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EV TOZUNA DUYARLI BRONS ASTMALI
HASTALARDA SPESIFIK IgE VE BAZOFIL
DEGRANULASYON TESTI

Zeynep Misirhgil* Liitilil Giirbliz** Hayati Bilgig***

Allerji hastalarinda etkili tedavi yontemi, hastaliga neden olan
allergenlerin dogru olarak saptanmasi ile uygulanabilir. Bunun igin
de gegitli tan1 yontemleri gelistirilmistir. Yontemlerin buylk bir kis-
mi1 reaksiyon esnasinda salinan histaminin biyolojik ve kimyasal yon-
temlerle dlglimiine dayanir.

Klinik hikaye yaninda deri testleri de 6énemli bilgiler verir. Po-
zitif olmasi klinik ile birlikte ise, degerlidir. Fakat klinik hikaye ile de-
ri testleri her zaman birbirini tutmadig1 gibi, anaflaktik sok yapa-
bilmesi, yalanci pozitif ve negatif sonuglarin goériilebilmesi gintimiiz-
de allerjistleri in vitro allerji testlerini birlikte uygulamaya yoneltmis-
tir.

Kullanilan ve guvenilen tani yontemlerinden biri de bazofil de-
granilasyon testi ile antijene spesifik IgE analizleridir (2,3,4,7).

Bu galismadaki amacimiz, ev tozuna duyarhihk tanimliyan aller-
jik brons astmali hastalarda ev tozu antijeni ile deri testi, bazofil deg-
raniilasyon testinin tanidaki yararim tartismaktir.

GEREC VE YONTEM

Hasta grubumuz A.U. Tip Fakiiltesi Gogiis Hast. ve Thc. Anabi-
lim dal allerji bolimiinde takip edilen, ev tozuna duyarlihik tanim-
yan 20 allerjik brons astmali hastay1 igermektedir. Kontrol grubu ato-
pik olmayan, saglikli ve hastalarimizla aym yas grubundan olan 10
kigiden olusmustur. Tablo I.

* AU.TF. Gogis Hast. ve The. Anabilim Dali Dogenti
#* AU.T.F. Gogiis Hast: ve The. Anabilim Dali Profesorii.
*** Gogls Hast. ve Thc. uzmani,
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Tablo | : Olgularin yas ve cinse gdre dagilimi

Grup Olgu Sayis1 Yas Ortalamasi Yas Sinir1

Hasta 20 (15 K, 5 E) 275 F 1.7 18 - 38
Kontrol 10 ( 5K, 5E) 278 * 1.5 20 - 35
P> 0.05

Ev tozu antijeni mite’dan zengin ev tozlarinin harmamn ile, Agir-
hk/Hacim (weight/volim) standardizasyonuna goére, sulu ekstrakt
olarak hazirlanmistir. Hasta ve kontrol olgularina 1/10007lik antijen
sulandirimindan deri igine uygulanarak 15 dakika sonunda zerk ye-
rinde meydana gelen eritem ve ddem plaginin biytikligl, kontrol
testle (% 0.4 fenolli fizyolojik tuzlu su) karistirillarak degerlendiril-
mistir. :

Olgulardan alinan serum o6rneklerinde Shelley ve ark. nin yap-
mi1s oldugu antijen ve antikor etkisi altinda bazofil hiicrelerindeki
graniilasyon esasina dayvanan test (10) esas alimarak, Kimura ve ark.
nin yontemi (9) modifiye edilerek bazofil degrantilasyon testi uygu-
lanmistir. Bu testde antijen olarak, én ¢alismada en iyi degraniilas-
yon yapan ve spontan salimiminin az oldugu ev tozu antijeninin 1/30
(W/V) yogunlugu kullanilmistir.

Mikrotitrasyon plaklarinda 20 p It'lik otomatik pipetle ev tozu
antijeni, antikor olarak olgularin serumu ve deney gunu tavsandan
10 cc heparinli alinmig olan kandan Rodey ve ark.nin (15) yoéntemine

gore ayrilmis olan tavsan bazofil 16kositlerinden ayni miktarlarda ko-
nularak, karisimi saglanmistir. 37 C° benmaride 15 dakika bekletil-
dikten sonra, standard l6kosit pipeti ile 1/10 oraninda bazofil boya
solusyonu ile (% 0.8 toluidin mavisi % 5 Al (SO.)s ¢dzeltisi iginde ha-
zirlanir ve bu boya solusyonundan 20 ml, 25 ml distile su ile sulandi-
rihir) diliisyon yapilarak Thomas Zeiss kamarasinda 151k mikrosko-
bunda 400 biiyiitme ile 100 bazofil sayilarak normal ve degrantlas-
yon gdsteren bazofiller yiizde (%) olarak degerlendirilmistir (Resim I).
Sayim 5 dakika - 2 saat iginde yapilmistir. Her deney kontrollii yapi-
larak, spontan salimm degerleri ¢ikarilarak degrantilasyon oranlari
belirlenmistir. Calismada enkubasyon oncesi ve sonrast lokositlerin
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Resim 1 : Ortada normal tavsan bazofil hilcresi etrafinda degraniile tavsan bazofil hiic-
releri (x 400, 24 kez blyitiilmeli)

parcalanma derecesi % 0.4 tripan mavisi ile kontrol edilmistir (13).
Her deneyde yaklagik 61t hiicre % 5 den az olarak saptanmistir.

Bazofil degrantilasyonu su Kriterlere gore saptanmistir (10,14) :
— Hiicre gapmin bilytimesi,

— Sitoplazmanin daha soluk boyanmas1 ve grantillerin sismis ol-
masl, :

— Graniillerin hiicre disina ¢cikmasi,

— Normal bazofillerin yuvarlak sekillerinin biiziilerek armut bi-
¢imini almalari.

Olgularin serum orneklerinde Engvall ve Perlmann'in (5) tanit-
t1g1 ELISA (enzyme linked immunosorbent assay) yéntemi ile total
IgE ve ev tozuna spesifik IgE analizleri yapilmistir. Total IgE i¢in Beh-

ringwerke enzygnost kiti kullanilmistir. Butiin serum 6rnekleri ayni
gln calisilarak degerlendirilmistir.

Istatistiksel degerlendirmeler A.U.T.F. Biyoistatistik bilim dalinda
yapilmistir. Ortalamalar aras: fark t testi ile degerlendirilmistir.
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BULGULAR

Hasta grubu, ev tozu antijeni ile deri testinde cevap verenler ve
vermeyenler olarak iki ayri grupda degerlendirildi. Olgulara ait kli-
nik bulgular ve deri testleri, bazofil degraniilasyon, total ve spesifik

En yiksek bazofil degrantilasyonu, deri testi pozitif olan hasta
grubunda bulundu (p<{0.001). Deri testi negatif olan hasta grubu ile
kontrol grubu arasinda da anlaml bir fark saptand: (p<0.01).

Her iki hasta grubunda IgE yiksek degerlerde idi (tablo II).

Tablo 1l : Olgularin Klinik ve Test Bulgulan
A) Deri Testi Pozitif Hastalar B) Deri Testi Negatif Hastalar C) Kontrol
é E ® x é E $ ?
Z9 . & & Z° "Q"u“agrﬂg z° gﬁgsﬂg
BB = = C] 2w =D T B o =
& o A B o= - Lol RTG ) . g
32 B & « B B gFuB 5r B E¥ B
1. (YK, 30, K) 29 2.80 950 1. (Al 26, K) 6 — 260 1. (G.E, 20, K) 4 — 100
2. (F.O, 37, K) 13 3.90 950 2. (B.Y, 25, K)20 1.05 800 2.(AD, 25 K) 3 — 25
3. (N, 25 K) 25 — 500 3. (AS, 34, K) 14 — 300 3. (S5, 23, K) 5 — 100
4. (M.T, 32, E) 27 5.75 400 4, (0.Z, 28, K) 4 — 220 4, (HO, 30, B) 1 — 36
5. (H.I, 28, E) 27 052 300 5.08, 25 B) 3 — 100 5. (NN, 29, B) 5 — 38
6 (N.K, 18, K) 30 0.35 320 6. B0, 22, K) 12— 600 6. (GE, 23, B) 2 — 100
7. (B.E, 33, K) 25 0.65 310 7. (S.A, 30, K) 6 — 750 7.(Y.D, 29, E) 4 — 170
8. (B.C, 25, B) 19 052 290 8. AB, 34, K) 10 — 95 8. HB, 30, ) 0 — 110
9. (N.Y, 24, K) 36 1 320 9. (SH, 21, K) 11 — 300 9. (ZM, 34, K) 1 — 10
10. (HY, 38, E) 38 — 109 10. (G, 23, K) 8 — 40 10. (M.C, 35, K) 2 — 16
x 269 1.9 4469 9.4 346.5 2.1 60.5
S 73 07 893 1.6 86.8 0.6 12,5
B D T : Bazofil degrantilasyon GruplararasitP: BD T :
testi A-B P< 0.001
S p : Spesifik A -C P< 0001
T : Total B-C P< 0.01
T.IgE : A -B P> 005
A-C P< 0.001
B-C P< 0.01

Ev tozu antijenine spesifik IgE kontrol grubunda ve bir olgu da-
sinda, deri testi negatif olan brong astmali hasta grubunda negatif
olarak bulundu. Deri testine negatif cevap alman ve spesifik IgE 1.05
PRU/ml olarak bulunan hastada ev tozu antijeni ile bazofil degrant-
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lasyonu % 20 olarak saptandi. Deney farkli zamanlarda tekrarlandi-
ginda degraniilasyon oraninin yaklasik olarak yliksek oldugu gozlen-
di. Bu hastada in vitro sonuglarin pozitif bulunmasi lizerine, deri tes-
ti tekrarlandiginda tekrar cevap alinamadi.

Bazofil degraniilasyon sonug¢larina gore Phadezym RAST 1n pozi-
tiflik derecesinin olgulardaki dagilimi tablo III'de verildi. Vaka sayisi
az oldugu igin iki yontem arasinda istatistiksel degerlendirme yapi-
lamach fakat tablodan da gorildagi gibi % 10 dan az bazofil degra-
niilasyon gosteren olgularda spesifik IgE de bulunamamistir ve deri
testi negatif olarak saptanmistir.

Tablo Il : Bazofil degraniilasyon sonuclarina gére Phadezym RAST'In pozitiflik derecesi
ve deri testi cevabinin olgulardaki dagilimi.

BDT Phadeyzm RAST (spIgE)* Deri Testi

% Saylr 0 1 2 3 Pozitif Negatif
0-10 15 15 15
10-20 6 4 1 1 2 4
20-30 7 1 4 : 1 1 6 1
30 2 1 1 2

*Ev tozuna spesifik IgE Phadezym RAST'in pozitiflik derecesi.
0: negatif veya olglilemiyecek degerde

1: 035— 1.5 PRU/ml (distk derecede pozitif)

2: 15— 3.5 PRU/ml (orta derecede pozitif)

3.: 35— 17.5 PRU/ml (yiksek derecede pozitif)

TARTISMA

Immunolojik olaylarda gunimiizde en ¢ok kabul edilen IgE ile-
olusan tip I asir1 duyarhlik olaylaridir. Allerjik bronsg astma,h hasta-
larda serumda IgE yikselmistir (18,19).

Serum IgE diizeyinin normal okul ¢ag1 ¢ocuklarda en yiksek dii-
zeyde oldugu ve yagsla azalma gosterdigi bildirilmistir. (8,20) Calisma- -
mizda aym yas grubundan secgilmis hasta ve kontrol grubunda, IgE
analizinde hassas ve duyarl bir test olan ELISA (6) ile, serum IgE dii-
zeyini degerlendirdigimizde astmali hasta grubunda artmis oldugunu
saptadik.
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Kagamimori ve ark., okul ¢ag1 ¢ocuklarda total IgE'nin erkek go-
cuklarda kizlara gore 2.1:1 oraninda daha ylksek oldugunu bildirmis-
lerdir. (8) Bizim kontrol grubumuzda sex dagilimi egit olmasina kar-
sin, hasta grubumuzda erkek hasta sayisinin az olusunun buldugu-
muz degerlerde bir fark yaratmadigini soyliiyebiliriz.

Bazofil degrantilasyon testi pratik ve giivenilir bir testtir (1,2,4).
Bu test, antijen antikor etkisi altinda bazofil hiicrelerindeki morfolo-
jik degisiklikler esasina dayanir. Atopik hastalarda allergenlerin be-
lirlenmesi amac ile pekcok calismada kullanilmigtir (1,4,9,12,17).

Benveniste ve ark. erken hipersensibilite reaksiyonlarinda bazo-
fil degrantiilasyon testinin allergenlerin belirlenmesinde 6nemli bir
test oldugunu vurgulamislar ve deri testi, RAST ve histamin salinim
testleri ile bazofil degrantlasyon arasinda pozitif bir korelasyon oldu-
gunu gostermislerdir (1).

Dry ve ark. ev tozu allerjisini bazofil degrantilasyon testi ile aras-
tirmislar ve deri testi pozitif 30 olgunun 27’sinde pozitif bazofil deg-
rantlasyonu gormusler. Deri testi ile % 95'e varan bir uyumluluk gos-
terdigini ileri stirmislerdir (4).

Schwarzenbach ve ark. bazofil degrantiilasyon testi ile deri testi
arasinda bir korelasyon olmadigimi gostermislerdir. Bunu tam agik-
liyamamiglar fakat antijenin uyarisina mast hiicresi ile bazofil hiicre-
sinin farkli cevap verisi ile veya in vivo yada in vitro hiicre siispan-
siyonuna bagh bir farkdan olabilecegi seklinde agiklamislardir (18).

