‘Tlp Fakultesi
-~ MECMUASI

Ehit: . . Say! :



YAYIN KOMISYONU
BASKANI
Prof. Dr. Celdl A, SUNGUR

YAYIN YONETMENI
Praof. Dr. Hamdi AKTAN

UYE UYE
I'rof. Dr. Zeki DURUSU Prof. Dr. Sadan ERASLAN
UYE UYE
I'rof. Dr. A. ilhan OZDEMIR Prof. Dr. Tansu YORULMAZ

ANKARA UNIVERSITESI TIP FAKULTESI MECMUASI
A.U. Tip Fakiiltesinin yaym orgamdir. 1977 yihndan itibaren
yilda 4 say1 olarak yaymnlanacaktir. Beher Sayisi 40.- TL. dir.

TEKNIK YONETICI : Fahrettin Senkaragdz

NOT : YAYIMLANACAK ESERLERIN BiLIM VE DIiL BAKIMINDAN SORUM-
LULUGU YAZARLARA AITTIR.

YAZISMA ADRESI :

A. 0. Tip Fakiiltes] Yayin Komisyonu Baskanlig Sihhiye/ANKARA



ANKARA UNIVERSITESI

W

Tlp Fakiiltesi
MECMUASI

Cilt : 34 1981 Say

ICINDEKILER

ARASTIRMALAR :

Piyojen tek karaciger abseleri (ismail Kayabali, $akir Yilmaz, Mehmet Giirel) ............
Anne siitline baslama zamanminin prolaktin salgilanmas: ile iligkisi (Fadil Ertogan) ......

Viral hepatitte karaciger fonksiyon testleri ve serum IgG, IgM, IgA diizeylerinin ince-
lenmesi (Binnaz Ege, Ayten imamoglu, Nurten Girgin, Halil Giimiig, Saziye Agik)
Karin Tiiberkiilozu (Ayten imamoglu, Binnaz Ege, Necmiye Tiimer, Nurten Girgin, Fer-
Ran GIRPIAAEY, == 0 ¢ iecoersssnessssseisaies L e PR Ty

Konjenital kalca ¢tkifinda total protez uygulamasimin endikasyonlar ve teknigi (Giingor
.- Cakitpll, HKEr Cotil) .reversesnsassmssssnssnssfnganeasennnnsesvonsasanaststentans

Duodenum fiilseri nedeni ile yapilan vagotomi-drenaj ameliyatlarinda erken postoperatif
devrede goritlen mide bogsalmasindaki giicliikler (Nusret Torun, Semih Baskan, Na-

hit Okesli) T e T ks R T
Amibiasis’li hastalarda bakteriyolojik inceleme (Sevim Geng¢, Aynur Yakar, Mine Yurt-
tagsen, Firdevs Mercangoz) ... R e e e e R AT A T s
Akut arter tikanmalarinda mortalite ve morbiditeyi etkileyen faktorler (Ertan Tathciogly,
Ahmet Yaycioflu, Dikmen Aribal, Erdal Anadol) .........iovivveviirenirienisnensresssnens
Uriner sistem taslarinin infrared spektroskopi yontemi ile analizi (Mustafa Akpoyraz,
Sadettin Kiipeli, Mustafa Aktiirk, Sedat Unal) ......occoeiiiiiiiiirieiirrnnnsrersssssnnnns
Uretra darliklarimn tadavisinde yeni bir yontem (Sevket TUNCET) ...vuvvivnieiinrnsnsnssnrnrens

Kaynama yoklugunun siirekli akim ile tedavisi (Erol Siildiir, Erdogan Altinel, Ziya Giiner)

205

211

219

229

243

249

261
269
277



Tiip infertilitesinde lapaﬂ_)skopinin degeri (Miilazim  Yildinm, Mazhar Ulker, Erkin
Kandemir). = ' asssassiasnenssieesaveseisassensayiesan s i daa

Gebelikte serum proteinleri (Ozdemir Himmetoglu, Akin €anga) ......occovvreeiiinenins

Cevreye yayilan 30.000 MHz'e kadar olan elektromagnetik dalgalarin canllar {izerine
etkileri (Kemal Ozmehmet, Aker AKYOKUS) |, ..ciiuvreeeeeeenemiieniiimmmnnrriieresnrnn, h

Cushing sendromu (Sema Akalin, Ferzan Telatar, Olcay Gedik ,Nezaket Adalar,
Aydan USHIAL) = seepesesssssssibadiiaasaassseniiinbieasibersesainiinnrasesonie

VAK'A TAKDIMI :

]’Ienisin ﬁlciastatik timérleri (Yusuf Z. Miiftiioglu, Erol Ozdiler, Kadri Anafarta, Le-
vont Hacihasanofll) -« st ansaissssaineiiaiin v e

Aspirin tedavisi sirasinda gelisen akut karaciffer yetmezligi ve ansefalopati (Reye send-
romu benzeri) (Ayten Imamoglu, Binnaz Ege, Nurten Girgin, Seving Mustafa) ......

Sjogren sendromu (Aker Akyokug, Billent Seckin, Cihat Borgbakan) .........ooieiiiinins
Dev bir hidronefroz olgusu (Sevket Tuncer, Ahmet N. Kiper) .....ccoovviiiiiiiiiiinini,

Aksiller lenf diigiimii metastazi yapan bobrek parankim kanseri (Rifki Ersoy, Selim
Erekul, Tokay Baycin, Fehmi AKSOFY ....orssonescssannisinssssiisssessvansinsosssorssovnssas

DERLEME :

idiopatik tas hastalifinin medikal tedavisi (Ali R. Ayder, Kadri Anafarta, Erol Ozdiler)
Delici boyun varalanmalar: (Adil Baykan, Halil Bilgel, Hiiseyin Kan, Ercliment

SCUTBTAATINL 0 0 e e R S R R N A A T A A RN
Meme kanserlerinde ostrojen reseptorleri (Deniz Cakgr, C .Ali Giirgiig) .....ooovvvvvnnns

Erkek infertilitesi tedavisinde son goriisler (Erol Ozdiler, Atif Aktas, Orhan Gogiis,
Turlian Pasamebetofll) = coccssosscammmmsameiiinicin e i s siiessis s v

295
299

317

325

337

339
345
349

355

359

365
373



ANKARA UNIVERSITESI

Tlp Fakultesi
MECMUASI

The Journal of the F;;:ulty of Modic:i_ne
University of Ankara

Volume : 34 1981 Number : 2

CONTENTS

RESEARCH WORKS :

Abces & pyogone du foie : analyse de 117 cas (Ismail Kayabali, Sakir Yilmaz, Mchmet
GRRENr - <7 . S oadMenlon o el Cah S 185

The relationship between the commencement time of breast_feeding and prplactin sec-
retion (Fadil Ertogan) —  ........cccceeeee. T R SRR A S R R Y P 189

The stduy of serum Jg G. Ig M and IgA levels and liver function tesis in viral hepa-
titis (Binnaz Ege, Ayten Imamoglu, Nurten Girgin, Halil Giimiis, Suziye Asik) 205
Abdominal tuberculosis (Ayten Imamoglu, Binnaz Fge, Necmiye Timer, Nurlen Girgin,
Ferham GUIPINAT) = iiiciisies iirisisesss st s s anans s asnsy s ssmsnnsis nnnasns 211

Indications and surgical technigue of total hip replacement for congenital dislocation of
the hip (Giingor 8§ .Cakirgil; TIKer CEtin) «vvvvvrirerreeerisisrirseesersionseeeessssessssmsnees 219

Delayed gastric emptying which is seen in early postoperative periof of vagotomy
(Nusret Torun, Semih Baskan, Nahit OKesli) |, .coeceveiiiiiiiieinierriiiieiiiessessnnns . 229

Bacteriological studies in patients with amebiasis (Sevim Geng, Aynur Yakar, Mine
Yurttasen, Fridevs Mercangdz)  .....vcevveinnnnns e SR R e B 243

Factors influencing mortality and morbidity in acute arterial obstructions : an analysis
the results of 85 cases (Ertan Tathicioflu, Ahmet Yaycioglu, Dikmen Aribal, Er-
dal Anadol) ... R R R S R S R e T 249

The analysis of urinary caleuli by infrared spectroscopy (Mustafa Akpoyraz, Sadettin
Kiipeli, Mustafa Aktiirk, Sedat Unal) ...vvveveviirrereresersosisseesseresnsesnsens Ty 261



Zur behandlung der harnrbhrenstriktiir : die interne  sichturethrotomie mit schartem
EChOUE (SevRet-TOHCET) = | fesleviavimriis e s s iasssiens

Healing of non-union by means of constant direct current (Erol Siildiir, Erdofan Al-
tiel ZiVE GUEREF  © || Cicmrreasseriteiminsiiemieiiay O

La valeur de la laparoscopie an sujet d'infertilite tubarie (Miilazim Yildirim, Mazhar
Ulker, Erkin Kandemir)

Serum proteins in pregnancy (Ozdemir Himmetogilu, Akin Canga) ............cccoeeeenes

Effect of environ mental electromagnetic wave radiations (up to 30000 MHz) on hu-
mans and animals (Kemal Ozmehmet, Aker AKYOKUS) vovevvvvvreevrenreriiinneeninns

Cushing sendromu (Sema Akalin, Ferzan Telatar, Olcay Gedik, Nezahat Adalar, Ay-
dan Usman) ... s e

CASE REPORTS :

Metastatic tumors of the penis (Yusuf Z. Miiftiioglu, Erol Ozdiler, Kadri Anafarta,
Levent Hacihasanoglu)

Acute liver failure and encephalopathy during aspirin therapy : Reye like syndrome

Ayten Imamoglu, Binnaz Ege, Nurten Girgin, Seving Mustafa) ......c...cvvvvvuvienes
Sjogren’s syndrome : a case repert (Aker Akyokus, Biilent Seckin, Cihat Borgbakan) ...
Ein fall von riesen-hydronephrose ($evket Tuncer, Ahmet N. Kiper)

Renal parenchymal carcinoma which has metastasis to the axillary lymph node (Rifk:
Ersoy, Selim Erekul, Tokay Baygin, Fehmi AKSOY) viveuviivreiineiiernniissrnsnrennesnss

REVIEWS :

Medical treatment in idiopatic stone disease (Ali R. Ayder, Kadri Anafarta, Erol
Ozdiler)

Penetrating neck injuries (Adil Baykan, Halil Bilgel, Hiiseyin Kan, Erciiment Kuterdem)
Les recepteure oestrogenigue dans lee cancers du sein (Deniz Caker, C. Ali Giirgiig) ...

New concepts in male infertility (Erol Ozdiler, Atéf Aktas, Orhan Gogiis, Turhan
Pasamehmetoglu)

269

277

295
299

317

325

337

339
345
349

355

359
365
373



ANKARA TIP MECMUASI (THE JOURNAL OF THE FACULTY OF MEDICINE) Vol. 34 . 185 - 188, 1981

PIYOJEN TEK KARACIGER ABSELERI

Ismail Kayabalr* Sakir Yilmaz#* Mehmet Giirel**

Son 10 yildan beri diinyanin her yaninda tek piyojen karacifer abselerinin
arttif1, belirti ve bulgularin cok defistigi, tam ve tedavide daha erken ve daha
enerjik onlemler uygulanmasi gerektigi anlasilmstir (4,5,6,7,10,11,16,18).

Burada 1956 dan beri iizerinde calismakta oldugumuz bu konuyla ilgili ista-
tistik bir inceleme sunulmustur.

1 — Materyel :

Materyelimizi olusturan 117 hastanm 16 s1 (% 13,45) kadn, 101 i (% 86,55)
erkektir; en genc hasta 13, en yash hasta 71 yasinda, yas ortalamasi- 30 yildir.

II — Klinik belirti ve bulgular :

A — Prodom : En kisa siire 3 giin, en uzun 10 ay; ortalama siire 63,3
glindiir. .

B — Klinik belirti ve bulgular : Afri : % 81,8, titremeli ates: % 52,2, he-
patomegali : % 64,1, sarihk: % 14,4, bulanti ve kusma: % 30,2, 6ksiiriik: % 23,2
zayiflama: % 64,4, ascites: % 3,6.

C — Lahoratavar bulgular :

1 — 10,000 den gok ak yuvar artime: % 61,4.

2 — 50 mm. den yiiksek sedimentasyon hizi: % 71.6.

3 — Azotemi (Kowarski metodu) : % 15,3 oraninda 50 mg. 1n iistiinde.

4 — Ortalama SGOT degeri : 20,1 (Normal sinirlar : 2-19 mU).

5 — Ortalama SGPT degeri : 20,3 (Normal Smurlar : 3-17 mU).

6 — Ortalama alkalen fosfataz degeri: 82,6 U (Normal sinirlar: 15-69 mU).

C — Radyolojik muayene bulgulan :

1 — Sag akciger ve diafragma’nin incelenmesi : % 61,5 oranmnda patoloji
gortdii.

2 — Kolesterografi yetersiz ve faydasiz oldugu i¢in uygulanmadi.

D — Radyabiyolejik muayene bulgulan :

1 — Radyoaktif karaciger taramasi: % 11,5 oraminda yanhs sonug vermistir.

2 — Ekograf i: Yapi'abilen hastalarda % 40 oraninda hatali sonu¢ vermistir.

IIT — Ameliyat oncesi tams1 : % 72 oraninda dogru olarak konabilmistir.

* AU, Tip Fakiiltesi Genel Siriirji Klinigi Ofretim Uyesi
** A U5, Tip Fakiiltesi Genel Siriirji K]inifi Asistam
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IV — Ameliyat bulgulan :

A — Yerlesme: 93 defa (% 79,4) sag, 17 defa (% 14,5) solda ve 2 defa
(% 6,1) ik yanhyd:. Sagdaki abse’lerin % 60 1 sag lob kubbesinde yerlegmisti.

B — Hacim : Ortalama cerahat hacmi 500 cc. bulundu; % 25 oraninda
1 litreden gok cerahat vardi. Bir hastada 5,0 litre cerahat bosaltild:.

C — Bakteriolojik muayene bulgulan : Cerahat % 77,7 oraninda steril
bulundu. Ureyen mikroorganizmalar, genellikle, gram (—) basillerdir.

C — Cevre organ ve bosluklara agilmalar : 27 (% 23) :

| — Diafragma altina agilma : 7 (% 5,9).

2 — Sag pléra’ya agilma : 5 (% 4,2).

3 — Karm 6n duvanna agilma : (% 0,85).

4 — Serbest periton bosluguna agilma : 10 (% 8,5).

5 — Safra yollarmna agilma : 4 (% 3,4).

Bu hastalarm 13 ii (% 48,1) kaybedilmistir.

D — Girigim :

Periton ici varis yoluyla sistematik cerrahi drenaj yapildi.

V — Komplikasyon ve mortalite :

(Tablo 1) de gdsterilmistir.

Tablo - 1 Serimizde Komplikasyonlar ve Mortalite.

Vak'a Oram Mortalite
Komplikasyon ' sayisy (%) Sayig  Oram (%)
Cevre organ ve bosluklara agilma 27 23 13 48,1
Niiks 2 1,7
Akut karacifer yetersizligi 8 6,8 8 100
TOPLAM 37 31,6 21 56,7

Genel mortalitemiz % 17,9 dur.
TARTISMA

Onceleri geri kalmus iilkeler ve tropiklere ozel bir hastalik oldugu kabul edi-
len piyojen tek karaciger abseleri, 6zellikle antibiotik’ler ve cortisone gaginda her
yerde goriiliir olmustur. Bu yiizden klasik goriislerin degistirilmesi gerektigi an-
lasiimaktadir (4,7,8,10,11,13,15,16). Burada en &nemli faktdrler antibiotik bas-
kis1 ve cortisone’dur (2,10,11,16,17). Bir ¢ok vak’ada tani, ancak laparatomi veya
otopsi ile konulabilmekte, gene bu yiizden vak’alarin % 17,43 kadarinda abse-
den alinan cerahat steril bulunmaktadir (12,1318,20).

Tanida en cok primer ve sekonder karaciger malign tiimorleri kanisiklifa yol
agar (10,11). Bu ydnden de ayiric1 tanida laparoskopi, alfa-fétoprotein’lerin do-
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zaj1, karacigerin radyoaktif ve ekografik incelemeleri, bir ¢ok kez de selektif ka-
raciger arjiografi’sine bag vurmak gerekmektedir (1,3,4,2,9,12, 13,14,19).

Cerrahi olarak tedavi edilmeyen vak’alarda prognosis ¢ok kétiidiir (5,8,12, 14,
19,20,21).

Tedavi, erkenden yapilan genis cerrahi drenaj, gerekli antibiotiklerin yiiksek
dozda kullanilmasi, hipoproteinemi ve karaciger fonksiyonlarmimn diizenlenmesi bi-
¢iminde ozetlenebilir.

Erken cerrahi girisim ve enerjik bir destek tedavisine ragmen mortalite ca-
gimizda gene de yiiksektir (Tablo - 2).

(Tablo - 2). Gesitli aragtiricilara gére mortalite.

Yazar Vak’a sayist Yil Mortalite (%)
W.G. Dieffenbaugh (6) 9 1960 71,7
M.A. Block (4) 48 1964 58

W. Ostermiller (15) 22 1967 26

W.D. Gaisford 7) 21 1969 30

W.A. Altemeier (2) 65 1970 63,3
Al Reyes (17) 26 1970 30

J. Lazarchick (12) 75 1975 40
Bizim serimiz 117 1980 17,9

OZET

Bu galiymada 16 s1 kadin olan 117 tek piyojen karaciger absesi sunuldu. Yag
ortalamas1 30 yil, prodrom siiresi ortalama 63,3 giindiir. En Snemli klinik belir-
tiler % 81,8 agr, % 52,2 titremeli ates ve % 64,1 hepatomegali dir. % 61,4 ak
yuvar artmasi, % 71,6 oraninda sedimentasyon hizlanmisti. Azotomi % 15,3 ora-
ninda yiiksek, ortalama SGOT 20,01, SGPT 20,3, Alkalen fosfataz 82,6 mU bu-
lundu. Radyolojik olarak sag karaciger ve sag diafragmada % 61,5 oraninda pa-
toloji goriildii. Radyoaktif karacifer taramalar1 % 88,5 olumlu sonug vermistir.
Ameliyat 6ncesi dogru tan1 orant % 72 dir. Abse % 79,4 sa§, % 14,5 sol ve
% 6,1 iki yanl, ortalama cerahat hacmi 500 cc. idi; cerahat % 77,7 steril bu-,
lundu. Toplam komplikasyon oran1 % 31,6, toplam mortalite % 17,9 dur. Te-
davide, erken ve sistemik cerrahi drenaj uygulanmistir.

RESUME
Abcds apyogone du foie (Analyse de 117 cas)

Présentation de 117 cas I'abgs uniloculaire a2 pyogene du foie, I"dge moyen
étant de 30 ans. La localisation droite est 79,1 % le volume moyen est 500 cc.,
résultats des examens bactériologiques son négatifs 77,7 %. Nous avons eu 31,6
% complications et 18,9 % décés globales. Le traitement utilisé est la drainage
chirurgicale systematique le plus t6t que possible.
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ANNE SUTUNE BASLAMA ZAMANININ PROLAKTIN
SALGILANMASI ILE
ILISKIiST

Fadil Ertogan

ideal bir beslenme icin anne siitii gereklidir. Yapilan arastirmalar, doganimn
hazirladift mekanizmalar1 yeni yontemlerle belirleyerek, ozeiliklerini agikliga ka-
vusturmakta ve uygulamalarda objektif esaslara yonelmektedir. Bu nedenle anne
siitii, siit cocugu beslenmesinde vazgegilmez en 6nemli beslenme Uriinii olarak ¢ik-
maktadir (1,2,3,4,5,6,7,8,9,10,11,12,,13,14,15,16,17,18). :

Anne siitiiniin verilebilmesi igin, onun olusumu ve devamim etkileyen dogum
Sncesi ve sonrast mekanizmalarn iyi bilinmesi ve ona bagl, Anne-bebek iligkile-
rinin saptanmasi sarttir. Intrauterin hayattan baslayarak bebek anatomik, morfo-
lojik, fizyolojik ozelliklerle anne memesini almaya hazir olarak dogmaktadir (16).

Normal yenidogan da reflexif basliyan emme islevi annede birgok hormo-
nal degisim ve etkilesimle laktogenezi saglamaktadir (1,2,3,6,15,16). Emzirme st-
rasinda memede ve Ozellikle meme ucu sinirlerinin stimulasyonu sonucu plazma-
da hormon seviyelerinde degisiklikler olmaktadir, Annelerde prolaktinin siit sal-
gilanmasmin baglamast ile devamu icin kesin etkisi ve emme’nin de bu islev icin
gerekli oldugu ortaya ¢tkmaktadir (1,3,15,16).

Siit olusumunda etkili hormon prolaktin (PRL) dir. Prolaktin gebelik siire-
since artmakta, gebelik sonunda en iist diizeye ulagmaktadir (1,3,6,7). Fakat siit
salgilanmas: olmamaktadir. Progesteron ve Ostrojen dogumdan &nce, PRL resep-
torlerine baglanarak veya proteosentetik aktiviteyi bloke ederek laktasyonu engel-
lemektedir (1,6). Dogumdan itibaren hizla diisen Ostrojen, progesteron yamnda
plesental laktojen degisimleri sonucu prolaktin memede siit salgilanmasina lobu-
loalveoler baglanma ile saglamakta ve ilk 1-3 giin icinde siit olusmaktadir (1,2,3,
9,19,20,21).

Prolactin hipotalamo-hipofizer etkilesim altinda pek ¢ok hormon kompleksi
ile iligkilidir. Ayrica ilag ve diger faktorler altinda defisiklik gdstermektedir a,

* AU. Tip Fakiiltesi Cocuk Saflii ve Hastailklart Klinigi Dogenti -
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7,8). 1laglar laktasyonda PRL’i bloke eder veya meme dokusunu etkilemesini on-
lerler. PRL hipotalamustaki regiilasyonu inhibisyon seklindedir (8).

Deneyler gostermektedir ki, prolaktin siit salgilanmasinin baslamasinda Snemli
ve etkilidir (3,6). Dogum aninda plesenta umblikal kordondan kesilirken meme
beslemeye hazirlanir ve annede enerji artar (3). Meme basi veya meme bezinin
duyu reseptorlerinin uyarilmasi, neuroendokrinolojik refleks ile prolaktin ve ok-
sitosin salgilamir. Memede siit akmasa bile meme baginin uyarilmasi sonucu hor-
monlar etkilenmektedir. Meme basi hyperstimii'asyonu néral reseptdrler {izerinden
duleyici etki eder (3,6,7)-

Emme’nin postpartum 1’inci haftada prolaktin salgilanmasmda giiglii uyari-
c1 oldugu gosterilmektedir. Prolaktin dogumdan sonra pik yaparak meme biiyii-
mesinde ve siit yapiminda rol oynar (6). Emme ile prolaktinin dolagimdaki dii-
zeyinde degisiklikler olmaktadir (6,7). Meme baginin denervasyonu emme ile olu-
san PRL salgilanmasimi baskilar (7). Emme durduruldufunda PRL normal dii-
zeye inmektedir (19).

Emme islevinin prolaktinin iizerine etkisinde ozellikle Kordon ve arkadag-
larinin g8sterdikleri gibi median 8n beyin dah boyunca seratoninerjik fibrillerin
yardimu ile hipotalamusta aktivasyon olmakta ve bu fibrillerin aktivasyonu emme
uyarimina prolaktin salgilanmas: seklinde yanit vermektedir (7,22). Diger dal
(Schutz dali)) meme uyarimi sonucu Gzgiil isareti memeye gegirir (1,2,7,8).

Emme uyarimi amplitiidiiniin ayrica prolaktin salgilanmasinda 6nemi oldu-
u ve laktasyonun devamu i¢in bunun gerekliligi bildirilmektedir (17).

Serotonin norosekretuar nérona emme uyarniminin etkisi ile sekresyonu ko-
laylastirir. Fakat bu ndronun PIF veya PRF'i kapsadif1 kesin degildir. Asetilko-
lin, histamin ve belki de noradrenalin gibi serotonin de bazal sekrosyondan ¢ok,
ritmik sekresyona neden olmaktadir. Serotonin en Onemli Gzelligi, emmenin bas-
latifim1 PRL salgilanmasim kolaylastirmasidir (8).

Anneler bebeklerinden 24 saat ayn tutulursa ne emme ile PRL salgilandign
ne de serotenin turnoverinde degisikiik oldugu bildirilmektedir (8).

AMAC :

Birgok fizyolojik olaylar PRL salgilanmasini uyarir. Emme islevi prolaktin
salgilanmas: igin gereklidir. Yeterli siit olusumu igin PRL salgilanmasi ve ona
bagh mekanizmalari baslatilabilmesi emzirmeyle ancak saglanabilir.

Toplumumuzda, anne siitiine baslama cesitli inamg ve ahskanliklar iginde uy-
gulanmaktadir. Ne zaman ve ne sekilde verilmesi uygulayiciya ve gevreye gore
¢ok degisik olmaktadir. Dogumu izleyen zaman kisitlamalari ile 3-5 vakit bek-
lenerek veya annenin meme gelisimi, siit akimi, esas alinarak emzirmeye baglanil-
maktadir. Ozellikle kolostrum’un verilebilmesi sorun olmaktadir.
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Yapilan arastirmalarda dogumdan hemen sonra baslatilabilen anne-bebek ilis-
Kisinin siit olusumu ve devamu iizerine Gnemli etkileri ortaya gikarmakta ve anne-
nin duyarhk devresinin dogumdan sonraki ilk 12 saat oldugu ileri siiriilmektedir
(1,4).

Bu nedenle galismamizda emzirmeye baslama zamamnin siit olusumunda en
etkili hormon prolaktine etkisini aragtrmak ve anne siitil olusumundaki &zel-
liklerin degerlendirilebilmesi igin prolaktin diizeylerini, dogumdan baghyarak
degisik emzirmeye baslama zamam iginde, belirli arahklarla tayin ederek, emme
islevinin prolaktin’e etkisi yoniinden izlemekti.

Fsas amacmmiz, dogumdan sonra prolaktin'in durumu, siit olusumunda yeri
ve emzirmeye baslama zamam ile iligkisini aragtimakti. Ayrica emzirmeye bas-
lama zamanin disinda diger faktorlerin de PRL’e etkilerinin bulunup bulunma-
digim belirlemeye ¢alismakt.

MATERYEL

Calismaya benzer ozellikler igindeki anne ve bebekler segilerek alindi. Bu
ozellikleri 4 grupta toplayabiliriz.

I — a) 20-30 yas arasindaki, gebelifi normal gegmis, saghkli anneler.

b) Normal dogumla zamanmda dogan 2’inci bebekler alind1.
¢) Cahismaya dogum &ncesi, siras1 ve sonrasi hig ilag tedavisi uygulanma-
mi§ annelerle:
d) Dogumda Apgar’t 8-10 arasi, fizyolojik yapist normal, agirhx 3-4 Kg.
arasindaki saghkl bebekler segildi.
II — Bebegin beslenmesine;
a) Teknigine uygun sadece anne siitii emzirilerek (3 saat ara ve 20 Dak.
stire ile her iki meme)
b) Gerektiginde kasikla % 5'lik glukoz aralikli ve emzirmeden sonra ve-
rildi (16).
III — Emzirmeye baglama : 2 grup olarak alindi
a) Ilk 40mc1 dakika iginde
b) Ilk 6’1nc1 saatten sonra bagland:
IV — Inceleme :
a) Kordon kaninda
b) Emzirmede 10-15 Dak. sonra

¢) 24-48’inci saatlerde annenin 3’er saathk aralarla emzirmesinden 10-15
dak. sonra alinan kanlarinda tayin edildi.
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METOD

Prolaktin tayini Ankara Dogumevi hormon laboratuvarinda yapilmistir.
Double Antibody Metodu (R.I.A)

Standart No Cod 75/504 (WHO)

Standart genisligi 2500 1U/ml - 78 1U/ml

(Degerler yiiksek oldugundan 1/2-1/3-1/4
oranlarinda dilue edilmistir)

Sonuclar Hacettepe Universitesi Bilgi-islem merkezinde degerlendirilmistir.

BULGULAR
I — Iki grup olarak secilen anne ve bebeklerin dzellikleri .

A — Grubu (Emzirmeye dogumu izleyen ilk 40 dakika icinde baslananlar)
4’1 erkek, G’st kiz cocugu olan dogum sekli normal, amnios swvts: berrak, plesan-
talar1 normal olan 10 anne secildi, Dogan bebekler annenin 2’inci saglikli bebegi
idi. Annelerin yas ortalamas: 22.4 yildi. Dogan bebeklerin apgar index’i ortalama-
s1 : 9.5 bulundu. Dogum agirlig: ortalamasi : 2850 - 4300 (3275) gr.. Dogum boyu
ortalamas: : 50 -53 (51 cm). Anne siitii gelme zamant (16-26 saat) arasi genel-
likle ilk 24 saatten Once,

B — Grubu (Emzirmeye dogumu izleyen 6'ci saatte ilk kez baslandi). Do-
gum sekli normal, amnios sivis1 berrak, plasentalari normal. 4’ii erkek, 4'i kiz
bebegi olan 8 anne alindi Annelerin yas ortalamas: : 23, dogan bebeklerin apgar
indeksi ortalamasi : 9.5, dogum agirhgi ortalamasi : 2800 - 3550 (3210). Dogum
boyu ortalamasit 50.4, anne siitii gelme zamani (22-36 saat) arasi, genellikle ilk
24 saatten sonra.

II — Kordon kami prolaktin degerleri :
Kordon kaninda prolaktin diizeyleri hepsinde yiiksek bulundu.

Tablo | : Kordon kani prolaktin diizeyleri (IU/ml)-

i X : 28855
g x ¢ 1728
o 10

B Grithi: \ : 33125
S x . 1786
1. 8
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Kordon kani PRL degerlerinin yiikseklik oranlarina bakarak 3 ayr grub igin-
de (Grafik 1) oldugu gibi;

KORD KANINDA PRL DEGERLERI (JU/ml)

6000 @
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50007 @ ®9 ®
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4000f | ®
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25001 ®
200019®
1500 @

1000} ® o ®

123456 78 9101121314156 1718
GRAFIK .1

1 — PRL degeri 300-1500 TU/ml.
2 — PRL degeri 2000-3500 IU/ml.
3 — PRL degeri 5000-6000 IU/ml. toplamak miimkiindiir.
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ki ayr1 emzirmeye baslama zamam iginde elde ettigimiz sonuglarla, kordon
kam PRL diizeylerinde saptadifimuz bu 3 gruba 6zgii bir gidis ve dzellik olgu sa-
yimizla istatistik olarak aciklik saglanamadi.

A — Emzirmeye ilk 40 dakikada baglanan olgularm serum PRL degerleri
Tablo II'de gosterilmektedir.

EMZIRMEYE (LK 4D TA BASLANAN OLGULARDA SERUM PRL DEGERLERI (Id/ml)
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@ 2 Os )-8
; B 9
R = © TABLO 1l
Emzirmeye ilk 40 dakikada baslandiginda serum PRL degerlerinin ortalama
ve standart hatalar1 Tablo III’de verildi.

Tablo Il : Prolaktin 1U/ml.

Kord Kam 40 Dak. 24 Saat 48 Saat

X 2885.00 2620.00 2900.00 2513.7¢
S 1728.20 1464.20 1777.00 1887.40
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Bu grupta PRL degerlerinin degisimi rastgele bloklar yontemi kullanilarak
kargilastirldi, Test sonucu serum PRL degerlerinin bu grupta degisim gosterme-
digi (P>0.05) belirlendi. Bu test sonucu erken ilk 40 i¢inde emzirme ile hizh
diisiis piki olmadan normal diizey elde edilebildigi gibi. ayrica grafik 2’de goriil-
diigii sekilde baz1 olgularda diisme piki yerine yiikselme izlenmektedir, (Grafik 2).’

EMZIRMEYE ILK 40" IGINDE BASLANAN OLGULARDA
S.PRL DEGERLERI (JY/ml)
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KORD KANI " LODAKIKA G SAAT | 48 SAAT
GRAFIK. 2

Grafik 3’de ise olgularin gidisi belirgin olarak ilk 48 saat iginde prohkﬁn
diisiiy pik'lerini de kapsayacak sekilde gosterilmektedir. (Grafik 3)

B — Emzirmeye 6’mnci1 saatte baglandiginda serum PRL degerleri Gzelligi
Tablo IV'de gorillmektedir.

Emzrimeye daha 6’inci saatte baglamakla; 40’mc1 dakikada baslandify za-
man elde edilen kordon kani degerlerinden ilk giin i¢indeki beklenen hizli diisiis
olmadan aym yiiksek diizeyde kalma Ozelligi goriilmedi. Yine kord kam1 PRL de-
gerinin -altina diismeden aym kalan ve yiikselme gosteren olguya rastlanilmadi.
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EMZIRMEVE I 40 ICINDE BASLANAN OLGULARDA S PRL DEGERLERI (IU/ml)

6000

5000

4 0001

3000

20001

1000

Otresursssm sssmeam et ) rmm st EE e e =

KORD KANI ' 40 DAKIKA | 24 SAAT T eesaar 1

GRAFIK.3

Emzirmeye 6'inc1 saatte baglandifinda serum PRL’lerin ortalama ve stan-
dart hatalar Tablo V gosterilmektedir.

Tablo V : Prolaktin degerleri (IU/ml)

Kord Kam 6’mc saat 24’cii saat 48’inci saat
x 3312.50 194375 3062.50 2300
s 1786.80 1079.49 1247.80 450.90

Bu gurupta da PRL degerlerinin degisimi de rastgele bloklar yontemi kullani-
larak karsilastirildi. Test sonucu serum PRL degerlerinin farklilik gosterdigi sap-
tand1 (P<0.05). Buna goie kordon kani PRL degerlerinden hizli disiis piki belir-
gin olmakta ve prolaktin inen diizeylerde daha diisiik degerlere ulasmaktadir (Gra-
fik 4)

Ozellik olarak, dikkat edilecek Snemli nokta emzirme ile 6'inc1 saatte gok
hizhi diiglis yapan PRL degerinin tekrar kordon kami veya yiiksek bir diizeye erig-
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EMZIRME ILK 6CI SAATTE BASLANAN OLGULARDA SERUM PRL DEBERLERI ( 1U/ mi)
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mesi olmaktadir. Ayrica 48’inci saatle PRL stabil diizeyde toplanmaktadir (Gra-
fik 4). Bu bulgular emme islevinin prolaktin diizeyi iizerine olan etkisini kesin
kanitlamakta ve ilk grupta diisme pik’ini yapmiyan olgularin degerini ortaya koy-
maktadir.

Erken emzirme ile hizli diisme olmadan normal diisiis daha az diizeylere ine-
rek olusmakta ve 6’inc1 saatte emzirme ile PRL yiikselme diizeyi daha diisiik bir
egri vermektedir. Bu ozellikleri ancak tek olgularda agik olarak izlenebilmekte ve
karsilastirilabilmektedir.

TARTISMA

Emzirmeye baslama zamani degisken alinan iki grupta anne ve bebek zel-
likleri esit olacak sekilde secilmis ve bulunmustur. Sadece anne siitii gelme zama-
m farkl izlenim gosterdigi saptanmistir, Prolaktin diizeylerini inceledigimizde be-
lirgin ©zelliklerle karsilasmaktayiz. Arastirmalarda prolaktin diizeyi gebelik siire-
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EMZIRMEYE iLK 6Cl SAATTE BASLANAN OLGULARDA
SERUM PRL DEGERLERI [ 1Y /ml)

6000+

5000+

40004

3000

2000

10001 , :

500 \/

KOLD KANI | 6Cl SAAT | 24 SAAT I (8 SAAT !
GRAFIK &

since yiikselmekte ve dogumdan dnce en yiiksek diizeye erismektedir (1,3,6,7,18).
Mammagenez ve siit olusumu  igin gerekli mekanizmalar yiiksek PRL ile hazir-
lanmaktadir (1,15,18). Kordon kaninda yiiksek buldufumuz PRL degerleri an-
nenin gebelik evresi igindeki hormonal degerlerini gostermesi bakimindan ilging-
tir. Literatiire uygunluk gdstermektedir (1,3,6,7,8,15,18,19). Yalniz 3 grup ha-
linde toplanma &zellifi hakkinda hormonal etkilesim bakimindan kesin bir sonug
vermek bugiin i¢in miimkiin degildir. Daha sonraki ¢aligmalarla bu ayricalifin iz-
lenmesi yararh olacaktir,

Friesen gebelik siiresince artan PRL’nin, postpartum azaldifini, bu donemde
memelerde biiylimenin goriilmesini ters bir bulgu olarak diisiinmekte (18,19), me-
melerde gelismenin PRL’nin siirekli etkisi ile olustugu, fakat Voogt'a gbre gegici
ylikselmelerin 6nemsiz olabilecegi ileri siiriilmektedir (1) iflk 40 dakika icinde
ki emzirmeden sonra alinan kanda, elde ettifimiz bulgularda PRL degerlerinin
diismeden hattd yiikselen bir sekilde gidisi, diger olgularda ise PRL diisli§ piki’-
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nin az olusu ve kisa zamanda yiikselerek Kord kan diizeyine erigmesi, emzirmeye
erken baslamakla prolaktin hormon kompleksi degisiminde 6nemli etki olarak dii-
siiniilebilir, Gerek meme dokusu epitel hiicrelerine Gstrojen ve progesteron yerine
bagianacak prolaktin ve gerekse siit olusumunda rol alacak hormon igin yiiksek
diizey gerckmektedir. Bulgularmmizla erken emzirmeye baslama, bu diizeyi temin
etmekte veya en kisa zamanda tamamlamaya galigmaktadir diye kabul edebiliriz.

Gaspard ve arkadaslari, gebelikte ve emziren kadinda Bromocriptin ve Gst-
rojenlerle laktasyonun inhibe edildigi ve edilmedi§i grupta serum PRL, immiino-
reaktif neurofizin, kazein ve 17 B. &strodiol diizeylerini saptarmslardir (6). Emme
ile serum PRL, Neurofizin, kazein oranlarinda artisin siit yapimimdaki etkisi gos-
terilmektedir. Postpartum I'inci haftada siit sekresyonu igin yiiksek PRL ve dii-
siikk Ostrojen diizeyleri gerekmektedir. Calismalarinda dofumda PRL ve steroid
hormonlarda aynt anda keskin bir diisiis piki saptamislardir. Sonra yiikselen pro-
laktinin postpartum 2-3’lincii giinden itibaren azalarak devam ettigini izlemisler~
dir. Sonuclar A ve B grubu olgularimizin bir boliimiine uymaktadir. Grafikleri-
mizde goriildiigii gibi dogumdan hemen sonra diisiis kisa sekilde olusmakta, em-'
me islevine baslama zaman ile iliskili olarak PRL degerleri hizla artarak belirli
yiikseklige ¢ikmaktadir, Diisiis piki yapan olgularimizda emzirme zamanina bag-
I olarak 24’lincii ve 48’inci saatlerde yiikselme gostermekte ve belirli bir diizeyle
devam etmektedir. Her iki grupta da PRL etkili diizeyde toplanarak 48’inci sa-
atte stabil bir gériiniim almaktadir- Ilk 40’mer dakika icinde baslanan grupta bu
pik’i hi¢ yapmadan PRL nin ayni yiikseklikte devam ettigi hatta daha yiiksek dii-
zeye cikmasi istatistik degerlerde belirlendigi gibi, anne siitiine erken baslamanin
PRL iizerine pozitif etkisini gostermektedir. 6'mc1 saatte emzirmeye baslanan
grupta bu Szellik gbriilmemistir, Ayni arastirnicilar, emmenin meme uyarimina et-
kisini incelediklerinde; erken postpartum evrede anne siitii ile beslenme sonucu
PRL’inde belirgin bir artis oldugunu ve hatta ayni emzirme siiresi iginde bile fark-
larin 2500-3500 1U/ml. meydana  geldigini gostermektedirler. Emme sirasinda
PRL diizeylerinde artis yiizdesi, dogumdan hemen sonraki evre ile karsilastirildi-

#inda, 4’tincii giinden sonra belirgin oranda oldugu, fakat emme sirasmda PRL
diizeylerinde bu artig ile yapilan siit miktar: arasinda istatistik olarak anlaml ilis-
ki bulunmadigin1 bildirmektedirler. Prolaktin sadece emme islevi ile degigiklik
gostermemektedir. Kisi faktorii yaninda birgok mekanizma ile etkilesim gsterir.
Fakat emzirme siiresi icinde bile gok biiyiik farklarin izlenmesi, emme iglevinin
dnemli oldugu ve emzrimeye baslama zamanmin siit olusumu ve devami ile pro-
laktine etki eden diger faktorler kadar, hatta en Gnemli etken olabilecegini dii-
stindiirmektedir. Calismamiz bu konuya agiklik getirmekte, diisme piki yapan ol-
gularda ilk emzirmeden sonra hizla yiikselen prolaktin oranlan ile pik yapmadan



200 : Fadil Ertogan

yiikselen degerlerimiz, emzirmenin dolayisi ile anne siitiine baglama zamaninin -
nemini istatistik olarakta ortaya koymaktadir,

Aona, 18 kadinda, miadinda gebelikte, dogum sonrasinda ve dogumdan bir
hafta sonra PRL tayini yapmustir. 4 saat arayla 20 dak. emzirilen bebekler ilk
emzirilmeye dofumdan 24 saat sonra baslanilmis ve siit oranlarmm 3 grupta top-
landifn goriilmiistiir. Bu incelemede degisiklifin emme giicii ile iliskisi, aletle siit
gekilerek karstlastirilma yapilan grupla esdeger bulunmustur. Siit orammn gok,
orta ve az olarak degerlendirilen her iki grupta siit tesekkiilii aym kalitede ol-
dugu goriilmiigtiir (1,17). Emzirmeye dogumdan 24 saat sonra baslandid1 i¢in em-
me islevinin PRL iizerine etkisi hakkinda kesin bir sey sOylemek miimkiin degil-
dir.

Izledigimiz gruplarda, siit orani, voliimii ve kalitesi bakimmdan bir galisma
yapilamadi. Hastalar normal dogum sonucu genellikle 2’inci giinii tamamliyarak
hastaneden ¢iktiklar icin, sadece annenin siit gelis zamanim degerlendirebildik.
Ik 40 dakika icinde cmzirmeyc baslayan grupta siit gelis zamaninin ilk 24 saat
ten 6nce, 6 inct saatte emzirmeye baslananlarda ise ilk 24 saat icinde veya sonra
bulunmas: anne siitiine baslama zamanmin, dofumu izleyen ilk saatler icinde ol-
masint; prolaktin sonuglarimizla biriikte degerlendirildiginde kesin olarak agikh-
ga kavusmaktadir.

Gespard ve arkadaslari, Voogt ve arkadaslar, Roberto ve ark. Schams ve
ark. (1,3,4,6) nin bildirdigi gibi, dogumdan sonra PRL degerlerin de hizl bir dii-
siisle pik yapan olgularimiz tek izlenimler olarak incelendiginde, emzirmeye bas-
lama zamam ile ayn Ozellikler ortaya gikmaktadir. Emzirmeye ilk 40 dakikada

baslanan grupta kordon kanmndaki PRL degerlerinin hizh azalmasinin engellenip,
kisa ve hizli bir yiikselmenin oldugu goriilmektedir. Bu durum anne siitiine erken
baslanmasinin gerekcesini agiklarken, diger oOzellige ek olarak Gnemli bir bulgu
olarak kabul cdilebilir. Ayrica bazi olgularda hizli diisme olmadan agir azalan
normal diizeyde elde edilmektedir. Bir boliimiinde de PRL diisme pik’i ilk 24
saat disina kaymaktadir.

Tiim sonuclarimiz; Roberto ve arkadaglarinin (4) dogumdan hemen sonra ilk
45 dakika icinde baslatilan anne gocuk iligkisinin sonucunda, annenin duyarlik
d6éneminin ilk 12 saatten daha az oldugu; Vinters ve Sause, dogumu izleyen saatte
emzirmeye baslamanin siit salgilanmast ve devamlilifi icin gerekli oldugu gorii-
giinii prolaktin degerlerimiz ile kanitlamaktadir. Her iki grupta elde edilen serum
PRL deperleri anne siitiine baglama zamanimn dofumu izleyen en erken devrede
ozellikle ilk saat iginde olmasi sonucuna gotiirmektedir.
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Olgularimizda kordon kaminda saptanan yiiksek PRL degerleri literatiirde bil-
dirilen ve gebeligin son doneminde hizla yiikselea S. PRI degerlerine uygunluk
gostermektedr. Yalniz izledigimiz olgulardaki PRL degerlerinin 3 grup icinde top-
lanmasi, dzelliginin agiklamasm: yapmak miimkiin olmamaktadir- Ileri ¢aligmalara
ihtiyac gdstermektedir.

Erken emzirmeye baslamanin, 6zellikle ilk saat iginde bu uygulamaya geg-
menin PRL diizeyleri iizerine olumlu etkisi kesin oiarak ortaya gikmaktadur.

Emzirmeye ilk 40 dakika iginde baglamakla laktasyon mekanizmalar igin
gerekli PRL diizeylerinde yiiksek devam eden veya yiikselen, PRL diisiis pik’le-
rini azaltan ve hizla etkili orana cikaran egriler elde edilmis ve bu bulgular ilk
6 saatte emzirmeye gecilen olgularla karsiastirildifinda belirgin farklihk goriil-
miistiir. Anne siitii gelme zamanmnin da, subjektif bir kriter olarak emzirmeye er-
ken baslamay1 kanitladig: ortaya ¢ikmaktadir.

Bu sekilde siit voliimii ve bilesimi kontrolu yapmadigimiz bu olgularda, yiik-
sek ve etkili PRL diizeylerinin elde edilmesi ile ilk saat iginde anne siitiine bas-
lamakla emme tembihinin laktasyon mekanizmalarinda PRL diizeyleri {izerindeki
degisiklikleri daha erken yapma olanag ortaya ¢ikmms olmaktadir. Bu sekilde do-
gumdan sonra 1-3 giin icinde olusmas: beklenen yeterli anne siitii daha erken ve
istenen diizeyde elde ediiebilir.

Emzirmeden etkilenmeyen, emme tenbihi ile degisim gOstermiyen olguda
olayin emzirme teknifine mi bagl, yoksa emme giicii ve kuvveti ile mi ilgili ol-
dufunu ayird etmek ve kesin karara varmak miimkiin olmamaktadir.

Yalniz olgularimizin biiyilk oranmnm emzirme zamam ile belirgin degisik-

likler gdstermesi, anne siitiine basiama zamaninin laktogenezin olusmasinda PRL
diizeyleri ile etki ettigini kesin olarak gostermektedir.

OZET
Siit cocufu beslenmesinde anne siitii verilmesi gerekli en 6nemli besindir. An-
ne siitii olusurnu ve devamu i¢in birgok etmen bulunmaktadir. Prolaktin siit olu-
sumunda en énemii hormendur.

Cesitli hormonal etkilesim ve degisimlerde emme islevi Onemli rol oynamak-
tadir-

Bu nedenle anne siitiine baglama zamaninm prolaktin ve siit olusumuna etki-
sini arastirmak amaci iie aym Ozelligi gosteren 2 grup bebek alindi. Emzirme
dogumu izleyen ilk 40 dakika iginde ve 6'inc1 saatte baslanarak annelerden kordon
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ka1 ve belirli araliklarla prolaktin diizeyi direkt RTA (WHO) tayin edilerek, an-
ne siitiine baslama zamaninin etkisi arastirild.

Emzirmeye dogumu izleyen 40 dakika iginde baslamakla laktasyon mekaniz-
malari igin gerekli PRL diizeylerinde yiiksek devam eden veya daha da yiikselen
diisiis pik’lerinde her iki grupta karsilastirmali olarak Snemli defisimler gdsteren
sonuglar ortaya ciktu.

Anne siitii gelis zamani da PRL degerlerini destekler goriiniimdedir. Sonugla-
rimiz, anne siitiine baslama zamanimin dogumu izleyen ilk saat i¢inde olmasi ve
yurdumuzda ge¢ baslama aligkanliklarmin birakilmasinin gerektifini belirlemek-
tedir. Ozellikle dogamin hazirladin sartlari degerlendirip, anne-cocuk iligkisi do-
gumla birlikte hemen kurulmali ve anne siitiine dogumu izliyen ilk saat iginde
emzirme ile mutlak baslanilmalidir.

ZUSAMMENFASSUNG

Bei der Erniihrung der Sduglinge ist der Muttermilch fiir Heute beste Nah-
rung. Die Vorbereitung und Fortsetzung der Muttermilch wirken mehrere Fak-
toren. Prolactin ist der wichtigste Hormone fiir den Muttermilch. In der verchi-
edene Einwirkung und Verénderung der Hormone spielt der Saugreiz sehr grosse
Role.

Deswegen haben wir vorgenomen genau festzustellen, wann man am besten
Stillen anfangen soll, um eine giinstige Beeinflussung iiber Prolactin zu den Mut-
termilch erhalten zu Konnen.

Es wurde 2 gruppe Patieten vorgenomen, Bei der 1. gruppe der Mutter
haben innerhalb ersten 40. Minute angefangen ihre Kinder zu stillen. 2. gruppe
machten den Gleiche zuerst in 6. Stunden. Bei der allen Gruppen wurden prolac-
tin im Blut zuerst Nabelschunur und dann in bestimmten Zeitabstanden (Also
in 24-48 Stunden) von den Muttern abgenomen und mit den direkt R.I.A. (WHO)
untersucht.

Ein Tell der 1. Gruppe haben einer prolactin Ergegnisse, dass ein gleichmis-
sige sogar hoher steigender Werte zeigten. 2. Teil der ersten Gruppe und 2 Gruppe
haben besonderen Verlauf der Prolactinwerte. Bei der Vergleich zeigten alle
Gruppen statistich wichtige Besonderheiten.

Die Milchkommen der Mutter nach der Geburt konnte unseren Prolactin -
werte unterstutzt werden.

Nach unseren Ergenebnissen konnte man genau gesagt werden, daf8 man
den Stillen sofort nach der Geburt innrehalb den 1. Stunden begonnen soll. Die
Sitte von unseren Land sollte nach diesen Ansicht angepasst und geidndert wer-
den.
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VIRAL HEPATITTE KARACIGER FONKSIYON TESTLERI VE SERUM
IgG, IgM, Ig A DUZEYLERININ INCELENMESI

Binnaz Ege* Ayten imamogiu* Nurten Girgin*#
Halil Giimiig##* Saziye Asikkic

Viral hepatit, iilkemizde ozellikie okullarin agik olduu aylarda, gocuklar
arasmda yaygin bir sekilde goriilen, asis1 heniiz deneme safhasinda oldugu igin,
bu yolia koruyucu nlem alinamayan ve vakalarin bir kisminda da kalict kara-
ciger bozukluklarma nede nolan bir hastaliktir.

Cocuklarda, akut viral hepatit baslica 2 tip virusla olusmaktadir. Bunlardan
hepatitis A virusu enfeksiyoz hepatite, hepatitis B virusu ise homolog serum he-
patitine neden olmaktadir (2). Seyrek olarak, ¢ocuklarda bazi spesifik virus'ar,
sitomegalik hastalik, herpes simpleks ve enfeksiy6z mononiikleosis akut hepatite
neden olabilir.

Hepatitis B virus enfeksiyonlarinda kanda ve dokularda hepatitis B antijeni
ve Dayne partikiilleri goriiliir. Hepatitis A virus enfeksiyonlarinda ise hastaligin
enkiibasyon doneminde fegeste, immiino eicktronmikroskopi metodu ile, hepa-
titis A partikiillerinin var oldugu gosterilmistir (8).

Giles ve Krugman, enfeksiydz hepatit gosteren 30 gocukta ve serum hepatiti
gosteren 28 gocukta bu hepatit tiplerinin ayrilmasinda, hastalarm immunoglo-
bulin cevaplarindan yararanilabilecegini bildirmistirler, (3). Vittal 've arkadaglari
ise, enfcksiyoz hepatitli hastalarin immiinogobu’in yamti ile serum hepatitli has-
talarin immiinoglobulin yanit1 arasinda, taniya yardim edecek anlamli bir farkin
olmadigini bildirmislerdir (10). i

Arastiricilar tarafindan bulunan sonuglarin celigkili olmast nedeniyle konuya
aciklik kazandirmak amact ile bizde, klinigimize ve poliklinigimize miiracaat eden
35 vak’a iizerinde karaciger fonksiyon testleri TgA, IgM ve TgG tayinleri yaptk
ve her iki tip hepatitin ayriimasinda immiinoglobulinler ile karaciger fonksiyon
testleri arasinda bir iliskinin olup olmadigim arastirdik.

% A.U. Tip Fakiiltesi Cocuk Saf. ve Hast. Klinigi Profesorii
*% A {J Tip Fakiiltesi Cocuk Sag. ve Hast. Klini§i Dogenti
*x% A U. Tip Fakiiltesi Cocuk Sag. ve Hast. Klinigi Bagsasistam
*x%* A U. Tip Fakiiltesi Cocuk Sag. ve Hast. Klinigi Asistam
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MATERYAL ve METOD

Klinige ‘ve poliklinige 1980 yili icinde miiiacaat eden 35 viral hepatit vak’a-
sinda hastalifin baglangicindan itibaren ilk bir haftalik akut donem icinde Hepa-
titis B antijeni aranmis ve klinik, laboratuvar metodlanindan da yararlamlarak
viral hepatitin tipi tayin edilmistir. Buna gbre, vak’alarimizdan 28’ini enfeksi-
y6z hepatit, 7’sini ise serum hepatiti olusturmaktadir, Cocuklarin yaglarn 5-13
arasinda degismekte ve 16’s1 kiz, 19’u erkekti. Viral hepatit vak’alarmin hepsinde
hastalifin baslangicindan itibaren ilk bir haftalik akut donem iginde ve 2 ay son-
ra, karacgier fonksiyon testlerinden bilurubin, kan proteinleri, timol turbidite tes-
ti ve SGOT incelenmesi yapilmig ve imminoglobulin A (IgA), immiinoglobulin
M (IgM) ve immiinoglobulin G (IgG) diizeyleri tayin edilmistir. Bulunan degerler
aym yaglarda 20 normal vak’adan elde edilen degerlerle kargilagtiritmigtir,

Serum IgA, IgM ve IgG tayinleri Behrinwerge AG, Marburg-Lahn labora-
tuvarindan saglanan immiinodiffusion metodu ile quantitatif olarak tayin edilmis-
tir. Standart human serumda ayni laboratuvardan saglanmistir ve standart kurva
gbre immiinoglobulinler degerlendirilmis ve normal kontrol deferlerle kargilag-
tirllmastar.,

Immiinoglobulinler i¢in normal degerler; IgA: Ortalama deger 100 ml. de
160 mg. T 28 D, smurlart 35-245 mg/100 ml. dir. IgM : Ortalama deger 100
ml- de 90 mg F 25 D, smurlar1 50-230 mgr/100 ml. dir. IgG : Ortalama deger
100 ml. de 1100 mgr = 2 S D. smrlar1 500-1550 mgr/100 ml. dir. Bu deger-
ler literatiirdeki normal degerlere uyum gosteriyordu (1).

SGOT, Reitman-Frankel metoduna gore Merck firmasindan saglanan Merc-
kosets kullamilarak yapildi. Bu metoda gére normal iist smir 19 U/1. dir (9).

Timol turbidite testi Maclagan metoduna gore yapilmustir (7). Laboratuvari-
miz icin iist sinr 6 initedir.

Yukarida belirtilen maksimum degerleri asan miktarlar patolojik olarak ka-
bul edilmistir.

TARTISMA

Karaciger hastaliklarinda, plazma proteinlerinde gesitli degisiklikler olusur-
Bunlar serum albumin, globulin ve gammaglobulin fraksiyonlarinda kendini gds-
terir 5,6). Arastiricilar, enfeksiyoz hepatiti, serum hepatitinden ayirt etmede,
gammaglobulin fraksiyonlarindan olan immunoglobulinlerin yardimeci olup olmadi-
digim arastirmak istemiserdir.

Giles ve Krugman, A virusu ile olusan enfeksitz hepatitte hastalifin bas-
langicindan hemen sonra serumda IgM diizeyinde Gnemli bir artma oldugunu,
buna kargin, B virusu ile olusan serum hepatitinde IgM diizeyinin normal veya
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diisiik oldugunu bildirmis ve hastalifin akut dSneminde IgM miktarina bakmak
suretiyle her iki hepatitin birbirinden ayrilabilecegini ileri siirmiislerdir (3). Wol-
heim ise, serum hepatitinde IgM miktarmin Snemli derecede diisiik oldugunu bil-
dirmistir. (11).

Kindmark ve Laurell, serum hepatitinde serum IgM diizeyinde artma oldu-
gunu ve hastalign baslangicindan bir hafta sonra normalin % 50’sinin iistiine
ciktigin tesbit etmistir (4).

Vital ve arkadaglar ise, her iki tip hepatitte, hastahfm ilk 2 haftasi esna-
sinda, IgM ve IgG diizeylerinin yiiksek oldufunu, IgM diizeyinde goriilen yiik-
selmenin her iki tip viral hepatiti ayirmaya yarayacak bir farklilik gostermedigini
bildirmislerdir (10).

Biz takip ettifimiz 35 viral hepatit vak’asinin 7’sinde (% 20), hepatitis B
antijenini pozitif bulduk. Geri kalan 28 vak’ada ise negatifti (Tablo I).

Hastaligin baslangicindan itibaren ilk bir haftalik akut donemde, enfeksiyoz
hepatit gosteren 28 vak’anin 3’iinde (% 10), 1gG normal bulundu (vak’a 12,14,
16). Digerlerinde ise belirgin bir artma goriiliiyordu (% 90).

Serum hepatiti olan vak’alarin ise 2'sinde IgG normal bulundu (% 28)
(va’a 3,4), 5 vak’ada ise artma goriildi (% 72)-

IgM akut donemde 2 vak’ada normaldi (% 5) (vak’a 4,27). Bu vak’alarin
biri serum hepatitine aitti, diger vak’alarn hepsinde IgM yiiksek bulundu (% 95).
IgA ise akut dénemde 4 vak'ada artma gdstermisti (% 11) (vak’a 1,5,26,34). Bu
vak’alardan ikisi serum hepatite aitti, digerlerinde ise normal smurlar dahilinde idi
(% 89).

Enfeksiyoz hepatit ve serum hepatit gosteren vak’alarda IgG ve IgM diize-
yinde goriilen artmalar, her iki tip hepatiti ayiracak bir farklilik gdstermiyordu.

Akut dénemde, serum immiinoglobulin diizeyleri normal olan veya artma
gosteren vak’alarin hepsinde timol bulamklik ve SGOT patolojik degerler goste-
riyordu.

Iki ay sonra yapilan immiinoglobulin incelemesinde;

Dért vak’ada TgG'deki artma halinin devam ettigi goriildii (% 11) (Vak'a
5,8,21,25). Bunlardan 8 ve 25 no'lu vak’alarda SGOT normale dondiiii halde,
IgG 1800 ve 1600 mgr. gibi normal {ist sirn biraz iistinde deger gdsteriyor-
du. Diger vak’alarda IgG ve SGOT normal simrlara inmisti. 2 vak’ada ise IgM
degerlerinde artma devam ediyordu (% 5) (vak'a 2,34). Bu vak’alarda SGOT’'de
normalin iistiinde degerler gésteriyordu. Diger vak’alarda IgM ve SGOT normal
degerlerine ddnmiiglerdi.

IgA, 34 no'lu vak’ada akut donemde artma gosterdigi gibi, 2 ay sonra ya-
pilan incelemede de bu artmanmn devam ettii goriildii. Bu vak’ada SGOT de nor-
malin iistiinde deger gosteriyordu (Tablo I).
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Sonug olarak, hastalifin akut déneminde, vak’alarin cogunda IgG % 90 ve
IgM % 95 vak’ada artma gostermigdir. Fakat bu artma her iki tip hepatit ara-
sinda ayirici tani yaptiracak derecede farklilik gostermemektedir, Bu nedenle, en-
feksiyoz hepatitin, serum hepatitinden ayriimasinda, immiinoglobuiin diizeylerin-
de goriilen degisiklikler bir kriter olarak kullanilamaz.

Her iki tip hepatitin de konvalessans dSneminde, immiinoglobulin diizeyleri-
nin normale doniisii, SGOT degerlerinin normale doniisii ile birliktedir. Timol
bulaniklik testi ise vak’alarn % 28.5’da hald normalden yiiksek degerler gos-
termektedir.

