut karin kiint yaralanmalarin % 73.5, delici yaralanmalarda % 62.1 ve
sok belirtileri kiint yaralanmalarda % 17.6, delici yaralanmalarda % 16.7 oraninda
saptandi. Abdominal parasentez 37 olguda yapilmis ve % 54.1 oraninda pozitif ve
% 35.1 oraninda yalanci negatif bulundu.

* Hacettepe Tip Fak. Genel Cerrahi Bilim Dali, Ogretim Gérevlisi
#% Hacettepe Tip Fak. Cocuk Kalp ve Damar Cer. Béliimii Asistant
*%% Hacettepe Tip Fak. Genel Cerahi Bilim Dai, Profesoril
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Tablo 1 : Yaralanma Nedanleri

Kiint yaralanma 34 % Delici yaralanma 66 %
Trafik kazasi 29 85.3 Kursun yaralanmast 38 57.6
Diisme 3 8.8 Bigak yaralanmasi 25 379
Sikisma 2 59 Bomba yaralanmasi 2 3.0

Sacma yaralanmasi 1 1.5
34 100.0 66 100.0

Tablo Il : Cinsiyet Dagilimi

Kiint Delici
Yaralanma Yaralanma Toplam %
Erkek 30 63 93
Kadin 4 3 7
34 66 100.0

Incelenen dosyalardan 95 hastamin hastahaneye geliglerinden ne kadar 6nce
yaralandiklar saptandi. Buna gore hastalarm % 73.7 si 6 saat, % 20’si 6-24 saat
ve % 6.3%i de 1-9 giin sonra hastahaneye geldikleri gdriildii.

Ameliyatta saptanan organ yaralanmalar1 Tablo IIT te Gzetlenmigtir. Kiint ka-
rmn yaralanmalarinda dalak (% 32.4), ince barsaklar (% 23.5) ve karaciger ile ret-
roperitoneum un (% 20.6) en sik yaralanan organlar oldugu saptand:. (Delici ya-
ralanmalarda ise ince barsaklar (% 31.7), karaciger (% 34.8), kolon (% 27.3) ve
mide (% 21.2) ilk dért sirayr almislardir.) Kiint karin yaralanmas: olanlarin %
41.7, delici yaralanmalar1 olanlarm ise % 19.7 sinde ek olarak gégiis yaralanmasi
da vardi. Hastalarin 30’unda bir, % 21’inde iki, % 26’sinda ii¢, % 7’sinde dort ve
% 6’sinda dortten fazla organ yaralanmasi vardi. Gogiis hari¢ tutulacak olursa
hasta basina diisen ortalama organ varasi 1.7 dir. 10 olguda ameliyatta karn igi
organlarin hig birisinin yaralanmdig: saptandi,

Karaciger yaralanmas: olan 30 hastanin 28 inde kanama kontrolii ve drenaj,
2 sinde parsiyel hepatik rezeksiyon uygulanmistir. ince barsak yaralanmast olan-
larm 16 sinda primer kapama ve 12 sinde rezeksiyon ve ug uca anastomoz ya-
pilmgtir. Koonda ise 22 haslanm 16 sinda eksteriorizasyon ve 6 smda primer
kapama uygulanmistir. Intra abdominal biiyiik ven yaralarin 6 sinda, arteriyel ya-
ralanmalann 2 sinde primer onarim yapilmistir. Bir hastada sag ana iliak arterin
tam kesisi nedeniyle u¢ uca anastomoz uygulanmstir. Renal arterin yaralanmasina
bagl olarak bir hastada nefrektomi, splenik arter ve venin yaralanmasina bagh
olarakta birer hastada splenektomi yapilmustir,
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Tablo lIl : Yaralanmanin Organlara Dagihmi

97

Kiint Delici

Organ Yaralanma % Yaralanma % Toplam %
Karaciger 7 20.6 23 34.8 30
Ince barsaklar 7 20.6 21 31.7 28
Kolon 4 11.8 18 273 22
Mide —_ — 14 21.2 14
Damar 2 59 12 18.2 14
Dalak 11 324 2 3.0 13
Diafragma 2 59 10 15.2 12
Retroperitoneum 7 20.6 5 7.5 12
Pankreas 2 59 4 6.5 6
Bobrek — —_ 5 1.5 5
Duodenum 1 2.4 2 3.0 3
Diger — — 4 6.0 4
(Safra yollari,

Adrenal, Ozofagus)

Mide, diafragma ve duodenum yaralanmalarinda primer onarim, dalak ya-
ralanmalarinda ise splenektomi uygulanmistic. Pankreatik travmalarda 2 hastada

distal pankreatektomi, 4 hastada da drenaj uygulanmustir.

Ameliyat sonrast komplikasyonlar Tablo IV te goriilmektedir. Buradan go-
riildiigii gibi akciger komplikasyonlar: birinci siray1 alirken enfeksiyoz komplikas-

yonlar bunu izlemistir.

Tablo IV : Ameliyat Sonrasi Komplikasyonlar

Kiint

Delici
Komplikasyonlar Yaralanma Yaralanma

%

Toplam

Akciger 13
Yara enfeksiyonu
Idrar yolu enfeksiyonu
Ust G. I. kanama
Karmn igi apsesi

Brit ileus

Pankreatik fistiil
Evantrasyon

el vwa

15

|1—‘NNNA-J

RN AW
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Mortalitenin kiint yaralanmalarda % 20.6 (7 olgu), delici yaialanmalarda ise
% 9.1 (5 olgu) oldugu saptanmustir. Mortalite nedeni olarak post travmatik akci-
ger yetmezligi basta gelmektedir. Ameiyatta Slen 3 hasta hari¢ tutulacak olursa
geri kalan 9 hastanin 5 inde 6liim nedeni akciger yetmezligidir (Tablo V). 16-40
yaslari arasinda olan hastalarda 6liim oran1 % 8.5 iken 41-61 yaglari arasimnda bu
oran % 27.7 dir. Travmadan sonra hastahaneye miiracaatlarina kadar gecen siire
6 saat iken mortalite oran1 % 8.6, 6-24 saatte bu oran % 21’e, 1-9 giinde ise
% 33.3’c yiikselmektedir. Yaralanan organ sayisi ile mortalite arasinda bir iliski
saptanmustir. Bir veya iki organ yaralanmasmda mortalite orant % 9.1 iken ligten
gok organ yaralanmasimda bu oran % 14.6 dir (Tablo VI).

Tablo V : Mortalite Nedenleri

Kiint : Delici Toplam
Yaralanma Yaralanma %
Ameliyatta 1 2 25
Ameliyat sonrast post
travmatik yetmez igi 2 3 41.7
Karaciger yetmezligi 1 — 8.3
Sepsis 1 — 8.3
Pulmoner emboli 1 —_ 8.3
Beyin sap1 kanamasi 1 —_ 8.3

“Tablo VI : Yaralanan Organ Sayisi ile Mortalite Arasindaki lligki

~ Mortalite
Yaralanan organ  Hasta sayis1 Hasta sayis1 %
Bir 30 3 10.0
ki 21 2 9.5 G M
Ug 26 3 11.5
Dort 7 2 28.6 % 14.6
Dértten gok 6 2 333
TARTISMA

Karn yaralanmalar: delici veya kiint olabilir. Yaralanmanin sekline gére or-
ganlarin yaralanma oranlan deisiktir. Delici yaialanma'arda karaciferin % 37,
ince barsaklarin % 26, midenin % 19 ve kolonun % 16.5 oranlartyla en sik
yaralanan dort organ oldufu degisik serilerde belirtilmistir (3,10). Kiint yaralan-
malarda ise dalagm % 26.2, bobreklerin % 24.2, ince barsaklarn % 16.2 ve ka-
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racigerin % 15.6 oranlarinda yaralandif bildirilmistir (2). Bizim serimizdeki da-
gilim da bunlarla uyumluluk gostermistir. Toplam olarak karaciger, ince barsak ve
kolonun en sik yaralandifi goriilmiistiir. Kiint yaralanma arda dalagm, delici yara-
lanmalarda ise karacigerin birinci siray1 aldifl saptanmustir.

Karaciger yaralanmalarinda yaklagim yaralanmanin cinsine gore degisir. Basit
* olanlan yiizeyel hemostatik dikislerle ve drenajla tedavi edilebi ir. Derin ve yil-
dizvari parcalanma seklindeki yaralanmalarda ise anatomik karacier rezeksiyon-
lar1, hepatik arter ligasyonu ve vena kava santlari kullamlmustir (1,13,14) Patcher ve
arkadaslan komplike olan derin yaralanmalarda Pringle manevrasi ile kanama kont-
rol altina alindiktan sonra parmakla kirma (finger fracture) yontemi ile kanama
alanmin ortaya ¢ikarilmasini, §lii dokularm debride edilmesini ve omentumun ka-
racifer igine yerlestirilmesini énermiglerdir. Bu yontemle mortalitenin belirgin bir
sekilde azaltildigim bildirmislerdir (9). Pringle manevrasi, hepato duodenal ligamen-
tin atravmatik bir vaskiiler klemple sikistirilmasi, ozellikle derin karacifer paran-
kimini ilgilendiren yaralanmalarda kullanilmalidir. Bu manevra ile kontrol edi.e-
miyen kanamalarda hepatik venlerin yaralandig diisiiniilmeli ve yaklasim ona gore
degistirilmelidir. Bu manevrada meydana getiri.en sicak iskemi zaman simri genel-
likle 20 dakika olarak kabul edilir (8,9).

Prensip olarak karacifer yaralanmalarindan basit olanlarda primer dikis ve
drenaj, derin olanlarda rezeksiyon uyguladik. Karaciger rezeksiyonu uygulanan bir
hasta ameliyat sonras1 ddnemde karaciger yetmezligi nedeniyle 6lmiigtiir. Mortalite
ile sonlanan karacifer yaralanmalarimin 6liim nedenleri ii¢ hastada birden gok or-
ganin yaralanmasi, ikisinde de gogiisiin travmaya istirak etmesidir.

Kolon yaralanmalari fekal peritonit meydana getirmesi nedeniyle yiiksek mor-
taliteye yol agar. Ozellikle I1. Diinya Savasinda kolon yaralanmlariyla ilgili tecrii-
belerin artmast ile mortalite azalmistir (6). Kolon yaralanmalari hastanin genel du-
rumu, sok ve peritoneal irritasyon belirtilerinin olup olmamas: ve yaralanma sek-
fine gbre erken cerrahi girisim gerektirebilir. Cerrahi tedavi olarak primer kapa-
ma, eksteriorizasyon, rezeksiyon veya kolostomi yapilabilir. Primer kapama soliter
kolon yaralanmalarinda, fekal kontaminasyon olmiyan durumlarda, yaralanma ile
ameliyat arasindaki siirenin kisa oldufu ve baska organin yaralanmadifi durum-
larda segilebilir (6). Baz1 durumlarda yaralanan alan kapatilip bu kisim eksteriorize
edilebilir. Okies ve arkadaslari (8) bu yontemin basarih oldugunu, digerleri (11) ise
etkisiz oldugunu bildirmislerdir. Stone ve Fabian randomize bir galismada kolon
yaralanmalarinda primer kapamada, eksteriorizasyona oranla meorbidite ve mor-
talitenin daha diisiik oldugunu gostermislerdir (12).

Piimer kapamanmn uygun olmadigi, birden ¢ok dikis hatt: olan ve ameliyatin
uzamasmin hasta riskini arttiracagi durumlarda kolostomi yapilmalidir. Kanimizea
¢ok sec¢ilmis olgularin disinda eksteriorizasyon en uygun cerrahi yontemdir. Primer
kapama uygulanarak eksteriorizasyon yapilan hastalarin tiimiinde primer kapati-
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lan travma alanin sonradan agildigy goriilmiistiir, Bu nedenle bu yontemin etkin ol-
madif kanisindayiz.

Pankreas varalanmalar1 ciddiyetine gore 4 gurupta toplanabilir (7) 1- ana
pankreatik duktusun yaralanmadifi pankreas kontiizyon veya laserasyonu 2- ana
pankreatik duktusun muhtemelen yaralandifi ve pankreasin korpus ve kuyrugunun
derin yaralanmasi veya transeksiyonu 3- duodenal yaralanma olmadan pankreas ba-
sinin ciddi yaralanmasi ve 4- duodenal yaralanma ile biriikte olan pankreas ba-
sinin ciddi yaralanmalaridir. Pankreasin basit yaralanmalarinda (Gurup 1) drenaj,
korpus ve kuyrugu ilgilendiren ve duktal yaralanma olanlarinda (Gurup 2) distal
pankreatektomi etkindir. Pankreas basmun yaralandigt durumlarda eger duktal ya-
ralanma varsa veya pankreasn % 80 den fazlasinin rezeke edilmesi gerekiyorsa
pankreas fonksiyonunun devamu icin internal drenaj gerekebilir. Internal drenaj
icin Roux-en Y jejunal lup kullanilarak pankreatiko-jejunostomi uygulanabilir (4).
Duodenal yaralanmanin oldugu durum’arda pankreatikoduodenektomi veya duo-
denal divertikiilizasyon (Sekil 1) uygulanabilir (7).

Kgleclok \ \
Tup \/ \\‘Q

Duodenostomi

P p——

Sekil 1 : Pankreas Basi ve Duodenum Yaralanmalarinda Kullanilan Duodenal Divertikiilizas-
yon ameliyatinin Sematik Gorinimi.
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Bizim alt1 pankreas yaralanmas:t olan olgumuzun ikisinde duktal yaralanma-
dan siiphe ederek distal pankreatektomi ve digerlerinde drenaj ameliyati uygulandi.
Kanimizea superior mezenterik damar’arm solunda kalan pankreasm duktal ya-
ralanmasmin oldugu travmalarda «splencktomili distal pankreatektomi» en uygun
tedavi yontemidir. Duktal yaralanma olmiyan kontiizyon veya laserasyon durum-
larinda drenaj igin «sump» tipi drenlerin kullanilmasimin gerekli oldufuna ina-
NIyoruz.

Ameliyat sonrasi komp’ikasyonlar arasinda en sik olarak akciger komplikas-
yonlan gelmektedir. Bunun en 6nemli nedenlerinden birisi hastalarimizin 22 sinde
karin yaralanmasina ek olarak gogiis travmasinda da bulunmasidir. Karin yaralan-
malarindan sonra mortalite 6nemli bir oranda karin ici biiylik damarlarin yara-
lanmasina, yaralanan organa ve yara'anan organ sayisina baghdir. Degisik organ.

yaralanmlarinda mortalite % 7-33 arasinda bildirilmistir (2). Bizim serimizde
mortalite orant kiint yaralanmalarda % 20.6, delici yaralanmalarda ise % 9.1 ve
ortalama olarak % 12 idi. Bu mortaliteye etki eden faktorleri soy’e siraliyabiliriz:
1- karin travmasi ile birlikte g&giis travmasinin olmas1 mortaliteyi arttirmistir, Ak-
ciger komplikasyonlar1 dolayistyla mortalitenin % 50 sine yol actifn goriilmiigtiit. -
2- Travmaya ufrayan kisinin yasi arttik¢a mortalite oram1 artmustir. 3- Travmadan
ameliyata kadar gecen siire uzadik¢a mortalite artmistir. 4- Travmaya ugrayan or-
gan sayist arttikga mortalitenin buna paralel olarak arttign saptanmistir.

Bu olgularla, karin yaralanmasi geciren &zellikle 40 yasin iizerindeki hasta-
larda mortalite oraninin azaltilabilmesi igin travmadan ameliyata kadar gecen sii-
renin de 6nemli oldugu goriilmiistiir. Bu siire 6 saati gececek olursa mortalite ora-
nmm % 8.6 dan 24 saatte % 21’e ve 24 saatten sonra % 33.3’e yiikseldigi go-
rillmiigtiir.

OZET

Ocak 1977 - Temmuz 1978 tarihleri arasinda Hacettepe Tip Fakiiltesi Genel
Cerrahi Bilim Dalinda ameliyat edilen 100 karin yaralanmasi olgusunun dosyast
incelendi. 34 hastada yaralanmanin kiint, 66 smda delici oldugu saptandi. En sik
yaralanan organlar karaciger, ince barsaklar ve kolondu. Bu ¢aligmada hastanmn
yasi, yaralanmadan ameliyata kadar gecen siire, ek olarak gégiis travmasinin bu-
lunmas1 ve yaralanan organ sayismin mortaliteye etki eden faktdrler oldugu goze
carpmaktadir.
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SUMMARY

Abdominal Injuries
Analysis of 100 Cases

100 cases of abdominal trauma operated at Hacettepe Medical School Depart-
ment of General Surgery were reviewed. The trauma was blunt in 34 and penet-
rating in 66 patients. Liver, small bowel and colon were the most commonly in-
jured organs. The age of the patient, the interval between the injury and the ope-
ration, the prsence of thoracic trauma and the number of the organs injured were
the determinant factors of mortality.
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MESLEK HASTALIGI OLARAK KUMAS BOYASINA DUYARLILIK
SONUCU OLUSAN OTOIMMUN PURPURA HASTALIGI

Sabahattin Payzin* Mine Yurttagen* inci Tuncer#®#* Siileyman Saygilpkiks

fskenderun SS. Kurumu Hastanesinde, viicudunun gesitli yerlerindeki pur-
puralar nedeni ile tedaviye alinan bir hasta, kesin tanimi icin laboratuvarimizda in-
celenmek iizere Ankara’ya gonderilmistir. Hasta Iskenderundaki bir tekstil fab-
rikasinda boyahane iscisi olarak calismakta idi. Hastamiz B. Numan Cetin 7. VL
1974 de incelenmege baslanmis ve araliklar ile 1980 yili ortasina kadar gdzleme
alinmustir.

Hastamm ozgegmisi : B. Numan Cetin 1944 dogumlu, evli, 3 cocuk bpbasi-
dir. Basvurusundan bir yil 6nce uykuya yattifinda yiiziiniin sol tarafi sismis. Vii-
cudunda kanamalar olmus. Bunlar kisin artmus. Allergen olabilecek maddeler ile
temasina ait sorularimiza yamtlari olumsuzdu. Hasta psikiyatri dahil, gesitli kli-
niklerde incelenmistir. Barsaklarinda zaman zaman spazmlar oluyormus, ama bar-
sak kanamasina ait belirti tarif etmedi. Hasta sinirli goriiliiyordu.

Hasta, kumaslarin boyandigi boyahanede gorevli ve uzman igci olarak sorum-
lu idi. Hasta bize bas vurdugu zaman (7. VI. 1974) Resim 1-2 de goriildiigii iize-
re viicudunda yer yer purpuralar vardi. «Lacet» sinay:r olumlu idi. Ayrica siirtme
sinay1 (eraser test) ile siirtillen yerde cok belirgin purpuralar olusuyordu.

Yapilan muayenelerin sonuglan §oyle bulundu :
Tarih  Alyuvar S. Akyuvar S. TrombositS. Eo. Co. Pargali Lym Mo

3.600.000 2.800 100.000 % 0 0 60 35 5

Deri sinaylan Polen K.killar K.,sebze K.besin K. mantar
(Deri iginde) 20 da + — — + + -+ +
gec — —_ —_— & g o +

Trombosit sayiminda trombopeni bulunmasi fizerine trombositlere ait immii-
nite ile iliski konusu diisiiniildii, Bu amagla :

*  Sabahattin Payzin, A.U. Tip Fakiiltesi Mikrobiyoloji Profesorii
#* Dr, Mine Yurttasen : A.U. Tip Fakiiltesi Mikrobiyoloji Uzman Asistan1
**% Biol, Inci Tuncer : A.U. Tip Fakiiltesi Mikrobiyoloji Kiirsiisit Biyologu
*x%%  PDr. Siileyman Saygili : Iskenderun S.S. Hastanesi if,' Hastalikar1 Uzmani
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1) Trombosit agliitinasyon lizis 2) Direkt agliitinasyon smaylart ve 3) in-
direkt trombosit agliitinasyon sinaylari yapildi. Bu ¢alismalar sonucu hastada (trom-
bosite karsintenler = anti platelet antibodies) saptandi. Hastanin sikayetleri devam
ettiginden hasta Ankara’ya yeniden gondenlmlstl Bir yazimizla Prof. Bekir Berkol'e
hematoloji yoniinden incelenmek iizere ichastaliklar1 klinigine gonderildi.

8. IV. 1975 tarihli ve 191/75 sayih raporda :
Alyuvarlar Akyuvar S. Hb. Pihtilasma zamani Kanama zamam
3.880.000 4.200 %75 5.5 dakika 3.5 dakika

VDRL olumsuz ,LE hiicresi yok, CRP olumsuz, Hk %45 NPN %25 iirik asid
5mgr/100 ml SGOT 110 ii, SGPT 40 U, Takata Ara olumsuz, Timol 3 U, BsP%8
idi. Kan proteinleri Albumin % 61.5, diferleri normaldi. Akyuvar formiilii :

Eo = 2, Comak % 0, Parcali % 32, Lenfosit % 52, Monosit % 14 bulun-
mustu. Hastada Lacet sinay1 olumlu idi. Parazit bulunmad.

Kiirsiimiizce fabrikaya yazilip kumas boyanmasinda kullanilan boyalardan Or-
nekler istendi ve miihiirlii olarak gonderildi. Bunlar ile duyarlandirilan alyuvarlar
ile kanagliitinasyonu sinay1 (hemagglutination test) yapildi : Sonuglar :

Boya ve yapimci firmasi Passif kanagliitinasyonu Yama (patch) smay1

Siyah-Kuntas Kimya sanayii —_ —
Kahverengi-italyan Firm. 43349 +++ -
Mavi-Bayer 58 455/16 —_— —
Mordan-Alkonos S. Dedeks Kimya Sanayii =~ — —
Prolex-O-Dedeks Kimya Sanayii — —_

Bu muayeneler sirasinda hastanmn trombosit agliitinasyon sinayr + + + +
olumlu bulunmustur. Hastaya otoimmiin trombosit purpuras: (eski adi ile idiopat-
hic purpura) tamst konulmustur. Hasta kanama Onleyicileri ile birlikte kiigiik doz-
larda kortizon ile sagitim Gnerilmigtir.

Hastanin 26.10.1976 daki kontrolunda :

Kan formiilii : Eo % 0, Parcalt % 68, Lenfosit % 28, Monosit % 4 bulunmus,
18kosit 5000, alyuvar 5.800.000, trombosit 194.000, sedim. 5 mm ve iirik asid
3.5 mgr/100 ml bulunmustur- Bu durumda lenfosit artiginin ve trombosit azali-
sinin yavasladifi saptanmstir, «Lacet» smay1 da olumsuslasti,

Hastanin uzman is¢i olmasi nedeni ile ve raporumuzla isyeri degistirildigi hal-
de, stk stk boyahaneye sokuldugu 6grenilmistir. Hasta bir aralik agir bir kanama
krizi ile yeniden SSK Hastanesi'ne yatilmugtir.
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Tekrar 24.6.77 de kontrolumuza gonderildiginde :
Alyuvar Trombosit Trombosit agliitinasyon
2.850.000 149.000 2B bulunmustur.

Hastaya iki kez kisa siireli kortizon ve kan durduruculari ile sagitim Onerildi. Has-
tada 1.6.1979 da yapilan kontrolda Lacet smayr olumsuz, siirtme smayi ile de
kanama olmuyordu. Trombosit agliitinasyonu 1 : 5 titrede olumlu idi. Trom-
bosit sayis1 290 000/mm?® bulundu. Tedaviye aynen devam (kortizon + C vitami-

ni + Novalgine) tavsiye edildi.

12.10.1979 da kontrola geldiginde : Alyuvar 4 600.000, trombosit 188.000
ve akyuvar formiilii : Eo : % 0, Com. % 0, Parcali % 52, Lenfosit % 36, Mo-
nosit % 7 idi. Lacet smay1 olumsuz trombosit agl. titresi 1 : 5 idi. Hastanm klinik
ve laboratuvar bulgulan tabloda Gzetlenmigtir :

TARTISMA

1 — Hastamiz tekstil fabrikas1 boya departmaninda gorevli idi. Kahverengi
boyaya kars: duyarlandif pasif kanagliitinasyonu (Boyden teknigi) ile saptanmustir.

2 — Hastada trombositlere kars1 dzgen karsintenler (Auto-immune antibo-
dies) olugsmug ve krizler sirasinda titreleri artryordu.

3 — Raporumuzla goreve baska yerde alimmis ise de uzman isci olmasi ne-
deni ile sik sik boyahaneye sokuluyordu. 8.5.1980 de bdyle calismanimn tehlikesi
belirtilip emekliligi 6nerildi.

Tablo - Hastanin laboratuvar bulgularinin zamanlara gére degisen durumu

Hastanm Likosit formiilii durnmu Cevre kanmda Alvavar Hemoglobin Trombosit Trombosit
Basvarma ta. Eo Geng Parc. Lenfo. Mono 15kosit sayisi % olarak sayms1 sagliitinasyon
SINAYI
12.6,1974 — — 60 35 3 2800 3600000 72 100 000 +
84.1975 2 — 32 52 14 4200 3 880000 75 137 000 +
26.10.1976 — — 68 28 4 5000 5080000 80 194 000 +
24.6.1977 — — - = = — 2850000 —_ 149 000 +
12,10,1978 1 — 56 36 7 5000 4 600000 8O 188 000 +
1.6.1979 7 — 60 30 2 — — — 290 000 +
851980 — — 53 42 o 4200 4630000 _ 204 000 2 o
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Resim 1 : Slirtme sinayi ile olugan kanamalar (petssiler)
Hasta : B, Numan Cetin, 116 1974 - 159

OZET

iskenderun’da bir tekstil fabrikast kumas boyahanesinde ¢alisan hastamizda :
a) trombopeni, b) trombositlere karsi hasta kaminda otoimmiin kargintenler (otoim-
mune antibodies), ¢) fabrikadan getirilen boyalar ile yapilan duyarlandiriimig al-
yuvarlar ile kanagliitinasyonu sinayr olumlu (kahverengi bir boya), Lacet smay1
olumlu bulunmustur, Hasta raporumuzla boyahane disinda bir gdrevle gorevlen-
ditilmisti. Uzman isci oldugundan yeniden boyahaneye verilince agir kanama krizi
ile yeniden hastzhaneye yatirilmisti. Hasta her altt ayda bir kontrolumuz i¢in An-
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Resim 2 : Siirtme sinayinin sonucunun yakindan alinmig durumu

kara’ya gonderildi. Kisa siireli kortizon ve kanama durdurucu tedavi peryddik
olarak uygulandi. Halen purpura egilimi olmakla birlikte, durumu oldukea iyidir,
«Lacet» sinayr olumsuzlagmigtir.

SUMMARY
A Case History of an Autolmmune Thrombocytemia Patlent

A textile factory worker at Iskenderun, who was in charge for textile-dye
department, had suffered from severe patechial disorder. The patient was sent
to our laboratory for the necessary laboratory examinations for a definite diagnosis.