Calismamizda ev tozu antijeni ile deri testi pozitif olan allerjik
brons astmali hastalarin tiimi{inde ev tozun antijeni ile bazofil degra-
nilasyonunun yliksek degerlerde oldugu gortilmustir. Deri testi ne-
gatif olan astmali hasta grubunda bazofil degraniilasyonu % 9.4 & 1.6,
kontrol grubunda % 2.7 = 0.6 olarak bulundu. Aradaki fark anlaml
idi (p< 0.01). Bu acidan deri testi negatif bulunan hastalarda ev tozu
antijeni ile % 10 ve tstlinde bazofil degrantiilasyonu gorildiigi durum-
larda, ev tozuna duyarlilik agisindan stpheli olgu olarak ele alinma-
s1 ve birlikte spesifik IgE analizi ile olgunun degerlendirilmesi uygun
olur kanisindayiz. Deri testi negatif olan hasta grubumuzdan sadece
bir hastada yiiksek bazofil degrantilasyonu (% 20) goértildii. Bu hasta-
da spesifik Igli’de pozitif olarak saptandi. Bu iki invitro yéntem ara-
sinda siki bir ilginin oldugu goézlendi. Birgok calismada bazofil deg-
rantilasyon testi, RAST ve histamin salinim testlerinin ayni paralellik-
de oldugu gosterilmistir (1,4).
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Allergene spesifik IgE analizleri bugiin genis bir uygulama alam
bulmustur. Fakat tamidaki yarari yaninda antijene kars1 klinik duyar-
hhg: da her zaman yansitamamaktadir (7,21).

Deri testleri allerjide baslica tan1 yontemi olarak giunimiize dek
gelmistir. Yapilmasi kolay ve duyarh olan bu ydntem tamya 151k tut-

maktadir. Fakat deri testlerinin klinik hikaye ile birbirini tutmadig
zaman, in vitro. allerji testlerinin de birlikte yapilarak degerlendiril-
mesi uygun olur kanisindayiz.

Yurdumuzda bugtlin i¢in disariya bagimh olarak yapabildigimiz
antijene spesifik IgE analizlerinin pahali bir yontem olusu, 16kosit his-
tamin salimim testinin ¢ok titiz ¢alismay: gerektiren ve zaman isteyen
bir yéntem olusu (11) goéz éniine alinacak olursa, pratik ve ucuz bir
-yontem olusu yanminda sonuglarin giivenilirligi nedeni ile, invitro al-
lergenlere duyarhhigin arastinlmasinda, bazofil degraniilasyon testi-
nin éncelikle tercih edilmesi gerektigi gorigundeyiz. Stipheli sonuglar-
da spesifik IgE'nin yapilarak klinik, deri testi, degraniilasyon sonugc-
lari ile birlikde degerlendirilmenin tanida yarar olacag: kanisindayiz.
Ayrica deri testlerinin yapilmas: tehlikeli olabilen érnegin penisilin,
endiistriyel maddeler gibi yiiksek allergen etkisi olan antijenlerin uy-
gulanmasi gereken durumlarda, ekzemali, dermografizmli hastalarda
vaghlarda, kiiclik gocuklarda allergenlerin saptanmasinda énem kaza-
nacagl gortisiindeyiz.

OZET

Ev tozuna duyarhlik tanimliyan allerjik brons astmali 20 hasta ve
atopik olmayan, saghkli 10 kiside ev tozu antijeni ile deri testi, modi-
fiye Shelley testi ile bazofil degraniilasyon testi, ELISA yontemi ile
total ve evtozuna spesifik IgE arastirildi. Deri testi pozitif olan 10 ast-
mali hastanin hepsinde bazofil degrantilasyonu pozitif, 8'inde spesifik
IgE bulundu. Deri testi negatif bir hastada, bazofil degraniilasyonu ve
spesifik IgE pozitif olarak bulundu.

Astmali hasta grubunda. total IgE ytliksek degerlerde saptanda.

Allergenlerin saptanmasinda bazofil degraniilasyon testinin invit-
ro, basit, glivenilir ve pratik bir yéntem olmas1 agisindan uygulanabi-
lirligi tartigilda.
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SUMMARY

House dust specific IgE and basophil degranulation test in house dust sensitive
bronchial asthma patients

Skin and basophil degranulation test to house dust by modified
Shelley test and total and house dust specific IgE by ELISA were de-
termined in 20 patients with allergic bronchial asthma complained
from house dust and nonatopic healthy controls. Raised IgE levels we-
re found in asthma patients studied. Out of 10 patients with a positive
skin test with house dust, 10 had a positive basophil degranulation
test, 8 had specific IgE antibodies in the sera. Positive basophil degra-
nulation and specific IgE was identified in only one patients showed
negative skin test to house dust allergen. It was discussed that basop-
hil degranulation test can be used because of a simple, reliable and
practical invitro technique for studying reaginic allergies.
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MASSETER KAS HIPERTROFIiSI VE TEDAVISI

Cihat Borghakan* Okan Giirsel** Serdar Giiltan

Bir ¢ok otor tarafindan benign idiopatik masseter hipertrofisi diye
isimlendirilen bu olusum olduk¢a nadir gérilen bir belirtidir (1). Yine
bir¢oklar: tarafindan gercek hipertrofik kas hastaliklar: arasiirda sa-
yvilir (5). Gergek kas hipertrofisi gocukluk veya adolesans ya da er-
ken adult hayatta baslayan progresif bir olaydir. Belirti gogunlukla
Uguncl on yaslarda masseter kaslarinin ylziin van taraflarinda bir
veya iki tarafli belirgin bir hal almasi ile kendini gosterir ve ¢ok defa
disler sikilarak agiz kapatildiginda daha belirli bir hate gelir. Genel-
likle yalmz estetik gorinim bozuklugu vardir. Baz1 vakalarda sakaga
dogru vuran agrilardan bahsedilmigse de bu agrilar tedaviyi gerek-
tirecek kadar siddetli degildir. Her vakada olmamakla rirlikte alt ge-
ne ramisi ile korpusunun birlestigi kemik agisinda genellikle bir ke-
mik buylimesi de goériilmektedir ki bu gibi vakalarda tedavide bu ¢1-
kintinin da kaldirilmas: lazimdir. Kemikteki bu biiytme bir aiperos-
tos olmayip, daha ¢ok kas gekmesinden hasil olmus bir uzant1 gori-
numiindedir. Masseter hipertrofisi bazan o kadar hariz olurki arka-
dan bakildig1 zaman kulak alt ve 6ni kabarik bir halde gortlir. Pal-
pasyonda genellikle masseter boélgesisende yumusak bir kabariklhik
ele gelir.

MATERYEL VE METOD

Bu calismamizda masseter hipertrofili 9 olgunun cerrahi tedavi-
sinden elde edilen sonuglar sunulmustur. Masseter hipertrofili 9 has-
tamizdan 5'i erkek, 4G kadindir. Hipertrofi 5 vakada iki tarafh 4 va-
kada tek tarafli gérilmustiir (Tablo : 1).

* Ankara Universitesi Tip Fakiltesi Plastik ve Rekonstriiktif Cerrahi Anabilim Da-
11 Profesori
** Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz Hastabklar1 Anabilim
Dali Eski Arastirma Goérevlisi
*** Ankara Universitesi Tip Falkiiltesi Plastik ve Rekonstriiktif Cerrahi Anabilim Dali
Arastirma Gorevlisi
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Tablo 1 : Masseter hipertrofili vakalarin dagilimi.

Tek tarafh iki tarafh Toplam
Kadin 2 2 4
Erkek 2 3 5
Toplam 4 5 9

Yas ortalamas: kadinlarda 30, erkeklerde 29,5 bulunmusgtur 5 va-
kada cene acis1 hizasinda kemik bliylimesi gérulmiustir.

Olgularin hepsi ekstraoral yolla ameliyat edilmistir. Gereken va-
kalarda kemik cikintis1 da kaldirilmistir. Ekstraoral yolla uygulanan
ameliyat esnasinda facial sinire 6zen gosterilmelidir. Masseter 6n yii-
ziinde alt cene kenarmin hemen 1,5 cm. Ustinden facial sinirin buk-
kal dali transvers olarak gecer. Mandibuler dali ise gene agis1 ve alt
gene kenarmnin hemen altindan ona paralel olarak seyreder. Sinirle-
rin bu iliskisi kas hipertrofisi ile degismis olabilir (4). Bu nedenle ame-
livat esnasinda sinirlerin zedelenmemelerine dikkat edilmelidir. Ste-
non kanalmin da masseter dn yuzinde, zigoma arkimin 1,5 cm. kadar
altindan gectigi goz oninde bulundurulmalidir.

BULGULAR

Ekstraoral yolla ameliyat edilen olgulardan tgctine ait fotograflar
asagida gorilmektedir (Sekil 1,2,3,4,5,8).

> Sekil 2 : Ik itarafli masseter hipertrofisinin
Sekil 1 : Iki tarafli masseter hipertrofisi. arkadan goriiniiga.
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Sekil 3 ; Tek tarafli sol masseter hipertrofisi. Sekil 4 : Ayni vaka ameliyattan sonra.

Sekil 5 : Iki tarafli masseter hipertrofisi. Sekil 6 : Ayni vaka ameliyattan sonra
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Postoperatuvar olarak bir vakada 20 gin stren yiz édemi, diger
bir vakada da 15 sene sonra agrili niiks goriilmiistiir. Niiks eden vaka
ikinci ameliyattan sonra hi¢ bir sekel birakmadan iyilesmigtir.

TARTISMA

Masseter hipertrofisi ilk defa 1880 yilinda Legg, daha sonra 1930
yilinda Bolot ve 1942 yilinda Coffey tarafindan ele alinmis ancak te-
davisinden sdz edilmemistir. i1k defa 1942 yilinda Gurney daha sonra
1949 yilinda Adams tarafindan ameliyatla tedavi edilerek cerrahi do-
menine sokulmustur. (3).

Masseter hipertrofisinin etyopatolojisi bilinmemektedir. Esasen
hastalar genellikle estetik gorintim bozulmasimndan dolayl doktora
basvurmaktadir. Bazilar: tek tarafli ¢igneme ve geceleri dis gicirdat-
manin masseter hipertrofisine neden oldugunu ileri sturerler. Fakat
biz vakalarimizin ikisinde ¢eneyi kapatan ti¢ kas olan masseter, pter-
vgoid intern ve temporal kaslarda yaptifimiz anatomopatolojik mua-
yenede temporal ve pterygoid intern kaslarini normal bulmamaiza kar-
silik hipertrofik masseter kasinda, kas demetlerinin genisledigini, stri-
asyonlarin kayboldugunu ve arada yer yer bag dokusu artimi oldu-
gunu ve histopatolojik taninin «Hipertrofik Kas Demetleri» oldugunu
tespit ettik (10.1.1985 - 20025 A.U.T.F. Pat. Lab.). Eger soylendigi gibi
bir asin1 fonksiyon séz konusu olsa idi herhalde diger iki kapayic1 kas
liflerinde de ufak da olsa bir degisiklik olmasi icap ederdi (Sekil 7,8).

Sekil 8 : Pterygoid internden normal kas
demetlerl.

Sekil 7 : Hipertrofik masseter kas demetleri.
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Bir gok otér, masseter hipertrofisinde genellikle anatomopatolojik
bir degisiklik olmadigini saptamissa da bu konuda karsilagtirmal in-
celemeler yapan Gugenheim, fibrillerde mutlaka kalinlasma oldugu-
nu ve hatta kas lifleri iginde yer yer kartilajindz ve osteoit dokularin
bulundugunu saptamstir (5).

Baz1 otérler, bir kisim vakalarinda temporomandibuler eklem
sendromunu neden olarak gostermiglerdir (6). Gergi son arastirmala-
ra goére temporomandibuler eklem sendromunun nedeni ¢igneme kas-
larindaki disharmoni olarak gosterilmekte ise de bunu benimsemek
olanag yoktur. Cinki ugrasimiz dolayisiyla temporomandibuler ek-
lem sendromlu pek gok hasta gérmemize ragmen hi¢ birinde masse-
ter kas hipertrofisi gérmedik. Bizce burada olay bir rastlantidan iba-
rettir. Kald1 ki hipertrofi vakalarinda kasta yapilan elektromyografik
arastirmalarda da gerek tarafimizdan gerek diger birgok otor tara-
findan bir degisiklik tespit edilememistir.

Ozellikle Gillum, yazisinda trigeminal sinirin motor nukleusun-
da Moebius sendromundaki gibi bir defekt mevcudiyetinin neden ola-
bileceginden bahsetmis fakat burada lokalizasyonun degisik oldugu-
nu soylemistir (6). Butin bunlardan anlasilacagl gibi masseter hipert-
rofisinin nedeni bilinmediginden idiopatik kas hipertrofisi deyimi kul-
lanilmaktadir. Masseter hipertrofisinin bu bélgede olusan lenfanjiom,
parotis tiimérleri, cene kemigi kist ve adamantinomlan ile karistiril-
dig1 literatiirde goérilmektedir (2).