OZET

Hastaliin baslangicindan itibaren, ilk bir haftalik akut dénemde ve baslan-
gigtan 2 ay sonra, 28 enfeksiy6z hepatit ve 7 serum hepatit vak’asinda IgG, IgM,
IgA timol bulaniklik testi ve SGOT tayinleri yapilmustir.

Hastahm akut doneminde IgG ve IgM de artma oldufu halde, bu artma
her iki tip hepatiti ayiracak bir farkhlik gostermemistir. IgA da ise belirgin bir
yiikselme olmamustir,

Konvalessans déneminde, immiinoglobulinler, vak’alarn biiyiik bir kisminda
normale dénmiistiir. Bu diizelme, akut donemde yiiksek olan SGOT’ninde nor-
male dénmesi ile birliktedir. Ikinci ayin sonunda % 28.5 vak’ada timol bulanik-
Iik testi hala yiikscl degerini muhafaza etmektedir.

SUMMARY

"The Study of Serum Yg G. Yg M and YgA Levels and
liver function tests in viral hepatitis

Serum immiinoglobulins, serum bilirubin, serum glumatic oxaloacitic trans-
aminase (SGOT) and thymol turbidity levels were studied in 35 patients with in-
fectious hepatitis and serum hepatitis in acute stage of the disease and after two
months of the onset of the disease.

The immunoglobulin levels in 20 healthy controls were studied for compa-
rison.

7 of the 35 patients had positive hepatitis B antigen.

Patients with infectious hepatitis and serum hepatitis showed moderately inc-
reased amount of immunoglobulin G and immunoglobulin M levels during the
acute stage of the illness. But there was no difference in the immunological res-
ponses between infectious hepatitis and serum hepatitis.
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At the end of two months immunoglobulin G levels was still above the nor-
mal upper value in two infectious and in two serum hepatitis patients others sho-
wed normal levels.

In two patients immunoglobulin M level was high concomitant with high
SGOT level. Others showed normal immunoglobulin M and SGOT values.

In one patient immunoglobulin A level was high at the end of two months.
This patient also had high immunoglobulin A values during the acute stage of the
illness.

SGOT values returned to normal in most of the patients at the end of two
months but thymol turbidity levels were high in 28.9 % of the patients.

These studies indicate that immunoglobulin levels provide no useful data
for the differentiation of infectious hepatitis from serum hepatitis.
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Son yillarda gelismis iilkelerde karin tiiberkiilozunun ok azaldig bildirilmek-
tedir (1). Buna karsm, gelismekte olan iilkelerde sosyo-ekonomik kogullart iyi ol-
mayan cevrelerde karin tiiberkiilozu simdi de sik olarak goriilmektedir (2,3). In-
giltere’de 5 yilda &len 15 karin tiiberkiilozlu hastanin biri harig, hepsi Asya ve
Afrika’dan gelmisti (4). Karin tiiberkiilozu 6teki birgok hastaliklarla karigtigindan
ve belirtiler sinsi basladifindan iilkemizdeki sikliga kesin olarak bilinmemektedir.
Bununla birlikte karn tiiberkiilozu, akciger tiiberkiilozuna gore ¢ok daha az sik-
likta goriilmektedir. Nitekim, Ingiltere’de tiiberkiiloza bagh 1261 &liimiin yalmz-
ca 13’linde karm tiiberkiilozu vardi. Klinigimizde 18 ay gibi kisa bir siirede ya-
tan 3 kann tiiberkiilozu olgusunu, gocuklarda nadir goriiliisii, akciger grafileri-
nin normal ve tiiberkiilin testlerinin negatif olusu nedeni ile ilging buldugumuz-
dan takdim etmeyi uygun gordiik.

MATERYEL VE METOD

OLGU 1 : F.A. 7 yasinda kiz gocugu. Kann sisligi, karin agrisi, ates, halsiz-
lik ve istahsizlik nedeniyle getirildi. Bu yakmmalarinin 2 ay once basladifi 6g-
renildi. BCG yapilmamis.

Fizik muayenede; gelisjme geriligi, zayiflik, solukluk ve halsizlik saptandu.
Karin gis ve palpasyonla hassasti. Karaciger medioklavikiiler ¢izgi iizerinde kosta
kenarm1 5 cm. geciyordu. Karinda kitle palpe edilemedi. Yaygin mikrolenfade-
nopati vardi.

Laboratuvar inceleme'eri : Hb : 11.5 gr., B.K. : 10.200, 16kosit formiiliinde
segmentler egemendi. Sedimentasyon bir saatte 70 mm, akciger grafisi normal, IVP
ve baryumlu kolon grafisi normal bulundu. PPD 5 U ile negatifdi. Karaciger ve

* A, U. Tip Fakiiltesi Cocuk Saghiffi ve Hastaliklann Klinigi Profesorii
«* A U, Tip Fakiiltesi Cocuk Saglifi ve Hastaliklan Klinigi Dogenti
w4 A U, Tip Fakiiltesi Cocuk Saghig1i ve Hastabklan Klinigi Asistam
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bobrek fonksiyon testleri normaldi. Karaciger ve dalak sintigrafisi yapild: ve ho-
mojen dagilim oldugu belirtildi. Casoni-Weinberg negatifdi. Parasentezle 7-8 cc.
ksantokromik gbriiniimlii sivt alindi, Ascites kiiltiirinde iireme olmadi. Mide su-
yunda ARB konsantrasyonu ve ARB kiiltiirii negatif bulundu. Hastaya lapara-
tomi uyguland: ve transvers kolon mezosu iizerinde karm 6n duvarma yapisik bir
kiitle, karaciferde milier dagilhm gosteren cok sayida lezyonlar, karin iginde ve
parietal peritonda yaygin kiigiik kitleler bulundu. Yapilan kolon mezosu biopsi-
sinde Tbe graniilasyon dokusu oldugu bildirildi (Resim 1 ve 2). Béylece peritonit
Tbe tans1 alan hastaya; INAH 20 mg/kg/giin 1 yil, streptomycin 20 mg/kg/giin
2 ay, rifampicin 15 mg/kg/giin 6 ay siire ile uygulandi. Sonraki izlemelerde has-
tanimn tiimityle iyilestigi saptand.

Resim 1 : F. A. 7 yasinda kiz gocugu. Periton Biopsisi (40 biiylitme)

Resim 2 : F. A. Periton biopsisi (100 biiyiitme)
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OLGU 2 : G.T. 6,5 yasinda kiz ¢ocugu. Karn sisligi, karin agrisi, ates, kus-
ma, istahsizhk nedeniyle getirildi. Yakinmalanimn 20 giin Snce basladifr Ogrenil-
di. BCG yapiimamus.

Fizik muayenede : soluk, halsiz ve zayif olan hastada, karin sis goriiniimde
idi ve ascites vardi. Mediok'avikiiler ¢izgi iizerinde karacifer 5 cm. ve dalak 4
cm. biiyiimiis bulundu. Karinda kiitle palpe edilmiyordu, yaygin mikrolenfadeno-
pati bulundu. Laboratuvar incelemesi : Hb 10.7 gr., B.K. : 15.000, lokosit for-
miilinde segmentler egemen. PPD : negatif, sedimentasyon 1 saatte 43 mm. Ka-
raciger ve bdbrek testleri normaldi. Casoni-Weinberg negatifdi. Akciger grafisi

ve IVP normaldi. Karaciger sintigrafisinde, karaciger on yiiziinde hipoaktif bir
bolge varlig ve homojen dagihim olmadig: belirtildi. Parasentez yapilarak 300 cc.
ksantokromik gdriiniimlii eksuda nitelifinde ascites bosaltildi. Ascites sivisidan
yapilan yaymada lenfositler goriildii. Kiiitiirde iireme olmadi. Laparatomi’de ka-
rin icinde yaygmn lenfadenopati, saph tiimdral olusumlar periton iizerinde milier
dagilim saptandi. Periton ve lenf bezi biopsisinde Tbc graniilasyon dokusu bu-
lundu. Periton titberkiiiozu tanisi alan hastaya INAH 20 mg/kg/gin 1.5 yil
Streptomycin 20 mg/kg/giin 3 ay, Rifampisin 20 mg/kg/giin 6 ay siire ile tedavi
uygulandi. Kontrollerinde hastanin iyilestigi goriildii.

OLGU 3 : G.G. 8 yasinda kiz cocupu. Karn sisligi, ates terleme, halsizlik,
istahsizlik nedeniyle kliniimize getirildi. Bu yakinmalani 1 ay Once baglamis. BCG
yapilmamus. '

Fizik muayenede : gelisme geriligi, ve solukluk gdsteren hastada, karinda as-
cites ve medioklavikiiler cizgide 5 cm. biiyiik karaciger ve bacaklarda hafif 6dem
vard:. Karinda kiitle palpe edilmiyordu.

Laboratuvar incelemeleri; Hb 8.2 gm., B.K. : 8.800, 16kosit formiiliinde seg-
mentler egemen. Sedimentasyon 1 saatte 65 mm., karacier ve bobrek fonksiyon
testleri negatifdi. Casoni-Weinberg negatif sonug verdi. A¢lik mide suyunda ARB
konsantrasyonu ve kiiltiirii negatif bulundu. Parasentez yapildi ve ksantokromik
goriiniislii 5 cc. stvi alindi. Periton biopsisi uyguland: ve tiiberkiiloz graniilasyon
dokusu saptandi (Resim 3,4). Peritonit Tiiberkiiloz tamsi ile hastaya; 20 mg/kg/
giin INAH 1 yil, Streptomiycin 20 mg/kg/giin 2 ay, Rifampicin 20 mg/kg/giin
6 ay siire ile tedavi uygulandi. Kontrolunda karacier fonksiyon testlerinde ha-
fif bir bozukluk saptandigs igin, Rifampicin tedaviden ¢ikanldi Hasta tim ya-
kinmalarindan armmis ve saghiklydr.
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Resim 4 : G. G. Periton biopsisi {100 biyilitme)

BULGULAR

Hastalarn birgok ortak ozellikleri vardi. Hepsi okul gocuklugu gaginda, ge-
lisme geriligi olan kiz gocuklariydi. Ugiiniinde hastahaneye bagvurma nedenleri;
karin sisligi, karm agrisi, hafif ates, istahsizlik, halsizlik ve zayiflikdi. Fizik mu-
ayenede tiim olgularda karaciger biiyiikliigii, karinda hassasiyet ve az ya da be-
lirgin ascites vardi.

Laboratuvar incelemelerinde ise; olgularin tiimiinde akcifer grafilerinin nor-
mal ve PPD testinin negatif olusu dikkat gekiyordu. 3 olguda da hafif anemi ve
l6kositoz vardi ve beklenilenin tersine Iokosit formiiliinde segmentler egemendi.
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Tiimiinde sedimentasyon orta derecede yiiksekdi. Karaciger fonksiyon testleri ne-
gatif bulundu. Bir olguda kolon grafisi yapilmis ve normal olarak degerlendiril-
misti. Halbuki bu hastada laparatomide transvers kolon mezosu iizerinde biiyiik
bir kiitle bulunmustu. Tiim olgularda karacigerde milier yayilim olmakla birlikde,
2 olguda yapilan karaciger sintigrafisinin birisinde homojen ilag dagilimi saptan-
mustt. Ksantokromik goriiniislii ascites sivisinda titberkiiloz basili hicbir hastada
tiremedi. Hastalarn tiimii laparatomide yapilan biopsi ile peritonit tiiberkiiloz ta-
nust aldi ve tedaviye iyi yant verdiler.

TARTISMA

Karm tiiberkiilozunun tanist klinik bir problem olmaktadir. Belirtilerin sin-
si baslamasi, degisken natiirii, nonspesifik bulgular ve dzgil diagnostik testin ek-
sikligi tanry1 kesinsizlife gotiiriir (5,6). Bizim olgularimizin incelenmesinde de go-
riildiigii gibi, tiiberkiiloz siiphe edildi, fakat kesin taniya ancak biopsi ile varldi.
Karindan alinan radyografide kalsifikasyon saptanabilecegi belirtiliyorsa da, bi-
zim hastalarimizda gosterilemedi (7).

Gastrointestinal tiiberkiiloz birincil ya da akciger infeksiyonuna ikincil ola-
bilir ve daha ok mycobakteriumun agizdan alinmasi ile gelisir. inek siitii ile ya
da akciger hastalarmda balgammn yutulmas: ile olur. Karmn lenf diiglimleri he-
matojen ya da lokal yayiima ile tutulabilir. Peritonit tiiberkiiloz ise daha ¢ok ka-
zedz lenf nodiillerinden kdkenini aiwr. Peritonit tiiberkiilozda kural olarak baslan-
gic sinsidir ve gittike artan karn sislgii, halsizlik, siipheli karin agrisi, karinda
hassasiyet ve hafif atesle karakterizedir (6).

Bizim olgulanimizin klinik gidisi de bdyleydi ve tiimiiniin akciger grafisi nor-
maldi. Bircok arastiricilara gore (2,6), gastrointestinal sistem tiiberkiilozu hemen
daima akciger tiiberkiilozunun bir komplikasyonu olarak gelisir. Bazi arastirici-
lara gore ise, yaklagtk % 50’sinde akciger lezyonu saptanmaktadir (8).

Karin tiiberkiilozunun sikligi iyi bilinmemekle birlikte, ¢ocuklarda ¢ok az
goriildiigii kesindir (6). En sik goriilme yast 20-40 yag arasidir (2). Cocuk Klini-
ginde 18 ay gibi kisa bir siirede tamis: gii¢ 3 karn tiiberkiilozu olgusunun birden
gbriilmesi Snemli idi. Sosyo-eckonomik kosullari iyi olmayan gevrelerde tiiberkii-
lozun sik gériildiigii bilinmektedir (1,2,3). Bizim 3 ¢ocugumuz da iyi olmayan ko-
sullarda yasiyorlard: ve her iigiinde de gelisme geriligi vardi
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Gastrointestinal sistemin radyolojik incelemesi sikhkla tiiberkiilozu diisin-
diirmekle birlikte diagnostik olmayabilir (8,9). Bizim ameliyatda transvers kolon
mezosu iizerinde bityiik bir kitle bulunan olgumuzda daha 6nce yapilan kolon gra-
fisi normal bulunmustu.

Olgularimizin tiimiinde karacigerde biiylime vardi. iki hastada ameliyat si-
rasinda alman karaciger biopsisinde milier dagiim saptandi. Karaciger ve dalak
tilberkiilozu genellikle generalize milier tiiberkiiloz olgularinda bulunur (6,10).

Cocuklarda karaciger tiiberkiilozunun clagan dist oldugu bildirilmektedir (7). Has-
talarin tiimiinde ascites vardi ve ponksiyonla ksantokromik goriiniiglii eksuda ni-
teliginde swv1 alindi. Iki hastada alinan swvi miktar1 az olmakla birlikte birisinden
300 cc. swi1 bosaltildi ve hastalarin hepsinde yaplan periton biopsisinde peritonit
tiiberkiiloz saptandi. Peritonit tiiberkiiiozda kimi olgularda baslangic siddetli ve
birdenbire olabilirse de, kural olarak sinsi baslar ve gittik¢e artan karin sisligi,
halsizlik, karin agris1 ve hassasiyet bulgular1 gosterir (6,7). Hastalarimizda klinik
gidis bu genel kurala uygun seyretmisdi.

Hastalarimizdaki onemli buldugumuz ortak 6zelliklerden biri de ilerlemis ti-
berkiiloza karsin her iigiinde de tiiberkiilin testinin negatif olusu idi. Aslinda ti-
berkiilozdo deri testleri tami icin en dnemli bulgulardan birisidir (4,6). Deri test-
lerini baskilayan faktorler; kizamik, bazi Gteki viriitik infeksiyonlar, canli viriis
asilari, kortizon, malniitrisyon ve INAH tedavisi (gecici siire igin) dir (6). 6 ay-
dan kiigiik ¢ocuklarda ve yaslilarda da tiiberkiilin testi negatifdir. Gecikmis hi-
persensitivite mekanizmas: yashlarda bozuluyor ve bu nedenle de infeksiyonun
goriiliisii artiyor (11). Bu faktorlerin hicbirisinin olmadig: milier tiiberkiiloz olgu-
larinda da tiiberkiilin testi negatif olabilir (12). 'Bazi arastiricilara goére, bu nega-
tif olus tiiberkiiline kars1 spesifik anerji ile agiklanabilir (11,13). Baz1 arastirici-
lar ise, antijenik preparatlarin hazirlamsmdak} teknik hataya bagliyorlar (13).
Bir Oteki goriis ise antijenin absorbsiyon sirasinda potansiyelinin kaybolusundan
ileri gelmektedir ve preparatta az antijen bulunmasi bu nedenle sonucu negatif ver-
mektedir.

Biitiin hastalarmmz Streptomycin, INAH ve Rifampisin tedavisine gok iyi ya-
nit verdiler.
Cocuk yaslarinda major akciger tutulmasi olmaksizin, PPD negatifligi ile sey-

reden 3 karm tiiberkiilozu olgusunu bu nedenle orijinal ve takdimini yararli bul-
duk.
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OZET

Kiinigimize karn sistifi, karin agnsi, halsizlik, istahsizlik ve zayiflama gibi
spesifik olmayan yakimalarla gelen ii¢ karn tiiberkiilozu olgusu incelendi. Co-
cuklarda nadir oldugu bildirilmesine karsin 18 ay icinde ii¢ olgunun birden go-
riilmesi ilging buiundu. Eger tiiberkiilozdan siiphelenilmezse rutin laboratuvar ve
radyolojik inceclemeler yanilfict olabilir. Hastalarin iiciinde de akciger grafisi, bir
hastada yapilan kolon grafisi normaldi. Hepsinde tiiberkiilin testi negatif bulundu.
Hastalara kesin tani ancak periton biopsisi ile konuldu. Tiimi tedaviye iyi yamt
verdiler.

SUMMARY

Abdominal Tuberculosis

Three cases with abdominal tuberculosis were hospitalized because of non-
specific complaints such as abdominal distention abdominal pain, anorexia, fati-
que and loss of weight. Since abdominal tuberculosis is rare in children, it was
interesting to diagnose three patients in 18 months. If tuberculosis is not especi-
ally suspected, the routine laboratory and radiologic tests may be misleading. In
all three patients the chest X-rays, and in one the colon X-ray were found to be
normal. Tuberculin tests were negative in all of them. Abdominal tuberculosis
suspected but definite diagnoses were made only by peritoneal biopsy. All pati-
cnts were cured with routine tuberculosis therapy.
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KONJENITAL KALCA CIKIGINDA TOTAL I’ROT_EUZ
UYGULAMASININ ENDIKASYONLARI VE TEKNIGI

Giingdr Saml Galargil* iiker Cetin##

Kahil koksartrozlarnda etyolojik sebep olarak, Wieberg CE agisinmn incelen-
mesi sonunda, % 50 oraminda cskiden gelen bir konjenital kalca ¢ikigy ile ilgili gos-
terilmistir. Geri kalan % 50 vakada da % 37 minimal derecede subliikse konje-
nital ka'ca cikign % 13 ise idyopatik -osteoartrit bulunmustur. Bu bulgular
Boston’dan W.H. Harris, Giiney Afrika’dan Solomon’un verdigi istatistiklere uy-
maktadir.

Non travmatik osteoartritten muzdarip olup total kalga replasmam gerekti-
ren vakalarda, konjenital kalca ¢ikifi veya displazisi oldukca yiiksektir. Bolgesel
ve 1rksal faktérer bu oranlar iizerine yiikliice etkin olur. Mesela orta Avrupada
konjenital kalga gikig1 insidansinm yiiksek olusuna mukabil, Afrika ve Uzak Dogu
wrkinda ¢ok nadir olusu gibi.

CERRAHI GIRISIM :

Konijenital kalga ¢ikifn veya diplazisinde sekonder olarak gelisen osteoartrit
dort grupta toplanabilir.

1 — KONJENITAL DISPLAZIYE SEKONDER OLAN HAFIF
ANATOMIK ANOMALILER

Bu gruptaki hastalar sayica en genis grubu teskil eder ve kolayca tedavi edi-
lebilirler. Eger asetabuum oldukga iyi tesekkiil etmis ve femur basinda minimal
bir displazi varsa, standart tip total kalga protezi uygulanabilir. Genellikle bu has-
talar ameliyat icin en miisait vakalar olup biiyiikk insizyon ile kisa ekstansor ve
rotatorlar, posterior kapsiil ve gluteus maksimus tendonu kesilir. Femur basmnin
eksizyonundan ve anterior kapsiiliin kesilmesinden sonra Kobra retraktdrler ase-
tabulum kenarindan pelvis igine dogru sokularak genis bir ekspojur saglamr. Ase-
tabular kap’in yerlestirilmesinden sonra femur 90° eksternal rotasyona getirilerek
femoral komponent yerlestirilir.

# AU, Tip Fak, Ortopedi ve Travmatoloji Ki. Profesorii
#% A {J, Tip Fak. Ortopedi ve Travmatoloji KI. Uzman Asistam
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HATALAR VE TEDBIRLERI

Konjenital kalca displazisinde normal anatominin hafif degisiklikleri sonucu
gelisen sekonder osteoartritte en biiyiik problem asetabular soketin yetersizligi,
femur boynunun anteversionu ve komponentlerden birinin yetersiz fiksasyonudur.

Asetabular soketin yetersiz clusunda ve ozellikle qukurlufun % 80 olmaysi
halinde, konacak protez soket birkag sene i¢inde, sementin kirilmasiyla gevseme
gosterir, Bu gibi durumlarda en kiiclik soket konulmali ve cevresi kemik grefi ile
takviye edilmelidir.

Anteversion, bas ve boyun rezeksiyonu suretiyle elimine edilir. Konacak fe-
moral protezin stemi : diiz, ince ve uzun tipte segilmelidir.

;

A i
Sekil 1 : KK.C. kullandidimiz «Straight Sekil 2 : Ameliyat teknigi Charnley’in tav-
Stem-Micromini protez (Mark Il1) siye ettidi sekilde uygulanir.

Asetabular komponentin optimum pozisyonu 30° abduksiyon 20 6ne fleksi-
yonda (anterversion) durumunda olmalidir, Femoral protezin optimum pozisyonu
ise notral version ve notral inklinasyon ve valgus durumunda olacak tarzda ayar-
lanmalidir. Bunun icinde protez boyununun frontal diizlemi tibianin sagittal diiz-
leminde 90' olacak tarzda tutulmalidir. '

Kompenentlerin geg gevsemesi en biiyiik problemdir. Sir Charnley'in 1962-
1964 serisindeki incelemede asetabular soketin 10 yil sonraki gevseme orani %
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9.6'i di. 1967-1968 yillar1 arasindaki incelemesinde ise femoral komponent gevse-
mesi vasati 8.3 yil sonra % 8.9 olarak kaydedilmistir. Gevsemeye ragmen bu kal-
calar fonksiyon'arini miikemmelen devam ettirselerse de, uzun siirelerde komplikas-
yonlar ortaya ¢ikar. Meseld femoral gevsemede stem kiriklarn goriiliir, bunu &n-
lemek icin mediiller kanal icine sementin distale kadar gececek tarzda enjekte edil-
mesi bir ¢dziim olur.

Femoral protezin hazirlanmasmda Vitalium, Protosul 10 gibi, icinde krom

kobalt ve titanyum tozlarinin bulundugu atomize alasimlar, SMO celiginden daha
¢ok sertlik sag'ar. !

Femoral protezin kalker femoral bolgede Collar - Calcar parcasmin bulunmasi
(HD-2 model) stresin kalker iizerine binmesine ve dolayisiyla femurla protez ara-
sindaki cementin gat'amasi, kirilmasina mani olucu bir tedbirdir. Ayrica bu parca
protezin mediiller kanal igine batmasina mani olur.

Sekil 3 : Asetabular kabin yerlestirilebil- Sekil 4 : Asetabular ve femoral protezlerin

mesi igin, evvela ilio-asetabular bélgede ke- gimentolanmasindan sonda bacak abduk-
mik dokusu misaade ettigi nisbette oyulur. siyona getirilerek, trokanterik fragman, fe-
Asetabuler gukurun postero-superior duvari, kur cisminin proksmial kismina iki adet 20
iliak kanattan gikartilan kalin bir kemik blo- no. celik telle tesbit edilir.

kunun iki adet kalin bir vida ile iliuma fik-
- sasyonu suretiyle rekonstriikte edilir.
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9 — KONJENITAL DIiSPLAZi VEYA DISLOKASYONA BAGLI
ORTA DERECEDE GELISEN ANOMALILER

Burada problem daha komplekstir, hipoplazi hem asctabulum hem femur
proksimalinde vardir.

Asetabular komponentin saglam oturabilmesi i¢in % 80 kismmin kemikle te-
masi gereklidir. Bunun icinde kemik gref erinden istifade edilir ve normal aseta-
bulum bélgesine yerlestirilmesi zorunludur. Ancak ilium oyulurken medial kortek-
sinin saglam kalmasina azami dikkat sarf edilmelidir.

Sekil 5 : SM. 37 yaginda bir kadin hastamiz bilateral, cok agrili K.K.C. teghisi ile yatinildi.

Femoral protezin yerlestirilmesinde baz sakincalar ortaya ¢ikar. Trokanterik
bolgenin rezeksiyonundan sonra mediiller kanal dar kalir. Burada ince
ve diiz stemli 6zel protezler kullamlmalidir. Bas ¢ap1 22 mm olan mini ve mik-
ro mini tipte protezler bu hususta gereklidir. Boyle vakalarda biiylik trokanter

oncelikle osteotomize edilmeli.

TEKNIK GUCLUKLER VE COZUMLERI

Asetabular komponent % 80 kemikle ortii'melidir. Bunun igin kemik grefin-
den faydalanilir. Asetabular kap mini veya mikro mini gapta olmahdir. Genglerde
protezin et kalinligt ince (9 mm) olabilir, Kahillerde et kalinhg fazla olan pro-
tezler tercih edi'melidir. (13 mm).

Femoral protezin takilmas: sirasindaki komplikasyonlarin en Snemlisi femoral
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korteksin delinmesi veya kirilmasidir. Protezin ¢ok genis ve efri olmast halinde
bu komplikasyon kaginilmazdir. Buna mani olmak i¢in protezin ince ve diiz stem-
li 22 mm bas kismi o’an mini veya mikro mini tipten secilmelidir. Asetabular se-

Sekil 8 : S.M., evvela sag kalgaya total protez takild.

Sekil 7 : Dort ay sonra sol kalcaya total protez kenan .M. adindaki hastamiz amaeliyat-
tan 5 yil sonra sol kalgadaki agri ve haraket gligliglinden tekrar kabul edildi. Bir digme
hikayesi olan bu kalgada asetabular komponentin gevsedidi kanitiandi.



224 Giingor Sami Cakirgil - lker Cetin

viyeye rediikte olacak bag siyatik sinirde gerginlik yaratir. Bacagm 3 cm. den faz-
la asaf inmesi halinde siyatik sinir kontrol edilme’i, eger cok gergin goriiliirse fe-
murdan rezeksiyon yapilmalidir. Elde, boyun uzunluklar: farkl protezler bulunmals,
Siyatik sinirde gergin'ik yaratmayan en uygunu takilmalidir, Bu secim islemi me-
diiller kanala yapistirmadan once yapilmali, rediiksivon denemelerine gbre uygu-
lanmalidir,

Sekil 8 : S.M. ayni hastamizin sol kalgasi rezivyona tabi tutularak asetabular gatinin grefle
takviyesi, femoral ve asetabular protezierin yenilenmesine lizum goriildii.

3 — CIiDDi ASETABULAR DIiSPLAZIiSI OLAN VAKALAR :

Burada en kiiclik asetabular kap daki kullanilsa, kabin % 80 inin kemik'e ¢ev-
rilmesi icin mutlaka gref gerektireccktir. Burada ya Chiary ameliyati veya iliak
kanat grefi veya femur basindan istifade edi'ir. En iyisi femur basgidir. Kikirdak or-
tiisii kaldirilarak asetabulum kenari denude edilerek, bu bdlgeye énce 2 Kirschner
teli, sonrada 2 somunlu vida ile tutturulur, arka kismina da kemik yongalar1 pa-
ke edilir. Asetabulumun ici ¢ok incelmigse sement restrictor (te]l kafes) konmalidir.

Trokanterik bolge bir transvers iki vertikal tel'e veya ii¢ transvers telle tut-
turulmalidir. Trokanterik bolge cok porotik ise gene tel kafes ile takviye edilmeli-
dir. Trokanterik femura yaklasmas: icin asir1 abduction gerckir, bu da kafi gel-
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mezse adeleler iliac kanattan asagi siyrilir. Cok gergin durumlarda, ame’iyattan son-
ra bacak asir1 abduksiyonda balanse traksiyonda 2-3 hafta tutularak, tedricen not-
rale getirilir. Aksi ha'de 4.-5. giin koltuk degnekleriyle ayaga kaldirilir. Koltuk
degnek!eri 6-12 ay devamh kullaniimalidir.

Sekil 9 : A.K.,, 44 yaginda erkek bir hastamiz agrih bilateral kalga gikigi nedeniyle klinidi-
mize yatirildl.

Sekil 10 : A.K., hastamizin sikéyetlerinin fazla oldugu sag kalgasina Mikro-mini total pro-
tez uygulandi.
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TEKNIK GUCLUKLER VE COZUMLERI

Ameliyattan dnce alinacak grafilerde rontgen tiipii asag:dan yukarn dogru 45°
tutularak A.P. grafiler gekilirse, pelvisin kalinhii daha belirgin o’ur.

Gene preoperatif devrede de mevcut sablonlarla asetabulum ve femur pro-
tezlerinin biiyiikliikleri tayin edilmelidir.

Sekil 11 : 24 yasindaki bir bagka hastamiz K.K.C. bagli agrili kalga gikayetleri ile geldi.
' Buna da aym ameliye yapildi.

Grefi tutan vidalar ¢apraz konursa, kavrama giicii fazla o'ur. Bazan femur
bagi porotik olup vidalar igeri ¢okebilir. Bu durumda ufak bir plak vidalarin al-
tma konulmalidir.

4 — FEMUR BASININ TAMAMEN ATROFIK VE ASETABULUMUN
DUZ OLDUGU VAKALAR

Bunlar en gii¢ problem'erdir. Asetabular derinligin kazanilmasinda iliak ke-
mikten veya allogreft femur basindan istifade edilir. Baska bir koksartroz vaka-
simndan alinan femur bas:, steril sartlarda bir siseye konarak -70 derecede sakla-
nir. Gref alindiginda ve takilirken kiiltlir ve rezistans testleri uygulanmahdir.
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DISKUSYON

Bu vakalarin uzu takipleri yapilmustir. Bir vakada ameliyattan 5 yil sonra
Diisme hikéyesi vardi. Agnh yirime giicliigii nedenivle ame iyata alindiginda her
iki komponentin gevsedigi gorildi. Protezler cikarilarak venileri takildi. 20 giin
sonra hafif bir siipiirasyon miisahade edildi. Kiiltiir rezistans testine gore uygula-
nan antibiyotik tedavisi ile bir haftada sifa bulunca, cift koltuk degnegi ile, alti ay
sonra goriilmek iizere taburcu edildi. A1 vakadan digerlerinin en uzun alti yil ta-
kiplerinde boyle bir komplikasyon goriilmedi.

Sekil 12 : K.T., 22 yasinda bir kadin hastamizin K.K.C. sekeli olarak gelisen sol Koksartozu
Charnley ameliyat ile tedavi edildi. Grafi basarili ameliyatin 6 ay sonraki durumunu ser-
gilemektedir.

OZET

Konjenital Kalca Cikagi I¢in Total Kalga Replasmanmmn indikasyonlan ve
Teknigi

Bu ameliyenin uygulandifi uzun taakip vakalan heniiz yoktur. Simdiye kadar
ameliyat edilen KKC vakalarinda femoral komponentin gevseme veya kirilmasina
rastlanmadi. Aymi sekilde asetalular komponentin gevsemesi veya aginmasi da
s6z konusu olmadi, ancak bir vakada ameliyath taraf iizerine diismeye bagh bir
gevseme kaydedilmistir. Ameliyatta konan iliak oto greflerde ve vidalarda da
bir kirilma veya gevseme kanitlanmamustir. Greflerin revaskularinasyon mekaniz-
masi tam olarak bilinmiyor ve bunlarin bir komplikasyonu da gorillmemistir.
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SUMMARY

indications and Surgical Technique of Total Hip Replacement
For Congenital Dislocation of the Hip

The long-term results of these procedures are not yet avaible. So far no CDH
femoral component has come loose or broken. which was connected with fall
down on effected side. All autografts have united and no screews have broken or
loosened. The effects of revascularisation on the grafts in unknown and conceivably
be deleterious.
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DUODENUM ULSERI NEDENI ILE YAPILAN VAGOTOMi-DRl_i'.NAJ
AMELIYATLARINDA ERKEN POSTOPERATIF DEVREDE GORULEN
MIDE BOSALMASINDAKI GUCLUKLER

Nusret Torun* Semih Baskan®# Nahit Okesli®#:*

19. ncu yiizyildan bu yana mide ve duodenum peptik iilserlerinin cerrahi te-
davisi icin depisik ame'iyat yontemleri denenmis olmasina ragmen, giinlimiizde yer-
lesmis bir ameliyat yontemi yoktur. Uzun yillar bir yontem olarak denenmis olan
rezeksiyonun postoperatif uzun siiredeki komplikasyonlari ile degeri belirlenmis-
tir. Ancak peptik filser cerrahi tedavisine dnce Trunkal Vagotomi'nin daha son-
raki devrelerde Jackson ve Frankson tarafindan gelistirilen Selektif mide Vagoto-
misi’nin girmesi genis yankilar yapmugtir. Bundan sonraki ¢aliymalarda (Harkins,
Griffith, Burge) selektif mide Vagotomi’sini drenajla birlikte kullanmiglar, bu
yontem total vagotomi'nin yetersizliklerini azaltmakla birlikte, mide bosalmasin-
daki giicliigii giderememistir.

Mide ameliyatlarindan sonra ortaya gikan komplikasyonlarin en nemlilerin
den birisi olan ve hatta hastayr 2. ci bir ameliyata zorlayan bu durumun gideril-
mesi i¢inde gesitli yollar denenmektedir.

Son 10 yil igerisinde midenin motilitesi ve mide bosalmas1 hakkindaki bil-
gilerin gofalmasi hem peptik iilser icin yapilacak ameliyatlara hemde midenin ye-
tersiz. bogalmasmda alinacak &nlemlere yardmmcei olmaktadir. Dozoiz (11,29) mi-
denin anatomik bilgilere dayanarak Fundus-Korpus-Antrum olarak bilinmesinin
midenin motor fonksiyonuna uygun olmadigim bildirmigtir. Motor fonksiyon agi-
sindan proksimal ve distal segment seklinde bir ayirmin daha uygun oldugu go-
riilmektedir (Bushkin-7). Ciinkii mide bosalmasinda proksimal ve distal segment-
ler degisik rol oynarlar. Bu bakimdan proksimal mide depo, solid ve likid gi-
dalarin karisimi gorevini iistlenirken, distal segment bosalim isleviyle dogrudan
ilgilidir.

* A.U. Tip Fak. Genel Siriirji Klinigi Ofretim Uyesi
*% A U, Tip Fak. Genel Siriirji Klinigi Uzman Asistam
%k A UU. Tip Fak. Genel Siriirji Klini§i Asistant
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Proksimal segmentte gidalarin karigimi reseptif gevseme ile olur. Yavas, uza-
mis kontraksiyonlar midenin proksimal bdliimiiniin intragastrik basincini ayarlar.
Proksimal segmentte basincin yiikselmesi ile sivilar hizla duodenum’a  gegerler.
Bu sirada midenin distal segmentinin peristaltizmine gerek duyulmaz.

Mide bosalmas: esas olarak distal segmentte olusan peristaltik daigalar ile
hizlandirilir. Ancak pylor'daki basing buna engel olur. Pylor normalde hafif tonik
kontraksiyonu ile hemen hemen kapali gibidir. Pylor sfinkteri liimene 5 cm. su
basinct kadar bir basmg uygular. Bu zayif bir basing olmasma ragmen, Antrum
da olusan kuvvetli bir peristaltik dalga disinda, midedeki kimusun duodenuma
gecmesini engelleyecek gligtedir.

Antral peristaltik daigalar aktif olduklar1 zaman dakikada 3 kez olusurlar.
Bu dalgalarin en kuvvetli olduklar: yer insisura angularis civandir. Bu dalga’ar
Antrum ve Pylor'u gegerek Duodenum’.a gelirler. Dalga ilerledikge Pylor sfinkteri
ve Duodenum’un 1. kitas: inhibe olur. Her dalga ile birlikte bir miktar kimus Du-
odenum’a gecer. Bu isler pylor pompas: olarak adlandirilir,

Bu pylor pompasi aktivitesine

a. midedeki besinlerin neden cldugu gerilme,

b. midedeki gida'arin neden oldugu, antrum’dan Gastrin salgsi, arttiricl yon-
de etki edereck mide bosalmasim hizlandirirlar,

Gastrin’in mide motilitesi tizerine etkisi soyle ozetlenebilir :

a. asap1 Ozofagus sfinkterinde kasilma,

b. pylor sfinkterinde gevseme,

c. distal segment kontraksiyonlarini uyarmaktir,

MIDE BOSALMASINDAKI GECIKMENIN NEDENLERI :

1. Stomanin tikanmasi (mekanik tikanma),

2. mide motor liflerinin denervasyonu sonuncu olusan fonksiyonel gecikme,

3. Vagotomi ile birlikte yapilan anostomoz vak'alarinda her iki faktoriin bir-
likte etkileri,

Bu 3 temel sebebin disinda, preoperatif uzun siireli titkanmalar, beslenme ye-
tersizlikleri ,Gastritler, kronik elektrolit kayiplari, hipokalemi, hiponatremi, hi-
poproteinemi gibi hazirlayici etkenlerinde rolii vardir. Agiz yolu ile erken beslen-
meye baslamanin mide bosalmasinin gecikmesinde hazirlayici rol oynadifina ait
bulgular yoktur,

MEKANIK NEDENLER :

1. Stomanin ger¢ekten dar yapilmasi yada 2 sira yapilan anostomozlarda di-
kig hattinin iceriye fazla kivrilmasi sonucu gelisen darlik,

2. dikis hattindan olan kacaklarin olusturdugu apselerin ¢evrel dokularda
meydana getirdikleri fibrozis,
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3. anostomoz sirasinda 6n duvarm arka duvara dikilmesi gibi teknik hatalar,
4. gastrojejunal anostomozun donmesi

5. internal herniasyon veya retrograd jejunogastrik intussussepsion’a bagli
tikanma,

6. gastro-duodenostomi’lerden &nce  duodenum’un devaskiilarizasyonuna
baglt post iskemik fibrozis sik gdriillen tikanma nedenidir.

7. Billlroth-II tipinde retrokolik yapilan mide rezeksiyonlarindan sonra ko-
lon mezosunun jejunum etrafina dikilmesi sonucu mekanik tikanma goriiliir.

FONKSIYONEL NEDENLER :

Vagotomi’nin midenin motor fonksiyonu iizerinde dramatik etkisi vardir. Salt
Vagotomi mideye gelen hem salgt hemde motor lifleri ortadan kaldirir. Yapilan
arastirmalar Vagotomi'nin midenin elektriksel aktivitesini gegici olarak bozdugu,
korpus ve antrum’da uyarum diizenleyici potansiyelde daima yavaslamaya neden
oldugu gdsterilmistir. Yani Vagotomi'nin hem vago-vagal, hemde intramural yol-
la olusan mide hareketlerini ortadan kaldirir (12). Ancak gelistirilen yeni ame-
liyat ydntemlerinden, Antrum’un innervasyonunun korundugu ydntemlerde mide
motor giiciiniin gok az bozuldufu gériilmiistiir (9,10,11).

MATERYEL

Son 5 il icinde A.U.T.F. Genel Siriirji Kliniginde Duodenum iilserinin cer-
rahi tedavisi icin degisik ameliyal yontemleri uygulanmis, vak’alar igerisinden 370
vak’a da mide bosalmasinda giicliik ve scbepleri incelenmis, kargilastirmalan ya-
pilarak tant ve tedavi yontemleri iizerinde durulmustur,

Bu 370 vak’alik seride Trunkal Vagotomi ve degisik Pyloroplasti yapilmis
“re iginde yapilmis yiiksek Selektif Vagotomi gurubunda ise drenajli ve drenajsiz
tiim vak’alar ¢alismaya dahil edilmistir. Bu caligmaya Vagotomi eklenmis veya
eklenmemis rezeksiyon uygulanmis vak’alar dahil edilmemistir.

370 vak’adan olusan calismamizda hastalarimizin yas ortalamasi 39 ve or-
talama sikayet siiresi 9 yil olarak belirlenmistir. Tablo-IT nin tetkikinde gdriiidii-
g gibi tiim seride 26 vak’ada preoperatif nazogastrik tiip aspirasyonu uygulan-
mistir. Bu vak’alarm hepsi de stenozlu veya stenozu gidis gdsteren vak’alardi. Yi-
ne Tablo-1T den anlasiiacag: gibi nazogastrik tiip Trunkal Vagotomi-Pyloroplasti
yapilmis gurupta ortalama 2,2 ile 6 giin arasinda defisen siirelerde tutulmustur.
Buna kargin yiiksek selektif Vagotomi yapilan gurupta 0-2 giin arasmda degisen
siirelerde tutulmustur. Tablo-I1 de beiirlendigi gibi tiim 6 vak’ada postoperatif
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Tablo 1 : Uygulanan ameliyat yontemleri ile cinse gore hasta dadilimigésterilmektedir.

Erkek hasta Kadin Hasta Oran

UYGULANAN AMELIYAT YONTEMI Sayisi Sayist o,
Total Vagotomi-Jaboulay Pyloroplasti 41 — 82
Total Vagotomi-Jaboulay Pyloroplasti — 9 18
Total Vagotomi-Heinike-Mikulicz Pyloroplasti 42 — 85
Total Vagotomi-Heineke-Mikuiicz Pyloroplasti — 8 15
Total Vagotomi-Gastrojejunostomi 35 — 69
Total Vagotomi-Gastrojejunostomi — 15 31
Yiiksek selektif Vagotomi-Jaboulay Pyloroplasti 25 — 114
Yiiksek selektif Vagotomi-Jaboulay Pyloropiasti 41 —— 18,7
Yiiksek selektif Vagotomi-Heineke-Mikulicz Pyl. — 14 6,3
Yiiksek selektif Vagotomi-Gastrojejunostomi 2 — 1
Yiiksek selektif Vagotomi-Gastrojejunostomi — 8 3,6
Yiiksek selektif Vagotomi-Finney Pyloroplasti 2 — 1
Yiiksek selektif Vagotomi-Drenajsiz 87 —_ 39,6
— 33 15

Yiiksek selektif Vagotomi-Drenajsiz

—

Tablo Il : Uygulanan ameliyat ydntemine gore preoperatif ve postoperatif nazogastrik
aspirasyon yapilan vak'alar ve nazogastrik tipin ortalama kalma siresi

Preoperatif Nazogast-
aspirasyon Postopera-  rik tilp Nazogastrik Postoperatif
Upygunlanan Amellyat Yiintemi yapilan  raiif yapr- gelen s1v1 tiipiin kalma atoni olusan
vak'a lan vak’a miktar: or- siiresi (giin) vak’a sayis1
5ay1s1L sayis1 taalma (ce.)
Total Vagotomi 7 - — — 1 vak’a
I. Pyl — 50 650 cc. 3 1 vak’a
Total Vagotomi 4 — — — 1 vak’a
H.M. PYL. — 50 600 cc. 22 —_
Total Vagotomi 6 — — — —
G. Enterostomi — 50 730 ce. 6 3 vak’a
Y.S.V. - 1. Pyl 5 - i ) i
—_ 12 450 cc. 12 —
YSV. - HMPY. —_ 14 500 cc. 1 o
Y.S.V. -G, Ent 4 — — -— —
— 2 700 cc, 2 —

Y.S.V. - Drenajsiz
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erken devrede mide bosalmasmda giiclik goriilmiistiir. Bosalmada giiclik goste-
ren vak'alarm hepside Total Vagotomi uygulanan guruptan cikmugtur.

Yiiksek selektif Vagotomi yapilan drenajli-drenajsiz gurupta erken donemde
mide bosalmasinda giiclik gosteren vak’a saptanmamigtir,

Mide bosalmasinda giigliik g6steren 6 vakadan 4 iinde atoni, geri kalan 2
vak’a da ise mekanik nedenle bosalma giigliigii gelismistir.

Mide bosalmasinda giigliik gdsteren vak’alarda ortalama 7-20 giin nazogas-
trik tiip tutulmus olup, atoni nedeniyle bosalma gii¢liigii gosteren vak’alarda mide
tiipiiniin kalma siiresi 7-10 giin iken, mekanik bosalma giicliigii gosteren vak’alar-
da bu siire 15-20 giin olarak belirlenmistir (Tablo-III).

Tablo 11l : Mide bogalmasinda gliglitk gésteren 6 vak'anin dagilimi ve yiizde oranlari
goriilmektedir.

Nazo-gasirik
Vak’a sayims tiipiin kalma Upyguolanan tedavi Oran 05
siiresl Yiontemi
Post-operatif Atoni 4 7-10 giin Tibbi tedavi % 1,08-2,7
Post-operatif
mekanik giicliik 2 15-20 giin Cerrahi tedavi % 0,5-1,5

TOPLAM 6

Daha &nce belirtildigi gibi mide bosalmasinda giicliik gosteren vak’alarm hep-
side Total Vagotomi gurubunda idi. 150 vak’adan olusan bu guruptaki atoni orant
% 4 tiir (6 vaka). Tiim vak’a sayismna gore bu oran % 1,8 dir.

Diger taraftan 150 vak’ada atoni nedeni lie mide bosalmasinda giicliik olan
4 vak’anin oram % 2.7 iken, tiim seriye gbre bu oran % 1,08 olarak tesbit edil-
mistir, Oysa mekanik nedenle mide bosalmasmm geciktigi 2 vak’anm total Va-
gotomi gurubundaki oram % 1,5 olup, tim seride bu oran % 0,5 olarak ortaya
cikmustir, |

TARTISMA

Duodenum iilserinin cerrahi tedavisinde uygulanan degisik ameliyat yontem-
leri igin yaymnlanan bildirilerde, bu komplikasyonun sikhigi farkhdir, Bir gurup
aragtirmacilar bu komplikasyonu hig gérmediklerini iddia ederlerken diger bir gu-
rup arastirmaci yapilan ameliyatin tipine, ve ameliyat edilen hastaya gore degi-
sik siklik bildirmislerdir. Bizim 370 vak'adan olusan degisik ameliyat yontemleri
iceren calismamizda elde ettigimiz sonuglan daha iyi degerlendirebilmek icin li-



234 Nusret Torun - Semih Baskan - Nahit Gkesli

teratiirde aym yontemleri kullanarak cerrahi tedavi uygulami§ olan aragtiricila-
rin bulgulanim karsilagtirmayi uygun gordiik. Ornegin Trunkal Vagotomi ve Pylo-
roplasti'nin yapildig: ilk yillarda % 28 oraninda postoperatif devrede mide bosal-
masinda gecikme goriilmiistiir (4). Roth ve arkadaslari (24) tarafindan yapilan
calismalarda Trunkal Vagotomi ve Hemigastrektomi'lerden sonra % 27 oraninda
mide stazi bildirilmistic,. Aymi arastimicilar Trunkal Vagotomi-Pyloroplasti’ler-
den sonra ise baglangigta ortalama % 17 olan postoperatif mide bosalmasindaki
giicliifiin son 5 yil icinde teknikte olan gelismeierle % 2 ye diistiiglinii yaynla-
muslardir, '

Tanner (25) tarafindan bu konuda yapilan calismalarda drenaj yapilmaksi-
zin tek basina yapimis Trunkal Vagotomi'lerden sonra % 49 oraninda mide
bosamasinda giicliikk oldugu bildirilmistir. Ancak aynm: yazar daha sonraki aras-
tirmalarinda Trunkal Vagotomi ve Pyloroplastilerden sonra mide durgunlugu
oranint % 3,6 olarak saptamistir. Tablo-IV ln tetkikinde gorii ecegi gibi Trunkal
Vagotomi-Drenaj uygulamig aragtiricilardan Jordan ve arkadaglarinin (21) 1971
vak’alik scrilerinde mide bosalmasindaki giicliigli Trunkal Vagotomi-pyloroplasti
uygulanan hastalarda % 1,5, buna karsin Trunkal Vagotomi-Gastrojejunostomi

Tablo IV : Ducdenum Ulseri igin Uygulanmis Dedisik Ameliyatlardan Sonra Mide
Bogalmasinda Gulgluk ve Oranlari Gérilmektedir.

Yazarm Ad Uygulanap Yontem Vak’a sayis1 %
Tanner T.V. - Pyloroplasti _ 331 3,6
Tomkin B.S.V. - Gastrojejunostomi 313 3
Jordon T.V. - Gastrojejunostomi 971 15
Hoeffel T.V. - Gastrojejunostomi 479 13

T.V. - Pyloroplasti 479 9,5
Eisenberg T.V. - Pyloroplasti 455 4,5
Akin B.S.V. - Pyloroplasti 40 12,5
Johnston Y.S.V. - Drenajsiz 177 0
Imperati Y.S.V. - Drenajsiz 100 0
Hendenstedt Y.S.V. - Drenajsiz 89 0
Amdrup Y.S.V. - Drenajsiz 22 0
Burton Y.S.V. - Drenajsiz 25 0
Grassi Y.S.V. - Drenajsiz 78 2,5
Karahiiseyinoflu T.V. - Drenaj 161 22,4
Bizim vak’alanmmz T.V. - Drenaj 150 4

T.V. - Drenaij
Bizim vak’alannuz  Y.S.V. - Drenaj - Drenajsiz 370 2,7
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uygulanan hastalarda ise % 15 olarak bulmuslardir. Yine Hoeffel ve arkadaglar1
(18) tarafindan siirdiiriilmiis 479 vak’alik bir seride ise Trunkal Vagotomi-Pylo-
roplasti yapilan gurupta mide bosalmasindaki gii¢liin % 9,5 oranina karsin
Total Vagotomi-Gastrojejunostomi yapilan gurupta ise bu oran % 13 olarak bu-
lunmugtur. Eisenberg ve arkadaslarmin (13) Total Vagotomi-pyloroplasti uygu-
ladiklart 455 vak’alik serilerinde sozii edilen komplikasyonun % 4,5 oldufunu
bildirmislerdir. Yine Tablo-IV de gdrii'ecegi gibi Bilateral selektif Vagotomi-dre-
naj yontemi ile galisan arastiricilardan Tomkin (28) 313 vak’alik serisinde Bilate-
ral selektif vagotomi-gastrojejunostimili gurupta ise % 3 oranmi bildirmistir.,

Akin ve arkadaslarinm (1) klinigimizde yaptiklari 40 vak’alik bilateral selek-
tif vagotomi gurubunda mide bosalmasindaki giicliigi % 12,5 oraninda bildiril-
mistir, Bizim 370 vak’alik ¢aligma gurubumuzun 150 vak’abk kismint olusturan
Trunkal vagotomi-drenaj gurubunda 6 vak’a da postoperatif erken devrede mide
bosalmasinda giicliik gdriilmiistir. Oran % 4 diir. Ancak atoni nedeni ile bosal-
masinda giicliik gelisen 4 vak’ammn oram % 2,7 dir. Mekanik nedenlerle bosa-
Limimn geciktigi (2 vak’anin) total vagotomi gurubundaki orani ise % 1,5 tur. Bu
oranlar tam vak’a sayisina gore degerlendirildiginde ise % 1,7 ile % 0,5 olarak

ortaya ¢ikmaktadir.

Goriildiigii gibi postoperatif erken devrede gelisen bu komplikasyon igin bi-
zim buldugumuz degerlerle literatiirde ortaya konan degerler birbitlerine yakin-
dir. Ancak total vagotomi-gastrojejunostomi yapilmislarda oran dolaysiyle vak’a
sayist difer tip drenajlara gore daha yiiksek goriilmektedir. Bu durum aym za-
manda bilateral selektif vagotomi-gastrojejunostomi ile ¢alismis arastiricilarin bul-
gularinda da agikca goriilmektedir. Arastirmamizda ortaya gikan difer 6nemli bir
sorun ise, mekanik nedenle mide bosalmasinda giiclik g6steren 2 vakamizinda
Total vagotomi-gastrojejunostomi gurubunda oldufu goriilmektedir. Literatiirde,
arastirmacilar caiismalarinda mekanik nedenlerle goriilen giicliigii ayrica belirle-
mediklerinden bizim cailsmamizda buldugumuz % 1,5 oraninda karsilagtirma
olanag bulamadik. Calismamizin 220 vak’alik boliimiinii olusturan yiiksek selek-
tfi vagotomi-drenaj (100 vak’a) ve yiiksek selektif vagotomi-drenajsiz (120 vak’a)
gurupta bulgular boliimiinde belirtildigi ve Tablo-III de de goriildiiii gibi mide’
bosalmasinda giicliik gosteren vak’aya rastlanmamustir. Bulgularmmizi Literatiirde
ayni yontemle calisan arastirmacilarin sonuclar ile kargilastirarak bu sonuglarm
degerini saptamaya calistik. Tablo-IV de goriildiigii gibi yiiksek selektif vagoto
mi-drenajsiz calisan arastiricilerdan Johnston ve arkadaslar (20) 177 vak’alik se-
rilerinde, Imperati ve arkadaslar1 (19) 100 vak’alik serilerinde, Hedenstedt ve
arkadaslar1 (17) 89 vak’alik gurupta, Lmdrup ve arkadaslart (2) 22 vak’alik ca-
Lismalarinda, Burton ve arkadaslari (8) 25 vak’alik calisma'arinda postoperatif erken

devrede mide bosaimasmda giiglilk gOsteren vak™ bildirmemislerdir. Bunlara
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karsin ayn1 yontemle cahsan Grassi ve arkadaglart (15) 78 vak’a'ik ¢alismasinda
2 vak’ada (% 2,5) oraminda bosalmada giicliik yaymlanustir, Goriildiigi gibi bi-
zim bulgularimizla diger arastiricilarin bulgulari benzerlik gostermektedir. Bu so-
nug bize, Antrum’un vagal sinirlenmesinin korundugu duodenum iilseri ameliyat-
larinda midenin normal motor fonksiyonlarinda ¢ok az bir bozukluga neden ol-
dugunu vurgulamaktadir. Bu konuda yapilan deneysel calismalarda yiiksek selek-
tif Vagotomi’den sonra erken ddnemde motor aktivitenin ameliyat Sncesi akti-
vitenin % 80 nine, Bilateral selektif Vagotomi’den sonra % 38 ine, total Vago-

mamizdaki bulgular, hemde literatiir caliymalarmn sonuglrt yukaridaki oranlara ke-
sinkes uymaktadir.

Tablo V : Duodenum Ulseri igin Yapilan Ameliyatlardan Sonra Nazogastrik
Tipin Kalma Slreleri Goériilmektedir.

Uygulanan ameliyat vak'a sayiss  Nazogastrik tiipiin

Yazann Ad Yiontemi Kalma siiresi
Amdrup ve ark. Drenajsiz - Y.S.V. 22 2-4 giin
Johnston ve ark. Drenajsiz - Y.S.V. 25 2 giin
Grassi ve ark. Drenajsiz - Y.S.V. 78 1-2 giin
Hedenstedt ve ark. Drenajsiz - Y.S.V. 99 12 saat
Torun Drenajsiz - Y.S.V. 89  Aspirasyon yapilmadi
Tomkin ve ark. Drenaj - B. Sel. V. 358 1-1,5 giin
Yazgan Drenaj - B. Sel V. 92 3 giin
Akin ve ark. Drenaj - B. Sel. V. 40 2 giin
Sawyer ve ark. Drenaj - T.V. 145 3-4 giin
Eisenberg Drenaj - T.V. 455 3-4 giin
Hamer ve ark. Drenaj - B, Sel, V. 173 ' 4 giin

Karahiiseyinoglu E. Drenaj - T.V. 116 3 giin

Calismamizda arastirilmasim ilging buldugumuz diger bir konuda ameliyat
sonu erken devrede mide aspirasyonu oldu. Y.S.V.’nin Duodenum iilser cerrahi-
sine girmesine kadarki devrede, hem rezeksiyonlardan hemde Vagotomi-Drenaj
ameliyatlarindan sonra postoperatif erken devrede bir mide tiipiine gerek duyul-
mustur (Burns-6). Ancak duodenum iilserinin cerrahi tedavisinin daha fizyolojik
temellere dayandirilmasina paralel olarak yiiksek selektif Vagotomi'nin uygulan-
digt ve Antrum-Pylor-Duodenum birliginin.bozulmadlgs ameliyat yontemlerinde
erken postoperatif dénemde mide aspirasyonuna ihtiyac duyulmamistir (torun-27).
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Tablo-1I de gbriildiigii gibi tiim seride 26 vak’ada (% 7,1) ameliyat dncesi
mide aspirasyonu yapilmistir. 26 vak’amin 17 si Total Vagotomi gurubunda, 9 u
Yiiksek selektif Vagotomi-Drenaj gurubundadir. Postoperatif erken donemde ise
Total Vagotomi yapilanlarin tiimiinde mide aspirasyonu yapilmasima karsin Yiik-
sek Selektif Vagotomi-Drenaj gurubunda yalniz 28 vak’ada mide aspirasyonuna
gerek duyulmustur. Ancak Tablo-1I nin incelenmesniden anlagilacag: gibi Y.S.V.
- Drenajsiz vak’alardan (87 vak’a) higbirisinde postoperatif mide aspirasyonu ya-
pilmamistir (27). Tablo-1I de dikkatimizi ¢eken diger bir durum ise, nazogastrik
tiipiin hastada kalma siiresidir. Bu siire T.V. - Drenaj gurubunda ortalama 2,2
ile 6 giin arasinda degismektedir. Buna karsiik Y.S.V. - Drenaj gurubunda ise
1-2 giin olarak belirlenmistir. Her 2 guruptada nazogastrik tiip en uzun clarak
Total Vagotomi-Gastrojejunostomi’li vak'alar ile yine Yiiksek selektif Vagotomi
Gastrojejunostomi’li hasta gurubunda tutulmustur.

Tablo-11I de goriilecegi gibi postoperatif atoni (4 vak’a) vakalarmda nazogast-
rik tiip ortalama 7-10 giin tutulmugken, mekanik nedenle bosalmada gecikme olan
vak’alarda (2 vak’a) bu siire ortalama 15-20 giindiir. Bu ¢alisma sonuglarini daha
iyi degerlendirebilmek icin literatiirden degisik Vagotomi -drenaj veya drenajsiz
uygulanmis yontemlerdeki postoperatif mide aspirasyonunuda arastirdik. Tablo-V
in tetkikinden goriilecegi iizere drenajsiz Y.S.V. ile galisan Amdrup ve arkadas-
lar1 (3), Johnston ve arkadaslar1 (20), Grassi ve arkadaslart (15), Hedenstedt ve
arkadaslar1 (17), en az 12 saat ile 4 giin siire ile mide aspirasyonuna gereksin-
me duymuslardir. Torun (27) 89 vak’alik drenajsiz Y.S.V. serisinde ameliyat so-
nu aspirasyona gerek duymamustir. Diger taraftan gerek Total Vagotomi Drenaj
gerekse Bilateral seleklif Vagotomi-drenaj yontemi ile ¢alisan arastiricilar olarak
Tomkin (28), Sawyer ve arkadaslari (13), Yazgan (30), Akin ve arkadaglan (1),
Hamer ve arkadaslar1 (16), 2 ile 4 giin arasinda degisen siirelerde mide'aspiras-
yonu uyguladiklarini bildirmislerdir. Nazogastrik aspirasyon gastrointestinal sis-
temin gerginligini azaltirken, bir kistm komplikasyonlardanda sorumlu tutulmus-
tur. Ornegin Hamer ve arkadaslar1 (16) 51 hastaya tatbik ettikleri nazogastrik as-
pirasyondan sonra % 30-40 oraminda akciger enfcksionu, % 2 disfaji, % 2 bo-
gaz agrist oldufunu saptamislardir, Goriilmektedir ki, hem bizim 370 vak’alik ca-
lismamizda, hemde literatiirde degisik Vagotomi-drenaj yada drenajsiz ydntem-
lerin sonunda erken postoperatif devrede nazogastrik aspirasyona gerek duyulma-
muistir,

Ancak vurgulamakta yarar gordiigiimiiz nokta, drenajsiz-yiiksek selektif Va-
gotomi’'lerden sonra mide bogalmasinin yeterli oldugu gézoniinde tutulunca, pos-
toperatif erken donemde mide aspirasyonu geregi, literatiirde ayni teknikle cali-
san yazarlarin bulgularmin aksine, mutlaka zorunlu degildir.
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TANI

Mide bosalmasinin giicliigiiniin tammlanmasinda kriter yoktur. Ancak pos-
toperatif 5. ci giinde pylor ve stomadan sivi atilmmunin olmamasi olarak tanimla-
nabilir. Geneliikle ameliyatin 5-6. c1 giinlerinde bulanti, dolgunluk hissi, karin ve
omuz agrisi, kusma ve tasikardi ile belirir. Mide bosalnca belirtiler kaybolur,
Gida alinca yeniden ortaya gikar. Hastalik bu evrede paralitik iieus yada meka-
nik barsak tikanikligi ile karigabilir. Bu durum c¢ogunlukla klinik gézlemle ayrila-
bilir. Ancak bazi hallerde ileri tetkikleri gerektirir.

a. Gastrointestinal sistem radyolojik tetkiki : Klinik bulgular kagak ihti-
mali oimadifim1 gosteriyorsa, baryumla yapilacak tetkik ttkanmanm tabiati ve yeri
bakimindan yeterli bi'gi verdiginden Gnemlidir.

b. Gastroskopi : Bosalma giicliigti olan vak’alarda stomada mekanik bir en-
gelin ayimminda 6nemli bir tant yOntemidir. Ancak anostomozlu hastalarda bu
yontem 10 giinden &ace yapilmamalidir. Bu yontemin digerlerine iistiinliigii, ge-
nis stomast olan bir hastayr 2. ci bir cerrahi girisimden alikoymasidir (10).