The case was examined-in every six month between 7, VL. 1974 and 1980.
The Lacet test was found strongly positive. Platelet count was 100.000 at the ad-
mission. The platelet agglutinaiton test with patientsera was found positive in each
test done. The dyes used for textiles AT THE FACTORY were tested for antibo-
dies against the dye samples, were carried on with sensitiesed «O» group erythrocy-
tes. Patients sera were found positive for antibodies against brown dye in each
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occasion. His job was transfered to another department of the factory for a while.
As he was expert for textile-dye process, he was requested to work at the previous
job, A severe onset was occured and hospitalized with bleeding and heavay pur-
purae (two years ago). His job was definitely changed. Periodically short cortisone
and anti-bleeding treatment has kept him in better condition. The Lacet test has
returned to normal, negaive.
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PENISIN SEKONDER TUMORLERI
(Yeni bir olgunun bildirilmesi ve Literatiir taramasi)

Rahmi Gergel* Kadri Anafarta*®#* Turhan Pagamehmetoglu**

Oldukca ender gbriilen, penisin sekonder tiimorleri birgok Uroloii kitabinda
dikkate alinmamis ya da gozden kactifindan yazilmamistir. Tk olgu 1870 yilinda
EBERTH (2) tarafindan tammlanmistir. Literatiirde 1961 yilina defin bildirilen
140 olgunun 43’iinii ve sonraki 19 yil icinde bildirilen 58 olgunun da 18’ini me-
sane tiimorlerinden kaynaklanan sekonder penis tiimorleri olusturmugtur (1,2,8). =
Ayrica prostat, bdbrek, testis, funikulus spermatikus, rektum, kolon, karaciger,
akciger, brons, nazofarinks, tonsilla, ileum kemigi, femur ve deri tiimorlerine ait
metastaslar da mesane tiimérlerinden daha seyrek olarak bildirilmistir (1,2,8).

Diger organlardaki tiimérler penise, direkt instrumantasyon implantasyonu,
arteriel, retrograd vendz ya da lenfatik akim yoluyla gelebilmektedir (1,3,5,6,9).

Olgu : C.T. 50 yaginda erkek (609/1980). Hasta 4 seneden beri siiren disiiri,
pollakiiiri ve zaman zaman goriilen pihtili hematiiri yakinmalariyla yatirilarak in-
celendi. Fizik muayenesinde mesane tabaninin fikse oldugu ayrica peniste Pey-
ronie hastaliini diisiindiiren yaygm, fibrz plaklarin bulundugu saptandi.

Sistoskobide mesane tabamini tutan yaygin ve genis kaideli, inoperabl bir
tiimOr saptandi.

Urogramlarda sag bdbrek fonksiyon, yoklugu, sol iireterohidronefroz, sis-
togramda ise iireter deliklerinin oldugu bolgeye uyan iki adet lakiiner dolma de-
fekti ve mesane tabaninda yukar itilme oldugu belirlendi (Resim 1).

Penisteki plaklar1 giisterebilmek amaciyla yapilan corporo cavernosografide
yaygmn infiltrasyon gozlendi (Resim 2).

Bu plaklarin yapism agiklamak icin yapilan biopsinin sonucu, peniste tran-
sisyonel kanser metastas: olarak belirlendi.

Hastaya paliatif olarak sol nefrostomi ve mesaneye formol (% 1) uygulamasi
yapilarak taburcu edildi.

* Uroloji Profesorii
** Uroloji Dogenti
#*#% Uroloji Uzman Asistam
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Resim 1 : Urcgramda sag bdbrek fonksiyon yoklugu, sol Ureterohidronefroz, sistogramda
Ureter deliklerinde uyan iki lakiiner defekt ve mesane tabaninda yukari dogru itilme,

TARTISMA

Penisin ender goriilen sekonder tiimérleri icinde birinci siray1r mesane tiimor-
leri almaktadir. Bugiine degin literatiirde bildirilen 198 olgunun 61’ini (% 30.8)
mesane tiimorleri olusturmustur (1,2,).

Mesane tiimorlerinin penise yaymm yolu kesinlik kazanmamistir. Arastiricila-
nin birlik oldugu sekil direkt invazyondur. Ayrica iiriner sistem ve rektosigmoid-
den retrograd ventz yolla da tiimér hiicrelerinin gelebilecegi bildirilmistir (1,3,5,~
6,9).

Sekonder penis tiimdrlerinin karakteristik semptomu yoktur- En &nemli bul-
gu, peniste diffiiz bir sigliktir. Priapismus % 38,1 oraninda bulunabilir (1,4,7).
Bizim olgumuz, peniste yaygmn fibréz plaklarin bulunmas: nedeniyle Peyronie has-
talif1 6n tamst almusti, Uretra liimeninde invazyon gok ender oldugundan, iiriner
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Resim 2 : Corpus cavernosografide okla belirlenmis bélgelerde yaygin infiltrasyon,

obstriiksiyon semptomlar: gofukez prostat ve mesane kanseri gibi primer hasta-
Iiklara baglidir. Bizim olgumuzda da durum ayniydi (1). ’

Sckonder penis tiimdrlerinin tedavisi primer hastalifin tedavisiyle birlikte plan-
lanmakta ancak penis amputasyonu gibi tedavilerden pek basarili sonuglar aln-
mamaktadir (3,6,8).

OZET

Penisin sekonder tiimorleri seyrek goriilmektedir. Bugiine degin 198 olgu bil-
dirilmistir. Bunlardan 61’i mesane tiimdriine bagliydl. Yazida penise invazyon yap-
mig bir mesane tiimdrii olgusu bildirilmis ve literatiir gozden gegirilmistir.

SUMMARY

Secondary Tumors of the Penis (A review of the Literature and a
Report of one Case)

Scoondary tumors of the penis are rarely seen. Only 198 cases have been
reported in the Literature until today. Out of these 198 cases 61 were due to
bladder cancer. In this article a case of primary tumor of the bladder with secon-
dary metastasis to the penis has been reported and the Literature reviewed.
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PRIMER PULMONER HIPERTANSIYON
| (6 vaka miinasebetiyle)

Metin Ozenci* Osman Miftiloglu®#* Turhan Akyols*
Tirkan Glirel**%* Sabih Oktay®#%*

Primer parankimal akciger hastaliklarinda, akciger damarlarinda duvar ya-
pisim deBistiren sol kalb kaynakli patolojik durumlarda ve yine akciger damar
boslugunun emboli, trombiis, parazit gibi olusumlarla tikandigi durumlarda pul-
moner arter basmci yiikselir. ster primer parankimal isterse pulmoner vaskiiler
kaynakli olsun, temelde pulmoner arterioller basinci artiran nedenler alveoler hi-
poksi yada pulmoner vendz hipertansiyon gibi, pulmoner arteriollerde daralma gek-
linde cevap olusturan iki uyaridir. Her 2 durumda da tepkime b&lgesi, pulmoner
arteriollerin diiz kaslaridir. Yasla iliskili olmak iizere baslangigta fonksiyonel, spaz-
modik ve reversibl olan olay zamanla vazokonstriksiyonun organik muskiiler hi-
pertrofi olusturmasiyla irreversibl hale gecer ve «Pulmoner hipertansiyon» ortaya

¢ikar (I).

Pulmoner arterioller daralmayr doguran fizyopatolojik bu iki uyariya sebep
olabilecek yukarida bahsedilen hastaliklar1 bulunmayan geng ve Ozellikle kadin
hastalarda goriilen bir diger tipteki pulmoner hipertansiyon ise «idiyopatik veya
primer pulmoner hipertansiyon»dur. Primer pulmoner hipertansiyon, vakalarin
% 50 sini 3 yildan daha kisa siirede (6), genelde tiimiinii 2-8 yilda (I) tedaviye
direngli sag kalb yetmezligi ile oliime gbtiiren, oldukca etrafli bigimde incelen -
mis (2,3), histopatolojik tanimu yapilmis (4) sebebi bilinmeyen (5,6,), 3 ayn tipte
olabilecegi ileri siirlilmiis (7), ve dinleme bulgulan etraflica irdelenmis bir tablo-
dur (8).

Klinigimizde yatrilarak tiim laboratuvar aragtirmalar yapilmis ve hemodi-
namik olarak incelenerck sol kalbe veya akcigere ait bir patolojisi olmadigl gos-

* A U.T.F. Kardiyoloji Klinigi Uzman Asistam

w# A {7 T.F. Kardiyoloji Klinigi Rotasyon (Ig Hast.) Asistam
%% A UUT.F. Kardiyoloji Profestrit
##4% A (U T.F. Kardiyoloji Kiirsii Bagkam



114 M. Ozenci - 0. Miiftiioglu - T. Akyol-T. Giirel - S, Oktay

terilmig bir gurup «pulmoner hipertansiyon» vakasinda da bilinen bir neden sap-
tanamamustir,

Primer pulmoner hipertansiyon tanisi verdigimiz bu hastalarin takdimi ile bir-
likte son literatiir bilgilerinin gozden gegirilmesi uygun goriilmiistiir .

Vakalar :

VAK’A 1 : Protokol No : 2158. R.F. 20 yasinda, kadm. Devaml ¢arpnti
hissi ve senkop sikayeti ile yatirilmistir. 5 vil 8nce tarlada galisirken senkopal bir
atak gecirdigini ve bunu takiben eforla artan devaml bir carpintist oldugunu ifa-
de ediyor. Fizik muayenede kan basinci 110/80 mmHg., nabiz 76 dk/diizenli.
Palpasyonda pulmoner odakta ikinci ses palpabl ve parasternal vuru mevcut. Os-
kiiltasyonda pulmoner odakta I. ses hafiflemis, ikinci ses ciftlesmis P, sertlesmis, 4,
ses, 3/6 ejeksiyon tipinde sistolik iifiirlim ve yine aym odakta 4/6 diyastolik ¢e-
kici iifiiriim mevcut. Laboratuvar tetkiklerinde : Rutin biokimyasal, hematolojik
tetkikleri ve idrar tetkikinde normal degerler elde edildi. Hastanin elektrokardiyog-
rafilerinde ritm siniizal, sag aks deviasyonu, saf ventrikiil hipertrofisi ve ST-T de-
gisikligi mevcuttu. Teleradyografide pulmoner konusta ileri derecede genisleme
saptanmustl. Yapilan kalp kateterizasyonundan elde edilen verilere gére pulmoner
arter sistolik basmci 95 mmHg, diastolik basmc1 40 mmHg, ortalama basinci 55
mmHg, idi. Tiim cabalara ragmen pulmoner kapiller seviyesinde tam Wedge ya-
pilamadi.

VAK’A 2 : Protokol No : 262 Z.C. 22 yasmda, kadn, 2 yildan beri ¢arpinti
ve efor dispnesi ve bu nedenle giinliik islerini yapamama sikayeti ile klinige ya-
trilmastir. Fizik muayenede : Kan basiner 120/80 mmHg, Nabiz 88/dk diizenli.
Boyun ven muayenesinde (a) dalgasi belirgin. Para sternal vuru ve pulmoner odak
ta palpabl ikinci ses mevcut. Oskiiltasyonda pulmoner odakta 3/6 sistolik ejeksi-
yon iifiiriimii saptandi. Karaciger kaburga kenarmi 1 cm. gegmekte, agrihi ve orta
sertlikte idi. )

Laboratuvar tetkiklerinde : Biokimyasal hematolojik tetkikleri ve idrar tetki-
kinde normal degerler mevcut. E.K.G/lerinde : Ritim sniizal, sag aks deviasyonu,
sag ve sol atrium hipertrofisi, sag ventrikiil hipertrofisi, sag dal bloku ve ST-T
degisiklikleri mevecut. Telekardiyografide : Pulmoner konusta belirginlik ve global
kalp biiyiikliigii mevcut. Ekokardiyografide : Mitral, trikiispit ve aort kapaklar1
normal. Sol atrium normal biiyiikliikte pulmoner kapakta pulmoner hipertansiyon
bulgular1 mevcut ve sag ventrikiil biiyiikliigii var. Yapilan kalp kateterizasyonun-
dan elde edilen verilere gére pulmoner arter sistolik basinct 63 mmHg diastolik
basmer 33 mmHg ortalama basmcr 48 mmHg idi. Pulmoner kapiller basing 6
mmHg bulundu.

VAK’A 3 : Protokol No : 519 K-E. 13 yasinda. Erkek. Istirahatte hig¢ bir
sikayeti olmayan hasta dogumdan bu yana devam eden nefes darlif1 ve eforla be-
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liren siyanoz nedeniyle klinige yatrilmustir. Fizik muayenesinde : Kan basmci
130/80 mmHg Nabiz 90 dk. diizenli. Prekordiyal bolgede kabariklik mevcut.
Kalp tepe atum 5.1.K.A. da ve klavikula orta cizgisinin 2 cm solunda. Parasternal
vuru alimyor. Pulmoner odakta ikinci ses palpabl. Oskiiltasyonda pulmonalis oda-
ginda S, sert, ikinci seste ciftlesme ve tiim parmaklarda comaklagsma egilimi var,

Resim 1 : 1 Nolu vak'ada sag ventrikiil gikis yolundan yapilan anjiokserdiyograjide
dev pulmoner konusu gorilmektedir.

Laboratuvar tetkiklerinde : Rutin biokimyasal ve hematolojik tetkiklerin ana-
lizinde normal degerler mevcut. Elektrokardiyogramlarinda ritm siniizal, sag aks,
sag ventrikiil hipertrofisi ve ST-T degisikligi saptandi. Teleradyografisiade : Pul-
moner konusta belirginlesme goriildii. Fonokardiyografide : 2. kalp sesi genellik-
le tek ses halinde aliniyor ve sert. Yapilan kalp kateterizasyonundan elde edilen
verilere gore pulmoner arter sistolik basmer 132 mmHg ortalama basinct 100
mmHg diastolik basinci 82,5 mmHg, pulmoner kapiller basing 6,5 mmHg idi.

Vak’a 4 : Protokol No : 745 H.S. Malatya 54 yasinda. Kadin. Bir yildan bu
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yana devam eden carpint1 ve eforla gelen nefes darlif sikayetleri ile klinige ya-
tirldi. Fizik muayenede kan basmcr 130/80 mmHg Nabiz : 68 dk/diizenli. Ak-
cigerlerin muayenesinde sagda solunum sesleri sola gore azalmis. Palpasyonla pul-
moner odakta ikinci ses palpabl. Oskiiltasyonda, pulmonalis odaginda 2. ses sert,
ejeksiyon kligi ve 3/6 sistolik ejeksiyon iifiiriimii mevcut. Laboratuvar tetkikle -
rinde : Rutin biokimyasal hematolojik tetkikler ve idrar analizin de normal de-
gerler elde edildi. Elektrokardiyogramlarinda, Sinuzal ritm, sol ventrikiil hiperto-
fisi (voltaj kriteri) ve ST-T degisikligi mevcut idi- Teleradyografisinde : Pulmoner
konusta belirginlesme, kardiotorasik oranda artma mevcut. Skopik tetkikte pulmo-
ner konus pulzatil goriildii. Ekokardiyografide : Mitral kapak, sol ventrikiil, aorta
ve sol atrium normal. Pulmoner kapakta (a) dalgas: silinmis, EF egilimi azalmus,
(Pulmoner hipertansiyon). Kalp kateterizasyonu verilerine gore : Pulmoner arter
sistolik- basmer 78 mmHg, diastolik basinci 27,9 mmHg, ortalama 45,4 mmHg.
pulmoner kapiller basing 8 mmHyg idi.

VAK’A 5 : Protokol No : 1726 Z.B. 34 yasmnda Diyarbakir. Erkek. 8 ay
dncesine kadar hig bir sikayeti yokken aniden gelen ve 1-2 dk. siiren ve daha son-
ralart eforla muhtelif defalar tekrarlayip dinlenince gecen carpmti ve 5 ay Once
baslayan, efor dispnesi sikayetleri ile Kklinigimize yatirldi. Fizik muayene-
sinde : Kan basmct 110/90 mmHg, nabiz 80 dk/diizenli, boyunda 45 derecede
5 cm vendz dolgunluk saptandi. Kalp tepe atimi 5.1.K.A. da orta klavikiiler giz-
ginin 1 cm solunda. Sternumun solunda 2.1.K.A. da sistolik tril mevcut. Oskiil-
tasyonda, pulmonalis odaginda ikinci sesde sertlesme ve 3/6 sistolik ejeksiyon ifii-
riimii saptandi. Hastanin yapilan rutin biokimyasal ve hematolojik tetkikleri ile
idrar analizinde normal degerler mevcut idi. E.K.G.’lerinde : Siniizal ritm, sag aks
deviasyonu, sag ventrikiil hipertrofisi saptandi. Teleradyografide : Pulmoner ko-
nus belirginlesmis olarak bulundu. Kalp kateterizasyonu verilerine gire Pulmoner
arterde sistolik basing 126 mmHg, diyastolik basm¢ 50 mmHg, ortalama basmg
73 mmHg bulundu.

VAK’A 6 : Protokol No : 1937. A.C. 26 yasinda. Kadin, Nefes darhifx si-
kayeti ile klinigimize yatirilmis. Daha &nceden herhangi bir- sikiyeti yokken bir
sene evvel yaptigi dofumdan sonra nefes darlii baslamig. Fizik muayenede kan
basinci 120/70 mmHg, nabiz 72 dk/diizenli. )

Kalp tepe atimi palpe edilemiyor. Boyunda 45 derecede 4 cm vendz dolgun-
luk ve boyun venlerinde biiyiik (a) dalgast mevcut. Oskiiltasyonda pulmoner odak-
ta 3/6 ejeksiyon tipinde sistolik iifiiriim, siddetli Py, mitral ve trikiispit odaklarin-
da ficlii ritm (S, galop) saptandi. Karaciger kaburga kenarim 6 cm. gegmekte,
orta sertilite ve hassas. Laboratuvar tetkiklerinde rutin biokimyasal, he-
motolojik ve idrar tetkikleri normal. Teleradyografide kalp biiyiimiis sol kenarda
~ diizlesme, pulmoner konusta belirginlesme ve aort kavsinde kiigiilme mevcut. Has-
tanin elektrokardiyogramlarinda ritm siniizal, I. derece A-V bloku, sag aks devi-
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asyonu (+ 130 derece), saat ibresi yoniinde rotasyon, sag atrium ve sag ventrikiil
hipertrofisi saptandi. Uygulanan kalp kateterizasyonunda sag sol santi telkin eden
bir bulguya ve valviiler veya vaskiiler bir lezyona ait bir bulgu yoktu. Pulmoner
arter sistolik basinct 107 mmHg diyastolik basinc1 46 mmHg, ortalama basinci 67
mmHg olarak saptandi. Pulmoner kapiller basing 8 mmHg bulundu.

TARTISMA

Primer pulmoner hipertansiyon gok kotii huylu ve sebebi bilinmeyen bir has-
taliktir (5,6,). Herhangi bir yasta ve genellikle geng eriskinlerde (1,6), daha gok
kadmlara (6) gdriiliir, 23 vakalik bir seride- kadinlarda bes kat fazla oldugu ve
yaglarimin 11-56 arasinda bulundug ugoriilmiistiir (5). Bu 23 vakanin 6’sinda sen-
kop, 7’sine Reynaud fenomeni, 3'tinde de artritis saptanmigtir. 10 vakada ise trom-
boembolik olaylar gézlenmistir (5). Dispne ve gogiis agrisinn da goriildiigi bildi-
rilmistir (6). Klinik muayenede, siyanoz ve sag kalp yetmezligi bulgular gdzlenebilir
(6). Siyanoz muhtemelen diisiik debi ile ilgili ve periferiktir. Ancak bazen telerad-
yogramda goriilmeyecek kadar ince, diffiiz pulmoner fibrozisle ilgili ve gaz degisi-
minin engellenmesine bagh olarak santral tipte de olabilir (I)- Pulmoner odakta
ikinci ses palpabl alinabilir (6). Pulmoner odakta ikinci ses ikilenmis olabilir, pul-
moner yetmezlige baglt diastolik cekici iifiiriim bulunabilir, trikiispit yetmezli§i
iifiirimii isitilebilir (6) veya bazen diastolk br eskses (trikiispit agilma sesi) sap-
tanabilir (8).

Bizim vakalanmizin 4’ii kadin 2’si erkektir. Yaglari 12-53 arasindadir. Va-
kalanimizin 4’linde temel sikayet garpinti, 5’inde efor dispnesi, birinde ise senkop
1idi ve hi¢ birinde Reynaud fenomeni ve artrit saptanamadi. Yalmzca bir vakamiz-
da ve hemodinamik caligma sirasinda bakilan O, santiirasyonlan ile santral tipte
olmadigim1 saptadifimiz siyanoz gozlendi, yine aym vakada parmaklarda ¢omak-
lasma egilimi vardi. Boyun venalarinda (a) dalgas: belirginligi iki vakada vardi.
Palpabl ikinci ses 4 vakada, parasternal vuru 3 vakada gozlendi. Oksiiltasyonda
pulmoner odakta ikinci ses sertligi 5, ikilenmesi 2, dordiincii ses I, eieksiyon I
vakada duyulurken 5 vakada pulmoner odakta sistolik ejeksiyon Ufiiriimii, I va-
kada pulmoner odakta diastolik gekici iifiirlim duyuldu. Hig bir vakada trikiispite
ait yetmezlik iifiirtimii saptanamadi.

Elektrokardiyogramlarinda : 6 vakamizin 5’inde saf aks sapmasi sag ventri-
kiil hipertrofisi, ST-T degisiklikleri goriiliirken I'inde ekokardiyografik olarak nor-
mal dlgiilerde oldugu goriilen sol ventrikiil hipertrofisi (voltaj kriteri) vardi.

Teleradyogramlarinda : 6 vakamzin tiimiindede pulmoner konus belirginles-
mis ve akcier perifer alanlar1 temiz goriinlimde idi. (anjiyokardiyografi yapilan
vakalarimizdan vaka DI'e ait dev pulmoner konus resimde takdim edilmigtir).
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Fono yapilan bir vakada pulmoner odakta ikinci ses tek ve sert idi. Ekokar-
diyografi yapilan iki vakada da sag ventrikiil biiyiikliigii ve pulmoner hipertansi-
yon kriterleri saptandi, sol atrium, sol ventrikil Olgiileri ve mitral kapak normal
bulundu.

Bu bulgular bilinen sebeplere bagh pulmoner hipertansiyon vakalarinda da
aynen mevcut olabilir. Ancak primer pulmoner hipertansiyon ile bu gurup ara-
sinda temel farkhilklar vardir, Oncelikle primer pulmoner hipertansiyon anato-
misi bashica 3 gruba ayrilmstir (7).

1 — Pleksoienik pulmoner arteriopati
2 — Kronik rekiirran pulmoner tromboembolizm
3 — Pulmoner veno-okliizif hastalik

Bu tablolarin birbirinden ancak akciger biopsisi veya nekropsi ile ayrilabilecegi
bildirilmistir (5).

1 — Pleksojenik pulmoner arteriopati : En sik goriilen tipi olup (6), pulmo-
ner arter ve venlerde endotelial kalinlasma ve medial hipertrofi ile birliktedir. Bii-
tiin pulmoner hipertansiyonlarda goriilebilen bu patolojik degisiklikte (7) primer
pulmoner hipertansiyona ait ozellik, muskuler pulmoner arterlerde belirgin plek-
siform endetelial proliferasyonun yanmnda. lokalize genislemeler veya anevrizma
dilatasyonlarm  goriilmesidir (4,7). Bu gériinime uzun sireli kardiyak sol-sag
santlarda, nadir bazi karaciger sirozlu olgularda da rastlanabilmektedir (7). Plek-
sojenik pulmoner arteriopatide nekrotizan arteritisin veya yeni tesekkiil etmis
trombiislerinde birlikte bulunabilecegi bildirilmistir (5). Hatta bazilar1 pleksojenik
pulmoner arteriopati nedeninin tromboemboli olabilecegini ne siirmiiglerdir. Fa-
kat embolikarekteristik olarak eksantrik intimal fibrozis, Fibroz septa ve tikanan
damarda rekanalizasyon olusturur, pleksojenik lezyon ve nekrotizan arteritisi siklikla
yapmaz. Bu nedenle pleksojenik tip pulmoner arteriopatide rasttanan trombiislerin
sekonder olma olasihklar: daha fazladir. (5).

2 — Kronik rekkiirran tromboembolizm : Tromboembolilerin bacaktan mi
kaynaklandiklari, yoksa akcigerde insitu mu olustuklart bilinmemektedir (6). Kli-
nikte primer pulmoner hipertansiyon tanist almig 165 vakalik bir otopsi serisinde,
31 vakada organize trombiis, intimal fibrozis ve intraarterial septa saptanmistir.
(4). Yukarida trombiise ait patolojik bulgular agiklanmustir.

3 — Pulmoner veno-okliifiz hastalik : Kiiciik pulmoner venleri tutan ve en
nadir goriilen tipidir. Genellikle cocuklar ve genc eriskinlerde goriiliir (6). Bas-
lica pulmoner ven ve veniillerde, vaskiiler obstriiksiyona gﬁtﬁfen intimal fibroz
doku artimi yapar (7).
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Vendz obstriiksivon sonunda kapillerde gerilme ve biikiilme ile doku igine
kanama ve hemosiderin depolanmas: olusur. ikinci olay ise arterial fibrozis ve
medial hipertrofidir. Ancak arteritis ve pleksiform lezyonlar yoktur (7). 156 va-
kalik otopsi serisinde pek az vakada primer pulmoner hipertansiyon sebebi olarak
pulmoner veno-okliizif hastalik saptanabilmistir (4).

Vak’alarmmizda gerek klinik muayene ve gerekse rontgenolojik olarak akei-
gere ait bir parankimal hastalik belirtisi saptanamams, 4 vakada almabilen pul-
moner kapiller basing degerlerinin normal oldugu goriilmiistiir. Bunlardan 2’ sinin
ekokardiyografisinde de sol kalbe ait patoloji olmadiginm gosterildi.

Bu vakalarimizda pulmoner hipertansiyona yol acabilecek primer parankimal
bir akciger hastaligt olmadig, pulmoner arterioler daralmaya gdtiirebicelek pulmo-
ner vendz hipertansiyonun bulunmadifi kabul edilirse pulmoner hipertansiyon ne-
deninin pulmoner arterlerin primer hastaligi olabilecefi fikrine yaklasilabilir.

Bu takdirde vakalarmmizin primer pulmoner hipertansiyon tiplerinden han-
gisine girdigini tartismak gerekir ki, akciger biopsisi veya nekropsi yapmadan boyle
bir tartismaya girilmesi gereksizdir (5). Ancak, hi¢ degilse 4 vakamizda tesbit ede-
bildigimiz ve normal buldugumuz pulmoner kapiller basing degerleri ile, mevcut
pulmoner hipertansiyonun sol kalb nedenli pulmoner vendz hipertansiyonuna bagh
olmadigmi, pulmoner veno-okluziv -hastaligin da (4,6,7) soz konusu olamiyacagin
ileri siirebiliriz Buna karsilik hic degilse alti no’lu vakamizda sikayetlerin dogum-
dan sonra baslamis olmasi sebebiyle tromboembolik etyoloji (6) ekarte edilemez.

Vakalarimizin ikisinde gozlenen reversibl sok’un ise izahi yapilamamustir.

Genis spekiilasyonlara ragmen, halen primer pulmoner hipertansiyonun et-
yolojisi bilinmemektedir- Ancak son calismalar olayda primer roliin pulmoner vazo-
konstriksiyonun artmasmna veya spazm faktoriine ait olabilecegini telkin etmekte-
dir (4). 1/3 vakada Reynaud fenomeninin birlikte bulunusu (3) bu spekiilasyonu
desteklemektedir. Ayrica kollajen damar hastaliklari ve ailevi egilim de suglan-
maktadir. Tedavi konusunda halen ¢ok degerli bir 6neri yoktur (9).