Masseter hipertrofisininde bir silire psikoterapi ve sakinlestirici
ilaglar verilerek ve hastaya sakiz ¢ignemesi yasak edilerek konserva-
tif uygulamalarla kas kontraktiiriine engel olunmak istenmisse de bir
sonug¢ alinamamistir (4). Masseter hipertrofisinde cerrahi tedavi uy-
gulanmaktadir. Masseterin motor siniri, trigeminusun motor dalindan
ayrilan Nervus massetericus’dur. Bu sinir insisura mandibuladan ge-
gerken insisuranin lateral kisminda gorillir. Burada henlz kasa gi-
rerek dallanmamistir. Ag1z icinden girilerek bu sinirin ve yakininda
bulunan arterin kesilmesiyle yapilan tedavi tarzindan bahsedilmigse
de alinan sonug¢ biraz belirsizdir (8).
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Esas tedavi hipertrofik kasimn kesilerek ¢ikarilmasidir. Bunun igin-
de intraoral veya ekstraoral yol onerilmektedir. Intraoral girisimde
hastanin agzi iyice actirihr ve ramus on kenarinin hafifce on tarafin-
dan birinci alt moler dise kadar uzanan, yukaridan asagl bir insizyon
yapilir. Bundan sonra ramusun dis gerisinden angulusa ve asagida
ikinci alt moler bolgeye kadar disseksiyon yapilarak masseter kas

meydana gikarilir. Bundan sonra masseter alt yapisikhiginin yakimin-
da derin kas kitlesinin 6n yaris1 kesilir. Bu kas parcas1 agiz icine dog-
ru gekilerek tist yapisikhign da zigoma altinda kesilir. Bu sekilde ka-
sin medial kismu rezeke edilmis olur. Eger kemikte de cikint1 varsa
mandibuler agmin biraz tstiinde ramus lateral ylziline periostal bir
insizyon yapilir. Subperiostal olarak ag¢1 meydana ¢ikarilir. Kortikal
ve spongbdz kemik etrafi iyice korunarak bir frezle kesilir. Burada ke-
mik rezeksiyonu biiylimenin derecesine gore yapilir. Yara intraoral
drenajla kapatilir ve disaridan tazyikli sarg: ile sarihr. Postoperatif
trismusa engel olmak icin besinci gin aktif agz agma hareketlerine
baslanmir. Baz1 yazarlar bu hareketi agiz acacag ve dil baskis ile te-
min ederler (7). «

Ekstraoral girisim icin gene goniumundan éne dogru alt ¢ene ke-
narma paralel 3-4 cm. uzunlugunda cilt ve cilt alt1 dokusu insizyonu
yapilir. Bu sirada parotis fasyasi meydana gikarilir. Fasya kesilerek
masseter kas ekspoze edilir. Masseterin alt yapigikhigimin 2/3 arka kis-
m1 kesilir. Bu yolla rujinle ayrilan kasin arkasinidaki kemik gikintisi-
nin da kolayca gérilmesi saglanmis olur. Bundan sonra kasin hipert-
rofik kismi medial olarak rezeke edilir. Gereken vakalarda kemik ¢1-
kintis1 kesilir. Hemostazdan sonra yara sutiire edilir. Goruldiga gibi
ekstraoral yol daha emin ve kontrolu kolay bir yoldur. Baz1 yazarla-
rin cene altinda kalacagin soyledikleri sikatris de birkag sene sonra

belli belirsiz kalmaktadir. Vakalarimizin yalniz birinde 20 giin siren
bir 6demden baska komplikasyon gormedik. Sadece bir olguda ame-
livattan 15 yil sonra agrili niiks gordiik. Niks eden bu hastada ikinci
kez ameliyat edildiklen sonira hig bir sekel birakmadan iyilesti. Lkst-
raoral yolla ameliyat-ettigimiz hastalarm ameliyattan sonra normal
beslenmeye baslayabilmeleri ve aktif agiz hareketleri ekzersizleri ge-
reksiniminin duyulmamasi uygulanan yéntemi tstiin kilan ézellikler-
dir.
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OZET

Masseter hipertrofisi oldukga seyrek gorulen idiopatik bir belir-
tidir. Anatomopatolojik muayenelerde kasda ddem ve liflerde kalin-
lagma goérilmistir. Buna karsilik vine agiz kapama kaslari olan tem-
poral ve pterygoid intern kaslarinda da bir degisiklik bulunamamig-
tir. Tedavide ekstraoral yol tercih edilmistir. Bir vakada 20 giin suren
6dem diger bir vakada da 15 sene sonra agrili bir niiks géralmustir.
Yazida 9 vakaniin analizi yapilmistir.

SUMMARY

Masseteric Muscle Hypertrophy and jits Treatment

Masseteric hypertrophy is an idiopathic disease which occurs ra-
rely. In anatomopathologic examinations, edema in muscle and thic-
kenning in fibrils have been observed. However, no change has been
recorded in temporal and pterygoid intern muscles, which are ather
mouthclosing muscles.

In treatment, the extra oral method has been prefered. In cne
case, edema lasting in 20 days and in another casé, after fifteen years,
a relapse with pain has bheen faced. In the paper, nine cases were
analyzed.
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KIRIK KAYNAMA YOKLUGUNDA VE GECIKMESINDE
ELEKTROSTIMULASYON TiPLERIi VE MUKAYESESI

G.S. Cakirgil* T. Yazar**

Elektrostimiilasyon yaklasik 150 yil énce disiniilmiis ancak teo-
rik olarak kalmistir, (9). Kemikteki bioelektrik potansielin farkedilip,
degerleri belirlendikten sonra (7), elektrostimiilasyon pratik anlam
kazanmstir. Bu gézlem sonucu olarak osteoblastik aktivitenin yiiksek
oldugu yerlerde elektronegatifligin ¢ok belirgin oldugu, sekil 1 de gé-
rildagi gibi grafiklenmistir.

Osteoblastik aktivitenin yliksek oldugu metafiz, diafize oran ile
daha negatiftir. Ancak aynm kemikte kirik yapilmis ve bu kirik bél-
* genin derhal daha elektronegatif hale geldigi dl¢iilmiistir. Kiriktan
hemen sonra baslayan iyilesmede ilk safha, kirik hattinda negatif
ion konsantrasyonunun ylikselmesidir. Sekil 2.

lyilesme fizyolojisinde kirik bolgenin elektronegatif hal almasi,
bu bélgenin negatif elektrod ile irrite edilmesini giindeme getirmis-
tir. Kirik iyilesmesi klinik olarak iyi bilinmekle beraber molekiiler bo-
yutta net olarak aciklifa kavusmamistir. Olay birgok faktore bagh
bir dizi fizyolojik basamaktan ge¢mektedir. Bu faktorlerin elektrosti-
miulasyondan nasil etkilendikleri, bu ¢alismanin konusu disindadir.
1964 de dogru akim ile stimtlasyon hakkinda ¢ok degerli laboratuvar
ve klinik yayinlar yapildi (1). Bu invazif metod yerini, yalnizca elekt- -
rodlarin psédoartroz hattinda yer almalar: suretiyle uygulanan diger
bir metoda (semi invazif) birakt1 (4). Bu sistemin de sakincalari daha
ileri teknikleri zorlad:i ve elektromagnetik stimiilasyon ilk kez 1970
li yillarda Amerika’'da uygulanidi (2).

Bu metodda, psédoartroz hattina elektrod konulmadigmdan, hig-
bir cerrahi islem yapilmadig: igin iatrojenik enfeksiyon s6z konusu

* AUTF. Ortopedi ve Travmatoloji Ana Bilim Dah Bagkam
** AU.TF. Ortopedi ve Travmatoloji Ana Bilim Dali Aragtirma, Gorevlisi
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degildir. 1978-1979 da Bassett, fibrokartilaj safhasinda kalﬁus kortikal
iyilesmenin elektromagnetik olarak stimule edilebilecegini gosterdi
(3). Ayrica 1981 de bu etki Werhahn tarafindan ispat edildi (12)

i3

Sekil 1 : Tavsan tibiasinin in vivo olarak Sekil 2 : Aym kerhikte olusturulan kirik ile
bolgesel gerilim &lgli dederleri. kiritk hattinin elektronegatif hal almast gé-
rilmektedir.

Materyel ve Metod

Bassett'in deneyleri ile (2) elektromagnetik stimulatorin trettigi
(tenbih) pulsun, genligi, frekans1 (bir saniyedeki tekrar sayisi), faz,
dalga boyu, periodu gibi teknik 6zellikleri belirlendi. Bu otdr, elekt-
romagnetik stimiilatoriin ilk diizenlenmesinde «Helmotzbobin sistemi»,
ni kullandi. Boylece elde edilen magnetik alan bobinler arasi: hacimda
homojen oluyordu. Bu sistemde diisey dizlemde yer alan bobin ¢ifti
vardir. Bobinlerin merkezlerinden gegen eksende ve bobinler arasi
hacimda magnetik alan en etkili degerini gostermektedir. Bu nedenle
psodoartroz hatti bu merkezi hacimde yer almalidir. Biz klinigimizde
bobinlerin isaretli réntgen filimlerinden faydalanarak bu ayarlama-
y1 yapiyoruz. Burada yapilacak yerlestirme hatasinin 1 cm. den fazla
olmamasi tavsiye edilir (2).

Klinigimizde kullandigimiz elektromagnetik stimtilatoérin dért bo-
binli sistemi vardir. Bobinler yatay ve diisey diuzlemlerde yer almis-
lardir. Sekil 3 de bu sistem goérilmektedir. Digey bobin ¢ifti iki da-
kika magnetik bir alan liretmekte ve daha sonra yatay bobin ¢ifti
iki dakika gorev yapmaktadir. Sonugta birbirine dik iki magnetik puls
(tenbih) ile miinavebeli olarak doku stimiile edilmektedir. Boylece
magnetik alan siddeti sabit tutulmak kaydi ile etkili olunulan doku
kesiti arttirilmistir. Magnetik alan siddetinin artirilmasi dokuda hiic-
re metabolizmasim bozmakta DNA molekilinde baglar: ¢ézmekiedir
(2). Klinik tedavide faydalh magnetik alanin dokuya verdigi enerji,
santimetre basina 1,5 mili volttur. Bu deger yaklasik olarak en kolay



Kk Kaynama Yoklugunda ve Gecikmesinde Elekrostimiilasyon 105

uyarilabilen hiicre membran potansiyelinin tigte biri boyutundadir
(2). Olusturulan puls (tenibih) un zaman ile degisimi Sekil 4 dedir.

Hastanin sistem ile iliskisi Sekil 5 de oldugu gibi ayarlanir. S0y-
leki, tedavi suresi gunde 11 saattir ve genellikle, hastanin uyku saa-
tinde uygulanir.

o i e i

Sekil 3 : Yatay ve diigey diizlemlerde bobin- Sekil 4 : Uygulanan elektromagnetik pulsun
ler yer almistir. . zaman ile degisimi.

Tedavi boyunca hastanin birim hacim dokusunda 0,001°C gibi ¢ok
ufak bir 1s1 aciga cikar ki bunu hissetmek mumkin degildir (2).

Bu elektromagnetik stimtilasyon metodunun, alternatif olan dog-
ru akim stimiilasyonu da hastaya bir stimiilator vasitasi ile uygulan-
maktadir. Bizim kullandigimiz stimilator Sekil 6 da gorilmektedir.

Sekil 5 : Hastanin 6n koloenun bobinler ara- Sekil 6 : Dogru akim stimilatéri.
st hacme uygulanmast.
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~ Bu stimiilatér, bir sabit akim kaynagidir. Akimin tatbik edildigi
psddoartroz ortaminin direnci ne olursa olsun akim degismemektedir.
Hastaya tatbik gsemas1 Sekil 7 de gosterilmigtir.

Pstdoartroz hattina yerlestirilen negatif elektrod, ameliyathane
sartlarinda uygulanmalidir.

Elektroddan 20 mikroamper gegirilmesi, optimal osteogensisi sag-
liyacaktir (5). Elektrodun yakin gevresinde olusacak elektroliz olayl
ile gevsemesi beklenirse de klinigimizde tarafimizdan uygulanan spi-
ral elektrod bu pratik engeli ortadan kaldirmistir.

KLINIK VAKALARIMIZDAN ORNEKLER

1 — G.E. 30 Y Erkek hasta. El bilegindeki agr1 nedeni ile bagvur-
dugunda, radyolojik olarak skafoid psédoartrozu teghis edildi. Ug yil-
dar konservatif tedavi géren hastaya elektromagnetik stimtilasyon uy-
gulandi. Bu hastada 12 haftalik bir tedavi sonunda klinik ve radyo-
lojik olarak sifa saglandi.

Sekil 7 : Dogru akim stimilatoriiniin tatbik Sekil 8 : Skafoid psodoartrozu.

semasi.
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Sekil 9 : Ayni hastaniin {ig aylik kontrol grafisi.

Sekil 10 : Aynmi hastanin oblik bilek grafisi.  $ekil 11 : Skafoid kirkli hastanin preoperatif
filml,
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2 — A.S. 25 Y Erkek hastaya klinigimize bagvurusunda bir yil 6n-
ce Matti ameliyati uygulanmis idi. El bilegindeki agr sikayeti ile ge-
len bu hastada skafaoid psddoartrozu teshis edildi ve elektromagne-

“tik stimiilasyon uygulandi. Bu hastamizda da 4 aylik kontrolde klinik
ve radyolojik sifanin tamamlandig kaydedildi.

Sekil 12 : Hastanin radiusundan alinan greft  Sekil 13 : Hastada gelisen psédoartroz.
uygulamasi sonrasl.

Sekil 14 : Hastaya uygulanan elektromagne-  Sekil 15 : Hastanin sol tibia psédoartrozu,
tik stimiilasyon sonrasi. 4 aylik kontrol filmi.



Kirtk Kaynama Yoklugunda ve Gecikmesinde Elekrostimiilasyon 109

Elektromagnetik stimiilasyon ornekleri olarak gosterilen bu iki
vakamizdan sonra dogru akim stimiilasyonu ornegi olarak da iki va-
kamizin radyogramlarini sunuyoruz.

3 — HXK. 23 Y. Erkek hasta, bilateral tibia kirikl1 olarak klinigi-
mize miiracaat ettiginde gerekli cerrahi tedavi uygulanms idi. Sol ti-
bia distal u¢ kirig1 1980 yilinda enfekte psodoartroz olarak dogru akim
ile stimiilasyon tedavisine alindi. Bu tedavinin 5 aylhk kontroliinde
hastada klinik ve radyolojik sifa tam olarak goérildi.