¢. Klinik tam siipheli ve baryumlu tetkiklerde kesin taniya varilamiyorsa
radyoisotoplar ile yapilan sintigrafik calismalar faydal bilgiler verebilir (9,10).

d. Betanechol ile yapilan kontrolli uygulamalarda bize bosalmadaki gecik-
menin nedeninin mekanik mi yoksa atoni mi oldugunu ortaya koymas: bakimin-
dan énemli bulgular verir.

ONLEME

1. Dikis hattindaki tikanmanin nedenlerini ortadan kaldiracak iyi bir tek-
nik, uygulamali,

2. Anastomozun tek sira yapilmasi tercih edilmeli,

3. Preoperatif devrede mide ¢ikisinda tikanmanin oldugu vak’alarda mide-
nin bosaltilmasi, kalmtilardan arindirilmasi, mide lavajlari-midedeki materyelden
yapilan kiiltlir sonucuna gore sistemik antibiotikler uygulanmal,

4. Aym siire kusmas: olan hastalarda kan elektrolitlerinin kisa siirede y';a-
rine konmast,

5. Total Vagotomi i¢in korunmada bir dnlem yoktur. Fakat Y.S.V. yapar-
ken antrum’a gelen On-arka Laterjet sinirleri korunmalidir.

MIDE BOSALMASINDA GECIKMENIN TEDAVISI

a. Bosalmanin normale dondiigi gbriilene kadar nezogastrlk aspirasyona de-
vam edilir.

b. Sivi-elektrolitlerin yerine konmasma devam etmeli ve parenteral beslen-
meye baslanmalidir.
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c. Mekanik bir tikanmanin ekarte edildigi vak’alarda mide bogalmasini nor-
male dbndiirdiigii bilinen «Urecholine» kullaniimalidir (23).

d. Yine Vagotomize midelerdeki bosalmanin diizenlenmesinde kullanilan
«Metoclopramide»den iyi sonuglar alinabilmektedir.

e. Bosalmada giicliiflin vagal denervasyona bagli oldugu vak’alarda kati g1-
dalarin sivi gidalara oranla daha kolay gegtiginin bilinmesi faydahdur,

f. Tiim yukarida belirtilen cabalarla 3 ile 4 hafta icinde bosalmadaki giig-
liik giderilememigse, ikinci bir cerrahi girisim diisiiniilmelidir.

g. Uygulanacak 2. ci ameliyat, ilk ame’iyat yontemine ve sebebe gore ya-
pilmalidir. :

SONUC

1. Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi Kliniginde Duodenum
{ilserinin cerrahi tedavisi icin uygulanmig degisik Vagotomi ve drenaj ameliyat-
lant yapilan 150 vak’a ile drenajli ve drenajsiz 220 yiiksek selektif Vagotomi vak’a
guruplarinda erken postoperatif donemde mide bosalmasindaki gii¢liik nedenleri
tani, ve tedavileri iizerinde durulmustur, Ayrica elde ettigimiz sonuglar literatiirde-
ki aym yontemle ¢alisan arastiricilarin sonuglan ile karsilagtiriimugtr.

2. Calismamizt olusturan 370 vak’adan 6 vak’ada postoperatif erken devre-
de mide bogalmasinda giicliik gelismistir (% 4).

3. Mide bosalmasinda gii¢liik gosteren vak’alarn tiimiide total Vagotomi
gurubun da goriilmiigtiir.

4. Bosalmada giicliik gelisen 6 vak’adan 4 tanesinde «Atoni» gozlenmis (%
2,7), kalan 2 vak’ada ise gii¢liiglin sebebi «mekanik» olarak belirlenmistir (% 1,5).,

5. Mide bosalmasinda giigliik gelisen vak’alarin g¢ogunlugu Total Vagotomi
-Gastrojejunostomi gurubundadir. Bu bizim vak’alarimiz i¢in oldugu gibi, litera-
tiirdeki galigmalarin serilerindede aymi paraleldedir.

6. Calismamizin 220 vak’alik gurubunu olusturan Yiiksek selektif Vagoto-
mi-Drenaj (100 vak’a) boliimiinde. Yiiksek selektif Vagotomi-drenajsiz (120 vak’a)
gurupta tablo-II1 dede goriildiigii gibi erken donemde mide bosalmasinda giicliik
goriilmemistir.

7. Literatiirde Yiiksek selektif Vagotomi ile ¢a'isan arastiricilardan (2,8,17,
19,20) hicbiri erken donemde giigliik yayinlamamuglardir. Ancak Grassi (15) 78
vak’alik serisinde (% 2,5) oraninda bu komplikasyonu gordiigiinii bildirmigtir.
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8. Calismamizda arastirdiimiz diger bir konu mide aspirasyonudur. Tiim se-
ride (370 vak’a) preoperatif 26 vak’ada aspirasyon yapilmistir. 26 vak’anin 17 si
total Vagotomi gurubunda, 9 u ise Yiiksek selektif Vagotomi gurubundadir.

9. Postoperatif erken donemde Total Vagotomi yapilanlarin tiimiinde nazo-
gastrik aspirasyon yapilmasina karsin, Yiiksek selektif Vagotomi-drenajli gurupta
yanliz 28 vak’ada mide aspirasyon tiipii kullanilmigtir. Ancak yiiksek selektif Va-
gotomi-drenajsiz gurupta (tablo-1I) higbir vak’ada nazogastrik tiip kullanilmamig-
tar.

10. Nazogastrik tiipiin kalma siiresi Total Vagotomi-drenaj gurubunda or-
talama 2,2-6 giin iken Yiiksek selektif Vagotomi-drenajli gurupta bu siire 1-2
giin olarak belirlenmistir. Her 2 guruptada tiip en gok Total Vagotomi-Gastro-
jejunostomi ve yiiksek selektif Vagotomi-Gastrojejunostomi’li guruplarda kalmig-
tr.

11. Postoperatif erken dénemde atoni sebebi ile bosalma giicliigii gosteren
vak’alarda nazogastrik tiip ortalama 7-10 giin tutulmusken, mekanik nedenli has-
talarda bu siire ortalama 15-20 glindiir.

12. Literatiirde yiiksek selektif Vagotomi-Drenajsiz ¢alisanlar (3,15,17,20)
en az 1 2saat ile 4 giin siireli aspirasyon geregi duymuslardir. Total Vagotomi-dre-
naj metodu ile ¢alisanlarda (1,13,16,25,28,30) ise bu siire 2-4 giindiir. Ancak lite-
ratiirde Drenajsiz-yiiksek selektif Vagotomi metodu ile ¢alisan arastiricilarin ak-
sine mide bosalmasinin yeterli oldugu gézoniine alininca bu yontemden sonra pos-
toperatif erken devrede mide aspirasyonu zorunlu degildir,

OZET

Genel Cerrahi Kliniginde Duodenum iilserinin cerrahi tedavisinden sonra
post operatif erken devrede ortaya ¢ikan mide bosalmasmdaki giicliik izlenmistir.
Bu inceleme sirasinda ortaya ¢ikan bu komplikasyonun nedenleri, tan1 ve tedavisi
iizerinde durularak, ¢alismamizi olusturan 370 vakalik seride ortaya gikan bosal-
ma giicliigii ile literatiirde, ayni1 yontem'er ile galisan arastiricilarin sonuglar: kar-
silastirilmustir, i

SUMMARY

Delayed Gustric Emptying Which is Seen In Early Postoperative
Periof of Vagotomy

Delayed gastric emptying which is in seen early postoperative period after the
surgical treatment of the Duodenal ulcer has been examined in Clinic of General
Surgery. During this examination, We dwelt on the causes of this complication,
diagnosis and therapcutical procedures and delayed gastric emptying occurring in
our study which consisted of 370 cases and the results of the authors which perfor-
med the same procedures were compared.
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AMIBIASIS'LI HASTALARDA BAKTERIYOLOJIK
INCELEME

Sevim Geng* Aynur Yakar¥* Mine Yuritagen®:* Firdevs Mercangdz#**

Protozoon enfeksiyonlart yurdumuzda Snemli bir yer kapsamaktadir. Sitma,
toxoplasmosis, giardiasis enfeksiyonlar: yaninda amibiasis olgularinm da énemi ol-
dukca dikkati ¢ekmektedir. Digkiyla atilan patojen, dort cekirdekli Entamoeba
histolytica kistlerinin su, sebze, meyve ve difer besinlere karigmasi sonucu tekrar
sindirim sistemine giren amip, ergin (vegetatif) hale gecebilmekte viicut direncinin
zayifladift durumlarda amibiasis tablosu olugmaktadir. Hastalik ¢ogu zaman bar-
sak amibiasis’i olarak seyrekmekte bazi oglularda ise barsak dist organlarda has-
talik yapmaktadir, Ornegin karaciger, akciger. beyin apsesi, ayrica dalak idrar ke-
sesi hatta deride patolojik bozukluklara neden olmaktadir. (2)

Poliklinigimize gelen hastalarin amip saptanan digkilarinda ayrica mikst en-
~ feksiyonlarin da olabilecegi diisiiniilerek bakteriyolojik inceleme de yapilmustir.

GEREC VE YONTEM

Diskilarin amibiasis y6niinden incelenmesinde protozoonun saptanmasi igin
nativ (direkt) yontem uygulandi. (8) Miiracaat eden 3196 bireyin diskist polikli-
nigimizde aminda alind:i ve incelendi. Amipli digkilarda mikroorganizmalari izole
etmek icin acrop anaerop kanl agar, Mac Conkey, Saboroud besiyerlerine ekim
yapildi, (9 - 1) Diskilar ayrica zenginlestirme besiyeri olarak Selenit - F ve ora-
dan Wilson - Blair besiyerlerine ekildi. (5) Incelenen siipheli kolonilerin morfolo-
jik ve biyokimyasal ozellikleri saptanarak sonuca gidildi. (6).

BULGULAR

Parazitoloji poliklinigimize gelen 3196 bireyin digkis1 amibiasis yoniinden in-
celendiginde 111’in diskisinda Entamoeba histolytica’nin Kist ve vejetatif (trofozoit)
sekilleri goriildii. % 3,4. Amipli diskilarin 5 inde mikst enfestasyon tesbit edildi.

* A, U. Tip Fak. Mikrobiyoloji ve Parazitoloji Kiirsiisii Parazitoloji Dogenti
** A, U. Tip Fak. Mikrobiyoloji ve Parazitoloji Kiirsiisi Uzman Asistan
#x% A U. Tip Fak. Mikrobiyoloji ve Parazitoloji Kiirsiisii Kimyager Doktor
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2 olguda Giardia intestinalis, 1 inde Trichomonas hominis, 2 sinde ise Ascaris
lumbricoides yumurtalari bulundu. 3085 digki amibiasis yoniinden menfi bulun-
du % 96.6.

Oigularin yaslara gore dagimm tablo I de gosterildi.
Olgularin aylara gore dagilimi tablo II de gosterilerek degeriendirildi.

0- 4 Yaslan arasinda 70 (% 2,2)
5- 9 Yaslar arasinda 11 (% 0,3)
10 - 14 Yaslann arasinda 7 (% 0,2)

15 Yasindan yukari 23 (% 0,7)

Tablo | : Amibiasis yoniinden digkilarin incelenmesi

Incelenen
Disk sayist Amibiasis olgulariun yasa gore dagdum
3196
0 - 4 5 - 9 i0 - 14 157
[ R +] )|+ [+ [] ] [R]+]] [[R]+]R
O (5] (¥e] r~ W
O = ) o < < ~ ™ ~ L
| o o (] o] — < — g 8 o0 (=)
co — wy wy uy
alr| o] R IxRIx]EIr[ZIR]A I8 ~[®R]S|R[Q®
Tablo Tl : Amibiasis olgularinin aylara gére dagilimi
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Entamoeba histolytica saptanan 100 diskida yapilan bakteriyolojik aragtir-
mada 66 bireyde E. coli, 21 inde Hemolytic E. coli, 6 sinda (capsule) E. coli
3 {inde Salmonella (B gurubu S. typhymurium) 7 sinde Klebsiella, 2 sinde Pse-
udomonas aeruginosa, 20 sinde Proteus, 1 inde Providencia, 7 sinde Entero bac-
ter, 1 inde Coliform bacteri, 1 inde Alcaligenes faecalis, 1 inde Citrobacter 2 sin-
de Coryncbacteri, 7 sinde Staphylococcus aureus, 15 inde Candida spp. 41 inde
non hemolytic streptococcus, 5 inde o hemolytic streptococcus, 3 iinde B hem

streptococcus izole edildi.

Degisik yas guruplarninda izole edilen mikroorganizmalar tablo III de goste-

rilmistir.
Tablo 111 : Amipli diskilardan izole edilen mikroorganizmalar
66 8 5 21
Bakteriler TOPLAM
0-4 59 10-14 15/
'g E. Coli 44 6 4 12 66
; Hemolytic E. coli 18 1 — 2 21
i E. coli (capule) 6 — — - 6
Salmonella 3 — e o 3
Klebsiella 6 ety o 1 7
Pyocyaneus 2 — — = )
Proteus 13 3 2 2 20
Providencia 1 — —_ —_ 1
Enterobacter 7 —_ — i i
Coliform bacteri 1 — — 1
Alcaligenes faecalis == — — 1 1
Citrobacter — 1 — s 1
Corynebacteri 1 — 1 — 2
Staphyloccoccus aureus 7 — — — 7
Candida 10 1 1 3 15
Streptococcus 33 1 2 5 41
3 (non hemolyticus)
g Streptococcus 3 1 — 1 5
§ (¢ hemolyticus)
3 Streptococcus 1 — 1 1 3

(8 hemolyticus)
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Barsak sikfyetleri olmayan ve diskilarinda parazit tesbit edilmeyen 100 bi-
rey kontrol gurubu olarak alinmustir. Bunlarin diskilarindan izole edilen bakteri-
ler tabio I Vde gosterilmistir.

Tablo 1V : Digkisinda Parazit Bulunmayan 100 Bireyden

Uretilen Mikroorganizmalar

Yas 0-4 5-9 10-14 15/ Toplam
B .
akierler “Erl 20 39 12 29 100

i E. Coli 16 34 12 28 90

(3 Hemolytic E. Coli 3 1 1 — 5

64]

E. Coli (capsule) 1 — — 1 2

g Streptococcus (non hemolyticus) 5 10 2 10 27

é Streptococcus (8 hemolyticus) 1 1 — — 2

[}

a Streptococcus (e hemolyticus) 3 2 1 3 9
Proteus 1 —_ — 2 3
Staphylococcus 1 — — —_ 1
aureus (PK +)

Enterobacter 1 1 —_ —_ 2
Candida 2 — — 3 5
TARTISMA

Yurdumuzda amipli dizanteri, Entamoeba histolyticanin olusturdugu barsak
dis1 amibiyaz olgulari, amibiasis tedavileri iizerine pek ok galismalar yapilmug
olup zamanimiza kadar da ugrasilar devam etmektedir.

Ulkemizin her iklim bolgesinde &zellikle kiyr kesimlerinde Entamoeba his-
tolytica enfeksiyonlarina rastlandigi, Srnegin ilkokul cocuklari arasinda yapilan
arastirmalarda Antalya ilinde % 6.4 igel % 10.3 Istanbul’da 4 ayr semtte or-
talama % 2.22 oraninda oldugu A. Merdivenci tarafindan bildirilmistir, (7).
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Yasarol S. ise Diinyanin her tarafinda amibiasis olgularna rastlandifini, bu
yayiligm ise yurdumuzda % 5-10 arast bir oran diizeyinde bulundugunu sapta-
mugtir. (3)

i, Hakki Celebi (1928) istanbulda yaptig arastirmada % 31 oraminda ami-
biasis olgusu gordiigiinii belirtmistir.

Cetin Tali Enver ve arkadaslan (3) Tiirkiye'de gesitli bolgelerde yapilan ca-
lismalarda amibias olgularinn % 0,3 - % 17,2 oraninda degisen bulgular seklinde

oldugunu bildirmislerdir.

Unat E.K. Tlkokul &grencileri arasinda yaptif1 parazitolojik ve bakteriyolojik .
incelemelerde infeksiyon oranina ortalama % 4 oraninda rastladiklarini memle-
ketimizin cesitli sehirlerinde ve ayrica sehirlerin semtlerinde prevelans aynliklar:
oldugunu belirtmislerdir. (12)

Normal barsak floras: gesitli etkenlerle degisebilmektedir. Bu etkenlerden bi-
ri de parazitlerdir. (4)

Deneysel amip enteritlerinin etiyolojisinde bakterilerin istiraki yapilan arag-
tirmalarla kanitlanmistir. (10-11).

Calismalara gore steril yetistirilmis kobaylara amip inokule edildiginde amd-
boik lezyonlar goriilmemistir, bakleri ile birlikte verildiginde isc kobaylarin bar-
saklarinda doku degisikligi olustugu saptanmistir. Calismamizda amipli hireylerin
barsak florast normal bireylere nazaran agik farkhihk gostermektedir. Cesitli pa-
tojen bakterilerin toksinlerinin barsak epitellerinde meydana getirdigi dejeneras-
yon amiplerin tutunmasma zemin saglamaktadir. Arastirmamizda amipli diskilar-
da % 3 Salmonella % 7 Klebsiella, % 7 Staphylococcus aureus orani ve diger
patojen barsak bakterilerinin goriiniimii aragtimcilarin aciklamalari ile uygunluk
gostermektedir.

Hastalarda klinik tablo bazi kere miks bir enfeksiyon seklinde olup amibi-
asis veya bakteriyel enfeksiyon gizli seyretmektedir. Ayrica makroskobik diski
gbriiniimii ve hastaligin klinik seyri amibiasis tablosunda degisiklikler gostermek-
tedir. Biitiin bu durumlar karsisinda tanida rahatlikla aymm yapabilmek, ayrica
tedavide hastalara daha fayda'i olabilmek amaciyla tiim ishalli ve gastrointestinal
sikiyeti olan hastalarda hem bakteriyolojik hem de prazitolojik tetkiklerin birlikte
yapilarak sonuca gidilmesi gerekir.
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OZET
Uretilen Mikroorganizmalar

Parazitoloji poliklinigimize gelen 3196 bireyin diskisi amibiasis ydniinden
incelendi. 111 inin digkisinda Entamoeba histolytica kist ve vejetatif sekilleri bu-
lundu. Bu protozoonu tastyan 100 diski uygun vasatlara ekilerek tasidiklar: mik-
roorganizmalar yoniinden de degerlendirildi.

SUMMARY
Bacteriological Studies in Patients With Amebiasis

Stool specimens from 3196 individuals refferred to the Parasitology Depart-
ment have been investigated with respect to amobiasis. There have been found in
cysts and vegetative forms of Entamoeba histolytica in 111 specimens. Specimens
from 100 individuals with this protozoon have furter been studied for different

bacteria.
 They have been grown in proper culture media ,then isolated and evaluated.
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AKUT ARTER TIKANMALARINDA MORTALITE VE MORBIDITEYI
ETKILEYEN FAKTORLER

(85 Vaka'nmn sonuglarinin incelenmesi)

Erian Tatlicioglu* Ahmet Yaycioglu*#* Dikmen Aribal® Erdal Anadol***

Periferik arterlerde akut tikanma, sik rastlanan bir olay olma ozelligini ko-
rumaktadir. Gerek akut arter trombozu gerekse arteriel embolizm geligen tedavi
yontemlerine ragmen, daha ¢ok primer hastaligin (kalp hast.) ciddi tabiatina bagh
olmak iizere yiiksek mortalite oramm korumaktadur. Klinigimizde akut arter ti-
kanmast tamis: alarak tedavi edilmis 85 vakanin sonuglari, literatiir bilgileri de
incelenerek mortalite ve morbidite yoniinden degerlendirilmistir.

GEREC VE YONTEM

Klinigimizde akut arter tikanmasi tamsi almis 85 vak’a retrospektif olarak
incelenerek ,literatlir bilgileride dikkate almarak mortalite ve morbiditeyi etkile-
yen faktorler aragtinimigtir.

85 vakanin 60" arteriel embolizm, 25 ise akut arter trombozu vakasidir.
Serideki 85 vakanin 37’si erkek, 48’i kadindir.

Vakalarin yasa gore dagilimi Cizelge I de gosterilmistir.

En geng hasta 18, en yashsi ise 90 yasindadir. Akut arter tikanmasi sik-
ligin 61 - 70 yas gurubunda en fazla oldugu dikkat cekmektedir (% 29,29), 51 -
60 yas gurubu siklifs (% 23,51), 41 - 50 yas gurubunda ise bu oran % 20 dir.
41-70 yas gurubunun serinin % 72,8 ini olusturmasinda ileri yasla birlikte ar-
teriosklerotik damar hastalifimin artmis olmasiyla izah edilebilir. '

Arteriel embo'izm sikliga daha gok 50°ye kadar olan yas gurubunda fazla iken
akut arter trombozu sikhgr 50'den yukari olan yaslarda artmaktadir.

# A, U. Tip Fakiiltesi Genel Siriirji Klinigi Dogenti
#% A U. Tip Fakiiltesi Genel Siriirji Klinigi Profesorii
akk A U, Tip Fakiiltesi Genel Siriirji Klinigi Uzman Asistam
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Cigelge | : Vakalarin Yas Gruplarina Goére Dagilimi

Yas Gurubu Vak’a sayis1 % oran
0-20 1 1,17
21-30 2 2,35
31-40 9 10.48
41 - 50 17 20.00
51-60 20 23.51
61-70 25 29,29
71 -80 9 10,48
81-90 2 2,35
TOPLAM 85 % 100

TIKANMA LOKALIZASYONU

Tikanma 79 vakada alt ekstremite, dort vakada iist ekstremite arterlerinde,
bir vakada a. Mezenterika superiorda ve bir vakada ise torasik, abdominal aorta
dissekan anevrizmasi idi. Oniki vakada tikanma bilateraldi. Onbir vakada bila-
teral alt ekstremite arter tikanmasi, bir vakada ise hem iist hemde alt ekstremite
arterlerinde tikanma mevcuttu.

Gizelge 2 : Arteriel Tikanmanin Arter Segmentine Gére Dagdilimi

Tikanan arter Vaka saym % Oran
Abd. Aorta Bif. 4 4.7

A. Mes. Sup. 1 1.17
A. Tliaca Com/Ext. 12 14,11
A. Fem. Com. 38 44,7

A. Fem Sup. 18 21.17
A, Poplitea 5 5,87
A. Pop. Distali 2 2,35
A. Subclavia 1 1,17
A. Axillaris 1 1,17
A. Brachialis 2 2,35
Dissekan Anev. 1 1,17

Etyolojik etken :

Akut arter trombozu saptanan 25 vakalik gurupta dissckan anevrizmaya se-
konder olan tikanma disinda, 24 vakanm hepsinde yaygin arteriosklerotik arter

hastalift mevcuttu. Arter embolizm tanist alan 60 vakalik gurupta ise primer olay
kalp hastalifn idi.
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Cizelge 3 de goriilecefi iizere romatizmal kalp hastalifi ve arteriosklerotik
kalp hastaliklar1 yaklagik olarak esit oranda sorumlu primer etken olarak dikka-
ti cekmektedir. Primer kalp hastalifi yanmnda 19 vakada ildveten degisik kalp
ritm bozukluklar1 da saptanmustir, Dort vakada dal bloku, iki vakada aritmi kom-
plet, onii¢ vakada ise atrial fibrilasyon mevcuttu. Yedi vakada ise yandas hastalik
olarak diabetes mellitus saptanmustir,

Cizelge 3 : 60 Vak'alik Periferik Arteriel Embolizm Gurubunda

Primer Hastalik

Primer hastahk Vak’a sayisi % Oran
Romatizmal Kalp Hast. 38

Mitral Darlig 31 63,66
Mitral Yetmezligi 7

Arteriosklerotik Kalp H. 22

Myokard Infarktiisii 4 36,66
Koroner Yetmezligi 18

Arter tikanmas: anindan itibaren tedavinin baslatilmasina kadar gecen siire :

Gerek akut arter trombozu, gerekse arteriel

embolizm vakalarinda olaym

baslamasindan tedavinin baslatiimasma kadar gegen siireler Cizelge 4 de gosteril-

migtir.

Cizelge 4 : Tikanmadan itibaren Tedavinin Baslatimlasina Kadar

Gegen Siire
Siire Vak’a sayis1 % Oran
0-6 saat 10 11,76
6-12 saat 8 9,41
63,52
12 - 24 saat 16 18,82
24 - 48 saat 12 14,11
47 -72 saat 8 (54) 941
4-6 gin 11 12,94 36,47
7-10 giin 12 14,11
11-25 giin 8 (31) 9,41
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Akut arter trombozu gurubundaki 25 hastadan sadece ikisi ilk 6 saat ige-
risinde miiracaat etmis, ilk 24 saat iginde miiracaat edip tedaviye alman vaka sa-
yist ise 27 olup bu gurup embolizm gurubunun % 45’ini olusturmaktadir. Cizel-
ge 4 de tiim serinin tedavi icin klinigimize miiracaatlarma kadar gegen siireler
ve yiizde oranlan goriilmektedir.

Uygulanan tedavi yontemi ve sonuglari :

Akut arter trombozu gurubundaki 25 vakaya, ekstremitenin miiracaattaki is-
kemi durumu, nekrobioz derecesine gére tedavi yontemi secilmistir.

Akut arter trombozu alan bu 25 vakanmn tiimiinde arteriosklerotik kalp
hastalig1 ve gevrel arter arteriosklerotik tikanmasi disinda diabet (7 vaka), hiper-
tansiyon (3 vaka), kronik bronsit-amfizem sekiinde pulmoner yetmezlik (8 vaka),
nefropati (2 vaka), kolitis iilseroza (1 vaka), olmak iizere ciddi yandas hastalik-
larda saptanmistir. Bu guruptaki vakalara uygulanan tedavi yontemi ve sonuglar
Cizelge 5 de gosterilmisgtir.

Clzelge 5 : Akut Arter Trombozu Tanisi Alan 25 Vakaya Uygulanan
Tedavi Yontemi ve Sonuglan

Uygulanan tedavi Vaka Bacagm Sonug
yontemi sayisi kurtulmasi Amptasyon Exitus % Oran
Tromboendarterektomi +
ven yama grefti 14 8 1 amp Ex 6
Direkt amputasyon 2 - 2 'DU 1
Tromboandar sonra 4 DU
amputasyon 7 — 7
3 DA 3

Mezanter trombozu

Lam + barsak rez. 1 —_ e 1
Tibbi tedavi 1 1 —_— —_
TOPLAM 25 9 11 % 44

Bu guruptaki vakalarda mortalite oraninin % 44 gibi yiiksek bir rakam gos-
termesinde vakalarin tedaviye ge¢ gelmeierinin, ciddi yandas hastaliklarin ve ni-
hayat primer hastalifmn ciddi tabiatmin biiyiik rolii bardir.

Arteriel embolizm gurubuna uygulanan tedavi ve sonuglar :

Embolizm tams: ile klini§imize kabul edilen 60 vakaya uygulanan tedavi yon-
temleri sdyledir :

Ug vakaya, embolik tikanmanimn periferik tipte olmas: (2 vaka a. Poplitea dis-
tal, 1 vaka a. brachialis distali ve miiracaatta ekstremitede beslenme bozuklugu bu-
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lunmamast) nedeniyle, miiracaatta olayin baslangicindan itibaren 72 saatten fazla
bir siirenin gecmis olduguda dikkate aimarak antikoagiilan-IV hemokinator ajan-
larin verilmesi seklinde bir tibbi tedavi uygulanmustir. Her ii¢ vakada da semp-
tomlar gerilemis ve hastalar semptomlari giderilmis olarak taburcu edilmislerdir.

Bir vaka miiracaattan kisa bir  siire sonra, cerrahi igirisim uygulanmasina
baglanmadan Slmiistiir.

Elli alti vakaya tikanmadan miiracaatta kadar gegen siire dikkate almmak-
sizin, ekstremite canlibifim yitirmedigi igin, ayrica amputasyon seviyesini kisalta-
rak ve stumpf beslenmesini giivence altina a'mak amaciyle embolektomi uygulan-
mistir. sl

Hastalara rutin olarak miiracaattan itibaren antikiiagiilan tedavi baglatilmus,
ameliyattan sonra da gerekli goriildiigii sire kadar 7-15 giin (heparin, oral anti-
koagiilanlar) tedaviye devam edlmistir. Tiim embolektomi girigsimleri lokal anes-
tezi ile gergeklestirilmistir. Hastalarn miiracaatta sistemik muayeneleri ve sorgu-
lar1 yapilarak ciddi yandas hastaliklar: ortaya konmus, gerekli konsiiltasyonlari
yapilarak gerekli onlemler alinmugtir. Embolektomi igin tek veya iki tarafh ka-
sikta vertikal ensizyonla a. Femoralis Communis, a. Femoralis, superfisiyalis ve a.
Femoralis profunda ortaya konarak vertikal  veya transvers arteriotomi, arterin
ozelligine gore secilmistir. Genel olarak arteriotomi yeri olarak a. Femoralis Com-
munis bifiirkasyonu secilmistir. Embolcktomi icin ilgili arter segmentinin ¢apina
uygun embolektomi kateterleri kullanidmistir. Once proksimal tikag giderilmis, da-
ha sonrada normal geri akim saglanincaya kadar distal embolektomi yapilmistir.
Embolektomiden sonra arterin hem proksimal hemde distaline % 1 lik heparin
soliisyonu verildikten sonra arteriotomiler 5/0 atravmatik vaskiiler siitiirle kon-
tinii dikilerek kapatilmigtir. Transvers arteriotomiler primer, vertikal arterioto- '
miler ise vakanin ozelligine gbre primer veya otojen ven yama grefti konularak
kapatilmistir. Her girisimde a. Femoralis profunda da mutlaka kontrol edilmis
ve varsa tikactan temizlenerek normal akim saglanmugtir. '

60 vakalik emboli grubunun sonuglar :

Cizelge 6 da goriildiigi iizere 60 vakanin 56 sina embolektomi uygulanmis,
bir vaka tedaviye baslamadan vefat etmis, lic vaka ise tibbi tedaviye alinmugtir.

60 vakalik serinin toplam mortalitesi, embolektomi uygulanan grup ve tedavi-
ye baslamadan dlen bir vaka dahil olmak iizere 15 olup, % 25 lik bir oran olus-

tunmaktadir. Embolektomi uygulanan 56 vakadaki mortalite orami ise 14 vaka
olmak lizere % 25 dir. Yine embolcktomi grubundaki 56 vakada tam iyilesme
(ekstremitenin canlilifinin ve fonksiyonlarimn embolik tikanma ©Oncesi durumu-
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Cizelge 6 : 60 Vakalik Emboli Gurubunun Genel Sonuglari

Uygulanan Tedavi Yontemi

SONUC Embolektomi Tibbi Tedavi Tedavi Yok
Tam Iyilesme 27 % 48.2 2 —_
Extr. Kurtulan
n pereneus par. 8 1 —

DU 4
Amputasyon 7 —_ —

TA 3
Exitus 14 % 25 —_ 1

Toplam : 56 3 1

Emboli gurubu genel mortalitesi 60/15 : % 25

nu kazanmasi) 27 vakada (% 48,28) ekstremite canlilifim1 kazanabilmis, ancak
fonksiyonel olarak n. peroneus paralizisi seklinde sckel kalmig 8 vaka % 14,28,
amputasyon orani ise 7 vakada % 12,5, mortalite oran1 ise 14 vaka ile % 25 ola-
rak hesaplanmistir. Tibbi tedavi uygulanan vakalarla birlikte embolektomi uygu-
Inan gruptaki vakalar birlikte degerlendirildifinde, ekstremiteyi kurtarma basarisi
orani 38 vaka ile % 63,3 olarak hesaplanmustir.

Tikanmadan sonraki ilk 6 saat i¢inde miiracaat eden hastalarda tam iyiles-
m corani (10 vakanm 8 inde olmak iizere) % 80,6, 12 saat iginde tedavi edilen-
lerde (9 vakanin 7 sinde olmak iizere) % 77,7, ilk 24 saat i¢inde miiracaat edip
tedavi edilenlerde ise saglanan tam iyilesme orant % 72 olarak hesaplanmstir.

Embolektomi gurubunda saptanabilen 6liim nedenleri :

Embolektomi uygulandiktan sonra degisik siirelerde &len vakalarda saptana-
bilen &liim nedenleri Cizelge 7 de gosterilmistir.

Dikkat edilecegi iizere 6len onddrt vakanm beginde olay bilateraldi. Bunlarda
aorta abdominalis bifiirkasyc;n distali tikanmigti. Yine tikanmadan itibaren teda-
viye kadar gegen siire, ilk 24 saatte gelen ii¢ vaka disinda, onbir vaka ge¢ mii-
racaat etmistir. Mortaliteye etkisi oldugu gériilen diger onemli faktdr de iki
vakada tedavi altinda iken serebral embolinin gelismesidir. Bunlarin disinda &len
vakalarm tiimiinde ciddi yandas hastaliklarin bulunmasi da mortaliteyi etkileyen
diger bir etken olarak dikkat ¢ekicidir.
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Gizelge 7 : Embolektomi sonrasi Vevat Eden Hastalarda
Mortaliteyi Etkileyen Ozellikler

Ze Tikanmadan
< tedaviye ka- Tikanan segment ve
E dar gecen Yandas Hast. olaym geligimi
1 24 saat Safra kesesi tasi, pnomoni  Bilat. A. Fem. Com.
2 24 saat Mitral valvulotomi, hipertan. Abd. Aort Bifur.
3 24 saat Kronik bronsit hipertansiyon A. Fem. Com.
4 24 saat Yaygin M.1. atrial fib. A. Fem. Com.
5 24 saat Sarilik A. Fem. Com.
6 48 saat Nefropati Abd. Aorta Bifur,
7 72 saat A.S.K.H. aritmi komplet A. Fem. Com.
§ 72 saat ASK.H. atrial fib. A Fean, ‘G ScRoU]
emboli +hemipleji
9 4giin Kalp yetmez. A. Fem. Com.
10 5 giin Diabet mell. Nefropati A. Fem, Com. Amput.
11 6 giin A.S.K.H. atrial fib. A. Fem. Com. Amput.
12 15 giin ASKH. Bilat. A. Fem. Com.
13 15 giin Serebral emboli hemipleji ~ Bilat. A. Fem. Com.
14 15 giin Kalp yetmez. A. Fem. Com.

TARTISMA

Son otuz yil iginde periferik embolizim tedavisinde pek ¢ok yenilikler geti-
rilmistir. Bunlar arasinda en gok tutulani, embolusun erken ierrahi girisimle ¢i-
karilmasinin primer tedavi oldugu goriisudiir.

Fogarty balonlu kateteri ile embolektomi kavramimn yogunlagmasiyla soruna
iliskin mortalite ve mortalite oranlarinda belirgin bir azalma saglanmistir. Buna
ragmen bu rakamlar giiniimiizde modern cerrahinin gerektirdigi diizeye indirile-
mems§tir.

Balonlu kateter uygulamasiyla; 1950-1966 yillar1 arasinda diger ySntemler-
le %27-51,8 olan embolektomi mortalitesi 1966’dan sonra % 12,26’ya, ampu-
tasyon oram ise %3-48’den %4,18’e diisiiriilmiistiir (1, 7, 10, 12, 13, 16).

Giiniimiizde bu rakamlar oldukgca yiiksek ve arzu edilmeyen bir sonugtur. Bu
sonuglar etkileyen faktorleri sylece siralamak miimkiindiir. Literatiir incelendigi
zaman periferik embolizm tedavisinde erken cerrahi girisimin basar1 oranini ar-
tirdifn gergegi ortaya ¢ikmaktadir, Arteriel embolizmde ilk 6 saat icinde kateter
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embolektomi ile basar1 oran1 % 90'm iizerinde olmaktadir (1,2,10,12,13,16,17).
Her ne kadar ilk 24 saat icinde cerrahi girisimde basar1 oram degisik otorlrece
% 80-94 arasinda defisen rakamlarla ifade ediliyorsa da n. peroneus felci ve ve-
n6z yatakta tromboz gelisimi bagari oranimm Snemli Slglide etkilemektedir. Bi-
zim serimizde ilk 6 saat iginde miiracaat eden hastalarda tam iyilesme oram (10
vakanin 8'inde olmak iizere) % 80, 6-12 saat icinde tedavi edilen (9 vakanin
7’si olmak iizere) % 77,7, ilk 24 saat i¢inde miiracaat edip tedavi gorenlerde ise
saglanan tam iyilesme orami % 72 olarak hesaplanmigtir.

Embolektomiden sonra gegen siirenin mortalite ve morbiliteyi etkilemesi, t1-
kanmadan sonra gecen siirenin uzamasina paralel olarak bir seri fizyopatolojik
olyin ciddi sorunlar yaratmasindan kaynak'anmaktadir (3,4,8,9).

Akut arter ttkanmalarinda arteriel kan akiminin yeniden saglanmasina ka-
dar gegen siireye bagh olarak bir seri metabolik olaylar ortaya gikmakta ve prog-
nozu onemli derecede etkilemektedir.

Gerek deneysei hayvan ¢alismalan gerekse insanlardaki klinik gozlemler ti-
kanma siiresinin artmas:1 oraninda kan elektrolitleri ve kan pH’sinda 6nemli de-
gisiklikler meydana geldigini ortaya koymustur (3,4,7,15). Bu degisiklikleri ve-
ndz pH’da diisme, vendz PCO, yiikselme, vendz PO, diisme ve serum K+ degisiklik-
leri seklinde dzetleyebiliriz. Rekonstriiksiyon Oncesi iskemik bacak ve sistemik ve-
nOz kanda K+ ayni diizeyde kalmaktadir. Arteriel akim yeniden saglandiktan son-
ra Once iskemik bacak venoz kaninda sonrada sistemik kanda serum K+ diizeyi
yiikselmektedir. Iskemik ekstremite venéz kaninda pH diismesi, tikanma ile genis
miktarda asit metobolitlerin biriktigini diisiindiirmektedir. Uzun siireli tikanma
sonras1 iskemik ekstremite venoz kaminda serum K+ asin yiikselmesi, pH diis-
mesine bagl olarak (ciddi asidoz) hiicrelerden seruma K+ gegisi ile izah edilebilir.
Nihayet cizgili kaslarda harabiyet baslayinca CPK (Creatinine Phosphokinase)
yiikselir. Nekroz olaymda CPK ¢ok yiikselmistir. Tikanmadan sonra bu metabo-
litlerin ve K+ birikimi ayrica kan sekestrizasyonu soz konusudur. Arteriel rekons-
triksiyonla genis miktarda K+ dan zengin asidotik kanin kalbe donmesi &zellik-
le ciddi kalp hastalifn bulunanlarda aritmilere, ventrikiiler fibrlasyona ve &liime
neden olmaktadir. Embolektomiden sonraki ani §'iimlerin ¢ofunda bu faktérlerin
biiyiik dlgiide sorumlu oldugu ileri siiriilmektedir (3,4,7).

Yine tikanmadan sonra gegen siirenin mortaliteyi etkilemesinin bir baska
yonii de sekonder trombozis olay1 ve venoz yatakta da trombiis geliserek vendz
akmn da engellenmesidir. Pthtilasma iskemik vaskiiler yatakta kapillerlerin vendz
tarafindan baslamaktadir. Arteriel akimin tikanmas: durumlarinda bu alan maksi-
mal staza ugrayan yerdir. Bu durgun kana c¢evre dokularin anaerobik metaboliz-
ma artiklarida ilive olmakta ve daha geg evrede hiicre dliimii ile hiicresel yapi-
larda bu durgun kana katilmaktadir. Anaerobik metabolizma sonucu olarak or-
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taya gikan staz-asidoz kombinasyonu aktif enzimlerle birlikte intravaskiiler trom-
boz olayin1 baslatmaktadir. Eger arteriel titkanmadan sonra yeterli bir siire gecerse
bu mikrotrombiislerin daha genis ven kanallarina uzayarak ekstremitenin venoz
kan déniisiimiiniin kismi veya tam tikanmasina sebep olmaktadir. Geg vakalarda
embolektomiden sonra arteriel akim yeniden saglaninca yetersiz vendz doniigim
nedeniyle 6dem gelismektedir. Bu olay sonucu kaslardaki sisme bazen o derece
yaygin olabilir ki arteriel akimi, doku nekrozuna neden olabilecek bigimde, boza-
bilir. Bu nedenle geg vakalarda embolektomi ile birlikte fasciotomi, arter-ven
cksplorasyonu, gerekirse venoz trombektominn yapilmasi tavsiye edilmektedir (1,8,
9,14,16,17). Bizim serimizde embolektomi uygulanan 24 saatten geg gelen vakalar-
dan igiine embolektomi sonrast dem gelismesi iizerine lokal anestezi altinda fasci-
otomi uygulanmistir. Bu islemden sonra ddem kisa siirede kaybolmustur.

Emboli olayinda zaman faktdriiniin bu denli nemli oldugu vurgulandiktan
sonra embolektomi girigimi igin bir zaman simir1 bulunup bulunmadig tartisilmis-
labilir. Bu giin igin bu konudaki genel kanaat kesin bir zaman sinrimn bulun -
madipidir. Emboli olayindan sonra gegen siire ne olursa olsun ekstremite canlili-
gim yitirmedikge; a-amputasyon seviyesini alcaltmak b-amputasyon stumpfunun
beslenmesinin glivence altina alinmas: amaciyla embolektomi uygulanmalhdir (13,
14,15,16,17). Bizde serimizdeki vakalar1 bu ilke dogrultusunda degerlendirdik ve
yedi vakada nekroz bulunmasma ragmen &nce embolektomi sonra amputasyon
uygulanmgtir,

Embolinin yerlesti§i arterin seviyeside sonucu biiylik oranda etkilemekte -
dir. Gerek literatiir bilgileri gerekse kendi vakalarimizdaki gozlemlerimiz aorta
abdominalis bifiirkasyon embolilerinde mortalite -morbidite oraminin yiiksek ol-
dugu ortaya ¢ikmaktadir. Serimizdeki 4 aorta abdominalis bifiirkasyon embolisi
vakasindan ikisi embolektomi sonrasi kaybedilmistir. (Cizelge 7) Yine embolinin
bilateral olmasi, tekrarlamasi ve &zellikle serebral emboli gelismesi mortaliteyi bii-
yiik oranda etkiemektedir. Bunlarin yaninda emboli gelisen hastalarin gogunun
ileri yag gurubunda olmasi (gizelge 1), bunlarda kalp hastalig1 disinda ciddi diabet,
akciger-bdbrek hastahiklarinin da bulunmast Snemli risk faktdrleri olarak dikka-
ti gekmektedir. Nitekim emboli grubundaki % 25 mortalite oranina neden olan
ondort vakanin (cizelge 7) de gosterilen &zellikleri bu konuyu dogrulamaktadir.

Embolektominin teknik yonleri de sonucu bilyilk oranda etkilemektedir. Ti-
kanmadan sonra kan akimumn azaldifi alanlarda daha yumusak bir kan pihtisi
olusmaktadir. Bu trombiislerin gelisip yaygmnlasmasi prognozu biiylik Slgiide et-
kilemektedir (1). Genel olarak cerrahlar distalin agik olup olmadifma periferik
arteriel yataktan yeterli geri akim olup olmadifina bakarak karar vermeye ahs-
muslardir, Ancak Kklinik géz'emler geri akimn, distalin agik olup olmadigimin be-
lirlenmesinde, yeterli bir rehber olamayacagimi ortaya koymustur. Vak’alarm yak-
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lastk 1/3’linde arteriel ttkacin pargal, 2/3 iinde ise uzun tek trombiis bulundugu
saptanmugtir (7,13). Bu durumda pargali tikag bulunan vakalarda distalde tikag
bulunmasina ragmen kuvvetli geri akim goriilebilir. Bu kollateral damarlarin bu-
lunmasinin dogal bir sonucudur. Bu nedenle siipheli vakalarda ve pedal arter
atimlarinin embolektomiden sonra almmadigi durumlarda peroperatuvar arteriog-
rafi yapilmahidir. Bunun yaninda distalden yeterli geri akim bulunmasina ragmen
tekrar tekrar fogarty kateteri ile distalin kontrolu gerekir. Yine Femoral arteri-
otomi ile tibial arterlerden trombiislerin ¢ikartiimas: zordur. Bu nedenle gerekli
hallerde ya a. popliteadan ayn bir kesi ile girisim yapmak veya cift kateter kul-
laniimalidur.

Akut arter tikanmalarinda en 6nemli konu korunmadir. Bu nedenle ASKH,
MI ve RKH bulunan hastalarin embolizasyon yoniinde uyarilmasi, olabilecek
komplikasyonlar karsisinda acilen hemike miiracaat etmeleri gerektigi belirtilme-
lidir. Bunun disginda RKH bulunan hastalarin ya erken ameliyati veya ilk embo-
lizasyondan sonra kesin tedavi icin kalp ameliyatina verilmeleri gerekir. ASKH,
MI I hastalarda her ne kadar antikoagiilasyon 6nemli koruyucu bir yontem isede
bu hastalarda da heparin tedavisi altinda iken bile % 10-30 degisen oranlarda
emboli gelisebilmektedir (7,14). Bu sonucun heparinin bazi vakalarda iilsere en-
dothelium iizerinde . trombosit kiimelenmseinin hizlandirmasma bagh olabilecegi
ileri stiriilmiistiir. Buna ragmen heparin énemli bir adjuvant olarak tedavideki de-
gerini korumaktadir (15,16).

Son yillarda koroner cerrahisinin yayginlasmasi ve basarili sonuclar alinmasi
bu gurup hastalarin bdyle bir komplikasyona maruz kalma tehlikesini giderek
azaltacag: iimidini artirmaktadir.

OZET

Klinigimizde akut arter ttkanmasi tamst almis 85 vaka, retrospektif olarak
incelenerck mortalite ve morbiditeyi etkileyen faktorler arastirilmustir.

Vak’alarin altmisi arteriel embolizm yirmibesi ise akut arter trombozu vaka-
st idi. Arteriel embolizm’de en uygun tedavi tikanmadan itibaren zaman yitiril-
meden Fogarty kateteri ile embolektomi yaptimasidir. Tlk alt1 saat icinde miiracaat
edip embolektomi uygulanan vakalarda tedavi % 80 oraminda tam iyilesme sag-
larken ilk yirmi dort saat icindeki girisimlerde basari oram % 72 ye dusmektc
ve zamanin gecikmesi oraninda bagar1 oranm: diismektedir.

Serimizdeki mortalite oram1 % 25 gibi yiiksek bir rakama ulasmaktadir. Bu-
nun nedenleri incelendigi zaman vakalarin tedaviye geg gelmelerinin yaninda, pri-
mer hastalik olan kalp hastalifmin ciddi tabiati, yandas hastaliklar ve tikanmadan
sonra gegen siire iginde gelisen vendz trombozis ile birlikte metabolik degisiklik-
lerin 6nemli rol oynadigi dikkati gekmektedir.
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'l

SUMMARY

Factors Influencing Mortality and Moibidity in Acute Arterial Obstructions
(An Analysis the Results of 85 Cases)

Peripheral arterial embolism continiues to be a common clinical occurence.
It is now generally held that most accesible arterial emboli are best managed by
surgical means. Despite innovation in therapeutic methods mortality remains high
because of the serious nature of the underlying cardiac discase.

A series of 85 cases with acute arterial obstruction has been presented. Sixty
of the cases were arterial emboli and twenty five acute arterial thrombosis. The
mortality rate in the embolectomy group were 25 percent, while the amputation
rate were 12.5 percent. :

While no arbtirary time limit need be set for embolectomy best results fol-
low when diagnosis is made promptly and operation done without delay, espe -
cially within the first 24 hours after onset, As long as the limb is alive, there’s a
chance to revascularise it. The only contraindication is advanced rigor. Bioche-
mical changes secondary to ischemia due to arterial embolism must be considered,
because it has been pointed out that these changes joining with venous thombo-
sis seems to be the major cause of limb necrosis and mortality.
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URINER SISTEM TASLARININ INFRARED SPEKTROSKOPI
YONTEMI ILE ANALIZI

Mustafa Akpoyraz# Sadettin Kiipeli*¥ Mustafa Aktiirk#* ¥ Sedat Unapkr*s

Urolithiazis, iiriner sistemin en sik goriilen hastaliklarindan biridir. Bazt
yonlerinin aydinlanmasina ragmen, taslarin olusum mekanizmalar1 heniiz tam ola-
rak bilinmemektedir (2,13).

Uriner sistem tas hastalifi olanlarda, tas niiksiinii engellemek ve tagin mor-
folojik yapisina dayanan son tedavi ydntemlerini uygulamak amaciyla ameliyatia '
gikartilan taglarm analizi oldukga nem kazanmustir (3). ;

Uriner sistem taslan, gesitli kimyasal bilesimler gosterirler. Bu giine kadar
bir cok analiz yontemleri uygulanmistir. Buniar, taslarm yapisindaki iyonik grup-
larin klasik kimyasal yollarla tammmlanmalarr (11, 14), X-isinlan kristallografisi (9)-
katyonlar igin kagit kromatografisi ve atomik absorpsiyon spektroskopisi gibi yon-
temlerdir. '

Son zamanlarda, taslarin icerdigi komponentlerin en kiiciik miktarmn teshis
eden, daha kesin ve dogru netice veren fiziksel yontemlerin kullantmi gecerlilik
kazanmustir (6, 10).

Giiniimiizde, infrared spektroskopisi (IR spektroskopisi) ile taglarin analizi
yapilmis ve net yap1 tayini i¢in yontemler gelistirilmistir (1, 5, 7, 8, 12).

Bu calismada, Tiirkiye'de ilk kez IR spektroskopisi ile 110 iiriner sistem tas
hastasindan elde edilen taslarin analizi yapilmig ve uygulanan yontemle analiz
siiresi daha da kisaltiimustir.

GEREC VE YONTEM

Bu calismanin materyalini, A. U. Tip Fakiiltesi Uroloji Kiirsiisiinde tag has-
tali1 saptanarak ameliyat edilen 110 olgunun tas Srnekleri olusturmaktadir. .
Calismada «Hitachi 215» model infrared Spektrofotometresi kullamildi.

* AU. Tip Fakiiltesi Kimya Kiirstisii Dogenti
#x A U. Tip Fakiiltesi Uroloji Kiirsiisii Dogenti
#k* A UJ. Tip Fakiiltesi Kimya Kiirsiisi Dr. Asistam
ss%% A 1], Tip Fakiiltesi Uroloji Kiirsiisii Uzman Asistam
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Analizi yapilacak tas ornegi, kurutulmus porselen havanda ezilerek c¢ok in-
ce toz haline getirildikten sonra, NaCl kristali ylizeyine ince bir tabaka halinde
siiriildii. Dalga sayis1 4000-650 cm” araliginda ‘spektrumu alindi.

Spektrumlarin degerlendirilmesinde, saf haldeki iirik asit, kalsiyum oksa-
lat dihidrat, magnezyum amonyum fosfat hekzahidrat ve tert-kalsiyum fosfat refe-
rans standartlarinin spektrumlan kullanildi.

BULGULAR

~ Qesitli bilesimlere sahip iiriner sistem taslar: icin elde edilen IR spektrum-
lan ve karakteristik pikleri asagida verilmistir.

- KALSIYUM OKSALAT : Kalsiyum oksalat monohidrat (CaC,O,. H;0) ve
kalsiyum oksalat ‘dihidrat (CaC,O,. 2H.0) olmak iizere iki sekilde kristallenir.
Kalsiyum oksalat mono ve dihidratin IR spektrumlan birbirlerine ¢ok benzer. Her
ikisi de 1620 cm-', 1310 cm,' ve 778 cm™ de karakteristik pikler verirler, Yalniz
778 cm™® deki pik, dihidratda daha genis ve yaygmn, monohidratta isc daha kes
kindir.Sekil 1. ve Sekil 2.

MAGNEZYUM AMONYUM FOSFAT : Magnezyum amonyum fosfat (Mg
NH,PO,), 1430 cm™, 1560 cm™ ve 1650 cm-' de c¢ok zayif ve genis ii¢ pik, 1000
cm-' de karekteristik keskin bir pik verir. Sekil 3.

AMONYUM URAT : Amonyum iirat 720 cm?, 775 cm-' ve 1300 - 1400
cm arasinda zayif pikler verir. Sekil 4.

URIK ASIT : Urik asit, 695 cm-!, 740 cm, 775 cm?, 995 cm-!, 1100
cm-' 1300 cm-' ve 1340 cm™ de degisik siddette pikler verir. Sekil 5.

KSANTIN : Ksantin, 1800 cm-' ve 650 cm™ arasinda cok sayida pik verir.
Sekil 6.

®

Kalsiyum Qusaiat Monahidrat [CaCz0, Ho0]

Sekil 1. Kalslyum oksalat monohidratin IR spektrumu
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Kalsivum Oksalat dihidrat  [CaCy02Hz0]

Sekil 2.Kalsiyum oksalat dihidratin IR spekirumu

Magnezyum amonyum fosfat (MgNH,PO,)

Sekil 3. Magnezyum amonyum fosfatin IR spektrumu

Amonyum Urat

Sekil 4. Amonyum Uratin IR spektrumu

Urik Asit

Sekil 5. Urik asidin IR spektrumu
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Ksantin

Sekil 6. Ksantinin IR spekirumu

Elde edilen spektrumlar karsilastirildifinda, yukarida belirtilen karakteristik
piklerden baska, oksalat taslarinin yapilarinda bulunan kristal suyundan dolay1
3200 cm™ — 3400 cm-' arasinda yaygin bir pik verdigi, magnezyum amonyum
fosfat, amonyum iirat, iirik asit ve ksantin taslarimin yapilarinda bulunan “NH-
baglarindan dolay: 3000 cm® de yaygin bir pik verdikleri goriiiiir. Ayrica kalsi-
yum oksalatin 1620 em-' de verdigi keskin piki, amonyum iirat, lirik asit ve
ksantin 1660 cm™ de verirler.

Bu galismada, IR spektroskopisi ile 11@ iiriner sistem tas hastasinin tag O1-
nekleri analiz edildi. Analiz sonuglart Tablo 1. de verilmistir.

Tablo | : 110 olgudan saglanan tag orneklerinin IR spektroskopisi ile yapilan
analiz sonuglari.

Tasin bilesimi : tag sayst %
KO 33 30.0
KO, KF karigim 49 44.6
KO, Aiir » 3 2T
KO, MAF » 2 1.8
KO, UA » 2 1.8
KO, UA, KF » 1 0.9
KO, Aiir, MAF » 2 1.8
MAF 9 8.2
MAF, Aiir 2 1.8
MAF, UA » 3 1.8
MAF, Aiir, UA 1 0.9
UA 2 1.8
Librin 1 0.9
Ksantin 1 0.9
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Tablodaki Kisaltmalar : Kalsiyum oksalat KO, kalsiyum fosfat KF, amon-
yum iirat Aiir, iirik asit UA ve magnezyum amonyum fosfat MAF olarak gos-
terilmigtir.

Yapilan analizde, serimizdeki 110 olgudan 27 sinin tas Srneklerinin cekirdegi
kabugundan ayrilabildi ve herbirinin ayri ayri spektrumlart alindi. Bunlarin ana-
liz sonuglar1 Tablo II. de verilmistir.

Tablo 11, Taglarin gekirdek ve kabuk analiz sonuglari

cekirdegin bilegimi kabuk bilegimi tas sayisi
KO KO 5
Afir KO 2
MAF MAF 2
MAF MAF, Aiir karigimi 1
UA UA 1
UA Aiir, MAF kansim 1
UA UA, KO, KF kansimi 1
KO, Aiir karisimt KO, Aiir kansimi 1
KO KO, Alir karigimi 1
KO KO, KF karsimi 4
KO, KF karistmi KO, UA karisim 4
KO, MAF kansimi MAF 2
Aiir, MAF karisim Aiir, MAF, KO karisimi 1

Tablodaki kisaltmalar : Tablo I. deki gibi yapilmigtir,

Tablo 1I de goriiidiigii gibi, 27 tasin 19 tanesinde cekirdekler tek bilesikten
olusmustur, Buna gbdre cok bilesimli taslarin, Gnce tek bilesikten olustuklan ve
zamanla karisik bir yapiya déniistiikleri sonucu ¢ikarlabilir, Bu durum, taslarin
bilyiik oranda mikst yap:1 gdsterdigini vurgulayan arastiricilarin bulgularma uyar-
lik gostermektedir(4).
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TARTISMA

Uriner sistem tas analizleri igin, IR spektroskopisinin diger yontemlere, dzel-
likle kimyasal analiz yontemine bir cok fistiin yonleri oldufu goriilmiistiic (12).
Kimyasal analizde, nisbeten bilyiik &rneklerle gahgilir. Bir tam analiz igin uzun
zamana ihtiyag vardir. Kimyasal analizler, oksalat anyonu igin fazla duyarh de-
gildirler. Ayrica diger bilesenlerin tayininde duyarlikta genis farkliliklar gosterir
ve tekrarlanabilirligi sinirhdir, IR analizinde, ¢ok kiigiik Srneklerle bile (0.05-2
mg) (10), sonu¢ alnabilir. Polimineralik taslarin biitiin bilesenleri duyarhik sinir-
lar1 iginde ayni anda tayin edilebilirler. IR analizinde, degisik kalsiyum fosfatlar
(sekonder ve tersiyer fosfatlar) ayirdedilebilir. Bu ayirma kimyasal yontemlerle
basarilamaz. Aym seckilde kalsiyam oksalatin her iki hidratt, IR analizi ile tayin
edilebilir. Kimyasal analizle tesbiti zor ve stiphcii olan, fibrin ve ksantin taglarinin
tanmmas1 IR analizi ile daha kesin olabilmektedir. Bunlardan baska 6rnegin ha-
arlanmast ve spektrumun alinmasi igin yaklasik 30 dakika zamana ihtiyag var-
dir ve sonuclar ¢ok sayida tekiarlanabilir. Kimyasal analizde bilgili ve tecriibeli
elemanlar ile dogru sonug alinirken, IR analizinde, yontemi uygulayan her aras-
tiricr aym sonuglari alir.

Her ne kadar IR spektrofotometrenin pahali olmasi klinik laboratuvarlarin
rutin ¢alismalarinda bir engel gibi goriiniirse de yukarida saydigimiz iistiinliikleri
nedeniyle kullammi gegerli goriilmektedir.

OZET

Uriner sistem taslarinin kalitatif ve kantitatif analizleri icin giinlimiize kadar
bir ¢ok yontemler kullamlmistir. Son zamanlarda IR spektroskopisi ile taslarin
kalitatif ve kantitatif analiz yontemleri gelistirilmigtir. IR spektroskopisi ile ana-
lizi, kullanilan &rnegin azhg deneyin tekrarlanabilirligi, islemlerin hizlh ve kolay
uygulanmasi bakimindan diger yontemlerden iistiindiir.