Sonug olarak kisa siirede éliime gotiiren bir kotii huylu tablo olarak primer
pulmoner hipertansiyon etiyopatoglnezi halen ¢oziimlenmeyi beklemektedir.

SUMMARY

Primary Pulmoner Hyperlension
(Analysis of 6 Cases)

Pulmoner Hypertension of unknown etiology referred to as «primary pulmonary
hypertension» has been rewiewed under the light of the recent developments. Six
cases of primary pulmoner hypertension evaluated by clinical findings and labora-
tory methods have been presented.
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MAKSILLER SINUS LOKALIZASYONLU BiR SCHWANNOM OLGUSU

Ahmet Ustiin* Cetin Cuhrulck* Esor Balkan*#¥

Periferik sinirlerin schwann kilifi hiicrelerinden gelisen, norilemmoma, lem-
mositoma, norinoma, perindral fibroblastoma gibi degisik isimlerle de taninan sch-
wannomlar bas-boyun bolgesinde oldukea sik goriilen tiimérlerdir. Her yasta, bzel-
likle orta yas grubunda gdriiliirler. Kadin erkek ayrmm yoktur. Genellikle bening
timorlerdir (4,5). '

OLGU : (Protokol No: 7.11.1980/1107). B.D. 18 yasinda kadin hasta. 1 yil-
dan beri, sag goziinde giderek artan disa dogru itilme tarif ediyor. Nevralii seklin-
de apr1 yakinmasi yok. Bu yakinma ile basvurdugu A.U.T.F. Goz Hastaliklart
kliniginden, orbita igi bir patoloji bulunamamasi nedeniyle klinigimize génderildi.

Inspeksiyonda, sag gdzde one, yukar: ve disa dogru bir ekzoftalmus goriildii.
Bu ekzoftalmus irrediiktibl idi ve pulsasyon vermiyordu.
Palpasyonda sag orbita tabaminda kemik destriiksiyonu izlenimi alindi.

Rinoskopi anteriorda, hafif sola septum deviasyonu goriildii. Nazal kavitede
tiimoral kitle ve patolojik akinti goriilemedi.

Diger K.B.B. ve sistemik maksiller siniiste homojen bir yogunluk ve sag orbita
tabaninda destriiksiyon saptandi (RESIM).

Hastaya eksploratris amagla cerrahi girisim uygulanmasmna karar verildi.
10.11.1980 tarihinde saga Caldwell-Luc operasyonu ve tliimor ekstirpasyonu yapil-
di. Operasyon materyalinin histopatolojik incelenmesi sonunda Schwannom tanisi
kondu (A.U.T.F. Patoloji Kiirsiisti, 12.11.1980/ 2739).

* Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi K.B.B, Hast. Klinigi Uzman Asistam
*%  Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi K.B.B. Hast. Klinigi Dogenti
*%*% Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi K.B.B. Hast. Klinigi Asistan:
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Resim 1

TARTISMA

Bas-boyun bolgesinde yerlesen schwannomlar, organizmada goriilen biitiin sch-
wannomlarm % 25 ini olustururlar. Daha ok servikal ve parafarengeal lokalizasyon-
ludurlar. Bu iki bolge disinda, burun kékii, nariner vestibiil, burun kanadi, alt kon-
ka, nazal ve paranazal kavitclerde de schwannomlara rastlanilabilir. Biitiin burun ve
siniis tlimérlerinin ancak %3 i ndrojenik kikenlidir. Bu ndrojenik tiimérler arasimn-
da, schwannomlarin daha az bir sikliga sahip oldufu bildirilmektedir (1,3,5).

Genellikle bening olan bu tlimorler, vavas gelisimleri ile tanmnirlar. Bizim ol-
gumuzda da bir yil icinde yavas yavas ve giderek artan ekzoftalmus yakinmasi bu-
lunmustur. Tiimorde hizh bir gelisim gorillmesi malignite kuskusu uyandirir. Sch-
wannomlar baslangigtan itibaren benign veya malign yapidadir. Primcr olarak be-
nign bir schwannomun, sekonder malign dejeneresans: kabul edilmemektedir (2,4).

Schwannomlarm oldukca nadir bir lokalizasyonu olan paranazal siniis loka-
lizasyonu, N. Maksillaris’e bagimh gelisim sonucudur (3). Bizim olgumuzda da,
saf maksiller siniiste izole schwannom i¢in aym kéken diisiiniilmiigtiir,
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Schwannomlarm klinik belirtileri, genellikle biiyiime sonucu cevre dokulara
yaptig1 basiya baghdir. Spontan norojenik belirti vermezler (2). Sundugumuz olguda
tek yakinma sag gozde ekzoftalmus idi. Hasta bu nedenle dnce Goz Hastaliklan
Klinigine bagvurmus, orbita i¢i bir neden bulunamadigindan Klinigimize gonderil-
misti-

Biitiin norojenik timdrlerde oldufu gibi schwannomlarda da, histopatolojik
inceleme yapilmaksizin kesin tam konulmast olanaksizdir (4). Biz de olgumuzda
radyolojik olarak orbita tabaninda destriiksiyon ve sag maksiller siniisii dolduran
homojen kitle izlenimi nedeniyle cerrahi eksplorasyona karar verdik. Uygulanan
Caldwell-Luc operasyonu sirasinda, siniis n ve list duvarmin, siniis icini dolduran
kapsiillii tiimoral kitle tarafindan tahrip edilmis oldugunu gordiik. Operasyon ma-
teryalinin histopatolojik incelenmesi ile, seyrek mitotik aktivite gdsteren schwannom
tanis1 kondu.

Bening bir schwannomun ablasyonundan rezidivier olabilir. Ancak sekonder
deieneresans olasihiii kabul edilmemektedir. Genel olarak malign schwannomlar
cok nadir olarak goriiliirler. Bu malign schwannomlarim da yaklasik 3/4 i Reckling-
hausen norofibromatosisinin evolusyonu sirasinda ortaya cikailar (2,3,4) Bizim ol-
gumuzda da, histopatolojik olarak seyrek mitotik aktivite bildirilmesi nedeniyle,
Recklinghausen hastaliinmn yandas belirtilerini arastirdik. Ancak sinir trunkuslarn
boyunca nodiiler olusumlar ve ciltte pigmenter lekeler gibi belirtilere rastlamadik.

SONUC

Schwannomlar genellikle benign tiimérler olmasina karsin, timdriin giderek
biiyiimesi, cevre dokulara basi ile fonksiyonel bozukluklara neden olmasi, kesin
taninin ancak operasyon materyalinin tiimiiniin histopatolojik incelenmesi ile ko-
nabilmesi, sagitimda ceriahiyi zorunlu kilmaktadir.

Ozellikle, nadir goriilen, maksiller siniis iginde gelisen schwannomlarda, ne
fonksiyonel semptomatoloji, ne klinik muayene, ne radyoloiik incelemeler, ne de
operasyon oncesi biopsi ile kesin taniya gitme olanagt olmadig kamsimdayiz. Ayrica
schwannom olastlif1 hatirlansa dahi, bu tiimoriin benign veya malign karakteri hak-
kinda kesin taniya varilamaz. Bu nedenle gevre dokulara bast belirtileri ile kendini
gosteren yavas gelisimli maksiller siniis ici patolojilerinde, hem tan, hem de sagt-
tun amacma yonelik bir cerrahi girisimden yanayiz.

Olgu, lokalizasyon yoniinden ahsila gelmisin disinda olmasi nedeniyle sunul-
mustur.
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SUMMARY

A Schwannoma Case Localised in Maxillary Sinus

A rare case of Schwannoma in Maxillary siniis is presented and literatures

about this subject are reviewed.

1.

KAYNAKLAR

Burad, E., Cuhruk, C. : Bir pharyngeal neurilemama vakasi, Tiirk Oto-Rino-Larengo-
loji Cemiyeti IX. Milli Kongresi Kayitlar, sayfa : 302, Celtiit Matbaacihik Koll. $ti.,
Istanbul, 1968

Cernea, P ve ark : Schwannomes cervico-faciux. Tumeurs nerveuses ORL et cervico-fa-
ciales, Masson et Cie, Paris, 85, 1977

Leroux-Robert J, De Brux J : Classifcation et aspects histologiques. Tumeurs nerveuses
ORL e tcervico-faciales, Masson et Cie, 6-35, Paris, 1977

Leroux-Robert J, De Brux J : Histopatologic ORL et cervico-faciale. Masson et Cie,
54, Paris, 1976

Piquet J J et coll : Les tumeurs nerveuses cervico-faciales. A propos de 25 obesrvations
Tumeurs nerveuses ORL et cervico-faciales, Masson et Cie, 36, Paris, 1977



ANKARA TIP MECMUASI (THE JOURNAL OF THE FACULTY OF MEDICINE) Vol. 34 : 123-128. 1981

CERRAHI URETER TRAVMALARI
(iki Olgn Nedeniyle)

Kadri Anafarta* Mustafa Kaleml/i** Deniz Garkgi*#*¥*
Metin Seviik*##** Ahmer Kiper®*##

Ureterlerin anatomik konumlari, delici olmayan eksternal travmalardan gok
iyi korunmalarin saglamaktadir. Bu nedenle eksternal olarak yalniz delici travma-
lar sonucu ve ender olarak yaralanirlar, Delici travmalara bagli iireter yaralanma-
lar1 ilk kez Robinson ve arkadaslari, Rusche, Badenoch bildirmislerdir (2). Son
yillarda gelisen karn cerrahisi internal tireter yaralanmalarina siklikla neden ol-
maktadir. Yazida iki olguda cerrahi girisim sonucu olusan iireter travmasi ve ona-
rim yontemleri sunulmaktadir.

OLGU-1- H.T. 65 yasinda, kadmn. Karantina/Prot,, 19319/30714/78.

Vaginal kanama ile kadm hastaliklan ve dogum klinigine basvurmus. Tet-
kikler sonucu sag malign ovarial tiimdr tanisi ile operasyon karar verilmig. Ope-
rasyon sirasinda tiimoral kitle disseke edilirken iireterin kesildigi farkedilmis. Bu
asamada iirolojiik konsiiltasyon istendi. Hemen ameliyata girilerek tiimoral kitle
cikanldiktan sonra, iireter uglari bir kalip iizerinden oblik olarak ve 4/0 kromik
kat-giit'le tek tek siitiirlerle ug uca anastomoze edildi. Uretere konan kalibm iist
ucu bobrek pelvisinden gikarldi. Bu sirada nefrostomi yapildi (Resim 1). Post
operatif 17. giin kalip, 19. giin nefrostomi dreni alindi. Hasta sifa ile ¢ikarldi. 45
giin sonta kontrol igin ¢ekilen iirografilerde her iki bdbrek ve iireterlerin normal
oldugu goriildii (Resim 2).

OLGU-2- 8.S. 57 vasinda, kadin. Karantina/Prot., 30417/5128/79. Sol ta-
rafta kolon tiimorii tansi ile ameliyat edilitken sol iireterin tam olarak kesildigi
farkedilmis. Ayn1 kesiden girisimle uglar oblik olarak kesildi. Ustteki iiretere so-
kulan kalip ucu yukan itilirken, kalibin diger ucu mesaneye kadar itilerek mesane

* A, U. Tip Fak. Uroloji Kiirsiisii Dogenti

#** A U, Antalya Tip Fak. Uroloji Kiirsiisii Dogenti ve Kiirsii Baskam
#x* A ], Tip Fak. Kadin Hast. ve Dofum Kiirsiisii Uzman Asistam
siox* A {J, Tip Fak. Uroloji Kiirsiisii Uzman Asistani
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kesisinden disan1 alindi. Ureter uglan 4/0 kromik kat-giit'le tek tek siitiirlerle di-
kildi. Nefrostomi yapilmadi (Resim 1). Post operatif 8. giin kalip alindi, 13. giin
sifa ile gonderildi. Tki yil sonraki kontrolda iiriner sistemde patolojik bulgu sap-
tanmadi. : -

Resim 1 Cerrahi Ureter Travmalarn Resim 2 Cerrahi Ureter Travmalar

TARTISMA

Ureter yaralanmalar; 1-Lezyonun tipine gore (baglanma, delinme, ezilme,
tam kesi), 2-Lokalizasyonuna gore (iist, alt, orta), 3-Zamanina gore (erken, gec),
4-Etyoloji'ye gore siniflandirilmaktadir (2).

Etyolojik smuflandirma : I- Cerrahi Yaralanma : A-Jinekoloiik operasyonlar
(vaginal, abdominal), Obstetrik girisimler (vaginal, abdominal). B-Genel cerrahi
(intraabdominal operasyonlar). C-Norosiriirji (laminektomi). D-Uro-genital operas-
yonlar (bobrek ameliyatlari, iireter ameliyatlari, mesane ameliyatlari, basit veya
radikal prostatektomi). E-Endoskopik iireteral girisimler.

I-Eksternal travma : A-Penetre yaralar. B-Penetre olmayan yaralar. ITI-Irri-
tasyon yaralanmalari.
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Cerrahi girisimlere bagh iireter yaralanmalari en ok jinekolojik operasyonlar
sonucu goriilmektedir. Benign hastaliklar igin yapilan jinekolojik girisimler sonucu
iireter travmalarinin % 0.08 - % 2.5 oraninda odugu bildirilmistir. Benign has-
taliklar i¢in yapilan histerektomilerde % 0,45 oram: bildirilmistir. Serviksin stage
I karsinomasinda bu oran % 11, stage 1I de % 22 olarak kaydedilmistir (2).

Bizim olgularimizdan birinde over tiimérii nedeniyle uygulanan jinekolojik
operasyon sirasinda iireter yaralanmasi goriilmiistiir.

Karin amelivatlarmdan Szellikle abdominoperineal rezeksiyonlarda ve ante-
rior rektosigmoid rezkesiyonlarda iireter kopmalart sik goriillmektedir (6). Olgula-
rimizdan biri sol tarafta kolon tiimoril tamsi ile ameliyat edilirken iireteri yara-
lanmustir, '

Tam kesi seklindeki lireter yaralanmalar1 ¢ogu kez ameliyat sirasinda farke-
dilir. Bizim iki olgumuzda da yaralanma ameliyat sirasinda farkedilmis ve hemen
primer siitiirle onarilmistir. Bu tiir primer onarimlarin sonuclarinin daha iyi oldu-
gu bildirilmistir (1). Bizim iki olgumuzda da cok iyi sonuglar alinmstir.

Eger yaralanma ameliyat sirasinda goriilmemisse, tirografi, retrograd pyelog-
rafi, perkiitan pyelografi gibi yardimer radyolojik yontemlerle yaralanma yeri sap-
tamir. Post operatif ilk 4 giin iginde veya 6-8 hafta sonra cerrahi girisim yapilr.
Burada ug-uca anostomoz yapilabilecegi gibi degisik rekonstriiktif yontemlerde uy-
gulanabilir.

Ureter yaralanmalarimin primer tamirlerinde hayvan deneylerinden yararla-
nilarak uygulama yontemleri gelistirilmistir. Denenen yontemlerde en 6nemli 6zel-
ligin, kalip kullanmanin gerekip gerekmedigi konusu oldugu goriilmiistiir. Hamm,
kalip kullanmanm karsisindadir (4,5,7). Ureterleri oblik keserck primer siitiirle
dikmeyi yeterli bulmakta, ancak anostomoz yerinin iizerinden diversiyon yapmay1
gerekli gormektedir (5). Sieben ve arkadaslari kalip kullanmanin yararl oldugunu
savunmaktadirlar (6). Biz iki olgumuzda da kalip kullanmay: yeg tuttuk. Bunda
her iki olguda da iireterlerin tam kesilmis olmalari, yani defektin bilyiik olusu goz
oniine alinmistir.

Kaliplarin yapildign materyel bir ¢ok deneysel ¢alismaya konu olmug, cok
celiskili sonular alinmustir (3). Kalibin boyutlari iiretere kolayca girecek dlgiilerde
olmalidir. Cok biiyiik bir kalip iireter duvarini iskemik nekrozla tahrip eder. Ka-
Iibin kalma stiresi iireterin durumuna baghdir. Bir hafta, en iyi kosullarda epi-
telizasyon icin gerekli olan minimal zamandir. Ureter duvarinmn biitiin katman-
larinin tiimiiyle regenerasyonu igin alti hafta gereklidir. (3).

Deneysel verilere dayanilarak idrarm diversiyonunun 6nemli oldugu kabul
edilmistir. Biiyiik defektlerde en apzindan bir pyelostomi gerekir ve genellikle nef-
rostomi onerilmektedir (3). Biz olgularimizdan birinde nefrostomi yaptik ve ka-
libin bir ucunu buradan cikardik. Ikinci olgumuzda nefrostomi yapmadan kali-
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bin alt ucunu mesane kesisinden disar1 aldik. Tk olgumuzda kalip 17. giin, ikinci
olgumuzda ise sekizinci giin alindi. Her iki olgumuzda da hi¢ bir komplikasyon
gozlenmeden tam iyilesme kaydedildi.

Olgularimizda oldugu gibi biiyiik defektli iireter yaralanmalarinda kalip kul-
lanmanin gereklili§ine inamyoruz. Kammizca diversiyonun her zaman nefrostomi
seklinde yapilmas: gerekli degildir.

OZET

Karin ve pelvis i¢i ameliyatlar1 sonucu olan iki iireter kesisi ameliyat sira-
sinda farkl: iki ydntemle tamir edildi. Literatiiriin 15131 altinda sonuglar tartisildi.
Idrar drenaji i¢in nefrostomi yapilmasmimn her zaman gerekli olmadifi kamsma
varidr

SUMMARY
Surgical Trauma of Ureter
Two cases of ureteral laceration due to abdominal and intra-pelvic operation
has been repaired by two different methods. The results have been discussed

under the light of literature. It has been claimed that to perform nefrostomy is
not indicated for urinary drainage in every cases.
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Bu konuda ilk yaym 1947 de R. Kaijser tarafindan yapilnus (11), bunu ¢o-
gunlukla sporadik olan baska yayinlar izlemistir. 1964 de literatiirde 84 vak’a bu-
lunuyordu. Simdiye kadar yayinlanan vak’a sayist 150 yi asmamustir (21). Fa-
renks'ten (8) rektum’a kadar (5) sindirim kanalinm her yerine yerlesen bu has-
talik en ¢ok midede ortaya gikar.

Vak’a : T.S., 49 yasinda erkek, Prot, 1453. Kars'li. Giris : 23-3-1979- Cikis :
7-4-1979. Hasta kann agrisi, bulanti, kusma ve atesle yatilmistir, Sikayetleri 5
yildan beri vardi. Agrilar anaijeziklerle gegiyordu. Yemeklerle ilgili degildi. Agri-
nilar bir yildan beri artmis, hasta sag hipokondriumda yumruk gibi bir sislik duy-
maya baslamistr. Besinlere karsi tolerans: iyi idi. Agriyla beraber bulanti ve ba-
zen de kusma oluyordu. Yedigi yemekleri ¢ikarirsa nahatltyordu. Son bir hafta igin-
de titremeyle gelen atesi vardi

Oz gecmisi : 1976 yilinda apendektomi yapilmstir, Allerjik bir reaksionu ve
hig bir seye kars1 allerjisi yok.

Soy gecmisi : Onemli bir durum yok.

Fizik muayene bulgular1 : Sag hipokondrium duyarli, Murphy pozitif.

Laboratuvar bulgular : Idrar: Normal, Hb. % 84, Alyuvar: 4.240.000, Ak-
yuvar: 6000, Total bilirubin: 0.6 mg, AKS: 100 mg, Ure: 26 mg, Prothrombin %
si: 55, Sedimentasyon: 17-23 mm, Thymol testi: 2.0, Cinko siilfat: 5.0, SGOT: 5,
SGPT: 6, Alkaien fosfataz: 14 U, Total proteinler: 6.4 gr, EKG: Normal.

Hasta akut bir tablo gosterdigi icin radyolojik inceleme yapilmadi.

Itk tan1 : Akut kolesistit.

Medikal tedaviye baslandi. Genel durum diizelince ameliyata alindi.

Ameliyat (30-3-1979/1. Kayabali) : Sag 1/2 Leclerq sakkiyla laparatomi.
Karinda ve safra kesesi gevresinde iieri derecede olan yapisikliklar ayrildi. Safra

* A.U. Tip Fakiiltesi Genel Siriirji ve TDD Kiirsiisii Ofretim Uyesi

** A U, Tip Fakiiltesi Patolojiik Anatomi Kiirsiisi Uzman Asistan:
*%% A U. Tip Fakiiltesi Genel Siriirji ve TTD Kiirsiisii Uzman Asistam
xkk% AU, Tip Fakiiltesi Patolojik Anatomi Kiirstisii Oretim Uyesi '
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kesesi iltihaplt ve duvarlari kalinlasmist. Duodenum 1. bdliimii On yiiziinde bir
peptik ulkus vardi. Mide antrumunda curvatura minor’a rastlayan boliimde cap: 8
cm olan bir timér saptandi, Bu tiimériin gdriiniimii bir malignite’yi diistindiirdi.
Curvatura minus’da bir kag sert lympha ganglion’u bulundu. Ameliyat bulgulan ra-
dikal bir girisime elverisliydi. Radikal subtotal gastrektomi yapilds, Billroth 11 mo-
difikasyonu bi¢iminde anterior tipte bir gastro-jejunostomi ile ameliyata son verildi.

Ameliyat sonrast: Ilk giinler normal gitti. 6-4-1979 tarihinde akut peritonit bul-
gular1 ortaya gikti. Ponksiyon ile peritondan safrali sivi alindi, Hb. % 89, alyuvar
4.480.000, ak yuvar 13.600, AKS: 200 mg, Ure: 148 mg. idi. Direkt karn filmle-
rinde diafragmalar altinda hava bulunuyordu.

Acil relaparatomi (7-4-1979/B.BAC): Mide fundusunda eski ameliyatla hi¢
bir iliskisi bulunmayan bir perforasyon tesbit edildi. Perforasyon yerinin cevresi
infiltre idi. Delik kapatildi, drenaj yapildi.

Ameliyat sonrast: Ayni giin gecesi hasta exitus olmustur.

Patolojik anatomi muayenesi (12893/3-4-1979/0. ULUOGLU):

Makroskopi: 16x10 cm boyutlarinda agilarak gonderilmis mide. I¢ yiizde ki-
¢iik kurvatur lizerinde 2.5 cm boyutlarinda ve bir cerrahi hududa 1 cm mesafede
iilser goriildii. Bunun cevresindeki mide duvarmin 6 cm kadar bir cap gosterecek
sekilde diffiiz olarak kaliniastigi, bu sahanmn ¢evre doku ile kesin bir siir goster-
medigi goriiidii. Bu kistmda mukoza kalinlagnus, pliler silinmis ve list ylizeyde yay-
gin kanama ve erozyonlar ortaya ¢ikmistir (Resim 1). Serozadan 3 lenf bezi ayik-
landi.

Resim 1 : Ulser ve mide duvarinda yaygin kalinlagma ile mukoza yiizeyinde kanamay)
" gdsteren makrofoto
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Mikroskopi : Cerrahi hudutlarda belirgin olarak bir infiltrasyon mevcut de-
gildi, Ulser zemini kronik peptik ulkusun aksine graniilasyon dokusu ve fibrosis
yerine tiimii iie selliiler bir infiltrasyondan olusuyordu. Doku kaybi miiskiilaris
proprianin bir kismini da igeriyordu. Hem iilser zemininde, hem de diffiiz kalin-
lasma gosteren mide duvarmnda histolojik goriiniim aymi idi. Mukozay: yer yer in-
filtre eden, submukozay: tiimii ile isgal eden, miiskiilaris propriay: diffiiz gekilde
infiltre eden (Resim 2) ve serozayr da kismen infiltre eden hiicresel bir infiltras-
yon vardi. Bunu hemen tiimii ile eozinofil 1okositler ve az sayida lenfosit ve plaz-
ma hiicreleri olusturuyordu (Resim 3). Bu infiltre kisim tedrici olarak ¢evre nor-
mal doku ile devam ediyordu. Fibrozis ve yeni damar olusumlan izlenmiyor, an-
cak damarlar cevresinde hiicresel yogunlasma ve belirgin vaskiilit hemen dikkati
¢ekiyordu (Resim 4). Damarlar cevresinde dev hiicre olusumu, nekroz odaklari

izlenmedi.

Resim 2 : Muskularis propria’yi diftuz sekiuug Infiltre eaen ve kas ufiennl ouuinnaen ayiran
hiicreler (HE 40x)

TARTISMA
Yas : Yayinlanan vak’alardan en genci 2 yasinda, en yaslist 88 yasmdadir, (5,
15); yas ortalamast 40-60 yasdir. Cocukluk caginda azdir.
Cins : Erkeklerde kadinlardan daha fazla goriilmektedir (15).

Etyopatogenez : Bu lezyon grubunda herkesin anlastift bir siniflandirmanimn
bulunmadigmi 6ncelikle belirteiim. Bu nedenle etyopatogeneze ait diisiinceler farkli
klinik ve patolojik antitelere dayanarak ortaya atilmis olmaktadir. Bu grup lez-
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yonlar Dissemine Histiositozisle (Histiositozis X grubu lezyonlarla) ilgiii degildir
(12,16). Bu nedenle «Eozinofilik Granulom» terimi karisikhfa yol agmaktadir.
ikinci bir nokta da granulomdan ne anlasildiidir. Patolojik goriis acisindan; bu-
giin granulom deniiince matiir mononiikleer fagositlelin organize (Kompakt) bir
toplanmasi anlasiimalidir ve nekroz gibi aksesuar buloular tamim icin oerekli de-

=z

il T R . i
Resim 3 : Hiicrese] infiltrasyon hemen tiimi ile eozinofil I8kositlerden ve gok az sayida
lenfositler ve plazma hilcrelerinden ibarettir Fibrosis hemen hic voktur (HE 400x)

Resim 4 : Hilcresel infiltrasyon yer yer damarlar gevresinde yoguniagmakta ve vaskiilit be-
lirgin gekilde ortaya gikmaktadir (HE 100x)
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gildir (2). Yani graniilomun anlamu, mononiikleer fagositlerin organizasyon ve ak-
tivasyondur (Epiteloid histiositler). Bu granulomlar basit kronik inflamasyonlardan
ayirir. O halde Vanek ilk lokalize formu Eozinofilik infiltrasyon gdsteren submu-
kozal granulom (4) olarak tarif ettiinden beri terminoloji ¢cok dogru gorulmemekte—
dir. Ciinki lezyonun hicbir formunda epiteloid histiositler komponent degildir. Uglin-
cii nokta; Diffiiz (Eozinofilik gastroenterit) ve fokal formlarin (inflamatuar fibroid
polip) gercekte ayni hastalim formlart mi, yoksa farkli antiteleri mi oldugudur. Bu
konuda yazarlar arasmnda tam bir goriis ayriligt vardir, Aym antite oldugunu ilk ola-
rak Ureless ve arkadaslari ileri siirmiistiic (15). Salmon ve Paulley ve bagka yazar-
Jar da bu goriise katilmakta olup; bu zamammizdaki yaymlarda da savunulmakta-
dir (12,15,22). Buna karsibk lokalize form ilk olarak Helwig ve Ranier tarafm-
dan «Inflamatuar fibroid polip» ad: altmda ayird edilmistir. Salm, Swartz ve Yo-
ung gibi ilk zamanlarda bu goriisii savunanlar (15) yanmda zamanimuzda daha
cok kabul edilen gériis olarak belirmektedir (1,4,14,16). Dordiincii nokta; bu lez-
yonlarm sistemik tutulmalarla karekterli bir grup sendromun gastro intestinal trak-
tustaki yansimalar1 mu oldugudur. Suen ve arkadaglari yakin zamanda yayinladik-
lar1 calismalarinda daha evvelki fiteratiirii de gbzden gecireiek (22) hipereozino-
filik sendromlar (Eozinofilik 18semi), lokal doku ezinofilisi ile birlikte olan bazi
durumlar (Akciger de Loeffler pndmonisi, gastrointestinai kanaldaki cozinofilik
infiltrasyonlar, eozinofilik prostatit gibi) ve Churg-Strauss tarafindan belirtilen
Allerjik Granulomatozis gibi nekrotizan granulomlarla karckterli ve Wegener gra-
nulomatozu, Lethai Midline granuloma gibi baz hastaliklan tek bir lezyon grubu
olarak degerlendirmeye dayanan yeni bir goriis olusturmaya caligmaktadirlar. Pa-
togenez ne olursa olsun vak’amizdaki gibi diffiiz eozinofilik lezyonlarda tiim ya-
zarlar histolojik bulgulara, klinik &zeiliklere ve bazi gbzlemlere dayanarak etyolo-
jik ajanin muhtemelen sindirim yolu ile giren bir allerjen oldugunu ve buna karsi
lokal bir allerjik reaksion oldugunu kabui etmektedirler (1,12,16,22).