Sekil 16 : Hastanin dogru akim stimiilas- Sekil 17 : Ayni hastanin 5 ayhk kontrolii.
yonunda (¢ aylik kontrolii.

4 — S.E. 41 Y. Erkek hasta, acik enfekte tibia kirig: niedeni ile
klinigimize miiracaat etti. Bu hastaya daha 6nce iki yil stire ile klasik
kirk tedavisi uygulanmig fakat sifa saglanamamig idi. Sekil 19 da go-
ruldigl tzere burada da dogru akim stimulasyonu tatbik edildi. Has-
tanin ¢ aylik kontroliinde enfeksivonun geriledigi (Sekil 20) ve bas
aylik kontrolinde de gifanin saglandig1 (Sekil 21) kaydedildi.
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Sekil 18 : Hastanin miiracaat filmi : agik ve  Sekil 19 : Dogru akim stimiilasyonunun bas-
enifekte kirik. . langici,

Sekil 20 : Ug aylik kontrolii, . Sekil 21 ; Beg aylik kontrol filmi.
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TARTISMA

Elektromagnetik stimiilasyon uyguladigimiz vakalarda radyolo-
jik iyilesme delilini ortalama 2,7 ayda elde etmis olmamz ve oézellikle
skafoid pstddoartrozlarinda alinan bu sonug¢ cesaret vericidir. Vaka
sayimiz, bir istatistik degerlendirme ile sifa ylzdesi vermemizi engel-
lemektedir. Elektromagnetik stimiilasyon uyguladigimiz vakalarnmiz-
da enfeksiyon yoktu ve gelismedi bunun disinada da bir baska komp-
likasyona rastlanmada.

Dogru akim ile stimiile ettigimiz hasta sayis1 40 dan fazladir ve
37 vakamizin takipleri tamamlanmis olup sifa ile serbest birakilmig-
lardir. Bu serimizdeki hastalarimizin % 38 i ligden fazla sayida basa-
risiz cerrahi miidahale gecgirmisti. Bunlarin % 24,3 i enfekte pstdo-
artroz vakalar: idi. Bu tedavimizde komplikasyon olarak % 8.1 oran-
da iatrojenik enifeksion oldu, hepsi kontrol altina alindi. % 94.5 oran-
da basar elde ettigimiz bu gruptaki basarisiz vakalarda kullandig-
miz elektrodlar diz serklaj telleri (21 gauge) idi. Bunlarin yer degis-
tirmeleri, psédoartroz hattindan uzaklasmalar1 basarisizliga neden
olmustu. Bu komplikasyon da negatif elektrodlarimizi spiral sekilde
haznlayarak uygulamamiz ile yok edildi. Spiral olarak uyguladigimiz
hicbir negatif elektrodun yer degistirdigini gérmedik.

Elektromagnietik ve dogru akim ile stimiilasyonlar: karsilastirdi-
gmizda su sonuglara vardik :

— Ameliyathane sartlar1 elektromagnetik stimiilasyonda gerek-
mez, halbuki dogru akim ancak ameliyathane sartlarinda uygulanr.

— Dogru akim elektrodunun Faradik olay (elektroliz) sonucu
pstdoartroz hattindan uzaklasmasi veya yer degistirmesi mtmkiin -
diur. Halbuki magnetik stimiilasyonda bu problem yoktur.

— intramediller iyilesme, dogru akim ile daha iyi stimile edilir.
(8). Elektromagnetik alan ise kortikal iyilesmede daha etkili olur (3).

— Dogru akim stimitilatorini hasta, iuzerinde tasimak zorunda-
dir. Magnetik stimulasyon ise hastanin uyku slresinde tatbik edilebi-
lir, '

— Dogru akim kullanildiginda etkili olunan psédoartroz alani si-
nirhidir.

— FElektromagnetik stimilasyonda bu alan daha genis olarak
ayarlanabilir.
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— Dogru akim ile stimiilasyonda cilt elektrodunun yapabilecegi
yamgl engellemek igin hastanin dikkatli olmasi tavsiyelere uymasi
gerekir. Nitekim % 2,7 oranda bu komplikasyon goériildd.

— Sifa stiresi agisindan bu iki metodun birbirine tsttinligini
séylemek dogru olmaz.

— Enfekte vakalarda, baktrisid etkisinden de faydalanmak ama-
al ile dogru akimin kullanilmasi gerektigine inamyoruz.

SONUC

Elektrostimiilasyon uygulamasi endikasyonu konan bir psédoart-
rozda, ne tipte bir stimtilasyon gerektigi hususu, vakanin 6zelliklerine
gore degerlendirilmelidir. Enfekte psodoartrozlarda dogru akim ile sti-
miilasyon ¢ok iyi sonug¢ vermektedir. Mediiller tipte osteoblastik ak-
tivitenin dogru akim ile daha iyi tenbih edildigi bilinmektedir (8). Cer-
rahi ile birlikte elektrostimiilasyonun basarili olduguna dair litera-
tiir mevcuttur (8).

Elektromagnetik stimiilasyonda hastanin, klinikte uzun siire ya-
tak isgal etmesi de bir problem olabilir. Dogru akim uygulanan has-
ta erken taburcu edilebilir. Memleketimizin sosyo - ekonomik du-
rumu daha ucuz bir yol olan dogru akim ile stimilasyona bizi zorlar.
Ancak elektromagnetik stimiilasyonda da iatrojenik enfeksion tehli-
kesinin olmayis: bir avantaj saglar.

Kink sifasimin fibrokartilaj safhasinda duraklamasi, elektro-
magnetik alan ile tekrar tenbih (reaktive) edilebilir (3). Ozellikle rad-
yolojik olarak kaynamis goriinen fakat klinik muayenede (non-union)
psodoartroz olarak tamimlanan kiriklarda elektromagnetik alan kul-
lamilmali, enfekte psddoartrozlarda ise dogru akim stimiilasyonu ter-
cih edilmelidir. ]

' Ozet : Psédoartrozlarin elektrostimilasyon ile tedavisi ana bilim
dalimizda uygulanmaktadir. Bu amag ile dogru akim stimiilasyonu ve
elektromagnetik stimilasyon metodlarini kullanmaktayiz. 1980-1984
yillan arasinda 37 pstdoariroz vakasin dogru akim ile stimiile ettik.
% 94,5 oranda basarn elde ettik. % 8,1 vakada iatrojenik enfeksiyno
gelisti, hepsi kontrol altina alindi. Elektromagnetik stimiilasyon uy-

guladigimiz vakalarimiz 6 adettir. Bu vakalarimizin say: olarak azhigi
bir istatistik degerlendirmeye miisait degilse de skafoid psddoartroz-
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larinda basarihi sonug¢ almamiz cesaret vericidir. Hangi tip elektrosti-
miilasyondan faydalanmak gerektigi cok faktore bagh bir secimdir.
Intramediiller iyilesmenin dogru akim ile en etkili olarak stimiile edil-
digini bilivoruz (8). Ancak bu metod, beraberinde % 8 oranda iatro-
jenik enfeksiyoni tehlikesini getirir. Elektromagnetik stimiilasyonda
bu tehlike hi¢ yoktur. Bununla beraber dogru akimin baktrisid etkisi
de bilinmektedir (11) dolayisi ile enfekte psédoartrozlarda endikasyo-
nu genis tutulur. Literatiir ve vakalarimizin sonuglarimn 15181 altinda
her vakanin kendi 6zelliklerine gore degerlenidirilerek elektrostimii-
lasyon tipinin segilmesinin dogru olacag: kanaatine vardik.

SUMMARY

The Types And Comparison Of Electrostimulation In
Nonunionis And Delayedunions

Electrostimulation for pseudoarthrosis is beeing performed in this
clinic. For this purpose 2 different methods are used, one of which
is dirrect current stimulation. Between 1980-1985 we stimulated 37 pa-
tients, our success rate is % 94,5. As a complication, in the rate of
% 8,1 iatrojenic infection developed.

We have only 6 cases for whom we used Electromagnetic stimu-
lation. The number of them is not suitable for a statistical investiga-
tion but, the successful results of scaphoid pseudoarthroses is a sour-
ce of courage for us,

But bactricid effect of dirrect current is basic factor of d.c. stimu-
lation in infected pseudoarthrosis. '

As a conclusion, every case is independant sub]ect for the selec-
tion of the type sof stimulation.
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AMFIZEMATOZ KOLESISTIT

Zakir Akyol* Necati Ormeci*+ Ali 6zden***‘ Ozden Uzunalimoglu****

Gaz meydana getiren anaerob bakterilerin sebep oldugu akut ko-
lesistitin nadir bir formudur. Pnémokolesistit, piyopndmokolesistit,
gangreniz kolesistit, aerokolesistit ve gazodz kolesistit gibi sinonimleri
vardir (5). Daha ciddi bir prognoz tasimasina ragmen cerrahi miida-
haleden énce teshis edilmesi oldukca zordur. Hastalik, safra kesesi
liimeninde gaz olusumu ile birlikte yaygin bir kese inflamasyonu ve
siklikla perikolesistik gaz infiltrasyonu ile karekterizedir.

N adif gortlen bir hastalik olmasi sebebiyle klinigimizde teshis et-
tigimiz bu vakayl yayinlamay1 uygun bulduk.

VAKANIN TAKDiMi

MIi (Prot. 448/84), 54 yasinda ev kadin, karin agrist ve kusma si-
kayetleri ile bagvurdu. Bir ay once sag hipokondriumda kolik tarzin-
da agr, bulanti, kusma ve idrarda koyulasma baslamis, zaman zaman
tekrarlamais.

Ozgecmisi : Ug ay 6nce appendektomi ve umbilikal herniektomi
gecirmis.

Fizik Muayene : T.A. : 100/80 mmHg, Ates : 37°. Nabiz : 96/Dak.
Solunum Sayisi : 20/dak. Bas, boyun, toraks, kardiyovaskiiler sistem,
ekstremiteler ve norolojik sistemn muayeneleri normal, Karin muaye-
nesinde sag list kadranda daha belirgin olmak {iizere, derin palpas-
yonda genel hassasiyet ve rijidite mevcuttu. Karaciger 2 cm. palpabl,
keskin kenarli, Uizeri diiz, yumusak kivamda. Traube acik, dalak ele
gelmiyor.

* {¢ Hastaliklar1 Anabilim Dal: Aragtirma Gérevlisi.
** Gastroenteroloji Bilim Dali Uzman.
*** Gastroenteroloji Bilim Dali Dogenti.
®*** Gastroenteroloji Bilim Dali Bagkan.
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Laboratuar Bulgular: : Lokosit : 4400 (formiilde % 12 gomak, %
50 pargali, % 26 lenfosit, % 6 monosit, % 2 eozinofil, % 4 geng), Erit-
rosit 4.270.000, Htc % 41, Sedim 44 - 75 mm. Rutin idrar : bilirtibin,
(—) protein (—), Sedimde bol 16kosit. Gaita analizi normal. AKS : %
181 - 213 - 112 mg. Ure, kreatinin, tirik asit, SGOT, SGPT, alkalen fos-
fataz, diyastaz, total biliribin, KCFT, PTZ ve PTA, kan elektrolitleri,
kanda kalsiyum ve fosfor tayinleri normal. HBsAg (-—). Tifo ve Bru-
sella aglutinasyonlar1 (—). Protein elektroforezi, hemoglobin elektro-
forezi normal. Ultrasonografide kolelitiazis ve ekstrahepatik kolesta-
zis tesbit edildi (Resim 1). IDA (Immiino Diasetik Asit) ile yapilan

-Resim | : Ultrasonografik olarak safra kesesi duvarinda kalinlagsma ve tag goriiimektedir.

kolesistosintigrafide ekstrahepatik safra kanallarinda genisleme ve
dolmayan kese tesbit edildi. Direk karin grafisinde safra kesesi nor-
malden biiyiik ve icinde intramural hava tesbit edildi (Resim 2). Per-
kiitan transhepatik kolanjiografide koledok alt ucunda obstruksiyon,
proksimalde hafif genisleme tesbit edildi. Koledok alt ucundaki tikan-

manin tasa bagl olabilecegi diigiiniildi. Antibiyotik baskis1 altinda
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kolesistektomi ve koledoktomi uygulandi, Safra kesesinde ve koledok-
ta tas tesbit edilmedi. Safra kesesi duvari belirgin olarak kalinlas-
mist1 ve irin ile dolu idi. Operasyon sirasinda alinan safra kiiltiriin-
de Cl. perfiringens uredi. Operasyondan sonra hasta tamamen nor-
male donddi. '

Resim Il : Direk karin grafisinde safra kesesi gazla dolu olarak gériilmektedir.

TARTISMA

Safra kesesinde gaz tesbiti ilk defa 1901 yilinda Stolz tarafindan
bildirildi (5,7). Lobingen 1908’de ilk defa amfizamatéz kolesistiti tarif
etti (4). Bell ve arkadaglar: 1951 yilina kadar 27 vaka bildirdiler (1).
Yaslar 32 - 74 yil arasinda degismekte olan ve 21 erkek 6 kadin olan
bu seride 8 vakada diyabet mevcut oldugu ve 4 tanesinin vefat ettigi
" bildirilmistir. Operasyon sirasinda rezeke edilen kese muhtevas: veya
duodenal drenajdan tretilen kiiltiirde E. coli, Cl. Welchii ve staphy-
lococcus bulundugu tesbit edilmistir (3). Schottenfeld 21 vakalik seri-
sinde 20 vakada CI. Welchii tiretmistir (8).
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Adi gecen anaerob mikroorganizmalar kese duvarindaki iskemi
ile kolaylikla yayilirlar. Husule getirdikleri gaz ve iltihap etkisiyle
gerilen kese duvarinda arteriollerin daralmasi iskemiyi artirarak
gangrene yol agar. Bu durum ise enfeksiyonun yayilmasim dahada
kolaylastirir (4). Cogu vakada safra kesesinde tas bulunmaz (2,4).