110 olgudan elde edilen iiriner sistem taslarimin IR spektroskopisi ile kali-
tatif analizleri yapilarak, literatiir bulgulariyla karsilastirildi. Cok nadir gézlenen
Fibrin ve Ksantin taglarinin birer 6rnefinin serimizde saptanmis olmast bu yon-
temin gecerliligini kanitlamaktadur.
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SUMMARY

The Analysis of Urinary Calculi by gnfrared Spectrascopy

Up to date several methods have been used for the qualitative and quanti-

tative analysis of urinary calculi. Recently a new spectroscopic method based on
IR absorption has been developed. The reproducibility of the results, the low amo-
unt of the sample necessary for the analysis and the speed and simplicity of the
procedure are the advantages of this new technique.

Urinary calculi, obtained from 110 cases, were qualitatively analysed by IR

spectroscopy and the resulis were compared with those found in the literature.
The method is also suitable for the identification of the fibrinogen and xanthin

calculi which are very rare.

]
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URETRA DARLIKLARININ TEDAVISINDE YENI BiR YONTEM
Sopuk kesi ile Optik Uretrotomia Interna (*)

Sevket Tuncer (**)

Uretra darliklar, tedavisindeki giigliikler ve komplikasyonlar: nedeniyle Uro-
lojide ¢ok dnemli bir yer iggal ederler.

Yakin zamanlara kadar hafif ve orta derecedeki uretra darliklarinda konser-
vatif tedavi yani buji tedavisi secilen ydntemdi. Gittikge artan sariyerlerle yapilan
buji uygulamas: ile darhik ortadan kaldirilmaz, sadece darhiga ait skatris dokusu
genisletilir ve boylece elastik olmayan dar skatris dokusu az gok acilmis olur,

Buji tedavisinin kisa siireli araliklarla tekrarlanmas zorunlugu olan, siiratli
rezidiv gosteren darliklarda ise son zamanlarda tedavi, buji ile dilatasyondan plas-
tik operasyonlara kaymigti. Bu plastik operasyonlar da biiyiik dl¢iide iki veya da-
ha fazla seanslarda yapilmakta ve ayrica operasyon metodlar da Klinikten klinige
esastan farklar gostermekte idi. Bunun nedeni de, hi¢ bir metodun tam memnun
edici olmamasindandir. Diger taraftan bu plastik cerrahi metodlarin pek gofu pe-
rineden yapildigindan, ¢ok defa kalici bir empotans tehlikesi de mevcutturki, ozel-
likle geng erkek hastalar igin bu fevkalade 8nemli bir sakimnca tegkil etmektedir.
Bu nedenerle daha iyi ve transuretral metodlar gelistirmek igin devamli arastir-
malar yapilagelmistir.

Skatris dokusunun ortadan tamamen kesilerek darliklarin tedavisi maksadiyla
«Urerotom’lar yapilmstir. Ilk yapilanlardan 1954 deki Maisonneuve ve 1872
deki Otis uretrotom’u belirtmeye deger olanlarindandir. Ozellikle Otis uretrotomu
heniiz bugiin de kullanilmaktadir. Ancak bunlarla yapilan uretratomia interna’nin
en biiyiik sakincasi, kér olarak kullanildigindan uretrada sekonder yaralanmalara
neden olabilmesi ve ayrica 14 sariyer altindaki darliklarda da uygulanamamasidur.
Bu nedenlerle daha sonralari optik uretrotom’lar geligtirilmistir.

Fischer 1937 de ilk defa Almanya’da optik uretrotom ile kisa uretra darlik-
larmin transuretral elektro-insizyonla agiisim yaymlamistir (5). Italya’da da ilk
defa 1957 de Ravasini bu metodu uygulamistir (10). Daha sonra diger iilkelerde
bugiine dek uygulanagelmistir. Ancak bu elektro-insizyonla yapilan uretrotomi’ler-
den sonra daha sik ve hizh bir striktiir meydana geldigi goriilmiistiir (3,4,12). Bu

* Bu arastirma Bati Berlin Urban Hastanesi Uroloji Departmaninda yapilmustir.
## A U, Tip Fakiiltesi Uroloji Kiirsiisii Dogenti
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yeni ve hizli striktiir tesekkiiliinii yiiksek frekansh elektrik akimimin yaptifi doku
nekrozuna baglayan Sachse, bu komplikasyonun e'cktriki olmayan bir insizyon sa-
yesinde onlenebilecegi inancindan hareketle ve ilk defa 1971 de kesici bir bicakla
-elektriki olmayan- optik uretrotomia intrena’yr uygulamis ve bunu Mart 1972 de
Amberg tibbi gelisme'er toplantisinda bildirmigtir (11). Bu primitif uygulamadan
alinan iyi sonuc¢lara dayanarak Sachse’nin Storz firmas: ile yaptigi ¢alismalar so-
nucu gelistirilen ve Mayis 1972 den bu yana da bati iilkeleri iiroloji kliniklerinde
kullanilmaya baslanan bugiinkii optik uretrotom’lar ortaya konmustur.

Bu uretrotom’u tanitmay: ve bununla yapmig oldugumuz ¢alismayi, ¢ok yeni
bir enstriimental uygulama olmasi nedeniyle yayinlamay: uygun bulduk. Ayrica
klinigimize de saglannus olan bu yeni uretrotom ile klinik ¢alismalarimizin siirdii-
rillmekte oldugunu da belirtmek isteriz.

MATERYEL YE METOD

Materyelimizi 1975, 1976 ve 1977 yillarinda iiroloji departmanina yatan 48
uretra darliklt hasta olusturmaktadir. Kullanilan alet Storz frimas: tarafindan ya-
pilmis olan Sachse modeli Uretrotom’dur. Calismamiz, bu alet ile yapilan 73 uret-
rotomia interna’y1 kapsamaktadir.

Ad1 gegen yeni uretrotom ile iyi bir uretroskopik goriis ve uretra gevresi do-
kularin diferansiasyonu miimkiin olmakta, striktiire ait dokunun isabetli olarak
kesilmesi saglanabilmektedir. Bu optik uretrotom 20 Chr. kalinlikta olup lupu, yu- .
kar1 ve &ne dogru kesen hareketli bir bigak ile yer degistirmis olan bir elektrore-
zeksiyon aletine benzer (Sekil 1). Bigagin sekli, insizyonun uygulanmas: igin ol-
dukca onemlidir ve agz1 yukar1 bakar durumdadir (Sekil 2).

Operasyon teknigi :

Retrograd uretrografi ve miksiyon uretrografisi ile tesbit edilmis olan darlikta
once uretroskopi yapilarak striktiiriin yeri tam olarak lokalize edilir. Gerektiginde
bir ureter kateteri (5 Chr.) striktiir yerinden mesaneye kadar sokulabilir. Bu ka-
teter ozellikle yeni baslayanlar veya metoda adaptasyonu az olanlar igin yol gos-
terici olarak uygulamay: oldukg¢a kolaylastirir. Bu konuda tecriibe sahibi olanlar
icin gereksizdir ve ayrica da uretrotom’un hareketini zorlastirabilecegi ve operas-
yon alaninda iyi bozabilecegi icin de arzu edilmez.

Sekll 1 : Uretrotom’un genel gériiniis.
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Sekil 2 : Agzi yukari dogru olan bigadin istirahat halindeki gérinis.

Uretrotom konduktan ve darliin yeri ve sekli tekrar iyice tsebit edildikten
sonra insizyona gegilir. Corpus cavernosum’larin yaralanmasini onlemek igin, esas
insizyon dogrultusu olarak saat 12 ydnii segilir. Once bigak uretrotom’un ucundan
disar1 uzatilir ve asagidan yukari dofru darlik yerinin insizyonuna baglanir. Oy-
leki, biitiin uretrotom bu harekete istirak eder (Sekil 3). Bu sekilde milimetre mi-
limetre olmak iizere mesane dogrultusunda kesilerek ilerlenir. Kiigiik skatrisler
dogrudan dogruya bigagm testere seklindeki hareketleriyle kesilir, Bu sekilde saat
12 deki esas insizyon dogrultusunu koruyarak, striktiir'iin proksimal ucuna kadar
goriilebilir durumdaki biitiin skatris dokulan serbest bag dokusuna kadar nok-
sansiz kesilmelidir. Oyleki, 20 chrr. kalmliktaki uretrotom safti mesaneye kadar
rahatlikla sevk edilebilsin ve ayni zamanda bir sistoskopi de yaptiabilsin.

Komplet uretra riiptiirlerinde oldugu gibi, uretranin tam tikanms oldugu hal-
lerde de, tabiatiyle zor olmakla beraber uretrotomia interna uygulanabilir. $0y-
leki, bu olgular zaten sistostomi’li oldugu igin, bu sistostomi’den mesaneye ve ora-
dan da arka uretraya sokulacak bir egri metal bujinin ucuna dogru uretrotom ile
kor olarak kesilmek suretiyle yapilir (Sekil 4).

Operasyon son bu'up uretrotom cikartildiktan sonra gerekiyorsa 18 veya 20
Chrr. kalinlikta ve tercihan bir balonlu SILIKON kateter konur.

Uygulamalar : ;
Preoperatif her olguda retrograd uretrografi ve bir kisim olguda da miksiyon
uretrografisi yapildi.

Sekil 3 ;: Metodun uygulanigintn genel gériniigl.
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Sekil 4 : Bulbus uretra'daki komplet tikaniklikta uygulanigin gematix g&riniigd.

Idrar enfeksiyonu bulunanlarda preoperatif antbiiotik tedavisine baslandi.

Operasyonda hem kayganlift ve hemde lokal anestezi saglamak maksadiyle
instillagel kullanild: (16). _

Komplike darliklarda veya aym zamanda bir rezeksiyon gerekli olan olgu-
larda lomber veya peridural anestezi yapildi.

Operasyon esnasinda irigasyon soliisyonu olarak serum fizyolojik kullanildi.

Basit ve ufak darliklarda, sayet idrar enfekte degilse postoperatif kateter kon-
madi. Enfekte olan basit darliklarda kisa siireli (3-4 giin) daimi kateter uygulan-
d1. Komplike darhiklarda ve ileri derecede idrar enfeksiyonu bulunanlarda ise uzun
siireli (asgari 3 hafta) daimi kateter kondu.

Postoperatif devrede en az 4 hafta siire ile hidrolik dilatasyon yapmalar ve
her miksiyon sonunda da uretraya Terra-cortril-Gel insti'asyonu hastalara nerildi.

Bulgular :

Olgularda travmatik darliklar g¢ogunlugu teskil etmekteydi. Hastalarin tak-
riben 3/4 iinde darlik arka uretrada, ancak 1/4 kadarinda on (pandiiler) uret-
rada bulunmaktaydi.

Uretrotomi’nin uygulanamadii hi¢ bir darlik olmad: ve hig bir olguda da
postoperatif herhangi bir plastik operasyona gerek duyu'madt. .

Olgulardan 30 tanesinde uretrotomi sadece bir defa uygulandi. Rezidiv gds-
teren ve ikinci defa uretrotomi'yi gerektiren olgu sayisi 11 idi. Sadece 7 olguda
3. defa uretrotomi’ye gerek duyuldu ki, 48 hastada toplam 73 uretrotomi uygu-
lanmis olmaktadir.
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Intra ve postoperatif komplikasyonlar :

Hig bir olguda Corpus cavernosum yaralanmast olmadi. Uretral kanama ge-
nellikle minimal derecede olmakta ve 1-2 saat igerisinde de spontan olarak ke-
silmekteydi. Olgulardan hi¢ birinde kanama nedeniyle bir elektro-koagulasyona
gerek duyulmadi.

Penis demi 8 hastada meydana geldi ve hepsi de 1-2 giin igerisinde kay-
boldu.

Hafif ve orta derecede bir ates yiikselmesi 12 hastada izlendi, sepsis gdriil-
medi.
Dysuri, pollikiuri, karin alt kisminda hafif agrilar gibi postoperatif subjek-
tif gikdyet'er siklikla olmakta, ancak c¢abuk gegmekteydi. Bunlar disinda bagka
bir komplikasyona rastlanmadi.

TARTISMA

Optik uretrotom ile internal insizyon, uretra darhiklannin tedavisinde bugiin
en emin ve seckin bir yoldur (8,15) ve darliklarin her seklinde endikasyonu bu-
lundugu gibi, komplet uretra tikanmalarinda da uygundur (8,12,14).

Denemeler sunu gostermistirki, uretra darliklarinin gorerek transuretral insiz-
yonu metodu, uygulama zorluklar1 ve komplikasyon nisbetleri bilinen kanh cer-
rahi metodlara sadece bir alternatif degil, ayrica basitligi nedeniyle bizim i¢in da-
ha fazla defer tasimaktadir ve bu nedenle de uretra darhklarnin tedavisinde ilk
yeri almaktadir (8).

Bati Almanya'da 1977°de yapilmis olan bir istatistik arastirmasinda Uretra-
tomia interna’nin agik plastik cerrahiye nazaran 14 defa daha fazla uygulanmakta
oldugu anlasilmigtir (2). Tabiatiyle bugiin bu oran daha da artmistir ve uretra-
tomia interna’nin ne denli bilyiik bir uygulama alami buldugunun agik delilidir.
Denilebilirki uretra darliklarinin tedavisinde uretrotomia interna bugiin yeni bir
¢1gir agnus bulunmaktadir.

Soguk -elektriki olmayan- insizyon scklinde yapilan optik uretratomia inter-
na’'nin faydalar; kiigiik ve siiratle uygulanan bir girisim olmasi, e’ektriki insizyo-
na nazaran dokularin daha iyi tamnabilmesi, ekseriya lokal anestezi ile uygulana-
bilmesi, nekroz tegekkiiliiniin ve dolaysiyle de rezidiv'in daha az olmasi, rezidiv
halinde operasyonun rahatlikla tekrarlanabilmesi ve en Gnemlisi de potens bozuk-
luguna sebep olmamas: seklinde ozetlenebilir (9,12,14,15). '

Onceden yapilan buji uygulamalan esas morfolojik miinasebetleri bozacagm-
dan yapilmamalidir (12,13). Keza postoperatif bir buji tedavisi tavsiyesi de tama-
men manasiz ve ayrica da tehlikeli olarak goriillmektedir (8). Esasen operatif
olarak bertaraf edilmi§ olan yani mevcut olmayan bir striktiir tabiidirki bir buji
tedavisini gerektirmez.
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Bu tedavi metodunun oldukca basit olmasma, lokal anestezi ile uygulanabil-
mseine ragmen, operatdriin transuretral metoda yakmlhigi sarttir ve ayrica sahsi
tecriibe de gerekmektedir. Basarisizliga gotiiren sebepler arasmnda, yetersiz tecrii-
be nedeniyle striktiir bé!gesinde insizyonun yeter derinlikte yapilmamas: gelmek-,
tedir (8).

Operasyonun hedefi, direkt goriis sayesinde en az lezyonla darhik yerindeki
skatris dokusunun serbest bag dokusuna kadar tamamen kesilmesidir.

Operasyon esnasinda irigasyon soliisyonu olarak serum fizyolojik kullaml -
malidir. Ciinkii uzun siirebilecek operasyonlarda ba§ dokusu igerisine fazla irigas-
yon soliisyonu kagmasi sonucu penis ve skrotal tdem tesekkiilii herzaman gorii-
lebilir. izotonik serum fizyolojik kullanilmast halinde bu édemler tehlikesizdir ve
bir iki giin igerisinde siiratle rezorbe olurlar (9,12).

Operasyonda Corpus cavernosum’larin yaralanmasint &nlemek igin, insizyo-
nun saat 12 hizasinda yapilmasinda biitiin otdrler fikir birlii icerisindedirler (2,4,
8,9,12,13,14,15).

Uretrotomia interna’nin basarisi su sifa prensibine dayanmaktadir : striktii-
riin insizyonu suretiyle meydana gelen yarik ylizeyi, takriben on giin igerisinde
Denis-Brown prensibine gore yeni bir epitel seridi ile ortiilerek kanal tamamlan-
maktadir (9). Yeni tesekkiil eden bu epitel seridinin rekrakte olmasi da miksiyon
basmei ile dnlenebilmektedir.

Insizyon esnasinda skatris dokusunun bizzat kendisi kanamaz. Bag dokusu -
nun arteriel kanamalar1 gerekirse elektro-koagulasyonla durdurulabilirki, biz sah-
sen buna simdiye kadar hi¢ gerek duymadik.

Transuretral elektroreseksiyonda prostat kapsiiliiniin taninmasinda oldugu
gibi, uretrotomi esnasinda da kavernoz doku tecriibesi olanlarca vaktinde tanina-
bilirse de, ileri derecedeki on uretra darliklarinda Corpus cavernosum’larin yara-
lanmasindan herzaman igin kesinlikle kacinmak miimkiin olmayabilir., Bu durum-
larda Corpus cavernosum’lardan olan fazla kanamalar, biiyiik ¢apl uretral kate-
ter konarak durdurulabilir (9,12,14).

Postoperatif daimi kateter uygulamas: hakkindaki goriisler oldukga farklitik-
lar gostermektedir. Bir giinliik bir daimi kateteri yeterli gorenler (7) yaninda geg
rezidivlerin 6nlenmesi bakimindan 4-6 haftalik uygulamalarm kisa siireli uygula-
malara iistiinliigiinii savunanlar (1) oldugu gibi, katetersiz tedavinin oldukga daha
stiratli ve komplikasyonsuz sifaya gotiirdiigiinii ve daha az rezidiv gosterdigini bil-
direnler de vardir (9,14,15). Sachse idrarmn steril olmas: halinde preoperatif daimi
kateterden sakinilmasini Snermekte, idrar enfeksiyonu bulunanlarda ise ilk bir haf-
ta daimi kateter uyguladiklarini bildirmektedir (14). Daimi kateter olarak Silikon
kateter kullanilmasi biitiin otorler tarafindan tercih edilmekte ve Onerilmektedir.

Uretrotomia interna yapilmis olgularda postoperatif tedaviye 6zellikle Gnem
verilmektedir, Miksiyonlar arasindaki istirahat halinde operasyon sahasindaki uret-
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rada meydana ge'ebilecek yapigikhiklan ve dolayisiyle de sonraki rezidivleri mi-
nima’e indirmek icin, hemen ilk miksiyondan baslamak iizere hasta bizzat «Hid-
rolik dilatasyon» denilen dilatasyon sekline baslamaktadir. Bunun i¢in miksiyon
esnasinda glans penis iizerinde distal uretrayl sikmak suretiyle, kendi idrarmin
yapacag hidrolik basmg sayesinde hasta uretrasinda  genislemeyi sagalmaktadir.
Bunun igin miksiyon esnasinda glans penis iizerinde distal uretray1 stkmak sure-
tiyle, kendi idrarmmmn yapacag hidrolik basing sayesinde hasta uretrasmda genis-
lemeyi saglamaktadir. Bunun arkasindan da postoperatif lokal tedavi olarak uret-
raya kortizon ve antibiotik igeren bir gel (Terra-Cotril-Gel) instilasyonu dnerilmek-
tedir (12,14,15). Bu hidrolik dilatasyon ilk defa 1961 de Marshall ve arkadaslar
tarafindan Gnerilmistir (6). Ancak bu hidrolik dilatasyon hastaya bol mayi veril-
mesi ile birlikte uygulanma'idir, Boylece hastanin hem yanma sikiyetleri azal -
makta ve hem de sik miksiyon suretiyle daha fazla sayida hidrolik dilatasyon sag-
lanmaktadir (14). '

Enfekte idrar yara sahasma sokularak iltihabi bir reaksiyona sebep olmak
suretiyle yeni bir rezidiv'in ortaya ¢ikmasmna neden olabilecegi diisiincesiyle, bu
hidrolik dilatasyonu red edenler de vardir (8).

idrar enfeksiyonunun postoperatif tedavisine de tabiatiyle biiyiik énem ve-
ritfmektedir (8).

Postoperatif sonuglarin kontrolleri mutlaka uretrografi ve uroflowmetri ile
yapilmalidir. Bu sekildeki kontrollere gore iyi sonuglari Matouschek (8) % 75,
Potempa (9) % 80 -90 olarak bildirmektedir. Sachse (14) ise postoperatif geg
rezidiv sonuglarim % 12 olarak vermektedir.

OZET

Yeni gelistirilmis olan bir optik uretrotom tamti'di. Uretra darliklarimin bu
optik uretrotom ile transuretral insizyonu, kor olarak ve elektriki uygulanan uret-
rotomi’lere nazaran daha istiindiir ve her tiirlii uretra darliklarinda miimkiindiir.

Girisim hasta igin pek bir yiik teskil etmez, ¢ok defa lckal anestezi altinda
ambulant uygulanabilir.

Bu metod ile yapilan bizim ¢aliymanuz 1975-1977 yillarinda 48 uretra dar-
likli hastada 73 cerrahi girisimi kapsamaktadir.

ZUSAMMENFASSUNG

Zur Behandlung Der Harnr8hrenstriktiir :
Die interne Sichturethrotomie mit scharfem Schniit

Es wurde iiber die Entwicklung eines neuen Sichturethrotoms berichtet

Die transurethrale scharfe Schlitzung der Harnrohrenstrikturen mit diesem
Sichturethrotom ist gegeniiber der blinden und elektrischen Urethrotomien iiber-
legen und bei simtlichen Harnrdhrenstrikturen mdglich.
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Der Eingriff ist wenig belastend, kann vielfach in Lokalan#sthesie ambulant
durchgefiihrt werden.

Unsere Erfahrungen mit dieser Methode griindet sich auf 73 bei 48 Patienten
mit Harnrhrenstricktur in der Zeit zwischen 1975-1977 durchgefiihrten Eingrif-
fen.
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KAYNAMA YOKLUGUNUN SUREKLI AKIM iLE TEDAVISL

Erol Siildlir* Erdogan Altinel®* Ziya Qilner¥**

Kemigin elektriksel davranist son 25 yildir birgok arastiicinun dikkatini gek-
mis ve son yillarda klinik uygulamaya gegilerek biiyiikk oranda agikhfa kavus-
turulmustur.

Kemigin mekanik olarak yiiklenmesi sonucu elektrik potansiyellerinin olus-
tugu ilk kez Yasuda, Fukada ve Yasuda tarafindan Japonya'da; Bassett ve Baker
ile Shamos ve arkadaslaninca Amerika Birlesik Devletlerinde bildirilmistir (1953)
(1). Bu potnsiyellerin kemikteki kompresyon bolgesinde elektronegatif, dekom-
presyon (gerilme, tension) bolgesinde ise clketropozitif oldufu; diger bir deyisle
deforme bir kemikte konkav tarafta elektronegatif, konveks tarafta elektropozitif
potansiyellerin ortaya ¢iktifi saptanmustir (1,2). Deneysel arastirmalar elektrone-
gatif akimmn oldugu bolimde kemik yapimnin daha fazla oldufunu gostermisler-
(2,3). Bu calismalar mekanik yiiklenme sonucu kemikte olusan potansiyellerinin
mekanik yiiklenme olmaksizin ve dogrudan kemige verilmesinin arastirilmasina
yol acmustir. Friedenberg ve Brighton galismalarinda mekanik zorlanmalarin olug-
turdugu potansiyellerin hiicre canliligina bagh olmayip kemigin organik yapisin-
dan kaynaklandifim, mekanik yiiklenme olmaksizin ortaya gikan potansiyellerin
ise (bioelektrik) hiicresel canlilia dayandifini ortaya gikarmiglar ve buniarm ak-
tif biiyiime ve tamir bolgelerinde elektronegatif, daha az aktif bdlgelerde elektro-
pozitif olduklarim bildirmislerdir (1,3,4).

Bu gbzlemlerin 15181 altinda birgok arastirict kemige uygulanan akimin etki-
lerini ncelemislerdir. Bu amagla &ncelikle degisik miktarlardaki akimin kemik iize-
rinde etkileri arastirllmis ve kiiciik miktarlardaki elektrik akimmmin  osteogenezi
uyardif ortaya konulmustur (1,3,4,5,6,). Yasuda ve ark. kemigin galvanomatabo-
lik davranisini incelemislerdir (3). Bu ¢alismada femur’a 1 mikroamper akim uy-
gulanmis ve katod béliimiinde daha fazla kallus olustugu goriilmiistiir; 1-100 mik-

* Sosyal Sigortalar Kurumu Ankara Hastanesi II. Ortopedi ve Travmatoloji Sef Yrd.
#% A UJ. Antalya Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Kiirsiisii Profesorii ve Baskant
#dk A {J. Ankara Tip Fakiiltesi Medikal Fizik Kiirsiisii Profesorii ve Kiirsii Baskam
NOT : Bu uygulama sonuglari Prof. Dr. Erdofan Altinel tarafindan bir radyo konusmas:
olarak sunulmustur (Gecenin icinden Programi, TRT Ankara Radyosu, 25.4.1980).
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roamperde kemik kallus, 100 mikroamperin iizerinde kartilagindz kallus ve 1000
mikroamperin iistiinde kemik yikimi oldugu bildirilmigtir. Stefan ve ark. az mik-
tarlarda elektrik akim1 uygunlanmasinin katod bolgesinde osteogenezi uyardifmi
bir ¢ok arastiricinin sonuglarina dayanarak be’irtmisler, Friedenberg ve Kohanim ise
akimin 3-10 mikroamper olabilecegini ileri siirmiislerdir (5,6). O’Connor ve Bas-
sett ve ark. deneysel arastirmalarinda 100 mikroamperlik akim kaynaginin kul-
lanilmasiyla birbitlerine yakin sonuglar almuslar, fakat bu arastiricilarin  higbiri
kemikte dogan akimi ve onun sabitligini Slcememislerdir (2,3,4,7). Bunu agikliga
kavusturmak igin Friedenberg ve ark. invivo olarak doku rezistansi tarafindan
etkilenmeyecek sabit bir akim kaynag: olusturmak amaci ile hayvanlarda kemigin
gaivanometabolik davramsmi arastirmalar ve boyle bir gii¢ kaynagi mevcut ol-
madigindan genis bir amper araligr (1-100 mikroamper aras1) uygulamas:1 yapa-
rak elektrodlar etrafindaki kemigin reaksiyonunu makroskopik olarak ortaya koy-
muslardir. Buna gore anod gevresinde doku yikimi oldugu ve 20 veya daha fazla
mikroamperde arttif1 gozlenmis, bunun yamisira katod cevresinde asirt kemik yi-
kimi 100 mikroampere kadar goriilmemistir (3). Sonugta, vapilan Steki deneysel
ve hatta klinik calismalar, uygun akim miktan olarak 10-20 mikroamperin kemik
yapminm uyarilmasinda yeterli oldugunu gostermistir (1,2,3,4,5,7,8,9).

Bu calismalarin 15181 altinda klinik uygulamalar baglanmis ve ilk kez insan-
larda kemik defektlerinin elektrik akimu ile tedavisi Ciesynki ve Friedenberg ve
ark. tarafindan yapilmistir (1964,1970) (1,9). Friedenberg uygulamay: ilk kez bir
tibia i¢ malleol'unun kaynamams kiriginda yapmis; hemen arkasia Lavine tibia’-
nin dogmalik kaynama yoklugunda siirekli dogru akimla basarili tedavi bildirmis-
tir (1,9,10,11,12). Kraus ile Lechner ve Bassett ve ark. elektromagnetik alan ve
vurgulu (pulsing) elektromagnetik alanda taze tibia kiriklari ve dogmalik tibia
kaynama yoklugunun basarii1 tedavi sonuglarini yaymnlamislardir (1,13).

Bu cesitli calismalardan goriilecegi gibi elektrik akimi gerek siirekli dogru
akim, vurgulu (pulsing) dogru akim ve gerekse magnetik alan bigiminde olsun os-
teogenezisi uyarmaktadir. Hernekadar arastiricilar kendi yontemlerinde bagarih
oldukiarim savunuyorlarsa da hangi tiir elektrik enerjisinin daha etkili oldugu he-
niiz agiklifa kavusmus degildir. Bu bakimdan bugiin icin uygulanabilecek bashca
3 yontem gelistirilmis bulunmaktadir. Bunlar; (1) Total Invazif Yontem - Burada
elektrodlar ve akim kaynafi ekstremiteye implante edilir. (2) Invazif olmayan
Yontem - Burada Bassett'in kullandign magnetik alan tedavi yontemi &rnek ola-
rak verilebilir; bu sistem biitiiniiyle ekstremite disinda bulunur. (3) Yan Invazif
Yontem - Burada elektrod deriden kemige kadar itilir, giic kaynagi derinin di-
smda yer alr.

Bu yéntemlerin iyi ve kétii yanlari vardir. Total olarak invazif olan: cerrahi
girisimi gerektirir, ¢ok sayida yabanci cisim tarafin icerisine sokulmaktadir. In-
vaziv olmayan ybntemde sistem disarida kalmakla birlikte hastayr yataga bagla-
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maktadir. Semi-invazif olaninda sadece elektrod kemige kadar gitmekte, fakat has-
ta giinliik yasammi bir yerde aktif olarak stirdiirebilmektedir, Bu durumda kisi
eger doktorla kooperasyon kurabilirse (akun Slciimleri, sistem kontrolii, enfeksi-
yon izlenmesi icin) hastane digmda, ayaktan tedavi altinda kalabilmektedir. Ca-
lismamizda biitiin bu iyi ve kotii yonleri goz Oniine aldik ve semi-invazif olan
siirekli dogru akim yontemini uyguladik.

GEREC VE YONTEM
GEREC

Sosyal Sigortalar Kurumu Ankara Hastanesi ve Ankara Universitesi Tip Fa-
kiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Kliniklerinde kaynama yoklugu (psodoartroz,
non-union) bulunan 13 olguda (ileride agiklanacag gibi biri seri dis1 birakildy)
siirek il dogru akim uygulandi. Akim kaynafi Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi

Medikal Fizik Kiirsiisiinde gelistirildi. 9 voltluk pilden 20 mikroamper cikigh ge-
listirilen kaynak ileride daha etrafli agiklanacaktir.

Oigularin 4 (% 30.8) enfeksiyon sonrast gelismis kaynama yoklugu has-
talari idi. Olgularimizda en kiiciik yas 6 yil, en biiyiik yas 46 yil olmak iizere or-
talama yas 31.5 yil olarak bulundu. Cins olarak 12 (% 92.3) erkek, 1 (% 17.7) ka-
din hastamiz vardi. Olgularmizin 2 olgu (% 15.4) disinda hepsinde etyoloji trav-
ma olarak belirlendi. Olgular yoniinden daha etrafli bilgi Tablo.I ve Tablo.Il'de
verilmistir.

YONTEM

Baslangicta da belirttigimiz gibi yontem semi-invaziftir. Uygulamada esas ali-
nan Brighton ve Ark. ’larinin dnerdigi sistem olmustur. Bu sistemin iizerinde az
da olsa bir degisiklik yapilmis ve 7 voltluk pil yerine 9 voltluk pil kultanilmistir.
Boylelikle akim kaynaginm daha uzun siireli olmast ve akim siddetinin daha sa-
bit hale gelmesi saglanmis olmaktadir. Kullanilan akim kaynaginin devresi
Sekil. I'de gosterilmistir.

Elektrot polarizasyonu ve doku 6zellik degisimi sonucu olusan elektriksel
diren¢ depisimlerinin neden olacag akim siddeti degisimlerin gidermek icin sabit
akim kontrol diizenekli giic kaynag kullanilmistir. Montajdan sonra devre, dis et-
kenlerden korunmak ve cevresinden elektriksel olarak yalitmak igin parafin kapstl
icerisine alinmigtir, Paslanmaz gelik tel olan anod ve katod baglant telleri ile ba-
kir tel olan kontrol ug telleri yalitilmis olarak disariya gikmaktadir. 22 K. Ohm’-
luk gdzlem direnci iizerinden gikan kontrol uglarma bag (0.6 volt bolmesi olan
ve 30.000 Ohm/V nitelikli) bir gozlem voltmetresi ile okunan potansiyel farki,
devreden akim gegip gecmedigini ve ka¢ mikroamperlik akim gegtigini saptamakta
yeterli olmustur, 22 K. Ohm’a paralel bagh 18 K. Ohm voltmetre i¢ direnci bir-
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Sekil 1 : Kullanilan akim kaynad) devre semasi.

likte 10 K. Ohm egdeger direng olusturmakta, devreden 20 mikroamper akim
gegiyorken voltmetreden 200 mV gerilim okunmaktadir,

Sekil. 1’deki devrenini akim karakteristikleri s6yledir : Yiik direncinin 0-200
K.Ohm araligindaki degerlerinde, 20 mikroamper olarak diizenlenmis olan akim
siddetindeki total degisme 0.6 mikroamper kadar olmakta ve kiloohm bagina 0.004
mikroamper kadar kiigiik bir degerde kalmaktadir. Yiik direncinin 200 K.ohm
400 K. Ohm araligindaki degerlerinde ise kiloohm basma degisim 0.02 mikroam-
per kadar olmaktadir. Invitro kontrol deneylerimizde 4 aya varan uygulamalarda
akmm siddetinde bir degisme saptanmamistir. Invivo uygulamalanmizda kontrol
uglarindan okunan gerilim degeri uygulama boyunca sabit kalmistir ki devreden ge-
¢en akim siddetinde bir degisme olmadigii ve otomatik transistor kontrol devre-
sinin pek miikemmel galigtifin1 gdstermektedir.,

Anod elektrodu; paslanmaz celik tel 3 X4 cm? alan olusturacak sekilde kiv-
rimlt biikiimle yapilmustir. Boylelikle anod igin &zel paslanmaz gelik te]l 1zgarast
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kullanma zorunlulugu ortadan kaldirimlistir. Katod e’ektrodu olarak paslanmaz
gelik Kirschner civisi kullanilmustir. Sivei ug kismi 1 cm. kadar acik birakilmus
olup civi sikica teflon katater yalitkanla yahti'mistir. Anod teli ile baglant1 agik
birakilan 2 cm.lik baglant: yerinden sarma ve biikme irtibatlamas: ile saglanmis-
tar.

UYGULAMA : Gerek invitro ve gerekse kopekler iizerinde (tibia) yaptigi-
miz invivo deneyler sonucunda akimmn uygulama boyunca sabit kalmasindan sonra
hastalarda uygulama yapilmaya baslandi. Uygulama steril ameliyathane sartlarinda
ve skopi kontrolii altinda yapildi. Hastalara cok kez lokal anestezi yaprdi
Genel anestezi ancak koopere olmayan ve bazi ©zel durumdaki hastalara
verildi. Anesteziden sonra taraf steril hazirlanip 8rtiildii ve kaynama yoklugu bél-
gesinin biraz uzagmdan birkag¢ mm.!ik deri, deri alti kesisi yapildi. Buradan &n-
ce Kirchner ¢ivisinden biraz daha kalin bir perforatér ucu igeren bir el perfora-
toriiyle girilerek, skopi kontrolii altinda kirk aralifina kadar gidildi. Tarafin ko-
numu bozulmadan perforatér ucu disariya alindi  ve ug gikart'arak perforatdre
daha 6nce hazirlamis1 anlatilan Kirschner givisi takid: ve ucun gectigi delikten
iceriye itildi. Bdyle.ikle yalitkamin dogrudan kemikten gecirilmesiyle olusacak
kivrilip geriye kagmas: dnlenmeye calisildi. Perforatér ucunun kink aralifma ka-
dar itilmesinin nedeni Kirchner ¢ivisinin 1 em.’lik agik kisminin araliga tam ola-
rak girmesini saglamak igindi. Bdylece gevsemesi gii¢ saglam bir girig saglanmis
olmaktadir. Kirchner teli gegirilip irtibatlama yapildiktan sonra taraf uygun pren-
siplerde algt tespitine alindi. Akim kaynagt kontro 1 uglart ile birlikte tes-

pit dist  birakild: ve anod hastammn derisine serum fizyolojik ile islatilmis bir
gaz tamponla yerlestirilip tespiti gaz sargi ile sarilarak saglandi; bu islaklik siirekli
olarak siirdiiriildi (hastalara disposable bir enjektdr ve serum fizyolojik verile-
rek hasta kendsii bu slakligin siirdiiriilmesini sagladr). Uygulanmis durum sema-
tik olarak Sekil 2'de gosterilmistir.

Kaved teli

Sekil 2 : Uygulanmis durumun gematik goriinimi,
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Tablo 1
Olgu Yag Clns Kemik Kk Onceki tedavi  Katod Akim Uygulama Ek Tedavi Akim sonras:
No. dzelligi ve Siiresi sAy1s1 Siiresi Tedavi ve
Siiresi
1.G.G.3E Saf Acgik Traksiyon 1 20 Mik- 4 ay PTBR 3 ay
Tibia 4+ Uzun ba- roamp. Kisa
cak algisy yiirlime clhazi 6 ay
2.HA.12E Saf Pato- Fenestras 1 20 Mik- 35 ay Uzun
femur lojik yon--kapal roamp. bacak
(Oste- Drenaj-An- algis1 1 ay
omyelit)tibiotik
sonu
3.BSE6E 5ol » Antibio- 1 20 Mik- 3 ay 1 ay
Tibia tik, Fenes- roamp.
trasyon,
Kapal1 Drenaj
algt (9,5 ay)
4.0U.16E Sol Sol 6n- Ameliyat, 1 - 18 Mikro- 2 ay Dirsek alt1 3 hafta
Ulna kolki- (DCP), Dir- amper algy
g sek iistii alg.
Enfeksiyon
(5.5 ay)
5. HK. 43K Sag Sag 6n- Ameliyat 1 18 Mikro- 35 ay — Ameliyat
Ulna kol {Kompresyon) amper {Psddo tamiri)
kirifit  Enfeksiyon
(1 yily
6.1.G.43E  Sol  Sol én- Dirsek iistli 1 20 Mik- 4 ay Dirsek iistii  Dirsek iistii
Radius kol algt (10 ay) Toamp. algt algt (1.5 ay)
kirifi
7.R.0.30E Sol  Sol bu- Dirsek iistii 1 20 Mik- 6.5 ay Ameliyat Dirsek iistii
Radius kol ve alg1 (5 ay) roamp. (plak) Oblik 1 algi (1.5 ay)
kayna kol ki1- Elektrod
mis hu- 11 dirsek iistii
merus algist
kir1fit
B.HC.46E Sol Sol Me- Diz iistii 2 Herbir 2ay2 Diz alt1 yiirli-  Serbest
Medial dial (6 ay), katoddan 10 elektrod, me algist hareket
Malleol malleol Diz altr Mikroamp. 5 ay 1 elek gittikce
(3 ay) top- trod, top- yilk verme
lom 9 ay alg1 lam 7 ay ‘
9.D.0.24E 5ol hu- Sol hu- Dirsek iis 2 Herbir 2ay 1, Kol-ggvde Dirsek iistii
merus merus (il algr (8 ay) katoddan 10 3 ay algist algt (1.5 ay)
king Mikroamp. 2 elektrod,
toplam 5 ay
10.S.K.35B Sol Sol én Yara tedavisi, 1 20 Mik- 3 ay Dirsek iistii Dirsek iistii
Ulna kolagik algt (1 yil) roamp. algl (Radius  alp1
ki osteotomisi, (1.5 ay)
ulnaya katod)
11.HT.25E Saf Sagg Diz iistil alg 1 20 Mik- 1 hafta P.T.B. Hasta alciy1
Tibla krus (6 ay) roamp., kirip katodu
kirij gikartta
12.AC.28E 50l Sol Me- Diz alt1 2 Herbir 3.5 ay Diz alt1 Diz alt1
Medial dial {alg1 6 ay) katoddan 10 algr (yiirlime)  alp
Malleol mallecl Mikroamp. 2.5 an
13. HT.44E Sol Sol Diz iistii algt 2 Herbir 1 elektrod Diz iistii algt  Diz altz alge
Tibia Krus (4 ay) ameli- katoddan 10 2. ay Alg1 {1 ay)
kiriin  yat (plak) 1 yul Mikroamp. 2 elektrod
2 ay

toplam 4 ay
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Tablo |l
Olgn Komplikasyonlar Teknik Sonug Basarisizhk Diigineeler
No. Zor- Nedenlerl
Tukiar
1 Katod gikuktan —  Bagan. — Akim sonrasinda yeterli
sonra ¢ivi yerinde kaynama vardi, fakat ser-
minimal enfeksiyon. best yilk igin yeterli
degildi.
2 Civi yerinde de- Katod- Bagart. _ —
rin enfeksiyon, kisa da 1l kez
siirede kostrol altina gevseme
alindz. oldu,
yine-
lendi.
3 — ~—  Bagari. —_— _
4 — —  BagarL — o
5 Katod gevgedi, ikinci Katod- Bagari- Katodda gevgeme ve Psiido. siirdii ve psodo
kez bagka yiinde gegrildi. da gev- mz. givi yerinde yiizeyel en- tamiri gerekli oldu.
geme. feksiyon.
yine-
lendi.
.1 Civi yernde enfek- —  Bagaril- Enfeksiyon. katodun gik- Hasta koopere degildi.
syon ve elektrodun S1Z. mast ve hastamin yeniden
glkmasi. katod konulmasini
istememesi.
— 7 —  Bagarl. -— —
8 -— —  Bapari. Elektrod gevgemesi. Hasta ilgili ve titiz
davrandi.
9 — —  Bagar. ; i i
10 Elektrod gevgedi. —  Yeter- Elektrod gevgemesi. _—
erken gikti siz
kay-
nama
11 Enfeksiyon, elektrod - Serd d1- _ Hasta ilgisiz, koopere
grkmast, algt kirilmasi, §1 bira- degil.
kildi
12 = —  Bagari. — —
13 — —  Bagar. — e —

Tablo I ve Il'den de anlagilacag: gibi olgularin hepsi etrafli olarak incelen-

mistir, Kiriklarin lokalizasyonu agagidaki gibi bulunmustur: Humerusta 1 olgu
(% 17.7), Radiusta 2 olgu (% 15.4), Ulna’da 3 olgu (% 23.0), Femur’da 1 olgu
(% 7.7), Tibia'da 4 olgu (% 30.8) ve Medial malleol’de 2 olgu (% 15.4) dur.

olgu (% 15.4) ve Kapali kirk 9 olgu (% 69.2)dir.

Kinklarin ozellikleri soyledir; Agik kirik 2 olgu (% 15.4), Patolojik kimk 2

Uygualnan katod sayis: olguya gore 9 hastada 1 ,4 haftada 2 olmustur. Bu

durumda tek katod % 69.2 cift, katod % 30.8 oraninda uygulanmig olmaktadir.
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Ortalama akim verme siiresi 3.5 ay olarak tespit edilmis bu en az 2 ay, en
fazla 6.5 ay olmustur.

Akim siddeti 18-20 mikroamper olmustur.

Kiriklarin lokalizasyonuna uygun olarak dis tespit her olguda uygulanmistir
(6rnein tibia igin diz iistii, radius igin dirsek iistii alg).

Akim uygulama Oncesi tedavileri degisik olmustur : Burada kapal kirik olan
9 olgudan (% 69.3) 6’s1 (% 46.2) konservatif yolla dig tespit uygulanarak tedavi
edilmeye caligiimistir. Bu hastalarda en kisa tespit siiresi 5 ay, en uzun siire ise
10 aydir. Ortalama tespit siiresi 7.3 ay olarak bulunmustur. Kapali kirk olan 3
olguda (% 23.0) ise kiriklarin konumu konservatif tedavi icin uygun olmadikla-
rindan ameliyat edilmiglerdir. Ameliyat sonrasinda, bu olgularda kaynama yoklu-
gu gelistiginden akim tedavisi altina alinmislardir.

Seril 3 : Olgu 2. Patolojik kirikta kaynama yoklugu.

Agik kirik bulunan 2 olgunun biri (% 7.7) traksiyon-+alg1 tedavisi ile 1 yil,
digeri (% 7.7) yara+algt yolu ile 1 yil tedavi edilmistir.

Patolojik king: olan 2 olgu (% 15.4) osteomyelit sonucu yapilan tedavilere
(fenestrasyon +kapali drenaj+alg1) ragmen kontrol altina alinamiyarak patolojik
kiriklarda kaynama yoklugu olarak karsimiza gikmuslardir.

Akmm sonrasi tedaviler ise az degisiklik gostermistir : Akim uygulamas: sona
erdikten sonra kiriklar genellikle uygun bir siire dis tespite alinmuslardir, Sadece
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Sekil 5 : Olgu 2. Kirik kaynamistir.
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1 alguda akim uygulamasi sona erdikten sonra diy tespite alinmadan yavas yavag
yiik verdirilmistir. Geriye kalan 10 olgu (% 77.0) en az 3 hafta, en ¢ok 9 ay
algt tespitine almmustir, Ortalama tespit siiresi 1.9 ay olmustur.

Bir olgu hastanin koopere olmamast nedeniyle al¢i kirilmasi, elektrodlarin
ctkmasi ve yiizeyel enfeksiyon gelismesi yiiziinden seri disi birakilmustir (% 7.7).

Diger bir olgu ise (% 7.7) akim tedavisine karsin kaynama yoklugunun siir-
mesi sonucu ameliyat edilerek tamiri yapilms ve tedavi edilmeye galisilmistir.

Basann Oram : 13 olguluk bu serimizde basari oranlari iizerinde hastalarin
tedaviye tam uymalari, koopere olmalar: ve diizenli olarak kontrollara gelmeleri
dnemli rol. oynamistir. Hastanin ilgisiz olmast ve doktorunun Onerilerine uyma-
mas: sistemin kontrolden uzak kalmasina ve dolayisiyle basar1 oraninin diigmesi-
ne yol acacagi ortadadir. Bagar1 oram lizerinde uygualmadaki teknik yanlslikla-
rnn da etkisi olmaktadir, Bunlardan en 6nemlisi elektrodlarin gevsemesi, elektrod
¢ivisinin gectigi yerde yiizeyel enfeksiyon ve akim devresinde olusan (anodda
akim gegirgerliginin bozulmas: gibi) hastaliklar nedeni ile aralikli akim gegmesi
gosterilebilir.

Biitiin bunlara karsm 13 olguluk seride ilk kez uygulanmis oldugu halde
basari oranimiz yiiksek olmustur. Iieride yapilacak bir takim teknik degisiklikler
yontemle iliskili basarisizhiklar1 en aza indirecektir saniyoruz.

Sekil 6 : Olgu 4. Plak enfeksiyon geligmesi nedeni ile gikartilmistir. Ulnada
kaynama yoklugu gorilmektedir.
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Sekil 7 : Olgu 4. Elektrod gegirildikten sonraki kontrol devrelerinden birinde
kingin durumu gériilmektedir.

Sekil 8 : Olgu 4. Kirk kaynamigtir.
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13 olguda 9 olgu basarili (% 69.2), 2 olgu basanisiz (% 15.4) olmus 1 olgu
(% 7.7) seri dis1 kalms, 1 olguda da (% 7.7) kaynama yeterli bulunmamustir,
Bu son olguda basarih sonuglar arasma katilabilir saniyoruz. Boylelikle basari
oramt % 69.3 + % 7.7 = % 77.0 olarak ele alinabilecektir. Aslinda seri dist
birakilan hasta ele alinmadiginda net basari oram % 75.0tir; yetersiz kaynama
bulunan 1 olgu da (% 8.3) cklendiginde basar1 oram1 % 83.3 sayilabilecektir.

Ly

Sekil 9 : Olgu 9. Gift elektrod uygulanmigtir.

TARTISMA

Kaynama gecikmesi ve gogunlukla kaynama yoklugunda (dogmalik ve son-
radan gelisen) elektrik akimi uygulamas: ile kink iyilesmesinin saglanmasi son
yiilarda ortopedik cerrahinin 6nemli bir konusu durumuna gelmis bulunmaktadir.
Bu hususta memleketimizde yapilan orijinal galismalarin ilkini bu 13 olguluk se-
- rimizdeki uygulama olusturmaktadir diyebiliriz. Bugiine kadar sadece Acta Ort-
hopaedira et Traumatologica Turcica’nin 13. cilt, 3. say1, 1979 baskisinda 185-198.
sahifelerinde yaymlanan 1 olguya rastliyoruz (14). Heniiz kesin sonug alinma-
digt bu uygulamada ashinda kaynamamis kiriklarda elektrik akimi ile tedavi pren-
siplerinin disina gikilmis ve hastaya psodoartroz tamiri + dogru akim uygulamasi
birlikte yapimistir. Kanmmizca bunun dogrudan uygulanan elektrik akimi ile
iyilesme olarak kabul etmemek gerekecegi gibi heniiz iyilesme saglanmadan ya-
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Sekil 10 : Olgu 9. Kink kaynamigtir.

yim yapilmustir. Ayrica kaynama yoklugu yerinde cerrahi tamir yapildiktan son-
ra elektrik akimi uygulamas: ile alinacak sonucun nasil degerlendirilecegi anlagy
labilecek bir konu degildir.

Literatiirde ¢alismalar kaynama yoklugu iizerine yonlendirilmis bulunmak-
tadir; Japonya'daki son SICOT kongre bildirilerinden bunun boyle oldugu agikca
anlagilmaktadir (Ekim, 1978) (15,16,17,18,19,20,21). Ve burada segilen ybnte-
min daha gok siirekli dogru akim kaynagmin ve anod’un ekstremite diginda tu-
tuldugu, katod’un kirk bolgesine kiigiik bir cerrahi girisimle yerlestirildigi sek-
linde oldugu goriilmektedir.

Uygulamamizda sectigimiz yontem bu olmustur. Bu yontemin sakincal yan-
lan oldugu kadar yararl yanlari da vardir. En 6nemli yarar hastay: yataga bag-
lamamasidir; gok kiiclik bir cerrahi girigimi gerektirir; Snemli bir kompliksyonu
yoktur, oldugunda giderilmesi veya diizetlilmesi ¢ok kez kolay olmaktadir (enfek-
siyon, katodda gevseme gibi- 6 olgumuzda ¢ok kisa siirede giderildi ve diizeltildi);
ozellikle alt taraf kaynamami§ kinklarinda yiik verici algilardan yararlanmaya
olanak (PTB algist vs.) vermektedir.

ilk olgulanmizda tek katod kullanilmustir. Sonralan, ozellikle biyilk ke-
miklerde (Tibia gibi) tek katodun yararli olabilmesi uzun siireyi aldi (olgu 1);
bu nedenle dteki otgularda cift katod uygulanmaya basland: ve sonuglar daha iyi
ve iyilesme daha kisa siirede oldu (olgu 8,9,12,13). Olgularimizin hepsinde de
tam gelismis kaynama yoklugu vardi. Bir hasta koopere olmadig: igin seri dist
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?’a%;" i

Sekil 11 : Olgu 13, Kaynama yokluguna gift katod yerlestirilmistir.

birakild: (Olgu II- Tibia’da kaynama yoklugu). Olgulanimizin bir bgliimiiniin 6zel-
ligi de kemik enfeksiyonu sonu kaynama yoklugu gelismis olmasiyd: (olgu 2,3,-
4,5); bunlarda enfeksiyon kontrol altina alinip ilkelere uygun siire beklenildikten
sonra akim uygulamasna gegildi ve 1 olgu disinda (olgu 5) otekilerde kaynama
saglandi. Burada elektrik akiminin enfeksiyonu uyarmadign veya enfeksiyonu da
sifaya kavusturdugu (¢linkii akim tedavisi tamamlandiktan sonra enfeksiyonda
alevlenme goriilmedi) diisiiniilebilir. iki olguda katod internal fiksasyon aracindan
(plak deliginden) gegirilere kakim uygulanmgtir,

Basar1 orammmiz % 75 (+ % 8.3) olduk¢a iyi goriinmektedir. Literatiirde
hastalar tizerinde uygulama sonuglart hem az hemde basar1 oranlan fazla yiiksek
degildir. Brington ve ark. 1975°de yayinladiklar ilk 29 olguluk seride basan
oram belirtilmemistir (1). Ayni otOriin biri disinda (Friedenberg) oteki arastirici-
larla yaptig1 200 olguluk bagka bir seride basar: orant % 75-80 arasinda bildiril-
mistir (16). Bunun disinda Sakou ve ark. lar1 13 kaynama yoklufunun 12’sinde,
15 kaynama gecikmesinin 14’iinde iyilesme oldugunu belirtmislerdir (15). Ohashi
ve ark. 6 kaynama gecikmesi ve kaynama yoklugu bulunan tibia kirifinda tam
iyilesme oldugunu bildirmisler ve bunlarda cksternal iskelet fiksatorii de kullan-
miglardir (17). Avustralya’da Peterson ve ark. implante edilmis stimiilatérle
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kaynama gecikmesi veya yoklugu bulunan tibia ve femur kiriklarinda 10-20 mik-
roamper akim uygulamislar, hasta sayismin 7¢’in iistiinde oldugunu bildirmisler,
sonuglart ileride agikliyacaklarini fakat cesaret verici oldugunu belirtmislerdir (19).

Biitiin bunlardan anlasilacag: gibi literatiirde belirli olgularda belirli yontem
sonuglari ve Brington ve ark. dismnda bildirilen fazla sayida olgu igeren klinik se-
riler yoktur. O halde eldeki verilere gire sonuglarimiz olduk¢a iyi ve cesaret ve-
rici goriilmektedir. Biz burada elektrik akimmin kaynamamug bir kirig1 nasil et-
kileyerek kaynamaya yol agtifim (oksijen basincin azaltarak, asteoblastik akti-

Sekil 12 : Olgu 13. Kirik kaynamigtir.
viteyi artirarak yani direkt olarak hiicreye veya cevresine ve indirekt olarak hiic-
reye etki ederek yahut kalsiyam iyonik diffiizyonunu artirarak v.s.) tartisacak ce-
sareti bulamiyoruz; bu dencyimimiz yoktur. Fakat sonug nasil olursa olsun direkt
akimm kaynama yoklugunu iyilestirdigine, bu iyilesmede kesin etkisi olduguna ve
kaynamamis bir kirikta di§ tespit siiresi uzatilarak iyilesme hicbir zaman sagla-
namiyacagma yani kesinlikle psddoartroz tamiri geklinde ameliyati gerektirece-
gine inaniyoruz.

Burada bir durumu daha belirtmeden ge¢mek istemiyoruz; bu yaym istese
idik bir on bildiri olarak 1978 yili sonlarinda yapabilirdik. Fakat istedikki A. 1
Tip Fakiiltesi Medikal Fizik Kiirsiisi'nde kendi olanaklarimizla yapilan akim
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kaynaklar1 standardize edilsin ve buna bagh olarak bir seri olguda sonuglar1 tam
aldiktan sonra yaymlayalim. Béylelikle yurdumuzda bu uygulamanin yaygmlag-
tirtlmasina yol acabilecegimizi diisiindiik.

Sonug olarak denilebilirki; direkt akimin kiiciik bir cerrahi girisimle ve kirik
bolgesine katod sokulmasi bigiminde uygulanmast kaynama yoklugu olgularinda
ivi sonuglar vermektedir. Bu sonuglar osteomyelit sonu gelismis kaynama yok -
Jugunda da iyi olmustur. Yontemin gerektirdigi kosullarda uygulanmasi, hasta -
doktor iliskisinin olumlu yonde olmas: ve birden ¢ok katod kullamilmas: basar
oranini artiracaktir. Kanimizca direkt akim etkisi ile kaynama yoklugunda iyiles-
me, biitiin bu ¢alismadan edindigimiz deneyimlerin 15181 altinda yinede su varsa-
yimlardan gidilerek agiklanabilir : Uygulanan direkt akim kemikte meveut elektrik
potansiyellerini artirmakta ve belkide bu nedenle bélgedeki kalsiyumun iyonik
diffiizyonuna veya bunun artmasma yol agarak kalsiyumun kaynama yoklugu
bolgesine ¢okmesine neden olarak kaynamay: saglamaktadir. Burada yine iyon
seviyesinin artmasindan gidilerek beiirli bir iyon diizeyinden sonra belki de os-
teoblastik aktivite artmakta ve kingm tamiri boylelikle gerceklesmektedir. Ay-
rica edindigimiz bir izlenim de kemik enfeksiyonu sonu gelisen kaynama yok-
lugundaki uygulamalarda enfcksiyonda alevienme (bilgeye yabanci metalik ka-
tod sokuldugu halde) goriilmemesi direkt akmmm enfeksiyonu da iyilestirmekte
rol oynadifim diistindiirmiistiir (22).

OZET

1. A.U. Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Kiirsiisii ile S. S. K. An-
kara Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Kliniginde A. U. Tip Fakiiltesi Medi-
kal Fizik kiirsiisiinde yapihp standardize edilen direkt akim kaynaklar ile 13
kaynamamis kirikhi hastada uygulama yapilmustir,

2. Bir oglu seri disi birakilmis, komplikasyonlar 6nemli olmamus ve kolay-
itkla giderilmigtir.

3. Basari oran1 % 75 (+ % 8.3) olarak bulunmustur.

4. Bu uygulama osteomyelit sonu gelismis kaynama yoklugunda da iyi so-,
nug¢ vermuigtir.

5. Birden fazla (4 olguda) katod (18-80 mikroamper akim siddetinde) uy-
gulamasinda daha iyi sonu¢ alinmugtir.

6. Segilen yontem semi-invaziftir, hastay: bilyiik bir cerrahi girisimden ve
onun goziimlenmesi gii¢ komplikasyonlarindan kurtarmaktadir ve hastayr cok kez
yataga baglamadan kaynamayi saglamaktadir,

7. Sonugta kaynama yoklugu bdlgesine katod sokularak uygulanan direkt
akimin kaynama yoklugunu nasil iyilestirdigini edinilen deneyimlerden gidilerek
varsayimlarla agiklanmaya calislmuistir; bu varsayimlarimn daha derinligine aras-
trriimasinin gerekli oldugu ve bundan sonra yapilacak ¢alismalara 1sik tutacag
inancindayz.
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SUMMARY
Healing of Non-union by Means of Constant Direct Current

1. Direct current was applied to 13 patients with non-union by the way of
power sources standardized in the Department of Medical Physiscs of Ankara
University. The patients were treated in the Clinics of Orthopaedic Surgery and
Traumatology of Medical Faculty of Ankara University and Ankara Hospital of
Social Security.

2. One patient was not included, complications wern’t important and were
treated easily.

3. The percentage of success was 75 (+ % 8.3).

4. This method gave good results also in non-union after osteomyelitis.

5. The results were better the cases in which cathodes (18-20 mA) applied
more than one (4 cases in our series).

6. The method is semi-invasise, it protects the patient from a serious sur-
gical intervention and its complications which are difficult cases and usually
permits ambulation. :

7. And at the result the potential of direct current in re-union of the non-
union was tried to explain by somes hypothesises. It is our opinion that these
hypothesises need to be studied in detail.
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TUP INFERTILITESINDE LAPAROSKOPININ DEGERI

Miilazim Yidirnim®* Mazhar Diker** Erkin Kandemir***

Ozellikle tiip ve over gibi pelvis organlarinin direkt olarak goriilmesi, infertili-
te tetkikleri icinde ayri bir dnem tasimaktadir. Soguk 151810 modern endoskopik
arastirma alanma girmesinden sonra, kuvvetli aydilanma sayesinde i¢ genital or-
ganlarin iyi bir sekilde incelenme olanag dogmustur.

Transparyeta! yapildigimda laparoskopi, peritoneskopi, ¢lioskopi diye isim-
lendirildigi gibi, transvajinal yapildiginda kuldoskopi, dougloskopi diye de bah-
sedilebilir.

Fransiz dili literatiiriinde daha ¢ok Célioskopi diye bahsedildigi halde, Anglo-
Sakson literatiiriinde, laparoskopi ismi kullaniimaktadir. Biz de daha yaygin olan
lapararoskopi olarak bahsedecegiz.

Transparyetal laparoskgopi 1901 yilinda Kelling tarafindan kopekler iizerin-
de yapildi. 1912 yilinda ise isveq’te Jacobaes insanda kullandi. 1937 Kuddock
ve Hope, bozulmamis dis gebelik teshisinde laparoskopik arastirmadan faydalan-
mgtir (3).

Jinekolojik alana tam olarak girmesi bir miiddet daha gecikmistir. Overlerin
ve tiiplerin, Trendelenburg pozisyonunda, lig. latum ve uterus arkasinda kalarak
goriilmemesi gerekce olarak gosteri'mistir. 1943 yilindan sonra bu sorun da orta-
dan kaldirilmistir. Uterus igine sokulan bir kaniille, uterus istenildiginde vec iste-
nildigi kadar baskiile edilerek, overlerin ve tiiplerin de iyi bir sekilde goriilme ola-
nag1 ortaya ¢ikartilmistir.

Bir ¢ok jinekolojik alanda rutin tetkik metodu haline gelen laparoskopinin, tiip
infertilitesi konusunda nemi iyice artmustir (1,2,7). Bu nedenle mevcut literatiiril
de gozden gegirerek, tiip infertilitesinde taparoskopinin yerini toplu olarak goz-
den gecirmeyi uygun bulduk.