Allerjik orijine ait klinik deliller :

1 — Anemnestik deliller : Vak’alarin 1/2 sinde cesitli ailerjik durumlar
(Asthma, iirtiker, ekzema, saman nezlesi, corysa, besin allerjileri, Eustoma rotun-
datum parazitine karst allerji) bulunusu. Bazen bu allerjilerin hastanin soy geg-
misine de yayiimas: (5,6,7,11,13,18).

2 — Klinik ve radyolojik deliller ; Ruzic’'in vak’alarinda (19) : Akcigerler-
de Loeffler Sendromu bulunusu, burun poliplerinin saptanmasi.

3 — Laboratuar bulgular1 : Periferik kanda bazen % 50-60 a varan bir eo-
zinofili varlig1.

Allergenlerin basit bir bicimde etkilemedigi, uzun bir etkinin s6z konusu ol-
~ dugu diisiiniilebilir. Her vak’ada allergen olarak yukarida beiirtilen morina balig

paraziti «Eustoma rotundatum» un etkilemedigi de bir gergektir (3). Bagka cesitler-
de besin allergenleri de etkin olabilir (16). Fakat Avrupa (Ozellikle Ingiltere’nin
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giiney kiyiiari, Hollanda ve uzak doguda Japonya'da goriilen vak’alar icin) vak’a-
larinda bu parazitin etken olma olasihi§t ¢oktur,

Morfoloji : Lezyon bazen multipl olabilir ve farkli odaklar arasinda normal
doku sahalar: bulunabilir (15,16,22). En ¢ok pilorda oimak iizere en fazla vak’a
midede goriiliir (1,15,16). Diffiiz tipte morfoloji smurl tipten farkhidir, Mide tutul-
malarinda mukozada kalinlasma, kabalasma. plilerde silinme, miiskiiler tabakada
kalinlasma, bazen iilserasyon ve bunlara bagh tiim duvarda deformasyon, bazen se-
rozada tutulma olabilir (1,2,15,16). Tutulmanin herhangi bir tabakadan basliyabi-
lecegi yazilmistir (22). Histolojik olarak ana bulgu diffiiz infiltrasyon yapan eozi-
nofil 18kositler, daha az lenfosit ve plazmositler ve 6demin, Ozeilikle submukoza
ve miiskiiler tabakayr tutmasidir; histolojik infiltrasyon ve fibrozis belirsizdir (1,
12,15,16). Buna karsihk fokal formda vaskiiler proliferasyon ve &zel bir dizilim
gisteren bag dokusu artis1 ana buigudur (1,4,14,16). Diffliz formda odaksal para-
arteriel dev hiicre reaksionu ve koagiilatif veya fibrinoid tipte fokal nekroz odak-
lar1 bulunan vak’alarin bulundugu bildirilmistir (15,16,22).

Klinik belirti ve bulgular : Bildirilen vak’alarin ¢ogu midede iokalizedir, 1964
de S. Ashby (3) lokalizasyon bakimindan 96 vak’ada su sayilari vermistir : Mide
corpusu 3, mide anthrumu 42, duodenum 1, jejunum 7, ileum 24, coecum 2, co-
lon 5, rectum 1, farenks 1, safra kesesi 1, periton 1, yaygin 4 vak'a,

A — Agn : Hemen daima siirekli olan agriiar, epigastrik ve peri-umblikal
olabilir. Cogunlukla yemeklerden sonra, bazen de achik agrilari bicimindedir. Ul-
ser tipinde agrilar da bulunabilir (9). _

B — Kanama : Nadirdir. 7 vak’ada hematemez, 9 vak’ada melena saptan -
mistir.

C — Transit bozukluklan : Ishal bi¢iminde oiabilir.

C — Genel durum bozukluju : Cesitli bigimlerde bulunabilir (23).

D — Pilor sienosis’i belirtileri : Bir cok kere bildirilmistir (10,23).

E — Fizik muayene bulgulari : Geneliikle biiyiik bir sonug vermez. § vak’a-
da epigastriumda bir timor bulunmustur (6).

Bu belirti ve bulgularin, vak’alann 1/3 iinde 3 aydan kisa bir siiredir bas-
ladig1, 2/3 iinde bazen yillardan beri siirdiigii anlasilmaktadir. Bazi vak’alarda
ascites bulunabilir (20).

F — Radyolojik muayene bulgular: : Bu bulgular ¢ok gesitlidir ve ¢ogun-
lukla kesin tamiya gotiirmezler : 35 vak’ada dolma defekti, 17 vak’ada pylor ste-
nosis’i bulgulari, 20 vak’ada cesitli lokalizasyonlu nisler, 4 vak’ada duodenumn’a
invagine polip gbriiniimii. Radyolojik muayenelerden sonra 26 vak’ada bir mide
ca. diisiiniilmiistiir.

G — Gastroskopi buigular : 4 vak’ada polipoid tiimdr (9), 5 vak’ada tii-
mor saptanmustir (9).
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H — Mide tubaj bulgular: : 12 hastada serbest asit yoklugu, 4 hastada ak-
lorhidri, 4 hastada hipoklorhidri, 1 hastada hiperasidite, 3 hastada normasidite ve
2 hastada achylia saptanmistir.

i — Laboratuvar bulgulari : 57 defa % 10 dan gok eozinofili bulunmustur.
En yiiksek eozinofil diizeyi % 59 dur.

Prognosis : Bu vak'alarda spontan gidigin nasil oldugunu kesinlikle sdylemek
ve saptamak oiasihifi yoktur. Bununla beraber tiim hayat boyunca hi¢ bir belirti
vermeyecek ancak otopside bulunan 4 vak’ada bildirilmistir (9). Pylorus stenosis’
ine yol agabilirler (10,23). Spontan gerilemeler de bildirilmistir (19).

Tam ve aymner tam : Yalniz klinik ve radyolojik muayenclerle simdiye kadar
3 vak’ada tam konulabiimistir (17). Ameliyat sirasindaki bulgulardan hig¢ biri bir
mide eozinofilik gastritini diisiindiirmez. Ciinki bunlar :

a — Herhangi bir mide selim veya habis tiimriine benzerler.

b — En gok ca., daha nadirende tbc. veya sy. i andirirlar.

¢ — Yaygm infiltrasyon, malign bir lymphoma izlenimi verebilir.

Lenfoma ve karsinoma, poliarteritis nodosa, peptik iilser, Crohn hastalif1 ile
ayimmu yapiimalidir. Tant hemen tiim vak’alarda histolojik inceleme ile konmak-
tadir (1,15,16,22).

Tedasvi :

A — Lokal formda : Sistematik ve radikal girisim yapilir; midenin saglam
boliimii yerinde kalir. Bunun iginde laparatomi yapilinca «Frozen section»a bas-
vurulmas: zorunludur. Simdiye kadar bildirilmis olan 106 mide lokalizasyonunda
64 kez gastrektomi yaprimistir (5). 2 gastrektomide dlim bildirilmistir.

B — Diffiiz formda : Bu tiir lezyonlarda spontan gerileme ve koruyucu te-
daviyle basar1 alinabildigi icin (7,10,13,18) burada antiallerjik bir medikal tedavi
uygulanabilir. Fakat bunun igin de gastroskopik biopsi ile tammun kesinlestirilmesi
gerekir.

Eger girisimden &nce tam konmamis veya medikal tedavi basart vermemigse
bu tiplerde de radikal girisim uyguianmalidir.

OZET

Mide de yerlesmis ve klinik olarak akut kolesistit izlenimini veren tiim&ral
tipte bir eozinofilik gastrit vak’asi sunuldu.

RESUME

Gastritis Eosinophiliques & Localisation Stomachique
(Présentation d’'un Cas)

Présentation d’un granulome éosinophilique a forme tumeurale localisé dans
I'estomac et qui donne les signes d'une cholécystite aigue.
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PULMONER ARTERIYOVENGZ FiSTUL VE HEREDITER HEMORAJIK
TELENJIYEKTAZI

Nasih Nazl* Servet Ariogul** S. Sirnt Kes* %%

Pulmoner arteriyovendz fistiil (PAF) klinikte az rastlanan bir antitedir ve ge-
sitli isimler almistir : Pulmoner arterivovendz anevrizma, «pulsating hemangioman,
pulmoner telenjiyektazi, pulmoner arteriyovendz angiomatosis gibi. Bazan toraksta
{ifiiriim verebilmesi, bazan da komplikasyonlara yol agabilmesi nedeniyle bu has-
taligin ayiric1 tani ve tedavisi 6nem kazanir.

Genellikle dogumsal olan PAF’lar, nadiren bazi hastaliklarin seyrinde sekon-
der olarak da ortaya gikabilirler (1,2,). Metastatik akcifer kanseri (3), pulmoner
sistozomiyasis (4), karaciger sirozu (5-7), bilhariazis (8) bu hastaliklar arasindadir.

1948 yilinda Goldman (9), PAF’iin herediter ydniinii ve herediter hemorajik
telenjiyekazi (Rendu-Osler-Weber hastaligy) ile iligkisini belirtmis, daha sonra bir-
gok yayinda bu iligki tizerinde durulmustur (10-17).

VAK’A TAKDIMIi

40 yasindaki erkek hasta (Y. Y, Protokol No : 1197554), sik burun kanama-
lar1 nedeniyle Hacettepe Universitesi Hastaneleri Hematoloji poliklinigine 23.11.
1979 tarihinde basvurdu. Hikiyesinden ¢ocuklufundan beri sik burun kanamala-
rinin, 1 yildir da dudak kanamalarinim oldugu, 4 yildir Sksiirme ve balgam cikar-
ma ile birlikte eforla gelen nefes darhii bulundugu grenildi. Hasta ayrica, 6 ¢o-
cugunda da burun kanamalarinin oldugunu belirtti.

Fizik muayenede Ates : 36,2°C., Nabiz : 80/dk., Kan basinc1 : 130/70 mm
Hg. idi. Clid rengi soluktu. Siyanoz ve ¢omak parmak yoktu. Alt ve iist dudakta
telenjiyektazik mor lezyonlar vardi. Gogiis on-arka capr artmusti, her iki akcigerde
seyrek yas raller duyuldu. Kalp muayenesinde tepe atimi palpe edilmiyordu,
«Thrill» yoktu. Kalp sesleri hafif derinden geliyordu. Oskiiltasyonda pulmoner

* Hacettepe U, Tip Fakiiltesi i¢ Hastahklan Bilim Dali Kardiyoloji Ogretim Uyesi.
#% FHacettepe UJ. Tip Fakiiltesi I¢ Hastaliklart Bilim Dali Ogretim Uyesi.
*#% Hacettepe U. Tip Fakiiltesi I¢ Hastaliklar Bilim Dal Kardiyoloji Ogretim Garevlisi,
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odakta ve sol infraklavikiiler bolgede, ayrica sirtta sol skapula iist kisminda 2°/VI
den sistolik iifiiriim duyuldu. Bu iifiiriim nde, inspirasyon sirasinda devamli bir
ozellik kazamyordu. P. normaldi. Kulak-Burun-Bogaz konsiiltasyonunda sol
«Litde» bdlgesinde goriilen kanama odag koterize edildi. Bu bolgede fazla olmak
iizere her iki burun mukozasinda yaygin telenjiyektazik damarlar varhigi saptandi.

Laboratuvar Bulgular: : Hb : % 6.1 gm., I16kosit : 6000/mm’., trombosit :
225.000/mm?®., retikiilosit : 10.000/mm?., formiilde : % 77 pargali, % 17 lenfo-
sit, % 1 eozinofil, % 2 bazofil, % 3 ¢omak vardi. Eritrositler hipokrom, normo-
siterdi, Kanama zamani, PTT, protrombin zaman1  normal bulundu. EKG ve ak-
ciger rontgeni normaldi (Sekil 1). '

PO. : 74.6 mm Hg., PCO, : 30.0 mm Hg., pH : 7.36. O, satiirasyonu : % 94;
% 100 O, solutulduktan sonra PO; : 216 mm Hg., PCO, : 33.1 mm Hg., pH :
7.42 bulundu ve O, satiirasyonu yiikselmedi. Sagdan sola sant miktart % 12 ola-
rak hesapland.

Kesin tani igin yapilan sag kalp kaeterizasyonunda soldan saga sant saptan-
madt. Pulmoner arter basinei hafif artmis (45/12 mm Hg) bulundu. On-arka po-
zisyonda yapilan pulmoner angiografide sol akciger hilusunda takriben 1 cm. ga-
pinda ve sol akciger iist lob periferinde 1.5-2 cm. gapinda opak maddeyle dolan,
pulmoner arterle senkron olarak pulsasyon gosteren fistiil saptand: (Sekil 2). Peri-
ferdeki lezyonun «nutrient» damari da belirgin olarak goriildii. Daha sonra bu
angio ile karsilastinilan akciger filminde, periferdeki lezyonun sol 3. kosta ile su-
perimpoze olmas: nedeniyle diiz filmde gbzden kagtifi anlasildu.
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A B
Sekil 2 : Pulmoner sineanjiyografi’de opak madde verilmeden &nce (A) ve verildikten son-
raki (B) goriintii. Sol akciger hilusunda ve sol (st lop periferinde (3. kosta ile siiperimpoze
olan) iki arteriyovenoz fistiil gorillmektedir. Periferdekinin «putrient» damari da belirgindir

Bu bulgularla herediter hemorajik telenjiyektazi ile birlikte multipl pulmoner
arteriyovendz fistiil (PAF) tamis: konan hastaya burun kanamalarini 6nlemek ama-
cryla 0.6 mg/giin etinil estradiol, 5 mg/giin metil testosteron baslandi, ilk hafta
icinde azalan burun kanamalari sonradan vine arttif icin 4 hafta sonunda bu e-
davi kesildi. PAF icin Kardiyoloji-Cerrahi Konseyinde tartisilan hastaya simdilik
cerrahi tedavi yapilmamasi karar verildi ve hasta tibbi takibe alindi. Hastanin ¢o-
cuklar1 da arastirma icin kontrola ¢agrildi.

TARTISMA

Genellikle konjenital olan PAF'de pulmoner kapiller yatag: atlayan lokalize
arteriyovendz bir baglanti séz konusudur, ve hastalifin semptom ve bulgularina yol
acan sagdan sola sant vardir. Vakamizdaki gibi herediter hemorajik telenjiyektazi
(HHT) ile PAF'tin birlikte goriilme sikligi gesitli raporlarda % 40-70 arasinda
degismektedir (2,11,12,16,18). HHT yoniinden taranan 231 kigilik bir ailenin %
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39 4%inde bu hastalk, bunlarn da % 15.3’iinde PAF bulunmustur (10). Bu ne-
denle HHT’li aileler PAF yoniinden de arastiriimalt, aile fertlerinde periyodik ak-
ciger filmi kontrollar: yapilmaldr. Ciinkii semptom ve bugular oldukca geg, ekse-
riya 20-30 yaslarinda ortaya ¢ikmaktadir, Vakamizin gocuklari bu yonden izlen-

mektedir.

Her iki sekste esit siklikla rastlanan PAF, tek veya multipl olabilir ve daha
cok alt loblara yerlesir. Bazi yazilarda sag akcigerde daha sik gortldiigii belirtil-
misse de (2,11), solda daha sik oldugu da ileri stiriilmiistiir (19). Vakamizdaki
PAF’lerden birinin sol akcigerin hilusunda digerinin {ist lobunda bulunmasi, sey-
rek rastlanan bir lokalizasyondur.

Anatomapatolojik olarak sakkiiler. soliter veya rasemoz tipleri olan PAF'iin
cevre dokusunda reaksiyon bulunmaz. Fistiil kesesi ekseriya subplevral, ince du-
varli ve ici endotelle kaplidir. iginde trombus, vegetasyon veya kalsifikasyon olu-
sabilir. Lezyonu besleyen bir veya daha fazla damar bulunabilir.

, Nasil olustugu kesinlikle bilinmeyen PAF'de semptom ve bulgulara, pulmoner
Kapillere ugramadan pulmoner arterden pulmoner vene gegen oksijenlenmemis kan
miktart yol acar. Hipoksi ve siyanozun varhigi ve derecesi buna gore degisir. Va-
kalarim % 40 1nda bulunan efor dispnesi, hipoksemi’ye baglidir ve progressiftir (1,
2). Siyanoz ve «clobbing» sikligt % 10-20 arasnda degisir (2-18)." Anemi varsa
siyanozu maskeleyebilir (1). Vakamizda efor dispnesi vardir, ama siyanoz yoktur.
Sagdan sola sant miktar1 az oldugu icin bu dispne, birlikte bulunan kronik obstriik-
tif akciger hastahgi ile aciklanmg, sik burun kanamalarma baglanan orta derece-~
deki anemi de dispne olugmasinda vyardimer bir faktdr olarak diisiiniilmiistiir.
Epistaksis, HHT'li hastalarin hemen hepsinde goriiliir. Bu vakalarm % 65’inde
akciger dis1 damar anomalilerine de rastlanabilir (1,2).

PAF’lii hastalar dispnea ve siyanoz disinda, bu lezyonun yol actigt bazi komp-
likasyonlara bagh semptom ve bulgularla da hekime bas vurabilirler. Bunlar ara-
sinda beyin absesi, serebrovaskiiler trombotik olaylar, gelip gegici vertigo, motor
ve sensoriyel bozukluklar, hemoptizi ve hemotoraks sayilabilir (1). Sercbral semp-
tomlara % 30 dolayinda rastlanabilir ve polisitemili vakalarda sik gériiliir. Ne-
denleri cesitlidir : Sistemik hipoksi, yerel hipoksi, gaz embolizmi (13), vendz sis-
teminden beyine septik emboli, fistiilde olugmus trombiis embolisi, beyin absesi
(20 - 22), beyinde arteriyovendz malformasyonlar.

Fizik muayenede toraksta ekstra kardiyak sistolik veya devamli {ifiirlimler du-
yulabilir, P, siddeti artabilir. Nadiren iifiiriimiin en fazla duyuldufu yerde «thrill»
alinabilir (1,2). Devaml iifiiriim inspirasyonda siddetlenebilir (1). Ufiiriim sidde-
tini Miiller manevrasinin artirdigl, Valsalva manevrasinin azalttigi belirtilmigtir (2).



Pulmoner Arteriyovensz Fistiil ve Herediter Hemorajik Telenjivektazi 141

Takdim ettigimiz vakada iifiiriimiin ekspiryumda sadece sistolik duyulmas, inspi-
yum sirasinda ise devamli karakter kazanmas: ilging bir noktadir ve bdyle vaka-
larda az rastlanan bir iifiirim sekli olsa gerektir. Lokalizasyon olarak da pulmoner
odak civarinda bu sekilde iifiiriim veren diger hastaliklardan ayird edilmesini ge-
rektirmis, kateterizasyon ve anjiyo caligmast ile kisin tamiya varilmistir.

Laboratuvar incelemelerinden polisitemiye hipoksik PAF vakalarinda rast-
lanir ve «racemosen tip fistiillerde daha sik goriiliir (2). Ancak vakamizda oldugu
gibi elenjiyektazilere bagl kanama nedeniyle hemoglobin diisiikligi de goriile-
bilir. Bu anemi, olusabilecek bir siyanozu da maskeleyebilmektedir. HHTli hasta-
larda kanama testleri ve turnike testi normaldir. Anemi varsa bu genellikle burun
kanamalarina baghdir. idrar ve fegeste de kanama olup olmadig arastirilmalidir

(1.
EKG genellikle normaldir (1).

Radyolojik incelemede kalp bilytikliigi normaldir, Akciger alanlarinda fistii-
le ait yuvarlak veya lobiile, tek veya multipl dansiteler genellikle periferde, ra-
hatca goriilebilecegi gibi, bazen gdzden de kagabilir (20-23). Nitekim vakamizda
diiz akciger filminde sol akciger iist lob periferinde anjiyoda ortaya cikarilan yu-
varlak lezyon, diiz akciger filminde 3. kosta ile superimpoze oldufundan gdzden
kagmistir. Akciger tomograft hem lezyonu, hemde «nuirient» damari gostermede
yararl olabilir. Fistiil kostofrenik sulkus yaninda veya kalp ve diafragma arka -
sinda ise diiz filmde (1). Cok kiigiik fistiillerin ortaya cikariimast igin HHT’li has-
talarda periyodik rontgen kontrollari yapilmas: yararhidir (1). Fluoroskopide hilus
damarlariyla aynt zamanda pulsatil olan kitle gosterilebilir (1,2,24).

Pulmoner anjiyografi kesin tani igin gok degerlidir ve mul tipl lezyonlar1 da
ortaya gikarir (1,2). Anjiyoda vakamizda oldupu gibi «nutrient» damar da gosteri-
Lebilir.

Kalp kateterizasyonunda debi normaldir veya artmigtir (1). Pulmoner arter
basmncr da normal (1,25) veya artmustir. Arteryel oksijen satiirasyonu sag-sol san-
tin derccesine gore azalma gosterir ve arteryel desatiirasyon % 100 oksijen solu-
tulmastyal diizelmez (1,2). Bu 6nemli bir bulgudur. Pa0, de, diisiiktiir (2). Vaka-
mizda ki kan gazlar1 sonuglari bu bulgularla uyumluluk gostermektedir,

Ayiric1 tanida PAF ve komplikasyonlariyla karisan hastaliklar gozOniinde
bulundurulmaktadir. Bunlar arasinda konjenital kalp hastaliklari, «poisitemia rubra
vera», pulmoner kitleler, bazi kronik akciger infiltratlari, santral sinir sistemi has-
taliklari sayilabilir. Vakamizdaki devaml iifirimiin yeri nedeniyle ayirict tamlar
icinde ilk planda «patent ductus arteriosus» un ekarte edilmesi diisiiniilmiis ve



142 Nasilh Nazlt - Servet Ariogul - §. Sirrt Kes

kateterizasyonda pulmoner arter seviyesinde soldan safa sant saptanmamus, pul -
moner anjiyoda kesin tan1 konulmustur.

PAP’iin tedavisi uygun olan vakalarda cerrahidir. PnSmektomi ve konservatif
rezeksiyon, ya da afferent ve efferent damarlarin rezeksiyonu yapilabilir (2,10,26,
27). Vakamzdaki iki fistiiliin kiiciik olmasi ve bir komplikasyon gdsermemesi ne-
deniyle cerrahi tedavi diisiiniilmemistir.

OZET

Herediter hemorajik telenjiyektazi ile birlikte sol akcigerde arteriyovendz fis-
tiilleri olan bir vaka takdim edildi. Bu konudaki literatiir gbzden gecirilerek az
rastlanan bu hastalik hakkinda bilgi verildi.

SUMMARY

Pulmonary Arteriovenous Fistulo and Hereditary Hemorrhagic Telangiectasia

A case of hereditary hemorrhagic telangiectasia associated with pulmonary
arteriovenous fistulas in the left lung is presented. The literature about this rare
discase in reviewed.
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SISTEMIK LUPUS ERITEMATOSUS’'DA OZELLIK
GOSTEREN iKi OLGUNUN EKG BULGULARI

Murat Duman A. llhan Ozdemir*=*

Sistemik Lupus Eritematozus (SLE) bircok organ ve doku gibi, kalbi de tu-
tar. Kardiyo-vaskiiier tutulma orani olarak % S5 ile % 80 arasinda degisen klinik
ve patolojik raporlar mevcuttur (2,7,16,18). Cok sik olarak myokardit ve pe-
rikardite, daha seyrek olarak da endokardite raslanmaktadir. Bu hastalikda Lib-
man-Sacks endokarditine seyrek raslanmasinin nedeni belkide klinik olarak tani-
nin gii¢ oimasmdandur.

Kolljen doku hastaliklarmin genel ozelligi olan vaskiilitis SLE'nin da en
onemli patolojik bulgusudur. Koroner arteritise neden olmasi hastalifin natiiriin-
den gelen bir dzekik olmasina karsin, biiylik koroner artreleri tikayacag pek dii-
siiniilemez. Bununla beraber genellikle 40 yasin altindaki lupuslu kadn hastalar-
da bir koensidans olarak kabul edilemiyecek siklikta myokard infarktiisiine ras-
landig1 yaymianmustir (1,7,9,14).

Klinigimizde inceleme olanag buldugumuz 25 lupuslu hastanm ikisinde EKG
ile myokard infarktiisii 6rnegi saptanarak takdim edilmesi yararh goriildii.