Amfizematoz kolesistit'te klinik tablo akut kolesistiti taklit et-
_mekle birlikte baz1 ozellikleri ile farkliliklar gosterir (2,4) (Tablo 1).

Tablo | : Amfizematdz Kolesistit ile Akut Kolesistit Arasindaki Farklar :

Amfizamatiz

Kolesistit AXkut Kolesistit
Cins i Erkeklerde sik Kadinlarda sik.
Kolelithiasis Nadir Sik.
Safra kiiltiira Ureme % 95 Ureme % 33

Clostridial Clostridial

organism % 97 organism % 12

E. coli % 33 . E.coli % 9
Gangrenlesme orani 3/4 vakada gorilir Seyrek.
Perforasyon orani 5 kat fazla Seyrek.
Diabetes Mellitus % 30 vakada gorulir Seyrek.
Mortalite oram % 15 % 4.5

Klinik gidisi daima ciddi olan amfizematéz kolesistitin ayiwrdedici
tanisinda akut pankreatit, perfore peptik tlser, gram. negatif septise-
mi, pnémoni ve akut apandisit diisiiniilmelidir. Direk karin grafisinde
sag list kadranda safra kesesi lojunda uyan boélgede gaz mevcudiyeti
amfizamatoz kolesistiti diigtindiirmelidir.

Bizim vakamiz 54 yasmnda ve diyabetik idi. Operasyon sirasinda
alinan safradan yapilan kiiltiirde Cl. perfringens tiretildi. Safra kese-
si ve koledokta tas gorilmedi.

Schottenfeld’'in 21 vakalik serisinde direk karm grafisi alinan 11
vakanin 9'unda safra kesesi gazla dolu veya kese duvarinda infiltras-
yon oldugu gorilmiustiir. Safra kesesi taginin 17 vakadan ancak 13'tin-
de gortldiigi, 12 vakada belirgin gangrenlesme ve irinlesme oldugu
bildirilmektedir (6).
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Bizim vakamizda direk karin grafisinde ve ultrasonografik ola-
rak safra kesesi iginde gaz teshit ettik. Fakat safra kesesi gangreni
mevcut degildi. Bunun sebebi erken devrede kombine antibiyotik te-
davisinin uygulanmis olmasi olabilir.

Amfizematdéz kolesistitte seckin tedavi kolesistektomidir (4,7).
Schottenfeld’in serisinde direk olarak kolesistektomiye verilen 17 va-
kadan 9 tanesi ve kolesistostomi yapilan 3 vakanin hepside vefat et-
mistir (6). Bunun sonucu olarak amfizamatdz kolesistit tedavisine es-
neklik getirilmis ve her vakanin 6zelligi géz onilinde tutulmak kaydi
ile genel durumu bozuk olan hastalarin konservatif tedavi ile tnce
genel durumlar: dizeltildikten sonra operasyona verilmesi fikri yer-
lesmistir (8).

Bizim vakamizda da genel durumun ileri derecede bozuk olmas:
ve konsultan cerrah hekiminde ayni yondeki dnerisi ile operasyondan
énce 20 gin stre ile, s1vi - elektrolit denigesinin diizenlenmesi ve bes-
lenmeye yonelik parenteral mayi tedavisi ile birlikte kombine antibi-
yotik tedavisinden ibaret olan konservatif tedavi uygulanmistir. Kom-
bine antibiyotik tedavisi ile enfeksiyon bask: altina alindiktan sonra
yvapilan kolesistektomi ile hasta tamamen sifa bulmustur.

OZET

Nadir goriilen bir hastalik olmas: sebebiyle amfizamatdz kolesis-
titli bir vaka takdim edilmis ve literatir godzden gecirilmistir. Hasta-
hgm etyolojisi, klinigi, laboratuar bulgular1 ve tedavisi hakkinda ki-
saca bilgi verilmigtir. '

SUMMARY

Emphysematous Cholecystitis

A case of emphysematous cholecystitis, as it has been seen rarely,
was reported and the literature has been reviewed. The about of aeti-
ology, clinical features. and treatment of disease is brieffly discussed.
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DIFERENSIYE TiROID KANSERLERINDE CARSINOEMBRYONIC
ANTIJEN DUZEYLERI

Zeki Candar* Kamil imamoglu* Bilsel Bag** Celalettin Keleg**
Hasan Acar*** Gilner Erbay*»#** ‘Giiner Tokuz*#*** Giil Alptuna*p*+**

Diferensiye tiroid kanserlerinde preoperatif olarak tani konulmasi
bircok yonlerden hastaya fayda saglayacaktir. Bu amacla kullanilan
birka¢ yontemin disinda, tarama maksadiyla genis kitlelere uygula-
nabilecek bir metod hentliz maalesef tespit edilememistir.

Biz caligmamizda, yurdumuzda sik gériilen ve bugiin igin bir halk
saghgl problemi olan tiroid kanseri olgularmin preoperatif tanisina
yardimai olabilecegi diistincesiyle, nodtiler guatr olgularinda carcino-
embryonic antijen diizeylerini preoreratif ve geg¢ postoperatif déonem-
de odlgerek, sonuglar: degerlendirdik.

MATERYEL VE YONTEM

Calismamizda Mayis 1984 ve Subat 1985 yillan arasmda nodiiler
guatr tanmis1 amaciyla klinigimize yatan ve ameliyat edilen 50 hasta
degerlendirildi. Hastalarimizin 8 i erkek, 42 si kadin, yas ortalamasi
37 dir. En kiglk hasta 11 yasinda, en biiyligt 67 yasinda olarak bu-
Ilunmustur. '

Preoperatif olarak birinci giinde ve post operatif olarak ge¢ do-
nemde 10 cc kadar kan alinip, hemoliz olmamasi igin 10 dk kadar bek-
lenip, daha sonra santrifiij edilerek serumu ayirilmistir. Serumlar der-
hal derin dondurucuya alinmis ve en ¢ok ti¢ ay kadar beklenerek, car-
cinoembryonic antijen (CEA) diizeyleri tespit edilmistir. CEA 6lgiim-

* AUTF. Genel Cerrahi Anabilim Dali Ogretim Uyesi
** AU.TF. Genel Cerrahi Anabilim Dal Uzmam
*** A U.T.F. Genel Cerrahi Anabilim Dah Arastirma Gérevlisi
**+% A UTF. Nikleer Tip Anabilim Dali Ogretim Uyesi
*+xkx A U TF. Nitkleer Tip Anabilim Dali Uzmam
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leri, ¢ift hasta serumuyla galisilarak kontrollii olarak yapilmigtir. Has-
ta serumlarinda CEA diizeyleri, kantitatif olarak radio-immunoassay
(RIA) yoéntemiyle, CEA kitleri kullamlarak degerlendirilmisgtir.

SONUCLAR

Hastalarimizda, lezyonlarin histopatolojik inceleme sonuglari,
(Tablo - 1) de gosterilmistir.

Tablo - 1. Olgularimizda histopatolojik inceleme sonuglari,

Histopatolojik Bulgu Olgu Sayisi
Kanser 8
Papiller 5
Follikiiler 3
Tiroidit 6
Riedel 2
Hashimoto 4
Nodiiler Kolloidal Guatr 33

Diffiiz Kolloidal Guatr
Follikiiler Adenom

N o=

Diferensiye tiroid kanseri tespit edilen 8 olguda preoperatif ve
postoperatif CEA degerleri (Tablo-2) de gosterilmistir.

Tablo - 2. Diferensiye tiroid kanseri olgularinda CEA dlzeyleri.

OlgusS. Yas Cins, Patoloji Preoperaiif CEA ng./ml. Postop. CEA ng./ml.
1 28 K Papillar ca. 1.0 1.0
2. 11 K Follikiiler ca. 1.3 1.0
3 40 K Papillar ca. 2.0 3.0
4 51 K Papillar ca. 2.4 2.1
5 28 E Papillar ca. 3.4 3.6
6 44 K Follikiler ca. 2.1 22
7 42 K Papillar ca. 1.1 1.7
8 34 K Follikiler ca. 3.4 3.2
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. TARTISMA

Bugiin i¢in diferensiye tiroid kanserlerinin tedavisinde bircok ya-
zar radikal yontemleri tercih etmektedir (3,6). Bu konuda esas prob-
lem, preoperatif veya peroperatuvar olarak kanser tanisimin konula-
bilmesidir. Diferensiye tiroid kanserlerinde her ne kadar klinik bul-
gular, ince igne aspirasyon biopsisi, ultrasonografi, sintigrafi, termo-
grafi gibi preoperatif degerlendirme yéntemleri, peroperatuvar ola-
rakda : «frozen section», «<imprint» gibi yontemler kanser tanisi igin
yvardimci olsalarda, her cerrah kanser tanisinin ancak parafin kesit-
ler sonucu konuldugu birgok olgu ile karsilasmistir. Bu olgularda ti-
roid kanserinin diferensiye tipte oldugu goéz éniline alinarak, eger ye-
tersiz rezeksiyon yapilmis olsa bile genellikle ikinci kez yapilacak ra-
dikal girisimden vazgecilmekte, hasta sonucu kesin olmayan klinik
tanm ve tedavi yontemleriyle takip edilmektedir (1,2).

Carcinoembryonic antijen (CEA), ilk kez 1965 de Gold tarafindan
bulunmus, glycoprotein yapisinda bir maddedir. Normal fétusda en-
dodermal orijinli hiicrélerde bulunur. Molekiil agirligi 200.000 kadar
olup, B-globulinlerle tasmir. Ekstrauterin doénemde CEA sentezini
kodlayan genler normalde baski altindadir. Fakat bazi tiimér hiicre-
lerinde bu baski ortadan kalkarak, yeniden CEA sentezine baslanilir.
Aymca,h olarak normalde yetiskinlerde ince barsak epitel hiicrelerin-
de, dusuk diizeylerde CEA sentezlenir.

CEA, ttimor spesifik 6zellikten ¢ok, tiimoér tanisinda yardimei olan
bir maddedir. Ozellikle endodermal orijinli tiimérlerde, bunun disin-
da meme, akciger, ve prostat kanserlerinde de kanda yuksek deger-
lere ulasirlar. Ancak sigara ve alkol icenlerde, enflamatuvar hasta-
liklarda ve timoral olmayan diger bazi hastaliklardada CEA diizey-
leri normalden ytliksek bulunabilir. Genel olarak kabul edilen deger-
ler, (Tablo - 3) de gosterilmistir.

Mediillar tiroid kanserlerinin tanisinda ve takibinde CEA nin rolii
iyi bilinmektedir. 1976 yilinda, ilk kez Ishikawa ve Hamada 13 medil-
ler tiroid kanseri olgusunda CEA diizeylerini yliksek olarak bulmug-
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Tablo - 3. Normal yetigkinlerde, nontliméral hastaliklarda ve tiimdral hastaliklarda CEA
diizeyleri.

CEA Degerleri ng./ml.

Normal Yetiskinlerde 0-3.0

Sigara-Alkol Igenlerde ve Non-Tiiméoral 3.1-8.0
Baz1 Hastaliklarda
Tumoral Hastaliklarda 8.0 den buytik

lardir (5). Daha sonra bircok arastirici tarafindan medtller tiroid kan-
serlerinde, tam ve takip amaciyla, CEA dSlgtimleri yapilmistir (8,9,10).

Tiroidin mediiller kanserleri disinda, az diferensiye follikiiler kan-
serlerinde, C-cell adenomalarinda ve asit mucopolysaccharidden zen-
gin trabekiiler karsinomlarinda da serum CEA dizeylerinde artis tes-
pit edilmistir (4,7). (Tablo - 2) de goriuldagi gibi, olgularimizin hig-
birinde serum CEA diizeyi, normal degerlerin tistiinde bulunmamig-
tir Kanserli olgu sayimizin az olmasi sonuglar hakkinda kesin bir yar-
giya varmayl mimkin kilamamaktadir. Ancak buna ragmen sonug-
larimiza gore, diferensiye tiroid kanserlerinde preoperatif serum CEA
tayininin tamda degeri olmadig1 s6ylenebilir.

OZET

" Diferensiye tiroid kanserlerinde carcinoembryonic antijen dii-
zeylerini aragtirmak amaciyla 50 nodiiler guatr olgusunda serum car-
cinoembryonic antijen seviyeleri tespit edilmistir.

50 olgunun 8 inde diferensiye tiroid kanseri saptanmistir. Bu ol-
gularda carcinoembryonic antijen dlzeyleri normal olarak bulunmus-
tur .Bu sonuglara gore carcinoembryonic antijen tayininin tiroid kan-
serlerinin tamsinda degeri olmadig1 séylenebilir.
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SUMMARY

Carcinoembryonic Antigen In Differentiated Thyroid Carcinoma

Plasma carcinoembryonic antigen levels were measured in 50 pa-
tients and they were treated surgically nodular goiter. Eight of the 50
patients had differentiated thyroid carcinoma and these patients pre-
sented normal carcinoembryonic antigen levels.

This study demostrates no diagnostic significance of carcinoem-
bryonic antigen determination differentiated thyroid carcinoma.
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SURRENAL KiSTLERI
Bir vak’a nedeniyle

Orhan Bulay* Biilent Mizrak** Kamil imamoglu***

Surrenal bezi kistlerinin taninmasi: ¢ok eski yluzyillara kadar git-
tigi halde, bu giline kadar yayinlanmis olgu adedi 275’1 gegmemekte-
dir (2,8). ilk olgunun Viyana'li doktor Griselius tarafindan tanimlan-
dig1 literatir incelenmesinden anlagilmaktadir (2).