TUP INFERTILITESINDE LAPAROSKOPIK TETKIK :

Kadinda sterilite nedenleri arastirihirken, tiiplerin ve overlerin incelenmesin-
de laparoskopinin Ozel bir yeri vardir. Sterilite tetkik'eri arasinda laparoskopik
arastirma, en Once yapilan bir yontem degildir. Ancak yapilmasi kagmilmaz bir
arastirma metodudur.

% AU, Tip Fak. Kadin Hastahiklari ve Dogum ‘K. Uz. Asistant
ax A {1 Tip Fak. Kadin Hastaliklar1 ve Dofum K. Profesorii
¥+ A {7, Tip Fak. Kadin Hastaliklan1 ve Dofum K. Kiirsii Baskani
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Tiip sterilitesinde laparoskopik inceleme iki evrede yapilir :

1 — Operasyondan dnce,

2 — Operasyondan sonra.

1 — Operasyondan 6nce : Bilindigi gibi, spermogram, HSG, premensturiel
probe kiiretaj ve Sims-Huhner testi gibi dort biiyiik ana tetkik yapildiktan sonra
laparoskopik aragtirma yapilmas: diisiiniilmelidir. Ancak bu durum, laparoskopi-
nin her vakada rutin yapr'acafini gdstermez. Fakat tiip sterilitesi olan ve HSG
si siipheli bulunan tiim vakalarda yapilmas: bir ilmi zorunluluktur.

Tiplerin agik olup-olmadigmin kontrolu HSG ile yapilarak bir fikir sahibi
olunursa da, bu tetkik metodu tiip hakkinda anlam! bir sonug vermez. Hatta tiip
igine gonderilen radyoopak maddenin batin igine gegmis olmasi, tiipiin agik ol-
dugunu gosterse bile, acik olan yerin durumu hakkinda bir fikir vermez (1,7). Bu
nedenle kapali tiiplerde ve HSG de siipheli goriilen vakalarda laparoskopi yapil-
maldir.

LAPAROSKOPININ HSG ye AVANTAJLARI :

1—) Tek veya cift tarafli ampullalardan kapali tiiplerc, operasyona yakla-
sim agisindan kesin bir kanaat verir. Kapali kismin, gevresi ile olan iligkisi ve
anatomapatolojik durumu direkt olarak goriilerek, hastaya sansimin ne kadar ola-
bilecei soylenirken yanilma payi az olacakur. HSG de goriildiigiinde iyi sonug
almir gibi goriilen vakalarda, ileri derecede yapisikhik saptandiinda, sonucun yiiz
gildiiriicli olmayacag 6nceden anlasilabilir.

2—) Tipler igine verilen opak maddenin batin igine gegmesine ragmen, am-
pullalarda fimosis mevcut olabilir. Béyle bir tiip ovumu yakalayamayacagt igin,
tip HSG de agik goriilmesine ragmen, fonksiyonunu yapamayacaktir. Pratikte
HSG ile agik olarak degerlendirilen bu durum, ancak laparoskopik tetkik ile tes-
bit edilebilmektedir (1,2,7).

3—) HSG de tiipler agik olarak goriilse bile, gecirilmis enfeksiyonlara bagl
olarak, kivrilmalar ve katlanmalar nedeniyle, bir takim dirseklenmeler olacak ve
hatta uzak cevrelere yapisarak anatomik pozisyonlar: degiserek overlerden uzak-
lasacaklardir. Boyle bir durum da sterilite nedeni olacaktir. HSG ile tesbit edile-
meyen bu durum, laparoskopi ile kolayca saptanabilir.

4—) Vakalarm ¢ogunda, perituba-ovarial aderanslar mevcuttur. Bu aderans-
lar, bazan tiipiin distal agzim bir perde gibi kapatir, bazan da overler iizerini bir
kapsiil, tarzinda sararak, tiip agzi ile over arasinda mekanik bir engel teskil eder-
ler. HSG de tiiplerin agik olduu gériilse bile, bu aderanslar bir steri'ite nedeni
olacaktir. HSG ile tesbit edilemeyen bu aderanslarin temizlenmesi halinde gebe-
lik sansmin % 50 oranda arttig bildirilmistir (3).

5—) Tiipler HSG de ister kapal, ister siipheli goriilsiin, bu durumu yara-
tan etiyolojinin saptanmasinda en anlamli arastirma, laparoskopi ile yapilabilir.
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Laparoskopi ile etyolojinin the, endometriosis veya nospesifik bir enfeksiyon du-
rumun tesbiti, tedavinin ana ilkeleri diizenlenirken hekime en biiyiik yardimci ola-
caktir. .

6—) Laparoskopi ile tiipler etiid edilirken, aym seansta overlerin de incelen-
me olanag: vardir.

ENDIKASYONLAR :

1—) Ampullalar1 kapal tiiplerde, operasyon yaklagimimi tayin etmek igin
operatdriin diisiince ve tutumuna yon vermesi bakimindan yapimaadir.

2—) Batina gegisin stipheli oldugu vakalarda, kesin bir kaniya varmak i¢in
gereklidir.

3—) Kornularin kapah oldugu durumlarda, tiipiin diger kisimlarinin arasti-
rilmas: icin uygulanir. -

4—) Daha Once tiip sterilizasyonu yapilan vakalarda, proksimal parcanin,
HSG ile tesbit edilme olanagt vardir. Distal parganin durumu hakkinda bir fikir
sahibi olunmak istendiginde yapilir.

5—) Yapilan sterilite tetkiklerinde hig bir patolojik neden tesbit edilemeyen
vakalarda uygulanmalidir.

2 — Operasyondan sonra : Laparoskopik arastirma, salpmgoplastiden sonra
da yapilmaktadir (4,5,6). Postoperatif laparoskopi iki neden ve iki dénemde ya-
pilmaktadir. Yazarlarin cogu operasyondan sonra 6. cL aya kadar gebe'ik mey-
dana gelmemis ise, laparoskopi yapilmasini snermektedirler. Burada bir yandan,
tiiplerin gegirgenligi metilen mavisi deneyi yapilarak arastirilir, bir yandan da, pos-
toperatif durum ve yapisikliklar yeniden gozden gegirilir.

Bir kistm yazarlar ise cok daha erken devrede, postoperatif 8. ci ve 12. ci giin-
lerde laparoskopi yapmaktadir (5,6). Burada laparoskopi hasta daha taburcu edil-
meden yapr'dift igin, hastanin tekrar hastahaneye yatirilmasina gerek yoktur. Tek
seansta operasyon ve laparoskopi yapilmaktadir. Fakat burada asil amag teshis
i¢in degil, tedavi igindir. Erken postoperatif devrede meydana gelebilecek ade-
ranslarin laparoskopi ile koterize ederck temizlenmesidir.

SONUC

Bilindigi gibi sterilite tetkik metodlari arasinda HSG nin 6nemli bir yeri var-
dir. Fakat HSG ile tetkik tamamlanmis degildir. Tiiplerin agik'ig1 bazan siipheli
olabilir. Kapal1 olanlarda ise, tiipin cevresi ile olan iligkisi bilinememektedir. Yal-
iz HSG ile tedavi diizenlenebilecegi diisiiniiliirsede, laparatomi yapt'difinda, du-
rumun higte énceden diisiiniildiig gibi olmadig: ortaya gikabilir. Bu gibi hallerde
operatdr, kendisini sonucu snceden belli olmayan bir gikmaza sokmus olacaktir.
Ayrica hastaya iimit vermenin eziklipi ve basarsizhifin buruklugunu hissedecektir.

fste tiip sterilitesi vakalarinda HSG ile bas'ayan tetkik, laparoskopi ile ta-
mamlanmalidir. Goriiniigte laparoskopi, HSG nin tamamlayicisi gibi diisiiniiliir-

sede, gercek higte boyle degi:dir. Tiiplerin ctrafli bir sekilde incelenmesi ancak
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laparoskopi ile olur. Fakat bir yandan hastanmn hastahaneye yatirilmasi, tiim ope-
rasyon hazirhgmdan gegmesi, Kullanilan aletlerin ¢ok pahali olmasi ve her yer-
de temin edilememesi, Steyandan, anestezi gerekmesi nedeniyle, laparoskopi, HSG
gibi her yerde herkes tarafindan uygulanan bir metod degildir. Béyle o'makla be-
raber, diinyanin biiyiik sterilite merkezlerinde laparoskopi hemen hemen rutin ola-
rak yapimaktadir. Giin gegtikce de yaygin hale gelmektedir. Laparoskopi ile bir
yandan tiipler etrafli olarak incelenirken, Steyandan, tedavinin diizenlenmesinde
hekime iyi bir yaklasim olanagi dogacaktir.

Bunun disinda, salpingop'astiden sonra, 6 ay icinde bir gebelik s6z konusu ol-
mayan vakalarda, yeniden laparoskopi yapilarak tiipler ve gevre organlar ile olan
iliskileri arastiriimalidur, Bazi yazarlar salpingoplastiden sonra erken devrede, pel-
vik aderanslarin temizlenmesi igin, laparoskopinin tedavi edici 6ze'lifinden fay-
dalanmislardir. Birkac merkezde yapilan bu uygulama, halen yayginlasmis degil-
dir. Ayrica biz laparoskopinin sadece teshis niteliginden bahsettik.

OZET

Tiip infertilitesi konusunda laparoskopinin degerini inceledik. Bu, tiiplerin
durumunu agklamak icin zorunlu bir metoddur. HSG ile baslayan etiid, laparos-
kopi ile devam etmelidir. Tiip sterilitesi konusunda laparoskopi yapilmadifi za-
man, bu eksik yapilan bir incelemedir.

RESUME

La valeur de la laparoscopie au sujet d’infertilite tubarie,

Nous avons étudié la valeur de la laparoscopic au  sujet d'infértilité qui
concerne les trompes. La laparoscopie, c’est une méthode qui est obligatoire a
fin d’explorer les trompes. L’étude qui commence avec HSG, doit continuer avec
laparoscopie. En ce qui concerne stérilité tubaire, quand la laparoscopie ne fait
pas, C’est une étude qui a été fait incomplet.
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GEBELIKTE SERUM PROTEINLERI

Ozdemir Himmetoglu* Akin Canga®¥

Sperm ve ovumun birlesmesinden sonra hem fitus ve eklerinde, hem de anne
organizmasinda gozle gdriiliir bir protein depolanmast bas'ar. Bu depolanmaya
ek olarak kan voliimii % 25 artar. Plazma artis1 hiicresel artigin ok tizerindedir.
Dolasan plazma iginde total protein miktar1 da gebelikte artar. Buna karsihik kan-
da su artist daha fazla oldufundan protein konsantrasyonu (litrede gram olarak)
hizla diiser. Bu «Gebelik hidremisi» eritrosit diliisyonuna da sebep olarak fizyo-
lojik gebelik anemileri ile kargimiza ¢ikar.

Protein deyimi ilk defa 1841 yihnda Mulder tarafindan kullanilmistir. Ya-
pilan calismalar, hayvansal doku sivilarmin bilesiminin temelini, albiiminoid mad-
delerin olusturdugunu ortaya koymustur.

1859 da Dennis plazma proteinlerini, doymus magnezyum siilfat gozeltileri
ile ¢oktiirerek bu proteinin iki biiyiikk guruptan olustufunu saptamistir. Cozelti-
de kalan proteine ALBUMIN, ¢oziinmeyen tarafta kalan ve kan globiilleri oarak
diigiiniilen proteine de GLOBULIN adi verilmistir.” Albiimin suda erir ve 1st ile
koagiile olur; globiilin ise suda crimez; fakat ndtr tuzlarda erirler ve bu ortamda
151 ile koagiile edilebiirler.

Tselius 1937 de «Moving boundary elektroforezi», Durrum ise 1957 de
«Kagit elektroforezini» uygulama alanina sunmuslardir. Her iki teknik de pro-
teinlerin elektroforetik mobilitelerine gére albiimin, globiilin (alfa,, beta, gamma
ve fbirinojen) gibi ait guruplara ayrilmasma olanak vermistir. Son globulin olan
fibrinojen, kan koagiilasyonu sebebiyle serumda bulunmaz.

Gebelikte plazma proteinlerinin arastinlmas: kagit clektroforezi ile yapilmis
ve proteinlerin heterojen gurupiarindaki degisiklikler 1955 de Mack, 1957 de
Mac-Glivray ve Tovey, 1960 da Paaby, 1961 de ise De Alvarez, Afonso ve Sher-
rad tarafindan gdsterilmistir. A biiminde diisme, beta globiilin fraksiyonunda yiik-
selme, Paaby harig diger arastiricilarca bildirilmistir. Paaby ise gamma globiilin-
de diigme disinda diger degerleri diigmemis olarak saptamugtir. Alfa, golbiilin ve

#* A.U. Tip Fak. Kadin Hastaliklar1 ve Dofum Kiirsiisii Uzman Asistant
#* A U, Tip Fak- Kadin Hastaliklar1 ve Dofum Kiirsiisii Dogenti -



300 Ozdemir Himmetoglu- Akin Canga

alfa, globiilindeki degismeler ve her protein fraksiyonunda olagelen farklilasma-
larin oram ile ilgili calismalarda ise geliskili sonuglar wvardir.

Total serum protein konsantrasyonu ilk trimestrde gebe olmayan kontrol dii-
zeyinin asagisina, yakiasik 1 gm/100 ml kadar altina erisir. Bu degisiklik baglica
alblimin konsantrasyonundaki diismeye baghidir. Bu sonuglar Hytten ve Leitch
tarafindan 1971 de Szetlenmistir.

Serum protein konsantrasyonlarinda preeklampside onemli degisiklikler olu-
sur. Kayda defer en dnemli c¢alismalar Mac Gillivray, Tovey ve De Alvarez,
Afonso’ya aittir (6,10). Bunlar albiimin ve gamma globiilinde diisme, alfa, glo-
biilin ve beta globiilin fraksiyonunda ise bir arfis bulmuslardir. Diger aragtirici-
lardan bazilar1 alfa, globiilinde artis ve beta globiilinde azalma, buna karsilik
Kulkarni, Chitre ve Parikh ise alfa, giobiilin ve beta globiilin seviyelerini degis-
memis olarak bulmuslardir (8,11).

Grabar ve Williams'in ¢alismalarindan sonra plazmada daha birgok prote-
inler saptanabilmistir. Bu ©torler proteinleri elektroforetik mobilitelerine gore
ayirmiglar ve polivalan antiserum igeren agar/tampon ¢ozeltisinde plazma prote-
inlerini ¢dktiirmiislerdir. Bu' yar1 kantitatif immiinoelektroforez ybntemi, protein
kimyasinda degerli bir teknik olarak kalmistir, Protein diizeylerinin dogru &lglim-
leri serumun immiinodifiizyonu ile ve belli bir proteine 6zgii olmayan antiserum
tagiyan agardaki bir orijinden yararlanilarak yapilabiiir (13). Presipitasyon halka-
sinin ¢api olgiiliir ve niimunedeki proteinlerin konsantrasyonu standard egriden
okunur. Gamma globiilinler (IgG, IgA, IgM ve IgD) genellikle bu metodla &lgii-
liir ve Mendenhal gebelikte bu 4 proteindeki farklilagmalan béyle arastirmustir (13,
14).

Laurell, Clark ve Freeman iki dimensiyonlu immiinoelektroforezi tarif etmis-
lerdir (3,9). Ilk dimensiyonun tamamlanmasindan sonra akimm yOniinil degistire-
rek 30 veya daha fazla presipitasyon cizgilerinin birbiri iistiine gelmesi proble-
mini ¢dzmiislerdir. Bu sekilde proteinleri orijinden basliyarak farkli uzaklhiklarda
pikler seklinde ¢okelti meydana gelene kadar, antiserumdan insan serum protein-
lerine dogru aynimaya zorlamislardir. Boylece 20 veya daha fazla proteinin sap-
tanmast miimkiin olmustur. Teknik kantitatifti r ve bazi otorler tarafindan nor-
mal ve patolojik gebeliklerde serum proteinlerini incefemede kullanilmustir (21,22).

Son yillardaki gelismelere paralel olarak radyoimmiinoesey alfa-fétoprote -
inlerin saptanmasinda kullanilir duruma gelmistir (17). Protein kimyasmdaki imit
verici gelismeler, protein konsantrasyonunda hormona bagl degisikliklerin  bir-
gofunun biyolojik Snemini agikliga kavusturacaktir. Simdiye kadar yapilan galis-
malarin sonucunda proteinlerin fonksiyonlari, bilinen &zellikleri ve konsantras -
yonlarin1 Tablo-1 de géstermeyi uygun bulduk,

Normal gebelikte plazma proteinlerindeki degismeler Laurell immiinoelektro-
forezle 8, 20, 30 gebelik haftalarinda, miadda ve postpartum 3 ncii ayda bulu-
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Tablo 1 : Plazma proteinlerinden bazilarinin konsantrasyonlari, molekdler agirliklart ve
muhtemel fonkslyonlari.

Serum kon-
Molekiller santrasyon-
Agirhk lan Fonksliyonlan
{mg/100ml)
Albiimin (Alb) 69 000 3500-5500 (1) Hormonlar, vitaminler, ilaglar ve
safra asitleri de dahil birgok madde-
nin transportu.

(2) Kolloid osmotik basinglart saye-
sinde plazma voliimiiniin

muhafazasi.
Tiroksin bag 61000 28-35 (1) Tiroksin i¢in majér ikinci
layan pre-al- transport proteini.
biimin (TBPA) (2) Akut faz reaktam.
Alfa antitripsin 45 000 210-500 (1) Tripsin ve Kimotripsini
(Alfa, AT) inhibe eder.
(2) Akut faz reaktan:
Hemopeksin (Hpx) 80 000 80-100  Serbest Hem'i baglar
Transferrin (Tr) 90 000 200-320 Demirin transportu.
Haptoglobin
(Hapt) 100 000 30-190 (1) Serbest hemoglobini
/ baglar.
Alfa,Makro- (1) Plazma ve tripsini inhibe eder,
globiilin 820 000 220-380  (2) Insiilin’in baglanmast
(Alfa,M) (3) ? Bilyiime hormonu aktivitesi.
Beta Lipopro- Kolesterol, gliseritler, fosfolipitler,
tein (Beta Lp) 3 200 000 280-440 yagda erir vitaminler ve hormonlarin
transportu-
Beta, A-C ? - Kompleman Komponenti.
Ig G 140 000 900-1500 Antikor
Ig A 140 000 110-180  Antikor
Ig M 900 000 39-117  Antikor
Ig D 140 000 0,3-30 ?

Schultze, Heremans ve Freeman'dan (7,18).

nan 10 normal kadinda 6l¢iilmiis ve albiimin ile 8 globiiline ait sonuglar §dyle
saptanmistir (Tablo-2) : Albiimin, tiroksine bagh prealbiimin, IgA ve IgG de bir
azalmaya karsilik alfa antitripsin, transferrin, beta lipoprotein, komplement frak-
siyonu beta, A-C ve IgD de ise lineer bir ylikselme bulunmustur. Alfa, makrog-
lobulin’in konsantrasyonu da 20 ci haftada maksimuma erigmekte hemopeksin,
haptoglobulin ve IgM konsantrasyonunda ise degisme olmamaktadir.
Hipertansif gebeliklerde, protein kaybina bagh olarak disproteinemi olug-
mas1, normal gebelikte plazma proteinlerine olan ilgiyi artirmigtir. Afir proteinii-
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Tablo 2 : Gebeligin 8,20, ve 30. cu haftalarinda, miadda ve postpartum 3. cii ayda serum
proteinierinin konsantrasyonlar: (25).

AO = Aritmetik ortalama,

55 = Standard sapma

Hattalar Postpartum
8 20 30 40 3cilay
Total Protein g/100ml AQ 6,28 6,08 5,69 6,00 6,48
8S 0,37 0,36 0,63 0,68 0,41
Serum Albiimin  g/100ml AO 4,05 3,68 3,39 3,46 4,2
S8 0,24 0,27 0,33 0,31 0,31
Serum Globiilin  g/100ml AO 2,23 2,42 23 2,54 2,38
SS 0,24 0.21 0,32 0,4 0,38
Alfa AT % Standard AO 152 193 220 278 128
SS 286 31 55 61 29
TBPA % Standard AO 88 86,1 81 85 113
§S 18,5 15,2 18,7 32 25
Hpx % Standard AO 179 193 174 181 172
SS 42 32 39 35 35
Tr % Standard AO 143 170 177 201 136
SS 29 31 31 40 25
Hapt % Standard AO 99 83 73 94 104
SS 43 29 22 40 52
Alfa,M % Standard AQ 87 114 108 117 84
SS 17 33 33 39 23
Beta Lp % Standard AQ 45 106 158 181 115
sS 19 < 62 60 36
Beta, A-C % Standard AQ 116 136 137 154 91
sS 33 27 46 47 44
Ig G mg/100ml AO 1100 972 948 826 1304
SS 430 381 373 202 369
Ig A mg/100ml AO 257 256 272 254 322
SS 108,7 80 109 82 125
Ig M mg/100ml AO 100,2 134,7 120 85 106
SS 65,7 101 89 38 63
Ie D me/100ml  AG 11 11,2 11,25 15,2 8,6
SS 8,5 9,9 10,2 10,6 12
Total Protein I, Trim. - II. Trim. = 6,28g/100ml-6,08g/100ml — % 3,18 Diisme
I. Trim. - III. Trim. = 6,28g/100ml-6,00g/100ml — % 4.45 Diisme
Total Globiilin I. Trim. - II. Trim. = 2.23g/100ml-2,42g/100ml — % 8,52 Artma
2 I. Trim. - IIT, Trim. = 2,23g/100ml-2,54g/100ml — ‘% 13,9 Artma
Serum Albiimin I Trim. - II. Trim. = 4,05g/100ml-3,68g/100ml — % 9,13 Diisme
I. Trim. - II. Trim. = 4,05g/100ml-3,46g/100ml — % 14,56 Diisme
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rik preeklampside idrarla Onemli miktarda albiimin, transferrin ve 1gG kaybin-
dan sonra orta molekiil agirlikli bu proteinlerin serumdaki konsantrasyonlarinda
tnem.i azalmalar olur. Makromolekiillerin serumdaki diizeylerinde ise gegici bir
artig vardir. Alfa, makroglobiilin ve 1gM iki kati, beta lipoprotein diizeyi de 10
kati artar. Serum proteinlerindeki bu degigmeler nefrotik sendromdakine benze-
mektedir. Her ikisinde de bulunan 8dem, hipovolemi, enfeksiyon ve tromboem-
bolizm gibi klinik Ozellikler kismen serum proteinlerindeki degismelere baglan-
maktadir,

Normal gebelik ve precklamptik durumfarda plasentanin proteinlere olan
davranislar ile gegirgenlik dzelligi de bu arada arastirma konusu edi'erek su bul-
gular elde edilmistir (1) : Dancis ve Shafran immiinoglobiiilnleri, antitoksinleri ve
isaretli aminoasitleri anneye enjekte ederek pasentamn selektif protein transfer
kapasitesine sahip oldugunu gostermek istemislerdir (1,5). Fakat fotal plazma pro-
teinlerinin birgogu fotal karacigerde, fotal serumda, maternal serumdan daha yiik-
sek konsantrasyonda bulunan aminoasitler tarafindan sentez edilir (4). Yalmz
TIgG bir istisna teskil etmektedir. Fotiise pinositozis yoluyla aktarilir ve neonatal
karacier senteze bas.ayincaya kadar fOtiise verilen IgG nin tek kaynafidir. Fo-
tal serumdaki albiimin konsantrasyonu (3,9 gm/100 ml) ve IgG (125 mg/100 mi)
annede bulunandan hafifce yiiksektir (3,5 gm/100 ml ve 830 mg/100 ml). Fa-
kat difier biitiin serum proteinleri azalmis konsantrasyondadir. Globiilinlerin pla-
sentadan gecisleri ise molekiil afirhklar ile ijgili degildir (23). Ornegin alfa,
makroglobiilin makromolekiilii, anne diizeylerine en yakin globiilindir; fakat daha
kiiciik bazi proteinlerin kordon veni serumunda saptanmalari da miimkiindiir.
Agur preeklampsili annelerin dopurduk'ar1 bebeklerde alfa-antitripsin, transfer-
rin ve alfa, makroglobiilinde onemli artis; tiroksine bagh prealbiimin ve IgG de
ise nomale gore azalma wvardir (24). Hipogammaglobiilinemi belirgin olabilir ve
hayatmn ilk li¢ ayinda teh.ikeli diizeylere inebilir.

Fétal serum albiimini afir maternal proteiniiri olgularinda bile degismez.
Fbtal albiimin diizeyinin ve sivi homeostazisinin korunmasi olayr agir maternal
hipoalbiiminemi ile karakterli siroz ve nefrotik sendrom olgularinda da bildiril-
mistir (19,20).

Yukarida dzetledigimiz verilerin 1s13inda, proteinlerin doku yapimindaki ve
gelisimindeki Snemli roliiniin gebelikteki anlam ve degeri tartisma gotiirmez. Ay-
rica anne serumundaki protein konsantrasyonunda bazi patolojik gebeliklerde olu-
san ve klinik degeri olan degismeler son yiliarda daha biiyiik bir ilgi ile izlenmek-
tedir. Biitiin bu nedenlerden otiirii Tiirk kadmnlarinda gebelikte meydana gelen
serum protein degismelerini klinigimize gebe kontrolii i¢in gelen kisilerde incele-
meyi ve sonuglart bir 6n calisma halinde sunmay1 amagcladik, Calismamiz sadece
gebelifi normal seyreden kadimlarda yapilmis olup patolojik olgular: i¢ermemek-
tedir.
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MATERYEL VE METOD

Calisma ,Ankara’nin Abidinpasa semtinde oturan ve Ankara Universitesi Tip
Fakiiltesi Kadm-Dogum Poliklinigi’ne gebelik kontrolii icin miiracaat eden kisi-
lerde yapilmistir. Belirli bir gurup hastayr memleketimiz sartlarinda 9 ay siire ile
ve daha sonra da hem lohusalik ve hem de lohusalik devresinden sonra uzun
bir zaman takibe alabilmenin, kontro’lere gagirabilmenin gucliigiinti bilerek gahs-
mamizt LILIIT gebelik trimestrlerinde bulunan, asagi yukar bulgular1 aym olan
degisik gebelerde yaptik. Ayrica gene aym 6zeliikleri tasiyan ve klinigimizde do-
gum yapan lohusalar1 ve kontrol gurubunu teskil eden gebe olmayan kadinlan
galismamiza aldik.

Buna gore 1 ci trimestrde 35, II ci trimestrde 29, III cii trimestrde 31, ve
lohusalik dvrinde bulunan 22, kontrol olarak da 30 hasta yani toplam 147 ka-
din arastirmaya alindi. Sadece gebelerde serumda total protein, albiimin, alfa, be-
ta ve gamma globiilinler aragtinldi. Lohusa'arda ve kontrol gurubu gebe olmayan
kadinlarda ise yalniz total proteinler 8l¢iildii.

Hastalar sabahleyin a¢ karna poliklinigimize gaprlarak brakial venden kan
alindi, Kan &rnekleri pihtilagsmay: takiben dekole edildiler ve 20 dakika siireyle
santrifiij edilerek serumlar1 ayrildi.. Bu serumlarda kagit elektroforezi yontemi ile
serum proteinleri dlgiildii. Bulunan degerler gm/100 ml olarak ifade edildiler.
Elde edilen sonuglar daha sonra istatistiki analize alinip birbirleri ile oranlandi.
Ulastifimiz sonuglar asagidaki tablolarda dzetlendi.

BULGULAR

Elde ettigimiz sonuglari 5 tablo ve 7 sekil halinde topladik.

Tablo-3 de 1 ci trimestrde bulunan 35 gebe kadindan elde edilen protein
degerleri gésterilmektedir. Total serum proteini konsantrasyonu bu dénemde 6,3
gm/100 ml, serum albumin ortalamas: ),205 gm/100 ml,, alfa,globiilin 0,333
gm/100 ml, alfa, globiilin 0,699 gm/100 ml, beta globiilin 0,838 gm/100 ml,
gamma globiilin 1,158 gm/100 ml dir. )

Tablo-4 ve Tablo-5 de ise 2 ci ve 3 cii trimestr gebe kadinlardan elde edi-
len bugular aym temel ilkelere gore ifade edilmigtir. Total serum protein orta-
lamast 2 ci trimestrde 5,8 gm/100 ml, 3 cii trimestrde 5,9 gm/100 ml; serum al-
biimin ortalamas: 2 ci trimestrde 2,998 gm/100 ml, 3 cii trimestrde 2,842 gm/100
ml, alfa;, globiilin 2 ¢i trimestrde 0,342 gm/ml, 3 cii trimestrde 0,361 gm/100
ml; alfa, globiilin 2 ci trimestrde 0,,672 gm/100 ml, 3 cii trimestrde 0,702 gm/100
ml, beta globiilin 2 ci trimestrde 0,879 gm/100 ml 3, cii trimestrde 0,959 gm/100
ml; gamma globiilin 2 ci trimestrde 0,989 gm/100 ml, 3 cii trimestrde 1,084
gm/100 ml dir.
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Tablo 3 : I. Trimestr Gebelerde Serum Protein Degerleri ve istatistik Bulgular:
Adr Total Serum GLOBULINLER
Soyad Protein  Albiimin Alfa, Alfa, Beta Gamma
HA. 5.8 29 0,348 0,696 0,812 1,044
Y.G. 6.8 4,284 0,272 0,612 0,612 1,02
G.K. 4,6 2,668 0,23 0,414 0,414 0,874
F.G. 56 3,08 0,392 0,56 0,616 0,952
M.U. 6,4 3,072 0,32 0,576 0,704 1,728
NS 6,8 3,264 0,408 0,748 0,952 1,428
M.D. 56 2,968 0,392 0,56 0,728 0,952
H.B. 58 2,726 0,406 0,58 0,812 1,276
ZT. 6,8 3,604 0,408 0,544 0,748 1,496
MK. 6,2 3,534 0,31 0,62 0,744 0,992
M.U. 62 3,286 0,372 0,62 0,868 1,054
ZK. 33 1,386 0,231 0,528 0,462 0,693
AD. 6.8 3,264 0,408 0,884 0,884 1,36
S.T. 6,4 3,648 0,256 0,576 0,768 1,152
AN. 6,0 3,0 0,3 0,72 0,84 1,14
M.T. 5.4 2,538 0,432 0,648 0,756 1,026
s.C. 7,0 3,5 0,35 0,91 0,84 1.4
RS 5.6 2,632 0,336 0,728 1,008 0,896
D.G. 6,4 3,072 0,32 0,704 0,896 1,408
SY. 5,0 2,35 0,4 0,65 0,8 0,8
S.D. 6,4 3,264 0,256 0,64 1,024 1,216
RG. 7,0 3,85 0 0,98 0,98 1,19
iG. 7,4 3,922 0,222 0,666 1,036 1,554
M.Y. 6,6 33 0,396 0,726 1,056 1,122
1.A. 7,0 3,78 0,35 0,7 0,91 1,26
AK. 6.6 - - - - -
N.A. 7,0 427 0,35 0,7 0,84 0,84
N.S. 6.2 2,418 0,434 0,93 1,116 1,302
S.T. 6,4 3,328 0,32 0,832 0,896 1,024
s.0 6,2 2,976 0,372 0,62 0,93 1,302
NY. 5.4 2,916 0,162 0,54 0,648 1,134
S.C. 6,0 2,88 0,42 0,84 0,96 0,9
S.U. 6,6 3.3 0,396 0,792 0,924 1,188
E.0. 8,1 4,131 0,324 1,134 1,134 1,377
F.A. 72 3,888 0,432 0,792 0,792 1,296
N 35 34 34 34 34 34
MV 6,3 3,205 0,333 0,699 0,838 1,158
SD 0,85 0,600 0,091 0,149 0,166 0,233
SE 0,14 0,103 0,015 0,025 0,028 0,040

— Degerler gm/100ml olarak verilmistir.
— Birinci Trimestr total globiilin ortalamasi

3,028 gm/100ml dir-
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Tablo-3,4,5,6 ve 7 de N : olgu sayisim, MV : aritmetik ortalamayi, SD :

standard sapmayi, SE : standard hatay: ifade etmektedir.

Tablo-6 ve 7 de lohusaak (dogumu takip eden ilk 7 giin) dénemi kadmlar
ile gebe olmayan kadmlarda (kontrol) elde edilen sonuglar zetlenmistir. Buna
gbre lohusalarda total serum proteini ortalamasi 5,9 gm/100 ml, gebe olmayan
kadinlarda (kontrol) ise 6 gm/100 ml bu/unmustur.

Tablo 4 : II. Trimestr Gebelerde Serum Protein Degerleri ve Istatistik Bulgularn

Adi ~ Total Serum GLOBULINLER
Soyadi Protein  Albiimin Alta, Alfa, Beta Gamma
Y.G. . 5,6 2,464 0,616 0,728 0,784 1,008
A0, 6,0 3,3 0,3 0,66 0,84 0,9
S.T. 5,0 2,75 0,3 0.55 0,7 0,7
FK. 5.6 2.8 0,336 0,672 0,784 1,008
8.0, 56 2,912 0,28 0,616 0,784 1,008
AS. 6,0 2,64 0,36 0,72 1,14 1,14
GU. 5.6 2,856 0,336 0,56 0,896 0,952
AK. 4,2 1,638 0,252 0,588 0,882 0,84
FK. 6,0 2,88 0,42 0,66 0,9 1,14
F.0. 6,0 2,82 0,42 0,66 0,9 1,2
ZL 5,6 3,08 . 0,28 0,672 0,784 0,784
sY. 5.4 2.7 0,378 . 0,54 0,81 0972
ZK. 6,2 3,41 0,31 0,62 0,744 1,116
N-P. 5,8 2,61 0,406 0,696 - 0,87 1,218
EY. 5.4 2,916 0,324 0,648 ' 0,648 0,864
o.D. 7.0 .42 0,35 0,56 0,91 0,98
S.Y. 4,6 2,3 0,276 0,46 0,552 1,012
T.B. 5,6 3,08 0,28 0,504 0,84 0,896
S.K. 6,8 34 0,544 0,68 1,02 1,156
SK. 7,0 3,78 0 0,84 1,05 1,33
F.S. 6.0 3,42 0,3 0,6 0,78 0,9
N.C. 6,2 3,348 0,372 0,744 0,806 0,93
A.S. 5.8 2,958 0 0,812 0,986 1,044
K.A. 6,2 2,728 0,496 0,868 0,992 1,116
B.B. 6.0 33 0,36 0,72 0,96 0,66
P.A. 6,8 3,196 0,476 0,884 1,292 0,952
N.L. 6,8 3,468 0,476 0,884 1,088 0,884
K.G. 4,8 — — - — —
Y.0. 52 — - - _ —
N 29 . 97 27 27 27 27
MV 58 2,998 0,342 0,672 0,879 0,989
SD 0,67 0,495 0,132 0,114 0,156 0,156
SE 0,125 0,095 0,004 0,021 0,030 0,030

H—]'E)eﬁer]er gm/100ml olarak verilmistir-
— Ikinci Trimestr total globiilin ortalamasi 2,882 gm/100ml dir.
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Tablo 5 : IlI. Trimestr Gebelerde Serum Protein Degerleri ve istatistik Bulgulari

Ad Total Serum GLOBULINLER
Soyadi Protein Albiimin Alfa, Alfa, Beta Gamma
C.A. 5.4 1,728 0,594 1,08 0,702 1,296
EK. 5.6 2,52 0,336 0,616 0,896 1,232
U.E 5.8 2,552 0,406 0,696 0,928 1,218
G.0. 6.2 2,852 0,434 0,744 0,992 1,178
HK. 4,8 2,544 0,336 0,576 0,72 0,624
T.D. 5.6 2,52 0,392 0,616 0,896 1,176
M.B- 5.4 29 0,378 0,486 0,81 1,026
N.D. 5,6 2,52 0,392 0,616 0,784 1,288
H.D. 58 2,726 0,348 0,754 0,986 0,986
GY. 58 2,958 0,406 0,348 0,986 1,102
AB. 6.2 3,038 0,372 0,744 . 0,992 1,054
Y.A. 54 2,592 0,324 0,594 0,864 1,026
E.C- 6,0 2,28 0,3 0,9 1,2 1,32
Z.D. 5,6 2,128 0,392 0,728 0,952 1,4
F.G. 5.8 2,494 0,406 0,696 1,044 116
AU. 6,0 2,88 0,42 0,78 0,9 1,02
S.A. 6,6 3,432 0,264 0,792 1,32 0,792
N.T. 6,2 2,852 0,31 0,682 1,054 1,302
N.S 6,0 3,12 0,3 0,72 1,14 0,72
N.G. 6,2 3,286 0,31 0,682 1,054 0,868
T.G. 6,4 3,072 0,384 0,64 1,024 1,28
HI 7,0 3,64 3,35 0.7 1,05 1,26
E.T. 7,0 3,57 0,35 0,77 1,12 1,19
H.P. 6,2 3,41 0 0,868 1,116 0,806
G.D- 5,2 2,392 0,312 0,676 0,988 0,832
K.D. 6,4 3,392 0,384 0,64 0,32 1,024
ZXK. 5,8 3,248 0,348 0,58 0,87 , 0,754
AR. 6,8 2,856 0,544 1,02 1,156 1,224
N.E. 6.4 3,136 0,384 0,64 0,96 1,28
G.D. 52 —_ — — — —
E.E. 54 — — — — —

N 31 29 29 29 29 29

MV 5,9 2,842 0,361 0,702 0,959 1,084

SD 0,52 0,452 0,097 0,144 0,185 0,210

SE 0,09 0,084 0,018 0,026 0,035 0,038

— Degerler gm/100ml olarak verilmistir.
— Ugiincii trimestr total globiilin ortalamasi 3,106 gm/100ml dir.
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Sekil-2 de serum albiiminde gebelik siiresince olusan degismeler grafik ha-
linde gosterilmistir. Serum albiimin biitiin gebelik miiddetince azalma halindedir.

Sekil-4 de alfa, globiiline, sekil-5 de afa, globiiline, sekil-6 da beta globiiline,
sekil-7 de gamma giobiiline ait ortalama degerler gm/100 ml olarak grafige ak-
tarldi.

Tablo 6 : Lohusalik Dénemindeki Hastalarda Serum Total Protein Dederleri ve
Istatistlk Bulgulari

Adi-Soyads Total Protein Adi-Soyadi Total Protein

{gm/100ml) {gm/100ml)
C.A. 54 B.N. 6,0
U.E. 58 HK. 7.9
N.A. 7.2 G.E. 6,0
AK. 6,4 M.S. 58
N.D. 5,6 Y.D. 6,8
M.B. : 54 A.B. 56
F.D. 56 F.G. 5.8
H.D 6,0 G.A. 4,8
P.G: 6,4 M.B. 5,0
GK. 5,8 M.L 52
M.0O. 6,0 SK. 54

N=22 ; MV=59 ; SD=0,71 ; SE=(,15

Tablo 7 : Kontrol Grubu Kadinlarda Serum Total Protein Degderleri ve Istatistik Bulgular

Adi-Soyads Total Protein Adi-Soyadi Total Protein

(gm/100ml) {gm/100ml)
G.Z. 6,2 H.A. 6,2
N.G. 6,4 K.U. 5.4
A.G, 6,6 N.Y. 6,8
GY. 58 8.Y. 5,6
A.T. 6,0 R.O. 6,0
S.K. 54 F.C. 5,6
ZK. 6,4 HE. 6,2
G.M. 6,0 P.Y. 6,6
S.E. 6,0 S.S. 5,6
F.G. 5.8 FK. 6,0
H.D. 5,6 Z.G. 6,2
K.U. 6,8 AA. 56
- K. 5.8 SK. 6,2
H.V. 5,8 F.D. 6,0
S.D. 52 A.P. 5.6

N=30 ; MV=6; SD=041 ; SE= 0,074
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Sekil-3 de ise globiilinlerin toplaminda gebelik boyunca olusan degismeler
gm/100 ml ye cevrilerek ifade edildiler.

Total proteinler, serum albiimin ve serum globiilinlerinin gebelik devrele-
rinde, lohusaiikta ve kontrol gurubu kadinlardaki diizeylerinin anlamhilk agism-,
dan oranlanmasi sonucu elde edilen istatsitiki veriler de soyledir : - .

TOTAL PROTEIN

1. ¢i Trimestr - 2. ci Trimestr. 7:2,63, P < 0,01 Anlamh
1. ci Trimestr - 3. cii Trimestr. 22,33, p < 0,05 Anlamh
1. ci Trimestr - Lohusalik. 2,07, p < 0,05 Anlamh
1. ci Trimestr - Kontrol. z:2,08, p < 0,01  Anlamh
2. ci Trimestr - 3. cii Trimestr. 20,64, p > 0,05 Onemsiz
2. ci Trimestr - Lohusalik. 0,49, p > 0,05 Onemsiz
2. ci Trimestr - Kontrol. 1,60, p > 0,05 Onemsiz
3. cii Trimestr - Lohusaltk  ..ocovesseceerernieennsernsesemsosssnes Onemsiz
3. cii Trimestr - Kontrol. 21,07, p > 0,05 Onemsiz
Lohusalik - Kontrol. t:0,66, p > 0,05 Onemsiz
SERUM ALBUMIN

1. ci Trimestr - 2. ci Trimestr. z1,47, p > 0,05 Onemsiz
1. ci Trimestr - 3. cii Trimestr. z:2,73, p < 0,05  Anlamh
2. ci Trimetstr - 3. cii Trimestr. 2122, p > 0,05 Onemsiz
ALFA, GLOBULIN

1. ci Trimetstr - 2. ¢i Trimestr. 2:0,30, p > 0,05 Onemsiz
1. c¢i Trimestr - 3. cii Trimestr. z1,17, p > 0,05 Onemsiz
2. ci Trimestr - 3. cii Trimestr. 20,61, p > 0,05 Onemsiz
ALFA, GLOBULIN

1. ci Trimestr - 2. ci Trimestr. 2:0,80, p > 0,05 Onemsiz
1. ci Trmiestr - 3. cii Trimestr. 20,08, p > 0,05 Onemsiz
2. ci Trimestr - 3. cii Trimestr. 2:0,86, p > 0,05 Onemsiz
BETA GLOBULIN

1. ci Trimestr - 2. ci Trimestr. 2:0,99, p > 0,05 Onemsiz
1. ci Trimestr - 3. Trimestr. z2,71, p 0,05 Anlamh
2. ci Trimestr - 3. cii Trimestr, z1,75, p > 0,05 Onemsiz
GAMMA GLOBULINLER

1. ci Trimestr - 2. ci Trimestr. 23,38, p < 0,01 Anlamh
1. ci Trimestr - 3. cii Trimestr. 21,32, p > 0,05 Onemsiz
2. ci Trimestr - 3. cii Trimestr, 2:1,93, p > 0,05 Onemsiz
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TARTISMA

Gebelikte total serum protein konsantrasyonlarmin diisiis gdsterdigi uzun
zamandir bilinmektedir (2,12,15,16,25). Bu diisiise ait bulgular ¢ok farkli olmak-
la beraber genel bir fikir veri.ebilir. Total serum proteinindeki diisiis bizim ol-
gulanimizda miadda 1. ci trimestr bagina gore % 6,3 azdir. Istatistiki analizlerde
de p degerinin 0,05 altinda bulunmasiyla bu durum anlamhlk kazanmaktadir.
Bu diisiis 2. ci trimestr sonunda 1. ci trimestr basina oranlandiginda % 7,9 dur.
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p degeri de 0,01 altinda oldugundan daha da anlamlidir, Total serum proteinle-
rindeki diisiisii Studd ayni sekilde miadda % 4,45, 2. ci trimestr sonunda % 3,18
buidu (25). Paaby de total serum proteinlerinde gebelik siirecince olusan diismeyi
kanitlamaktadtr (12). Brinkman'in ¢aligmalar1 da aym sonuglara ulagmustir (2).
Total proteinlerde gebelik siiresince olusan bu diismenin daha ok albiimin
fraksiyonuna ait oldugu hemen biitiin otSrler tarafindan kabul edilip kanitlanan
bir goriistiir (16). Gebelikte hipoalbiiminemi olusmasma, ¢ok kuvvetli proteinii
guda ile beslenme veya protein yetersizligi gibi asii durumlar haricinde deger at-
fetmek dogru degildir (16). Ostrojen hormonu alan gebe olmayan kisilerde se-
rum proteinlerinde meydana gelen degismelerin gebelikteki bulgulart andirmasi,
endokrin faktrlerin bu degismelerde kismen etkili oldugunu diisiindiirmektedir
(16). '
Caligmamizda total proteinlerde lohusalik esnasmda Gnemli bir azalma go-
rilmiistiir. Yani 1. ci trimestr - lohusalik total serum protein konsantrasyonlar
arasindaki fark anlamlidir (p<0.05). Bunu siit emzirmekle olan kayba bagliyo-
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ruz. Bizim bulgulanmizmm aksine bazi arastiricilar bu dénemde artig kaydetmisler- '
dir (12,15,25).

Serum albiiminde gebelikte meydana gelen dusiis, olgularimizda da gdzlen-
mekte ve total proteinlerdeki diisiisiin en etkili sebebi olmaktadir. Serum albiimin-
deki bu farklilik bilhassa 1.ci trimestre oranla 3.cii trimestr sonunda doruk nok-
tasina ulasarak istatistiki anlam da tagimaktadir (p<0,05). Ayni bulgular diger
arastiricilar tarafindan da bildirilmistir (2, 12, 15, 16, 25). Serum albiiminde ge-
belikte diisme oldugu hususunda otdrler arasmda griisbirligi olmasina karsihik
globiilinler iizerinde tartigmalar siirmektedir. Bu konudaki birbirini tutmayan bul-
gulara ragmen meydana ge'en degismelerin viicudun fizyolojik adaptasyon meka-
nizmalan olarak degerlendirilmesi gerektifinde hig siiphe yoktur (1 6). Esas olan,
bazi otdrlerin bildirdigi tizere gebelik toksemilerind eserum albiimin ve globinle-
rinde tamiya yardimer olabilecek degisikliklerin meydana geldigi hakkinda yapilan
gausmalardir (12, 25).

Albiimin/Globiilin orant normal gebelikte devamli bir diisme gosterir. Bu
durum globiilindeki artmaya baglamr (12). Aym sonuglar calismamizda 1.ci tri-
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mestrde 1,058; 2.ci trimestrede 1,04; 3.cii trimestrede 0,915 bulunmustur. Tok-
semik gebeliklerde ise bunun tersi oldugu ve tanida yardimer bri bulgu olabilece-
i kaydedilmektedir (25).

A'fa, globiilinde gebelik siiresince 6nemli olmayan bir artis bulduk. Aym ar-
tis1 baz1 otorler ise daha belirgin bir bigimde saptamuslardir (12, 15).

Alfa, globiilin, vakalarimizda 2. ci trimestre 1. ci trimestre oranla daha az bu-
lunmus, 3. cii trimestrede ise 1. ci trimestr diizeyinin biraz iistiine ¢ikmistir. Bii-
tiin bu farklilasmalar1 nem'i olmayan bulgular olarak kabul ediyoroz. Otorlerin
bu g'obiiline ait bulgulari bizden farkli olmakla beraber gebelikte 0,7 ile 0.75
gm/100 ml arasinda degismekte olabilecefi hemen hemen cogu tarafindan kabul
edilmektedir (12,15,16).

Beta globiilinler arastirmamizda gebelik boyunca siirekli bir artis gostermis;
miadda ulagilan ortalama deger, gebeligin baslangicina oranla istatistiki bir anlam
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kazanmistir (p<0,05). Olgularimizda globiifinler iginde en bilyiik yiikselme bu
proteinde clmugtur. Benzer sonuglar otorler tarafindan da kaydedilmistir (12, 15,
16).

Calismamizda ilging bir sonugla daha karsilastik, Gamma globiilinlerde 2.ci
trimestr sonunda 1.ci trimestre oranla biiyiik bir diigiis oldugu saptand1 (p<<0,01).
Miada dogru ise gamma globiilinlerde bir artmanm meydana geldigi, ama bu ar-
tisin istatistiki bir deger ifade etmedigi bulundu (p>0,05). Bazi yazarlar gamma
globiilinlerde gebelikte degisiklik meydana geliyorsa da bunun ¢ok belirgin olma-
digim1 ifade etmektedirler (12,15,16). Biz bilhassa 2. ci trimestr sonlarmna dogru
olan diismeyi, arastirmamizin Onemli ve ileride daha derinlifine sorusturulmas:
gereken bir bulgusu olarak kabul ediyoruz. Bilhassa immiin globiilinler yéniinden
gebelikte bunun arastirilmas: énem kazanmaktadir.

SONUC

Aragtirmamizda normal gebelikte serum proteinlerinde meydana gelen degis-
meler saptanmaya galisildi, Total serum proteininde gebelikte dnemli bir azalma-
oldugu, bu azalmanin Gzellikle serum albiimin fraksiyonundaki diismeye baga ol-
dufu sonucuna varildi. Total globiilinlerin gebelik trimestrelerine gbre azalma veya
artma gosterdikleri saptandi. Alfa; ve alfa, globii'inlerde gebelikte Snemli bir de-
gisme kaydedilmedi. Globiilinler iginde en biiyiik artis beta fraksiyonunda sap-
tandi. Gamma globiilinler de ise bi'hassa 2. ci trimestr sonunda biiyiik bir azalisin
oldugu gozlendi. Bu bulgunun ileride daha genis bir aragtirmaya konu olabilecegi
ve 6nem iiizerinde duruldu.

OZET

Serum protein diizeyleri gebeligi normal devam eden 95°i gebe, 22’si lohusa
ve 30’u da gebe olmayan toplam 147 kadinda incelendi. Elde edilen sonuglar li-
teratiir bulgulanyla karsilastirilarak klinik 6nemleri acisindan degerlendiriidi.

SUMMARY

Serum Proteins in Pregnancy

Serum protein levels were examined in 95 normal pregnant women whose
pregnancies going well, in 22 lactating women and in 30 normal nonpregnant
women. The total of them were 147 women. The results reached were compa.red‘
with the literature and also discussed from the view of ciinical importance,
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CEVREYE YAYILAN 30,000 MHz’e KADAR OLAN
ELEKTROMAGNETIK DALGALARIN
CANLILAR UZERINE ETKILERI

Kemal Ozmehmet* Aker Akyokug**

Elektromagnetik (e.m.) dalgalar dofada ¢ok genis bir frekans spekturumuna
dagilmaktadir. Elektrik enerjisi iiretim ve iletim sistemleri, telekomiinikasyon sis-
temleri, radyo ve televizyon vericileri, radarlar, tibbi aygmtlar, endiistriyel aygitlar
ve doga olaylarindan ¢evremize e.m. dalgalart yayi'maktadir. Bu dalgalar iire-
ten diizenlerin giingegtikce daha cok kullaniimas: ve giiclerinin artmas: nedeniyle
gevreye daha yiiksek dozda dagilmaktadir. Buda bir gesit gevre kirlenmesine ne-
den olmaktadir.

Canlilar grubunu olusturan bitkiler, hayvanlar ve insanlar bu dalgalardan
cesitli sekillerde etkilenmektedir. Burada e.m. dalgalarin hayvanlara ve insanlara
etkileri iizerinde duracagz.

insan ve hayvan viicudu distan ice dogru degisik tabakalardan olusur. Bu ta-
bakalarn herbirinin ayri su tutma ozellikleri vardir. Bdyle bir canliya carpan e.m.
dalgalarin bir kism: yansiyacak ve bir kismida canhi tarafindan  sogurulacaktir.
Canl1 birim hacminde sogurulan giig,

Pc=0lE[/2
dir. Burada E=ilerleyen dalganin o bélgedeki elektrik alan siddeti, O =ilgileni-
len bdlgenin etkin iletkenligidir. O normal iletkenlikle birlikte dielektrik kayiplarni
icermektedir.

Bilindifi gibi giic sogurulan ortamlarda 1s1 yiikselmesi olmaktadir. Ayrica vii-
cut yap1 taslarim olusturan hiicrelerde elektrik alanindan dolay1 gerilim farklar
ve akmmlar olusmakta ve bunlar canli ¢aligma mekanizmalarin etkileyebilmekte-
dir.

Canli viicudunu olusturan tabakalarin farkli elektriksel ozellikleri vardur. Ci-
zelge I de bu ozellikler bir 6rnekle gosterilmistir.

# H.U. Elektrik ve Elektronik Miih. Balimii Dogenti
#+ A Tip Fakiiltesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Klini¥i Dogenti
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Cizelge | : Canli dokularin elektriksel &zellikleri (10)

re— - &r 0, mho/m b, cem
MHz H L H . L H L
27 113 20 11.4 0.6 14 160
915 51 5.6 55/150 1.6 3 18
2450 47 5.5 96/215 2.2 1.7 11
10000 40 4.5 325/550 10 035 34

H adele ve cilt gibi fazla su iceren dokular
L kemik ve yap gibi az su igceren dokular
& e.m. niifus etme derinligi

Er bagil dielektrik sabiti

HESAPLAMALAR

Canhlarda Gii¢ Sogurulmas: ve E.M. Alan Siddeflerinin Hesapianmasy

Ilgilendigimiz canlilarin iizerindeki elektrik alan siddetini viicutlarinin belirli
noktasinda hesaplayabilirsek o noktadaki sogurulan giicii Pc-O|E[*/2 den hesap-
lanir. Boylece bélgesel 1sinma durumu belirlenebilir. Ek olarak e.m. alanlarin 1s1
artis neticesinde ya da istya bagimli olmayan durumlarda canli hiicrede gdzlenen
fizyolojik degisimlerin nedenleri incelenebilir.

Inceleme genis bir frekans bandim kapsadifindan canlilarin viicudunda so-
gurulan e.m. giicii ve alanlani belirli frekans bandlarinda hesaplanir. Céziimleme-
lerin gogunda can'1 viicudunun sogurdugu ortalama gii¢ hesaplanabilir. Bu hesap-
lamalarda gelen dalganin diizlemsel oldugu kabul edilir ve sogurulan gii¢ icin de
bir birim tamimlanir.

Sogurulan gii¢ birimi SAR dir. SAR canlinin birim agirlifinin sogurdugu giic-
tiir, yani SAR = Sofurulan gii¢/canl agulifr. Tiim viicut i¢in ortalama SAR ve
viicut kisimlari i¢inde bolgesel SAR lar hesaplanir,

SAR Hesaplama Yéntemleri :

1. Canli boyutlarmin dalga boyundan kiigiik oldugu durumlarda canh bir
sferoid ya da ellipsoid’e benzetilerek Maxwell denklemlerinin bu sekillere uygu-
lanmast ile ortalama SAR hesaplanir, Bu yaklasimlarda (ekstrimiteler ve bas se-
killerde tam olarak belirlenemedigi icin) bolgesel SAR lar hesaplanamaz,

Bu yontem canlmin rezonans frekansindan diisiik frekanslar igin gecerlidir.
Ornegin ortalama bir insan (erkek) da 30 MHz'e, kdpekte 50 MHz’e, tavsanda
150 MHz’e ve kiigiik farelerde 1000 MHz’e kadar uygulanabilir (3), (5).
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2. Ortalama ve Bolgesel SAR’lar

iki yontem vardir :

a) 10-600 MHz bandindaki yontem (2) : Sekil 1 de goriildiigi gibi viicut kiip
seklinde bloklara ayrilir. Herblok viicudun o bolgedeki yapisal zelliklerine uy-
gun olarak segilir. Niimerik yolla her bloktaki elektrik alan siddeti saptanarak
bilgesel ve ortalama SAR’lar hesaplanir.

[] |

|

O

Sekil 1 : Viicudun bloklarla gdsterilisi

b) 400-10000 MHz bandindaki yéntem (6) : Viicudun degisik yapidaki bdl-
gelerinin yatay silindirik kesitleri almir. Her silindirin anatomik yapis: farkli do-
kulardan olusmaktadir. Buna bagli olarak her silindir igin elektrik alam1 ve SAR
degerleri ayn ayr hesaplanir, Bu bolgesel SAR degerlerinden yararlanilarak orta-
lama viicut SAR’1 da gikarilir. Bu yontemle giysilreinde SAR’lara etkileri belirle-
nebilir.
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3. 10000 MHz tesinde ve uzak LR. yaklastigimizda geometrik optik teknik-
leri kulantlarak SAR hesplamir, Bu yaklagimda gelen dalganin tiimii deri tara-
findan yutuldugu kabul edilir (7).

100y

SAR

Ortalama

L
10 102 Y] 104
FREKANS , MHz —s>

Sekil 2 : Ortalama SAR degerlerinin frekansla degisimi

Egriler elekirik alan E, magnetik alan H ve e.m. ilerleme yénii K, dodrultularinin viicudun en
uzun oldudu yénler igin hesaplanmistir serbest uzayda E,H ve K birbirine diktir (1),

I den 3’ kadar yapilan hesaplamalarda insan serbest uzayda ve diizlemsel
dalga ile aydnlatildii varsayilmistir. Canlilarm yakmlarinda bulunan iletken yii-
zeylerden elektromagnetik dalgalarin sagilmasi  viicudun bilgesel ve ortalama
SAR’larm etkileyecektir,

Viicut belirli frekanslarda en fazla e.m. dalga sogurma dzelligi gosterir. Re-
zonans frekanslart diye bilinen frekanslarn dalganin gelis yonii, polarizasyonu ve
viicut boyutlarina baglidir. En yiiksek sogurma elektrik alan, E nin insan boyu,
L ye paralel oldugu zamandir, Bu durumda rezonans frekansi fr ~ 0.41 C/L
den hesaplanabilir. Burada C 1tk hizidir (Sekil 2’ye bkz).
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ETKILER

Bir canli e.m. enerjisi ile aydnlatildifinda enerji sogurur. Sogurulan enerjinin
181l olan ve 1511 olmayan fizyolojik etkileri mevcuttur.
Lokal 1sitmanin fizyolojik etkileri (4) Sekil 3 de gosterilmistir.

Isinan Yilkselmesi

|y

Analjezi fagositomiste ¥etabolizmada Sedasyon Refleks
artma Yilkselme Vescdilatasyon

|

Artenalar dilatasyon

N

Akson reflekai Kapillar akam da ertma Kapillar basaingte

AR S B

Oden
1s1nan bilge metabo-

o]
litlerinin temizlen- g beslandnily

antikorlarin l@kositlerin
mesinin artmas:
teminini ertirma

Sekil 3 : Lokal isitmanin fizyolojik etkileri

Canlilarda sogurulan e.m. dalganin giic seviyesi diisiik oldugunda fizyolojik
11l etkileri goriilmeyebilir, fakat 1sil olmayan birgok etkileri vardir.
Elektremagnetik Dalgalann Canlf'arda Frekansa Gore Etkileri

1. 1 MHz den kiiciik frekanslarda, telekomiinikasyon sistemleri, giic iire-
timi ve iletimi, endiiksiyon isttictlar ve radyo yaymlar: bulunmaktadir. Sekil 2'den
de goriilecegi gibi rezonans frekanslarindan diisiik frekanslarda sogurulma gok
diisiik diizeylerde oldugundan 1 MHz den kiiglik frekanslarda giic yutmas: canli
viicudunu etkilemeyecig varsayilabilir. Burada bahsettigimiz e.m. dalgamin ortama
yayillmasidir, diisiik frekanslarda direkt temas. tehlikeli olabilir.

2. 1 ile 300 MHz frekanslari arasi radyo, TV, telekomiinikasyon, yonlen-
dirme diizenleri, fizik tedavide uzun dalga ve kisa dalga diatermi cihazlari, en-
diistri plastik kaynak araglar1 vardur.

fnsan viicudunun en yiiksek e.m. sogurma frekansmn bu bolgede olmasin-
dan dolay1 tipta ¢ok kullamlmaktadir. Biz klinikte bugiine kadar dikkatli kullaml-
digmda endike olan sahislarda yan etkilerini gérmedik. Literatiirde de bu dalga-
larda yan etkilerine rastlanamadi.

3. 300 ile 30,000 frekanslar1 arast mikrodalga bandi olarak bilinmektedir.
E.m. dalgalarin odaklama olanagindan yararlamlarak bu bantta pek ¢ok calisma
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yapilmaktadir. Telekomiinikasyon, radar, TV, sitma, tipta (radar ya da mikro-
dalga diaterm icihazlar, v.s.) ve giiclii iiretecler kullanilmaktadir. Bu nedenle ¢ev-
reye yayilan e.m, dalga 1s51masi o nisbette yiiksek seviyelerdedir.