Olgu 1 : U. K. (Prot. No : 39/692-76), 32 yasmda, ev kadimni. Ug yil 8nce
cilt lezyonlar1 nedeniyie yapilan biyopsi ile sistemik lupus eritematosus tanist al-
mustir- Bu arada diizensiz steroid, aspirin ve adiu bilmedigi birgok ila¢ kullan-
mis. Bu siire i¢inde genellikle iyi oldugunu séyleyen hasta klinigimize yatmadan
4 ay once normal bir dogum yapmis. Dogumu takiben genel durum bozulduBun-
dan kiinigimize yatirilmistir. Klinikte yapilan testlerle lupus hiicresi ve lupus igin
otoantikorlar miisbet bulunarak tami desteklenmistir. Baslangicta EKG de genel
voltaj diisiikliigii, siniizal takikardi ve nonspesifik ST-T degisikligi saptand1 ve bu
bulgular hastada mevcut olan perikardite uyuyordu (Sekil 1). Tedaviden ¢ok fay-
da goren hasta idame dozda steroidle taburcu edildi. Taburcu olduktan sonra 3
ay iyi cidugunu soyleyen hasta ani bir gogiis agrismi takiben nefes darlig1 ve genel
durum bozuklugu ile klinigimize miiracaatla 2. kez yaturildi, Acil Servisde digita-

# f¢ Hastalifr Klinigi Dogenti
*# jo Hastalifs Klinigi Profesdrii ve Kiirsii Bagkam
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lize edilen hastanm ikinci giinii alman EKG inde atrial fibrilasyon, anteroseptal
myokard infarktiisii 6rnegi saptand: (Sekil 2). Bunun fizerine steroid dozu ilk giin-
den itibaren 80 mg/giin e artirldi. Hasta dolasim yetmezlifine ek olarak hizla ge-
lisen bdbrek yetmezlifinden bir hafta sonra vefat etti. '
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Olgu 2 : N. G. (Prot. No : 76/1267-77), 17 yasinda kiz, 6grenci. Klinigimize
yatmadan bir yil 8ace viiziindeki kizarklik, eklemlerindeki sislik ve agri, ates ve
halsizlik nedeniyle hekime gitmis ve lupus tanisi ile aspirin ve diizensiz steroid kul-
lanmis, Bu tedaviyle sikayetleri biiyiik olgiide azalmis. Son bir aydir mevcut olan
Sksiiriik, gogiis ve eklem agrilari, nefes darhigi ve ates nedeniyle tetkik ve tedavi
igin klinigimize yatirildi, Fizik ve laboratuvar muayenesinde yiizde kelebek tar-
zinda eritem, 39°C ates, sagda fadla olmak lizere iki tarafli plorezi, hepatospleno-
megali saptandi. Kalpde biiyiime olmamasina karsin hafif midsistiolik bir {ifiirim
duyuluyordu. Lupus hiicresi ve anti-niiklear antikorlar miisbet bulundu. EKG de
siniizal takikardi, anteroseptal myokard infarktiisii 6rnegi ve patolojik sol aks
mevcuttu (Sekil 3). Giinde 80 mg. yiiksek doz steroid tedavisinden bir hafta sonra
alman EKG da minimal ST-T degisikligi disinda patolojik bulgu kalmadig gizlen-
mistir (Sekil 4,5).

TARTISMA

Sistemik Lupus Erythematosus (SLE) da kalbin hastalanmas: olagandir ve
genellikle hastahgm diger belirtilerinden sonra ortaya ¢ikar. SLE un kalbi de tut-
tugu ilk kez 1924 yilinda Libman ve Sacks tarafindan biidirilmistir (13). Hejtman-
cik ve arkadaglarn (7) 142 olguluk serilerinde kalble ilgili lezyonlara % 58, Har-
vey ve arkadaglart (6) % 55, Robles-Gill ve arkadagiar1 (16) % 57.5 oraminda
saptamiglardir.
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SLE de myokardit, perikardit ve endokarditten baska kardiyomyopatininde
olugabileccgini Strauer ve arkadaslar (20) kalp yoniinden scmptomsuz 5 kadin
hastada hemodinamik inceleme ile gbsterdiler. Dubois, SLE lu 35 yasmdaki bir
kadinda saptanan myokard infarktiisiinii koroner arteritise baglamistir (3). Bring-
den ve arkadaslart lupuslu 27 otopsi olgusunun ikisinde myokard infarktiisii sap-

tamislardir (2). Hejtmancik ve arkadaslart 142 lupuslu hastanin 61 inde (% 45)
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gbglis agris1 oldugunu, fakat yalmzca 6 inda klasik angina pektoris goriildiigtinii
yaymladilar (7). Yine aym arastinicfiar 16 otopsiden ancak birinde myokard in-
farktiisii oldugunu gosterip onuda koroner aterosklerozuna baglamislardir.

Kong ve arkadaglan klinik olarak kalp lezyonlar: olan 30 SLE lu hastanmn
otopsilerini incelemisler ve nonspesifik EKG degisikliklerine ragmen 2 olguda sap-
tadiklar1 myokard infarktiisiiniin koroner Aterosklerozuna bagh oldugunu iieri
siirdiiler (11). Isakraklides ve arkadaslar1 29 yasinda bir lupusiu kadinda otopsi
ile teyid edilmis Myokard infarktiisiinii rapor ettiler (9). Bonfiglio ve arkadasglari
16 yasinda lupuslu bir kizda klinik ve patolojik olarak koroner arteritis, trom-
boz ve myokard infarktiisii oldugunu bildirdiler. Yine ayni arastiricilar geng yasta
3 kadin hastadaki gogiis argilarmi koroner angiogramlarla koroner istemige bagli ol-
dugunu 6ne siirmiislerdir (1). Meller ve arkadaslar1 da 3 SLE lu gen¢ kadinda kii-
nik olarak myokard infarktiisii oldugunu ve bununda prematiire koroner aterosk-
lerozuna bagh oldugunu otopsi bulgular ile gdsterdiler (14).

Gériildiigi gibi SLE lu genc yastaki kadinlarda koensidas olarak kabul edi-
lemiyecek siklikda koroner arter hastalifi bildirilmistir. Bir seri calismada 40 ya-
simin altinda 398 myokard infarktiislii olgunun yalnizca bir tanesinin kadmn olmasi

ve onunda jiivenil diabetli ve hiperlipidemiii olmas: konunun onemini vurgular
7).

SLE deki anginal agri ve myokart infarktiisii bazilarinca koroner arteritise
baglanirken (1,2,3), 6biirleri erken olusan koroner Aterosklerozuna baglamislar-
dir (7,9,11,14).

Bizim takdim ettifimiz iki olgudan birisi 32 yasinda olup ilk yatisinda pe-
rikardite bagh EKG degisikiikleri varken, 3 ay sonraki ikinci yatiginda myokard
infarktiisii Srnegi ve atrial fibrilasyon gelistigi saptanmistir, Kalp ve bobrek yet-
mezligi tablosu iginde bir hafta sonra vefat etmistir. 2 nci olgumuz 17 yasindaki
geng kizda ise steroid tedavisinden dnce EKG de mevcut myokard infarktiisii or-
neginin yliksek doz steroid tedavisinden kisa zaman sonra diizelmesi, hastada kli-
nik olarak myokardit ve perikarditin bulunmamas: koroner arteritis tamisim des-
tekler kanisindayiz.

SLE da EKG anormallikleri olagandir. Perikardit ve myokardite bagli ST-T
degisikliklerine siklikla raslanlmaktadir. Myokard infarktiisiiniin ifadesi oaln Q
veya QS drnefi Lupus kardiyopatisinde, infarktiis disinda, goriilmesi bekienemez.
Bu nedenle bizim 2 olgumuzda gorillen EKG degisikliklerinin myokard infarktii-
siine baglamak yerinde olur kanisindayiz.

SLE Iu hastalarda goriilen myokard infarktiisii, erken koroner atherosklerozu-

na mi, yoksa primer olarak hastalifin kendisinin neden oldugu arteritise mi bag-
lidur?
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Rich ve Gregory lupusda koroner arteritisin sklerotik lezyonlar yaptigm1 ve bu-
nun ileri safhasinda atherosklerozdan ayrilamiyacagini ileri siirdiiler ve bu lez-
yonlar1 antigen-antikor reaksiyonlariyla izah ettiler (15). Yine koroner atheroskle-
rozunda steroidlerin fazla kulianilmasiin rolii belli degildir. Gerci romatoid artrit-
de faza doz steroidin myokard infarktiisiine yol actifma dair raporlar vardir (4,10,
21). Bizim birinci olgumuz 3 ay igin yiiksek doz steroid alimmm takiben bahse-
dilen EKG degisikligi olmustur. Fakat ikinci olgumuzda yiiksek doz steroid alminu
s6z konusu olmadif gibi, steroidden sonra EKG daki myokard infarktiisii 6rnegi
ortadan kalkmistir. :

Taubenhaus ve arkadaslart EKG da goriilen myokard infarktiisii 6rneklerini
Lupusa bagh primer myokardiyal nekroz bdlgelerine baglamslardir (22). Bir di-
ger kollajen doku hastalif olan periarteritis nodosada koroner arter tikanmast ve
myokard infarktiis olasiligt SLE gore ¢ok daha siktir (8,9).

Kammizea SLE lu hastalarda goriilen myokard infarktiisii rnegi hem koro-
ner arteritis hemde erken gelisen koroner atherosklerozu sonucu olusabiimektedir.
Tkinci olgumuz koroner arteritise bagh EKG degisikligine bir 6rnek olabilir.

OZET

Kinigimizde izleme olanagi buldugumuz 25 SLE lu olgunun ikisinde EKG ile
myokard infarktiisti 6rnegi saptandi. Birinci olgu tedaviye ragmen kalb ve bdbrek
yetmezliginden vefat etti. ikinci olgunun EKG inde bulunan myokard infarktiisii
ornegi steroid tedavisiyle kayboldu.

Lupuslu iki geng kadinda goriilen EKG bozukluklar: koroner arter hastaligi
ile agiklanmustir. Ikinci olguda steroid tedavisinden sonra EKG anormalliginin dii-
zeimesi koroner arter hastalifinin vaskiilitise bagh oldugu izlemini vermistir,

SUMMARY

Electrocardiographie Findings in Two Patients with Sysiemic Lupus Erythematosus

Out of 25 cases with SLE diagnosed in our clinic, two patients showed EKG
patterns of myocardial infarction. One of these patients was a 32 year old female,
who did not respond to therapy and dicd in a very short time after the diagnosis.
The other patient, a 17 year old female, resporded with excellent recovery to high
dose steroid therapy, and complete reversal of EKG changes were observed.

EKG abnormalities seen in two young female with SLE have been attributed
to the disorders of coronarial artery. In second case, the correction of the EKG
abnormality after steroid therapy led us to conclude that coronary arteritis was
responsibl from the myocardial infarction pattern.
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PANKREAS'IN MUSINOZ KiSTADENOMASI
(Vaka Takdimi)

Akin Onbayrak* Erdal Anadol#*¥ Omer Uluoglu#x*

Pankreas kistlerinin biiyiik ¢ogunlugunu pseudocyst ve retansiyon kistleri tes-
kil eder.

Pankreas kokenli kistik olusumlardan kistadenom ve kistadenosarkomlara az
rastlanir, fakat buniara zamaninda tan1 konmazsa cogu kez cerrahi tedavi sansla-
rin1 yitirirler.

Pankreas kistadenomlar: genellikle kadmlarda ve orta yaslarda goriilen ve
pankreas cismi ile kuyrugunda sikhikla lokalize olan gercek tiimérlerdir (1,5).

Genellikle apokrin glandm iyi huylu bir tiim&rii olarak kabul edilirler (3).
Sinonimleri olarak multinodiiler kistadenom, papiller kistadenom, proliferatif kist
gibi adlar kullanilmistir (3).

Pankreas kistleri icinde travmatik olanlardan sonra ikinci sirada goriilmekte
ve nadir olarak izlenmektedir (3).

Becker 1964’e kadar literatiirde 164 vaka bulmustur (5). Pankreas kistlerinin
% 10’unu teskil eden miisinéz kistadenomalar igin dier bir arastimada 1975 yi-
lina kadar 300 vaka bildirilmistir (2). Bir diger calismada 23551 cerrahi mater-
yalde 10 vaka saptandigi bildirilmistir. Nadir olmasi nedeniyle biz bir vakamzi
takdim etmeyi uygun gordiik.

Vaka Takdimi : Giilsiim, 34 yas, Ogretmen, Ankara, Prot, 3689.

Yakinmas: : Karin sol tarafinda agn, ele gelen kitle ve arasira geien mide
bulantilar.

Oykiisii : 1 ay 6nce karnin sol tarafinda ve fist kismunda bir kitle farketmis.
Kitle yavas yavas biiylimiis ve biiylidiikce agrilar olmaya baslams. Yemeklerden

# A. U. Tip Fakiiltesi Genel Siriirji Klinigi Dogenti
#% A, UJ, Tip Fakiiltesi Genel Siriirji Klinigi Uz. Asistam
*4*% A, U. Tip Fakiiltesi Patoloji Kiirsiisii Uz. Asistani
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sonra devamli bir bulanti hali mevcutmus. Hasta bu sorunlari ile tetkik ve tedavi
icin klinigimize yatirildi.

Lab. Bulgulari : idrar, agik sar1, dansite 1012, albumin ngeatif, seker menfi,
bilurubin menfi, Urobilinojen Normal, her sahada 8-10 epitel ve 4-5 16kosit mev-
cut.

Kan : Hb % 73 gr, Eritrosit 3.760000, Lokosit 6400

Timol : 0,2, Cinko : 8,2, SGOT : 7,0, SGPT : 5, Alkalen fosfataz : 15,0
AKS. : 106, Ure : 33, Sedim 20-46.

Formii 16kosit : Parcali (84) lenfo (16).

Karaciger ve dalak Sc : Radyoaktif madde verildikten sonra anterior ve pos-
terior pozisyonlarda karacifer gekil bakimmdan normal bulunmustur. Dalak sin-
tigrafisinde sekil, biiyiikliik, aktivite dagilim bakimindan normal bulunmugtur.
Dalak alt kisminda yer alan kitienin hipoaktif oldugu ve biiylik bir ihtimalle dalak
disinda yer aldig) kanaatine varilmustir. D.U.S ve I.V.P : Bobrekler normal yerinde
ve fonksiyonlart normal bulunmustur. Mesane diizenlidir. Sol psoas puslu. P.A.
akciger grafisi normaldir.

Ameliyat notu : Bu bulgularla laparotomiye karar verilerck hasta 14.8.1979
tarihinde ameliyat edildi.

Gobek iistii sol paramaedian kesi ile karna girildi. Gozlemde pankreas kuy-
rugunda 16x16x14 cm boyutlarinda kistik tiiméral kitle mevcuttu. Gastrokolik bag
acilarak kist lojuna girildi. Kiint ve keskin diseksiyonla kist serbestiestirildi. Pens-
ler konarak pankreas kuyruk kismmdan az miktar rezeke edilerek kitle total ¢ika-

rildi. Hemostaz: takiben loja bir adet nelaton dren konuldu, gastrokolik bagdaki
acikhik tamir edildi. Kompres sayimindan sonra tabakaiar smra ile kapatidi.

PATOLOJI : Acilarak gonderilmis 15 cm ¢apta miiltinodiiler kistik olusum.
Fibréz bir kapsiile sahip oldugu, ¢ok kiiciik kistik bosluklar yaninda 5 cm’den bii-
yiik kistik yapilar bulundugu goriildii. Kistik yapilarn i¢ yiizierinin genellikle cok
muntazam oldugu saptandi. Yer yer viskoz sarumst stvi ile dolu kistik yapilarda ka-
nama odaklan da saptandi. Mikroskopik incelemede yer yer genislemis damar ke-
sitleri iceren bag dokusu ile kompartmanlara ayrilmis pek cok sayida kistik bog-
luk ve bunlar1 doscyen yer yer yassilasmus, yer yer birka¢ sirali ve genellikle tek
stra yiiksek silendirik ve seffaf sitoplazmal hiicrelerin varligr goriildii. (Resim 1,
2,3).

Bu hiicrelerdeki seffafiin  indentifikasyonu i¢in yapilan 6zel boyamalarda
Musikarmen ile pozitif boyanma goriilmektedir. Arada daha kiiglik graniiler ya-
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pilar halindeki epitelyal elemanlarda da aym goriiniim vardir. Seri kesitlerde yer
yer bosluklar iginde aym tip epitelyumun papiller katlanmalar yaptigi goriillmek-
tedir. Bu goriiniim belirgin ozellikte degildir. Tiim epitelyal elemanlarda polari-
zasyon korunmakta, atipi ve stromal invazyor ‘zlenmemektedir. Kistik yapilar ara-
sinda birkag sahada arta kalmis Langerhans adaciklan goriilmektedir- Bir sahada
muhtemelen eski kanamaya bagh, duvari yabanc: cisim graniilasyon dokusundan
olusan sekonder ve dejenerasyon gosteren kistik bosalma izlenmektedir.

¥

Resim 2 : 40 biiyitme H.E. Kist duvarinda pankreastan arta kalan Langerhans adacigi
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Resim 3 : 25() bilyiitme H. E. resim 2'nin biiyiik biliyitliimesi

TEDAVT : Pankreas kistlerinde seckin cerahi yontem kistin pankreas gov-
de ve kuyruguyla birlikte total olarak eksizyonudur. Superior mezenterik damar-
larin ve komsu dokularn ileri derecede yapisik oldugu vakalarda eksizyon simnir-
larmim genisletilmesi gerekmektedir. Nadiren kisti marsupialize edip icine gaz io-
doform koymak zorunluiugu dogabilir (2). Retroperitoneal kanama, niiks, malign-
lesme gibi komplikasyonlar nadir de olsa bu tlimdrler gézden kagirlmamalidir.

TARTISMA

Pankreas kistlerinin % 4-10unu kistadenomlar teskil ederler, % 84 ise pseu-
dokist veya retansiyon kistlerinden olusur (2).

Son aragtirmalara gore kistadenom 45-50 yasiarmda ve ¢ofunlukla kadinlar-
da goriilmesine ragmen bizim vakanuz 34 vasinda bir kadindi. Sikayetlerinin bas-
langicindan 1 ay sonra doktora bas vurmustu. Pankreas hastaliklarinda ¢ogunlukla
yandas hastaliklarda bulunmasina ragmen bizim hastamizda biyle bir patoloji
yoktu. Radyolojik bir 6zeliik saptanmadi.

Retansiyon kistleri genellikle pankreas kanalciklan ile istiraklidir ve miisi-
ndz kistadenomadan bu Szellikleri ile ayrilufar.

Patolojik Tartisma :
Genellikle multilokiiler olan bu tiimorler bazen ileri derecede biiyiik olabilir.

(1,5). Bazen gok kaln bazen de cok ince olabilen, kismen gegirgen fibrisz bir kap-
sil bulunur ve distan bakildigmda kaba iobiile yiizeylidirler (3). Kistik yapilar
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mikroskopik olanlardan santimle §lgiilenlere kadar degisik bilyiikliiklerde olurlar.
Tiimit ile kiicilik kistik yapilardan ciusanlar siinger ya da bal petegi gdriintimde-
dirler. Ancak bizim vakamizda oldugu gibi bazen birkac kistik yap1 geride kalan
digerlerinden daha cok yer de tutabilir (3). Lobiiller arasindaki trabekiillerin kal-
sifikasyon gosterebilecegi bildirilmistir (1). Kistlerin icindeki stv1 viskdz, jelatinbz
veya berrak, hatta hemorajik olabilir, pankreatik enzimler icerebilirler (1,3).
Mikroskopik olarak kistik yapilar kiibik ya da yiiksek silendirik epitelle do-
seli olup, bu epitel over kistadenomlarin1 doseyen epitele benzer (1). ‘Epitel liime-
ne dogru papiller yapilar olusturabilir. Bu ileri derecede oldugunda silendromatoz
patern verebilir (3). Kist sivisin bastst ile epitel yassilasirsa kistik lenfangiomla
karisabilecek bir goriiniim verebilir (3). Fibroz stroma degisik miktardadir. Asiner
hiicreler ve nadiren Langerhans adaciklari, bazen de kalsifikasyon igerebilir.

Elektron mikroskopik incelemenin yapildigi bir vakada duktal hiicreierden cok
sentroasiner ve nadiren Langerhans adaciklan fetal hiicre Ozelliklerini tagidifi ve
baz1 hiicrelerde yogun sekretle dolu graniillerin bulundugu rapor ediimistir (5). Bu
galismanin yapildifa vaka tiimiiyle serdz tipde epitel gdsteriyordu.

Pankreas kistadenomlarmin histogenezi oldukca tartisilmistir. Sekester olmus
embrioner hiicrelerden, iirogenital kivrima ait va da yer degistirmis sindirim ka-
nali primordiasina ait hiicrelerden gelistigi veya asiner hiicrelerden kaynak aldig,
bazen de mix bir insiiliner duktus kistadenomas: oldugu bildirilmistir (5). Bir va-
kada birlikte karsinoid tiimdr gelistiinin bildirilmesi histogenez acisindan ilging-
tir (6). Buna karstitk genellikle duktus epitelinden gelistigi kabul edilmektedir (1,
3,4). Pratik acidan kullanmlabilir ve histolojive dayanan bir siniflandirma Glenner
ve Mallory tarafindan yapilmistir. Buna gore vakalar basit ve papiller olarak iki-
ye ayrildigi gibi serbz ve miisindz olarak da ikiye ayrilirlar. Ayrica tiim epitelde de
miisin bulunmamas: seklinde mix tipleri de vardir. Solid ve mix tiplerin yanisira
bir de yasst hiicreli tipin bulundugu yazilmustir. Solid olarak tanman tipler her-
halde ileri derecede epitel profiiferasyonunu icermektedirler. Bu proliferasyon tii-
mériin biolojik davramst agisindan da 6nemli olabilir. Genellikle benign ve nadi-
ren malign gidis gosteren bu tiimorlerde Gzellikle paptiler olanlarda sonradan ma-
igniteye gegis oldugu (6zellikle marsupialuzasyon yapilanlarda) soylenmistir. Bazi
yazarlar bu tipleri diisiik gradeii malignite olarak kabul ederler. Bir vakada tii-
mér duvarindan gelisen karsinoid bildirilmistir.

Pankreas kistadenomlarinda ayirict tami problemleri olabilir. Travmatik kist-
lerde epitel yoktur. Kistik vaskiiler tiimorlerde ¢ok sayida kesitin alinmasi énem-
lidir. Retansiyon kistleri parankim icinde kii¢lik kistler halinde olup pankreolitia-
zis olabilir.

Bunlarin bazilari familial olup diger .organlarda da konjenital kistler vardir
(3).
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OZET

Pankreas kistadenomlari genellikle kadinlarda ve orta yasiarda goriilen ve
¢ogu kez panreas cismi ile kuyrugunda lokalize olan gergek tiimorlerdir. Bir &r-
negi takdim edildi.

Pankreas kistlerinden travmatik olanlardan sonra ikinci siray1 alan ve nadir
izlenen bu tiimdrlerden takdim ettigimiz vakada karsinomatdz gelisme saptana-
madi.

SUMMARY

Mucinous Cysiadenoma of the Pancreas

Pancreatic cystadenoms are real neoplasms which ar generally seen in middle
aged females and are usually localized at pancreas body and tail. Oae of such ca-
ses is presented.These cysts are rarely seen take the second place after the panc-
reatic cysts which are travmatic, there has been no carcinomatous change in the
presented case.
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AGRI MEDIATORLERI*

Siikrii Kaymakgalan®*

Agr1 mediyatorleri, viicudta agr hissinin dogmasinda ve santral sinir sistemin-
de iletilmesinde rol algn kimyasal maddeler anlamna gelir. Gerek vejetatif sinir sis-
teminden innerve olan diiz adale ve glandlarda, gerekse iradi sinir sisteminden inner-
ve olan gizgili adelelerde merkezden gelen efferent impulslarin ndromediator adt
verilen kimyasal maddeler aracihif ile oldugu bilinmektedir. Her iki sistemin peri-
ferideki duraklama yerleri olan ganglionlarda ve santral sinir sistemindeki sinaps-
larda da muhtelif néromediatorlerin gorev aldigi kabul edilir. Bunun gibi periferi-
den merkeze giden afferent sinirlerdeki iletimde de kimyasal maddelerin aracilik
yapmasi beklenirse de bu husus heniiz tam olarak aydmlanms degildir. Gdrme,
isitme, koku, tad ve temas duygulart ile gevreden gelen difer gesitli stimuluslara
pit hislerin santral sinir sistemine hangi kimyasal maddeler aracilii ile ulagtig: he-
niiz kesinlikle bilinmemektedir- Diger taraftan su husus ta unutulmamaldir ki vii-
cudta mevcut biitiin sinir hiicreleri géz 6niine alindiginda, halen hangi kimyasal
araci (transmitter) y1 kullandig1 kesinlikle bilinen ndron sayisi, biitin néronlann
% 10 undan bile azdir (9).

Sensitif ve sensoriyel sinirlerin uyarilmas: ve uyarinn iletimi alaninda en faz-
la calisma agn hissi ile ilgili olarak yapilmistir. Bunun nedeni viicud dokularinda
meveut oldugu bilinen bazi endojen maddelerin haricten viicuda tatbiklerinde agr
husule getirmelerinin saptanmasi olmustur. Ayrica son zamanlarda izole edilen ba-
z1 endojen peptidlerin agrit hissini etkiledikleri, agr hissinin iletiminde transmitter
veya modiilator olabilecegi anlasiimistir Bu nedenle agn mediyatérii olabilecek
maddeleri agr1 hissini doguran ve agn hissinin iletimini etkileyen endojen madde-
ler olarak 2 gurupta gozden gegirmek uygun olur.

I.) Endojen aljezik maddeler :

Insanda agn husule getirdigi saptanan endojen maddelerin cogu ayni zamanda
iltihapla ilgili olarak agiga ¢ikan maddeler oldugundan, bunlarm bir kisminin ilti-
hap agrisinda rol oynamas: miimkiin goriilmektedir.

* 24 Ocak 1980 giinii Farmakoloji Kiirsiisiinde konferans olarak taktim edilmistir.
#% A 1. Tip Fak. Farmakoloji Kiirsii Bagkan
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Insanda agri husule getiren maddelerin arastirilmasinda ¢ok kullanilan bir
metod, cilde kantaridin yakis: tatbiki ile husule getirilen yara sathidir. Bu metod-
la insanda asetilkolin, potasyum iyonlari, hidrojen iyonlar1 (PH<3) olacak sekil-
de klorhidrik veya laktik asid), histamin, serotonin ve bradikinin’in hepsinin agr1
husule getirdigi saptanmistir. Bunlar arasinda bradikinin ve serotonin en fazla po-
tent bulunmustur. Her ikisi de 10-" Molar konsantrasyonda agr1 husule getirmis-
lerdir. Histamin’in husule getirdigi agriyt ise kasnma takip etmistir. Isirgan otu-
nun cilde temas: ile husule gelen agri ve kasintimin da histamin’den ileri geldigi
kabul edilir.

Insanda cilt igine tatbik ile histamin, serotonin, potasyum ve hidrojen iyonlar
agn husule getirir. (Serotonin’in bu, sekilde tatbiki esek aris1 sokmasmndan duyu-
lan agriya tekabiil eder. Bu armn salyasinda serotonin mevcudiyeti gdsterilmigtir).
Cilt icine zerkedilen asetilkolin tek basma agr1 yapmadigr halde, histaminle bir-
likte oldugu takdirde agri husule getirmektedir. Cilt igine zerkedilen bradikinin’in
agr1 husule getirip, getirmedigi konusu tartismahdir.

Prostaglandin E,, yara yiizeyinde agr husule getirmedigi halde, yiiksek doz-
da (10-*M) cilt icine zerkedildigi taktirde agriy1 mucip olmustur ve bu agn ase-
tilkolin, bradikinin ve histamin’inkinden uzun siireli olmustur.

Yukarida adi gecen kimyasal maddelerin ciltten daha derin dokulara ve da-
mara verilmeleri ile de agr1 husule gelip, gelmedigi arastirilmistir. Adale veya
damara zerkedilen potasyum agr yapar ve ilging olarak bu agri, isemik kondis-
yonlarda adale ckzersizinde duyulan agrnya benzemektedir- Histamin ve seroto-
nin’in damara zerki agri yapmaz. Ancak histamin zerkini bagagrisi takip eder. Ase-
tilkolin intraarteriyel tatbik edilecek olursa siddetli fakat kisa siireli agr1 yapar.
Bradikinin’in cilt altina, adale igine ve intravendz tatbiki agri yapmaz. Bradikinin’in
intraarteriyel tatbikininagri husule getirdigi bildirilmis ise de, baska bir arastirma-
da bu agrimn diger vazodilatatdér maddelerin etkisinden farkli olmadig ileri siiriil-
- miistiir, Buna mukabil intraperitoneal zerkedilen bradikinin’in cok kii¢iik dozlarda
dahi agr yaptig1 bilinmektedir.