Siirrenal kistlerinin bir kismunin ekinokoka baglh paraziter kist
(% 9}, bir kisminm lenfanjiom ve hemanjiom olmak lzere endotelyal
kist (% 45), geri kalaninin da psdéydokist oldugu saptanmistir (2,4,5,8).

Siirrenal kistleri otopsilerde genellikle rahat tanindig1 halde kli-
nik olarak gogu kez belirsiz baski belirtileri gosteren O6yklye sahip
hastalarda ekploratris laparatomi sonucu taninmaktadir. Gerek I.V.P.
grafilerde ve gerekse son yillarda kullanim sahasina giren ultrasona-
grafik calismalar ile stirrenal kistlerini ortaya koymak kolaylasmaistir.

Bizim 39 yillik ana bilim dali arsivininin incelenmesi stirrenal ko-
kenli kistik olusumlar: icermedigini gosterdigi icin ender olan bu ol-
guyu yaymlamayl uygun gorduik.

KLINIK OYKU

S.C. 30 yasinda kadin hasta (12/336, 20029/85) : 2.1.1985 tarihinde
siddetli sirt ve karin agrisi ile hastaneye yatirilmis. Daha onceki iki
yil stiresinde hasta aym sikayetlerle doktora gitmis ve hastaya safra
kesesi iltihab1 denilerek tibbi tedavi yapilmistir. Agr1 genellikle dort-
bes gin slirdiikten sonra gecermis. Hastaneye kabulinden on alti
gln o6nce, 6ncekilerden daha hafif olan bir sirt agris1 baslamis. Bera-
berinde istahsizlik, bulant1 ve halsizlik gibi belirtiler de varmais. Fi-

* AU.TF. Patoloji Ana Bilim Dah Ogretim Uyesi
*x A U TF, Patoloji Ana Bilim Arastirma Gorevlisi
*** A \JT.F. Cerrahi Ana Bilim Dali Bagkam
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zik muayenesinede : sag hipokondrium hafif hassas bulunmugtur. Has-
tada, karaciger mid-klavikiiler hatta 5. interkostal aralikta sub-mati-
te ile karakterli olup 6. interkostal aralikta matite alimiyormus. Go-
cukluk hastaliklar tanimlayan hasta baskaca bir hastalik tanimla-
mamigtir.

Karn igi kist 6én tanis1 konarak 3.1.1985 tarihinde ameliyata alin-
migtir. Karinda sag bobrek lzerinde 10 cm. ¢apinda, diyafragmaya
kadar uzanan taimoral yapr gorilmis, karaciger, bobrek ve vena
cava inferior ile olan yapisikliklar ayrilarak kist ¢ikartilmigtir. La-
boratuvar bulgular: : Hb % 75, eritrosit 3.700.000, 16kosit, 7.200 kana-
ma zamani 1’ 10", prihtilasma zamani 5’ 40” olup, AKS % 84, lire : %
18 mg, kreatinin % 0.7 mg, SGPT : 10 U/ml, SGOT : 20/ml, fosfataz
17/0/L

Resim : 1. Sirrenal kistinin duvarini gdstermektedir. Alta dogru olan koyu leke kalsifikas-
yonu gostermektedir.

PATOLOJIK INCELEME : MAKROSKOPI : (Bi. Nu : 20029)/85). In-
celenmek tlizere gonderilen materyel 11 cm. ¢apinda, muntazam yu-
zeyli, fluktuan kitle idi. Yapilan kesitte : bir kenarda incelmis bir stir-
renal dokusu gorilmekteydi. Kist cidar: en kalin yerinde 5 mm idi.
Kist icinde kanamali, organize fibrinden ibaret yumusak bir kitle mev-
cuttu. Bu kitle elle kolayca kis tliimeninden temizlendi.
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MIKROSKOPI : Kist cidarinin degisik kissmlarindan hazirlanan
kesitlerde : bir kenarda oldukga iyi korunmus siirrenal dokusu gorul-
mektedir. Bu konuda glomeruloza, fasikiilata ve retikilaris tabakala-
rin1 olusturan htcrelerde lipomatozis izlenmistir. Stirrenal dokusu al-

Resim : 2, Ayni sahanin daha biyiik biylitmedeki géruhmsu. Fibroz duvar ve kalsifikas-
yonu gésterivor,

S S = SR SRR
eri kalmig sirrenal korteks dokusu ve altta kistik fibréz duvari ve
iginde kalsifikasyon sahasi goriiliyor.

e %

Resim : 3. En Ustte g
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tinda ise genellikle hicreden yoksun bag dokusu yer almaktadir. Bu
doku icinde bazi sahalarda serit halinde ve orta kisimda yerlesen,
devaml olmayan fakat birbirine yakin odaklar yapan kalsifikasyon
gorilmektedir. Bazi kesitlerde stirrenal dokusunun atrofik ve ince bir
serit halinde oldugu, bu fibréz doku iginde ¢ok hafif ve dagimk len-
fositer bir enfiltrasyonun bulundugu gozlenmistir. Liimende bulu-
nan materyel fibrine benzeyen tabakali yer yer kolesterol bosluklar:
ile karakterli, kanamali ¢cok az sahada damarl yapiya sahiptir. Bir
cok kesitte bu madde ayni gérinimii korumus ve baska bir doku
gozlenmemistir,

TARTISMA

Sirrenal bezine ait kistler veya kistik olusumlar olduk¢a ender
gorulirler. Bu kistlerle ilgili istatistiklere gore gercekte karin igeri-
sinde ozellikle, pankreas cevresinde psoydokistler meydana gelmekte-
dir. Siirrenal kistleri daha once de belirtildigi gibi parazitik, epitalyal,
endotelyal, pséydokist ve piyojenik kist olarak ayrilmaktadir (2,4,5,8).
Siirrenal kistlerinin klinik olarak tanimmalari verdikleri belirtilerin
belirgin olmamasi nedeniyle giiglik gostermektedir. Ancak duvarla-
rinda kalsifikasyonun bulunmasi bunlarin rontgende tanimmmalarini
kolaylagtirdigindan sirrenal kisti tanis1 akla gelebilmektedir.

Stirrenal kistleri Abeshouse ve arkadaslar1 (1) tarafindan su ge-
kilde simiflandirilmaktadir : 1. Parazitik kistler (% 7), en az rastlanan
bu tip kistler genellikle jeneralize bir' hastaligin sonucu olarak otop-
side tesadiifen bulunurlar ve ekinokokklsln temsilcisidirler. Stiphe-
lenilen vakalarda Casoni deri testinin yapilmas: taniya yardimci ola-
bilir. Skoleks veya lameller hyalin materyel gorilmesi kesin taniyl.
koydurur. 2. Epitelyal kistler (% 9) : ismindende anlasilacag1 gibi epi-
telyal bir értiintiin bulunmasiyla karakterlidir. Bunlar genellikle bir
adenomda meydana gelen dejeneratif degisiklikler sonucu olmakta-
dir. Ayrica bu gruba giren embriyonal kistler (11) ve glandiiler re-
tansiyon kistlerine enderde olsa rastlamir. Adenomda nekroz, kanama,
ve interstisyel siv1 toplanmasi sonucu olusan kistlerde ¢evrede bir du-
var olusur, Bunlar ender olarak buyik hacimlara ulasabilir. 3. En-
dotelyal kistler (% 45). En genis grubu bu kistler olusturmaktadir. Bu
kistler de iki gruba ayrilmaktadir. Lenfanjiomatoéz kistler, % 42 ile en
sik goriilen gruptur. Hatali gelisim sonucu, kii¢tik lenfatik bosluklarin
genislemesi veya bir hamartomun kistik dejenerasyonu sonucu len-
fanjiomatoz kistler meydana gelirler. Anjiomatoz kistler ise % 3 ora-
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ninda goriiliirler ve stirrenal hiicreleri arasindaki kapillerlerin veya
sintizoidlerin genislemesi sonucu olustuklarina inanilir. 4. Psdydokist-
ler (% 39) : Eksplorasyon sirasinda en sik gorilen kistleri olustururlar.
Kiiguk ya da buyik hacimli olabilecekleri gibi kirmizi kahve rengi
koyu s1v1 igerirler. Bunlarin her hangi bir értiileri yoktur. Ancak orti
yerinde pigmentli muntazam bir tabaka bulunur. Kalin fibréz doku-
dan ibaren duvarlar: kalsifikasyon sahalar: igerir. Bunlarin olus me-
kanizmasinda bir feokromositoma veya normal bir gland igine kana-
ma sonucu, likefaksiyon, absorbsiyon ve enkapsiilasyon ile meydana
geldikleri diustnilir (6). Stirrenal kanamasinin meydana geldigi ko-
sullar séyledir : dogum travmasi, yeni doganin hemorajik hastalig:,
akut travma, crush sendromu, yaniklar, sok, gebelik toksemisi, sifiliz,
16semi ve uygun olmayan kan transfiizyonlar: (5,8). 5. Piyojenik kist-
ler : Baz1 yazarlar tarafindan psoydo-kistler i¢cinde incelenen bu gru-
bun goériilis siklig1 hakkinda kesin veriler yoktur. Enfeksiyon, bir pi-
yvelonefritin stirrenale yayilmasi sonucu meydana gelebilecegi gibi
uzak bir odaktan kan yolu ile tasinmasi da olasidir. Kist igerigi anti-
biyotik tedavisi nedeni ile steril hale gelebilir (9).

Bizim olgumuz yukardaki siniflama cercevesinde pséydokist gru-
buna girmektedir. Bizim vakamizda Iiimende bol fibrin ve bazi saha-
larda kismen canli kalmis eritrositlerin bulunusu kanama lehinde bir
kanit olusturmaktadir. Ancak bizim hastamizda her hangi bir kana-
ma sorunu mevcut degildir.

Stirrenal kistleri bir ka¢ milimetreden otuz santimetre capa va-
ran buyuklikte olabilir. Boylece iglerindeki sivinin litrelere vardig:
¢ogu kez gozlenmektedir (7). Kistlerin biytkligi oraninda gevre or-
ganlara baski meydana gelecektir. Bobrek dokusu ve renal artere bas-
k1 sonucu hipertansiyon yakinmasi ile doktora bas vuran bazi vakalar
bildirilmistir (10). Bizim hastamizdaki bask: yakinmalar: safra kese-
si dolgunlugu, kronik kolesistit belirtileri halinde ortaya c¢ikmistir.
Hipertansiyon bulunmamaktadir, Bu belli belirsiz yakinmalar sonu-
cu hasta operasyona alinmis ve tan1 ancak karmn acildiktan sonra ko-
nabilmistir. Bunun nedeni bu kistlerin ender goériilmesinden kaynak-
maktadir.

Literattiriin gézden gegirilmesi sirasinda siirrenal kistlerinin ma-
lignlestigi ile ilgili bir olguya rastlayamadik.
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OZET

Otuz yasinda bir kadin hastaya ait sag stirrenalde laparatomi si-
rasinda gorilen bir kist vakasi takdim edilmistir. Hasta, klinige kro-
nik kolesistit bulgulari ile miiracaat etmistir.

Siirrenal kistleri ender goérilir ve 6zel bulgu vermezler. Duvar-
larindaki kalsifikasyon réntgenolojik olarak tanisal bir degere sa-
hiptir.

SUMMARY
Adrenal Cysis

A pseudocyst of adrenal gland in a 30 year-old woman is presen-,
ted. The patient was admitted to the Surgery Service complaining up-
per quadrant pain similar to chronic cholecystitis.

The cysts of adrenal glands occur very rarely and don't cause any
‘particular symptoms. The calcification in their wals on a simple ab-
dominal x-ray film is an important diagnostic feature. i
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STRONGYLOIDES STERCORALIS
(Bir Vaka Nedeniyle)

Ali Ozden* Necati Grmeci®* Ozden Uzunalimoglu***

Strongyloides sterkoralis paraziti ozellikle sicak ve nemli iklim
sartlarinda, hijyen sartlari iyi olmayan kisilerde endemik bulunan bir
parazittir. Parazit normal direngli insanlarda asemptomatik veya ha-
fif semptomlarla ¢ok uzun yillar seyredebilir. Son yillarda immiin yet-
mezlikle veya barsaklardaki fonksiyonel veya organik degisiklikler-
den sonra gelisen stazla beraber oldugu zaman % 50 - 70 fatal sey-
rettigi bildirilmistir (4,6,10).

Biz ciddi seyreden ve tedaviye cevap veren bir vak’ayl takdim
edecegiz ve srongyloidiyazis hiperenfeksiyon sendromu patojenezini
tartisacagiz.

VAKANIN TAKDIMI :

VT (Prot : 157/84), 31 yvasinda, ev kadim, Iskenderun’lu; Karin
agrisi, ishal, bulanti, kusma sikayetleri olan hasta 1982 yilinda klini-
gimize yatirildi. Hastanin sikayetleri 1980 yilinda baslamis, Iskende-
run’da sag hipokondriyumda kitle teshit edilerek opere edilmis. Ope-
rasyonda sag hipokoindriyumda, 10x15 cm. boyutlarinda kitle ve me-
zanter lenfadenopati tesbit edilmis. Sag hemikolektomi, ileotrans-
versostomi uygulanmis. Cikarilan materyelin patolojik incelenmesi
lenfoit hiperplazi ve reaktif lenf diiglimleri olarak degerlendirilmis.
Operasyondan itibaren 1 yil higbir sikayeti olmayan hastada hamile-
ligi ile birlikte karin agrisi, bulanti, kusma, ishal sikayetleri tekrar
baslamis. Ishal giindiizleri 5-6, geceleri 7-8 kez, sulu, kansiz ve mii-
kiissliz, pis kokulu, bazen gida artiklar igeriyormus. Karm agrisi sag
hipokondriyumda, 1-2 saat siiren, bele vuran, geceleri artan yemek-

* Gastroenteroloji Bilim Dali Uzmam
** Gastroenteroloji Bilim Dali Uzmam
*** Gastroenteroloji Bilim Dali Bagkamn
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lerle iliskisi olmayan analjeziklere cevap veren kiint vasifta bir ag-
riymis. Ates ve gece terlemeleri aralikh oluyormus bir senede kilo kay-
b1 18 Kg. olmus.