Insanlar ve hayvanlar iizerine birgok arastirmalar yapilmaktadir, Bu genig

frekans spektrumunda yapilan cesitli caltsmalarda (Cizelge II) farkli gii¢ yogun-
lugundaki e.m. dalgaalrin canlilarda kotii etkileri belirlenmektedir. Biz burada sa-

Cizelge 11 : Mikrodalgalarin insan ve hayvanlara etkileri (8).
(L- yazarlar tarafindan gdsterilen en duglk giig yogunluklan
M- Insanlardan elde edilen veriler-digerleri hayvanlar ait)

Gii¢ yogunlugu °
mW/em?
1000 kopeklerde uygulamadapn 3-5 saat sonra gizde katarakt

600 (L,M) uygulama aninda agr hissi

300 kan basincinda bariz artma; 20"-60" sonra diisiis (kéipek, kedi, avsan)

200 (L) tavuk yumurtas: embriyosunda 10”-15" sonra kétii degisiklikler
(dalga boyu A = 12.6'cm)

Kopeklerde ve kedilerde 207-60" uygulamalarda oliim,
Dokularda hiicre bolitnmesini bozar.

100 (M) kan basmcinda artis, hemen arkasindan bariz diisme. Kronik uygulamalarda ka-
lict bir hipoksi. Kalp damar sisteminde kalict morfolojik degisiklikler. Bilateral ka-
tarakt.

40 (L) Kan basncinda ani yiikselme arkasindan ani diisme; multipl hemorojiler (\=3.10
cm). Karacigerde segresyon artmasi ve hemorajiler (A=10 cm). Kan basincinda (0.5-
1.0 saathik uygulamalarda) 20-30 mm Hg ya kadar yiikselmeler.

10 (M) Refleks cevaplarinda degisiklikler. Serebral kortekste morfolojik degisiklikler, 150
saatlik uygulamalarda kan basincinda belirsiz sapmalar. Kanmn pihtilagmas: degisik-
likleri. K.C. hiicrelerinde hiperplazi (A=3-10 cm uzun siireli uygulamada), ECG de
ve reseptdr aparatlarda degisiklikler.

5 Tekrarlayan sik uygulamalarda kan basmcinda ve testislerde dedisiklikler. Bariz erit-
ropeni ve |okopeni, lensin kristal gériiniimii koyulagir-

3 (M) Kan basincinda artma, nabizda siiratlenme, kardiak kan hacminde rastgele sap-
malar. :

1 (M) Kn basincinda diisme, nabizda siiratlenme, kardiak hacimde bariz degisiklikler.
3.5 ay glinlik uygulamada kan basinc: seviyesinde diigme, ophtholmotonda  diisme.
Immunolojik kontrol meknaizmas: islemlerin de yanhs adaptasyonlar (L).

W/cm?

400 Kéopeklerde sekresyon azalir.

300 (L,M) 5-10 yillik uygulamada sinir sisteminde baz: degisiklikler.

200 Kopek néronlarinda etki.

40 (L) uzun siire uygulamalarda kan basincinda diisme

20 (M) Nabiz da yavaslama .Artericl kan basincinin diismesine viicut hassasiyet gdsterir,

Baslangig uygulamalarda ciltte 15inmanin artmasi.
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nayide ¢ok uzun miiddet ve giiclii iiretegerler karsisinda caliganlari kastetmekteyiz.
Fizik tedavi kliniklerinde 12.2 cm (2450 MHz) ve 69 cm (435 MHz) dalga boy-
larinda cihazlar kullanilmaktadir. Bu dalga boylarinda kliniklerde tedavi icin en-
dike olan sahislarda belirgin dozlarda ve siirelerde kullanildiginda literatiirde kotii
yan etkilerine (dikkat cekilmek'e birlikte (9) ) rastlanilamamustir. Biz klinikte kul-
landifimiz mikrodalga diatermi cihazlarindan hastalara herhangi bir yan etkisine

rastlamadik.

SONUC

1 MHz'den kiiciik frekanslarda gevreye yayiln e.m. dalgalanimn canlilar ta-
rafindan sogurulmas: ok diisiik diizeyde oldugundan yan etkileri olmayacaf: ya-
pilan hesaplamalar gostermektedir. 1 MHz ile 300 MHz frekans bandinda ise canlt
boyutlarina gore gok yiiksek sogurulma frekanslart olabilecegi halde genis lite-
ratiir taramada ve fizik tedavi kliniklerinde gok kullanilan cihazlar oldugu halde
yan etkilerine rastlanilamadi. :

300 MHz ile 30.000 MHz arasinda gevreye yayilan e.m. dalgalarmm yan et-
kileri Sovyet Rusya ve Dogu Avrupa’daki meslekleri icabi bu dalgalara maruz ka-
lan insanlar ve hayvanlar iizerinde yapilan caliymalarda elde edilen kotii etkileri
belirtilmistir.

Memleketimizde is icabi, uzun miiddet bu elektromagnetik dalgalara maruz
kalan insanlarin durumunun gozden gegirilmesi kanimizca gereklidir,

OZET

30,000 MHz'e kadar olan frekans spektrumunda gevreye yayilan elektromag-
netik alanlarin, canlilar tarafindan soguru ma &zellikleri ve saglhifi etkilemeleri farkli
kaynaklardan derlenmis olup; insanlar iizerindeki frekansa bagimh yan etkileri
tartisiimgtar.

SUMMARY

In this article; the frequency-indepented side-effects on the Human Bodies
of the Electromagnetic fields that spread around up to the spectrum of 30.000
MHz frequency, and whose about the knowledge of their absorption specialities
by living structures, and their effectness on the heath, were collected from different
sources, are discussed.
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CUSHING SENDROMU
27 hastanm klinik, laboratuar, radyolojik ve cerrahi degerlendirilmesi

Sema Akalin* : Ferzan Telatar¥* Olcay Gedilc¥k*%

Nezaket Adalar## Aydan Usman##*

1932 den nce, adrenal tiimorler veya hiperplazi ile birlikte obesite, hiper-
tansiyon ve diabetes mellitusun goriildiigli sakalli kadnlar vaka raporlar seklin-
de bildirilmistir. Cushing bu vakalan «analiz edilmeyi giiglestirecek kadar ¢ok
ve cesitli» seklinde dzetlenmistir (6). Cushing tarafindan bilinmeyen ACTH ve
kortizoliin bulunmus olmasma ragmen, Cushing sendromunun degisik klinik ozel-
likleri halen kesin olarak anlagilmis degildir.

Cushing sendromu, agirt miktarlardaki kortizoliin kronik olarak periferik do-
kulara ve daha ileri kademede, 6zel sitoplazmik reseptorler aracihfyla niikleer
DNA’ya ualgmas: sonucu oraya gikar. Hiperkortizolizme ii¢ patogenetik sendrom
yol agar : <Adrenal Cushing sendromu» hipofizer ACTH'nin tam supresyonu ve
normal adrenokortikal dokunun atrofisi ile karaktcrizedir. «Ektopik Cushing send-
romu», hipofizer ACTH supresyonu fakat adrenokortikal dokunun hiperplazisi ile
seyreden hiperkortizolizme yol acar. «Hipofizer Cushing sendromu» ise adreno-
kortikal hiperplazi ile iligkili olmakla birlikte, stimiilasyona normal cevap vercbi-
lecek asir1 hipofizer ACTH salimimina baglidir. Hipofizer sendromun bir tipi Cus-
hing tarafindan bazofil adenoma bath olarak tanimlanan «Cushing hastaligi»dur.
Bu terim, gerekli hipofizer histolojik analiz ¢ogunlukla yapilamadift icin, radyo-
lojik olarak gdsterilebilen hipofizer timdri olan tiim hastalari, bilateral adrenal
hiperplazisi olanlar1 veya tiimdr olsun ya da olmasm hipofizer ACTH’ya bagh -
hiperplazisi olan hastalar: igine alacak sekilde kullamlmustir, Ancak «hipofizer
Cushing sendromu» teriminin Cushing hastalig: yerine kullanilmasinin anlam kar-
gasasin1 Snleyecegi kabul edilmektedir (11).

Cushing sendromunda tipik klinik ozelliklerin yani sira laboratuvar testleri ve
radyolojik incelemeler sebebin aydimlatiimasinda yardimer olurlar, Ancak, yapilan

* H.UT.F. I¢c Hastaliklart Uzmam
*% H.UTF. Endokrinoloji Bolimii Baskant ve ¢ Hastaliklari Profesorii
#4% H U T.F. Endokrinoloji Dogenti
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testlerin sonuglarinin bazen yamiltic: olabilecegi bildirilmektedir. Hastalifin tedavi
yontemleri gesitli olup tedavi sonrasi ortaya ¢ikan komplikasyonlar hasta serileri
arasinda farklilik gdstermektedir.

Bu arastirma ile, Hacetepe Universitesi Hastanelerinde tani konarak tedavi
edilen Cushing sendromlu hastalar: degerlendirerek memleketimizde hastalifin kli-
nik, laboratuar, radyolojik ozelliklerini tanimlamayi, tedavi yontemleri ve alman
sonuglan belirlemeyi amacladik.

GEREC VE YONTEM

1967-1979 yillart arasinda Hacettepe Universitesi Hastanelerine basvuran ve
Cushing sendromu tanis1 konarak tedavi edilen 27 hasta retrospektif olarak ince-

lenmistir.

Kan kortizol diizeyleri radioimmunoassay ile dlgiilmiistiir ve normal bazal de-
gerler 5-25 pg/dL arasindadir (2). 17-hidroksisteroidler ve 17-ketosteroidler spekt-
rofotometrik yOntemle tayin edilmis olup normal degerler sirasiyla 4-10 mg/24
saat ve 5-14 mg/24 saattir (29).

Bazal kortizol i¢in kan Ornekleri saat 08® de ve aym giin saat 24% de aln-
mistir. Sentetik ACTH (Synacthen 1 mg, CIBA) adele igine yapildiktan 4 saat
sonra kortizol i¢in kan Ornegi alinmis ve 2 giin arka arkaya yapilan enjeksiyon-
lardan sonra 24 saatlik idrar 17-hidroksisteroid ve 17-ketosteroid tayini icin top;
lanmustir. Kan kortizolii, 24 saatlik idrarda 17-hidroksisteroidler ve 17-ketostero-
idler 2 giin siireyle, 4 esit dozda giinde 2 mg dexamethasone, 2 giin stireyle, 4
esit dozda glinde 8 mg dexamethasone ve yine 2 giin siireyle, 6 esit dozda giin-
de 4,5 gr. metapyrone aldiktan sonra tayin edilmistir.

Radyolojik tetkikler Hacettepe Tip Fakiiltesi Radyoloji Bilim Dali tarafin-
dan yapilmstir,

BULGULAR

Incelenen toplam 27 olguda patolojik lezyonun lokalizasyonu Tablo I'de gos-
terilmistir. Hipofizer Cushing sendromu en biiyiik gurubu teskil ederken (% 81.5)
ektopik Cushing sendromuna rastlanilmamustir. Empty sella ile birlikte Cushing
sendromunun goriildiigii bir vaka (I) hipofizer Cushing sendromu gurubuna dahil
edilmistir,

Cushing sendromu en sik 26 - 35 yas gurubunda (% 44.4) ve kadnlarda (%
74) goriilmiistiir. (Tablo II ve III). Yasa ve cinse gore dagilim hipofizer Cushing
sendromunda da benzer sikliktadir (26 - 35 yas gurubunda % 37, kadmlarda %
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59.3). Adrenal adenom ve karsinomlu hastalarin sayica az olmast yag-cins dagi-
i hakkinda kesin bir yiizde verilmesini giiglestirmektedir.

TABLO |
Cushing Sendromunda Patolojik Lezyon Yerine Gdre Dagihm

Patolojisi Hacettepe (%)  Yabancar Seriler (%)**

Hipofizer Cushing Sendromu 81.5 68

Hipofizer Cushing sendromu* . 18.5 17
Adenoma 3.7 9
Karsinoma 14.8 8

Ektopik Cushing Sendromu 0 15

* Empty sella tursikasi bulunan hasta bu guruba dahil edilmistr.
** Kaynak 4,12,23’ten derlenmistic

TABLO i
Cushing Sendromunda Yas Guruplarina Gére Dagilim (%)*

Hipofizer Adrenal Adrenal Toplam

Yas Gurubu  Cushing Adenom Karsinom Hasta
15-25 3.7 (1) 37 (D) 3.7 (1) 11.1 (3)
26 -35 37 (1) — 7.4 (2) 444 (12)
36 - 45 29.7 (8) — 3.7 (1) 333 (9)
46 - 55 11.1 (3) — — 11.1 (3)
Toplam 81.5 (22) 3.7 (1 14.8 (4) 100 (27)

* Hasta sayilart parantez iginde belirtilmistir.

TABLO Il
Cushing Sendromunda Cinse Gore Dagiim (%)*

Hipofizer Adrenal Adrenal
Cinsiyet Cushing Adenom Karsinom Toplam

Kadin 59.3 (16) 11.1 (3) 3.7 (1) 74 (20)
Erkek 22.2 (6) 3.7 (1) - 26 (7)
Toplam 81.5 (22) 14.8 (4) 3.7 (1) 100 (27)

* Hasta sayilart parantez iginde belirtilmistir.
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Klinik belirtiler arsinda ilk siray: hipertansiyon (% 85) ve santripedal tipte
sismanhk (% 85) almaktadir. Diger belirtilerin dagilim Tablo IV de verilmistir.

TABLO IV

Cushing Sendromunda Klinik Belirtilerin Sikligt
Belirtiler Hacettepe (%) Yabanca Seriler (%)
Hipertansiyon 85 74 (50 - S0)
Sentripedal sismanlik 85 88 (59-100)
Karbonhidrat intolerans: 71.7 —
Buffalo hump 74 —_—
Halsizlik 70 —
Aydede yiiz 66.7 —
Adet diizensizligi 55.5 60 (40 - 85)
Yiizde kizariklik 59.2 75 (50-100)
Strialar 59.2 —_
Hirsutizm 59.2 64 (28-93)
Odem 59.2 —
Akne ' 51.9 45 (26-82)
Osteoporoz 48 40 (22 -70)
Ciirlimeler 37 42 (23-62)
Enfeksiyonlar 33.3 i
Mental bozukluklar 29.6 42 (31-70)
Libido kaybi-impotans 14.8 —
Adele atrofisi 14.8 61 (18 -96)
Kiriklar 7.4 . —
Kifoz-Boy kisalig 1.4 o
Renal tas 3.7 —

Yabanc: serilerdeki en diisiik ve en yiiksek yiizdeler parantez iginde belirtil-
mistir (Kaynak 26 dan almmustir).

Adrenal hiperplazi, karsinoma ve adenomlu hastalarin laboratuvar bulgulari
ayrt ayn Tablo V de sunulmustur. Adrenal hiperplazisi olan hastalarin bazal kan
kortizol (31.5 u/dL) ve gece saat 24.00 de alinan kortizol (27.7 ug/dL) degerleri
yiksek bulunmustur. Sentetik ACTH verilmesinden 4 saat sonra kortizol diizeyin-
de iki mislinden fazla bir artis (% 79.7) meydana gelmistir. Bazal kortizol dege-
rinde 2 mg/giin dozunda dexamethasone ile yaklasik % 30, 8 mg/giin dozunda
dexamethasone ile ise yaklastk % 60 azalma goriilmiistiir. Bu guruptaki hastalarin
bazal sartlarda 24 saatlik idrarda bakilan 17-hidroksisteroid ve 17-ketosteroid de-
gerleri normal smirin iizerindedir. 17-hidroksisteroid diizeylerinde 2 ve 8 mg dexa-
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methasone ile an"amli bir diisme meydana gelmemis, ACTH ve metapyron stimii-
lasyonu ile ise yeterli artis olmustur. Idrardaki 17-ketosteroid seviyeleri ise ge-
rek dexamethasonc supresyonuna gerekse ACTH ve metapyron stimiilasyonuna
yeterli cevabi vermemigtir

Adrenal karsinomlu hastalarin ortalama bazal kan kortizol ve saat 24.00 kan
kortizol degerleri yiiksektir. ACTH verilmesinden sonra bu degerde bir arti ol-
makla birlikte, artis % 50 yi gegmemis; diisiik ve yiiksek doz dexamethasone ile
de baskilanmamistir. Bazal 17-hidroksisteroid (16.6 mg/24 saat) ve 17-ketoste-

roid (35.3 mg/24 saat) degerleri yiiksek bulunmustur. Dexamethasone ve ACTH
testleri standart hata degerleri yiiksek oldugu igin yorumlanmamistir. Metapyron
verilmesiyle 17-hidroksisteroidlerde gok az, 17-ketosteroidlerde % 50 nin altinda
artis meydana gelmistir.

Adrenal adenomu olan tek bir hastanin kan kortizol seviyelerine bakilama-
mustir. Bazal 17-hidroksi ve 17-ketosteroid diizeyleri normal sinirlardadir. ki mg
dexamethasone ile bu degerde bir degisiklik olmamis, 8 mg dexamethasone ile ise
normal hudutlar i¢inde kalmakla birlikte bir miktar arti§ goriilmiigtiir.

Tablo V : Laboratuvar Bulgulari*

Laboratuvar olglimii ve Normal deger Hiperplazi Karsinom Adenom
(22 vaka) (4 vaka) (1 vaka)
Bazal kortizol (5-25 pg/dl) 31.54-1 27(12) 343 () o
Saat 24.00 de kortizol 27654 64(11) 30 (2) —
ACTH dan 4 saat sonra kortizol 79.684 6.8(12) 458 (2) —
2 mg dexamethasone sonu kortizol 2294+ 3.8(7) 4 (1) J—
8 mg dexamethasone sonu kortizol 10.7 4+ 2:317) 315 (1) —
Bazal 17-OH steroidler (4-10 mg/24 saat) 19.8 4 1.9(13) 16.6 4+ 4.1(4) 4.42 (1)
2 mg dexamethasone sonu 17-OH steroidler 21.7 + 3 (12) 16.684 42(3) ' 4.79 (1)
8 mg dexamethasone sonu 17-OH steroidler 12.7 4+ 2.2 (13) 23.4 4 7.5(3) 11.74 (1)
ACTH sonras: 17-OH steroidler 40364- 7.8(12) 259 4-144(3) —_
Metyrapone sonras1 17-OH steroidler 319.64+13.4(6) 2735 (2) —_—
Bazal 17-KS (5-14 mg/24 saat) 165 + 1.3 (13) 353 + 73 (4 4.83 (1)
2 mg dexamethasone sonu 17-KS 15.8 + 1.6(14) 56.8 + 19 (3) 4,20 (1)
8 mg dexamethasone sonu 17-KS 123 4+ 1.3(13) 503 +18.7(3) 7.60 (1)
ACTH sonras1 17-KS 24 4+ 2.2(12) 515 4+129(3) —
Metyrapone sonrasi 17-KS 176 + 36(5) 81 2) —

#* Tetkiklerin yapildigi hasta sayis1 parantez iginde belirtilmistir.
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Biitiin hastalarda sella grafileri ¢ekilmistir. Adrenal hiperplazisi olan hasta-
larin dordiiniin sella grafisinde sellada siipheli biiyiime ve posterior clinoidlerde
yeniklik saptanmustir. Bu hastalardan birinde daha sonra empty sella bulunmu;;—
tur (I); diger 3 hastada hipofizer pataloji ortaya ¢itkmamugtir.

Siirrenal hiperplazisi olan 6 hastaya preoperatif donemde siirrenal angiografi
yapilmis ve 5 hastada bu tam dogrulanmustir. Altmer hastanin angiografisinde ise
sol siirrenalde 2.5 cm. gapinda siipheli bir kitle goriilmiistiir; daha sonra bu has-
tada empty sella ve bilateral siirrenal hiperplazisi oldugu saptanmstir (I). Siirre-
nal karsinomu olan 3 hastada yapilan angiografide tiimoriin yeri dogru olarak gos-
terilmistir (Tblo VI)

Tablo VI : Sirrenal Angiografi Sonuglari

Patoloji Dogru tam Yanh§ tam Hasta sayis1
konanfar Konanlar
HIiPERPLAZI 5 1 6
KARSINOM 3 — 3

Hastalarda tercih edilen tedavi sekli cerrahi yaklasim olmustur (Tablo VII).
Adrenal adenom ve karsinomu olan vaklarda iinilateral siirrenalektomi yapilmis-
tir. Karsinomas: olan bir hastada ise yaygin metastaz nedeniyle sadece biopsi al-
narak ameliyata son verilmistir.. Adrenal hiperplazisi olan 17 hastaya bilateral
total siirrenalektomi, 5 hastaya ise subtotal siirrenalektomi uygulanmstir. Subto-
tal siirrenalektomi yapilan hastalardan biri daha sonra takibe gelmemis, iigiine ise
hastalifmn niiks etmesi sonucu ikinci bir miidahale ile total siirrenalektomi yapil-
mustir. Subtotal siirrenalektomi yapilan besinci hastada rekiirrens ortaya gikinca
hipofize total 5500 radlik radyoterapi uygulanmus, belirtilerin artmasi iizerine 7 ay
siireyle giinde 32 mg. cyproheptadine verilmigtir. Bu tedavilerden yarar elde edile-
memis ve hastaya ikinci kez cerrahi uygulanmistir. Ameliyattan 3 ay sonra klinik
ve laboratuvar olarak niiks goriilmiis ve ilk ameliyat sirasmnda kapsiil riiptiirii nede-
niyle doku ekimi oldugu diisiiniilmiistiir. Hastaya giinde 10 gr. o-p’ DDD baslan-
mis ancak yeterli ila¢ temin edilemeyince iiglincii kez ameliyata alinarak geride
kalan siirrenal dokusu temizlenmistir. Hasta halen remisyondadir. Total adrena-
lektomiden sonra 3 hastaya adrenal ototransplantasyonu yapilmistir ve bu hasta-
lar halen degerlendirilmektedir.
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Tablo VII : Cerrahi Tedavi Sekli

Patoloji Subtotal Unilateral Bilateral
Siirrenalektomi  Siirrelanektomi Siirrenalektomi
HIPERPLAZI (22) 5% 17
KARSINOM (3) 3=
ADENOM 1

e

%% Dérdiincii karsinomlu hastada biopsi alindiktan sonra ameliyata son verilmistir.
* Subtotal siirrenalektomi yapilan 5 hastadan iigiine 2. defa, birine 3. defa miidahale ile
total siirrenalektomi yapilmis, biri ise_ takibe gelmemistir.

Bu seride goriilen mortalite % 25.9 dur. Karsinomalt hasta’arin ikisi yaygm
metastaz sonucu kaybedilmistir; diger ikisi ise takibe gelmemistir. Adrenal hiper-
plazili hastalardan ikisi ani kalb durmasi, birer tanesi ise akciger embolisi ve sep-
sis ile Slmiislerdir. Bir diger hasta taburcu olduktan sonra hastane diginda bilin-
meyen bir nedenle olmiistiir (Tablo VIII).

Tablo Vil : Mortalite Nedenleri

Oliim Nedeni
Hiperplazi (hasta sayis1) Karsinom
(hasta sayisi)

Akciger embolisi 1

Sepsis 1

Yaygin metastaz 2

Ani kardiyak arrest 2

Hastane dis1 6liim 1

TARTISMA

Cushing sendromunun klinik ve laboratuvar zellikleri ile tedavi yontemleri
ve sonuclart hakkinda yabanci literatiirde genis yayinlar olmasma karsiik, mem-
leketimizde bu sendromun goriilme sekli, uygulanan tedavi ve sonuglari hakkmda
bilgilerimiz smnirhdir.

fncelenen 27 hastaltk seride Cushing sendromuna yol agan sebeplerin dagi-
Iim yiizdesi yabanci serilerden bazi farkliliklar gostermektedir. Hacettepe serisin-
de hipofizer Cushing sendromunun % 81.5 oraninda goriilmesine karsilik dis ya-
vinlarda goriilme sikhigt % 68 dir, (Kaynak 4,13,23 den derlenmistir). Adrenal
Cushing sendromunun gdriilme sikhifinda &nemli bir fark yoktur ancak yabanci
yaymlarda % 15 oraminda saptanan cktopik Cushing sendromu serimizde hi¢ bu-
lunmamistir. '
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Onbes yasin altindaki Cushing sendromlu hastalarin % 65 inde adrenal kar-
sinoma bulundugunu ve adrenal Cushing sendromunun en ¢ok gocuklarda goriil-
diigiinii bildiren kaynaklara karsilik (10) bu seride adrenal karsinomanin yasa gére
dagihminda 6nemli bir ayricalik yoktur. Hipofizer Cushing sendromu bizde de
yabanct yaymlardaki gibi en ¢ok ¢ocuk dogurma yasindaki kadmlarin hastaligt
olarak (23) ortaya ¢ikmaktadir.

Cushing sendromunun klinik &zelliklerinin goriilme sikhigi Hacettepe serisi
ile yabanci serilerde 6nemli bir farkliik géstermemektedir. Sadece mental bozuk-
luklar ve adele atrofisi tiim yabanci serilerden daha diisiikk oranda kaydedilmis-
tir (Tablo IV). :

Plazma kortizol konsantrasyonunun sabah saatlerinde 30 pg/dl (19) ve saat
16"dan sonra 15 pg/dl (29) iizerinde bulunmasi Cushing sendromlu hastalarm ta-
mimlanmasinda yardimcidir. Hastalarimizda s6z konusu degerler yiiksek bulun
mugtur. Hipofizer Cushing sendromlu hastalarda plazma kortizolinde ACTH ile
stimiilasyon ve dexamethasone ile supresyon beklenilen sekilde gozlenmistir.
Ayn1 grupta bazal sartlarda toplanan 24 saat!ik idrar drneklerinde, 17-hidroksis-
teroid ve 17-ketosteroid degerleri yiikseck olup 17-hidroksisteroid seviyelerinde
ACTH ve metapyrone sonras: dnemli artiglar meydana ge'mistir. Dexamethasone
sonrasi idrardaki 17-hidroksi ve 17-ketosteroid seviyeleriile ACTH ve metapyrone
sonrasi 17-ketosteroid seviyelerinin anlamli bir cevap gdstermemesi, idrar kortizol
metabolitlerinin kortizol yapim hizindaki artislarla her zaman paralel gitmemesiy-
le agiklanabilir (5).

Adrenal Cushing sendromunda genellikle kortizol sekresyonu otonom olup
provokatif testlere cevap alinmast beklenmez. Her ne kadar dexamethasone ile
suprese edilebilen adenoma (16) veya karsinoma vakalari (24) veya ACTH’ya ce-
vap veren karsinomalar bildirilmis ise de bu olduk¢a nadirdir. Dexamethasone ile
paradoks olarak kortizoliin stimiile edildigi hipofizer Cushing sendromlu hastalar
da vardir (25,28) ancak bu stimiilasyon adrenal Cushing sendromunda gozlenme-
mistir. Inceledigimiz 4 karsinomlu hastada da bazal kortizol degerleri yiiksek olup
ACTH’ya ve dexamethasona verilen cevaplar yeterince anlamli bulunmamistir.
Idrardaki bazal 17-hidroksi ve 17-ketosteroid degerleri de yiiksek olup 17-hidrok-
sisteroidlerin tiim provokatif testlere, 17-ketosteroidlerin 8 mg dexamethasone ve
ACTH testlerine 6nemli bir cevabinn olmamasi beklenen bulgudur. iki mg dexa-
methasone ile 17-ketosteroidlerde % 50 nin {izerinde artis olmasi, ayn: dozda kan
kortizoliinde anlamli olmayan artis ile paraleldir fakat bu bulguyu tiimdriin dexa-
methasone ile stimiile edildigi seklinde yorumlamak giigtiir. Metapyrone’un ekto-
pik Cushing sendromlu hastalarda ACTH mobilizasyonuna yol agtigit yaymlanmig-
tir (30,21) ancak aym: gézlem adrenal karsinomlu hastalarda yapilmamustir, Has-
talarimizda metapyrone ile 17-ketosteroid degerlerindeki artis, bu tiimérlerden de
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ACTH mobilizasyonu olabilece§ini diisiindiirmektedir. Adrenal adenomlu bir
hastanin test sonuglar1 hakkinda ise yorum yapmak giictur.

Sella tursikay: genigletecek kadar biiyiik bir tiimér hipofizer Cushing send-
romlu hastalarin % 15 kadarinda goriiliir (27,18). Buna karsilik olarak normal
goriinen bir sella (31) veya bir «empty sella» (9) i¢inde bir mikroadenom buluna-
bilir. Hastalarimiz arasinda empty sella bulunan bir hasta disinda sella grafisi
genislemis veya normal olsun, higbir hastada hipofiz eksplorasyonu yapilmamis-
tir.

Selektif adrenal arteriografi ile kiigiik adrenal tiimdrlerin basariyla gdsteril-
mesi miimkiin olmustur (15). Serimizde de hipofizer Cushing sendromu olan bir
hasta haricinde, bu tetkikin yapt!dig1 tiim hastalarda tan1 dogru olarak konmustur.

Total bilateral adrenalektomi uzun senelerdir hipofizer Cushing sendromu te-
davisinin esasin1 olusturmaktadir (20). Ancak bu tedavi ile % 4 -10 operatif mor-
talite (31,7) ve % 10 da hiperplastik artik veya ektopik doku nedeniyle devamh
veya rekiirran hiperkortizolism (7) goriilmektedir. Hacettepe serisinde operatif
mortalite % 18 olup sadece bir hastada artik doku nedeniyle niiks gdriimiistiir.

Hipofizer Cushing olan bir hastaya niiks nedeniyle hipofize radyasyon, cypro-
heptadine ve o-p'DDD verilmistir. Literatiirde sadece radyasyon ile elde edilen
sonuglar yiiz giildiiriici degildir; % 15 -20 bagart elde edilmigtir (22). S6z ko-
nusu hastada da yarar saglamamistir. Cyproheptadine ile 6 - 8 haftada sonug almna-
bilecegi (17) bildirilmesine ragmen bu ilag da remisyon saglamamustir. Mitotane
(o-p'DDD) ise yeterli dozda ve siirede verilemediginden etkisi bu hasta igin tar-
tisilamaz.

Adrenal Cushing sendromunda cerrahi girisim sarttir (28). Dort karsinomal
hastadan iigiinde ve bir adenomlu hastada unilateral adrenalektomi miimkiin ol-
mustur, Bir karsinomlu hastada ise tiim&riin cerrahi smirlari gegmesi nedeniyle
sadece biopsi alinabilmistir. Inoperabl bulunan bu hastaya giinde 12 gr o-p’DDD
verlmig ve 1 ay sonra hasta solunum yetmezligi ile hastane diginda Slmiistiir. Li-
teratiirde mitotane 250 den fazla hastada kullamlmis, % 60 kadarinda etkin ola-
rak kortizol inhibisyonu saglanmis ancak Omrii uzatmadigi goriilmiistiir (14).

OZET

Hacettepe Universitesi Hastanelerinde 1967 - 1979 yillan arasinda izlenen 27
Cushing sendromlu hastanin klinik, laboratuar, radyoloiik ve terapétik ozellikleri in-
celenmig, bunlarin literatiirde bildirilen hasta serileri ile karsilagtirmas: yapilmis-
tir. Ektopik ACTH sendromunun hi¢ gbriilmemesi dismda, bu hastalarm &6zellik-
leri ile yabanci serilerdeki hastalarin ozellikleri arasinda énemli bir fark bulunma-
mustir,
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SUMMARY

Clinical, laboratory, radiological and therapeutic features of 27 patients with
Cushing’s syndrome admitted to Hacettepe University Hospitals during 1967 - 1979
were evaluated and a comparison was made with the series reported in the lite-
rature. There was no sigaificant difference between the features of the patients in
our group and those in the foreign series except the fact that no ectopic ACTH
syndrome was documented in our patients.
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PENISIN METASTATIK TUMORLERI

Yusuf Z. Miiftiioglu* Erol Ozdiler** Kadri Anafarta** Levent Hacihasano@lu***

Penisin metastatik tiimorleri oldukca nadirdir. Cok zengin kan dolagim1 iger-
mesine ragmen penisin metastatik tiimérle iggalinin seyrek olugu sagirticidir. En
sik likla komsu olan mesane, renktum ve prostattan gelir. Son yiizyilda 200 den az
olgu bildirilmigtir. Penisin metastatik tiimdrlerini ilk defa 1870 de Eberth tamm-
lamustir (1,2,3,4). Abeshouse diinya literatiiriinii gozden gecirmis ve 138 olgu top-
layabilmigtir (1). Bundan sonra 50 civarnda olgu bildirildi (2). Bildirilen olgu-
larda primer tiimoriin yeri degisik yerlerdeydi. Metastazlarin bilyiikk kismindan
mesane, prostat, rektum ve sigmoid kolon sorumluydu. Bununla beraber seyrek
olarak akciger, nazofarenks, bobrek ve deri tiimorlerinden de metastaz bildiri.mis-
dir (1,2,3,4).

Olgu : A.U. 81 yasinda, erkek (2924 -124/1981), Hastaya 19.8.1975 de
Klinigimizede transvezikal prostatektomi ameliyati yapilmus. Histopatolojik ince-
lemede prostat hiperplazisi tanisi konmus. Ameliyattan bir yil sonra hastanin dis-
iiri, pollakiuri ve niktiirisi (5-6) artmaya baslamig. 3 y1l dnce penisinde yer yer sert-
likler hissetmis, Son zamanlarda bu sertlikler biiyiimiiy ve agr1 yapmaya baslamus.
Miksiyona bagh yakmmalardan ¢ok penisteki sertlik ve agn ile gelen hasta yati-
rilarak incelendi.

Fizik muayenesinde ; penisin yer yer deforme oldugu ve Peyronie hastaligi-
m diigiindiiren yaygin fibroz plaklarm bulundugu saptandi. Rektal muayenede
prostat biiyiik, etrafa fikse ve tahta sertlifinde bulundu.

Urogramlarda her iki bobrek normal gdriiniimde idi. Infusion uretrosisto-
grafisinde mesane kaidesinde ve uretrada tiimore bagh kenar defektleri belirgin
olarak saptandi (Resim I).

Bu plaklarin yapisini agiklamak igin penis iizerine yapilan agik biopsi ve pe-
rineal prostat igne biopsisinin sonuglari aym olup, indiferansiye prostat kanseri
olarak belirlendi. Hastaya infrapubik kesi ile billateral orkiektomi uygulandi. Oral
yolla 8strojen tedavisine devam etmek iizere gonderildi.

 TARTISMA

Penis metastatik lezyonlar i¢in alisilmamis bir organdir. Zengin kan dolagi-
mina ragmen metastazin az olmasi sagirticidir. Zengin kan dolasimina ragmen sey-
rek metastaz goriilen diger bir organ da dalaktir. Paquin ve Roland penise metas-
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tazin gelisini tammlamis ve drneklemisler-
. dir. Bu metastaz yollari; direkt yayilim,

' retrograd lenfatik yayihim, retrograd ve-
- noz yayilim, direkt arteriyel yayihm, se-
konder emboli, tersiyer emboli, enstru-
mantel veya paradoksal yayilim seklinde-
dir. (4).

Penisin ender gorlilen metastatik tii-
morleri icinde birinci sirayr mesane tii-
morleri almaktadir. Prostat kanseri me-
tastazi daha da az goriilmektedir (1,2,3,4).
§ Olgumuz da bunlardan biridir.

Resim 1 Metastatik penis tiimorlerinin karak-

teristik bir semptomu yoktur. En Onemli

bulgu peniste nodiil ve plaklarin olusudur (1,4). O!gumuzda bu plaklara ek olarak
ereksiyon dist agr1 olusu ayiricr tant yoniinden ilgingtir.

Metastatik penis tiimorlerinin tedavisi primer tiimoriin tipi, yas ve hastanmn
genel yapisi ile ilgilidir. Ilayes ve Young bu tip hastalar1 terminal devrede kabul
ederek cerrahi tedaviyi ve radyoterapiyi gereksiz gormiiglerdir (2). Olgumuzda da
bu gariigle sadece medikal tedavi uygulandi.

OZET

Zengin kan dolasimina ragmen penisin metastatik tiimorleri seyrek goriil-
mektedir. Son yillara kadar 200 olgu rapor edilmistir. Prostat kanseri metastazi
mesane kanserine gbre daha az goriilmektedir. Yazida penise yayilmis bir prostat
kanseri olgusu bildirilmig ve literatiir gbzden gegirilmistir.

SUMMARY
Metastatic Tumors of the Penis

Despite rich blood content, metastatic tumor of the penis is a rare occurance.
Until last years, only 200 cases were reported. Prostatic cancer metastases to the
penis is less frequently encountered than bladder cancer. In this article, a case of
prostatic cancer metastases to the penis has been reported and literature reviewed.
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ASPIRIN TEDAVIiSi SIRASINDA GELISEN AKUT KARACIGER
YETMEZLIGI VE ANSEFALOPATI (REYE SENDROMU BENZERI)

Ayten imamoglu* Binnaz Ege* Nurten Girgin## Seving Mustafa®¥#

flk kez 1963’de Reye tarafindan akut karaciger yetmezligi ile birlikte anse-
falopati tablosu bir sendrom olarak beirlendiginden beri, literatiirde 200°i agkm
Reye Sendromu bildirildi. Reye Sendromunda karacigerde nekroz ve inflamasyon
olmaksizin yaygmn kiigiik damlacikli yag infiltrasyonu ve hepatositlerin mitokond-
rilerinde bozulma vardir (1,2). Klinik tablo : ates, kusma, solunum bozuklugu,
adale tonusu ve refleks'erde bozulma, irritabilite, suur bulaniklif, letarji, konviil-
siyon ve komay: icermektedir (1). Histopatolojisi kesinlikle belirlenmig olmakla
birlikte, etyolojisi heniiz tam aydmlifa kavusmamistr. Cesitli viriisler, baslica inf-
luenza B ve A ve sugigegi Reye Sendromu ile birlikte bulunmaktadir (3,4). Bu
ajanlar aktif olarak Reye Sendromuna neden mi olmaktadirlar, sendromun gelig-
mesine predispozisyon mu hazirlamaktadirlar?, yoksa beraber bulunuslar: bir rast-
lanti mudir, bilinmemektedir. Reye sendromu ile aspirin toksisitesi arasindaki ben-
zerlik goze carpicidir. Belirlenen kinik tablo her ikisinde de bulunmaktadir. Bu
nedenle bir cok arastiricilar Reye Sendromu gelismesinden Once salisilat alinmis
o’'masinin onemi iizerinde durmuglar ve ikisi arasindaki iliskiyi belirlemege ¢alis-
muslardir (4,5,6,7,8). Biz de akut atesli romatizma nedeni ile aspirin tedavisi 'ya-
pilan bir ¢ocukta ani olarak gelisen akut karaciger yetmezligi ve anescfalopati tab-
losunu bu konuya katkida bulunmak amaci ile takdim ediyoruz.

MATERYEL

Olgu : 7 yaginda erkek ¢ocuk. Eklemlerde apr1, hafif ates, solukluk ve halsizlik
yakmmalan ile klini§imize bagvuran hastanin, dykiisiinde 2 ay dnce gegirilmig kizil
vardi, Muayenesinde Steki sistem bulgular1 normal olan ¢ocukta kalpte apekste
pulzasyonda hafif artma vardi. Dinleme ile apekste 3°/6 sistolik {ifiirim duyuru-
luyordu ve koltuk altina dogru yayihiyordu. Eklemlerde artrit saptanmadi.

* A.U. Tip Fak. Cocuk Sag. ve Hast. Klinigi Profesdri
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Laboratuvar aragtirmalarinda; teleradiogramda sol atriumda ve sol ventrikiil-
de hafif biiylime, EKG’de sol ventrikiil egemenligi, ASO 400 Todd U., CRP ; +,
sedimantasyon 1 saatte 82 mm. bulundu. Kalpteki mitral kapak yetmezligi bulgu-
lar1 ve artralji ile bu laboratuvar bulgulan atesli romatizma aktivasyonunu gdster-
diginden, hasta 100 mg/kg/giin aspirin tedavisine alindi ve Penadur L.A. ile
profilaksiye baslandi. 5 haftalik aspirin tedavisinden sonra klinik bulgulari normale
donen hastada aspirin azaltilarak kesilmege baslandi ve kontrola gagrildi. Aspirin
kesildikten 15 giin sonra kontrola gelen hastada artralji yakinmalar vardi ve se-
dimentasyon yeniden 1 saatte 85 mm. ye yiikse!di. Rebound fenomeni gelismesi
nedeni ile bu kez yatirilarak yeniden tedavisine baslandi. Bu sirada rutin olarak
yapilan transaminazlar, kan proteinleri, serum bilirubin diizeyi, kan iiresi, elekt-
rolitler normal bulundu. Ikinci kez aspirin tedavisne baslandiginin 8. giinii, se-
rum salisilat diizeyi % 52.5 mg.,, SGOT 10.8 U/1, SGPT 9.7 U/1. Aspirin dozu
80 mg/kg/giin diigliriildii. 12. giin yeniden aspirin 100 mg/kg/giin’e ¢ikaldi, 20.
gin kusma ve hafif ates basladi. Sedimentasyon 1 saatte 25 mm., iire, a'kalen
fosfataz, elektrolitler, kan proteinleri normaldi. Serum salisilat diizeyi, % 58 mg
ve SGOT 46.8 U/1 ve SGPT 48.1 U/L bulundu. Aspirin kesildi. Ertesi giin kus-
malar siddetlendi, cocuk soluk ve halsizdi, aktivite azalmas: ve uykuya meyil g&s-
teriyordu, karacifer 1 cm. ele geliyordu. Intravensz glukoz verismege baglandi.
Ertesi giin ¢ocugun genel durumu ¢ok bozuldu. Ajite ve dalgindi ve derin uyari-
lara giiclikle yanit veriyordu, suur bulaniklifi, agiz kurulugu ve dehidratasyon
vardi. Karacifer 3 cm. ele geliyordu. Elektrolitler normal, CO, 20.8 U/1., sa-
lisi at diizeyi % 31 mg., SGOT 55.3 U/1., SGPT : 95.8 U/1., bilirubin % 1.8
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mg. idi. Damar ici dekstroz verilmesi siirdiiriildii. Protrombin ve parsiyel prot-
rombin zaman1 normale gdre cok uzamisdi. Trombosit agregasyon testi Adrenalin
ve ADP ile yapildi ve normale gdre belirgin bozukluk gosterdi. Bu nedenlerle has-
taya karaciger biopsisi uygulanamadi. Ertesi giin irritabilite suur bulaniklifl azal-
d1, uyarilara daha iyi cevap veriyordu, 2 giin sonra genel durum ve bozulmus la-
boratuvar bulgular: diizeldi. Fakat yeniden sedimentasyonda yiikselme oldugundan
bundan sonra romatizma aktivasyonu icin aspirin yerine steroid tedavisine bas-
landi ve daha sonra hasta kontrola gelmek iizere hastaneden gikarildi. O zaman-
dan beri hastanin durumu gok iy iseyretti. 6 aylik romatizma kontrollart i¢in prog-
rama alindi.

Tabloda; hastada aspirin ve salisilat diizeyi ile SGOT, SGPT ve sedimentas-
yon degerleri arasindaki iligki gdsterilmistir.

TARTISMA

Olgumuzda aspirin tedavisi sirasinda  gelisen akut karaciger yetmezligi ve
ansefalopati tablosu Reye Sendromunun klinik tablosuna gok benziyordu. Fakat
karaciger biopsisi yapillamadig1 i¢in kesin Rey Sendromu tanisi konulamadi. Bazi
arastiricilar tanmin kanitlanmasi igin karaciger biopsinin gerekli olmadifim ileri
siirmekde iseler de (8,9,10), bircoklarni Reye Sendromu diyebilmek icin karaci-
ger biopsisinin gerekli o'dugunu iddia ederler (2,11,12,13). Biz olgumuzda koa-
giilasyon mekanizmastnmn bozuklugu nedeni ile karaciger biopsisi yapamadik. Re-
ye sendromlu hastalarda gok sik olarak rastlandigt gibi, hastamizda protrombin
zamani ve parsiyel protrombin zamani uzamasi ile karakterize koagiilasyon defekti
vardt (2,7,11,14) ve Aspirin’in toksik etkisi nedeni ile trombosit agregasyonu
da belirgin bigimde bozulmustu. Schubert (2) K Vitamini vererek koagiilasyon
defcktinin diizeltilebilecegini ve daha sonra karacifer biopsisinin yapilabilecegini
iddia etmekte 'isefde Schwartz (14) bu hastalarda karacigerde sentez edilen fak-
t6r LILV,VILIX ve X diizeylerinin diisiik oldufunu ve bu nedenle K vitamini
masif dozlarda verilse bile etkisiz olacagint bildirdi. Eger Reye Sendromlu bir
hastada siddet hemorajik diatez varsa taze plasma verilmelidir (2,14).

Reye Sendromu genellikle iist solunum yolu infeksiyonu gibi baglar. Daha
sonra kusma, takipne, irritabi'ite, bag dénmesi, hipoglisemi, letarji, koma, transa-
minazlarin diizeyinde yiikselme, metabolik asidoz, konviilsiyon ve 6liim geligebi-
lir. Transaminazlarin yanisira kanda amonyak ve aminoasidler de yiikselir ve ¢ogu
kez karacigerde biiyiime saptanir (1,4,15,16). Genellikle hafif olgularda beyin
fonksiyonu bozulmaz. Hastalik nekadar agirsa, kalict beyin hasari o kadar belir-
gindir. Yasayan Reye Sendrom!u hastalarin yaklasik % 10’unda beyin hasari olu-
yor (17,18).

Reye Sendromunu 16 cesit grub virlis olusturabilir (19). Ozellikle influenza
A vé B Sugicegi (3,4,20,21) sorumlu tutulursa da Coxsackie (12), Herpes Simp-
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leks (19) de bu tabloyu olusturabilir. Bu kadar cesitli viriisiin nasil bdyle sabit
ve belirli patolojik bulgu'arn olusturabildigini agiklamak giictiir. Bundan baska,
viriisler Reye Sendromlu hastalarm dokularindan nadiren izole edilebilirle r(4).
Becroft (18) 12 olgusundan yalmiz birinde, Bradford (22) ise 47 olgunun yalniz
12’sinde viriis izole edildigini bildirdiler.

Reye sendromu &te yandan, aspirin toksisitesi sirasinda gelisen akut karaciger
yetmezlifi ile birlikte ansefalopati tablosuna ¢ok benzemektedir (4,5,8,15). Reye
Sendromlu hastalarin pek ¢ogu ateslerinin diisiiriilmesi i¢in aspirin almiglardir (4,
5,8,15,16,23,24). Salisilat alma Gykiisii olmayan hasta'ara da 1srarla sorulsa, belki
bunlarin icinde de salisilat alanlar bulunabilirdi (15,23). Sendrom gocukluk evre-
lerinde daha ¢ok goriilmekle birlikte, en sik 1-3 yag arasindaki gocuklarda goriil-
mektedir. Bu yaslar salisilatin metabolik etkilerinin en gbze garpict oldugu evre-
lerdir (15). Salisilat metabolizmasinda kisiye Ozgii degisiklikler olabilir ve boyle-
ce baz1 hastalarda akut karaciger yetmezligi ve ansefalopati gelisebilir (4). Reye
Sendromunda ya da Reye Sendromuna benzer tabloda serum salisilat diizeyi her-
zaman yiiksek bulunmaz. Toksik o!mayan dozlarda da yukarda aciklandigr gibi ki-
siye 6zgii nedenle hepatotoksisite ve ansefalopati gelisebilir (4,5,6,8,16,23,24), Bi-
zim olgumuzda uzun siire yiiksek dozda aspirin verildikten sonra akut karaci-
ger yetmezligi ve ansefalopati gelisti. Serum salisilat diizeyi yiiksek olmakla bir-
likte- birgok hastalarimiz bundan daha yiiksek serum salisilat diizeylerine yalniz
transaminazlarda yiikselme ile yanit vermekteydiler ve higbirsinde ansefalopati
tablosu gelismemigdi. Bu da salisilat metabolizmasindaki kisiye 6zgii variasyonla
agiklanabilir.

Influenza epidemileri sirasinda Reye Sendromu insidensi artmaktadir. Ust
solunum yolu infeksiyonu olan her 100.000 olgudan yaklasik 2.5-4.5 olguda Reye
Sendromu gelismektedir (20). Reye Sendromlu olgularda mortalite oram yaklasik
% 40 dir (17,25). Bu oran sendromun tarif edildigi yillarda ¢ok daha yiiksekdi.
1963’de Reye (1), 21 olgusundan 17’sinin, 1964’de Utian (24) 14 hastasindan
10inin, 1966’da Becroft (18) 12 olgusundan 9’unun Gldiigiinii bildirdiler. Son
yillarda Reye Sendromundan oliim azaldi. De Vivo, 1966-1971 yillari arasinda
hastalarinin % 64’1 6ldiigii halde, 1971-1975 yillart arasinda % 12’sinin 6ldii-
giinii belirtti (26). Mortalitedeki bu azalma bir yandan hafif olgulara tam1 verile-
bi'mesinden, 6te yandan yogun medikal tedavi uygulanmasindan ileri gelmektedir.
Damar igine % 10 hipertonik glukoz soliisyonu ve agizdan neomycin verilmeli-
dir (3,26). Agir seyreden olgularda exchange transfiizyon (3,25) ve intrakranial
basmein gok yiikseldig idurumlarda mannitol verilmesi (26,27) hayat kurtarict ol-
maktadir. Peritoneal dia'iz de agir hastalarda uygulanabilecek ydntemlerden bi-
ridir (8,9). Steroid'erde gerektiginde kullamlmalidir. Bizim olgumuzda aspirinin
kesilmesi ve hipertonik glukoz soliisyonu ile neomycin verilmesi 48 saat icinde
iyilesme belirtilerinin baslamasina meden oldugundan &teki tedavi yontemlerine
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bagvurulmad:, Hastada yeniden atesli romatizma aktivasyon belirtileri ortaya gik-
tigindan, aspirin yerine steroid’le tedavisi stirdiiriildii ve aileye bagka bir zaman-
da da cocuga aspirin verilmemesi ogiitlendi.

Sonug olarak; infeksiyonlarda ates diisiiriicii, atesli romatizma ve romatoid
artritde ise hastalif baskilayici ajan olarak yararlanilan aspirininin (gene de en az
zararh bir ilig olarak verilmesi siirdiiriilmekle birlikte) kullanilmasinda daha dik-
katli olmak ve uzun siire verildiginde serum salisilat ve transaminaz (SGOT, SGPT)
diizeylerini sik sik kontrol etmek gereklidir.

OZET

Akut atesli romatizma nedeni ile aspirin tedavisi yapilan bir hastada, akut
Karaciger yetmezlifi ve ansefalopati gelisti. Reye Sendromuna benzeyen klinik tab-
losu nedeni ile Reye Sendromunun etyolojisi, histopatolojisi, Klinik dzellikleri, te-
davisi ve aspirin intoksikasyonu ile iliskisi gozden gecirildi. Hastada aspirin te-
davisi kesildi ve damar icine hipertonik glukoz soliisyonu verildi. ki giin icinde ge-
nel durumu diizelmege baslayan hastada daha sonra romatizma tedavisi steroid-
lerle siirdiiriildii. Aspirine kargt kisiye Ozgl metabolik bir bozukluk oldugu dii-
siiniildii.

SUMMARY
Acute Liver Failure and Encephalopati During Aspirin
Therapy (Reye Like Syndrome)

A case of acute liver failure and encephalopathy associated with salicylate
therapy is presented. The boy have had rheumatic fever attach and had been tre-
ated with aspirin. Clinical presentation of the patient suggested Reye like syndro-
me. The role of the salicylate in the ctiology of Reye’s Syndrome is discussed. His-
topatological findings, clinical feature, etiology and therapy of Reye Syndrome are
also reviewed.
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SJIOGREN SENDROMU
( Bir Oigu Takdimi )

Aker Akyokug* Biilent Segkin** Cihat Borghakan***

Etyolojisi bilinmeyen kronik inflamatuvar bir hastahktir (4). Ik defa 1933 y1-
linda Isvecli oftalmolog Henrik Sjogren hasta’if1 genig olarak tarif etmistir. Hastahk
1888 yilinda bir triad olarak Hadden tarafindan yaymlanmistir. Hadden hastahgt
Keratoconjunctivitis Sicca, Xerostomi ve romatoid artrit olarak bildirmistir (5). Baz
yazarlar ve Morgon ile Castleman, Mikulicz hastalif1 i'e Sjogren sendromunu ayni
hastalik olarak kabul ederler (1953) (3). Sokoloff (1964)'un bildirdigine gore, Mor-
gan ve Castleman’m teshis kriterlerine uyan 20 Mikuliczli vakanin 9 tanesi Sjog-
ren sendromudur (5).

Sjogren sendromu keratoconjunctivitis sicca, xerostomia ve konnektif doku
hastalig ile karkterize bir triaddir. Vakalarn yansmdan ¢ogunda konnektif doku
hasta'1f ramatoid artrtitir. Beraber bulunabildigi diger konnektif doku hastalik-
lart Sistemik Lupus Erithematosus, progressif sistemik sklerozis, polimyositis ve
poliarteritis nodosadir (1,4). Vaklarin 1/2 - 2/3%inde bu triad mevcuttur (1). Has-
talarm % 90'indan fazlas: 50 yas civarindaki orta yash kadinlardr.

Hastalik gbz yast ve tiikriik bezlerini tutar ve buralarda yaygm kronik infla-
masyona yol acar. Mukozal semptomlar ve bulgular tiikriik yetersiz'igi etrafinda
yogunlagmaktadir. Bu hastalar agiz kurulugundan sikdyet ederler. Tiikriik azhif1
sonucu susuzluk hissi olur. Cigneme ,yutma ve konusmada zorluk ortaya cikabilir.
Sicak besinlerle agiz kurulugu artar. Agiz mukozasi kenarinda ve kiigiik mukoza
kivrimlart icinde besin parcaciklari kalir. Bunlar hastanin nefesinin ve agzinin
kokmasina sebep olur. Dis ciiriikleri sik olarak goriiliir. Vakalarin yarisinda pa-
rotis bezi bilateral siser ve hassastir. Bazi vakalarda ise submandibular bezler si-
sebilir. Sublingual tiikriik havuzu kaybolmustur. Goz bulgulary; gbz yas: eksikligi
sonucu olur. Bundan dolay1 gozde kuruluk olur. G6zde yabanci cisim varmis gibi

* A UT.F. Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Klinigi Dogenti
#& A UT.F. Fizik Tedavi ve Rchabilitasyon Klinigi Uz. Asistam
#3% A J.T.F. K.K.B. Klinigi Profesorii



346 Aker Akyokus - Biilent Segkin - Cihat Borgbakan

bir his meydana gelir. Yanma, kasinma, fotosensitivite veya yorgunluk olugur. Gz
yas1 bezleri biiyiir (1,4).

Sjgren sendromundaki romatoid artrit, sicca sendromu olmayan romatoid
artritten farkli degildir. Artrit bulgular1 aynidur,

Viicuttaki submiikéz glandlarin sekresyonunda azalma goriiliir. Ust solunum
yolunda; burunda kuruluk olugabilir, kabuk'anma ve epistaksis meydana gelebilir.
Ostaki borusu kabukla tikanabilir, otitis media ve sagirlik meydana gelebilir. Alt
solunum yollarinda mukus sekresyonunun azalmasi sonucu pulmoner lezyonlar
olusur, Plorezi, plevral yapisikliklar, fokal pnémoni, pulmoner atelektazi ve fibrozis
meydana gelebilir. Deri bulgular olarak, ciltte kuruluk ve sicak havalarda terle-
mede azalma olusabilir. Non-trombositopenik purpura lezyonlar: bildirilmistir.
Bazen pankreatitis goriilebiir. Vajina ve vulva kurulugu meydana gelir, bunun so-
nucu olarakta disparenia olusur.

Sjogren sendromlu hastalarda allerjik reaksiyonlar sik olarak goriiliir. Has-
talarin bazilarinda penicillin allerjisi goriilebieceginden dikkatli olunmasi gerekir.
Hastalanin % 75’inde altina karsi allerji vardir (1,3,4,5).

Histopatolojisinde; tiikriik, goz yasi, solunum yolu, gastrointestinal yol ve va-
jinadaki diger dis salgi bezlerinde lenfositik ve plasma hiicreli infiltrasyon vardir
(3). Bu bezler iginde epitelial ve myoepitelial hiicreler yani epilmyo-epithe’ial ada-
lar bulunur (1). Eger lenfoid infiltrasyon siddetliyse tiikriik bezinde kronik ag-
nsiz bilylime meydana gelir. Burada tiikriikk bezinin normal histolojik yapist bo-
zulmaz. Halbuki aym sekilde tiikriik bezini biiyiiten lenfoma, 16semi, sarkoidosis
ve Waldenstrdm makroglobulinemisinde tiikriik bezinin normal yapisi bozulur (1).

Sjogren sendromlu hastalarda romatoid faktdr insidans ¢ok yiiksektir. Tiikriik
bezlerini infiltre eden lenfositlerin, aktif bir sekilde lokal olarak antikor sentez et-
tikleri gosterilmistir. Bu arada romatoid faktér ve monoclonal immiinoglobulinler
sentez edilir (4).

Laboratuvar Bulgularinda; Lokopeni sik olarak bulunur. Cogunlukla eosino-
fili vardir, bazi hastalarda I6kosit’erin % 40’1 eosinofildir. Sedimentasyon genel-
likle artmugtir. Hipergammaglobulinemi sik olarak bulunur (1).

OLGU

A.U., 20 yaginda, evli, kadin hastamizin 4 yil énce her iki el bileginde agr
ve sismeler olmus. Sislikler kisa zamanda gecip tekrar oluyormug. Cesitli K'inik-
lerde, degisik tanilar diisiiniilmiis olan hasta klinigimize, yatirilarak asagidaki bul-
gular bulunmustur.

El bilekleri sis, hareketleri % 50 kisith ve agrili. Her iki elin 2. ve 3. par-
maklarinda fusiform sislik. Her iki dizde sok rotiilyen ve lokal 1s1 mevcut. Sis-
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tem muayenesinde; her iki gbz kapaklan sis, gbz yast hafif azalmus. Agizda ve
burunda hafif kuruluk ve bazen epistaksis mevcudiyeti. Parotis ve submandibu-
lar tiikriik bezleri bilateral olarak sis (3x4 cm boyutlarinda). Agizda ciirik dis ve
bilateral axiller lenf adenopati mevcut. Solunum sistemi normal, gastrointestinal
sistem normal, norolojik sistem normal. Jinckolojik muayenede : uterus hipopla-
zik olarak bulundu."

Laboratuvar Bulgulon : Lok, : 5000/mm? Erith. : 3800000, Hb. : % 65,
sedim : 96 mm/saat, 65 mm/saat, Formiil 16kosit : bazofil % 2, comak % 4,
pargali % 65, lenfosit % 13, monosit % 6, cosinofil % 10. CRP (+ +), Latex
RF : miisbet, ASO : menfi, Paul Bunnel : menfi, PPD : 7 mm. Protein elektro-
forezinde hipergammaglobulinemi, grup agglutinasyon testi : menfi, Cryoglobuli-
nemi testi : menfi, idrar tetkiki : normal Submandibular tiikriik bezinin biyopsi
tetkikinde, normal yapnin yogun mononiikleer iltihabi hiicre infiltrasyonu ve fib-
rozisle parcalandin dikkati gekmistir. Akciger grafisi : normal. Sialografi : Pa-
rotis sialografisinde; kronik parotitislerde goriilen iiziim salkimi manzarasi. Pa-
rots bezi 2 - 2,5 misli biiyiimiis.

TARTISMA

Hastamiz, klinik ve laboratuvar bulgulariyla romatoid artrit tanisim destek-
lemektedir. Bu hastamizda aym: zamanda bilateral olarak tiikriik bezleri ve goz
yast bezleri asemptomatik ve diffiiz olarak biiylimiistiir. Bu durum, kronik bir
hastalik o'an, Mikulicz hastah@mntn klinik belirtileridir. (2,6). Parotis bezinin his-
topatolojik ve rontgen bulgular1 da Mikulicz hastahgimi dogrulamaktadir. Bu du-
ruma gore, hastamiz bazi yazarlarinda kabul ettigi gibi Sjogren hastalifi ile bir-
likte bulunan Mikulicz hastalifidir. Ve bu hastalarda yiiksek bir oranda rastla-
nan romatoid artrit bizim hastamizda da mevcuttur. :

OZET

Bazi yazarlarca Sjogren sendromu ile Mikulicz hastalift ayni hastalik olarak
kabu! edilmektedir. Bu hastalarda ¢ok yiiksek oranda rastlanan romatoid artritin
bizim hastamizda da mevcut oldugu goriilmiistiir. Bu durum literatiire uymaktadir.
Kliniklerde oldukca seyrek olarak rastlanan bu hastalik bir olgu miinasebetiyle
, takdim edilmistir.
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' SUMMARY

. In this article, the clinical features of one of the occasionally seen disease
(Sjogren’s Syndrome - Mikulicz's disease) is discussed.