Prostaglandinlerin i.v. tatbiki agrn husule getirir. Insanda agr husule getir-
digi saptanan maddelerin hemen hepsinin deney hayvanlarinda nosiseptiv etki yap-
tig gosterilmistir. Bu maddelerin hissi sinirleri uyarmasinin objektif bir delili de
ekserisinin kedi cildindeki afferent sinir iinitelerini tenbih ettiklerinin g&sterilmis
olmasidir. Bradikinin’in cilt sinirlerine olan etkisi ile ilgili calismalar biraz celis-
kilidir. Diger taraftan Prostaglandin E, cilt afferent sinirleri iizerine bir etkisi ol-
madigt halde intraarteriyel enfiizyondan 10 dakika sonra bradikinin bu nahiyeler-
deki cilt sinirlerini uyarmistir,

Yukarida ad: gecen endojen aljezik maddelerden hangisinin en nemli agr
mediatorii oldugu hakkinda kesin bir sey s0ylenemez. Belki de farkl: dokularda,
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farkli maddeler agr1 husuliinde rol oynayabilir ve hatta ayni hissi sinirin ucunda
farkli endojen maddeler igin gesitli reseptorler bulunabildigi diisiiniilebilir. Ancak
genel bir degerlendirme yapilacak olursa, asetilkolinin, hidrojen ve potasyum iyon-
larinn yeterli konsantrasyonlarda uygulandiklar: taktirde tatbik edildikleri blitiin
dokularda agri husule getirebilirler. Histamin ve serotonin, bilhassa somatik do-
kularda kisa agr husule getirirler. Serotoninin bir agri mediyatérii olabilmesi aley-
hinde bir husus ta agr1 meydana getiren etkisine kargi kisa zamanda tasiflaksi hu-
sule gelebilmesidir. Prostaglandinler de belki de kendi baslarma agri mediatdrii ol-
mayip, difer maddelerin tesirini potansiyalize ederler ve bradikininin aljezik etkisi
esas itibarile bu potansiyalizasyona dayamir. Bu bakimdan belki de aspirin’in anal-
jezik etkisinde direkt bir antibradikinin etkiden baska, prostaglandin sentezi inhi-
bisyonunun da rolii vardir.

I1. Agn hissin iletimini etkileyen endojen maddeler :

Bu guruptaki maddeler peptid yapisinda olup, bunlarin en dnemlilerini opi-
oid peptidlerle P maddesi teskil etmektedir.

A.) Opioid peptidler

Opioid peptidlerin genel dzelliklerinden daha énce bagka bir yazimizda bah-
sedilmisti (5). Burada bazi yeni gdriis ve buluslara deginilecek ve bilhassa adi ge-
¢en peptidlerin agri ile olan iliskisi iizerinde durulacaktir.

Kosterlitz'e gore (7) belki de birbiri ile ilgili olmayan 2 peptiderjik sistem mev-
cuttur. Birincisine metionin-enkefalin ve I8sin-enkefalin gibi kisa zincirli peptidler
(B-lipotropin 61-65) dahil olup, gayrimuntazam bir sekilde beyin, medulla spinalis
ve otonom sinir sisteminde dagilim gosterirler. Ikinci sistem uzun zincirli bir poli-
peptid olan B-endorfin (B-lipotropin 61-91) ihtiva eder ve hipotalamus-hipofiz ek-
seni etrafinda yer alip, diensefalon ve dn-pons’un orta hatlarma dofru uzanir.

Yine Kosterlitz'e gore (6) endorfin ve enkefalinlere «endojen analiezik sistem»
adi vermek dogru degildir. Belki dogum agns1 harig, agryr ve dolayisiyla analje-
ziyi acghk ve tokluk hissi hibi fizyolojik bir olay olarak kabul etmek dogru degil-
dir, Bu sistemin belki agridan baska fizyolojik rolii olabilir. En iyisi «opioid-pep-
tiderjik» sistem adi verilmelidir. Total beyin enkefalin miktar1 (300-400 Pmol/g),
B-endorfin miktarmin (30 Pmol/g) on misli kadardir (4).

B-endorfinin tesiri uzun siirer ve peptidazlarla parcalanmaya direncg gosterir.
Diger taraftan enkefalinlerin parcalanmasi molekiilden tirozin’in ayrilmasi ile olur
ve geriye kalan tetrapeptid (Gly-Gly-Phe-Met) etkisizdir. Filhakika tirozin mole-
kiiliindeki fenolik OH gurubu, benzen halkas: ve muayyen arahktaki serbest NH,
_ gurubu opiatlarda ki striiktiire benzemektedir. Enkefalinlerin ¢abucak enzimatik
parcalanmaya ugrayist asetilkolin’e benzemektedir. Katesolaminlerden farkhi ola-
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rak enkefalinlerin sinir ucunda sentezi veya norona geri alinmasi bahis konusu de-
gildir (4). Enkefalinlerin agr ile ilgili inhibitdr bir norotransmiter veya modiilator
olmalari ihtimali daha fazladit.

Enkefalinlerin beynin muhtelif kisimlarindaki ndronlara iyontoforetik olarak
tatbiki ile buralardaki elektriksel faaliyet (firing rate) te azalma olusu, enkefalin-
lerin daha ziyade inhibitor bir rol oynadigimi gésterir. Ayrica enkefalinlerin de,
aynen morfinde oldugu gibi miyenterik pleksiisten asetilkolin acifa ¢ikmasini, vas
deferens’ten no:‘epinefrin acia cikmasini ve dorsal trigeminus cekirdefi dilim -
lerinden P maddesinin aciga ¢ikmasimi inhibe ettigi gosterilmistir (3).

Opiat reseptorlerinin in sitii olarak lokalizasyonunu tespit igin deney hayvan-
larmna i.v. zerkedilen *H-diprenorfin (cok potent bir spesifik antagonist) den fay-
dalanimakta ve reseptorlerin bulundugu yerler 11k mikroskoplarinda otoradiog-
rafik olarak meydana cikariimaktadir. Enkefalinlere karsi antikor elde etmek su-
reti ile de immiinofliioresan teknikle, enkefalin ihtiva eden sinirlerin dagilin sap-
tanabilmektedir. Beyinde ve medulla spinaliste opiat reseptorleri ile enkefalinler
birbirlerine cok yakin ve benzer bir dagilim gostermektedir (8). Enkefalinerjik si-
nirlerin gastrointestinal kanalda da bulundugu gosterilmistir.

Simdiye kadar elde edilen bir cok direkt ve indirekt deliller opioid peptid-
lerin ve bilhassa enkefalinlerin analjezide rol oynamalarm diisiindiirmektedir :

a) Bu maddelerin bir cok farmakolojik ozellikleri opiatlara benzemektedir-
Yukarida bildirilen miyenterik pleksiis ve vas deferens’teki etkilerinden baska, se-
rebro-ventrikiiler sisteme veya beynin muayyen yerlerine tatbiki ile aynen mor-
finde oldugu gibi analjezi husule gelmektedir.

b.) Opioid peptidlerin, opiat reseptorlere afinitelerinden baska, bilhassa -
substantia gelatinosa da enkefalinerjik n6ronlarm dagilimi, agr yollan ile biiyiik
bir yakmlik géstermektedir.

c.) Santral sinir sisteminin muhtelif yerlerinin elektrikle stimiilasyonu ile
analjezi husule gelebilmesi son zamanlarda pratik 6nem kazanmustir. Filhakika da-
ha eski Yunanhlar ve Romallar clektrik balifini analjezik olarak kullanmislardir.
Halen baska vasitalarla tedavi edilemeyen agrilarda viicudun muhtelif yerlerine
implante edilen stimiilatérlerle hasta kendisi medulla spinalis veya beyinde para-
ventrikiiler sahalari stimiile ederck agriy: gecirebilmektedir. Iste bu tip analjezide
de opioid peptidlerinin rol oynadigi 2 bulgu telkin etmektedir: 1) Elektrik stimii-
lasyonu ile elde edilen agriyt nalokson kaldirabilmcktedir. 2) Stimliilasyondan son-
ra likuorda opioid peptidler artmaktadir (1).

d) Medulla spinalis’te arka kok ganglion hiicrelerinin terminalleri, enkefa-
linerjik ara néronlarm bulundugu substantia gelotinosada sonlanir ve opioid pep-
tidler burada arka kok terminallerinden P maddesinin a¢iga ¢ikmasini dnler.
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B.) P maddesi :

P maddesine bu ismin verilisinin cok defa agr (pain) kelimesi ile ilgili ol-
dugu zannedilir. Halbuki bdyle bir maddenin mevcudiyetini ilk olarak ortaya atan
Von Euler ve Gaddum beyin ve barsak ekstrelerinden elde ettikleri toz halindeki
bir preparasyonda (powder preparation) bu maddeye ait farmakolojik &zellikleri
saptadiklarindan P maddesi adii kullanmiglardir. Von Euler ve Gaddum 1931
yilinda adr gecen ekstrelerde P maddesi olarak adlandirdiklar1 asetilkoline benzer
bir maddenin kan basinci diisiirdiigiinii ve barsagt kastigm, fakat bu etkilerin
atropinle Gnlenemedigini ortaya koymuslardir (9). P maddesinin sonradan sapta-
nan asetilkoline benzer baska bir etkisinin de tiikiiriik salgismm arttiric: etkisi ol-
dugu goriilmiistiir.

Her ne kadar Von Euler ve Gaddum P maddesinin peptid yapisinda oldu-
gunu bildirmislerse de kesin yapisi ancak 1970 de Chang ve Leeman tarafindan
aydmlatilmigtir (2).

P maddesi bir undekapeptid yapisinda olup, ihtiva ettigi 11 amino asidin si-
ralamis asagidaki sekildedir :

Arg-Pro-Lsy-Pro-Glu-Glu-Phe-Phe-Gly-Leu-Met

Goriildiigii tizere NHy-terminal arginin’e aittir, flging olarak tabiatta mevcut
diger iki peptid fizalemin ve eledoisin’de 11 aminoasid’den yapilmig olup, her {igiin-
de C terminale ait 4 amino asid aym bulunmaktadir. Her iic peptidin de kurbaga
medulla spinalisinde eksitan bir etkiye sahip oldugu ve 6n koklerden kaydedilen
membran potansiyeli aracihigiyla bu peptidlerin 8n boynuz motor hiicrelerinde kuv-
velli bir depolarizasyona yol agti§1 saptanmistir.

P maddesinin kimyasal striiktiirliniin kesin olarak aydinlanmasi sentez yolu
ile saf bir sekilde elde edilmesine olanak sagladi- Boylece radyoimmiinoeseyde kul-
lanilmak iizere spesifik antikorlarn hazirlanmas: da miimkiin oldu.

Bilindigi iizere medulla spinaliste 6n kokler hemen, hemen yalmiz kolinerjik
liflerden tegekkiil eder ve on koklerde asetilkolin konsantrasyonu arka koklerin
takriben 200 mislidir- Diger taraftan arka kokler hissi liflerden olusur ve bunlarin
uclarindaki transmitter’in intraspinal sinapslari uyarmast ve konsantrasyonunun da
arka koklerde, on koklerdenden fazla olmasi gerekir. Daha 1950 lerde Hellaner
ve Lembeck, sigir arka koklerinde 6n koklere nazaran cok daha fazla miktarda
P maddesinin farmakolojik ozelliklerini tasiyan aktif bir madde ihtiva ettigini bil-
dirmislerdi. Filhakika daha sonralar: bioesey (kobay barsaginda kasilma) ve radyo-
immuoesey metodlar ile kedi ve sigir medulla spinalisinde arka koklerdeki P mad-
desi yogunlugunun on koklerdekinin takriben 27 misli bulunmustur. Otsuka ve ar-
kadaslar: kedi medulla spinalisinin lumbosakral bolgesinde P maddesinin dagili-
mum arastirmislardir. P maddesi konsantrasyonu gri maddede beyaz maddeden



164 Stikrii Kaymakgalan

daha yiiksek olup, en yiiksek arka boynuzlarin arka kisimlarinda bulunmustur ki
bu kisim primer afferent liflerin akson terminallerine tekabiil etmektedir. P mad-
desine otonom sinir sistemi ndronlarinda miyenterik pleksiiste de rastlamlmugtur.
Belki de periferiden barsaklara stimuluslar P maddesi aracilif ile taginmaktadr.
P maddesinin halen en iyi bilinen fonksiyonu medulla spinalisteki dagthimu ile ilgi-
lidir. Kedide medulla spinaliste arka koklerin kesilmesi ile arka koklerdeki P mad-
desi miktarinm 6nemli miktarda azaldifi saptanmustir. Halbuki ayni deneylerde
GABA ve L-Glutamat miktarlarinda dnemli bir degisiklik bulunmamustir. Medulla
spinaliste hissi yollarla ilgili bulunan P maddesinin ozellikle agrn impulslarim ta-
styan liflerle ilgili oldugu kabul edilmektedir. Dis pulpasindan agri hissini tastyan
liflerde P maddesinin bulundugu immiinoflitoresan metodla histokimyasal olarak
kesinlikle gosterildigi gibi (10), Karolinska Enstitiisiindeki arastinicilar arka boy-
nuzlarda bulunan ve agn iletiminde gorev aldig1 kabul edilen kiigiik ¢apl sinir lif-
lerinin de P maddesi igerdigini gostermislerdir. :

Macaristanda yetisen kirmiz1 biberlerden (capsicum) izole edilmis kapsaisin
(capsaicin) maddesi ile yapilan deneyler de P maddesi ihtiva eden ndronlarin agri
sinirleri oldugunu telkin etmektedir. Kapsaisin maddesi gerek insan, gerekse hay-
vanlarda siddetli agr1 husule getirir (12). Fakat uzun miiddet tatbiki agriya karsi
duyarsizlik dogurur. Lembeck ve arkadaslar kapsaisin’in arka boynuzlarda P mad-
desi agifa ¢ikardigim ve ilk duyulan agrimmn bununla ilgili oldugunu ve fakat kro-
nik tatbikten sonra P maddesinin tamamen tiikenisinin husule gelen analjezi halini
dogurdugunu ileri siirdiiler.

Her ne kadar norotransmitter’lerin sinir uclarinda bulunmasi gerekirse de,
peptid cinsinden kimyasal maddelerin bizzat hiicrede (niiveyi ihtiva eden kisimda)
sentez edildikleri kabul edilmektedir. Filhakika P maddesinin de hiicreden sinir
terminallerine dogru boyle bir transporta ugradigi gosterilmistir. Ornegin arka kok-
lerin kesilmesinden veya baglanmasindan sonra arka boynuzlarda P maddesinin
azalmasina mukabil, spinal ganglionlardaki P maddesi miktar1 cogalir.

P maddesinin nérotransmitter olabilecegine uyan diger kriter, muayyen bir
stimulusu takiben agiga ¢ikmasidir. Filhakika Otsuka ve arkadaslarinin gdsterdi-
gine gore arka kok sinirlerinin elektriksel stimiilasyonu ile P maddesi medulla spi-
naliste aciga c¢ikmaktadir (11). Siyatik sinir tenbihi ile de medulla spinaliste P
maddesinin acifa ciktign gdsterilmistir. Fakat bu agiga ¢ikma olayi, stimulus an-
cak agr1 noronlarim1 uyaracak siddette oldugu takdirde vuku bulmaktadir.

P maddesinin norotransmtiter clarak kabuliiniin aleyhine en biiyik delil, si-
nir hiicrelerinde husule getirdigi stimulasyonun yavas gelismesi ve uzun siireli olu-
sudur. Genellikle norotransmitter’lerin yaptig1 eksitasyon cabuk gelisir ve kisa sii-
rer. Bununla beraber P maddesi nérotransmitter olmasa da bir néromodiilator ola-
bilir. Yani bizzat kendisi etkili olmasa da sinir hiicrelerinin norotransmitter’lere
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cevabimi deistirebilir. Norotransmitterler icin gerekli bazi kriterlerin P maddesi
icin mevcut oldugu heniiz gosterilmemistir. Ornegin agn hissi ile ilgili néronlarda
P maddesinin sentez edildigi direkt olarak gosterilmedigi gibi, tesirinin kalkmas1
mekanizmas1 tam olarak bilinmemektedir. P maddesinin, a¢ifa c¢ikaran noronlar
tarafindan geri almmadifz (reuptake’e ugramadig) bilinmektedir- Ayrica P mad-
desi i¢in 6zel reseptorlerin bulundugu da gosterilememigtir. P maddesi i¢in herhan-
gi bir inhibitr veya bloke edici madde de heniiz bulunamamustir.

Bazi kriterlerin eksikliine ragmen, bir gok arastirici P maddesini agrt igin
bir ndrotransmitter olarak kabul etmek eyilimindedir.

Yukarida da deginildigi gibi P maddesi ile yapilan arastirmalar endorfinlerin
analjezik mekanizmasinm aydinlatmaya da yarayabilir. Beyin sapmnda bulunan nuc-
leus trigeminus agr1 liflerinin terminallerini ihtiva eder ve P maddesi noronlarin-
dan zengindir. Izole nucleus trigeminus preparasyonlarindan Met-enkefalin’in P
maddesinin agiga ¢ikmasmi onledigi ve Met-enkefalin’in bu etkisinin nalokson ile
bloke edildigi gosterilmistir. Su halde endorfinlerin analjezik etkisinin, P maddesi
nin agiga ¢ikmasmi Snlemek sureti ile oldugu diigiiniilebilir. Boyle bir varsayima
uyan bazi bulgular mevcuttur. Ornegin medulla spnaliste endorfinlerin, P maddesi
ihtiva eden noronlarla ayn bdlgelerde bulundugu ve ayrica P maddesi nronlari-
nin opiat reseptdrleri ihtiva ettikleri gosterilmigtir. Medulla spinalise gelen hissi
yollar kesildiginde P maddeleri ihtiva eden ndronlar dejenere oldugu gibi, enke
falin reseptorleri de kaybolur.

Beyinde medulla spinalise inen bazi néronlarin da stimiilasyonu analjezi hu-
sule getirir ve bu ctki naloksonla onlenebilir. Endorfin agifa ¢ikarttifi diistiniilen
bu néronlarda esas ndrotransmitter’in serotonin oldugu bilinmektedir. Medulla
spinalisteki bu serotonin ndronlarmm ayni zamanda P maddesi icerdigi de goste-
rilmistir- Son zamanlarda ayni sinir hiicrelerinin birden fazla ndrotransmitter ihtiva
edebilecegi hakkindaki goriisler kuvvetlidir.
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TETANUS

A. Tevfik Cengiz* Liigen Cengiz**

Hipokrat zamanindan bu yana bi'inen tetanus hastaligmni, yaralanma ile doku
arasina giren Clostridium tetani’nin ekzotoksini olusturur. Tonik ve spastik kasil-
malarla seyir eden bu hastalik, spesifik bir ndrotoksikoz olarak tanimlanmustir. Bu
basili ilk kez Nicolaier (1884) agiklamis ve Kitasato (1889) anaerop yontemlerle
saf kiiltiir halinde tretmistir. Bizde Siileyman Numan hastalia kazikli humma
adm1 vermistir (1,8,11,12,14,15,17).

Clostridium tetani 4-8 saat mikron boyunda, 0.3-0.8 mikron genisliginde Gram
pozitif, kapsiilsiiz, hareketli, zorunlu anperop, sporlu bir basildir. Basilin anaerop
kosullarda yapilan kiiltiiriinde, 24-48 saat i¢inde olugan belirgin sporlar1, bakte-
riden daha genis ve bakterinin bir ucuna yerlesmistir. Sporlu bakteri davul tokmagi
veya toplu igne goriinlimiindedir. Ug uca gelmis iki sporlu bakteri halter seklinde
goriiliir. Basilin optimal iireme derecesi 37°C ve pH:7 dir. Bakterinin direngli sek-
lini sporlar olusturur. Dofada toz, toprak iginde yitksek diizeylerde bulunan bu
sporlar1 gevis getiren hayvanlar otlaklardan alirlar. Bu hayvanlarn sindirim kana-
linda, uygun biyolojik kosullarda vejetatif sekle gecen bakteriler digki ile atilir ve
yeniden spor sckline doniisiir. Basilin antijenik ozellikte kardiyotoksisitesi de bu-
lunan tetanolizini ve merkezi sinir sistemi ile «S.5.S.» ilgisi bulunan tetanospas-
min isimli eksotoksini vardir. Bu ekzotoksin agiz yoluyla canli organizmaya veri-
lirse mide suyunun ve proteolitik enzimlerin etkisi ile pargalanwr. Tetanospasmin
oksijen, serbest hava, giines 15181 ve kimyasal maddelere de duyarhdir (1,8,12,14,
15,17).

Deneysel tetanus o'usturmak igin kobay ve findik faresi kullanilir. Hayvan-
lar toksin verildikten 8-24 spat sonrasi, zerk yerine gore degisen kas spasmlar
gosterir. Vena igi enjeksiyonlarda ise bu spasmlar geneldir (15,17).

Diinyada ¢ok yaygm olan tetanus, kontajiydz olmayan bir infeksiyon hasta-
ligidir. Diinya saghk teskilatimin raporlarina gore bu hastalik, tropikal iilkelerde
yiiksek diizeylerde bulunmaktadir. Hastalifa kars: dogal bir direng ve ik, yas

* Dog. Dr. A.U. Tip Fakiiltesi, Mikrobiyoloji ve Parazitoloji Kiirsiisii Ogretim Uyesi
**x  Dog. Dr. A.U. Tip Fakiiltesi, Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Klinigi Opretim Uyesi -



168 A. Tevfik Cengiz - Liigen Cengiz

dispozisyonu yoktur. Bu hastalik toplumun sosyo-ckonomik durumu ve kiiltiir ge-
riligi ile siki iliski icindedir. Infeksiyonun olusumu kolaylastiran yasam kosullari
etkinliini giiniimiizde de stirdiirmektedir (6,8,11,13,14). Enfeksiyonun olusumu
icin belirli kogullarin bulunmas: zorunludur :

1. Tetanus sporlannm deri ve mukoza yaralanmalar ile organizmaya gir-
mesi,

2. Tetanus sporlarmn vejetatif sckle gecmesini saghyan uygun kosullar ta-
styan yaranin varlifn : Nekrotik, ezilmis, icinde yabanci cisim kalmig (toprak, tah-
ta kiymiklar,, kan pihtisy, kumas parcalan, v.s), diger bakteri enfeksiyonlarmin
eslik ettigi tetanijen yaralar, Clostridium tetani’nin vejetatif sekle gegmesi icin uy-
gun ortami saglarlar.

3. Clostridium tetani toksininin kan yoluyla S.S.S.’ne ulasarak, 6zellikle mo-
tor ndronlarin protoplazmasina yapismast.

Basilin giris kapisina gore tetanusun 4 klinik sekli izlenir (1,3,6,8,11,12,14,
16,17,18).

1. Yara tetanusu,
2. Cerrahi tetanus,
3. Puerperal tetanus,
4. Neonatal tetanus.

1. Yara tetanusu : Harp yaralari, toprak ve endiistri iscilerinin yaralan, tra-
fik kazalari ile diger kesici-delici fravmalar yara tetanusunu meydang getirir. Ul-
kemizde yapilan bir aragtirmada Onul ve Tekeli (13), ¢ivi, diken, kiymik batma-
s1, kesik veya enieksiyonu izleyen 8 tetanus olgusunu, ezilmis, pargalanmis, acik
veya kapali yaralanma gibi makrotravmalar: izleyen 3 tetanus olgusunu bildirmis-
lerdir.

2. Cerrahi tetanus (Post-operatif tetanus) : 1940 senesinde Hayes (17), kii-
ciik bir otoklava, biiylin ruleler seklinde siki -olarak yerlestirilen pamugun tam an-
lamuyla steril sayilamiyacagim bildirerek, post-operatif tetanusla ilgili goriislerini
agiklamigtir. Tetanus sporlar ile enfekte edilerek, pamugun merkezine yerlestiri-
len filtre kagidinin, havas: bogaltilmayan otoklavda sterilize edilmesi durumunda
115°C, ve hatta 121°C sinde 30. dakikanin sonunda bile yasayan tctanus
sporlar1 tagidigin1 bildiren Hayes, havasi tam bosaltilan otoklavin, 115°C sinde,
20 dakikada tam sterilizasyon yapti§1 gercegini vurgulamistir. Aym yillarda Seidl
ve Vogler (17), tetanus sporlari ile enfekte pudranin neden oldugu bir tetanus epi-
demisini yayinlamuslardir. Hebraud Sauaet (17), gastrektomiden sonra meydana
gelen post-operatif bir tetanus olgusunda, tefanus sporlar ile enfekte katgiitleri ve
hastanin fetanus basili portdrii olmasmi sorumlu tutmuslardir. Savolainen (17),



Tetanus 169

kimyasal yonemlerle katgiit sterilizasyonunun  birakilmasi geregini agiklamis ve
post-operatif tetanus nedenleri olarak katgiit, kauguk eldiven, pudranin yetersiz
sterilizasyonunu ve hastalarm barsaklarinin basil tasiyict olmasini gostermistir.
Onul ve Tekeli (13) 19 tetanus olgusundan 5. ini ameliyat sonu nedenlere bag-

lamislardir.

3. Puerperal tetanus (Post-abortif tetanus) : Dogum kontroliinii ve hijyenik
dogum sorunlarini ¢6ziimlememis toplumlarda, kriminal abortus veya uygunsuz
kogullarda yapilan dogum'ari, siklikla puerperal tetanus izlemektedir (6,11). Ilkel
yontemlerle bitki sap ve kokleri, tavuk tiiyleri ile gofunu diisiirmek, gebeligine son
vermek isteyen bir kadinda, zedelenen uterus mukozasinda agilan kapidan teta-
nus sporlari kolaylikla girerck kendine uygun ortami bulur (13,17). 1949 sene-
sinde Savolainen (17), post-abortif tetanus olgularinda prognostigin ¢ok ciddi ol-
dugunu bildirmistir. Post-abortif tetanus olgularinda Bauchart (17) % 75.8 ve
Boyer (17) % 92.5 mortalite oranlari vermislerdir- Kriminal abortus hemen dai-
ma oliimle sonuclanan bir tetanus seklinin sik rastlanilan bir nedeni olarak, uzun
siire 6ncesinden bu yana bilinmektedir. 1944 senesinde 'Cadenat (17), kriminal
abortusa bath 4 tetanus olgusunu yaymlamig, 1945 senesinde D’Allaines ve Du-
bost (17), tibbi araclarla provokasyona bagh 2 post-abortif teanus olgusundan bir
tanesinin Sldiigiini agiklamistir. Kiiltiir geriligi olan toplumlarda tetanusunu en
sik rastlamlan seklini, post-abortif tetanus olusturmakta ve bunun nedenleri ola-
rak kriminal abortuslar, tibbi araclar, sonda ve kaniillerle provokasyonlar sayila-
bilmektedir. Ulkemizdeki bir galismada (13), inkiibasyon donemi 5-8 giin arasin-
da degisen, 3 post-abortif olgu bildiriimistir.