Fizik muayenede tist ekstremitelerde ¢comak parmak, karinda sag
alt kadranda 4-5 cm. eninde ve 10-12 cm. boyunda barsak ansi1 sek-
linde kenarlan kesin belirlenemeyen kitle mevcut. Sistemlerin sorgu-
su, 0z ve soy geg¢misinde kayda deger bulgu tesbit edilemedi.

Laboratuvar Bulgular: : Lokosit 8800 Eritrosit 3,5 milyon Htc : %
33, Sedimantasyon 65-90 mm/1-2 saat Lokosit formiiliinde pargali %
40, Comak % 2, lenfosit % 34, Eozinofil % 18, monosit % 2, bazofil % 3,
geng % 1, eritrositlerde hafif anizositoz, poikilositoz ve kismi paradi-
zisi tesekkilii mevcut, trombositlerde 6zellik gorilemedi. Gaitada S.
Stercoralis'e ait rhabditiform larvalar: bol miktarda gérildi. (Sekil 1).

T

Sekil : 1 - Strongyloides Stercoralis parazitinin gérinimdi.

Gizli kan (—), hazim tetkikinde 2-3 yag asidi ve 1-2 kas lifi bulundu.
3 glinliik total gaita 1567 gr, total yag miktary 9,2 gr. D-xylose testi,
Normal ac¢hk kan sekeri, tire, SGOT, SGPT, Alkalen fosfataz, biliru-
bin, total protein, kan elektrolitleri normal, protein elektro forezinde
albliminde hafif azalma (% 44.8) Alfa 2 ve gamada hafif artma (s1-
rasiyla 15,2 - 24,1) mevcut. Safra tubajinda mebzul S. Stercoralis rhab-
ditiform larvalar1 gériildi. Ince barsak biyopsisisnde malabsorpsiyon
bulgular: gésteren intestinal mukoza mevcut olup Crohn hastaligl ve



Strongyloides Stercoralis 135

lenfoma yontinden herhangi bir bulguya rastlaniimadi. Karaciger ig-
ne biyopsisinde karacigerde hafif derecede alktif hiperemi tesbit edil-
di. Retroskopide aktif i¢ ve dis hemoroitler mevcuttu. Kolonoskopide
mukoza 70 nci santimetreye kadar normaldi. Ince barsak ve kolon
grafisinde sag hemikolektomi ve uguca enterokolostomi yapilmis olan
hastada anostomoz yerinde hafif daralma ve daralmanin proksima-
lindeki ortalama 15 cm. uzunlugundaki ince barsak segmentinde mu-
koza kalin ve kenarlar1 nodiiler gérinimiindeydi (prestomal ileitis).
Sekil 2.

Seyir ve Takip : Hastaya versit tablet 300 mg/glin ,10 glin verildi.
Daha sonra Teramisin 2 gr/gin bir ay verildi. Hastanin karnindaki
kitle kayboldu sikayetleri diizeldi ve 14 Kg. aldi. Tam kan, sedim, 16-
kosit formiilii normaldi safra tubaji ve gaitanin miikerrer parazit in-
celemelerinde parazit larvalari goriilemedi. Tekrarlanan kolon gra-
fisinde t 1 ileitis’in kayboldugu dikkati ¢ekti (Sekil 3).

-: 2 - Tedaviden 6nce prestomal ileitis Sekil : 3 - Tedaviden sonra prestomal ileitl- -
gOralmektedir. sin kayboldugu goriiimektedir.

TARTISMA

S. Stercoralis serbest ve parazit olarak 2 fazla yasayan bir nema-
toddur. Nemli topraklarda disiler tarafindan birakilan yumurtalardan
birkag saat sonra rhabditiform larvalar meydana gelir. 250x15 nm bo-
yutlarinda olan larvalar 30-36 saatte uygun sartlarda olgunlasir. Bu
siklus bir konak¢iya girmeden devam eder. Eger sartlar uygun degil-
se 1-4 giinde bu larvalar infektif filariform larva sekline dénitstr. Fi-
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lariform larvalar deriden veya daha nadir olarak agiz mukozasindan
insan organizmasina girerler. Deri ve mukozalar: delerek hematojen
yayimla akcigere oradan da farinx ve tekrar yutularak barsaklara eri-
sirler. Ince barsakta disi larvalar mukoza pilileri iginde yuvalanirlar.
Erkekleri ise liimende bulunur. Disilerden yumurta ve rhabditiferm
larvalar husule gelir ve gaita ile atilir. Serbest siklusa doéner. Bazen
konagin barsaginda, rhapditiform larva enfekte olan filariform larva-
ya doniisir. Enfekte sekil barsak mukozasini ve perianal bélge de-
risini delerek oto enfeksiyona sebeb olur. Bu sekilde endo oto enfek-
siyon S. Stercoralis’in ciddi formuna yol acan en énemli progestir (5).
Vakamizda ameliyata alinan materyalde lenfait hiperplazi, reaktif
lenfadenopati histopatolojik tanis1 konulmus fakat hastalifim etiyolo-
jik sebebi bulunamamistir. Amelivattan 1 sene sonra gebelikle bera-
ber hastalik niiks etmis, klinigimize geldiginde hastanin semptomlar:
oldukca siddetli idi, asin zayiflama (15 Kg) ve % 18 eozinofili mevcut-
tu. Eozinofili yéniinden yaptigimiz arastirmalar sonunda gaitada S.
Stercorolis’in rahbditiform larvalarin tesbit ettik.

Strongyloidiazis ¢ok yaygin oldugu halde nadiren ciddi, hatta. fa-
tal seyreder. Bu durum parazit konak iliskisinin bozulmasiyla izah
edilmektedir (3,10). Turkiye'de yapilan kopro-parazitolojik arastirma-
larda Rize’den Hatay'a kadar uzanan deniz kiyisi seridinde sporadik
infeksiyon olgular: bulunmustur (11).

Hastaligin agir seyirli gitmesi :

1. Konagm immiin direncinin, kétii beslenme, tiiberkiloz lenfo-
ma gibi malign-hastaliklar, steroit ve immuno supresif ila¢ kullanil-
mas1 sonucu bozulmasiyla olur (3,6,9,10).

2. Immiin degisiklik olmadan bazen konakta endo oto enfeksiyo-
na uygun ortam husiile gelir. Bu ortam kabizlik, megakolon, subileus,
ileus, divertikiilozis, duodenal ve jejunal hipotoni sonucunda husule
gelebilir (5). Hastamiz muhtemelen malnitrisyonu olan ciddi semp-
tomlarla giden Strongyloidiyalis olarak baslamis, ameliyat olmasina
ragmen kesin teshis konulamamis ameliyattan sonra gebelikte pro-
voke olmus agiwr faza girmistir. Literattirde bildirilen 3 vaka serisin-
de ortalama yas 30 yasin tizerinde 47,9-51,7'dir. Erkeklerde daha sik
goriiliir. Eozinofili genellikle % 13-18 arasinda degismektedir. Gast-
roentestinal semtomlar % 24-41 vaka da goérildigt bildirilmektedir.
(1,5,7,8).

Strongyloidiazis de patolojik degisiklik yumurtalarin veya larva-
lart noturdugu gastrointestinal kanalda olur. Bu degisiklikler :
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1. Parazitin mukozayl irrite ve travmatize etmesi
2. Konagin iltahabi cevabi

3. Parazitin etkisiyle mukoza degisikligi ve bakteriyal etkinin
ilavesi sonucunda olusabilen karisik komplike lezyonlardir. Kataral
enterit. spruye benzer villus degisikligi ile giden 6dematoz degisiklik-
ler, adenitler ve fibrozis meydana gelebilir. Barsakta organik darhik-
lar meydana gelebilir. Bu lezyonlar genellikle segmanterdir. Bizim
vakamizda oldugu gibi ince barsaktaki degisiklikler Crohn hastalig:-
nm taklit edebilir (5).

Strongyloidiyazis'in kronik gidisi asemptomatik orta derecede ve-
ya agwr semptomlarla seyirli olabilir. Orta derecede strongyloidiazis-
de karin agrisi, diyare, baglca sikayetlerdir. Nadiren bulant1 kusma
da olabilir. Agr siklikla gobegin tstiindedir. Diyare intermitant, kan-
s1z miikiisstizdir. Hasta epizotlar arasinda asemptomatiktir. Lokositoz
ve eozinofili bulunur. ince barsak grafisinde duodenum ve jejenumda
genisleme, dizensizlikler goriliir. Daha nadir olan ciddi, agir seyre-
den strongiloidiazis vakalarinda ince barsaga ilaveten kolonda da
lezyonlar olur. Baslica klinik belirti diyaredir. Karm agrisi ve kusma
hemen daima mevcuttur. Diyare sebebiyle elektrolit dengesizligi, hi-
poproteinemi ve buna bagli 6dem gelisir. Karin agris1 ve kusma akut
karim dustndiirecek siddette olabilir (2,7,8). Fizik muayenede bizim
vakamizda oldugu gibi karin hassastir ve palpasyonla degisken, ke-
narlari belirsiz kitleler palpa edilebilir. Baz1 vakalarda karaciger or-
ta derecede buytliktiir ve bu vakalarda histolojik olarak grantiloma-
toz hepatit tesbit edilmistir (8). Biz karaciger igne biyopsisinde kara-
cigerde hafif aktif hiperemi tesbit ettik. Cok agir vakalarda kompli-
kasyon olarak dehidratasyon, hipovolemik sok husule gelebilir. Bar-
sakta motilite azlig1 birgok vakada gelisir ve tabloyu agirlastirir. Hi-
potoninin kesin sebebi bilinmemekle beraber barsak duvarinin larva-
larla masif invazyonu veya toksin salgisiyla ilgili oldugu distiniulmek-
tedir. Hipokalemi de hipotoniyi hazirlayan bir faktordir (2,7).

Tiabendazol'un (Mintezol) ortaya ¢ikmasindan sonra Strongyloi-
diazis'in tedavisi (son 2 dekat'tir) basariyla yapilmaktadir. Mintezol
adult sekilleri oldiiriir. Larvalara ve yumurtalara etkisizdir. Bu sebep-
le bu tedavi 2-4 hafta sonra tekrarlanmalidir. Giinde 2-3 kez 25 mg/
kg. mintezol % 70-100 oraninda etkilidir. Ciddi vakalarda hipovolemik

sok ve elektrolit dengesizligi ile miicadele edilmelidir. Son zamanlar-
da cambendazole'un tedavide etkili oldugu bildirilmektedir. 5 mg/kg.



138 ' ' Ali Ozden - Necati Ormeci- Ozden Uzunalimogiu

dozda verilir. Vakalarin bir ¢cogunda parazitle beraber flore artmasi
husule gelir. Tedavide bu husus ele alinmalidir. Vakamizda flora art-
mas1 mevcuttu ve genis spekrumlu antibiotik tedaviye cevap verdi.

OZET

Ince barsak ve kolonda organik bozukluklarla seyreden strong-
loides stercoralis vakasi takdim edildi. Literatiir yeniden gdzden ge-
girildi.

SUMMARY

Strongyloides Stercoralis

A case of strongyloides stercoralis with organic disorders in the
small and large bowels has been presented and the literature revie-
wed.
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DUODENUM ULSER PERFORASYONLARINDA ACIL RADIKAL
OPERASYONLAR

(Prospektif konrollii bir ¢alisma)

Sadan Eraslan* Kamil imamogiu* Hasan Acar**

Duodenum tlser perforasyonlarinda mortalite oranlari, erken ta-
n1 ve tedavi olanaklarinin giderek ilerlemesi nedeniyle olduk¢a dii-
stk seviyelere indirilebilmistir. Buna ragmen morbidite ve mortalite
oranlar1 degisik yazarlarmn ifadelerine gore oldukga biylk farklilik-
lar géstermektedir (4,16).

Ozellikle Taylor tarafindan savunulan duodenum iilser perforas-
yonlarinda konservatif tedavi yéntemi, bir¢ok yazarin ortak gortsi-
ne gore ancak sinirl ve az sayida hasta grubunda uygulanabilir (17).

Bugin duodenum tlser perforasyonlarinda, primer sutir ve o-
menitoplasti yt‘mterfli ile tedavi, bircok klinikte uygulanmaktadir (1,
11,14). Fakat bu olgularda yeniden perforasyon goriilme oraninin ol-
dukcga yiksek olmasi, uygun vak’alarda derhal radikal tlser ameli-
yvatlarinin yapilmasi fikrini dogurmustur (5,18). Daha sonraki yillar-
da yapilan birgok prospektif ve retrospektif ¢alismalarda, duodenum
ulser perforasyonlarinda uygulanan tedavi yontemlerinin iyi ve kotl
yonleri ayrintilar: ile tartigilmistir.

Biz g¢alismamizda, bazi risk faktorlerini tasimayan uygun olgu-
larda, kontrollti ve rastgele olarak primer sltlir ve omentoplasti ya-
pilan olgularla, primer siitiir, omentoplasti, trunkal vagotomi ve gast-
roenterostomi yapilan hastalari, erken ve geg¢ komplikasyon oranlar
ve mortalite oranlar: yoninden karsilastirdik.

* A UTF. Genel Cerrahi Anabilim Dali Ogretim Uyesi
** A UTF. Genel Cerrahi Anabilim Dali Arastirma Gorevlisi.