As it is known . this is accepted by some of the authors as the same disease,
and has a clinical aspect of Rh. Artrit with a high incidence and the result of
our study is inaccodance with the literatiire.
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DEV BiR HiIDRONEFROZ OLGUSU

Sevket Tuncer* Ahmet Namik Kiper**

Hidronefroz deyimi, bSbrek anatomik bosluklarmndaki hafif bir genisleme-
den, bobregin tamamen biiyiik bir kese halini almis sekline kadar degisik derece-
deki genislemeleri i¢in kullanilmaktadur. Ancak bobrekteki anatomo-patolojik de-
gisikliklerin heniiz reversibl oldugu olgularda ektazi, irreversibl durumlarda ise
hidronefroz deyiminin kullanilmas1 gerektigi vurgulanmaktadir (2).

Hidronefrozlarda klinik olarak mekanik ve dinamik olmak izere baglica iki
etyolojik neden ayirdedilmekte olup, bunlar akkiz veya konjenital olabilirler. Me-
kanik nedenlerle olusan hidronefrozlara gok daha fazla rastlanmakla beraber,
bunlarda da az veya ¢ok dinamik bir bozuklufun da rol oynadii bilinmektedir
(2,6). '

Konjenital hidronefrozlar hemen daima mekanik obstriiksiyona bagh olarak'
cocuk ve genglerde rastlanmakta, ekseriya bilyiik hacim gostermektedirler (7).

Nadir gdriilen, muhtemelen konjenital uretero-pelvik bir darliga baglh olarak
olusmus dev bir hidronefroz olmasi nedeniyle olgumuzu yaymlamay: ve bu arada
literatiirii gozden gegirmeyi uygun gordiik.

Olgu : B.A. adinda 19 yaginda geng bir hasta, Bir sikdyeti yok. S6for ehli-
yeti icin miiracaatinda, trafik hastanesinde yapilan muayenesinde karinda Kkitle
tanust ile tetkik edilen hastanin sol b&greginin fonksiyon yapmadigi anlasiimis ve
bu nedenle poliklinigimize bagvurarak 7.3.1981 giinii 251 protokol no. ile yati-
rilmustir,

Oz ve soy gegmisinde kayda deger bir bulgu yoktur. Fizik muayenede karnin

sol yansim dolduran ve saj tarafa dogru da bilylik bir tagma gosteren yumusak
bir kitle palpe edilmektedir. Bunun disinda diger sistemler normal bulunmustur.

* A, U. Tip Fakiiltesi Kiirsiisii Dogenti
w» A U, Tip Fakiiltesi Kiirsiisii Uzman Asistan)
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Laboratuvar Bulgulan :

Kan tetkikleri : Normal
drar tetkik i: Hafif bir pvuri ve mikrohematiiri mevcut. Kiiltiirde bakteri

A

liremedi.
Sistoskopi : Mesane bulgulari normal.

Rontgen Bulgulan :

Akciger grafisi : Sol diafragma ileri derecede yiikselmistir, batin i¢indeki
kitle nedeniyle kalpte rotasyon olusmustur. Kemik toraks, akcifer parankim alan-
1ar1 ve her iki kosto-diafragmatik siniiste patolojik bulgu yoktur.

Direkt batin grafisi : Karnin sol tarafindan baslayip bagirsaklar1 saga ve Kil-
¢iik pelvise iten homojen goriiniimlii biiyiik bir kitle mevcuttur.

Sag bobrek fonksiyonu normal, solda ileri dakikalarda dahi bir fonksiyon iz-
lenememektedir. (Resim-I)

Resim - | : LV.P.

Sol Retrotrat Pyelgorafi : Ureter kateteri 23 cm e kadar rahat gegiyor, ge-.
rek bu seviyeden ve gerekse 2 cm e kadar geri cekildikten sonra kateterden kon-
trast madde verﬂdlgmde ureterin kemik pelvisi gectikten sonra saga ters yine
dogru itilmis oldugu, belirgin bir genisleme gostermedigi, tamamen karinin sag
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yarisinda yer almig olan uretero-pelvik bilesikten kontrast maddenin hidronefro-
tik bobrek boslugu icersine kismen gegmis oldugu goriilmektedir. (Resim-2)

Bu durumda hastada solda dev bir hidronefroz mevcut oldugu disiiniilerek
operasyona karar verildi. '

Resim - 2 . Sol Retrograt Pyelografi

Operasyon :

Genel anestezi altinda, klasik sol lomber kesi ile tabakalar acildi. Kitlenin
basist ile biitiin tabakalar incelmisti. Bobrek lojuna varildifinda biiyiik bir hidro-
nefroz kitlesi ile karsilasildi. Bobregin on ve arka yiizil kiint disseksiyonla imkan
derecesinde serbestlestirildi. On yiiziin disseksiyonu esnasinda agilan periton ta-
mir edildi, Bobrek igersine torakarla girilerek 5 litre hafif enfekte idrar bosaltild1.
Parankim son derece incelmis ve:bobregin biiyiik bir kese haline gelmis oldugu
goriildii. (Resim-3)

Ureter bulunarak baglanip kesildi, bundan sonra b&brek iyice serbestlestiri-
lerek bobrek pedikiiliine ulagildi. Pedikiil baglanarak bobrek ¢ikartildi. Cikartilan
kese iginden de 1 litre daha idrar bosaltildi. Loj drene edilerck tabakalar usuliine
gore tekrar kapatilp, ameliyata son verildi (ameliyat no: 221, tarih: 13.3.1980).
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Postoperatif devre normal seyretti, hastanin hi¢ bir gikayeti olmadi, ameli-
yatin 8. giiniinde taburcu edilerek klinikten ayrild1 3 ve 6 aylardaki post operatif
kontrollarda da hasta sikfyetsizdi.

Resim - 3 : Kese halini almig piyesin go&riiniimii.

TARTISMA

Olgumuz 6 litre (6000 c.c) lik biiyiik bir hacim gosteren, nadir rastlanan bir
hidronefrozdur,

Ister mekanik isterse dinamik sebeplerle meydana gelmis olsun, hidronefro-
zun hacmi genellikle bir ka¢ yliz santimetrekiibii ge¢mez. Bir litrenin iizerinde
olan hidronefroz olgulan ise nadirdir (6,10). Adler-Racz (1) 9 litrelik, Jumpertz
(5) 11 Tlitrelik, Jasienski (4) 6-12 litrelik hidronefroz olgular bildirmislerdir. Ja-
sienski ayrica literatiirden 15,30 ve 36 litrelik olgular ¢ikartmistir (4). En son
olarakta Talukder ve arkadaslar1 (9) 42.5 litrelk bir olgn yaymlamislardir.

Hidronefrotik bobrek iginde toplanan mayinin miktari obstriiksiyonun sek-
line baghdir. Bobrek fonksiyonu devam edebildigi igin, tam olmiyan obstriiksi-
yonlarda miktar biiyiik olmaktadir (6).

Konjenital bir obstriiksiyona bagli hidronefrozlar ekseriya semptomsuz ola-
rak seyretmekte ve ancak bir urografi esnasinda ortaya ¢ikmaktadir (8). Boyle
biiyiik, kese halini almig ve semptomsuz seyreden Hidronefroz olgulari, erkek go-
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cuklarda kizlara nazaran ve sol tarafta saa nazaran daha sikca goriilmektedir
)3,8). Bizim olgumuzda solda olup, semptomsuz seyretmis ve tesadiifen ortaya
gikmustir. Sagda meydana gelenlerin ise genellikle midebagirsak semptomlar: gos-
terdigi bildirilmektedir (3).

Boyle hidronefrozlarda diger bobregin saglam olmas: halinde, yapilacak te-
davi mutlaka nefrektomi olmalidir. Ciinkii bunlarda spontan veya travmatik riip-
tiir tehlikesi mevcuttur. .

Dev hidronefrozlarin cerrahi tedavisindeki en &nemli noktanin iki basamakh
yaklasim oldugu, tek seansta yapilan nefrektomilerde intra-abdominal basingta
ani diisme nedeniyle respiratuvar, kardio-vaskiiler ve gastro-intestinal semptomlar
ortaya cikabilecegi bildirilmektedir (9). Ancak bizim olgumuzda kitle ¢ok biiyiik
olmadifindan, boyle 2 seansh cerrahi tedaviye gerck duyulmadi ve tek scansta
yapilan nefrektomiden sonrada hastada bdyle belirgin hic bir semptom gozlen-
medi.

OZET

Konjenital, tck tarafli ve 6 litrelik hacim g@steren nadir bir dev hidronefroz
olgusu takdim edildi. Bu olgularin teshis ve tedavisi iizerinde durularak literatiir

gozden gegirildi.

ZUSAMMENFASSUNG

(Ein Fall von Riesen-Hydronephrose)

Es wurde ein Fall von kongenitaler, unilateraler und méchtiger Hydroneph-
rose mit dem Inhalt von 6 liter berichtet, die Diagnose und Therapie bei solc-
hen Fillen diskutiert und die Literatiir durchgesucht.
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AKSILLER LENF DUGUMU METASTAZI YAPAN
BOBREK PARANKIM KANSERI

(Bir olgunun sunulusu)
Rifki Ersoy* Selim Erekul#3%* Tokay Baygin** Fehmi Aksoy****

Bobrek parankim hiicre kanseri malign bobrek tiimorlerinin % 80-90 1m o-
lusturan bir neoplazmadir (1,2,4). flk goriildiiklerinde % 39, otopside ise % 95
oranda metastazlarinin bulundugu bildirilmistir (1,7). Metastazlar gofunlukla ak-
ciger, karaciger ve kemiklere olur (1,7). Ancak daha az oranda birgok organ ve
dokuya da metastaz yaparlar (6,9,10,13,16).

Bobrek parankim kanseri tamsiyla nefrektomi uygulanmasindan alt1 yil sonra
aym tiimore ait aksiller bolge lenf diiglimii metastazinin bulundugu bir olguyu en-
der olmas: nedeniyle sunuyoruz.

OLGU : S.U., 66 yasinda erkek hasta. (Prot : 640/11172-80) Halsizlik, za-
yiflama, agiz kurulugu, sik ve cok idrara ¢ikma, sol koltuk altinda kitle nedeniy-
le fakiiltemiz i¢ hastaliklari klinigine tetkik ve tedavi i¢in yatinld1. Hasta on yil-
lik seker hastasiydi. Ote yandan alti yil 6nce tiimdr (hipernefroma) tanisi ile sol
bibregi alinmistt.

Fizik muayenede, hasta zayif ve anemik goriiniimdeydi. Kalbin tiim odakla-

“rinda 2/6 sistolik iifiiriim saptand1. Sol aksiller bolgede biiyiikliigii 10x6 ¢cm olan
mobil, agnisiz, orta sertlikte bir kitle ele geldi. Karnmimn sol lomber bdlgesinde
kesi izi ve fitk vardi, Karaciger ve dalak normaldi. '

Laboratuar : Eritrosit 2530000, hemoglobin % 45, hematokrit % 23, sedi-
mentasyon 130 mm/st (Westergreen), aglik kan yekeri 220 mg/ml olarak saptands.
intravendz iirografide sag bbrekte biiyiime ve anatomik bosluklarinda genisleme
goriildii, solda ise bobrek dokusu goriilemedi.

Sol aksiller bolgedeki tiimdral olusum tiimilyle ¢ikarldi. Bu 7x4x3 cm bo-
yutlarinda ve lobule bir olusumdu. Kesitlerinde yer yer genis nekroz alanlari var-

* A.U. Tip Fakiiltesi i¢ Hastaliklart Kirsiisii Asistam
% AU, Tip Fakiiltesi i¢ Hastahiklari Kiirsiisii Profesorii
wix AU Tip Fakiiltesi Patoloji Kiirsiisii Asistani
w#x% A ], Tip Fakiiltesi Patoloji Kiirsiisii Uzman Asistam
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di. Aym dokunun histopatolojik tetkikinde, normal yapisinin hemen tamamen or-
tadan kalktigi ve yer yer diffiiz goriiniimde, baz1 alanlarda ise bobrek yapisini
animsatan seffaf sitoplazmali hiicre topluluklarinin yer aldig: lenf diigiimii izlendi.
Lenf diiglimiindeki bu yapinin muhtemelen primeri bébrekte olan bir parankim
hiicreli kanser metastazina ait olabilecegi diisiiniildii. (prot : 14447/80) (Resim : 1)

Ayirict tani igin, kesitlere uygulanan PAS ve Best Carmine boyalarindan po-

Resim | : Lenf diigiimlinde normal yapiy: ortadan kaldiran, seffaf huclarden

olugan yapi gorulmektedir. (100x)

Resim Il : Primer timore ait geffaf hucrelerin olugturdugu tubuler yapilar
gorulmektedir. (100x)
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zitif sonug alndi ve sitoplazmalar icinde her iki boya ilede boyanan graniiller iz-
lendi, Bu graniillerin diyastazli PAS boyasinda ortadan kalktigi dikkati gekti.

Bindokuzyiiz yetmisddrt yilinda timdr tamsiyla cikariimis olan sol bobrege ait
preparatlarin yeniden incelenmesinde seffaf hiicrelerle désenmis tiibiiler yapilarin
bébrek parankim hiicre kanserine uydugu gorildi.

TARTISMA

Yillik goriilme oranmin 3,5/100.000 oldugu bildirilen (2) bobrek parankim
kanseri, malign bobrek timdrlerinin % 80 -90 m olusturur (1,2,4). Siklikla 60
yas fizerinde goriiliir ve erkeklerde yaklasik iki kat daha fazladir (1,4). Klasik
semptom {icliisiiniin «agri, hematiiri, kitle bulgusu» oldugu bilinmesine ragmen,
hastalarin cofunda ya metastazlara ait belirtiler yada ates, anemi halsizlik, zayif-
lama ve gastrointestinal sisteme ait semptomlar bulunur (4,5,9,14). Olgularda po-
listemi, hiperkalsemi, hipertansiyon, Cushing sendromu, hepatik disfonksiyon ve
sekonder amiloidozisinin az oranda bulunabilecegi bildirilmistir (2,9,14).

Erken ddnemdeki semptomlar ve laboratuar bulgulan nonspesifik oldugu icin
tamda en yararli yontemler radyolojik incelemelerdir (4,14).

Histopatolojik olarak diferansiye sekillerinde seffaf hiicrelerle dosenmis ti-
biiler ve adenoid yapilar olusturan tiimor, diferansiyasyon azaldikca seffaf hiicreli
uniform veya spindle hiicreli sarkomatoid bir gdriintim alabilir (1,4,5).

Hastalarm ilk basvurularinda % 39 oranda metastazlarin oldugu, otopsilerde
ise bu oranin % 95’e ciktifr bildirilmistir (1,7). Bébrek parankim kanserinde me-
tastazlar lenfojen, lenfohematojen, hematojen ve direkt yayimla olusur (1,4,7). Me-
tastazlar siklik sirasina gore akcigerler, karaciger, siirrenaller, kars1 bobrek, be-
yin kalb, ve deriye olmaktadir (1,7). Daha ender olarak kas, spinal kord, testis,
pankreas, over, vajen, tiroid, ince barsak ve chroideaya da metastazlar bildirilmis-
tir (1,8,11,12,13,15,16). Lenfojen metastazlar ilk ve en sik olarak bolgesel lenf
diigiimlerine olur (1,4). Daha az oranda diger retroperitoneal, abdominal ve me-
diastinal lenf diigiimlerine metastaz olur (1,6,12). Cok ender olarak da suprakla-
vikiiler, servikal, aksiller, inguinal lenf diigiimlerine metastaz olabilecegi bildiril-
mistir(1). '

Bu olguda goriildiigii gibi niiks olmaksizmn, bébrek parankim kanserinde ame-
liyattan uzun yillar sonra metastazlar ortaya gikabilir (7). Olgumuzdaki metas-
tatik aksiller lenf bezinin ilk incelenmesinde bébrek kokeni akla gelmistir. Bu tii-
mériin histopatolojik yapist ve histokimyasal &zellikleri bobrek parankim kanse-
rine tamamen uymaktadir. Nitekim daha sonra primer tiimdre ait preparatlarmn in-
celenmesi bunu kanitlamigir.

Olgudaki aksiller lenf diiglimii metastazmin tekbasina lenfojen yolla acgiklan-
mas1 oldukca giic goriinmektedir. TUmdr hiicrelerinin aksillaya lenfohematojen ve-
ya hematojen yolla ulastif diigiintiimektedir.
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OZET
Bu yazida, alisilmigin disinda olarak aksiller lenf diigiimii metastazi yapan
bir renal parankimal kanser olgusu sunuldu ve literatiir gézden gecirildi.

SUMMARY
{Renal parenchymal carcinoma which has metastasis to the axillary lymph node)

In this report, a case of renal parenchymal carcinoma with an unusual me-

tastasis to the axillary lymph node, is presented and the literature is reviewed.
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iDIOPATIK TAS HASTALIGININ MEDIKAL TEDAVIsK

All Riza Ayder* Kadri Anafarla** Erol Ozdiler**

ilk caglardan beri varligi bilinen tas hastalii, etyolojisi ve tedavisi ile iiro-
lojiyi ilgilendiren en dnemli konulardan biridir. Tas etyolojisinde birden ¢ok etken
sorumlu tutulmaktadir. Tas olusumu konusunda ortaya atilan teoriler ve ¢aligma-
larin hic birisi tek bagmna tas olusumunu agiklayabilecek durumda olmadify gibi,
birbiri ile gelisen kisimlari da aydmhifa kavusmamisr. Durum bdyle olunca tas
hastaliinda medikal tedavide ilerlemeler de umulandan daha az olmustur 2, 4, .
7,12,13).

TAS HASTALIGINDA GENEL TEDAVI PRENSIPLERI

1 - Diiirez

2 - idrarmn asidifikasyon veya alkalinizasyonu

3 - Enfeksiyonla savas

4 - Uriner staz ile savas

5 - Btyolojik nedene ya da metabolik bozuklugu yonelik tedaviler (4, 7, 13).

1-DIUREZ:

Her cins tasa uygulanabilecek bir yontemdir. idrar miktarim iki katina ¢i-
kararak, icinde bulunan eriyiklerin konsantrasyonunu yariya diigiiriir. Boylece
presipitasyona bir derecede engel olunur. Hastanin ozellikle yatmadan 8nce ve ak-
sam, idrarm konsantre olmasini &nlemek igin svi alimi saglanmalidir. (4).

Diiirez su ile saglanabildigi gibi diiiretiklerde kullanilabilir. Hastaya dilirez
dnerilirken su diginda baska swvilarin kullanilmasinda dikkatli olmasi soylenir.
Thomas’mn (1976) gézlemlerine gdre, tas hastalarnda giinde iki bardak ¢ay alimi,
idrarda okzalat attlimuni % 50 oraninda, bir bardak portakal suyu alimt da okza-
lat atthimin1 ortalama 40 mg artirmaktadir (Tablo :1) (13).

* AU, Tip Fakiiltesi Uroloji Kiirsiisii Uzman Asistan
##* AU, Tip Fakiiltesi Uroloji Kiirsiisii Dogenti
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TABLO 1
Okzalat Okzalat
Uziim Suyu 108 mg/It {Soguk Cay 68 mg/lt
Portakal Suyu 80 » » Sicak Cay 36 » »
Cilek 66 » » Bira 17 » »
Uziim 58 » » Kahve T » »
Elma Kolali Tckiler 5 » »

Tiirk Cay1 (2 cc de) 200mikrogram

2 — ASIDIFIKASYON - ALKALINIZASYON :

Bilindigi gibi organik taslar asit, inorganik taslar ve Ozellikle fosfatlar alka-
len idrarlarda olusurlar. Bu gesit taslarin niiksiinii ve biiylimesini Onlemek igin
idrar pH sinmn ayarlanmas: gerekir. Organik taslarda idrar diyetle veya sitrat ve
bikarbonatlarla alkalen tutulabilir. Idrar reaksiyonunun pH : 6,5-7 de tutulmas:
yeterlidir. pH’y1 asint alkalen tarafa kaydirmamaya dikkat ctmelidir. Ciinkii bu
kez de fosfat ve karbonatlarin ¢cGkmesine engel olunamaz.

Ozellikle fosfat iceren enfeksiyon taslarinda onemli olmak iizere idrarin al-
kalen ortamdan kurtariimas: énem tasir. Bu durumda idrarin asidifikasyonu, di-
yete ek olarak ilacla yapilir- Bunun i¢in amonyum Kkloriir ya da sodyum asit fosfat
giinde 4-6 gm verilebilir (4,12,13).

3 — ENFEKSIYONLA SAVAS :

Eger enfeksiyon iireyi parcalayan bakterilerle olusuyorsa enerjik bir girisim
gerekir. Her olguda idrar kiiltiirii yaparak, duyarli oldugu antibiyotigi saptayip
uzun siire ve kiiltiir sonuglart olumsuz gelinceye kadar devam edilmelidir (2,4,12).

4 — URINER STAZ ILE SAVAS :

Uriner sistemde idrar stazina neden olabilecek her tiirlii mekanik ya da né-
rolojik bozukluk elden geldigince diizeltilmeye calisilmalidir (2,4,12).

5 — Etyolojik nedene ya da metabolik bozukluga yonelik tedaviler.

IDIOPATIK TAS HASTALIGI

Tag hastaifina sebep olan etkenlerin baginda gelir, A.B.D. de eriskin tas has-
talarmin % 70-80 ni idiopatik tas hastalif grubuna girer. Bu hastalarda biitiin
laboratuvar ve klinik arastirmalara karsin belirli bir metabolik bozukluk saptan-
maz. Hastalarm % 50-80 ninde hiperkalsiliri bulunmasma karsin, % 20-50 si
normokalsiiiriktir. Idiopatik tas hastaligi erkeklerde 5 defa daha fazladir, Burada
hiperkalsitiri kalsiyumun barsaklardan fazla miktarda absorbsiyonuna baglanmis-
tir (2,10,11,13).
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idiopatik tas hastaliginda tas olusumu genellikle intermittandir. Bu durumda
spesifik medikal tedavi i¢cin metabolik aktivitenin saptanmasi Snemlidir. Yalnizeca
metabolik olarak aktif hastalar spesifik tedavi gerektirirler (13). Biitiin hastalarda
yiiksek stvi alimi devam etmelidir. Hiperkalsilirili hastalarda diyetle kalsiyum
alimt sinirlandirilmahdar.

TAS HASTALIGININ AKTIVITE YONUNDEN SINIRLANDIRILMASI :

1 — Metabolik oiarak aktif olanlar :
— Son bir yil icinde yeni tas olusumu
— Mevcut taglarda biiyiime
— Kristaliirinin siirmesi durumlarinda

2 — Metabolik olarak aktif olmayanlar :
— Son bir yil icinde taslarda bir degisiklik olmayanlar
— Kiristaliirisi bulunmayanlar

3 — Cerrahi aktif olanlar :
— Bobrekte hidronefroz, enfeksiyon ve diger degisikliklerin varhifa du-
rumlarinda (13).
Spesifik medikal tedavi ancak metaboiik aktif olan tas hastalarina uygulan-
malidir.

iDIOPATIK TAS HASTALIGINDA SPESIFIK TEDAVI
1 — FOSFATLAR :

Bu amagla inorganik fosfat ve selliiloz fosfatlar kulalnilmustir.

Inorganik fosfatlar kalsiyum fosfati barsakiarda ¢oktiirerek idrarla kalsiyum
atihminmi azaltirlar ve ayn: zamanda idrarin kalsiyam tuzlarmmn erirliligini artinr-
lar. Fleish ve Edward dibazik fosfati giinde total 12 gm kuilanmiglar % 80 -in
lizerinde basar1 saglamislardir. Ettinger ve Kolb (1973), Malek (1977), Yendt ve
arkadaglar1 (1976) da potasyum asit fosfat kullanmislar ve giinde ortalama 1,5-2
gm inorganik fosfat: 3 veya 4 dozda hastaiara uvygulamuslardir (2,3,8,13). Basart
yiizdesi % 80-90 arasinda bulunmustur. Fosfat kullanimmin tek yan etkisi gastrik
rahatsizliklar ve diaredir. Ure parcalayici enfeksiyon varhii ve enfeksiyon tast
olusumu fosfat tedavisinin kontendikasyonlandir.

Selliiloz fosfatiarsa (sodyum selliiloz fosfat) intestinal hiicre aktivitesi ile zit
etki gistererek kalsiyumun sodyum ile yer degistirmesine ve kalsiyum reabsorb-
siyonunun azalmasma neden olurlar. Fakat ilacin pahali olmast ve giinde 15-30
gm gibi yiiksek doziarda alinmasi, ayrica bu tedavide magnezyum yetmezligi ris-
kinin de varolmasi nedenleri ile fazla popiiler olmams bir tedavi yontemidir (5-12).
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2 — ALUMINYUM HIDROKSIT GEL :

Bu maddenin kullamimi ilk kez Shorr tarafindan ileri siiriilmiistiir. Barsak-
larda aliiminyum fosfat iyonlar: ile birleserek digki ile atilan erimeyen aliminyum
fosfat bilesikleri yapar. Barsaklarda emilebilen fosfat miktar1 azalinca serumdaki
inorganik fosfor diizeyi de diiger. Buna bagh olarak iiriner fosfat atilim aza-
Iir (2,4,12).

3 — KATYONIiK BOYALAR :

Yapilan arastirmalara gore katyonik iyonlar kalsifiye matriks i¢inde mineri-
lizasyonu inhibe ederler. Bu iyonlar ayni zamanda renal tas olusumu iizerinde de
inhibe edici etkiye sahiptirler. Bu nedenle toluidin mavisi ve metilen mavisi kul-
lanilmistir. Bu madde’erin insanlarda toksisitesi ¢ok diisiiktiir. Metilen mavisi dii-
zenli bir sekilde insanlarda kullanilacak olursa, yeni olusacak bdbrek taslar iize-
rinde biiyiik Slciide inhibe edici etkisi vardir. Etki mekanizmas: kesinlikle bilin-
memekle beraber matriksin elektrostatik konfigiirasyonunu degistirerek ya da kat-
yonik baglanma yerlerinde kalsiyumla yarsarak etkidigi samilmaktadir (giinde 3
kez 95 mg ve 300 mg hik C vit. ile birlikte verilir) (2,12,13).

4 — THIAZID GURUBU DIiURETIKLER :

Yendt ve arkadaslan idiopatik hiperkalsiiirili hastalarda diiiretik simfindan
olan thiazid derivelerinin kullanilmasindan faydali tesirler elde ettiklerini bildir-
misglerdir (13).

Giinde 2 kez 50 mg Hidroklorthiazid

Giinde 5-10 mg Bendrofluazid ya da Bendrothiazid kullanilmas: onerilmistir.

Thiazidlerin yaptiklan etki asagidaki sekillerdedir;

a) Kalsiyumun tiibiiler reabsorbsiyonunu artirarak idrar kalsiyumunun ati-
hIimimi azaltmak ve serum kalsiyumunu dolayl olarak yiikselterek paratiroid fonk-

siyonunda diisme ve barsaklardan dolayli olarak kalsiyum reabsorbsiyonunun azal-
masina neden olmalarindan.

b) Uriner okzalat atilimin azalttiklarindan.

¢) Uriner magnezyum atthimini artirdiklarindan. (Mg da kalsiyumun erirliligi-
ni arttirir) _

Bununla beraber bazi istenmeyen yan etkileri vardir. Bunlarin en tehlikelileri
hipopotasemi, hipomagnezemi ve metastatik kalsifikasyonlardir,

Thiazide benzer chlorthalidone ve metalazone gibi diiiretikler de aymi amag
i¢in kullanilabilirler. Furosemid (Lasix) ve ethacrynic acid gibi diiiretikler ise di-
gerlerinin aksine idrarla kalsiyum attlimim artirdiklarindan tas olusumunu hizlan-
dirtrlar (13).
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Tekrarlayan kalsiyum tasi hastalarinda inorganik fosfat veya thiazid gurubu
diiiretiklerin hangisinin kullamlmas: tartisma konusudur. Eger hasta hipertansifse
veya hiperparatiroidizm siiphesi varsa thiazid deriveleri kullanmilmalidir. Tekrar-
layan tas hastalift ile beraber gut ya da diabet varsa, inorganik fosfatlar Ailopu-
rinol ile birlikte ya da tek basina kulalnilabilirler (2,12).

5 — ALLOPURINOL :

Allopurinol kullaniimasmna ait yaymlar da (Coe ve Kavalach 1974, Yendt
ve arkadasari, 1976) vardir. Ozellikle bu ilac hiperiirikoziirisi bulunan kalsiynm
tas1 hastalarinda kullanilmaktadir. Ciinkii sodyum firat ve iirik asit, kalsiyum ok-
zalat kristal biiyimesini artirmaktadir (12,13). :

6 — MAGNEYUM OKSIT :

Tekrarlayan kalsiyam okzalat taslarinda tas olusumunun Onlemek icin ayrica
magnezyum verilmesi de Onerilmigtir. (Melnick, 1971, Prien, 1972), Bununla bir-
likte bu ilag, thiazid ve inorganik fosfatlardan daha az etkilidir. Buna karsin ucuz
olmasi, diare diginda baska bir yan etki yapmamas: 8zeliikleri ile yine de dene-
meye degerdir. Diger kul'anilan ilaglarn aksine bu ilag tibbi kontrol altinda ol-
maksizin uzun siire kullanilabilir (12,13).

7 — PARA-AMINOSALYCLIC ACID (PAS)

Lehmann’in 1972 de yapti1 caismalarda PAS'in idrar eriyiklerinin presipi-
tasyonunu Onleyici etkisi gdsterilmistir. 2 gm PAS 8 saatlik, 4 gm PAS 10 saat-
lik ,8 gm PAS 16 saatlik etki saglar. PAS'in etki mekanizmas: bilinmemekle bir-
likte iyon baglamaya benzer bir etki gosterdigi sanilmaktadir (6).

8 — ALANINE :

Bir aminoasit olan DL-alanin, Chow ve arkadaslan tarafindan (1974) sican-
larda denenmis ve tas olusum sikliginda, taslarin miktar ve biiyiikligiinde bir azal-
ma izlenmistir. Fakat heniiz insanlara uygulanmamustir (1).

KOMBINE TEDAVILER :

1 — MAGNEZYUM OKSIT + PIRIDOKSIN (B;) TEDAVISI

Prien ve Gershof (1974) ozellikle kalsivum okzalat taslarinin tedavisinde bu
yontemi kullanmuslar ve iyl sonuglar almuglardir (9).

Magnezyum oksit glinde 3 kez 100 mg total 300 mg, piridoksin glinde bir
kez 10 mg olarak verilmistir. Bu arastirmacilar 5 yr'lik bir tedavi plani iginde
1,3 adet tasi 0,1 oranina diisiirmiiglerdir. :

Magnezyum, kalsiyumu okzalattan disar1 atar. Bu sekilde daha eriyebilir bir
‘kompleks olusur. Boylece Mg/Ca orani da yiikselerek kalsiyumun erirliligi artmis
olur, Pridoksin ise, eksiklifinde meydana gelen hiperokzaliiriyi tolere eder.
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2 — THIAZID + SELLULOZ FOSFAT TEDAVISI :

Harrison ve Alan Rose (1974) bu kombinasyonu tarif ettiler. Bu arastirma-

cilar bu kombinasyonu ,diisiik kalsiyum dietine karsin idrarda kalsiyum atihminin
erkeklerde giinde 350, kadinlarda 300 mg in altina diisliriilemeyen ve niiks kal-
siyum tast gosteren olgularda uygulamislardir (5).

Tedaviye thiazidlerle baslanir. Bendrofluazid giinde 5-10 mg ile baglanir ve

daha sonra tedaviye giinde 15-30 gm selliiloz fosfat eklenir. Sonu¢ olarak, tek
thiazid ile % 54, yalniz sclliiloz fosfat ile % 60, kombine kullanim ile % 100
basar1 saptanmustir. Selliiloz fosfat bazen asir1 diareye neden olabilir. Bu durumda
dozunu azaltmak gerekebilir.

1
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12
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DELICi BOYUN YARALANMALARI

Adil Baykan* Halil Bilgel* Hiiseyin Kan* Erciiment Kuterdem**

Boyun birgok hayati anatomik yapiyi birarada bulundurur. Bu nedenle boyun
yaralanmalarinda vaskiiler, sindirim, solunum wveya iskelet sistemlerinden biri ve-
ya birkagi yaralanabilir.

Delici boyun yaralanmalarinin tedavisinin cerrahi literatiirde halen tartiyma-
s1 siirmektedir. Bazi cerrahlar platismay1 gecen biitiin yaralarda acil eksplorasyonu
dnerirken (2,4,6,8,9), diger bir grup da selektif tedaviyi savunmakta ve Snemli kli-
nik belirti gdstermeyen hastalarda siki gozleme almay; ileri siirmektedirler (5,12,
13). )

Konunun 6nemi ve halen tartismali olmasi, bizi bu yonde genel bir literatiir
taramasina gotiirmiis ve cerrahi girisimlere 6rnek olarak dort olgu sunulmustur.

ACIL TEDAVi

Delici boyun yaralanmasi olan hastalarda 6nce solunum kontrolii yapilmali-
dir. Solunum giigliigii varsa ve giderek artiyorsa siiratle trakeal entiibasyona ga-
lismali, bunda basarili olunamazsa fazla zorlanmamal ve trakeostomi yapimal-
dir. Ciinki zorlamalar esnasinda durmus bir kanama tekrar baslatilabilecedi gibi,
anatomik yapilardaki harabiyet de arttirrlabilir. Ayrica, en 6nemlisi hipovolemisi
olan hastada devam edecek hipoksi kardiak arreste yol acabilir (18).

Hastanin disa kanamast varsa bu bir tamponla tutulmali, pens koymaya ga-
Iismamahdir. Hastaya resusitasyon igin verilecek sivilarin bacak venalarindan ve-
rilmesi dogru olur. Ciinkii boyun kokiindeki ana venlerde olabilecek bir yaralan-
ma nedeniyle verilen sivilar damar disina qikabilir, hidrotoraksa yol agabilirler.

Ilk muayene esnasmnda hasta sistemik olarak incelenmelidir. Bdylece hemo-
pndmotoraks hemoperikardium gibi Snemli bir olay gbzden kagmamug olur.

YARANIN KLIiNIiK DEGERLENDIRILMESI

Boynun delici yaralanmalar1 en ¢ok kursun, sagma taneleri ve bigak ile ol-
maktadir. Bunlarin iginde en tehlikelisi kursunla olan yaralanmalardir. Bigak ile
olan yaralanmalarin eksplorasyonunda negatif bulgu orani kursunla olan yaralan-
malara gore daha fazladir (11). Sunacagimz olgulardan ilki bigakla yaralanmig
olup, acil boyun eksplorasyonunda patoloji bulunmamug§ bir hastadir.

®*  Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi Klinigi Uzman Asistam
«*%  Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi Klinigi Dogenti
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OLGU I. B.A. prot. no. 268/80, 27 yasinda erkek hasta. Yanm saat dnce
boyun sol tarafindan bigakla yaralanmig. Muayenede solda, boyun orta kisminda,
sternokleidomastoid kast 6niinde 1.5 ¢m uzunlukta kesici alet yarasi vardi. Ster-
nokleidomastoid kasma paralel kesi ile yapilan acil boyun eksplorasyonunda her-
hangi bir patoloji saptanamadi. Hasta sifa iie taburcu edildi.

Delici boyun yaralanmalar: genellikle ii¢ sekilde olmaktadir;

1. Platismay: gegmeyen yiizeyel yaralanmalar,

2. Piatismayr gegen, ancak boynun ana yapilarmin yaralandifini gdsteren

herhangi bir belirtisi olmayan yaralanmalar,

3. Ana yapilardan bir veya birkacmun kesinlikle yaralandifimi giisteren be-

lirtilerin oldugu yaralanmalar.

.Bunlarin icinde birinci ve iiglincii grup yaralanmalarin tedavisinde genellik-
le tiim yazarlar birlesmektedir. Ancak sorun ikinci grup yaralanmalarda olmak-
tadir. Bu grup hastalarda acil cerrzhi girisim yapmak mi, yoksa siki gozleme al-
mak m1 dofru olacaktir. Halen tartisma bu nedenle yapiimaktadir (12). 6-10 saat
gibi siire gectikten sonra gelen hastalarda belirgin bir Klinik belirti yoksa daha ra-
hatca gézleme almabilirler (18).

Olgu 2. K.O. Prot. No. 4677/79, 35 yasinda erkek hasta. On iki saat dnce
boynundan kursunla yaralanmis. Sagda sternokleidomastoid kasi iizerinde ve boy-
nun orta kisminda yer alan kursun giris deligi var. Fizik muayenede patoloji sap-
tanamadi. Boyunda hematom yoktu, On-arka akcifier grafisi normal. Gerek mu-
ayene bulgularinmn herhangi bir boyun yapismin yaralanmasmi diisiindiirmemesi
ve gerekse olayin iizerinden oniki saat gibi uzun bir siiresinin gegmis o'masi ne-
deniyle hasta gbzleme alindi. Herhangi bir sorun ¢ikmadi ve hasta sifa ile taburcu
edildi.

Aktif bir kanamanin olusu, genis hematom, pulsasyon veren bir kitle, sok,
dinlemekle iifiiriim gibi bulgularin olmast boynun ana damarlarindan birinin ya-
ralandigim gosterir. Ancak bu klinik belirtileri vermeyen hastalarda da ana da-
marlardan biri yaralanmis olabilir fakat derin boyun fasiasi icine hapsolan kana-
ma disariya belirti venmeyebilir. Literatiirde bu konuda % 50 ye varan bir oran-
da, negatif bulguya ragmen ana bir damarin yaralanabilecegi bildirilmektedir (2,4,
8,16).

Fizik muayenede a. karotis distalinde ve iist ekstremitede arter atimlarinin
varlifi ana bir damar yaralanmasini ekarte etmez. Ciinki yaralanmaya ragmen kan
akim1 devam edebilir. Ancak arter atimlarinin yoklugu veya karsi tarafa gore za-
yifligr degerli bir bulgudur (2,3,14,15). Ancak, olgularin 1/2 ila 1/3 iinde ana
damar yaralanmasi olmasina ragmen klinik olarak yukaridaki belirtilerin higbiri
goriilmeyebilir (2,8,9). Ozellikle bu tip, klinik bulgu vermeyen hastalarda kesin
tani koyabilmek icin boynun ana damarlarinin anjiografik incelemesi 6nerilmekte-
dir (13,19,20).
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Derialt amfizeminin olmasi ve giderek yayilmasi, disfoni, hemoptizi
trakea veya larinksdeki bir yaralanmay: akla getirir. Yine buna ek olarak disfaji
de gelisirse bu bulgular farinks veya 6zofagus delinmeleri igin ¢ok Onemli sayi-
hrlar (2,12,16). Bu bulgularin olusu, yara nckadar masum gdriiniisli olursa olsun
cerraht mutlaka eksplorasyona gotiirmelidir.

Klinik degerlendirmede hastamin ndrolojik muayenelerinin de yapilmasi ge-
rekir. Ornegin, brakial pleksus yaralanmasini gosteren bulgular ,servikal sempa-
tik zincir zedelenmesini gosteren Horner sendromu gibi belirtiler ortaya cikabilir.
Ancak en onemlisi serebral hasarin olup olmadifidir. Bu durum tedavi sirasinda
dnem kazanmaktadir,

Bu klinik bulgularm yanisira ¢ok acil girisim gerektiren bir durum yoksa
,yaralanmanin daha iyi degerlendirilmesi agisindan su incelemeler yapilmahidir.

Direkt radyografi : Cok yonlii boyun ve toraks grafileri ile trakea ve Ozofa-
gusdaki havanin goriiniimiinden yararlanilarak hematoma bagh herhangi bir baski
olup olmadig, servikal vertebra kiriklari, pndmotoraks, hemotoraks, mediastende
genisleme ve mediastinal amfizem ortaya konabilir (3,6,17). (Resim 1).

Gastrografin yutturularak da 6zofagus ve farinksin grafileri alinarak bu ya-
pilardan disariya kagak olup olmadifi arastirilir. Bu teknikle % 75 oraninda ke-
sin tant konabilir (9). Radyolojik incelemeler hastalarin % 90 inda yapilabilir (18).

Endoskopi : Hastanin durumu stabil ise ve yaramin yeri ile radyolojik bul-
gular larinks, trakea, farinks ve ozofagusa ait bir yaralanmay: diisiindiiriiyorsa
endoskopik muayeneler yapilabilir. Ancak, bu muayeneler ender de olsa bir kana-
may1 baglatabileceginden, ameliyathane kosullarinda yapilmas: tercih edilir (13,16).

o R e e Y

*Resim 1 : Boynundan kurgunla yaralanan ve sag a. karotis komunis ile a. subklavia yara-
lanmasi saptanan bir olgumuzda direkt grafide tist mediastende genisleme gériliyor (S.E.
4252/79)
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~ Anjiografi : Delici boyun yaralanmalarinda son zamanlarda iyice deger ka-
zanmaya baslamistir. Belirgin bulgular1 olmayan hastalarda, daha once de belir-
tilen ve % 50 ye varan yanmilma oranlar gbzdniine alimarak siiphe varsa mutiaka
yapilmasi gereken bir incelemedir. En ge¢ 2-3 saat icinde yapilabilmeli. n-arka
yan, oblik grafiler iic vendz fazi da kapsamalidir. Bu sekilde yapilan bir anjiog-
rafik inceleme ile 40 olguluk delici boyun yaralanmas: serisinde 29 hastada hig-
bir yaralanma olmadifi gozlenmis ve bu 29 hasta gercksiz eksplorasyona gitme-
migtir (13).

CERRAHI GIiRIiSiM

Delici boyun yaralanmas: olan hastalarin ameliyatinda genel anestezi tercih
edilmelidir. Kesilerin her an toraksa dogru genisletilebilecegi gzoniine alinarak
toraksin da boyanip hazirlanmas1 gerckir, Ayrica greft gerektiginde safen venin
kullanilabilmesi igin ameliyata baslamadan kasik bolgesinin de hazirlanmasi gere-
kir (14,18).

Kesiler : En uygun kesi sternokleidomastoid kasin n kenarina paralel olan
obiik kesidir. Bu kesi gerektifinde boynun Uist kisimlarina uzatilabilir veya ster-
notomi seklinde uzatilarak torakotomiye de olanak saglar (5,10).

ki tarafli yaralanmadan kuskulaniliyorsa transvers boyun kesileri tercih edi-
lir (16). Yaralanma boyun k&kiinde ise bu durumda transvers kesi suprakiaviku-
ler olarak yapilir ve gercktiginde buna sternotomi eklenir (4,6,8). Bu kesi 6zel- _
likie torasik ¢ikisdaki damarlarin yaralanmalarinda iyi bir goriis saglar. Klaviku-
lanin medial yarisinin rezeksiyonu goriis sahasimi daha iyi hale getirir. Baz1 du-
rumlarda (sol a. subklavia ve torasik aortada da bir yaralanma s6z konusu ise)
sol supraklavikuler kesiyi sternotomi ve 4. interkostal araliktan sola dogru uzat-
mak gerekir (8). Bu durumda bir kas-iskelet flebi kaldirlmig olur. Boyun yara-
lanmalarinda yapilan kesiier Resim II. de gdsterilmistir.

Arter ve venler : Tiim arter yaralanmalarmin % 10-13 iinii boyun arterleri
olusturur (19). Delici boyun yaralanmalarinda arterierin yaralanma orani % 40
ile % 50 arasinda degismektedir (6,14). Boyun arterleri iginde en cok a. karotis
komunis ve dallart yaralamr (11,19), bunu a. subklavia ve digerleri izier. Litera-
tiirde ilging olarak, tek mermi ile her iki a. karotis komunisi yaralanan iki olgu
vardir (15).

A. karotis komunis, a. karotis interna ve a. subklavia onarilmaya calisilma-
Iidir. Ancak a. karotis interna yaralanmas: mandibula agisinin iizerinde ise anato-
mik giicliikler nedeniyle onanmdan cok ligasyon yapilmast gerekebilir. Diger kii-
ciik arterler bagianir. V. jugularis interna onarilmaya c¢alistimalidir, bu miimkiin
olmazsa baglanabilir (4,16,17). Anatomik gidisleri nedeniyle vertebral arterlerin
onarmi ¢ok giictiir. Bu nedenle bunlarin baglanmasi en iyisidir. Vertebral arter
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g

Resim Il : Boyun yaralanmalarinda yapilan kesiler

yaralanmalarinda kanamanin kontrolii son derece giig oldugundan mortalite %
50 ye kadar ¢ikar (14).

Arterlerin onarimu defektin durumuna gbre ug-uca anastomoz, lateral siitiir
veya araya greft koyarak yapi'ir. Bigak yaralan genellikle lateral bir ywrtik yapar
ve bunlar primer dikilebilirler. Kursun yaralar1 ¢cogu kez doku kaybma da neden
oldugundan uglar debride edilip karsilikli dikilmeye galistimalidir. Ender olarak
1 cm den faz'a kismin rezeksiyonu gerekir (8). Doku kaybi daha fazla ise bu tak-
dirde greft gerekir. En iyisi safén ven greftidir. Gerek direnci ve gerekse kalnligt
yeterlidir. Ayrica bazi durumlarda, kismen balonlasma yapsa da juguler ven greft
olarak kullaniimaktadir (10). Bu arada bazi otorler tarafindan sentetik greftler de
kullanilmsstir (1,15). Ancak biitiin yazarlar sentetik greftlerin rutin olarak kul-
lanilmasini tavsiye etmemektedirler.

A. karotis komunisin onarimi igin ameliyattan dnce beyinde hasar olup ol-
madigmim saptanmasi gerekir. Ciinki screbral infarkta bagh hasar varsa a. karotis
komunisde yapilacak onarim ile kan bu sahalara verildiginde hasta acisindan g¢ok
daha k&tii olan ve hatta 6liime neden olan hemorajik infarktlara yol acar. Bu
nedenle sercbral hasar varsa bu arteri baglamak daha iyidir (7,13,17,19). Yine
a. karotis komunis igin diger bir sorun bu arter onarim icin tam olarak kapa-
tildiginda beynin dayanabilme siiresidir. Onarim yapilirken a. karotis' komunisin
60 dakikaya kadar kapali tutuldugu cesitli serilerde herhangi bir beyin hasari ge-
lismemistir (4,7,9). Hatta bunlardan birinde arter 100 dakika kapal .tutuldugu
halde herhangi bir hasar olmamistir. Bazi yazarlar karotis komunis onarim sira-
sinda internal shunt yapilmas: gerektigini vurgular (20), ancak bir ¢ogu da ona-
rim igin yeterli zaman oldugunu ve buna gerek olmadigim belirtmektedirler (4,15).
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Sunacagimiz olgulardan ikisi, boyunda damar yaralanmasi olan ve acil ve
gec girisim yapilan hastalardir.

Olgu 3. S.E. Prot. No. 4252/79, 13 yasinda erkek hasta. Ug saat dnce boy-
nundan kursunla yaralanmis. Fizik muayenede kan basmer 80 mm/Hg, nabiz:
120/dakika, hastada solunum giicliigii var. Boynun sag tarafinda klavikulanin iig
cm. iizerinde ve sternokleidomastoid kasi on kenarmmda kursun giris deligi var,
cikis1 yok. Aym tarafta 10 cm. ¢apinda hematom var. On-arka akciger grafisinde
iistmediasten geniglemis (Resim 1).

Hasta, boyundaki ana damarlarda yaralanma tams: ile acil ameliyata alin-
d1. Kocher kolye kesisi ile ameliyata baslandi. Eksplorasyonda a. krotis komunis
sin yaralandifi goriildii. Bu arterdeki yirtk boliim 1 cm. kadar eksize edilerek
ug-uca anastomoz yapildi. Klavikulanin arkasinda yer alan hematom kontrol edil-
diginde buradan arteriyel kanama oldugu goriildii ve a. subklavianin da yara-
landifn anlasildi. Kocher kesisi ile a. subklaviadaki yaralanmaya rahatca miida-
hale etmek miimkiin olmadigindan sagda iik iic kaburga kostokondral eklemden
kesilerek kesi asagiya dogru uzatidi. A. subklaviamn parcalannus olan ii¢ cm.
lik héliimii eksize edilerek araya 8 mm. lik dakron greft konuldu. Ameliyat son-
rast donem olagand1 ve hasta 10. giinde sifa ile taburcu edildi.

ki ay sonra yapilan kontrolde a. karotis atimi normaldi. Sagda a. brakialis
atimi zayrf olarak almiyordu. Cekilen anjiografide a. karotis normaldi, sagda dak-
ron greft konulan a. subklavianin kismen tikanmig oldugu goriiidii (Resim III).

Olgu 4. AD. Prot. No. 965/72, 23 yasinda erkek hasta. Onbes giin &nce
boyun sol tarafindan bigakla yaralanmi§. Yaralanma giinii basvurdugu hastanede

Resim IIl : Olgu 3. deki hastanin ameliyattan iki ay sonra gekilen anjiografisi
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deri kesisi dikilerek taburcu edilmis. Bize boyun sol tarafindaki 6 cm. capht kitle
ve kulaklarindaki ugultu yakinmasi ile basvurdu. Kitle iizerinde thrill ve dinle-
mekie iifiiriim vardi. Aym tarafta a. temporalis sup. atumi alinmiyordu. Anjiogra-
fide a. karotis komunis ile v. jugularis interna arasinda A-V karigim saptandi.

Hasta elektif amelivata alindi. Sol supraklavikuler kesi ile yapilan ameliyat-
ta a. karotis komunis ile v. jugularis interna arasmda A-V fistiil saptandi. Arter
ve ven lateral siitiirle tamir edildi. Tam sifa saglandu.

Farinks ve Ozofagus : Saptanan delikler iki sira absorbabl materyel ile diki-
lirler. Ameliyat sirasinda, daha once dilgiiniilmeyen bir delinmeden kuskulanilirsa
ameliyat sahasi serum fizyolojik ile dolduruiur ve agizdan anestezist tarafindan
basincli hava verilerek perforasyon saptanabilir (18). Ozofageal yaralarin onari-
mindan sonra yara drene edilmeiidir (6,16). Bu hastalar mide sondasi ile beslen-
melidir.

Diger doku ve organlar : Duktus torasikus yaralanmalarinda genellikle li-
gasyon yapilir. Sinir yapilart da zedelenebilir, kopabilir. Brakial pleksus, vagus,
sempatik zincir ve difer kranial sinirler ve en Onemlisi medulla spina’is yarala-
nabilir. Sonuncusu boyun yaralanmalarinda en sik Oliim nedenini olusturur.

Diger yaralanmalar da ameliyat sirasinda saptanirlarsa onarilmaya galiyma-
lidir. Ancak tek baslarina bu tip yaralanmalar cerrahi girisimi gerektirmezler (16).

MORTALITE

Delici boyun yaralanmalarinda mortalite % 4 ile % 8 arasinda degigmek-
tedir (5,11). Ancak, biiyiik arterlerin yaralanmalarinda bu oran % 38 ¢ kadar
cikmaktadir (2).

SONUC

Delici boyun yaralanmasi olan tiim hasta'arda acil cerrahi girigim yapilip
yapilamamas: iizerindeki tartisma siirmektedir. Klinik belirtilerin belirgin oldugu
durumlarda zaman yitirmeksizin acil girisim gerekmektedir. Bunun diginda yara-
lanmalarda, anjiografi ve endoskopi olanag: varsa bu tan araglar siiratle (en gec
2-3 saat iginde) kullamlmal ve bun.ara gore degerlendirilme yapilmaldir. Bun-
larla da bir patoloji saptanmazsa hasta siki gozleme alinir. Aksi halde platismayi
gecen ancak kesin bir klinik vermese bile tiim boyun yaralari eksplore edilmeli-
dir. Ciinki % 50 ye varan oranda bu tip klinik belirti vermeyen o.gularda eksplo-
rasyonda patolojik durumlar saptanmustir. Platismayr gegmeyen yiizeyel yaralan-
malarda hasta siki gozlem altinda tutulmalidir.

Delici boyun yaralanmalarinda sternokleidomastoid kasina paralel olarak ya-
pilan kesi ile iyi bir gorils alan: saglanir. Ancak, iki tarafl yaralanmalarda trans-
vers boyun kesileri de yeterli bir goriis sglar. Boyun kokiinde yaralanma varsa
sternotomi yapilmalidir. Boylehkle ana damariarin proksimaline rahatca hakim
olunabilir.
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Ana arterler genellikle onarilmalidir, kiigiik arter ve venler baglanabilirler.
A. karotis komunis yaralanmalarinda dikkat edilecek en Onemli nokta ameliyat
dncesinde beyinde kansizhifa bagh bir norolojik hasarin varhifidir. Bu durumda
yapilacak bir karotis onarimi anemik infarkti hemorajik infarkta cevirerek has-
tamin Oliimiine neden olabilir.
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MEME KANSERLERINDE OSTROJEN RESEPTORLERI
Deniz Cakci* C. Ali Gurgiig**

Ostrojen reseptorlerinin kantitatif olarak belirlenmelerine baslanilmasindan
sonra ¢ok sayida meme kanseri olgusu reseptor konsantrasyonlari acisindan ince-
lenilmistir. Gerek kendiliginden olusan, gerekse deneysel olarak olusturulan meme
tiimérlerinde dstrojen reseptorlerinin varligi kesin olarak ortaya ¢ikanlmistr. Bir
yandan tiimoriin gelisme ve ilerlemesinde reseptdrlerin varlignin Snemini sapta-
mak, difer yandan tedavinin diizenlenmesinde reseptdr konsantrasyonundaki de-
gisikliklerin yararini arastirmak icin yapilan galismalar giin gegtikee artmaktadir.
O kadar ki bazit merkezlerde ostrojen reseptorlerinin belirlenmesi ve dlglimii me-
me kanserlerinin incelenmesinde hemen hemen olagan yontem'er olmuslardir (2,
3,5,6). Adcak bu konularda heniiz arastirilmast ve agiklanmasi gereken pek ¢ok
noktanin bulundugu gozden uzak tutulmamaldir.

I. Hormonal baglanma oramnin anlami : Ostrojen reseptdrii orani femto-
mol/mg protein olarak belirtilmektedir.

— 10 femtomol/mg proteinin altinda Ostrojen reseptdrii kapsayan meme
kanseri olgularinda hormonal tedaviye olumlu cevap higbir zaman alinamamakta-
dr.

— 10- 100 femtomol/mg protein oranlarinda Ostrojen reseptdrii kapsayan
olgularin % 40 1 tedaviye olumlu cevap verebilmektedir.

— 100 femtomol/mg protein oraninn iizerinde reseptér kapsayan olgularda
ise tedaviye olumlu cevap orani % 75 i asmaktadir (5).

Bilinmektedir ki timdral dokuda bu reseptérlerin varhigr onlarin fonksiyonel
olduklarini géstermez. Tiimoral bir parcada yiiksek reseptor konsantrasyonu var-
11 hormona bagimliligin iyi bir kriteri olabilir.

Ancak reseptrden zengin bazi vakalarin tedaviye olumlu cevap vermedikleri
de unutulmamalidir. Bu vakalarin neden hormonal tedaviye olumlu cevap verme-
dikleri bugiin icin arastirilan bir sorundur. Burada tiimoriin heterojenitesi, ayni
hastada Ostrojen reseptorlerinden zengin ve fakir metastazlarin bir arada buluna-
bilmesi bu durumdan sorumlu olabilir. Endokrin tedaviye objektif cevap verme-

# AU, Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklant ve Dogum Klinigi Uzmam
# AU, Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklari ve Dogum Klinigi Profesdrii
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yen hastalar dikkate defer subjektif remisyon gosterebilirler. Reseptorden fakir
baz1 tiimdrlerin nadir de olsa endokrin tedaviden faydalanabildikleri de bildiril-
mistir, Objektif remisyon daha ¢ok Sukroz gradientinde 8 S te sedimente olan
Ostrojen reseptorii igeren tiimdrlerde goriilmektedir. 4 S te sedimente olan vaka-
larda ise remisyon pek goriilmemektedir (2).

II. Yas ve mevsimle ilgili olarak reseptor degisiklikleri : Yas ilerledikce
Ostrojen reseptorlerinin oraninda yiikselme olmaktadir. Postmenopozdaki kadinlar-
da Ostrojen_reseptoOrii oran1 premenopozda olanlara gore anlamli sekilde yiik-
sek bulunmaktadir. Bu durumla iigili olarak gesitli agiklamalar ileri siiriilmekte-
dir. Bunlardan birisi ovarial endojen hormonlarin gittikce azalmalarinin sonucu
olarak intraselliiler reseptSrlerin kullaniimamasidir. Bir digeri ise iizerinde son
zamanlarda yofun arastirmalar yapilan bir ikinci tip reseptor ve bir ikinci tip
baglanma seklidir (5).

" Genis olgu serilerinin incelenmesinde gdze carpan ilging bir 6zellikte dstro-
jen reseptdrii konsantrasyonunda saptanan mevsimsel degisik’iklerdir. Meme tii-
morlii vakalarda Ostrojen reseptorii konsantrasyonu Haziran’da maksimum, Ey-
lil'de ise minimum olarak saptanmustir. Maksimum/minimum oram yaklasik 10/1
olarak bulunmugtur. Bazi merkezlerde meme kanseri sikliginin Haziran’da maksi-
mum, Agustos’ta minimum olarak belirmesi bu sonug¢larin 11ginda oldukga anlamh
gbriinmektedir. Bu gdzlemler soyle bir hipotezi diistindiirmektedir : Ostrojene
bagimli meme kanserlerinin mevsimsel dstrojen reseptor paternini takip ederek en
hassas ve en hizh biiyiidiikleri ay Haziran ayidir (3,5).

Bu mevsimsel degisikligin nedenleri heniiz pek iyi bilinmemektedir. Gidalar-
da vejetal hormonlarin (fitoOstrojenler) varliginin rolii ile orjini santral gibi gi-
zitkken bir aracinin olabilecegi sekilde aciklamalar ileri siiriilmektedir.

III.  Farkh reseptorlerin aym1 zamanda bir arada bulunmalarn ve etkilegim-
leri : GOz Oniine getirilmesi gereken dnemli bir nokta da steroid hormonlarin, po-
lipeptid hormonlarin ve troid hormonlarinin reseptdrlerinin ayn1 zamanda belir-
lenmeleri ve bunlarmn birbirleriyle etkilesimleridir. Bu konudaki calismalar heniiz
pek yenidir.

Ostrojen reseptorleri ile progesteron reseptorleri arasindaki iliskilerin bazi yon-
leri agi¥a cikarlmigtir. Insanda ve hayvanlarda endometriumda progesteron re-
septorlerinin ancak Ostrojenlerle stimiilasyondan sonra gériilebildigi saptanmistir.
Ay fenomen insan meme kanseri olgularindan hazirlanan kiiltiirlerdeki hiicre
soylar iizerinde de izlenmistir. Bunlarda gbsteriyorki progesteron reseptdriiniin var-
lig1 dstrojen reseptSriiniin varligma baghdir. Sadece Ostrojen reseptorii tasiyan,
fakat progesteron reseptorii kapsamayan olgulara nézaran, yalmz veya Ostrojen
reseptorleriyle birlikte progesteron reseptorii kapsayan vakalann tedaviye daha
olumlu cevap verdikleri gdzlenmistir (2).
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Tiimdral pargalardan hazirlanan ilk kiiltiirler veya devamlh kiiltiir soylar
{izerinde calisan birgok ekip ¢ok Ozel bir noktaya dikkat cekmektedirler : Hor-
mona hassaslik sistemi bir biitiin olusturur goziikmektedir, ki orada her hormon
Sstrojene bagimli santral bir aks etrafinda kendine has modiilasyonunu gostermek-
tedir. Sistem neoplazik hiicrede var oldufu ve bozulmadift zaman her hormon ora-
da bir cevap indiikleyebilecektir. Neoplazik gelismede sistemin biitiinliigii bozul-
dupu zaman kisimlardan higbiri biitiinde ayn bir stimiilasyona cevap vermeye-
cektir demektedirler (5).

IV. Tiimoral dokulann homojenite veya heterojeniteleri : Klinisyen igin
dnemli bir sorunda budur. Acaba saptanan Sstrojen reseptorii orani tiimdral hiic-
re toplumunun biitiinii i¢in ayni olan bir durummudur? Yoksa bu oran tiimora! hiic-
relerin ancak bir bolimiindenmi kaynaklanmaktadir? flk gruptaki tiimdrlerde bir
hormon veya bir endokrinoterapi Snemli bir tedavi etkisine sahip olacaktir. Tkinci
gruptakilerde ise boyle bir tedavi ancak gegici bir etki yapabilecektir (5).