4. Neonatal veya gobek tetanusu (Umblical tetanus) : Hastane veya dogum
evleri disinda, enfekte kosullarda dogan gocuklarm gdbek kordonlari, sporla bu-
lasmis enfekte aletlerle kesilip baglandifi zaman gdbek tetanusu olusabilir. Sos-
yo-ekonomik ve kiiltiirel yonden geri kalmus iilkelerde yeni dogan bebek Oliimle-
rinde, gobek tetanusunun sorumlulugu biiyiiktiir. 1950 senesinde Gaud (17), neo-
natal tetanusun Ozellikle Atlantik iilkelerinin kuzeyinde 5000 dogumda 1 oranin-
da goriildiigiinii bildirmistir. Amerikan toplumunda 5 yilda (1971-1975), beyaz
irkta 1 milyon canli dofumda 1 tane neonatal tetanus saptanirken, siyah wrkta 20
olgu goriildiigli bildirilmektedir (8,13). Bu durum enfeksiyonun olasilifinin sos-
yo-ekonomik ve kiiltiirel kosullarla yakin baglantismi yansitir- Saint-Hill ve LeDe-
rer (17), enfekte pudra kullanimini izleyen bir tetanus olgusunu yaymnlamislardir.
Lombette -Legrant isimli arastiricilar (17), 11 olgunun 6ldiigii gébek tetanusu is-
tatistifini agiklamislar ve neonatal tetanusun Kongo bdlgesindeki nemini vurgu-
lamislardir. Tunus’ta da tetanusun en sik goriilen seklini gobek tetanusu olustur-
maktadir (17). Gobek tetanusu gogunlukla diplomasiz ebeler tarafindan dogurtu-
lan bebeklerde izlenmektedir. Bu nedenle dofum sirasinda ve dogumdan sonra
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asepsi-antisepsi kurallarini yerinde ve tam uygulama zorunlulugu gobek tetanusu
profilaksisinin temelini olusturmaktadir. Bu olgularda eksik ve ge¢ uygulanan te-
davi prognostigi kotiilestirmektedir (11,18).

Tetanus icin giris kapilarindan birisi de enjeksiyon odagidir, Enjeksiyona bagh
tetanus olgularinda ilaclarin bakteri tasimasi, enjeksiyon yerine endojenbakteri ge-
limi, tIbbi araclarin kirliligi sorumlu tutulmaktadir. Gergekten kinin-siilfat ve ki-
nin-Klorhidratin kas ici enjeksiyonlarini «I,M», asetilkolinin deri alt1 enjeksiyon-
larim tetanus olgularinin izleyebilecegi aciklanmis ve Ploye (17), kininin ndtr tuz-
larimin verilmesini nermistir. 1950 senesinde Casile (17), kinin-liretan klorhidra-
tin 1. M enjeksiyonu ile “gelisen bir tetanus olgusunu acgiklamustir. Ulkemizde ise
Onul ve Tekeli (13), 28 vasmdaki bir kadinda, enjeksiyona bagl, sifa ile sonlanan
bir olguyu aciklanuslardir. i

A.B.D’lerinde tetanus olusturabilecek giris kapiiar1 ve bunlarin % oranlari,
su sekilde agiklanmustir (8) :

1. Yaralar : % 31, 2. Delinmeler : % 27, 3. Siyniklar : % 8, 4. Ezilmelert :
% 3, Enjeksiyon : % 4, 5. Obstetrik ve cerrahi : % 3, 6. Ulser (Dekiibitis, vari-
koz, v.s) : % 3, 7. Diger yaralar : % 14, 8. Sebebi bilinmeyenler : % 7

Ulkemizdeise Durusu ve Mengii (6), 1959-1974 yillarinda 74 tetanus olgu-
sunun nedenlerini ve bunlarm % oranlarint su rekilde agiklamislardir :

1. Travma sonucu : % 44.5, 2. Kriminal diisiikler : % 27, 3. Septik yanalar :
% 9,5, 4. Cerrahi : % 6.8, 5. Kaynag: siipheli : % 12.2.

Tetanusun kulugka siiresi icin kesin bir siire sdylemenin olanag: yok gibidir.
Bu siire sporlarin vejetatif sekle gecme hizina, basilin toksin yapabilme yetene-
gine, toksinin sinir hiicrelerine adsorbsiyonu ile patolojik bozukluklarm olusum hi-
zina bagh olarak degismektedir. Yabanc: cisimle kirlenmis, fazla ezilmis, parca-
lanmis yaralar inkiibasyon donemini kisaltabilir. Bu d6nem hastahfin prognostigi
ile ilgili bilgilerde verebilmektedir. Bu siire ne kadar kisa olursa, hastalik o ka-
dar ciddi bir seyir izler ve hastalaria kurtulma olasihii yok gibidir. Ulkemizde ya-
prlan bir calismada (13), 19 tetanus olgusunun inkiibasyon dénemlerine gore da-
gilim ve sonuglar su sekilde agiklanmustir :

inkiibasyon donemi : 5 giin Olgu sayst : 3 Oliim : 3

Inkiibasyon donemi : 5-15 giin Olgu sayis: : 15 Oliim 9

Inkiibasyon dénemi : 15 giin Olgu sayist : 1 Oliim : Yok

Tetanusta ¢ogu kez inkiibasyon belirtileri bulunur. Inkiibasyonun son iki gii-
niinde neg'esizlik, istahsizlik, halsizlik gibi siibjektif duygularla birlikte, basilin

‘yerlesmis oldugu odak ve g¢evresinde agrilar olusur. Hastalarda huzursuzluk, si-
nirlilik, uykusuzluk, bas agrlan ile birlikte kasilmalar baslar. Hastamin gézleri
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kisik, dudaklar geri'mis, alni Kirigmis, durumdadir. Yiizde alayci giliis «Risus
sardonicus» izlenir. Hasta agzini acamaz ve «trismus» meydana gelir. Organizma-
nin diger kaslarindaki kasiimalarla bas arkaya, sirt one ve karn iceri cekilir. Kol
ve bacaklardaki rijidite ilebirlikie «opistotonu:» pelisir. Kasimalar nedeni ile id-
rar retansiyonu, kabizlik goriiliir. Hastanin suiru agiktir. Beden 1s1s1 ancak has-
taligin terminal déneminde veya hastaliga baska bir bakteriyel enfeksiyon eslik
ettigi durumlarda yiikselebilir. Bol terleme izlenir. Kramplarm solunum kaslarna
gecmesiile veya glottitis nedeni ile, birden pliimler meydana gelebilir. Dogumu iz-
leyen 3-10 giin i¢inde, neonatal tetanus olgularinda, emme bozuklugu belirir (1,8,
12,14,15,17,18). Yarali dokunun cevresindeki kaslarda spazm ve kas tonus arti-
mi ile tammlanan lokal tetanus, sinir sistemi belirtileri ile seyieden ve paraliziler
yapan sefalik tetanus, farenks spazmlarinin izlendigi disfajik tetanus, su ve besin
maddelerinin farenks uyarmm ile larenks ve farenks kasiimalarinmn goriildiigi hid-
rofobik tetanus, karin ve gogiis kaslarmm kasilmalan ile beliren abdomino-torasik
tetanus seyrek goriilen lokal tetanus sekilleridir (8,12,14,17).

Tetanusun konvalesans donemi degisiktir. Ortalama bir-iki hafta siirer. Te-
tanus olgularinda kanda genellikle 8.000-15.000 arasinda 16kosit artimi, oligiiri,
eser albuminiiri izlenebilir. Beyin-omurilik sivis1 «B.0.S.» basimci, hiicre sayisi
normal sinirlarinda bulunur (8,12,14,15,17). Tetanus hastaliginda aspirasyon pno-
monisi, orta kulak iltihablari, iist solunum yolu enfeksiyonlari, siipiire parotidis,
travmatik glossitis, dekiibitis {ilserleri ve bunlarin enfeksivonlari, vertebra kirik-
lar1, gebelerde diisiikler olusmast gibi komplikasyonlar meydana gelebilir (12,14).

Belirgin ve yeterli klinik bulgularla, hasta ve gevresinde yapilan bir sorustur-
ma yaralanma, operasyon, dogum, diisiik ve enjeksiyon varhigim gosteriyorsa, la-
boratuvar incelemelerine gereksinim duyulmaksizin tetanus tanisi konabilir. Ayi-
rict tani igin, baska hastaliklarin hatirlanmasimin zorunlu oldugu bildirilmistir (8,
12,14). ;

Tetanus da tedavi prensipleri :

Bu hastalik bilgili kimselerce, olanaklari tam, uygun merkezlerde, ¢ok yonlii
ve kademeli olarak tedavi edilmelidir. Tetanus aslinda kendi kendine iyi olabi-
len bir hastaliktir. Kana toksinini vererek hastalift olusturan basilin enfeksiyon
oda@ temizlendikten sonra, hiicreler ve dogal viicut direnci ile sinir dokusunun
reparasyonu olursa, hastalik sifa ile sonuglanir. Ciinkii toksin kaynag kaldirildik-
tan sonra, sinir hiicrelerine yeniden toksin gidemez. Tetanuslu bir hasta icin ali-
nacak dnlemler, bir sira disiplini iginde, yogun ve hizli bir sekilde uygulanirsa,
hasta ve hekim igin yiiz giildiiriicii sonuglara ulastlir. Bu amagla :

a. Sinir dokusuna fikse olan tetanospasminin metabolize edilisine kadar
destekleyici bakim saglamak,
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b. Tetanospasmin kaynagini organizmadan uzaklastirmak,

¢. Dolasimdaki toksini nétrlemek prensiplerine yonelmek gereklidir.

Yogun, tam ve ve devamh respiratuvar bakim, hemsire bakimi tetanus teda-
visinde vazgecilmez kosullardir. Hastanin solunum, oksijen, aspirasyon ve trakeo-
tomi araglar bulunan merkezlere, kas gevseticiler uygulandiktan sonra, yetiskin
ve yetenekli personel gézetimi altinda, tasmmast zorunludur. Bu islemden sonra te-
davinin ilk adim1 olan kasilmalarin siddetini azaltmaya yonelinir. Spontan olan ka-
silmalarin siddet ve sayisini, dis uyarimlar arttirir, Isik, ses, giiriiltii refleks uyan-
mast ve kasilma igin yeterli nedenlerdir. Bu nedenle hastalarin diy uyarimlardan
korunmasi gerekir. Orta ve cidi olgularda trakeotomi yapilmali ve kogullar tam
bir respiratuvar bakimi saghyabilecek durumda ise kiirar bilesiklerle tam bir pa-
ralizi saglanmalidir. Hasta her giin tartilmali, alinan ve ¢ikarilan sivilarla vital be-
lirtiler sik sik Slgiilmelidir. Dekiibitis yagalarini ve pulmoner stazi 6nlemek igin,
hastanin pozisyonu sik sik degistirilir. Tedaviyi yonlendirmek icn su-elektrolt den-
gesi ve kan gazlan Slgiimlerini diizenli olarak yiiriitmek zorunludur, idrar retansi-
yonu i¢in mesane sondasi, kabizlik icin lavman gerekebilir. Bilingli bir anti-koagii-
lan uygulamas: ile tromboembolizm tehlikesi onlenebilir. Ciddi olgularda hastanin
2-3 hafta I.V. yolla beslenmesini saglama giicliikler tasir. Nazogastrik tiipiin uyar
yapabilme olasihigi nedeniyle Oncelikle, gastrostomi yoluile beslenme denenmelidir,
Tetanuslularda kas gevsetici olarak meprobomgate ve diazepam gibi, respiratuvar
depresyon yapict etkisi bulunmayan ilaglar kullanilabilir. Bu ilaglar kas spazmimi
giderecek etki dozlarinin altinda, sedasyon yaparlar. Bu seda syon kiirar benzeri
ilaclaria da saglanabilir. ilaclarin dozlar1 hastalara ve hastaligin klinik gidisine go-
re diizenlenir. Ornegin eriskinlerc 2-4 saatte 400 mg meprobomate/L.M, 2-5 yas
gocuklara 3-4 saatte 100-200 mg meprobomate/i.M, bebeklere 3-4 saatte 50-100
mg meprobomate .M olarak verilebilir. Hastalifin konvalesans déneminde mep-
robomate’in 400-800 mg/oral/4 saat dozlari, inisiyal tedavi icin yeterli olabilmek-
tedir (8). Diazepam ise meprobomate’in uygun bir alternatifidir. Eriskinlerin hafif
gidisli olgularinda 10 mg/oral diazepam, gerektikce tekrarlanabilir. Orta ve agir gi-
disli tetanus olgularinda ise diazepam, devaml olarak, 1.V, ortalama 120 mg/1t/24
saat seklinde, % 5 glikoz eriyigi icinde verilir. Bu ila¢ nazogastrik veya gastrosto-
mi tiipii ilede verilebilir. Meprobomate ve diazepam’in etki siireleri, respiratuvar
depresyon yapmayacak diizeyde fenobarbital eklenmesi ile uzatilabilic (8). Lrig-
kinler igin fenobarbitalin béyle birdozu, 1 mg/I.M/4-6 saat olmak iizere, toplam
dozu 400 mg’1 asmayacak sekilde, diizenlenebilir Kiirar ve benzeri ilaclar kullanil-
mussa, kol ve bacaklarmn pasif hareketlerine, tedavi sirasinda baslanir. Uzun siireli
ciddi spazmlart bulunan hlr hastanmn, yataktan kalkmasina izin verilmeden &nce,
spinal grafilerle vertebra kink olasihfi arastirlmalidir (1,3,4,5,6,8,11,12,13,14,
17).
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Tetanus olgularinda tetanijen yaranin tam bir temizligi yapiimal ve canli ol-
mayan tiim dokular gikarilarak, yabanci cisimler ortamdan uzaklastirlmaldir. Ya-
ra actk birakilarak % 3 liik hidrojen peroksit ile giinde li¢ kez yikanmalidir. Bu
islemlerle yaranm oksijenizasyonu saglani (1,6,8,12,13,14).

Hastaligin spesifik tedavisi igin antitoksik tetanus scrumu verilmektedir. An-
titoksik serum kanda serbest dolasan toksinlerin tiimiiniin, néronlara yapismig olan-
larin ise bir boliimiiniin notrlenmesi amaciyla kullanilir. Sifir ve beygirlerden el-
de edilen antitoksik heteiolog tetanus serumunun anafilaksi, serum hastalifa, de-
‘miyelinizasyon ansefalitisi, myokarditis yapabildigi, fenoliin olumsuz etkileri bu-
lundugu bilinmektedir. Bu olumsuz etkileri gidermek icin, zorunlu dnlemler almr.
Antitoksik tetanus serumu Once yara gevresine ve daha sonra kas icine 30.000
60.000 U/giinde, 5-7 giin siire ile verilir. Allerji olasilif1 yoksa ve dnlemler yeterli
ise, antitoksik serum vena ici yoldan da uygulanabilir. Onul ve Tekeli (13), teta-
nus olgularinda 100.000 U/giin antitoksik tetanus serumu uygulamasimnt ve bu do-
zun yansmn 1. M ve dier yarismimn 1.V olarak verilmesini dnermektedirler. R.S.
Hifzisthha Enstitiisiince hazirlanan serumun 1 cc sinde 350 iinite bulunmaktadir.
Sinir hiicreleri reseptorlerinde blokaj yapan anatoksin, toksinin sinir hiicreleri ile
yeniden birlesmesini engeller ve immiinite olusumuna yardim eder. Bu nedenle se-
rum tedavisi sirasinda, 5 giin ara ile deri altindan 1 cc, 1 cc, 2 cc olmak iizere ii¢
kez anatoksin enjeksiyonu yapilabilir (3,5,6,8,12,13,14,15,19,20).

Heterolog antitoksik tetanus serumunun bilinen istenmiyen etkileri nedeniyle
gelismis iilkelerde tetanusun tedavi ve profi'aksisi igin, insan kaynakl tetanus im-
miinglobulini kullanilmaktadir. Bu gamma globilin «TIGH>», immiinize edilmis,
hiperimmiin vericilerin kanlarmdan hazirlanmaktadir (2,4,6,8,12,14,20). 0.01 U/
MI serum antitoksin diizeyi, tetanus korunmasi icin yeterli olabilmektedir (1,2,8,
19). TIGH anafilaksi, allerji ve istenmiyen diger reaksiyonlar1 olusturmaz ve he-
terolog antitoksine gore yiiksek diizeyde, devamli bir antitoksin seviyesi saglar.
Profilaksi icin gerekli serum diizeyleri kolayca elde edilir ve 48-72 saat iginde en
yiiksek diizeyine ulasir. Tek doz TIGH, organizma sivilarinda baglanmamis teta-
nus toksinini ndtralize etmege veterli bulunmustur. TIGH kan-beyin engelini gege-
mez ve sinir dokusuna yerlesmis toksin iizerinde etkin olamaz. 1.M olarak verilen
tetanus toksoidi, TIGH nin etkinligini bozmadigmmdan, TIGH ile birlikte aktif im-
miinizasyonada baslanilmas: dnerilmektedir. Bugiin ki goriiniimii ile ciddi hipo-
tansiyon yapabilecegi bildirilen TIGH'nin L.V verilmemesi onerilmektedir. Yara-
lanmalardan sonra koruyucu olarak 250-500, tedavi i¢in 3.000-6.000 international
anti-toksik iinite TIGH, ii¢ esit dozda, li¢ ayr1 yere ve I.M olarak verilir (1,2,4,8,
9,13,19). :

Biitiin Clostridium’lar gibi Clostridium tetani'nin penicillin G’ye duyarliligt
bilinmektedir. Olii dokuya diffiizyonu saglamak ve aerop diger etkenlere yonelik
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olmak iizere, tetanuslu olgularda yiiksek doz penisilin uygulamasi 6nerilmektedir.
200-400 mg (319-638 U)/Kg/1.V/Giin olmak iizere, en az 10 giinliik penicillin
tedavisinin yarari bildirilmistir (8). Onul ve Tekeli (13), eriskinlerde 10-20 milyon
U/glin parenteral benzil penicillin’i, tetanuslu olgularda uyguladiklarim agiklamis-
lardir, Buna karsin penicillin alleriisi varsa penicillin G’nin yar1 dozunda cepha-
zolin veya 15-20 mg/Kg/giin dort esit doz seklinde peroral tetrasiklin verilmeside
uygun gorilmektedir (8). Penicillin’e direncli stafilokoklarm eslik ettigi enfeksi-
yonlar1 da dikkate alarak, eritromisin grubu antibiyotiklerinde kullanilabilecegi
aciklanmistir (13). Tetanuslu olgularda anoksi ve doku yapisimin degisimi ile ye-
terli kan akimmdan yoksun bdlgeye antimikrobik ajanlarin ulagabilme olastligt
gok az oldugu i¢in tetanus tedavisinde, anti bakteriyel ilaglarin verilmesinin yarari
siipheli goriilmektedir. Buna kargin 6zellikle mikst enfeksiyonlarda, bakteriyel idan-
tifikasyon ve duyarlihik yontemlerinin sonuclarina gore, antibakteriyel segimine ve
uygulamasmna gecmek en emin yol gibi gdzilkmektedir (1,5,6,8,12,13,19).

Tetanus’da profilaksi prensipleri :

Derinin tiim catlaklar: tetanus basilli ici ngiris kapist durumundadir. Acik ki-
nik, atesli silahlarla yaralanmalai, yaniklar, ezik seklinde yaralanmalar, yabanct ci-
sim tasiyan yaralanmalar, derin delinme yaralanmalari, toprak ve gaita ile bulas-
mis ve 24 saat kendi haline birakilmis olan yaralanmalar, diger mikroorganizma-
larla enfekte olmus yaralanmalar, 6lii veya avaskiiler doku bulunduran yaralar ile
indiikte edilmis abortuslar tetanus olusumu igin en riskli durumlardir. Bu nedenle
tetanus profilaksisinde en nemli ve ilk adim yara temizligi olusturur (1,6,8,11,
13). Onceden immiinize edilmemis veya tek doz toksoid yapilmis bireylere, immii-
nizasyonunu hatirlamiyanlara tek doz TIGH uygulanir. Bu uygulamadan sonra
her 10 yilda birkez, 1 toksoid yapilarak, tetanus immiinitesi devam ettirilir. TIGH
etkinligine karsin, kesin korumay: saglayamamaktadir. A.B.D.’lerinde yaralanma
sirasinda TIGH verilmis olgularin % S inde tetanus izlendigi agiklanmistir, On-
ceden immiinize edilmemis, TIGH profilaksisini gerektiren yaralar1 bulunan birey-
lere, aym anda aluminyum absorbe edilmis toksoidin, organizmanin baska bir bil-
gesine, LM olarak verilmesinin bilyilk yararlari bulunmaktadir. Tetanus toksoidi-
nin ikinci dozu, ilk dozdan bir ay sonra verilmelidir. Toksoid ve TIGHnin bir-
likte uygulandigt durumlarda, immiinite olusumunda hafif bir gerileme izlenmesine
karsin, ikinei toksoidin veriliminden genellikle 8-10 giin sonra, koruyucu serum
diizeylerine ulagilabilinmektedir. Immiinizasyonu tam olan bireylerin yaralanma-
larinda, profilaktik olarak TIGH uygulamasi onerilmemektedir (1,2,4,8,9,10).

Neonatal tetanus, gebe kadinlara en az iki toksoid dozu uygulanarak, ebelere
asepsi tekniklerini dgreterek, immiinize olmamis annelerin bebeklerine TIGH uy-
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gulanarak, tamamen Gnlenebilir. {lkemizde hiperimmiin insan globulini heniiz ya-
pilamamaktadir. TIGH nin pahali olmasi, iM uygulamanin absorbyonu geciktir-
mesi ve acilen yi.:lksek kan seviyesi gerektiren kosullarda baslangicta yetersiz kala-
bilmesi gibi sakincal yanlari bulunmasina kargm TIGH’nin, daha uzun siireli ba-
gisikhik vermesi, daha diisiik voliimlerde uygulanabilmesi gibi yararl yanlari bulun-
maktadir. Insan kaynakli TIGH, beygir gamma globulinine gore daha uzun siire
katabolize edilmeden organizmada kalabilmektedir. Tetanus agist ile astlanmus bi-
reylerden elde edilen hiperimmiin insan gamaglobulin, serumda 0.01 U/MI anti-
toksin diizeyinde, kabaylar1 200 MLD toksinine kars: koruyabilmistir (1,2,4,9,10).

Giiniimiizde en emin ve en etkili olan asilardan tetanus agisinin, hastaligin
profilaksisinde kullanim tiim diinyada dnerilmektedir. 2. Diinya Savasi sirasin-
da koruyucu olarak biiyiik iinii bulunan bu asi ile asilanan A.B.D. silahli kuvvet-
leri personelinden 2.5 milyon yaral kisi arasindan yalmizea 4 kiside tetanus izlendi-
gi aciklanmustir (17). Olaganiistii emin ve koruyucu bir immiinizasyon ajani olan
tetanus toksoidinin aluminyum absorbe edilmis sekli, stvi toksoidden daha emin
bulunmustur (1,7,9,11). Toksoid reaksiyonlar1 ¢ok seyrektir ve genellikle, gecmis
de yiiksek diizeyde toksoid almis bireylerde izlenmektedir. Odem, eritem, agr1 ve
atesten olusan lokal reaksiyonlar enjeksiyondan birkag saat sonra baslar ve art-
hus fenomenine benzer (8). Ast uygulamasmdan 7-8 giin sonra goriilebilen gecik-
mis tipteki asir1 duyarlilik reaksiyonu, tiiberkiilin reaksiyonunu hatirlatir ve birden
goriilen firtikarial reaksiyondan cok farklidir. Toksoidden 6liim olgular: goriilme-
mistir. Eriskinlerin immiinizasyonu i¢in toksiodin 2 dozu, 1 ay ara ile .M olarak
yapilir. Bir yil sonra rapel a1 uygulanir ve 10 yilda bir defa tekrarlanan asilama
ile, immiinitenin devam saglanur. Primen immiinizasyonunu tamamlamis bireyler-
de, rapel yapilsin veya yapilmasmn, antikor diizeyleri 10 sene veya daha fazla sii-
relerde saptanabilir bulunmustur ( 1,6,7,8,12). Immiinizasyonu tam olan bireyler-
de asinin basarsizlik oramimin 4/100 milyondan diisiik oldugu aciklanmistir (8).
Tetanus asisina bebeklerde 1-3 aylarda baslaniimas: Snerilmektedir. Difteri-bog-
maca-tetanus asilarinin ti¢ dozu, 4-6 haftalik araliklarla verilmeli ve 4 yil sonra
rappel yapimaldir. Bu uygulamadan her 10 yil sonra, 1 kez 1 doz tetanuz tok-
soidi yapilarak immiinitenin devami saglanir. Tetanus tehlikesi ile ilgili tim ola-
siliklar dikkate alinarak, toplumun diizenli bir sckilde agilanmasi gerekmektedir.
Bireyleri infeksiyondan koruyan tetanus agisi, antitoksik serum gereksinimini kal-
dirir ve giivenilir bir bagisiklik saglar (1,6,7,8,11,12,14,15).



176 A. Tevfik Cengiz - Liigen Cengiz
KAYNAKLAR

1. Akman M : Clostridium tetani, Tibbi Mikrobiyoloji, 2. basi-geviri, 1976 Ank, sayfa :
312.

2. Altay G. Ergin T, Caglar K, Onul B : Tiirkiye'de hazirlanan insan gama globulinindeki
poliovirus tp 1,2,3, C. tetani. B. pertussis anti-korlar1 A U T F Mec 25 : 179, 1972

3. Bilgin O : Neonatal ve gocuk tetanozunda intra-spinal antitetanik serumla cortison’un
onemi, Dirim 44 : 220, 1969

4, Bake PA ve Ark : Serologic therapy of tetanus in the United States, 1965-1971. JAMA
35: 42,1976

5. Brown A ve Ark : Value of a large dose of antitoxin in clinical tetanus, Lancet 2 : 227,
1960

6. Durusu ZM, Mengii F : A propos de 74 cas de tetanos hospitalises pendant les quinze
derniéres années, Archives de L'Union M¢dicale Balkanique 14 : 49, 1976

7. Giilmezoglu E : Difteri-tetanoz ve bogmaca asis1 (DTB), Bagisiklifin temel ilkeleri. 1975,
sayfa : 104.
Hoeppich PD : Tetanus, Infections diseases, Second édition, 1977, sayfa : 948.