140 Sadan Eraslan - Kamil Imamoglu - Hasan Acar
HASTALAR VE YONTEM

Ocak 1983 ve Mart 1985 yillar: arasinda duodenum ulser perfo-
rasyonu nedeni ile klinigimize bag vuran ve asagida belirtilen risk
faktorlerini tasimayan 54 olgu degerlendirildi.

Risk faktorlerimiz :
1 — 60 yasin Ustinde bulunan olgular.

2 — Agir yandas hastaligin bulunmas: (kardiorespiratuvar, re-
nal veya hepatik yetmezlik, siddetli diabet, ileri dénemde
kanser gibi).

3 — Hastanin sokta bulunmasi.
4 — Perforasyon slresinin 48 saati asmis bulunmasi.
5 — Daha énce tlilser ameliyati gegirilmesi.

Ayrica akut tulser bulunan olgularda ¢alismaya dahil edilmemig-
tir.

Olgularimizin hepsi erkektir. Yas ortalamasi 34.2, en geng olgu 15,
en yasl olgu 59 yagindadir.

Belirtilen risk faktdrlerini tasimayan, duodenum tlser perforas-
yonu tamisi konulan olgular klinige miiracaat ettiklerinde, daha 6n-
ceden hazirlanmis bulunan ve igerisinde esit sayida primer stitiir, o-
mentoplasti (PS-O) ve primer stitlir, omentoplasti, trunkal vagotomi,
gastroenterostomi (PS-O-TV-GE) yazili bulunan zarflardan birisi ge-
kilerek, hangi tedavi yontemi yazih ise, hastaya o ameliyat uygulan-
mistir. Karin icerisinde abseler bulunan, akut tlseri olan (ilser skat-
risi bulunmayan) hastalara sadece P5-O uygulanmis ve bu olgular ¢a-
lhismaya dahil edilmemistir.

Operasyon bittikten sonra biittin olgularda karmn igerisi 4 litre i1k
serum fizyolojikle yikanmis ve 4 gr/gin dozda parenteral olarak Kef-
lin baslanmistir. Highir olguda dren kullanilmamistir.

Hastalar klinikten taburcu edildikten sonra klinik, endoskopik ve
laboratuvar yontemlerle degerlendirilmistir. Operasyondan sonra 3
ay ve 6 ay araliklarla hastalara mektup gonderilerek standart olarak
hazirlanan anket sorular goénderilmis ve kontrole gagirilmislardir.
Sonugclar modifiye Visick smiflamasia gore klinik olarak degerlen-
dirilmigtir :
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1. Grup : Higbir sikayeti bulunmayan hastalar.

II. Grup : Hafif sikayetleri bulunan hastalar.

III. Grup : Orta derecede sikayetleri bulunan ve ilacla belirtile-
rin ortadan kaldirilabildigi olgular. .

IV. Grup : Ileri derecede sikayetleri.-bulunan ve reoperasyon ge-
rektiren hastalar.

SONUCLAR

Olgularimizda tesbit edilen klinik bulgular (Tablo - 1) de goste-
rilmigtir.

Tablo - 1. Olgularimizda gértlen klinik bulgular.

Bulgu Olgu S. (%)
Agn 54 100
Muskiiler defans 54 ' 100
Hassasiyet 54 100
Kusma, 28 51.8
Hematemez 1 1.8
Melena 1 1.8

Olgularin hepsinde intratracheal genel anestezi yapilmis ve go-
bek iistii median kesi kullanilmistir. Biitiin olgularda karin kesisi pri-
mer olarak kapatilmigtir.

Hastalarmmizda preoperatif olarak gekilen ayakta direkt batin
grafilerinde tespit edilen bulgula r (Tablo - 2) de gosterilmistir.

Tablo - 2. Olgularimizda ayakta direk batin grafisi sonuglari.

Diafragma alt1 hava Olgu S.
Sagda 37
Solda 2
Her iki tarafta 3
Yok 12
Toplam 54

Hastalarimizda klinigimizde yaftﬂ&lan siirece ortaya gikan erken
komplikasyonlar (Tablo - 3) de gosterilmigtir.
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Tablo - 3. Hastalarimizda ortaya gikan erken komplikasyonlar,

PS-O PS-O-TV-GE
Erken Komplikasyonlar Olgu S. % Olgu S. %
Akciger 4 16.6 7 23.3
Kardiak 1 41 — —
Renal — C— — —
Kesi enfeksiyonu 3 12.5 2 6.6
Kanama —_ — — —
Toplam 8 33.3 9 30.0

Hastalarimizda oral diyete gecis stiresi ortalama olarak 3 gunddr.
Hastanede yatis siiresi ortalamasi 7 gin olarak tespit edilmistir. Bu
parametrelerde her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmamuigtur. '

Her iki grupta bulunan hastalarin modifiye Visick smiflamasina
gore bulunduklar: dereceler (Tablo - 4) de gosterilmistir.

Tablo - 4. Operasyondan sonri aolgularin Visick siniflamasina gbre derecelendirilmesi.

Visick Siniflamasi iyi ve Cok lyi
Olgular | ] ]| IV Sonuglar (Visick I-11)
PS-O 6 6 8 4 12 % 50 x* tesii
PS-O-TV-GE 26 3 1 — 29 % 56 p<0.01

———

PS-O yapilan hastalardan birinde operasyondan 9 ay sonra yeni-
den perforasyon gériildii. Bu olguda ikinci ameliyatta primer sttir,
omentoplastiye, trunkal vagotomi ve gastroenterostomi eklendi.

P5-O yapilan hastalardan birisi ,operasyondan 4 glin sonra myo-
kard enfarktiis nedeniyle eksitus olmustur. Toplam mortalite oram
% 1.8 dir.

Operasyondan 3-12 ay sonra 17 olguda gastroskopi yapilmistir.
PS-O yapilan 4 hastada tlserin iyilesmedigi, PS-O-TV-GE yapilan 13
hastada ise tlserin iyilestigi tespit edildi. Gastroskopi yapilan, gastro-
enterostomili hastalarin 10 unda gastroskopide safra refliisii tespit
edildi.
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PS-O-TV-GE yapilan hastalardan 7 sinde Hollander testi yapildi
Bunlardan Visick' smiflamasinda III dereceye giren bir hastada so-
nug pozitif, diger 6 sinda ise negatif bulundu.

TARTISMA

Duodenum tilser perforasyonlarinda PS-O yapilan hastalarda ope-
rasyondan sonra uygulanan medikal iilser tedavisine ragmen yeniden
perforasyon gériilen olgu sayis: olduke¢a fazladir. Yukarida belirtilen
risk faktorlerini tasimayan hastalarda, perforasyonun primer sitir
ve omentoplasti ile onarimina ek olarak ulser ameliyatlarimn yapil-
mas1, bircok cerrah tarafindan uygun bir distince olarak kabul edil-
mekte ve uygulanmaktadir (8,9,13).

Duodenum ilser perforasyonlarinda uygun kogullarda PS-O ye ek
olarak, TV-GE, TV-pyloroplasti veya yiiksek selektif vagotomi yapila-
bilir (8,7,10,12). Ayrica bazi yazarlar rezeksiyon yapilmasin énermek-
tedirler (15,18). Biz ¢alismamizda, hastalarda ulser ameliyati olarak
sadece TV-GE uyguladik. Biitiin duodenum tilser perforasyonu olgu-
larinda PS-O yontemi ile tedaviyi uygulama yanhsi olan yazarlar, bu
olgularda radikal iilser tedavisinin daha sonra, yapilmasi taraflisidir-
lar. Boylece operasyon suresinin kisalip, yapilacak ek miidahalenin
getirebilecegi komplikasyonlarin ortaya ¢ikmasmin onlenerek, mor-
bidite ve mortalite oranlariin diisiik olmasinin saglanabilecegini éne
stirmektedirler (1,11,14). Simdiye kadar yapilan bir¢ok ¢alismada, duo-
denum iilser perforasyonlarinda bazi risk faktorlerini tasimayan ol-
gularda PS-O ye ek olarak yapilan ulser ameliyatlarinin operasyo-
nun morbidite ve mortalitesini artirmadigi, ayrica hastanede yatig sii-
resi ve oral gidaya gegis stirelerini etkilemedigi gosterilmigtir (2,3,16).
Bizim olgularimizda da bu siireler arasinda istatistiksel olarak anlam-
h fark bulunamamistir. Postoperatif donemde ortaya ¢ikan erken
komplikasyon oranlar: arasinda da her iki grup arasinda anlamh bir
fark yoktur.

Duodenum tilser perforasyonlarinda radikal tilser ameliyatlarmin
yapilabilmesi i¢in, belirtilen risk faktorlerinin ¢ok iyi degerlendiril -
mesi gereklidir. Baz1 yazarlarin yag smir1 olarak 70 yas1 kabul etme-
lerine ragmen (2) biz tlkemizin kosullarim goz 6ntine alarak bu si1-
nir1 60 olarak tespit ettik. Bunun diginda operasyon aninda karin ige-
risinde artik abselerin tespit edildigi olgularda da perforasyon stire-
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si ne olursa olsun, PS-O uyguladik. (Tablo - 4) de goruldugi gibi, ra-
dikal llser ameliyatlarinin uygulandig: olgularda, sadece PS-O uygu-
lanan olgulara goére istatistiksel olarak anlamli derecede iyi sonuclar
alinmistir. Operasyon stliresinin yaklasik olarak yarim saat kadar uza-
masina karsihik, morbidite oranlarinda degisiklik saptanamamistir.
Ayrica PS-O yapilan olgulardan birinde ilk operasyondan 9 ay kadar
sonra yeniden perforasyon gorilmiis ve bu hastaya ikinci operasyon-
da PS-O ye ek olarak TV-GE yapilmigtir. Boey ve arkadaslarmin yap-
t1g1 bir calismada, duodenum tilser perforasyonlarinda PS-O yapilan
olgularda % 36.7, TV-drenaj yapilan olgularda % 88.2, yiiksek selek-
tif vagotomi yapilanlarda ise % 96.2 oraninda Ulserin iyilestigi, biitiin
olgularda endoskopik olarak gésterilmistir (2).

Duodenum ulser perforasyonlarinda radikal tilser ameliyat1 ola-
rak baslangicta en sik uygulanan ameliyat mide rezeksiyonlariyda.
Gastrektominin mortalite ve morbiditesinin 6zellikle acil kosullarda
yiuksek olmasi nedeniyle, bu yéntem giderek terkedilmistir. TV-dre-
naj ve yiuksek selektif vagotomi ameliyatlar: daha sik uygulanmaya
baslanmigtir. Baz1 yazarlarin yaptiklar: ¢alhigmalara gére, duodenum
ulser perforasyonlarinda uygulanan acil proksimal gastrik vagotomi
lerde niiks oranlar daha yiiksek bulunmasina ragmen, diger birgok
yvazar bu ameliyatin uygulandig: olgularda Visick I sinifina giren
hasta sayisinin digerlerine gore daha fazla oldugunu bildirmis-
lerdir (10,12). Elektif kosullarda bu iki cins ameliyatta goriilen niiks
oranlar1 genellikle aym ise de, ylksek selektif vagotomi yapilan ol-
gularda siklikla komplikasyon oranlar1 daha diistiktir. Bizim radikal
lilser ameliyat1 uyguladigimiz 30 olgunun sadece birinde muhtemelen
yetersiz vagotomiye bagh olarak niks gorilmustir (% 3.3).

Sonug olarak sunu soyleyebilirizki, uygun kosullar altinda duo-
denum tlser perforasyonlarinda PS-O ye ek olarak, TV-GE yapilma-
s1, erken morbiditeyi etkilemedigi gibi ge¢ morbiditeyi azaltir.

OZET

60 yasin altinda, daha énceden duodenum iilser perforasyonu ge-
girmemis, agir yandas hastaligi bulunmayan, sokda olmayan ve per-
forasyon siiresi 48 saati agsmamig 54 duodenum tilser perforasyonu ol-
gusunda, rastgele kapal zarf yéntemi ile primer stitir, omentoplasti
ameliyatlar: yapilmigtir.
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Olgularin hepsi erkek, yas ortalamas1 34.2, en geng olgu 15, en
yasl olgu 59 yasmdadar.

Her iki grup arasinda erken morbidite agisindan fark bulunma-
mistir. Primer stitiir, omentoplasti yapilan grupta olgularin % 50 sin-
de, primer siitlir, omentoplasti, trunkal vagotomi, gastroenterostomi
yapilan olgularm % 96 swnida iyi ve gok iyi (Visick I-II) sonuglar almn-
mastir.

Uygun kosullarda duodenum tilser perforasyonlarinda primer si-
tiir, omentoplasti, trunkal vagotomi, gastroenterostomi yapilmasi,
emin ve giivenilir bir yéntemdir.

SUMMARY
Definitive Surgery For Perforated Duodenal Ulcers

A prospective, randomized trial was conducted in 54 goodrisk pa-
tients who have perforations in chronic duodenal ulcers.

These patients were randomized to undergo simple closure omen-
toplasty (24) or simple closure, omentoplasty, truncal vagotomy, gast-
roenterostomy (30).

One hospital deaths (% 1.8) resulted from myocardial infarction.

Early morbidity rates between simple closure, omentoplasty and
simple closure, omentoplasty, truncal vagotomy, gastroenterostomy
were not significantly different. Good and excellent results (Visick I-II)
were achieved in 50 per cent of simple closure, omentoplasty group
compared with 96 per cent of simple closure, omentoplasty, truncal
vagotomy, gastroenterostomy group.

We conclude that emergency truncal vagotomy and gastroente-
rostomy procedures are safe and effective treatment for perforated
duodenal ulcers.
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