Memenin hormona hassas hiicreierinin immiinofloresans veya Immiinoperok-
sidaz’la lokalizasyonu teknikleri iizerinde de calistimaktadir.

V. Tiimérlerin orjinlerinin saptanmasinda Ostrojen reseptrlerinin yararla-
1 : Orjini bilinmeyen adenokarsinomlarin orjinlerinin saptanmas: ve karst me-
mede goriilen yeni bir iezyonun metastazmi, yoksa ikinci bir primer lezyonmu ol-
dugunun ayirminda Ostrojen reseptorlerinin yararh olabilecegi saptanmustir. Ke-
sin bir kural olmamakla beraber metastazdaki reseptdr konsantrasyonu primer
kanserinkine benzer ve bu seviyeler zamanla degismez. Ikinci lezyonun reseptdr
kapsami orjinal kanserden farkli ise, bu kesin olmamakla beraber, bunun ikinci
bir primer lezyon olabilecegini gosterir.

Meme, endometrium ve over kanserlerinin 8 S tipi strojen reseptdrii icerdigi
saptanmustir. Orjini bilinmeyen bir adenokarsinomun 8 § tipi 9strojen reseptorii
kapsamast onun hormona bagimli bir dokunun firiinii oldugunu ve endokrin teda-
viye cevap olasiigmin bulundugunu gosterebilir (2,4).

VI. Hormonal tedavi ve klinik cevap : Reseptdr konsantrasyonlar: bir meme
tiimdriiniin hormonal tedaviden yararlanma sansinin yiiksek oldugunu gosteriyor-
sa, bu hastalara uygulanabilecek tedavi sdyle dzetlenebilir. Hormonoterapi deyi-
minin kapsadig1 tedaviler iki ana gruba ayrilabilir :

a. Hormon salgilayan bir kaynagin ortadan kaldirlmas: : Cerrahi bir giri-
simle endojen hormon sekresyonlarinin selektif baskilanmas: (kastrasyonlar, siir-
reno-splenik transpozisyonlar ve hipofiziolizisler gibi).

b. Ostrojenik reseptorlerin intraselliiier fonksiyonel sistemlerinin bloke edil-
mesi : Bu girisimlerin amact Ostrojene hassas sistemi bloke etmektir. Bu blokaj
progesteron reseptorleri yoluyla progestatiflerle, ister 6zel, ister dstrojen reseptor-
leri yoluyla androjenlerle ve antidstrojenik maddelerle (Tamoxifene gibi) gergek-
lestirilebilir (1,5).
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Uygun vakalarda tedaviye olumlu subjektif klinik cevaplar gabuk olarak, 1-2
haftada ortaya ¢ikarlar. Tiimoral kitlede gerileme ve kiiciilme seklindeki cevaplar
ise daha uzun zaman isterler ve ortalama 2 ay sonra olusurlar.

SONUC

Ostrojen reseptorlerinin belirlenmelerine baslanilmasindan sonra meme kan-
serlerinin reseptiér kapsamiari ve bunun terapotik yararlar iizerinde yogun aras-
tirmalar yapilmaktadir, Agiklanmas: gereken pek ¢ok nokta bulundugu halde yi-
nede arastirmalarda onemli bilgiler elde edilmigtir.

Ostrojen reseptorlerini yiiksek oranda kapsayan tiimérlerin hormonal tedavi-
den yararlanma sanslarinin yiiksek olusu, gerek tiimoriin ilk teshisi, gerekse cer-
rahi yontemler'e tedavi sirasinda Ostrojen reseptdrlerinin belirlenmesini gerekli
kimaktadir. B6ylece hormonal tedaviden yararlanabilecek vakalar daha baglan-
gicta belirlenmektedir. Hormonal tedaviden yarar gérme sansi olmayan vakalar
ayrilarak faydasiz bir tedavi girisiminden kacimilmakta, boylece zaman ve emek
ziyam ile yararsiz girisim ve masraflardan kaginmak olanag dofmaktadir.

fkinci bir tip reseptériin varligimin kesin olarak saptanmiasi ile diger hormon-
lara ait reseptorlerle Ostrojen reseptorlerinin iliski ve etkilesimlerinin agiga gika-
rilmast muhakkak ki cok yararli olacaktir.

Gebelik ve laktasyon dénemleri disinda normal meme dokusunda bugiinkii
tekniklerle &lciilemeyecek kadar az Ostrojen reseptdrii  bulundugu halde, neden
meme tiimdrlerinin bazilarinin ¢ok yiiksek oranda Ostrojen reseptorii kapsadik-
lar1 heniiz bilinmiyor. Bu sorunun c¢oziimii tiimor patogenezinde yararlh bilgiler
saglayabileccktir. Ayrica Ostrojen reseptorlerinin belirlenmesi tiimoral hiicre top-
lulugunun biosimik karakterizasyonunda da bir adim olmaktadir.
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ERKEK INFERTILITESI TEDAVISINDE
SON GORUSLER

Erol Ozdiler Atif Aktag#* Orhan Gidgilg*** Turhan Pagamehmetodlu* %

Her 100 aileden 10 u gocuksuz olup, bunlarin takriben % 40-50 si erkek sekse
ait kusurlardan ileri gelmektedir (17). Erkek infertilitesine neden olan; Aspermi,
azoospermi, siddet’i oligospermi (5 milyon/cc ye kadar), mutedil oligospermi (5-
20 milyon/cc), nekrospermi (motilite oraninin % 60 dan az olmasi) ve difer mo-
tilite ve maturasyon bozuklugu gibi vakalarda etyolojik faktorler ¢ok gesitlidir (17).
Bunlarin yarisinda nedeni saptamak miimkiinse de, geriye kalan yarisinda sper-
matogenez ve motilite bozuklugunu izah edecek bir bulgu tesbiti bugiinkil kosul-
larda olanak disidir. «idiopatik erkek infertilitesi» olarak adlandirilan bu gurup-
taki hastalarin tedavisinde, etyolojik faktor belli olmadig: icin daima ampirik te-
davi yontemleri denenmekte ve degisik sonuclar bildirilmektedir.

Immiinolojideki ilerlemeler, varikoselin &nemi, Prolaktin’in spermatogencz
iizerindeki etkisi ve cesit!i infeksiyonlarin rolii anlasildik¢a, tedavi yoniinden bii-
yiik bir problem olarak karsimizda duran idiopatik gurubun yiizde orani da se-
vindirici bir sekilde % 50 den daha asag: seviyelere diismektedir.

Bu grupta, basari't sonuglarindan bahsedilen her yeni tedavi yontemine bii-
tiin diinya ilgi ile sarilmakta fakat zamanla genis serilerde alinan neticeler iimit
kiric1 oldugundan terkedilmektedir. Burada hastanin yeterli seki'de incelenmeden
rastgele ve bilgisizce tedaviye alinmasi ise, konuyu tamamen icinden ¢ikilmaz bir
duruma sokmaktadir.

Biz bu nedenle, endokrinopatisi olmayan ve bir etyoloiik faktor tesbit edile-
meyen idiopatik grupta kullanilan tedavi yontemlerini (cerrahi tedavi ve suni’ in-
seminasyon haricinde) literatiirden yararlanarak der’emeyi uygun bulduk. Bu ara-
da kullanilan hormonlarin ve diger ilaglarm ‘yapi, memleketimizdeki preperat isim-
lerini ve tatbik sekillerini belirtmeye gayret ettik.

#*  Ankara Tip Fakiiltesi Uroloji Dogenti
% Hacettepe Tip Fakiiltesi Uroloji Dogenti
#%% Ankara Tip Fakiiltesi Uroloji Profesorii
#kk%  Ankara Tip Fakiiltesi Uroloji Uzman Asistam
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Bu kisa giristen sonra konuyu ii¢ boliime aywrmak suretivle takdim etmeyi
uygun bulduk. Bunlar sirasi ile erkek infertilitesinde :

1 — Hormonel tedavi

3 — Vankosehn etkisi ve tedavi yontcmlerl

3 — Halen denenmekte ve gelistirilmekte olan diger tibbi tedavi yontem'eri,
seklinde olacaktir. Burada daha ziyade son goriisler tanitilacak, klasik bilgilere
yer verilmeyecek ve varikosel digindaki cerrahi tedavi yontemlerinden bahsedilme-
yecektir.

HORMON TEDAVILERI

infertilite tedavisinde hormon preperatlarmin ku'lamiimasi oldukca yaygm,
fakat buna karsilik endikasyonlart heniiz kesin smurlarda belirtilmemis bir uygu-
lama durumundadir. Fakat infertilitesindeki hormonal tedaviyi iki gruba ayirmak
gerekir.

1 — Infertilite ile miisterek spesifik endokrin bozukluklarm tedavisi,

2 — Endokrin bir bozuklugu olmayan (idiopatik spermatogenez bozukluk-
luklar) hastalarda uygulanan hormonal tedavi.

Burada bizi ilgilendiren ikinci grup iizerinde durulacaktir,

Bu gruptaki hormonal tedavi dort béliime ayrihr @ 1 — Androjen tedavisi-
2 — Gonadotropik hormon tedavisi 3 — Tiroid hormonu ile tedavi, 4 — Pro-
laktin inhibitdrleri ile tedavi.

ANDROJEN TEDAVISI

Androjenlerin esasini testosteron teskil eder. Ancak nisbeten giic erimesi ve
kisa siireli bir etkiye sahip olmast nedeniyle testosteron kendi basmna tedavide kul-
lanilmaya pek uygun degildir.

Testosteronun yag asitleri ile esterlestirilmesi sonucu yagda yiiksek konsant-
rasyonda eriyen, i.m. tatbik edilen ve bir depo etkisi gosteren bilesimleri ortaya
cikar. Depo etkisinin siiresi yag asidinin zincir uzun'ugu oraninda artis gOsterir.
Mevcut testosteron preperatlart birkag kimyasal bilesik halinde, yani yapilarn az
ok birbirinden farkli sekillerde bulunmaktadir- Bunlar :

1 — Testosteron propionate, 2 — Testosteron phenyl acetate, 3 — Testos-
tosteron propianate ile kombine edilmis (Trilandren) seklinde; propianate’m sii-
teron Eumanthate’dir. Testosteron valerianate ve Testosteron undecylanate’in Tes-
ratli etkisinden, undecylanate’in depo etkisinden yararlanmak prensip olarak alin-
mistir.

a — Yiiksek doz androjen tedavisi : Rebound fenomeninden yararlanarak
yapilan bir yontemdir. Bu olaydan bazi oligospermi sekillerinin tedavisinde fayda-
lanilmistir (11,17).
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Bu tip tedavi pek gok otdr tarafindan kullamlmig ve degisik sonuglar bildi-
rilmistir. Ozellik’e oligosperminin agir sekillerinde bdyle bir artis goriilmediginden,
hatta baslangica nazaran daha diisiik degerler ya da azoosperminin devamli ola-
rak kaldign goriildiiglinden, genel olarak bu tedavi metodunun muayyen bazi va-
kalara inhisar ettirilmesi kabul edilmistir (17). Bu tedavi ancak; testis biopsilerin-
de fibrozis veya sklerozis gostermeyen ve her tiirlii tedavi metodu denenmis ol-
masma ragmen cevap alinamayan vakalarda son gare olarak bagvurulmas: tavsiye
edilen bir yontemdir (17).

b — Diisiik doz androjen tedavisi : (Oral androjen tedavisi)

Son yillarda oral sekilleri daha ¢ok kullanilmaktadir. Bunlar bas'ica Methyi-
testosterone, Fluoxymesterone (Halotestin) ve Mesterelon (Proviron) dur. Methyl-
testosterone, sarilik ve karaciger kanser yapmasi nedenyle pek kullaniimamakta-
dir. Fluoxymesterone daha ¢ok Amerika'da kullani'maktadir. Bu preparatin 5 mg./
giinde 3-6 ay sonra rebound fenomeni yaptigt Urry ve Cockett tarafindan bildiril-
mistir (16). Bunlara karsiik Mesterslon hakkindak iyazilar bu preparatin yan et-
kilerinin ¢ok az oldugunu gdstermektedir. Mesterclonun santral gonadotropinleri
inhibe edici etkisi cok azdir. Giinde 30-60 mg. ik dozda ve gayet uzun siireli uy-
gulamada gonadotropin ..ahinda higbir azalma tesbit edilmemigtir (7). Onceleri
giinde 150 mg. kadar verildiginde spermatogenezi inhibe etmedigi bildirilmisse de
(7), son galismalar giinde 100 mg. Iik dozlarda verildiginde gonadotropik hormon
sekresyonlarinda supresyon meydana getirdigini gostermistir (7). Mesterolon oral
yolla tam olarak emilir, karacigerde gayet iyi tolare edilir. Giinde 100 mg. a. ka-
dar mesterelon uygulamasmnin siirrenal korteks fonksiyonu iizerine de bir etkisi
olmamustir (7).

Son zamanlarda oral androjenler Gzellikle motilite bozukluklarinda kullanil-
maktadir (17). '

Brawn, sperm sayisi ve morfolojisi, iyi fakat motilitesi zayif olan 58 subfer-
til erkek ile, ejekulat kalitesinde bozukluklar olan 35 vakalik iki grubu incelemis-
tir. Her iki gruba giinde 20 mg. fluoxymesterone 6 hafta siire ile veri'mistir. Mo-
tilite 58 infertil hastadan 30 unda normal degere ulasmustir. Bu 30 vakanmn 12
sinde tedaviden sonra motilite ii¢ ay daha normal seviyede devam etmistir. Diger
35 vakalik seride tedaviden bir fayda goriilmemistir (1).

Urry ve Cockett. 40 hastaya diisiik doz androjen tedavisi uygulamislardir. Bu
hastalarda 4-6 haftada motilite endeksi yiikselmistir. Buna ek olarak sperm say:
ve hacminde artma o mustur. Bu otbrlere gbre fluxymesteroneun Avrupa’daki
muadili olan Mesterelone’da motiliteyi % 30 oraninda arttirmaktadir (16).

Ozet olarak fluoxymesterone ve Mesterolone diisiik dozlarda motilite bozuk-
luklarinda etkili olmaktadir. Ancak fluoxymesterone 5 mg./glinde 3-6 ay sonunda
rebound fenomeni yapmaktadir. Buna karsihik Proviron (Mesterelone) yakin zama-
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na kadar rebound yapmaz denilmisse de, son ¢aligmalar giinde 100 mg. ik dozun
rebound yaptigimi gostermistir. Bununla beraber proviron diisiikk dozlarda fluoxy-
mesterone’a nazaran daha gok emniyetli ve basanihidir (7).

GONADOTROPIN'LER

Hipofiz 6n lobundaki bazofil hiicrelerden salgilanan FSH, erkekte sperma-
togenezi, ICSH (LH) ise Leydig hiicrelerinin gelismesini ve testosteronun salgilan-
masim diizen'er.

1958 den beri gonadotropinlerin bilhassa kadinlarda ovulasyon iizerindeki
etkileri arastirimakta ve kadinlarda anovulasyonun gonadotropinlerle tedavisi ba-
sarili olmaktadir. Buna kargilik erkeklerde azoospermi ve oligospermide bu hor-
monlarla yapilan tedavi'er kesin neticeler vermemektedir. Bu tedavi neticelerinin
kesin olmamasinin bir nedeni de, tedavi doz ve siirelerinin yeterli olmamasidir.
Anovulatuar bir kadinda bu hormonlarm dozu biyolojik ve kimyasal metodlarla
olgiilebilmesine mukabil erkeklerde heniiz bdy'e bir yontem mevcut degildir. Bu-
na ek olarak steroid biyosentezi ile sperm hiicresi maturasyonu arasinda da bir
iligki yoktur. Daha da fazlas: idyopatik oligospermi ctyolojisi de tam olarak be-
lirgin degildir.

Gonadotropik hormon uygulanabilmesi icin :

1 — Fizik muayenede patolojik bulgu o’'mamali. (Atrofik testis, epididimit,

v.5.)
2 — Seks kromatini normal olmal.
3 — Sistemik ve lokal enfeksiyon olmamali.

4 — Testiste agir histolojik defekt clmamali (14).

Infertil erkeklerde gonadotropin seviyelerinin durumun arastirmak maksadiy-
la (Urry, Dougherty ve Cockett) hastalarda FSH, LH, testosteron ve 17-ketoste-
roid tayinleri yapr'arak bunlarin sperm konsantrasyonlar: ile arasindaki ilgi ince-
lenmistir (16). Spermatozoit konsantrasyonlart 1 ml. de 10 milyondan daha az has-
talarda FSH, LH artmi gve testosteron seviyesi diiglik olarak bulunmustur. Bu so-
nuglar, bu hastalarda yalnizca spermatogenezin degil, leydig hiicrelerinin de fonk-
siyonunun azaldigin1 g&sterir. 17-ketosteroid seviyesi ile sperm sayis1 arasmda bir
ilgi yoktur. Ayni islemler oligospermililerde yapilmis ve yiiksek degerler bulunmus-
tur (16).

Hunter ve Edmond 20 si azoospermik 285 infertil sahsa, plazma FSH ve LH
tayinleri yapmuslardir. 20 azoospermik sahista plazma FSH deperleri iki ayri da-
gilim gOstermistir. FSH seviyesi 103 hastada smirda 7 vakada diisiik bulunmustur.
Azoospermililerde LH seviyeleri hafifce yiiksektir. 265 oligo ve normospermik
sahista plazma LHve sperm sayis1 ile FSH ve sperm sayisi arasinda bir korrelas-
yon olduk¢a belirgin olarak tesbit edilmistir. Testis biopsi omeklerinde siddetli
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histolojik defekt gosterenlerde ya sperm- sayist diisiik ya da FSH yiiksek bulun-
mustur (4). _

Goriiliiyorki azoo veya oligospermililerin gogunda plazma FSH ve LH defer-
leri ckseriya normal veya normalden yiiksek sevivelerdedir. Bunlarda yapilacak
gonadotropin tedavisinden teorik olarak fayda beklenmemelidir.

Bunlar : Klinik olarak kullant’an gonadotropinler

HPG - Human Pituitary Gn. (Insan hipofiz ekstresinden)

HMG - Human Menopouse Gn. (Menopoze kadin idrarindan)

HCG - Human Chorionic Gn. (Gebe kadn idrarindan)

PMS - Pregnant Mare Serum (Gebe kisrak serumundan)
seklindedir. \

HPG hem FSH hem de LH aktivitesine sahiptir. Insan hipofizinden elde
edildigi icin bdyle numunenin azhgndan dolay ticari olarak kullanilmasi zordur
10).

idrar tarafindan gonadotropinlerin atilmasi 1949 da Donini ve Montezemolo
tarafindan ortaya konulmus, bu noktadan hareket edilerek ayni yontem bu hor-
monlarm idrardan elde edilmesi igin ku'lanilmistir. Humegon ve Pergonal bunlara
Srnektir. Humergon (Organon) 75 TU FSH ve 75 1U LH aktivitesindedir. 1973
de Cutter laboratuvar: tarafindan piyasaya siiriilen Pergonal da ayni aktiviteyi
kapsar.

Gebe kadin idrarindan elde edilen korionik gonadotropinlerden Pregnyl,
Pysex, Follutein ve predalon vardir. Bunlar tamamen LH aktivitesi gosterirler.

Gebe kisraklarin serumundan da son yil'arda gonadotropin elde edilmistir.
Bunlar arasinda, Anteron, Antex, Gestyl ve Predalon-S vardir. Daha ¢ok LH ve
daha az FSH aktivitesi gosterirler. Serumdan elde edildikleri i¢in antikor yapma
dzelligi vardir. Bu nedenle ii¢ aydan fazla kullanilmamalan tavsiye edi'mektedir
(10).

‘Gonadotropik hormon preperatlarnin hepsi sadece FSH ve LH aktivitesine
sahip degildir Bazilar1 daha fazla FSH ve bazilan daha fazla LH ktivitesi gos-
terirler. Zira saf preperatlan heniiz elde edilmemistir.

GONADOTROPIN’LERIN KLINIKTE
KULLANILISI

A— HUMAN MENOPOUSE GONADOTROPIN
Schirren’e gore HMG endikasyonu ¢ok genis degildir. Zira asagidaki husus-
larin yerine getirilmesi gerektir :

1 — Tiip cap1 daralnus olmali, tiiplerin liimeninde sertoli, spermatogonia
ve spermatositler buunmali, yani spermatogenetik arrest olmalidir.
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2 — Idrarda gonadotropin itrah azalmg olmalidir.
Bu faktdrlerden biri eksik olursa basari sansi ¢ok diisliktiir (14).

Bu grup hormonlardan Humegon ve Pergonal vardir- Bunlardaha gok oligo-
nekrospermilerde  kullanilmustir. Biitiin gonadotropinler iginde en gok kullanilan
Humegon'dur. Bu preparat daha cok tiibii'er yetmezlikte verilmelidir (10).

Staland, 5 vakada 75 IU FSH aktiviteli Humegon’dan haftada iki defa olmak
iizere ii¢ ay siire ile kullanmustir. Bir vakada bagarili olmus, sperm sayis: tedaviden
sonra tekrar diisme gostermistir (15).

Diger yandan, 1 cc. de 10 milyondan az spermatozoit ihtiva eden oligosper-
mililerde ortalama 1-5 ay siire ile HMG tedavisi yapan cesitli otorlerin bulgu-
lar1 toplanip degerlendirildiginde, 63 vakadan 12 sinde bu degerler 11-20 milyo
na, 11 inde 30 milyondan yiiksek degerlere erismis olmakla beraber, gebelik an-
cak dort vakada (% 3,1) gOriilmiistiir.

Orta derecede (10-20 milyon/cc.) ki oligospermili 78 vakada gesit'i otSrler
tarafindan 3-4 ay siire ile yapilan HMG tatbikatindan sonra ise; % 50,3 iinde
30 milyon/cc. gibi bariz diizelme ve % 2 3iinde gebelik saptanmugtir (10).

 Verilen rakamlar daha ok Avrupah otdrlere aittir.

Amerika’da daha gok tercih edilen Pergonal. gayet az vakada uygulandigin-
dan fazla bir fikir vermemektedir. Pergonal oldukga paha'tdir ve Amerika Birle-
sik Devletleri Gida ve Tli¢ Bakanlifi piyasada kullanilmasina heniiz izin verme-
mistir.

Orta derecedeki oligospermililer hari¢ tutulursa, agir oligospermilerde ve
azoospermililerde. HMG nin neticeleri pek basarili degildir.

B— KORYONIK GONADOTROPINLER :

Gebe kadmlarin idrarlarindan elde edilirler. Kuvvetli LH aktivitesi gosterir,
idrarla atilirlar. Antikor yapma 6zelligi yoktur.

Normal insanda yiiksek doz HCG vermekle, eksojen androjen verildiginde
ejakulat ve testiste elde edi'en bulgulara benzer neticeler alinmustir (9). .

Donner ve arkadaslar1 10 oligospermik hastada, haftada 4000 1U HCG 1,5-2
ay siire ile uygulamislar ve 9 vakada iyi netice almuslardir. Bazi otorler ise aksine
haftada 15000 IU olmak iizere toplam 60-180 bin IU gibi yiiksek dozlar kullan-
mslar ve 20 oligospermiliden 12 sinde ¢ok iyi neticeler almuslardir (9).

Son zamanlarda Futterweit ve Sabrero 27 oligospermi vakasinda haftada
10-15000 IU HCG’i 9 hafta siire ile uygulamtslar, 15 hastada spenm kalite ve
saytsinda belrigin gelisme olmus, 7 hastada motilitede iyilesme tesbit edilmistir (9).

HMG + HCG KOMBINE TEDAVISI

Infertilitenin hormonla tedavisinde HMG ile HCG kombinasyonu birgok otor
taraftndan degisik doz ve siirelerde uygulanmstir.
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Lunenfeld’e gore, HMG’e ek olarak HCG leri, ejakulatt 1 ml. den az olan
ve Leydig hiicre proliferasyonu geri kalmis vakalarda werilmelidir (8).

HMG ve HCG'nin AZOOSPERMIK ERKEKLERDEKI
ETKILERI

Pasetto 1965 de ve Joel 1966 da azoospermili hastalarda (ki bu hastalarm
tedaviden dnceki testis biopsilerinde spermatogonial hiicreler gorii'miistiir) HMG
ve HCG tedavisinden sonra tam olarak gonadal olgunlagma sagladiklarm bildir-
mislerdir (10).

Lunenfeld ve arkadaslar1 1967 de HMG +HCG'i 6 azoospermik hastada kul-
lanmus, tedavi 80-144 giin siirmiis ve biitiin hastalarin ejakulatinda canli sperma-
tozoit tesbit edi'mistir. 3 hastada fertilizasyon olmustur (8).

1965-1975 yilalr1 arasinda 10 otdr tarafindan HMG+HCG kombinasyonu
toplam 113 azoospermilide kullanilmus, 57 (% 50,8) vakada tam gonadal matu-
rasyon elde edilmigtir.

HMG +HCG KOMBINASYONUNUN OLIGOSPERMIK
ERKEKLERDEKI ETKisT

Rosenberg 98 agir oligospermi vakasindan (10 milyondan az) 22 sini bu te-
davi ile orta derecede oligospermi haline getirmistir- 17 vakada ise 30 milyon ml.
saytya u'asmstir. 87 orta derecede oligospermisi olandan 44’ 30 milyondan daha
fazla bir sayiya ulagmustir (10).

Degisik otorler tarafindan toplam 35 agir oligospermilide HMG +HCG kom-
bine tedavisi ortalama 3-4 ay uygulanmus, 11 vakada (% 48,5) sperm sayist 20
milyon/cc.ye, 6 vakada 30 milyon/cc. ye qikmis, 5 vakada gebelik meydana gel-
mistir.

Yine degisik otorler tarafindan 14 vakada HMG +HCG kombinasyonu orta-
lama 3-4 ay siire ile kullant'mis ve 7 vakada (% 50) sperm sayist 30 milyonun
iizerine gikmustir (10).

Schellen, normal veya diisiik gonadotropin itraht olan 25 oligospermili has-
taya Humegon + Pregnyl kombinasyonu uygulanmustir. Haftada 3 defa 75 1U
FSH ve 200 IU LH 6 hafta siire ile verilmistir. 25 hastanin 13 iinde () netice
alinmustir (% 52). 5 vakada gebelik meydana gelmistir (12)

Gorii'diigi gibi HMG+HCG kombine tedavisi, diger tedavi yontemlerinde
oldugu gibi oligospermililerde daha basarili neticeler vermektedir.

I — TIROID HORMONU iLE TEDAVI :

Tiroid hormonu oligospermide ve dzellikle astenospermide ku'lanilmigtir.
Ancak tiroid fonksiyonlari normal sahislarda sperm kalite ve sayisim diizeltmek
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bir yana daha ¢ok bozdugu tesbit edildiginden, infertilite tedavisinde artik hi¢ kul-
lanilmamaktadir (17).

VARIKOSEL VE INFERTILITE

1

Genel popiilasyonda varikosel insidansi orta'ama % 15-20 olarak kabul edi-
lir. Infertilite kliniklerine miiracaat eden infertil erkeklerin ise ortalama % 25-30
unda varikosel saptanmistir (17).

Varikoselin nasil ve ne sckilde infertiliteye neden oldugu kesin olarak be-
lirgin degil ise de, spermatogenezi bozdugu bir gergektir. Bu durumdaki erkek in-
fertilitesinde problemin ¢bziimii icin sol V. spermatica’nin, sag testis venleri ile
olan ¢apraz anastomozlarmin iizerindeki bir seviyeden baglanmasi gerekmektedir.
Bu nokta; cerrahi olarak asgari i¢ kasik halkasi hizasi veya daha iizerindeki bir
diizeye isabet eder. Bu seviyeden baglandiktan sonra, testisin vendz akimi ekster-
nal spermatik ve Ductus deferens venleri ile olur. Tedavi tamamlanms demektir.

Cerrahi tedavide ana prob’'em; V. renalisten skrotal dolagima retrograd kan
akiminin Snlenmesi olup, bu nedenle hicbir dal birakmadan biitiin V, spermati-
ca’'min tek damar haline doniistiigli inguinal kanalin yukarisindan baglamak olma-
Iidir. Bu esasa dayali iki cerrahi metod belirtilmigtir. Bunlar : 1-Ivanissevich,

2 — Palamo yontemleridir.

Belirgin varikose'i olan kisilerde yukar: baglama metodlarindan birisinin kul-
lanilmast halinde spermatozoid sayisinda ve motilitede ortalama olarak % 42-53
oraninda bir diizelme goriilmektedir (17).

V. spermatica interna’nin ligasyonundan sonra siirrenal metabolitleri testis -
lerdeki gaz diffiizyonu ve ejakulat analizinden elde edilen bu'gular, postoperatif
sonuclara daha agiklik getirecektir.

Postoperatif devrede iyilesme; dnce motilitede, daha sonra morfoloji ve en
sonra total sayida olur. Yiiksek V. spermatica ligasyonu % 71 vakada ejakulat
karakterlerini diizeltir ve % 55 vakada gebelik ile sonug¢'anir (17). V. spermatica
ligasyonu yapilan erkeklerin % 50 si iki sene i¢inde baba olmuslardir. Cesitli bil-
dirilerde ligasyondan sonra % 50-85 inin ejakulat parametrilerinde diizelme, %
24-55 inde gebelik tesbit edilmistir (17).

ERKEK INFERTILITESINDE HALEN DENENMEKTE VE
GELISTIRILMEKTE OLAN DIGER TIBBI TEDAVI YONTEMLERI :

1 — PROSTAGLANDINler : Prostaglandinler, erkek genital sisteminin he-
men hemen her yerinden salgilamip, en gok vezikula seminalis ve prostatda bulu-
nur. Fertilite ile ilgisi heniiz tam olarak aydinlanmamus ise de, vezikula seminalis
sekresyonundaki prostaglandin seviyesinin diisiik oldugu vakalarda konsepsiyonun
yeterli olmadift belirti'mistir (3). Epididimis ve Ductus deferenslerden salgilanan
prostaglandin en etkilisi olup, motilitede biiyiik rol oynar (3). Bunlardan salgila-
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nan ve etkili olan prostaglandinler El ve F tiirlerinden ibaret olup, halen denemec
safhasindadir.

5 — ENFEKSIYONLAR : PPLO (Pleuro-Pneumo-like organism) grubun -
dan mikoplazmalarin bilhassa T suslarmin spermatozoidler iizerine yapigmasi so-
nucumotilite, hatta sayt bozukluklarina yol acarak infertiliteden sorumlu oldugu
cesitli otorler tarafindan tespit edilmistir (6). Bunlarin tedavilerinden sonra orta-
lama olarak % 30 unda gebeligin husule geldigi belirtilmis ise de fertil erkeklerde
dahi hemen hemen infertil gruptakine yakin bir oranda ayni mikoplazmalarin tes-
bit edilmesi, yukaridaki bulgular siipheli kilmigtir. Buna ragmen motilite bozuklugu
olan infertil erkeklerde mikoplazma kiiltiirleri yapilmali, bu imkanin olmadig hal-
lerde ise ampirik olarak Erytrocin, Doxycycline ve Tetracycline’lerden bir veya
birkac1 kombine edilerek iki haftalik bir tedavi uygulanmalidir. Buna mukabil bazi
otorler ise ampirik olmayi tercih etmeyip, ancak mikoplazma tesbit edilenlerde bu
antibiyotiklerin tatbikini savunmaktadirlar (6).

Non-spesifik bakteriyel prostat ve vezikula seminalis enfeksiyonlarmna gelin-
ce . Bun'arin en onemlisi E. coli ile husule gelenlerdir. Zira bu bakteri sperm ag-
lutinasyonu ve bu nedenle de moitlite bozukluklarina yol acarak infertilite nedeni
olabilir (6-17).

Diger taraftan yagh maddeler ihtiva eden prostat bezi ve asinileri icerisine
halen elimizde mevcut lipotrofik bir bakteriyel ajan bulunmamasi nedeniyle anti-
mikrobik ilaclarin bdlgeye diffiizyonu miimkiin olmamakta ve bu nedenll tedavi
sonuglar1 yetersiz kalmaktadir. Ancak az diffiizyonu olan nitrofurantoin tiirevle-
rinin ise sperm say1 ve motilitesinde bozukluga sebep oldugu goriilmektedir. Tri-
methoprim ve sulfametaksazol kombinasyonu olan siilfamidler nisbeten prostat ve
asinilerine diffiize olabilmekte, bundan dolay: da bakteriyel prostatitlerde bazan bir
etki gosterebilmektedir (6). Son zamanlarda bulunan lipotrofik karakterdeki Min-
cycline tiirevleri (Minocine veya Minocycline capsule 100 mg.) den giinde 200-300
mg. vermek suretiyle 10 giinliik tedavi ile kronik prostatitlerde bagarili sonuglar
alindig1 belirtilmektedir.

3 — KALLIKREIN - KiNIN SISTEMI : Kininler farmakolojik olarak ileri
derecede aktif olan ve arginin gibi aminoasitler ihtiva eden polipeptidler olup,
spermatogenezin stimiilasyonu ve spermatozoid motilitesinde Snemli bir rol oyna-
maktadir (13). Fizyolojik sartlarda : Kallikrein aktivasyon ve inaktivasyonuyla ki-
nin liberasyon ve parcalanmasi arasinda bir denge mevcuttur. Kallikrein kinino-
genaz olarak bilinen ve genital glandlarda kinin meydana getiren proteo’itik bir
enzimdir. Teorik olarak kallikrein sperm. motilitesini diizeltir. Sistemik tatbiki ve-
ya ejakulat numunesine ilave edildig zaman sperm motlitesini artirir (13). Nekros-
permili 30 hastaya yedi hafta siire ile haftada bir 40 x 3 KU paranteral tatbikin-
den sonra hastalarm ii¢ ay siire ile sperm motilitesi diizelmis ve sayilar1 artmustir.
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Oligozoospermi vakalarinda da sperm sayisint arttiricr yeterli bir tedavi ydntemi
olarak tavsiye edenler vardir (13). Bilhassa homolog artifisiyel inseminasyonlarda
sayet motilite bozuklugu varsa ejakulata 300-600 KU kallikrein ilave edilerck mo-
tilite arttrilmahdur (13). Bayer firmasi tarafindan Almanya’da imal edilen Padu-
tin bir kallikrein preparat: olup draie ve ampul seklindedir.

4 — IMMUNOLOJIK PROBLEMLERIN TEDAVISI : Vaginada olusan
sperm antikor mevcudiyetinde agizdan C vitamini, cok diisiik dozlarda steroid
tatbiki yaninda, vaginaya motiliteyi arttiran ve glikoz ve gesitli  elektrolitleri
ihtiva eden Baker’s ve Joel’s soliisyonu tavsiye edilir (17).

Kendi spermatozoidlerine karsi, erkek p'azmasinda husule gelen sperm anti-
korlarinin tedavisinde ise nemli bir ilerleme olmayip, bunlar sperm transportunu
temin eden kanallarin obstriiksiyonunda gériildiigiinden, en iyl tedavilerinin de
obstriiktif procesin kaldirilmasi olsa gerektir (17).

Kadin plazmasinda olusan sperm antikor tesekkiiliinde ise, C vitamini tat-
bikleri yaninda, ii¢ ay kondom ile koit, bilahare de ancak ovulasyon giinlerinde
serbest birakilan koit tavsiye edilmelidir. Bu tip sperm antikor tesekkiiliiniin mev-
cudiyeti kadin serumunda Kibrick metodu ile arastiritmalidie (17).

5 — KORTIZON : immiinolojik etkealerin sorumlu oldugu hallerde cok dii-
sitk dozlarda tatbik edilerek bazi iyi neticeler alindifi bildirilmis ise de klasik bir
tedavi yontemi degildir (17). Zira biraz yiiksek dozlari tam zit etki gostererek,
spe: umtozcnd sayl ve motilitesini bozar.

6 — KLOMIFEN : FSH ve Lh sekresyonunu azaltmak suretiyle etki gos-
teren bu ilag, 1969 da Heller tarafindan glinde 50 mg. olmak iizere tatbik edilmis
ve spermatozoid sayisini arttiedign tesbit edilmistir. Ayni sekilde Care ve digerleri
de olumiu neticeler bildirmis ise de, son literatiir kaynaklar1 veterli bir tedavi
yontemi olmadigma deginmektedir. Diger taraitan kadin ovulasyonunu temin icin
kullanilan bu ilacin infertilite tedavisinde kullanilmast Birlesik Amerika Saghk Ba-
kanliga tarafindan serbest birakimamistir (17).

7 — L - ARGININ MONOHIDROKLORID : Oligo ve nekrospermili 178
hastamin giinliik oral 4 gr. Arginin almasindan sonra % 62,5 unda motilite ve
sayisinda artma, % 28 inde gebelik gdriilmiistiir. Ancak % 24,5 unda hicbir de-
gisiklik tesbit edilmemistir (5). Ayni ilacin giinde 8-12 gr. tatbikleri ve 3-6 devamu
ile ¢ok daha iyi neticeler alindigt bildirilmis ise de, yine son kaynaklar bu ilacin
da ¢ok basarili olmadif1 yoniindedir.

8§ — PROLAKTIN INHIBITORI;ERI (Bromocriptine) : Hipofijz 6n lob
hormonu olan pro'aktinin spermatogenez iizerindeki etkisi tamamen aydinlik ka-
zanmis isc de inhibe ettifine dair bazi deneysel calismalar mevecuttur, Bu nedenle
pro’aktin inhibitdrii olan bromokriptinin (CB 154 Sandoz) bu yonde arastirilmasi
faydali olabilir (10,17).
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A.U. Tip Fakiiltesi Dekam Prof. Dr. Celal A. Sungur'un Prof. Dr. Mithat Torunoglu'nun
Cenaze toreninde yaptigi konusma.

Kardesim Mithat.

Aramizdan vakitsiz ayrilmakla yalniz esini, gocuklarinl boynu bilkiik birakmadin hepi-
mizi Oksliz biraktin. Yonetimde galighdim sekiz seneye yakin zamandir ve Dekanlikta,
Dekan olarak calighdim 3,5 senedir sana o kadar alismig, yardim ve destedini gérmisgtiim
ki ,editim ve Ogretimi seninle o kadar giizel ayarlamig, anarsiyi Fakilltemize sokmamakta
bilyilk destedini almistim ki su anda seni yuvamizdan ebediyete yolcu ederken yalmz kal-
manin aci ve izdirabini biitiin siddetiyle hissediyor, 6z kardesimi kaybetmekten daha bil-
yilk bir aci gekiyorum.

Senin yokluguna dayanmak, Fakiiltede sensiz yasamak dayanilmaz bir acidir sevgili
kardesim Mithat.

Daha {i¢ giin Once, biiyiik Atatirk'iin 100. Dojum Yilina armagan olarak yazdigin Fiz-
yopatolo]l ders kitabini Ogretim Uye ve Odretim Gorevlileri arkadaslarima dagitmigtim.
Tanri, sana izinde yiridigin ve ilkelerine inandi§in bilyilk Ataya, bu biiyitk eserini yaz-
may| nasip etli ve sonrada seni bizden daha ¢ok sevdigi icin bizim aramizdan alip kendi
katina gotiiriiyor.

Degerli kardesim Mithat Torunoglu, ilericiydin Atatiirk’ci idin, inangliydin, Allaha ina-
nir, daima iyiye, dogruya, glzele, bilime yénelik galisirdin, Ankara Universitesi Tip Fakiilte-
sinin ana direklerinden biriydin, sen aramizdan ayrilirken Fakiiltemizin ana direklerinden
birisinin yikildigini hissediyorum. Babamin éliimiinde onun acisina tahammil adebildim,
ama birlikte gok sevdigimiz Fakilltemizin ana direginin goéglp gittigini hissettigim su anda
senin acina tahammill edemiyorum, senden ayriig Babamdan, kardesimden ayrilistan da
zor geliyor bana.

Kardesim Mithat, biiyik emeklerle en ileri ¢agdas bir diizeye getirdigin Kiirstindi, kiir-
siideki arkadaglarim ve muhterem esin Tirkan Torunoglu ile birlikte yasatmaya ve ilerici
bilingli, akilel dofdrultuda goétirmeye galisacak eserini muhafaza etmeye gayret edecegiz.
Tanrinin insallah 6drencimiz olan ogluna da gizdigin yolda yliriimeye nasip edecedi inan-
cindayim. Ama, bilmem ki sensiz buna bizim giicimiiz yetecek mi? Aramizdan gok geng,
gok vakitsiz, gok ani ayrildin. Biz, senden erken ayrilmaya hazirlikli degildik, bizi boynu
biikiik yalmiz birakip gidiyorsun, Tanri {iziintine dayanmak igin bize gli¢ versin, ebediyete
yolun agik olsun, sana rahmetini eksik etmesin, bize de, biitiin aile efradinla birlikte sa-
birlar versin.

Yillarca giizel yurdumuzun her ydresinde hizmet vermis, Erzurum Atatlirk Universite-
sinde, Hacettepe Universitesinde, Tiibitak’'da dederli bilimsel gahismalarin olmusg, gittigin
Amerika’da yaptidin galigmalarla ve arastirmalarla Tirk'iin adini Kitalar aras duyurmak
serefine nail olmustun. Bir fani igin ulagilabilecek en bilyilk mertebelere ulagsmistin Allah
hepimize senin gibi serefli bir mazi nasip ederse bizde bu Dinya'dan huzurla gégiip ay-
rilabilecegiz. Sana, ebedi yolculugunda bir kere daha yolun agik olsun derken Tanridan
rahmet niyaz eder, geride kalan bizlerin eserlerini muhafaza edecegimize inanarak, gizdigin
dogrultuda ve yolunda yiiriyecegimizden emin olmani dilerim sevgili Kerdesim.



A.U. Tip Fakiiltesi Dekam Prof. Dr. Celdl A. Sungur'un Prof. Dr. Bahtiyar Demirad’in
Cenaze tbreninde yaphd konusma.

Muhterem hocam, hocalarin hocasi, essiz insan Bahtiyar Demirad hocam.

Huzurunda husu ile toplanan bu biiyiik topluluk, bu biltin hastane ve Fakiilte toplu-
lulugu, &gretim dyeleri ile, 6gretim lye yardimcilan ve tim Fakillte Personeli ile Fakultemiz
disindan gelen vefali dostlarin ile sizi ebediyete yolcu etmek igin biiyiik eseriniz Klinigini-
zin éniinde son gbrevimizi yapmak {izere toplanmig bulunuyoruz. Bu biyiikk kalabalk bir
faniye yapilan saygt durugunun belkide en muazzami olmaktadir.

Degerli hocam benim uzmanlik imtihan jlrimde bulundugunuz am hatirhyorum. Neka-
dar miisfiktiniz, nekadar insancil ve insan sevgisiyle doluydunuz. Cenaze téreninizde bulu-
nan bu biyiik insan toplulugu size son goérevini yapmak {izere burada toplanmis bulunu-
yor, bugiin burada bulunanlar iginde profestrlige ylkseittiginiz birgok &grencileriniz bulun-
maktadir. Bunun igin siz hocalarin hocasi olmak serefine nail olan essiz insanlardan bi-
risiniz, bir fani igin bu biyiik serefi Tanri nadir kisilere nasip eder.

Degerli hocam, kiigiik bir {initede baglatigimiz kliniginiz bu gin Diinyanin en biiylik
ve en modern gocuk sadhg! ve hastahigi kiniklerinden birisi olarak clugmug bulunmaktadir.
Fakiiltemden ayirlip Milletvekili oldugum yillarda da Tanr bana size hizmet etmeyi nasip
etmisti, daha scnra Dekan olarak da hizmetinizde bulunma serefine nail oldum. Eger ben
Dekanlik makamina kadar yilkselebilmissem bunda sizin biylik emeginiz oldugunu hayatim
boyunca unutmayacadim, ciinkil Akademik kariyerimin ilk agamasin sizin bulundugunuz jii-
ride basarmistim. Daha emekli dahi olmadan aramizdan ayrilmaniz bizi tahammill edilmez
bir Gzintlye gark etmistir. Ama bu aciya kendimizi alistirmaya gayret ederken sununla
misterih olmanizi dileriz : Eserinizi gizdiginiz yol ve dogrultuda mutlaka devam ettirecek
size layik bir insan olmaya galisacadiz, sizl hocamiz olarak mahcup etmemeye ve miiste-
rih olarak ebedi uykunuzda kalmanizi temine galisacagdiz.

Tanridan size rahmet, Giziintiili ailenize ve bizlere sabirlar vermesini niyaz eder, saygi
ile huzurunuzda egilirim, hocalarin hocasi, essiz insan, biyik insan, degerli hocam.



Prof. Dr. Mithat Toronoglu’nun Fakiiltemizde yaplan cenaze toreninde
Dog¢. Dr. Fuat Taner tarafindan yapilan konusma

.

Canim Kardesim.

Seni kaybetmenin bilyiik acisi igindeyim. Saskinliktan ne sdyleyecedimi ne vapaca-
gimi bilemiyorum. Yillardan beri siiren yakin arkadashdimizin en az on yili aym odada,
hatta ayni masanin etrafinda gectl, Pespese asistanliga basladik. Senin Gstin niteliklerini,
arkadag canliigini, galiskanhigini, iyi ahlakini ilk kesfedenlerden biri oldugumu bugiin if-
tiharla, fakat derin bir Gziintli iginde belritmek isterim. Daha o glinlerde senin sadece
kiirslimiiz ve fakiltemizin degil kisa bir zamanda biitin yurdumuzun iftihar edecedi bir
bilim adami olacagini soyledigim zaman miitevazi bir glllgle bana, «sen beni gok seviyor-
sun da ondan sana &yle geliyor» demistin,

Aradan gegen yillar benim aldanmadidimi gésterdi. Derin mesleki kiiltiriin, gok giigll
hafizan, galigkanligin ve yardim severligin seni tahminimin de iistine cikarmigtir. Candan
Ikl dost, iki arkadas ve iki kardes olarak bu gline kadar geldik, ama sen bugiin, ilkdefa
bugiin oyun bozanlik ettin, hi¢ beklemedigimiz bir zamanda, hic beklemedigimiz bir se-
kilde bizi terk ettin, bizi oksiiz biraktin. Kirsiimiizii gelistirmek, 6Jrencilerimize biraz da-
ha yararl olabilmek igin hazirladi§imiz projeler yarida kaldi, oldumu bu ya.

Canim kardesim, gériiyorum ki arkandan pek ¢ok aglayanlarin var. Ben dahil bunla-
rin hepsi sana kargl duyduklari sonsuz minnet ve sukran borglarini 6demek igin gdz yasi
dékiyorlar. Bir insan igin, bir fani igin, gipta edilecek ve kolay kolay elde edilemeyecek
ne bilyiik fazilettir bu.. miisterih ol. rahat uyu, seni ebediyen kalbinde yasatacak geride
biraktigin yakinlarin, esin, yavrularin, binlerce dostun ve Ogrencin var. Ruhun sad olsun,
nur iginde yat, camim, biricik kardesim.,



Torunoglu'nun ardindan

Ulkemiz Tip Fakilteleri gok dederli bir hocasini, Tirk Ulusu seckin bir vatandagini
kaybetmenin acisi igindedir. Prof. Dr. Torunoglu biitin yagami sliresince kendini meslegine
adamis, sahasinda, dzellikle Ulkemizin heniiz gelismekte olan Tip ve diger Saglhk Bilimleri
Fakiiltelerine eleman yetistirmek igin bilgi, gdrgi ve zamanini gok cdmertce kullanmis ve
pek gok elemanin editimlerine {istlin diizeyde katkilari olmug miistesna bir bilim adamiydi.
Kendi 6z yavrularindan higbir zaman ayirmadidi ogrencilerine giintin her saatinde, ofisin-
de, laboratuvar hatta koridorda bile, saghd: pahasina da olsa bilgi agilamaktan hi¢ bir za-
man geri kalmamigtir, Uzun yillar Fakilltemizde ve TUBITAK'ta miisterek calisma olanak-
larini elde etme dolayisiyle onun bilimsel yeteneklerini ¢ok daha yakindan tanimak im-
kanlarini buldum. Billmsel problemlerin dinamik gelismesini takipte ve yeni projelerin yer-
lestiriimesindeki yetenekleri belki pek gok fakilte mensubumuz tarafindan bilinmez. Son
yillarda birlikte yayinladigimiz calismalar ve yirittigumuz projeler gahsim igin unutulmaz
ve ilerki nesillere aktarilacak en onemli belgeler olacaktir. Bir kag giin dnce amansiz
hastali§inin gelismesinin bir sonucu olarak girdigi koma ve guur kaybi, ona, iste boyle bir
galismanin mutlu sonucunu aktarmama mani oldu.

Bilylik bir aragtirici, egitici ve hekim olan Mithat Torunoflu'nun yiiksek insani mezi-
yetieri, orf ve geleneklerimize olan sadakati onu taniyanlar tarafindan daima hatirlanacaktir.

Sevgili Mithat : Biitlin 6grencilerin, asistanlarin ve édretim Ulyesi arkadaslarinla seni
ebedi yolculuguna ugurlamak igin aziz nasin énindeyiz. Senden gok daha yararlanacagi-
miz bir yasta bu yolculuga gikarken bizleri Sksliz birakiyorsun. Yiksek insani meziyetle-
rin, hosgdriin, aragtirici ve egitici vasiflanin daima hatirlanacaktir. Sana bu ebedi yolcu-
lugunda yiice Tanridan rahmet diler, kederli esine. yavrularina, bitiin ailene, Fakiltemiz
tiim personeline ve dfrencilerine bagsaghg: dilerim. Ruhun gadolsun aziz kardesim.

R. K. TURKER



Diin gece bir yildir battl, Zilhreden parlak. Kolumuz, kanadimiz kirildi. Haberin var mi
Mithat? Oyle aci 6yle aci ki diinya karanitk oldu bize.

Hep bizimle idin, simdi ayrildin gidiyorsun, kiistiin mii kadere?

Goézlimizin oniinde hala yiziin bahar kadar temiz ve canli. gdzlerinde hayat civtl civil.
Bakiglarinda denizin enginligi var.

Bu bahar fash seni meghul diyarlara yolcu ederken yiziinli bagka sekilde tahayydil
etmeye dayanamgm.

Su dg glinden beri sana o kadar hasretim ki Mithat, inan hicranim var, matemim var.
Bundan sonra da her zamanki gibi giilen pembe yliziinli benden esirgeme.

Sen ylice bir insandin, kargkter drnegiydin, mikemmeldin, etrafina ilim 19181 sacardin.
Nicelerine feyiz verdin, nice eserler biraktin, Bunun igin biraktigin boslugun doldurulmasi
zar.

Ne yapalim ki taktiri ilahi boyle imis. Bizi biraz olsun teselli eden ona inangla bagh
olmand:.

Bilginle bizlere destek olurdun ve yiicelerin ak saglarina birlikte el atmak igin neler
konugurduk neler. Simdi sen o zirvelerden de yucesin, fakat yalniz.

Hatiran var, hicretin var Erzurumdan, Palandékenden, Ejden Tepe kan agliyor. Uyan-
sana, o daglarin ardindan iller agiru geldim, dostlarinin yanindan selagm tapsiru geldim.

Ey ebediyetle bitiinlesen kardegim! Sana Tanridan rahmet ve ailene sabir dilerim.

A. MECIT DOGRU



Hepimiz sevgili hocamizi kaybetmenin derin acisi igindeyiz. Sayin Prof. Dr, Bahtiyar
Demirad’in olaganistii bir kisiligi vardi. Algak gonillllydi, af ediciydi, ilericiydi, erdem-
liydi, her yenilige agikti, o kadar iyi idi ki 70 yillik yasami boyunca Kimseyi kiracak ne
bir soz soylemig, ne bir davranigta bulunmustur.

Son yillarda bir kongre yapmak istemisti, bu son kongrem olacak, giizel olmali, de-
gisik olmali, birlegtirici olmali diyordu. Bunun igin gegen yil Haziran baginda Kibris'ta
bir Pediatri kongresi yapilmasina karar vermigti. Ne yazikki bugiinkli sona, o gok istedigi
kongreden 3 giin evvel baslayan hastalifi ile geldi. Bundan 11 ay &énce koétd sans geldi
hocamizi buldu. O glnden bu yana kimi giinler iiziintii iginde, kimi glinler ise iyilesecedi,
gene aramiza dénecedi umuduyla gegti ve aci sona dek bdyle siirdi gitti.

Tim zamanini verdigi tek arzusu olan kitabinin eserinin, bitmis olmasi bizim tek
tesellimiz. Bu kitapla hocamizin anisinin en iyi bicimde yagiyacadina inaniyoruz.

Bizlere verdidi bilim inanci ile 6z tiirkgesi ile, hog gériigiiyle. erdemliligiyle onu daima
icimizde yagatacadiz. Hepimize tanridan sabirlar diliyorum.

Prof. Dr. Ayten imamoglu



Bir insan; eder duglincelerini, ilkelerini. kendinden sonraki kusaklara aktarabildiyse;
ve eger yaptiklari, yaratilar, yaptirimlari gelecefie birakabildiyse, yitirilmis sayiimaz.

Cunkii o insan digiinceleri ile, ilkeleri ile, yaptirimlar, ile, bir dlgiide duygulari ile ken-
dinden sonra ki kusaklarda yasayacaktir.

Bizler bir baglangici temsil eden onun diigtincelerini, ilkelerini ulagtirdigt en son ku-
sadiz.

Onun; tiptaki son gelismeleri izlemesinden, insana sevgi ve saygisindan. demokratik
tutumundan, hoggérisiinden, yagama bagliligindan, giizel sanatlara verdigi dnemden. Tiirk
Dilinin 6zlegmesine katkilarina dedin; bize kazandirdtklarini, verdiklerini, bizden sonraki
kugaklara aktarmayi gérev bilecediz.

Bizim gelecekte yolumuzu gizmemizi saglayacak isaret onun «Kendinizi yenilemeyi bi-
lin. Tutucu olmayin.» sézleri olacaktir.

Bizlerle yasacaktir.

Dr. NEJAT AKAR
Asistanlar adina



A. U. TIP FAKULTESI TARAFINDAN
YAYINLANAN KITAPLAR

352 - PLAZMA MEMBRANININ YAPISI VE FONKSIYONLARI
(Prof. Dr, Riiknettin Tanalp) 36 Sayfa 12 TL.

360 - DENEYSEL FizyoLoJi
(Prof .Dr. Mehmet Akgay) 96 Sayfa 25 TL.

368 - ANKARA'NIN ABiDiNPAsA_-SAMANLIK BAGLARI TUZLUCAYIR
BOLGESINDE YAPILAN AGIZ SAGLIGI ARASTIRMASI
(Dt. Cetin Toker} 40 Sayfa 10 TL.

369 - HPIERROKSIIENASYON VE SERUM PROTEAZ INHIBIiTORLER
(Docg. Dr. Sema Yavuzer) 24 Sayfa 5 TL.

372 - SOSYAL HIZMETLER ALANINDA GECEKONDU BOLGELERINDE
ONCELIK TASIYAN FONKSIYONLAR

(Uz. Sule Ozer) 92 Sayfa 20 TL.
375 - DOLASIM FiZYOLOJISi
(Prof. Dr. Mehmet Akcay) 96 Sayfa 20 TL.

379 - TOPLUM HEKIMLIGI
{Prof. Dr, Nevres Baykan, Prof, Dr, Celal A. Sungur,

Dog. Dr. Yasar Bilgin) 461 Sayfa 100 TL,
380 - FiZIK DENEY KILAVUZU

(Dr. Ziva Giiner, Dr. Ferit Pehlivan) 263 Savfa 45 TL.
381 - MEDIKAL GENETIK I TEORIK VE KLINIK SITOGENETIK

(Dr. Bekir Sitki Sayli) 252 Sayfa 45 TL.
382 - TRAKEA CERRAHISI

(Prof. Dr. Erdogan Yalav, Opr. Dr. Ilker Okten) 184 Sayfa 45 TL.
384 - SiNiR SISTEMI FizyoLoJisi

(Prof, Dr. Mehmet Akcay) 224 Sayfa 45 TL.
386 - MUSAHADE ALMA SEMASI

{Prof. Dr. Sabih Oktay, Prof. Dr. Tiirkan Giirel) 24 Savfa 5 TL.
387 - TURKIYENIN TANECETUM L. TURLERI UZERINDE ARASTIRMA

(Dr. Necati Celik) 73 Sayfa 35 TL.
390 - GENEL FARMAKOLOJi

(Prof. Dr. Silkrii Kaymakgalan) 176 Sayfa 50 TL.
392 - TURKIYEDE KALP HASTALIKLARI PRAVALENSI

(Prof. Dr. Nevres Baykan) 104 Sayfa 60 TL.

393 - HIJYEN KORUYUCU HEKIMLIK
(Prof. Dr. Sevim Yumuturng, Prof, Dr. Tiirkan Sungur) 688 Savfa 335 TL.

394 - FiZiK 11

(Prof. Dr. Ziya Giiner) 316 Sayfa 100 TL.
396 - ANAMNEZ VE FiZIK MUAYENE KLAVUZU

(Prof., Dr. Selahattin Akkavnak) 30 Sayfa 20 TL.

A. U. Tip Fakiiltesi Matbaas: 1981 - ANKARA




1

398

399

400

401

402

405 -

406

407 -

408 -

409 -

410 -

411 -

412 -

413 -

414 -

415 -

416 -

417 -

418 -

TUMORLER

(Prof. Dr. A. Ulvi Ozkan, Prof. Dr. Orhan Bulay) 124 Sayfa 60
AKCIGER KIST HIDATIKLERININ CERRAHI

TEDAVI YONTEMLERI

TL.

(Prof. Dr. Erdogan Yalav, Opr. Dr. ilker Okten) 100 Sayfa 60 TL.

SAFRA KESESI VE KARACIGER DISI SAFRA
YOLLARI CERRAHISI
(Prof. Dr. Demir Ali Ugur) 100 Sayfa 70

AILE PLANLAMASINDA ANTIKONSEPSIYONEL
METODLARIN KULLANILMASI

TL.

(Prof. Dr. Serif, H. Canga, Prof. Dr. Nejat Ilpaz) 71 Sayfa 50 TL.
INGUNAL VE FEMORAL FITIKLARININ CERRAHI TEDAVISI

(Prof. Dr. Demir Ali Ugur) 160 Sayfa 90 TL.
GENEL HISTOLOI{

(Prof. Dr. Aliye Erkogak) 318 Sayfa 100 TL.
GENITAL SISTEM PATOLOJIISI

(Prof. Dr. M. Orhan Bulay) 165 Sayfa 95 TL.

DERi VE ZUHREVI HATASLIKLARI
(Prof. Dr. A, Liitfi Tat, Prof. Dr. N. Erbakan, Prof, Dr. A. Nur Or,

Prof. Dr. A. Taspwar, Dog. Dr. A. Giirler) 440 Sayfa 270 TL.
ANADOLU MEDENIYETI ERINDE PENSETIN GELISiMi

(Prof. Dr. Erdogan Yalav) 32 Sayfa 45 TL.
PATOLOJIK OBSTETRIK

(Prof. Dr. Turhan Baycu) 202 Sayfa 115 TL.
KUCQUK CERRAHI TEKNIGI

(Prof. Dr. Demir A. Ugur) 114 Sayfa 75 TL.
CERRAHI MEME HASTALIKLARI

(Prof. Dr. Demir A. Ugur) 60 Sayfa 45 'I'L.
DOLASIM SOLUNUM VE KAN HASTALIKLARI FiZYOPATOLOJiSi

(Prof, Dr. Mithat Torunofiu) 442 Sayfa 190 TL.
ORGANIK KIMYA Tip ve Biyoloji Ogrencileri icin

(Dog. Dr. Mustafa Akpoyraz) 313 Sayfa 200 TL.
TURK ISTIKLAL SAVASI VE CUMHURIYET TARiHi

(Dog. Dr. Yiicel Ozkaya) 335 Sayfa 200 TL.
TIPTA ISTATISTIK YONTEM VE UYGULAMALARI

(Dr. Yasar Heperkan) 890 Sayfa 570 TL.
SINDIRIM FizyoLorisi

(Prof. Dr. Fikri Ozer) 145 Sayfa 100 TL.
TEMEL NUKLEER TIP

(Dog. Dr. Asim Akin) 519 Sayfa 370 TL.
ATEROKLEROTIK KALP HASTALIKLARI KURS

NOTLARI 150 Sayfal5s TL.

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