9, Levin L ve Ark : Active-passive tetanus immunization, New Eng J. Med. 274 : 186,
1966

10. McCome JA : The prophylactic dose of homologous tetanus antitoxin, New Eng J Med
270 : 175. 1964

11. Onul M : Tetanus koruyucu agisinin deggeri, A U T F Mec 16 : 166, 1963

12. Onul M : Tetanus, Sistemik Infeksivon Hastaliklari, 1971, sayfa 314

13. Onu M, Tekeli ME : Tetanus prognostifinin giiniimiiz tedavi kosullarindaki durumu,
AU TF Mec 32 : 311. 1979

14. Onul B : Tetanus, infeksiyon Hastaliklar1, 6. basi, 1980, sayfa : 880
15. Oktem 7 : Clostridium tetani, Tibbi Bakteriyoloji, 2. basi, 1967, Sayfa : 479

16. Ozgiir 8, Ozgiir T, Kamran N . Tetanuz neonatorumun tedavisinde mukayeseli bir in-
celeme, Ege U Tip Fak Mec 2 : 641, 1963

17. Prévot,A R : Le tdtanos, Biologie des maladies dues aux anadrobies, 1955, 13-158
18. Semerkant I : Dogum sonu tetanozu, Saghk Dergisi 42 : 27, 1968

19. Shirkey HC : Tetanus immune globulin (human) in prophylaxis against tetanus, J Pediat
67 : 643, 1965

20. Vaishnava H, Goyal RK, Neogy CN : A controlled trial of antiserum in the treatment
of tetanus, Lancet 2 : 1371, 1966



ANKARA TIP MECMUASI (THE JOURNAL OF THE FACULTY OF MEDICINE) Vol, 34.177-183, 1981

KARACIGERDE HEM VE HEMOPROTEIN BiYOSENTEZININ
DUZENLENMESI

Erdem Alptunat Cihan Yurtaydin**  Mehmet Selguki**¥ Nihat Sipahi¥##*

Hem biyosentezi aerobik yasam igin gereklidir. Dolayistyla hem sentezindeki
tam bir blok hayatla bagdasmaz. Hem sentezinin bu dnemini anlayan organizma-
da biyosentez yolundaki ufak enzim eksikliklerini kapatacak mekanizmalar bera-
berinde gelismistir. Bu derlemede biyosentez yoliarn ve kapayict mekanizmalar
birarada aciklanmaga calisilacaktir.

Son yillarda toplanan bilgiler, viicuttaki hem fabrikasinin yeterli miktarda
hem i devamli olarak temin edebilecek sekilde yapiidigim ortaya ¢ikarmustir. Bii-
tiin hemoproteinlere yetecek kadar hem sentezi bu sekilde temin edilebilir.

Hem ve hemoprotein biyosentezini diizenlemede esas noktalar, enzimlerin
miktar ve aktiviteleri, 8n veya ara maddelerin elde edilebiliriiligi, enzimlerin striik-
tiirel isbirligi (buna enzim, ko-enzim, ara faktSrlerin interorgenal isbirligi de da-
hildir) ve ara maddelerin hiicre disina cikarilarak atilmalar olarak sayiiabilir. Bu
mekanizmalardan ikincisi dnemsizdir. 4. sii hakkinda  elimizde yeterli bilgi yok-
tur. Bundan dolay:, hem sentezinin diizenlenmesinde sadece enzim aktivitelerinin
diizenlenmesinden bahsedilecektir. Porfiryalarin patogeneziyle en yakindan iliskili
goriinen de zaten bu konudur.

DELTA-AMINO LEVULINIK ASIT
(ALA) SENTETAZ AKTIiVITESININ DUZENLENMESI :

Hepatik hem biyosentezinin her halkast icin diizenleyici ve eksiklikleri gide-
rici mekanizmalar tanimlanmstir. Yine de bunlardan en dnemlisi ALA sentetaz
seviyesinde olusmaktadir (12,13). Zaten bu mantikli bir sonuctur da. Bir kere
termodinamik nedenler ALA sentetazin rol oynamasmi gerektirmektedir. Sonra,
porfirin halkasinn bagiangicinin spesifik prekiirsorlari olan glisin ve siiksinil Co-A
cok bol miktarda bulunmaktadir. Dolaystyla bu depodan ne kadar kullamlacagt

* Gastroenteroloji Dogenti
#% Anpkara U, Tip Fak. Gastroenteroloji Kl Asistam
s#%  Ankara U. Tip Fak. Beyin-Cerrahisi KL Asistam
was*  Ankara U, Tip Fak, Gastroenteroloji Kl Profesrii
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da ALA sentetaz aktivitesine baghdir. Ayrica, ALA sentetaz porfirin yapiminda
hiz-ayarlayicis: olarak calismaktadir. Dolayisiyla sadece ALA sentetaz enziminin
diizenlenmesi bile karaciger hem yapiminin tamaminin hizim kontrol edebilir.

ALA nm diginda diger enzim sistemierinin kinetikleri o kadar az Snemliymis
gibi goziikmektedir ki normal saglam organizmada ALA, profobilinojen (PBJ) ve
porfirinojenler gibi ara maddelerin birikimi ve atihmi, total hem miktar1 gézoniine
almdiginda, cok dnemsiz kalabilmektedir.

Son galigmalar, ALA sentetazin diizenlenmesinde, hem’in negatif feed-back
mekanizmas rolii oynadigimi ortaya gikarmistic (12). Simdiye kadar 3 ayr sckilde
feed-back mekanizmasi isleyis tarzi ortaya atilmistir : 1. Hem tarafindan ALA sen-
tetaz -aktivitesinin feed-back inhibisyonu 2. Hem tarafindan ALA sentetaz sente-
zinin feed-back represyonu ve 3. Hem tarafindan soluble sitosolik ALA senteta-
zin mitokondri iginde transferinin inhibisyonu.

1. Endojen olarak olugan hem’in «lokal konsantrasyonlari» hiicre iginde ye-
terli diizeye yiikselerek inhibitor etki yapabilirler. Mamafih bu durumu gdstermek
deneysel yonden son derece zor olup bu mekanizma heniiz hipotetik olmaktan ile-
riye gidememistir (1). Ayni durum, ALA dehidrataz ve muhtemelen ferrokelatazin
da hem tarafindan inhibisyonunda diisiiniilmektedir (7).

2. Hayvanlarda yapilan deneyler negatif feed-back mekanizmalarindan en
Gnemlisinin ALA sentetaz sentezinin hem tarafindan represyonu oldugunu orta-
ya gikarmistir. ALA sentetazin yari dmrii gok kisa oldugu icin mekanizmalar he-
niiz kesinlikle agifa ¢ikardlamamistir. Difer yonden, enzim yapmminm represyon
suretiyle diizenlenmesi, ekonomik bir diizenlenmeye yol agmaktadir, Boylece lii-
zumsuz yeni proteinlerin olusumu da beraberinde onlenir (25).

3. Bu diislince bazi yazarlar tarafindan desteklenmigse de genis kabul gér-
memistir (17).

ALA SENTETAZIN KiMYASAL MADDELER,
ILACLAR VE
STEROIDLERLE TUMEVARIMI :

Tecriibe hayvanlarinda ALA sentetazin bazi maddeler ile tiime varabilecegi-
ni ilk gosterenler Granick ve Urata’dir (13).

Bu ve daha sonraki gozlemler karacifer ALA sentetaz yapimmin yaygmn ola-
rak kullanilan bir ¢ok ilag, insektisitler, karsinojenler, eksojen ve endojen stero-
idler ile arttifmi gostermistir. ALA sentetaz aktivitesinin artmasi var alan enzim
aktivitesinin artmasma degil sentezinin artmasma baghdir (30).

Tlaglar ile veya hepatositlerdeki kiiltiirlerde artabilen ALA sentetaz aktivite-
sinin hem ilavesi ile engellenebilecegi (inhibisyon) gosterilmistir (19,28). ALA sen-
tetezin hem ile arasindaki negatif feed-back iliskisini bilenler, ilaclar ile ALA sen-
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tetaz aktivitesindeki tiimevarimin diizenlenmesinde hem in ilaglar ile iliskiye gire-
rek beiki de hem yapmmmin baskiya alndifn savii ortaya atmislardir, Teorikte,
boyle «diizenleyici» bir bicimde, intraselliiler hem birikintisinin azalmast, asagi-
daki mekanizmalar yardimiyla olabilir : 1. Ilaglarmn hem sarfiyatim arttirmalart,
2. ilaclarn hem katabolizmasit arttirmalart ve 3. Ilaclarin hem sentezini bozma-
lar1.

Hepatosit iginde bir ¢ok mekanizmalar hem kullanmak igin birbirleriyle reka-
bet halindedirler. Hem, mikrosomal, mitokondrial ve sitosolik hemoproteinlerin
yapmminda kullanimaktadir. Bu hemoproteinler icin gerekli olan standart hem
miktart belirlenmistir. Bu miktarlarm incelenmesinden de anlagilmaktadir ki ka-
racigerde yapilan hem’in topiam miktarmin biiyiik bir boliimiinden sitokrom P 450
sorumludur.

Sitokrom P 450 nin konsantrasyonu bir ok lipofilik kimyasal maddelerin
beraberliginde artar ve bekienildigi gibi bu maddelerin ALA sentetazin aktivitesini
arttirdiklan da gozlenmistir. Bu ilaclardan en klasik grnek fenobarbitaldir,

Bu maddelerin verilmesinden sonra ALA sentetaz aktivitesinin artmas: ilag-
larin detoksifiye edilmeleri i¢in hemoprotein gereksinimindeki artima ve hemop-
rotein gereksinimindeki bu artimin da hem sentezindeki artima bagh olabilecei
seklinde diisiinmek yerinde olur (19,2 6).

SITOKROM P 450 NIN TUMEVARIMI

Sitokrom P 450 terimi bir grup mikrosomal karbon monoksit baglayan he-
moproteinlere verilen ad olup bunlar ilag metabolizmasmnda terminal oksitleyici
oksidaz olarak gorev yaparlar.

Sitokrom P 450 sentezi icin hem ve apoproteine gerek vardir (16). Sitokrom
P 450 nin artim hegalik RNA, protein ve hem sentezinin artimim takip eder (19).
Zaten hem ve apoproteia sentezinin birbirine baghligt hemoglobin (15), sitokrom
(4) triptofan oksijenaz (2) gibi hemoproteinlerin yapiminda da gosterilmistir. Sitok-
rom P 450 nin olusmasmda hem in rolii incelenmis ve hem sentezinin P 450 nin
yapimhizina etkisi olmadif belirlenmistir (8,19). Dolayisiyla sitokrom P 450 nin
olusmasmdaki en Snemli etmenin yine kendi apoproteininin olusmasi oldugu an-
lagtimistir. ' |

flaclara bagli olarak sitokrom P 450 nin artiminda, kendine dzgi apoprotein
serbest olarak depolanabilmektedir (5). Apoprotein sentezi hem sentezinden On-
ce olusmaktadir. Apositokrom P 450 nin olusmasi, P 450 nin yapiminda hiz ayar-
layan belli bash etmen olup yapumi hem sentezine bagli degildir. Tiimevarim es-
nasinda serbest apositokrom P 450 nin ortaya cikisi «regulatuvar» hem birikin-
tisinin azalmasindan olabilir. Bu hem birikintisinin ise ALA sentetaz aktivitesine
feed-back etkisi oldupu bilinmektedr. Dolayisiyla ALA sentetaz aktivitesindeki
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steroidlere ve diger ilaglara bagh olaa bu artis, apositokrom P 450 deki artisa
baglanabilir (20).

Deneysel porfiryalardan anlagildigt gibi, yagda eriyen bilesikler hem in int-
raselliller konsantrasyonuna etki yaparlar. Bunu, ya hem sentezini enzimatik yol-
dan engelleyerek (griseofulvin) veya hem ve hemoproteinlerin harcanmasini artira-
rak yaparlar. Bu durum sitokrom P 450 nin baslangigta azaimasina yol acar. Bu
maddeler intraselliiler hem konsantrasyonunu diisiirerek ALA sentetaz aktivite-
sini artirirlar.

ALA SENTETAZ TUMEVARIMINI DEGISIKLIGE UGRATAN
ETMENLER

Bir¢ok endojen ve cksojen etmenler, ALA sentetazin karacigerdeki yapimnt
etkiler. Bunlardan 6nemlileri arasinda glukoz, aclik, demir ve steroidier sayilabilir.

Karbonhidratlarin veya proteinlerin veya her ikisinin fazla miktarda alinma-
lar1 ALA sentetaz yapmmmm bloke etmektedir (3). Glukoz etkisi denen bu etkinin
mekanizmasi agiga kavusmanustir (23).

Glukozun ALA sentetaz yapimma olan etkisi bazi mikroorganizmalarda glu-
kozun verilmesiyle elde edilen «katabolit represyonu» etkisinden kesinlikle fark-
lidir (33) .Glukozun etkisinin sitosolik enzimin mitokondrial sekline doniiglimiinii
engeliemesi yoluyla oldugu ileri siiriilmekle beraber bu durum kesin degildir (21).
Aclik ALA sentetazin kimyasal yapimim arttirmaktadir, Bunun nedeni hem har-
canmasmdaki arti§ olabilir (27).

Ferrik gekildeki demirin ALA sentetaz yapimina sinerjistik etki yaptigi bil-
dirilmistir (16). Ferros demirin URQ III kosentetaz ve URO dekarboksilaza en-
gelleyici etki yaptiklart da yaymlanmastir (18).

Steroidlerin, ALA sentetaz yapimin arttirarak porfirin miktarini cogalttiklar
bildirilmistir (14). Steroidlerin tesiri iki sekilde olabilir. Steroidler cAMP ye te-
sirle bunun ALA sentetaz aktivitesine izin vermesini temin edebilirler veya ALA
sentetaz aktivitesini direk arttirabilirler (9). Az miktarlarda Sstradiol de enzim
aktivitesinde dalgalanmalara yol acabilir (6). _

ALA sentetaz ve ALA dehidraz, goriiniimleri, aktiviteleri ve etkilenisimleri,
gelisme faktorleriyle tayin edilebilen enzimlerdir. Fetal hayatta, ALA sentetaz ak-
tivitesi (deney hayvanlarinda) adiiltlere nisbetle 4-10 defa daha aktif bulunmus-
tur (31). Fetal ALA sentetaz, ilaglarla veya feed-back mekanizmasiyla hem tara-
findan regiilasyona direnclidir (31). Buna karstlik neonatal karaciderde sitokrom
P 450 miktarmda ilaca bagh degisiklikler gozlenmistir (29). Yapilan deneysel
hayvan caksmalari, ALA sentetazin dofum sirasinda hem ile represyona duyarlt
hale geldigini diisiindiirmektedir. Benzer gelisim evreleri ALA dehidraz icin de
bildirilmistir.
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ERITROSITER SERi HUCRELERINDE HEM

BiYOSENTEZININ DUZENLENMESI

Daha evvelki bashklar altinda inceledigimiz hem sentezinin biitiin halkalari,
eritrositer seri hiicrelerinde de husule gelmektedir (32). Olgun eritrositte  mito-,
kondrilerin kayboimast ile hem sentezinde sadece sitosolik enzimlerin rolii kalir.
Hemoglobinin acrobik hayattaki snemli rolii nedeniyle eritrositlerin igindeki hem
sentezi gayet yaygm ve iyl bir bicimde incelenmistr. Bu olayda hem yalmz kendi
sentezini kontrol etmekle kalmaz, cesitli enzimleri kontrol ederek, globulin sen-
tezini de ayarlar.

Eritrositer seri hiicrelerinde hem sentezi icin ALA sentetazin ayarlayici rolii
kesin olmakla beraber hem ile aralarmda feed-back mekanizmasina dayanan bir
ayarlama oldugu son yillarda siiphe ile kargilanmistir (12). Bunun bir miktar var
oldugu kabul edilmekle beraber son calismalar hem in demiri transferrinden ayir-
may1 inhibe ederck kendi yapimini sadece kendisinin kontrol ettigi anlasimakta-
dir (24). Boylece hem in retikiilosit hemi iginde glisin, ALA ve demir yamanma-
styla iligkili oldugu anlasilmstir. Halen eksik olan feed-back mekanizmasmin ta-
maminin ortaya cikarilmasidir.
~ ALA sentetazin ayarlanmasinda eritrositer seri hiicreleriyle karaciger hiicre-
leri arasmda baska farkliiklar da vardir. Her ne kadar hipoksi ve eritropoietin
eritrositer seri hiicrelerinde ALA sentetaz aktivitesini arttirirlarsa da bualar kara-
ciger hiicrelerine tesir etmez (10). Karacigerde ALA sentetaz aktivitesini arttiran
cesitli lipofilik ilaclar, eritrositer seri hiicrelerinde, bu enzimi etkilemezler (10,22).
Hem karaciger ve hem de eritrositer seri hiicrelerinde ALA sentetaz aktivitesini
etkileyen tek ilag steroidlerin 5 beta H konfigurasyonuna sahip olan grubudur (22).

HEMOGLOBIN SENTEZININ DUZENLENMESIH

Hemoglobinin hem ve globin yarimlarmin sentezi iyi anlastimigtir. Hem glo-
bin sentezini stimiile eder ve ayni zamanda globin sentezinin baslamast igin gerek-
lidir (15). Hem etkisi diye biiinen olay poliribozomlarin aktivite, hacim ve sayisi-
nin korunmasi ve sitoplazmik DNA ve RNA polimerazlarin inhibe edilmesidir.

Hemin in protein sentezi lizerindeki etkisi sadece eritrositer seri hiicrelerine
veya globin yapummna miinhasir kalmaz, daha bircok ve hatta hem veya hemopro-
tein sentezi ile ilgili ©lmayan proteinleri de kapsar. Tavuk embryo calismalariyla
eritrositer serinin geng hiicrelerinde hem sentezinin globin sentezini de-represe ede-
rek hemoglobin sentezini baslatabilecegi gdsterilmistir (11).

DIGER DOKULARDAKI HEM BIYOSENTEZI

Hem sentezinin karaciper ve eritrositer seri hiicreleri diginda da olabilecegi
gosterilmistir. Cesitli enzim aktiviteleri sican bobregi, Harderian bezi, fare dalags,
beyin dokusu, lenfositler, kiiltiirdeki fibroblastlar ve daha birgok dokuda goste-
rilmistir (21).
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ANKARA UNIVERSITESI TIP FAKULTESI MECMUASINDA
YAZI YAYINLAYACAKLARIN DIKKATINE

1 — AU. Tip Fakiiltesi Mecmuasi, A.U. Tip Fakiiltesi tarafindan {i¢ ayda bir, yida dbrt sayr (bit
vollim) olarak yaywnlanir,

2 — Yauzlar A.U. Tip Fakilltesi Yayin Komisyonu Bagkanlifina iki kopya halinde gdnderilmelidir, Yaz:
ve resimlerin kaybindan Fakiilte sorumlu tutulamaz; bu nedenle aragtiricilarin bunlara ait bir kopyay: als
koymalari tavsiye edilir.

3 — Mecmua'da yaywnlanmak {izere goinderilen yazilarin daha oGnce bagka yerde yaymlanmamip veya
yayinlanmak “lizere gonderilmemig olmasi gerekir. Daha ¢énce Kongrede teblif cdilmiy ve Szetl yayimnlanmig
galigmalar, bu husus belirtilmek iizere kabul edilebilir. Yayin icin gbnderilmig c¢aligmalarini gecikme veya
digier bir nedenle bagka bir yerde basurmak isteyen yarzarlarin Fakillteye yazili olarak bilgi vermeleri gerekir.
Yaymn Komisyonu, A.U. TIP FAKULTESI MECMUASI igin ginderilmi§ yazilarda makale sahiplerinin bu
maddeye uymay: kabullendiklerini varsayar,

4 — ANKARA UNIVERSITESI TIP FAKULTESI MECMUASINDA yaylanacak yazilar metin, gekil,
tablo. kaynakga dahil 15 dergi sayfasim gegemez. Olgu bildirileri igin {ist sinir 5 dergi sayfasidir.

5 — Mecmua'da yaymlanﬁns her makalenin yazarlarma 50 adet iicretsiz ayrn bask:r verilir,

6 — MAKALE BASLIGI : Seksen hari ve fasilayi (80 daktilo vurugu) gecmemelidir. Effer yazi baghil
40 harf ve fasiladan fazla ise, Mecmuadaki tek sayfalar bagmna konulmak iizere ayrlca kisaltilmig yazi baghils
(en gok 40 vurug) makaleye eklenmelidir.

Yazi baghifinin altina yazarlarin ad ve soyadlari yan yana yazilmalidir. Soyadlari {istiine konulacak yil-
diz fgaretleri ile sayfa altinda aragtiricilarin akademik iinvanlari dip not halinde belirtilebilir.

Caligmanin yapildifih ve yazarlarin gahstiklar: yer, yazarlarinin altina yazimalidir.

GIRIS : Aragirmanin amaci belirtilmeli, differ benzer galismalara isaret etmeli, ancak genig bir revl
(Literatiiriin gozden gegirilmesi) nlenmelidir.

METOD : Daha bnce literatiire gegmemis yeni bir yontem dencnmisse genig surette verilmeli, aksi halde
sadece literatlire atif yapmakla yetinmelidir. :

METIN YAZIMI : ANKARA TIP FAKULTESI MECMUASI'nda yayinlanmak iizere génderllen yaz:-
lar 21 X 30 cm boyutlarinda standart daktilo kafidina ¢ift aralikli olarak daktilo ile yazilmali, sayfa sol
yaninda 3 cm. saf yaninda ise 2 cm. bogluk birakimalidir Her sayfa iist-saf kigesine yazar (birden fazia
kigiye ait makalelerde ilk yazar) adi, soyads yazilmalidir.

Yazilarin Tiirk Dil Kurumu sézliigil ve yeni yazin (iml#) kilavuzuna uygun olarak hazirlanmasi gere-
kir. MECMUA basiminda metnin arasinda bilylikk veya espase dizime bagvurulmayacagindan daktilolu kop-
yada tiim kapital veya aralikhi yazim kulinilmamalidir.

Ayni satirda degfisik puntolu veya karakterli dizime (Beyaz-italik-siyah) g¢ofu basimevinde olanak bulun-
madifindan metin arasinda ad_ tilmce veya satirlarin alti, farkh kasa fle dizim igin, gizilmemelidir. Ara
bagliklant (MATERYEL VE METOD, BULGULAR, TARTISMA, KAYNAKLAR) kapital olarak yaziimal:
ve ortalanmalidir,

Olanak varsa bir ciimlenin rakamla baglamamasi tercih edilmelidir, zorunluk olan hallerde rakam nti-
merlk defil, yaz1 {le yamlmalidhr (Omek : 48 hasta ve 50 saglam kontrolden olugan materyel... yerine Bu
aragtirmanin materyeli 48 hasta ve 50 saglam kontroldan olugmaktadir veya Kirk sekiz hasta ve 50 saglam
kontroldan olugan materyel...). Genellikle I - 10 arasindaki rakamlar metin icinde de olsa yaz1 ile yazil-
malidir (Ornek : Bu seri icindeki hastalardan 4 ii... yerine Bu seri igindeki hastalardan ddrdd...). Ancak bu
sayilar difier bir rakamla kargilastirmali olarak kullamilmigsa rakamla yamlabilir (Ormek : Bu yiintemle to-
davi cttifimiz 26 hastadan 7 si tam dilzelme gbstermig olup...).

SEKILLER : Fotofiraf, grafik, ¢izim ve semalarm timii (Illistrasyonlar) Sekil olarak kabul edildifin-
den buna gire birbirini izleyerek numaralanmaldir. Grafik ve gemalar kuge kagiidl veya beyaz kartona
slyah, tercihan gini milrekkeple cizilmelidir. Fotograflar kligede ayrmntilarin gérillebilmesini safflayacak de-
recede kontrast olmaly ve parlak kagida basilmalidir.



Her gekil altinda agiklayici kisa bir lejand bulunmalidir, Sekil numaralari Arabik olarak (1, 2, 3..)
yazilmali ve lejand agafidaki ornektekine benzer gekilde nok:alanmalidir :

Sekil 4 : Hastanin ameliyat dncesl dénemda yapilmig karacifer sintigrafisinde sol lobde
hipoaktif bdlge goriiliyor.

Sekil alt1 yazilarinmn tiimti ayri bir sayfaya ve alt alta yazilarak metne cklenmelidir.

Klige yapilacak Sekillerin tiimil ayri bir zarf iginde sunulmali, higbir.gekil monte edilmemelidir. Sekil-
lerin arkasina yazar ve makale kisa adi, gekil numarasi yumugak kursun kalemle yazilmali, kligenin {iste
gelecek yani UST ynzilarak igaretlenmelidir.

Sekillerin makalede konulmasi gereken yerler metin sol kenarina (Sekil I, Sekil 2, ) peklinde yazilarak
belirtilmelidir,

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

TABLOLAR : Her biri ayn bir sayfaya yazilip Romen rakamu ile (I,ILIIL.) numaralanmalidir, Tablo
kapsaminmn kisa tarifi, agiklamasi baglik olarak konulmalidir, Bagh@n noktalanmasy agajidaki drnefie gbre
yazimalidir :

Tablo 1V : Karacifer absesinde mortalite oranlar:

Aragtirmaya ait bulgu ve sonuglarin sunulugu ya metinde yazili olarak verilmeli veya gekil yahut tablo
ile takdimi tercih edilmelidir. Ayni bulgu ve sonucun bu araglardan birden-fazlasi ile ve tekrarlanarak su-
nulugundan kagmilmalidir,

Tablolar Dergi normal metin harfleri ile dizilince eni 12 cm. yi gegmiyecek geniglikte ve yarim sayfay:
agnuyacak derinlikte, kondanse bilgi ile dilzenlenmeli; Tablo adedi metin hacmi {le orantili olmalidir. Say-
faya dik degil yan olarak monte edilmek f{izere diizenlenmiy Tablo'lar kabul edilemez. Tablolarin konula-
cagl yerler metin sol kenarina igaretlenmelidir,

TURKCE OZET : Ortalama 50 - 100 kelime dolaylarinda olmals ve Ingilizce Szetten dnde gelmelidir.
Makate baglifinin bu biéliimde tekrar1 gerekmez,

YABANCI DILDE OZET : Aragtirmanin amacy, bulgular ve sonuglan kisa olarak Igeren, en gok 100
kelime olmak {izere ii¢ bati dilinden (ingilizce, Fransizca, Almanca) birinde hazirlanmig bir dzet makale
sonuna gelecek gekilde yazilmaldir. Makale baghifinin timil de ayni yabanci dile gevrilerek bu &zet istiine
yazilmalidir,

KAYNAKLAR : Metin iginde numaralanip parantez iginde yazilmalidir, Siiperior rakam dizimine ba-
simevlerinin  gogunlugunda olanak bulunmadifindan mectinde kaynak numaralari yazi iistiine konulmamali-
dir. Ash gorillmeden difer bir kaynak aracihifi ile bilgl edinilen makaleler miimkiinse Kaynaklar arasina
alinmamalt, zorunlu hallerde ise bilgl alinan ara kaynak parantez iginde belirlenmelidir,

Aragtirma sonuglarini sunan makalelerde tezlerdeki gibi gbzden gegirilen tiim kaynaklarin verilmesi ye-
rine en Gnemli, yeni ve galigmayr dofrudan ilgilendirenlere yer verilmelidin. MECMUA'da yayin icin ka-
bul edilecek yazilardan aragtirmalarda kaynak adedi en gok (25), olgu bildirilerinde ise (10) olarak smnir-
lanmagtur.

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

7. Fulton EF : Treatment of Bowen's disease with topical 5-FU, Arch Derm 97 : 178, 1968
8. Ozer K, Kaya Z, Ayan B : Meigs sendromunda laparoskopinin degeri, A U Tip Fak Mec 24 : 110, 1971

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

10, King EJ Armstrong AR : A convenient method for determining serum and bile phosphatase activity.
Canad med Ass J 31 : 376, 1934 (Sherlock zikrediyor, Disease of the liver and bl!lanr system. 3. basy,
1963 Blackwell Pob, Oxford, sayfa :

Ug veya daha az olan yazar adlarinin tamamy, iigden fazla olanlarda ise sadece ilk ad yazilip ve ark
seklinde devam edilmelidir. Tbidem (ibid.) kisaltmasi ancak bir yazarin aymi mécmuada yayinlanmig, bir-
blifol Irdeyen yazilar: referans olarak gdsterilirse kullantlmalidir,

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